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vzniku sekunddarnich zmén. Dale je snaha zaclenit jedince zpatky do béZzného Zivota a zajistit
vétsi samostatnost napriklad pomoci kompenzaénich pomucek. V chronickém stadium, kdy jiz
nedochdazi k upravé zdravotniho stavu, je pacientim nabidnuta moZznost Slachovych
transferd. Jednd se o chirurgicky zakrok, ktery mize zajistit ¢aste¢nou obnovu funkce hornich,
pfipadné i dolnich koncetin. V teoretické ¢asti se zaméruji na vysvétleni metody Slachovych
transferd véetné historie, indikaci, kontraindikaci a rehabilitace. Dale popisuji jednotlivé typy
Slachovych transfer provadénych na hornich koncetinach. Prakticka ¢ast obsahuje kazuistiku
pacienta, ktery podstoupil Slachovy transfer pro obnovu laterdlniho Uchopu. Obsahuje
anamnézu, vySetreni a ndvrh rehabilitaéniho planu.

Klicova slova:
Slachové transfery, spinalni |éze, micha, tetraplegie, rehabilitace ruky, Gchop

Souhlasim s pajéovanim prace v ramci knihovnich sluzeb.



Bibliographical identification
Author: Bara Meierova

Title: Rehabilitation protocol following tendon transfers in the upper
extremity in individuals with spinal cord injury

Supervisor: Mgr. Stépanova Jarmila, Ph.D.
Department: Department of Physiotherapy
Year: 2024

Abstract:

Spinal cord injury most commonly occurs due to trauma, resulting in individuals facing loss of
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SEZNAM ZKRATEK

ADL — aktivity béZzného denniho Zivota
APB — m. abductor pollicis brevis

APL —m. abductor pollicis longus

BB — m. biceps brachii

BR —m. brachioradialis

CMC kloub — karpometakarpalni kloub
ECRB — m. extensor carpi radialis brevis
ECRL — m. extensor carpi radialis longus
ECU — m. extensor carpi ulnaris

EDC — m. extensor digitorum communis
EDM — m. extensor digiti minimi

EPL— m. extensor pollicis longus

FCR — m. flexor carpi radialis

FDS — m. flexor digitorum superficialis
FDP — m. flexor digitorum profundus
FPL — m. flexor pollicis longus

IP kloub — interphalangealni kloub
LOK — loketni kloub

MCP kloub — metakarpofalangealni kloub
PL — m. palmaris longus

PT —m. pronator teres

SCM — m. sternocleidomastoideus

TB — m. triceps brachii
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1 UvoD

Spinalni [éze neboli poranéni michy muize vzniknout z rdznych pficin, ale nejcastéji to byva
trauma. V dasledku toho jsou doposud aktivni lidé nahle upoutani na invalidni vozik, v horSim
pripadé jsou odkazani na pristroje, které udrzuji jejich vitalni funkce. Jedna se tedy o zavainy
zdravotni problém, ktery md vliv na kvalitu Zivota. | pres velky pokrok v mediciné jsou
v soucasnosti dostupné zpUsoby lécby omezené a poskytuji pouze podplrnou ulevu pacientlim
s celozZivotnim postizenim. Proto je velmi dllezité vcasné zahdjeni lécby a komplexni
terapeuticky pfistup, ve kterém hraje rehabilitace nezastupitelnou roli. Cilem je dosaZeni co
nejvyssi Urovné sobéstacnosti a zprostfedkovani kvalitniho Zivota.

Klinicky obraz po spindlni |ézi je u kazdého jedince individudlni a zavisi na nékolika
faktorech. Jednim z nich je lokalizace poskozeni. Pokud dojde k poranéni kréni michy, nalézame
z hlediska motoriky deficit svalG dolnich i hornich kondetin. Vyslednym stavem je potom
tetraplegie nebo tetraparéza, coZ jedince velmi vyrazné omezuje ve vykonavani ADL a spolu
s chybéjici funkci ruky dochazi ke zna¢nému omezeni sobéstacnosti.

Lidska ruka je totiz velmi dokonaly nastroj, ktery nam pomaha v zajisténi veskerych potreb
a dosazeni kvalitniho Zivota. Proto je u osob se spinalni [ézi obnova funkce ruky velmi dulezita
aje na ni kladen velky daraz. V chronickém stadiu uZ nelze dosahnout vyrazného zlepseni
funkéniho stavu prostfednictvim rehabilitace a dalSich |écebnych metod. V tomto okamziku je
pacientdm doporucen rekonstrukéni chirurgicky zakrok metodou Slachovych transferl (také
oznacovanych jako Slachosvalové transfery), ktery umozni alespon ¢astec¢nou funkéni obnovu
ruky nebo celé horni koncetiny. Hlavni myslenku a vyznam Slachovych transferd vystihl Sterling
Bunnell touto vétou: KdyZ nemas nic, i trochu je hodné. Popisuje, Ze i sebemensi pokrok ve
funkénim stavu ma pro jedince s poranénim michy velky vyznam, nebot nemaji nic, co by mohli
ztratit. Pro dosaZeni optimdlniho vysledku po Slachovém transferu je klicova rehabilitace.
Fyzioterapeut pomaha pacientovi naudit se ovladat a aktivovat preneseny sval, coz mlze byt

zpocatku obtizné. Dale se zaméfuje na posilovani svall, zlepSeni rozsahu pohybu a trénink ADL.
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2 CiLE

Hlavnim cilem bakalarské prace je shrnout formou reserSe nejnovéjsi teoretické poznatky
o metodé Slachovych transfer(, jejich pfinosu pro osoby se spinalni lézi a pooperacni
rehabilitaci.

Jednim z dalSich cild je zpracovani kazuistiky pacienta s poranénim michy, ktery absolvoval

Slachovy transfer pro obnovu lateralniho dchopu.
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3 METODIKA

Teoreticka cCast bakalarské prace shrnuje informace ziskané pfevdiné ze zahranicnich
zdroju. Vyhledavani jsem provadéla v obdobi od listopadu 2023 do dubna 2024 a vyuZivala jsem
online databaze PubMed, Scopus, ¢astecné i Google Scholar. Pfi vyhleddvani jsem zadavala
klicova slova jako tendon transfers, spinal cord, spinal cord injury, tetraplegia, rehabilitation of
the hand, grasp, reconstruction v rliznych kombinacich podle specifikace jednotlivych kapitol.

V praci jsem Cerpala celkem z 94 zdrojli, ztoho 18 bylo ceskych a 76 zahranicnich.
Z celkového poctu zdrojl bylo 42 védeckych ¢lankl (1 meta-analyza, 5 systematickych pfehledd,
10 klinickych studii, 20 primarnich vyzkuma, 6 experimentalnich vyzkumui), 20 monografii,
8 konferencénich prispévkd, 12 odbornych casopisU, 2 disertaéni prace, 10 webovych zdroju.

Pro stylistickou a formalni Upravu bakalarské prace jsem vyuZila umélou inteligenci a pro

preklad zahranicni literatury prekladac¢ DeepL.
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4 PREHLED POZNATKU
4.1 Spinalniléze

Poranéni michy je zavazny neurologicky stav, ktery postihuje celosvétové podle odhadl
250000 aZz 500 000 jedincli rocné (Anjum et al., 2020). Nejcastéji dochazi k poskozeni michy
v oblasti kréni patere, hlavné v segmentech C5-7 (Ambler et al., 2023). Pro jedince s misni lézi je
potom vysledkem fyzicka zavislost, nemocnost, psychicky stres a finanéni zatéz. Tento stav vede
ke snizeni kvality Zivota (Anjum et al., 2020).

Nejcastéjsi pricinou poskozeni michy byvaji Urazy, pfi kterych dochazi k poranéni patere
s naslednou kompresi patefniho kanalu luxovanym obratlem nebo kosténymi Glomky. Urazy
patefe spojené s misnimi Iézemi jsou prevaziné zplsobeny autonehodami, dale pady z vysky
nebo sportovnimi Urazy. Dalsi, i kdyZ mensi skupinu misnich lézi tvofi nedrazové pfticiny, které
mohou byt zplisobeny cévnimi onemocnénimi, zanéty nebo nadory (Kolar et al., 2020).

Ihned po poranéni michy se u pacientll rozviji misni Sok, ktery je charakteristicky
vymizenim reflexni aktivity, ztrdtou cCiti pod Urovni misni léze a svalovou atonii. Po odeznéni
misniho 3Soku dochdzi u pacientd postupné ke spontdnnimu zotaveni nékterych
senzomotorickych funkci. OvSsem je nutné zdUlraznit, Ze se nejedna o celkovou obnovu do stavu

pfed poranénim (KFiz & HySperska, 2013).
4.1.1 Klinicky obraz léze kréni michy

U miSnich |ézi obecné nalézame motorické, senzitivni, sfinkterové a dalsSi autonomni
poruchy. Klinicky obraz je individualni a zavisi na nékolika faktorech. V prvni fadé rozliSujeme,
zda se jedna o kompletni ¢iinkompletni lézi. Pokud je poSkozen cely prifez michy, mluvime o lézi
kompletni a jde o zavaZnéjsi stav s Uplnou ztratou volni hybnosti, vSech kvalit ¢iti pod Urovni léze
a rozvojem autonomni dysfunkce. U inkompletni 1éze je poskozena pouze ¢ast misniho prirezu
a néktera kvalita Citi ¢i hybnosti je zachovana. Klinicky obraz se dale odviji od vysky patologického
procesu, tzn. jaky misni segment je postizen. Micha je celkem rozdélena na 31 segment(, z toho
je 8 krénich. Segmenty C4-Th2 tvofi kréni intumescenci a zajistuji inervaci hornich koncetin.
Podle nejkaudalnéjsiho misniho segmentu se zachovanou motorickou a senzitivni funkci se
potom urcuje neurologicka uroven. Pod mistem léze byva obraz centralni obrny, naopak v drovni
Iéze byvaji pfitomny zndmky obrny periferni (Ambler et al., 2023).

U miSnich lézi v segmentu C4 a vySe neni zachovana zadna funkce hornich ani dolnich

koncetin a u téchto pacient se rozviji obraz centralni obrny provazeny vznikem spasticity, dale
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dochazi k paréze branice (Vyskotova et al., 2021). Tento stav je nazyvan pentaplegii (Faltynkova,
2012).

Vysledkem kompletni |éze kréni michy mezi segmenty C5-Th1l je stav nazyvany jako
tetraplegie ¢i kvadruplegie. VSechny Ctyti koncetiny jsou postizeny a zbyvajici funkce ruky je
zavislda na lokalizaci léze (Wendsche, 2009). Pacienti sporanénim segmentu C5 maiji
neporusenou aktivitu flexorl loketniho kloubu. Sila svall v oblasti ramenniho kloubu
(m. deltoideus) ¢asto byva dostate¢na na to, aby mohli zvednout ruku smérem k obliceji. Avsak
chybi jim aktivita sval( v oblasti zapésti a ruky, coZ brani ve schopnosti uchopit predméty pomoci
nahradniho tenodézniho uchopu. Tento proces zahrnuje pasivni otevieni ruky pfi aktivni
palmarni flexi zapésti, coz umozni chytit predmét, a aktivni dorzaini flexi zapésti, ktera zpUsobi
uzavreni Uchopu diky pasivnimu napnuti flexor( prstd a palce (Obrazek 5). Namisto toho mohou
pacienti s |ézi C5 vyuzit gravitacni silu k pasivnimu uchopu, pfi kterém se pfi pronaci predlokti
zapésti a prsty prirozené dostanou do pozice natazeni diky mechanickému tahu extenzor( pres
zapésti. Naopak, pfi supinaci predlokti se zapésti dostane do pozice extenze a prsty se pasivné
semknou diky tahu flexorl. Tento jev je nazyvan pasivni tenodézni (funkéni) dchop. | presto
vétsina pacientll radéji pouziva rzné pomcky, jako jsou dlariové pasky nebo objimky, pro
uchyceni predméti v dlani (Vyskotova et al., 2021).

U léze C6 maji pacienti dostatecnou silu svall v oblasti ramenniho kloubu a mohou bez
obtiZi udrZovat ruku u Ust. Kvalitni svalova sila extenzor( zapésti je zachovana, ale svaly vsech
prstl a palce jsou paralyzované. To otevird moznost pouZziti tenodézniho Gchopu pro uchopovani
predmétd (Vyskotova et al., 2021).

Pacienti s poranénim C7 maji silné svaly zapésti, sou¢asné mohou mit aktivni extenzory
prstl, coz komplikuje tenodézni ichop. To znamend, Ze mohou vyuZit tenodézni efekt pouze pro
Uchop mezi palcem a extendovanym ukazovakem nebo mezi prvnim a tfetim prstem, pro
propleteny dchop nebo bimanualni dchop (Vyskotova et al., 2021).

U léze C8 pacienti trpi oslabenim flexorl prstl a palce. Soudasné jsou postizeny
interosedlni a lumbrikalni svaly ruky. | kdyZ je obvykle mozné pouZit vsechny typy tchop(l jako
u zdravé ruky, stisk je oslaben. To vede k naruseni jemné motoriky a koordinace (Vyskotova et

al., 2021).
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Obrazek 1

Stupné poranéni michy a rozsah ochrnuti (Rhule, 2016; upraveno autorkou bakaldrské prdce)

-----------------

PARATLEGIE —
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STREVA % .
NEISI PORLVNG ; I
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Po poranéni michy dochazi k postupné ztraté svalové hmoty a hustoty kosti. Zmény
ve svalové tkani jsou dany predevsim ztratou nervového fizeni, zatimco snizeni kostni hustoty je
zpUsobeno nedostatecnou mechanickou zatézi, poruchou autonomni inervace a hormonalnimi
zménami. Svalova vldkna postupné atrofuji a nahrazuji se tukovymi burikami a kolagenem. Po
dosaZzeni véku 40 let maji jedinci s poranénim michy méné svalové hmoty a vice
intramuskularniho tuku. Podobné trendy jsou pozorovany i u jedincl 6 a vice let po Urazu. Tento
proces vede k porucham svalovych souher, svalovym dysbalancim, decentraci kloubl

a bolestem muskuloskeletalniho aparatu (KFiz et al., 2019).
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Pacienti v chronickém stadiu celi rlznym zdravotnim problémidm a komplikacim
zpUsobenym narusenou motorickou, senzitivni a autonomni inervaci. V této dobé se casto
zvysuje vyskyt mocovych infekci, bronchopneumonie nebo poruch moceni a stolice. V disledku
svalovych dysbalanci dochdzi ke vzniku svalovych kontraktur, stale je vysoké riziko vzniku
dekubitl. Dale se mohou objevit metabolické poruchy, predcasné degenerativni zmény,

deprese, neuropaticka bolest a dalsi komplikace (KFiZ et al., 2019).

4.1.2 Rehabilitace u osob se spindlni lézi

Rehabilitace u osob s poSkozenim michy si klade za cil dosdhnout co nejvétsi miry
nezavislosti v bézném Zivoté, pricemz tento cil je individualizovan v zavislosti na rozsahu
poSkozeni a potfebach konkrétniho jedince. U osob s poskozenim lumbalni michy se
samostatnosti rozumi péce o sebe, vykondvani kazdodennich c¢innosti, véetné vedeni
domacnosti. Pro jedince s vysokou kvadruplegii na urovni C4, AIS A, mlze maximalni
nezavislost znamenat schopnost pouZivat hlavu (bradu) k Ffizeni elektrického voziku
a instruovani asistentd k provedeni kazdodennich ukoll (Harder et al., 2023).

S rehabilitaci se zacina jiz v akutni fazi po spinalni |ézi, kdy je pacient hospitalizovan.
Cilem je udrZeni rozsahu pohybu, zvyseni svalové sily, Uprava spasticity a svalového napéti,
snizeni otoku a dale predchdazeni sekundarné vzniklym komplikacim (napt. svalové zkraceni i
vznik kontraktur) (Vyskotova et al., 2021).

V postakutni fazi se k vyse zminénym cilim ptidava trénink ruky, ktery zahrnuje cviceni
nahradnich uchopl s postupnym zvySovanim narocnosti Ukoll pfi uchopovani. Zpocatku je
hlavnim cilem dosazeni efektivni funkce horni koncetiny a postupné maximalizovat jeji vyuZiti
pfi ADL. K dosaZeni téchto cild muiZeme vyuZit rGzné techniky, véetné funkéni elektrické
stimulace (FES) a elektrogymnastiky (Vyskotova et al., 2021).

Rehabilitace v chronické fazi reaguje na existujici nebo nové se objevujici problémy, jako
jsou predcasné degenerativni zmény, bolestivé stavy z pretizeni, svalové dysbalance vedouci
ke kontrakturam nebo deformitam (KFiz et al., 2019).

Pokraduje se v udrzovani rozsahu pohybu pomoci pasivniho protahovani, pficemz
mlzeme prizplsobit postup podle individuadlnich potfeb a doplnit ho o polohovanim Cci
dlahovani. | v této fazi je cilem zajistit co nejvétsi samostatnost pacienta, takZze se pokracuje ve
vycviku nahradnich strategii pro zvladani ADL a jsou mu doporuceny vhodné kompenzacni
pomlcky. Vzdy je nutné pacienta dostatecné informovat o jeho zdravotnim stavu a soucasnych
omezeni ve funkci a nasledné ho povzbudit k dodrzovani doporuc¢eného rehabilitacniho planu

i vdomacim prostredi. Zvlastni diraz se klade na ergonomii pohybu ruky a horni koncetiny,

16



zejména pfi propulzni mechanice a pfesunech, aby se minimalizovalo riziko pretizeni nebo
zranéni (Vyskotova et al., 2021).

Fyzioterapeutické techniky a koncepty pouzivané u jedincud se spinalni lézi by mély byt
vybirdny s cilem aktivovat centralni nervovou soustavu co nejefektivnéji pomoci exterocepce
a propriocepce. Vhodné je vyuZiti konceptu Bobathovych, Vojtovy reflexni lokomoce (VRL),
Dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS), Bazalnich posturalnich programid podle
Cépové, Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), Feldenkraisovy metody a mnoho
dalsich. Vyznamné jsou i mékké a mobilizacni techniky (KfiZ et al., 2019). Z |é¢ebnych metod je
vhodné vyuziti vifivky na ruce, parafinového zabalu nebo elektroterapie pro analgeticky ci
antispasticky ucinek (Vyskotova et al., 2021).

PFistroje, které poskytuji vizualni nebo zvukovou zpétnou vazbu ohledné pohybu anebo
zatéze, jsou uZite¢né pfi obtizich s motorickym ucenim, zapojenim ruky do sloZitych pohyb
celé horni koncetiny nebo s aktivaci konkrétnich svall ruky. Mezi tyto ptistroje patfi napriklad
myofeedback a virtudlni realita (Vyskotova et al., 2021). Dale se vyuZivaji pfistroje jako
MOTOmed, Lokomat, Exoskeleton nebo ortézy s funkcni elektrickou stimulaci (KfiZ et al.,

2019).
4.2 Funkce ruky

Horni koncetinu lze vnimat jako velice dlleZity prostfedek komunikace, ktery nam
umoznuje navazovat spojeni jak s okolim, takis vlastnim télem (Dylevsky, 2009). BEhem evoluce
prosla lidska ruka postupnym vyvojem, aby byla schopna provadét manipulacni aktivity, které
vyzaduji precizni a jemné pohyby. K dosaZeni tohoto cile je nezbytnd pfesna koordinace mezi
zapéstim a prsty. Uchop a manipulace s pfedméty predstavuji zakladni funkce pro samostatnou
péci o sebe a cilené Ucelné pohyby (Pilny & Slodicka, 2017).

Cela horni koncetina, ale prevainé ruka disponuje velkou pohyblivosti a moznosti
diferencovanych pohybu. Z hlediska vyvoje je velmi dileZité postaveni palce do opozice. Jedna
se o typicky znak lidské ruky, diky kterému je zprostiedkovano uchopovani a nasledna
manipulace s predméty (Dylevsky, 2009). Lidska ruka je v Zivocisné fiSi unikatem a svou
obratnosti dovolila rychly rozvoj civilizace (Kolar et al., 2009).

Vyskotova et al. (2021) u ruky rozliSuje zdkladni ctyfi funkce: manipulaéni, smyslovou,
komunikacni a posturdlné-lokomocni. Manipulacni funkci se rozumi uchop predmétu a jeho
pusténi, dale jemna motorika. Smyslovou funkci predstavuje hmat, tzn. schopnost vnimat

informace z okoli a stereogndzie, tzn. rozpoznavani predmétl podle hmatu bez zrakové

kontroly. VyuZivani gest, podani ruky, poplacédni po rameni jsou ptiklady komunikacni funkce
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ruky a je tak zprostfedkovan socidlni kontakt. Gestikulace zobrazuje nasi aktualni ndladu
a vyjadfuje emoce. Naptiklad palcem vzhiru ddvame najevo, Ze se nam néco libi, Ze jsme
spokojeni a vse je v poradku.

Horni koncetiny véetné rukou maji klicovou ulohu v posturdlné-lokomocénim funkci. Pfi
kvadrupedalni lokomoci se aktivné zapojuji do kazdého kroku, at uz jde o opérnou fazi nebo fazi
letovou. | pfi chlzi bipedalni pIni ruce nékolik funkci. Usporadani svalt do dlouhych fetézcl je
takové, aby mohly Ucinné a synchronizované fungovat pfi pohybu koncetinami ve zkfizeném
vzoru. Tim, Ze ruce vytvareji pohyb smérem dopredu, pfispivaji k celkovému pohybu téla. Timto
zplsobem se horni koncetiny G¢inné zapojuji do pohybu pfi chizi, prispivaji k rovnovaze
a udrZeni stability téla. Omezeni téchto pohybl mUze zvysit naroky na kyslik a tepovou frekvenci
(Vyskotova et al., 2021).

Poranéni kréni michy (nad urovni Thl) vede k postizeni motoriky hornich koncetin.
V zavislosti na vySce a rozsahu léze dochazi nejen ke ztraté funkce rukou, ale i celych hornich
koncetin. Obvykle plati, Ze ¢im vySe je poSkozeni lokalizovano, tim je stav horsi. Absence funkce
ruky nejvice postihuje kvalitu Zivota jedince a vede k zavislosti na druhé osobé (Fusini et al.,
2022). Prlizkum potreb pacientl s poranénim michy, do kterého bylo zafazeno 565 tetraplegikl
odhalil, Ze 77 % subjektl ocekavalo vyznamné zlepseni kvality Zivota po zlepseni funkce rukou.
Pro pacienty byla Uprava funkce rukou stejné dulezita jako zlepSeni fungovani mocového
méchyre nebo stfev (Snoek et al., 2004).

Odbornici tvrdi, Ze obnova funkce hornich koncetin je pro pacienta stéZzejni a méla by byt
provedena prednostné. Metody obnovy funkce hornich koncetin po poskozeni kréni michy
zahrnuji rehabilitac¢ni trénink, funkéni ortézy, funkéni elektrickou stimulaci, implantaci
mikroelektrod pro elektrickou stimulaci, Slachové prenosy, nervové pienosy a biomechanické
elektricky vodivé rukavice. Zvlasté Slachové pfenosy jsou povazovany za chirurgickou metodu,
kterd muZe Ucinné a trvale zlepsit funkci hornich koncetin u pacientd s poskozenim kréni michy

(Li et al., 2018).
4.3 Slachové transfery

Slachovy transfer neboli $lachovy prenos predstavuje inovativni chirurgickou metodu,
ktera m(iZe obnovit ztracené funkce zplsobené neurologickym postizenim v centralni ¢i periferni
nervové soustavé, nebo traumatickou ztratou svalové-slachové jednotky, anglicky muscle—
tendon unit (MTU) (Gardenier et al., 2020). Lima et al. (2018) popisuje MTU jako spojeni mezi
svaly a Slachami, pres které jsou generovany a prenaseny kontraktilni sily. Svalova vldkna nejen

prenaseji silu na slachy, ale také s nimi interaguji diky svym mechanickym vlastnostem.
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Ve videu Ceské asociace paraplegikii — CZEPA, z.s. (2022) oznacuje Zderika Faltynkova
Slachové transfery pojmem chirurgickd rehabilitace, jelikoz dochdzi ke zlepSeni funkce hornich
nebo i dolnich koncetin.

Technika Slachovych transferl vyuZiva nadbytecnosti a nahraditelnosti urcitych svall
k oddéleni neesencidlni MTU od jeji anatomické vlozky a ptresmérovani k plnéni funkce, pro
kterou nebyla plvodné urcena. Tento chirurgicky postup poskytuje moznost vyuziti funkcnich,
avsak neesencidlnich MTU k pInéni jinych funkci, které jsou ovlivnény poruchou Slachy, imrtim
svalu, ireverzibilnim poSkozenim periferniho nervu nebo dysfunkci centralniho nervového
systému (Gardenier et al., 2020).

PFi Slachovém transferu dochazi k pfesunu Slachy z darcovského svalu ozna¢ovaného jako
donor, ktery je primdarné inervovan nad urovni léze, do Uponu paralyzovaného svalu pfijemce
(Zlotolow et al., 2023). Zjednoduseny postup je takovy, Ze se darcovsky sval a jeho Slacha se
distalné prefizne a nasledné se zaplete do jedné Ci vice Slach pfijemce. To je oznacovano jako
aktivni tenodéza. MUze byt provedena i pasivni tenodéza, pri které se upevnuje Slacha do kosti
s cilem svalového zkraceni. V nékterych ptipadech je nezbytné provedeni dopliujici korekéni €i
stabilizaéni operace (Ceska asociace paraplegikl — CZEPA, z.s., 2022).

V minulosti byly Slachové transfery zna¢né podcefiovany a nedostatecné vyuzivany, i kdyz
zachovani funkce hornich koncetin je u jedincl s tetraplegii nejvy$si prioritou. Toto
nedostatec¢né vyuZiti bylo zplsobeno nékolika faktory, véetné preferenci pacientd (napfiklad
obava z dlouhé doby sadrovani), systémovych omezeni (nedostatek moZnosti na pooperacni
rehabilitaci) a nedostatku zkusenych chirurgli specializovanych na chirurgii ruky. Avsak nové
inovativni techniky ke zlepSeni funkce hornich koncetin obnovuji zajem (Fox et al., 2018).

Zlotolow et al. (2019) uvadi, Ze bylo prokazano, Ze Slachové transfery zvysuji kvalitu Zivota
a zlepsuji funkci koncetin, avsak rehabilitacni zafizeni pro pacienty s poranénim michy ¢asto bud’
vahaji odkazovat pacienty na specializovana centra pro péci o tetraplegii, nebo nemaji povédomi
o existenci téchto center. To vede k tomu, Ze jsou pacienti odsouzeni ke zbytecné zavislosti.
Obvykle mohou pacienti diky Slachovym transferim dosahnout zlepseni funkce o jednu
cervikalni droven. Vétsina pacientll s poranénim na Grovni C6 nebo niZsi ma moznost dosahnout
nezavislosti diky Slachovym a nervovym transferdm.

Nervové transfery pracuji s podobnym principem jako Slachové transfery, avSak misto
samotnych svall je manipulovano s nervovym vlaknem, které si zachovalo volni kontrolu. Tento
nerv je prefiznut a pfisit k nervu, ktery ztratil kontrolu v dlsledku zranéni. Axony ze zdrojového
nervu pak rostou a zasobuji dfive ochrnuty sval a obnovuji jeho kontrolu. V tomto pfipadé se
pavodni sval ,probudi“, aby plnil svou pulvodni funkci a obnovil v podstaté normalni

biomechaniku (Bazarek & Brown, 2020).
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Ackoli jsou prenosy Slach spolehlivé a dobre tolerované, vyZaduji nékolik tydn( fixace
aomezeni pohybu koncetin. V posledni dobé se zdad byt vhodnd kombinace Slachovych
a nervovych transfer( pro dosazeni co nejlepsiho vysledku (Fox et al., 2018). Studie potvrzuji, Ze
Slachové transfery jsou v porovnani s témi nervovymi predvidatelnéjsi, jelikoz se nespoléhaji na
regeneraci nerv(, kterd se mlzZe u kazdého pacienta lisit (Chung et al., 2023).

Mezi operacemi v pripadé prenosu Slach a nervi existuji i dalsi rozdily. U pfenosu Slach
jsou fezy obvykle rozsahlejsi, aby bylo moziné mobilizovat ptislusné Slachy darce a prijemce;
mUze byt zapotiebi dalSich operacnich mist pro odbér Slachového Stépu (napf. pfi prenosu

deltové Slachy na triceps je ¢asto nutné odebrat Slachovy Stép ze stehna) (Fox et al., 2018).

4.3.1 Historie slachovych transferii

Prvni zndmy prenos Slach provedl francouzsky chirurg Missa vroce 1770, kdy na
poranénou Slachu EDC 3. prstu pfipojil Slachu extenzoru 2. a 4. prstu. AvSak na Missu bylo
pomérné brzy zapomenuto, jelikoZ se vté dobé zakazalo seSivani Slach. V roce 1839 Alfred
Velpeau a v roce 1845 Joseph-Frangois Malgaigne navrhovali, podobné jako Missa, provadét
lateralni Y anastomdzy na sousednich Slachdach pti poranénich ruky, kdy nebylo mozné provést
suturu. V roce 1874 Paul-Jules Tillaux obnovil extenzi pomoci EDC 3. prstu u pacienta
s pretrzenim extenzor( 4. a 5. prstu. Simon-Emmanuel Duplay a Tillaux v roce 1875 obnovili
pretrzeny EPL pomoci pasky z ECR. VSechny tyto postupy vlastné vychazely z prvniho Slachového
transferu popsaného Missou (Moutet et al., 2022).

Moderni techniky nahrazeni funkce paralyzovaného svalu pomoci postradatelné MTU
zaCaly vznikat v dobé, kdy Evropu postihla epidemie détské obrny (poliomyelitidy). Za
zakladatele moderni metody Slachosvalovych transfer(i je povazovan rakousky chirurg Carl
Nicoladoni, ktery v roce 1882 provedl prenos Slachy m. peroneus longus na Achillovu slachu
k lé¢bé ochrnuti zplsobeného détskou obrnou. Némec Tomasz Drobnik vyuZil techniku
transferG pti lézi n. radialis. V roce 1918 Steindler zdlraznil ddleZitost uchovani krevniho
zasobeni pfenesené Slachy pro obnoveni flexe lokte, coZ vedlo k dal$imu zlepSeni vysledkd.
S ohledem na zkuSenosti zejména z druhé svétové valky Bunnell a Boyes v roce 1960 zdlraznili
dlleZitost atraumatické techniky, kterd je nezbytnd pro udrZeni integrity prenesené Slachy
(Gardenier et al., 2020).

V roce 1954 Friedenberg poprvé podrobné popsal Uspésny prenos BB na TB k obnové
extenze lokte (Kuz et al., 1999). Mayer i Friedenberg pouZili metodu laterdlniho vedeni k pfenosu
Slachy BB do Uponu TB. Lateralni vedeni bylo z velké casti opusténo kvlli komplikacim

zplUsobenym kompresi radialniho nervu. U pacientd s vysokou spinalni |ézi je radialni nerv
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jedinym funkcénim nervem pod drovni lokte. Jeho poranéni béhem lateralniho vedeni zpUsobi
ztratu aktivni extenze zapésti. Technika medidlniho vedeni byla vyvinuta tak, aby pokracovala
v pouZivani BB pro extenzi lokte a zaroven se vyhnula radidlnimu nervu (Zlotolow et al., 2023).

Pfenos Slachy zadni ¢asti m. deltoideus na TB pro obnovu extenze v loketnim kloubu byl
poprvé popsan Mobergem v roce 1975. Vyuzil volny slachovy $tép z extenzor( prst( nohy,
nicméné byly pozorovany suboptimalni funkéni vysledky s neschopnosti plné extenze loketniho
kloubu kvali prodlouzeni rekonstruovaného slachového komplexu deltoid-triceps. Od té doby
mnoho autord upravilo jeho techniku vzhledem k proximalni nebo distdIni fixaci a typtm stép(
(Chung et al., 2024).

Bertelli et al. (2011) vyuZil mysSlenky nervového prenosu pfi rekonstrukci brachidlniho
plexu a poprvé popsal moznost nervového prenosu pro obnovu funkce loketniho kloubu.
Jednalo se o pfenos vétve teres minor axildrniho nervu na motorickou vétev dlouhé hlavy
tricepsu radialniho nervu. Avsak Bertelli & Ghizoni (2015) zjistili, Ze vétev teres minor neni idedlni
volbou, protoZe nevyvold vidy silné kontrakce, takZie se zkousSely vyuZzit dalsi vétve axilarniho
nervu.

V moderni historii se prvni postupy Slachovych transferli zamérovaly na obnovu
schopnosti sevieni a Uchopu. Avsak pro |écbu se vyuzival jasné dany algoritmus, ktery prehlizel
individualitu pacientld a vsechny misni léze byly klasifikovany jako kompletni, tudiZz nebylo
dosaZzeno zcela optimalnich vysledk(l (Fox et al., 2018).

V Ceské republice se otazkou $lachovych transferl zabyva jiz pres 20 let profesor Igor
Cizmaf, majitel a odborny zastupce IC kliniky v Brné (Faltynkovd, 2022). Napfiklad v roce 2011
publikoval studii s nazvem Obnova pohybu horni koncetiny u pacientt s vysokou misni lézi. Jedna
se o dilezity vyzkum a klinickou praxi zamérenou na pacienty s poranénim michy na trovni C5,
s ddrazem na chirurgické postupy a rehabilitaci vedouci ke zlep3eni jejich kvality Zivota (Cizmar

et al., 2010).
4.3.2 Podminky pro efektivni slachovy transfer

Indikace k rekonstrukcni operaci u pacienta s tetraplegii jsou sloZité. Je nutné individudlné
klasifikovat funkéni nedostatek. Vztah mezi Urovni poskozeni skeletu a Urovni neurologického
poskozeni ¢asto neni presny. Do jednoho roku po Urazu obvykle dochazi ke zlepSeni svalové sily
na urovni poskozeni, proto se vtomto obdobi nad moznosti Slachovych transfer(i neuvazuje.
Neexistuje tedy zadny ¢asovy limit, ve kterém by mél byt zakrok proveden (Medina et al., 2017).
Metodu Slachosvalovych transfer(i obecné volime u pacient(l s vyskou léze C5 a nizsi (Vyskotova

et al., 2021).

21



Nacasovani prenosu slach mlzZe byt zavislé na mnoha proménnych a operace se Casto
odklada az na vhodnou dobu. V takovych situacich je mimoradné dulezité udrzovat klouby, které
budou ovlivnény prenosem Slachy nebo které budou prekfizeny prenosem Slachy, co
velmi dlileZité polohovani, klinovani a také techniky mobilizace kloubU, aby se zajistila adekvatni
pohyblivost kloubU pfi pfipravé na budouci pfenos Slach (Gardenier et al., 2020).

Podle Gardeniera et al. (2020) je klicové, aby pred zahajenim operace byla splnéna urcita
kritéria pro dosazeni optimalnich vysledkl. To zahrnuje zastaveni neurologického zhorSeni
u pacienta a dosaZeni rovnovahy ve tkanich, coZ znamena sniZzeni zanétu a otoku s cilem
minimalizovat tvorbu jizev nebo vaziva. DuleZité je také udrZeni pohyblivosti kloubu, idedlné
dosazZeni Uplného nebo téméF Uplného pasivni rozsahu pohybu. Dale by méla byt zhojena
pfipadnd poranéni ¢i zlomeniny kosti, nebo zajisténa stabilni fixace. Je dlleZité, aby pacient byl
emocné stabilni a motivovany.

Metoda vybéru darce je zasadni soucasti rozhodovani o pfenosu slachy. VyZzaduje peclivé
a ddkladné posouzeni toho, jaké svalové jednotky pracuji, jejich sily a poZzadované funkce po
prenosu. Darce a prijemce by se méli shodovat z hlediska sily, amplitudy, exkurze, sméru tahu
a funkce (Gardenier et al., 2020). Darcovsky sval by mél byt postradatelny a doporucuje se pouZit
nadbytecné svaly, napfiklad jeden ze tfi extenzord zapésti — ECU, ECRL nebo ECRB. V ideadlnim
pfipadé by mélo dojit k synergickym vlastnostem funkcnich svalovych skupin, naptiklad vyuziti
flexoru zapésti k posileni extenze prstl (Gardenier et al., 2020). Darcovsky sval by mél mit
svalovou silu stupné 4 a vyssi dle Jandy (Vyskotova et al., 2021).

Pochopeni fyziologie a biomechaniky MTU je klicem k Uspé&Snému vysledku.
Na nejzakladnéjsi irovni to znamena maximalizovat prekryti aktinovych a myosinovych filament
v klidovém stavu, aby se umoznila maximalni mozna exkurze Slachy. Tento princip je vyjadien
Blixovou kfivkou, kterd popisuje vztah mezi klidovou délkou svalového vldkna a jeho schopnosti
generovat napéti pfi nervové stimulaci nebo pasivnim protazeni. Jinak feceno, kfivka naznacuje,
Ze jakmile délka svalu prekroci jeho klidovou délku, schopnost svalu generovat napéti kontrakci
rychle klesa. Nicméné po urcité délce napéti zacne opét stoupat diky pasivnimu protazeni svalu.
(Gardenier et al., 2020).

Spokojenost s chirurgickym zakrokem je pfimo spojena s dosaZzenim cil(, které si pacient
stanovil pfed operaci. Pacienti s nerealnymi cili jsou proto nevhodnymi kandidaty pro chirurgicky
zakrok. Cile, jako je samostatné provedeni katetrizace, snizeni vyskytu dekubitd, zlepsena chiize
nebo mobility, samostatné syceni a sebeobsluha mohou byt dosazitelné u vhodnych pacientd.

Jednotné dosaZeni funkce pred zranénim neni mozné (Zlotolow, 2011).
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4.3.3 Kontraindikace slachovych transferi

Zakladnim davodem, proc€ je kontraindikovano provést zakrok, je nedostatek funkcnich
svalll nebo jejich nedostatecnd sila, kterd je mérena na pétistupriové Skale MSG (Muscle
Strength Grade). Kromé toho se hodnoti fyzické faktory, jako je celkovy zdravotni stav, napfiklad
pritomnost Cetnych zanétl, nekontrolovatelna spasticita, vznikajici viedy na kizi (dekubity)
nebo bolesti. Zadkroky nejsou vhodné pro jedince s dekompenzovanym dusevnim stavem.
Z hlediska socialniho zvazujeme kontraindikaci zdkroku u pacientl, ktefi nemaji zajiSténou

pomoc nebo naslednou rehabilitaci (Vyskotova et al., 2021).

4.3.4 Priprava na slachovy transfer

Pred samotnym zakrokem je dlleZité provést urcitd vysetreni a testy. Pouziva se formular
Spinal Cord Independence Measure (SCIM) pro hodnoceni funkéni nezavislosti a International
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) (Vyskotova et al., 2021).

V soucasné dobé je po celém svété hojné vyuzivana klasifikace ASIA pro hodnoceni
neurologické funkce po poranéni michy. Tato klasifikace vSak hodnoti pouze svalovou silu péti
klicovych svall horni koncetiny, tudiz pfi navrhu funkcni rekonstrukce ochrnuté ruky (napfr.
hodnoceni zbyvajici funkce) je neldplna a nedostacujici. Pro provedeni transferu slach ke zlepseni
funkce horni koncetiny je zapottebi presnéjsi hodnoceni svalové sily horni koncetiny, prevainé
sila svalll BR a PT, které jsou dulezitymi darci. Na 10. Mezindrodni konferenci o funkéni
rekonstrukci tetraplegické horni koncetiny proto védci za Ucelem peclivéjsi klasifikace typl
a formulovani operacnich planG nepouZili klasifikaci ASIA, ale pouzili klasifikaci ICSHT
(Mezinarodni klasifikace pro chirurgii ruky pti tetraplegii) (Li et al., 2018).

ICSHT umoziuje lepsi planovani chirurgického postupu a vybér vhodné rekonstrukéni
techniky pro dosazeni co nejlepsiho vysledku. Klasifikace obsahuje celkem 10 skupin, do kterych
funkénich svald pod Urovni lokte (viz Tabulka 1) (Fusini et al., 2022).

Funkénim svalem se rozumi sval, jehoz svalova sila odpovida stupni 4 a vice podle Muscle
Grading System, kdy stupeni O je charakterizovan jako Zadna svalova kontrakce a stupen 5 jako

normalni svalova sila (James, 2007).
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Tabulka 1

Mezindrodni klasifikace pro chirurgii ruky pri tetraplegii (ICSHT) (Zlotolow, 2011)

Stupen Nejnizsi zachovala Funkéni sval pod Neurologicka
motorickd funkce urovni lokte uroven
0 Flexe v loketnim Zadny C5 a vyse

kloubu/supinace

predlokti

1 Neutralizace predlokti BR C5
2 Slaba extenze zapésti ECRL cé
3 Silna extenze zapésti ECRB Ccé
4 Pronace predlokti PT Cc7
5 Flexe zapésti FCR Cc7
6 Extenze prstd EDC c7
7 Extenze palce EPL Cc8
8 Slaba flexe prstd FDS C8
9 Silna flexe prstl FDP C8-Thl
X Vyjimky Variabilni

Ddle se u pacientl vysettuje sila stisku, rozsah pohybu, hodnoti se svalovy tonus a bolest.
Vysetreni zahrnuje testy jako The Graded Redefined Assessment of Strength, Sensation and
Prehension (GRASSP), Jebsen Hand Function Test (JHFT) nebo Grasp and release test (GRT). Vyse
zminéné testy lze jesté doplnit o dalsi specifické testy podle cill operace. Pacient by také mél
absolvovat EMG vysSetieni, pfipadné dalsi diagnostické metody jako je RTG nebo CT k posouzeni
kapacity svall a struktur (Vyskotova et al., 2021).

DuleZitym bodem v pfipravé na rekonstrukéni vykon je edukace pacienta. Je mu
vysvétlen prabéh budouci operace a nasledné postupy rehabilitace tak, aby mél redlna
ocekavani. Nutno zdlraznit, Ze Uplné obnovy funkce ruky nelze dosdhnout ani $lachosvalovym

transferem (Vyskotova et al., 2021).

4.3.5 Predoperacni rehabilitace

Rehabilitace pfed rekonstrukéni operaci navazuje na dosaZzené vysledky predeslé
rehabilitace a soustfedi se na zvétSeni rozsahu pohybu kloubl, protazeni zkracenych svall
a zejména posileni sval(, které budou preneseny. Pro posileni svalll je vhodné vyuZit napfiklad

elektrogymnastiku. Déle tato faze rehabilitace zahrnuje zahfivani a masaz sval( horni koncetiny
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a ruky, vyuziti mékkych a mobiliza¢nich technik. Po mobiliza¢nich a protahovacich technikach je
dllezité umistit danou ¢ast ruky do dlahy. Uprava polohy sedu a sledovani pohybového
stereotypu na voziku jsou rovnéz velmi dllezité. V neposledni fadé probiha edukace pacienta
a jeho rodiny o priibéhu operace a pooperaénim rezimu (Cizmar & Faltynkova, 2012; Vyskotova

et al., 2021).
4.4 Nejcastéjsi Slachové transfery na horni koncetiné

S ohledem na individudlni potfeby a Uroven poranéni michy se u kazdého pacienta voli
konkrétni chirurgickd metoda. U ruky se nejcastéji jedna o obnovu lateralniho (klicového)
Uchopu, ktery umoZiuje udrzet pfredmét mezi palcem a hranou ukazovaku. To je potfebné
napfiklad pro uchop mocového katétru nebo vidlicky a pro vykonani dalSich béZznych denni
¢innosti. Dale se provadi obnova palmarniho Uchopu, aby se zlepSila schopnost udrzet pfedmét
v dlanich pomoci flexe v MCP a PIP. V neposledni fadé rekonstrukce otevreni ruky, cozZ je pro
pacienty duleZité nejen z funkéniho hlediska, ale také z hlediska socialniho, napfiklad pro podani

ruky pfi pozdravu (Fridén & Gohritz, 2015).

Tabulka 2
Prehled slachovych transfert podle neurologické urovné spindini Iéze (Fridén & Gohritz, 2015;

Zlotolow et al., 2019)

Slachovy transfer Inervace Cil v ramci funkce Cil v ramci aktivit
Zadni deltovy sval — TB, C5, C6 Extenze lokte Stabilizace lokte v prostoru,
BB—-TB dosazZeni na predmét nad

hlavou, pohanéni
mechanického voziku,

udrzZeni stability trupu

BR — FPL, Ce, C7 Uchop, rekonstrukce  Poufziti kuchyfiského nacini,
ECRL/ECRB - FDP, aktivniho klicového psani, pohon mechanického
PT - FPL, Uchopu, flexe palcea voziku

PT - FDP prstl

PT — EDC/EPL/APL, c7 Aktivni otevieni ruky, Dosahovani na predmét —
FCR - EDC, rekonstrukce napf. postaveni palce a prstl
EDM/PL/ECU — APB extenze palce a prstd  pfi Uchopu hrnku ¢i sklenice

pro zlepseni kontroly
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Pozndmka. Slachové transfery uvedené v Tabulce 2 je adekvatni zkombinovat s dal$imi zakroky, konkrétné

s nervovymi transfery, artrodézami a tenodézami (Fridén & Gohritz, 2015).

4.5 Obnova extenze v loketnim kloubu

Jedinci se spinalni lézi v segmentu C5 nebo C6 trpi paralyzou TB, coz vede ke ztraté aktivni
extenze v loketnim kloubu. Tim je ddna neschopnost spolehlivé pouzivat ruce nad Urovni ramen,
jelikoz jedinci nejsou schopni udrzet loketni kloub v prodlouzZeni proti vlivu gravitace (Zlotolow
et al., 2023). Extenze v loketnim kloubu je nezbytna pro samostatné vykondavani ADL. Napftiklad
pro oblékani, syceni, pohyb na invalidnim voziku, prfesuny a pro dosahovani predmétd nad
urovni ramen (Zlotolow et al., 2023).

Obnova extenze loketniho kloubu se provadi u skupiny 0 a 1 podle ICSHT (viz Tabulka 1).
Pacienti skupiny 0 maji neurologickou Uroven poranéni C5 a nemaji Zadny funkéni sval stupné 4
a vice pod urovni lokte. U skupiny 1 je neurologicka uroven taktéz C5, ale je zde zachovana
funkce BR (Fusini et al., 2022).

Pokud je v budoucnu planovana rekonstrukce uchopu, je vhodné provést prednostné
rekonstrukci extenze v loketnim kloubu (KFiZ et al., 2019). Nutno poznamenat, Ze obnova
extenze v loketnim kloubu neni Siroce provadény vykon a neustdle vznikaji nové modifikované
postupy. Vice tradi¢ni moznosti jsou Slachové transfery, ale oblibu si postupné ziskavaji

i transfery nervd, pfipadné jejich kombinace (Chung et al., 2024).
4.5.1 Slachové transfery pro obnovu extenze v loketnim kloubu

Existuji dva zplsoby Slachovych transferd, pfipadné jejich modifikace, které se pouZivaji
pro obnovu extenze v loketnim kloubu. Prvni je oznacovan jako Zancolliho postup a jedna se
o prenos sSlachy BB na TB. Druhy neboli Moberglv postup vyuZiva prenosu Slachy zadni ¢asti m.
deltoideus na TB. Pokud vysetfeni odhali deficit funkce deltového svalu nebo teres minor, nelze
vyuzit deltovy sval pro rekonstrukcni vykon a pfistupuje se k jinému postupu (Fusini et al., 2022).

Chung et al. (2024) ve svém systematickém prehledu uvadi, Ze pro skupinu pacient(, ktefi
podstoupili ptrenos Slach byla ve vétsSiné studii hlasena medidnova sila tricepsu stupné 3,
s Sirokym rozsahem procentudlniho selhdni dosahnout antigravitace (0 az 87,5 %). Wangdell et
al. (2012) také uvedla, ze kromé relativné rychlého obnoveni sily TB po operaci se pacienti i po
prvnim roce od operace nadale zlepSovali, a to jak z hlediska vykonnosti, tak z hlediska
spokojenosti.

Mulcahey et al. (2003) provedl| studii, ktera systematicky porovnavala obé techniky

Slachovych transfert. Bylo provedeno osm pfenosu svalové Slachy z BB na TB a osm prenosl
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z deltového svalu na TB. Béhem dvouletého sledovani se ukazalo, Ze sedm z osmi prenosli z BB
vytvorilo antigravitacni silu, zatimco pouze jeden z osmi prenosl z deltového svalu udrzel
antigravitaéni silu s extenzi v lokti. Kromé toho existuji dikazy, které poukazuji na lepsi
rehabilitaci po pfenosu z BB na TB ve srovndni s pfenosem z deltového svalu na TB (Peterson et
al., 2017).

Mezi béziné komplikace chirurgického vykonu patti postupné natahovani slachosvalové

jednotky, ruptura prenesené Slachy, kontraktura loketniho kloubu a infekce (Chung et al., 2024).

4.5.1.1 Plenos BBna TB

Tento postup je preferovan zejména v pfipadech vyrazné flekéni kontraktury lokte nad
45° nebo pokud jsou stabilizatory ramene, jako je deltovy sval a velky prsni sval, oslabené.
Nicméné, je kontraindikovan u pacientll s vysokou lézi michy, ktefi maji nefunkéni biceps,
supindtor nebo brachialis. Dale pokud je planovan budouci nervovy pfenos pro obnoveni funkce
prstd a zapésti (Chung et al., 2024).

Vyhodou je, Ze pro tuto techniku neni potfebny Zadny $tép. Mezi nevyhody se fadi

Medina et al. (2017) provedl studii zaméfenou na prenos Slachy BB na TB
u tetraplegickych pacientl. Celkem se jednalo o 6 S$lachovych prenost provedenych
modifikovanou Zancolliho technikou. U viech pacientl bylo dosaZeno plné aktivni extenze lokte
proti gravitaci v obdobi 12 mésicl po operaci. Komplikace byly zaznamenany pouze u jednoho
pacienta, ktery pooperacné uved| ztratu flexe v loketnim kloubu, coz mu znemoznilo zvednuti
stehna potfebné pro presuny.

Operace probéhla za poutZiti celkové anestezie, pacient leZel na zadech s horni
koncetinou umisténou na operacnim stolku. Byl proveden podélny fez z anteriorni strany paze
nad medidlni ¢asti briska BB. Po celou dobu operace se dbalo na to, aby nedoslo k poskozeni
n. musculocutaneus. Dale byl veden zadni podélny fez na uUrovni distalni tfetiny Slachy TB
laterdIné od olekranonu. Podél medialni ¢asti paze byl vytvoren podkoZni tunel pro spojeni obou
fez(. BB a jeho Slacha byly oddéleny a preneseny do zadniho fezu skrz tento tunel a byly vetkany
podle Pulvertaftova postupu do distalni Slachy TB. Nasledné se obé Slachy seSily
nevstiebatelnym stehem do plné extenze lokte s maximalni kontrakci TB (Medina et al., 2017).

Po operaci byl po dobu 2 tydni loketni kloub znehybnén v pIné extenzi a supinaci pomoci
sadrové dlahy. Mezi 2. a 5. tydnem byla pouzita loketni ortéza, kterd postupné umoznovala
omezenou flexi. Kazdy tyden byl rozsah pohybu do flexe zvétsen o 15°. Od 5. tydne terapie déle
zahrnovala i funkéni aktivity denniho Zivota a postupné se zacinalo s aktivni rehabilitaci ve flexi

nad 45°. Pacient nosil extenc¢ni dlahu na noc po dobu 3 mésicl po operaci (Medina et al., 2017).
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Aby bylo dosaZzeno maximalni pevnosti transferu, je nutné nékolik mésic opatrného pouzivani.

Tim je zabranéno i pfipadnému pretazeni transferu (Curtin & Hentz, 2016).

Obrazek 2
Prenos BB na TB medidlini cestou (Curtin & Hentz, 2016)

Biceps —\— )

NN Biceps Longi and lateral

NG head of
\ Radius 1 ead of triceps

,,,,,,

tendon
c Medial epicondyle

Biceps *_ /

L and lateral
head of triceps

tendon
tendon

Medial

epicondyle Biceps

tendon

Lacertus fibrosus Olecranon

Medial epicondyle Olecranon

Pozndmka. A) linie fezu pro odhaleni Uponové ¢asti BB, B) oddéleni Slachy BB od Uponu na radiu a od

lacertus fibrosus, C) druhy fez pro odhaleni Gponu TB, vedeni BB subkutannim tunelem D) sutura BB a TB

4.5.1.2 Prenos deltového svalu na TB

U tetraplegik( s poranénim michy v trovni C5—C6, ktefi maji funkéni deltovy sval a BB, ale
ochrnuty TB, je doporucovan prenos zadniho deltového svalu na triceps. Vybér vhodného
pacienta a predoperacni vyhodnoceni stavu predstavu;ji klicovy krok. Pfenos zadniho deltového
svalu na Slachu TB je kontraindikovan v pripadé nedostatecné sily zadni ¢asti deltového svalu.
Pokud sila svalu dosahuje hodnoty nizsi nez 4 podle klasifikace MSG, je mozné prostfednictvim
fyzikalni terapie usilovat o zvyseni sily aZ k této pozadované urovni. V pfipadé, Ze je kontraktura
flexe v lokti vétsi nez 45°, doporucuje se predoperacné jeji zmirnéni pomoci postupného
dlahovani a protahovani. V situaci, kdy tato konzervativni Ié¢ba nepfinese ocekavané vysledky,
je mozné zvazit chirurgické uvolnéni prfed provedenim Slachosvalového pfenosu. Kromé toho,
v pfipadé nedostatecné motivace pacienta nebo neschopnosti plné se angaZovat v intenzivni

rehabilitaci, je chirurgicky zakrok kontraindikovan (Netscher & Sandvall, 2011).
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Vyuziva se Moberglv postup, kdy je zadni deltovy sval transponovan do Slachy tricepsu
prostfednictvim interpozi¢niho Stépu sloZzeného bud’ ze syntetickych vazl nebo jinych slach
(Medina et al., 2017). Chirurgicky zakrok m(zZe byt problematicky z toho divodu, Ze deltovy sval
nema velky slachovy Upon a mezi jeho Uponem a aponeurdzou TB je mezera pres 15 cm. Tudiz
musi byt vyuZit Slachovy stép (nejCastéji z m. tibialis anterior nebo z m. tensor fasciae latae),
ktery byva zdrojem komplikaci (Chung et al., 2024).

Mezi hldsené komplikace patfi Utlum interpozi¢niho stépu vedouci k opozdéni extenzoru,
infekce Stépu, heterotopicka osifikace zadniho deltového svalu a nedosaZeni aktivni extenze
proti gravitaci (Kuz et al., 1999; Medina et al., 2017). Aby se predeslo témto komplikacim, mnoho
chirurgl dava prednost prenosu sSlachy BB na TB k obnoveni aktivni extenze lokte (Zlotolow et
al., 2023). Avsak podle studie Koch-Borner et al. (2016), ve které byl pfenos zadni ¢asti deltového
svalu na TB proveden u 53 pazi, nebyly hlaseny zadné vétsi komplikace. Nedoslo k Zadné rupture
Ci prodlouzeni Slachy. Svalova sila mérena 1 rok po operaci byla v priméru stupné 3 dle MSG.
Schopnost extenze lokte proti gravitaci byla dosazena u 62 % pazi (svalova sila stupné 3 a vice).

Fridén & Lieber (2001) upozornuiji, Ze po transferu deltového svalu na TB je nutné zabranit

addukci ramene. To by vedlo k prodlouZeni pfenesené Slachy.

Obrazek 3

Slachovy transfer zadni ¢dsti deltového svalu na TB (Liew et al., 2020)

4.5.2 Nervové transfery pro obnovu extenze v loketnim kloubu

V posledni dobé ziskavaji oblibu mezi chirurgy ruky prenosy nervi, které se daji taktéz
vyuzit pro obnovu funkce loketniho kloubu. Byl popsan prenos vétve axilarniho nervu do

motorické vétve dlouhé hlavy tricepsu radialniho nervu (Chung et al., 2024).
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Vétsina studii taktéz uvadi dosazeni svalové sily TB stupné 3, jako tomu je u tradi¢nich
Slachovych transferd. Avsak byla zde zaznamendna nizsi mira vzniku komplikaci. Dale nebyl
zaznamenan zadny deficit v oblasti darcovského mista, tzn. schopnost abdukce a zevni rotace
vramennim kloubu nebyla negativné ovlivnéna. Problémem by mohla byt mensi
predvidatelnost kvali zavislosti na regeneraci nervu a dlouha doba nutna k tomu, nez? je pacient
schopen pohybu (Chung et al., 2024). Probiha totiZ axonalni regenerace a reinervace, adaptace
centralnich struktur a faze neuroplasticity, ktera trvd 12 aZz 24 mésict u vétSiny nervovych
prenosu horni koncetiny (Cavallaro et al., 2019).

Nervové pfenosy umoznuji rychlou mobilizaci a rehabilitaci a mohou zajistit vicecetnou
inervaci svalu pomoci jednoho nervového prenosu, zejména u pacientl s omezenymi moznostmi

Slachového prenosu v nizsich skupinach podle ICSHT (Chung et al., 2024).

4.6 Obnova pronace predlokti

Pronace predlokti je zcela rozhodujici pro ndhradni ichop nebo manipulaci. Nerovnovaha
mezi funkénim BB a supindtorem spolu s oslabenymi nebo paralyzovanymi pronatory muze
vazné ovlivnit funkci ruky tim, Ze zpUsobi supinaéni kontrakturu. Tento stav zvysuje riziko
gravitaci vyvolané extenzni kontraktury zdpésti (Fridén & Gohritz, 2015).

Ke korekci fixovaného supinaéniho postaveni predlokti Ize vyuZit prenos Slachy BR na FPL.
Slacha BR je pfemisténa pFes interosedlni membranu ze zadni strany na pfedni stranu distalniho
predlokti a vloZzena do Slachy FPL. Tim je umoZnéna soucasna pronace predlokti a flexe palce,
coz jsou predpoklady pro provedeni ndhradniho Gchopu (Fridén & Gohritz, 2012a).

U pacientl s vysokou misni lézi je ¢asto jedinym funkénim svalem pro vykonani pronace
predlokti BR. Pti tradi¢nim palmarnim pfenosu BR na FPL dochazi u téchto pacient(l ke ztraté sily
pronace, tudiZ jsou ponechani v méné zadoucim stavu, nez v jakém byli pred operaci. Pro funkci
ruky je poté nutnd gravitacni pronace nebo provedeni klicového Uchopu v poloze predlokti
v supinaci (Fridén et al., 2012b).

Fridén et al. (2012b) proto provedI studii, ve které potvrdil, Ze dorzalnim pfenosem BR na
FPL Ize soucasné rekonstruovat jak laterdlni Gchop, tak pronaci predlokti bez ztraty sily. To je
vyhodné pro pacienty, ktefi chtéji obnovu lateralniho Uchopu, ale maji pouze jeden funkéni sval,
a to BR. Do vyzkumu bylo zahrnuto celkem 12 pacient(, kteti byli rozdéleni do dvou skupin.
U poloviny pacientl byl proveden tradi¢ni palmarni pfenos slachy BR na FPL, zatimco u druhé
poloviny byl proveden dorzalni prenos kolem radia pres interosedlni membranu. O rok pozdéji
byla zhodnocena sila klicového Uchopu a rozsah pohybu pti pronaci predlokti a obé skupiny byly

porovnany. Bylo zjisténo, Ze aktivni pronace byla vyznamné vétsi u pacientl s dorzalnim
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prenosem ve srovnani se skupinou s palmarnim pfenosem (6° vs. 3°, v tomto poradi), méreno
z polohy maximalni supinace do maximalni pronace. Navic pacienti s dorzalnim pfenosem

Pro eliminaci supinacniho efektu BB mlzZe byt dale vyuZita zména rotace Uponu jeho
Slachy k radiu. Timto zplsobem se BB stava pronacnim svalem, cozZ vede k funkéné vyhodnéjsimu
postaveni ruky pro uchop bez omezeni svalové sily. Ke Slase BB se dostava bud pomoci jednoho
esovitého fezu v kubitalni jamce, nebo se provadi fezy dva. Nasledné se rozdéli Slacha BB na
poloviny v podélném sméru. Jedna polovina Slachy se oddéli se od jejiho Uponu na radiu, druha
polovina v misté prechodu Slachy ve svalové bfisko. Poté je distdlni ¢ast Slachy otocena
mediolateralné kolem krcku radia a spojena suturou k proximalnimu pahylu. Pfi této procedure
je nutné zajistit dostatecné prekryti sesivanych konct Slachy. V pfipadé kontraktury bicepsu
muZe byt tento postup kombinovan s elongaci tendindzni ¢asti BB, pficemzZ se Casto pouziva
volny Slachovy stép, jako je tendindzni ¢ast PL, k dosazeni pevnéjsiho spojeni Slach a umoznéni

¢asnéjsi aktivity (Cizmar et al., 2010).

Obrazek 4
Derotace BB (Cizmdr et al., 2010)

Dalsi metodou volby je pronacni osteotomie diafyzy radia. Rehabilitace zac¢ina u obou vyse
zminénych postup(l aktivné asistovanym cvicenim jiz druhy den po operaci a horni koncetina je

fixovana v pIné extenzi v lokti pomoci dlahy (Cizmaf et al., 2010).

4.7 Obnova extenze zapésti

Rekonstrukce extenze v zapésti je dulezZita pro nahradni funkcni uchop, kdy pti aktivni
extenzi zapésti dojde k pasivnimu pritazeni prstl do dlané. To je oznacovano jako tenodézni stisk

(K¥iz et al., 2019).
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Obrazek 5

Tenodézni stisk (Gregorovd, 2018)

U pacient(, ktefi nezvladaji aktivni extenzi zapésti a jedinym funkénim svalem pod Grovni
lokte je BR (skupina 1 dle ICSHT), se provadi pfenos BR na ECRB. Soucasné se vykona fixace Slachy
FPL k distalnimu radiu (Obrazek 6). Timto zplsobem se u pacienta soucasné obnovuje i pasivni
klicovy uchop, ktery je zdsadni pro zvladnuti samostatné katetrizace, ¢imz je predchazeno
komplikacim mocového méchyre (Liew et al., 2020; Moberg 1978).

Princip pasivniho laterdlniho Uchopu je takovy, Ze pfi aktivni extenzi zapésti dojde
k pasivnimu dotyku palce ukazovacku. Pfi pasivni flexi zapésti vlivem gravitace potom dojde
k otevieni Uichopu. Tento Slachovy transfer lze uplatnit u skupiny 1 dle ICSHT (Liew et al., 2020;
Moberg 1978).

Rekonstrukci aktivni extenze zapésti pomoci Slachového transferu nelze provést u skupiny
0 podle ICSHT. Divodem je nedostatek darcovskych svalll pod trovni lokte. Pasivniho klicového
Uchopu je mozné dosahnout pouze prenosem motorického nervu brachialis do motorické vétve

nervu ECRL v kombinaci s tenodézou FPL na radius (Fridén & Gohritz, 2012b).

Obrazek 6
Prenos slachy BR na ECRB a tenodéza FPL (Liew et al., 2020)

f Extensor carpi radialis breyis~

Brachioradialis

FPL
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Pozndmka. Hvézdicka znadi tenodézu FPL k distalnimu radiu, kfizky znadi suturu Slachy BR k ECRB.
Vyraznéjsi ¢erné Sipky naznacuji, Ze pfi aktivni extenzi zapésti dojde pasivné k dotyku palce ukazovacku,

coz je oznacovano jako pasivni lateralni uchop.

4.8 Obnova postaveni a stabilizace palce

Zajisténi spravné polohy palce je zdsadni pro efektivni vyuziti klicového a pinzetového
uchopu. Prizplsobeni polohy palce je proto Casto soucasti chirurgickych zdkrok( pfi prenosu
Slach k obnové funkce uchopu (KfizZ et al., 2019).

Provadi se nékolik vykonUd. Prvnim z nich je artrodéza trapeziometakarpalniho kloubu
ve 30° flexi a radialni dukci pomoci T dlahy, ¢imz se zajistuje spravné postaveni palce vici
ukazovaku (Fridén et al., 2013).

Dalsim chirurgickym postupem je stabilizace IP kloubu palce, jelikoZ u pacientl s funkénim
FPL dochazi pfi flexi palce k vyrazné flexi v IP kloubu a je tak znemoZnén dotyk s ukazovakem.
Bud' se provadi artrodéza IP kloubu, nebo zkraceni Slachy EPL, ¢imzZ se flexe IP kloubu omezi

na 30° (Fridén et al., 2013).
4.9 Obnova uchopové funkce ruky

U jedincl s tetraplegii se objevuje pouze slaby spontanni stisk ruky zavisly na aktivni
extenzi zapésti, coz je oznacovano jako tenodézni stisk (Obrazek 5). Pro skupinu 2 dle ICSHT je
ECRL jedinym spolehlivym extenzorem zapésti, tudiZz neni dostupny ke Slachovému prenosu.
V pfipadé jedincl ve skupinach 3 a vyssich dle ICSHT, kde jsou pfitomny dva silné radialni
extenzory zapésti, je ECRL postradatelny a diky svym lepSim anatomickym vlastnostem je

preferovanym ddrcovskym svalem pro aktivni pfenos (Fridén & Gohritz, 2012a).
4.9.1 Obnova laterdlniho uchopu

Rozlisujeme chirurgické postupy pro obnovu aktivniho nebo pasivniho laterdlniho Uchopu.
Pokud ma pacient silné extenzory zapésti a zvladne vykonat aktivné pohyb do extenze (skupina
2 dle ICSHT), provadi se pfenos slachy BR na FPL pro obnoveni aktivniho lateralniho Uchopu
(Obrazek 7). Pokud pacient nema schopnost aktivni extenze zapésti a jedinym dostupnym
fungujicim svalem pod udrovni lokte je BR, pak je mozné provést prenos sSlachy BR do ECRB.
Soucasné je Slacha FPL pfipojena k distalnimu radiu, tim je obnoven pasivni lateralni uchop

(Obrazek 6) (Liew et al., 2020; Zlotolow, 2011).
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Obrazek 7
Prenos slachy BR na FPL (Bazarek & Brown, 2020)

Tendon of healthy b Sutured to tendon of
muscle iscut 7 non-functioning muscle

B\, Paralyzed
N _muscle

Functioning
muscle

Healthy muscie now
powers the tendon of
the paralyzed muscle

Flexor pellicis longus % .
(denervated/ paralyzed) Brachioradialis

(now flexes thumb)

Brachioradialls
(flexes elbow)

4.9.2 Obnova palmdrniho uchopu

V pfipadé, Ze ma pacient dostatecné silnou aktivni extenzi zapésti a oba svaly extenzor(
zapésti (ECRL a ECRB) jsou funkéni, mize byt ECRL prenesen na svaly flexorl prst (FDP) s cilem
obnovit palmarni Uchop. Tento pfenos se provadi u skupiny 3 dle ICSHT (Liew et al., 2020;
Zlotolow, 2011).

le znacné obtizné vyhodnotit, zda zlstane po operaci, svyuZitim ECRL jako darce,
dostatecnd svalova sila extenze zapésti. Podle Fridéna & Gohritze (2015) je jedinym
divéryhodnym zplsobem, jak zjistit dostatecnou silu obou radidlnich extenzor(l zapésti,
vyvolani svalové sily extenze zapésti stupné 4 a zaroven soubézné sily PT alespon stupné 3.
Pokud vysetfeni poukdZe na nizsi svalovou silu, ECRL neni pouZit k pfenosu a pfistupuje se

k obnové pasivniho lateralniho Gchopu.
4.10 Obnova interosealnich a lumbrikalnich svalu

U pacientl ve skupinach ICSHT 3 a vyssich, u kterych je mozny uchop, by se mélo zvazit

obnoveni vnitfni funkce ruky bud aktivnimi transfery nebo tenodézou. Pouze skupiny 8 a 9 maiji
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dostupné darce pro aktivni vnitfni obnovu, nicméné nizsi skupiny mohou tézit z dosazeni pasivni
vnitfni funkce (Zlotolow, 2011).

Pomoci Slachovych transfer( a tenodéz se usiluje o zlepseni vnitfni rovnovahy ruky pro
Uchop. Flexi prst( lze obnovit prfenosem slachy ECRL na FDP (Fridén & Gohritz, 2015).
Rekonstrukce flexe prstl se provadi v nasledujicim poradi: nejprve v DIP, potom v PIP, a nakonec
v MCP kloubech. To muze zpUsobit problémy pfi uchopovani vétsich predméta, stejné jako pfi
klicovém uchopu, kdy se palec dostatecné nedotyka stfedniho kloubu ukazovaku (KfizZ et al.,
2019).

K dosaZeni pfirozeného a funkéniho Uchopu je dilezité obnovit nejen pohyb flexe prsti
pomoci Slachového transferu, ale také fungovani vnitfnich svall. Kdyz jsou vnitfni svaly ruky
aktivni, vzdalenost mezi Spickou prstu a dlani je pti provadéni uchopovaciho pohybu vétsi. Proto
Ize sevfit i vétsi predméty (Muzykewicz et al., 2013).

Existuji dvé chirurgické metody: Househo a Zancolliho laso. U metody Zancolliho lasa se
Slacha FDS rozfizne a zkrati tim, Ze se obtoci kolem poutka Al a pfiSije zpét k sobé. To vede
k trvalé mirné flexi v MCP kloubech. Tim se zméni vychozi pozice pro provedeni Uchopu

(Muzykewicz et al., 2013).

Obrazek 8
Metoda Zancolliho lasa (Arnet, 2016)

Zancollilasso procedure
(shortening of the finger flexor tendons)

1ststep:
tendonsare
cut off
consequence:

flexion of the meta-
carpophalangeal joint

2M step:

shortened tendons are
stitched together again

Househo metoda vyuziva Slachovy Stép z paralyzovaného flexoru prstu, pomoci kterého
je PIP kloub 2. prstu spojen s PIP 3. prstu. TotézZ se provadi i s druhym Slachovym Stépem na PIP

kloubech 4. a 5. prstu (Muzykewicz et al., 2013).
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Obrazek 9
Househo metoda (Arnet, 2016)

House procedure
(implanted tendon graft)

proximal interphalangeal joint

metacarpophalangeal joint

distal inter-

Muzykewicz et al. (2013) ve své studii vySetfoval celkem 12 rukou, které pochdzely od
zesnulych osob. Sest rukou bylo operovano podle metody Zancolliho lasa, zbylych $est podle
Househo metody. Cilem studie bylo porovnat oba chirurgické postupy z hlediska kinematiky
Uchopu. Aby se simuloval uchopovaci pohyb, slachy flexor( prstd byly spojeny s motorem. Motor
byl nastaven tak, Ze natazené prsty oteviené ruky se stahly a vytvofrily pést. Védci natocili video
zachycujici pohyby prstll. Z videa byly poté vypocéteny uhly jednotlivych ¢lankl prstd, sled
pohybu kloubl a vzdalenost mezi Spickou prstu a dlani béhem pohybu. Poté byla ziskana data
porovndna.

Obé chirurgické metody ukdazaly, Ze vzdalenost mezi Spickou prstu a dlani pti ichopovém
pohybu byla vétsi nez pred operaci. U metody Zancolliho lasa dochazelo nejprve k flexi v IP
kloubech a nasledné v MCP kloubech, coz ptipominalo ruku s absenci vnitfni funkce. Na druhou
stranu, u rukou rekonstruovanych pomoci Househo metody dochdzelo jako prvni k flexi v MCP
kloubech, coZ ptfipominalo pfirozeny pohybovy vzorec zdravé ruky (Muzykewicz et al., 2013).

Dalsi postup, ktery se vyuZivd k rekonstrukci aktivni funkce interosedlnich svall je
oznacovan jako Brandlv (Fridén & Gohritz, 2015). Abdukci palce Ize obnovit transferem EDM do

APB, pficemz svalova sila EDM musi byt alesporn stupné 3 (Fridén et al., 2012a).
4.11 Obnova otevieni ruky (extenzorové faze)

Aby bylo moZné predmét pevné uchopit, je klicové zajistit dostatecné otevieni ruky.
Flexory prstl byvaji velmi Casto zkraceny, ¢imz je znemoZnéno Uplné otevieni ruky, a to i pfi
pasivni flexi zapésti. DalsSim problémem m(iZe byt spasticita flexord prst, kterou gravitace ani

zachovana aktivni extenze prstl nedokaze prekonat (Fridén & Reinholdt, 2008).
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Pacienti ve skupiné ICSHT 4 nebo vy3si maji potencidl pro dosazeni pokrocilych funkcnich
cild. K zachovalym svaliim pod Urovni lokte se pridava PT, ktery byva ¢asto vyuZit jako darce pro
rekonstrukci aktivni extenze prstl a palce (Zlotolow, 2011).

Ze Slachovych prenosl se nabizi transfer PT do Slachy EPL nebo APL pro rekonstrukci
aktivniho otevieni prostoru mezi palcem a ukazovakem. Pro globdlni otevieni ruky se provadi
prenos PT do EDC. Pasivni otevreni Ize docilit tenodézou EPL do fascie predlokti, tudiz pti aktivni
nebo pasivni flexi zapésti dojde k otevieni prostor u mezi palcem a ukazovakem (Forner-Cordero

et al., 2003).
4.12 Rehabilitace po slachovych transferech

V oblasti chirurgie ruky se uvadi, Ze polovina Uspéchu operace zavisi na spravném vedeni
rehabilitaéniho procesu (Méstak et al., 2015). Tuto skuteénost potvrdili i Wangdell & Fridén
(2010) ve svém hodnoceni ucinkl rekonstrukéni operace a nasledné rehabilitace na funkci horni
kondetiny a celkovou spokojenost u 20 pacient(. Ti podstoupili operacni zakrok s cilem obnovit
Uchop ruky. Pozorovalo se zlepSeni vykonnosti a miry spokojenosti ve vSech skupindch cinnosti,
coz bylo zjisténo prostfednictvim Canadian Occupational Performance Measure (COPM). Tato
metoda hodnoceni zahrnuje polostrukturované rozhovory, které identifikuji osobni problémy
jedince a sleduji zmény ve vnimani pracovniho vykonu v prlibéhu casu. Pfed operaci nebylo
mozné provést 36 % stanovenych cild. Po operaci bylo mozné provést 78 % téchto cilll. Nejvétsi
zlepseni bylo zaznamenano u zakladni cinnosti stravovani, ale vyznamné zlepseni bylo
zaznamenano i u ¢innosti, které jsou obecné povazovany za sloZité a nejsou béziné méreny
v ramci standardnich ADL, jako je provadéni domacich praci a U¢ast na volnocasovych aktivitach.

Rehabilitace ruky po sSlachovém transferu se vzdy fidi typem zakroku a poZadovanym
cilem, kterého ma byt dosazeno, a také komplikacemi, které mohou vzniknout béhem operace
nebo po ni (Vyskotova et al., 2021). Fyzioterapeut Mgr. P. Pliska zminil, Ze obecnou zasadou
pooperacni rehabilitace je vyvarovani se pohybldm, které nadmérné protahuji slachovy transfer
nebo tenodézu. Napfiklad u prenosu zadni ¢asti deltového svalu na TB to je pohyb do
horizontalni addukce v ramennim kloubu, pfi pfenosu m. tibialis posterior pro obnovu dorzalni
flexe nohy to je potom pohyb do plantarni flexe. V pfipadé tenodézy ECU ke korekci pfilisSné
radialni dukce ruky je to pohyb do radidlni dukce. Pohyblm se vyhybame do té doby, neZ

transferovana slacha ziska urcitou silu a pruznost (osobni sdéleni, 10. dubna, 2024).
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4.12.1 Casnd rehabilitace

Vyskotova at al. (2021) uvadi, Ze Casnd faze rehabilitace nastava v obdobi od 1. do 5. dne
po operaci.

Béhem pobytu v nemocnici je pacientovi poskytnut denni plan terapii a také informace
ohledné provadéni domaciho cvi¢ebniho programu. Pokud je to mozné, je rodinny pfislusnik
nebo osobni asistent instruovan, aby dohlizel na cviceni a poskytoval pomoc (Fridén & Lieber,
2019).

Nazory na vhodnou dobu zahdjeni rehabilitace po rekonstrukénim vykonu se po celém
svéteé lisi. Wangdell et al. (2016) provedla vyzkum, ve kterém byl zjistovan efekt v¢asné aktivni
rehabilitace u pacientl po Slachovém transferu pro obnovu uchopové funkce ruky. Celkem bylo
provedeno 49 rekonstrukénich operaci, pricemz nebyly hlaseny Zadné ruptury nebo prodlouZeni
prenesenych slach. Tfi tydny po operaci byli vSichni pacienti (100 %) schopni vykonavat zakladni
¢innosti béZného Zivota, 74 % pacientl zvladlo instrumentalni ¢innosti. Bylo také zaznamenano
zlepsSovani svalové sily uchopu.

Protokol v¢asné rehabilitace vychazi z toho, Ze diky technikdm silného Siti Slach (side-to-
side) je mozné zadit s aktivnim tréninkem ruky bezprostfedné po operaci. K zatiZeni Slachy do
selhani je zapottebi sily 200 N, coz poskytuje pfiblizné desetindsobnou bezpecénostni rezervu pro
provadéni aktivniho tréninku rozsahu pohybu (Tsiampa et al., 2012; Fridén et al., 2010).

Ve Svédsku se s &asnou mobilizaci transferovanych §lach pracuje jiz od roku 1995 a od
roku 2008 se vyuZiva Uplny protokol ¢asné aktivni rehabilitace. Terapeuti hraji dileZitou roli
ve vzdélavani, podpore a vedeni pacienta v pribéhu pooperacniho tréninku (Wangdell et al.,
2016).

Protokol ¢asné aktivni rehabilitace podle Wangdell et al. (2016) zahrnuje dvé ¢asti: casnou
mobilizaci transferovanych slach a program svalové reedukace/rehabilitace.

Mezi pozitivni aspekty ¢asné mobilizace patfi sniZeni rizika adhezi, tuhosti kloubd,
svalovych atrofii a otok({. Tento pfistup rovnéz prispiva k udrzeni funkce nervosvalové soustavy
a kontraktilni schopnosti prenesenych svall, coZz v koneéném dulsledku zkracuje dobu
pooperacni rehabilitace a vede k lepsim vysledkdm (Sultana et al., 2013).

V prvnich dnech po operaci se provadi kontrola otok(, kdy se vyuZivaji kompresni obvazy,
které tolik neomezuji pohyb a pacientovi je doporucovéano umistovat ruku do zvys$ené polohy.
Déale je nezbytna ochrana transferu pomoci individualné zhotovené dlahy a podporuje se
pohyblivosti tkani pro prevenci vzniku adhezi. Podle konkrétniho typu Slachového transferu se
urcuje optimalni poloha ruky nebo celé horni koncetiny v dlaze. Naptiklad u Slachového

transferu BR na FPL to je extenze 30° v zapésti, flexe 60-80° v MCP kloubech, extenze 0° v PIP
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kloubech a palec se lehce dotyka ukazovaku. Dlaha se v tomto pripadé sundava dvakrat az trikrat
denné a pacient se uci aktivovat ,nové” motory (Fridén & Lieber, 2019; Wangdell et al., 2016).
Obecné by mély byt struktury v dlaze v uvolnéné, ale lehce natazené poloze tak, aby se
minimalizovalo pfiliSné namdahani transferovanych Slach. Ddle by fixace neméla omezovat
nedotéené ¢asti. Upevnéni se provadi na volarni strané predlokti pomoci elastickych suchych
zipll, které jsou umistény pres dorzdlni stranu prstl ruky a v pfipadé delsi dlahy mohou byt
umistény i pres predlokti. Dlaha je navrZena tak, aby umoznovala provadéni rliznych ukond, jako
je nezavislé nasazovani a sunddvani dlahy, ovladani invalidniho voziku, psani na pocitaci nebo

asistence pfi katetrizaci (Wangdell et al., 2016).

Obrazek 10

Pooperacni palmarni dlaha (Wangdell et al., 2016)

Obrazek 11
Ochrannd dlaha po déze CMC kloubu palce (Wangdell et al., 2016)

Trénink svalové reedukace

Fyzioterapeut nebo ergoterapeut zacind postupné do terapie zacleriovat aktivaci svalll
a pasivni pohyby podle pokyn(i lékafe, opakované nékolikrat denné od 2. dne po operaci.
Trénink svalové reedukace zahrnuje volni aktivitu preneseného svalu a udrZeni posunlivosti

Slachovych struktur, aby se zabranilo adhezi (Wangdell et al., 2016).
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V prvnich 24 hodinach po operaci je odpor vici pocatec¢nim pohybldm minimalni, protoze
pooperacni otok jesté neni zcela rozvinuty. Cilem je usnadnit motorické uéeni pomoci vnéjsich
podnétd (naptiklad zrakovych a hmatovych) a pomoci propriocepce z protaZeni svall.
V dusledku poranéni michy jsou ¢asto tyto viemy omezené nebo zcela chybi, proto je pfi uceni
novych funkci klicové i zrakové vnimani. Pro usnadnéni volni aktivace preneseného svalu je
pacient povzbuzovan k soustfedéni na pohyb, ktery mél preneseny sval ve své plvodni funkéni
poloze. Napfiklad pokud byla prenesena Slacha BR na FPL pro obnovu flexe palce, je pacientovi
sdéleno, aby pfi pokusu o aktivni flexi palce myslel na flexi lokte, a poté je povzbuzen, aby
vizudlné pozoroval a vnimal nové vznikly pohyb, pokud je to mozné (Wangdell et al., 2016).

PFi aktivnim cvi€eni s pfenesenym svalem je vhodné vyuzit vnéjsiho odporu. Na zac¢atku
se toto provadi pfidanim odporu na plavodni funkci pfeneseného (darcovského) svalu. Napfiklad,
pokud je Slacha BR pfenesena na FPL, pfidani odporu pfi flexi lokte usnadni volni aktivaci BR pfi
flexi palce. Cilem vSeobecného aktivniho pfistupu je zabranit otokim aktivaci svalové pumpy,
minimalizovat riziko vzniku tlakovych viedl pohybem na voziku, udrZovat celkovou kondici,
a predevsim udrZet nezavislost a kontrolu nad vlastnim Zivotem (Wangdell et al., 2016).

Pokud neni mozné aktivné dosahnout plného rozsahu pohybu v nové funkci, pacient je
povzbuzovan, aby pokracoval v pohybu pasivné, s dopomoci druhé ruky. Cilem pasivnich pohyb(
je udrzeni posunlivosti/klouzani mezi paralelnimi $lachovymi strukturami. Pokud dojde
k adhezim, dochazi pfiblizné kolem 2 tydn( po operaci ke zvyseni odporu pti pohybu. Na to je
nutné reagovat zvyseni intenzity rehabilitace (Wangdell et al., 2016).

B&hem prvnich dnll po operaci se cvi¢eni provadi ¢tyfikrat denné, s opakovanim pohybu
7-10krat. Pokud se projevuje vys$si Unava nebo jsou svaly slabsi, sniZuje se pocet opakovani.
(Wangdell et al., 2016).

Pacienti jsou sezndmeni s cvicebnim programem pro domdci prostiedi a obvykle jsou
propusténi z nemocnice 3 dny po operaci, za predpokladu, Ze jejich domaci podminky jsou
optimalni a maji zajisténou naslednou rehabilitaci. V opaéném pripadé je moiné zlstat

v nemocnici az 10 tydnl (Wangdell et al., 2016).
4.12.2 Ndsledna rehabilitace

Vyskotova et al. (2021) uvadi, Ze nasledna rehabilitace trvd v obdobi 2 az 8 tydnl po
operaci. Castymi prekazkami pro cvi¢eni byvaji pooperaéni otoky, omezeny rozsah pohybu,
strach a bolest.

Pro udrzZeni aktivity béhem prvnich tydnl po operaci je pacient povzbuzovan k aktivaci

ruky s pouZitim ochranné dlahy, aby se predeslo efektu tzv. nau¢eného nepouzivani ruky.
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Aktivace pacienta v této fazi je dllezitd pro prevenci kardiovaskularnich komplikaci, vzniku
dekubitl a dalsich potencidlnich problém( (Wangdell et al., 2016).

VyuZivaji se mékké techniky na uvolnéni svalll, vhodné je i cvieni v pfedstavé, kdy pacient
mysli na provedeni urcéitého pohybu. Nasledné se pfistupuje k aktivnimu cviéeni, na které se
odkladd dlaha. Zpocatku se vyuzivaji polohy, kde je vylou€en vliv gravitace. Cvi¢i se jak
v uzavieném, tak otevieném kinematickém retézci. Je doporuceno provadét cvi¢eni 2krat denné
s ohledem na svalovou Unavu (CizmaF & Faltynkovd, 2012).

Po 2 tydnech jsou obvykle vytaZeny stehy a aktivity jsou pak vice zaméreny na kazdodenni
Zivot a ovladani ruky. Trénink funkci se zaméruje na izolované pohyby a jejich koordinaci a také
na regulaci sily. Jakmile pacient dosahne plného rozsahu pohybu bez vnéjsi sily, zacinaji se
provadét dynamicka cviceni. Trénink probiha v aktivnim rozsahu pohybu, a neni pouzivana Zadna
sila k jeho zvétSeni (Fridén & Lieber, 2019; Wangdell et al., 2016).

Je zvlasté duleZité zacit postupné pouzivat ruce v ADL. Aktivity a pomlcky jsou
prizplGsobeny tak, aby bylo dosaZzeno co nejvétsi nezavislosti pacienta a byl schopen vykonavat
¢innosti modifikovanym zplisobem. Lze vyuZit napfiklad protiskluzovy nastavec na vidlicku, diky
kterému je pacient schopen snist vice soust, nebo tfeba zesilenou rukojet kartace na vlasy
(Wangdell et al., 2016).

V obdobi od 3 tydnl do 3 mésicli po operaci se palmarni dlaha pouZiva pouze na noc.
V situacich s vyraznym otokem se vSak doporucuje pokracovat s nosenim dlahy i nékolik hodin
pfes den vkombinaci se zvySenou polohou koncetiny béhem odpocinku. Pokud se pfi
rekonstrukci Uchopu provadéla déza CMC kloubu palce, je doporuéeno nosit ochrannou dlahu
pti aktivitdch po dobu 10 tydn(. Zaroven je dileZité, aby byla zachovana pohyblivost zapésti
a MCP kloubl (Obrazek 11) (Wangdell et al., 2016).

Pacient mlzZe ohrozit nebo dokonce ztratit nové ziskanou funkci ruky v disledku Spatnych
pohybovych stereotypll nebo navyk(. Napriklad pfi pouZivani opor pfi presunech nebo
pti pohybu na lGZzku miZe dochazet k nevhodnému protahovani ¢i pretézovani slach a svald.
Proto je dulezité pribéiné identifikovat tyto nespravné stereotypy a v€as pacienta instruovat,
aby je korigoval. KdyZ pacient zvladne aktivovat obnoveny Uchop, neni jiz treba pouZivat nékteré
drivéjsi kompenzacni pohyby, jako napfiklad v rameni. Rehabilitace se proto soustfedi i na
analyzu drzeni horni koncetiny a terapeut pomaha pacientovi znovu si osvojit efektivnéjsi drzeni
horni koncetiny a ergonomické pohybové vzorce (Wangdell et al., 2016).

Rehabilitace se také zaméruje na péci o jizvu a jeji okoli pro podporu fyziologického hojeni
(CizmarF & Faltynkovd, 2012). Obecny model hojeni ran Ize rozdélit do tfi hlavnich procesd: zanét,
proliferace a remodelace (Son & Harijan, 2014). Proces proliferace zac¢ina kolem 4. nebo 5. dne

po poranéni tkané migraci fibroblastd do matrice rany (Almine et al., 2012). Posledni faze
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remodelace obvykle zacina 3 tydny od poranéni tkané a je zdsadni pro vyslednou kvalitu jizvy.
Péce o jizvu by méla pokracovat minimalné po dobu jednoho roku (Son & Harijan, 2014).

Jizvu je vhodné promazavat vazelinou nebo mési¢kovou masti a chranit ji pred poranénim
¢i sluneénim zarenim pomoci prikryti. Dale vyuzivdme techniky jako je tlakovd masaz, pfi které
se 30 sekund vyviji tlak na jizvu smérem dol(, dokud klzZe nezbéld. Poté se prsty uvolni a misto
se necha prokrvit. Timto zplsobem se postupuje po celé délce jizvy. Déale Ize provadét ,esicka
a cécka“, nikdy jizvu neroztahujeme od sebe. Pokud bychom nevénovali jizvé dostatecnou péci,
mohlo by dojit k jejimu pfirdstani k hlubsim vrstvam, coz by mohlo vést k omezeni pohybu

(Cizmar & Faltynkova, 2012).
4.12.3 Pozdni rehabilitace

Dle Vyskotové et al. (2021) se jedna o obdobi, které nastdva od 10. tydne po operaci a jiz
je povolena plna zatéz. Wangdell et al. (2016) ve svém protokolu ¢asné rehabilitace zacina
s plnou zatézi a silovy tréninkem prenesenych Slach od 3. mésice po operaci.

V tomto obdobi jiZ neexistuji Zadna zbyvajici omezeni ve vyuzivani ruky, s vyjimkou situaci,
jako je napftiklad hrani ragby, kde jsou dodatecné stanoveny Ctyitydenni omezeni (Vyskotova et
al., 2021).

Pfi rehabilitaci pokracujeme v posileni svalu a jeho integraci do funkcnich pohybd.
Ucinnost terapie je ovlivnéna dusevnim stavem pacienta, a proto je kli¢ové reagovat na ptipadné
poklesy ndlady, motivace i aktivity. S rostouci jistotou ve vyuZivani ruky v béznych ¢innostech
pak potreba terapeutické podpory klesa. V momenté, kdy pacient ziska schopnost integrovat
nové nabyté dovednosti do kaZzdodenniho Zivota, mUZeme postupné sniZovat frekvenci
vedenych tréninkd nebo je Uplné ukoncit a pfesmérovat ho na doporucéené pravidelné kontroly

(Wangdell & Fridén, 2010).
4.12.4 Terapeutické metody

Terapeut pracuje na zlepSeni svalové koordinace a ptizplsobuje rGzné rezimy svalové
prace podle nové funkce a povoleného rozsahu pohybu a zatéze. Strategicky diferencuje funkci
svalll tim, Ze zapojuje ruku do otevieného nebo uzavieného kinematického retézce. Dliraz je
kladen na spravné provedeni pohybl, aby nedoslo k zafixovani neoptimalnich pohybovych

stereotypl (Vyskotova et al., 2021).
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Obrazek 12

Rizené zatiZeni ruky s aktivaci svali, uzavieny kinematicky retézec (Vyskotovd et al., 2021)

Pro efektivni trénink je vhodné kombinovat principy Bobath konceptu, PANat konceptu
a dalsi metody na neurofyziologickém podkladé. Déale je vyhodné pouZiti poloh z posturdlni
ontogeneze. Podporuje se vnimani nového télesného schématu prostrednictvim
ideomotorickych cvic¢eni. V situacich, kdy ma jedinec problém s nacvikem pohybu lze pouZit
myofeedback, ktery vyuZziva princip vizualni ¢i zvukové zpétné vazby a vyhodnocuje miru svalové
aktivity (Vyskotova et al., 2021).

Jako doplikové metody terapie muiZeme zadlenit i pfistrojové techniky. Podle
doporuceni lékafe zahrnujeme aplikaci laserové terapie s cilem podpofit proces hojeni. Volbu
termoterapie nebo kryoterapie pak zohledfiujeme podle aktudlniho stavu, s cilem uvolnit tkané
nebo ovlivnit otok. Kromé toho, po zahojeni rany, vyuzivdme hydroterapii ve vifivce nebo
lymfatické tejpovani k dalsi redukci otoku. Tejpovani mize byt uZitecné i k facilitaci spravného

postaveni ruky (Vyskotova et al., 2021).
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Obrazek 13
VyuZiti tejpovadni po Slachovych transferech (Vyskotovd et al., 2021)
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Pozndmka. a) lymfotejp pro redukci otoku, b) facilitace postaveni palce a zapésti pomoci tejpu (zeleny),

kombinovano s lymfotejpem (Zluty).

Pro stimulaci svall Ize vyuZit elektrogymnastiku, kterou za¢indme aplikovat v obdobi od
4. nebo 6. tydne. Tato metoda je primarné zamérena na posileni svall, prevenci tvorby adhezi
a usnadnéni integrace svalu do novych funkci (Vyskotova et al., 2021).

V posledni dobé nékolik studii poukazuje na pozitivni vysledky dosazené vyuZitim virtudlni
reality v rehabilitaci u rdznych neurologickych diagnoéz véetné poranéni michy. Diky principu
zpétné vazby je usnadnéno motorické uceni a je dosaZzeno lepsiho zapojeni svall do pohybovych
vzorcl (Vyskotova et al., 2021). Urcité studie potvrdily, Ze vyuZitim virtudlni reality u pacientl se
spindlni lézi doslo ke zlepseni motorické funkce (Carlozzi et al., 2013; Dimbwadyo-Terrer et al.,
2013; Roosink et al., 2016; Villiger et al., 2013), neuropatické bolesti (Jordan & Richardson, 2016;
Villiger et al., 2013), rovnovahy (Sayenko et al., 2010; Villiger et al., 2013) a aerobnich funkci
(Gaffurini et al., 2013; Hasnan et al., 2013).

4.12.5 Moznosti hodnoceni funkce ruky po slachovych transferech

Doporucena dispenzarizace stavu obvykle probihd 6 az 12 mésicll po operaci (pfipadné
i 3 mésice po ném, pokud je to potfeba). Posuzuje se stav a funkce transferu a navrhuji se dalsi
kroky k dosaZeni stanovenych cild. Nasledné se sleduje Ucinek zakroku po dobu 2-3 let a poté
znovu po 5 letech. Prostfednictvim specifickych testli a hodnoceni se porovnavaji poc¢atecni data

s daty ziskanymi béhem jednotlivych kontrol (Vyskotova et al., 2021). Spolu s pacientem
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hodnotime pfinosy operace a spokojenost pomoci Canadian Occupational Performance
Measure (Wangdell & Fridén, 2010).

DuleZité je posouzeni zvladani ADL z hlediska funkénosti hornich koncetin. Actual Amount
Use Test zjistuje miru spontanniho vyuzivani postizené horni koncetiny pfi kazdodennich
¢innostech, avsak v kontrolovaném prostiedi laboratore, nikoli v domacim prostredi. Pacienti
jsou zaznamenavani na video a aktivity jsou realizovany podle standardizovaného scénare, ktery
zahrnuje celkem 17 rGznych ukol(. Dalsim prikladem testu pro posouzeni funkce ruky v ADL je
Jebsen Test of Hand Function, zahrnujici 7 podtestd, které pacient nejprve vykonava
nedominantni rukou, nasledné dominantni (Vyskotova & Machackova, 2013). Dale zjistujeme
schopnost zapojeni hornich koncetin pacienta pfi stravovani (napt. uchopeni lahve, otevirani
nadob, krajeni, presun sousta do Ust), hygiené (myti, suseni ru¢nikem, ¢isténi zuba), oblékani,
vyprazdiiovani mocového méchyre a stfeva. Tyto schopnosti mizeme hodnotit napftiklad
balbiprostfednictvim dotazniku SCIM (Vyskotova et al., 2021). Wheelchair skills test se pouziva
pro posouzeni stereotypu pohybu ruky pfi pohanéni invalidniho voziku a také k hodnoceni
dovednosti potfebnych pro kazdodenni pohyb na voziku (Dalhousie University, 2023).

Pro posouzeni manipulacnich funkci ruky lIze vyuzit Funkéni test ruky dle Masného. ,Jde
o orientacéni vysettfeni schopnosti zaujmout funkéni postaveni ruky do Spetky, Stipce, hacku,
stfisky, pésti, provedeni opozice palce, Uchop vdlce a koule a dynamometrie” (Vyskotova &
Machackova, 2013, p. 92).

Dalsimi moZnostmi pro posouzeni jemné motoriky jsou kolickové testy, které se zaméruji
na hodnoceni jedné konkrétni dovednosti —schopnosti provadét precizni idchop. MUze se jednat

o Nine-Hole Peg Test nebo Purdue Pegboard Test (Vyskotova & Machackovd, 2013).
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5 KAzZU

ISTIKA

Jméno a pfijmeni: J. H.

Pohlavi: muz

Vék: 33 let

Dominantni koncetina: leva

Diagndza: sp

Datum vyset

asticka tetraplegie z divodu poranéni kréni michy

feni: 19. 4. 2024

5.1 Anamnéza

Osobni anamnéza:

Rodinna ana

Cerven 2020 — traumatické poranéni misnich segmentl C4—C7, spasticka
tetraplegie.

14. 6. 2021 - deliberace levého LOK z dlvodu flekéni kontraktury, derotace BB
na LHK z dlvodu supinaéni deformity, zaroven proveden transfer slachy zadni ¢asti
m. deltoideus na TB se stépem z m. tibialis anterior pro obnovu extenze levého LOK,
pooperacni komplikace: absence extenze levého zapésti zdlvodu blokace
n. radialis (po cca 10 tydnech spontanni obnova), adheze proximalni ¢asti jizvy ke
Slase BB (bolestivost a pocit nepfijemného tahu pfi aktivaci BB, omezeni rozsahu
pohybu, zlepseni stavu domdci elektrogymnastikou).

30. 5. 2023 - slachovy transfer zadni ¢asti m. deltoideus na TB na PHK se Stépem
z m. tibialis anterior pro obnovu extenze pravého LOK, bez komplikaci.

4. 10. 2023 — chirurgicka rekonstrukce flekcnich kontraktur obou hlezennich kloubt

a flekénich deformit palcti obou DKK.

mnéza: Nerelevantni.

Socialni anamnéza: Zije s matkou, které zajistuje péci, vbezbariérové upraveném byté

v pfizemi.

Farmakologi

cka anamnéza: Pravidelné neuziva zadné léky.

Pracovni anamnéza: Invalidni dichod, v budoucnu by chtél pracovat na pocitaci.

Pohybova anamnéza: Pred Urazem michy aktivné sportoval (hlavné cyklistika a fotbal), nyni

nesportuje.

Nynéjsi onemocnéni:
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. Po Urazu michy nezvldadal samostatné vykondvat ADL. Nejvétsi problém cinily
presuny (napfiklad z voziku na postel a zpét), oblékani a osobni hygiena — potieba
pomoci druhé osoby. Samostatné se zvladl najist pouze s vyuZitim specidlné
upraveného pfiboru. Chodil pravidelné na rehabilitaci se zamérfenim na zmirnéni
spasticity, udrzovani rozsahu pohybu, zvyseni svalové sily zbytkového svalstva,
centraci kloubl, trénink presunl, mobility, tenodézniho efektu, nacvik
modifikovaného vykonu ADL. Opakované byl na pobytu v Centru Paraple
a Rehabilitacnim dstavu v Hrabyni.

° V ParaCENTRU Fenix v Brné mu byla doporuéena metoda slachovych transferd.
Po rekonstrukci extenze obou loketnich kloubU popisoval spokojenost. Naplanoval
se tedy dalSi zakrok —obnova lateralniho Uchopu na LHK. Pfedoperacné byl schopen
aktivnich pohybl v RAKK, LOKK, aktivni dorzalni flexe zapésti (funkéni BR a ECRL,
skupina 2 dle ICSHT), ale neuplatni se pro supinaéni postaveni predlokti, absence
pronace predlokti a funkce prstd, levou ruku mél v radialni deviaci.

° 20. 4. 2024 — rekonstrukce aktivniho lateralniho uchopu na LHK transferem Slachy
BR na FPL, soucasné provedeny dalsi vykony: dynamicka tenodéza v predpéti FPL
na zakladni ¢lanek palce a tenodéza EPL do septa 2. a 3. kompartmentu s pfedpétim
do plné extenze palce pro podporu tenodézniho efektu, stabilizace palce dézou
CMC kloubu, tenodéza ECU ke korekci radidlni dukce. Nasazena dlaha pro ochranu
transferu.

° Pribéh operace bez komplikaci, ale pooperacné vznik dekubitu pod dlahou chranici
CMC kloub palce, proto ji po 3 tydnech odlozZil, puchyfe a patologické hojeni jizvy

po celé délce dorzalni strany palce. Silovy Uchop povolen po 5 tydnech.

5.2 Vysetreni

Posturalné-lokomocni (funkéni) stav:

° Orientovany a motivovany.

° Pohyb na mechanickém voziku, pro zajisténi stability sedu pouziva hrudni pas
pro pfipoutani k voziku. Sdm zvladne pohdnét kola jen po kratkou vzdalenost,
v jednoduchém terénu a po roviné. Jinak nutnd pomoc druhé osoby.

° Pacient popisuje spokojenost s probéhlou operaci pro obnovu laterdiniho uchopu
avnima vétsi samostatnost ve vykonavani nékterych ADL. Naptiklad se zvladne

samostatné najist klasickym priborem, podat si ze stolu hrnek o hmotnosti cca 500 g
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Aspekce:

Obrazek 14

a napit se, udrZet vruce mobilni telefon, uchopovat a pfemistovat drobnéjsi
predméty, nékdy zvladne samostatné svleceni volného tricka. PFi podavani
vzdalenéjsich pfedmétd, kdy je nutné provést dopredny pohyb trupem se objevuji
spazmy v bfiSe, také problém se stabilitou sedu. Obc¢as miva bolesti levého ramene.
Stale nejvétsi problém s presuny, osobni hygienou a oblékdnim. Intermitentni
katetrizaci taktéZ nezvlddd samostatné. Pomoc pfi téchto Cinnostech zajistuje

matka.

Sed na voziku — hlava v pfedsunu, protrakce ramen, mirna deviace trupu doleva,
zvysena hrudni kyféza (neschopnost udrzet napfimenou pater), flekéni drzeni prstl
na obou rukach, jinak bez typického spastického drZzeni, bfisni svaly povolené,
panev v retroverzi.

Jizvy — stehy extrahovany, v okoli jizvy na dorzdlni strané palce patrné mirné
zarudnuti, vpravo od jizvy pfitomny puchyfe (jiz vykazuji zndmky hojeni),
pokracovani jizvy na zdpésti a predlokti bez zndmek patologického hojeni, jizva

na lateralni strané zapésti taktéz bez znamek patologického hojeni (Obrazek 14).

Jizvy po sérii vykont pro rekonstrukci laterdiniho tchopu (zdroj viastni)
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Palpace:

° Omezena posunlivost jizvy latero-laterdlné nad MCP kloubem palce, zbylé ¢asti jizev
bez znamek adheze.
. Mirné zvySena teplota v okoli jizvy na dorzalni strané palce.

. Hypertonus ascendentnich vldken m. trapezius, m. SCM bilaterdIné, mm. scaleni.

Orientacni vySetreni svalové sily:

° Aktivni flexe ramennich kloub( vsedé proti gravitaci.
° Aktivni flexe loketnich kloub proti lehkému odporu, LHK asi o 10 % silnéjsi oproti
PHK.

° Aktivni dorzalni flexe LHK proti lehkému odporu, PHK proti gravitaci.
° Aktivni palmarni flexe oboustranné pouze s vylou¢enim gravitace.

° Aktivni flexe palce na LHK proti lehkému odporu, na PHK palec nefunguje.

Neurologické vysetreni:

) Povrchové taktilni ¢iti 0/10 na kazdé ruce.

° Vysetreni spasticity podle Modifikované Ashworthovy skaly:
o LHK:BB2
o PHK:BB2

Vysetieni funkcnich schopnosti ruky:

° Aktivni pohyb do palmarni a dorzalni flexe levého zadpésti spojen s mirnou radialni
dukei.
° Neoptimalni tenodézni efekt — pfi aktivni palmarni flexi levého zapésti zlstavaji

prsty ve flexi, ale palec se pasivné extenduje.

° Schopen lateradlniho uchopeni predmétu (napf. pingpongovy micek, maly
molitanovy micek, svazek klicd, 0,5 kg cinka) nad uUrovni ramen pred sebou,
nasledné ho premistit a polozit na stlil po levé strané. Pti uchopeni a pusténi vyuziva
tenodézni efekt (aktivni stisk palce pfi dorzalni flexi zapésti, uvolnéni pfi palmarni
flexi). S mirnym souhybem levého ramene, PHK se zahdkne o vozik pro zajisténi
stability trupu.

° Zvladne uchopit pivni plllitr (zaplnény do poloviny objemu) poloZeny na stole pred

nim a samostatné se napit. Pro optimalni provleceni palce uchem je nutné spravné
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natoceni pallitru. Pomoci lateralniho Uchopu, zapreni prstl a kofene dlané o sklo
a pomoci druhé ruky dokaze zvednout pullitr ze stolu a premistit do k ustlm.
Samotny naklon pUllitru pak zvlada pouze LHK (Obrazek 15). Problémem je, pokud
ma plllitr nebo hrnek postupné zuZujici tvar, ktery brani v zapfeni prstd a kofene
dlané. Limitaci je tfes pfi pohybu, ktery se vyskytuje nepravidelné srdznou

intenzitou.

Obrazek 15

Bimanudlni tchop plllitu a samostatné napiti (zdroj viastni)

Zavér vysetreni:

. Tetraplegicky pacient po rekonstrukci laterdlniho chopu na LHK s aktivni flexi palce
proti mirnému odporu, s neoptimalnim funkénim pohybem pfi Uchopu spolecné

s radidlni deviaci ruky a s instabilitou sedu.

5.3 Navrh rehabilitacniho planu

5.3.1 Krdtkodoby rehabilitacni pldan

. Nacvik funkéniho pohybu pti Uchopu s dopomoci terapeuta (pfi palmarni flexi
zapésti extenze prstd a palce, pfi dorzalni flexi flexe prstd a palce), diraz

na neutralni postaveni ruky.
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° Trénink silového lateralniho Uchopu v dorzdlni flexi v neutralnim postaveni ruky —
Uchop a manipulace s predméty (napr. 0,5 kg cinka, Idhev s vodou, svazek klicu,
hrnek nebo pullitr, micky, tuzka, mobilni telefon), trhani ubrousku (Obrazek 19).

° Zvyseni svalové sily zachovalych svalll — analytické posilovani, elektrogymnastika.

) Péce o jizvy —tlakovd masdz, cécka, esicka, protahovaniv podélné ose, promazavani

(pro podporu fyziologického hojeni a prevence adheze jizev ke spodnim vrstvam).

5.3.2 Dlouhodoby rehabilitacni plan

° Pokracovani v aktivitach z kratkodobého rehabilitacniho planu + vétsi zaméreni na

vyuZziti obnoveného tchopu pfi ADL aktivitach (syceni, hygiena, presuny).

° Laser na podporu hojeni jizev.

° Zlepseni stability sedu (napf. s vyuZitim Bobath valce, Redcord, Vojtova metoda).

. Centrace ramennich kloubU a jejich stabilizace v opore vsedé.

. Staticky prolongovany progresivni stretching spastickych svalll, udrZeni rozsahu
pohybu.

) Mékké techniky se zamérenim na m. trapezius, m. SCM, mm. scaleni, uvolnéni fascii

krku a hrudniku.
° Doporuceni vhodnych sportli — napf. handbike.

° Pobyt v Centru Paraple, nasledné v Rehabilitacnim Ustavu Kladruby.

5.3.3 Komprehensivni rehabilitace

° Ergoterapie — nacvik ADL pro zvySeni sobéstacnosti, doporuceni specialné

upraveného pocitace a dalSich kompenzacnich pomucek.
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Obrazek 16

Laterdini uchopeni predmétu s funkcnim pohybem zdpésti (zdroj viastni)

Pozndmka. 1) pfi aktivni palmarni flexi zapésti pasivni otevieni prostoru mezi palcem a ukazovidkem,
extenze prstQ, 2) pfi dorzalni flexi zapésti pasivni pritazeni prstd do dlané, aktivni flexe palce a sevieni

predmétu laterdinim dchopem.

Obrazek 17

LaterdlIni uchop lahve s vodou (zdroj viastni)
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Obrazek 18

Pustéeni predmétu pri ndcviku manipulace s predméty (zdroj viastni)

Obrazek 19

Trénink silového laterdlIniho uchopu s ubrouskem (zdroj viastni)
F e

Pozndmka. Terapeut se snaZi vzit pacientovi ubrousek, avsak ten ho pevné svira, dokud nedojde

k roztrzeni.
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6 DISKUSE

Pfi poranéni michy dochazi k preruseni nervového prenosu z mozku do téla a zpét. Jde
ozdvainy stav, jehoz nasledky c¢asto vedou k trvalému postizeni pohybu, citlivosti
a autonomniho nervového systému. Dosud neexistuje |écba, ktera by umoznila obnoveni
narusenych funkci u pacient s touto diagndzou. V klinické praxi se tak prioritné uplatriuje
strategie ¢asné dekomprese a stabilizace poranéné patere, prevence sekundarniho poskozeni
michy a souvisejicich komplikaci, spolu s intenzivni rehabilitaci. V oblasti experimentalni 1écby
se zkoumaji rizné metody s cilem ovlivnit jednotlivé patofyziologické procesy poranéni michy,
véetné neuroplasticity, regenerace misnich drah a obnovy ztracenych funkci (Hejcl et al., 2015).
Zkoumany jsou naptiklad neuroprotektivni latky, pficemzZ mezi vyznamné se fadi kortikosteroidy
(Bracken, 2012; Lukas et al., 2011). Dalsi slibnou metodou by v budoucnu mohla byt epidurdlni
stimulace michy (Anderson et al., 2022; Harkema et al., 2011) nebo vyuziti kmenovych bunék
(Akiyama et al., 2002; Ankeny et al., 2004; Nori et al., 2011; Romanyuk et al., 2015; Sasaki et al.,
2001).

V dnesni dobé se lé¢ba zaméruje na zmirnéni nasledkli poranéni michy a na podporu
pacientl v dosaZeni co nejvétsi miry nezavislosti a kvalitniho Zivota. Jako souéast komplexniho
terapeutického pristupu miZe byt zvazovana metoda Slachovych transferd, jelikoZ zlepseni
funkce hornich koncetin je pro pacienty zasadni. To potvrzuje hned nékolik studii. Hanson
& Franklin (1976) provedli prikopnickou studii, ve které se jako prvni zaméfili na hodnoceni
potieb pacientll z hlediska vnimané subjektivni dileZitosti. Celkem 74 muzl s tetraplegii bylo
pozadano, aby ohodnotilo dileZitost urditych aspektl Zivota na stupnici od 1 do 4. Mezi tyto
aspekty patfilo normalni pouzivani dolnich koncetin, ovladani mocového méchyre, citlivost
pohlavnich organ(i a sexudlni funkce a normalni pouZivani hornich koncetin. Vysledky ukazaly,
Ze 75,7 % pacientl dalo obnové funkce hornich koncetin nejvyssi prioritu. Nicméné, tato studie
ma sva omezeni, nebot zkoumana skupina byla pomérné mal3, ucastnici pochazeli pouze ze
dvou vyzkumnych center a jejich individudlni potfeby nebyly vyhodnocovany v zavislosti na
Urovni poranéni.

Snoek et al. (2004) zkoumal jako prvni vliv postizeni hornich koncetin na rozsahlém
souboru jedinc( s tetraplegii a porovnaval ho s dalSimi postiZzenimi spojenymi se spinalni lézi,
které maji taktéZ vyznamny dopad na Zivot. Dosel k podobnému zavéru jako Hanson & Franklin,
a to Ze 77 % z 565 jedincu s tetraplegii ocekdvalo zlepSeni kvality Zivota po obnoveni funkce
rukou. Oproti tomu Cox et al. (2001) zahrnul do své studie 54 osob s poranénim michy, ktefi
hodnotili své aktudlni potfeby u 29 rlznych poloZek pomoci 5 bodové skaly (Zadna potreba,

minimalni potieba, urcitd potreba, vysoka potieba a velmi vysokd potieba). Ziskana data
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ukazala, Ze pouze 17 % ucastnik( uvadélo urcitou, vysokou nebo velmi vysokou potfebu terapie
na zlepSeni funkce ruky. Celkové 16 poloZek dosahlo vyssiho skore, z nichz se Ctyfi tykaly
télesného postizeni (fyzické zmény, kfece, bolest a sexualita). Avsak studie méla taktéz urcité
limitace.

| pfesto, Ze je evidovano vice nez 5000 novych pfipadl tetraplegie ro¢né, z nichz vice nez
65 % splnuje podminky pro Slachovy transfer, provadi se kazdoro¢né méné nez 500 operaci pro
zlepseni funkce hornich koncetin (Zlotolow et al., 2019). V minulosti se metoda slachovych
transfer ¢asto podcenovala a nedostate¢né vyuzivala, coz bylo zplisobeno rdznymi faktory,
véetné preferenci pacientd, systémovych omezeni a nedostatku zkusenych chirurgt (Fox et al.,
2018). Pri hledani relevantnich ¢lanku a studii o slachovych transferech jsem zjistila, Ze povédomi
o téchto moznostech neni dostate¢né rozifené napfi¢ Ceskou republikou, navzdory tomu, Ze se
jedna o efektivni terapeutickou volbu pro zvyseni miry autonomie u jedincl s poranénim michy.
Informace o Slachovych transferech jsou pro pacienty dostupné napfiklad na webovych
strankach Vozejkov, Centrum Paraple nebo Ceska asociace paraplegikl. Edukaci pacientd se
spindlni |ézi se dlouhodobé zabyva Zderka Faltynkova a informuje je mimo jiné i o moZnosti
§lachovych transfer(. V Ceské republice zahajil provadéni $lachovych transferd spolu se svym
tymem profesor Igor CizmaF. V soucasné dobé& operuje a zajistuje naslednou rehabilitaci na
ICKlinice v Brné. Kroku 2017 proved| Slachové transfery u témér 50 klientl s tetraplegii
(Vozejkov, 2017). Avsak publikaéni cCinnosti na toto téma se jiz nevénuje. Pocet chirurgl
specializujicich se na $lachové transfery neni v Ceské republice pfili§ vysoky. Podle mého nazoru
je to zplsobeno narocnosti zakroku, zejména pokud jde o prostorovou predstavivost.

Hned nékolik studii potvrzuje vysokou uUroven spokojenosti pacientll po chirurgické
rekonstrukci hornich koncetin. Napfiklad Wuolle et al. (2003) proved| prizkum u 67 jedincl
s misni lézi, u nichZ byly provedeny slachové transfery pro zlepseni funkce hornich koncetin
a zjistil, Ze vice neZz 70 % ucastnik( bylo obecné spokojeno s vysledky a operaci by podstoupili
znovu nebo by ji doporudili dalSim osobam se spinalni |ézi. Wangdell & Fridén (2010) proved]i
pooperacni hodnoceni pomoci COPM. Uvadi, Ze pacienti po 12 mésicich po operaci hodnotili
vice nez 50 % svych cild znamkou 7 nebo vys$si, a to jak z hlediska vykonu, tak z hlediska
spokojenosti. Jednalo se o cile v oblastech mobility, sebeobsluhy a volného ¢asu, které byly pro
konkrétniho pacienta dalezité. Pficemz stupnice hodnoceni byla od 1 do 10, kde 1 znamenala
,hejsem schopen dany ukol udélat” nebo ,vibec nejsem spokojen”. 10 znamenala ,,jsem
schopen dany ukol udélat velmi dobfe” nebo ,,jsem velmi spokojen”.

Studie zamérené na silu Uchopu, rozsah pohybu a obecny vykon ADL taktéz prokazaly
zlepseni funkce ruky po operaci (Forner-Cordero et al., 2003; Gansel et al., 1990; Vastamaki,

2006).
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Na zakladé klasifikace pacientd do skupin podle ICSHT jsou vybrany vhodné slachové
transfery s ohledem na individudlni potfeby. Pro obnoveni extenze lokte existuji dvé alternativy:
bud’ se pfendsi zadni ¢ast deltového svalu na TB, nebo BB na TB. Nékolik studii naznacuje lepsi
vysledky pfi transferu BB na TB (Medina et al., 2017; Mulcahey et al., 2003; Peterson et al.,
2017). U prenosu deltového svalu na TB byly zaznamenany komplikace kvili nutnosti pouZiti
Slachového stépu (Chung et al., 2024; Kuz et al., 1999; Medina et al., 2017). To potvrzuje i Hamou
et al. (2009) ve svém systematickém prehledu, kde identifikuje 14 studii, které popisovaly
vysledky celkem 201 rekonstrukci extenze lokte. (Z toho byl ve 12 studiich proveden prenos
deltového svalu na TB, ve 2 studiich pak pfenos BB na TB a v jedné studii byly pouZity obé
metody.) Nezadouci Ucinky, jako je ruptura ¢i prodlouZeni transferované slachy, byly hlaseny
v 11 studiich u 156 rekonstrukci. Nicméné Koch-Borner et al. (2016) nezaznamenal Zadné
komplikace u 53 pacientl s transferem deltového svalu na TB.

Vétsi svalovou silu po prfenosu BB na TB lze wvysvétlit rdznymi chirurgickymi
a rehabilitacnimi faktory. Operacni postup je technicky méné slozZity nez transfer deltového
svalu na TB. Samotna operace, pfi niZ je BB oddélen z jeho Gponl mékkych tkani, je jednodussi
améné pravdépodobné vede k adhezim nebo poskozeni motorického nervu bicepsu ve srovnani
transferu BB na TB neni rehabilitace tak ptisna a naroc¢na, jelikoZ pozice ramene ma mensi vliv
na Slachové spojeni. Nakonec se zdd, Ze pro pacienta je snazsi izolovat a vyuZivat novy TB po
pfenosu BB neZ po prenosu deltového svalu, ktery spojuje pohyb ramene a lokte (Mulcahey et
al., 2003).

Pozitivni informaci pro pacienty, ktefi touzi po obnové lateralniho uchopu, avsak disponuiji
pouze jednim svalem s pronacnim efektem (BR) pfinesl Fridén et al. (2012b). Uved|, Ze pro
soucasnou obnovu lateralniho Uchopu a pronace predlokti Ize vyuZit pouze jeden sval, a to BR,
ktery se prendsi dorzalné na FPL. Ve svém vyzkumu porovnaval tuto metodu s tradi¢nim
palmdarnim prenosem Slachy BB na FPL. Zjistil, Ze lepsi vysledky byly dosaZeny pfi pouziti
dorzalniho prenosu, kde byl zaznamenan vétsi rozsah aktivniho pohybu do pronace predlokti,
svalova sila byla srovnatelna pti obou metodach.

V posledni dobé se chirurgové ruky zajimaji o potencidl nervovych transferd, jelikoz
prenosy Slach nejsou dostupné pro pacienty, ktefi maji nefunkéni sousedni svaly, nebo pokud je
uroven poranéni michy pfiliS vysokd. Pravé pomoci nervovych transferl je nyni mozné
poskytnout pacientovi s lézi C5 schopnost aktivné ovladat vSechny prsty, coz by nebylo
dosazitelné pouze samotnymi transfery Slach (Brown et al., 2012; van Zyl et al., 2019). Fridén

& Gohritz (2012b) popisuji, Ze u skupiny 0 dle ICSHT lIze dosdahnout transferem nervu brachialis
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do motorické vétve ECRL v kombinaci s tenodézou FPL na radius pasivniho klicového uchopu pfi
aktivni extenzi zapésti.

Fusini et al. (2022) predstavuje novy pristup, ktery kombinuje techniky Slachovych
a nervovych transfer(l s cilem maximalizovat obnovu funkce hornich koncetin. Fox et al. (2018)
poukazuje na rozdily mezi Slachovymi a nervovymi transfery a taktéz navrhuje, ze jejich
kombinaci by mohlo byt dosazeno optimalnich vysledkd.

U nervovych transferl je nevyhodou mensi predvidatelnost z dlivodu regenerace nervu,
kdy axon musi dorlst z mista opravy k novému cili. Kvlli tomu dochazi ke zpoZzdéni realizace
nové funkce. Na druhou stranu, Slachové transfery maji také své vlastni omezeni, jako je potieba
delsi doby imobilizace, vétsi rozsah chirurgickych fezli, moznost ruptury transferu nebo
patologického zjizveni a omezenou schopnost obnovit sloZitéjsi pohyby a jemnou motoriku
(Bazarek & Brown, 2020; Fox et al., 2018; Chung et al., 2024).

Cilem chirurgické rekonstrukce je dosahnout co nejvétsi samostatnosti pacienta. Proto se
Casto neomezuje pouze na jediny zakrok, ale provadi se postupna kombinace nékolika
chirurgickych procedur spolu se stabilizacnimi vykony. Napfiklad Fridén et al. (2011) uvadi, ze
kompletni rekonstrukce ichopu muiZe zahrnovat 7 jednotlivych operaci.

Nazory na pooperacni rehabilitaci se rlzni, aviak autofi se shoduji na jeji dileZitosti.
V této praci vychazim prevainé z konceptu casné rehabilitace, ktery popsala Wangdell et al.
(2016) ve své retrospektivni studii. Tento pfistup poukazuje na pozitivni vysledky, kdy u Zadné
z 49 operaci na obnovu Uchopu nebyly hldseny ruptury ani prodlouzeni pfenesenych Slach.
U vsech pacientl se podarilo aktivovat flexi palce do 24 hodin po operaci. Tfi tydny po zakroku
byli vSichni pacienti schopni vykonavat zakladni c¢innosti kazdodenniho Zivota, pficemz 74 %
z nich zvladalo i instrumentalni ¢innosti. V systematickém prehledu 23 ¢lankd od Hamou et al.
(2009), ktery zahrnoval 377 rekonstrukci Gchopu, byla primérna obnovena sila uvadéna jako
2,0 kg. Nicméné Wangdell et al. (2016) ve své studii udavala priimérnou obnovenou silu Gchopu
jako 3,7 kg.

Pozitivnich pooperacnich vysledk(l dosahl i Li et al. (2018), ktery vyuZil po operaci
k obnové Uchopu ruky jiny koncept rehabilitace nez Wangdell et al. (2016). Predlokti bylo
fixovano pomoci sadry po dobu 4 tydnl. Béhem této doby byly provadény aktivni pohyby ruky
uvnitt sadry. Po odstranéni sadry nasledovalo 2tydenni cviceni aktivni flexe prstd a trénink
laterdiniho Uchopu. Postupné, béhem 6 tydnli po operaci, byly pridavany cviky zahrnuijici
odporovou flexi prst(, trénink lateralniho Uchopu a dalsich pohybU ruky. Vyzkumu se Gcastnilo
celkem 21 osob, kdy u 19 z nich bylo dosazeno pozitivnich vysledk( bez Zadnych pooperacnich

komplikaci, zahrnujici infekci, adhezi ¢i rupturu prenesenych slach.
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S ohledem na nedostatek dfive publikovanych ¢lankd, které by detailné popisovaly
rehabilitaéni postupy, vSak neni moziné srovnani rehabilitacnich strategii. Navic rozdily
v operacnich technikach mezi jednotlivymi centry mohou dale komplikovat porovnani. Wandell
et al. (2016) uvadi, Ze pacienti, ktefi byli Ié¢eni podle starSiho a omezenéjsiho rehabilitacniho
protokolu, ¢asto nedosahovali plného aktivniho rozsahu pohybu v obnovenych funkcich 4 tydny
po operaci.

Slachové transfery nenalézaji uplatnéni jen u spinalnich 1ézi, ale i u jinych diagndz,
nejcastéji pfi parézach perifernich nerv(. DalSim pfikladem je jejich vyuZiti u osob s détskou
mozkovou obrnou nebo k opravé ruptur Slach spojenych s revmatoidni artritidou (Gardenier et
al., 2020).

Kazuistika v této bakalarské praci ma sva omezeni. Jako limitaci vnimam to, Ze jsem se
s pacientem setkala pouze jednou. Bylo by pfinosnéjsi setkavat se ¢astéji, abych mohla sledovat
vyvoj jeho stavu a pfizplsobit terapii aktualnim potfebdam. Neméla jsem také moznost vidét stav
pacienta pred operaci, tudiz jsem vychazela pouze z jeho subjektivni vypovédi a z informaci,
které mi poskytli jeho fyzioterapeuti. DalSim krokem by mohlo byt ovéfeni navrzeného
rehabilitaéniho planu, abych zjistila, zda je dobfe koncipovan a pfispiva k pozitivnim zméndm
v jeho zdravotnim stavu.

Na zavér bych rdda poznamenala, Ze Slachové transfery jsou podle mého ndzoru ucinnou
metodou, kterd by méla byt standardné doporucovana jedincim se spinalini |ézi, jelikoZ pFinasi
vyznamné zlepsSeni kvality Zivota. S ohledem na vysledky studii, které jsem uvddéla v bakalarské
praci, na rozhovor s pacientem, ktery podstoupil chirurgicky zakrok a vyjadfil svou spokojenost,
a na sdilené zkuSenosti fyzioterapeuta Mgr. P. Plisky, si myslim, Ze rizika spojend s touto

|é¢ebnou metodou nejsou vysokd a zakrok je celkové spolehlivy.
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7 ZAVER

Béhem prvniho roku po poranéni michy dochazi k Upravé stavu diky procesim nervové
regenerace a neuroplasticity. Nicméné, v chronickém stadiu se tento vyvoj zpravidla zastavuje.
Pravé v této fazi je vhodné zacit zvazovat indikaci Slachovych transferd, jelikoz obnova funkce
hornich koncetin je pro osoby s tetraplegii zasadni. Z dostupnych zdroji vyplyva, Ze tyto
chirurgické postupy predstavuji vynikajici metodu pro zlepseni kvality Zivota a dosazeni vétsi
sobéstacnosti u osob s tetraplegii. Po dikladném vysetreni se pacienti klasifikuji do skupin podle
ICSHT a nasledné se na zakladé poctu funkcnich svalli rozhoduje, ktery typ slachového transferu
je nejvhodnéjsi pro konkrétniho pacienta. DileZitym aspektem pooperaéni péce je individualné
prizplGsobeny terapeuticky program, ktery kombinuje fyzioterapii, ergoterapii a psychosocialni
podporu. Rehabilitace se soustfedi na svalovou reedukaci a dosazeni kontroly nad
transferovanym svalem. DalSim cilem je postupné zvySovani rozsahu pohybu a svalové sily,
nacvik ADL a také péce o jizvy. VSechny kroky jsou fizeny pokyny chirurga a mély by vést

k maximalizaci funkéniho zisku.
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8 SOUHRN

Tato bakalarska prace shrnuje nejnovéjsi poznatky o problematice Slachovych transfer(
u osob, které jsou v dlsledku poranéni michy omezeni v samostatném vykonu ADL a jsou
odkazani na pomoc druhé osoby. Prace se skladd z teoretické a praktické ¢asti.

V Uvodni teoretické casti jsou uvedeny obecné informace o spindlnich poranénich,
klinickém obrazu pti poranéni kréni michy a rehabilitaci, pro lepsi porozuméni problematice.
Primarné se ale tato ¢ast zabyva predstavenim chirurgické metody Slachovych transferl jako
moznosti pro dosaZzeni obnovy uréitych funkci hornich koncetin. Je zde popsana historie, kritéria
pro efektivni transfer, indikace a kontraindikace k operaci, prfedoperaéni rehabilitace
a jednotlivé typy transferli pouzivanych k obnoveni extenze lokte, zapésti a prstd, pronace
predlokti, ichopové a vnitini funkce ruky. Dalsi kapitola se vénuje pooperacni rehabilitaci, ktera
je rozdélena na casnou, naslednou a pozdni, a dale potom terapeutickym metoddam
a moznostem hodnoceni funkce ruky po chirurgickém zakroku.

Ve druhé praktické ¢asti prace je prezentovdna pfipadova studie pacienta s misni lézi C4—
C7, ktery podstoupil Slachovy transfer s cilem obnovy funkce lateralniho Gchopu. Zaznamendna
byla anamnéza a provedeno vysetreni, nasledované navrienim rehabilitacniho planu. Pacient

hodnotil operaci pozitivné a nyni je schopen vykonavani urcitych ADL samostatné.
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9 SUMMARY

This bachelor thesis summarizes the latest findings on the issue of tendon transfers in
individuals who, due to spinal cord injury, are limited in performing ADL and rely on assistance
from others. The thesis consists of theoretical and practical parts.

The introductory theoretical section provides general information on spinal cord injuries,
the clinical presentation of cervical spinal cord injuries, and rehabilitation, aimed at better
understanding the issue. However, this section primarily focuses on introducing the surgical
method of tendon transfers as a possibility for restoring certain functions of the upper limbs. It
describes the history, criteria for effective transfers, indications and contraindications for
surgery, preoperative rehabilitation, and various types of transfers used to restore elbow
extension, wrist and finger extension, forearm pronation, grip, and intrinsic hand function.
Another chapter deals with postoperative rehabilitation, divided into early, subsequent, and late
stages, as well as therapeutic methods and options for assessing hand function after surgery.

The second practical part of the thesis presents a case study of a patient with a spinal cord
injury at the C4—C7 level who underwent tendon transfer surgery to restore lateral grip function.
Anamnesis was recorded, followed by examination, and concluded with the proposal of a
rehabilitation plan. The patient evaluated the surgery positively and is now capable of

performing certain activities of daily living independently.
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11 PRILOHY

11.1 Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas
Nazev bakalarské prace: Postup rehabilitace po Slachosvalovych transferech na horni koncetiné

u osob se spinalni lézi

Jméno:

Datum narozeni:

1. J3, nize podepsany(a) souhlasim s mou Ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou cinnosti.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit.
Moje Ucast ve studii je dobrovolna.

4. P¥i zarazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou davérnosti
dle platnych zakon( CR. Je zaru¢ena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. Pi vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym
subjektdim pouze bez identifikacnich udajl, tzn. anonymni data pod ciselnym kédem.
Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni Udaje poskytnuty pouze
bez identifikacnich Udajl (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

5. Porozumeél(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této
studii. J4 naopak nebudu proti pouZiti vysledkd z této studie.

6. Souhlasim s pofizovanim fotografii béhem vysetieni. Fotografie budou anonymni
a budou pouzity pouze pro potieby bakalarské prace.

Podpis ucastnika: Podpis autora prace:

Datum: Datum:
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