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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK:

ABD — abdukce

ADD - addukce

CFM - cross-frictional massage

CCH — Collagenase Clostridium histolyticum
DIP — distalni interfalangealni

DK — Dupuytrenova kontraktura

EX —extenze

FL — flexe

HKK — horni koncetiny

IP — interfalangealni

KRBS — komplexni regiondlni bolestivy syndrom
LHK — leva horni koncetina

lig. — ligamentum

LTV — 1écebna télesna vychova

m. — musculus

MP — metakarpofalangovy

PHK — prava horni koncetina

PIP — proximalni interfalangealni

PNF — proprioreceptivni neuromuskularni facilitace
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1 UVOD

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou tykajici se Dupuytrenovy
kontraktury, ktera patfi mezi nejCast&jSi chronické onemocnéni ruky. Ackoliv toto
onemocnéni piimo neohrozuje lidsky zivot, Vv pozdé¢jsSich fazich nemoci zplsobuje
vyrazna omezeni ve vykonavani béznych dennich ¢innosti, které mnohdy povazujeme za

samoziejme.

Postupnym zkracovanim a zesilovanim palmarni aponeurdzy (povazky) dlané
a prstt je omezena funkce ruky, a z pohledu pracovnich i zajmovych aktivit tak negativné

ovliviiyje kvalitu pacientova Zivota.

Piestoze Dupuytrenova kontraktura neni vzacné onemocnéni, povédomi o této
nemoci neni nijak velké. Ve svém piipadé jsem méla o tomto tématu jen malo informaci
a v ramci vyuky jsme se problematikou zabyvali jen velmi okrajové a struéné. S pojmem
Dupuytrenova kontraktura jsem vsSak pfichazela do kontaktu, coz mne dovedlo
K rozhodnuti se timto tématem zabyvat hloubéji a rozsifit si obzory sob¢ (a snad i dal§im

studentiim) zpracovanim bakalaiské prace.

Tato prace se snazi o uceleny ndhled na problematiku komprehenzivni 1écebné
rehabilitace u Dupuytrenovy kontraktury, neklade si za cil nalézt nové 1é¢ebné postupy
ani zmapovani vSech dostupnych moZznosti. Je spiSe pifehledem konzervativnich

a chirurgickych metod a ptistupti, které se vyuzivaji v soucasné praxi.
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2 CIL

Cilem bakalaiské prace je zmapovani problematiky komprehenzivni lécebné
rehabilitace u Dupuytrenovy kontraktury na zakladé reserse literatury vcetné poskytnuti.
Néhledu na konzervativni a chirurgické piistupy. Téma je doplnéno praktickym

ptikladem onemocnéni Dupuytrenovy kontraktury kazuistikou.



.  OBECNA CAST



3 ANATOMIE PALMODIGITALNI APONEUROZY

K pochopeni patologickych projevii Dupuytrenovy kontraktury (DK) je nutna

znalost anatomie, kterd bude blize ozfejmend v nasledujicich kapitolach.

3.1 Palmarni aponeuroza

Palmarni aponeuréza (Obrazek 1) je vazivova desticka trojuhelnikovitého tvaru,
ktera se pevné poji k dlanové fascii v centralni ¢asti dlané. Jeji vrchol odstupuje
na povrchu retinaculum musculorum flexorum a smétuje proximalnim smérem. V jeji
tésné blizkosti se také upind m. palmaris longus. Aponeurdza poté volné prechazi

v pruzich na prsty v digitalni fascii (Cihak, 2011).
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Obrazek 1. Palmarni aponeuroza (Krejéa, 2017, 32)
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Legenda:

1 —S$lacha m. palmaris longus; 2 — kozni kutanni nervus medianus; 3 — pretendin6zni
pruhy; 4 — proximalni komisuralni vaz 1. meziprsti; 5 — distalni komisuralni vaz
I. meziprsti; 6 — ligamentum nanatorium; 7 — proximalni transversalni palmarni
ligamentum; 8 — triangularni prostor

Podle Krej¢i (2017) palmarni aponeurdza plni funkci mechanické ochrany hlubsich
anatomickych struktur, jako jsou §lachy, cévy a nervy. Aponeurdza je soustava v nékolika
smérech na sebe kolmych snopcti tvofici jeden celek. Snopce tvotici fascii
bez patologickych zmén se nazyvaji ,bands“, kdezto u onemocnéni Dupuytrenovy

kontraktury, kde se nasledkem patologie projevi ztlusténi snopct, jsou nazyvany ,,cords®.

Ctyfi podélné snopce (pretendindzni pruhy) palmarni aponeurézy jsou v dlani
uspotradany do takzvanych fasciculi pretendinosi, které se v&jifovité rozbihaji od mista
uponu retinaculum musculorum flexorum a v misté iponu m. palmaris longus k 2.-5.
prstu. Ve svém prabéhu se podélné snopce rozd€luji na povrchni, intermedidrni
a hlubokou vrstvu. Vlakna povrchni vrstvy se upinaji do klze Vurovni
metakarpofalangovych kloubti, kde tvofi podkozni uzly a vtazeniny kuize. Vlakna stfedni
vrstvy se zanofuji hloubéji a spojuji se spolu s vlakny digitalni facie a s lig. nanatoria.
Do hloubky se dale v blizkosti extenzorti upinaji vlakna hluboké vrstvy, které probihaji

okolo slachové pochvy flexora (Krejca, 2017).

V¢jit rozbihajicich se podélnych snopct piiéné spojuji vlakna zvana fasciculi
transversi, které se nachazeji v distdlni casti dlané na Urovni hlavi¢ek metakarpt.
Ligamentum metacarpale transversum superficiale (dfive lig. nanatorium) je pas dalsich
pii¢nych vlaken ulozenych v urovni metakarpofalangovych kloubt, ktera byvaji pomérné
Casto postizena Dupuytrenovou kontrakturou. Zkraceni zpisobuje kontrakturu meziprsti
a ucastni se na vzniku flek¢éni kontraktury v proximalnim interfalangealnim kloubu (PIP)

(Cihak, 2011; Pilny & Slodi¢ka, 2011).
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3.2 Digitalni fascie

Digitalni fascie (Obrazek 2 a, b) je multifunkéni celek, plynule navazuje
Vv pretendindzni snopce, na které ¢asteéné navazuje ptimo centralnim pruhem a ¢asteéné
neurovaskularniho svazku. Jeji dorzalni sténa je tvofena a misty zesilena Clelandovymi
ligamenty a je relativné tenkd a blanita. Patologicky mlZe tato zadni sténa tvofit podélnou
strukturu zvanou retrovaskularni pruh, ktery je ulozen volarnim smérem od Clelandovych
ligament. Z volarni strany je sténa neurovaskularniho svazku tvofena Graysonovymi
ligamenty. Obé¢ tyto stény z medidlni strany souviseji s kloubnim pouzdrem, flexorovou
pochvou ¢i centrdlnim pruhem. Laterdlni digitalni ligamentum tvoii kondenzaci
fibréznich vlaken lateralni sténu pochvy neurovaskularniho svazku. Toto ligamentum

dale v pruzich adheruje ke kizi, a oddéluje tak volarni a digitalni prostor (Krejca, 2017).

Obrazek 2 a, b: Pribéh pruhu Dupuytrenovy kontraktury ve vztahu k nervoveé cévnimu
svazku (Pilny & Slodicka, 2011, 328).

Legenda:

1 — pretendindzni vlakna, 2 — spirdlni vldkna, 3 — lateralni digitalni vlakna,
4 — Graysonova ligamenta
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4 VYMEZENi POJMU DUPUYTERENOVA KONTRAKTURA

4.1 Definice pojmu

Dupuytrenova kontraktura (DK) je onemocnéni palmarni aponeurozy a digitalni
fascie. V casné fazi je charakteristické tvorbou uzli a Vv pokrocilejSich fazich
kontrahujicimi pruhy vdlani a na prstech, které vedou ke ,zkraceni §lach®, a tim
k flek¢nim kontrakturam prstt. V pokrocilych stadiich je ruka vyrazné funkéné omezena

(Kubeg, 2014; Krejca, 2017).

V literatufe je toto onemocnéni zndme také pod pojmy jako fibromatéza palmarni
fascie, Dupuytrenova nemoc nebo také benigni neoplastickd fibromatoza (Pilny

& Slodicka, 2011).

4.2 Historie

Z historickych literarnich spist je znamo, Ze onemocnéni, jeZ zkoumal Dupuytren,
byla zndm4 jiZ mnohem dfive. Zajimavosti je, Ze nékteré zdroje uvadéji spojitost Jezise
Krista s timto onemocnénim (Kubes, 2014). Vibec prvni pisemnou zminku z 12. a 13.
stoleti o tomto onemocnéni objevili Elliot a Whaley v zapisech orknejskych farait.
Na zacatku 17. stoleti Svycarsky lékatr Felix Platter poprvé v lékaiské literatuie popsal
kontrakturu flexorit IV. a V. prstu u jist¢tho kamenického mistra. Prvni, kdo vSak
rozpoznal Ulohu palmarni aponeur6zy pii vzniku této deformity, byl Henry Cline
z Londyna. Jeho zdk Astley Cooper na n¢j v 19. stoleti navazal a detailnéji popsal
kontrakéni pruhy (Krejca, 2017). Teprve az francouzsky chirurg baron Guillaume
Dupuytren v roce 1831 poprvé popsal palmarni aponeurdzu jako pivodce kontraktury
a zabyval se jeji chirurgickou lécbou. Z tohoto divodu mu jsou pfipisovany zasluhy

za ,,objeveni* této nemoci (Manak, 2008).

4.3 Klasifikace

Pro Kklasifikaci Dupytrenovy kontraktury vznikl souhrnny bodovaci systém

dle Tubiany, ktery byl od roku 1967 pribézné publikovan a zdokonalovan. Celkové skore
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tohoto bodovaciho systému ukazuje extenéni deficity paprskt jednotlivych prstu (Krejca,
2017; Pilny & Slodicka).

Ruka je dle bodovaciho systému rozdélena do péti segmentl, kde jednotlivy prst

a jeho ptilehly paprsek pfedstavuje jeden segment.
Hodnoceni 1ézi segmenti u I1. — V. prstu

U tficlankovych prsth se méfi uhly flekénich kontraktur, potazmo deficit thla
do plné extenze v jednotlivych kloubech (metakarpofalangovy — MP, proximalni
interfalanealni — PIP a distalni interfalangealni — DIP). Soucet vSech téchto uhlu
U jednotlivych prsti udava rozmezi postizeni od 0° do 200°. Dle vyslednych uhli
se rozliSuje hodnoceni segmentl prstii kontraktury do Sesti fazi (Tabulka 1) (Krejca,
2017).

Tabulka 1. Hodnoceni 1ézi segmentt u I. — V. prstu

Faze Popis bH:(;:If?ota
0  Fyziologicky nalez 0
N  Palmarni nebo digitalni uzel, bez rozvinuté flek¢ni kontraktury 0,5
1  Totalni flekéni kontraktura (deficit extenze) mezi 0—45° 1
2  Totalni flek¢ni kontraktura (deficit extenze) mezi 45-90° 2
3 Totalni flek¢ni kontraktura (deficit extenze) mezi 90-135° 3
4  Totélni flekéni kontraktura (deficit extenze) nad 135° 4

Hodnoceni 1ézi segmentu I. prstu

U segmentu palce hodnotime kontrakturu MP a IP kloubu, ktery je shodny
se segmenty prsti (faze 0—4) a zaroven také kontrakturu I. meziprsti (faze 0-4), pficemz
méfime thel mezi osami I. a Il. metakarpu. Vysledné skore je tim padem vyjadieno
dvéma C(isly. Postizeni flekéni kontrakturou v MP a IP muze dosahovat rozmezi

od 0° do 160° a mezi osami I. a Il. metakarpu od 0° do 45° (Tabulka 2) (Krejéa, 2017).
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Tabulka 2. Hodnoceni 1ézi segmentu L. prstu

Faze Popis bH::fTOta
0  Uhel mezi L. a II. metakarpem je vétsi nez 45° — fyziologicky nalez 0
1 Uhel mezi I. a II. metakarpem je 45-30° 1
2 Uhel mezi L. a II. metakarpem je 30—15° 2
3 Uhel mezi L. a II. metakarpem je méné nez 15° 3

Kazdy paprsek od 1. az po V. prst se vysetfuje jednotlivé a v zapise je vyjadien
fadou ¢isel a pismen. Piesny klinicky obraz onemocnéni udava soucet ¢isel. Pro kazdou
ruku je maximalni vysledek 23 bodd. S takovym bodovym vysledkem by vSechny prsty
véetné palce sméfovaly do dlan¢ a uhel mezi 1. a Il. metakarpem by byl mensi nez 15°

(Krejéa, 2017).

V dodatkové klasifikaci se mohou objevit 1éze a pooperacni stavy oznaeny
velkymi pismeny. Pficemz P oznacuje palmarni 1ézi, D digitalni 1ézi, D+ interfalangealni
kontrakturu PIP a DIP s uhlem vétsim nez 70°, H fixovanou hyperextenzi DIP kloubu,
G (angl. graft) kozni §tép, R (angl. recurrence) recidicidivu onemocnéni operované ¢asti,
E (angl. extension) progresi onemocnéni v neoperované cCasti, A (angl. amputation)
amputaci prstu, AZ (angl. artrodesis) artrodézu kloubu prstu, F (angl. flexion) pooperaéni
omezeni flexe kloubu a S (angl. severe) té¢zké formy onemocnéni se sou¢tem nad 8 bodi

(Krejca, 2017).

4.4 Formy onemocnéni

Palmarni léze

NejcastéjSim projevem a brzkym piiznakem DK je palmarni 1éze. Vzniklé uzly
se nejcasteji objevuji na ulnarni poloving€ dlané. Spocivaji na povrchu podélnych pruhti
palmarni fascie rovnobézné s osou paprsku prsti. Nejcastejsi lokalizaci uzla je oblast
mezi proximalni a distalni palmarni ryhou. Mohou se vSak objevovat také mimo osu prstu
v oblasti nad ligamenty nanatorii. Léze na radialni strané se projevuje ziidkakdy. Uzly
se v této oblasti tvoii povrchové v oblasti I. meziprsti nebo v distalni palmarni ryze.
Vyjimecné se noduly tvoii v oblasti zapésti v misté Uponu m. flexor carpi ulnaris

a palmaris longus. Byvaji tuhé a n€kdy bolestivé pti tlaku. Kozni vtazeniny se objevuji

15



vranych fazich onemocnéni, av§ak v souvislosti suzly a pruhy mohou pfetrvavat
i do pozd¢jsich fazi. Izolované uzly nezpusobuji Zzadné funk¢éni omezeni, pacienti
ale mohou pocitovat zvlastni tenzi v dlani pfi pasivni hyperextenzi prstd. Pfi plném
natazeni dlané¢ a prsti byva patrna distorze koznich ryh. V pokrocilejsich fazich
onemocnéni se vétSinou na podkladé vzniklého uzlu nebo i1 samostatné rozvijeji
kontrahujici pruhy. Proximalni palmarni pruhy jsou uloZzeny pomérné povrchné, kdezto
Vv jejich distalnim priibéhu jdou vice do hloubky (Krejca, 2017).
Digitalni 1éze

Postizeni digitalni fascie zahrnuje vznik uzll, kontrahujicich pruhti a kloubnich
kontraktur. Ulozeni uzld je vétSinou proximalni a v centru na volarni strané prstu.
Postizeni kize je Casto velmi t€Zké a rozsahlé. Velmi Casto se poji s PIP kloubem
a zapfiCinuji vznik kontraktury i bez pfitomnosti kontrahujiciho pruhu. Ve vétSing
piipadii postihuje kloubni kontraktura prvotné MP kloub. Nejprve omezuje hyperextenzi
Kloubu a snaslednou progresi onemocnéni zabranuje extenzi kloubu bez moznosti
korekce pozice prstu vjinych kloubech. Kontraktura se rozviji vétSinou pomalu
v prubéhu nekolika let. Vzacné je prubeh rychlejsi a kontraktura vznika fadoveé béhem
nékolika mésicii. Byva Casto doprovdzena zanétlivou reakci. Pacient trpi v dasledku
zanétu docasnou bolestivosti a otokem kolem jiz existujicich uzli a pruhtt nebo pruht
nov¢ vznikajicich. V pozdéjsich fazich je omezena extenze PIP kloubu, pfipadn¢ se muze
rozvinout plna flek¢ni kontraktura s maceracemi kuze, ktera funkéné kloub postihuje
mnohem dfive nez kontraktura MP kloubu. U DIP kloubu mohou vznikat flekéni nebo

hyperexten¢ni deformity (Krej¢a, 2017).

4.5 Topograficka distribuce

Nemoc obvykle postihuje obé ruce. Prsty byvaji postizeny rovnomérné. Velice
Casto byva kontrakturou zasaZzen Ctvrty a paty prst. Palec a ukazovak byva postiZen velice
ziidka. Pfi jednostranném postizeni nepatrn¢ Castéji byva operovana prava ruka oproti
ruce levé. Rozvoj onemocnéni je bez vztahu k dominanci. V tézkych piipadech mize byt

zasazeno vSech pét prsti s rozsahlym postizenim v oblasti dlané i prstt (Krejca, 2017).

16



4.6 Epidemiologie

Rozsiteni onemocnéni Dupuytrenovy kontraktury se pohybuje v rozmezi od 1 %
do 50 %. Tento znac¢ny rozptyl je dany v zavislosti na studované populaci (Bainbridge et
al., 2012). Vyskyt ovliviiuje mnoho faktori jako pohlavi, vék, zemépisna poloha, rasa,

vrozené dispozice nebo civilizaéni navyky (Pilny & Slodicka, 2011).

Geograficky vyskyt

oy

Vyssi vyskyt onemocnéni Dupuytrenovou kontrakturou je znam u populace zijicich
Vv zemich severni Evropy, a to predevsim ve Skandinavii. V literatuie se hovoti o takzvané
nemoci Vikingl (,,dédictvi Vikingt*) (Pilny & Slodicka, 2011). Diky ¢etnym invazim
tohoto néaroda se dle rtiznych teorii nemoc rozsifila tfemi hlavnimi sméry, a to do zdpadni
Evropy véetné Britskych ostrovii, do vychodni Evropy (Polsko a Ukrajina) a do Kanady
(Manak, 2008). V zemich, kde se Vikingové nikdy nevyskytovali, jedna se o Recko
a ostatni stfedomoiské staty, je onemocnéni Dupuytrenovou kontrakturou velmi
vyjimecné. V Australii je prevalence vyskytu onemocnéni vysoka u emigranti z Evropy,
zejména irského a skotského pltivodu. U CernoSské a asijské populace je onemocnéni
Dupuytrenovou kontrakturou velice vzacné. Vyjimku tvoti Japonci, u kterych je riziko
vyskytu nemoci vyssi nez u evropské populace, jeji prubeh je vSak mirn€jsi a mnohdy

mize dojit ke spontannimu zaniku vzniklych uzlt. (Krejéa, 2017).
Vliv pohlavi

Riziko vzniku Dupuytrenovy kontraktury je mnohem vysS§i u muzl neZ u Zen.
U muzské a zenské populace pomér postizeni dle riznych autorii kolisd v rozmezi od 2:1
do 10:1. Jeden z diivodd vysokého rozptylu v poméru autortt mize byt dany nastupem
onemocnéni V pozdéjsim véku a pomalou progresi u zen. (Krejc¢a, 2017). DK se u zen
projevuje leh¢i formou a v mnoha pfipadech nevyzaduje ani operativni zakrok
(McFarlane & MacDermid, 2002) Pomér pacientd muzského vs. zenského pohlavi
vyZadujicich chirurgicky zakrok je 10:1 (Krejca, 2017).

Vliv véku

Prvni projevy Dupuytrenovy nemoci obvykle propukaji az v dosp€losti. Maximum
vyskytu u mizu je kolem 40. a 50. roku zivota a u zen asi o deset let pozd¢ji (Krejca,

2017; Pilny & Slodicka, 2011).
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Velmi vzacné se Dupuytrenova kontraktura projevuje také v mladistvém véku,
u déti a kojenct. Existuji pouze tii zaznamenané histologicky prokazané piipady u déti

mladsich nez devét let, z nichz pouze dva byli kojenci (Korambayil & Padikala, 2011).

4.7 Etiopatogeneze Dupuytrenovy kontraktury

Pric¢iny tohoto onemocnéni jsou doposud nepoznané. Znadma jsou zatim jen
jednotliva fakta, kterd maji sviij podil na vzniku onemocnéni. Svou roli sehrava dédi¢nost,
piidruzena onemocnéni (napiiklad diabetes mellitus) a civiliza¢ni navyky (naptiklad

kouteni) (Pilny & Slodigka, 2011).

4.7.1 Faktory ovliviiujici vznik Dupuytrenovy kontraktury

Mezi zatézové faktory nebo nemoci, které schravaji svou roli v rozvinuti
onemocnéni, patii genetické faktory, diabetes mellitus, epilepsie a nadmérné pozivani

alkoholu a koufeni (Pilny & Slodicka, 2011).

Genetickeé faktory

ey

Jak uz bylo zminéno vySe, nejvyssi vyskyt onemocnéni je u populace Zzijicich
v severskych zemich. Piivod toho onemocnéni je doposud neznamy, proto se uvazuje, jak
vyznamnou roli hraje genetika (Pilny & Slodicka, 2011). Vliv dédi¢nosti neni jesté zcela
dobfe pochopen, ale je dolozeno, ze se jednd o autozomalné¢ dominantni nemoc

s variabilni penetraci genti (Michou et al., 2012).
Diabetes mellitus

Diabetes mellitus je velmi ¢asto uvadén jako rizikovy faktor. Prevalence vzniku
Dupuytrenovy choroby u pacienti s diabetem se pohybuje od 1,6 % do 32 %. Na druhou
stranu rozsifeni diabetu u pacienti trpicich DK je okolo 5 %. Uzivani inzulinu

a peroralnich hypoglykemik je tzce spjato Srozvojem choroby. Zda se, Ze se nemoc

wewvr

Battafarano, & Mathew, 2018).
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Epilepsie

Pilny & Slodicka (2011) uvadéji, ze pticinou vzniku Dupuytrenovy kontraktury
u epileptikli neni nemoc samotnd, ale dlouhodobé uzivani antiepileptik. Zavaznost
epilepsie neovliviiuje miru postizeni. DK se obvykle se vyskytuje u epilepsie idiopatické,

avSak geneticka korelace nebyla prokdzana (Krejca, 2017).
Alkohol a koufeni

Alkoholismus a silné kutactvi je také povazovano za jednu z moznych pii¢in vzniku
onemocnéni. Kouteni vede ke snizeni mikrocirkulace krve a v disledku lokalni ischemie
ruky mize byt jeden zrizikovych faktorG. AvSak tato tvrzeni nebyla doposud

jednoznac¢né prokéazéana ani vyvracena (Pilny & Slodicka, 2011).

Naptiklad Descatha et al. (2014) ve studii zkouma procentualni zastoupeni

DK u kutakt a nekutakt, kteti jsou rozdéleni v nasledujicich skupinach:

e Nekufaci (byvali kutaci) 8,06 %
e Lidé koufici jednu a mén¢ krabicky denné 8,58 %
e Lidé koufici jednu a vice krabicky denné 9,39 %

Tato studie tedy poukazuje na to, ze se zvysujicim se poctem vykoufenych cigaret

roste riziko vzniku onemocnéni DK.

Dalsi zkoumané procentudlni zastoupeni pacientd s DK je v zavislosti na dennim

mnozstvi konzumace alkoholu, pfedevs§im vina ¢i piva:

o Méné jak tii sklenky denné 6,82 %
e Mezi tii az Ctyti sklenky denné 8,45 %
e Vice jak ¢tyfi sklenky denné 9,66 %

Vztah k traumatu a manualnimu zatiZeni

Vztah vzniku DK s poranénim nebo manualni praci je stale pfedmétem mnoha
diskuzi (Liss & Stock, 1996). Pfedpoklada se vSak, ze DK neni etiologicky piimo spjata
s tézkou manualni zatézi ruky, ale mize se rozvinout po drobném poranéni ruky (Pilny

& Slodicka, 2011).

Wichelhaus, Wendt, Mielsch, Gradl a Mittlmeier (2015) se ve své studii zabyvali
vztahem vzniku posttraumatickych uzld v dlani, které jsou asociovany

s DK po zlomenin¢ distalniho radia.
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Celkem bylo zkoumano 239 pacientt. Pficemz bylo zjisténo, ze u 21 (8,7 %)
pacientli se projevily zmény palmarni aponeurdzy. Uzly se objevily u 20 pacienti.
U jednoho pacienta se objevil na ¢tvrtém prstu poranéné ruky kontrahujici paprsek. Déle
pak 19 pacientti z celkovych 21 byly zeny (90,5 %). Po necelych 42 mésicich byli pacienti

opctovné piezkoumdni a nebyla zjisténa zZadna dalsi progrese ani funkéni omezeni.

Gudmundsson, Arngrimsson, Sigfisson, Bjornsson a Jonsson (2000) zjistili vyssi
vyskyt DK u manualné pracujici severské populace muzii. Jako moznou pti¢inu 0znacuji
praci v chladném prostfedi s nastroji, které mohou utlacovat ulnarni stranu dlan¢, coz
muze vést k dlouhotrvajici vazokonstrikci cévniho zasobeni. Z toho vyplyva, Zze manuélni

prace v klimaticky drsném prostiedi mize byt ovlivitujic faktor ovlivitujici rozvinuti DK.

4.8 Ektopické léze

Jiz od dob barona Dupuytrena je znamo, ze onemocnéni DK mohou doprovazet

dalsi fibrotické 1éze, dnes zvané ektopické 1éze.
Fibroézni kloubni uzly

Fibromat6zni kloubni uzly, diive zndmé téz jako Garrodovy uzle, se nachazeji na
dorzélni stran€ PIP kloubu a jsou popisovany v 15 % ptipadd. Jsou to tuhé, nerovné,
adherujici vyb&zky nebo ztlusténiny k extenzorovym S$lacham a kuzi. Vyskytuji
se pomé&rné Casto u muzi mladsiho véku, a ne vzdy jsou lokalizovany na postizeném

prstu. Jejich pfitomnost muZze poukazovat na agresivnéj$i formu Dupuytrenovy

kontraktury pojici se s ¢etnymi recidivami (Krej¢a, 2017).
Léze plosky nohy

Znama také pod oznacenim morbus Ledderhorse. PostiZzeni plantarni aponeurozy,
pficemz fibrozni uzly vznikaji v misté, kde ploska nohy neni zatéZovéana vahou pacienta.
Uzly jsou vici kuzi posunlivé a pti dosazeni urcité velikosti nedochazi k jejich dalsi
progresi. Nevytvaii flekéni kontrakturu a ve vétSin€ piipadi neplisobi pacientim zadné

potize (Krejca, 2017).
Induratio penis plastica

Nebo také Peyronicho nemoc. Je zanétlivé onemocnéni tunica albunginea

kavernoznich téles, které je charakteristické tvorbou plaki fibrozni tkan¢ lokalizované
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na dorzalni strané penisu. Onemocnéni muze byt spojeno s poruchou erekce
a bolestivosti. V dasledku patologického zakfiveni penisu dorzalnim smérem toto

onemocnéni znesnadiuje nebo Uplné znemozinuje pohlavni styk (Pryor et al., 2004).

5 LECEBNY PRIiSTUP
K 1é¢bé Dupuytrenovy choroby existuje k dispozici mnoho nechirurgickych
a chirurgickych moznosti. Volba do zna¢né miry zavisi na zavaznosti onemocnéni, stupni

deformace a omezeni funkce (Kovacs, Battafarano, & Mathew, 2018).

5.1 Konzervativni pristup

Lécéebna rehabilitace

Nechirurgické oSetieni se ¢asto indikuje v ranych fazich tohoto onemocnéni nebo
jako dodatek k opera¢nimu vykonu, protoze ve vétsing€ jde o metody, které maji nizky

terapeuticky efekt (Krejca, 2017).

Hlavnim cilem rehabilita¢ni péce pacientt, jiz nejsou indikovani k operaéni 1é¢be,
je udrzet dosavadni rozsah pohybu prsti do extenze, a tim zabranit postup flek¢ni
kontraktury prsta (Bitnar & Kolaf, 2009). Lécebna télesna vychova (LTV) spociva
v aplikace tepla ve forme parafinové ¢i vodni 1azné, protahovani a polohovani. Dale jsou
Vramci terapie vhodné mékké techniky, vibracni masdze a cviceni v uzavienych
kinematickych fetézcich. Pti nich je vhodné se zaméfit na oporu ruky a rozevieni dlan¢

(Hromadkova, 1999). Vice tato kapitola bude rozvedena ve Specialni ¢asti (str. 30).

V pokrocilejsi fazi lze toto onemocnéni 1é¢it také injekéné (Pilny & Slodicka,

2011).
Steroidni injekce

Steroidni injekce se vV dnesni dobé pouzivaji predevsim k 1é¢bé bolestivych uzla
bez kontraktury. Komplikace mohou nastat v podobé¢ lokalni atrofie, depigmentace kuze
nebo ruptury slach flexort (Krejca, 2017).

Lécba kolagenazou

Jednd se 0 miniinvazivni metodu, kterd nevyzaduje anestezii a lze ji provadét
ambulantné. Enzym Collagenase Clostridium histolyticum (CCH) se vpravuje injek¢éné

do kontrakci zasazeného pruhu. Takto vpraveny enzym se necha ptsobit do druhého dne.
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Enzym rozruSuje kolagen, ktery je obsazen v kontrakénim pruhu. Poté se provadi
manipulace do natazeni, aby doSlo k prasknuti oslabeného pruhu, a tim narovnani

kontraktury (Hurst, 2009).
Dalsi moZnosti konzervativniho pristupu

Krej€a (2017) uvadi dalsi metody, které nejsou tak hojné v terapii vyuzivané. Jedna
se naptiklad o 1écbu ultrazvukem, 1é¢bu laserem ¢i razovou vinou. Dochazi ke zmé&kceni
uzld, na kontrahujici pruhy, vSak vliv nemd. Dlahovani je vhodné u konzervativni 1écby
pfi kontinudlnim uzivani. Dal$i metodou je podani vitaminu E, ten v§ak nema nijak zvIast

vyrazny lécebny efekt.

Pokud je konzervativni terapie bezuspésna, je vhodné navrhnout operacni feseni

(Hromadkova, 1999).

5.2 Operacni pristup

V terapii DK hraje volba spravného terapeutick¢ho postupu stézejni roli. Pii
rozhodovani o nejvhodné€j§im zplisobu 1écby by se mély zvazit faktory medicinské 1
faktory socialni. Oproti nechirurgickym pfistuptim je operacni vykon radikalnéjsi terapii

a nese s sebou casto vyraznou a dlouhodobou morbiditu (Fibir, 2017).
Fasciotomie

Fasciotomie zvana také aponeurotomie je metoda pieruSujici kontrahujici pruhy
palmérni aponeurdzy. Technika provedeni je vykondvana nejcastéji perkutanné jehlou
nebo méné Casto miniincizi skalpelem. Pfi této metodé se postizena tkan neodstranuje.
Prerusenim kontrahujicich pruhti dojde k zmé&knuti rezidualnich longitudinalnich vlaken
palmérni aponeurdzy a rozsah v MP a PIP kloubech se nésledné zvétsi, nicméné plné
extenze prsta se docili ziidkakdy. Nejcastéji se provadi u starSich a polymorbnich

pacientt s izolovanym kontrakénim pruhem MP kloubu.

Verzi fasciotomie je technika jehlové aponeurotomie, jez spociva v preruseni
kontrak¢nich pruhti ostfim jehly. Jednd se o miniinvazivni zdkrok, ktery kyvavym
pohybem jehly postupné pteruSuje jednotlivé vrstvy longitudindlni pruh aponeur6dzy
postizeného prstu drzené¢ho pod napétim natazenim. Nevyhodou této metody je riziko
poranéni nervové-cévniho svazku a Castéjsi vyskyt recidiv (Krejca, 2017; Pilny &

Slodicka, 2011).
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Rijssen a Werker (2006) se ve své studii zabyvali G¢innosti perkutanni jehlové
fasciotomie v 1é¢bé DK. Z jejich studie vyplyva, Ze v kratkodobém horizontu ma velmi
priznivé ucinky, avSak mira recidivy onemocnéni je vysokd. Proto je tato metoda
vhodngjsi spis pro seniory, u nichz je upfednostiovan rychly a miniinvazivni zakrok bez

rozsahlych ran a dlouhodobéjsi vysledky jsou pro né méné vyznamné.
Limitovana fasciektomie

Metoda limitované fasciektomie tkvi v odstrafiovani kratkych usekt podélnych
pruhii fascie. V kratkodobém horizontu jsou vysledky této metody piiznivé, avSak
V dlouhodobém horizontu je Cetny ndvrat recidiv onemocnéni. Vyhodou zakroku
je zm&kéeni ponechané fascie, dostacujici rozsah pohybu po operaci a zpomaleni rozvoje

flek¢ni kontraktury pii opétovnému projeveni DK (Krejca, 2017).
Rozsifena aponeurektomie

Rozsifena aponeurektomie nékdy také oznaCovana jako regiondlni fasciektomie
patfi v dneS$ni dob& mezi nejrozsitenéjsi pouzivanou metodu pii fesSeni DK prstil a dlan€.
Odstranuji se kontrak¢éni pruhy a postizena fascie. Makroskopicka fascie se ponechava.
Normalné vyhlizejici fascie po odstranéni zasazenych pruhi byva ziidka pricinou recidiv.
Doporucuje se i takto nizké riziko snizit preventivni fasciotomii podélnych vladken

(Krejca, 2017).
Extenzivni aponeurektomie

Extenzivni (subtotalni) aponeurektomie byva indikovdna vyjimecné, a to kvili
vysoké morbidité. Tato metoda se uziva v pripad€ postizeni aponeurdzy celé dlané nebo

u pacientl se sklonem k tomuto onemocnéni (Krejca, 2017).
Dermofasciektomie

Pti dermofasciektomii se odstraiiuje aponeurdza véetné poskozeného kozniho krytu
dlané a prstl, pricemz se vznikly defekt kryje koznim autotransplantatem. Kozni $tép
se odebira vétSinou z medidlni strany paze nebo z bficha. Tento zakrok je aplikovan
v piipadé, kdy nelze oddélit pruhy postizené fascie vristajici do kuze. Vzhledem
k radikalni povaze tohoto postupu je obvykle vyhrazena pro pacienty s rekurentnim nebo
tézkym onemocnénim. Nevyhodou je nutnd tfitydenni imobilizace z divodu
dostatecného piihojeni transplantatu, coz prodluzuje pooperacni rehabilitaci (Kovacs,

Battafarano, & Mathew, 2018; Pilny & Slodicka, 2011).
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6 Kineziologické vySetieni

6.1 VySetieni ruky
Anamnéza

Soucasti kazdého vySetieni je podrobna anamnéza. Jde o rozmluvu mezi
fyzioterapeutem a vySetfovanym pacientem, pti které li¢i své zdravotni obtize, jejich
ptivod a progresi. Cilené¢ pokladanymi otazkami souvisejici s diagnozou si fyzioterapeut

tvoti celkovy obrdzek o pacientové onemocnéni (Kociova, 2013).

Nekteré udaje jsou jiz uvedeny na zadance od 1ékare. Dalsi informace je potieba
zjistit. Mezi dulezité udaje se tadi lateralita ruky, profese nemocného, jeho volnocasové
zaliby, predevsim ty, které pfimo souviseji s ¢innosti rukou. Je dulezité se doptat
na konkrétni Ginnosti, které pacienta v disledku onemocnéni omezuji. Castym
subjektivnim pfiznakem byva bolest. Dotazy tykajici se bolesti se zaméfuji na charakter,
denni dobu a aktivity pfi kterych se projevuje. Dalsi podstatné anamnestické tdaje
jsou zjistény z farmakologické, rodinné a osobni anamnézy (Manak, 2015). Vzhledem
K tomu, Ze rozvinuti DK mohou podminovat urCité zatézové faktory nebo nemoci,
povazuji za podstatné se v ramci rodinné anamnézy doptat, zda se jiz toto onemocnéni
Vv pacientové rodiné vyskytlo ¢i vyskytuje, z osobni anamnézy pacienta je potieba zjistit,

jestli netrpi diabetem, epilepsii, jestli koufi ¢i nadmérné neuziva alkohol.
Aspekce

Pt1 vySetteni ruky pohledem, je dilezité se soustiedit na jeji celkovy tvar, stav kiize
a podkozi. Je potieba si v§imat jakykoliv zmén zbarveni, prokrveni, hematomu a otoki,
lesklé¢ ktize, koznich vtazenin, jizev, nehojicich se poranéni a jinych neobvyklych projevii
(Kociova, 2013). Vzhledem K typickym symptomim se aspekce u DK zaméfuje
na lokalizaci uzla, kozni vtazeniny, které mohou byt v pocate¢ni fazi 1épe znatelné
pti maximalni extenzi MP kloubu se souc¢asnou maximalni flexi v PIP kloubu, distorzi
koznich ryh, palmarnich a digitalnich pruhii ¢i vzniklych kloubnich kontraktur (Krejca,
2017).

Palpace

U vySetfeni pohmatem se soustfedime na teplotu ktize, zda je hydratovana, sucha
nebo potiva. V pfipad¢ svalll a podkozi hodnotime, jaké maji napéti, jestli je pfitomna

atrofie nebo hypertrofie. U jizev je tfeba zkusit jejich posunlivost a bolestivost (Kociova,
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2013). Nepostradatelnym prvkem piedoperacniho vysetieni palpaci, je také detailni
zaznamenani ulozeni patologickych uzlti a pruhit Dupuytrenovy kontraktury (Pilny &
Slodicka, 2011).

VySetieni Citi
Pii vySetfeni Citi na hornich koncetindch rozliSujeme ¢iti povrchové a hluboké.

U povrchového Citi se vyuziva riznych senzitivnich podnétli. Vysetiovany pacient udava,

jaké vjemy vnima, v jaké kvalité a intenzité (Opavsky, 2003).

Intenzita Citi se déli na normalni (normestézie), snizenou (hypestézie), tplnou
necitlivost (anestézie) a na subjektivné vys$i intenzitu vniméni vjemu, nez je jeho

skutecnad intenzita (hyperestézie) (Opavsky, 2003).

U povrchového ¢iti (exterocepce) se vySetiuje a nasledné hodnoti dotekem taktilni
Citi, rozliSovani ostrych a tupych podnétl, dvoubodova diskriminace, termické
¢iti — odliSeni teplych a studenych vjemda, grafestézie a reakce na bolestivé podnéty
(nocicepce). Pii vysetfeni hlubokého ¢iti se posuzuje takzvana statestézie, kinestézie,
stereognozie a vibracni Citi. U statestézie pacient se zavienyma o¢ima urcuje, do jaké
pozice je nastavena vysetfovana horni koncetina. Pfi stereognozii se, opét se zavienyma

o¢ima, rozeznavaji do dlan¢ vlozené predmeéty (Opavsky, 2003).
Antropometrické vySetieni

Predmétem antropometrického vySetfeni je zhodnoceni télesnych parametra.
Na horni koncetiné se méii jeji délky, obzvlast pak jeji obvody, u kterych se hodnoti otok
V pooperacnim obdobi nebo dale pak také hypotrofie ¢i atrofie. Zasadnim pravidlem
je porovnavat symetrii obou hornich koncetin (Kociova, 2013). Obvod zapésti je méien
pres oba dva bodcovité vybézky, které vybihaji distalné na obou kostech predlokti (Cihak,
2011). Dale méfime tzv. rukavi¢karskou miru, jenz se méfi pres hlavicky metakarpi a tzv.
zlatnickou miru, kdy jsou méfeny obvody jednotlivych prsti (Haladova & Nechvatalova,

2011).
Goniometrické vySetfeni

Pomoci goniometru se vySetiuje rozsah pohybd v kloubech. Jedna se o metodu,
ktera umoznuje objektivni méfeni rozsahu v kloubech. Méti se v piesné stanovenych
polohach. K méteni malych kloubt ruky je vyuzivan prstovy goniometr (Haladovd &

Nechvatalova, 2011). Nezbytnou soucasti goniometrického vySetfeni je urcit aktivni
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a pasivni mobilitu v jednotlivych kloubech s néaslednym piesnym popsanim stupné
arozsahu flek¢nich kontraktur zasazenych prsta (Pilny & Slodicka, 2011). V piipadé
prsti ruky piedstavuji normu tyto rozsahy (Tabulka 3).

Tabulka 3. Rozsahy v kloubech prsti (Haladova & Nechvatalova, 2011):

Kloub Flexe Extenze
MP Do 90° 0°-10°

PIP Do 120° 0°-10°
DIP Do 90° 0°-10°

Vysvetlivky: MP — metakarpofalangovy
PIP — proximalni interfalangealni
DIP — distalni interfalangealni
VySetieni svalové sily

Pro vySetfeni svall se u nds vyuzivé analytickd metoda Svalové funkéni testy. Jedna
se 0 pomocnou vysetiovaci metodu, ktera podava informace o sile jednotlivych svalii
nebo svalovych skupin tvofici funkéni celek. Princip svalového testu spociva v tom,
ze urcita svalova sila podminuje vykondni pohybu urcitou casti téla v prostoru. Lze
Ji rozd¢lit na stupnici od 0 do 5. Pfi¢emz stupen ¢islo 5 odpovida svalu s normalni funkci,
tedy 100 % funkce svalu. Sval se 75 % silou odpovida ¢tvrtému stupni a je schopen
piekonat stfedné velky vnéjsi odpor. Stupen ¢islo tii vyjadiuje asi 50 % sily normalniho
svalu. Pii vySetieni vySetiujici neklade svalu vnéjsi odpor. Stupen dva urcuje piiblizné
25 % sily normalniho svalu. Sval toho stupné je schopen vykonat pohyb v celém rozsahu,
avsak s vyloucenim gravitace. Pfi stupni ¢islo jedna je patrny zaskub a stupen nula nejevi
nejmensi znamky stahu. VySetfeni Vramci DK se zaméfuje predevS§im na ohybace

a natahovace MP a PIP kloubu (Janda, 2004).

Krivosikova (2011) pro vySetfeni statické sily stisku ruky uvadi uziti dynamometra,
pruzinovych nebo ru¢nich vigorimetra, které jsou schopny méfit rizné typy svalove sily
Vv zavislosti na provadéném uchopu. Dynamometry hodnoti silu Spetkového, klicového
a jemného pinzetového stisku a vigorimetry méfi silu stisku kulového, valcového

tuzkového a pinzetového.
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Table top test

Hueston (1982) popsal provedeni Table top testu nasledovné. Pacient polozi svou
postizenou ruku na desku stolu tak, aby se dotykala dlani i natazenymi prsty plochy stolu.
Pozitivita testu je potvrzena tehdy, pokud pacientova dlan a prsty nejsou kvili kontraktute

natazeni a kontaktu s plochou schopny.

Tento test je Casto orienta¢n¢ uzivan jako indikace k chirurgickému feseni tohoto
onemocnéni (Krejca, 2017).
Testovani uchopi

Zakladni podminkou pro manipulace jsou Uchopy. Jedna se o interakci ruky
Suchopenym predmétem. RozliSuji se dva typy uchopovacich pohybt, které

se ve funkénich aktivitach ¢asto kombinuji, a to Gichop silovy a tichop precizni. Uchopy

1ze také jesté rozlisit na uchopy statické a dynamické (Vyskotova & Machackova, 2013).

Kapandji (2007) rozdéluje Sest hlavnich variant uchopu.

Uchop s terminalni opozici palce a ukazovaku, tzv. $tipec. Provadi se mezi
konecky obou prsti. Umoziuje piesné uchopeni drobnych predmétl, naptiklad jehly,

Sroubku nebo maticky (Obrazek 3).

Obrazek 3: Uchop §tipec (z archivu autorky)

28



Uchop se subterminalni opozici palce a ukazovaku, tzv. pinzeta. Piikladem

je uchopeni tuzky nebo listu papiru mezi biiSka prvniho a druhého prstu (Obrazek 4).

Obrazek 4: Uchop pinzeta (z archivu autorky)

Uchop s lateralni opozici zvané klepeto. Biigko palce je v pozici proti palcové

hran¢ prstii. Pfi tomto tichopu leze vyvinout zna¢nou silu (Obrazek 5).

Obrazek 5: Uchop klepeto (z archivu autorky)

Palmarni uchop s palcovym zamkem (celou rukou) (Obrazek 6).

Obrazek 6: Uchop celou rukou (z archivu autorky)
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Digitopalmarni dchop. Jednd se o uchop mezi dlani a prsty bez ucasti palce

(Obrazek 7).

Obrazek 7: Digitopalmarni tichop (z archivu autorky)

Interdigitalni ichop neboli cigaretovy tchop. Uchopeni pfedméti mezi dvéma

sousednimi prsty bez ucasti palce (Obrazek 8).

Obrazek 8: Interdigitalni uchop (z archivu autorky)

W

7 Fyzioterapie pri konzervativni 1é¢bé
Jak uz bylo zminéno v kapitole o moznostech konzervativniho pfistupu, jedna
se 0 vybrané terapeutické metody vhodné k oSetfeni rané faze onemocnéni a idealni

je jejich vzajemna kombinace.

Hlavnim cilem terapie je zabranéni postupu flekéni kontraktury a udrZeni rozsahu

pohybu (Bitnar & Kolaf, 2009).
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7.1 Aplikace tepla

Lokélni teplo je indikovano v pfipadé¢ chorob pohybového systému
at’ uz zanétlivého, degenerativniho nebo traumatického ptivodu, kam se také tadi i DK

(Capko, 1998).

Termoterapie je metoda fyzikédlni terapie, kterd za ucelem léCby, prevence
a rehabilitace privadi nebo odvadi teplo z téla. Rozdélujeme ji na dvé Kategorie,
a to na termoterapii pozitivni a negativni. Podle rozsahu ucinku Ize jest€¢ pozitivni

a negativni termoterapii ¢lenit na termoterapii celkovou a ¢aste¢nou (Capko, 1998).

Jako jeden z G¢inku aplikace lokalniho tepla, které je uzivano v terapii je schopnost
zmekc¢it vazivo. Docili se tim zmékEeni a uvolnéni fascii, ligament, kloubnich pouzder
a dalsich vazivovych struktur. Mechanismus ucinku je cilen na kolagen a jeho schopnost
ménit svou strukturu a viskozitu v zavislosti piisobiciho tepla. Jedna se o plné reverzibilni
zmény. Takto snizend viskozita a elasticita je piipravna faze k dalS§im terapeutickym

vykoniim (Capko, 1998).

Pouziti lokalniho tepla v 1écbé DK je mozné V podobé parafinovych zabalt.
Vhodnou metodou pro aplikaci na akralnich ¢astech koncetin je ptimé ponoteni, které
vyvolava intenzivni prohtati (Capko, 1998). Doba aplikace se pohybuje okolo 20 minut
s poétem procedur 6-12 obvykle tfikrat tydné. Pfed prvnim ponofenim do parafinu,
je nutné dbat na dukladné osuseni aker, aby nedosSlo k popaleni pacientovych rukou
(Podébradsky & Podébradska, 2009). Dale je mozné pouzit horké obklady, termofory
nebo tepelné balicky (Capko, 1998).

7.2 Masaz

Hlavni cilem masaze je pozitivné ovlivnit chorobny proces a nim vyvolané zmény,

ptipadné predchazet vzniku chorob (Hupka, 1993).

Utinkem masaze je prokrveni pokozky, povzbuzeni lymfatického systému,
ovlivnéni svalového tonu (Kociova et al., 2013). Dochazi ke snizeni bolestivost, zlepSuje
se ¢innost tkani a drazdénim nervovych zakonceni ve svalech se zlepSuje trofika svald.
Cehoz je vyuzivano také jako piedpfiprava pro LTV. Doba trvani masaze se piizptisobuje
stanovenému cili, zavaznosti chorobnych zmén a rozsahu masirované oblasti (Capko,
1998).
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Cross-frictional massage

Christie, Puhl a Lucaciu (2012) se ve své studii zabyvali metodou Cross-frictional
massage (CFM) v kombinaci s protahovanim jako neinvazivni moznosti 1é¢by DK. Cilem
bylo zvysit rozsah pohybu a snizeni adhezi v dlani v dusledku kontraktury. Terapie byla
provadéna pomoci specialniho kovového nastroje (NARSON-6) ve vSech smérech
na zasazenou oblast dlan¢ po dobu dvou minut s naslednym dvou minutovym protaZzenim
prsti a zapésti. Za dobu osmi tydnu, co byla tato terapie aplikovana, doslo k zlepseni
rozsahu pohybu a Kvizualni eliminaci vlaknitych adhezi. Autofi se shoduji,
ze | za pomérné kratkou dobu lze eliminovat, a tim padem pfipadn¢ oddalit nutnost
operativniho vykonu. Tuto metodu muize provadét jakykoliv vySkoleny zdravotnik. Dalsi

vyzkum je v8ak k prokazani ucinka terapie na miste.

7.3 Korekéni polohovani

Pomoci polohovani se télo pacienta nebo jeho ¢asti umistuji do konkrétni polohy
na potiebné danou dobu. Cilem je preventivné nebo terapeuticky zlepsit jeho zdravotni

stav. Jedna se o tzv. redresivni polohovani (Kociova & Mikul'dkova, 2013).

Pfi redresivnim polohovani se pasivnim nebo aktivnim plsobenim piekonava
zkraceni tkani, které omezuje pohyb. Je tfeba pamatovat na to, Ze nadmeérné pouzita sila
muZze zpusobit vznik trhlin, které by se hojili jizvou. To by vedlo jesté vice ke zkracovani

a zhorSovani kontraktury (Kociova & Mikul'akova, 2013).

Korekéni polohovéni se pouziva k ndpravam kontraktur do stadia druhého stupné.
Pusobi se po dobu 1545 minut malou silou, aby nedoslo k poskozeni kloubi.
Pti takovém to plisobeni se piizpusobi i sval, ktery je pti uziti vétsi nahl¢ sily drazdivy
areaguje obrannym zvySenim napéti. Korek¢éni polohovani se nikdy neprovadi
bez ptedeslé ptipravy tkani napf. pomoci termoterapie, masazi a hydroterapie (Kociova

& Mikul'dkova, 2013).
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7.4 Dlahovani

V soucasné dobé je dlahovani stale spiSe soucasti rehabilitace az po operacnim
piistupu slouzici k udrzeni dosazenych rozsahti (Krejca, 2017). Avsak uzitim dlahovani
konzervativnim pfistupem se zabyvala pilotni studie dle Ballové a Nanchahala (2002),
ktera ukazuje, Ze no¢ni dlahovani muize zlepsit rana stadia DK, a lze tak oddalit nutnost
operativniho zakroku. Nebo ji Ize také aplikovat jako predoperacni ptipravu. Toto je vSak

nutné potvrdit rozsahlejsi studii.

8 Fyzioterapie po poopera¢nim pristupu

Hlavni stanovené cile rehabilitace po chirurgickém zasahu jsou (Krejca, 2017):

e minimalizace poopera¢niho otoku,

e péce o0 jizvu,

e udrZeni extenze a flexe v takovém rozsahu, jak byl dosazen operaci,

e kortikalni reintegrace prstd, které v dasledku flekéni kontraktury nebyly
pouzivany nebo byly pouzivany nahradnim zplsobem,

e climinace bolestivosti a pfedejiti rozvoje komplexniho regionalniho
bolestivého syndromu (KRBS),

e prevence vzniku rigidity prsti.

8.1 Pooperaéni rehabilitace

Toto obdobi trva v priméru 14 dni, coz znamend od samotné operace az po vyjmuti
stehli. V této dobé je dulezité¢ naji kompromis mezi relativnim klidem a intenzivni
rehabilitaci. Rehabilitace musi byt dostate¢nad, ale zaroven podporovat hojici proces, ktery

rana potfebuje ke zhojeni (Krejca, 2017).

8.1.1 Postupy proti otoku

Pooperac¢ni péce se snazi o minimalizaci otoku (Pilny & Slodicka, 2011). Otok
je normalni reak¢ni projev na chirurgicky vykon a bézné ustoupi do dvou tydnt (Hueston,

1961). Zakladnim opatienim je tedy spravna elevace koncetiny, jiz zajist'uji zavésy nebo
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dostatecné vypodlozeni koncetiny, ktera by méla byt nad Grovni téla. Pokud nejsou
k dispozici pomucky k vypodloZzeni pro elevaci, pacienta poucime, aby drzel pazi
€0 nejvice zdvizenou nebo ji polozil na hlavu (K#iz, 1986). Je dilezité pacienta dirazné

upozornit na diivod a nutnost elevace operované koncetiny.

Dalsi moznosti prevence proti otoku je kompresni banddz, ktera zabrani jeho
rozvinuti (Krej¢a, 2017). Pilny a Slodic¢ka (2011) uvadéji, ze jsou vhodna samofixacéni
obinadla Coban, ktera jsou elasticka a pfilnava pouze sama k sobé. Tim padem
se neptichyti k pokoZce ani k jinym materialam. Obinadla by vSak neméla nikdy pfijit
do primého kontaktu s operovanou ranou. Obvaz by nikdy nemél byt ani pfili§ tésny,
ovliviioval by tak mikrocirkulaci a pisobil by bolest, ani volny, protoze by umoznil
rozvinuti hematomu, a to by mohlo vést k rozvoji nekrézy a nésledné infekci (Krejca,
2017). Nekryté ¢asti ruky, jako prsty, by mély byt pravidelné kontrolovany a informovat
o poopera¢nim stavu koncetiny, jejim prokrveni, motoriky a citlivosti (Pilny & Slodicka,
2011).

Podle Huestona (1961) muze otok pietrvavat kviilli pomalu se hojici rané
az do ¢tvrtého tydne. Pokud otok pietrvava déle nez Sest tydnd, jedna se o invalidizujici

komplikaci.

Elevacéni poloha koncetiny a jeji znehybnéni, dale také plisobi na zmirnéni bolesti

a jako prevence poopera¢niho krvaceni (Kiiz, 1986).

Z fyzikalni terapie je v ramci antiedematozniho a analgetického ucinku vhodna
aplikace negativni termoterapie. Pro snizeni otoku, krvacivosti, bolestivosti a zanétlivych
procesit se nejcastéji aplikuji, sacky s ledem, kryosacky, chladné kompresy nebo
pfistrojové ochlazované aplikatory (manZzety, hlavice) (Podébradsky & Podcbradska,
2009, Schreier, 2009). Pii aplikaci procedur negativni termoterapie je dulezité pamatovat
na to, Ze rana nesmi v prvnich dnech po operaci piijit do pfimého kontaktu s vodou

(Smickova, 2011).

8.1.2 Pooperacni dlahovani

vvvvvv

zasahu. Jejim cilem je udrzeni operativné dosazenych rozsahli. Doba aplikaci dlah

je velmi individualni a je mozné je piilozit ihned po operaci nebo az druhy ¢i tieti den
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po zakroku. Do té doby je pacient peclivé vyvazan a ma vyvlozkované meziprsti (Krejca,
2017). Uzivaji se dva druhy dlah, zpocatku statické a po zhojeni je mozno uzit dlahy
dynamické (Pilny & Slodicka, 2011).

Dlahovani uzivané dle Krej¢i (2017):

e Volarni dlahy, které vyvijeji ptimy tlak na jizvy a mohou tak zamezovat
vzniku otoku. Brani vsak jakémukoliv moznému pohybu, a tim i nasledné
mu cvieni.

e Dorzalni dlahy jsou n¢kdy vhodnéjsi, protoze nevyvijeji takovy tlak

na ranu. Jejich konstrukce umoznuje protahovat prsty a cvicit ruku do pésti.

Dulezitd je také kontrola, zda dlaha dobfe sedi a netlaci. Je tieba ji pravidelné
upravovat podle nastavajicich zmén. Dlaha by méla byt dostate¢né dlouha a méla by sahat

piiblizn€ do poloviny piedlokti (Krejca, 2017).

8.1.3 Uvolnéni hybnosti

Hlavni snahou v prvnich dnech po opera¢nim zakroku je udrZzovani pohyblivosti
ve vSech nefixovanych kloubech postizené horni koncetiny. Pacient pohybuje
neoperovanymi prsty, rozhybava loket 1 rameno (Ktiz, 1986). V rozsahu dosazeném
operaci se provadi uvolnéni prstii do natazeni (Krejca, 2003). Cviceni do extenze ma
za cil predchazet ztraté flexe prsti a znovuprojeveni flekéni kontraktury (McFarlane &
MacDermid, 2002). Cvi€eni do extenze by z po¢atku nemélo byt vétsi, nez dovoluje limit
dlahy. S aktivni flexi a cvi¢enim na podporu klouzani $lach prstii by se mé¢lo zacit do

tif az Ctyf dni po operaci (Lersner-Benson, 2007; McFarlane & MacDermid, 2002).

V prvnich pooperacnich dnech je potteba dbat na to, aby cviceni bylo co nejméné
bolestivé, dostatecné Setrné a jemné K operované konceting, ale zaroven i dost Gcinné,

aby nedochazelo k tuhnuti prstt (Krejca, 2003).

Pacient by mél cvicit pravideln¢ doma dle instrukei terapeuta. Je diilezité pamatovat
na to, ze rehabilitatni péfe o horni koncetinu vyzaduje veét§i Setrnost, kratsi
ale o to Casté&jsi cviceni a zaroven respektovani pocitti nemocného. K udrzeni pohyblivost
nefixovanych ¢asti, a i k celkové télesné aktivité prispiva i v€asny nacvik sebeobsluhy
a béznych dennich ¢innosti, pokud je to mozné i s ucasti postizené koncetiny (Kiiz,
1986).
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8.2 Pokracujici rehabilitace

Obdobi nasledné rehabilitace za¢ina odstranénim stehti a doba jeho trvani je uréena
dle nutnosti. V priméru od dvou do osmi tydnti. Rana je uz vétSinou zhojena a intenzita
rehabilitace se zvySuje. Toto obdobi je zaméfeno na zlepSeni rozsahu pohybu, kortikalni
reintegraci vyfazenych prstil a zlepSeni stavu kiize (Krejca, 2017). V pozdé€jsim obdobi

je dilezity trénink jemné motoriky v ramci ergoterapie (Bitnar & Kolat, 2009).

8.2.1 Péce o jizvu

Doba vyzravani jizvy se pohybuje okolo 3-6 mésicu, nékdy az dva roky. Mezi
negativni vlivy kvality hojeni jizvy patii diabetes mellitus, alergické reakce (na medikaci,
material, dezinfekci apod.), infekce, poskozeni rany, cizoroda télesa v rané, ischemie

tkani, nutri¢ni deficit, obezita a dalsi (Smickova, 2011).

Pii péci o jizvu je dulezité dodrzovat zakladni opatieni, aby nedochazelo

ke komplikacim a patologickému jizveni. Je nutné tedy:

e Udrzovat Cerstvou jizvu v Cistoté.

e Nestrhavat strup, ranu nesSkrabat a nedotykat se ji.

e Chranit ranu pied slunecnim zéafenim (nejméné tfi mésice od vzniku),
vyhybat se sauné, solariu a chladu.

e Jizvu kratce sprchovat vlaznou vodou (vynechat koupani prvni dva az Ctyfi
tydny) a k myti pouzivat obyéejné mydlo, které nedrazdi kuzi.

e Po zhojeni jizvy pravidelné promazavat jakymkoliv mastnym krémem.

Po zhojeni rany (1-2 tydny po odstranéni stehtl) je vhodné provadét tlakové masaze
po dobu 10 minut trikrat denné. Tlak na jizvu je vyvijen opakované do jejiho zblednuti,

poté je tlak uvolnén. Pokracuje se v priabéhu celé délky jizvy (Smickova, 2011).

Lewit (2003) oSetiuje jizvy protazenim. A to tak, Ze uchopi kozni fasu (jizvu), ktera
dosahuje tvaru S nebo C a protahne do piepéti (bariéry), kde ¢eka na tzv. fenomén
uvolnéni (release). Doba uvolnéni mize trvat od n¢kolika sekund az do ptil minuty, nékdy
1 vice. Je dulezité dbat na to aby, terapeut nepterusil proces uvolnéni predcasné.

Spravné zhojena jizva je bez jakykoliv patologickych jevi, je volné posunliva

ve vSech svych vrstvach a smérech (Lewit, 2003).
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Silikonové gely

Jako dalsi moznost v 1é¢bé jizev je aplikace silikonovych geld. Diky jejich
nepropustnosti chrani pokozku, podporuji hydrataci, redukuji hyperémii a fibrozu.
Zabranuji zbytnéni jizev a urychluji jejich zrani. Doba aplikace se pohybuje okolo dvou

mesictl (Klauzova, 2009).

8.2.2 ZvySeni rozsahu pohybu

Terapie dva az tii tydny po operaci se sklada z aktivniho cviceni podporujici
slachové klouzani (Larsner-Benson, 2007). Zahrnuje nacvik flexe prsti, svirani do pésti,
abdukci a addukci prstli, opozici palce ke kazdému prstu a extenzi prstii. Drzena krajni
pozice dosazitelné polohy je nejméné piill minuty S naslednou plil minutovou relaxaci.
Provadéné pohyby jsou pomalé a plynulé. Intenzita cviceni je deset opakovani cviku

minimalné tfi az Ctyii krat za den (Krejca, 2003).

8.2.3 Kortikalni reintegrace vyrazenych prsti

V disledku flekéniho drzeni prstti u Dupuytrenovy kontraktury, pacient prestava
zasazené prsty vyuzivat v béZznych dennich aktivitich a kompenzuje jejich vyfazeni
jinymi nahradnimi stereotypy. Cilem fyzioterapeuta je tedy u pacienta znovu obnovit
a normalizovat jejich funkci (Krej¢a, 2003).

Vhodna je tedy 1é¢ebna télesna vychova (LTV), jejiz metody a koncepty vyuZzivaji
Principem je prace se svalovou koaktivaci ve vzajemnych svalovych souhrach. Radi
se sem napiiklad Vojtova metoda, proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF),

Bobath koncept, metoda R. Brunkowové atd.
Metoda Roshwity Brunkowové

Koncept dle Brunkowové je zaloZen na cilené aktivaci diagondlnich svalovych
fetézcll, kdy hlavnim terapeutickym prvkem jsou vzpérna (napinaci) cviceni, jejichz
zakladem je maximalni volni dorzalni flexe rukou a nohou v distalnim sméru oproti pevné

plose nebo pomyslnému odporu. Pii spravném nastaveni a vzepteni aker hornich i dolnich

koncetin dochazi ke vzpifimeni trupu a k cilené aktivaci svalovych fetézct. Touto
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metodou dochazi k reedukaci spravnych pohybti, zlepSovani funkce oslabeného svalstva

a aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému patete. (Pavld, 2002).

8.2.4 Aplikace fyzikalni terapie

V ptipadé¢ Dupuytrenovy kontraktury je fyzikalni terapie pouze doplitkovou
metodou. Slouzi jako piiprava pied vlastni fyzioterapii (protahovani, polohovani apod.)
(Podébradsky & Vateka, 1998).

Pulzni ultrazvuk

Ultrazvuk je mechanické vinéni. Pii jeho aplikaci dochazi jednak k rozkmitani
mikrocastic, a tim padem k mikromasazim ve tkédni a také k preméné mechanické energie
na energii tepelnou. Lokalni zvySeni teploty mé fadu fyziologickych G¢inkt, naptiklad
zlepseni lokalni cirkulace, a tim i1 zlepSeni metabolismu, mé disperzni u¢inek (pfemenuje
gel v sol), zvysuje propustnost kapilar, a to vede K urychleni vstiebavani extravazalni

tekutiny, zlepSeni regeneracnich schopnosti tkani (Podébradsky & Vareka, 1998).

Krejca (2017) tvrdi, Ze ultrazvuk efektivné putisobi vdlani pouze na uzly,

na kontrahujici pruhy vliv nema.

Pod¢bradsky a Vareka (1998) doporucuji pouzit ultrazvuk s frekvenci 3 MHz,
0 intenzité 1 az 2 W/cm? se stepem 0,2 W/cm?2. Doporuceny cas aplikace je 6 minut
na jednu ruku s frekvenci opakovani pét krat do tydne po dobu tii tydni. Obvykle se

aplikace provadi s hlavici o praméru 1 a 4 cm (Schreier, 2009).
Hyaluronidazova iontoforéza

Hyaluronidazova inotoforéza se pouziva téz v konzervativni terapii. Jeji aplikaci
dochazi ke zmékceni retrahovanych vazivovych struktur. Je to pfipravna metoda pied
manualni terapii. Uvolnénd palmarni aponeuréza se ndsledné oSetieni mékkymi
technikami, protazenim, ptipadné i dlahovanim (Podébradsky & Podébradska, 2009).
Diferentni anoda (3 x 8 cm) se priklada nad postizenou oblast a katoda (6 x 8 cm) ulnarné
na hibet ruky. Intenzita je prahové senzitivni. Nastavené hodnoty Imax= 2,4 mA se stepem
5 minut s celkovou aplikaci 15x jedenkrat denné (Pod¢ébradsky & Vaieka, 1998).

Larsner-Benson (2007) tvrdi, ze iontoforéza s fyziologickym roztokem (v poméru

1,5 ml do 2,5 % vodného roztoku) minimalizuje tvorbu nadmérnych jizev a aplikace
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je vhodna 3 tydny po operaci. Fyziologicky roztok zde pti iontoforéze putisobi jako
sklerotizujici Cinidlo.
Laser

Laser se aplikuje na kGzi a povrchové ulozené tkané. Jeho UCinky jsou
zakroku (Podébradsky & Podébradska, 2009). Uzivané lasery v terapii pracuji s vykonem
do 500 mW, patii tedy do skupiny nizkovykonnych lasert. Vlnové délky se pohybuji
v rozmezi od 532 az 10 600 nm. Podébradsky a Vateka (1998) doporucuji aplikovani
laseru bezprostiedné¢ po operaci. Doba aplikace je denné po dobu 6 dni. Nastavené
parametry jsou: frekvence 1000 Hz, intenzita 1 az 2 J/cm?, step 0,2 J/cm? se sondou
ve vzdalenosti 0,5 cm. Aplikacni technika se dé€li na bodovou nebo plosnou pomoci
»scanneru® i ,.clusteru®. Je vhodné obé¢ tyto aplikacni techniky v rdmci jedné procedury

kombinovat (Podébradsky & Podébradska, 2009).
Magnetoterapie

Capko (1998) doporucuje zatadit do terapie také 1 magnetoterapii. Sttidavé pole
s magnetickou indukci o hodnotach 45-53 mT, s frekvenci 50 Hz po dobu expozice 15—
20 minut s poétem 5—40 expozic povazuje za nejucinnéjsi. Pii pravidelné aplikaci dochazi
K podstatnému zlepSeni.
Elektrolécba

Capko (1998) k osetteni Dupuytrenovy kontraktury jesté zminuje diadynamické CP
proudy, stfidajici se v kratké periodé po dobu 5 minut s poctem oSetfeni 4 az 6krat.

Aplikuje se lokaln¢ a dosazeny ucinek elektrolécby podporuje svalovou mikropumpu,

je vazodilata¢ni, hyperemizujici, drazdivy a antiedematozni (Schreier, 2009).

39



9  Kazuistika
ZaiKkladni udaje
o Pohlavi: zena
o Rok narozeni: 1951
o Vék: 68 let
o Dominance: pravacka

o Diagnéza: Fibromatdza palmarni fascie (M7204)
o Datum vysetteni: 30. 4. 2019

Anamnéza
Osobni anamnéza

Pacientka trpi onemocnéni Diabetes mellitus I1. typu.
Rodinna anamnéza

Matka i otce bez pozitivni rodinné anamnézy DK. Jinak bezvyznamna.
Pracovni anamnéza

Nyni ve starobnim dtiichodu. Dfive zamé&stnana jako kucharka.
Socialni anamnéza

Ovdove¢la. Pacientka zije sama v rodinném dom¢ se zahradou.
Farmakologicka anamnéza

Pravideln¢ uziva 1éky v souvislosti s diabetes mellitus (Glucophage).
Alergie

Neguje.
Pohybova anamnéza

Prochéazky a prace na zahrad¢.
Abusus

V minulosti kufacka nyni nekoufi, alkohol pfilezitostné.
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Nynéjsi onemocnéni

Pacientka zaCala pozorovat prvni piiznaky onemocnéni vice nez pied rokem
pii vykonédvani béznych dennich aktivit. M¢la pocit jako by ji na ruce néco prekazelo.
V dlani u IV. prstu pravé ruky se ji zacal tvorfit uzlik, ktery byl palpacné nebolestivy. Nyni
pocituje zhorSeni nemoci. Je patrny a hmatny pruh ptechdzejici na IV. prst. DK
Ji prozatim nijak vyznamné ve funkci neomezuje a nelimituje, ale onemocnéni vnima.
Obcas citi nekomfort pii uchopech. Pacientka jest¢ udava, ze po vétsi fyzické namaze

(stard se sama o domacnost a zahradu) ji ruka poboliva. To v§ak nebyva pravidlem.
VySetieni
Aspekce

Leva ruka aspekén¢ v norm¢. Na pravé ruce je viditelny uzel a kontrahovany pruh

IV. prstu. Barva kiize je fyziologicka. Klize je bez poruseni. V. prst je lehce flektovan.
Palpace

Kize na obou rukou je sucha. Posunlivost kiize na rukou je v normé a teplota také.
Na pravé ruce hmatny uzel a kontrahovany pruh. Tkané jsou vdlani u IV. prstu

adherované k dlani. Jsou tuhé a neposunlivé. Palpa¢né nebolestivé.
Table top test

Pozitivita testu je prokazana na pravé ruce. Dlan neni schopna kontaktu s podlozkou
kvuli lehké flek¢ni kontraktufe. Naméfena vzdalenost nad plochou stolu na malikové

stran¢ je 0,5 cm. Na levé ruce je test negativni.
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Antropometrické vySetieni

Tabulka 4. Obvody zapésti a jednotlivych prsta (v cm).

LHK Mérena oblast PHK
17 Zapdsti 18
20 Ptes hlavicky MC 20,5
7,5 Obvod I. prstu 7,5

7 Obvod II. prstu 7,5

7 Obvod II1. prstu 7,5
6,5 Obvod IV. prstu 7

55 Obvod V. prstu 6

Vysvetlivky: MC — metakarpy
LHK — leva horni koncetina

PHK — pravé horni koncetina

Goniometrické vysetieni

Pacientka je schopna provést bezbolestné ve v§ech kloubech jak aktivni, tak pasivni
pohyby na obou hornich konc¢etinach. Vysetteni rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech
I. az V. prstu na obou rukach az na IV. prst pravé ruky v norm¢. Srovnani rozsahu
postizeného prstu (pomoci zapisu SFTR) pravé ruky oproti zdravé levé ruce Viz.

Tabulka 5.

Tabulka 5. Goniometrické vySeteni — aktivni a pasivni rozsahy pohybt

Clob  POYD it pastvei Aktivai Pasivn
IV.prst MP  EX/FL S:0-10-60  S: 0-5-65 S:0-0-85 S:5-0-100
ABD/ADD  F:25-0-20 F:40-0-30  F:30-0-20  F:40-0-30
PIP EX/FL S: 0-5-65 S: 0-5-60 S: 0-0-80 S: 0-0-90
DIP EX/FL S:0-0-70 S:0-0-35 S: 0-0-62 S:0-0-70
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Vysvetlivky: EX — extenze
FL — flexe
ABD - abdukce
ADD - addukce

Vysetieni svalové sily

Zméiena svalova sila (SS) ve vSech kloubech prsti a také zapésti se u pacientky,
az na pohyb do flexe s radialni dukci na PHK (kde se jednalo o pil stupnové snizeni

oproti normalu), nebyla nizsi nez 5.
VySetteni Citi

Citi na zdravé ruce je neporuseno. Na pravé ruce pacientka popisuje obéasné brnéni
a bolest, jinak je vSe v normalu.
VySetieni uchopt
Uchop s terminélni opozici palce a ukazovaku tzv. §tipec — provede bez omezeni.
Uchop se subterminalni opozici palce a ukazovaku tzv. pinzeta — provede bez omezeni.
Uchop s lateralni opozici zvané klepeto — provede bez omezeni.
Palmarni uchop s palcovym zamkem — provede bez omezeni
Digitopalmarni tichop — provede, piedméty se ale subjektivné hiife uchopuyji.
Interdigitalni tchop neboli cigaretovy tchop — provede bez omezeni.
Spetka — provede bez omezeni.

Hackovy uchop — provede bez omezeni.
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Shrnuti

Na zaklad¢ provedeného vySetfeni bylo zjisténo, ze pacientka netrpi v disledku
onemocnéni vaznym funkénim omezenim a postizenim. Piesto je pravidelna terapie
zadouci, a to z divodu zabranéni piipadnému postupu flekéni kontraktury a zlepSeni

subjektivniho pocitu pfi vykonavani dennich ¢innosti.
Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Rehabilitacni plan se sklada z aplikace fyzikélni terapie jako pfipravné faze
pro manualni terapii, a to aplikace tepla v podob¢ parafinové lazné¢ ke zmékceni fascie,
ligament, kloubnich pouzder a dalSich vazivovych struktur, dale pulzniho ultrazvuku
(frekvence 3 MHz, intenzita 1 az 2 W/cm?, step 0,2 W/cm?, ¢as aplikace 6 minut na jednu
ruku s frekvenci opakovani 5 krat tydné po dobu tii tydnt), hyaluronidazové iontoforézy
(intenzita prahové senzitivni, Imax = 2,4 MA, step 5 minut, aplikace celkem 15 krat,
jedenkrat denn¢). Takto ptipravené tkané se osetti me¢kkymi technikami. Terapie zahrnuje
také protahovaci cvi¢eni do extenze k protazeni zkracenych struktur a zvétSeni rozsahu

pohybu. Cviky zaméfujici se na jemnou motoriku a funk¢nost ruky.

Dale pokud pouzité rehabilitabni metody nezabrani postupu kontraktury,

je doporuceno navstivit 1ékafe a poradit se 0 moznostech dalsi 1éCby.
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10 Diskuze

Z pohledu kazdodenniho zivota a funkce horni koncetiny je onemocnéni
Dupuytrenovou kontrakturou pro osoby trpicim timto postizenim velmi omezujici
(Krejca, 2017).

Vibec prvni pisemna zminka v chirurgicky ladéné literatufe se o Dupuytrenove

kontraktufe objevila v knize od Felixe Plattera jiz v roce 1614 (Saar & Grothaus, 2000).

Piestoze od objeveni nemoci uplynula uz néjaka doba, jeji etiologie je stale ne zcela
objasnéna. Zda se, Ze incidence onemocnéni je nejvyssi u pacientli severoevropského
pivodu. Vzhledem k rtiznorodosti dédicnosti a variabilni Grovné penetrace a genové
expresi, neni zcela jasné, zda je onemocnéni Dupuytrenovou kontrakturou monogenné
nebo polygenné podminéno (Bayat & McGrouther, 2006). Shaw, Chong, Zhang, Hentz
a Chang (2007) uvadgji, ze prevalence onemocnéni se pohybuje od 2 do 42 %. Dle autort
Bayata & McGrouthera (2006) je DK pravdépodobné autozomaln¢ dominantné dédi¢na

s variabilni penetraci.

Dupuytrenova kontraktura je také Casto spojovana S tadou dalSich ovliviiujicich
faktord a nemoci, jako naptiklad Diabetes mellitus, epilepsie, uzivani alkoholu a kouteni
(Bayat & McGrouther, 2006). U kutakd muze byt riziko vzniku az tfikrat vyssi, coz mtize
souviset s mikrovaskularnimi zmé&nami v ruce v oblasti ruky v disledku kouteni (Shaw,
Chong, Zhang, Hentz & Chang, 2007). Pokud jde o epilepsii jako jednu z moznych pti¢in
vzniku DK, tak dnes v literatufe dochazi k rozporu, zda zménu metabolismu tkané a tim
tak rozvoje DK zpuisobuje farmakologicka 1é¢ba (Saar & Grothaus, 2000). Geoghegan,
Forbese, Clark, Smith a Hubbard (2004) ve své studii nepotvrdili, ze by epilepsie
a antiepileptika byly pifimym faktorem zvySujici riziko vzniku DK. U diabetika
se prevalence onemocnéni pohybuje od 20 do 63 %. U populace, kterd diabetem netrpi
je prevalence vzniku onemocnéni 13 %. Mezi pacienty s Dupuytrenovou kontrakturou
trpi 13-39 % diabetem. Vyskyt kontraktur je vsak u diabetiki obecné mirnéjsi nez
u pacienttl, kteti maji Dupuytrenovou kontrakturu, ale diabetem netrpi (Smith, Burnet &
McNeil, 2003). Gudmundsson, Arngrimsson a Jonsson (2001) nepodpofili teorii,
ze by existovala ptima spojitost mezi abusem alkoholu vyskytem DK. Zda se vsak,
ze konzumace alkoholu mize byt zavisla na dalSich faktorech, které¢ podpofi rozvoj DK.
Bohuzel studie jednozna¢né nepotvrdila, jestli alkohol v kombinaci s koufenim ma vztah

k propuknuti nemoci, byt’ testovana skupina se skladala z kutakt. Doposud nejsou znamy
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zadné dikazy, Ze by uprava téchto faktorti ovlivnila vyvoj pacientovy nemoci (Bayat &

McGrouther, 2006).

Stale se hledaji a zkousi nové nechirurgické moznosti 1é¢by. Z velké vétSiny vSak
doposud uzivané metody maji maly nebo nulovy terapeuticky efekt. Nechirurgicky
pristup byva casto doporuc¢ovan v ranych stadiich onemocnéni, nebo byvaji aplikovany
jako soucast k chirurgickému zakroku. Bohuzel jen velmi malo metod piinasi v 1écbé

prokazatelny tc¢inek (Schmoranzova & Krejca, 2017).

Spravné zvoleny terapeuticky postup je zasadnim rozhodnutim v terapii
Dupuytrenovy kontraktury. Pfi rozhodovani o nejvhodnéjSim zplisobu 1écby je dilezité
brat v potaz nejen medicinské faktory socialni, jako je napiiklad predpokladana doba
pracovni neschopnosti nebo docasné snizena sebeobsluha. Nechirurgické metody jsou
sice limitovany oc¢ekavatelnym mensim lécebnym efektem, kazdopadné pro pacienta maji
vyrazné¢ mensi morbiditu oproti chirurgickému vykonu, ktery milize pfi komplikacich
znamenat i trvalé snizeni funkéni schopnosti koncetiny. Je dileZité mit také na paméti,
ze 1 nasledna 1éc¢ba po chirurgickém zasahu mitiZze pro pacienta znamenat nepiijatelnou

dobu pracovni neschopnosti (Fibir, 2017).

Indikace k aplikaci klostridiové kolagenazy je definovana relativné obecné jako
ptitomnost hmatného pruhu kontraktury v dlani nebo na prstu pacienta. PouZiti 1ze zvlasté
doporucit u pacienti s agresivni formou onemocnéni nebo se sklonem k tomuto
onemocnéni, kde v€asné odstranéni vznikajici kontraktury zpomali rozvoj nebo alespoil
oddali prvni operaci. Nejvétsi efekt aplikace kolagendzy ma u pacientl s pritomnym
kontrahovanym pruhem s exten¢nim omezenim MCP kloubu. Tato metoda pii provadéni
dostate¢né zkuSenym Iékafem a dodrZeni doporuéenych postupti je pro pacienta efektivni
a bezpecnd. Vedlejsi efekty 1écby se po aplikaci objevi vzdy, ale béhem nékolika dnt

samy odezni, takze je nelze povazovat za komplikace 1¢¢by (Fibir, 2017).

Donedavna byla jedinou miniinvazivni alternativou aplikace kolagenazy operace
pomoci jehlové aponeurotomie. Jeji dosavadni vyhoda spociva v okamzitém efektu,
kratké rekonvalescenci a minimalni finan¢ni naro¢nosti na rozdil od ceny pii aplikaci
kolagenazy. Pravé v disledku finanéni naro¢nosti klostridiové kolagendzy se Castéji
provadi jehlova aponeurotomie. Nevyhodou je Casny navrat kontraktury a riziko poranéni
nervové-cévniho svazku. Vyhod klostridiové kolagendzy oproti jehlové aponeurotomii

nebo oproti chirurgickému vykonu je mnoho. Jedna se o velmi dobfe snaSenou metodu,

46



lze ji provadét ambulantng, rekonvalescence trvd maximalné 7 az 10 dni, jeji efekt
je oproti zminénym metodam trvalejsi, I1ze ji aplikovat opakovang, riziko poranéni vétsich
cév a nervu je nizsi. Bohuzel jeji vyznamnou nevyhodou zlistava cena. V soucasné dobé
zdravotni pojiSténi nehradi jeji aplikaci a pacienti jsou nuceni ji hradit z vlastnich financi.
V soucasné dobé¢ jsou zdravotni néklady na 1écbu klostridiovou kolagendzou dvakrat
az tiikrat vyssi nez 1é¢ba Dupuytrenovy kontraktury chirurgicky. Pokud by se vSak
posuzovaly 1 ndklady spojené s doCasnou pracovni neschopnosti, 1ze ptedpokladat,

ze by se jevila 1écba kolagenazou oproti chirurgické 1é¢bé vyhodnéjsi (Fibir, 2017).

OSetfeni postizené ruky DK ma tii ¢asti. Jednd se o samotny vykon, rehabilitaci
a potfebny cas na rekonvalescenci a pracovni neschopnost a s tim spojené¢ naklady.
Pii srovnani ceny 1é&by klostridiové kolagenazy s cenou operaéniho vykonu v Ceské
republice v roce 2014 je cena prace zdravotnika vyrazné podhodnocena a jeji aplikace
se jevi jako draha. Jakmile se ale porovnaji celkové néklady na zdravotni a socialni
systém, je aplikace klostridiové kolagendzy pro jednotlivce ale i pro spolecnost

ekonomicky ptizniva (Schmoranzova, 2017).

Dle Krejc¢i (2017) ma v konzervativni terapii 1éEba pomoci klostridiové kolagenazy
u Dupuytrenovy kontraktury nezastupitelnou roli, ale v mnoha ptipadech vSak nemuze

nahradit klasické operaéni postupy.

Rijssen, Linden a Werker (2012) ve své studii srovnavaji perkutanni jehlovou
fasciotomii s limitovanou fasciektomiii. Dle jejich studie bylo dokazano, ze u¢inky jsou
srovnatelné pro mirngjsi faze onemocnéni. Bohuzel pii perkutanni jehlové fasciotomii
je vétsi mira recidiv nez u limitované fasciektomie. Ztoho divodu je tato metoda
preferovanou lécbou u starSich pacientti a u téch, ktefi jsou ochotni pfijmout riziko
opétovného navratu nemoci v souvislosti s vyhodami, jako je rychld rekonvalescence,

nizka mira komplikaci a minimdlni invazivita.

Kazdy z autort se problematikou zabyva z riznych stranek, na zakladech terapie
se v8ak shoduji. Hlavni snahou je boj proti otoku, uvolnéni hybnosti, udrzeni rozsahu

pohybu, kortikalni reintegrace vyiazenych prstl a péce o jizvu.

Schmoranzova (2017) jesté uvadi, Ze pro operacni 1écbu DK je potieba Sirsi Skala
riznych moznych feSeni a pfi vybéru metody v kazdém konkrétnim ptipadu je nutné

zvazit pacientovu osobnost, veék, pracovni zatéz ruky a schopnost porozuméni
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rehabilitaéni 16cbé. Autorka dale jesté uvadi, Ze neni nutné mit obavy z kombinovani

jednotlivych metod.

Fyzioterapie u 1é¢by DK je nezastupitelnou soucasti. Na tomto tvrzeni se autofi
shoduji. Rikaji, ze dobry vysledek operaéniho zikroku nebo jiného osetieni je z poloviny

uspéch operatéra a z poloviny je dan dobrym rehabilitaénim vedenim.

Na co je dulezit¢ neopomenout, je multidisciplinadrni piistup. Jen diky dobré
komunikaci mezi pacientem, fyzioterapeutem a operatérem je mozné dosdhnout tspéchu
V 1&Cbe.

Pticina a pribeh DK zlstavaji zatim nadéale neuplné pochopeny, ale vysledky 1écby
se stale zlepSuji diky peclivému vybéru 1écby pro daného pacienta a zlepSenym
technickym pomickam. Nejvétsi vyzvou vsak zlstava trvala korekce kontraktury PIP
kloubu (McFarlane & MacDermid, 2002).
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11 Zavér

Dupuytrenova kontraktura je vétSinou nebolestivé, ale obtézujici onemocnéni, které
Vv pozdnich fazich omezuje funkci horni koncetiny. Nejc€astéji se projevuje u muzské
populace okolo 40. az 50. roku veku. Klinicky se onemocnéni projevuje tvorbou uzlt
a kontrahujicich pruhd, které v disledku davaji vzniknout flekéni kontrakture. Doposud
neni znama pii¢ina onemocnéni, jen dil¢i faktory, které mohou vznik podmiiovat, proto
neexistuje jeji kauzalni 1éCba.

Moznosti 1€¢by jsou jak konzervativni, tak chirurgické pfistupy, kdy se operatéfi
stale Castéji priklangji Kk mininvazivnim vykonuim. Zde se tfadi jehlova aponeurotomie
a enzymaticka 1écba pomoci klostridiové kolagenazy. | pfesto ma operacni 1écba stale

svou nezastupitelnou roli.

Co se tyCe konzervativnich metod, kam se fadi m&kké techniky, maséaze, LTV,
dlahovani a aplikace fyzikalni terapie, bylo dohledatelnych jen velmi malo informaci
0 ucinnosti jako samostatné 1écby DK. VétSina autort konzervativni ptistupy doporucuje
pro leh¢i formy onemocnéni a jako doprovodnou terapii Kk predopera¢nimu

a pooperac¢nimu obdobi.

I kdyz ma 1écba Dupuytrenovy kontraktury pozitivni vysledky, stidle se jedna
0 lé¢bu symptomatickou, kterda nezastavi znovu projeveni nemoci a opétovnému

vytvofeni kontraktury.
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12 Souhrn

Bakalarska prace se ve své obecné Casti vénuje anatomii palmodigitalni
aponeurozy, vymezen pojem Dupuytrenova kontraktura (DK) a nasleduje struény vhled
do historie onemocnéni. Dale je uvedena klasifikace DK a jeji bodovaci systém hodnotici
stupen flekéni kontraktury. V dalSich kapitolach obecné ¢asti jsou popsany formy 1ézi,
etiopatogeneze a mozné 1é¢ebné piistupy jak pii konzervativni, tak pii operacni 16Cbé.

Specialni ¢ast bakalaiské prace je rozdélend na dvé Casti, pficemz prvni Cast
je vénovana kineziologickému vysetfeni ruky a v navaznosti na to se prace zabyva
konzervativni fyzioterapii a pooperaéni fyzioterapii DK a jejich vhodnymi moZnostmi

a metodami terapie.

Pro lepsi ndhled na celou problematiku onemocnéni je prace doplnéna kazuistikou,
Vniz je rozvedeno vySetfeni pacientky s DK s néslednym navrhem kratkodobého

a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
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13  Summary

The general part of this bachelor thesis aims at the anatomy of the palmo-digital
aponeurosis and it also contains the definition of the term Dupuytren’s contracture (DC)
as well as a brief overview of the history of the disease. It further includes
the classification of the DC and its point system used for the evaluation of the grade
of flection contractures. Other chapters of the general part deal with the forms of lesions,
the aethiopathogenesis and possible methods of medical treatment, employed both

in conservative and surgical approaches.

The special part of the bachelor thesis is divided into two parts, the first one dealing
with the kinesiological examination of hand, the second one dealing with subsequent
conservative and post-surgical physiotherapy of the DC and their suitability

as therapeutical methods.

In order to provide a better understanding of the issues connected with the disease,
the work is supplemented by a case study with the description of an examination of a DC

patient followed by a proposal for both short-term and long-term rehabilitation plan.
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