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Abstrakt

Poporodni paréza horni koncetiny je disledek perinatdlniho poSkozeni
nervového svazku plexus brachialis. Incidence tohoto onemocnéni se pohybuje
vrozmezi 0,42 — 5,1 / 1000 zivé narozenych déti. Pokud paréza neni vcas
diagnostikovéana a adekvatné 1é¢ena, hrozi ditéti vazné pozdni nésledky.

Prace seznamuje ¢tenare se soucasnym pohledem na operacni 1é¢bu u pacienti
Spoporodni parézou plexus brachialis. Podava uceleny piehled o casné
neurochirurgické intervenci i ortopedickych korekénich operacich. Predklada nazory na
indikac¢ni kritéria. Popisuje zakladni charakteristiku operaci a jejich vysledky. Zaroven
poukazuje na fakt, Ze zvoleni chirurgického postupu mize byt pro terapii zasadni.
Snahou prace je také vystihnout hlavni aspekty pooperacni fyzioterapie, kterd paralelné
doprovazi cely proces intervencni 1écby.

Prakticka c¢ast této bakalafské prace obsahuje kazuistiku pacienta
po neurochirurgickém vykonu. Popisuje predoperacnich vysetfeni, provedeny zakrok

a realizaci pooperac¢ni rehabilitace.
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Abstract

Obstetrical palsy of upper limb results from a perinatal lesion of brachial plexus
nervous bunch. The incidence of this disease ranges from 0.42 to 5.1 / 1,000 live births.
If the palsy isn’t diagnosed early and treated adequately, child will be threatened by
major consequences later.

This work provides the reader with the current view on the surgical treatment of
patients with brachial plexus birth palsy. It gives a comprehensive overview on early
neurosurgical intervention and secondary orthopaedic reconstruction. It submits
opinions on indicating criteria. It describes the main charakteristic and results of
operations. It refers to the fact that the choice of a surgical procedure can be essential in
therapy. The aim of this work is also to characterize the fundamental aspects of
postoperative physiotherapy, which simultaneously goes along with the process of
intervention therapy.

The practical part of this work includes a case of a patient after a neurosurgical
performance. It describes the preoperative examinations, the performed surgery and the

implementation of postoperative rehabilitation.
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PHK prava horni koncetina

PPPB Poporodni paréza plexus brachialis
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uvoD

Poporodni paréza svall horni koncetiny vznikd v disledku perinatalniho
poskozeni nervové pletené plexus brachialis. Incidence tohoto onemocnéni se udava
v rozmezi 0,42-5,1 / 1000 zivé narozenych déti. Nejcastéji je jako pficina uvadeén
samotny mechanismus porodu, ovSem predpokladanych pficin je popisovano vice.
Onemocnéni nelze povazovat za benigni. Jestlize paréza neni vcas diagnostikovana
a optimalné 1é¢ena, pacientovi hrozi zavazné pozdni nasledky (Macko, 2010).

Ackoli vétSina déti s poporodni parézou plexus brachialis (PPPB) vykazuje
spontanni zotaveni, U nékterych mitize dlouhodobé pfetrvavat vazny neurologicky
deficit. Pravé témto pacientim mohou pomoci chirurgické zakroky, kterymi je mozno
podpofit zotaveni a zajistit tak funk¢énost postizené horni koncetiny (Waters, Bae, 2008).

Piedpoklada se, Zze vCasna diagnostika a spravna indikace k neurochirurgické
rekonstrukci plexu u pacient s PPPB mize zabranit nezadouci svalové atrofii a vyvoji
svalové nerovnovahy. Ta by mohla nasledné omezovat normalni pohyblivost
anegativné formativné ovlivnit rist koncetiny (Aydin et al., 2004). Avsak i pies
intenzivni rehabilitaci miize u déti s PPPB svalova dysbalance ptetrvavat. Disledkem
byva vznik kontraktur vedoucich k vyvoji inkongruence kloubnich struktur.
Deformované klouby poté znemoziuji pouzivani koncetiny i v ptipad¢, ze svalova sila
byla dostatecné obnovena. Lékaii mohou pfistoupit K ortopedickym vykonim, jejichz
cilem je upravit anatomické poméry Kloubu a vyrovnat perzistujici svalovou dysbalanci
(Waters, Bae, 2009).

Pro tspéch chirurgické intervence, at se jednd o Casnou neurochirurgickou
rekonstrukci nebo pozdni korekéni ortopedické operace, je velice diilezity propracovany
a individualn€ zacileny rehabilitaéni program. Lékafi se shoduji na dileZitosti jak
predoperacni tak pooperacni fyzioterapeutické péce, kterd podporuje ocekdvany a co

mozna nejlepsi vysledek chirurgické 1€cby (Ma, Chuang, 1998).

-11 -
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1 CILE

Cilem prace je reSerSni souhrn popisujici moznosti chirurgického feSeni
poporodni parézy plexus brachialis. Vychdzi z poznatkli studii a odborné literatury
zabyvajici se touto problematikou. Praice ma Ctendie seznamit se sou¢asnym pohledem
na vyuziti opera¢ni lécby u pacienti s PPPB. Podavd uceleny pichled o cCasné

neurochirurgické intervenci i1 ortopedickych korek¢nich operacich.
Snahou prace je vystihnout:
* Indikacni kritéria pro zvoleni chirurgického postupu
* Zakladni charakteristiku operacnich vykont

» Zavéry studii hodnoticich vysledky intervenéni 1é¢by

* Hlavni aspekty pooperacni fyzioterapie

-12 -
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2 PREHLED OBECNYCH POZNATKU

2.1 Anatomie

Plexus brachialis je nervova pletenl inervujici jak motoricky, tak senzitivné celou
horni koncetinu, véetn¢ svalti pletence ramenniho (viz. Obr.1). Prvotni je spojeni ramus
ventrales spindlnich nervli C5-C8 a Thl. Variabiln¢ miize byt pfipojen i ramus ventralis
misniho nervu C4, vyjimecné 1 Th2. Specifickym propojenim kofenti vznikaji primarni
svazky neboli trunci plexus brachialis. Z kotenti C4, C5 a C6 se tvofi truncus superior,
z predni vétve kofenu C7 se tvofi truncus medius a koteny C8 a Thl tvoii truncus
inferior. Kazdy primarni svazek se dale rozd€luje na pfedni a zadni vétev a dalSim
propojenim se vytvaii sekundarni svazky - fasciculi plexus brachialis. Vznika tedy
fasciculus lateralis, medialis et posterior. Spoleéné obstupuji kmen arteria axillaris.
Ze sekundarnich svazkul posléze vznikaji terminalni nervy horni koncetiny.

Nervus (n.) radialis vychazi ze zadniho sekundarniho svazku a obsahuje vlakna
z C5, C6, C7 a C8 ptichazejicich cestou vSech tii primarnich svazkd. N. ulnaris je
z vlaken C8 a Thl cestou truncus inferior a fasciculus medialis. N. medianus vznika
ze dvou casti — laterdlni a medialni. Laterdlni Cast je pfedevsim senzitivni a je tvofena
vlakny ptichazejicimi cestou truncus superior a fasciculus medialis, jde o segmentalni
inervaci C5, C6 s ¢asti vlaken C7. Medialni ¢ast je zejména motoricka, vlakna pochazi
zZ kotent C8 a Th1 cestou truncus inferior a fasciculus medialis.

Nékteré mensi nervy vychazeji ptimo ze spinalnich kofent ¢i trunkd plexu
a zasobuji zejména svaly pletence ramenniho. N. dorsalis scapulaec vychazi obvykle
z kotene C5 a vytvafi inervaci pro musculi (mm.) rhomboidei. Vlakna n. thoracicus
longus odstupuji pfimo z kotentt C5-7 a inervuji musculus (m.) serratus anterior.
N. suprascapularis obsahuje vlakna ztruncus superior (segment C5-6) a inervuje
m. supraspinatus et infraspinatus. N. pectoralis lateralis vychazi z fasciculus lateralis
(segment C5-7) a zasobuje horni ¢ast m. pectoralis major. N. musculocutaneus pfijima
vlakna z fasciculus lateralis a zasobuje flexory loketniho kloubu (m. biceps brachii,
m. coracobrachialis, m. brachialis). N. thoracodorsalis zasobujici m. latissimus dorsi
vznika 7z fasciculus posterior. Ze stejného svazku odstupuje n. axillaris pro
m. deltoideus. Z fasciculus medialis odstupuje n. pectoralis medialis, ktery zasobuje
dolni ¢ast m. pectoralis major a m. pectoralis minor. Z t¢hoz fascikulu odstupuje
n. cutaneus brachii medialis et antebrachii medialis. Oba nervy zajistuji kozni inervaci
paze a piedlokti (Snell, 1997, str. 103 - 111).

-13-
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Obrazek 1 Schématicky obrazek plexus brachialis (Ruchelsman et al., 2009)

2.2 Poranéni periferniho nervu a schopnost regenerace

Dle zavaznosti poSkozeni nervu lze rozlisit 3 stupné 1éze. Pokud je postiZeni
reverzibilni, jedna se o nejleh¢i stupen 1éze, tzv. neurapraxii. Jde o prechodné poruseni
nervové funkce. AXony nejsou poruseny, nastava spiSe doCasny blok vedeni vzruchu.
Tento blok mizi béhem nékolika dnti, nejpozdéji do 6 tydnii. Pokud je axon ptferuSen ve
své kontinuité, jedna se 0 tzv. axonotmezi. Axon distaln¢ od lokalizace poranéni
podléha degeneraci. Pii tomto typu léze zistavaji obaly axonu neporuseny, tudiz muze
dojit ke spontanni regeneraci, ktera mtize byt az funkéné dokonala. Uprava nastava do
6 mésicl. Tretim stupném poruseni nervu je tzv. neurotmeze. Zde je poskozen nejen
axon, ale i jeho obaly. Spontanni naprava vétsinou neprobéhne (Horacek in Kolat et al.,
2009, str. 330-331).

V piipadé, ze se jednd o neurotmezi, dochazi k tzv. Wallerové degeneraci.
Tanastava po fokalni 1ézi periferniho nervu, nejcastéji pii Uplném pieruSeni axond.
Axon ziistane oddélen od t€la nervové bunky a distalni pahyl preruSeného nervu
podlIéha atrofii. Tim dochazi k nésledné atrofii svalu.

Jestlize t€lo nervové bunky zidstane bez poSkozeni, pak je proximalni pahyl
porusené¢ho axonu schopen regenerace. Nastava novotvorba axonu, ktery vyrista prave
Z proximalni ¢asti nervu. Je velmi dulezité, aby noveé vytvofené axony mely cestu pro

své prorustani. Tuto cestu jim musi zajistit ptivodni obaly nervu, tedy zachovana

-14 -
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endoneuralni trubice. Jen pokud je toto zajiSténo, je schopen axon regenerovat az
k cilovému organu. Pfi traumatické 1ézi muze byt poruSen axon i obaly. Poté je pilotnim
predpokladem regenerace udrzeni celistvosti endoneuralni trubice. Proto je v pfipadech
absolutniho pferuseni nervu nutné provést jeho vcéasné seSiti. Neni-li dodrZena
podminka kontinuity, proximalni pahyl se uzavird tzv. termindlnim neuromem. Ten je
tvofen proliferaci vaziva s dezorganizované vyrostlymi axony, a tim zastavuje
regeneraci periferniho nervu (Jedlicka, Keller et al., 2005, str. 285-286).

Nazory riiznych autori na rychlost regenerace jsou odlisné. Napiiklad nékteii
hovoti o piirtistani rychlosti 2 —4 mm za den (Cihak, 1997, str. 220). V jiné publikaci je
uvadéna regenerace 1 mm za den (Horacek in Kolaf et al., 2009, str. 330), poptipadé
1,5 mm za den (Snell, 1997, str. 108). Ale i pies tyto rozchazejici se hodnoty miize byt
priblizné vypocitano, za jakou dobu by méla probéhnout spontanni regenerace nervu.
Tento Cas je samoziejm¢é nutné¢ odvodit od vzdalenosti mezi mistem léze a cilovym

svalem (Kolaf et al., 2009, str. 330).

2.3 Poporodni paréza plexus brachialis (PPPB)

Perinatalni parézu nervové pletené horni koncetiny lze charakterizovat jako
chabou obrnu paze. Vznika v disledku poskozeni nervovych struktur plexu brachialis
(Macko, 2010). A¢ je toto trauma raritni porodni komplikaci, nelze ho brat na lehkou
vahu a nazvat ho benignim onemocnénim. Postizeni miize vyrazn€ progredovat
a predev§im pacienta provazet po cely zivot (Bahm et al., 2009). Andersen popisuje
zbytkové deficity funkce az u 20 — 30% pacientd (Andersen et al., 2006). Ve vztahu
k Cetnosti perinatalnich 1ézi periferniho nervstva je trauma plexu brachialis nejcasté;si
poranéni perifernich nervii u novorozenct (Ondrus, 2002). Obecnd incidence je udavana
v rozmezi 0,42 — 5,1 / 1000 zivé narozenych déti (Macko, 2010), ale autofi se v téchto
hodnotach rozchazeji. Napiiklad dle Hogendoorna et al. (2010) jde o vyskyt v rozpéti
0,4 — 4,6 / 1000 zivé narozenych, Bahm et al. (2009) popisuji vyskyt v 0,38 — 1,56/
1000 novorozenci, zatimco Oztiirk et al. (2010) zmifuji incidenci 0,5 — 5/ 1000 Zivé
narozenych déti. Prozatim nevznikly Zadné spolehlivé randomizované studie ohledné
pfic¢in nebo prevenci PPPB. Urcité procento 1ézi plexu miZe vznikat jiz intrauterinné
a tedy nijak nekoreluje s mechanismem porodu. Diskutuje se o existenci vztahu vyskytu

PPPB a nékterych perinatalnich okolnosti (Zafeiriou, Psychogiou, 2007).
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2.3.1. Rizikové faktory vzniku PPPB

Casto byva PPPB popisovana jako nasledek excesivni laterlni trakce
brachidlniho plexu, ke které dojde perinatalné. OvSem urcité procento 1ézi vznika jiz
intrauterinné a cast muze vzniknout pii prichodu plodu porodnimi cestami, tedy
prispénim spontanniho mechanismu porodu. PPPB proto neni vylu¢né traumaticka léze
zpusobena instrumentalné vedenym porodem, jak byva obecné popisovano (Macko,
2010). Az u poloviny piipadi nebyva traumaticka pri¢ina zjisténa (Ondrus, 2002).
Gilbert popisuje, ze z 1611 ptipadit PPPB az 47% nebylo podminéno lateralni trakci.
PPPB byla zjisténa i po porodu cisaiskym fezem. Proto neplati, ze porod per s.c. je
jistou prevenci vzniku PPPB (Gilbert in Macko, 2010).

Jestlize je za hlavni pfi¢inu uvazovana excesivni lateralni trakce brachialniho
plexu v dusledku prachodu pfedniho raménka pod symfyzou, pak by se paréza musela
vyskytnout na této koncetiné. Nicméné zhruba u tfetiny pacientii Se 1éze projevi
na koncetin¢ druhé. V téchto piipadech je zfejmé& divodem nadmérny tlak koncetiny
na sakralni promontorium matky. Muze byt tedy usuzovano, ze jednou
z nejpravdépodobnéjsich pti¢in PPPB je spontanné vytvoreny tlak, ktery nastava pfi
porodnich kontrakcich dé€lohy a piisobi na oblast brachia (Macko, 2010).

Mnoho vyzkumil prokazuje, Ze nelze s jistotou urcit prediktivni pfi¢inu ¢i
kombinaci pfiCin pro pfedpokladéni vzniku PPPB. Mezi znamé rizikové faktory pii
porodu se wuvadi: dystokii ramének plodu, porodni hmotnost nad 4500g
(makrosomaticky novorozenec), diabetes mellitus matky, instrumentalni porod,
prodlouzend druha doba porodni, porod koncem panevnim, piedchozi porod ditéte
s poporodni parézou (Cameron, Monroe, 2007, str. 481). Podle Swedish Medical Birth
Registry je vyskyt PPPB u instrumentalné vedeného porodu v rozmezi 2,3 — 17,2 / 1000
porodt (Macko, 2010). Dle Bahma et al. (2009) je dulezitym faktorem téz télesna
konstituce matky, kdy muze byt plod nepomérné velky oproti malym rozméram

porodnich cest matky.

2.3.2 Typy lézi

2.3.2.1 Typy dle klinického nalezu
Bahm et al. (2009) popisuji u poporodni parézy dva hlavni klinické obrazy.
Rozdéleni provadi podle Site poranéni. Mluvi o hornim typu poporodni parézy (,,Erbova

paréza®) zahrnujici poskozeni nervovych kofenit C5 a C6 s moZnosti pfidruZzeného
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poskozeni kotene C7. Jako druhy typ uvadi kompletni parézu koncetiny, u které jsou
zasazeny vSechny koteny podilejici se na vzniku brachidlniho plexu, tedy od C5 po Thl.

Macko rozdéluje PPPB do 4 typu (viz. Tab.1). Stejné kategorizovani lze nalézt
I u jinych autord, napiiklad Zafeiriou a Psychogiou (2007) popisuji 4 kategorie PPPB:
horni typ, stfedni typ, dolni typ a kompletni typ.

Jako nejcastéjsi postizeni uvadi oba autofi 1ézi vétvi C5 a C6. Jde o horni typ
1éze plexu, nazyvany také jako Erbav typ (Macko, 2010). Vyskyt horniho typu PPPB se
pohybuje okolo 70 — 75% (Cameron, Monroe, 2007, str. 481). Tento typ ma obecné
nejpiiznivéj§i prognézu. Lze ho charakterizovat typickym drzenim horni koncetiny
V pozici ,,CiSnika* (Walter‘s hand). Pri¢inou této specifické polohy koncetiny je svalova
dysbalance vznikl4d na podklad€ parézy abduktori a zevnich rotatorti ramene, flexorti
a supinatort predlokti a radidlnich extenzord zapésti. Inervace téchto svalii by méla byt
zajisténa prave postizenymi kofeny C5 a C6 (Macko, 2010). Paretické mohou byt dale
svaly pletence kolem lopatky, tudiz v koneéném dusledku muze byt variabilné postizen
skapulohumeralni rytmus (Ridzon, 2008). Oproti oslabenym svaliim se do ptevahy
dostavaji jejich antagonistické skupiny, jejichz funkce je zcela zachovana. Jde o vnitini
rotatory a adduktory ramene, extenzory piedlokti a flexory zapésti. Inervace pochazi
z vétvi kofene C7 a stfedniho trunku (Macko, 2010). Pfi t€z$im postizeni mutize dojit
i k1ézi kofene C7. Poté se paretickymi stavaji i extenzory piedlokti, patrny je zcela
pareticky m. triceps brachii (Bahm et al., 2009).

Pii PPPB se jako pfidruzena komplikace miize objevit paréza branice. Ta byva
zptisobend dysfunkci n. phrenicus, ktery miize byt pfi poporodnim poranéni také
zasazen (Macko, 2010). N. phrenicus patfi sice do inervacni oblasti plexus cervicalis
a jeho hlavni inerva¢nim kotenem je C4, ale dostava i1 pfidatna vldkna z kotenti C3 a C5
(Cihak, 1997). Vzhledem ktéto znadené inervaéni souvislosti se pfi postizeni
brachidlniho plexu mtize projevit i postizeni n. phrenicus (Para et al., 1998).

Dalsim typem dle Macka (2010) je kompletni paréza celé koncetiny (léze
zasahne kofenovou inervaci C5 — Thl). Tento typ je spojen snejméné piiznivou
prognozou. Casto shledavame jako komplikaci pfidruzeny Hornertiv syndrom. Jde
0 zanikovy sympaticky syndrom. Manifestuje se onim postizenim projevujicim se
ptdézou, midzou a enoftalmem. Pivod této symptomatologie je v poskozeni horniho

kréniho sympatiku. Jde o ciliospinalni centra v bo¢nich rozich segmentti C8-Th1l (Kolaf
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in Kolaf et al., 2009, str. 190). Proto Hornertiv syndrom spolecné s parézou akra horni
koncetiny téméf jist¢ znaci avulzi kotent C8-Th1l (Aydin et al., 2004).

Poslednim typem je paréza ruky pti 1ézi C8-Thl. Tento typ, tzv. Klumpkeho, se
objevuje nejmén¢ Casto. Postizeni je charakterizovano tézkym motorickym deficitem
akra horni koncetiny, jde o tzv. drapovitou ruku a visici zapésti (Macko, 2010).
Klinicky se tento dolni typ manifestuje parézou drobnych rucnich svali a flexort prsta,
senzitivnim deficitem na ulndrni strané ruky a piedlokti. Nékdy se mlze projevit téz

Hornerovym syndromem (Ridzon, 2008).

Typ Nervové Klinika Typ podle Narakase
postiZeni
Horni C5, C6 Ochabla zevni rotace ramene, abdukce paze, | Erb Duschenne

flexe a supinace predlokti

Stredni C5,C6,C7 | Jako horni typ + nemoznost flexe a supinace | Erb Duschenne

predlokti + nemoznost extenze v zapésti

Dolni C8, Thl Ochabla ruka (achop) s drapovitym drzenim Klumpke

Kompletni C5-Thl Nefunkéni horni konéetina + Hornertv syndrom | Klumpke + Horner

Tabulka 1 Klasifikace perinatalnim parézy brachialniho plexu (Macko, 2010)

2.3.2.2 Typy dle druhu nervového postizeni

Podle vztahu lokalizace poruchy plexu ¢i kofene vii€i spinalnimu gangliu délime
1éze v zadsadé¢ na pregangliové (supragangliové) a postgangliové (infragangliové).
PoSkozeni nervové tkané¢ je vzhledem kmise bud pied ganglion spinale, nebo
perifernéji za nim.

Morfologickée 1éze a tudiz vysledny obraz mohou byt rozmanité. Jejich urceni je
velice dulezité z pohledu stanoveni spravného a piedev§im vcasného 1écebného
postupu. K nervové 1ézi mize dojit jiz v oblasti vystupu kofene z michy, poté jde
0 izolované vytrzeni nervového kotfene, tzv. kofenovou avulzi. V téchto piipadech je
nutné rozlisit vytrzeni pouze motorické ¢asti kofene, nebo pouze senzitivni ¢asti kotfene,
nebo poruseni jak motorické, tak senzitivni slozky. Jinym typem léze je distaln&;jsi,
extraforaminové neboli postgangliové poranéni. Tim je mysleno poranéni vlastnich
struktur plexu brachialis (Para at al., 1998).

Traumata plexu Ize pojmenovat také dle polohy ve vztahu ke kli¢ni kosti. Mluvi

se o supraklavikularnich lézich, které maji radikularni nebo trunkalni charakter
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poranéni. Nebo jde o infraklavikularni 1éze, jez maji charakter fascikularni ¢i se projevi

jako léze terminalnich nerva (Ridzon, 2008).

2.3.3 Diagnostika

Pro provedeni spravné a vc€asné diagnostiky je dilezité zkombinovat klinické
vysetieni s vySetienim zobrazovacimi metodami a neurofyziologickym vysSetfenim
(Ridzon, 2008). Primarn¢ je prvni vySetieni novorozence v kompetenci neonataloga.
Ten musi vzdy zvazit mechanismus porodu a pfihlizet tak k mozné traumatické
etiologii. Nutné je tedy vyloucit nebo potvrdit frakturu klavikuly, humeru ¢i Zeber a také
luxaci ramene. Pro zjisténi moznych skeletalnich poranéni je tfeba vyuzit rentgenové
(RTG) vysetfeni (Ondrus, 2002). Dilezité je také ohodnoceni moznosti poranéni jinych
struktur, napt. cév, svalii ¢i jinych mékkych tkéni. V oblasti krku je nutné uvazit
eventualni moznost vzniku torticollis (Ridzon, 2008). Je tedy velice dulezité porovnat
symetrii obou koncetin, jejich rozméry, dale teplotu a prokrveni ohroZené oblasti,
pfipadné pozmeénénou konstituci nebo pohyblivost koncetinovych kloubd. Velmi
podstatné je vySetieni Moro reflexu a §lachookosticovych reflexi, jejichz nepfitomnost
je jednim z pfiznakd brachialni 1éze (Macko, 2010). Motoricky deficit muze vzniknout
na podklad¢é sekundarnich zmén zpisobenych mechanismem porodu (napi. otokem ¢i
hematomem). Je nutné oSetfit tyto zmény a vyckat, zda nastoupi spontanni uprava
funkce. Pokud dojde k obnoveni funkce nejspiSe se nebude jednat o poskozeni typu
neurotmeze, tudiz bude indikovan konzervativni zptisobu 1é¢by (Ridzon, 2008).

Dale mohou pii stanoveni diagnoézy vyrazné pomoci elektrofyziologicka
vySetieni. Mohou pomoci ur€it prognostické faktory v ptipadech, kdy dochazi pouze
k ¢astecné obnové funkce (Bahm et al., 2009). Jehlova elektromyelografie (EMG)
provedena na paretickych svalech vykazuje abnormalni pfirozenou aktivitu (pozitivni
ostré viny a fibrilace). Tento jev 1ze pozorovat v proximalnim svalstvu po uplynuti 2 az
3 tydnl od poranéni a v distalnich svalovych skupindch zhruba po 4 az 5 tydnech.
Provedenim EMG na riznych svalovych skupinach lze pfiblizné uréit, zda jde
0 kofenovou avulzi nebo pretrzeni distalnéjsich ¢asti plexus brachialis (Ridzon, 2008).
Andersen et al. (2006) k tomu dodavaji, ze vyuziti studie nervového vedeni pomoci
jehlové EMG u kojenct je diskutabilni. Nepopiraji, Ze metoda je dobie vyuzitelna
U pacientli okolo 3 mésicti véku, kterym je tfeba stanovit co nejpresnéji tizi postiZzeni

zdbvodu zvaZeni neurochirurgického feSeni. Zdlraznuji ale, ze vysledky
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elektromyografie byvaji ¢asto nadhodnocovany. Jako pfi¢inu popisuji velkou hustotu
motorickych vldken ve svalech kojenct.

Metoda, jez se Casto vyuziva pii potvrzeni volby neurochirurgického feseni, je
CT PMG (peri-myelographic computerized tomography). Podava objektivni prokazani
kofenové avulze a tim poskytuje podklad pro indikaci k operaci (Bahm et al., 2009).
Diky CT PMG lze prokazat vytrzeni jednotlivych kofenu i bez piimé induralni revize
V postizené oblasti. Pfi tomto vysSetieni je uzita kontrastni latka, kterd je vpravena do
patefniho kanalu. Pocitacova tomografie (CT) nasledné zobrazi vytrzeny kofen jako
defekt v kontrastni naplni (Haninec et al.,, 1998). Vysetfeni pomoci magnetické
rezonance (MRI) byva také vyuzivano pro prukaz avulze kofene. Z obou metod (MRI
i CT PMG) lze vycist obraz prazdné kofenové pochvy, resp. rozsifeni prostoru
k foramen intervertebrale pfipominajici pseudocystu. Ob¢ tyto zobrazovaci metody
mohou odhalit pfetrzeni ¢asti plexu, kompresi zplisobenou hematomem nebo 1ézi

sousednich tkani (Ridzon, 2008).

2.3.4 Lécebné postupy

Jestlize neni do 4 aZz 8 tydnl dosaZeno spontanniho obnoveni pohybu a zlepSeni
funkce, nejednd se témert jist€ o neuropraxii. Pak je vice nez nutné, aby dité proslo
dikladnym multidisciplinarnim vySetfenim (Andersen et al., 2006). Odbornici
Z riznych oblasti mediciny by méli provést veskera dostupna vysetieni, kterd stanovi co
nejpfesnéji tizi nervového poSkozeni a vV navaznosti na to i nejvhodnéjsi terapeuticky
postup. Precizni diagnostika by méla pfispét k rozhodovéni, zda zvolit konzervativni

nebo chirurgicky postup (Macko, 2010).

2.3.4.1 Konzervativni terapie

Ucelem konzervativni 1é¢by je podpofit spontanni regeneraci nervu, a tim
zabranit vzniku svalovych kontraktur ¢i atrofii, které mohou vést k vyvoji zavaznych
svalovych dysbalanci. Ty poté mohou participovat na vyvoji kostnich a kloubnich
deformit. Je nutné potlacit vznik patologickych pohybovych vzorct a také udrZet
fyziologicky rozsah pohybu.

Doposud nevznikla zadna randomizovana prospektivni studie o w¢innosti
specifickych postupt uzitych pii konzervativnim zptsobu 1é¢by (Macko, 2010).

Komplexni terapeuticky program, ktery je sestaven rehabilitatnim Iékafem ve
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spolupraci s fyzioterapeutem, je ve svém zakladé shodny jak pro pacienty lécené
konzervativné, tak pro pacienty podstupujici chirurgickou rekonstrukci 1éze (Semel-
Concepcion, 2009).

Souhrnné lze fici, ze zdkladem je kombinace pohybovych cviceni a senzorickych
stimulaci. Pohybova cviceni jsou zaméfena na podporu rozsahu pohybu v kloubech
a usnadnéni aktivni hybnosti pomoci zvy$ené svalové sily (Semel-Concepcion, 2009).
Vétsina uzivanych fyzioterapeutickych cviceni je zalozena na neurofyziologickém
podkladé. Bahm et al. (2009) popisuji, Ze tato cviceni (napf. Vojtova reflexni lokomoce
nebo Bobath koncept) nevykazuji jasnou efektivitu. Presto zminuji, ze by méla tato
cviceni byt doporuCovana vSem détem s PPPB do 6 mésici véku. Zpocatku by
k zlepSovani aktivni hybnosti a podpoie svalové sily méla byt uzita facilitace pomoci
dovednosti a ¢innosti odpovidajicich véku. S pribyvajicim vékem ditéte jsou do terapie
zavedeny standardni posilovaci cviceni a nécvik specifickych funk¢énich dovednosti.
Duraz je kladen na provadéni pohybil i posilovacich cviceni ve funkénich pohybovych
vzorcich. Je nutné zabranit vzniku kompenzac¢nich souhybti a ndhradnich pohybovych
stereotypil, protoze mohou umocnovat slabost postizenych svalii a podporovat rozvoj
strukturalnich deformit (Semel-Concepcion, 2009).

Pti volbé konzervativniho typu 1écby mize byt v nékterych piipadech vyuzit
botulotoxin. Jeho ptispénim jsme schopni omezit ¢i zeslabit silu antagonistickych svali,
které se dostavaji do podstatné ptevahy oproti svalim paretickym (Macko, 2010). Bahm
uvadi aplikovani botulotoxinu jako velice pfinosné, pokud svalova nerovnovaha mezi
agonisty a antagonisty omezuje fyziologicky pohyb, ale hlavné pokud se podili na
rozvoji deformit kosti a kloubii (Bahm et al., 2009).

Konzervativni postupy zahrnuji také vyuziti metod fyzikalni terapie. Jednou
z moznosti, jak udrzet trofiku oslabenych svali a docilit jejich posileni, je
elektrogymnastika s pouzitim TENS proudd. Elektrostimulaci je mozno docilit prevence
vzniku edémil a snizeni rychlosti denerva¢niho vlivu na atrofii svalu. Dale mize pomoci
posilit synchronizaci rastu nervové struktury pii regeneracnim procesu, ale samotnou
rychlost regenerace neovlivituje (Brushart et al., 2002). Z fyzikalni terapie lze dale vyuzit
naptiklad magnetoterapii, kterd byva détskymi pacienty dobie tolerovana. U&inek
magnetického pole zplisobuje vazodilataci, analgézii a urychluje hojeni. Vyuzivame téz

V prvnich deseti dnech po porodu je nutné zajistit oSetfeni akutnich nasledkt

poporodniho traumatu. Pfedev§im jde o podporu ustupu posttraumatického edému.
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Toho 1ze docilit specifickym polohovanim postizené koncetiny. Bahm et al. (2009)
popisuji polohovani paze vedle horni Casti t€la a zduraziiuje udrzeni flexe v loketnim
kloubu. Jiny pohled na optimalni polohu ochrnuté koncetiny prezentuje Ondrus (2002),
mluvi o uvedeni koncetiny do 90° abdukce paze a zevni rotace vV rameni. Jako nutné vidi
udrzeni supinace predlokti a lehké extenze zapésti sdlani ve sméru k obliceji.
K zajisténi polohy vyuziva obvazy a spinaci Spendliky nebo umélohmotnou dlazku, coz
uvadi jako lepsi variantu. Dale zdiraznuje kombinaci polohovani s dal§imi
terapeutickymi postupy, jako jsou napiiklad masaze, reflexni cviceni ¢i metoda sestry
Kennyové.

Kovacikova (1998) ve svém ¢lanku diskutuje postupy pasivniho cviceni
a polohovani postizené koncetiny. Zduraznuje, ze tyto postupy by mohly zpisobit
sekundarni poskozeni kloubnich struktur. Hrozi riziko pfiliSného natahovéani kloubniho
pouzdra, které miize byt jiz samotnym poporodnim traumatem patologicky uvolnéno.
Navic tyto postupy nepfinasi pozitivni ovlivnéni oslabené svalové aktivity. Dal§im
aspektem poukazujicim na nevhodnost polohovani, je vznik nefyziologickych pohybi
V rameni pii spontanni aktivit¢ imobilizovaného ditéte. Kovacikova tedy doporucuje
uziti takovych léCebnych postupti, aby nedochazelo k dal§i traumatizaci koncetiny
a byly podporovany jen fyziologicky probihajici pohyby. Jako optimalni uvadi volbu
Vojtovy reflexni lokomoce (VRL).

Pro star§i détské pacienty muize byt velkym piinosem lécebné plisobeni
ergoterapie. Ta byva zamétena na reedukaci béznych dennich ¢innosti s dirazem na
zapojeni postizené koncetiny. NacviCuje se manipulace s pfedméty a jemna motorika.
Pohybova aktivita postizené ruky manipulujici se zdvazim poskytuje nejen potiebné
proprioceptivni vstupy, ale také miiZze podpofit adekvatni rlst kosti. S pfibyvajicim
veékem ditéte je také nutné vyhledavat sportovni ¢i umélecké ¢innosti, pii kterych je
zapotfebi bimanualni aktivita. Napiiklad plavani nebo hra na klavir podporuji aktivitu
obou koncetin, coz je pro adekvatni vyvoj postizené koncetiny nezbytné (Semel-
Concepcion, 2009).

V kazdém pftipad€ je nutné zminit, Ze nejvétsi ¢ast odpovédnosti za dislednou
rehabilitaci a jeji provadéni pfijimaji rodi¢e malych pacienta (Macko, 2010). Ti by méli
zajistit co nejadekvatnéjsi podminky pro podporu funkce postizené horni koncetiny. To

Znamena nejen starat se o kazdodenni télesné cviceni ditéte, ale i podporovat zapojovani
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oslabené koncetiny pii vSech béznych dennich Cinnostech a tim zabranit opomijeni

a vynechavani nemocné ¢asti téla (Andersen et al., 2006).

2.3.4.2 Chirurgicka terapie

Bahm et al. (2009) popisuji nasledujici postup: pokud uprava funkéniho stavu
nenastane nebo je velice slaba do véku 2 mésicu ditéte, je pacient odeslan ke konzultaci
ohledné moznosti chirurgické rekonstrukce nervového poranéni. V ptipadé tézkého
poranéni typu kofenové avulze nebo kompletni parézy koncetiny i s ochrnutim akralni
Casti by mél byt chirurgicky zakrok proveden do 3 mésict véku ditéte. Pokud jde
0 ¢asteCnou parézu, resp. horni typ parézy, 1ékafi ponechavaji delsi dobu pro moznost
spontanni Upravy motorického deficitu. Jde o rtizné dlouhé casové obdobi, kdy je
pacient neustale kontrolovan a vySetfovan. VétSinou toto vyckavani konci pii dosazeni
reinervace proximalniho svalstva koncetiny (tedy svall pletence ramenniho a m. biceps
brachii). Pokud regenerace téchto svalovych skupin neni dostatecnd, lékafi by méli
uvazit indikaci k chirurgickému osetfeni poporodni 1éze nervové pletené.

Z pohledu neurochirurgie existuje nékolik moznych postupit rekonstrukce
poranéni brachialniho plexu. Volba uréitého postupu vzdy koreluje stizi a typem
postiZzeni nervového svazku. Operace se provadi s cilem reinervovat paretické svaly
a dosahnout jejich funkéniho zapojeni do pohybu (Macko, 2010).

Zhruba jedna tfetina dctskych pacientd, ktefi podstoupili  primarni
neurochirurgické oSetieni, musi byt reoperovana z diivodu patologického vyvoje kloubii
postizené koncetiny. Divodem byva vznik sekundarnich svalovych kontraktur nebo
kostnich deformit, ty poté brani fyziologickému rozsahu pohybu i1 pfes dostatecnou

svalovou silu (Ruchelsman et al, 2009).

2.3.5 Prognéza

U novorozencl s lézi typu neurapraxie je plna funkEni regenerace vysoce
pravdépodobna jiz v pribéhu 4 az 8 tydni po porodu. Nedojde-li k obnové funkce do
2 az 3 mésict, pak bude zfejmé perzistovat ¢astecné omezeni funkce 1 v pozdéjSim veku
ditéte. Cim pomaleji se funkce obnovuje, tim vys§i je pravdépodobnost, Ze nedojde ke
kompletni regeneraci (Macko, 2010). Kirjavainen uvadi, ze kompletni neurologicka

uprava stavu nastane pouze u 66 % pacientd s PPPB (Kirjavainen, 2007).
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Hlavni spornou otdzkou zlstava, u kterych pacientii indikovat konzervativni
a u kterych chirurgicky postup 1é€by. U PPPB Erbova typu je volba konzervativniho
pfistupu casto vyhovujici. Oproti tomu u typu kompletni PPPB s pfidruzenym
Hornerovym syndromem je castéj$i indikace chirurgického ptistupu. Nicméné nelze
vzdy s urcitosti fici, ktery pacient by mohl ziskat vétsi benefit vyuzitim chirurgické
intervence a ktery naopak zvolenim konzervativniho typu 1é¢by (Macko, 2010). Pro
spolehlivé hodnoceni tize postizeni PPPB je ve svété uzivano né€kolik testovacich $kal.
Andersen et al. (2006) ve své publikaci uvadi vyuziti modifikované Malletovy
klasifikace (The modified Mallet Classification), dale Torontské testovaci skore
(Toronto Test Score). BéZn¢ se také hodnoti dle americké skaly aktivni hybnost (Active
Movement Scale of The Hospital for Sick Children), viz. dale (Andersen et al., 2006).

Macko se ve svém c¢lanku ztotoziuje s nazorem Gilberta, ze pro uréeni prognozy
a 1écebného postupu je nezbytné hodnotit funkénost m. biceps brachii a m. deltoideus
(Gilbert in Macko, 2010). Ve vztahu k progndze lze ur€it 3 skupiny pacientd. U prvni
skupiny se dostavi zlepSeni funkce do 4 tydni véku, zde mizeme chirurgickou
intervenci témer jisté zamitnout. U druhé skupiny nastava uprava funkce do 2 mésicii
veéku ditéte, v tomto ptipad¢ sekundarni chirurgicky postup nelze vyloudit. U treti
skupiny nejsou patrné zadné znamky funkéni upravy ani do véku 2 mésici, u téchto
pacientl je nutné zvazit moznost chirurgické rekonstrukce (Andersen et al., 2006).

V Ceské republice prozatim neni vyuziti chirurgického postupu pii 1é¢bé PPPB
stereotypn¢ zavedeno. Duvoda, pro¢ se chirurgicka terapie témét nevoli, je vice.
Piedevsim je to problematika pozdni indikace k zakroku a také nejednoznaéné vysledky
funk¢ni Gpravy po chirurgickém zékroku. Dal$im faktorem je znacné dlvéra kladend na
rehabilitaéni neoperativni korekci vzniklého stavu (Macko, 2010).

Riznorodost perinatalniho poskozeni plexu zplisobuje vyrazné problémy v ¢asné
identifikaci vzniku léze. Problematické je také urCeni miry postizeni motorické funkce
koncetiny. Je velice tézké pfedem stanovit, jak velky bude deficit v hybnosti. PPPB ma
své trvalé a dlouhodobé nasledky, které se mohou projevit az s pfibyvajicim vékem
ditéte (Kirjavainen et al., 2007). Mezi n¢ patii svalova slabost a abnormalni drZeni
koncetiny, které mohou mit pozd&jsi vliv na celkové drzeni téla, vznik kostnich
deformit, svalovych kontraktur, dislokaci kloubli nebo zkrat celé¢ paze. Nekdy je

zminovan vyrazny deficit senzitivity ¢i pritomnost dlouhodobé bolesti (Macko, 2010).
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Uvadeéno je riziko vyskytu zvysené trazovosti u pacientll s kompletni parézou, mluvi se

0 popaleninach nebo poskozeni kiize paretické ruky (Andersen et al., 2006).
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3 MOZNOSTI OPERACNIHO RESENI
3.1 Neurochirurgicky pristup

Od pocatku 20. stoleti chirurgové zacali provadét prvni experimentalni operace
Vv ptipadech poporodnich 1¢ézi brachialniho plexu. V roce 1925 uved| Sever studii 1100
piipadti rekonstrukénich operaci, ovSem vyznamny funkéni benefit se nepodatilo
prokazat. Proto zajem o neurochirurgickou intervencni 1é¢bu zna¢né vyhasl (Semel-
Concepcion, 2009). Dominantnim se stalo vyuzivani konzervativniho postupu 1écby
a tento nahled na terapii prevladal dalsich 50 let (Aydin et al., 2004). V roce 1960 na
kongresu SICOT (International Society od Orthopaedic Surgery and Traumatology)
Vv Pafizi byl vysloven oficidlni zavér ohledné traumatickych 1€zi brachidlniho plexu.
Veédci se shodli, ze trakéni poranéni plexu nemtze byt chirurgicky 1é¢eno (Norkus at al.,
2006). Pievrat nastal zacatkem 70. let 20. stoleti, kdy se do popiedi dostavaji operace
vyuzivajici mikroskopu. Dal§im dualezitym elementem podporujicim rozvoj
neurochirurgie byly nové vzniklé diagnostické metody jako pocitacova tomografie
(CT), myelografie nebo elektrofyziologické studie (Aydin et al., 2004). Velky vliv je
pfi¢itan nastupu novych mikrochirurgickych technik a postupt v operativé. Ty se zacaly
prosazovat zhruba v poloviné 90. let 20. stoleti, kdy se obnovila divéra v neurochirurgii
a znovu se objevila vidina prospéchu operacni terapie u pacienti s PPPB (Semel-
Concepcion, 2009). Jiz v letech 1968-69 byly publikovany studie, ve kterych H. Millesi
a A. Narakas predstavili mikrochirurgické techniky a demonstrovali prvni sérii
uspésnych rekonstrukei traumaticky poranéného plexu (Norkus et al., 2006). V dnesni
dobé provadi tyto neurochirurgické zakroky fada medicinskych center v USA, v Kanadé
I v Evropé (Semel-Concepcion, 2009).

Pravdou je, Ze v této oblasti pfetrvava vice otazek nez odpovédi. Na slozitosti
a problematice neurochirurgického zptsobu 1é¢by se podili mnoho faktord. Uvadény
byvaji napiiklad tyto: komplikovana anatomie a funkcni propojeni brachialniho plexu,
moznost viceurovilového poranéni, variabilita symptomatickych projevl 1ézi, rtizna
vaznost vzniklé dysfunkce, nepfedvidatelnost pribéhu onemocnéni, velice pomala
regenerace nervové tkané (popisovana je doba 2 az 3 let) a pretrvavani nejednoznacné
vypovidajicich kone¢nych vysledkii neurochirurgické intervence. Toto vSe vede

k riznorodému pohledu na ¢asnou operativni 1é¢bu (Norkus et al., 2006).
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3.1.1 Indikace a zpusob hodnoceni

Odborné¢ diskuze expertl v oblasti neurochirurgie ohledné spravného nacasovani
a indikaci operace stale pokracuji. Na jedné strané jsou 1ékafi priklangjici se k nazoru,
7e spontanni regenerace nastava béhem prvniho roku Zivota. Casnou chirurgickou
intervenci nedoporucuji, protoze by mohla zabranit rozvoji spontdnni regenerace.
Na druhé strané stoji 1ékafi, kteti povazuji chirurgicky zasah za nejefektivnéjsi, pokud je
proveden Vv nizkém véku pacienta. V n€kterych ptipadech doporucuji operaci jiz ve
2 mésicich veéku ditéte. Zdlraziuji, ze zpozdéni ohledn¢ indikace operacni 1écby
participuje na méné ptiznivém ¢i nezdarném vysledku (Semel-Concepcion, 2009).

Ackoli je pro hodnoceni déti s PPPB navrzeno mnoho klinickych i laboratornich
testll, nelze presné definovat, ktery z nich je nejvhodnéjsi pro urCeni zavaznosti 1éze,

a tedy indikace k operaci (Aydin et al., 2004).

3.1.1.1 Indikace podle zobrazovacich metod a elektromyografie

Pro stanoveni postupu 1é¢by jsou velmi dulezité vysledky vySetfeni pomoci
zobrazovacich metod. Vyuziti MRI pfi hodnoceni déti s PPPB se ukazuje byt velice
vhodné. Mohlo by nahradit invazivni metodu CT myelografii, ktera je prozatim
Vv diagnostice u malych déti vyuzivana vice. Provedeni CT myelografie u pacientti
nizkého v€ku vyzaduje pouziti silnych sedativ nebo celkové anestezie, kterd u téchto

CT myelogram ma jen 69% senzitivitu, 89% specificitu a 50% pozitivni
prediktivni hodnotu pro zachyceni kotenové avulze. MRI ma ve zjiStovani obrazu
pseudomeningokély nizkou senzitivitu (pfiblizné 50 %), ale vysokou specificitu (blizici
se 100 %) pti diagnostikovani kofenové avulze. Informace ziskané z MRI ¢i CT PMG
vySetfeni jsou dulezité pro predoperacni planovani. Néasledné béhem operace jsou tyto
vysledky doplnény neurofyziologickymi a histopatologickymi daty pro konecné
diagnostické rozhodnuti (Ruchelsman et al., 2009).

Pokud je prokazana avulze nervovych kofenti z kréni michy, nema smysl
chirurgické feSeni odkladat. Nelze totiz oc¢ekavat spontanni regeneraci a proto by mé¢l
byt indikovan ¢asny operacni vykon (Ridzon, 2008). Dopliiujicim nazorem je, ze pokud
vysledky zobrazovacich metod spolehlivé neprokazuji kofenovou avulzi, je

rozhodujicim faktorem spontanni regenerace. Pokud dit¢ nevykazuje vyznamnou
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obnovu funkce do 4 az 6 mésici veéku, méla by byt dikladné zvazena indikace
neurochirurgické rekonstrukce (Zafeiriou, Psychogiou, 2007).

Stale také probihaji debaty o uzite¢nosti prognostické informace vyplyvajici
z neurofyziologického EMG vysetfeni. Pfedmétem diskuzi je, zda pomoci EMG
vysledkii 1ze spravné vyhodnotit kandidaty pro chirurgickou revizi plexu (Semel-
Concepcion, 2009). Je nutné peclivé uvazit ¢asovy rozestup mezi jednotlivymi EMG
vysetienimi. Casté opakovani neni vhodné z diivodu zna¢éné bolestivosti vyvolané
intramuskularnim prinikem vySetfovaci jehly (Zafeiriou, Psychogiou, 2007). Podle
nazoru Andersena et al. (2006) je u kojencd toto vySetfeni stale diskutabilni. Autofi
podotykaji, ze vysledky EMG mohou byt pomérné¢ ¢asto myln¢ vyhodnoceny. Jako
divod uvadi velkou hustotu motorickych vlaken ve svalové tkani pacientl velmi
nizkého vek. Ruchelsman et al. (2009) povazuji studie nervového vedeni u malych déti
za prognosticky velmi hodnotné. Podminkou je vSak provedeni podle striktné dané¢ho
protokolu. Zafeiriou a Psychogiou (2007) upozoriiuji, ze diagnosticka piesnost EMG je
pfi detekci kotenové avulze az 80 %. Tito odbornici také popisuji, ze nacasovani
elektrodiagnostického testovani musi byt peclivé zvazovano, protoze proces reinervace
muze trvat tydny az mésice. Také je tieba brat v tivahu, Zze EMG vySetfeni provadéné
béhem prvnich tii tydnl po poranéni, muze zkreslit ndhled na zavaznost poskozeni
nervu.

Lékari se vSeobecné shoduji, Ze pfetrvavani denervacnich potencidli ve
vysetfeni EMG a také obraz pseudomeningokély z CT ¢i1 MRI vySetteni jsou kritérii pro
zvoleni operaéni 1é¢by. Dale jako pozitivni kritéria popisuji Horneriv pfiznak ¢i parézu
n. phreneticus (Aydin at al., 2004). Pro mnoho specialistii je pfitomnost Hornerova
ptiznaku v kombinaci s kompletnim postizenim distalni ¢asti horni koncetiny jasnou
indikaci k operacni revizi jiz ve 3 mésicich v€ku pacienta. Mnoho autorti se ptiklani
k provedeni chirurgického zakroku i u mladSich pacienti. Jako podminku pro
podstoupeni celkové anestézie uvadéji optimalni zdravotni stav ditéte (Zafeiriou,

Psychogiou, 2007).
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3.1.1.2 Indikace podle klinickych vysetreni funkce

3 skupin (viz. Tab. 2). Kritériem déleni je pravdépodobnost nutnosti pfistoupit
k chirurgickému feseni dle vyvoje funkce horni koncetiny (Narakas in Andersen et al.,
2006).

Stav funkce Pravdépodobnost nutnosti chirurgie
1. skupina | Zlepseni funkce HK do 3 tydnt Chirurgii 1ze téméf vyloucit
2. skupina ZlepsSeni funkce HK do 2 mésict Prognodza nutnosti vyuzit ortopedické korekce
3. skupina Uprava funkce nezaéina do 2 mésicti | Progndza nutnosti vyuzit asnou neurochirurgii

Tabulka 2 Prognostické rozdéleni pacienti dle Narakase (in Andersen et al., 2006)

Ruchelsman et al. (2009) ve své praci publikuji nékolik poznatki vyplyvajicich
z nejnovéjsich studii ohledné indikace neurochirurgického postupu. Popisuji, Ze vétSina
pacienti s hornim typem PPPB je postizena piechodné, protoze cCasto dochazi
k spontanni regeneraci funkce a svalové sily. Dale zduraziuji, ze kompletni typ PPPB
ma velmi Spatnou prognézu pii zvoleni konzervativniho postupu 1écby. Proto
doporucuji u téchto pacientil zav¢as zvazit chirurgickou revize 1éze.

Autofi poukazuji na nutnost sledovat vyvoj antigravitaéni aktivity m. biceps
brachii. Pokud je naruSen proces obnovy funkce m. biceps brachii a jeho aktivita neni
v obdobi od 3 do 6 mésict veéku ditéte zaznamenana, lze tento stav hodnotit jako velice
nepiiznivy prognosticky pfiznak. Naopak u pacienti s poranénim kotfenti C5-C6 nebo
C5-C7 muze nastoupit pribe&h spontanni regenerace az v 0bdobi mezi 3. a 6. mésicem
véku. Proto je u nich tfeba vyckat s pfedCasnou neurochirurgickou intervenci. Terzin
a Kokkalis (2009) uvadi, ze definitivni indikaci vyvozenou z aktivity m. biceps brachii
vyslovuji az v 9. mésici véku pacienta s PPPB.

Ackoli elektromyelografie a zobrazovaci metody jsou uzite¢né nastroje, které
mohou zdokonalit diagnostickou piesnost. Klinické ohodnoceni zdstava pro fadu
odborniki nejspolehlivéjs§i metodou v posuzovani uzdravy, resp. obnoveni funkci
afektované koncetiny (Verkis et al., 2008).

Kuréeni tize postizeni byva Casto vyuzivéna ,,Active Movement Scale of The
Hospital for Sick Children” (HSC). Autofi tohoto skoérovaciho systému jsou Clarke

a Curtis z Toronta (Bahm et al., 2009). Touto $kalou zaméfenou na aktivni hybnost Ize
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také posuzovat prognostické zmény dulezité v predoperacni dobé (Aydin et al., 2004).
Stupnice podava vypovéd’ o motorické funkci horni koncetiny. U pacienti je hodnoceno
15 samostatnych pohybu. Jde tedy o analytickou metodu vySetieni. Vznikly pohyb,
ktery dité predvede, je ohodnocen pomoci osmistupiiového systému. Stupen 0 oznacuje
zadnou kontrakci a stupen 7 popisuje plny rozsah pohybu (viz. Tab.3). Pohyby jsou
testovany od ramene smérem k akru koncetiny. Hodnoti se: abdukce, addukce, zevni
rotace, flexe a vnitini rotace ramenniho kloubu, dale flexe a extenze loketniho kloubu,
supinace a pronace predlokti, nasleduje flexe a extenze zapésti, flexe a extenze prsti,
nakonec flexe a extenze palce. Védecké studie oznacuji tuto Skalu za velmi spolehlivy
hodnotici nastroj (Semel-Concepcion, 2009). I piesto, ze tento systém skorovani je
povazovan za jednu znejspolehlivéjsich indika¢nich metod k neurochirurgické
intervenci, stale je piredmétem diskuzi mezi odborniky (Bahm et al., 2009).

Aydin et al. (2004) zduraznuji, ze pacienty s hornim typem PPPB je nutné
vySetiit pomoci HSC zejména v obdobi mezi 3. aZ 6. mésicem v€ku. Nedosahne-li dité
dle HSC hodnoceni flexe v loketnim kloubu (tedy aktivity m. biceps brachii) ani
5. stupné, mélo by byt indikovano k chirurgickému feSeni. Pokud je tento pohyb
ohodnocen stupném 5 a vice, mél by pacient pokracovat v rehabilitatnim procesu

zalozeném na fyzioterapii.

Stupeni Pohyb

Vylouceni gravitace:

0 - Z4dna kontrakce

1 - Pfitomnost kontrakce, Zadna hybnost
2 - Hybnost < % rozsahu pohybu
3 - Hybnost > % rozsahu pohybu
4 - Plny rozsah pohybu

Proti gravitaci:

5 - Hybnost < % rozsahu pohybu
6 - Hybnost > % rozsahu pohybu
7 - Plny rozsah pohybu

Tabulka 3 Active Movement Scale of The Hospital for Sick Children
(Bahm et al., 2009)
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Casto uzivanou hodnotici $kalou je také ,,Gilbert shoulder classification®
(Semel-Concepcion, 2009). Zaméfuje se na motorickou aktivitu ramenniho pletence,
kterd je hodnocena 6 stupni (viz. Tab. 4). Stav svali ramene povazuje Gilbert
za dilezity a prognosticky smérodatny poznatek. Vzhledem kindikacim je tedy
vyznamné Sledovat vyvoj svalové aktivity predevsim m. biceps brachii a m. deltoideus

(Gilbert in Andersen et al., 2006).

Stupent Svalova aktivita

0 Kompletni ochrnuti ramene

1 (poor) Abdukce = 45°, nulova aktivni zevni rotace

2 (fair) Abdukce < 90°, nulova aktivni zevni rotace

3 (satisfactory) Abdukce = 90°, ptitomna slaba zevni rotace

4 (good) Abdukce < 120°, zevni rotace neni v plném rozsahu
5 (excellent) Abdukce > 120°, aktivni zevni rotace

Tabulka 4 Gilbert shoulder classification (Semel-Concepcion, 2009)

Gilbertova klasifikace hybnosti v ramennim kloubu byva aplikovana také ve své
modifikované form¢ ,,Modified Gilbert Shoulder Evaluation Scale” (MGS, viz. Tab. 5).
Ta je blize urCena detailnim popisem schopnosti zevni rotace. Ruchelsman et al. (2009)
popisuji jeji vyuziti predev§im u Sestimésicnich pacientl, u kterych je tfeba peclivé
sledovat obnovu funkce. Pacienti, u nichz béhem pul roku po narozeni doslo
k minimalni spontanni obnov¢ funkce m. biceps brachii a m. deltoideus, vykazovali pti
kontrole v 6 mésicich v€ku negativni vysledky. Svalova aktivita v ramennim kloubu
dosahovala pouze stupné 1 az 2 dle Gilbertovy modifikované $kaly, coz neni

povazovano za funk¢éné dostatecné.

Stupen Schopnost abdukce | Schopnost zevni rotace

0 Kompletni paréza nebo fixovana deformita

1 Abdukce = 45° Nulova aktivni zevni rotace

2 Abdukce < 90° Naznak aktivni zevni rotace

3 Abdukce = 90° Aktivni zevni rotace < 30°

4 Abdukce < 120° Aktivni zevni rotace 10° - 30°
5 Abdukce > 120° Aktivni zevni rotace 30° - 60°
6 Abdukce > 150° Aktivni zevni rotace > 60°

Tabulka 5 Modified Gilbert Shoulder Evaluation Scale (Ruchelsman et al., 2009)
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Jako dalsi hodnotici Skala mtize byt zvolena ,,Medical Research Council Muscle
Granding System*“ (MRC, viz. Tab. 6). Tato stupnice klasifikuje schopnost aktivniho
pohybu u pacienti s PPPB. Pfinos autofi vidi ve snadném pouziti a reprodukovatelnosti
Sestistupiiového hodnoticiho systému (Ruchelsman et al., 2009). Ackoli se objevila
kritika vyjadiujici obavy z jednoduchosti systému, je Skala naddle aplikovana po celém
sveté. Rozsitila se 1 jeji modifikace, ktera upfesiuje hodnoceni diky rozdéleni stupna
M2, M3 a M4 do tii dalsich trovni (A, B, C). Urovné A, B a C jsou specifikovany
rozsahem aktivniho pohybu a v ptipadé¢ M4 velikosti piekonaného odporu (Bhardwaj,
2009). Touto stupnici se ¢asto hodnoti obnova pohybu v loketnim kloubu, tedy svalova
aktivita m. biceps brachii (Norkus et al., 2006).

Déti, které ve 3 meésicich véku nevykazuji Zadnou kontrakei ani jeji ndznak
Vv m. biceps brachii, maji 85-90% prognostickou pravdépodobnost, Ze ani V 9 mésicich

véku nedosahnou aktivniho pohybu v tomto svalu (Ruchelsman et al., 2009).

Stupeni Pozorovani

MO0 Bez kontrakce

M1 Naznak kontrakce

M2 Aktivni pohyb s vyloucenim gravitace
M3 Aktivni pohyb proti gravitaci

M4 Aktivni pohyb proti gravitaci a odporu
M5 Normalni svalova sila

Tabulka 6 Medical Research Council Muscle Granding System
(Ruchelsman et al., 2009)

3.1.2 Charakteristika operaci

Neurochirurgové maji v dneSni dob€ k dispozici Siroké spektrum operaénich
postuptl a technik, které 1ze vyuzit k ¢asné rekonstrukci perinatalné poranéné nervové
struktury. Mezi nejpopisovanéj$i moznosti neurochirurgickych metod patii neurolyzy,
eventualné resekce neuromu, dale nervové roubovani a nervové transfery (Zafeiriou,
Psychogiou, 2007).

Pro zvoleni nejvhodnéjSiho operacniho postupu je velice dilezité co nejpiesnéji
klasifikovat druh a lokalizaci nervového postizeni. Urceni typu léze je prognosticky

nesmirné vyznamné. Primarné je nutné zjistit, zda jde o postgangliovou 1ézi nebo
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pregangliovou lézi. Pregangliovému postizeni odpovidé poranéni typu kotfenové avulze,
kde je prognoza obecné zna¢né neptizniva. V téchto pripadech nelze o¢ekavat spontanni
upravu diky axondlni regeneraci, a proto je vice nez nutné pristoupit k mikrochirurgické
rekonstrukci vyuzivajici nejcastéji nervovych transferi. Postgangliové pferuseni nervu,
které se vyskytuje ve vétSiné pripadi poporodniho poranéni brachidlniho plexu, ma
obecné lepsi progndézu a byva nejCastéji feSeno neurolyzou nebo nervovym Stépem
(Verkis et al., 2008).

V dnesni dobé se védci zabyvaji studiem vyuziti neurotrofné puisobicich latek
jakozto pomocnych faktord v 1écbé jak cCasné intervenéni, tak konzervativni.
U laboratornich zvifat bylo prokézano, Zze podani neurotrofni substance po poranéni
nervovych pleteni pozitivné ovliviiuje vyvoj regeneracniho procesu. Po poranéni
a nasledném podani medikamenti bylo patrno, ze motoricky neuron disponuje delsi
zivotnosti. Proto védci dosli k zadvéru, ze tohoto poznatku by mohlo byt vyuzito zvlasté

u tézkych plexopatii (Semel-Concepcion, 2009).

3.1.2.1 Neurolyza

Operace tzv. neurolyzou zahrnuje odstranéni jizevnaté tkané vytvorené v reakci
na traumatické poskozeni oblasti plexu (Zeman et al., 2001, str. 108). Tato nové
vytvotena tkan, kterd vznikd béhem procesu spontanni regenerace, je oznacovana jako
tzv. neurom. Mize byt pfi¢inou bloku vedeni akénich potenciald, vlakny, protoze
dochéazi k utlaceni vlaken jizevnatou tkani. A proto je cilem chirurgie tento utlak
odstranit. Neurochirurg musi pfi excizi jizvy postupovat velice peclivé, aby nedoslo
k poskozeni nervovych vlaken (Semel-Concepcion, 2009). V piipadé kontinualnich
neuromu je dulezité provést peroperacni neurografické vySetfeni a dle vysledku
pokracovat mikrochirurgickou exoneurolyzou ¢i endoneurolyzou, piipadné ptistoupit
k resekci neuromu. Exoneurolyza, resp. exoneuralni neurolyza je postup, pii kterém je
uvolnovana tkan kolem nervu (Andersen et al., 2006). To je v ptipad¢, kdy jizva nerv
pouze obklopuje, tedy nepronika do jeho nitra (Grewe, Kremer, 1993, str. 44).
Endoneurolyza, resp. endoneurdlni intrafascikularni neurolyza znamena uvolnéni
fibrotickych zmén uvnitf neuralni trubice (Andersen et al., 2006).

Volba neurolyzy pii feSeni PPPB horniho typu je mezi odborniky velmi Casto
diskutované téma. Piredpoklada se, ze Erbuiv typ parézy mize byt v nékterych piipadech

zpusoben nakupenim jizevnaté tkan¢, tedy vznikem neuromu. Neurom je lokalizovan
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v oblasti odstupu C5-C6 nebo C5-C7 kotenut a utiskuje tak nervova vlakna. Problémem
pak muze byt, zda je v moznostech neurochirurga odstranit masu neuromu. Je totiz
nutné zachovat dostatecny pocet nepoSkozenych motorickych vldken pro inervaci
cilového svalu (Aydin et al., 2004).

Obecné plati, ze béhem operace je provadéna nervova stimulace, ktera oziejmi
rozsah pienosu vzruchu pies neurom. Objevuji se rozdilné ndzory na kritéria, dle nichz
se po peroperacni Stimulaci voli postup operace. Ne&ktefi neurochirurgové provadi
neurolyzu, pokud je patrny pienos vedeni vzruchu. Sleduji, zda sval reaguje na
stimulaci kontrakci. Zatimco jini se pii vysledku, ktery znaci pokles amplitudy
motorického akéniho potencidlu o 50 % nebo vice, odklanéji od uziti neurolyzy. Voli
spise metodu nervového roubovani, tzv. nerve grafting (Semel-Concepcion, 2009).

Konig et al. (2006) provedli studie vlivu peroperacniho vySetfeni nervového
vedeni na zvoleny postup operace. Védci shledavaji vyrazné lepsi vysledky u pacientd,
kde peroperacné nebyly zachyceny prostupujici akéni potencidly. Proto I¢ékati
zvolili metodu kompletni resekce nervu s naslednym vyuzitim nervovych §tépa.
Ve druhé skupiné byli pacienti, u nichz bylo peroperacni vedeni potenciali povazovano
za dostatecné. Proto se lékafi pfiklonili k intervenéné provedené neurolyze. Jejich
vysledky nebyly uspokojivé. Tento vyzkum ukazuje, ze hodnoceni peropera¢niho
vedeni nervu ma relativiné negativni prediktivni hodnotu pro volbu chirurgického

postupu.

3.1.2.2 Nervové stépy

Tuto metodu lze také nazvat jako tzv. nervové roubovani. Rekonstrukce
vyuzivajici  nervovych  S§tépli  spociva ve vymuti  déarcovského nervu,
tzv. autotransplantatu. Nasleduje jeho pfevod do oblasti resekované c¢asti nervu.
Transplantovany nerv je pfipojen v proximalni ¢asti k neporuSenym miSnim kofentim.
V distalni ¢asti navazuje na nervova Vvlakna pokracujici K cilovému organu (Semel-
Concepcion, 2009). Vznikne tak funk¢ni pieklenuti ptivodné dysfunkéni oblasti, ktera
byla postizena jizevnatym procesem (Ruchelsman et al.,2009).

Nejcastéji se jako nervovy $t€p uziva n. suralis, coZ je senzitivni nerv zadni
strany lytka (Semel-Concepcion, 2009). Pokud nejsou suralni nervy dolnich koncetin
vhodné jako darcovské Sté€py, vyuzivaji neurochirurgové senzitivni nervy horni

koncetiny, zejména n. radialis superficialis a n. supraclavicularis (Aydin et al., 2004).
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Novy nerv je pfipevnén k pivodnimu nervu pomoci fibrinového lepidla. Fibrin
ma vlastnosti biologicky adhezivni tkdn¢ a lokalniho hemostatického Cinitele. Fibrinové
lepidlo se vyrabi zkombinovanim fibrinogenu a srazeciho faktoru XIII s trombinem
a kalciem. Bylo prokdzano, ze fibrinové lepidlo nezplisobuje bariérovy efekt ve
spojovaci linii a zabezpecCuje formu rastu regenerujicich axonovych pupenti (Aydin
etal., 2004). N¢ktefi autofi popisuji, ze je nutné zajistit piilepené useky auxilidrnimi
mikrostehy, které zvySuji spolehlivost a Zivotnost spojeni (Semel-Concepcion, 2009).

Aby napojovani nervového §tépu bylo Gspésné, je nutné predem peclivé vymeétit
vzdélenost mezi propojovanymi nervy, tedy zdrojem motorické inervace a distdlnim

nervovym cilem (Aydin et al., 2004).

3.1.2.3 Neurotizace

Neurotizace, neboli nervovy transfer, je opera¢ni postup, kdy jsou dodana
regenerujici vlakna ze sousedni nervové oblasti, nikoli z pivodniho zdroje inervace.
Tento postup se vyuzivd, pokud nenachdzime dostatek vhodnych nervovych
autotransplantatd. Nebo v ptipadech, kdy doslo k vytrzeni nervového kofene z michy ¢i
k poranéni nervu, které je lokalizovano intraforaminalné. U téchto typti poranéni Casto
dochazi k degeneraci proximdlnich pahyl nervu, proto je nelze pro rekonstrukci vyuzit.
Regeneracni vldkna mohou pochazet z extraplexalniho nebo intraplexalniho zdroje.
Jako intraplexalni zdroj muize slozit sousedni neposSkozeny misni kofen (Semel-
Concepcion, 2009). Extraplexalni neurotizaci je mozné provést pomoci ridznych
nervovych zdroji. Casto je popisovano vyuziti n. accesorius pro pomémé vysokou
efektivitu reinerva¢niho potencialu. Dale jsou jako vhodni darci vlaken uvadény
nn. intercostales nebo n. phrenicus (Aydin et al., 2004). Lin et al. (2010) ve své studii
popisuji moznost uziti donorovych vldken z kontralateralniho nervového kotene C7,
tento postup je prozatim provadén velice ziidka.

Nervus  accesorius je Casto  pouzivan  k neurotizaci  poranéného
n. suprascapularis. Jedna z vétvi vedoucich k m. trapezius je izolovéna a pfenesena
K proximalnimu tuseku n. suprascapularis. Dle Bahma et al. (2009) je chirurgicka
rekonstrukce supraskapularniho nervu velice dilezitd. Neurotizace tohoto nervu zajisti
reinervaci svall, které vykonavaji zevni rotaci ramene. Tak dojde k rovnovaze mezi
vnitini a vnéjsi rotaéni silou v ramennim kloubu, coZ je vyznamné pro jeho normalni

strukturalni.
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3.1.2.4 Tubulizace

Tubulizace je pomocna technika, kterd byla popsana pro pouziti v kombinaci
snervovou rekonstrukci, pokud neni k dispozici dostatecné mnozstvi autolognich
nervovych §tépli. Biologické nebo syntetické trubice jsou uzity jako pomocné vedeni
pro propojeni dvou konct pieruseného nervu. Aplikovany byvaji zilni Stépy, amniové
membrany, kolagenova vlakna ¢i silikon.

Terzin skolegy popsali vroce 2007 1spésné pouziti vendznich Stépt
u 2 détskych pacienti s PPPB. V porovnéani s n€kterymi jinymi materidly dovoluje zilni
sténa spravné Sifeni zivin pro nervovou regeneraci, pusobi jako bariéra proti rozsifovani
jizevnaté tkan€¢ a usmériiuje regeneracni rust axonu (Terzin in Semel-Concepcion,
2009).

3.1.3 Pooperacni obdobi

Po neurochirurgickém zéasahu je celd oblast horni koncetiny uvedena do statické
polohy. Verkis et al. (2008) doporucuji uziti termoplastické dlahy pfipravené jiz pied
operaci. Dlaha imobilizuje pazi v addukci s flexi v lokti 90° po dobu 3 tydnu. Je
nasazena ihned po operaci a sunddvana pouze pifi provaddéni hygieny a pii oblékani.
Jako ptidatny ochranny prostiedek muze byt vyuzit kréni limec. Ten by mél slouzit
predevsim v prevenci proti tlaku a naslednému prasknuti hojici se rany. Ruptura by
mohla vzniknout na podkladé nekontrolovanych pohybii hlavy.

Ale pokud je rekonstrukce rozsahla, ptiklani se autofi k imobilizaci pacienta
pomoci tzv. ,,cocoon®. Jde o sadrovy odlitek fixujici hlavu, krk a operovanou koncetinu.
Druha koncetina je ponechéna volné€ pohybliva. Dle autort je toto znehybnujici opatieni
pouzivano po dobu 6 tydnti. Bahm et al. (2009) popisuji, Ze fixace koncetiny, krku
a hlavy méla byt postacujici po dobu 3 tydnti i u rozsahlejsich operacnich vykont.

Po odstranéni sadrové fixace by dit€¢ mélo ihned zacit s fyzioterapii a elektrickou
stimulaci svalt (Verkis et al., 2008). V rehabilitanim programu by dit¢ mélo zustat

a dusledné jej dodrzovat alespon 2-3 roky po operaci (Norkus et al., 2006).

3.1.4 Vysledky neurochirurgie
Dle Gilbertovy studie (in Semel-Concepcion, 2009) mezi lety 1978 a 1986 byly
provedeny operace pomoci nervovych stépti u 178 pacientti s PPPB. Autofi oznamili, ze

vysledky operovanych déti byly presvédCive lepsi nez vysledky spojené se spontanni
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regeneraci u konzervativniho postupu. Retrospektivnim sledovanim oziejmili, ze
u pétiletych pacienttt s 1ézi C5-C6 léCenych konzervativné nedoSlo témétr k zadné
spontanni obnové. Oproti tomu ve skupin€ operovanych pacientii doslo u 1ézi C5-C6 az
k 80% upraveé stavu. Jako vysledek své zkuSenosti doporucuji autofi chirurgickou
intervenci u pacienti s kompletnim typem PPPB, dale u pfitomného Hornerova
pfiznaku a u Erbovy parézy, kdy u pacienta ve véku 3 meésicii neni patrnad kontrakce
v m. biceps brachii.

Laurent et al. (in Semel-Conception, 2009) demonstruji operacni feSeni
u 50 détskych pacientdi s PPPB. VE&k probandi byl vrozmezi 2-6 mésici ve
44 ptipadech a 7-24 mésicti v 6 piipadech. K volbé neurolyzy ptistoupili, pokud vedeni
akénich potencialii pres neuromatickou tkan bylo vyssi nez 50%. Ve vysledku bylo
provedeno v 60 pripadech piimé seSiti nervu a v 41 ptipadech neurotizace. Rok po
operacnich zékrocich bylo provedeno opakované hodnoceni stavu. Autofi usuzuji, ze
bez chirurgické rekonstrukce by déti nemusely dosahnout antigravitacni funkce svalt
v oblasti ramene.

Uziti neurolyzy popisuji ve své praci Clarke et al. (1996). Operaci provedli
Vv 16 piipadech déti s PPPB, 9 probandi prezentovalo horni typ parézy a 7 kompletni typ
parézy. Primérny vék v dobé vykonani operace byl 10 mésici. Vysledky studie u¢inku
neurolyzy prokazaly pozitivni ovlivnéni svalové sily a funkce u pacienti s hornim
typem PPPB. Naopak podaly neptesvédcivé vysledky u pacintli s kompletnim typem
PPPB. Autofi uvadi, ze u skupiny pacientii Skompletnim typem PPPB by uZiti
rekonstrukce pomoci nervovych §tépti mohlo pfinést lepsi vysledky.

Vroce 2000 byla publikovana retrospektivni studie, ve které Strombeck
a kolegové porovnavaji vysledky u déti 1éCenych neurochirurgicky a konzervativné.
Bylo analyzovano celkem 247 déti s PPPB rtizné zavaznosti ve véku 5 let. Ob¢ skupiny
byly hodnoceny v aktivnim rozsahu pohybu zdravé i postizené horni koncetiny.
Vysetieno bylo dale taktilni ¢iti, sila stisku a jemna motorika. Déti, které podstoupily
chirurgickou rekonstrukci plexu, vykazovaly v 5 letech vétsi rozsah hybnosti
v ramennim kloubu nez déti neoperované. OvSem ostatni vysledky mély skupiny
podobné. Autoii dle svych vyzkumii zastdvaji nesouhlasné stanovisko ke stanoveni
indikace na zéklad¢ svalové sily m. biceps brachii a m. deltoideus u tfimési¢nich
pacientll. Pfichazi se zavérem, ze svalova sila téchto svalii by méla byt uvazovéna jako

indikac¢ni hledisko az ve véku 6-9 mésicu (Strombeck et al., 2000).
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Birch et al. (2005) zvetejnili vysledky klinického sledovani 100 déti, které
podstoupily opera¢ni rekonstrukci perinatalné poranéné nervové pletené. U parcidlnich
1ézi 1ékafi doporudili chirurgicky zakrok, pokud vazla abdukce v ramennim kloubu
a flexe v loketnim kloubu ve 3. mésici véku pacienta. Také pokud neurofyziologické
vySetfeni predikovalo Spatnou prognézu. U kompletnich 1ézi plexu, které nevykazovalo
zadné Kklinické znadmky zlepSeni a neurofyziologické vySetfeni mélo neptiznivé
vysledky, byl opera¢ni zakrok provadén ¢asné&ji. Obvykle bylo dité operovano jiz kolem
2. mésice zivota. Primérny veék vSech chirurgicky lécenych jedincti byl 7 mésici.
Celkem bylo opraveno 237 spinalnich nervi. Primérna délka sledovani po zakroku byla
85 mésicil (v rozmezi od 30 do 152 mésicli). Dobrych vysledka bylo dosazeno u 33%
rekonstruovanych 1ézi kotene C5, u 55% l1ézi C6, u 24% 1¢zi C7 a u 57% lézi C8 a T1.
Nebyl nalezen zadny statisticky rozdil mezi rekonstrukei C5 pomoci nervového stépu ¢i
nervového transferu. Autofi se shoduji, Ze predoperacni elektrodiagnostika je
spolehlivym indikdtorem tize postizeni a prognostickych udaju.

O‘Brien et al. (in Semel-Conception, 2009) pfinesli v roce 2006 retrospektivni
analyzu 58 pacientii s PPPB, u nichz byl zvolen postup opera¢niho feSeni pomoci
nervovych $tépt, neurolyzy nebo neurotizace. Odbornici popisuji, ze pacienti, ktefi meli
ve véku 6 mésici menSi neZ antigravitatni silu svali m. biceps, m. triceps
am. deltoideus, dosahli béhem dvou let od zakroku zlepSeni stavu na stupen

antigravitacni sily v téchto svalech.

3.2 Ortopedicky pristup

Jednim z cili rehabilitace je zabranit rozvoji svalovych kontraktur ¢i atrofii,
a vyhnout se tak vzniku tézkych kloubnich a kostnich deformit zpisobenych vyraznou
svalovou dysbalanci (Semel-Concepcion, 2009). Propracovany fyzioterapeuticky postup
by mél eliminovat nastup zavaznych svalovych kontraktur (Cohen et al., 2010).
Pouzivaji se cvieni zamétena na udrzovani rozsahu pohybu v kloubu zahrnujici pasivni
I aktivni postup pii protahovani, nasledném posilovani svali, déle myofascialni
relaxacni techniky a techniky pro mobilizaci kloubu. Piesto byva v urcitych piipadech
popisovan vznik kontraktur, kter¢é mohou byt diivodem vyvoje kostnich deformit ¢i
subluxaci kloubt postizené koncetiny (Semel-Concepcion, 2009). Neurologicky deficit
mize vyustit v deformity ramene, lokte, predlokti, zapésti i prsti (Kirjavainen et al.,

2007). Nejcastéji byva zminovan vyskyt zavaznych abnormalit ramenniho kloubu.
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Deformity u ostatnich kloubi konéetiny jsou popisovany spise vyjimecné (Verkis et al.,
2008).

U loketniho kloubu je popisovan postupny vyvoj flekéni kontraktury. Tento stav
muze byt komplikovan dislokaci hlavicky radia zptisobené nésilnym tahem do supinace.
Pravé tomu bychom se v terapii méli vyhnout (Terzin, Kokkalis, 2009). Kromé flekéni
kontraktury se muze v lokti vyskytnout i fixovana poloha paze v pronaci. V téchto
piipadech by feSenim mohl byt zédkrok zahrnujici Slachovy transfer uponu m. biceps
brachii a prodlouzeni m. pronator teres. N&kteti 1¢kaii uvadi, Ze pro zlepSeni schopnosti
supinovat predlokti je mozno vyuzit rotacni osteotomii radia. Problematika pronacni
deformity a jejiho feSeni neni dostate¢né prostudovana, i vyskyt této deformity je
vzacny (Semel-Concepcion, 2009). Vzhledem ktémto poznatkiim se prace této
problematice jiz nebude vénovat.

Ackoli lokalizace a zavaznost deformit mohou byt odlisné u kazdého pacienta s
PPPB, lze fici, Ze rameno je nejcastéji postizenym kloubem. Mezi deformity postihujici
tento kloub patii zejména vnitin€ rotacni kontraktura. MiiZze zplisobovat znaéné omezeni
pohybu, pfedevsim pii provadéni zevni rotace, coz je funkéné velice dulezity pohyb.
Tento stav Casto komplikuje hrozba dislokace kloubu. Ramenni instabilita neni ptimy
nasledek poporodniho traumatu, nybrz jde o dynamicky fenomén vyvijejici se svalové
dysbalance. Ta vznika z divodu pievahy svalovych skupin, jejichz inervace, a tedy
funkéni zapojeni neni poskozeno, nebo jejich reinervace byla dokon¢ena mnohem diive
nez u svall antagonistickych. V ramennim kloubu je pak piisobeni vnitinich rotatora
daleko silngjsi nez vliv oslabenych zevnich rotatord a abduktord (Aydin, Ozkan, Onel,
2004).

Vzniku té€chto sekundarnich zmén se terapeut i rodi¢ snaZi vyvarovat v€asnym
a dislednym protahovanim vnitinich rotatord ramenniho kloubu. Zevné rota¢ni pohyb
provadény s addukovanou pazi k télu a 90° flexi v lokti zajisti maximalni protaZeni
vnitinich rotatort a pfedni c¢asti kloubniho pouzdra, které také mize podléhat
retrakénim zménam (Semel-Concepcion, 2009). Jako dalsi preventivni opatfeni byva
doporucovano uziti no¢ni ortézy, kterd udrzi koncetinu v zevni rotaci a loket u tcla
(Cohen et al., 2010).

K vnitin€ rotacni deformité byva omezeni aktivniho pohybu paze nejen do zevni
rotace, ale i do abdukce. U pacientd s PPPB jsou klasifikovany dva typy oslabeni

abdukce. Muze se jednat o stav dynamického omezeni, kdy je neschopnost pohybu
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zapric¢inéna slabosti svali pro vykonani abdukce. Nebo jde o0 stav rezistentni, kde byva
omezeni zpusobeno kontrakturou nebo hypertonem adduktort. Popisovana byva také
kombinace obou vliva (Gu et al. in Al-Qattan et al., 2009).

Pokud wvnitfné¢ rotaéni postaveni pretrvava dlouhou dobu, dochazi ke
strukturalnim zménam ve smyslu oplosténi hlavice humeru a kloub se stava
inkongruentni. Jestlize 1ékafi zjisti vyvoj inkongruence kloubu a pifedpokladaji progresi
stavu, m¢l by byt neprodlen¢ zahdjen terapeuticky postup zacileny na obnoveni svalové
rovnovahy (Aydin, Ozkan, Onel, 2004). Studie potvrdily pfedpoklady o vyznamném
vztahu mezi zvysSujicim se vékem pacienta a progresivhim zhorSovanim deformity
(Waters, Bae, 2005).

Je prokdzano, ze glenohumerdlni deformity jsou méné zdvazné u pacientil
s kompletnim typem PPPB nez u pacientd s Erbovym typem PPPB. Proto odbornici
poukazuji na hypotézy, ze celkové svalové oslabeni mize pusobit protektivné pied
vznikem kloubnich zmén. Zvazuje se moznost vyuzit 1éky ovlivitujici svalovou relaxaci,
resp. snizeni svalové sily jako prevenci pied rozvojem kostnich deformit. Lékati
konstatuji, ze latky, které zmenSuji svalové napéti, by mohly byt vyuzity timto
zpusobem. Naptiklad aplikace botulotoxinu do pfevazujicich vnitinich rotatortt béhem
vyvoje glenohumeralniho kloubu muze pisobit jako ochrana pted rozvojem vniting
rotacni deformity u pacientt slézi C5-C6 (C7). Tato 1écba prichazi v ivahu jen
Vv ranych fazich remodela¢nich zmén (Hogendoorn et al., 2010).

Nejcastéjsi limitaci hybnosti pro pacienty s PPPB je deformita ramenniho
kloubu. Ta ptisobi zna¢né omezeni pii snaze provadét funkéni pohyby koncetinou.
Z tohoto divodu lékafi Casto voli ortopedickou intervencni korekci vzniklého stavu
(Erel et kol., 2008). Této prace se proto dale bude vénovat moznostem ortopedického

feSeni pravé ramenni deformity.

3.2.1 Indikace a zpusob hodnoceni ramenni deformity

Pacienti s PPPB, ktefi maji pfetrvavajici omezeni ve funkci ramenniho kloubu,
by méli byt 1éCeni specificky podle tize jejich deficitu. Moznost ortopedické intervence
je zvazovana na zaklad¢ tii faktorii: zavaZnost svalové dysbalance, ptfitomnost

kontraktur mékkych tkani a vyvoj vlastni glenohumeralni deformity. Lze fici, Ze vSichni

ey e
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3 letech vnitin¢ rota¢ni kontrakturu, zevn¢ rota¢ni slabost v rameni a/nebo radiologicky
prokazanou dislokaci kloubu (Waters, Bae, 2008).

Je popsano mnoho hodnoticich systému slouzicich ke klasifikaci vzniklych
omezeni a rozhodovani o postupu v 1é€bé deformit zpiisobenych PPPB. Klinické
vySetieni zahrnuje funkéni testovani celé horni koncetiny. Je porovnavan vykon
koncetiny afektované poporodnim traumatem a koncetiny zdravé (Aydin, Ozkan, Onel,
2004). V ortopedii mohou byt vyuzivany stejné typy hodnoticich systému jako v oblasti
neurochirurgie. Popisovany jsou napi. Medical Research Council Muscle Granding
System, Active Movement Scale of The Hospital for Sick Children nebo Gilbert
shoulder classification (Terzin, Kostopoulos, 2010).

Pravdépodobné nejpouzivangjSim nastrojem pro posuzovani funkcnich
dovednosti u pacienti s PPPB je Malletova klasifikace (Mallet scale, viz. Obr. 2). Uziti
je popisovano zejména pro hodnoceni pacienta pied operaci (v souvislosti
s rozhodnutim o indikaci intervenéni lécby), a také po chirurgickém zakroku (jako
kontrola pooperac¢nich vysledkl). Postizena konéetina je testovana v 5 rdznych
funkénich pohybech: abdukce, zevni rotace, pohyb rukou za hlavu, pohyb rukou za zada
a pohyb rukou k ustim. Provedeny pohyb je hodnocen v rozmezi 5 stupnd. Stupen I.
znamena nulovou aktivni hybnost a stupent V. ukazuje na normalni hybnost koncetiny.
(Stanoveni IL.- IV. stupné viz. Obr. 2) Pro celkové zhodnoceni jsou dosazené Stupné
jednotlivych pohybl secteny. V nejlepSim piipadé je tedy mozné ziskat 25 boda.
Vysledky jsou ovlivnény nejen svalovou silou, ale také pfitomnosti svalovych
kontraktur ¢i kostnich deformit. (Semel-Conception, 2009). Nékteti autofi popisuji
vyuziti modifikované verze Malletovy klasifikace, ktera je rozSifena o pohybovou
schopnost umistit akrum postizené koncetiny do kapsy u kalhot (Terzin, Kostopoulos,
2010). Uziti této skaly je limitovano v€kem ditéte. Aby byly splnény pozadavky testu, je
tteba jeho aktivni spoluprace. Dit€¢ musi byt schopno reagovat na slovni povel a pokusit
se provést funkéni pohyb 1 postizenou koncetinou. Je udavano, Ze tuto Skéalu lze pouzit
nejdiive u déti starSich 3 let (Campbell, Linden, Palisano, 2000, str. 293). Jina publikace
popisuje moznost validniho uziti $kaly az u déti starSich 5 let véku (Grossmann et al.,
2003).

Hlavnim hlediskem indikace pro operacni korekci ramene je nedostatecny
funkéni pohyb potiebny pro kazdodenni aktivity. Lékati indikuji ortopedicky zéasah

U pacientt, jejichz aktivni zevni rotace je mens$i nebo rovna 0° (Cohen et al., 2010;
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Waters, Bae, 2009). Také indikuji zakrok, pokud pacient dosahuje v klinickém
hodnoceni pomoci Malletovy $kaly pouze 1. stupné pozadovaného pohybu. K operacim
jsou indikovani 1 pacienti, ktefi vykazuji zevni rotaci 0° az 15° a predvedou pohyb
I. nebo Il. stupné dle Malletovy §kaly, protoze tento rozsah pohybu neni povazovan za
dostatecny (Terzin, Kostopoulos, 2010).

Waters a Bae (2005) ve své studii pouzivaji Malletovu $kalu pro ohodnoceni
vysledkii své ortopedické intervence. Pfed operaci pacienti dosahovali primérné
13 bodi (v rozmezi od 11 do 17 bodl). Po operaci se vysledky zvysily primérné na
18 bodl (v rozmezi od 15 do 23 bodi), coz bylo dikazem zlepSeni funkce ramene po

chirurgickém zakroku.

Abduction

<30° 30°-90° >90°

External
rotation 7
0 < 20* > 20
Hand to head
~ et -~

Impossible Difficult Easy
Hand to back S & ‘,,
3 |
impossible Mg T12
Hand to mouth % %
Trumpet sign Partial ;mmpet sign < 40° abd;cﬁon
Value I 1 v

Obrazek 2 Mallet scale; I1.- IV. stupein (Semel-Conception, 2009)

Je nutné hodnotit nejen funkéni omezeni zplisobené deformitou, ale také
prognostickou zavaznost vznikajicich sekundarnich zmén, naptiklad inklinaci kloubu ke
vzniku luxace. Stav kloubnich deformit proto musi byt hodnocen také pomoci
zobrazovacich metod, které detailn¢ odhali stupen strukturdlnich zmén. Lékafi

k ohodnoceni vyuzivaji predev§im prost¢ RTG snimky, ale také artrografii (Cili
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rentgenové kontrastni vySetfeni kloubu), dale CT a MRI vysetieni (Hogendoor et al.,
2010). CT vysetieni by mélo byt provedeno u vSech pacientd tésné pied operaci, aby
1ékari precizné ohodnotili stav deformity a zvolili nejvhodnéjsi operacni postup (Cohen
etal., 2010).

K zavére¢nému ohodnoceni vysledku zobrazovacich vySetfeni by mél byt
pfizvan vzdy zkuSeny radiolog, ktery provede odborné zhodnoceni deformity. Na RTG
snimcich je nutné posoudit stupenn oplosténi kloubni hlavice, piipadné kloubni jamky.
V piipad¢ ramenniho kloubu je hodnoceno oplosténi hlavice humeru, tvar acromionu
(jeho hypertrofie ¢i formovani hakovitého typu acromionu), dale oplosténi fossy
glenoidale a pfitomnost subluxa¢ni tendence V celém pletenci ramennim (Al-Qattan
etal.,, 2009). Neni-li ramenni kloub dislokovan, byva chirurgicky zakrok indikovan
nejdiive ve 2 — 4 letech pacienta. Dfivéjsi intervence by mohla zastavit spontanni
upravu motorické funkce. Naopak pokud je diagnostikovana dislokace, pfistupuje se
k chirurgickému feseni i diive nez ve dvou letech ditéte, aby byl podpofen normalni
rastovy vyvoj kloubu (Semel-Conception, 2009). Aidyn a kolegové prezentuji
radiologickou klasifikaci stavu kostnich struktur ramenniho kloubu (viz. Tab. 7).
Popisuji na to, ze chirurgické zakroky provedené pouze na mékkych tkanich jsou
vhodné pro pacienty, jejichz ramenni kloub je radiologicky klasifikovan I. — I1l. typem
deformity (Aydin, Ozkan, Onel, 2004).

Typ: Stav deformity kloubu:

Typ | Normalni glenoid (retroverze jamky < 5° v porovnani s kontralat.jamkou)
Typ I Minimalni deformita (retroverze jamky > 5°)

Typ I Mirna deformita (zadni subluxace hlavice humeru)

Typ IV Té&zka deformita (zadni subluxace hlavice humeru s deformitou glenoidu)
Typ V Té&zké oplosténi hlavice humeru i kloubni jamky +/- dislokace kloubu
Typ VI Infantilni glenohumeralni dislokace

Typ VII Zastaveni rastu proximalni ¢asti humeru

Tabulka 7 Radiologika klasifikace glenohumeralnich deformit (Waters, Bae, 2008)
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3.2.2 Charakteristika operaci — korekce ramenni deformity

Ackoli u vétSiny déti postizenych PPPB nastane spontanni upravé a dosahnou
témef normalni funkce horni koncetiny, nékteré déti maji pretrvavajici funkéni deficity,
které vedou k vyvoji sekundarnich strukturdlnich zmén. Témto pacientim muze byt
velice napomocna ortopedicka intervence, resp. pozdni chirurgicky piistup. Mezi
uplatiiované postupy patii uvoliiovani mékkych tkani, svalové transfery nebo vykony na
kostech v podobé derota¢ni osteotomie (Waters, Bae, 2005).

Vnitin€ rotacni deformita ramenniho kloubu miize byt 1é¢ena kombinaci riznych
postupti. Zvoleny postup podléha vzdy peclivému zvazeni tak, aby vyhovoval
individualnim pozadavkim kazdého pacienta (Hogendoorn et al., 2010). Al-Qattan et al.
(2009) uvadgji jako zasadni hledisko pro volbu typu operace nejen klidové postaveni
ramene a schopnost pasivniho a aktivniho pohybu v kloubu, ale také strukturalni stav
kloubnich komponent. Pokud ma hlavice humeru spravné anatomické pomeéry a na
kloubu nejsou patrny vyrazné sekundarni zmény, a pfesto je rameno ve vnitin€ rotacnim
postaveni, byva metodou volby chirurgické oSetieni mékkych tkani. Vykony na
meékkych tkanich zahrnuji uvolnéni urcitych svalu ¢i transfer ptislusnych slach. Avsak
pokud je hlavice humeru patologicky remodelovana nebo je patrna kloubni subluxace,
I€kati pristupuji k operacnim vykondm na kostech. S timto postupem pii volbé typu
zékroku souhlasi i Waters a Bae (2005). Ti popisuji uziti svalového transferu
Vv pfipadech vyrazné svalové dysbalance ¢i kontraktury mirného stupné, ovSem bez
znamek strukturdlni glenohumeralni deformity. Oproti tomu u pacientd s patrnou
sekundarni deformitou nebo dislokaci kloubu se pfiklani k volbé 1éEby pomoci
artroskopické ¢i pfimé, resp. oteviené operacni rekonstrukce kloubnich struktur

v kombinaci se §lachovym transferem a §lachosvalovym prodlouzenim.

3.2.2.1 Vykony na mékkych tkanich

Pfi pocate¢nim rozvoji kloubni inkongruence je hlavnim cilem 1écby nastolit
svalovou rovnovahu. V zavislosti na véku pacienta se voli specificky postup v ovlivnéni
mékkych tkani. V prvni etazi se pfistupuje k uvolnéni kloubu zahrnujici uvolnéni
kloubniho pouzdra i periartikularnich svald. Nasledujicim krokem je provedeni
Slachového pienosu, ktery slouzi k obnoveni ¢i podpofeni zevné rotacniho a abdukéniho

pohybu (Terzin, Kostopoulos, 2010). U pacientt nizkého véku se zakroky nekombinuji.
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Avsak pokud je pacient star$i Ctyf let a stav ramenniho kloubu je komplikovany, mize
se pristoupit ke kombinaci vykonl. Tedy béhem jedné rekonstrukéni operace je
provedeno uvolnéni svald, jejichz vlivem je omezena pohyblivost. A soucasnym
Slachovym transferem se podpofti svaly, které jsou oslabené z divodu PPPB. M¢lo by
dojit k vyrovnani tahu svalli, coz mize ovlivnit vysledny pohyb (Aydin, Ozkan, Onel,
2004).

Terzin a Kokkalis (2008) popisuji uziti chirurgického postupu slouziciho k
uvolnéni ramene zfixované nezddouci pozice. Operace zahrnuje uvolnéni
periartikularnich svalovych S$lach, ptfedevsim Slachy m. subscapularis. Uvolnéni
m. subscapularis je provedeno v jeho zacatku, tedy na kostalni plose lopatky. Toto
extraperiostalni uvolnéni by mélo obnovit pasivni zevni rotaci primérné o 45° (Cohen
et al., 2010). Waters a Bae (2009) vidi jako zasadni limitaci zevni rotace stazeny
m. pectoralis major, jehoz zkraceni brani provedeni pasivniho pohybu. Proto jako prvni
opera¢ni krok voli jeho uvolnéni, resp. prolongaci uponové §lachy. Cohen et al. (2010)
popisuji, ze pokud je deficit aktivni zevni rotace pied operaci vyrazny, je vhodné
provést slachovy transfer m. latissimus dorsi a m. teres major na posterolateralni cast
humeru, do oblasti tuberculum majus. Svaly jsou vlozeny do rotatorové manzety, resp.
na misto uponu m. infraspinatus, a tim je posilena schopnost zevn¢ rotovat koncetinu.
Oba svaly totiz zacnou fungovat jako zevni rotatory ramenniho kloubu (Terzin,
Kostopoulos, 2010).

Dale 1ékafi vyuzivaji kombinace nekolika extraartikularnich zakrokd s cilem
ovlivnit svaly, které jsou jiz v klidovém postaveni koncetiny v pievaze. Tyto svaly
mohou byt hypertrofované ¢i vazivové zménéné. Obecné je uvadéno, Ze tento nalez
vykazuji m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis a m. pectoralis major
(Aydin, Ozkan, Onel, 2004). Waters a Bae (2008) popisuji uvolnéni glenohumeralniho
kloubniho pouzdra doplnéného $lachosvalovym prodlouzenim m. pectoralis major
a/nebo m. subscapularis. Dale provadéji ptenos Gponovych $lach m. latissimus dorsi
a m. teres major do rotatorové manzety. Jako vysledek prezentuji zlepSeni aktivni zevni
rotace a zejména docileni centrace hlavice humeru v jamce glenoidu. To by mélo mit
vliv na obnoveni pohybové schopnosti v ramennim kloubu. Terzin a Kostopoulos
(2010) prezentuji odliSny operacni piistup, ktery by mél vést k uvolnéni fixovaného

drzeni koncetiny. Sou€asné provadi uvolnéni m. coracobrachialis, m.pectoralis major,
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m. subscapularis a kratké hlavy m. biceps brachi. Tato kombinace zdkrokli by méla
zajistit, Ze pacient bude schopen paZi zevné rotovat a abdukovat.

Pro podpofeni abdukce mize byt vyuzivan silny m. trapezius. Lékafi piistupuji
k rozsiteni jeho vlivu pomoci autotransplantatu z fascia lata. Pruhem fascie propoji
m. trapezius a lateralni ¢ast humeru, tudiz dojde k podpoteni abdukce (Terzin, Kokkalis,
2008). Nazory na vyuziti m. trapezius se ruzni. Néktefi autofi doporucuji vyuzit tento
sval, jen pokud pacient neni schopen zadného pohybu do abdukce. Jini mluvi
0 vhodnosti pouzit jej, ve chvili kdy pacient nedocili abdukce vic jak 90°. To znaci
slabost deltového svalu a zevnich rotatori. Proto muze byt vhodné vyuzit nejen vlivu
m. trapezius, ale provést i transfer m. latissimus dorsi a teres major (Aydin, Ozkan,
Onel, 2004).

Waters a Bae (2005) ve své studii uvadi, ze S$lachové transfery a jiné
extraartikuldrni zasahy na mékkych tkanich ramenniho pletence nevedou ke zlepSeni
strukturalnich deformit. Neovliviiuji ani abnormality tvaru kloubni jamky (fossa
glenoidale), ani stupenn deformity hlavice humeru. K remodelaci nedochazi ani pii
¢asném provedeni ortopedické intervence u pacientd nizkého véku. I pies nedostatek
remodelac¢niho vlivu na glenohumeralni skloubeni pacienti po chirurgickych zékrocich
na mékkych tkanich vykazuji zna¢né zlepSeni funkce ramenniho kloubu. Jinymi slovy

zdokonaleni funk¢nosti ramene neni spojeno s radiologicky detekovatelnymi zménami

na kostech (Al-Qattan et al, 2009).

3.2.2.2 Vykony na kostech

Derota¢ni osteotomie humeru je jednou z uznavanych metod Vv 1écbé vnitiné
rota¢ni kontraktury ramene (Al-Qattan et al., 2009). Jelikoz je zakrok provadén na
kostech, pfistupuje se k nému u starSich détskych pacientti (Semel-Concepcion, 2009).
Terzin a Kokkalis (2008) uvadi, ze optimalni pro operaci je veék ditéte okolo 8 let. Al-
Qattan et al. (2009) provedli 107 derota¢nich osteotomii humeru v ¢asovém rozmezi
15 let. Uvadi, ze praimérny veék pacientti indikovanych k operaci byl 6 let, v€kové
rozpéti skupiny bylo 5 — 8 let.

Podle lokalizace zakroku existuji dva hlavni typy téchto operaci. Vysoka (neboli
proximalni) osteotomie je provadéna nad tiponem deltového svalu. Oproti tomu nizka
(neboli distalni) osteotomie je vykonavana v misté¢ pod tponem deltového svalu (Al-

Qattan et al., 2009). U pacienti s PPPB Erbova typu 1ékati vétSinou piistupuji k distalni
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osteotomii (Semel-Conception, 2009). O stupni derotace humeru rozhoduji lékaii
béhem operace. Toto rozhodnuti musi byt pe¢livé uvazeno vzhledem k tzké souvislosti
mezi stupném derotace a naslednym ovlivnénim pohybu v rameni. Napiiklad pokud je
rotovan upon deltového svalu ventradlné, dojde k negativnimu vlivu na provedeni
abdukce v rameni, oproti tomu provedeni anteflexe paze bude ovlivnéno pozitivné. Pti
opera¢nim urcovani miry rotovani lékafi umisti pacientovu pazi do polohy podél téla
s flektovanou koncetinou v lokti. Nasledné provedou pasivni pohyb, kdy dostate¢na
derotace humeru musi dovolit, aby ruka dosahla k uchu na téze stran¢ téla (Al-Qattan et
al., 2009).

Vysledkem korekcénich osteotomii humeru je ovlivnéni pohybli v ramennim
Kloubu. Jako hlavni benefit, ktery je patrny jiz po odstranéni poopera¢ni fixace, lékafi
zminuji zna¢né zvétSeni rozsahu zevni rotace (Terzin, Kokkalis, 2008). Dale uvadé;ji, ze
jiz kratce po operaci dochazi i k nepatrnému zlepSeni abdukce v ramennim kloubu, flexe
Vv loketnim kloubu a také provadéni supinace a pronace piedlokti. Koncetina je diky
operaci uvedena do optimalniho postaveni v ramennim kloubu, coZz znamena lepsi
vychozi pozici pro provadéni pohybid. Velice piekvapiva jsou zjisténi, ze s del$im
Casovym odstupem od operace dochazi k vyraznému poklesu abdukce v rameni. Byly
vysloveny hypotézy o mozném vyvoji strukturalnich zmén, které zptisobi toto omezeni.
Nasledujici studie vSak tato tvrzeni vyvratily. Odbornici neprokazali souvislost mezi
omezenim abdukéniho pohybu a pfitomnosti nové vzniklych kloubnich zmén, které
mély byt odhaleny pomoci zobrazovacich metod. Proto pfevazily ndzory, Ze na pokles
rozsahu abdukce ma vliv pfirozeny riist a zvySeni hmotnosti koncetiny v ndvaznosti na
zvySujici se v€k pacienta. Dale je také zminovan negativni vliv pfedcasného ukonceni
fyzioterapeutické intervence, neprovadéni domaci autoterapie a nedostate¢né zapojovani

koncetiny do dennich aktivit (Al-Qattan et al., 2009).

3.2.3 Pooperacni obdobi

Po operaci je koncetina 6 tydnd imobilizovéana. Pouzit je fixacni aparat vyrobeny
specialné na miru pacientovi. Koncetina je drzena v 90° abdukci a 90° zevni rotaci
v ramennim kloubu (Terzin, Kostopoulos, 2010). Jiny nazor na pooperacni fixaci
prezentuje Cohen et al. (2010). Ti doporucuji uziti torakobrachialni sadrové
imobilizace, kterd drzi koncetinu ve 45° zevni rotaci s loktem drzenym u téla. Koncetina

by dle autori méla byt imobilizovana po dobu 3 az 6 tydnil, konkrétni casové urceni
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stanovuje sam operatér. Waters a Bae (2005) doporucuji pooperacni polohovani
V podobé¢ sadrovani v mirné abdukci a mirné zevni rotaci. Popisuji vhodnost této polohy
pro udrZzeni optimalniho nastaveni glenohumeralniho kloubu a také pro odlehceni

osetfenych mékkych tkani od tahu a tlaku.

3.2.4 Vysledky ortopedické intervence

Vseobecné uznavanym doporuenim pro ziskdni co nejvétSich operacnich
benefitli je opakované hodnoceni mobility a stability afektovaného kloubu jesté pred
definitivnim ukoncenim operace. Je tieba provést pasivni pohyby ve vSech polohach
ramenniho kloubu, aby mohla byt odhalena ptipadna rezidualni omezeni, ktera by poté
limitovala aktivni hybnost koncetiny. Je nutné zaméftit se na zbytkové kontraktury
mékkych tkani, pfipadné na dostate¢né uvolnéni kloubniho pouzdra. Doporuceno je
zhodnotit rozsah pasivni zevni rotace jak pti abdukované, tak pti addukované pazi. Jako
adekvatni je uvadéno uvolnéni vnitinich rotdtord ramene, které umozni dosahnout
100° pasivni zevni rotace pii 90° abdukci paze a 30° az 45° pasivni zevni rotace pii
addukované pazi u téla (Waters, Bae, 2009).

Hoffer a Phipps (1998) piedlozili védeckou praci, kde sledovali vyvoj funkce
ramenniho kloubu u 8 déti, které podstoupily operacni vykon na mekkych tkénich pro
zadni dislokaci ramenniho kloubu. Bylo provedeno uvolnéni m. pectoralis major,
m. latissimus dorsi a m. teres major, dale uzaviena repozice glenohumeralniho kloubu
ataké pfevod Slach m. latissimus dorsi et teres major do rotatorové manzety. Po
uplynuti 2 let od vykonu bylo patrné jasné zlepSeni funkce v rameni. Primérné
U pacientd doslo ke zvyseni rozsahu aktivni abdukce nejméné na 135° (primérné na
164°) a rozsahu zevni rotace nejméné na 25° (prumérn¢ na 51°). Dale bylo po 2 letech
patrné zvyseni svalové sily pro abdukci o 1 stupeni a pro zevni rotaci o 2 stupné
dle MRC hodnoceni. Kontrolni RTG poopera¢né neprokazalo pfitomnost dislokace
ramenniho kloubu.

Vyuziti svalovych transferd pii korekénich operacich popisuje Chuang et al.
(in Semel-Conception, 2009). Ve svych postupech vyuzivaji uvolnéni tahové
pfevazujicich vnitinich rotatort. Déle pfipojuji transfer m. teres major do uponového
Mista m. infraspinatus na humeru a také lateralni posun klavikularni ¢asti m. pectoralis

major. Do své studie zahrnuli autofi 29 pacient. Primérny v€k operovanych pacientl
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byl 8,5 roku. Dlouhodobé sledovani prokazuje zlepSeni pohyblivosti ramene, abdukce
se pramérn¢ zvysila o 77° a zevni rotace o 48°.

Byla publikovéna studie potvrzujici kladny vliv ortopedické intervence na vyvoj
kloubni deformity. Waters a Bae (2005) uvad¢ji, ze oteviena redukce glenohumeralni
deformity spojend s Slachovym prodlouzenim a svalovymi transfery mize zastavit vyvoj
progresivnich zmén vrameni a =zabranit vznikajici nestabilit¢ v kloubu. Autofi
podotykaji, ze pokud je korek¢ni operace provedena u rostouciho ditéte, vyrovnani sil
pusobicich na kloub mtize ovlivnit remodelaci kloubnich struktur.

V roce 2008 predkladaji stejni autofi studii 23 pacientl, u nichz byl zaznamenan
vyvoj glenohumeralni deformity. Proto 1¢kafi nasledné provedli ortopedickou operacni
korekci s cilem odstranéni vniting rotaéni kontraktury a zevné rotacni svalové slabosti.
Intervence zahrnovala transfer Slach m. latissimus dorsi a m. teres major, prolongaci
Slach m. pectoralis major a/nebo m. subscapularis a otevienou operac¢ni redukci
glenohumeralni deformity. Vsichni pacienti byli sledovani po dobu dvou let
od provedeni vykonu. Ohodnoceni Malletovou $kalou potvrdilo zdokonaleni komplexni
funkce ramene z piedoperacnich 10 boda (rozmezi 2 az 16) na pooperacnich 18 bodu
(rozmezi 13 az 22). Stejné tak hodnoceni aktivni zevni rotace dle HSC potvrdilo
zlepSeni pohybu z 3. na 6. stupen. Souhrn vysledkd tak prokazal jasné zlepSeni

komplexni funkce ramenniho kloubu (Waters, Bae, 2008).
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4 POOPERACNI FYZIOTERAPIE

U vSech pacientli s PPPB je rehabilitace nedilnou, ne-li zdsadni soucasti
komplexniho 1é¢ebného procesu. At uz je nebo neni chirurgické feSeni indikovano,
kazdy pacient by mél projit fyzioterapeutickym ohodnocenim a edukaci. Casna
fyzioterapeuticka intervence je velmi dtlezitd. Musi zcela podléhat individudlnim
potiebam pacienta, které se odviji od typu poranéni, prognostickych zavért a piipadné
operacni terapie. Dobfe propracovany a individualné zaméteny rehabilitacni program je
velice dualezity pro uspésny vysledek chirurgické intervence, at’ se jedna o Casnou
neurochirurgickou intervenci, nebo pozdni korek¢éni operaci. Dalsi aspekt, ktery
podminuje pozitivni efekt operativy u pacientd s PPPB, je dlouhodobé dodrzovani
rehabilitaéniho programu a pravidelnost veskerych terapeutem uréenych cviceni (Ma,
Chuang, 1998).

Mezi zékladni prvky rehabilitace patii vzdy fyzioterapie, ergoterapie a fyzikalni
terapie. Veskeré fyzioterapeutické metody navazuji na tzv. preventivni opatteni. Na tato
opatfeni je tfeba myslet jiz pfi prvnich terapeutickych krocich. Je nutné zabranit vzniku
sekundarnich strukturalnich zmén, ke kterym inklinuje denervovany a inaktivni sval.
Jde zejména o fibrozni prestavbu a kontraktury. Mezi €asna preventivni opatieni patii
aplikace tepla, masaze, polohovani, udrzovani rozsahu hybnosti pomoci pasivnich
pohybi a jisté také elektrostimulace s cilem podpofeni trofiky svali. Ve vlastni terapii
se nasledn¢ aplikuji analytické postupy a metody zaloZzené na neurofyziologickém

podkladé (Horacek in Kolar et al., 2009, str. 331).

4.1 Rehabilitaéni program po neurochirurgické intervenci

U pacientll, kterym byla provedena Casna neurochirurgicka rekonstrukce plexu,
je tfteba mit na paméti, ze sutura nervové tkan¢ dosdhne ptivodni pevnosti az za 3 tydny
po zakroku. Proto je nutné koncetinu imobilizovat v pfislusném segmentu (viz. 2.1.3
Pooperacni obdobi). Pii rehabilitaci je dilezité nezplusobovat ischemizaci operované
oblasti. Také je doporucovéano vyhnout se silnému tlakovému piisobeni v misté operace
(Horacek in Kolaf et al., 2009, str. 339).

Pooperacni rehabilitacni program je koncipovan do tfi Casové vymezenych fazi.
Kazda faze by méla byt zamétena na specifické pozadavky probihajiciho regenera¢niho

procesu nervové tkané (Ma, Chuang, 1998).
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4.1.1 Prvni faze: 2. den az 3. tyden

Druhy pooperacni den jsou rodiCe terapeutem pouceni, jakym zplisobem
zachazet s ditétem. Je nutné uchopovat jej tak, aby nedochazelo k pohybovani s krkem
ani s postizenou pazi. Terapeut rodie uci, jak dit¢ polohovat pti krmeni, jakym
zpusobem jej umyvat ¢i oblékat (Ma, Chuang, 1998).

V tomto obdobi je tfeba zvySené opatrnosti z hlediska pohybového rezimu.
Imobilizovany segment je nutné ponechat v absolutnim klidu. Ovsem v kloubech, které
nejsou imobilizovany, je vhodné provadét pasivni pohyby. Tyto pohyby musi byt
uskutecnény v omezeném rozsahu, tak aby nedochazelo k tahovému namahani
operovaného nervu (Horacek in Kolaf et al., 2009, str. 339).

Rodi¢e zajistuji domaci cvicebni program. Po odstranéni stehti by mélo byt
zahajeno oSetfovani jizvy zahrnujici lehkou tlakovou masaz. Masaz je provadéna, jen
pokud ji tvar imobilizaéniho aparatu dovoluje, nebo pokud je aparat snimatelny (Ma,
Chuang, 1998). Na akralni ¢ast operované koncetiny lze aplikovat tzv. desensitization
techniques. Stimulac¢ni techniky, které by mély vést k optimalizaci senzitivniho vnimani
z postizené koncetiny (Cameron, Monroe, 2007). Dale je tieba zahajit lehké
procvi¢ovani pasivni hybnosti neoperovanych segmentti, aby nedoslo ke sniZzeni rozsahu
pohybu ¢i ztuhnuti kloubt. Cvi¢eni by mélo probihat alespon ¢tyfikrat denné. Pro
zredukovani otoku koncetiny je doporucovano vyuzit lehké retrogradni masaze celé
koncetiny. Smér taht je od koneCkl prsti az k rameni. Tahy jsou pomalé, masaz by
méla zabrat okolo 5 minut a lze ji provadét aZ desetkrat denné. Masaz zlepsi prokrveni

oblasti, a mize tak napomoci hojeni rany (Ma, Chuang, 1998).

4.1.2 Druha faze: 4. tyden az konec 3. mésice

Po odstranéni sadrové fixace je nutné ihned zacit s pohybovou terapii. Rodice
musi byt pfesné instruovani, jakym zpasobem s ditétem cvicit, aby dos§lo k obnoveni
rozsahu pasivniho pohybu, ktery mohl byt negativné ovlivnén tfitydenni nehybnosti.
Pasivni pohyb je tfeba vykonavat ve vSech segmentech horni konéetiny, diraz je kladen
zejména na oblast ramenniho Kloubu (Birch et al., 2005). Pokracuje se v oSetfovani
meékkych tkani v oblasti jizvy pomoci riznych technik. Zahrnuta byva jemna tlakova
masaz, poklepavani a hlazeni celé koncetiny (Ma, Chuang, 1998). Cilem technik je
zabranit vzniku adhezivnich zmén ¢i sristd @ hromadéni intersticialni tekutiny vV misté

zakroku (Birch et al., 2005). Vsechny techniky by meély byt provadény se znacnou
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jemnosti. Je vylouceno uziti hloubkové plsobici tieci maséaze ¢i silného tlaku, protoze
mékké tkan¢ vykazuji po delsi imobilizaci zna¢nou fragilitu (Ma, Chuang, 1998).

Jakmile neurochirurg konstatuje pevné zhojeni operovanych struktur, byva do
cviCebni jednotky zapojeno cviCeni na neurofyziologickém podkladé (Bahm et al.,
2009). Vojtovou metodou je docileno vsech elementt, které terapie poporodni parézy
vyzaduje. Vyuziti této metody piinasi znacné benefity piedev§im u détskych pacientl
nizkého ve€ku, ktefi nejsou schopni aktivni, cilené spoluprace s terapeutem. Dalsi
nespornou vyhodou reflexni lokomoce je, ze dochazi ke komplexni aktivaci svalovych
skupin (Kovacikova, 1998). Terapeut musi zvolit takovou polohu z VRL, pfi niz dojde
k vybaveni aktivity oslabenych svalti v ramci globalniho motorického vzoru. Je nutné
zohlednit svalovou silu postizené konéetiny. Vychozi poloha nesmi byt piili§ naro¢na,
aby m¢l pareticky sval Sanci se zapojit do komplexniho pohybového vzoru (Horacek
in Kolar et al., 2009, str. 332). Lécebn¢ dilezita je 1. faze reflexniho otaceni, kde
dochazi k aktivnimu zafazeni postizeného ramenniho kloubu do zakladniho télesného
schématu a funkéni centraci pletence. Aktivity opérné funkce byva dosazeno pfi vyuziti
diferencovaného modelu reflexniho plazeni, coz je terapeuticky velmi vyznamné
(Kovacikova, 1998).

Neuromuskularni elektrickd stimulace je Siroce vyuzivanym lécebnym prvkem
u vSech pacientit s PPPB (Semel-Concepcion, 2009). U téch pacientd, ktefi podstoupili
opera¢ni rekonstrukci plexu, 1ékafi jeji aplikaci vysoce doporucuji. Zdlraziuji, zZe
elektrostimulace mize umocnit kladné vysledky neurochirurgické intervence (Ma,
Chuang, 1998, str. 140). Tato metoda je zalozena na stimulaci svali pomoci pulznich
stiidavych proudi. Je indikovana jiz pacientim nizkého veéku. U velmi malych déti je
treba peclivé davkovat intenzitu a frekvenci proudl, aby nedoSlo k poSkozeni klize
pacienta. Jsou popisovany pozitivni G¢inky ve smyslu zvySeného prokrveni oblasti
a minimalizovani svalovych atrofii. Naopak dochazi k ristu svalové hmoty. Ale pro
spolehlivé potvrzeni uc¢inku chybi dostatek odbornych studii (Semel-Concepcion, 2009).
Je doporucovano zacit s elektrostimulaci béhem 4. tydne po operacnim zékroku a jeji
aplikace by méla probihat pfiblizné 1 rok. Jako velmi vyhodna je uvadéna moZnost
doméci aplikace alespoii dvakrat denné (Lin et al, 2010). Dal$i moznosti je tzv. funkcni
elektricka stimulace vyuZivajici jiz vysSich frekvenci proudii. Pii aplikaci dochéazi ke
kontrakci svald, ktera nasledné vyvolavd funkéni pohyb koncetiny. Tim je nejen

podporovana reedukace fyziologického pribéhu pohybu, ale také redukovana
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pretrvavajici svalova slabost. Uziti tohoto postupu je podminéno dostate¢nou spolupraci
pacienta. Nutny je podil ditéte na vyladéni spravné intenzity proudu tak, aby doslo

k pozadované kontrakci bez vyvolani bolesti ¢i popaleni (Semel-Concepcion, 2009).

4.1.3 Treti faze: od za¢atku 4. mésice

Nadale se pokracuje se vSemi zapocatymi technikami z piedeslé faze. Rodice
provadi pravidelna domaci cviceni, ktera zahrnuji pasivni pohyby s cilenym zaméfenim
na zvySovani rozsahu pohybu pfedev§im v ramennim kloubu. Starsi literatura popisuje,
ze do ukonceni 6. pooperatniho mésice by pasivné provadénd ventralni flexe ani
abdukce neméla presahovat 90°. Jako divod je uvadéna fragilita operovanych tkani
(Ma, Chuang, 1998). Nov¢jsi poznatky ukazuji, Ze jiz po tiech tydnech od operace je
mozné realizovat pohyb do plného fyziologického rozsahu. Sutura nervu by méla byt
v dobé sejmuti fixace jiz pévné srostld, proto neni tieba pohyb redukovat (Horacek
in Kolaf et al., 2009, str. 339). Naopak cilem cvi¢eni by méla byt tzv. mobilizace nervu.
To znamend, ze postupnym zvySovanim rozsahu pohybu by mélo dojit k zvySovani
flexibility nervové tkané. Jeji pohyblivost mtize byt omezena pooperacné vzniklymi
a imobilizaci umocnénymi adhezivnimi zménami, které by mohly nasledné piisobit
bolest pii provadéni pohybu (Cameron, Monroe, 2007).

Nékdy maji rodice sklony k extrémni protektivité. U¢i své déti chranit Si
postizenou koncetinu tim, ze veskeré ¢innosti budou obstaravat pomoci zdravé ruky. To
je vSak pro rozvoj a znovuobnoveni funkce operované koncetiny znaéné
kontraproduktivni. Proto by mél terapeut rodi¢e v tomto instruovat a navrhnout takové
tréninkové metody, ve kterych bude cilené zapojovan 1 oslabeny télesny segment. Je
tteba koncetinu zakomponovat do vSech pohybovych schopnosti, které se s ptibyvajicim
veékem postupné vyvijeji. Dité musi byt disledn€ motivovano k pouzivani koncetiny pii
uchopech hracky, pii plazeni, pozd&ji pii sezeni i pii chizi. Jediné tak dojde
K optimalnimu posileni reinervovanych svalli a obnoveni motorické funkce (Ma,

Chuang, 1998).

4.2 Rehabilitaéni program po ortopedické intervenci

Jiz pted planovanou operaci je nutné dikladné pracovat na rozsahu pohybu ve
vSech kloubech postizené koncetiny. Dobie vedend piedoperacni rehabilitace muze

redukovat tizi vznikajicich strukturdlnich zmén, a tak snizit pocet nutnych zakrokd,
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které by bylo tfeba provést na pozménénych mékkych tkanich pii nasledné korekci
ramenni deformity (Ma, Chuang, 1998).

Zcela zasadni je pro lécebnou rehabilitaci fakt, Ze ramenni kloub reaguje velmi
senzitivné na dlouhodobé fixovanou polohu. Pfi imobilizaci se pomérmné rychle vyviji
omezeni pohybu, toto je tfeba brat v potaz pii nasledné fyzioterapeutické intervenci
(Valouchova et al. in Kolaf et al., 2009, str. 480).

Lze fici, ze rehabilitaéni péce 0 pacienty s PPPB po korekénich operacich se
sklada z nékolika zasadnich aspektii. Jde o ¢asnou pooperaéni imobilizaci koncetiny, ta
ma zajistit dokonalou regeneraci chirurgicky feSené oblasti. Po odstranéni stehil
a sejmuti fixace musi byt zahdjeno oSetfovani jizvy. Kdyz Iékar konstatuje plné zhojeni
operovanych struktur, zacina cviceni pro svalovou reedukaci. Nasledné je sestaven
trénink pro docileni funk¢ni vykonnosti koncetiny (Erel et al., 2008).

Lékati doporucuji, aby pacienti dodrzovali rehabilitaéni program nejméné do
prvni kontroly, kterd by méla prob&hnout v Sestém mésici po operaci. Za hlavni cil
pooperacni rehabilitace je povazovano dosazeni aktivni zevni rotace v rozsahu alespoii
45° (Terzin, Kostopoulos, 2010).

Rehabilitacni program po ortopedické intervenéni korekci lze rozdélit do Ctyt
obdobi. Jednotliva ¢asova obdobi vymezuji specificke cile, kterych by fyzioterapeuticky
postup mél postupné dosdhnout (Ma, Chuang, 1998).

4.2.1 Prvni faze: 2. den az 4. tyden

Béhem prvnich pooperacnich dni je rodina instruovana terapeutem ohledné
zésad péCe o pacienta. Je nutné naucit rodiCe, jak manipulovat s koncetinou béhem
koupani ¢i oblékani. Od 3. pooperatniho dne by mélo byt zahdjeno lehké pasivni
a aktivni cviceni zapé&sti a prstl operované koncetiny. Pohyby v ramennim kloubu
prozatim nejsou umoznény diky imobilizaénimu aparatu - ten zajiStuje ochranu pied
tahovym namahanim operované oblasti. Loketni kloub mulZe byt imobilizovany
soucasn¢ s ramennim kloubem. VétSina 1ékait se ptiklani ale k nazoru nefixovat loket,
tudiz by mirné pasivni pohyby mély byt provadény i vtomto kloubu. Doporucena
frekvence cviceni hybnosti je az desetkrat za den (Ma, Chuang, 1998).
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4.2.2 Druha faze: 5. tyden az konec 2. mésice

Po sejmuti fixace (trvajici dle ur¢eni operatérem, viz. 2.2.3 Pooperaéni obdobi)
je zahajena rehabilitace s dirazem na intenzivni fyzioterapii (Terzin, Kostopoulos,
2010). Béhem této rehabilitacni faze je nutné zalit s oSetfovanim jizvy. Techniky
mékkych tkani neni mozné zahdjit dfive, protoze sadrové fixace kryje operovanou
oblast. Terapeut pouci rodice, jakym zptisobem provadét tlakovou masaz jizvy (Ma,
Chuang, 1998).

Prvni dva tydny jsou zdkladem pasivni pohybova cviceni zamétena na zvétSeni
a optimalizaci rozsahu abdukce a zevni rotace. Jsou provadéna nejméné tiikrat tydné
pod vedenim terapeuta a kazdy den rodicem. Béhem dalSich dvou tydnii se piidavaji
aktivni cviceni rozsahu pohybu. Od konce ¢tvrtého rehabilitacniho tydne by v terapii
mély prevladat cviky zalozené na aktivni hybnosti. Postupné by tedy mélo dojit
K vynechani pasivnich pohybt a koncem druhého rehabilitaéniho mésice by se terapie
meéla skladat jen z aktivnich cvika (Terzin, Kostopoulos, 2010).

Aktivni cviceni je vhodné provadét vleze na biiSe. Pacient je instruovan, aby
provedl ventralni flexi v rameni tak vysoko, jak mu svalova sila dovoli, a poté udrzel
ruku v krajni pozici alespoii 10 sekund. Je nutné zabranit nezadoucim souhybtim, napf.
elevaci ramene. Pii tomto cviku se stiida izotonickd a izometrickd svalova kontrakce,
coz vede ke zvyraznéni posilovaciho efektu. Cviceni je dobré opakovat nejméné

desetkrat denné (Ma, Chuang, 1998).

4.2.3 Treti faze: 3. mésice az 4. mésic

V aktivni hybnosti nemusi byt vtomto obdobi prozatim dosazeno plného
rozsahu. Rozvoj kompenzaénich pohybd, resp. souhybl pfi vykonavani aktivni hybnosti
by mél byt co nejvice eliminovan. Ale zpocatku tohoto obdobi muze terapeut tolerovat
piimetené kvalitativni odchylky. Tim, ze dité zvladne provést noveé pozadovany tkol, a¢
kvalita neodpovida fyziologickému provedeni, je docileno silné motivace z vlastniho
uspéchu. Pocit zlepSeni je dilezity motivacni prvek, kterého by mélo byt u détskych
pacientl vyuzito.

Od pocatku 3. mésice je nutno akcentovat zapojovani operované koncetiny do
béznych dennich aktivit (Ma, Chuang, 1998). Terapeut i rodi¢ musi dusledné vyzadovat,
aby dit¢ vyuZivalo koncetinu nejen béhem cviceni, ale i pro hru a veSkerou

samoobsluhu. Nacvicuje se prenos ruky k ustim, Cesani vlast, dotyk protéjsiho ucha
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nebo spojeni obou koncetin za hlavou (Semel-Conception, 2009). Cvicebni jednotka by
méla byt vystavéna z aktivit, které budou nejen splilovat fyzioterapeutické cile, jako je
posileni svalové sily a zlepSeni svalové koordinace, ale predev§im dit¢ zaujmou, a proto

bude ochotné spolupracovat (Ma, Chuang, 1998).

4.2.4 Ctvrta faze: od zaéatku 5. mésice

Jakmile je pacient schopen koordinované ovladat svaly, na kterych byl proveden
zakrok, terapie je zacilena na budovani svalové sily a vytrvalosti. Naro¢nost cvicebni
jednotky muze byt zvySena uzitim cvikd se zdvazim a zvySenim poctu opakovani
jednotlivych prvka (Ma, Chuang, 1998).

Pro zlepSeni svalové aktivace v celé oblasti pletence ramenniho jsou vyuzivany
prvky senzomotorické stimulace. Timto zpisobem lze pracovat na podpoteni schopnosti
dynamické stabilizace operovaného segmentu. Terapeut aplikuje cviceni zaméfena na
zachovani stability trupu v posturalné naro¢nych polohach, napi. vkle¢e s oporou
Z koncetiny na koncetinu nebo vychyluje trup vpied a vzad. Pfi cviceni je dbano na
funkéné centrované postaveni v kloubech a udrzeni stability pifi pienaseni vahy. Pro
zlepSeni koordinace svalll je mozno vyuzit cviky vystavéné na kombinaci prvkl
senzomotorické stimulace a poloh z VRL. Vyhodné je napiiklad nastaveni ditéte do
polohy reflexniho plazeni, kde oslabené svaly operované koncetiny budou pracovat
Vv opérné fazi. V této poloze pak lze vykonavat rizné typy balanénich cviceni (Horacek

in Kolar et al., 2009, str. 333).

4.2.5 Protetické pomtcky

Ramenni kloub vyrazné inklinuje k fixaci antalgického drzeni, a to i po
opera¢nim vykonu. Dlivodem je znac¢na bolestivost po operacnim zéasahu v této oblasti.
Proto je nutné zvolit fixaci ramene tak, aby respektovala pooperac¢ni pozadavky,
a zaroven trvala co nejkratsi ¢asovy tsek (Valouchova et al. in Kolaf et al., 2009,
str. 480).

V obdobi 3 az 6 tydni po korekéni operaci je rameno zajiSténo sadrovou
imobilizaci. Po jejim sejmuti 1€kati Casto doporucuji 1 nadale pouzivat odlehcujici
protetickou pomucku. Nasledné je tedy vyrobena snimatelnd ortéza pro kazdodenni

uziti, kterd je pacientovi predepsana na dalSich 6 tydnd. Ortéza obvykle udrzuje stejné
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postaveni v rameni, jaké bylo nastaveno u ptedeslé sadrové imobilizace. Duraz je
kladen na podpofeni abdukce a zevni rotace v ramennim kloubu Vv obdobi, kdy svalova
sila jesté neni dostatecné obnovend. Denni pouzivani této pomiicky se postupné
redukuje (Al-Qattan, 2003). Jako no¢ni ochrana je ortéza vyuzivana po dobu
nasledujicich 3 az 6 mésict (Cohen et al., 2010).

Nazory na vyuziti této nasledné podpory se rtzni. Odbornici se shoduji, ze
vyuziti sddrové imobilizace ihned po operaci je nezbytné. Pevna fixace pfinasi dilezitou
ochranu opera¢né osetfenym tkanim. Riziko ale vidi v dlouhodobém pouzivani pevné
abdukéni a zevné rotacni ortézy. Jako divod predkladaji mozny rozvoj zevné rotacni
kontraktury, kterd by mohla limitovat vnitiné rotaéni pohyb. Proto mnoho protetickych
center voli modifikovanou ramenni ortézu, u které lze ménit thly jak rotacni, tak
abduk¢ni slozky. Rameno tedy muze byt polohovano v rizném rozsahu abdukce a zevni
rotace. Rozsah odlehéené polohy ramene je tedy libovolné ménitelny, a tim by se mélo

predejit vyvoji nezadoucich pooperaénich zmén (Erel et al., 2008).
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5 KAZUISTIKA

Kapitoly 5.1. az 5.4. vychazeji z dostupné zdravotnické dokumentace. Kapitola 5.5
popisuje vySetieni provedené pii osobnim setkani s pacientkou.

Kasuistika je doplnéna ptilohami, které obsahuji:

- fotodokumentaci o vyvoji funkce pravé horni koncetiny (viz. Ptiloha €. 1)

- fotodokumentaci o pouzitych terapeutickych metodach rehabilitace (viz. Piiloha ¢.2)

Pacient: S. M. (9)
Narozena: 18.11.2009

RA: matka: r.n. 1982, thyreopatie, alergi¢ka, otec zemiel na Ca uzlin
otec: r.n. 1980, zdrav, bez zatéze
sourozenci: sine
SA: rodina uplna, bydli v rodinném domku
FA: sine
OA: porodni anamnéza:
z 1. rizikové gr., po umélém oplodnéni, porod ve 40. t. — spont. zahlavim,
alterace ozev ve 2. dob¢ porodni, po narozeni hypotonie,
dechova aktivita nastupuje po taktilni stimulaci,
uprava stavu po 1.min; Apgar: 8:10:10,
dal$i poporodni adaptace v norm¢, ikterus bez FT
p.v.: 3250g, p.d.: 50cm
nasledné zjisténa paréza brachialniho plexu 1. dx, akcentace v horni ¢asti plexu
ostatni nemoci: bézné détské nemoci; urazy: 0
5/2010 rekonstrukéni operace poranénych nervii PHK
NO: Poporodni paréza plexus brachialis 1. dx., st. p. rekonstrukéni operaci,

perzistujici sttedné tézky denervacni syndrom n. axillaris et n. musculocutaneus

5.1 VySetieni 5. den po porodu

Neurologické konzilium:

OBJ: - eutrofickd, vitalni, spokojena; velka fontanela klidnd, mimika sym.,
bulby stfedem, jazyk sttedem, r. saci +, r. akustikofacidlni +

- koncetiny:
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DKK sym. semiflek¢ni postaveni, $lachookicové rr. L2-S1 bilat. sym.
LHK: normalni nalez, fyziologicka spontanni hybnost,
Slachookosticové Ir. v normé, tchop silny
PHK: staticka poloha: addukce paze u téla, lehka semiflexe v lokti,
pronace piedlokti, naznacena ulnarni dukce;
hybnost: slaba abdukce do 20°, ostatni pohyby 0
Slachookosticové rr.: r. C5,C6 0, r. C7,C8 nizky
svalovy tonus celé koncetiny: nizky, uchop oslabeny
- Morro asym. — dx vazne pohyb v rameni, méné¢ v lokti; sin norma
- bfisni rr. sym. v normé, r. suprapubicky + bilat.sym., Babkin +, Babinski 0
- polohové rekce nevySetrovany
- nestabilni na zadech, pfepadava na levy bok
- predilekce hlavy . sin
Ortopedické konzilium:
- PHK: nefunkéni, naznacen lehky pohyb prsty, pasivni rotace v ramennim
Kloubu I. dx 1ze volng, hypotrofie m. deltoideus neni patrna
- RTG snimek — 19.11.: hrudnik rotovan, na skeletech obou kli¢kd nejsou
znamky traumatickych zmén, suspektni luxace v glenohumeralnim kloubu I. dx
- RTG snimek — 23.11.: pfi¢na fraktura stiedni Casti kli¢ni kosti 1. dx oproti
predeslému snimku, fraktura bez dislokace, bez znamek fraktury humeru,
vidét je $irsi kloubni $térbina glenohumeralniho kloubu I. dx
Zavery:
- poporodni paréza plexus brachialis I. dx — akcentace v horni ¢asti plexu
- nefixovana predilekce hlavy doleva
- fraktura claviculae I. dx bez dislokace
Doporuceni:
- kojeni, denni svétlo, vitamin C, B-komplex, vitamin D, K
- rehabilitace: VRL
- provedena edukace matky pro pozici RO |
- dop. frekvence cviceni 3 — 4 krat denné (20 min Cistého ¢asu/den)

- kontrola na neurologii v 6. tydnu
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5.2 Neurologické vysSetreni v 6. tydnu zivota
OBJ: - eutroficka, vitalni, pfibyva na vaze (hmotnost: 4000g)
- poloha na zadech: - predilekce mirna: pasivni oto¢eni hlavicky volné,

dle matky spontann¢ otac¢i hlavu sama

- ob¢ DKK i LHK bpn.

- PHK: paze addukovana u téla, ptedlokti vnitin€ rotované
volna hybnost prsti, pfitomnost aktivniho pohybu
uchop obé HKK bilat. sym. v normé
sv. tonus celé koncCetiny snizeny

- Morro asym.: dx 0O, sin v norm¢, Galantiv r. sym.
- Slachookosticové rr.: DKK: L2-S1 sym. v norm¢,
HKK: bicipitovy asym: dx 0, sin. v normé
Doporucenti:
- rehabilitace dle ptivodniho planu

- mozné konziliarni vySetieni na Neurochirurgické klinice v Praze

5.3 Operaéni rekonstrukce poranéného plexu

5.3.1 Predoperacni vysSetreni
Byla provedena série vySetieni, kterd zahrnovala opakované EMG a CT PMG.

A) jehlova EMG: testovani aktivity m. deltoideus et m. biceps brachii I. dx (viz. Tab. 8)
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Datum vysetieni

Obj. nélez:

EMG nalez:

Zaver:

26. 1. 2010 - Abdukce ramene - Zaplava fibrilace - Uplny denervaéni sy.
aktivné do 20° - Pt usili 0 zména n. axillaris et
- Elevace ramene 5 n. musculocutaneus;
- Flexe v lokti 0 - Dop.: intenzivni RHB
- Extenze v lokti 1+ + dalsi kontrola
- Akralné 4-5
2.3.2010 - Beze zmén oproti - Pfetrvava uplny - Podezfeni na avulzi kofenti
minulému vysetfeni denervacni syndrom C5-C6
- Abdukce ramene n. axillaris - U pacientky doplnime
aktivné do cca 20° - Tézky castecny sy n. CT PMG
- Flexe v lokti O musculocutaneus (nové - Zvazit opera¢ni
- Ostatni segmenty 5 zachycena aktivita 1MJ rekonstrukci plexu
0,5mV, 60ms) - Dop.: nadale RHB
13. 4. 2010 - Abdukce ramene - M. deltoideus: nové - Oproti vySetteni z 2.3.
aktivné do cca 20°, na aktivita 1IMJ 1,2mV zlepSeni nalezu EMG
podlozce do cca 60° - Obj. nalez beze zmén
- Flexe v lokti 1? - M. biceps brachii: - Rekonstrukéni operaci
- Ostatni segmenty 5 n¢kolik MJ 2mV proto nyni odkladame
- Dop.: nadale RHB
+ dalsi kontrola
11.5. 2010 - Abdukce ramene - Bez vyraznych zmén - Caste¢ny denervaéni sy.

aktivné do cca 45°, na
podloZzce do 90°,
ventralni flexe do 90°
- Flexe v lokti 1+

- Akralné 4-5

oproti minulému vySetieni

n.axillaris et
n. musculocutaneus
- Rodi¢tim vysvétleny rizika

operace, sdéli své rozhodnuti

Tabulka 8 Pfedopera¢ni EMG vySetieni — zaznamy neurologa FNKV Praha

B) CT PMG vysetteni:

VySetfeni bylo provedeno béhem hospitalizace na Neurochirurgické klinice FNKV

Praha v terminu 8. 3. az 11. 3. 2010. V&k pacientky v dobé vySetieni byl 3,5 mésice.

Vysledek: obraz avulze kotenti C5 a C6

Zaver: zvazit provedeni neurochirurgické revize pro kotfenovou avulzi

-61 -




Bakalatska prace Chirurgické feSeni poporodni parézy plexus brachialis a moznosti fyzioterapie

5.3.2 Neurochirurgicka intervence
Indikace k operaci provedena za zéklade¢:

- souboru vysledkli z EMG vysetifeni

- obrazu kofenové avulze z CT PMG vysetfeni

- klinického nalezu: aktivni pohyb v ramennim a loketnim kloubu neni mozny
Kone¢né rozhodnuti bylo ponechdno na rodicich, byli sezndmeni s moznymi riziky
I benefity operace.
K interven¢nimu vykonu byla pacientka hospitalizovana na Klinice plastické chirurgie
FNKYV Praha v terminu 18. 5. az 26. 5. 2010. Vék ditéte v dob& operace byl 6 mésici.
Provedeny vykon:

- Neurotizace kotfene C5 v oblasti foramen intervertebrale,

pro rekonstrukci byla pouzita donorova nervova vlakna z kotene C6

- Exoneurolyza kotenti C5, C6 a C7
Peroperacné nebyla prokazana avulze kofene C6, patrna byla jen avulze CS5.
Doporuceni:

- klidovy rezim — PHK ponechat na $atku 3 tydny od operace

- 4. tyden zacit rehabilitaci vCetné elektrostimulace

- kontrola na klinice Neurochirurgie FNKV Praha za 3 mésice
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5.3.3. Pooperacni vysetreni

Vysetieni z obdobi 8.10.2010 a 28.1.2011, kdy paralelné probihala intenzivni RHB

vcetné ambulantni 1azenské 1écby.

Byla provedena jehlova EMG, zaméfend na testovani aktivity m. deltoideus et m. biceps

brachii I. dx (viz. Tab. 9)

Datum vysetieni | Obj. nalez: EMG nalez: Zaver:

8. 10. 2010 - Ve srovnani - m. deltoid: - Trva tézky denervacni sy.
S ptfedoperacnim stavem | V akci trifasické a n. axillaris a stfedné tézky
zlepSeni: polyfasické AP do ImV denervacni sy. n. radialis
- Flexe v lokti 3/5 - m. biceps: a n. musculocutaneus
- Akralni hybnost vysoké trifasické s turns - Reinervace postizenych
normalni jedné MJ 3mV svalu s odpovidajicim

- m. triceps: zlepSenim v lokomotorice
trifasické AP az 3 mV - pokracovat v RHB +
elektrostimulace

28.1.2011 - Abdukce ramene - m. deltoid: - Stfedné tézky denervaéni

aktivné do 45° v dobré
kvalité

- Flexe v lokti 1épe pti
supinaci 3-4/5

- Akralni hybnost

normalni

V klidu 0, v akci jen
redukovany zaznam,

AP do 1mV

- m. biceps:

V klidu 0, v akci 2-3 mV

sy. n. axillaris et

n. musculocutaneus

- prukaz reinervace
postiZzenych svala

s odpovidajicim zlepSenim
v lokomotorice, predevsim

v m. biceps brachii

Tabulka 9 Poopera¢ni EMG vySeti‘eni — zaznamy neurologa FNKV Praha

Doporuceni na zakladé EMG vysetteni z 28.1.2011 (Viz. Tab. 9):

- nadale pokracovat v RHB s elektrostimulaci (dle rozhodnuti RHB specialisty)

- dalsi kontrola na Neurochirurgické klinice za 3 mésice

5.4 Ambulantni lazenska lécba

Po dobu 41 dni byla pacientce poskytnuta ambulantni balneofyziatrickd terapie

S 4

v rehabilitaénim ldzefiském zatizeni. V obdobi zafi az listopad 2010 matka s ditétem

dojizdéla kazdy pracovni den do lazeniského stiediska Lazné Teplice v Cechach. Vék

pacientky v dobé¢ zahajeni terapie byl 9 mésic.
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Kineziologicky rozbor pfed zahajenim lazenské terapie:

V poloze na zadech je dité stabilni. Otaci se pouze na levy bok, pfes ktery provadi
piechod do Sikmého sedu a déle samostatné vzptimené posazeni. PHK je spontanné
drzena v pést, ale dlan dokaze aktivné otevfit. Vazne supinace piedlokti. V lokti
pretrvava semiflekéni postaveni, ramenni kloub se nachazi v mirné protrakci a vnitini
rotaci. Je patrna hypotrofie svalti pfedlokti a ramenniho pletence. PHK je pouZzivana pro
uchop a manipulaci s hrackou lezici pouze v roviné podlozky. Podavanou hracku uchopi
pomoci PHK pouze ve vysce odpovidajici 30° flexi vV ramennim kloubu. Celkové
pacientka pro ¢innosti upfednostiiuje LHK. V lokomoci dité pouziva zkiizeny model
lezeni po c¢tyfech. LHK vykazuje fyziologické nastaveni i provedeni pohybu. PHK
provadi pohyb s vnitiné rotacni komponentou v ramennim kloubu a semiflexi
Vv loketnim kloubu. Je vytvoiena opora o otevienou dlan. Pooperacni jizva je klidna, bez

adhezivnich zmén. Psychomotoricky vyvoj odpovida véku ditéte.

V pribéhu lazenské 1é€by byly indikovany 1é€ebné procedury, jejich prehled a frekvenci
aplikaci uvadi Tab.10.

Nazev procedury Pocet/ tyden Pocet/ pobyt
Individualni fyzioterapie 5 41

Masaz ruéni 3 24
Ergoterapie 5 41
Magnetoterapie 3 24
Hydroxer 1 8

Masaz podvodni 2 16

Koupel vitiva celkova 1 8

Koupel termalni 2 16

Tabulka 10 Piehled procedur béhem lazeiiské terapie

Pted kazdou individuélni fyzioterapii byla denné provadéna elektrostimulace na ptistroji
TensMed 931. Byl indikovan stimula¢ni program: 20Hz, 100ms, 11 mA aplikovany na
m. supraspinatus, m. infraspinatus et m.deltoideus stfidavé s programem TENS burst:

60Hz, 50ms, 11mA aplikovany na m. deltoideus, m. biceps, m. triceps.

Hodnoceni fyzioterapeuta po skonceni lazenské 1écby:
Béhem terapie byla zlepSena aktivni opérna funkce na PHK. Doslo k automatizaci

zapojovani koncetiny do koordinovaného lezeni jak v opérné, tak v kro¢né fazi.
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Zaznamenano bylo zvétSeni rozsahu aktivniho pohybu v pravém rameni v ramci krocné
faze PHK a zmirnéni uplatnéni vnitiné rotacni pohybové komponenty. Pfi manualnich

¢innostech pretrvava preference LHK.

5.5 VySetieni v 15 mésicich zivota
Kineziologicky rozbor:
OBJ: pacientka spokojena, klidna, nejevi znamky bolesti ¢i dyskomfortu
SUBJ: dle matky pomalé¢ zlepSovani hybnosti postizené koncetiny probihajici
kontinualn€ od doby operace, zdlraziiuje zna¢ny benefit lazenské 1écby
Antropometrické méteni:

- obvod paze LHK: 15cm PHK: 14cm

- obvod predlokti LHK: 14cm PHK: 13,5cm
Goniometrické méten:

Ohodnoceni rozsahu aktivni hybnosti podava Tab. 11.

Rozsah aktivniho pohybu
Pohyb
LHK PHK
Ventralni flexe v ramennim kloubu Nad 120° 45°
Abdukce v ramennim kloubu Nad 120° 45°
Dorzalni flexe v ramennim kloubu 20° 5°
Vnitini rotace v ramennim kloubu 60° 10°
Zevni rotace v ramennim kloubu 60° 0°
Flexe v loketnim kloubu 140° 20°
Extenze v loketnim kloubu 180° - 10°
Pohyby v zapésti a prstech Symetrické na obou HKK

Tabulka 11 Piehled hodnot z goniometrického vysetieni

Hruba motorika:

- sed:
- sed stabilni vzpiimeny
- Z polohy na ¢tyfech do sedu pfechazi pres Sikmy sed, k opofe vyuziva
pouze levostranné koncetiny
- V sedu uchopuje pfedméty vyhradné LHK
- vstavani:

- dité vstava pres vzpiimeny klek s kontralateralni oporou koncetin,

pfitahuje se k nabytku, ptedvadi nakrok pouze pravou dolni koncetinou
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- uchop smérem nahoru provadi jen LHK, a to v plném rozsahu,
PHK vytahne pouze do 45° pted télo
- PHK slouzi spise jako staticka opora pii vstavani
- ndkro¢na PDK je v kycelnim kloubu ve flexi 90° a mirné zevni rotaci
- panev je stabilizovana
- vstavani pres hluboky diep dité neprovadi

- stoj:
- stabilni stoj, vdha rozlozena symetricky na obou dvou koncetinach
- dit¢ reaguje na podnéty ze vSech smért, otaci se doleva i doprava

- lezeni po Ctyiech:
- koordinovany pohyb po rukou, kolenou a bércich, bérce v kontaktu
s podlozkou, paty jsou v jedné linii s kyclemi a rameny bilat.
- dité vykazuje schopnost stiidani opory na koncetinach
- délka kroku DKK je symetricka
- délka kroku HKK je asymetrickd, PHK provadi mensi rozsah pohybu
- dité pii lezeni napada na PHK, patrnd omezené nakro¢na funkce PHK,
koncetina je uzita pouze jako statickd opora
- akrum PHK je pouzito v opérné funkci — opora o otevienou dlan
- lokty obou koncetin volné natazeny, PHK vice v semiflexe
- drzeni a pohyblivost patefe jsou fyziologické

- chiize:
- dit€ ovlada samostatnou chizi 1,5 mésice, prozatim chlize nejista,
o Siroké bazi, kroky nejsou stejné dlouhé
- souhyb hornich koncetin nesynchronizovany
- LHK je ¢asto pouZivana k balancovani pii chvilkove ztraté stability
- PHK je nesena pied télem, protrakce a mirna vnitini rotace v ramennim
kloubu, semiflexe v loketnim kloubu

Jemna motorika:

- bimanualni dovednosti:
- akrum PHK neni parézou nijak zasazeno, proto jemna motorika ruky
odpovida motorice LHK
- V sedu pomoci PHK aktivné& uchopuje pfedméty — pinzetovym

uchopem, za predpokladu Ze predmét musi byt lokalizovany v kling
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nebo na podlozce
- pravou ruku pouziva vyhradné jako ptidrzovaci, ale do hry se ji
snazi aktivné zapojovat

Psychomotoricky vyvoj: odpovida veéku ditéte

Nyn¢jsi terapie:
- domaci terapie:
- VRL — reflexni otaceni Il a prvni pozice
( frekvence 3-4krat denng, cvicebni jednotka 5 minut)
- elektrostimulace pristrojem Cefar Rehab 400
( frekvence 1krat denné po dobu 3 minut)
- ambulantni individudlni fyzioterapie:

- 2krat tydné, cvicebni jednotka 45 minut, zakladem je VRL

Rehabilitacni plan:
- zvySeni a udrzeni rozsahu aktivni a pasivni hybnosti PHK
- posileni svalové koaktivace s dirazem na opérnou funkci PHK
- zapojeni PHK do globalniho souhybu hornich koncetin pfi chiizi
- stimulace koncetiny senzomotorickym tréninkem
- zapojeni PHK do vSech nové ziskanych motorickych dovednosti
- v pozd¢jsim véku edukovat pacienta v autoterapii, vyuzit moznosti ergoterapie
- pravidelné rehabilitacni kontroly

- lazeniska 1é¢ba
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6 DISKUZE

Problematiku opera¢niho feSeni poporodni parézy zastituje doposud mnozstvi
rozporuplnych nazorti. Lékaii se ne zcela shoduji na kritériich indikace a na vhodném
nacasovani operace. Moznosti chirurgické 1é¢by nejsou zavedeny do vsSeobecného
povédomi odborné vetejnosti, ackoli mohou pfinést zna¢né pozitivni vysledky.

Casna chirurgickd intervence, volenid pro rekonstrukci poranéného plexu
U pacientt nizkych vékovych skupin, je Siroce diskutované téma. Zahrani¢ni publikace
pfinasi mnoho teoretickych uvah o chirurgické intervenci. Podavaji i vysledky studii
0 praktickém provedeni pouzitych neurochirurgickych metod.

Ve svéte je neurochirurgickd 1écba pacienti s PPPB pomérmné rozsifena.
Operativou se zabyvaji specializovana medicinska centra v USA, Kanad¢ i v Evropé.
Odtud také pochdzeji retrospektivni studie, které pojednavaji o dosazenych vysledcich
Gasné chirurgie. V Ceské republice neni neurochirurgické feseni PPPB rutinng
zavedeno. Mezi hlavni divody patii pozdni indikace zékroku a nejednoznaéné vysledky
funkéni obnovy po chirurgické intervenci a divéra v rehabilitaéni Kkorekci stavu
(Macko, 2010). V CR provadi neurochirurgickou operaéni 1é¢bu Neurochirurgicka
klinika Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze.

Lékati se rozhoduji k indikaci neurochirurgické intervence podle vysledki
specifickych  vySetfeni.  Mezi  nejdulezitéjsi  vySetiovaci  techniky  patii
elektrofyziologické vysetteni EMG a zobrazovaci metoda CT PMG. Neméné dilezité,
pro nckteré lékate zcela zasadni, je klinické vySetfeni svalové sily a funkcnosti
postizené koncetiny.

Ruchelsman (2009) a také Zaferiou, Psychogiou (2007) zminuji, ze precizné
provedené EMG testovani je indikaénim ukazatelem pro chirurgii. Oproti tomu
vystupuje ndzor Andersena (2006), ktery zdiraziiuje moznost mylného vyhodnoceni
EMG vysledkd. Jako hlavni diivod udava velkou hustotu motorickych vlaken ve svalech
kojenct. Ochranou pfed mylnou interpretaci vysledki EMG je opakované EMG
s dostate¢nymi ¢asovymi rozestupy.

Vyznamnost vysledku EMG jako indika¢niho kritéria potvrzuje také Haninec
(2011). Uvadi, ze pacient ve veéku 3 a vice mésicl, u kterého plegie horni koncetiny
pfetrvavd a EMG vySetfeni nejevi zndmky reinervace, by mél byt indikovan

Kk neurochirurgické revizi.
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Pro objektivni prokazani kotfenové avulze je dle Bahma (2009) vhodné vyuzit
CT PMG. Autor uvadi, ze tato metoda spolehlivé ukaze tizi nervové léze, kterad je
indikatorem pro volbu chirurgického feSeni. Takovou je napi. kofenova avulze, kdy
nelze ocekavat spontanni regeneraci nervovych struktur. S timto nazorem se ztotoziuje
I Ridzon (2008), ktery uvadi, ze vytrzeni nervovych kofentl z michy je urgentni indikaci
k chirurgickému zakroku.

Ruchelsman (2009) ve svém c¢lanku informuje o citlivosti a specificité
zobracovacich metod — CT PMG, MRI. Uvadi, ze CT PMG vysetifeni vykazuje
procentuelné vyssi senzitivitu, MRI vyssi specificitu. Autor vyslovuje nazor, ze MRI
vysSetieni mize nahradit dosud vyuzivangj$i invazivni. metodu CT PMG, protoze
podava dostatecné informace.pro predoperacni planovani.

Pti zpracovavani kazuistiky jsem se piresvédCila o vyznamu opakovanych
vysledkli zobrazovacich metod a klinického funkéniho vysetfeni. I kdyz provedené
CT PMG vysetfeni diagnostikovalo u pacientky kofenovou avulzi C5, C6 a opakovana
EMG vySetfeni potvrdilo zlepSujici se aktivitu vySetfovanych svall, objektivni nalez
funkénich schopnosti horni koncetiny zGstaval beze zmény (viz. Tab. 8). Zvazeni
vysledki  opakovanych vysetieni vedlo odborniky k rozhodnuti indikovat
neurochirurgickou intervenci.

Vysledky klinického vySetieni funkce postizené koncetiny jsou dalSim voditkem
k indikaci neurochirurgické operace. Verkis (2008) uvadi, ze klinické ohodnoceni je
hodnotici skaly v této oblasti patii ,,Active Movement Scale of The Hospital for Sick
Children* (3kala HSC), ,,Gilbert shoulder classification® a jeji modifikovana verze
,Modified Gilbert Shoulder Evaluation Scale* (8kala MGS) a také ,,Medical Research
Council Muscle Granding System* (systém MRC)

Aydin (2004) popisuje indikaci Kk chirurgické 1écbé v piipadé, ze aktivita
m. biceps brachii u ditéte mezi 3.-6. mésicem veéku dosahuje dle skaly HSC pouze
stupné 4 a mén¢. K volb¢ testovaného svalu se vyjadiuje také Andersen (2006). Uvadi,
ze prave sledovani vyvoje aktivity u m. biceps brachii a m. deltoideus je pro indikaci
chirurgické intervence smeérodatné. Ruchelsman (2009) zjistil, Ze pacienti, u nichz
V prvnim pul roce Zivota pietrvava aktivita svall pletence ramenniho podle skaly MGS
pouze 1 az 2 stupné, jsou ohrozeni Spatnou progndzou. Proto je pii téchto vysledcich

nutné uvazovat 0 chirurgické 1écbé. Stejné tak udava, Ze pacienti, kteti vykazuji
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dle systému MRC ve 3 mésicich zivota aktivitu m. biceps brachii pouze MO ¢i M1, maji
jen 10-15% prognostickou Sanci, ze spontanni Gprava funkéniho stavu bude dostate¢na.

Pied ptedCasnou indikaci k neurochirurgické operaci varuje Strombeck (2000).
Zastava nesouhlasny postoj k posuzovani svalové sily m. biceps brachii u tfimési¢nich
pacientt. Tvrdi, Ze tento v€k neni dostacujici pro definitivni indikaci. Za ideéalni v€k pro
posuzovani svalové aktivity uvadi obdobi mezi 6. a 9. mésicem véku pacienta.

Od vyse uvedeného se odviji dalsi dilezity aspekt v pristupu k chirurgickému
feSeni, a to optimalni naCasovani operace. Andersen (2006) poukazuje na nutnost
zvazeni operacni intervence, jestlize pacient ve 2 mésicich véku nevykazuje ani mirnou
obnovu funkce. Zaferiou (2007) uvadi jako hrani¢ni obdobi pro volbu operace vék mezi
4. az 6. mésicem Zzivota. Zminuje vSak, Ze pokud se jednd o kombinaci kompletniho
typu PPPB bez zndmek reinervace s pfidruzenym Hornerovym syndromem,
Kk neurochirurgii by se mélo pfistoupit nejpozdéji do 3 mésicu Zivota ditéte. Ruchelsman
(2009) ptredkladd tvrzeni, Ze naprava funkce u horniho typu PPPB miiZze nastat
i v obdobi mezi 3. az 6. m&sicem veéku pacienta, proto indikovani chirurgické 1é¢by
odklada az na dobu dokonceni 6. mésice zivota. Haninec (2011) vyslovuje nazor, ze
nedojde-li ke spontannimu zlepSeni stavu do 6 mésict veéku, ma byt indikovano
operacni feSeni. V jasnych ptipadech kofenové avulze voli operativu i diive. Naopak
pokud je pacient star$i jednoho roku, operace plexu se jiz neindikuje vzhledem ke
sniZzené aZ zastavené regeneracni schopnosti poskozenych nervi.

Volba specifického opera¢niho postupu je plné v rukou neurochirurga. Pro
metodiku operace je rozhodujici pfedevSim typ 1éze urceny z vysledkii predoperaénich
vySetieni. Definitivni postupy zékroku urcuje chirurg az z peropera¢niho nalezu, ktery
100% odkryje, o jaké poSkozeni nervové tkané se jedna.

Jaké jsou vysledky neurochirurgickych operaci u PPPB? Gilbert (in Semel-
Conception, 2009) dle své studie oznamil, Ze vysledky operovanych déti byly
presvédciveé lepsi nez vysledky u déti 1é€enych konzervativnim postupem. Strombeck
(2000) prezentuje retrospektivni studii 247 pacientd. V zavéru uvadi, Ze operovani
jedinci vykazovali v 5 letech vétsi rozsah hybnosti v ramennim kloubu nez neoperovani.
Birch (2005) ve své studii popisuje pooperaéni sledovani pramérné délky 85 mésict,
ze které poté vyvozuje ucinek operaci. Kladné¢ hodnocenych vysledkli bylo dosaZeno
u 33 % rekonstruovanych 1ézi kotene C5, u 55 % 1ézi C6, u 24 % 1ézi C7 au 57 % lézi
C8 a T1. O'Brien (2006) provedl dvouleté sledovani operovanych pacientii s PPPB se
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zavérem kladného vysledku operativy. Popisuje zvyseni svalové sily oproti stavu pred
intervenci.

Oblasti rehabilitace u chirurgicky feSenych pacientii s PPPB se vénuje odborna
literatura jen ziidka. Lékafi ve své publikacni cinnosti popisuji spiSe samotné
onemocnéni, hledisko indikaci a charakteristiku operacni 1é¢by. Doporuceni, ZzZe
intenzivni fyzioterapie by méla piedchazet i nasledovat po neurochirurgickém zakroku,
se v téchto publikacich ¢asto obejvuji. Specifika terapie vSak nejsou popsana.

Lékati po zdkroku vzdy pfistupuji k imobilizaci koncetiny z divodu
dostatecného zhojeni operacni rany (Verkis et al., 2008; Bahm et al., 2009). Sutura
nervu je pevna po trech tydnech od operace (Horacek in Kolaf et al., 2009, str. 339),
proto neni nutné imobilizovat koncetinu del$i dobu. | v dob¢ fixace koncetiny je tieba
dbat na udrzeni hybnosti vSech nefixovanych segmenti. Nasledny rehabilitaéni postup
popisuji Ma a Chuang (1998). Po odstranéni imobilizace je tieba zacit s pééi o jizvu
a s cviCenim pro zvySeni a zachovani rozsahu pohybu operované koncetiny. Nutné je
pracovat na zafazeni koncetiny do télesného schématu a podpofit jeji funkéni zapojeni
do vSech provadénych cinnosti. Na misté je i uvazeni pooperacni aplikace metod
fyzikalni terapie — elektrostimulace. Lin (2010) doporucuje jeji pouziti na denni bazi.
Ale pro spolehlivé potvrzeni ucinku chybi dostatek odbornych studii (Semel-
Concepcion, 2009).

V poopera¢nim obdobi se u pacientky (viz. Kap. 5 Kazuistika) volba metod
rehabilitace neliSila od terapie pred operaci, metody a jejich techniky byly kontinualné
aplikovany vcetné elektrostimulace. V pooperacnim obdobi byl respektovan klidovy
rezim (3 tydny) pouze v lokalit€ hojici se operované oblasti, poté v oblasti zhojené jizvy

byly aplikovany techniky mobilizace mékkych tkéni.

Zavaznym pozdnim nasledkem PPPB je vyvoj sekundarnich zmén na kloubech
¢i kostech. Tyto patologické zmény mohou branit funkénimu pohybu a tedy zapojeni
postizené koncetiny pti béznych dennich ¢innostech i1 v ptipad€, Ze obnovend svalova
sila je pro pohyb dostatecnd. Pokud pietrvava znacny neurologicky deficit do vyssiho
veku ditéte, hrozi na podkladé¢ vyrazné svalové dysbalance vznik strukturalnich
deformit. Ackoli zadvaznost deformit je rliznoroda a mize zasahnout kterykoli segment
postizené koncetiny, odborné publikace se vénuji nejvice ramenni deformité. Diivodem

je vyrazné funkcni omezeni, které vnitiné rotacni deformita ramene zpusobuje. Proto
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byla v této praci ortopedicka intervence vénovana vyhradné problematice ramenniho
kloubu.

Pti rozhodovani o indikaci ortopedické korekce je nutno zvazit jak klinicka
hodnoceni pohybového projevu pacienta, tak pomocnd vysetieni zobrazovacimi
metodami. Podle Terzina a Kostopoulose (2010) 1ze vyuzit vSechny uzndvané hodnotici
Skaly, které se zaméfuji na funkci horni koncetiny. Autofi uvadéji stejné testovaci
systémy, jaké jsou popsany pro vySetieni v neurochirurgii. Tuto informaci lze rozsifit
0 nazor Semel-Conception (2009), ta poukazuje na vyuziti vySetfovacich skal, které
vyzaduji spolupraci pacienta. Proto jako optimalni uvadi Malletovu testovaci Skéalu
(Mallet scale), jejiz aplikace je podminéna schopnosti ditéte reagovat na slovni povel
a provést funkeni pohyb 1 postizenou koncetinou. Vyuziti tohoto systému je popisovano
u déti starSich 3 let. VSeobecné se 1¢ékafti shoduji, ze Malletova Skéala odpovida potfebam
klinického vysetieni pro indikaci ortopedické operacni korekce.

Na poli indikaénich kritérii pro korekéni ortopedické zdsahy panuji pomérné
jednozna¢né nazory. Cohen (2010) i Waters a Bae (2009) se shoduji na indikaci
U pacientl, jejichz aktivni zevni rotace je mens$i nebo rovna 0° a pasivni zevni rotaci
nelze provést. To V praxi znamenda, ze pacient dosahuje v aktivitach vySetfovanych
Malletovym testem pouze 1.stupné. Terzin a Kostopoulos (2010) dodavaji, ze
k ortopedické korekci indikuji i pacienty, ktefi vykazuji zevni rotaci 0°- 15° a provadi
pozadovany pohyb jen 2. stupné dle Malletovy §kaly. Své stanovisko autoti zdivodnuji
tvrzenim, ze tento rozsah pohybu neni dostatecny pro funkcni zapojeni koncetiny.

Hogendoorn (2010) zddraziuje nutnost ohodnotit vznikajici deformitu nejen
z pohledu funkéniho omezeni, ale také z pohledu prognostické zavaznosti vznikajicich
strukturalnich zmén. Tento nazor je podloZen studii Waterse a Baea (2005), ktefi
potvrdili vyznamnost vztahu mezi zvySujicim se v€kem pacienta a progresivnim
zhorSovanim deformity. Semel-Conception (2009) uvadi nasledujici postup: neni-li
ramenni kloub v subluxaénim postaveni, byva chirurgicky zékrok indikovan nejdiive
V2 — 4 letech pacienta. Naopak pokud zobrazovaci metody prokdzi vyrazné luxacni
tendence ¢i dokonce piitomnost dislokace kloubu, k chirurgické korekei je pfistupovano
1 pred dokoncenim 2.roku Zivota. Komplexné lze fici, Ze l€kafi indikuji operativu
zejména u pacientl nizkého véku tak, aby se vysledny efekt operace odrazil ve
fyziologickém vyvoji kloubu i artikulujicich kosti. Jako optimalni veék pro provedeni

operace popisuje Chomiak (2011) obdobi od 3 do 6 let. Cilem je vCasné zabranit
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progresi deformity béhem rtstové akcelerace. Zminuje, ze operacni feSeni muze byt
vhodné i pro mladé dospé€lé. Jako podminku zdiraziiuje dostateCnou svalovou silu
a ochotu po operaci dlouhodobé rehabilitovat.

Ortopedicka intervencni 1é¢ba disponuje Sirokou Skalou chirurgickych zakrokd.
Tato prace se snazi vystihnou nejvice vyuzivané postupy. Al-Qattan (2009) popisuje
nasledujici kritérium pro volbu specifického operacniho postupu. Pokud ma kloub
zachovany fyziologické anatomické poméry, Cili radiologicky nejsou patrny zavazné
strukturdlni zmény, a pfesto je rameno ve vnitiné rotacnim postaveni s omezenim
hybnosti do zevni rotace, je Casto metodou volby chirurgicky vykon na mékkych
tkdnich. Jestlize jsou kloubni struktury patologicky remodelované nebo je patrna
luxaéni tendence, je indikace k operaci urgentni a mélo by byt pfistoupeno k opera¢nim
vykontim na kostech. U vysokého stupné deformit Waters a Bae (2005) doporucuji
zvazit kombinace postuptl, tedy provést operacni vykon na mékkych tkanich i na
kostech.

Pii vykonech na mékkych tkanich musi dojit k cilenému ovlivnéni struktur
branicich provedeni pohybu. Odbornici se neshoduji v ndzorech na pravou pficinu
omezeni zevni rotace. Terzin a Kokkalis (2008) popisuji celkové uvolnéni Slach
periartikularnich svalii, zejména Slachy m. subscapularis, ktery povazuji za piic¢inu
omezeni hybnosti. Oproti tomu Waters a Bae (2009) vidi zdsadni limitaci ve vazivovém
zkraceni m. pectoralis major, proto jako prvni opera¢ni krok popisuji jeho prolongaci.
Aydin (2004) uvadi nazor, ze pii operaci je mozno vyuzit kombinace extraartikularnich
zakrokd. Terzin a Kostopoulos (2010) dodavaji, ze cilem chirurgického zasahu je
ovlivnéni vSech mékkych tkani, které jsou jiz v klidovém postaveni koncetiny
V pfevaze, a tim brani samotné iniciaci pohybu. Al-Qattana (2009) zdiraziuje, zZe
zvoleny postup musi podléhat peclivému zvazeni, aby vyhovoval individualnim
pozadavkim kazdého pacienta.

Pokud 1ékafi vyhodnoti, Ze pro korekci deformity nepostacuje vykon
na mekkych tkanich, je nutno pfistoupit k oteviené repozici kloubu nebo k zakroku
na kostech. Pro 1é¢bu dlouho fixované vnitiné rota¢ni deformity ramene je metodou
volby tzv. derota¢ni osteotomie. Rozsah derotace je nutno peclivé zvazit v souvislosti
s individualni potiebou pacienta. Al-Qattan (2009) ve své studii pooperacnich vysledkt
dosazenych pomoci derota¢ni osteotomie popisuje vynikajici kratkodobé vysledky.

Upozoriiuje ale na vyrazny pokles rozsahu abdukce v ramennim kloubu po delSim
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casovém odstupu od operace. Popisuje, ze omezeni pohybu v ramennim kloubu mohou
zpusobit dalsi strukturdlni zmény napt. piirozeny ruast a zvysujici se hmotnost koncetiny
souvisejici s pfibyvajicim vékem pacienta. Jako dal$i mozny negativni vliv zmifuje
pfed¢asné ukonceni rehabilitaéniho procesu.

Vysledky vychézejici z odbornych studii popisuji kladny vliv ortopedické
intervence Lze fici, ze chirurgicka korekce sekundarnich deformit zptisobenych PPPB
ma zna¢né pozitivni ucinky na celkovou funkci ramenniho kloubu. Hoffer (1998)
predklada védeckou praci, kde sledoval u 8 déti vyvoj ramenniho kloubu po ortopedické
korekci. Po 2 letech od operace bylo patrné zvySeni rozsahu pohybu a svalové sily
v oblasti pletence ramenniho. Kladné vysledky ve smyslu zlepSeni pohyblivosti ramene
po operacni korekci popisuje i Chuang (in Semel-Conception, 2009) Dasi studii
pooperacnich vysledkd popisuji Waters a Bae (2008). Jejich vyzkum, ktery hodnotil
pacienty po 2 letech od operace pomoci Malletovy stupnice a Skaly HSC, prokazal jasné
zlepseni celkové funkce ramenniho kloubu.

Literarni zdroje uvedené ve 20. stoleti (Ma, Chuang, 1998) podavaji informaci
0 nutnosti piedoperacni rehabilitace. Autofi popisuji, ze dobfe vedend télesna cviceni
snizi nejen vznikajici strukturdlni zmény, ale také pocet nutnych operacnich zakrokd na
pozménénych tkanich. Chomiak (2011) uvadi svou klinickou zkuSenost, ze nejlepsich
pooperacnich vysledkli dosahli pacienti s pfedoperacné témet volnou pasivni abdukei
a alespon ¢astecnou aktivitou abduktorid. Odbornych ¢lankd a studii, vénujicich se
popsani metodiky rehabilitaéniho programu po korekénich operacich u pacientli
s PPPB, je publikovano jen malo. Jedn4 se o sdé€leni, kterd potvrzuji obecné ukoly
fyzioterapie, napt. Ze po zhojeni operovanych struktur, at’ se jedna o prolongace $lach ¢i
svalovy transfer, je tfeba zalit pracovat na spravné svalové koordinaci a funkéni

vykonnosti koncetiny (Earl et al., 2008).
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ZAVER

Prace podala shrnuti poznatkii o soucasné strategii v 1é¢bé poporodni parézy
plexus brachialis. Neurochirurgie a ortopedie nabizi moznost opera¢ni intervence, ktera
pacientovi muze pfinést znacné zlepSeni zdravotniho stavu. Podminkou uspéchu
opera¢niho zasahu je pfesna diagnostika a peclivé posouzeni indikace k vykonu.
Dulezity je také vek ditéte v dobe provedeni chirurgické intervence.

Odborné publikace informuji, Ze neurologické deficity pretrvavaji u 20 — 30%
pacientd s PPPB. Tito pacienti mohou profitovat z ¢asného zasahu neurochirurgické
1é¢by. Zakrok podpofti zotaveni poranéné tkan¢ a zajisti tak obnoveni funkce perinatalné
afektované koncetiny. Indikacni kritéria jsou stale vysoce diskutovdna. A¢ 1ékari
provadi operativu, kterd ma prokazateln¢ kladné vysledky, na pfesnych indikacich se
neshoduji. V praci jsou shrnuty rozdilné nazory na indikaci a jejich odtvodnéni. Také je
dolozen prakticky vliv neurochirurgie vyvozeny ze zavéra odbornych studii.

Jako disledek PPPB je popisovan vznik svalovych dysbalanci vedoucich
K vyvoji kloubnich deformit na postizené konceting. Sekundarni strukturalni zmény jsou
Casto limitaci hybnosti pro zapojeni koncetiny do komplexnich pohybovych vzorci.
Zpisobuje omezeni funkéné vyznamnych pohybi a tim pacienta vysoce znevyhodiuje.
V téchto ptipadech je potvrzen pozitivni vliv ortopedické korekeni intervence. Vhodné
zvoleny operacni postup, stanoveny na zaklad¢ dukladnych klinickych vySetfeni,
pomaha upravit svalovou nerovnovahu a obnovit funkéni rozsah pohybu.

V praci jsou popsany zakladni aspekty pooperacni fyzioterapie, kterd paralelné
doprovazi cely proces intervenéni 1é¢by. Moznosti fyzioterapie by mély byt vyuzity jiz
Vv pfedoperacnim obdobi. Zajist'uji prevenci vzniku sekundarnich zmén a také kladné
ovlivituyji vysledek operace. V pooperatnim rehabilitatnim programu je nutné dodrzet
Casovou posloupnost pii zapojovani specifickych cvicebnich prvkia do terapie.
Ze ziskanych informaci lze ftici, Ze pooperacni fyzioterapeuticky postup se v hlavnich

bodech shoduje s postupem uzivanym konzervativnim typu 1é¢by.
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