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UvoD

Poranéni Slach na ruce je velmi zavazny stav, ktery miize pacientovi vyrazné
ovlivnit zivot. Ruka ndm totiz zajiStuje mnoho funkci, mezi zakladni patfi funkce
manipulacni, senzorickd, komunikacni a opérna. Diky témto vlastnostem nédm ruka
umoziuje mimo jiné uchopovat predméty, poznavat je podle hmatu, dorozumivat se

s okolim pomoci gest nebo navézat socialni kontakt.

Ruka mtize spravné fungovat, pokud jsou zajistény urcité podminky. Mezi n¢ se
radi stabilita segmentu, dostatecny rozsah pohybu, normalni svalovy tonus, neporusené
&iti, nepiitomnost bolesti a neporusené centralni fizeni pohybu. Cast z téchto podminek
muze naruSit pravé poranéni Slach. Mezi hlavni pficiny postizeni S$lach patii
degenerativni onemocnéni, luxacéni a ostré trauma. Vyvoj nasledné rekonvalescence
zavisi zejména na misté postizeni, volbé a rychlosti pouziti chirurgické techniky,
Sikovnosti operatéra a vhodné zvoleném rehabilitacnim postupu. Velmi dilezity je také

aktivni zdjem samotného pacienta a jeho spoluprace v celém procesu 1é¢by.

Bakalaiska prace se vprvni casti vénuje popisu morfologickych a
kineziologickych poznatkil z dané problematiky. Hlavni ¢ast je zamétena na jednotlivé
rehabilitaéni postupy a metody, které se vyuzivaji po poranéni a nasledné sutuie

flexorového aparatu ruky.



1 KINEZIOLOGIE RUKY A ZAPESTI

1.1 Funkce ruky

Ruka je komplexni néstroj. Mlze byt pouzita jako zplsob vyjadifeni, hmatovy
organ nebo jako zbrai. Nejpozoruhodnéjsi a zaroven nejdalezitéjsi funkce ruky je
uchop. Schopnost uchopu mizeme naleznout v rtiznych formach i u jinych zivocichd,
ale jen u lidi dosahla témér dokonalosti. Je to zplisobeno zvlastnim postavenim palce,
ktery je schopen kontaktu se vSemi dal$imi prsty (Hertling & Kessler, 2006). Jesté
zasadnéjsi nez opozice palce je vSak spoluprace ruky a mozku. Mozek tidi pohyby ruky
a naopak ruka modifikuje lidsky mozek. Pii studii ruky nemlizeme zapomenout na
neoddélitelné spojeni se zapéestim a predloktim, které dohromady tvofi fyziologicky
celek. Z funk¢éniho hlediska je ruka kone¢ny efektor pro horni koncetinu, ktera ji
mechanicky podporuje a umoziiuje ji zaujmout nejvyhodnéjsi pozici pro danou akci

(Kapandji, 2007).

Funkce ruky zavisi nejen na slozitosti anatomické struktury, ale predev$im na
schopnosti vnimani prostoru (stereognozii). To znamena poznavani rtiznych predméti
hmatem bez zrakové kontroly. Ruka ziskdva informace aferenci z receptorti v ktizi a
proprioreceptort. Zde ma velmi vyznamnou roli n. medianus, které je hlavnim zdrojem

senzorickych informaci (Véle, 2006).

1.2 Biomechanika zapésti

Zapésti se sklada z 3 kloubt: distalni radioulnarni kloub, radiokarpélni kloub a
mediokarpalni kloub (Hertling & Kessler, 2006). MtuZzeme ho popsat jako most spojujici
ruku s predloktim. Kdyz dojde k jeho poskozeni, dochazi zaroven k vyraznému omezeni
funkce ruky. Lze ho tedy oznacit za zakladni stavebni kamen ruky (Nedoma et al.,
2006).

Z pohledu kinematiky je vyhodné rozdéleni karpalnich kosti na 2 fady. Kazda
z nich pfitom predstavuje samostatny funkéni celek. Dilezité je si uvédomit, ze na
karpalni kosti se neupina zZadny sval vykondvajici pohyb v zapésti. Flexory a extensory

zapé&sti se upinaji na IL., III. a V. metakarp (Bartoni¢ek & Heit, 2004).



Zapesti je kloub slozeny se tfemi stupni volnosti. Ruka mize byt vzhledem
k predlokti v dorzalni ¢i palmarni flexi, v ulnarni nebo radialni dukci, v pronaci nebo
supinaci. Supinace a pronace je mozna diky pohybim v distdlnim radioulnarnim
skloubeni. Zde se odehrava rotace ptedlokti az do 150 stupnii. Radiokarpalni a
mediokarpalni skoubeni spolu tvoii funkéni jednotku a odehravaji se zde pohyby

flekéné-extenéni a dukéni (Nedoma et al., 2006).

1.2.1 Stabilizacni a synergisticka funkce svalii zapésti

Svaly extenzorové skupiny zapésti spolupracuji s flexory prsti. Béhem extenze
zapésti jsou prsty automaticky flektovany a pro nasledné natazeni prstii je nutny volni
pohyb. V pozici extendovaného zapésti mohou navic flexory prstd pracovat

s maximalni efektivitou, protoze $lachy flexort jsou relativné kratsi.

Svaly flexorové skupiny zapésti naopak kooperuji s extensory prsti. Flexi
Vv zépésti automaticky nasleduje extenze PIP kloubl. Volni pohyb je nezbytny pro
naslednou flexi prsti. Tato kontrakce je slabsi, protoze je omezena flexi zapésti, ktera

mize byt zvySena soucasnou extenzi prsti az o 10° (Kapandji, 2007).

1.3 Biomechanika ruky
Pohyby v komplexu ruky se déli na palmarni a dorzalni flexe, radialni a ulnarni
dukce a pronace se supinaci. Dale probihaji pohyby Vv palcovém kloubu,

metakarpofalangedlnim kloubu a v meziclankovych kloubech.

Flexe a extenze ruky je realizovana mezi radiem, os lunatum a os capitatum.
Radiélni a ulndrni dukce se uskuteciiuje tak, Ze pti radidlni dukci se proximalni fada
karpli posouva ulndrné a distalni fada radidln€. U ulndrni dukce je tomu piesné naopak.
Pfi pronaci se radius obtaci okolo ulny, proto v pronaci jsou ob¢é kosti piekiizeny do
tvaru pismene X. Navrat vietenni kosti do paralelniho postaveni s ulnou a despiralizace

vlaken mezikostni membrany umoznuji supinaci (Dylevsky, 2009).
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1.4 Koordinaéni systém ruky

Zakladnim ptedpokladem tchopu je flexe prstii. Posupné se pii ni zapinaji mm.
lumbricales (ohybaji prsty v metakarpofalangealnich kloubech), m. flexor digitorum
superficialis (ohyba prvni interfalangedlni kloub) a nakonec m. flexor digitorum
profundus (provadi flexi v distdlnim interfalangedlnim kloubu). Na EMG je potadi
V zapojovani téchto svall prikazné, ale ptfi bézném pouzivani je aktivita prstl spousténa
globaln€. Pro koordinacni systém prsti jsou velmi dulezité lumbrikdlni svaly, které
svym umisténim mezi §lachami hlubokého flexoru a upony na hibetu prsti tvoii tzv.
transmisni komplex. Ten diky malym motorickym jednotkdm a vysoké hustoté
proprioreceptori zajiStuje souhru flexorového a extenzorového systému (Dylevsky,

2009).
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2 MORFOLOGIE SLACHY

2.1 Stavba svalového uponu
Ke kostfe se sval upina pomoci provazcovité Slachy — tendo (aponeurosis).
Nazvem aponeur6za oznacujeme ploché Slachy. Oba typy Slach maji prakticky stejnou

stavbu a lisi se jen prostorovou orientaci (architektonikou) a uspofadanim kolagennich

vlaken (Dylevsky, 2009).

2.2 Stavba Slachy

Slacha je tuhé vazivo, které se sklada ze snopcti hustych paralelnich kolagennich
fibril. Mezi témito fibrilami jsou vmezeteny bunky Slachy. Stavebni jednotku Slachy
tvoii jednotlivé snopce obklopené vmezefenym vazivem (Cihak, 2011). Tahovy zabér
kontrahujiciho se svalu je pruzny a mekky diky Sroubovitému usporadani kolagennich
vlaken. Pohromad¢ drzi vldkna kazdé¢ Slachy tidké vazivo (peritendineum internum).
Povrchy Slach pokryva také tidké vazivo (peritendineum externum) (Dylevsky, 2009).
Slachové fascikly jsou tvofeny dlouhymi spirdlovitymi svazky vyzralych fibroblasti
(tenocytll) a vlakny kolagenu typu I. Jednotlivé fascikly jsou schopné klouzani po sobé
navzajem. Povrch téchto svazki je pokryt endotenonem. Septa endotenonu se spojuji
dohromady a vytvafi zevni fibrozni vrstvu — epitenon, ktery pokryva samotné Slachy.
Na ruce jsou Slachy dale kryty viscerdlni a parietdlni vrstvou adventicie (paratenon),

ktera se podili na tvorb¢ tekutého prostiedi podobné synovialni tekutiné (Justan, 2008).

2.2.1 Prechod sval — Slacha

Sval na Slachu nenavazuje v jedné roving€, ale je upraven tak, ze vazivo
kosterniho svalu ptechazi do vmezefeného vaziva Slachy. Svalova vldkna se s vldkny
Slach do sebe schodovité zasouvaji. Tah svalovych snopcl se tedy postupné prenasi
Vv potadi: vazivo svalu — vazivo Slachy — vldkna Slachy. Toto uspofaddni umoziuje
obrovskou mechanickou pevnost pfechodu sval — §lacha a zaroven elasticky pienos sily

na skelet (Dylevsky, 2009).
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2.2.2 Prechod Slacha — kost
Obvykle se slacha upind na prominujici mista kosti: kostni vybézky, hrany, linie
a drsnatiny. Spojeni s kosti je realizovano pomoci periostu, nebo pfimym pfechodem do

kostni kompakty. Do kostni kompakty se upinaji Slachy svalt, které jdou do mist

nekrytych periostem (Dylevsky, 2009).

2.3 Pridatné organy Slach
Utvary, které chrani povrch $lachy v mistech, kde prochazi pres kostény nebo

chrupav¢ity podklad, se nazyvaji burzy a slachové pochvy (Dylevsky, 2009).

2.3.1 Burzy

Burzy, které jinak nazyvame také tihové vacky, jsou ploché Stérbiny az dutiny
v fidkém vazivu. Vystlané jsou synovialni vystelkou. Vznikaji v mistech, kde dochazi
ke zvySenému tfeni. PfedevSim se vyskytuji v oblastech kloubi a vsunuji se napt. mezi
kost a vaz, kost a Slachu, Slachu a vaz nebo slachu a kloubni pouzdro. Rozd¢€luji se dale

na komunikujici a nekomunikujici podle vztahu ke kloubni $térbiné (Bartoni¢ek & Hett,

2004).

2.3.2 Slachové pochvy

Slachové pochvy (vaginae synoviales) jsou prakticky trubicovité burzy kolem
Slach. Prochazeji nad kloubnimi pouzdry nebo zahybaji kolem kosténého zakladu. Jsou
vyhradné v oblasti ruky, nohy a ramenniho kloubu. Pochvy jsou slozeny ze dvou vrstev:
synovialni vrstva pochvy a fibrozni vrstva pochvy. Synovidlni vrstva je sklada ze dvou
listd. Vnitini list pfechdzi v tzv. mesotendineum, ve kterém prochézeji cévy vyzivujici
Slachu. Fibrozni vrstva je tvofena tuhym vazivem, které chrani a dlouh¢ Slachy fixuje ke
kosti (Dylevsky, 2009). Hlavni funkci synovialni pochvy flexort je, aby bylo prostiedi
pro préci flexorli dostatecné skluzné a zarovenn aby poskytovalo dostatecnou vyzivu

(Justan, 2008).
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2.3.3 Retinakula

Vznikaji, kdyZz se zahusti povrchova fascie nad S§lachami, které jsou ulozeny
Vv kostnich Zlabcich. Retinakula nachazime hlavné v oblastech tarzu a karpu, tedy
v mistech, kde maji $lachy zna¢né exkurze a kde se jejich povrch ¢asto lomi (Bartoni¢ek
& Heit, 2004). Diky tomu, ze retinakula tvofi strukturu (obvykle slozena z pojivové
tkan¢), kterd udrzuje ostatni anatomické struktury, nazyvadme tento systém retinakularni
(Skirven et al., 2011). Ten nefunguje jen jako obal, ale také jako vyZivovy element a

predev§im umoziuje idealni kluzné prostiedi pro pohyb Slachy (Justan, 2008).

2.4 Vyziva Slach

Pii teSeni piistupu k 1é€b¢ flexorovych Slach musime mit dikladné znalosti o
zpusobu vyzivy Slachy. Velkd zatéz na flexorovy aparat ruky, ktera je zptisobena
naptiklad ohybanim $lachy, tfecimi silami, velkymi exkurzemi vyzaduje specialni feSeni

vyzivy (Eiken, 1981).

2.4.1 Cévni zasobeni
Flexorové Slachy jsou zasobeny ze tfi hlavnich zdroji. Patfi mezi né cévy

V oblasti rozhrani svalu a Slachy a distalni v misté¢ uponu Slachy na kost. Tyto dva zdroje
jsou méné vyznamné nez tieti zdroj, ktery je zprostiedkovan cévami z okolni tkané
(Skirven et al., 2011). Cévni zasobeni flexorovych $lach je segmentalni. Svalové btisko
je zasobeno perimyzealnimi cévami, svalové-§lachové spojeni cévami paratenonia a
Vv prstové pochvé cévami prochazejicimi vinkuly. V mistech kiiZeni jednotlivych zdroji
se nachazeji problematickd mista zdsobeni. Jedna se naptiklad o svalové- §lachové
spojeni, rozhrani zasobeni paratenoniem a cévami vinkulech a dalsi rizikové misto je

Slachové-kostni spojeni (Smrcka, 1999).

2.4.1.1 Vinkularni cévni systém
Krev se dostava v extrasynovialni oblasti z okolni fidké tkan¢ — paratenonia.

Tato tkan obkruzuje Slachy umisténé v oblasti dlan€ a proximalné ke karpalnimu tunelu.
V oblastech karpalniho tunelu, prstového tunelu a synovie je cévni zdsobeni
soustfedéno v mezotenoniu a ve vinkulech. Vinkula nésledné¢ komunikuji s centralné a
dorsalné umisténymi longitudinalnimi cévami (Smrcka, 1999). Vinkula rozdélujeme na
dva typy: vinkulum kratké a vinkulum dlouhé. Kratké vinkulum maji Slachy obou

flexorti. Dlouhé je jen pro Slachu hlubokého flexoru a je pokraCovanim kratkého
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vinkula. Tyto vinkularni cévy jsou propojeny s cévami uvnitf Slachy (Skirven et al.,

2011).

2.4.2 Vyziva synovialni tekutinou
Jinym typem vyzivy je diftize synovidlni tekutinou. Je jiz dokdzano, ze Slacha

muze byt za urCitych podminek vyzivovéana i1 v ptipadé, Ze oddélena od krevniho
zasobeni. Diflize se uplatituje hlavné v oblasti, kde Slacha flexoru probiha pochvou a je

pravdépodobné umoznéna zvySenym tlakem pii aktivni flexi prsti (Skirven et al.,
2011).

2.5 Hojeni §lach

Hojeni Slach je z divodu nedostateného mnoZzstvi rezervnich bunék a kvili
upravé cévniho zasobeni velmi obtizné. Navic fakt, Ze Slacha je pod urcitym tahem,
zpusobuje po jejim preruseni oddaleni konci. Podminkou pro spravné zhojeni §lachy je
hlavné sesiti a oSetfeni okraji. Plivodni teorie predpokladaly, ze se Slacha hoji z vnéjSku
a je nutnd dlouhodoba imobilizace pro vytvofeni jizevnaté tkan¢. Jiz byl vSak prokazan
primérni zpusob hojeni vlastni vnitini tenoblastickou aktivitou. Idedlni funkce je zde
dosazeno diky peclivé tpravé sutury Slachy, Slachové pochvy a nasledné mobilizaci.
Typicka stavba Slachy se obnovuje pomalu a hlavné diky postupné rehabilitaci (Dungl
et al., 2005).

Samotny proces hojeni se déli na tfi faze, které se vzdjemné piekryvaji.
Zanétliva faze probiha 3-5 dnd od sutury. Fibroblasticka nebo také kolagen-produkujici
faze zacina od 5. dne a trva piiblizné€ 3 az 6 tydnu a probiha tak, ze do defektu vniknou
fibroblasty, které zacnou tvofit nova kolagenni vlakna (Dylevsky, 2009). Nakonec
dochazi k remodela¢ni fazi, kterd trva do 6. az 9. mésice po sesiti dané slachy. Béhem
zangtlivé faze je stabilita Slachy zajiSténad témét vyluéné stabilitou Siciho materidlu a
tento fakt by se mél projevit v asové a obsahové organizaci nasledné rehabilitacni péce

(Pilny & Slodicka et al., 2011).
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3 FUNKCNI ANATOMIE FLEXOROVEHO APARATU RUKY

Vsechny flexory za¢inaji na ulnarnim epikondylu humeru a na proximalni ¢asti
ulny. Na bazich stfednich ¢lankli prsti se upinaji povrchové flexory (m. flexor
digitorum superficialis) a na bazich distalnich ¢lankd maji svlij apon hluboké ohybace
(m. flexor digitorum profundus). Z poc¢atku probihaji Slachy dle svého anatomického
popisu, ale v oblasti bazalnich ¢lanku tficlankovych prsti na volarni strané¢ dochazi
k rozstépeni Slachy povrchového flexoru na 2 raménka. Ta obkruzuji $lachu hlubokého
flexoru — chiasma tendineum. Zde si $lachy vyméni své postaveni a hluboky flexor dale

probiha povrchnéji (Dungl et al., 2005).
M. flexor digitorum superficialis

M. flexor digitorum superficialis je plochy sval, ktery se nachazi mezi vrstvou
hlubokych a povrchovych piedloketnich svali a déli se na dvé hlavy. Caput radiale vede
od vietenni kosti mezi tuberositas radii a Uponem m. pronator teres. Caput
humeroulnare ma zacatek na medialnim epikondylu humeru, tuberositas ulnae a lig.
collaterale ulnare. Sval se ve svém prubéhu rozbiha do Etyi cipt, které piechazeji do
uponovych Slach pro tfi¢lankové prsty. Svalové biisko se sklada ze dvou vrstev. Pro

tieti a Ctvrty prst je uréena povrchova vrstva svalu a hluboka pro druhy a paty (Smrcka,
1999).

Jeho funkeci je flexe proximalniho interfalangealniho (PIP) kloubu, ale ma mensi
vliv i na distalni interfalangealni (DIP) kloub a v ptipad¢, ze je PIP kloub uplné
flektovan, tak slouZi i jako flexor metakarpo-falangealniho (MP) kloubu. Jeho efektivita

je nejvétsi, kdyz je zaroven kontrahovan m. extensor digitorum, ktery extenduje MP
kloub (Kapandji, 2007).

M. flexor digitorum profundus

M. flexor digitorum profundus se fadi mezi hlubokou vrstvu piedloketnich
svalli. Je umistén na medidlnim okraji ulny a na pfilehlé Casti membrana interossea.
Bfisko svalu pfechazi do Ctyi samostatnych Slach, které se upinaji na palmarni plochy

bazi distalnich prstovych ¢lankt (Smrcka, 1999).
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Z pohledu funkce se jednd o primarni flexor distalniho ¢lanku prstu, ktery je
brzy nésledovéan flexi stfedniho clanku, protoze se zde nenachdzi extensor, ktery by
piimo tvofil opozici této flexi. Ztohoto divodu se méfi sila hlubokého flexoru
s extendovanym stiednim c¢lankem. V pfipad¢ flektovani proximdlniho a stfedniho
¢lanku do 90° neni hluboky flexor schopen flexe distalniho ¢lanku, protoze se stane
ptilis§ volny pro jakoukoliv kontrakci. Nejlépe je schopen pracovat v pozici

extendovaného proximalniho ¢lanku pomoci m. extensor digitorum (Kapandji, 2007).

3.1 Slachovi poutka flexori prstii

Vsechny flexory by nemohly vykonavat svou funkci bez §lachovych poutek,
ktera zajistuji kontakt mezi Slachou a metakarpem nebo falangou (Kapandji, 2007).
Fibrézni ¢ast kanall obsahuje 5 prstencovych poutek, ktera predstavuji struktury fixujici
pochvu ke kosti. Mezi prstencovym, anularnim poutkem a nad kloubem se naléza
zktizené poutko, které je membranozni a tak flexibilni, Ze se roztahuje a kontrahuje
s pohybem. V ptipadé poskozeni nékteré¢ z téchto poutek vznikd rizny stupen tétivy

flexorovych §lach.
Uspotadani poutek na prstech:

Al — prvni prstencové poutko, zacina proximalné 5 mm pifed MP kloubem a vychazi ze

dvou tietin volarni desticky
A2 — druhé prstencové poutko vychdzejici ze zakladni falangy 5-7 mm distaln¢ od MP

C1l — prvni zkiizené poutko, které¢ je vytvorené kiizenim Sikmych fibril v distalni

poloving A2

A3 — naurovni PIP kloubu se nachézi tieti prstencové poutko
C2 — na urovni baze sttedniho ¢lanku

A4 — lokalizované ve stiedni tfeting sttedniho clanku

C3 — zacina na distalnim okraji A4

AS5 - vznika z volarni ploténky DIP
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Obrdazek 1. Rozlozeni Slachovych poutek flexort na prsté (Kapandji, 2007, 229)

Uspotadani poutek na palci:

Synovialni pochva na palci za¢ind proximalné od processus styloideus radii a konci
distaln¢ od interfalangealniho (IP) kloubu. Blizko k pochvé jsou pfilozena 3 konstantni

poutka, dv€ anularni a jedno Sikmé.
Al — prvni anularni poutko, které se nachazi nad MP kloubem

A2 — druhé anularni poutko je lokalizovano blizko inzerce m. flexor pollicis longus
(Smrcka & Dylevsky, 1999)
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4 KLASIFIKACE PORANENI FLEXOROVEHO APARATU

4.1 Zo6ny poranéni flexori

Poranéni $lach flexord ruky bylo dlouhou dobu povazovano za problematickou
oblast chirurgie. Zpusobily to Spatné vysledky osetieni. Hlavni problém je, ze zde ve
velmi Gzkém prostoru prochazi dvé flexorové Slachy. Z tohoto ditvodu dochézi Casto

k poruse prokrveni, Slacha je ischemizovana a odumira (Kleinert, 1973).

Presnd lokalizace mista poranéni je dllezitd pro volbu zvoleni spravného
operacniho pfistupu a pro zohlednéni specifik pooperacni 1é¢by. Rozdéleni na jednotlivé

zOny, které zavedl Verdan, respektuje zndmé anatomické poznatky.

Zébna 1 — nejdistalnéjsi zona, zahrnuje prostor distalné od tponu m. flexor digitorum

superficialis (FDS), misto mozného poskozeni m. flexor digitorum profundus (FDP)

Zobna II — od prvniho poutka k PIP, pro problémy zpiisobené suturou obou §lach v této

oblasti se nazyva ,,no man’s land*

Zobna Il — zoéna odstupu mm. lumbricales proximalné az po distalni okraj retinaculum

flexorum

Zdbna IV — karpalni tunel

Zbéna V — distalni predlokti

Zb6ny poranéni flexort na palci
Zébna T1 — odpovida zoné I na prstu
Zdbna T2 — oblast zakladniho ¢lanku

Zébna T3 — oblast thenaru (Pilny & Slodicka et al., 2011).
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Obrizek 2. Rozdéleni ruky do jednotlivych zon dle poranéni flexorti (Pilny & CizméF et

al., 2006, 159)

4.2 Zasady chirurgického 1é¢by

Nézory na zpusoby 1écby poranéni flexorovych Slach se ménily v pribéhu
prakticky celého 20. stoleti. Nejvice ovliviiuje naslednou prognézu vySe poranéni.
Nejproblematictéjsi je potom usek, kde jsou obé Slachy — povrchova i hluboka —
ulozeny v prostoru ohrani¢eném kosténymi ¢lanky a Slachovou pochvou. Na kongresu
némeckych chirurgd v Berliné v roce 1916 navrhl jest¢ August Bier, prst poranény
V této zon¢ radéji amputovat, aby se nemocnému usetiil ¢as, nez se toho bude doméhat
sam. Sterling Bunnell doporucoval poranénou S$lachu odstranit a nahradit ji
transplantatem. I tento pfistup mél vSak jen 50 % uspokojivych vysledkl a klouzavy
pohyb Slachy byl navic znemoZnén sriisty s okolnimi tkdnémi. Nasledné se tato
problematika feSila odstranénim Slachy povrchového flexoru a ¢asti jeho pochvy. Byla
zde snaha o zvétSeni prostoru pro seSitou Slachu hlubokého flexoru. Ani tento piistup
ale nedokazal zabranit sristim Slachy s okolim. Mozné feSeni se ukdzalo az diky
studiim, které prokézaly, Ze zasobeni Slachy neni tak chudé, jak se ptedpokladalo

(Matiak, 2008).
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Pokud je pfi urazu nebo piipadné Spatnym oSetienim naruSen povrch nebo
vyziva Slachy, tak dochazi k hojeni pomoci cévnatych sristi z okolnich tkani. Takova
Slacha potom neplni spravné svou funkci a neni schopna klouzavého pohybu. Zakladem
pro uspéch chirurgického osetfeni je tedy minimalizace tvorby srustii. Nejlépe toho lze
dosahnout Setrnou operacni technikou a v€asnym zahajenim cvic¢eni operované slachy

(Matiak, 2008).

Zde je vypsano nékolik zakladnich pravidel pro chirurgickou 1é¢bu flexorovych

Slach:

- kompletni anestézie poranéné koncetiny
- peclivé a svédomité vycisténi rany
- sekundarni oSetfeni, Vv ptipad¢ dikazi o rané infekci rany
- minimalni chirurgické trauma
- pouzivani techniky, kde vysledkem je pfesné a pevné spojeni
- pouziti malého kalibru sutury
- prevence vysychani rany béhem zakroku
- prevence napéti Slachy po operaci
- cviceni pod dohledem Iékate
- pouziti dynamického dlahovani pro minimalizaci kontraktur a ztuhlosti
kloubti
(Kleinert, 1973)

4.3 Postup chirurgické 1é¢by pri poranéni v jednotlivych zénach

4.3.1 Zona 1
Hluboky flexor miize byt v zon€ I poranén bud’ mechanizmem oteviené nebo

uzaviené rany, zpusobené hyperextenzi v distadlnim interfalangedlnim kloubu.
Chirurgickd 1écba zavisi zejména na prodlevé od samotného poranéni. Typy lécby
zahrnuji primarni suturu, odlezenou primarni suturu, suturu pomoci $tépu, tenodesis,
capsulodesis. Primarni sutura v zon€ I ma ve vétsiné piipadl vynikajici vysledky a lze

oc¢ekavat, ze bude obnovena aktivni flexe v rozsahu 30° az 40° (Kleinert, 1984).
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V piipad¢ preruSeni hlubokého flexoru v této zéné zlstava Slacha viset na
vinkulu pfiblizn¢ v roviné proximdlniho interfalangealniho kloubu. Pfistoupi se
k rozsifeni rany, chrani se poutko A4 a po identifikaci proximalniho pahylu hlubokého
flexoru je vtazen do rany a zafixovan. Kdyz je rana blize PIP kloubu se pomoci U-stehu

nejdiive §iji raménka povrchového flexoru a potom hluboky flexor (Smrcka, 1999).

Nejcastéji je toto zranéni lokalizovano u ¢tvrtého prstu. Privodni znaky jsou
bolestivost na palmarni strané prstu a otok. Nejvétsim problémem 1é¢by v této oblasti je,
ze pacient prst nechd pfili§ dlouho bez oSetfeni a je ztracena piilezitost pro reinzerci

(Smréka, 1999).

Prognézu 1 1écbu ovliviuje vice faktord. Patii mezi né€ Groven, do které se Slacha
retrahovala, krevni zdsobeni odtrzeného flexoru, doba od zranéni po zahdjeni 1écby,
jestli je na rtg zfejmy kostni fragment. S pfihlédnutim ke zminovanym faktorm je

volen jeden ze tii typt retrakce:

Typ 1 — §lacha je retrahovana az do dlang. Slachova degenerace a kontraktury se

oy ee

zpét systémem poutek a reinzerovana na distalni falangu.

Typ 2 — Slacha je s kostnim fragmentem retrahovana do roviny PIP kloubu. Je
zde mozné reinzerovat §lachu az do Sesti tydnd po poranéni, protoze je mensi poranéni
distalni ¢asti Slachy a menSi zkraceni svalové-Slachové jednotky. Reinzerce se pak

provadi obdobné¢ jako u typu 1 provleCenim pies systém poutek.

Typ 3 — pahyl hlubokého flexoru je spojen s velkym kostnim fragmentem.
Poutko A4 zabraiiuje retrakci kostniho fragmentu. Provadi se repozice fragmentu

S vnitini fixaci (Smrcka, 1999).

4.3.2 Zoéna 11
Lacerace flexorové §lachy v této zoné predstavuje pro operatéry velkou vyzvu.
Dlouhou dobu byly vysledky operaci neuspokojivé. Tato oblast byla Sterlingem

Bunnelem po 2. svétové valce oznacena jako ,,No man’s land* (Rankin, 1978).

Poranéni v této z6n€ jsou nejvice technicky obtizné pfi snaze o plnou obnovu

funkce. Slozitost tohoto segmentu je ddna hlavné soucasnym prichodem obou
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flexorovych §lach. Kompletni oprava obou slach je indikovana pouze v ptipadech, ve

kterych to podminky umozni (Skirven et al., 2011).

Operovana oblast je odkryta palmarnim ,,cik cak* fezem nebo laterarnim fezem.
V pripad¢ poskozeni nervovych struktur, je nezbytné je opravit po Slachové sutufe.
Operuje se pouze Vv skrz maly fez v oblasti zk¥izenych poutek. Operatér si musi davat
pozor, aby neporusil prstencova poutka. Musi také presné znat anatomické struktury

v oblasti pteto¢eni ramének povrchového flexoru (Skirven et al., 2011).

Pfi ovérovani pohyblivosti slachy mize byt exkurze omezena prstencovym
poutkem. Potom je nutné poutko nastfihnout v takovém rozsahu, aby byl flexor schopen

vykonavat svou funkei, ale pfitom byla volna exkurze (Smrcka, 1999).

4.3.3 Zéna 111
Povrchovy flexor lezi proximalné od MCP kloubu volarné od hlubokého a jeho

laterarni ¢asti jsou zplostélé. Distalnim smérem se stavd v roviné MCP kloubu zcela
plochym, s konkdvnim povrchem pfiléhajicim k hlubokému flexoru. Zde ma $lacha
nejvetsi Sitku. V této zoné je vhodna primarni reparace vSech struktur a lze ocekavat

dobry vysledek (Smrcka, 1999).

4.3.4 Zona IV
Tato zona se nachéazi pod karpalnim ligamentem, které v podstaté tvoii poutko

fixujici devét flexorovych Slach a povrchové uloZzeny n. medianus (Smrcka, 1999).
NejcCastéjsi poranéni v této zon€ jsou distalni zapéstni lacerace vznikajici pii plné flexi
prsti. Cel oblast se otevira od stfedni ¢asti dlané az po distalni ptedlokti. Protoze pfi
flexi zapésti je retinakulum opérny bod péaky pro flexorové Slachy, ¢ast tohoto ligamenta
by méla zlstat intaktni nebo restaurovana. MiZze se stat, ze flexorové Slachy a n.
medianus dislokuji pfi dlahovani v palmarni flexi do podkoZzni tkédn¢ az vznikne

Slachova tétiva (Smrcka, 1999).

4.3.5 Zona 'V
Poranéni v zén¢ V maji velmi dobrou prognézu a jsou idedlnim mistem pro

reparaci. Musi se ale vSak seSit svalové-Slachova jednotka dostate¢né brzy, jinak
dochdzi k nevratnému zkraceni ze ztraty elasticity v pribehu obdobi kratSiho nez Ctyfi
tydny. Retrakce Slachy potom vyzaduje sekundarni operaci, ale nésledné dochazi

k ¢aste¢né ztraté plné flexe prstu (Smrcka, 1999).
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V této oblasti se reparuje kazdé piidatné poranéni nervu a velkych arterii. U
sekundarnich operaci je obcas zjistén proximalni pahyl n. medianus, ktery je na §ity na

povrchovy flexor vétSinou 4. nebo 3. prstu (Smrcka, 1999).
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5 VYSETRENI FUNKCE PORANENYCH SLACH

Slacha m. flexor pollicis longus

Ptedlokti se umisti do supina¢niho postaveni a nemocny aktivné¢ flektuje distalni
¢lanek palce. Je tfeba tlakem na proximalni ¢lanek branit flexi MCP kloubu pfi
vySetieni (Manak, 2015).

Slacha m. flexor digitorum superficialis

Pti vySetieni se ruka dotyka dorzalni stranou stolu a predlokti je v supina¢nim
postaveni. MCP kloub vysetfovaného prstu a PIP klouby zbylych prstl jsou fixovany
Vv extenzi. Pacient ma aktivné flektovat PIP kloub. Plna flexe PIP kloubu znaci intaktni
Slachu povrchového flexoru. Nékdy nebyva Slacha dostatecné silné pro provedeni
pohybu a je téeba testovat flexi PIP kloubu 4. a 5. prstu souc¢asné (Manak, 2015).

Slacha m. flexor digitorum profundus

Vysetiovaci poloha je shodna s pfedchozim vySettenim. MCP a PIP kloub
vySetfovaného prstu je fixovan v extenzi a ostatni prstu jsou mirn¢ flektovany. Pacient
dostava pokyn, aby aktivng flektoval DIP kloub. Slacha hlubokého flexoru je intaktni,
pokud se distalni ¢lanek flektuje (Mainak, 2015).

e —
- 'v

[.

Obrdazek 3. Vysetieni funkce m. flexor digitorum profundus (Manak, 2015, 43)

Slacha m. extensor pollicis longus

Ruka vySetfovaného je poloZena dlani na stole a pacient je vyzvan, aby oddalil
palec od stolu. Slacha je pfitom viditelna a palpovatelna (Manak, 2015).
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Slacha m. extensor digitorum

Pacient pii vySetfeni flektuje PIP kloub a provede aktivni extenzi MCP kloubu.
Pfi testovani nesmime zapomenout, Ze mezi Slachami extenzorti jsou Slachové spojky.
V ptipad¢ preruseni Slachy ne€kterého prstu mize byt jeho MCP kloub castecné
extendovan Slachou sousedniho prstu (Manak, 2015).

Slacha m. extensor indicis

Testovani funkce Slachy m. extensor indicis se provadi aktivni extenzi 2. MCP
Kloubu pfi souc¢asném sevieni 3. — 5. prstu do pésti (Manak, 2015).

Slacha m. extensor digiti minimi

Pacient flektuje 2. — 4. prst a nasledné extenduje MCP kloub 5. prstu. Obvykle
se Slachy m. extensor indicis a m. extensor digiti minimi vysetfuji soucasné, protoze
funguji nezévisle na m. extensor digitorum (Manak, 2015)
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6 FUNKCNI TESTOVANI RUKY

6.1 Typy tchopi ruky

1. Uchop s terminalni opozici ukazovaku a palce

Pro tento uchop je nutna plna funk¢énost m. flexor digitorum profundus pro
ukazovak a m. flexor pollicis longus pro palec, proto je i pfi malém poskozeni tento

uchop omezen. Tento tichop slouzi k uchopeni malych predmétt (Kapandji, 2007).
2. Uchop se subterminalni opozici ukazovaku a palce

Tento uchop je potfebny pro udrzeni tuzky pfi psani nebo listu papiru. Pro
provedeni je potiebna funk¢nost m. flexor digitorum superficialis a m. flexor pollicis

brevis (Kapandji, 2007).
3. Uchop s laterarni opozici

Vyuzivame ho zejména pii uchopovani minci a jsme s nim schopni vyvinout
znacnou silu. Svaly, které se pii ném zapojuji, jsou m. interosseus dorsalis, m.
interosseus palmaris, m. abductor pollicis, m. opponens pollicis a m. flexor pollicis
brevis (Kapandji, 2007).

4. Interdigitalni latero-lateralni tichop

Je realizovan pomoci m. interosseus dorsalis et palmaris. Je to velmi slaby

uchop, ktery je provadén nej€asteji mezi 2. a 3. prstem (Kapandji, 2007).
5. Digitopalmarni uchop mezi prsty a dlani

Vyuziva se pii uchopeni sttedné velkych predméti mezi dlan a flektované prsty,
jako je napiiklad sklenice. S velikosti uchopeného predmétii se zmensuje mnozstvi sily

uchopu. Pro jeho vykonéni je nutné funkce flexord a extenzort prsti (Kapandji, 2007).
6. Palmarni tchop s palcovym zadmkem

Tento uchop je v porovnani s predeslymi pomérné silny a podileji se na ném
flexory a extenzory prstii a palcovy zamek zajistuje m. adductor pollicis brevis a m.

flexor pollicis longus (Kapandji, 2007).
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6.3 Funk¢ni testy ruky

6.3.1 Funkéni test dle Smania et al.

Zakladem tohoto testu je provadéni kazdodennich Cinnosti. Patii sem: 1.
zapinani zipu, 2. rozepinani knofliku, 3. rozepinani a zapinani suchého zipu, 4.
navléknuti prstenu na prostiednicek nepostizené koncetiny, 5. pouziti vidlicky, 6.
pouziti zapalovace, 7. strouhani tuzky, 8. naliti vody do sklenice, 9. nasroubovani a
odsroubovani vrsku lahve, 10. $nérovani boty. Test je obodovan podle celkového ¢asu

potiebného na splnéni ukola (Smania et al., 2003).

6.3.2 Uchopovy funkéni test dle Hadraby

K provedeni tohoto tesu jsou potiebné Ctyti krychle, duty valec, mic, kulicka,
mezikruzi, kulickové lozisko, zavazi, plastovy dzban a sklenice na vodu. Vsechny
pouzité pfedméty maji pfesné zvolenou velikost. Hodnoti se zde zvladnuti prstového,
pinzetového, Spetkového a dlanového tchopu a dale schopnost umistit pfedméty na
poli¢ku, dat si ruku za hlavu, za zada a k ustim a provést supinaci — pronaci. Testuje se

zde provedeni daného uchopu, zru¢nost, svalova sila, hybnost, koordinace ruka — zrak

(Hadraba, 2002).

6.3.3 Funkéni test dle Novaka

Test hodnoti silovy a jemny precizni tichop a obsahuje Sest zakladnich funkénich
testl ruky. Jemny tUchop se hodnoti pomoci provedeni Stipce, Spetky a lateralniho
uchopu. Silovy tchop je testovan prostfednictvim kulového, valcového a hakového
uchopu (Haladovd & Nechvatalova, 2010). Podle kvality provedeni jsou nasledné
jednotlivé polozky obodovany od 0 po 2 body (Mikova, Kuéerova, Michalkova, &
Mansfeldova, 2007).
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7 IMOBILIZACNI LECBA

Az do poloviny 60. let 20. stoleti byla vétSina poranéni Slach po chirurgickém
zakroku imobilizovana po dobu 3 tydnd. Tento pfistup byl zalozen na vyzkumech
Masona a Allena, ktefi prokazali, ze po operaci psich Slach flexorti dochazi ke snizeni
tenze za 3 tydny po operaci. Dalsi klinické studie provedené Verdanem, Kleinertem a
pouziti kombinace aktivni extenze a pasivni flexe. Vyuzivani ¢asné mobilizace po
obnové¢ Slachy pfineslo lepsi vysledky nez staticka imobilizace. I pfes tento fakt je
v n¢kterych piipadech lepsi piistoupit k imobilizaci. Vyuziva se naptiklad u pacienti,
kteti jsou pfrilis mladi, dale u pacientd s kognitivnim deficitem a u vSech dalSich, ktefi
Zjinych divodi nezvladnout spolupracovat na rehabilitanim programu. Pro tyto
pacienty je lepsi volba znehybnéni po dobu nutnou ke sriistu a obnové Slachy. Nékteré
Slachy musi byt v kazdém ptipad€ imobilizovany kvili ochrané dalSich poranénych

struktur (Skirven et al., 2011).

7.1 Rozdéleni dlah ruky
e Statické dlahy
e Dynamické dlahy

e Progresivni dlahy

7.1.1 Statické dlahy

Jinak nazyvané také imobilizacni nebo klidova jsou obvykle prvni volbou pro
akutni poranéni. Jejich vyhoda je v redukci zanétu, sniZeni bolestivosti. Cile pii pouZiti
statické dlahy jsou imobilizace, nastaveni segmentu do spravné polohy a zabranéni
kontrakturam (Coppard & Lohman, 2008). Statické dlahy byvaji indikovany nejcastéji a
svou stavbou jsou povazovany za fixacni ortézy, které kloubu zabranuji v pohybu
(Jacobs & Austin, 2014). Tento zpusob pooperacni fixace se vyuziva napiiklad u
revmatoidni artritidy, tendinitidy, popalenin, hemiplegické ruky nebo pravé Slachovych

poranéni (Coppard & Lohman, 2008).
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Zpisoby aplikace statické dlahy

e Funkéni poloha: zapésti je fixovano v 20°-30° extenzi, MCP klouby jsou v 80°
flexi, palec je ve 45° abdukci a PIP i DIP klouby jsou v lehké flexi

e Antideformitni poloha: pouziva se pro korekci kontraktur a udrzeni napéti tahu
anatomickych struktur. Zapésti je umisténo do 30°-40° extenze, palec je ve 40°-
45° abdukci, IP kloub palce je plné¢ extendovan stejné¢ jako PIP a DIP kloubu.
MCP klouby jsou v 70°-90° flexi (Coppard & Lohman, 2008).

7.1.2 Dynamické dlahy

Dynamické dlahy jsou na rozdil od statickych sloZené ze vzajemné pohyblivych
¢asti. Jsou vytvorené ke konstantni mobilizaci nebo mobilizaci s moZnosti nastaveni sily
pusobici na tkan€ a klouby. Sily plisobi svou dynamickou slozkou pomoci gumovych
prouzkl, pruzinek nebo elastické sitry (Jacobs & Austin, 2014). Vyhodou pouziti
dynamické dlahy je prevence kontraktur a vzniku kloubnich deformit, zmenSeni otoku,
podpora kloubni stability, naprava ztracenych funkci, udrZzeni pohyblivosti kloubii a
zlepSeni pohybu aplikovanym odporem. V piipad€ aplikace po poranéni Slach je
rychlejsi proces hojeni, vyssi sila tchopu a lepsi pohyblivost (Coppard & Lohman,
2008).

Obrazek 4. Cviceni v dynamické dlaze (Coppard & Lohman, 2008, 240)
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8 REHABILITACE PO PORANENI SLACH FLEXORU

Sutura flexortt v zéné I ¢i Il umoznuje pouzit vice technik a protokold, nez
Vv pfipad€ poranéni v jinych zénach. V 60.-80. letech minulého stoleti byla Kleinertem a
Listerem zavedena technika pruzného tahu, ktera je dodnes velmi vyuzivana. Originalni
Kleinertova metoda a pozdéjsi modifikace dlahy pomohly k zavedeni pasivnich a
pozdéji aktivnich protokoli. Ke zlepSeni rozsahu hybnosti prstu po izolovanych
poranénich FDP pomohl protokol kontrolované pasivni hybnosti popsany Duranem a
Houserem. Zastanci této metody udavali jeji vyhodu v niz§im poctu vyskytu flekénich
kontraktur. Byly zde vSak popisovany horsi vysledky pifi porovnani s aktivni mobilizaci
a ani celkova hybnost vzhledem k mistu sutury nebyla dostacujici. Pii dal§im rozvoji
pooperacnich protokolti (Washington protocol, Belfast protocol) se zjistilo, ze pouziti
prvku aktivni hybnosti vede ke zlepSeni 1écebného vysledku. V soucasnosti se vétSina
protokoll orientuje podle Stricklanda. Ten vyuZziva imobilizaci v zapésti v lehké flexi,
MP klouby v témét 50° flexi a interfalangealni klouby v extenzi (Pilny & Slodicka et
al., 2011).

8.1 Prognoéza po operaci flexori

Progndza pro pacienta po poranéni Slach na ruce zavisi na typu poranéni, pouzité
chirurgické technice, uméni operatéra, charakteristice samotného pacienta a
V neposledni fad¢ také na volbé rehabilitacniho planu. VeEk pacienta mé vliv na rozsah
pohybu. Dle studie Rosberga et al. (2003) je vék 19 let optimalni pro navraceni

puvodniho rozsahu pohybu a se zvySujicim se vékem tato schopnost klesa.

Rizikové faktory pro rupturu Slachy flexoru

Harris et al. (1999) popisuji ve své studii, ktera sledovala ptes 440 pacientli tyto
faktory za nejvice rizikové pro moznost ruptury po operaci:
e U muzi (6%) je riziko vétsi nez u Zen (4%)
e Primémy vék, kdy dochézi k rupturdm je dle studie 39 let, zatimco primérny

veék pacientt, ktefi podstoupili chirurgické sesiti Slachy, je 32 let
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e Mladi pacienti, ktefi neberou dostate¢né ohledy v dobé hojeni Slachy a pacienti
star$i nez je priméerny veék pro moznost ruptury, u kterych je snizena schopnost
hojeni

e Koufeni se ukazalo byt rizikovym faktorem ztoho divodu, Ze ruptury byly

Castéjsi u lidi z nizsich socialnich vrstev, kde se koufeni vyskytuje Castéji

8.2 Casna pasivni mobilizace

Pokud je Casna pasivni mobilizace provadéna zkuSenym terapeutem, sniZuje
moznost vzniku sristd, urychluje proces hojeni a synovidlni difuze a slouzi jako
prevence proti snizeni svalové sily (Skirven et al., 2011). May et al. (1992) a
Silfverskiold et al. (1993) popsali vyznamnou souvislost mezi ¢asnou pasivni flexi IP
kloubu a néslednou aktivni flexi métenou po delSim €asovém horizontu. Existuji dva
zakladni protokoly pracujici s ¢asnou pasivni mobilizaci. Prvni popsal Kleinert v roce
1967 a druhy Duran a Houser vroce 1975. U obou protokold blokuje dorzalni
(ptedloketni) ortéza MCP klouby a zapésti ve flexi kvuli uvolnéni flexorovych Slach a
IP klouby jsou ponechany volné nebo povoleny pro moznou extenzi do neutralni pozice.
Dlaha umoznuje pasivni flexi prstd, ale nedovoli pacientovi pfesahnout limit do
extenze. Dynamicka trakce udrzuje prsty ve flexi, poméha relaxaci §lachy a zabrafiuje
neumysiné aktivni flexi. Dynamickd trakce mulze byt provadéna pomoci gumicky,
elastické nit¢ nebo pruziny. Pripevnéni trakéniho pfedméty je provadéno tak, Ze chirurg
prosije nehet daného prstu nebo se piipevni na navlek prstu pomoci hacku (Skirven et
al., 2011).

8.2.1 Duran a Houser protokol

Duran a Houser (1975) prokazali pomoci klinického a experimentalniho
pozorovani, ze skluz o 3-5 mm je dostacujici pro prevenci vzniku sristi. To by mélo
zajistit cviceni probihajici dvakrat denné s 6 az 8 opakovanimi. PouZivd se zde
vyhradné pasivni flexe a extenze IP kloubti. Zapésti je dlahovano v 20° flexi a v klidové
45° flexi jsou MP klouby. PIP a DIP klouby se nachazeji v téméf plné extenzi. Cviceni
a pohyb v DIP kloubu umoziuje uvolnit adhezi mezi povrchovym a hlubokym

flexorem. Adheze mezi celym flexorovym komplexem a okolnimi strukturami uvolnime
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pomoci pohybt v PIP kloubech. Vyhodou této metody je omezeni flekénich kontraktur
PIP kloubu a snadné pochopitelné cviky pro pacienta (Smrcka & Dylevsky, 1999).

Casna faze (0 az 4,5 tydne po operaci)
Dlaha: Zapésti je v 20° flexi a MCP klouby v relaxované pozici ve flexi.
Terapie:

e pasivni extenze DIP kloubu pfi flektovanych PIP a MCP kloubech
e pasivni extenze PIP kloubu pfi flektovanych DIP a MCP kloubech

Prosttedni faze (4,5 az 7,5 nebo 8 tyden po operaci)

Dlaha: Po 4,5 tydnu je dlaha nahrazena zapéstni paskou, ke které je pfipevnéna trakéni

gumicka.

Terapie: Pacient zacina provadét aktivni extenzi, ktera je zatim limitovana tahem

zapéstni pasky. Aktivni extenze je zahdjena po sundani zapéstni pasky kolem 5,5 tydne.
Pozdni faze (7,5 az 8 tyden po operaci)

Terapie: Odporovana flexe se zac¢ina vyuzivat po 7,5 az 8 tydnech. Jiz je dovoleno

agresivni pouziti ruky (Skirven et al., 2011).

Obrazek 5. Cviceni protokolu Duran a Houser pro pasivni skluz §lachy. A — MCP a PIP
kloub je flektovan, B — DIP kloub je pasivné extendovan, C — DIP a MCP kloub je
flektovan, D — PIP kloub je extendovan (Skirven et al., 2011, 467)
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8.2.2 Modifikovany Duranitiv protokol

Samotny Duraniv protokol neni terapeuty Casto pouzivany. Néktefi terapeuti
spiSe vyuzivaji tzv. modifikovany protokol dle Durana. Ten vyuziva dorzalni dlahu
v 40°-50° flexi MCP kloubli a rozmezi mezi 20° extenzi a 20° flexi zapésti. Tyto
hodnoty zalezi na kvalité chirurgického sesiti a dalSich faktorech. Je zde ale vynechéna
trakce pomoci gumicky a zapéstni pasky a IP klouby jsou v obdobi mezi cvicenim a
spankem pfipoutany v extenzi. Pacienti provadi pasivni izolovanou i sloZenou flexi a
extenzi a také cviceni s vyuzitim aktivni sloZzené extenze. Dale se pouzivaji cviky na
pasivni flexi i extenzi obhajované Duranem a Houserem. Dlaha se sunddva jen pfi
opatrném provadeéni soucasnych pohybi zapésti, které zahrnuji pasivni nebo aktivni
soucasnou flexi zapésti a extenzi prstu se stfidanim soucasné extenze zapésti a flexe
prstu. Tyto cviky se origindln€ nazyvaji ,,Simultaneous wrist movements*“ (SWM).
Zatez SWM cviceni zavisi na zon¢ poranéni a bezpecnosti tohoto manévru pro pacienta

(Skirven et al., 2011).

8.2.3 Kleinertiiv protokol

Zatimco Duran a Houser vyuzivali dynamickou trakci k udrzeni prsta ve flexi,
Kleinert et al. (1973) ji pouzivali jako prostfedek odporovani plné aktivni extenzi. Tento
americky chirurg spolu se spolupracovniky vyvinuli metodu, kterd umoznovala
rozcvicovat prst bezprostfedné po jeho sesiti. Pristup vychazel z poznatku, Zze aktivnim
natahovani prstli vymizi svalové napéti v antagonistické svalové skupiné flexort. Jejich
Slachy jsou pfi tomto pohybu relaxovany a vykondvaji uvniti §lachovych pochev jen
pasivni klouzavy pohyb. OSetfeni Slach by mélo byt provedeno maximalné Setrné.
Zasije se povrchova i1 hluboka §lacha a oSetfi se 1 Slachovd pochva. Nésledné je ruka
fixovana tzv. dynamickou dlahou. OSsetieny prst je flektovan do dlan€ prouzkem gumy,
ktery je priSity k nehtu a pacient ma prst aktivné natahovat. Po povoleni se prst pasivné
vrati tahem gumicky zpét do flekéniho postaveni. Hojeni trva 3 — 4 tydny (Mandk,
2008).

Dlaha: V originalnim protokolu dle Kleinerta je pouzita dorzalni dlaha, ktera fixuje
zapésti v 45° - 60° flexi a MCP klouby v 60° az 90° flexi. Metoda byla v prubé¢hu
pouzivani modifikovana snizenim flexe v zapésti a zvySenim flexe v MP kloubech.

Elasticky tah je veden od kladky, ktera se pfipojuje na urovni distalni dlaiiové ryhy po
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nehet prstu. Pro palec je veden od trovné hlavice V. metakarpu. Umisténi kladky
Vv dlani umoziuje 1épe rozlisit exkurzi hlubokého a povrchového flexoru a ma pozitivni

vliv na vysledny pohyb v DIP kloubu ruky.

Terapie: Pacient kazdou hodinu aktivné extenduje prsty az po polohu, kam mu to dovoli
dlaha s 10 opakovanimi s vyuzitim pasivni flexe elastického tahu. Mezi 3 a 6 tydny
(zélezi na kvalit¢ skluzu S$lachy) se pomalu zacind s opatrnou aktivni flexi, ale

odporované cviky se provadi az po uplynuti 6 az 8 tydnd.

Rovilloise a Baudet (1992) modifikovali Kleinertovu metodu limitovanou
aktivni flexi postizeného prstu. Sousedni prsty se pasivné ponechévaji ve flexi, kvili

sniZzeni odporu extenzorového aparatu (Smrcka, 1999).

Obrazek 6. Originalni design Kleinertovi ortézy (Skirven et al., 2011, 473)

8.2.3 May a kolegové

May a kolegové (1992) publikovali protokol ,,étyfi-prsty, ktery je dalsi verzi
Casné pasivni mobilizace. Zapésti je zde flektovano do 30° az 45° a MCP klouby do 50°
az 70°. Dorzélni ortéza extenduje jen PIP klouby kvili umoznéni plné aktivni extenze.

Pacient nasledné provadi kazdou hodinu aktivni extenzi v IP kloubech. V trakci jsou pii
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pouziti tohoto protokolu zapojeny vSechny Ctyfi prsty a to i v pfipadé, Ze nejsou
poranény. Manualni tlak vSech Ctyf prsti se zde vyuziva jako prostfedek pro dosazeni
cilené pasivni flexe béhem cviceni. Neporanénd ruka pomahd snizit odpor, kdyz
posouva trakéni gumicku distaln€ pii provadéni aktivnich extencnich cvicenich. Na noc
se gumicka odd¢€luje a IP klouby jsou fixovany v extenzi. Po 4 tydnech je dlaha sundana

a muze se zacit s aktivni flexi a extenzi.

8.3 Casna aktivni mobilizace

Casna aktivni mobilizace je vyuZzivana u poranéni, kde je pfitomny edém $lachy
se zvétSenim v misté sutury. Slachy jsou mobilizovany spoleéné s okolnimi strukturami,
které jsou také oteklé a neumoziuji plynuly skluz §lachy. Casna aktivni mobilizace
pracuje s aktivni kontrakci poranéného svalu pomoci proximalniho tahu Slachy, coz
dikazy, ze pfi Casné pasivni mobilizaci bylo dosazeno nckterych skvélych vysledki,
kdyz pacienti ,,podvadéli” a ptidavali ke cvicenim aktivni pohyb. Chirurgické techniky
se Vv poslednich letech velmi zlepSily a dnes miizeme pracovat s pevnéjSimi, méné
objemnymi suturami, které 1épe umoziiuji skluznou funkci Slachy. Pokud to stav
pacienta umozni, tak je Casna aktivni mobilizace preferovanéjsi pied pasivni. AvSak
mélo by se kni pfistupovat jen v takovych ptipadech, kdy operatér i1 terapeut maji
potiebné zkuSenosti, kdyz spolu vzajemné komunikuji, pokud je sutura dostatecné
pevna a kdyz pacient je schopny pochopit a nasledovat rehabilitaéni program (Skirven
etal., 2011).

Protokoly ¢asné aktivni mobilizace

VétSina protokolil ¢asné aktivni mobilizace byla vytvofena pro poranéni ve II.
zoné. Témet vSechny vyuzivaji dlahovani ruky z dorzalni strany podobné jako u Casné
pasivni mobilizace. Lisi se vSak jednotlivd cviceni a jejich frekvence, ale vSechny
programy se vyvaruji aktivni flexi po dobu prvnich 3 aZ 6 tydnt kvili ochrané Slachy

(Skirven et al., 2011).
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8.3.1 Belfast a Sheffield protokol
Tito autofi publikovali skupinu programti o ¢asné aktivni mobilizaci, které byly

postupem casu modifikovany. Nasledujici popsany program je verze publikovana

Grattonem (1993).

Casna faze (0 az 4. nebo 6. tyden po operaci)

Dlaha: Zapésti je po operaci dlahovano do 20° flexe a MCP klouby do 80° az 90° flexe
umoziujici plnou extenzi IP kloubt. Dlaha je prodlouzena 2 cm za konecky prstu, aby

pacient nemohl ruku pouzivat.

Terapie: Pro poranéni v zéné III se zaCind procviCovat po 24 hodinach po zakroku.
V z6né 11 se zacind az po 48 hodinach kvili pooperacnimu zanétu. Cviceni se provadi
kazdé 4 hodiny i s dlahou za pouziti v§ech prsti a sklada se ze 2 opakovani zahrnujicich
plnou pasivni flexi, plnou aktivni flexi a aktivni extenzi prstii. Cilem prvniho tydne je
plnéd pasivni flexe, plna aktivni extenze, aktivni flexe 30° v PIP kloubu a 5° az 10°
v DIP kloubu. Rozsah aktivni flexe se postupné zvySuje béhem nasledujicich tydnu a

kolem 4. tydne by méla dosdhnout v PIP kloubu 80° az 90° a v DIP kloubu 50° az 60°.
Stfedni faze

Dlaha: Vétsina pacientd sundava dlahu po 5 tydnech. Po 4 tydnech ji sundéavaji pacienti,
u kterych je vyssi riziko sriistu Slachy a pacienti s velmi dobrou pohyblivosti Slachy

mohou sejmout dlahu aZ po 6 tydnech.

Terapie: V tomto obdobi je jediné specifické cviceni opatrna pasivni extenze IP kloubu
S MCP klouby ve flekénim drzeni. Toto cviceni slouzi jako prevence proti
kontrakturam. Pacient nadale pokracuje s aktivnim flekénim a extencnim cvicenim
z Casné faze. Cullen et al. (1989) doporucuji ve své studii zacit s odporovanymi cviky

po 8 tydnech a plnou funkci ruky predpokladaji kolem 12. tydne.

8.3.2 Aktivni place and hold protokol

8.3.2.1 Strickland/Cannon protokol

Vyhoda této metody je vyuzitelnost u vSech zon po pouziti jakékoliv techniky

wvewr
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pomoci pasivni mobilizace (Smrcka & Dylevsky, 1999). Prst je néasledné pasivné
nastaven do urcité pozice, kde ma pacient za ukol udrzet tuto pozici za pouziti
minimalni sily. Nejdiive se pozici i silu drzeni prstu uci pacient na zdravé ruce (Skirven

etal., 2011).
Casna faze (0 az 4 tydny po operaci)

Dlaha: Vyuzivaji se dvé rizné dlahy. VEtsSinu Casu je noSena dorzélni dlaha se zapéstim
v 20° flexi a MCP kloubech v 50° flexi. Dlaha urc¢ena ke cvi¢eni ma sklopené zapésti a
umoznuje plnou flexi zapésti, ale extenze je omezena na 30°. Déle je umoznéna plna

flexe prstl a plna extenze IP kloubil, ale extenze MCP kloubi je omezend na 60°.

Terapie: Kazdou hodinu provadi pacient modifikované cvi¢eni z Duranova protokolu
srukou fixovanou v dorzalni dlaze. Nasledné po piiloZzeni cvicebni dlahy pacient
s flektovanym prstem trénuje udrzeni pozice. Pacient aktivné extenduje zdpésti a
soucasn¢ pasivné flektuje prst a snazi se ho po dobu 5 sekund udrzet v nastavené pozici.
Poté dochazi k relaxaci ruky, kterou pacient necha volné flektovanou v zapésti a

extendovanou v prstech.
Stredni faze (4. az 7. nebo 8. tyden)

Dlaha: Cvicebni dlaha je sejmuta a pacient nadale nosi jen dorzalni dlahu krom¢ ¢asu,

kdy procvicuje aktivni flexi.

Terapie: Procvicuji se cviky SWM kazdé dvé hodiny s aktivni flexi. Pacient je

upozornén, aby se vyhnul soucasné flexi zapésti a prstu.
Pozdni faze (7. az 8. tyden)
Dlaha: Dlaha je sejmuta.

Terapie: Zacina se s postupnym zvySovanim odporovanych cviki. V ptipadé
rehabilitace m. flexor pollicis longus se postupuje agresivnéji nez u flexort ostatnich
prsti a nejméné agresivné se zachazi s m. flexor digiti minimi, ktery se uvadi jako

nejnachylngjsi na poskozeni nebo rupturu (Skirven et al., 2011).
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Obrazek 7. Polohovani do pozice pii provadéni protokolu place and hold (Skirven et al.,

2011, 470)

8.3.2.2 Evans & Thompson protokol

Evans a Thompson (1993) zkoumali biomechanické prvky ¢asné aktivni mobilizace
S pouzitim konceptu ,,minimalniho aktivniho svalového napéti“ tzv. MAMTT. Toto
minimalni napéti je zde potiebné k piekonani viskoelastického odporu antagonistickych
svalil a Slach. Cviceni MAMTT se provadi jen pod odbornym dohledem terapeuta po
dobu, co pacient sdim provadi casnou pasivni mobilizaci, pro kterou zde neni
specifikovan protokol. Vyuziva se dorzalni dlaha bez gumickové trakce. Pro samotné
cviceni v MAMTT metod¢ se dlaha sunddva a zapésti je pasivné umisténo do 20°
extenze, prst je pasivné flektovan do 83° v MCP kloubu, 75° v PIP kloubu a 40° v DIP
kloubu. Nastaveni do spravné pozice provede terapeut pomoci goniometru a pacient je

nasledné vyzvan, aby tuto pozici udrzel za pouziti co nejmensi svalové kontrakce.
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8.3.3 Belfastska metoda
Mnoho metod a protokold aktivni mobilizace flexorovych Slach bylo

pojmenovano podle mist, kde vznikly. V ulsterské nemocnici v Belfastu byla v roce
1985 vytvofena metoda Casného aktivniho cviCeni. Pacientova ruka je po operaci
dlahovéani do pozice zapésti 20° flexe a MP klouby do 80° - 90° flexe. PIP a DIP
skloubeni jsou v neutralni pozici. Dorzalni dlaha pfesahuje o 2 cm Spicky prstl. Pacienti
zacinaji cvicit 24 hodin po operaci. Provad¢ji kazdé 4 hodiny dvakrat pasivni pohyb do
plné flexe, dale dvakrat aktivni pohyb do flexe a dvakrat aktivni pohyb do extenze az
k dlaze. Skupina operovana na prstech zahajuje cviceni az po uplynuti 48 hodin od

operace (Smrcka, 1999).
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9 KAZUISTIKA

Datum: 12. 6. 2015
Pacient: TN

Pohlavi: muz
Vék: 20 let
Dominantni ruka: prava

Diagnoza: stav po fezném poranéni $lachy hlubokého a povrchového flexoru 3. prstu

levé ruky v zéné I

OA: nevyznamna

RA: bezvyznamna

PA: skladnik, po zranéni byl 2 mésice v pracovni neschopnosti
SA: Zije s matkou

KA: neguje

AA: neguje

NO:

24.12. 2014

Pacient spadl v domacnosti na sklo a potezal si 3. prst na levé ruce. lhned byl odvezen
do nemocnice, kde byl hospitalizovan a bylo zjisténo pieruseni $lachy povrchového i

hlubokého flexoru 3. prstu v zoné 11.
26.12. 2014

Provedena sutura m. flexor digitorum superficialis a m. flexor digitorum profundus 3.

prstu levé ruky.
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1.6.2015

Na prohlidce u 1ékate zjisténo, ze pacient neni schopen plné extenze PIP kloubu 3.

prstu. Pacientovi doporuc¢ena tenolyza, ktera bude provedena 13. 6. 2015.
Vysetieni

Pacient je lucidni, orientovany vS§emi sméry a pii vySetieni vyborné spolupracuje.
Rozsahy pohybu

Leva (poranéna) ruka:

1. prst: MCP Sa 15-0-50, IP Sa 0-0-85

2. prst: MCP Sa0—-0-80,PIPSa0-0-90,DIPSa0-0-75

3. prst: MCP Sa0—-0-75,PIP Sa35—-35-75,DIP Sa0—-0-40

4. prst: MCP Sa0—-0-80,PIP Sa0—-0-90, DIP Sa0-0-80

5. prst: MCP Sa0—-0-80,PIPSa0—-0-95,DIP Sa0-0-80

Pti pasivnim dotazeni 3. prstu byla zmétena flexe v PIP kloubu 80° a v DIP kloubu také

80°. V piipad¢ extenze byl pasivné naméten posun o 5° v PIP kloubu.
Prava ruka:

1. prst: MCP Sa 15—-0—-55,1P Sa 0-0-85

2. prst: MCP Sa0—-0-80,PIPSa0—-0-95,DIP Sa0-0-80

3. prst: MCP Sa0—-0-80, PIP Sa0—-0—-100, DIP Sa0—-0-80

4. prst: MCP Sa0—-0-75,PIP Sa0-0-100, DIP Sa0—-0-75

5. prst: MCP Sa0-0-80,PIPSa0-0-95,DIPSa0-0-80
Svalova sila

Leva (poranénd) ruka:

Svalova sila je omezena u 2. a 4. prstu pii méfeni flexe v PIP kloubech na stupen 4+. Na

poranéném 3. prstu byla zmétena sila 4 pii pohybech do flexe i extenze v PIP a DIP
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Kloubech. Pfi testovani ostatnich pohybd na levé ruce a zapésti byla zjisténa sila 5

svalového testu.

Prava ruka: Pii vySetfeni svalovych testem byla zméfena svalova sila 5 u vSech pohybi

prstl pravé ruky i1 u svall zapésti
Vysetreni funkce flexori prsti

M. flexor digitorum superficialis — pacient neni schopen na poranéném prstu dosahnout
plné flexe v PIP kloubu. Mirn¢ oslabena je flexe 2. a 4. prstu levé ruky. Na pravé ruce je

povrchovy flexor prstl intaktni.

M. flexor digitorum profundus — pacient je schopen flektovat distalni ¢lanek na vSech
prstech vcetné poranéného prstu. Na ném je ale flexe oslabend na stupen 4 svalového

testu.
Uchopy

Pacient ma pti zkouSeni zakladnich uchopii problém jen s hakovym tchopem na levé

ruce. Zbylé uchopy zvlada dobte.
Neurologické vySetieni

Citi: Ostré a tupé podnéty rozliSuje spravné. Taktilni a diskriminacni Citi je také
neporuSeno. Pacient rozliSuje termické podnéty, ale udava, Ze na obou c¢lancich

poranéného prstu je citlivéjsi na negativni termické podnéty.
Reflexy: Vsechny reflexy jsou na obou konéetinach vybavné.
Rehabilitacni plan

M¢kké techniky na oblast jizvy po planované tenolyze flexort 3. prstu. Vyuziti
masazniho krouzku a stahovaciho obvazu pro sniZeni otoku. Pasivni a nasledné aktivni
protahovani flexord, u kterého by bylo vhodné vyuZit elastického tahu. Postupné
zvySovani sily dle svalového testu a s vyuZzitim posilovacich pomicek. Nacvik

jednotlivych uchopti a ¢innosti, které pacient v bézném Zivoté vykonava.
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10 DISKUZE

Z bakalaiské prace vyplyva, Ze rehabilitace je nepostradatelnou soucasti
pti 1écbé poranénych Slach na ruce. VétSina zminénych studii pooperacni 1é¢bé priklada
velkou véhu, ale v§echny se shoduji na tom, ze doba od poranéni po chirurgicky zakrok,
lokalizace tirazu a provedeni samotné operace je zaklad, ktery ovlivni cely proces 1écby.
Oproti jinym odvétvim fyzioterapie se V rehabilitaci Slachy velmi malo uplatituje
fyzikalni terapie a nejvice dirazd se klade na manualni techniky provadéné terapeutem

a edukaci pacienta pro spravné rozcvi¢ovani imobilizované ruky.

Jak jiz bylo zminéno, existuje mnoho riznych protokolt a postupt, které lze
vyuzit pro rehabilitaci Slachového poranéni. Vice je jich popsano pro poranéni
flexorového aparatu, protoze tato zranéni jsou Cast&jsi. Jejich etiologie je rtizna, od
Castych feznych ran az po ruptury zplsobené pretizenim Slachy flexoru. Jednotlivé
protokoly jsou z velké casti modifikovany a pouzivaji se mnohdy i kombinace vice
metod. Dnesni studie bohuzel nepopisuji rozdily v efektivité jednotlivych ptistupt, ale

spiSe porovnavaji danou metodu se statickou mobilizaci.

Velka ¢ast studii se vénuje Casné aktivni mobilizaci po poranéni flexorového
aparatu v zoné II. Divodem jsou statisticky nejhorsi vysledky po primarnich suturach.
Saini, Kundnani, Patni a Gupta publikovali v roce 2010 studii vénujici se pravé této
problematice. Byl zde pouzit Kleinertiv a Silfverskioldiv rehabilita¢ni protokol pro
celkem 75 poranénych prsti. Publikované vysledky jsou zméfeny 14 tydnd po operaci.
Vysledky studie: 18 vybornych vysledki bylo vyhodnoceno pro 4. a 5. prst. Celkem
63 % poranénych prstl vykazovalo vyborné vysledky, zatimco 19 % prsti vykazalo
dobry vysledek. V ptipad¢ poranéni m. flexor pollicis longus ukazalo 75 % vybornou
flexi. Celkové hodnotili autofi vysledky jako dobré piti pouziti Casné aktivni mobilizace
S minimdlnim poctem komplikaci. Dlouhodobd imobilizace byla zjisténa jako
neuspokojiva i pfi vyzkumu Kuyvena a Silvy (2005), ktefi zkoumali ¢asnou aktivni
mobilizaci pravé v zon& II. Spatné vysledky u skupiny, ktera podstoupila imobiliza¢ni
1éCbu, byly zpusobeny pifedevSim zvySenym mnozstvim ptritomnych adhezi. Mezi
(2009). Velmi dobré vysledky jsou ziskavany hlavné pii pouziti Kleinertova typu
elastického tahu. Autofi se domnivaji, ze vyuziti dynamického dlahovani zlepSuje

rozsah pohybu, funkéni stav ruky a silu tichopu.
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Nejsou také zcela jednotné nazory na volbu poopera¢niho dlahovani. Mowlavi,
Burns, a Brown (2005) porovnavali dynamické a statické dlahovani flexort pro zény
Il a IV. Studie ukézala, Ze sila ichopu a rozsah pohybu byl vyrazné lepsi pro skupinu
s dynamickym dlahovanim jen v prvnich tydnech po operaci a postupné se tyto rozdily
zmenSovaly. Pfi méfeni v 6. mésici od operace jiz nejsou vysledky vyznamné odlisné.
Naopak ve studii, kterou publikovali v roce 2011 Kitis, Ozcan, Bagdatli, Buker a Kara,
ktera porovnavala statické a dynamické dlahovani v zonach III-V, mizeme vycist
vyznamny rozdil mezi sledovanymi skupinami i1 po 6 mésicich. Studie sledovala
zejména silu stisku a rozsah pohybu. Nutno podotknout, Ze 1 ve druhé zminéné studii se
méfené parametry s postupem casu od operace velmi vyznamné blizily. Dle mého
nazoru zde ale nesmime zapominat na nezanedbatelnou psychologickou slozku, ktera je
dilezitd pro spravny prubeh rekonvalescence. V ptipadé pouziti dynamickych dlah ma

pacient mnohem diive pozitivni zpétnou vazbu a jeho motivace se tim zvysuje.

Jako problém ve vétSing studii, které jsem do prace pouzil, vidim v uzkém
zaméteni sledovanych parametrti. Hlavné jsou méteny rozsahy pohybt, sila stisku a
celkova svalova sila. Autofi se nezaméfuji na funkeéni testovani ruky, ze kterého
bychom mohli 1épe poznat, jak je pacient schopen poranénou ruku pouzivat v bézném

dennim zivoté.

Zajimavou studii publikovali Kaskutas a Powell v roce 2013, ktera se zabyva
funk¢ni schopnosti pacienta po sutute flexorové Slachy ruky v bézném zivoté. VSichni
pacienti dostali pouceni, ze maji stale nosit ortézu a maji poranénou ruku co nejméné
pouzivat. Vé&tSina pacientl uvedla, Ze si museli fikat ¢asto o pomoc s béZnymi
¢innostmi, ale v 59 % pfipadii se pacienti pfiznali, Ze si ortézu sami sundali, aby byli
schopni vykonavat potfebné aktivity. U ¢asti pacientti provedli jejich fyzioterapeuti
instruktaz, jak maji ¢innosti vykonavat, aby postizenou ruku nezatéZzovali a sami s nimi
Vv priibéhu terapie nacvicovali vykondvani c¢innosti, se kterymi méli v domdacnosti
problém. Tito pacienti v dotazniku uvedli, Ze pro n¢ tyto informace byly velmi pfinosné

a zaroven se u nich ve znacné mensi mife snizil vyskyt sundavani ortézy.

Studie ukazuji, ze naprosto klicové pro vysledny stav je spravné nacasovani
spojené se zatézi v prubehu pocatecni faze protizdnétlivého stadia hojeni. Hunter a kol.
(2002) prokazali, Ze pacienti, kteti byli po operaci léceni pomoci kontrolovaného

pasivniho pohybu, vykazuji vyznamné vy$$i pevnost tahu okolo 5. tydnu po
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rekonstrukci. Autofi zminéné studie se shoduji, Ze okamzity pohyb prstu umoziuje lepsi

1é¢bu poranéné slachy bez oslabeni.

Volba mezi Casnou a pozdni mobilizaci, stejn¢ jako vybér pasivnich nebo
aktivnich metod, je nejéastéji zminovana v odborné literatufe popisujici toto téma. Dle
mého nazoru, ktery jsem ziskal pfi zpracovani bakalarské prace, by mélo byt rozhodnuti
o volbé 1é¢ebného postupu délano hlavné s prihlédnutim k pacientovi jako k celku. |
ptes vyborné vysledky nékterych studii by nemél fyzioterapeut vidét jen zoénu a zpiisob
sutury, ale mél by posoudit, jak je pacient schopen nésledovat Casto slozity proces.
Nemél by se vSak vyhybat postupnym mobilizacim, protoze jen diky castému a
opakovanému pohybu v segmentu mizeme zamezit sristim a kontrakturam, které by

mohly vést k dal§imu nutnému opera¢nimu zasahu.
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11 ZAVER

Urazy s porandnim $lach na ruce jiz nejsou tak ¢asté jako v dobé, kdy jen
minimum prace zastavaly stroje a kdy lid¢, zvlasté v primyslu, pracovali Casto na
pokraji zdravotniho rizika. V dnesni pietechnizované dob¢ je 1écba Slach spjata hlavné

s degenerativnimi onemocnénimi, zejména pak s revmatoidni artritidou.

Mnozstvi piistupti a protokoll, které se stadle modifikuji a vylepSuji kvili
pfesnéjSimu zacileni na daného pacienta, vSak stidle svéd¢i o aktualnosti této
problematiky. Je to zplsobeno hlavné dlouhodobymi negativnimi nésledky, které
mohou byt spojeny s nevhodné zvolenou technikou chirurgem nebo Spatnym vedenim

rehabilitace fyzioterapeutem.

Vysledek 1é¢by zavisi hlavné na rychlosti opera¢niho feSeni od tirazu, oblasti,
které je postizena a zkuSenostech operatéra. Diilezitym aspektem je nasledné schopnost
fyzioterapeuta spravné provadét vhodnou metodu pro dany ptipad. Motivovanost a vile

pacienta spolupracovat s terapeutem je nezbytna podminka pro uspésny postup 1écby.

Vétsina studii na toto téma ukazuje, ze at’ uz je mobilizace Casnd, pozdni,
agresivni nebo kontrolovana, tak ma v drtivé vétSin€ pripadu pozitivni efekt na vysledek
1é¢by. Praveé hranice mezi piiliSnou ostychavosti a pfehnanou agresivitou pii terapii by

m¢ela byt cilem kazdého fyzioterapeuta, ktery se této oblasti vénuje.

Cilem bakalarské prace bylo shrnout hlavni rehabilitacni protokoly a postupy
pro pacienty po poranéni Slach na ruce. V dne$ni dob¢ je jiZ popsano mnoho riiznych
postuptl pro feSeni této problematiky, které pokryvaji celé¢ spektrum od zcela pasivniho
protahovani terapeutem az po aktivni cvi€eni pacienta s vyuzitim dynamickych dlah.
Nazory autoru se lisi jak v otazce pouziti statické nebo dynamické dlahy, tak pfi volbé
konkrétniho rehabilitacniho protokolu. Za kazdych okolnosti by vSak mél byt cil co

nejlepsi funkéni navrat ruky pacienta do povolani a béZného denniho Zivota
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12 SOUHRN

Bakalarska prace je zamérena na rehabilitacni feSeni po poranéni flexorovych

slach na ruce. Je rozdé€lena na teoretickou ¢ast, hlavni ¢ast a kazuistiku pacienta.

V avodu prace jsou popsany teoretické zaklady biomechaniky ruky a morfologie
Slach. Teoreticka cast se dale vénuje funkéni anatomii flexorti ruky se zaméfenim na
hluboky a povrchovy flexor prstil, s jejichz poranénim se terapeut muize nejcastéji
setkat. Dale je zde popsano rozdéleni ruky do jednotlivych zon, ve kterych muze dojit
k poranéni a zakladni chirurgické operaéni postupy Vv jednotlivych flexorovych zonach.
Zavér teoretické cCasti je zaméfen na diagnostiku. Jedna se o vySetfeni funkce
poranénych Slach a funk¢ni vySeteni ruky, které se soustiedi na schopnosti pacienta
z pohledu jeho funk¢nich schopnosti a dovednosti. Jsou zde také popsany zakladni typy
uchopt dle Kapandjiho.

Hlavni ¢ast prace se zabyva moznostmi imobiliza¢ni 1é€by a zptsoby aplikace
statické dlahy vcetné moznosti vyuziti dynamické dlahy. Déle se zaméfuje na popis
jednotlivych protokolt, které je mozné vyuzit pii rehabilitaci poranénych slach flexori
na ruce. Jsou rozdéleny do dvou oddilti podle zptisobu a rychlosti postupu pfi terapii na

¢asnou pasivni mobilizaci a ¢asnou aktivni mobilizaci.

V zavérecné Casti je popsana kazuistika pacienta po poranéni Slach v zéné Il

véetné navrhu rehabilita¢niho planu.

48



13 SUMMARY

Bachelor thesis is focused on rehabilitation after flexor tendon injury on hand.
It is divided into theoretical part, the main part and casuistry of a patient.

The introduction describes the theoretical basis of morphology and
biomechanics of the hand tendons. The theoretical part also deals with the functional
anatomy of the hand flexors with a focus on deep and superficial flexor of fingers,
because the therapist can meet with this type of injury most frequently. It is also
described the division of the hand into individual zones, in which can happen injury and
basic surgical procedures in the different flexor zones. The end of the theoretical part is
focused on the diagnostics. It is the examination of the function of injured tendons and
functional examination of the hand, which focuses on the patient ability in terms
of functional capabilities and skills. There are also described basic types of grips
according to Kapandiji.

The main part of the thesis deals with the possibilities of treatment by
immobilization and methods of applying static splint including the use of dynamic
splint. It also focuses on the description of protocols that can be used in the
rehabilitation after tendon injury of flexors on hand. The protocols are divided into two
sections by type and rate of advance in therapy to early passive mobilization and early
active mobilization.

In the final section is described the casuistry of a patient after a tendon injury

in zone I, including a draft of rehabilitation plan.
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