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- abstrakta -

Sympozium se konalo pod zdstitou dékana 2. LF UK Viadimira Komdrka a reditele FN
Motol Miloslava Ludvika.




Prim. MUDr. Martina Kovari
Klinika rehabilitace a télovychovného Ilékarstvi
2. LF UK a FN Motol

Vysetieni spastické ruky dle konceptu Jeana
Michaela Graciese a moZnosti oSetieni
botulotoxinem. Edukace pacienta v autoterapii —
domaci progresivni strecink

Léze centrdlniho motoneuronu zplsobuje
spastickou parézu. Spasticky sval je nejen v
hypertonu a pareticky, ale také zkraceny. Toto
zkraceni svalu pak jeSté vice prohlubuje jeho
oslabeni. Spastickd paréza interferuje nejen s
volnim pohybem pacienta, ale zpUsobuje i
abnormalni klidové postaveni koncetiny a je také
pfi¢inou bolesti. V.= modernim pojeti se tzv. ,spasticita” rozdéluje na Ctyfi
podskupiny: spasticitu, spastickou dystonii, spastickou kokontrakci a spastickou
synkinezi. Rozlisit tyto syndromy je velmi dullezité pro terapii — a to jak
farmakologickou, tak rehabilita¢ni. Farmakologicky mame k dispozici peroralni
myorelaxancia (baclofen, tizanidin, benzodiazepiny) , kterd vSak nebyvaji dosti
ucinnd, puUsobi vyraznou Unavu a nepUsobi cilené. Novym trendem je aplikace
botulotoxinu do klicovych spastickych svali a to po dlikladném kineziologickém
rozboru — nejlépe dle modifikované Tardieho Skdly rozpracované profesorem
Jeanem Michaelem Graciesem. Farmakologickou Ié¢bu je tfeba kombinovat i s
|[éCbou rehabilitacni. Dle poznatkli EBM je doporucena kombinace statického
prolongovaného a progresivniho stre€inku nejvice hyperaktivnich a zkracenych sval(i
v kombinaci s aktivnim cvi¢enim posilujicim svaly vice paretické. V soucasné dobé je
snaha centralizovat terapii botulotoxinem do tzv. Center spasticity — a pravé ve FN
Motol ve spolupraci neurologické a rehabilitacni kliniky takovéto centrum pred 3
lety vzniklo.

MUDr. Hynek Lachmann
Neurologicka klinika 2. LF UK a FN Motol

Aplikace  botulotoxinu pod ultrazvukovou
kontrolou

PFi intramuskuldrni aplikaci botulotoxinu je klicova
spravna lokalizace pftislusného svalu. Dosud se k
tomuto ucelu pouzivala predevsim
elektromyograficka kontrola a elektricka svalova
stimulace. Na nasem pracovisti vyuzivame moznost
kontroly sonografické. Svaly se pfi ultrazvukovém
vySetieni zobrazuji jako hypoechogenni struktury




ohrani¢ené hyperechogennim epimysiem. Na pficném prafezu maji sv(j
charakteristicky tvar a umisténi, jsou proto dobfe rozpoznatelné. UZ obraz ziskdvame
v redlném case, coz nam umoznuje sledovat drahu vpichu jehly i Sifeni objemu
daného Iéku uvnitt svalu, sniZit riziko traumatizace cév ¢i nerv(i v misté aplikace, ev.
zobrazeni pohybu svalu pfi jeho aktivni hybnosti ¢i pasivnim protaZzeni. Dalsi vyhodou
oproti EMG kontrole je pouziti béiné jednorazové jehly, kterda je oproti EMG
aplika¢ni jehle tencéi (méné bolestivd aplikace) a mnohonasobné levnéjsi. V
pfednasce jsou nazorné ukazky UZ zobrazeni jednotlivych svall i aplikace
botulotoxinu.

Bc. Veronika Lid'akova
Klinika rehabilitace a télovychovného Iékarstvi
2. LF UK a FN Motol

Ergoterapeutické postupy, vysSetieni a terapie
u pacienta se spastickym postizenim horni
koncetiny

Ergoterapie pomaha lidem vykondvat kazdodenni
¢innosti tim, Ze je do téchto cinnosti zapoji, a to
navzdory jejich postizeni nebo poruse. U télesného
postizeni vyuziva hlavné biomechanicky ramec,
dale rdmec neurovyvojovy a kognitivni.
Uchopovaci proces muizeme rozdélit do nékolika
fazi, kdy je treba si uvédomit chovani horni
koncéetiny vtomto procesu. Predpokladem je
motivace, senzoricky feedback, ktery urcuje kvalitu
provedeni pohybu a jeho vyhodnoceni po
provedeném pohybu, a taktilné-kinesteticka
integrace jako schopnost diferenciace taktilnich podnét(. Kvalitu Uchopu ve vsech
jeho fazich ovliviiuje centrované postaveni kloub(.

Spastickd ruka se muZe projevovat jako magnetickd ruka nebo spastickd ruka s
»grasp efektem”. Tyto projevy jsou vidy problém, jelikoZz narusuji funkci ruky ve
smyslu selektivniho pohybu, ale i v zapojeni do ADL.

Obecnym cilem ergoterapie je ¢asna obnova motorickych funkci a kontrola kvality
provadéni uUchopu. Je nutné spravné identifikovat problém a zjistit pacientovu
zakdzku. Na pocatku provadime ergoterapeutické vysetfeni. Uchop hodnotime
hlavné aspekci.

V terapii nejprve ovliviiujeme spasticitu, navazuje trénink Uchopd manipula¢nimi
aktivitami v nejvyssi mire vykonu HKK. Nasleduje funkéni trénink ichopl v ADL dle
dosazenych moznosti jednotlivych Uchopu. Vyuzit mdZzeme i robotickou rehabilitaci,
u cerebralniho postiZzeni je dalsi moznosti Cl therapy a Mirror therapy. Nedilnou
soucasti je protahovani a dlahovani zkracenych sval hornich koncetin v maximalni
mozné mife snesitelnosti anebo snaha o ovlivnéni deformit rukou.




Ovlivnéni spasticity horni koncetiny ergoterapeutickymi a fyzioterapeutickymi
postupy ma kratkodoby efekt, proto je nutné zacviceni do autoterapie. Pokud
pacient intenzivné nespolupracuje v ramci denniho domaciho programu, efekt
zlepseni funkce horni koncetiny je minimalni.

Prim. MUDr. Ji¥i Kfiz, Ph.D.
Spindlni  jednotka pri  Klinice rehabilitace
a télovychovného lékarstvi 2. LF UK a FN Motol

Klinické obrazy postizeni horni koncetiny u krénich
misnich lézi

Pacienti po poranéni michy maji rdzné zavainy
motoricky deficit. Pfi postizeni kréni patefe se
rozviji porucha hybnosti nejen na dolnich
koncetinach a trupu, ale i na hornich koncetinach.
DuleZitou roli zde hraje uroven poranéni i jeho
rozsah. Kompresivni ¢i luxacni fraktury obratll
béhem zavazinych urazu, jako jsou sportovni Urazy,
skoky do vody ¢i autonehody, vedou zpravidla
k motoricky  kompletni  misni  lézi. Podle
poranéného kréniho segmentu tak vznikd porucha inervace jednotlivych svali na
hornich koncetinach. Intenzivni rehabilitace v polurazovém obdobi umozni ¢asteéné
zlepsit svalovou silu a vytvofit ndhradni pohybové stereotypy. Pacient dosdhne
urcitych funkénich schopnosti, které jsou pro dany postizeny segment
charakteristické. U starSich pacientl s degenerativnimi zménami C patefe mize i
drobné trauma pfi nevyznamném pddu zplsobit kontuzi michy s nekompletni misni
lézi (hyperextenzni poranéni). Nejcastéji jsou zasazeny horni kréni segmenty a
postizeny jsou tak i kofenové svaly. | pfi relativné dobré progndze stran chlize
zGstava casto vyznamny funkéni deficit na hornich koncetinadch. Zachovana aktivni
hybnost prstli, ale omezena hybnost v ramennich kloubech muZe pro pacienta
znamenat Uplnou ztrdtu sobéstacnosti. PFi misni lézi vznikd obraz postizeni
centrdlniho motoneuronu, tedy spasticka paréza i plegie. V Urovni poranéni je vsak
vzhledem k poskozeni i periferniho motoneuronu pfitomny nalez chabé periferni
léze. Spasticita se tak zpravidla projevuje az od uUrovné dvou a vice segmentl
distalné. Napf. pacienti s traumatickou misni lézi v segmentech C6/7 maiji vétsinou
spasticitu trupu a dolnich koncetin, nikoliv vSak koncetin hornich. Spasticita zde
proto neinterferuje s volni hybnosti a kontraktury se mohou rozvinout spise vlivem
svalové dysbalance nebo protrahované polohy. Pacienti, u kterych vznikne
nekompletni misni |éze napf. v segmentech C2/3 s obrazem tetraparézy, mohou mit
tézkou spasticitu aker hornich koncetin, ktera vyznamné negativné ovlivni funkci
zachovanych svall a mGze byt pric¢inou rozvoje svalovych kontraktur.




MUDr. Katefina Fajtova
Chirurgickda klinika 2. LF UK a FN Motol

Rekonstrukce uchopu u spastické horni koncetiny

Typickd deformita spastické horni koncetiny
vykazuje proximalné wvnitfni rotaci a addukci
vrameni a flekéni kontrakturu lokte, coz
znesnadiuje oblékani, pronaéni kontraktura
predlokti znemozfiuje provadét osobni hygienu a
distalni deformity omezuji uchop — je to flekéni
kontraktura zapésti s ulnarni deviaci, flexe prstl
nebo Swan-neck deformita a addukéné flekéni
kontraktura palce, kdy je palec stocen pod prsty do
dlané. Rekonstrukci uchopového postaveni ruky
vétSinou provadime jako prvni fazi ve sledu
vykonll. Metody jsou jednoduché, spocivaji
v uvolnéni ¢i prodlouzeni spastickych, zkracenych svall ruky a predlokti a posileni
oslabenych skupin. Vzhledem k rozsahu této problematiky nelze popsat vSechny
moznosti. Neexistuje jednoduchy navod ,jak na to“. Vénujeme se proto v nasich
prednaskach nejcastéjsim typlm vykonl v zdvislosti na tizi lokalniho nalezu.Pfi
rekonstrukci Uchopu feSime vétSinou vjedné dobé pronaci predlokti, flekéni
postaveni zdpésti s ev. ulnarni dukci zadpésti a flekéni postaveni prstl. Soucasné
zlepsujeme postaveni palce, ktery je v addukci a flexi. Ve vétsiné pripadl provadime
uvolnéni a prodlouzeni flexor( prstli a zapésti, je-li tfeba posilit extenzi zdpésti ¢i
prstl, dosdhneme toho svalovymi transfery do extenze. U palce je primarni zlepSeni
abdukce a extenze.Vidy vyuzZivdme a zachovavame pohyb a silu do flexe, tedy
schopnost uUchopu. VedlejsSim benefitem plynoucim z tohoto vykonu je i zlepSeni
supinace. Ve velkém procentu je takto vylepSena supinace dostacujici pro
bimanualni aktivity, proto neni tfeba jeji samostatné rekonstrukce. Tuto provadime
pouze u velmi tézkych pronacénich kontraktur predlokti. KoZni nedostatky reSime
koznimi plastikami, mistnimi posuny.V pfedndsce je ukazan efekt zmifovanych
rekonstrukci a vysledky u jednotlivych pacienta.

Bezpodminecné dllezZité je pro nasSe pacienty dlahovani. Pred vykonem jako
prevence kontraktur a doplnék konzervativni 1é¢by, po operaci je dlahovani nutné
pro podporu rekonstruované funkce. Nasledné navazuje péce fyzioterapeuta,
ergoterapeuta.

MUDr. Katefina Fajtova
Chirurgicka klinika 2. LF UK a FN Motol

Prohloubeni I. meziprsti u spastické horni koncetiny
Deformity palce u spastické horni koncetiny dle Tonkina délime do trech typu.

Intrinsic deformita je zplUsobena spasticitou a zkracenim intrinsic sval( palce a a
oslabenim APL, EPB, EPL. Extrinsic deformitu zpUsobuje zkraceni extrinsic svalu — FPL



a oslabeny je pouze EPL. Nej¢astéjsi varianta je postaveni ,thumb in palm“, kdy se
kombinuji oba predchozi typy. Prevazuji spastické oba flexory palce, adduktor a
I.dorsalni interosseus, oslabené jsou opét vSsechny — APL, EBL, EPB. Palec je ve
flekéné addukéni kontrakture ve dlani, v I.meziprsti se rozviji koZzni nedostatek.

Pro umoZnéni uchopu je tfeba uvolnit I. meziprsti a posilit odtazeni palce. Nejprve
prohlubujeme I. meziprsti vyfeSenim kozniho nedostatku koZni plastikou a z tohoto
pfistupu uvolfujeme spastické svaly. Z pfistupu na distdlnim predlokti je moZiné
prodlouZeni exstrinsic svalu. OdtaZzeni palce Ize dosahnout nékolika metodami, které
popisujeme v prednasce. Tyto volime dle lokalniho nalezu individualné.

Pooperacné stabilizujeme rekonstruovanou pozici dlahami, zprvu sadrovymi, posléze
plastovymi. Tyto pouZivdme dlouhodobé. S odstupem zahajujeme cvi¢eni a ndcvik
Uchopu. Prohloubeni I. meziprsti a chirurgické reseni flekéné addukéni kontraktury je
nedilnou soucdsti rekonstrukce Uchopu.

MUDr. Lubor Mria
Chirurgicka klinika 2. LF UK a FN Motol

Flekéni kontraktura lokte u spastické horni koncetiny

Uvolnéni flekéni kontraktury lokte je dllezitou casti
chirurgické lécby spastické ruky. Operace vétsinou
nasleduje v druhé fazi po rekonstrukci tchopu. U¢elem
operace je eliminace spazmO do flexe, dosazeni
predmétu v prostoru a usnadnéni veskeré cinnosti
ruky.
Kontrakturu je zplsobena zkracenim flexor( lokte,
pokud stav trva déle, zkracuji se i okolni mékké tkané.
Operacni metoda se sklada z nékolika krokd — V-Y
plastika klZe, Z-plastika m. biceps brachii, release
ﬁl : (uvolnéni) lacertus fibrosus, m. brachialis, m.
brachioradialis, pfipadné dalsich struktur. Vysledkem je zlepieni extenze v priméru
0 40 stupnil, usnadnéni oblékani a hygieny, volnéjsi uchopeni predmétl a plynulejsi
chlize. Cilem sdéleni je poukazat na moznost operac¢niho uvolnéni kontraktury lokte
a jeji pozitivni dopad na kvalitu Zivota pacienta.




MUDr. Ludmila Fialova
Chirurgicka klinika 2. LF UK a FN Motol

Rekonstrukce spastické horni koncetiny -
multidisciplinarni spoluprace

Deformity horni koncetiny u pacientl s centraini
spasticitou vedou kjejich omezeni v béinych
¢innostech denniho Zivota, které se zdravému
Clovéku zdaji byt samozrejmé. Tento klinicky obraz
vidime nejen u détské mozkové obrny, ale i u stavl
po mozkovych mrtvicich, Urazech a operacich
mozku, po encefalitiddch a vzacné u vrozené vady
— atrofie mozku nebo po metabolickém poskozeni
mozku.

M Vramci predoperacni rozvahy posuzujeme tiZi
deformity, 1Q, motivaci a spolupraci jak pacienta, tak spolupraci v rodiné. Dllezita
komplexni péce v zajmu Uspésné |éCby zahrnuje i kooperaci s dalSimi odbornostmi —
zejména fyzioterapeutem, ergoterapeutem, protetikem, a to jak pred vykonem, tak
po ném. Dle dalSiho neurologického postizeni je dllezita spoluprace s neurologem,
psychologem, ev. psychiatrem. Pro uplatnéni v bézném Zivoté pomdahd logoped,
socialni pracovnik. Ukolem chirurgického vykonu je pfevedeni nevyhodnych a ¢asto
spastickych deformit do postaveni, ve kterém se ruka stava funkéni jednotkou, je
umoznén uchop predmétq, cileny pohyb ruky v prostoru, bimanualni aktivity, navic
vymizi bolestivé spasmy. U pacientd s nizkym 1Q nebo velmi tézkou deformitou
usnadnime hygienu, péci o pacienta oSetfujici osobé, zlepSime castecné
sebeobsluznost. Diléi vyreSeni deformit horni konéetiny ovlivni nejen lepsi vyuziti
ruky samotné, ale jejim zapojenim umozni napf. chlzi — moZnost drzet choditko,
usnadni chlzi o berlich — omezeni spasticity lokte, zlepsi mobilitu na invalidnim
voziku — zlepSend supinace usnadni ovladani mechanického i elektrického voziku.
Zmirnéni spasticity a usnadnéni uchopu vede ke zlepSeni sobéstaénosti, zkvalitnéni
osobniho Zivota, zvyseni spolefenského a ¢asto i pracovniho uplatnéni. Zdokonaleni
funkce ruky je pro nasSe hlavné détské pacienty také impulzem pro zlepsSeni
psychomotorického vyvoje. Autofi dokladaji vysledky dokumentaci ze svého souboru
vice nez 330 pacientl. Nasim sdélenim chceme poukazat na moznost vyznamného
zlepseni kvality Zivota spastickych pacientl, které je nejefektivnéjsi pfi dobré
mezioborové spoluprici.

MUDr. Ludmila Fialova
Chirurgicka klinika 2. LF UK a FN Motol

Rekonstrukce ruky pfi onemocnéni Charcot-Marie-Tooth

Toto onemocnéni bylo objeveno vr. 1886 tfemi Iékafi, jejichz jména nese nazev
onemocnéni. Jde o hereditarni progresivni periferni polyneuropatii, autozomalné
dominantni, s poskozenim senzitivity i motoriky. Vyskytuje se celosvétové u vsech
ras, v Cechdch timto onemocnénim trpi 4000 osob.



Prvni projevy v utlém détském véku jsou motorické parézy — obtize s chizi, pozdéji
jsou poskozeny i horni koncetiny. Svékem se klinicky obraz zhorSuje, ale
onemocnéni neni smrtelné a nezkracuje délku Zivota.

V détstvi se objevuje vysoka klenba, pes clavus s kladivkovitymi prsty, obtizna chlze
s vykopavanim kolene a postupné az nemoznost chlize.

Na rukou se projevuje pozdéji a dominuje motorické postizeni n. medianus a ulnaris,
je omezené vnimani bolesti, tepla-chladu.

Kauzalni |écba je stdle pfedmétem vyzkumu, proto se vyuZiva lé¢ba rehabilitacni
s ortézami, ortopedickou obuvi aZ po invalidni vozik.

Je-li moznost, vyuzivdme chirurgické 1é¢by a snazime se na hornich koncetinach o
zachovani ¢i navraceni alespon ¢aste¢ného Uchopu. Soustfedujeme se na zlepSeni
oposice palce, rekonstrukci drapovité ruky, ev. posileni sily Spetky a pfi prokdzaném
utisku n. medianus pak dekomprese v karpalnim tunelu.

Demonstraci vysledkd rekonstrukce uchopu poukazujeme na moznosti zlepseni
sobéstacnosti u pacientd s chorobou CMT, kdy jako vidy hraje velkou roli jejich
motivace a spoluprace.

MUDr. Ludmila Fialova
Chirurgicka klinika 2. LF UK a FN Motol

Zasady pfi rekonstrukci tetraplegické ruky

Prvni ojedinélé zaznamy o |écbé tetraplegické ruky pochazeji ze 40. let 20. stoleti,
pozdéji publikuji vétsi soubory Bunnell, Zancolli, ale jako zakladni filosofie pro
rekonstrukci tetraplegické ruky je povazovdna monografie Erika Moberga (1905-
1993, Goteborg) zr. 1978 ,The Upper Limb in Tetraplegia“. V jeho praci pokracoval
Arvid Ejeskar a dnes prof. Jan Friden (celkem vice nez 700 tetraplegikt). Od r. 1978
se pravidelné konaji po celém svété kongresy Tetrahand, které opakované
pripominaji zakonitosti péce rehabilitacni i chirurgické, ale také resi otazky indikace,
timingu, motivace pacienta a nedostate¢né informovanosti o moznostech feseni.
Zakladnim predpokladem rekonstrukce zlstdva stabilizace neurologického a
fyzikalniho nalezu a psycho-socialniho stavu s minimalnim odstupem od urazu 1 rok.
Ihned od poranéni je zahajena intenzivni rehabilitacni 1é¢ba, kterd jiz zUstava trvale.
Pfi poranéni patefe v hornich etdZich dochazi k obrazu tetraplegie s postizenim
dolnich i hornich koncetin, v poslednich letech ¢asto s nekompletnimi lézemi a se
spasticitou. Klinicky obraz vidy odpovida udrovni léze misni sjasné danym
motorickym postiZzenim, ktery mdzeme zaradit do mezinarodni klasifikace skupin 0-
10 podle zachované funkce svall. Tomu vidy odpovidd specifickd mozZnost
rekonstrukce Uichopu pomoci transferd s dostatecnou silou nad MRC 4 ¢i prodlouzeni
Slach, tenodes, ev. arthrodes.

Cilem je trvalé zlepsSeni funkce ruky a zkvalitnéni sobéstacnosti. Jestlize neni
zachovana extense lokte, doporucuje se zacinat pravé touto rekonstrukci, nebot
aktivni extense lokte dokaze posilit Uchop. Autori uvadéji nékteré vysledky ze svého
souboru 5 pacienta.



