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SEZNAM ZKRATEK

ADL
APL
DIP
ECRB
ECRL
ECU
ED
EDM
EI
EMG
EPB
EPL
FCR
FCU
FDP
FDS
HK
IP
LHK
MP
PIP
PL
PT

aktivity denniho zivota (activity of daily living)
m. abductor pollicis longus

distalni interfalangeéalni kloub

. extensor carpi radialis brevis

. extensor carpi radialis longus

. extensor carpi ulnaris

. extensor digitorum

. extensor digiti minimi

2 8 8 B B B

. extensor indicis
elektromyogram

m. extensor pollicis brevis
m. extensor pollicis longus
m. flexor carpi radialis

m. flexor carpi ulnaris

m. flexor digitorum profundus

m. flexor digitorum superficialis
horni koncetina

interfalangealni kloub / klouby
levéa horni koncetina
metakarpofalangealni kloub
proximalni interfalangealni kloub
m. palmaris longus

m. pronator teres



1 UVOD

vvvvvv

pracovni nastroj, je i pomtickou obzivy, umoziiuje styk s okolim. Pro n€koho je 1
jedinym zdrojem dorozumivani. Lidskd ruka se od davnych prehistorickych cast
vibec nezménila. Architektura ruky je jiz odpradavna tak perfektni a logicka, ze
evoluéné jiz nebylo co meénit. ,Je to jeden znejkrasnéjSich ptikladi kreativity

evoluce® (Kapandji, 2007, 340). (Kapandji, 2007; Hadraba 2010)

Jednim z Castych vypadkl funkce ruky byvaji periferni parézy, nejCastéji
prave periferni paréza n. radialis. Stava se tak napft. pfi fraktufe diafyzy humeru, kdy
muZe byt nerv nataZzen nebo pietrZzen.

Po periferni paréze n. radialis je ale funkce ruky narusena. Uchop je
problematicky, v nékterych ptipadech nemozny. Pro takové ptipady existuje transfer
Slach (transpozice Slach, svalovy transfer). Operacni technika, kterd vrati ruce jeji
ztracenou funkci. Nelze oCekavat stoprocentni navrat funkce, nicméné pouzitelnost
ruky pfi béZnych dennich ¢innostech je zcela vyhovujici.

Rehabilitace se stava dulezitou soucasti péce o pacienta po transferu Slach.
Nekteré zdroje uvadi, ze podil na uspokojivém néavratu funkce ruky a prsti ma
stejnou mérou jak chirurgicky zakrok, tak 1 spravna rehabilitace.

Transfer §lach pro parézu radidlniho nervu ma velmi dobrou prognézu. Patii

vvvvvv

2013).
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2 OBECNE POZNATKY

2.1 Anatomie n. radialis

Radialni nerv (n. radialis) je smiSeny nerv a vychazi z nervové pletené plexus
brachialis, z Casti fasciculus posterior, ze segmenti C5-C8, eventudln¢ az Thl. Po
vystupu ze sekundarnich svazkl prochazi oblasti axily a prabéhem pod m. teres
major se dostdva na dorzalni stranu paze pod m. triceps brachii, ktery inervuje. Na
dorzalni stran¢ humeru vstupuje do sulcus nervi radialis, spolu s a. profunda brachii.
Priichodem se dostava ze strany ulndrni na stranu radialni. Dale pokracuje ventralng,
kde prochdzi skrze septum intermusculare radiale brachii. Stale proximalné od lokte
inervuje m. brachioradialis (BR) a extensor carpi radialis longus (ECRL). Tésn¢ nad
loktem, pobliz laterdlniho epikondylu humeru, mezi m. brachialis a
m. brachioradialis, se nerv d¢li na dvé c¢asti: hlubokou motorickou vétev, n.
interosseus posterior a povrchovou senzitivni vétev. Dle Cihaka (2004) se tyto vétve
nazyvaji ramus superficialis a ramus profundus. V této oblasti se odd€luje vétévka
pro inervaci m. extensor carpi radialis brevis (ECRB). O povrchové senzitivni vétvi
(r. superficialis) je psano v dalS$im odstavci. VéEtev n. interosseus posterior dale
pokracuje hloubéji, kde se zanofuje do m. supinator, ktery zaroven inervuje. Dale se
déli na dalSich nékolik vétvi, které inervuji m. extensor digitorum, m. extensor digiti
quinti (minimi) a m. extensor carpi ulnaris. Dalsi vétve jdou pro inervaci m. abductor
pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus a m. extensor
indicis, ktery je poslednim inervovanym svalem. (Sammer & Chung, 2009;

Bartoni¢ek & Heit, 2004; Cihak, 2004)

Ve svém priubéhu se zradidlniho nervu odd€luji vétve pro senzitivni a
motorickou inervaci. Mezi senzitivni vétve patii n. cutaneus brachii posterior, ktery
odstupuje uz v axile a jde do podkozi, kde senzitivné inervuje kiizi zadni plochy paze
az k loketnimu kloubu. Dalsi senzitivni vétvi je n. cutaneus brachii lateralis inferior,
ktera se odd¢€luje v distalni ¢asti pribéhu nervu a do podkozi se dostava pod okrajem
m. deltoideus. Senzitivné inervuje kiiZi laterdlni strany paZze aZ po loketni kloub. N.
cutaneus antebrachii posterior je tfeti senzitivni vétev, kterd prochdzi mezi fascii

dlouhé¢ a lateralni hlavy trojhlavého svalu pazniho. Sestupuje loketni krajinou vzadu
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mezi olekranonem a laterdlnim epikondylem humeru na zadni stranu piedlokti.
Inervuje kiizi zadni strany predlokti aZ po karpalni krajinu. Ramus superficialis, jedna
ze dvou kone¢nych vétvi odd€lujici se tésné nad loktem, je téZ Cisté senzitivni.
Sestupuje po predlokti spolu s a. radialis podél m. brachioradialis. Obtac¢i radius pod
Slachou m. brachioradialis a ptfechazi na hibet ruky. Senzitivné inervuje dorzalni

stranu prvnich 2 a pul prsti, kromé nehtovych ¢lanki. (Cihak, 2004)

2.2 Anatomie svali vyuzivanych k transferu

V nasledujicim anatomickém piehledu budou uvedeny pouze svaly, které
souvisi s nejcastéji provadénymi technikami svalovych transferti. Tedy ty svaly, které
byvaji nejCastéji pouzity jako donor pro denervovany sval a dale ty denervované

svaly, které byvaji t€émito donory nejcastéji nahrazovany.

2.2.1 Anatomie svali — donoru

Mezi nejCastéji pouzivané svaly vyuzité jako donor pro denervovany sval
byvaji m. palmaris longus, m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi
ulnaris a m. flexor digitorum superficialis. (Sammer & Chung, 2009; Ratner,

Peljovich, & Kozin, 2010)

M. palmaris longus (PL) je Stihly sval uloZzeny povrchové mezi m. flexor
carpi radialis et ulnaris. Svalové bfisko zacind na medidlnim epikondylu pazni kosti,
rychle pfechazi v tenkou $lachu, kterd se upina na retinaculum flexorum (Smrcka &
Dylevsky, 1999) a jeho povrchové snopce az na palmarni aponeur6dzu. Inervaci svalu
zajistuje n. medianus. (Dylevsky, 2009)

Funkce PL neni pfili§ vyznamnd. V klasické anatomické literatufe je tento
sval povazovan za ,degenerovany metakarpofalangovy ohybac“. Nicméné EMG
ukazuje jeho urcitou aktivitu pfi flexi zdpésti. (Smr¢ka & Dylevsky, 1999) Diky
tomuto faktu se hodi jako idedlni transplantat. Nutno ale podotknout, ze v Cetnych
ptipadech byla zjiSténa absence tohoto svalu. Napftiklad v jednotlivych sériich chybél
ve 13% (Reimann, 1944), ve 34% (Harvey, 1983) a ve 25% (Wehb¢, 1992 in
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Smrcka, Dylevsky, & Marik, 1998). Byla zjiSt€éna 1 souvislost absence svalu
s lidskou rasou. U bilé rasy chybi ve 13%, u Asiat 3% (Reimann, 1944), u ¢ernochil
5% a u americkych indiani ve 25% (Thompson, 1921 in Smrcka; Dylevsky & Matik,
1998)

M. pronator teres (PT), nejlateralnéjsi sval z povrchové vrstvy svalli na
piedlokti je mohutny dvojhlavy sval. Jedna z hlav jde od vnitiniho epikondylu pazni
kosti, druha od proximalni ¢asti ulny. Probih4 Sikmo laterodorzaln€ na zevni stranu
radia. Upina se asi uprostfed radia. Jeho funkci je pronace a flexe v loketnim kloubu,
piicemz jeho flek¢ni sila je pomérné mala. Inervovéan je z n. medianus. (Dylevsky,

2009)

M. flexor carpi radialis (FCR) se nachazi v povrchové vrstvé na piredni
strané pfedlokti. ZacCind na vnitinim epikondylu humeru a uprostfed ptredlokti
piechazi v dlouhou §lachu, ktera déle prostupuje do dlané karpalnim tunelem. V dlani
se upind na bazi 2. a 3. metakarpu. Spolu s FCU provadi flexi ruky spojenou
s radidlni dukci. Také je pomocnym flexorem loketniho kloubu. Inervaci zajistuje

n. medianus. (Dylevsky, 2009)

M. flexor carpi ulnaris (FCU) leZi na vnitinim okraji pfedlokti. Za¢ind na
vnitinim epikondylu humeru a na ulné. Pfechazi v kratkou S§lachu, ktera pojima
os pisiforme a pokracuje dale do svého tponu na bazi 5. metakarpu. Jeho funkci je
spolu s FCR flexe ruky a déle ulnarni dukce. Stejné jako ptedchozi sval je pomocnym

flexorem loketniho kloubu. Inervovan je z n. ulnaris. (Dylevsky, 2009)

M. flexor digitorum superficialis (FDS) vznika ze dvou samostatnych hlav,
kdy humeroulnarni ¢ast jde od medialniho epikondylu humeru a na processus
coronarius ulny. Radidlni ¢ast za¢ina na proximalni diafyze radia. Distaln¢ se sval
déli na sva 4 samostatnd btiska, které piechdzeji ve Slachy jdouci k jednotlivym
tfi¢lankovym prstim. Slachy probihaji karpalnim kanilem, a to ve formaci, kdy
Slachy pro III. a IV. prst jsou ulozeny povrchnéji, nez Slachy pro II. a V. prst. V dlani
se Slachy vurovni metakarpofalangealnich (MP) kloubii dostavaji do Slachové
pochvy, spole¢né se Slachami m. flexor digitorum profundus (FDP). Jiz zde dochazi

k zuzovani Slach a postupnému déleni na dvé ¢asti, které poté obkrouzi Slachu FDP a
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dostavaji se dorzaln€. Upinaji se na proximalni metafyzu stiedniho ¢lanku. Inervaci

zajistuje n. medianus. (Justan, 2008)

2.2.2 Anatomie nahrazovanych svalu

Pro obnovu funkce ruky a prsti nemusi byt nahrazeny vSechny denervované
svaly, nybrzZ jen jeden z funkéni skupiny. Jejich Slachy jsou poté spojeny s donorem.
Za extenzory zapesti je to nejcastéji m. extensor carpi radialis brevis, za extenzory
palce m. extensor pollicis longus a pro extenzi vSech tficlankovych prstl je to jediny
mozny sval, tedy m. extensor digitorum. Vzhledem ke své funkci byva také cCasto
nahrazovana funkce m. extensor indicis. (Sammer & Chung, 2009, Ratner, Peljovich,

& Kozin, 2010)

M. extensor carpi radialis brevis (ECRB) zac¢ina na lateralnim epikondylu
humeru a jeho Slacha se upiné na bazi 3. metakarpu (Justan, 2008).

Jeho funkci je extenze zapésti a radialni dukce. Pii natazeném piedlokti
provadi supinaci a také je pomocnym flexorem v loketnim kloubu. Pti flektovaném

piedlokti provadi pronaci. (Dylevsky, 2009)

M. extensor pollicis longus (EPL) jde od zadni plochy ulny. Probih4 pod
retinaculum musculorum extensorum a déale na hibet palce. Upind se na dorzalni

stranu baze distalniho &lanku palce. (Cihak, 2011)

M. extensor digitorum (ED) zacind na laterdlnim epikondylu humeru a
ptilehlych vazech loketniho kloubu. Ma jednotné svalové btisko, které se dale
rozdéluje na Ctyti oplostélé Slachy. Ty pak pokracuji k jednotlivym tfi¢lankovym
prstim. Upon §lach je spojen s dorzalni prstovou aponeurézou', ktera vznika
kiiZenim Uponovych Slach mm. interossei a mm. lumbricales (a m. abductor digiti
minimi) k okrajim Slach ED. Je to trojhrannd $lasitd ploténka na dorzalni plose

triclankovych prstl. Za€ind v oblasti MP kloubt, kon¢i na bazi distalnich ¢lanka

1 1.1 r . - cr1.r 1 v ’,

Pro dorzalni prstovou aponeurdzu neexistuje oficidlni nazev (Smrcka, Dylevsky, &
Matik, 1998). Setkavame se s ndzvy jako dorzalni prstova aponeuroza, extenzorova
aponeurdza, prstova aponeurdza.
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prstl. Vlastni aponeur6za ma jeden stfedni pruh (medidlni) a dva boc¢ni pruhy
(lateralni), které probihaji symetricky. (Dylevsky, 2009)

Upon $lach ED neni dle literatury tak jednoznaény. Dle Dylevského (2009)
se Slachy ED stdvaji sttednim pruhem dorzalni aponeurdzy prsti a inzeruji na
distdlnim c¢lanku 2.-5. prstu. Dle autori Smrcka, Dylevsky, & Matik (1998) ale
sttedni pruh dorzalni aponeurdzy konci na proximalnim ¢lanku a na distadlnim ¢lanku
uvadgji tpon boénich pruhid. Cihak (2011) uvadi jako upon svalu ED hibetni strany
sttednich a distalnich ¢lankt 2.-5. prstu.

Kapandji (2007) neuvadi konkrétni misto inzerce ED. Uvadi, Ze jeho inzerce
je proménliva na zakladé aktudlnich tahii okolnich svalti. Déle uvadi, ze stfedni ¢ast
dorzalni prstové aponeurdzy inzeruje na bazi stiedniho ¢lanku, boc¢ni pruhy na bazi
distalniho ¢lanku. Do stfednich 1 bo¢nich pruhii se upinaji interoseélni svaly a pouze

do boc¢nich pruhti se upinaji svaly lumbrikalni.

Funk¢né je dorzélni prstova aponeurdza dilezitd pro zabezpeceni postupné
flexe tficlankovych prsti a také pro stabilizaci tohoto pohybu. Dale dovoluje flexi
v MP kloubech se soucasnou extenzi interfalangealnich (IP) kloubl. (Dylevsky,

2009)

M. extensor indicis (EI) je Stihly sval, uloZeny nejmedidlnéji z hlubokeé
vrstvy svalll na zadni stran¢ predlokti. Za¢ind od dorzalni strany ulny a na pfilehlé
interosealni membrané. Probiha Sikmo po zadni plose ptredlokti, prostupuje pod
retinaculum extensorum a upina se do dorzalni aponeurdzy ukazovaku. (Dylevsky,

2009)

Svaly EI a m. extensor digiti minimi (EDM) patii vyvojové ke spolenému
extenzoru. Svalova bfiSka téchto dvou svalli byvaji vice ¢1 méné samostatné. Jejich
Slachy se pfipojuji k pfislusSnym Slachdm ED a to zulndrni strany a upinaji se
na sttednim ¢lanku ptislusného prstu.

Slachy ED a jeho derivatd (EI a EDM) jsou na dorzu ruky spojeny
vazivovymi prouzky — connexus tendineus. Mezi Slachami II. a III. prstu je slaby
prouzek, témét pri€né probihajici. Mezi III. a IV. prstem jde od Slachy IV. prstu
distalng ke Slase III. prstu, se kterou se spojuje u hlavicky tietiho metakarpu. Spojka

pro IV. a V. prst tvofi vidlicovité raménko. (Smrcka, Dylevsky, & Mafik, 1998)
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2.3 Funk¢ni anatomie ruky

ED spolu s EI a EDM tvofti funk¢ni jednotku, kterd se dle EMG aktivuje jako
jednotny komplex. Jednotu podtrhuje 1 vzdjemna provazanost Slach extenzor
(connexus tendineus) a inervace stejnym nervem. Svym anatomickym usporadanim
ED (spolu s extenzorovou aponeurdzou) v podstaté extenduje vSechny klouby, nad
kterymi probihd, tj. zapésti, MP klouby a IP klouby vSech tficlankovych prsti. Pti
snaze o extenzi prsti dochazi nejdiive k extenzi v MP kloubu, teprve poté dochazi
k extenzi proximalnich (PIP) a distalnich (DIP) interfalangealnich kloubli (Smrcka,
Dylevsky, & Maiik, 1998). Kapandji (2007) uvadi ED jako hlavni extenzor MP
kloubti. IP klouby prstli extenduje jen v piipad¢€, Ze je aktivita flexori snizena flexi
zapésti a flexi MP kloub.

Extenze, resp. hyperextenze prstll je omezovana chrupavcitou destickou, ktera
bézné extenzi zapésti. Tento pohyb je nejcastéji dosahovan aktivitou m. extensor
carpi ulnaris (ECU) a ECRB. Vazivové spojky (connexus tendineus) na dorzalni
stran¢ ruky omezuji extenzi prsti (nejvice IV. prstu) a také abdukei tficlankovych
prsti. Toto omezeni zalezi na pribéhu a mohutnosti téchto spojek, které se u

jednotlivet mohou lisit. (Smrcka, Dylevsky, & Matik, 1998)

Na pohybech prstl se také podileji mm. interossei palmares et dorsales a mm.
lumbricales. Pro Uplnost uvadim anatomii téchto svali.

Mm. interossei palmares jsou ti1 dlaiiové svaly, které zacinaji na II., IV. a V.
metakarpu. Prvni sval se upind zulnarni strany ke stfednimu pruhu prstového
extenzoru, druhy 1 tfeti se upinaji z radialni strany na extenzorovou Slachu IV. a V.
prstu. Mm. interossei dorsales jsou Ctyfi dlouhohlavé svaly, jejichz zacatky najdeme
na vSech péti metakarpalnich kostech. Prvni a druhy interosealni sval obkruzuji MP
kloub z radidlni strany a upinaji se do prstové aponeurdzy obou prsti. Treti a Ctvrty
se rovnéZ upinaji do prstové aponeurdzy prisluSného prstu, ale z ulnarni strany.

Mm. lumbricales, ¢tyti §tihlé svaly, zacinaji od §lach hlubokého flexoru prsti.
Prvni dva svaly vychazeji od radidlniho okraje Slach. Tteti sval odstupuje od Slach

tietiho a ¢tvrtého flexoru prstil. Ctvrty sval jde od §lach flexoru &tvrtého a patého
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prstu. Slachy vsech ¢&tyfech svalti se piipojuji zradialni strany k dorzalnimu

extenzorovému aparatu a upinaji se nad PIP. (Smrcka, Dylevsky, & Maiik, 1998)

Interosealni svaly flektuji MP kloub a extenduji PIP a DIP. Jejich akce
z&visi na stupni flexe MP kloubu a také na aktivité¢ ED. Pokud jsou MP extendovany
kontrakci ED, neni mozné, aby ED extendoval 1 PIP a DIP. Pravé¢ interosealni svaly
tahem za boc¢ni pruh prstové aponeurdzy extenduji 1 PIP a DIP. Pokud je MP kloub
flektovan (lumbrikélnimi svaly), interosedlni, lumbrikalni svaly a extenzorova
aponeurdza jsou v takové pozici, kdy jimi nelze extendovat PIP a DIP. Jedinym
moznym svalem, ktery je v této pozici schopen extendovat je ED.

P11 pozici 90° flexi v MP kloubech jsou za extenzi PIP a DIP dva synergisté —
ED a lumbrikdlni svaly. Ve stfedni pozici MP kloubu jsou synergisté pohybu do
extenze PIP a DIP svaly interosealni a ED (Kapandji, 2007).

Déle jsou také interosealni svaly adduktory prsti. (Smrcka, Dylevsky, &
Matik, 1998)

Lumbrikalni svaly obecné feceno flektuji MP kloub a extenduji PIP a DIP
kloub prstii. Stejné jako u svald interosedlnich zalezi na stupni flexe v MP kloubu.
Diky své poloze mohou flektovat MP kloub, i kdyz je v hyperextenzi. Jsou
startovacimi svaly pfi flexi MP kloubt, jako druhé se k nim piidavaji interosealni
svaly. Lumbrikdlni svaly se upinaji do bo¢nich pruhti prstové aponeurozy. Diky tomu
jejich Slachy nejsou pii flexi prstli v zZadném piedepnuti. To jim dovoluje extenzi
v PIP a DIP bez ohledu na aktualni flexi MP kloubu (Kapandji, 2007).

Vzhledem ke svému zacatku na Slachach FDP jsou lumbrikalni svaly
komplexem, ktery na zdkladé proprioceptivnich mechanizmli zabezpecuje souhru
flexorového a extenzorového systému. Jakykoliv kontrakéni 1 dekontrakéni posun
FDP je provazen protaZzenim nebo relaxaci lumbrikalnich svald, ¢imZ je tedy
aktivovan cely koordina¢ni systém prstu. Také brani hyperextenzi v MP kloubech a
vytvareji predpéti, spolu s mékkou subkutanni tkani na dorzalni a palmarni Casti
prstu. Tim je navozeno funkCni postaveni prstl, které povazujeme za normadlni.
Predpétim také brani drapovitému postaveni prsti (extenze MP kloubi a flexe IP
kloubti).

Lumbrikalni svaly navic maji napadné¢ malé¢ motorické jednotky a vysokou

hustotu proprioceptorti ve svalové 1 uponové Casti. Napnuti lumbrikdlnich svala
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prokazateln€ snizuje prah drazdivost vSech flexordt MP kloubu (Smrcka, Dylevsky, &
Matik, 1998; Dylevsky, 2009).

Pti kazdodennich pohybech prsti mizeme sledovat tyto kombinace. Napft. pii
psani, kdy je tuzka tazena doptedu (levak piSici zleva doprava) je MP kloub flektovan
a DIP a PIP kloub extendovan interosedlnimi svaly. Je-li tuzka tazena dozadu (pravak
pisici zleva doprava), pak ED extenduje MP kloub a FDS flektuje PIP. Pfi hdkovitém
uchopu (pouzivaném napt. horolezci), kdy jsou MP v extenzi a PIP a DIP silové
flektovany, se nejvice zapojuji FDS a FDP, zatimco interosedlni svaly jsou bez
aktivace. Pfi hie na klavir je MP kloub extendovan ED, zatimco svaly FDS a FDP
flektuji PIP a DIP. Udery prstil na klavesu zajistuji lumbrikalni a interosealni svaly,

tedy flexi MP kloubu, zatimco ED je relaxovan (Kapandji, 2007).

Pohyby palce zajist'uji m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis
a m. extensor pollicis longus a drobné svaly thenaru. Dulezitou funkci plni m.
abductor pollicis longus spolu s lateralni skupinou svali thenaru, a sice opozici. M.
extensor pollicis brevis extenduje IP kloub palce a také je hlavni abduktor palce. Pro
idealni abdukci palce musi byt stabilizovano zépésti, a to svaly FCU a ECU. Dalsi
sval, EPL, ma tfi funkce. Extenduje IP a MP kloub a pohybuje s palcovym
metakarpem medialn€ a dorzalné€. Navic mize byt 1 extenzorem zapésti, pokud bude
jeho antagonista pro tento pohyb, FCR, relaxovan. (Kapandji, 2007)

Radialni nerv inervuje tyto tfi svaly. B&zné je transferem nahrazovan jen
jeden, EPL. Tim je zachovana extenze IP kloubu. Pohyby zbylych dvou svali mohou

byt substituovany svaly thenaru.

2.3.1 Ruka a jeji ichop

Funkci tchopu nachazime jiz i nizSich Zivocichti, jako napft. klepeta raka.
Lidskeé ruce se ptiblizuje ruka opice. Ale teprve u ¢loveka sledujeme dokonaly uchop.
Ten je zajistén schopnosti prvniho prstu, palce, vykonat opozici. Diky tomu se muze
palec spojit se vSemi ¢tyfmi prsty, coz je zasadni schopnost pro vSechny typy tchopi.
Mimo to ruka neni jen motorickym organem, ale také senzoricky receptor, ktery

posila do mozku zpétnovazebné informace o podmétech. K dokonalé funkci ruky
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také Clov€k potiebuje zrak, smysl dilezity pro planovani pohybu a zpétnou vazbu
(Kapandji, 2007).

Vsechny tyto tii aspekty je tfeba zahrnout do terapie. Nacvik motorickych
funkci, facilitace exteroceptivnich receptorti riznymi podméty (teplo, chlad,

stimulace kukufi¢nymi zrny apod.) a v§e pod zrakovou kontrolou.

Uchop je jeden z tii hlavnich cilenych pohybt (spolu s vrhem a tderem)
hornich koncetin a ruky. M4 vyznamny vztah k lokomoci, je s ni vyvojoveé svazan.
Dalsi existencidlni vyznam tchopu spociva v manipulaci s potravou a jeji podani
k astim. VyuZzivani nastroji pro zdokonaleni téchto funkci opét uzce souvisi
s uchopem a jeho kvalitou. Uchop piedmétu se diky svym gravitaénim, pakovym a
jinym mechanizmim Uc€astni posturalnich a dynamickych dé&t v lidském téle
(Dvorak, 2003).

Samotny uchop jako pohyb je souhra hned nékolika svalovych skupin. Podili
se na ném dlouh¢ flexory prsti spolu s extenzory zapésti, které stabilizuji zapésti
proti tahu dlouhych flexort prstii. Do pohybu se zapojuji dale ECRB, ECRL, ECU,
ED a BR a drobné¢ svaly ruky. Aktivita téchto svalil je vysvétlovdna ziejmé jejich
stabiliza¢nim puasobenim na klouby ruky a zapésti (Mandalidis & O’Brien 2010).

Byl zjistén 1 vyznamny vztah mezi izometrickym uchopem a silou pfi
izokinetickych pohybech ramenniho kloubu (Mandalidis & O’Brien 2010).

Kapanji (2007) rozdéluje ruku na tfi tichopové zony. Prvni zénou je palec. Je
palce nebo jeho funkce zdsadné ovlivni funkci ruky, resp. znemoZzni uchop béznym
zpusobem. Druhou zo6nu predstavuje ukazovak a prostiednik. Tyto prsty jsou
zékladnimi pfedpoklady pro bidigitalni uchop (palec a ukazovak) nebo pro tichop
tridigitalni (palec, ukazovak, prostfednik). Tento typ uchopu je zpisob manipulace
s potravou pro vice jak polovinu svétové populace. Tieti zona se sklada z prsteniku a
maliku, jez jsou dulezitou slozkou silového, plného dlanového nebo jakéhokoli

pevného uchopu.
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2.4 Morfologie Slachy

Lidska slacha se sklada ze kolagenu (86%), proteoglykanu (1-5%) a elastinu
(2%) za suchého stavu. Za ziva je dalsi slozkou voda, ktera je zodpovédna za 60-80%
hmotnosti §lachy (Lin, Cardenas, & Soslowsky, 2004). Slacha je schopna ménit svijj
objem, a to diky pfitomnosti elastinu, fibroblastl a riznych mukopolysacharidd, které
zvysuji schopnost tkan¢€ vazat vodu. (Pilny & Slodicka, 2011)

Morfologicky je Slacha usporadana z paralelné probihajicich kolagenovych
vlaken vloZenych mezi extracelularni matrix. Jeji struktura se da rozdé€lit na nékolik
vrstev, tedy fascie, fibrily, subfibrily, mikrofibrily a tropokolagen (obrazek 1.). (Lin,
Cardenas, & Soslowsky, 2004)

V mistech, kde jsou zhorSené podminky pro hladky posun Slachy se tvofi
Slachova pochva, vystlana synovialni membranou. Je to zejména v mistech, kde
Slacha naléha na kost (na horni koncCetin€ napft. hibet a palmarni strana ruky a prsta,
canalis carpi). Slachova pochva se sklada ze dvou listl, které v sebe navzijem
piechazeji. Prvnim je epitenonium, vnitini synovialni list, ktery piimo pokryva
Slachu. Druhym je peritenonium, vnéjsi synovidlni list. Mezi obéma listy je
synovialni tekutina, ktera usnadiiuje klouzavy pohyb. Strukturou zajist'ujici cévni
zasobeni je mesotenonium, které piichazi ke Slase od skeletniho podkladu. Tyto tf1
dosud jmenované struktury podél Slachy se souborn€ nazyvaji vagina synovialis.
Dalsi strukturou je vazivova vagina fibrosa, ktera obklopuje predchozi tii struktury.
(Pilny & Slodicka, 2011)

Synovialni tekutina, pfitomna ve Slachové pochve, je zodpovédna spolecné
s cévnim zéasobenim za vyzivu S$lachy, a také za idedlni klouzéani Slachy, tzv.
lubrika¢ni efekt. Pii operacnim vykonu je nutno uchovat popt. uzaviit Slachovou
pochvu, nebot’ je dilezitym predpokladem pro hojeni Slachy, zachovani jeji vitality a

dale i pfedpokladem normaélni funkce prsti. (Pilny & Slodi¢ka, 2011; Cihak 2011)
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Obrazek 1. Vpravo - struktura slachy. Vievo — makromolekularni organizace (Lin, Cardenas,

& Soslowsky, 2004, 866)

2.5 Vyziva Slachy

Nezbytnou vyzivu Slachy zajistuje cévni zasobeni. Obecné lze fici, ze cévni
zasobeni §lach je pomémé chudé (Cihak, 2011). Cévni zasobeni flexori je
segmentalni, kdy svalové biisSko zdsobuji perimyzealni cévy, svalové-Slachovy
piechod zasobuji cévy paratenonia a ve Slachové prstové pochvé je vyziva zajiSténa
vinkularnimi cévami. (Smrc¢ka & Dylevsky, 1999) Vincula tendineum jsou struktury
pii Slachéach flexort. Jsou to parova blanita poutka, kterd plni dvoji funkci. Je to
jednak ptfivod cév do Slachové pochvy a déale pomahaji udrzovat semiflexi DIP
(Cihak, 2011).

Longitudinalni cévy vstupuji do Slachy flexor v dlani a pokracuji dale
distalné. Ve svém pribéhu komunikuji s vinkularnimi cévami, a to dorsaln¢ a
centralné. Laterdlni strana flexorovych Slach je tedy relativné avaskularni. (Smrcka &
Dylevsky, 1999)

U extenzort nachazime cévni svazek ulozeny v centralni ¢asti Slachy. Spolu
s nim se na vyziveé extenzorii podili 1 peritoneum, jemnd mesenchymalni blana, ktera
je protkana cévami. (Vesely, 1994)

Dulezitou roli zde hraje 1 synovidlni tekutina. Bylo prokazano, Ze izolované

segmenty Slachy se zhoji uz pfi pouhém kontaktu se synovidlni tekutinou a bez
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cévniho zasobeni (Lundborg 1977 in Justan 2008). Proto je vhodna rekonstrukce

Slachové pochvy po jejim preruseni. (Justan, 2008)

2.6 Hojeni Slach

Po operaci nebo zranéni je vytvorena cela ranna plocha, proto nelze hojeni
popisovat jen z pohledu poranéni Slachy. Dulezitou roli maji okolni tkanég, které se
podileji na procesu hojeni daleko vice, nez vlastni §lacha. Slacha po zranéni bez
oSetfeni podléha mohutné fibroprodukei, tedy ztlusténi (Silva, 1998 in Justan, 2008).
V ptipadé tadného seSiti probiha bézn€ hojeni nésledujicim zplisobem: B&hem
prvnich dnl se tvoii jizva, jez se sklada z fady buné€k a substanci. Poté v prvnich
ttech tydnech dochézi ke ,,slepeni* okolnich struktur jizvou. (Justan, 2008)

Vseobecné 1ze hojeni Slach rozdé€lit do tfech fazi. Prvnich 3 — 5 dni od sutury

probiha faze zanétliva. V tomto obdobi pevnost sutury zajiStuje pouze stabilita Siciho
materidlu. Tento fakt je nutno zohlednit pfi pooperacni péci.
Dalsi faze zacina od 5. dne a trva 3 az 6 tydni. Nazyva se faze fibroblasticka nebo
kolagen-produkujici faze. Kone¢nou fazi je modelacni nebo maturacni faze, ktera
pokracuje az do 6. — 9. mésice (Pilny & Slodicka, 2011), event. az do 12. mésice
(Justan 2008).

Bylo zjiSténo, Ze casnou pasivni mobilizaci seSité Slachy se dosdhne
rychlejSiho navratu Slachové stability, lepSiho navratu aktivni hybnosti a predejde se
vyskytu adhezi (Pilny & Slodic¢ka, 2011). U béznych sutur Slach flexorti se nyni
preferuje také aktivni ¢asnd mobilizace a to jiz 3. den po operaci (Green 2011).
Problematice casné mobilizace u Slachovych sutur po transferu Slach se vénovalo

nekolik studii. Jejich vysledky jsou uvedeny v kapitole “Rehabilitace®.

2.7 Mozné pri¢iny poskozeni radialniho nervu
Castou pfi¢inou léze n. radialis byva poranéni traumatické. Dle Cizméie et al.

(2010) je radialni nerv nej€astéji poranén vlivem zlomeniny diafyzy humeru. A to

nejcastéji ve stfedni a dolni tfetiné paze. Pferuseni vodivosti nervu ma za nasledek
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nemoznost extenze zapésti a metakarpofalangealnich (MP) kloubli. Tento stav se
oznacuje jako ,,labuti $ije“. (Petrovicky, 2003)

Jinou moznosti je poSkozeni brachidlniho plexu. V tomto pfipadé¢ se ale
s nejveétsi pravdépodobnosti nebude jednat o Cistou parézu n. radialis, ale poskozeno
bude vice nervii. PoSkozeni plexu mtize vzniknout Urazem, zanétem, tlakem nadoru
aj. Jinou pfi¢inou miize byt zuzZeni fissura scalenorum (thoracic outlet syndrome).
ZmenSeni fisury byva zplisobeno vyskytem anomalniho kréniho Zebra nebo atypicky
vazivovy pruh pfemostujici fisuru. Porucha se poté manifestuje dle mista utlaku.

(Cihak, 2004)

2.7.1 PosSkozeni v axile

V axile miize poSkozeni vzniknout napt. kompresi vysokymi podpaZnimi
berlemi, opérkami choditka nebo kompresi proti vnitini stran¢ humeru (,,obrna
sobotni noci®). (Cizmaf et al., 2010)

Motoricky deficit se v ptipad¢ tohoto postizeni projevi vypadkem funkce m.
triceps brachii, m. anconeus, stejné¢ tak i1 vSechny extenzory zapé€sti a prsti. Zapésti
pada do flexe. Pii snaze o tichop pacient neni schopen objekt uchopit siln€, coz ho
velmi limituje v jeho dennich ¢innostech. Pokud pacient pasivné druhou rukou
extenduje zapésti a proximalni ¢lanky prstii, bude schopen sam aktivné extendovat
sttedni (PIP) a distalni ¢lanky prsti (DIP) a to diky aktivit¢ mm. lumbricales a
interosset, jejichz inervaci zajiStuje nervus ulnaris a n. medialis. M. brachioradialis a
m. supinator jsou téz paretické, nicméné supinace zapésti je zachovana diky m.

biceps brachii. (Snell, 2004)

Senzitivni vypadek pfti 1ézi v této vySce bude manifestovan na dorzalni strané
paze kaudaln€ a dale jako rovny pruh na zadni stran¢ predlokti. Déle na dorzu ruky
na prvnich tfech a ptl prstu. Oblast s uplnou ztratou citlivosti je relativné mala, je
totiz piekryta inervaci zpfilehlych nervii. Trofické zmény jsou velmi slabé.
(Snell, 2004)

Nejcastéji byvaji 1éze radialniho nervu pod inervaci m. triceps brachii

(Conolly & Prosser, 2006), proto jeho 1éze nebude dale v této praci probirana.
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2.7.2 PoSkozeni nervu proximalné od lokte

Na pazi je tedy nejCastéjsi pric¢inou jiz zminénd fraktura humeru, dale vnéjsi
komprese (napft. Skrtidlo, anestezie) nebo tupd traumata, vznikld napt. pfi sportu.
Jindy miize byt pti¢inou utlak nervu hypertrofickym m. triceps brachii, napt. po t€zké
narazové praci, benigni tumor nervu nebo kuze, iatrogenni 1éze (injekce, dlaha,
anestezie) nebo potrazova komplikace (svalek, myositis ossificans). (Cizmaf et al.,
2010)

Léze radidlniho nervu proximalné od lokte, neboli vysoka 1éze, bude mit za
nasledek vypadek funkce vSech extenzorti zapésti (ECRL, ECRB, ECU), extenzora
prstl ED, EI a EDM a abduktor a extenzory palce - m. extensor pollicis brevis (EPB),
EPL a m. abductor pollicis longus (APL). Vypadek extenze zapésti se projevi krome
spadlého zapésti také neschopnosti silného ichopu. Funkci ED, EI, EDM si lze ovéfit
pozadanim pacienta o soucasnou extenzi vSech prstll pro ED a izolované ukazovak a
malik pro EI a EDM. Funkci svali EPB a EPL ovéfime snahou o extenzi v MP a IP
kloubu palce. (Ratner, Peljovich, & Kozin, 2010)

2.7.3 PoSkozeni nervu distalné od lokte

Poskozeni distalné od lokte, neboli nizka 1€ze mize byt zplisobena frakturou
nebo dislokaci hlavicky radia, poranénim meékkych tkani (kontuze, hematomy),
uzinovym syndromem, iatrogenné (resekce hlavicky radia, fixace fraktur, artroskopie
lokte, pistél pro hemodialyzu), strukturami jako myom, ganglion, lipom nebo cysta.
(Cizméf et al., 2010)

Nizka 1éze zahrnuje jen ty svaly, které inervuje vétev n. interosseus posterior.
Extenze zapésti bude tedy zachovana. Klinicky bude patrna radialni deviace pfi snaze
o aktivni extenzi zapé€sti z ditvodu intaktniho ECU a tim pfevahy ECRL. (Ratner,
Peljovich, & Kozin, 2010).

Svaly, které touto 1ézi ztrati funkci jsou: ECU, ED, EDM, EI, APL, EPL,
EPB. Klinicky obraz bude neschopnost extendovat prsty a palec, abdukovat palec a
extendovat zapé€sti s ulndrni dukei. Ztrata citlivosti byva na dorzélni stran¢ palce, II.

az poloviny IV. prstu po PIP kloub. (Calabova, 2010a)
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2.7.4 Léze v terminalni ¢asti predlokti

V termindlni ¢asti n. interosseus posterior mize 1ézi zpusobit trauma mekkych
tkani, cévni, benigni tumory nebo abnormalni cévy nebo abnormalni vazivovy pruh.
(Cizmat et al., 2010)

Motoricky vypadek bude zaviset na konkrétnim misté 1éze. Extenze zapésti

bude ale zachovana.

Tabulka 1. Prehled nejcastéjsich lézi n. radialis a jejich funkcni manifestace

(sestaveno dle Sammer & Chung, 2009, Bartonicek & Hert, 2004, Calabova, 2010a)

misto 1éze | "arcY MV / svaly s vypadkem ztracena funkce
vétve funkce
ED, EDM, EI extenze prsti I1.-V.

nizkd 1éze | n. interosseus
(na posterior (vétev | APL, EPL, EPB extenze a abdukce palce
predlokti) | n. radialis)

extenze zapésti s ulnarni

ECU dukci

(ECRB), ECRL, ECU | extenze zapé&sti

léze v .
oblasti n. mterosseus
. posterior (vétev | ED, EI, EDM extenze prsti [1.-V.
loketniho n. radialis)
kloubu '
APL, EPB, EPL extenze a abdukce palce
BR, ECRL, ECRB, extenze zapéesti
, ECU P
vysoka
léze (nad | n. radialis ED, EI, EDM extenze prsti I[1.-V.
loktem)
APL, EPB, EPL extenze a abdukce palce

2.7.5 Uzinové syndromy

V pritbéhu radidlniho nervu je nckolik oblasti, kde mize dojit ke kompresi
nervu. Prvni z nich je GZinovy syndrom r. cutaneus brachii posterior. Tato vétev je
pouze senzitivni, proto nebude v této praci dale probirana.

Dal$im uzinovym mistem je m. supinator, tzv. syndrom supinatorového

kandlu. Komprese muze vzniknout, je-li sval tuhy nebo hypertroficky. Nejcastéji
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v mist¢ Frohseho arkddy, zesilenym vazivovym pruhem na zacatku canalis
supinatorius. Klinicky se syndrom ze zacatku projevuje slabou extenzi maliku,
postupné muze dojit az k paréze vSech extenzori prstl i ruky.

Komprese radidlniho nervu, resp. jeho vétve r. superficialis miize vzniknout
pii opakovanych pohybech zapésti (flexe, extenze, laterolateralni pohyby), kdy je
vétev komprimovana Slachami m. extensor carpi radialis longus a m. brachioradialis.

Také tendovaginitida téchto §lach mtze ptispét ke kompresi. (Dungl, 2004)

Uzinové syndromy ovliviiuji funkci nervu, ale vétsinou se zachyti jiz ve fazi
neurapraxie, kdy lze pfedpokladat znovuobnoveni funkce v fadech tydnl. Porucha
nervu je tedy pouze docasna a tyto ptipady tedy nejsou indikaci k invazivnimu fesSeni

- transferu Slach.

2.8 Indikace transferu §lach

Pocatky Slachovych transferi zac¢inaly pii feSeni defekti po poliomyelitis. V
dnes$ni dobé mezi nejcastéjsi indikace pourazové periferni parézy, traumatické ztraty
svalll nebo poruchy centralniho nervového systému (Schneider, 2002).

Indikaci k transferu Slach pii periferni paréze je takové preruseni nervu, kde
neni nad¢je na zlepSeni. Nutno podotknout, ze piedpoklad UspéSné regenerace
radialniho nervu je redlny jediné pii spravném a v€asném oSetfeni nervu, nejedna-li
se o vysokou lézi srozsdhlym defektem (5 cm a vice), nedoSlo k vyraznému
poskozeni tkan€ v okoli poranéného nervu, nebo se nejednd o polymorbidniho
jedince. Pokud je pfitomen néktery ztéchto stavi, nelze predpokladat regeneraci
nervu a transfer $lach je tedy metodou volby. (Sammer & Chung, 2009, Cizmaf et al.,
2010)

Transfer Slach je také indikovéan v ptipadé€, Ze se na periferni parézu piijde
pozd¢, kdy je jiz obnova funkce nervu nemoznd, dale naptiklad po selhani §té€pu, po
selhani nervového transferu, nebo v takovych ptipadech, které nejsou technicky
operovatelné, jako napiiklad avulze miSnich kotfent (Sammer & Chung, 2009), nebo 1
traumaticky vznikly defekt svalstva ¢i Slach extenzorti, pifipadé 1 centralni

neurologicky vypadek, jako napf. misni trauma (Cizmaf et al., 2010).
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2.9 Zikladni podminky k provedeni

Pacient musi skutecné potfebovat chybégjici funkci ruky pro bézné denni ¢i
pracovni Cinnosti. Musi byt celkové zdrav a schopen spoluprace jak v prfedoperacni,
tak pfi pooperacni terapii. Svaly, kterych se transfer tykd musi byt nejprve
zkontrolovany, zda se u pacienta nachazeji v obvyklém misté nebo jestli nechybi.
(Conolly & Prosser, 2006)

Svaly, které¢ budou pouzity jako donor by mély mit dostatecnou svalovou silu,
tedy stupet 5 dle Jandova svalového testu. Slachovym piesunem se totiZ jejich sila
snizi asi o 1 stupen. Dalsi ztrata svalové sily dale vznikd béhem doby imobilizace,
jednim z ukoli pooperacni rehabilitacni péce je tuto ztracenou silu obnovit. (Conolly
& Prosser, 2006).

Také pasivni pohyblivost kloubtt musi byt dostaCujici. Pro transfer je dilezity
1 stav mékkych tkéni a kiize v oblasti ruky a piedlokti, zeyména neporuSené Cciti.

(Conolly & Prosser, 2006)

2.10 Nacasovani

Spravné nacasovani operace miiZzeme rozdélit na dva typy. Prvnim typem
je Casny transfer, ktery slouzi jako ,,vnitini dlaha“. Provadi se béhem nékolika
prvnich tydnii po poranéni nervu a obvykle je pouzit pouze jeden sval, a to pro
zajisténi extenze zapésti. Konktrétné¢ se jedna o transfer PT na ECRB, pfiCemz
kontinuita ECRB je zachovana. Jedna se o tzv. techniku end-to-side (bude vysvétleno
v kapitole ,,Technické provedeni*). Tento zpisob slouzi jako doc¢asné feSeni po dobu
probihajici regenerace nervu. Zlepsi se biomechanické podminky pro funkci flexort
prstit a palce, coZ poméaha obnovit sila pro uchop, dale pomaha reinervaci funkéni
podporou postizeného svalu. (Ratner, Peljovich, & Kozin, 2010; Cizmaf et al., 2010)

Druhym typem je pozdni transfer, ktery je proveden v ptipadé, kdy se jiz
neocekava regenerace nervu. Vhodna doba se 1i8i dle riznych autorii, nicméné jedna
se o interval mezi 6 aZ 18 mésici. (Ratner, Peljovich, & Kozin, 2010)

Cas, béhem kterého jesté lze oc¢ekavat regeneraci jakéhokoli zranéni
periferniho nervu zname diky Seddonové¢ studii (Ratner, Peljovich, & Kozin, 2010).

V ptipadé neurapraxie je poskozena myelinova pochva. Tento stav nastava naptiklad
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po ,paréze sobotni noci“, kdy je vyvinut tlak na nervové vlakno. Spontanni
regeneraci lze oCekavat behem tydnii az mésicti. (Wheen, 2006)

Axonotméza, neboli pferuSeni nervového axonu pii zachovani
endoneuralni trubice (myelinové pochvy) podléha pravidlim Wallerovy degenerace a
regenerace. Na zaklad¢ zjistené délky posSkozeného nervu lze odhadnout, za jak
dlouho mizeme ocekévat reinervaci poskozenych svali. Vime totiz, Ze regenerace
probiha 1 mm/den. Pfedpokladany cas obnovy funkce nervu tedy spoc¢itame, zname-li
vzdalenost mezi mistem léze a mistem vstupu nervu do m. brachioradialis (toto
tvrzeni plati pfi poSkozeni nad loketnim kloubem). V ptipadé€ 1éze ve sttedni oblasti
humeru je rozumné cekat alespon 6 mésicti. Béhem této doby se doporucuje uziti
dlahy, ktera drzi koncetinu v idedlni pozici a také vyuZiti nékterych rehabilitanich
metod. (Ratner, Peljovich, & Kozin, 2010)

Ttfetim typem preruSeni nervu je neurotméza, kdy se jednd o kompletni
pferuSeni. V tomto piipad€ pro zachovani funkce nervu neni jind moznost, nez jeho
seSiti (Wheen, 2006). Jak bylo uvedeno vyse, v nékterych ptipadech sesiti nervu neni

mozné. Takovy ptipad se poté stava indikaci k §lachovému transferu.

2.11 Mozné komplikace

Komplikace, které mohou nastat jest¢ béhem a Casné po operaci jsou napf.
iatrogenni poSkozeni nervu, hematom, infekce, nedostate¢né pevna sutura Slach,
Spatné hojeni tkani nebo nespravné napéti transferovanych Slach. Posledni jmenovana
komplikace byva nejcastéjs$i pfi¢inou selhani Slachového transferu. (Conolly &
Prosser, 2006)

Po operaci se muze vyskytnout tuhost kloubti, ¢astéji u starSich pacientii. Dale
adheze, které¢ miizou vzniknout v operované zéné€ nebo ruptura slachového spojeni.

V rehabilitacni praxi se také muzeme setkat s komplikacemi vychdzejicich
z neschopnosti pacienta naucit se pouzivat ruku po transferu. Pfi¢inou muze byt
jejich vysoky vek, postradani motivace nebo 1 samotnou osobnosti pacienta. (Conolly

& Prosser, 2006)
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2.12 Operacni techniky

2.12.1 Historie

Prvni pokusy o Slachovy transfer vedou do 19. stoleti, kdy se v Evropé
objevovala nemoc poliomyelitis. Poliomyelitida neboli détska obrna je onemocnéni
postihujici motoneurony ptednich rohti misnich. Projevovala se perifernimi parézami
na riznych ¢astech téla. Pro jejich 1écbu byly navrzeny prave Slachové transfery.

Dal$im meznikem vyvoje §lachovych transferii byla prvni a druhd svétova
valka. Vlivem cetnych trazli na hornich koncetinach se zvysil pocet transfert prave
v této oblasti, na rozdil od doby piedvalecné, kdy pievazovaly transfery na dolnich
koncetinach. To vedlo k rozvoji a zdokonalovani téchto operac¢nich vykoni. (Sammer

& Chung, 2009)

2.12.2 Technické provedeni

Hlavnimi cili pii paréze n. radialis jsou obnova extenze prsti (v MP kloubu),
extenze palce a v piipad¢€ vyssi Iéze 1 obnova extenze zapésti.

Jako feSeni obnovy extenze zapésti je nejCastéji pouzivan transfer Slachy m.
pronator teres (PT), ktery se naSije na Slachu m. extensor carpi radialis brevis
(ECRB). Pokud se neocekava regenerace n. radialis a tedy obnova funkce ECRB,
piistoupi se k technice zvané ,,end-to-end“. To znamena, ze se pietne Slacha ECRB a
spoji se skoncem téz ptetaté Slachy PT (Obrazek 2 — vlevo). Pokud se ale
piedpoklada reinervace ECRB, napt. z diivodu, Ze byl nerv sesit a je ocekavana jeho
regenerace, nabizi se varianta transferu metodou ,,end-to-side* (Obrazek 2 - vpravo).
Spociva v tom, Ze se ECRB nepfetne, ale na jeho priubéh se nasije pretaty PT. Tento
komplex pak slouzi jako ,vnitini dlaha“, kterd zajistuje stabilizaci a pohyby
v zapésti, zatimco probiha regenerace nervu. (Sammer & Chung, 2009)

Alternativni variantou pro obnovu extenze zapésti mtize byt misto PT transfer
Slachy FDS (nejcastéji Slacha prostfedniku nebo prsteniku) (Ratner, Peljovich, &
Kozin, 2010).
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Obrdzek 2. ReSeni obnovy extenze zdapésti §lachovym transferem PT na ECRB. Vievo -
technika transferu ,,end-to-end“. Vpravo — technika transferu , end-to-side” (Sammer &

Chung, 2009, 173¢)

Pti feSeni obnovy extenze palce, tedy funkce m. extensor pollicis longus
(EPL), je moZnosti transferu hned né€kolik, nicméné nejcastéji se setkdvame
s pouzitim donoru m. palmaris longus (PL) (Obrazek 3) nebo m. flexor digitorum
superficialis prsteniku (FDS IV). Posledni jmenovany sval mize byt jako donor
vyuzit pro dva svaly najednou, a to pro transfer na EPL a m. extensor indicis (EI).
Technicky se Slacha FDS IV rozdé€li na dva dily a ty se nasiji na Slachy EPL a EI.
Ackoliv se muze zdat, Zze tento postup porusuje princip jeden transfer pro jednu
funkci, v praxi tomu tak neni. Sou€asné extenze ukazovaku a palce je pohyb, ktery je
vyhodny pfi pfesné manipulaci, proto ho lze povazovat za jednu funkci.

Pti pouziti PL jako donoru pro EPL nardzime na problém, kdy je palec pfi kontrakei
rotovan volarné, tedy abdukovan. To je zplisobeno odlisnou linii pribé¢hu PL nez

ptvodniho EPL.
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Obrazek 3. Prenos Slachy m. palmaris longus na m. extensor pollicis longus (Sammer &

Chung, 2009, 173¢)

Pro obnovu funkce extenze prstti v MP kloubech, tedy m. extensor digitorum
(ED), se nabizi n€kolik svali — donor. Mlze to byt Slacha svalu m. flexor carpi
radialis (FCR), m. flexor carpi ulnaris (FCU) (Obréazek 4) nebo m. flexor digitorum
superficialis (FDS). Jako nejméné vhodny se z téchto tfech svalii hodnoti FCU. Ten
je totiz jediny sval, ktery zajistuje ulnarni dukci, takze pii pouZiti tohoto svalu jako
donoru je ruka pretahovana do radidlni dukce. Navic ztrata ulnarni dukce a flexe je
celkem vyrazny handicap, protoze tyto pohyby jsou nezbytné pro aktivity jako
napfiklad hazeni nebo tluceni kladivem. Dals$i nevyhodu uvadi Ratner, Peljovich, &
Kozin (2010), kdy je divodem vétsi Casova ndro€nost odjimani této Slachy oproti
Slase FCR. FCU ma totiz vazivové spojky na ulnu v celé¢ své délce, které se pii
transferu musi odstranit, aby se zajistil co nejvétsi dosah Slacho-svalové jednotky. Na
rozdil od FCR, kde stac¢i pouze jedna incize u tiponu.

Co se tyka obnovy rozsahu pohybu, nejlepsi vysledky mé transfer FDS.
Nevyhodou tohoto donoru je ale fakt, ze ovladani extenze flexorem prstu neni zcela
synergické, coz ztézuje naslednou reedukaci pohybu. (Sammer & Chung, 2009)

Stru¢ny piehled nejcastéji nahrazovanych svali a jejich donorti je uveden

v Tabulce 2.
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Obrazek 4. Transfer slachy FCU na ED (Sammer & Chung, 2009, 174e)

Tabulka 2. Prehled nejcastéji pouzivanych svalu nahrazovanych a jejich donorii

(upraveno dle Sammer & Chung, 2009, Ratner, Peljovich, & Kozin, 2010)

funkce nahrazovany sval | donor
extenze zapé&sti ECRB PT

FCU
extenze 2.-5. prstu ED, (EI) FCR

FDS

PL
extenze palce EPL FDS (IV))

Béhem posledniho stoleti se prosadily tfi variace transfert feSicich parézu
n. radialis. VSechny tfi variace pouzivaji PT jako donor pro extenzi zapé&sti, prenosem
na ECRB. Lisi se tedy v pouzitych svalech pro obnovu extenze prstl a palce.
Prvni variace zahrnuje FCR, ktery je pfenesen na Slachu ED, pro obnovu extenze
prstl a PL s pfenosem na EPL pro obnovu extenze palce. Druhd variace se 1i$i od té
prvni pouze tim, Ze pro obnovu extenze prstil je na ED pfenesen FCU. Tteti variace
je odlisné od prvnich dvou. FDS 1V je pouzit pro obnoveni funkce extenze palce a
ukazovaku, jeho Slacha je tedy pfenesena na Slachy EPL a EI. Pro extenzi prstl je

pouzita §lacha FDS III, pfenosem na viechny &tyfi §lachy ED. Slachy FDS III a TV
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jsou vedeny pies interosedlni membranu (Obrazek 5) (Sammer & Chung, 2009) nebo

1ze Slachu vést 1 ptes ulnarni okraj (Ratner, Peljovich, & Kozin, 2010).

Middle FDS -

Obrazek 5. Transfer FDS IIl a 1V pri treti variaci. Vlevo — priichod Slach interosedlni
membranou. Vpravo — prenos Slach FDS IIl na ED II-V a FDS IV na slachy EPL a EI
(Sammer & Chung, 2009, 175¢)

Existuje 1 Ctvrtd varianta, ktera se zda byt téz UspéSna a piinasSi dobré
vysledky. Jednéa se o metodu Merle d’ Aubigne. Pro obnovu extenze zapéesti pouziva,
stejné jako piedchozi variace, pfenos Slachy PT na ECRB (a ECRL). Netradi¢ni
postup piichazi pii feSeni obnovy funkce prstil a palce. Slacha FCU se totiz pouZije
pro extenzi prstll a zaroven palce, tedy pfenosem na ED a EPL. Navic se pfenese

Slacha PL na EPB a APL pro zajisténi abdukce palce. (Sammer & Chung, 2009)

2.12.3 Poznamky k operacni technice

Vykon je provadén v celkové anestezii, s turniketem na pazi, kdy je zajiSténo
bezkrevné operaéni pole. Provedou se koZni incize a jimi jsou pak uvolnény aktivni
svaly od svych distalnich upont. Slachy jsou vzdy transferovany a suturovany
v ptislusném predpéti tak, aby byl zarucen volny pohyb ruky do flexe i extenze.
(Cizmat et al., 2010)

Slachy FCU a FCR musi byt odejmuty co nejblize u svého distalniho tiponu.
Poté jsou podkozné vedeny ke Slase ED, kdy FCU je veden ptes ulnarni okraj a FCR
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pies okraj radidlni. ED je ptet’at pravé v misté, kde Slacha prechéazi ve svalové brisko.
Poté se Slachy ED a donoru do sebe vpletou. Tato sutura by se méla nachéazet
proximalné od retinaculum extensorum, aby se zajistilo co nejlepsi klouzani Slachy.
V ptipadé poruseni kontinuity retinaculum extensorum hrozi ,,fenomen tétivy*, kdy
pii extenzi zapésti vystoupne Slacha extensoru a je zietelné vidét na dorzalni strané
zapésti, neni totiz drzena zminénou vazivovou strukturou. Pfi pfenosu PT na ECRB
je dulezité zajistit dostatecnou délku Slachy PT. Toho se dosahne tim, Ze se pii
uvoliovani jejiho distalniho konce odejme 1 Cast periostu, ¢imz se prubéh Slachy
prodlouzi. Slacha se poté vede subkutanng, ptes m. brachioradialis pies radialni okraj
az ke $lase ECRB. Slacha PL se taktéz bere v co nejdistalngjsi ¢asti svého tiponu.
EPL, na nez bude PL pienesen se protne v misté prechodu Slachy ve svalové btisko.
Slacha EPL by nasledné méla byt pfemisténa radialné od tuberculum dorsale. Toto
zabezpeci ptiméjsi tahovou linii pro komplex PL a EPL. Touto zménou se také zajisti
moznost urCitého pohybu palce, krom& do extenze, také smérem do abdukce.
(Sammer & Chung, 2009)

Dalsi moznosti, jak pfivést PL a PT k nahrazované §laSe, tedy z volarni strany
predlokti na dorzalni stranu, je incize v interosedlni membrané, pies kterou se Slachy
dostanou na dorzalni stranu pfedlokti. (Manak, Gstni sdéleni)

V piipadé transferu FDS se $lacha odjima mezi zénami 1. a I1.. Slachy FDS III
a IV pak muzou byt vedeny bud’to ptes radidlni a ulnarni okraj zapésti nebo ptes
otvor v interosedlni membrané. Ten by mél byt co nejvétsi, aby se zajistil jednoduchy
pruchod Slachy FDS a mél by byt lokalizovan proximalné od m. pronator quadratus.
(Sammer & Chung, 2009)

Transfer Slach pro extenzi prsti a palce je proveden pied transferem pro
zapesti. Timto mé operatér moznost posoudit vhodné napéti pro pohyby v zapésti.
Poté, co jsou Slachy pro extenzi prstii a palce vpleteny a seSity, piizptsobi se napéti
v zapésti pi1 30° flexi, kdy se navic vyzkousi pasivni extenze a flexe prstli a palce.
Poté, co je transfer Slach pro extenzi prstii a palce dokoncen, ptistupuje se k transferu
pro extenzi zapé€sti. Po za$iti koZnich incizi je horni koncetina zachovéana ve fixacni
dlaze s parametry 90° flexe loketniho kloubu, pronace ptedlokti, 30° extenze zapésti,
plna extenze prsti a palec v abdukci s extenzi v IP kloubech. (Ratner, Peljovich, &

Kozin, 2010; Sammer & Chung, 2009; Reynolds, 2002).
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2.13 Alternativni metody fFeSeni parézy n. radialis

Transfer Slach je vniman jako tradi¢ni zplsob feSeni ireparabilni parézy
nervus radialis, nicméné existuji 1 dal$i metody. Kazda znich ma své vyhody a
nevyhody a proto je pifi rozhodovani nutno zvéazit individudlni potieby pacienta a
dalsi okolnosti.

MozZnou alternativni metodou je nervovy transfer. Pfi feSeni parézy n. radialis
lze vyuzit vétve z n. medianus (Davidge, Yee, Kahn, & Mackinnon, 2013) nebo ze
senzitivnich nervll (Tung & Mackinnon, 2010)

Nervovy transfer neni vhodné provadét vice jak 10 mésici po urazu.
V takovém piipad¢ se piiklanime spiSe k tradicnimu transferu Slach. Stejné tak u
pacientt, ktefi nejsou ochotni nebo schopni ¢ekat nékolik mésicti na obnovu funkce
operovaného transferu. Naopak pro pacienty, ktefi trpi napt. otoky HKK je nervovy
transfer lepSi volbou, nez transfer S$lach, vzhledem k minimélni pooperacni
imobilizaci, diky ¢emuz lze pokracovat v proti-otokové terapii ruky. Srovnani
nervového transferu a Slachového v Tabulce 1. (Davidge, Yee, Kahn, & Mackinnon,
2013)

Jinou alternativou je pfesun volného svalu, kdy se vyjme cely sval a presune
na potfebné misto (Fisher, Elliott, Kozin & Levin, 2013). Tato technika je velmi

naro¢na a pii feSeni 1éze na predlokti pro parézu n. radialis se neprovadi.
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3 REHABILITACE

3.1 Predoperacni péce

Predopera¢ni péce nastava, kdyz je indikovéan transfer Slach. Také v piipadé, ze se
¢eka na regeneraci nervu. Pfedoperacni péce zahrnuje hodnoceni svalové sily,
prevenci kontraktur, udrzovani funkce ruky a posilovani svala planovych jako donor

pro transfer (Reynolds, 2002).

3.1.1 Hodnoceni svalové sily

Svaly ECRB a ECRL testujeme v pronaci ptedlokti. Zapésti se umisténo pies
okraj stolu nebo sloZeného ru¢niku. Flexe prstli zabrani tomu, aby extenzi zapésti
substituovaly svaly prstii. Odpor klademe na 2. a 3. metakarpalni kost. Pacient se
snazi udélat extenzi s radialni dukci. Pokud pacient nezvlada pohyb proti gravitaci,
zménime polohu do neutralniho postaveni zapésti. Piedlokti spo¢iva na podlozce
ulnéarni stranou.

Pti testovani svalu ECU postupujeme stejn€, jako u predchoziho svalu, pouze
odpor klademe na dorzélni stranu 5. metakarpalni kosti pfi snaze o extenzi s ulnarni
dukci (Reynolds, 2002).

Supinaci piedlokti provadi m. supinator a také m. biceps brachii. Abychom
zabranili aktivit¢ m. biceps brachii, provedeme plnou extenzi loketniho kloubu.
V této pozici zkousime silu m. supinator (Reynolds, 2002). Je ale dtlezité hlidat, aby
pacient neprovadé¢l soucasné zevni rotaci paze. Supinace probiha pouze v predlokti.

Pro testovani svalit ED, EI a EDM je vhodné pozice pfi neutrdlnim postaveni
zéapesti a pii prstech flektovanych v IP kloubech. Timto postavenim dohazi k inhibici
svali mm. interossei a mm. lumbmricales. Odpor je kladen na proximalni ¢lanky
prstii. Pokud je tieba vyloucit gravitaci, zvolime polohu na ulnarni strané predlokti.
Izolované¢ Ize otestovat také silu EI a EDM (Reynolds, 2002).

Pravymi abduktory palce jsou APL a EPB. Oba abdukuji palec
v karpometakarpalnim kloubu. EPB k tomu navic provadi extenzi v MP kloubu. Sval
EPL muze nahradit funkci obou téchto pfedchozich svalt. Pti testovani APL a EPB

1ze provést flexi v IP kloubu palce, ¢imzZ vytfadime z aktivity EPL.
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Extenzi v IP kloubu palce primarné zajistuje EPL. VedlejSimi svaly jsou m.
abductor pollicis brevis a m. flexor pollicis brevis. Oba inervuje n. medianus, takze
jejich funkce neni 1ézi n. radialis ohrozena. Pfi testovani EPL omezime aktivitu
téchto svalli maximalni pasivni extenzi palce v karpometakarpalnim a MP kloubu.
Pacient se pak snazi extendovat distalni ¢lanek palce. (Reynolds, 2002)

Pted transferem je také diilezité otestovat silu svali, které budou pouzity jako
donor. Jak bylo uvedeno v predchozich kapitolach, nejcastéji se jedna o PT, PL,

FCU, FCR a FDS. (Reynolds, 2002)

3.1.2 Prevence kontraktur a udrzovani funkce ruky

Obecné u parézy n. radialis nebyva velky problém udrzet pruzné zapésti.
Nicméné tim, Ze prsty a zapésti jsou vlivem pievahy flexorti v trvalé flexi, mizou
pravé dlouhé flexory prsti zacit tuhnout. Tomuto lze ptredchazet dlahovanim do
extenze prstil a zapésti. Dlahovat 1ze béZnou statickou dlahou, kterd zafixuje zapésti a
prsty do extenze. Vhodné je stiidat rizné typy dlah (jiny thel, jiné postaveni prsti,
apod.) béhem dne. Jinou moznosti jsou dynamické dlahy, které protahuji a zaroven
posiluji flexory. Mechanizmus dynamické dlahy bude vysvétlen nize. Je nékolik
moznosti provedeni, napf. kdy dlaha nezakryva zapésti, ma tedy urcitou moZzZnost
pohybu. Pii flexi prsti se se zapésti dostdva do extenze. Jind varianta dynamickeé
dlahy fixuje zapésti v neutralni nebo lehce extendované pozici a pohyby Ize provadét
jen prsty. (Reynolds, 2002)

Na rehabilitatnich pracoviStich zabyvajicich se rehabilitaci ruky mayji
materialy na to, aby dlahu (at’ uz statickou nebo dynamickou) zhotovili dle stavu a
poZadavkl pacienta.

V terapii je dale velmi dilezité vénovat se Spatnym stereotyptim pohybu ruky
a prstli. Hrozi totiz, Ze Spatné stereotypy naucené pred transferem mohou pietrvavat i
po transferu. Naptiklad pokud si pacient zvykne pii funkcnich pohybech flektovat
zapesti, po transferu mu tento stereotyp mtize pretrvavat pii snaze o uchop. Stejné tak
navykld extenze prsti (provedend aktivaci drobnych svalli ruky, extenze v IP
kloubech, v MP kloubu je flexe) mlze pietrvavat i po transferu, kdy je pro pacienta

tézké uvédomit si, jak provést extenzi prstli i v MP kloubech. Témto stereotyptim je

37



tteba predchazet, a to edukaci, popt. reedukaci pacienta a dlahovanim. (Reynolds,

2002)

3.1.3 Aktivni cviéeni

Jak bylo psano vyse, svaly, které budou pouzity jako donor by mély mit
dostate¢nou svalovou silu, tedy stupeil 5 dle Jandova svalového testu. Transferem se
totiz jejich sila snizi asi o 1 stupenl. Dalsi ztrata svalové sily dale vznikd béhem doby
imobilizace (Conolly & Prosser, 2006).

CviCeni mize mit rizné podoby, Ize vyuzit 1 elektrostimulaci. Izolované cviceni
téchto svalii v pfedoperacni fazi usnadnuje rehabilitaci v pooperacni fazi. Pacient tim
ziska prehled a povédomi o jednotlivych svalech a jejich pouzivani a to mu poté

usnadni proces zvykani si na transfer. (Reynolds, 2002)

3.2 Pooperacni péce

Cile pooperacni rehabilitacni terapie jsou:
- chranit suturu transferovanych Slach béhem hojeni
- pecovat o jizvu
- rozvijet funk¢ni rozsah pohybu transferovanych segmentt
- zdokonalit koordina¢ni schopnosti svala ruky
- udrZet adekvatni pohyblivost Slach a pfedchazet adhezim
- docilit potiebné sily svalll ruky pro tchop, zajistit svalovou silu celé horni
koncetiny
- udrzovat rozsah pohybu a silu kloubli a svall ruky, kterych se transfer

ptimo netykal (Conolly & Prosser, 2006)

3.2.1 Dlahovani a fixace
Nazory na pooperacni imobilizaci se dle jednotlivych autort lisi.

V nasledujici kapitole budou probrany nédhledy jednotlivych autort a dale vysledky

studii zabyvajicich se ¢asnou mobilizaci.
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Moznosti dlahovani jsou:
- rigidni fixace
- dynamickd dlaha (syst¢tm lanek a gumicek ptipevnénych na dlaze,

dovoluje aktivni flexi a pasivni extenzi prstil) (Obrazek 6)

Obrazek 6. Nakres dynamické dlahy. Prsty se do flexe pohybuji aktivné, do extenze jsou
pasivné tazeny systémem gumicek (ptevzato od Wasserman, 2000;

http://www.reveals.com/splinting_ with%?20reveal.htm)

Rigidni fixace transferované koncetiny byva ptilozena v 90° flexi loketniho
kloubu, v pronaci predlokti. Zapésti je v 30-45° extenzi, palec v plné abdukci a
extenzi a prsty extendovany. IP klouby prsti mizou byt volné. (Sammer & Chung,
2009; Reynolds, 2002)

Pacient tuto dlahu nosi po dobu 4 tydnti od operace (Sammer & Chung, 2009;
Reynolds, 2002), nebo 6 tydni (Conolly & Prosser, 2006). Vétsinou 1.-2. tyden jsou
vyjmuty stehy z operacnich ran. Tehdy 1ze dlahu sundat a opét pfiloZit stejnou nebo
vymeénit za napt. termoplastickou dlahu (Conolly & Prosser, 2006; Calabova, 2010b).
Calabova (2010b) dodava, ze na pracovisti ve Fakultni nemocnici v Olomouci
vyméiuji sddrovou fixaci za termoplastickou dlahu jiz 3. den po operaci.

Dle autorti Conolly & Prosser (2006) l1ze 4. tyden dlahu upravit tak, aby bylo
umoznéno pohybovat s loketnim kloubem, ventralni fixace lokte ale zlistava. Loketni
kloub je ale diky této ventralni ¢asti mozné jesté zpevnit, coz mlze pacient vyuzit pii
pocitu nestability. Loketni ¢ast fixace je uplné odejmuta 6. tyden. Dlaha na zapésti

zustava jeste dalsi 1-2 tydny, sundava se vzdy na dobu cviceni.
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Po 4 tydnech je dlaha sunddna vzdy na dobu cviceni, koupani a oblékani.
Béhem dne je vSak doporucovano dlahu nosit jesté nasledujici 3-4 tydny. S postupem
Casu se intervaly bez dlahy prodluzuji (Reynolds, 2002). Pouzivani dlahy pfi
cestovani a na noc pokraCuje az do 3-6 mésice (Conolly & Prosser, 2006), dle
Reynoldse (2002) je mozné ochrannou dlahu odloZit jiz 8. tyden po operaci.
Calabova (2010b) uvadi nezbytné dlahovani jesté nejlépe dalSich 6-8 tydnili, na noc
az po dobu 3 mésict. Vyuziva se vétSinou termoplastické dlahy, kterd jiz nezakryva
loketni kloub, fixuje pouze zapésti a prsty.

Cviceni transferovanych svalii za¢ina 4. tyden od operace. (Reynolds, 2002;

Conolly & Prosser, 2006, Sammer & Chung, 2009, Calabova, 2010b)

Autofi Conolly & Prosser (2006) uvadéji alternativni moznost pooperacni
péce o Slachové transfery obecné. Jednd se o cCasnou mobilizaci, tedy vyuZiti
dynamické dlahy. Dlaha umoznuje pasivni extenzi a aktivni flexi prstl (viz obrazek
6). Dodavaji, ze k uspéSnému priabehu rehabilitace pii pouziti této dlahy je zapotiebi
motivovany a hlavné v pfedoperacni fazi zauceny pacient, chirurgicky precizné

provedeny transfer Slach a zkuSeny rehabilitaéni personal.

Byly provedeny studie zabyvajici se problematikou ¢asné mobilizace po
transferech Slach.

Rath (2006) ve své studii zkouma casnou aktivni mobilizaci u sutur po
transferu Slach. Prazkum zahrnoval dvé skupiny pacientll s parézou n. medianus,
n. ulnaris nebo kombinace parézy obou nervl. Skupina A zacala s aktivni mobilizaci
po 48 hodinach po operaci a skupina B az po 4 tydnech. Vysledky pacientt, ktefi
podstoupili ¢asnou mobilizaci se s vysledky pacientl s imobilizaci shodovaly. Rozdil
je pouze v trvani rehabilitace. Zkracena doba rekonvalescence miize byt napt. pro
pracujici pacienty pifinosem. Pii Casné mobilizaci je tu ale riziko uvolnéni sutury,
proto je nutno vSechny okolnosti zvazit.

Autofi Germann, Wagner, Blome-Eberwein, Karle & Wittemann (2001)2 ve
sve studii porovnavali efekty dynamické dlahy (prvni skupina) a pevné fixace (druha
skupina). Studie byla provedena u pacientl, kteti prod¢€lali transfer Slach pro rupturu

EPL. Jako donor byl ve vSech ptipadech pouzit El. Prvni skupina s dynamickou

? Studie se nevénuje transferu §lach pro parézu n. radialis, nybrz pro rupturu §lachy,
nicméng 1 pies to byla do této prace zahrnuta.
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dlahou provadéla aktivni flexi a pasivni extenzi palce po 3 tydny. Druha skupina
nosila 3 tydny rigidni sddrovou fixaci. Po tfech tydnech nésledovala rehabilitacni
péce pro ob¢ skupiny identickd. Rozdil rozsahu pohybu po 3 tydnech, ktery v té€ dobé
byl znacny ve prospéch prvni skupiny se velmi snizil po rehabilitacni péci. Po 6
tydnech dosahovaly obé skupiny vysledkii bez statisticky vyznamného rozdilu,
ackoliv vysledky aktivniho rozsahu pohybu prvni skupiny byly v priméru o 10%
lepSi. Autofi také porovnavali silu tUchopu. Zjistili, ze prvni skupina méla
prokazatelné vétsi silu uchopu po 4-6 tydnu od operace. Po 8 tydnech nebyl mezi
prvni a druhou skupinou statisticky vyznamny rozdil v sile uchopu. Stejné takového
zaveru bylo dosazeno v otadzce pinzetového uchopu, kdy prvni skupina prokazatelné
vedla 3. tyden po operaci. Béhem 4. az 8. tydne uz ale mezi skupinami nebyl

statisticky vyznamny rozdil.

3.2.2 Zasady pooperacni péce

V pooperacni péci je tfeba dodrzet néktera klicova pravidla. Mezi né patii
zabranit ¢asnému napéti transferované Slachy (obvykle do 5.-6. tydne). S tim souvisi 1
orientace dle pribéhu noveé spojenych svalii a Slach a vyvarovani se souCasnym
pohybiim ve dvou kloubech, kdy by dochazelo k jejich napnuti. Jedné se hlavné o
extenzi lokte se soucasnou flexi zapésti, kde je nové zahrnut sval PT. Je tfeba dbat
v prvnich tydnech mobilizace na to, aby pfi flexi zapéesti nebyl plné extendovan loket.
Diivodem je pfilisSné napéti PT vzhledem k jeho upontim. Stejné tak v ptipadé
transfert FCU a FCR na ED. Tato z4dsada by méla byt dodrzovéna piiblizné¢ do 5.-6.
tydne po operaci (Reynolds, 2002). Calabova (2010b) dodava, Ze nedodrZeni této
zéasady by mohlo zpisobit rupturu sutury nebo jeji elongaci, coz by snizilo schopnost
kontrakce svalu. Do 7. tydne by se mél pacient vyvarovat soucasné flexe zapésti a
prstii. Béhem stejné doby se nedoporucuje provadeét flexe zapésti vice jak 10-30°
(Reynolds, 2002).

Dalsi zésadou je prevence kontraktur vSech kloubt horni koncetiny. Od 4.
tydne po operaci lze provadét pasivné obnovu rozsahu pohybu zta€astnénich kloubtl.
Déle jsou vhodné mobilizace ramenniho pletence, loketniho kloubu, ptedlokti,

zéapesti a perifernich kloubi ruky (Calabova, 2010b).
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Obvykle v 5. tydnu od operace zahajujeme reedukaci pohybt ruky. Pfiblizné
okolo 8. tydne miizeme zacit s posilovacimi technikami, pacient v této dob¢é muze jiz
zaCit vice zapojovat ruku do béznych dennich aktivit. Silové protahovani

transferovanych svalt je zakdzano (Reynolds, 2002).

3.2.3 Aktivni cviéeni

Jesté v obdobi rigidni fixace je doporuceno cvicit s volnymi IP klouby prsti,
pokud tomu fixace nebrani (Conolly & Prosser, 2006).

Jak bylo uvedeno vyse, aktivni cvieni muze zacit po 4. tydnu od operace.
(Reynolds, 2002; Conolly & Prosser, 2006; Sammer & Chung, 2009; Calabova,
2010b)

Nasledujici kapitoly uvadi nékteré zasady cvi€eni 1 konkrétni moznosti cvik,
nicméné¢ v praxi lze vyuzit spoustu jinych pohybli. Vhodné je zejména vyuziti

funk¢nich a praktickych dovednosti a uchopt.

3.2.3.1 Prvni tyden aktivniho cviceni

V prvnim tydnu bez rigidni fixace (resp. v 5. tydnu) za¢indme se zvEétSovanim
rozsahu pohybu kloubt ruky a prstli. Zamétujeme se predevsim na MP klouby, které
maji tendenci k extenénim kontrakturdm. Zapésti byva drzeno v mirné extenzi vlivem
piedchozi imobilizace a fixace do extenze (Reynolds, 2002).

Conolly & Prosser (2006) doporucuji zacit s pohyby pronace piedlokti a
extenze zapésti. Az o n€kolik dni pozdéji pokracujeme s abdukci palce a extenzi

prsti.

Jako cviky miiZzeme pouZit:
,stfiska (z extendovanych MP a IP kloubt pfejit do flexe MP kloubli
pii extendovanych IP kloubech)
,drapy* (z extendovanych MP a IP kloubu piejit do flexe IP kloubli

pfi zachovani maximalni extenze MP kloubi)
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* flexe zapésti do neutrdlni pozice (loket drzen ve flexi, predlokti
v pronaci, prsty v extenzi) (Reynolds, 2002)
Jedna se o jemné a Setrné pohyby. Déle cvicime aktivné s asistenci 1 s ostatnimi
segmenty ruky, tedy MP kloub palce, IP klouby prstii apod. (Reynolds, 2002)
Calabova (2010b) doporucuje hned po nacviku extenze zapésti piejit na
extenzi prsti srelaxaci vnulové pozici. Pozdéji lze spojit tyto dva pohyby
dohromady.
Cviceni v prvnim tydnu po sundani rigidni fixace probihd 6-8krat denné, vzdy
asi 10 minut. Pacient bud’ dochazi na rehabilitacni oddéleni nebo je instruovan

k domacimu cviceni (Reynolds, 2002).

3.2.3.2 Druhy aZ tieti tyden aktivniho cviceni

Druhy tyden, tedy 6. tyden od operace se jiZ pozornost obraci vyhradné na
transferované svaly. Usp&$nost samotné aktivace transferovanych svalti zileZi na
individualni situaci — na konkrétnich transferovanych svalech, na piredoperacni péci
apod. Reynolds (2002) doporucuje provedeni daného pohybu nejprve na zdravé ruce,
kdy si pacient maze Iépe uvédomit a predstavit dany pohyb.
Aktivni pohyb transferovanych svalli zpocatku zplisobuje velkou tinavu téchto
svall. Proto je cviCeni tfeba provadét jen v malych davkach. Pacient by se mél naucit
poznat, kdy pfestat s cvienim a nepfemdhat tim svaly. Pomalé, kontrolované a
precizni aktivni cviceni vede ke spravnému pohybovému vzoru.
Béhem cviceni je tieba dbat na to, aby se transferované svaly pfili§
neprotahovaly (probirano v kapitole ,,Zasady pooperacni péce*) (Reynolds, 2002).
Pozd¢ji béhem 6. tydne od operace miizeme piidavat dalsi riizné cviceni pro
transferované svaly a také jiz lehké aktivity bézného zivota. Pacient muze
procvicovat ruku napf.:
* zvedani a manipulace s lehkymi vécmi (Sachové figurky, vicka, apod.)
* piemistovani lehkych véci (z malé nadobky do velké)
* uchop méekkého micku, pénovych kostek

Tyto vySe uvedené a jiné podobné pohyby ptispivaji k zajisténi dobrého uchopového

vzorce. Pacient vyuziva zpétné vazby pohledem na provadény tkon.
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Pro cviCeni palce je vhodné vyuzit rizné toCivé pfedméty, jako napf.
sestavovani Sroubu a matice. (Reynolds, 2002)

V této fazi je také mozZné vyuzit mechanické facilitaéni metody, jako
elektrostimulaci, vibrace nebo poklepavani (tapping). Tyto techniky jsou vyuzivany
pro lepsi identifikaci svalu a jeho nové funkce.

Jinou moznosti je technika biofeedbacku, kdy se vyuziva zvukovych nebo
vizudlnich signali, které reaguji na aktivitu ve svalll. Pacient se snazi aktivovat nebo
uvolnit konkrétni svaly, resp. se snazi o pohyb v segmentu. Signaly mu pak davaji
zpétnou vazbu o aktivaci nebo relaxaci svalll. Této techniky se vyuziva predev§im
v ptipad¢ transferu antagonistli. U nekterych pacientil problém nastava zejména pii
transferu FDS na ED (Reynolds, 2002; Conolly & Prosser, 2006).

Od 6. tydne je vhodné do terapie zapojit také cvieni v oporach na boku a na

biise s aplikaci na neurofyziologickém podkladé (Calabova, 2010b).

3.2.3.3 Ctvrty tyden aktivniho cviéeni

V 8. tydnu po operaci (4. tyden aktivniho cviceni) by jiz mél byt pacient
schopen vyuzivat funkce transferovanych svalti bez pfemysleni — automaticky. Je
mozné zahdjit aktivni odporované cviceni. Jemny manudlni odpor klademe na
dorzalni stranu prstl a zapesti (Reynolds, 2002). Intenzita odporu nartistad postupné
od 8. do 12.-14. tydne. (Conolly & Prosser, 2006)

Vyuzit 1ze 1 razné pomucky, jako napf.:
* rolovani valecku po desce (na desce a valeCku je suchy zip, ktery
klade odpor; pacient pohybuje s valeCkem pomoci extenze distalnich
¢lanki prstl) (Reynolds, 2002)

Pacient by mél 1 nadale pokracovat alespon 2-4 mésice v podobnych
cvi¢enich pro dosaZeni maximalniho potencidlu transferu. Od této doby jiz muize
operovanou ruku zapojovat naplno do béznych dennich a rekreaCnich Cinnosti
(Reynolds, 2002). Maximalni flexi a extenzi zapé€sti je ale vhodné se vyhnout alespon

po dobu 6 mésict od operace. (Conolly & Prosser, 2006)
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3.2.4 Fyzikalni terapie

V5. tydnu od operace Reynolds (2002) doporucuje vyuzit jako soucast
programu Setrné prohiivani ruky (40-45°C). Jako medium muze byt pouzit parafin,
horké zédbaly apod. Tato metoda je prospe€snd pro zvétSovani elasticity tkani,
snizovani ztuhlosti kloubli a podporu krevniho obéhu. Pacient je instruovan
k prohfivani 2-3krat denné po dobu 20 minut.

V réamci rehabilitace mame déle k dispozici metody fyzikalni terapie, které Ize
pouzit k tlumeni bolesti. Mezi né patii transkutanni elektrostimulace (TENS), ktera
tlumi bolest na zaklad¢ aktivace aferentni drahy a ovlivnénim mozkovych endorfint.
Dalsi moznosti jsou diadynamickeé proudy. (Céapko, 1998)

Pti péci o jizvu se jako vhodnd metoda se nabizi laseroterapie se svym
protizanétlivym, analgetickym a hlavné biostimulacnim uU€inkem. Posledni
jmenovany ucinek spociva v aktivaci tvorby kolagenu, novotvorby cév, podporuje
regeneraci poSkozenych tkani a zrani epitelu. Pfi aplikaci laseru je nutno dbat
bezpecnostnich opatteni. (Podébradsky & Vareka, 1998)

Na podporu hojeni Slachy Ize pouzit ultrazvuk, elektrickou stimulaci, pulzni
magnetické pole apod., nicméné se neprokdzal zasadni pozitivni vliv na pribch
hojeni, takze se tyto metody neprosadily jako nezbytnd lécba. (Pilny & Slodicka,
2011)

3.2.5 Meékké a mobiliza¢ni techniky

M¢ekkeé a mobilizacni techniky ovliviiuji mekké tkané jako ktize, podkozi a
svaly a také klouby. U pacienti po transferu Slach tvofi dillezitou soucast
rehabilitacni 1écby.

Pii péci o jizvu se vyuzivd mékkych technik k ovlivnéni kiize a podkoZi.
V oblasti jizvy se obvykle vyskytuje snizena protazitelnost téchto tkani. Pfti
vySetiovani 1 1éCbe kize terapeut polozi palce laterdlnimi stranami na vySetfovanou
oblast asi 2-3 cm od sebe a lehce je 1 s kiizi odtahne. Tuhy a neelasticky odpor
vymezuje bariéru mekkeé tkané. Setrvanim v bariéfe se po chvili objevi tzv. fenomén

tani, kdy bariéra povoluje.
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Pti vySetfovani a 1€¢bé podkozi terapeut tvoii svymi prsty kozni fasu ve tvaru
podkovy nebo pismene ,,S* a stejné jako v pfedchozim ptipadé vyckava v bariéfe na
fenomén tani (Dobe§ & Michkova, 1997). Kontraindikovan je tah seSitych tkani od
sebe.

Dlouha imobilizace kloubt je indikaci k mobiliza¢nim technikam. Mobilizaci
se rozumi postupné, nenasilné obnovovani hybnosti pohybu kloubu a kloubni viile
(joint play). Pacient je pohodlné usazen, terapeut zaujima stabilni polohu. Uchopi
segment z proximalni a distalni strany co nejbliZze kloubni $térbin€ mobilizované¢ho
kloubu. Jednu kosténou cast terapeut fixuje, druhou mobilizuje. Zpravidla byva
fixovana proximalni ¢ast, zatimco distalni ¢asti terapeut pohybuje. Terapeut provede
distrakci kloubnich ploch a pruzi ve sméru, kde je omezena kloubni hra (joint play)
(Dobes & Michkova, 1997).

Autofi doporucuji pfi mobilizaci kloubli, které byly po urCitou dobu
imobilizovany rigidni fixaci provést mobilizaci kloubli 1 nad a pod fixovanym

segmentem (Dobes§ & Michkova, 1997).

3.3 Hodnoceni

3.3.1 Hodnoceni rozsahu pohybu a svalové sily

Rozsah pohybu kloubli zépésti, ruky a prsti lze hodnotit goniometrickym
méfenim metodou SFTR dle Russeho a Gergarda (in Janda & Pavll, 1993). Vyuziva
se goniometru, pro méteni kloubti MP a IP kloubti je vhodné pouzit speciélni prstovy
goniometr (Janda & Pavli, 1993).

Svalovou silu hodnoti funk¢ni svalové testy. Lze tak otestovat jednotlivé

svalové skupiny a ohodnotit 6 stupni (stupeni 0-5) (Janda a kol., 2004).

3.3.2 Funkéni hodnoceni
Objektivni hodnoceni funkce ruky nabizi zpétnou vazbu rehabilitatnim
pracovnikim 1 operatérim, kdy je =zlepSovani pacienta zaznamenano

v porovnatelnych vysledcich. Dobré vysledky hodnoceni mohou byt motivaci pro

rehabilitacni personal 1 pro samotného pacienta. (Fess & Faota, 2011)
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Z testt pro hodnoceni dennich ¢innosti je velmi spolehlivy Flinn Performance
Screening Tool (FPST), ktery vyuziva série obrazkii a fotografii aktivit denniho
zivota. Pacientovym tkolem je oznacit ty obrazky (¢innosti), které mu ¢ini problém.
Dalsi vyhodou tohoto testu je fakt, ze pacient mize pracovat samostatné. (Fess &
Faota, 2011)

Mezi testy zrucnosti a koordinace patii napt. Jebsen Taylor Hand Function
Test a Purdue Pegboard Test.

Jebsen Taylor Hand Function Test se skladd ze sedmi Casti. A sice psani,
obraceni karet, sbirani drobnych pfedmétli, napodobovani piijmu potravy, skladani,
sbirani vétSich lehkych pfedmét a sbirani vétSich tézSich predmétt. (Fess & Faota,
2011)

Purdue Pegboard Test spoc¢iva v kladeni kolikli do direk v desce. Na desce jsou
dvé tfady direk. Pacient se snazi co nejrychleji klast koliky do direk béhem 30s.
Zalind se rukou dominantni, nasleduje ruka nedominantni a poté se stejny ukol
provadi obéma rukama najednou. Posledni ¢asti testu je tzv. montaz, kdy ma pacient
k dispozici soucastky, které montuje na kolik v dirce. Na tuto ¢ast ma pacient 60s,
pocitd se pocet kolikii s kompletni sestavou soucdstek. Test provéfuje zrucnost a
jemnou motoriku rukou (Tiffin & Asher, 1948).

Lze také testovat spokojenost pacienta. Pro tyto ucely poslouzi testy jako The
Upper Extremities Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH skore), nebo
Michigan Hand Outcomes Questionaire (MHQ). (Fess & Faota, 2011)

Pro manipulaci s pfedméty je nezbytna nejen motorika, ale také senzoricka
funkce ruky. Pro takové funk¢ni hodnoceni ruky se nabizi Moberguv Pick up test.
Spociva v predavani dvanacti drobnych béznych kovovych predméti (jako napf.
kancelarska spona, mince, zaviraci Spendlik, kli¢) z desky do misky. Pacient pracuje
nejdiive s kontrolou zraku, poté bez ni, a to obéma rukama, kdy jako prvni se testuje
dominantni ruka. Je instruovan, aby pfedméty pfemistil co nejrychleji. Terapeut méti
¢as, za jaky je pacient schopen piemistit vSech dvanact predméti. (Ng, Ho, & Chow,
1999)

Zde uvedené testy jsou standardizované, takze jejich vypovédni hodnota je
spolehliva a statisticky provétend. Jejich spolehlivost je ale zajiSténa pouze pii
zachovani stejnych podminek, pfedméti a jinych okolnosti. Pro spolehlivost testu je

tedy zapotiebi vlastnit originalni set konkrétniho testu. (Fess & Faota, 2011)
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4 KAZUISTIKA
4.1 Anamnéza

pacient: V. K., Zena, 1991

diagnoza: Potraumaticka parcidlni paréza nervus radialis vlevo

OA: Ve tiech letech pad na levou horni koncetinu (LHK), diagnostikovana
zlomenina hlavi¢ky radia, nasledoval otok a horecky, pozdéji zjiSténa i luxace
hlavicky radia. Implantace kovovych jisticich materidlii. Nasledné celkem putl
roku sadrova fixace. Po sunddni sadry parcialni paréza nervus radialis
(neschopnost extendovat prsty, abdukovat palec, svalova sila extensorti ruky
zachovéna).
Doposud pouze rehabilitaéni 1écba, elektrostimulace, opakované lazeniské lécby.

SA: studentka, bydli s ptitelem

FA: neuzivéa zadné 1éky

AA: pelynék, prach

Nynéjsi onemocnéni: 24. 6. 2013 provedena transpozice Slach na levé horni
konceting: PL pfesunut na EPL, ECRB piesunut na §lachy ED I1.-V.,; El a EDM.
Ptilozena vysokéd sadrova fixace (fixovano zapésti a loket) na 3 tydny. Poté
dynamicka dlaha pies den (extencni postaveni zapésti, extencni a abdukéni
postaveni palce, moznost aktivni flexe a pasivni extenze prstil) na noc sadrova

dlaha (fixace zapésti) az do 12.8.2013.

4.2 Kineziologické vySetieni pred operaci

Z diavodu prodélané luxace hlavicky radia neni pacientka schopna pronace a
supinace, piedlokti je tedy drzeno v neutrdlnim postaveni. Svalova sila extenzora
prstit a abdukce palce je nulova. Aktivni pohyblivost zapésti zachovana pii svalové
sile stupné 5 dle Jandova svalového testu a to do flexe i1 extenze. Pasivni rozsahy na

horni koncetin€ a ruce plné. (Ustni sdéleni oSettujiciho personalu)
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4.3 Kineziologické vySetieni pred zahajenim rehabilita¢ni 1écby

12.8.2013

4.3.1 Aspekce

Pacientka lucidni, orientovana dnem i ¢asem, sobéstacna. Jizvy, nachazejici se
v distdlni poloviné dorzalni strany piedlokti, na dorzalni stran¢ kotene palce a
v oblasti nad retinaculum musculorum flexorum jsou zhojené, klidné. Pfedlokti
vyrazn€¢ hypotonické, lehce opuchlé, zména trofiky klze, 1ze pozorovat vyrazné
tmavsi barvu ochlupeni, nez na pravém piedlokti. Dale pozorujeme promodrani ruky
a prstu.

Pacientka lehce anxidézni pii manipulaci s postizenou rukou. Sama s ni
manipuluje velmi opatrné, pii chizi vidime flekéni drZzeni LHK s podpirnym
piidrzovanim ruky druhou koncetinou.

Doplitkové bylo provedeno kineziologické vySetfeni zad a panve. Panev rovna,
SIPS ve stejn¢ vySce. Patrnd konkavita v hrudni ¢éasti patefe smérem doleva.
Paravertebralni svaly v hypertonu v bederni c¢asti patefe vpravo, v hrudni patefi
vlevo. Pfi Adamsové testu potvrzeni strukturalni skoliézy v hrudni a bederni patefi.

Oslabené mezilopatkové svalstvo. Délka hornich koncetin stejna.

4.3.2 Palpace

Pti palpaci vSech jizev a jejich okoli nachdzime sniZenou posunlivost
mékkych tkani. Na jizvé u kotene palce nachdzime v proximalni casti adheze a tim
niz$i posunlivost. Pti dotyku levé ruky pozorujeme zvySenou potivost.

Na dorzalni strané palce je oblast asi 4 cm?, kde je hyperestezie.
V kapitole ,,Ptilohy* je uvedena fotodokumentace pacientCiny ruky. Na

obrazcich 7-20 je srovnani stavu dne 15. 8. 2013 a 6. 12. 2013, tedy po ctyfech

mésicich.
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4.3.3 VySetreni rozsahu pohybu

Vysetfovani rozsahu pohybu bylo méfeno metodou SFTR.

Loketni kloub: Sy 0 —30—-100, Sp0—-25-110
Zapésti: Sx20-20-5

Tabulka 3. Vysledky méteni rozsaht pohybu prstt LHK metodou SFTR v sagitalni

roving.

palec 2. prst
PIP DIP MP PIP DIP
pas. | 20-20-0|10-0-25/0-0-30 |0-0-65 [0-0-70
akt. |20-20-5]10-0-0 0-15-20|0-10-30(0-0-0
3. prst 4. prst
MP PIP DIP MP PIP DIP
pas. |[0-5-30 |0-0-40 [0-0-55 |0-5-30 [0-0-40 |0-0-60
akt. |0-5-20 |[0-10-30/0-0-0 0-0-15 |0-15-25(0-0-0
5. prst
MP PIP DIP
pas. |0-10-300-0-80 [0-0-70
akt. |0-5-10 [0-15-25|0-0-5

50




4.3.4 VySetreni svalové sily
V tabulce 4. a 5. jsou uvedeny naméfené hodnoty svalové sily. V tabulce 2.
nejsou uvedeny hodnoty pro extenzi, protoze ta se rovnala ve vSech ptipadech stupni

0.

Tabulka 4. Svalova sila do flexe prstt (stupné dle Jandova svalového testu)

2. prst 3. prst 4. prst 5. prst
MP 3 3 3 3
PIP 3 2 1 1
DIP 3 2 0 0

Tabulka 5. Svalové sila na zapésti a palci (stupné dle Jandova svalového testu)

zapesti flexe 2
extenze 1

palec - MP | flexe 3
extenze 2
abdukce 2
addukce 2

palec - PIP | flexe 0
extenze 0

palec -

DIP flexe 0
extenze 0
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4.3.5 VysSetieni funkénich pohybu

Tabulka 6. ,,Spetka“ — spojovani prsti (cm) (aktivné s pasivnim dotazenim)

Do spojeni chybi
1.+ 2. prst 3
1.+ 3. prst 6
1.+4. prst 7
1.+ 5. prst 6,5

Tabulka 7. ,)Pést — snaha o sevieni ruky v pést (cm)

2.prst | 3.prst | 4.prst | 5. prst

pas. | do zaviené pésti chybi 3 3,5 3,5 3,5

akt. | do zaviené pésti chybi 55 7 6,5 5

4.4 Kineziologické vySetieni po 11 tydnech
10.9.2013

4.4.1 Aspekce, palpace

Jizvy klidné, stale lehkd adheze v ur¢itych mistech. Jiz nepozorujeme
promodrani, opoceni ruky je minimdalni. Stile pfetrvava tmavsi barva ochlupeni.
Pacientka jiz neni tolik anxi6zni ve vztahu k ruce, snazi se ji zapojovat do béznych

¢innosti.

4.4.2 VySetreni rozsahu pohybu

Po 11 tydnech od operace je pohyblivost ruky castecné zlepSena. Aktivita
extenzorli prstl zatim vazne, pacientka udrzi prsty vroviné pii nulové pozici
vzapésti.  Pfi flexi  vradiokarpalnim  kloubu  nasleduje  semiflexe
metakarpofalangealnich kloubti asi na 25°.

Rozsah pohyblivosti loketniho kloubu zaznamenan zapisem dle metody

SFTR: Sp 0—35-140, Sp 0 — 30 — 145.
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Tabulka 8. Vysledky méteni rozsaht pohybu prstt LHK metodou SFTR v sagitalni

Rozsah pohybu zapésti zaznamendn metodou SFTR: S, 30 -0 -0, Sp40 -0 -

roviné
palec 2. prst
PIP DIP MP PIP DIP
pas. | 20-0-10 |20-0-40 |10-0-x |[0-5-x 0-0-x
akt. |5-0-10 [0-0-5 0-45-x |0-10-x |0-0-0
3. prst 4. prst
MP PIP DIP MP PIP DIP
pas. | 10-0-x |0-0-x 5-0-x 20-0-x |0-0-x [0-0-x
akt. |0-45-x [0-0-x 0-0-x 0-30-x [0-5-x |0-0-x
5. prst
MP PIP DIP
pas. |[20-0-x |0-0-x 0-0-x
akt. |0-10-x |0-10-x 0-5-x

Vysveétlivky: Z davodu vyhovujiciho rozsahu pohybu do flexe nebyl tento udaj dale

meéfen a zaznamenan, v tabulce je proto misto ného znak ,,x*.

4.4.3 VySetreni funkéniho pohybu

Tabulka 9. ,,PEst — snaha o sevieni ruky v pést (pasivné a aktivn€) (cm)

2. prst 3. prst 4. prst 5. prst
pas. | do zaviené pésti chybi 1 1 1 0,5
akt. | do zaviené pésti chybi 4,5 6 6,5 4,5
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4.5 Kineziologické vySetieni po pil roce od operace

6.12.2013

4.5.1 Aspekce, palpace

Jizvy zhojené, klidné. Promodrani jiZ neni zfejmé, opoceni minimdlni.
Pfetrvava zmeéna barvy ochlupeni na ptedlokti. Ruka jiz drzena ptirozenéji, pacientka
predméti, apod. Stale pretrvava zmeéna citlivosti na dorzalni strané€ palce o plose asi 4
cm’ . PH dotyku této oblasti pacientka udava vystielovani bolesti a? na dorzalni
stranu prostiedniku. Pacientka také udavd rozdilné vnimani teploty, na levém

piedlokti (postiZzena strana) citi predméty teplejsi, nez na pravém.

Vzhledem k omezené pohyblivosti zapésti indikovana operace k uvolnéni
adhezi (Cerven 2014). Na tnor 2014 planovan rehabilitacni pobyt v Janskych

Laznich.

4.5.2 VySetreni rozsahu pohybu

Pohyblivost zapésti vyrazné sniZena, ziejmé zkraceni extenzori a adheze
tkani, proto indikace k operacnimu vykonu uvolnéni adhezi (planovano na cerven

2014). Zapis metodou SFTR: S, 10 -0 —0.

4.5.3 VySetreni svalové sily

Tabulka 10. Svalova sila II. — V. prstu do extenze (stupné¢ dle Jandova svalového

testu)

2.prst | 3.prst | 4. prst | 5. prst
MP 3 3 3 3
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Tabulka 11. Svalova sila II. — V. prstu do flexe (stupné¢ dle Jandova svalového testu)

2.prst | 3.prst | 4.prst | 5. prst

MP 5 5 5 4
PIP 4 4 4 4
DIP 4 4 4 4

Tabulka 12. Svalova sila II. — V. prstu do abdukce a addukce (stupné dle Jandova

svalového testu)

abdukce prsta 4

addukce prsta 4

Tabulka 13. Svalova sila zapésti a palce (stupné dle Jandova svalového testu)

zapésti flexe 4

extenze

palec - MP | flexe

extenze

abdukce

addukce

palec - PIP | flexe

extenze

palec - DIP | flexe

W W W | W] W] W N

extenze

4.5.4 VysSetieni funkénich pohybu

Tabulka 14. ,Spetka® — spojovani prstil (cm)

do spojeni
chybi

1.+ 2. prst 0

1.+ 3. prst 0

1.+ 4. prst 0

1.+ 5. prst 0
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Tabulka 15. ,,Pést — snaha o sevieni ruky v pést (cm) (pasivné a aktivne)

2.prst | 3.prst | 4.prst | 5. prst
pas. | do zaviené pésti chybi 0 0 0 0
akt. | do zaviené pésti chybi 0,5 0,5 2 1

4.6 Diskuze ke kazuistice

Pacientka prod¢€lala transfer Slach pro CéasteCnou parézu n. radialis vlevo.
Operace byla provedena po 20 letech od primarniho poskozeni, které¢ vzniklo zifejme
po pozd¢ diagnostikované luxaci hlavicky radia po padu na loket, kdy byla oSetfena
zlomenina radia. Jinou moznosti vzniku mohla byt také Spatné padnouci sadra, ktera
zpusobila utlak nervu. Od doby vzniku parézy se pacientka snizené funkci ruky
piizptsobila a byla sobéstacnd. Pohyblivost ruky navic jeSté omezuje neschopnost
pronace, kterd je rovnéz nasledek stejn¢ho urazu.

I kdyZ pacientka je jiz nyni po operaci opét schopna béznych dennich ¢innosti
bez vétSich problémi, se stavem neni Uplné€ spokojena. Divodem je omezena
pohyblivost zapésti, kterd pred intervenci byla v potfadku. Na cerven 2014 je
naplanovana operace pro uvolnéni adhezi v okoli zapésti, ktera by mohla obnovit
jeho pohyblivost. Otazkou je, co udéla dalsi invazivni zasah do mékkych tkani.

Rehabilitacni 1écba, kterou pacientka prodélala spocivala nejprve v instruktazi
cviceni v dynamické dlaze. Po jejim sunddni byla pacientka byla tyden
hospitalizovana, aby mohla dochdzet na rehabilitaci dvakrat kazdy den. Néplni
rehabilitace byla péCe o jizvy, snaha zapojit transferované svaly, zvétSit rozsah
pohybu, jemna motorika a dale naucit pacientku opét zapojovat ruku do béznych
dennich c¢innosti. PouZita byla motorickd dlaha, kde se stupné rozsahu pohybu
zvetSovaly kazdym dnem. Po tydnu byla pacientka propusténa do doméaci péce a bylo
Ji doporuceno navstévovat rehabilitaéni ambulanci v misté bydlisté. Na tinor 2014 byl
naplanovan rehabilitaéni pobyt v Janskych Laznich.

Pacientka si také stéZuje na obcasné bolesti v horni ¢€asti zad (mezi

lopatkami), které mohou souviset s nerovnovahou v pouzivani hornich koncetin a

také s oslabenym mezilopatkovym svalstvem. Pacientka bylo proto instruovana i
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k cvic¢eni hlubokého stabiliza¢niho systému a k posilovani mezilopatkového svalstva.
Pfi¢inu vzniku skolidzy pacientka vidi v téméf pillrocnim noSeni sadry ve svych tiech

letech.
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S DISKUZE

Rehabilitace po transferu Slach je nepostradatelna soucast celkové péce o
pacienta. Piistupy jednotlivych rehabilitatnich pracovist se 1i§i, nicméné urcité
zésady zistavaji stejné. VSichni autofi, v této praci uvedeni, se shoduji na tom, ze
s aktivnim cviceni pfesunutych svalii lze zacit 4. tyden po operaci. (Conolly &
Prosser, 2006; Reynolds, 2002; Sammer & Chung, 2009; Calabova, 2010b).
Odchylku nachdzime v ndzorech na pooperacni fixaci. Zahrani¢ni zdroje doporucuji
saddrovou fixaci na 4 tydny. Reynolds (2002) doporucuje dlahu ptikladat jesté dalsi 3
— 4 tydny, kdy ji pacient sundava nejdiive jen na cviCeni, pozdéji i béhem dne. 8.
tydnem dle uvedeného autora konc¢i pouzivani dlahy. Naopak Conolly & Prosser
(2006) doporucuji pouziti dlahy na 3 — 6 mésici, kdy se zpocatku dlaha sundava jen
na dobu cviceni, pozd¢ji Castéji béhem dne. Dlahovani béhem noci je doporucovéano
béhem celé rekonvalescencni doby. Fakultni nemocnice Olomouc, jak uvadi
Calabova (2010b), pouziva sadrovou fixaci pouze do 3. dne po operaci, kdy je
vystiidana termoplastickou dlahou. Ta je déale pouzivana po dalSich 3 — 4 tydny,
idealn¢ az po 6 — 8 tydnl. Noc¢ni dlahovani pokrauje do 3. mésice po operaci.
Pooperaéni postup Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie Vysoké nad Jizerou
(déle jen pracovisté¢ ve Vysokém nad Jizerou), se kterym se setkdvame v piiloZzené
kazuistice, je odlisSny od vySe uvedeného. Pracovisté ve Vysokém nad Jizerou
pouziva rigidni fixaci na 3 tydny (stejné¢ jak uvadi zahrani¢ni zdroje kryje loket,
zapesti a MP klouby) a poté po dobu 6 tydnti dynamickou dlahu, kterd je na noc
sttidana dlahou sadrovou. V no¢nim dlahovani se dale pokracuje do 8. tydne.

Ptistup se také 1isi v silovém odporovaném cviceni, kdy autofi Conolly &
Prosser (2006) a Reynolds (2002) uvad¢ji zacatek tohoto cviceni kolem 8 tydne po
operaci. Naopak pracovisté ve Vysokém nad Jizerou silové odporované cviceni
nedoporucuje.

Rehabilitacni pracovisté ve Vysokém nad Jizerou vyuziva nékteré techniky,
které v dostupné literatute nebyly probirany, jako napt. motodlaha. Nastavit ji Ize pro
zvétSovani rozsahu pohybu zapésti, MP nebo IP kloubt. Z elektronickych pftistrojh
dale v terapii vyuZzivaji pfistrojovou lymfodrendz na horni koncetiny.

Dalsi technikou je ponofovani ruky do nadoby s kukufi¢nymi zrny, ¢oCkou

nebo hrachem. Zrna stimuluji exteroreceptory ruky, provadi jemnou masaz a mirny
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tlak zrn mize plisobit pozitivné 1 proti otoku. Navic pacient po ponofeni intuitivné
zatne srukou pohybovat a ,prohrabavat se zrny, coz ma efekt i na zlepSovani
motoriky.

V souvislosti s anglickymi zdroji se objevil problém v rozliSovani aktivniho a
pasivniho pohybu. V anglické literatufe se setkdvame s pojmy ,,mobilization” a
,motion* bez uvedeni, zda se jedna o pasivni ¢i aktivni pohyb. V nekterych situacich
je mozno z kontextu vyznam pochopit, jindy ale mize dojit k chybné interpretaci.
Stejné tak je tfeba rozliSovat ,,mobilization* a ,,mobilization of the joints*, kdy prvni
piipad vyjadifuje pohyblivost kloubu a druhy mobilizaci kloubtli, souc¢ast technik
meékkych a mobilizaénich.

V této praci jsou uvedeny standardizované testy, které je mozno vyuzit pro
spolehlivé hodnoceni stavu pacienta pfed, béhem a po terapii. Pro zachovani jejich
spolehlivosti je nutné mit origindlni pomiticky pro konkrétni test. Pracovisté ve
Vysokém nad Jizerou pouziva k funkénimu hodnoceni ruky zkousku pésti, kdy se
pacient snazi sbalit prsty do dlang. V pfipad¢ insuficience se méti vzdalenost prstl od
distalni ryhy dlané. DalSim testem je opozice palce proti vSem prstim jednotlive.
Opét v ptipadé, Ze pacient pohyb nezvladne v celém rozsahu se zapiSe pocet

centimetr, které chybi do spojeni.
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6 ZAVER

to technikou transfer Slach. NejCastéji byva indikovana po ireverzibilni periferni
paréze n. radialis, jednim z nejCastéji poranénych nervii na horni koncetiné. Opera¢ni
technika vyuziva postradatelnosti nékterych svalli na ptedlokti, které vyuzije pro
nahradu funkce paretickych svali. Béhem c¢asu se osveédCily nékteré svaly jako
vhodné donory a proto dnes existuji konkrétni doporucované svaly pouzivané jako
donor.

Nedilnou soucasti péce o pacienta je rehabilitace. Jeji role ptichdzi jiz pred
planovanou operaci, kdy se posiluji svaly urcené jako donory. Hlavni rehabilita¢ni
obdobi nastdva po sundani rigidni fixace. Cil rehabilitace jsou co nejlepsi funkéni
navrat ruky do pacientova bézného denniho Zivota.

Transfer §lach ma velmi dobrou progndézu navratu funkce ruky a proto je

vhodnou metodou volby po ireverzibilni paréze n. radialis.
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8 SOUHRN

Paréza n. radialis je Castou periferni nervovou 1ézi na horni konceting. Jeji
pii¢ina Casto byva spojena se zlomeninou diafyzy humeru, jinou moznosti miize byt
utlak nervu, tupd traumata nebo nador. Dle mista 1éze se poté odviji 1 klinicky obraz.
Pti vysSich 1ézich sledujeme ,,ptfiznak labuti §ije*, tedy neschopnost extendovat
zapésti a prsty v MP kloubech. Pfi niz$ich 1ézich byva zachovéana extenze zapésti a
objevuje se pouze neschopnost extendovat prsty.

V nékterych pfipadech Ize ocekavat uspéSnou regeneraci nervu. Jindy ale
regeneraci jiz ocekavat nelze a tehdy je transfer Slach metodou volby.

Transfer §lach vyuziva postradatelnosti nekterych svala predlokti. Jedna se o
takové svaly, jez maji vice synergisti. Svalové bfisko takového svalu je poté pfiSito
ke Slase svalu paretického.

Dilezitou soucasti transferu Slach je rehabilitace. V pfedoperacni fazi se
rehabilitace zaméfuje na posilovani svalll ur€enych pro transfer a také zlepSuje
pacientliv vjem téchto svalli. V pooperacni fazi se setkdvame s riznymi pfistupy
fixace a dlahovani. Né&ktefi autofi preferuji rigidni fixaci, jini davaji pfednost ¢asné
mobilizaci pomoci dynamické dlahy. V ¢asné fazi se rehabilitace zaméfuje na
oSetfeni jizvy a dale ptredchazeni adhezi. Pozdéji se k terapii pridava reedukaci
pohybli ruky. Ovladani funkce transferovanymi svaly obvykle pfichazi jiz nékolik
tydnil po operaci. Rehabilitace se snazi o co nejlepsi ndvrat funkce ruky, zejména do

béznych dennich ¢innosti.
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9 SUMMARY

Paresis n. radialis is a common peripheral nerve lesion of the upper extremity.
It is often caused by a fracture of the humeral shaft, nerve oppression, blunt trauma or
a tumor. The clinical picture depends on the place of the occurrence of lesion. In case
of higher lesions we experience the "swan neck symptom", the inability to extend
wrist and fingers in metacarpophalangeal joints. The lower lesions result in the
inability to extend only the fingers, while the capability to extend the wrist is
preserved.

In some cases, a successful nerve regeneration can be expected, but when the
regeneration is not possible, the tendon transfer is necessary.

The method of tendon transfers is based on the dispensability of some muscles
of the forearm, mostly the muscles with more synergists. The muscle belly of such
muscle is then sutured to the tendon of a paretic muscle.

An important part of the tendon transfer process is the rehabilitation. In the
preoperative phase, it focuses on strengthening the muscles intended for transfer and
also improves the patient's perception of these muscles. In the postoperative phase,
we meet with different approaches regarding fixation and splinting. Some authors
prefer rigid fixation, others prefer early mobilization using dynamic splints. In the
early postoperative phase, the rehabilitation focuses on treatment of scars and
prevention of adhesions. Later, the therapy is accompanied with reeducation of hand
movements. The control functions of the transferred muscles usually occur in a few
weeks after the surgery. The rehabilitation focuses on a maximum recovery of hand

functions, especially in activities of daily living.
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11 PRILOHY

i
T

Obrazek 7. Sadrova fixace ptilozena na 3 tydny po operaci. Loket v 90° flexi, zapésti

v extenzi, MP klouby extendovany, palec v maximalni abdukeci a extenzi. (24.6.2013)

(Zdroj: soukromy archiv pacientky V. K.)

Obrdzek 8. Dynamicka dlaha ptilozena na nasledujicich 6 tydni. (15.7.2013) (Zdroj:
soukromy archiv V. K.)
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Obrazek 9. (vlevo) Snaha o extenzi v MP kloubech 15. 8. 2013
Obrazek 10. (vpravo) Snaha o extenzi v MP kloubech 6. 12. 2013

Obrazek 11. (vlevo) Snaha o flexi v MP kloubech 15. 8. 2013
Obrazek 12. (vpravo) Snaha o flexi v MP kloubech 6. 12. 2013
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Obrazek 13. — 16. Snaha o spojeni palce s I1.-V. prstem (15.8.2013)

Obrazky 17. - 20. Snaha o spojeni palce s I1.-V. prstem (6.12.2013)
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