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SEZNAM ZKRATEK

2. LF UK — 2. 1ékatska fakulta Univerzity Karlovy
AA — alergologick4 anamnéza

ADL — activities of daily living (béZné denni ¢innosti)
AFO —ankle foot orthosis

AIS — ASIA Impairment Scale

ASIA — American Spinal Injury Association

bilat. — bilateraln¢ (oboustrann¢)

C — cervikdlni (kréni)

cm — centimetr

CNS — centralni nervovy systém

CT — computer tomography (pocitatova tomografie)
CR — Ceska republika

DC — dychaci cesty

DKK — dolni koncetiny

EKG - elektrokardiografie

EPR — electrophrenic respiration

FA — farmakologickd anamnéza

FES — funk¢ni elektrickd stimulace

FES-LCE — functional electrical stimulation — leg cycle ergometry
FN — fakultni nemocnice

FNM — Fakultni nemocnice v Motole

GLUT4 — glukdézovy transportni protein 4

HDL - high density lipoprotein

ICHS — ischemické choroba srde¢ni

ISNCSCI — International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury



JIP — jednotka intenzivni péce

kg - kilogram

KN — krajska nemocnice

L — lumbalni (bederni)

LDK —leva dolni koncetina

LDL — low density lipoprotein

LF — I¢katska fakulta

m. — musculus (sval)

MA — miliampér

min — minuta

MRI — magnetic resonance imaging (magneticka rezonance)
ms — milisekunda

napf. — napiiklad

NCH — neurochirurgie

NLI — neurological level of injury (neurologicka uroven misni 1éze)
Nm — newtonmetr

NO — nyné&j$i onemocneni

OA — osobni anamnéza

obr. — obrazek

PDK — prava dolni koncetina

RA - rodinnd anamnéza

RGO - reciprocating gait orthosis

RHB — rehabilitace

ROM - range of motion (rozsah pohybu)
RTG — rentgenové vySetfeni

S — sakralni (kiizovy)



SIAS — spina iliaca anterior superior
SJ — spindlni jednotka

SPA — sociélné-pracovni anamnéza
SS —svalova sila

ST — svalovy test

st. p. — stav po

T, Th — thorakalni (hrudni)

tab. — tabulka

TEN — tromboembolicka nemoc

TF —tepova frekvence

tzv. — takzvang; tak zvany

UK — Univerzita Karlova

UN — Urazova nemocnice

ys — mikrosekunda

UVN - Usttedni vojenska nemocnice
V —volt

Vv.S. — veri similer (velmi pravdépodobng¢)

VAS — vizualni analogova skala



1 UVOD

Kazdoroéng v Ceské republice piibyva vice nez 200 pacientll s mi$nim traumatem,
jedna se zejména o populaci mezi 20 a 40 lety véku (Ktiz & HySperska, 2009). Ackoliv je pro
tyto pacienty vcelku dobie rozvinuty systém komplexni péce, ktery je provede prvnim rokem
po poranéni a nabizi jim i pomoc do dal$iho zivota, je neustédle tieba hledat nové moznosti,

jak témto pacientim jejich dalsi zivot zlepsit a usnadnit.

Komplexnost misni 1éze u lidskych pacientl je stale pouze ¢aste¢né objasnéna a ziskani
napt. biologického 1éku se jevi dlouhodobym procesem. Existuje mnozstvi preklinickych
studii zabyvajicich se metodami podpory regenerace CNS, které¢ snad jednou ve vzdalené
budoucnosti nabidnou témto pacientim i téméf plné zotaveni. Je vSak tieba vénovat neméné
usili vyzkumu, vyvoji a aplikaci metod pomoci vyuzitelnych ihned. Jednou z takovych je

I systém funk¢ni elektrické stimulace (FES).

Cilem této prace je predlozit piehled informaci o FES tak, jak jej poskytuje soucasna
odbornd literatura se zaméfenim na jeji vyuziti u pacienti po misni 1ézi. Nedilnou soucasti
prace je 1 kazuistika konkrétni pacientky po miSnim poranéni, u niz jsme funkéni elektrickou

stimulaci aplikovali.

V prvni &asti prace shrneme zakladni informace o historii spindlniho programu v CR,
0 jeho soucasném stavu a o systému péce vénované spinalnim pacientim. Zminime také
metabolické dlsledky a rizikové stavy po misni 1ézi. Struéné charakterizujeme 1 systém, ktery
se pouziva pro klasifikaci poranéni michy. Dalsi ¢asti prace vénujeme zakladnim poznatkim
0 typech, specifikacich a moznostech vyuziti FES u spindlnich pacientii. Nasledné je zatazena

kazuistika pacientky a vysledky, kterych u ni bylo s pomoci FES systému dosaZeno.
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2 CILE PRACE

Cilem teoretické ¢asti prace je shrnout formou literarni reSerSe poznatky o moznostech
vyuziti funkéni elektrické stimulace (FES) u pacientii po poranéni michy. Cilem praktické

¢asti je pak predstaveni konkrétni aplikace FES v kazuistice spindlniho pacienta.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 Spinalni problematika
3.1.1 Spinalni program v historii CR

Vzhledem k zavaznosti traumat michy a jejich nasledku je jist€ nezbytnosti, aby kazda
zem¢ meéla program, ktery zajisti témto pacientim adekvatni péci na vysoké urovni. Takova
péCe pak vsobé musi integrovat zejména slozky: lékafska péce, oSetifovatelska péce,
fyzioterapie a rehabilitace, ergoterapie, socialni péée, psychologicka a psychiatricka péce. Pro
tyto tiely byl vytvofen tzv. spinalni program. V CR byl tento program definovan aZ v roce

1991.

Hlavni myslenkou spindlniho programu je centralizovat pacienty s miSnim poranénim
do uzce specializovanych center, kde jim bude poskytnuta ta nejlepsi a nejrozsahlej$i mozna
péce. Ta je nutnd zejména proto, ze spindlni pacienti jsou ohroZeni vznikem mnoZstvi
sekundarnich komplikaci, kterym je moZzno pfedchazet jiZ dobfe nastavenou péci v akutni

a subakutni f4zi poranéni.

Prvnim zasadnim momentem pro spinalni program v CR byl vznik neurochirurgickych
pracovist’ v 50. letech 20. stoleti. Jména spojend s timto obdobim jsou naptiklad: Arnold
Jirasek (povazovan za zakladatele neurochirurgie u nas), Vladimir Benes, Rudolf Petr nebo
Zden¢k Kunc. Zvlast¢ pak posledni dva jmenovani sehrali velkou roli pii zakladani
samostatnych specializovanych neurochirurgickych pracovist' (1952 v Hradci Kralové, 1956

UVN v Praze).

Dalsim krokem pak byla kniha profesora Benese z roku 1960, v niz ptedstavil ucelenou

oSetfovatelsko-rehabilitacni péci o pacienty s poranénim michy. Zésadni myslenkou byla
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centralizace péce, ke které dochazelo v podstaté samovolné na novych neurochirurgickych
oddé€lenich. V 60. letech doslo k pravému opaku této tendence a natizenim tzv. ,,shora* museli
byt pacienti s miSnim poranénim oSetfovani na nejbliz§im mozném chirurgickém pracovisti.
Dlouhodoba snaha o centralizaci spinalni péce zacala byt Gspésna az po padu komunistického

rezimu (K¥iz, 2014; Ktiz in Kolat, 2009).

3.1.2 Spinalni jednotky a komplexni program péce

Prvni spinalni jednotka byla v roce 1992 vybudovana pii Urazové nemocnici v Brné
pod vedenim prof. Wendscheho. Toto oddéleni mélo 18 lizek a na dobu deseti let zlstalo

jedinou spinalni jednotkou v CR viibec.

Vroce 1999 byla zaloZzena Ceskd spondylochirurgickd spolecnost. Jeji Clenové se
vyznamné zaslouzili o to, Ze Ministerstvo zdravotnictvi CR vyslySelo volani o rozsifeni

kapacity spinalnich lizek na uzemi CR. Postupem ¢asu vznikly tyto spinalni jednotky:
e SJve FN Ostrava (15 lazek) — Moravskoslezsky a Olomoucky kraj — fijen 2002

e SJ VKN Liberec (15 lizek) — Kralovéhradecky kraj, Liberecky kraj, Pardubicky

kraj a Ustecky kraj — tmor 2003

e SJ ve FN Motol (15 lhzek) — Praha, Karlovarsky kraj, Sttedocesky kraj — cerven

2004

Jiz existujici SJ v Brné s 18 lizky méla nastavenu spadovou oblast JihoCesky kraj,
Jihomoravsky kraj, Zlinsky kraj a Kraj Vysoc¢ina. Aby byla kapacita celkem 63 luzek Gcelné
vyuZita, funguje tzv. princip zastupnosti pii nedostatku lazek, kdy jednotlivé SJ tzce

spolupracuji a piebiraji pacienty dle potieby.
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Tyto SJ byly definovany Metodickym opatienim MZ CR v roce 2002, které mimo jiné
také definuje komplexni péci o spindlni pacienty, aby byla zajiSténa kontinuita v jednotlivych

obdobich jejich onemocnéni.

V akutnim stadiu, tedy bezprostiedné po zranéni az do 2. tydne po ném, mé pacienta
V péci specializované chirurgické oddé€leni — spodylochirurgie. Podle spadovych tizemi byla
vybrana tato pracovisté: FN Brno, FN Hradec Kralové, FN Kralovské Vinohrady, FN Motol,
FN Na Bulovce, FN Olomouc, FN Ostrava, FN Plzeni, Masarykova nemocnice Usti
nad Labem, Nemocnice Ceské Budé¢jovice, KN Liberec, Nemocnice Na Homolce, Nemocnice
Pardubice, UN Brno a UVN v Praze. Z té&chto nemocnic je pak pacient pfelozen na vyse
zminéné SJ, kde setrvava zhruba do 12. tydne. Podminkou piekladu je stabilizovany

a kardiopulmonalné kompenzovany stav pacienta.

Po péci na SJ pfichazi tzv. chronické stddium onemocnéni, kde pacienta ptebiraji
specializované spindlni rehabilitacni jednotky na dobu az do 26. tydne po poranéni. Jedna se
0 tato pracovisté: Hamzova odborné 1éCebna pro déti a dospélé (24 lazek), Rehabilitacni ustav

Hrabyné (40 luzek) a Rehabilitacni ustav Kladruby (40 luzek) (Ktiz, 2014).
3.1.3 Spinalni program v CR dnes
Soucasny stav spinalniho programu v CR se da oznaéit za uspokojivy.

Po urazu je pacient hospitalizovan na vySe vyjmenovanych spondylochirurgickych
pracovistich, kde je pln¢ oSetien (dekomprese michy, stabilizace patefe) a je nasazena

adekvatni medikace. JiZ na téchto oddélenich zacina intenzivni rehabilitace.

Nasledné je pacient pieloZzen na SJ, kde probiha komplexni oSetfovatelskd, 1ékarska,

rehabilitaéni a psychologicka péce. Cilem této péce je zejména prevence vzniku komplikaci
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(dekubity, nozokomialni nakazy), saturace zakladnich Zivotnich potieb, obnova postizenych
funkci, vyuziti zbytkového potencialu svalu, vytvoreni nahradnich mechanismut k dosazeni co

nejvetsi sobéstacnosti v ramcei ADL a kvality Zivota.

Asi po 2 az 3 mesicich je pacient pfelozen na spindlni rehabilita¢ni jednotku, kde
pokracuje intenzivni RHB a pacient je vybaven potfebnymi pomuickami pro kompenzaci jeho

hendikepu. Nasledné je pacient propustén do domaciho oSetfovani.

Po propusténi nastupuje tzv. tercidrni faze péce o pacienta s miSnim poranénim. Jedna
se tu hlavné o dosaZeni kvality zivota ve spolecenskych, sportovnich a pracovnich rovinéch.
Pomoc prave v této fazi mohou pacientiim nabidnout zejména tyto organizace: Ceska asociace

paraplegikt, Centrum Paraple a Paracentrum Fenix (Ktiz, 2014).

3.1.4 Rizikové stavy u pacientii v chronické fazi po miSnim poranéni

Jak bylo popsano vyse, spinalni program v CR je na pomé&mé vysoké tirovni. Ani tak se
ale nedafi zabranit vSem pozdnim komplikacim chronického stadia miSni léze. Kiiz

& Hysperska (2009) uvadéji, ze mezi zakladni rizikové stavy tedy patii tyto:

Kardiovaskuldrni systém
e ortostatickd hypotenze
e hluboka zilni tromboza
e autonomni dysreflexie
e ischemickd choroba srde¢ni
Gastrointestinalni systém
e gastroezofagealni reflux a viedova choroba gastroduodena

e neurogenni stfevo

17



e oObezita
Urogenitalni systém

e uroinfekce

e urolitidza

e rendlni insuficience
Muskuloskeletarni systém

e osteopordza

e zlomeniny

e preté¢zovani a degenerativni onemocnéni

e paraartikularni osifikace
Dychaci systém

e bronchopneumonie

e respiracni insuficience
Kozni systém

e dekubity

e popaleniny, omrzliny
Nerovovy systém

e spasticita misni

e posttraumaticka syringomyelie

e neuropaticka bolest

e Uzinové syndromy

e porucha termoregulace
Je vhodné zminit, ze vedlejsim efektem implantovaného FES systému pro stimulaci

mocového meéchyie mize byt pozitivni vliv na neurogenni stievo (Ragnarsson, 2008; Creasey
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et al., 2001; Varma, Binnie, Smith, Creasey & Edmond, 1986). V nasledujicich kapitolach ale
rozebereme dle autoru Kiiz & HysSperska (2009) zejména ty komplikace, kterym muzZzeme

predejit terapeutickym vyuzitim FES systému nebo alesponl zmiriiovat jejich disledky.

3.1.4.1 Hluboka Zilni trombdza

Spinalni pacienti maji zvySené riziko TEN vyplyvajici ze snizeni vazomotorického tonu
a zabsence svalové pumpy. Je u nich nutnd dlouhodoba profylaxe, nebot’ vzhledem
k imobilizaci jsou zatazeni do nejvyssiho stupné rizika TEN. Vétsinou tato komplikace hrozi
zejména v akutni fadzi onemocnéni, ale je tfeba ji neopominat ani v chronickém stadiu,

napftiklad po del$i imobilizaci, nemoci, zlomeninach DKK a po opera¢nich vykonech.

3.1.4.2 Ischemicka choroba srdec¢ni

V minulosti tato komplikace neméla takovy vyznam, nebot pacienti po spinalnim
traumatu trp€li vice urosepsemi a dekubitalnimi sepsemi, které pak byly ¢astou piic¢inou jejich
umrti. Vzhledem ke zlepSeni kvality péfe populace pacientll s mis$ni 1ézi starne a ICHS tak
nabyva na dileZitosti. Mezi rizikové faktory, které se spindlnim pacientim nevyhybaji, patii
sniZzend fyzickd aktivita, hypercholesterolémie, snizena glukdzové tolerance, obezita, koufeni,
hypertenze a psychosocialni faktory (deprese, stres). Prevence je zaméfena stejné jako
u bézné populace hlavné na sniZeni rizik a vyhybani se jim. Lécba rozvinuté ICHS je shodna

s lé€bou u bézné populace.

3.1.4.3 Obezita

Dlvodem vzniku této komplikace je logické snizeni mnozZstvi pohybové aktivity

a vyraznd zména metabolismu zakladnich zivin, které u osob se snizenym objemem aktivni
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svalové hmoty nastupuje. Dochdzi ke zpozdéni nastupu aerobni faze pii télesné zatézi
a ke zméné lipidového spektra ve prospéch LDL cholesterolu. Na zakladé snizeni hladiny

testosteronu pak tkan¢ vice ovliviiuje estrogen.

Obezita je jednim z predilek¢nich faktori pro fadu civiliza¢nich chorob, na néz je tteba
myslet u spinalnich pacienti. Jednd se zejména o aterosklerozu, ICHS, diabetes mellitus
a dalsi. U pacientli s miSnim poranénim je tedy vhodné nastavit staly dietni rezim a zafadit do
jejich programu dostatecné mnozstvi pohybovych aktivit. Pravé k tomuto ucelu miize byt

vyuzita 1 FES.

3.1.4.4 Osteopordza

Osteoporoza nastupuje u pacientli s miSni 1ézi nejcastéji v prvnim roce po Urazu.
Posléze se stav ustaluje, coz je dano adaptaci organismu na novy stav. Hlavnim disledkem
ztraty kostni hmoty jsou zlomeniny. I kdyz neni vliv FES na tuto komplikaci stavu spinédlnich
pacientl jesté presvédCiveé dokazan, ma se za to, Ze FES by mohla byt jednou Z moznosti, jak
pokles kostni hmoty zastavit nebo alespoii zpomalit. Tento pifedpokladany efekt bude popsan

nize v textu.

3.1.4.5 Dychaci systém

U pacientt s prakticky jakymkoliv typem miSni 1éze v oblasti kréni nebo hrudni patete
dochazi k poruSeni mechaniky dychani. Pacienti s tetraplegickym postizenim dokonce
K respiraci vyuzivaji pouze branici. A¢koliv se organismu na tento typ dychani velmi dobie
adaptuje, hrozi neustale pfi ztizenych podminkach dychani (zejména zanéty DC a plic) riziko
dechové nedostatecnosti. Jak bude rozebrano déle, FES je jedna z moznosti, jak zlepSit

kardiopulmonalni stav pacienti a zajistit tak jejich vétsi dechovou rezervu.
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3.1.4.6 Dekubity

Dekubity jsou jednou z nejcastéjsich komplikaci po misnim poranéni viibec. Pokud se
objevi v akutni fazi, je to z divodu Spatné oSetfovatelské péce, zatimco v chronickém stadiu je

na viné vét§inou nepozornost nebo zanedbani ze strany pacienta.

Dekubit se mitize rozvinout ze zdéanlivé nepodstatného naruSeni kozniho krytu
(napfiklad zarudnuti, odérka). Rizikovym faktorem pro jeho vznik je dlouhodobé zaujata
poloha beze zmény a bez antidekubitdlni pomucky (napf. v dopravnich prostiedcich).
V chronické fazi se dekubity mohou tvofit v ndvaznosti na jiné primarni onemocnéni nebo pfi

hospitalizaci pro jiné onemocnéni.

Tradi¢ni 1é¢ba dekubitu sestava zejména z uplného odlehéeni postizené oblasti. Pokud

se toto neprovede v¢as nebo vibec, miize dojit k rozsifeni dekubitu do hloubky. Infekce pak

wrwe

V ptipadé, Ze vznikne Spatné léCitelny rozsahly dekubit, je tfeba Casto zahrnout

I plastickou 1é¢bu (Riebelova et al., 2000).

Jak bude popsano dale v textu, je pro prevenci dekubiti vhodnou metodou 1 FES.
Naptiklad nejCastéji ohrozena oblast sedacich hrboli mize byt dostate¢né chranéna
hypertrofii glutealniho svalstva, které 1ze dosahnout terapii pomoci FES (Kern et al., 2010;

Fornusek & Davis, 2004; Mohr et al., 1997).

3.1.5 Metabolické zmény po miSnim poranéni

Po poranéni michy dochézi k vyraznym zménam v télesné kompozici ve smyslu tbytku
aktivni hmoty (tukoprostd hmota). Tento Ubytek je pfimo umérny dobé od vzniku léze. Je
vetsi u 1ézi kompletnich nez nekompletnich, a to u paraplegiki i tetraplegikti. Velkou Casti se
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na ném podili ztrata svalové hmoty koncetin, ale i kostni hmoty (KiiZz, Hlinkova & Slaby,
2014). Mnozstvi zachované aktivni hmoty je pifimo ovlivnéné spasticitou. Gorgey et al.
(2010) hovoii o 22% rozdilu ve velikosti stehennich svalli ve prospéch spastickych oproti
plegickym. Ubytek aktivni hmoty nasledné vede k abnormalitdm v oblasti metabolismu,
zvyseni rizika rozvoje obezity, metabolického syndromu a kardiovaskularnich chorob (Kftiz
etal., 2014). Jak bude v dalsim textu této prace zminovano, fyzicka aktivita véetné terapie
prosttednictvim FES miize pilisobit velmi pfinosné v odvraceni ¢i zmirfiovani téchto
neptiznivych zmén. Nyni se zam&fime na konkrétni oblasti, které jsou po misni 1ézi z hlediska

metabolismu ovlivnény predevsim.

3.1.5.1 Svalova tkan

Po mi$ni 1ézi dochazi k Ubytku svalové hmoty a zmenSeni vldken na prifezu. Kromé
toho se méni pomér rychlych glykolytickych svalovych vlaken (typ 2X) k pomalym
oxidacnim (typ 1). Vysvétleni Ize nalézt ve dvou mechanismech. Zaprvé, je to nasledek
atrofie svalovych vlédken, kterd byla ve svalu ptitomna, kdyz doSlo k miSni I1ézi.
U denervovaného svalu se rychlost atrofie li§i pro vldkna typu 1 a 2. Zadruhé, zménou
fenotypu svalovych vldken postupné nartistd prevaha rychlych vlaken, transformace tedy
probiha smérem k typu 2X (Biering-Serensen, Kristensen, Kjaer & Biering-Serensen, 2008;
Burnham et al., 1997). Terapie pomoci FES mize pisobit opacnym smérem, tedy piestavbou

vlaken smérem K pomalejsim typum (Mohr et al., 1998).

Ve svalech pod trovni léze se také snizuje pomér kapilar vici svalovym vldkntm. Také
ubyvé transportnich proteinti pro glukézu (GLUT4) a autofi naznacuji i zpomaleni signalizace
prosttednictvim druhych poslii po aktivaci inzulinového receptoru (McCully, Mulcahy, Ryan

& Zhao, 2011).
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3.1.5.2 Gluk6zovy metabolismus

Vlivem poklesu citlivosti inzulinovych receptorti dochazi k inzulinové rezistenci. Pokud
ji vznikla hyperinzulinemie nedokaze kompenzovat, nastava porucha glukézové tolerance.
Protoze primeérna lacna glykemie u téchto osob neptekracuje normalni rozmezi nebo je jen
lehce zvysSena, tato glukézova intolerance se pfipisuje zejména popisované periferni
inzulinové rezistenci. Dalsi rozvoj téchto metabolickych zmén mize vyustit az v diabetes

mellitus 2. typu (Kiiz et al., 2014; Khalil et al., 2013; Bauman & Spungen, 2008).

Neni to vSak pouze inzulin, ktery fidi vstup glukézy do bunky. Ukazuje se, zZe
prostfednictvim aktivniho i pasivniho pohybu lze ovlivnit poc¢et a miru aktivity transportéra
GLUTA4. Fyzicka aktivita také zvySuje aktivitu glykogensyntazy. Aktivita (i ve smyslu
pohybové terapie) mize byt tedy nastrojem k regulaci vySe uvedenych zmén. (Kiiz et al.,
2014; Bauman & Spungen, 2001). Gorgey et al. (2010) toto tvrzeni podporuje studii, ve které

spastické svaly prokazaly vyssi citlivost na inzulin a zlepSeni vychytavani glukozy.

3.1.5.3 Lipidovy metabolismus

Po mi$ni 1ézi jsou ovlivnény faktory regulujici metabolismus tuki. Jednd se o télesné
sloZzeni, periferni inzulinovou rezistenci, hladinu katecholaminti, fyzickou aktivitu
a vykonnost. Vysledkem je pokles hladiny HDL a zvySeni LDL cholesterolu. Tyto zmény
kardiovaskularnich onemocnéni u spinalni populace (Gorgey et al., 2010; Schmid et al.,
2008). Terapie prostiednictvim FES mize ptiznivé ovliviiovat jak lipidovy, tak glukozovy

metabolismus (Ragnarsson, 2008).
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3.1.5.4 Bazalni metabolismus

Bazalni metabolismus pfedstavuje nejveétsi slozku energetického vydeje jedince.
Z nejvetsi ¢asti je ovlivnén mnozstvim aktivni hmoty (u spinalnich pacient i zdravé dospélé
populace), Ize tedy usuzovat, ze redukce svalové hmoty po misni 1ézi obecné snizuje klidovy
metabolismus oproti hodnotdm zdravé populace. V piipadé, ze je aktivni télesna hmota
zachovana vlivem spasticity, zmény klidového metabolismu se nemusi projevit v tak
vyznamné mife (Kfiz et al., 2014; Gorgey et al., 2010). I zde se tedy nabizi terapeutické
vyuziti FES, které mize udrzovat ¢i navySovat objem svalové hmoty (Kern et al., 2010;

Ragnarsson, 2008; Fornusek & Davis, 2004).

3.1.6 Klasifikace miSnich 1ézi

Néstrojem k hodnoceni stavu konkrétniho pacienta po miSnim poranéni je kromé
bézného neurologického vysetfeni klasifikace téchto 1ézi. PouZivaji se k tomu mezinarodni
standardy (International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury;
ISNCSCI) délici misni 1éze podle trovné a podle rozsahu. Rozsah je uréen skalou AIS (ASIA
Impairment Scale), AIS A znamena kompletni miSni 1ézi, B senzitivné nekompletni, C a D
motoricky nekompletni (lisi se v sile klicovych svalii pod trovni 1éze) a AIS E znac¢i normalni
motorickou a senzitivni funkci, pfi¢emz rozhodujici pro odliSeni kompletni a nekompletni
1éze je vySetfeni volni andlni kontrakce a hlubokého andlniho tlaku. Neurologickd troven
mis$ni 1éze (NLI) se urcuje dle hodnoceni senzitivni a motorické trovné 1éze. Senzitivni
uroven zohlediiuje citlivost na lehky dotyk a rozliSeni ostrého a tupého prfedmeétu, zatimco
motorickd vychézi z vySetteni svalové sily tzv. klicovych svalll pro horni a dolni koncetiny
ana trupu se povazuje za shodnou s Grovni senzitivni (Ktiz et al., 2014; American Spinal

Cord Injury Association, 1982).
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Od svého vzniku v roce 1982 jsou ISNCSCI pravidelné revidovany; nejnovéjsi revize je
z ¢ervence 2013. Ptinesla upravy formulaci v ramci hodnoceni NLI, zménu designu formulaie
pro jeho lepsi prehlednost a také doplnéni konceptu tzv. nekliCovych svalii, které pomahaji
1épe rozliSovat mezi urovni AIS B a AIS C. Vysledkem je vétsi citlivost hodnoceni v rdmci
téchto standardi a tedy lepSi moznost zachyceni neurologickych zmén. Proto by mél byt

pouzivan u vSech pacientt s akutné vzniklou misni 1ézi (K¥iz et al., 2014; Kirshblum, 2013).

Neurologicky vyvoj je velmi obtizné ptedpovidat bezprostiedné po misni 1ézi. Paklize
se nejednd pfimo o transverzalni 1€zi, ale o misSni kontuzi, velkou roli hraje omezeni
mikrocirkulace pfi sekundarnim poranéni (hematom, otok a ischémie). Dalsi pfi¢inu nesnadné
predikce piedstavuje miSni Sok, po jehoz odeznéni muze dojit k vyvoji neurologického
obrazu. Z téchto diivodu se u vSech pacientll po poranéni michy neurologicky a funkéni stav
ur€itym zplsobem zlepSuje. Tyto zmény byvaji vyznamnéjs§i u nekompletnich 1ézi.
U sledovaného souboru 113 pacientd hospitalizovanych na spinalni jednotce FN Motol
v letech 2006-2012 doslo v pribéhu jednoho roku od poranéni ke zlepSeni neurologické
urovné 1éze nejméné 0 jeden segment ve 48,72%. Posun z urovné AIS A na AIS B-D (zména
kompletni 1éze na nekompletni) byl pfitomen ve 29,73%, z AIS B na AIS C/D ve 37,5%
azAlIS C na AIS D v 92.31%. Zmény ve funkénich schopnostech byly jesté¢ vyraznéjsi.
Zmény uspindlnich pacienti je dilezité zjiStovat a zaznamendvat prostiednictvim

piislusnych postupt (Ktiz, HySperska, 2014; Van Hedel, 2012).
3.2 Funkdni elektricka stimulace — obecné udaje

3.2.1 Principy FES

Pro svalovou kontrakci vramci funkéni elektrické stimulace se obvykle vyuziva

N 24

25



pouzivani nez aplikace proudu pifimo do svalového vlékna, jelikoz v druhém jmenovaném
piipadé by byl pro generaci akéniho potencidlu potiebny vice nez stondsobn¢ siln€jsi stimul.
Pokud se tedy stimuluje prostfednictvim perifernich nervi, je tfeba, aby byl zachovan dolni
motoneuron a stejn¢ tak i1 nervosvalova ploténka (Ragnarsson, 2008). Na zaklad¢ studie
s laboratornimi zvifaty byl vysloven nazor, ze efekt FES terapie nespociva pouze Cisté
Vv disledcich motorického ucinku elektrostimulace, ale ze se zde uplatiiuje také zpétna vazba
ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioceptorit do michy, kde jakoZzto aferentni vstup

mize tato informace vést k Gipravé plastickych misnich okruhtt (Hook & Grau, 2007).

Pro wvlastni stimulaci se vyuzivaji vyboje elektrickych proudd vyvolavajici
v motorickych nervech akéni potencidly, které, dovedeny ke svalu, zpisobuji jeho kontrakei.
Pouzity proud miZe byt monofazicky i bifazicky; castéji je vSak vyuZzivan proud bifazicky.
Ten poskytuje lepsi kontrolu nad silou svalové kontrakce a nenese tolik rizik ve smyslu
tkanového poskozeni. Amplituda proudu a jeho trvani jsou ovlivnény silou svalové kontrakce,
poctem aktivovanych nervovych vldken a jejich velikosti. Silna nervova vlakna jsou snadnéji
stimulovatelna nez slaba a jelikoz silnd vlakna obecné inervuji vice svalovych vldken, jsou
tyto motorické jednotky aktivovany s mensi dodavkou proudu nez malé jednotky. DalSimi
dalezitymi parametry jsou typ proudové kiivky a frekvence. Ta musi byt natolik velka, aby
zpusobila hladkou svalovou kontrakci (Ragnarsson, 2008; Peckham & Gorman, 2004; Baker,

McNeal, Benton, Bowman & Waters, 1993; Gorman & Mortimer, 1983).

3.2.2 Komponenty FES

Mezi hlavni komponenty FES systémt zahrnujeme zdroj proudu, kontrolni jednotku
(mikroprocesor), stimulator, kabely pro pienos proudu, elektrody a senzory (Ragnarsson

& Baker, 2001). Zasadni rozdil je v umisténi a typu elektrod a tedy charakteru dodavky
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proudu. Obecné rozlisujeme FES systémy transkutanni (povrchové), perkutanni
a implantované. V povrchovych FES systémech je proud dodavan prostiednictvim elektrod
umisténych na kazi nad stimulovanymi nervy ¢i motorickymi body. Tyto systémy jsou
relativné finanén¢ nendrofné a Casto indikovany pro terapeutické ¢i kratkodobé pouziti.
Nevyhodou tohoto zptsobu vSak muze byt bolest pii stimulaci, pokud je zachovana
senzitivita, a ddle omezena moznost stimulovat izolované jednotlivé specifické svaly, s tim, ze

hluboce ulozené svaly se nemusi podafit aktivovat viibec.

Perkutanni pouziti vyzaduje implantaci elektrod skrz kUzi a jejich umisténi
K motorickému bodu stimulovaného svalu. Jelikoz kabely zGstavaji vedeny skrz kizi, hrozi
riziko infekce ¢i granulomu. Dnes se jiz v klinickém pouziti preferuji implantované systémy

(Knutson, Naples, Peckham & Keith, 2002).

U implantovanych FES systémi jsou v téle zavedeny elektrody, kabely a stimulator,
externé¢ potom zlstdva fidici jednotka a napdjeci zdroj. Elektrody jsou zde zavedeny
chirurgicky k nervu (epineuralni), k motorickému bodu (epimysialni) ¢i do svalu samotného
(intramuskularni), pfi€emZ epineuralni zpisob se pouziva napiiklad u stimulace bréanice ¢i
mocového méchyte. PouZiti epimysidlnich elektrod pfinasi minimalni posSkozeni tkani a jejich
uplatnéni je zejména u hornich a dolnich koncetin. Intramuskularni elektrody jsou vyhodné
pii stimulaci velmi malych a hluboce ulozenych svali (Ragnarsson, 2008; Uhlir, Tripolo,

Davis & Bieri, 2004; Kilgore et al., 2003).

DalSich vyuzitelnych soucastek je cela fada a jejich technické specifikace jsou otdzkou
konkrétniho vyuziti a jejich popis nad ramec této prace. Zde se stru¢né¢ zaméfime pouze na
ptistroj RT300™ (Restorative Therapies, Baltimore, MD, USA) vyuZzivany pro rehabilita¢ni
ucely na Spindlni jednotce pii Klinice rehabilitace a télovychovného 1ékatstvi 2. LF UK
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a FN Motol. Tento pfistroj (Obr. 1) byl pouzivan i v kazuistice této prace. Sklada se
Z vlastniho t€la piistroje s motorem a napajecim kabelem, Slapacich pedala s drzadly na Iytka
a bezpecnostnimi popruhy, popruhy pro upevnéni voziku k piistroji, vyskové nastavitelného
drzaku, na kterém jsou umistény rukojeti, kontrolni jednotka, stimulator a ovladaci displej. Od
stimuldtoru pak vedou kabely k elektrodam. Pacient pfi terapii sedi na voziku upevnéném

K piistroji (RT300™ system: User Guide (UK), 2007).

Y

Obr. 1: RT300™ system

3.2.3 Zpétna vazba a Fizeni

Ackoliv moderni technologie nejsou schopny poskytnout tak kvalitni zpétnou vazbu
jako za fyziologické situace senzorické organy a nervovy systém, informace o pribchu terapie
mohou byt sbirdny prostfednictvim goniometrii a potenciometri umisténych externé na

koncetiny pacienta. V piipadé ptistrojové terapie si fidici jednotka sbira informace z dané¢ho

28



pfistroje sama. Takto lze ziskat informace o pohybu a pozici v kloubech. Na zakladé toho

mikroprocesor spo¢ita rychlost a zrychleni a upravuje nastaveni stimulatoru (Loeb, Walmsley

& Duysens, 1980)

Ridici jednotka ma tyto hlavni funkce: dodavka proudu ze zdroje do systému, sbér
vstupnich informaci od uzivatele a senzort, transformace téchto informaci prostiednictvim
vypoctit do konkrétnich ptikazh a jejich pfenos do stimulatoru. Existuje vice moznosti, jak
muze uzivatel vstupovat do systému, a to pfes dotykovy displej, joystick nebo piepinace
vyuzivajici snimani sily dechu, myoelektrické signaly, rozpoznani hlasu nebo pohybové
senzory. Rizeni stimulace miize byt formou tzv. oteviené (open loop) nebo uzaviené smycky
(closed loop). V piipad¢ oteviené smycky jsou individudlné prednastaveny hodnoty pro
stimulaci specifické funkce, a ta probiha stale stejnym zpiisobem bez Gprav. Naproti tomu,
Vv piipad¢ uzaviené¢ smycky fidici jednotka automaticky upravuje elektrickou stimulaci na

zaklad¢ informaci o zménach vyvinuté svalové sily a pohybu v kloubech (Ragnarsson, 2008).

3.3 Funk¢ni elektricka stimulace u spinalnich pacientu

Ragnarsson (2008) stanovuje kritéria pro efektivni vyuziti FES nasledujicim zpiisobem:

e sila svalové kontrakce vyvolané stimulaci musi byt dostatetné velka,

kontrolovatelna a opakovatelna
o clektrickd stimulace nesmi zptisobovat bolest

e dolni motoneuron musi byt intaktni a nesmi dojit k poskozeni nervovych struktur

béhem stimulace

e zplsob stimulace musi byt pro uzivatele pfijatelny
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Charakter uziti FES spoc¢iva v dosazeni pohybii a specifickych funkci, jako je stoj,
chiize, Slapani na kole (cycling), pohyby horni koncetiny ve smyslu natazeni se pro predmeét
(arm reaching), tichop a jeho uvolnéni, vyprazdiiovani stteva a moc¢ového méchyie, dychani,
dosazeni erekce a ejakulace. Nékterymi takto ziskanymi pohyby je mozno dosdhnout
pozitivnich vlivii pohybové aktivity na organismus, jako je narast svalové hmoty, zlepSeni
stavu kardiovaskularniho systému, prevence a lécba dekubiti, osteopordzy a kontraktur,
ovlivnéni spasticity a zlepSeni psychického stavu (Psilopoulos & Niewboer, 2008;

Ragnarsson, 2008).

3.3.1 Klinické a elektrofyziologické prerekvizity

Aplikaci funk¢ni elektrické stimulace u spinalnich pacienti ma piedchazet klinické
vySetieni dle ISNCSCI kviili ur€eni trovné a rozsahu miSni 1éze. Pokud se jedna o stimulaci
koncetin, mely by byt posouzeny také zmény svalového tonu ovliviiyjici funkci koncetin
azmeény zpusobujici omezeni aktivniho nebo pasivniho pohybu (svalové a kloubni
kontraktury, heterotopické osifikace). Stav a piipadné poSkozeni periferniho nervového
systému lze ové&fit pomoci neurofyziologickych metod, a to neurografie (tuto metodu lze
pouzit jiz vV pribéhu prvnich deseti dnli po traumatu) nebo jehlové elektromyografie, ktera
vSak zobrazuje znamky denervace az v obdobi 20-30 dnti po mi$nim poranéni (Popovic, Curt,

Keller & Dietz, 2001).

3.3.2 FES v ruznych fazich mi$niho poranéni

Jak bylo feceno vySe, v ramci rehabilitace pacientli Cerstvé po miSni 1ézi se dava
prednost pouziti povrchovych stimulacnich technologii, a to zejména na koncetindch. Mohou

byt totiz snadno upraveny nebo, v pripad¢ upusténi od stimulace z rtiznych divodii, odebrany
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bez nasledki v podob¢ tkanového poskozeni chirurgickym piistupem (Mangold, Keller, Curt,
Dietz, 2005). Toto tvrzeni podporuji i dalsi autofi ve svych studiich (Ragnarsson, 2008;

Popovic et al., 2001).
Popovic et al. (2001) dodava, Ze funk¢ni trénink v ¢asné fazi ma tii mozné vystupy:
e systém se v zamyslené funkci neosvéd¢i nebo pacient neni dostatecné motivovan
k jeho pouzivani,
e dojde k uprave stimulované funkce, tudiz k ni neni téeba dalsiho vyuziti FES,
e pacient je schopen danou funkci vykonavat pouze za pomoci FES,

pricemz ve tfetim piipadé by mélo byt pacientovi doporuceno uziti FES jakozto protetického
zafizeni, ptipadné, pokud mu systém vyhovuje a denné ho vyuziva, mél by se zvazit systém
implantovany, pokud existuje takovy s adekvatni funkci.

Implantované systémy mohou byt pouZzity az v dob¢, kdy jiz neni ocekavan dal$i navrat
neurologickych funkei, tzn. u koncetin az po dobu dvou let. Nespornou vyhodou vsak je jejich

lepSi manipulovatelnost a mensi Casova naro¢nost. Navic je tu moznost mnohem ptesnéjsi

stimulace jednotlivych i hlubokych svalti (Ragnarsson, 2008; Popovic et al., 2001).
3.3.3 Funkéni uziti FES
Tato kapitola je vénovana piehledu jednotlivych oblasti, v nichz Ize funk¢ni elektrickou
stimulaci u spinalnich pacienta pouzit.
3.3.3.1 FES systémy pro horni koncetiny

Dostupné systémy pro stimulaci hornich koncetin zahrnuji jak povrchové, tak
perkutanni a implantované formy. Zajistuji palmarni uchop, vyuzitelny k manipulaci
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s veétsimi predmeéty, a lateralni tchop pro predméty mensi. Byva zde omezend moznost vyuziti
FES systémi kvili ¢astému poniceni dolnich motoneuronti v poranéné kréni mise, avSak
zejména u 1ézi v segmentu C6/7 je z divodu velmi variabilniho navratu funkce v akutni fazi
poranéni vyhodné systémy FES vyuzit. Moznym vysledkem je pak nahradni funk¢ni uchop
(pasivni flexe prstil je vyvolana aktivni extenzi zapéesti), ktery usnadiuje sebeobsluhu pacienta

a zvysuje jeho nezavislost (Mangold et al., 2005, Ragnarsson, 2008).

Mangold et al. (2005) uvadi, ze Gspésna stimulace tchopu v ramci ADL je podminéna
dostate¢nou silou proximdlni ¢asti horni koncetiny, tzn.Ze musi byt schopna
trojdimenzionalniho pohybu. Nejvétsi pokroky v ADL byly zaznamenany u osob, které pted
vyuzitim FES nebyly schopny funkéniho uchopu a/nebo u nich nebyl mozny tchop obéma
rukama. Popovic et al. (2011) v klinické studii sledovali u¢innost FES pii navraceni funkce
hornich koncetin subakutnim pacientim po nekompletni misni 1ézi (C4-C7, AIS B-D).
Ukazalo se, ze FES poskytnuta navic ke standardni rehabilitaci vede k signifikantné lep§im

vysledkiim ve funk¢nich testech nez samotné standardni RHB postupy.

Povrchové FES systétmy v podobé neuroprotéz je vhodné vyuZzit v Casné fazi
rehabilitace. Ptikladem muze byt Bionic Glove v podobé rukavu, kde povrchové elektrody
jsou umistény na kazi nad flexory a extensory prstl. Stimulace se dosahuje prostfednictvim
volni extenze zapésti pro uchop a volni flexe zapésti pro jeho uvolnéni. Pfinosy tohoto
systému nejsou dostatecné vzhledem k problémiim pii dosahovani selektivni stimulace svali
a tedy ovladani zapésti (Peckham & Knutson, 2005). V soucasné dobé se v tomto duchu
vyuziva syst¢tm NESS H200 (dfive Handmaster), ktery ma podobu nastavitelné ortézy na
zapésti a ruku (Obr. 2). Obsahuje pét zabudovanych povrchovych elektrod pro stimulaci

extenzord a flexord prstu a palce. Tim se dosahuje palmarniho a lateralniho uchopu. Bylo
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prokdzano, ze tento systém je velmi vyhodny ke zkvalitnéni funkcnich pohybti horni
koncetiny pro tetraplegické pacienty s tirovni 1éze C5 nebo C6 (Peckham & Knutson, 2005;

Alon & Mc Bride, 2003).

Obr.2: NESS H200

Perkutanni systémy se diive pouzivaly v piipadech, které dnes spiSe zajistuji jejich
nastupci v implantované formé. Pii jejich pouZiti se dosahuje také palmarniho a lateralniho
uchopu se soucasnou vyhodou vyskytu mensiho poctu infekci (Ragnarsson, 2008;

Popovic M. R., Popovic D. B. & Keller, 2002).

V oblasti implantovanych FES systéml pro horni koncetinu dovoluje nejnovéjsi
generace pristroju (Obr. 3) stimulaci vice svald, coz pfinasi lepsi vysledky v dosazené funkci
horni koncetiny ve smyslu jednak kvalitn&jsiho tichopu a jednak moznosti stimulace dalSich
pohybli — pronace ptedlokti a extenze loketniho kloubu. Je to zejména diky vétSimu poctu
elektrod nez ma star$i systém Freehand, tj. dvanact oproti pivodnim osmi. Tyto systémy jsou
ovladany jinym zpiisobem nez star§i generace, kterd méla senzory pro detekci volnich pohybi
kontralaterdlniho ramenniho kloubu, jimiz se fidilo otevirani a zavirdni ruky stimulované
koncetiny. Nové se vyuziva senzorické informace piimo ze stimulované koncetiny

prostfednictvim elektromyografie volné¢ ovladdanych svall, vétSinou extenzorti zapésti,
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a implantovanych senzorii pohybu pfimo v zapésti, pficemz extenze zapésti vétSinou indukuje
uchop a flexe zapésti jeho uvolnéni. I dalsi svaly, napt. zZ kréni oblasti nebo ipsilateralniho
ramenniho kloubu mohou byt vyuzity pro ovlddani systému. Kazdopadné v tomto novejsim
pristupu odpadé nutnost vyuziti kontralateralniho ramenniho kloubu. Je tedy mozné jej vyuzit

bilateralné¢ (Ragnarsson, 2008; Knutson, Audu & Triolo, 2006; Peckham & Knutson, 2005).

Implanted Stimulator Telemeter System

Transmitting/Receiving Coil ‘/'7’7 )
Implant Stimulator/Telemeter

In-Line Connectors
MES Recording Electrodes
\\

o

< " s I

. — I
Stimulation Electrodes © s -

fre= L@ Control Unit

Obr. 3: Implantovany FES systém pro horni koncetinu

3.3.3.2 FES systémy pro dolni koncetiny

V soucasnosti jsou nejvyznamnéjSimi funkcemi dosazitelnymi pomoci riznych forem
FES systému stoj, presuny, cyklické slapani v ergometru (FES-leg cycle ergometry; FES-
LCE; vyuzivané spiSe pro terapeuticky trénink) a chiize s lokomoc¢nimi pomickami na kratké
vzdélenosti. Nutnosti pro tyto funkce je ovSem vyuziti nejpokrocilejSich FES systémi
s fizenim formou uzaviené smycky a navic s vyuZitim moZnosti moderni ortotiky

(Ragnarsson, 2008).

I kdyz tyto funkce jsou bezesporu klinicky velmi vyznamné, nepiedpoklada se, ze by

pohyb stimulovany FES systémy mél nahradit v podob¢ funkéni chiize invalidni vozik jakozto
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hlavni pomiicku pro lokomoci spinalnich pacientl v chronické fazi onemocnéni. Je tomu tak
z raznych davodi: velka spotieba energie spojena s velkou hmotnosti baterie, nizka rychlost
chiize, omezena stabilita souvisejici s chybéjici propriocepci z dolnich koncetin, nedostate¢na
odpovéd’ na stimulaci, neadekvatni koordinace aktivovanych svali a dalsi (Ragnarsson, 2008;

Peckham & Gorman, 2004).

Nicméné, vyuziti FES je velmi vhodné u inkompletnich 1ézi, kde muze pfispét
k obnoveni ztracenych funkci. Klinické studie ukazuji, Ze pacientim po inkompletni mi$ni
1ézi se s FES-LCE tréninkem mohou zlepSovat schopnosti chiize (Thrasher, Flett & Popovic,

2006; Donaldson, Perkins, Fitzwater, Wood & Middleton, 2000).
Pro stimulaci funkci stoje, ptesunt a chuize je dilezité vzit v potaz nasledujici:

e nejvhodnégj$imi kandidaty jsou osoby s 1ézi v Grovni T4-T12 se zachovanymi dolnimi

motoneurony a dobrou svalovou silou horniho trupu
e pro stabilitu a bezpecnost béhem nacviku je tieba vyuzit choditko

e vétSina systéml vyZzaduje soucasné pouziti specidlnich ortéz (ankle foot orthoses;

AFO)
e rychlost stimulované chlize je mala a vydej energie velky

V ramci povrchové stimulace dolnich koncetin je vyuzivan systém Parastep® (Obr. 4),
ktery vychézi znésledujiciho principu: Svihové faze kroku se dosdhne prostfednictvim
stimulace peronealniho nervu, ktera vyvola flexi kycelniho, kolenniho i hlezenniho kloubu,
zatimco m. quadriceps femoris stojné dolni koncetiny je stimulovdn za ucelem zajiSténi
extenze. Noha pak doslapne pomoci extenze kolene dosazené stimulaci m. quadricepsu
femoris koncetiny ve S§vihové fazi. Stojna faze obou koncetin — dvojita opora — je vytvofena
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op¢t stimulaci kvadricepst, nyni na obou dolnich koncetinach. Systém Parastep® umoziuje
pouziti bud’ Ctyf, nebo Sesti elektrod. V druhém piipadé jsou stimulovany bilateralné¢ navic
jesté glutealni svaly (Ragnarsson, 2008; Bajd, Kralj, Turk, Brenko & Sega, 1983). Klose et al.
(1997) uvadi, ze po dvou az trech desitkach terapii byli vSichni pacienti ucastnici se studie

schopni pomoci Parastep® systému s choditkem stat a pfesouvat se na kratké vzdalenosti.

Obr. 4: Chitize se systémem Parastep®

Za vyuziti podobného principu byly vyvijeny i implantované systémy. PouZiti
perkutannich elektrod pfineslo lepsi moznosti osloveni hlubSich svalti a spolehlivé;si
odpovédi na stimulaci, nez tomu bylo v ptipadé elektrod povrchovych (Marsolais & Kobetic,
1987). Pln¢ implantované systémy se jevi vhodnéjsimi pro dlouhodobé pouziti diky jejich
komfortu, vzhledu a spolehlivosti (Knutson et al., 2006). Zastupci této kategorie jsou VA
Standing System nebo CWRU Standing System, jejichz implantovand cast je slozena

Z epimysidlnich nebo intramuskularnich elektrod, spojovacich kabeli a standardné
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osmikanalového pfijimace-stimulatoru. U kompletnich 1ézi se vyuziva az Sestnactikandlové
stimulace, kdy jsou elektrody umistény oboustranné do kvadricepsii, glutedlnich svalu,
vzpfimovacu patefe a dale do flexori kycelniho kloubu a dorziflexorti hlezna. S timto
systémem, choditkem a volitelné AFO ortézami byli pacienti schopni stat primérné vice nez
deset minut a néktefi byli dokonce schopni volné pohybovat jednou horni koncetinou nad

urovni ramen v pribéhu stoje (Knutson et al., 2006, Kobetic et al., 1999).

Za ucelem vétsi stability béhem stimulované funkce stoje a lokomoce se mohou vyuzit
specialni ortézy (RGO), cozZ jsou v podstaté AFO ortézy napojené kloubnimi spoji v oblasti
kycelnich kloubii na thorakolumbosakralni ¢ast ortézy, v kombinaci se Ctyikanalovou
povrchovou elektrostimulaci — m. rectus femoris pro flexi ahamstringi pro extenzi
Vv kyc€elnich kloubech. Tento druh stimulace se nazyva hybridni a ve srovnani se samotnym
pouzitim FES nebo RGO prokazuje niz§i spotiebu energie potiebné pro chiizi. Tento systém
neni Siroce pouzivan kvili omezené délce kroku a mechanickym komplikacim s ortézami
(Knutson et al., 2006, Marsolais & Kobetic, 1987, Solomonow et al., 1997a; Solomonow

et al., 1997b).

Dalsim piikladem kombinovaného pouziti FES systému piedstavuje Praxis system,
pivodné pouzivany pouze pro dolni koncetiny. Svou 22kanalovou stimulaci prostfednictvim
implantovanych epineurdlnich elektrod plisobi navic i na funkci mocového méchyte a stieva,
pticemz k lokomoci se vyuzivaji i AFO ortézy a ptipadné idalsi pomicky podle potieb

konkrétniho pacienta (Johnston et al., 2005).
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3.3.3.3 FES systémy pro dychaci svaly

Prakticky u kazdé kompletni tetraplegie je pifitomen urcity stupen postizeni funkce
dychani. V piipadech vysoké kréni léze, kdy jsou vSak zachovany dolni motoneurony
segmentu C3, 4 a 5, je mozna elektricka stimulace frenickych nervii za Gcelem zajisténi
dychani bez zavislosti na ventilatoru. Tato technika je znama jako elektrofrenicka respirace
(EPR; Obr. 5). Podminkou pro uziti t€chto systému je funkéni zachovani frenickych nervi,
zdravé plice a dychaci cesty, dobra tolerance sedu, silnd motivace pacienta a podpora rodiny.
Pted zvaZzenim EPR se doporucuje vyckat nejméné 4-6 mésicli po miSnim poranéni, jelikoz
u mnoha pacienti s vysokou 1ézi dochazi ke spontanni upravé funkce branice v prvnim roce

po poranéni (Ragnarsson, 2008).

Implanted
Components

+ Phrenic nerve
electrodes

Exterior
Components

Antenna —

Stimulus
transmitier

Obr. 5: Ukazka funkéni elektrické stimulace branice

Efektivitu tréninku inspiranich svalli u tetraplegikii dokumentuji Uijl, Houtman,

Folgerin & Hopman (1997) ve studii, ktera prokazala zvySeni vytrvalostni kapacity téchto
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svalli po Sestitydennim tréninku s frekvenci dvakrat denné po patnacti minutach. Tento
trénink nem¢l efekt na silu nadechovych svalli, nicméné bylo zdokumentovano zvySeni

aerobni vykonnosti pfi cviceni.

Frenické nervy jsou FES systémem stimulovany prostfednictvim elektrod
implantovanych bilateraln¢ bud’ v kréni, nebo hrudni oblasti. Elektrody jsou spojeny kabely
s radiofrekvencnim pfijimacem/stimulatorem zavedenym subkutdnné do anteriorni hrudni
stény. Externé je potom fidici jednotka s dobijeci baterii, z niz se pfenasi piikazy a proud skrz
anténu piipevnénou na kizi nad stimulatorem. Vysledkem stimulace je pak kontrakce branice,
ktera vede ke sniZeni nitrohrudniho tlaku a tim padem nadechu. Vydech nastava po skonceni
stimulace, tedy relaxaci branice. Vhodna frekvence stimulti je obvykle 8-14 za minutu

(Ragnarsson, 2008).

Kucelim EPR se vyuzivaji tfi systémy liSici se v pouzitych elektrodach. Avery
Breathing Pacemaker System pouZivd monopolarni nebo bipolarni elektrody typu nervové
manzety, u systému Atrostim Phrenic Nerve Stimulator je to Ctyfpolova sekvencni stimulace
(kazda elektroda ma ctyfi stejné rozmisténé kontakty s nervem, které jsou stimulovany
sekvenéng), takto se aktivuji v ¢ase rizné Casti nervil a branice samotné, coz mize pusobit
pozitivné¢ oddalenim svalové unavy branice. Syst¢ém MedImplant pouziva stimulaci ve formé
tzv. kolotoce (Carousel), Ctyfi elektrody jsou zde piiSity k epineuriu kazdého frenického nervu
a stimulace probihd téz sekvencné po jedné elektrodé na kazdém nervu, tudiz také predchézi

neadekvatnimu namahani branice (Ragnarsson, 2008; Creasey, 1996).

Pocate¢ni stimulace probiha formou 10-15 minutovych cvicebnich tsekt kazdou hodinu
a za 2-3 mésice je obnova funkci branice povazovana za ukoncenou. Cilem téchto systému je

dosahnout dychani pouze za pomoci EPR béhem dne, pfipadné pozdé&ji i v noci. Jejich
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nevyhodou je nemoznost zprostfedkovani efektivniho kasle, ke kterému by byla potieba
| aktivita bfiSnich a mezizebernich svalt. Dal$i nevyhodou je riziko obstrukce hornich
dychacich cest béhem noci kviili nesynchronnimu zapojeni stimulované branice vici svalim
praveé v oblasti hornich cest dychacich. Zminéné obtize se fesi otevienou tracheostomii béhem
noci a pravidelnym odsavanim. Za ptedpokladu, Ze pacient je spravné indikovan, sledovan
a jsou vhodné zvoleny parametry stimulace, se u EPR stimulovaného dychani nevyskytuje
vice respiracnich komplikaci nez pfi vyuziti mechanické ventilace a ve srovnani s ni piinasi
pacientovi zlepSeni fyzického i emoc¢niho komfortu, komunikace, mobility a vzhledu. Tyto

faktory pak mohou vést k leps$i socialni integraci (Ragnarsson, 2008).

3.3.3.4 FES systémy pro vyprazdiovani

Z anatomie je znamo, ze sakralni nervové kofeny motoricky inervuji vnéjsi uretralni
a analni sfinktery a také poskytuji parasympatickou pregangliovou inervaci hladkym svalim
mocového méchyte, konecniku, sfinkterii a erektilnich tkani. Ze zminénych orgéna je do
michy vedena senzitivni inervace také prostfednictvim téchto kotfent. Jejich stimulaci
mizeme dosahovat fizeného vyprazdiovani a kontinence. Toho vyuziva Finetech-Brindley
System (Obr. 6), vétSinou bilateralné a extraduralné prostiednictvim kofenti S2, S3 a S4.
Systém je fizeny stimulatorem umisténym v predni bfisSni sténé, do kterého jsou anténou
vysilany piikazy a napajeni z externi fidici jednotky s baterii (Creasey et al, 2001; Brindley,
1974). Dalsi moznosti je umisténi elektrod intradurdlné¢ pouze na pifedni sakralni miSni
kofeny. Tento zpusob piinasi moznost piesn€jsi stimulace, avSak jeho nevyhody spocivaji ve
veétsim riziku poskozeni nervovych struktur a tniku miSniho moku. Za ucelem navySeni
kapacity mocového méchyie, zamezeni inkontinenci V intervalech mezi stimulacemi, sniZeni
rizika autonomni dysreflexie a poruchy synergie svérae a detrusoru byva indikovana zadni

40



rhizotomie S2-S4, ktera s sebou piinasi ztratu reflexni erekce a ejakulace. Pacienti indikovani
k funk¢ni elektrické stimulaci mocového méchyife musi spliiovat nasledujici kritéria:
kompletni suprasakralni 1éze a v anamnéze potize s jinou metodou vylucovani moci, jako
napfi. nekontrolovatelna inkontinence ¢i nejméné tii probéhlé mocové infekce za posledni rok

(Creasey et al, 2001).

Conteller

Transmitt=r L=ad

Obr. 6: Finetech Brindley system

Prosttednictvim stimulace ptfednich sakrdlnich kofenli a parasyspatickych vlaken
VvV ramci tohoto zptisobu pouziti FES dochazi i ke zlepSeni kolorektalni motorické aktivity, coz
ma za disledek snizeni potizi se zacpou diky navySeni frekvence defekace, pfiCemz

inkontinence stolice nenartsta (Creasey et al, 2001; Varma et al., 1986).
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Pokud jsou intaktni pfedni misni kotfeny v sakralni oblasti, pfedevsim koien S2, jejich
stimulace vede k erekci. Ta se tedy miize objevit béhem stimulace FES systémem pro moc¢ovy
méchyf, sama vSak neni indikaci pro implantaci FES systému vzhledem Kk existenci
vhodnéjsich prostfedkl pro vyvolani erekce po misni 1ézi. I ejakulace se dosahuje mnohem
vhodnéji jinymi prostiedky, napft. jednorazové rektalni sondou (Biering-Serensen & Senksen,

2001; Brindley, 1991).

3.3.4 Terapeutické uziti FES

3.3.4.1 Zékladni principy

V rehabilitaci spindlnich pacienti mtize FES pulisobit pfiznive, zejména u chronickych
kompletnich 1ézi, na rizika sekundarnich komplikaci (kardiovaskularni komplikace, dekubity,
maladaptované svaly, snizend kostni denzita). Vyvolana kontrakce plegickych svalli koncetin
zlepsuje cirkulaci, a tedy zvySuje srdecni vydej. ZvySeny srdec¢ni vydej a také spotfeba
Kysliku je pfitomna jak u paraplegickych, tak tetraplegickych pacientt, pfi¢emz u paraplegikti
je tento efekt zifejmée vétsi. Zvysena spotieba kysliku mize byt zplisobena ptirtistkem aktivni
svalové hmoty, ale 1 zapojenim periferni svalové pumpy. Obecné vzato, efekt FES terapie je
zavisly na vice faktorech. Jednim z nich je objem aktivované svalové hmoty — elektricky
stimulované cviceni dolnich koncetin je G€inngjsi nez jeho pouZziti na horni koncetiny. Dal§im
faktorem je trvani a prib¢h terapie — souvisla aktivita se ukazuje byt efektivné;jsi nez terapie
charakteru kratkych sprintd. Pti lézich pod trovni T12 (kompletnich i nekompletnich) nemusi
byt vyuziti FES uc¢inné, nebot je zde pfitomno posSkozeni dolniho motoneuronu, coz
znemoznuje odpoveéd na elektrostimulaci (Cassidy, Nunnerley, Freeman, Nicholls & Sinnott,

2012, Ragnarsson, 2008, Psilopoulos & Niewboer, 2008).
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3.3.4.2 Efekt FES-leg cycle ergometry (FES-cycling, FES-LCE)

Nejrozsifenéjsi formou terapeutického uziti FES je stimulace cyklickym pohybem
dolnich koncetin v ergometru prostiednictvim povrchovych elektrod. FES-LCE trénink mutize
pocatecni aerobni zdatnost pacienta (napi. léze starSiho data, tetraplegie), tim vétSimu
relativnimu vylepSeni funkci metabolismu dochéazi (Davis, Hamzaid & Fornusek, 2008).
Dochazi také k upravé lipidového profilu, ubyvd mnozstvi tukové tkdné¢ mezi vldkny
cvicenych svali, hodnoty glykémie se snizuji a roste utilizace glukdézy. Zmény zahrnuji
| pfiznivé ovlivnéni otokti dolnich konéetin, usnadnéni hojeni dekubiti i jejich prevenci ve
smyslu nérlstu svalové hmoty, kterd zde plni protektivni funkci (Ragnarsson, 2008). Diky
zvySeni kostni denzity miZze tato terapie vést ik prevenci osteopordzy (Bélanger, Stein,

Wheeler, Gordon & Leduc, 2000; Mohr et al., 1997).

Odpovédi na FES-LCE trénink jsou také zmény v oblasti svald, jejich objemu, sily
avydrze. Postizené svaly po miSnim poranéni ztraci silu a vydrz v odpovédi na
elektrostimulaci a vyviji se u nich atrofie. Bylo prokazano, ze u spinalnich pacienti FES-LCE
trénink zplsobuje jak zvétSeni objemu stehna (méfeno pasovou mirou i pomoci zobrazovacich
metod), tak zlepSeni vytrvalosti a sily stimulovanych svalt. Tento efekt se projevuje nejcasteji
schopnosti jedinct absolvovat delsi Casové useky terapie a zvySovanim odporu vlastniho
Slapani. Predpoklada se, ze toto je zptisobeno piestavbou svalovych vldken rychlého typu 2 na
pomaly typ 1 (Mohr et al., 1997). V neposledni fadé dochazi k navySeni produkce endorfinu,
zlepseni regulace hladiny kortizolu a jejimu pfiblizeni normalnim cirkadidnnim rytmtm. Tyto
efekty mohou ptispét k tpravé depresivnich a uzkostlivych stavii pacientd (Twins, Culpepper-

Morgan, Ragnarsson, Petrillo & Kreek, 1992).
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Pozitivni vysledky terapie ukazuji Dolbow, Gorgey, Gater & Moore (2014) v piipadové
studii paraplegické pacientky s chronickou kompletni mi$ni 1ézi. Po roénim domacim tréninku
na FES-LCE doslo ke zvySeni aktivni hmoty (lean mass) na dolnich koncetinach o 4,1%,
celkové aktivni hmoty o 7,7%. Jeji té€lesnd hmotnost nebyla vyrazné¢ zménéna, avSak objem
celkové tukové tkané se snizil o 1,2% a tukové tkan¢ na dolnich koncetinach o 9,9%. Navic se
zvysila kostni denzita, z 0,934 na 1,023. Tyto efekty naznacuji, Ze dlouhodobé provadéna
FEC-LCE terapie miize snizovat riziko kardiovaskularnich a metabolickych obtizi a ptispét

k udrzovani kostniho zdravi.

3.3.4.3 Vliv kadence FES-LCE na terapii

Volba vhodné kadence ovliviiuje efekt terapie na FES-ergometru. Fornusek & Davis
(2004) ve své studii ukazuji, ze nizsi rychlost §lapani sice snizuje dosazeny vykon, ale rozviji
svalovou silu, je tedy optimalni pro trénink svalové hypertrofie. Tim miiZe pozitivné
ovlivitovat vyskyt dekubitll, fraktur a snad i kostni denzity. Vyslovili v§ak domnénku, Ze tento

zpisob terapie neni vhodny pro zlepSovani kardiorespira¢nich parametri.

Tato studie byla pozdéji stejnymi autory doplnéna. Zkoumali, jak pouZita rychlost
ovliviiuje pravé kardiorespirac¢ni odpoveéd’ a svalovou oxygenaci. Zjistili, ze v tomto smyslu
nejsou vyznamné rozdily mezi vyuZzitim nizkych a vysokych rychlosti a na zdkladé toho
vyslovili nazor, ze pro trénink aerobni vytrvalosti neni téma pouzitych kadenci podstatné

(Fornusek & Davis, 2008).

3.3.4.4 Vliv FES-LCE na svalovy objem a prevenci dekubitl

U 85% dospélych osob po misni 1ézi se v prubéhu jejich zivota vyvine dekubit. Po

misnim poranéni dochazi k postupné atrofii svalii pod Grovni léze a velky tlak v oblastech,
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jako jsou sedaci hrboly, tak piinasi vétsi riziko vzniku této komplikace. Z MRI vySetieni se
ukazuje, Ze nejvetsi napéti a zatizeni v této oblasti se objevuje v glutealnich svalech, nikoliv
v ptrilehlych tukovych tkanich nebo v klzi; tim padem je stimulace objemu téchto svali
zadouci pro prevenci dekubiti (Liu & Ferguson-Pell, 2014; Linder-Ganz, Shabshin, Itzchak
& Gefen, 2007). Narist objemu svalové hmoty po FES-LCE terapii byl potvrzen vice autory
(Liu & Ferguson-Pell, 2014; Kern et al., 2010; Duffell, Rowlerson, Donaldson, Harridge
& Newham, 2010; Ragnarsson, 2008; Fornusek, Davis, 2004; Mohr et al., 1997). Liu
& Ferguson-Pell (2014) navic prokazali, ze hodnoty tlaku v oblasti sedacich hrbold se po FES
snizuji, ato takto: ,peak pressure“ (nejvyssi hodnota tlaku v oblasti sedacich hrboli)
v pruméru o 22% a ,,gradient at peak pressure“ (pramér mezi nejvétsi hodnotou v této oblasti
aosmi okolnimi) v priméru o 25%, Poukézali také na to, Ze vys$i hodnoty amplitudy

stimula¢niho proudu vedly k vétsi redukei tlaku v oblasti sedacich hrbolu.

3.3.4.5 Dalsi moznosti terapie

Kromé zminovaného FES-cyclingu je mozno vyuzit 1 jinych moZnosti FES-
asistovaného tréninku k terapeutickému uziti ve smyslu ovlivilovani metabolismu nebo
trofiky tkani. Setkdvame se s hybridnimi terapiemi, jako je kombinace FES-LCE s aktivnim
cvicenim hornich koncetin v rumpalovém ergometru, ¢i FES asistované veslovani (FES
rowing). Zde je motorem pohdnény veslaisky stroj doplnén ¢tytkandlovou funkéni elektrickou
stimulaci na kvadricepsy a hamstringy, je tedy stimulovan exten¢ni a flekéni pohyb kolennich
kloubli. Vyhodou tohoto zpusobu terapie je, ze dochazi ke zvySeni sily flexori, extenzori,
abduktorti a adduktorii ramenniho kloubu a miize se tak zlepsit i stabilita ramenniho pletence,

coz vede k prevenci pohybovych obtizi v této oblasti (Kim, Park, Lee & Jeon, 2014).
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4 PRAKTICKA CAST — KAZUISTIKA

Pro kazuistiku této prace byla vybrana pacientka po traumatické kompletni misni 1ézi
data star§iho nez dva roky (4.1.1 Anamnéza, 4.1.2 Kineziologicky rozbor). Bylo indikovano
patnact terapii FES-LCE v ramci Spindlni jednotky pfi Klinice rehabilitace a t€lovychovného
1ékatstvi 2. LF UK a FN Motol. Terapie byly provedeny v obdobi od listopadu 2014 do ledna
2015 ve frekvenci dvakrat tydné. V pribéhu zminéného terapeutického obdobi neabsolvovala
pacientka zadnou dalsi elektrostimulaci nebo jinou fyzikalni terapii. Pacientka poskytla
informovany souhlas se svou ucasti a vyuzitim ziskanych materialii v rdmci této bakalarské

prace.

4.1 Pacient
41.1 Anamnéza
Rok narozeni: 1965
Pohlavi: Zena

RA: matka zemfela na kolorektalni karcinom, otec a bratr zdrav, 3 synové ve véku 19, 24,

26 let zdravi

OA:
e Bé&Zné détské nemoci prodélala
e Urazy: viz NO

e Operace: Viz NO, dale st. p. appendektomii (v roce 1992), st. p. sterilizaci (v roce

2000), chronické bolesti bficha pfi v.s. adhezich, 3. porod sectio caesarea
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e Hypertenze 0, ICHS 0, Diabetes 0, Hepatitis: neprodélala. Jind onemocnéni:

pacientka vaznéji nestonala
AA: naplast
FA: nyni sine
Abuzus: nekuracka, alkohol pfilezitostné
Dispenzarizace: prakticky léka¥, NCH UVN, Spinalni jednotka FNM

SPA: vdana, Zije s manzelem v bezbariérovém rodinném domé, vysokoSkolské vzdélani
technického zaméfteni, diive programatorka, poté ucetnictvi, nyni pracuje jako auditorka

v bance
Sportovni anamnéza: handbike, posilovna, plavani, lyze

NO: Pacientka dne 12.8. 2012 utrpéla pad ze stromu z vySe Sm, bez poruchy védomi,
bezprostiedné po uraze ztrata citlivosti a hybnosti DKK, gibus s dekonfiguraci T patete, trzna
rana hlavy. ZjiSténa kominutivni fraktura T11 s pfedozadnim posunem a angulaci, ulomky
Vv pateinim kanalu, dne 13. 8. 2012 provedena zadni stabilizace T9-L1 (dr. Saur), 21. 8. 2012
provedena predni stabilizace, resekce T11, korekce Sroubi (dr. Vanék). Klinicky paraplegie
S hranici ¢iti v oblasti tfisel, neurogenni dysfunkce dolnich mocovych cest a stieva. 30. 8.
2012 pfijata k dalsi péci a intenzivni rehabilitaci na SJ FNM. 31. 8. CT snimky konzultovany
na spondylochirurgii (prof. Stulik), indikovana reinstrumentace — 16.9. 2012 provedena
extrakce kovil, repozice, Socon T10-T12, posterolateralni déza T9-T12 (prof. Stulik).
Pielozena zpét na spinalni jednotku FNM. Pro izolovanou elevaci alkalické fosfatazy a lehce
omezenou hybnost pravého kycelniho kloubu proveden RTG, vylouceny heterotopické

osifikace. Pacientka pielozena 12. 10. 2012 k planovanému dal§imu SCH vykonu — extrakce
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Hydrolift, Obelisc 20-0-25, §tépy (12.10. 2012, prof. Stulik). Pooperaéné bez komplikaci,

pfechodné na JIP. Pacientka pielozena na SJ k dalsi péci.

Nasledna rehabilitace: Rehabilita¢ni tGstav Kladruby (listopad 2012 — leden 2013), Centrum

Paraple (prosinec 2013, prosinec 2014).

4.1.2 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor byl proveden pied zahajenim terapii prostfednictvim FES-LCE.
Vzhledem k dobé uplynulé od trazu a dlouhodobé relativné stalému stavu pacientky
nepiedpoklddame zménu téchto vySetienych udaji a nepoklddame za nutné tato vySetfeni

opakovat po skonceni terapie.
Celkovy stav: Pacientka orientovana, spolupracujici, bolest neudava (VAS 0/10)
Neurologicka uroven a rozsah misni 1éze: T10, AlIS A, stanoveno dle ISNCSCI (viz Piilohy)

Horni koncetiny: Eutrofické, trofika i tonus stranové symetrické, bez omezeni pasivni
I aktivni hybnosti a svalové sily, bez patologickych zmén v ¢iti, myotatické reflexy normalni,

symetricke, taxe pfesna

Dolni koncetiny: Hypotrofie svalstva DKK, povrchové ani hluboké citi neni zachovano.
Myotatické reflexy zvySeny bilateralné. Pritomny jsou spastické jevy extencni (reflex
Babinského, Oppenheimiv jev, Chaddocktv jev, Gordoniv fenomén, Schafferav jev)
i flekéni (Rossolimtiv reflex, fenomén Zukovského-Kornilova, Mendeliv-Bechtéreviv
fenomén, Weingrowiv jev) bilat. Spasticita dle Modifikované Ashwortovy $kaly na PDK
stupent 2, na LDK stupeni 1+. Bilat. bez fenoménu sklapovaciho noze, klonus i pseudoklonus

negativni. Addukéné-extencni spasmy, vice na PDK. V sed¢ na lehatku s extendovanymi
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dolnimi konéetinami PDK drZzena v ZR (35°). Bilat. zkraceni m. triceps surae, jinak DKK bez

omezeni ROM (viz Tab. 1).

PDK LDK
S 15-0-140 S 15-0-145
kycelnikloub F 50-0-30 F 55-0-30
R(S90) 85-0-45 | R(S90) 85-0-50
kolenni kloub S 5-0-150 S 5-0-150
hlezenni kloub S 5-0-65 S 5-0-60

Tab. 1: Pasivni rozsahy DKK

Trup a postura: Laterdlni posun hlavy doprava, protrakce hlavy. Hypertrofie a hypertonus
hornich fixatorti lopatek (vice na levé strang), protrakce ramen. Mirné thorakolumbalni
skoliotické drzeni (sinistro-konvexni v Th useku), levy thorakobrachidlni trojuhelnik vice
vyjadien, vleZze na zadech prominence levého Zeberniho oblouku. Stabilita trupu vsedé
narusena, nicméné je schopna sedu bez opory. SS dle ST: flexe trupu 3-, flexe trupu s rotaci

5- bilat., extenze trupu 2, elevace panve 4+ bilat.

Jizvy: v oblasti Th-L patete, lateralné na hrudniku vlevo, dale ve spodni abdominalni oblasti

(starSiho data) — vSechny klidné, neaktivni.

Mobilita a lokomoce: Pacientka vyuzivd mechanicky vozik, je schopna samostatnych

horizontalnich i vertikalnich pfesunt. Jizda na voziku bez asymetrie.

4.2 Metodika

4.2.1 Terapie

Pro terapii byl vyuzit piistroj typu RT300™

system (Restorative Therapies, Baltimore,
MD, USA). Vyrobce udava nasledujici specifikace:
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- ergometru: rychlost = 20-55 otacek/min (£2 otacky/min), to¢ivy moment = 1-22Nm

(=1Nm)

- stimulatoru: maximalni pocet kanalii = 6, maximalni hodnota napéti = 200V, hodnota
proudu na 1 kanal = 0-140mA (+2mA), typ vinéni = bifazické symetrické, perioda

pulzu = 10-100ms (ptfednastavena hodnota 30ms), §itka faze = 50-500ys.

Indikace dle vyrobce je: relaxace svalovych spasmil, prevence nebo zpomaleni atrofie
z neaktivity, zlepSeni mistni cirkulace krve, udrzovani nebo zvétSovani rozsahu pohybu. Déle

jsou v manualu k pfistroji uvedeny nasledujici kontraindikace.
Absolutni: kardiostimulator, pfitomnost nezahojenych zlomenin, t€hotenstvi.

Relativni: stimulace denervovanych svaltl, tézka spasticita znemoznujici pritb¢h terapie,
heterotopické osifikace/omezeny rozsah pohybu (je vyzadovdno minimalné¢ 100° flexe
v ky¢elnim a kolennim kloubu), tézka osteopordéza se zvySenym rizikem zlomenin,
dysesteticky algicky syndrom, piitomnost dekubiti nebo otevienych poranéni v misté
aplikace terapie, implantace Sroubu, dlah, sponek apod. data krat§iho nez tii mésice

(RT300™ system, 2007).

Zvolena bilateralni stimulace dolnich koncetin se provadi pfes elektrody umisténé na
k@71 nad nasledujicimi svaly: m. quadriceps femoris, ischiokrurdlni svaly a mm. glutei. Pro
ptenos proudu byly pouzity samodrzici gelové povrchové elektrody PALS Platinum
(Axelgaard manufacturing co., LTD) rozméri 7,5x10cm (3"x4", model 895340) na
kvadricepsy a ischiokrurdlni svaly a 5x9cm (2"x3,5”, model 895240) na glutealni svaly.
Elektrody byly umistény na kazi nad stimulované svaly dle pokynti v manualu. Pti zadné

Z terapii ani po jejich skonceni nebyla zaznamenana zadna alergicka reakce.
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Vlastni terapie (Obr. 7) probihaly ve tfech dvacetiminutovych cyklech. V ramci jednoho
cyklu byla prvnich 4,5min byla pasivni rozehfivaci (warm up) faze nasledovana vlastni
aktivni praci svalu prostfednictvim elektrické stimulace po dobu 11min a cyklus byl zakonc¢en
op¢t 4,5min pasivni (cool down) fazi. Béhem aktivni faze stimulator postupné zvysuje
procento aktivniho vyuziti svalu az na 100% = cyklicky pohyb dolnich koncetin je tedy
zajistén pouze aktivnimi stimulovanymi svalovymi kontrakcemi. Rizeni je nastaveno formou
uzaviené smycky (closed loop, viz kap. 3.2.2. Zpétna vazba a fizeni). Pokud fidici jednotka
béhem aktivni faze zaznamena, e dochazi ke svalové Unavé, piechazi do pasivni terapie
(stimulace ustane a pohyb je provadén motorem). Pokud dojde ke svalovym spasmiim
(rychlost otacek se rapidné snizi nebo klesne pod 10 rpm), pferusi terapii Gplné (RT300™

system, 2007).

Obr. 7: Terapie FES na Spinalni jednotce pfi Klinice rehabilitace

a télovychovného lékaistvi 2. LF UK a FN Motol
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4.2.2 Meéfeni
V ramci této kazuistiky jsme zkoumali:
e zménu objemu stimulovanych svald prostiednictvim obvodovych parametrt
e reakci tepové frekvence a krevniho tlaku na zatéz pfi terapii.

Pied zahajenim terapie (11.11. 2014) a tésné po jejim skonceni (28. 1. 2015) byly
pasovou mirou zméteny nasledujici parametry: stiedni obvod stehna (15cm nad patellou)

a obvod panve v oblasti spin iliacae anteriores superiores.

Fyziologické funkce v zatézi byly méfeny pomoci piistroje Finapres Nova od
spole¢nosti Finapres Medical Systems B.V. (Obr. 8), ktery je urCen pro pouziti u pacientii
star§ich 18 let s hmotnosti 20-255 kg. Kontraindikace nejsou znamy, avsak vzhledem
K principu méfeni prstovymi manzetami je pouziti omezeno u pacientd s Raynaudovou
chorobou. Méfeni lze provadét, pokud zafizeni muze detekovat pulzujici tepnu (podle

vlastnich kritérii) a pokud je spravné nasazena prstova manzeta (Finapres Nova, 2014).

Obr. 8: M¢fteni pristrojem Finapres Nova pfi terapii FES
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4.2.3 Vysledky
V této kapitole prezentujeme vysledky, které budou dale okomentovany v diskuzi.

Nameétené obvodové hodnoty jsou uvedeny v nasledujici tabulce (Tab. 2).

Pred [cm] Po [cm]
Stfedni obvod stehna PDK 36 39
Stredni obvod stehna LDK 37,5 40
Obvod pres SIAS 91 92

Tab. 2: Obvodové miry pted a po terapii
Jak je z tabulky patrné, doslo k nartustu vSech sledovanych obvodovych parametri, a to
nasledujicim zpiisobem: stfedni obvod stehna PDK se zvétsil o 3 cm, stfedni obvod stehna
LDK o 2,5 cm a obvod ptes spiny iliacae anteriores superiores narostl o 1 cm po patnécti

terapiich FES-LCE.

Reakci tepové frekvence na pribéh terapie ukazuje nasledujici graf (Graf 1).

Tepova frekvence
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zatdtek stimulace konecstimulace

Graf 1: Reakce tepové frekvence na cyklus terapie FES
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Z grafu lze vycist, ze tepova frekvence se zahajenim stimulace zacala stoupat z hodnot
okolo 60 tepli/min V pasivni fazi az k hodnotdm tésné¢ pod 90 tepli za minutu (nejvyssi
naméfena TF byla 87,67 tepti/min ve ¢tvrté minuté aktivni faze terapeutického cyklu). Poté se
udrzovala na hodnotach kolem 85 tepti/min bez vyraznéjsi odchylky az do konce stimulace.

Béhem pasivni faze se pak snizila na hodnoty tésn¢ nad 60 tepi/min.

Reakce krevniho tlaku byla do jisté miry opacna. Jak je vidét na grafu (Graf 2), hodnoty
systolického 1 diastolického tlaku se (po pocatecnim poklesu a opétovném ndrlstu) na rozdil
od tepové frekvence s postupujici stimulaci snizovaly. Po konci stimulace se navracely

k hodnotam podobnym tém pied stimulaci.

Hodnoty TK a TF béhem zatéie
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Graf 2: Hodnoty krevniho tlaku a tepové frekvence béhem zatéze
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5 DISKUZE

Vétsina autordi se shoduje, ze terapeutické pouziti FES vede k prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni a diabetu diky ptsobicim metabolickym zménam (Davis
et al., 2008; Ragnarsson, 2008; Fornusek & Davis, 2008; Fornusek & Davis, 2004, Mohr
etal., 1997). Fornusek & Davis (2008) uvadéji, ze FES-LCE vede k podobné kardiorespiracni
odpovédi pti pouziti vyssich 1 nizsich otacek.

Studie se rozchazeji v nazoru na ovlivnéni osteoporozy. Nékteré studie neprokazaly vliv
FES-cyclingu na zlepSeni kostni denzity (Bedel, Scremin, Perell & Kunkel, 1996; Leeds,
Klose, Ganz, serafini & Greem, 1990), zatimco jini autofi tvrdi, Ze FES-LCE muze obnovit

kostni hmotu v tibii 0 10-30% (Bélanger et al., 2000; Mohr et al., 1997).

Rozvoj dekubiti je pomérné Castou komplikaci u spinalnich pacientt. Jejich vznik je
multifaktorialni, ale jednou z hlavnich pfi¢in je prolongovany tlak na uréitou oblast
zpusobujici ischémii. To nastava napiiklad v oblasti sedacich hrboll pfi dlouhodobém sedu na
invalidnim voziku. Je tfeba oblast dostate¢né chranit, napiiklad hypertrofickym glutealnim
svalstvem. K prevenci dekubiti je tedy vhodné vyuzit prostfedkt ke zvétseni objemu svalové
hmoty v rizikové oblasti (Liu & Fergusson-Pell, 2014). Smit et al. (2012) prokazali, Ze pokles
tlaku v oblasti sedacich hrboli je po stimulaci kombinace glutealnich svalli a hamstringd
vyznamnéjs$i nez po stimulaci samotnych glutealnich svalt. Nartast svalové hmoty pomoci
terapii FES byl prokazan vice autory (Liu & Fergusson-Pell, 2014; Duffell et al., 2010; Kern

et al., 2010; Ragnarsson, 2008; Fornusek & Davis, 2004; Mobhr et al., 1997).

Ze studii vyplyva, ze kterapii hypotrofie glutealniho svalstva lze vyuzit také
implantovanou stimulaci kofene S2, kterd dokonce piinasi vétsi efekt ve smyslu svalové

hypertrofie, a tedy vyznamnéjsi zmirnéni tlaku na sedaci hrboly (Liu & Fergusson-Pell,
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2014). Autofti se nicméné shoduji, ze povrchovy systém FES ve svém terapeutickém pouziti
(napf. FES cycling) piinasi i jiné benefity pro pacienta nez jen prevenci dekubitt (Davis et al.,
2008; Ragnarsson, 2008; Fornusek & Davis, 2008; Fornusek & Davis, 2004, Mohr et al.,
1997) a je tedy dulezité zvazit, jaké konkrétni vysledky terapie povazujeme za nejduleZzitéjsi
a podle toho stanovit zpisob a parametry stimulace. Co se ty¢e parametri, bylo nastinéno, ze
amplituda proudu a rychlost otacek pii FES-LCE jsou dilezitymi proménnymi, které maji

vliv na vysledny efekt terapie (Liu & Fergusson-Pell, 2014; Fornusek & Davis, 2004).

FES rowing sice mtize ovliviiovat ob&éhové funkce vyznamnéji nez FES cycling a navic
pozitivné ovliviiuje svalstvo pletencti ramennich, ale chybi u néj stimulace glutealnich svala
(Kim et al, 2014). Pfidani elektrod na glutealni svaly by byla vhodna uprava, kterou by se
zvetsil 1 antidekubitarni efekt této terapie. Kazdopadné, cycling je nejrozsifenéjsi formou pro
terapeutické uziti FES (Ragnarsson, 2008), ale rowing by ptipadné mohl byt jeho vhodnou

alternativou.

Nejen prevence, ale i 1é¢ba dekubiti muze byt cilem vyuziti FES. Lala, Spaulding,
Burke & Houghton (2015) uvadi, ze elektricka stimulace tkani je efektivnim prostfedkem
k 1é¢bé jiz vzniklych dekubitd. Specifické parametry proudu optimalni pro tento tcel jesté

stanoveny nebyly (Lala et al., 2015; Ragnarsson, 2008).

Ptestoze vétSina autorti povazuje pro FES za nutné, aby byl zachovan dolni
motoneuron, existuje studie, ktera dokazuje, ze i u pacientl s chronicky denervovanymi svaly

muze FES pfinést uzitek v podob¢ zlepSeni struktury a sily svala (Kern et al., 2010).

Vybér konkrétniho funkéniho uziti FES zavisi na individualnim stavu pacienta, na jeho
predpokladaném vyvoji, na dobé od poranéni a na terapeutickém cili, kterého bychom chtéli

dosahnout. U hornich koncetin se jedna zejména o uchopovou funkci, u dolnich o nacvik
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stoje, ptipadné chize, pticemz se piedpokladd, Zze v chronickém stadiu misni 1éze jiz neni
mozny navrat téchto funkci. Na druhou stranu, Malezi¢ a Hesse (1995) ukazuji, ze navrat
chiize (funkce jako takové, nikoliv neurologického zotaveni) je do urc¢ité miry mozny. Jejich
studie byla provadéna na étyfech pacientech v chronickém stadiu po kompletni misni 1ézi
Vv hrudni oblasti. Tito pacienti byli po 10 az 17 dnt stimulovani pfi stoji v choditku, v dalsi
fazi experimentu pak byli schopni samostatné chtize za pouziti FES bez pomocnych ortéz.
Jeden z nich byl schopen chodit pomalejsi rychlosti zdravého ¢lovéka, a to pies dvé hodiny
v kuse, piekonavat delsi vzdalenosti, chodit o berlich a dokonce i po schodech. Je pravdou, Ze
se zde jedna o ojedin€lou studii provadénou navic na velmi omezeném vzorku populace
pacientti po mi$nim poranéni. Tento nedostatek probandi se objevoval ve vét§iné pouzitych
védeckych studii. Najit dostatek pacientl s identickou misSni 1ézi a se stejnym klinickym
obrazem neni prakticky mozné, proto vétSina studii pracuje S malym poétem pacientd

(napf. 3, 6, 10, vyjimkou nejsou ani ptipadové studie).

Na efektu funkéniho vyuziti FES se shoduje vétSina autorti (Popovic et al., 2011;
Ragarsson, 2008; Mangold et al., 2005; Along & McBride, 2003), pravdou ov§em zustava, ze
vyuziti tohoto typu terapie je indikovano u pomérné uzké skupiny pacientli a ze efekt této
terapie u konkrétniho pacienta nemize byt v plné mife piedvidatelny, protoze zavisi na

individualnim stavu jedince a jeho vyvoji i individualni toleranci stimulace.

V ramci kazuistiky této prace jsme jako jeden z vysledkd uvedli pfirtistek sledovanych
obvodovych rozmért po patnacti terapiich FES. Vezmeme-li v potaz, Ze stimulované svalové
skupiny byly zcela bez volni kontroly a ze pacientka po dobu terapii FES neabsolvovala
zaddnou dalsi 1écbu zaméfenou na nartist objemu svalové hmoty, mizeme tyto zmény

povazovat za vysledek intervence prostiednictvim FES-LCE. Nase vysledky odpovidaji
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literatufe, kterd se touto problematikou zabyva (Liu & Fergusson-Pell, 2014; Duffell et al.,

2010; Kern et al., 2010; Ragnarsson, 2008; Fornusek & Davis, 2004).

Déle jsme sledovali tepovou frekvenci v reakci na zatéz pii terapii pomoci FES.
V aktivni fazi terapeutického cyklu doslo k jejimu zvySeni, coz jsme vzhledem k urovni 1éze,
a tedy zachovanému sympatickému nervstvu piislusnych trovni ocekavali. Toto nase zjiSténi
také souhlasi s vysledky dalSich autorti (Fornusek & Davis, 2008; Psilopoulos & Niewboer,

2008).

V pribéhu terapie byl monitorovan i krevni tlak. Zde jsme dospé€li k piekvapivym
vysledkiim. Béhem stimulace doslo nejprve ke snizeni, pak k ¢aste¢nému zvyseni a pak opét
s hodnotami v pasivni fazi cyklu (systolicky poklesl vice nez 0 60 torr a diastolicky téméf
0 40 torr). Také jsme zaznamenali prostiednictvim EKG pokles hodnot R-R intervalu (graf je
k dispozici v ptiloze). I kdyz o vagotonii se hovoii zpravidla jen u 1ézi nad T6, Serra-Afo
etal. (2015) naznacuji, ze by se mohlo jednat o podobnou problematiku i u poranéni pod
touto urovni. Pro objasnéni vlivu misni 1éze na zjisténou reakci v ramci kazuistiky by bylo
vhodné mit K dispozici i zaznam ze standardniho zatézového vysetfeni. Jedna se zde o slozité
téma, jehoZ rozbor a popis je nad ramec této prace. Tato zjiSténi by vSak mohla byt namétem

pro dalsi vyzkum.
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6 ZAVER
Cilem této prace bylo shrnout poznatky o soucCasném vyuziti funkéni elektrické

stimulace u pacientl po misni 1ézi.

Zam¢tili jsme se jak na moznosti funkéniho vyuziti téchto systému pro horni koncetiny,

dolni koncetiny, dychani a vyprazdiovani, tak na terapeutické uziti FES a jeho u¢inky.

FES muze byt suspéchem pouzita U pacientd s inkompletnim poranénim michy
k zotaveni ¢i kompenzaci ztracenych funkci. Pacienti s kompletni 1ézi mohou téZit z jejich
prinost v ovliviiovani sekundarnich komplikaci po mi$nim poranéni. Zde se jednd zejména
0 prevenci a 1é¢bu dekubitd, dale pak o puisobeni na nékteré kardiorespiracni a metabolické
parametry. Lze tak pfedchazet mnoha nepfiznivym zméndm po mi$nim poranéni ¢i zmiriiovat

jejich dusledky.

Pti aplikaci terapie FES je nutno vzit v potaz velkou rtiznorodost populace pacientll po

misni 1ézi a respektovat individuality kazdého z nich.

Konkrétni vyuziti funk¢ni elektrické stimulace jsme predstavili v kazuistice, na které
jsme zdokumentovali nékteré aspekty zminéné v teoretické Casti prace. Prezentovali jsme také
vysledky, jichz bylo terapii pomoci FES dosazeno. Zejména se jednd o pfirastek hodnot
télesnych obvodu v oblastech stimulovanych svalti a o zvySeni tepové frekvence Vv reakci na

zatéZ pii terapii.
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Ptiloha 3: Graf RR intervalu a tepové frekvence pfi terapii FES
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