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Abstrakt v CJ: Bakalafskd prace se vénuje rehabilitaci u perifernich paréz nervii dolni
koncCetiny. Jejim cilem je shrnout moznosti rehabilitace u perifernich paréz na dolni koncetiné
a poukazat na moderngjsi a novéjsi zptisoby rehabilitace. Uvodni &ast prace se zabyva anatomii
nervi dolni koncetiny, popisem postiZeni jednotlivych perifernich nervii, znaky a diagnostikou
periferni parézy. Ve druhé ¢asti jsou uvedeny klasické metody rehabilitace u perifernich paréz
zahrnujici fyzikalni terapii, fyzioterapeutické metody a vyuziti pfistrojové techniky. Zavérecna
¢ast se vénuje moderngjSim piistuptim v rehabilitaci periferni parézy n. peroneus communis.
Obsahuje studie tykajici se transferu Slachy m. tibialis posterior a vyuZiti robotického pfistroje
ankle hybrid assistive limb pro obnoveni aktivni dorzalni flexe nohy. Vyuziti pfistroje ankle
HAL v rehabilitaci je teprve v poc¢atcich a nalezené studie maji nad&jné vysledky. Informace
uvedené v bakalarské praci byly ziskany z odborné literatury a z online databazi PubMed,

Google Scholar, Medvik a EBSCO prostiednictvim klicovych slov.

Abstrakt v AJ: The bachelor's thesis is devoted to the rehabilitation of peripheral nerve paresis
of the lower limb. Its aim is to summarize the possibilities of rehabilitation for peripheral paresis
on the lower limb and to point out more modern and newer methods of rehabilitation. The

introductory part of the thesis deals with the anatomy of the nerves of the lower limb,



description of the involvement of individual peripheral nerves, signs and diagnosis of peripheral
paresis. In the second part, classic methods of rehabilitation for peripheral paresis including
physical therapy, physiotherapeutic methods and the use of instrumentation are presented. The
final part is devoted to more modern approaches in the rehabilitation of peripheral paresis of n.
peroneus communis. It includes studies related to Transfer of the Tibial Posterior Muscle
Tendon and the use of the hybrid assistive limb ankle robotic device to restore active
dorsiflexion of the leg. The use of the HAL ankle device in rehabilitation is only in the early
stages of development and the studies found have promising results. The information presented
in the bachelor's thesis was obtained from the specialist literature and from the online databases

PubMed, Google Scholar, Medvik and EBSCO through keywords.
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Uvod

Bakalaiska prace se zabyva moznostmi rehabilitace po perifernich parézach nervii na
dolni koncetin€. Periferni paréza vznikéa pti poSkozeni periferniho nervu. Nejcastéjsi pfic¢iny
vzniku periferni parézy jsou traumata, komprese nervu, tumory a iatrogenni poskozeni. Jejim
hlavnim projevem je porucha volni hybnosti urcité ¢asti t€la, ¢imz dochézi k oslabeni svala,
které jsou timto perifernim nervem inervovany. Mezi dalsi projevy periferni parézy patii
snizené az vyhaslé Slacho-okosticové reflexy, hypotrofie az atrofie postizenych svalii, snizeny

svalovy tonus, mimovolné zaSkuby svalovych vlaken, a naopak zde nejsou ptfitomny spastické
jevy.

V lidském téle je celkem 11 nervi dolni koncetiny, které vychazeji ze dvou plexii — plexus
lumbalis a sacralis. Nejcastéjsi periferni parézou na dolni konceting je paréza nervus peroneus
communis. Tento nerv ma ptevazné motorickd nervova vlékna inervujici svaly pfedni a lateralni
skupiny bérce, které¢ vykonavaji dorzalni flexi a everzi nohy. Typickym znakem peronedlni
parézy je tzv. kohouti chiize. U pacienta se projevuje nadmérnym zvedanim kolene, aby zabranil

zakopavani o prepadavajici Spicku nohy.

Cilem této bakalatské prace je nejen popsani klasickych metod pouZzivanych v rehabilitaci
u perifernich paréz na dolnich koncetinach, ale pfedevS§im seznameni s nové€jSimi
a modernéjSimi pfistupy rehabilitace u periferni parézy n. peroneus communis a zhodnoceni
vysledkl studii modernéjSich metod rehabilitace. Mezi klasické metody rehabilitace fadime
fyzikélni terapii zahrnujici elektrostimulaci, termoterapii a hydroterapii a fyzioterapeutické
metody jako je metoda sestry Kenny, analytické cviCeni, Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace a senzomotorickd stimulace. V rdmci modernéjSich pfistupl terapie u perifernich
paréz n. peroneus communis jsem se zaméfila na vysledky studii u Slachového transferu

m. tibialis posterior a na vyuZiti robotickych technologii.

K sepsani bakalatské prace byly pouzity knizni publikace a odborné ¢lanky v ceském
a anglickém jazyce vyhledané v online databazich PubMed, Google Scholar, Medvik a EBSCO
prostfednictvim klicovych slov. Pouzita klicova slova byla: periferni nerv, periferni paréza,
rehabilitace, dolni koncetina, n. peroneus communis. K zpracovani bakalaiské prace bylo

pouzito 18 kniznich zdrojt a 17 studii.



1 Anatomie nervi dolni koncetiny

1.1 Plexus lumbalis

Plexus lumbalis obsahuje nervova vldkna ze segment Thi>—Ls. Prochazi po stranach
patefe a skrze m. psoas major, ktery motoricky inervuje. Z lumbalni pleten¢ vystupuji kratké
a dlouh¢ nervové vétve. Kratké vétve — rami musculares motoricky inervuji m. quadratus
lumborum, m. psoas major et minor a mm. intercostales lumborum. Dlouhé vétve nervi
—n. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis a n. cutaneus femoris lateralis vystupuji pfi lateralnim
okraji m. psoas major. Naopak pti mediadlnim okraji vystupuje pouze n. obturatorius a posledni
z nervil plexus lumbalis n. genitofemoralis prochazi skrze m. psoas major a sestupuje po jeho
pfedni Casti. Pletett m4 motoricka i senzitivni nervova vldkna. Motoricka inervace zajistuje
oblast pfedni a vnitini strany stehna, senzitivni inervace oblast pfedni ¢asti stehna, pfedni
vnitini strany bérce az na nart. Témito nervy jsou zasobeny svaly pro flexi a addukei v kycelnim
kloubu a extenzi v kloubu kolennim (Ambler, 2013, s. 179; Ambler et al., 2023, s. 254; Grim et
al., 2022, s. 38).

1.2 Plexus sacralis

Plexus sacralis fadime mezi nejvétsi nervové pletené v lidském organismu. Sklada se
z nervovych vldken ze segmentll L4—Ss. Jde po okrajich kosti kiiZové na m. piriformis v malé
panvi. Jedna se o mohutnou nervovou pleten, jelikoz vznika spojenim pfednich vétvi vSech péti
kfizovych nervii (S1—Ss), dvou poslednich bedernich nervii (Ls—Ls) a déale pfipojenim
n. coccygeus, ktery vystupuje z hiatus sacralis. I plexus sacralis obsahuje kratké a dlouhé
nervové vétve. Kratké vétve — rami musculares motoricky inervuji m. piriformis,
m. obturatorius internus, m. gemellus superior et inferior a m. quadratus femoris. Mezi dlouhé
vetve nervu, které smétuji do dolnich koncetin, patii n. gluteus superior et inferior, n. cutaneus
femoris posterior, n. ischiadicus, n. pudendus a n. coccygeus. Motoricky 1 senzitivné inervuje
vétSinu dolni koncetiny vcetné oblasti hyzdi, malé panve a genitalu. Nervy z plexus sacralis
nam umoziuji provadét extenzi a abdukci v ky€elnim kloubu, flexi v kolennim kloubu
a dorzalni 1 plantarni flexi v kloubu hlezennim (Ambler, 2013, s. 179—-180; Ambler et al., 2023,
s. 254; Grim et al., 2022, s. 43).



2 Postizeni periferniho nervu

2.1 PoSkozeni jednotlivych nervii plexus lumbalis

2.1.1 Nervus iliohypogastricus, n. ilioinguinalis a n. genitofemoralis

Tyto nervy motoricky inervuji bfisni svaly — m. transversus abdominis, m. obliquus
internus abdominis a senzitivné¢ kUzi v oblasti kycelniho kloubu, piedni plochy stehna
a genitalu. K poranéni téchto nervii dochdzi nejcastéji pii operaci triselné kyly nebo plastice

canalis inguinalis (Ehler & Ambler, 2002, s. 98—102; Grim et al., 2022, s. 38—40).

2.1.2 Nervus cutaneus femoris lateralis

Sklada se z miSnich nervii ze segmentil Lz a L3. Senzitivné inervuje lateralni oblast stehna
od oblasti kycelniho kloubu az po kolenni kloub. Nej¢astéjsim postizenim je stlaceni nervu
tiiselnym vazem. Jednd se o uzinovy syndrom (meralgia paresthetica), ktery byva nejcastéjsi
u zen v t¢hotenstvi, dale u obéznich jedincii a pacientl s diabetem. Projevuje se paresteziemi
a bolestmi na lateralni stran¢ stehna. Léci se podavanim lokalnich anestetik a kortikosteroidi

(Ehler & Ambler, 2002, s. 102—-104; Grim et al., 2022, s. 40).

2.1.3 Nervus femoralis

Nervus femoralis patii mezi nejvétsi nerv plexu lumbalis. Vznikl spojenim 3 miSnich
nervl ze segmentll Lo—L4. Skladd se ze 3 vétvi — rr. musculares, rr. cutanei anteriores
a n. saphenus. Rr. musculares obsahuji motorickou slozku, kterd inervuje nasledujici svaly:
m. iliopsoas, m. quadriceps femoris, m. articularis genus, m. sartorius a m. pectineus. Rr.
cutanei anteriores zajist'uji pouze senzitivni inervaci v oblasti pfedni plochy stehna aZ po patelu.
Posledni vétvi n. femoralis je n. saphenus, ktery obsahuje pouze senzitivni vldkna. D¢li se na
dalsi 2 vétve — r. infrapatellaris inervuje kiizi na pfedni vnitini strané kolenniho kloubu a rr.
cutanei cruris mediales na pfedni vnitini strané bérce a ¢ast na hibetu nohy. N. femoralis vysila
jeste kratké vétvicky, které zajistuji senzitivni inervaci kycelniho kloubu, kolenniho kloubu

a periostu na predni strané femuru (Grim et al., 2022, s. 40—41; Pfeiffer, 2007, s. 221-223).

Pacient s 1ézi n. femoralis ma oslabeny m. quadriceps femoris, coZ se projevi poruchou
extenze v kolennim kloubu. Pokud dojde k postizeni nad vystupem vétve nervu pro
m. iliopsoas, je u pacienta oslabena i flexe v ky¢elnim kloubu. Pacient mé problémy s chtzi do

schodtl i ze schodii. ZvIasté pii chizi ze schodlii se mu koleno podlamuje, protoze zde chybi
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uzamceni a fixace kolenniho kloubu. DalSim znakem léze n. femoralis je vyhasly patelarni
reflex (r. L2-L4). Pfi¢ina 1éze n. femoralis mtze byt bud’ traumaticka nebo netraumaticka. Mezi
nejcastéjsi traumatické priciny fadime zlomeniny panve, luxace kyc¢elniho kloubu, bodné rany,
operace kycle nebo komprese hematomem po punkci a. femoralis. Do netraumatickych pticin
patii tlak zvétSenych inguinalnich lymfatickych uzlin, abscesu nebo nadoru (Ambler et al.,

2023, s. 256-257; Ehler & Ambler, 2002, s. 106—111).

2.1.4 Nervus obturatorius

Nervus obturatorius je silny nerv, ktery obstarava senzomotorickou inervaci a vznikl
spojenim misnich nervii ze segmentll Lo—L4. Zajimavosti je, Ze jako jediny nerv z plexus
lumbalis odstupuje na medialni strané¢ m. iliopsoas. Ostatni nervy totiz vystupuji na lateralni
strané m. iliopsoas. Dilezity je prichod skrze canalis obturatorius a v ném nebo po prichodu
se vétvi na 2 vétve — r. anterior a r. posterior. Motorickd vétev ramus anterior inervuje 3 svaly
— m. pectineus, m. adductor longus a m. gracilis. Senzitivni vétev zajiStuje inervaci kiize
v oblasti vnitini strany stehna. Ramus posterior inervuje motoricky m. obturatorius externus,
m. adductor magnus, m. adductor brevis a senzitivné pouzdro kolenniho kloubu (Grim et al.,

2022, s. 41; Pfeiffer, 2007, s. 223).

Pfi postiZzeni tohoto nervu trpi pacient oslabenymi adduktory stehna, coZ se projevuje
stojem a chiizi o Siroké bazi. Dal§im znakem 1éze n. obturatorius je hyporeflexie aZ areflexie
adduktorového reflexu a porucha senzitivity na vnitini stran€ stehna. Mezi nej¢astéjsi pficiny
léze n. obturatorius patii operace kycle, klasické 1 laparoskopické operace v panvi,
protrahovana flexe v kyc¢li pii operaci, retroperitonedlni tumory, traumata a jizvy v tiisle a na

hornim stehn¢ (Ambler et al., 2023, s. 257; Ehler & Ambler, 2002, s. 111-114).

2.2 PoSkozeni jednotlivych nervi plexus sacralis

2.2.1 Nervus gluteus superior
Nerv vznikd spojenim miSnich nervii ze segmenti Ls—Si. Po vystupu z plexus sacralis
opousti panev prostiednictvim foramen suprapiriforme. Obsahuje pouze motoricka vldkna pro

inervaci m. gluteus medius et minimus a m. tensor fasciae latae (Grim et al., 2022, s. 43).

Pacienti s 1ézi n. gluteus superior maji oslabené hyzd’ové svaly, coz se projevuje hlavné

pii chizi. U 1éze tohoto nervu je typicky pozitivni Trendelenburgliv pfiznak. Pfi stoji na jedné
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noze dojde k poklesu panve na stran¢ 1éze. Pti chiizi mé pacient problém s vykrocenim zdravé
nohy. Vznikd houpava chlize s mensimi kroky zdravou nohou tzv. kachni chiize. Nej¢asté;jsi
pricinou léze jsou traumaticka poranéni (fraktury panve, pad na hyzde¢, trzné rany), operace
kyc¢le nebo Gzinovy syndrom zptsobeny m. piriformis (Ambler et al., 2023, s. 257-258; Ehler
& Ambler, 2002, s. 114-115).

2.2.2 Nervus gluteus inferior
Nervus gluteus inferior obsahuje pouze motorickd nervova vldkna a vznika ze segmentt
Ls—S,. Panev opousti pies foramen infrapiriforme a motoricky inervuje m. gluteus maximus,

ktery je zodpoveédny za extenzi v ky¢li (Grim et al., 2022, s. 43).

Pti poskozeni tohoto nervu pocit'uji pacienti oslabeni extenze v ky€elnim kloubu. Obtizné
se jim vstava ze zidle nebo jde ze schodi. Nejcastéjsi priciny poskozeni jsou traumata, nadory

(kolorektalni karcinom) a spondylolistéza L4+—Ls (Ehler & Ambler, 2002, s. 115-117).

2.2.3 Nervus cutaneus femoris posterior

Obsahuje pouze senzitivni nervova vldkna a vychazi ze segmenti Si;—S3. Stejné jako
n. gluteus inferior vychdzi z panve skrze foramen infrapiriforme, ale kon¢i az ve fossa poplitea.
Senzitivné inervuje dolni ¢ast hyzdi a zadni plochu stehen. Pti 1ézi se objevuji u pacienta

poruchy citlivosti v téchto oblastech (Ambler et al., 2023, s. 258; Grim et al., 2022, s. 43-44).

2.2.4 Nervus ischiadicus

Vznika spojenim mi$nich nervii ze segmentii Ls—S;3 (cely plexus sacralis), tudiZ se jedna
o nejsiln€jsi a nejdelsi nerv lidského téla. Panev opousti opét skrze foramen infrapiriforme
stejné jako dva predeslé nervy a sestupuje po zadni stran¢ stehna smérem k fossa poplitea. Nad
vstupem do fossa poplitea se rozd€luje na dva nervy - n. tibialis a n. peroneus communis. Nerv
na stehné vysila vétve — rami musculares — pro zajiSténi motorické inervace Ctyt svall
— m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris a pro ¢ast m. adductor magnus.

vvvvv

a kolenniho kloubu (Grim et al., 2022, s. 44; Pfeiffer, 2007, s. 224-225).
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Pti 1€ézi n. ischiadicus dochazi k oslabeni flexe v kolennim kloubu. Pacient upiednostiiuje
krat$i kroky a stéZzuje si na mensi stabilitu v koleni. Pfi 1ézi n. ischiadicus se samoziejmé
objevuji znaky 1éze 1 n. peroneus communis a n. tibialis (viz. nize), jelikoz se na né
n. ischiadicus déle vétvi. Léze n. ischiadicus vzniké ¢asto na zéklad¢ posttraumatické pri¢iny —
zadni luxace kycelniho kloubu, dislokace stehenni kosti po fraktufe, prinik cementu do tkani
po operaci endoprotézy kycle, komprese — dlouhy sed na zdchodové mise s tlakem sedétka na
hyzdé ¢i1 zadni plochy stehen, tlakem minci nebo kreditnich karet v zadni kapse na nerv vsed¢;
iatrogenni postizeni — operace kycle, intramuskularni injekce nebo katetrizace arteria femoralis;
syndrom m. piriformis — tuha svalova vlakna m. piriformis vytvaii kompresi ¢asti nebo vSech
vlaken n. ischiadicus. Podobn¢ byvaji takto chronicky utlacena i vlakna n. gluteus superior nebo
inferior, pfipadné i n. cutaneus femoris posterior (Ambler et al., 2023, s. 258-259; Ehler

& Ambler, 2002, s. 117-123).

2.2.5 Nervus tibialis

Nerv vznika rozd€lenim n. ischiadicus a obsahuje senzitivni 1 motoricka nervova vlakna.
Prochazi sttedem fossa poplitea, dale po zadni stran€ bérce az za vnitini kotnik, kde se dé€li na
dvé své konecné vétve — n. plantaris medialis et lateralis. Motoricky inervuje m. triceps surae,
m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus, m. popliteus,
m. plantaris a vSechny svaly planty. Senzitivné inervuje laterdlni ¢ast bérce, oblast zevniho

kotniku a celé chodidlo (Grim et al., 2022, s. 44-46).

Pacient s 1ézi tohoto nervu ma oslabenou plantarni flexi nohy a prstt a atrofii svalt lytka
1 nohy. Nemocny neni schopny se postavit na Spicku. Dale se zde objevuje hyporeflexie az
areflexie medioplantarniho reflexu a reflexu Achillovy $lachy a hypestézie v oblasti lateralni
¢asti bérce, zevniho kotniku a celého chodidla. Nejcastejsi pticiny 1éze jsou GZzinové syndromy
— pod aponeur6zou mm. gastrocnemii nebo pod zacatkem m. soleus; hematomy — ve fossa
poplitea, pfi traumatu; synovidlni cysty; tumory; Urazy — zlomeniny kosti 1 mékkych tkani;
zevni tlak — tlacici obuv nebo zdnéty — revmatoidni artritida, tenosynovitida (Ambler et al.,

2023, s. 261; Ehler & Ambler, 2002, s. 123—128).

2.2.6 Nervus peroneus communis
Nervus peroneus communis odstupuje z n. ischiadicus a jde smérem ke hlavicce fibuly.

Obtaci kréek fibuly ze zevni strany a vstupuje na zacatek m. peroneus longus, kde se d¢€li na
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své dvé konecné vétve — n. peroneus superficialis a profundus. V oblasti kolem fibuly je nerv
nejvice zranitelny, protoze zde prochazi velice povrchové. Muze byt stlacen nebo poranén napf.
nespravné ulozenou sadrovou fixaci. N. peroneus superficialis motoricky inervuje m. peroneus
longus a brevis, senzitivné pak hibet nohy a prsti s vyjimkou prvni meziprstni Stérbiny.
N. peroneus profundus zajiS§tuje motorickou inervaci svalti pfedni skupiny bérce a nohy
— m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus, m. extensor digitorum longus, m. extensor
hallucis brevis a m. extensor digitorum brevis a senzitivni inervaci prvni meziprstni Stérbiny.
Dalsi dulezity nerv, ktery odstupuje z n. peroneus communis, je n. cutaneus surae lateralis,
zajist'ujici senzitivni inervaci laterdlni strany lytka (Grim et al., 2022, s. 46—47; Pfeifter, 2007,
s. 228-230; Poage et al., 2016, p. 2).

Pacienti s 1ézi n. peroneus communis maji problémy s dorzalni flexi nohy. Projevuje se
to hlavné pfi chlizi prepadavanim Spicky, coz vede k zakopavani. Pacient se tomu snazi zabranit
zvedanim kolene, tedy nadmérnou flexi v ky¢li. Rikd se tomu tzv. kohouti chiize. Mezi
nejCastej$i priciny 1éze nervu patii traumata — fraktury fibuly, femuru, trzné rany; komprese
nervu — sadrovy obvaz, dlouha poloha v kleku, imobilizace vleZe napf. pfi intoxikaci; tumory;
1atrogenni pfi¢iny — osteotomie tibie, artroskopie kolenniho kloubu, poloha v pribéhu anestézie
a uzinovy syndrom — peronealni kanal (Ambler et al., 2023, s. 259-260; Ehler & Ambler, 2002,
s. 130-134; Poage et al., 2016, p. 2).

2.3 Klasifikace postiZeni periferniho nervu podle Seddona

Nervove 1éze d€lime na 3 stupné: neuropraxie, axonotméza a neurotméza.

Neuropraxie je reversibilni postizeni periferniho nervu nejlehéiho stupné. Axony nejsou
poruseny, tudiZ nedochazi k Wallerové degeneraci. Jedna se o piechodnou poruchu pienosu
vzruchll nervem. Pfi¢inou mize byt poranéni myelinové pochvy nebo nedostatecné zasobeni
nervu krvi. K tpraveé dochazi rychle a dokonale. Udava se, Ze béhem nékolika dnit maximalné
dvou tydnt dojde k uplnému obnoveni pienosu vzruchli nervem (Ambler, 2013, s. 48; Ambler

etal., 2023, s. 242; Jedlicka & Keller, 2005, s. 286).

Stiedni stupen postizeni periferniho nervu se nazyva axonotméza. Zakladnim rozdilem
oproti neuropraxii je postizeni axonu, ale se zachovanim Schwannovy pochvy. Dochazi zde
k Wallerové degeneraci, periferné od poSkozeni axon zanika. Stejné jako u neuropraxie je zde
zachovana spontanni regenerace, kdy poskozeny axon postupné prorista Schwannovou

pochvou do periferie. Regenerace trva delsi dobu, zpravidla n¢kolik mésict. Castou pti¢inou
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axonotmézy je komprese nervu u fraktur (Ambler, 2013, s. 48; Ambler et al., 2023, s. 242;
Jedlicka & Keller, 2005, s. 286).

YV

na zéklad¢ uplného pteruseni nervu s naslednou Wallerovou degeneraci. Spontanni regenerace
zde uz neni mozna. Je nutné provést chirurgicky zakrok — sutura nebo transplantace nervu

(Ambler, 2013, s. 48; Ambler et al., 2023, s. 242; Jedlicka & Keller, 2005, s. 286).

2.4 Charakter poSkozeni perifernich nervu

Prvni reakci na poskozeni periferniho nervu je Wallerova degenerace. Nastava pfii
uplném pierusSeni axonu. Diky tomu vznikd tzv. distalni pahyl. Ten pomérné rychle atrofuje
a pokud se jedna o motoricky axon, tak dochazi ke svalové atrofii inervovanych svalli. BohuZzel
nedochazi jenom ke zménam distaln€ od mista 1éze periferniho nervu, ale i proximalné. Pokud
se jednd o leh¢i formu léze, degenerace putuje pouze k prvnimu Ranvierovu zarezu.

wewvr

& Keller, 2005, s. 285).

Druhou reakci je Axondlni degenerace (axonopatie). Vytvari se na zékladé poskozeni
axonu a axoplazmatického transportu. Nejcastéjsi pfi¢iny vzniku jsou toxické, traumatickeé,
metabolické, ischemické komprese nebo trakce. Axonalni degenerace je dobfe priikkaznd na
EMG diky spontannim vybojim neboli fibrilacim, které¢ vznikaji na zdkladé¢ denervace

prislusnych svalovych vldken (Ambler, 2013, s. 42; Jedlicka & Keller, 2005, s. 285-286).

Tfeti a zaroven posledni reakci je demyelinizace. Zékladni charakteristikou
demyelinizace je poSkozeni myelinové pochvy. Prokazeme ji pomérné snadno pomoci EMG,
které objevi poruchu vedeni vzruchu nervem. Jedinou vyhodou u demyelinizace je, Ze zde

nedochézi k degeneraci nervu (Ambler, 2013, s. 42; Jedlicka & Keller, 2005, s. 286).

2.5 Zakladni znaky a projevy postiZeni periferniho nervu

Mezi zakladni projev postizeni periferniho nervu fadime periferni parézu. Jedna se
o poruchu volni hybnosti urcité ¢asti téla, ktera je inervovand piislusnymi nervy. RozliSujeme
dva typy poruchy volni hybnosti — parézu a plegii. Paréza je charakterizovana jako ¢aste¢na

ztrata hybnosti a plegie jako uplna ztrata hybnosti (Ambler et al., 2023, s. 23).
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Prvnim znakem periferni parézy je snizend (hyporeflexie) az vyhasla (areflexie)
vybavnost §lacho-okosticovych reflexti. Mezi dal§i vyznamné znaky patii hypotrofie az atrofie
svalll inervovanych pfisluSnymi motoneurony, snizeny svalovy tonus (hypotonie) a porucha
senzitivniho ¢iti urCité oblasti inervované prislusnym nervem. Na rozdil od centralni parézy zde
nejsou piitomny spastické jevy, ale jsou zde velmi Casté samovolné zaskuby svalovych vlaken

tzv. fascikulace (Ambler et al., 2023, s. 23-24; Pfeiffer, 2007, s. 202).

2.6 Klinicka diagnostika perifernich paréz

Peclivé odebrana anamnéza je prvni klicovou ¢asti klinické diagnostiky perifernich paréz.
Méla by byt zamétena na fyzickou zatéz (pracovni, sportovni), privodni nemoci (hypertenze,
dna, diabetes mellitus, revmatické choroby, Urazy a potrazové stavy) a jejich 1é€bu. Déle na
vyskyt podobnych obtizi v rodin€, vztah k infekei (kliSt€) ¢i traumatu. Pokud zjistime, Ze se
jedna o kompresivni 1ézi nervu, zajimaji nds provokacni manévry, které zptisobuji klinické
obtize. Pacient ma subjektivni senzitivni ptiznaky (brnéni, mravenéeni a bolest) a motorické
pfiznaky (mensi svalova vydrZz, vnimany ubytek svalové hmoty, pocit zaskubl svalovych

vlaken a pocity neSikovnosti) (Ehler & Ambler, 2002, s. 22-23).

V ramci diagnostiky dale vySetiujeme ¢iti a motoriku. Citi vySetiujeme u jednotlivych
nervi v oblasti area nervina. V ramci exteroceptivniho €iti zjiStujeme citlivost na dotyk, bolest,
chlad, teplo a dvoubodovou diskriminaci, u proprioceptivniho ¢iti polohocit, pohybocit
a vibrace. U perifernich paréz se nejCastéji objevuje senzitivni deficit v podob& hypestezie

(Caste€na ztrata citlivosti) a anestezie (Uplna ztrata citlivosti) (Ambler, 2013, s. 51-58).

Motoriku vySetfujeme prostfednictvim svalového testu. Pomaha ndm urcit svalovou silu
jednotlivych svalii. V neposledni fad¢é vySetifujeme Slacho-okosticové reflexy DKK — reflex
patelarni, reflex Achillovy Slachy a reflex medioplantarni. U perifernich paréz je typicka
hyporeflexie (snizena vybavnost) az areflexie (vyhasla vybavnost). Nedilnou soucasti vysetieni
u perifernich paréz je elektromyografie (EMG). Jedna se o vySetfovaci metodu, ktera registruje
aktivity v perifernim nervovém systému a svalu. PouZivame ji pfredevsim ke zjisténi funkéniho
stavu perifernich nervli, nervosvalového pienosu a svalu (Ambler, 2013, s. 51, 63; Ehler

& Ambler, 2002, s. 23-25; Seidl & Obenberger, 2004, s. 138).
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2.7 Regenerace a rist periferniho nervu

Periferni nerv ma schopnost regenerace. Po poruSeni nervu zacinaji z proximalniho
pahylu vyriistat nové tvotfené axony do distalni ¢asti a postupné dochdzi i k remyelinizaci. Pti
regeneraci hodné€ zalezi na kontaktu regenerujicich axonti se Schwannovymi builkami a jejich
bazalnimi laminami v distalni ¢asti nervu. V piipad¢ axonotmézy, kdy doslo po poranéni
periferniho nervu k naruSeni axonu, ale nervovy obal zlstal zachovan, regeneruji axony
k cilovym strukturdm ptivodni bazalni laminou. Vysledkem této regenerace je kompletni
propojeni proximalni a distalni ¢asti nervu. Naopak u neurotmézy, kterd vznika pii poruseni
axonu, ale také bazalni laminy, nedochéazi ke kompletnimu propojeni nervu. Regenerujici
axony, kterym se nepodaii prorist az do bazalni laminy distdlniho segmentu, degeneruyji.
V tomto ptipad€ je regenerace zcela zavisla na pfesném chirurgickém spojeni proximalniho
a distalni segmentu nervu. Pokud nedojde k propojeni obou segmentl nervu, proximalni ¢ast
se uzavie termindlnim (traumatickym) neuromem. Priimérna rychlost axonalni regenerace je

asi 1 mm za den (Ambler, 2013, s. 44-48; Jedlicka & Keller, 2005, s. 286-287).

2.8 VySetieni pomoci elektromyografie (EMG)

Elektromyografie pfedstavuje neodmyslitelnou soucast diagnostiky u kazdé periferni
parézy. EMG vySetieni je jedine¢né v tom, Ze nam ukazuje funkéni stav nervovych kotent,
perifernich nervi, nervosvalové ploténky a svalu. EMG pracuje na principu snimani
elektrickych signalt Sificich se svalovym vlaknem, ktery je fizen perifernim nervovym
systtmem a produkovan béhem svalové kontrakce. EMG signal ve skuteCnosti ukazuje
elektrickou aktivitu motorickych jednotek svalu a také nas informuje o anatomickych
a fyziologickych vlastnostech svalu (Ambler, 2013, s. 63; Alkan & Giinay, 2012, pp. 44-45;
Chowdhury et al., 2013).

Elektromyografii délime na dva typy: povrchovou a jehlovou EMG. Povrchovd EMG
vyuziva neinvazivni elektrody ke snimdni bioelektrickych signali ze svalll. Jedna se
o povrchové kozni elektrody. Velkou vyhodou vicesvodové povrchové EMG je moznost
snimani aktivity n€kolika svali soucasné¢ béhem pohybu. Diky tomu jsme schopni zhodnotit
velikost svalové sily, svalové synergie, zapojeni jednotlivych svalii a svalovou tinavu béhem
daného pohybu. Svalové aktivita je zaznamenavana prostfednictvim dvou elektrod, které jsou
umistény paralelné¢ vici pribéhu svalovych vldken. Elektrody jsou umistény tésné vedle sebe

nad aktivnim svalem a registruji akéni potencialy o rtzné fazi. Vysledny EMG signal vznika
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na zaklad€ rozdilu akénich potenciali snimanych obéma elektrodami v daném okamziku
(Ambler, 2013, s. 67; Cavalcanti Garcia & Vieira, 2011, pp. 17-19; Kolatova et al., 2019,
s. 78— 179).

Jehlovd EMG pouziva ke sniméni bioelektrickych signalii jehlové elektrody. V praxi se
pouzivaji koncentrické nebo monopolarni jehlové elektrody. Koncentrické elektrody jsou mensi
s presné¢ji definovanou registracni ploSkou. Umoznuji lepsi hodnoceni motorické jednotky
v ramci jeji stability a komplexnosti. Naopak vyhodou monopolarnich elektrod je mensi
bolestivost a vetsi registracni ploska, tudiz umoziuje rychlejsi registraci bioelektrickych
potencialll. Pii vySetfeni se provadi vpich jehlové elektrody do svalu a pohybuje se s ni ve svalu
po kratkych usecich (0,5-1 mm), jelikoz vétsi Giseky jsou vice bolestivé. Elektroda se vzdy
vytahuje ze svalu do podkoZi a zavadi jinym smérem. Sval se vySetiuje v klidu 1 pfi kontrakci

(Ambler, 2013, s. 86—87; Christodoulou et al., 2012, p. 266).

Indikace k provedeni EMG u perifernich paréz jsou: prokézani poSkozeni nervu, zjisténi
stupn¢ poSkozeni nervu, lokalizace poSkozeni nervu, prikaz dal$i neurogenni poruchy
a sledovani reinervace u kompletniho preruseni nervu. Naopak EMG je kontraindikaci pro
pacienty s poruchou krevni srazlivosti. U téchto pacientli vznika riziko intramuskuldrniho
krvaceni. V nezbytnych piipadech lze vySetfeni provést pii dodrzovani né€kolika pravidel
— vySetfovat kratce a pouze minimalni pocet svall, vyhnout se hlubokym svalim, t€ésnym

fascialnim mistim a po vySetfeni dané misto stlacovat (Ambler, 2013, s. 105-107).
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3 Rehabilitace po perifernich parézach nerva dolni koncetiny
3.1 Fyzikalni terapie
3.1.1 Elektrodiagnostika a elektrostimulace

Elektrostimulace je nejdilezitéjsi casti fyzikalni terapie v 1€cbé perifernich paréz.
Pouzivd se co nejdiive po stanoveni diagndzy periferni parézy z divodu zabranéni
fibroblastické pfemény svalovych vldken tedy zmény svalovych vlaken v tukovou a vazivovou
tkan. Elektrostimulace je zalozend na pouzivani Sikmych impulzi, které maji pomaly néb&h
intenzity a del$i dobu impulzu (Navratil, 2019, s. 95-97; Pod¢bradsky & Podébradska, 2009,
s. 100—104; Pod¢bradsky & Vateka, 1998, s. 191-195).

Nejprve se v ramci elektrodiagnostiky stanovuje Hoorveg-Weissova I/t kiivka, abychom
zjistili tzv. oblast selektivniho draZzdéni. Jedna se o oblast parametri impulzi, pii kterych
dochazi k podrdzdéni pouze svalovych vldken denervovaného svalu nikoliv vldken okolnich
nedenervovanych svalll. Déle se z I/t kfivky stanovuje akomodacni kvocient, ktery udava miru
denervace svalu. Ziskame ho na zaklad¢ podilu minimalni intenzity, kterd vyvold kontrakci
Sikmym a pravouhlym impulzem pfi délce impulzu 1000 ms. Akomodaéni kvocient o hodnoté
2-6 ukazuje pro zdravy sval, hodnota 1-2 pro ¢astetné denervovany sval a pro Uplnou
denervaci je hodnota kolem 1. Akomodace je diilezitad vlastnost svalovych vlaken. Svalova
vlakna zdravého svalu jsou schopna kontrakce draZzdénim Sikmymi impulzy, které maji
mnohonasobné vyssi intenzitu neZ pravothlé impulzy stejné délky. Naproti tomu denervovana
svalova vladkna se kontrahuji pfi drazdéni Sikmymi impulzy stejné intenzity jako impulzy
pravouhlé (Navratil, 2019, s. 95-97; Podébradsky & Podébradska, 2009, s. 100-104;
Pod¢bradsky & Vareka, 1998, s. 191-195).

Klasickd I/t kfivka obsahuje celkem 44 méfeni — 11 meéfeni Sikmych impulzd
u denervovaného svalu, 11 méteni pravouhlych impulz u denervovaného svalu, 11 méteni
Sikmych impulzl u zdravého svalu a 11 métfeni pravouhlych impulzl u zdravého svalu. Vzdy
métime v prahové motorické intenzité. Na zakladé drazdéné struktury délime I/t kiivku na tfi
¢asti — neurogenni (0,03—1,0 ms) — zde je drazdén aferentni nerv, pfechodovou (1,0—10,0 ms)
a myogenni (10,0-1000,0 ms) — zde dochézi k ptimému drazdéni svalovych vlaken, ale pouze
u denervovanych svalt. Jelikoz je vytvareni klasické I/t kiivky Casové velmi obtizné a pro
pacienta nepfijemné, pouziva se stale Castéji tzv. zkracena I/t kiivka. Ta se vytvaii na zakladé¢

Sesti méfeni — 3 méteni Sikmych impulzl u zdravého svalu a 3 méteni Sikmych impulza pro
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denervovany sval (Podébradsky & Podébradska, 2009, s. 100—104; Podébradsky & Vareka,
1998, s. 191-195).

Elektrostimulace se nejcastéji provadi v oblasti motorického bodu pfislusného svalu
prostiednictvim kulickové elektrody (katody). Motoricky bod nalezneme za pouziti
pravouhlych impulzi s frekvenci 0,3-0,15 Hz a dobou trvani 1-5 ms. Najdeme ho nejcastéji
v proximalni tfetiné svalu. Zarovei se jedna o misto vstupu nervu do svalu a misto s nejveétsim
mnozstvim nervosvalovych plotének. Motoricky bod u denervovaného svalu se nachéazi vice
distalnéji, nejcastéji v miste, kde je sval nejblize povrchu (Podébradsky & Podébradska, 2009,
s. 100—104; Pod¢bradsky & Vareka, 1998, s. 191-195).

Preferuje se monopolarni elektrostimulace kulickovou elektrodou (diferentni katoda)
a indiferentni anodou, kterd ma podobu stfedni nebo velké deskové elektrody a nachézi se
proximaln¢ ¢i distdlné na daném svalu. V ptipadé€ déletrvajiciho drazdéni, nebo pokud nelze
najit motoricky bod, se pouziva bipolarni elektrostimulace. Ta je charakteristickd dvéma stejné
velkymi elektrodami — anoda na proximalnim a katoda na distdlnim konci svalu. Délka jedné
elektrostimulace je 1-3 minuty neboli 5-15 kontrakci na jeden motoricky bod nékolikrat denné
nebo béhem terapie vystiidat vice svalli po 1-3 minutach. Denervovany sval je nutné stimulovat
po celou dobu regenerace axonu. Kazdé 2-3 tydny zjiStujeme pomoci I/t kiivky, zda doSlo
k obnoveni stimulace denervovaného svalu pravothlymi impulzy o délce 1-10 ms. Pokud ano,
tak prechazime ze stimulace Sikmymi impulzy na pravouhlé tedy na elektrogymnastiku. Je
dialezité, aby fyzioterapeut dodrzoval zasadu stejné elektrody, tedy pouzival na hledani
motorického bodu, zhotoveni I/t kfivky a pro samotnou elektrostimulaci stale stejnou elektrodu.
Zabranime tak vyraznym rozdiliim mezi nalezy (Podé&bradsky & Podébradska, 2009, s. 100—
104; Podébradsky & Vareka, 1998, s. 191-195).

3.1.2 Termoterapie

Soucésti terapie u perifernich paréz je lokalni aplikace tepla. Teplo mé analgeticky,
myorelaxaéni a vazodilata¢ni u€inky. Aplikuje se idealné pfed zah4jenim rehabilitace. V praxi
se nejvice vyuzivaji parafinové zabaly, vlhké horké obklady, solux nebo jiné formy suchého

tepla (Kolaf, 2009, s. 332-333).

Parafinové zabaly se aplikuji na suchou kizi po dobu 20 minut. Poté se zabal odebere

a misto aplikace se zakryje ru¢nikem na dalSich 20 minut, aby se teplo v daném misté udrzelo
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co nejdelsi dobu. Frekvence zaball je obvykle 3x tydné 6-12x (Navratil, 2019, s. 124;
Podébradsky & Podébradska, 2009, s. 158).

Dalsi metodou termoterapie u 1écby perifernich paréz je horkéd rolka. Tato terapie je
spojena se jménem sestry Kenny, ktera tuto techniku pouzivala v ramci dermo-neuromuskularni
facilitace. K jejimu provedeni je potfeba pét ru¢nikii. Dva se sroluji trychtytovité a dalsi dva
cirkularn€. Vlijeme do nich horkou vodu a celou rolku zabalime do patého ru¢niku. Rolku
aplikujeme do oblasti denervovaného svalu vzdy teplou, a proto ji po zchlazeni postupné
odvijime. Tuto proceduru aplikujeme po dobu asi 20 minut. Horké rolka se vzdy vyhradné
pouzivala na lécbu perifernich paréz, bohuzel v dnesni dob€ se vyuzivd uz velmi sporadicky

(Navratil, 2019, s. 125).

3.1.3 Hydroterapie

V ramci hydroterapie se nejvice doporucuji teplé koupele (teplota vody 3840 °C),
zdivodu jejich vyrazného hyperemického ucinku. Nejpouzivanéjsi jsou koupele
se zdlraznénym mechanickym uc¢inkem napf. podvodni masaZz nebo vifiva koupel (Kolaf,

2009, s. 332).

Podvodni maséz se provadi ve specialni velké vané pomoci masazni hadice. Teplota vody
je 35-37°C. U perifernich paréz se terapeut zamétuje hlavné na oblast koncetin. Masaz provadi
vzdy krouzivymi pohyby od periferie smérem proximalné a zpét se vraci mimo télo. Hlavnim
ucinkem procedury je lokalni anémie, kterou vyvolava tlak vodniho paprsku. Pti pieruseni tlaku
se anémie méni na hyperémii, ktera pretrvava 5—10 minut. Doba aplikace procedury je 10-20

minut a pocet procedur 5—7 (Podébradsky & Vateka, 1998, s. 116-117).

Vitiva koupel se dé€li na celkovou a ¢asteCnou. U 1éCby perifernich paréz volime vétSinou
¢astecnou koupel, tedy pro HKK nebo DKK. Teplota pro ¢aste¢nou koupel je indiferentni
(34— 36°C), pro celkovou mirn¢ hypertermni (37-38 °C). Vitiva koupel disponuje kombinaci
termického a mechanického t¢inku procedury. Doba aplikace a pocet procedur jsou stejné jako
u podvodni masaze, tedy 10-20 minut a 5-7 koupeli (Navratil, 2019, s. 150; Podébradsky
& Podébradska, 2009, s. 171; Podébradsky & Vaieka, 1998, s. 117).
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3.2 Metoda sestry Kenny

Elizabeth Kenny byla zdravotni sestrou irského ptivodu, ale vétSinu svého zivota prozila
v Australii. Sestra Kenny ve 20. letech minulého stoleti vypracovala metodu, kterou
pojmenovala dermo-neuro-muskuldrni terapie. Tato metoda popisovala moznosti rehabilitace

po vzniku onemocnéni poliomyelitis anterior acuta a byla zvlasté vyuzita v obdobi epidemie

poliomyelitidy ve 30. a 40. letech minulého stoleti (Kolat, 2009, s. 350; Pavla, 2003, s. 140).

Sestra Kenny byla revolu¢ni i v definovani novych pojmt, v t€¢ dobé jesté neznamych.
Vymezila pojem alienace, ktery znamena funkéni parézu neboli tzv. pseudoparézu. Sval, ktery
je antagonistou paretického svalu, je tzv. alienovanym, tedy ztraci svoji plnou silu a stava se
oslabenym. Napiiklad pti paréze flexorti loketniho kloubu vznikd soucasné pseudoparéza
antagonistickych extenzor lokte. Béhem rehabilitace se nezabyvala jenom svaly a jejich

vvvvvv

pro ni nebylo zvyseni svalové sily, ale zlepSeni koordinace (Pavla, 2003, s. 140).

Metoda sestry Kenny se diive pouzivala vyhradné k rehabilitaci po poliomyelitis anterior
acuta. V souvislosti se zavedenim ockovani proti tomuto onemocnéni se nasledné zacala

vyuzivat jako soucast rehabilitace u perifernich paréz a u funk¢nich poruch motoriky.

Elizabeth Kenny volila své terapeutické prvky podle stadia onemocnéni. V akutnim
stadiu poliomyelitidy dochézelo k aplikaci klidu, dlah a horkych zabalt. Aplikace dlah slouZila
k zabranéni vzniku kontraktur, horké zébaly k uvoliiovani svalovych spasmi a tlumeni svalové
bolesti. Dale doporucovala manualni protahovani mékkych tkani. Hlavnim cilem bylo vraceni
ptvodni délky mé&kkych tkani. DalSim terapeutickym prvkem bylo polohovani, které se snazi
o zabranéni zkraceni svall a o prevenci vzniku patologickych poloh v jednotlivych segmentech

téla (Hromadkova, 1999, s. 188—189; Pavly, 2003, s. 141).

vvvvvv

Casti. Jako prvni terapeut provadi pasivni protaZeni svalu, ktery chce stimulovat, ¢imz se
zlepSuje drazdivost motoneuront inervujicich stimulovany sval. Za druhé jsou popisovany
rychlé chvéjivé pohyby, kterymi dochézi k ptibliZovani ipont stimulované svalu. Jedna se tedy
o pohyb ve sméru kontrakce. Zlepsuje se tim drazdivost motoneuronil, ale antagonistické
skupiny svali. Na =zakladé¢ toho dochazi k facilitaci a nasledné k reciprocni inhibici
motoneuront stimulovaného svalu. Terapeut provadi ptiblizovani tiponi chvéjivymi pohyby
3—5x. Posledni c¢asti stimulace je opétovné pasivni protazeni svalu. Dosdhneme tak

maximalniho facilitacniho ti¢inku na motoneuronech inervujicich stimulovany sval, tj. nabor
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motorickych jednotek, které potfebujeme k obnoveé motoriky, se mnohonasobné zvysi. Nakonec
terapeut provede pasivné dany pohyb a poté vyzve pacienta, aby dany pohyb vykonal aktivné,
ptipadné pacientovi pomtze dotazenim segmentu do plného rozsahu pohybu (Hromadkova,

1999, s. 188—189; Pavli, 2003, s. 141-142).

3.3 Analytické cvi¢eni

Analytické cviceni neboli cviceni dle svalového testu se pouziva spolecné
s elektrostimulaci a metodou sestry Kenny co nejdiive po zjisténi diagnozy. Vyuziva se hlavné
u svalt se svalovou silou 0, 1 a 2. U svalové sily 0 a 1 pohyb provadime pasivné s uvédoménim.
Cilem je udrZeni rozsahu pohybu a elasticity svalu. Pokud sval dosdhne svalové sily stupné 2,
pacient cvi¢i aktivné v polohach s vylouenim gravitace. Nejcastéji cvi¢ime v zdvésu, na
hladké podlozce nebo ve vode€. Od svalové sily stupné 3 pacient cvici aktivné v polohach proti
gravitaci a od stupn¢ 4 ptiddvame odpor proti pohybu. Mezi nejefektivnéjsi pomicky zvysujici

svalovou silu patii ¢inky a Thera-Band (Kolaf, 2009, s. 331).

3.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

U rehabilitace perifernich paréz je nedilnou soucdsti metoda proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace (PNF). Jednd se o komplexni facilitaéni metodu, kterd vyuziva
diagonalni pohyby proti odporu. Dochéazi tim k facilitaci impulzi ze svalovych vietének,
Slachovych télisek a kloubnich proprioreceptorii a v kombinaci se zrakovymi, sluchovymi
a taktilnimi vjemy k aktivaci maximalniho poctu motoneuroni. Pro terapii je dulezité si zvolit
takovou diagonalu, pfi které se oslabené svaly budou aktivovat. Naptiklad pii periferni paréze
n. peroneus communis (nejcastéjsi periferni paréza na dolni koncetin€) je oslabeny m. tibialis
anterior. Pro posileni tohoto svalu vyuzijeme flekéni vzorec v ramci prvni diagondly (Bastlova,

2013, s. 12-14, 44-47; Hromadkova, 1999, s. 426; Kolat, 2009, s. 331-332;).

3.5 Senzomotoricka stimulace

Senzomotorickd stimulace je idedlni metodou rehabilitace u perifernich paréz dolni
koncetiny. Metoda je zalozena na facilitaci proprioreceptorti, aktivaci spino-cerebello-
vestibularnich drah a na cviceni s vyuZzitim balan¢nich ploch. Nejprve se zaméfujeme

na korekci chodidla. Provadime s pacientem néacvik tzv. malé nohy, pti které dochézi k aktivaci
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hlubokych svald nohy. S terapii za¢iname v sedé a po UspéSném zvladnuti prechazime do stoje.
Zamétujeme se na spravné postaveni kolen, panve, ramen a hlavy. Voli se cviky vzdy podle
aktualniho stupné svalového oslabeni. Zacina se na obou dolnich koncetinach a poté se piechazi
na jednu dolni koncetinu. Pfidavaji se pohyby hornich koncetin, podiepy, vypady a vyskoky.
Pokud pacient tyto cviky zvlada, prechdzi se na balan¢ni plochy. Jako prvni se z balan¢nich
ploch pouzivaji tisece — nejdiive valcova a potom kulova, nasledné tocny ¢i balancni mice. Tato
metoda je velmi doporucovana u parézy n. ischiadicus. Cvi¢enim na balan¢nich plochach
dochazi ke stfidavé aktivaci oslabenych flexorii a extenzorti nohy, a tim ke zvySeni svalové sily
a zlepSeni koordinace téchto svalovych skupin (Janda & Vavrova, 1992, s. 14-34; Kolat, 2009,
s. 332; Trojan et al., 2005, s. 32).

3.6 Vyuziti pristrojové techniky

V dnesni dobé je vyuziti pfistrojové techniky neodmyslitelnou soucasti rehabilitace.
Umoziuje provadét presnou objektivni analyzu pohybu a tim cilenou intenzivni terapii.
Piinosem pfistrojové techniky je velmi pfesné méfeni pohybovych vlastnosti béhem pohybu.
V ramci vySetieni jsou detekovany i nepatrné patologie, které nejsou viditelné pfi klinickém
vySetfeni. Dalsi vyhodou pfistrojového vySetfeni je priabézné ukladani vysledkd vySetteni.
Naproti tomu vysoka potizovaci cena ptistrojové techniky je jednou z hlavnich nevyhod. Mezi
dalsi nevyhody patii zvySené naroky na prostor, ¢as a proSkoleny personal. Neopominutelnou
soucasti pfistrojil je senzoricka zpétna vazba, kterd pomaha pacientovi s uvédoménim si pohybu

(Kolatfova et al., 2019, s. 11).

Pro trénink posturalni stabilizace ve vzpfimeném stoji a pro nacvik optimalniho

stereotypu chlize pouzivame napft. systémy Zebris Rehawalk a posturograf.

3.6.1 Zebris RehaWalk

Ptistroj Zebris RehaWalk se pouziva na analyzu a 1é¢bu poruch chiize u neurologickych,
ortopedickych a geriatrickych pacientll (viz obrazek 1, s. 25). Pokud pacient trpi zdvaznou
onemocnéni. Technické moznosti piistroje Zebris RehaWalk nabizeji kompletni pfizptsobeni
potfebam pacienta. Pfistroj mohou vyuzit pacienti na invalidnim voziku, se snizenou
pohyblivosti az po ty, ktefi jsou schopni chlize. Zebris RehaWalk se tak nachazi mezi roboticky

asistovanou lokomoc¢ni terapii a manudlni terapii chtize (Kolarova et al., 2019, s. 41-43).

24



Pocatecni analyza chiize, kterd posoudi stav pacienta, je zdkladnim prvkem terapie. Poté
nasleduje trénink chlize prostiednictvim dynamické vizualni zpétné vazby. Béhem terapie se na
povrch bézeckého pasu promitd idedlni vzorec chlize. Pacienti jsou instruovani, aby co
nejpresnéji umistovali nohy na promitané stopy. Terapeuti maji moznost kdykoli flexibilng
ptizplsobit tréninkové parametry moznostem pacienta. Pro optimalni kontrolu tréninku se
porovnavaji vzdy dvé analyzy chiize — pted a po tréninku. Vysoky pocet krokovych cykli pti
tréninku podporuje automatizaci chlize. Nacvik chiize prosttednictvim vizualnich podnéti 1ze
provadét jiz v rané fazi terapie, aby dochazelo k symetrizaci a rytmizaci stereotypu chlize a také

k prodlouzeni délky kroku (Koléafova et al., 2019, s. 43-56).

Obrazek 1 Zebris Rehawalk

3.6.2 Posturograf

Posturograf je piistroj, ktery diky vysledkim ze silové ploSiny hodnoti posturdlni
kontrolu pti vzpiimeném stoji (viz obrazek 2, s. 26). Posturdlni kontrola je u ¢loveéka velmi
dualezita, jelikoz zajist'uje stabilitu téla pti vykondvani kazdodennich aktivit. Posturalni kontrola
ma na starosti pfiméfenou reakci téla na neCekané zmény prostfedi, rovnovahu téla béhem

Spatnych podminek prostiedi a dale béhem provadéni vice Cinnosti souCasné. Pokud je
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posturdlni kontrola nedostate¢na, mé c¢loveék problémy s rovnovahou. Tito 1idé maji vyssi
tendenci k padiim a dochézi u nich ke snizovani kvality zivota. Diky posturografu miizeme
u pacienta vysSetfit stoj. Pfi vySetfeni dochdzi k pohyblim silové ploSiny nebo celé kabiny.
Nésledné pak posturograf vyuzivdme jako terapii, kdy pohyblivost kabiny 1 silové ploSiny

muzeme piredem nastavit. (Kolafova et al., 2019, s. 14-15).

Indikaci k terapii na posturografu jsou poruchy rovnovahy ve stoji z rtiznych pficin.
Samotna trénink probiha tak, Ze je pacient postaven na silovou ploSinu posturografu a pred
schopny zjistit, zda zatézuje ob& dolni koncetiny symetricky. Prvnim cilem tréninku je zlepsit
kontrolu pohybu pfi pfenaSeni vahy téla ve stoji jasné danymi sméry. Pokud chceme terapii
ztizit, miZeme piidat pohyby ploSiny a kabiny. Druhym cilem je trénink symetrického rozlozZeni
vahy na dolnich koncetinach v ramci uzavienych kinematickych fetézcii nebo trénink

rovnovahy ve stoji (Kolafova et al., 2019, s. 33).

Obrézek 2 Posturgraf NeuroCom® |
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3.6.3 Virtualni realita

V poslednich letech se virtualni realita zacind objevovat a vyuzivat i v oblasti 1écebné
rehabilitace. Na pocatku byla vytvotrena v podob¢ videoher pro Sirokou vefejnost a postupné se
vyvijela jiz specificky pro rehabilitacni ucely. Virtudlni realita podporuje motorické uceni
azvySuje u pacienta motivaci. Pfi hie se pacient snazi dosahnout co nejlepSich vysledki
zvladnutim daného tkolu, u kterého postupné zvySujeme naro¢nost. Volime casto aktivity

z béznych dennich ¢innosti, které potom pacient 1épe zvlada v redlném zivoté (Kolarova et al.,

2019, s. 122-123).

Prvky virtuélni reality vyuziva napft. systém Zebris nebo C-Mill. Tyto pfistroje umoziuji
trénovat chiizi s pouzitim virtudlniho prostfedi. Mezi dalsi pfistroje pro terapii chiize s prvky
virtudlni terapie patii mj. systém Lokomat. Dolni koncetiny jsou v Lokomatu roboticky vedeny
pii chlizi a na obrazovku umisténou pfed pacientem jsou promitany riizné varianty her ve
virtualnim prostiedi. Dal$i moznosti terapie s prvky virtualni reality jsou herni konzole. Jejich
vyhodou je nizka cena a snizené naroky na prostor. Radime sem Microsoft Xbox, Playstation
a Nintendo Wii. Herni konzole se zaméfuji na trénink stability, koordinace a dosahovych aktivit.
Neustaly feedback je dalsi velice dulezitou vyhodou, diky které pacient mize sledovat sviij
vlastni pohyb. Terapie na hernich konzolich je zdbavna a zajimava, tudiZz zvySuje motivaci
pacienta, kterd je u pacienta v tomto tézkém obdobi velice dilezitd (Baram, 2013, pp. 1-2;

Kolarova et al., 2019, s. 124-126).

Virtualni realita se jako soucast rehabilita¢ni 1€cby pouZziva pievazné u neurologickych
pacienti po cévnich mozkovych piihodach, kde vyrazné zlepSuje motoriku proximalnich
1 distalnich segmentl paretickych koncetin a kvalitu chiize. Déle je vhodna u pacientli po
perifernich parézach, po traumatech, ortopedickych operacich, u seniori nebo u pacientt

trpicich depresi (Baram, 2013, p. 1; Kolafova et al., 2019, s. 123).
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4 MozZnosti terapie parézy n. peroneus communis

4.1 Slachovy transfer u periferni parézy n. peroneus communis

Nejcast¢jsi monoparézou na dolni koncetin€ je paréza n. peroneus communis. Spontanni
obnova funkce n. peroneus communis je mozna, ale bohuzel neni piili§ Casta a v podstaté neni
nikdy Uplna. Pokud dojde k otevienému traumatickému poskozeni nervu a je nutna revize
a sutura nervu, ptredpoklada se obnoveni funkce jen asi u 36 % ptipadl. Pokud se funkce nervu
neobnovi, navrhuje se provedeni Slachového transferu, jelikoz je v tomto piipadé jedinym
moznym feSenim k provedeni aktivni dorzalni flexe. Nejcastéji se pouziva pro transfer §lacha
m. tibialis posterior. VZdy se musi jednat o zcela funkcni a dobfe inervovany sval, aby dokazal
nahradit nefunkéniho antagonistu. (Carolus et al., 2019, p. 348; Ho et al., 2014, p. 1; Spiroch,
2012, s. 39).

Typickym znakem u parézy n. peroneus communis je nemoznost provedeni dorzalni flexe
nohy, tedy zvednuti §picky nohy od podloZky. U pacientl s parézou n. peroneus communis je
typicka tzv. kohouti chtize. Tato chiize je charakteristickd nadmérnym zvedanim koncetiny, aby
pacient zabranil zakopnuti o Spicku nohy, kterou neni schopny zvednout (Carolus et al., 2019,

p. 347; Pfeiffer, 2007, s. 230).

Nejcastéjs$imi traumaty, kterd vedou k indikaci provedeni transferu Slachy m. tibialis
posterior, jsou luxace kolena, fraktura proximalni tibie, kompartment syndrom, oteviena rana
bérce a stav po TEP kolene (Carolus et al., 2019, p. 349; Ho et al., 2014, p. 1; Pilny et al., 2009,
s. 280).

4.1.1 Operacni plan

Operace je provadéna ve spinalni nebo celkové anestezii. Pacient je na opera¢nim sale
umistén na zadech. Operatér vede celkem Ctyfi fezné rany. Prvni se nachazi distalné od
medidlniho kotniku. V této oblasti operatér provadi preparaci a uvolnéni Slachy m. tibialis
posterior, ktera se upina na os naviculare. Druha fezna rana se nachazi na vnitini stran¢ bérce
tésné nad medidlnim kotnikem. V tomto misté prochazi Slacha m. tibialis posterior, kterou
druhou feznou ranou operatér protdhne ven z bérce (viz obrazek 3, s. 29). Na pfedni stran¢
bérce, o par cm distalngji, neZ je vedena druhé fezna rana, najdeme tieti feznou ranu. Slachu
m. tibialis posterior chirurg protahuje skrze membrana interossea do oblasti tieti fezné rany (viz

obrazek 4, s. 29). Na hibetu nohy se nachazi ¢tvrta a zaroven posledni fezna rana. Jeji velikost
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je od retinakulum extenzorum az k bazi tfettho metatarzu. Jako posledni provadi chirurg
protaZeni §lachy m. tibialis posterior z oblasti tfeti fezné rany na hibet nohy. Slacha svalu se
pfiSiva na bazi tfetiho metatarsu (viz obrazek 5, s. 30). Je dllezit¢ dbat na to, aby Slacha
prochazela nohou rovné, bez jakéhokoliv zauhleni. Noha se nésledné zafixuje sadrou po dobu
Sesti tydnli v 90° v hlezennim kloubu (Carolus et al., 2019, p. 351; Ho et al., 2014, pp. 3-7;

Pilny et al., 2009, s. 280-281; Vieira et al., 2018, pp. 146—-148).

P

Obrazek 4 Protazeni Slachy m. tibialis posterior interossealni membranou ventralné (Pilny et

al., 2009, s. 281)
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Obrazek 5 Ukotveni Slachy m. tibialis posterior do baze 3. metatarzu (Pilny et al., 2009, s. 281)

4.1.2 Rehabilitace po transferu Slachy m. tibialis posterior
Pti Slachovém transferu dochazi k pfenosu Slachy aktivniho svalu na jiné misto. Tento
sval nahradi funkci svalu, ktery pfi paréze ztratil svoji funkci, tedy transfer Slachy m. tibialis

posterior nahrazuje funkci nefunkéniho svalu m. tibialis anterior.

S rehabilitaci za¢iname od 6. pooperacniho tydne, tedy po sundani sddrové fixace. Cilem
rehabilitace je naudit pacienta ovladat Slachovy transfer bez souhybl. Je potieba preucit

transferovany sval provadét jiny pohyb, neZ vykonaval piedtim (Spiroch, 2012, s. 48).

Jako prvni provadime oSetiovani jizev a okolnich mekkych tkdni a mobilizaci
Chopartova, Lisfrankova kloubu, metatarzi a drobnych kloubli nohy. V radmci svalovych
struktur je diilezité protahovani zkracenych svalii (hamstringli, m. triceps surae, kratkych svalt
plosky nohy), nebot’, pokud je Achillova §lacha zkracend, nikdy nedocilime idealnich rozsahti
pohybu v hlezennim kloubu a zamezime transferovanému svalu adekvatné provést
znovuziskanou dorzalni flexi nohy. Pokud ma pacient vyraznéjsi otoky bércl, provadime
lymfodrenaZ nebo vyvazeme bérec kompresnim obinadlem, napt. Peha-haft (Spiroch, 2012,

s. 48).

Cilem rehabilitace je zvySeni koordinace, svalové sily a dynamické stabilizace v oblasti

panve, kolenniho a hlezenniho kloubu. Snazime se o obnoveni optimalniho stereotypu chtize
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a zvyseni pasivni a aktivni dorzalni flexe nohy. Je diilezité neprotahovat nohu do plantarni flexe,
abychom neprodluzovali §lachu transferovaného svalu. Pii terapii volime prvky proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, posturdlni terapie a senzomotorické stimulace. V rdmci PNF
volime flek¢éni vzorec prvni diagondly, jelikoz chceme podpofit dorzalni flexi s inverzi.
Z hydroterapie je vhodna céaste¢na vifiva koupel na dolni koncetinu. Pro vySetfeni stoje,
stereotypu chiize a nasledné trénink stability a chlize je idedlni terapie na posturografu a na

chodicim pase s feedbackem (Spiroch, 2012, s. 48).

4.1.3 Vysledky transferu Slachy m. tibialis posterior

Pilny et al. (2009, s. 279-283) se ve svém vyzkumu vénoval otazce, zda transfer Slachy
m. tibialis posterior je efektivnim feSenim 1é¢by parézy n. peroneus communis. Do studie bylo
zahrnuto 14 pacientil (11 muzl a 3 Zeny) s prumérnym vekem 39,3 rokt (v rozsahu 18—66 let),
kterym byl proveden transfer §lachy m. tibialis posterior v priméru 9,2 mésice (v rozsahu 1-34
mesicll) od vzniku parézy. Nejcastéjsi pfi¢inou vzniku parézy n. peroneus communis byla
zlomenina proximalni tibie (3 pacienti), kompartment syndrom (3 pacienti), stav po TEP kolene
(2 pacienti), stav po luxaci kolen (1 pacient), herniace disku (1 pacient), stav po sutuie menisku
(1 pacient), zlomenina acetabula (1 pacient) a oteviend rana bérce (1 pacient). V ramci
kontrolniho vySetteni, které probihalo v priméru 34,6 mésicii po operaci, se méfily aktivni
rozsahy pohybu v hlezennim kloubu. Za vyborny vysledek se povazovala aktivni dorzélni flexe
vetsi nez 5°, za uspokojivy aktivni dorzéalni flexe méné néz 5° az 0° a za Spatny vysledek se
pokladala noha v jakémkoli plantarnim postaveni. Vysledky vyzkumu byly velice uspokojivé.
Vyborny vysledek byl zhodnocen u deviti pacientii (64 %), u Ctyt pacientit byl vysledek
uspokojivy (29 %) a Spatny vysledek byl pouze u jednoho pacienta (7 %).

Dalsi studii, kterd se vénuje stejnému tématu, provedl Agarwal et al. (2020, pp. 457-461).
Do studie bylo zatazeno 20 pacientl (16 muzi a 4 Zeny) o primérném véku 31,4 let (v rozsahu
11-51 let). VSichni pacienti trpéli parézou n. peroneus communis déle neZ jeden rok. V této
studii byla nejcastéjsi pticinou parézy Hansenova nemoc (11 pacientt), traumatické poskozeni
peronealniho nervu (7 pacientll) a postinjekéni neuropatie n. ischiadicus (2 pacienti). Na
kontrolnim vySetfeni, které probéhlo v priméru 2 roky po transferu, se méfila aktivni dorzalni
flexe nohy. Za dobry vysledek byla povazovana hodnota dorzalni flexe 0-10°. Pokud noha
zustavala v plantdrnim postaveni, jednalo se o Spatny vysledek. Vysledky studie byly velice

uspokojivé, 19 pacientli dosdhlo dobrého vysledku, tudiz byli schopni dorsélni flexe nohy.
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Pouze v jednom ptipad¢ vysel Spatny vysledek z diivodu uvolnéni Slachy. Pacient byl znovu
operovan, aby nedoslo ke zkraceni §lachy. Po operaci a nasledné rekonvalescenci dosahl pacient

téz dobrého vysledku.

Dalsi, kdo vedli vyzkum na téma Slachového transferu m. tibialis posterior, byli Wu a Tai
(2015, pp. 147—154). Studie se zacastnilo 37 pacientti (27 muzt a 10 Zen) s prumérnym vékem
34 let (v rozsahu 21-54 let). Nejcastejsi pricinou vzniku parézy byly trazy na motorce nebo
kole (32 pacientil), pracovni urazy (4 pacienti) a artroplastika kycelniho kloubu (1 pacient).
VSsichni pacienti méli ztratu dorzalni flexe nohy po dobu nejméné 1 roku. 31 pacientti chodilo
na kontrolni vySetieni minimaln¢ po dobu 1 roku. V rdmci vysetfeni byla pacientim méfena
aktivni dorzalni flexe nohy. Zbylych 6 pacientli se ztratilo z kontrolniho sledovani i pies
veSkerou snahu je kontaktovat. Hodnoticim kritériem této studie bylo provedeni aktivni
dorzalni flexe. Pokud pacient vykonal dorzalni flexi, jednalo se o uspokojivy vysledek. Pokud
noha ztistala v plantarnim postaveni, jednalo se o neuspokojivy vysledek. Z vysledki vyplyva,
ze pti posledni kontrole provedlo vSech 31 pacientil dorzélni flexi nohy (v rozsahu 35 °). Dalsi
otazkou, kterou se ve vyzkumu zabyvali, bylo, jak velkou dorzalni flexi je potieba mit, aby byl
pacient schopny normalni chiize. V ramci studie bylo zjisténo, Ze je potfeba mit dorzalni flexi

minimalné 3°, coz vSichni testovani pacienti splnili.

Khan et al. (2021) se ve svém vyzkumu zabyval srovnanim vysledki u dvou variant
pfipojeni Slachy transferu m. tibialis posterior. Do studie bylo celkem zahrnuto 32 pacientl
(28 muzii a 4 zeny) a byli rozdéleni do dvou skupin podle typu fixace Slachy m. tibialis posterior
na hibet nohy. U prvni skupiny zahrnujici 17 pacientii byla Slacha pfipevnéna na 2. metatarz.
Druha skupinu tvofici 15 pacienti méla transferovanou §lachu upevnénou na §lachu m. tibialis
anterior. Praimérny vék pacientli v obou skupinéach byl 28 let. Nejcastéjsi pfi¢inou parézy bylo
traumatické poranéni nervu. Prvni kontrolni méteni prob€hlo 6 mésicti po operaci a primérna
doba sledovani jednoho pacienta byla 34 mésici. V rdmci kontrolniho vySetfeni se méfila
aktivni dorzalni flexe nohy. Pokud byla pacientovi namétena dorzalni flexe vetsi nez 15°,
jednalo se o vyborny vysledek. Za dobry vysledek bylo povazovano 5—15°, za primérny, pokud
byla noha v zakladnim postaveni (tj. 90° v hlezennim kloubu) a za Spatny jakékoliv plantarni
postaveni nohy. Z vysledkli vyplyva, Zze 6 mésicii po operaci méla prvni skupina vysledky
vynikajici u 6 pacientt, dobré u 8 pacientl a primérné u 3 pacientll. Vysledky druhé skupiny
byly vynikajici u 4 pacientii, dobré u 7 pacientt a primérné u 4 pacienti. Mizeme si vSimnout,
Ze 6 mésicil po operaci byly vysledky v obou skupinach velice podobné, ptiblizné 80 % pacientil

m¢elo dobré nebo vyborné vysledky. Po 34 mésicich od operace byl v§ak zaznamendn razantni
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rozdil v dorzalni flexi mezi obéma skupinami. Vyrazné zhorseni bylo zjisténo u druhé skupiny
s fixaci transferované Slachy na Slachu m. tibialis anterior, kdy pouze 1 pacient vykazoval
vyborné vysledky, 6 pacienti mélo vysledky dobré, dalSich 6 pacientii primérné a zbyli
2 pacienti m¢li Spatné vysledky. Zavérem studie bylo vyhodnoceno, Ze fixace Slachy na
2. metatarz poskytuje ptizniveéjsi vysledky a vyvazenou dorzalni flexi ve srovnani s fixaci
Slachy na Slachu m. tibialis anterior, protoze kvalita aktivni dorzalni flexe se v priibéhu ¢asu

zhorsuje, pravdépodobné v disledku natazeni Slachy.

Na zaklad¢ vysledkt vyse uvedenych studii lze konstatovat, ze transfer Slachy m. tibialis
posterior ma velmi dobré vysledky v dosazeni aktivni dorzalni flexe nohy a je jedinym moznym
zpisobem, jak dorzdlni flexi nohy u pacientii s periferni parézou n. peroneus communis

obnovit.
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4.2 Vyuziti robotické technologie

Paréza n. peroneus communis zpusobuje tzv. kohouti chuzi, kterd naruSuje spravny
stereotyp chlize a znesnadniuje pacientovi provadét bézné kazdodenni cinnosti (ADL).
Abychom tomu zabranili, byl vyvinut roboticky pfistroj tzv. hybrid assistive limb neboli
hybridni asisten¢ni koncetina (HAL). Jedna se o roboticky exoskelet, ktery asistuje pacientovi
pii pohybech koncetiny prostiednictvim bioelektrickych signalii ze svalt. Tyto signaly jsou
snimany ze svalovych skupin koncetin pomoci senzorti na povrchovych elektrodach. Roboticky
exoskelet pracuje na principu reakce na zpracovavani podnét zptisobené kontrakci svalti nebo
aktivaci nervu. Pfistroj na zakladé tohoto dé&je ziska energii, kterd je nezbytna k vykonani
pohybu. Exoskelet je pfipevnén na urcitou c¢ast téla. Existuje nckolik typi HAL, napf.
jednokloubové a vicekloubové na jednu nebo ob& koncetiny. (Navratil & Ptihoda, 2022, s. 25;

Matsuda et al., 2022, pp. 410-411).

4.2.1 Ankle hybrid assistive limb

Ankle HAL je roboticky exoskelet pfipevnény do oblasti kotniku, ktery nahrazuje funkci
nohy. Poskytuje pacientovi asistenci pii chlizi, v rdmci které poméha s dorzalni a plantarni flexi
nohy. Bioelektrické signaly jsou snimany pomoci elektrod zm. tibialis anterior

a z mm. gastrocnemii (Kubota et al., 2022, p. 395).

Piistroj se sklada z ovladaciho zatizeni, baterie, povrchovych elektrod, ru¢niho ovladace,
HAL boty, opérky nohy a bo¢ni desky (viz obrazek 6, s. 35). Velice dlilezitou soucasti ptistroje
je aktuator, pomoci kterého se zpracovavaji bioelektrické signaly zm. tibialis posterior
a mm. gastrocnemii. Aktuator se skladd z uhlového senzoru na laterdlni strané kotniku.
Bioelektrické signdly a informace detekované tihlovym senzorem jsou zpracovany fidicim
zafizenim tedy pocitaem. Roboticky exoskelet poskytuje pacientovi feedback, ktery mu
umoziuje sledovat své vlastni bioelektrické signaly na monitoru béhem tréninku (Kubota et al.,

2022, p. 395).

Hlavni funkci ankle HAL je provadéni dorzélni a plantarni flexe nohy prostfednictvim
bioelektrickych signalti. Velkou vyhodou pfistroje je, Ze ho lze pouzit jiz u svald se svalovou
silou 1, a proto je vhodny k aktivaci hlezenniho kloubu v akutni fazi parézy n. peroneus

communis, aby se zabranilo jeho ztuhnuti (Kubota et al., 2022, p. 395).
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Obrazek 6 Jednotlivé Casti robotického pfistroje ankle hybrid assistive limb (Kubota et al.,
2022, p. 395)

4.2.2 Vysledky robotického pristroje ankle hybrid assistive limb

Matsuda et al. (2022, pp. 411-412) se ve své praci zabyval otazkou, zda je vyuZiti pfistroje
ankle HAL efektivni terapii pii paréze n. peroneus communis. Cilem vyzkumu bylo prozkoumat
ucinnost piistroje ankle HAL pro obnoveni aktivni dorzalni flexe nohy pii peronealni paréze.
Studie se zcCastnil Sedesatilety muz, ktery trpél prepadavanim Spicky pravé nohy a poruchou
citlivosti v oblasti laterarni Casti pravého bérce. Pfiina parézy byla nezndma. Pacient
podstoupil vySetieni magnetickou rezonanci, kde byla zji§t€éna mirnd hernie disku a spinalni
stendza v trovni L3—L4 bez zjevnych nalezi v urovnich Ls—Ls a Ls—S;. Vzhledem k tomu, ze
hernie v trovni L3—L4 neni pfi¢inou radikularnich ptiznakt pii peroneélni paréze, jeji souvislost
s pfepadavanim Spicky pravé nohy nebyla potvrzena. Dale bylo provedeno EMG vySetieni
pravé dolni koncetiny, kde byla pozorovana vysoka intenzita signalti v m. tibialis anterior,
m. extensor digitorum longus, v m. peroneus longus a m. peroneus brevis. AZ po EMG
vySetfeni byla u pacienta potvrzena peronedlni paréza. Trénink prostiednictvim pfistroje ankle
HAL byl zahajen 2 mésice po stanoveni diagnozy. Pred terapii byla zméfena svalova sila

a rozsahy pohybti nohy. Vysledky svalové sily byly: plantarni flexe 4, dorzalni flexe 2, inverze
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2 a everze 2. Rozsahy pohybu nohy byly (pasivni/aktivni): pro plantarni flexi 45/40°, pro
dorzélni flexi 20/0° a pro inverzi a everzi 20/0°. Maximalni aktivni dorzalni flexe je zobrazena
na obrazku 8 (s. 37). Dale byl vysetien stoj na jedné noze s otevienyma o¢ima. Na levé noze
pacient vydrzel stat 50s na pravé noze pouze 8s. Pacient chodil tzv. kohouti chiizi, Casto
zakopaval a byl pfi chlizi nestabilni. Uvedl, Ze v minulosti i nékolikrat spadl na zem, z divodu

prepadéavani $picky nohy.

Terapie pomoci robotického pfistroje ankle hybrid assistive limb se skladala
z nasledujicich Ctyt kroka: 1) ptipojeni povrchovych elektrod piistroje ankle HAL na m. tibialis
anterior a mm. gastrocnemii, 2) cviceni dorzélni flexe pravé nohy vsedé pomoci ankle HAL
(50-70 opakovani za jedno sezeni), 3) cvieni dorzalni flexe levé nepostizené nohy, 4) edukace
pacienta ohledné cviki na doma a upravé zivotniho stylu. Jedna terapie prostiednictvim ankle

HAL trvala ptiblizn¢ 30—40 minut (Matsuda et al., 2022, pp. 412-413).

Pacient absolvoval terapii pomoci ankle HAL celkem sedmkrat. Terapie probihaly jednou
tydné po dobu dvou mésicli (viz obrdzek 7). Po sedmi tréninkovych sezenich doslo ke zlepSeni
svalové sily na pravé dolni koncetin€. Plantarni flexe nohy se zvysila ze stupné 4 na 5, dorzalni
flexe, inverze a everze se zvySily vzdy ze stupné 2 na 4. Pasivni rozsah pohybu zistal beze
zmeén u plantarni flexe, dorzalni flexe a everze, u inverze doslo k mirnému zvySeni rozsahu
pohybu z 20° na 25°. U aktivniho rozsahu pohybu doslo k vyraznému zlepSeni. Dorzélni flexe
a everze se zvySily z 0° na 20°, inverze z 0° na 25°. Maximalni dorzalni flexe po absolvovani
sedmi terapii je zobrazena na obrazku 9 (s. 37). Plantarni flexe zGstala na stejnych hodnotéch,
tedy 40°. Ve stoji s otevienyma o¢ima na pravé noze se pacient zlepSil z ptivodnich 8s na 60s
ana levé noze z 50s na 70s. Po zav€recné terapii se také vratila do normalu citlivost pravé nohy.
Zlepsila se kvalita chiize. Pacient byl schopen chodit do schodii, ze schodti i béhat, s ¢imz mél
pied terapii velky problém. Po jednom roce od ukonceni terapie podstoupil pacient kontrolni
EMG vySetieni pravé nohy s velmi dobrym vysledkem. Intenzita signdlti z danych svald se
zménila z vysoké intenzity na nizkou, coZ znamend normalni ¢innost svalii (Matsuda et al.,

2022, p. 413).

Diagnosis of common
Right  peroneal nerve palsy with
foot drop foot drop

Y Y I I |
&
0 1 2 3 4 5 17 Months
Obrazek 7 Schéma pacientovy 1écby pomoci ankle HAL (Matsuda et al., 2022, p. 412)

MRI one year
after ankle HAL
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Obrazek 8 Maximalni aktivni dorzalni flexe pfed zahdjenim terapie pomoci ankle HAL

(Matsuda et al., 2022, p. 411)

(Matsuda et al., 2022, p. 414)

Dalsi vyzkum, ktery se vénoval stejnému tématu, provedl Kubota et al. (2022). Vyzkumu
se zucastnila zena ve véku 55 let. Paréza n. peroneus communis se u pacientky objevila po
operaci zad. Indikaci k operaci byla sten6za pateifniho kanalu v oblasti bederni patete. Pacientka
asi rok a ¢tvrt trpéla bolestmi zad a méla poruchy chuize, které se postupné zhorSovaly. Den po

operaci byl proveden svalovy test svalti nohy. Bylo zjisténo vyrazné oslabeni svali m. tibialis
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anterior (stupent 1), m. extenzor hallucis longus (stupeii 1) a m. extenzor digitorum longus
(stupen 2) na pravé noze. Svalova sila téchto svalti dosahovala pfed operaci stupné 5. Dale byly
po operaci zmétfeny rozsahy pohybl. VéEtSina rozsahti pohybu byla v normé mimo dorzalni
flexi. Pasivni dorzalni flexe byla -15° a aktivni -50°. 26. pooperacni den bylo provedeno jehlové
EMG. Na zaklad¢ vySetfeni byla diagnostikovdna pooperacni paréza n. peroneus communis na
pravé noze. Po operaci byla zahdjena rehabilitace, avSak stav pravé nohy se nelepsil a nacvik
chiize byl obtizny kvili obezit¢ Zeny a pooperacnimu deliriu. Z tohoto divodu byla
33. pooperacni den zahdjena terapie pomoci robotického pfistroje ankle HAL, ktera prob&hla

celkem desetkrat a byla ukoncena 59. den po operaci (viz obrazek 10).

Bohuzel vysledky vyzkumu nebyly pfili§ uspokojivé, jelikoz po 10 terapiich zlstala
svalova sila svalll m. tibialis anterior a m. extenzor hallucis longus na stupni 1. U pasivni
dorzalni flexe doslo ke zlepseni z -15° na 0°, ale aktivni dorzalni flexe zlstala beze zmény, tedy
-50°. 1 presto lze konstatovat, ze ma terapie pomoci ankle HAL zasadni vyznam v oblasti
motorického uceni, jelikoz piistroj pacientce opakované provadél dorzalni flexi navzdory nizké

svalové sile m. tibialis anterior a tim zlepsil kontrakci svalu a jeho trofiku (Kubota et al., 2022).

y Bight Ankle HAL 10 sessions

1*surgery ™ surgery foot drop

1 ]

Y v v ' '

FOD 0 9 10 33 59
POD : postoperative day

Obrazek 10 Schéma pacientovy 1écby pomoci ankle HAL (Kubota et al., 2022)

Dalsi, kdo vedl studii na potvrzeni Uc¢innosti piistroje ankle HAL pii 1é€bé periferni
parézy n. peroneus communis, byl Soma et al. (2023). Studie se zucastnili tfi pacienti. Prvni
pacientem byla Zena ve véku 85 let, u které byla diagnostikovéana hernie disku v trovni Ls—Ls
a trp€la parézou n. peroneus communis na levé noze uz vice nez 20 let. Druhym pacientem byla
zena ve véku 58 let s diagn6zou degenerativni bederni spondylolistéza a paréza n. ischiadicus,
tedy n. peroneus communis i n. tibialis trvajici minimalné 6 let. Tfetim pacientem byl muz ve
veku 71 let, u kterého byla diagnostikovana paréza n. peroneus communis i n. tibialis na levé
dolni koncetin€. Pti¢inou bylo ischemické poranéni nervu po implantaci totalni endoprotézy
kolenniho kloubu. Ke vzniku parézy doSlo pfed sedmi mésici. VSichni tii pacienti byli
hospitalizovani na oddéleni rehabilitace po dobu 2 tydnt. Terapie pomoci pfistroje ankle HAL
probihala denné¢ ve dvou Sedesati minutovych sezenich. Soucasné pacienti absolvovali

konvencni rehabilitaéni cviCeni, které zahrnovalo pasivni zvétSovani rozsahu pohybu
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a zvySovani svalové sily v oblasti kycelniho a kolenniho kloubu. Pfed zah4jenim a po ukonéeni
vyzkumu byla zmétena svalova sila svalii: m. tibialis anterior, mm. gastrocnemii, m. extenzor
digitorum longus a m. extenzor hallucis longus. U pacienta ¢islo 1 nedoslo ke zvétSeni svalové
sily. VSechny hodnoty zlstaly stejné a to m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus,
m. extenzor hallucis longus na stupni 2 a mm. gastrocnemii na stupni 5. V ptipad¢ pacienta
Cislo 2 se svalova sila jednotlivych svali zvySila (m. tibialis anterior z 2 na 2+,
mm. gastrocnemii z 2- na 2, m. extensor digitorum longus a m. extensor hallucis longus z 1 na
3). U pacienta ¢islo 3 doslo ke zvySeni svalové sily u vSech svalli mimo mm. gastrocnemii.
M. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a m. extensor hallucis longus se zlepsily

z2-na2, mm. gastrocnemii zustaly na stupni 2+.

Z vysledkil vySe uvedenych studii Ize konstatovat, Ze u vice nez poloviny pacientd doslo
ke zvyseni svalové sily postizenych svalt. Téchto tii studii se zucastnilo 5 pacientd, u 3 z nich
m¢éla terapie pozitivni vliv na zvySeni dorzalni flexe nohy. U zbylych 2 pacientt sice nedoslo
ke zlepSeni aktivni dorzalni flexe, ale opakovanou pasivni dorzalni flexi nohy pomoci pfistroje
ankle HAL se zlepsila kontrakce a trofika postizenych svald. Jelikoz se jedna o nové studie

testujici tento piistroj, je vyzkum teprve na zacatku a je nutné provadét dalsi testovani.
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Zavér

Bakalafska préace se zabyvala shrnutim poznatki tykajicich se rehabilitace po perifernich
parézach nervi dolni koncetiny. Byly v ni popsany klasické rehabilitaéni metody u perifernich
paréz a také modernéjSi a novéjsi piistupy rehabilitace u periferni parézy n. peroneus
communis. Dale obsahuje anatomii perifernich nervi na dolni koncetiné, projevy lézi
jednotlivych perifernich nervli a jejich pficiny. Nezbytnou soucasti 1€cby perifernich paréz je
v€asnad diagnostika k uréeni charakteru poSkozeni periferniho nervu. V ramci diagnostiky
provadime vySetfeni exteroceptivniho a proprioceptivniho ¢iti, reflexi a motoriky. Nedilnou

soucasti diagnostiky je také EMG vysetfeni.

Rehabilitace u perifernich paréz zahrnuje fyzikalni terapii (elektrostimulace, hydroterapie
a termoterapie), fyzioterapeutické metody (metoda sestry Kenny, Proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace, senzomotoricka stimulace a analytick¢é cviceni) a vyuziti

ptistrojové techniky (napfi. systém Zebris RehaWalk a Posturograf).

Bakalatska prace dale uvadi a zhodnocuje vysledky studii tykajicich se obnovy hybnosti
u periferni parézy n. peroneus communis, jelikoZ paréza tohoto nervu patii mezi nejcastéjsi
periferni parézy na dolni koncetiné. Spontanni obnova funkce n. peroneus communis je mozna,
ale bohuzel neni pfilis Casta a v podstaté neni nikdy Gplna. Z tohoto diivodu se provadi Slachovy
transfer m. tibialis posterior. Z vysledkl popsanych studii vyplyva, Ze transfer Slachy m. tibialis
posterior ma velmi dobré vysledky v dosaZeni aktivni dorzalni flexe nohy a je jedinym moZnym
zpisobem, jak dorzalni flexi nohy u pacientii s periferni parézou n. peroneus communis
obnovit. Dalsi uvedené studie vyuZivaly k obnové aktivni dorzalni flexe roboticky pfistroj ankle
hybrid assistive limb. Studie tykajici se tohoto pfistroje jsou teprve v zaatcich. Piestoze bylo
dosud testovano malo pacientd, vysledky jsou pozitivni. Z 5 testovanych pacient doslo u 3 ke
zvyseni dorzélni flexe nohy. U zbylych 2 pacientti sice nedoslo k obnove¢ aktivni dorzalni flexe
nohy, ale zlepSila se kontrakce a trofika postizenych svalti. Je proto diilezité, aby se ve vyzkumu
pokracovalo, jelikoZ tento pfistroj mize byt pfinosem v rehabilitaci u pacienti s periferni

parézou n. peroneus communis.
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Seznam zkratek

ADL activities of daily living
C Celsium

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

EMG elektromyografie

HAL Hybrid Assistive Limb
Hz Hertz

m. musculus

mm. musculi

mj. mimo jiné

ms milisekunda

n. nervus

pac. pacient

PNF proprioceptivni neuromuskulédrni facilitace
I. ramus

IT. rami

S sekunda

TEP totalni endoprotéza

tj. to je

tzv. takzvané
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