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Abstrakt:

Porodni paréza brachidlniho plexu (PBPP) je nejCastéj$i poskozeni perifernich nervi
u novorozence. V teoretické Casti této bakalarské prace jsou shrnuty anatomie plexu brachialis,
pfi¢iny vzniku parézy, stupné a typy poskozeni periferniho nervu, moznosti 1écby a ptehled

rehabilita¢nich metod, které se v terapii vyuzivaji.

Prakticka ¢ast se zaméfuje na patofyziologii po poranéni nervu a na indikaci elektrostimulace
u perifernich paréz. Na toto téma bylo déldno mnoho studii, avSak stale neni definitivné
zodpovézena otazka, jestli je ES bezpecna a prospésna metoda, ktera by se méla aplikovat v 1é¢bé
perifernich paréz. Podle dosazenych vysledku je zcela zasadni ES rozdélit na ES svalu a ES nervu
a stanovit jejich jasné parametry. Zda se, Ze ES svalu neni tak prosp&$na jako ES nervu, kde by
mohla zplsobit pfevrat v 1é€bé perifernich paréz piima intraoperativni ES nervu. Soucasti prace je

kazuistika pacienta s PBPP indikovaného k ES.
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Perinatal brachial plexus palsy (PBPP) is the most common peripheral nerve injury for
a newborn children. Theoretical part summarizes the following themes: brachial plexus anatomy,
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AMS
AQ
BDNF
BES
BLFES
C
cAMP
CNS
CT

ED
EMG
ES
EXT
FES
FLX
FN
GDNF
HK, HKK

iLTV

Active Movement Scale

akomodacni kvocient

brain-derived neurotrophic factor
brief electrical stimulation

brief low frequency electrical stimulation
kréni, cervikalni

cyklicky adenosinmonofosfat
centrdlni nervova soustava
pocitacova tomografie (computer tomography)
elektrodiagnostika

elektromyografie

elektrostimulace

extenze

functional electrical stimulation
flexe

fakultni nemocnice

glial cell-derived neurotrophic factor
horni koncetina, horni koncetiny
elektricky proud

individudlni 1écebna télesna vychova
mezi¢lankovy, interphalangealni
pravouhly proud

Sikmy proud

1€katska fakulta

nadprimérné velky na gestacni staii (large for gestational age)

leva horni koncetina
ligamentum
leva strana (lateris sinistri)

sval, svaly (musculus, musculi)

magnetickd rezonance (magnetic resonance imaging)

nerv, nervy (nervus, nervi)
nasal continuous positive airway pressure

nerve growth factor



NMES neuromuscular electrical stimulation

PBPP porodni paréza plexus brachialis (perinatal brachial plexus palsy)
PD porodni délka

PH porodni hmotnost

PHK prava horni koncetina

PMV psychomotoricky vyvoj

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PNS periferni nervova soustava

PRON pronace

RAGs growth/ regeneration-associated genes
RHB rehabilitace

ROM rozsah pohybu (range of motion)

RTG rentgen

Sch. Schwannovy

SS svalova sila

SUP supinace

t cas

TBC tuberkuloza

TENS transcutaneous electrical nerve stimulation
Th hrudni, thorakalni

trkB tropomyosin-related kinase B receptors
TV télovychovny

UK Univerzita Karlova

Uz ultrazvuk

VEX vakuumextrakce

VR vnitini rotace

VRL Vojtova reflexni lokomoce

ZR vnéjsi rotace



1 UVOD

Porodni paréza plexus brachialis (PBPP) oznacCuje ndzev pro chabou obrnu paze,
kterd je podminéna postizenim nervli pazni pletené¢ (C5 — Thl). Obecnd incidence parézy horni
koncetiny (HK) se pohybuje mezi 0,42-5,1/1000 zivé narozenych déti. Dosud nejsou zndmé zadné
spolehlivé prospektivni randomizované studie se zaméfenim na pfi¢inu ¢i prevenci PBPP. Pricin,
pro¢ tato paréza vznikd, existuje vice. Muze vzniknout bud’ intrauterinné, a tudiz nesouvisi
s mechanismem porodu, nebo béhem porodu, a to vétSinou kviili t€émto perinatdlnim stavim —
dystokie ramének, LGA-makrosomie, diabetes mellitus matky nebo instrumentalni vedeni porodu.
Rozsah posSkozeni je nutné vzdy posuzovat individudlné. Podle typu a zdvaznosti poranéni
jednotlivych ¢asti pazni nervové pletené je u pacientti s PBPP diagnostikovan rizné zavazny stav

(Macko, 2010).

Vétsina piipadi PBPP se upravi spontanné, popiipad¢ konzervativni 1é€bou. U pacientl
postizenych zavaznéj§im traumatem, naptiklad avulzi nebo neurotmezi (10 — 20 % ptipadd),
je indikovana mikrochirurgickd revize. I ptes zdanlivou spontanni upravu zistava ve 20 — 30 %
pfipadd pfitomno rezidualni postizeni. NejcCastéji se jedna o opozdénou ¢i sniZenou reinervaci
extenzoril a zevnich rotatort paze, vedouci k deformitdm HK b&hem riistu. Terapie PBPP vyZzaduje
multidisciplindrni pfistup, pficemz hlavni roli hraje lécebnd rehabilitace (Haltmar, 2018).
Pokud neni funkce zcela obnovena mezi 4. az 8. tydnem po porodu, musi byt dité pecliveé sledovano
a je nutno uvazovat o mozném chirurgickém feSeni, vétSinou do 3 mésict v€ku ditéte. Dité je totiz
ohroZeno nejen nehybnosti postizené HK, ale také skolidzou nebo dokonce celkové vadnym
drzenim téla. Proto je tfeba integrovat postizenou HK do celého telesného schématu,
aby bylo predchazeno vySe zminénym komplikacim ¢i samotnému neglect syndromu (Macko,

2010; Haltmar, 2018).

rowr

Cilem teoretické Casti této bakalarské prace bylo shrnout zakladni poznatky o problematice
PBPP. Praktickd ¢ast se méla zabyvat divody, pro¢ se elektrostimulace u této diagndzy pouziva,
napiiklad pro zachovani kontraktility svalovych vldken nebo objasnéni vlivu elektrostimulace (ES)
na dortistdni nervovych vlaken, kdy je vhodno s touto formou terapie zacit, a zjistit, jaké jsou jeji
vyhody a moZzna rizika, je-li elektrostimulace zahajena jiz v utlém vé&ku pacienta. Z divodu
nedostateéného mnozstvi relevantni literatury musel byt cil praktické ¢asti pozménén, a proto v ni
lze najit star$i 1 novodobé poznatky o patofyziologii nervu a svalu po poranéni nervu, a dale
moznosti vyuziti ES u perifernich paréz. Soucasti prace je kazuistika ptiblizné rok a ptl starého

ditéte s PBPP.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Neuron

Nervové buiiky, neurony, jsou zakladni stavebni a funkéni jednotkou nervové tkané.
Maji rozmanity tvar téla, velikost a spliiuji rozlicné funkce. Jeden neuron jen tvoien bunéénym
télem, perikaryonem, jez pfijima, odesila a vytvaii nervové vzruchy, a vybézky dvojiho typu,
centrifugalné vedoucimi axony (neurity) a centripetaln¢ vedoucimi dendrity. Podle poctu vybézka
lze neurony rozd¢€lit na bipolarni, pseudounipolarni a multipolarni. S pfedavanim nervovych
vzrucht uzce souvisi elektricky nestabilni (neboli vzrusivd) membrana schopna zachytit zmény

membranového potencidlu. Vzajemnad komunikace probihd pies synapsi pomoci neurotransmitert

(Volny, Kachlik & Hudék, 2015).

2.2 Periferni nervovy systém

Do PNS jsou fazena cerebrospindlni a autonomni nervovd vlakna (sympatikus
a parasympatikus). Prvni zminénd vlédkna je mozné rozd¢lit na 2 velké skupiny, tedy na mis$ni nervy
a hlavové nervy. Z michy vystupuje 31 pard misnich nervii. Vznikaji spojenim piedniho a zadniho
misniho kofene a pateini kanal opoustéji ve foramina intervertebrale, poté postupuji do periferie,
kde se dale vétvi. Z funkéniho hlediska lze axony somatomotorickych (usmériiuji pohyb a napéti
kosternich svalll) a visceromotorickych (pomahaji v fizeni hladké i srde¢ni svaloviny a zl4z) nervi
povazovat za eferentni, vedouci vzruchy z miSnich center do periferie. Dendrity ulozené
ve spinalnich gangliich jsou naopak aferentni a vedou signdly zreceptori klZe, organt
a pohybového aparidtu do michy. VSechny misni nervy jsou narozdil od kofent, jeZ obsahuji
pouze jeden typ nervového vldkna, slozeny v rizném poméru z eferentnich i aferentnich vlaken

a oznacuji se jako smisené (Druga & Grim, 2013).

2.2.1 Periferni nerv

Periferni nervova vlakna jsou tvofena zaxonu obaleného pochvou. Podle druhu je
lze rozdélit na bild a Seda vldkna. Bild myelinizovana vlakna jsou na povrchu obalena plochymi
Swannovymi buiikkami, a uvnitf pak jimi vytvafenym vicevrstnatym lipoproteinovym obalem,
myelinem. Schwannovy bunky jsou fazeny za sebou v celé délce axonu, ale jsou pferuSovany
kratkymi nemyelinizovanymi useky nazyvanymi Ranvierovy zéatezy (nodia) z diivodu rychlejsiho
Siteni akéniho potencialu po nervovém vliknu. Sedd nemyelinizovand vlikna jsou obalena
jen tenkou vrstvou Schwannovych bunék bez myelinu a nevyskytuji se na nich ani Ranvierovy

zatezy (Slamberova, 2015).
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Vedle tvorby myelinu jsou Schwannovy buiiky zdrojem riistovych faktort dilezitych jednak
pro pfezivani, ale i pro regeneraci nervovych vldken. Napiiklad pfi poranéni zajiStuji tvorbu
neurotrofinii v distalnim 1 proximalnim pahylu. Vytvaieji tak vhodné prostfedi pro reinervaci

(Kaiser & Haninec, 2012).

Nervové vldkno vné myelinové pochvy pokryva endoneurium, coz diky jeji kontinuité
usnadiiuje regeneraci nervu. Skupiny nervovych vldken se shlukuji do fascikuli (jeden tvofi
piiblizn¢ 10 000 axonti) obalenych perineuriem. Cely periferni nerv vznika seskupenim fascikuli
a je kryt zevnim vazivovym obalem epineuriem. Pocet potiebnych fascikulii se pro periferni nervy
ruzni a pohybuje se v rozpéti 1 — 100. Mezoneurium, které propojuje nerv s jednotlivymi tkanémi,

zajist'uje bohaté cévni zasobeni nervu (Slamberova, 2015).

2.2.1.1 Druhy nervovych vliken

Jako prvni rozdé¢lil nervova vldkna v roce 1894 sir Charles Sherrington. V dneSni dobé
se vSak nejcastéji pouziva novejsi klasifikace podle Erlangera a Gassera z roku 1937 (viz Tab. 1),
ktefi rozdé€lili nervova vldkna podle priméru a rychlosti vedeni ak¢niho potencialu
(Kaiser & Haninec, 2012):

Tab. 1 Klasifikace perifernich nervovych vliken podle Erlangera a Gassera
(Slamberova, 2015)

Primér Rychlost vedeni

Typ vlakna 3
P (um) (ms™)

Myelin Funkce

propriocepce,
motoricka inervace
extrafuzalnich
vlaken

o 1220 70 -120 ano

B 5-12 30-70 ano dotyk, tlak

A motoricka inervace
intrafusalnich
v 3-6 15-30 ano vlaken svalovych
vietének

primarni bolest,

0 2-5 12 -30 ano teplota

pregangliova

B <3 3-15 ano A
autonomni vlakna

postgangliova
autonomni vlakna,
sekundarni bolest,
teplota

12



2.2.2 Poranéni nervu

Proces zmén nastavajicich po poranéni nervu popsal jiz v roce 1850 Waller a jeho zavéry
o degeneraci a regeneraci nervu jsou platné dodnes. Wallerova degenerace znamena,
ze po preruseni axonu dochazi k jeho odlouceni od bunécného téla a k degeneraci jeho distalniho
pahylu. Pfi Wallerove regeneraci jde o to, Ze neuron reaguje na oddéleni axonu produkcei stavebnich
proteinli. Novy axon roste rychlosti az 1 mm denné a snazi se znovu spojit s ptivodnimi efektory
nebo receptory, az poté dochazi k obnoveé myelinovych pochev a funkéni regeneraci. To vSe probiha
v ptipad¢€, Ze se proximalni segment dostane do blizkosti distalniho, naptiklad po sutuie nervu a
rekonstrukce pokracuje. Pokud se tak nestane, dochazi k postupné atrofizaci, ptipadné az zaniku
nervu. V takovém ptipadé vznikd na jeho konci splet’ axontli a vaziva - posttraumaticky neurom,

jenz je citlivy na dotek — Tinellv pfiznak (Kaiser & Haninec, 2012).

2.2.2.1 Klasifikace poranéni nervu

Pro 1é¢bu 1 prognozu je dulezité znat rozsah poSkozeni nervu. Podle Seddona se takové
poskozeni rozdéluje na neurapraxii, axonotmezi a neurotmezi. Poranéni perifernich nervi
na zékladé Seddonovy klasifikace blize specifikuje Sunderland, a to podle poskozenych

anatomickych struktur — 1éze myelinové pochvy, axonu a vaziva (viz. Tab. 2), (Ehler, 2008).

Tab. 2 Klasifikace poranéni nervu (Kaiser & Haninec, 2012; Ehler, 2008)

Sunderlan | myeli . ... | TinelGv .
Seddon Y axon | endo* | peri* | epi* | ., Uprava
d n ptiznak
. spontanni
neurapraxie I +/- - - - - - pomanm,
az 6 tydni
spontanni
axonotmeze II + + - — — + pontannt,
4 — 6 mésicl
mize byt i
I + + + — — + spontanni,
meésice az roky
mozna po
v + + + + — + resekci
a sutuie
neurotmeze . y
A% + + + + + + jen po sutufe
odle stupné
[-1éz podie
M ) ,e ‘? + + + + + + léze,
parcialni .
po revizi
V‘II. —Vle’ze 4 4 4 . n . podle’ stupné
iritaCni 1éze

*endo — endoneurium, peri — perineurium, epi — epineurium, + pozitivni, — negativni
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2.3 Anatomie brachialniho plexu

Ptfedni vétve spindlnich nervii C5 — C8 tvofi pazni nervovou pleteni, kterd se dohromady
se spojkami ze segmentii C4 a T1 spojuje do 3 nad sebou probihajicich kmenti, konkrétné truncus
superior (C4 — C6), truncus medius (C7) a truncus inferior (C8 — T1). VSechny tyto ¢asti prochazeji
skrz fisura scalenorum (Stérbinou mezi musculus scalenus anterior a medius) do trigonum
omoclaviculare. Kazdy kmen se jest¢ dale vétvi na svazky, na fasciculus posterior tvofeny zadnimi
vétvemi, medialis a lateralis tvofenych pfednimi vétvemi. Kompletni plexus brachialis jde tedy
od kréni patefe k podpazni jamce a podle odstupu nervii z plexu se v urovni nad kli¢ni kosti
topograficky dé€li na supraklavikuldrni a infraklavikularni ¢ast (Volny, Halaj, Kachlik & Hudak,
2015).

2.3.1 Pars supraclavicularis

Supraklavikularni  ¢ast inervuje  spinohumerdlni svaly (kromé m. trapezius),
thorakohumeralni svaly a svaly lopatky (viz Tab. 3). Tyto nervy jsou piedev§im motorické, ale

obsahuji i senzitivni propriocepéni a sympatické vldkna (Cihak, 2016).

Tab. 3 Prehled nervu plexus brachialis pars supraclavicularis (Volny et al., 2015)

Nazev nervu

Prubéh nervu

Inervace

n. dorsalis scapulae
(C5)

skrz fissura scalenorum
k angulus superior scapulae

motoricky: m. levator sapulae,
m. thomboidus major et minor

n. suprascapularis
(C4-Co)

pod lig. transversum scapulae
smérem do fossa supraspinata
a dal do fossa infraspinata

motoricky:
m. supraspinatus,
m. infraspinatus

senzitivné: ramenni kloub

nn. subscapulares

na kostalni stran¢ lopatky

motoricky: m. subscapularis

(€5 -C7) m. teres major
- th(zrélgliu(s:;())ngus po lateralni stén¢ hrudniku motoricky: m. serratus anterior
o th((ggco%ogr)s alis po lateralnim okraji lopatky motoricky: m. latissimus dorsi
n.(zjub'bd?gl ; pod kliéni kosti motoricky: m. subclavius
nn. pectorales : . motoricky: m. pectoralis major
(C5—TI) v trigonum clavipectorale of minor
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2.3.2 Pars infraclavicularis

Infraklavikuldrni ¢ast jde od urovné kli¢ni kosti distalnim smérem. Zde se vytvareji fasciculi

plexus brachialis, z nichZ poté vychazeji samostatné periferni nervy (viz. Tab. 4), (Cihak, 2016).

Tab. 4 Prehled nervu plexus brachialis pars infraclavicularis (Volny et al., 2015)

Nazev nervu

|

Prubéh nervu

Inervace

Fasciculus lateralis

skrz m. coracobrachialis, mezi m.

motoricky: m. coracobrachialis, m.

ulnaris, na pfedlokti mezi m. flexor
carpi ulnaris a m. flexor digitorum
profundus, do dlané povrchové skrz
canalis ulnaris

o biceps brachii a m. brachialis, | rachialis, m. biceps brachii
musculocutaneus K . laterdlni st —
(C5 - C7) oncova vetev po lateralnl  Castl | senzitivng: koncova vétev lateralni
predlokti Cast fedlokti
vznik spojenim radix lateralis et
medialis nervi mediani na pazi
v septum  intermusculare  brachii | m. flexor carpi radialis, m. palmaris
mediale, zpaze vstup do fossa|longus, m. pronator teres, m. flexor
cubitalis, nésledn¢ do canalis | digitorum superficialis, m. flexor
1. medianus pronatorius mezi dvé hlavy m. | pollicis longus, m. flexor digitorum
éCS _TI) pronator teres a m. flexor digitorum | profundus (2., 3. prst), m. pronator
superficialis, na pfedlokti mezi m. | quadratus, m. abductor pollicis
flexor digitorum superficialis et | brevis, m. opponens pollicis, m.
profundus, na  distalni  ¢asti | flexor  pollicis  brevis  caput
povrchoveé mezi m. palmaris longus a | superficiale, mm. lumbricales I a 11
m. flexor carpi radialis, z ptedlokti
skrz canalis carpi do stfedniho
prostoru ruky
Fasciculus medialis
n. cutaneus
brachii medialis na medialni strané paze senzitivné: medialni strana paze
(C8—T1)
n. cutaneus
t hii . e " oo it s .
an ebr'ac' i skrz hiatus basilicus do podkozi senzitivne: medidlni ¢ast predlokti
medialis
(C8—-T1)
motoricky: m. flexor carpi ulnaris,.
.. . m. flexor digitorum profundus (4.,5.
na pazi vseptum intermusculare . . “
.. . . prst), m. palmaris brevis, vSechny
brachii mediale, za epicondylus . .
o . .| svaly 5. prstuy mm. interossei
medialis humeri do sulcus nervi
) , i ... | palmares et  dorsales, mm.
. ulnaris, dale skrz canalis cubitalis :
n. ulnaris mezi dvéma hlavami m. flexor carpi lumcricales III a IV, m. adductor
(C7-T1 ) P pollicis, m. flexor pollicis brevis

caput profundum

senzitivné: loketni kloub, medialni
okraj 3. prstu, oba okraje 4. a 5. prstu
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Nazev nervu

Prubéh nervu

Inervace

Fasciculus posterior

n. axillaris

skrz foramen humerotricipitale na

motoricky: m. deltoideus,
m. teres minor

zadni stranu collum chirurgicum — p

(C5-Co6) humeri & senzitivné: ramenni kloub,

regio deltoidea

na dorzalni stran¢ paze, pies sulcus motoricky: m. tvrlceps brachii, o
nervi radialis, po obtodeni humeru | M- anCONeUS, vSechny svaly lateralni
mezi m. brachialis a brachioradialis, | & zadni skupiny predlokti

o radialis | ddle ve fossa cubitalis, VniZ | senzitivng: distalni ¢ast regio

(C5 - C8 r(izv\’le’tven ha  ramus SupeI:ﬁCJE’th. deltoidea, lateralni a zadni plocha

piidatné vlakno b?z101 Povrghove po zadr}l (Casti | paye, zadni ast predlokti
T1) predlokti, pfes foveola radialis na | 55 po zapésti, kize 1. a 2. prstu,

zadni plochu ruky a ramus profundus
vstupujici do hloubky zadni Ccasti
predlokti skrz canalis supinatorius
mezi dvéma ¢astmi m. supinator

lateralni okraj 3. prstu, proximalni a
distalni radioulnarni kloub, okostice
ulny a radia, membréna interossea
brachii
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2.4 Porodni paréza plexus brachialis

Al-Qattan (2003) ve svém piehledu o PBPP popisuje, ze prvni zminka o ni byla poprvé
zaznamenana Smelliem v roce 1764. Samotny termin pouzil v roce 1872 Duchenne ve své knize,
kde popisuje 4 ptipady s hornim typem PBPP a kde zdiraziluje, Ze se nejedna o vrozenou vadu.
O dva roky pozdéji Erb definoval jako misto 1éze horni truncus s takzvanym ,,Erbovym bodem*
(puntum nervosum — misto na krku, kde se spoji 5. a 6. kofen). Zminéni dva autofi popsali parézy
zahrnujici kofeny C5 — C7, na které navazala Klumpke se svym manzelem Dé¢jerinem.

Spolu definovali izolovanou 1ézi C8 — Th1.

2.4.1 Incidence a rizikové faktory

Incidence onemocnéni znac¢né kolisa vétSinou v rozmezi od 0,42 do 4 ptipadi na 1000 ziveé
narozenych déti (Haninec, Kaiser, Brzezny & Mencl, 2011). V Bosné a Hercegoviné dosli Hudic¢,
Fatusi¢, Sinanovi¢ & Skoki¢ (2006) ve své studii k vysledku 1,89/1000 novorozencii. Pro srovnani
uvadgji incidenci ve Svédsku — 1,3/1000, ve Velké Britanii pod 1/1000, a nakonec v rozvojovych
zemich, kde byva toto &islo vyssi, kolem 5/1000. V CR se i pies pokroky v medicing roéné rodi
s touto diagndézou zhruba 100 — 200 novorozencu, pificemz lehce pievazuje muzské pohlavi

a prava strana (Haninec et al., 2011).

Nejveétsi riziko vzniku poranéni piedstavuji dystokie ramének, makrosomie plodu
a instrumentalni porod. Za dalsi rizikové faktory lze brat gestacni diabetes mellitus, obezitu matky,
prolongovany porod nebo polohu koncem panevnim. Naopak porod cisafskym fezem a porod
dvojcat se zda byt protektivni. Toto jsou nejznaméjsi pficiny, presto zistava kolem diagnostiky
mnoho nejasnosti, mnoho studii vcetné této fikd, Ze neexistuje spolehlivy prediktivni faktor
s odivodnénim, Ze pouze u 46 % novorozencu je piitomen alespon jeden rizikovy (Foad, Mehlman

& Ying, 2008).
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2.4.2 Etiologie poranéni

Za PBPP je vétSinou povazovana excesivni laterdlni trakce brachidlniho plexu v pribéhu
porodu, ale existuje nemald skupina ptipadd, kdy paréza vznikla jiz v d€loze nebo samotnym
mechanismem porodu. Z toho vyplyva, ze porod cisarskym fezem nepiedstavuje absolutni prevenci
jejiho vzniku. Navic pokud by pfi¢ina tkvéla pouze v excesivni laterdlni trakci v moment¢,
kdy je pfedni raménko pod symfyzou, musela by byt postizend vzdy jen ptedni HK, nicméné
az ve tietin¢ pripadl je postizena zadni HK, nejspise z duivodu pftilisSného tlaku koncetiny na zadni
promontorium. Obecné vzato je PBPP tedy zptisobena propulzivnim tlakem, vzniklym pti déloznich

kontrakcich, na oblast paze (Macko, 2010).

V piehledu o PBPP z roku 2017 jeho autofi uvadéji, ze nejcastéjsi pii¢inou byva dystokie
ramének, kdy neni moZzné porodit raminka plynulym tahem za hlavickou, ale je nutné pouzit
specifické uvoliujici manévry. Tah za krk mize zpasobit postizeni kotenil. Ojedinéle se navic
objevuje zlomenina klavikuly, hematom ¢i pseudoaneurysma. Tizi postizeni lze diagnostikovat
podle vice faktorii. Nejjednodussi je 1ézi rozdélit na preganglidlni a postganglidlni. Preganglidlni
léze, Casto spojend s avulzi kotenil, miva hor$i prognézu na uzdraveni (Raducha, Cohen, Blood

& Katarincic, 2017).

Macko (2010) wuvadi, ze se mechanismus vzniku parézy 1i§i u novorozenct,
kde neni pfitomna dystokie. Novorozenci maji niz8i porodni hmotnost, ¢astéji je postizeno zadni
raménko a riziko naslednych komplikaci roste. Oproti détem s dystokii (8,7 %) je pretrvavani obtiZi

v jednom roce Zivota znateln¢ vyssi, a to az ve 41,2 %.
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2.4.3 Kilinicky obraz

A. Inkompletni 1éze
1. Horni typ — Erbova paréza (C5 — C7)

Jedna se o nejbéznéjsi typ s nejlepsi progndzou spontanni Upravy. Je piitomno typické drzeni
koncetiny piezdivano jako ,,dobrd ruka na ochrnutém rameni a pazi“. Je zplisobena denervaci
m. deltoideus, m. supraspinatus, m. biceps brachii, m. supinator, m. teres minor, v nékterych
ptipadech m. triceps brachii (Shenaq, Bullocks, Dhillon, Lee & Laurent, 2005). Typické postaveni
je tedy vnitfni rotace v rameni, extenze v lokti, pronace v predlokti a flexe v zapésti (Al-Qattan,
2003). Pti postizeni C7 miize byt ochably n. radialis, loket je potom drzen v semiflexi (,,CiSnikova
ruka®), (Haninec et al., 2011). N&kdy je pfitomna i ¢aste¢na dysfunkce n. phrenicus, a s tim spojena

paralyza branice (Macko, 2010).
2. Dolni typ — Klumke-Déjerine paréza (C8 — T1)

Vyskytuje se vzacné. Nékteii autofi dokonce tvrdi, ze tato obrna viibec neexistuje. Spise
se kloni k nazoru, Ze jde o kompletni 1ézi s ¢astecnou spontanni Gpravou. Je popisovana jako velmi
tézké postizeni ruky (,,drapovita ¢i visici ruka®). Na postiZzené strané lze vidét 1 Hornertiv syndrom

—mioza, ptoza vicka a zdanlivy enoftalmus (Al-Qattan, Clarke & Curtis, 1995).
A. Kompletni typ (C5 —T1)

Pfi kompletni paréze jsou postizeny vSechny segmenty horni koncetiny vcetné ruky,
jde o obraz chabé plegie. Tento typ vznika podobné¢ jako Erbova paréza, ale tlak na koteny je
mnohem vétsi. Jako prvni jsou extenzivni trakci poSkozeny horni kofeny, ale oproti Erbové paréze
se posléze poskodi i dolni. Totalni paréza je druhym nejcastéjSim klinickym obrazem a procento
spontanni Uplné napravy je velmi nizké (Al-Qattan, 2003). Pfi kompletni paréze mlze byt piitomen
1 Hornertv syndrom. Enoftalmus je vétSinou té€zko zjistitelny, ptoza vicka ¢asem odezni, ale midza

zlstava trvale (Macko, 2010).
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2.4.4 Klinické vysetieni

Klinické vySetteni se sklada ze dvou casti. Velmi dulezité je vySetiit podrobnou anamnézu,
hlavn¢ prabeh téhotenstvi a porodu. Vlastni fyzikalni vySetfeni by meélo byt vzdy
by jej neméla nahradit. Cilem vySetfeni je urCit co nejpfesnejsi neurologickou diagnézu vcetné
ptidruzenych traumatickych poranéni, rizikové faktory a komplikace v pribéhu 1écby. Zasadni je

dobie monitorovat zmény stavu ditéte (Smith, Daunter, Yang & Wilson, 2018).

Pfi objektivnim vySetfeni u ditéte je vysSetifovano podle MUDr. Olgy Dyrhonové (Iékarky
na détské casti Kliniky rehabilitace a télovychovného I€karstvi 2. LF UK a FN Motol — osobni
sd€leni — Praha, 6. 8. 2020).

o spontanni motorika postizené HK
e ve fazické funkci — v ramennim kloubu je HK ve VR, vdzne aktivni ABD a ZR,
pii poranéni kofene C7 1 FLX v loketnim kloubu, pfi kompletni 1ézi je ruka
v palmarni FLX v zapésti
e v opeérné funkci — chybi opora o postizenou HK, dité je nestabilni na bfiSe, piepada
na bok postizené HK
o asymetrie hlavy a §ije
o primitivni (neonatalni) reflexy — chybi upaZeni postizené HK u Moro reflexu, uchopovy
reflex je oslaben, ev. ho nelze vybavit u dolni nebo kompletni 1éze
o Slacho-okosticové reflexy — sniZzené, ev. areflexie
o polohové reakce — sledovana odpoveéd’ na postizené HK
o pozor na vySetieni nekterych reakci, kde dochazi k trakci v ramennim kloubu —
trak¢ni test, Collis horizontale — hrozi jeho poranéni
o pasivni pohyby — patrani po kontrakturach v ramennim kloubu, loketnim kloubu, zapésti a

ruce

Navic by béhem vysSetieni pacienta s PBPP mély byt porovnavany obé HKK, konkrétné
jejich velikost, rozsahy pohybu, teplota ¢i zména v postufe (Macko, 2010). Palpaci lze pfimo
posoudit svalové napéti m. pectoralis major, m. lattisimus dorsi a m. teres major, m. subscapularis
je hodnocen podle vySetifeni skapulohumeralniho thlu. Pti zjisténi jakékoliv svalové kontraktury
by se okamzit¢ mélo okamzité zakroCit a provést potiebné rehabilita¢ni intervence (Hale, Bae &

Waters, 2010).
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Pfi mozné souCasné paralyze n. phrenicus je nutné vysetfit i respiraci, zjistit mozné fraktury
zeber, klicni a pazni kosti. V neposledni tfadé se patrd po piitomnosti Hornerova syndromu

a torticollis (Macko, 2010).

Existuje mnoho metod, jak novorozence testovat tak, aby se vysledky daly pouzit nejen
v klinické pé¢i, ale 1 ve vyzkumu. Jedna znejCastéji pouzivanych metod je AMS
= Active Movement Scale (Smith, et al., 2018). Tato Skala hodnoti pohyb v kloubech horni
koncCetiny s a proti gravitaci (viz Tab. 5). Jeji hlavni vyhodou je, Ze pocita s tim, Ze novorozenec
pii vysetieni nespolupracuje, a tudiz diky ni lze vysetfit v§echny potiebné pohyby HKK. Poméha
zachytit i drobné zmény v priibéhu terapie, tudiz ji 1ze pouzit i v tiimési¢nim testu, zda bude vhodné
dit¢ indikovat k chirurgickému zékroku (Curtis, Stephens, Clark & Andrews, 2002). DalSimi
vyuzivanymi metodami jsou napiiklad Toronto muscle grading system (Skala pro kvantitativni
uréeni hybnosti HK a predikce obnovy funkce) nebo Malletova Skala, testujici aktivni pohyby

ramene u star$ich, jiz spolupracujicich déti (Al-Qattan, 2003).

Tab. 5 AMS skore (Smith, et al., 2018)

Skoére Rozsah pohybu

zadny svalovy tonus ani kontrakce

svalova kontrakce, Zadny pohyb

bez gravitace pohyb < '5 rozsahu

pohyb > 7 rozsahu

plny rozsah pohybu

pohyb < '2 rozsahu

s gravitaci pohyb > 5 rozsahu

N | SN D | RV =] O

plny rozsah pohybu
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2.4.1 Neurofyziologické vySetieni
Elektromyografie (EMQG) je elektrofyziologickd metoda, slouzici k diagnostice poruch
perifernich nervl, nervosvalového ptfenosu a pfi¢né pruhovaného svalu. EMG lze zjednodusSen¢
rozdé¢lit na nasledujici oblasti - konduk¢ni studie (neurografie), jehlova elektromyografie, vysetieni

nervosvalového prenosu a specialni vysetfovaci techniky (De Luca, 2006).

Neurografii lze vySetiit hned v prvnim v tydnu po urazu. M¢ii rychlost vedeni
ve stimulovaném motorickém nebo senzitivnim nervu. Pii jehlové EMG se abnormalni svalova
aktivita zachyti po 2 — 3 tydnech v proximalnich a po 4 — 5 tydnech v distalnich svalech. U tézkych
1ézi 1ze abnormalni aktivitu zachytit i diive. Pfi Erboveé paréze je vySetfovan n. thoracicus longus
a n. dorsalis scapule — oba nervy vystupuji pfimo z pletencovych kofenti, a proto lze diky nim
pfi normalnim ndlezu vyloucit avulzi ptislusSnych miSnich kotfent. Dale 1ze pomoci EMG sledovat
aktivitu paraspinalnich svali nebo regenerace postizenych svali — volni aktivita muize byt

zaznamenana diive nez u samotného fyzikalniho vySetteni (Ridzon, 2008).

2.4.2 Zobrazovaci metody

Fyzikalni a neurofyziologické vySetfeni lze doplnit zobrazovacimi metodami. Hlavice
ani jamka ramenniho kloubu nejsou béhem prvniho roku veku ditéte zcela osifikovany, coZ vede
k vylouc€eni pouziti RTG a CT. VétSina center se proto uchyluje k MRI, protoze zvlasté¢ u malych
déti umoziuje dobré zobrazeni kloubni chrupavky i1 brachialniho plexu. U starSich déti je délano
1 CT, které¢ umoziuje kontrolu kosti po osifikaci. U malych déti tyto metody vyzaduji zklidnéni
ditéte sedativy, nebo dokonce celkovou anestezii. Déle se pouziva UZ vySetieni, jehoz vyhoda je,
Ze se jednd o neinvazivni vySetfeni zobrazujici kloub v redlném case, a tudiZ neni potieba sedace
(Hale et al., 2010). S vysokou senzitivitou (az 93 %) se da z vysledkl vy¢ist protrzeni Casti plexu,
komprimujici hematom, malé meningokély nebo 1éze okolnich struktur, pifi avulzi kofent se zobrazi

prazdna kotenova pochva (Matejcik, 2005).

Pokud existuje podezieni na postizeni cév podklickové oblasti, je nutné provést co nejdiive
cévni vySetfeni jako sono, angiografii, CT angiografii a pfedev§im MRI, aby se ptedeslo
k poSkozeni plexu, nervll nebo i celé HK z diivodu vzniklého hematomu, otoku nebo tromboze.
RTG vysetieni u starSich déti umoziuje vyloucit zlomeninu nebo dislokaci klavikuly ¢1 humeru
a zlomeniny pfi¢nych vybézkii obratll, jeZ se mohou u PBPP vyskytovat (Ridzon, 2008). Matej¢ik
(2005) doplnuje, Ze RTG plic 1ze vyloucit pfipadny pneumotorax nebo nepiimo diagnostikovanou

1ézi kotene C4 pfi elevaci branice na pfislusné strané.
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2.43 Management PBPP

Na zaklad€ zkuSenosti a porovnani s ostatnimi nemocnicemi Smith et al. (2018) navrhli
algoritmus primarni péce, podle kterého se vétSina center fidi. Nelze ho brat na 100 %, vzdy je
potieba vSechna rozhodnuti zvazit podle stavu kazdého pacienta jednotlivé. Algoritmus je nastinén
na obrazku (viz Obr. 1). Pro porovnani uvadim algoritmus, ktery navrhli Wilson, Chang, Chauchan
& Yang (2016) a tidi se podle funkce m. biceps brachii (viz Obr. 2). Oba algoritmy se shoduji
v zakladnich principech, tedy kdy je pacient indikovéan k vySetfeni na specializovaném pracovisti
a v jakém véku je vhodné piistoupit k ptipadné operaci.
Dlouhodobé
sledovéni,
prevence

sekundarnich
obtiZi

Kompletni
uzdraveni:
Konec lécby

Chirurgicky
zakrok

3 mésice
specifickd
vysetreni,

=@
PBPP
Inkompletni uzdraveni:
Prihlaseni na
specializované pracovisté,
zjisténi podrobné
anamnézy, klinické
vysetreni,
elektrodiagnostika

Obr. 1 Algoritmus primarni péce o pacienty s PBPP podle

Kompletnfi
uzdraveni:
konec lécby

elektro-
diagnostika,
rozhodnuti
indikace k

operaci Bez operace

Inkompletni
uzdraveni:
dlouhodobé
sledovani pro
preprevenci
sekundarnich obtizi

2018)
‘ Pacient s PBPP ‘ m.BB =m. biceps brachii

Klinické vy3etfeni, fee = funkce
fyzioterapie MUAPs= akénipotencial

1 mésic motorickych jednotek
Ano fee + Ne fee ani
<« —— >
MUAPsm.BB MUAPs m.BB

Fyzioterapie, UZ

6 mésici

Klinické vy3etieni,
MRI, UZ, fyzioterapie

Pokracovani

Ano ruka - ista 6 mésich Ne ruka - usta
Chirurgicky
zakrok

v rehabilitaénim planu

Obr. 2 Algoritmus primarni péce o pacienty s PBPP podle funkce m.BB (Wilson et al., 2016)
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2.4.4 Rehabilitac¢ni 1é¢ba
Rehabilitacni 1écba je indikovana jiz v prvnim tydnu zivota ditéte, idedlné¢ jesté
beéhem hospitalizace na neonatologii. Do terapie je nutné zasSkolit rodice tak, aby mohli terapii

provadét sami doma (Okulczyk & Kutak, 2014).

2.4.4.1 Cile rehabilitacni 1écby
Vata L., Gradica, Vata D., Pustulli & Hyseni (2016) ve své studii shrnuji nasledujici cile
rehabilitace PBPP rozdélené do 3 skupin podle véku:

o 0 - 3 mésice — nastaveni v 90° abdukci v ramennim kloubu a v 90° flexi v loketnim
kloubu pro rychlej$i regeneraci nervu, provadéni pohybll za pomoci gravitace,
protekce zmén ramenniho kloubu, stabilizace skapulothorakalniho spojeni, ochrana

dalsich kloubit HKK, pohyby HK do supinace

o 3 — 12 mésict — zapojeni uchopové funkce, stimulace normélniho rustu koncetiny,
protahovani svali (m. biceps brachii, m. deltoideus), spravné zapojovani vSech

kloubii, mobilizace klubt ruky, uchopovéni ruka - noha

o po jednom roce — piendavani predméti z jedné ruky do druhé, spravna prace
ramenniho kloubu a thorakoskapularniho ptechodu, palmarni a dorsalni flexe zapésti,
pronace a supinace v lokti, obecné¢ normalni zapojeni HK do pohybovych vzort,
protahovani m. pectoralis, m. deltoideus a m. biceps brachii, posileni
m. triceps brachii, zvIast€¢ v tomto véku byly terapie vedeny formou hry

a dopliovany fyzikalni terapii (elektroterapie, hydroterapie, parifin)

2.4.4.2 Metody rehabilita¢ni 1écby

Pti rehabilitacni terapii PBPP se pouZzivaji ddle uvedené metody.
Polohovdni

Pfi polohovani se oSetfuje hlavné postizend HK, ktera je polohovana voln& podél téla s
mirnou flexi v lokti. Vyhodou tohoto postaveni je prevence nadmérného oddaleni koncti postizené
nervové pletené, decentrace hlavice ramenniho kloubu s naslednym zkracenim zadni casti
kloubniho pouzdra a subluxace hlavicky radia (Okulczyk & Kutak, 2014). Nejjednodussi je
pfipevnit rukév koSilky k plence. Pro vétSi komfort lze pii polohovani trupu vyuZzit meékké

polohovaci polstarky tak, aby nebranily spontannimu pohybu (Lewandowska et al., 2018).
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Techniky mékkych tkdani a kloubni mobilizace

Cast terapie se zaméfuje na zlep$eni cirkulace ob&hu (podporu vstiebani otoku a hematomu),
proto zahrnuje povrchovou a hlubokou maséz, aktivni a pasivni pohyby postizenou HK, taktilni
masaz + poklepy, Simrdni, vibrace, ¢imz lze mimo jiné zlepSit vnimani postizen¢ HK ditétem
(Ibrahim, Hawamdeh & AlSharif, 2011). Kvili moznym zménadm tepelné regulace z divodu
postizeni vegetativniho systému by se méla postizena HK casto kontrolovat (Lewandowska et al.,

2018).

Analytické cviceni

Béhem prvnich 3 mésici je dislednd fyzioterapie extrémné dulezitd, protoze je v tomto
obdobi nejvice aktivni spontdnni nervova regenerace, coz velmi ovlivni i zapojeni svall
do motorickych pland. Pasivni cviceni probihd v celém rozsahu koncetiny a musi byt provadéno
velmi opatrné, aby nedoslo k dalSimu poSkozeni ramenniho kloubu. U kompletni parézy se délaji
nejen pohyby v ramennim a loketnim kloubu, ale i vSechny pohyby v kloubech ruky

(Lewandowska et al., 2018).

S ohledem na vyvoj ditéte je postupné piidavano aktivni cviceni na zvySeni svalové sily
a koordinaci nejprve bez gravitace, pozdé&ji i s gravitaci, protahovani svaltl inklinujicich ke zkraceni
(pronatory ptedlokti, flexory zapésti, flexory prstd) a trénink rdznych funkci ruky
(Ibrahim et al.,2011).

Metody na neurofyziologickém podkladé

Kromé stimulace periferie je nutné cilené aktivovat urcité oblasti v  CNS, kde dochazi
k percepci, k analyze senzorickych vjemi a k jejich propojeni s dal§imi funkcemi (motorickymi,
vestibularnimi), aby mohlo dojit k adekvatni reakci na podnét, naptiklad cestou upravy svalového
tonu. Metody zaloZené na neurofyziologickém podkladé (Vojtova reflexni lokomoce (VRL),
Bobath koncept, senzomotoricka stimulace, PNF) se snazi docilit vyhovujici Grovné integrace CNS

(Kolat, 2009).

Bobath koncept pracuje s pozicemi vyvojové fady. Dit¢ s PBPP by mélo byt pokladano
na bficho co nejCastéji, protoze se v této poloze vyviji opora o HKK, coZ mimo jiné dulezité
1 ke spravnému vyvoji patefe a symetrii téla. Pro lepsi koordinaci by mélo mit moZnost hrat si
s hrackami. Kdyz je dit¢ jiz schopno vice spolupracovat, daji se do terapie zapojit aktivni planovana
cviceni pro co nejvetsi normalizaci pohybt a vyuzivani postizené HK. Okolo 1. roku véku lze podle

stavu a schopnosti ditéte ptidat prvky PNF a to z divodu, ze se tato technika vénuje aproximaci
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kloubni hlavice do kloubu, cilenému pohybu i proti gravitaci, koordinaci a zapojeni rtiznych

svalovych skupin v uréitém rytmu (Okulczyk & Kutak, 2014).

Na Klinice rehabilitace a télovychovného 1ékaistvi FN Motol je u ditéte s PBPP minimalné
v 1. roce véku hlavni metodou volby VRL. Diivodem je zatazeni postizené HK do télesného
schématu, zlepSeni (plna uprava) fazické i opérné funkce postizené HK a oSetfeni asymetrie
v postuie (MUDr. Olga Dyrhonova, 1ékarka na détské ¢asti Kliniky rehabilitace a té¢lovychovného
1ékarstvi 2. LF UK a FN Motol — osobni sd€leni — Praha, 6. 8. 2020).

Podébradska, Minks, Havelka & Janura (2019) uvadéji kazuistiku ditéte s pravostrannou
kvili snaze o vyvolani reflexnich pohybu jako reakci na tlak na pfesné vymezené oblasti téla
(spoustové zony) pii presné definovanych polohach. V deseti tydnech bylo pro minimalni zmény
objednano na EMG a MRI. Piestoze vysledky nedopadly nejlépe (v axidlnich fetézech byla
nalezena pseudomeningokéla a jehlovd EMG nalezla ne mnoho fibrilaci ve svalech a pozitivni ostré
viny, ale prokazala relativné dobry ndbor motorickych jednotek), dit¢ nebylo indikovano k operaci
a az do ukonceni psychomorického vyvoje cvic¢ilo VRL. Ve tiech letech mu stale vazla supinace
predlokti, ale vzhledem k zapojovani HK do béznych dennich ¢innosti jiz terapie neprobihala

pravidelné a rodice s nim chodili pouze na kontrolni vysetfeni.

Cviceni v odlehceni

Pro cvieni s odleh¢enim postizené HK se vyuziva hlavné cvieni v bazénu,
ev. v Hubbardové tanku. Cviceni ve vodé pod odbornym dozorem terapeuta je vyhodné pouZit
ve chvilich, kdy je pro dité pfiliS narocné a bolestivé cvicit proti gravitaci. Pacienti s problémy
ramenniho kloubu benefituji zejména na jejim vztlaku, ktery jim pomahéa nadlehCovat koncetinu,
a tudiZ jsou pro né pohyby proti gravitaci jednodus$i neZ na zemi. To ma pozitivni dopady
na pasivni 1 aktivni rozsah pohybu, zlepSeni propriocepce, zménu svalové sily a také na psychiku.
Terapie zahrnuje analytickd cviceni, protahovani zkracenych a posilovani ochablych svalt.
Ve studii zahrnujici 30 déti ve véku 26 az 39 mésicti dosahovala po 3 mésicich skupina cvicici
ve vodé prokazatelné lepSi vysledky nez skupina cviCici ,,na zemi*“ (Ibrahim, El-Meniawy

& Thabet, 2016).
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Ergoterapie

Diilezité je zacviCit rodi¢e v handlingu — spravné manipulaci. Pfi manipulaci s ditétem
by neméla byt postizenda HK jen voln€ noSena, oblékani ditéte by mélo zacinat na postizené,
svlékani naopak na zdravé strané, pfi koupani by se postizend HK meéla podepirat, pfi krmeni
by se mély ménit strany, ze kterych je dit¢ krmeno a postizend HK by u toho méla byt polozena
na hrudniku (Okulczyk & Kutak, 2014).

S vékem dité jsou pfidavany aktivity, kdy musi dit¢ zvedat HKK nad hlavu (hdzeni mic¢em,
Splhéani) a aktivity zaméfujici se na spravnou funkci ruky (tichopy, bimanudalni souhra — kresleni,

pouzivani niizek, hrani si v pisku, navlékani koralki, valeni tésta), (Ibrahim et al., 2011).

Kineziotaping

Vedle kinezioterapie lze jako dopln€k pouzit i kineziotaping. Ackoliv ne vSechny studie
se ve svych vysledcich shoduji, vyplyva u nich, Ze tejpy podporuji posileni svalli, snizuji jejich
unavu a zlepSuji propriocepci v dané oblasti. Hlavni vliv maji na kizi, podkozni tkané a na svaly,
coz muze ovlivnit jejich funkci. Autofi ¢lanku uvadéji, ze terapeuticky taping stiedni a dolni ¢asti
m. trapezius sniZuje pravdépodobnost odstaté lopatky a ma maly, ale vyhodny efekt
na skapulothorakalni spojeni a glenohumeralni kloub. Naopak tejpovani mm. rhomboidei statisticky
nepiineslo Zadny klinicky efekt. Dlouhodoby efekt tejpovani zatim neni pfili§ zndmy, klinické
zmény nejsou nikterak velké, proto je dilezité zvazit jejich indikaci u kazdého pacienta zvlast

(Russo et al., 2018).

Fyzikalni terapie

Pti 1écbé perifernich paréz u star§ich pacientl je s velkou vyhodou pouzit pied zahajenim
terapie lokalni termoterapii, daji se pouZit 1 parafinové zdbaly, solux a vlhké horké obklady.
Z vodolécebnych procedur je vyhodna koupel o teploté 38 — 40 °C a perlickova nebo vitfiva lazen
podporujici  mistni  metabolismus. =~ Magnetoterapie = diky = svému  protizanétlivému
a antiedematdznimu u¢inku poméha k rychlejsi regeneraci nervu. U perifernich paréz se doporucuje
biostimulaéni a protizanétlivy ucinek laser, pifipadné¢ 1 vakuum-kompresni terapie.
Také akupunkturou lze docilit rychlejSi nervové regenerace stimulaci v prubéhu akupunkturnich

drah. V neposledni fadé je vyuZivana i elektrolécba. Pfi rehabilitaci 1ze uvedené prostfedky rtizné

kombinovat (Horacek, 2009).
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2.4.5 Operacni lécba

K rekonstrukéni operaci je podle Hanince et al. (2011) v Ceské republice indikovano
10 — 40 déti roéné (10 — 20 %), zbylych témét 80 % piipadd se upravi konzervativni 1écbou.
Pokud paréza pietrvava na konci 1. mésice, je doporucovano kontaktovat specializované pracoviste.
Pacienti s kompletni 1ézi a pfitomnosti Hornerova syndromu jsou operovani okamzité, ostatni jsou

sledovani a operovani pii nezlepseni nalezu mezi 3. a 6. mésicem.

Vétsina zdrojii se shoduje na tom, Ze pokud neni patrné zlepSeni nalezu nebo je trvale
ptitomen Horneriv syndrom do 3. mésice v€ku dité, je vhodna indikace k neurochirurgickému
vykonu. Kazdé pracovisté se zvlasté u horniho typu parézy rozhoduje odlisné, ale vice ¢i méné plati
Gilbertovo pravidlo, ve kterém doporucuje, Ze pokud neni zadna flexe v lokti do 3. mésice,
je vhodné operovat. Al-Qattan ve svém ¢lanku piSe, Ze na jejich pracovisti je v takovém piipad¢ dité
indikovano ve 4. mésici (Al-Qattan, 2009). Chomiak (2014) uvadi, ze i pies nejednotné nazory

v CR byva dité operovano az po ukonceni spontanni regenerace, coz je az kolem 9. mésice.

Operace se provadi v celkové anestezii. Pti 1ézi hornich kofenli (C5 — C7) je nejCastéji
pouzivan supraklavikularni piistup. Supraklavikularni a infraklavikularni ptistup je potiebny
az pfi kompletni 1ézi. Pro efektngj$i vysledek autofi uvadéji, ze je dobré provést osteotomii
klavikuly pro lep$i, mén¢ rizikovy pfistup k dolnim kotenliim. Dale je pfistupovano k resekci
neuromu a vSiti Stépu (nejcastéji z n. suralis, protoze zde témét nehrozi pozdéjsi postizeni dolni
koncetiny). Jediné, co se u pacientd po operaci projevuje, je doCasny vypadek citlivosti lateralni
strany nohy, ktery se ovSem casem obnovi. Bud’ je mozné nervy k sobé¢ sesit, ale ncktefi autofi
uvadéji, Ze nejlepSim spojujicim prvkem je fibrinové lepidlo, jez prokazuje nejlepsi koaptaci
a zkracuje Cas operace. V nékterych ptipadech je mozné vzit nervovy §tép z jiné €asti plexu nebo
z nervii nad plexem, z interkostalnich nervl,, z cervikilniho plexu nebo z n. accesorius

(Gilbert, Pivato & Kheiralla, 2006).

Po operaci je HK fixovana v addukci v rameni a 90° flexi v lokti tfi tydny. Po snéti fixace je
indikovano pokracovani v rehabilitace vcetné elektrostimulace denervovanych svald.
Prvni vysledky pfichazeji nejdiive po 9 mésicich a to v m. deltoideus a m. biceps brachialis,
¢im vice jsou svaly umistény distalnim smérem, tim pozdéji se navrati motoricka funkce. Findlni

vysledky lze vidét mezi 4. — 8. rokem véku ditéte (Haninec et al., 2011).
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2.4.6 Terapie nasledku

Ortopedické konzervacni feSeni probiha ve vsech fazich. Ne¢kdy je indikovéna aplikace
botulotoxinu do zkracenych svalii, aby se pfedeslo pfedevSim kontrakturdm (Chomiak, 2014).
U ireverzibilnich stavii jsou pro odlehceni a lepsi funkci koncCetiny vyrabény specialni dlahy

a ortézy na miru (Horéacek, 2009).

Pokud neni konzervativni terapie dostaCujici, pfistupuje se k ortopedickému zakroku
spoc¢ivajicim v odstrafiovani rezidudlnich deformit. Jedna se hlavné o uvolnéni kontraktur a apravu
svalovych dysbalanci. Nejtypictéjsi je addukéni a vnitiné-rotacni kontraktura ramenniho kloubu,
retroverze fossa glenoidalis, subluxace az luxace nejen ramenniho, ale i ostatnich kloubi HK.
PostiZzena koncetina Casto nedoroste do stejné délky jako zdrava, rozdil byva okolo 5 %, a tudiZ je

¢asem dité indikovano k prolongaci humeru (Chomiak, 2014).
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3 PRAKTICKA CAST

3.1

Metodika

Piivodnim cilem bylo zjistit, jaky m& ES vliv na pacienty s PBPP, ale po zadani téchto

klicovych slov (Perinatal Brachial Plexus Palsy, Electric Stimulation) nebylo nalezeno dostatecné

mnozstvi podkladii pro zpracovani literarni reSerSe pro praktickou cast této bakalarské prace.

Nekteré nalezené clanky sice néjakym zplisobem obsahovaly informace o ES, ale nebyl v nich

odd¢len efekt dalsiho cviceni ani blize popsany divody, pro¢ by méla byt ES indikovana.

Proto bylo vytvoteno 8 rtiznych kombinaci z nasledujici klic¢ovych slov:

(@]

(@]

o

Brachial Plexus Neuropathies — neuropatie brachialniho plexu,

Electric Stimulation, Electric Stimulation Therapy, Transcutaneous Electric Nerve
Stimulation — rtizné formy anglickych spojeni pro elektrostimulaci,

Muscle Denervation — svalova denervace,

Nerve Regeneration — regenerace nervu,

Peripheral Nerve Injuries — poranéni periferniho nervu,

Peripheral Nervous System Diseases — onemocnéni periferni nervové soustavy,

Rehabilitation — rehabilitace.

Uvedena kli¢ova slova byla v riznych kombinacich zadana do PubMedu - volné pfistupného

rozhrani k databazi MEDLINE se zadanym filtrem ,humans® (lidé). Jako nejvyhodnéjsi byly

zvoleny 2 kombinace konkrétné:

1.

"Electric Stimulation' [Mesh] AND '""Muscle Denervation' [Mesh] AND
"humans" [MeSH Terms], (69)"

"Nerve Regeneration' [Mesh] and "Electric Stimulation' [Mesh] AND
"humans'" [MeSH Terms], (140)1

! Cislo v zavorce ozna¢uje pocet dohledanych ¢lanki. Bez filtru ,humans® by byl poget ¢lankii mnohonasobné vyssi.
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Po ptecteni abstraktli byly vyrazeny ¢lanky podle riznych kritérii (viz Obr. 3). Déle byly
pridany nékteré dalsi zdroje, naptiklad z jinych kombinaci nebo zdroje z Ceské literatury, z nichz
jsou vypsany obecné kapitoly o elektroterapii (kap. 3.3), elektrodiagnostice (kap. 3.4)
a elektrostimulaci (kap. 3.5 po 3.5.1). Ve vysledku bylo do praktické ¢asti zahrnuto 37 ¢lanki.

Obr. 3 Celkovy pocet zdroji pouZitych v praktické ¢asti BP

vyrazovaci

kritéria po
precteni

abstraktu:
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3.2 Patofyziologie pri poranéni periferniho nervu

3.2.1 Patofyziologie poranéného nervu

Periferni nerv je nachylny k rtiznym typim posSkozeni dle Seddonovy a Sunderlandovy
klasifikace. PoSkozené neurony postupné¢ prochdzeji riznymi zménami, zndmymi jako
chromatolyza. Tyto zmény znamenaji napiiklad posun jadra z centra do asymetrické pozice,
coz pusobi i na dal§i organely jako je tieba endoplazmatické retikulum. Morfologickd zména
neuronu ma také efekt na expresi stovek riznych soucasnych i nové se tvoficich neobvyklych gent
a transkripcnich faktori (Gordon, 2016 a), a tim se zvysi hladina rastovych ¢i s regeneraci
spojenych genti (growth/ regeneration-associated genes (RAGs), ¢imz dojde ke konverzi

transkripéniho médu na rustovy (Gordon, Sulaiman & Boyd, 2003).

V dospélosti po urazu nervu nezanikaji Zadné motoneurony, jestlize poskozeni neni pfilis
blizko bunéénému télu. Pii bunééném zaniku je ale ztraceno az 35 % senzitivni informace.
Brushartiiv jev popisuje, jak probiha regenerace motoneurond. Ze zacatku polovina motoneurond
neregeneruje ke svym motorickym vétvim, ale k senzitivnim. Po dvou tydnech se pocet axont
regenerujicich k senzitivnim vétvim ustali a zastava konstantni, ovS§em pocet axonli rostoucich
k motorickym vétvim se aZ po dobu 1 mésice progresivné zvySuje. Navic pfi poranéni periferniho
nervu nemusi vzdy dojit k uplnému odd¢€leni Casti nervu, a tudiz nedochéazi k Uplné, ale pouze
castecné denervaci. Intaktni cast motorického nervu reinervuje denervovana svalova vlakna
vyrasenim nového axonu z posledniho Ranvierova zafezu (Gordon, 2016 a). Vzristajici pocet
regenerujicich se axonli mize znamenat, Ze se regeneruje vice dalSich neuronti nebo pocet neuront

zustava stejny, ale vyrastaji z nich nové axony (Gordon, 2009).

PoSkozené axony distalné od mista 1éze podléhaji Wallerové degeneraci (Gordon, Brushart
& Chan, 2008). Nez k ni dojde, jsou axony oddélené od téla neuronu jeste¢ schopny prenaset akéni
potencial (hodiny az dny), ale rychlost pfenosu signdlu se postupem casu stale sniZuje
(Gordon, 2016 a). Axony proximaln€¢ od mista poranéni degeneruji k prvnimu neporusenému
Ranvierovu zéfezu, pficemz mezera proximalni ¢asti axonu od mnozicich se Schwannovych bunék
(ddle jen Sch. bunky) v distdlnim pahylu mize byt vzdilend pouhé mikrometry

(Gordon et al., 2008).

Periferni nerv roste u lidi relativné¢ pomalu, cca I mm denné (viz Obr. 4), (Gordon et al.,
2003). Z toho by vyplyvalo, ze aby lidsky periferni nerv piekonal vzdalenost 1 m, musel by riist
1000 dni. Napiiklad pii urazu ulnarniho nervu na trovni zapésti by bylo potieba 100 dni, aby doslo

k reinervaci m. interosseus dorsalis 1., ktery zjistuje ABD ukazovacku (Gordon et al., 2008).
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\\prEnm:_l:

Brachial plexus injunes

Obr. 4 Doba riistu axonu (1 mm/ den) p¥i poranéni brachidlniho plexu, pfipadné n. ulnaris
a n. medianus na urovni ptedlokti (Gordon et al., 2003)

Obecné se tika, ze ke kompletni Upravé stavu nedochédzi hlavné proto, Ze cilové organy
atrofuji a jsou nahrazeny tukem a vazivem. Proti tomu je T. Gordon, ktera tvrdi, ze se RAGs
a neurotrofické faktory, na kterych zavisi Cas regenerace a pomaly axonalni transport, nevyplavuji
desorientaci vldken axonl (Gordon et al., 2003). K funkéni regeneraci muze dojit, pokud
se poranéni stane blizko dané¢ho inervované¢ho orgdnu. Pokud je ovSem pieruSena endoneurdlni
kontinuita nervu nebo jde o velké zranéni naruSujici peri a/nebo epineurium, je vyZadovana
mikrochirurgickd operace, at’ jiz s nebo bez vyuziti nervového $tépu (Gordon et al., 2008),

také v kap. 3.2.1.2 str. 35.

3.2.1.1 Schwannovy buiiky a jejich uloha v periferni nervové soustavé
Sch. bunky hraji v periferni nervové soustavé (PNS) hlavni roli v podpofe, myelinizaci

a organizaci migrace axonu (Blais, Grenier & Berthod, 2009).

Béhem prvni fdze degenerace po poranéni nervu se Sch. buiky rozdéli, vytrhaji myelin
z myelinové pochvy kolem velkych 1 malych axonii a zahaji fagocytdozu myelinu a axonalnich
zbytkl, které pozd¢€ji vyuziji pro remyelinizaci, nez se piipoji k makrofagtim urc¢enych ke kompletni
destrukci a fagocytoze veskerych zbyvajicich zbytkd. Poté vytvoti kolem nervu podpiirné prostredi
pro jeho rlst vyplavenim RAGs a interleukind pisobicich v imunitni reakci (Gordon, 2016 a).
Axony, které zlstavaji pfipojeny k bunéénému télu, tedy proximalné od poranéni nervu, jsou

udrzovany neporusenym myelinem, i kdyz jejich pramér postupné klesa (Gordon & Gordon, 2010).

Do mista poSkozeni migruji zhruba 10 dni. Zmét lamininu a fibronektinové matrice
zpusobuji jejich Spatné sefazeni, a tudiz axon miize zacit rust Spatnym smérem. Teprve kdyZ se 1épe
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zorganizuji glykoproteiny kolem mista poskozeni, Sch. buiiky vytvofi endoneurélni ,trubice*
lemované rust podporujicimi buiikami, a tim pfeklenou vétSinou az myelin-narusujici mezeru, ¢imz
sméruji rust axonu k denervovanému cili (Gordon, 2016 a). Axony, at uz spontann¢ nebo
po operacnim zékroku, rostou z proximalni ¢asti nervu a mnohdy naleznou cestu zpét k distalnimu
poskozenému nervovému pahylu. Navic rist distdlniho poskozeného konce nervu je podpoien
zvySenou aktivitou Sch. bunék z proximdlniho konce. Omezené mnozstvi Sch. bun¢k tedy muze
migrovat z proximalni ¢asti smérem k distalni. Omezeni tohoto mechanismu spoc¢iva ve vzdalenosti

koncti (Gordon 2016 b).

Pokud axony dosdhnou cilovych svalli a smyslovych organl, vytvoii se nové funkcni
spojeni tak, aby byl obnoven pohyb a smyslové vjemy. Postupné podle jejich regenerace je
Sch. buniky postupné remyelinizuji. Velikost nervii se vraci do pivodniho stavu, aZ kdyz nervy

navazou funkéni spojeni se svymi cilovymi svaly (Gordon & Gordon, 2010).

Ve tkanovém inZenyrstvi je jednou z limitaci pfi jejich ziskavani jejich dostupnost. Lze je
izolovat z biopsie perifernich nervii, coZ mize mit vedlejsi nésledky, nebo bezpetnéji z biopsie
kmenovych bunék kize. Na tomto principu by mohly fungovat 1écebné procesy, kdy je potieba
rychlé zotaveni nervového aparatu napiiklad po transplantacich. Kolem funkce Sch. bun€k probihal
1 dal$i vyzkum. In vitro Ize funkci Sch. buné¢k testovat na kiizi, protoZe ji 1ze jednoduse vizualizovat
a funkéné vySetfovat in vivo. A praveé pro vyzkum in vivo byl specidlné vytvoren model, na kterém
se zjistilo, Ze oproti kontrolnimu modelu (bez Sch. bun€k) po pfidani Sch. buiiek vzrostl vice nez
dvojnasobné pocet neuriti migrujicich skrz tkan. Déle zjistili, Ze se Sch. buniky pfirozené vyskytuji
s neurity a jsou s nimi schopny spole¢né migrovat. Sch. buiikky ve svém blizkém okoli skladuji
velké zasoby lamininu, ktery miiZze podnitit axondlni migraci. Také vytvaieji neurotrofické faktory,
kter¢ migraci zkvalitiuji a stabilizuji neurity. Navic produkuji 1 myelinové pochvy, jez
funkéniho reparace nervu, a to predev$im proto, Ze po myelinizovanych nervovych vlaknech je
nervovy impulz veden mnohem rychleji. Pfi testovani na in vivo (na kiizi mysi) dosli k zavéru,
ze Sch. builkky mohou urychlit, a také zkvalitnit regeneraci senzitivnich nervii kize

(Blais et al., 2009).

V CNS stejnou roli plni oligodendrocyty Ty jsou ale po nervovém poranéni v CNS
ve fagocytdze vlastnich zbytkiih mnohem pomalejsi nez Sch. bunky, a proto v takové mife

nepodporuji regeneraci axonit CNS (Gordon & Gordon, 2010).
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3.2.1.2 Neurotrofické faktory

V PNS existuji 2 zdroje neurotrofickych faktorti — neurony a nonneuralni buiky distalniho
pahylu. Po poranéni nervu jsou pro regeneraci diilezité jednak endogenni neurotrofické faktory
ze Sch. bunék distalniho pahylu, tak exogenné podané rustové faktory (Gordon, 2009). Konkrétné
se jednd o RAGs a dalsi neurotrofické faktory a jejich receptory — brain-derived neurotrophic factor
(BDNF) a jeho receptor trkB, glial-derived neurotrophic factor (GDNF) a jeho receptory (GFRal),
a také o cytoskeletalni proteiny, tubulin a aktin (Gordon, 2016 a).

Bylo zjisténo, ze BDNF a GDNF nezvysuji pocet regenerujicich neuront, ale maji sté¢zejni
roli v udrZzeni samotné regenerace. Aby axony regenerovaly, potiebuji neustaly ptistup
k endogennim neurotrofickym faktoriim (viz Obr. 5). Pokud ho nemaji, muize regenerace
pokracovat pouze v piipad¢ doddni dostatku exogennich faktori (Gordon, 2009). Exprese RAG je
také docasna a klesa podle stupné poskozeni, zejména kdyz nerv neni rychle spojen se svou distalni

¢asti (Gordon, 2016 a), také v kap. 3.2.1 str. 33.

Po axonotomii neurony zvysi produkei neurotrofickych faktord, ale tento proces je relativné
pomaly a za¢ina az 7 dni po Grazu a poji se s obdobim, kdy nerv roste pfes misto sutury (u hlodavci
to trvd az 1 mésic), (Gordon, 2009). V piipad¢€ nového ,.fezu, napiiklad po chirurgickém zékroku,

jsou tyto geny schopny nové exprese (Gordon, 2016 a).

A Axonal regeneration ’ Obr. 5 Exprese BDNF a jeho u¢inky
iﬂi‘:‘ (A) Vyplaveni BDNF denervovanymi
Sch. buiikami distadlniho pahylu podporuje
/\ -~ regeneraci axonu

TS
’ “ (B) Rovnovdha mezi pozitivnim efektem
BDNF pies trkB receptory a negativni
| | | | efekt pfes p 75 receptrory, které
zodpovidaji za inhibici vSech neurotrofinti
vcetné NGF (hlavné kdyz axony dosahnou
fa \ denervovaného svalového vldkna),
l‘\ ) Shestal muscse . ), (Gordon et al., 2003)
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3.2.2 Patofyziologie nervosvalové ploténky a svalu

3.2.2.1 Nervosvalova ploténka

Nervosvalova ploténka zajistuje komunikaci mezi nervem a svalem. Aby vSe spravné
fungovalo, musi byt neurotransmitery vypustény z presynaptického zakonceni nervu, a poté ptijaty
na postsynaptické membrané. To vSe probihd v fadu mikrosekund a synapse k tomu musi vytvofit
dostate¢ny akéni potencial. Cela ploténka ma jasné danou organizaci. Hlavnim neurotransmiterem
je u lidi acetylcholin. Pfi komunikaci v nervosvalové ploténce probihd neustdla obnova
acetylcholinovych receptorti, které se noveé syntetizuji a nahrazuji ty, jez jsou periodicky
degradovény. V téle existuji 2 druhy téchto receptori — fetdlni (Rr) a dospélé (Rs). Lisi se svou
strukturou, fyziologickymi mechanismy a ¢asem degradace. Jejich regulace nejsou na sobé zavislé.
Plati, z¢ Rs (t;»> ~ 1 den) receptory postupné nahrazuji Rr, které putuji na postsynaptickou
membranu. Rs jsou velmi stabilni a degraduji po (t;2 ~ 10 — 12 dni). Pokud je pferuSeno spojeni
mezi nervem a svalem, jsou hlavné Rs receptory velmi vyrazné degradovany (t;» ~ 3 dny) a vice
mobilni Rr nahrazuji Rs. Tento proces je reverzibilni. Pravé vétsi instabilita Rr receptori mize

zpusobovat dal$i problémy v ramci uzdravovaciho procesu (Salpeter, 1999).

Dal8i vyznamnou roli na nervosvalové ploténce maji 1 specializované perisynaptické
Sch. buiiky. Normalné reaguji na uvolnéné transmitery z presynaptické membrany a zkracuji dobu
od zbytecné dlouhé bunécné reakce. V piipadé farmakologického zasahu nebo poskozeni nervu tuto
dobu prodluzuji, u ¢astecn¢ denervovanych svalii tak pomohou pienést signal mezi inervovanymi
a denervovanymi neuromuskuldrnimi spoji. Timto se také podileji na procesu reinervace

denervovanych spojli (Gordon, 2016 a).

2 v
polocas rozpadu
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3.2.2.2 Svaly a svalova vlakna

K normélnimu pribéhu pohybu dochazi pfirozené tak, ze jsou postupné aktivovany silnéjsi
motorické jednotky ve vhodnych svalech, a zaroven je zvolena adekvatni frekvence vytvareni
ak¢éniho potencidlu. Pii periferni paréze, kterd je zplsobena narusenim motoneuronu, dochazi
k denervaci svalti, ¢imz je postupné narusovana kontrola plynulého pohybu a na rozdil od normalné
inervovanych svali nemutze byt zajiSténa stejné¢ hladka gradace svalové sily béhem pohybu
(Gordon, 2016 a). S pokracujicim procesem degenerace je excitace svalil postupné snizena az
na pomalé zaskuby. Chybi reflexni odpovéd’ i1 tonus. Sekundarné nastava problém s metabolismem
svall kvili snizené ob&hové cirkulaci a s nemoznosti udélat pohyb. Mohou nastat i dalsi pfidruzené
komplikace jako inkfekce, problémy s kuzi, dekubity, urazy kloubli nebo restrikce ristu u déti

(Eichhorn, Schubert & David, 1984).

Pti absenci volni kontrakce a vizualniho feedbacku muze byt sila svalového zaskubu
hodnocena na zéklad¢ periferni aferentni zpétné vazby. Nejlépe se jevi ji zméfit pomoci EMG
a osciloskopu pies reakci Golgiho Slachovych télisek s tim, Ze ji nelze oddélit od reakce svalovych
vietének a koznich receptort. Za téchto podminek tedy nejlépe odrdzi primérnou vnimanou silu

indukovanou kratkou izometrickou kontrakei senzitivni odpoveéd’ (Nicolas et al., 2004).

Dlivodem nelplné obnovy funkce denervovaného svalu jsou nartistajici svalova atrofie
a dlouhd doba riistu axonti. S tim konkrétné souvisi pomaly rist axonil v oblasti chirurgického
zékroku, mezera mezi proximalnim a distdlnim pahylem, s ¢asem se sniZujici kapacita regenerace
axonl a omezeny ¢as, kdy jsou denervované Sch. buiiky schopny uspésné vytvaret vhodné prostiedi
pro regeneraci nervu. Navic regenerujici se axony musi rist spravnym smérem, protoze jediné tak
1ze docilit kompletni reinervace (Haasterd-Talini & Grothe, 2013). MiiZe se stat, Ze se Spatné zapoji,

coz miize zpusobovat synkineze, zaSkuby nebo zmény citlivosti (Chan, Curran & Gordon, 2016).

I kdyz se s Casem postupné snizuje regeneracni kapacita nervu, potencial reinervace
denervovanych svalovych vladken zlstava stale zachovan (Gordon et al., 2003). PfestoZe se po Case,
mohou motorické funkce znovu obnovit témét do plvodniho stavu, senzitivni se nikdy zcela

neobnovi, a proto maji pacienti problémy s citlivosti (Rosén et al., 2012).
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3.2.3 Dopady periferni parézy na CNS

Déti narozdil od dospélych vykazuji mnohem lepsi vysledky pii poranéni perifernich nervi,
coz je vysvéetlovano lepsi regeneraci a veétsi plasticitou mladého mozku. U déti (do 12 let)
a adolescentt (12 — 20 let) byla zkoumana elektrofyziologie po Uplném pferuSeni n. ulnaris nebo
n. medianus na urovni predlokti. Pfi porovnani elektrofyziologickych vysledkl nebyly mezi témito
dvéma skupinami zadné velké rozdily, ale co se tyce klinické funkce nervu uz ano, konkrétné
ve prospéch déti, u kterych 87 % dosahlo kompletniho uzdraveni. Pro to je nejlepsi vysvétleni,
ze tidici mechanismy na reparaci nervu nejsou uloZeny na periferii, ale v mozku. Je zajimavé,
ze adolescenti ukazovali podobné vysledky jako dospé€li, coz naznacuje, ze schopnost CNS
prizpusobit se somatomotorickym zménam klesa jiz od 12 let. Jednim z dalSich vysvétleni miize byt
schopnost regenerujicich se axonl reinervovat Ctyfikrat az petkrat vice svalovych vlaken, nez je
tomu normalné, ¢imZz kompenzuji snizeny pocet axonil, které uspéSné dosdhly denervovaného
svalu. Nelze to vSak dokazat skrze elektrofyziologcké rozdily. Jednou z teorii je, Ze se zmény déji
na urovni CNS. Desorientace rustu axont je stejna ve vSech vékovych kategoriich. S pouzitim
ruznych zobrazovacich technik byly u dospélych vidét znacné zmény po trazu nervu HKK
se zni¢enou somatotopii prstll v arei ruky v primdrni somatosenzorické kite. Jak je dobfe znamo,
mozek déti ma mnohem vétsi plasticitu nez u dospélych, a proto se miize mnohem 1épe ptizptsobit
zmeénam aferentni informace stejné jako vygenerovat novy signdl, coz starSi mozek jiz nedokéaze

(Chemnitz, Andersson, Rosén, Dahlin & Bjoérkman, 2013).

Poranéni perifernich nervi HKK se projevuje nejen zménami na Urovni nervu, ale
1 na vyssich urovnich mozku. Pti dlouhodobém sledovani pomoci fuknéni MRI (3 Tesla) — 14 let
po operaci n. medianus na ptredlokti ve veku kolem 20 let — védci zjistili, Ze pfi taktilni stimulaci
postizené¢ HK (v oblasti mali¢ku) je oproti zdravé ruce zapojovana mnohem vétsi oblast primarni
a sekundarni somatosenzorické kiiry, a navic 1 redistribuce dominance hemisfér, a pravé primarni
somatosenzoricka klira vykazuje vétsi odchylky nez motoricka oblast. Jde se o jedno z hledisek,
pro¢ dochazi k nelplné regeneraci perifernich nervl. Stimulace postizeného n. medianus
vykazovala zvySeni dominance kontralateralni hemisféry, kdezto stimulace intaktniho n. ulnaris jeji

snizeni (viz Obr. 6). Neurofyziologie ukézala sniZzenou senzitivni amplitudu, rychlost a delsi

motorickou latenci (Rosén et al., 2012).

Pfi vyzkumu mechanismu motorické reorganizace po nervovém transferu pomoci
transkranialni magnetické stimulace funkéni MRI bylo prokazano, Ze je mozek diky své plasticité
schopen vyprojektovat nové motorické okruhy pro funkci svalii. Snizené¢ zbytky klidového

motorického prahu (resting motor threshold — MT) a kratkého intervalu intrakortikalni inhibice
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(short interval intracortical inhibition — SICI) jsou podobné jako pii amputaci koncetiny.

Pifi mappingu mozkové kiry nenasli zadné zmény v motorické prezentaci cilovych svall.

To znamena, Ze modifikace na neuralni urovni (viz MT a SICI) nemusi byt nutné doprovazeny

zmeénami na motorické urovni (viz Obr. 7), coZ znamena, Ze je motorickd reakce na nervovy

transfer odliSna od reakce po nervovém poranéni nebo amputaci (Chen, Anastakis, Haywood,

Mikulis & Manktelow, 2003).

44, -25, 52 (S1)
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Obr. 6 Kortikalni aktivace béhem
taktilni stimulace prsti u pacienti
s poranénim n. medianus —
nejvetsi aktivaci zplsobila stimulace
n. medianus na postizené stran¢,
veétsi aktivace byla 1 u nedotceného
n. ulnaris (Rosén et al., 2012).

Obr. 7 Oblasti kortikalni aktivace

A) aktivace pifi volnim dychani
(modra Sipka)

B, C) Aktivace u téhoZ pacienta 6
mésici  po transferu nervu pro
obnoveni FLX loketniho kloubu
PHK, m. biceps brachii byl
reinervovan nn. intercostales (misni
urovein T2, T3), oblast volniho
dychani aktivovana nebyla

D, E) Aktivace pfi FLX loketniho
kloubu LHK



3.3 Elektroterapie

Elektroterapie je soucasti fyzikdlni terapie vyuzivajici riizné druhy elektrickych proudi,
impulza a elektromagnetického pole (Schreirer, 2009). Elektricky proud je do téla pacienta ptivadén
pomoci elektrod (obvykle obalenych vlhkou porézni latkou) ptes kizi (Pod&bradsky
& Podébradska, 2009). Podle potifeb pacienta je vyuzivana podle pozadovanych ucinki
— analgeticky, antiedematdzni, trofotropni a myostimulacni. Je mozné s ni 1éCit naptiklad choroby
pohybového aparatu, poruchy prokrveni, zanétliva a degenerativni onemocnéni, pooperacni stavy
a kozni problémy. Podle toho, jestli je oSetfovany segment pfimou soucasti elektrického obvodu
(neplati u vysokofrekven¢ni terapie), rozliSujeme -elektroterapie kontaktni — stejnosmérné,
nizkofrekvencni, stfedofrekvencéni proudy, elektrodiagnostika (ED) a elektrostimulace (ES)

a bezkontaktni (vysokofrekvencni proudy, distanéni elektroterapie, magnetoterapie),

(Schreirer, 2009).

Funguje tak, ze pouzitim specifickych nastaveni — druh proudu, frekvence, elektrody (velké,
sttedni, malé, hrotové, kulickové), konstantni napéti ¢i intenzita, to vSe s ohledem na maximalni
proudovou zatéz, intenzitu (podprahové, prahové, nadprahové senzitivni, stejné tak motoricka,
podprahové algicka), monopolarni ¢i bipolarni aplikaci, amplitudu a Sitky impulsit — podporuje
chod fyziologickych procest v tkanich, rozklada bolest, ovliviiuje krevni obéh a latkovou vyménu,
uvolnuje svalstvo a zmirfiuje otoky (Podébradsky & Podébradska, 2009). Fyzikélni terapie by
neméla piesahovat vice nez 10 % z celkové 1écby, slouzi pouze jako jeji vhodny dopln€k. Samotny
efekt poté netkvi v délce a poctu aplikaci, nybrz ve spravné zvolené indikaci procedury terapeutem

v ramci co nejvétsiho ovlivnéni konkrétniho problému pacienta (Schreirer, 2009).

3.3.1 Kontraindikace elektroterapie

Existuji rizné pfiCiny, proC elektroterapii nelze aplikovat, konkrétné¢ horecnaté stavy,
celkova kachexie (s vyjimkou aplikace TENS v terminalnich stadiich metastazovanych tumort),
pacienti s implantovanym kardiostimuldtorem, hemoragické diatézy, kovové predméty, trofické
zmény klUze v oSetfované oblasti, jizvy nebo Cerstvd poskozeni kozniho krytu, oblast laryngu
a $titné zlazy, primarni loziska TBC, primarni tumory, ¢astecné na oblasti velkych plext (vyjimka
plati pro specidlni proudy pii gangliotropni aplikaci), manifestivni kardialni ¢i respiracni

insuficience, poruchy citlivosti v misté aplikace (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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3.4 Elektrodiagnostika

K vysetieni nervosvalové drazdivosti je pouzivana ED, tedy i pii vySetieni perifernich paréz.
ED pomaha urcit, jaky ma sval stupeni inervace, a diky ziskanym vysledkiim pak nastavit vhodné
parametry impulzil pro terapii s ohledem na cil 1é€by. Sval nebo nerv je drazdén monopolarné
malou aktivni elektrodou — anodou nebo katodou. Vyhoda (a snaha o vylepSovani ED) tkvi v tom,
ze se jedna o objektivni metodu, proto mnoho védcii zkouma moznosti, jak by se numericky daly

vyjadfit poruchy nervosvalové drazdivosti, napiiklad reobaze, chronaxie, akomodacni kvocient,

I/t kiivka (Navratil, 2019).

Jednoducha ED je provadéna pomoci galvanického, a pozdé¢ji neofaradického proudu.
V moderni ED jsou tyto proudy nahrazeny impulzem se Sikmym nastupem proudu. Pro pravouhly
impulz byl diive pouzivan pferuSovany galvanicky proud. Autor clanku zastdva nazor,
ze od klasické ED by se nemé&lo upoustét, protoze bez piedchoziho zjisténi zmén drazdivosti svalu
a dle Brennera nelze stanovit validni I/t kiivku. Tvrdi totiz, Ze existuje rozdil v drazdivosti katody

a anody u intaktniho a denervovaného svalu, coZ vétsina literatury zanedbava (Urban, 2006).

Chronaxie a reobdze se kvilli malé platnosti dnes jiz téméf vibec nepouzivaji. Reobaze
o intenzit¢ dvakrat vétsi nez reobaze. Odecita se z I/t kiivky, kterd se dnes jako jedind metoda

pro ED v klasické ¢i zkracené verzi pouziva (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Impulz se Sikmym ndstupem pii stimulaci denervovaného svalu musi mit tak vysokou
intenzitu, aby vyvolal podrdzdéni denervovaného svalu, a zaroven jeho trvani a strmost musi
eliminovat podrdzdéni zdravych svalli. Akomodace (navyk) vznikd ve zdravém svalu snéaze
u impulst trojuhelnikovych neZ pravouhlych. Nasledkem toho musi byt intenzita proudu potfebna
k vyvolani kontrakce svalu trojuhelnikovym impulsem vyS$$i nez u pravouhlého impulzu stejné

délky (Schreirer, 2009).

Akomodaéni kvocient (AQ) vyjadiuje zmeny drazdivosti, jde tedy o pomér hodnoty proudu
Sikmého (Is) a pravouhlého (Ip) impulzu (Navratil, 2019). Vypocitan je tak, Ze je zméfena intenzita
proudu potifebna na vyvolani podrazdéni svalu impulzem s pozvolnym nastupem Ip a strmym
nastupem Is, které trvaji 1000 ms. Plati tedy, ze AQ = Is : Ip. Hodnota AQ pro zdravy sval Cini
2 — 6, pro ¢astecné denervovany 1 — 2 a pro zcela denervovany sval kolem 1. Hodnota nad 6 znaci
vegetativni dystonii svalu (Podébradsky & Podébradskd, 2009). Podle Navratila (2019) se hodnoty
mirné¢ odliSuji a to tak, Ze hodnoty nad 2,7 — 3 jsou povazovany za normalni a hodnoty pod 2,7

znamenaji denervaci vysetfovaného svalu nebo skupiny.
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Zasady, kter¢é je nutno dodrzovat pti ED podle Urbana (2006):

o monopolarni technika stimulace,

o stejné elektrody,

o podle polarity diferentni elektrody vySetfit zmény drazdivosti denervovanych
svalovych vlaken,

o komparacni kiivka inervovaného svalu, ktery piimo sousedi s denervovanym svalem,

o komparace I/t kiivek jednotlivych svall vysetienych stejnou polaritou pii stanoveni

oblasti selektivni stimulace denervovanych svalt.

3.4.1 I/t kiivka

K ur¢eni optimalnich parametrd impulsti pro ES se méii Hoorvegova-Weissova I/t kiivka.
Jeji klasickd verze zahrnuje méfeni intenzit pro vyvolani kontraindikace pro impulsy o délce 0,01;
0,05; 0,1; 0,5;1; 5; 10; 50; 100; 500 a 1000 ms. Pro praktické vyuziti je v terapii dostacujici
zkracena verze I/t kiivky, ve které jsou zméfeny intenzity vyvolavajici kontrakci paretického
a zdravého svalu Sikmymi i pravothlymi impulsy o délce 100, 500 a 1000 ms. Namétené hodnoty
jsou zaznamendny do semilogaritmického grafu, kde je na ose x délka impulsu a na ose y intenzita

(viz Obr. 8). Moderni pfistroje zpracovavaji I/t kiivku 1 AQ automaticky (Schreirer, 2009, 291).

Podle drazdéné struktury lze I/t kiivku rozd€lit na neurogenni (0, 03 — 1 ms), kdy je drazdén
aferentni nerv, ptfechodovou (1 — 10 ms) a myogenni (10- 1000 ms), ptic¢emz jsou drazdéna ptimo
svalova vladkna (Podébradsky & Podé&bradska, 2009).

mA

Vysvétlivky:
80
40 z Ip zdravy sval
30
A\h Is zdravy sval
20
10 N N \\ J Ip denervovany sval
6 o
Reobaze 4
3,5mA g ES = pole selektivni stimulace
1 Reobaze (3,5 mA) a chronaxie (0,8
ms) pro zdravy sval stimulovany Ip

0,1 0,510 5010 50 100 500 1000 ms

Chronaxie
0,8 ms

Obr. 8 Teoreticky prubéh I/t kiivky (Schreirer, 2009, 291)
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3.5 Elektrostimulace

Pfi ES je zasadni drazdivy ucinek nizkofrekvencnich proudti s jasné¢ definovanymi
parametry impulzli, konkrétné¢ jejich tvarem (pravouhlym, sinusovym, Sikmym), intenzitou
(konstantni x amplitudové modulovanou), frekvenci (kontinudlni x frekvenéné modulovanou),

délkou a strmosti nastupu. Drazdén je periferni motoricky neuron pii¢n€ pruhovaného nebo

hladkého svalu (Malay, 2019).

Motoricky bod svalu je anatomicky definované misto, ze kterého lze pii perkutanni
stimulaci vyvolat kontrakci nejmenSi intenzitou draZzdiciho proudu. Obvykle se nachazi
v proximdlni tfetiné svalu a je to misto vstupu nervu i nejvétSiho nakupeni nervosvalovych
plotének, Casto je totozné s akupunkturnim bodem (niz$i kozni odpor). U denervovaného svalu
se motoricky bod ptesouva distaln¢ (longitudinalni reakce), obvykle do mista, kde je sval nejblize
pod povrchem nebo opét do mista nejblizSiho akupunkturniho bodu. K detekci motorického bodu
je optimalni pouzivat pravothlé impulzy s délkou (dobou) trvani 1 — 5 ms a frekvenci 0,3 — 0,15 Hz

(1 impulz za 3 — 6 s), (Podébradsky, Podébradska, 2009, 103 - 104).

Pro ES je nejvhodnéjsi pouZivat proudy se Sikmym impulzem, protoZe u nich je délka
impulzu vyssi nez 10 ms. Diky tomu lze dosahnout selektivni ES, coZ je zasadni pfi ovlivnéni
perifernich paréz. Optimalni parametry pro nastaveni drazdivosti jsou odecteny z I/t kiivky v poli
selektivni elektrostimulace neboli v oblasti selektivni drazdivosti. Drazdéni je aplikovano
monopolarné nebo bipolarné¢ ve formé jednotlivych nebo sériovych impulzi. Pfi monopolarnim
drazdéni je aktivni katoda s malou plochou ve tvaru kulicky nebo ter¢iku, neaktivni anoda ma vétsi
plochu. Bipolarni forma, kdy jsou obé& elektrody stejné velké, je pouzivana pfi elektrogymnastice
na drazdéni zdravych, c¢asteCné ochablych svali. Délka impulzu je potom kratSi nez 10 ms
(Malay, 2019). Doba elektrostimulace je individudlni, nastavend tak, aby nedoslo k vycerpani svalu.
Nevyhoda pfistrojové elektrostimulace je ta, Ze chybi zpétna vazba terapeuta, ktery lépe odhadne
stav vyCerpani svalu (zhorSeni kvality kontrakce nebo ptfidavani ¢i ubirdni intenzity).
Je doporucovano zacit s ES co nejdiive po urceni diagndzy a provadét ji denné€ a jednou za 2 — 3

tydny provadét kontrolni I/t kiivku (Podébradsky & Podébradska, 2009).
Typy proudi pouZivanych k ES (Malay 2019; Podébradsky & Podébradska, 2009):

1. Neofarad — obsolentni (délka impulzu — 2 ms, délka pauzy — 20 ms)
2. TENS —impulz < 1 ms
3. NMES — impulz < 1 ms
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3.5.1 Elektrostimulace svalu

V inervovaném svalovém vlaknu se dystrofin a B-dystroglykan formuji jako zebriim
podobné struktury — kostamery — propojujici myofibrily se sarkolemou (viz Obr. 9). Normalné
kostamery smétuji transverzalné nad M a Z liniemi, ale pfi denervaci svalu zméni svou orientaci
a nastavi se longitudinalné. Svalovd vldkna vytvareji svalovy agrin, jehoz funkce neni zcela
pochopena. Jedina aplikace svalového agrinu (10 nM) nebo neurdlniho agrinu (1 uM)
do denervovaného svalového vladkna zpiisobi, Ze se pies aktivaci receptorti acetylcholinu proteiny
kostamer natoCi zase zpét do plivodniho postaveni. Vysledky testované na potkanech ukazuji,
ze kostamery jsou struktury s plasticitou zéavisejici na elektrické aktivité svalu a/nebo svalového
agrininu spolu s receptory acetylcholinu indukovanymi rekombinantnim nervovym agrinem. ES
skrz implantované elektrody zpisobi, Ze se kostamery denervovanych vldken opét stoci

do transverzalni polohy (Bezakova & Lemo, 2001).

Myaofibrils

Sarcolemma A Band

Obr. 9 Spravna orientace kostamer’

Mnoho studii doslo k zavéru, ze ES nepfiznivé ovlivituje svalovou reinervaci. Rikaj,
Ze Spatn¢ pusobi na neurotrofické faktory, a tim snizuje receptivitu svalu formovat nova funkéni
spojeni. Nasledujici studie se od tohoto nazoru distancuje. S ES zacali den po operaci po dobu
jednoho meésice. Trvala vzdy 1 h 5 dni v tydnu s 600 kontrakcemi. Kazda se skladala ze 40
bifazickych impulzii o frekvenci 100 Hz. Vysledky jejich studie neptinesly zadny negativni efekt,
naopak se zvétsila trofika svalu a svalova sila. Proti vSak mize byt kratkd doba sledovani, takze
jesté¢ nedoslo k velké atrofii a postizeni receptivity svalu. Je ovSem potieba vzit v tvahu,
ze stimulace Castecné denervovanych svalii miize mit negativni dopady na dortistajici nerv, coz
muze ohrozit funkéni reinervaci. V této studii se po jednom mesici stimulovat piestalo, ¢imz byl

tento efekt snizen (Willand, Holmes, Bain, Fahnestock & De Bruin, 2013).

? Zdroj obrazku: https://is.muni.cz/el/1411/jaro2018/VLHE0221p/um/SVALOVA_TKAN 2018.pdf
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Mikrochirurgické zdkroky jsou na velmi vysoké rovni. Parizotto (2011) uvadi, ze zatim
dosahly svého technického limitu, ptesto vysledky 1é€by nejsou uspokojivé a je potieba stile
vyvijet doplnujici 1é¢bu véetné ES, jejiz dopady ziistavaji stale kontroverzni. Jeho tym prokazal, ze
ES mize u potkana zhorsit funkéni obnovu a zvyraznit atrofii svalovych vldken po axonotmezi.
Jejich vysledky znovu oteviely diskusi o u¢innosti a bezpecnosti ES v rehabilitaci. Pti porovnavani
se studiemi, jez vykazovaly pozitivni vysledky s pouzitim ES, dospé€li k nazoru, ze je velmi
komplikované pro metodické rozdily studie spravné porovnat. Klicové je, aby vSechny studie
uvadély ptfesné udaje o typu poranéni nervu, protokoly stimulace (dobu stimulace, elektrické
parametry, typy elektrod atd.), kde bude jasné napsané, kdy stimulace zacala nebo skoncila a které

druhy byly pouzity ke studiu.

Salmons (2011) komentuje studii, kterd uvadi, ze ES zvyraziiuje atrofii svalii na zakladé
histogramt porovnavajici velikost vldken z urcité Casti svalu, a tudiz je ES nevhodna vSude tam,
kde existuje potencial pro spontanni reinervaci. Salmons oponuje tim, ze se nepokusili srovnat tento
vysledek s opravdovou védhou svalu (wet weight), coZ je mnohem globalnéjsi ukazatel atrofie,
a proto nelze otazku ,,u¢innosti elektrick¢ stimulace na posttraumatickou nervovou reparaci‘

oznacit za plnohodnotn¢ uzavienou, cozZ mimo jiné 1 oni sami v zavéru studie piipousti.

Zatim neexistuje ani zadnd rozsahlad studie, ktera by hodnotila efekt ES za pouZiti
pravouhlych impulzl aplikovana na denervované svaly. Pokusy na zvitatech vSak ukézaly, Ze takto
stimulované denervované svaly obsahuji mensi pocet atrofickych gend, ale v disledku denervace
se ES nepredchazi ztraté svalové masy, ¢imz miize byt vysvétlen nizky pocet svalovych kontrakci
vyvolanych pravé ES. Pfi zkoumdani vlivu uloZeni elektrod a délky pulzi na m. tibialis anterior
a m. extensor digitorum bylo zjisténo, ze pro m. tibialis anterior je nejlepsi stimulovat Sikmymi
proudy s délkou pulzu 200 ms a ulozenim katody proximalné, u m. extensor digitorum se nepftislo

na vliv uloZeni elektrod ani délky impulzu (Pieber et al., 2015).

Periferni nervy nebo membrany svalll mohou byt stimulovany vyssi proudovou hustotou
pod riznymi elektrodami, pficemz chabé svaly pouze mezi bipolarnimi elektrodami, protoze nejsou
schopny generovat ani §ifit excitacni signal. To se d& jednoduse dokazat, protoze ¢im blize ulozime
elektrody, tim mensi bude vysledna kontrakce. To znamend, ze pokud ma byt dosaZeno kontrakce
celého svalu, musi byt elektrody ulozeny na obou koncich svalového btiska (viz Obr. 10). Velikost
elektrod je potieba ptizptusobit podle velikosti svalu. Existuje urcitd korelace mezi smérem
proudové hustoty a bunécnych membran svalu. Pokud jsou spravné nastavené a navic je ménéna

polarita elektrod, tudiZ jsou stimulovany rizné ¢asti svalu, mohou byt elektrické pulzy obzvlast
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ucinné. Neni piili§ vhodné elektrody do svalu implantovat, protoze jsou malé a nedistribuuji

dostate¢ny signal spravné po celém svalu (nalezité intenzity). Latence mezi elektrickym impulzem

a kontrakci svalu je asi 50 ms, tudiz je mnohem delsi nez obvyklé 2 — 3 ms. Sodno-draselna pumpa

ve svalu nefunguje. lonty véapniku, jez jsou pro kontrakci nepostradatelné, jsou proto nejspise

uvoliovany piimo elektrickym polem. Da se tedy predpokladat, Ze jsou pro kontrakci vyuzivany

ionty prochazejici skrz membranu, nez ty z cisteren (Eichhorn et al., 1984).

Moo polar
electrode
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Obr. 10 Prima a neprima ES svalu
(Eichhorn et al., 1984)

1) Motorické jednotky mohou byt
excitovany aferentné 1 eferentné nepfimo
monopolarni elektrodou odolavajici velké
proudové hustoté, indiferentni elektroda je
umisténa ve velké vzdalenosti.

2) V pocateCnim  stadiu  parézy
muze byt monopolarni elektrodou ulozenou

nad svalem pifimo stimulovana svalova
membrana.
3) Denervovany sval miize byt

stimulovan pouze tehdy, pokud elektricky
proud probihd po celém svalu, tedy mezi
dvéma bipolarnimi elektrodami.

Denervovana svalova vlakna byla elektricky stimulovana jehlovymi elektrodami o frekvenci

az 100 Hz. Podél denervovaného svalového vlakna byla nalezena nizkoprahova mista, vidéna jako

postupna zména latence na ménici se stimulacni silu. Nékdy dochéazelo i k efaptické aktivaci jinych
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svalovych vldken, kvuli Spatnému pfenosu akcnich potencidli z poskozenych axont
na neposkozené, jez aktivuji i ty miSni neurony, které by byly za normalnich okolnosti v klidu
(Trontejl & Stalberg, 1983). Synchronizace ak¢niho potencidlu svalovych vldken vcetné
reinervovanych mize reexcitovat dalS§i axonalni vétve stejné motorické jednotky v ramci

»dozvukové smycky* (reverberating loop), (Roth, 1994).

Nastaveni intenzity proudu omezuje prah bolesti pacienti, kterou zpiisobuji volna nervova
zakoncCeni pod kazi. Sice se daji nastavit delsi pauzy mezi impulzy, ale potom nemusi byt dosazeno
tetanické kontrakce a trénink bude méné efektivni. Na druhou stranu tato bolest neni zcela
objektivni, protoze neukazuje normalni funkci zdravého svalu, nybrz svalu poskozeného, tudiz
nedojde k dal§imu poskozeni, a proto by se dalo uvazovat o mozném potlaceni této bolesti. ES ma

pozitivni G€inky, co se tyce narlistu objemu svalll a kondice kiize (Eichhorn et al., 1984).

Studie po celém svéte se lisi svymi vysledky, naptiklad studie, kde byl pomoci
implantovanych elektrod po cely den stimulovdn m. extenzor digitorum longus, prokazala, Ze
chronicky denervované svaly mély diky ES oproti nestimulovanym zachovanou hmotu a silu.
Jednalo se ovSem o svaly, ve kterych se prokédzala adheze molekul nervovych bunck pouze
v atrofovanych svalovych vldknech. Toto zjiSténi ukazuje, Ze napinaci sily generované ES byly
dostatecné k zabranéni atrofie svalovych vlaken, ale na druhou stranu byla tato ochrana svalové

hmoty nasledovana snizenou expresi reinnervacnich faktori v téchto vlaknech (Parizotto, 2011).

S 24

Vice nez 25lety vyzkum prokazal, ze nejdilezitéjSim faktorem zodpovidajicm
za biochemickou a fyziologickou regulaci svalovych vldken je svalova aktivita a ne neurotrofické
substance. Proto 1ze uvazovat o pouZiti ES na denervované svaly. Dikazy z pokust na zvifatech
jsou takové, ze ptima ES denervovanych svalti do zna¢né miry nahrazuje ptivodni inervaci, a tak
nahrazuje nebo obnovuje normalni funkci svalu. Pro uspé€Snou reinervaci musi byt spravné
nastaveny parametry ES. Nejlepsi je, kdyZ se blizi vlastnostem normalné fungujiciho motoneuronu,
proto rychlé svaly vyzaduji intermitentni kratkou vysokofrekvencni stimulaci, zatimco pomalé

svaly kontinualni nizkofrekvencni ES (Eberstein & Eberstein, 1996).

3.5.1.1 Functional Electrical Stimulation (FES)

Denervace svalu vede ke ztrat¢ volni a reflexni aktivity, svalové atrofii a zménam
v excitabilité. Denervované svaly se pti FES chovaji jinak nez inervované. Pfi pfimé stimulaci
svalovych vlaken je potfeba vétSiho elektrického naboje. Pro selektivni ES denervovaného svalu je
zapotiebi pomalu nastupujicich Sikmych impulzl, protoze tyto svaly maji menSi schopnost
akomodace. Tento druh stimulace je pouzivan hlavné proto, aby se piedeslo stimulaci okolnich
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inervovanych svall a senzitivnich vldken. Dlouha doba nabéhu a impulzu je vhodné pro stimulaci
denervovanych svalii, protoze maji vyssi hodnoty chronaxie. V klinické praxi se tedy pouzivaji
Sikmé impulzy s délkou pulzu 200 nebo 500 ms. Pulz delsi jak 100 ms totiz plsobi jinak
na inervované a denervované svaly, ¢imz je zajiSténa selektivni ES. FES je jako jedna z moZnosti
1é¢by denervovanych svalti vyuzivana pfedevSim v ramci prevence atrofie svall,, udrzeni nebo
obnoveni svalové sily v disledku denervace a inaktivity svalu (Pieber, Herceg, Paternostro-Sluga
& Schuhfried, 2015). ES denervovanych svalti ptusobi selektivni reinervaci spise puvodnich nez
cizich motoneuront (Zealear et al., 2002). K tomuto ndzoru se piiklani i Lin & Xu (2005), tvrdi,

ze FES je prospésnd nejen jako prevence svalové atrofie, ale i z hlediska riistu axonu.

Podle Alona (2019) neni funkéni elektrostimulace (FES) moc Casto zafazovana do terapie
hlavné proto, Ze neni pfili§ jasné, jakd je skute¢nd inervace atrofovanych svalll. Z tohoto diivodu
se rozhodl navrhnout plan, pro jaké déti by FES byla vyhodna. Jakmile se zjisti, ze dité na FES
reaguje dobie, méla by byt zaclenéna do terapie. ZvySovani frekvence impulzil iniciuje tetanickou
kontrakci svalu. U déti mezi 1. — 6. rokem ji mlze zptsobit 5 — 10 pulzi za sekundu o frekvenci
5 — 10 Hz. Kazdy sval mé svou optimalni frekvenci, kterd by méla byt co nejmensi kviili svalové
unavé. Pro optimalni efekt FES musi byt zachovany plny rozsah pohybu v kloubu, jinak efekt mizi.
Nejlépe se pomoci FES aktivuji mm. rhomboidei a m. trapezius pars ascendens pro lepsi stabilizaci
lopatky pfi aktivnich pohybech, naopak s ni nelze ovlivnit m. serratus anterior a m. subscapularis,

protoze z velké Casti lezi pod lopatkou.

Po desitky let je zkoumani efektu ES kontroverznim tématem. Rada studii globalné uvadi,
ze ES zvySuje pravdépodobnost udrzeni svalové hmoty a sily, nez dojde k reinervaci, zatimco
mnoho dalsi studii dochazi k zavéru, Zze FES zpomaluje obnovy neuromuskularniho spojent,
inhibuje reinervaci, a proto by se neméla pouzivat v 1é€bé denervovanych svali. Uziti FES
na potkanech po Urazu periferniho nervu vedlo ke zpomaleni funkéniho uzdraveni, svalové
hypoexcitabilit¢ a n¢kdy i1 k atrofii svall, navic nebyl prokazdn Zadny protektivni ucinek
na svalovou hmotu a funkéni zotaveni. Ackoliv mnoho studii oznacilo ES za nevhodnou metodu
1é¢by, nékteré studie fikaji, ze je o pozitivnim vlivu rozhoduje forma a nastaveni parametrii ES.
Klicové by mohlo byt urceni, kolik impulzi je tieba denné vygenerovat a za jakou dobu, naptiklad
200 impulzh za den v pribéhu ne vice nez 8 hodin ma podle jedné studie pozitivni vliv v prevenci

ubytku svalové hmoty a sily (Salvini, Durigan, Peviani & Russo, 2013).
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3.5.2 Elektrostimulace nervu

Regenerovana nervova tkan ma jiné morfometrické parametry nez tkan neporuseného nervu.
Bohuzel zatim neni moc dobfe prozkoumano, jak se tyto morfometrické zmény odrazeji
ve vysledku aplikace ES. Na pocitacové vytvofeném modelu savéiho periferniho nervu
s implantovanymi elektrodami se ukazalo, Ze nabor regenerovanych vldken s priimérem > 2 pm je
niz8§i oproti naboru zdravych vldken. Béhem ES bylo zaznamenano zvySeni poctu nabiranych
jednotek a prodlouzeni chronaxie. Neporusena velka nervova vldkna maji vyssi prahovou hodnotu
naboru nez mensi piilehld. U regenerovanych vldken je tomu naopak (Zellmer, MacEwan

& Moran, 2017).

Periferni a kortikalni stimulace neaktivuje stejné motorické jednotky. Periferie rekrutuje
nejexcitabilnéjsi axony pro inervaci velkych rychlych motorickych jednotek, zatimco mozkova kiira
aktivuje nejvice excitabilni motoneurony — ty inervuji malé pomalé motorické jednotky

(Nicolas et al., 2004).

Dvouhodinovd ES polypyrrolu (vodivy polymer) zvySuje adsorpci fibronektinu (sérum
extracelularni matrix  glykoproteinu podnécujici rast neuritu). Bunky PC-12, neboli
feochromocytomalni bunécna linie, kterd je schopna se diferencovat v neurdlni fenotyp pomoci
rastovych faktorti (napt. NGF), rostou na polypyrrolu po adsorpci fibronektinu. Ukazuje se,

ze stiedni délka ristu neuritu byla o 50 % delsi s ES nez bez ni (Andrews, 2003).

TENS proudy jsou klinicky pfedepisovany v rehabilitaci pro zlepSeni narusené funkce svala.
Nicméné bylo nejednou studii prokazéano, Ze TENS proudy zpomaluji regeneraci axonii. Napiiklad
po 14ti denni aplikaci ob den se zacatkem 3 dny po Urazu n. ischiadicus TENS proudy inhibovaly
funk¢ni obnovu neuromuskularniho aparatu Naopak perkutanni ES (jehla pfimo do svalu) s nizkou
intenzitou mizZe byt potenciondlné vyhodna. Pfi aplikaci 15 min jednou denné se zacatkem jeden
tyden po urazu byly vidét makroskopické zmény, kdy se mezera mezi obéma Castmi zmenSila
pomoci silikonovych trubic. Nicméné bylo evidentni, Ze na rozdil od nestimulovanych nervi, byly
morformetrické (tvar a velikost) vlastnosti stimulovanych nervii vyznamné zvySeny. Na rozdil
od pulzniho (frekven¢niho proudu) by nemél byt pouzivan pouzivat stejnosmérny proud, protoze

na rozdil od ostatnich sniZzuje hustotu nervovych vlaken (Haasterd-Talini & Grothe, 2013).

U 32 letého pacienta byla pomoci jehel (2 u lokte a x dalSich na predlokti a zapésti
pii inzerci nervu do svalu) aplikovana piima ES 1 tydné 14 dni po sutufe pravého n. ulnaris na PHK

s frekvenci 2 Hz, intenzitou proudu 6 mA. Pacient dale s rukou cvicil kazdy den 3x denn¢ po dobu
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6 mésicl. Po této dob¢ se mu do normalu vrétila citlivost, pacient byl bez bolesti a vétsiho

diskomfortu (Tang, Wu & Tai, 2016).

Metoda ES, s vyuzitim stfidavého proudu (AC), je dlouhd Iéta pouzivana pii lécbé
perifernich nervi, a to z diivodu prevence kontraktur, decentrace kloubu a svalové atrofie. Celkové
je ES velmi kontroverzni t¢éma. Mnoho studii z 80. let doslo k zavéru, Ze nizkofrekvenéni ES ma
pozitivni efekt na regeneraci axont u krys, kralikli a pst. Usp&$né byly zkouseny frekvence
1 a4 Hz 5 — 60 min denn¢, kdy oboji mélo pozitivni efekt. Gordon et al. (2008) se vsak rozhodli
u krys a pacientll se syndromem karpalniho tunelu pouzit po dobu 2 tydna frekvenci 20 Hz, ktera
odpovida normalni frekvenci pomalych motoneuront. ES urychlila riist axonu pies suturu nervu
spole¢né se zvySenim neurotrofického faktoru, pacienti dosdhli kompletni reinervace thenarové

skupiny.

ES zvySuje expresi neurofilament a urychluje fosforylaci, ¢imz zlepSuje ochranu nervu. Dale
zvySuje expresi proteinu myelinu (myelin basic protein) a podnécuje reoganizaci Ranvierovych
zatezl, ¢imZ je pomoci makrofadgi urychleno vyc€isténi zbytklh myelinu a S. buiky se vraci

do myelin-nereaktivniho stavu (Chan et al., 2016).

Po aplikaci ES pfimo na poranéné nervy se ukazalo, Ze transkutanni elektrickd nervova
stimulace (TENS) vedla podle morfologickych znamek k porucham regenerace, napiiklad bylo
vidéno vice axonil stmavou axoplazmou, zndmky edému, méné organizovana cytoarchitektura,
mén¢ a ten¢i myelinizovand nervova vladkna a zvySeny pocet jader Sch. bun€k. ES chrani svalova
vladkna pouze pfi stimulaci po cely den v intervalech ne delSich nez 8 hodin mezi terapiemi. Studie
v tymu Parizotta prokéazaly, ze ES nezastavila svalovou atrofii a snizila normélni molekuldrni
odpovéd denervovanych svali. To naznaCuje, Ze ES ve svalovych vldknech pravdépodobné
simulovala normdlni stav, ¢imzZ sniZila expresi gend souvisejicich s rliznymi jinymi molekularnimi
odpovéd'mi. Stimulované svaly sniZily expresi Run-X, ktery je nutny pro udrZeni struktury

myofibril, ¢imZ zabraniuje autofagii a chfadnuti kosterniho svalstva (Parizotto, 2011).

3.5.2.1 Brief Low-Frequency Electrical Stimulation (BLFES)

Navzdory dlouhé historii klinického vyuziti ES k udrZeni svalové hmoty a k prevenci
kloubnich kontraktur po poranéni nervii nebyla vénovéana pfili§ velkd pozornost vlivu ES
na regeneraci proximalniho pahylu axonu a na vyslednou obnovu funkce. AZ do nového tisicileti
se touto otazkou zabyvalo pouze nékolik studii. Chan et al. (2016) hodnotili ve své studii efekt

nizkofrekvencni ES (20 Hz) na regeneraci motorickych a senzitivnich axonii na zvitecich modelech.
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Vysledkem bylo zjisténi, Ze tento typ ES pomaha zajistit vhodné prostiedi pro rist axonu, ale nema

vliv na axondlni transport a samotnou rychlost ristu axonu (1 mm/den).

Obecné plati, ze ¢im blize je poranéni nervu k miSe, tim hiife pro celkovou regeneraci,
protoze usek, ktery se musi obnovit, je logicky delsi. Limitace regenerace jsou predevSim cas,
po ktery jsou neurony bez svého periferniho cile, a kdy zacnou ztracet schopnost regenerace,
chronicka denervace (Sch. buiky distalniho pahylu dokazi podporovat regenerujici se axon jen
velmi kratce) a pomaly riist axonl pies suturu nervu a/nebo pies spojeni za uziti vlastniho Stépu.
Kontinualni ES o frekvenci 20 Hz a mén¢ byla zkouSena po dobu 1 h, 24 h, 1 a 2 tydnt. Byl
prokazan pozitivni efekt na rlst senzitivnich i motorickych axont, pficemz u senzitivnich byla
nejvyhodnéjsi pouze 1 h, u motorickych axonid byl efekt stejny od 1 h po 2 tydny
(Willand, Nguyen, Borschel & Gordon, 2015).

Pifima (intraoperativni) kratkodobéd nizkfrekvencni elektrostimulace = brief low frequency
electrical stimulation (BLFES), konkrétné kontinudlné¢ 20 Hz 1 h, proximalniho pahylu nervového
pahylu po chirurgické rekonstrukci (seSiti obou poruSenych konct nervu) je prokazatelné ucinna
pii obnove a riistu axond v misté poranéni. Zvysuje expresi RAGs a neurotrofickych faktort véetné
cAMP (Gordon, 2016 b). Mechanismus BFLES a jeji princip funkce v téle jsou intenzivné
nastartovat regeneraci nervu okamzit€ po urazu i po urcité dobé, a tak napomoci i reinervaci svalll.
Stimulovén je proximalni pahyl a ukazuje se, Zze BFLES podnécuje motoneurony tak, ze zvysi pocet
svych axont, které pifekonaji vzniklou mezeru bez snizujici se rychlosti regenerace, a navic diky ni
dochdzi k preferen¢ni reinervaci motorickych svalovych vldken pied senzizivnimi, tudiZ je
pfedchazeno 1 Spatné orientaci axont (Shapira & Midha, 2015). BLFES neni urychlen transportni

mechanismus axont ani jejich rychlost elongace (Haasterd-Talini & Grothe, 2013).

Jiz dfive bylo v pokusu na zvifatech prokézano, Ze BFLES zrychluje riist axoni po transcizi
a nasledné sutufe nervu. Napiiklad pokus na laboratornich potkanech ukazal, Ze po pietiznuti
n. ischiadicus s naslednou suturou a BFLES po 24 hodinach poporostlo 2x vice axoni o 300
um.(Gordon & Gordon, 2010). U lidi jiz byla vyzkouSena BLFES po operaci chronickych
syndromt karpalniho tunelu s tézkym prabéhem. Elektrostimulovand skupina byla pfi 1écbé

vvvvvv

(Willand et al., 2015).

Jind studie o pacientech se sy karpalniho tunelu, kde byla v dasledku utlaku vySetfena ztrata

motoriky svalll ruky inervovanych n. medianus, fikd, Ze vybrand skupina pacienti po BLFES
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a kontrolni skupina bez BLFES dosahly sice stejné motorické funkce, ale pouze u stimulované
skupiny byla pomoci elektrodiagnostiky popsdna plna reinervace. Ackoliv ES neprokézala lepsi
vysledny efekt, nejspise z divodu symptomatiky syndromu karpalniho tunelu (nepostihuje vSechny
svaly ruky), ukazala, ze tento mechanismus postchirurgické ES podporuje axonalni rlst
(Chan et al., 2016). Dalsi studie zabyvajici se touto problematiku dodava, ze u téchto pacientli

dochdzi nejen k motorickym, ale i senzitivnim Gpravam (Shapira & Midha, 2015).

Je velmi diilezité nastavit optimalni parametry ES. Pii ES motorickych vldken bylo zjisténo,
ze BLFES ma stejn¢ pozitivni G€inek jako kontinudlni vice nez dvoutydenni ES. Jinak je tomu
u senzitivnich nervli, kdy ES delsi nez 1 h mize vyrazné¢ poskodit reparujici se Cast nervu.
Coz shrnuje uspeésné prokézany fakt (hlavné na zvitecich modelech), Ze kontinudlni ES (1h denng)
je méné efektni ne jednorazova BLFES (Haasterd-Talini & Grothe, 2013). Uginek ES se lisi podle
frekvence, napiiklad 20 Hz stimulace je u senzitivnich nervi mnohem ucinngj$i nez 200 Hz
a vysokofrekvenéni stimulace pii dlouhodobé aplikaci méa negativni dopady na regeneraci nervu
ziejm& z divodu piiliSné reakce sodno-draselné pumpy a zmény poméru Na+/Ca*"

(Chan et al., 2016).

3.5.2.1.1 BLFES a neurotrofické faktory

BLFES zptisobuje az trojnasobné vyssi expresi BDNF a jeho specifického receptoru trkB
v axonech motoneuroni. BDNF a trkB poté ptisobi na expresi s RAGs, GAP 43 (growth-associated
protein 43), tubulinu a aktinu, navic zpomaluje regulaci neurofilamentu (Gordon, 2009). Diky
BLFES je zplisoben influx vépenatych ionti do nervu, které zah4ji fosforylaci Ca2+, coZ se projevi
aktivaci extracelularni kindzy Erk, jez je dlleZitd pro zahdjeni exprese BDNF, a dale pro zvyseni
intracelularni cAMP* proteinkinazy A, které zahajuji expresi RAGs. Je prokdzano, Ze zvySena
exprese neurotrofickych faktor je nezbytnd pro nastartovani bunéénych mechanismii urychlujici
elongaci axonli a k dosaZzeni cilené¢ reinervace, pficemz bunéné mechanismy jsou zavislé
na aktivaci signalizace z trkB receptorti produkovanych ze Sch. bun¢k nebo z axonli samotnych

(Haastert-Talini & Grothe, 2013).

* Série experimentli prokdzala, Ze zvySeni hladiny cAMP v neuronech in vitro a/nebo
pfiprava (priming) neuronii s neurotrofickymi faktory je dostatecné stimulujici k rlstu axont
z normaln¢ inhibujiciho substratu myelinu v  CNS. Tento ptedpoklad vychazi se skutecnosti,
Ze si nezralé neurony udrzuji vysokou hladinu cAMP pii ristu pro aktivaci a transkripci RAGs

(Gordon & Gordon, 2010).
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BLFES jednorazové nezvysuje velikost exprese BDNF, ale prodluzuje jeji délku. Diky
prodlouzené expresi neurotrofickych faktori je nasledné¢ stimulovéna i aktivita Sch. bunéck
v distalnim pahylu. To je dualezit¢ hlavné z hlediska spravného guidingu Sch. bunék
a regenerujicicho se axonu. Mohou se totiz vzajemné ovliviiovat. Lze tedy fici, ze ES ovliviiuje
aktivitu Sch. bun¢k prostiednictvim nejen BDNF a NGF (nerve growth factor), ale i jeji samotnou

aplikaci (Haastert-Talini & Grothe, 2013).

3.5.3 Vliv elektrostimulace na Schwannovy buiky

Efekt ES na Sch. buiiky provedli ve své studii Kim et al. (2011). Ukézali, ze lidské
mezenchymalni kmenové buiiky se mohou in vitro diferencovat na Sch. buniky, k ¢emuZ napoméha
kontinualni bifadzickd ES. Navic tato ES zplsobuje, Ze Sch. bunky piechodné zvysi expresi
neurotrofickych faktori jako NGF, BDNF, GDNS, adhezi a extracelularni matrix spolecné
zajistujici vhodné prostiedi pro rast nervu. Problém je v tom, ze neurotrofickych faktorti neni
dlouhodobé v distdlnim pahylu vylucovano dostate¢né mnoZzstvi pro pteziti neurond, coz se projevi
jako selhani regenerace, potazmo nedojde k obnové funkce. Ve své studii se ohlizeji na vyzkumy
ohledn¢ BLFES, ale dodavaji, ze v nich neni zkoumén kontinualni dlouhodoby (n¢kolikadenni)
efekt ES na Sch. bunky, pfestoze je to dilezité k uréeni moznostem regenerace pomoci specialné
designovanych implantabilnich elektrickych pfistroji uréenych k hojeni nervi. V jejich studii
stimulovali denné po dobu jednoho tydne buiiky in vitro. Nejoptimalngjsi parametry bifazické ES
se jevily takto: 10 pA/cm2 (amplituda), 125 ps (délka pulzu), a 100 pulzy/s. Déle se zaméfili
na porovnani mono a bifazického proudu. Bifazicky proud neni pro regeneraci periferniho nervu
ptili§ doporucovan, protoze na rozdil od monofazického nema elektroforézni ucinky, tudiz ztraci
schopnost orientovani proteinii bunééné membrany ke katod¢ a nevytvaii tak ,.elektricky podnét
pro regeneraci. Pfesto méd n¢kolik vyhod — vétsi biokompatibilitu, rovnovahu naboje, udrzovani
konstantniho proudu a pH, coZ ve vysledku znamena, Ze je pii delSim pouzivani méné toxicky nez
monofazicky proud. Navzdory vlastnostem ES bifazickym proudem bylo prokazéano, Ze kratsi
nez hodinova procedura méla pozitivni vysledky pro funkéni regeraci, ale neni doporuovéna delsi
expozice, protoze méla stejné vysledky jako stimulace trvajici od 1h do 2 tydnii. Zavérem studie
bylo, ze ES bifazickym proudem byla G¢inna sama o sob¢, tzn. zvysila se hladina NGF, GDNF,
BDNF a pocty S. buné€k, a tudiz by se dalo uvazovat o pouziti elektrickych ptistroji v 1écbé

poranéni v PNS.
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4 KAZUISTIKA

Vysetfeni a terapie pacienta do kazuistické ¢asti této bakalarské prace probehla v rozestupu
dvou meésicti. Prvni navstéva probéhla 14. 5. 2020, pricemz kalendarni vék ditéte byl 14 mésici.
Druhé kontrolni navstéva probéhla 12. 8. 2020. Ob¢ navstévy probehly pod Klinikou rehabilitace
a télovychovného I¢ékarstvi 2. LF UK a FN v Motole v ambulancich na détské casti. Hlavnim cilem
prvni navstévy bylo vySetfit pacienta a zjistit aktualni nastaveni parametrd elektrostimulace,
pfi druhé navstéve byly jiz jen zkontrolovany parametry ES, jestli a jak se zménily, poptipadé

pfehodnoceni stimulovanych svali nebo jejich casti.
Inicialy: V. S.

Pohlavi: muz

Mésic a rok narozeni: 2/2019

Diagnéza: Paréza plexus brachialis 1. sin.
Anamnéza:

SA: Uplna rodina

RA: matka zdrava; otec zdrav

FA: Neuromultivit

OA: Dité z I1. / 1. fyziologické gravidity, PH 4610 g, PD 50 cm. Porod probéhl v terminu spontanné
zahlavim, pouziti VEX, kiiSeny, AS 2 — 6 — 7. Kratce disten¢ni ventilacni podpora nCPAP, ihned
po narozeni patrnd paréza plexus brachialis l. sin., kratce fototerapie pro novorozeneckou
hyperbilirubinémii, nebyl kojen, umélou formuli toleroval, pfechod na kojeneckou stravu bez obtiZi.
Podle MRI 4. 3. 2019 odpovidé nalez nejspise avulznimu poranéni v urovni C6/C7 vlevo a distrakci
az parcialni avulzi v urovni C7/T1 a méné i v trovni Th1/Th2 vlevo. Difuzni posttraumatické
prosaknuti pribéhu brachidlniho plexu vlevo. Peridurdlni kolekce v rovni dolni C a horni
Th patete vlevo a dorzaln¢ bez tlaku na michu. Otok periduralnich prostor horni Th patefe nejspise
charakteru prosdknuti nebo malého zakrvaceni bez tlaku na michu. Difuzni prosadknuti
m. sternocleidomastoideus vpravo, posttraumatické zmény a prosdknuti distalni Casti
m. sternocleidomastoideus vlevo. Micha bez zndmek myelopatie. Dne 10. 7. 2019 podstoupil
rekonstrukci kofeni C8, Thl zkofene C6, rekonstrukci truncus superior et medius

a n. suprascapularis z kofene C5. Od narozeni probiha rehabilitace.
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RHB anamnéza:

@)

©)

O

iLTV- VRL, od novorozeneckého véku, cviceni doma 4x denné

elektrostimulace — od 7/2019

elektroakupunktura — 3 terapie 2 — 4/2020

komplexni lazeniska 1écba Janské Lazné 10/2019

hospitalizace na détské lazkové ¢asti Kliniky rehabilitace a TV 1ékaistvi FN Motol 5/2020
ergoterapie — 3 terapie do 5/2020

pomucky — dlahy z termoplastu se zajisténim extenze lokte a zapésti na den

Anamnéza elektrostimulace:

o

o

27.11.2019
e m. biceps brachii, m. deltoideus — 150 ms, 10 mA, prahové¢ motoricka intenzita
= yupraveni elektrod, stimulace spiSe svalovych biisek nez iponti
» palpovatelné zaskuby obou svali
10. 12. 2019

e m. biceps brachii, m. deltoideus — 250 ms, 12 mA, prahové motorické intenzita

* doporuceni vystiidat vice svalovych skupin po 10impulzech

PMV: Do 2 mésicli nesmél byt polohovan na bficho, ve 4. mésici otaCeni ze zad na bticho, v 7.

mésici sed, ale kvlili absenci opory o dlan nelezl, a proto se posunoval po hyzdich, mezi 10. a 11.

mésicem stoj a mezi 12. a 13. mésicem chiize v otevieném prostoru.

NO: Ctrnactimési¢ni chlapec (5/2020) s perinatalné vzniklou smiSenou porodni parézou plexus

brachialis 1. sin. je od narozeni pacientem ve FN Motol, a také zde od té doby rehabilituje.

Subjektivni stav pacienta: Pro v€k pacienta nelze zjistit. Matka tekla, Ze spal dobte, snidal a mél

od rana dobrou naladu. Byl klidny a vesely.

Objektivni stav pacienta: Na terapii pfijel v koc¢arku za doprovodu matky, spoluprace pifiméiena

veku, pfi vySetieni se choval vyrazné negativisticky, plactivé a bojovné.
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VySsetieni:
o ftec
e zdvojovani slabik — napft. pipi, papa, brmbrm
e skladani jednoduchych slov — napft. hac¢a, haji
o spontanni motorika
e Dbipedalni lokomoce, zastaveni v prostoru, otoCky stabilni, zrychleni chiize a chiize
po nerovném terénu
e diep v prostoru
e zapojeni LHK ve spontanni motorice
= v klidu — drzeni lehce pied télem, addukcni postaveni ramene, extenze lokte,
pronacni postaveni predlokti, palmarni flexe zapésti, flexi IP kloubti
» pfi chizi volné podél téla, chybi souhyb
* pouziti vopore vpalmarni flexi v zapésti, ruka seviend v pésti, opieni
o dorsum ruky
= absence pouziti pro uchop a bimanudlni souhru, nepfidrzi si s ni hracku
a ani si hra¢ku nepfendava z PHK do LHK
= obcas si PHK saha na LHK a probira si prsty
* adaptovany na handicap LHK
o vySetfeni HKK
e PHK: ROM a SS vySetfeny orienta¢né, oboji v normé (fazicka funkce viz Obr. 15,
Ptiloha 3)
e LHK:
» patrnd hypotrofie celé koncetiny, zbarveni normalni
= povrchova hypestezie
= aktivni hybnost
» lopatka — maly rozsah pohybu kranialn¢, kaudalné, do protrakce
i retrakce
» ramenni kloub — 30° do flexe i extenze (spontanné, necileng)
» loketni kloub — aktivni extenze s vylou¢enim gravitace, flexe pouze
zaSkub
» drobné pohyby prsti a zapésti do palmarni flexe
= pasivini ROM — plny rozsah

e dalsi vySetfeni viz Tab. 6, 7, 8
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Tab. 6 Hodnoceni podle AMS $kaly (14. 5. 2020)

Pohyb v kloubu PHK LHK Skore | Rozsah pohybu
ABD 7 2 bez gravitace
, ADD 7 2 zadny svalovy tonus ani
Ri?;i%m FLX 7 5 0 kontrakce
ZR 7 0 1 svalova kontrakce, zddny pohyb
VR 7 0 2 pohyb < '5 rozsahu
FLX 7 0 3 pohyb> Y5 rozsahu
Loketni EXT 7 4 4 plny rozsah pohybu
kloub PRON 7 0 proti gravitaci
SUP 7 0 5 pohyb < '5 rozsahu
Zapéstni FLX 7 6 6 pohyb> 5 rozsahu
kloub EXT 7 0 7 plny rozsah pohybu
FLX prsti 7 1
Klouby EXT prst 7 1
ruky FLX palce 7 1
EXT palce 7 1

Tab. 7 Obvody a délky HKK (14. 5. 2020)*

Délky a obvody [cm] PHK LHK
délka HK
(acromion-daktylion) 33,5 29,5
d&?lka paze 12 115
(acromion-olecranon)
obvod paze v 2 19 17
obvod predlokti v 72 15 14,5
obvod nad zapéstim nad
. . 13 11
processus styloideus radii

Tab. 8 Slachookosticové rexlexy HKK

Reflex PHK | LHK
Bicipitovy + -
Tricipitovy + +

Spolecného flexoru prsti + -
Styloradialni + -

4 o ’ ) . . vy, ’ Iy wvr . r Iy
Z divodu malé spoluprace pacienta je méfeni zatizeno méftici chybou, proto jsou délky a obvody spise
orientacni.
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Shrnuti vySetieni: Chlapec byl na zacatku navstévy vesely a klidny, ale pfi vySetfeni, zejména
u antropometrického méteni, zacal brecet, byl neklidny, ¢imz se snizila spoluprace na minimum.
Ve spontanni motorice a cilené hybnosti LHK pohybuje do FLX, EX vrameni, EXT v lokti,
palmarni FLX v zapésti, naznak pohybt prsti. Hlavnim problémem pacienta je, ze nedokaze tyto

pohyby funkéné vyuzit.

Cil terapie: Zatazeni LHK do pohybového schématu, udrzeni pohyblivosti v ramennim kloubu,

zlepseni pohybti v kloubech ruky.

Terapie 14. 5. 2020: Do terapie byla zatazena pouze elektrostimulace. Po vySetfeni byl pacient
mirné rozladén, ale kdyz se pteslo k samotné ES, kterou jiz znd, zacal se usmivat a spolupracovat.
ES probihala na pfistroji BTL 4000 SMART (viz Obr. 11, Ptiloha 1). Stimulovany byly nasledujici

svaly vSechny cca 10x (10 zaskubt):

o m. deltoideus — 150 ms, 12mA, prahoveé motoricka intenzita

(@]

m. biceps brachii — 150 ms, 14 mA, prahoveé motoricka intenzita (viz Obr. 12, Ptiloha 2)

(@]

m. triceps brachii — 150 ms, 10 mA, prahové motoricka intenzita

extenzory ruky — 150 ms, 5 — 9 mA, prahové motoricka intenzita (viz Obr. 13, Ptiloha 2)

(@)

e umisténi elektrod
* anoda proximalné na predlokti
= katoda a) na palcové strané v distdlni casti ptredlokti — zietelny pohyb
do ABD a EX palce
= katoda b) distalné ve sttedu predlokti — EXT prstii a zapésti
o flexory ruky — 150 ms, 7 — 9 mA, prahové motorickd intenzita (viz Obr. 14, Piiloha 2)
e ABD palce, nekonstantné FLX prsti

Kratkodoby rehabilitacni plan: 4x denn¢ VRL (2 — 3 polohy, 15 — 20 min), pokracovat v ES
dle vypracovaného rozpisu 1x denné na kazdém svalu zhruba 10 opakovani (zaSkubi), mezitim
pii prochdzce a vecerni koupeli aplikovat prvky z ergoterapie s cilem co nejvétSiho zapojeni LHK
do spontdnni motoriky vibra¢ni stimulace, aproximace, pasivni protahovani jako prevence

kontraktur.
Dlouhodobé cile: Maximalni funkéni vyuziti LHK, prevence asymetrie.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan: Prevence asymetrie, maximalni funk¢ni vyuziti LHK hlavné

pro pomoc PHK v bimanualni souhte, hledani kompenzacnich strategii.
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Kontrolni vySetieni a terapie 12. 8. 2020:

V objektivnim nalezu se zménilo:

O

O

o

zatazeni modelu lezeni — LHK opird o dorzum ruky (viz Obr. 16, Ptiloha 3), po
manualni korekci smérem do opory o dlan korigovanou polohu udrzi (viz Obr. 17,
Ptiloha 3)

zvétseni rozsahu pohybu do ABD v poloze na zadech (viz Tab. 9)

zlepsené vnimani LHK (saha si na ni, jezdi po ni hrac¢kou)

obvody a délky HKK (viz Tab. 10)

Tab. 9 Hodnoceni podle AMS $kaly (12. 8. 2020 + pro porovnani LHK 14. 5. 2020)

LHK LHK

Pohyb v kloubu PHK 14/5 12/
ABD 7 2 3
Ramenni ADD ! 2 2
Kloub FLX 7 5 5
ZR 7 0 0
VR 7 0 0
FLX 7 0 0
Loketni EXT 7 4 6
kloub PRON 7 0 0
SUP 7 0 0
Zapéstni FLX 7 6 6
kloub EXT 7 0 2
FLX prstli 7 1 1
Klouby EXT prstl 7 1 1
ruky FLX palce 7 1 1
EXT palce 7 1 1

Tab. 10 Obvody a délky HKK (12. 8. 2020 + pro porovnani 14. 5. 2020)°

, PHK PHK LHK LHK
Délky a obvody fem] 145 | 128 | 145 | 1258
délka HK
(acromion-daktylion) 33,3 33 29,5 31
delka paze 12 14 11,5 12,5
(acromion-olecranon)
obvod paze v /2 19 21,5 17 17,5
obvod predlokti v 5 15 17 14,5 15,5
obvod nad zapéstim na(‘i' 13 13 1 D
processus styloideus radii

> 7 dtivodu malé spoluprace pacienta je méfeni zatizeno méfici chybou, proto jsou délky a obvody spise

orientacéni.
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Terapie: Prob&hla revize terapie VRL, protoze se zhorSila spolupradce pacienta pii terapii.
Do terapie byly vybrdny a zatfazeny pouze ty pozice, ve kterych lze vyvolat reflexni odpoved

postizené HK. Dale prob¢hla kontrola parametri ES.
Zavér kazuistiky:

Na doporuceni neurochirurga byla ptivodné ES zaméfena na aktivaci m. biceps brachi.
V roce 2019 byly na tomto zaklad¢ stimulovany hlavné m. biceps brachii a m. deltoideus. Aktivita
m. biceps brachii se ovSem po 6 mésicich ES neobjevila a zaSkuby byly pouze s velkymi

pochybami palpovatelné jen vyjimec¢ne.

Vzhledem k nelepsici se ¢i stagnujici situaci na pazi a objeveni nového pohybového
potencidlu na akru LHK, doSlo kupravé ES a pozornost se pfesunula vice distalné, tedy

na predlokti a oblast ruky.

Pti terapii 14. 5. 2020 se pti aplikaci ES aktivita na pazi neobjevila (pfitomen pouze tonus,
ale ne pohyb), naopak se na flexorech a extenzorech zapésti, zejména m. extensor indicis

a m. abductor pollicis longus byl ptfitomen viditelny zaskub.

Po 3 mésicich ES svalil na ptedlokti se v porovnani obou navstév se zmensil rozdil obvodu
mezi zdravou a postizenou HKK ze 2 na 1 cm. Co se tykd zmén parametrit ES, doSlo ke zméné
pouze na extenzorech zapésti a ruky, u ostatnich svalli se parametry ES nezménily. Pro vyvolani
zaSkubu na extenzorech zdpésti a ruky je nutno pouzit vyssi intenzitu proudu z5 — 9 mA
na 14 — 15 mA. Vysvétlenim tohoto rozdilu miize byt stafi pouzivanych elektrod, ale to by

se nejspiSe zmenily parametry 1 na ostatnich svalech. Pravdépodobnéjsi je, tim ze se zménil objem

mékkych tkani na predlokti, se zvétSila vzdalenost elektrody od stimulovaného svalu.

60



5 DISKUZE

Elektrostimulace u PBPP je indikovana hlavné po neurochirurgickém vykonu. Podle
Hanince et al. 2011 je doporucovano zahajeni ES az po snéti fixace, tedy po 3 tydnech od operace.
Z uvedenych poznatkti predevSim z kapitoly 3.2.1 Patofyziologie poranéné¢ho nervu vyplyva,
ze k nejvetsi regeneraci nervu dochazi hlavné v prvnich dnech po poranéni a po provedené operaci,
poté regeneracni kapacita klesa (napiiklad snizenim hladiny RAGs a neurotrofickych faktort).
Otazkou zstava, jestli by pii zajisténi vhodné polohy koncetiny, tak aby nedoslo k naruseni sutury,

nesla zahgjit ES diive.

Vétsina studii pfindsejici rizné pohledy na regeneraci a ES nervu a svalu je testovana
na laboratornich zvitratech, hlavné na hlodavcich. Mezi ¢lovékem a potkanem existuji urcité rozdily,
které je potfeba vzit v uvahu. Je to pomér velikosti téla, naptiklad pomér délky n. radialis potkana
(jednotky cm) a cloveka (desitky cm), dale rozdil v rychlosti ristu axont (u potkanti az 3 mm/ den,
u ¢lovéka 1 mm/ den), (Chan et al., 2016), a posledné¢ moznosti technickych limiti ES. Podle
Salviniho et al. (2013) je ptikladem takové limity Castd implantace elektrod piimo na svalova

vlakna nebo na samotny nerv, coz se jakozto invazivni metoda u lidi téméf nepouziva.

Zasadni otazkou zUstava, zda ES piindsi denervovanym svalim a regenerujicim nerviim

zadouci benefity.

Diivodem, pro¢ by méla byt ES svalil indikovéna, je studie o spravné orientaci kostamer,
zajistujici spravnou komunikaci mezi myofibrilami a sarkolemou, kde ES pomahéd nahradit
svalovou aktivitu. Dals$i studie popisuji, ze ES svalii ma pozitivni vliv na udrzeni/obnoveni svalové
sily, svalové hmoty a jedna se i o prevenci atrofie (Pieber et al., 2015; Parizotto, 2011). ES
pfi optimaln€ zvolenych impulzech také podporuje reinervaci ptivodnimi motoneurony. Svalovou
aktivitu mize nahradit pfimd ES svalovych vlaken (Eberstein & Eberstein, 2005; Eichhorn et al.,

1984; Zealear et al., 2001).

Soucasné existuje mnoho studii, které tvrdi opak. Tyto studie uvadéji, ze se ve svalovych
vldknech objevuje méné atrofickych gent, ale snizuje se exprese neurotrofickych faktor a RAGs
(Pieber et al., 2015). Dalsi studie dokonce tvrdi, ze ES podporuje svalovou atrofii a neméla by se
pouzit vSude tam, kde existuje potencial spontanni reinervace (Salmons, 2011). Navic je mozné, ze
ES zpomaluje obnovu neuromuskuldrni spojeni (Pieber et al., 2015). Je mozné, Ze ES je simulovéano
puvodni prostfedi pro neuromuskularni komunikaci. V ptfipadé uméle simulované¢ho zaSkubu muze
pies eferentni dréhy dojit v CNS k omylu, ze je sval je jiz reinervovan, a tudiZ neni potieba

podporovat dal$i regeneraci.
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Pro posouzeni efektivity ES na svalovou hmotu a svalovou silu by mély vzniknout nové
studie, pojednavajici hlavné o bezpecCnosti jejiho pouziti s ohledem na spravnou reinervaci,
excitabilitu a zejména funkci svalti. Soucasné je potieba upravit parametry ES — jestli maji pii urcité
kombinaci protektivni efekt, zjistit jak se liS§i parametry pro rychla a pomala svalova vlakna
a popsat, jak ma byt ES aplikovana v klinické praxi (Salvini et al., 2013). Mnoho vysledki totiz
posiluje védomi, Zze ES pouzivana fyzioterapeuty je kontroverzni metodou, u které nebylo
dokazano, ze ma pozitivni ucinky na 1écbu pacientli s poranénim periferniho nervu vcetné pacienta

s PBPP.

V soucasné dobé je vyzkum smétovan spise k ES ne svalu, ale nervu. Pfi neuromodulaci
perifernich nervii dochazi ke zvySeni hladiny neutrofickych faktorti a RAGs, které hraji zasadni roli
v podpofe regenerace axoni v PNS (Andrews, 2003; Gordon, 2009). ES nervii zvySuje adsorbci
fibronektinu (Adrews, 2003), podporuje ndbor vétstho mnozstvi motorickych jednotek
(Nicolas et al., 2004), zajistuje vhodné prostiedi pro regeneraci nervu a prodluzuje dobu tvorby
neurotrofickych faktori a RAGs, ¢imz urychluje rGst axonu smérem k denervovanému cili

(Chan et al., 2016, Gordon et al., 2016 b).

Nekteré studie nedoporucuji, aby se pro ES nervu pouzivaly TENS proudy, protoze podle
vysledkd téchto studii zpomaluji regeneraci nervu a nepodporuji obnovu narusené funkce svalu
(Haastert-Talini & Grothe, 2013). TENS, pfipadné NMES proudy by mély skrz stimulaci svalu
stimulovat i nerv, pficemz ocekavany vystup této ES je svalovy zaskub. Po dikladném zvazeni je
ale mozné, ze predpoklad stimulace nervu neni naplnén, protoZe se jedna o nepfimou stimulaci ptes
kazi, a proto neni docileno stejného efektu jako napiiklad u ptimé intraoperativni ES nervu pomoci
BLFES. Dalsi vysvétlenim, pro¢ se od sebe mohou liit uc¢inky ES nervu a svalu, mliZe byt i to, Ze
TENS 1 NMES jsou pulzni proudy (dilezité je nastaveni délky impulzu a pauzy) s Casto
nastavovanou frekvenci 50 Hz (podle Podébradského & Podebradské (2009) zpusobuje motorické

drézdéni), kdezto BLFES je proud kontinuélni (bez pauzy) o ptesné definované frekvenci 20 Hz.

BFLES je dalsi metoda v komplexni 1é€bé perifernich nervi, jejiz terapeuticky potencial
se teprve zacina pouzivat. Pro tento ucel bylo béhem posledni dekady délano mnoho studii hlavné
na zvifatech. Ackoliv je pouZivani tohoto druhu terapie teprve ve svych zacatcich, jiz byly
provedeny minimalné 2 studie na pacientech s kompresivni neuropatii nebo laceraci nervi
na prstech. NeZ se zacne plosné¢ vyuzivat, je potieba ziskat mnohem vice klinickych dat, ale
pies veskeré Usili vénovanému tomuto tématu, je vidina zavedeni této metody rozhodné ldkava a

muze zpusobit pritlom v oblasti zkoumani regenerace perifernich nervli (Chan et al., 2016).
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6 ZAVER

Incidence PBPP je 0,42 — 5,1/ 1000 zivé narozenych déti, nemluvé o incidenci perifernich
paréz obecné. Proces regenerace nervu, a tudiz i celé 1é¢by, je zdlouhavy a ¢asto neni dosazeno
kompletniho obnoveni motorickych a senzitivnich funkci. Elektrostimulace jako jedna z moznosti
aplikace fyzikalni terapie ma prokazatelny vliv na riist nervu a reinervaci svali a je vétSinou
indikovdna neurochirurgy po provedené sutuie nebo transpozici nervu. Otdzkou ovSem zlstava,
zda klasickd nepiima ES (transkutdnné ptes motoricky bod) neni v této podobé spiSe
kontraproduktivni a nezpomaluje regeneraci nervu. Alternativou by mohla byt pfima intraoperativni

o

ES nervu. Vétsina studii ve svych zavérech uvadi, Ze je nutno provést vice rozsahlych vyzkumi
cilenych na lidské pacienty, kde by byly popsany veskeré ucinky ES (pfi konzervativni 1é¢bé,
po sutufe nervu, ale i po nervovych transferech), a na tomto zakladé mohly byt definovany idealni
parametry ES (typ proudu, délku impulzu, typ a uloZeni elektrod), a tim se zvySila procentualni

Sance na kompletni uzdraveni.
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8 PRILOHY
Ptiloha ¢. 1: Piistroj BTL 4000 SMART

Ptiloha ¢. 2: Piiklady umisténi elektrod pii ES

Ptiloha ¢. 3: HKK ve fazické a opérné funkci
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Priloha 1: Pristroj BTL 4000 SMART

Obr. 11 Piistroj BTL 4000 SMART, na kterém probiha ES



Priloha ¢&. 2: Priklady umisténi elektrod pri ES

Obr. 12 Umisténi elektrod p¥i stimulaci m. biceps brachii

Obr. 14 Umisténi elektrod pri stimulaci flexort zapésti a ruky



Priloha €. 3: HKK ve fazické a opérné funkci

Obr. 17 LHK v opérné funkci — po korekci



