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ABSTRAKT

Jméno, piijmeni: Zuzana MareSova

Vedouci prace: doc. MUDr. Yvona Angerova, Ph.D., MBA

Nazev bakalarské prace: Fyzioterapie po operacnich feSenich spastické dystonie horni

koncCetiny u pacientl po poskozeni mozku

Abstrakt bakalarské prace:

Tématem mé bakalarské prace jsou operacni vykony provadéné na hornich koncetinach
u pacientli se spastickou dystonii a naslednd pooperacni fyzioterapie. Prace je slozena z Casti

teoretické a praktické.

V teoretické Casti se zprvu zabyvam syndromem centralniho motoneuronu a definici
dvou pro tuto praci dilezitych ptiznaki, kterymi jsou spasticita a spasticka dystonie. Soucasti
téchto kapitol je 1 hodnoceni spasticity a celkoveé spastické parézy. Nasleduje ¢ast s popisem
chirurgickych vykont rozdélenych podle jednotlivych segmentli horni koncetiny. Na zavér

teoretické ¢asti uvadim doporucované fyzioterapeutické postupy po téchto operacich.

Prakticka Cast se sklada z kazuistik dvou pacientti, u nichz se po posSkozeni mozku
rozvinula spastickd dystonie, a kteti podstoupili operaci horni koncetiny. Kazuistiky se skladaji
z odbéru anamnézy, vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru, funkéniho vySetieni
horni koncetiny prostfednictvim modifikovaného Frenchayského testu paze a zadznamu
fyzioterapeutickych jednotek. Na podkladé srovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni byl

zhodnocen vliv pooperacni fyzioterapie.

Kli¢ova slova: spastickd dystonie, spasticita, syndrom centralniho motoneuronu, 1éc¢ba

dystonie, operacni 1écba, chirurgie ruky



Bachelor’s Thesis Abstract
Author’s Name: Zuzana MareSova
Thesis Supervisor: doc. MUDr. Yvona Angerova, Ph.D., MBA

Thesis Title: Physiotherapy after surgery for upper limb spastic dystonia in patients after
brain damage

Abstract

This bachelor’s thesis overviews surgical treatment for upper limb spastic dystonia
and subsequent post-operative physiotherapy. The thesis consists of two sections, theoretical
and practical.

Theoretical part describes upper motor neuron syndrome and definitions of two
relevant symptoms, which are spasticity and spastic dystonia. This section also contains
quantitative estimation methods for spasticity and spastic paresis. This is followed by
description of surgical procedures classified based on different upper limb segments. Finally,
physiotherapeutic techniques recommended after these surgical procedures are described.
Practical section consists of description of two case reports, in which the brain injury led to
spastic dystonia that was treated by surgery of upper limb. Each case contains past medical
history, entrance and exit kinesiological analyses, functional examination of upper limb using
modified Frenchay arm test and physiotherapeutic sessions reports. Based on the comparison

of the entrance and exit exams the effect of post-operative physiotherapy was assessed.
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1 Uvod

Jednim z moznych pfiicin spastické dystonie je poskozeni mozku. Nejcastéji dochdzi
k poruseni mozkové tkan¢ po cévni mozkové piithodé (CMP) nebo po kraniocerebralnich
traumatech, jako jsou napiiklad autonehody, pady nebo udery do hlavy. Spasticka dystonie neni
z daleka jedinym nasledkem poskozeni mozku, pacientovi vSak velmi znepfijemnuje zivot.
Kdyz se podivame na incidenci CMP, Ceska republika se fadi mezi staty s jeji nejvyssi mirou,

a tak neni divu, ze je cévni mozkova piihoda ve zdravotnictvi aktualnim tématem.

Spasticka dystonie se na hornich koncetinach projevuje rtizné¢ v zavislosti na pievaze bud’
flexorové nebo extenzorové skupiny svalil, Castéji se to vSak tyka flexorovych skupin. U
pacienti po CMP muzeme sledovat typické Wernicke-Mannovo drzeni, jez se projevuje
flekénim postavenim prstl, zapésti a lokte, vnitini rotaci v ramennim kloubu, extenznim

drzenim dolni koncetiny a plantarni flexi a inverzi v kloubu hlezennim.

Z pohledu fyzioterapie je lécba spastické dystonie velmi dulezitd predevSim kvili
skutecnosti, ze jsou to z velké Casti fyzioterapeuti, kteti by méli svou terapii predchazet
nasledklim spastické dystonie, jako jsou kontraktury mekkych tkani. Pokud vSak starost o
pacienta zanedbaji nebo pokud se nékomu podobné péce viibec nedostane, miize to dospét prave
ke vzniku a rozvoji svalovych kontraktur. To nasledné vede k fixnimu drzeni nejen hornich i
dolnich koncetin, ale také trupu a kréni patefe. A pravé toto fixni postaveni koncetin byva
indikaci k operacnimu vykonu, jelikoZ prosté protahovani ¢i aplikace botulotoxinu jiZz na
upravu funkce a patologického drzeni neni dostacujici. Spastickéd dystonie hornich a dolnich
koncetin tedy ovliviluje nejen zivot pacienta, ale také jeho rodiny, ktera musi nahradit
pacientovu sniZenou schopnost se o sebe postarat. Nemélo by se vSak zapominat ani na
psychickou a socidlni stranku véci, kdy nepfirozena postura pacienta pfitahuje pozornost okoli,

a to pro dan¢ jedince neni piijemné.



2 Teoreticka cast

2.1 Syndrom centralniho motoneuronu

Léze centralniho motoneuronu miize byt zplisobena riiznymi poranénimi mozku a
michy. Spadé sem napiiklad traumatické poSkozeni mozku ¢i michy, ischemie, hemoragie,
zanét, infekcei, degenerativni a metabolické procesy nebo nadory. (Emos et al., 2021). Klinicky
se l1éze projevuje fadou symptomi a je znama jako syndrom horniho motoneuronu (UMN —
upper motor neuron). V literatufe se vSak miizeme setkat i s jinym oznacenim tohoto syndromu,
napiiklad spasticky syndrom, spastické paréza atd. (Stétkatova et al., 2012).

Mezi hlavni ptiznaky UMN syndromu patii patologicky zvysena svalova aktivita neboli
svalovy hypertonus, paréza a zkraceni svalu. VSechny tyto pfiznaky se zaroven vzijemné
neptiznivé umociuji. To znamend, Ze piitomnost svalové hyperaktivity zhorSuje parézu a
zéroven se sval snaze zkracuje. Cim vice dochézi ke zkracovani svalu, tim vice se potencuje

paréza i zvySena svalova aktivita (Obr.2.1) (Jech, 2015, s. 16).

Obrazek 2.1 Syndrom centralniho motoneuronu
zacarovany trojuhelnik (Jech, 2015, s. 16)
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Pokud se ale na UMN syndrom podivame ze S§irsi perspektivy, 1ze jeho symptomy
rozdélit na dvé skupiny, a to na symptomy pozitivni a negativni. Pozitivni pfiznaky jsou
charakterizovany zvySenou svalovou aktivitou, kam spada hyperreflexie, spasticita, spasticka
dystonie, ko-kontrakce, synkineze apod., naopak k negativnim ptiznakiim fadime parézu,
svalové zkraceni, nadmérnou svalovou unavnost a dyskoordinaci, neobratnost apod.
(Stétkarova et al.,, 2012, Katovsky, 2015). Z ¢asového hlediska nastupuji po poskozeni
centralniho motoneuronu diive symptomy negativni, o néco pozdéji se pak objevuji symptomy
pozitivni, vyjma Babinského ptiznaku. Ten sice patii mezi pozitivni jevy, vyskytuje se ovSem
jiz brzy po 1ézi spolecné s negativnimi piiznaky (Trompetto et al., 2019).

Klinick4 manifestace UMN syndromu je velmi variabilni a odviji se od fady okolnosti,
které vytvaii vysledny klinicky obraz. Zalezi zejména na presné charakteristice 1éze, jako je
lokalizace, velikost a rychlost jejitho vzniku, poptipadé i na poSkozeni dalSich centralnich
descendentnich drah. Zakladnim symptomem nachézejicim se v kazdém klinickém obraze
syndromu je svalova hyperaktivita, nehled¢ na to, zda bylo pficinou trauma, ischemie,
hemoragie, zanét, degenerativni proces ¢i nador. Tato zvySend svalova aktivita ovSem u
pacientli nenastupuje ihned po poskozeni mozku ¢i michy, ale objevuje se nékolik tydni az
meésict po poskozeni (Jech, 2015). Pacienti ¢asto mivaji nekoordinovanou chiizi se zvySenym
rizikem pada Casto je to zpusobné kontrakturami a spasmy svalil, dystonickym drzenim c¢i
spastickymi synkinézami. ZhorSend zru¢nost hornich koncetin pacientovi znesnadiuje aktivity
v oblasti béznych dennich ¢innosti jako je stravovani, hygiena, psani atd.. Byva pfitomna i
bolest, predevS§im muskuloskeletalni, vznikajici ve spojitosti s kontrakturami a

nefyziologickym postavenim kloubti s ¢astym rozvojem osteoartrozy (Stétkatova et al., 2012).

Tabulka 2.1 Charakteristické rysy syndromu centralniho motoneuronu

Negativni priznaky Pozitivni priznaky

spasticita:

* zvysené myotatické reflexy

* klonus (repetitivni aktivace napinaciho reflexu)

spasticka dystonie:

* spazmy extenzory

* spazmy flexort

* pozitivni spastické pyramidové pfiznaky (Babinskiho
reflex)

spastické ko-kontrakce

asociované reakce (spastické synkineze)

* hypotonie (v akutni fazi)
* slabost svall (paréza)

e zkraceni svald

» ztrata obratnosti

* Unavnost

modifikovino podle Barnese 2001 a Sheeana 2002 in Stétkarova, 2013



2.1.1 Five-step clinical assesment dle Graciese

Five-step clinical assessment je koncept vyuzivajici se k hodnoceni spastické parézy,
jehoz autorem je Jean-Michel Gracies. Navazal na Tardieuovy postupy, predevsim na jeho
Skalu hodnotici spasticitu, které rozsitil a vytvofil tak pétikrokové vysetieni spastické parézy.

Myslenka, jez tvofi zaklad této hodnotici strategie spo¢iva v tom, Ze motorické postizeni
u spastické parézy je zpiisobeno spiSe pasivnim a aktivnim odporem protahovanych svalli a

mékkych tkani nez samotnou svalovou slabosti.

Krok 1: Maximalni rozsah pasivniho pohybu (Xv1)

V prvnim kroku se kazda svalova skupina hodnoti pomoci velmi pomalého protazeni.
Pohyb se musi vykonavat pomalu, aby nedoSlo k vyvolani napinaciho reflexu. Takovato
rychlost se oznacuje jako V1.

Pasivni pohyb by m¢l byt u dospélych pacientli provadén co nejvétsi silou, aby doslo
k maximalnimu pfekonani spastické dystonie, a rozsah pohybu tak co nejvice odpovidal pouze
pasivnimu odporu mékkych tkani. Musi se vSak dbat na to, aby nedoslo k poSkozeni svall a
kloubu. Pasivni protazeni se prerusuje ve chvili, kdyz se béhem vysetieni objevi bolest nebo
v piipad€, Ze ma vySetfujici pocit, ze by pii pokracovani mohlo dojit k poskozeni mékkych
tkani. Na konec se zaznamenava uhel, ve kterém jiz vySetiujici neni schopen odpor mékkych

tkanich piekonat. Uhel odpovida maximalnimu rozsahu pasivniho pohybu, jenz znadime Xvi.

Krok 2: Uhel zaskubu nebo klonu (Xv3) a stupeti spasticity (Y)

Ve druhém kroku vychazejicim z Tardieuovy $kaly se opét zaznamenava thel, nyni se
vSak jedna o thel zdrazu svalu (catch) ¢i klonu (Xvs3). Na rozdil od prvniho kroku, kde se voli
co nejmensi rychlost, se zde k protazeni svall vyuziva nejvyssi mozna rychlost (V3), coz nam
umoziuje zhodnotit excitabilitu napinaciho reflexu (Ehler, 2015). Pro spolehlivé testovani je
dilezité, aby vySetiujici pfed rychlym protaZzenim zajistil relaxaci svali. Toho lze dosdhnout
rychlymi opakovanymi pohyby v opaéném sméru, nez je smér testovaného segmentu (Gracies
et al., 2010).

Podle typu svalové reakce, jeZ nastane pii protaZeni, stanovujeme stupeinl spasticity (Y).
Situace definované Tardieuovou Skélou, s nimiz se miizeme setkat, jsou nésledujici:

e Y=0 Zadna svalové kontrakce pii rychlém protaZeni nenastane.

e Y=1 Pii rychlém protazeni nastane mirna kontrakce svali, avSak neni dostate¢na pro

zaznamenani thlu, kviili nedostate¢nému zastaveni pasivniho pohybu.
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e Y=2 Pii rychlém protaZeni nastane kontrakce svali dostate¢né silna na zastaveni
pasivniho pohybu a dochazi k zarazu s naslednym uvolnénim. Uhel zaskubu Xvs je
odlisny od uhlu Xv1.

e Y=3 Pii rychlém protazeni svali opét dochdzi ke kontrakci, ktera postacuje
k do¢asnému zastaveni pasivniho pohybu. Po kontrakci nasleduje uvolnéni, které je
samo o sob¢ dostacujici k vyvolani dalSiho napinaciho reflexu a nové kontrakci. Pokud
situace trva mén¢ jak 10 sekund, oznacujeme tuto svalovou odpovéd’ jako vycerpatelny
klonus.

e Y=4 Pii rychlém protazeni svali opét dochdzi ke kontrakci, ktera postacuje
k do¢asnému zastaveni pasivniho pohybu. Po kontrakci nasleduje uvolnéni, které je
samo o sob¢ dostacujici k vyvolani dal§iho napinaciho reflexu a nové kontrakei.
V ptipadé, ze situace trva déle jak 10 sekund, oznacujeme tuto svalovou odpovéd’ jako
nevycerpatelny klonus.

Nakonec se stanovuje thel spasticity (X), jez se vypocita jako Xvi— Xvs.

Krok 3: Aktivni rozsah pohybu

Tteti krok spociva v méfeni aktivniho pohybu (Xa), kdy vySettujici pozadéa pacienta,
aby provedl aktivni pohyb proti hodnocené svalové skupin€. Pohyb by se mél provadét
v takovém rozsahu, nez je aktivni sila vytvafena agonistou vyvazena kombinaci pasivniho
odporu a spastické ko-kontrakce, vychazejici z protahovaného antagonisty. Nasledn¢ mizeme

stanovit thel parézy (Z), ktery ziskdme rozdilem Xvi — Xa.

Krok 4: Frekvence rychlych alternujicich pohybt

Béhem piedposledniho kroku je pacient vyzvan, aby provedl rychlé alternujici pohyby
v maximalnim moZném rozsahu. Pacient pohyby provadi tolikrat, kolikrat je schopen v pfedem
stanoveném case, se zachovanim maximalni amplitudy. Vysledny pocet ukazuje schopnost
vySetfovaného vykonavat opakované pohyby navzdory zvySené pravdépodobnosti projeveni

spastické ko-kontrakce, jez narlistd s nastupem unavy.

Krok 5: Objektivni a subjektivni hodnoceni funkce

K objektivnimu hodnoceni funkce hornich koncetin mizeme pouZzit Sirokou fadu testl
jako napft. Frenchay Arm Test, Rivermead Motor Assessment ¢i Wolf Motor Function Test,
nejcastéji se vSak voli modifikovany Frenchaysky test paze (MFS). Relevantnost jednotlivych

testll se da hodnotit na zaklad€ toho, jak moc se pozadované ukoly ptiblizuji béZnym dennim
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aktivitam. Jako dopliikkové testy lze vyuzit napt. Action Research Arm Test, Box-and-Block
nebo Nine Hole Peg Test.

Jelikoz je chlize hlavni funkci dolnich koncetin, vyuziva se k objektivnimu hodnoceni.
V praxi se bézné voli napt. 2 Minute Walk Test (2 MWT), 6 Minute Walk Test (dale jen 2
MWT) nebo 10 Meter Walk Test (10 MWT). Béhem testovani chiize se vySetfujici miize

zaméfit 1 na délku a pocet kroki (Gracies, 2010).

2.1.2 Spasticita

Jak jiz bylo vySe zminéno, spasticita spada pod pozitivni ptiznaky UMN syndromu. Je
vsak naro¢né ji piesné definovat, jelikoz stale neexistuje jednotna shoda ohledn¢ formulace
tohoto pojmu. Mnoho autort totiz termin ,,spasticita“ vyuziva v $irSim kontextu, nez jaka je jeji
patofyziologicka definice a pod spasticitu zatazuji veskeré projevy zvySené svalové aktivity
UMN syndromu (Jech, 2015).

K popisu spasticity se nejcastéji pouziva definice australského neurologa Jamese Lance
z roku 1980: ,,Spasticity is a motor disorder characterized by a velocity dependent increase in
tonic stretch reflexes (muscle tone) with exaggerated tendon jerks, resulting from
hyperexcitability of the stretch reflex, as one component of the upper motor neuron syndrome*
(Lance, 1980, s. 485). V piekladu se tedy jednd poruchu svalového tonu (hypertonii)
charakterizovanou rychlostné vdzanym (velocity-dependent) zvySenim tonickych napinacich
reflexti a hyperreflexii §lach, ktera vznika na podkladé hyperexcitability napinaciho reflexu.
Mnozi Lancovu definici kritizuji kvili tomu, Ze spasticitu charakterizuje jen jako nadmérny
hypertonus, a Ze také nebere v tivahu jeji vliv pii volni motorice (Thibaut, 2014).

Dle plivodni definice tedy spasticita nemuize nastat, jestlize je Cisté spasticky sval
v ne¢innosti kvilli jeho nulové klidové aktivité. Pokud se spasticky sval protdhne pomalu,
nevyvola se spasticka odpoveéd’ a sval Ize snadno prodlouzit, pokud se vSak sval protdhne
dostatecné rychle, miiZze byt vyvolana reakce ve form¢ zéarazu, tzv. catch. Po jeho odeznéni
zvySend aktivita svalu bud’ vymizi nebo ¢aste¢né pietrva, dokud neni pasivni pohyb ukoncen.
Mira kontrakce svalu je tedy zavisla na rychlosti protazeni, ¢im rychleji k nému dojde, tim
jasn¢j§i stah nastane. Proto nelze spasticitu povazovat za puvodce abnormalniho drZeni
koncetin. Na rozdil od spastické dystonie ji tedy na pacientovi na prvni pohled nevidime,
vyjimkou je hyperreflexie napinacich reflexi. Jeji ptitomnost si tedy musime vySettit. (Jech,

2015).



Dale je potfebné brat v uvahu skutecnost, ze odpor, ktery lze pocitovat mlze byt
zpusoben jak nervovou komponentou spasticity, tak i biomechanickymi faktory jako je napf.
poddajnost mekkych tkani ¢i integrita kloubu. Proto je dilezité rozliSovat mezi nervovou

slozkou odporu a zménami mekkych tkani (Haugh et al., 2009).
2.1.3 Hodnoceni spasticity

Spasticitu je mozno zhodnotit z klinického vySetfeni za pouziti hodnoticich skal,
popiipad¢ lze vyuzit i dotaznikové metody. Existuje n€kolik druhd skal, pro jedny je
charakteristickou veli¢inou kvantifikace odporu, ktery klade spasticky sval proti pasivnimu
pohybu. Jin¢ Skaly hodnoti spasticitu na zaklad¢ odliSné odpoveédi svalu vyuzitim razné
rychlosti pfi jeho protazeni, dal$i se zamé€fuji na posouzeni poruchy funkce koncetin nebo
otaeni (Stétkatova, 2013, Ehler, 2015). Skaly maji fadu riiznych moznosti, jak je vyuzit a jsou
velmi podstatnym zdrojem informaci. Pomoci $kal zjistujeme priibézné ucinky terapie, jsou
pomocnym nastrojem pii indikaci terapie nebo pfti indikaci opera¢niho vykonu, pouzivaji se
k pribéznému sledovani Gcinku terapie a k posouzeni nékladnosti 1é€by. Mezi nejzakladnéjsi

Skaly patii Ashworthova Skala, Tardieho Skala a jejich modifikace (Ehler, 2015).

2.1.3.1 Ashworthova $kala (AS) a jeji modifikace (MAS)

Zpocatku se Ashworthova Skéala (Tab. 2.2) vyuZzivala pro hodnoceni spasticity u
pacientl s roztrouSenou skler6zou, nyni ji vSak lze vyuZit i u jinych pfi¢in centralniho
poskozeni. Skala se pouZiva pro hodnoceni odporu, ktery sval klade béhem jeho pasivniho
protaZeni vySetfujici osobou. Testovani probihd protazenim spastického svalu do jeho
maximalni délky v pribéhu jedné sekundy (Ehler, 2015). Jelikoz se pfi opakovaném pokusu o
protaZeni svalu sniZuje jeho spasticky hypertonus a sval Ize pak volnéji protahnout, je dilezité

hodnotit pouze prvni provedeni testu (Stdtkarova, 2013).



Tabulka 2.2 Skala hodnoceni svalového hypertonu podle Ashwortha (Stétkarova et al., 2012)

0 | Zadny vzestup svalového tonu

1 | Lehky vzestup svalového tonu, klade zvyseny odpor pfi flexi i extenzi

2 | Vyraznéjsi vzestup svalového tonu, avsak koncetinu lze snadno flektovat

3 | Podstatny vzestup svalového tonu — pasivni pohyb je obtiiny

4 | Koncetiny jsou ztuhlé do flexe i extenze

Bohannon a Smith v roce 1987 ptivodni Ashworthovu skalu rozsifili na modifikovanou
Ashworthovu skalu (Tab. 2.3) a pridali k ni jeden stupen (1+), ¢imz zvysili jeji citlivost.
Odpovédi svalu pfi jeho protazeni je dle tohoto stupné mirné zvySené svalové napéti s ndhlym
nariistem odporu ve form¢ zaSkubu nebo kontrakce v méné jak poloviné rozsahu pohybu (Ehler,
2015). Je vSak obtizné vymezit pojmy jako je zaSkub a uvolnéni (,,catch a ,,release), at’ uz je
fe¢ o klinickém nebo biomechanickém jevu. S komplikacemi se setkavame 1 pfi rozliSeni
zaSkubu nasledovaného uvolnénim od situace, kdy na zavér pohybu dojde k minimalnimu
zvyseni odporu (Stétkafova et al., 2012).

Ackoli se AS a MAS v klinické praxi vyuzivaji nejcastéji_a povazuji se za spolehlive,
maji nékolik nevyhod a fadu autord, kteti jsou jejimi odptirci. Jednou z hlavnich nevyhod je jeji
subjektivnost. Dal§im nedostatkem Skaly je, Ze se jejim prostfednictvim hodnoti pouze pasivni

pohyb a opominé aktivni komponentu pohybu (Cech in Kolat, 2009).



Tabulka 2.3 Modifikovand Ashworthova §kdla (Stétkarova e al.,2012)

0 | Zadny vzestup svalového tonu

Lehky vzestup svalového tonu, (zadrhnuti a uvolnéni, minimalni odpor ke konci

: pohybu

' Lehky vzestup svalového tonu, (zadrhnuti a minimalni odpor béhem méné nez
poloviny zbyvajiciho rozsahu pohybu)

) Vyrazn@jsi vzestup svalového tonu béhem celého rozsahu pohybu, aviak

postiZzenou Casti Ize snadno pohybovat
3 | Vyrazny vzestup svalového tonu, pasivni pohyb je obtizny

4 | Postizend Cast je ztuhld do flexe i extenze

2.1.3.2 Tardieuova Skala a modifikovana Tardieuova $kala

Pro méfeni spasticity se jevi jako vyhodnéjsi Tardieuova Skala (Tab.2.4), jelikoz hodnoti a
porovnava odpovéd’ vysetfovaného svalu v zavislosti na rizné rychlosti pasivniho protazeni,
coz od sebe umoznuje oddélit neurdlni a biomechanickou slozku hypertonu. Tardieu dospél
k ndzoru, ze k hodnoceni spasticity jsou potfebné tfi rychlosti. Prvni rychlost by méla byt nizsi
nezli rychlost, jez vyvola napinaci reflex. Zbylé dvé rychlosti by méli byt naopak nad prahem
potiebnym k vyvolani napinaciho reflexu. I Tardieuova Skdla ma svou modifikaci, kterad
spodiva v méfeni uhlu, v némz dojde ke kontrakci svalu (Haugh et al., 2009, Stétkatova et al.,

2012).



Tabulka 2.4 Tardieuova Skdla (Stétkdrova et al., 2012)

Testovani je vidy ve stejnou dobu

Vidy se zachova stejna poloha téla pfi testovani dané koncetiny

Zasady Klouby (i Sije) jsou pfi vySetieni ve stale stejné poloze

Pro kazdou skupinu svall se kontrakce hodnoti pfi specifickych rychlostech
protazeni dvéma parametry (X a Y)

V1 — co nejpomalejsi (pomalejsi nez pokles koncetiny ve sméru gravitace)
V2 — rychlost segmentu koncetiny pfi padu koncetiny na podkladé gravitace
V3 — co nejrychlejsi (rychlejsi nez pad ve sméru gravitace)

Rychlost
protaZeni

0 — bez odporu v pribé&hu pasivniho pohybu
1 - mirny odpor v pribéhu pasivniho pohybu bez jasného zaskubu
2 —jasny zaskub (catch) v urcitém uhlu, ktery prerusuje pasivni pohyb a je

Kvalita kontrakce| ., i L.
nasledovan uvolnénim (release)

svalu (X) 3 — vycCerpavajici se klonus (méné nez 10 sekund) v urcitém Ghlu
4 - nevyCerpdvajici se klonus (vice nez 10 sekund pfi trvajicim protaZeni
svalu) v ur€itém uthlu
. MéFi se vzhledem k poloze svalu p¥i minimalnim protaZeni svalu (odpovida
Uhel reakce

thlu ,,0“) pro vSechny klouby s vyjimkou kycle, kde zavisi na klidové poloze
DK se maji testovat v poloze na zadech v doporucenych polohach kloubl a v
doporucenych rychlostech

(kontrakce) svalu

(v)

2.1.4 Spasticka dystonie

Razicka (2019) definuje dystonii jako ,trvalé ¢i intermitentni svalové stahy, které
vyvolavaji abnormalni postaveni nebo opakované stereotypni pohyby postizené casti téla.*
etiologie na primarni (idiopatické) a sekundarni. U primarnich dystonii je dystonie jedinym a
prevazujicim ptiznakem. Sekundarni dystonie maji jasny piivod, jelikoz jsou soucasti néjakého
jiného neurologického onemocnéni. A pravé mezi dystonie sekundarni etiologie spada
spasticka dystonie (Bares, 2009). Tu lze popsat jako spontdnni tonickou kontrakci svalu, ke
které dochdzi v klidu bez protaZeni svalu ¢i pokusu o volni pohyb. Pfi snaze o volni pohyb se
vSak miiZe spastickd dystonie zvyraznit. Je rovnéZ mozné vnimat ji jako relativni neschopnost
jedince relaxovat sval. Vysledkem byva abnormalni klidova postura koncetin tzv. Wernicke-
Mannovo drZeni (Marinelli et al., 2017).

Oproti spasticité neni spasticka dystonie zavisld na senzorickém vstupu a béZné

pfijimanym nazorem je, Ze se na jejim vzniku podileji eferentni suprsaspinalni vlivy plsobici
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na alfa motoneuron (Ivanhoe et al., 2004). S tvahou, Ze je spastickd dystonie formou eferentni
svalové hyperaktivity, piiSel vroce 1966 Denny-Brown, ktery zavedl pojem ,spasticka
dystonie* pro oznaceni spontanni pozice koncetin. Myslenku postavil na pozorovani opic, jez
prodélaly rizné vyznamné 1éze motorické kiry (Stétkafova et al., 2012). Pokazdé kdyz se
pokousel zménit spontanni polohu jejich koncetiny, vedlo to ke zna¢nému nartstu odporu a
koncetina se vzdy vratila zpét do vychozi polohy. Jelikoz k vymizeni téchto pozic nedoslo ani
po preruseni dorzalnich kotentl, prokazal, ze nejsou disledkem nadmérnou reflexni aktivitou
(Trompetto et al., 2019).

Lécba miize byt jak rehabilitacni, tak i farmakologicka ¢i chirurgicka. K fyzioterapii by
se mélo pristupovat po poskozeni centralniho motoneuronu jiz béhem akutni ¢i subakutni faze,
aby se predeSlo kloubnim kontrakturdm a udrzel se maximalni mozny rozsah pohybu
(Tranchida a Heest, 2018). Zaroven je dobré, aby bylo cvi¢eni dlouhodobé, jelikoz naptiklad
po CMP ¢i TBI se mohou muskuloskeletalni poruchy pln€ projevit az za nékolik mésict ¢i let
(Beutel et al., 2020). U spastickych dystonii vzniklych po poskozeni mozku je kromé
rehabilitace a fyzioterapie metodou volby aplikace Botulotoxinu.

Ovsem tam, kde jiz nepomahd vyuziti farmakologickych ¢i rehabilita¢nich technik,
musi pfijit na fadu 1écba chirurgicka, jez mize do znacné miry pozitivné ovlivnit kvalitu zivota
jedince (Thenganatt, Jankovic, 2014). Mezi nejvyhodnéjsi vykony ovliviujici spastickou
dystonii jsou vykony na svalech a $lachach. Slacho-svalové transfery viak nefedi piicinu
onemocnéni. Prostfednictvim takovychto operacnich feSeni se upravuji vzniklé kontraktury ¢i
jiné deformity, ale neovliviluje se tim podstata jejiho vzniku. To ale neznamend, Ze jsou
podobné operace méné vyznamné. Naopak, pro jedince jsou velmi dilezité z pohledu zvyseni
sobéstacnosti a moznosti vratit se do bézného zivota (Ciiméf, Ehler, Dufek, Ptikryl, 2014).

Zakroky uskuteciiujici se pfimo na koncetindch ale nejsou jediné, kterymi se da ovlivnit
spasticka dystonie. Existuje fada chirurgickych vykond, jez ovlivituji dystonii pfimo z centralni
nervové soustavy. V terapii segmentalnich a generalizovanych dystonii 1 dystonii nereagujicich
na lécbu botulotoxinem se jevi jako sp€Sna metoda hluboké mozkové stimulace, predevsim

vnitini ¢asti globus pallidus (Adam, Jankovic, 2007).
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2.2 Operaéni FeSeni spastické dystonie

2.2.1 Uvod

K operacnim feSenim spastické dystonie se pfistupuje v ptipad¢€, Ze se jiz zadnd jina
1é¢ba nejevi jako ucinnd. Mezi chirurgické vykony provadéjici se na hornich koncetinach
fadime Slachové transfery, prolongace Slach, vykony stabilizujici kloub, rota¢ni osteotomie
nebo z neurochirurgie hyperselektivni neurektomie. Chirurgickou intervenci se snazime
vytvorit ptiznivejsi polohu koncetiny a tim zlepsit jeji funkci, vzhled nebo usnadnit hygienu.

Nejvice se operacemi napravuje addukéni postaveni ramenniho kloubu s vnitini rotaci,
flek¢éni drzeni loketniho kloubu, pronace predlokti, flexe zapésti a prstd, ulnarni deviace a
deformita palce sevien¢ho v dlani. Na dolnich koncetinach je to flekéni postaveni v kolennim
kloubu, ekvindzni a inverzni postaveni planty. Vysledné postaveni koncetin zavisi tom, zda
prevazuje aktivita flexorovych ¢i extenzorovych skupin svali (Jech, 2015).

Na rozhodovani ohledné cili operace se podili nejen operatéii, ale i pacient a jeho
rodina, poptipadé pecovatel. Bere se zietel na funkéni schopnosti pacienta. Jiné cile se tedy voli
u lidi, jez maji zachovanou volni motoriku koncetiny, a kteti ruku intenzivné pouzivaji a u
pacientli bez aktivni hybnosti. U pacientl se zachovanou funkci se 1ze soustiedit naptiklad na
zlepseni polohy kloubu a korekci uchopu ruky, naopak u pacienti bez volni hybnosti a
s minimalni vyuzivanim ruky se operacni postupy zaméiuji na vylepSeni vzhledu, Gpravu
polohy koncetiny k usnadnéni hygieny ¢i na redukci bolesti (Tranchida a Heest, 2020).

Jednou z moZnych a nej¢astéjsSich indikaci k opera¢nimu vykonu je u spastické dystonie
nasledny rozvoj fixni kontraktury. Pfi feSeni kontraktur se musi brat v potaz skutecnost, Ze
muze byt zpiisobena nékolika mechanismy. Vznika bud’ zkracenim mékkych tkani, jako jsou
svaly a Slachy, nebo kontrakturou kloubniho pouzdra. V ptipad¢, Ze po prodlouZeni svalu v
muskulotendin6znim pfechodu ziistdva kloub stazeny, mliZe se zvazovat i uvolnéni kloubniho
pouzdra. Rovnéz je dllezité myslet na nervy a cévy jdouci v postizenych oblastech. Pfi
kontrakturach mekkych tkéani totiz mize dojit i ke zkraceni nervii a cév, a tak by mohlo
priliSnym protazenim mékkych tkani dojit k jejich posSkozeni (Wood, 2018).

Pro dosazeni optimalnich vysledkil a zajiSténi UspéSnosti operace je dulezité provést
predoperacni vySetifeni a funk¢ni hodnoceni postizenych svalii. Analyza jednotlivych svali
umoziuje jasn¢ identifikovat, ktery sval, ¢i kterd skupina svalii je zodpovédna za danou
deformitu konéetiny, a tim u¢inné zvysit jeji funkéni schopnosti (Cizmaf et al., 2014). Jestlize

je napiiklad addukované a vnitiné rotované rameno léceno uvolnénim nebo prodlouzenim
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velkého prsniho svalu, deformita se nemtze zlepsit, pokud je na viné¢ m. teres major nebo
latissimus dorsi (Keenan a Mehta, 2004).

Vysetieni se zaméfuje na nékolik aspektl. Resi se, zda méa pacient selektivni
dobrovolnou kontrolu nad vysetfovanym svalem, je-li sval dyssinergicky pii pokusu provést
pohyb v daném kloubu, jestli je sval odolny vii¢i pasivnimu protazeni a zda je u svalu pfitomna
fixni kontraktura (Keenan a Mehta, 2004). Fyzikalni vysSetfeni ale v tomto piipad¢ neni
dostacujici. Nepostradatelnou metodou v predoperacnim vySetfeni je dynamicka
elektromyografie (EMG), pomoci které se ziskavaji dualezité informace ohledné vlastnosti
vySetfovanych svalii. Dynamickd EMG ptesné urcuje, do kterych volnich pohybti se sledovany
sval zapojuje, stanovuje miru volni kontroly a stupen spasticity. Dal§i metodou mohou byt
nervové blokady. (Stétkarova et al., 2012).

Podstatné je téZ spravné nacasovani chirurgického vykonu. Naptiklad po CMP dochézi
k ustaleni motorického zotaveni zhruba po 6 mésicit od piihody. U traumatického poranéni
mozku (TBI) se vrchol zotaveni nachazi v rozmezi 12-18 mésice Proto neni vhodné zvazovat
operacni 1é€bu pred timto Casovym usekem, aby bylo umozZznéno maximalni neurologické

zotaveni (Tranchida et Heest, 2018, Rhee, 2019).

2.2.2 Ramenni kloub

Operace provadé¢jici se v oblasti ramenniho kloubu slouzi nejCastéji ke korekci
addukéniho a vnitin€ rota¢niho postaveni, dale k upravé abdukéni pozice a hyperextencni
deformity ramene. U adduk¢ni a vnitin€ rotacni pozice je koncetina pfiloZena k lateralni ¢asti
hrudni stény a ptredlokti se nachazi kviili vnitini rotaci ramene a flexi loketniho kloubu na stiedu
hrudniku. KdyZ se vySetiujici pokousi o abdukci a zevni rotaci ramenniho kloubu, dochazi
k prominenci §lachy velkého prsniho svalu (Keenan a Mehta, 2004). To v§ak neznamen4, Ze by
se na deformité podilel pouze tento sval. Pfi¢inou addukéni a vnitin€ rotacni kontraktury mtize
byt i zvySena aktivita m. subscapularis, m. teres major a m. latissimus dorsi (Tranchida, 2020).
Dale se napravuje hyperextencni deformita ramene zpiisobend zvysenou aktivitou zadni Casti
deltového svalu a dlouhé hlavy tricepsu. Za urcitych okolnosti mize vzniknout abdukcni

postaveni v disledku spasticity stiedni ¢asti m. deltoideus a m. supraspinatus (Rhee, 2019).

Nefunkéni ramenni kloub
U pacientil, jeZ nemaji zachovanou funkci ramenniho kloubu z divod neschopnosti

provadét aktivni pohyb, se vykonavaji nejcastéji tenotomie spastickych svalll jako je m.
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pectoralis major, m. latissimus dorsi, m. teres major a m. subscapularis (Tranchida, 2020).
Tenotomie pfispivd ke snizeni bolesti, vytvoreni vyhodnéjsi polohy horni koncetiny pro
usnadnéni axilarni hygieny a péci o kuzi a ke zvySeni pasivniho rozsahu pohybu do extenze,
abdukce a zevni rotace v oblasti ramene (Keenan a Mehta, 2004, Rhee, 2019, Hashemi et al.,
2021). Ackoli je ramenni kloub sam o sob€ nefunk¢ni, uvolnéni stazenych svalti a zlepSeni
pasivni hybnosti mize pacientovi poskytnout moznost zajistit si vétsi miru samostatnosti

v oblékani (Keenan a Mehta, 2004).

Funk¢ni ramenni kloub

U pacientl s funkénim ramennim kloubem se nejcastéji provadi frakcionované neboli
segmentalni prodlouzeni m. pectoralis major, m. latissimus dorsi a m. teres major. Pacienti
s alesponi ¢astecné zachovanou volni hybnosti, u kterych se objevuje omezeni pohybu, by méli
byt vySetieni, zda je omezeni zptisobené svalovou slabosti a kontrakturou ¢i nepfimétenou
aktivitou antagonistickych svali. Pokud ma pacient napiiklad hyperextenéni postaveni
s omezenou aktivni flexi ramenniho kloubu, je dulezité si ovéfit, zda je omezena flexe
extenzortl ramene. V pripadé, ze je flexe omezena z diivodu prevahy extenzort, feSenim by

mohlo byt selektivni prodlouzeni téchto svali (Keenan a Mehta, 2004, Hashemi et al. 2021).

Abdukéni postaveni ramenniho kloubu

U abdukéni kontraktury zplsobené spasticitou m. deltoideus se vyuziva jeho
prolongace. Uvolnéni deltového svalu je doporucovano pouze v oblasti klavikularniho a
akromiondlniho zacatku svalu. Zadni ¢ast deltového svalu se zacatkem na spina scapulae by
méla zistat zachovéana. Po operacnim vykonu je rameno fixovano po dobu 4 tydnti, nasledné se
muze zaclit s rozhybavanim ramenniho kloubu (Schejbalova, 2008).

Dals§im svalem zapficifiujicim svou zvySenou aktivitou abduk¢ni pozici ramene je m.
supraspinatus. Abdukéni deformita koncetiny je bud’ fixni nebo Castéji dynamicka, ktera se
zvyraznuje pii chizi, pfesunech ¢i snaze provést néjakou aktivitu. Dynamicka varianta pak u
pacientl pfispiva k potizim s rovnovéhou, jelikoZ pfi chtzi kvili abdukénimu drzeni Casto
narazeji do nabytku, dvefi ¢i okolnich lidi. V1Iiv m. supraspinatus na abduk¢ni postaveni je
dualezité overit pomoci dynamické EMG (Keenan a Mehta, 2004).

Operaéni fedeni spo¢iva v prolongaci m. supraspinatus vyuzitim svalového skluzu. Rez
se provadi rovnobézné se spina scapulae, nasledné je zapotiebi odd¢€lit tpon trapézového svalu

od spiny, pfi¢emz se zachova okraj fascie, kam se sval pozdéji znovu ptipoji. Pro lepsi ptistup
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k supraspinatu je odtazen m. deltoideus lateralné. Malym periostalnim elevatorem se zacatek
svalu nadzvedne subperiostalné od medialni hrany lopatky. Pokracuje se disekci svalu lateraln¢,
pricemz je zapotiebi dat pozor na supraskapularni nerv a cévy jdouci v incisura scapulae, aby
nedoslo k jejich poskozeni. Sval se poté nechd sklouznout lateraln€. Na konec je m. trapezius
opét ptipojen ke spina scapulae. Pacient nemé po operaci zddnad pohybova omezeni (Keenan a
Mehta, 2004).

wObra'zek 2.% F oltogra]ﬁe ;

Fotografie ukazujici dynamickou spastickou abdukci ramene pri chiizi, sekunddrné zpiisobenou
zvySenou aktivitou m. supraspinatus (Keenan a Mehta, 2004).

Addukovany a vnitiné rotovany ramenni kloub

Pro upravu addukéniho a vnitiné rotacniho postaveni ramenniho kloubu se nejvice
vyuzivaji tenotomie ¢i myotomie, prolongace m. pectoralis major, uvolnéni m. subscapularis,
poptipadé m. latissimus dorsi (Schejbalova, 2008). Slachové transfery se v oblasti ramenniho
kloubu u pacientt s détskou mozkovou obrnou nebo po traumatickém poranéni mozku nezdaji

byt ptilis efektivni (Wolfe et al., 2017).

Uvolnéni addukéni a vnitiné rota¢ni kontraktury ramene

Chirurgické vykony uvolfujici vnitini rotatory se nedoporucuji provadét u lidi se
subluxaci nebo dislokaci ramennich kloubl. Uvolnéni svali by mohlo zhorSovat kloubni
nestabilitu. Za relativni kontraindikaci se d4 povaZovat i nedostatecnd svalova sila zevnich
rotatori. Pokud prostfednictvim terapie a posilovani antagonistickych svalii nelze udrzet
dostate¢ny rozsah pohybu, dojde brzy po operaci k navratu deformity (Wolfe et al., 2017).

Operacné se addukéni a vniting€ rotacni kontraktura fesi uvolnénim odpovédnych svala.
Rez se provadi na anteriorni plose ramene od processus coracoideus a je veden distalng
pfiblizné 7 cm. Slacha velkého pektoralniho svalu se uvoliiuje v misté jeho wGponu
elektrokauterem. Pot¢ se odkryva m. subscapularis blizko jeho tponu na humeru, kde je odd€len
od kloubniho pouzdra, pficemz pouzdro glenohumeralniho kloubu zlstava neporuSeno. Do
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kloubniho pouzdra by se nemélo zasahovat z diivoda rozvinuti nasledné instability nebo vzniku
intraartikularniho srstu. K m. latissimus dorsi a m. teres major se piistupuje v oblasti mezi
kratkou hlavou bicepsu a deltovym svalem, kde se provadi jejich uvolnéni (Keenan a Mehta,
2004).

S rehabilitaci se zac¢ina ihned po zhojeni kiize. Pozvolné cviceni na zvySeni rozsahu
pohybu slouzi ke korekci zbylé kontraktury, jez nebyla mozna chirurgicky napravit. Provadéji
se aktivni 1 pasivni pohyby, podle moZnosti pacienta. V prevenci recidivy je diilezité polohovéani

koncetiny do abdukce a zevni rotace po dobu nékolika mésict (Keenan a Mehta, 2004).

Obrazek 2.3 Tenotomie u nefunkcniho ramenniho kloubu

A — Tenotomie u nefunkcniho ramenniho kloubu. Prostrednictvim deltopektoralniho pristupu mohou
byt m. pectoralis major (modra Sipka), m. latissimus dorsi (Zlutd Sipka) a m. teres major (zelena Sipka)
uvolnény z jejich uponu na humeru. B — Tenotomie subscapularis (Cervena Sipka) extrakapsularnim
zpusobem. (Rhee,2018)

Selektivni prodlouZeni adduktorii a vnitfnich rotatorii ramenniho kloubu

Selektivni prodlouzeni velkého prsniho svalu zacind opét cca 7 centimetrovym fezem
distalné od porcessus coracoideus, kde se naléza Slacha m. pectoralis major. K prodlouzeni
svalu dochazi pretétim §lachy v myotendindznim spojeni, tedy v misté, kde Slacha prechazi ve
svalové biiSko. Toto spojeni lze nalézt na spodni strané svalu. Transekce Slachy musi byt
provedena proximalné, aby se pfedeslo Uplné ruptute Slacho-svalové jednotky. Vytvofeni nové
Slachy trva po operaci ptiblizn€ 3 tydny. Pristup k m. latissimus dorsi a m. teres major je zase
mezi kratkou hlavou bicepsu a deltovym svalem. Tyto svaly jsou prodluZzovany opét
v muskulotendin6znim spojeni (Keenan a Mehta, 2004).

Imobilizace neni po operacnim vykonu nutnd a terapie se zahajuje hned prvni
pooperacni den. Jedna se o aktivni pohyby ramenniho kloubu ¢i aktivni pohyby s dopomoci.
Po dobu 3 tydnti od operace je zakazano provadét pasivni a protahovaci pohyby nebo odporové
cviky, aby nedochazelo k pfiliSnému protazeni a ptetizeni operovanych svalt, a tim k jejich

ruptute (Keenan a Mehta, 2004).
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Obrazek 2.4 Frakcionované prodlouzent u funkcniho ram.kloubu

Prostrednictvim deltopektoralniho pristupu je identifikovan m. pectoralis major (modra Sipka), u
kterého Ize uvolnit 1-2 cm slachového uponu, cimz se odhali myotendinozni spojeni na spodni strané
svalového briska. M. latissimus dorsi (Zluta Sipka) a m. teres major (zelend Sipka) pripravené pro
segmentalni prodlouzeni (Rhee, 2018).

Z-prodlouZeni m. subscapularis

Pokud cilime pfedevs§im na vnitiné rota¢ni postaveni ramenniho kloubu, mize se vyuzit
uvolnéni nebo Z-prodlouzeni subskapularniho svalu. Vysledkem vykonu je pfedev§im zvySeni
rozsahu pohybu, v praxi se vSak pouziva spiSe sporadicky a indikaci k tomuto chirurgickému
zékroku je selhani neoperativni 1éCby kontraktury vnitinich rotatord a dlouhodobé potize
v oblasti axilarni hygieny (Wood a Daluiski, 2018).

Chirurgicky zakrok zacind deltopektoradlnim nebo axildrnim fezem. Ke svalu se
pfistupuje prohloubenim deltopektoralniho intervalu. V oblasti tuberculum minus humeri se
nasledné identifikuje Slacha subskapularniho svalu, ktera je prodluZena prostfednictvim
Z-plastiky. Z-prodlouzeni umoziuje zachovat ur¢itou funkci svalu, zabrafnuje piilisné zevni
rotaci a pfedchazi pfedni luxaci ramenniho kloubu. ProdlouZit 1ze m. subscapularis také pomoci
svalového skluzu podélnym fezem na lateralnim okraji lopatky. Po operaci se doporucuje
noseni zevné rotacéni a abdukéni dlahy ¢i zavésu na dobu 4 az 6 tydnl. Nasledn¢ se zacina

s terapii, jejiz cilem je zvySeni rozsahu pohyba (Wolfe et al., 2017, Wood a Daluiski, 2018).

Rotacni osteotomie humeru

V ptipadé prevahy vnitini rotace v oblasti ramenniho kloubu, kterd se neda napravit
uvolnénim meékkych tkani, se vyuziva zevné derotacni osteotomie proximalni ¢asti humeru.
Rotacni osteotomie nefesi problémy s axilarni hygienou, ale muze ptispét ke zlepSeni funkce
koncetiny (Schejbalova, 2008, Wolfe et al., 2017). Pfed chirurgickym vykonem je zapotiebi

naplanovat, jaka velikost vnéjsi rotace bude potfebna pro zlepSeni funkce horni koncetiny.
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Vhodna mira rotace posili jednak zevné rotacni aktivity, ale zaroven neztrati aktivity, které
vyzaduji vnitin€ rotacni ¢i stfedni postaveni koncetiny (Wolfe et al., 2017).

Pti operaci se vyuziva medialni, lateralni nebo deltopektoralni ptistup. Medialni ptistup
ma oproti ostatnim nékolik vyhod. Prvni vyhodou je lepsi ptistupnost k pazni kosti, soucasné
jde tez pfimo mezi nervus medianus a nervus ulnaris. Dale m& humerus v tomto misté
nejvhodnéjsi tvar a nejlépe tak sedi fixacni desce a Sroublim. V neposledni fadé¢ se fez v tomto
misté dobfe hoji.

Medialni fez je veden intermuskularnim septem a ptes stiedni ¢ast pazni kosti. Diafyza
humeru se odkryva zatazenim nervus ulnaris posteriornim smérem a nervus medianus spole¢né
s brachialni tepnou anteriornim smérem. Pro fixaci humeru se vyuziva 6 az 8 otvorova deska,
u dospélych obvykle o tloustce 3,5 mm. Tloustka desticky se voli podle obvodu pazni kosti.
Diive nez se provede osteotomie, je do distdlniho fragmentu vlozen Kirschnertiv dréat jdouci
v jedné linii s otvorem ve fixa¢ni desce. Pomoci tohoto dratu se zajistuje velikost pozadované
rotace. Poté se deska odstrani a oscilacni pilou se provede humoralni osteotomie. Nasleduje
otoCeni pazni kosti do pozadované pozice, pfipevnéni desky k proximalnimu segmentu a
zajisténi distdlniho segmentu Srouby na zaklad¢ standartnich kompresnich technik (Wood a
Daluiski, 2018).

Pooperacni péce spociva v obvazovani koncetiny od ruky az po podpazni jamku.
Dlahovani se v tomto piipad¢ nepouziva, je ale potfebné koncetinu nosit v zavésu, aby se co
nejvice sniZilo napéti v misté osteotomie. Po 3 tydnech od operace se obvaz nahradi pazni

ortézou, kterd se nosi po dobu 4-6 tydn (Wolfe et al., 2017, Wood a Daluiski, 2018).
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Obrazek 2.5 Rotacni osteotomie humeru

A-Pod sikmym uhlem se zavrta Kirschneriv drat, prostrednictvim kterého se dosahuje zvolena mira

rotace. K osteotomii se pouziva pilka s jemnou cepeli. B — Zevni rotace humeru s naslednou aplikaci

fixacni desky a dratu. (Wolfe et al., 2017)
2.2.3 Loketni kloub

U loketniho kloubu se pied chirurgickym vykonem hledi na stupeni zkraceni flexort,
podle kterého se pacienti déli na dvé skupiny, pacienti se statickou a dynamickou deformitou.
V prvni skupiné s dynamickou deformitou jsou pacienti, u nichz se vyskytuje fixni kontraktura
mensi nez 45°. Zde se voli frakéni prodlouzeni flexort lokte, naopak u pacientt se statickou
deformitou, kde je kontraktura vétsi jak 45°, se voli uplné uvolnéni flexori loketniho kloubu
(Berger, 2018, Tranchida, 2018).

Podobné jako u ramenniho kloubu je u hemiplegickych pacientl, ktefi ztratili volni
motoriku horni koncetiny, voleno uvolnéni stazenych svald s cilem obnoveni pasivniho pohybu
a zmirnéni bolesti. Naopak u hemiparetickych pacientl s alespoil ¢aste€né zachovanou volni
kontrolou se provadi segmentalni prodlouzeni m. brachioradialis, m. biceps brachii a m.

brachialis (Anakwenze, 2013).
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Flekéni kontraktura loketniho kloubu

Uplné uvolnéni flexort spociva v nékolika krocich. Za¢ina se transekci lacertus
fibrosus, myotomii proximalni poloviny m. brachialis, dale se oddéluje zacatek
brachioradialniho svalu od pazni kosti, pokracuje se Z-prodlouzenim bicepsové Slachy a na
zavér se uvoliiuje predni cast kloubniho pouzdra (Tranchida, 2020). Déle Ize vyuzivat
Slachovych transfer. Maximdlniho uc¢inku transfert Slach v oblasti loketniho kloubu bude
zajisténo u pacientil s fixni kontrakturou mensi nez 20°az 30°. Zaroven musi byt u pacient
zachovana funkce supinatorového a brachialniho svalu (Berger et al., 2018).

Béhem segmentalniho prodlouzeni se provadi transekce vazivového pruhu, tzv. lacertus
fibrosus, prodlouzeni m. brachialis dvéma paralelnimi fezy v brachidlni fascii (obr 2.6),
uvolnéni proximdlni poloviny zacatku m. brachioradialis od humeru a Z-prodlouzeni Slachy
bicepsu rozdélenim medialni poloviny svalu distaln¢ a lateralni poloviny proximalné (obr 2.7).
Celé se to pak zajist'uje stehy v medialni ¢asti Slachy (Tranchida, 2018).

Podle Anakwenze a spol. (2013) je vSak u pacientli se zachovanou volni motorikou
vyhodnéjsi provadét frakcionované myotendindzni prodlouzeni m. brachialis, brachioradialis a
obou hlav bicepsu, nez uvolnéni proximalni ¢asti m. brachioradialis, Z-prodlouzeni distalni
¢asti m. biceps brachii a frakcionované prodlouzeni m. brachialis skrze antekubitalni fez.

Potencionalnim pfinosem frakcionovaného prodlouzeni svali, prvni techniky, je
zachovani vétsi sily flexorti a rychlej$i moznost poopera¢niho zahéjeni aktivniho pohybu
koncetiny, jelikoZ neni nutné dlahovani jako u pooperacniho postupu po Z-prodlouzeni svalu

(Anakwenze et al., 2013).

Obrazek 2.6 Frakcni prodlouzeni brachidlniho svalu
s

Frakéni prodlouzeni brachidlniho svalu pomoci paralelnich rezii v brachialni fascii se zachovanim
kontinuity svalovych vidken (Tranchida, 2020)
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Obrazek 2.7 Z-prodlouZeni Slachy bicepsu (Tranchida, 2020)

Myotendinézni prodlouZeni flexoru lokte dle Anakwenze et al. (2013)

Pti prodlouzeni m. biceps brachii se ke svalu pfistupuje nejprve 5 cm podélnym fezem
na dolnim okraji iponu m. pectoralis major, kde dochazi k odhaleni kratké i dlouhé hlavy
bicepsu. V mist¢ muskulotendindzniho spojeni se pietnou Cisté Slachové ¢asti a svalové brisko
nachdzejici se pod Slachou zlistava neporuseno.

U brachidlni svalu se vede fez o délce 5 cm podéln€ na antero-lateralni strané lokte
v oblasti mezi bicepsem a brachioradialnim svalem. K odkryti brachidlniho svalu se §lacha
bicepsu stahne mediadlnim smérem. Na této trovni se nachazi Siroka Slacha prekryvajici svalové
bfisko brachidlniho svalu. Ostrym protnutim Slachovych vldken na muskulotendin6znim
spojeni je sval ¢aste¢né prodlouzen.

Pro ptistup k m. brachioradialis se voli podélny fez dlouhy cca 3 cm, ktery je provadén
na rozhrani proximalni a stfedni tfetiny dorzo-laterdlni strany ptedlokti. Zde lze vidét Slachu m.
extensor carpi radialis longus, nasledné se podél radialniho okraje Slachy uvolni fascie, ktera ji
prekryva. Nyni je mozno identifikovat a stdhnout brachioradialni sval, aby se dalo dostat
k uponu Slachy na spodni strané svalu. Sval je opét prodlouzen na muskulotendindéznim spojeni
(Anakwenze, 2013).

Zde neni nutna po chirurgickém vykonu Z4dnd imobilizace koncetiny. S cvicenim
aktivniho rozsahu pohybu muizeme zalit hned prvni pooperacni den. K zahdjeni cvikl s

odporem se pristupuje 3 tydny po operaci (Anakwenze, 2013).

Korekce flekéni kontraktury dle Bergera et al. (2018)
Korekce flekéni kontraktury lokte zac¢ind pfi¢nou incizi tésn€ nad ryhou loketni jamky
(obr. 2.8). V ptipad¢, Ze je potfeba zvétSit prostor pro piistup ke tkdnim, je mozné fez

protahnout proximalné a distaln€, bud’ ,,lazy-S* nebo ,,Z-plasty* zptsobem.
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Obrazek 2.8 Navrh rezu pro pristup k loketni jamce (Berger et al., 2018)

Po odtaZeni me&kkych tkani a podkoznich Zil I1ze identifikovat lacertus fiborus a Slachu
dvojhlavého svalu pazniho (obr.2.9). Medialné od $lachy bicepsu je zapotiebi davat pozor na
medidlni nerv a brachialni tepnu. Naopak lateralné¢ od m. biceps brachii se musi brat ohled na

n. cutaneus antebrachii lateralis, jez vystupuje mezi m. biceps brachii a m. brachialis.

Obrdzek 2.9 ,, X* oznacuje lacertus fibrosus (Berger et al. 2018)

Provede se uvolnéni nebo resekce lacertus fibrosus s naslednym odhalenim §lachy
bicepsu (obr.2.10). Umisténim retraktorG na ob¢ strany Slachy dojde k odkryti jak jejiho

distalniho Gponu na tuberositas radii, tak i proximalniho myotendinézniho spojeni.
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Obrazek 2.10 Odhaleni Slachy bicepsu (Berger et al., 2018)

V této fazi je na vybér n€kolik moznosti, jak dale postupovat. U mirnych kontraktur se
vétSinou voli frakcionované prodlouzeni bicepsové Slachy. Tézké kontraktury se Castéji fesi
Z-prodlouzenim Slachy bicepsu a u extrémni kontraktury se v urCitych ptipadech muze
pfistupovat az k transekci celé Slachy.

Frakcionované prodlouZeni bicepsu se zacind dvéma piiCnymi fezy na opacnych
stranach Slachy ve vzdaleny 1 az 2 cm pfiblizn€ v poloving Slachové ¢asti muskulotendindzniho
spojeni, pfi¢emz se dava pozor na to, aby nedoslo k poskozeni svalovych vlaken. Poté se loketni
kloub pasivné natahuje, coz umozinuje oddalit od sebe mista tenotomie, ale zdroven neporusit
kontinuitu svalu. Pfi Z-prodlouzZeni je proveden stupiiovity fez pies co nejvétsi délku Slachy
(obr.2.11).

Obrazek 2.11 Planovany rez prodlouzeni slachy bicepsu (Berger et al., 2018)

Jestlize u pacienta neni zachovana aktivni hybnost koncetiny a ani se neocekava jeji
obnova, 1ze k napravé velké fixni kontraktury vyuzit Gplného pretéti Slachy. Po prodlouzeni ¢i

uvolnéni m. biceps brachii se dostavame k m. brachialis (obr. 2.12).
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Obrazek 2.12 Odkryti fascie m. brachialis (Berger et al., 2018)

Ohledn¢ brachidlniho svalu mame opét na vybér mezi Castenym nebo uplnym
uvolnénim (obr. 2.13). Casteéné uvolnéni svalu se dé provést prostfednictvim jednoho nebo
dvou fezil. Rezy se vedou pfi¢né pies aponeurdzu na povrchové &asti, pri¢emz sval zistava opst
neporusen. V piipad¢, ze se provadi fezy dva, mélo by se zacinat s proximalnim fezem. Pokud
by se prvné pristoupilo k distdlnimu fezu, uvolnéna fascie brachidlniho svalu by se mohla
stahnout pod biiSko bicepsu a zkomplikovat tak provedeni druhého fezu.

Uplné uvolnéni svalu spo¢iva v kompletnim pietéti svalu a vyuziva se u pacientli

s tézkymi kontrakturami loketniho kloubu bez zachované volni kontroly ve svalu.

Obrazek 2.13 Frakcionované prodlouzeni fascie m. brachialis (Berger et al., 2018)

V piipadé€, Ze je kontraktura i brachioradidlniho svalu, je moZné opét volit mezi
¢astecnym a uplnym uvolnénim. Béhem c¢astecného uvolnéni se kombinaci tupé disekce a
elektrokauteru oddéluje zacatek svalu, &imz se sval posouva distalnim smérem. Uplné uvolnéni
se provadi ptimo ptes svalové biisko, pfiCemz je tfeba davat pozor, aby nedoslo k poranéni

radialniho nervu.
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Neurotomie

Neurotomie byvéa indikovana u pacientl s tézkou spasticitou horni koncetiny, ktera
ztratila své funk¢éni schopnosti. Pfi neurotomii dochazi k uplnému pteruseni nervového kmene
za ucelem usnadnéni hygieny a oSetfovani ¢i kosmetické upravy. Neurotomie se ale uzivaji

pouze k ovlivnéni svalového tonu, nikoli k 1é€bé fixnich svalovych kontraktur (Leclercq, 2018).

Neurektomie

Casteéna nebo selektivni neurektomie se provadi v mist&, kde nerv vstupuje do svalu.
V této oblasti se bézn¢ déli na nékolik fasciklll a pod zvétSenim se urcity pocet fascikll
resekuje. G. Brunelli a F. Brunelli zprvu doporucovali pretéti 50 % fascikli, ale na zaklade
postupnych zkuSenosti se doporucuje resekce vétsiho poctu, aby nedochdzelo k recidive.
V ptipadé, ze krecidivé doje, doporucili naplanovat druhou parcidlni neurektomii po 6
meésicich. Pozdéji se technika pfejmenovala na hyperselektivni neurektomii, coz 1épe vystihuje
dany postup (Leclercq, 2018).

V zavislosti na postizeném nervu a na celkovém zdravotnim stavu pacienta je mozné
provést hyperselektivni neurektomii v celkové anestezii nebo pouze v Caste€né za vyuziti
axilarni blokady. Jakmile je odkryt nervovy kmen, dochdzi k peclivému vypreparovani
motorickych vétvi. Aby se dosdhlo uspokojivého vysledku, je potieba identifikovat veskeré
motorické vétvé u vSech zapojenych svali. Poté se kazd4d vétev vypreparuje az

k neuromuskularnimu spojeni (obr. 2.14).

Obrazek 2.14 Neuromuskularni spojeni motorickych vétvi
n. medianus a m. flexor carpi radialis

Nasledné¢ se piistupuje k resekci pozadovaného poctu fascikl z kazdé motorické vétve,
nejcastéji se voli resekce dvou tfetin, zalezi na mife spasticity a na tom, jakého vysledku je

zamySleno dosdahnout. Vykon se provadi pomoci zvétSeni a mikrochirurgickych néstroju.
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V urcitych ptipadech jest¢ operatéti provadéji koagulaci proximalniho pahylu nervu, aby se

predeslo opétovnému ristu nervu (Lecrecq, 2018).

Neurektomie n. musculocutaneus

Neurektomie n. musculocutaneus se provadi pomérné ziidka a nejucinnéjsi se zda byt u
spastické deformity mensi nez 30°. Timto vykonem dochazi k ¢astecné denervaci brachialniho
a bicipitového svalu, tudiz je aktivni flexe v loketnim kloubu vedena pievazné pres
brachioradialni sval. Protoze se tento vykon provadi na nervu a nikoli na svalech, je dulezitg,
aby byl zachovan plny pasivni rozsah pohybu v kloubu. Neurektomie totiz sama o sobé&
neovliviiuje kontrakturu kolem kloubu, ale mize se vyuzit v doprovodu s prodlouzenim nebo
uvolnénim svali (Wolfe et al., 2017).

Kontraindikaci neurektomie je tedy fixni kontraktura a vyuziva se pouze na ovlivnéni
zvySeného svalového tonu. Operace se nedoporucuje u pacientt, kteti maji zachovanou aktivni
funkci koncetiny, nezbytnou pro provadéni béznych dennich cinnosti. Protoze je n.
musculocutanues nervem smiSenym, jeho neurektomie sebou nese i senzitivni deficit v
inervacni oblasti n. cutaneus antebrachii lateralis. Z tohoto divodu se castéji provadi
hyperselektivni neurektomie, pfi které¢ dochazi k ptetéti pouze motorickych vladken nervu.

Axilarnim nebo medidlnim fezem se pristupuje k muskulokutdnnimu nervu. Nerv
vychazi z fasciculus lateralis brachidlniho plexu. Po ovéfeni, Ze se skute¢né€ jednéd o dany nerv,
se miZe odstranit 1 cm segment nervu, doporucuje se izolace a resekce pouze motorickych
vétvi (Wolfe et al., 2017).

Po operaci je rana chranéna mékkym neadherentnim krytim az do doby jejiho zhojeni.
Neni nutnd zaddnad imobilizace, takze se hned zafind s jemnym procviCovanim postizenych
svalii. V obdobi né€kolika tydnl po operaci mizZe byt pfitomna docasnéd paréza ovlivnénych
svalii. Ztidka kdy se vSak tento postup provadi samostatné. Byva dopliiovan rlznymi
technikami jako naptiklad prodlouzenim mékkych tkéni nebo transfery Slach, a tudiz i nasledna

pooperacéni péce se odviji od vSech pouzitych postupt (Wolfe et al., 2017, Lecrecq, 2018).
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2.2.4 Predlokti

Pronacni deformita predlokti

Pronac¢ni deformita predlokti se da fesit uvolnénim proximalni ¢i distalni casti m.
pronator teres na funk¢ni i nefunkcni koncetin€. Pokud se ptistupuje k uvolnéni zacatku svalu,
je doporucovan posun svalu distalnim smérem méné jak o 5 cm, jelikoz by mohlo dojit
k hypersupinaéni deformité. Castéji nez k proximalnimu uvolnéni viak dochazi k uvolnéni
Slachy pronatoru distalné, kdy se Slacha piesméruje kolem radia (Rhee, 2018, Tranchida a
Heest, 2020).

Dal$i moznosti, jak ovlivnit prona¢ni deformitu je pfenos pronatorové Slachy na m.
supinator. Indikaci k tomuto vykonu je zachovana aktivni kontrola pronace a nemozZnost
provadét aktivné supinaci. Zaroven musi byt pfitomna plné pasivni supinace. Do kontraindikaci
spadaji pacienti, u nichz neni mozna aktivni pronace.

Chirurgicky vykon zac¢ina provedenim podélného fezu ptes radialni ¢ast predlokti. Mezi
m. brachioradialis a extenzory zapé&sti se vytvofi prostor, je tieba ddvat pozor na senzitivni vétev
n. radialis, ktery vychdazi z brachioradialniho svalu. Nasledné je moZzné identifikovat proximalni
¢ast uponu m. pronator teres proximalné od senzitivni vétve n. radialis. V interosealni
membrané je vytvofen prostor, jenz umozituje pienos svalu. Slacha pronatoru je protaZena
interosedlnim otvorem od volarni k dorzdlni stran¢, dale kolem radia a nésledné je opét
pfipojena k plivodnimu umisténi pomoci transosedlnich stehii nebo tzv. suture anchors pfi
supinovaném predlokti (Wolfe et al., 2017, Wood a Daluiski, 2018).

Po operaci je doporucovdna imobilizace segmentu v neutrdlni poloze ¢i Castecné
supinaci predlokti po dobu 4 tydnd. Poté se davd odnimatelnd dlaha na dalsi 4 tydny, se

cvi¢enim vSak lze zacit jiz po 4 tydnech od chirurgického vykonu (Wood a Daluiski, 2018).

Uvolnéni m. pronator teres

Dle topografie se tipon pronatorového svalu nachdzi proximalné€ od senzitivni vétve
radialniho nervu v misté, kde vystupuje zpod brachioradidlniho svalu. Rez na radialnim okraji
umoznuje primy piistup k iponu svalu. V této oblasti se identifikuji malé vétve n. cutaneus
antebrachii lateralis, na které si musi dat operatér pozor, aby nedoslo k jejich poskozeni. Dale
se mezi brachioradidlnim svalem a ECRL (m. extensor carpi radialis longus) izoluje senzitivni
vétev radidlniho nervu, od které¢ho se proximalné nadzvedava m. brachioradialis, aby doslo
k odkryti radia a Slachy pronatoru upinajici se na néj. Nakonec se provede tenotomie celé Slachy

za ptimé vizualizace (Wolfe et al., 2017).
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Po chirurgickém vykonu nasleduje imobilizace ve formé& dlahy sahajici az nad loketni
kloub nebo pouzitim sugar tong dlahy, coz je dlouh4 dlaha na predlokti ve tvaru ,,U%, kterad
zabranuje predlokti se do pronace a supinace a zaroven brani pohybu zapésti (Divya, 2020).
Prosttednictvim dlah se predlokti udrzuje v supinaci po dobu 4-6 tydnii. Po uplynuti tohoto
obdobi se ptivodni dlaha vyménuje za snimatelnou supinacni dlahu, kterd by se méla nosit dalsi
4 tydny, soucasné se zacind s terapii do aktivni i pasivni supinace a aktivni pronace (Wolfe et

al., 2017).
2.2.5 Zapésti a prsty

U operacnich vykonli v oblasti zapésti a prsti je cilem pfedevSim uprava tchopu
prostiednictvim zlepSeni extenze zapésti, sevieni prsti, uchop a nasledné uvolnéni. Castou
metodou vyuzivajici se pti korekci deformit zapésti a prsti jsou Slachové transfery (Trehan a
Little, 2018).

Vhodny vybér Slachového transferu méa nékolik zédkladnich zasad:

e Zaprvé by se méla srovnat pracovni kapacita neboli objem svalovych vldken, svali darce a
ptijemce. Je potifebné, aby byly kapacity obou svalt shodné.

e Druhym pilifem je odpovidajici exkurze svalt darce a piijemce. Jedna se o vzdalenost, na
kterou je sval schopen se zkratit po jeho maximalnim protaZeni.

e Aby se maximalizovala ucinnost a snizila potenciondlni deformacni sila, mél by mit
Slachovy transfer za nasledek linearni vektor tahu.

e DalSim zékladnim pravidlem je, aby jeden darcovsky sval plnil pouze jednu funkci. Pokud
by totiZ doslo k pfenosu jedné darcovské Slachy na dva piijemce, kteti plni odliSné funkce
v daném kloubu, vysledkem by bylo snizeni sily a celkové u¢innosti transferu.

e Je dllezité zhodnotit, zda po transferu zlistanou dostate¢né funkéni svaly, které mohou
nahradit ztracenou funkci darcovského svalu a rovnéZz zabranit potencidlnimu vzniku
pooperacni svalové nerovnovaze.

e Poslednim zasadou je opét vhodny vybér svall, nyni z pohledu synergistii. Pokud se jako
darce a piijemce vyberou synergické svaly, usnadni to naslednou rehabilitaci (Trehan a

Little, 2018).
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Flek¢ni deformita zapésti

Mezi nejrozsifenéjsi ptistupy k feSeni flekéni deformity zépésti patii Slachovy transfer
m. flexor carpi ulnaris (FCU) na m. extensor carpi radialis brevis (ECRB). Cilem tohoto vykonu
je dostat zapésti do neutrdlni ¢i mirné extencni polohy, a pokud je to mozné, zajistit 1 aktivni
extenzi zapésti. Zarovei tento vykon miize pfispét i k zvyseni supinace predlokti. Ke zlepSeni
supinace je vSak zapotiebi uvolnit a pfenést alespon dv¢ tfetiny ulnarniho za¢atku FCU na rozdil
od extenze, které se da dosdhnout uvolnénim pouze jedné tietiny ulndrniho zacatku FCU
(Tranchida a Heest, 2018).

Transfer FCU lze provést n¢kolika malymi fezy nebo jednim dlouhym fezem na okraji
ulny. Pokud jsou pouzity malé pticné ¢i podélné fezy, prvni fez se povede nad iponem FCU na
os pisiforme, v misté ohybu zapésti. Proximalni ¢ast Slachy miiZze byt snadno palpovatelna diky
jejimu napéti. Behem transferu je dualezité byt opatrny na loketni neurovaskularni svazek.
Jakmile je FCU rozpoznén, nastava jeho transekce v oblasti iponu na os pisiforme. Pro
ozfejméni, ze je sval dostatecné dlouhy, se Slacha vede pies kizi kolem ulnarni ¢asti predlokti
az k mistu, kde se protind s ECRB. Cilem transferu je upevnit §lachu spiSe na zapésti nez na
predlokti. V misté zamysleného spojeni se nad ECRB provede pfi¢ny nebo podélny fez. Je
vytvoren jakysi podkozni tunel, ktery vede od dorzalniho fezu k ulnarnimu na volérni strané.
Tunel by mé¢l vést do hloubky k podkozi a senzitivnim nerviim, zaroven povrchové ke vSem
Slacham. Je dilezité, aby byl prostor co nejpiiméjsi a nenastala tak komplikace ve formé
zauzlovani svalu ve vazivovém septu mezi FCU a ECU (m. extennsor carpi ulnaris).

FCU nasledné prochazi vytvofenym tunelem az k mistu ptipevnéni k ECRB. Pro spojeni
je pouzita technika dle Pulvertafta. Ke kazdému upevnéni se pouzivaji nevstiebatelné stehny,
spojeni by se mélo provadét s maximalnim napétim koncovych ¢asti Slach, pficemz zapésti je
drzeno v neutrdlnim az mirn€ exten¢nim postaveni (Wolf et al., 2017).

V pooperacni fazi je zapésti imobilizovano ve 30° extenzi po dobu 3 az 4 tydnii. Po
uplynuti této doby se ptistupuje ke snimatelné dlaze, ktera se nosi denné 4 az 6 tydnti, kromée
hygieny a cviceni (rozsahu pohybti). No¢ni dlahovani trva jesté dalsi 3 az 4 tydny a nasledné je

mozné ho pierusit (Wolf et al., 2017).
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Obrazek 2.15 Flecor carpi ulnaris to extensor carpi radialis brevis transfer

A a B — Dva volarni vezy pro pristup k FCU, jeden v distalni oblasti os pisiforme a druhy ve stiedni
casti predlokti. C — Slacha FCU se ovine kolem predlokti a oznaci se misto, kde se upne na slachu

Veve

Slachy prostrednictvim Pulvertaftovy techniky (Wolfe et al., 2017)

2.3 Fyzioterapie po chirurgickém vykonu

Fyzioterapie v poopera¢nim obdobi je jednim z nepostradatelnych néstroji k dosazeni
plného funkéniho potencialu koncetiny. Do terapeutického planu je podstatné zapojit techniky
pro zlepSeni kontroly motoriky a funkéniho tréninku. Velmi dilezitym aspektem pro GispéSnou
pooperacni terapii je dobra komunikace mezi chirurgem a terapeutem. Kazdy fyzioterapeut by
se m¢l fidit doporu¢enimi chirurga a postupovat podle nich. V pooperacni fyzioterapii je
podstatné, aby se nasla rovnovaha mezi poopera¢ni imobilizaci a asnym zahdjenim cviceni.
JestliZe se s terapii zaCne pfiliS brzy, hrozi riziko ruptury operovanych struktur, pokud se vSak
zaéne pozdé existuje nebezpedi vzniku adhezi ¢ kontraktur. Casny zacatek rehabilitace maze
slouzit i1 jako prostfedek k navazani diveéry pacienta v terapeuta (Petuchowski et al., 2018).

Vzdy je ptinosné&jsi, pokud terapeut pacienta vidi jesté pred vykonem, umoZiiuje mu to
posoudit jeho pohybovy a funkéni potencidl a 1épe tak rozvrhnout naslednou terapii. Terapeut

by mél rovnéz byt seznamen s chirurgickymi o¢ekédvanimi a cili. Paklize je operacnim cilem
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usnadnéni hygieny, zlepSeni postury ¢i snizeni bolesti, bude se terapie ubirat jinym smérem nez
terapie po operaci s cilem zlepSeni funkénich schopnosti (Petuchowski et al., 2018).

V prvnich pooperacnich dnech je vyznamné udrZzovat rozsah pohybu v okolnich
segmentech koncetiny, pokud je indikovana imobilizace operované ¢asti (Petuchowski et al.,
2018).

Mezi techniky vyuzivajici se v pooperacni rehabilitaci je napt. motorickéd reedukace,
CIMT (Constraint Induced Movement Therapy — terapie vynucené¢ho pouzivani), zrcadlova
terapie, dale metody na neurofyziologickém podkladé jako je Bobath ¢i PNF, lze sahnout i po
tejpovani ¢i funkeni elektrické stimulaci. Velmi dulezita je 1 péce o jizvy vzniklé po operaci
(Petuchowski et al., 2018).

Ihned po vétSin€ operacnich feSeni spastické dystonie se pacientovi poskytuje dlaha
vytvofena na miru. Jejim cilem je prevence vzniku pooperacniho edému a uchovani chirurgicky
prodlouzenych Slach a mékkych tkdni v maximalni mozné prolongované pozici. Proto se dlaha
obvykle béhem prvnich dnti az tydni po chirurgickém vykonu prubézné upravuje. VEtsinou se
vyuzivé neustale po dobu prvnich 3 tydnt s vyjimkou terapii ¢i hygieny. Je doporu¢ovano, aby
pacienti se zachovanou funkéni schopnosti horni koncetiny vyuzivali jeji neoperované
segmenty k zachovani urcité nezavislosti. Soucasné¢ je zapojeni horni koncetiny do
kazdodennich ¢innosti dobrou prevenci proti poopera¢nim otoktim.

Pokud nejsou ptitomny zddné pooperacni komplikace, zacind se s aktivnim tréninkem
prolongovanych §lach do 24 hodin po operaci. Béhem prvniho poopera¢niho dne je tedy terapie
zamétena na zvySovani aktivniho rozsahu pohybu (AROM). S aktivni hybnosti se zacina Casné,
aby v priibéhu hojeni nedoslo ke sriistani slachy s okolnimi mékkymi tkanémi.

Jelikoz se prodlouZenim ¢i uvolnénim Slach ¢astecné snizuje jejich tonus, antagonisté
maji lepSi moznost se aktivovat a tim zvysit AROM, za pfedpokladu zachované alespon n&jaké
funkce. V priib&hu rehabilitace stoji za zminku 1 nacvik relaxace v celé horni konceting. Idealné
by se mélo cvicit 4x denné, pocet opakovani se nastavuje individudlné podle moznosti a
schopnosti pacienta (Wangdell a Fridén, 2016).

Po uplynuti 3 tydnil od operace se dlaha miZe ptes den odloZit ¢astéji neZ jen na hygienu
a cviceni, aby se koncetina co nejvice zacleniovala do kazdodennich aktivit. V tomto obdobi se
pacienti rovnéz zaméiuji na nacvik ichopu a uvolnéni ruky. Zistava vSak doporuceni pouzivat
dlahu na noc, a to az po dobu 2-3 mésicli. Pokracuje se v posilovani antagonickych svali.
Jelikoz se po operaci méni rozloZeni sily mezi svaly, pacienti se musi ucit novym pohybovym

vzorum, ¢imz i 1épe vyuZziji zvySeny rozsah pohybu.
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V obdobi 3 — 6 mésicii od vykonu jiz neni nutné ztstavat u nocniho dlahovani. Mnoho
pacientli vSak u dlahovani setrvaji, jelikoz pocituji v ruce tlevu. V ptipad¢, Ze se tak pacienti
rozhodnou, je zapotiebi dlahu piekontrolovat, zda koncetin€é poskytuje vhodnou polohu

(Wangdell a Fridén, 2016).

32



3 Prakticka cCast

3.1 Cil prace

Cilem teoretické ¢asti bakalaiské prace je vytvoreni uceleného ptehledu o provadénych
chirurgickych vykonech u pacientli se spastickou dystonii horni koncetiny vzniklou po
poskozeni mozku.

V praktické Casti je cilem posouzeni fyzického stavu pacientd po operaci a ovéefeni vlivu

fyzioterapie v priitbéhu pooperacniho vyvoje v zavislosti na typu operacniho vykonu.

3.2 Metodologie

Tato bakalarskd prace je teoreticko-praktickd a zamétuje se na pacienty se spastickou
dystonii. Zasadni roli hraje cast teoretickd. Je vytvofena na zdklad¢ dikladné reSerSe
relevantnich zdrojt, pfedeviim zahrani¢nich, protoze v CR neexistuje ucelena literatura
k tomuto tématu. Prakticka ¢éast se skladd ze 2 pacientll, u nichz se po poSkozeni mozku
rozvinula spasticka dystonie, kterd musela byt feSena operativné. Je zpracovéna formou
kazuistik. Kazuistiky se skladaji z odbéru anamnézy, vstupniho a vystupniho kineziologického
rozboru a 5 terapeutickych jednotek. V kineziologickém rozboru je obsazeno vySetfeni
mobility, béznych dennich Cinnosti, aspekce, antropometrie, orientacni vysetfeni hybnosti,
goniometrie, orienta¢ni vySetfeni svalové sily, vySetfeni zkracenych svall, zdkladni
neurologické vySetieni, palpacni vySetfeni a vySetfeni funkénich schopnosti, kde jsem vyuZila
modifikovany Frenchaysky test paze a Quick DASH skore.

Osobné¢ jsem dlouhodobé pracovala pouze s jednim pacientem. S timto pacientem jsem se
vidéla celkem 7x na Klinice rehabilita¢niho Iékatstvi. Prvni dvé setkéni trvala 2 hodiny a byla
tvofena vstupnim a vystupnim vySetienim. Zbytek tvotily samotné fyzioterapeutické jednotky,
které probihaly 60 minut, pfevazné 1x tydné. Terapie byly zaméfeny na oSetfeni jizvy po
operaci, protahovani zkracenych svalii, posilovani oslabenych svalti a zvySovani ¢i zachovavani
ROM. Pacientovi jsem rovnéz zadala cviky na autoterapii a fyzioterapeuticky denik.

S druhou pacientkou jsem se vidéla osobné pouze jednou. Dochézela na terapie na Kliniku
rehabilitaéniho 1ékatstvi, kde po operaci podstoupila 6 fyzioterapeutickych a 6
ergoterapeutickych jednotek. S pacientkou jsem piivodné méla pracovat také, ale vzhledem
k obtiznému transportu sanitou s doprovodem matky a jeji ¢asové vytizenosti a planované

operaci LDK tuto spolupraci po poc¢ateénim souhlasu nakonec odmitla. Proto jsem informace
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ohledné jejich terapii Cerpala z dokumentd, které mi byly poskytnuty na Klinice rehabilitacniho

lékarstvi.

3.3 Vyzkumny vzorek

Vyzkumny vzorek tvoii dva pacienti splitujici veskera kritéria, které jsem si pro tuto praci
stanovila. Zvolena kritéria jsou nasledujici: v€k vice nez 18 let; musi se u nich vyskytovat
spasticka dystonie horni koncetiny, ktera byla feSena chirurgickym vykonem; jiz nejsou
hospitalizovani a jsou schopni dochazet na terapie ambulantné. Pacienty tvoii jedna 55 leta Zena
a jeden 43 lety muz. Pacienti byli pfedem srozuméni o prubéhu vySetfeni a terapii. Oba se na

mé bakalatské praci podileli dobrovolné a podepsali informovany souhlas.

3.4 Kazuistika ¢.1

Zakladni informace
¢ Inicialy pacienta — H. M-M.
e Pohlavi — Zena
e Rocnik — 1966

Diagnoéza

e ADEM (Akutni diseminovana encefalomyelitida)
3.4.1 Anamnéza

e AA: teatree oil

e RA: rodiCe zdravi, jedinacek

e OA: v cervenci 2020 byla na operaci, kde byl proveden §lachovy transfer v oblasti
loketniho kloubu

e FA: Citalec 20 mg 2-0-0, Methotrexat Teva 10 mg 1-0-0, Baclofen 10 mg 2,5-2,5-2.,5,
Kalnormin 1x1, Helidic 1x1

e Abusus: vyjimecén¢ sklenicku vina, koufeni neguje

e PA: pracovala jako psychiatricka, nyni pobird invalidni diichod III. stupné, ptispévek
na péci 1 na mobilitu, je vlastnikem ZTP karty

e SA: rozvedena, Zije s matkou v ¢inzovnim domé ve 2. patie s vytahem, ten stavi
v mezipatfe. Ke zdolani schodt vyuziva schodolez ovladany matkou pacientky.

e Lateralita: pravacka
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e NO: Vanoru 2010 se u pacientky projevilo ADEM onemocnéni, v roce 2013 doslo
k relapsu. U pacientky je pfitomna spastickd dystonie (SD) na levé HK i DK. V ¢ervnu
2020 probéhla prvni operace LHK pro SD ve formé Slachového transferu v oblasti
loketni jamky. Nasledn¢ 9.7. 2021 pacientka podstoupila dal$i korekéni operaci
tentokrat v oblasti zapésti a prsti.

Status praesens
e - Subj.: Pacientka se citi se dobfe, nepocituje zadné komplikace.

e - Obj.: Pacientka je orientovana osobou, mistem i ¢asem, komunikuje a spolupracuje.

3.4.2 Vstupni kineziologicky rozbor

VySsetieni mobility

Pacientka se pohybuje na mechanickém voziku, chiize neni mozné kvili pfitomnosti
spastické dystonie LDK, v lednu 2022 by méla pacientka podstoupit korekéni operaci LDK.
Pacientka se neni schopna sama ptfesunout z voziku na lehatko.
ADL
pADL: Pacientka je zavisld na pomoci jiné osoby ve vSech oblastech béZznych dennich ¢innosti.
Potfebuje pomoc pii krdjeni tuzsich jidel, pfi oblékani podprsenky a pravé dolni i horni
poloviny téla, co se tyCe hygieny je nutnd dopomoc s koupanim, i pouzitim toalety.
1ADL: Dftive pacientka zvladala témé&f vSe sama, nyni vétSinu véci obstarava matka pacientky.

Pacientka si dokéaze pfipravit 1éky a ovladat mobilni telefon.

Aspek¢éni vySetireni
Pacientka si odmitla sundat tricko, tudiz vySetieni prob¢hlo v obleCeni v sed¢ na voziku.
e somatotyp — normostenik
e kize: zadné patologické zmény
e jizvy: jizva v oblasti loketni jamky, cca 9 cm dlouha, zhojena
- cca 5 cm dlouhd jizva na dorzalni strané distalni tfetiny pfedlokti — dobte
zhojena, bez zarudnuti
- jizva palmarné v oblasti palce, lehké zarudnuti

e dychani: pravidelné dychani s pfevahou horniho hrudniho dychéni
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e postura:

o Zeptedu — L rameno kranidlnéji, vniting€ rotacni drzeni LHK, semiflek¢éni
drzeni HK v loketnim kloubu, semiflexe v PIP kloubu mali¢ku, ulnarni
dukce zapésti, uklon trupu k pravé strané, equinovarosni postaveni
plosky LDK, flek¢ni spasmus prstt

o Zboku — vyrazny ptedsun hlavy, zvyraznénd hrudni kyféza, semiflexe

v kolennim kloubu

Antropometrie
Tabulka 3.1 Antropometrie HKK I
Leva HK Prava HK

Délka celé HK 68 68,5
Délka predlokti a paze 52,5 53
Délka paze 30 30
Délka predlokti 23 23
Délka ruky 15 15,5
Obvod relaxované paze 23,5 25
Obvod paze v kontrakci 24 26
Obvod loketniho kloubu 22 24
Obvod predlokti 21,5 23
Obvod nad zapéstim 14 14,5
Rukavic¢kova mira (MP kloubil) 16,5 16,5

hodnoty v cm

Orientacni vySetieni hybnosti

U pacientky miiZzeme pozorovat omezeni aktivniho pohybu ve vSech segment
levé horni koncetiny. Flexe prstl je mozna témét v celém ROM, ale ke konci pohybu jde
do vyrazné dorzalni flexi, neni mozna plna extenze v PIP mali¢ku a ukazovacku LHK,
flekéni postaveni v PIP pretrvava i v klidu. U palce je klidové flekéni postaveni v IP
kloubu. Omezena dorzalni flexe zapésti. Extenze loketniho kloubu je mozna cca do 2/3.
Pii abdukci v ramennim kloubu dochdzi k souhybu do VR vrameni a k pronaci
predlokti. Pacientka provede abdukci v rameni ptiblizné do 1/2 ROM. Flexe v ramennim

kloubu je mozna cca do 90° se souhybem piedlokti do pronace a FL lokte.
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Goniometrie

Tabulka 3.2 Goniometrie HKK I

AROM PHK S F T R
Ramenni kloub 10-0-175 170-0-x 25-0-110 70-0-75
Loketni kloub 0-0-130 - - -
Predlokti - - - 80-0-85
Zapesti 80-0-85 20-0-25 - -
PROM PHK S F T R
Ramenni kloub 20-0-180 175-0-x 30-0-125 80-0-85
Loketni kloub 0-0-130 - - -
Predlokti - - - 85-0-85
Zapesti 85-0-85 20-0-25 - -
AROM LHK S F T R
Ramenni kloub 5-0-90 95-0-x 5-0-100 35-0-60
Loketni kloub 60-115 - - -
Predlokti - - - 20-0-80
Zapesti 60-0-80 5-0-10 - -
PROM LHK S F T R
Ramenni kloub 10-0-125 110-0-x 10-0-110 50-0-80
Loketni kloub 40-135 - - -
Predlokti - - - 30-0-85
Zapesti 65-0-85 5-0-15 - -

hodnoty ve stupnich, x — neméri se

Orientacni vySetieni svalové sily

Jelikoz se u spastické dystonie nevyuziva svalovy test dle Jandy, svalova sila byla
hodnocena velmi orienta¢né, k popisu jsou vSak pouzity stupné ze svalového testu dle Jandy.
(0 — bez svalového zaskubu, 1 — svalovy zasSkub, 2 — pohyb bez odporu proti gravitaci, 3 —

pohyb proti gravitaci, 4 -pohyb proti stfedné velkému odporu, 5 — pohyb proti silnému odporu)
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Tabulka 3.3 Vysetreni svalové sily 1

LHK PHK
Flexe ramenni kloub 3 4
Extenze ramenni kloub 2 5
ABD ramenni kloub 3 4
Horizont. ADD ramenni kloub 3 5
Zevni rotace 2 4
Vnitini rotace 3 5
Flexe loketni kloub 3 5
Extenze loketni kloub 2 4
Dorzalni flexe zapésti 2 4
Palmarni flexe zapésti 3 5
Pronace 3 5
Supinace 2 5

Vysetieni zkracenych svali
Orienta¢ni vysetieni m. pectoralis major — st. zkraceni 2
Zikladni neurologické vysetieni
Povrchové ¢iti — v normé
Hluboké ¢iti — v normé
pyramidové jevy — pozitivni Justeriv ptiznak na LHK
Spasticita — pfitomna LHK
Myotatické reflexy — hyperreflexie bicipitového i tricipitového reflexu na LHK
Diadochokineza a taxe — na LHK nelze provést, na PHK v pomalém tempu
Palpacni vySetieni
Kiize — teplota HKK fyziologicka bez erytému
Jizva — jizva z roku 2020 v oblasti loketni jamky, cca 9 cm dlouhd, zhojend, dobte
posunliva i protaZitelna
- cca 5 cm dlouhd jizva na dorzalni strané€ distalni tfetiny pfedlokti — dobie
zhojend, bez zarudnuti, hiife posunliva
- jizva palmarné v oblasti palce, lehké zarudnuti, zhorSen4d posunlivost i
protazitelnost

Piiloha ¢.1 Modifikovany Frenchaysky test paze (MFAT)
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Zavér kineziologického vysetieni

55 leta pacientka trpi ADEM onemocnénim, které se u ni projevilo v roce 2010.
Nasledn¢ se u pacientky rozvinula spasticka dystonie LHK 1 LDK. 9.7. 2021 absolvovala
planovanou korek¢ni operaci ruky a prstt LHK. Pacientka se pohybuje na mechanickém
voziku. Ve vsech segmentech LHK ma snizenou svalovou silu na stupein 2-3 a omezeny
AROM. Nejvice je omezena FL a ZR ramenniho kloubu, dale EX loketniho kloubu, supinace
a dorzalni flexe zapésti. Pacientka ma 2. stupenn zkraceni pektoralniho svalu. Povrchové ani
hluboké citi neni postizeno, pfitomna je hyperreflexie bicipitového i tricipitového reflexu.
Pacientka ma Spatny dechovy stereotyp, pfevazuje horni hrudni dychani.

V oblasti béznych dennich ¢innosti je téméf zavisla na pomoci druhé osoby. V MFAT
ziskala 59 bodt ze 100, nejvétsi potize ji d€lalo Cesani vlasu, napit se ze sklenicky a celkové

zvednuti koncetiny nad horizontélu.

3.4.3 Fyzioterapeuticka intervence

Pacientka po operaci dochazela na terapie na Kliniku rehabilitacniho 1€kaftstvi, jednalo
se jak o fyzioterapii, tak i o ergoterapii. Celkem po operaci (9.7. 2021) na klinice navstivila 6
fyzioterapii a 6 ergoterapii. BEhem ergoterapie se s pacientkou nacvi¢ovaly rizné typy
uchopi, ¢innosti z oblasti ADL jako je pfesun z voziku na lehatko, trénink zavazovani
tkanicek, ¢i pouzivani ptiboru. Provadél se prolongovany strecink, aplikoval se tejpna . A V.

prst, nacvik jemné motoriky.

Fyzioterapie ¢.1 (7.9. 2021)
e Status praesens pied terapii

Subjektivné: Pacientka se citi dobfe.
e Provedeni terapie
o TMT a mobilizace — protazeni fascii, mobilizace lopatky, oSetfeni jizev
o Analyticka cviceni
o Kondi¢ni cviceni

o PNF na lopatku

Fyzioterapie ¢.2 (11.10. 2021)
e Status praesens pted terapii

Subjektivné: Pacientka se citi dobfe.

e Provedeni terapie

39



o TMT na jizvu a okoli, oSetieni staZzenych fascii
o Mobilizace lopatky

o PNF na HKK a trup

o Analytickd a kondi¢ni cviceni, nacvik ZR

o Opakovani cvikli z minulé terapie

Fyzioterapie ¢.3 (8.11. 2021)
e Status praesens pied terapii

Subjektivné: Pacientka se citi dobie, po operacich na LHK je stav vyrazné zlepSen, den travi v
posteli
e Provedeni terapie
o Opakovani zadanych cvikt z ptedchozich terapii
o Protahovani LHK
o TMT na uvolnéni §ije, hrudniku a LHK

Fyzioterapie ¢.4 (10.11. 2021)
e Status praesens pied terapii

Subjektivné: Pacientka se citi dobte.
e Provedeni terapie
o Bobath koncept — rotace trupu v sed¢, opérné reakce, bridging ve variantach
o ProtaZeni svali LDK

o Mobilizace lopatky, hlezna a ptfednozi LDK

Fyzioterapie ¢.5 (22.11. 2021)
e Status praesens pied terapii

Subjektivné: Pacientka je spokojena, jelikoz po minulé terapii byla schopna zvedat levy bok,
coZ pozitivné ovlivnilo uvolnéni psychiky.
e Provedeni terapie
o Celkové protazeni dle Bobatha
o Placing, bridging, rotace trupu dle Bobatha
o ProtaZzeni m. rectus femoris
o  TMT na hrudnik
o Mobilizace lopatky

o Korekce postaveni hlezna

40



Fyzioterapie €.6 (6.12. 2021)
e Status praesens pred terapii

Subjektivné: $patna nalada matky, coz predstavovalo omezeni v cviceni
e Provedeni terapie
o Celkové procviceni dle Bobatha v sed¢ a v leze

o TMT na §iji a LHK

3.4.4 Vystupni kineziologicky rozbor

Vysetieni mobility
Pacientka se pohybuje na mechanickém voziku, chiize neni mozné kvili pfitomnosti
spastické dystonie LDK. Pfesun na lehatko je nesamostatny a mozny pouze s dopomoci.
ADL
V oblasti pADL i iADL nedoslo k zddnému vétSimu zlepSeni. Pacientka se zlepsila
v samostatném zavazovani tkanicek od bot.
Aspekéni vySetireni
Aspekeni vySetteni probéhlo v sed€ na voziku
- somatotyp — normostenik
- kize: nepozoruji Zadné patologické zmény
- jizvy: jizvy: jizva v oblasti loketni jamky, cca 9 cm dlouhd, zhojena
- cca 5 cm dlouhd jizva na dorzélni strané distalni tietiny predlokti — dobie
zhojena, bez zarudnuti
- jizva palmarné v oblasti palce, jiZ bez zarudnuti
- dychéni: pravidelné dychéani s pfevahou dolniho hrudniho dychani
- postura:
Zeptedu — L rameno kranidlngji, vnitiné rotacni drZzeni LHK, mirnd FL
v loketnim kloubu LHK, semiflexe v PIP kloubu mali¢ku, ulnarni dukce zapésti,
equinovarosni postaveni plosky LDK, flek¢ni spasmus prstit LDK
Zboku — vyrazny piedsun hlavy, zvyraznéna hrudni kyf6za, exten¢ni drZeni

v kolennim kloubu
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Antropometrie
Tabulka 3.4 Antropometrie HK 11

Leva HK Prava HK

Délka celé HK 68 68,5

D¢élka predlokti a paze 52,5 53

D¢élka paze 30 30

Délka predlokti 23 23

Délka ruky 15 15,5

Obvod relaxované paze 23,5 25

Obvod paze v kontrakci 24 26

Obvod loketniho kloubu 22 24

Obvod predlokti 21,5 23

Obvod nad zapéstim 14 14,5

Rukavic¢kova mira (MP kloubit) 16,5 16,5

hodnoty v em
Goniometrie
Tabulka 3.5 Goniometrie HKK 11

AROM PHK S F T R
Ramenni kloub 10-0-175 170-0-x 25-0-110 75-0-80
Loketni kloub 0-0-130 - - -
Predlokti - - - 85-0-80
Zapésti 80-0-85 20-0-25 - -
PROM PHK S F T R
Ramenni kloub 20-0-180 175-0-x 30-0-125 80-0-85
Loketni kloub 0-0-130 - - -
Predlokti - - - 85-0-85
Zapésti 85-0-85 20-0-25 - -
AROM LHK S F T R
Ramenni kloub 5-0-90 95-0-x 5-0-100 35-0-60
Loketni kloub 55-115 - - -
Predlokti - - - 30-0-80
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Zapéesti 70-0-80 5-0-10 - -
PROM LHK S F T R
Ramenni kloub 10-0-125 100-0-x 10-0-110 50-0-80
Loketni kloub 35-135 - - -
Predlokti - - - 35-0-85
Zapesti 75-0-85 5-0-15 - -

hodnoty ve stupnich, x — neméri se

Orientacni vySetieni svalové sily
Jelikoz se u spastické dystonie nevyuziva svalovy test dle Jandy, svalova sila byla

hodnocena velmi orienta¢né, k popisu jsou pouzity stupné ze svalového testu dle Jandy. (0 —
bez svalového zaskubu, 1 — svalovy zaskub, 2 — pohyb bez odporu proti gravitaci, 3 — pohyb

proti gravitaci, 4 -pohyb proti sttedn¢ velkému odporu, 5 — pohyb proti silnému odporu)

Tabulka 3.6 Vysetreni svalové sily 11

-
an
~
)-U
an
~

Flexe ramenni kloub

Extenze ramenni kloub

ABD ramenni kloub

Horizont. ADD ramenni kloub

Zevni rotace

Vnitini rotace

Flexe loketni kloub

Extenze loketni kloub

Dorzalni flexe zapésti

W N N W W N W W N W
| K| B O | B O B O b

Palmarni flexe zapésti

(98]
V)]

Pronace

Supinace
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Vysetieni zkracenych svali
Orienta¢ni vysetieni m. pectoralis major — st. zkraceni 2

Ziakladni neurologické vySetireni

Povrchové ¢iti — v normé

Hluboké ¢iti — v normé

pyramidové jevy — pozitivni Justeriv pfiznak na LHK

Spasticita — pfitomna na LHK

Mpyotatické reflexy — hyperreflexie bicipitového i tricipitového reflexu na LHK

Diadochokineza a taxe — na LHK nelze provést, na PHK bez nalezu patologie
Palpacni vySetifeni

Kize — teplota HKK fyziologicka bez erytému

Jizva — jizva z roku 2020 v oblasti loketni jamky, cca 9 cm dlouhd, zhojend, dobfe

posunliva i protazitelna

- cca 5 cm dlouhd jizva na dorzélni strané distalni tietiny predlokti — dobie
zhojena, bez zarudnuti, dobfe protazitelna i posunliva

- jizva palmarné v oblasti palce, bez zarudnuti, dobfe posunliva i protazitelna

Piiloha ¢. 2 Modifikovany Frenchaysky test paze (MFAT) 11
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3.5 Kazuistika ¢.2

Zakladni informace

Inicialy pacienta — T.B.
Pohlavi — muz

Roc¢nik — 1978

Diagnodza

e 161.9 - Intracerebralni (nitromozkové) krvaceni NS
e 169.1 — Nasledky intracerebralniho (nitromozkového) krvaceni

3.5.1 Anamnéza

AA: pyl, prach

RA: matka — polycystoza ledvin, transplantace ledvin

OA: sekundarni epilepsie od roku 2013 (posledni zachvat pred 5 lety), art. hypertenze,
polycystoza ledvin

Urazy: fraktura humeru l.dx. (2005), pertrochantericka fraktura femuru lsin. (2012),
fraktura claviculy Lsin. (2012)

FA: Tezefort, Asentra, Lamictal, Levelanz

Abusus: alkohol neguje, kutdk — 6-7 cigaret denné

PA: diive pracoval jako tesaf, pokryva¢, nyni nezamé&stnany

SA: bydli s rodi¢i v panelovém dom¢ s vytahem

Sport a volny cas: pied CMP délal box, nyni nesportuje, ve volném case ¢te a chodi na
prochazky

Lateralita: pravak

NO: St.p. hemoragické CMP (25.6. 2012) s naslednym rozvojem levostranné hemiparézy
se spastickou dystonii HK i DK a subluxaci ramenniho kloubu l.sin, Rameno je vSak tidajné
poskozeno 1 po padu. Pacient byl hospitalizovan od 22.11. — 26.11. ve Fakultni nemocnici
Bulovka, operace probéhla 23.11., byla provedena hyperselectivni neurectomie n.

musculocutaneus sin., release lacertus fibrosus, FP fascie, FCR, FCU, PL a PT sin.

Status praesens (21.12. 2021)
Subj.: Pacient se citi se dobfe, bolest operovan¢ho lokte neguje, dlouhodobd bolest

ramenniho kloubu na LHK (NRS 6).
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e Obj.: Pacient je pfi védomi, orientovany osobou, mistem i ¢asem, komunikuje a
spolupracuje bez potizi, chlize mozna o jedné¢ vychazkové holi. Kratka sadrova dlaha,
kterou nosi na noc i ptes den, kromé cviceni, poptipad¢ vyuzivani ruky pti béznych dennich

¢innostech.

3.5.2 Vstupni kineziologicky rozbor
Vysetieni mobility
Chitize s patologickym stereotypem, pacient chodi s jednou vychazkovou holi, chybi
souhyby hornich koncetin, LHK v semiflek¢nim postaveni loketniho kloubu, tklon trupu na
pravou stranu, mirnd cirkumdukce v kycelnim kloubu LDK se soucasnou ZR, omezena
dorzalni flexe nohy, dopad na pfednozi, chlize ma zpomalené tempo, je nejista. Schody zvlada
bez dopomoci jiné osoby.
ADL
Pacient si zvlada dojit samostatné na toaletu, osobni hygienu a sebesyceni zvlada rovnéz
samostatné pomoci PHK. Dokaze se samostatné¢ oblékat, nutnd dopomoc pii zavazovani
tkanicek u bot.
Aspekéni vySetireni
Aspekéni vysetieni probehlo ve stoje s oporou o vychazkovou hul.
e somatotyp — normostenik
e klze: nepozoruji zadné patologické zmény
e jizvy: Jizva po hyperselectivni neurectomii — cca 20 cm dlouhd v oblasti proximalniho
predlokti, loketni jamky a distalni paZe, hojeni bez obtizi
e dychani: pravidelné dychani s pfevahou stfedniho hrudniho dychani
e postura:

o Zepiedu — tklon hlavy k L stran¢, P rameno je kranialngji, L trapéz hypotroficky,
prominence P kli¢ni kosti, L kli¢ni kost je niZe a zapadld, prominence L acromionu,
vyrazné€jsi P taile, vnitiné rotacni a addukéni postaveni LHK, otok v oblasti lokte,
loketni kloub v mirném semiflekénim drZeni, hypotrofie btiSnich svali, P SIAS
kranialngji, lateralni deviace L patelly, zevné rotacni postaveni LDK v kycelnim
kloubu, vétsi zatizeni PDK

o Zboku — ptedsun hlavy, lehce oploSténa hrudni kyféza, P rameno v protrakci,
hyperlordoza bederni patete, prominence biisni stény

o Zezadu — odstatd P lopatka, seSikmeni panve k L strané, P podkolenni ryha

kranialnéji, hypotrofie L lytka, zatizeni na PDK
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Antropometrie

Vyska: 182 cm vaha: 71 kg BMI: 21.7 (norma)

Tabulka 3.7 Antropometrie HKK 111

Leva HK Prava HK
Délka celé HK 81,5 80,5
Délka predlokti a paze 61,5 61
Délka paze 36,5 36
Délka predlokti 25 25
Délka ruky 20 19,5
Obvod relaxované paze 28 29
Obvod paze v kontrakci 28.5 30,5
Obvod loketniho kloubu 30,5 28
Obvod predlokti 285 265
Obvod nad zapéstim 19 18
Rukavic¢kova mira (MP kloubil) oy 21

hodnoty v cm

Orientacni vySetieni hybnosti LHK

Pti FL v ramennim kloubu dochézelo k postupné FL lokte, pronaci predlokti a zaroven
elevaci ramene. Pfi ABD v sed¢ je vyrazny souhyb trupu, rameno se staci do VR, ptedlokti do
pronace, dale dochézi k FL lokte. U EX loketniho kloubu se objevuje spasticka ko-kontrakce,
EX v loketnim kloubu je tak chaba. Co se tyCe akra, pacient je bez funk¢niho uchopu, to
znamend ze nedokéze rozevtit, seviit a ndsledn¢ uvolnit ruku. Pti pohybech zapésti jsou prsty

seviené do pésti, stejné tak pii pronaci supinaci.

Goniometrie

Tabulka 3.8 Goniometrie HKK 111
AROM PHK S F T R
Ramenni kloub 15-0-180 135-0-x 30-0-120 75-0-80
Loketni kloub 5-0-130 - - -
Predlokti - - - 90-0-85
Zapesti 80-0-70 20-0-25 - -
PROM PHK S F T R
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Ramenni kloub 25-0-180 140-0-x 35-0-130 80-0-85
Loketni kloub 5-0-135 - - -
Predlokti - - - 90-0-90
Zapesti 90-0-75 20-0-30 - -
AROM LHK S F T R
Ramenni kloub 5-0-45 70-0-x 0-0-45 5-0-15
Loketni kloub 0-25-110 - - -
Predlokti - - - 0-50-65
Zapésti 0-45-50 0-0-5 - -
PROM LHK S F T R
Ramenni kloub 15-0-115 100-0-x 15-0-125 20-0-80
Loketni kloub 0-0-125 - - -
Predlokti - - - 45-0-90
Zapesti 5-0-85 5-0-20 - -

hodnoty ve stupnich, x — pohyb se neméri

PROM u L ramenniho kloubu jsou omezeny piedevsim kvili bolesti ramene.

Orientacni vySetieni svalové sily

Jelikoz se u spastické dystonie nevyuziva svalovy test dle Jandy, svalova sila byla
hodnocena velmi orienta¢né, k popisu jsou pouzity stupné ze svalového testu dle Jandy. (0 —
bez svalového zaSkubu, 1 — svalovy zaskub, 2 — pohyb bez odporu proti gravitaci, 3 — pohyb

proti gravitaci, 4 -pohyb proti stfedné velkému odporu, 5 — pohyb proti silnému odporu)

Tabulka 3.9 Vysetieni svalové sily 111

LHK PHK
Flexe ramenni kloub 3 4
Extenze ramenni kloub 2 5
ABD ramenni kloub 3 4
Horizont. ADD ramenni kloub 2 5
Extenze v ABD 1 4
Zevni rotace 1 5
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Vnitini rotace 2 5
Flexe loketni kloub 3 5
Extenze loketni kloub 2 4
Dorzalni flexe zapésti 1 5
Palmarni flexe zapésti 2 5
Pronace 1-2 5
Supinace 1

Vysetieni zkracenych svali

Orientacni vySetfeni m. pectoralis major — st. zkraceni 1

Zikladni neurologické vysetieni

e Povrchové ¢iti — hypestezie LHK

e Hluboké ¢iti — porucha polohocitu i pohybocitu na LHK
e pyramidové jevy —negativni Justeritv pfiznak na LHK

e Spasticita — pfitomna na LHK

Tabulka 3.10 Modifikovana Ashworthova skala

Vysetfovany pohyb/svaly

Stupen spasticity

FL loketniho kloubu

1+

EX loketniho kloubu

Supinace

Pronace

Dorzalni FL

Palmarni FL

Extenze MCP

Flexe MCP

S| W O N O N W

e Myotatické reflexy — hyperreflexie bicipitového i tricipitového reflexu na LHK

e Diadochokineza a taxe — na LHK nelze provést, na PHK bez nélezu patologie
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Palpacni vySetifeni

o Kize — teplota HKK fyziologicka bez erytému. Otok v oblasti loketniho kloubu bez zmény
teploty.

e Jizva — po hyperselectivni neurectomii cca 20 cm dlouh4, hoji se bez obtizi, neni zvySena
teplota, v oblasti loketni jamky huie posunliva (isek cca 5 cm), v ostatnich usecich dobte
posunliva i protazitelna

e Fascie — stazené fascie v oblasti operacni rany

e Palpacné citliva slacha pektoralniho svalu

Priloha ¢. 3 Modifikovany Frenchaysky test paze (MFAT) III

Priloha ¢. 4 QuickDASH test I

Zavér vstupniho vySetieni

43 lety pacient prodélal vroce 2012 hemoragickou CMP s naslednym rozvojem
levostranné hemiparézy a spastické dystonie LHK 1 LDK. 23.11. 2021 probéhla planovana
operace, piiniz byla provedena hyperselektivni neurektomie n. musculocutaneus, dale uvolnéni
lacertus fibrosus, FP fascie, FCR, FCU, PL a PT. Pacient ma subluxované bolestivé L rameno.
Pacientovi chybi na LHK funkéni tichop a svalova sila je vyrazné snizena, pohybuje se kolem
stupné 1-2. Chodi s jednou vychazkovou holi, schody zvlad4 samostatng. Jizva po operaci je
dobfe zhojena, pfitomny je ale otok v oblasti loketniho kloubu. U pacienta je poskozeno
povrchové 1 hluboké Citi, jsou pfitomny zvySené reflexy na LHK, kde je také ptitomna
spasticita.

V oblasti pADL je samostatny. Z funk¢niho testovani prostfednictvim modifikovaného
Frenchayského testu paZe vSak ziskal pouhé 4 body ze 100 moznych. V subjektivnim
hodnocenim pomoci QuickDASH skore ¢inilo 56,8. Hodnoceni u QuickDASH testu je opacné,
to znamena ze 0 bodu je stav, kdy pacient nema zadna funkcéni omezeni a 100 znamena

maximalni limitaci.

3.5.3 Fyzioterapeticka intervence
Pacient nikam jinak na terapii nedochazi, pouze na aplikaci Botulotoxinu do LDK.
Kratkodoby plan

e UdrZeni nebo zvySeni ROM LHK

e Snizeni otoku
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e Uvolnéni mekkych tkani

e Posileni oslabenych svali

e ProtaZeni stazenych svalt
Dlouhodoby plian

e Pokracovat v zavedeném cviceni

e Zlepseni pohyblivosti LHK

Fyzioterapie ¢.1 (6.1. 2022)
e Status praesens

Subjektivné: Pacient pocit'uje bolest celé LHK, hlavné oblast lokte, NRS 5.
Objektivné: Pacient je orientovany, spolupracuje. Na akru ma odnimatelnou sadrovou dlahu,
kterou nosi kvuli protazeni flexora prstl a zapésti.
e Provedeni terapie
o TMT - oSetfeni jizvy, protazeni fascii piedlokti a paze
o Mickovani predlokti a paze
o Aktivni cvic¢eni loketniho kloubu do FL a EX
o ProtaZeni m. pecotralis major
o Bobath - placing LHK
o Mobilizace lopatky

Fyzioterapie ¢.2 (19.1. 2022)
e Status praesens

Subjektivné: Pacient pocit'uje bolestivost prstl pfedevSim V. prstu z noSeni dlahy.
Objektivné: Pacient je orientovany, spolupracuje. Na akru ma snimatelnou kratkou sadrovou
dlahu, kterou nosi kvili protaZeni flexort prstil a zapésti, sundava na cviceni a hygienu. Na noc
mu pied dvéma dny byla dana exten¢ni dlaha na loketni kloub.
e Provedeni terapie
o TMT - oSetieni jizvy, protazeni fascii predlokti a paze
o Mickovani predlokti a paze
o ProtaZeni flexort prsti a zapé&sti
o Naécvik extenze prstil a zapéesti v predstave
o PNF II. Flek¢ni diagonéla
o Respiraéni fyzioterapie

o Centrace ramene
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Fyzioterapie ¢.3 (26.1. 2022)
e Status praesens

Subjektivné: Pacient se citi dobfe, pocituje volnéjsi extenzi prstl, ale opét pfitomna bolest V.
prstu LHK.
Objektivné: Pacient je orientovany, spolupracuje. Dlaha na oblast zapésti a prsta.
e Provedeni terapie
o TMT — oSetfeni jizvy
o Mickovani predlokti a paze
o Protazeni koncetiny do extenze lokte a supinace predlokti
o Aktivni cviceni lokte do FL a EX
o Protazeni flexort prsti

o Protazeni flexort zapésti (v uzavieném fetézci, spojeno s aproximaci)

Fyzioterapie ¢.4 (1.2. 2022)
e Status praesens

Subjektivné: Pacient se citi dobfe.
Objektivné: Pacient je orientovany, spolupracuje. Dlaha na oblast zapésti a prsti.
e Provedeni terapie
o TMT — oSetfeni jizvy
o Posilovani m. tricpes brachii (izometrickd kontrakce)
o Pasivni pohyby do rotaci ramenniho kloubu
o ProtaZeni rotatorti ramenniho kloubu
o ProtaZeni velkého prsniho svalu

o Naécvik zevni rotace v predstave

Fyzioterapie ¢.5 (3.2. 2022)
e Status praesens
Subjektivné: Pacient se citi dobfte.
Objektivné: Pacient je orientovany, spolupracuje. Dlaha na oblast zapésti a prsti.
e Provedeni terapie
o TMT — uvolnéni §ijové fascie
o Mobilizace lopatky
o Pasivni a aktivni pohyby s dopomoci v ramennim kloubu

o PNF IIL Flek¢ni diagonala
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o Aktivni pohyby do FL a EX lokte
o ProtaZeni pronatora

Autoterapie
Pacientovi byli zadany cviky na autoterapii a také fyzioterapeuticky denik, do kterého si

mél zaznamenavat domaci cviceni.
e Protahovani m. latissimus dorsi
e Protazeni m. pectoralis major

e Aktivni pohyby s dopomoci v ramennim kloubu

Fyzioterapeuticky denik PF¥iloha €. 7 byl sestaven na podklad¢é Graciesovy metody
,»Quided Self-rehabilitation Contract” neboli Dohod¢ o reedukac¢nim tréninku, coZ je metoda
vyuzivajici se v terapii spastické parézy. Denik se skladal z prolongovaného strecinku flexorii
lokte, zapésti a prstd, rapidnich alterujicich pohybti (RAP) do extenze loketniho kloubu a
cvi¢enim extenze prstll a zapésti v predstavé. Prolongovany stre¢ink mél pacient provadét 2x
denné po dobu 6 min., nasledovaly RAP do EX lokte, které mél provést 5x za sebou. RAP
pohyby byly doporuovany provadét 4x denné. Do fyzioterapeutického deniku jsem

pacientovi vepsala i ostatni cviky na doma ke snadnéj$imu zapamatovani.

3.5.4 Vystupni kineziologicky rozbor
Status praesens (10.2. 2022)
e Subj.: Pacient se citi se dobie, bolest operovaného lokte neguje, pritomna bolestivost prsti
ptedevs§im V. prstu z noSeni dlahy, dlouhodobé bolest ramenniho kloubu na LHK (NRS 6).
e Obj.: Pacient je pfi védomi, orientovany osobou, mistem i Casem, komunikuje a
spolupracuje bez potizi, chlize mozna o jedné¢ vychazkové holi. Kratkd sadrova dlaha,
kterou nosi na noc 1 pfes den, kromé cviceni, poptipad¢ vyuZzivani ruky pii béZnych dennich
¢innostech, na noc jesté pridana dlaha na loketni kloub.
Vysetieni mobility
Chiize s patologickym stereotypem, pacient chodi s jednou vychazkovou holi, chybi
souhyby hornich koncetin, LHK v mirném semiflekénim postaveni loketniho kloubu, uklon
trupu na pravou stranu, mirna cirkumdukce v ky¢li LDK se soucasnou ZR, omezena dorzalni
flexe nohy, dopad na pfednozi, chlize ma zpomalené tempo, je nejistd. Schody zvlada bez

dopomoci jiné osoby.
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ADL
Pacient si zvlada dojit samostatné na toaletu, osobni hygienu a sebesyceni zvlada rovnéz
samostatné pomoci PHK. Dokadze se samostatné oblékat, nutna dopomoc pii zavazovani
tkanicek u bot.
Aspekéni vySetieni
Aspekeni vysetteni probéhlo ve stoje s oporou o vychazkovou hal.
e somatotyp — normostenik
e kiize: nepozoruji zadné patologické zmeny
e jizvy: Jizva po hyperselectivni neurectomii — cca 20 cm dlouha v oblasti loketni jamky,
hojeni bez obtizi
e dychani: pravidelné dychani s pifevahou stfedniho hrudniho dychani
e postura:

o Zeptedu — tklon hlavy k L strané, L rameno kaudalnéji, L trapéz hypotroficky,
prominence P kli¢ni kosti, L kli¢ni kost je nize a hufe viditelnd, zvyraznéni L
acromionu, vyrazngj$i P taile, vnitin€ rotacni postaveni LHK, otok v oblasti L
loketniho kloubu, povolena bfisni sténa, laterdlni deviace L patelly, zevné rotacni
postaveni LDK v kyc¢elnim kloubu

o Zboku — piedsun hlavy, lehce oplosténa hrudni kyfoéza, P rameno v protrakci, LHK
se nachazi v ADD mirmd FL a VR ramenniho kloubu, rotace trupu vlevo,
hyperlordéza bederni patere

o Zezadu — P rameno kranialngji, odstata P lopatka, kranidlni posun panve na P strané,
ZR v kyc€elnich kloubech bilaterdln¢, L podkolenni ryha kranialnéji, hypotrofie L
1ytka,
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Antropometrie

Vyska: 182 cm vaha: 71 kg BMI: 21.7 (norma)
Tabulka 3.11Antropometrie HKK IV
Levd HK Pravda HK

Délka celé HK 81,5 80,5

Délka predlokti a paze 61,5 61

Délka paze 36,5 36

Délka predlokti 25 25

Délka ruky 20 19,5

Obvod relaxované paze 28 29

Obvod paze v kontrakci 28.5 30,5

Obvod loketniho kloubu 8 28

Obvod predlokti 26,5 265

Obvod nad zapéstim 18 18

Rukavickova mira (MP kloubt) 7 21

hodnoty v cm
Goniometrie
Tabulka 3.12 Goniometrie HKK IV

AROM PHK S F T R
Ramenni kloub 35-0-180 140-0-x 35-0-120 75-0-80
Loketni kloub 5-0-130 - - -
Predlokti - - - 90-0-85
Zapésti 80-0-70 20-0-30 - -
PROM PHK S F T R
Ramenni kloub 45-0-180 170-0-x 40-0-130 80-0-85
Loketni kloub 0-0-135 - - -
Predlokti - - - 90-0-90
Zapesti 90-0-75 20-0-35 - -
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AROM LHK S F T R
Ramenni 5-0-50 70-0-x 0-0-45 5-0-15
kloub
Loketni kloub 0-15-115 - - -
Predlokti - - - 0-50-65
Zapésti 0-45-55 0-0-5 - -
PROM LHK S F T R
Ramenni kloub 20-0-115 100-0-x 20-0-125 25-0-85
Loketni kloub 0-0-125 - - -
Predlokti - - - 55-0-90
Zapesti 15-0-85 5-0-20 - -

hodnoty ve stupnich; x — pohyb se nemeéri

PROM u L ramenniho kloubu jsou omezeny piedevsim kvili bolesti ramene

Orientacni vySetieni svalové sily

Jelikoz se u spastické dystonie nevyuziva svalovy test dle Jandy, svalova sila byla
hodnocena velmi orienta¢né, k popisu jsou pouzity stupné ze svalového testu dle Jandy. (0 —
bez svalového zaskubu, 1 — svalovy zaskub, 2 — pohyb bez odporu proti gravitaci, 3 — pohyb

proti gravitaci, 4 -pohyb proti sttedné velkému odporu, 5 — pohyb proti silnému odporu)

Tabulka 3.13 Vysetreni svalové sily IV

LHK PHK
Flexe ramenni kloub 3 5
Extenze ramenni kloub 2 5
ABD ramenni kloub 3 4
Horizont. ADD ramenni kloub 2 5
Extenze v ABD 1 4
Zevni rotace 1 5
Vnitini rotace 2 5
Flexe loketni kloub 3 5
Extenze loketni kloub 2 4
Dorzalni flexe zapésti 1 5

56



Palmarni flexe zapésti 2 5

Pronace 1-2 5

Supinace 1 5

Vysetieni zkracenych svali

Orienta¢ni vysetfeni m. pectoralis major — st. zkraceni 1

Ziakladni neurologické vySetireni

e Povrchové ¢iti — hypestezie LHK

e Hluboké ¢iti — porucha polohocitu i pohybocitu na LHK
e pyramidové jevy —negativni Justeritv pfiznak na LHK

e Spasticita — pfitomna na LHK

Tabulka 3.14 Modifikovand Ashwotova skala 1V
Vysetfovany pohyb Stupen spasticity

FL loketniho kloubu 1+
EX loketniho kloubu

Supinace

Pronace

Dorzélni FL
Palmarni FL
Extenze MCP
Flexe MCP

S| W O N O NN

e Myotatické reflexy — hyperreflexie bicipitového 1 tricipitového reflexu na LHK

e Diadochokineza a taxe — na LHK nelze provést, na PHK bez nalezu patologie

Palpacni vySetieni
e Kize — teplota HKK fyziologicka bez erytému
e Jizva — po hyperselectivni neurectomii cca 20 cm dlouhd, hoji se bez obtizi, neni zvySena
teplota, dobfe posunliva 1 protazitelna
e Fascie — dobfe posunlivé 1 protazitelné fascie predlokti a paze

e Palpacné citliva Slacha pektoralniho svalu
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Priloha €. 5 Modifikovany Frenchaysky test paze IV

Priloha ¢. 6 QuickDASH test 11

3.6 Shrnuti vysledku

Kazuistika ¢.1

zaviraci sklenici

(Pareticka ruka drzi

sklenici)

pomoci obou rukou.

VR v rameni, FL.

v loketnim kloubu a

pronace predlokti
ZhorSena extenze
prstl, predevsim

palce

UKOLY Vstupni Poznamky (vstupni) Vystup Poznamky (vystupni)
hodnota ni
hodnota
1. Oteviit a zavtit 7 HK jde do ABD a 8 Aktivni sevieni a uvolnéni

sklenice
Rameno jde do ABD a VR
Omezena EX v lokti
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Uchopit, zvednout a
polozit velkou lahev
paretickou

koncetinou.

Pti snaze uchopit a
zvednout lahev se
predlokti pretaci do
pronace

Pti zvednuti
dochazi k vyrazné
elevaci ramene,
potize s FL nad
horizontalu
Nedostatecnd EX
lokte

Druhou rukou si
lehce dopomuize v

uchopu

Nadzvednuti lahve cca 5 cm
Pfi reachingu neni plna EX
lokte

Pfi zvednuti dochazi

k mirné elevaci a ABD
ramene, piedlokti se lehce
staci do pronace
Vynechavani mali¢ku z

uchopu

Uchopit, zvednout
sklenici paretickou
koncetinou a

zvednout k ustim.

Uchop i zvednuti
sklenice s
dopomoci zdravé
HK

Sklenici nezvedne

nad horizontalu

Pacientka si napomaha
vlozit sklenicku do ruky
zdravou koncetinou
Sklenici zvedne maximalné

k horizotnale

Vytlaéit pastu na
zuby z tuby na
kartacek obéma
konc¢etinami,
pareticka ruka drzi

tubu s pastou.

Uchop je slabsi, ale
udrzi pastu v ruce
Loket je v 90° FL

Rameno ve VR

Pacientka vytlaci pastu a
zvlada nasledné uvolnéni

uchopu
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U pacientky doslo k n¢kolika pokrokiim. V prvé fadé se zlepsil sed na voziku, ktery je
stabilngjsi a vice napiimeny. Doslo také ke zméné dechového stereotypu, pacientka dycha do
dolni hrudni oblasti, misto horni hrudni. Jizvy a jejich okoli je snaze protazitelné a posunlivé.
Extenze v loketnim kloubu je volngjsi. Pietrvava flekéni drzeni ukazovacku i malicku a jeho
uvolnit a doslo ke zlepSeni extenze a abdukce palce. Co se ty¢e modifikovaného Frenchayského
testu paze, i zde dosSlo k mirnému zlepSeni z 59 bodu se pacientka dostala na 64. Ke zlepSeni

doslo v ukolech 1, 3,5 a 8.
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Kazuistika ¢.2

PROM LHK Vstupni hodnota Vystupni hodnota
Loketni kloub 0-0-125 0-0-125
Zapésti 5-0-85 15-0-85
AROM LHK Vstupni hodnota Vystupni hodnota
Loketni kloub 0-25-110 0-15-115
Zapésti 0-45-50 0-45-55
QuickDASH Vstupni hodnota Vystupni hodnota
Skore 56,38 38, 64
Antropometrie Vstupni hodnota Vystupni hodnota
Obvod loketniho kloubu 305 28
Obvod predlokti 285 26.5
Obvod nad zapéstim 19 18

U pacienta doslo ke zlepSeni extenze v loketnim kloubu, ktera je trochu volngjsi, jelikoz
doslo ke snizeni spastické ko-kontrakce a pacient je tak schopen provést aktivni extenzi
v loketnim kloubu s menS$im usilim. Pacient rovnéZ pocit'uje mirnou tlevu pii chtizi, kdy loket
neni v tak vyrazném flekénim postaveni. Dale doSlo k mirnému uvolnéni extenzorli zapésti a

prstt, PROM se zvysil o 15° do dorzalni flexe. Volngjsi je i supinace, u které se PROM zvysil

o 10°.

V oblasti loketniho kloubu jiZ neni pfitomny otok, rovnéZ se podatilo uvolnit jizvu, ktera
je protazitelnd 1 posunliva ve vSech jejich Castech. Co se ty€e funkénich schopnosti LHK,
nedoslo k Zadné zméné, aktivni tichop je nemoZny a ani u modifikovaného Frenchayského testu

paze vSak nedoSlo ke zlepseni. Co se tyCe subjektivniho hodnoceni prostiednictvim

QuickDASH skore, zde se vysledné skore snizilo z 56,38 na 38,64.
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4 Diskuse

Cilem teoretické Casti této bakalarské prace bylo popsat chirurgické vykony, které se
provadi na hornich koncetinach u pacienti se spastickou dystonii vzniklou po poskozeni
mozku. V praktické ¢asti pak bylo cilem zhodnotit vliv fyzioterapie po téchto typech operaci.

Pti sepisovani teoretické Casti jsem Cerpala pfevazné ze zahranicnich zdroju, jelikoz
Ceské literatufe jsem nasla velmi malo zdrojt, které by se zabyvaly konkrétnéjSim popisem
chirurgickych vykonl. Zaroven jsem také naSla jen velmi malo zdroji zabyvajicich se
fyzioterapii po téchto typech operaci a dokonce zddnou, kterd by konkrétné pojednavala o tom,
do jaké miry jeSté¢ muze pooperacni fyzioterapie ovlivnit vysledek chirurgické 1écby. Podle mé
zkuSenosti z praktické casti je pooperacni fyzioterapie velmi dilezita, aby se dosédhlo
maximalniho ucinku.

Spastickd dystonie je jednim =z pozitivnich pfiznaki syndromu centralniho
motoneuronu. Jednd se o spontanni tonickou kontrakci svalu, kterou pacient neni chopen vili
relaxovat (Trompetto, 2019). Velmi Casto se pojem spastickd dystonie zaméfuje za termin
spasticita, mnoho autori totiz pod spasticitu fadi vSechny typy hypertonu. Neni tomu tak jen ve
svete, 1 v Ceské literatuie jsem se pii resersi zdroju setkala s tim, ze se spasticita pouziva v $irSim
slova smyslu (Stétkafova et al., 2012). Problémy jsem s tim méla i u vyhledavani literatury, kdy
Slo dohledat jen velmi malo zdroji konkrétné na spastickou dystonii. Kdyz jsem vSak procitala
literaturu pojednavajici o spasticité, dozvédela jsem se, Ze se v textu vlastné mluvi soucasné o
spastické dystonii. Dle Trompetta et al. (2019) nebyla epidemiologie spastické dystonie nikdy
zkoumana naptiklad u pacienti po CMP. Provedli tedy malou studii o vyzkumném vzorku 23
pacient po CMP a zjistili, Ze u 17 pacientii byla pfitomna spasticka dystonie (74 %) a pouze 3

pacienti byli postiZeni spasticitou (13 %).

Younga et al. (2018) uvadi, Ze spasticita postihuje az 42,6 % pacientd po CMP, 67 %
pacienti po poranéni michy, 78 % pacientl s roztrouSenou sklerézou, 50 % pacientl po
traumatickém poskozeni mozku a 80 % déti s détskou mozkovou obrnou. Otazkou ziistava, zda
se u pacientil opravdu jedna pouze o vyskyt spasticity, nebo je do téchto hodnot zapocitana i
spasticka dystonie. Dale v textu totiz autofi odkazuji na to, Ze spasticita mize zpisobovat
charakteristickd drzeni koncetin. Jech (2015) ale uvadi, Ze se spasticita neda povazovat za
striijce abnormalniho postaveni koncetin. I on se zabyval ¢etnosti vyskytu spasticity u pacienti
se spastickou parézou. Odkazuje na rtizné studie, podle kterych se spasticita objevuje u 17-38
% pacientl po CMP, u roztrouSené sklerdzy je to 84 %, po traumatické misni 1ézi 40-78 %

(Jech, 2015). A pravé pomérné znacny rozptyl vyskytu dystonie u CMP a misnich 1ézi by mohl
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znamenat, ze byla do studii epidemiologie spasticity zahrnuta i spasticka dystonie. Existuje
vSak velmi malo srovnavacich studii ohledn¢ epidemiologie spasticity a spastické dystonie,
tudiz je t€zké stanovit, pravou miru epidemiologie obou pojmu.

Z farmakoterapie je pro lécbu dystonie metodou volby aplikace botulotoxinu, jelikoz se
u n¢j nachdzi nizky vyskyt nezddoucich ucinkd a ma velmi dobry efekt. Doba ucinku
botulotoxinu je nékde v rozmezi 3 az 4 mésict, kdy se nervosvalova ploténka regeneruje a s tim
se obnovuje neuromuskularni pienos. Dalsi ¢asto pouzivanou moznosti je podani peroralnich
myorelaxancii (Stétkafova, 2013b).

Ve srovnani s farmakologickou intervenci prostfednictvim botulotoxinu poskytuji
pacientovi chirurgické vykony s naslednou terapii podstatné del§i ¢as pro upevnéni funkce
prostfednictvim posileni antagonistii spastickych svali, trénovani koordinace a reedukace
motorickych vzori. Tyto ucinky u pacientli trvaji obvykle minimalné 1 rok (Wangdell a Fridén,
2019).

K chirurgickym feSenim spastické dystonie by se mélo pfistupovat az s odstupem, po
delsi dobé€ od poSkozeni mozku a vétSinou v ptipade, Ze se zddna jind metoda 1éCby nejevi jako
uspésnad, pripadné se vyskytuji takové negativni i€inky medikamentdzni 1éCby, které jiz nejsou
akceptovatelné (Kanovsky et al., 2004). U obou pacientd, se kterymi jsem se pfi psani své prace
setkala doslo k operacnimu vykonu na horni koncetiné az nékolik let po 1ézi centralniho
motoneuronu. U prvni pacientky doslo k rozvoji ADEM onemocnéni pted 8 lety, druhy pacient
prodélal hemoragick¢é CMP pied 9 lety, oba podstoupili operaci vroce 2021. To by dle
Anakwenze et al. (2013) odpovidalo mirnému nadpriméru. V jejich studii byla primérna doba
od léze centralniho motoneuronu do operace 6,6 let.

Ackoli se k chirurgické 1é€bé pfistupuje vlastné jako k posledni mozZnosti, je
v kombinaci s ¢asnou pooperacni rehabilitaci spolehlivou a bezpe¢nou mozZnosti, jak pacientovi
uleh¢it Zivot. Navic kdyZ porovname napiiklad dobu Gi¢inku po aplikaci botulotoxinu s operaci
a naslednou rehabilitaci, miiZze ndm operace ziskat vice Casu na ovlivnéni funkénich schopnosti.
Proto si myslim, Ze tyto vykony maji v oblasti chirurgie dileZitou roli.

Vzhledem k tomu, Ze jsem bakalarskou praci zacala vypracovavat v obdobi Covidu 19,
bylo naro¢né sehnat pacienty pro praktickou cast, jelikoZ byla vétSina operaci tohoto typu
pozastavena. V fijnu roku 2021, jsem se zkontaktovala s prvni pacientkou, ktera byla ochotna
spolupracovat na mé bakaldiské praci, bohuzel si to pozdéji kvili Casové vytizenosti
rozmyslela. Diky pani doktorce MUDr. Ludmile Fialové jsem ziskala druhého pacienta,
s kterym jsem pak pracovala po celou dobu. Jelikoz byl pacient téméf Upln¢ bez funkéni

schopnosti operované horni koncetiny, neocekdvala jsem vyrazné zlepSeni. Pieci jenom ze
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subjektivniho hodnoceni pomoci QuickDASH skore vyplynulo, ze pacient n&jaké zlepSeni
pocit'uje, jelikoz se skore snizilo z snizilo z 56,38 na 38,64.

QuickDASH skore je tvofeno 11 polozkami a hodnoti funk¢nost obou hornich koncetin.
NerozlisSuje, které ukoly se vykondvaji paretickou koncetinou, a které¢ tou zdravou. Jeho
oblibenost dokazuje i1 fakt, ze byl ptelozen do vice nez 30 jazykl. Neddvny systematicky
prehled tykajici se QuickDASH testud dospél k zavéru, ze existuji diukazy potvrzuji
spolehlivost a validitu testu (Resnik a Brogia, 2015).

Kdyz jsem se vsak podivala na vysledky blize, na zaklad¢ znalosti pacientovych
schopnosti jsem zjistila, Ze jsou v odpovédich znaéné nelogictnosti. Naptiklad pfi vstupnim
vySetfeni zaskrtl u bodu 1, Ze mu déla stfedni potize otevfit té€sné¢ zasroubovany uzavér na
sklenici. Ve vystupnim vySetfeni zaSkrtl, Ze mu to nedéla zadné potize. Z terapii vSak vim,
konkrétné z 1. tkolu modifikovaného Frenchayského testu paZe, Ze neni schopen oteviit
Sroubovaci sklenici, a ze tedy béhem terapii nemohlo dojit k tak velkému zlepSeni. Ackoli je
tento test Siroce vyuzivany, z vlastni zkusenosti bych byla k jeho vysledkiim skepticka.

Po vétsing chirurgickych vykonil se pacientovi zafixuje operovany segment dlahou, a

stejn¢ tomu bylo i u mého pacienta. V dobé, kdy jsem se s nim poprvé vidéla, mél snimatelnou
dlahu na oblast zapésti a prsti. Po 8 tydnech od operace, kdy doslo k mirnému uvolnéni prsti
do extenze, mu byla dana na noc loketni dlaha, coz odpovid4d doporucenim dle Wangdell a
Fridén (2016). Pokud to zdravotni stav pacienta dovoluje, zacina se prvnich dnech s hybnosti
okolnich segmentl. Nejdéle se ¢eka s odporovymi cviky, které jsou vétSinou dovoleno po 3
tydnech od operacniho vykonu (Anakwenze, 2013).
U operaci, pti kterych dochézi k prodlouzeni svalll je vétSinou mozné kolem 3 tydne mozné
pfistoupit k aktivnim pohybiim. Aktivni pohyby jsou doporuc¢ovany i z diivodii prevence vzniku
srustu operované Slachy a okolnich tkanich (Wangdell a Fridén, 2016). K pasivnim pohybim
se pfistupuje aZ pozdé&ji, kolem 4 az 6 tydne, aby nedoSlo pfiliSnym protaZzenim k ruptuie
operované ¢asti (Petuchowski et al., 2018, Fialova, 2013).

Nesmi se zapominat ani na oSetfeni jizvy. Mezi zdkladni mekké techniky vyuzivajici se
k terapii jizev patii 4 Lewitovské hmaty a to ,,C* hmat, ,,S* hmat, protazeni jizvy v jeji ose a
poslednim hmatem je faseni (Honkova a Zandova, 2018). Techniky mé&kkych tkani miizeme

také pouzivat na okolni tkan¢ jizvy, které Casto byvaji stazené.
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5 Zavér

Tato bakalatska prace pojednava o chirurgickych vykonech, které se provadi u pacientii se
spastickou dystonii, jejiz pfic¢inou bylo posSkozeni mozku. Popis chirurgickych vykont se
soustiedil pouze na horni koncetinu. Hlavnim cilem bylo piiblizeni problematiky chirurgickych
vykont a nésledné posouzeni vlivu pooperaéni fyzioterapie. Mezi nejcastéjsi vykony se fadi
Slachové transfery, uvolnéni §lach dystonickych svalti a rizné druhy prolongacnich operaci.
V teoretické praci jsem se kromé popisu operacnich vykonti zaméfila i na strucny uvod do
problematiky syndromu centralniho motoneuronu a jeho dvou piiznaki, spasticity a spastické

dystonie.

Do praktické casti byli vybrani dva pacienti. Osobné jsem vSak pracovala pouze
s jednim, ktery podstoupil celkem 5 terapii plus vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.
K tomu jsem pacientovi sestavila cviky, které dostal za ukol cvi¢it doma mezi terapiemi. Po
ukonceni terapii jsem u pacienta sledovala volngjsi extenzi loketniho kloubu, zapésti a prsti.
S druhou pacientkou jsem osobné sice nepracovala, ale ¢erpala jsem z dokumentt dostupnych
na Klinice rehabilita¢niho 1ékatstvi. U této pacientky doslo k mirnému funkénimu zlepSeni,
v modifikovaném Frenchayském testu paze dosahla ve vystupnim vysetfeni lepsi vysledek o 4

body.

Piinosem této prace by mohlo byt zlepSeni orientace v problematice chirurgickych

vykont hornich koncetin nejen pro fyzioterapeuty, ale 1 jiné nelé¢kaiské zdravotnické obory.
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7 Seznam zKkratek

ABD — abdukce

ADD — addukce

ADL — activity of daily living

AROM - aktivni range of motion (rozsah pohybii)
art. — arteridlni

AS — Ashworthova $kala

Cca — cirka

CIMT — Constraint Induced Movement Therapy
CMP — cévni mozkové piihoda

DKK - dolni koncetiny

EMG - elektromyografie

ECRB — extensor carpi radialis brevis

ECU — extensor carpi ulnaris

EX — extense

FL — flexe

FCR — m. flexor carpi radialis

FCU — m. flexor carpi unlaris

HK/K — horni konc¢etina/y

L —levy/leva

LDK - leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

l.sin. — vlevo, leva

l.dx. — v pravo, prava

MAS — modifikovand Ashworthova $kala
MFAT — modifikovany Frenchaysky test paze
m. — musculus (sval)

n. —nervus (nerv)

NRS — numeric rating scale (numericka skéla bolesti)
P —pravy/a

PHK — prava horni koncetina

PIP — proximalni interphalangeélni kloub

PL — palmaris longus

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PROM - pasivni range of motion (rozsah pohybil)
PT — pronator teres

ROM - range of motion (rozsah pohybit)

SD — Spasticka dystonie

SIAS — spina iliaca anterior superior

St.p. — status post (stav po)

TBI — traumatic brain injury

TMT — techniky mé&kkych tkani

TS — Tardieuova skala

UMN — upper motor neuron (horni motoneuron)
VR - vnitini rotace

ZR — Zevni rotace

ZTP- Zv1ast télesné postizeny
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9 Piilohy

Priloha é.1

Modifikovany Frenchaysky test paze (MFAT) I

malou lahev paretickou

koncetinou.

UKOLY HODNOCENI POZNAMKY (LHK)
1. Oteviit a zaviit zaviraci sklenici 7 HK jde do ABD a VR
pomoci obou rukou. (Pareticka v rameni, FL v loketnim
ruka drZi sklenici) kloubu a pronace piedlokti
Zhorsena extenze prstil,
predevsim palce
2. Narysovat linku pomoci 8 Pravitko pridrzuje pouze
pravitka. (Pareticka ruka drzi prostfednickem a prstenickem,
pravitko.) malicek a ukazovacek jdou do
FL
Ptedlokti je ve vyrazné pronaci
3. Uchopit, zvednout a poloZit 5 Pti snaze uchopit a zvednout
velkou lahev paretickou lahev se predlokti pretaci do
koncetinou. pronace
Pti zvednuti dochézi k vyrazné
elevaci ramene, potiZze s FL
nad horizontalu
Nedostatecna EX lokte
Druhou rukou si lehce
dopomiize v uchopu
4. Uchopit, zvednout a polozit 5 P11 tichopu si dopoméha

zdravou rukou

Nedostatecna EX lokte

Pti zvednuti dochazi k vyrazné
elevaci ramene, potize s FL

nad horizontalu
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Rameno jde do ABD a VR,

ptredlokti se sta¢i do pronace

5. Uchopit, zvednout sklenici 4 Uchop i zvednuti sklenice s
paretickou koncetinou a dopomoci zdravé HK
zvednout k Gstim. Sklenici nezvedne nad

horizontéalu

6. Prtipnout 3 koli¢ky na papirovou 7 Zhorsena EX a ABD palce
desku obéma koncetinami. Ukazovacek jde do FX
(Neparetické koncetina drzi
desku.)

7. Uchopit a zvednout hieben a 2 Pacientka nezvedne koncetinu
imitovat ¢esani paretickou k hlave
koncetinou. Pouze naznak ZR v ramennim

kloubu
Nedostate¢na supinace
predlokti

8. Vytlacit pastu na zuby z tuby na 8 Uchop je slabsi, ale udrzi pastu
kartacek obéma kondetinami; vV ruce
paretickd ruka drzi tubu s Loket je v 90° FL
pastou. Rameno ve VR

9. Zvednout niiz a vidlicku obéma 5 Vidli¢ku drzi v seviené pésti
rukama a imitovat krajeni na Do supinace a pohybu k stim
papirové desce. si dopomaha druhou

koncetinou

10. Postavit se, uchopit smetak a 8 Provedeno v sed¢ na voziku
zamést podlahu obéma Aktivni zapojeni paretické
koncetinami. koncetiny

CELKEM 59

Hodnoceni

10 b. = dokonceni celého ukolu

10-5 b. = dokonceni celého ukolu ve stupiiovité zhorSené kvalité
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5 b. = nekvalitni dokonceni celého ukolu

5-0 b. = dokonceni pouze ¢asti tkolu

Pomuicky

K testu jsou potfebné nasledujici predméty:

zaviraci sklenice — pravitko — papir — tuzka — velka lahev (1,5 1) — malé ldhev (0,3 1) —
sklenice s vodou — 3 pruzinové kolicky na pradlo — papirova deska — hieben na vlasy —

kartacek a pasta na zuby — nliz a vidlicka — smetak
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Ptiloha ¢. 2
Modifikovany Frenchaysky test paze (MFAT) I1

UKOLY HODNOCENI POZNAMKY
1. Oteviit a zaviit zaviraci sklenici 8 e Aktivni sevieni a uvolnéni
pomoci obou rukou. (Pareticka sklenice
ruka drzi sklenici) e Rameno jde do ABD a VR
e Omezena EX v lokti
2. Narysovat linku pomoci 8 e Pravitko pfidrzuje pouze
pravitka. (Pareticka ruka drzi prostfednickem a prstenickem,
pravitko.) malicek a ukazovacek jdou do
FL

e Piedlokti jde do pronace a ruka

do ulnarni dukce

3. Uchopit, zvednout a polozit 6 e Nadzvednuti lahve cca 5 cm
velkou lahev paretickou e Pfireachingu neni plna EX
koncetinou. lokte

e Pri zvednuti dochazi k mirné
elevaci a ABD ramene,
predlokti se lehce staci do
pronace

e Vynechavani malicku z tichopu

4. Uchopit, zvednout a polozit 5 e Pacientka jiz ztraci silu
malou lahev paretickou nadzvednout HK, musi si chvili
koncetinou. odpocinout

e Druhou rukou si musi pfidrzet
lahev

e Rameno jde do VR, ABD

e Loketjde do FL

5. Uchopit, zvednout sklenici 5 e Pacientka si napomaha vlozit
paretickou koncetinou a skleni¢ku do ruky zdravou
zvednout k Gstim. koncetinou
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Sklenici zvedne maximalné k

horizotnale

6. Ptipnout 3 kolicky na papirovou 8 Prvni dva kolicky uchopi mezi
desku obéma koncetinami. palcem a ukazovakem, u
(Nepareticka koncetina drzi posledniho uz jde ukazovacek
desku.) do flexe a uchop je mezi

palcem a prostiednickem,
ptredlokti ke konci pada do
pronace

7. Uchopit a zvednout hieben a 2 Uchopi hieben a udrzi ho
imitovat Cesani paretickou Vv ruce
koncetinou. Naznak supinace predlokti

Nedostate¢nd FL ramene
Velmi chab4 ZR v rameni

8. Vytlacit pastu na zuby z tuby na 9 Pacientka vytlaci pastu a
karta¢ek obéma koncetinami; zvlada nasledné uvolnéni
pareticka ruka drzi tubu s uchopu
pastou.

9. Zvednout niiz a vidlicku obéma 5 Vidlicku drzi v seviené pésti
rukama a imitovat krajeni na Slaby tlak na vidlicku
papirove desce. Ke konci se ruka staci do

pronace a ulnarni dukce

10. Postavit se, uchopit smetak a 8 Pacientka pohyb provadéla
zamést podlahu obéma v sed€ na voziku
koncetinami. Pfitomna ABD v rameni,

pareticka ruka se aktivné
zapojuje do pohybu

Malicek jde do FX v PIP ale do
EX v MP kloubu, tudizZ se
uchopu pfili§ netcastni

CELKEM 64
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Hodnoceni

10 b. = dokonceni celého tkolu

10-5 b. = dokonceni celého ukolu ve stupiiovité zhorSené kvalité

5 b. = nekvalitni dokonceni celého ukolu

5-0 b. = dokonceni pouze ¢asti tkolu

Pomiicky

K testu jsou potfebné nasledujici predméty:

zaviraci sklenice — pravitko — papir — tuzka — velka lahev (1,5 1) — mala lahev (0,3 1) —
sklenice s vodou — 3 pruzinové kolicky na pradlo — papirova deska — hieben na vlasy —

kartacek a pasta na zuby — niiz a vidlicka — smetak
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Ptiloha ¢. 3
Modifikovany Frenchaysky test paze (MFAT) III

desku obéma koncetinami.
(Neparetické koncetina drzi

desku.)

UKOLY HODNOCENI POZNAMKY (LHK)

11. Otevfit a zaviit zaviraci sklenici 1 Paretickou rukou neni schopen
pomoci obou rukou. (Pareticka provést extenzi prstll a tim
ruka drzi sklenici) ruku rozevfit, musi si

dopomahat zdravou rukou
Sklenice vyklouzava z ruky
Pacient neuvolni tichop

12. Narysovat linku pomoci 1 Pravitko si poméha ptidrzovat
pravitka. (Pareticka ruka drzi predloktim, pouze prsty by
pravitko.) neudrzel

13. Uchopit, zvednout a polozit 0 Pacient nezvlada doséhnout na
velkou lahev paretickou lahev bez pomoci druhé ruky
koncetinou. Neuchopi lahev paretickou

koncetinou
Nedostatecna FL ramene, EX
lokte

14. Uchopit, zvednout a polozit 0 Pacient nezvlad4 dosahnout na
malou lahev paretickou lahev bez pomoci druhé ruky
koncetinou. Neuchopi lahev paretickou

koncetinou, pouze za
dopomoci zdravé koncetiny
Nedostatecna FL ramene, EX
lokte

15. Uchopit, zvednout sklenici 0 Neni schopen uchopit ani
paretickou koncetinou a udrzet sklenici v paretické ruce
zvednout k Gstim.

16. Ptipnout 3 kolicky na papirovou 0 Pacient nezvlada sdm uchopit

koli¢ky mezi prsty paretické

koncetiny
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17.

Uchopit a zvednout hieben a
imitovat Cesani paretickou

koncetinou.

Musi si hieben vlozit do
paretické ruky zdravou
koncetinou

Je chopen udrzet v paretické
ruce hieben, tchop ale
neuvolni

Nedostane se FL ramene nad
horizontalu, loket jde do FL,

zéapésti do palmérni FL

18.

Vytladit pastu na zuby z tuby na
kartacek obé€ma koncetinami;
pareticka ruka drzi tubu s

pastou.

Pacient si opét musel pastu
vlozit do ruky zdravou
koncetinou

Uchop neuvolni

Zapésti prepadava do palmarni
flexe

Kartacek se zdravou rukou
priblizuje k paretické ruce

s patkou, ta ziistava na misté

19.

Zvednout niz a vidlicku obéma
rukama a imitovat krajeni na

papirové desce.

Vidlic¢ku drzi v seviené pésti,
musel ji tam vloZit zdravou
rukou

Nezvlada s vidlickou nijak

manipulovat

20.

Postavit se, uchopit smetak a
zamést podlahu obéma

koncetinami.

Pacient paretickou rukou

neudrzi kosté

CELKEM

Hodnoceni

10 b. = dokonceni celého ukolu

10-5 b. = dokonceni celého ukolu ve stupiiovité zhorSené kvalité

5 b. = nekvalitni dokondéeni celého ukolu

5-0 b. = dokonceni pouze casti tkolu




Pomiicky

K testu jsou pottebné nésledujici predméty:

zaviraci sklenice — pravitko — papir — tuzka — velka lahev (1,5 1) — mala lahev (0,3 1) —
sklenice s vodou — 3 pruzinové kolicky na pradlo — papirova deska — hifeben na vlasy —

kartacek a pasta na zuby — niiz a vidlicka — smetak
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Priloha ¢. 4
QuickDASH test 1

Zhodnot’te prosim svou schopnost vykonavat v minulém tydnu dale uvedené ¢innosti a

zakrouzkujte ¢islo pod ptislusnou odpoveédi.

ZADNE MIRNE STREDNi  ZAVAZNE 0 EWOW
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE :
VAT
1. otevfit t&ésné zaSroubovany nebo novy uzavér 1 2 3 4 5
na sklenici
2. provadét namahavé domaci prace (napr.
umyt podlahu, kachlicky) 1 2 3 4 5
3. nést nakupni taSku nebo aktovku 1 2 3 4 5
4. umyt si zada 1 2 3 4 5
5.  krajet sijidlo nozem 1 2 3 4 5
6. rekreacni aktivity, pfi kterych namahate nebo
zatézujete pazi, rameno nebo ruku (napf. golf,
e s ; : 1 2 3 4 5
pouzivani kladivka, tenis atd.)
VUBEC NE TROCHU STREDNE HODNE M'M%EAD'
7. Nakolik Vdm bé&hem minulého tydne vadily problémy
s pazi, ramenem nebo rukou pfi
béznych socialnich aktivitach s rodinou,
prateli, sousedy nebo 1 2 4 5
zajmovymi skupinami?
VUBEC TROCHU STREDNE VELMI V#:;SHTL?
NEVADILY VADILY VADILY VADILY ”
DELAT
8. Vadily Vam béhem minulého tydne problémy
s pazi, ramenem nebo rukou pfi
praci nebo jinych pravidelnych kazdodennich 1 2 3 4 5
¢innostech?
Ohodnotte prosim, jaké byly v minulém tydnu dale uvedené pfiznaky (zakrouzkujte €islo)
< . P N . PR MIMORAD-
ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NE SILNE
9. bolesti paze, ramena nebo ruky 1 2 3 4 5
10. brnéni (mravenceni) v pazi, rameni nebo ruce
1 2 3 4 5
TAK VELKE
5z . - MIRNE STREDNI ZAVAZNE POTIZE, ZE
ZADNE POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE NEMOHU
SPAT
11. Jak velké potiZe jste mél/a b&hem minulého
tydne se spankem kvuli bolesti
1 2 3 4 5

paze, ramena nebo ruky? (zakrouzkujte &islo)

QuickDASH skor = [(36/11) - 1] x 25 =56,8
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Ptiloha ¢. 5
Modifikovany Frenchaysky test paze (MFAT) IV

desku obéma koncetinami.
(Neparetickd koncetina drzi

desku.)

UKOLY HODNOCENI POZNAMKY (LHK)

21. Otevfit a zaviit zaviraci sklenici 1 Paretickou rukou neni schopen
pomoci obou rukou. (Pareticka provést extenzi prstd a tim
ruka drzi sklenici) ruku rozevfit, musi si

dopomaéhat zdravou rukou
Sklenice vyklouzava z ruky
Pacient neuvolni uchop

22. Narysovat linku pomoci 1 Pravitko si poméh4 ptidrzovat
pravitka. (Pareticka ruka drzi ruznym zpisobem, piedlokti
pravitko.) nebo malikovou hranou ruky,

prsty to nedokaze

23. Uchopit, zvednout a polozit 0 Pacient nezvlada doséhnout na
velkou lahev paretickou lahev bez pomoci druhé ruky
koncetinou. Neuchopi lahev paretickou

koncetinou
Nedostatecnad FL ramene

24. Uchopit, zvednout a polozit 0 Pacient nezvlada doséhnout na
malou lahev paretickou lahev bez pomoci druhé ruky
koncetinou. Neuchopi lahev paretickou

koncetinou, pouze za
dopomoci zdravé koncetiny

25. Uchopit, zvednout sklenici 0 Neni schopen uchopit ani
paretickou koncetinou a udrzet sklenici v paretické ruce
zvednout k Gistim.

26. Ptipnout 3 kolicky na papirovou 0 Pacient nezvlada sam uchopit

kolicky mezi prsty paretické
koncetiny, ani koli¢ek

stisknout

&3




27. Uchopit a zvednout hieben a 1 Musi si hieben vlozit do
imitovat Cesani paretickou paretické ruky zdravou
koncetinou. koncetinou

Je chopen udrzet v paretické
ruce hieben, tchop ale
neuvolni

Nedostane se FL ramene nad
horizontalu, loket jde do FL,
zéapesti do palmarni FL a
ulnarni dukce

28. Vytlacit pastu na zuby z tuby na 1 Pacient si op€t musel pastu
karta¢ek obéma koncetinami; vlozit do ruky zdravou
paretickd ruka drzi tubu s koncetinou
pastou. Uchop neuvolni

Zapesti prepadava do palmarni
flexe

Kartacek se zdravou rukou
ptiblizuje k paretické ruce

s pastou, ta zlistava na miste

29. Zvednout ntiZ a vidlicku obéma 0 Vidlicku drzi v seviené pésti,
rukama a imitovat krajeni na musel si ji tam vloZit zdravou
papirové desce. rukou

Nezvlada s vidlickou nijak
manipulovat

30. Postavit se, uchopit smetak a 0 Pacient paretickou rukou
zamést podlahu obéma neudrZi kosté
koncetinami.

CELKEM 4
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Priloha ¢. 6
QuickDASH test I1

Zhodnotte prosim svou schopnost vykonavat v minulém tydnu dale uvedené ¢innosti a zakrouzkujte ¢islo pod ptislusnou odpovedi.

ZADNE MIRNE STREDNi  zAVAZNE OO
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE )
VAT
otevfit tésné zaSroubovany nebo novy 1 2 3 4 5
uzaveér na sklenici
provadét namahavé domaci prace (napf.
umyt podlahu, kachlicky) 2 3 4 5
3. nést nakupni tasku nebo aktovku 1 2 3 4 5
umyt si zada 1 2 3 4 5
5. krajet si jidlo nozem 1 2 3 4 5
rekreacni aktivity, pfi kterych namahate
nebo zatéZujete pazi, rameno nebo ruku 1 2 3 4 5
(napf. golf, pouzivani kladivka, tenis atd.)
VUBEC NE TROCHU STREDNE HODNE M'MggAD'
Nakolik Vam béhem minulého tydne vadily
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi
béZnych socialnich aktivitach s rodinou, 1 2 3 4 5
prateli, sousedy nebo zajmovymi skupinami?
VUBEC TROCHU STREDNE VELMI V#:;SHI?
NEVADILY VADILY VADILY VADILY ?
DELAT
Vadily Vam béhem minulého tydne
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi
praci nebo jinych pravidelnych 1 2 3 4 5
kazdodennich &innostech?
Ohodnotte prosim, jaké byly v minulém tydnu dale uvedené pFiznaky (zakrouzkuijte &islo)
i - y . P MIMORAD-
ZADNE MIRNE STREDNi ZAVAZNE NE SILNE
9. bolesti paze, ramena nebo ruky 1 2 3 4 5
10. brnéni (mravenceni) v pazi, rameni nebo
ruce 1 2 3 4 5
TAK VELKE
Sl . MIRNE STREDNI ZAVAZNE POTIZE, ZE
ZADNEPOTIZE o irize POTIZE POTIZE NEMOHU
SPAT
11. Jak velké potize jste mél/a béhem minulého
tydne se spankem kvuli bolesti
2 3 4 5

paze, ramena nebo ruky? (zakrouzkujte cislo)

QuickDASH skére: [(28/11)-1]x25 = 38,64



Piiloha ¢. 7 Fyzioterapeuticky denik

DENIK Fyzioterapie

Jméno:
Horni koncetina Datum
Cvik Kolikrat/den Jak dlouho
protaZeni ohybacl lokte 2x/den 10 min.
aktivni natahovani
loketniho KI. 4x/den 3X
rotazeni ohybacl prstl a .
protazeni onybact prstu 2x/den 6 min.
zapésti
cviceni v predstaveé prsty a
e 4x/den 30s
zapésti
aktivni pohyby ramenniho
kl. s dopomoci
2x/den 10x
protazeni Sirokého
zadového svalu
2x/den 5 min.
protazeni prsniho svalu
2x/den 5 min.
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