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Abstrakt

Tato bakal#ska prace na téma ,Eébre rehabilit&ni postupy po porami flexorového
a extensorového aparatu ruky“ popisuje anatomiilusvpredlokti, ruky, fascii
i Slachovych poutek a dale shrnuje zakladni pozngikajici se porani flexorového
a extensorového aparatu ruky a fyzioterapeutickdlpmatiky tohoto tématu, coz je
jejim hlavnim cilem. Saiasti prace je také aplikace ziskanych poznatk praxe
v podol& zpracovani kazuistik pacigns poragnim flexorovych a extensorovych Slach
na ruce, kter& mimo jiné poukazuje na nutnost iddi&niho pistupu terapeuta
a spolupraci pacienta.

Druhym cilem této prace je srovnani teoretickébye porarni flexorového
a extensorového aparatu ruky z pohledu fyzioter@pedeské republice a ve Finsku.
Ke splreni tohoto cile byla vyuZita metodika kvalitativnivgzkumu a ke shbu dat
byla pouzita technika rozhovoru s vybranymi fyziafeeuty vCeské republice a ve
Finsku. Ze srovnani vyplynulo, Ze metodiky pouz&ae Finsku se v podstashoduji
s metodikami uZivanymi ¢eské republice. V obou zemich je alpth terapie

individualne prizpisoben patbam pacienta a vychézi z dopaoi |€kae.



Abstract

This diploma thesis entitled “Physio-therapeuticathods after injuries of the flexor

and extensor tendons of a hand” describes the ryatbforearm and hand muscles, as
well as fascia and tendon loops. The main objedtite summarize a basic knowledge
on injuries of the hand’s flexor and extensor tarsdand physiotherapy of this problem.
The work also includes the application of this kfexge into practice by elaboration of
case reports of patients with injuries of the harftExor and extensor tendons, which,
among others, reveal a necessity of individual aggn of the therapist and patient’s
cooperation.

The other objective of this study is to compare theoretical approach to the
injuries of the hand’s flexor and extensor tenddnem the viewpoint of the
physiotherapist in the Czech Republic and in Fidlaho achieve this aim, | used the
method of qualitative research; the data were c@te in interviews with selected
physiotherapists in the Czech Republic and in Rihl&he comparison showed that the
methodology used in Finland is rather similar tatthsed in the Czech Republic. In
both countries, the process of therapy is taildacedatients individually and it respects

the physician's recommendation.
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Uvod

Lidska ruka je dlezity a nesmiré ¢inny organ s obrovskou variabilitou funkci. Jeji
uchopova schopnost realizujici lidské mysSlenkigtyejici okolni s¥t i slouzici

k obZivw ma proclovéka existeini vyznam. Jako orgadn hmatu spoludtvdedstavy

o vrejSim swté a mimickymi pohyby Ize vyjéit projevy lidského mysleni, coz nam na
rozdil od zviat umo#uje vyjadit nejrizrn¢jSi emoce. A kone¢ ruka jako prosedek
komunikace a kontaktu mezi lidmi.

S timto rozmanitym furdaim uplatgnim vSak souvisi i to, Ze je ruka
neobyejné vystavena moznosti porémi. Postizeni nebo ztrata ruky pak neni jen
poSkozenim wité casti tla, ale uUjmou celé osobnosti. Chirurgie #egevsim
rehabilitace ruky je tedy z mnohatuwbdi pirednttem vysokého zamu o tuto
problematiku Zad kvalifikovanych odbornik

Stejre tak z €chto mnoha dvodi zaujal Slachovy aparat ruky igmpraw tim,

Ze zvlada nejmensi pohyby ruky dakloveka clovekem.



1. Sowasny stav

V souwasné dob pati porareni flexorového a extensorového aparatu KawdjSim
zrarenim ruky. Ri preruSeni &chto Slach dochazi k vypaiik pohyhi prsti nebo
zapssti. Ri preruSeni flexak nelze prsty ohybat do dignpii preruSeni extensbmelze
prstu muze byt zpsobeno odtrzenim Slachy od jejiho Uponu na kdstppudkém
necekaném pohybu. lda je nezbytna, abychom vratili ruce jeji funkci polovinu
vysledku |€by pii poraréni Slach pedstavuje proces poopeéna rehabilitace. Léba
Slachovych porami je I&ba dlouhodoba, pacienti jsou v pravidelnych intkreia
kontrolovani, je sledovan fi¢h rehabilitace acasto jsou pacienti indikovani
k naslednym opetaim zasabm ve snaze o dalSi zlepSeni funkce a korekci

poUrazovych funknich nasledi. (NEMocNICE CESKE BUDEJOVICE)

1.1 Anatomie

1.1.1 Svaly gedlokti — musculi antebrachii

Svaly uloZzené nairpdni strat predlokti provadji flexi ruky a prsti — skupina flexak
(Obr. 1, Obr. 2):

Musculus flexor carpi radialis

Zatina na medialnim epikondylu humeru, jeho dlouha&hdaprochazi skrz
canalis carpi a upina se na palmarni plochu bazieétio a zZasti i tetiho metakarpu.
Ma vlastni synovialni pochvu. Funkci je pomocn&dldokte a flexe a radialni dukce
zapsti. Inervovan je z nervus medianuSiHaAK 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)

Musculus palmaris longus
Zxind na medialnim epokondylu humeru, jeho dlouhél&tlacha probiha
povrcho¥ pres retinaculum flexorum a upina se do palmarni eyasy. Funkci je



pomocna flexe lokte a zégti, také napina palmarni aponeurosu. Je inervové&rvus

medianus.{IHAK 2001,LINC & DouBKOVA 2003)

Musculus flexor carpi ulnaris

Jedna se o dvouhlavy svalfiggmz caput humerale @aa na medialnim
epikondylu humeru a caput ulnaretre na olecranon ulnae. Distéljouci Slacha do
sebe zabira os pisiforme jako sezamskistdu a upina se na bazi patého metakarpu.
Funkci je pomocna flexe lokte a flexe a ulnarni aukagsti. Je inervovan z nervus
ulnaris. CIHAK 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)

Musculus flexor digitorum superficialis (Obr. 3)

Jde o dvouhlavy sval, kde caput humeralgéirda na medialnim epikondylu
humeru a caput radiale na radiu podél hrany musgoitanator teres (déle jen m.). Je
tvoren d¥ma vrstvami, kdy z povrchni vrstvy vznikaji Slachyo teti actvrty prst
a z hluboké vrstvy Slachy pro druhy a péaty prsacBy prochazejiies canalis carpi.
Kazda ze&ityr Slach se pod proximalnittankem prstu roz8pi a svymi déma raménky
se fipoji na stedni ¢lanek prstu fi jeho bazi. Roz&pem Slach prochéazeji Slachy
m. flexor digitorum profundus, coz se nazyva chiasendinum. Funkci je pomocnha
flexe v lokti a zapsti, flexe proximalnich interfalangovych klaulprsti. Inervovan je

z nervus medianusC(HAK 2001,LINC & DOuBKOVA 2003)

Musculus flexor digitorum profundus (Obr. 3)

Zaina na palmarni stranulny a od membrana interossededhazi vectyii
Slachy, které prochazi canalis carpi. Upina se ama Histalnihoc¢lanku druhého az
patého prstu po pchodu roz&pem m. flexor digitorum superficialis. Funkci jexe
v distalnich interfalangovych kloubech a flexe \&eh kloubech, ips které pebiha.
Caést svalu pro druhy aeti prst je inervovana nervus mediantést proctvrty a paty

prst inervuje nervus ulnarisCiHAK 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)



Musculus flexor pollicis longus

Zatina na palmarni strarradia gfed uponem m. pronator teres a na membrana
interossea. Slacha prochéazi canalis carpi a ugindasbazi distalnihglanku palce.
Funkci je flexe interfalangového kloubu palce a pona flexe metakarpofalangového
kloubu palce. Inervovan je z nervus medianGs#4k 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)

Synovialni pochvy flexar

Slachy flexo# prsti jsou opateny synovialnimi pochvami, které zmiji treni.
V zapssti Slachy pidrZzuje ke skeletu silny vazivovy pruh retinaculdlexorum. Ve
dlani je spoléna pochva vagina synovialis communis musculi flexdigitorum (dale
jen mm.), v zevniasti canalis carpi je samostatna pochva vaginavigi tendinis
m. flexoris pollicis longi, ktera saha az na distalanek palce a dale vagina tendinis
m. flexoris carpi radialis. Flexory pistjsou opateny vaginae synoviales tendinum
digitorum manus. (INC & DouBkoVvA 2003)

Svaly uloZené na dorsalni stégoredlokti a kkteré svaly lateralni stranyqdlokti tvai

skupinu extensorovou (Obr. 4):

Musculus extensor carpi radialis longus

Zxina nad lateralnim epikondylem humeru, jeho Slagitachazi pod
retinaculum extensorum a upina se na dorsélni plbelze druhého metakarpu. Funkci
je dorsalni flexe a radialni dukce 2ap v soulte s dalSimi flexory a extensory karpu

a prsti. Inervovan je z nervus radiali€1dAk 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)

Musculus extensor carpi radialis brevis

Zatina na lateralnim epikondylu humeru, jeho Slactehpdizi pod retinaculum
extensorum a upina se na dorsalni plochu bis#d metakarpu. Funkci je dorsalni
flexe zagsti v soulle s m. extensor carpi radialis longus. Inervovamaje z nervus
radialis. CIHAK 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)
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Musculus extensor digitorum

Zatina na lateralnim epikondylu humeru, sestupuje igallpkti a vysilactyii
Slachy, které se rozbihaji na dorsalni stratigdstich a distalnickilankia druhého az
patého prstu. Slachy jsou rozgié a vytvé dorsalni aponeurosy piistkam se upinaji
i Slachy mm. lumbricales a mm. interossei. Slachyertensor digitorum probihaji pod
retinaculum extensorum a nébltu ruky jsou propojeny Sikmymi vazivovymi spojkam
connexus intertendinei. Funkci svalu je extenséélma az patého prstu a dorsalni flexe

zapssti. Inervovan je z nervus radiali€ijAk 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)

Musculus extensor digiti minimi
Zatina na lateralnim epikondylu humeru, jeho Slacloipdizi pod retinaculum
extensorum a upina se na dorsalni aponeurosu patéha Jeho funkci je extense

patého prstu a je inervovan z nervus radiafisi4k 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)

Musculus extensor carpi ulnaris

Zatina na lateralnim epikondylu humeru, jeho Slacleipéizi pod retinaculum
extensorum a upina se na dorsalni stranu bazeopététakarpu. Funkci je dorsalni
flexe a ulnarni dukce zésti v soulte s ostatnimi svaly. Inervovan je z nervus radialis
(CIHAK 2001,LINC & DouBKOVA 2003)

Musculus abductor pollicis longus

Zxind v proximalni ietiné dorsalnich ploch radia a ulny a na membrana
interossea, Slacha prochazi pod retinaculum extemsa upind se na bazi palcového
metakarpu. Jeho funkci je abdukce palce a inerv@amervus radialis ({HAK 2001,
LINC & DouBkoVA 2003)

Musculus extensor pollicis brevis

Zxina v proximalni ietiné dorsalnich ploch radia a ulny a na membrana

interossea, Slacha prochazi pod retinaculum extemsa upind se na dorsalni plochu
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proximalniho ¢lanku palce. Funkci je extense v metakarpofalangokéubu palce.

Inervovan je z nervus radiali€ifAk 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)

Musculus extensor pollicis longus

Zxin4 ve stedni tetiné dorsalni plochy ulny a n&ifehlé membrana interossea.
Dale prochazi pod retinaculum extensorum a upindaseazi distalnihdlanku palce.
Jeho funkci je extense palce zejména v interfalagéigokloubu a inervovan je z nervus
radialis. CIHAK 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)

Musculus indicis
Zxtina v distalni #etiné dorsalni plochy ulny, podbiha retinaculum extensor
a upina se do dorsalni aponerosy druhého prstikckym extense druhého prstu a je

inervovan z nervus radialisCiHAk 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)

Synovialni pochvy extensir

Slachy extensdrv oblasti radiokarpalniho kloubu prochézeji positemoucasti
piedloketni fascie — retinaculum extensorum, kteeégd processus styloideus ulnae na
distélni ¢ast radia. Z retinaculum extensorum se &bgd vazivové pgekazky, které
vytvéi kanalky, jimiz prostupuji $lachy extengoSlachy jsou v tomto mistobaleny
synovialnimi pochvami. Jsou to od radialni Kk ulnastrarg: vagina tendinum
m. abductoris longi et m. extensoris brevis pdlicragina tendinum m. extensorum
carpi radialium, vagina tendinis m. extensoris ipwl longi, vagina tendinum
m. extensoris digitorum et m. extensoris indiciagina tendinis m. extensoris digiti

minimi, vagina tendinis m. extensoris carpi ulnafisnc & DouBkovA 2003)
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1.1.2 Svaly ruky — musculi manus

Svaly thenaru — palcova skupina (Obr. 5):

Musculus abductor pollicis brevis

Zxina od os scaphoideum a od retinaculum flexoruninauge na radialni
sezamskouistku a na bazi proximalnihganku palce. Tento sval ohr&nje thenar ze
zevni strany, jeho funkci je abdukce palce a jevimean z nervus medianusCIGAK
2001,LINC & DouBkoVA 2003)

Musculus opponens pollicis

Zatina od os trapezium a od retinaculum flexorum, &i@ na hranu radialniho
okraje prvniho metakarpu. Funkci svalu je opoziedce a inervovan je z nervus
medianus. (IHAK 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)

Musculus flexor pollicis brevis

Jedna se o sval dvouhlavy, kdy caput profundurindaod distalnirady
karpalnich kistek a jejich vak a caput superficiale Zia od retinaculum flexorum.
Ok¢ hlavy se upinaji na radialni sezamskdstku palce a na bazi proximalnibidnku
palce. Funkci svalu je flexe metakarpofalangoveloubu palce. Caput profundum
inervuje nervus ulnaris a caput superficiale ingrvoervus medianusCHAK 2001,
LINC & DouBkoVvA 2003)

Musculus adductor pollicis

Jde o dvouhlavy sval, kde caput obliguundiza na os trapezoideum a os
capitatum a caput transversuntiné na palmarni aponeurogettho acasto i druhého
metakarpu. Sval se upina na ulnarni sezamskstkik palce a na bazi proximalniho
¢lanku palce. Funkci svalu je addukce palce a jevowén z nervus ulnarisC(HAK
2001,LINC & DouBKOVA 2003)
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Svaly hypothenaru — malikové skupina (Obr. 5):

Musculus palmaris brevis

Jde o maly sval uloZzeny v podkoznim vazivu, kte&ina na ulnarnim okraji
palmarni aponeurosy a upina se daekhypothenaru. Jeho funkci je abdukce palce a je
inervovan z nervus ulnarisCHAK 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)

Musculus abductor digiti minimi

Zatina od os pisiforme a upind se na bazi proximalg@lhoku patého prstu.
Funkci svalu je abdukce patého prstu a inervovéanm rjervus ulnaris.(iHAK 2001,
LINC & DouBkoVA 2003)

Musculus flexor digiti minimi
Zxind od os hamatum, upina se na bazi proximaldiéoku patého prstu.
Funkci svalu je flexe patého prstu v kloubu metpé&talangovém a inervovan je

z nervus ulnaris (IHAK 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)

Musculus opponens digiti minimi

Zaina na os hamatum a upina se podél ulnarni hraih@anetakarpu. Jeho
funkci je opozice patého prstu a je inervovan xurlnaris. CiHAK 2001, LINC &
DouBkovA 2003)

Stredni skupina (Obr. 6, Obr. 7):

Musculi lumbricales I. — IV.

Jedna se otyii svaly z&inajici na Slachach m. flexor digitorum profunds v
dlani a upinajici se z radialni strany do dorzalpdneurosy druhého az patého prstu
ado baze jejich proximalnichélanki. Funkci sval je flexe v kloubech

metakarpofalangovych a extense v kloubech interégaych. 1. a Il. m. lumbricalis je
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inervovan z nervus medianus a lll. a IV. z nervisads. CIHAK 2001, LINC &
DouBkoVA 2003)

Musculi interossei palmares I. — llI.

Jde o i svaly z&inajici od druhéhogtvrtého a patého metakarpu na stranéach
piivracenych ketetimu metakarpu, ktery neméa zadny palmarni interasssUpinaji se
do dorsalni aponeurosy a na bazi proximal@ihoku druhéhog¢tvrtého a pateho prstu.
Tyto svaly provadji addukci druhého¢tvrteho a patého prstu k prstietimu a flexi
v prisludnych interfalangovych kloubech. Jsou inervgvamervus ulnaris. (IHAK
2001,LINC & DouBkoVA 2003)

Musculi interossei dorsale I. — IV.

Jsou svaly dvouhlavé a jsou ve vseétyrech intermetakarpalnich prostorech,
piicemz zdinaji zpéerg na €lech sousednich metakérpUpinaji se do dorsalni
aponeurosy a na bazi proximalnitl@nku druhého aZtvrtého prstu — na druhydvrty
prst na stranach odvracenych od prsatitho, dva interossei dorsales na ptstitpo
obou stranach. Svaly provfidabdukci druhého &tvrtého prstu od prstudtiho a teti
prst uklarji na ok strany, déle provagl flexi v kloubech metakarpofalangovych
a extensi v kloubech interfalangovych. Inervovéasyuj z nervus ulnarisC(HAK 2001,
LINC & DouBkoVA 2003)

1.1.3 Fascie

Fascia antebrachii t¥vbpokratovani pazni fascie argkryva povrchoveé svalyipdlokti.
Z fascie do hloubky vstupuji mezisvalova septarétaldluji jednotlivé skupiny sval
piedlokti. Snérem distalnim fechazi na dorsalni str&m retinaculum extensorum a na
palmarni v retinaculum flexorumCHAK 2001,LINC & DOUBKOVA 2003)

Fascia manus se&ldina povrchovou a hlubokatést. Povrchova fascie nédetu
ruky se nazyva fascia dorsalis manus, ve dlaniidgsalmaris manus. Diava fascie
piech&azi do aponeurosis palmaris. Tato se skladarzhpmvé vrstvy podékuloZzenych
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vazivovych snopki, jeZ jsou pokréovanim m. palmaris longus a z hluboké vrstvy
piicné uloZzenych snopku, které vyzéauji k druhému az patému prstu, kde se upinaji do
kuze prsi a na hlawiky metakarg. Od radialni a ulnarni strany palmarni aponeurosy
jdou k metakarpm vazivovad septa. Radialni septum na palmérni wstréetiho
metakarpu a ulnarni septum na palmarni stranu patétakarpu. Vznika tak oddil
thenarovy, sedni a hypothenarovy. fic & DouBKkOVA 2003)

1.1.4 Slachovéa poutka

Slachové poutka jsou vazivova zesileshgtfibrézniho kanalu flexdrprsti probihajici
bud’ pricné na podélnou osu Slach — tzv. anularni (prstencpeajka, nebo zikzerg —
tzv. zKiZena poutka. Anularni poutkd&eglstavuji dlezité struktury fixujici Slachovou
pochvu ke kognému skeletu. Zizena poutka jsou membrandzni a tak flexibilnisée
roztahuji a kontrahuji s pohybemii Bestrukci gkterého z &chto poutech vznikaizny
stupa tétivy flexorovych Slach.Spodinu prstového kanalu tfovolarni ¢ast falang a
volarni destiky metakarpofalangového kloubu a interfalangovyldubi. (SVRCKA &
DYLEVSKY 1999 ,VESELY et al. 1994)

Slachova poutka na prstech (Obr. 8):

Al — je prvni anularni poutko, &aa 5mm proximalé pred metakarpofalangovym

kloubem (dale jen MP), od ostatnich poutek jej&haje vyrazna mezera, jez umaje

vyklenuti Slachy fi flexi prstu

A2 — vychazi od proximalnihdanku prstu 5-7mm dist&rod MP kloubu

C1 — v distélni polovietA2 poutka se fibrily kKizi a tvai prvni zKizené poutko

A3 — se nachazi v urovni proximalniho interfalangow kloubu (dale jen PIP)

C2 —je v Urovni bazeigtdnihoclanku

A4 — je tlusté a nachazi se veesini fetingé sttednihoclanku

C3 — z&ina na distalnim okraji A4 atsinou jde pouze o jeden Sikmy pruh fibril
Komplexni pohyb prstu je podngm poutky A2 a A4, ficemZ nejcensi je

poutko A2. (MRCKA & DYLEVSKY 1999)
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Slachova poutka na palci:
Al — nachazi se nad MP kloubem
Sikmé poutko — probiha proximéla ulnarni strany Sikmo radi&n

A2 — je blizko aponu m. flexor pollicis longusM8CKA & DYLEVSKY 1999)

1.2  Porareni flexorovych Slach

Porargni Slach flexoil, ve srovnani s extensory, jsou ob&govazovana za vice
zavazna, také &ba a rehabilitace je slogj§i s relative horSi prognézou (Det al.
2009). Flexorova pora&ni byla na |. kongresu Mezinarodni federace prouchii ruky
v Rotterdamu v roce 1980 ro#dna do pti zon dle Kleinerta (Obr. 9) (BRCKA &
DYLEVSKY 1999).

Na prstech:

zb6na 1 — distakhod PIP kloubu

z6na 2 — od prvniho anularniho poutka k PIP

zbna 3 — od distalniho konce karpalniho tuneluwkipnu anularnimu poutku
zbna 4 — zahrnuje karpalni tunel

z6na 5 — proximakhod karpalniho tunelu (BRCKA & DYLEVSKY 1999)

Na palci:

zbna T1 — distakhod interfalangového kloubu (dale jen IP)

z6na T2 — od anularniho poutka k IP kloubu

z6na T3 — thenarova eminence

zbna T4 — karpdlni tunel

zbna T5 — proximakod karpalniho tunelu (BRCKA & DYLEVSKY 1999)
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1.2.1 Fyzioterapie po suturach flexibr

Z hlediska doby sutury flexoru od poeam rozliSujeme primarni suturu, ktera je
provedena do 24 hodin od poéaf odlozenou primarni suturu, jez je provedena do
dvou tydri. Mezi druhym a patym tydnem se jiZz jednédasnou sekundarni suturu a po
patém tydnu lze provést pouze pozdni sekundaroftsu{SMRCKA & DYLEVSKY 1999,
VESELY et al. 1994)

Porarni Slachy ma také sva stadia hojeni. V prvnim tygousutiie probiha
zéaretliva faze, coz je buftnd odezva s fagocytickou funkci. Ve druhémiafim tydnu
probiha faze prolifetmi charakterizovana intenzivni produkci kolagenwnaénou
orientace fibroblasta kolagenu do sénu podélné osy Slachy. V patém az osmém tydnu
hojeni je jiz tato zrna orientace dok@ena, nastava faze remod#lig kdy jsou ukeny
fyzikélni vlastnosti sutury Slachy. ¥ ®CKA & DYLEVSKY 1999, VESELY et al. 1994)

Co se tye pevnosti sutury Slachy, je nejmtgrevna mezi 9. az 15. poopé&mém
dnem, coZ je nutné mit na pé&izejména pi ¢asné aktivni rehabilitaci. BSELY et al.
1994)

Rehabilitaci rozliSujeme néasnou, kdy se Zéna cvtit do psti dni po suttie,
piicemz Sméka a Dylevsky uvadi, ze se oskdcilo povaZzovat zacasny zaatek
interval do 48 hodin (do 72 hodin vSak maximUiSMRCKA & DYLEVSKY 1999).
OdloZena rehabilitace je pak po dvouigch tydnech v sadrové fixaci. Tentaigpb se
v8ak vyuziva fedevsim u nespolupracujicich pacientebo u dti zhruba do Sesti let
veéku. (PARKANOVA & SCHMORANZOVA 2009,SMRCKA & DYLEVSKY 1999,VESELY et
al. 1994)

Rehabilit&ni cvicebni metody je mozné rodd na metody pasivni, kdy jsou
uvoliovany klouby bez aktivniho pohybu a Slachy klouaau svych kanalech na
podklad antagonistického pohybu, metody semiaktivni a ohetaktivni, kdy pacient

aktivr¢é tahne za suturované flexory.€8ELY et al. 1994)

Zasady cuieni:
1. VyZadovany pohybdime pacienta neft’e na ruce zdrave.
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PFi cvi¢eni postupujeme od periferie k centru.
Na za&atku cvieni se kazdy pohyb provadikrat a cvti se rekolikrat den.

Vzdy procviujeme i zdrave svaly.

o bk~ 0N

Jsou-li klouby volné, c¥i se aktive, jinak s dopomoci, pozf se
stupiovanym odporem. Nakonec se &vikoordinace uUchap (SVRCKA &
DYLEVSKY 1999)

6. Pred kazdym cuienim je vhodna masaz jizvy mastnym krémerasgLy et al.
1994).

Prvni den se provadi pokus o aktivni flexi disténiclanku @i fixaci ¢lanku
proximalniho. Od druhého dne Ize ¢lSovat pohyblivost ztuhlych kloubpomoci
facilitacnich technik jako je draZdi pribéhu Slachy dotekenti mirnym tlakem,
drhnutim zapsti a ruky pomoci mulu nebo katkdi pod vlaznou vodou, coz také
zlepSuje prokrveni a urychluje hojeni. Také se iwduZaktivni cvéeni do extense
(JAKuBIK 1982, KONIROVA et al. 1994, 8RCKA & DYLEVSKY 1999).

Po sejmuti sadrove fixace prstibe byt v exteénim postaveni, nebo ve flaki
kontraktue. U extesiniho postaveni se snaZzime uvést prst do mirné dewrekovovou
dlazkou z dorséalni strany. Pokud stavetprava pouziva se elastickych idama
Kramerow dlaze. U flekni kontraktury se prst vyrovnava postdpryménovatelnymi

kovovymi dlahami gikladanymi volarg. (JAKUBIK 1982, $IRCKA & DYLEVSKY 1999)

1.2.1.1Pasivni rehabilitani metody

Duran-Hauserova metoda

Jednd se o metodu vyuZivajici principu pasivnikelekdy ohnuté prsty
vyvolavaji pod¢domé a pomalé tonizovani flexoa automaticky skluz Slach v kanale
(VESELY et al. 1994). Z&ssti je ve 20° flexi, MP klouby jsou v klidové 49&x%i a PIP
a distalni interfalangové klouby (déale jen DIP)ysoténtt plné extensi. V této poloze
na dlaze je ruka p@tyti tydny (PARKANOVA & SCHMORANZOVA 2009, SMRCKA &
DyLEVSKY 1999). Pacientovy prsty jsodivi¢eni pasivi ohybany do flexe a pacient
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pak aktivie extenduje az ke dlaze. Obvykle se provadi dvéty¥ pohyby po dvou az
¢tyfech hodinach (WSELY et al. 1994). Cwieni z&ina jiz nasledujici den po operaci

(PARKANOVA & SCHMORANZOVA 2009,SMRCKA & DYLEVSKY 1999).

Cooneyova metoda

Tato metoda vyuziva pasivniho klouzani Slachtakpze pi natazenych prstech
extense zasti zpisobi tah flexak, ktery pasivd flektuje prsty, a tak dochazi ke
klouzani Slachy proximatnod sutury. Naopak flexe zégii zpisobi tah extensor
distélré, coz napomaha pasivni extensi prst klouzani Slachy distainod sutury.
(PARKANOVA & SCHMORANZOVA 2009,SMRCKA & DYLEVSKY 1999)

1.2.1.2Semiaktivni rehabiliteni metody

Kleinertovy tahy

Tato metoda se sklada =z aktivni extense aprpomoci neporuseného
extensoroveého aparatu az po dotyk s dlahou a paftexe zajiSéné elastickym tahem
(SMRCKA & DYLEvVsSKY 1999). Slachovéa sutura je chéaa tim, Ze ruka a prsty jsou
drzeny ve spravné poloze dorsalni dlahou, nebandlojii na pedlokti (VESELY et al.
1994)

Existuji dw¥ modifikace této metody. Kleinertovy tahy bez klgdkdy je ruka
drzena v palmérni flexi zépti 45°, MP a IP klouby jsou flektovany mezi 102@°
(VESELY et al. 1994). Dale Kleinertovy tahy s kladkou, lsgendzory na flexi v zé&pti
porekud liSi. Vesely a kolektiv uvadi flexi zégti 35°, zatimco Smika, Dylevsky,
Parkanova a Schmoranzova #nji 45° az 60° (RRKANOVA & SCHMORANZOVA 2009,
SMRCKA & DYLEVSKY 1999,VESELY et al. 1994). Dale se vSak atitpriblizn¢ shoduji
na flexi MP kloulii od 60° do 90°. Dlaha dovoluje plné natazeni IRubio Kladka je
tvorena spinacim Spendlikem v dlani, ktery f@@vrén k obvazu. Tahy jsou tveny
gumickami, které jsou fipevreny na nehet a druhym koncem k obvazu wgépObr.
10) (SMRCKA & DYLEVSKY 1999,VESELY et al. 1994). Tah gurtky musi dovolovat
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plnou aktivni extensi aifpom musi prst vracet do dI&fSVMRCKA & DYLEVSKY 1999).
Tahy se musiiges kladku vola pohybovat (\eSeLY et al. 1994).

S cvicenim se z&na prvni az druhy poopera den,ctytikrat az Sestkrat degin
tii az deset pohybdo aktivni extense s postupnym zvySovanityppohyhi v dalSich
tydnech (®IRCKA & DYLEVSKY 1999, VESELY et al. 1994). Vesely a kolektiv dale
doporiuje jedenkrat derinprovést kontrolu, zda Slacha v kanalu skoéeprokluzuje
a to tak, Ze po aktivni extensi prs pasivni flexi tahem vyzve pacienta, aby posledni
polohu na okamzik aktivn udrzel (MeESeLY et al. 1994). Toto autor dopauje
i u pasivni techniky dle Durana a Hausera.ioh tydnech je odstrana dorsalni dlaha
a je nahrazena zé&gtni manzetou s guttkami. V rektery pgiipadech se dopotuje
nocni exterkni dlahovani pro omezeni kontraktury PIP kloubak&vnim pohybem do
flexe se zé&ina asi od Sestého tydnaid@mz (i poraréni v zoré 2 se tahy ponechavaji

o dva tydny déle (RRKANOVA & SCHMORANZOVA 2009,SMRCKA & DYLEVSKY 1999).

1.2.1.3Aktivni rehabilitani metody

Aktivni mobilizace, pedevsim v z& 2, se musi pouzivat opatra pouze v fipadech,
kdy se prst ohyba a jgipraven pedeSlou pasivni rehabilitaci M8CKA & DYLEVSKY
1999). Prvni den se a¥iaktivni flexe distalnicitlanka pii fixaci ¢lanki medialnich,
dale pak cuieni PIP kloubu za fixace proximalnilithnku — jedna se o tzv. &@ni
-hacku“. Tato technika se provadi ve flexi i extendi? kloubech. Nasleduje a@ni
komplexnich pohyly, aby se prst ohnul co nejvice do damricemz nebranime
souhybu ostatnich pist Cvicit by se nglo Sestkrat derh priblizn¢ pét aktivnich
pohyhi v kazdém kloubu. Délka a intenzita @i se postupnzvySuje. Pokud pacient
nema plnou hybnost do extense, pouziva se dlaldamv strany obvykle dvakrat az
tiikrat denrt na jednu hodinu a interval se déle prodluZzujesLy et al. 1994).

Manterova metoda

Metoda zavedena pro fyzioterapii pa¥ahv zoré 1, kde tah stehu jefgnesen
na knoflik umistny na urovni nehtovéasti prstu. Pouziva se tehdy, pokud je prst
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Mrivriw s

& SCHMORANZOVA 2009). Tato ochrana se nechaugii az Sest tydkh a umouje
aktivni mobilizaci v plném rozsahu jiz druhy poogigni den. Modifikaci této metody je

fixovani stehu fes nehet, neips knoflik (1RCKA & DYLEVSKY 1999).

Metoda ,place and hold“ (pozice — udrZet)

Tato metoda se pouziva pro vSechny zény a u vdetdii sutur, je povazovana
za nejbezp@gjSi z aktivnich technik. Provadi se na prstu rozwém pasivni
mobilizaci, na BmZ se nastavi tita pozice a pak se pacient snazi tuto pozici ugete
sekund. Z&psti je spiSe v extensi, protoZze ta uige pasivni pohyb flexorového
komplexu prstu (RRKANOVA & SCHMORANZOVA 2009,SMRCKA & DYLEVSKY 1999).

Belfastska metoda

Metodacasného cwieni, kdy pacient ma po operaci ruku v sadrové dlkieza
piesahuje 2 cmips Spiky prsii, zagsti je ve 20° flexi, MP v 80° - 90° a PIP a DIP
jsou v neutralni pozici. Pacienti s pokafm flexori v dlani cvii jiz 24 hodin po
operaci kazdétyti hodiny dva pasivni pohyby do flexe a dva aktidoi extense. i
poraréni flexorti na prstech se zahajuje &ni az po 48 hodinach od operace
(PARKANOVA & SCHMORANZOVA 2009,SMRCKA & DYLEVSKY 1999).

Metoda aktivni mobilizace pouzivana tymem v Grenobl

Jedna se o namejSi metodu, kdy se dmem jednoho rehabilitaiho sezeni
kombinuji pasivni, semiaktivni i aktivni technik@ilem je chranit suturu, snizit viii
odpor @i mobilizaci a zachovat pasivni mobilizaci klaubPacient je instruovan
k autorehabilitaci a noSeni dlahy tak, aby mohlrpékvat v rehabilitaci 24 hodin de&én
(SMRCKA & DYLEVSKY 1999).
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1.2.1.4DalSi rehabilita’ni techniky

Fixace prstu do maximalni flexe - ,vazani“ (Obr) 11

Technika se vyuZivd, jestlize neni funkce flexagpokojiva, coz Ize ovlivnit
zveétSenim nagti a tim i zlepSeni funkce flexoru udrZzenim firstmaximalni mozné
flexi. Operovany prst je ohnut pasivdo dlar a fixovan pomoci obvdz ¢i elastickym
pruhem po dobu jedné az dvou hodin. Po sejmuttéixaesmi dojit k natazeni prstu.
Prst se uvolni do extense o 10° ve vSech kloube@h ayZadovana aktivni flexe.

Cviceni se opakuje s postupnymetB8ovanim extense. ¥CKA & DYLEVSKY 1999).

Odporové cviky

Zvysenoucinnosti antagonisty se stimulujennost agonisty. Vychozi pozice je
h&ek pi extensi MP kloub. Palec pilozime gesré na DIP kloub, pacient provede
extensi, palcem klademe odpor dle sily extens@WUR(KA & DYLEVSKY 1999).

Rytmicka stabilizace

Provadi se opakovanéigiani izometrickych stahproti odporu, aniz by doSlo
k pohybu v kloubu. Vychozi pozice jestini poloha pohybu, coz je neupinyéié Po
kazdé vydrzi nasleduje relaxace a po kazdém potpdmaly zvrat. (BRCKA &
DYLEVSKY 1999).

Cviceni s druhou rukou zéarolve
Cvi¢i se sodasné zavirani @ma rukama P aktivnim zapojeni vSech pist

Takto Ize gkdy navodit zapomenuty pohyb.M8CKA & DYLEVSKY 1999).

Stimulace a reedukace dle sestry Kenny

Aplikuji se drobné chyjivé pohyby ve sréru funkce svalu. Vyuziva se u paréz,
nicméreé u zdravych svail Ize aplikovat mezi dalSimi cs&nimi. (31RCKA & DYLEVSKY
1999).
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Spravné navozeni koordinovaného pohybu

Spatny pohybovy stereotyp jako je flexe &sify pak MP kloubu, rize zabranit
flexi v IP kloubech. Provadi se tedy nacvikiki pri extensi v MP kloubu, flexi v IP
kloubu, pak ve flexi MP kloubu aZz do Zewi ruky v gst. (SURCKA & DYLEVSKY
1999).

Zesileni flexorové funkce

Funkce flexoru mize byt zesilena pomoci elastickychttata Kramerow dlaze,
pokud je dosazeno plné extense. Elastické tahyepmuiivaji i ndznaku tvorby
flekeni kontraktury, jelikoZ by ji mohly zhorSit. (RCKA & DYLEVSKY 1999).

Vytahovani flexorovych kontraktur

Pouzivaji se dlahy, které jsou formovatelné, avéalisi udrzet korehi
postaveni. V satasnosti se aplikuji dlahy kovové, obalené leukdplas nepesahujici
Sitku prstu. Fixani pruh je v mist nejwtSi kontraktury PIP kloubu. Dle stupn
kontraktury se uzivaji dlahy k z&gdi ¢i az na pedlokti. (31RCKA & DYLEVSKY 1999).

1.2.2 Fyzioterapie u rekonstrdkich operaci flexar

Rekonstrukce flexdr jsou nutné pokud vznikl defekt na Slachach jejiedkrézou
v prabéhu hojeni, nebo po vyrovnanizké flekeni kontraktury. Déle vipadech, kde
se hem tenolyzy Slachy musfiptoupit k extirpaci postizeného Useku a jeho ndhra
(VESELY et al. 1994).

K rekonstruknim operacim péitresutura Slachy flexoru, kdy jsou pahyly Slach
po sneseni jizevnatyckasti znovu seSity a rehabilitace je zde stejna jakgyimarni
sutury. (MRCKA & DYLEVSKY 1999)

Déle reinzerce Slachy flexoru do mista svéteopiniho aponu. V prvnim tydnu
po operaci se cvi pasivig dle Durana — Hausera, Po dvou tydnech 2@ zaaktivnim
cvicenim s dopomoci. Do vyjmuti stebrani nadrérné extensi dorsélni sadrova dlaha.
(SMRCKA & DYLEVSKY 1999)
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Tenolyza Slachy flexoru je jeji uvalni ze sisti. Rehabilitace nasledujici po
tenolyzach je téwt vzdy ¢asna, nebdflexor je ohroZzen dalSimi adhezemi.che se
cvicit jiz 24 hodin po operaci, z vychozi fyziologickézice udrzované dorsalni dlahou.
Cvi¢i se jeden az dva pohyby do flexe s pontbgikrat az Sestkrat desndle stavu Ize
zaradit i zaweni do héku. Snahou je dosdhnout jiz prvni poogefaden aktivni flexe
s dopomoci v plném mozném rozsahu s navratem densxtk imobilizani dlaze.
Dlaha se odstralje po tech tydnech a dale sefgghazi na aktivni cveni bez
dopomoci. (BIRCKA & DYLEVSKY 1999, VESELY et al. 1994)

Transpozice Slachy flexoru, kdy je Slach#éegunuta z jednoho prstu na prst
druhy. Nefastji se pouziva povrchovy flexor. Pasivni rehabildgeo transpozici se
z&ina teti neboctvrty den po operaci. Aktivni céni s dopomoci se imzuje po dvou
tydnech. ($IRCKA & DYLEVSKY 1999)

Transplantace Slachy flexoru, kde se jednd o wéhraekvalitni Slachy
transplantatem. Po prvni fazi transplantace, kdynglantovana silikonova tynka, se
sadrova dlaha ifjklada kratkodob a od druhého tydne je snaha o udrzeni pasivni
hybnosti klouli. Po druhé fazi transplantace, kdy jeéippjen vlastni Slachovy
transplantat, zaname cwuit pasivie od prvniho tydne, odridtiho tydne aktivé
s dopomoaoci. (BiR)

A nakonec rekonstrukce poutek tzmych materidl, negasgji Slachy, pro
odstrarni Slachovédtivy. Po rekonstrukci je nutno chranit poutkih gviceni zp@atku
prstem fyzioterapeuta, dalé &z ¢étyfi mésice prstynkem z termoplastujde ¢i kovu,
ktery je o rco SirSi nez rekonstruované poutkas(ik)

Pred samotnym vykonem seétginou provadi rehabilitai predoperani
piiprava, aby bylo mozné & scasnym nacvikem pohybu po rekonstnk operaci.
Ztuhlé klouby je nutno rozcyvat rekolikrat deni pasivnimi pohyby, zvolna, bez
nasili (SYRCKA & DYLEvVsSKY 1999). Cilem rehabilitai pfipravy i pooperéni p&e je
zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech, zesileni flexorowédce nebo vytazeni fléki
kontraktury a obnoveni dosazitelnych uchopovyctkéiimuky (AkuBik & KOPRIVOVA
1982, SMRCKA & DYLEVSKY 1999). Je také nutné zhodnotit, které svaly jsauw pl
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funkéni, zda jsou volné klouby, v jakém postaveni jsatyp jaka je svalova sila a kde

jsou svaly afunéni (SVRCKA & DYLEVSKY 1999).

1.3 Porareni extensorovych Slach

Extensorové Slachy jsou umisy povrcho¥, tudiz jsou jejich porami pongrné bézna.
Na dorsalni stranprsti, ruky a gedlokti jsou ézné podminky pro Slachovou suturu
(SMRCKA et al. 1998). Také rehabilitace po paminextensar se liSi od porami
flexord, coz je dano fedevSim odliSnymi morfologickymi i fugkimi viastnostmi.
Z jemrejSi struktury extensdr vyplyva také pomalejSi nastup dostai® pevnosti
sutury. Z tohoto dvodu se doportuje dobu imobilizace prodlouzit o vice nez jeden az
dva tydny vzhledem k poranim na flexorech (8OHYL & KOPRIVOVA 1982).
Nicmére ve srovnani s porénimi flexomi jsou vysledky rehabilitace po potsn
extensoill ¢asto lepSi a prognéza vicéizmiva (z et al. 2009). Na prvnim kongresu
Mezinarodni spokosti pro chirurgii ruky v Rotterdamu v roce 198l prijato
Verdanovo rozéleni poragni extensorovych Slach do osmi zén (Obr. 12)R&A et
al. 1998).

Na prstech:

zéna 1 — nad DIP kloubem

zbéna 2 — nad sdnim¢lankem

z6na 3 — nad PIP kloubem

zbéna 4 — nad zakladnigldnkem

zéna 5 — nad MP kloubem

zbna 6 — oblast dorsa ruky

zbna 7 — pod dorsalnim zZ&ginim retinakulem

zbna 8 — distalniiedlokti

Na palci:
z6na T1 — nad IP kloubem
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zbna T2 — nad proximalnigtankem

z6na T3 — nad MP kloubem

z6na T4 — nad prvnim metakarpem

zbna 7 — pod dorsalnim zZ&ginim retinakulem

zbna 8 — distalni oblastglokti (KONIROVA et al. 1994, BRCKA et al. 1998)

1.3.1 Fyzioterapie po poraini extensai dle jednotlivych zén

Zbéna 1l

Lécba poragni Slachy v této zéhje obtizna a sporna vzhledem k povrchovému
uloZeni Slachy, kdy i drobné zram je postaujici k laceraci (PEFKE & EKKERNKAMP
& EISENSCHENK 2008). Jedna se o rupturu distalniho Uponu ddrsglaneurosyasto
spojenou s abrupci baze distalné@nku prstu v mistponu (Obr. 13). Toto porani
je pongrné casté a vznikd nadimou zatzi na hrot prstu ip fixovaném extetinim
postaveni, nafklad u méovych her, stlani postele. Otena pora#éni jsou zfgsobena
ostrymi gednety. Porarni se projevi jako neschopnost provest aktivnii fthstalniho
¢lanku, vznika tzv. kladivkovy prst (Obr. 14). ACLIET 1982,KONIROVA et al. 1994,
SMRCKA et al. 1998)

Primarré se ruptura Uponu dorsalni aponeurosy kbnzervativi priloZzenim
volarni, eventuekh dorsalni prstové dlahy v hyperextensi distalndtamku (CaILLIET
1982,SAMOHYL & KOPRIVOVA 1982,VESELY et al. 1994). PouZivaji se dlahy fixujici
pouze dva distalnélanky, jejichz vyhodou je moznost flexe PIP klouau&ba bez
pracovni neschopnosti (Obr. 15). Dlaha fixujiciycptst vyZaduje kratSi rehabilitai
obdobi, avSak v pracovni neschopnostiRoVA et al. 1994).

Rehabilitace z#na po @ti az Sesti tydnech, kdy &ma byt dlaha postugn
vysazovana. i cviéeni je ruka dlani na podloZce bez dlahy, nagei se aktivni
hyperextense v DIP kloubu za fixacéesiniho¢lanku prstu. Cvik se provadi asi 10krat
n¢kolikrat za den a je zaroietestem zda Slacha d@btahne. Postugnse gidava
extense celého prstu, ®lbukce i proti odporu. Flexe PIP kloubu sec¢tws kratkou
dlahou neomezeén (VESELY et al. 1994)
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Obvykle se ve druhém tydnu rehabilitac&ina s nacvikem pozvolné aktivni
flexe celého prstu s naslednou plnou extensi. D@pge se pouZiti ruky i béznych
¢innostech a nacvik uchéptznych gedn®ta. Dlahuje se fes den i na noc a to jest
dva az ti mésice do obnoveni plné funkcedKiRovA et al. 1994). Dlahovani setiie
stiidat s pouzitim elastického samofirého obinadla Coban a tapingeri dennich
¢innostech (HELLMUTH et al. 2009)

P¥i sebemenSim poklesu distalniki@nku se pacient vraci rezimem @mi
o tyden zpt, pokud to nepori¥e, je nasazena na dva tydny trvale dlouha dlaha
(SMRCKA et al. 1998).

Tento rehabiliténi postup je stejny iip opera@&ni I&beg, ktera se uzivaip
otewenych poraénich a dislokacich kostniho fragmentu. Principerfijace kostniho
fragmentu K dratem a sutura aponeurosyiR&KA et al. 1998)

Stejny postup se upfatje i pii zastaralych a neténych poraénich az do
jednoho roku, u &i i déle (KONiROVA et al. 1994). Déle neténd poraéni vedou

k zafixovani polohy prstu v tzv. ,labuti Siji“ —xdale (MRCKA et al. 1998).

Zbéna 2

V této lokalizaci jsou ohrozeny postranni pruhysddni aponeurosy, které se
sbihaji na bazi distalnihddanku, kam se upina iifedni pruh extensoru.riPporareni
u natazeného prstu v distalnich dveetinach stednihoc¢lanku aekavame kladivkovy
prst. Fyzioterapie je zde shodna jako u pénaw zoré 1, pouze s prodlouzenim trvalé
imobilizace na dlaze nejmé&ro dva tydny. Pokud prst buddidlexi v PIP kloubu
a dojde k porani v proximalni tetiné stredniho ¢lanku, gedpoklada se fpruseni

stredniho pruhu a vyvoj tzv. knoflikového prstu — déde. ($1RCKA et al. 1998)

Z6na 3

PreruSenim gedniho extensorového pruhu v této oblasti vznika kmoflikovy
prst, neboli Boutonnierova deformita (Obr. 16)fi¢emz postranni pruhy jsou
neposkozeny, ale sklouznou volariNasledkem je flexe PIP kloubu a hyperextense
DIP kloubu. Ri¢inou jsou oteiend poraéni zpisobena ostrym fpdnetem nebo
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kontuze, revmaticka artritida, Dupuytrenova kontuak, popaleninyi vrozené vady.
(SMRCKA et al. 1998)

Lécba je jak konzervativni, tak chirurgicka. Chiruidgac I&ba ma mnoho
modifikaci, ale obech spa@iva v revizi dorsalni aponeurosy, rekonstrukd¢edhiho
pruhu a pevedeni lateralnich prihna své anatomické misto ESELY et al. 1994).
U otewenych poraéni se dlahuje do extense &z ¢tyii tydny, u zavenychétyii az Sest
tydni (KONIROVA et al. 1994).

Rehabilitace se liSi &erstvych Urai a zastaralych porani. U ¢erstvych Urai
se zd&ina po pgti tydnech dlahovani se zkouSkou funkcéedhiho pruhu testem
.podloZené knihy* — ruka je na podloZdg &z ¢tyii centimetry vysoké sahajici k PIP
kloubu, pacient provede mirnou flexi PIP kloubu aiéomaximalni extensi za fixace
zakladnihoclanku (S\MoOHYL & KOPRIVOVA 1982,VESELY et al. 1994). Tento cvik se
dale provadi gkrat deng 5 az 15 pohyin. Rozcviuje se i MP kloub a to do flexdip
fixovaném PIP kloubu — tzv. i$§ka (KONIROVA et al. 1994, ¥seLY et al. 1994). Po
cviceni se pklada rovna kovova dlaha od 8ky prstu ke konci dla¥) ktera se sundava
pouze na cweni. V dalSi fazi se nacuje flexe ve vSech kloubech, naslédrchop a
pozdsji zavieni prstu do dlah Po kazdé flexi ndsleduje plna extensexiRoVA et al.
1994, SAMOHYL & KOPRIVOVA 1982, VESELY et al. 1994). Neustale se kontroluje
funkce extensoru testem ,podlozené knihy*, dlahapestup® vysazuje, na noc se
piiklada jeS¢ dva nesice (KONIROVA et al. 1994, ¥seLv et al. 1994).

U zastaralych a zanedbanych pérdnse postupuje konzervatignpouziva se
kovovéa dlaha od Sgky prstu ke konci dlah Dlaha ténsi kopiruje ohnuti prstu v PIP
kloubu, pod DIP kloubem je ohnuta volé&yrtoz podporuje navrat postrannich gruh
Limitujici pro vyrovnani kontraktury je bolest ao&t (KONIROVA et al. 1994). Po
narovnani prstu sefiglada fixni dlaha nattyii tydny a cvéi se flexe DIP kloubu
dvakrat tyd®. Dale rehabilitace poktéaje jako ucerstvych poragni (VESELY et al.
1994).

DalSi patologii v oblasti PIP kloubu je tzv. labsfje. Prst je v hyperextensi
v PIP kloubu a ve flexi v DIP kloubu. fieinou je porucha rovnovahy flexor
a extensar, kdy dochézi k dorsalnimu posunu lateralnich prektensoru a jejich
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priblizeni ke stednimu pruhu. Nel&na vada vede aZz ke kostni ankyl6zesREA et
al. 1998)

Konzervativni terapie se z&mje na posilovani povrchového flexoru aktivni
flexi v PIP kloubu, stimulaci, odporovym ¢enim. Zkraceny #tdni pruh se vytahuje
vazanim do flexe s pouzitim dlahy. Cvee gtkrat az Sestkrat desndlahuje se aZz do
apravy deformity od Spky prstu po PIP kloub. (BNiROVA et al. 1994)

P¥i opera&ni I&b¢ se zdina dlahovanim zagti v jemné extensi, MP kloubu
v jemné flexi, PIP kloubu ve flexi 20° az 30° a DkR®ubu v nulovém postaveni. Po
trech aZtyrech tydnech a zmizeni otoku sékfda tibodova polohovaci dlaha, ktera
zajisti pozadovanou extensi v PIP kloubu. Posilovieexe je mozné aZz od Sestého
tydne. (KONIROVA et al. 1994, BRCKA et al. 1998)

Zéna 4

Porarni na této Urovni jsou n&stji jen cast&né lacerace extensorového
aparatu. Zde je mozné &t sc¢asnym pohybem s dopomoci. Sutura bylambyt
chraréna imobilizaci MP a PIP kloubna dlaze po § az Sest tydinv roviné ¢i 15° az
20° flexi. (KONIROVA et al. 1994, BRCKA et al. 1998)

Zbéna 5

V této oblasti tvéi ¢ast aponeurosy sagitalni pruh, kteghém extense lezi jako
¢epikka na MP kloubu, ve flexi se posune distalMa za ukol fixovat extensorovou
Slachu nad kloubem{igeho poragni dochézi k subluxaci a dislokaci Slachywg8kA
et al. 1998)

P¥i postizeni sagitalnino pruhu je mozna aktivni dlex MP kloubu, ale
nemoznost extense @KIROVA et al. 1994). R casné diagndze se pouzije dlahovani
v nulové pozici v MP kloubu. Odtvrtého tydne se dlaha snimé kedevii dvakrat az
tiikrat den po dalSictyii tydny. Cvii se v MP kloubu s jemnou flexi a pasivni
extensi. H opera&ni I1&b¢ se zapsti imobilizuje v 45° az 60° po¢ptydni. Od tetiho
tydne se po tydnu postupnivoliuji klouby ruky od distalnich k proximélnim. Na noc
se dlahuje po 12 tydrk zagsti. (SYRCKA et al. 1998)
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Pri postizenicepicky je MP kloub flektovan a PIP a DIP klouby extendoy,
lécba je chirurgicka (KONIROVA et al. 1994). V prvnim tydnu rehabilitace jsoutprs
ponechany v klidu na dlaze od &gk prst po pedlokti v 15° flexi. Druhy tyden se
dlaha zkracuje od poloviny z&kladnigianki do poloviny gedlokti, MP kloub je v 10°
az 15° flexi, zapsti ve 20° dorsalni flexi. Pacient €vipouze PIP a DIP klouby. Ve
ctvrtém az patém tydnu se dlaha vysazuje n&ecnityrikrat az Sestkrat dednzistava
na noc, provadi se test extensorové Slachy, izaloeateni spoléného extensoru, dale
abdukce a addukce prstu a @ni do flexe vSech klodbs dopomoci s naslednou
extensi. Cwieni do flexe se odviji od spravné funkce extenswrdestém tydnu je
vhodné pouzit pruznych takti vyvazovani do flexe (Obr. 17). Nasledujici tydes

z&ina s posilovanim extense i flexe. iIROVA et al. 1994, BRCKA et al. 1998)

Zona 6

Na dorsu ruky se naléza spoié extensor se Slachami pro jednotlivé prsty,
v blizkosti MP klould jsou tyto Slachy spojeny meziSlachovymi spojenifroto zde
dochéazi ke spotmym poragnim Slach m. extensor indicis proprius a m. extedsgiti
minimi proprius, dale m. extensor communis a nakome extensor indicis proprius
a m. extensor digitorum communisMi&KA et al. 1998). Byva zde tendence ke vzniku
adhezi, jejiz prevenci jedéa edému a tbou vytahovaci ce¢eni. Tenolyza se provadi
ziidka (KONIROVA et al. 1994).

Lécba je témdit vzdy chirurgicka. Mezi céienimi je ruka imobilizovana dlahou
v asi 40° dorsélni flexi, MP klouby v @z 20° flexi, IP klouby v nulovém postaveni.
Prvni tyden po operaci se fyzioterapie zame na MP klouby, kdy se pasi&provadi
pohyb z mirné hyperextense do 10° az 15° flexe. ®igeni IP kloulh se pouziva
volarni dlaha, jez drzi zasgti v dorsélni flexi a MP klouby v extensi, ktegsdalSich
tydnech postuphzkracuje od DIP klouly pozdji PIP klouhi. Timto se brani vzniku
flekéni kontraktury. V druhém tydnu aiime aktivni izolovanou flexi a extensi DIP
kloubii, v dalSim tydnu aktivni pohyb v PIP kloubu s dopamMP kloub vSakistava
v extensi. Od patého tydne je moznécitvMP kloub, od sedmého tydne pasivni
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izolovana flexe zagsti, MP i IP kloubu, poziji pln& flexe i extense az do plné aktivity.
(KONIROVA et al. 1994, BRCKA et al. 1998)

Zéna 7

V této zér dochazi k porami extensar spojené s pora&nim retinakula. To
zabrauje ®tive, ale zarove obvykle vznikaji adheze retinakula s extensorptdise
pristupuje k odstraini ¢asti retinakula nad suturou.M8CKA et al. 1998)

Po operaci se dlahuje po osm tydad patého tydne se dlaha postupysazuje,
nechava se na noc. ¥etim azctvrtém tydnu je mozné atit aktivné s dopomoci z 30°
extense do 60° s vylganim gravitace. ¥tvrtém az patém tydnu lze z#gpi posunout
do nulového postaveni adhcvicit obé dukce s polowinim rozsahem pohybu. Od
Sestého tydne je mozny plny rozsah dukci a komplééxe od osmého tydne.
(KONIROVA et al. 1994)

Zbna 8

V této oblasti dochazi kieruseni Slach a proximé&lisvalovych bisek. L&ba je
chirurgickd, poté se dlahuje zéi v 45° flexi a MP klouby ve 20° flexi po osndty.
Od péatého tydne se dlahac¢red vysazovat, dlahuje se na noc a testuje se @iten
funkce. (KONIROVA et al. 1994, 8RCKA et al. 1998)

Porarni extensal palce

K pieruSeni Slach dochazi obvykle d&wym porasnim, ale vyskytuji se
i zawena poraéni nagiklad pi Collesovych zlomeninach distalniha'egdlokti. Po
chirurgickém oséeni se pklada fixatni dlaha od hrotu palce do polovinjegdlokti se
zapsstim v dorsalni flexi, karpometakarpalnim klouberaxtensi a abdukci a MP i IP
klouby v extensi. (¢SELY et al. 1994)
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ZénaT1
Zde se doportuje uplna imobilizace v dlaze na dva @lyii tydny. Hi
konzervativni 1éb¢ se dlahuje az osm tyldnpri opera&ni pét az Sest tydh Fyzioterapie

se shoduje s poranim u fi¢lankovych prai v z6re 1. (SURCKA et al. 1998)

Zéna T2
Fyzioterapie odpovida poram v zor¢ 2 u tic¢lankovych prsi, aktivni cviéeni

z&ina odctvrtého az patého tydne po imobilizaci dlahouokikRoVA et al. 1994)

Z6na T3, T4, T5

Ve tretim tydnu se zkracuje dlaha tak, aby utimyala flexi v IP kloubu. Ve
¢tvrtém tydnu se pokeaije s cvéenim aktivni flexe a extense jiz v MP i IP kloulfi
nedostaténé extensi lze 2adit dynamické dlahovani. Nasledujici tyden secicvi
celkovy rozsah flexe pasivn aktivné. Cviky s odporem se azuji az po sedmém
tydnu. (KONIROVA et al. 1994, BRCKA et al. 1998)

1.4  Komplikace po suturach Slach

Otok
Nastava jako nasledek ti@vého Soku po Uraze, nebo operaci. Omezeni jeho

vzniku a l€ba je naprosto nutna. Ihned po operaci se tugliaglevani polohy pomoci
elevaniho z&¢su nad #Zzkem nebo ve stoji poloZzenimraallokti na temeno hlavy.
Loket musi byt vzdy vySe nez ramenoof{ROVA et al. 1994). Elevace sniZuje otok,
coz zvySuje prokrveni a zrychluje metabolismus. @aofuje se také ledovanires
obvaz (ZLENKOVA 2004). Po vyjmuti stehse aplikuje viva koupel a tlakovd maséz
(KONIROVA et al. 1994). Novinkou je pouZiti elastického samaahiho obinadla Coban

(ZELENKOVA 2004). Ri teézSich stavech se vyuziva lymfodrendze a medikarmento
lécby (VESELY et al. 1994).
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Tendovaginitida

Jde o zagtlivy proces postihujici Slachdi Slachovou pochvu, vznikdasto
Z pretizeni Slachy,ci z nezndmé etiologie. Zakladnichbu je omezeni aktivniho
cviceni, avSak ne Upln&grusSeni. Ke zklidéni se uziva také dlahovéani. Dokém je
i 1é¢cba medikamentozni lokalni i peroralniMi& KA & DYLEVSKY 1999)

Sudekova kostni atrofie

Onemocgni ma ti stadia, zaina otokem, potivosti a klidovou i pohybovou
bolestivosti hlavéd v noci a ve itetim stadiu se objevuji atrofie. Etiologie je negs
muze souviset s traumatem i psychikou.chh#& je medikamentdzni, magnetoterapie,

laser, polohovani, jemné ¢eni dle bolesti. (KNIROVA et al. 1994)

K dalsim komplikaci pat ruptura Slachy, kterd s&eSi sekundarni suturou
Slachy. Dale infekce, jez setlépiedevsim medikamentézm flekéni kontraktura, u niz

se vyuziva dlahovani a pruznychtiafiKoNiROVA et al. 1994)

Doplikem l&by porarni jak flexofi, tak i extensar ruky, je vhod# zvolena
fyzikéIni terapie. Vyuzivd se laser, magnetoterapidektrostimulace, ultrazvuk
a z vodoléby vitivé koupele pouze zargdpokladu zhojenych jizev @NIROVA et al.
1994). VSechna dlahovani se mohotidstt s pouZzitim elastického samofiréo
obinadla Coban a tapingenti glennich¢innostech. Vhodnou séasti terapie u vSech
poraréni Slach je také ergoterapie.{HMUTH et al. 2009)
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2. Cile prace
1. Shrnuti zékladnich poznétkykajicich se porami flexorového a extensorového
aparatu ruky a fyzioterapeutické problematiky toha@ématu. Aplikace ziskanych

poznatki do praxe v podabzpracovani kazuistik.

2. Srovnani teoretické dby porarni flexorového a extensorového aparatu ruky

z pohledu fyzioterapeuta@eské republice a ve Finsku.
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3. Metodika

V bakal&ské praci je vyuzito metodiky kvalitativniho vyzkumKe skru dat byly
pouZity techniky rozhovoru s vybranymi fyzioterapeu Ceské republice a ve Finsku,
kazuistiky pacient s poragnim flexorového a extensorového aparatu ruky, sedom
analyza dat.
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4. Vysledky

4.1  Kazuistiky

Porargni flexorovych Slach:

A.P., 2003, zena
RA: matka — narozena 1970, hypofunkce S&titné Zzlaeferentka, otec diabetes
mellitus, sniZzené funkce §titné zlazy
otec — narozen 1971, zdrav, O8'tavebnictvi, rodina bez zae
bratr — narozen 2000, zdrav
OA: bez vazwjSich onemoceni, arazi
AA — atopicky ekzém, FA — negativni, GA — negatjvbusus — negativni
PA: matéska Skola, fjde do prvnitidy zakladni Skoly

SA: zive dit, bydli s rodti a bratrem v rodinném daimrekrea&né vSestranny sport

NO: 29.7.2009 byla pacientka potaa sekaci listou kombajnu na pravé ruce,ieset

v Ivargicich, 30.7.2009 kontrola na ambulanci traumat@ogio omezenou hybnost
druhého prstu pravé horni katiny (dale jen PHK), domluvena revize v celkové
anestesii.

30.7.2009 byla provedena discize, revize a sutiachan. flexor digitorum profundus
a superficialis Il. prstu PHK,fpoZzena sadrova fixace na tydny, poté doporiena
rehabilitace, dale byl doparen klidovy rezim, polohovani proti otoku, kryotei&ap
byla predepsana analgetika, antibiotika a dopeny dalSi kontroly v ambulanci
plastické chirurgie.

1.8.2009 byl pacientce provedetiepaz a kontrola fixace. Rana je klidna, otok je
minimalni bez zarudnuti, prsty jsou prokrvené, gatika doportiena uzivat dle bolesti,

antibiotika jest tii dny, stehy extrahovat po 14 dnech od zakroku.
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Kratkodoby rehabiliténi plan:
Plan byl veden dle dopateni operatéra s cilem navratit fyziologické funkaley.

24.8.2009: Fyzioterapie je zahajena pech tydnech sadrove fixace. Rana je
dohkie zhojend, klidna, bez otoku, bez zarudnuti, sfeby extrahovany, prokrveni je
dobré.Citi je neporuseno, na periferii je citlivost spidpa. Pasivni hybnost je lehce
omezena ve vSech kloubech druhého prstu pravé akiiyne¢ pouze naznak flexe PIP
a MP kloulii. Svalova sila netestovana @ddu malého rozsahu pohybu a bolestivosti.
Byla provedena @& o jizvu, tlakova maséaz,débna &élesna vychova (dale jen LTV) II.
prstu pravé ruky, Cooneyova metoda pasivni retiabdi nacvik pasivni a aktivni
hybnosti ve vSech kloubech, instruktdZ matky v kafshnim LTV pasivni a aktivni
hybnosti Il. prstu asig pohyhi Sestkrat dertha pé&€i o jizvu.

26.8.2009: O¢t provedena pe& o jizvu, tlakova masaz, dkké techniky, LTV II.
prstu pravé ruky, Cooneyova metoda, nacvik pasaraktivni hybnosti ve vSech
kloubech. Kontrola doma prové&ae LTV pasivni a aktivni hybnosti Il. prstu acpé
0 jizvu.

3.9.2009: Pokravani v péi o jizvu, provedena tlakova masazgkke techniky,
LTV Il. prstu pravé ruky, nacvik pasivni a aktivmybnosti ve vSech kloubech. Funkce
flexoru je neuspokojiva, tudiZz je matka instruovdnayvazovani prstu doégti asi
hodinu red cvienim pro facilitaci Slach.

5.10.2009: Aktivni flexe v DIP je mozZna, ale Slacje fixovana v mist jizvy
a zlepSovani funkce je pomalé. Pasivni pohyblijestdobra, objevuje se atopicky
ekzém v dlani. Bylo dopoteno pokr&ovat v aktivni rehabilitaci, céeni souhyh
s druhu rukou, posilovani flexibrcvicenim do extense a naopaki RezlepSeni stavu
bude nutna opetai revize.

3.11.2009: Pokgmvani v rehabilitaci dle dopotani, kontrola doma provadych
cviceni, polohovani na extéemi dlaze, tlakovA maséz jizvy, ¢kké techniky,
vyvazovani do gsti pred cvicenim, LTV Il. prstu — nacvik aktivni hybnosti.

21.12.2009: Po kontrole na ambulanci plastickéruchie byla pacientka
objednana k tenolyze v celkové anestesii pro onmrehybnost v IP kloubech.
Rehabilitace do té doby uk&ena.
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15.2.2010: 9.2.2010 provedena tenolyza Slachy lexof digitorum profundus
a superficialis 1. prstu PHK, Slachové poutko Ahybi, A2 poutko zachovano.
Pacientka dnes ukoita antibiotickou I€bu. Rana je klidna, jefftomen mirny otok.
Prokrveni a citlivost periferie jsou v noémPasivni hybnost Il. prstu je pln&, aktivni
hybnost do flexe je v kloubech DIP 35°, PIP 45°, KP. Operatérem bylo dopa@eno
zahdjitfizenou intenzivni rehabilitaci pasivni i aktivnibdmpsti. Byla tudiz provedena
LTV Il. prstu ve vSech kloubech pasivni a aktividagpomoci, nacvik aktivni hybnosti,
technika ,place and hold" a vazani desp. Instruktaz otce v LTV Il. prstu.

16.2. - 30.3.2010 Jednou tydprovadna fyzioterapeutem LTV Il. prstu pasivni
a aktivni s dopomoci, nacvik aktivni hybnosti, g#aand hold“ technika, vazani do
pésti, volni korekce pohylh spravné navozeni koordinovanych paoinya tlakova
masaz. Bylo doporieno ctyiikrat az Sestkrat demncviceni doma dle instruktaze,
stimulace proudem vody, tlakova masaz &epejizvu.

2.4.2010: Jizva je bleda a volna. Hybnost vSechulki je znatel® zlepSena, je
v plném rozsahu, srovnatelna s druhou hornic&bnou. Svalova sila také odpovida
druhé horni kotetind. Uchopové funkce jsou v nogmObjevuje se mirny otok pastsi
namaze. Rehabilitace je ukmma, ale pacientce bylo dopdemo pokr&ovat ve cvteni
dle instrukci.

Goniometrie IlI. prstu PHK:

15.2. | 19.2. 33. |24

Flexe MP kloubu 70° 80° 90° | 90°

Flexe PIP kloubu 45° 50° 80° | 90°

Flexe DIP kloubu 35° 35° 45° | 45°

Dlouhodoby rehabiliténi plan:

Pro pacientku je prioritni 2eréni do kolektivu vrstevnilk, coz se tyka jgdevsSim her
a Skolnich povinnosti. Pacientka je v podsta¢z omezeni, instruovana v provad
béZnych dennicktinnosti. Vzhledem k ug8nosti terapie a postupnému zlepSeni vSech
funkci se nefedpokladaji Zzadné nasledky a je mozné prétvadortovni aktivity bez

omezeni.
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K.K., 1998, zena
RA: matka — narozena 1976, migrény, @SVodina bez zére
otec — narozen 1976, zdrav, vojak, rodina bezeat
sestra — narozena 2000, zdrava
OA: bez vazgjSich onemockni, Urazi
AA — negativni, FA — negativni, GA — negativni, Usus — negativni
PA: 6. ¥ida zakladni Skoly

SA: bydli s rodéi a sestrou v rodinném danrekre&né vSestranny sport

NO: 7.11.2009 pacientka uklouzla na podlaze a tazklentku v ruce a poranila si
lll. prst PHK, @iliS to nebolelo. Druhy den po rozbaleni prstu byiditelna modina,
prst neSel Upkh natdhnout a citila zhorSenou citlivost na zevmarst prstu. Proto
9.11.2009 navstivila ordinaciétského |ékée, odkud byla odeslana na chirurgické
odctleni a dale na traumatologickou ambulanci.

9.11.2009 bhyla zjigha fezna rana ve igdnim ¢lanku Ill. prstu PHK asi 10 mm,
porucha flexe distalnihdlanku, avSak flexe v MP i PIP kloubu byla zachovadga
doporwena operéni revize.

10.11.2009 byla pacientka hospitalizovana gesldm oddleni a @i oper&ni revizi
byla zjiS€na totalni 1éze Slach m. flexor digitorum supediis a profundus Ill. prstu
PHK. Byla provedena sutura Slachy m. flexor digitar superficialis, distalni pahyl
Slachy m. flexor digiti profundus byl kratky pro stguru, proto byla provedena
reinserce fes knoflik v semifleknim postaveni. Slachové poutko A3 byltemseno
arazem, A5 bylo feruSseno pro reinserci. Byla aplikovana drenéa#ilazena sadrova

dlaha v lehké semiflexi v zégti a fyziologicke flexi prsi.

Kratkodoby rehabiliténi plan:
Plan byl veden dle dopateni operatéra s cilem navratit fyziologické funkaley.
11.11.2009: Pacientce bylo dopéeno polohovani PHK nahoru proti otoku, sledovani

prokrveni a citlivosti prstu. Byla zhotovena dlalia Kleinerta.
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12.11.2009: Pacientka je jiz bez drénu, uZivd atiklg a antibiotika. Fixace je
vyhovuijici, pacientku netisni. lll. prst je bez laip rany jsou klidné, bez zarudnuti,
prokrveni a citlivost do periferie je v noépreinseéni knoflik drzi. Postaveni lll. prstu
je priznivé, do extense i flexe prst zabira, hybnosmijené omezena, ale vyraZn
algicka. Matka byla instruovana v LTV lll. prstu RHdo pasivni flexe a aktivni
limitované extense ve vSech kloubech. ¢Oppyla giloZzena dlaha. Pacientka je
propuséna z hospitalizéeni p&e a doportiena k ambulantni fyzioterapii.

18.11.2009: Pacientkaiphazi s dlahou dle Kleinerta, jiz neuziva lékybgz étSich
potizi, bolest prstu se dostavuje pouze rano agueeni. Jeiitomen mirny otok. Rany
jsou klidné. Citlivost a prokrveni jsou dobré. Kigpufrace Ill. prstu je vyhovujici
v semifleicnim postaveni. Byl proveden nacvik pasivni flexeakdivni limitované
extense lll. prstu a dopafeno provadt asi 10 pohyb kazdou hodinu.

10.12.2009: Pacientka je jiz po extrakci stehudava parestesie ulnatdsti distalniho
¢lanku I, prstu. Citlivost a prokrveni jsou v noéppostaveni je iznivé, prst zabira
do flexe i extense. Pasivni hybnost ve vSech kliohbge v plném rozsahu. Byla
provedena LTV IIl. prstu PHK do pasivni flexe a iakf extense. Doma bylo
doporweno pokrégovat v LTV dle instrukci asi 10 pohgtkazdou hodinu. Dlaha mezi
cvicenimi by ngla byt ponechana jeStyden.

16.12.2009: Pacientce byl dnes odstrareinse¢ni knoflik a prst je jiz bez otoku. Byl
proveden nacvik LTV Ill. prstu PHK do Setrné akiiflexe a aktivni extense. R
byli instruovani ve cvieni doma.

23.12.2009: Byla provedena LTV lll. prstu PHK, nécaktivni hybnosti, polohovani
na extewni dlazce, tlakova masaz &kkeé techniky na jizvu. Rode byli instruovani
V p&i 0 jizvu.

4.1.2010: Hybnost Ill. prstu PHK je vyrazalepSena, flexe i extense jsou témplné
a odpovidaji rozsahu pohyma zdravé ruce. Byla provedena LTV aktivni hybnbbt
prstu PHK, posilovani flexe a extense odporovymikyva rytmickou stabilizaci,
polohovani na exténi dlazce k dotazeni extense, tlakova masazékkéntechniky

jizvy.
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12.1.2010: Pokrmvani v LTV lll. prstu PHK jak bylo zavedeno, koolt a nicvik
aktivni hybnosti a posilovani odporovymi cviky atmyckou stabilizaci. Provedena
tlakova masaz a #kké techniky jizvy.

1.2.2010: Pacientce byla povolena pln&zgtravé ruky. Hybnost Ill. prstu PHK je plna
ve vSech kloubech, aktivni flexe do déaje také plna. Jizva je vSak stale tuhda, proto
byla dopordena tlakova maséaz jizvyekolikrat deng a pokr&ovani ve cuieni doma.
Rehabilitace byla uka®na.

Goniometrie Ill. prstu PHK:

16.12. | 23.12.| 4.1. 12.1. 1.2.

Flexe MP kloubu 70° 80° 90° 90° 90°

Flexe PIP kloubu 55° 60° 85° 85° 90°

Flexe DIP kloubu 20° 25° 35° 40° 45°

Dlouhodoby rehabiliténi plan:
Vzhledem k Usgsnosti terapie a plnému navraceni funkci rukiZzenbyt pacientka ptn
zapojena dodnych dennicltinnosti a sportovnich aktivit.

Porarni extensorovych Slach:

I.R., 1955, muz
RA: matka — narozena 1928, diabetes mellitus,rengectoris, Gichodkyré

otec zemrel 2007 na infarkt myokardu

sestra — narozena 1950, zdrava
OA: predchozi rehabilitace pro bolesti bederni fgteroce 2005, jinak bez vajsich
onemocgni a Uraa

AA — negativni, FA — negativni, Abusus — kaki@irat denrt, alkohol gilezitostré
PA: OS\W - zenédéIstvi

SA: bydli s manZelkou v rodinném déree zahradou, jezdi na kole, zahradni
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NO: 4.1.2010 si pacient v praci omyleniiiel Ill. prst PHK do vrat. Byl patrny
hematom a stroupky zaschlé krve. Pacient bylte8etna chirurgické ambulanci, dle
RTG vySeteni fraktura distalnihalanku Ill. prstu PHK bez dislokace s rupturou
distalniho dponu dorsélni aponeurosy. Bylarilopena hlinikova dlazka
v hyperextetinim postaveni v DIP kloubu a dopoema kryoterapie a analgetika dle

potreby.

Kratkodoby rehabiliténi plan:

15.2.2010: Pacient fighazi k rehabilitaci s hlinikovou dlazkou v hypeencnim
postaveni distalnih@lanku Ill. prstu PHK. Dle RTG vys@ni je gihojena abrupce
okraje baze distalnihdlanku. Prst je otekly v DIP i PIP kloubech s hematm pod
nehtem. Pohyb v DIP i PIP kloubech je omezen deefles minimalnim deficitem do
plné extense DIP. Proveden nécvik a instruktéZzepdaiv LTV Ill. prstu PHK do
aktivni flexe PIP kloubu a aktivni hyperextensel¥? Rloubu za fixace gdnihoclanku
prstu. Doporgeno provadt asi 10 pohyb nékolikrat deni. FriloZzena prstynkova
dlaha, ktera se vysazuje pouze n&Zeni.

25.2.2010: Dlazka do extense DIP kloubu pacientwunyhovuje pro nedostat@ou
extensi, proto byla zhotovena nova sanplastovékdlaRacient byl instruovan k LTV
[ll. prstu PHK do aktivni flexe a extense v MP @& Rdoubech, v DIP kloubu LTV do
extense az hyperextense, zatim bezcfi@h pohylh v DIP kloubu. Byla aplikovana
vodol&ba na pravou ruku jedenkréat tydpo nésledujicichgb tydna.

17.3.2010: Pacient ruSickteré planované terapie. Byl proveden nécvik arutkshz
LTV IIl. prstu PHK do mirné aktivni flexe ve vSekloubech s naslednou plnou extensi
ve vSech kloubech.

29.3.2010: Byla provedena kontrola a nacvik LTV. kstu PHK do aktivni flexe
s naslednou extensi ve vSech kloubech. Dale ndhkpi riznych gedmeta a nacvik
pouziti ruky v BZznych dennickinnostech. Pacientovi bylo dopéano gikladat dlahu
na noc az do obnoveni plné funkce.

6.4.2010: Pacient zruSil dalSi terapie, rehabiithgla ukogena.
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Goniometrie Ill. prstu PHK:

15.2. | 25.2 17.3. | 29.3.
MP kloub flexe | 90° 90° 90° 90°
extense | 0 5° 5° 5°
PIP kloub flexe | 60° 75° 85° 85°
extense | - 5° 0 0 0
DIP kloub flexe | - - 10° 25°
extense| 0 0 5° 5°

Dlouhodoby rehabiliténi plan:

Pacient nedokaifil planované terapie, nicmé&nvzhledem ke konzervativni diée

a doposud fiznivému ptibéhu terapie Ize @&ekavat navrat plné funkce ruky. Pacient je
schopny zapojit ruku vdznych denniclginnostech i pi zahradk&eni ve volnéntase.
Byla mu doportiena aplikace vivé koupele, pokrovani v LTV dle instrukci,
eventueld plavani a na Uvod sportowinnosti pouziti stabilizujiciho tapingu. Dale mu

bylo dopor@eno pokraovat v dlahovani na noc.

4.2 Teoreticka Iéba porareni flexorového a extensorového aparatu ruky z mhhle

fyzioterapeuta eské republice

Byly provedeny rozhovory se &wa vybranymi fyzioterapeuty ®eskych
Budgjovicich.

Prvni fyzioterapeutka tgobi v nemocnici a na ambulanci ruky, tudiz je
v kontaktu s pacienty po porar flexorového ¢i extensorového aparatu ruky
béhem hospitalizace. Z rozhovoru vyplynulo, Zasna rehabilitace se zpravidiai
doporwenimi |ékde, ktery provadi opetai vykon. Ten s ohledem na zachované
funkce, charakter por&ni, zonu poraéni, hybnost a také na techniku sutury navrhuje
plan rehabilitace, d&etné zvoleni charakteru a délky fixace. Obéclze fici, Ze

fyzioterapie u porami Slach ruky je fedevsim individualni a velmi zalezi také na
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véku, motivaci a spolupraci pacienta. Fyzioterapeutiahazi pedevSim z poznaik
publikovanych v u nas zatim jedinych dvou pracidbyxajicich se komplexn
problematikou jak l&y, tak i fyzioterapie porami Slach na ruce, coz jsou Flexory
ruky autofi Smitka a Dylevského z roku 1999 a Extenzory ruky aut8megka,
Dylevského, Mé&ka z roku 1998 (8RCKA & DYLEVSKY 1999,SUMRCKA et al. 1998).
Dale @i terapii uplatiuje informace ziskané na semiich Institutu pro dalSi vatavani
pracovniki ve zdravotnictvi v Bréa a ze Skoleni paéadanych Ustavem chirurgie ruky
a plastické chirurgie ve Vysokém nad Jizerou. Makerz chto Skoleni vSak nebyly
publikovany a jsou weny pedevSim pro poeby astniki kurzi. Lze fici, Ze
fyzioterapeutka vychazi z postupopsanych v teoretick&sti této prace, jelikoz zde
jsou pouzity také tyto zdroje.

Druha dotazovana fyzioterapeutkaspbi v ambulanci fyzioterapie, ktera se vSak
nespecializuje na pacienty s Urazy onemocgnimi ruky. Terapii s pacienty
s poragnim flexorovéhcati extensorového aparatu tudiz neprovadicadto jako prvni
dotazovana fyzioterapeutka. Vychazi také v piatt z dopordeni lékae aiika, Ze
terapie je pedevsim individualni. K planovani terapie uziva embné poznatky
a materidly ziskané na podkéadSkolicich akci v Bré&d na plastické chirurgii
a v rehabiliténim Ustavu Kladruby p@édanych spolsé s plastickou chirurgii
v Chotovinach. Cennym zdrojem inspirace je ¢kl starSi, nicmén prakticka
a (telna praceCasna rehabilitace ruky — metodické listy od autotkgnitové
a kolektivu z roku 1994 (ENIROVA et al. 1994). Tyto rehabilitai postupy jsou také
obsaZeny v teoretickésti této prace.

4.3 Teoreticka Iéba porareni flexorového a extensorového aparatu ruky z mhhle

fyzioterapeuta ve Finsku

Béhem pracovni stadze ve finskéngstt Kemi jsem provedla rozhovory na téma terapie
u porarni flexorového a extensorového aparatu ruky samdvfyzioterapeuty. Prvni
fyzioterapeut psobi v ambulanci na Skolni klinice a zardweyuwuje fyzioterapii na

mistni univerzi¢. Druha dotazované fyzioterapeutka ma vlastni swukiu ambulanci.
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Oba fyzioterapeuti se shodli na skimesti, ze p jejich praxi se s pacienty
s poragnim Slach na ruce potkaji velmiidka. Pacienti jsou o&ehi v nemocnici, kde
je jim také navrzen rehabilttai plan a ¥tSinou dochazeji na terapii tam. V nemocnici
se totiz touto problematikou zabyvaji spedtalrzcklani a Skoleni terapeuti — ,hand
therapist’, coZz mohou byt jak fyzioterapeuti, takv.t occupational therapist. Tito
terapeuti jsou &sSinou gitomni operanim vykomim, podili se na navrhu
rehabilit&niho planu spol¢ s lék&em a nasledh provadiji fyzioterapii. Sodasti
terapie je také nawsta pacientova za#stnani, pokud na dané pracovistedochazi
fyzioterapeut firemni, coz je ve Finsku p&nm bézné. Terapeut s pacientem projde
vSechny aktivity na pracovisti tykajici se funkae&ky a dopordi mu vhodné Upravy
prostedi, odlekiujici pohyby i kompenzai pomicky.

Bohuzel rozhovor <mito specialisty jsem neziskala, nicriénmnou
dotazovanymi fyzioterapeuty mi bylo &dno, Ze k paciefitn s poragnim Slachového
aparatu ruky sefstupuje individuala afidi se doporéenimi lékde. Na zdatku kazdé
terapie aplikuji dechova aeni, aby se pacient dost&ate uvolnil a zklidnil, coz ma
pozitivni vliv na celou |é&u. Fyzioterapeutické postupy se v podstahodu;ji
s technikami uZivanymi €eské republice i v zahratii Uptednostiuje sedasnéiizena
rehabilitace, k imobilizaci sefigtupuje pouze u zcela nespolupracujicich patient
V terapii se nejastji uzivaji metody pasivni rehabilitace dle Durandsera,
semiaktivni techniky dle Kleinerta aizné individualni modifikaceéthto technik.
UZiva se také tzv. washingtonska technika, coZ genbknace metodik Kleinerta
a Duran—Hauseraipodnre navrzena pro poréni flexori v zorgé 2, ale dnes se uziva
u porarni ve vSech zonach (WEeLLE & HEETER 1989). Dotazovani fyzioterapeuti se
v tomto oboru vz&8avaji sami a vychazeji z nejn§gich poznatk, nagiklad z¢lanka
Physiotherapy for postoperative section of the dietendons of the hand (Method
Duran), Flexor tendon lacerations: treatmentr@eL 2009, NEUMEISTER).
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5. Diskuze

V této bakaléské praci jsem se snazila objasnit problematikiofgrapie u porani
flexorového a extensorového aparatu ruky a aplikaearetické poznatky do praxe
zpracovanim kazuistik pacient

Dle mého nazoru je fyzioterapie u patahsSlachového aparatu ruky péme
obsahla a specializovana problematika, kterou nptymout v ramci Skolni fippravy
a je nutné odborné védvani v této oblasti.

VSeobech lze fici, Zze pibéh fyzioterapie a také jeji vysledky jsou nejvice
ovlivnény psychickym stavem pacienta, motivaci pacientedukt doporiéena cvéeni
i doma aridit se radami a opanimi fyzioterapeut&i I€ékare. Spoluprace je tedy
v terapii ha prvnim mist

V této praci jsem naech pacientech demonstrovaldilmth terapie u porami
Slachového aparatu ruky. Byli zvoleni dva paciesfporagnim flexomti a jeden
s poragnim extensorovych Slach, coz odpovidakeinosti vyskytu takto por&nych
pacienti na pracovisti.

U prvni pacientky, ktera utéfa poragni obou flexof ukazovaku pravé ruky,
byl vzhledem k jejimu nizkémuéku a Fedpokladané horsSi spolupraci zvolen postup
odloZzené rehabilitace s imobilizaci v sadrové dlpeedobu i tydni. Nasledg byla
rehabilitace zahajena technikou Cooneyovy pasivehabilitace a aktivnimi
rehabilitatnimi metodami. Déle bylo pouzito vyvazovani do @exouhyk s druhou
rukou, neékké techniky a p& o jizvu. | gesto doSlo k adhezim a tudiZ byla provedena
tenolyza pro omezenou hybnost v IP kloubech. D3l lzahajenarizena pasivni
a aktivni rehabilitace technikou ,place and holdadzani do psti a spravné navozeni
koordinovanych pohylb Pravidelnym cuienim, dalSimi technikami aigdevsim
vybornou spolupréaci obou radi bylo dosazeno @povné plné funkce ukazovaku.

Druha pacientka si poranila Ill. prst pravé rukgkto. Pro nedostataou délku
Slachy m. flexor digiti profundus byla provedenaserce pes knoflik v semifleknim
postaveni, coZ umoznilo aktivni mobilizaci v plnéozsahu jiz druhy poopefai den.
Bylo pouzito dynamické dlahovani dle Kleinerta atode ¢asné rehabilitace. Pro

47



dotaZeni plné extense se aplikovala exténlaha a pro posileni suabdporové cviky
a rytmicka stabilizace. Pacientka ukia fyzioterapii s uspokojivou funkci pravé ruky,
pouze s lehkym deficitem pohyblivosti jizvyfigemz byla instruovana v dalSi gé
jizvu doma.

Posledni pacient siipiel Ill. prst pravé ruky do vrat a doSlo k rupguwistalniho
Gponu dorsalni aponeurosy s abrupci baze distaldiéoku. Jelikoz se jednalo
o zlomeninu bez dislokace, byla zvolena konzervatl&ba, ktera je P porarenich
v zore 1 upednostovana (\ESeLY et al. 1994). Rehabilitace byla zahajena po Sesti
tydnech imobilizace v hyperextémim postaveni DIP kloubu a odpovidala metodice pro
poraréni extensar v této zOw. Terapie byla dopkna vodolébou. Pacient ifilis
nespolupracoval a ipdcasre ukortil rehabilitatni 1&bu, pesto vSak nedoslo ke
komplikacim a vzhledem kifznivému piibéhu terapie u & lze predpokladat navrat
plné funkce prstu.

U vSech zde demonstrovanych padiense postupovalo v souladu se
znamymi metodikami pro porani v dané oblasti, které jsou podrébmpopsany
v teoretickécasti této prace. Konkrétni pouzité techniky a d&ako byly individuals
prizpasobeny stavu pacieit

Souasti bakalgské prace je také srovnani teoretickébiéporarni flexorového
a extensorového aparatu ruky z pohledu fyzioter@pedeské republice a ve Finsku.
Srovnani bylo provedenou formou rozhavae déma fyzioterapeuty z kazdé zém
Z rozhovoii vyplynulo, Ze terapie porani Slach na ruce neni obvyklou praxi
fyzioterapeui ani v jedné zemi. U nas se fyzioterapii p@ransSlach ruky ¥nuji na
ambulanci ruky, v menSi i@ i na EZné ambulanci a ve Finsku jsou tito pacienti & pé
specialist na tuto problematiku. Rozhovor s tzv. hand thestagg mi nepoddo ziskat,
jelikoz ve nest, ve kterém jsem #ha moznost pracovat, Zadny rispbil a Udaja
pacienti dojizdli za nim do vzdaleného &sta, gipadré on dojiz&l za pacienty.
Dotazovani finsti fyzioterapeuti mi vSak poskytlekieré materidly a informace
0 postupech terapie a ze srovnani vyplynulo, Zeodiet se v podstéat shoduji
s literaturou publikovanou €eské republice i v zahratii V obou zemich je fibéh

terapie individuald prizpisoben pdebadm pacienta a vychazi z doptmmwi Iékae.
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Zajimavosti je, Ze ve Finsku se na&hu kazdé terapie aplikuji dechovadaani, aby
se pacient dostate¢ uvolnil a zklidnil, coz ma pozitivni vliv na celdécbu. Sodasti
rehabilitace je také nawdta pacientova za#stnani, pokud na dané pracovist

nedochézi fyzioterapeut firemni, coz je ve Finskogrné bézné.
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6. Zavér

Hlavnim cilem této bakaiské prace bylo shrnuti zakladnich pozidatikajicich se
poraréni flexorového a extensorového aparatu ruky a fgrapeutické problematiky
tohoto tématu. A také aplikovat ziskané poznatky pdaxe v podod zpracovani
kazuistik. Tento cil byl naptm a hem zpracovavani této prace jsemdlanmoznost
vytvoiit si nazor a nahlédnout do této problematiky, &tierdle mého nazoru obsahla a
zasluhuje pozornost fyzioterapéyredevSim proto, aby byla paciént s poragnim
Slach na ruce poskytovana kvalitni a odbornéepéddle mi tato prace pomohla
zarove se spolupraci pacienta.

DalSim cilem této prace bylo srovnani teoretiokdby porarni flexorového a
extensorového aparatu ruky z pohledu fyzioterapeutaské republice a ve Finsku. Ke
sbéru dat byla pouzita technika rozhovoru s vybranyyzioterapeuty z obou zemi.
Tento cil byl splan, prestoZze se mi bohuzel nepaitta ziskat rozhovor se specialistou
pro tuto problematiku. Ze srovnani vyplynulo, Zetmokky pouzivané ve Finsku se
v podstat shoduji s metodikami uZivanymi Geské republice. V obou zemich je
pribéh terapie individualé prizpasoben pdebam pacienta a vychazi z dopeoi
lekare.

Tato bakalska prace riwe byt vyuzita v klinické praxi fyzioterapéut jinych
zdravotnickych pracovnik ke studijnim Gela, piéipadré pro informovani pacient
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9. Prilohy

Obr. 1: Svaly predlokti — flexory zapssti (NETTER 2003)
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Obr. 2: Svaly predlokti — flexory prstia (NETTER 2003)
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Obr. 3: Slachy prsti (NETTER 2003)
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Obr. 4: Svaly piredlokti — extensory zagsti a prsti (NETTER 2003)
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Obr. 5: Svaly ruky — palcové a malikova skupina (RTTER 2003)
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Obr. 6: Svaly ruky — stfedni skupina — mm. lumbricales (MTTER 2003)
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Obr. 7: Svaly ruky — stredni skupina — mm. interossei (ETTER 2003)
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Obr. 8: Slachové poutka (NETTER 2003)
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Obr. 9: Z6ny poranéni flexorovych Slach (MRCKA & DYLEVSKY 1999)
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Obr. 10: Kleinertovy tahy (SMRCKA & DYLEVSKY 1999,DOVELLE & HEETER 1989)
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Obr. 13: Léze extensorove Slachy v zét
(A: abrupce baze distalnih@lanku,
B: ruptura Slachy) (31RCKA et al. 1998)




Obr. 14: Kladivkovy prst (SMRCKA et al. 1998)

Obr. 15: Imobilizace sanplastovou dlazkou
v zOrg 1 (SMRCKA et al. 1998)

Obr. 16: Boutonnierova deformita

(knoflikovy prst) (HELLMUTH et al. 2009)
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Obr. 17: Dynamické dlahovani extensak

v zOné 5 (HELLMUTH et al. 2009)




