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CILE PRACE:

1. Cilem experimentalni ¢asti prace je studium parametrii svalové architektury bércovych
svalii a rozbor vypadku funkce svalii pii paréze nervus peroneus. Porovnanim
parametri svalové architektury svali a svalovych skupin ur¢it optimalni typ

Slachového transferu k obnové ztracené funkce.

2. Cilem klinické¢ casti prace je hodnoceni souboru pacientli s nemoznosti, nebo
omezenim extenze nohy lécenych Slachovym transferem a srovnani vysledkl s

teoretickym predpokladem vychazejicim z experimentu.



1. TEORETICKA CAST, EXPERIMENT

Anatomické a funk¢ni vlastnosti extenzorli a hlubokych flexorti bérce, moznost jejich vyuziti

pfi Slachovém transferu.

1.1 Uvod:

Svalova soustava vytvaii nervové fizeny aktivni pohybovy aparat. Zakladem je smr$téni
schopna pficné pruhovana svalova tkan, kterd je funkcéné€ spjata s pohyblivé spojenym
skeletem [9]. Zékladni stavebni jednotkou svalu je svalové vlakno. Makroskopické
uspotradani svalovych vldken je nazyvano jako architektura kosternich svali [22]. Protoze
architektura svalt je zadkladnim faktorem, urcujicim funkci svalu, pochopeni vztahu mezi
strukturou a funkci ma velky prakticky vyznam. Porozuméni tomuto vztahu objasni nejen
fyziologicky zaklad svalové sily a pohybu, ale poskytne také védecké odiivodnéni operaci-

Slachovych transfert.

1.2 Anatomie:

Svaly bérce délime do tii skupin, odd€lenych kostmi a vazivovymi septy. Do piedni skupiny
patii extensory prsti a nohy, supinatory nohy- musculus tibialis anterior (TA), musculus
extensor digitorum longus (EDL), musculus extensor hallucis longus (EHL). Inervovany jsou
n. peroneus profundus. Do laterdlni skupiny patti flexory a pronatory nohy- musculus
peroneus longus (PL) a musculus peroneus brevis (PB). Inervovany jsou n. peroneus
superficialis. Zadni skupinu délime na povrchovou a hlubokou. Do povrchové vrsty patii
musculus triceps surae, m. plantaris, do hluboké vrsty fadime m.popliteus, m. tibialis posterior
(TP), m. flexor digitorum longus (FDL) a m. flexor hallucis longus (FHL). Funkci téchto

svall je flexe nohy a prstli a supinace nohy. Inervovany jsou n. tibialis [3,9].
1.2.1. Anatomie svali bérce, vlastni pozorovani:

Ptedni svalovd skupina je uloZena na anterolaterdlni stran¢ bérce v prostoru lateralni
plochy tibie, pfedni strany membrana interossea cruris a piedni plochy fibuly mezi margo

interosseus a margo anterior. TA zadind nejproximalnéji a nejmedialnéji z laterdlni strany
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hlavice tibie a malé ¢asti membrana interossea cruris. EDL zacina lateralné, vétSi ¢asti na
fibule a membrana interossea a jen v nejproximalnéjsi €asti na hlavici tibie. Zacatek EHL je
uloZen pod obéma ptedchozimi svaly, zacind od membrana interossea a ¢aste¢n¢ od fibuly.
V distalni tietiné bérce prechézi svaly ve Slachy. Nad tirovni TC kloubu prochazi pod hornim
extenzorovym retinakulem, které je rozepjato mezi pfedni hranou tibie a ptedni hranou fibuly,
kdy ptechazi do periostu obou kosti. Pod urovni TC kloubu slachy prochazeji pod dolnim
extenzorovym retinakulem, které probihd mezi zevnim a vnitiim kotnikem a pfilehlymi
castmi kalkanea a talu (Obrazek 1). Po odklopeni retinakul jsou Slachy v pribéhu pod
retinakuly obaleny $lachovymi pochvami (Obrazek 2). Slacha TA se upina na medilni stranu
os cuneiforme mediale a bazi I. metatarzu. Slacha EDL se na dorzu nohy déli na 4 §lachy
jdouci na dorzum prstii, kde se rozSifuji v dorzalni aponeurozy a upinaji se na distalni ¢lanky
prsti. Ve Ctyfech ptipadech z preparovanych péti preparati se oddélovala z laterdlni strany
svalu EDL S$lacha, kterd méla ve dvou ptipadech malé svalové btisko, Slacha bézela v pochve
se Slachou EDL a na dorzu nohy probihala lateralné k diafyze 5. MTT. Nazyva se m. peroneus
tertius. Sval byl vzhledem k nekonstantnosti a malé velikosti od EDL odpreparovan a dale
v experimentu neanalyzovan. Slacha EHL probih4 pod retinakuly a na dorzu nohy mezi TA a
EDL a upind se na dorzum distalniho ¢lanku palce. Nejvétsi délku svalu ma EDL (Obrazek 5),
nasleduje TA (Obrazek 3) a nejkratsi sval ma EHL (Obrazek 4). Nejdelsi cely prabéh svalu a
Slachy m4 EDL, nasleduje EHL, nejkratsi je TA.



Obrazek 1: Anatomie distalniho priibéhu extenzorové skupiny. Na dorzu nohy je nejmedialnéji uloZena Slacha m.

tibialis anterior (TA), uprostied dlouhy extenzor palce (EHL) a nejlateralnéji dlouhy extenzor prsti (EDL)

Obrazek 2: Pribéh §lach extenzori po odstranéni retinakul, TA nejmedidlnéji, EHL uprostied a EDL lateralné. Na
zevni strané viditelné svalové briSko a prubéh Slachy m. peroneus tertius.




Obrazek 3: Preparat m. tibialis anterior, L1~ délka mimosvalové ¢asti Slachy, Lm- délka svalu, Lf;-Lf;- délka
svalovych vliken, Alfa 1 — Alfa 3- pennation uihel

Alfal
Ala2

Obrazek 4: Preparat m. extensor hallucis longus, Ly- délka mimosvalové ¢asti Slachy, Lm- délka svalu, Lf;-Lf;- délka
svalovych vliken, Alfa 1 — Alfa 3- pennation tihel

Obrazek 5: Peparat m. extensor digitorum longus, L- délka mimosvalové ¢asti Slachy, Lm- délka svalu, Lf;-Lf;-
délka svalovych vlaken, Alfa 1 — Alfa 3- pennation uhel

Lateralni svalova skupina je uloZena na zevni strané bérce. Oba svaly zac¢inaji od lateralni
strany fibuly, PL za¢ina proximalnégji. PB je ulozen pod PL a zacina distalngji. V distalni
casti bérce prechdzi svaly ve §lachy, které probihaji za zevni kotnik, kde probihaji pod hornim
peronealnim retinakulem, které je rozepjato mezi zevnim kotnikem a patni kosti. Dale
pokracuji pod dolni peroneélni retinakulum, které na mediélni stran¢ navazuje na dolni
extenzorové retinakulum, ptichyceno na trochlea peronealis tali a probihd k zevni plose
kalkanea (Obrazek 6). Po odklopeni retinakul zjistujeme, ze pod retinakuly probihaji slachy
ve spoleéné §lachové pochvé. Slacha PB probiha po zevni strané nohy a upina se na bazi 5.
metatarzu (Obrazek 7). Slacha PL dale probiha na zevni stranu nohy, kde se obta&i kolem

zevni strany os cuboideum a probih4 hloubkou planty, pod kratkymi i dlouhymi flexory na
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vnitini stranu, kde se upina na plantarni stranu os cuneiforme mediale a bazi I. metatarzu

(Obrazek 8). PL ma delsi svalovou cast nez PB a také delsi celkovy pribéh vzhledem

k priibéhu celou plantou az na medialni stranu nohy.

Obrazek 6: Anatomie peronealnich §lach s retinakuly

Obrazek 7: Anatomie za zevnim kotnikem po odpreparovani peronealnich retinakul. Peroneus brevis (PB) probiha po
zevni strané nohy ke svému dponu na bazi 5. metatarzu. Peroneus longus (PL) se obtaci kolem os cuneiforme laterale
na plantu.

10




Obrazek 8: Pribéh PL plantou k iponu na os cuneiforme mediale a bazi I. metatarzu.

peroneus 10

Obrazek 9: Preparat m. peroneus longus, Ly~ délka mimosvalové ¢asti Slachy, Lm- délka svalu, Lf;-Lf;- délka
svalovych vliaken, Alfa 1 — Alfa 3- pennation thel

Alfal Alfa2 Alfa3

m.peroneus brevis

Obrazek 10: Preparat m. peroneus brevis, L1- délka mimosvalové ¢asti Slachy, Lm- délka svalu, Lf;-Lf;- délka
svalovych vlaken, Alfa 1 — Alfa 3- pennation thel

Zadni hluboka svalova skupina lezi na dorzalni stran€ bérce, pod m. triceps surae od n¢jz je
oddélena fascii, kterd je napjata mezi medidlni hranou tibie a zadni hranou fibuly.
Nejmedialnéji a nejproximalnéji, jen ze zadni plochy tibie zac¢ina FDL. Uprostied, ze zadni
strany tibie, membrana interossea a ze zadni strany fibuly zacind TP. Zacatek FHL je ulozen

nejlateralngji a nejdistalngji, je na zadni strané fibuly a membrana interossea cruris. V distalni
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tietin€ bérce podbiha TP EDL, a tak se TP dostava nejmedialngji (Obrazek 11). Takto Slachy
vstupuji za vnitini kotnik, nejmedialnéji TP, pak FDL a nejlateradln€ji FHL (Obrazek 12).
Mezi vnitinim kotnikem a medidlni stranou patni kosti je rozepjato retinaculum flexorum,
které Slachy podbihaji. Kazda S§lacha ma v pribéhu pod retinakulem vlastni §lachovou
pochvu. Slacha TP jde na mediélni stranu nohy, kde se upina na tuberositas ossis navicularis a
ossa cuneiformia pedis. Slacha FDL se po priichodu na plantu vé&jifovité déli na 4 §lachy,
které se upinaji na distalni ¢lanky 2.- 5. prstu. Slacha FHL se po priichodu na plantu k¥izi,
podbihd FDL a probiha k palci, kde se upind na jeho distalni ¢lanek (Obrazek 13). Nejdelsi
svalovou ¢ast ma TP (Obrazek 14), nejkratsi FDL (Obrazek 15). Nejvétsi celkovou délku
svalu a Slachy ma FHL (Obrazek 16), a to 1 kdyZ ma nejdistalnéji uloZzeny zacatek svalu, a to

proto, Ze probiha nejlateralnéji na bérci a na planté prechdzi medidlné k nejdelSimu paprsku

nohy. Mimosvalova ¢ast Slachy TP je nejkratsi ze vSech zkoumanych svala.

Obrazek 11: Anatomie priubéhu hlubokych flexori, ponechana flexorova retinakula. V distalni tietiné bérce dochazi
ke kFiZeni Slachy m. tibialis posterior (TP), ktera podbiha slachu m. flexor digitorum longus (FDL) a dostava se tak
nejmedidlnéji.
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Obrazek 12: Pribéh $lach za vnitinim kotnikem. Nejmedialnéji probiha m.tibialis posterior (TP), uprosti‘ed m. flexor
digitorum longus (FDL) a nejlateralnéji m. flexor hallucis longus (FHL).

Obrazek 13: K¥iZeni §lachy m.flexor hallucis longus (FHL) a m. flexor digitorum longus (FDL) na planté a priibéh
Slach k iponim na distalni ¢lanky prsti.
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Obrazek 14: Preparat m. tibialis posterior, L1- délka mimosvalové ¢asti §lachy, Lm- délka svalu, Lf;-Lf;- délka
svalovych vliken, Alfa 1 — Alfa 3- pennation tihel

m. flexor digitorum longus

Obrazek 15: Preparat m. flexor digitorum longus, L1- délka mimosvalové ¢asti Slachy, Lm- délka svalu, Lf;-Lf;- délka
svalovych vldken, Alfa 1 — Alfa 3- pennation tihel

Alfa l, p— Alfa2

m. flexor hallucis longus

Obrazek 16: Preparat m. flexor hallucis longus, Lt- délka mimosvalové ¢asti Slachy, Lm- délka svalu, Lf;-Lf;- délka
svalovych vliaken, Alfa 1 — Alfa 3- pennation thel

1.3 Zakladni pojmy svalové architektury:

V literatufe je mnozstvi ¢lank a publikaci, popisujicich sval na mikroskopické Urovni
s mikrofotografiemi a schématy svalovych sarkomer [7,8,10,32]. O uspotadani svalovych
vlaken uvnitf a mezi svaly je publikovino mnohem méné. Svalova vldkna jsou casto
popisovana jako svazky (fascikly) jdouci od proximalniho uponu distdln¢ ke §laSe. Tento

EN13

popis neni Upln€ piesny, vzhledem k velkému poctu typt a ,,vzora“, které jsou u ¢loveka a
v celé zivocisné fisi. Bylo zjisténo, ze architektura daného svalu je stejna u jedinct stejného
druhu, z ¢ehoz plyne, ze existuji faktory urCujici architektonické vlastnosti svali, kterymi jsou

lokalizace svalu, velikost rozsahu pohybu, ktery je pottebny k plnému pohybu ovladané¢ho
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kloubu a potiebna sila k vykondni pohybu. Tim je také vysvétlena podobnost architektury
svalll v jedné svalové skupin€ [5,26,31,33,34,39,40,41,44].

Architektura svalovych vldken miize byt definovana jako uspoiddani svalovych vlaken
uvniti svalu vzhledem k ose sil [29]. Pocet architektonickych uspotfadani svalil je stejny jako
pocet svalii samotnych. Z praktického hlediska se svaly dé€li do 3 az 4 obecnych typa
architektury svalovych vlaken.

Prvnim typem jsou svaly, slozené z vldken, ktera jsou uspoiddédna rovnobézné s osou sil,
tato architektura je nazyvana jako soubéznd, nebo podélnd. Ptikladem tohoto typu je m.
biceps brachii. Experimentélni studie prokazuji, Ze u sav¢iho svalu svalova vldkna neprobihaji
celou délkou svalu a detailni studie délky svalovych vldken ukazuji, Ze svalova vlakna nejsou
stejné rozSifena ani v celé délce fasciklu [34,36]. Ostatni svaly jsou oznaCovany jako svaly
pennatni. Tento pojem vychazi z latinského Pinnatus- pernaty, opefeny, oktidleny, nebo
véjitovity. Ty se dé€li na svaly, jejichz vlakna jsou orientovana v jednom thlu vzhledem k ose
sily, tyto svaly jsou nazyvany jako svaly unipennatni. Piikladem je m. vastus medialis a
lateralis. Uhel vlaken je méfen v klidovém stavu svalu. Z disekei svalll je zfejmé, Ze vétsina
svalli spadd do nejobecnéjsi kategorie, multipennatnich svalii, které jsou tvofeny vlakny
svirajicimi rizné uhly k ose sily. Piikladem je napi. m. gluteus maximus. Ne&kterd literatura
[1] uvadi jeste¢ typ bipennatni, u n¢jz jdou svalovd vlakna ze dvou stran k ose pohybu.
Nejpresnéjs§im piikladem tohoto typu je sval adduktoru klepete humra, u ¢lovéka se mu
nejvice podoba m. rectus femoris.

Prvni prace zabyvajici se studiem a popisem architektury svalii byla publikovana v roce
1965 Gansem a Bockem [22] kde byla precizné popsana metodika studia svalové architektury.
Tato metodika byla upravena v roce 1987 Gansem a De Vriesem [23] . V téchto pracich byly
definovany parametry, slouZzici k analyze svalové architektury.

Prvnim parametrem je délka svalu Lm a je definovdna jako vzdalenost od uponu
nejproximalnéjsiho svalového vlakna k Giponu nejdistalnéjSiho vldkna na Slachu. Délka
svalového vlakna, nebo fasciklu Lf je méfena po mikrodisekci svalu od proximalniho konce
fasciklu k jeho uponu na Slachu. Dal§im parametrem je hmotnost svalu M, jde o Cistou

hmotnost svalu bez Slachy.
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1.4 Material a metoda:

K vyzkumu byly pouzity preparaty péti dolnich koncetin. Pii méfeni a analyze preparati
bylo postupovano dle metodiky popsané Gansem a De Vriesem [23]. Jednalo se o Cerstvé
nefixované preparaty dolnich koncetiny od poloviny stehna distalné véetné prsth. Tii
koncetiny byly pravé a dvé levé, dle oznaceni se jednalo o koncetiny od riznych jedinci.
Odstranili jsme kizi v¢éetné podkozi az k fascii. Dorzaln¢ jsme odpreparovali m. triceps surae,
m. plantaris, k hluboké fascii bérce. Odetnuli jsme distalni upony adduktord a flexort stehna.

Na dorzu nohy jsme vypreparovali distalni priibéh n. peroneus spfc. (Obrazek 17)

Obrazek 17: Pribéh distalni, jiz jen senzitivni ¢asti n.peroneus spfc., nerv prochazi fascii nad proximalni ¢asti
horniho extenzorového retinakula, nad retinakulem jde na dorzum nohy, kde se déli na kone¢né vétve.

Nasledné jsme odstranili fascii svalli jak na bérci, tak na noze s ponechanim retinakul.
Provedli jsme maximalni flexi a pronaci nohy a prstd, oznacili jsme na Slachach TA, EHL a
EDL misto v urovni horniho okraje retinaculum mm. extensorum superior, pievedli jsme
nohu do maximalni supinace a extenze véetn¢ prsti a udélali jsme na §lachach znacku v tomto

postaveni nohy. Zm¢éfili jsme vzdalenost na Slachach, kterd urcuje moznost maximalniho
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pohybu daného svalu a Slachy. Hodnota je oznacena jako Rm, métena s ptresnosti 0,1cm.
Obdobn¢ jsme oznacili v extenzi a supinaci nohy Slachy m.peroneus longus a brevis pfi
hornim okraji horniho peronedlniho retinakula, pfevedli jsme nohu do flexe a pronace a
zméfili jsme rozsah pohybu peronedlnich svalii a Slach. Poté jsme v extenzi a pronaci nohy
oznacili Slachy TP, FDL a FHL v trovni retinaculum m. flexorum, pfevedli nohu do flexe a
supinace a zméftili rozsah pohybu téchto svalt a Slach.

Nésledné jsme protnuli retinakula. Odetnuli jsme distalni Upony Slach, svaly jsme ostie
odpreparovali od periostu a od membrana interossea cruris. Jednotlivé svaly jsme rozprostieli,
na povrchu osusili, zméfili jsme délku svalu- Lm, spfesnosti na 0,lcm od uponu
nejproximalnéjSich vlaken k uponu nejdistalnéjSich vlaken ke $laSe. DalSim méfenym
parametrem je délka mimosvalové Slachy Lrt, kterou jsme méfili od Gponu nejdistalnéjsiho
svalového vlakna ke $lase ke konci Slachy s pfesnosti na 0,1cm. Svalovou ¢ast jsme rozméfili
do tfi tfetin, a uprostied kazd¢ tretiny jsme vypreparovali svalovy fascikl a zméfili jsme délku
svalového vlakna, fasciklu, L¢3 digitalnim laserovym meéfidlem s presnosti na 0,02cm.
Z téchto tfi namétenych hodnot byl vypocitan aritmeticky primér. Ve stejnych mistech jsme
zméfili standardnim wthlomérem uthel, ktery sviraji svalova vldkna k ose pohybu, distalni
Slase- pennation thel s piesnosti na 0,5°, ktery je nazvan Alfal-3. Z naméfenych hodnot byl
vypocitan aritmeticky primér. Jelikoz jednotliva vldkna sviraji tthel ve 3 rovinach k ose
pohybu, rozprostieli jsme sval do plochy a zméfili takzvany 2D pennation thel.

Dale jsme zméfili délku tibie, vzdalenost mezi interkondylickou eminenci a hrotem vnitiniho
kotniku a sitku hlavice tibie, jakoZzto ukazatele charakterizujici postavu.

Z téchto namétenych hodnot jsme vypocitali pomér mezi délkou svalovych vlaken k délce
svalu (pomér Lf/Lm), dle popsané metodiky [23]. Tento pomér ukazuje mozny rozsah pohybu
svalu. Napfiiklad, jestlize sval obsahuje vldkna, kterd probihaji celou délkou svalu (pomér
Lf/Lm=1) je uzptsoben k vétSimu rozsahu pohybu nez sval, jehoz vldkna maji jen poloviéni
délku k délce svalu (Lf/Lm=0,5). Tento pomér je dobie pouzitelny k porovnani rozsahu
pohybu svalil, protoze je nezavisly na absolutni délce svalovych vldken a umoziiuje porovnani
rozsahu pohybli mezi svaly.

Druhy vypocitavany parametr uréuje maximalni moznou silu svalu [37]. Je nazyvan PCSA

(Physiological cross-sectional area). Vypocitava se podle vzorce:

PCSA(cm?)= M(g)x cos Alfa/ p(g/cm3)fo(cm) [2]
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kde M je hmotnost svalu bez Slachy, Alfa je povrchovy pennation thel, p je hustota svalu (u
savCiho svalu je tato hodnota 1,056g/cm3 [43]). Teoreticky PCSA ptedstavuje soucet priiez
vSech svalovych vldken ve svalu. Tato rovnice vypocitavd objem svalu (hmotnost/hustota)
rozdélenou do svalovych vlaken a je udavan v ploinych jednotkach (v tomto piipadé cm?).
Protoze jsou svalova vlakna orientovéna v ur¢itém uhlu k ose pohybu, je do rovnice za€lenén
cosinus tohoto thlu, kdy je zohlednéno to, Ze ne vSechna sila svalovych vlaken je pirevadéna
na Slachu. Tato mySlenka vychazi z modelu svalového vldkna, kdy je urcitou silou taZzeno za
Slachu, v riznych uhlech k ose pohybu. Vysledna sila tahu za Slachu je vzdy rovna sile x
cosinus Gthlu tahu. To znamend, Ze ¢im vétsi je uhel, tim mensi je pfevadéna sila a pokud

dosahne tihel 90°, je vysledna sila 0.

1.5 Vysledky experimentu:

Analyzovali jsme 5 preparati dolnich koncetin- bérce a nohy, na kazdém z nich 3 skupiny
svalli bérce podilejicich se na pohybech hlezna, nohy a prsti, které maji vyznam pfti
piipadném Slachovém transferu. Jednalo se o pfedni skupinu svali bérce- TA, EDL a EHL,
které¢ vykonavaji extenzi nohy a prstl, zadni hlubokou skupinu- TP, FDL a FHL,
vykonavajice flexi nohy a prsti. TA a TP jsou funkéné také supinatory nohy. Tteti skupinou
je lateralni skupina svalii- PL a PB, které jsou flexory a pronatory nohy. Celkem tedy bylo
analyzovano 40 svalii, u nichz byly méfeny a vypocitany parametry svalové architektury

popsané v metodice (Tabulka 1, Tabulka 2, Tabulka 3, Tabulka 4, Tabulka 5, Tabulka 6).
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Preparatc.1

Sval Hmonost Pélka svalu|Délka vliakna[Délka Slachy |Pennation thell PCSA  |Pomér Lf/Lm| Rozsah pohybu
M (g) Lm (cm) Lf (cm) LT (cm) Alfa (o) (cm2) Rm (cm) méreny
Tibialis anterior (TA) 80,3 26,1 6,91+1,65 11,2 9,5+2,86 10,85 0,26 4,2
Ext.dig.longus (EDL) 41,9 29,3 6,98+1,19 15,5 10,83+0,85 5,58 0,24 3,8
Ext.hall.longus (EHL) | 21,3 24,7 7,50+1,13 16,8 9,5+1,22 2,65 0,3 4,6
Tibialis posterior (TP)| 59,2 32 3,8040,67 7,6 13,67+0,62 14,33 0,12 1,9
Flex.dig.longus (FDL)| 20,6 27,9 4,47+0,33 20,3 13,33+1,03 4,25 0,16 2,5
Flex.hall.longus(FHL)| 39,5 27,3 5,2840,19 21,2 16,83+0,94 6,78 0,19 3,2
Peroneus longus (PL)] 58,6 27,5 5,12+0,14 18,2 14,33+5,57 10,5 0,19 3,1
Peroneus brevis (PB)| 24,7 241 4,5510,33 7,3 11,5+1,47 5,03 0,19 3,1
Délka tibie (cm) 37,5
Sitka hlavice tibie(cm) 8,1
Lfi(cm) | Lf2(cm) Lf3(cm) Alfa1(o) Alfa2(o) Alfa3(o)

Tibialis anterior (TA) 6,62 9,06 5,04 7 8 13,5

Ext.dig.longus (EDL) 8,56 57 6,68 10 10,5 12

Ext.hall.longus (EHL) 8,78 7,68 6,04 8 9,5 11

Tibialis posterior (TP)| 4,68 3,04 3,68 13,5 13 14,5

Flex.dig.longus (FDL)| 4,18 4,94 4,3 12 13,5 14,5

Flex.hall.longus(FHL)| 5,44 5,38 5,02 15,5 17,5 17,5

Peroneus longus (PL)| 5,04 5,32 5 7 15,5 20,5

Peroneus brevis (PB)| 4,28 4,36 5,02 9,5 12 13
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Preparatc.2

Sval Hmonost Délka svalu|Délka viakna|Délka Slachy |Pennation uhel| PCSA |Pomér Lf/Lm| Rozsah pohybu
M (g) Lm (cm) Lf (cm) LT (cm) Alfa (o) (cm2) Rm (cm) méfeny
Tibialis anterior (TA) | 1024 29,2 7,26£1,19 15,4 9,83£2,95 13,16 0,25 4,8
Ext.dig.longus (EDL) 56,8 32,1 6,99+1,23 19,6 9,33+1,25 7,59 0,21 4,2
Ext.hall.longus (EHL)| 28,2 27,6 7,41£1,16 21,2 9,17£1,03 3,56 0,27 5,6
Tibialis posterior (TP)| 80,3 34,5 3,940,67 8,2 14,67+1,25 18.86 0,11 2
Flex.dig.longus (FDL)| 21,2 23,1 4,7410,42 24,7 10,83x1,84 4,16 0,2 3,8
Flex.hall.longus(FHL)| 54,3 31,5 6,25+0,3 26,1 13,5+1,08 8 0,2 4
Peroneus longus (PL)| 82,4 31,5 5,69+0,02 21,3 17,17+4,59 13,1 0,18 2,9
Peroneus brevis (PB)| 26,6 28,2 5,12+0,43 10,8 12,50,41 48 0,18 2,9
Délka tibie (cm) 41,3
Sitka hlavice tibie(cm) 8,8
Lfi(cm) | Lf2(cm) Lf3(cm) Alfa1(o) Alfa2(o) Alfa3(o)

Tibialis anterior (TA)| 6,76 8,9 6,12 7,5 8 14

Ext.dig.longus (EDL) 8,6 5,62 6,76 8 9 11

Ext.hall.longus (EHL)| 8,82 7,44 5,98 8 9 10,5

Tibialis posterior (TP)| 4,78 3,16 3,76 15 13 16

Flex.dig.longus (FDL)| 5,18 4,86 4,18 8,5 11 13

Flex.hall.longus(FHL)| 6,66 5,94 6,14 12 14 14,5

Peroneus longus (PL)| 5,66 572 5,68 11 18,5 22

Peroneus brevis (PB)| 4,78 4,86 5,72 12 12,5 13
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Preparatc.3

Sval Hmonost Délka svalu|Délka vlakna|Délka Slachy [Pennation ihell PCSA [Pomér LfIlLm| Rozsah pohybu
M (g) Lm (cm) Lf (cm) LT (cm) Alfa (o) (cm2) Rm (cm) méfeny
Tibialis anterior (TA)| 93,4 28,2 7,241+1,09 13,6 9,5+1,78 12,05 0,26 4,5
Ext.dig.longus (EDL) | 49,3 31,3 7+1,07 18,8 10,17+0,85 6,56 0,22 4.1
Ext.hall.longus (EHL)| 26,2 26,4 7,47+1,17 19,3 9,5+1,08 3,28 0,28 5
Tibialis posterior (TP)| 70,8 33,6 3,9110,64 8 14+0,41 16,64 0,12 2,1
Flex.dig.longus (FDL)| 21,1 26,8 4,73+0,32 23,2 12,17+0,85 4,13 0,18 3,2
Flex.hall.longus(FHL)| 48,5 29,6 5,75+0,44 24,3 15,8311,31 7,68 0,19 3,5
Peroneus longus (PL)| 72,6 29,4 5,42+0,14 20,1 15,17+5,54 12,24 0,18 3
Peroneus brevis (PB)| 25,3 26,8 4,83+0,4 9,2 11,5£1,08 4,86 0,18 3
Délka tibie (cm) 40,5
Sitka hlavice tibie(cm) 8,4
Lfi(cm) | Lf2(cm) Lf3(cm) Alfa1(o) Alfa2(o) Alfa3(o)

Tibialis anterior (TA)| 6,82 8,74 6,16 8 8,5 12

Ext.dig.longus (EDL) 8,42 5,84 6,74 9 10,5 11

Ext.hall.longus (EHL)| 8,63 7,92 5,86 8 10 10,5

Tibialis posterior (TP)| 4,74 3,2 3,78 14 13,5 14,5

Flex.dig.longus (FDL)| 4,88 5,02 4,28 11 12,5 13

Flex.hall.longus(FHL)| 6,3 5,72 5,22 14 16,5 17

Peroneus longus (PL)| 5,24 5,42 5,58 8 16 21,5

Peroneus brevis (PB)| 4,72 44 5,36 10 12 12,5
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Preparat c.4

Sval Hmonost Pélka svalu|Délka vlakna|Délka Slachy |Pennation ithell PCSA |Pomér Lf/lLm| Rozsah pohybu
M (g) Lm (cm) Lf (cm) LT (cm) Alfa (o) (cm2) Rm (cm) méreny
Tibialis anterior (TA)| 74,3 24,5 6,64+1,41 10,7 9,242,12 10,46 0,27 4
Ext.dig.longus (EDL) 35,3 27,8 6,67+1,39 14,9 10,67+1,03 4,93 0,24 3,5
Ext.hall.longus (EHL)| 19,1 23,2 7,23+1,33 16,1 9,33+1,03 2,47 0,31 4,6
Tibialis posterior (TP)] 51,6 30,6 3,68+0,78 7,5 13,8310,85 12,9 0,12 1,7
Flex.dig.longus (FDL)| 19,5 25,4 4,29+0,3 19,6 13,5+1,08 4,19 0,17 2,4
Flex.hall.longus(FHL)| 34,2 26,1 5,1320,27 20,1 17,1710,85 6,03 0,2 2,9
Peroneus longus (PL)| 52,1 25,8 4,9+0,38 17,9 15,33+4,92 9,71 0,19 2,7
Peroneus brevis (PB)| 23,9 23 4,42+0,31 6,6 11,83x1,31 5,01 0,19 2,8
Délka tibie (cm) 36,8
Sitka hlavice tibie(cm) 7,8
Lfi(cm) | Lf2(cm) Lf3(cm) Alfa1(o) Alfa2(o) Alfa3(o)

Tibialis anterior (TA) 6,64 8,42 4,96 8 8 12,5

Ext.dig.longus (EDL) 8,52 5,16 6,34 9,5 10,5 12

Ext.hall.longus (EHL) 8,52 7,78 5,4 8 9,5 10,5

Tibialis posterior (TP)| 4,72 2,86 3,46 13 13,5 15

Flex.dig.longus (FDL)| 3,96 4,68 4,22 12,5 13 15

Flex.hall.longus(FHL)| 5,02 55 4,88 16 18 17,5

Peroneus longus (PL)| 4,92 5,36 4,42 9 16 21

Peroneus brevis (PB)| 4,18 4,22 4,86 10,5 12,5 13

J

hitektury

¢ arc

J4

J

tené hodnoty svalov

w

, namérené a vypo¢

é. 4
ho ¢. 4

: Preparat

Tabulka 4

4

znacené

tuo

4

prepara

22



Preparat .5

Sval Hmonost Délka svalu|Délka vliakna|Délka slachy | Pennation uhel PCSA |Pomér Lf/Lm| Rozsah pohybu
M (g) Lm (cm) Lf (cm) LT (cm) Alfa (o) (cm2) Rm (cm) méreny
Tibialis anterior (TA) 67,8 24,3 6,67+1,49 10,3 9,541,78 9,49 0,27 3,9
Ext.dig.longus (EDL) 34,6 27,2 6,51£1,59 14,6 12,17+1,03 4,92 0,24 3,2
Ext.hall.longus (EHL) 17,9 22,5 7,1141,31 16 10,17+0,62 2,35 0,32 4,3
Tibialis posterior (TP)| 46,5 28,9 3,6410,73 6,8 15,5+1,47 11,66 0,13 2
Flex.dig.longus (FDL)| 18,9 25 4,28+0,17 18,4 16,67+1,25 4 0,17 2,6
Flex.hall.longus(FHL)| 30,6 25,4 5,0910,2 19 18,5+1,08 5,4 0,2 2,9
Peroneus longus (PL)| 45,8 24,9 4,85+0,33 17,1 15,33+4,29 8,62 0,19 2,7
Peroneus brevis (PB)| 19,2 22,6 4,05+0,2 6,5 12,5+1,08 4,38 0,18 2,6
Délka tibie (cm) 35,2
Sitka hlavice tibie(cm) 7,7
Lfi(cm) | Lf2(cm) Lf3(cm) Alfai(o) Alfa2(o) Alfa3(o)

Tibialis anterior (TA) 6,85 8,4 4,76 9 9,5 13

Ext.dig.longus (EDL) 8,62 4,78 6,12 11 12 13,5

Ext.hall.longus (EHL)| 8,22 7,84 5,28 9,5 10 11

Tibialis posterior (TP)| 4,62 2,86 3,44 14 15 17,5

Flex.dig.longus (FDL)| 4,12 4,52 4,2 15 18 17

Flex.hall.longus(FHL) 5,1 5,32 4,84 17 19 19,5

Peroneus longus (PL)| 4,86 5,24 4,44 10 15,5 20,5

Peroneus brevis (PB)| 4,26 4,12 3,78 11 13 13,5
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Souhrneé vysledky preparatu 1-5

Sval Hmonost PDélka svalu|Délka viakna|Délka Slachy |Pennation uhel] PCSA  |Pomér LflLm| Rozsah pohybu |Rm vypoéteny|Délka Slacha+
M@ | Lm(cm) | Lf(cm) LT (cm) Alfa (o) (cm2) Rm (cm) méfeny|  (cm) sval (cm)
Tibialis anterior (TA) [83,64112,62| 26,46:1,9 | 6,94:0,27 | 12,24+1,95 | 95110, 11,241,28 | 0,26£0,01 4,28+0,33 4,28 38,7
Ext.dig.longus (EDL) | 43,5818,48 | 29,5411,91| 6,83:0,2 | 16,68t209 | 10,74£1,11 | 592+1,03 | 0,23:0,01 3,760,37 3,79 46,22
Ext.hall.longus (EHL) | 22,54+4,01 [ 24,88+1,91 | 7342015 | 17,88:204 | 953:0,34 | 2,86:0,47 | 0,30,02 4,8240,45 4,94 42,76
Tibialis posterior (TP)|61,68£12,39] 31,92¢2,02| 3,79:0,11 | 7,62t0,48 | 14,33:0,68 | 14,88:2,59 | 0,12+0,01 1,9410,14 1,98 39,54
Flex.dig.longus (FDL)| 20,26+0,91 | 25,64+1,64 | 45:02 | 21241234 | 133+1,94 | 4,15:0,08 | 0,180,01 2,920,53 2,96 46,88
Flex.hall.longus(FHL)| 41,42+8,82 | 27,98+2,27 | 5,5t0,44 | 22,14t2,66 | 16,37+1,67 | 6,780,98 | 0,20,0 3,3:0,41 3,29 50,12
Peroneus longus (PL)| 62,3:1342 | 2782424 | 521032 | 18924154 | 15474093 | 10,83+1,64 | 0,19:0,0 2,8810,16 3,13 46,74
Peroneus brevis (PB)| 23,9412,53 | 24941219 | 4,59:0,36 | 8,08¢1,67 | 11,97:045 | 4,82:0,23 | 0,18£0,0 2,8810,17 2,96 33,02
Délka tibie (cm)  38,26:2,29

Sifka hlavice tibie(cm] 8,16£0,4
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svalové sily a délka svalovych vlaken, respektive pomér délky svalovych vldken k délce
svalu, jakoZto ukazatel rozsahu pohybu Slachy a svalu. KdyZ zaneseme zjisténé hodnoty pro
jednotlivé svaly do bodového grafu, kdy délka svalovych vlaken je na ose X a PCSA na ose
Y, ziskame piehled o podobnosti, nebo rozdilnosti sily a pohybu jednotlivych svall a tim 1

vhodnosti ke Slachovym transferam (Graf 1).
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Graf 1: Bodovy graf délky svalového vlakna a PCSA svali bérce. Délka svalového vlakna je pFimo imérna rozsahu
pohybu svalu a PCSA je piimo umérné svalové sile.

Z vysledkii vyplyva, Ze nejsilngj§Sim zkoumanym svalem (na zakladé PCSA) je TP.
Druhym nejsiln€jsim svalem je TA. Ze souctu PCSA jednotlivych svalovych skupin vyplyva,
7e flexory nohy a prstl jsou silnéjsi neZ extenzory. Supinatory nohy (TP+TA) jsou silné;jsi,
maji 62 % svalové sily, nezZ jeji pronatory (PL+PB), 38 % svalové sily (Graf 2). Z extenzort
ptipadd 56 % svalové sily extenze na TA, 30 % na EDL a 14 % na EHL (Graf 3), z ¢ehoz
plyne, ze pfi vypadku funkce TA je extenze nohy vyznamné oslabena a EHL a EDL ji mohou
nahradit jen casteCné a to za cenu hyperextenze prstl. Celkovou silu flexort nelze takto
analyzovat, protoZe na flexi nohy se podili dalsi svaly- m. triceps surae a m. plantaris, jejichz
analyza nebyla sou¢ésti experimentu a jde o svaly, které se podileji i na flexi kolene, nicméné
58 % svalové sily hlubokych flexort ptipada na TP, 26 % na FHL a 16 % na FDL (Graf 4).
Pti supinaci nohy 57 % svalové sily nohy pfipada na TP a 43 % na TA (Graf 5). Pronaci nohy
provadi z 69 % PL a z 31 % PB (Graf 6).
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Pronatory/ supinatory

OPCSA pronatory
BPCSA supinatory

Graf 2: Podil svalové sily pronace a supinace nohy na zakladé PCSA

Predni skupina PCSA (cm2)

EHL
2.86, 14%

Graf 3: Podil jednotlivych svali predni skupiny svali bérce na svalové sile extenze nohy na zakladé PCSA
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Zadni skupina,PCSA(cm2)

FHL
6.78, 26%

Graf 4: Podil jednotlivych svali, hlubokych flexoru bérce, na flexi nohy na zakladé PCSA

Supinatory nohy

OPCSATA
BPCSATP

Graf 5: Podil svalové sily TA a TP p¥i supinaci nohy na zakladé PCSA

Lateralni skupina, PCSA(cm2)

o PCSA PL
B pCSAPB

Graf 6: Podil svalové sily PL a PB p¥i pronaci nohy na zakladé PCSA
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Nejvétsi zmefeny rozsah pohybu ma EHL. Tomu odpovida i to, ze EHL ma nejdelsi svalova
vlakna, jakoZzto ukazatel rozsahu pohybu, respektive nejveétsi hodnotu poméru délky
svalovych vlaken k délce svalu. Pokud vezmeme jako zakladni délku pohybu méfeny Rm TA

a prepocteme ji podle poméru Lf/Lm na ostatni svaly dle vzorce

Rm vypocteny= (Rm TA/0,26) x (Lf/Lm svalu)

ziskdme vypocteny, teoreticky rozsah pohybu pro kazdy sval. Tento model vypoctu nebyl dle
dostupné literatury aplikovan, jde o vlastni invenci, umoziujici srovnani méfenych a
piedpokladanych hodnot ptfi dané metodice. Pfi srovnani Rm méfeného a vypocteného neni
rozdil statisticky vyznamny (Graf 7), z ¢ehoz plyne, Ze rozsah pohybu je zavisly na délce
svalového vlakna, respektive na poméru délky svalového vldkna k délce svalu. Pii porovnani
rozsahu pohybu svalovych skupin, maji extenzory vétsi rozsah pohybu nez flexory,
nejpohyblivéjsi Slachy jsou flexor a extenzor palce. Obé peronedlni Slachy maji prakticky

stejny rozsah pohybu, coz odpovida jejich stejnému priibéhu a stejné funkci.

Rozsah pohybu méreny/vypoéteny

6
EHL
5
TA
EDL
4 .
FHL
3 FDL P PB
ORm méfeny

TP (cm)

2 1 ®Rm vypodteny
(cm)
1 4 |
0
1 2 3 4 5 6 7 8

Graf 7: Srovnani rozsahu pohybu svali méfeného a vypocteného, kdy zakladni délkou pro vypocet je zméi‘eny rozsah
pohybu TA.
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1.6 Klinicka aplikace vysledku experimentu:

Pti vypadku funkce n. peroneus profundus jsou postizeny vSechny svaly predni svalové
skupiny, pti vypadku funkce n. peroneus spfc. svaly laterdlni svalové skupiny. Pfi postiZeni n.
peroneus communis, pfipadné peronealni ¢asti n. ischiadicus je vypadek funkce obou téchto
svalovych skupin. V klinické praxi je také vyznamné postizeni samotného TA a to
z inervacnich poruch, nebo pfi lézich samotného svalu. Pro potieby biomechanickych studii
hlezna a nohy a Slachovych tranfert byl definovan tzv. neutralni bod nohy, kterym je na dorzu
nohy os cuneiforme laterale a baze III. metatarzu, kdy pfi tahu za toto misto do extenze
nedochazi ani k pronaci, ani supinaci nohy. Pfi pfenosu na medidlni stranu nohy se
transferovana slachy pfenasi na os cuneiforme mediale, nebo bazi I. metatarzu. Pfi pfenosu na
zevni stranu nohy se transferovana Slacha ptfenasi na bazi 5. metatarzu. Ztrata sily flexe pfi
transferu jednotlivych svali je nevyznamna, proto neni analyzovéna. Tato analyza je
matematickd, na zaklad¢ parametrii svalové architektury a nebere v tivahu dalsi faktory, které

se mohou podilet na vysledné svalové sile a rozsahu pohybu.

1.6.1 Rozbor vypadku funkce musculus tibialis anterior:

Pti vypadku funkce samotného TA, pfichdzi noha o 56 % svalové sily extenze a 0 43 %
supinace. Tim dojde k vyrovnani az k lehké ptevaze pronacnich sil na nohu (51 % pronace, 49
% supinace) (Graf 8). Svaly s dostatecnou silou, na zakladé PCSA, které mohou funkci TA
(PCSA 11,2 cm?) nahradit, jsou PL (PCSA 10,83 cm?) a TP (PCSA 14,88 cm?). Pii transferu
PL do neutralniho bodu nohy dochazi k pievaze supinacnich sil a to 76 % supinace, ktera je
zajistovana TP a 24 % pronace, kterou zajiStuje PB (Graf 9). Pii transferu PL na ptedni
stranu bérce a medialni stranu nohy je ptevaha supinac¢nich sil jiz vyznamna (84 %) (Graf 10).
Pti transferu TP na pfedni stranu bérce a medidlni stranu nohy zlstdva pomér sil pronace a
supinace vyrovnany (51 % pronace, 49 % supinace). Pfi transferu TP do neutrdlniho bodu
nohy by byla supinacéni sila nulova a pronac¢ni 100 %. Celkova délka svalu a Slachy TP je
srovnatelnd s délkou TA, PL ma diky pribéhu plantou delsi slachovou ¢ast. TA ma velikost

pohybové exkurze 4,28 cm, TP 1,94 cm a PL 2,88 cm.
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Graf 8: Pomér pronacnich a supinaénich sil piisobicich na nohu p¥i vypadku funkce m. tibialis anterior na zakladé
PCSA.

Graf 9: Pomér pronacnich a supinacnich sil piisobicich na nohu, na zdkladé PCSA, pii nahradé funkce TA pi'enosem
Slachy PL do neutralniho bodu nohy.

Graf 10: : Pomér pronacnich a supinacnich sil ptisobicich na nohu, na zikladé PCSA, prinahradé funkce TA
prenosem Slachy PL na medialni stranu nohy.
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1.6.2 Rozbor vypadku funkce n. peroneus spfc.:

Pfi poskozeni n. peroneus spfc. dochazi k vypadku funkce PL a PB, tedy obou pronétora
nohy. K ndhrad€ pronace nohy mohou slouzit prakticky vSechny ostatni funk¢ni svaly, které
transferu ziistanou peronedlni Slachy ve svém plvodnim uloZeni za zevnim kotnikem.
Transfer TP na peronedlni Slachy zptisobi pfevahu pronacnich sil (57 %), proti supinacnim
silam (43 %) (Graf 11). Aby mély flexory palce a prsti dostatecnou silu, je potieba je prenést
spole¢né. V tomto ptipad€ jsou supinacni sily prevazujici (70 %), pronace (30 %) (Graf 12).
Pti transferu Slach predni skupiny svali bérce, musi Slachy probihat na dorzu hlezna a nohy,
pted fibulou, aby neztratily svou extencni funkci. Pfi transferu TA jsou supinacni sily 57 % a
pronacni 43 % (Graf 13). Extenzory prsti a palce musi byt také pfenaseny spolecné€, aby mély
dostate¢nou silu. Pak je pronace 25 % a supinace 75 %. Pfi pouziti Slach palce a prstd,
k zajisténi pohybu prsti mohou byt distalni ¢asti Slach naSity na Slachy kratkych flexort a
extenzoru. Flexory a extenzory palce a prsti jsou vyhodnéjsi pro delsi Slachové casti proti TA
a TP. Transfer extenzorl je technicky jednodussi. Flexory prsti a palce maji nejpodobné;si
rozsah pohybu (2,9 cm FDL a 3,3 cm FHL) jako peronealni Slachy (2,88 ¢cm). TP ma maly
rozsah pohybu (1,94 cm), extenzory vyrazné vétsi (TA 4,28 cm, EDL 3,76 cm, EHL 4,82 cm).

supinace
11.2,
43%

Graf 11: : Pomér pronacnich a supinacnich sil ptisobicich na nohu, na zakladé PCSA, p¥i nahradé funkce
peronealnich svali pienosem Slachy TP na zevni stranu nohy.
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Graf 12: Pomér pronacnich a supinacnich sil piisobicich na nohu, na zakladé PCSA, prinahradé funkce peronealnich
svali pienosem $lach FDL a FHL na zevni stranu nohy.

Graf 13: Pomér pronacnich a supinac¢nich sil ptisobicich na nohu, na zakladé PCSA, pii nahradé funkce peronealnich
svalii pfenosem Slachy TA na zevni stranu nohy.

Graf 14: Pomér pronacnich a supinacnich sil ptisobicich na nohu, na zakladé PCSA, prinahradé funkce peronealnich
svall pienosem Slach EHL a EDL na zevni stranu nohy.
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1.6.3 Rozbor vypadku funkce n. peroneus profundus:

Pii poskozeni n. peroneus profundus dochéazi k vypadku funkce TA, EHL a EDL a také
kratkych extenzort prstii. Neni tedy mozna aktivni extenze prsti a nohy a je mirnd prevaha
pronacnich sil (51 %). K ndhrad€ extencni funkce je potfeba se co nejvice piiblizit PCSA
predni svalové skupiny, které je 19,98 cm”. Tomu se z jednotlivych svali nejvice piiblizuje
TP (14,88 cm®). Ten je potieba prenést na predni stranu bérce a medialni stranu dorza nohy,
k udrZeni supina¢ni funkce svalu (49 %) (Graf 15). Pfi jeho pfenosu do neutrdlniho bodu
nohy, by byly supinac¢ni sily nulové. Nevyhodou TP je kratky rozsah pohybu (1,94 cm oproti
TA 4,28 cm), ktery vede k omezeni plantarni flexe nohy (tzv. tenodezni efekt) a hrani¢ni
délka svalu a Slachy (TA 38,7 cm, TP 39,54 cm) k transferu. K posileni extenze nohy a
obnov¢ aktivni extenze prstii je mozné pienést spolu s TP také Slachu FDL (PCSA TP+FDP
19,03 cm?), nebo FHL (PCSA TP+FHL 21,66 cm?) na §lachy EHL a EDL. Dalsi moZnosti je
prenos PL (PCSA 10,83 cm?) na predni stranu bérce do neutralniho bodu nohy (supinaéni sily
76 %, pronacni 24 %) (Graf 16), nebo na medialni stranu nohy (supinace 84 %, pronace 16
%) (Graf 17), spolu s FDL (PCSA PL+FDL 14,98 cm?), nebo FHL (PCSA PL+FHL 17,61
cm?), nebo s obéma flexory prsti (PCSA PL+FDL+FHL 21,76 cm®) na extenzory palce a
prsti. PL mé podobnéjsi rozsah pohybu (2,88 cm) jako TA a delsi celkovou délku (46,74 cm).

pronace
15.65,

51%

Graf 15: Pomér pronacnich a supinacnich sil ptisobicich na nohu, na zakladé PCSA, p¥i nahradé funkce extenzori
pii paréze n. peroneus spfc. prenosem Slachy TP na medialni stranu nohy.
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Graf 16: Pomér pronac¢nich a supinaénich sil ptisobicich na nohu, na zakladé PCSA, pri nahradé funkce extenzori
PFi paréze n. peroneus spfc. prenosem Slachy PL do neutrialniho bodu nohy.

Graf 17: pronacnich a supinacnich sil pisobicich na nohu, na zdakladé PCSA, pii nahradé funkce extenzoru pri
paréze n. peroneus spfc. pi‘enosem $lachy PL na medialni stranu nohy.

1.6.4  Rozbor vypadku funkce n. peroneus communis:

Pti poskozeni n. peroneus communis dochdzi k vypadku funkce TA, EHL, EDL, PL a PB.
Funk¢ni zlstavaji jen TP, FHL a FDL. Noha je v supina¢nim postaveni tahem TP. Svalem
s dostatecnou silou k obnové aktivni extenze je TP, ktery je potieba pfenést na predni stranu
bérce do neutradlniho bodu nohy k vyfazeni jeho supinacni aktivity, ktera by pii pfenosu na
medialni stranu nohy ztstala. V tomto ptipad¢ na nohu neptisobi ani prona¢ni ani supinaéni
sily. Spolu s TP je mozné pienést FDL na extenzory palce a prstii (PCSA TP+FDP 19,03 cm’)
nebo FHL na extenzory prsti a palce (PCSA TP+FHL 21,66 cm?), &¢imZ je obnovena extenze
prstl a palce a ziistava zachovana flexe prsti a palce. Malym rozsahem pohybu TP (1,94 cm)

oproti TA (4,28 cm) dochazi k omezeni flexe hlezna.
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1.7 Diskuze:

Hodnoty svalové architektury jsou nejlepSim ukazatelem funkce svali [30].
Muskuloskeletalni modely vychézeji z téchto parametra. Chirurgické postupy pii Slachovych
transferech, jejichz pocatky jsou ve 20. a 30. letech 20. stoleti, pivodné vychézely
z anatomickych modeli a empirie, snahou nahradit funkci poskozeného svalu, bez blizSich
znalosti svalové architektury. Pozdé&ji, od 70. let 20. stoleti, ve kterych jsou publikovany prvni
prace zabyvajici se svalovou architekturou, jsou tyto postupy bud obhdjeny [28,44], kdyz
pfenaSeny sval je nevyhodnéjsi i z hlediska architektonickych parametri svalli, nebo jsou
postupy ménény zjisténim, Ze je mozné pouzit rozsahem pohybu nebo svalovou silou
vyhodné&;jsi sval [4,31,37]. Tyka se to pfedevSim horni koncetiny, predlokti, kde je vice svalt a
tim vice moznosti Slachovych transferti a to hlavné zasluhou Jana Fridéna, ktery v poslednich
dvou dekadach publikoval nejvice praci tykajicich se svalovych studii a $lachovych transfert
[13-20]. V tomto experimentu bylo cilem se vénovat svaliim bérce, vhodnym ke §lachovym
transferim, pii vypadku funkce svalil inervovanych n. peroneus, popis anatomickych
vlastnosti, pribéhu svali a S$lach, urCeni parametri svalové architektury, svalové sily,
pohybovych exkurzi, popisu rozdilti mezi jednotlivymi svalovymi skupinami, ur¢enim podilu
svalové sily jednotlivych svalil pfi extenzi, pronaci a supinaci nohy a z téchto parametra urcit
nejvyhodnéjsi svaly k transferu a mista, na kterd maji byt preneseny.

Jsou ovsem také urcité faktory, které limituji pfesnost a moznost interpretace zjisténych
dat. Jednim z nich je pravdépodobné vyssi vék zemftelych jedinci, ze kterych pochazi svalové
preparaty, coz vede vzhledem k atrofii svald a nizsi svalové sile k niz§imu zjisténému PCSA
jakozto determinantu svalové sily, nez by bylo zjisténo u mladSich jedinci [42]. To je
problém absolutnich hodnot PCSA. Pii srovnavani svalovych skupin jsou pomérné vysledky
spravné pro predpoklad symetrické atrofie vSech svall a svalovych skupin. Dal§im faktorem,
ktery mize ovlivnit délku svalu a délku svalového vldkna je poloha kloubu v okamziku jeho
fixace [24]. Pfedpoklada se fixace v neutralnim postaveni v kloubu. I kdyz je to opét problém
jen interpretace absolutnich hodnot, pii pouziti pomérnych hodnot, délky svalového vlakna
k délce svalu, jsou vysledky srovnatelné.

Presnost této metody analyzy svalové sily byla ovéfena na zakladé porovnani vypocitaného
maxima svalové sily (zalozeného na PCSA) a méfeného maxima svalové sily (pfi pouziti

tradicnich fyziologickych technik testovani svalové sily) na svalech morcete [37]. Bylo
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zjisténo, ze odhady a ptedpovédi svalové sily souhlasily s experimentalné naméfenymi
hodnotami, s vyjimkou m. soleus. Pro vSechny tzv. ,rychlé¢* svaly byla zmétfena svalova sila
na jednotku prifezu 22,5 N/ em?, ktera slouZi jako jmenovita jednotka napéti savéich svali.

Metoda vypoctu svalové sily predpoklada, ze je pennation uhel v pribéhu kontrakce svalu
konstantni. Experimentdlnim méfenim pennation uGhlu na svalovych vldknech m.
gastrocnemius u krysy, ktery je unipennatni, bylo zjisténo, ze tomu tak neni [47]. Zuurbier a
Huijing [46] umistili malou draténou znacku pifes povrch m. gastrocnemius a nataceli pohyb
znacky béhem svalové kontrakce. Za pouziti téchto dat zméfili pennation uhel vldken a
ukazali, ze se uhel vldken znacné 1i$i se zmé&nou délky svalu béhem jeho fyziologického
pohybu. Kdyz byl klidovy uhel vldkna asi 30°, béhem izotonické kontrakce se uhel zvysil na
témet 60°. A svalova aponeuroza se k ose svalu otaci o 10-15°. Tato skutecnost, Ze se svalova
vlakna mohou volné¢ otacet béhem kontrakce méa své dusledky. Prvnim je, ze vypocitané
PCSA ptedpovida silu jen pro jednu polohu svalu a ma omezenou vypovédni hodnostu pro
ptedpovéd’ sily v pribéhu celé kontrakce. Druhym je, Ze rotace svalovych vldken ma
vyznamny dopad na odhad rychlosti svalovych vldken, na zédkladé méfeni rychlosti celych
svalii. Kdyz vezmeme m. gastrocnemius laboratorniho potkana, a zméfime rychlost kontrakce
svalového vldkna pfi udrZeni konstantniho pennation thlu, bude se jednat také o rychlost
kontrakce celého svalu. Pokud ovSem budeme pocitat srotaci vldken, tak je rychlost
kontrakce jednotlivych vlaken ve skuteCnosti zna¢né€ niz$i, nez rychlost kontrakce celych
svalli. Takto rotace svalovych vldken b&hem kontrakce svalu zajisti svalovym vldknim
moznost vétsi produkce sily, nez kdyby ziistavala v konstantnim pennation thlu. Neil [38] ve
své ultrazvukové studii in vivo, popisuje svalovou architekturu m. tibialis anterior, béhem
pohybu. Ve své praci popisuje stav svalu pfi izometrické kontrakci, kdy zjistil, ze béhem
izometrické kontrakce bylo svalové vldkno kratsi (53,8 mm) a pennation thel vétsi (13,9°)
v porovnani s klidovymi hodnotami (71,9 mm, 9,6°.). Dale méfil pennation thel pfi pohybu
v hleznu pfi rizné rychlosti pohybu. Béhem izotonické koncentrické kontrakce od 0 do
4,36rad/s stoupa délka vlaken, méfena v konstantnim uhlu hlezna z 49,5 mm na 69,7 mm a
pennation thel klesa z 14,8° na 9,8°. Behem excentrické kontrakce se fascikly stahuji jakoby
izometricky, nezavisle na tthlové rychlosti. Toto chovani svalu béhem kontrakce je v disledku
pusobeni napéti na elastické komponenty svalu, které klesa se stoupajici rychlosti kontrakce.
Pseudoizometrické chovani fascikli béhem excentrického pohybu svalu je tedy zptisobeno
fadami elastickych komponent ve svalu, které vyrovnavaji excentrické pohyby.

Dalsimi autory, ktefi se zabyvali zménou pennation thlu v pribéhu kontrakce svalu jsou

Fukunaga [21] and Kawakami [27], ktefi zjistili, Ze u m. vastus lateralis se zvétSi pennation
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uhel ze 14° v extenzi kolene na 21° ve flexi kolene a délka svalového vlakna se snizi ze 126
mm na 67 mm. Podobné je to u m. gastrocnemius, kde pennation uhel stoupa z 20° na 45°

Maganaris [35] ve sv€ praci popisuje zménu pennation thlu a délky vladken m. tibialis
anterior z klidového stavu do maximalni izometrické extenze. Jestlize pasivné pohybujeme
hleznem z 15° extenze do 30° flexe klesa pennation uhel z 13,2° v povrchové ¢asti svalu a
13,0° v hluboké casti svalu na 9,5° resp. na 9,2° tj. 0 29 % a délka svalovych vldken se
zvétSuje z 6,6 cm v povrchové ¢asti a 6,8 cm v hluboké ¢asti svalu na 8,9 cm v obou ¢astech
svalu, tj. o 33 %. Tloustka zlstava konstantni, 1,5 cm, v obou ¢astech. B€hem maximalni
izometrické extenze, kdyZ thel hlezna jde z 15° extenze do 30° flexe, pennation thel klesa
7 22,1° v povrchové resp. 22,0° v hluboké casti na 15,4° resp. 15,9°, tj. o 30 %, svalova
vldkna se prodluzuji ze 4,0 cm reps. 4,1 cm na 5,5 cm resp. 5,7 cm tj. o 38 %, tloustka
zustava opét konstantni 1,5 cm, z ¢ehoz plyne, ze pii kontrakci svalu ve kterékoliv poloze
hlezna je pennation thel o 62-71 % vétsi a svalova vldkna jsou o 37-40 % kratSi nez pfti
relaxovaném svalu.

I kdyz je ¢asto uvadeéno, ze délka svalového vlakna je pfimo umérnd pohybovému rozsahu
vldkna (nebo jeho rychlosti), nebyla publikovdna Zadnd ucelend studie savc¢ich svald,
analogickd studiim PCSA (vypocteného a zjisténého meéfenim). Nicméné v literatuie je
k dispozici hodné experimentalnich dikazi, Zze tento vztah je platny. Naptiklad Brand [5] a
Woittiez [45] dokazuji v mechanické studii na izolovanych Zabich svalovych vldknech,
zméfenim délky vldkna, poctu sarkomer v fadé ve vlaknu, a zméfenim rychlosti a rozsahu
pohybu, Ze maximalni rychlost kontrakce je pfimo umérna délce vlaken a podobny je i vztah
pii izometrické kontrakci mezi délkou a napétim vlakna. Toto je vlastné divod, pro¢ byva
rychlost kontrakce oznacovéana jednotkou délky vldkna/s, nebo délky sarkomery/s. Jinym
ditkazem jsou anatomicko-mechanické studie m. semitendinosus u koc¢ky, kozy a morcete
[2,12,24,25,37]. Musculus semitendinosus poskytuje unikatni model svalu, ktery je slozen ze
samostatné proximalni a distalni hlavy, které jsou oddéleny Slachou a kazd4d z nich ma
samostatnou inervaci. Bylo zjiS§téno, Ze pfi stimulaci obou hlav soucasné¢ je maximalni
rychlost stahu stejnd jako soucet maximalnich rychlosti pfi stimulaci hlav samostatné.
V souhlasu s témito pracemi je i zjisténi v této studii, pfi srovnani rozsahu pohybu zméteného
(Rm méfeny) a vypocteného na zakladé¢ zméteni svalovych vlaken (fascikli), vypocteni
poméru k délce svalu a vypoctu teoretického rozsahu pohybu (Rm vypocteny), neni rozdil
statisticky vyznamny. Vztah mezi délkou svalového vldkna a délkou svalu muize byt
komplikovan zjisténim, ze nékteré svaly s makroskopicky dlouhymi svalovymi vldkny

(fascikly), jsou slozeny z mnohem kratSich svalovych vlédken, kterd jsou uloZena v fad¢ a
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navazuji na sebe [34,36]. Tato skute¢nost, spolu s elektromyografickymi tidaji, kdy za sebou
sefazena svalova vlakna jsou inervovdna vétvemi axonu, také usporadanymi v fadé, dava
pfedpoklad, Ze vSechna tato svalovd vldkna budou aktivovana soucasné¢ a tim se budou
funkéné pusobit jako jedno celé, dlouhé vldkno. Pokud by k souCasné aktivaci celé tady
svalovych vldken nedochézelo, mohla by nastat mechanicky zna¢né nevyhodna situace, kdy

pii stahu periferni ¢asti svalu by proximalni byla jiz relaxovana.

1.8 Zavér:

Z analyzy architektury svali a rozsahu pohybu vyplyva, Ze pfi izolované 1ézi TA je
nejvyhodnégjsi transfer PL do neutralniho bodu nohy, ¢imz se zajisti dostate¢na svalova sila a
vyvazené pronosupinacni sily ptisobici na nohu.

Pt 1ézi n. peroneus spfc. je z pohledu svalové architektury nejvyhodnéjsi transfer FHL a
FDL na Slachy peronedlnich svalii, kdy je pfiznivy pomér pronacnich a supinacnich sil,
podobny pohybovy rozsah, dostate¢na délka Slachovych casti a Slachy mohou probihat za
zevnim kotnikem, v pivodnim ulozeni, a tim maji nejfyziologictéjs§i pohyb. Z hlediska
pomeéru pronacnich a supinacnich sil, je mozny transfer TA, ktery ma kratsi Slachu, vétsi
rozsah pohybu a nefyziologicky pribéh pted fibulou, ale je technicky jednodussi jeho
provedeni, a odpada problém se ztratou funkce FHL pfi odrazové fazi kroku.

Pfi 1€zi n. peroneus prof. je nejvyhodnéjsi transfer TP na pfedni stranu bérce a medialni
stranu dorza nohy spolu s FDL na extenzory prstl a palce. Tim je zajiSténa dostatecnd sila
extenze nohy a prstd, vyrovnany pomér pronacnich a supinacnich sil, a ziistdva také zajiSténa
flexe palce (FHL). Kratkym rozsahem pohybu TP dojde k omezeni flexe nohy. Druhou
moznosti je pienos PL do neutralniho bodu nohy spolu s pienosem FDL na pfedni stranu
bérce a extenzory prsti a palce, kdy je sice nizsi svalova sila, ale PL umozni vétsi rozsah
pohybu hlezna. Flexe prstl a palce v tomto pfipad¢ je zajiSténa FHL.

Pti 1ézi n. peroneus communis je jedinym moznym transfer TP na pfedni stranu bérce do
neutralniho bodu nohy. Spolu s TP je vyhodné pifeneseni také FDL nebo FHL na extenzory

palce a prstii k obnové extenze prsti, pti zachovani flexe druhym ze svali.
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2. KLINICKA CAST, SOUBOR PACIENTU

Slachovy transfer pfi nemoznosti nebo omezeni extenze nohy pfi paréze peronealnich nervi.

2.1 Uvod do problematiky:

Paréza n. peroneus communis je nejcastéj$i monoparézou na dolni konceting [27,31].
Sponténni navrat funkce pii peronealni paréze je mozny, ale neni piilis Casty [2,14] a
prakticky nikdy neni uplny [19]. Pfi revizi a sutufe nervu pii jeho otevieném poranéni lze
navrat funkce ocekavat jen asi v 36 % ptipadt [7,16,40]. Pokud nedojde k obnov¢ funkce
postizenych svald, je jedinym feSenim obnovy aktivniho pohybu Slachovy transfer. Pii
Slachovém transferu se pouziva funkcni, dobfe inervovany sval k nahradé funkce
nefunkéniho, vétSinou antagonistického svalu, kdy ¢lovék ma schopnost naucit se pouZzivat
pfenaseny sval k opacnému pohybu, nez ke kterému byl plivodné urcen (flexor jako extenzor,
abduktor jako adduktor, atp.). V této praci hodnotime funkéni vysledek rekonstrukce extenze

nohy néhradou funk¢nimi flexory.

2.1.1 Anatomie:

Nervus peroneus communis (NPC) je smiSeny nerv, ktery vznikd oddélenim z nervus
ischiadicus, ktery pak déle pokracuje jako n. tibialis. Nejcastéji se oddéluje v poplitedlni
oblasti, ale mize odstupovat kdekoliv ve femoralnim priibéhu n. ischiadicus, popsano bylo i
vysoké vétveni v panevni oblasti. V poplitealni jamé NPC jde laterodistalné mezi m. biceps
femoris a caput laterale m. gastrocnemii, k hlavi¢ce fibuly, kolem které se obtaci, a rozd¢luje
se na n. peroneus superficialis (NPS) a n. peroneus profundus (NPP). NPS pokracuje distaln¢
mezi fibulou a m. peroneus longus, motoricky inervuje m. peroneus longus (PL) a m.
peroneus brevis (PB), v distalni tfetiné bérce prordzi fascii a pokracuje nad retinakuly, kde se
deli na konecné kozni vétve, senzoricky inervujici dorzum nohy. NPP po oddéleni z NPC
prochdzi ptes PL, do septa mezi piedni a lateralni svalovou skupinu, prostupuje mezi svaly
predni svalové skupiny, které inervuje a dale sestupuje po pfedni strané¢ membrana interossea
cruris spolu s a. a v. tibialis anterior, pod extenzorovymi retinakuly na dorzum nohy, kde
inervuje kratké extenzory palce a prstd. Fascii prordZzi proximalné¢ od I. meziprsti, které
senzitivn¢ inervuje [4,6]. Zajimavosti je inervace m. tibialis anterior (TA), kdy tento sval ma

dva vstupy nervovych vétvi z NPP do svalu, jeden v proximalni a jeden v distalni ¢asti svalu.
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Pii experimentalnim pferuseni jednoho ze vstupli nervovych vétvi do svalu byl tento sval

schopen plné funkce inervaci v druhé casti [3,46].

2.1.2 Etiologie:

Celosvétove nejCastéjsi pfi¢inou peronedlni parézy je lepra, leprozni neuritida
(malomocenstvi, Hansenova choroba) [41,42,43], kdy lepr6ézni mykobakterie napadaji nervy
a nervova zakonceni akralnich ¢asti téla, nebo nervové kmeny, které probihaji pod povrchem
ktize, protoze optimalni teplota pro vyvoj této bakterie je 33° C. N. peroneus je postizen
v prubéhu kolem hlavicky fibuly, proto vznika paréza n. peroneus communis. Leprézni
postizeni je prakticky vzdy oboustranné [28]. Z dalSich netirazovych pfi¢in mlize byt paréza
peronedlnich nervii jiz od détského veéku jako vrozend, pfi mozkovych obrnach, pfii
peronedlnich svalovych dystrofiich a atrofiich, spastickych paraparézach, spina bifida a
atypické svalové dystrofii, Friedreichové ataxii [49] a pii chorobé Charcot-Marie-Toothové
[47]. Pii urazech dochdzi k poranéni n. peroneus communis nejcastéji v pribéhu kolem
hlavicky fibuly, kdy muize byt pferusen pii otevienych ranach, rozdrceni, nebo pfi
dlouhodobém tlaku u snizené¢ mobilnich pacientli. Jeho poSkozeni vznikd pii zlomeninach
proximalni tibie a fibuly, pfi luxacich kolenniho kloubu pfimym tlakem kostnich fragmentd,
nebo trakci. Casto je NPC poskozen ischemii pii compartment syndromu bérce, nebo pii
cévnich uzdvérech a nasledné revaskularizaci. Peronealni paréza vznika také pii luxacich
kycle a zlomeninach panve, kdy peronealni ¢ast n. ischiadicus je vulnerabilnéj$i neZ tibialni.
[atrogenné se paréza n. peroneus communis popisuje jako komplikace trakce za tuberositas
tibiae, exstirpaci ganglii, nebo jinych tumorti v oblasti kolene a pti operacnich vykonech jako
jsou artroskopie kolene ¢i operace varixd. Klinicky jako paréza n. peroneus communis se
muZe projevit radikulopatie L5 pii vyhfezu meziobratlové ploténky L4/L5 a L5/S1
[13,15,16,18,30].

2.1.3 Klinicky obraz:

Klinicky se paréza NPC projevuje flexi a supinaci nohy (equinovaroznim postavenim),
flekénim postavenim pstd, které vznikd vypadkem extenze a tahem m. tibialis posterior (TP)
s nemoznosti aktivni extenze a pronace nohy v hleznu [5,48]. Pii poranéni NPP je jen flek¢ni
postaveni nohy, s nemoznosti aktivni extenze nohy a prstti, vypadkem funkce piedni svalové
skupiny svalli bérce. Pronace je zajiStovana PL a PB. Pii poskozeni NPS je noha ve varozni

deformité vypadkem funkce obou pronatorti nohy (PL a PB), extenze je zajistovana funkéni
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predni svalovou skupinou. Prepaddvani nohy a prstii zptisobuje poruchu chiize, tzv. Capi
chuzi, kdy je pacient nucen vysoko zvedat kolena, aby nezakopaval o flektovanou nohu a
prsty. Ke kompenzaci lze pouzit ortézu, peroneélni pasku, kterd udrzuje hlezno v 90°. Ta ale
byva Spatné tolerovana, zvlasté u pacientll s fixovanou equinovarozni kontrakturou, nebo u

mladych pacientd, ktefi by tuto kompenzacni pomiicku byli nuceni nosit po cely zivot [51].

2.1.4 Historie:

Prvni prace zabyvajici se Slachovymi transfery na dolni konceting je z roku 1933 [32], kdy
Ober popisuje povrchovy, cirkumtibidlni transfer TP. Dalsi prace, Mayera [24], vychazi
vroce 1937, a je vni popsan transfer TP pfes interosedlni membranu na dorzum nohy
k obnové aktivni extenze nohy. Prvenstvi v tomto typu Slachového transferu je v Mayerové
Clanku pfipisovano Puttimu, zroku 1914. Watkins [47] dokonce pfipisuje prvenstvi
v interosealnim transferu TP Codivillovy vroce 1899. Technika popsdna Mayerem a
Watkinsem zacala byt Siroce pouzivdna [21,29,39], a zacala byt nejvice pfijimana, jako
biomechanicky nejvyhodnéjsi, k obnové extenze nohy pfi paréze n. peroneus [12]. V dal§im
vyvoji transferit byly vytvafeny alternativy k Mayerové transferu. SeSiti Slachy ke Slase je
alternativou ke kotveni Slachy do kosti, kdy se eliminuje potieba Sroubii, dlah, kotev
[5,14,29,39,43]. Samotné sutura Slachy TP na Slachu TA nevyrovnavala var6zni deformitu
nohy, proto bylo nutno pfenaset cast TP na TA, nebo EHL a ¢ast na PL, nebo Slachu m.
peroneus tertius, k vyvazeni pronosupinaci nohy [5,14,29,31,38,39,43,47,48,51]. Carayon (5)
vroce 1967 popsal transfer, kdy se provrtd otvor od tponu TA na os cuneiforme mediale,
laterodorzalné na dorzum os cuneiforme laterale, kudy se Slacha TA provlece a provadi se
sutura Slachy TA a TP na bérci side to side. Carayon pii této operaci jesté ptipojil transfer

FDL na extenzory prstil a palce k obnové jejich aktivni extenze.

2.2 Material a metoda:

Do studie byli zahrnuti pacienti s nemoZnosti nebo omezenim extenze nohy pii paréze
NPC, NPP a pfi izolované dysfunkci TA (Obrazek 18). Pro toto postizeni bylo na
Traumatologickém oddé¢leni FN Olomouc operovéano od zafi 2006 do prosince 2010 celkem
14 pacientd (Tabulka 7). Jednalo se 0 4 Zeny a 10 muzt. Ve 12 ptipadech byl postizen NPC,
v jednom piipadé NPP a v jednom piipad¢ byla izolovand 1éze TA. Vékovy primér pii
transferu byl 36,9 (15-62) roku. Minimalni doba sledovani byla 6 mésicti, primérna 11,6 (6-

18) mésice. U dvou pacientll, ktefi utrpéli oteviené poranéni, byla provedena revize a sutura
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nervu. Primérna doba mezi poSkozenim nervu a transferem byla 30,9 (14-53) mésice.
Nejkratsi doba 14 mésict byla u pacientky s jistym ztrdtovym poranénim nervu, kdy navrat
funkce nebylo moZno oc¢ekavat. U vSech ostatnich byla dodrZzena minimalni doba 1,5 roku od
poranéni. Opakované bylo provadéno EMG vysetfeni, kdy podminkou k provedeni transferu
byl staciondrni stav, bez reinervacnich zmén v prib&hu poslednich 6 mésici. Pii EMG
vySetfeni bylo také zjiStovano vedeni ostatnimi nervy na bérci a volni aktivita ostatnich svali
k naplanovani optimalniho Slachového transferu, funkce svalli byla také popséna pfi
klinickém vySetfeni. Pacient ¢. 9 mél jako jediny zachovanou aktivni extencni aktivitu, mél
ale oslabenou svalovou silu, snadnou unavitelnost, musel vyuzivat peronealni pasku. Pacient
¢. 8 nebyl schopen aktivni extenze, noha byla ve flekénim postaveni, vzhledem k funkénosti
peronedlnich svali nebyla pfitomna varézni deformita. U ostatnich pacientd bylo
equinovardzni postaveni nohy, bez aktivni extenze a pronace. VSichni pacienti prodélali
predoperacné rehabilitaci s cilem plného pasivniho pohybu v hleznu. U 10 pacientli byla
pasivni extenze vétsi nez 10° z neutrdlni pozice v hlezennim kloubu, u 4 byla nizsi. U vSech
pacientil byl zméfen rozsah aktivni a pasivni hybnosti hlezna postizené 1 zdravé koncetiny

(Tabulka 9). S pacientem byl vyplnén Stanmoriiv skérovaci systém (Tabulka 10).

Obrazek 18: Predoperacni stav, nemoznost aktivni extenze hlezna a prstii na pravé koncetiné
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Vék pfi Doba mezi vznikem Doba

transferu Mechanismus Poranéna struktura postiZzeni a transferem Zplisob sledovani

Cislo pacienta Inicidlly Pohlavi  (roky) postiZeni (NPC, NPP, TA) (mésice) transferu (mésice)
1 TV M 62 ot.poranéni,transcize nervu NPC 26 TP naCL 18
2 JL M 27 ux.genus,revaskularizace,CS NPC 22 TP naCL 10
3. HA M 48 Fr. pelvis C typ NPC 44 TP naCL 14
4. RK M 46 Fr. curis, CS NPC 32 TP naCL 12
5 LM y 36 Fr. cruris, CS NPC 46 TP na CL 12
6 yA) V4 41 iatrogenni, po op.varixu NPC 14 TP na CL 11
7 RD M 38 revaskularizace, CS NPC 29 TP naCL 12
8 PL M 52 Fr.fibulae prox. NPP 26 TP naTA 14
9 TD M 22 idiopaticky, nezjisténo TA 36 PLna CL 12
10. PS y 33 revaskularizace, CS NPC 18 TP na CL 9
11. BF Z 24 ot.poranéni,transcize nervu NPC 20 TP na CL 12
12. MD M 35 lux.cap.fem.,fr.acetabuli NPC 40 TP naCL 12
13. DF M 37 Fr. cruris prox., CS NPC 53 TP naCL 8
14, D M 15 Fr. Pelvis C typ NPC 27 TP naCL 6

acienti

Data pz

Tabulka 7
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2.2.1 Operacni technika:

Operacni vykon byl provadén v poloze na zadech, v celkové nebo spindlni anestezii,
v bezkrevnosti, s pneumatickym turniketem umisténym na stehné. Profylakticky byl podan
intraven6zné 1g Cefazolinu. U pacientii s 1ézi NPC byla pouzita technika popsana Mayerem
[24] a Watkinsem [47], u pacienta ¢. 8 s 1ézi NPP byla modifikovana v posledni fazi, misté
uponu. U pacienta ¢. 9 byl k transferu pouzit PL.

U pacientii s parézou NPC a NPP byla nejprve provedena asi 4 cm incize od tuberositas
ossis navicularis k vnitfnimu kotniku, byla vypreparovéana Slacha TP na mediélni stran¢ nohy
(Obrazek 19) a ostie odetnuta od uponu na os naviculare a ossa cuneiformia pedis. Druha
incize byla vedena na medidlni strané distalni tfetiny bérce asi lem dorzalné od medialni
hrany tibie délky 5 cm, byla vypreparovana Slacha TP a protazen do této incize jeji distalni
upon (Obrazek 20). Tteti incize byla vedena na ptedni stran¢ distalni tfetiny bérce podél
piedni hrany tibie v rozsahu asi 6 cm, preparace podél lateralni strany tibie, hdkem byla
odklonéna vasa tibialis anterior béZici po interosedlni membrané. Tato membrana byla
perforovana v rozsahu 3-4 cm a timto otvorem byla protazena Slacha TP na piedni stranu
bérce (Obrazek 21). U pacientii s parézou NPC byla 4. incize vedena v rozsahu 3-4 cm na
dorzu nohy na urovni os cuneiforme laterale a proximalné od ni. Os cuneiforme laterale byla
zamétena pod rtg zesilovacem (Obrazek 22). Pod extenzorovymi retinakuly byla na dorzum
nohy protazena Slacha TP, zkontrolovali jsme, aby Slacha nebyla ve svém pribéhu rotovana a
aby pii prubéhu interosedlni membranou neprochdzela v ostrém Uhlu. Do os cuneiforme
laterale byl vyfrézovan otvor v jeji dorzalni kortice o priméru odpovidajicimu priméru Slachy
TP. Do otvoru byla implatnovana kotva Mitek mini s dvojim navlekem. Distalni konec §lachy
TP byl prosit, vldkno provleceno ockem dratu a drat provrtan pies os cuneiforme laterale na
plantu nohy. Za toto vldknu byla $lacha vtazena do otvoru v os cuneiforme laterale a prosita
navleky kotvy a tim v otvoru fixovana za drZeni hlezna ve 20° extenze (Obrazek 23). U
pacientt 1,3,12, ktefi méli predoperacné pasivni extenzi 10° a niz$i, z neutrdlni pozice
v hlezennim kloubu, bylo soucasné provedeno prodlouzeni Achilovy Slachy Z- plastikou
k umoznéni pasivniho pohybu alesponi 20° extenze.

U pacienta ¢. 8 byla posledni incize vedena podél distadlniho pribéhu Slachy TA k jejimu
tponu. Slacha TP byla protaZzena pod extenzorovymi retinakuly k uponu TA a §lachy byly
k sobé side to side seSity v délce 5 cm ve 20° extenzi hlezna. Soucasné pro omezeni pasivni

extenze byla prodlouzena Achilova §lacha.
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U pacienta ¢. 9 bylo potfeba jen posilit extenzi nohy, ze svalové studie vyplynul jako
nejvyhodnéjsi sval PL. V tomto pfipad¢ byla prvni incize vedena na medioplantarni strané
nohy v urovni os cuneiforme mediale a baze I. metatarzu, preparace k uponu PL na plantarni
strané t&chto kosti. Slacha byla odetnuta od svého Giponu. Druh4 incize byla vedena na zevni
stran¢ nohy na urovni os cuboideum a Slacha sem byla vytazena ze svého prubéhu plantou.
Tteti incize byla pfed distalni tietinou fibuly, distalni konec Slachy vytazen do této urovné,
dale byl protaZzen kolem fibuly, podkozné, na pfedni stranu bérce, odkud byl protazen pod
extenzorovymi retinakuly do ¢tvrté incize na dorzu nohy v Grovni os cuneiforme laterale.

Kotveni §lachy PL do kosti bylo stejné, jak je popsano vySe u kotveni TP pii paréze NPC.

Obrazek 19: Incize na medialni strané nohy vedena od tuberositas ossis navicularis k vnitfnimu kotniku,
vypreparovana Slachy m. tibialis posterior k iponu
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Obrazek 20: Protazeni Slachy m. tibialis posterior na medialni stranu bérce po odetnuti od tiponu

Obrazek 21: ProtaZeni §lachy m. tibialis posterior na predni stranu bérce pres interosealni membranu
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Obrazek 22: Zaméreni os cuneiforme laterale pod rtg zesilova¢em

Obrazek 23: Slacha m. tibialis posterior fixovina na dorzu nohy do os cuneiforme laterale

2.2.2 Pooperacni péce:

Po sutufe incizi byla pfiloZzena sadrova dlaha ve 20° extenzi a everzi nohy. Prevaz byl
proveden 3. den a 10. -13. den po operaci, kdy byly odstranény stehy. Nasledn¢ byla ptilozena
plna saddrova, nebo plastova fixace ve 20° extenzi a v everzi nohy, celkem na 6 tydnl od
operace. Po 4 tydnech byl povolen ve fixaci plny néslap. Po celou dobu imobilizace koncéetiny

byla podavana profylakticka davka nizkomolekuldrniho heparinu.
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Fyzioterapii provadime za hospitalizace, za¢iname zhruba v obdobi od 7. poopera¢niho
tydne, kdy je sundana fixace v podob¢ sadry. Toto obdobi zahrnuje oSetteni jizev a ptilehlych
mékkych tkani, mobilizaci klicovych segmentii — Chopartlv a Lisfrankv kloub, metatarzalni
kosti a periferni klouby nohy. Z hlediska svalového aparatu je nezbytné oSetfit kratké flexory
chodidla a zajistit stretch Achillovy Slachy, jejiz fyziologické parametry zajiSt'uji adekvatni
rozsah pohybu v hlezennim kloubu. Zminovany aspekt je klicovy k dostatecné schopnosti
transferovaného svalu aktivné provést znovuobnovenou extenzi chodidla. V ptipadé
vyraznéjsich otokli volime lymfodrendz, popt. vyvazovani bérce samofixacnim obinadlem
Peha-haft.

Vzhledem k absenci né¢kolika svali bérce vramci primarniho traumatu musime
v rehabilitaci zohlednit limitovanou stabilitu dolni koncetiny jako celku. Z tohoto divodu
volime terapii k zajiSténi dynamické stabilizace kolenniho kloubu a dostatecnou silu a
koordinaci svalii ky¢elniho kloubu, panve a ventralni muskulatury. Volba fyzioterapeutickych
technik je zna¢né variabilni. Jde piedev§im o techniky na neurofyziologickém podkladé —
PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace) (Obrazek 24), prvky Bobath konceptu,
posturalni terapii, sensomotoriku, balan¢ni cvi¢eni (Obrazek 25) a terapii chiize.

Od 8. pooperacniho tydne, kdy je povolena 100% zatéz je pozornost fyzioterapie zamétena
pozicich jakymi jsou chtlize do schodti, ze schodt, terén a solobalance.

Pii ambulantnich kontrolach byl meéfen rozsah aktivni a pasivni hybnosti hlezna a
zjistovana svalova sila (Obrazek 26). Po stabilizaci stavu, nepostupujici rehabilitaci,
nezvySovani svalové sily, kdy bylo ukonceno sledovani pacienta, byl zméten vystupni rozsah
aktivni a pasivni hybnosti hlezna a dopInén do tabulky s pfedopera¢nim stavem (Tabulka 9), a

byl s pacientem vyplnén Stanmortv skoérovaci systém (Tabulka 11)
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Obrazek 24: Facilitace extenzoru v hlezennim kloubu a soucasné ventralni muskulatury

Obrazek 25: Balan¢ni cviceni
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Obrazek 26: Pooperacni vysledek- 7. tyden

2.2.3 Skorovaci systém:

K analyze ptedoperacnich a pooperacni dat byl pouzit Stanmortiv skorovaci systém [52],
ktery je urcen specidlné pro analyzu vysledkl Slachovych transferii pfi postizeni svali bérce
[17] (Tabulka 8). Tento skérovaci systém hodnoti bolest a to jak klidovou tak pozatézovou,
potiebu ortézy, peronealni pasky k chiizi, obuv, kterou je pacient schopen na konceting nosit a
to jednak preference stejného nebo jiného typu obuvi nez na nepostizené konceting a ptipadny
rozdil velikosti obuvi. Dal§im kritériem je funkéni stav, kdy pacient hodnoti omezeni pfii
béZznych dennich, pracovnich a rekreacnich sportovnich aktivitach. Svalova sila extenze se
hodnoti podle stupnice vydané Medical Research Council [7]. Standardnim goniometrem
métfime stupné aktivni a pasivni extenze, pfi¢emz Stanmoriv skorovaci systém hodnoti jen
aktivni pohyb. Poslednim hodnocenym kritériem je postaveni nohy pii doslapu, a deformita
nohy. Maximalni hodnota vysledku tohoto skoérovaciho systému je 100 bodi, pificemz
vysledek 85-100 bodt je hodnocen jako vynikajici, 70-84 bodl jako dobry, 55-69 bodl jako

uspokojivy a nizsi nez 55 bodu jako Spatny.
2.3 Vysledky:

Ve vsech tfinacti piipadech transferu Slachy TP byla pouZzita transmembrandzni interosealni
cesta a Slacha byla podvlecena pod extenzorovymi retinakuly. Ve vSech piipadech byla

vyuzita celd délka Slachy TP. Délka Slachy byla vzdy dostate¢na. Distalni konec §lachy TP
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byl fixovan k os cuneiforme laterale, krom¢ pacienta ¢. 8, kde byla fixace Slachy TP ke Slase
TA side to side, coz zajistilo dostatecnou silu extenze svyvazenymi ucinky
pronosupinac¢nimi. U pacienta ¢. 9, kde byla transferovana Slacha PL, byla Slacha delsi nez
bylo tfeba, a proto po ukotveni ve 20° extenze hlezna byla zkracena.

Po operacnim vykonu se nevyskytly zddné ¢asné pooperacni komplikace, vSechny rany se
zhojily per primam.

U vSech pacientd byla mozna aktivni extenze hlezna, primérné 12,3° (4-20), kdy
predoperacné mél moznost aktivni extenze jen pacient €. 9 a to do —3°. U tfinécti pacientu,
kterym byl transferovan TP doSlo k omezeni jak aktivni, tak pasivni flexe, kdy omezeni
aktivni flexe bylo o primérné 48 % (27-71) oproti ptredoperacni aktivni flexi. U pacienta €. 9,
kterému byl transferovan PL bylo omezeni flexe jen o 11%. Tento rozsah pohybu odpovida
teoretickému predpokladu, ktery vychazi z experimentu, kdy TP md méné¢ nez poloviéni
rozsah pohybu nez TA a z toho plyne omezeni celkové hybnosti hlezna po transferu TP, takze
pii zajisténi dostateCné extenze v hleznu dojde k vyraznému omezeni flexe. PL ma vétsi
rozsah pohybu nez TP, proto omezeni flexe neni tak vyrazné.

U deviti pacientd, kteti udavali pfedoperané mirnou nebo stiedni bolest doSlo pooperacné
k jejimu vymizeni nebo zmirnéni. U 5 pacientt, kteti byli jiz pfedoperacné bez bolesti, se
bolest pooperacné¢ neobjevila. Po Slachovém transferu Zadny =z pacienti nepotiebuje
kompenzacni pomucku, peronedlni pasku. U 13 pacientdt (93 %) doSlo ke =zlepSeni
v parametru preferovaného typu obuvi, jen u jednoho pacienta (7 %) se tento parametr
nezménil. Osm pacientd (57 %) udavalo moznost vykondvat normalni denni aktivity,
zaméstnani 1 traveni volného cCasu, 5 pacientd (36 %) udavalo omezeni v rekreacnich
sportovnich aktivitach a 1 pacient (7 %) udaval omezeni i pti béZnych dennich ¢innostech. Pfi
méfeni svalové sily mélo 6 pacienti (43 %) dostatecnou svalovou silu extenze nohy proti
silnému odporu, a 8 pacientil (57 %) mélo dostate¢nou svalovou silu proti mirnému odporu.
V poslednim hodnoceném kritériu, postaveni a drzeni nohy bylo u 7 pacientt (50 %) spravné,
noha byla bez deformity, a pacienti doSlapovali celou nohou. U druhé poloviny pacientl se
hodnoceny parametr nezménil, doSlapovali celym chodidlem, ale byla patrna mirné deformita
nohy.

Vysledny soucet bodi byl mezi 87 a 100 body, takZze u vSech pacientli bylo hodnoceni
v pasmu vynikajiciho vysledku. Tti pacienti (21 %) dosahli maximalniho poc¢tu 100 bodl. Pfi
statistickém zhodnoceni pfedoperacniho a pooperacniho stavu Studentovym T-testem je rozdil

ve vSech hodnocenych kritériich, véetné¢ konecného souctu, statisticky vyznamny. Na zavér
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byl pacientim polozen dotaz, zda jsou s vysledkem operace spokojeni a zdali by ho pfi

stejném postiZzeni podstoupili znovu, vSichni odpovédéli kladné.

Kritérium Popis stavu Pocet bodl
Bolest bez bolesti 15
mirna bolest 10
stfednibolest 5
silnd bolest 0
Potfeba kompenzacni pomicky nikdy 15
obdas (1x tydné) 10
Casto (2-3x tydné) 5
pravidelné (vice neZ 3x tydné) 0
Typ obuvi stejnd 5
stejna, jen u nékterych typ( 3
jind, vétsi 0
Funkéni stav norm.denni aktivity, norm rekreace 10
norm.denni aktivity,omezeni rekr. 6
omezenidenni aktivity a rekreace 3
vyrazné omezeni aktivit a rekreace 0
Svalovasila 5. stupen 25
4, stupen 20
3. stupen 10
2. a nizsi stupen 0
Stupné aktivni dorziflexe vice nez 6st 25
od O0do 5st. 20
od -5do -1st. 10
méné nez -6st. 0
Postavenia drzeni nohy doslapuje celym chodidlem,
vyvazena bez deformity 5
doslapuje celym chodidlem,
mirna deformita 3
zjevnd deformita, chybné
postaveni nohy 0

Tabulka 8: Stanmoriv skérovaci systém Slachovych transfera na bérci
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Pasivnirozsah pohybu

Aktivni rozsah pohybu

Pasivnirozsah pohybu

Aktivni rozsah pohybu

Pasivnirozsah pohybu

Aktivni rozsah pohybu

Predoperacni Predoperacni Pooperacni Pooperacni Zdrava koncetina Zdrava koncetina
Cislo pacienta | dorziflexe |plantiflexe| dorziflexe |plantiflexe|dorziflexe|plantiflexe|dorziflexe |plantiflexe| dorziflexe |plantiflexe|dorziflexe|plantiflexe
1. -5 33 -32 33 18 15 14 13 20 30 16 29
2. 22 41 -40 40 22 20 15 20 24 38 19 38
3. 0 39 -39 39 10 24 6 18 23 36 14 36
4, 26 40 -40 40 22 35 18 25 28 40 23 39
5. 26 41 -39 40 20 30 11 26 26 42 22 42
6. 27 42 -42 42 15 31 13 28 30 46 23 44
7. 24 4 -40 40 19 26 10 22 28 38 21 38
8. 5 36 -35 35 10 20 4 16 18 33 13 33
9. 10 36 -3 36 18 34 16 32 19 35 15 34
10. 21 39 -38 39 15 22 6 20 27 39 20 39
11. 28 42 -41 41 26 20 19 20 30 43 22 43
12. 5 38 -38 38 20 23 14 14 23 36 18 35
13. 20 36 -35 35 14 18 7 10 25 36 20 33
14. 29 41 -40 40 26 26 20 25 28 41 25 41

etiny a

é kon¢

iZen
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A piredopera

4
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Kompenzacni| Typ Funkéni | Svalova | Aktivni | Postaveni| Celkovy
Cislo soucet
pacienta Bolest pomcka obuvi stav sila | dorziflexe| nohy bodl
1. 10 0 5 0 0 0 3 18
2. 0 0 3 0 0 3 11
3. 0 3 0 0 0 3 11
4, 10 0 0 3 0 0 3 16
5. 15 0 0 0 0 0 3 18
6. 10 0 3 0 0 0 3 16
7. 10 0 0 0 0 0 3 13
8. 5 0 5 3 0 0 3 16
9. 15 5 5 3 10 10 5 53
10. 10 0 3 0 0 0 3 16
11. 15 0 5 0 0 0 3 23
12. 5 0 5 3 0 0 3 16
13. 15 0 3 0 0 0 3 21
14. 15 0 5 3 0 0 3 26
Tabulka 10: Pfedoperacni stav zhodnoceny Stanmorovym skérovacim systémem
Kompenzacni Typ Funkéni | Svalova | Aktivni | Postaveni | Celkovy
Cislo soucet
pacienta Bolest pomlicka obuvi stav sila dorziflexe | nohy bodl
1. 15 15 5 10 25 25 5 100
2. 15 15 5 3 20 25 5 88
3. 10 15 5 6 25 25 3 89
4, 15 15 3 6 20 25 3 87
5. 15 15 3 10 20 25 5 93
6. 15 15 5 10 20 25 3 93
7. 15 15 3 6 20 25 3 87
8. 10 15 5 10 25 20 5 90
9. 15 15 5 10 25 25 5 100
10. 15 15 5 10 20 25 3 93
11. 15 15 5 10 25 25 3 98
12. 15 15 5 6 20 25 5 91
13. 15 15 3 6 20 25 3 87
14, 15 15 5 10 25 25 5 100

Tabulka 11: Pooperacni stav zhodnoceny Stanmorovym skérovacim systémem
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2.4 Diskuze:

Pti vypadku funkce svalu, nebo urcité skupiny svalil, nejcastéji pfi postizeni perifernich
nervil, a dobré funkci jinych svala pfislusné oblasti koncetiny, mé Slachovy transfer tii cile.
Prvnim je obnoveni nebo zvysSeni sily postizeného pohybu, druhym je zmensSeni nebo
odstranéni deformujicich sil, plisobicich na koncetinu a tfetim je zvySeni stability postizené¢ho
kloubu pfi zatézi a odstranéni nutnosti pouzivat kompenzacni pomiicky [29,50]. Kromé
transfer, které jsou svou podstatou dynamické chirurgické vykony, umoziujici pohyb,
mohou byt provadény i tzv. statické chirurgické vykony, které upravi postaveni postizené
casti koncetiny do lepsi funkéni pozice, ¢imz sice zlepsi celkovou funkci koncetiny, ale
neobnovi ztraceny pohyb, pfipadné zmensi, nebo uplné zrusi pohyb stavajici. Statickymi
vykony jsou artrodézy, osteotomie a tenodézy. Nevyhodou statickych vykonl je jejich
nevratnost. Proto by mély byt pouzivany statické vykony bud’ jako podpora dynamickych
vykonil pfi fixovanych deformitdch koncetin, nebo po selhani transferu, nebo v ptipadech,
kdy neni transfer indikovan, napiiklad pfi vyznamném degenerativnim postizeni kloubu, pfi
difusnich perifernich neuropatiich, pii mozkovych a neuromuskulérnich chorobach, nebo pfi
poranéni vicecetnych nervii na koncetiné s nepiitomnosti funk¢ni donorské Slachy k transferu.
Dynamické vykony, transfery, pii kterych se zméni pribéh svalu premisténim jeho distalniho
uponu, se zlepsi funkce koncetiny a predevsim dojde k obnové aktivniho pohybu. Jejich
indikaci je v souc¢asné dob¢ piedevsim lécba pourazovych nervovych paréz [20,39].

Pti paréze NPC je noha v equinovaréznim postaveni. Nejvétsi obtizi pacientil je
ptepadavani Spi¢ky nohy, kdy o ni pfi chiizi zakopavaji a jsou nuceni pfi chiizi vysoko zvedat
koleno (tzv. ¢api chlize), béh neni mozny vibec. Zavazny problém pro pacienta predstavuje
nestabilita hlezenniho kloubu, projevujici se opakovanymi podvrtnutimi a pady, predevSim pii
chtizi v nerovném terénu. Je tedy potieba obnovit extenzi nohy, a zabranit vardézni deformit¢
nohy, zplisobované tahem TP a zvysit stabilitu hlezna. Toho dosdhneme transferem TP na
dorzum nohy, do neutralniho bodu nohy, na os cuneiforme laterale. Pfi paréze NPP jsou
pronosupinacni sily v rovnovaze a je tedy potifeba obnovit jen extenzi hlezna. Toho je mozno
dosahnout i artrodézou hlezna, nebo tenodézou TA, ovSem funkéné vyhodnéjsi je dynamicky
proces, kdy je zachovan volni pohyb, Slachovy transfer [9,51]. K zachovéani rovnovéhy
pronosupinacnich sil plsobicich na nohu, je v tomto pifipadé Slacha TP pifemisténa na

medialni stranu dorza nohy.
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Vzhledem k tomu, Ze je jen asi tietinova pravdépodobnost navratu funkce n. peroneus po
revizi a oSetfeni jeho pfimého poranéni, je na nékterych pracovistich k rychlejSimu navratu
funkce provadén Slachovy transfer v jedné dobé s oSetfenim nervu [11], jako prevence
moznych kontraktur a deformit nohy tahem zadni svalové skupiny. V naSich pfipadech jsme
dodrzeli minimalni dobu 1,5 roku od vzniku parézy a EMG v rozmezi 6 mésicii stacionarni,
bez reinervacnich zmén. Jen u pacientky s jistou ztratou nervu byl transfer proveden drive.
Proti vzniku kontraktur a deformit probihala fizena rehabilitace hlezna a nohy s udrZzenim
maximalni mozné pasivni hybnosti hlezna. VySe zminéna prace Ferraresiho nefesi tu tietinu
piipadil, u niZ dojde k navratu funkce NPC a tim ke vzniku svalové dysbalance nohy. Nami
prezentovany postup dava moznost k reinervaci, navratu pohybu, zabrani vzniku deformity a
pii ptetrvavajici plegii obnovi aktivni pohyb Slachovym transferem.

K co nejlepSimu funkénimu vysledku Slachového transferu je dilezité spravné piedpéti
transferované §lachy [5,14,37]. Pii technikach, pii kterych je Slacha TP nasivana na Slachu TA
je mozné nastaveni predpéti. NeEkterymi autory je preferovano mirn€, nebo stfedni napéti
suturovanych Slach, kdy hlezno je maximaln¢ v 90°. Jinymi autory [1] je preferovano vysoké
napéti Slachy, kdy je hlezno v okamziku sutury v 10-20° extenzi. Pii reinzerci §lachy TP do
kosti, do os cuneiforme laterale, je vzhledem k tomu, ze §lacha TP ma hrani¢ni délku, situace
ohledn¢ predpéti jednodussi, hlezno musi byt v okamziku inzerce Slachy v 10-20° extenzi.
Pokud je ptedpéti vétsi, dochdzi, vzhledem k malé pohybové exkurzi TP k tzv. tenodeznimu
ucinku, je omezena flexe hlezna. Jak vyplyva z naSeho experimentu, po transferu TP musi
dojit k omezeni celkové hybnosti hlezna o vice nez polovinu, pfi transferu PL je toto omezeni
mensi. Je otazkou, co pacienti vnimaji jako vetsi problém, jestli omezeni extenze, nebo flexe.
Pro chiizi i béh je dilezitd moznost dostateCné extenze a to alespont 10°. V naSich ptipadech
jsme proto provadéli vétsi predpéti Slachy, hlezno bylo v 10-20° extenze a u vSech pacientl
doslo k omezeni flexe. VSichni pacienti byli s vysledkem spokojeni, byli schopni rychlé chlize
a b¢hu a nikdo z nich nepozoroval jako problém omezeni flexe. A pii srovnani vysledkl
Stanmorova skorovaciho systému jsou naSe vysledky lepsi, nez pfi naSiti Slachy s niz§im
predpétim [45]. Pilny a kol. [33] prezentuje stejny operacni postup, avSak s menSim predpétim
transferované Slachy, v hodnoceni nepouziva komplexni Stanmoriv systém, ale hodnoti jen
moznost extenze a vyborné vysledky udava jen u 64 % pacientli. Z toho vyplyva, Ze provadét

Pfi transferu TP je mozné pouziti dvou cest, kudy je Slacha vedena. Jednak je to tzv.
cirkumtibidlni cesta, kdy je Slacha provlékana podkozim podél medidlni strany tibie na predni

stranu bérce. Druhou je tzv. interosedlni cesta, pouzitd v naSich piipadech, kdy je Slacha
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provlékama na predni stranu bérce ptes otvor v interosealni membrané. V biomechanické
studii [12] vychazi transmembran6zni interosealni, nami pouzitd technika, jako vyhodné;si,
cesta je krats$i a zajisti vétSi svalovou silu. Otvor v membrané musi byt dostate¢né velky,
Slacha jim musi prochéazet v tupém uhlu a pied inzerci nebo suturou musi byt zkontrolovano,
zda neni ve svém prubéhu pietocena. Na pfedni stran€ bérce je mozné Slachu k mistu iponu
vést bud’ v hloubce, pod extenzorovymi retinakuly, anebo povrchové nad nimi. Timto se
zabyvala biomechanickd studie [8], se zavérem, ze pii provlecCeni Slachy povrchové, nad
retinakuly je vyrazné¢ ucingjsi pohyb, nez pii transferu pod retinakuly. Tato zména v nami
pouzité technice by mohla zlepsit celkovy rozsah hybnosti hlezna, v nasem ptipadé do flexe.

V Srinivasanové praci zroku 1968 [43] je poprvé popsana technika transferu, kdy je
nasivana Slacha ke Slase. V tomto piipadé je Slacha TP rozdé€lena, po pfesunuti na predni
stranu bérce, na dvé ¢asti, jedna Cast je naSita na Slachu EHL a druha na Slachu EDL a m.
peroneus tertius, k vyvazeni pronosupinace nohy. Soucasné popisuje nevyhody a technické
obtize pfi fixaci Slachy TP do kosti a hrani¢ni délku Slachy TP. Dalsi prace [39,48,51], ve
kterych jsou pouzity modifikace Srinivasanovy techniky, uvadi dobré vysledky. Carayon (5)
v roce 1967 a Vigasio [45] v roce 2008, popisuji techniku, kdy je pfemisténo misto tponu TA
provrtanim kuneiformnich kosti z medidlni strany na dorzum os cuneiforme laterale a §lacha
TA po pteruseni na muskulotendinoznim pfechodu je timto otvorem provlecena a na piedni
stran¢ bérce sesita se Slachou TP. Problematické u této techniky muaze byt posSkozeni kloubu
mezi kuneiformnimi kostmi, které muize plsobit bolesti. Vyhodou technik TtT (tendon to
tendon) je moznost nastaveni predpéti, které¢ u fixace slachy TP do kosti neni. Proto je tato
technika variantou pii problémech s délkou Slachy TP, kdy by byla nutnost nadmérného
piedpéti ve vice nez 20° extenzi hlezna a ptipadu, kdy je indikovan transfer na ptivodni TA.
Kotveni $lachy do kosti, ndmi pouZitou technikou implantaci Mitek kotev do os cuneiforme
laterale, je dostatecné spolehlivé, pevné, v udrzeni slachy vnofené do kosti az do doby jejiho
vhojeni. Slibna se v poslednich letech jevi technika kotveni §lachy do kosti, pouzivana diive
hojné pti plastice LCA, pouzitim endobuttonu. Zatim byly publikovany prace, které popisuji
pouziti endobuttonu pfi refixaci ruptury distalniho tponu m. biceps. brachii [34], kdy je tento
zpusob fixace Slachy do kosti v biomechanické studii vyhodnocen jako nejpevnéjsi [25].
Pouziti pti Slachovych transferech TP nebylo prozatim publikovéno.

Moznosti, jak posilit extenzi nohy a obnovit extenzi prstl a palce je prenést spolu s TP jesté
jednu Slachu. Nejvhodnéjsi je transfer FDL na extenzory prstii a palce. Je dilezité ponechani
FHL, protoze jeho sila je dilezita v odrazové fazi kroku. Ve studiich [45], které popisovaly

tento transfer, ztrata funkce TP a FDL nepfinesla zadnou ztratu, pokud jde o silu a rozsah
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pohybu prsti nohy. V naSich pfipadech nebylo vnimano ptetrvéavajici flekéni postaveni prsti
jako negativum, 1 kdyz k dalSimu posileni extenze nohy by tento transfer byl pfinosny.

V pooperacni péc¢i neni shoda v literatute, co se ty¢e imobilizace koncetiny. Rozmezi je 5
dni az 8 tydnd. Casnou rehabilitaci, jiz 5 dni po opera¢nim zakroku, popisuji autofi z Indie a
Nepalu [35,36], kdy je transfer provadén pro leprdzni postizeni riznymi technikami TtT.
Popisované vysledky jsou lepsi nez pii imobilizaci 40 dni. Druhym extrémem je 8 tydnii,
popsanych jiz Oberem v roce 1933 [32]. Nase doba imobilizace, 6 tydni, je kompromisem a
nejcastéji uddvanou dobou imobilizace. Nezaznamenali jsme ani jedno vytrzeni Slachy z kosti
pfi ndmi provadéné imobilizaci po dobu 6 tydni.

Musculus tibialis posterior je hlavnim dynamickym stabilizatorem medialni nozni klenby a
hlavnim supindtorem zadni ¢asti nohy [10,22]. Z tohoto divodu by se dal ocekavat zvySeny
vyskyt sekundarniho plochonozi u pacientt, ktefi podstoupili transfer TP, ztratou jeho funkce.
Tim dochézi ke zvySeni tlaku na statické stabilizatory podélné nozni klenby, z nichz hlavnim
je plantarni kalkaneonavikuldarni vaz. OvSem neni tomu tak, popsané piipady ziskaného
plochonozi po transferu TP jsou raritni. Pii normalnim kroku je potieba inverzi, tahem TP,
zablokovat pfi¢né tarzalni klouby, a pfeménit tak pivodné pruznou nohu v pevnou, rigidni,
ktera umozni odraz. Normalnim antagonistou m. tibialis posterior je m. peroneus brevis, ktery
provadi pronaci zadni ¢asti nohy [23,26,44]. Jako nejpravdépodobnéjsi diivod, proc
nedochazi ke vzniku plochonozi je soucasna ztrata funkce TP (transferem) i peroneus brevis
(poranénim NPC), ¢imz vznikne nové dynamickd rovnovaha [26]. Yeap [53] s tim nesouhlasi
a prokazuje, ze plochonozi nevznika ani u pacientli po slachovém transferu TP pti zachovalé
funkci peroneélnich svalil. Raritni vznik plochonoZi po transferu vysvétluje predispozicnimi
faktory a predoperacné nediagnostikovanou dysfunkci m. tibialis posterior a pocinajicim
plochonozim. V naSem souboru se po dobu sledovani podélné¢ plochonozi neobjevilo,

nicméné pacient by mél byt pfedoperacné na toto riziko, i kdyz malé, upozornén.
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2.5 Zavér:

Nemoznost nebo oslabeni extenze hlezna je invalidizujici stav, ktery neumozni rychlejsi
chiizi nebo béh a zpusobuje nestabilitu hlezenniho kloubu. Obnova aktivni extenze transferem
TP nebo PL je metodou volby, kdy dostateCna extenze umozni normalni chizi, béh, navrat
k pracovnim 1 sportovnim aktivitdm. Tranferem dojde také ke zvySeni stability hlezna.
Klinicka ¢ast potvrzuje vysledek experimentu, Ze po transferech flexori, které maji mensi
rozsah pohybu nez extenzory, dojde vZdy k celkovému omezeni hybnosti hlezna. Je funkéné
vyhodnéj§i provadét transfer s vétSim predpétim k umoznéni dostatecné extenze hlezna.
Omezeni flexe neni vnimano negativné. Nami pouzitd technika je jednoducha a ma velmi

dobré funkéni vysledky.
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3. SOUHRN:

3.1. Souhrn experimentalni ¢ast:
Uvod: Prace popisuje makroskopické uspoiadani svalovych vldken svalt piedni, lateralni a
zadni hluboké skupiny svalii bérce, architekturu kosternich svali. Ta je zakladnim faktorem,
(Physiological cross-sectional area), ukazatel svalové sily a Lf (délka svalovych vlaken),
ukazatel rozsahu pohybu svalu a Slachy. Porozuméni tomuto vztahu objasni fyziologicky
zéklad svalové sily a pohybu a poskytne védecké odiivodnéni operaci- Slachovych transfert.
Material a metodika: V experimentu bylo analyzovéano 5 preparati dolnich koncetin, na
kazdém preparatu bylo analyzovano 8 svalii- pfedni, laterdlni a zadni hluboké skupiny svala
bérce. Na svalech byly zméfeny a vypocteny parametry svalové architektury. Byly porovnany
hodnoty svalové architektury jednotlivych svali a svalovych skupin a na zéklad¢ téchto
hodnot byly rozebrany moZnosti transferu pii vypadku riiznych ¢asti nervus peroneus.
Vysledky: Nejsiln€jsi ze zkoumanych svall je musculus tibialis posterior. Flexory nohy maji
vetsi svalovou silu nez extenzory. Supinacni sily plisobici na nohu jsou vétsi nez sily
pronacni. Nejvétsi rozsah pohybu ma musculus extensor hallucis longus. Extenzory maji
vétsi rozsah pohybu nez flexory.
Zaver: Pii izolované 1ézi musculus tibialis anterior je nejvyhodnéjsi transfer dlouhého
peronealniho svalu do neutrdlniho bodu nohy. Pt 1ézi nervus peroneus superficialis je z
pohledu svalové architektury nejvyhodnéjsi transfer dlouhych flexora palce a prsti na Slachy
peronealnich svalll. Druhou moZnosti, je transfer pfedniho tibidlniho svalu. Pfi 1ézi nervus
peroneus profundus je nejvyhodnéjsi transfer zadniho tibidlniho svalu na pfedni stranu bérce a
medidlni stranu dorza nohy. Pfi 1ézi nervus peroneus communis je jedinym moznym transfer

zadniho tibidlniho svalu na pfedni stranu bérce do neutralniho bodu nohy.
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3.2. Souhrn klinicka ¢ast:

Uvod: Paréza nervus peroneus communis je nejéast&jsi periferni obrnou postihujici dolni
koncetinu. Jde o invalidizujici postizeni, kdy noha je ve flekénim a supina¢nim postaveni a
pacient neni schopen aktivni extenze a pronace nohy, ani extenze prstil. Slachovy transfer,
ktery obnovuje aktivni extenzi hlezna, je povazovan za metodu volby pfi paréze peroneéalnich
nervi, pokud nedojde ke klinicky uspokojivé reinervaci.

Material a metodika: Do souboru bylo zatazeno 14 pacientl 1é¢enych na Traumatologickém
oddé€leni FN Olomouc bud’ pro parézu spole¢ného ¢i hlubokého peronealniho nervu, nebo pro
izolovanou 1ézi predniho tibidlniho svalu. K obnoveni pohybu byly vyuzity aktivni svaly a to
v 13 piipadech zadni tibialni sval a v jednom p¥ipadé dlouhy peronealni sval. Slachy t&chto
svalll byly zakotveny na dorzum nohy.

Vysledky: U vSech pacientii doSlo k obnové aktivni extenze nohy, v priméru na 12,3° (4-20),
s dostateCnou svalovou silou. Pfi hodnoceni Stanmorovym skoérovacim systémem bylo
hodnoceni vynikajici, mezi 87-100 body.

Zaver: Pti Slachovém transferu musculus tibialis posterior nebo musculus peroneus longus
dochazi k obnové¢ aktivni extenze nohy. Disledkem tohoto rekonstrukéniho vykonu je, v
souhlasu s experimentem, omezeni celkové hybnosti hlezna. Funkéné vyhodnéjsi pro pacienta
je provadeét transfer s lehce vét§im predpétim, tak aby bylo dosaZeno po operaci dostate¢né

extenze hlezna.
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4. SUMMARY:

4.1. Summary experimental part:
Introduction: This work describes the macroscopic fiber alignment of the anterior, lateral and
deep posterior muscle groups of the calf, and skeletal muscle architecture. Latter is a basic
factor, that determines muscle function. The most important parameters of muscle architecture
are PCSA (Physiological cross-sectional area), correlating with muscle strength, and Lf
(muscle fiber length), which corresponds to the motion range of the muscles and tendons.
Understanding these parameters and their relationship explains the physiologic basics of
muscle strength and motion, and provides scientific evidence for muscle transfers.
Materials and methods: In our study we analyzed 5 lower extremity preparates. On each, 8
muscles - the anterior, lateral and deep posterior muscle groups of the calf - were investigated.
We measured and calculated the parameters of muscle architecture. We compared the
characteristics of the individual muscles and muscle groups, and based on these results
analyzed the possibilities of muscle transfer in the case of peroneal nerve injuries on various
levels.
Results: The strongest of the investigated muscles is the posterior tibial muscle. The foot
flexors have bigger muscle strength than the extensors. Supination forces acing on the foot are
stronger than pronator forces. Musculus extensor hallucis longus has the biggest motion
range. Extensors have bigger motion ranges than flexors.
Conclusion: In case of isolated anterior tibial muscle lesions, transferring the long peroneal
muscle to a neutral spot of the foot is the most favourable solution. In case of superficial
peroneal nerve lesions, transfer of the long flexors of the toes to the tendons of the peroneal
muscles is the best solution from muscle architectural point of view. The second option is
transfer of the anterior tibial muscle. In case of profund peroneal nerve lesions, transfer of the
posterior tibial muscle to the front side of the lower leg and medial side of the dorsum of the
foot is the most advantageous. Regarding common peroneal nerve lesions, the only
possibility is transferring the posterior tibial muscle on the front side of the lower leg to a

neutral spot of the foot.
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4.2. Summary clinical part:

Introduction: Common peroneal nerve palsy is one of the most common peripheral paresis
affecting the lower leg. The foot drop and inability or difficulty in moving the ankle and toes
dorsally and inability in foot pronation leads to debilitating condition for the patient. Tendon
transfer is a treatment option often used to restore function in the peroneal palsy in cases of
clinically unsatisfactory reinervation.

Material and methods: The study group included 14 patients treated in the Trauma
department of FNO either for common or deep peroneal nerve paresis, or for isolated lesion
anterior tibial muscle. The tendon of posterior tibial muscle (13 patients) or long peroneal
muscle (1 patient) anchored to the cuneiform bone were used for the procedure.
Results: All patients restored active foot extension with average 12.3° (4-20) and sufficient
muscle strength. They reached 87-100 points when rated by Stanmor scoring system.
Conclusion: The tendon transfer of posterior tibial muscle, or peroneus longus muscle, leads
to restoration of active extension of the foot. As a result of this reconstruction only slight
reduction in the total arc of movement in the ankle can be expected. It is advantageous for the
patient to perform transfer with a mild tendon pretensioning in order to achieve adequate

postoperative ankle extension.
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6. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK:

CL- os cuneiforme laterale

CS- compartment syndrom

EDL- musculus extensor digitorum longus
EHL- musculus extensor hallucis longus
EMG- elektromyografie

FDL- musculus flexor digitorum longus
FHL- musculus flexor hallucis Lotus

Fr.- fractura

LCA- ligamentum cruciatum anterius

Lm- délka svalu od nejproximalnéj$iho konce svalu k nejdistalnéjSimu tiponu ke Slase
Lf- délka svalového vldkna

L1- délka mimosvalové ¢asti Slachy

m.- musculus

M- ¢ista hmotnost svalu, bez Slachy
MTT- metatars

n.- nervus

NPC- nervus peroneus communis

NPP- nervus peroneus profundus

NPS- nervus peroneus superficialis

PB- musculus peroneus brevis

PCSA- Physiological cross-sectional area
PL- musculus peroneus longus

PNF- proprioceptivni neuromuskularni facilitace
prof.- profundus

Rm- rozsah pohybu §lachy

spfc.- superficialis

TA- musculus tibialis anterior

TC- talokruralni

TP- musculus tibialis posterior

TtT- Tendon to Tendon
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7. SEZNAM OBRAZKU:

Obrazek 1: Anatomie distalniho pribehu extenzorové skupiny. Na dorzu nohy je
nejmedialnéji ulozena Slacha m. tibialis anterior (TA), uprostied dlouhy extenzor palce (EHL)
a nejlaterdlnéji dlouhy extenzor prstll (EDL) .....oooviieiiiiiieeiiiiieciecieeee e 8
Obrazek 2: Pribéh Slach extenzorii po odstranéni retinakul, TA nejmedialnéji, EHL
uprostied a EDL lateraln€. Na zevni stran¢ viditelné svalové biisko a prubéh Slachy m.
PETONEUS TETLIUS. .utiiiuiientieeiieetieeteetteeteesteesate e tteeabe e teesateesseaeaseeseesaseeseassseenseesnseenseesnseenseesnsens 8

Obrazek 3: Preparat m. tibialis anterior, Lt- délka mimosvalové ¢asti Slachy, Lm- délka

svalu, Lf;-Lf3- délka svalovych vldken, Alfa 1 — Alfa 3- pennation thel.............cccveeeieennneen. 9
Obrazek 4: Preparat m. extensor hallucis longus, Lt- délka mimosvalové casti Slachy, Lm-
délka svalu, Lf;-Lf3- délka svalovych vladken, Alfa 1 — Alfa 3- pennation thel......................... 9
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