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UvVOD

Mira traumatickych poskozeni perifernich nervii horni koncetiny limitujici
jedince v osobnim i pracovnim zivoté neustale nartsta. Z dlouhodobého hlediska se
jedna o patologie svalového aparatu proximalnich segmentd horni konéetiny. Proto je
nutné feseni této presné definované skupiny, ktera byla donedavna bez povsimnuti.

Nervus radialis zaji$tuje Cinnost extenzorového aparatu zapésti a ruky, proto
ztrata jeho funkce vede k nedostate¢né uchopové aktivit¢ ruky. Pii feSeni této
problematiky v ptipadé nejzavaznéjSich poskozeni nervu se v soucasné dob¢ jevi jako
nejefektivnéjsi vyuziti Slachosvalového transferu. Tato operativa nabizi nové moznosti
v chirurgické terapii obnovy extenzorového apardtu ruky a ptedlokti u pacientl
s periferni parézou n. radialis spolu s cilenou rehabilitaci. Z tohoto divodu by neméla
chybét mezi standardnimi chirurgickymi postupy. Dosavadni studie potvrzuji velky
uspéch dané chirurgické metody, doplnéné o cilenou predoperacni a hlavné pooperacni
rehabilitaci.

Cilem prace bylo sumarizovat azhodnotit navrat uchopové funkce
po slachosvalovém transferu jak pomoci méfeni vybranych dil¢ich extenc¢nich
komponent tchopu, tak i pomoci komplexniho subjektivniho hodnoceni spokojenosti
pacienta a jeho profesni a socialni reintegrace. Pro ucely této prace bylo provedeno
vySetieni osmi probandl s ireverzibilni periferni parézou nervus radialis, ktefi
nasledn¢ podstoupili rekonstrukci uchopu pomoci S$lachosvalového transferu.
Standardné jsme méfili u vSech probandil rozsahy pohybu (aktivni 1 pasivni) zapésti,
prsti a palce, déale svalovou silu vybranych transferovanych svalli na operované
a zdravé horni konceting. Pacienti také vyplnili dotaznik DASH skore. VSichni pak
absolvovali standardni cilenou rehabilitaci na Oddéleni rehabilitace Fakultni
nemocnice Olomouc.

Tato prace ma souCasné¢ slouzit pro naSi laickou i1 odbornou vefejnost

k seznameni se s Gizce specifickou problematikou, ktera byla dosud bez intervence.



1 TEORETICKE POZNATKY

1.1 Plexus brachialis

Brachidlni plexus pfi sestupu z kréni patefe smérem k proximalnimu konci paze
zaujima prostor tvaru piesypacich hodin s nejuz§$im bodem v misté prichodu
mezi klavikulou a prvnim zebrem (Mumenthaler, Mattle, 2004). Je tvoien piednimi
vétvemi (rami ventrales) spinalnich nervii C5 az Thl (Midha, Zager 2008) lezicimi
zpocatku mezi musculus (M.) intertransversarius anterior a posterior cervicis. Tyto
spinalni nervy nasledné pokracuji zavertebralnim nervové-cévnim svazkem
az k oblasti fissura scalenorum (Mumenthaler, Mattle, 2004). Spinalni nerv C5 a C6
tvoii truncus (t.) superior. Truncus medius je tvofen spinalnim nervem C7 a t. inferior
spinalnim nervem C8 a Thl. Dolni ¢ast t. medius se muize variabiln¢ prolinat
s t. superior, inferior nebo obéma trunci (Midha, Zager, 2008). Tyto primarni svazky
vystupuji  z fissura scalenorum nad arteria subclavia a spolu s ni pokracuji
laterokaudalné do axily. Kazdy primarni svazek se rozdé€li na pfedni a zadni vétev,
pficemz spojenim téchto vétvi vznikaji fasciculi, sekundarni svazky, z nichz teprve
odstupuji vlastni periferni nervy.

Z fissura scalenorum pokracuje plexus pod claviculu. Odtud se cela nervova
pletent déli na pars supraclavicularis, ze které odstupuji nervy pro svaly pletence horni
koncetiny. Dale na pars infraclavicularis, jehoz vétve jsou pro svaly volné horni
konéetiny (Cihak, 1997).

Fasciculus (f.) posterior se rozdéluje na dvé hlavni vétve, nervus (n.) radialis
an. axillaris. N. radialis prochazi smérem k sulcus nervi radialis, kde se obtaci kolem
diafyzy humeru. N. axillaris vstupuje do quadrilateralniho prostoru pro zasobeni
m. deltoideus. Fasciculus lateralis je wulozeny Vvurovni m. pectoralis minor
vinfraclavicularni  oblasti, odkud dale pokracuje jako n.  medianus
a n. musculocutaneus. Fasciculus medialis vysila medialni vétev pro n. medianus, ktera
se spojuje s lateralni vétvi zf. lateralis za vzniku mohutného n. medianus.
Fasciculus medialis také poskytuje dilezitou inervaci pro musculi pectorales cestou
n. pectoralis medialis a po vydani medialnich koznich vétvi pro pazi a predlokti konci
jako n. ulnaris, ktery spolu s n. medianus zasobuje vsechny kratké svaly ruky (Midha,
Zager, 2008).



1.1.1 Paréza brachialniho plexu

Plexus brachialis je velmi citliva struktura na poranéni z divodu jeho blizkosti
vysoce mobilnim strukturam pletence ramenniho. Nej¢astéjsi pficinou jeho obrny je
piimé trauma této oblasti. Rameno nemusi byt dislokované, aby doslo k poranéni
plexu, v n¢kterych ptipadech staci silny tlak na pazi.

Vzhledem k tomu, Ze je plexus tvofen splyvajicimi a seskupujicimi se vlakny
nervového kofene C5 az Thl (nékdy s podilem z C4 nebo Th2), pisobi jeho 1éze
multisegmentalné na inervované svaly ramenniho pletence a horni koncetiny. Trauma
supraclavicularni ¢asti brachidlni pletené muze byt spojeno i S poranénim jinych

vitalnich struktur diky jejich blizkosti (Mumenthaler, Mattle, 2004).

1.1.1.1 Etiopatogeneza

Traumaticka trakce

Velkd cast poranéni brachidlniho plexu vznikd trakénim mechanismem.
Nizkoenergetické trakéni poskozeni zptisobuji hlife ¢i mén¢ reverzibilni poranéni jako
je neurapraxie nebo ruzné stupné axonotmézy. Naproti tomu vysokoenergeticka
periferniho nervu v jakékoli tirovni plexu (neurotméza) nebo avulzi nervovych kotenti
ze spinalni michy. Kofeny Thl a C8 jsou ze spinalni michy spiSe vytrZeny, zatimco
kofeny C6 a C5 jsou v mnoha piipadech nataZzeny nebo roztrzeny po vystupu
z foramen intervertebrale (Slutsky, Hentz, 2006). Kawabata (2000) uvadi, ze zavaznost
nervové léze stanovuje sila pasobiciho zevniho podnétu. Mezi pfidruzena poranéni
patii uzaviené poranéni hlavy se ztratou védomi, dislokace ramenniho kloubu, fractury
krénich obratll a zeber, fractura claviculy, scapuly nebo humeru.

Mechanismus poranéni brachidlniho plexu popsany Barnesem (in Kawabata,
2000) uvadi, Zze hlavnim faktorem je nasilné oddéleni hlavy a ramene, zatimco typ 1éze
urcuje poloha horni konéetiny (HK) v dobé urazu. Hentz (in Slutsky, Hentz, 2006)
zminuje, ze vyznamnym Cinitelem urcujicim rozsah poranéni je sila uderu, pficemz
smér a poloha paze vici télu maji mensi podil. V pfipadé, Ze je oblast ramenniho
kloubu nasilné stlatena dolll s pazi na boku, pfipada nejvetsi napéti na horni kofeny

bez prenosu na ty dolni (Slutsky, Hentz, 2006; Kawabata, 2000). Nasili mize soucasné
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zpusobit i kaudalni dislokaci prvniho Zebra (obr. 1A). V piipadé, je-li HK nepfiirozené
addukovana za trupem a hlava je tlatena na protéjSi stranu, je napéti vyvijeno

na vSechny kotfeny plexu (obr. 1B) (Kawabata, 2000).

Obrazek. 1. (A) Trak¢ni mechanismus poranéni hornich kofenti a (B) celého plexu
(Kawabata, 2000).

Tzv. poporodni parézy jsou také zptisobeny nadmérnym trakénim mechanismem
vyvijenym na krk novorozence béhem komplikovaného porodu (Slutsky, Hentz,
2006).

Thoracic outlet syndrom

Mechanismem vzniku mize byt tlak, napéti nebo tfeni nervoveé-cévnich struktur
béhem jejich vstupu do hrudniku (Kawabata, 2000) jako nasledek sniZeni priameéru
tohoto predilekéniho prostoru. Pfi¢inou komprese byvaji anatomické anomalie
(naptiklad kréni Zzebro), svalova hypertrofie nebo adaptivni zkraceni okolnich fascii.

Posturalni dysbalance jsou hlavnim ¢initelem této brachialni plexopatie (Walsh, 2002).

Sekundérni komprese po traumatu

V piipadech, kdyz dojde K tvorbé svalku pfi Spatném zhojeni fractury kli¢ni
kosti, mize dojit k subclavidlni nebo retroclaviculdrni kompresi plexu a cév lezicich

pod nim (Kawabata, 2000).
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Dalsi pfi¢iny 1éze brachidlniho plexu

Mezi dal$i pfic¢iny vzniku poranéni brachialniho plexu se mohou fadit
Parsonage-Turner syndrom, stielna poranéni, cévni léze, napt. aneurysma arterie nebo
veny subclavia, 1éze z ozateni nebo iatrogenni 1éze. Mezi posledni zminované fadime
napf. postanestetickou parézu, poskozeni vznikla béhem excize tumoru kolem krku

¢i ramene nebo tumory samotné (Kawabata, 2000).

1.1.1.2 Paréza plexu horniho typu (C5, C6) - ERBOVA-DUCHENNEHO OBRNA

Erbova-Duchenova obrna je charakterizovana jako “dobra ruka na ochrnutém
rameni a pazi, pfi niz dochazi k oslabeni svalii v oblasti ramene, ¢astecné i paze,
ale funkce ruky je zachovana (Kolaf, 2009). V ramennim Kloubu je absentovana
abdukce se zevni rotaci, v loketnim kloubu pak flexe a ¢aste¢né i supinace. Sensitivni

ztrata je v dermatomech C5 a C6 a je ¢asto nekompletni (Midha, Zager, 2008).

1.1.1.3 Paréza plexu stiedniho typu (C7)

Izolované se vyskytuje jen ziidka, vétsinou se piidava k hornimu nebo dolnimu

typu (Kolat, 2009).

1.1.1.4 Paréza plexu dolniho typu (C8, TH1) - KLUMPKEHO OBRNA

Charakterizuje se jako “ochrnuta ruka na dobrém rameni a pazi“. Svalstvo ruky
a predlokti je hypotonické, zatimco pletencové svaly jsou funkéni (Kolaf, 2009).
Izolovana obrna dolniho kmene je vzacna s Cetnosti vyskytu asi 5 % vSech poranéni
brachialniho plexu. Cast&ji byva soucasti vazngjsi traumatizace celého plexu (Midha,
Zager, 2008). Poranéni Vv Grovni kofenti Thl muze postihnout sympaticka vlakna
zasobujici tvar. Léze sympatickych vlaken této urovné zpusobuje homolateralni

Hornertiv syndrom (Graham, Smith, 2007).
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1.2 Nervus radialis

Nervus radialis zajistuje funkci extrinsickych (nevlastnich) extenzorti zapésti
aruky. Jeho poskozeni znemoziuje extenzi zapésti, kterd je zasadni komponentou
pro fyziologicky uchop. Deficit tohoto pohybu zapésti souc¢asné zasahuje do kvality
provedeni flexe prstl, naruSeni tenodézniho efektu, zabranuje stabilizaci zapésti
pro silovy uchop a nastaveni délky extenzorovych svalli pro naslednou optimalni
funkci. Pii vypadku n. radialis neni sou¢asné mozna aktivni extenze palce a prstu,

coz brani uchopu predmétu a jeho uvolnéni (Kozin, 2005).

1.2.1 Pribéh n. radialis

Proximalné od loketniho kloubu pfiléha n. radialis k zadnimu povrchu diafyzy
humeru, kde inervuje m. triceps brachii. Distalné od loketniho kloubu prochazi skrze
lateralni intermuskuldrni septum a sestupuje mezi m. brachialis a m. brachioradialis.
Casto zajistuje spole¢n& s n. musculocutaneus motorickou inervaci pro m. brachialis.
Blizko lateralniho epikondylu se déli na hlubokou motorickou vétev (n. interosseous
posteriori) a povrchovou senzitivni vétev. Jesté pied bifurkaci pfimo z hlavniho kmene
nervu muze variabilné pfichazet inervace pro m. extenzor carpi radialis brevis (ECRB).
Povrchova senzitivni vétev prochazi mezi m. brachioradialis a m. extenzor carpi
radialis longus (ECRL) a dale vstupuje do podkozi mezi Slachami obou svalt piiblizné
9 centimetrd (cm) proximalné od processus styloideus radii. Poskytuje senzitivni
inervaci dorzoradialni strany ruky, palce, ukazovaku a prostiedniku. N. interosseous
posterior se dé€li na Cetné vétve vedouci hloub&ji pro inervaci m. supinator.
Dale zasobuje m. extenzor digitorum communis (EDC), m. extenzor digiti quinti
(EDQ), m.extenzor carpi ulnaris (ECU), m. abduktor pollicis longus (APL),
m. extenzor pollicis brevis (EPB), m. extenzor pollicis longus (EPL) a m. extenzor
indicis proprius (EIP), ktery je poslednim inervovanym svalem. Nasledné
n. interosseous posterior kon¢i volarné v kloubnim pouzdru zapésti (obr. 2, str. 14)
(Sammer, Chung, 2009).
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Obrazek. 2. Prib¢h nervus radialis: vlevo - na paZi a na zadni strané ramena, vpravo -
na predlokti (Netter, 2005).
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1.2.2 Paréza nervus radialis

1.2.2.1 Vysoka léze nervus radialis

Nejcasteji je radialni nerv sekundarné poskozen v sulcus nervi radialis diafyzy
humeru jako nasledek traumatickych poranéni humeru nebo piimou kompresi.
Pti poranéni nervu V dané oblasti byva zachovana inervace m. triceps brachii, tedy
funkce loketniho kloubu. Dochazi vsak k absenci aktivni hybnosti vS§ech extenzoru
zapésti a prstl, stejné tak i m. supinator. Flexorovy aparat ruky Si uchovava plnou
funkci.

Zakladnim funkénim omezenim pii paréze n. radialis je neschopnost stabilizovat
zap@sti pii extenzi. Poskozeni extenzord zapésti a prsti narusi zakladni recipro¢ni
ucinek tenodézniho efektu nutného pro normadlni vzorec uchopu a uvolnéni ruky

(obr. 3, str. 15) (Colditz, 2002).
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Obrazek. 3. Reciproéni c¢innost tenodézniho efektu normalniho vzorce tchopu
a pii paréze radidlniho nervu (Colditz, 2002).
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1.2.2.2 Nizka léze: nervus interosseus posterior

Pot¢ co n. radialis projde skrz oblast loketniho kloubu a zanoii se
do m. supinator, déli se dale na motorickou posteriorni interosealni vétev a povrchovou
senzitivni vétev. Paréza n. interosseous posterior poskozuje samostatné jenom
hlubokou motorickou vétev radialniho nervu. Pii této paréze je témét vzdy zachovana
extenze zapésti Sradialni dukci spolu s funkci m. brachioradialis. Klinickym
ptiznakem je silna radialni deviace zapésti vzhledem k zachované funkci m. ECRL
a ztrat¢ funkce m. ECU. V dusledku absence funkce m. EDC, m. extensor digiti
minimi a m. EIP museji vykonavat extenzi prsti mm. interossei a lumbricales (Colditz,
2002).

1.2.3 Etiopatogeneza parézy nervus radialis

Nejcastéjsi etiologii poskozeni radialniho nervu je lacerace, komprese, perforace,
trakéni mechanismus, popiipadé toxicky ucinek injekéné podavanych 1€kt (Reynolds,
2002).

Nervus radialis je obzvlaste¢ citlivy Kk traumatizaci vzhledem k jeho
anatomickému prub&hu podél diafyzy humeru v sulcus nervi radialis. Perforace nervu
je casto spojena se zlomeninami diafyzy humeru, zlomeninami v oblasti loketniho
kloubu nebo jeho dislokaci (Skirven, Callaham, 2002). Nerv je typicky poskozen
pifimou zevni kompresi na meékké tkdné paze, a tim 1 na nervové-cévni svazky. Dalsi

variantou poskozeni vlaken daného nervu je trvaly tlak podpaznich berli v oblasti
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axily. Také dlouhodobéjsi tlak na stiedni ¢ast humeru zpusobuje parézu svall
inervovanych radidlnim nervem oznaCovanou jako paréza “‘sobotni noci‘
nebo “opilecka paréza“ (Reynolds, 2002). Jako syndrom supinatorového kanalu se
popisuje komprese nervu Vurovni mezi hlavici radia am. supinator (Skirven,
Callaham, 2002).

1.2.4 Klinicky nalez

Pti periferni paréze extenzorového aparatu ruky se objevi obecné zndmy klinicky
obraz prona¢ni pozice piedlokti a typické “kapkovité* postaveni ruky (obr. 3, str. 15).
Pti¢inou 1éze je motoricka dysfunkce, kvili niz pacient neni schopen pohybu zapésti
do extenze, coz je nezbytnym piedpokladem pro funkéni uchop (Sammer, Chung,
2009). Soucasné dochazi ke ztraté sily uchopu jako nasledku absence funkce extenzort
zapé&sti, ktefi udrzuji polohu zapésti a pomahaji jej stabilizovat béhem uchopovani
predmétu (Sammer, Chung, 2009; Skirven, Callaham, 2002).

Ztrata koZzni citlivosti v distribuci radialniho nervu je dobte tolerovana (Sammer,
Chung, 2009). Senzitivné inervuje dorzalni stranu palce, druhého, ttetiho a poloviny
ctvrtého prstu. Pokud je poskozena pouze vétev n. interosseous posterior pii poranéni

v urovni piedlokti, neprojevi se zadny senzitivni deficit (Sammer, Chung, 2009).

1.2.5 Klasifikace nervového poskozeni

Klinicky snadno pouzitelnou klasifikaci nervového poskozeni popsal v roce 1951
Sunderland. Kazdy vyssi stupen poskozeni této klasifikace predstavuje preruseni vice
anatomickych struktur sjeho odpovidajici progndézou. Poskozeni perifernich nervl
jsou usporadana vzestupné dle zavaznosti do 5 stupni. Ruzné stupné piedstavuji
poskozeni (1) myelinu, (2) axonu, (3)endoneurdlni trubice a jejich obalt, (4)
perineuria a (5) celého nervového vldkna. Méné pouZivand je klasifikace navrzena
Seddonem (1943), ktera je rozd€lena jenom do tii stupiii — neurapraxie, axonotméza,
neurotméza (Canale,1998).

Sunderlandiv prvni stupeni poranéni piredstavuje fyziologické pieruSeni

axondlniho vedeni v misté¢ poranéni, i kdyZ neni axon poruSeny. Je zde docasna
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variabilni ztrata funkce nervu. Obnova je spontanni a obvykle kompletni béhem
nékolika dnui az tydnu. Toto poskozeni se shoduje se Seddonovou neurapraxii.

U druhého stupné poskozeni je zfejmé preruseni axonu S Wallerovou degeneraci
distaln¢ od mista poSkozeni. Integrita endoneurdlni trubice je zachovéana, takze
zajistuje piesnou anatomickou cestu pro regeneraci nervu k ptivodnimu terminalnimu
zakonCeni. Klinicky prokazatelny neurologicky deficit je kompletni. Motoricka
reinervace vyzrava postupné, proximo-distalnim smérem. Obvykle je dosazeno
spontanni a dobré funkéni obnovy. Tento stupen poranéni je shodny se Seddonovou
axonotmézou.

Pfi tfetim stupni poranéni jsou poSkozeny axony a jejich endoneuralni trubice.
Obnova je méné¢ kompletni nez u piedchozich dvou stupiili, protoze zjizveni muize
branit v pfemosténi poskozené oblasti a znovu vstoupeni pucicich axont do vychozi
endoneurdlni trubice. Klinicky je ve vétSiné piipadli neurologicka ztrita kompletni.
Navraceni motorické funkce je opét v proximo-distalnim sméru. Béhem procesu
regenerace se stupen motorického a senzitivniho deficitu méni.

Ctvrty stupen poskozeni predstavuje pieruseni i silného perineuria. Regenerace
pomoci zjizvené tkang, diky niZ proximdalni axony vstupuji distalné do endoneuralnich
trubic. Pro funkéni hojeni je nezbytna chirurgicka excize a Uprava poSkozené casti.
Rezidualni deficity se objevuji nasledkem zjizveni a nekvalitni regenerace
a reinervace.

U patého stupné je cely nervovy kmen veetné epineuria a vSech vnitinich
struktur kompletné protnuty. Dochézi k vytvofeni variabilni mezery mezi neuralnimi
pahyly. Pro tato poranéni je nezbytnd véasna chirurgicka terapie.
Nicméné i za nejptiznivéjSich podminek mohou pietrvavat zbytkové motorické
a senzitivni deficity zplisobené zjizvenim a Spatnou regeneraci a reinervaci. Tento
stupen poskozeni je srovnatelny se Seddonovou neurotmézou (Canale,1998; Skirven,
Callahan, 2002).

1.2.6 Regenerace nervu

rowr

Kazda ¢ast neuronu odlouc¢ena od svého jadra béhem 2 az 3 dnt degeneruje a je

fagocytovana. Reakce distalné od mista poskozeni - na perifernim pahylu - se oznacuje
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jako sekundarni Wallerova degenerace (obr. 4) (Canale,1998; Pilny, Cizméf et al.,
2006; Skirven, Callahan, 2002; Trojan et al., 2003). Degenerace se také odehrava
Vv motorickych a senzitivnich receptorovych zakoncenich (Skirven, Callahan, 2002).
Naproti tomu centralni pahyl (neuron) nedegeneruje, ale dochazi zde k vystupnované
proteosyntéze. Tato ¢ast poskozeného periferniho neuronu roste, z axonu puci nervova
vlakna, ktera jsou zpocatku tenkd, nemyelinizovand a funkéné ménécenna. Postupem
Casu vlakna sili, vytvaii se myelinova pochva, vznika periferni zakonceni a obnovuje
se jejich funkce. Tento proces se oznaluje jako Wallerova regenerace (Pilny, Cizmat
etal., 2006; Trojan et al., 2003). Nedojde-li béhem procesu regenerace z ruznych
divodi ke spojeni konct nervu, vznikd na proximalnim pahylu amputa¢ni neurom

(Pilny, Cizmaf et al., 2006).

Obrazek 4. Fyziologické zmény pii regeneraci periferniho motorického nervového
axonu po poskozeni ostrym predmétem (Canale,1998).
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Pro tspéSnou nervovou regeneraci musi axon piejit skrze poSkozené misto
a vstoupit do stejné endoneuralni trubice. Rychlost regenerace je 1 az 3 mm/den
po pocatecni dobé latence (3 az 4 tydny). Nutné je pocitat i S dalSimi Casovymi
ztratami (Skirven, Callahan, 2002).

Proces nervové regenerace je ovliviiovan mnoha faktory. Mezi né patii svrastéla
endoneuralni trubice, a tim snizena plocha jejiho prifezu, zabranéni navratu pucicich
axont, zjizveni na stran¢ poskozeni a nespravné spojeni motorickych, senzitivnich

nebo sympatickych vlaken. Dlouha distalni svalova vlakna a senzitivni receptorova
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zakonCeni jsou pii poskozeni ve vyss§i urovni vystaveny procesu atrofie a fibrozy.
Nasledkem toho muize dojit k ur¢itému stupni rezidualniho deficitu (Skirven, Callahan,
2002). Podle Omera mohou (in Skirven, Callaham, 2002) denervované svaly zustat
funkéni az 3 roky, nicméné V pribéhu této doby mulze zabranit funkéni reinervaci
degenerace receptorovych zakoncenich. Senzitivni nervova zakonCeni degeneruji
rychleji nez motorickad zakoncCeni. Charakter posSkozeni nervu se také vyznamné podili
na regeneraci axonu. Avulze kofenti jsou pak potencialn¢ nejvice devastujicim

poskozenim (Skirven, Callahan, 2002).

1.2.7 Terapeuticky management

Rehabilitace 0sob s poranénim radialniho nervu vyzaduje cilenou terapii pomoci
Sirokého spektra fyzioterapeutickych technik. Nervova poranéni casto zpusobuji
dlouhodobé a tézké funkéni omezeni. Svalova sila, senzitivita a funkce sympatického
nervového systému mohou byt variabilné poskozené. Pokud nejsou tyto zmény

patiicné osetfeny, mohou sekundarné vyustit v riizné stupné posturalnich patologii.

Akutni faze rehabilitace

Jde o Casné obdobi po poranéni a nasledném chirurgickém zakroku v oblasti
nervu. Zajem terapeuta je soustiedén na hojeni, prevenci svalovych a kloubnich
kontraktur a vyvarovani se dal§ich poranéni sekundarné vzniklych z divodu snizené
citlivosti. Tyto cile jsou dosazeny za pomoci ochranného a funkéniho dlahovani,
zvySovani rozsahu pohybu a srozumitelného pouceni pacienta.

Ukolem pooperaéni imobilizace je (1) omezit napéti poranéné, ale jiz oSetiené
oblasti; (2) chranit nerv pied jeho dalsi traumatizaci a (3) Vv pfipadech nervové
komprese a nasledné dekomprese minimalizovat a snadnéji feSit zanétlivé reakce.
Po celou dobu imobilizace musi terapeut udrzovat pohyblivost volnych kloubd.
Pro vétsi ucinnost terapie je pacient zainstruovan pro domaci terapii.

Dlahovani je vtomto obdobi pouzivano s cilem funkéniho zlepSeni mobility
ruky. V pfipadé€, ze nervové poskozeni zpusobi parézu nebo plegii svalti a svalova
nerovnovaha narus$i normalni klidové postaveni ruky, mize dojit ke kontrakturam

mekkych tkani a kloubd, stejné jako k nadmérnému protazeni oslabenych svalii tahem
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jejich silnych antagonisti. Dlahovani je pouzivéno k navraceni normalniho klidového
postaveni a pro prevenci sekundarnich patologii. Obnovenim pfirozené¢ho postaveni
ruky muze dlaha také zlepsit jeji funkci. Kazdé poSkozeni nervu ma konkrétni
pozadavky, a proto musi dlaha spliiovat pfisna kritéria - presny typ, vyrobni material
a postup zhotoveni.

pro usp&snou rehabilitaéni terapii. Casné konzultace pacienta s fyzioterapeutem
by mély obsahovat co nejvice informaci K pochopeni dané problematiky spolu
s ocekavanymi vysledky chirurgické intervence. Pacient si musi uvédomit realnou
rychlost regenerace nervu a prognozu s ohledem na typ léze. Pro maximalni vysledek

1é¢by je nezbytna také komunikace mezi terapeutem a chirurgem.

Obnovovaci faze rehabilitace

Jakmile jsou znamky senzitivni a motorické inervace klinicky patrné, je cil
terapie zaméfen na zlepSeni obnovy sily akontroly pohybu, éehoz dosdhneme
prostiednictvim cviceni zalozeném na principu zpétné vazby a elektrostimulace. V této
chvili je velmi dulezité zahajit aktivaci svald. V ptipad¢ reinervace receptort kiize se
aplikuji techniky k normalizaci a maximalizaci obnovy senzitivity.

Regenerace senzitivniho nervu je Casto spojena s dysestezii, a proto se v terapii
snazime o snizeni citlivosti. Lehky dotek na poSkozenou oblast miize byt mirné
drazdivy, az mimofadné bolestivy pokud se utvoifi neurom. Desenzibilizace byla
popsana nékolika autory jako pfinosnd metoda pro sniZovani hypersenzitivity.
Jeji pokles upozoriiuje na postupné snizovani reaktivity na vnéj§i stimuly. Lécba
zaCind vystavenim stimulu, ktery je slabé drazdivy, ale snesitelny. Nasledné se
adaptace na podnét zvySuje a jsou zafazovany iritabilnéjsi stimuly.

Prognéza obnovy diskrimina¢niho C¢iti zplsobend nervovym poskozenim je
obecné $patna. Béhem nervové regenerace mize byt axon V linii stehu bud’ zablokovan
jizvou, nebo se vytvori neurom, popiipadé vstoupi axon do jiné endoneuralni trubice
areinervuje jiny vykonny organ. Pokud je postizena oblast drazdéna, pacient neni
schopen stimul vyhodnotit spravné, protoZe nervové impulsy piichdzejici do mozku
jsou zmeénéné ve srovnani se vzorem pied poskozenim. Pro zlepseni taktilni

diskrimina¢ni schopnosti a senzitivni reedukace je potiebna kortikalni reorganizace.
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Dle Dellonovy definice (in Skirven, Callahan, 2002) je senzitivni reedukace jedna
z n¢kolika metod, kterd pomédha pacientovi se senzitivnhim deficitem naucit se

pfehodnotit zménény vzor vyvolany stimulaci poskozené oblasti kiize.

Chronicka faze rehabilitace

Terapeuticky program je zaméfen na kompenzacni mechanismy poskozené
funkce ruky. Na pocatku této faze jsou zjistény pacientovy funkéni dovednosti
a omezeni. V piipad¢ potfeby samostatné péce o sebe, pracovni Cinnosti a aktivit
ve volném case jsou navrzeny adaptivni techniky a pomucky. Alternativy dlahovani
zlepSuji funkci ruky, jsou ucéelné a kosmeticky dlouhodobé pouzitelné. Dlahy
vyuzivané¢ béhem akutni a obnovovaci faze jsou pfehodnoceny a znovuvytvoreny
nebo upraveny dle aktualnich potieb. Jejich cile v tomto obdobi jsou v podstaté stejné
a jeji prakti¢nost pro dlouhodobé pouziti.

V tomto obdobi se soufasn¢ zvazuji chirurgické moznosti zahrnujici nervoveé
§tépy, kloubni fize a §lachové transfery. Slachovy transfer je vhodny v piipadg,
kdyzse ocekava minimalni nebo z4dna nervovad regenerace a nedojde-li

Kk uspokojivym kompenza¢nim dovednostem (Skirven, Callahan, 2002).
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1.3 Ruka - uchop

1.3.1 Funkce ruky

Lidska ruka je schopna vykonavat zna¢né mnozstvi ¢innosti diky svoji zakladni
funkci achopu neboli “chapani* (Kapandji, 1993).

Uchop je vidén u viech druhti “rukou”, od Kklepeta humra (moiského raka)
po opici tlapku. Dokonalosti dosahuje jenom u ¢lovéka a to v disledku mimotadného
pohybu palce - opozice, ¢imz dochazi k jeho kontaktu se vSemi prsty. Opozice je
vidéna i u lidoop, ale jeji rozsah je omezené&jsi nez u ¢lovéka (Kapandji, 1993).

Funkci ruky mizeme povazovat za interakci ruky a uchopovaného predmétu.
Z tohoto divodu musime uvazovat nejen o anatomickych a funkénich moznostech
ruky acelé horni konéetiny (Bruhmova, 2002), ale souasné nesmime opomenout
ptfizplisobeni sily uchopu potiebam pohybového ukolu a vlastnostem predmétu
(napf. tvaru, hmotnosti, tfeni), které je dilezité pro vzéjemné ptiisobeni dvou predmétu.
Tato optimalni sila je zdsadni pro vykonavani ¢innosti, jakou je uchopeni kichkého
pfedmétu nebo piekonani odporu vnéjsich sil (naptiklad drzeni lzice proti odporu
gravitace, pii zapinani knofliku) (Kapandji, 1993; Kurillo, 2004).

Stisknuti predmétu je dynamicky ukol, ktery vyZzaduje jemné a vykonné
pusobeni vétsiny extrinsickych svalli zapésti a ruky pomahajici n€kterym intrinsickym
svalim. Uzavfeni prsti kolem pfedmétu je vykonano dlouhymi flexory prsti spolu
s extenzory zapésti, které pfispivaji k vyvinuti izometrické sily b&hem uchopu,
¢imz stabilizuji zapésti v extenzi proti ¢innosti dlouhych flexord prsti a k pohybu
kloubtu do flexe. Johanson et al. (1998) (in Mandalidis, O’Brien, 2010) se zminuji,
ze bez ohledu na vysokou EMG aktivitu dlouhych flexori prstd (m. flexor digitorum
supeficialis et profundus) byla vétsina svalt piedlokti (m. ECRL, m. ECRB, m. ECU,
m. EDC a m. brachioradialis) také aktivni béhem silového tchopu pravdépodobné
kvuli vyhodnému postaveni a stabilizaci karpalniho, mediokarpalniho a MCP kloubu
ruky (Mandalidis, O’Brien, 2010).
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1.3.2 Kineziologie ruky

Pohyb ruky predstavuje slozitou souhru svalové aktivity kolem cetnych
kloubnich spojeni. Agonisté, antagonisté, neutraliza¢ni a stabilizani svaly pracuji
Vv centralné fizené koordinaci, proto pii vytvareni pohybu pracuje sval malokdy
samostatné. Nicmén¢ pro kazdou slachosvalovou jednotku plati nékolik principt:

e Slachosvalova jednotka reaguje na kazdy podnét piichazejici mezi jeho

zaCatkem a uponem,

e aferentni vldkna proprioreceptori uvnitt svalii slouzi jako drahy reflexni

kontroly kontrakce,

e svaly a Slachy pilisobi na vSechna kloubni spojeni, ptes kterd prechézeji;

rozsah pohybu kloubu zavisi na postaveni kloubu a ligament6zni limitaci,

e sila svalu na kloub nezavisi jenom na svalové sile samotné, ale také

na kombinaci vektori ovliviiujicich kloub v dané ose pohybu,
e moment sily (M; M =F * r) vytvofeny pro otaivy pohyb kolem osy kloubu
zavisi nejen na sile (F) vytvofené svalem, ale také na ramenu sily (r)
(tzn. kolmé vzdalenosti od osy nebo stiedu otaceni) nebo ramenu paky,

e funkce Slacho-svalové jednotky, ktera prechazi n¢kolik kloubd, je rozsifena
nakazdy kloub diky ucinku jejich antagonisti (svalovy Synergismus)
(Chase, 2002).

1.3.3 Synergicka a stabiliza¢ni ¢innost svalii zapésti

Extenzory zapésti pracuji v synergii s flexory prstii (Cizmat, 2006; Schneider,
2002; Kapandji, 1993). Patrné je to hlavné béhem extenze zapésti, pti niz jdou prsty
automaticky do flexe (obr. 5, vlevo, str. 24). Extenze prst v této pozici je mozna jen
diky volnimu usili. Pii extenzi zapésti pracuji flexory prsti nejefektivnéji, protoze
dosahuji vétsi aktivni svalové tenze, nebot” jsou vice protazeny, nez kdyz je zapésti
Vv neutralni pozici ¢i ve flexi. Vykonnost flexorti prstii pii flexi zapésti je jenom Ya
oproti situaci, kdyZ je zapésti v extenzi.

Flexory zapésti naproti tomu pracuji synergicky S extenzory prsti. Kdyz je

zapésti ve flexi, automaticky nasleduje extenze proximalnich ¢lanka prsta (obr. 5,
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vlevo, str. 24). Pro flexi prstu je nutny volni pohyb jedince. Tato flexe je velmi slaba.
Napéti vyvinuté flexory prstii omezuje flexi zapésti.
Tato jemna rovnovaha svalové ¢innosti mize byt snadno naruSena deformitami

vzniklymi traumatickym ¢i jinym poskozenim Vv oblasti piedlokti, zapésti a ruky.

Obrazek. 5. Synergic svali zapésti (vlevo); funkéni pozice ruky (vpravo)
(Kapandji, 1993).

Funkéni pozice zapésti odpovidd postaveni maximalni ucinnosti svalG prsti
zejména flexoru (obr. 5, vpravo). Toto postaveni je dosazeno mirnou extenzi zapésti
40° az 45° amirnou radidlni dukci do 15°. V této pozici zépésti je ruka nejvice

adaptovana pro svoji funkci uchopeni — “chapani* (Kapandji, 1993).

1.3.5 Disledky poskozeni ruky

Poranéni ruky je jednou znejCastéjSich pfi¢in handicapu nasi populace.
Optimalni obnova funkce ruky po poranéni mizZe byt dosazend vcasnou a vhodné
aplikovanou chirurgickou 1é€bou doprovazenou rehabilitacni terapii. Konecnym
vysledkem cilené rehabilitace poranéné ruky je dosazeni maximalni obnovy funkce
ruky, protoze jedin¢ dokonale funk¢ni ruka se uplatni ve vykonavani béznych dennich
aktivit. Pohybové vzory pouzivané v ADL jsou komplexni a vyzaduji 3-dimenzionalni
aktivitu vSech tkani v souladu s aktivitou jinych tkani. Léze nervu a jeho pozdéjsi
regenerace nepusobi jenom na nerv samotny, ale také nepfimo ovliviiuje kloubni
a Slachovy aparat, coz zpasobuje zménu komplexni funkce ruky v ADL (Guzelkucuk,
2007).

Ztrata senzitivity prstl po poranéni ruky miize vazné ovlivnit jeji manudlni

zru€nost, zvlasté pfi manipulaci s malymi predméty vyzadujici precizni tchop. Nekteti

24



jedinci s abnormalnim senzitivnim vnimanim po poskozeni periferniho nervu uchopuji
predméty s vétsi silou nez je nutné, a to v disledku kompenzace ztraty kozni citlivosti.

Dulezitym zjisténim Schenkera et al. (2006) bylo, ze u pacientii se Spatnymi
Klinickymi vysledky obnovy funkce ruky méla kontralateralni neposkozena ruka
tendenci k abnormalnimu vzoru tchopu, jenz byl patrny nahandicapované ruce.
To naznacuje, ze kontrolni strategie vyvinuté pro poskozenou ruku mohou ovliviiovat

kontrolu kontralateralni zdravé ruky.
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1.4 Slachové transfery pii paréze n. radialis

Dle Humheje et al. (2010) zustava asi 30 % pacienti po rekonstrukci
poskozeného periferntho nervu s vyraznym funkénim deficitem. ,,Ztrata funkce
radidlniho nervu zpUsobuje vyznamné omezeni pii pouzivani ruky“ (Cizmat et al.,
2006, s. 718). Pacient nedokaze extendovat zapésti, prsty ani palec, coz mu zpusobuje
nemalé potize pii samotném uchopu. ,,Pravé ztrata funkce tichopu pfedmétii a slaba
sila stisku, jako dusledek neschopnosti extenze zapésti, jsou nejvétsimi handicapy,
které pacienti pocituji* (Cizmat et al., 2006, s. 718). Pietrvavajici parézu ¢&i plegii Ize
ve vétsing piipadl korigovat Slachosvalovymi transfery (Humheje et al., 2010). Cilem
transferu je navratit koncetiné potiebnou motorickou funkci, které byla zbavena
sekundarné parézou pii poSkozeni nebo onemocnéni nervu, pfipadné ztratou svalu
¢i slachy. Nejprve se musi zvazit funkéni piinos transferu pro koncetinu a poté, zda
mize byt postradana funkce transferovaného svalu - “motoru‘. Tato technika, pii které
je motoricka sila jednoho svalu pienesena svalu deficitnimu, je v soucasné dobé hojné
preferovana (Schneider, 2002). Jde o paliativni terapii, ktera plné¢ neobnovi
fyziologickou funkci, ale diky pierozdéleni dostupné sily donorového svalu dochazi
nasledné ke snizeni funkéniho poskozeni (Skirven, Callahan, 2002). Donedavna byly
transferovany jen c¢asti Slachosvalové jednotky. Dnes se do poptedi dostdva moznost
transpozice celé Slachosvalové jednotky (Schneider, 2002). Tento novéjsi zpusob
transferu volného svalu by mél byt sou€asti standardni terapie pfi ireparabilni paréze
radialniho nervu (Schneider, 2002; Cizmat et al., 2006).

Slachové transfery u perifernich paréz mohou byt vykonany ve dvou obdobich.
V prvnim je proveden ¢asny transfer spliujici Glohu ,,vnitini dlahy*, ktery krom¢ toho
napomaha reinervaci extenzorového aparatu ruky. Pacient je odoperovany béhem
nékolika tydnt po trazu. Obvykle je pouzivan §lachovy transfer (m. PT na m. ECRB)
pro extenzi zapésti, ktery diky umisténi flexord prsti a palce do biomechanicky
vyhodnéj$i polohy poskytuje uchopu potiebnou silu. Tento transfer neptedstavuje
konecnou lé¢bu periferni 1éze. Jeho funkcei je dlahovani, proto je povazovan za terapii
konzervativni. V druhém obdobi jsou vyuzity pozdé&jsi transfery slouzici pro obnovu
funkce za ptredpokladu, ze regenerace nervu neni ocekavana. Timing téchto transferti
(vrozsahu od 6 az do 18 mésicii od vzniku poskozeni nervu) se mezi autory velmi

rizni (Cizmat etal., 2006; Ratner, Peljovich, Kozin, 2010). Napiiklad Green
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(in Cizmat et al., 2006) navrhuje vykonat kompletni $lachovy pienos co nejdfive
po urazu, ale jenom V piipadé, ze je progndza reparace nervu (suturou nebo nervovym
Stépem) neptizniva.

Nervové poskozeni samo neni vzdy indikovano ke §lachovému pienosu, protoze
nektefi pacienti mohou pracovat pomoci substitu¢nich a adaptivnich postupt. Otazkou
je zde individualita kazdého problému ve vztahu ke ztraté funkce, jeho vaznosti,

moznosti rekonstrukce, potfebam a ptanim pacienta (Schneider, 2002).

1.4.1 Hlavni podminky pro vybér Slachového transferu

Pokud ma byt transfer uspé€$ny, musi byt klouby celé horni koncetiny
predoperatné schopny plného rozsahu pasivniho pohybu (Cizmai et al., 2006;
Schneider, 2002; Humhej et al., 2010). Pro prevenci kontraktur a snizeni rizika vzniku
patologického postaveni koncetiny se mimo jiné pouziva | dynamické dlahovani
(Humhej et al., 2010).

K zajisténi ptiznivych podminek pro praci transferu musi byt pfitomna dobie
zhojena a pruzna mékka tkan. To vyzaduje bud’ vedeni Slachy mimo zjizvenou tkan
nebo vyménu kuze a pouziti volnych vaskularizovanych koznich lalokd
pied uskute¢nénim samotného Slachového transferu (Ciiméf et al., 2006; Schneider,
2002).

Dale je nezbytné, aby mél vybrany donorovy sval pied operaci maximalni
svalovou silu (dle Freehafera (in Cizmat, et al., 2006) alespont 85 % sily zdravého
svalu). Musime totiz pocitat s tim, ze po operaci muze transfer ztratit az jeden stupeni
svalové sily vzhledem ke zménénym biomechanickym parametrim. Brand
(in Schneider, 2002) oponuje tomuto tvrzeni, kdyZ uvadi, ze donor ztraci spiSe svoji
uéinnost zpusobenou srasty a elongaci transferu. RovnéZz by méla byt predoperacné
“vytrénovana“ schopnost izolované kontroly transferovaného svalu. Tento sval bude
vykonavat novou funkci ve zménéné pozici, kterd se mlize pouze pfibliZit ztracenému
pohybu, ataké by mél zajistovat adekvatni postaveni konéetiny pacienta (Cizmat
et al., 2006 ; Skirven, Callahan, 2002; Schneider, 2002).

Efektivita donoru zavisi zejména na Casové latenci mezi urazem a rekonstrukci
tichopu $lachovym transferem. Casnost této operativy se v klinické praxi prokazala

velmi dobrymi funkénimi vysledky. Proto pfi netispé$né rekonstrukei radidlniho nervu
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nervovymi §tépy, apeluji chirurgové (Cizmaf, Humhej) na brzkou indikaci
ke §lachovym transferim (Cizméaf, Calabova, 2010; Humhej et al., 2010;
Walczyk et al., 2005).

Velky podil na celkovém uspéchu ma také veék pacienta, predoperacni stav jeho
svalového aparatu a pohybova “inteligence (Walczyka et al., 2005).

Pro uspésny Slachovy transfer je dilezité brat v uvahu vzdalenost, 0 niz se miize
sval zkratit ze své maximalni délky. Tento variabilni rozsah zkraceni a prodlouzeni
jednotlivych S$lachosvalovych jednotek by mél mit operatér béhem transpozice
na mysli, protoze nelze pouzit svaly S odliSnou délku svého zkraceni (zkraceni flexori
a extenzoru zapésti je 3,5 cm; extenzor prstd a m. EPL 5 cm; flexort prstd 7 cm)
(Cizmat, 2006 et al.; Schneider, 2002).

Pro plnéni jedné funkce se transferuje jedna Slacha. Smér vedeni transferovaného
svalu by mél byt v rovné linii ,,tahu® mezi iponem svalu a mistem nasiti transferované
slachy (Cizmat, 2006). (Struény piehled podminek pro efektivni §lachovy transfer

u perifernich paréz viz Tabulka 1).

Tabulka 1. Stru¢ny piehled podminek pro efektivni §lachovy transfer u perifernich
paréz (upraveno dle Cizmaf et al., 2006; Skirven, Callahan, 2002;
Schneider, 2002; Walczyka et al., 2005).

e plny rozsah pasivniho pohybu kloubt celé horni koncetiny
e  vhodny stav mékkych tkani

e dostatecnd svalova sila donoru

e vhodna délka svalu

e vyuiti synergistickych svall

e jedna Slacha = jedna funkce

e tah svalu v jedné linii

e Casova latence od trazu do operace

e vék pacienta

e piedoperacni stav svalového aparatu pacienta
e pohybova “inteligence* pacienta

1.4.2 Postupy Slachového transferu

Pii paréze n. radialis jsou tii hlavni cile slachového transferu - obnoveni extenze

prstt (v MCP kloubu), extenze palce a v ptipadé vysoké 1éze obnova extenze zapésti.
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Nejuznévanéj$i metodou pro obnovu extenze zapésti po vysokém poranéni
radidlniho nervu je transfer m. pronator teres (PT) na m. ECRB. Pokud neni obnova
radialniho nervu o¢ekavana, mél by byt transfer proveden zptisobem ,.end-to-end,
coz znamena, ze Slacha m. ECRB je pfetnuta a nasita na uvolnény konec §lachy m. PT
(obr. 6, vlevo). Tim se vytvaii pfima linie tahu a transfer je uc¢innéjsi. Pokud ale dojde
k apraveé radialniho nervu a reinervace m. ECRB je v budoucnu o¢ekavana, mél by byt
transfer proveden zpusobem ,.end-to-side, ¢ili pietnutim §lachy m. PT a naSitim
z lateralni strany na intaktni §lachu m. ECRB (obr. 6, vpravo). Jestlize je tento transfer
vykonany Vv ¢asném obdobi od vzniku periferni 1éze, piisobi jako vnitini dlaha, ktera

stabilizuje zapésti, zatimco dochazi k postupné regeneraci nervu (Sammer, Chung,

20094).

Obrazek. 6. Transfer m. PT na m. ECRB pro obnovu extenze zapésti: (vlevo) ,,end-to-
end*; (vpravo) ,,end-to-side* (Sammer, Chung, 2009a).

Pronator

Pronator
Teres \

Teres

Mnoho riiznych §lach miiZze byt transferovano na m. EPL pro obnovu extenze
palce. VétSinou se pouziva m. palmaris longus (PL) nebo m. flexor digitorum
superficialis prsteniku (m. FDS 1V). V piipadé pouziti m. FDS IV mize byt jeho
Slacha rozdélena a vloZzena mezi m. EPL a m. EIP, ¢imZ dovoluje sou€asnou extenzi
palce a ukazovaku. Ackoli se zd4, Ze tento transfer poruSuje princip pouziti jedné
Slachy pro vykonani jednoho pohybu, ve skute¢nosti tomu tak neni. Soucasnd extenze
palce a ukazovaku je slozeny pohyb, ktery je potfebny pro precizni manipulaci, a proto
muze byt povazovan za jednu funkci. Pfi pouziti m. PL jako ,,motoru‘ (Sammer,

Chung, 2009a) je m. EPL obvykle pfesmérovan volarné pro napojeni se sm. PL
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v ptim¢é linii tahu (obr. 7, str. 30). To dovoluje abdukci palce spolu s extenzi v IP
Kloubu.

Obrazek. 7. Transfer m. PL na m. EPL pro obnovu extenze palce (Sammer, Chung,
2009a).

Extenze prsti v MCP Kkloubech mize byt obnovena pienosem $lachy m. flexor
carpi radialis (FCR), m. flexor carpi ulnaris (FCU) (obr. 8, str. 31) nebo m. flexor
digitorum superficialis prostfedniku (FDS 111) na m. EDC. Nevyhodou pouziti m. FCU
je ztrata jediného svalu ulnarni strany zapésti, coz zpisobi radialni deviaci zapésti
zvlasté pifi nizké paréze radidlniho nervu, pfi které ziistdiva m. ECRL neposkozen
(Sammer, Chung, 2009a; Ratner et al., 2010). Dale je pii tomto typu transferu
znemoznéna ulnarni dukce s flexi zapésti (vyuzitelna naptiklad pti hazeni). Z té€chto
divodl se Castéji pouziva prenos m. FCR (Brand) a m. FDS Ill (Boyes). Transfer
m. FDS 11l mé vyhodnéjsi pohyblivost nez zbylé dva transfery. Dulezité je to zvlasté
U pacientil s fuzi zapésti, ktefi nemohou vyuzit efektu tenodézy. Hlavni nevyhoda
tohoto transferu je, ze vykonavana extenze prsti v MCP kloubech flexorem prstd neni
synergicka a reedukace pohybu je obtizna. Pii nizSich 1ézich mize byt m. FCR
transferovany na m. APL a m. EPB pro obnovu samostatné abdukce palce.

Alternativni postup Slachového transferu dle Merla d’Aubigna se lisi
od standardnich postupti Slachového transferu. Zahrnuje transfer m. PT na m. ECRB
(@ m. ECRL) pro obnovu EXT zapésti. M. FCU je pouzit pro funkci m. EPL am. EDC
pro spole¢nou nahradu EXT prstt a palce. Navic je m. PL transferovan na m. EPB
am. APL pro poskytnuti abdukce palce (Sammer, Chung, 2009a). Studie Deilera et al.

(1997) nicméné¢ poukazuje na to, ze Slachova transpozice m. PT nenahrazuje funkci
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extenzort zéapésti tak dobie jako m. FDS III a IV. (Stru¢ny ptehled provadénych

Slachosvalovych transferti u perifernich paréz nervus radialis viz Tabulka 2).

Obrazek. 8. Transfer m. FCU na m. EDC pro obnovu extenze MCP kloubu prstl
(Sammer, Chung, 2009a).

Tabulka 2. Struény piehled provadénych Slachosvalovych transferd u perifernich
paréz nervus radialis (upraveno dle Sammer, Chung, 2009; Ratner et al.,

2010)
Standardni postup
donor Pareticky/plegicky sval

Obnova EXT zapésti m. PT m. ECRB
m. FCR

Obnova EXT prsti m. FCU m. EDC
m. FDS I
m. PL

Obnova EXT palce m. EDS IV m. EPL

Postup dle Merla d”Aubigne

donor Pareticky/plegicky sval

Obnova EXT zapésti

Obnova EXT prstu a palce

Obnova ABD palce

m. ECRB

m. PT (m. ECRL)

m. FCU m. EPL + EDC

m. PL m. EPB + APL
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1.4.3 Terapeuticky management Slachovych transferia

Mnoho chirurgti ve svych sd€lenich zdaraziiuje nenahraditelnou tlohu odborné
vedené fyzioterapie jako velmi dulezitou soucast samotného transferu Slach. Jedna se
jak o ptedoperac¢ni obdobi, zajistujici pfipravu terénu vhodného ke korektivni
transpozici Slach, tak 0 pooperacni obdobi, zaméfujici se na aktivni reedukaci

uchopové funkce ruky (Humhej et al., 2010; Schneider, 2002; Pilny et al. 2009).

1.4.3.1 Predoperacni program terapie ruky

Mezi predoperacni cile fyzioterapeuta se fadi ¢asné hodnoceni miry ztracenych
motorickych schopnosti. To je nutné pro stanoveni tirovné poskozeni periferniho nervu
a pro definovani zakladni hodnoty svalové sily, od které muize byt méfen jeji postupny
narust, pokud dojde k regeneraci nervu. Zakladni svalovy test hodnoti silu jednotlivych
svall inervovanych radidlnim nervem. Testovani provadime také srovnanim paretické
a zdravé ruky. Dilezité je zhodnoceni svalové sily konkrétnich svald, které budou
transferovany. Toto Ssamostatné testovani je vyznamnou soucasti piedoperacniho
vySetfeni (Calabova, 2010; Reynolds, 2002; Walczyk, 2005).

Prevence kontraktur v oblasti ruky a ptedlokti je druhym cilem piedopera¢niho
programu nezbytnym pro uspokojivy pooperacni vysledek (Humhej et al., 2010).
Pokud ztistanou zapésti, prsty nebo loketni kloub dlouhou dobu flektovany, flexorovy
aparat ruky se zkrati, zatimco extenzory se protahnou. To vede k limitaci soucasné
extenze zapésti a prstd. Pravidelné volarni a dorzalni dlahovani je tedy nezbytné
pro ptekondni napéti Slach dlouhych flexorti prstii. Zarovenn musi byt dosazeno plné
pohyblivosti loketniho kloubu, zapésti i perifernich kloubi ruky.

U pacientd s perifernim poskozenim radidlniho nervu se casto objevuji
patologické pohybové stereotypy, které nasledné zhorSuji miru benefitu samotného
operac¢niho zakroku. Mira funkénich dysbalanci je zna¢né variabilni. Mezi nejcastéj$i
fadime prevahu flexe zapésti pii pokusu o uchop, coz miize pretrvavat i Vv dobé
po samotném transferu obnovujici extenzi zapésti. Pacient dokonce muze
“zapomenout®, jak po transferu extendovat metacarpophalangealni (MCP) klouby
prstii. Z tohoto diivodu je piedoperacni dlahovani a reedukacni cvic¢eni pro zachovani

funkce ruky a pro prevenci vytvoieni Spatnych stereotypti nezbytné.
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Aplikaci dlah usilujeme 0 udrzeni zapésti v nulovém postaveni, 1épe vSak mirné
extenzi, a0 obnovu sily extenzorti prstu. Prvni varianta dlahy (navrzené Hollisem
v roce 1978 a Colditzem v roce 1987) umoziuje flexi prsti spolu s extenzi zapésti
(obr. 9B) a extenzi prstl s flexi zapésti (obr. 9A). Poutka umisténa na proximalnich
Clancich prstd jsou pripevnéna K predlokti pomoci tahu. Jakmile jde zapésti
do neutralniho postaveni, poutka pomahaji MCP kloubim do extenze, a tak dovoluji
kratkym svalim ruky extendovat IP klouby. Pii flexi prstit pomahaji poutka
proximalnich ¢lankt extenzi zapésti. Druha varianta dlahy udrzuje staticky zapésti
v nulovém postaveni nebo mirné extenzi, zatimco elasticky femen pfipojeny
na proximalni ¢lanky prstd dynamicky extenduje MCP klouby (obr. 10A). Flexe prsti
je provedena proti napéti elastického femene, zatimco je zapésti v extenzi (obr. 10B).

Palcovy popruh neni vétSinou nutny.

Obrazek. 9. Dlaha typu Hollis zabranujici poklesu zapésti béhem extenze (A)
nebo flexe prsti (B) (Reynolds, 2002).

Obrazek. 10. (A) Dlaha podpirajici zapésti, kdy pruzny pas extenduje MCP klouby.
(B) EXT zapésti béhem flexe prsta (Reynolds, 2002).

Oba modely dlah maji svoje vyhody. Hollisova dlaha je méné objemna
a dovoluje pohyb zapésti. Pfesto mnoho pacientii dava piednost rigidnéjsi a distalngji
umisténé dynamické dlaze. Obé dlahy piedstavuji G¢innou piedoperacni pomucku
pro zlepseni vykonu ruky, kdyz zabramuji rozvoji nezadoucich funkénich pohybt.

Pii paréze n. interoseous posterior nebo pii ¢astecné obnove parézy n. radialis

muze byt aplikovana “hand-based* dlaha podporujici extenzi prsta (obr. 11, str. 34).
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Obrazek. 11. Hand-based dlaha pro podporu extenze prsti (Reynolds, 2002).

Poslednim pifedoperacnim cilem terapie je posileni svalia, které budou
transferovany. Tyto svaly musi vzdy dosahnout stupné 5 dle Jandova svalového testu,
nebot’ preneseny sval se stava potencialné slabsi a posileni pomaha zlepsit jeho
ucinnost. Facilitace svalu mize byt vykonana postupné vzestupnym odporovym
cvicenim nebo elektrostimulaci. Pooperacni terapii také usnadiuje piedoperaéni
nacvik izolované aktivity svalu - donoru. Pohyb ma byt co nejvice izolovany
a specificky, abychom ziskali nejlepsi moznou kvalitu vykonavaného pohybu
s minimalni aktivitou synergisti daného svalu. Po operaci si je pacient jist&jsi
pfi pouzivani Slachového transferu. Tato izolovana aktivita je dulezitd pro maximalni
ucinek transferovaného svalu avykonani “ndhradni funkce, ale velmi néaro¢na

pro nauceni pacienta (Calabova, 2010; Reynolds, 2002; Walczyk, 2005).

1.4.3.2 Pooperacni program terapie ruky

Obecna pravidla pooperacni terapeutické péce

Kazdy terapeut zabyvajici se rehabilitaci ruky, zejména Slachovym transferem
pii periferni paréze n. radialis, musi respektovat nékolik zakladnich nicméné kli¢ovych
pravidel. Nejdulezitéjsi zasadou je zabranéni ¢asnému napinani nové transferované
Slachy obvykle 5 az 6 tydnd po operaci. Tato tenze mize zpusobit bud’ odtrzeni
transferu v misté sutury slachy nebo jeho elongaci a tim snizit jeho vykonnost pro jeho
novou funkci. Prvofadé je casné pooperacni dlahovani Vv “uvolnéném® postaveni
pro ochranu Slachovych transferti, které obvykle trvd 4 tydny. Jakmile je zahajen
aktivni pohyb, je nutné zabranit napéti na Slachovém transferu vyvarovanim se
slozitych pohybii. Pokud je transferovan m.PT na m. ECRB, mél by se terapeut

vyvarovat  sdruzené extenzi loketniho kloubu sflexi zépésti, a to
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az do 5. az 6. pooperacniho tydne, protoze m.PT za¢ina nad loketnim kloubem
am. ECRB se upina distalné na zapésti.

Druhym principem je dosazeni fyziologického pasivniho pohybu v kloubech,
které transfer prechazi, pro prevenci kontraktur zahajena 4 tydny po Slachovém
transferu. Toto obdobi trva od 4. do 6. poopera¢niho tydne. Pacient by mél mit piesné
pokyny z hlediska rehabilitace (Calabova, 2010; Reynolds, 2002).

Tretim principem je iniciace reedukace pohybu ruky v dobé uréené chirurgem
(obvykle od 5. pooperacniho tydne).

Koncem 8. pooperacniho tydne jiz zaciname S odporovymi pohyby terapie.
Ve stejném Casovém obdobi by méla terapie zahrnovat vétSinu béznych dennich

¢innosti (Calabova, 2010; Reynolds, 2002; Sammer, Chung, 2009a).

Specifické pooperacni dlahovani a rehabilitacni techniky

Terapeut nema vzdy moznosSt pracovat s pacientem pied transpozici, ptestoze je
piedoperacni péfe velmi dulezita. Nejefektivnéjsi varianta je, pokud stejny terapeut
spolupracuje s pacientem predi po chirurgickém zakroku. Casto se oviem stava,
7e tento aspekt zajistit nelze (Reynolds, 2002).

Standardni postup terapie pacientii na Traumatologickém oddé¢leni Fakultni
nemocnice v Olomouci (FNOL) je nasledujici: 3. pooperac¢ni den se méni sadrova
fixace na termoplastickou dlahu (obr. 12, str. 36). Ochranné dlahovani je nezbytné
na dalsi 3 — 4 tydny, 1épe 6 aZz 8§ tydnil po operaci, pro ochranu transferovanych slach
(Calabova, 2010). Termoplasticka dlaha aplikovana vtomto obdobi saha pouze
od loketniho kloubu po prsty. Rezim noc¢niho dlahovani trva celkové 3 mésice
od operace. Dlaha soucasné chrani pacienta v Situacich, pfi kterych muze byt na ruku
vyvijen tlak do neptiméfenych krajnich pozic. Zpocatku mtze byt odkladana jenom
béhem cviceni, pii koupani nebo oblékani (Calabova, 2010; Kozin, 2005; Reynolds,
2002).
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Obrazek. 12. Termoplasticka dlaha pro ochranu transferu (vlastni foto).

V ptipadé, Ze je pouZit pro extenzi zapesti m. PT, musi byt loketni kloub
imobilizovan v 90° flexi s pfedloktim v maximalni pronaci as extenzi zapésti 30°
az 45°. Kdyz je pro extenzi prsti pouzit m. FCU, jsou MCP klouby prsti V neutralni
pozici. Jestlize je m. PL transferovan pro extenzi nebo abdukci palce, musi byt
znehybnén interphalangealni (IP) a MCP kloub v extenzi s maximalni abdukci
Vv karpometakarpalnim (CMC) kloubu. V této pooperacni dlaze zistanou volné jenom
IP klouby prstt, které jsou rehabilitovany. S ostatnimi fixovanymi klouby je vyfazeno
napéti na spojeni Slachového transferu s paretickym svalem ahojeni probiha
bez nadmérného natazeni nebo natrzeni transferu (Reynolds, 2002). Béhem prvnich
4 tydnil imobilizace je dillezité udrZzovat pohyblivost ve volnych kloubech celé horni
koncetiny, tedy v ramennim kloubu a IP kloubech prsti (Reynolds, 2002; Sammer,
Chung, 2009a; Sammer, Chung, 2009b).

Mobilizace perifernich kloubt (joint play) se standardné provadi od 2. - 3.
pooperacniho dne. V téchto dnech se také meéni kryti rany a aplikuje se specialni
fixa¢ni obinadlo Peha-haft firmy Hartmann jako prevence otoku (Calabova, 2010).

Aktivni pohyby ve vSech kloubech jsou zahajeny 4 tydny po operaci (prvni tyden
mobilizace) (obr. 13, s. 37). Tato pooperacni ¢ast rehabilitace pfedstavuje pro pacienty
byt zabranéno nadmérnému nataZeni transferti. Vyhybame se soucCasné flexi
zapésti s flexi prstt do 7. pooperacniho tydne. Do této doby je omezena i flexe zapésti
na 10° az 30° pod neutralni pozici (Calabova, 2010; Kozin, 2005; Reynolds, 2002;
Sammer, Chung, 2009a). Na Odd¢leni luzkové rehabilitace FNOL, kde méfeni
probihalo, se zacina s individudlnim nacvikem extenze zapé&sti, nasledné extenzi prsti

s relaxaci pouze do nulové - zakladni - polohy (z hlediska ,,flexe - extenze* zapé&sti
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aprstll) a poté se tyto dva pohyby spojuji dohromady - dorzéalni flexe zapésti se
soucasnou extenzi prstii. Do 7. tydne by nemél pacient provadét flexi zapésti s flexi
prsti. Jelikoz je loketni kloub volny diky zkracené termoplastické dlaze, provadi se
flexe a extenze v loketnim kloubu s asistovanou pronaci predlokti spolu s extenzi

zapesti a prstli. V tomto obdobi se také vyuzivaji dynamické dlahy (Calabova, 2010).

Obrazek. 13. Zakladni cviceni vykonavané pro zvétSeni rozsahu pohybu jednotlivych
kloubt (upraveno dle Reynolds, 2002).
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Naro¢nost aktivace pfislusného svalu pro urcity tkol zavisi na svalech pouzitych
k transferu, zvolené piedoperacni terapii a “motorické Sikovnosti* jedince. Synergické
svaly pouzité pro flexi zapésti s extenzi prstli jsou pomérné snadno reedukovatelné.
Vykonavani pohybli na neporanéné ruce pomahd pacientovi vizualné si predstavit
a porozumét pozadavkium terapeuta. Poté nasleduje pokus 0 pohyb na operované ruce.
Pfi tnavé transferovaného svalu musi pacient okamzité cviCeni pierusit. Pomalé,
kontrolované a precizni kontrakce facilituji vytvoreni a udrzeni spravnych pohybovych
vzorcu.

Slachovym transferem s vynikajicim reedukaénim potencidlem je m. PT
nam. ECRB. M. PT je silny sval a hlavni pronator pfedlokti, proto ndhradni modely
neohrozuji priabeéh reedukace. Extenze se vyskytuje jenom v radidlnim sméru, protoze
nejsou piitomny ulnarni extenzory zapésti. I pfesto je dosazeno plnohodnotného

funkéniho tichopu (Calabova, 2010; Reynolds, 2002).
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Nesnadny reedukac¢ni tukol pro terapeuta |1 pacienta nastane, kdyz jsou
transferovany flexory prsti na extenzory prstd - napiiklad m. FDS nam. EDC
nebonam. EPL. Prodosazeni extenze prsta S transferem m. FDS je vyzadovana
maximalni pozornost a spoluprace pacienta.

Reynolds (2002) se béhem rehabilitace zaméfuje na MCP klouby prsti. Tyto
klouby jsou nejcitlivéjsi k uvolnéni extencnich kontraktur po pooperacni imobilizaci.
Pohyby jsou tedy provadény s extenzi zapésti a IP kloubl prsti. Timto zpisobem je
dosazeno maximalni flexe a extenze MCP kloubti soucasné S nejmens$im napétim
Slachovych transferti. Pfi cvieni téchto kloubt jsou vylouceny pohyby v ostatnich
Kloubech. Tento autor také popisuje rehabilitaci pacientli se zaméfenim na mirnou
aktivné-asistovanou flexi a extenzi zapésti s flexi loketniho kloubu, pfedloktim
Vv pronaci a prsty v extenzi. Dopomoc do extenze zapésti je nutna, protoze dle autora
Slachovy transfer v tomto obdobi mobilizace jeSté nepracuje zcela efektivng.

Béhem prvniho tydne mobilizace je soucasné vénovana pozornost péci o jizvy
predlokti a ruky, které mohou byt piecitlivélé nebo Castéji silné piihojené ke kizi
¢i hlub$im strukturam mekkych tkani. Snazime se o znovuobnoveni posunlivosti jizvy
a 0 mobilizaci ptilehlych mékkych tkani (Calabova, 20010; Kozin, 2005; Reynolds,
2002). Tkanovou posunlivost muze podporovat také ultrazvuk. Tato metoda je
aplikovana na nepoddajné jizvy teprve tehdy, az je transfer zhojen (Kozin, 2005).
Precitlivélé jizvy jsou postupné desenzibilizovany drazdivejSimi stimuly nebo pomoci
ruéniho vibratoru (Kozin, 2005; Reynolds, 2002). Pokud jsou tyto bé&zné
desenzibilizac¢ni techniky neucinné, je pouzita transkutanni nervova elektrostimulace
(Reynolds, 2002).

Dilezitou soucasti kazdého terapeutického programu je pouziti tepla (od 40°
do 45°) ve formé& horkych zaballi nebo parafinu. Tyto povrchové prohfivaci techniky
jsou uzite¢né pii zvySovani pruznosti tkani stejné jako ke snizovani kloubni ztuhlosti
a zlepSovani krevniho prutoku. Pacient je na doma poucen pouzivat vlhké teplo 2x
az 3x denné na 20 minut.

Dale je soucasti terapie oSetfeni pletence ramenniho a okolnich segmentt
(Calabova, 2010), nebot’ jakykoli pohyb horni konéetinou povazujeme za fyziologicky
jen tehdy, kdyZ jeho realizaci pfedchazi stabilizace lopatky, ktera je zajiStovana funkci

vvvvvv

k fyziologii (Capova, 2008). Mandalidis a O’Brien (2010) ve své praci popisuji
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mechanismus ucinného ptsobeni svalt, které pracuji na distalnim kloubu, ale jen
za podminky, je-li/jsou-li proximalni kloub/y také efektivné stabilizovan/y okolnimi
svaly.

Ve druhém tydnu mobilizace (5. tyden po operaci) se obvykle zacina
s fyziologickymi vzory pohybu a nacvikem dil¢ich komponent tchopu - tzn. tchop-
stisk-uvolnéni - se zajisténim vizualni zpétné vazby (Kozin, 2005; Reynolds, 2002;
Sammer, Chung, 2009a). Rota¢ni aktivity palcovych transferti, jako je naptiklad
nasroubovani matice na Sroub, podporuji jeho extenzi a abdukci (Reynolds, 2002).

Od 6. tydne se také pridava terapie v oporach na boku a na bfise s aplikaci
metodik na neurofyziologickém podkladé (PNF, Bobath koncept, koncept dle Jarmily
Capové, aj.) (Calabova, 2010).

Mechanické facilita¢ni techniky vyuzivajici elektrostimulaci
(az od 6. pooperac¢niho tydne), vibrace nebo poklep usnadnuji pacientovi piesné
pouziti ptislusnych svali pro novy tkol (Calabova, 2010; Kozin, 2005; Reynolds,
2002; Sammer, Chung, 2009a). Zpétna vazba sluchovym a zrakovym signalem je
aplikovana tam, kde jsou jako $lachové transfery pouzity antagonistické svaly. Hlasity
zvuk signalizuje kontrakci spravného svalu pii pokusu o aktivaci jeho nové funkce.
Sluchovy vjem je pomocny piedevsim v ¢asné fazi rehabilitace, kdyz je maly zrakovy
prikaz aktivity transferu. Podobné muze byt zpétna vazba pouzita K uvolnéni
antagonistickych flexord, které mohou byt ve zvySeném napéti, kdyZ pacient ptili$
usiluje o extenzi prsti - sluchovy ton by mél byt minimalni (Sammer, Chung, 2009b).

7. tyden po operaci je zahajeno dynamické dlahovani, jestlize je dosaZzeno
znatelné napéti Slach extrinsicky extenzoru (obr. 14, str. 40) (Sammer, Chung, 2009b).
Principem dynamického dlahovani je zachovani plné pasivni extenze a omezeni
aktivni flexe pomoci presné¢ smérovanych elastickych tahti (Smrcka et al., 1998).
CviCeni a dynamické dlahy jsou vtomto obdobi zalenény pro ndvrat kloubni
pohyblivosti a prevenci jiz zminénych patologii (Sammer, Chung, 2009b).

S posilovanim zacindme 8. tyden po zdkroku, kdy je ukonceno ochranné
dlahovani. Do této doby by mél byt pacient schopen automaticky pouzivat svalové
transfery. Odpor extenzi zapésti a prsti davkujeme kladenim mirného odporu ruky
na dorzum zapésti a prsti. Dale postupujeme pouzitim lehkych zavazi pro extenzi

zapésti a dalsimi variantami cviceni (obr. 15, str. 40).
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Obrazek. 14. Dynamicka dlaha protahujici extrinsické extenzory pouzitim elastického
pasu (Reynolds, 2002).

V nasledujicich 2 az 4 mésicich by mél byt odpor zvySovan pouzitim riiznych
pomticek a nastroji pro rotaci predlokti, extenzi zapésti, prsti a palce a posilovani
uchopu Kk dosazeni maximalniho potencidlu transferovanych $lach. 12 tydnu
po rekonstrukci svalu ruky jsou doporuceny vSechny mozné aktivity denniho zivota
spolu s aktivitami rekreacnimi. Pacient by mél také pouzivat ergoterapeutické
pomucky pro nacvik funkcnich schopnosti operované koncetiny (Calabova, 2010;

Kozin, 2005; Reynolds, 2002; Sammer, Chung, 2009a).

Obrazek. 15. Mozny zpasob cviCeni: sunuti nylonového koliku po desce
extenzorovym aparatem Spolu s protahovanim transferovanych svalt
(Reynolds, 2002).

Individualni fyzioterapie probihda za hospitalizace pacienta v nemocnici.
V domacim prostiedi Si pacient cvi¢i samostatné né€kolikrat denné v kratkych ¢asovych
intervalech. Domaci rehabilitatni program je pacientovi sdélen jak slovng,
tak i pfedana fotodokumentace.

Kontroly pacienti na Traumatologickém oddéleni FNOL se uskutecniuji

v intervalech 4 - 12 - 24 - 48 tydnu (Calabova, 2010).
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1.5 DASH skore

V této praci byl pouzit pro hodnoceni spokojenosti pacienta ajeho profesni
a socialni reintegrace dotaznik DASH skore (The Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand questionnaire) (viz Ptiloha 2 str. 103). Jde o standardizovany dotaznik, ktery
je pouzivany k vyhodnoceni klinickych vysledki poruch musculoskeletalniho systému
HK. M¢fi vlastni pohled pacienta na funkéni handicap. Platnost, spolehlivost
opakovaného testovani a vnimavost DASH skore jsou adekvatni a jejich dilezitost
jako méfitka kontroly stavu paze, ramene aruky je potvrzend. DASH skore bylo
sestaveno tak, aby usnadnilo popis postizené HK a zaroven aby prokazalo zmény
symptomt a funkce v ¢ase. Ukazuje se, Ze je tento test vhodny v obou zminénych
piipadech.

Tento dotaznik vyplnény samotnym pacientem se sklada z 30 zdkladnich otazek,
které posuzuji jeho funkéni handicap pletence ramenniho a ruky. Dale obsahuje
2 volitelné moduly, které se posuzuji zvlast’ a které zjist'uji dopad postizeni pacienta
na schopnost pracovat (4 otazky) a na schopnosti tykajici se hry na hudebni nastroj
nebo sportu (4 otazky). Kazda otazka ma moznost volby z5 odpovedi (1 -
“bez obtizi“, az 5 - “neschopen‘). Soucet odpovédi je pak pfeveden do DASH skore,
jehoz vysledky mohou byt v rozmezi od 0 do 100. Cim je jeho hodnota vyssi, tim je
funk¢éni neschopnost HK vys$si. DASH skore je rychlé (5 - 7 minut) a snadno
pouzitelné (Jester et al., 2005).

soucet n odpovedi

Rovnice pro vypocet DASH postiZeni/ptiznakit = | -1 1x25,
kde n je rovno poctu zodpovézenych otazek. Dotaznik by nemél byt vyhodnocen
Vv piipad€, ze chybi vice nez 3 odpovédi. Skére volitelnych modulti se pocita stejné

jako zékladni test (anonym).
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cil prace

Cilem prace je sumarizace a vyhodnoceni obnovy uchopové funkce ruky
Ujedinct s ireverzibilni parézou n. radialis pomoci goniometrie, svalového testu
dleJandy a DASH skére. M¢éfeni probihalo pted a po chirurgickém zakroku
(Slachovém transferu).  Dale jsme také porovnavali ziskané hodnoty zdravé

a operované ruky.

2.2 Hypotézy

Vzhledem ke stanovenému cili prace jsme formulovali nasledujici védecké
otazky a hypotézy:
Védecka otazka ¢. 1

Jaky je rozdil mezi rozsahy pohybii pred a po slachovém transferu s naslednou cilenou

rehabilitaci? Jaky je rozdil mezi aktivnimi rozsahy pohybii zdravé a operované ruky?

Hol: Neni statisticky vyznamny rozdil v pasivnim rozsahu pohybu extenze zapésti

pted a po Slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.

Ho2: Neni statisticky vyznamny rozdil v pasivnim rozsahu pohybu extenze prstt pied

a po Slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.

Ho3: Neni statisticky vyznamny rozdil v pasivnim rozsahu pohybu extenze palce pied

a po Slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.

Ho4: Neni statisticky vyznamny rozdil v aktivnim rozsahu pohybu extenze zapésti

pted a po Slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.

Ho5: Neni statisticky vyznamny rozdil v aktivnim rozsahu pohybu extenze prsti pied

a po slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.
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Hob:

Ho7:

H08:

H09:

Neni statisticky vyznamny rozdil v aktivnim rozsahu pohybu extenze palce pied

a po Slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.

Neni statisticky vyznamny rozdil v aktivhim rozsahu pohybu extenze zapésti

zdravé a operované ruky.

Neni statisticky vyznamny rozdil v aktivnim rozsahu pohybu extenze prsti

zdravé a operované ruky.

Neni statisticky vyznamny rozdil v aktivnim rozsahu pohybu extenze palce

zdravé a operované ruky.

Védecka otazka ¢. 2

Jaky je rozdil mezi svalovou silou pred a po Slachovém transferu s ndslednou cilenou

rehabilitaci? Jaky je rozdil mezi svalovou silou zdravé a operované ruky?

HolO:

Holl:

Hol2:

Hol3:

Hol4:

Hol5:

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi svalovou silou extenze zapésti pied a po

Slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi svalovou silou extenze prstii pied a po

Slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.

Neni statisticky vyznamny statisticky vyznamny rozdil mezi svalovou silou

extenze palce pied a po Slachovém transferu s néslednou cilenou rehabilitaci.

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi svalovou silou extenze zapésti zdravé

a operované ruky.

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi svalovou silou extenze prstl zdravé

a operované ruky.

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi svalovou silou extenze palce zdravé

a operované ruky.
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Védecka otazka €. 3

Jaky je rozdil mezi funkcénimi schopnostmi ruky pacientii s periferni parézou

radialniho nervu pred a po slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci?

Hol6: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami DASH skoére pfed a po

Slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika sledovaného souboru

Mg¢feni pro ucely této prace probihalo na Oddéleni lazkové rehabilitace Fakultni
nemocnice v Olomouci (FNOL) v letech 2007 az 2010 ve spolupraci s pani Nadézdou
Calabovou, Dis. Zucastnilo se ho celkem 8 probandi Traumatologického oddé€leni
a Oddéleni lazkové rehabilitace FNOL. Kritériem pro zafazeni do nasi prace byla
diagnéza - periferni paréza nervus radialis. VSichni jedinci, sSedm muzl a jedna Zena
s primérnym vekem 32 let (v rozmezi 25 - 46 let), podstoupili v letech 2007 - 2010
rekonstrukci ichopu pomoci §lachovych transfera doc. MUDT. Igorem Cizmatem,
Ph.D. Etiologie poSkozeni nervu, ¢asovy odstup mezi Grazem a operaci, vék pacienta
v dob¢ operace a typy uchopovych rekonstrukei u jednotlivych probandl jsou uvedeny
v Ptiloze 3, str. 107. U ¢tyi osob byla operovana prava dominantni horni koncetina,
u Ctyft leva horni koncetina (viz Ptiloha 3, str. 107).

Dle domluvy s doc. Cizméiem podstoupili pacienti planovany vykon - §lachovy
transfer parézy nervus radialis v rozmezi 5 mésicti az 10 let od vzniku 1éze radidlniho
nervu. Jako motory byly pouzity zdravé, silné a relativné postradatelné svaly téze
koncetiny. Probandi pravidelné dochéazeli na ambulantni rehabilitaci, nebo byli
hospitalizovani na Oddéleni ltzkové rehabilitace. V obou piipadech absolvovali
odborn¢ vedenou rehabilitaci pied i po transferu pod vedenim pani Calabové. Terapie
probihala vySe popsanym zpusobem (str. 32 - 40). Pfedoperacni rehabilitace se
zamé&fovala na posileni transferovanych svalii, protahovani, ptipadné dlahovani
dlouhého flexorového aparatu a mobilizaci loketniho kloubu, zapésti a drobnych
kloubti ruky. Po operaci jim byla aplikovana sadrova dlaha, ktera byla 3. den
po operaci ménéna za termoplastickou. Transfer mohl byt mobilizovan az 4. tyden
po zakroku. Do té doby se pooperacni rehabilitace zamétovala na snizeni otoku, péci
0jizvy, mobilizaci jak pfilehlych kloubu, tak i drobnych kloubti ruky, aktivaci

trupovych a pletencovych svalti.
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3.2 Metody ziskavani vyzkumnych dat

Me¢teni probihalo vzdy v pracovnich dnech na Odd¢leni lizkové rehabilitace
v dobé od 7:00 do 16:00 hodin pied operaci (dle kontroly u doc. Cizmaie) a 12. tyden
po operaci. Prostiedi v testovaci mistnosti bylo klidné, se stalou teplotou tak,
aby nebyli jedinci pfi méfeni ni¢im ruseni. Prubéh méteni byl stejny pro vSechny
testované osoby.

Na pocatku byli vSichni probandi seznameni s pribéhem méfeni a podepsali
informovany souhlas (viz Pfiloha 1, str. 102). VSem byly pied vlastnim méfenim
odebrany anamnestické udaje vztahujici se ke sledované diagndze (jméno, rok
narozeni, anamnestické udaje tykajici se jejich poskozeni v oblasti horni koncetiny —
trauma, terapeutické vykony). Jako metody méteni byly zvoleny goniometrie, svalovy

test dle Jandy a DASH skore.

3.2.1 Goniometrické vySetieni

Kazdy pacient podstoupil pied transferem a 12. tyden po transferu méfeni
pasivniho (P ROM) a aktivniho rozsahu pohybu (A ROM) pomoci metody SFTR
(sagittal-frontal-transversal-rotation)  dle standardizovaného  postupu. Mé&fenymi
hodnotami pted i po transferu byla extenze (EXT) zapésti, prsti (v MCP kloubu)
a palce operované HK (vSechny namétené hodnoty P ROM a A ROM jsou uvedeny

viz Ptiloha 6, str. 110). Zdrava ruka byla méfena jenom po Ooperaci.

3.2.2 VySetieni svalové sily

Kazdy pacient podstoupil pfed transferem a 12. tyden po transferu meéteni
svalové sily pomoci svalového testu dle Jandy. Sledovanymi hodnotami pifed i po
transferu byla svalova sila svali vykonavajici EXT zapésti, prsta a palce operované
HK (vSechny naméfené hodnoty SS jsou uvedeny viz Ptiloha 6, str. 110). Zdrava

koncetina byla métena jenom po operaci.
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3.2.3 DASH skore

Probandi ucastnici se této prace vyplnovali dotaznik ptfed operaci a 4. meésic
po operaci anasledné cilené rehabilitaci. VSichni probandi vyplnili zékladni Cast
dotazniku (Ptiloha 6, str. 110). Volitelné moduly vyplnilo 6 z 8 jedinct (viz Ptiloha 4,
str. 108), jejichz hodnoty vSak nebyly déle zpracovany.

3.3 Statisticka analyza dat

V této praci jsou pouzity standardni metody jak popisné statistiky, tak testovani
hypotéz. Jelikoz se jednd o srovnavani hodnot, jez byly naméfeny vzdy na stejném
pacientovi pred a po chirurgickém vykonu, jsou vysledky meétfeni zavislé a je tieba
pouzit parovy test (konkrétné Wilcoxoniv parovy test). Tento test porovnava medidn
rozdili méfeni s nulovou hodnotou. Wilcoxononliv parovy test je neparametrickou
obdobou parového t-testu, pti jehoz pouziti bychom ale museli ptfedpokladat normalitu
dat. VSechny nulové hypotézy jsme testovali na hladiné vyznamnosti 95%, tj. p-value
mensi nez 0,05 je povazovana za statisticky signifikantni. VSechny statistické analyzy

byly provedeny v softwaru Statistica, verze 7.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky k védecké otazce €. 1

Védecka otazka znéla: ,,Jaky je rozdil mezi rozsahy pohybu pied a po Slachovém
transferu s ndslednou cilenou rehabilitaci? Jaky je rozdil mezi aktivnimi rozsahy

pohybii zdravé a operované ruky?“

Tuto védeckou otazku jsme si rozdélili do 9 hypotéz (Hol - Hg9). Jejich cilem
bylo zjistit vztahy mezi pasivnimi a aktivnimi rozsahy pohybu pifed a po transferu

a aktivnimi rozsahy zdravé a operované ruky.

Vysledky k hypotéze Hol

Hypotéza Hol: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil V pasivnim rozsahu pohybu
extenze zapesti pred a po slachovém transferu s ndslednou cilenou rehabilitaci. *

Testovanim hypotézy Hpl jsme u testovanych parametri zjistovali rozdil
vP ROM EXT zapésti pred a po Slachovém transferu. V Tabulce 3 jsou uvedeny
hodnoty popisné statistiky pro tuto hypotézu (souhrn vSech dat popisné statistiky
viz Piiloha 5, str. 109). V Tabulce 4 na str. 49 jsou uvedeny vysledky statistického
hodnoceni pro testovany P ROM EXT zapésti pied a po transferu. Graf 1 na str. 49

porovnava velikost P ROM EXT zapésti pred a po transferu.

Tabulka 3. Popisna statistika — pasivni rozsah extenze zapésti pred a po transferu

P ROM EXT P ROM EXT
zapésti pred zapésti po
transferem [stupné]  transferu [stupné]
N platnych 8 8
Pramér 62,50 62,50
Median 67,50 67,50
Minimum 30,00 30,00
Maximum 70,00 70,00
Dolni kvartil 62,50 62,50
Horni kvartil 70,00 70,00
Rozptyl 185,71 185,71
Smérodatna odchylka 13,63 13,63

Legenda (Tabulka 3):
N — pocet, P ROM EXT zapésti — pasivni rozsah pohybu extenze zapésti
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Tabulka 4. Vysledky statistického hodnoceni pro testovany pasivni rozsah
extenze zapésti pied a po transferu

Legenda (Tabulka 4):

P ROM EXT zapésti pied a po transferu

z

p

0,000000

1,000000

Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitame pro p < 0,05)

Graf 1. Box graf - porovnani pasivniho rozsahu extenze zapésti pred a po transferu
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Komentar k vysledkiim Hyl
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Podle Wilcoxonova parového testu nevykazuji hodnoty P ROM EXT zapésti

pted a po transferu statisticky vyznamny rozdil — jsou 100 % totozna (viz Tabulka 3, 4;

Graf 1). Z toho vyplyva, ze hypotézu Hol nelze zamitnout (p = 1).
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Vysledky k hypotéze H2

Hypotéza Ho2: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil V pasivnim rozsahu pohybu
extenze prstu pred a po slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci. *

Testovanim hypotézy Hp2 jsme u testovanych parametrd zjistovali rozdil
vP ROM EXT prsti pfed a po Slachovém transferu. V Tabulce 5 jsou uvedeny
hodnoty popisné statistiky pro tuto hypotézu. V Tabulce 6 jsou uvedeny vysledky
statistického hodnoceni pro testovany P ROM EXT prstd pted a po transferu. Graf 2

na str. 51 porovnava velikost P ROM EXT prstt pied a po transferu.

Tabulka 5. Popisna statistika — pasivni rozsah extenze prsti pred a po transferu

P ROM EXT prsti P ROM EXT prsti
pred transferem po transferu
[stupné] [stupné]

N platnych 8 8
Primér 17,50 17,50
Median 17,50 17,50
Minimum 10,00 10,00
Maximum 25,00 25,00
Dolni kvartil 12,50 12,50
Horni kvartil 22,50 22,50
Rozptyl 35,71 35,71
Smérodatna odchylka 5,98 5,98

Legenda (Tabulka 5):
N — pocet, P ROM EXT prstd — pasivni rozsah pohybu extenze prsti

Tabulka 6. Vysledky statistického hodnoceni pro testovany pasivni rozsah extenze
prstd pied a po transferu

P ROM EXT prstu pi‘ed a po transferu

Z p
0,000000 1,000000

Legenda (Tabulka 6):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitdme pro p < 0,05).
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Graf 2. Box graf - porovnani pasivniho rozsahu extenze prsti pied a po transferu
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Podle Wilcoxonova parového testu nevykazuji hodnoty P ROM EXT prsti pied

a po transferu statisticky vyznamny rozdil — jsou 100 % totozna (viz Tabulka 5, 6; Graf

2). Z toho vyplyva, ze hypotézu Ho2 nelze zamitnout (p = 1).
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Vysledky k hypotéze Ho3

Hypotéza Ho3: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil V pasivnim rozsahu pohybu
extenze palce pred a po slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.

Testovanim hypotézy Ho3 jsme u testovanych parametrd zjistovali rozdil
vP ROM EXT palce pfed a po Slachovém transferu. V Tabulce 7 jsou uvedeny
hodnoty popisné statistiky pro tuto hypotézu. V Tabulce 8 jsou uvedeny vysledky
statistického hodnoceni pro testovany P ROM EXT palce pted a po transferu. Graf 3

na str. 53 porovnava velikost P ROM EXT palce pted a po transferu.

Tabulka 7. Popisna statistika — pasivni rozsah extenze palce pied a po transferu

P ROM EXT palce P ROM EXT palce
pred transferem po transferu
[stupné] [stupné]

N platnych 8 8
Pramér 0,00 0,00
Median 0,00 0,00
Minimum 0,00 0,00
Maximum 0,00 0,00
Dolni kvartil 0,00 0,00
Horni kvartil 0,00 0,00
Rozptyl 0,00 0,00
Smérodatna odchylka 0,00 0,00

Legenda (Tabulka 7):
N — pocet, P ROM EXT palce — pasivni rozsah pohybu extenze palce

Tabulka 8. Vysledky statistického hodnoceni pro testovany pasivni rozsah extenze
palce pted a po transferu

P ROM EXT palce pied a po transferu

A p
0,000000 1,000000

Legenda (Tabulka 8):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitdme pro p < 0,05)
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Graf 3. Box graf - porovnani pasivniho rozsahu extenze palce pied a po transferu
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Podle Wilcoxonova parového testu nevykazuji hodnoty P ROM EXT palce pied

a po transferu statisticky vyznamny rozdil — jsou 100 % totozna (viz Tabulka 7, 8; Graf

3). Z toho vyplyva, ze hypotézu Ho3 nelze zamitnout (p = 1).
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Vysledky k hypotéze Ho4

Hypotéza Hod: , Neni statisticky vyznamny rozdil Vv aktivnim rozsahu pohybu
extenze zapesti pred a po slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.

Testovanim hypotézy Hod jsme u testovanych parametrd zjistovali rozdil
v AROM EXT zapésti pied a po Slachovém transferu. V Tabulce 9 jsou uvedeny
hodnoty popisné statistiky pro tuto hypotézu. V Tabulce 10 jsou uvedeny vysledky
statistického hodnoceni pro testovany A ROM EXT zapésti pied a po transferu. Graf 4

na str. 55 porovnava velikost A ROM EXT zapésti pied a po transferu.

Tabulka 9. Popisna statistika — aktivni rozsah extenze zapésti pied a po transferu

A ROM EXT A ROM EXT
zapésti pred zapésti po
transferem [stupné]  transferu [stupné]
N platnych 8 8
Pramér 0,00 41,88
Median 0,00 47,50
Minimum 0,00 20,00
Maximum 0,00 60,00
Dolni kvartil 0,00 30,00
Horni kvartil 0,00 50,00
Rozptyl 0,00 185,27
Smérodatna odchylka 0,00 13,61

Legenda (Tabulka 9):
N — pocet, A ROM EXT zapésti — aktivni rozsah pohybu extenze zapésti

Tabulka 10. Vysledky statistického hodnoceni pro testovany aktivni rozsah extenze
zapésti pred a po transferu

A ROM EXT zapésti pied a po transferu

A p
-2,449489 0,014306

Legenda (Tabulka 10):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitdme pro p < 0,05).
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Graf 4. Box graf - porovnani aktivniho rozsahu extenze zapésti pied a po transferu
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Komentar k vysledkim Ho4

Podle Wilcoxonova parového testu je statisticky signifikantni rozdil ve velikosti
A ROM EXT zapésti pied a po Slachovém transferu (p < 0.05). Z Grafu 4 je patrné, ze
po transferu je velikost A ROM EXT zapésti vyznamné vyssi. Hypotézu Hod tedy

zamitame.
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Vysledky k hypotéze Ho5S

Hypotéza Ho5: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil v aktivinim rozsahu pohybu
extenze prstu pred a po slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci. *

Testovanim hypotézy HoS jsme u testovanych parametrii zjistovali rozdil
v AROM EXT prsta pfed a po Slachovém transferu. V Tabulce 11 jsou uvedeny
hodnoty popisné statistiky pro tuto hypotézu. V Tabulce 12 jsou uvedeny vysledky
statistického hodnoceni pro testovany A ROM EXT prsti pted a po transferu. Graf 5

na str. 57 porovnava velikost A ROM EXT prstt pied a po transferu.

Tabulka 11. Popisna statistika — aktivni rozsah extenze prsti pied a po transferu

A ROM EXT prsti A ROM EXT prsti
pred transferem po transferu
[stupné] [stupné]

N platnych 8 8
Pramér 0,00 14,38
Median 0,00 15,00

Minimum 0,00 5,00

Maximum 0,00 25,00

Dolni kvartil 0,00 10,00
Horni kvartil 0,00 17,50
Rozptyl 0,00 38,84
Smérodatna odchylka 0,00 6,23

Legenda (Tabulka 11):
N — pocet, A ROM EXT prsti — aktivni rozsah pohybu extenze prsti

Tabulka 12. Vysledky statistického hodnoceni pro testovany aktivni rozsah extenze
prstil pred a po transferu

A ROM EXT prstii pied a po transferu

A p
-3,240370 0,001193

Legenda (Tabulka 12):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitame pro p < 0,05)
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Graf 5. Box graf - porovnani aktivniho rozsahu extenze prstt pred a po transferu

A ROM EXT prsti
26 r : : .

24 ¢ .
22 ¢ .
20+ .
18 | .

Aktivni rozsah EXT prstd (stupng)
3

o Median
o 1 [ ] 26%-75%
T Min-Max

[ T = T . S O, T T
r r . r r r
1

pred transferem  po transferu

Komentar k vysledkiim Hy5

Podle Wilcoxonova parového testu je statisticky signifikantni rozdil ve velikosti
A ROM EXT prsti pied a po Slachovém transferu (p < 0.05). Z Grafu 5 je patrné, Ze
po transferu je velikost A ROM EXT prstd vyznamné vy$si. Hypotézu Hy5 tedy

zamitame.
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Vysledky k hypotéze Hy6

Hypotéza Ho6: , Neni statisticky vyznamny rozdil Vv aktivnim rozsahu pohybu
extenze palce pred a po slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci. *

Testovanim hypotézy Hob6 jsme u testovanych parametri zjistovali rozdil
v AROM EXT palce pted a po Slachovém transferu. V Tabulce 13 jsou uvedeny
hodnoty popisné statistiky pro tuto hypotézu. V Tabulce 14 jsou uvedeny vysledky
statistického hodnoceni pro testovany A ROM EXT palce pted a po transferu. Graf 6

na str. 59 porovnava velikost A ROM EXT palce pred a po transferu.

Tabulka 13. Popisna statistika — aktivni rozsah extenze palce pied a po transferu

A ROM EXT palce A ROM EXT palce
pred transferem po transferu
[stupné] [stupné]

N platnych 8 8
Pramér 0,00 0,00
Median 0,00 0,00
Minimum 0,00 0,00
Maximum 0,00 0,00
Dolni kvartil 0,00 0,00
Horni kvartil 0,00 0,00
Rozptyl 0,00 0,00
Smérodatna odchylka 0,00 0,00

Legenda (Tabulka 13):
N — pocet, A ROM EXT prsti — aktivni rozsah pohybu extenze palce

Tabulka 14. Vysledky statistického hodnoceni pro testovany aktivni rozsah extenze
palce pted a po transferu

A ROM EXT palce pied a po transferu

Z p
0,000000 1,000000

Legenda (Tabulka 14):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitdme pro p < 0,05)
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Graf 6. Box graf - porovnani aktivniho rozsahu EXT palce pied a po transferu
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Komentar k vysledkiim Hy6

Podle Wilcoxonova parového testu nevykazuji hodnoty A ROM EXT palce pred
a po transferu statisticky vyznamny rozdil — jsou 100 % totozna (viz Tabulka 13, 14;

Graf 6). Z toho vyplyva, ze hypotézu Hob nelze zamitnout (p = 1).
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Vysledky k hypotéze Hy7

Hypotéza Ho7: , Neni statisticky vyznamny rozdil Vv aktivnim rozsahu pohybu
extenze zapesti zdravé a operované ruky. *

Testovanim hypotézy Ho7 jsme u testovanych parametri zjistovali rozdil
v A ROM EXT zapésti zdravé a operované ruky. V Tabulce 15 jsou uvedeny hodnoty
popisné statistiky pro tuto hypotézu. V Tabulce 16 jsou uvedeny vysledky statistické¢ho
hodnoceni pro testovany A ROM EXT zapésti zdravé a operované ruky. Graf 7
na str. 61 porovnava velikost A ROM EXT zapésti zdravé a operované ruky.

Tabulka 15. Popisna  statistika — aktivni rozsah extenze zapésti zdravé
a operované ruky
A ROM A ROM
EXT zapésti EXT zapésti
zdravé ruky operované ruky
N platnych 8 8
Pramér 68,75 41,88
Median 70,00 47,50
Minimum 65,00 20,00
Maximum 70,00 60,00
Dolni kvartil 67,50 30,00
Horni kvartil 70,00 50,00
Rozptyl 5,36 185,27
Smérodatna odchylka 2,31 13,61

Legenda (Tabulka 15):
N — pocet, A ROM EXT zapésti — aktivni rozsah pohybu extenze zapésti

Tabulka 16. Vysledky statistického hodnoceni pro testovany aktivni rozsah extenze
zap&sti zdravé a operované ruky

A ROM EXT zapésti zdravé a operované ruky

Z p
3,360672 0,000777

Legenda (Tabulka 16):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitdme pro p < 0,05)
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Graf 7. Box graf - porovnani
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Podle Wilcoxonova parového testu je statisticky signifikantni rozdil ve velikosti

A ROM EXT zapésti zdravé a operované ruky (p < 0.05). Z Grafu 7 je patrné, ze

velikost A ROM EXT zapésti zdravé ruky je vyznamné vyss$i. Hypotézu Hy7 tedy

zamitame.
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Vysledky k hypotéze Hy8

Hypotéza Ho8: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil Vv aktivnim rozsahu pohybu
extenze prstu zdravé a operované ruky. *

Testovanim hypotézy Ho8 jsme u testovanych parametri zjistovali rozdil
v A ROM EXT prsti zdravé a operované ruky. V Tabulce 17 jsou uvedeny hodnoty
popisné statistiky pro tuto hypotézu. V Tabulce 18 jsou uvedeny vysledky statistického
hodnoceni pro testovany A ROM EXT prstii zdravé a operované ruky. Graf 8 na str. 63

porovnava velikost A ROM EXT prsth zdravé a operované ruky.

Tabulka 17. Popisna statistika — aktivni rozsah extenze prstii zdravé a operované ruky

A ROM A ROM
EXT prsta EXT prsta
zdravé ruky operované ruky

N platnych 8 8
Primér 19,38 14,38
Median 20,00 15,00
Minimum 10,00 5,00
Maximum 30,00 25,00
Dolni kvartil 15,00 10,00
Horni kvartil 22,50 17,50
Rozptyl 38,84 38,84
Smérodatna odchylka 6,23 6,23

Legenda (Tabulka 17):
N — pocet, A ROM EXT prstil — aktivni rozsah pohybu extenze prsti

Tabulka 18. Vysledky statistického hodnoceni pro testovany aktivni rozsah extenze
prstl zdravé a operované ruky

A ROM EXT prsti zdravé a operované ruky

Z p
-1,459479 0,034306

Legenda (Tabulka 18):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitdme pro p < 0,05)
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Graf 8. Box graf - porovnani aktivniho rozsahu extenze prstd zdravé
a operované ruky
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Komentar k vysledkiim Hy8

Podle Wilcoxonova parového testu je statisticky signifikantni rozdil ve velikosti
A ROM EXT prsti zdravé a operované ruky (p < 0.05). Z Grafu 8 je patrné, ze
velikost A ROM EXT prsti zdravé ruky je vyznamné vysSsi. Hypotézu Hy8 tedy

zamitame.
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Vysledky k hypotéze Hy9

Hypotéza Ho9: , Neni statisticky vyznamny rozdil Vv aktivnim rozsahu pohybu
extenze palce zdravé a operované ruky. *

Testovanim hypotézy Ho9 jsme u testovanych parametri zjistovali rozdil
v A ROM EXT palce zdravé a operované ruky. V Tabulce 19 jsou uvedeny hodnoty
popisné statistiky pro tuto hypotézu. V Tabulce 20 jsou uvedeny vysledky statistického
hodnoceni pro testovany A ROM EXT palce zdravé a operované ruky. Graf9
na str. 65 porovnava velikost A ROM EXT palce zdravé a operované ruky.

Tabulka 19. Popisna statistika — aktivni rozsah extenze palce zdravé a operované ruky

A ROM A ROM
EXT palce EXT palce
zdravé ruky operované ruky

N platnych 8 8
Primér 0,00 0,00
Median 0,00 0,00
Minimum 0,00 0,00
Maximum 0,00 0,00
Dolni kvartil 0,00 0,00
Horni kvartil 0,00 0,00
Rozptyl 0,00 0,00
Smérodatna odchylka 0,00 0,00

Legenda (Tabulka 19)
N — pocet, A ROM EXT prstt — aktivni rozsah pohybu extenze palce

Tabulka 20. Vysledky statistického hodnoceni pro testovany aktivni rozsah extenze
palce zdravé a operované ruky

A ROM EXT palce zdravé a operované ruky

z p
0,000000 1,000000

Legenda (Tabulka 20):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitdme pro p < 0,05)
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Graf 9. Box graf - porovnani aktivniho rozsahu extenze palce zdravé a operované ruky
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Komentar k vysledkiim Hy9
Podle Wilcoxonova parového testu nevykazuji hodnoty A ROM EXT palce
zdravé a operované ruky statisticky vyznamny rozdil — jsou 100 % totozna

(viz Tabulka 19, 20; Graf 9). Z toho vyplyva, ze hypotézu Hq9 nelze zamitnout (p = 1).
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4.2 Vysledky k védecké otazce €. 2

Védeckd otazka znéla: ,.Jaky je rozdil mezi svalovou silou pied a po Slachovém
transferu s ndslednou cilenou rehabilitaci? Jaky je rozdil mezi svalovou silou zdravé

a operované ruky?“

Védecka otazka byla feSena v 6 hypotézach (Hol0 - Hgl5). Jejich cilem bylo
zjistit vztahy mezi svalovou silou pifed a po transferu asvalovou silou zdravé

a operované ruky.

Vysledky k hypotéze Hy10

Hypotéza Hol0: ,,Neni statisticky vyznamny rozdil mezi svalovou silou extenze
zdpesti pred a po Slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.

Testovanim hypotézy HplO jsme u testovanych parametrti zjistovali rozdil
svalové sily (SS) extenze zapésti pred a po Slachovém transferu s cilenou rehabilitaci.
V Tabulce 21 jsou uvedeny hodnoty popisné statistiky pro tuto hypotézu.
V Tabulce 22 na str. 67 jsou uvedeny vysledky statistického hodnoceni pro testovanou
SS EXT zapésti pied a po transferu. Graf 10 na str. 67 porovnava velikost SS EXT

zapésti pred a po Slachovém transferu.

Tabulka 21. Popisna statistika — svalova sila extenze zapé&sti pred a po transferu

SS EXT zapésti SS EXT zapésti
pred transferem po transferu
N platnych 8 8
Primér 0,00 3,75
Median 0,00 4,00
Minimum 0,00 3,00
Maximum 0,00 4,00
Dolni kvartil 0,00 3,50
Horni kvartil 0,00 4,00
Rozptyl 0,00 0,21
Smérodatna odchylka 0,00 0,46

Legenda (Tabulka 21):
N — pocet, SS EXT zapésti — svalova sila extenze zapésti
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Tabulka 22. Vysledky statistického hodnoceni pro testovanou svalovou silu extenze
zapésti pred a po transferu

SS EXT zapésti pi‘ed a po transferu

A P
-3,360672 0,000778

Legenda (Tabulka 22):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitame pro p < 0,05)
Graf 10. Box graf - porovnani svalové sily extenze zapésti pied a po transferu
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Komentar k vysledkiim Hy10

Podle Wilcoxonova parového testu je statisticky signifikantni rozdil ve velikosti
SS EXT zapésti pred a po Slachovém transferu (p < 0.05). Z Grafu 10 je patrné, ze
po transferu je velikost SS EXT zapésti vyznamné vyssi. Hypotézu Hol0 tedy

zamitame.
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Vysledky k hypotéze Hyoll

Hypotéza Holl: , Neni statisticky vyznamny rozdil mezi svalovou silou extenze
prstit pred a po slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci. *

Testovanim hypotézy Hopll jsme u testovanych parametrl zjistovali rozdil SS
EXT prstu pied a po Slachovém transferu. V Tabulce 23 jsou uvedeny hodnoty popisné
statistiky pro tuto hypotézu. V Tabulce 24 jsou uvedeny vysledky statistického
hodnoceni pro testovanou SS EXT prsti pifed a po transferu. Graf 11 na str. 69

porovnava velikost SS EXT prstt pied a po $lachovém transferu.

Tabulka 23. Popisna statistika — svalova sila extenze prstu pied a po transferu

SS EXT prsti SS EXT prsti
pred transferem po transferu

N platnych 8 8
Pramér 0,00 3,81
Median 0,00 4,00
Minimum 0,00 3,00
Maximum 0,00 5,00
Dolni kvartil 0,00 3,25
Horni kvartil 0,00 4,00
Rozptyl 0,00 0,42
Smérodatna odchylka 0,00 0,65

Legenda (Tabulka 23):
N — pocet, SS EXT prstti — svalova sila extenze prstil

Tabulka 24. Vysledky statistického hodnoceni pro testovanou svalovou silu extenze
prstil pred a po transferu

SS EXT prsta pied a po transferu

Z P
-3,360672 0,000778

Legenda (Tabulka 24):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitdme pro p < 0,05)
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Graf 11. Box graf - porovnani svalové sily extenze prsti pied a po transferu
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Podle Wilcoxonova parového testu je statisticky signifikantni rozdil ve velikosti

SS EXT prsti pted apo Slachovém transferu (p < 0.05). Z Grafu 11 je patrné, Ze

po transferu je velikost SS EXT prsti vyznamné vyssi. Hypotézu Holl tedy zamitdme.
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Vysledky k hypotéze Hy12

Hypotéza Hol2: , Neni statisticky vyznamny rozdil mezi svalovou silou extenze
palce pred a po slachovém transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.

Testovanim hypotézy Hpl2 jsme u testovanych parametrl zjistovali rozdil SS
EXT palce pfed a po Slachovém transferu. V Tabulce 25 jsou uvedeny hodnoty
popisné statistiky pro tuto hypotézu. V Tabulce 26 jsou uvedeny vysledky statistického
hodnoceni pro testovanou SS EXT palce pted a po transferu. Graf 12 na str. 71

porovnava velikost SS EXT palce pied a po Slachovém transferu.

Tabulka 25. Popisna statistika — svalova sila extenze palce pied a po transferu

SS EXT palce SS EXT palce
pred transferem po transferu
N platnych 8 8

Primér 0,00 3,66
Median 0,00 3,88
Minimum 0,00 3,00
Maximum 0,00 4,00
Dolni kvartil 0,00 3,25
Horni kvartil 0,00 4,00
Rozptyl 0,00 0,20
Smérodatna odchylka 0,00 0,44

Legenda (Tabulka 25):
N — pocet, SS EXT palce — svalova sila extenze palce

Tabulka 26. Vysledky statistického hodnoceni pro testovanou svalovou silu extenze
palce pted a po transferu

SS EXT palce pfed a po transferu

Z p
-3,360672 0,000778

Legenda (Tabulka 26):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitdme pro p < 0,05)
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Graf 12. Box graf - porovnani svalové sily extenze palce pted a po transferu
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Podle Wilcoxonova parového testu je statisticky signifikantni rozdil ve velikosti

SS EXT palce pied apo Slachovém transferu (p < 0.05). Z Grafu 12 je patrné, ze

po transferu je velikost SS EXT palce vyznamné vyssi. Hypotézu Hyl2 tedy zamitame.
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Vysledky k hypotéze Hy13

Hypotéza Hol3: , Neni statisticky vyznamny rozdil mezi svalovou silou extenze
zapesti zdravé a operované ruky. *

Testovanim hypotézy Hol3 jsme u testovanych parametrl zjistovali rozdil SS
EXT zapésti zdravé a operované ruky. V Tabulce 27 jsou uvedeny hodnoty popisné
statistiky pro tuto hypotézu. V Tabulce 28 jsou uvedeny vysledky statistického
hodnoceni pro testovanou SS EXT zapésti zdravé a operované ruky. Graf 13 na str. 73

porovnava velikost SS EXT zapésti zdravé a operované ruky.

Tabulka 27. Popisna statistika - SS EXT zapésti zdravé a operované ruky

SS EXT zapésti  SS EXT zapésti
zdravé ruky operované ruky
N platnych 8 8

Pramér 5,00 3,75
Median 5,00 4,00
Minimum 5,00 3,00
Maximum 5,00 4,00
Dolni kvartil 5,00 3,50
Horni kvartil 5,00 4,00
Rozptyl 0,00 0,21
Smérodatna odchylka 0,00 0,46

Legenda (Tabulka 27):
N — pocet, SS EXT zapésti — svalova sila extenze zapésti

Tabulka 28. Vysledky statistického hodnoceni pro testovanou svalovou silu extenze
zapé&sti zdravé a operované ruky

SS EXT zapésti zdravé a operované ruky

Z p
-3,360672 0,000778

Legenda (Tabulka 28):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitdme pro p < 0,05)
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Graf 13.

5.2

Box graf - porovnani svalové sily extenze zapésti zdravé a operované ruky
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Podle Wilcoxonova parového testu je statisticky signifikantni rozdil ve velikosti

SS EXT zapésti zdravé a operované ruky (p < 0.05). Z Grafu 13 je patrné, Ze velikost

SS EXT zépésti zdravé ruky je vyznamné vyssi. Hypotézu Hyl3 tedy zamitame.

73



Vysledky k hypotéze Hy14

Hypotéza Hol4: , Neni statisticky vyznamny rozdil mezi svalovou silou extenze
prstii zdravé a operované ruky. *

Testovanim hypotézy Hol4 jsme u testovanych parametrl zjistovali rozdil SS
EXT prstd zdravé a operované ruky. V Tabulce 29 jsou uvedeny hodnoty popisné
statistiky pro tuto hypotézu. V Tabulce 30 jsou uvedeny vysledky statistického
hodnoceni pro testovanou SS EXT prsti zdravé a operované ruky. Graf 14 na str. 75

porovnava velikost SS EXT prstii zdravé a operované ruky.

Tabulka 29. Popisna statistika — svalova sila extenze prsti zdravé a operované ruky

SS EXT prsti SS EXT prsti
zdravé ruky operované ruky

N platnych 8 8
Pramér 5,00 3,81
Median 5,00 4,00
Minimum 5,00 3,00
Maximum 5,00 5,00
Dolni kvartil 5,00 3,25
Horni kvartil 5,00 4,00
Rozptyl 0,00 0,42
Smérodatna odchylka 0,00 0,65

Legenda (Tabulka 29):
N — pocet, SS EXT prstti — svalova sila extenze prstil

Tabulka 30. Vysledky statistického hodnoceni pro testovanou svalovou silu extenze
prstl zdravé a operované ruky

SS EXT prstu zdravé a operované ruky

A p
2,940588 0,003276

Legenda (Tabulka 30):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitdme pro p < 0,05)
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Graf 14. Box graf - porovnani svalové sily extenze prsti zdravé a operované ruky
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Komentar k vysledkiim Hy14

Podle Wilcoxonova parového testu je statisticky signifikantni rozdil ve velikosti
SS EXT prstt zdravé a operované ruky (p < 0.05). Z Grafu 14 je patrné, ze velikost SS
EXT prsta zdravé ruky je vyznamné vyssi. Hypotézu Hol4 tedy zamitame.
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Vysledky k hypotéze Hyl5

Hypotéza Hol5: , Neni statisticky vyznamny rozdil mezi svalovou silou extenze
palce zdravé a operované ruky. *

Testovanim hypotézy Hol5 jsme u testovanych parametrti zjiStovaly rozdil
SS EXT palce zdravé a operované ruky. V Tabulce 31 jsou uvedeny hodnoty popisné
statistiky pro tuto hypotézu. V Tabulce 32 jsou uvedeny vysledky statistického
hodnoceni pro testovanou SS EXT palce zdravé a operované ruky. Graf 15 na str. 77

porovnava velikost SS EXT palce zdravé a operované ruky.

Tabulka 31. Popisna statistika — svalova sila extenze palce zdravé a operované ruky

SS EXT palce SS EXT palce
zdravé ruky operované ruky
N platnych 8 8
Pramér 5,00 3,66
Median 5,00 3,88
Minimum 5,00 3,00
Maximum 5,00 4,00
Dolni kvartil 5,00 3,25
Horni kvartil 5,00 4,00
Rozptyl 0,00 0,20
Smérodatna odchylka 0,00 0,44

Legenda (Tabulka 31):
N — pocet, SS EXT palce — svalova sila extenze palce

Tabulka 32. Vysledky statistického hodnoceni pro testovanou svalovou silu extenze
palce zdravé a operované ruky

SS EXT palce zdravé a operované ruky

A p
2,940588 0,003276

Legenda (Tabulka 32):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitdme pro p < 0,05)
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Graf 15. Box graf - porovnani svalové sily extenze palce zdravé a operované ruky
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Komentar k vysledkim Ho15

Podle Wilcoxonova parového testu je statisticky signifikantni rozdil ve velikosti
SS EXT palce zdravé a operované ruky (p < 0.05). Z Grafu 15 je patrné, ze velikost SS

EXT palce zdravé ruky je vyznamné vyssi. Hypotézu Hyl5 tedy zamitame.
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4.3 Vysledky k védecké otazce €. 3

Védecka otazka znéla: ,Jaky je rozdil mezi funkcénimi schopnostmi ruky pacienti
S parézou radidalniho nervu pied apo Slachovém transferu s ndslednou cilenou

rehabilitaci? “

Tato védecka otazka byla vyfeSena 1 hypotézou (Hy16).

Vysledky k hypotéze Hy16

Hypotéza Hol6: ,, Neni statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami DASH skore
pred a po slachovem transferu s naslednou cilenou rehabilitaci.

Testovanim hypotézy Hyl6 jsme u testovanych parametrt zjistovali rozdil mezi
hodnotami DASH skoére pted a po Slachovém transferu. V tabulce 33 jsou uvedeny
hodnoty popisné statistiky DASH skore pted a po §lachovém transferu. V Tabulce 34
jsou uvedeny vysledky statistického hodnoceni pro testované DASH skoére pied a po

transferu. Graf 16 na str. 79 porovnava hodnoty DASH skore pied a po transferu.

Tabulka 33. Popisna statistika - DASH skore pied a po transferu

DASH skore DASH skore
pred transferem po transferu
N platnych 8 8

Pramér 65,94 25,83
Median 65,42 25,00
Minimum 44,17 21,67
Maximum 82,50 30,80
Dolni kvartil 55,42 23,33
Horni kvartil 79,58 28,75
Rozptyl 208,59 10,67
Smérodatna odchylka 14,44 3,27

Tabulka 34. Vysledky statistického hodnoceni pro testované DASH skoére pied a po
transferu

DASH skére pred a po transferu

Z P
3,363146 0,000771

Legenda (Tabulka 34):
Z — testova statistika, p — hladina statistické vyznamnosti (hypotézu zamitame pro p < 0,05)
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Graf 16. Box graf - porovnani DASH skoére pied a po transferu
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Podle Wilcoxonova parového testu je statisticky signifikantni rozdil v DASH

skore pted apo Slachovém transferu (p < 0.05). ZGrafu 16 je patné, Ze

pied transferem je DASH skore vyznamné vyssi. Hypotézu Hyl6 tedy zamitame.

79



5 DISKUZE

V této kapitole budou diskutovany ziskané vysledky, kriticky zhodnocena
metodologie a nalezené poznatky budou dale konfrontovany se zavéry soucasnych

studii jinych autorti, které se tykaji dané problematiky.

5.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

Ve védecké otazce 1 jsme fesili, zda existuje rozdil mezi rozsahy pohybu pied
a po Slachovém transferu. Dale jsme hledali rozdil mezi aktivnimi rozsahy pohybt

zdravé a operované ruky.

Mnoho autor uvadi, ze dalezitou podminkou, kterd musi byt splnéna, aby se
chirurg rozhodl k zakroku, je ziskani plného rozsahu pasivniho pohybu v kloubech,
ptes které transfer prechazi. Vyplyva to ze skutecnosti, Ze rozsah pasivniho i aktivniho
pohybu po transferu nemtze byt nikdy vétsi, nez byl pasivni rozsah pfed vykonem
(Cizmat et al., 2006; Schneider, 2002; Humhej et al., 2010). Timto aspektem se zabyva
predoperacni rehabilitace, béhem niz se snazime o maximalni rozsah pohybu, kterého
by mélo byt dosazeno odborné vedenou rehabilitaci i po transferu. Je tedy nutné
vénovat pozornost vyskytu eventualnich patologii, které mohou ve zna¢ném stupni
piedoperané omezit rozsah pasivniho pohybu a tim sniZit uspéch transferu (Cizmat,
etal., 2006; Schneider, 2002; Humhej et al., 2010). Proto se piedoperacné a ihned
pooperacné snazime o dlahovani dlouhého flexorového aparatu a mobilizaci drobnych
kloubu ruky, zapésti a loketniho kloubu.

V prvni ¢asti této védecké otazky jsme porovnavali rozsah pasivniho pohybu
extenze zapésti, prstl apalce pfed a po transferu. Nase vysledky neprokazaly
variabilitu rozsahu pasivniho pohybu pfed apo transferu. Miazeme tedy fFici,
Ze U zadného pacienta nedoSlo k omezeni dosazeného ptredoperacniho rozsahu
pasivniho pohybu. To pfisuzujeme efektu pooperacni rehabilitaéni péce, kterd se
snazila o dosazeni shodného pasivniho rozsahu pohybu, jaky byl pfed transferem.
Nicméné toto tvrzeni nemiZeme pomoci nasi prace objektivizovat, jelikoz vSem

probandim byla poskytnuta standardni pooperacni rehabilitace.
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Bohuzel dulezitd podminka piedoperacniho maximalniho fyziologického
rozsahu pasivniho pohybu zapésti nebyla v nasi praci splnéna u probanda ¢. 5, jehoz
stav byl pfedoperacné kompromitovan omezenou pasivni extenzi zapésti, jejiz rozsah
byl maximalné¢ 30°. I pfes tuto komplikaci byl pacient operovany. Po rekonstrukci
uchopu pracoval Slachovy transfer tohoto jedince v jiz pfedopera¢né snizeném rozsahu
pohybu zapésti bez potizi.

Druha c¢ast této védecké otazky se ptala na rozdily aktivniho rozsahu pohybu
pfed a po transferu. Zde doslo k signifikantnimu rozdilu mezi hodnotami. Tento
zjistény statisticky vyznamny rozdil byl zptisobem skute¢nosti, ze na misto plegického
svalu byl ptenesen sval zdravy, pfedoperatné vytrénovany na svoji maximalni
svalovou silu. Nalbantoglu et al. (2008) uvad¢ji vysledky rozsahu aktivniho pohybu
po transpozici §lach, které jsou zcela rozdilné od naSich (viz Piiloha 6, str. 110)
az na EXT zapésti (EXT zapésti 48,3°, EXT prsta 1,7° a EXT palce 18°). Tento fakt
muzeme vysvétlit bud’ nepfitomnosti pooperacni cilené fyzioterapie, 0 niz nebyla
V jejich praci uvedena zadna zminka, nebo zpisobem meéieni, které zde také nebylo
presné popsano. Zprvné zminovaného vyplyva vyznamny benefit pooperacni
rehabilitace.

Posledni ¢ast prvni védecké otazky se zabyva porovndnim aktivniho rozsahu
pohybu zdravé a operované ruky (viz Piiloha 7 — Graf 1, str. 111). I kdyz zde doslo
ke statisticky vyznamnému rozdilu ve prospéch zdravé ruky, dosazeny aktivni rozsah
pohybu operované ruky postacoval pacientim pro vSechny aktivity vsedniho Zivota.
Tim potvrzujeme empirii provéfenou skuteénost, ze pro funkéni pohyb neni potiebny
plny fyziologicky rozsah aktivniho pohybu. S vyjimkou probanda ¢. 5, ktery mél
predoperacné omezenou pasivni hybnost zapésti, ktera se promitla do pooperacniho
vysledku, kdy mé¢l jako zednik zdvazné potize v zaméstnani.

Vysledky studie Altintas et al. (2009) dosahly pfii porovnani s vysledky nasi
prace vétsich procentualnich hodnot aktivniho rozsahu extenze zapésti, ptiCemz
operovana ruka dosahla v priméru 73 % A ROM zdravé ruky (viz Pfiloha 8, str. 112).
Na druhé strané A ROM EXT prstii operované ruky dosahl jenom 32 % A ROM EXT
prstl zdravé ruky, coz ptedstavuje znacny rozdil oproti naS§emu méfeni. Podle nepatrné
zvétseného A ROM EXT zépésti a vyrazné snizeného A ROM EXT prstii ve srovnani
s vysledky nasi prace se lze domnivat, Ze pfi¢inou muze byt fakt, ze se v této studii

autofi nezminuji o pooperacnim oSetfovatelstvi ani odborné vedené rehabilitaci.
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5.2 Diskuze k védecké otazce €. 2

Ve védecké otazce 2 jsme se zabyvali tim, jaky je rozdil mezi svalovou silou
pied a po Slachovém transferu. Dale jsme zjist'ovali, zda existuje rozdil mezi svalovou

silou zdravé a operované ruky.

Slachosvalovy transfer ptedstavuje techniku pfenosu motorické sily zdravého
svalu svalu plegickému (Schneider, 2002). Tento donor by mél byt pifedoperacné
posilen na 5° svalového testu dle Jandy a jeho funkce by méla byt izolovana
od synergisti pro lepsi pooperacni ucinek, i kdyZ je to u vétSiny pacientii nesnadny
kol (Cizmaf et al., 2006; Skirven, Callahan, 2002; Schneider, 2002). Transpozici
zdravého svalu dochazi k pierozdéleni jeho svalové sily paretickému ¢i plegickému
svalu se zamérem sniZeni funkéniho handicapu jedince (Skirven, Callahan, 2002).
Tato technika by méla byt soucasti standardni terapii ruky pfi ireparabilnim poskozeni
radialniho nervu. V oblasti timingu pozdéjsich slachovych pienosi stale nedochazi
mezi autory ke shodnému nézoru na problematiku (Cizmat et al., 2006; Ratner et al.,
2010), prestoze je jasné patrny benefit brzkého transferu pii neuspés$né rekonstrukci
radialniho nervu nervovymi §tépy (Cizméf et al., 2010).

Prvni ¢ast druhé védecké otazky porovnavala vztahy mezi svalovou silou
pied a po transferu. Vysledky naSeho méfeni potvrdily vyrazny nardst svalové sily
po transferu. Tento vysledek byl jiz ptfedoperacné ocekavany, protoze zde doslo
K ptenosu sily zdravého svalu na misto afunkéniho, coz jasné piedpoklada zvyseni
svalové sily. Pro spravné vyuziti svalové sily ziskané transferovanym svalem je zde
dialezita role fyzioterapeuta, ktery se vénuje reedukaci pohybu operované ruky
pacienta. Bez jeho odborného vedeni by nebylo dosazeno tak vybornych vysledkd.
Ze zkuSenosti klinické praxe miizeme fici, Ze pacienti mladSiho véku a krat$i dobu
po trazu mnohem lépe reaguji na terapii nez pacienti star$i a delsi dobou od vzniku
1éze. Také piedoperacni stav svalového aparatu a pohybova “inteligence® pacienta
rozhoduje o efektu rekonstrukce (Walczyka et al., 2005). V nasi praci bylo pooperac¢né
dosazeno svalové sily vybranych transferovanych svali vrozmezi od 3° do 4°
z ptedoperacniho 5°. Ztratu 1 stupné svalové sily béhem pienosu vysvétluje Brand
(in Schneider, 2002) jako absenci u¢innosti transferovaného svalu zpisobenou srusty

a jeho elongaci. Dle prace Walczyka et al. (2005) je zde ale trend dal$iho vzestupu
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svalové sily. To potvrzuji vysledky jejich dlouhodobého méfeni. Nalbantoglu et al.
(2008) uvadgji, ze 75 % probandd z celkového souboru mélo svalovou silu svald
vykonavajici EXT zépésti, prsth a palce po transferu Vrozmezi 4°az 5°.
Z dlouhodobého hlediska mulzeme predpokladat tento vzestup svalové sily
I U probandt nasi prace. Proto by mohlo byt moznym navrhem pro rozsifeni nasi prace
méfeni svalové sily vybranych transferovanych svali v dlouhodobéjsim ¢asovém
horizontu (napft. 12, 24, popt. 36 mésict od operace).

Vétsina studii zabyvajicich se problematikou $lachovych transfert testuje silu
stisku rekonstruovaného uchopu pomoci dynamometru (Altintas et al., 2009; Skoll
etal., 2000). My jsme se zaméfili na piesné testovani konkrétnich transferovanych
svall vykonavajicich jednotlivé extencéni pohyby, jako komponenty komplexniho
pohybu uchopu (uchopeni-stisk-uvolnéni) pro kontrolu tspé$ného pienosu téchto
svall. Je nutno kriticky uznat, Zze pro spravné zapojeni donort do synergie s flexory
by bylo namist¢ vyuzit dynamometr pro oziejmeni kvality stabilizace zapésti
transferovanymi svaly. Tuto skute¢nost si muzeme Kriticky vytknout nebo pouzit jako
inspiraci pro dalsi praci zabyvajici se touto problematikou.

Studie Altintas et al. (2009) poskytuje vysledky pii pouziti dynamometru,
kdy sila stisku operovanou rukou byla sniZzena na polovinu ve srovnani se silou zdravé
ruky. Jejich vysledky jsou zavislé na tom, ze u 75 % probandt bylo pouzito k transferu
jediného stabilizatoru na ulnérni strané pfedlokti (m. FCU) a tim pooperacné nedoslo
k adekvatni stabilizaci zapésti (Altintas et al., 2009). Skoll et al. (2000) uvadéji,
ze 1 kdyz pooperac¢né dojde k poklesu svalové sily transferovaného svalu vykonavajici
extenzi zapésti a tim i ke snizeni sily stisku, jsou pacienti schopni navratu do svého
zaméstnani.

Druh4 ¢ést této védecké otdzky porovnévala svalovou silu jednotlivych pohybt
operované a zdravé ruky (viz Pfiloha 7 — Graf 2, str. 111). I kdyz nam vysel statisticky
vyznamny rozdil v sile svalii obou rukou ve prospéch zdravé, vsichni probandi nasi
prace byli schopni vykonévat veskeré Cinnosti v ramci ADL. Procentualni rozdil mezi
svalovou silou zdravé a operované ruky byl 25 % (viz Ptiloha 8, str. 112). Opét se nam
potvrzuje skutecnost, Ze prestoze nedoslo k nartstu svalové sily srovnatelné se zdravou
koncetinou, byli vSichni jedinci sobéstaéni a mohli vykondvat svoje diivéjsi povolani

(s vyjimkou probanda ¢. 2).
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Studie Walczyka et al. (2005) byla mimo jiné zaméfena na porovnani vysledka
svalové¢ sily stisku u skupiny s piedoperacni rehabilitaci a bez rehabilitace. Zavérem
bylo prokazano, ze u pacientl s piedoperacni rehabilitaci byl narGst sily stisku o vice
jak 300 % ve srovnani se skupinou, kterd ptredoperacni rehabilitaci neabsolvovala.
Nase prace bohuzel nemuze pfinést stejné zjisténi, protoze vsichni pacienti absolvovali
standardni piedoperacni rehabilitaci. Z toho vyplyva, Ze nejenom pooperacni, ale
| predoperacni fyzioterapie je nedilnou soucasti benefitu této operativy. Ze svych
bohatych zkusenosti potvrzuje MUDr. Hartl dulezitost prace fyzioterapeuti slovy:
,Nema cenu operovat ruku, kdyz neni zajiSténa dobré rehabilitace™ (osobni sd¢€leni,

2011).

5.3 Diskuze k védecké otazce €. 3

Ve védecké otdzce 3 jsme tesili, zda existuje rozdil mezi funkénimi schopnostmi

ruky pacientii s parézou radidlniho nervu pied a po Slachovém transferu.

PInd funkénost koncetiny nemusi jit ruku vruce splnym fyziologickym
rozsahem pohybu v kloubech nebo maximalni svalovou silou, coz poukazuje na velké
kompenza¢ni moznosti vyskytujici se u ¢lovéka (Skoll et al., 2000). Tato védecka
otdzka ndm odpovédéla, jaky vyznam maji do ted’ zminované pooperacni hodnoty
rozsahu pohybu a svalové sily transferovanych svali operované ruky na pacientovo
vlastni hodnoceni rekonstrukce uchopu v kazdodennich, profesnich a volnocasovych
aktivitdich. Musime zdUraznit, ze i kdyz byly tyto naméfené hodnoty ve srovnani
s fyziologickymi hodnotami zdravé ruky snizené, oproti predoperacnimu stavu
pacienta byly vyrazné zvysené.

DASH skore, které bylo v této praci pouzito, nam poskytlo validni subjektivni
hodnoceni spokojenosti pacienta. Navic je také nastrojem pro méfeni funkéni
schopnosti horni koncetiny. Z naSich vysledkti pozorujeme jen mala funkéni omezeni
horni koncetiny testovanych jedinct v kazdodennich aktivitach i pfesto, Ze naméefené
hodnoty rozsahu pohybu a svalové sily byly nizs§i v porovnani se zdravou rukou.
Statistickym zpracovanim nasich hodnot DASH skore bylo dosazeno jeho
vyznamného rozdilu pted a po vykonu, kdyz doslo k poklesu jeho primérné hodnoty

Z 66 pred transferem na 26 po transferu, coz predstavuje vyrazné snizeni funkcniho
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deficitu v praméru 0 60 % z ptavodniho stavu. Z téchto vysledka je patrné, ze vSichni
probandi se vratili do zaméstnani, az na probanda ¢. 2, ktery nepracoval. 6 z 8
probandi naSeho métfeni vyplnili pracovni a sportovni modul DASH skoére
(viz Ptiloha 4, str. 108), v némz s vyjimkou probanda ¢. 5 dosahli vSichni vynikajicich
funk¢nich vysledkt pii navratu do zaméstnani. Pouze 1 z 6 probandd, ktefi vyplnili
volitelné moduly, uvedl sportovni aktivitu, pfi niz nepocituje témet zadné omezeni.
Altintas et al. (2009) uvadé;ji jejich hodnoty celkového DASH skoére 16 + 10. Nejlepsi
skore dosahli v oblasti pracovni reintegrace, kdyz 90 % pacientli pokracovalo ve svém
zamé&stnani. Toto vysoké procento ndvratu do zaméstnani potvrzuje nizky pracovni
modul DASH skore. Zavéry Gousheh a Arasteh (in Altintas et al., 2009) obsahovaly
informaci o opétovném zaclenéni do pracovniho poméru u 92 % probandt a Vv praci
88 % probandi. Tato vysoka procenta navratu do zameéstnani ve zminénych studiich,
véetné nasi prace, dokazuje obrovsky uspéch rekonstrukce tuchopu technikou
Slachosvalového transferu. I kdyz Nalbantoglu et al. (2008) ve svoji studii nepouzili
stejny dotaznik, jaky jsme pouzili my nebo studie, zminéné v nasi praci, dosahli
v 85 % ptipadech dobrych az excelentnich vysledkti a v 17 % ptipadt pramérnych.

Skoll et al. (2000) popisuji, Ze navzdory Spatnym dil¢im klinickym vysledkim
jsou celkové funkéni uspéchy pfi porovnani s jinymi studiemi piiznivé. Jejich studie
byla provedena s minimalni odborné vedenou rehabilitaci, ¢imz se mohou vysvétlit
nizké hodnoty klinickych vysledkl. V zavéru jejich prace uvadeji, ze Slachovy transfer
pifi 1ézi n.radialis mize byt vykondn 1 u pacienti bez odborného vedeni
fyzioterapeutem, coz studie Walczyk et al. (2005) zcela zpochybniuje.

Walczyk et al. (2005) pouZili k hodnoceni ADL aktivit svij vlastni dotaznik.
Vysledky  predstavuji ~ markantni  rozdil v aktivitich,  které  probandi
vykonavali pfed a po transferu. Tyto aktivity testované po vykonu byli nyni
pro pacienty jejich studie lehké amohli je vykonavat bez sebemensich potizi.
Tyto vynikajici vysledky ukazuji, Ze role fyzioterapeuta je velmi dualezita jak pted,
tak po Slachovém transferu. Dale podotykaji, Ze i navzdory usili chirurga,
fyzioterapeuta ahlavné pacienta dochazi nékdy ke komplikacim, které mohou
vyznamné omezit Uspéch transferu. K nejcastéjSim patii sristy Slach s okolni tkani

nedostatkem aktivace transferu, kloubni i svalové kontraktury, vznik patologii,
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oslabeni transferu zpusobené prolongaci jeho Slachy nebo dokonce vySkubnutim
Slachy transferu.

Prace Tanise et al. (2000) uvadi, ze po iniciaci intenzivni rehabilitace pocitili
vSichni pacienti jejich studie zlepSeni pohybu a sily na operované ruce. Domnivaji se,
ze touto cestou bylo dosazeno lepSich vysledki v ADL a névratu jedinct
do pracovniho procesu.

Pacienti nasi prace absolvovali rehabilitaci ruky nejen po operaci, ale i pied
operaci. U¢inek predoperaéni rehabilitace sledovala studie Walczyk et al. (2005)
na dvou skupinach probandii, z nichz jedna absolvovala predoperacni rehabilitaci,
druha nikoli (viz vySe). V jejich praci mimo jiné porovnavali ztratu funkce ruky,
zapésti, palce a prstid. Z vysledku je patrné, Ze i kdyz K poklesu ztraty funkce doslo
uobou skupin, ztrata funkce ruky u skupiny, kterd absolvovala rehabilitaci
pted operaci, byla pii kone¢ném vySetieni (vice jak 10 tydni po transferu) o 20 %
niz8i, nez u skupiny, kterd ptedoperacni program neabsolvovala. Déale ve prospéch
piedoperacni fyzioterapie hovofi pokles ztraty funkce zapésti jenom o 13 %, palce
06 % a 030 % nizsi ztrata funkce prstli v porovnani se skupinou, ktera predoperacni
terapii neabsolvovala. V nasi praci bohuzel k tomuto porovnani vysledkii nemuze
dojit, protoze vSichni probandi Ucastnici se naseho méfeni standardné podstoupili
piedoperacni terapii, ktera probihala shodné¢ svySe popsanym piedoperacnim
managementem (podkapitola 1.4.3.1, str. 32). V pribéhu realizace této prace jsme
vSem jedincim poskytli maximalni moznou péci, kterou jsme disponovali.

Ve fazi predoperacni piipravy a pfed ucinénim rozhodnuti podstoupeni
chirurgického vykonu je nutné mit jistotu, Ze pfi funkéni obnové ruky nemusi byt
aktivita donoru ptitomna a jeho absence neni rozhodujici pro vykon celé HK. Funkce
transferovaného svalu, i kdyz oslabend, by méla byt zabezpeéena jinymi svaly (Cizmat
et al., 2006; Schneider, 2002). Pacienti nasi prace nepocitovali diskomfort, zplisobeny
absenci transferovanych “motori®, které¢ byly pifeneseny pro plnéni nové funkce.
Tato skutecnost je disledkem dobrého vybéru svalu, ktery byl transferovan.

Na konecny vysledek rekonstrukce uchopu ruky ma nesmirny vliv nejen
rehabilitace, ale také typ transferu. Napriklad odstranénim m. FCU se vyrazné snizuje
svalova sila pfi flexi zapésti (Walczyk et al, 2005). Dulezitost spravného vybéru
transferu ukazuje studie Skolla et al. (2000), kdyz u 10 z 15 pacientt jejich souboru
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doslo k radialni deviaci ruky v klidu pii transferu m. FCU, kdezto u 2 ze 7 pfi transferu
m. FCR.

Ztrata citlivosti bezesporu muze limitovat dobry vysledek transferu. Strach,
neschopnost izolované kontroly pohybu, fixované pourazové stereotypy, to vSechno
jde ruku v ruce s omezenim schopnosti obnovy pohybu po transferech. Naproti tomu je
velkym usnadnénim pro praci transferu dobry ptfedoperacni stav okolnich mékkych

tkani. Kize musi byt elasticka, dobfe vyzivovana a bez srusti (Walczyk et al., 2005).

Zvyse popsan¢ho je ziejmé, ze Slachovy transfer vykonany se
soucasnou predoperacni i pooperacni rehabilitaci dosahuje jak dobrych klinickych
vysledku, tak i vybornych funkénich vysledki. Pohyby jedince neobsahuji patologické
strategie a nedochazi k dalsim pooperaénim komplikacim, k nimZ vede nedostate¢ny
nebo zadny odborny dohled fyzioterapeuta. Celkové vysledky Slachového transferu
po poskozeni radidlniho nervu jsou slibné a poskytuji pacientiim uspésnou reintegraci

do pracovniho poméru.
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ZAVER

V této praci jsme se zametili na hodnoceni obnovy uchopové funkce u jedinct
s ireparabilni 1¢ézi radidlniho nervu po slachosvalovém transferu doprovazeném cilenou
rehabilitaci ruky.

K zédvéreCnym vysledkim jsme dospéli na zakladé vyhodnoceni rozsaht
jednotlivych exten¢nich pohybi ruky a jejich svalové sily pfed a po transferu.
Poté sami probandi hodnotili pomoci DASH skore subjektivni pocit funkéni obnovy
uchopu ruky. Tato prace potvrzuje skutecnost, Ze i kdyz nedojde k plné obnové dil¢ich
pohybll ruky, muze byt funkéni tUprava velmi vysokd, coz dokazuje fakt,
7e az na jednoho pacienta se vSichni probandi nasi prace vratili do piedchoziho
zaméstnani. Dosazeni vyznamného zlepSeni funkce ruky potvrzuje vyrazny pokles
hodnoty DASH skore, tedy snizeni funkéniho deficitu. Tim se ukazuje,
ze rekonstrukce uchopu pomoci Slachového transferu S naslednou pooperacni
rehabilitaci ma velmi dobré vysledky pfi resocializaci a reintegraci jedince. Dilezitou
casti pooperacni rehabilitace je reedukace ztracen¢ho pohybu zplsobeného
nenahraditelnou 1ézi radialniho nervu.

Prace také predpokladd piinos soucasné predoperacni rehabilitace. To vSak
nemuZeme zcela jasn€ objektivizovat, protoze vSichni probandi ji standardné
podstoupili.

NasSe vysledky ve shodé s vySe citovanymi literarnimi zévery ukazuji, ze 1 kdyz
nelze predpokladat plnou fyziologickou tpravu tchopu v porovnani se zdravou rukou,
je transpozice Slach ve spojeni s cilenou rehabilitaci vhodnou metodou pro feseni
ireparabilni 1éze radialniho nervu. Pfinosem zminéného aktivniho pfistupu je,
ze jedinci s nenavratnou 1ézi radialniho nervu uz nemusi byt odkazani na protetické
pomucky a péci druhych. Déle také nemusi byt vyclenéni z pracovniho a sportovniho
zivota. Klinickd praxe ukazuje, Ze ¢im je v€k pacienta niz$i a ¢im krat$i cas ub&hne

od poskozeni nervu, tim lepsich vysledki je v zavéru dosazeno.
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PRILOHY
Priloha 1. Informovany souhlas klienta

Fakultni nemocnice Olomouc

Ambulance ruky pii Oddéleni liizkové rehabilitace
|.P.Pavlova 185/6
Olomouc 779 00

POUCENI A SOUHLAS PACIENTA

Pacient/ka souhlasi s provedenim kineziologického vySetteni a vySetfeni
pomoci dotazniku DASH skore, jejichZ vysledky budou déle zpracovany
a komentovany v diplomové praci snazvem Slacho-svalové transfery
u perifernich paréz nervus radialis, zpracované Bc. Markétou

Prochazkovou pod vedenim Dis. Nadézdy Calabové.

Byl/a jsem srozumitelné¢ a podrobné seznamen/a s pribéhem vSech
vySetfeni a souhlasim s jejich provedenim. Dale souhlasim s nahlédnutim
do mé zdravotni dokumentace v rozsahu nezbytné¢ nutném a anonymnim

pouziti ziskanych udaji s respektovanim ochrany osobnich dat.

V Olomoucidne .............. PodpiS ...
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Priloha 2. DASH skére (anonym)

POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

DASH

INSTRUKCE

Tento dotaznik se pta na Vase potize a
schopnost vykonavat urcité ¢innosti.

Odpovézte prosim na kazdou otazku a
vychézejte pfitom ze svého stavu v
minulém tydnu. Zakrouzkujte vhodné
Cislo.

Pokud jste v minulém tydnu tuto
¢innost neprovadél/a, zkuste co
nejlépe odhadnout, jaka odpovéd je
nejpresnéjsi.

Nezalezi na tom, kterou ruku k ¢innosti
pouzivate a na zpasobu, jak ji délate;
odpovézte prosim podle toho, jak jste
schopen/schopna ¢innost provadét.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Czech translation developed by Oxford Outcomes Ltd, Oxford, UK under contract by GlaxoSmithKline, UK
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POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

Zhodnotte prosim svou schopnost vykonavat v minulém tydnu dale uvedené Cinnosti a zakrouzkuijte Cislo pod prislusnou
odpovédi.

ZADNE MIiRNE STREDNi ZAVAZNE NEMOHU
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT
1. otevfi_t @ésné zaSroubovany nebo novy uzavér na 1 2 3 4 5
sklenici
2. psat 1 2 3 4 5
3. otocit klicem 1 2 3 4 5
4 piipravit jidlo 1 2 3 4 5
5. zatlacit a otevrit tézké dvere 1 2 3 4 5
6. odlozit néco na polici nad hlavou 1 2 3 4 5
7. provadét namé_[lavé domaci prace (napr. umyt 1 2 3 4 5
podlahu, kachlicky)
8. pracovat na zahradé nebo kolem domu 1 2 3 4 5
9. ustlat postel 1 2 3 4 5
10. nést nakupni taSku nebo aktovku 1 2 3 4 5
11. nést néco tézkého (nad 5 kg) 1 2 3 4 5
12. vymeénit Zarovku umisténou nad hlavou 1 2 3 4 5
13. umyt si vlasy nebo vysusit viasy fénem 1 2 3 4 5
14. umyt si zada 1 2 3 4 5
15. navléknout si svetr pres hlavu 1 2 3 4 5
16. krajet si jidlo nozem 1 2 3 4 5
17. rekreacni cinnosti, které nejsou namahave (hrani 1 2 3 4 5

karet, pleteni atd.)

18. rekreacni aktivity, pii kterych namahate nebo
zatéZujete pazi, rameno nebo ruku (napr. golf, 1 2 3 4 5
pouzivani kladivka, tenis atd.)

19. rekreacni aktivity, pfi kterych volné pohybujete
rukou (napr. hazeni lehkych predmétu jako je 1 2 3 4 5
frisbee, badminton, mic atd.)

20. dopravit se nékam (dostat se z mista na misto) 1 2 3 4 <)

21. sexualni aktivity 1 2 3 4 5
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POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

VUBEC NE TROCHU STREDNE HODNE MIMORADNE

22. Nakolik Vam béhem minulého tydne vadily
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pri
béznych socialnich aktivitach s rodinou, 1 2 3 4 5
prateli, sousedy nebo zajmovymi skupinami?
(zakrouzkujte Cislo)

VOBEC TROCHU STREDNE VELMI V,:JEBJSHLO
NEVADILY VADILY VADILY VADILY :
DELAT
23. Vadily Vam béhem minulého tydne problémy
s pazi, ramenem nebo rukou pfi praci nebo 1 2 3 4 5

jinych pravidelnych kazdodennich
cinnostech? (zakrouzkujte cislo)

Ohodnotte prosim, jak silné byly v minulém tydnu dale uvedené priznaky (zakrouzkujte ¢islo)

ZADNE MIRNE STREDNi zAvazng  MIMORADNE
SILNE
24 bolesti paze, ramena nebo ruky 1 2 3 4 5
25. bolesti paZze, ramena nebo ruky pri 1 2 3 4 5
provadéni néjaké konkrétni cinnosti
26. bmeéni (mravenceni) v pazi, rameni nebo 1 2 3 4 5
ruce
27. slabost v pazi, rameni nebo ruce 1 2 3 4 5
28. ztuhlost v pazi, rameni nebo ruce 1 2 3 4 5
L o . L TAK VELKE
ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE POTIZE, ZE
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE NEMOHU
SPAT

29. Jak velké potize jste mél/a béhem minulého
tydne se spankem kvili bolesti paze, 1 2 3 4 5
ramena nebo ruky? (zakrouzkujte cislo)

ANI
SILNE : SOUHLAS ; SILNE
NESOUHLASiM NESOUHLASIM ANI SOUHLASIM  gouHLASIM
NESOUHLAS
30. Kviili problémdm s pazi, ramenem nebo
rukou se citim méné zdatny/a, méné 1 2 3 4 5

uZitetny/a nebo mam mensi sebedtvéru.
(zakrouzZkujte Cislo)

DASH SKOR POSTIZENI/ PRIZNAKU = (Mwl - 1] x 25, kde n je rovno poétu zodpovézenych otazek.

DASH skor by se nemél pocitat v pripadé vice nez 3 chybéjicich odpovédi.
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POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

MODUL O PRACI (VOLITELNY)

Nasledujici otazky zjistuji dopad Vasich potizi s pazi, ramenem nebo rukou na schopnost pracovat (véetné prace v
domacnosti, je-li to VaSe hlavni zaméstnani).

Uvedte prosim, jaka je VaSe prace:
1 nepracuiji (miiZete tuto éast vynechat)

Zakrouzkujte prosim Cislo, které nejlépe popisuje Vasi télesnou schopnost v minulém tydnu. Mél/a jste néjaké potiZe pri:

ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NEMOHU
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT
1. pouzivani béznych pracovnich postupt pri
praci? L 2 3 4 g
2. vykonavani béZné prace kvdli bolestem 1 2 3 4 5
paze, ramene nebo ruky?
3. provadeéni prace tak dobre, jak byste si
pral/a? L 2 A 4 5
4_ fraveni obvyklého mnozstvi ¢asu pii
praci? 1 2 3 4 5

MODUL O SPORTU/PROVOZOVANI HUDBY (VOLITELNY)

Nasledujici otazky zjistuji dopad VasSich potizi s pazi, ramenem nebo rukou na hrani na hudebni nastroj nebo na sportovani,
popr. oboji.
Pokud provozujete vice sportti nebo hrajete na vice hudebnich nastrojd (pfipadné sportujete i hrajete na néjaky nastroj),

[ nesportuji ani nehraji na Zadny hudebni nastroj (miiZete tuto ¢ast vynechat).

Zakrouzkujte prosim ¢islo, které nejlépe popisuje Vasi télesnou schopnost v minulém tydnu. Mé&l/a jste néjake
potize pfi:

ZADNE MIiRNE STREDNI ZAVAZNE NEMOHU
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT
1. pouzivani béZnych postupt pfi sportovani 1 2 3 4 5
nebo hie na hudebni nastroj?
2. hie na hudebni nastroj nebo sportovani 1 2 3 4 5
kvuli bolestem paZe, ramena nebo ruky?
3. hrani na hudebni nastroj nebo sportovani 1 2 3 4 5
tak dobre, jak byste si pral/a?
4_ traveni obvyklého mnoZstvi ¢asu cvicenim
nebo hranim na hudebni nastroj, pripadné 1 2 3 4 5

sportovanim?

SKOROVANI VOLITELNYCH MODULU: Settéte prislusné hodnoty viech
odpovédi; vydélte je ctyfmi (pocet polozek); odectéte 1 a vynasobte dvaceti péti..
Skor volitelného modulu by se nemél pocitat v pripadé jakékoli chybéjici
hodnoty.
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Priloha 3. Etiologie poskozeni nervu, dominance HK, ¢asovy odstup mezi trazem a
operaci, vék pac. v dobé operace + typy uchopovych rekonstrukci
jednotlivych probandi

VéK pac.
ETIOLOGIE + Odstup >
DOMINANCE  drazoperace *99P¢  EXT EXT  EXT

e operace  zapésti prsti palce
HK mésice
(eI roky)
autonehoda -
pourazova paréza
proband n. radialis v trovni m. PT na il A i (AR
&1 predloki 1. sin - > #  mecrg Tl
NEDOMINANTNI m.EDC  m. EPL
HK
pracovni Uraz -
oteviena tristiva
proband zlomenina mPTna ™ FDS m.FDS
£ loketniho kloubu 120 42 m' ECRL Il na 1V na
¢. (pied 10 lety) 1. dx : m.EDC m. EPL
DOMINANTNI HK
polytrauma -
oteviena zlomenina
proband diafyzy humeru 1. m. PT na b S il DS
« ’ 7 26 na IV na
¢ 3 sin 1. st. - m. ECRB EDC EPL
NEDOMINANTNI i i
HK
paréza plexus
proband | brachialis dolniho m. FCU m. FDS m. PL
5 4 typul.sin- 96 27 na Il na na m.
¢ NEDOMINANTNI m.ECRB m.EDC  EPL
HK
motohavarie -
zlomenina diafyzy
humeru I. dx AO
12 B3 - paraza n.
proband | radialis v trovni m.FCU m. FDS
predlokti - 15 30 m. PT na \V/
&5 ; m.ECRB & na
. DOMINANTNI HK . m. EDC m. EPL
pozn. stav
kompromitovan
EXT zapesti
pasivné max. 30°
paréza n. radialis
proband Vv Grovni pfedlokti mPTna M FCU m. PL
&6 L dx - 12 28 ECRL na na m.
DOMINANTNI HK m.EDC  EPL
poranéni plechem - 217
proband | paréza n. radialis 1. parclla.lnl m. FDS  m. FDS
dx v trovni 25 45 aktivita i 2 iiina
&7 predlokti - EXT © m.EDC m.EPL
DOMINANTNI HK zapestl
proband | Percda . radle’ | itk m.FCU  m. FDS
&8 NEDOMINANTNI 32 22 EXT na Il na
HK zapesti m. EDC  m. EPL

Legenda (Pfiloha 3):
viz Seznam zkratek
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Priloha 4. Anamnestické udaje.

ro¢nik pohlavi pracoviu SpOI‘tO\:‘lll
anamnéza anamnéza
proband ¢. y
1 1985 M STOLAR -
« nesportuje,
proband & 1969 M nepracuje nehraje
2 na hudebni
nastroj
proband ¢. x w nesportuje,
MALIR-NATERAC .
3 1981 M (DASH skére 5) nehraje na

hudebni nastroj
proband ¢.

4 1983 M - -
proband ¢&. ZEDNIK nesportuije,
5 1979 M (DASH skore 16 = nehraje na
zavazné potize) hudebni néstroj
proband ¢&. 'MANAZER - SALOVY
5 1982 M VYROBA PLASTU FOTBAL
(DASH skore 9) (DASH skore 6)
proband ¢.
1965 M - -
7
proband ¢&. ) ADMINISTRATIVNI nesportuije,
8 1985 V4 PRACOVNIK nehraje na
(DASH skore 5) hudebni néstroj
Legenda (P¥iloha 4):

M —muz, Z - Zena
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Priloha 5. Tabulky popisné statistiky

PRED TRANSFEREM:

plat’r\:}’/ch Primér Median Minimum Maximum IE/ erltliil kP\I/ (::tliil Rozptyl Sgaégﬁsfktgé
P ROM EXT zapésti [stupné] 8 62,50 67,50 30,00 70,00 62,50 70,00 185,71 13,63
A ROM EXT zapésti [stupné] 8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
SS EXT zapésti 8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
P ROM EXT prstti [stupné] 8 17,50 17,50 10,00 25,00 12,50 22,50 35,71 5,98
A ROM EXT prsti [stupné] 8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
SS EXT prsti 8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
P ROM EXT palce [stupné] 8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
A ROM EXT palce [stupné] 8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
SS EXT palce 8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
DASH skore 8 65,94 65,42 44,17 82,50 55,42 79,58 208,59 14,44
PO TRANSFERU:

platl:ych Primér Median Minimum Maximum I?/ erltliil E\I/ (;rrltllll Rozptyl ngéﬁ;fgé
P ROM EXT zapésti [stupné] 8 62,50 67,50 30,00 70,00 62,50 70,00 185,71 13,63
A ROM EXT zapésti [stupné] 8 41,88 47,50 20,00 60,00 30,00 50,00 185,27 13,61
SS EXT zapésti 8 3,75 4,00 3,00 4,00 3,50 4,00 0,21 0,46
P ROM EXT prstil [stupné] 8 17,50 17,50 10,00 25,00 12,50 22,50 35,71 5,98
A ROM EXT prstt [stupné] 8 14,38 15,00 5,00 25,00 10,00 17,50 38,84 6,23
SS EXT prsti 8 3,81 4,00 3,00 5,00 3,25 4,00 0,42 0,65
P ROM EXT palce [stupné] 8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
A ROM EXT palce [stupné] 8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
SS EXT palce 8 3,66 3,88 3,00 4,00 3,25 4,00 0,20 0,44
DASH skore 8 25,83 25,00 21,67 30,80 23,33 28,75 10,67 3,27
ZDRAVA RUKA:

pIatI:ych Primér Median Minimum Maximum I?/ errtliil ;\I/ (::iil Rozptyl nggﬁ?ﬁktgé
A ROM EXT zapésti [stupné] 8 68,75 70,00 65,00 70,00 67,50 70,00 5,36 2,31
SS EXT zapésti 8 5,00 5,00 5,00 5,00 500 5,00 0,00 0,00
A ROM EXT prstt [stupné] 8 1,38 20,00 10,00 30,00 15,00 2250 38,84 6,23
SS EXT prsti 8 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 0,00 0,00
A ROM EXT palce [stupné] 8 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
SS EXT palce 8 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 0,00 0,00

Legenda (P¥iloha 5):
viz Seznam rhkratek
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Priloha 6. Vysetiované hodnoty jednotlivych probandii
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Priloha 7. Grafy

Graf 1. Porovnani aktivniho rozsahu pohybu zdravé a operované horni koncetiny

80
70 = 68,75 =
~ 60
2
2 50
g
= 40 M 2drava HK
§ 30 W operovana HK
20 19,38
10
0
EXT zdpésti EXT prstu
Legenda (PFiloha 7 — Graf 1.):
EXT — extenze, HE — homi konéetina
Graf 2. Porovnani svalové sily zdravé a operované horni koncetiny
6
5
£ 4
“
k]
2
£ s M 2dravé HK
w
s ¥ operovans HK
=
a 2
1 -

EXT z3pésti EXT prstd

Legenda (Piiloha 7 — Graf 2.):
EXT - extenze, HE — homi konéetina
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Priloha 8. Procentualni vyjadieni aktivniho rozsahu pohybu a svalové sily operované
ruky v porovnani se zdravou.

procentualni hodnota vztazena
ke zdravé ruce (100 %)
A ROM EXT zapésti 61%
operované ruky rozsahu zdravé ruky
A ROM EXT prstu 74%
operované ruky rozsahu zdravé ruky
SS EXT zapésti 74%
operované ruky SS zdravé ruky
SS EXT prsti 76%
operované ruky SS zdravé ruky
Legenda (P¥iloha 8):

A ROM EXT - aktivni rozsah extenze, SS EXT — svalova sila extenze
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