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Souhrn:

Tato prace se zabyva traumatickym poranénim perifernich nervli na horni
konceting, jejich vySetfenim a moznostmi rehabilitace. V teoretické ¢asti se prace zabyva
obecnym piehledem periferniho nervstva na horni koncetin€é, zplsobech poranéni,
degeneraci a nasledné regeneraci nervu. Déle se zabyva samotnou lé€bou konzervativni,
chirurgickou a zptlisoby rehabilitace.

V praktické ¢asti se pak prace vénuje konkrétnimu piipadu otevieného poranéni
nervus ulnaris s naslednou neurochirurgickou operaci, podrobnymi dvéma vysetfenimi
v rozmezi nékolika let, kdy v mezidobi téchto dvou vySetieni pacient dochazel ambulantné
na rehabilitaci. Pfi porovnani vysledkid vySetfeni vySlo najevo zlepSeni u pacienta na

senzitivni 1 motorické ¢asti nervus ulnaris.
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UvVoD

Traumatické poranéni perifernich nervii fadime mezi neuromuskularni poruchy.
Ve 20% — 30% vSech traumat je postizeno periferni nervstvo a asi v 60% téchto piipadi
jsou to poranéni nervli na horni koncetiné. U nervus ulnaris, kterému se vénuje prakticka
¢ast prace, je to nejcastéji, a to v 27%. Oteviené traumatické poranéni (fezné nebo trzné)
znamend v 90% pfipadi prakticky uplné preruSeni nervu a nastdvd nutnost
neurochirurgické operace (viz. 3.1). LéCba postizeni periferniho nervu je Casové velice
naroCnd, protoze nerv po uUplném pieruseni a po pieklenuti prodlevy v misté sutury
(cca 4 - 6 tydni) regeneruje zhruba lmm/den. Regenerace nervu zavisi na mnoha
faktorech, jako je povaha a zavaznost 1éze, délka trvani denervace, kvalita provedené
sutury, stav kvality perifernich tkani a vék jedince (viz. 3.4).

V teoretické Casti se prace zabyva obecnym piehledem periferniho nervstva na
horni koncetin€, zpusobech poranéni, degeneraci a nasledné regeneraci nervu. Dale se
zabyva samotnou lé¢bou konzervativni, chirurgickou a zptisoby rehabilitace.

V praktické casti se pak prace vénuje konkrétnimu piipadu otevieného poranéni
nervus ulnaris s naslednou neurochirurgickou operaci, podrobnymi dvéma vySetfenimi
v rozmezi nékolika let, kdy v mezidobi téchto dvou vySetieni pacient dochazel ambulantné
na rehabilitaci.

Cilem prace je zdokumentovat zménu stavu pacienta, ktery se podrobil
standardnimu pribéhu rehabilitace po traumatu v roce 2011, a porovnat predpokladané
zlepSeni stavu s hodnotami naméfenymi v lednu roku 2015. Prvni vySetfeni bylo
provedeno mésic po zacatku rehabilitace, a druhé v lednu roku 2015.

Pfi zpracovani této prace byla vyuzita odbornd literatura ¢eskych i1 zahrani¢nich

autorti, pojednavajici o této problematice.
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TEORETICKA CAST

1 NEUROANATOMIE

1.1 Periferni nerv

Nazvem periferni (obvodové) nervy se oznaCuji svazky nervovych vldken —
vybézkli nervovych bunck, michy, cerebeldrniho kmene a bunék spinalnich nervovych
uzlin (ganglii). Z hlediska zastoupeni rozdilnych typa vladken jsou to nervy smisené, které
obsahuji motoricka, senzitivni a autonomni vldkna. Vldkna rozliSujeme dle sméru vedeni
na aferentni a eferentni a dle povahy pfenasSené informace na senzitivni a motoricka.

Senzitivni vldkna vedou vzruchy dostfedivé a zaclinaji jako dendridy
pseudounipoldrnich bunék spinalnich ganglii a bun€k ganglii kranialnich nervi z receptora
v periferii organismu a jako neurity téchto bun¢k.

Motoricka vlakna jako neurity mi$nich motoneuront a motorickych neuront jader
mozkovych nervii vystupuji z medulla spinalis a truncus cerebri a kon¢i na motorickych
ploténkéach kosternich svalt.

Cerebrospindlnimi nervy rozumime nervy mozkové a misni, které shrnujeme pod
tento spole¢ny nazev.

Vladkna motorickd a senzitivni obsahuji také nervy autonomni. Motorickd vlakna
samospravniho (autonomniho) nervstva vystupuji z visceromotorickych jader medulla
spinalis a truncus cerebri. Samospravny proto, Ze je cely tento systém méné zavisly na
¢innosti CNS. Relativni nezavislost na CNS vznika diky vlastnim neuroniim v gangliich
organismu. Periferni ucinek autonomniho nervstva spociva piedevSim v ovlivnéni

hladkého svalstva organti, cév a zlaz. (Cihak, 2004; Dylevsky, 2009)

1.1.1 Stavba periferniho nervu

Jednotlivd nervova vladkna tvoii v nervu vzhled matné bilych, eventuelné lehce
nazloutlych svazka s viditelnou fascikuldrni strukturou, které jsou drzeny pohromadé
fidkym vazivem (endoneuriem). Nervova vldkna periferniho nervu jsou vétSinou obtocena
lamelami myelinové pochvy a nazyvaji se vldkna myelinisovand. Tato jsou plochymi
vybézky Schwannovych bunék, mnohonasobné spirdlné obkrouzené kolem neuritu. Také
kratké vybezky neuronu dostredivého typu, které pfijimaji vstupni informaci (dendrity),

maji myelinovou pochvu. VIdkna bez myelinové pochvy se nazyvaji vlakna Seda.
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Fasciculy jsou nervova vlakna tvorici v perifernich nervech shluky. Jsou pokryty
tenkym vazivovym obalem nazyvanym perineurium. Ten umozituje mikrochirurgickou
revizi preruSenych svazkl nervovych vldken (fascikultl). Endoneurium je jemné vazivo
mezi jednotlivymi vldkny a fibrosni vazivo pokryvajici nerv na povrchu se nazyva

epineurium. (Cihék, 2004; Dylevsky, 2009)

1.2 Plexus brachialis

Tato pleten vznika propojenim ventralnich vétvi C5-C8, Kk nimz na strané smérem
Kk hlavé pfichazi spojka z C4 a smérem k panvi se k nim pfipojuje vétsina vldken z Thl.
Spojky z C4 az Thl jsou individualn¢ proménlivé. Pleten je tvofena primarnimi svazky —
kmeny plexus brachialis, které jsou tii:

e Kmen horni (truncus superior) — vznika spojenim misnich nervii C4,C5,C6
e Kmen stfedni (truncus medius) — predni vétev misniho nervu C7
e Kmen dolni (truncus inferior) — spojeni mis$nich nervli C8 a Thl

Kazdy primarni svazek se rozdéli v dorsélni a ventrdlni vétev. Spojenim téchto
vznikaji sekundarni svazky — fascikuli plexus brachialis, které postupné obstoupi
truncus arteria axillaris. Ze sekundarnich svazku teprve vychazeji vlastni periferni nervy.

Fasciculus lateralis — vznika spojenim ventralnich vétvi horniho a stfedniho
fascikulu. Je to zevni sekundarni fascikulus, ktery se nachazi zevné od arteria axillaris,
délici se na n. musculocutaneus a radix lateralis nervi mediani — horni raménko pro
n. medianus.

Fasciculus medialis — interni sekundarni fascikul, ulozeny medialné od arteria
axillaris, je pokratovanim primarniho fascikulu — truncus inferior. Z truncus inferior
vznikaji — radix medialis nervi mediani — dolni ramus (raménko) pro n. medianus.
Spojenim dolniho medidnového raménka (ze svazku vldken medialniho i1 laterdlniho)
vznikd silny nerv — n. medianus. Z medidlniho svazecku nervovych vldken
(fasciculus medialis) se dale oddé€luji: nervus cutaneus brachii medialis (kozni nerv pro
medialni oblast paze) a nervus cutaneus antebrachii medialis (kozni nerv pro medialni
oblast predlokti). Medialni svazecek nervovych vlaken (fasciculus medialis) pak pokracuje
jako nervus ulnaris.

Fasciculus posterior — vznika spojenim dorzalnich vétvi vSech tfi primarnich
svazki, probiha za kmenem a. axillaris a vznikaji z néj: n. axillaris (jdouci do foramen
humerotricipitale a obemykajici pazni kost), dale n. radialis (sestupujici na dorsalni stranu

paze a na predlokti). (Cihak, 2004)
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2 PATOFYZIOLOGIE A REGENERACE PERIFERNIHO
NERVU

2.1 Postizeni periferniho nervu

Postizeni perifernich nervil je soucasti neuromuskularnich poruch, coz jsou poruchy
ve slozce motorické, senzitivni ¢i autonomni v rizné kombinaci. Postizeni miize byt
difuzni a tyka se vice nervli nebo se tyka jen jednoho nervu — izolované.

Dle Amblera (2011) se déli na - poruchy neurogenni, kam patii poskozeni
nervovych struktur (pfednich rohti misnich a pfimo neuropatie, tj. 1éze motorickych,
senzitivnich a vegetativnich nervovych vlaken). Poruchy myogenni jsou poruchy svalové
(myopatie) a samostatnou podskupinu tvoii 1éze nervosvalového prenosu.
(Seidl, Obenberger 2004; Ambler 2011)

Ve 20% az 30% vsSech traumat byva postizeno periferni nervstvo. Asi v 60%
ptipadll jsou to traumata nervl ruky. Ulnarni nerv 27%, medialni nerv 20% a radialni nerv
13%. V ptipadech otevienych 1ézi dochazi v 90% k prakticky Gplnému pteruSeni nervu a

nasleduje neurochirurgické feseni. (Bednatik a kol., 1999)

2.1.1 Trakéni poranéni nervu

Pii prekroceni trakéni sily sohledem na kapacitu nataZeni periferniho nervu
dochazi k poranéni 1 ptes pomérné velky elasticky potencial PN. Pii trakénich 1ézich
priliSnym nataZenim nervu dochazi k ptetrZeni ¢asti neuritl a 1ézi cévniho zasobeni. Kdyz
nerv prodlouzime o 8%, dojde ke snizeni mikrocirkulace. Pfi prodlouzeni o 15% dojde

k pieruSeni neuriti. (Ambler, 2013; Bednatik a kol., 1999)

2.1.2 Kompresivni poranéni nervu

Pti kompresni 1ézi nervu se poSkodi piedev§im myelinovd pochva a druhotné
neurity. Krome vlastniho mechanického stlac¢eni nervu je pomérn€ vyznamné i stlaceni cév
a nasledna ischemie.

Komprese ddle rozdélujeme na:

vnéjsi — kdy je superficidlné lokalizovany nerv stlatovan proti tvrdému podkladu
(vétSinou kosti — napf. n. radialis na pazi)

vnitini — nerv probiha fyziologicky v anatomicky nachylné 0ziné, ve které dojde

k jeho kompresi (tvz. uzinovy syndrom). (Ambler, 2011)
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2.2 Reakce na poSkozeni periferniho nervu

1. Wallerova degenerace — vznika pii fokalnim poruSeni periferniho nervu,
nejcastéji po uplném preruSeni axonli a myelinové pochvy, hlavné
traumaticky. PferuSenim konektivity s bunikou dochazi k rozpadu distalni
¢asti preruSené¢ho nervu. Distalné vzdaleny pahyl atrofuje a u motorickych
neuritd dochazi k regresivni zméné normalné vyvinutého svalu (atrofii).

2. Axonalni degenerace — vznikd pii 1€zi neuritu a axoplazmatického

transportu (vlivy toxické, metabolické, ischemické, traumatické — utlak
nebo trakce — i infekéni). U polyneuropatii byvaji ¢astéji postizeny nejprve
dlouhé neurity (dlouhé nervy) v jejich distalni ¢asti a proces progreduje
smérem proximalné K télu bunky.
Pii pferuseni neuritu dochazi k do¢asnému nebo trvalému vyrazeni funkce
nervu (denervaci) pfislusnych svalovych vldken a jejich samovolnych
kontrakei (fibrilaci), které je mozno prokazat na elektromyografii (EMG).
Po denervaci se zvySuje citlivost svalovych vldken na ACh (acetylcholin),
vlakna proto reaguji stazenim i na mala kvanta cirkulujiciho ACh.

3. Demyelinizace — mtze byt diftizni nebo jen segmentalni 1éze obalu axonu
(myelinové pochvy). Projevi se poruchou synapse, coZ je mozno opét
sledovat na elektromyografii. K do¢asnému nebo trvalému vyfazeni nervu
zZ funkce (denervaci) nedochazi.

4. Primarni neuronalni degenerace (neuronopatie) - k dysfunkci PN muze

dojit pfi 1ézi nervového vlakna, buriky i myelinové pochvy. (Ambler, 2013)

2.3 Klasifikace poSkozeni
Klasifikace nervového postiZeni dle zavaZnosti
dle Seddona
e neuropraxie — je to porucha bez poruseni anatomické kontinuity nervu.
Pti¢inou je blokdda vedeni nervového vzruchu, nejcastéji zpiisobena tlakem
nervu proti kosti. Uprava béhem nékolika dnii az dvou tydnii je dokonala.
e axonotméza — je preruSeni neuritl se zachovanim Schwannovy pochvy.
K Wallerové degeneraci dochéazi pti zéniku neuritu periferné od poskozeni.
Neurit z mista léze prorista do periferie rychlosti asi 1-2 mm/den
zachovalou Schwannovou pochvou po nékolikadennim prodleni v misté
poskozeni.
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® nNeurotméza — je poruSena anatomickd Kkontinuita nervu. Bez jeji

neurochirurgické revize je regenerace nemoznd. Ne¢kdy zachované

epineurium nervu nema na regeneraci vliv. Pfesnou informaci ndm dava
elektromyografické vysetieni.

V mist¢ jizvy nékdy vznika neurom (zmnozena vazivova tkan v nervu), ktery mize

byt pfekazkou regenerace nervu a piicinou nepfijemného brnéni, pichani, svédéni ¢i paleni

ktize bez trvalych nasledki (parestezie). (Ambler, 2013

dle Sunderlanda — rozd¢leni na podkladé poskozeni neuritd, myelinové pochvy a
vaziva

e Dblok vedeni (neurapraxie)

e axonotmeze — ztrata spojitosti (kontinuity) neuritl s neposkozenym
endoneuriem

e neurotméza 1. typu - ztrita spojitosti neurith a endoneuria
S nepoSkozenym perineuriem

e neurotméza 2. typu - ztrata spojitosti neuritti, endoneuria i perineuria,
ale s neposkozenym epineuriem

e neurotméza 3. typu - pieruSeni celého nervového kmene

(Ehler, Ambler, 2002)

2.4 Degenerace a regenerace periferniho nervu

Pti lehkém kompresivnim poskozeni dochdzi pouze k rozsifeni oblasti Ranvierova
zafezu a méné jiz k parcidlnimu poskozeni segmentu. Tento stupenn poSkozeni se projevi
pouze elektrofyziologicky a to tak, ze pifi elektrickém podrazdéni senzitivnich nebo
motorickych vlaken dojde v postizenych vlaknech ke zpomaleni, desynchronizaci signélu,
neboli CMAP (sumacni svalovy akéni potencial) ¢i SNAP (senzitivni nervovy akéni
potencidl). Zevni projev zpomaleného vedeni se neprojevi vibec.

Pii téZSim lokdlnim poSkozeni jiz dochazi k demyelinizaci celého jednoho
internodia (segmentu), kdy dochézi k ubytku elektrického rastu v pribéhu segmentu a
k poklesu intenzity proudu. Pfi vedeni impulsu timto usekem nervu nemize dojit k aktivaci
kanalt na dalSim Ranvierové zaiezu, impuls se tedy nepfevede a dochazi k blokad¢. Zevné
se blok vedeni projevi piechodnym poSkozenim nervu bez svalovych atrofii

(tzv. chabd paréza) trvajicim maximalné 5-6 dnu.
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Pii t€zké poruse myelinové pochvy dojde k demyelinizaci delsi ¢asti nervu. Je to
klinicky déle trvajici 1éze, rizné vyrazna, se symptomy dle vyskové lokalizace. Pti procesu
znovuobnoveni (remyelinizaci) se vytvaieji krat§i myelinizované internodia nervu.
Vysledkem je i trvalé zpomaleni vedeni v urcitém internodiu nervu, CMAP ¢i SNAP.
(Ehler, Ambler, 2002)

Znovuobnoveni periferniho nervu po jeho preruseni probiha v nekolika fazich:

e Wallerova antegradni degenerace

e Regenerace neuritl

e Reinervace kiize, svali

e Dozravani znovu vytvorenych neuritil

Po pferuseni nebo po zavazném zhmozdéni PN nastivaji zmény v bunééném téle
nervové buiiky a to vede k degeneraci Vv perifernim pahylu jeho neuritu. Wallerianska
antegradni degenerace nastava, kdyz degeneruji ta vldkna, ktera jsou oddélena od matetské
nervové buniky. V téle nervové bunky, kde byla ptferusena inervace, dochazi ke zménam.
Latkova pfeména neuronu je pieorientovana zrezimu zajiStovani kontaktu mezi
membranami dvou bunék (synapsi) do rezimu zvySeného tvoreni bilkovin (proteosyntéza)
a znovuobnoveni nervové bunky. Rozpad neuriti probiha do 2 tydnti a béhem 3 tydnt se
rozpadnou i jejich myelinové pochvy. Od 2. - 3. dne po pieruseni nervu dochazi k infiltraci
periferniho pahylu makrofagy, které produkuji cytosiny, a ty podporuji mitotické déleni
Schwannovych bun¢k. Mnozici se Schwannovy bunky produkuji rastové faktory,
podporujici rist neuritii z centralniho pahylu, fadi se za sebe v endoneuralnich trubicich a
vytvareji tzv. Bugnerovy pruhy béhem 2-3 tydnli. V bunéénych télech neuroni musi dojit
K zintenzivnéni procesu tvofeni bilkovin, ktera je pfipravou pro regeneraci neuritd.
Vysledky regenerace jsou pfizniveéjsi pii distalnim poranéni nervu kvuli slabsi reakci
Vv bunééném téle. Naopak pii proximdlni 1ézi jsou vysledky regenerace obecné horsi.
Neurity zac¢inaji regenerovat za né€kolik hodin po 1ézi nervu z nejbliz§iho zachovalého
Ranvierova zafezu, kde vypu¢i mnozstvi fibril. Jakmile dojde k mechanickému kontaktu
s perifernim pahylem, jsou fibrily nasmérovany rovnobézné s Bugelovymi pruhy do
endoneurdlnich trubic. Diky Schwannovym builkam je regenerovany neurit postupné
opatfen novou myelinovou pochvou. Neurit, ktery nedosahne své periferie (nervosvalova
ploténka u motorického nervu, receptor u senzitivniho nervu), nepodléhd myelinizaci. Ve

fazi dozravani regenerujicich neuritti se zvétSuje jejich tloustka a tlouStka myelinového
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obalu a v pfimé uméte s tim se zrychluje vedeni nervovych vzrucht. V prodleni 4-6 tydnt
V misté Urazu (sutury) probihé regenerace neuritu rychlosti 3 cm za mésic (1mm/den).

Motorické neurity znovu dozravaji pomaleji nez senzitivni. Rychlost
znovuobnoveni neuritl je rtizna a zavisi na mnoha faktorech. Zohlediiujeme zde povahu a
zavaznost 1éze nervu, délku trvani denervace, stav kvality perifernich tkani a vék jedince.
Usp&sna regenerace vlidken PN je podminéna suturou nervu, kterd dodrzuje usporadani
svazecku nervovych vlaken (fascikulil) v obou pahylech.

Nedojde-1i ke konektivit¢ koncti nervi s dokonalym kontaktem obou pahyli,
vzniké na konci centralniho pahylu nervu amputa¢ni neurom. Komprese neuromu ¢i dotek
na neurom muze vést k obtizné ovlivnitelnym, neptijemnym neuropatickym bolestem.

Jako prikaz znovuobnoveni senzitivnich vldken pouzivame Tinelliv piiznak
poklepem na nervovy kmen. Poklepem se vybavi bolest, neptijemny pocit brnéni, pichani,
sveédéni ¢i paleni (parestezie) a nebo dysestezie v senzitivni oblasti ptislusného periferniho

nervu. (Druga, 2013; Navratil a kol., 2012; Ambler, 2011)

2.5 Klinické priznaky poruchy periferniho nervu

e Svalovy tonus — sniZen

e Slachookosticové reflexy (myotatické) — snizené az vyhaslé

e Kozni reflexy — zavislost na misté obrny, nelze vybavit reflex, je-li sval pod
kazi plegicky

e Pareza je vyrazna, ohrani¢ena a projevuje se podle mista, kde je nervové
vlakno poruseno

e Nejsou patologické souhyby, ale mohou byt trikové pohyby nebo nahrazeni
ochrnutych svald, naptiklad obli¢ejové mimiky (grimasy) u nevhodné
l1écené periferni parézy n. facialis.

e Svalova atrofie je zna¢nd. Objevuji se fibrilace (spontdnni kontrakce
svalovych vldken bez pohybu segmentu).

e Reflexy exteroreceptivni — hyporeflexie az areflexie.

e Citlivost — snizena (hypestézie), az vyhasla (anestezie).

e Elektricka drazdivost se méni. Dochazi k reakci zvrhlosti na atrofovaném
svalu pfi stimulaci galvanickym proudem a pii delSim trvani se mira
pfipravenosti reagovat zcela ztraci.

e Ligamentova pfeména svalovych vldken po del$im trvani tézké parézy je

Casta. Nastava, kdyz sval ani v malé mife nemtize vykondvat pohyb.
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Pozitivni zanikové jevy. (Ambler, 2011; Pfeiffer, 2007)

2.6 PosSkozeni plexus brachialis

pars supraclavicularis — obsahuje segmentalné uspoiadané kofeny a
primarni svazky (trunci). Tyto segmenty odpovidaji piislusSnym
dermatomiim a myotomim. Odstupuji zde nékteré motorické nervy, dle
jejichz poruchy usuzujeme nad supraklavikularni 1ézi nerva: thoracicus
longus (C5-7) a suprascapularis (C4-6). Trunci se dale déli na vétve zadni,
které jsou urCeny pro extenzory, a predni, které jsou uréeny pro flexory.

pars infraclavicularis - obsahuje sekundarni fascikuly, pletent ztraci
segmentalni uspotfadani a charakter postizeni se vice blizi obrazu léze

jednotlivych velkych nervii. (Ambler, 2011)

Pi#i kompletnim poskozeni plexu vznika chabé ochrnuti celé HK, elevace ramene je

zachovana diky cervikalnimu plexu a n. accesorius. Citi je zachovano jen na vnitini a zadni

strané paze a muze nastat Claude-Bernardiv-Hornerv syndrom z poruseni sympatické

inervace. Dochdzi k vymizeni reflexti (areflexie) C5/8, které v chronickém stadiu

znamenaji té¢Zkou atrofii.

Inkompletni poSkozeni se rozdélujeme na:

Lézi pletené horniho typu (C5-6), kdy kromé vlastni ruky, jejiz motoricka
inervace je normalni, dochazi k motorickému poskozeni v oblasti ramene a
¢astecné paze (funkéni ruka na ochrnutém rameni).

Lézi pletené¢ dolniho typu (C8-Thl). Odpovidd postizeni n. ulnaris a
medianus. Je zachovand pronace a CcCasteCna flexe v zapésti
(ochrnutd ruka na funkénim rameni a pazi). Je Casto charakterizovan
Hornerovym syndromem a je areflexie C8.

Izolovany stfedni typ (C7) se vyskytuje velmi ziidka. (Ambler, 2013)

Ve své praci bych se déle rad zabyval vyhradné nervy ulnaris, radialis a medianus.

2.7 Poskozeni nervus radialis

Nervus radialis (C5-7) odstupuje od n. axillaris na dorsalni stran¢ axily, dale vede

po vnéjsi strané humeru v sulcus radialis. Zde vychazi kozni vétev pro zadni ¢ast paZe

(n. cutaneus brachii dorsalis), motorickou inervacni vétev pro m. triceps brachii a

s vyrazn€jSim odstupem inervuje kozni vétev pro piedlokti (n. cutaneus antebrachii

dorsalis/posteriori). Dale inervuje v nekonstantni vysi vétve pro mm. anconeus,
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brachioradialis, extensor carpi radialis. V trovni radialniho epikondilu se rozdéluje na
ramus superficialis, ktery inervuje senzitivné¢ zadni kvadrant ruky a ramus profundus —
n. interosseus posteriori, ktery jako motoricky nerv vstupuje do m. supinator a dale
zasobuje extenzory ruky a prsti. Radidlni tunel je pojem  oznacujici
muskulo-aponeuroticky prostor sahajici od vnéjsiho epikondylu humeru k distalni hrané
m. supinator. Nervus radialis motoricky ovladéa extenzi lokte, extenzi zapésti a prsti v MP
kloubech, extenzi a abdukci palce. (Ambler, 2013)
Svaly inervované n. radialis

e Supinace piedlokti — m. supinator

e Extenze v loketnim kloubu — m. triceps brachii, m. anconeus

e Extenze s addukci — m. extensor carpi ulnaris

e Extenze s abdukci — m. extensor carpi radialis (longus, brevis)

e Extenze v MP kloubech prstii — m. extensor digitorum, m. extensor indicis,

m. extensor digiti minimi
e Abdukce CMC kloubu palce ruky — m. abductor pollicis longus
e Extenze MP kloubu palce ruky — m. extensor pollicis brevis

e Extenze IP kloubu palce — m. extensor pollicis longus (Janda, 2004)

2.7.1 Klinicky obraz parézy n. radialis
Pro parézu n. radialis je typickd dle svalového testu oslabend nebo vaznouci
dorsalni flexe ruky (ruka piepada na stranu dlanovou). Vazne extenze prstd, extenze a
abdukce palce a pii pokusu o maximalni sevieni ruky v pést nedokaze vytvoftit “boxerské”
postaveni (dochazi k sou€asné palmarni flexi v zapésti).
Funk¢ni obraz:
e Abdukce palce je oslabena, nebo vazne.
e Extenze palce je oslabena, nebo vazne.
e Extenze v MP kloubech 2. - 5. prsti pfi maximalni flexi v IP kloubech je
oslabena, nebo vazne.
Porucha ¢iti mize byt velmi mald, jen maly okrsek mezi 1. a 2. metakarpem na

zadni strané ruky. (Ambler, 2011, 2013)

2.7.2 Priciny léze n. radialis
Pfi¢iny 1éze n. radialis jsou nejcastéji traumatické. Pii postizeni v oblasti axily a

proximalni ¢asti paze dojde i k 1ézi m. triceps brachii a je oslabena extenze lokte. K utlaku
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nervu muze dojit pii nespravném pouzivani podpaznich berli, ale zde je dost Casto postizen
I nn. ulnaris a medianus. Mnohem c¢ast&jsi je postizeni v oblasti paze v sulcus n. radialis,
kdy dochazi k 1ézi extenzort ruky a prstu, ale k postizeni m. triceps brachii nedochazi.

Mechanizmus 1éze je ¢asto utlakovy - komprese nervu proti humeru, ktera se ¢asto
stava po velké tinavé ve spanku nebo po poziti vétsSiho mnozstvi alkoholu (obrna sobotni
noci). Casta léze n. radialis vznika pii zlomeninach humeru, kdy mize dojit k piimému
pohmozdéni, utlaku nebo Kk trakénimu poranéni nervu. Proto je pii kazdé zlomeniné
humeru zdhodno vysetfit hybnost ruky, zejména inervacni oblast n. radialis. K postizeni
muze také dojit az pii repozici nebo pii nasledném opera¢nim ukonu. (Ambler, 2011,
2013)

2.8 Poskozeni n. medianus

Nervus medianus (C5-Thl) je veden po medialni strané paze, leZzi ventralné od
axialni tepny i zily. V loketni oblasti je nerv zanofen mezi hlavy svalu m. pronator teres.
Na povrch se n. medianus dostava az v oblasti zapé&sti, kde je umistén lateralné od Slachy
m. palmaris longus a pod retinaculum flexorum. Motoricka inervace za¢ina v lokti pro
m. pronator teres. Siln€jSi motorickd vétev n. interosseus anterior inervuje m. flexor
pollicis longus, ¢ast m. flexor digitorum profundus a m. pronator quadratus. V oblasti
zapésti nerv vede tésné pod retinaculum flexorum v canalis carpi. Na dlani nerv zasobuje
m. opponens pollicis, m. abductor pollicis brevis, ¢ast m. flexor pollicis brevis a prvni a
druhy m. lumbricalis. Senzitivni inervace je v oblasti palmarni a radialni ¢asti ruky a prst.

Senzitivni inervace kon¢i uprostied 4. prstu a dorsalni ¢asti distalnich ¢lanka 2. a 3. prstu.
(Ambler, 2011, 2013)

2.8.1 Kilinicky obraz léze n. medianus
Klinicky obraz zavisi na vysce léze. V porovnani snn. ulnaris a radialis je
motoricky vyznam mnohem mensi. Dilezité jsou senzitivni poruchy.
Funkéni obraz:
e Pacient nesvede zvednout extendovany palec kolmo nad rovinu dlané
(volarni abdukce).
e Porucha ¢iti palmarné i dorsalné na distalnich ¢lancich 2. a 3. prstu.
e Pii vysokém postizeni n. medianus nebo osamocené 1ézi n. interosseus
anterior pacient nedokaze flektovat distalni Clanek palce a ukazovaku.

Nesvede “OK sign” (kolecko z 1. a 2. prstu), ale Spetku vytvoii. Pacient
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neni schopen sebrat ze stolu drobné piredméty 1. a 2. prstem. Pii
osamoceném postizeni n. interosseus anterior je pozitivni jen tento test,

motorické zasobeni thenaru i ¢iti bude normalni. (Ambler, 2011, 2013)

2.8.2 Priciny léze n. medianus

V oblasti axily a paze mize dojit k utlaku nebo poranéni nervoveé cévniho svazku
(podobné jako u n. ulnaris). V oblasti lokte mize dojit k 1ézi u suprakondylické fraktury
humeru ne€kdy spole¢né s n. ulnaris, nékdy samostatné¢ jen n. interosseus anterior. K 1ézi
muze dojit pfi mimozilni injekci nebo pii krvaceni. Nejcastéjsi lokalizaci 1éze n. medianus
je oblast zapésti. Jednad se o oteviend traumata a feznd poranéni, kdy Casto dochazi ke

kompletnimu pferuseni nervu. (Ambler, 2011, 2013)

2.9 Poskozeni n. ulnaris

N. ulnaris (C8- Thl) je veden po medialni strané¢ paZe, vede na zadni stranu
medialniho epikondylu humeru a v misté sulcus nervi ulnaris lezi povrchové jen mezi kazi
a kosti. Pfirozenou uzinu tvoii horni ¢ast svalu a aponeur6za m. flexor carpi ulnaris. Pfi
flexi lokte dochézi ke zmenseni uziny. V oblasti piedlokti je nerv dobie kryt svalovou
vrstvou a ve vysi zapésti je ulozen opét povrchové v urovni os pisiforme. Déle na ruce
probihé obloukem od hypothenaru k thenaru. Hlavni motorické vétve n. ulnaris jsou az na
ruce, ale prvni vétve vysild uz ve vysi lokte (m. flexor carpi ulnaris) a déale na predlokti
(¢ast m. flexor digitorum profundus). Na ruce inervuje cely hypothenar, mm. interossei a
v thenaru m. adductor pollicis a ¢ast m. flexor pollicis brevis. Ve stiedu ptedlokti
odstupuje od nervu senzitivni r. cutaneus palmaris , ktery inervuje malou ¢ast kize volarné
na ulndrni stran€ zapésti. Pro senzitivni inervaci zadni ¢asti ruky a 4. a 5. prstu odstupuje
r. dorsalis v distalni tfetin€ pfedlokti. Posledni senzitivni vétev pro volarni inervaci ruky a
prstii odstupuje v irovni os pisiforme. Vyznam motorické inervace n. ulnaris je predevsim
V hybnosti prsti. Porucha Citi zavisi na vySce léze, n. ulnaris vSak neinervuje senzitivné
ulndrni stranu pfedlokti, tu z4sobuje n. cutaneus antebrachii medialis. Autonomni zona

n. ulnaris je na maliku a distalni ¢asti hypothenaru. (Ambler, 2011, 2013)

2.9.1 Klinicky obraz poskozeni n. ulnaris
wKlinicky obraz parézy n. ulnaris se projevi zménami konfigurace a drzeni prstii,
vznika drapovité drzeni se semiflekcnim drzenim 4. a 5. prstu, malik je v abdukci a je

vpadly prvni interosSealni prostor mezi 1. a 2. metakarpem (m. interosseus dorsalis 1. je
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posledni inervovany sval), pri déle trvajici lézi je zietelnd atrofie vSech interosealnich
svali.” (Ambler, 2011, str. 269)
Funkéni obraz:
e Abdukce i addukce 5. prstu (nelze ho udrzet ptitazeny k prsteniku) je
oslabena, nebo vazne, vaznou dukce prosttedniku.
e Nelze se dotknout Spickou palce palmarni plochy MP kloubu maliku.
(Ambler, 2011)

2.9.2 Priciny léze

Nejcastéjsim mistem postizeni je oblast lokte. Pfi¢inou jsou traumata, zejména pii
dislokujicich zlomeninach a vymknuti. Nerv mize byt poskozen kompresi nebo trakci.
Podobné jako u n. radialis muaze dojit k poranéni vzniklému pii pribéhu operace
(peroperacni), hlavné pii operaéni poleze horni koncetiny ve flexi v lokti. V oblasti zapésti
dochazi Casto k feznym poranénim s pferuSenim spojitosti nervu. Vzacnéji mize dojit
k zevnimu ttlaku nervu az v oblasti dlan¢, kdy je porucha pouze motoricka, Casto i se

zachovanim svalstva hypothenaru a prevlddajici atrofii 1. m. interosseus.

(Ambler, 2011, 2013)
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3 VYSETRENI

3.1 Anamnéza

Anamnézou zacina kazdé bézné neurologické vysSetfeni. Hodnotime, jak pacient

vchazi do dveti, jak se posazuje, jeho chovani, registrujeme cely jeho zevni projev.

Zjistujeme, jaky problém ho k nam piivadi, jaké jsou jeho hlavni zdravotni potize a

jak na n¢ on sam subjektivné nahlizi. Je tieba vést a korigovat probihajici rozhovor.

Cilend anamnéza a jeji jednotlivé slozky:

RA: sledujeme vyskyt choroby u pokrevnich ptibuznych

OA: zajimaji nas prodélané détské nemoci, traumata, zachvatovité stavy,
prodéland interni a jind onemocnéni

SA: podrobna znalost zdzemi pacienta — kde a jak zije, s kym; Vv jakém byté,
podlazi, vytah v domég.

PA: zajima nas posloupny Casovy vyvoj pracovniho zatazeni, kde hledame
moznost poskozeni nervové tkané, u nynéjsitho zaméstnani nas zajima
charakter prace (jednostranné, fyzicky ndrocné, sedavé...). Pficinou
vertebrogennich potizi mize byt Spatnd ergonomie prace.

NO: Vyvoj onemocnéni v ¢asové posloupnosti od prvnich projevil.
Diagnostickou hodnotu miize mit prvni pfiznak choroby, ale do
anamnestického rozboru zafazujeme i ptiznaky celkové, jako jsou bolesti
hlavy, poruchy zraku, pfechodna porucha védomi, mentalni poruchy.
Poruchy feci, senzomotoriky, sfinkterti, dolnich mozkovych nervli poméhaji
lokalizovat patologicky proces. Konkrétni dotazy zacilime na charakter,

intenzitu, denni rytmicitu, zmény v ¢ase apod.

Déle smétujeme naSe dotazy na navyky, subjektivni hodnoceni smysli a funkci

(spanek, chut’ k jidlu, stolice apod.). Dllezity je také anamnesticky Uidaj o uzivani 1€kt a

jejich davkovani. (Fuller, 2013)

3.2 Elektrodiagnostika

3.2.1 Elektromyografie

EMG je elektrofyziologicka vysetfovaci metoda slouzici pfedevsim ke klasifikaci

funkce svalti a perifernich nervli. Uzivame k tomu spontannich elektrickych potencialti
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vznikajicich pifi stahu svali a také evokovanych potencidli vyvolanych elektrickou
stimulaci perifernich nervi.
Indikace EMG vySetieni:
e Potvrzeni l1éze nervu v misté ttlaku.
e Podil loziskové demyelinizace a neuritové 1éze i stupeit komprese nervu.
e Prubézné sledovani dynamiky zmén v oblasti nervu.

e Stanoveni lécebného postupu (konzervativniho ¢i chirurgického) vcetné

zhodnoceni efektu 1é¢by. (Plas et al., 2000; Urbanek a kol., 1996, 2002)

3.2.2 ZKkracena I/t kiivka

., Zmérenim minimdlni intenzity vyvolavajici kontrakci pri délce (dobé) impulzu
1000 ms pro Sikmy i pravouhly impulz a porovndanim vysledkii stanovime AQ a exaktné se
presvédcime, zda pri daném ulozeni diferentni elektrody drazdime zdravy nebo
denervovany sval. Ddle provdadime méreni pouze pro Sikmé impulzy o délce 100 a 500 ms
(hodnoty pro 1000 ms uz mame zméreny), a to jak pro denervovany, tak zdravy sval,
celkem tedy 6 mereni. V obou pripadech je nutné zanést vysledky do semilogaritmického
grafu, odlisné pro kazdy typ impulzu a svalu (moderni pristroje provedou rovnéz
automaticky). Z tohoto grafu Ize odecist parametry impulzii pro ES — délka (doba) impulzu
na ose x, intenzita na ose y.” (Podébradsky, Vareka, 1998 str. 193)

Akomodac¢ni kvocient — je hodnota, ktera kvantitativné sdéluje zmény drazdivosti.
Jeho zakladnim principem je rozdil v akomodacni schopnosti zdravych nervosvalovych
jednotek v asimilaci Sikmému impulsu a impulsu pravothlému. Nervosvalové ploténky
jsou schopny se asimilovat delSimu impulsu s pozvolnym nastupem tak, Ze podrazdéni
vznikne jen pii n€kolikandsobném zvySeni intenzity Sikmého impulsu, proti intenzité
impulsu pravotthlého. Cim je poskozeni drazdivosti vétsi, tim je akomodaéni schopnost
mensi. Pfi uplné denervaci reaguje postizeny sval stejné¢ na pravouhlé 1 Sikmé impulzy

stejné. (Hupka a kol., 1988)

3.3 Vysetreni hornich koné¢etin

Na hornich koncetindch hodnotime drzeni a konfiguraci koncetin, druh a tiZi obrn,
stav a tonus svalstva, fyzické myotatické reflexy. Dale provadime vySetieni na jevy
pyramidové (spastické¢) a elementdrni reflexy posturdlni. U pohybi hodnotime jejich
rozsah, plynulost, pfesnost, kvalitu, dale hyperkinézy (nebo dyskinézy). Moznost provadét

1 vySetfeni nékterych mozeckovych funkci. Pti podezieni nebo pfi 1ézi perifernich nervii je
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nutno neopomenout zkousky na postizeni daného nervu, které jsou v priitbéhu rehabilitace 1
prikazem aktualniho stavu a Gc¢inku provadéné terapie. Nedilnou soucasti vySetfeni, na

kterou by se mél fyzioterapeut zaméfit, je vySetieni Citi. (Opavsky, 2003; Ambler, 2011)

3.3.1 DrzZeni hornich kon¢etin

Sledujeme nejen drzeni celé koncetiny, ale i jejich jednotlivych ¢asti. Hodnotime,
zda je drzeni aktivni nebo pasivni. Pasivni drzeni vznika pii tézkych parézach nebo
plegiich. Déle sledujeme, jak je drzeni ovlivnéno svalovou hypertonii nebo hypotonii a
pripadnymi kontrakturami. Abnormalni drzeni se 1i$i u obrn centralnich a perifernich.

Konfigurace HK — posuzujeme vramci vySetfeni vzhled celé HK
(i jejich jednotlivych ¢asti) s druhostrannou koncetinou. Hodnotime obrysy svalovych
skupin nebo jednotlivych svalti. Konfigurace je zménéna hlavné pti posSkozeni periferniho

nervového systému. (Opavsky, 2003)

Tabulka 1 - porovnani ptiznakt periferni a centralni obrny

periferni obrna centralni obrna
tonus snizen zvysen
troficita hypotrofie méng vyrazné hypotrofie
reflexy napinaci snizeny az vymizelé hyperreflexie
fascikulace ptitomny nepfitomny
zmény el. drazdivosti piitomny nepiitomny
spastické jevy nepiitomny pritomny

Zdroj: (Opavsky, 2003)

3.3.2 Obvodové rozméry na HKK
VZzdy métime oboustranné.
o Obvod paZe relaxované — méti se pres nejmohutnéjsi obvod svalstva pfi
voln¢ visici konceting.
e Obvod paZe pFi kontrakci svalu — vychozi poloha HK je abdukce
vramenim kloubu a flexe v loketnim kloubu 90 stupnti. M¢Efi se pii

maximaln¢ kontrahovanych flexorech i extenzorech.
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e Obvod loketniho kloubu — vychozi poloha je loket flektovany 30 stupiii a
m¢éfi se v loketnim ohbi.

e Obvod predlokti — méri se vmisté nejmohutnéj$i Casti predlokti
proximaln¢.

e Obvod zapésti — méii se v oblasti pres oba processus styloidei.

e Obvod pies hlavicky metakarpi — méii se v misté hlavicek metakarpt
(tzv. rukavickova mira)

e Obvody prstui — vysetiujici méti pomoci krouzkové ¢i zlatnické miry nebo

pomoci specidlnich méfidel. (Haladova, Nechvatalova, 1997)

3.3.3 Testovani na priitkaz obrny na HKK

Mingazziniho zkouSka — pacient piedpazi s vyloucenim zrakové kontroly HHK
natazené v lokti. Nejleh¢im projevem je kolisani kolem vychozi polohy postizené HK.
T&z8i postizeni je vyjadieno v centimetrech za 20 sekund (obvykle). Pozorujeme, o kolik
se postizend extendovana HK snizi od vychozi polohy. Lehké postizeni neptekracuje
hodnotu 15 ¢m/20 s, stiedné tézké postizeni 30-40 cm/20 s a t&€zké postiZzeni se projevuje
poklesem o vice jak 40 cm/20 s od horizontaly. U plegie postizena koncetina klesa velice
prudce. Mingazziniho zkouska slouzi k diagnostice tzv. kofenového svalstva koncetiny.
V praktické ¢asti bakalarské prace nebude vyuzita.

Ruseckého zkouSka — se provadi svylouCenim zrakové kontroly pfi
extendovanych HKK v lokti a posuzujeme rozsah dorsalni flexe v zapésti. U paréz ruka
Vv zapésti klesa podle tize postiZzeni riznou rychlosti, u tézsich postiZzeni se nedaii nastavit
vychozi pozice.

Dufourova zkouska — vychozi pozice Dufourovy zkousky je maximalni supinace
obou dlani s natazenymi lokty. Na postizené strané nebyva supinace dosazeno, nebo
dochdzi k rizné rychlému staceni zpét do pronace.

Hanzaluv piiznak — je paréza akra HK, kdy dochazi k poklesu ruky do palmarni
flexe pii vychozi pozici extendovanych HKK v lokti.

Barrého zkouSka — je vySetreni rozsahu abdukce jednotlivych prsta. Pti kladeni
odporu abdukci terapeutovymi prsty testujeme i silu v prstech pacienta. Vychozi poloha je
predpazené HKK a extendované v loktech, dlané k sob¢€. (Ambler, 2011; Opavsky, 2003)
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3.3.4 Svalovy test

Svalovy test je pomocnd vysetfovaci metoda vyuzivand ve fyzioterapii, ktera

informuje o svalové sile jednotlivych svalii a svalovych skupin utvéfejicich funkéni

jednotku. Svalovy test pomaha pii diagnostice rozsahu a lokalizaci poskozeni motorickych

perifernich nervii a stanoveni postupu jejich znovuvytvofeni. Pomaha pii rozboru

jednoduchych hybnych stereotypt a tvoti podklad analytickych, 1écebné t€lovychovnych

postupil pti reedukaci svalii oslabenych.

Svalovy test je chdpan jako metoda, ktera vySetiuje piesné urcené, pomeérné

jednoduché pohybové stercotypy. Kromé svalové sily se také soustfed’uje na zpusob

provedeni a na Casovou posloupnost aktivace mezi svalovymi skupinami, které se na

daném pohybu podileji.

Svalovy test dle Jandy:

Stupeti 0 — pti pokusu o pohyb je sval neschopen stahu.

Stupen 1 (angl. Trace) — zaSkub - odpovidd zachovani pftiblizné¢ 10%
svalové sily. Stah svalu je palpovatelny, ale svalova sila nestaci k provedeni
pohybu.

Stupen 2 (angl. Poor) — velmi slaby — odpovida asi 25% zdravého svalu.
Sval této sily je schopen vykonat pohyb v celém rozsahu, ale neni schopen
prekonat ani odpor vahy testované ¢asti téla. Poloha musi byt upravena tak,
aby doslo k vylouceni gravitace.

Stupen 3 (angl. Fair) — slaby — odpovida asi 50% sily zdravého svalu. Této
hodnoté odpovida sval tehdy, kdyZ dokdZze vykonat pohyb v celém rozsahu
proti gravitaci, proti vaze testované Casti téla. Pfi testovani tohoto stupné
neklademe vnéjsi odpor.

Stupen 4 (angl. Good) — dobry — vyjadiuje piiblizné 75% sily zdravého
svalu. Testovany sval je schopen lehce provést pohyb v celém svém
rozsahu. Je schopen piekonat sttedné velky vnéjsi odpor.

Stupent 5 (angl. Normal) — vyjadfuje normalni stah, respektive odpovida
svalu s velmi dobrou funkci. Testovany sval je schopen znaéného vné&jsiho
odpor pii pohybu v plném rozsahu. Sval sice odpovidd 100% normalu, ale
to jeSt¢ neznamena, Ze je zcela normélni ve vSech svych funkcich

(napf. unavitelnost). (Janda, 2004; Opavsky, 2003)
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3.3.5 VysSetfeni svalového tonu

Palpac¢nim vySetfenim svalu v klidu lze recenzovat jeho soudrznost (konzistenci),
ktera ma byt elasticka. SoudrZznost je podminéna stavem proteinti, hydrataci tkani a
pomérem proteinove, fibrozni a lipidové slozky. Neni vzdy zavisld na inervaci. Prioritni
pozornost mé byt zaméfena na svalovy tonus. Svalovym tonem rozumime miru odporu
vySetfovaného svalu vii¢i pasivné provadénému pohybu, kterd je zavisla na mife rychlosti
tohoto pohybu. Svalové napéti rozdélujeme na eutonus (normalni), hypertonus (zvyseny),
hypotonus (snizeny) a uplnou ztratu napéti (atonie). Snizeni svalového napéti je jednim

z elementarnich rysu periferni obrny. (Opavsky, 2003)

3.3.6 VySetieni napinacich reflexu

Napinaci reflexy jsou vySetfovany pomoci neurologického kladivka rychlym a
pruznym uderem na Slachu svalu nebo na okostici v blizkosti svalovych upond a je
hodnocen zaskub ve sméru stahu vysetiovaného svalu. U vySetieni je nutno testovat a
porovnavat ob¢ horni koncetiny pro zachyceni i malych stranovych rozdila.

Na HK se vySetiuji:

e Reflex bicipitovy (C5) — je vySetfovan poklepem na $lachu m. bicipitis
humeri nebo pfes palec vysetfovatele (palec je polozen na §laSe bicepsu).
Odpovedi je flexe v loketnim kloubu.

e Reflex styloradialni (C5, C6) — vybaveni reflexu poklepem kladivka v misté
processus styloideus radii na ptedlokti v semiprona¢nim postaveni. I zde je
odpovédi flexe v loketnim kloubu.

e Reflex pronac¢ni (C5, C6) — piedlokti je ve stejném postaveni jako u reflexu
predchoziho. Uder kladivka na vnitini stranu processus styloideus radii a
odpovédi je pronace predlokti.

e Reflex tricipitovy (C7) — se vyvolavd poklepem kladivka na Slachu
m. triceps brachii nad olecranon. Je nejlépe vybavny v pozici HK — abdukce
vV ramenim kloubu do horizontaly a ptedlokti svéSené dolti. Odpovédi na
poklep je extenze v loketnim kloubu.

e Reflex flexort prstii (C8) — poklepem na Slachy flexord palmarné v zapésti.
Odpovédi je flexe prsti.

Vybavnost reflexti se déli na — normoreflexii, hyperreflexii (zvySeni reflext),

hyporeflexii (snizeni reflexii) a areflexii (nevybavitelnost reflext).
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Mezi ptiznaky periferni obrny patfi hyporeflexie a areflexie, které, kdyz jsou
zjiStény, ma nasledovat jejich vySetieni v takzvaném zesilovacim manévru. Zesilovaci
manévr se da provadét riznymi zpusoby, u kterych se jedna o zvySeni gama-aktivity.
Nejcastéji v praxi pouzivany je Jendrassikliv manévr, pti kterém se do sebe zahaknou prsty
obou hornich koncetin a silou jsou od sebe roztahovany. Pokud dojde k zvySeni reflexni
odpovédi, je nutno poznamenat, ze doslo k zvyseni reflexu zesilovacim manévrem. Dalsi
zpusoby zesilovacich manévrii jsou izometrické kontrakce (napf. svirani pésti, tlak dlanémi

na sténu apod.). (Opavsky, 2003; Ambler, 2011)

3.3.7 Kovalitativni hodnoceni pohybu

Je vyznamny ukazatel motoriky, zabyva se hlavné ptesnosti a koordinaci pohybt.
Paraleln¢ jsou hodnoceny volni a mimovolni pohyby, véetné synkinéz. Je kladen diraz
zejména na plynulost pohybu, vztahy svalové aktivity mezi agonisty, antagonisty a
synergisty a kvalitu posturalniho fizeni. Dale jsou posuzovany zmény svalového napéti

béhem pohybu, preciznost a obratnost pacientem provadénych pohybt. (Opavsky, 2003)

3.3.8 VysSetfovani ¢iti na horni koncetiné

Na HKK je vySetiovano povrchové a hlubokeé ¢iti. U povrchového Citi se rozliSuje
nekolik kvalit a vyuzivd se nckolik raznych podnéti. Nejedna se jen o urCeni, zdali je
vySetiovana osoba schopna citit dany podnét, ale také v jaké oblasti je zména Citi, jeho
kvalita a intenzita. Intenzitu rozdélujeme na normostezii (normalni), hypestézii (sniZzena) a
anestézii (necitlivost na dany podnét). Pacienti né€kdy uddvaji hyperestézii, coZ je
subjektivné vnimana vyssi intenzita vjemu, nez odpovida stimulu.

VysSetteni je zasadné provadéno bilateralné, ve shodnych zonach, aby se podatily
zachytit 1 jemné odchylky v kvalité senzitivni aferentace. Pfi pritkazu poruchy ¢iti se urcuje
jeji rozdéleni, kdy u poruch PNS je nutno rozlisit predevsim, zda se jedna o senzitivni 1ézi

v kofenové area radikularis nebo v area nervina. (Opavsky, 2003)

Vyseti‘eni povrchového ¢iti

VySetieni taktilniho citi — je pouzivan nejCastéji chomacek vaty, jimz se
vySetiujici dotyka vySetfovanych koznich z6on. Smotek vaty lze nahradit i jinymi
pomuckami — napt. mekkou gumou nebo §tétickou obsazenou v neurologickém kladivku.

Dotyk filamenta — je normovany podnét pro vysetfeni taktilniho Citi, kdy se

pouziva nylonové filamentum, které je obvykle kalibrovano na urcitou hodnotu. Konkrétni
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hodnoty byva dosazeno pfi tlaku, kdy dojde k ohnuti filamenta. Podle mnozstvi spravné
registrovanych taktilnich vjemi z celkového poctu aplikaci byva urcena Groven Citi.

RozlisSeni tupych a ostrych podnéti — pouzivaji se dva bodce z rtiznych
materidlt (nejlépe jeden kovovy a méné ostry dievény). Pacient ma se zavienyma ocima
rozpoznat, jakym bodcem se dotykame povrchu kuze. Tento zpiisob vySetieni lze i
kvantifikovat, kdy se hodnoti pocet spravnych odpovédi z celkového poctu 10
aplikovanych podnétid. Normalni vysledek je 8-10/10, nalez poukazujici na abnormalitu je
6/10 a niZzsi.

Dvoubodova diskriminace — u tohoto vySetieni se posuzuje vzdalenost, kterou je
pacient schopen rozliSit jako soucasné uziti dvou stejné¢ velkych podnéti. Nejmensi
vzdalenost lze rozlisit na prstech, vétsi v oblasti dlani, dale na dorsu ruky a nejobtiznéjsi je
rozliSit dvoubodovou diskriminaci na pifedlokti a pazich. Pro jednotlivé Casti nejsou
stanoveny pfesné normy, protoze dvoubodova diskriminace je zavisla na véku vySetfované
osoby, kdy s ptibyvajicim vékem se zvétSuji vzdalenosti pro diferenciaci dvou bodu ve
vSech uvedenych oblastech. VySetiujici by se m¢l zaméfit na srovnani zjisténych hodnot
Z obou hornich kon¢etin.

Grafestézie — je rozpoznavaci schopnost, jaké ¢islice nebo pismena o velikosti asi
5 cm jsou pomalu vykreslovany tupym bodcem na sledovanou oblast. Opét jsou
hodnoceny nalezy na obou HK a kvantitativné hodnoceny poctem spravnych odpovédi
z celkového poctu 10 pokusi. Za normalni hodnoty jsou zde povazovany 8-10/10 a za
jednoznaéné abnormalni ndlez 6/10 a méné. (Opavsky doporucuje hodnotit grafestézii
pomoci ¢islic proto, ze v nich byvaji mensi rukopisné rozdily nez u pismen. U pacientl
s afazii a alexii nelze tuto zkousku uZit k hodnoceni povrchového ¢iti.)

VySetieni termického Citi — pacient ma rozpoznat zkumavky naplnéné studenou
a teplou vodou, které se dotykaji povrchu kiize. U této zkousky ¢iti nejsou uréeny normy
kvali tomu, Ze nelze normovat ani teplotu vody ani rychlost teplotni zmény vody ve
zkumavce. Jako vhodné orientaéni pomicka se uvadi valecek s kruhovymi koncovymi
ploskami, kdy jeden konec je kovovy a druhy plastovy (kovovy konec je pocitovan jako

chladngjsi a plastovy jako teplejsi). (Opavsky, 2003; Kolaf et al., 2009)
VySetieni hlubokého Citi
VySetieni statestézie — provadi se nastavenim HK nebo jeji ¢asti do urcité polohy

a vySetfovand osoba ma se zavienyma o¢ima urcit o jakou polohu se jedna. Pfi vySetfeni
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statestézie je dale mozno hodnotit abilitu uvést obé koncetiny nebo jejich segmenty do
stejného postaveni, kdyz pfedtim jedna z hornich koncetin byla nastavena do jiné pozice.

VySetieni kinestézie — provadi se nejlépe na akrech koncetin bez vySetfovacich
pomiicek. Provadi se tak, Ze velmi pomalym tlakem, neptekracujicim tthlovou rychlost 30
stupitti/10 S na vySetfovany segment jsou drazdény smyslové receptory, které vnimaji
polohu a pohyb jednotlivych c¢asti téla (proprioreceptory). Pacient se zachovanym
hlubokym ¢itim ma 1 tuto pomalou zménu zaznamenat. Opavsky doporucuje vySetfovat na
prstech rukou, kdy se vysetiujici dotyka brisky prsti zvolenych segmentti prstii pacienta a
pouze jeden z nich je tlacen vySe uvedenym zpasobem. Pti tlaku jen na jeden prst by mohl
pacient faleSn¢ vydavat taktilni podnét za rozliSovani kinestézie.

Vy§etiovani vibracniho Cciti — nejcastéji se pouziva graduovana ladicka o
frekvenci 128 Hz. Rozkmitana ladicka je pfilozena na mista, kde je minimalni tloustka
podkozi a mékkych tkani, a tudiz je co nejvice pfistupnd kost. Pacient ma pfi vysetieni
zaviené oc€i a hlasi vySetfujicimu moment, kdy piestal citit vibraci. VySettujici zjistuje, zda
a jak vibraci vnimal. U kalibrované ladi¢ky lze trvani vibraci odecist na osmistupiiové
kdy pacient udaval trvani vibrace. Za jednoznacné patologické se povazuji hodnoty pod
3,5/8. Schopnost vnimani vibraci se snizuje spolu s nartstajicim vékem. (Opavsky, 2003;

Kolaf et al., 2009)
3.4 Klasifika¢ni a skorovaci systémy a testy

3.4.1 Frenchay Arm Test — Frenchaysky test paze

Test umoziuje podrobné posouzeni funkeci HKK, ptedev§im funkce rukou. Byl
vytvofen De Souzou et al. vroce 1980. VySetiovana osoba musi splnit pét ukoli
s gradujici naroc¢nosti. Provedeni testu trva 5-20 minut a kazdy dobie provedeny tkol je

hodnocen jednim bodem, maximum dosaZenych bodu je 5. (Lippertova-Griinerova, 2005)

3.4.2 Nine-hole Peg Test — Test deviti dér

Test vyvinul Mathiowetz et al. v roce 1985 a posuzujeme jim motorickou funkci
HKK. Vyhodou testu je rychlé provedeni. U zdravych osob bez deficitu test prob&hne
béhem 30 sekund a u vySetfovanych osob s motorickym deficitem trva testovani déle, dle
rozsahu postiZzeni. Test deviti dér je pouzitelny jen u pacientl, ktefi nemaji pfili§ t€zky

motoricky deficit. (Lippertova-Griinerova, 2005)
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4 LECBA

4.1 Chirurgicka lécba

Uspéch rekonstrukénich operaénich vykonti na perifernich nervech do znaéné miry
zavisi na preciznosti operujiciho a na dokonalém technickém provedeni sutur v naprosté
vetsing pripadi mikrochirurgickou operacni technikou. Mikrosutura nervu se provadi
tenkym monofilnim atraumatickym materidlem (8-10/0). Alternativou u velmi slabych
nervi je spojeni tkanovym plazmovym lepidlem.

Zasady uspéSného spojeni pieruSeného nervu:

e Konce nervu musi byt chirurgicky odstranény az do zdravé tkang, je tteba
odstranit neurom 1 jizevnaté premeénény distalni pahyl.

e Mikrosutura nervu nesmi byt pod napétim. Napéti nervu vede
k ischemizaci.

e Vadu nervu je nutné pieklenout St€épem z jiného nervu (autotransplantatem).

e Do sutury nervu se nesmi zanést vazivo z epineuria. Vazivo z epineuria
vytvoii jizvu a ta zablokuje cestu neuritim. Okraj epineuria se proto
odstranuje.

Vykony, které na nervu provadime:

e Uvolnéni nervu (neurolyza) — miiZe byt exoneurolyza nebo endoneurolyza
(vng&j$i nebo vnitini)

e Sutura za epineurium

e Sutura za perineurium

e Preklenuti defektu nervu autotransplantatem — pro transplantaci vyuzivame
mén¢ dilezitych koznich nervii (napf. n. suralis).

Operacni vykon by mél probéhnout co mozna nejdiive od poranéni, protoze
optimalnich funkénich vysledkt dosahujeme tehdy, je-li sval reinervovan do jednoho roku
od operace.

Z hlediska nacasovdni jsou tii druhy operaci:

e OkamZita operace

e OdloZena operace — do dvou mésicti od poranéni. Jsou to traumata, ktera
nespliuji poZzadavky pro okamzitou operaci

e Pozdni operace — vice nez dva mésice od poranéni, v pfipadé komplikaci,

znemoznujici 1. nebo 2. typ zakroku. (Plas et al., 2000)
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4.2 Konzervativni farmakologicka lé¢ba

Farmakoterapii uzivame piedev§im v pfipadech, kdy neni porusena kontinuita
nervu a nerv neni stlaCovan. Pacientovi se podavaji preparaty, u kterych predpokladame
podporu regenerace, ale jejich ucinek nebyl dosud platné potvrzen. Jsou to vazodilatancia
(k podpote cirkulace v drobnych cévach vyzivujici nervy), vitaminy skupiny B, C a
panthenol (na podporu metabolismu nervii a svall), syntostigmin a u denervacnich
syndromil se diive pouzival 1 strychnin. Dale jsou zkouSeny riistové a neuroendokrinni

faktory, ale vysledky nejsou jasné. (Ambler, 2011)

4.3 Rehabilitace

wHlavnim ukolem je udrzet denervovand svalova vidkna co nejdéle funkceschopna
a branit atrofii, reedukovat zakladni motorické a senzitivni funkce, odstranit nociceptivni
aferentaci a dbat na spravnou pohybovou koordinaci. Rehabilitace je ucinna metoda, ktera
B

znacné prispiva k funkcni restituci pri akutnich a chronickych lézich perifernich nervii.’

(Ambler, 2011, str. 282)

4.3.1 Preventivni opatieni

Tato opatieni maji zabranit postupnému rozristani sekundarnich zmén
V denervovaném a necinném svalu (fibrotické zmény, kontraktury). Jako preventivni
opatfeni pouzivame aplikaci tepla, masaze, polohovéni, pasivni pohyby a elektrostimulaci.

(Kolaf et al., 2009)

4.3.2 Dermo-neuro-muskulirni terapie: Kenny
Plvodné byla metoda vyvinuta vyhradné pro poliomyelitis anterior acuta, v dneSni
dobé se indikuje predevSim u terapie paréz a nékteré terapeutické prvky 1 u 1écby
funkénich poruch motoriky.
Podstata metody sestry Kenny:
e pii 1écb¢ se nezaméfovala pouze na jednotlivé svaly a jejich inervace, ale
vSimala si 1 ostatnich tkani (fascie, vazy, klize a podkozi) a také se snazila
0 obnovu porusenych pohybovych stereotypt;
e kladla vyznam na aktivni terapii od samého pocatku onemocnéni a snazila
se vyhnout substitucim;
e snazila se o idedlni sladéni ¢innosti vSech svalll podilejicich se na urcitém
pohybu, tudiZ se nesnazila jen o zlepSeni svalové sily, ale zlepSeni celkové
koordinace;
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e jeji pojem “svalovy spasmus ““ neni spasmem v pravém slova smyslu, jde jen
o stah svalu, bolestivy palpac¢né,;

e piesné urcila pojem “alienace®, coz znamena takovou funkcni ochrnuti, ze
pfislusny sval pfi volnim usili neni schopen stahu, pfi stimulaci daného
nervu vSak ke stahu dojde. Coz poukazuje na to, zZe neptimé drazdivost je
zachovana, tudiz nejde o denervovany sval.

Terapeutické prvky - aplikace klidu, dlahovani, horké zabaly, manuélni protahovani
meékkych tkdni, polohovani, stimulace (pasivni natazeni svalu, pfiblizovani Gpona svalu
rychlymi, chvéjivymi pohyby, opétovné pasivni natazeni svalu), indikace a slovni

instrukce, reedukace. (Pavli, 2003)

4.3.3 Vojtova reflexni lokomoce

Terapie vychazi z vyvojové kineziologie. Vojta hodnotil jednotlivé vyvojové etapy
(stabilni poloha na zédech, vzptimeni v poloze na bfiSe, Sikmy sed, vzptimeny sed, otaceni,
lezeni, atd.) nejen v jejich konecné statické poloze, ale také jakym zplisobem dotycny
k dané poloze dosel (napf. aktivace svali). Pro lokomoci wvyty¢il tfi nedilné
komponenty: automatické fizeni polohy téla, napfimeni téla proti gravitaci a k tomu
odpovidajici fazickou lokomoci, kterd se demonstruje ichopovym a kra¢ivym pohybem
koncetin. Dle Vojty lze vstoupit do geneticky naprogramovaného lokomocniho programu
Clovéka, do jeho kontroly. Metoda vyuzivda dvou =zakladnich reflexnich vzor
(reflexni otaceni a reflexni plazeni), tak typickych pro rany vyvoj ditéte. Manudalni stimuly
se aplikuji na presné vymezené télesné zony (zony spoustové, celkem 20), jejichz
stimulaci vyvolame zmény drzeni nebo pohybu. Zony pro manualni stimuly (spoust'ové) se
déli na hlavni a vedlejsi. Hlavni se nachazeji na koncetinach a vedlejsi na trupu. Stimul
aplikovany do jedné spoustové zony vede k reakci celého reflexniho vzoru. Kromé
motorické odpoveédi dochazi k hojné vegetativni reakci (poceni, zarudnuti kize, zména

dychani atd.). (Pavla, 2003; Kolaf et al., 2009)

4.3.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNF

Primarnim neurofyziologickym mechanizmem PNF je cilené plisobeni na aktivitu
motorickych neuronli pfednich rohtt misnich prostiednictvim vzestupnych impulst ze
svalovych, Slachovych a kloubnich proprioceptori. Vyjma toho jsou miSni motorické
neurony ovliviiovany také pomoci sestupnych impulsit z mozkovych center, kterd kromé
jiného reaguji na vzestupné impulsy vedouci z taktilnich, zrakovych a sluchovych

exteroreceptorti. Potfebné stimulace proprioreceptorti dosahneme pomoci riznych hmati a
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pasivnich nebo aktivnich pohybi, rovnéz i pomoci pohybt ¢i statické prace proti patfi¢né
ptizptisobenému odporu. Tato metoda vypomaha nebo urychluje odpovédi nervosvalového
aparatu pies mechanismus stimulace receptort. Mozek mysli v pohybech, ne
v jednotlivych svalech, tudiz jsou zakladem techniky PNF pohybové vzorce piizptisobené
vedenim pohybu, odporem, iradiaci a sukcesivni indukci. VSechny pohybové vzorce maji
diagondlni a spirdlovity pribéh a podobaji se béznym aktivitim denniho Zzivota.

(Pavly, 2003; Kolaf et al., 2009; Adler, 2008)

4.3.5 Analytické cvieni

prvky. Dale se cvi¢i dle svalového testu. U stupné 0 a 1 se cvici pasivné s uvédoménim
pohybu, u svalové sily stupné 2 se provadi pohyb s vylou¢enim gravitace aktivné
s dopomoci terapeuta, od svalové sily st. 3 se cvi¢i aktivné proti gravitaci a od st. 4 je

davan segmentu odpor. (Kolaf et al., 2009; Janda, 2004)

4.3.6 Cviceni svalové sily

Cviky na posilovani svala lze cvicit pomoci zvySeného odporu, k Ccemuz lze vyuzit
Siroké spektrum cvikl, metod, pomucek. Pfi cviceni lze nahlizet na sval jako na
samostatnou jednotku a pii cviku vychazet pouze ze sméru jeho kontrakce od svalového
zacatku k jeho uponu. Problém tohoto pfistupu ke cviCeni je, ze se pii ném malo rozviji
pfedev§im mezisvalovd koordinace. Béhem cvi€eni urcitého svalu se nezapojuji pouze
svaly, na které je cviceni cileno, ale 1 svaly, jeZ obstaravaji jeho posturalni stabilizaci, a

svaly, které prednastavuji a zabezpecuji postoj celé hybné soustavy. (Kolafr et al., 2009)

4.3.7 Ergoterapie

Intervence ergoterapie u perifernich paréz ovliviiuje zdokonaleni motoriky. Cilem
je zlepSit nebo alespont udrzet a kompenzovat poruchu funkce horni koncetiny tak,
abychom u pacienta co nejvice zlepsily zvladani béznych dennich aktivit a sebeobsluhu.

U plegii a tézkych paréz ma byt terapie co mozna nejintenzivngjsi. Je zaddouci ji
zatazovat zpocatku denné. Je také velmi dulezité, aby byl pacient edukovdn o cviceni
v mezidobi, kdy neni pod dohledem odbornika. V tomto Case je potieba, aby pacient
S postizenim v oblasti HK provadél rukou druhostranné zdravé koncetiny facilitaci
paretického svalstva. K facilitaci jsou vyuzivany jednoduché prvky, které podporuji trofiku
paretick¢ho svalstva, jako jsou hlazeni, masaze, vibrace a pasivni pohyby. Je velice

dilezité, aby k facilitaci dochdzelo v opakovanych sériich alespoii 6krat denné po dobu

35



nejméné 15 min. Nutnosti je pacienta poucit o spravném polohovéani, ale také o polohach,

kterych se ma naopak vyvarovat. (Kolat et al., 2009)

4.3.8 Fyzikalni terapie

Jako prevence je vyuzita lokalni aplikace tepla pro jeho vazodilata¢ni, analgetické a
myorelaxacni u¢inky pfed zahdjenim rehabilitace. Pii aplikaci tepla je tfeba dbat zvySené
opatrnosti u pacienti s poruchou citlivosti. Lze pouzit parafinové zébaly, vlhké horké
obklady nebo solux, pfipadné jinou formu suchého tepla. Z vodolécebnych procedur jsou
idedlni koupele o teploté 38-40 °C pro jejich hyperemicky tc¢inek. Vifiva lazen napomaha
prokrveni koncetin, mistnimu metabolismu a aktivaci koznich receptort. Pfi svalovych
atrofiich se potvrdila jako vhodna podvodni masaz o teploté 35-37 °C (na koncetinach
aplikovand centripetaln¢). Indikace magnetoterapie je vhodna kviali jejimu
vazodilatacnimu, protizdnétlivému a antiedemat6znimu uc€inku a také napomaha regeneraci
postizeného nervu. Také je vhodna indikace laseru kvili jeho biostimulaénimu a
protizdnétlivému ucinku. Pokud u periferni parézy dochézi k akralnim otokiim koncetiny,
je aplikovana vakuumkompresni terapie, kterd vyuziva stifidani podtlaku a ptetlaku
v pracovnim valci, kde je koncetina ulozena. Podpora regenerace nervu je mozna také
akupunkturou, pfi které dochazi k aktivaci n¢kterych boda v pritbéhu akupunkturnich drah.

Pfi rehabilitaci perifernich paréz tyto postupy kombinujeme. (Kolat et al., 2009)

Elektrostimulace denervovanych svali je zaloZzena na metodé selektivniho
drazdéni. Pii denervaci se Hoorweg-Weissova I/t kiivka pro pravothlé impulsy zaina
posouvat nahoru a doprava, tudiz je ke stimulaci denervovanych svali zapotiebi silngjsich
stimuli, ¢imzZ se vSak sou€asné drazdi 1 zdravé svaly.

Na Hoorweg-Weissove kiivce pro vzestupné impulsy po denervaci nastavd zmeéna
zpiisobend ztratou akomodacni schopnosti. Vzestupné vedouci pravy konec kiivky
poklesne postupné az do vodorovného prubéhu. To znamend, Ze u denervovanych
svalovych vlaken je hranice drazdivosti pro dlouhé vzestupné impulsy podstatné sniZzena a
da se jimi snadno vyvolat vzruch. Na zdravad svalovd vldkna takovy impuls neplsobi,
protoze kviili své vysoké akomodacéni schopnosti viibec nereaguji na pomalu stoupajici
impuls. Vzestupné impulsy o délce 10-100 ms a vice dovedou selektivné stimulovat jen
samotnad denervovana svalova vldkna. Selektivni elektrostimulaci se vyrazné¢ zpomaluji
denervaéni zmény na paretickém svalu. V pfipadé, Ze dojde k regeneraci nervu, je

stimulovany sval v takovém trofickém stavu, ze mize opét prevzit funkci. Denervovany
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sval bez elektrostimulace rychle atrofuje, nakonec prodéla vazivovou pieménu a jiz se neni
schopen spojit s regenerovanym nervem.

Eletrostimulace je provadéna nejcastéji bodovou elektrodou v misté motorického
bodu stimulovaného svalu. Doba elektrostimulace je individualni a je nutno se vyhnout
energetickému vycerpani svalu, tudiz se provadi ES jednotlivych svali krat§i dobu
(cca 1-3 min.). ES je nutné zahajit co mozna nejkratsi dobu po stanoveni diagndzy a
provadét ji denné. (Ipser, Pierovsky, 1972; Podébradsky, Vaieka, 1998)
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PRAKTICKA CAST

5 CILE A HYPOTEZY

5.1 Cile

Cilem prace je zdokumentovat zménu stavu pacienta, ktery se podrobil
standardnimu pribéhu rehabilitace po traumatu v roce 2011, a porovnat predpokladané
zlepSeni stavu motorické a senzitivni ¢asti nervu ulnaris s hodnotami naméfenymi v lednu

roku 2015.

5.2 Hypotézy

H1: Piedpoklddam, Ze pii porovnani dvou zkradcenych Hoorweg-Weissovych
I/t kiivek z roku 2011 a 2015, bude s naristajici délkou impulsu patrné stoupani a odklon
kiivky pro S§ikmé impulsy od kiivky s pravouhlymi impulsy.

H2: Predpokladam, ze existuje vétsi rozdil mezi vstupnim a kontrolnim vysetfenim
povrchového ¢iti proti Citi hlubokému.

H3: Pfedpokladam, Ze existuje vétsi rozdil mezi vstupnim a kontrolnim vysetfenim

senzitivni ¢asti nervu proti vySetfeni motorické ¢asti nervu.
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6 METODIKA VYZKUMU

6.1 Postup vySetieni

Pro tuto bakalafskou praci byly vypracovany dvé kazuistiky pacienta s kompletni
1ézi nervus ulnaris v loketnim sulku, ktery byl vySetfovan celkem dvakrat, a to na konci
roku 2011 a o 3 roky a dva mésice pozdé&ji, na zacatku roku 2015. Byla provedena
nasledujici vySetieni:

Drzeni, tonus a konfigurace:

Bylo hodnoceno, zda je drZzeni oproti druhostranné zdravé horni koncetiné pasivni
nebo aktivni, jestli je ovlivnéno hypertonem, kontrakturami nebo hypotonem. Dale byl
v ramci konfigurace hodnocen vzhled celé HK vcetné jednotlivych segmentd, kontury
jednotlivych svalovych skupin a to vSe sohledem na druhostrannou koncetinu.
(Opavsky, 2003)

Obvody:

Bilateraln¢ byly méfeny hodnoty obvodd, a to v nékolika tsecich horni koncetiny
pro stranové porovnani ubytku svalové hmoty nebo naopak ptipadného zbytnéni segmentu.

Zkousky na priikaz obrny:

Ze zkousek na prikaz obrny byla pouzita diky jejich priikaznosti jen zkouSka
Barrého, kdy byla vySetifena mira abdukce jednotlivych prsti od sebe a sila v prstech, kdyz
byl kladen odpor prsty vysetiujiciho provadéné abdukci. (Opavsky, 2003)

Svalovy test:

Jednotlivé postizené svalové skupiny byly testovany pomoci Jandova svalového
testu, dle presné stanovenych poloh pro testovani a postizené svaly byly hodnoceny
stupném 1-5. (Janda, 2004)

Napinaci reflexy:

Napinaci reflexy byly vySetfeny pomoci neurologického kladivka tderem na
ptislusnou Slachu svalu. Byly vySetfeny a porovnany bilateralné obé koncetiny. (Opavsky,
2003)

Kvalitativni hodnoceni pohybu:

V této Casti vySetieni byl kladen diraz hlavné na plynulost pohybu, vzajemné
vztahy mezi agonisty, antagonisty a synergisty, ddle na hodnoceni zmén svalového tonu

behem pohybu, pfesnost a obratnost pii pohybech. (Opavsky, 2003)
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Citi povrchové

Taktilni:

Taktilni citi bylo vySetieno pomoci filamenta v pfisluSnych koznich zoénach
periferniho nervu. Za normalni vysledek je povazovan 8-10/10 a za jednoznacné
patologicky 6/10 a mensi. (Opavsky, 2003)

Dvoubodova diskriminace:

Byl posouzen rozdil mezi zdravou a postizenou koncetinou ve vzdalenosti dvou
stejnych podnétl, kterou byla vySetfovana osoba jesté schopna rozlisit. Vzhledem k véku
pacienta piedpokladdme schopnost rozpoznani kratké vzdalenosti. Byly testovany
vzdalenosti na pifedlokti v oblasti pfislusné senzitivni inervace (n. cutaneus antebrachii
medialis) a na volarni strané ruky (n. ulnaris). (Opavsky, 2003)

Grafestezie:

Byla testovana schopnost rozpoznat ¢islice o velikosti asi 5 cm psané nehtem na
ktzi pacienta. Za normalni hodnoty je povazovano 8/10 a vys$i a za abnormalni 6/10 a
hodnoty nizsi. (Opavsky, 2003)

Termické Citi:

K vysetfeni termického ¢iti bylo pouzito neurologické kladivko, kdy studeny
podnét simulovala kovova cast kladivka a teply podnét cCast kladivka pokrytd gumou.

Za normalni hodnoty bylo stanoveno 8/10 a vice. (Opavsky, 2003)

Citi hluboké

Statestézie:

V ramci vySetfeni statestézie byla nastavena pacientova zdrava koncetina do urcité
polohy a ten mél za ukol nastavit postizenou koncetinu do té¢ samé polohy se zavienyma
o¢ima. (Opavsky, 2003)

Kinestézie:

Toto vySetteni bylo provedeno tak, Ze se vlastni bfiSka prstl vySettujiciho dotykaly
¢lankd prst vySetfované osoby a pomalym tlakem jednoho z nich, neptesahujici 30 stupii
za 10 sekund bylo tlaceno na vySetfovany segment (Clanek pacientova prstu). Pacient ma
za ukol poznat 1 tuto pomalou zménu. (Opavsky, 2003)

VySetreni vibracniho citi:

Tento typ hlubokého ¢iti byl vySetten ptilozenim rozvibrované kalibrované ladicky
(128 Hz) na distalni ¢ast postizené koncetiny na klouby. VySetfeni bylo hodnoceno dle
stupnice (0-8) na jezdcich. Patologické hodnoty jsou pod 3,5/8. (Opavsky, 2003)
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Stereognozie:
Pacient mé za kol rozpoznat predmét, ktery je mu vlozen do ruky pii zavienych
o¢ich. Pro testovani exterocepce je pacient vyzvan K identifikaci povrchu predmétu a

materidlu, z kterého je vyroben. (Opavsky, 2003)

VySetieni zkracené Hoorweg-Weissovy I/t krivky:

Toto vySetfeni bylo provedeno na piistroji BTL 5000 vrezimu c. c.
(constant curent). Byla pouZita jedna elektroda o velikosti 5 x 7 a druha elektroda bodova.
Ob¢ elektrody byly v ochranném a navlhéeném krytu. Plochd elektroda byla ulozena
proximalné na piedlokti na zacatcich flexorti zapésti, bodova elektroda byla v nasem
ptipadé katoda. Nejprve byl vyhledan motoricky bod pro m. abductor digiti minimi pomoci
pfednastaveného programu v pfistroji (impulz 100 ms a pauza 3 s) a déle byly vySetieny
hodnoty zkracené I/t kiivky pti délce impulzt 100, 200, 500 a 1000 ms. Pfi vyse uvedeném
vySetfeni vySly hodnoty 1 pro chronaxii, reobdzi a akomodacni kvocient.
(Podébradsky, Vareka, 1998)

Akomodacni kvocient:

AQ je podil minimalni intenzity zptisobujici kontrakci Sikmym a pravouhlym
impulzem pii1 dobé (délce) trvani impulzu 1000,0 ms. Akomodaéni kvocient se vypocita
z poméru minimalnich intenzit pravothlych a Sikmych impulz potfebnych pro vyvolani
kontrakce pii stejné délce impulzu (napt. Sikmy impulz 30 mA, pravouhly 6 mA,

AQ =30:6 =5). (Podébradsky, Podébradska, 2009)

Vysetieni klasifikac¢nich a skorovacich testii:
Frenchay Arm Test - Frenchaysky test paZe
Pacient sedi u stolu s rukama umistényma v klin€. Z této vychozi polohy zacinaji
vSechny ukoly. Za kazdy uspésné provedeny ukol dostane pacient jeden bod, v ptipadé
chyby, obdrzi nulovy pocet bodi. Vyzyvame pacienta, aby postiZzenou rukou:
1. jednou rukou drzel pravitko, kdyz druhostrannou koncetinou rysuje caru
tuzkou. Béhem rysovani je nutné, aby pravitko drzel pevné;
2. uchopil vélec o priméru 12 mm a délce 5 cm, postavil ho cca. 15 cm od
kraje stolu, zvedl valec do vySky asi 30 cm a piemistil ho tak, aby mu

neupadl;
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3. zvedl z poloviny naplnénou sklenici, ktera je umisténa 15-30 cm od kraje
stolu, napil se a vratil sklenici s vodou na piivodni misto, aniz by ze sklenice
ulil;

4. sundal a premistil pruzinovy kolicek na véSeni pradla z koliku o priméru
10 mm, o délce 15 cm, situoval ho na ¢tvercovou podlozku o stran¢ 10 cm,
vzdéalenou 15-30 cm od kraje stolu. Vysetfovand osoba nesmi upustit
kolicek na pradlo ani pievratit kolik;

5. ucesal vlasy (nebo pohyby imitoval ¢esani vlast); musi se ucesat na temeni
hlavy, smérem dolt vzadu na hlavé a dold po stranéch.

(Lippertova-Griinerova, 2005)

Nine-hole Peg Test — Test deviti dér

Potfebné vybaveni — 9 dfevénych kolick (9 mm prumér, 32 mm délka), dievéna
deska s deviti otvory (10 mm primér, 15 mm hloubka) umisténymi 15 mm od sebe
(tf1 fady po tfech otvorech); viko na difevénou desku, s prostorem pro odkladéani ve tvaru
¢tverce o délce stran 100 mm a hloubkou 100 mm.

Instrukce — vysSetfovana osoba byla posazena ke stolu a vyzvana, aby umistila
kolicky do otvort. Posuzuje se €as od zacatku do konce, ale je moZzné test zastavit po
50 sekundach a vyhodnotit test. Vysledky jsou uréeny podle toho, kolik sekund trvalo

vySetifovanému umistit vSechny kolic¢ky. (Lippertova-Griinerova, 2005)

Funk¢ni zkousky:

Fromentova zkouska — Pacient stisknul papir mezi extendovany palec a ukazovak a
byl vyzvan, aby zkusil roztrhnout papir pohybem rukou od sebe. Byl hodnocen samotny
uchop papiru mezi palcem a ukazovakem.

Zkouska kormidla — pacient byl vyzvan k flexi v IP kloubech pii extendovanych
prstech. Bylo hodnoceno postaveni 4. a 5. prstu.

Zkouska Spetky a misky — pacient byl vyzvan, aby piejizdél palcem po biiscich
1. az 5. prstu (Spetka) a k vytvoreni “misky” pomoci opozice thenaru vici hypothenaru
(jakoby v ni chtél udrzet tekutinu).

Jako dalsi zkousky byly testovany — izolované dukce maliku a prostiedniku,
maximalni abdukce 2. - 5. prstu a addukce 2., 3. a 5. prstu smérem k prostiedniku.
(Opavsky, 2003)
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6.2 Charakteristika sledovanych soubori

6.2.1 Kazuistika ¢. 1

Vék: 20 let

VySetieni provedeno: 29. 9. 2011

Pohlavi: Muz

Dg.: kompletni pteruSeni n. ulnaris v loketnim sulku vpravo

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Osobni anamnéza: pacient prodélal bézné détskd onemocnéni, jinak bezvyznamna
Z hlediska poranéni

Nynéjsi onemocnéni: pacient 9. 9. 2011 upadl na sklenici a zpusobil si fezna
poranéni v oblasti pravého lokte. Nasledoval pievoz RZS do FN Lochotin, kde byl pacient
oSetfen a bylo mu diagnostikovdno kompletni pfetéti n. ulnaris v loketnim sulku. Pacient
byl indikovan k neurochirurgické operaci (mikrosutuie n.ulnaris), kterd byla provedena
nasledujici den tj. 10. 9. 2011.

Pracovni anamnéza: pacient studuje

Vyseti‘eni povrchového citi:

Dotyk filamenta

Tabulka 2 - dotyk filamenta 2011

Nerv Prislu$na senzitivni oblast | pocet spravnych

odpovédi/pocet pokust

n. cutaneus antebrachii medialni strana predlokti 2/10
medialis
n. ulnaris hypothenar, cely 5. prst a anestezie

polovina 4. prstu blizsi k

maliku

Zdroj: vlastni
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Diskrimina¢ni ¢iti — u kazdé hodnoty vySeteno 3x

Tabulka 3 - diskriminacni ¢iti (n. cutaneus ant. medialis) 2011

cm 10 8 6 4 2
LHK 3/3 3/3 3/3 3/3 213
PHK 3/3 2/3 1/3 0/3 0/3
Zdroj: vlastni

Tabulka 4 - diskimina¢ni €iti (n. ulnaris) 2011

mm 15 12 8 5
LHK 3/3 3/3 3/3 3/3
PHK 2/3 1/3 0/3 0/3

Zdroj: vlastni

Grafestezie — pacient urcil spravné 3/10 pokust

Termického ¢iti — pacient odpovedél spravné na 3/10 podnétt
Vysetieni hlubokého Citi:
Statestézie a Kinestézie — pacient obé& vySetteni urcil spravné

Vibracni ¢iti — bylo poskozeno na distalni ¢asti 4. a 5. metakarpu a pacient citil

vibrace dle stupnice v hodnoté 1,5.

Stereognozie — pacient spravné urcil tvar ptedmétu, ktery mu byl vlozen do ruky i

jeho material.

Vyseti‘eni napinacich reflexu:

Oproti zdravé LHK byla opozdénd odpovéd’ reflexu flexorti prstti na PHK
Klasifikacni a skérovaci testy:

Frenchaysky test — 4 body

Test deviti dér — 40 sekund
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Obraz pravé ruky:

Patrné propadnuti interosedlnich prostorti (atrofie mm. interossei) a proximalni
Clanky prsteniku  a maliku  jsou vextenzi, distalnéj$i ¢lanky v semiflexi
(neuplnd drapovita ruka). Pacient ma Spatny stereotyp pii “zatnuti pésti
(4. a 5. prst se opozd'uje pii flexi). Patrna svalova atrofie v oblasti hypothenaru. Malik je
drzen v abdukci. Prava ruka je chladna, hlavné v oblasti hypothenaru a 4., 5. prstu. Kiaze je

V této oblasti ztensela a lehce vklesla.

Obvody HKK:

Tabulka 5 - obvody HKK 2011

cm leva horni koncetina prava horni koncetina
paZe relaxovana 28 28
paZe kontrahovana 30 30,5
pres loket 32 30
predlokti 25,5 24,5
pres zapésti 16,5 16
pres hlavicky metatarsi 20,5 20

Zdroj: vlastni

Funkéni testy ruky:
Pozitivni jsou Formentova zkouska, zk. kormidla, zk. Spetky a misky, zk. abdukce

(2. - 5. prstu), zk. addukce (2., 3. a 5. prstu), nesvede izolovanou dukci prostiedniku.

45



Svalovy test:

Tabulka 6 - svalovy test 2011

Pohyb

svaly vykonavajici pohyb

svalovy stupen

flexe v MP kloubech prsti

3. a4. mm. lumbricales

4.a 5. prst stupen 1

mm. interossei dorsales

3. prst stupen 2

mm. interossei palmares

m. flexor dig. minimi

2. prst stupen 1

addukce prsti mm. interossei palmares 5. prst stupen 0
2.a4. prst stupen 1
abdukce prsti m. abd. dig minimi 5.prstst. 0, 4. prstst. 0

mm. interossei dorsales

3. prstst. 0, 2. prstst. 1

flexe v poslednim ¢lanku
3.-5. Prstu

m. flexor dig. profundus

5.a4. prstst. 1, 3. prstst. 2

addukce palce m. adductor pollicis st. 1
opozice maliku m. oponens dig. min. st. 2
flexe zapésti s ulnarni | m. fl. carpi ulnaris st. 3
dukei

Zdroj: vlastni

6.2.2 Kazuistika ¢. 2
Vék: 23

VySetieni provedeno:

15. 1. 2015

Nynéj§i onemocnéni: nasledné¢ po prvni neurochirurgické operaci pacient
pravidelné dohédzel na ambulantni rehabilitaci 5x tydné a po 6 mésicich bylo indikovano
EMG vysetieni, které diagnostikovalo absenci regenerace nervu. Jako diivod neproristani
nervu byl uréen neurom, coz se posléze potvrdilo.

Ostatni amnestické udaje se shoduji s vySetienim v roce 2011
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VySsetieni povrchového citi:

Dotyk filamenta

Tabulka 7 - dotyk filamenta 2015

Nerv

PrisluSna senzitivni oblast

pocet spravnych

odpovédi/pocet pokusi

n. cutaneus antebrachii medialni strana piedlokti 9/10
medialis
n. ulnaris hypothenar, cely 5. prst a 10/10

polovina 4. prstu blizsi

k maliku

Zdroj: vlastni

Diskrimina¢ni ¢iti — u kazdé hodnoty vySetfeno 3x

Tabulka 8 - diskriminacni ¢iti (n. cutaneus ant. medialis) 2015

cm 10 8 6 4 2
LHK 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3
PHK 3/3 2/3 2/3 213 213
Zdroj: vlastni

Tabulka 9 - diskriminacni ¢iti (n. ulnaris) 2015

mm 15 12 8 5
LHK 3/3 3/3 3/3 2/3
PHK 2/3 3/3 2/3 2/3

Zdroj: vlastni

Grafestezie - pacient spravné urcil 9/10 pokust.

Termického Citi - pacient spravné posoudil 8/10 podnétt.
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Vysetieni hlubokého ¢iti:

Statestezie a kinestezie - pacient spravné urcil ob¢ vysetieni.

Vibracni ¢iti — pacient citil vibrace dle stupnice v hodnoté 7.

Stereognozie — pacient spravné uréil tvar pfedmétu, ktery mu byl vloZen do ruky i

jeho material.

Vysetieni napinacich reflexii — oproti LHK byla zpomalend odpovéd’ patrna pfi

testovani styloradialniho reflexu a reflexu flexorti prstl na postizené PHK.

Obraz pravé ruky:

Hyperextenze v 2IP kloubech 4. a 5. prstu, neni typicky obraz netplné drapovité
ruky (4. a 5. prst nejsou drzeny v typickém semiflekénim drzeni), malik je drZzen v abdukci
a je patrna jen lehka atrofie interosealnich prostor a v oblasti prvni meziprstni fasy.
Vyraznéjs$i atrofie je v oblasti hypothenaru. Prava ruka je chladna, hlavné v oblasti

hypothenaru, 4. a 5. prstu a kiize je v této oblasti ztensela a lehce vklesla. Stale pretrvava

chybny stereotyp flexe vSech prsti do pésti (zpomaluje se malik).

Obvody HKK:

Tabulka 10 - obvody HKK 2015

cm leva horni koncetina prava horni koncetina
paZe relaxovana 28 27
paZe kontrahovana 29,5 29,5
pres loket 32 30,5
predlokti 25,5 24,5
pres zapésti 16,5 16
pres hlavicky metatarsii 20,5 19,5

Zdroj: vlastni
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Funk¢ni testy ruky:
e Fromentlv test - v dusledku oslabené addukce palce dochazi pii uchopeni
papiru k flexi IP kloubu, papir se podafi pfetrhnout.
e Piiznak kormidla: negativni — vyrazna hypertenze 2IP kloubt 4. a 5. prstu.
e Zkouska Spetky a misky jsou negativni.
¢ Nesvede izolovanou dukci prostfedniku.
e Abdukci a addukci svede jen 2. prstem
Klasifikacni a skérovaci testy:
Frenchaysky test — 5 bodt
Test deviti dér — 30 sekund
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Svalovy test:

Tabulka 11 - svalovy test 2015

Pohyb

svaly vykonavajici pohyb

svalovy stupen

flexe v MP kloubech prsti

3. a4. mm. lumbricales

4. a 5. prst stupen 3

mm. interossei dorsales

3. prst stupen 4

mm. interossei palmares

m. flexor dig. minimi

2. prst stupen 4

addukce prsti mm. interossei palmares 5. prst stupen 1
2.prstst. 3a4. prstst. 1
abdukce prsti m. abd. dig minimi 5.prstst. 1, 4. prstst. 1

mm. interossei dorsales

3. prstst. 1, 2. prst st. 3

flexe v poslednim ¢lanku
3.-5. Prstu

m. flexor dig. profundus

5.a4. prstst. 3, 3. prstst. 4

addukce palce m. adductor pollicis st. 4
opozice maliku m. oponens dig. min. st. 2
flexe zapésti s ulnarni | m. fl. carpi ulnaris st. 4
dukei

Zdroj: vlastni
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7 VYSLEDKY

HI1: Predpokladam, ze pfi porovnani dvou zkrdcenych Hoorweg-Weissovych I/t
kiivek z roku 2011 a 2015, bude s narustajici délkou impulsu patrné stoupani a odklon

kiivky pro S§ikmé impulsy od kiivky s pravouhlymi impulsy.

Obrazek 1- m. abductor dig.min. PHK 2011

Zdroj: vlastni

Krivka pro sikmé impulzy je zndazornéna bile, kifivka pro pravouhlé impulzy cerné.
Ve zkracené Hoorweg-Weissove I/t kiivece z roku 2011 v délkach impulzu 200 a 500 ms,
ktivka pro Sikmé impulzy podbiha kiivku pro impulzy pravouhlé. Motoricka odpoveéd’
svéd¢i o kompletni denervaci svalu. Pfi délce impulzu 1000 ms se hodnota intenzity
proudu pro strmé a pozvolné nastupujici impulzy, kdy je vybavena motorickd odpovéd’,
shoduje.

Akomodac¢ni kvocient (AQ) = 1,03

o1



Obrazek 2 - m. abductor dig. min. PHK 2015

Zdroj: vlastni

Krivka pro sikmé impulzy je zndazornéna bile, kifivka pro pravouhlé impulzy cerné.
Pti méfeni zkracené Hoorweg-Weissovy I/t kiivky z roku 2015 je prubéh kiivek paralelni
ve vSech hodnotach délky impulzu.

Akomodacni kvocient (AQ) = 1,21

HI se na zaklad¢ ziskanych vysledkl nepotvrdila.
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H2: Piedpokladam, Ze existuje vétsi rozdil mezi vstupnim a kontrolnim vySetienim

povrchového ¢iti proti €iti hlubokému.

Tabulka 12 - senzitivni vysetieni 2011/2015 H2

Vysledek vysetieni

Z?ﬁsf’b . ¢ast senz. nervu
vySetieni 2011 2015
Dotyk filamenta n. cut. ant. medialis 2/10 _ 9/10
n. ulnaris anestezie 10/10
Grafestezie 3/10 9/10
Termické ¢iti 3/10 8/10
cm 10/ 8| 6| 4| 2| 10| 8| 6| 4| 2
n. cut. ant. medialis || HK | 3/3| 3/3| 3/3| 3/3| 2/3| 3/3| 3/3| 3/3| 3/3| 3/3
Diskrimina¢ni PHK | 3/3| 2/3| 1/3|0/3|0/3|3/3|2/3|2/3|2/3]|2/3
Citi em | 15 | 12| 8| 5| 15 | 12| 8| 5
n. ulnaris LHK]| 3/3 3/313/3|3/3] 3/3 3/3|3/3]| 2/3
PHK| 2/3 1/3]10/3]0/3| 2/3 3/3|2/3]| 2/3
Statestezie fyziologicky fyziologicky
Kinestezie fyziologicky fyziologicky
Stereognozie fyziologicky fyziologicky
Vibracéni ¢iti 15 7

Zdroj: vlastni

Z tabulky ¢. 12 je patrné, Ze k vyraznému zlepSeni senzitivniho ¢iti povrchového

doslo pii vysetieni dotyku filamenta, grafestezie a termického citi. K ¢asteénému zlepSeni

doslo také u vySetteni diskriminacniho citi. U vySetfeni hlubokého ¢iti doSlo k upraveé jen u

vibracniho citi a to na normalni hodnotu. U vySetieni statestezie, kinestezie a stereognozie

vySly fyziologické hodnoty v roce 2011 i 2015.

H2 se na zakladé namétenych vysledkt potvrdila.
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H3: Pfedpokladam, ze existuje vEtsi rozdil mezi vstupnim a kontrolnim vysetfenim

senzitivni ¢asti nervu proti vysetfeni motorické ¢asti nervu.

Tabulka 13 - svalovy test 2011/2015

Pohyb Fs)gﬁ;ybvyk"“ava““ Svalovy stupeii 2011 | Svalovy stupeii 2015
4.a5. prst stupen 1 4.a5. prst stupen 3
3. a4. mm. lumbricales 5 .
I"(Ile(;(jb\g(I:\ﬂP mm. interossei dorsales 3. prst stupeii 2 3. prst stupeil 4
. mm. interossei palmares
prstu m. flexor dig. minimi
’ ‘ 2. prst stupeti 1 2. prst stupen 4
5. prst stupeii 0 5. prst stupeni 1
;a)crisltl:.lkce mm. interossei palmares > orst st 3
. . prst st. 3,
2. a4. prst stupen 1 4. prst st. 1
5. prstst. 0, 5. prstst. 1,
abdukce m. abd. dig minimi |4 Prstst. 0 4. prstst. 1
prsti mm. interossei dorsales | 3. prst st. 0, 3. prstst. 1,
2.prstst. 1 2. prstst. 3
flexe
V poslednim . 5.a4. prstst. 1, 5.a4. prstst. 3,
¢lanku 3. - 5. m. flexor dig. profundus 3. prstst. 2 3. prstst. 4
Prstu
addukee m. adductor pollicis st. 1 st. 4
palce
opozice . .
malika m. oponens dig. min. st. 2 st. 2
flexe zapésti
S ulnarni m. fl. carpi ulnaris st. 3 st. 4
dukeci

Zdroj: vlastni

Svalovy test zhotoveny v roce 2015 se vylepsil oproti roku 2011 o 1 - 3 svalové
stupné ve vSech svalech az na dva. Na stejné svalové sile zistaly svaly oponens digiti
minimi (st. 2) m. interosseus palmaris pro 4. prst (st.1). Ke zhorSeni svalové sily nedoslo

v roce 2015 ani u jednoho testovaného svalu.
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Tabulka 14 - senzitivni vysetieni 2011/2015 H3

Z]v)ﬁsvob it sonz. merva Vysledek vysetieni
vySetireni 2011 2015
Dotyk filamenta n. cut. ant. m-edlalls anitlfzie 19(;1100
n. ulnaris
Grafestezie 3/10 9/10
Termické ¢iti 3/10 8/10
cm 10| 8| 6| 4| 2| 10| 8| 6| 4| 2
n. cut. ant. medialis || HK | 3/3| 3/3| 3/3| 3/3| 2/3| 3/3| 3/3| 3/3| 3/3| 3/3
Diskriminaéni PHK | 3/3| 2/3| 1/3|0/3|0/3|3/3|2/3|2/3|2/3]|2/3
citi cm 15 | 12| 8] 5| 15 |12]| 8] 5
n. ulnaris LHK]| 3/3 3/313/3|3/3] 3/3 3/3|3/3]| 2/3
PHK| 2/3 1/3]10/3]0/3| 2/3 3/3| 2/3] 2/3
Statestezie fyziologicky fyziologicky
Kinestezie fyziologicky fyziologicky
Stereognozie fyziologicky fyziologicky
Vibracni ¢iti 15 7

Zdroj: vlastni

Z tabulky ¢. 12 je patrné, Ze k vyraznému zlepSeni senzitivniho €iti povrchového

doslo pii vysetieni dotyku filamenta, grafestezie a termického citi. K ¢asteénému zlepSeni

doslo také u vySetteni diskriminacniho citi. U vySetfeni hlubokého ¢iti doSlo k upraveé jen u

vibracniho citi a to na normalni hodnotu. U vySetieni statestezie, kinestezie a stereognozie

vySly fyziologické hodnoty v roce 2011 i 2015
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Tabulka 15 - funkéni testy ruky 2011/2015

Test vysledek 2011 vysledek 2015

Fromentiv test nesvede svede — patolog. souhyb
palce

pFiznak kormidla nesvede svede

zk. Spetky a misky nesvede svede

izolované dukce 3. prstu | nesvede nesvede

abdukce 2. - 5. prst nesvede svede jen 2. prstem

addukce (2., 3., 5. prst) nesvede svede jen 2. prstem

Zdroj: vlastni

V porovnani s rokem 2011, kdy pacient nebyl schopen provést ani jednu z vySe
zminénych zkousek, doslo v roce 2015 k patrnému zlepSeni stavu. U Fromentova testu
pacient je schopen provést, ale s patologickou flexi palce v IP kloubu. Ptiznak kormidla,
Spetky a misky v roce 2015 pacient svede. U izolované dukce 3. prstu nedoslo k Zadnému
zlepSeni oproti roku 2011 a pacient tuto zkouSku nesvede provést. U Castecného zlepSeni
doslo u abdukce 2 — 5 prstu a addukce 2., 3., 5. prstu, kdy je pacient schopen provést oba
pohyby jen 2. prstem.

H3 se na zaklad€ namétenych vysledkl potvrdila.
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8 DISKUZE

HI: Predpokladam, ze pri porovmani dvou zkracemych Hoorweg-Weissovych
I/t krivek z roku 2011 a 2015, bude s narustajici délkou impulsu patrné stoupani a odklon
krivky pro sikmé impulsy od krivky s pravouhlymi impulsy.

Meéieni z roku 2011 naznacuje ve zkracené Hoorweg-Weissove I/t kiivee v délkach
impulzu 200 a 500 ms, ze kiivka pro Sikmé impulzy podbihd kiivku pro impulzy
nez pro impulzy pravouhlé, coz svéd¢i o kompletni denervaci svalu. Pii délce impulzu
1000 ms se hodnota intenzity proudu pro strmé a pozvolné nastupujici impulzy, kdy je
vybavena motoricka odpoveéd’, shoduje.

Pti méfeni zkracené Hoorweg-Weissovy I/t kiivky z roku 2015 je prabéh kiivek
paralelni ve vSech hodnotach délky impulzu. To v porovnani s méfenim z roku 2011 znaci
zlepseni, ale stale poukazuje na poruchu nervového zdsobeni svalu.

Na castetné zlepSeni poukazuji 1 hodnoty akomodacniho kvocientu
(viz. vysledky 1,01 pro 2011 a 1,21 pro 2015). I ptes zlepSeni oproti roku 2011 je stale
patrna denervace, kdy podle Hupky, Kollesara a Zaloudka (1988) se jednd o sval
denervovany. Dle Podébradského a Vareky (1998) je sval kolem hodnoty 1 uplné
denervovan a hodnota mezi 1-2 znaci €astecnou denervaci. Podle Ipsera s Prerovskym
(1972) se v obou ptipadech jedna o zfetelnou patologii. VSichni zminéni autofi pokladaji
za fyziologické hodnoty AQ 4-6.

Rozsah zlepseni z roku 2015 lze porovnat s vysledkem méfeni na druhostranném
svalu abductor digiti minimi u stejného pacienta (viz. pfiloha 1). Hodnota akomodaéniho
kvocientu u m. abductor digiti minimi lat. sin. je 3,18. | z porovnani téchto méfeni je
mozno usuzovat nad zbytkovym poskozenim svalu na paretické konceting.

Bylo by zajimavé sledovat dalsi ¢asovy vyvoj svalu a jeho ptipadné zlepSeni i pies
tvrzeni (autorll), ze postizeny sval, jehoz denervace trva déle nez dva roky, je trvale

degenerativné zménén.
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H2: Predpokladam, Ze existuje vetsi rozdil mezi vstupnim a kontrolnim vysetrenim
povrchového citi proti ¢iti hlubokému.

Ovéfeni ¢i vyvraceni hypotézy muZzeme zjistit z porovnani v tabulce
(viz. tabulka 12). Ukazalo se, ze u vétSiny uvedenych méfeni zroku 2015 doslo
k prokazatelnému zlepSeni oproti roku 2011. Pfi porovnavani jednotlivych typt méfeni je
patrné, ze k nejvyraznéjSimu zlepSeni doslo pii vySetieni dotyku filamenta v piislusné
senzitivni oblasti pro n. ulnaris na hypothenaru, celém maliku a ptilce prsteniku, kdy v roce
2011 pacient udaval v této oblasti anestezii a pii kontrolnim vySetieni v roce 2015 je
vysledek 10/10 pokust, coz znaci fyziologickou hodnotu. I pfi dal§im testu dotyku
filamenta pro n. cutaneus antebrachii medialis, vySetfeni grafestezie a termického ¢iti bylo
dosazeno dle Opavského fyziologickych hodnot. Naproti tomu pii vSech vySe zminénych
vySetfenich z roku 2011 byla patrna patologie.

Vysetteni diskriminacniho ¢iti (které fadime také mezi Citi povrchové) ukazalo
nejmensi zlepseni. Tuto odchylku od ptedchozich méfeni si vysvétluji znacnou volnosti
vzdalenostnich norem, které toto méfeni predepisuje (diferenciace dvou bodi zavisi na
casti HK, kde provddime meéfeni — nejmens$i vzdalenost 1ze rozliSit na prstech, vétsi
predlokti a pazich). Neni mozné standardizovat méfené vzdalenosti na riznych ¢astech HK
a Schopnost rozliSeni vzdéalenosti téz zavisi na véku vySetfované osoby. Kvili vyse
zminénym skutecnostem poklddam toto vySetfeni za nejméné prikazné. VSechna tato
meéfeni udavaji informaci o kvalité povrchového ¢iti.

Vysetfeni hlubokého Citi statestézie, kinestézie a stereogndzie prokazalo
fyziologické hodnoty jak v roce 2011, tak v roce 2015. Vyjimkou je vySetfeni vibra¢niho
¢iti, které v roce 2011 prokazalo jasnou patologii a v roce 2015 normalni stav. Z téchto
udaju usuzuji, ze v roce 2011 bylo méné¢ postizeno citi hluboké nez ¢iti povrchové.

Dle vyse zminénych skutecnosti 1ze fici, Ze se hypotéza €. 2 potvrdila.

H3: Predpokladam, Ze existuje veétsi rozdil mezi vstupnim a kontrolnim vysetienim
senzitivni ¢dsti nervu proti vySetieni motorické cdsti nervu.

Pro potvrzeni nebo vyvraceni hypotézy dlouho nebyl jasny zptsob kvantitativniho
posouzeni senzitivni a motorické ¢asti nervu. ProtoZe oba typy byly hodnoceny naprosto
odlisnym zplisobem testovani. Nakonec byly posouzeny vysledky obou zplisobli méfeni se
skuteCnosti, zda jsou namétené vysledky z roku 2015 na obou ¢astech nervu fyziologické

nebo patologické. V tomto ohledu je nutno spoléhat na hodnoceni autori uvedenych
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v literatuie (Opavsky, 2003; Janda 2004; Hupka, Kollesar, Zaloudek, 1988). Pii tomto
zpusobu hodnoceni je mira vylepSeni prokazatelnd u obou zptsobtl vysetieni. K posouzeni
motorické casti nervu, byl pouzit Jandiv svalovy test, funkcéni testy ruky, zkracena
I/t kiivka a akomodaéni kvocient jako u H1. Zkracena Hoorweg-Weissova I/t kiivka a
akomodacni kvocient byly pouzity proto, ze byly vyhodnoceny jako nejlépe prikazné a
snadno kvantifikovatelné.

Dle vySe zminéné uvahy lze konstatovat, ze u testovani motorické ¢asti nervu
v roce 2015 pomoci Jandova svalového testu doslo ke zlepSeni ve 13/15 ptipadl testovani
svalové sily a ve dvou piipadech se hodnoty nezménily a ani v jednom piipadé nebyl
vysledek testovani horsi nez v roce 2011. Ani v jednom ptipadé nebyla zaznamenana plna
svalova sila (st. 5) tak, jak je uvedeno v literatufe (Janda, 2004). Janduv svalovy test byl
hodnocen jako méné prikazny, protoze osoby provadéjici vySetieni v roce 2011 a v roce
2015 byly rtizné.

Jako dalsi test na pritkaz regenerace motorické ¢asti nervu byly provedeny funkéni
testy ruky pro nervus ulnaris. Vysledky je mozno najit v tabulce (€. 15). Ze sedmi méfeni
doslo u tii k jasnému zlepSeni a u ostatnich ke zlepSeni ¢aste¢nému nebo zadnému. Toto
meéteni bylo vyhodnoceno jako vice pritkazné z divodu objektivity posouzeni.

Vysetfeni senzitivni ¢asti nervu bylo provedeno dle Opavského (2003) pro hluboké
a povrchové ¢iti. Vysledky téchto méfeni jsou uvedeny v tabulce (&. 14). Zevrubna diskuze
Kk témto vysledktim byla provedena v H2. Ve vétsing piipadt méteni senzitivniho ¢iti doslo
oproti roku 2011 k upravé na fyziologickou hodnotu (viz. tabulka ¢. 14).

U vsech zplsobu testovani motorické ¢asti nervu doslo oproti roku 2011 ke
zlepSeni, ale nebylo patrné Uplné vylepSeni nebo dosaZzeni fyziologickych hodnot
(viz. tabulka (¢. 13). Naproti tomu v testovani senzitivni ¢asti nervu bylo dosazeno
fyziologickych hodnot (viz. tabulka ¢. 14). U povrchového ¢iti bylo dosazeno
fyziologickych hodnot az pfi kontrolnim vySetfeni v roce 2015. U citi hlubokého byly
patrné fyziologické hodnoty uz pii vstupnim vysetieni v roce 2011.

Na zéklad¢ tohoto rozboru byla potvrzena pravdivost této hypotézy. Stejny zaver
muzeme najit i v literatuie (Ambler, 2013 str. 46), ktery tvrdi: ,,Bohuzel inkompletni
motorickd reinervace je pomérné bézna po stiedné tézkych a tézkych 1ézich a je disledkem
fady faktord jak v oblasti svalu, tak regenerujiciho nervu.” Druga (2013) tvrdi, ze

regenerace motorickych axoni nervu je pomalej$i nez regenerace senzitivnich axond.
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Cile, ktery byl stanoven v uvodu této prace, bylo dosazeno. Pacient s uplnym
pretétim nervus ulnaris v loketnim sulku vroce 2011 s naslednou neurochirurgickou
operaci vtémze roce a reoperaci vroce 2012 byl podroben podrobnému vySetieni
v listopadu roku 2011 a kontrolnimu vysetieni v lednu roku 2015. V mezidobi téchto dvou
vySetfeni pacient intenzivné rehabilitoval.

Prace je predevSim zaméfena na porovnani a zhodnoceni téchto vySetfeni.
Na zavér mize byt konstatovano, ze doslo ve vétS§iné métfenych hodnot ke zlepSeni, ale
nedoslo k Gplné uprave stavu. V tomto ohledu se potvrdily udaje uvedené v literatute.

Tato prace by se dala vyuzit pro dals$i autory K porovnani s podobnymi piipady
nebo s pfipady, kdy nedoslo k neurochirurgické intervenci nebo nasledné rehabilitaci.
Zvlaste by bylo potfebné porovnat tuto praci s podobnym piipadem pacienta, ktery se dale
nepodrobil rehabilitatni 1€¢bé, aby bylo mozné zhodnotit vliv rehabilitace na vysledny

stav.
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SEZNAM ZKRATEK
abd. — abductor

ACh — acetylcholin

angl. — anglicky

ant. — antebrachii

AQ — akomoda¢ni kvocient

C — kr¢ni

C. C. — constant curent

cca — cirka

cm — centimetr

CMAP — sumacni svalovy akéni potencial
CMC — karpometakarpalni

CNS — centralni nervova soustava
cut. — cutaneus

¢. - Cislo

Dg. — diagnoza

dig. — digitii

el. — elektricky

EMG - elektromyografie

ES — elektrostimulace

et al. — a kolektiv

fl. — flexor

FN — fakultni nemocnice

H — hypotéza

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

Hz — hertz

IP — interfalangealni
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lat. — latus

LHK —leva horni koncetina

m. — musculus

min. —minimi

min. — minuta

mm. — milimetr

mm. — musculi

MP — metakarpofalangealni

ms — milisekunda

Nn. — nervus

napft. — naptiklad

nn. — nervi

NO — nyné&j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

obr. — obrazek

PA — pracovni anamnéza

PHK — pravé horni koncetina

PN — periferni nerv

PNF — proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
PNS — periferni nervova soustava
RA — rodinnd anamnéza

RZS — rychla zachranna sluzba

s — sekunda

SA — socidlni anamnéza

senz. — senzitivni

sin. — sinister

SNAP — senzitivni nervovy akéni potencial

st. — stupen
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str. - strana
sval. — svalovy
tab. — tabulka
Th — hrudni
tzv. — takzvan¢

zk. — zkouska
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PRILOHA

Ptiloha 1 - I/t kfivka m. abd. dig. min. LHK

Zdroj: vlastni

Krivka pro Sikmé impulzy je zndazornéna bile, kiivka pro pravouhlé impulzy cerne.
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