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Rehabilitace po kombinovaném poranéni Slachového a nervového

aparatu ruky

Abstrakt

Tato bakalarska prace si klade za cil predstavit adekvatni rehabilitatni postupy po
poranéni Slachového a nervového aparatu ruky, které byly aplikovany u pacienta
s poranénim ruky. Pfinos vybranych rehabilitacnich metod byl nasledné¢ okomentovan

v diskuzi.

Teoreticka ¢ast se na zaatku zabyva anatomii a fyziologii ruky, predevsim flexorového
a nervového aparatu, jejiz znalost a orientace vni je zasadni pro sestavovani
rehabilitanich postupt a zlepSeni spoluprace s oSetiujicimi Iékafi. Dale jsou zde okrajoveé
popsany chirurgické postupy tykajici se chirurgického oSetfeni poranénych flexorovych
Slach a nervi pro zlepSeni orientace a lepsi pochopeni vSech nalezitosti pooperacni péce.
Dale byly zminény nejcastéjsi rehabilitaéni postupy, uzivané po poranéni flexorového
aparatu ruky, protiotokova terapie, prace s mékkymi tkanémi, fyzikalni terapie,
desenzibilizacni cviCeni a prevence adhezi. Pozornost byla v€novéna i protektivnimu

dlahovani ruky po Slachovych Iézich a volbé materialu pro vyrobu dlah.

Hlavnim cilem této prace bylo oziejméni adekvatnich rehabilitacnich postupi po
poranéni §lachového a nervového aparatu ruky a aplikace vybranych postupt na pacienta

s poranénim ruky a zhodnoceni jejich pfinosu.

Pro praktickou Cast jsem uzila kvalitativni metodu vyzkumu. Vyzkumu se zucastnil
pacient z Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie ve Vysokém nad Jizerou se
Slachovou a nervovou 1ézi po traumatu. Po operaci byl vytvoren, aplikovan a sledovan
rehabilitani plan. Stav pacienta byl sledovan ode dne operace po dobu Sesti mésici,

pticemz pii kazdé kontrole jsem spolupracovala s chirurgem.
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Rehabilitation after a combined tendon and nerve injury of the hand
Abstract

This bachelor thesis aims to clarify the adequate rehabilitation procedures after lesions of
the tendon and nerve apparatus of the hand, which were applied to the patient with a hand
injury. The benefit of the selected rehabilitation methods was subsequently commented

on in the discussion.

The theoretical part deals with the anatomy and physiology of the hand, concretely with
the flexor and nervous apparatus, which is essential for establishing the rehabilitation
processes and improving collaboration between attending physicians. For a better
orientation and understanding of the postoperative care, the thesis describes the
procedures related to the surgical treatment of flexor tendons and nerves injury. It further
introduces the most common rehabilitation procedures, soft tissue, antiedema and
physical therapy, desensitization exercises, and adhesion prevention. Lastly, I comment
on the protective splinting for the hand after tendon lesions and selection of splinting

materials.

In my bachelor thesis I applied qualitative research method. A patient from the Institute
of Hand Surgery and Plastic Surgery in Vysoké nad Jizerou with a tendon and nerve
lesion after trauma participated in the research. After the operation, a rehabilitation plan
was created, applied and observed. The patient's condition was monitored from the day

of the surgery for six months. Each checkup I cooperated with the surgeon.
Key Words:

Hand; Hand rehabilitation; Tendon injury; Flexors; Digital nerves; Hand splint
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Uvod

Ruka je pro cloveka velmi dulezita a nezastupitelna Cast téla. Diky ni miZze vnimat
informace o bolesti, teploté, hlubokém ¢iti, mize diky ni vykonavat Gchop a jemné
pohyby, coz nam umozni jeji zapojeni do béznych dennich aktivit a zapojujeme ji i do
nonverbalni komunikace. Sebemensi naruSeni jeji funkce ¢i 1 jeji ztrata vedou
k zasadnimu naruseni kvality zivota, a proto je pfi kazdém poranéni ¢i diskomfortu ruky

tieba vénovat nalezité usili jejimu navraceni k pivodnimu stavu.

Téma bakalarské prace jsem si vybrala s ohledem na muj blizky vztah k rehabilitaci ruky,
a téz bych se timto tématem chtéla i nadale zabyvat v profesnim zivoté. Svou praci bych
rada podporila terapeuty, které, stejné jako me, toto téma oslovilo, aby aktivné rozsifovali
své povédomi a znalosti v ramci této tematiky, protoze poranéni i jiné patologie tykajici
se ruky jsou vzhledem k jeji vytiZzenosti v bézném zivoté pomérné Casté a jejich dukladné

feSeni je zasadni pro kvalitu zivota pacienta.

Tato bakalatrska prace se zabyva vhodnou aplikaci pooperacniho rehabilitacniho postupu
po poranéni Slach a nervi v oblasti ruky a jejiho dlahovani. V souCasné dobé existuje
mnoho pfistupt a protokolti aplikovatelnych pii rehabilitatnim procesu, nékteré pasivni,
vhodné spise, kdyz neni idealni complience pacienta, pies semiaktivni, které jsou hojné
vyuzivané, az po aktivni piinasejici dobré funkcni vysledky, ale to pouze za predpokladu,
ze je revidovana §lacha pro takovyto typ rehabilitace dostate¢né odolna a pacient plné

spolupracuje.

Teoreticka Cast bakalarské prace pojednava strucné o anatomii svald, nervi a dalSich
strukturach ruky. Snazi se stru¢né€ shrnout chirurgické nalezitost pro revizi Slach a nerva
ruky, coz jsou sté€zejni znalosti pro co nejpresnéjsi a nejefektivnéjsi volbu rehabilitacniho

protokolu, popfipadé jeho modifikaci.

V praktické ¢asti je popsana aplikace rehabilitacniho postupu na pacienta po Slachovém
a nervovém traumatu ruky, a nasledné zhodnoceni efektivity vybraného postupu

v dlouhodobém ¢asovém horizontu.



1 Anatomicka vychodiska
1.1 Svaly

Ohyb tii¢lankovych prsti je provadén pomoci Slach hlubokého a povrchového flexoru,
jez jsou soucasti ventralni skupiny svalt na predlokti. Ohyb je provadén i za pomoci

vlastnich svalli ruky — musculi lumbricales (Sukop et al., 2013).

Svaly ruky a predlokti maji funkcni prevahu flexorti a supinatorti proti extenzorum

a pronatort (Hudak a Kachlik, 2013).
Musculus flexor digitorum superficialis

Je to sval, jehoz ¢ast — caput humeroulnare odstupuje od medialniho epikondylu humeru
na ligementum collaterale mediale lokte a od tuberositas ulnae a dalsi jeho ¢ast — caput
radiale odstupuje od radia, distaln€ vedle s tponem musculus pronator teres. Sval vede
na piedlokti az cca do 2/3 distaln€, kde na n€j navazuji Slachy, které se upinaji na medialni
Clanky 2.-5. prstu (Sukop et al., 2013). Jesté, nez se upnou k medialnimu ¢lanku, dochazi
k jejich rozdé€leni zvaném chiasma tendineum, jimz prochazi §lacha musculus flexor
digitorum profundus (FDP) k jeho uponu na distalnim ¢lanku. Jeho hlavni funkci je
predevsim flexe PIP (proximalnich interfalangealni) kloubt, ale ma podil i na flexi
v RC (radiokarpalnim) kloubu. Inervovan je prostiednictvim nervus medianus

(Duskova et al., 2010; Sukop et al., 2013).
Musculus flexor digitorum profundus

Sval odstupujici z medialni a predni plochy ulny v misté pod uponem m. brachialis
az k hornimu okraji m. pronator quadratus. Jeho prubéh je obdobny jak u FDS
(flexor digitorum superficialis) a jak uz jeho nazev napovida, vede pod povrchovym
flexorem az se v urovni chiasma tendinum vynoii mezi upony FDS a upina se na distalni
Clanky prsti. Jeho funkci je predevsim flexe DIP kloubt a téZ se podili na flexi v RC
kloubu. U tohoto svalu je inervace dvoji, a to nervus interosseus anterior inervujici
Cast svalu ovladajici 2. a 3. prst a nervus ulnaris inervujici ¢ast svalu pro 4. a 5. prst

(Sukop et al., 2013).



Svaly stfedniho prostoru
Musculi lumbricales I-IV

Jedna se o 4 stihlé svaly odstupujici od Slach musculus flexor digitorum profundus
a upinajici se dorzalné na baze proximalnich ¢lankt 2.-5. prstu z radialni strany. Jejich
funkci je flexe v MCP kloubech, extenze IP kloubt a dukce prsti smérem k palci

(Sukop et al., 2013).
Musculi interossei palmares I-II1 et musculi interossei dorsales I-IV
Utlé svaly vypliiujici L. az IV. intermetakarpalni prostory (Sukop et al., 2013).

Podili se na provedeni flexe proximalniho ¢lanku prstu a zaroven provadi extenzi PIP
a DIP kloubu, dale provadi abdukci prsti (musculi interossei dorsales) a addukeci prsti

(musculi interossei palmares) (Duskova et al., 2010; Sukop et al., 2013).

Flexor digitorum
profundus tendons

Flexor digitorum

superficialis tendons

Camper’s
chiasm

Flexor pollicis

Flexor digitorum lo tend
ngus tendon

profundus tendons

Adductor pollicis
Lumbricals

Flexor pollicis
Abductor digiti minimi brevis
Abductor pollicis

Flexor digiti minimi
9 brevis

Opponens Opponens pollicis

digiti minimi
Supefrficial part of

Deep part of flexor retinaculum

flexor retinaculum

Obrdzek 1 Svalovy apardt ruky (Skriven et al., 2011)

1.2 Nervy

Strukturalné nejmensi ¢asti nervu jsou axony s myelinovou pochvou, coz jsou obecné
nervova vlakna. Kolem nervového vlakna je endoneurium, jez je tvorfeno kolagenem

a okolo nervového vlakna formuje tzv. endoneuralni trubici. Vzhledem k tomu, Ze je
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endoneuralni trubice mistem, kde probihaji vSechny degeneracni i regeneracni procesy,

je dulezitym dilkem k pochopeni vétsiny patologii nervu (Dungl, 2014).

Nervova vlakna se seskupuji do svazku ¢i fascikli, které obaluje perineurium. Fascikly
se seskupuji, kolem je podpurné vazivo slymfatickymi a krevnimi cévami a nervy

nervorum a celé je to spojeno epineuriem (Dungl, 2014).

Konkrétné epineurium je struktura, ktera je pfi nespravné regeneraci nervu zodpoveédna
za vytvoreni interneuralni jizvy, jez vede k tvorbé nevitaného neuromu. Nejpovrchnéji

ulozena je pak vazivova tkan — mezoneurium (Dungl, 2014).

Obrdzek 2 Anatomie periferniho nervu (Svestkovd et al., 2017)

Ruku zasobuji nervy z plexus brachialis z kofeni C5-Thl— nervus medianus, ulnaris
a radialis. Pfi poskozeni kteréhokoliv z nich v jejich prabéhu dojde k naruSeni funkce

ruky (Pilny et al., 2006; Hirt et al., 2017).
Nervus medianus

Slozenim je nervus medianus klasifikovan jako nerv smiseny. Skrze své vétve nervove
zasobuje m. flexor digitorum superficialis, m. flexor carpi radialis, m.palmaris longus
a m. pronator teres. Pomoci motorické vétve n. interosseus anterior zasobuje m. flexor

digitorum profundus 2. a 3. prstu, m. pronator quadratus a m. flexor pollicis longus
(Pilny et al., 2006).

11



Do ruky vstupuje skrze karpalni tunel spolecné s hlubokym a povrchovym flexorem
a s dlouhym flexorem palce. Nevrus medianus zasobuje m. opponens pollicis,
m. abduktor pollicis brevis a m. flexor pollicis brevis a 1. a 2. lumbrikalni svaly.
Senzoricky zasobuje kazi na lateralni stran€ ruky konkrétné palmarni stranu 1.-3. prstu
a polovinu 4. prstu a z dorzalni strany zasobuje distalni konce zminiovanych prsti. Jedna
vétev senzitivné zasobujici dlafi neprochazi karpalnim tunelem, ale nad prochazi

povrchové nad nim (Pilny et al., 2006; Agur a Dalley, 2018).

V oblasti ruky a zapésti vysila nervus medianus ramus palmaris n. mediani zésobujici
radialni polovinu zapésti a klizi v thenarové oblasti. Dale nn. (nervii) digitales palmares
communes I.- inervujici svaly thenaru a nn. digitales palmares communes II., III.
inervujici prvni dva mm. lumbricales a senzitivné€ kizi volarni strany palce, 2. a 3. prstu
a radialni hrany 4. prstu. Nasledné se dale déli na nn. digitales palmares proprii
probihajicich na radialni poloving L.-IV. prstu a ulnarni poloviné L-1I1. prstu az k [Gzkiim

nehta (Sukop et al., 2013; Pilny et al., 2017).

Poskozeni n. medianus v oblasti predlokti ma za nasledek klinicky obraz deformity opici
ruky, zptisobenou porusenim inervace pro flexory. Poskozeni v oblasti karpalniho tunelu

vede k poruse senzitivity a atrofii svala thenaru (Hirt et al., 2016).

Nejcastéjsi pricinou poranéni digitalnich volarnich nerva jsou fezné ¢i bodné rany ci

komprese zptuisobena naptiklad ouskem nizek (Pilny et al., 2017).
Nervus ulnaris

Nervus ulnaris je nerv smiseného charakteru. Pro funkci ruky je zasadni hlavné€ vzhledem

k zajistovani jemnych pohybu prsti (Pilny et al., 2006).

Ulnarni nerv pfechazi do dlané nad retinaculum flexorum radialné vedle os pisiforme.

Vétvi se a rozdéluje na ramus superficialis a ramus profundus (Cihak, 2004).

Na predlokti ulnarni nerv inervuje m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum profundus
pro 4. a 5. prst. Na ruce zasobuje vSechny svaly stfedniho prostoru, svaly hypothenaru
am. adductor pollicis. Dale ulnarni nerv pokracuje distalnim smérem do ruky skrze
Guyonuv kanal, jehoz spodni cast je tvofena flexorovym retinaculem. Senzoricky

zasobuje kizi na medialni stran€ ruky palmarné i z dorza, a to malik a medialni stranu
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prsteniku. Ulnarni nerv je oznacovan jako nerv jemnych pohybu, protoZe inervuje svaly

zabyvajici se slozitymi pohyby rukou (Pilny et al., 2006; Agur a Dalley, 2019).

Morfologickou i funkéni jednotkou vSech nervi je neuron. Existuji 2 zakladni typy
neurond, které maji podil na tvorbé vsech nervi. Jeden typ jsou motorické neurony
vedouci informaci eferentné, jez maji t€lo v prednich rozich mi$nich. Druhy typ jsou
senzitivni neurony vedouci informaci aferentné majici télo, které je pseudounipolarniho
typu, ve spinalnich gangliich. Ve chvili oddéleni vlaken od téla neuronu nejsou vlakna
schopna samostatn¢ existovat. U periferniho nervového vldkna neni strukturalné
rozlisitelné, jestli vede eferentné, nebo aferentné. Regeneracni proces je zapocat vzdy

od centra, konkrétné neuronového téla (Pilny et al., 2006; Dungl, 2014).

Diky senzitivnim neuronim je mozno vnimat razné podnéty. Vnimani se rozliSuje na

protopatické, epikritické a proprioceptivni (Hirt et al., 2016).

- Protopatické vnimani je citlivost pro bolest, teplotu a vnimani tlaku. Diky tomuto
¢iti mize byt v ramci ochranné reakce teplo vnimano jako bolest. Zajisténo je

termoreceptory, nociceptory a mechanoceptory.

- Epikritické vnimani je hmatova citlivost klize na dotek, tlak, vibrace a napéti. Je
zajiSténo mechanoceptory. Vysetfit se da jako vnimani dvou bodu od urcité

vzdalenosti — dvoubodova diskriminace.

- Proprioceptivni vnimani zajist'uje schopnost vnimani polohy a pohybu v prostoru.
Je zajiSténo Golgiho Slachovymi telisky, svalovymi vieténky kloubnimi

mechanoceptory (Hirt et al., 2016).
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1.3 Slachy

Slacha piipojuje sval ke kosti a umoziiuje pohyb v kloubech. Jsou nezbytné pro
komplexni funkci ruky (Hudék a Kachlik, 2013). Je soucasti myotendindzni jednotky
ruky. Jeji hlavni funkce je transformace sily ze svalu na pohyb v piislusném kloubu.
Slouzi k tlumeni naraz(i a pomahaji udrzet posturu skrze proprioceptory v nich se
nachazejici. Sila Slachy je zavisla na poctu, velikosti a orientaci kolagennich vlaken.
Napéti ve Slachach je vyvijeno ve vSech smérech, proto jsou kolagenni vlakna
nerovnomémé uspofadana. Slacha je velmi silna, udrzi az 17nasobek t&lesné hmotnosti

(Maffulli et al., 2010).

Slachy se lisi velikosti a tvarem, nékteré mohou byt zplostélé & oblé. Maji tendenci
soustredit tah svalu na malou oblast, coz svalu umozni ménit smér tahu a pisobit na vetsi

vzdalenosti (Maffulli et al., 2010).

Lidskou $lachu tvoii cca ze 70 % kolagen s dlouhymi molekulami, jez jsou formovany

z peptidovych fetézcii ve formé tropokolagenu (Pilny et al., 2017).

1. KOLAGENNI FIBRILA

2. KOLAGENNI VLAKNO

3. PRIMARNI SVAZEK KOLAGENNICH VLAKEN

4. SEKUNDARNI SVAZEK KOLAGENNICH VLAKEN.
5. TERCIALNI SVAZEK KOLAGENNICH VLAKEN

6. EPITENONIUM

Obrdzek 5 Anatomie Slachy (Svestkovd et al., 2017)

1.4  Biomechanika $lachového apardtu

Flexorové Slachy prechazeji pres mnoho kloubli, zahrnujici 1 zapésti,
metakarpofalangealni klouby (MCP), proxialni interfalangedlni klouby (PIP)
a distalni interfalangealni klouby (DIP). Proto je k plnému rozsahu pohybu potieba velka
exkurze §lach. Slachy flexorti nesou velké tihové zatizeni b&hem silového tchopu ruky
a jsou vystaveny velkému poc¢tu opakovanych pohybti b€hem rutinnich ¢innosti (Tang et

al., 2012).
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Dle védeckych praci vénujicich se fyziologii flexorového systému je pro plnou flexi
v zapésti a prstech potfebna exkurze §lachy az 9 centimetrii (cm), pfiCemz pii zapésti

ve stfednim postaveni je potieba exkurze Slachy jen 2,5 cm (Pilny et al., 2017).
1.5 Flexorovy apardt

Proximaln€¢ na medidlnim predlokti palméarné tvoii vné&jsi (extrnizické) flexory ruky
svalovou masu, jez je rozdélena do 3 skupin svali. Povrchové lezi m. pronator teres,
m. flexor carpi radialis et ulnaris a m. palmaris longus. Prostfedni vrstva obsahuje m.
flexor digitorum superficialis a hluboka vrstva obsahuje m. flexor digitorum profundus
a m. flexor pollicis longus. Distalné na predlokti svalova bfiska prechézi do Slach, ktera

jsou krom m. palmaris longus uspotfadana jak na distalnim predlokti (Pilny et al., 2017).
1.6 Slachové pochvy a slachovi poutka
POCHVY

Slachové pochvy se daji popsat jako vazivové kanalky, jejichz vnitiek je vystlan
epitenoniem (Pilny et al., 2007) a funguji jako ochrana §lach pii pribéhu retinaculum
flexorum a na prstech ruky. Slachové pochvy ruky jsou vyplnény viskozni tekutinou

(Hudék a Kachlik, 2013).

Synovialni tekutina, jez se nachazi ve Slachovych pochvach, je zodpovédna za vyzivu
a hladky povrch §lach. Vlastnosti synovialni tekutiny je ulehCeni klouzéni Slachy cili
lubrikacni efekt, cimz je umoznén bezproblémovy pohyb §lachy skrz Slachovou pochvu.

Je produkovana burnikami synovialni pochvy. (Duskova, 2010; Pilny et al., 2017)

Na volarni strané ruky jsou Slachové pochvy dvojiho typu: prvni obaluji Slachy

za pruchodem v canalis carpi a ve dlani, ty druhého typu obaluji Slachy v urovni prstu.
Jmenuji se:

a) Vagina tendinis musculi flexoris pollicis longi
b) Vagina tendinis musculi flexoris carpi radialis

¢) Vagina communis tendinum musculorum flexorum (Cihak, 2011)
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1-vaginae synoviales pro 3lachy flexor prsti
1 2 — saccus carpi
3 - vagina synovialis m. flexoris pollicis longi
4 - retinaculum flexorum
5 = 3lachy povrchového flexoru pro 3. a 4. prst

2 6-3lachy povrchového flexoru pro2.a5. prst
7 —3lachy hlubokého flexoru pro 2. az 5. prst
8 —3lacha m. flexor carpi ulnaris

3

4

8
5
6

Obrdzek 6 Slachové pochvy dlani (Sukoup et al., 3013)

POUTKA
Slachova pochva je na prstech zpevnéna poutky (Pilny et al., 2017).

Udrzuji polohu §lach flexorti podélné& u kazdého ¢lanku prstu a brani je napnuti pii flexi
(Hirt et al., 2017).

Poutka mohou byt prstencova (pars anularis; A1-A5) a zkfizena (pars cruciformis; C1-

C3). Pro prsty existuje 8 poutek, pro palec jich je 5 (Hudak a Kachlik, 2013).

Obrdzek 7 Slachovd poutka (Sukoup et al., 2013)
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Pro funkci jsou nejdulezitéjsi A2 a A4. Odstupuji od periostu proximalniho, piipadné
medialniho ¢lanku prstu. Spolu s ostatnimi poutky Al1,3 a 5, které zacinaji od volarni

ploténky MCP, PIP a DIP kloubu prstu (Pilny et al., 2017).

Zkftizena poutka jsou uzsi nez prstencova a nachazi se mezi A2-3, mezi A3-4 a mezi A4-
5. Ne vzdy jsou pfitomna nebo se vyskytuje pouze par zkiizenych vlaken (Hirt et al.,

2017).

V misté chiasma tendinum jsou §lachy obou flexort spojeny s ¢lanky prsti pomoci
parovych §lasitych poutek — vincula tendinum — ktera jsou dlouh4, v oblasti PIP kloubu
a kratka blize DIP kloubu. Jejich funkci je pfivadét ke Slase cévy pro jeji vyzivu
(Cihak, 2011; Hunt et al., 2016).

V pfipadé poranéni Slachy tato vinkula pomahaji omezit retrakci pahylu prerusené slachy
smérem proximaln€. Vzhledem k absenci vinkul na palci se tento mechanismus v pfipadé
preruSeni §lachy neuplatiiuje a je n€kdy nutné rozsifit incizi proximalné (Hunt a Wiesel,

2016).

VINCULUM VINCULUM  VINCULUM

VINCULUM
LONGUSPRO BREVISPRO  LONGUS PRO
FDS FDS

CHIASMA
TENDINUM MP

KLOUB

Obrdzek 8 usporadani struktur v oblasti prstu (Hunt a Wiesel, 2016)

1.7  Klouby ruky
Articulatio radiocarpalis

Kloub tvoreny kloubni plochou radia a proximalni fadou karpalnich kiistek. Spojeni mezi
ulnou a karpalnimi kiistkami je tvofeno vazivové chrupav¢itym diskem. Kloubni pouzdro

je volné, ale zpeviiuji ho kolateralni vazy (Sukop et al., 2013).
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Articulatio mediocarpalis

Kloub sestavajici s proximalni a distalni fady karpalnich kastek. Funkéné propojen
s articulatio radiocarpalis. Jak na dorzalni, tak volarni strané je toto kloubni spojeni

a spojeni jednotlivych karpti mezi sebou posileno ligamenty (Sukop et al., 2013).

Jak radiokarpalni, tak mediokarpalni skloubeni miize vykonavat dorzalni a palmarni flexi,

ulnarni a radialni dukci, a spojenim téchto pohybt cirkumdukeci (Sukop et al., 2013).
Articulatio carpometacarpalis

Kloubni spojeni mezi distalni fadou zapéstnich kistek a bazemi metakarpti. Kloubni
pouzdra téchto spojeni jsou stejné jako jejich ligamenta kratkd a tuha. Specificky je
tento kloub u palce, je zde separovany od ostatnich a umoziuje velky rozsah pohybu
(Sukop et al., 2013).

Articulatio metacarpophalangeales

Kloubni spojeni zakladnich clank( prstd s metakarpy. Vzhledem k tvaru hlavice
metakarpu, ktera je kuloveé valcova, jsou prsty schopny dukci, ale pouze v extencni pozici,
pii flexi nikoli. Kloubni pouzdra jsou volné&jsi, ale zesilena pomoci kolateralnich vazi

(Sukop et al., 2013).
Articulatio interphalangeales

Klouby nachazejici se mezi jednotlivymi ¢lanky prsti maji pomérné volna kloubni
pouzdra, zato jsou ale zesilena kolateralnimi ligamenty a z volarni strany destickami
tvofenymi vazivovymi chrupavkami — fibrocartilagines palmares. Jsou schopny flexe

a extenze (Sukop et al., 2013).
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Obrdzek 9 Rozsahy v jednotlivych kloubech ruky (Hirt et al., 2016)

1.8 Cévy

Ruka je zasobena vétvemi arteria brachialis — a. radialis a a. ulnaris. Arteria radialis
zajistuje zasobeni lateralni oblasti ruky a predlokti. Arteria ulnaris zajistuje zasobeni
medialni oblasti ruky a predlokti. Obé tyto arterie pokracuji az do dlané, ale ani jedna
neprochdzi karpalnim tunelem. V oblasti dlané tvoii obloukové anastomoézy

(Hudék a Kachlik, 2013).

Vyzivu §lachy zabezpecuji cévy, probihajici longitudinalné ve §lase. Pres dlouhé a kratké
vinkulum se ve dlani dostavaji do Slachy, a v misté iponu na stiednim a distalnim ¢lanku

pomoci periostalnich vétvi (Pilny et al., 2017).

V porovnani s ostatnimi tkanémi jsou Slachy méné cévné zasobené (Titan et al., 2019).
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2 Patofyziologie Slachového aparatu ruky

Vzhledem ktomu, ze ruka je velmi vytézovany nastroj, tudiz je vystavena mnoha
rizikovym Cinnostem v bézném Zivoté. Traumatické poranéni slach muze byt vzhledem
k manipulaci napfiklad snozem 1 jinymi ostrymi pifedméty velmi Casté

(Kukagkova, 2019).

Slachova zranéni mohou byt na zakladé traumatu, chronického pretizeni anebo

degenerace v souvislosti s pokro¢ilym vékem (Titan et al., 2019).

Vétsina akutnich poranéni flexort je zplisobena traumatem s ostrym prerusenim slachy,

s porusenim i okolnich struktur (Hunt a Wiesel, 2016).

Vyskyt Slachovych poranéni je Cast€j§i u muzi a u osob mezi 20-29 roky. Nejcastéji je

poranéna §lacha FDP maliku (Peters et al, 2021).

V ptipadé podezieni na poruseni kontinuity §lachy flexoru nalézame absenci ¢i omezeni
nebo bolest pii pokusu o flexi v PIP ¢i DIP kloubu, spolecné s otokem ¢i zarudnutim.

Kazda porucha funkce ruky musi byt peclivé vySetrena (Sukop et al., 2013).

Slacha mtZe byt pierufena Gpln& & Gastednd, nicméné feSeni by mélo byt vizdy
chirurgické. Vyjimkou by byla parcialni Slachova léze do rozsahu 25 % (Vyskotova et
al., 2021).

Pro kvalitni rehabilitacni péci je dulezité veédét typ operacniho vykonu, ktery byl
proveden, jaké struktury byly poranény, jaky byl stav a kvalita tkani a samoziejmée druh
poranéni (Kukackova, 2019).

Po operacnim zakroku potfebuji Slachy dlouhou dobu rekonvalescence, aby doslo k jejich
zhojeni a obnové funkce. Obvykle je toto obdobi pfiblizné 12 tydna. V pripadé
slozit€jSich zranéni ¢i pii komplikacich jako deformity kloubti to muze byt i déle

(Peters et al., 2021).
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3 Diagnostika Slachového poranéni

U komplikovangjsich traumat miize byt diagnostika zkreslena bolesti, poranénim nervu

¢i kosti. VySetfeni probiha ve srovnani s druhou rukou (Duskova et al., 2010).

Krom na prvni pohled zjevného poruseni kozniho krytu je dilezité zjisténi krevniho a
nervového zasobeni a hybnost segmentu distalné od 1éze. Hybnost se zjistuje
individualné pro kazdy prst a zapésti. Hybnost je testovana volné i s lehkym odporem, u
prsti se rozliSuje hybnost jednotlivych Slach. Pro FDP se zjistuje flexi prstu v DIP
kloubu, pro FDS je to flexe PIP kloubu. Pfi vySetieni jednotlivych prsti jsou ostatni
fixované k podlozce. Vzhledem k faktu, Ze fezné zranéni flexoru mize byt zptisobeno ve
flektovaném postaveni prstu, je nutné pocitat stim, ze léze flexoru bude odpovidat
proximalné&ji ulozené zon€ z divodu retrakce flexoru po jeho preruseni (Pilny et al.,

2017).

V piipad€ nespolupracujictho pacienta lze vyuzit principu tenodesis efektu

(Hunt a Wiesel, 2016).

Obrdzek 10 Testovdni flexord (Ferko et al., 2015)

22



4 Zona poranéni flexorového aparatu

Poranény mohou byt Slachy flexord prstd, dlan€, zapésti ¢i predlokti. Technicky
nejnaro¢néjSimi jsou revize Slachovych poranéni v oblasti prsti a jejich slachovych

pochev (Tang et al., 2012).

Na podkladé anatomickych specifikaci se §lachy flexort daji rozdélit do 5 zon (Tang et

al., 2012).

Pooperacni 1écba revidované Slachy flexoru vyzaduje dusledné pochopeni anatomie,
fyziologie, biomechaniky a standardniho a patologického hojeni nejen flexorovych slach,
ale i v§ech pfilehlych poranénych struktur (Tang et al., 2012). Misto léze flexorové §lachy
je zasadni z hlediska chirurgického pfistupu a pro naslednou rehabilitacni péci. Zony jsou

rozdéleny dle Verdana (Pilny et al. 2017)
Ve dlani to jsou:

- Zona I je lokalizovana distalné od uponu povrchového flexoru, pouze léze
hlubokého flexoru

- Zona II od uponu povrchového flexoru smérem k 1. anularnimu poutku (Al),
zvana ,,no man land“ zoéna, kde muze dojit Casto klézi obou flexort, coz
komplikuje hojeni sriisty mezi obéma Slachami i srusty s okolim

- Zona III od urovné MCP kloubt az po distalni okraj retinaculum mesculorum
flexorum

- Zona IV zahrnuje oblast karpalniho tunelu

- Zona V zahmuje distalni ¢ast predlokti
Na palci jsou:

- T 1zona zahrnuje distalni ¢lanek palce po jeho ohybovou ryhu
- T 1II zona zahrnuje zakladni ¢lanek palce

- T III zona zahrnuje oblast thenaru (Pilny et al., 2017).
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ZONAIV.

Obrdzek 11 Zony flexord (zdroj viastni)

Pti 1€ézi slach flexorti v 5. zon€ dochazi béhem hojeni k Casté tvorbé adhezi. Vzhledem ale
k anatomické strukture, kdy se adheze tvofi mezi tukovou tkéni a §lachami, jsou relativné
snadno oslovitelné oproti t€ém, které se tvoii v dlani. V této lokalit¢ mize byt slozitéjsi
sutura myotendinozniho prechodu ¢i samotného svalu, kdy mize dojit k profezani sutury

(Duskova et al., 2010; Kukackova, 2019).

Ve 4. zong, kterd zahrnuje oblast karpalniho tunelu, je moznost, Ze se adheze vytvori mezi
Slachami, synovialnimi pochvami a ostatnimi mékkymi tkanémi. Na zéakladeé téchto
adhezi mize dojit k omezeni funkce ruky a zhorSenému skluzu slach. Je zde také nutné
brat v potaz mozné poSkozeni a naslednou revizi nervus medianus, ktery zde mé tésny

prubéh spolecné se Slachami (Duskova et al., 2010; Kukackova, 2019).

Ve 3. zon¢ je riziko vzniku adhezi mezi probihajicimi §lachami, k fasciim a kizi, ale téz
k interossealnim svalium. I pfes to byvaji vysledky hojeni v této oblasti velmi dobré

(Duskova et al., 2010; Kukackova, 2019).

2. z6na, které se téz prezdiva ,,zona nikoho*, prave pro Casté komplikace béhem hojeni
a obtiznou prognozu. Je zde mnoho struktur, které mohou byt poranény, od slach pro FDP

a FDS, slachova poutka a ostatni mékké tkan€, zejména pro jejich t€sné ulozeni v malém
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prostoru ruky. Zvlasté peclivé se pristupuje v oblasti chiasma tendineum. Ptesto ale pfi
spoleCné zkuSené intervenci chirurga a terapeuta lze dosdhnout obstojnych funkcnich

vysledki (Duskova et al., 2010; Kukackova, 2019).

V ptipadé poruSeni §lachy v 1. zoné blizko uponu v oblasti distalnim ¢lanku se piistupuje

k jeji reinzerci (Duskova et al., 2010).

Orientace v opera¢nim pfistupu ndm umoziuje snazsi sestavovani terapeutického planu
i predpoklad, jak by mohla rekonvalescence probihat. V pfipad€, ze nemame dostatek
informaci k operacnimu postupu, je dobré kontaktovat chirurga a zkonzultovat stav

pacienta (Kukackova, 2019).
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S Fyziologie hojeni slachovych sutur

Pro néslednou terapii revidované flexorové §lachy a vSech traumatizovanych prilehlych
struktur je nutné dikladné porozumeéni anatomie, biomechaniky a fyziologie $lach a tkani,

a také znalosti jejich fyziologického 1 patologického procesu hojeni (Tang et al., 2012).

Jsou popsany 2 teorie hojeni. Prvni teorie — vnéjsi hojeni — predpoklada, ze k regeneraci
dochazi pomoci bunék nachéazejicich se mimo Slachu v jejim okoli na zakladé
fibroblastické reakce, za ptredpokladu vzniku peritendin6znich adhezi. Druha teorie se
priklani k vnitfnimu zpGsobu hojeni §lachy, kdy béhem fizené mobilizace dochazi

k podpore hojeni Slachy a zaroveti k prevenci adhezi (Hunter et al., 2002).

V ramci hojeni §lachové léze je velmi dulezita synovialni tekutina, nachazejici se ve
Slachové pochvé. Ta je totiz spolecné€ s cévnim zasobenim zodpovédnd za vyzivu
a regeneraci poranéné Slachy. Dulezita je snaha o zachovani, popf. uzavieni Slachové
pochvy po sutufe Slachy, protoze ta je dilezita pro uchovani vitality a lubrikace

S§lachového aparatu, a tim dostatecné funkci prsta (Pilny et al., 2017).
Regeneracni proces u §lach je délen do 3 Casti, které se v prubéhu mohou i prekryvat:

e Zanétliva faze
- probiha pfiblizné€ 3-5 dni od sutury

o Fibroblasticka faze Cili faze produkujici kolagen
- od5. dne a trva 3-6 tydnu

e Remodelacni faze Cili faze maturacni

- probiha 6-9 mésict od sutury (Pilny et al., 2017)

Béhem hojeni dochazi k pocateCnimu ukladani kolagenu 3. typu, coz probiha
neorganizované. Postupné je ale kolagen 3. typu nahrazen kolagenem 1. typu béhem
remodelacni faze. V prabéhu nasledujicich 2 mésict Slachova tkan dozrava a diky

pusobeni tahovych sil se vlakna podélné preorientuji (Titan et al., 2019).

Je dokazano, ze v prvnich pfiblizné 10 dnech pevnost sutury znacné klesa. Naopak
v tomto obdobi pevnost srustajici Slachy roste a po 10.-12. tydnu mazou byt piidavany

i pokrocilejsi aktivni silova cviceni (Dungl, 2014).
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V prvni fazi hojeni urcuje pevnost suturované Slachy témér bez vyjimky pevnost Siciho
materialu, coz je nutné brat v potaz v ramci rehabilitacni intervence té€sné po operaci.
Vhodna a prokazatelné pfinosna je v€asna pasivni mobilizace suturované §lachy, zejména

kvali prevenci adhezi a lepsi stabilité §lachy (Pilny et al., 2017).
5.1 Vlivy na hojeni

Dostate¢na pevnost sutury pro provedeni aktivniho nesilového zabéru je standardné
od 6. tydne. Coz se ale muze lisit, protoze vliv na Casovy uUsek hojeni §lachy mtze mit
chirurgické oSetfeni, vlastni mechanismus traumatu, zona poranéni, kvalita oSetfovanych

Slach, ve€k a velmi dilezita je i spoluprace pacienta (Kukackova, 2019).

Muzeme si vSimnout, ze urCitou informaci o mozném prubéhu rekonvalescence nam
poskytne i fenotyp pacienta. U lidi se stihlymi a dlouhymi prsty byva progrese pomérné
ptiznivé)si. Dosahuji rychle zlepSeni rozsahu pohybu, na druhou stranu se ale hoji jemnéji
a pomaleji. V pifipadé€ lidi s kratSimi a silnymi prsty 1ze ocekavat komplikace hojeni

v podobé tvorby otoku a adhezi (Kukackova, 2019).
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6 Chirurgické nalezitosti u Slachové léze

Dulezitym aspektem uspésné 1écby sdruzeného zranéni je korektni oSetieni slachové 1éze.
Chirurgicky zasah by mél byt proveden co nejdiive, vyjimkou mohou byt napft. ztratova

Slachova poranéni (Kaiser et al., 2016).

Osetfeni flexorovych slach muze byt provedeno bud’ primarn€, u ¢ehoz se udava casovy
udaj do 24 hodin po urazu ¢i jako odlozena primarni revize, kde je to do 2 tydna po urazu.
I u odlozené primarni sutury jsou uvadény pfivetivé vysledky. Jesté v obdobi mezi
2 a5 tydny lze provést asnou sekundarni revizi, coz ale jiz vétSinou nepiinasi dobré

vysledky (Pilny et al., 2006).

Z praktického hlediska je nejvyhodné&jsi provést suturu co nejdiive, nez dojde
k proximalni retrakci Slachy, naez se musi pfistoupit k rozsifeni operacni rany.
Pfi pozdni revizi dojde ke stazeni svalu a po opétovném spojeni konct Slach muze
dochazet ke zvySeni napéti v misté sutury, a to maze vyustit v ,,gaping™ (Hunt a Wiesel,

2016).

V prabéhu let doslo k zasadnimu pokroku v chirurgickém feseni §lachovych 1€zi, stale ale
panuji neshody ohledné nejvhodnéjsiho poctu vlaken sutury ¢i idealni konfigurace steht

(Griffin et al., 2012).

Jako cil chirurgické 1éCby 1ézi Slach 1ze uvést dosazeni primarni reparace §lachy, ktera
umozni pouziti dostate¢ného tahu Slachy pro naslednou aplikaci nejoptimalnéjSiho

rehabilita¢niho protokolu (Mass a Phillips, 2005).

Je zastavan nazor, ze je nutno suturovat jadro §lachy (core sutura) podélné situovanym
vldknem ¢i vldkny (2,4,6 strand suture) a epitendindzni suturou. Volba opera¢niho

postupu se odviji od zkuSenosti a preferenci operatéra (Pilny et al., 2017).

Pted provedenim revize Slachy musi byt dle pravidel vedeni koznich incizi roz§ifena rana
v dostateCném rozsahu. Dal§im vSeobecnym predpokladem vlastnosti sutury je, aby
umoziiovala hladky pribéh prokluzu (gliding) Slachy. Dle Stricklanda dalsim
predpokladem je minimalizace poSkozeni cévniho zésobeni vinou sutury, snadna
technika, pevny a bezpecné provedeny uzel s dobrym spojenim konct $lachy, aniz by

vzniklo ztlusténi v revidovaném misté (Dungl, 2014).
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Pro naslednou rehabilitaci i dlouhodoby funkéni vysledek je dulezité zachovani
anularnich poutek-primarné A2 a A4, alespoii z poloviny u obou znich. U vétsiho

poskozeni nutna revize (Hunt a Wiesel, 2016).

Prvni, kdo se védecky zabywval technikou sutur §lach, byl Bunnell. Je dle néj pojmenovana

technika odlehCené sutury v riznych variantach (Dungl, 2014).

Spolu se Slachami Casto dochazi 1 k poskozeni nn. digitales palmares, takze je nutna

1 jejich revize (Sukop et al., 2013).
6.1 Vliastnosti sutur

V soucasnosti je v pooperacnim obdobi upfednostiiovan aktivni postup rehabilitace po
sutufe §lach. Aby se k tomuto postupu mohlo pfistoupit, je dulezité, aby byla dostatecné
pevna Slachova sutura, ktera bude schopna ustat pozadované naroky béhem rehabilitace

(Justan et al., 2010).

Momentaln¢ je zadouci, aby sutura krom pevnosti spliovala 1 kritéria jako minimalni
objem revidovaného mista, aby se vlakno neprofezavalo a samoziejmé nebylo branéno
hladkému pribéhu Slachy. Tato kritéria splfiuje napiiklad Kirchmayriv, Tsugeho,

Stricklandtv ¢i Kessleruv steh (Dungl, 2014).
6.2 Pocet vliken sutury

U chirurgické revize flexorovych 1ézi 1ze jejich techniky strucné rozdélit do kategorii dle

poctu vlaken, jez byly pouzity. Naptiklad 1, 2, 4, 6 i 8vlaknové stehy (Chen et al., 2014).

V poslednich letech bylo na zakladé vyzkumu zjisténo, ze pokud je sutura pouze
dvouvlaknova a je pouzit bézny §ici material, jeji pevnost neni dostateCna pro naslednou

Casnou pooperacni rehabilitaci (Justan et al., 2010).

Jako dostacujici se zda byt 4vlaknova sutura, jejiz sila mize dosahovat az 50 N, coz je
vic, nezje zadana sila 35 N. [8-s. 66] Studie ukazaly, ze 4vlaknova sutura s epitenonovym
stehem byla schopna vydrzet Casnou aktivni rehabilitaci v omezeném rozsahu

(Hunt a Wiesel, 2016)

Ovsem Cim vice ale vlaken je, tim je sutura technicky slozitéjsi (Justan et al., 2010).
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6.3  Obsiti a vliv na pevnost

Zasadni vliv na pevnost sutury ma zakotveni vlakna. To totiz brani profezani vlakna, kdyz

je na Slachu aplikovan tah, coz by mohlo vést k selhani sutury (Justan et al., 2010).

Prinosnost epitendindzni sutury je dana faktem, ze po jejim provedeni je sila sutury

flexoru zvétSena o 10-50 % (Pilny et al., 2017).
6.4 Sici materidl

K revizi se pouziva monofilni atraumatické syntetické a nylonové vlakno. Polyesterova
¢i polypropylenova vlakna (Prolene) hiife odolavaji tahu. Mnozstvi jak pfirodnich, tak
polyglykolicko — kyselinovych materiald (Dexon, Vicryl) pomémeé zahy ztraci silu
(Dungl, 2014).

Prevlada znacna neshoda, jestli je vhodné volit vstiebatelna, nebo nevstiebatelna vlakna.

S ohledem na vlastnost vstiebatelnych materiald odpada riziko pozdéjsi iritace
sousednich tkani stehem. Jejich nevyhodou ale je, ze vstfebani muze probihat lehce

zanétlivé, coz podporuje vznik adhezi (Justan et al., 2010).
6.5 Uzleni

Umisténi uzlu stehu muze byt faktorem, ktery ovliviiuje skluznost Slachy. Usuzovalo se,
ze kdyz bude uzel situovan mezi Slachové konce, docili se lepsiho efektu pii klouzani
Slachy. Nicméné bylo dokazano, ze i pres mozné riziko drazdéni uzlem je jeho umisténi

mimo §lachové pahyly pro vysledny efekt piinosnéjsi (Kaiser et al., 2016).

Slachové sutura ma nejslabsi misto v uzlu, kde miize pravé také nejéastéji dojit k selhani

(Justan et al., 2010).
6.6 Komplikace hojeni slachovych sutur

Rizikova muze byt situace, kdy dojde k tzv. ,,gappingu®. CoZ je vlastné uvolnéni v oblasti
sutury a rozestup koncu Slachy od sebe, tim se zvysuje riziko ruptury Slachy. Pokud §lacha
vydrzi a nedojde k jejimu selhani, Slacha se prodlouzi. Tim se ale narusi funkce §lachy,

a1 po jejim zhojeni je pravdépodobnost omezeného zabéru (Kukackova, 2019).

30



Ve chvili, kdy se mezera mezi konci $lachy dostane na vétsi vzdalenost nez 3 mm, mize
dojit k situaci, kdy se Slachy pii snaze o posun skrze poutka mohou zadrhnout. Tato

situace se oznacuje jako ,,triggering™ (Justan et al., 2010).
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7 Traumatické poranéni perifernich nervu

Incidence poranéni digitalniho nervu je ve vSech vékovych skupinach, nejCastéji pak
u lidi v produktivnim véku, a 2 az Skrat Castéj$i u muzi nez Zen. Standardné se provadi
chirurgickd revize nervu pomoci mikrosutur. V pfipadé chirurgické revize se snizuje

riziko vzniku neuromu (Dunlop,2019).

Léze periferniho nervu ma dopad na funkci nervu nad mistem poskozeni, tak i pod nim

(Vyskotova et al., 2021).

Na zakladé studie, ktera se zabyvala zkoumanim efektu chirurgické versus konzervativni
1écby poskozeni digitalnich nervi, lze fici, ze navrat Citi byl jak pii operacnim, tak
konzervativnim feSeni uspokojivy. V pripadé operacniho feSeni byl navrat funkce mirné
lepsi. Diagnostika byla provadéna na zakladé dvoubodové diskriminace (it

(Dunlop, 2019).

Zasadni je v prvni fadé rozliSit stupenn poranéni nervu a dale jeho pficinu a naslednou

etiologii (Dungl, 2014).

Faktorem, ktery muize mit vliv na vysledek regenerace nervu, je i vék pacienta. Mladsi
pacienti maji prokazateln¢ lepSi regeneraci nervu nez ti starSi. DalSim z faktort
ovliviiujicim uspésnost regenerace revidovaného nervu je zkuSenost operatéra

(Dunlop, 2019).

Dusledna oprava a revize bez napéti nervu jsou velmi dulezité predpoklady pro tspéch.
V piipadé 1ézi motorickych nervi Ize chirurgickou revizi provést do 6 mésict, pozdéji
totiz zanika nervosvalova ploténka. Kdezto v piipadé senzitivnich vétvi nerva, predevsim
pro prsty, se k chirurgické revizi mize pristoupit i po del§im ¢asovém obdobi, az kolem
2 let. Ale i u senzitivnich vétvi po urcité dob& uspesnost reinervace markantné klesa

(Duskova et al., 2010).
7.1 Klasifikace poranéni nervu

Rozliseni stupné poranéni je dulezité z hlediska ozifejmeéni degeneracnich a regeneracnich
procesti v nervu a téz v moznostech diagnostiky. Klasicky se pouziva klasifikace dle

Seddona na tfi stupn€ a dle Sunderlanda na 5-7 stupiiti (Dungl, 2014).
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Tabulka 1 Stupné poranéni nervu dle Seddona Sunderlanda (Dungl, 2014)

Seddon Sunderland neurom | Wallerova degenerace | Wallerova regenerace | Uprava
denervacni
fibrilace
Neurapraxe 1. stupen — funkéni | O ne ne ne tydny (6)
blok axonu
Axonotmeze | 2. stupen — preruseni | termi- ano za 2-3 tydny | spontanni meésice (4-6)
axonu nalni ano
Neurotmeze | 3. stupen — preruseni ano ano mUze byt spontanni mésice roky
endoneuria a axon
4. stupen — preruseni ano ano po resekci a suture
perineuria a fascikl
5. stupen — preruseni ano ano jen po suture
epineuria a nervu
6. parcialni a smisené
léze (kontinualni konti- ano vétSinou ano | podle stupné
neurom) nualni
7. iritaéni ano vétsinou ano

7.2 Patofyziologie preruseni nervu

Funk¢ni jednotka nervu je tvofena neurony pirednich misnich rohli nebo spinalnimi
ganglii a jejich vybézky spolecné s motorickymi ploténkami nebo receptory. Bunécné
télo je dalezitym nutritivnim centrem zajistujicim trvaly tok axoplazmy do periferie.
V ptipadé, kdy je poruseno spojeni s bunéénym télem, nemohou vybezky existovat, tudiz
ve chvili, kdy dojde k pferuseni nervu, jeho distalni pahyl zanika-Wallerova degenerace.
V disledku oddéleni axonu reaguje bunécné télo rozsahlou novotvorbou bilkovin, coz je

snaha o spojeni s perifernim oddélenym pahylem-Wallerova regenerace (Dungl, 2014).

Poté, co je axon pieruSen, dochazi k degeneraci distalni Casti, stejné tak jako jeho
myelinové pochvy. Zachovana zistava endoneuralni trubice spolu s endoneuriem
a pomoci Schwanovych bun€k je umoznéna regenerace. OvSem drazditelnost a vodivost
distalni Casti preruSeného nervu je zachovana az v fadu dni po zaniku axonu, takze
s ohledem na tuto skutecnost by vyvolani reakce u nervu s podezienim na preruseni

neméla svadét k chybné diagnoze (Dungl, 2014).

Casovy usek, odkdy zacina byt svalova atrofie nevratna, se udava na 1 rok. Cim dal delsi
Casovy interval od reinervace znamena snizenou upravu vodivosti svalu, avsak atrofie je
jiz nevratna. OvSem u senzitivni reinervace muzeme pocitat s upravou stavu v fadu let

(Dungl, 2014).
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7.3 Chirurgické FeSeni

U revize nervu je upfednostiiovana mikrochirurgicka technika s dislednym a bezpecnym
stavénim krvaceni, s adekvatnim a dostacujicim opera¢nim pfistupem k revidovanému
nervu. U nervu se operatér vénuje prvné proximalnimu pahylu a nasledné az distalnimu.

V piipad€ preparace nervu je jiz pouzita mikrochirurgicka technika (Dungl, 2014).

Studie zabyvajici se porovnanim vysledku mezi revidovanym nervem a konzervativné
feSenou lézi digitalniho nervu ukazala, ze u konzervativné feSené l1éze nervu se stav
senzitivity ustalil kolem 6. mésice od poranéni, kdezto u operovaného nervu byl stav

variabilni az 24 mésict od zakroku (Dunlop, 2019).
7.4  Nacasovani chirurgického vykonu

V piipad€ ostrych poranéni (secna, fezna, bodnd) se revize provadi hned, poptipadé do
3 dna. Distalni usek je az do 72 hodin od preruseni vodivy, takze 1ze nalezeni jeho pahylu
usnadnit pomoci stimulace. K retrakci prerusenych pahyld muze dojit ale i jeden den

po zranéni, coz revizi komplikuje (Kaiser et al., 2016).

V piipadé trznych poranéni (napiiklad kousnuti, stfelnd zranéni) se nerv reviduje az po
vycisténi a oSetfeni rany, coz muze byt az za 3 tydny. V takovém piipadé jiz dojde ke

tvorbé terminalnich neuromu na koncich pahyla (Kaiser et al., 2016).

V ptipadé poruSeni digitdlniho nervu pii preruSeni Slach by méla byt v prvni rade
opravena §lacha a nasledné az nerv, aby se predeslo podrazdéni mikrosutury nervu pfi

revizi Slachy (Hunt a Wiesel, 2016).
7.5 VySetieni senzitivniho Citi

Ruka je velmi dulezity nastroj se specifickou funkci a ma dulezité zastoupeni

v senzomotorickém kortexu ruky (Kukackova, 2019).

Vysetieni citlivosti senzitivnich vétvi prsti pred chirurgickou revizi provadime
napt. pomoci Stéticky ¢i jiného nastroje, s vylou¢enim vizualni kontroly pacientem

(Duskova et al., 2010)

34



Senzitivni inervace

Pfi vySetfeni senzitivni inervace muzeme pozorovat jisté odchylky od vSeobecného
schématu. Stoji za nimi komunikace mezi vétvi ¢tvrtého n. digitalis palmaris communis
vétviciho se z nervus ulnaris a mezi vétvi 4 n. digitalis palmaris communis z nervus

medianus. Tato spojka se nazyva ramus communicans cum nervi ulnaris (Marak, 2015).

Vyseteni senzitivniho Citi obvykle podléha subjektivni specifikaci tdaja od pacienta

(Maiigk, 2015).

V soucasnosti se k vySetfeni citlivosti mize pouzit Semmes-Weisteinav test, jenz pomoci
stlaceni kiiZze v jednom bodé€ ukazuje schopnost pociténi doteku. K vySetieni se pouziva
souprava monofilamentnich silonovych vlaken o rizné sile. Sila vlaken je kalibraci

nastavena na ruzny tlak, a pfi pouziti vétsiho tlaku se deformuji (Manak, 2015).

Prvni se pfi vySetfeni pouzije nejslabsi vlakno a postupné se piechazi na silngjsi

(Korabova, 2021).

Semmes-Waisteintv test je citlivé vySetfeni schopné odhalit jemnou a Casnou ztratu Citi.

Ptinosné jsou napf. pii vySetfeni uzinového syndromu (Hunt a Wiesel, 2016).

Dalsim testem, ktery je mozno pouzit pro diagnostiku citlivosti, je test v rozlieni 2 bodt
(2PD, Two-point discrimination test). Dvoubodova diskriminace pomaha specifikovat
miru poskozeni nervu (Manak, 2015; Hunt a Wiesel, 2016). Pti bézné citlivosti je mozno
rozeznat 2 otupé€lé hroty vySetfujiciho nastroje jako 2 body na vzdalenost uz 2-3 mm.
Tlak pfi vySetfovani je velmi jemny, jinak dojde k podrazdéni rozsahlejsi oblasti kize
anadmémé stimulaci (Manak, 2015). Dtive se pouzivaly napt. konce kancelarské
sponky, to se ale nedoporucuje, Spicky vySetiujictho nastroje by mély byt stejné
geometrie, a hlavné tupé, aby nevyvolavaly bolest (Skriven et al., 2011). K vySetfeni se
konkrétné pouziva nastroj zvany Weberovo kruzitko. VySetfeni probiha bez zrakové
kontroly pacienta. Dle americké spoleCnosti chirurgie ruky je za normalni citlivost
povazovano rozliSeni 2 bodi na vzdalenost 6 a méne¢ milimetra (Kolar et al., 2012;

Maiiak, 2015).
Klasifikace na zakladé dvoubodové diskriminace €iti:
- Normalni citlivost: 6 mm a méné

- Snizena citlivost: 6-10 mm
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Nizka citlivost: 11-15 mm (Hunt a Wiesel., 2016)

Obrdzek 12 Ndstroj pro vysetreni
dvoubodového diskriminacniho Citi (Skriven et
al., 2011)
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8 Pooperacni péce

Jiz na zakladé nékterych studii vime, ze brzka pooperacni mobilizace suturovanych slach
je pfinosna. Ovsem je téz ziejmé, Ze vysledky u riznych pfistupi jsou velmi individualni.
Zasadni je spravna indikace lécebného postupu, korektné vyrobena a aplikovana dlaha,
specialista z oboru fyzioterapie nebo ergoterapie, ale hlavné jasna a spravna edukace
pacienta, a pfedev§im motivovany a odhodlany pacient. V pfipade, ze néaky ze
zminénych neni dodrzen, a pfi nejisté spolupraci pacienta je mozné volit konzervativnéjsi

pfistup, 1 pokud to znamena delsi imobilizaci (Pilny et al., 2017).

Primarn€ se v poopera¢nim obdobi snazime branit otoku, redukuje se bolest
a v pozadované mife je koncCetina protektivné imobilizovana mimo dobu cviceni

(Pilny et al., 2017).

V prvnich dnech po zakroku je snaha o respektovani zanétlivé faze béhem hojeni

a nedrazdit mékke tkané nadmérmou zatézi (Kukackova, 2010).

Dusledna redukce otoku je velmi dilezita, vzhledem k omezenému prostoru ruky je velké
riziko komprese tkani a limitace pohybu. Kdyz se tento krok zanedba, otok miize po urcité
dobé fibrotizovat a markantné omezit pohyb, coz je pozdéji ¢im dal hafe ovlivnitelné.
Zaroven muze otok podpofit tvorbu adhezi, a to nejen v misté zranéni, ale i v odlehlejsich

oblastech koncetiny (Vyskotova et al., 2021).

Funkce ruky je zavisla na souhte a pohyblivosti mékkych tkani ve vSech vrstvach. Pri
poranéni ale mohou velmi snadno vznikat adheze i z menSich ran, coz muze zasadné
pohyb celé ruky omezit. Toto riziko je potencovano faktem, ze na ruce se jednotlivé
vrstvy nachazi tésné vedle sebe, tudiz je pfipadna adheze schopna zpisobit vEtsi omezeni

i v opravdu malém rozsahu rany (Vyskotova et al., 2021).

Striktni imobilizace, ktera se diiv vyzadovala, je dnes aplikovana jen v pfipadech
problematickych nespolupracujicich pacientd ¢i u déti mladsSich 5 let, kde by méla
postacovat imobilizace nejvice na 4 tydny, ktera zajistuje relativné ptiznivé vysledky.
V piipadé problematickych pacientli lze pfistoupit k Cast&jsim kontrolam aktualniho

stavu pacienta (Dungl, 2014; Kukackova, 2019).

Velmi dulezity je aktivni pristup pacienta. Negativni pfistup pacienta k rehabilitaCnimu

procesu ho muaze nepfiznive ovlivnit (Griffin et al., 2012).
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Mobilizace je zahajovana co nejdfive po operaci. Pokud to stav pacienta umoziuje,
zahajuje se idealné od 2. ¢i 3. dne po zakroku. Postupné se navySuje rozsah cvi¢enych
pohybt. Standardné se minimalni doba pro imobilizaci ruky bere v rozmezi 4-6 tydnu.

V piipadé potieby mize byt prodlouzena (Dungl, 2014).

Lécba je kvalifikovanym terapeutem vedena na zakladé pozadavki a informaci

od odesilajiciho chirurga (Tang et al., 2012).

Pro kvalitni rekonvalescenci je vedle disledné péCe o ranu a jeji kryti a eliminace bolesti
dulezita i kvalitni edukace a spoluprace pacienta stran cvi¢ebniho postupu (Yin a Sun,
2022).
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9 Rehabilitacni protokoly

Rehabilitacni postupy se mohou rizné kombinovat, napfiklad uziti pasivni mobilizace
doplnéné o place and hold techniku ¢i se mohou modifikovat. Stejné tak muze byt

variabilni jejich délka aplikace a frekvence opakovani pohybt (Peters et al., 2021).

Nicméné, bylo dokazéano, ze mobilizace Slach béhem hojeni pomahé jeho lepSimu
a rychlej§imu prubéhu, slachy jsou pevnéjsi a s mensim pocétem adhezi (Griffin et al.,

2012).
9.1 Imobilizace

Béhem imobilizace se neprovadi zadné cviCeni. Pacientovi je obvykle aplikovana
ochranna dlaha z dorzalni strany zhotovena bud’ ze sadry ¢i termoplastu, fixujici prsty

a zapesti (Peters et al., 2021).
9.2 Pasivni protokol vedeni rehabilitace sutur flexorového apardtu

Pasivni cviceni provadi pacient zdravou rukou ¢i ho provadi dalsi osoba

(napft. fyzioterapeut) (Peters et al., 2021).
9.2.1 Rehabilitace casnd pasivni-dle Durana-Hausera

Diky pozorovani Duran a Houser zjistili, ze pouhy pohyb Slachy v rozsahu 3-5 mm pii
opakovani 2x denné 6-8 pohybu vede k vyraznému omezeni tuhych sristi mezi
povrchovym a hlubokym flexorem a okolnimi mékkymi tkdnémi ve 2. zoné

(Vyskotova et al., 2021).

Béhem tohoto protokolu je ruka fixovana do dlahy umisténé z dorzalni strany na 3 tydny.
Prsty jsou v dlaze umistény tak, aby bylo zabranéno jejich extenzi, aby nedoslo k ruptuie
suturovanych §lach. Den po zakroku zahajujeme mobilizaci prsti opakovanou 2-3x denné
po 10-15 pohybech. Mobilizace je provadéna tim zpusobem, Ze prst se pasivné flektuje
v plném rozsahu za pomoci tlaku na distalni ¢lanek a poté je pacient vyzvan k jeho aktivni
extenzi. Po uplynuti 6 tydnu pacient provadi aktivni flexi. Od 10.-12. tydne muze byt
zahajena plna zaté€z ruky (Sukop et al., 2013).

Tato metoda je vedle aktivnich protokold s horsimi klinickymi vysledky (Pilny et al.,
2017).
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9.2.2 Rehabilitace éasnd pasivni-dle Cooneye

Ruka je fixovana dlahou umisténou z dorza po dobu 3 tydnd, v ochranném postaveni
prstu tak, aby se zamezilo jejich extenzi. Mobilizace je zahajena nasledujici den po
zakroku, kdy pacient provadi 10-15 opakovani pasivnich pohybt do flexe a extenze
v zapésti 3x denné. Pti tomto cvieni dochazi k tomu, ze pfi pasivnim pohybu v zapésti
do natazeni dochazi k pasivnimu ohnuti prsti a opacné€, pfi pasivnhim pohybu ruky
v zapésti do flexe dojde k pasivnimu natazeni prstd. Po 6 tydnech mize pacient provadét
aktivni flexi prstd do pésti. Od 10.-12. tydne muze byt zahajena plna zat€z ruky
(Sukop et al., 2013).

9.3  Semiaktivni protokol vedeni rehabilitace sutur flexorového apardtu

Diky casné rehabilitaci je 1épe obnoveno krevni zasobeni §lachy a jejiho okoli, coz
zajistuje nutrienty potfebné k jeji kvalitni regeneraci. Déle je diky ni zlepSeno hojeni
operacni rany a okolnich nervii. Timto pfistupem je mozno docilit snizeni tvorby adhezi
flexori a mékkych tkani, predejit ztuhlosti kloubti a podpofit rekonvalescenci flexoru

(Yin a Sun, 2022).
9.3.1 Rehabilitace ¢asna semiaktivni-dle Kleinerta
Casto vyuzivana metoda, jiz v 60.-80. letech zavedli Kleinert a Lister (Pilny et al., 2017).

Pohyb operovaného prstu je provadén tahem pres kladku umisténou ve dlani a je veden
proximalné smérem k predlokti. Aktivni zabér poranéného flexoru je nahrazovan pasivni
komponentou v ramci mozné flexe do stiedu dlané a pohyb do natazeni je provadén
pacientem aktivné proti tahu pomocného flekéniho aparatu. Na zéakladé
elektromyografické studie se zjistilo, ze pii pasivné provadéném flektovani prstu
nedochazi ke svalové kontrakci pfislusnych flexort, a ty zistavaji v relaxovaném stavu

i pti aktivnim zabéru do extenze (Dungl, 2014).

V protokolu dle Kleinerta je tedy vyuzivan dynamicky odpor gumicek pfi extendovani
prstt v DIP a PIP, coz ma efekt recipro¢niho Gtlumu antagonistl, v tomto piipadé

suturovanych flexort (Vyskotova et al., 2021).

Gumicky jsou piichyceny k prstu pacienta bud’” pomoci hacku ptilepenému k nehtu
vtefinovym lepidlem ¢i za pomoci kineziologické tejpy nebo cobanu. Na noc jsou prsty

fixovany do extenze IP kloubt do dlahy (Kukackova, 2019).
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Prubéh cvideni:

Ruka je obdobné jako u predeslych zminénych protokolt fixovana dlahou z dorzalni
strany po dobu 3 tydntu. Pomoci dostatecné silného lepidla jsou aplikovany hacky na
nehty operovanych prstt a za pomoci gumicek jsou prsty vedeny Setrn€ do tahu do dlané.
Nasledny den po operaci je zahdjena mobilizace s naslednou frekvenci: 1. tyden 5-10
pohybt, 2. tyden 10-15 pohyb, 3. tyden 20-25 pohybu s Cetnosti 2-3x denné. Po uplynuti
doby 6 tydnt mtze pacient zacit s aktivni flexi prstd. Po 10-12 tydnech miiZe pacient ruku

plné zatizit (Sukop et al., 2013).
9.3.2 Rehabilitace casna semiaktivni-metoda place and hold

Aktivni zabé&r s vydrzi je provadén po peclivém pasivnim rozcviceni, pii¢emz se snazime
rozpracovat otok a tuhost, ktera by mohla aktivni zabér stézovat. Dfive se vyuzivalo
polohovani do plné pasivni flexe, dnes se to vzhledem k riziku jiz neprovadi. Poloha
zapésti se uvadi jako mirné extenze a pasivné se prsty vypolohuji do semiflexe ¢i nejvice
poloviéni pésti. Pacient cvici 4 tydny kazdou hodinu, od 4. tydne ptida nacvik jemného
aktivniho zabéru s frekvenci po 2 hodinach. Na zakladé poznatk(i vychazejicich
zvyzkumi Evanse a Thompsona by poloha prsti a zapésti pii cviceni méla byt
pfizpusobena sile ptisobeni na Slachu béhem flexe, protoze sila na Slachu ptsobici ve flexi
prsti a zapésti ma rostouci tendenci. Pii vétsi flexi pfi cviceni zaroven dochazi ke zvySeni

napéti extenzord, coz znacné zt€zuje aktivni zabér do flexe (Vyskotova et al., 2021).

Dorzalni dlahou je ruka fixovana po dobu 3 tydnt. Cviceni zapocina pasivni flexi prstd
do aktualné mozného rozsahu a poté pacient provede lehky aktivni zabér a snazi se ho
udrzet 5 sekund. Cviceni je zahajovano 2. pooperacni den. Frekvence cviCeni se postupné
zvySuje a od 6. tydne pacient provadi aktivni flexi. PInd zatéz je povolena od 10.-12.

tydne (Sukop et al., 2013).

Po peclivé edukaci je pacient schopen toto cviceni provadét sam pomoci zdravé ruky
v ramci autoterapie. ZpocCatku je ale cviCeni provadéno v prubéhu fizené rehabilitace

s terapeutem (Kukackova, 2019).
9.3.3 Protokol dle Stricklanda

Tato metoda je pouzivana za predpokladu pevné sutury (minimalné 4vlaknova) a pevné

suturovaného epitendinea (Pilny et al., 2017).
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Postup u tohoto protokolu zacina pasivni flexi operovaného prstu pii mirné flexi zapésti
s naslednou pasivni extenzi zapésti, béhem které se pacient snazi udrzet flexi
operovaného prstu. Takto se cviceni provadi co hodinu po 15-20 opakovanich (Pilny et

al., 2017).
9.4  Aktivni protokol vedeni rehabilitace sutur flexorového apardtu

Nejvice jsou aktivni protokoly uzivané pii poranéni flexoru v oblasti 2. zoény. Vyuziva se
hlavné pro pfinos stran vétSiho skluzu Slachy, nicméné jeji aplikace patii do uvéazeni
zkuSeného chirurga a fyzioterapeuta. Dle studii je dostatecné pevna sutura dobry
predpoklad pro ¢asnou aktivni mobilizaci, provadénou aktivnim pohybem do flexe bez

odporu, aniz by doslo ke gappingu nebo rupture Slachy (Vyskotova et al., 2021).

V piipadé kvalitné provedené sutury je mozna Casnd aktivni mobilizace Slachy bez

odporu jiz béhem hojeni (Pilny et al., 2017).

Zakladem pro aktivni protokoly je diisledné pasivni rozcviceni prsti a vypracovani otoku.

Aktivni pohyb musi byt vykonan plynule a nenasilné (Kolinova a ToSovska, 2021).
9.4.1 Rehabilitace ¢asna aktivni-dle Manterové

Metoda vyuzivana zejména pro terapii poranéni v I. flexorové zon€ po reinzerci flexorové
§lachy na distalnim ¢lanku. Po dobu 3 tydnu je ruka fixovana dlahou z dorzalni strany.
K aktivni flexi bez odporu se pfistupuje od 2. pooperacniho dne. PocCet opakovani se

postupné navysuje a od 10.-12. tydne je povolena plna zatéz (Sukop et al., 2013).
9.4.2 Protokol Belfast a Shefield

U tohoto protokolu je uzivana dlaha, kterd je ve 20stupniové flexi zapésti, 80 az
90stupnové flexi MCP kloubt a s plné extendovanymi prsty. Cviceni je zahajovano prvni
az druhy pooperacni den s ohledem na zonu poranéni §lachy. Cviky jsou provadéné kazdé
3 hodiny, pficemz 2x pacient pasivné flektuje prsty do pésti a provede aktivni extenzi

nasledovanou aktivni flexi (Vyskotova et al., 2021).
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10 Zpusoby podptirného dlahovani

Znalost anatomie je dilezita i z hlediska dlahovani, aby se predeslo pfipadnym
komplikacim zpisobenym nespravnou fixaci. Pozornost se musi vénovat i urCitym
skupinam pacienti, jako jsou déti, pacienti s polytraumatem ¢i hafe spolupracujici

pacienti (Ekanayake et al., 2023).

Dlahy se vyuzivaji k omezeni nezadouciho pouzivani ruky, ale zaroven umoziuji pohyb

kloubti v bezpecném rozsahu (Peters et al., 2021).

Prvnich par pooperacnich dni ma pacient sadrovou fixaci, rana a prilehlé okoli je
dostate¢né kryto. Fixace je snimana jen v pfipad¢ fizené rehabilitace, pfi které se hlavné
pracuje s otokem, a dale je ovlivnéna bolestivost a podpora hojeni. Jakakoliv manipulace
je ale provadeéna se zajisténim ochranného postaveni ruky bez nadmérného tahu v suture

(Kukackova, 2019).

Po revizi 1éze slachovych poranéni tiiclankovych prsti se pouziva dlouha dlaha z dorzalni
strany ruky a ptedlokti, ktera saha od konce prsti po cca polovinu predlokti. Dlaha je
tvarovana do lehké flexe zapésti — 20-30°, flexe v metakarpofalangealnich kloubech - 80°
a s pln¢ extendovanymi PIP a DIP klouby, nebo se na zédkladé nejnovéjsich studii nastavi
nulové postaveni zapésti a 30° az 50° flexe MCP kloubi a pln€ extendované IP klouby

(Sukop et al.,2013; Kukackova, 2019)

V piipadé sdruzeného nervového poranéni digitalnich nerva spolu se Slachovou 1€zi je
nutno zohlednit polohovani konkrétniho prstu ¢i prstd s postizenym nervem. Pokud je
totiz nerv revidovan pod urcitym uhlem, je vhodné spolu s dorzalni blokovaci dlahou
branici extenzi prstd a zapésti polohovat postizeny prst piidanou dorzalni dlazkou s 30°
flexi v PIP kloubu. Pocinaje 3. tydnem je dlazka postupné vyrovnavana po 10°

(Duncan a Flowers, 2015).
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Obrdzek 13 Priklad dlahovdni po revizi flexoru (zdroj viastni)

10.1 Materidly pro zhotovovani odlehéenych dlah

Vedle tradicnich sadrovych dlah je moznost wuziti vodou aktivovatelnych
termoplastickych materiala. Termoplastické dlahy, tvofeny polyesterovym polymerem,
jsou aktivovatelné ve vodé o teploté priblizné 70°C-85°C po dobu 1-5 minut. U téchto
materiala je nutna opatrnost manipulace a aplikace na poranénou ruku. Po aktivaci ve
vodé miize dochazet v pocatecnich minutach k termickému podrazdéni mekkych tkani

ruky pacienta (Ekanayake et al., 2023).

Pfi testovani vlastnosti termoplastickych materialt dosli Breger-LLee a Buford (1992)
k z&véru, ze materialy podléhaji 0-86% trvalé deformaci béhem opakovaného pouziti, coz
ale zavisi na konkrétnim druhu termoplastu, tudiz ty s vétsi elastickou paméti podléhaly

menSi deformaci (Ekanayake et al., 2023).

Termoplastické materialy maji vyhody proti klasickym sadram v pfipadé vodéodolnosti
¢i perforaci, kterda umoziuje cirkulaci vzduchu. Na zakladé studii se ukazalo, ze nektefi
pacienti preferuji syntetické dlahy pro jejich odlehCenost, pohodli a pfivetivé mechanické
vlastnosti. Maji ale 1 své nevyhody jako jiz zminéné termické podrazdéni ¢i kratsi dobu
pro tvarovatelnost, protoze tyto materialy tuhnou jiz béhem manipulace, kdy mimo
ohfevnou nadobu piirozené chladnou. Dalsi nevyhodou miize byt i cena, ktera je vyssi

nez u klasickych dlah (Ekanayake et al., 2023).

V soucasné dobé se do povédomi dostava materidl — Woodcast — ktery je vyroben

z biologicky odbouratelného termoplastického polymeru a dievénych trisek. Lze brat
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jako netoxickou variantu bézného termoplastu. Aktivuje se stejné jako termoplast v teplé

vodé. Woodcast ale mékne jiz pfi teplotach kolem 65°C (Ekanayake et al., 2023).
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11 Zasady pri terapii

V ramci terapeutického procesu se kromé rehabilitaCnich postupt pfistupuje
v pokrocilej§im obdobi po revizi §lach napf. k nacviku a posileni tchopu, podpore
funkéniho zapojeni vramci béznych dennich cinnosti a sebeobsluhy, a nakonec

k pracovnimu zatazeni (Peters et al., 2021).

Béhem rehabilitace je dualezita snaha o vyvarovani se bolesti pii cviCeni

(Kukagkova, 2019).

Jesté pred odstranénim stehi muZze byt pacient instruovan v Setrnych meékkych
technikach, diky kterym podpofi pfirozenou regeneraci tkani a zaroven podpofi
mobilizaci otoku z pfilehlych oblasti. Tlakové maséaze je ale vhodné provadét velmi
opatrn€, bez nadmérného tlaku, aby nedochazelo k mikrotraumatizaci tkani a jizvy, ktera

v reakci na prilisny tlak mtze hypertrofovat (Kukackova, 2019).

Pro udrzeni plné flexe prsti je pfinosné jejich vyvazovani do pésti na dlaze mezi
jednotlivym cvicenim. Tato technika muze byt uzita i pfi deficitu pasivni flexe. Kromeé
flexe je dulezité zajistit i plnou extenzi IP kloubu, zvlasteé pak PIP kloubu. V prtipad€, kdy
se tento krok zanedba, je vysoka pravdépodobnost rozvoje flekéni kontraktury
operovanych prsti. Tomu se da predchazet i pomoci cviceni po sejmuti dlahy, ktera se
po cviceni opét vraci. Cviceni je ale nutno provadet v odlehcené pozici, tj. s mirnou flexi
zapésti a MCP kloubt. Pohyb je provadén lehkym silovym zabérem proti odporu
do extenze PIP kloubu (Kukackova, 2019).

11.1 Syndaktilizace

Pti odlozeni fixace kolem 6. tydne se mize stat, Ze pacient ma operovany prst i prsty
tendenci vynechavat z aktivniho zapojovani do funkce ruky. Je tedy dilezité pacienta
redukovat v ramci zapojovani ruky do ADL (activity of daily living — bézné denni
¢innosti). K tomu muze byt vyuzita napiiklad syndaktilizace, kdy se operovany prst
pfipoji k sousednimu zdravému prstu, a tim je nabadan k béznému zapojovani béhem

ADL (Kukagkova, 2019).
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11.2 Tenodesis efekt

Je to pfinosna technika pro podporu prokluzu Slach a Setrnou mobilizaci zapésti.
Vzhledem k vyvazenému napéti mezi Slachami flexori a extenzord lze pomoci Setrné
pasivni flexe docilit extenze prstd a pii Setrné pasivni extenzi docilit flexe prstu.
Pfinosnost tohoto cviceni je v tom, ze je docileno urcitého posunu §lach, aniz by bylo

nutno aktivniho zabéru svalua (Kukackova, 2019).
11.3 Nacvik funkcéniho pohybu

V pfipadé, kdy je jiz mozno trénovat aktivni zabér, je vhodné zaméfit se, aby pacient
v ramci jeho nacviku neuzival kompenzacnich mechanismi v pripad€, kdy je aktivni
zabér jesté pomérné oslabeny. Tento kompenza¢ni mechanismus se muze projevovat
v ramci vyrazné flexe v MCP kloubech, coz se d&e nadmérnym zapojenim intrinsic

(vnitfnich) svald ruky na tkor oslabenych FDP a FDS (Kukackova, 2019).

Jako podpurné cviceni lze vyuzit mobilizaci prstu specificky zaméfenou na podporu

diferenciace pohybu Slach a jejich co nejvétsi exkurze (Skriven et al., 2011).

Straight Hook fist Straight fist Full fist

Obrdzek 14 Cviceni pro podporu diferenciace pohybu slach (Skriven et al., 2011)

11.4 Graded motor imagery

Dulezita je i zminka vlivu kortikalni funkce na reparacni proces a zmén v senzitivni
citlivosti. Tyto védomosti jsou velmi dilezité pro vyuziti v terapii nejen k obnoveni
funkce spojené s inaktivitou, ale 1 pfi 1ézi senzitivniho digitdlniho nervu

(Kukagkova, 2019).

Vzhledem k tomu, ze jisty stupenl inaktivity ¢i omezeni aktivniho fungovani ruky je
v prubéhu regenerac¢nich procest zadouci v ramci odlehceni sutury, musime se obratit na

jiny zpusob, jak udrzet operovanou ruku co nejvice v kondici. Pouzit mize byt naptiklad
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postup ,,Graded Motor Imagery®, coZ je soubor vice tréninkovych ukont, jejichz cilem je
udrZeni adekvatnich senzorickych vjemu. Jako prvni pfiklad maze byt zminéno cviceni
v predstavach. Je dulezité pacientovi peclivé vysvétlit princip a pfinos tohoto cviceni.
Pacienti mohou trénovat napiiklad sledovanim videi, kde jsou provadény bézné aktivity,
napfiklad vareni. Jako druhy stupei mize byt zminén nacvik rozeznavani levé a pravé
koncetiny na obrazcich. A jako tfeti stupen je zrcadlova terapie znama pod anglickym

nazvem — Mirror therapy (Kukackova, 2019).

GMI byl vyvinut jako nastroj k pomoci pacientovi postupné pohybovat postizenou
koncetinou. GMI cili na Ié¢ebny proces prostiednictvim postupného pouzivani implicitni
(rozliSeni P/L. ruka) a explicitni pohybové piedstavivosti a pozorovani pohybu

(mirror therapy) zrcadlené zdravé ruky (Strauss, 2021).
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12 Protiotokova terapie

Po operaci ¢i traumatu byva otok Castou reakci organismu. Muze byt také ukazatelem,
ktery signalizuje pretizeni béhem terapie. Je ale velmi dilezité, aby byl otok vcasné
zredukovan, protoze krom jiného muze podporovat i vznik adhezi ve vzdalenéjsich

mistech, nez bylo poranéni (Kukackova, 2019).

Otok je mozné regulovat bud farmakologickym pfistupem, fyzikalnim pfistupem-
ledovani ¢i duslednou elevaci operované koncetiny, pficemz nejpiinosnéjsi je kombinace
vSech zmiflovanych moznosti, a popfipadé pouziti kompresniho obvazu

(obrazek ¢. 15+16), které ale nebrani dostatenému prokrveni (Pilny et al., 2017).

Velmi ptinosné v ptipadé regulace otoku je téz uziti kompresniho obinadla k obvazani

nateklych prsti a odlehCeni tak regenerujicim tkanim (Kukackova, 2019).

Obrdzek 15 Kompresni obvaz coban (zdroj viastni) Obrdzek 16 Kompresni obinadlo Peha-haft (zdroj viastni)
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13 Péce o jizvu

V ramci péCe o jizvu je dulezita jeji hydratace a zvlaCriovani, coz je provadeéno
2

promastovanim neparfémovanymi mastmi ¢i nesolenym sadlem a aplikaci silikonovych

naplasti s obsahem mineralnich oleji pfes noc (obr. 17+18). K promastovani se

pfistupuje az po odstranéni stehli a dohojeni rany. Pfinosné muze byt i pouziti vibracnich

masaznich pomutcek (Vyskotova et al., 2021).
(]

Obrdzek 17 Gelovy ndviek pro hojeni jizev (zdroj viastni) ~ Obrdzek 18 Gelovy pdsek pro hojeni jizev (zdroj viastni)

Velmi dilezitou soucasti péce o jizvu je jeji desenzibilizace, protoze muze velmi Casto
po Cas hojeni dochazet kjeji hypersenzitivit¢ i na jemné taktilni podnéty. Béhem
desenzibilizace postupné a Setrné€ vystavujeme jizvu raznym podnétim, ¢imz si jizva opét
navykne na béznou manipulaci. MiZeme k tomu vyuzit rizné pomucky od plastovych
mickl s hroty, kartaCky po prehrabovani v riznych suchych lusténinach ¢i obdobnych

drobnych predmétech stimulujicich jizvu a jeji okoli (Vyskotova et al., 2021).

Po operacich dochazi k procesu jizveni mékkych tkani, ktery mize byt poznamenan
rozsahem opera¢niho zasahu, hloubkou fezu, vliv miva 1 geneticka predispozice Ci
mechanismus poranéni. Péce o jizvu je zapocata hned po urazu ¢i operaci. Ruka je cilené
polohovana do takové pozice, aby nedochazelo beéhem hojeni ke vzniku kontraktur.
Polohovani ma znacny vliv i na prevenci poruch hojeni jizvy. Hlavni metodou pro praci
s jizvou jsou mékké techniky a mobilizace jizvy, které mohou byt provadény co nejdiive
po operaci ¢i po extrakci stehi. Mobilizace je provadéna jemnymi pohyby s adekvatnim
tlakem, vyuzit se mize i miCkovani klasickym molitanovym mickem. PéCi o jizvu si miize
pacient po peclivé edukaci provadét sam v domacim prostiedi 1 nékolikrat denné
(Pilny et al., 2017).
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K mobilizaci jizvy lze vyuzit myofascialnich technik ve formé cviCeni protaZitelnosti
jizvy a mékkych tkani do tzv. ,esiCek”, dale lze vyuzit fenomén tani dle Lewita

(Kukackova, 2019).
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14 Prevence adhezi

Jak neoperativni, tak operativni feSeni Slachovych 1ézi maze byt komplikovano tvorbou
fibrotickych adhezi, které narusuji funkci ruky omezenim skluznosti §lach. Adheze jsou

nejcasteji pozorovany pii hojeni §lach intrasynovialnich flexorti (Titan et al., 2019).

Krome rozsahu poranéni a kvality nasledné chirurgické intervence je pro eliminaci adhezi
dulezité mechanické zatézovani, které musi byt ale adekvatni, protoze nadmérna zatéz

hojeni naopak zhor3uje (Titan et al., 2019).

Vzhledem k anatomickému ulozeni tkani ruky je vysoké riziko tvorby adhezi béhem
hojiciho procesu. Bohuzel lidské télo neni schopno odlisit jednotlivé struktury mezi
sebou, coz zaroven se statickou fixaci mize vést k vytvoreni adhezi. Tim je samoziejmé
omezena funkce ruky, k ¢emuz staci jiz malé omezeni, které je schopno vytvofit vyrazny
funk¢ni deficit. Ve chvili, kdy nedochazi ke zlepSeni funkce ruky v obdobi 3-6 mésicu
terapie, muze se piistoupit k chirurgickému feSeni uvolnéni adhezi — tenolyze

(Kukackova, 2019).
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15 Fyzikalni terapie a dalsi metody

Fyzikalni terapie, pokud neni kontraindikovana, je vhodna zejména diky jejimu
autoreparacnimu vlivu. Vliv fyzikalni terapie je Siroky. Pro jeji vybér je dulezité védét
pozadovany ucinek a stadium poskozeni. Nejcastéjsi efekt, ktery je pozadovan, je efekt

analgeticky (Pilny et al., 2017).

Stejné jako fizena mobilizace mize mit fyzikalni terapie zasadni vliv na prevenci omezeni
hybnosti prstli, zabranéni vzniku adhezi, zabranéni atrofii, podporu exkurze Slach
a celkové navraceni spravné funkce ruky. K mirnéni bolesti jde vyuzit naptiklad TENS

(transkutanni elektroneuro stimulace) (Rrecaj et al., 2014).

Moznou fyzikalni metodou muize byt i lymfodrenaz ¢i ultrazvukova terapie. DalSim
zpusobem, jak Ize pasivné udrzovat mobilitu ruky v rehabilitaénim planu po revizi §lach,

je cviceni na specialni motodlaze (Kolar et al., 2012).

Po uplynuti doby hojeni slachy, kdy se terapie muize doplnit o aktivni cviceni se zabérem,
lze do rehabilitacniho planu zapojit i rlizna odporova cviceni, cvi¢i se na podklade

proprioceptivni neuromuskularni facilitace ¢i rytmicka stabilizace (Kolaf et al., 2012).
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16 Cile prace

1. Zjisténi adekvatnich rehabilitanich postupti u poranéni §lach a nerva ruky

2. Aplikace a vyhodnoceni uzitych postupti, zhodnoceni klinickych vysledku
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17 Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou efektivni postupy pii poranéni §lach a nervi ruky?

2. Jaky vliv bude mit aplikovany postup na funkeci ruky z dlouhodobého hlediska?
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18 Metodika

18.1 Metoda vyzkumu

Prakticka Cast je vypracovana formou kvalitativniho vyzkumu — metodou pripadové
studie (kazuistiky). Vyzkum probihal v Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie ve

Vysokém nad Jizerou.

Vyzkum probihal po dobu ptl roku od opera¢niho vykonu, jenz mél za cil navratit funkci
ruky probanda spole¢né s navrhovanym a aplikovanym rehabilitatnim postupem, ktery
je v této praci rozebran. Zpracovani vysledkt probihalo formou vstupniho a vystupniho

vySetieni.

V ramci vySetifeni probanda bylo pouzito goniometrické vySetfeni rozsahu kloubni
pohyblivosti operované ruky, vysetieni funkce flexorti prstu, vySetieni senzitivity ruky

a kineziologicky rozbor horni koncetiny.

Terapie byla pfizptisobena aktualnimu stavu pacienta a byl sestaven individualni
rehabilitacni plan, ktery odpovidal pozadavkim operatéra a schopnosti pacienta

spolupracovat.
18.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofil pacient (muZ) z Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie ve
Vysokém nad Jizerou. Pacient pfiSel k odbornému vySetieni specialisty po traumatickém

poranéni ruky, kam byl referovan z traumatologické ambulance v misté bydliste.

Pacient prodé€lal poranéni flexorového a nervového aparatu ruky a byl odborné oSetten
a instruovan v ramci nasledné péce. Pacient byl seznamen s ptipadnymi riziky a podepsal

informovany souhlas viz pfiloha.
18.3 Techniky sbéru dat

Sbér dat byl realizovan pomoci kineziologického vySetfeni. Byla provedena vstupni,
prubézna a vystupni vySetieni sestavajici z odebrani anamnézy, provedeni aspek¢niho
a palpacniho vySetfeni, méfeni rozsahti jednotlivych kloubt celé horni koncetiny,

vySetieni celkové postury a zjistovani funkce revidovanych slach a nerv.

56



18.3.1 Anamnéza

Anamnéza je kliCova pro spravné zhodnoceni soucasného stavu pacienta. Jsou pfi ni
zjistovany informace o prodélanych operacich ¢i zranénich, dale dédi¢né onemocnéni,
ptipadné€ informace o pravidelném uzivani farmak, pracovni a alergologickd anamnéza

(Podébradska, 2018).
18.3.2 Aspekce

Pomoci aspekce ziskavame za pomémeé kratky ¢asovy usek mnoho informaci o stavu
pacienta. Pomoci komplexni aspekce muzeme hodnotit pacienta jiz pii vstupu do
ordinace, kdy pozorujeme jeho bézné provadény pohyb pfi chizi, sezeni ¢i manipulaci

s predmeéty, kdy jesté neni pacient korigovan a provadi je tedy spontann¢.

Pomoci cilené aspekce je pak pacient korigovan do urcitych pozic, kde pak hodnotime
naprtiklad celkovou konstituci, provadime vySetfeni z vice pohledi ¢i cilené vySetfeni

chtze (Podebradska, 2018).
18.3.3 Palpace

Palpace je slozita vySetfovaci metoda, zejména proto, ze je velmi subjektivni metodou

k hodnoceni a kazdy terapeut ¢i 1ékar ji mize vnimat a popisovat rozdilne¢.

Pro co nejpiesnéjsi hodnoceni je dulezita stabilni poloha a plna pozornost pii vySetfeni
jak pacienta, tak terapeuta, adekvatni tlak provadéni vySetfujicim a vhodné prostfedi pro
vySetfeni. Pomoci palpace se hodnoti stav kiize jako teplota, protazitelnost ¢i posunlivost

vuci podkozi, u fascii posunlivost vici svalu, samotnych svala.

Jeden z nejdualezitéjSich palpacnich vjema pii palpaci je vySetfeni bariér ¢i reflexnich

zmén (Podebradska, 2018).
18.3.4 Goniometrické vySetieni ruky

Meéfeni rozsahu prsti se provadi pomoci prstového goniometru piiloZzenim z dorzalni
strany ruky, kdy jeho pevna ¢ast je umisténa nad distalni ¢lanek vySetfovaného prstu
a jeho pohybliva cast kopiruje pohyb, ktery je schopen vykonat jeho distalné umisténym
¢lankem a vysledna hodnota se zapisuje jako rozsah pohybu prstu. VySetiovat se maze

aktivni a pasivni rozsah kloubti (Mariak, 2015).
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18.3.5 VySetieni horni koncetiny

Pro zjisténi funkce a pohyblivosti horni koncetiny Ize pouzit naptiklad aktivni a pasivni

rozsahy v ramennim pletenci, loketnim kloubu a zapé&sti.

Je sledovan rozsah a posloupnost zapojeni jednotlivych svali, pfipadna bolestivost pii

provadéni pohybu (Kolar et al., 2012).
Rozsah v ramennim pletenci:

Zéakladnim vySetfovanym pohybem pro ramenni pletenec je pohybovy stereotyp abdukce
dle Jandy. Pacient sedi a vySetfovanou horni konc¢etinu ma v 90° flexi v lokti. Pohyb je
veden do 90° v ramennim kloubu. V idealnim piipade se aktivuje musculus deltoideus

spolu s musculus  supraspinatus  nasledovany  dolnimi  fixatory  lopatek

(Podébradska, 2018).
Rozsah v loketnim kloubu:

Zakladnim vySetfenim je provedeni aktivni extenze loketniho kloubu do maximalniho

rozsahu a poté je pohyb terapeutem pasivné dotazen (Podebradska, 2018).

Rozsah do extenze je mozny az do 10° a u extenze az do 150°. Hodnocen muze byt

i pohyb do pronace a supinace predlokti (Kolar et al., 2012).
Rozsah v zapésti:

V zapéstnim kloubu je mozno mnoho typa pohybu. Nej¢astéji hodnocené jsou rozsahy
do palmarni flexe, kde je rozsah az kolem 80° a dorzalni flexe, kde je rozsah kolem 60°

(Kolar et al., 2012).
18.3.6 Svalovy test dle Jandy

Pomoci svalového testu lze vySetfit svalovou silu potfebnou pro pohyb v urcitém
segmentu, nelze testovat jeden sval separovan€. Pro spravné hodnoceni svalového testu
je nutné testovani v celém rozsahu pohybu, konstantni silou a rychlosti, vhodna fixace
segmentu a kladeni odporu ve spravném thlu a pouze pres kloub, ve kterém je vySetfovan

pohyb. Svalové testy mohou byt riizné, pro srovnani viz tabulka (Kolar et al., 2012).
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Tabulka 2 Hodnoceni svalového testu (Koldr et al., 2012)

Vysetfeni Janda Lovett Kendall Neurolog
(stupen) (slovo) (pismeno) (procento) (Skala)

Pohybuje a nasledné udrzi segment proti gravitaci 5 Normalni N (Normal) 100 ++++
a maximalnimu odporu 5_ —r N- o5
Pohybuje a nasledné udrzi segment proti gravitaci 4+ Dobry + G+ 90
e 4 Dobry G (Good) 80 -+
Pohybuje a nasledné udrzi segment proti gravitaci 4- Dobry - G- 70
a minimalnimu odporu 3+ Slaby + Fy 60
Pohybuje a nasledné udrzi segment proti gravitaci 3 Slaby F (Fair) 50 ++
Pohybuje segmentem proti gravitaci, neudrzi 3- Slaby - F- 40
segment proti gravitaci v konecné poloze
Pohybuje segmentem v celém rozsahu 2+ Velmi slaby P+ 30
s »vyloucenim« gravitace -

2 Velmi slaby P (Poor) 20 -
Viditelné nebo palpovatelné zaskuby, bez pohybu 2- Velmi P- 10
segmentu slaby -

1 Z&skub T (Trace) 5
Bez znamek kontrakce 0 Nic 0 0 0

18.3.7 VySetieni senzitivni inervace

Pro vySetieni senzitivni inervace lze vyuzit dvoubodovy diskriminaéni test. Princip tkvi
v rozeznani dvou bodii plisobicich na vySetfovany okrsek kize. Pouzity tlak pro vysetieni
musi byt jemny a proveden tupymi, ale malymi hroty s definovanou vzdalenosti
mezi sebou a vySetfeni probiha bez zrakové kontroly pacienta. Zadina se cca na
vzdalenosti 2-3 mm a v pfipad¢, kdy pacient stlaceni neciti jako 2 body, se vzdalenost
zv€tSuje. Pti vzdalenosti 15 mm a vice se vySetieni ukonCuje. Za normalni citlivost byva

povazovana vzdalenost do 6 mm (Mariak, 2015).
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19 Vysledky

Zakladni udaje:

Proband V. F., rok narozeni 1962
Osobni anamnéza:

v minulosti artroskopie genu bilat., operace tfiselné kyly, cca ve 30 letech pad na zada —

bez lékarskeé intervence, trvale se s ni¢im neléci, levak,
Abuzus:

nekurak, alkohol obcas

Farmakologicka anamnéza:

proband trvale neuziva zadné 1éky

Socidlni anamnéza:

zije s manzelkou

Pracovni anamnéza:

profesi strojvedouci, momentalné elektrikar

Nynéjsi onemocnéni:

transcize FDS a FDP III. prstu, FDS a FDP IV. prstu, ve 2. zon€ a FDP V. v 1. zon¢ +
1éze RDN v arborizaci na PRAVE ruce

19.1 Vstupni vySetieni hornich koncetin

Hodnoceni aspekci

Zepredu: hlava ve stfednim postaveni, pravé rameno postaveno vySe, paze ve vnéjsi
rotaci, zapesti ve stfednim postaveni, prava tajle zepfedu nezfetelna, leva decentné
ptitomna, levé rameno je lehce v protrakci, levy m. pectoralis major ve viditelném napéti,
pravy m. pectoralis major relaxovan, hrudnik ve fixovaném inspiracnim postaveni, bfi§ni

sténa relaxovana, panev lehce elevovana ve frontalni roviné
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Zezadu: hlava ve stfednim postaveni, ramena nerovnomeérné ulozend, pravé rameno
v mirné elevaci, prava lopatka v abdukci od patefe, paze ve stfednim postaveni, osvaleni
pazi rovnomeérné, zapésti a prsty volné, prava tajle nezietelna, leva decentné pfitomna,

pravy bok lehce vtahly nad crista iliaca

Zboku: hlava v mirném pfedsunu, pravé rameno ve stfednim postaveni, levé rameno
lehce v protrakci, loketni kloub, zapésti a prsty relaxované, témetr vyrovnana bederni

lordoza
Hodnoceni palpaci

Palpacné bylo zji§téno zvySené napéti v oblasti horni a stfedni casti m. trapezius na pravé
stran€, dale pak v oblasti paravertebralnich svali v bederni oblasti bilateraln€, svaly

hornich koncetin nevykazovaly zadné reflexni zmény
Vysetireni ramenniho kloubu

Pohybovy stereotyp dle Jandy: pacient vsed¢€ provedl abdukci pii pozici 90° v lokti do 90°
abdukce v ramennim kloubu. Na obou hornich koncetinach provedl pohybovy stereotyp
bez zjevnych patologii, tj. jako prvni byl do pohybu zapojen m. deltoideus a m.

supraspinatus, m. trapezius — jeho stfedni Cast pusobila pouze stabiliza¢né.
Vysetieni loketniho kloubu

Pacient byl vyzvan k provedeni plné aktivni extenze z plné mozné flexe v loketnim
kloubu. Pohyb byl schopen provést na obou hornich koncetinach v plném rozsahu pohybu

i s mirnym pasivnim dopruzenim do extenze bez bolestivého ¢i nepiijemného pocitu.

Dale provedl pohyb do pronace a nasledné supinace predlokti. Pohyby byly opét

provedeny v plné mife bez patologie.
VysSetireni zapésti

Pfi tomto vySetfeni byl rozsah pohybu pacientovy ruky po operacnim vykonu omezen pro
charakter zranéni, ktery neumozioval provedeni plné dorzalni flexe ani aktivni palmarni
flexe. Nicméné se podafilo velmi Setrné€ provést méteni do pasivni palmarni flexe, kde
byl zjistén rozsah 45° a pasivné do pocitu lehkého tahu ve dlani byl pfi méteni do dorzalni

flexe zjistén rozsah 35°.
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Svalovy test dle Jandy

Prvni méfeni svalové sily prsti probéhlo 6. tyden po operaci vzhledem k zahajeni cviCeni

se zapojenim aktivniho pohybu prsti do flexe.

Tabulka 3 Meéreni svalové sily prsti 6. tyden po operaci (zdroj vlastni méreni)

MP KLOUB PIP KLOUB DIP KLOUB
Il.prst 4+ 4 4
Ill.prst 3+ 3+ 3-
IV.prst 3+ 3+ 3-
V.prst 3+ 3+ 3+

19.2 Rehabilitacni proces
19.2.1 Kontrola pooperacni den
Nasledny den po operaci pacient poucen o rezimu:

- Pacient schopen plné PASIVNI flexe a extenze IP kloubt, MP s krajni polohou
do dlahy téz, zapésti volné

- Po odeznéni anestezie popisuje lehce parestezii II1.-V. prstu
Terapie:
- Dle indikace oSetfujici lékarky: Kleinertiv modifikovany semiaktivni protokol

o Pacient cvi¢i pii soucasném intrinsic dlahovani k zajisténi ochranné
polohy ruky, aplikované hacky pro PASIVNI tah do flexe

o Zhotovena termoplastickd dlaha, ve 20° flexi zapésti a 80° flexi MP
kloubt s plné extendovanymi IP klouby

o Rezim po operaci je cviceni &4 2 h po 6-8 opakovanich, pfi¢emz flexe je
provadéna PASIVNE pomoci tahla s kladkou ve dlani, aby doslo k plné
flexi prstu a extenze je provadéna AKTIVNE do rozsahu, ktery umoziiuje
dlaha-hlavné s duslednou extenzi v DIP+PIP pro prevenci kontraktur,
za soucasné semiflexe MP pro ochranu sutur

o Ruku umistuje do zvySené polohy pro podporu redukce otoku

za soucCasného vyvazani elastickym protiotokovym obinadlem
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Obrdzek 17 Pasivni mobilizace pomoci tdhla (zdroj viastni)

19.2.2 Kontrola 11. den po operaci:

- Probéhlo odstranéni stehu

- Zhojeno per primam, rany klidné, tonus normalni, tenodesis efekt vybavny, PIP

volné bez tendence ke kontrakturam, prokrveni dostate¢né

- Bolesti mirné, parestezie IIL.-V. regredovaly

- Pii vySetfeni 2DP pouze zména v oblasti apexu V. prstu (7-8 mm)

Terapie:

Rezim, jak zavedeno, od 14. poopera¢niho dne cvici 4 1 h po 8-12
opakovanich, PAS flexe, AKT extenze, v zavéru cviceni pfida 3-5 pohybu
do AKT extenze proti lehkému odporu gumicek misto tahel

Po plném zhojeni ran Setrna prace sjizvami, tlakové masaze,
promast’ovani, mobilizace jizev pro prevenci adhezi

Nadale vyvazovani elastickym obinadlem proti otoku zejména na noc,
eventualné 1 pres den mimo cviceni

Mimo cviéeni pacient polohuje prsty PASIVNE do flexe pomoci tahel

3 az 4x denné pro podporu a udrzeni plné flexe prsti
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Obrdzek 18 Ukdzka polohovdni prsti do pésti (zdroj viastni)

19.2.3 Kontrola 24 dni po operaci:

- Pacient spokojen s dosavadnim progresem, je bez bolesti, bez obtizi, ruku Setii
- PAS prsty plné do pésti, vyjma IV .-deficit 0,5 cm

- Jizvy klidné

- Prsty mirné oteklé

- VysSetteni 2DP stale deficit v oblasti apexu V. prstu (7 mm)
Terapie:

o Cvid dle zavedeného rezimu, mozno piidat 2x denné po PASIVNIM
rozcviCeni 3 Setrné aktivni zabéry, co prsty dovoli

o Otok prsti eliminuje vyvazovanim elastickym obinadlem, dale prace
s otokem-manualni vypracovani, mi¢kovani

o Dusledna prace s jizvami, provadi Setrné masaze bez nadmérného tlaku,
ruku promazéava masti pro hydrataci jizvy

o Dusledna taktilni stimulace prsti pomoci gumového micku s hroty
¢i terapeutickych kaminku

o Na noc cirkulérni siliposovy navlek na prsty pro zmékceni jizev
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19.2.4 Kontrola 6 tydnii po operaci:

o Termoplasticka dlaha upravena, zapésti témért v 0° postaveni, MP klouby

v 50° flexi

Pacient spokojen s dosavadnim progresem

Jizvy zhojené, mékké, lehce piisedlé, bez iritaci

PAS plna pést, AKT naznak zabéru
Mirné naznacena FK PIP III.+IV .- cca 10°

Mirmé citlivy pohyb v zapésti zejména do flexe+extenze, jinak zapésti volné

VysSetteni 2DP prokazuje jiz men$i senzitivni deficit (6 mm)

Terapie:

o Postupné odkladani dlahy, ponechat jesté jako ochranu na noc

o Jiz mozny AKTIVNI zabér do pésti, po co nejdikladngjsim PASIVNIM

rozcviceni, bez silového zabéru proti odporu, bez zatéze!

o Taktilni stimulace

o Zarazuje nacvik jemné motoriky a uchopu

Tabulka 4 Rozsahy jednotlivych prsta (zdroj vlastni méreni)

MP KLOUB PIP KLOUB DIP KLOUB
AKTIVNE Extenze[Flexe Extenze/Flexe Extenze/Flexe
Il.prst 0°/90° 0°/100° 0°/70°
lll.prst 0° [70° 5°/100° 0°/45°
IV.prst -5° [85° 0°/90° 0°/35°
V.prst -5° /90° 0°/90° 0°/60°

MP KLOUB PIP KLOUB DIP KLOUB
PASIVNE Extenze/[Flexe Extenze/Flexe Extenze/Flexe
Il.prst -20° /90 ° 0°/100° -10°/70°
lIl.prst -20° [90° 0°/100° -10°/55°
IV.prst -25° [85° -5°/105° 0°/55°
V.prst -16° [90° -56°/100° 0°[70°
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Obrdzek 19 stav ruky po 24 dnech (zdroj vlastni)

19.2.5 Kontrola po 2 mésicich od sutury

- Bez obtizi

- Jizvy lokalné€ klidné, jemné, posunlivé proti okolnim mékkym tkanim, neiritujici

- Aktivni zabér uspokojujici, deficit ke stfedni ohybové ryze 0,5 cm IIL-1V. prstu,
jiz bez naznaku FK, ¢iti v normé

- Test  hacku“ viz obrazek ¢. 20

- Zapésti mirné citlivé pfi pohybu do krajnich poloh, je to schopen rozcvicit v ramci

pouzivani pifi ADL

Terapie:
o Jesté minimalné meésic bez t€zké manualni zatéze
o Dlahu lze uz uplné odlozit, v ptipade nutnosti 1ze dat na noc
o Déle pokracuje v péci o jizvu a taktilni stimulaci

o Pokracuje v tréninku uchopt a postupného zarazeni ruky do ADL
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Obrdzek 20 Orientacni zjisténi ROM prsti- ,hacek” (zdroj vlastni méreni)

19.2.6 Kontrola po 3 mésicich od sutury

- Diskomfort v oblasti PIP kloubd IIL.+IV. prstu pfi flexi- udava pnuti z dorzalni
strany

- Ruka klidna, bez zjevného otoku, nedovér DIP kloubu IV. prstu ke stfedni
ohybové ryze cca 0,5 cm, lehce vazne hacek, jinak hybnost velmi uspokojiva

- VysSetfeni 2DP jiz neprokazuje deficit ¢iti (3 mm)
Terapie:

o Mozno zacdit plné zatézovat
o Edukace v centraci zapésti dle DNS

o Edukace stran Setrné trakce prsti pro uvolnéni kloubt
19.2.7 Kontrola pul roku od sutury

-V oblasti stfednich ¢lank( s hranici v ohybovych ryhach IP kloubt na IIL-IV.
pocituje parestezie pii doteku

- Pfi testovani 2PD udava zménu citlivosti pouze na stfednich ¢lancich IIL-IV. (4-
5 mm)

- V. prst bez senzitivniho deficitu, plné funkéni stran citlivosti
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- Pfi tchopu pocituje omezeny senzitivni vjem pii kontaktu s predméetem v oblasti

stiednich ¢lanka II1. a I'V. prstu

- Jizvy v oblasti stfednich clanka klidné, bez iritaci, povrchové volné, pouze

hloubkové tuzsi, na prvni pohled aspek¢né neznatelné viz obrazek ¢. 22

- Plna sila stisku

- Schopen ruku plné zatézovat, bez vyznamnych znatelnych problému

Obrdzek 21 Orientacni zjisténi ROM prsti ,,hdcek” (zdroj viastni)

Tabulka 5 Rozsahy jednotlivych prsti (zdroj vlastni méreni)

AKTIVNE
Il.prst
lll.prst
IV.prst
V.prst

PASIVNE
Il.prst
Ill.prst
IV.prst
V.prst

MP KLOUB

Extenze/Flexe
5° /90°

-10° /90°

-10° /85°

-15° j90°

MP KLOUB
Extenze/Flexe
-20° /95 °
-25° j90°

-25° [95°

-25° [100°

PIP KLOUB
Extenze/Flexe
0°/105°
-10°/100°
0°/95°
-10°/100°

PIP KLOUB
Extenze/Flexe
-10°/110°
-10°/105°
-10°/100°
-10°/100°
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DIP KLOUB
Extenze[Flexe
-10°/75°
0°/55°

5°/45°

-5°/65°

DIP KLOUB
Extenze/Flexe
-15°/75°
-5°/65°

0°/65°
-10°/70°



Obrdzek 22 stav rukou 6 mésict od revize (zdroj vlastni)
19.3 Vystupni vySetieni hornich koncetin a trup
Hodnoceni aspekci

Zepredu: oproti vstupnimu vySetfeni doSlo ke zméné v postaveni ramen, kdy pravé

rameno je jesté vice elevovano a hlava je lehce pritahovana doprava

Zezadu: pravé rameno je v lehce zvySené elevaci oproti vstupnimu vySetieni, prava
lopatka je elevovana a jeji angulus inferior odstava od hrudniho kose, lopatka je celkové

ve vnéjsi rotaci, prava paze je v lehké semiflexi v lokti

Zboku: hlava v mirném pfedsunu, pravé rameno ve stfednim postaveni, levé rameno

lehce v protakci
Hodnoceni palpaci:

Palpa¢né bylo zjiSténo pretrvavajici zvySené napéti v oblasti horni a stfedni Casti
m. trapezius nyni s hmatnymi triggerpointy, dale pak pfetrvavajici zvysené napéti
v oblasti paravertebralnich svalti v bederni oblasti, svaly hornich koncetin vykazuji

zvySené svalové napéti v oblasti musculus biceps brachii s hmatnymi triggerpointy
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Vysetireni ramenniho kloubu
Pohybovy stereotyp dle Jandy:

Na levé horni koncetin€ (neoperované) nebyl pohybovy stereotyp odlisny od vstupniho

vySetreni

Na pravé horni koncetiné jiz byla pozorovana mirnd patologie ve formé prizvednuti
ramene pii zapoCeti pohybu vlivem zapojeni m. trapezius, jeho horni ¢asti, jako prvniho

v poradi
Vysetieni loketniho kloubu
Vysetieni rozsahtl pohybu do flexe a extenze se nelisilo od vstupniho vySetfeni

Pohyb do pronace a supinace byl proband schopen vykonat v celém rozsahu do krajnich

poloh
VySetieni zapésti

Rozsah pohybu levé (neoperované) ruky byl naméfen 65° do dorzalni flexe a 75°

do palmarni flexe
Rozsah pohybu pravé ruky byl nameéten 55° do dorzalni flexe a 60° do palmarni flexe
Svalovy test prstu dle Jandy

Dle porovnani s prvnim méfenim bylo zji§téno zlepSeni svalové sily prsti

Tabulka 6 Meéreni svalové sily prsti pll roku po operaci (zdroj vliastni méreni)

MP KLOUB PIP KLOUB DIP KLOUB
Il.prst 5 5 5
Ill.prst 5 5- A+
IV.prst 5 5- 4+
V.prst 5 4+ 5-
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20 Diskuze

Svou bakaléafskou praci jsem si zvolila, protoze mé jiz béhem studia oslovilo téma
rehabilitace ruky. Je to téma, se kterym jsem se na praxich nesetkavala pfili§ Casto, a kdyz
uz ano, tak v omezeném mnozstvi a rozsahu. Proto jsem jiz b€hem volitelnych praxi
vramci studia absolvovala praxe v Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie
ve Vysokém nad Jizerou, coz mé utvrdilo, Ze toto téma je to pravé, Cemu bych se rada

do budoucna vénovala.

Dle mého nazoru se detailné terapii ruky v CR nevénuje tolik pozornosti jako tieba
v sousednich zemich, coz je samoziejmé velmi Skoda. Je omezené mnozstvi studijnich
matrialt, a proto Casto zajemci o tuto tematiku sahaji po zahrani¢nich zdrojich, kde se zda
byt terapie i chirurgie ruky o krok napfed. Nekteré trazové ambulance nejsou na 1écbu
traumatickych poranéni ruky plné uzptsobené, a o tom jsem se presvédcila v pripadé
mého probanda, ktery byl po prvotnim osetfeni v misté€ bydlis§t€ odeslan na specializované

pracoviste pro tuto problematiku.

Bakalarska prace ,,Rehabilitace po kombinovaném poranéni Slachového a nervového
aparatu ruky“ se zabyva problematikou 1ézi flexorového aparatu a pfisluSnych
senzitivnich nervi ruky a nasledné nabizi moznosti rehabilitatniho postupu této

problematiky a jejich praktickou aplikaci.

Teoreticka Cast prace nastiiuje anatomii svall a nervi ruky, jejichz znalost je dilezita pro
nasledné porozumeéni rehabilitanimu postupu. Dale jsou zminény chirurgické nalezitosti
pii feSeni Slachovych a nervovych 1ézi, pro pochopeni nasledné rekonvalescence tkani
a téz usnadnéni mezioborové komunikace s operatérem. Dale jsou zminény strucné
informace o pooperatni péci spoleCné s vybranymi nejcetnéji pouzivanymi

terapeutickymi protokoly.

Jak léze flexorového aparatu, tak i1 toho nervového nejsou vyjimeénym poranénim
v dnesni dobé, zejména pro vytizenost tohoto velmi dulezitého organu, jako je ruka.
Traumata ruky se stanou v podstaté béhem vtefiny i pii béznych dennich aktivitach jako
je napiiklad vareni ¢i prace v diln€ ¢i na zahradé. Prave ale vzhledem k vytiZenosti je pro
¢lovéka ruka nezastupitelnym nastrojem v bézném 1 profesnim zivoté. Tim padem 1 jeji

oSetfeni by mélo byt kvalitni a na odborné urovni.
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Na zakladé toho, jak uvadi Kukackova (2019), ze vramci predpokladu prabehu
rekonvalescence nam muze napoveédét vzhled a velikost ruky pacienta, pficemz u Stihlych
a dlouhych prstt je vznik adhezi a tuhosti kloubtt mensi nez u lidi s krat§imi a mohutnymi
prsty jsem vénovala pozornost této myslence a v pfipadé zkoumaného probanda, ktery
mél Stihlé a dlouhé prsty, by se na zakladé pozitivniho efektu terapie dalo konstatovat, ze
by tato mySlenka mohla mit klinicky vyznam. Ale vzhledem k velmi omezenému

vyzkumnému souboru to nelze fici s jistotou.

V pripad¢ pristupu k revidované slase byl zvolen Kleinertiv semiaktivni protokol, ktery
byl modifikovan za pomoci uziti statického tahla pro pasivni flexi misto elastického.
To bylo pfidano az 11. den po operaci spolecn€ s navySenim zatéze z 6-8 pohybua do
PASIVNI flexe a AKTIVNI extenze co 2 hodiny na 8-12 pohybti obdobn& co 1 hodinu
spolecné s pridanim 3-5 pohybu k zavéru cviceni za pouzZiti elastickych gumicek. Tento
pfistup byl zvolen z divodu faktu, Ze suturovana §lacha je v prvnich 10 dnech po operaci
nejzranitelnéjsi, jak udava Dungl (2014). Ale na zakladé tvrzeni Vyskotové et al. (2021)
pfi zapojeni elastické komponenty dochazi k uplatnéni recipro¢ni inhibice antagonist,
zde tedy operovanych flexort, coz vylouéi pfipadné napéti ptsobici na suturu a usnadni

nasledny pfechod na aktivni zatéz.

Na zéklade pokroku v oblasti rehabilitace a dlahovani ruky mame dnes slusné moznosti
ve vybéru materiala pro vyrobu fixacnich dlah. Namisto pivodnich sadrovych, které jsou
téz8i nez termoplastové, mohou snadnéji prasknout a nemizeme je upravovat na zaklade
pozadavku aktualniho stavu pacienta, zda se, ze nam termoplastové materialy mohou

pomoci v dosazeni lepSich podminek pro fixaci.

V prabéhu terapie byly ménény rozmeéry dlahy pro predchazeni dlouhodobé imobilizace
v jedné statické poloze, coz by mohlo podpofit postupny vznik omezeni hybnosti v MP
kloubech, kdy z ptivodnich 20° flexe v zapésti a 80° v MP kloubech, jak tyto rozméry
zmituje Sukop et al. (2013), byla dlaha pfetvarovana do v podstaté 0° polohy v zapésti
a 50° flexe v MP kloubech a plna extenze IP kloubl byla zachovana jak u pivodnich
rozmérd. Nové nastavené uhly v kloubech by mély byt na zakladé nejnovéjsich studii
zabyvajicich se dlahovanim ruky po Slachovych lézich flexort, jak tvrdi Kukackova
(2019). Vzhledem k vlastnostem termoplastickych materialti, jez nastinuje Ekanayake

(2023), je prizpusobeni pozadovaného tvaru a pozadovanych rozméru dlah pomérné

72



jednoduché, ovSem stale zavisi na konkrétnim typu materialu, opakované tvarovani je

nejsnazsi u plastd s urCitym pomeérem elastické komponenty.

Jak poznamenavaji Duncen a Flowers (2015), v pripadé, kdy je spolecné se Slachou
zasazen béhem traumatu 1 digitalni nerv, lze v pripadé komplikované revize nervu, u které
je nutné, aby byl nerv v odlehCené pozici, pfidat ochrannou dlazku pro prst s nervovou
1ézi, aby bylo zamezeno plné extenze prstu, a tim nedoslo k potencionalni ischemizaci
suturovaného nervu. V pfipadé sledovaného probanda ale pro ochrannou pozici nejen
Slach, ale i1 revidovaného nervu plné postacovala ochranna termoplasticka dlaha

z dorzalni strany od konecku prsti do cca distalni tietiny predlokti.

Co se tyCe regenerace suturovaného nervu u probanda, bylo dosazeno plného navraceni
citlivosti digitalniho nervu V. prstu jiz po pul roce od operace, coz mohlo predcit
oCekavani plynouci ze studie, jez se zabyva hodnocenim rozdili mezi operacni
a konzervativni lé¢bou poranéni digitalniho nervu, kterd zminuje ustaleni senzitivni
inervace u operacni terapie i v obdobi kolem 24 mésict, jak uvadi Dunlop et al. (2019).
OvSem jak zminuje Pod€bradskd (2018) ohledné jizevnaté tkané€, kterd na tak malém
prostoru, jako jsou lidské prsty vyrazné ovliviluje jejich terapii i v delSim Casovém
horizontu od revize, je v reakci na tuto myslenku hned ziejmy ptavod potizi v oblasti
stiednich ¢lanku II1. a IV. prstu u probanda az 6 mésict po revizi zranéné ruky v podobé
zménéné citlivosti — hypestezie, a¢ pivodné k poskozeni digitalnich nervii doslo pouze
na V. prsté. Jizevnata tkan mize byt totiz aktivni ve smyslu sklonu k tuhnuti a omezovani
elasticity a protazitelnosti okolnich mékkych struktur i jizvy samotné, coz mohlo byt
pti¢inou zménéné citlivosti praveé 1 v mistech, kde digitalni nervy poruseny nebyly, ale
mohlo tam dojit k omezeni vnimavosti senzitivnich receptord vlivem aktivni jizvy.
Z Cehoz se muze vyvodit, Ze prace s jizvou by méla byt provadéna i v del§im Casovém

horizontu od operace.

Na zakladé goniometrického méfeni prsti vyplyva, ze v pooperacnim stavu byly prsty
plné pasivné flektovatelné a s naznakem aktivniho zabéru, pfes meéfeni 6. tyden od
operace, kdy jiz bylo mozné uplatnit aktivni zabér, nicméné rozsah pohybu prsti byl
mirn€ deficientni jak pasivné, tak aktivné az po méfeni pul roku od sutury, kdy se prsty

zacaly blizit mobilité zdravé ruky.

Jako jeden ze sledovanych parametrii zlepSeni mobility prsti bylo pouzito cviceni

pro diferenciaci Slach pfi flexi. Pro tuto situaci bylo vyuzitelné cviceni, kdy pacient
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od 6. tydne za¢ne pomalu s procvicovanim plného natazeni prsti, dale piejde do ,,hacku®,
kdy z natazené dlané flektuje pouze IP klouby prsti, nasledné provede flexi v MP
kloubech a PIP kloubech, piicemz jsou DIP klouby extendovany a opiraji se o patku dlané
a konecny pohyb je sevieni plné pésti. Znazornéni téchto uzitych cvikl je pro predstavu

na obrazku €. 14 od Skriven et al. (2011).

Byt je otok bézna reakce po traumatu ¢i operaci ruky, jeho dlouhodobé setrvavani neni
pro dlouhodoby stav koncetiny pfiznivé, jak potvrzuje Vyskotova et al. (2021). Nejen, ze
muze dramaticky omezit pohyb prsti a zapésti, ale ptasobi i velmi pocitoveé nepiijemné
na pacienta, ktery pfi jeho dlouhodobé stagnaci muze ziskat pocit, Ze se stav ruky celkove
nelepsi. Coz mize byt po Case i pravda, protoze pii jeho dlouhodobé stagnaci se muze
strukturaln€ zménit a je ¢im dal htfe ovlivnitelny. S pacientem jsme se zaméfili proto na
jeho duslednou mobilizaci a vypracovani jak manualné€ pomoci lymfatickych masazi, tak
i za pomoci mi¢kovani, v akutni fazi i elevaci paze, a hlavné dislednému bandazovani

pomoci elastického obinadla.

Na zaklad¢ vstupniho a vystupniho kineziologického vysetfeni bylo zjiSténo, Zze
z dlouhodobého hlediska mize mit vliv pomérné dlouhy Setfici rezim na operovanou ruku
1 pazi. Pfi vstupnim vySetfeni mél pacient mirnou asymetrii ve vySce postaveni ramen,
coz se, jak bylo zjisténo, po pul roce mirné prohloubilo, spolu s doprovodnymi reflexnimi
zménami v podobé triggerpointd v oblasti horniho a stfedniho musculus trapezius. Dale
doslo ke zméné v oblasti volného postaveni v lokti, kdy zptivodné symetrického
sttedniho postaveni je pravy loket v mirné semiflexi oproti levému. To muze byt
zpusobeno zvySenym napétim v musculus biceps brachii opét s vybavnymi reflexnimi
zménami ve forme triggerpointi. Obé tyto zmény piisuzuji protektivnimu postaveni ruky
a horni koncetiny, které bylo provozovano relativné dlouhou dobu pro to, aby se takovéto

zmény byly schopny manifestovat.

Z dlouhodobého hlediska je tedy ziejmé, ze by se kromé striktniho zaméfeni na oblast
poskozenych §lach a nervii méla vénovat dostateCna pozornost i kompenzacnimu cviceni

v oblasti celych hornich koncetin a ramennich pletenct.

Pacient se ale i v soucasné dob& peclivé vénuje péci o ruku ve formé péce o jizvy
a znovuziskani senzitivniho Citi v oblasti aktivni jizvy, nacvik jemné motoriky, a jeji
znovuzapojeni do vSech uchop, coz jen podporuje dlouhodoby pozitivni pfinos terapie

a dosazeni co nejvétsi puvodni funkce operované ruky.
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21 Zavér

Cilem prace bylo nastinit adekvatni rehabilitacni postup po poranéni §lach a nervi ruky
na zaklad¢ interdisciplinarni spoluprace s oSetfujicim chirurgem a zahrnuti rehabilitacni
problematiky tohoto tématu. Dalsim cilem bylo nasledné aplikovani a vyhodnoceni

uzitych rehabilitatnich postupt a zhodnoceni jejich klinickych vysledkd.

Prvni vyzkumna otazka méla za ukol objasnit, jaké jsou efektivni postupy po poranéni
Slach a nervi ruky. Druha vyzkumna otazka zjistovala, jaky vliv bude mit aplikovany

postup na funkci ruky z dlouhodobého hlediska.

Mnou navrzeny a aplikovany terapeuticky postup, jehoz obsah, intenzita a pfipadné
modifikace v reakci na prabéh terapie se opiral o informace od oSetfujiciho chirurga
a ukazal se byt jako piinosny. Pacient vzorn¢€ dodrzoval nastaveny rezim a byl po celou
dobu terapie proaktivné a pozitivné naladén, coz jen podpofilo uspésnost terapie

a nasledného znovuzapojeni do pracovniho procesu.

Pacient se i v soucasné dob¢, coz je pul roku od operace, peclivé vénuje péci o ruku, a jeji
znovuzapojeni do vSech jemnych i hrubych uchopt, coz jen podporuje dlouhodoby

pozitivni piinos terapie a dosazeni co nejvétsi pavodni funkce operované ruky.

V teoretické Casti byla stru¢né shrnuta anatomie a fyziologie Slachového a nervového
aparatu spolené s nastinénim chirurgického pfistupu k feSeni jejich 1ézi. Dale byla
popsana mozna pooperacni péCe a rizné druhy rehabilitatnich protokold, které byly
rozdeleny podle toho, v jakém pfipadé se pouzivaji na imobilizaci, pasivni, semiaktivni
a aktivni protokol. Tyto informace jsou zakladnim pilitem pro sestaveni vhodného

terapeutického postupu.

V praktické casti byla sledovana a zaznamenavana terapie zahrnujici modifikovany
Kleinertdv semiaktivni protokol aplikovana na pacientovi Ustavu chirurgie a plastické
chirurgie ve Vysokém nad Jizerou. Pacient byl poucen v autoterapii sestavajici

z disledného dodrzovani nastaveného rehabilitacniho postupu.

Utelem prace bylo piedstaveni rehabilitaénich postupti pii §lachovych a nervovych 1ézich
ruky a navrh co nejefektivnéj§iho postupu a jeho aplikace na konkrétniho pacienta na

specializovaném pracovisti zabyvajici se touto problematikou.
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Préace a ziskané poznatky mohou byt vyuzity jako zdroj struénych informaci, v pfipade
obdobné problematiky v klinické praxi. A dale jako zdroj informaci pro zdravotniky, ktefti

maji o tuto problematiku zajem, mohla by jim rozsifit povédomi v tomto tématu.
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zamé&fujici se na rehabilitaci po poranéni Slachového a nervového apardtu ruky. Mym cilem
bude vypracovani kineziologického rozboru homi kontetiny, coZ zahrnuje vydetfeni pohledem
a pohmatem, déle zméfeni rozsahil jednotlivych kloubi, svalovou silu a zhodnoceni senzitivity
ve dlani. V pritb&hu 1é¢by bude pohledem a pohmatem hodnocen stav mékkych thini a méfena
progrese rozsahil pohybu v kloubech ruky pomoci goniometru. Déle bude sledovina nervova
regenerace pomoci dvoubodového diskriminaéniho &t a svalovd sila pomoci svalového
funkéniho testu dle Jandy. Prvni vySetfeni probéhne prvni pooperaéni den a ndsledujici
vySetfeni budou probihat spoleéné s chirurgickou kontrolou po odstranéni stehf, dile po 3
tydnech, 6 tydnech, 2 mésicich, déle 3. mésic a nakonec 6 mésicli od operace. Hodnocena bude
pribéing zména funkce ruky a mira s jakou se funkéné navritila k pivodnimu stavu pfed
traumatem. Vlastni vy§etfeni bude probihat v Ustavu chirurgie ruky ve Vysokém nad Jizerou.
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25 Seznam zKkratek

2PD - dvoubodova diskriminace

a. — arteria

ADL — aktivity of daily living, bézné denni ¢innosti
cm — centimetr

DIP — distalni interfalangealni

FDP - flexor digitorum superficialis
FDS - flexor digitorum profundus
GMI - graded motor imagery

IP — interfalangealni

m. — musculus

MCP - metakarpofalangealni

mm — millimetr

mm. — musculi

nn. — nervi

PIP — proximalni interfalangealni

r. —rami

RC - radiokarpalni

TENS — transkutanni elektricka nervova stimulace
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