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Uvod

Poranéni michy se sebou pfinasi nepfedstavitelnou zménu v zivoté
Clovéka. Pokud bychom podali otazku, co se stava v této situaci tim
stfeva, mocového méchyre, zlepSeni sexualnich funkci, ale i touha mit
pohyblivé horni konCetiny tak, aby byla omezena zavislost na svém okoli.

Touto praci se zamérfuji na problematiku zlepSeni funkce horni
koncetiny u pacientu s tetraplegii cestou chirurgické rekonstrukce
metodou transferu Slach. Tato metoda ma i v dnesni dobé nezastupitelnou
ulohu, nebot se dosud nena$el jiny vhodny zpusob, jak pomoci obnovit Ci
podpofit ztracené funkce horni kon€etiny. PovaZzuji za pfinos se o této
chirurgické rehabilitaci horni koncetiny u tetraplegie zminit, pfinést o ni
informace, protozZe je to obor stale Zivy, rozvijejici se a majici ve vétsiné

pfipadu kladnou odezvu pacientu.



1. Obecna cast

Vzhledem k tomu, Ze se zabyvam problematikou tetraplegie,
rozhodla jsem se uvést na zaCatku své prace poznatky z anatomie.

1.1 Zaklady neuroanatomie
Paterni micha (lat.:Medulla spinalis)

Micha je pfedozadné oplostély provazec nervove tkang, ktery je
dlouhy az 45 cm, a je umistén v patefnim kanalu. Z anteriorni strany

zacina v misté kfizeni pyramidové drahy, decussatio pyramidum, a
z dorsalni strany ve vySce vystupu prvniho kréniho nervu.

Na urovni obratll L1 a L2 ji zakonc&uje klinovity utvar, tzv.conus
medullaris, z néhoz vybiha filum terminale. Filum terminale je gliovy
provazec srlstajici s durou mater a s periostem os sacrum.

Smérem dolu od conus medullaris, v blizkosti filum terminale, se nachazeji

dlouhé kofeny lumbalnich a sakralnich nervd, tzv. cauda equina.
Micha se ve svém pribéhu na dvou mistech vietenovité rozSifuje:

Prvnim mistem rozSifeni je tzv. intumescentia cervicalis,
nachazejici se v misté mezi obratli C3 — Th2 (miSni segment C4 — Th1).

V této intumescenci jsou hahromadény motoneurony pro horni koncetiny.

Druhym mistem je tzv. intumescentia lumbalis,
nachazejici se v misté mezi obratli Th10 — L2 (miSni segment L2 — S3).
Zde jsou nahromadény motoneurony pro dolni koncetiny a zaroven se

jedna o oblast konce motorické misni pyramidové drahy.

Misni segment je usek michy, ze kterého vzdy odstupuje jeden par

misnich nervl. Micha je jimi rozdélena na 31 segment( a to:

8 cervikalnich, 12 thorakalnich, 5 lumbalnich, 5 sakralnich a 1 coccygeal-

ni.



Na zacatku embryonalniho vyvoje vypliiuje micha cely patefni kanal
a misni segmenty tak odpovidaji vysce jednotlivych obratl(.
AvSak u novorozence dosahuje konec michy urovné obratle L3.
Postupnym, rychlejSim rastem patefe, se micha zkracuje a u dospélého

jedince kon¢i na urovni obratll L1 a L2.

Pro ur€eni vySkového vztahu mezi miSnim segmentem a obratlo-
vym télem slouzi tzv. vertebromeduldrni topografie, uzivajici Chipaultovo

prepocitavaci schéma. Vice viz tab.1.

Tab.1 Vertebromedularni topografie

Obratlové télo MiSni segment
C1-C4 C1-C4
C5-C6 C5-C7
C7-T8 C8 —T11
T9-T10 T12 - L3

T11 L4 -L5
T12 - L1 S1-S5

Prevzato ze zdroje (1)

Z kazdeho miSniho segmentu je senzitivné inervovana urcita oblast
kGize, zvana dermatom, a také Cast kosterniho svalstva. PfedevSim svaly

kondetin byvaji inervovany ze dvou a vice segmentu. '

Myotomem je nazyvana skupina svall inervovanych z jednoho

misniho segmentu nebo predniho kofene mis$niho.?

Misni nervy (lat.: nervi spinales)

Zacinaji vystupem z michy jako kofenova vlakna (lat.:fila radicula-
ria). Tato vlakna svym spojenim vytvareji predni kofen misni (/at.:radix
anterior) a zadni kofen misni (lat.:radix posterior).

Oba kofeny se pak spojuji ve foramen intervertebrale v periferni midni
nerv. Misni nerv je tvofen axony, které do michy vstupuji a vystupuiji, a tim

zarucuji spojeni michy s ostatnimi ¢astmi téla.



Vnitini stavba michy
Na svém pfFicném prafezu je micha roz¢lenéna na:

a. Sedou hmotu mi$ni (lat.:substantia grisea),

pfipominajici tvar pismene H, ktera svoji prominenci vytvafri:

- zadni rohy midni (lat.:cornua dorsalia),
kde jsou umisténa téla bunék neuronu pfenasejici senzitivni signaly.

PFichazeji sem vzruchy z receptorl kuze, pohybového aparatu a organu.

- pfedni rohy misni (lat.: cornua ventralia),
kde jsou umistény motoneurony
( alfamotoneurony, gamamotoneurony, visceralni motoneurony).
Znazornéni umisténi mototoneuronl v krénim miSnim segmentu
najdete na obr.1. Viz obr. 1.
Misni motoneurony se svymi axony predstavuji jediné spojeni
mezi CNS a kosternim svalstvem. Nazyvaiji se zv. spolecna draha (final

common path).

- zonu intermediu,

kde jsou umistény excitacni a inhibi¢ni interneurony. Interneurony
maji nejvétsi zastoupeni v oblasti intumescenci a svou funkci facilituji
nebo tlumi aktivitu miSniho segmentu.

Inhibiéni interneurony, tzv. Renshawovy buriky, ulozeny v blizkosti
motoneurond, jsou dilezité svou funkci.

Podileji se na dulezité aktivaci agonisty se sou€asnou inhibici antagonisty.



Obr. 1 Schematicky fez dolni kréni michou s vyznagenim jader motoneuronti (vpravo) a polohy motoneuro-
nd inervuyjicich axialni svalstvo a svaly jednotlivych oddili horni kon¢etiny (vlevo)

1 a 2 — motoneurony inervujici svaly ruky a ptedlokti, 3 — motoneurony inervujici svaly paZe a pletence, 4 —
motoneurony axialniho svalstva, 5 — nc. anteromedialis, 6 — nc. anterior, 7 — nc. anterolateralis, 8 —nc.
posterolateralis, 9 — nc.centralis,

10 — nc. posteromedialis

Ptevzato ze zdroje (1)

b. bilou hmotu misni (lat.: substantia alba),
kterou tvofi pfedni, postranni a zadni provazce.
Provazce jsou svazky vlaken (axonU) se stejnym zaCatkem,

pribéhem a koncem a nazyvaji se miSnimi drahami.
Tyto miSni drahy se déli na:
- ascendentni (vzestupné) drahy,
zacinajici v miSe, jsou senzitivni a vedou do mozkového kmene,
mozecku a diencefalonu.
- descendentni (sestupné) drahy,

zacCinajici v mozkové kare, mozkovém kmeni, jsou motorické a

vedou do michy."
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1.2 Poranéni michy
1.2.1 Vyskyt a pri€iny poranéni michy

VSeobecné dochazi ke zvySovani poctu pacientl s poranénim
michy. Pomér udavaji autofi riizny, podle Cizmare je to zhruba 40 pripadi
na 1 milién obyvatel . Vékové rozmezi mezi 16. a 30. rokem Zivota je
bohuzel nej¢astéjSi a nese s sebou rizné typy zatézi. Jedna se o jedince
v produktivnim véku a jejich zivot se touto udalosti nepfedstavitelné
zméni.?

NavySovani po¢tu poranéni michy jsou potvrzena i mezinarodnim
sledovanim, probéhlym v minulych letech, v nichz se konstatuje pfedevsim

narustajici po¢et nekompletnich tetraplegii.*

Ve vyctu je nejCastéjsi pFiCinou dopravni uraz (55 %), dale urazy
v domacnosti a na pracovisti (22 %) a sportovni Urazy (18%).°

Poskozeni michy se mize pfihodit i bez Urazového mechanizmu.
PFikladem jsou nadory, cévni myelopatie, zanéty - prevazné u jedincl
vyssiho véku.®

NezranitelnéjSi oblast kréni michy se podle nasbiranych zkuSenosti

a Udajl nachazi v misnich segmentech C5-C6 nebo C6-C7.

1.2.2 Patogeneze poranéni michy

V podstaté se rozliSuji dva mechanizmy vzniku poranéni michy.
Primarni mechanizmus - pfedstavuje pfimé poranéni michy vzniklé
narazem na kosténé struktury patefniho kanalu, stlaceni ulomkem kosti
ze zlomeného obratle, traumaticky vyhfezlou meziobratlovou ploténkou

¢i luxaci obratlt o celé Sifi patefniho kanalu.

Sekundéarni mechanizmus - micha je poranéna na zakladeé jiz vzniklych
zmén v jeji blizkosti, jako jsou napf. vzniklé osteofyty v uzkém patefnim

kanalu. K poranéni muze dojit pfi hyperextenzi ¢i hyperflexi kréni patere.®
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1.3 Rehabilitac¢ni péée po poranéni michy

Rehabilitacni péce velmi ovliviiuje pfipadné provedeni a naslednou
uspésnost planovaného chirurgického vykonu. Proto povaZzuji za dulezité
se o této problematice zminit.

Do oSetfovatelského tymu neodmyslitelné patfi fyzioterapeuti, ergo-
terapeuti, rehabilitacni lékar a dalSi mozni Clenové tohoto tymu.

V akutni a postakutni fazi po poranéni michy je Zadouci posilovani
a udrZovani zachovalého pohybového potencialu.

Ukolem fyzioterapeuta je zaméfit své Usili pfedevsim na oslovovani
oblasti neurologické hranice misSniho poranéni z periferni oblasti, pred-
chazet vzniku kontraktur a nespravnému postaveni koncetin.

Udrzovani rozsahu pohybu v kloubech a pohyblivost kloubd samotnych je
samoziejmosti a nutnosti.

Péce je také soustiedéna na zlepSeni dechovych funkci, celkove
télesné kondice, pfedchazeni vzniku prolezenin a vertikalizace pacienta.

Spravné polohovani pacienta, pasivni protahovani, mékké techniky,
cviCeni na neurofyziologickém podkladé (Vojta, Bobath, PNF..) - jsou za-
kladem.

PFi rehabilitaci ruky je kladen diraz na pfedchazeni vzniku dra-
povitého postaveni ruky, v€etné kontraktur adduktoru palce Ci oblasti PIP
kloubU.

Ugelem polohovani a cvigeni ruky je snaha o podporu vzniku
funkcni ruky tetraplegika — nahradniho funkéniho uchopu. Na formovani
funkCni ruky jsou pouzivany specialni rukavice, polohovaci dlahy a
ortézy."

K zadanému dosazeni funkéni ruky tetraplegika se zapésti polohuje
do 30stupriové extenze, MP klouby aZz do 90stuprové flexe, PIP klouby do
90stupniové flexe, DIP klouby do 30stupriové flexe a palec se stavi do
opozicniho postaveni. Viz obr. 2. Uvedené polohovani a cviCeni ruky

zaroven podporuje schopnost uzivat tenodézniho efektu ruky. Vice dale

12



v textu.

Pouzivani aktivniho nahradniho funkéniho uchopu (aktivni funkéni
ruka) se vztahuje pouze na pacienty s urovni poranéni michy v miSnim
segmentu C6 a niZze za vyuziti tenodézniho efektu ruky. Nutnou podmin-
kou je svalova sila extenzorll zapésti stupné 3 a vice, spolu s dostate¢né
silnou funkci ramenniho a loketniho kloubu. ™

Pacienti s urovni poranéni michy v segmentu nad etaz C6 jsou
odkazani na pasivni nahradni funkéni uchop (pasivni funkéni ruka) pro
nefunkénost extenzord zapésti. K sebeobsluze pouzivaji bimanualni

uchop a specialni pomucky, které se pfipevriuji ke specialnim dlaham.

VySe uvedeny tenodézni efekt ruky znamena, ze se pfi flexi zapésti
prsty pasivné roztahuji a dochazi k jejich extenzi, a naopak pfi extenzi
zapésti se prsty stahuji k sob&, dochazi k jejich flexi a palec jde k radialni
strané ukazovaku. Tim je umoznéno dosaZeni pasivniho uchopu

pfedmeétu.Viz obr. 3.

S perspektivou mozného provedeni transferu Slach je dulezité
pecovat o celkové zdravi horni konCetiny. Sledovat celistvost jeji kiize,
predchazet vzniku otokd, pfipadné otok adekvatné I&Cit, sledovat vyskyt
bolesti, ktera muze byt zdrojem dalSich potizi a v neposledni fadé Iécit
vzniklou spasticitu. *

Dfive se rehabilitace pfi vytvareni funkéni ruky zamérovala na
aplikaci dlah, vyjime¢né na chirurgickou artrodézu ¢&i pasivni tenodézu.

Cilem bylo vytvofit “vnitfni dlahu” bez pohybu v kloubech.
Dnesnim trendem jsou na zakladé dlouholetych zkuSenosti

a vyzkumu uplatiovany metody Slachovych transfer( - jako zasadni

pfi chirurgické rehabilitaci tetraplegické ruky. '

13



Obr. 2 Postaveni kloubl funkéni ruky. Obr. 3 Tenodézni efekt ruky

Prevzato ze zdroje (15) Prevzato ze zdroje (3)
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2. Specialni ¢ast

2.1 Neurologicka klasifikace miSniho poranéni

Prvni oficialni systém standardl pro neurologické hodnoceni
a klasifikaci midniho poranéni vysel jiz v roce 1982 spoleCnosti
The American Spinal Injury Association (ASIA).°
Od té doby probéhla mnoha setkani pro objasfiovani téchto standardu.
Nyni, na zakladé tzv. Mezindarodnich standardii pro neurologickou
klasifikaci misniho poraneni (ISNCSCI), jejichz revize probéhla v roce 2011,
je doporuceno uzivat spiSe pfesnéjSiho terminu “tetraplegie”, nikoli

“kvadru-plegie”.

Tetraplegie je témito standardy definovana jako poskozeni nebo
ztrata motorické a/nebo senzitivni funkce v krénich misnich segmentech.

PriCinou je poSkozeni nervovych struktur uvniti patefniho kanalu.
Poranéni téchto struktur ma za nasledek poskozeni funkce hornich
koncetin, ale i trupu, dolnich kon€etin a organt panve, tj. vdech &ty
koncetin.

Ke stanoveni motorické urovné poranéni michy se uziva manualni
vySetieni svalové sily kazdého funkéniho (klic¢ového) svalu z 10 myotom(
na kazdé strané téla zvlast. Uroven uréuje nejnize umistény funkéni sval

se svalovou silou stupné 3.

K stanoveni senzitivni urovné poranéni michy se uziva vysetreni
klicovych senzitivnich bodd kazdého z 28 dermatomu na kazdé strané téla
zvlast. Provadi se pichnutim Spendlikem (vySetfeni ostrého diskriminac-
niho Citi) a lehkym dotykem (vySetifeni tupého diskriminacniho Citi ) do
predpokladané oblasti pfislusného dermatomu. Uroveri uréuje neporu-

Seny, nejkaudalné;jsi dermatom.™
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Dermatom poskytuje presnéjsi vySku vyskytu poranéni michy.?

Rozsah poranéni michy stanovuje tzv. ASIA Impairment Scale (AIS)
(upravena Frankelova $kala) pétistupfiova, oznacena pismeny A az E.

Tato Skala dale rozdéluje miSni poranéni na “ kompletni” a
“nekompletni” podle pfitomnosti senzitivni nebo motorické funkce v
nejkaudalnéjsim sakralnim segmentu. VysSetfuje se lehkym dotykem nebo
pichnuti Spendlikem do oblasti dermatomu S4 -5, hlubokym analnim

tlakem nebo volni kontrakci analniho svérace.

Stupné skaly AIS od A po E:

A = kompletni (AIS A),
tj. neni pfitomna ani senzitivni ani motoricka funkce v sakralnim segmen-
tu S4-S5.

B = senzitivné nekompletni (AlS B),

tj. je pfitomna senzitivni funkce, neni pfitomna motoricka funkce pod
neurologickou urovni poranéni spolu se sakralnim segmentem S4-S5,
a neni pfitomna motoricka funkce vice nez tfi irovné pod motorickou

urovni, a to ani na jedné strané téla.

C = motoricky nekompletni (AIS C),
tj. pod neurologickou urovni poranéni je motoricka funkce pfitomna, ale
vice jak polovina kli€ovych svalt ma pod touto urovni svalovou silu

stupné 0-2.

D = motoricky nekompletni (AIS D ),
tj. je pfitomna motoricka funkce pod neurologickou urovni poranéni, ale
nejméné polovina kli€ovych svall ma pod touto urovni svalovou silu

stupné 3 a vice.
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E = Normalni (AIS E),

ti. senzitivni a motoricka funkce vysetfovana dle ISNCSCI je shledana
normailni ve vSech segmentech, ale pacient mél pred tim urcité deficity.
Pacient, u kterého nedoslo k poranéni michy, neni touto Skalou AIS

hodnocen.

Neurologickou hranici stanovuje nejkaudalnéjSi miSni segment, ktery
ma jesté zachovanou funkci. Deficit vznika vzdy pod mistem poskozeni a

jeho dusledkem je nasledny postupny vznik degenerativnich zmeén.?

2.2 Chirurgicka klasifikace tetraplegické ruky

V kratkosti chci uvést par informaci o jiz probéhlém Svétovém
kongresu rekonstrukeni chirurgie ruky a rehabilitace u tetraplegie ve
Philadelphii roku 2007. Prijaté usneseni se tykalo hodnoceni jedincu s
tetraplegii. Timto usnesenim kazdy, kdo utrpél poranéni kréni michy s
tetraplegii, ma mit moznost projit vySetfenim, ohodnocenim a informova-

nim se o moznostech rekonstrukce pohybové funkce rukou a pazi.*

Mezinarodni klasifikace chirurgie tetraplegické ruky(ICSHT),
je nedilna soucast pfi planovani vhodného chirurgického operacniho
vykonu. Viz tab. 2

Ackoliv klasifikace ICSHT a ISNCSCI vychazeji ze stejného zplso-
bu vySetfeni, je mezi nimi rozdil. Podle ICSHT je urcujici k chirurgickému

vykonu svalova sila stupné 4.°

V klasifikaci ICSHT se hodnoti i velmi dulezity podil o¢ni (O)
a kozni (Cu) sensibility na funkci ruky.
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Popis tabulky ¢.3

Funkéni svalova skupina 0

Pacienti této skupiny maji zachovanou funkci m. deltoideus a/nebo
m. biceps brachii.

Pfi zachované funkci m. deltoideus dochazi pfi provedeni vnitfni
rotace a abdukce v ramennim kloubu vlivem gravitace k pasivni pronaci
predlokti s flexi zapésti. Pfi vnéjsi rotaci v ramennim kloubu vlivem
gravitace k pasivni supinaci predlokti a extenzi zapésti.

Pfi zachované funkci m. biceps brachii dochazi k flexi v lokti.
Extenze v lokti se déje pasivné za pfispéni gravitace.

Pacienti této skupiny jsou vhodni k rekonstrukci extenze v lokti.

Tab.2 International Classification for Surgery of the Hand in Tetraplegia (ICSHT)

Senzibilita Mozné svalové transfery
O/Cu skupina -funkéni (klicove) svaly- Funkce svalu
Zadny transferovatelny sval
0 distédiné od lokte o sval. sile 4 flexe loketniho kloubu
1 BR -
2 ECRL slaba extenze zapésti
3 ECRB silna extenze zapésti
4 PT extenze a pronace predlokti
5 FCR flexe zapésti
extenze prstl (parcialné nebo
6 extensor digitorum kompletné)
7 extensor pollicis longus extenze palce
slaba flexe prstu (extrinzické
8 flexor digitorum svaly)
flexe prstl
9 chybi pouze intrinzické svaly (extrinzické svaly)

Prevzato ze zdroje (13)
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Funkéni svalova skupina 1

Pacienti této skupiny maji zachovanou funkci m.brachioradialis (BR)
se svalovou silou stupné 4 a vice.™
Tito pacienti jsou vhodni k rekonstrukci extenze v lokti a extenze

zapésti.”

Funkéni svalova skupina 2

Pacienti této skupiny maji zachovanou funkci m. extensor carpi
radialis longus (ECRL). Funkce m.ECRL je vSak slaba k provedeni aktivni
extenze zapésti.

Tito pacienti jsou vhodni k rekonstrukci extenze v lokti a extenze
zapésti s moznym dosazenim pasivniho lateralniho uchopu transferem
m. BR do m. ECRL za pfedpokladu, Ze m. ECRL bude mit svalovou silu

alespon stupné 3.

Funkéni svalova skupina 3

Pacienti této skupiny maji zachovanou flexi v lokti a silnou extenzi
zapésti za prispéni m. BR, m. ECRL a m.extensor carpi radialis brevis
(ECRB), nemaji zachovanou pronaci piedlokti.'

Tito pacienti jsou vhodni k rekonstrukci extenze v lokti a lateralniho

uchopu. ®

Funkéni svalova skupina 4

Pacienti této skupiny maji zachovanou funkci m. pronator teres (PT)
se svalovou silou stupné 4. '

Tito pacienti jsou vhodni k rekonstrukci flexe prstu.

Funkéni svalova skupina 5

Pacienti této skupiny maji zachovanou extenzi a flexi v lokti a flexi
zapésti pomoci m. flexor carpi radialis(FCR). 2

Tito pacienti této jsou vhodni k rekonstrukci flexe prsta. ™
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Funkéni svalova skupina 6

Pacienti této skupiny maji zachovanou funkci svall z predeslé
skupiny a m. extensor digitorum communis (EDC)."

Tito pacienti jsou vhodni k rekonstrukci flexe prstu.

Funkéni svalova skupina 7

Pacienti této skupiny maji zachovanou funkci svall z predeslé
skupiny a m. extensor pollicis longus (EPL)."

Pacienti v této skupiné jsou rovnéz vhodni k rekonstrukci flexe prstu.

Funkéni svalova skupina 8

Pacienti této skupiny maji zachovanou funkci svalu z pfedeslé

skupiny a flexi prstd, ale sila flexe neni dostate¢na.

Funkéni svalova skupina 9

Pacienti této skupiny maji chybéjici funkci intrinzickych svalu. ™

Funkéni svalova skupina X

Do této skupiny patfi vyjimecné pfipady.
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2.3 Slachové transfery

2.3.1 Pohled do historie

Jakkoliv se to mlze zdat drsné, nejvétSim pfinosem pro rozvoj
chirurgie ruky byla Il. svétova valka. Podilel se na tom zvySeny pocet
poranéni hornich koncetin, ale i pfedchozi chirurgické zkuSenosti
nasbirané béhem |. svétové valky. NejvyznamnéjSim na tomto poli byl
chirurg Sterling Bunnell (1882 — 1957) z kalifornského San Franciska. Stal
se zakladatelem a predstavitelem The American Society for Surgery of
the Hand. V roce 1944 vydal knihu , Surgery of the Hand, ktera se stala
evergreenem. Jeho praxe spojila pohledy plastické chirurgie, ortopedie a
vSeobecné chirurgie.” Bunnell kladl diraz na Setrné provadéni chirurgic-
kych vykona na bezkrevném poli. Upfednostrioval uzivani volnych Slacho-
vych Stépu, Stépu tukové tkané nebo mistniho stopkatého kozniho laloku.
Slo mu o zajisténi spravné funkce $lachy a prevenci vzniku kontaktur &i
jejich lécbu.®

Hlavni zasluhy na poli transferu Slach u tetraplegie se pficitaji
predev8im Mobergovi, Zancollimu, McDowellovi a Housovi. Nékteré
metody, které se uzivaji, Casto nesou jejich jména.

V dnesni dobé se zaslouzili o dalSi vyvoj Fridén a Lieber spolu se
svymi spolupracovniky. Ozfejmili zaklady anatomie a textury svalu a
nabidli dalSi pohledy do svalové funkce a metod chirurgické rekonstruk-

ce.t

2.3.2 Princip transferu slach

Zakladem metody transferu Slach je operacni pfemisténi donor-
ského svalu i s jeho nervovym a cévnim systémem na jiné misto,
s umyslem nabyt ztracené funkce nebo ji podpofit.

Uspéch této metody je navysen ziskanim novych informaci

tykajicich se vnitini stavby svalu, tzv. svalové textury a chovanim svalu
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v misté, kde se nachazi. Schopnost svalu vyvolat pohyb, rychlost s jakou
je schopen se stahnout a jeho to€ivy moment ovlivriuji uspésnost trans-
feru.®

Velikost vytvorené svalové sily a rychlost kontrakce svalu jsou ovlivnény
velikosti Uhlu mezi vlidakny Slachy a vlakny svalu.

Slacha donorského svalu musi byt natolik silna, aby sval byl schopen po
svém transferu vykonavat funkci, ktera se od ného vyzaduije.

Neni vSak neobvyklé, Ze sval po svém transferu ztrati urCité procento své
puavodni svalové sily. Napfiklad transferem m. brachioradialis se oslabi
flexe v lokti az 0 20%. Synergisticka skupina svall pavodniho pohybu
donorského svalu musi byt dostate¢né silna, aby nedoslo k oslabeni
puvodniho mista donoru.

Je dulezité, Ze jeden transfer zaruCuje pouze jednu funkci. Proto
nelze oCekavat, Ze bude jedna transferovana slacha schopna vykonavat
dva rozdilné pohyby v ramci jednoho kloubu, {j. flexi a extenzi.

Zakladnim pravidlem pfi rozvaze a planovani transferu Slach je i

moznost reverzibility vykonu.

Na zakladé téchto skuteCnosti se doporucuje vybirat donorsky sval :

. Podobné svalové textury a vlastnostmi pfijemce
. Neporusenou celistvosti kize

. Neprovedenou reinervaci

. Pozadované svalove sily

. Se schopnosti ménit svlj objem

S0 O O T o

S ohledem na synergistickou skupinu

. Podle sméru a cesty predpokladaného transferu

o Q

. Na zakladé chirurgovy zku$enosti a jeho preferenci '
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2.3.3 Nacasovani transferu slach

Podminkou pro provedeni transferu Slach je stabilizovany stav
pacienta po neurologické strance a stabilizovana funkce svalu.®
Obdobi stabilizovaného stavu se dostavuje nejdfive az za cely rok od
poranéni michy.

Stézejnim je komunikace s pacientem, jeho peCovatelem a pfi-
buznymi pro upfesnéni potfeb, vedoucich ke zlepSeni v dennich aktivi-
tach; na zakladé téchto informaci se voli spravny postup, jimz se dosahne
pozadované funkce. Rozhodujicim pfanim proto neni funkéni zlepSeni

z pohledu chirurga ¢&i jinych terapeutt, nybrz poZadavek pacienta.*

Mezi dalSi limitujici faktory patfi stafi a vzdélani pacienta, dalSi
soucasna onemocnéni a jeho socialni status.’? S rostoucim vékem roste
riziko zvySeného poctu pooperacnich komplikaci, at uz je to vyskyt infekce
v operacni rané Ci dehiscence operacni rany, Ci jiné komplikace. Zaroven
klesa schopnost se znovu naucit novému pohybu a zvladnout poZadavky
kladené po operacnim vykonu. Pooperacni péCe byva pomérné zdlouhava
a ne kazdy z pacientu ji psychicky zvlada. Navic pacientovo oCekavani
nemusi byt plné realistické. Dostatecna pacientova informovanost je velmi
dalezitym ¢lankem procesu.

Takeé je dllezita motivace pacienta na feSeni problému. Pokud jsou
starsi pacienti motivovani a jsou po strance zdravotni v pofadku, je mozné

pristoupit k chirurgické rekonstrukci funkce horni koncetiny.
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2.4 Planovani chirurgického vykonu

2.4.1 Vysetreni horni koncetiny pred planovanym vykonem
Opakovanym vySetfovanim pacienta v urcitych intervalech pred

operaci se stanovi vhodnost operacniho vykonu a postup, kterym se

dosahne zadaného cile.

Casti zahrnuijici vySetfen :

1. VySetfeni svalové sily

K urCeni stupné svaloveé sily se uziva Skala The British Medical
Research Council (MRC). Viz tab. 3

Pro lepSi pfedstavu uvadim, ze pfi urcovani rozhodujiciho stupné
svalové sily 4 vySetfujici klade odpor lehCi intenzity, a vysledkem je
oslabena svalova sila. U stupné svaloveé sily 5 se klade odpor maximalni

intenzity a vysledkem pak je normalni svalova sila.

Tab.3 The British Medical Research Council (BMRC)

Stuperni svalove sily Odpoved svalu
M5 Normalni sila
M4 Pfiméfeny pohyb proti odporu
M3 Pohyb proti gravitaci, ale bez odporu
M2 Pohyb s wlouc¢enim gravitace
M1 ZaSkub svalu
MO Zadny pohyb

Pievzato ze zdroje (18)
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2. Vysetieni senzibility O/Cu

Cilem vySetfeni je zjistit kvalitu aferentace z kize na rukou pomoci
Weberova kruzitka (dvoubodové diskriminacni Citi).

Samoziejmé je, Ze schopnost rozliSovani dvou bodu na palci
minimalné 10 mm je zapotfebi k tomu, aby bylo dosazeno senzomotorické
integrace pfi uchopu. 2

Je-li vysledna hodnota do 10 mm, oznacuje se ,OCu"“. Pokud je
hodnota nad 10 mm, oznacuje se “O”. Pfi této hodnoté je nutna ocni
kontrola pfi provadéni uchopu, protoze senzitivni &iti z kiize neni v porad-
ku.

3. VySetireni rozsahu pohybu (ROM)

O nutnosti udrzeni fyziologického rozsahu pohybu jsem se zminovala
v rehabilitacni péci. Uvedené udrzeni optimalniho pasivniho pohybu
v kloubech je podminkou pro kazdou chirurgickou rekonstrukci.
Neschopnost tenodézniho efektu ruky, rozevieni pésti i nedostatecna
stabilita kloubu nejsou rozhodujici podminkou pro provedeni chirurgické

rekonstrukce.'® VySetieni ROM se uskuteciiuje pomoci goniometru.
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2.5 Operacni postupy a principy

Vysvétleni uzivanych pojmu:

Transfer Slach .......... operacni pfemisténi donorského svalu s jeho
nervovym a cévnim systémem na jiné misto

s umyslem nabyt ztracené funkce nebo ji podpofit.

Aktivni tenodéza...... Slacha normalné funk&niho svalu se posouva
z puvodniho mista Uponu na Slachu nefunkéni-

ho (paretického) svalu.

Pasivni tenodéza......Slacha svalu je ukotvena/upevnéna do kosti nebo
zavle€ena za vazivovy €i Slachovy upon nebo jako
smycCka zaSita do sebe. Principem je nastaveni

do pozice, ve které neexistuje aktivni ovlivnéni.

2.5.1 Rekonstrukce extenze v lokti

Migwrv s

funkci horni koncetiny.

Extenze v lokti je nutna pro ru¢ni pohanéni mechanického voziku
pfi béZnych dennich aktivitach, ale i pfi sportovnich aktivitach, jako jsou
plavani, hazena atd. Pacienti si tak mohou podat pfedméty umisténé nad
urovni hlavy. Pomaha pfedchazet nechténému uderu predlokti do obliCeje
ve chvili, kdy pacient lezi na zadech." Dal$im pfinosem je jeji vliv na

stabilitu pacientova trupu ve voziku i stabilitu lokte v prostoru.
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Extenze v lokti se rovnéz podili na uspésSném vysledku transferu
m. BR tim, Ze mu zajiStuje antagonistickou skupinu svall. Zaroven
ovliviiuje vysledky dalSich uzivanych transfer( v chirurgické rekonstrukci

funkci horni koncetiny.®

K dosazeni extenze v lokti se uzivaji dvé zakladni techniky:

1. Transfer m. deltoideus posterior do m. triceps brachii

2. Transfer m. biceps brachii do m. triceps brachii

Kazda z téchto technik ma své prednosti i nedostatky.

2.5.1.1 Transfer m. deltoideus posterior do m. triceps brachii

Prvni zminky o pouzivani této techniky se objevuji jiz v knize
Chirurgie ruky od S. Bunella s odkazem na Merle d Aubigneho a J. Boye-

se. Zasadné se vS$ak na tuto techniku zaméfil Erik Moberg. *°

Zaujal mé vyvoj téchto technik, a proto jsem se rozhodla pro jejich
kratké uvedeni.

Moberg byl prvni, kdo umistil Slachovy S§tép mezi olecranon a m. tri-
ceps brachii.”? OvSem, jak se pozdéji ukazalo, vlivem nedostatec¢né pevné-
ho uchyceni Slachového Stépu k uponu m.deltoideus posterior, bylo nutné
vyvijet dalSi noveé upravy.

Na upravé se podilel Hentz, ktery pouzil jako Slachovy stép fascii
latu. Fascia lata se v tomto pfipadé stocCila do pozadovaného tvaru a
pfiSila matracovym stehem k m. deltoideus posteior. Viz obr. 4 a 5.

Obé tyto techniky bohuZzel neposkytovaly dostatec¢né pevné uchyceni

Slachového $tépu k uponu m. deltoideus posterior.

27



Obr. 4 Mobergova technika Obr. 5 Hentzova technika

Pievzato ze zdroje (19) Ptevzato ze zdroje (20)

Dnes se na zakladé potvrzenych a probéhlych studii doporucuje
Fridénova technika.

Ve Fridénové technice je pouzita aponeuroza m. deltoideus
posterior. Ta svou strukturou zajiStuje potfebnou pevnost a je mistem
pfichyceni Slachového Stépu m. tibialis anterior.

Tento deltovy sval se oddéli od své stfedni hlavy a svého uponu a pfisije
se k nému Slachovy stép m. tibialis anterior s pfesahem minimalné 5 cm,
technikou, anglicky zvanou double criss-cross side-to-side.

Tato sutura zajisStuje velmi dobrou pevnost a spolehlivost. Viz obr. 6.
Slachovy $t&p je nakonec na svém konci provlie¢en nékolika otvory $lachy
m. triceps brachii, protaZen vytvofenym kanalem v olecranonu, odtud se
vrati smérem zpét. Konec Slachového Stépu se pfiSije k sobé samému pod
urcitym napétim. Viz obr. 7 a 8. Pro zvoleni spravného predpéti
Slachového stépu se umistuje horni kon€etina do pozice podél téla ve
30stupnové abdukci v ramennim kloubu s loktem v extenzi.

PFi vykonu se nesmi poskodit n. axillaris, n. radialis a a. circumflexa
humeri.

PFi€inou nezdaru byva nespravné provedena pooperacni imobiliza-
ce, zpusobujici elongaci Slachového transferu, nebo vybrany Slachovy
Stép, ktery nesplnuje predpokladanou kvalitu. Dale nespoluprace pacienta,

spasticita m. biceps brachii a flekéni kontraktura lokte.™
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Podle nékterych autor nelze opomenout jako podminku uspéchu
zachovanou funkci m. pectoralis major, jehoz oslabeni €i obrna mohou

zvysit riziko neuspéchu.

Obr. 6 Technika sutury double criss-cross side-to-side

Pfevzato ze zdroje (4)

Obr. 7 Fridénova technika pohled z vnitini strany Obr.8 pohled z vnéjsi strany

Pievzato ze zdroje (20) Ptevzato ze zdroje (21)

Péc&e po operaénim vykonu

Pooperacni imobilizace probiha obecné pomérné dlouhou dobu, az

4 tydny, a ma za nasledek vznik nezadouci atrofie a ztratu sily zachova-
lych svall. Z toho divodu probihaji vyzkumy a studie usilujici o zkraceni

pooperacni imobilizace. Obrovskym pfinosem k v€asnému zahajeni

pooperacni rehabilitace je zavedeni techniky sutury side-to-side. Diky této

technice se po rekonstrukci extenze v lokti horni kon&etina fixuje na 3

tydny v pIné extenzi lokte za pomoci plastové sadry. Duvodem je nutné
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zhojeni operacnich mist a prevence vzniku addukéniho postaveni v
ramennim kloubu. Béhem téchto tfi tydnl se rehabilitace zaméfuje na
pohyb v zapésti a izometrickou kontrakci m. deltoideus posterior. Potom

se postupné v mirné intenzité cvi¢i s ramennim kloubem.

Po &tyfech tydnech se odstrani sadra a misto ni se za¢ne pouzivat
dynamicka ortéza s moznosti nastavovani do pozadovanych uhla.
Ortéza se nosi po dobu dalSich 10 tydnl s postupnym navySovanim
flek&niho uhlu v lokti, kazdy tyden asi o 15 stupfiud dle pfitomného stavu.
Na noc se ortéza dava do pozice zarucujici plnou extenzi v lokti.?’

Provedeni addukce a anteflexe v ramennim kloubu v horizontalni
roviné je dovoleno az po 3 mésicich. Po této dobé se prestava uzivat
ortéza. Tento postup uz zaznamenal kladné vysledky. ?'

Vysledek rekonstrukce extenze v lokti je mozno vidét na webovych

strankach www. tetrahand.com/

2.5.1.2 Transfer m. biceps brachii do m. triceps brachii

Pacienti, ktefi podstupuji tento vykon, maji funk&ni m. BR, m. supi-
nator a neménici se spasticitu m. biceps brachii. Vyskyt flekéni kontraktury

lokte do 20 stupriti neni prekazkou.™

V této technice se rozdéluje aponeuroza m. biceps brachii a uvolfu-
je se tpon m. biceps brachii z kosti radius. Slacha m. biceps brachii je pak
transferovana a pfiSita z dorzalni strany k uponu m. triceps brachii. Pro
zvoleni spravného predpéti transferu se horni kon€etina dava do pozice
s loktem v extenzi. Loket potom nemuze byt pasivné flektovan nad 30
stupna.

PFi vykonu se nesmi se poSkodit n. cutaneus antebrachii lateralis,

v. basilica a v. cephalica.
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Péce po operaénim vykonu

Priklada se dobfe vypolstrovana dlaha drzici loket asi v 10stupriové
flexi a zapésti ve 30stupnové extenzi. Rameno je volné. Imobilizace trva

4 tydny do zhojeni operacnich mist.

Po Ctyrfech tydnech se dava dynamicka ortéza s nastavovanim lokte
do poZadovaného uhlu. Z 10stupnove flexe v lokti se postupné navysuje

dalSi flexe o 10 stupriti kazdy tyden. Ortéza se nosi 8 tydna."

Podle Brydenové a spolupracovnikl se v sou¢asnosti nazory pfikla-
né&ji, pfi porovnavani obou vyse uvedenych technik, k vyhodnosti techniky
transferu m. biceps brachii do m. triceps brachii.??> Ddvodem pro podporu
tohoto tvrzeni je fakt, ktery uvadi Fridén. Podle jeho studie byl pouze
jeden z osmi pacientl po transferu m. deltoideus posterior do m. triceps
brachii schopen dosahnout sily pfekonavajici gravitacni silu. U transferu
m. biceps brachii do m. triceps brachii byl tento pomér vyrazné lepS$i, to je

sedm pacientt z osmi.?’

2.5.2 Korekce fixovaného supinac¢niho postaveni predlokti

Supinacni postaveni predlokti pfedstavuje prfekazku ve chvili, kdy
se usiluje o chirurgickou rekonstrukci horni koncetiny. Supinacni posta-
veni poskytuje omezené moznosti vyuziti, napfiklad noSeni pfedmétu
v arovni pasu.

Vyznamna flekéni a supinaéni sila svalu m. biceps brachii s upo-
nem své hlavni Slachy na tuberositas radii a své ploché povrchové Slachy
na predloketni fascii na ulnarni strané, znemoznuje dosahnout pfijatelného

pronacniho postaveni predlokti.
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K potla¢eni nezadouciho fixovaného supinacniho postaveni

predlokti jsou uzivany dvé chirurgické techniky :

1. Derotace uponu m. biceps brachii

2. Pronacni osteotomie diafyzi radia '

2.5.2.1 Derotace uponu m. biceps brachii

Po chirurgickém odhaleni uponu m. biceps brachii se Slacha
bicepsu podélné rozdéli na dvé poloviny. V prvni poloviné se oddéli
Slacha co nejdale od svého uponu a v druhé poloviné se uvolni Slacha
od kosti radia. Délka Slachy uvolnéné co nejdale od kosti radia ma byt
8 - 10 cm, aby bylo mozné uzit techniku sutury side-to-side. Tato Slacha
se obtoci kolem kr¢ku radia ve sméru mediolateralnim a seSije se s upo-
nem druhé poloviny Slachy technikou side-to-side s pfesahem 2 - 3 cm.
Viz obr. 9.

Je-li je pfitomna flekéni kontraktura lokte, provede se elongace
Slachové Casti bicepsu tzv. Z - plastikou.

V pfipadé potfeby se pouziva volny Slachovy $tép z m. palmaris
longus (PL) k prodlouzeni dané €asti Slachy. Nebo se timto Stépem
pfemostuje misto sutury. Pfemosténim se zajisti pevné&jsi spojeni Slach;
to umozniuje brzkou aktivni zatéz.

Po tomto vykonu nedochazi ke ztraté svalové sily. *

Obr. 9 Derotace m. biceps brachii

Ptevzato ze zdroje (3)
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2.5.2.2 Pronaéni osteotomie diafyzi radia

Bé&hem vykonu se napfi€ chirurgicky prerusi diafyza radia a distalni
Cast se zrotuje zhruba o 45 stupnu tak, aby m. biceps brachii pfi své flexi
zpusobil rotaci pfedlokti do neutralniho postaveni. PferuSena kost se

zpeviuje dlahovou osteosyntézou.

Pécde po operaénim vykonu

Aktivni asistovana rehabilitace zacina u obou typl vykon( druhy den

po operaci. Horni koncetina je dlahovana do plné extenze v lokti.?

2.5.3 Rekonstrukce extenze zapésti

Extenze zapésti je velmi dulezitou funkci umoznujici dalSi chirurgic-
kou rekonstrukci, jako je rekonstrukce aktivniho €i pasivniho lateralniho

(kliCového) uchopu.

Podminkou pro provedeni této rekonstrukce je svalova sila m.BR
stupné 4 nebo 5. Jestlize ma pacient m. BR se svalovou silou stupné 3 a
jsou dostateéné funkéni svaly zajiStujici extenzi zapésti, pak je mozné

provést tuto rekonstrukci také. ™

Obecné tomuto vykonu pfedchazi rekonstrukce extenze v lokti po-
moci jiz uvedenych technik, aby se vytvofila dulezita antagonisticka

skupina svall vucéi m. BR.

Pfi rekonstrukci extenze zapésti se chirurgicky uvolni m. BR od
sveho uponu. Nasledovné se jeho Slacha pfemisti na dorsalni stranu ruky
o amplitudé nejméné 2,5 - 3 cm, pak se provle€e otvory ve Slase m.ECRL
a m. ECRB pfiblizné v mediolateralnim sméru.Odtud se vrati Slacha zpét k
sobé samé a pfisije technikou side-to-side v délce 5 cm. Takto je

dosazeno pozadavku vyhovujiciho sméru sily. Pro zvoleni spravného
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predpéti Slachového transferu se nastavuje horni konéetina do pozice
s loktem v extenzi s extenzi zapésti 20 stuprili pfi maximalné mozném
nataZzeni Slachy m. BR."™ Podle Brydenové a spolupracovniki se
transferem m. BR do ECRB dosahne aktivni extenze zapésti s teno-

déznim uchopem.??

2.5.4 Rekonstrukce lateralniho uchopu

Podstatou lateralniho uchopu je uchop pfedmétu palmarni stranou

distalniho ¢lanku palce a radialni stranou PIP kloubu ukazovaku.

Lateralniho uchopu muizeme dosahnout dvéma zplsoby. Pro oba
uvedené zpUsoby je zapotiebi spravného postaveni palce vici ukazovaku

a prostfedniku, schopnost provést pronaci predlokti a extenzi zapésti.™

2.5.4.1 Rekonstrukce pasivniho lateralniho uchopu

K této rekonstrukci se pfistupuje ve chvili, kdy nejsou k dispozici
svaly pro zadany transfer. V tomto pfipadé se vyuZiva ucinku tenodéz.
Uvadim nékolik moznosti, jak dosahnout pasivniho lateralniho uchopu za

pomoci tenodéz.

1. Distalni tenodéza FPL

Tento postup nahrazuje dfive uzivanou artrodézu IP kloubu palce

ruky.

Pfi vykonu se oddéluje radialni ¢ast uponu m. flexor pollicis longus
(FPL), nasledné tato Cast prochazi mezi Sirokou a pficnou ¢asti annular-
niho vazu IP palce do Slachy m. extensor pollicis longus (EPL) a tam se
na vrcholu sesije s touto Slachou. Pro zvoleni spravného predpéti

Slachového transferu se provede tah za Slachu m. FPL na urovni zapésti,
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aby doslo k flexi v IP kloubu palce do 30 stupnd.

Vyhodou pro tento vykon je pfitomnost pasivniho, poddajného IP
kloubu palce hlavné ve chvili, kdy se pacient neumysiné uhodi o néjaky

predmét. K-drat se pouziva jen v nékterych pfipadech. Viz obr. 10.

Obr. 10 Distalni tenodéza FPL

7
4
4
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Zdroj: http://hdlLhandle.net/2077/31718

2. Tenodéza FPL k palmarni strané radia

Tenodéza probiha podle pGvodniho navrhu Moberga.

PFi tomto vykonu se transferuje Slacha m. flexor pollicis longus (FPL) do
radia tak, ze se Slacha m. FPL provleCe vyvrtanym kanalem radiu v me-

diolateralnim sméru a potom pfisije k sobé samé. Viz obr. 11.

Vykon vyZaduje stabilizaci IP kloub palce pomoci K-dratu k prevenci
vzniku retropulse palce. VyZaduje i uvolnéni Slachy m. FPL ze svého A1
vazu. Pro zvoleni spravného predpéti Slachového transferu se palec

postavi proti radialni strané ukazovaku, zapésti zaujima neutraini polohu.

3. Artrodéza CMC (karpometakarpalniho kloubu) palce

Vykon je vhodné provest tehdy, je-li palec velmi pohyblivy anebo
se nedostane do dostatecné blizkosti ukazovaku. Ke stabilizaci tohoto
kloubu se pouZziva nizkoprofilova T-dlaha se systémem zamykatelnych

Sroubl v dlaze. Viz obr.12.
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Obr. 11 Tenodéza FPL do radia

Zdroj:_http:// www.msdlatinamerica.com

4. Tenodéza EPL

Tento vykon je vhodny tehdy, je-li zamezeno zvySené pohyblivosti
palce pomoci artrodézy CMC kloubu. Bez této stabilizace by dochazelo
k nezadouci retropulzi palce. Slacha m. extensor pollicis longus (EPL )
se v tomto pfipadé pfisiva k retinaculum musculorum extensorum.™ Viz
obr. 13.

Obr. 12 Artrodéza CMC palce Obr.13 Tenodéza EPL

Zdroj: http://hdl.handle.net/2077/31718

Péce po operaédnim vykonu

Na 3 - 4 tydny jsou ruka a predlokti imobilizovany sadrou, potom
je postupné navysSovana zatéz. Pfikladani dlahy na noc je spiSe z

preventivnich dlivodu, aby nedochazelo ke kontrakturam PIP kloubu prstu.

Jestlize byla provedena artrodéza CMC kloubu palce, pak se
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pacientovi vyrabi individualni ortéza nebo odlitek, kterym se stabilizuje MP
kloub palce. Ostatni MP klouby prst( a zapésti jsou volné, pohyb v nich je

plné umoznén. Ortéza se nosi 8 tydnu.™

5.1.4.2 Rekonstrukce aktivniho lateralniho tchopu

Podminkou této rekonstrukce je zachovana aktivni extenze zapésti

minimalné se svalovou silou stupné 4.

PFi tomto vykonu se transferuje Slacha m. BR do Slachy m. flexor
pollicis longus (FPL). Potom se Slachy pfiSivaji k sobé technikou sutury

side-to-side s pfesahem asi 5 cm. ™ Viz obr. 14.

Podle Brydenové a spolupracovnikld se timto transferem docili
i aktivniho Spetkového uchopu, tj. uchopu distalnim ¢lankem palce a

ukazovakem, pfipadné i prostiednikem.?

Sila m. BR mlze byt nékdy tak velika, Ze neni potfeba aktivnich
extenzoru lokte, ale rozhodné s extenzory lokte se stava tento uchop
silngj§im. " Pro zvoleni spravného predpéti Slachového transferu se
horni koncetina nastavuje do pozice s 90stupnovou flexi v lokti. Palec se

umistuje proti ukazovaku a zapésti zaujima neutralni polohu.

Péc&e po operaénim vykonu

Po jednodenni imobilizaci pfedlokti a ruky se zapéstim v palmarni
flexi 10 - 20 stupnu, se dalSi den pfiklada sadrova dlaha a zacina se
postupné cvicit s pfestavkami. Cvi€eni se zaméfuje pfedevsim na posileni
m. BR a cviCi se bez kladeni odporu. Na noc pacient nosi dlahu, ktera

udrzuje loket v 90stupnove flexi.

Po ¢tyfech tydnech se zacina s aktivnim uzivanim uchopu a zatéz
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se postupné po dobu 3 mésicu zvySuje. Po tfech mésicich je dovolena

plna zatéz i s presuny. "

Obr.14 Transfer BR do FPL
-

.= - = _
e TS

Zdroj:_http://hdl.handle.net/2077/31718

5.1.5 Rekonstrukce flexe prsta ruky

Podminkou této rekonstrukce je svalova sila m. pronator teres (PT)

stupné 4 s pIné aktivnimi extenzory zapésti.

Pfi tomto vykonu se transferuje Slacha m. ECRL do Slach m. flexor
digitorum profundus (m.FDP). Chirurgicky se uvolni m. ECRL ze svého
uponu a jeho Slacha se pfisije k Slacham m. flexor digitorum profundus
(FDP). Kdyz projde skrz hluboky flexor ukazovaku, ukotvi se k nému
jednim stehem. Ukazovak se dava do postaveni, které zaujima pfi
relaxované ruce. U dalSich prstl se postupuje obdobnym zplsobem.
Slacha m. ECRL se pak vrati zpét k radialni strané a pfisije se do
palmarniho povrchu téchto hlubokych flexort. Malik se do transferu
nezapojuje.”V podstaté se jiz jedna o ¢aste¢nou rekonstrukci ichopové
funkce ruky. Viz obr. 15.
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Péce po operaénim vykonu

Péce probiha obdobnym zplsobem jako po rekonstrukci aktivniho
lateralniho uchopu.

Po jednodenni imobilizaci pfedlokti a ruky se zapéstim v palmarni
flexi 10 - 20 stupnu. Po té se priklada sadrova dlaha a pacient zac¢ina
postupné cvicit. Cvi¢enim podporuje aktivni flexi prstd. Na noc je mu

prikladana dlaha, ktera udrzuje loket v 90stupriové flexi.

Ctyftydenni cviéeni umoziuje aktivni uZivani tchopu se zatézi,
ktera se postupné zvysuje az do tfi mésicl. Po tfech mésicich je dovolena
plna zatéz i s presuny.

Obr. 15 Transfer ECRL do FDP

Zdroj:_http://hdl.handle.net/2077/31718

5.1.6 Rekonstrukce intrinzické rovnovahy ruky

Hlavnim projevem potizi intrinzickych svall je vyskyt nedostate¢né
flexe, respektive je pfitomna hyperextenze v MP kloubech spolu se
zvétsenou flexi v PIP kloubech prstu. ™

Cilem této rekonstrukce je dosahnout flexe MP kloubl a extenze
PIP kloubU k rekonstrukci uchopu a flexe prstu. Extenze PIP kloub je

nezbytna pro uchopeni a uvolnéni predmétu.®
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Co se tyka palce ruky, jeho chybéjici intrinzicka rovnovaha ho mu-
Ze stavét do supinacni pozice. Palec v této situaci lezi ve stejné roviné
s ostatnimi prsty ruky. K dosazeni intrinzické rovnovahy palce pasivni
tenodézou je podle Ejeskara jeden ze vhodnych postupu. Navrhovanou

technikou je vy$e zminéna artrodéza CMC kloubu palce.™

Péce po operaénim vykonu

Po artrodéze CMC kloubu palce se nechava zapésti a palec 8 tydn

pro lepsi zhojeni v dlaze.*

Pro dosazeni intrinzické rovnovahy palce pomoci aktivni tenodézy
se transferuje m. extensor digiti minimi (EDM) do m. abductor pollicis
brevis (APB). Podminkou vykonu je svalova sila m.EDM stupné 3.

Cilem této rekonstrukce je postaveni palce do palmarni abdukce.
Pfi tomto vykonu se Slacha m. EDM chirurgicky oddéli od svého uponu,
projde skrze interossealni membranu a poté se prisije k Slase m. APB. "
Viz obr. 16.

Obr. 16 Transfer EDM do APB

R

Prevzato ze zdroje (18)

Péde po operaénim vykonu

Brzké zahajeni rehabilitace je nutnou prevenci vzniku nezadoucich
adhezi. ™ Proto je dobré zacinat s cvi¢enim uz prvni pooperacni den.

Prvnich 8 tydnl je nutno ruku Setfit.*
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Zpusoby feseni intrinzické rovnovahy 2. - 5. prstu ruky:

1. Technika lasso podle Zancolliho

2. Tenodéza podle House
1. Technika lasso podle Zancolliho

Touto pasivni tenodézou se omezuje hyperextenze v MP kloubech

ruky a dosahuje se extenze prsta ruky.

Pfi tomto vykonu je povrchova Slacha extenzoru jednoho prstu mezi
svymi dvéma vazy rozdélena a jeji proximalni konec je vytazen a ohnut
v proximalnim sméru. Konec Slachy je pfisit k sobé samé. Tento postup

se aplikuje na extenzory 2. - 5. prstu.Viz obr. 17.

Obr. 17 Technika lasso podle Zancolliho
W\ Ve

\\

\

Ptevzato ze zdroje (12)

Pro dosaZeni spravného postaveni volil Zancolli maximalni napéti Slachy
povrchovych extenzorl a 20stupriovou flexi v MP kloubech. Zapésti umistil

do neutralniho postaveni.
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Péce po operaénim vykonu

Pooperacéni imobilizace trva 4 tydny s MP klouby ve flexi. BEhem
téchto CtyF tydnl se cviéi pasivné. Ruku je nutno Setfit po dobu 8 tydn(.*
Brzké zahajeni rehabilitace je nutnou prevenci vzniku nezadoucich

adhezi. "

2. Tenodéza podle House

Tato tenodéza je modifikaci Riordanovi tenodezi a uzivaji se pfi ni

volné Slachové §tépy, napf. z m. palmaris longus (PL).

Pfi tomto vykonu je jeden Slachovy $tép pfipojen k radialni strané
PIP ukazovaku k mistu uponu m. interosseus dorsales primus a k
Slacham m. extensor indicis z m. extensor digitorum communis (EDC) a
m. extensor indicis proprius (EIP) . Druhy konec Slachového Stépu jde
pres lumbrikalni kanal z palmarni strany k prostfedniku a pfiSije se ke
stfednimu a postrannimu prouzku dorsalni aponeurozy prostfedniku. Tim
samym zpUsobem se postupuje u ostatnich prstd.”™ Viz obr. 18.

V jinych zdrojich se uvadi, ze je nutné mit PIP klouby v extenzi a
MP klouby by mély zaujimat 60stupriovou flexi. Postaveni prstl ruky se
nastavuje do spravné pozice za pomoci srolované elastické bandaze
vlozené do dlané. Prsty by se méli s lehkosti pasivné flektovat.

Obr. 18 Tenodéza podle House Obr. 19 Flekeni spasticita ruky

Zdroj:_http://hdl.handle.net/2077/31718 Prevzato ze zdroje (4)
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Dosazenim intrinzické rovnovahy neni vylou¢ena moznost vzniku
lateralniho uchopu pfiblizenim ukazovaku k palci.

Pokud se zkombinuje rekonstrukce intrinzické rovnovahy s rekon-
strukci flexe prstl, doporucuje se po operacnim vykonu cvicit flexi prsta

jen do 4 cm vzdalenosti konec¢ku prstli od dlané.*

5.1.7 Rekonstrukce otevieni ruky (extenzorové faze)

Vyskyt a feSeni flekéni spasticity ruky je s rostoucim poétem
nekompletnich tetraplegii stale vice aktualni. Typické sevieni prsta
neumozriuje pacientim obejmout a uchopit vétsi predméty (lahey, ....).

Zaroven jsou zna¢né omezeni ve svych dennich aktivitach. Viz obr. 19.

V prfipadech, kdy u pacientl nejsou k dispozici donorské svaly, se
uziva pasivni tenodéza transferem Slachy m. extensor pollicis longus
(EPL) do retinaculum musculorum extensorum nebo do predloketni fascie.

Zalezi na zvyklosti chirurga.

Pro zvoleni vhodného postaveni palce ruky se nejCastéji uziva
distalni tenodézy m. FPL do Slachy m.EPL , kterou se zamezuje mozny
vznik hyperflekéniho postaveni IP kloubu palce, a umoziuje se ji lateralni

uchop.

Rekonstrukce intrinzické rovnovahy rovnéz napomaha k optimal-

nimu postaveni spastické ruky.

Jsou-li vSak k dispozici donorské aktivni svaly, je moZno dosahnout
aktivniho otevieni ruky transferem m. pronator teres (PT) do Slachy
m. extensor pollicis longus (EPL), m. abduktor pollicis longus (APL),

m. extensor digitorum communis (EDC).*

Pfi tomto vykonu se transferuje m. PT se svalovou silou stupné 4.
AvSak v tomto v pfipadé se musi m. PT prodlouzit Slachovym $tépem,

napf. z m. flexor digitorum superficialis (FDS) €asti vedouci k prsteniku.
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Technikou side-to-side se $tép, respektive dva stépy pfisSiji k m. PT a
konce Slachovych §tépu se pfisiji ke Slacham m. EDC a APL. Pro zvoleni
spravného predpéti Slachového transferu se umistuje zapésti do neutralni

polohy, pfedlokti do pronacni polohy a MP klouby do 10-20stupriové flexe.

Postaveni lokte ma minimalni vliv na funkci m. PT, proto je tento vykon

¢asto spojen se soucasnou rekonstrukci extenze v lokti.™

Pécée po operaénim vykonu

Po dobu 4 tydnu se aplikuje dlaha na zapésti, prsty a palec. Zapésti
je ve 45stupnové extenzi, MP klouby ve 20stupriové flexi a PIP klouby jsou

v Ostuprfiovém postaveni a predlokti v pronaci.

Den po operaci se opatrné cvici palec a prsty do extenze preruso-
vané. Po Ctyfech tydnech se jiz mlze zacit aktivné pouzivat ruka.

Postupné navySovani zatéze trva dalsi 4 tydny.

Stoji za zmirnku uveést zkuSenosti z center, které se zabyvaji touto
problematikou. V Ceské republice se zabyva problematikou transferu

Slach u tetraplegie centrum ve FN Olomouc.

Ve Svédském The National Center for Reconstructive Hand Surgery
in Tetraplegia, kde jiz probé&hlo vice nez 700 rekonstrukci, se upfednost-
nuje, jak uvadéji, rekonstrukce uchopu pred rekonstrukcemi extenze
palce a prstl. Vychazeji z udaju, které jim poskytli pacienti po operaci.
Dale prohlasuji, Ze dalS§im dneSnim trendem je snaha posilit nové funkce
aktivnimi donory misto pouZiti pasivnich ¢i aktivnich tenodéz. Prikladem je
transfer aktivniho donoru m. BR do Slachy m. FPL vedouci k posileni

flexe palce.

Donorsky sval, ktery ma slabou silu, je vhodny spiSe pro postupy

zajistujici vizualné lepsSiho postaveni ruky, nez aby byl vhodny pro
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vytvoreni sily nutné k vyvolani pohybu v kloubu.*

Rovnéz aktualni problematikou je zvySujici se vyskyt spastické
ruky kvuli zvySujicimu se poctu nekompletnich tetraplegii. Problémem
spastické ruky je Casty vyskyt adhezi flexor( prstd, pro které neni pacient

schopen extenze prstl ani pfi flexi zapésti pod vlivem gravitace.

Situaci komplikuje i mozny vyskyt pfiliSné sevienosti intrinzickych

svalll. Tim se rozumi, Ze mm. interossei jsou pfili§ tuhé nebo spastické.*

Sila spastickych flexort prsta, pfedevSim m. flexor digitorum superficialis
(FDS) muze zakryt skute¢nost vyskytu takto tuhych interossealnich svalu.
Interossealni svaly proto nejsou za téchto okolnosti schopné vyvinout

dostatecdnou silu k extenzi PIP kloubd.

K vylou€eni pfiliSné tuhosti €i spasticity mm. interossei se provadi
tzv. BunellQv test vySetieni tuhosti intrinzickych svall. PFi tomto testu se
porovnava tuhost ulnarni a radialni strany uponu mm. interossei. Test se
provadi se v maximalné mozné deviacni pozici MP kloubu smérem
ulnarnim nebo radialnim, kdy MP kloub je v extenzi a PIP kloub flektovany
a klade pérovity odpor. % Viz obr. 20.

Obr.20 Bunelluv test tuhosti intrinsickych svald

Ptevzato ze zdroje (23)

Zakladnim pravidlem pfi rekonstrukci extenzorové faze spastické ruky je
omezit vznik nezadoucich svalovych interakci a nekontrolovatelné sile

mezi pavodnim spastickym svalem a donorskym svalem poskytujicim
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pohyb. Pokud k tomu dochazi, pavodni spasticky sval se chirurgicky
uvolnuje ze svého distalniho Uponu.* Toto chirurgické uvolnéni se muze
tykat napfiklad adduktoru palce. Vylou¢ena neni ani tenomyotomie flexor(

zapésti.”

2.5.8 Novy vyvoj chirurgické rekonstrukce tetraplegické ruky

tzv.“alphabet procedures”

Tradiéni zpusob rekonstrukci probiha v serii nékolika operaci za
sebou s urditym ¢asovym odstupem. PFikladem je oddéleni vykon

zamérenych na flexorovou a na extenzorovou funkci ruky.

Abecedni postupy (Alhabet procedures) jsou vhodné pro pacienty
s tetraplegii na urovni misniho segmentu C6. V podstaté tento postup
usiluje o jednorazovou operaci nahrazujici tradi¢ni zpusob rekonstrukci

probihajici v sedmi operacnich etapach.

V kratkosti uvedu, o které vykony se jedna; az na jednu, jsou
vSechny uvedeny v pfedchozich textech. Patfi sem distalni tenodéza FPL
do EPL (tenodéza palce), rekonstrukce pasivnich interossealnich
svall( napf. tenodéza podle House), artrodéza CMC kloubu palce, transfer
Slach m. BR do m. FPL, transfer Slach m. ECRL do FDP, tenodéza EPL

a tenodéza m. ECU.

Tento vykon je kombinaci rekonstrukce aktivni flexorové faze,
pasivni extenzorové faze uchopu s rekonstrukci intrinzické
rovnovahy v jednom. P¥fi zvoleni této kombinace se ve vysledku
dosahne lateralniho Uchopu s flexi prstll a rovnéz se “otevie” spasticka
ruka. Pacienti timto vykonem ziskaji schopnost obejmout, sevfit a uvolnit

predmét. Tato skuteCnost vede vétSinu z nich k velké spokojenosti.

Nemalym pfinosem je rovnéz moznost v€asného zahajeni reha-

bilitaCni péce jako prevence nezadouciho vzniku adhezi a zaroven Setfi
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Cas traveny serii operaci.

V “alphabet procedures” nebo-li ABCDEFG postupu ma kazdé

pismeno svuUj vyznam:

A (advanced) — pokrocily,

B (balanced)- vyvazeny

C (combined)- kombinovany,

D (digital)- digitalni (tyka se prstu),
E (extenzor)- extenzorovy,

F (flexor)- flexorovy,

G (grip)- uchop.

Mozny vyskyt komplikaci je stejny oproti ostatnim metodam.*
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3. ZAVER

Prospésnost a uspésnost chirurgické rekonstrukce tetraplegické
ruky je dolozena predevsim spokojenosti pacientu a jejich viditelnym
ZlepSenim v béznych aktivitach denniho zZivota, jako je ovladani mechanic-
kého voziku a jiné znovunabyté schopnosti, jak jsem jiz uvedla u jedno-

tlivych rekonstrukci ve své praci.

Zakladni a dulezita rekonstrukce extenze v lokti je pfikladem vzristu
spokojenosti po operaci az o 60 % , jak uvadi Fridén se svymi spolupra-
covniky. PfestoZe pooperaCni adaptace na novou situaci a zlepSovani
znovunabyté schopnosti trva cely rok, neméni to nic na pozitivnim pfinosu

metody transferu Slach pro pacienty s tetraplegii.

48



4. SOUHRN

Narustajici poCet poranéni kréni patefe, nejCastéji na urovni
segmentd C5-C6 a C6-C7, si béhem poslednich 40 let vyzadal rozvoj
rekonstrukci funkce horni koncetiny je ur€eni vhodného kandidata podle
hodnoceni “Mezinarodnich standardl pro neurologickou klasifikaci
misSniho poranéni (ISNCSCI)” a “Mezinarodni klasifikace chirurgie
tetraplegické ruky (ICSHT)”. Mezi zakladni rekonstrukce patfi:
rekonstrukce extenze v lokti, uchopové funkce ruky a otevieni ruky, které
uzivaji transferu Slach. Dulezitou ¢asti pfedoperacniho a pooperacniho
obdobi je rehabilitacni péce. Soucasnym trendem v pooperacnim obdobi
je v€asné zahajeni aktivniho cvi¢eni novych pohybu pfed dlouhodobou

imobilizaci. Ale kone¢né vysledky jsou stale predmétem vyzkumu a studii.

Summary:

The increasing number of cervical spinal cord injuries, most
frequently at segments C5-C6 and C6-C7, has necessitated development
in the field of surgery for tetraplegia of the hand during the last 40 years.
One of the most important steps in reconstructing functionality to the upper
extremity is identifying appropriate candidates, using the International
Standards for the Neurological Classification of Spinal Cord Injury
(ISNCSCI) and the International Classification of Surgery of the Hand in
Tetraplegia (ICSHT). Basic reconstruction should include: reconstruction of
the elbow extension, grip function, and opening of the hand, which uses
tendon transfers. An important part of the preoperative and postoperative
periods is rehabilitation therapy. The current trend in the postoperative
period is to start active physical training of new motor skills early before
long-term immobilization. However, the final results continue to be the

subject of experiment and study.
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