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UvoD

Ruka je nejdlezitéjSim nastrojem, kterymclovék vstupuje do interakce
s okolim. Mezi hlavni funkce ruky gatichop, manipulace sigdmnity, senzoricka,
lokomazni funkce a komunikace. V neposledaid® vyjadiuje svymi pohyby stav
lidské mysli - radost, hiv, souhlas, odmitnuti, dovede pohladit itideSpecificka
manipul&ni funkce ruky je extrémin kortikolizovana a vyrazh stranoé
diferencovana Jeji kontrola pak vyZaduje zapojeithgrniho motorického kortexu.
Obnovu ztracené funkce ruky Ize dosahnout jen miteim, systematickou a ukolév
zamerenou rehabilitaci.

Porargni Slach ruky je vzdy zavazny stav, ktery ohroZpgeienta naslednou
poruchou funkce préta ruky. Mezi hlavni ficiny pati degenerativhi onemo&mi
(revmatoidni artritida, ischemie), luxa a ostré trauma. | kdyz je Slacha péram
ostrym gedmétem, pacient vSak spolupracuje a ¢é&Seit prokkhne kratce po Urazu, je
mozno @ekavat rychlé a kompletni zhojeni. Kaéng vysledek chirurgickeé
a rehabiliténi 1&by z&visi na lokalizaci por&ni a na mie zhmozdni okolnich
struktur.

Bakal&ska prace jedena do dvou hlavnictasti. Prvni popisuje kineziologické
a morfologické aspekty, klasifikaci pokam flexorového a extenzorového aparatu
ruky. Specialni¢ast obsahuje uceleny rehabititd program pro jednotlivé zony
u extenzorového porani. V piipact zrareni flexori je rehabilitace rozilena dle
jednotlivych stadii hojeni. Prace poskytuje rehtdsihi koncepty jak zeské
republiky, tak i ze zahra#il



1 KINEZIOLOGIE RUKY A ZAP ESTI

1.1 Funkce ruky

Ruka je komplexni organ, ktery slouzi jako predek ke komunikaci mezi
lidmi, k manipulaci s pedmety a také jako taktilni organ. V ramci terapie glre
odctlit od zapsti a pedlokti, protoZze pracuji jako jednotny fyziologiclgelek,
pricemz zapsti tvai spole&ny kli¢ (Hertling a Kessler, 2005). Z&gti Ize onait jako
most spojujici pedlokti aruku a mzeme ho tedy nazvat zakladnim stavebnim
kamenem ruky (Nedoma aj., 2006).

K Uchopu tiznych gedn®ta je nezbytné, aby ruka zmila swj tvar, z tohoto
hlediska na ni rozliSujeme: longitudinalni oblodistalni gicny oblouk a proximalni
piicny oblouk (Hertling a Kessler, 2005). Vyzna#thto oblouk je nezastupitelny,
proto vyZadujemedhem dlahovani jejich zachovani. Proximalfitpy oblouk je vice
fixovany a sklada se z distalfady karpalnich kosti. Spa@lee s gicnymi karpalnimi
ligamenty tvdi tento oblouk karpalni tunel. Distalniigny oblouk se prohlubuje
s flexi prsti, je vice mobilni a prochazi skrz hl&ky metacarp. Longitudinalni
oblouk umozuje flexi distalnich, proximalnich interphalangdém klouhi (PIP)

a metacarpophalangealnich klaufMCP) a prochazi kazdym prstem (Hunter aj.,
2002).

1.2 Kinetika kloubu ruky

Pohyby v komplexu ruky dzeme rozdlit na:

e palmarni flexi

* extenzi

* radialni dukci

* ulnarni dukci

» cirkumdukci

e pronaci a supinaci

* pohyby v palcovém kloubu

e pohyby v MCP kloubu

» pohyby v interphalangeélnich kloubech (IP) (Dyley2007).



1.3 Kinetika zapésti

Pohybem z&fsti se rozumi souhrn jednotlivych kosti &sip mezi sebou,
tzn. pohyb mezi jejich kloubnimi plochami a kloulpdéchou distalniho radia{Zzmé
aj., 2006). Jereba mit na pa#ti, Ze komplexni pohyb z&pti je sumaci jednotlivych
karpéalnich kosti prostdnictvim intercarpalnich klodb radiocarpélniho kloubu (RC)
a midcarpalniho kloubu (Hunter aj., 2002).

V roce 1896 Bryce popsal osm karpalnich kosti pdmectgenového snimku.
DelSi dobu autto zkoumali pohyb z&sti jen ve smyslu flexe a extenze. Teprve
v 70 letech 20. stoleti Andrews a Youm prokézalioubsy charakter pohyib
jednotlivych kosti karpu. Pohyb z&gti Ize tedy popsat jako sumaci pohyilekéne-
extertnich a pohyb mezi radialni a ulnarni dukcficemz osa pohybu fleke-
extertniho prochazi ficné pres hlavtku os capitatum, stejnako samostatna kolma
osa pro duéni pohyb.

V roce 1982 Berger publikoval jako prvni kvantitavanalyzu vzdjemného
pohybu kosti z&sti. Z této analyzy vyplyva, Ze os trapezoideum,capitatum,
II. a lll. metakarp nejsou rigidnim celkem.

Podle sotasnych poznatk a informaci je nutné chapat kloubni plochy
jednotlivych kosti jako samostatné klouby a jejioterossealni vazy jako kolateralni
vazy €chto kloulsi, které se velmi vyznangnpodileji na jejich stabikit (Cizm& aj.,
2006).

1.4 Pohyby jednotlivych carpalnich kosti

Kosti uvnit kazdéfady vykazuji wité pohybové chovani (Hunter aj., 2002).
Z hlediska kinematiky z&gsti vyhovuje rozdeni karpélnich kosti na proximalni
a distélnifadu, ale kazdy z nich¢etre distélniho konce radiar@dstavuje samostatny
funkéni celek. Vime, Ze na ¢lfady se neupina zadny ze svalkonavajici pohyb
v zaggsti. Tah sval je prenasen fes prakticky nepohyblivé karpometakarpalni klouby
na distalni karpalntadu. Proximalnitada pedstavuje vmezeny segment, #mici
se pasiva v zavislosti na postaveni distaliady (Bartoniek a Hét, 2004).

Pohyb mezi jednotlivymi kostmi distalfady je maly. Mezi plnou flexi a extenzi
neni Uhlova rotace v hamotocapitatnim kloub&tSiv nez 9 stujpi a rotace
v trapeziotrapezoidedlnim kloubu neni vice nez t2png. Kosti distalni fady

se chovaji jako funini jednotka, kteraipflexi zapssti nejenom rotuje kolem své osy
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do flexe, ale dochazi také Kkolika stupiam ulnarni dukce (izmé& aj., 2006).
Interossealni ligamenta mezi jednotlivymi kostnstdini fady karpalnich kosti jsou
kratké a transvers@nuspdadané a podileji se na stalsilipfi pohybu (Hunter aj.,
2002). Dle Rubyho i piechodu z pIné flexe do plné extenze os scaphoidetue
béhem extenze a flexe vice nez os lunatum, protoZzesaaphoideum zasahuje
i do distalnitady. Bchem flexe zagsti jdou kosti proximalnfady do flexe a ulnarni
dukce a naopakipextenzi jdou do extenze a radialni duk€&ma aj., 2006).

Pri radialni a ulnarni dukci zépti dochazi k pohybu druhého az patého
metakarpu mezi sebou, tak jako u distéady karpalnich kostitppalmarni a dorsalni
flexi. Nicmérg proximalni fada karpalnich kosti se vyzige napadé odliSnym
chovanim. Jako celek proximalfdda vykazuje reciptmi pohyb s distalnfadou, tak
aby dochazelodhem radialni dukce soasre k palmarni flexi a naopakthem ulnarni
dukce k dorsalni flexi za@gti (Hunter aj., 2002).1Pradialni dukci se proximalriada
ohyba smirem palmart a posunuje stmem k loketni kosti (ulnag) a distalnirada
smérem k wetenni kosti (radiak). Zarover s flexi os scaphoideum se posunuje 0s
triquetrum, ktera klouZze po os hamatum nahoru.dbistada se pohybuje ke kosti
loketni (ulnar®), os triquetrum klouze po os hamatum distalms Ilunatum
a scaphoideum se extenduji a proximéhda se pohybuje simem ke kosti vetenni
(radialre). Pri radidlni dukci se os scaphoideum sklaniéem k dlani (palmany)
cozse projevi na RTG snimku v zatkegni projekci jeho zkracenim
a tzv. , kortikalnim prstencem®. fiPulnarni dukci dochazi naopak k extaimu
postaveni o0s scaphoideum ajeho relativnimu pr@éiou na RTG snimku
v zadogedni projekci (Nedoma aj., 2006)

Ulnarni dukce dle Kapandjiho méa rozsah dvakratiéiat veétSi nez radialni
dukce a ma &Si rozsah v supinaci nez v pronaci. Oldeocozsah ulnarni a radialni
dukce je minimalni, kdyz je zésti plr¢ flektovano nebo extendovano, coz je dano
tenzi vyvinutou v karpalnich ligamentech. Naopakximalni rozsah dukce nastava,
kdyZz ruka zaujim& lehkou flexi, protoZe ligamensoy v této pozici uvokna
(Kapandji, 2007).

1.5 Supinace a pronace

Supinace a pronace se odehravacas@ v loketnim kloubu, v kloubu

humeroradialnim, v kloubu radioulnarnim proximalnandistalnim. Osa protac-
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supin&niho pohybu prochaziisdem hlawiky radia (Bartoniek a Hét, 2004). Ri
tomto pohybu se Bmi vzajemné postaveni radia a ulny a tim i postiamety. Pronace

je pohyb, pi kterém se radius attkolem ulny, takZe ib pIné pronaci jsou abkosti
piekiizeny v podob pismene X. Supinaci charakterizuje navrat radigdlelniho
postaveni s ulnou a despiralizaci vlaken mezikastambrany. Pronace je spiSe svoji
povahou staticka pohybova aktivita, ktera napomapamalre nastavit supinai,

tj. pracovni polohu ruky. Obeénzefici, Ze supinace = manipulace, pronace = atituda
(Dylevsky, 2009).

1.6 Pevn4 jednotka ruky

Fixni jednotka ruky se sklada z Il. a lll. metakardistalnitady karpalnich kosti
a ma velmi omezeny pohyb v intermetakarpalnich Ikdémh a II., Il
karpometakarpalnim kloubu. Distéliada karpalnich kosti tvi stabilni, neranny,
piicny oblouk coZz je stanoveno na zaklagevnych interkarpalnich ligament
a konfiguraci oblouku karpéalnich kosti, kde os tpm tvdi zékladni kamen.
II. a lll. metakarp jsou velmi Gzce fixovany s disti karpalnitadou a tvéi spolu
pevnou jednotku ruky, ktera téiczakladnu pro podporu zbyvajicich pohyblivyeétsti.
Tento fixni celek je pod vlivem velkych z&ginich extensdr jako je musculus
extensor carpi radialis longus a brevis (Hunter24)02).

1.7 Koordinaéni systém prsti

Mm. lumbricales ozriaijeme jako startéry flexe v . MCP. Flexe (FLX) frst
je zahajena lumbrikalnimi svaly a teprve pak jevaktan musculus flexor digitorum
superficialis (FDS), jehoz funkci je FLX v prvnimtérfalangealnim kloubu. Posledni
se zapina musculus flexor digitorum profundus (FDdry provadi FLX v distalnim
interfalangeélnim kloubu. Pomoci elektromyograflfukévySeteni je tento sled
flekénich pohyli prokazatelny, avSakiipbéZném uchopovém stereotypu je aktivita
prsti spoustna globald. Lumbrikalni svaly jsou transmisnim komplexem, rikte
proprioceptivnimi mechanismy zabeZpg souhru flexorového a extenzorového
systému. Tyto svaly maji napadmmalé motorické jednotky a vysokou hustotu
proprioreceptair ve svalové i v uponovéasti (Dylevsky, 2009).
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Extenzi v IP provagi interosealni a lumbrikalni svaly, jejichz funkci
je aktivre zabraovat hyperextenzi pnst pii silné aktivaci musculus extensor
digitorum (Sméka aj., 1998).
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2 KLASIFIKACE PORAN ENi FLEXOROVEHO
A EXTENZOROVEHO APARATU SLACH

Flexorova i extenzorova porar byla na prvnim kongresu mezinarodni
federace pro chirurgii ruky v Rotterdamu v r. 198@dlena do wéitych zon. Tyto
zony vykazuji specifické t&bné postupy, proto znalost tohoto réledi je nezbytna.

Rozckleni poragni flexom na prstech (Obr. 1.):
e zOna1l - distakod PIP kloubu, Uupon hlubokého flexoru
e zOna 2 - od prvniho anularniho poutka k PIP, pnafimaivé podminky
hojeni nazvana zéna nikoho (no méarid)
» zbna 3 - od distalniho konce karpélniho tuneluvkpmu anularnimu
poutku, odstupy mm.lumbricales
» zbna 4 - zahrnuje karpalni tunel
e zOna 5 - proximalkaod karpalniho tunelu.
Rozctleni poragni flexorm na palci (Obr. 1.):
e zOna T1 - distakhod IP kloubu
e zbna T2 - od poutka k IP kloubu
* zoOna T3 - thenarova oblast
e zbna 4 - karpalni tunel

« z06na5 - proximakod karpalniho tunell(iZmé& aj., 2006).

Obr. 1. Zény poragni flexorovych Slachizmé aj., 2006)
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Rozdleni poragni extenzol na prstech (Obr. 2.):

zbna 1 - nad distalnim interphalangealnim kloubBiR)
zbna 2 - nad gdnim¢élankem

z6na 3 - nad PIP

zbéna 4 - nad zakladnigtankem

zéna 5 - nad MCP

zbna 6 - oblast dorza ruky

zbna 7 - pod dorzalnim z&inim retinakulem

zbna 8 - distélni oblastgdlokti

Rozdleni poragni extenzol na palci (Obr. 2.):

z6na T1 - nad IP kloubem

zbna T2 - nad proximalnigiankem

z6na T3 - nad MP kloubem

z6na T4 - nad prvnim metacarpem

zbna 7 - pod dorzalnim zé&inim retinakulem
z6na 8 - distalni oblastgdlokti Cizmé& aj., 2006).

Obr. 2. Zény poragni extenzorovych SlaclCzmé aj., 2006)
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3 TEORETICKE POZNATKY

3.1 Morfologie Slachy

Slachy jsou rékké pojivové tkaw, které se skladaji z paralélprobihajicich
svazli kolagennich vidken zkernéné do extracelularni matrix (ECM). Uvhiglachy
existuje strukturdini hierarchie, pomoci niZizeme Slachu roztlt do fasciki,
subfibril, mikrofibril a tropokolagenu. Slacha obsie 86 % kolagenu, 1-5 %
proteoglykart a 2 % elastinu (Cardenas aj., 2003).

Kolagenni vlakna probihaji lehce Sroubéyiiakze tahovy zal kontrahujiciho
se svalu je rkky a pruzny. Mezi kolagennimi vldkny jsou vioZempodifikované
vazivoveé buiky fibrocyty tzv. tenocyty (Dylevsky aj., 2000). &kna jsou pohromad
drzenaiidkym vazivem a povrch jednotlivych sva@izkolagenu je kryt endotenonem
a zevik se septa endotenonu spojuji dohromady, aby ¥jgveevni fibrozni vrstvu

zvanou epiteton, ktery pokryva Slachu (Obr. 3.).

Obr. 3. Anatomicka stavba Slachy (Aslan aj., 2008)

Tendon

Tropacollagen
™~

Epitenon

Na ruce jsou Slachy kryty tenkou parietalni a etatni vrstvou adventicie, ktera
se nazyva paratenon a je zapojena do tvorby tetyiédstedi podobného synovialni
tekuting (Justan, 2008).

3.2 Fidatné organy Slach

Mezi pridatné organy Slach patsSlachové burzy, které byvaji vyttemy

pievazrt na kortetinach v mistech, kde se Slachiikladaji ke kostnému nebo
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chrupavitému podkladu nebo kde naléhaji na kloubni pouzdale sem pai

Slachové pochvy (Dylevsky aj., 2000).

3.2.1 Slachova pochva

Slachova pochva nazyvana také vagina synovialiedgtavuje dvojitou dutou
tubu €sre uzawenou na obou koncich (Stha a Dylevsky, 1999). Jedna
se o trubicovité burzy vytwené kolem Slach prochézejicich nad kloubnimi pouzdr
nebo zahybajicich kolem kés€ho podkladu, o které se Slachypu Vaginae
synoviales se skladaji ze dvou vrstev. Synoviatetva, kterd se dale sklada ze dvou
lista, které do sebeipchazeji. Vnini list pochvy lezi fimo na SlaSe arpchazi
v tzv. mesotendineum neboli zevni list synovidla€ipvy. Uvnit tohoto zevniho listu
probihaji cévy vyZivujici Slachu (Dylevsky aj., 200

Hlavni funkci synovialni pochvy flexarje zajistit dostatné skluzné prosedi
pro pohyby flexoli a také poskytnout dostéteou vyzivu (Justan, 2008). Fibrézni
vrstva je tvdena tuhym vazivem, které na exponovanych misteahglchrani Slachy
(Dylevsky aj., 2000). Primarni funkci Slachové pogcle udrzet postaveni flexorové
Slachy co nejblize ke kastéemu skeletwimz se zajituje dobra funknost a efektivita

pii flexi prsti.

3.2.2 Retinakula

Pro pochopeni vSech goniteli pii pohybu jednotlivych kloutb ruku
je podstatny retinakularni systém ruky. Tento systéeslouzi pouze jako obal,
ale jeho vyznamnou funkci je vyZiva a jelefity jako idealni skluzné prdsdi pro
Slachovy pohyb. Zesileni synovialni pochvy se nézgglachové poutko, které
v uréitych lokalizacich koresponduje s flakmi koznimi zahyby a maximalizuje
efektivnost flexe prstuip kontrakci svalu. Nart¢lankovych prstech rozliSujemetp
cirkularnich ait Sikma poutka, na palci éwirkularni a jedno Sikmé (Obr. 4.) (Justan,
2008).
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Obr. 4. Uspaadani Slachovych poutek na prstu (Molloy aj., 2003)
As G Ay Gy A5 C, A,

=1L } Il

i S

Na prstech jsou poutka ugidana:
e Al - prvni prstencové poutko, které ma deélku 8-trQriious’ku 5mm, zdina 5mm
proximalré pred MCP. Toto poutko je odino od dalSich poutek mezerou, do které
se i flexi vyklenuje synovialni pochva.
* A2 - vznika volarg na proximalni polovié zakladni¢lanku prstu, je 18- 20mm
dlouhé a tlusté 0,25-0,75 mm (Sika a Dylevsky, 1999).
» A3 - tieti prstencové poutko je umisb na urovni PIP a jefiblizné 0,3mm Siroké.
* A4 - nejsnaze identifikovatelné, lokalizované veedni tetiné stedniho¢lanku,
délky 10-12mm.
» A5 - vznika z volarni ploténky DIP (Justan, 2008).

Dale do schématu Slachovych poutalime:
* C1 - je prodlouzenim A2 poutka k poutku A3.
» C2 - se nach&zi na urovni bazeedhihoclanku.

» C3 - z&ina na distalnim okraji A4, je prodlouzenim A4 gaut

Uspaadani poutek na palci je rozdilny, nalézame &a 12 poutka anularni
a jedno Sikmé:
e Al - prvni anularni poutko, vznika z volarni plok§ MP kloubu,
* A2 - se nachazi blizko inzerce m.flexor pollicdus, je 8-10mm Siroké, avSak
tenké (Smtka a Dylevsky, 1999).

Anatomické a klinické studie ukazuji naileZitost poutek A2 a A4, které
zabezpéuji vhodnou flexi prstu. Dalsi vyznam ma poutko @&palmarni poutko, ktera
se dostavaji do popdi v Fipack poSkozeni poutek A2 a Ad.riPztrag nekterého
z nich vznikd @zny stupé tétivy flexorovych Slach, ktera zvySuje biomechanigko

namahu prodlouzeni paky a zkracuje exkurzi Slacby omize vyastit v pozdni
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kontrakturu flexoru. Dale na palci je vyznamné &kpoutko, jehoz ztrata zaginuje

snizeni rozsahu pohybu v IP kloubu (Hunter aj, 2002

3.3 VyZiva Slach

Vyziva flexorovych Slach jeifvadéna prostednictvim dvou zdrdj - pies cévy
a pres synovialni tekutinu (Hunter aj, 2002). Cévniobé&ni Slach jeijgvazri zavislé
na longitudinélnich cévach, které vstupuji do Sjaet dlani. Déle se krevni zasobeni
uskutenuje prostednictvim segmentalniho cévniho zasobeni, jde imgeealni cévy,
od oblasti svalo¥Slachového spojeni cévami paratenonia, a &mnee Slachové
prstové poch¥ vinkularnimi cévami. V prstovém kandlu rozliSujekratké a dlouhé
vinkuly. Kratké vinkulum povrchového flexoru naclvae v oblasti membranozni
casti volarni destky PIP. Obsahuje &ve proximalni transversalni digitalni artérie.
Dale existuje kratké vinculum hlubokého flexoruer§t se nachazi v distalnich dvou
tietinach stedni falangy (Sntka a Dylevsky, 1999).

Co se tye vyzivy Slachy synovialni tekutinou, ukazalo se, $tachova tka
zbavena krevniho zasobeniiie ezit a poraéné konce se mohou spojit, kdyz se
,,koupaly* v synovialnim médiu (Lunborg a Rank, 098

Mnohé studie také poukazuji nailefitost vyzivy difasni nutrici synovialni
tekutinou a také radioizotopové studie prokazuiSivvyznam diflze nad perfazi.
Velmi dalezitym poznatkem mnoha studii je, Ze pro kvalithbjeni je dostaujici

synovialni tekutina spote¢ s neovaskularizaci (Hunter aj, 2002).

3.4 Hojeni Slach

K navraceni normalni funkce Slachy je igita obnoveni Slachovych viladken
a skluzny mechanizmus mezi ni a jejim okolim (Kes#j., 2008).

Samotné hojeni Slach je dosti obtizné skrze abseosiaténého mnoZzstvi
rezervnich bugk a v disledku Upravy cévniho zasobeni. DalSi nevyhodawaskdyz
je Slacha pod ditym tahem a naslednpo jejim greruSeni dochazi k oddaleni obou
konai. Pokud se agiovné ranné plochy nesblizi, musi dojit kemoséni defektu,

k ¢emuz obvykle Slacha nema l&inou kapacitu (Dylevsky aj., 2000).

V pocateinim stadiu hojeni dochazi k tvérbizevnaté tkas, ktera zajisuje

kontinuitu ve zradné oblasti. Nicméh nedostatek mechanickych stimutagicini

proliferaci jizevnaté tk&h a vznik stisti, které jsou nezadouci a Skodlivé, protoZze

19



brani normalni funkci. Stabilita v procesu hojeminutna, ale rozhodujici je mobilita
a mechanické zatizeni, které je spojeno s pohybem.

Jestlize dojde k poSkozeni Slachyglot iniciuje proces hojeni, ktery

je charakterizovan kaskddoiznych dju a Ize jej rozdlit do tii fazi:
o zargtliva faze
*  proliferatni faze
* remodel&ni faze (Molloy aj., 2003).

Zaretliva faze zaina akutnim traumatem a trva do 3. dne po opeg&tdk(and,
2005). V paateni zargtlivé fazi erytrocyty a zatlivé bunky, hlavre neutrofily
vstupuji do mista por&ni. V prvnich 24 hodinachievladaji monocyty a makrofagy
adochazi kfagocytéze nekrotického materialu.aslBdkem  vazoaktivnich
a chemotaktickych faktér se zvySuje cévni permeabilita a zahajuje se proces
angiogeneze. Angiogenni faktory se ufilgit na vzniku cévni sit(Sharma a Maffulli,
2005). Tyto procesy zahrnuji zvySeni DNA a extraldehi matrix, které podicuji
kontinuitu a di¢i stabilitu v mist porareéni (Kesturu aj., 2008).

Po rékolika dnech nastupuje prolifefiai faze, kterd trva iblizné 4 tydny.
Je charakterizovana proliferaci a migraci fibrotilagStrikland, 2005). Vysledkem
proliferace je syntéza kolagenu, proteoglykandalSich komponent ECM. Na konci
faze reparovana tkavykazuje mobilitu a obsahuje peémé velké mnozZstvi vody
a komponent ECM.

Remodel&ni faze zaina za 6 az 8 tydnod Urazu. Charakteristickym rysem
je pokles pétu burek, snizena tvorba matrix a kolagenu lIll. typu, reloge zvysSuje

syntéza kolagenu 1. typu (Obr. 5.).
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Obr. 5. Hojeni Slach (upraveno dle Kesturu aj., 2008)

[ +  Slachové porani

/ * Vytvoieni srazeniny \

e Zanétliva faze
e Uvolnéni
chemotaktickych
faktor @
. ] *  Migrace bunék
» Reorganizace kolagennich > Fibroblasti
vlaken > Makrofaga
»  ZvySeni kolagenu l.typu « Fagocytéza

*  Snizeni p&tu bunék k

« Uvoliiovéani ristovych
faktor @

+ Pokra¢ovéani naboru a
proliferace fibroblasti

e Ukladani nezralych
kolagennich vlaken

Pozdji se zvySuje tuhost a timeiSi pevnost v tahu, ale opravenarikdkdy
nedosahuje vlastnosti zdravé, nepoSkozené Slachy.

Existuji dw rizné teorie, které vystluji mechanismus hojeni Slach. Prvni teorie
tzv. teorie vniiniho (intrinsického) hojeni, znamena, Ze fibrohastzartlivé bunky
migruji z periferie a napadaji mista hojeni. Rgizgodporuji hojeni a regeneraci
(Kesturu aj., 2008). Tento procegefdpoklada utv@ni adhezi Slachy s okolim, které
umoziuji kompletni zhojeni.

Teorie vnitniho hojeni popisuje, Ze vSechny faze hojeni seomalskuténit
bez formace adhezi (Justan, 2008). Ktomuto hoj@ochazi progednictvim
mechanizm, které vedou k migraci a proliferaci hikn z endotenu a epitononu
do mista poraini (Kesturu aj., 2008).
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Klinické studie ukazuji, Ze velké mnozstvi paciepb Slachovych suturach jsou
schopny plného rozsahu pohybu a tedy nemohlo uextimnsické hojeni prainout.
Mezi dalSi dkazy pati, Ze pokud je Slacha ponechana in vitro v synavitgkutirg,
je schopna hojeni. Vysledkengchto studii je vyuZziti aktivniho kontrolovaného
pohybu khem rehabilitace (Justan, 2008).

V mnoha pipadech oba mechanismy nastavaji ¢as@®. VSe zavisi
na faktorech, které se vztahuji ke znain chirurgické Iéb¢ a rehabilitaci (Masuda aj.,
2002).

22



4 DLAHOVANI V REHABILITACI RUKY

Porarni Slach ruky je velmicastym problémem, se kterym se setkavame
v rehabilit&ni praxi. Jedna se o zavazné peérdnkteré ohrozuje pacienta poruchou
funkce prsi nebo ruky a zélezi na lokalizaci poskozeni.ddbdé&by je zavisly nejen
na l&b¢ chirurgické, ale saiasti je i dlahovani ruky a zé&gii. V mnoha fipadech se
dokonce stava, ze dlahovani ji plnahrazuje (Sndka, 2007). Nafiklad extenzorove
Slachy pro plochy tvar mohou byt |épe nahrazengvjmtou tkani, nez Slachy
flexorové a aby se jizva dostémeg zpevnila, musi byt po titou dobu chragna proti
nadnérnému tahu. Pratuto ochrannou funkci jizvy zajisti dlaha (Stka aj., 1998).

Dlahovani vyZzaduje dobré znalosti z anatomie, braaiky a kineziologie.
Znalost anatomickych struktur je nezbytna htapno terapeuty ib vybéru vhodného
typu dlahy pro individualni péeby pacienta. V s@asnosti mohou byt uzigdem
zkompletované nebo si je terapeut vyivasam pomoci tznych druli
termoplastickych materiél Nejbizr¢ji uzivané jsou nizkoteplotni termoplasty, které
ve vodt zatraté na 80 °C wknout a daji se formovatiimo na kzi, a které Ize
remodelovat podle aktualnich poZzadagkoppard a Lohman, 2008). Dlahy maji vice
funkci a terapeut musi zvazit, ktera z nich budstazeat primarni vyznam a jakého
vysledného efektu chceme dosahnout. RozliSujedelik kategorii. Zcasoveho
hlediska je dlime na doasné a permanentni, dlgelu na pracovni a relakai.
NejzakladrjSi klasifikace dlah z pohledu rehabilitace je mdedi na statické
a dynamické dlahy (Hadraba, 1996). Tento systddéni vede kietnym diskuzim,
nicmére na fiznych klinickych pracovistich se frekvetnzivaji. Kront téchto dvou
typt dlah je niZzeme dale rozdit na sériové statické dlahy a statické progreisivn
dliahy.

4.1 Statické dlahy

Pro termin statickd dlaha existuje mnoho synonyierék se Bzn¢ uzivaji
ve WtSing publikaci. Mohou byt ozri@ny jako imobiliz&ni dlahy nebo jako klidove.
Klidové dlahy (KD) redukuji zatt a pozitivié podporuji hojeni. Jsou prvni volbou
pro akutni poragni. Znehybwni postizeného segmentu umiaje postupnou
regeneraci tkani a zajisti, aby se tk&ojily spravé. Dale KD mohou vyrazhsnizit
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bolest, poskytnout zevni oporu pro ¥nit struktury a dovoluji vznik fyziologického
otoku, ktery je vysledkem prvni faze hojeni (Ser2€q7).

Klidové dlahy maji iti cile. Prvnim je imobilizace, druhym futiki nastaveni
a poslednim je zabranit vzniku dalSich deformitkuiRb je v postizeném segmentu
piitomen zast a bolest, okolni tkanzainaji otékat a vysledkem tohoto procesu
je nevhodné funini nastaveni. Pomodidhto dlah Ize u paciehtzajistit ochranu fed
pietizenim a prevenci vzniku kontraktur a deformikiskiji dva typy nastaveni
klidovych dlah- funkni a antideformitni nastaveni. Fuink pozice nastava, kdyz
zapssti je ve 20-30° extenzi, palec ve 45° abdukci, M@fIby maji nastaveni 35-45°
flexe a vSechny PIP a DIP klouby jsou v lehké fleXaproti tomu antideformitni
pozice se uziva v takovém nastavenim, aby se udlidowagti a tah anatomickych
struktur a jako korekce kontraktur. Zde j& fomto typu zapsti v 30-40° extenzi,
palec ve 40-45° abdukci, palcovy IP kloub jeé&ekxtendovan spote¢ s PIP a DIP
klouby ruky a MCP klouby jsou v 70-90° flexi (Copda Lohman, 2008).

Mezi nefasgjSi diagndzy, které vyzaduji klidovou dlahu ifpatrevmatoidni
artritida, dupuytrenova kontraktura, popaleninyndieitidy, hemiplegicka ruka
a Slachova porani (viz Tab.1.) (Pizzi aj., 2005).

Tab. 1. Nejéastjsi indikace klidovych dlah (Coppard a Lohman, 2008
Diagnoza Cil a indikace Pozice dlahy

* dlaha se indikuje Zapssti: 20-30° extenze,

Revmatoidni artritida

Popaleniny

Dupuytrenova
kontrakura

Slachova poraréni

béhem akutniho z&u
a bolesti

cilem je snizeni
bolesti, tim Ze ruku
odleltime

dlaha se indikuje
bezprostedre po
poraréni

cilem je prevence
vzniku deformit

dlaha se indikuje po
chirurgické l€b¢

cilem je redukce
bolesti a otoku,
prevence kontraktur

MCP 15-20° flexe a 5-10°
ulnarni dukce.

Palec: mezi radialni

a palmarni abdukci.

Zapssti: 30-40° extenze,
MCP 70-90° flexe, PIP

a DIP plr¢ extendovany.
Palec: v palmarni abdukci
a extenzi.

Z4pssti: v lehké extenzi,
MCP, PIP a DIP v plné
extenzi.

Zapssti: 30°extenze, MCP
60-80°flexe, PIP a DIP

v plné extenzi.

Palec: palmarni abdukce
a extenze.
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KD je mozZné nosit neptrzit kviali podpae hojeni a nebo jsou odkladany

pro konkrétni terapii. Bunnel adaziuje, Ze dlouhodobé znehydmi vede ke vzniku

atrofii a ztuhnuti kloubu, proto se imobiléza obdobi zkracuje na minimum vzhledem

k moZnosti vzniku komplikaci (Jacobs a Austin, 2002

4.2 Dynamické dlahy

Mobiliza¢ni ¢i dynamické dlahy (DD) se skladaji z pohyblivy¢hsti a jsou

vytvoiené ktomu, aby zajidvaly konstantni nebo nastavitelnou silu khibmb
(Glasgow aj., 2008). Sila je vytkena bd’ pomoci elastické gurtky nebo dratu, ktery
je vinut pruzinami fes trdmy (Obr. 6.) (Jacobs a Austin, 2003).

Obr. 6. Dynamicka dlaha (www.abledata.com)

Aplikaci DD dosahujeme nasledujicichacil
nahrada ztraceného pohybu - DEnASi prospch nagiklad u poragni perifernich
nervi, kde hlavni cil sp@iva v substituci pohybu a prevenci proti nadnému
napgti (Fess aj., 2005). Jak statické tak DD dlahy sdvaji sodasré
u neurologickych onemoéni ke sniZeni spasticity a prevenci kontraktur
spastického svalu (Jacobs a Austin, 2003).
podpora aktivniho¢i pasivniho pohybu - omezeny pasivni pohyb v kloubu
je vysledkem &kolika faktofi mezi které pdt dlouhodoba fixace, trauma nebo

nespravi zhojena jizva. V fipadech, kdy je omezen pasivni pohyb je indikovana
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DD (Colditz, 2002). Pasivni rozsah pohybu by s& mvysit o 10° za tyden
(Glasgow aj., 2008). Pokud se rozsah pohybu nezwydi by se pehodnotit
|écebny program.

poskytovat kontrolovany pohyb po rekonstrukci Sla@D poskytujitizeny pohyb

a precizni zarovnani reparované tkano sutie Slach flexal, uziva terapeut tento
typ dlahovani k tomu, aby byl zagét pohyb hojicich se tkani. Kontrolovany
pohyb zvySuje tok Zivin, dovolujéasnou mobilizaci a zvySuje pevnost v tahu
ve srovnani s nehybnymi Slachami (Stewart, 2002).

korekce kloubnich deformit - vyznam DD u pofah Slach flexol je zabranit
ruptute hojici se Slachy, zvysit pevnost v tahu a omfezihaci jizvy, ktera bude
redukovat exkurzi Slachy. JelikoZz dlaha je u tohptwargni noSena 24 hodin
denrg, vyZaduje Upravu, aby nedochazelo ke vzniku dekuba predileknich
mistech. Idealni pozice po poamn Slach je 30-45° flexe v z&gti, MCP 50-70°
flexe a IP klouby v pIné extenzi (Obr. 7.) (Coppardohman, 2008)

Obr. 7. Dynamickéa dlaha pro zvy3eni exkurze pohybu po pmiaglach flexol
(Coppard a Lohman, 2008)
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5 REHABILITACE PO PORAN ENi SLACH FLEXOR U

Rehabilitace (RHB) po porani flexorovych Slach (FS) je pro terapeuty
vyznamrjSi nez RHB poraini extenzoi. Hlavnim divodem je tvorba adhezi, které
se vyskytuji uvnit Slachovych pochev. V #¢ zrareni FS byl v poslednich 40 letech
zaznamenan vyznamny pokrok. Terapie je &@@p nicmeén K jejimu markantnimu
vyvoji pomohlo pochopeni stavby Slachového apajého vyZivy, procesu hojeni
a biomechaniky. Svou ulohu bezesporu hrala i spaigmezi chirurgy a terapeuty,
ktefi se zamtuji na terapii ruky. Pr&v snaha obou zménych stran vedla
ke zdokonaleni poopemai I&by. Cilem RHB je obnova funkce ruky (Cooper, 2007).

Existuje rekolik faktori, které mohou ovlivnit rehabilitai 1&bu po poraani
FS. Prvnim faktorem je&k pacienta. Je dokazano, 7e s rostoucéitem se snizuje
pocet vinculi a hojivy potencial Slachy. Dale platie je-li pacient v dobrém
zdravotnim stavu beziigruzenych onemoemi, poragné FS se hoji lépe. Mnohé
navyky, jako kobeni cigaret, mohou negat&rovlivnit proces hojeni, Zzfsobeny
vazokonstriknim &inkem tabaku. Dlezitd je i motivace a inteligence pacienta.
Terapeut by il vyswvétlit, co RHB FS obnasi a sniZit tak nebedpriptury nebo
vzniku kontraktur. Timing nebo-li gasovani RHB pat mezi faktory, které nasledn
ovliviuji reparované FS. Dnesni studie zabyvajici sboé FS poukazuji na to,
Ze lepSi vysledky jsou dosazen# gasné mobilizaci. Kazdy fyzioterapeut, ktery se
setka s timto por&nim by nél mit prehled o moZnostech terapie pamaych FS

a pistupovat ke kazdému pacientovi individua(iHunter aj., 2002).

5.1 Imobilizace

Imobilizace je indikovana u paciéntkteti nejsou schopni nebo ochotni kit
se striktnim pravidim ¢asné mobilizace. Patsem dti mladsi deseti let, klienti
s kognitivnim deficitem a nespolupracujici (Hendersa Pehoski, 2006). Pokud
pacient projevi neschopnost podrobit se jistym igpétn kEhem rehabiliténiho
piistupu, je nezbytné zmit tento program (Cooper, 2007).

5.1.1 P&éteéni stadium (do 3 - 4 tydni po operaci)

PriloZzeni dlahy klientova ruka je polohovana v dorzalni dlagesade, kdy
zapssti je v 10-30° FLX, MP klouby v 40-60° FLX a IPdkiby v plné extenzi. Dlaha
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je aplikovana na celodenni noSeni s vyjimkou sungirterapii, kdy je provaeh
bezpeény pasivni rozsah pohybu (PROM) pod kontrolou figiapeuta.

Terapie: Doma pacient vykonavéekolik individualnich terapeutickych prik
zangienych na zdravé klouby horni kaminy, abychom fedesli jejich moznému
ztuhnuti. V této fazi je provéd PROM, kdy terapeut fixuje proximalniilghajici
klouby ve FLX zatimco v kazdém kloubu provadi extiEXT) a FLX. Pro dosazeni
pasivni extenze v PIP kloubu jsou 2sih, MP a DIP klouby drzeny ve FLX k tomu,
aby poskytli FS volnost. Jestlize by MP a DIP kiguistaly v EXT mohlo by to vést
K rupture suturované Slachy na arovni proximalnékanku prstu (Hunter aj., 2002).

DalSi dilezitou slozkou RHB v p@ateinim stadiu je i mobilizace #kkych
tkani. Dle Lewita pohyb ,,vlastni“ pohybové sousgtdwy nebyl mozny, kdyby Wi
pacinaje, vSechny uvedené struktury a tk&e nepohybovaly vzajemnym posunem
nebo protazenim. Pokud chceme tkarotahovat nebo posouvat, dosahujemeinegd
predpsti a potom, aniZz podstatin ménime tlak nebo tah,dsobi fenomén uvolmi,
ktery nasleduje podkolika sekundach (Lewit, 2003). &0 jizvu zahrnuje tlakové
masaze, &kolikrat den po dobu deseti minut. Volime hmaty z klasické rmiasa
(krouzky, estka, c&ka). Tlakové masaze podporuji kvalitu zrani,éknuti a jejich
integraci do okolniho kozniho reliéfu. NejvhagBi jsou &zn¢ pouzivané jednoduché
masti, napiklad mesickovd mast, indulona aj., wipad: komplikovargjSiho hojeni
se uzivaji gely obsahuijici silikonovou sloZzku (8k;,d2004).

Ve Wwtsing pripach traumat FS je ffitomen edém. Vznika primarni
¢i sekundarni poruchou mizniho systému. Obepiati, Ze aktivni pohyb svalu
usnadiuje funkci mizni soustavy. Pokud dojde k omezengotwbu & uz nasledkem
arazu ¢i operace, dochazi k tvarbedému. Terapie lymfatickych otbkprobiha
konzervativnim zpisobem. Zakladem je komplexni fyzikalni terapie, koesivni
bandaze, p& o kizi a fyzioterapie. Pomoci fyzioterapie se zabja omezeni
hybnosti v kloubech a posiluje se svaldilné-lymfatickd pumpa. Pacient by sesim
vyvarovat horkému pro&tdi (koupele, sauny) a noSeni ketiny volrg podél €la.
Porana kortetina by mndla byt drzena v elevaci, n#glad pomoci Satku,

aby se zabranilo vzniku otoku kietiny (Ulrich, 2010).
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5.1.2 Stedni stadium (kolem 3 - 4 tydne)

PriloZeni dlahy Kolem tetiho axtvrtého tydne je dlaha upravena tak, Zecstp
umig’ujeme do neutrdlni pozice.

Terapie: Fxi cviceni je zapsti v 10° EXT a pacient vykonav&kolikrat pasivni
FLX a EXT prsti, poté nasleduje opakovani ,,aktivniho diferendih cvi¢eni
(Obr. 8.).

Obr. 8. Aktivni diferencialni cvteni (Hunter aj., 2002)

Prvnim cvEenim je ,,pima pst”, kdy MP a PIP klouby jsou flektovany, ale DIP
klouby jsou v EXT. B tomto cvieni je vyvolan maximalni skluz FDS ve vztahu
k okolnim strukturdm. Druhé aseni je ,,plna gst, kde vSechny klouby pitstjsou
ve flexi. Poslednim je ,,hakovit&gt“ s MP klouby v EXT a PIP klouby ve FLX,
v této pozici je dosazeno maximalniho skluzu médachou FDS a Slachou FDP.
ZvySené exkurze pohybu se snazime dosahnout i pgopuxice zapsti. Pokud
je zagsti v EXT prsty jsou vice ve FLX nez vipadt flektovaného zasti. Po 3 az 4
tydnech individualni terapie zhodnoti terapeut ftirddachy. Zndti se rozsah pasivni
a aktivni flexe, seteme stupé flexe v MP a IP kloubech pro aktivni a pasivni ylmh
Jestlize bude rozdil vice nez 50° mezi celkovouivakt a pasivni flexi,
je predpokladana formace adhezi a pacieffenpodstoupit dalSi fazi terapie. Pokud

je rozdil més jak 50° pacient pokeaije v této fazi terapie az do 6 tyidn

5.1.3 Pozdni faze (a8n& mezi 4 a 6 tydnem)

Prilozeni dlahy Dorzalni ochranna dlaha je odebrana. V této faire byt
piilozena palmarni nmi dlaha, ktera drzi zégti a prsty v maximalni mozné extenzi.
Hlavnim divodem piloZeni palméarni dlahy je zkraceni FS. Dlaha je tahena

ze sadry nebo termoplastického materialu a jejilentije zlepSeni extenze. Pokud
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béhem prvniho tydne neniipomno zlepSeni, uzivame dynamickéstatické extetni
dlahy (Hunter aj., 2002).

Terapie: Pacient provadi ,,blokované“ ¢eni a to izolova# pro skluz FDP
a FDS. B blokovacim cwienim skluzu FDP, MP a PIP klouby jsou v EXT, tim
se zabrani skluzu FDS zatimco FDP provadi FLX R Ribubu (Obr. 9.). 1zolovany
skluz FDS, ostatni prsty jsou v plné EXT a paceatsnazi provézt aktivni flexi PIP
kloubu (Obr. 10.).

Obr. 9. Blokovaci cvEeni pro FDP

Obr. 10. Blokovaci cvteni pro FDS

Jestlize blokovaci cveni neni vykonavano spraynmize byt nebezpmé
a to grevazre pro izolovanou FLX v DIP kloubu, proto je velmiilldzité edukovat
pacienta. Blokovaci cveni se provadi 4-6 krat deha rekolika opakovanimi.

Kolem 8 tydne seiflavd odporované cs&ni, uzivaji se horké zébaly, parafin,
ultrazvuk a elektricka stimulace. VSechny tyto mahary se uzivajified cvienim, aby
bylo dosazeno &Si posunlivosti a poddajnosti skkych tkani (Tubiana a Gilbert,
2005).
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5.2 Casna pasivni mobilizace

Casné pasivni mobilizace (EPMearly passive motignje velmiéasta metoda
po poragni FS. V dnedni dabexistuje mnohotiznych protokal EPM av3ak mezi
negastjSi a nejznagSi pati Kleinertiv protokol a Duran Houser protokol. Kazdy
z nich by ng&l byt vytvoren individual@ pro kazdého pacienta. S@sni terapeuti musi
rozumet dané problematice, ale také pra kdy je uzivat. Neexistuje jediny spravny
zpasob, jak revidovanou Slachu rehabilitovat. VSeobdee ftici, Ze EPM znamena
pasivni FLX s aktivni nebo pasivni EXT (Petteng005). Opatré pouzita EPM
vykazuje lepSi vysledky rejm¢ proto, Zec¢asnd mobilizace zahmaje restriktivni
formaci adhezi, podporuje vhif hojeni, synovidlni difazi, produkuje s#8i opravu

a predchazi snizeni pevnosti v tahu (Hunter aj., 2002).

5.2.1 Duran a Houser metoda

Duran a Houser poukazuji na to, Ze 3-5 mm skluach§l je dostéujici k tomu,
aby se pedeSlo vzniku s$isti. Hlavnim cilem tohoto protokolu je tedy zabranit
soudrznostem aiekiizeni mezi Slachou FDS a FDP (Tubiana a Gilber)520
Teoreticky pasivni FLX posouva suturu Slachy prodims a pasivni EXT distath Fi
pohybu DIP kloubu zabi#i@jeme vzniku adhezi mezi FDS a FDRi pohybu v PIP
kloubu uvolnime adheze mezi flexorovym komplexenmsausednimi strukturami
(Pettengil, 2005).

5.2.1.1Casné faze (1 - 3 tyden)
PriloZzeni dlahy Od prvniho do ietiho poopergniho dne dorzélni dlaha drzi
zapesti ve 20° FLX, MP klouby v 45-50° FLX a IP kloukiyneutralni pozici.
Terapie: V casné fazi pacient provadi nasledujici program 86pakovanimi
2x deng.
» 6-8 x pln& pasivni FLX a EXT PIP kloubu
»  6-8 x plna pasivni FLX a EXT DIP kloubu
»  6-8 x sloZzenéa pasivni FLX a EXT MP, PIP a DIP kloub

5.2.1.2 Stedni faze (4,5 - 7,5 tyden)

Prilozeni dlahy: Po 4,5 tydnu je dorzalni dlaha nahrazena elastidkakci,

pomoci pasu, ktery je omotan kolem &&p
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Terapie:Kolem 5 tydne jsou c¥eni provadny kazdeé d¥ hodiny.

» 10 x aktivni FLX a EXT z&§sti

» 10 x sloZzené aktivni FLX a EXT MP, PIP a DIP kloubu
V 6 tydnu je cwteni provadno kazdou hodinu

» 12 x aktivni FLX a EXT z&gsti

» 12 x sloZzena aktivni FLX a EXT prstu

» 12 x blokovaci cvieni pro PIP kloub

» 12 x blokovaci cvieni pro DIP kloub
V 7 tydnu se cuii aktivni a pasivni rozsah pohybu walzem na blokovaci oséni
(Smrka a Dylevsky, 1999).

5.2.1.3 Pozdni faze (&ma 7,5 - 8 tyden)

Béhem 7 az 8 tydne je dovolena odporovana flexe. Kronginalniho Duran
Houserova (DH) protokolu, existuje i modifikovanyHDpristup. UZiva se dorzalni
dlaha, kde zagsti je ve 20° FLX, MP klouby jsou v klidové 45° FLXprsty jsou v IP
kloubech v EXT. V modifikovaném DH programu je vghéna trakce pomoci
elastické guntiky a originalni DH cwieni je doplgné sloZenou pasivni FLX a aktivni
EXT. Cilem této metody je prevence fitek kontraktury PIP kloubu (Magee a;.,
2009).

5.2.2 Cooneyova metoda

Vyuziva pasivniho klouzani Slachimatazenych prstech. Pokud je prosmal
EXT v RC dochazi k pasivni FLX pisa Slacha se pohybuje proxim&lod sutury. B
FLX v RC je tomu naopak (Parkdnova a SchmoranZ20&)).

5.2.3 Kleinertiv protokol

DalSi technikou, ktera se rodn zabyva poopetai EPM je Kleinertova
metoda (Tab. 2.). Bezprastre po operaci je aplikovana dorzalni ochranné dlaha,
ktera drzi zagsti v 45° FLX, MP klouby v 10-20° FLX, IP kloubygs v plné EXT
(Pettengil, 2005). Protokol je zaloZeny na akti&XT prsti pomoci neporuseného
extenzorového aparatu az po dotyk sdlahou a padiliX, kterd je zajidina
elastickym tahem. Na drovni distalni titvé ryhy se fipojuje kladka s cilem zlepSeni
flexe prstt (SmeEka a Dylevsky, 1999). Harold Kleinert demonstroy@moci
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elektromyografického vysitni, Ze Bhem rezistované aktivni EXT péstdochazi
k relaxaci FS (Lund, 2000).

Tab. 2. Kleinertiv program (Wright, 2008)

0-3den 0 - 4 tyden 4 - 6 tyden 6 - 8 tyden
e Dorzalni e Kazdou hodinu je e Dorzélnidlahaje | Zatiname
ochranné dlaha, provadna aktivni nahrazena z&gtni S progresivnim
ktera drzi EXT, ktera je manzetou odporovanym
zapssti a MCP limitovana dlahou s elastickou trakci cviéenim
klouby ve flexia| «  Pé&e o mekké tkarg | »  Jako prevence
IP klouby v pIné | o v/ prynim tydnu flekeni kontraktury
extenzi pacient provadi 5-10 se uziva neni
¢ Na nehet x aktivni EXT ochranna dlaha
postizeneého e Vdruhémtydnu 10- | * Pacient provadi
prstu se zafixuje 15 pohylii aktivne EXT,
elasticka trakce, | , Ve fietim 20-25 aktivni FLX prstu
ktera dov_oluje pohyhi je zakazana
plnou aktivni e V6 tydnu z&hame
EXT s blokujicim
cviéenim

5.3 Casnéa aktivni mobilizace

Ranna aktivni mobilizace (EAMearly active motiopzahrnuje aktivni kontrakci
poraréné FS, zlep3uje skluz a tahne Slachu proxit@htunter aj., 2002). Aktivni
mobilizace pedchazi psateénimu oslabeni opravené Slachy a postupwySuje silu
achopu. Bylo prokadzano, ze EAM zvySuje o 50 % Kowoe silu Slachy nez EPM
a imobilizace (Wada aj., 2001). MozZnost vykonavaAME je diky pokrokim
v chirurgické technice, protoZze FS souvisi s typemoleného Siciho materialu.
Zakladem je pevna sutura, ktera je schopna légeowt kontrolovanou FLX ihned
po operaci (Klein, 2003).

Protokoly, které zahrnuji EAM uZivaji dorzalni kilajako u EPM. Cwiebni

program a jeho frekvence gasto néni, ale vdechny protokoly chrani opravenou FS
a omezuji aktivni FLX v prvni 3-6 tydnech po opérac

5.3.1 Allenova metoda

Allen a kol. dolozZili protokol zabyvajici se EAM.efto protokol zahrnuje 30°
FLX pro zapsti a MP klouby v poloze zhruba 60° FLX spwke s elastickou trakci.
Patateini stup@ tohoto protokolu dopotioval cviceni s mirnou aktivni FLX a EXT
kazdou hodinu po dobu prvnich 3 tydpo operaci. Po této fazi byla dlaha wWwna
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za zapstni manzetu a byl doparen aktivni rozsah pohybu z#ghi. PozdjSi faze
zatala v 5 tydnu po operaci a zahrnovala progresidpboované cwieni. Po 6 tydnech
po operaci byly fidany jednoduché dennéinnosti. Ve skupid 7 pacient
se prokazalo, Ze 4 z nich dosahli dobré az vyrikajysledky, v porovnéni s vysledky
pacienti, kte'i byli sowasti pooperaniho protokolu EPM (Hunter aj., 2002).

5.3.2 Belfastska metoda

Tato technika uziva dorzalni sddrovou dlahu, ktega zagsti ve 20°FLX, MP
klouby jsou v 80-90° FLX a PIP a DIP jsou v neutigbozici. Dlaha fesahuje 2 cm
pies Spiky prsti a pacienti s operovanymi FS v dlani¢iraji cviit jiz 24 hodin
po operaci. Kazdé 4 hodiny vykonavaji dva pasiwtiyby do plné FLX, dva aktivni
pohyby do FLX a dva aktivni pohyby do EXT. Pacigrti operaci na prstech zahajuji
cviceni po 48 hodinach po operaci (Ska a Dylevsky, 1999).

5.3.3 Metoda,,place and hold*®

Principem této metody je umdsii prsti do FLX, kdy se pacient snaZi udrzet
nastavenou pozici izometrickou kontrakci. Tato rdat@e nejiive cvii na zdrave
ruce, aby se pacient nau aplikovat minimalni silu. Velmi dlezitou roli hraje
postaveni RC kloubu. Pokud je RC kloub ve FLX, sjazsilu flexofi, ale zvySuje
pasivni odpor extenzdy proto je vyhod§Si pozice vEXT (Parkdnova
a Schmoranzova, 2010). V tomto protokolu se uzidafi dlahy, jedna pro denni
noSeni a jedna pro terapii. Pro denni noSeni palizpacienti dorzalni dlahu
se zapstim ve 20° FLX a MP klouby v 50° FLX. Pro terajsi vytvarena kloubova
dlaha dovolujici plnou FLX, zatimco EXT v z#gi je omezena na 30°. V dlaze je
provad¢na plnd FLX a EXT v IP kloubech, ale EXT v MP jeniiovana. Kazdou
hodinu pacient provadi 1% pasivni FLX v IP kloubech, poté nasleduje 25lexe
prsti metodou,place and hold“. Zhruba 1-2 résice po operaci pacienti uzivaji
celodenni dorzalni dlahu s vyjimkou pro ,,tenodézmieni“, které je provasho 25x
kaZzdou druhou hodinu. Déle se provadi 2%viceni, které zahrnuje aktivni FLX
a EXT zagsti a prsi. Po 2 ndsicich se z&na lehkymi dennimi aktivitami (Hunter aj.,
2002).
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5.3.4 Metoda z Grenoblu

Metoda kombinuje pasivni, semiaktivni a aktivnihteiky (Tab. 3.). Cilem

je chranit suturu a snizit vt odpor (Smtka a Dylevsky, 1999).

Tab. 3. Postup metody z Grenoblu (Stka a Dylevsky, 1999)
0-1den 2 - 30/45 den 30/45 — 45/60 den &sice

e Béhem?24 |+ Pokud getrvava otok, | © Provadi aktivni FLX a | * Snazime se o
hodin je je vhodné nosit EXT bez odporu zlepSeni kloubni
vhodny kompresivni obvaz v pIném rozsahu rozsahu
klidovy * Redukce otoku a ziskgte V této dok se z&ina |+ Zatiname cwuiit
reilm,' ) pasivré mobilni prst s p&i o jizvu s lehkym odporem
ledovani, |+  cvi¢ime od e Elektrostimulace
elevace a nejproximalgjich e Maximalni
komprese kloubii a z&iname odporované cveni
koncetiny postupnou pasivni ne dive nez 3

mobilizaci az do
dosazeni kompletni
pasivni FLX

Po ziskani mobility se
prsty uvohuji podle
metody Cooneye.

mesice od operace
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6 REHABILITACE EXTENZOROVEHO APARATU
RUKY

Extenzorovy aparat ruky je sloggi nez flexorovy. Hlavnim idrodem je fakt,
Ze jedna Slacha extenduje prst ve vSech kloubeoirckd, 2007). Problémy, které
provazeji komplexni zrani extenzorové Slachy (ES) jsou specialistdolie znamy.
VétSina funknich probléni je spojena s reakci Slachy na zr@na jeho naslednou
napravu. Bes desitky let vyzkumutgtava restriktivni tvorba jizvy jednim z nejvice
nevyzpytatelnych faktdr které se podili na poopéra morbidit. Behem poslednich
dvou desitileti byly do &né pooperni p&e zdazeny metody casnych
kontrolovanych pohyiy které se fivodns pouzivaly pi 1é¢bé FS. Z klinickych studii
a zkuSenosti vime, Ze ES svyjimkou zony 1, snagitr&lovany aktivni pohyb
ve vSech oblastech.

Nové studie o postupech rehabitité I&by prokazuji, ze ES se lépesiéori
c¢asném pohybu. Podle publikace Woo a kolektiv, bgakazano, Zze kombinace
burg¢né terapie a aplikacéstové latky poskytuji nové moznosti zlepSerbiéslach
a ligament. Restoze se tyto nové biologické terapie zdaji biingimi pro budouci
usnadini &by kostni a vazivové tké&n Buckwalder a Grodzinsky fjpominaji,
Ze u zadné z nich nebyl prokadzan pozitivni viiwsiaelny s tim, ktery byl vytien
zatizenim léenych tké&ni. Dalsi vyzkumnici poukazuji na to, Zednjm
fibrézni tkarg a kosternich sval Z toho vyplyva, ze&asny kontrolovany pohyb hojici
se Slachy je stéle nejlepsi sasnou metodou (Hunter aj., 2002).

Mezi hlavni cile RHB po por&ni extenzorového aparatu rukgdime prevenci
smisth mezi seSitou Slachou a okolni tkani, zapstklouzéani Slachy a obnoveni
pevnosti v tahu (Tubiana a Gilbert, 2005).

6.1 Z6nala?

Porarni aponeurézy nad DIP kloubem, ma za nasledekerilekleformitu
kloubu, které séastorika kladivkovy prstmallet a baseball fingefBendre aj., 2005).
Pri pokusu o EXT astava distalnélanek v semiflexi (Obr. 11.) (Sitka aj., 1998).
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Obr. 11. Kladivkovy prst (www.mikehayton.com)

NejcasgjSi pricinou této deformity je nasilna flexe nebo laceraaeirovni DIP
kloubu (Mauffrey, 2006). Pacient négée provézt aktivni extenzi v DIP kloubu,
ale plna pasivni extenze je obvykliétpmna (Smtka aj., 1998).

Lécba a progndéza kladivkového prstu zavisi fidrpZzeném zragni tkare a stdi
poraréni. Zraréni mohou byt otetena nebo zaena s nebo bezidruzeni zlomeniny.
V mnohych pipadech je konzervativni déa pomoci dlahy dostgjici k tomu,
aby doslo k uzdraveni. AvSak otemé pora#ni, gidruzena zlomenina nebo chronicka
deformita mohou vyZadovatimou napravu nebo fixaci pomoci drd€wire (Hunter
aj., 2002). Zlatym standartem¢l®y mallet finger je filoZzeni extewni dlahy pro DIP
kloub na 6 az 8 tydn(Mauffrey, 2006). Dagum a Mahoney dopé&uji navic dlahu
umozujici pohyb zapsti, jako prevenci ruptury.

Poloha dlahy a integritaike se Bhem |€by pelivé sleduje. DIP kloub by wh
byt fixovdn v 0° EXT nebo mirné hyperextenzi (Waltaj.,2008). Nadrrna
hyperextenze ohroZuje krevnidba miZze zpisobit lehkou nekr6zu pokozky. Rayan
a Mullins ve své studii navrhuji, aby poloha hypg¢eaze byla mensSi nez uhel, ktery
zpasobuje blednuti &e, coz je pedzwsti nekrozy. DalSi komplikaci je macerace
pokoZky. Dlahy mohou byt vypolstrovany latkou, E&ege schopna pohlcovat pot
a pacienti by i byt poweni, jak si polstrovani #mit (Hunter aj., 2002). Obvykle
se pouzivaji d¥dlahy, z nichz jednu Ize nosit figprchovani (Bosch, 2007).

Béhem imobiliz&ni faze by il pacient chodit na kontrolu kazdy tyden a dle
stavu by mu ra byt oSetena rdna. Netraumatizované klouby b§lyrbyt udrzovany
v pohybu a DIP kloub musi byt stasré udrzovan v EXT, aby sef@deSlo oslabeni

lécené Slachy. Pokud dojde ktomu, Ze PIP kloub zaujpostaveni mirné
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hyperextenze, #h by byt opaten dlahou ve 30° az 40° FLXtipemz DIP kloub
je udrzovan v plné EXT (Hunter aj., 2002).

Souwasti rehabilitaniho postupu u konzervativni ¢lgy je kontinuélni
imobilizace v 0-15° hyperextenze zhruba do 6 tydBulezita je kontrola #ze
a oprava dlahy. Protoze otok ustupuje, dlaha mysipbzpisobovana, aby séid
presrt (Smkka aj., 1998). Po 6 tydnech rfepuSené fixace v EXT Zma cvieni
velmi Setrnou aktivni flexi. Brand a Hollister vyjitali, Ze pracovni vykonnost
extensoit miuZze byt mén nez jednaittina vykonnosti flexar, proto by se ro
narmstu FLX docilit postupt a v p@&atku by se i klast diraz na aktivni EXT.
Béhem prvniho tydne uvédi do pohybu (kolem 6 tydne) by FLX v DIP kloubu
nentla byt wWtsi nez 20° az 25° stuf. Délka cvteni je empiricky pedepsana
na 10 az 20 opakovani kazdych péar hodin (HunteR@p2). Kolem 8 tydne by &a
byt umozrna 30° FLX v DIP kloubu s nacvikem uchopovaritSich gednmeta
(Smcka aj., 1998).

Cviceni pro zvySeni rozsahu pohybu byélon byt dophovano cvéenim
pro zlepSeni koordinace a uchoperfistapuje se k aktivitam, které zvySuiji silu stisku
a zapojuji ruku do d&nych dennichéinnosti. Napiklad Gchop tSich gedmita
a postup# mensich (Hunter aj., 2002).

6.2Z6na3 a4

Porargnim extenzai v z6re 3 a 4 vzniké knoflikovy prstasgji Boutonnierova
deformita (Obr. 12.).

Obr. 12. Boutennieorova deformita (http://ortopedics.abarhy
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Jedna se o porani extenzorového aparatu nad PIP kloubeniicimy
Boutennierovy deformity jsou ruptury, laceratiezawené poraéni stedniho pruhu
inzerujiciho se na baziistiniho¢lanku. MizZe byt i vysledkem popalenin dorsa prst
revmatoidni artritidy a Dupuytrenovy kontrakturyng{&ka aj., 1998).

Literatura obsahuje rozporuplné nazory nampu napravu a znehybtmi
prostednictvim K- dratu oproti konzervativnim {gobu I€by oteweného porami

zfsob
s nepgerusSovanou fixaci PIP kloubu na 0° po dobu 6 tydhodle ®kterych autoi

voblasti zény 3. ¥tSina autoi dopork&uje konzervativni &by
dochazi v pipact otewenych a opravovanych zrar k uvedeni do pohybu uz ve 3 az
4 tydnu (Hunter aj., 2002). U akutniho rewého poraini je zajiStna extenze PIP
kloubu pomoci dlahy a MP a z#gini klouby #astavaji volné (Rizzo aj., 2005).
Tradiéni rehabilit&ni postup tohoto zr&ni casto odkazuje na fixaci vice proximalnich
kloubi v EXT stejr¢ jako PIP kloubu. Jakipoperativni Ié€b¢, tak @i Iéche, ktera
operaci nezahrnuje, je &tive, aby poloha dlahy PIP kloubu byla absaiutia nula
stupnich jinak dojde k vyvinuti tlaku na&né misto coz fike mit za nasledek vyskyt
ruptury. Tento stav vede kdé Slachy v prodlouzené poloze. PIP klouliza byt
znehybr®n pomoci volarni plastické dlahy s aplikaci pratitt pomoci pasky
transporte tap€Hunter aj., 2002).

V nésledujicich tabulkach 4 a 5 jsou uvedeny riditeaini postupy u akutniho

oteeného a akutniho zgéeného poratni.

Tab. 4. Rehabilit&ni postup u akutniho zéaného poraimi (Smeka aj., 1998)

cviéeni na
zvétSeni EXT
v PIP kloubu

e Aktivni FLX
v DIP kloubu

e Antiedematézni
techniky

e Dlahaje
ponechana na 4
az 6 tydrli

s dlahovanim
v nulové EXT

0 - 4 tyden 4 - 8 tyden 8 tyden 10 - 12 tyden
e PIP kloub je Aktivni cviceni FLX Dlahovani v extenzi Zaginame
v nulové EXT a EXT PIP kloubu pokraiuje s cvicenim
pomoci volarni Cvigeni FLX MP Cviteni aktivni EXT proti odporu
staticke dlahy a DIP kloubu PIP kloubu pro MP, PIP
* Provadise Pokraujeme Aktivni FLX v DIP a DIP klouby

kloubu
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Tab. 5.Rehabilité&ni postup u akutniho ot&sného poraimi (Smeka aj., 1998)

0 - 6 tyden 6 - 8 tyden 8 - 12tyden
+ Sadrova  dlahae Aktivni cviceni MP|e Zainame s jemnynmn
na 3 az 4 tydny a DIP kloulfi spole&ng odporovym cwienim
¢ Kolem 3 tydne s cvienim FLX a EXT| «  Pokud je nedostateé
aktivni  cvieni v PIP kloubu EXT VvPIP Kkloubu,
MP aDIP kloulh |« Sna’ime se zvysit pokraujeme
rozsah do plné aktivni s dlahovanim PIH
FLX a EXT vPIP kloubu do extenze
kloubu

6.3Z6nab,6a7

Trendem RHB porami Slach extenzérv zore 5 je uziti extetni dlahy na MCP
klouby jiz v prvnim poopekamim dni. Od 4 tydne seigs den aplikuje dynamicka
dlaha, v noci pak staticka odfiokova dlaha. Satésti RHB je i prevence otoku ageé
0 jizvu. Kolem 7 aZz 12 tydne se provadi aktivnicewi MP kloubu s flexi a pasivni
extenzi. Ve 12 tydnu je povolena plnaszatHellmuth aj., 2010).

Na univerzi¢ v Nizozemsku byl vypracovan modifikovanyéébny program,
ktery je zaloZzen na dynamickém dlahovanimtpesizagsti (Obr. 13.), ktery zdna
3 -5 den po operactbem zastlivé faze hojeni .

Obr. 13. Dynamicka dlaha pro Slachova po¥ahv zénach 5, 6 a 7 (Schut aj., 2007)
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0 - 3 tyden:je aplikovana dynamicka ext&m dlaha, ktera udrzuje zégii
v 25° dorzalni flexi, MP klouby 0-30° FLX, PIP a ®Iklouby stidaji plnou FLX
a EXT. Res noc jsou vSechny prsty fixovany v exteinstatické dlaze. Kazdou hodinu
je provagna 10x aktivni FLX poté pasivni EXT. V z@5 a 6 se vykonava aktivni
FLX v zapsti do 20°, v zo& 7 aktivni FLX zapsti pouze do 15°. MP, PIP a DIP
klouby v pIné pasivni extenzi (Obr. 14.)

Obr. 14. MozZnosti aktivniho cwieni v zénach 5, 6 a 7 (Schut aj., 2007)

'y 5
8 ( . : {"‘:"‘,& ) B [":"‘E‘ S 'y
g - N E = ;

\ it VB Y, \K\' ~ } N—— [ |
l\“\d’ o, 1 M P, ‘___.-i j | ."; L P o / /
Pl { J £ o

3,5 — 5 tydenDD dovoluje 50° FLX v MP kloubech. V zérb a 6 se provadi
aktivni flexe v zapsti do 20°, v z6& 7 do 15°, kdy MP, PIP a DIP klouby jsou v piné
pasivni extenzi. Zdna se s cvenim,,place and hold:

5 — 6 tyden:DD dovoluje 70° flexi v MP kloubech. Aktivni FLX &XT
v zapsti. Snazime se o plny rozsah pohybu, kombinujeimeupaktivni FLX a EXT
prsti.

Po 6 tydnech:Konec DD, uZiva se staticka dlahdep noc. Pokkajeme
S cviéenim a zahajujeme aktivni FLX a EXT v 2&p.

Po 10 tydnechde dovolena pln& z# (Schut aj. 2007).
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7 REHABILITACE PO SLACHOSVALOVYCH
TRANSFERECH RUKY

Tyto transfery pat do vykori rekonstrukni chirurgie ruky a poskytuji titou
miru substituce motorické funkce denervovanychisvaminina operani technika
umoziuje obnovit funkci na horni kaetiné provedenim repozice Slachy z funkho
svalu nasval denervovany. Pokud chybi aktivni rezde zapsti miZzeme vyuZzit

nasledujici operai postupy (Faltynkova, 2006):

. m. extensor carpi ulnaris na m. extensor carpiatedibrevis (ECU-
ECRB)

. m. flexor carpi ulnaris na m. extensor carpi radiarevis (FCU-ECRB)

. m.pronator teres na m.extensor carpi radialis BréRT-ECRB)

. m.brachioradialis na m.extensor carpi radialis isréBR—ECRB)

. m. flexor carpi ulnaris na m. extensor digitorunmeounis (FCU-EDC)

(www.calabova.cz).

Ve tSire pripadh se transfery Slach indikuji u specifickych traunmaky,
tetraplegickych paciefita nemocnych po cévni mozkovidhodi. Obecr se transfery
Slach neplanuji idve nez rok po porani a to jen v takovémifpad, kdy uz neni
zjevné zadné zlepSeni uchopové funkce ruky.

K uspSré provedenému vykonu jereba peélivé predoperani vysSeteni,
zhodnoceni vhodného typu transferu, stanoveni iprieemocného aipdevsim
dlouhodoba nésledna rehabilitace. Cilem je obn®\wititické pohybové poZadavky,
které jsou pdebné pro sa¥statnost jedince a tim zlepsit jeho nezavislostiiFaem
schopnost EXT a FLX loketniho kloubu, EXT a FLX &sip a silovy uchop prét

Mezi obecné zasady pro transfery Slachrip&dukace pacienta s principem
operace a jejimi limity, ifed operaci fyzioterapeut zajife korekci eventualnich
kontraktur, na horni kamtiné nesmi byt pitomna nekontrolovatelnd spasticita
a bolestivé parestézie. Kontraindikacemi jsou dakulmfekce dychacich a ndovych
cest, nekontrolovatelna spasticita, nereélné ci®ekavani klienta a nedostupnost
kvalitni poopera&ni rehabilitace (Faltynkova, 2006).

Rehabilitace po transferech Slach zahrnuje: indml, mobilizaci a facilitaci.
VSechny faze plati u jakéhokoliv driuhtransfett bez ohledu, které svaly byly
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pienesené. Imobilizace obvykle trva 3,5 — 4 tydnypdrace a v této délpe zahajena
terapie pro zvySeni aktivniho rozsahu pohybu. Djateplikovana na celodenni noSeni
s vyjimkou pro terapii. Po ob&nnervus radialis dlaha fixuje zé&gii v 30° EXT, MP
0-10° FLX a loketni kloub je umist v 30° EXT (Obr. 15.).

Obr. 15. Postaveni dlahy po okirmervus radialis (Weiss a Falkenstein, 2006)

Z rehabilit&nich program uzivame metodyplace and hold; kdy je zapsti
pacienta pasivhumisténo do EXT a ten se snazi poZzadovanou pozici ughdetobu
deseti sekund. Nesmime zapominat, Ze transferosxalg se rychle unavuji, proto
vyuzivdme menSi frekvenci opakovani vicekrat za @&te vyuzivAmeizné formy
facilitacnich technik k stimulaci transferovanych svairo novou funkci. Bkladem
je cilené provaghi pronace fedlokti se sotasnou extenzi zépti @i transferu PT na
ECRL z hlediska limitni aktivni extenze z&p. Kolem 8 — 12 tydne Zmame
postup s odporovanym c¥enim. Nasled® zahrnujeme do celkové fyzioterapie
i prvky z PNF, Bobath konceptu a posturalni ter@eiss a Falkenstein, 2006).
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8 DISKUZE

Ze samotné prace vyplyva, Ze fyzioterapie je nepastinou soudasti |€by.

V chirurgii ruky se traduje, Ze ope€rd vysledek je z padesati procent ovéan
terapeutem. Hlavnim cilem rehabilitace ruky po rmmatu Slachového aparatu
je zabranit vzniku adhezi mezi suturovanou Slacnokolnimi tkagmi a vraceni ruce
jeji plnou funkci. V komplexnim rehabil&aim programu je ménvyuzivana fyzikalni
terapie, naopakigaz je kladen na manualni terapiigkké techniky a dlahovani. Jak
uz bylo zmigno, existujefada rehabiliténich metod po pora&ni Slach ruky. Dnesni
studie neustale porovnavaji moznosti chirurgickgpleraci v zavislosti na futkich
vysledcich, ovSem ktera metoda je nejefek{§in nezmiuji. Chela bych podotknout,
Ze existuje mnohem vice dostupnych zahimich studii zabyvajici se poranm
flexorového aparatu ruky nez extenzoroveho, pratétw kapitole bude vice probrana
problematika flexorovych poréni ruky.

Zrareni Slach flexoit pati k pongrné ¢astym pora#gnim a jejich diagnostika
nebyva obtizna. Mezi zakladni vy&staci metody pat anamnéza, klinické a RTG
vySeteni spoléné s ultrazvukem. V dnesni délize vyuzit k diagnostice, agdevsim
v nasledném oSeni zawenych ruptur flexar, magnetickou rezonanci (MRI).
Vysledek MRI ugesni rovinu ruptury, vzdalenost meziédva konci Slachy a ukéaze
stav gFilehlych struktur. To v8e nam pdide i volbé typu suturyci Slachového $pu
a nasledného rehabiltiaiho programu.

V roce 1996 Kubota se svymi kolegy porovnaval d&aou aktivitu v mist
poraréni flexorové Slachy. Pouzival aplikaci pohybu adtap riznych kombinacich:
s pohybem a bez n&p, s nagtim a bez pohybu, s n&im a pohybem dohromady
av koné€né fazi bez pohybu a né&p NejwtsSi cellularni aktivita byla dosazena
kombinaci pohybu a n&p, avSak nejmensSiipimobilizaci. Zistava ovSem otazkou,
jak velka exkurze pohybu a sila je fatina pro optimalni kogaou funkci Slachy.

Analyza od Strickland a Golgovac uvedend v publikédgnter a kol. (2002)
porovnavala imobilizaci &asnou mobilizaci. Zkoumali 50 traumatizovanych jprst
u 37 pacient po operaci flexorové Slachy. Prvni skupina padielbyla z&azena
do rehabilit&éniho programu, kdy por&né Slachy byly na 3,5 tydne imobilizovany.
U druhé skupiny byla pouzita ranna pasivni mobdiéagoodle protokolu Duran
a Houser. Ve skupéimobilizovanych paciefitse objeviliétyti ruptury, avsak v druhé
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skupirt byl zaznamenan pouze jedeniipad. Celkové vysledky analyzy
imobilizovanych pacierit— 12 % dobré, 28 % uspokojivé a 60 % nedasgiai. U rané
pasivni mobilizace — 35 % vyborné, 20 % dobré, 16 u%pokojivé a 28 %
nedostaujici. Strickland a Golgovac z tohoto vyvodili, e ziskani lepSich vysledk
po porakni flexorovych Slach je tedyasna pasivni mobilizace vyrazefektivrejSi
technikou.

Studie od Ling a kol. (2006) se z&mje na vyznam mobilizace po poiain
flexorovych Slach ruky. Poukazuje na fakt, Ze brzkébilizace flexorovych Slach
je klicem pro optimalni poopetai vysledky. Dale porovnavala ¢ianost
rehabilita&nich protokol. Vysledkem této studie bylo, Ze neexistuje Zadrgcsicky
mobilizatni protokol, ktery by rédl byt uzivan.

Velka ¢ast dostupnych recenzi se zabyva péman flexorového aparatu a to
piedevsim v zoh 2. Pra¢ tato oblast je nejvice obavana pro nejhorSi vysied
primarnich Slachovych sutur. Kuyven a Silva (200&oumali ¢asnou aktivni
mobilizaci pra¢ vtéto zow. Dlouhodoba imobilizace prokazala neuspokojivé
vysledky, kvili zvySenému mnoZstvirfiomnych adhezi. Kitis a kol. (2009) a Pang
a kol. (2005) znovu potvrzuji, Ze kontrolovana wahktimobilizace v zé& 2 se velmi
casto uziva a pitmezi nejdlezitejSi prvek rehabilitace. Pozoruhodné vysledky jsou
obvykle ziskany s Kleinertovym typem dynamické tek Autdi se domnivaji,
Ze kontrolovana aktivni mobilizace s dynamickym hdkganim zlepSuje rozsah
pohybu, silu Uchopu a fudki stav ruky. K dalSim faktém, které zvySuji skluz
flexorové Slachy, pé#t mobilizace zagsti. Studie vytvéena Zhao a kol. (2002), nam
poskytuje informace, Ze mobilizace #apf pomaha # redukci otoku a zamezuje
ztuhnuti kloulé ruky.

Za zminku stoji i studie Steken a kol.(2010), &tee zabyvala cerebralni
motorickou kontrolou po por&ni flexorovych Slach. Aktualni &&bné protokoly
dokézi zlepSit rozsah pohybu a pevnost v tahupalkji se objevuje neobratnost
ruky, coz je dano snizenim vykonnosti cerebralniomcké kontroly. Z toho vyplyva
otazka, zda zemy v mozku pispivaji k danému deficitu a v jaké i Vysledkem
bylo, Ze 6 tydn fixace ma za nasledek &snou ztratu &inné mozkoveé kontroly i
flexi prstu.

Vime, Ze extenzorové Slachy snaSi a dokonce seld&ippii casném pohybu.
Terapeuti jsou mozné a#ilis liberalni, protoZze pouZivaji zakladnédecké studie
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o flexorovych Slachach, které aplikuji v oblasts®mu extenzér Nicméré navzdory
histologickym, metabolickym, nutmim rozditm a vramci i#znych drovni
extenzorového aparatu, je skiresti, Ze Slacha je druhem ochranné pojivovéétkan
ktery funguje jako fenase svaloveé sily na kostru, a aby mohl pracovat spranmsi
Slachy vzhledem k okolnim tkanim klouzat. Ztratduskosti Slachovych viaken
a pilehlych tkani s odpovidajicim futkim deficitem sily, mobility a koordinace,
zabrauji prendset svalovou silu s mechanickou efektivitou.aRgiace I€ené Slachy
spaiiva jednoduSe v obnoveni schopnosti skluzdem@seni svalové sily bez tvorby
ruptur ve zraéné oblasti.

Experimentalni studie nazhgi, Ze spravné r@asovani spojené se &ait
béhem péateini faze protizéétlivého stadia hojeni je naprostoddivé. Studie, kterd
byla publikovana Hunter a kol. (2002) prokazalaSkehy které byly eny pomoci
kontrolovaného pasivniho pohybu, maji vyr&dzepsi pevnost v tahu kolem 5 tydn
po naprav. Autori dosli k zavru, Zze okamzity pohyb prstu po napfavmoziuje
zlepSeni I8by Slachy bez oslabeni.

Maj pohled na dané téma je takovy, Ze existuje vetkdZstvi dostupnych
informacnich zdroji, které se tykaji chirurgickych moznosti pamanslach a to jak
v CR tak i v zahrarii, ale jen mal&ast se ¥nuje samotné rehabilitaci. JelikoZ jsem se
ve své praxi nesetkala s potaim Slach ruky nemohu posoudit, kteryigup
vykazuje nejlepsSi vysledky. &8ina autol se shoduji v tom, Z&éasna mobilizace je
acinngjSi v porovnani s fixaci, ale v dostupné odbornérdiie neni uvedena, ktera

metoda je nejefektivijSi. Je patebné, aby dalSi studie porovnaly jednotlivé

------
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ZAV ER

Hlavnim cilem mé bakaitgké prace bylo poukazat na jednotlivé rehalsiita
piistupy, které se pouzivaji po pokah Slach ruky. V dneSni débexistuje fada
rehabilita&tnich protokoh od zcela pasivnich az po aktiwdsnou rehabilitaci. Krom
téchto uvedenych metod, které se vice &aujn na pooperéni terapii, nizeme vyuZzit
i prvky z Bobath konceptu, PNF, posturalni terapiennoho dalSich, kterérippeji
k obnoveni funkce ruky.

Vysledky oSeteni Slach flexar zavisi na ¥ku pacienta, na deébuplynulé
od Urazu k oSéeni a na charakteru pokam. V neposlednfad na operani technice
a istupu pacienta. Jen diky dobré komunikaci meziigoaem, fyzioterapeutem

a lékaem- operatérem je mozné pomyslet na&dbpy |&bé poraréni Slach.
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EXT
FDS
FDP
EAM
EPM
PROM

ECU
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metacarpophalangealni kloub
proximalni interphalangealni kloub
radiocarpalni kloub

distalni interphalangeélni kloub
extracellularni matrix
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