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Abstrakt v CJ:

Zdravotnickd péfe ma potencidl pozitivné ovlivnit zivot dité¢te. U cloveéka s vrozenou
vyvojovou vadou ruky obvykle za¢ina od narozeni a je intenzivni zejména v détstvi. Tato prace
se snazi péci vnimat holisticky. Lékatska a operacni intervence ma pro kazdou vadu specifické
postupy. Terapeut ruky takové metody nemd, proto musi rozumét vSem aspektliim spojenym
s konkrétni vadou. Na zaklad¢ vySetfeni ruky a vytyCeni cili ve spolupraci S rodinou, piipadné
samotnym ditétem, pak kreativné€ voli vhodnou terapii. Ta se soustfedi zejména na funkci ruky
ajeji zapojeni do kazdodennich aktivit dle veéku ditéte. Nabizi se mnoho obecnych
rehabilitacnich technik, které mulZe terapeut vyuzit a dat do pottebnych souvislosti.
Multidisciplinarni tym zahrnuje i rodice, ktefi jsou neoddélitelnou soucasti 1é¢by a vsech
rozhodnuti. Terapeut by pro n€¢ mé¢l byt oporou a rddcem v ramci dalezitych otazek spjatych

s kazdodennim Zivotem ditéte vyzadujicim specificky pfistup.

Abstrakt v AJ:

Health care has the potential to positively influence a child's life. For a person with a congenital
developmental hand malformation, it usually starts from birth and is particularly intense during
childhood. This thesis seeks to view the care holistically. Medical and surgical intervention has
specific procedures for each malformation. The hand therapist does not have such methods,
so he/she must understand all aspects associated with a particular malformation. Then, based
on the examination of the hand and the setting of goals in cooperation with the family or the

child himself/herself, he/she creatively selects the appropriate therapy. The focus is in particular



on the function of the hand and its involvement in everyday activities according to the age of
the child. There are many general rehabilitation techniques that the therapist can use and put
into the necessary context. The multidisciplinary team includes parents as well, as an integral
part of the treatment and all decisions. The therapist should be a support and advisor to them

on important issues related to the child's daily life requiring a specific approach.
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UvVOoD

Diky kvalitni zdravotnické pé¢i se v Ceské republice Vrozend vyvojova vada profesionalné
fesi uz od narozeni ditéte. Lékar rodinu edukuje, postiZeni klasifikuje a zjist'uje, co ho mohlo
zpusobit. Vytvaii se predpoklad, jak bude vada vypadat v dospélosti a jak ovlivni funkce ruky,
a tedy zivot zatim malého ditéte. Pokud se rozhodne o operacnim feseni, je to obvykle ze dvou
nebo si rodice preji operaci z estetického diivodu, jelikoz se boji socialniho a psychologického
dopadu odlisn¢ vypadajici ruky na Zivot jejich potomka.

Po operaci je zcela nezbytna péce terapeuta ruky, at’ uz fyzioterapeuta, nebo ergoterapeuta.
V idealnim ptipad€ je terapeut soucasti multidisciplindrniho tymu a spolupracuje zejména
s operatérem a rodici. Pokud je to mozné, terapie by méla zaéit uz pted operaci, aby se rodi¢tim
vysvétlilo, jak bude nésledna rehabilitace a komplexni péce probihat. Rodice by se méli naucit,
jak spravné protahovat ruku ditéte, jak peCovat o jizvu nebo jak nasazovat a sundavat dlahu
V domacim prostiedi.

Terapeutickd péce je pak zcela individualni. Tato prace nabizi piehled komplexni,
holistické terapie pro obecny vhled do tématu. Nasledujici kapitoly ptedstavi teoretické
poznatky o vyvojovych vadach, cile a prostiedky operacni i rehabilita¢ni péce a nejpouzivanégjsi
terapeutické techniky, ze kterych lze vybirat pti tvorbé 1é¢ebného planu. V neposledni fadé
prace popisuje zakladni vrozené vyvojové vady ruky, jejich specifika v ramci operativy
I rehabilitace a psychosocialni aspekty, které mohou dité s vadou v bézném zivoté ovliviiovat.

V piipadé, Ze k indikaci chirurgického vykonu nedojde, se terapeut ruky s ditétem casto
ani nesetka. Mohl by v§ak nabidnout alespon poradenstvi ohledn¢ upravy prostiedi a pomutcek
pro jednodussi zapojeni ditéte do aktivit bézného dne. Dité se svou rukou postupné roste, vyviji
se a uci se jako kazdé jiné dit¢, vnima ji jako neoddélitelnou soucast sebe sama. Nezna totiZ nic
jiného. Obvykle se zcela adaptuje na zivot ve spole¢nosti a je se svou vadou szité. Nepotiebuje
asistenci v zadné oblasti aktivit bézného denniho zivota (ADL).

Dospély s timto postizenim je zvykly pouzivat zdravou koncetinu, vada ruky neni na prvni

pohled ziejma. Zije stejny Zivot jako lovék zdravy nebo ¢lovék s jinym typem postiZeni.



1 CHARAKTERISTIKA VYVOJOVYCH VAD RUKY

V nasledujicich kapitolach bude detailnéji popséna charakteristika vrozenych vyvojovych vad
ruky.

1.1 Vyvoj horni koncetiny

Pojmem vrozena vyvojova vada se popisuji takové odchylky fyziologického vyvoje,
které vznikly v prenatdlnim obdobi (Schmoranzova, 2021, s. 368). Vada se mize projevit
na celé horni koncetin€, a postihnout tak rameno, loket, predlokti, zapésti, ruku i samostatné
prsty (Cooper, 2007, s. 493).

Ze zacatku vyvoje pohyb koncetin slouzi k prozkoumavani, z n¢j pfijatd aferentni
informace tvaruje vyvijejici se nervovy systém a uz méné¢ slouzi k adaptaci motoriky. V dalsi
fazi, pocinaje funkéné specifickym vékem, zacina pohybova variabilita slouzit Kk adaptaci.
S rozvijejici se hrubou a jemnou motorikou se tato faze objevuje od 3 az 4 mésicl po narozeni,
Motorické chovani je zalozeno zejména na spontanni aktivité vrozenych vzoru, tedy typické
vlastnosti nervové tkan€é. Neni vSak primarné organizovano z reflext, jak se dfiv myslelo.
Mozkova kiira se jiz ve fetalnim véku podili na modulaci motorickych funkci. Z toho vyplyva,
Ze motorické chovani mize vzniknout i bez senzorického podnétu a je produktem neptetrzité
interakce neuronalnich siti, v nichz mohou rizné nervové drahy zprostfedkovavat motorické
jednani (Hadders-Algra, 2018, s. 411).

Koncetinovy pupen z ektodermalni a mezodermalni tkané¢ se wvyviji bchem
embryogeneze asi 4 tydny po oplodnéni. Vyrista na bo¢nich sténach téla skrze slozity proces
slozky ektodermu zvané apikalni ektodermalni hieben. Tkéai na vrcholu pupenu roste a tvofi
koncetinu z distalnich struktur smérem k proximalnim strukturam. Jako posledni se vytvafi
desticka ruky a jednotlivé paprsky, prsty se oddéli po apoptoze interdigitalni tkang. Hruby vyvoj
horni koncetiny vcetné vSech jejich struktur je dokoncen v 8. tydnu po oplodnéni, proto vétsina
vyvojovych vad vznika mezi 4. a 7. az 8. tydnem po oplozeni. V tomto intervalu je totiz
koncetina nejzranitelnéjsi. Z davodu naruseni procesu mohou byt jednotlivé nove se vyvijejici
struktury postupné poskozeny (Skirven et al., 2011, s. 60; Pehnke, Schmieg a Shah, 2020, s. 93;
Schmoranzova, 2021, s. 368).



nastup vyvoje HK 27 dni formovani ploutvicky  34-38 dni
dobfe vyvinuté paze 28-30 dni nastup oddéleni prstu  38-40 dni
prodlouzeni paze 34-36 dni plné oddéleni prstu 50-52 dnti

5. tyden 6. tyden 7.tyden

Obrazek 1 Postup formovani horni konéetiny (pfevzato z: Schmoranzova, 2021, s. 369)

1.2 Etiologie

Vrozena vyvojova vada ruky vznikd na podkladé chyby v morfogenezi v prub&hu
vyvoje embrya, kterou se rozumi ,,vyvoj tvarl organismu a jeho ¢asti” (Velky 1¢katsky slovnik,
2021). Dtive se predpokladalo, Ze deformity zpisobuje pouze vliv vnéjSich teratogent, mezi
néz patii napiiklad ozareni, specifické infekce, extrémni poziti hormont nebo urcité 1éky jako
thalidomid, phenytoin nebo warfarin. Nékteré nebezpeéné latky placenta odfiltruje, jiné projdou
do ob¢hu ditéte. Nejzranitelnjsi je embryo béhem prvnich par tydnt téhotenstvi, kdy
se placenta teprve formuje a latky jako alkohol se voln€ pohybuji mezi télem matky a ditéte
(Schmoranzova, 2021, s. 369).
prostiedi, neovlivnitelnou genetickou chybou (genetické mutace a abnormality na receptorech
rastovych faktori), piipadné jejich slouc¢enim. Faktory, které vrozenou vadu zpusobi, jsou
z 10-15 % genetické, z dalsich 10-15 % piichazi z okoli chemicky, fyzikalné ¢i biologicky a ze
70-80 % je etiologie nejasn¢ smisSend. Jiz determinované vady na genetickém podkladé
se mizou u kazdého jedince z rodiny projevit jinak, od lehkych a nendpadnych postizeni
po ty tézké. MiiZe se také jednat o prvniho postiZzeného v jinak zdravé rodiné. Pokud vznikne
vrozena vada az po 8. tydnu embryonalniho stafi, tak pouze z divodu traumatického poskozeni
konc¢etinového pupenu amniotickymi pruhy, tlakem délohy nebo poSkozenim cév

(Schmoranzova, 2021, s. 368-370; Skirven et al., 2011, s. 59-60).

1.3 Epidemiologie
Vrozené vyvojové vady jsou postizenim s celkem vysokou Cetnosti. Statistiky vsak

kalkuluji jen s Zivé narozenymi détmi, pfestoze je pocet nenarozenych déti s vrozenou
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vyvojovou vadou vyssi nez pocet lidi s vadou v populaci. Vysvétluje se to casté€jSim
screeningem u rizikovych pacientl, ¢astym samovolnym potratem, narozenim mrtvého ditéte
s genovou anomalii nebo dobrovolnym potratem z divodu vrozené vady. V rozvinutych
zemich, kde se provadi téhotensky screening vrozenych vad, je potratovost vyssi (Little,
Cornwall, 2016, s. 154; Bae, Barnewolt, Jennings, 2009, s. 35).

Pfiblizn¢ jedno dit¢ z péti set se narodi s vrozenou vyvojovou vadou ruky (Little,
Cornwall, 2016, s. 156). T¢zsi vady se vyskytuji u 2—-3 % nerizikovych téhotenstvi, piipadi
pribyva pii vicercatech a u matek s vysSim vékem (Schmoranzova, 2021, s. 369). Poc¢tu vad by
bylo daleko vice, nebyt samovolného potratu embryi a také dobrovolného potratu na zékladé
screeningového zjisténi vady.

U vrozenych vad horni koncetiny se setkdvame nejCastéji s postizenim prstl, ruky
a zapésti. Mén¢ casté, ale neméné zavazné, jsou pak postizeni ptedlokti, lokte a ramene
(Cooper, 2007, s. 493). Incidence poctu déti narozenych s vyvojovou vadou se pohybuje kolem
2 na 1000 zivé narozenych. Poméry se 1i§i v zdvislosti na etnické piislusnosti obyvatel
jednotlivych statl. Jedna se naptiklad 0 Cast&jsi polydaktylii u déti s africkymi kofeny nebo
Castéjsi syndrom amniotickych pruht u Japonct (Little, Cornwall, 2016, s. 155).

V Ceské republice jsou sledovany napiiklad polydaktylie, redukéni defekty kondetin
nebo osteochondrodysplazie. Jejich vyskyt se v poslednich letech nijak vyrazné¢ nezménil
(UZIS CR, 2018, s. 44). Piesné udaje o vyvoji incidence vrozenych vad v Ceské republice jsou
uvedeny v Tabulce 1. Podle Schmoranzové (Schmoranzova, 2021, s. 372) je Cetnost vyskytu
vrozenych vad u nas nasledovna: ,,vrozené lupavy palec, ulndrni a radialni polydaktylie,
kamptodaktylie, syndaktylie, defekty radialni longitudinadlni, klinodaktylie, ulnar club hand,
defekty centralni, komplexni syndaktylie .
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Tabulka 1 Vyvoj vybranych vrozenych vad u zivé narozenych déti — absolutni pocty (upraveno
dle UZIS CR, 2018, s. 44-45)

2015
Druh vrozené vady | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
celkem | chlapci | divky
Polydaktylie 158 | 196 | 202 | 185 | 182 162 78 84
Redukeni defekty | 4q | 49 | 43 | 34 | 40 | 31 17 | 14
koncetin
Osteochondrodysplazie | 6 12 6 6 4 6 3 3

1.4 Diagnostika

Necelych 90 % vad je diagnostikovano diky 1ékatské genetice uz v prubéhu téhotenstvi.
Cas diagnézy je podminén stadiem vyvoje horni konetiny, a piesnost pak sonoakustickou
kvalitou danou individudlnim télem t&hotné Zeny. VySetiuje se ultrazvukem, vyhodnoceni jeho
vysledkii je zavislé na vlastnostech zafizeni a zkuSenostech zdravotnika, je tedy expert-
dependentni. Asi v 10 % se vrozena vyvojova vada nezachyti. Jde o vady fyzicky nevyznamné,
ale s pozdéjsim vyraznym funkénim deficitem, a vady, které vznikly v pribéhu intrauterinniho

vyvoje a unikly pravidelnym screeningtim (Schmoranzova, 2021, s. 370).

1.5 Kilasifikace
Anomalie mize postihnout kterykoli segment ruky (Cooper, 2007, s. 494), proto byly

pro lepsi orientaci sepsany klasifikace vrozenych vad. Swansonova klasifikace se sklada z osmi
hlavnich embryologicky podminénych typt vad, jak zobrazuje tabulka 2. Klini¢ti 1ékati také
pouzivaji prakti¢téjsi Flattovu klasifikaci (Cooper, 2007, s. 494; Ogino, 2012, s. 14, 16).

Nova Oberg, Manske and Tonkin klasifikace (OMT) vrozenych vyvojovych vad ruky
a horni koncetiny (viz pfiloha 1, s. 51) nabizi reprodukovatelnost a spolehlivost systému.
Sleduje zaroven pfic¢inu vady, molekularni genetiku a vyvojovou biologii. Kazdou vadu
komunikuje samostatné pro lep$i popis, péci a interprofesionalni komunikaci. Autofi také
umoznili pfidavat podtiidy i samostatné jednotky, aby klasifikace mohla respektovat vyvoj
vyzkumi a byla stale aktudlni. Jde o slozity systém stavajici ze Ctyt kategorii: malformace,
deformace, dysplazie a syndrom. Malformaci se rozumi od zacatku nefyziologicky vyvoj.
Pisobenim fyzické sily dochazi k deformaci. Dysplazie je chybné seskupeni bunék tvoftici
specifickou tkan. Syndrom je soustava fenotypovych odchylek charakteristickd pro konkrétni

klinické onemocnéni (Schmoranzova, 2021, s. 371; Goldfarb et al., 2020, s. 1-2).
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Tabulka 2 Swansonova klasifikace vrozenych vad ruky (upraveno podle Cooper, 2007, s. 494;
Japanese society for surgery of the hand in: Ogino, 2012, s. 16-17)

1 — Chybny vyvoj, zaloZeni, porucha
formace

5 — Nadmérny rust

Pri¢ny defekt: amputace pod loktem

Makrodaktylie

Podélny defekt: radidlni, ulnarni a centralni
deficity

Hemihypertrofie

Mezisegmentovy defekt: fokomélie

6 — Nedostate¢ny rist

2 — Porucha diferenciace a separace
skeletu

Hypoplazie ruky

Syndaktylie: fibrézni, kostni, komplexni

Brachydaktylie

Synostoza: radioulnarni

Klinodaktylie

3 —Zdvojeni

7 — Vrozena amnioticka konstrikce

Preaxialni: duplikace palce Lymfedém
Centralni: prsty 2, 3, 4 Syndaktylie
Postaxialni: vicecetny malik, maly prst Amputace

4 — Odli$Sna anatomie paprski prsti

8 — Generalizované skeletarni vady

M¢ekke tkané: kozni syndaktylie

Madelungova deformita

Kost: kostni syndaktylie

9 — Jiné
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2 VYSETRENI RUKY U DETSKEHO PACIENTA

Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi je standardem pro
popis a hodnoceni zdravi a jeho poskozeni. Zohlednuje télesné struktury, funkce, participaci,
aktivity 1 faktor kontextu prostfedi. Holistické vysetieni by mélo zahrnovat vSechny tyto
aspekty. Existuje samostatna Klasifikace pro déti ICF-CY (Aslam et al., 2015, s. 25).

Fyzikalni vySetfeni horni koncetiny u détskych klienti mé stejnou skladbu jako
u dospélé populace. Metody hodnoceni vSak musi byt ptizpiisobeny vyvojové Girovni pacienta.
Kojenci a malé déti maji omezenou pozornost, snizenou schopnost fidit se pokyny a c¢asto
nespolupracuji s neznamymi dospélymi. Trpélivost, jazyk odpovidajici véku a pfipravena
u stolu odpovidajicimu velikosti ditéte nebo z klina rodi¢e miize vybudovat divéru a zlepsit
participaci a spolupraci. Dit€¢ muze pfi terapii poctivé pracovat, v ¢ekarné ¢i doma vsSak
uptednostni patologické nebo nechténé vzorce. Proto kombinace formalniho hodnoceni,
pozorovani a rozhovoru s rodinou poskytuje piesnéjsi obraz skute¢ného funkéniho pouzivani
postiZzené ruky. Pfi praci s détmi je nezbytné zapojit rodinu. Pecujici osoby poskytuji anamnézu,
videozaznamy a fotografie kazdodennich ¢innosti ditéte v jeho ptirozeném prostiedi (Asworth,
2020, s. 25).

Vyznamné je klinické vySetieni ruky vramci predoperaéni ptipravy. Kromé
zaznamenani anamnézy, aspekce, palpace a celkového zdravotniho stavu jsou nezbytna dalsi
specificka objektivni vySetfeni ruky: fyziologicky vyvoj, goniometrie aktivnich a pasivnich
pohybil, vySetfeni sily, vySetfeni hybnosti ruky s ohledem na polohy ostatnich segmentl
konCetiny, vySetfeni koordinace, funk¢nich schopnosti a vySetfeni diskriminac¢ni citlivosti.
Vyhodou je fotozdznam nebo videozdznam koncetiny. Mezi subjektivni vySetfeni cilena
na ziskani informaci ohledné kvality Zivota, spokojenosti a konkrétnich problémi se tadi
dotaznik SF-36, DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) dotaznik, The Mayo Wrist
Score a dalS§i. Vhodné je vybrat globdlné¢ pouzivané vySetfovaci ndstroje s existujicimi
referenénimi hodnotami. Neméné dulezita je kvalita zdravotni dokumentace, na které zavisi
zpétné posouzeni vysledkl terapie — pomaha objektivizovat a zlepsuje kvalitu 1€¢karské péce

(Fibir, 2017, s. 27-28; Lake, 2010, s. 79; Bitnar, 2009, s. 158).

2.1 Rozsah pohybu

Test rozsahu pohybu je nezbytny pro identifikaci omezeni a sledovani pokroku. Pomoci

goniometru se méfi mira aktivniho a pasivniho pohybu v kloubech. U kojencti a malych déti
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muze byt méfeni ndrocné kvili bolesti, strachu, omezené pozornosti a malé velikosti ruky.
U problémovych déti je vhodné zacit u dilezitych segmentl a ostatni dokoncit pozdéji. Mize
se méfit i alternativné pomoci hry, i tato méfeni by méla byt objektivni a opakovatelna.
Je vhodné zacinat v rozsahu, ktery dit¢ zvladne a postupné zvySovat narocnost. Rozptyleni
hudbou nebo videem muze ditéti pomoci se pii vySetieni uvolnit. Je zapotiebi trpélivost a Cas.
Testy, u nichz se predpoklada, Ze zplsobi nepohodli, by mély probéhnout na konci vysetieni.
D¢ti s vrozenym omezenym rozsahem pohybu jsou piirozené na svou vadu adaptované, aby
mohly v ramci svych moznosti samostatné fungovat. Pozorovani jejich kompenzaci upozorni
na oblasti, které vyzaduji dalsi vysetfeni. U klientd v trvalém stavu a S omezenym potenciadlem
pro zlepSeni rozsahu pohybu jsou tyto kompenzaéni vzorce podporovany. Pokud je potencial
k progresi, je snaha patologické pohybové vzorce odstranit (Asworth, 2020, s. 25-26; Pehnke,
Schmieg a Shah, 2020, s. 94-95).

2.2 Svalova sila

Pro hodnoceni sily u starSich déti a dospivajicich 1ze vyuzit manualni svalové testy
(podle Jandy, Lowetta, Kendalla a dal$ich) vysettujici aktivni pohyb skupiny svalt. Testy maji
jasné instrukce a srovnani s nepostizenou stranou. Pro Gplné posouzeni sily ditéte mohou byt
nezbytné kreativni alternativy standardnich testovacich poloh. Pro objektivnéjsi méteni
se mohou vyuzit ru¢ni dynamometry. U pacientll s omezenou pozornosti se za¢ina na klicovych
svalech, je mozné testovat i formou hry. Sila horni koncetiny u kojencti a batolat by méla byt
hodnocena na zakladé pozorovani jeji funkce. Tu lze objektivné méfit predlozenim rizné
velkych hracek a sledovanim, jak dlouho dité dokaZe hracku udrzet v tichopu. Pfi pohybu ditéte
ve vyvojovych polohach se hodnoti symetrie a zapojeni postizené strany. Je také dulezité zvazit
vliv soucasného oslabeni na distalni a proximdalni svalovou kontrolu. Hrub& svalovou silu
hodnoti také funkéni testy vySetfujici bézné denni Cinnosti (Asworth, 2020, s. 25-26; Smékal
a Lepsikova, 2009, s. 76-77).

2.3 Senzitivita

Hodnoceni senzitivity je u détské populace naro¢né. Zasadni je pozorovani, jak dité
spontanné zapojuje postizenou oblast do hry, kam se zapoji suché zipy, jidlo, koralky
a samolepky. Nezapojovani urCitych prsti nebo vyhybani se pouzivani ruky mize svédcit
0 snizené citlivosti. Rodice mohou pozorovat zmény barvy a teploty kize, nadmérné nebo
chybéjici poceni a trofické zmény, jako je hladka, leskla nebo nadmérné suché kize, zazeny

vzhled prstil a abnormality nehtl a vlasii. U malych déti s podezienim na abnormalni citlivost
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mohou byt pfitomny zndmky sebeposkozovani zptisobené kousanim. Détem casto chybi slovni
zasoba k verbalizaci bolesti nebo smyslovych zmén. Nékteré mohou popsat pocit ,,mravenceni”
nebo ,.elektrickych vyboji”, jiné mohou reagovat neverbalnimi gesty. Pacienti se mohou
vyjadfovat 1 zaSkuby nohou, kdyz na postizenou ruku ptsobi lehké podnéty nebo hlazeni
(Asworth, 2020, s. 25-26).

U starSich déti a dospivajicich lze vyuzit prahové a funkéni testy citlivosti.
Pied testovanim je vhodné umoznit ditéti, aby vidélo a citilo podnét v nepostizené oblasti.
Pro hodnoceni taktilni citlivosti 1ze vyuzit napiiklad Semmes-Weinsteinova filamenta nebo
Weinstein Enhanced Sensory Test. Vysetfeni termického Citi se provadi pomoci dvou
zkumavek steplou a studenou vodou. Pro vySetieni polohocitu terapeut pasivné uvede
testovany segment do urcité polohy, pacient aktivné a symetricky pohyb zopakuje druhou
koncetinou. Vibraéni ¢iti se zkouma pomoci kmitoc¢tové ladicky. Mezi funkéni hodnoceni
senzitivity patfi naro¢né vysetfeni dvoubodové diskriminace, Moberg Pickup Test.
Stereognozie oznacuje rozpoznani kvality pfedmétu, jejich tvaru, tvrdosti, materialu, pomoci
hmatu. K posouzeni vazomotorickych funkci lze provést jednoduchy test vrasek, ktery vyzaduje

pouze toleranci hry s vodou (Asworth, 2020, s. 25-26; Kobesova, 2009, s. 68-69).

2.4 Zruénost

Zrucnost (angl. dexterity) oznacuje pouzivani ruky k manipulaci s predméty. Vyvojové
souvisi s osvojovanim dovednosti uchopeni, sevieni, uvolnéni a manipulace. Tyto pohyboveé
vzorce jsou multifaktoridlni. Pfi hodnoceni se zohlediiuje vyvoj ruky a vliv sily, rozsahu
pohybu, svalového tonu a citlivosti na typickou funkei ruky. Hodnoceni obratnosti milize byt
zv14ste obtizné u déti do 3 let. Mezi objektivni hodnotici nastroje patti: Test funkéni obratnosti
(FDT), Box and Block Test, Nine-Hole Peg Test, Purdue Pegboard Test, Test manipula¢nich
funkci dle Vyskotové a dalsi. U vysledkd by mély byt zaznamenany kompenzaéni pohyby
a dalsi problémy. Pro nestandardizované opakovatelné hodnoceni lze ptipravit konzistentni
sadu hracek, pfedmétt riznych tvart a velikosti, aby vyvolaly rtizné uchopové a manipulacni
vzorce. Pokud je to mozné, nepostizena koncetina se hodnoti jako referenéni bod pro porovnani
funkce. Hodnoceni s trp€livosti, hravym pfistupem a zdbavnymi pomutckami buduje vztah,
ktery usnadiuje uspésné vysetieni (Asworth, 2020, s. 28-29; Gaul Alacova et al., 2021, s. 65—
67). Mezi funk¢ni testy ruky se fadi Bunnelav-Littlerav test (Bitner, 2009, s. 158), Test funk¢ni
sobéstacnosti (FIM), Barthel Index, Katziv test kazdodennich cinnosti, Test aktivit,
Frenchaysky test aktivit a Pediatric Evaluation of Disability Inventory (Kolaf, 2009, s. 221—
227).
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3 TERAPIE

Pti péci o pacienta je zakladem porozumét dopadu dysfunkce horni koncetiny na jeho
budouci zaméstnani, sport, konicky a dalsi oblasti z kazdodenniho Zivota. Kazdy détsky pacient
je jedine¢ny, individualni, takova musi byt i 1é¢ba a ocekavand odpovéd. Plan terapie
spoluvytvari tym profesionald a 1ékat (Prosser, 2003, s. 323).

Cilem lécby vrozenych vyvojovych vad je co nejvice pozitivn¢ ovlivnit funkci a vzhled
postizené ruky. Neékteré déti se zvladnou na anatomicky rozdil adaptovat a plnohodnotné
funguji bez jakékoli terapeutické intervence. Jiné dé€ti terapii nebo operaci potiebuji s cilem
zvySit samostatnost, a umoznit tak jejich zapojeni se do specifickych aktivit. Pfi vybéru vhodné
1é¢by se osetiujici 1ékat zamétuje na mnoho kritérii, mezi néz patii: vék a celkovy zdravotni
stav, typ a zavaznost postizeni, etiologie, potfeby a zajmy pacienta, cile rodiny a preference
druhu terapie (The Pediatric Orthopaedic Society of North America, 2021). Diraz se klade jak
na chirurgickou a rekonstrukéni terapii, tak na naslednou rehabilitaci a dopad zbytkového
deficitu na funkce a b&ny Zivot pacienta (Prosser, 2003, s. 328; Cakrtova et al., 2007, s. 345—
346).

3.1 Milniky spoluprace u déti
Kazdé¢ dité je specifické a je tfeba k nému pfistupovat individudlné. Ptesto se dle veku

muze predpokladat jiny vztah k sobé samému, rodi¢tm, terapeutovi nebo kompliance k terapii.

Spoluprace u riznych vékovych kategorii mize byt nasledovna.

- Kojenec (<6 mésict) ptijme cizi dospélé, proto se s nim dobfe pracuje. Nejlépe jej vSak
utési rodi¢e. Spatné snasi pasivni protahovani.

- Kojenec (6—18 mésict) je tizkostny pii kontaktu s cizimi dospélymi, snadno se rozptyli
a uklidni, pasivni protahovani jiz akceptuje 1épe.

- U batolete (18 mésict - 4 roky) se rozviji magické mysleni, je odolné vuéi kontrole
pro zvyseni rozsahu pohybu v kloubech (ROM).

- Dité (4-7 let) ma flexibilngjsi, ale stale egocentrické mySleni, chape pravidla, dokéaze
se fidit pokyny. Objevuji se zvlastni predstavy o operaci (napt. strach z probuzeni).

- Dité (7-12 let) uvazuje logicky, ma zralejsi myslenkové pochody, je poddajné a stale

zavislé na rodicich a peCovatelich, chce se zavdécit, snadno piijima domdaci programy.
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- U dospivajicich je posun zpét k egocentrickému mysleni. Uvédomuji si sviij vzhled, jsou
zranitelni, socialn¢ zavisli na vrstevnicich, nedivétuji dospélym a maji se strach ze smrti

po anestezii (Lake, 2010, s. 79).

3.2 Konzervativni 1é¢ba

Ugelem 1é¢by je vzdy obnovit funkei ruky pro uchop a zajistit co nejvyssi samostatnost
v hlavnich ADL. U ditéte s postizenim horni koncetiny za¢ind terapie jiz po narozeni. Diskutuje
se etiologie a pii¢iny vady, forma 1é¢by, dopad na kvalitu kazdodenniho Zivota a socialni
zapojeni pacienta (Pilny, Slodic¢ka a kol., 2017, s. 426). Nechirurgicka 1é¢ba vyuziva nasledujici
terapeutické prostiedky.

- Terapie prostiednictvim rekreacnich aktivit zahrnuje sporty, hry a dalsi aktivity pro zvySeni
sebevédomi s pozitivnim dopadem na psychiku.

- Fyzioterapie, ktera skrze specifické cviceni posiluje svaly ptedlokti a ruky, se zamétuje na
zlepseni pohyblivosti.

- Ergoterapie preventivné puisobi cvicenim a tréninkem proti tuhnuti a rigidité ruky, pracuje
s trofikou kize a jizev, zdokonaluje pisemny projev a vSechny schopnosti a kvality nutné
pro kazdodenni aktivity.

- Protetika a ortotika prostfednictvim ptidatnych zafizeni Gplné nahrazuje nebo dopliuje
chybgjici ¢asti téla, zajist'uje spravnou polohu a postaveni ruky nebo celé koncetiny (The
Pediatric Orthopaedic Society of North America, 2021; Pilny, Slodi¢ka et al., 2017, s. 426).

- Asistivni a adaptivni technologie vyuZivaji specializované nastroje ke zjednoduseni aktivit,
jako je pfijimani potravy nebo oblékani (The Pediatric Orthopaedic Society of North
America, 2021).

3.3 Operacni lécba

Existuje mnoho chirurgickych intervenci pro lé€bu vrozenych vyvojovych vad. Vybér
té nejvhodnéjsi zavisi na véku, typu postizeni a celkové zdravotni kondici. Obecné se popisuji
tfi typy operacnich vykonti: odd€leni srostlych nebo spojenych prstii, odstranéni prebyvajicich
prsti a rekonstrukce prsti a dalSich ¢asti ruky (The Pediatric Orthopaedic Society of North
America, 2021).

U vrozenych vad ruky se provadi v détském veéku hlavné rekonstrukéni vykony
pro vytvoreni funkéniho tchopu za soucasného zachovani obvyklého vyvoje ruky a také

estetiky (Cakrtova et al., 2007, s. 345).
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3.3.1 Predoperacni priprava

Ptredoperacni pfiprava se zahajuje klinickym vysSetfenim ruky a horni koncetiny.
Nasledné muze terapeut vyrobit prvni ortézu, edukovat rodinu a zaucit ji v domaci terapii.
(Pehnke, Shmieg a Shah, 2020, s. 95-96). Operace ruky a horni konéetiny se obvykle provadi
V uplné nebo mistni anestezii. Pacient lezi na opera¢nim stole s rukou v abdukci v ramennim
kloubu tak, aby jeji operovana Cast lezela na instrumentacnim stole, a to bud’ voln¢, nebo
je fixovana, ptipadné zavéSena. Je tendence operovat ambulantné, piedoperacni piiprava
se proto minimalizuje na domaci doporuceni typu ocistit celou koncetinu béznym mydlem.
Koncetina by také neméla mit poruSeny kozni kryt. Relativni kontraindikaci je mistni zanét,
exkoriace nebo oteviena rana. Pfed samotnou operaci se pacientovi piiklada turniket pro snizeni
krvaceni a lepsi ptehled v opera¢nim poli, coz zvySuje kvalitu a rychlost operace (Fibir, 2017,

5. 27-28).

3.3.2 KozZni Fezy

Chirurg musi respektovat obecna pravidla: incize by méla vést napfic¢ a Sikmo k dlouhé
ose prstl a ruky a nikdy ne piimo podéIné a pres mista, kde dochézi k sumaci tkani pod klouby
pfi jejich ohybu. Lékai musi myslet na drahu incize a jizvy uz pfi planovani operaéniho vykonu.
Vlastnosti jizvy je stahovani hojici se tkang, coz zpisobuje kontrakturu meziprstniho prostoru
a snizeny rozsah pohybu prsti. Jizva jdouci podéIné nad §lachou ma tendence k téz§im adhezim,
deformitdm a kloubnim kontrakturdm. Pod¢€lnd jizva nad nervem muze byt trvalym zdrojem
iritace. Rez by mél byt veden tak, aby nasledna jizevnata tkan umoznila budouci reoperace.
Obvykly fez se podoba opakujicimu se pismenu Z (viz pfiloha 2, s. 53), sklada se z koznich
lalokti odklapé&jicich se od sebe a nezasahuje do oblasti, které jsou nejvice namahané pti pohybu

(Little a Cornwall, 2016, s. 155; Pilny a Slodicka, 2017, s. 30).

3.3.3 Slachovy transfer

Pienosy Slach pfedstavuji doCasnou nebo trvalou ndhradu pii ztraté nebo
nedostatecnosti funkce. Rehabilitace po transferu obecné zahrnuje obdobi imobilizace,
po kterém nasleduje terapie s cilem funk¢niho tréninku. P¥inosem je zahajeni terapie uz pied
operaci, kdy se pacient za¢ne ucit, co bude soucasti pooperac¢niho tréninku. Maze se naptiklad
zaméfit na urcity svalovy pohyb, ktery bude pouzit pfi prenosu. U musculus (m.) flexor
digitorum superficialis by se jednalo o izolovanou flexi. Cim slozit&jsi je pienos, tim vice &asu
a usili je tfeba, aby se pacient naucil pfenesené Slachy pouzivat (Willburt a Hammert, 2016,
s. 283, 288).
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3.3.4 Transplantace, replantace, revaskularizace

Replantace je mikrochirurgické pripojeni zcela odfiznuté ¢asti (Murphy a Higgins,
2006, s. 320). Pti rekonstrukci se u pacientti s vrozenymi vadami ruky, zejména pro kompenzaci
kostniho deficitu, ¢asto vyuziva transplantace prstci z nohy. Vykon se provadi u pacienti
s diagndzami hypoplastickych prstti, symbrachydaktylie, syndromu amniotickych zaSkrcenin
a dalsich. Prvni operace a rekonstrukce ruky jsou idedlné¢ dokonceny v dobé¢, kdy je dit¢ malé
a nervova plasticita je nejvetsi. To umoziuje optimalni funkéni zaclenéni novych prsta.

Pti odbéru jen jednoho stépu se pouzije druhy prstec, pokud je potieba vice Stépi,
odebird se navic kontralateralni druhy prstec a poté tfeti prstec. Odstranéni ¢lankd na noze
nezpusobuje témeét Zadnou morbiditu nebo dysfunkci dolni koncetiny. Po operaci se na nohu
aplikuje sterilni obvaz, kolem kterého se nasadi sadrova bota, coz umoziuje plnou mobilitu.
Prenesené falangy prstii se pak nechaji revaskularizovat po dobu 6 mésicti. Mohou nésledovat
sekundarni procedury vcetné¢ prohloubeni meziprstniho prostoru, prodlouzeni a uvolnéni
kontraktur (Raizman, Reid, Meisel et al., 2020, s. 154).

Revaskularizace je obecné opétovné piilozeni ¢asti, ktera ma po poranéni jesté n&jaké
zbytky upont méekkych tkani. Obvykle je k zachovani Zivotaschopnosti a prevenci nekrozy
nutna arterialni a/nebo Zilni reparace (Murphy a Higgins, 2006, s. 320; Moy a Coady, 2009,
S. 296). Protokoly pro rehabilitaci vyzaduji individudlni Gpravy v dasledku multisystémové
povahy t&chto zakrokd. Uspéchem je dosaZeni Zivotaschopnosti, stability, citlivosti a funkce
(Murphy a Higgins, 2006, s. 320), ktera by méla byt stejna nebo lepsi nez funkce dosazena
pomoci amputace (Moy a Coady, 2009, s. 296).

3.3.5 Policizace

Pt policizaci se kviili aplazii prvniho prstu vytvoii nahradni palec z druhého prstu stejné
ruky. Ukazovak se prenese do polohy palce v 135° pronaci a 45° palmarni abdukci. MCP kloub
slouzi k vytvofeni nového CMC kloubu. Z proximdlniho falangu druhého prstu se stane
metakarpalni kost palce. Jde o naro¢ny zakrok, ktery miiZze zahrnovat transpozice intrinsickych
svalli pro abdukci a addukei pace, epifyziodézu hlavicky prvniho karpu, prodlouzeni MCP
kloubu a fixaci nového palce ve spravné pozici. Pohyblivy ukazovacek pieneseny do polohy
palce umoziuje stabilitu, pohyblivost pro tichop a funkci (viz pfiloha 3, s. 54). Nacasovani
vykonu je kontroverzni téma. Vétsinou Se operuje mezi 1-2 roky ditéte, coz odpovida vyvoji
uchopu a radialni Spetky. Rozhodnuti o provedeni policizace je pro rodice obtizné. Pfinosem
je vidét fotografie ruky po vykonu, hovofit s ostatnimi rodi¢i a setkat se s détmi, které policizaci

podstoupily (Kozin a Zlotolow, 2015, s. 249-252; Ozols, Butnere a Petersons, 2019, s. 5).
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3.3.6 Pooperacni lécba

Po prodé€lané operaci je nezbytné predat informace o pribéhu vykonu zdravotnikim,
kteti budou mit pacienta v nésledné péci. K dalezitym informacim patfi: stav kloubd, §lach,
napéti operovanych struktur, naro¢nost vykonu, komplikace nebo neobvyklé nélezy. Tato
zjisténi by mél zdravotnik vzit v potaz pfi nasledné terapii (Prosser, 2003, s. 323).

Management se zaméfuje zejména na prevenci otoku, terapii bolesti a korektni
znehybnéni operované ruky (Pilny, Slodi¢ka a kol., 2017, s. 30-31). U détskych pacientl
je ve vétsing ptipadt po operaci vrozenych vyvojovych vad indikovana sadrova fixace, zejména
z dtivodu nedostateéné kompliance ditéte, nedostateéné vyvinuté schopnosti sebeuvédoméni

a spoluprace. Tyto faktory je tieba zohlednit pfi planovani terapie (Lake, 2010, s. 78).

3.4 Rehabilitace

Rehabilitace ruky, ergoterapie i fyzioterapie vyzaduji znalost védy, ale také lidskost.
Terapeut potiebuje rozumét teoretickym zakladim, aby mohl feSit problémy a nastavovat
adekvatni cile terapie a vymyslet terapeutické plany. Musi zvladat rozli¢né techniky, rozumét
moznostem pacienta, i jeho motivaci k rehabilitaci, to vSechno s ohledem na svoje vzdélani,
dostupné materialy a vybaveni (Prosser, 2003, s. 322).

ZastreSujicim cilem rehabilitace je zvySovat sobéstacnost a funkce vSech fyzickych,
smyslovych, ale také socialnich, intelektualnich a psychickych kvalit Zivota na idealni Groven.
Vysledkem je zachovani, obnova nebo kompenzace funkce. Fyzioterapie a ergoterapie
se zaméiuji na prevenci, rozpoznani a terapii poruch v oblasti hybného aparatu. Hledaji idealni
zamestnavani, podporuji schopnosti jedince, zvysSuji nezdvislost v ADL 1 ostatnich oblastech
Zivota s ohledem na jedinecnost ¢lov€ka a jeho osobni cile. Rehabilitace ma nenahraditelnou
roli v Gspéchu komplexni konzervativni terapie i chirurgie ruky. Konkrétn€ se v ramci terapie
ruky rehabilitace soustiedi na vytvotreni idealniho kloubniho rozsahu ve vSech segmentech,
na zvyseni svalové sily, na redukci bolesti a uchovani dobré citlivosti (Jindra, 2017, s. 482).
Terapeuti maji moznost K jejich dosazeni vyuzit fadu technik. K metodam pouzivanym
détskymi terapeuty ruky patii dlahovani, pasivni protahovani, domdaci cvic¢ebni programy
a vzdélavani pacienta nebo rodiny o alternativnich technikach a pouzivani kompenzacnich
pomiicek, které umoznuji zvySeni nezavislosti (Lake, 2017, s. 79).

Hlavnim cilem rehabilitace v oblasti hornich koncetin je zachovani funkce ruky, jejich
nenahraditelnych opérnych, manipulacnich, smyslovych a komunikac¢nich schopnosti.
K zajisténi vSech funkei ruky je nutny nuanéni, pfesny pohyb a fizeni prstl pro stisk, uvolnéni

a pfesun piredméti. Stereognozii jedinec potiebuje k hmatovému oziejméni konkrétniho
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objektu. Ruce jsou také socidlnim néstrojem k dorozumivani skrze gesta nebo fyzicky kontakt
s okolim. Diky pfesn¢ fizenym drobnym pohybiim jednotlivych svalovych skupin ruky
je ¢lovéku umoznéna jemna motorika nezbytnd k manipulaci. Z holistického pohledu
je manipulacni motorika zavisla na souhfe nadfazenych télnich struktur a systémd.
Predpokladem je schopnost stisku predmétu, pohyb koncetiny vicéi predmétu, ukotveni
a kontrola téla v prostoru béhem pohybu ruky a schopnost rozpoznani a soustiedéni
se na predmét v jeho okoli. Samotné uchopeni, stisk predmétu, se z hlediska aktivni kontroly
déli na reflexni a volni, zhlediska kvality a kvantity na silovy a precizni a z hlediska
kompenzace postizeni na primarni, sekundarni a terciarni tchop. Volni uchop je pro ¢loveka
zédsadni. Sklada se ze tii etap. Clovék musi nejprve zvazit vlastnosti objektu, na zakladé
vyhodnocenych informaci pak piiblizi ruku k pfedmétu a nastavi jednotlivé segmenty tak, aby
byly v co nejvyhodnéjsi pozici pro dalsi fazi, samotny tichop. Ruka stiskne pfedmét a mize
s nim pohybovat. V posledni etapé ¢loveék uvede predmét do stabilni polohy, uvolni jednotlivé
segmenty ruky tak, aby ruka nebyla v kontaktu s pfedmétem (Jindra, 2017, s. 477—-478).

Pouziti fyzikalni terapie je v 1é¢ebnému procesu obvykle dopliikem, vyuziva energii
s 1é¢ivym Ucinkem na télo ¢lovéka. Cili na vSechny tkané pohybové soustavy od kiize po klouby
a pasobi 1 na fidici motoricka centra. Snahou je skrze biologickou zpétnou vazbu posilit nebo
usmérnit smyslové informace jdouci do nadrazenych struktur v mozku a podpofit obnovovaci
funkce organismu. Pfed aplikaci je tfeba dbat na absolutni i1 relativni kontraindikace.
Do fyzikalni terapie spada Siroké spektrum moZnosti analgezie, zmirfiovani otoku, zvySeni
lokalniho prokrveni a zejména u jizev ovlivnéni trofiky (Jindra, 2017, s. 479-480).
Pro ovlivnéni hyperreflexnich oblasti je indikovana pfedevSim ultrasonoterapie, hloubkova
oscilace, terapie razovou vinou nebo je doporuc¢eno vyuziti ultrazvuku v kombinaci s TENS
proudy (Vyskotova a Krejéi, 2021, s. 76, 90).

Vyuziti kineziotejpingu jako podplrné terapie je v soucasnosti velmi casté.
Kineziotejpy jsou elastické prouzky tkaniny, které se lepi na kizi. Kontaktem s té€lem pisobi
terapeuticky na pohybovy 1 neurovegetativni systém, aktivuji receptory a skrz né zvySuji
metabolickou aktivitu. Pfi pohybu plisobi masdzné na podkozni tkané. V klidu tejpy kuzi
nadleh¢i, tim od sebe oddali podkoZni struktury, sniZi tlak ptsobici na tkdn¢ a umozni volné;si
pruchod krve a mizy. Kone¢nym vysledkem je rychlejsi regenerace. Tejpovani se indikuje
pro aktivaci nebo naopak inhibici svalové aktivity, zlepSuje funkci, mechanicky podporuje
koncetinu, u jizev snizuje hypertrofii postizené tkané. Zlepsuje drzeni téla a postaveni kloubt.

Tejp se nechava pusobit nékolik dni (Jindra, 2017, s. 481-482; Humpl et al., 2020, s. 69-73).
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Lymfotejping ma antiedematdzni Gc¢inek, aplikuje stejné pasky, lisi se jejich nastfihanim
na ten¢i prouzky se spolecnym zacatkem. Zacatek, neboli kotva tejpu, se lepi proximalné
od mista otoku, smérem nebo piimo k lymfatickym uzlinam. Volné konce tejpu se véjifovité
2017, s. 481-482). V klidové poloze by méla byt latka a pod ni lezici tkan co nejvic zvrasnéna.
Dosahne se podtlaku a zvétsi se intersticialni prostor, kterym lymfa proudi do miznich vlase¢nic
a dal do uzlin. Tejp je vhodny pro déti. Nechava se pusobit jeden az pét dni (Jindra, 2017,
s. 481-482; Pehnke, Schmieg a Shah, 2020, s. 103).

Kone¢nym cilem terapeutd ruky je dosazeni maximalné mozné funkéni nezavislosti

ditéte, tak, aby mohlo ve svété zdravych lidi zit plnohodnotny Zivot (Lake, 2017, s. 84).

3.4.1 OSetfeni mékkych tkani

Pted samotnym tréninkem aktivit se doporucuje pfipravit tkan¢ a jednotlivé segmenty
k akci, at’ uz pro ovlivnéni bolesti, podporu fyziologického skluzu, posunlivosti, pruznosti
a ochranné funkce mekkych tkani, nebo pro znovuziskani kloubniho rozsahu, sily a senzitivity.
Terapeut vyuziva manualnich a pohybovych technik k pozitivnimu pisobeni na pohyblivost
tkané a hyperreflexni body, stimuluje fascie, provadi masaze pro podporu regenerace a aktivné
zapojuje pacienta do cviceni. Mékké techniky mtize podpofit balneoterapii, pii niz se pouziva
parafin, parafango nebo peloidy (Vyskotova a Krej¢i, 2021, s. 72).

OSetfenim mékkych tkani miZe terapeut ovlivnit omezeni hybnosti a zvysit rozsah
pohybu v kloubech. Fyziologicky rozsah pohybu je pro ¢lovéka dulezity zejména pro umoznéni
manipulace s objekty. Omezeny rozsah vede k vytvofeni ndhradnich, Casto patologickych
pohybti a je asociovany s bolesti nebo zanétem. Pti¢iny uvnitt i vné kloubl vyzaduji rizné
terapeutické ptistupy se spoleénym cilem zvysit kloubni rozsah. Terapeut musi ovlivnit
zejména fyziologickou posturu a predejit pretizeni predikovanych struktur, napfiklad
ergonomickymi Gpravami nebo preucenim patologii. Vyuzivané jsou techniky mékkych tkani,
mobilizace a joint play. Zkracené svaly se uvoliuji metodami postfacilitacni inhibice,
protahovanim a manudlnimi ¢i pfistrojovymi pasivnimi pohyby (Vyskotova a Krej¢i, 2021,
S. 86-87). Na zaklad¢ rychlosti hojeni tkani a typu operacniho vykonu se tyto techniky obvykle
vyuzivaji Vv rané fazi. Mize je provadét pasivné terapeut, nasledné aktivné pacient nebo rodic.
Techniky ovliviuji tkdn v okoli jizvy, m&kké struktury pod kiiZi a malé klouby v ruce. Jemné
se obnovuje joint play, pruznost tkdni a posunlivost sousedicich struktur (Pilny, Slodicka, 2017,

S. 483). Vhodné je umoznit zapojeni ruky do spontannich aktivit a podporovat aktivni pohyb
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skrz hry, zejména s riznymi pfedmeéty pro podporu funkéniho tichopového vzorce (Pehnke,

Schmieg a Shah, 2020, s. 98, 102).

3.4.2 Terapeutické ovlivnéni bolesti

Bolest je reakce lidského téla za i¢elem ochranit ped poskozenim postiZenou oblast pii
pohybu ¢i funkci. Timto vyfazenim se vytvori idealni podminky pro hojeni. Pti terapii je tieba
se rozhodnout, zda se bolesti ptizplisobit, nebo ji utlumit a piisobit i na jejim prahu. Pii praci
S pacientem, ktery ma bolesti, se doporucuje zacinat jednoduchymi pasivnimi pohyby. Pokud
bolest pretrvava, mize nastat fada komplikaci, které zpomali a snizi efekt terapie. Z toho
divodu je tfeba vnimat bolest jako soucast procesu hojeni, motivovat pacienta, aby ji piijal
anevnimal ji pouze negativné, edukovat ho, naslouchat mu a respektovat jeho pocity.
Na zaklad¢ typu bolesti ji mizeme ovlivnit jak ptizptisobenim délky terapie, tak specifickymi

technikami pro jeji zmirnéni (Vyskotova a Krejéi, 2021, s. 88-89).

3.4.3 Protiotokova terapie

V souvislosti s rehabilitaci ruky se ¢asto vyskytuje otok. Lécba se piizpisobuje jeho
vlastnostem, tedy velikosti, umisténi a viditelnosti. Pii zanedbani snizuje mobilitu tkani, kvalitu
hojeni a kloubni hybnost. Konzervativni metodou akutni zanétlivé faze je koncept RICE: klid,
ledovani, komprese a elevace (Vyskotova a Krej¢i, 2021, s. 80-81; Pehnke, Schmieg a Shah,
2020, s. 103). Ledovani muze ulevit od bolesti, je ale nutné hlidat frekvenci kvuli podchlazeni.
Doporucuje se 20-30 minut terapie s 10minutovymi pauzami mezi jednotlivymi obklady (Pilny,
Slodicka a kol., 2017, s. 30-31). Terapie je dvoufazova. Kolem tii az Sesti tydnt Se pracuje
na zmenseni otokU manuélnég, nasleduje udrzovaci faze cvi€enim. Doporucuje se zacit od sttedu
téla braniénim dychanim, zapojenim bfiSnich svali a naslednym cvi¢enim koncetin spolu
S jemnou masazi — podporuje se tak fyziologické ¢erpadlo télnich tekutin. Polohovani koncetiny
nad troven srdce ma takeé drenazni efekt, celd paze se zvedne do 45° predpazeni s napnutym
loktem, distalni segmenty jsou vy$ neZz proximalni (Vyskotova a Krej¢i, 2021, s. 80-81).
BandaZovani nebo pouZiti navleki je dileZitou slozkou pooperacni terapie. Obvaz by mél byt
dostatecné volny, aby nepiisobil jako Skrtidlo, zarovenl dostate¢né pevny, aby pisobil
kompresné. Zacind na distadlnim c¢lanku prsti, Spicky musi byt viditelné pro sledovani
prokrveni, a kon¢i minimaln¢ 10 cm proximalné nad viditelnou hranici otoku. Obinadlo
se obtaci kolem ruky, priibézné se snizuje tah a tlak. Prsty musi byt oddéleny gédzovou tkaninou,
aby nedoglo k maceraci meziprstnich prostor. Uplnym znehybnénim operované ruky ihned

po zakroku se zabrani sekundarnim zménam, jako jsou kontraktury a Slachové adheze. Ruka
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se nejcasteji polohuje do 20-35° extenze v zapésti, 50-75° flexe v metacarpofalangealnich
(MCP) kloubech a 0° extenze v proximalnich interfalangealnich (PIP) kloubech, coz zpisobi
maximalni protazeni kolateralnich vazl. Palec se polohuje do abdukce a lehkého predsunuti
(Pilny, Slodi¢ka a kol., 2017, s. 30-31; Vyskotova a Krej¢i, 2021, s.80-81). Vhodna
je lymfodrenaz, sestava manualnich mékkych technik, v kombinaci s lymfotejpy. Moderni
metodou ovlivnéni otoku je komplexni dekongestivni terapie. Skladd se z drendze mizy,
segmentoveé masaze, tlakovych navleka a specidlnich cviki (Vyskotova a Krejc¢i, 2021, s. 80—
81). U détskych pacienti lze vyuzit herni terapii podporujici aktivni pohyb koncetin ve vyssich
polohach (Pehnke, Schmieg a Shah, 2020, s. 103).

K ovlivnéni otoku se vyuziva n¢kolik piistrojovych metod, naptiklad laser, magnetické

pole, ultrazvuk nebo proudova elektrolécba (Vyskotova a Krejéi, 2021, s. 80-81).

3.4.4 Péceo jizvu
Po opera¢nim vykonu vzdy vznika jizva. Jeji tvorba a vysledna charakteristika
je dana plochou a po¢tem vrstev postizené tkang, zptisobem vzniku, délkou vykonu i dédiénymi
pfedpoklady. Rizikem je vytvofeni ztuhlé, hypertrofické tkan€, kontraktur, srlstl, adhezi
a retrakce jizvy, dale edém koncetiny a snizeni kloubnich rozsahti, proto je preventivni 1é¢ba
zasadni a zacind zejména polohovanim koncetiny. Hojeni jizvy se rozdéluje do Ctyt fazi.
V prvnich dvou fazich, exsudativni a proliferacni, které trvaji od 8 do 10 dnti, by méla byt rana
Vv klidu, bez vétSiho napéti. Indikuje se mikromasaz sprchovanim, terapeut s jizvou tedy pracuje
jiz v akutnim stadiu. Tteti faze, reparacni, trva zhruba tfi tydny, podporuje se odchod
extracelularni tekutiny lymfodrenazi a lymfotejpingem. V posledni, diferencia¢ni fazi hojeni
probiha jesté¢ nékolik mésicti a jeho vysledkem je plnohodnotnd jizva. Z mékkych technik
se pouziva tlakova masaz, pficemz plisobici sila je idedlni do zbéleni nehtovych lazek terapeuta
nebo do bolesti pacienta. Pokud je vSak tlak pfili§ velky, mize podpofit nezadouci
hypertrofické procesy. Terapeut uvoliiuje mékké tkané protahovanim a roztahovanim jizvy
jemnymi longitudindlnimi a cirkularnimi pohyby do vSech stran. Uvoliuje fascie, a tim
podporuje skluz jednotlivych vrstev. Vyuzivat se mohou molitanové micky a po vyjmuti steht
I tejpy pro ovlivnéni rozlozeni napéti kolem jizvy. Z ergoterapeutickych technik se doporucuji
zejména pro ovlivnéni kontraktur jizevnaté tkané€ aktivity procvicujici jemnou motoriku,
uchopové a manipulac¢ni funkce ruky a veSkeré ADL (Jindra, 2017, s. 482-483; Vyskotova
a Krejci, 2021, s. 77-79)
Pokud je naruseno hojeni tkané, nabizi se konzervativni nebo operacni feSeni.

Z neinvazivnich metod se indikuje kombinace specialniho kryti a fyzikdlnich piistrojovych
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metod pro jejich biostimulaéni, antiflogisticky Gc¢inek a pusobeni proti bolesti. Vzhledem
k distan¢ni aplikaci bez rizika prenosu infekei pfimym kontaktem s kizi a velkému 1écebnému
piinosu se doporuCuje svétlolécba (laseroterapie nebo pouziti bioptronové lampy).
Vyjimecnym jevem jsou keloidy. Vznikaji kvuli pfebyte¢nému mnozstvi kolagennich vlaken
V misté¢ rany, pfipadné¢ vramci vad typu makrodaktylie. Kolagen se stahuje, zpusobuje
kontraktury tkang, a tim omezuje pohyblivost segmentt, jemnou motoriku a funkci ruky. Krom
jiz zminénych technik péce o jizvu se v piipad¢ hypertrofii, az keloidi indikuji dlahy, pruzné
navleky a silikonové platky, opét v kombinaci s fyzikalni terapii. Je tfeba rozrusit srlsty jizvy
ovlivitujici posunlivost tkan¢, v opacném piipadé mohou byt zdrojem bolesti vystielujicich
do jinych segment téla. Velkou roli pii uspéchu 1é¢by hraje pokracovani terapie v domacim
prostiedi. Techniky péce o jizvu by se mél pacient nebo rodina naucit a aplikovat mnohokrat
zaden. (Jindra, 2017, s. 482-483, 485-486; Vyskotova a Krej¢i, 2021, s. 78; Pehnke, Schmieg
a Shah, 2020, s. 103).

3.4.5 Ovlivnéni hematomii

Pro vstfebani poopera¢nich hematomu terapie vyuziva 1é€bu chladem a metody
fyzikalni terapie. Ergoterapeut piidava polohovani, lymfatické tejpovani a dalsi (Jindra, 2017,
s. 487; Vyskotova a Krej¢i, 2021, s. 82, 83).

3.4.6 Desenzibilizace

Desenzibiliza¢ni techniky slouzi ke snizeni ptecitlivélosti a podpofe spontanniho
pouzivani rukou po operaci a imobilizaci. Desenzibilizaéni techniky se doporucuje provadét
mnohokrat béhem dne, zejména v ramci funkénich Cinnosti, jako je hygiena rukou, koupani
a hra. Vhodné je pouziti pfedmétii z domacnosti: vatové tampony, zinky, kartace, riizné textury
latek nebo jemné vibra¢ni pfistroje. Techniky lze aplikovat podle tolerance, terapie se zpocatku
zaméfuje na proximalni oblasti ruky a kizi v okoli problémového mista, pfimo na jizvu vSak
az po uplném zhojeni. Desenzibilizace je dilezitym ptredpokladem pro 1é¢bu jizev (Pehnke,
Schmieg a Shah, 2020, s. 97-103).

3.5 Ortotika

Dlahovani je bézna rehabilitaéni metoda. Cilem aplikace dlah je prevence kontraktur
a deformit, sniZeni svalového tonu, normalizace obloukl ruky a odpocinek. Mezi mozné
komplikace pak patii vznik otokt, pferuseni krevniho ob&hu nebo podrazdéni kize (Humpl

etal., 2020, s. 66).
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Casto pouZivanou imobilizaéni ortézou zapésti a ruky se predchizi flekénim
kontrakturam kloub, vychyleni prst a zkracovani mekkych tkani. Ruka se udrzuje ve funkéni,
centralizované a odpocinkové pozici. Dlaha se pfedepisuje indikovanym détem s vrozenou
vyvojovou vadou pro zpevnéni ruky. Vyuzivad se u vSech radialnich deficienci. Ortoticka
intervence a pasivni protahovani mohou byt zahajeny ihned po narozeni. Ortézu lze nosit
neustdle, dokud dit¢ nezacne ruce pouzivat. Pfi dlahovani je tfeba vénovat pozornost
prominentnim vybézkum tak, aby nedochazelo k jejich ttlaku (Schofield, Schwartz, 2019,
s. 82, 87).

3.5.1 Dlahovani v pediatrii

Détsky terapeut mé k dispozici mnoho moznosti, jak pfizptsobit praktiky pro dospélé
détem. Materialy, pfistup a edukace vSak budou v pediatrii velmi odlisné. Charakter dlahy
ovlivni vybér a vlastnosti materialu, které zahrnuji tloustku, perforaci, barvu, vzor a typ
upinacich paskt. Efektivni vyuziti ¢asu je rozhodujici pro uspésné dlahovani. Déti obvykle
nemaji velkou trpélivost, neZ se materidl nahieje nebo se pfipravi pomtcky. Proto je zdsadni
pfedem fadné pfipravit prostiedi i pacienta. Vytvoteni dlahy, kterd je pro détského klienta
funk¢ni a pohodlna, vyzaduje z 90 % zruénou piipravu a z 10 % spravnou aplikaci (Humpl
etal., 2020, s. 61).

Dulezita je edukace, kontroly kiize a pokyny k ¢isténi pro rodinu i oSetfovatelsky
persondl. Zasady péce a popis nasazovani a sundavani dlahy musi byt jasné sepsany, piipadné
nahrany na video, a pochopeny vSemi, kteti budou s ditétem b&hem noSeni dlahy. Obecné
harmonogramy pro dlahovani jsou vzéacné, terapeut obvykle postupuje individualné. Podle
indikace 1ékatfe, moznosti rodiny a potieb ditéte vytvari realisticky plan denniho a no¢niho
noSeni ortéz. Doporucuje se postupné prodluzovani doby noseni a ¢asta kontrola ktize (Humpl
etal., 2020, s. 65-66; Ciocco, Hsia, Konieczny, 2020, s. 89-90).

Pro neposedné dité 1ze pouzit rychlou metodu chlazeni pomoci ru¢nikit namocenych
ve studené vodé, které se pfiloZi na teply material dlahy pro rychlejsi ztuhnuti ve spravné
poloze. Pro kontrolu vhodného postaveni palce mliZe terapeut svym thenarem podepfit thenar
ditéte. Pro zabranéni piekiizeni prsti a prevenci deformit se do dlahy vlepi a vytvaruje rychle
tvrdnouci hmota, kterd udrzi prsty ve fyziologické pozici. U malych déti 1ze zhodnotit
pohodlnost ortézy sledovanim oblicejovych vyrazl a bilych koneck prsti. Nepohodlna dlaha
neni efektivni. Pfi tvorbé palcové dlahy muze dité drzet malou kostku pinzetovym tichopem

pro vhodné postaveni segmentt ruky (Humpl et al., 2020, s. 63).
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3.5.2 Charakteristika aplikace dlah dle véku ditéte

Nejmensi déti do véku Sesti mésict piijimaji dlahy obvykle bez problému. Dlahy
se aplikuji predevsim béhem spanku v pribéhu dne a zejména v noci. Dlaha by m¢la fixovat
nékolik kloubii a byt tak velikd, aby nehrozilo riziko jejim spolknutim a pfiduSenim.
Pii jednoduchém a jasné sdéleném rezimu dlahovani a samotné aplikace je terapie rodici
vétsinou dodrzovana, aktivné se tak spoluti¢astni terapie jejich ditéte. Musi sledovat stav
mekkych tkéni z divodu vzniku otlakli a poranéni kozniho krytu.

Kojenci snaseji dlahy méné. Batolata jesté hif. Nemaji rada omezeni a kontrolu, proto
je v tomto obdobi dlahovani téméf nemozné, déti si snazi dlahu sundat. Pokud je ale dlahovani
nezbytné, dlaha se zhotovi pies n¢kolik kloubd, pies ni se nasadi ponozkovy rukav a pfipne
se k pyzamu. Dlaha se nasadi po usnuti ditéte. Dulezité je motivovani a odménovani batolat,
ktera noseni dlahy toleruji. K prodlouZeni doby noSeni pomaha vyrabét zabavné dlahy, které
si ditéte samo vyzdobi — ovlivni barvu materialu a miize pouzit vzorované tejpy.

U déti ve véku od 4 do 7 let se kompliance zlepSuje. Dlahovani je diky tomu snazsi,
ale dobra motivace je stale nutnosti. Doporucuje se vyrabét dvouvrstvé dlahy kombinaci
tenkého a silnéjsiho plastu nebo neoprenu a plastu, ¢imz se ziska pevnost i pohodli.

Déti ve Skolnim veku od 7 do 12 let dlahovani a domadci rehabilita¢ni programy toleruji
dobfte. Rady se aktivné zapojuji do terapie a sleduji svoje zlepSeni.

Adolescenti maji Casto problém s autoritami a poslouchanim dospélych, je proto
obtizngjsi je presveédcit o prospesnosti dlahy a nutnosti dodrzovani programu domécich cviceni.
Aby byla terapie uspé$na, musi se dospivajici zapojit do lé¢ebného planu a aktivné se terapie
ucastnit. Prilezitostné miiZe byt uzitecna specificka protéza nebo ortéza zamétena na konkrétni
ukoly. ADL v této fazi ptrechdzeji od kazdodennich tkonti sebeobsluhy k ukonlim souvisejicim

se Skolou (Lake, 2017, s. 78-84).

3.6 Protetika

Protézy podle pouziti délime na estetické, polohovaci, korekéni a funkéni.
U adolescentll a dospélych se uvadi zejména vyhody socidlni. Kazda se individudlné vyrabi
pro potieby détského pacienta, reaguje jak na jeho anatomické a funkéni zmény v pribéhu
vyvoje, tak na protetické novinky. Problémem mize byt, Ze protéza zakryva senzitivni konec
ruky, proto si ji pti nékterych ¢innostech pacienti sundavaji (Pilny, Slodicka a kol., 2017, s. 426;
Lightdale-Miric, Tuberty a Nelson, 2021, s. 1107-1108).

Intenzita a naCasovani terapie se lisi, presto je obecné piijimanym standardem vcasné

oprotézovani kolem 2 let véku ditéte (Ciocco, Hsia, Konieczny, 2020, s.). Naproti tomu Pilny,
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Slodicka a kol. uvadi, Ze se konkrétné détem s transverzalnimi vadami aplikuje prvni ortéza
uz kolem osmého mésice, tedy ve chvili, kdy se dit¢ samo posazuje a zacina si hrat. Ve tfech
letech takové dit¢ dostane protézu s aktivnimi prvky umoziujici primitivni Uchopy.
U predskolnich déti je dal§i moznosti vyuziti modernich myoelektrickych protéz s Sirokym
vyuzitim i v béznych ¢innostech, ty ale vyzaduji osvojeni jejich pouzivani, které nema 100%
uspésnost (Pilny, Slodicka a kol., 2017, s. 426).

Vhodna doba noseni protézy je kolem 6 az 8 hodin denn¢, na noc se odklada. Po ziskani
protézy je obvykla ambulantni terapie jednou tydn€. Soucasti programu muiize byt pribézné
funk¢ni hodnoceni schopnosti, posilovani svalii nutnych pro ovladani protézy, péée o konec
koncetiny, nacvik ADL s protézou i bez, bilateralni trénink a nacvik vyuziti protézy i dalsich
kompenzacnich pomicek pii konkrétnich zdjmovych Cinnostech pacienta. Trénink uchopu
kopiruje typicky tchopovy vzorec ditéte a 1isi se podle typu ovladani protézy. Obecné zacina
oteviranim a zaviranim protetické ruky a manipulaci s velkymi predméty, dale pokracuje
manipulaci s malymi pfedméty a tréninkem jemné motoriky. Soucasné se dit¢ uci vyuzivat
protézu ke stabilizaci. Nasleduje trénink zapojovani protézy v ramci aktivit hrubé motoriky
a realnych smysluplnych funkénich ¢innosti. Bez ohledu na délku terapie jsou vzdy pacienti
a rodina edukovani o nasazovani a sundavani protézy, domacim cviceni a péci o kompenzacni
pomucku. Nasledné kontroly byvaji pravidelné, nebo dle potieby. Dlouhodobé se terapie
zaméfuje na udrZzeni maximalni svalové sily a ROM kloubi ruky a na prevenci jednostranného
pietézovani. Cilem je dosazeni nejvyssi mozné funkéni trovné ditéte (Ciocco, Hsia, Konieczny,
2020, s.).
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4 TERAPIE VYBRANYCH VROZENYCH VYVOJOVYCH
VADY RUKY

Tato kapitola predstavuje Casté¢ vady ruky, jejich klinicky obraz, moznosti operacni
a konzervativni terapie, piipadn¢ naslednou rehabilitatni péci, pokud je pro konkrétni vadu

specificka.

4.1 Vrozené lupavy palec

Lupavy palec u déti je charakterizovan flexi v interfalangealnim (IP) kloubu. Obvykle
je hmatny uzlik nebo ztluSténi poutka Al, hypertrofie §lachy musculus (m.) flexor pollicis
longus. Stale neni zcela ziejmé, zda jde o vadu Cisté vrozenou, nebo muze byt ziskana
I po narozeni. Existuji vSak studie, které uvadi, Ze se lupavé prsty dédi¢né vyskytuji v rodinach
a jsou také soucasti nékolika dal§ich vrozenych onemocnéni. Cilem 1é¢by je obnoveni plného
rozsahu pohybu v IP kloubu uvolnénim §lachovych poutek (Oda, Pushman a Chung, 2010, s. 8).

Terapie je zejména konzervativni, V rdmci rehabilitace pied indikaci k operaci se ditéti
Vv plné extenzi lupavého kloubu prst znehybni v dlaze, coz mize az u 60 % pacientl vést
ke spontanni Gpravé stavu do péti let ve€ku ditéte. Po rozhodnuti k operaci uz neni zadna
intervence terapeuta nutnd. Operacni terapie je nekomplikovana a spolehliva, chirurgicky
se pietne a sesije poutko A1 u MC kloubu, neni nutna nasledna revize. Mén¢ invazivni metodou
vyuZzivanou zejména u déti pod lokalnim anestetikem je perkutanni uvolnéni Slachového poutka

pomoci injekéni jehly (Oda, Pushman a Chung, 2010, s. 8-9; Schmoranzova, 2021, s. 371).

4.2 Polydaktylie

Polydaktylie (poly = vice, daktylos = prst), nazyvana také duplikace, oznaéuje pfitomnost
dalsiho prstu nebo jeho ¢asti, tedy vice nez péti prstl, na konceting (viz ptiloha 4, s. 54). Muze
byt preaxialni (radialni), centralni nebo postaxialni (ulnarni), podle oblasti, kde se nachazi
nadbytecny prst. Incidence radialni a ulnarni polydaktylie se 1i§i v zavislosti na pohlavi a etniku,
centralni polydaktylie je nejméné Casta. Specifickou vzacnou vadou je zrcadlova ruka, neboli
ulnarni dimelie, kterd se vyznacuje dvéma loketnimi kostmi a rukou se 7—8 osové soumérnymi,
tedy zrcadlovymi, prsty bez palce. Polydaktylie se muze vyskytovat izolované, nebo jako
soucast syndromil. Po odstranéni nadpocetného prstu se provadi transfer a reinserce §lach.
Pokud jsou upony bezpecné odstranény spolu s prstem, restrukturalizace $lach neni nutna.

Radialni polydaktylie, oznacovana také jako duplikace palce, zdvojeny nebo rozdvojny

palec, je obvykle klasifikovana podle Wasselova systému jako typ I-VII, podle lokalizace
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duplikatury. Vada ve vétsing ptipadi neni dédicna, ale poji se S riznymi syndromy a jako takova
¢lovéka vétSinou funkén€ neomezuje. Problém je, pokud je pfidruzeny pollex abductus, ktery
omezuje normalni flexi a extenzi palcovych kloubli a také stigma spojené s abnormalnim
vzhledem palce. V ramci operac¢ni terapie se u radialni polydaktylie pfednostné zachova ulnarni
palec, aby se zachoval kolateralni vaz, ktery je dtlezity pro funkéni tichop. Ulndrni polydaktylie
je charakterizovana zdvojenim maliCku, nejcastéji se dédi autozomélné dominantné
a je spojovana s mutacemi v né€kolika genech. Vady se klasifikuji na zaklad¢ velikosti nového
prstu od malého stopkatého piivésku po plnohodnotny prst. Rudimentarni prst se da pod
lokalnim anestetikem odstranit jiz v porodnici, t€Z§i vady se fesi rekonstrukéni operaci (Salhi,
Berger, 2019, s. 312, 317-318).

Rehabilitace je po rekonstrukci zasadni a lisi se dle sloZitosti duplikace, naro¢nosti
operace a vychoziho stavu pacienta. Sklada se zejména z dlahovani, terapie jizev a polohovani
v uchopovém postaveni. Po jednoduché operaci se ruka obvazuje na 10 az 14 dni a poté
dle indikace, aby bylo mozné provadét cviceni ROM. Pacientim, ktefi podstupuji slozitéjsi
operace s rekonstrukci vazii nebo korekéni osteotomii s docasnou fixaci $tépem, se ruka
znehybni sadrou nebo dlahou pro uplné zhojeni. Po 4 tydnech pevné fixace, kdy dojde ke sriistu
kosténych tkani, je vyrobena individualni dlaha. Ta polohuje piedlokti a palec
az po interfalangealni kloub ve funkéni pozici a zabranuje zuzovani meziprstnich prostor. Nosi
se po dobu 4-8 tydni dle indikace 1ékate. Dale je pod dohledem ergoterapeuta zahajeno jemné
cviceni ROM a jednoduché zapojeni ruky v ADL. Jemné pasivni pohyby v IP a MCP lze
obecné zahajit v 6 tydnech, pokud jsou tolerovany. Terapeut edukuje rodinu ohledné¢ umyvani
ruky, desenzibilizace a péce o jizvu a otoky. Terapie pokracuje pod dohledem, od aktivniho
cviceni po lehké funkéni zapojovani palce do riznych typi a variaci uchopu, napft. i vV ramci
her. Po 8 tydnech s vytvofenym funkénim uchopem mize byt zahajeno progresivni posilovani.
Pacienti by méli byt sledovdni jednou az dvakrat roéné¢ az do skeletalni zralosti,
aby se vyhodnotilo, zda se deformita nezhorSuje (Schmoranzova, 2021, s. 374; Little
a Cornwall, 2016, s. 161; Rogers et al., 2020, s. 548-549).

4.3 Syndaktylie

Syndaktylii se rozumi sjednoceni dvou sousednich prstii (Hanneur et al., 2020, s. 143),
podle OMT Klasifikace spada do kategorie malformace a poruchy formace/diferenciace. Stale
se ale pouZziva zazité morfologické rozdéleni na kompletni syndaktylii, pokud je sriist pfitomen
po celé délce prsti, a nekompletni syndaktylii, pokud je srist ¢astecny a nezasahuje distalni

¢lanky prsti. Dale se d€li na jednoduchou syndaktylii, pokud jsou srostlé pouze mékké tkané,
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a slozitou (komplexni) syndaktylii, pfi niz jsou krom meékkych tkani srostlé také kostni
segmenty a prsty sdili klouby, vazy a §lachy (viz ptiloha 5, s. 55). V takovém piipad¢ je nutna
interpozice a transfery.

Castgji se syndaktylie vyskytuje u chlapct (asi 3:2), asi v poloviné piipad jde
0 autozomaln¢ dominantni, dédi¢nou vadu. Obvykle se vyskytuje na obou rukach soucasné.
Muze byt izolovanou malformaci, nebo jsou postiZeny i jiné ¢asti téla ve spojeni se syndromy
(napf. Apertav, Pfeifferiv syndrom). Nejéastéji je spojeny 3. a 4. prst (Pehnke, Schmieg, Shah,
2020, s. 93-94).

Oddéleni srostlych prsti u syndaktylie je asi nejcastéjsi zakrok v chirurgii vrozenych vad
ruky. Jeho cilem je vytvofit samostatné prsty s novym meziprstnim prostorem. Plocha
odd¢lenych prsti je ale vétsi nez plocha syndaktylizovanych prsti. Diive se pro jeji pokryti
pouzivaly transplantované kozni $tépy, kvili pfidruzenym komplikacim a nespokojenosti
pacientl s estetickou strankou vysledku se dnes vyuzivaji rychlejsi, bezstépové techniky. Jedna
se 0 palmarni a dorsalni laloky, které se vytvofi bud’ klikatym, nebo geometrickym koznim
fezem bez rovnych linii pro snizeni moznosti vzniku kontraktury nebo deviace (Mende, Watson
a Steward, 2020, s. 1, 8).

V ramci operaéni terapie je u tézkych syndaktylii nutna i interpozice $lach a jinych ¢asti.
Takto sloZité operace maji Casto horsi vysledky a jsou nutné dalsi reoperace (Pehnke, Schmieg,
Shah, 2020, s. 94; Schmoranzova, 2021, s. 381). Ruka se po operaci znehybfiuje sadrovou
fixaci, dokud nejsou rany zhojeny. Sadra sahd od prsii po pazi s 90° flexi v lokti, vysoka sadra
se pouziva z preventivnich diivodd, aby si dit¢ samo fixaci nedokazalo sejmout. Pooperacné
mohou nastat komplikace, vSech si musi byt terapeut pii praci védom. Mezi nejcastéjsi akutni
problémy patii digitalni ischemie, nekroza laloku, ztrata Stépu, dehiscence (rozpad) rany,
pomalé hojeni, rekurentni kontraktury, deformace nehtl a slabé jizvy. Z chronickych
komplikaci jsou nejcastéjsi povrchové infekce v misté operace (Hanneur et al., 2020, s. 151;
Pehnke, Schmieg, Shah, 2020, s. 94).

Po operaci je velmi dulezita role terapeuta. Po sejmuti sadry 2—4 tydny od operace hodnoti
zejména kloubni rozsah, deformity prsti, meziprstni prostor, jizvu, vyrabi individualni extencni
dlahu a zahajuje terapii. Rehabilitace se zamétfuje na dosazeni pozadovaného kloubniho
rozsahu, pohyblivost meziprstnich prostora a schopnost ditéte uchopovat a manipulovat
s predméty. Terapeut vyuziva umelych navlekl ze silikonu a prouzkt, které vytvareji tlak na
tkan¢. V domacim prostredi terapie zafind po odstranéni vSech obvazl prostfednictvim
zapojovani ruky do kazdodennich aktivit (Schmoranzova, 2021, s. 377-381; Hanneur et al.,
2020, s. 150-151; Pehnke, Schmieg, Shah, 2020, s. 97-98).
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4.4 Kamptodaktylie

Kamptodaktylie (angl. arched finger) je definovana jako flekéni kontraktura
proximalniho interfalangealniho kloubu s progresivni tendenci. Obvykle postihuje malicek
(viz ptiloha 6, s.55), méné pak prstenik, ukazovak a prostiednik. Casto se vyskytuje
oboustranné a mize postihnout jeden nebo vice prstii. Onemocnéni se obvykle projevi v détstvi,
kdy je pomér zastoupeni pohlavi stejny, nebo v obdobi dospivani, kdy jsou Castéji postizeny
divky. Vétsina piipadt se vyskytuje sporadicky, ojedinéle i familiarné, a piedpoklada se,
Ze za patogenezi stoji nerovnovaha mezi flexorovymi a extenzorovymi silami. Na vad¢ se
mohou patologicky podilet téméf vSechny struktury prstu vcetné kuze, fascii, Slachovych
pochev, §lach, intrinsickych svalt, kolateralnich vazi a volarni ploténky. Jelikoz se projevy
vyznamné li8i, kvalitni vySetieni pacienta je kli¢ové ke spravné klasifikaci, indikaci 1é¢by,
k vylouceni jiného zdroje patologie a odhaleni kloubnich zmén nebo traumatického poranéni.
Nejcastéjsimi problémy pacienta jsou vzhled ruky a funk¢éni omezeni, zatimco bolest je vzacna
(Comer, 2015, s. 363-365; Bourke, 2010, s. 148-149).

Indikaci k chirurgické korekci je sttedné tézka az tézka, ptipadné progredujici deformita.
Dale se operuje pro omezujici bolest, kompenzac¢ni drzeni MCP Kkloubu v hyperextenzi
omezujici funkci, napiiklad pti psani a hrani micovych sportti, nebo po selhani konzervativni
l1écby. Chirurgickd intervence se sklddd z mnoha vykont a technik, mezi néz mize patfit
transpozice, prodlouzeni nebo rozdvojeni §lach a malych svali ruky, ptipadné osteotomie,
az artrodéza. Vysledky pacientl 1é€enych operativné vSak zlstavaji rozporuplné. NetispéSnost
1écby se pohybuje od 14 % azdo 65 % (Comer a Ladd, 2015, s. 365), s ¢astou recidivou
deformity. Mezi mozné pooperacni komplikace patii hyperextenze MCP, ktera umociiuje flexi
PIP kloubu, coz vede ke zhorSeni deformity, dale progrese nebo stagnace kontraktury PIP
kloubu a MCP hyperextenze, izolovana pooperacni rigidita PIP kloubu a dalsi.

Rehabilitace se u kamptodaktylie 1iS$i podle miry postizeni. V soucasné dobé
se upiednostnuje konzervativni 1é¢ba s diirazem na protahovani prstu, aktivni cvieni a zejména
aplikaci dlahy. Pokud se prst jiz od narozeni dlouhodobé¢ a peclivé stabilizuje v dlaze, je vysoka
pravdépodobnost Uplné tpravy. Dlaha by méla sahat od postizeného prstu az do poloviny
antebrachia. Mnoho pacientli dobie reaguje na kombinaci dynamickych a statickych dlah.
K zamezeni recidivy po operaci se doporucuje no¢ni dlahovani v ,,intrinsic plus“ pozici s MCP
ve flexi a PIP v extenzi (Comer a Ladd, 2015, s. 363-365; Schmoranzova, 2021, s. 375-376;
Bourke, 2010, s. 148-149).
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4.5 Radialni longitudinalni defekty

Radialni longitudindlni deficience je nejcastéjsim longitudinalnim defektem horni
koncetiny, zpusobuje rizny stupen dysplazie, hypoplazie az aplazie struktur na radialni strané
konéetiny (viz piiloha 7, s. 56). Cetnost se uvadi v rozmezi 1/5000 az 1/50000 narozenych.
Postizena miiZe byt cela paze, radialni ¢ast predlokti, zapésti a ruky nebo se muze jednat pouze
0 maly defekt palce. V 1/3 piipadi se jedna o izolované geneticky podminéné deformity,
2/3 pacient trpi dalsi zdravotni nebo muskuloskeletalni vadou, nékdy jako sou¢ast znaimého
syndromu s atypickym vzorcem dédi¢nosti. S rostoucim rozsahem vady se zvySuje
I syndromalni souvislost. Defekt ma negativni dopad na funkéni i estetickou stranku ruky (Bhat
a Acharia, 2020, s. 597, 600).

4.5.1 Radialni hypoplazie palce

Hypoplazie palce se miiZze projevovat zmensenim az Gplnou absenci palce (viz pfiloha
8, s. 56). Je soucasti spektra radialnich longitudinalnich defektt, proto mohou byt v ramci
syndromu postizeny i dalsi organy. Klasifikace déli hypoplazie do péti stupnd dle zavaznosti.
Typ | popisuje pouze zmenSeny palec, stabilni, neporusené svaly ruky a ptedlokti a zachovanou
funkci. Typ II ma zGzeny prostor mezi palcem a ukazovakem, aplazii nebo hypoplazii
thenarovych svalti a nestabilni MCP kloub palce. Typ III ma stejny obraz jako typ II, navic
aplazii nebo hypoplazii extrinsickych svalt a bud’ stabilni, nebo nestabilni CMC kloub. Deficit
typu IV tvofi tzv. plovouci palec (,, pouce flottant “), rudimentarni prst spojeny S rukou pouze
kizi anervové cévnim svazkem. Typ V je definovan jako uplna absence palce (Kozin
a Zlotolow, 2015, s.247-249). Uvadi se, Ze ruka bez palce ztraci az 40 % své funkce
(Papadogeorgou a Soucacos, 2008, s. 121; Pehnke, Schmieg a Shah, 2020, s. 98).

A4

A%

(viz kapitola 3.3.4 Policizace). Tézsi vady vyzaduji rekonstrukci kazdého deficitu s cilem ziskat
funkéni palec. Do chirurgickych technik patii distrakce, prohloubeni meziprstniho prostoru,
zlepSeni opozice transpozici, stabilizace MCP kloubu a déza kloubu. U jednodussich hypoplazii
zadna intervence neni nutna (Cakrtové et al., 2007, s. 345; Schmoranzova, 2021, s. 377-378;
Kozin a Zlotolow, 2015, s. 247-249). Rehabilitace se u jednodussich vad soustiedi na podporu
funkce ruky s postizenim. Po policizaci palce maji zasadni vyznam pooperacni obvazovani.
Nasazuje se me&kka sadra na celou pazi, s flektovanym loktem. Dité je pfijato na noc a paze
polohovana do vyvyseni, aby se podpofila drenaz. Doménou terapie je pak nacvik korektni

funkce nového palce. Rehabilitaci podporuje fada kompenzacnich pomticek a zejména
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spoluprace rodiny. V piipadé kvalitni prace se dit¢ brzy nauci prst pouzivat a zacne poznavat

své nové schopnosti (Schmoranzova, 2021, s. 377-378).

4.5.2 Radialni club hand

Radial club hand, vrozena absence radia, je komplexni preaxidlni deformita, ktera
postihuje nejen kost vietenni, ale i vSechny preaxialni struktury horni koncetiny (viz pfiloha 9,
S. 57). V klinickém obrazu je snizeny rozsah pohybu a subluxace v loketnim kloubu, absence
radiokarpalniho kloubu, pifedlokti krat$i o asi 60 % (Bisneto, 2012, s. 547) obvyklé délky
a zakfivena diafyza ulny. Muze byt pfitomna deformita, az absence trapezia, scaphoidu
a prvniho metakarpu. Vady mohou postihnout dalsi ktistky ruky, zptsobit hypotrofii, az agenezi
svali paze a predlokti, zejména flexorl,, pronatorti a drobnych svali ruky. Vada obvykle
postihne jen jednu koncetinu, je spojovana s Edwardsovym a dalsimi syndromy. Vada je podle
zavaznosti klasifikovana do péti stupnt. Prestoze se povazuje za vzacnou, je nejcasté)si
deformitou podélnych defekti, postihuje 1/30000 az 1/100000 zivé narozenych déti (Bisneto,
2012, s. 547-549).

V tézkych ptipadech deviace ruky spolu se zkracenim koncetiny vyrazné omezuje
pracovni prostor ruky, coz ma negativni dopad na zivot ditéte. Cilem 1écby je korigovat radidlni
deviaci a vyrovnat ruku s osou ptedlokti do fyziologického postaveni, vytvorit stabilni zapésti,
zachovat pohyblivost a zajistit fyziologicky rist. Uz od narozeni je nutna konzervativni 1é¢ba,
zakiivena ruka se dlahuje a mékkymi technikami protahuje do osového postaveni. Soucasné
se rozhoduje, zda se leh¢i vady budou nadale fesit konzervativné dlahovanim a vyvazovanim
nebo je postizeni natolik vyznamné, ze se indikuje chirurgicka 1é¢ba. Korekce je obtizna,
provadi se ve dvou a vice reoperacich, jde o techniky centralizace a radializace s vyuzitim
osteotomie, transpozice, distrakce, vnitinich i zevnich fixatord. Po operaci je ruka znehybnéna
v sadrové fixaci na 4-6 tydnd, az do konce rGstové faze nasleduje aplikace noc¢ni ortézy.
ruka. Finalni obraz je zavisly na souvislé, plynulé a peclivé 1é¢bé (Bhat a Acharia, 2020, s. 597,
600; Bisneto, 2012, s. 547-549; Schmoranzova, 2021, s. 378-379).

4.6 Ulnar club hand

Ulnérni club hand je soubor abnormalit, které postihuji ulnérni stranu ruky, ale zasahuji
i struktury na radialnim okraji (viz pfiloha 10, s.57). Postizeni je unilateralni, koncetina
je hypoplasticka. V 90 % se vyskytuje absence prstt, v 30 % syndaktylie a v 70 % abnormality
palce (Bisneto, 2012, s. 551), rotované metakarpy a hypoplastické Slachy a svaly. Piedlokti
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je kratké a deformovany loket ma snizeny rozsah pohybu. Klasifikace se sklada ze 6 stupnt
hodnocenych dle zavaznosti. Vada je vzacnéj§i nez radidlni club hand. Asociace
s malformacemi vnitinich organti nebo systémovymi syndromy jsou zde vzacné, zato jsou
spojeny s dalSimi malformacemi skeletu.

Navzdory velkému poctu abnormalit je funkénost postizené ruky obecné dobra, piesto
muze zpisobovat problémy s bimanudlnimi aktivitami, preciznim uchopem ¢i fyziologickym
postavenim horni konéetiny. Chirurgické zakroky, napf. osteotomie nebo rozsifeni
meziprstniho prostoru, jsou v§ak indikovany spiSe pro korekci pfidruzenych deformit ruky, jako
je syndaktylie, a pro rekonstrukci prvni komisury (Bisneto, 2012, s. 551-552; Bauer, Bednar
a James, 2013, s. 2299-2300).

4.7 Defekty centralni

Projevem centralniho defektu je cleft hand, v doslovném piekladu rozstépena ruka.
Zpusobuje maly kozni rozstép se zachovanymi prsty nebo absenci centralnich paprski ruky
(viz ptiloha 11, s.58), az téZkou formu, kdy je piitomen pouze malicek. Rozpéti vady
se klasifikuje podle patologii mezi palcem aukazovakem v Sesti stupnich. Rozstép ruky
jespojen s fadou syndromi, dédi se autozomalné dominantnim zplsobem a muze
se i vyskytovat sporadicky. Castd je syndaktylie ohraniujici rozitép, nedostatetna sitka
meziprstniho prostoru omezujici ichop nebo transverzalné postavené kosti, vSechny jsou
indikaci k obvykle dvoudobé operaci. Mezi chirurgické vykony patii rekonstrukce, transpozice
ukazovéku s cilem rozsifeni prvniho meziprstniho prostoru a ptipadnym zazenim rozstépu,
provadi se mezi 1 a 3 roky ditéte. Hlavnim problémem jsou socialni stigmata a Sikana spojené
s deformitou (Kozin a Zlotolow, 2015, s. 252-255; Bisneto, 2012, s. 551; Bauer, Bednar
a James, 2013, s. 2300-2301).

Po velmi narocném operacnim vykonu se terapeut zameétuje na podporu chirurgickych
cilt, mezi které patii dostatecny prostor v meziprsti palce a ukazovaku, jasné vymezeny palec,
akceptovatelna podoba ruky a také psychicka podpora pacienta i rodiny, ktera touzi po operaci

ne kvuli funkci, ale zejména pro bézny vzhled rozstépené ruky (Schmoranzova, 2021, s. 380).

4.8 Symbrachydaktylie

Symbrachydaktylie, diive oznacovana jako atypicka rozstépena ruka, je definovana jako
kombinace rizné zavazné syndaktylie a hypoplazie, az absence prstu (viz ptiloha 12, s. 58).
Vada je podrobné popsana V 4stupnové klasifikaci: kratké prsty, vidlicovita ruka, monodaktyl

(kdy je ptitomen pouze palec) a ¢tvrty peromelicky typ, ktery oznacuje pouze predloketni pahyl
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s digitalnimi zarodky. MlzZe se vyskytovat se zkrdcenim nebo absenci stfednich ¢lankt prsti,
hypoplazii prsnich svali a zminénou syndaktylii, zejména u meékkych tkani. Obvykle
je unilateralni, vyskytuje se sporadicky a mize byt soucasti syndroma.

Chirurgicka intervence je nutna jen u tézsich stupnii vady. Terapeut s ditétem pracuje
zejména po rekonstrukénich vykonech, kdy se elonguji zakrn€lé prsty, provadi se transfer
areplantace prstii z nohy na ruku pro vytvofeni bidigitalniho nebo tridigitalniho uchopu
a prohlubuje se meziprstni prostor s funkénim nebo kosmetickym cilem. Je tfeba upozornit
rodice, ze vysledek nikdy nebude esteticky, jedinym feSenim je individualni protéza, kterd sice
nepomaha ve funkci, ale je rychle piijata a integrovana do pohybového vzorce ditéte. VéEtSinou
se ale déti vade zcela prizplisobi a nevyzaduji zadny zasah v podpoie a kompenzaci béznych
dennich aktivit (Samson a Mevio, 2008, s. 129; Cornwall a Kozin, 2005, s. 433-434;
Schmoranzova, 2021, s. 382).

4.9 Syndrom amniotickych pruhi

Syndrom se také nazyva amniotické zaskrceniny. Je zplsoben plodovou blanou nebo
amniotickym pruhem, ktery se obto¢i kolem vyvijejici se koncetiny a zplsobi rizné tézké
poskozeni. To spusti repara¢ni procesy, které mohou vést k syndaktylii. Pokud dojde k Gplnému
zaskrceni a ischemii, nasledkem je zkraceni, az amputace (viz pfiloha 13, s. 59). Chirurgicka
1éCba tesi zejména uvolnéni syndaktylie a rekonstrukci meziprstniho prostoru. Piipadné se
muze transplantovat a prodlouzit prst pro lepsi funkei i estetiku, jedna se ale o narocné operace
s celozivotni imunosupresivni 1é€bou a nejistym vysledkem (Chung, 2015, s. 176-177,
Cornwall a Kozin, 2005, s. 439). Po rozsahlejsich amputacich u starSich i mladsich déti

se indikuji epitézy a protézy (Schmoranzova, 2021, s. 382).

4.10 Klinodaktylie

Klinodaktylie znamena ohnuty prst, oznacuje jeho zakfiveni v radioulnérni roving (viz ptiloha
14, s.59). Stiedni ¢lanek prstu ma abnormalni epifyzu ve tvaru pismene ,.c“, v dusledku
nedostate¢ného ristu je lichobéZznikového tvaru. Familidrni forma je autozomaln€ dominantnim
onemocnénim. Vyskytuje se oboustranné a postihuje obvykle malicek, ptipadné palec.
Klinodaktylické vychyleni prstu se nikdy nelé¢i dlahami. Pouze v pfipade, ze defekt
negativné ovliviiuje funkci ruky, se indikuje chirurgicka osteotomie kosti vychyleného ¢lanku

prstu (Bourke, 2010, s. 147; Schmoranzova, 2021, s. 379-380).
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4.11 Makrodaktylie

Makrodaktylie muaze postihnout celou koncetinu, ruku nebo izolované prsty. Jde
0 hypertrofii zejména tukovych a nervovych bunék a o nefyziologické piertstani (viz piiloha
115, s. 60). Jako kongenitalni hypertrofie se vyskytuje v ramci syndromu. Existuji dva zakladni
typy. V souvislosti se syndaktylii se obas mohou u makrodaktylickych koncetin po operaci
objevit problémy s tvorbou keloidu a hypertrofické jizvy. Kvili problémim s pohyblivosti
a kontrakturami, které maji negativni dopad na funkci koncetiny, vyzaduje dalsi chirurgické
oSetfeni a farmakoterapii, pokud je konzervativni 1é¢ba netuspésna (Kozin, 2012, s. 24-25;
Hanneur, 2020, s. 151; Pehnke, Schmeig a Shah, 2020, s. 103, 105).

4.12 Dalsi vrozené vyvojové vady

Dalsi vrozené vyvojové vady horni koncetiny jsou dulezité bud’ z diivodu spole¢ného
vyskytu s nékterymi vySe zminénymi vadami ruky, nebo protoze svou patologii negativné
ovliviiuji jinak fyziologickou funkci ruky.

Mezi vady horni koncetiny patii artrogrypdza, vrozena synostoza radia a ulny (viz pfiloha
16, s.60), vrozena subluxace hlavi¢ky radia, Sprengelsova deformita, symphalangismus,
Miscellaneova choroba, Pétiprsta ruka, Madelungova deformita a dalsi (Watts a Hooper, 2006,
S. 269-273).
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5 KVALITA ZIVOTA S VROZENOU VYVOJOVOU VADOU

Posledni kapitola se zabyva dopadem vrozené vyvojové vady ruky na dité a zejména jeho

sebevédomi. Popisuje moznosti psychologické pomoci a dlouhodobé vysledky 1é¢by.

5.1 Psychologicky a socialni aspekt vady ruky

V batolecim obdobi asi od 18 meésicti do 4 let si déti zacinaji pomalu uvédomovat,
ze jedna ruka je odliSna od druhé, ale jesté si nevSimaji, Ze je jind, nez jakou maji ostatni déti.
Déti v matetské nebo zakladni Skole si uz uvédomuji, Ze vypadaji jinak nez jejich spoluzaci.
Vytvaii si nerealné predstavy, obavy o Iékarskych zakrocich, maji strach z probuzeni v pritbéhu
operace. Ve véku od 4 let je vhodné poskytovat psychickou podporu nejen rodi¢um, ale i ditéti,
zvySovat jeho sebevédomi a motivaci k nezavislosti. Adolescenti jsou vnimavi k vlastnimu télu,
¢asto nazoroveé zavisi na svych vrstevnicich. Jejich sebevédomi a sebedlivéra denné kolisaji
a maji sklon nedivéfovat dospélym. Mimoskolni aktivity jsou pro dospivajici velmi dualezité
a mohou pomoci zvysit sebevédomi a sebeduvéru. Podpora v této fazi vytvaii prilezitosti
ke zvySeni sebelicty a sebeduvéry. Dospivajici maji Casto strach ze smrti a z toho,
Ze se po operaci neprobudi (Lake, 2017, s. 82—-84).
postizeni. DEti mohou mit se svou vadou problémy psychologické ¢i kosmetické, ptipadné pro
né mize byt obtizné se vad¢ piizpisobit nebo snaset bolest. Rodi¢ i terapeut by méli byt
podporujici a povzbuzujici, ptipadné je také mozné vyhledat profesionalni pomoc, aby situace
byla pro dité jednodussi (Lightdale-Miric, Tuberty a Nelson, 2021, s. 1108; The Pediatric
Orthopaedic Society of North America, 2021).

Terapeut pomaha rodictim vytvotit zdravé prostiedi pro dite€, aby se mohlo samo vyrovnat
se svou vadou. Pracuje také se samotnymirodi¢i a pfipadnym pocitem viny, ujistuje je,
ze jejich dité bude funkéné nezavislé (Lake, 2017, s. 80). Zdravotnici by méli pouzivat korektni
terminologii, vyvarovat se vyrazi jako nenormalni, defekt, deformace, nedostatek, anomalie
a mé¢li by umét vyhodnotit, jak mize volba slov na rodi¢e zapusobit (Lightdale-Miric, Tuberty
a Nelson, 2021, s. 1106).

5.2 Komunitni podpora
Podpora a zajisténi kontaktu ditéte i rodict S dalSimi pacienty se stejnym postizenim
je velmi dulezitou soucasti 1écebného procesu. Tato setkavani prinaseji ujisténi, ze si t€zkou

situaci neprochazi sami. Komunity mohou byt cennym zdrojem motivace, informaci a podpory.
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Mnoho podpurnych skupin a diskuzi lze najit 1 online (The Pediatric Orthopaedic Society
of North America, 2021; Lake, 2010, s. 79; Lightdale-Miric, Tuberty a Nelson, 2021, s. 1108).

Na Floridé v USA pusobi neziskova organizace Hands to Love, ktera podporuje déti
S vrozenymi vyvojovymi vadami a jejich rodiny. Jejich hlavni akci je kazdoro¢ni Hand camp.
Na tomto tabofe organizace nabizi détem neformalni, pfirozené, bezpecné, pecujici prostiedi.
Utastniky zapojuje do aktivit, socializuje je a piedstavuje jim adaptivni mechanismy
pro kazdodenni a rekrea¢ni aktivity (Hands to Love, 2022; The Pediatric Orthopaedic Society
of North America, 2021). Podobné skupinové aktivity a krouzky jsou nejvhodnéjsi pro déti
ve véku 7 a 12 let (Lake, 2017, s. 82).

5.3 Dlouhodobé vysledky 1é¢by

Studie naznauji, Ze operace pro piidani prsti nebo narovnani ruky a zakroky
umoznujici noSeni protézy nejsou vyznamnymi faktory v kvalité Zivota ditéte. VEtsi vliv ma
jeho osobnost a ,,coping“ mechanismy pro vyrovnani se se svou vadou (Lightdale-Miric,
Tuberty a Nelson, 2021, s. 1108). Dalsi studie dokazaly, ze vétSina déti (mimo vékovou skupinu
13 az 14 let) svrozenymi vyvojovymi vadami ruky mé velmi vysokou kvalitu zivota
a sebeduvéru isebevédomi srovnatelné s vrstevniky, pfestoze nékteré aktivity mohou déti
s vrozenou vadou vykonavat odlisné (Lightdale-Miric, Tuberty a Nelson, 2021, s. 1108; The
Pediatric Orthopaedic Society of North America, 2021; Ardon et al., 2012, s. 351).
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ZAVER

Cilem této prace bylo vytvofit pichled zakladnich vrozenych vyvojovych vad ruky podle
incidence v Ceské republice a dat je do souvislosti s operaéni &i konzervativni terapii
a naslednou rehabilitaci z pohledu terapeuta ruky.

V dostupné literatuie nebyl nalezen dostatek objektivnich informaci o nasledné rehabilitaci
a terapii zalozené na védeckych dukazech. O to vic je dilezité, aby se terapeut orientoval
V tématu, chapal vadu komplexné a spolupracoval s multidisciplindrnim tymem.

Nenahraditelné je vySetieni ruky, které terapeutovi vyty¢i zakladni problémové oblasti,
na jejichz odstranéni nebo zlepseni by mél pracovat. Zdravotnik musi zaroven naslouchat
roding, ale i ditéti, prestoze se jesté nedokaze vyjadiit slovné, a cile své intervence planovat
spolu s nimi.

Rekonstrukéni a transplantaéni chirurgie jsou nenahraditelnou piilezitosti, jak mohou ditéti
souCasné lékaiské metody dat, co nikdy nemélo. Vytvofi mu zejména uchop a umozni
manipulaci s predméty, tedy zakladni funkci ruky tak typickou pro ¢lovéka. Je nutné si pfipustit,
ze vV nékterych piipadech jsou operace natolik slozité, ze vysledek sice ma estetickou hodnotu,
ale funkci ruky nezlepsi. Pro terapeuta je dilezity rozhovor s chirurgem, potfebuje znat prub¢h
vykonu, pouzité techniky a poskozené struktury. Operatér by mél nadasovat rehabilitaci,
indikovat délku sadrové fixace, rychlost rozcvicovani a aplikaci individualnich dlah s ohledem
na rychlost hojeni. Se v§im by mél sezndmit jak terapeuta, tak rodinu.

Nasledna rehabilitacni péce, splnéni cilti 1ékafe a pozitivni vysledek jsou zcela v rukou
terapeuta. Ten ale na rozdil od operac¢nich vykond nema k dispozici konkrétni postupy
k dosazeni téchto pozadavkd. Nutna je jeho kreativita, dal$i vzdélavani a holisticky ptistup
Kk pacientovi nejen na zakladé fyzického vySetfeni, ale 1 Vv kontextu jeho socialniho
a ekonomického pozadi, zivotniho stylu a zajml. Terapeut ma moznost vyuZzit manualni
a ptistrojové techniky (zakladni z nich jsou ptedstavené v této praci) a z nich seskladat idealni
terapii. Po operaci vede péci s cilem prevence komplikaci a ziskani maximalni mozné funkce.

Rehabilitace musi reagovat také na specifika konkrétni vady. Terapeut ji musi dobie
rozumét. Musi védét, jak s vadou pracovat pro zlepseni soucasné kvality zivota a opatrné
predvidat, jaky bude mit obraz z dlouhodobého hlediska. Kazda vada (nektera vice, jind mén¢)
ma sva odborna doporuceni G¢innych a naopak nevhodnych metod.

Z rehabilita¢nich technik vynika dlahovani, je vyuzivano téméf u vSech vad. Dlaha
se indikuje v ramci konzervativni korekce, prevence, po chirurgickém vykonu jako ochrana

pted poskozenim a v terapii pro zjednoduseni cviceni a rychlé zaclenéni rekonstruované ruky
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do ADL a kazdodenniho zivota. Zajimava bude budoucnost ortéz, diky progresivnimu vyvoji
materiall, které jsou stale leh¢i, pevnéjsi a jednodussi pro vytvoreni dlahy a jeji opravu. Také
s ohledem na souc¢asnou vyssi cenu dlah se snad tato technika stane obvyklou a dostupnou
i V ramci feSeni dalSich zdravotnich problémd.

Uz od narozeni ditéte je vhodna citliva, empaticka, az psychoterapeuticka podpora rodiny,
zejména pii slozitych rozhodnutich 0 pribéhu 1éCby. Je vhodné vysvétlovat, proc¢ je zapotiebi
navrzena terapie a jak dualezité je pravidelné domaci cviceni, a to jazykem, kterému rodina,
a hlavn¢ dit¢ rozumi. Je tfeba dat prostor na otazky a vyjadieni obav.

Samo dit¢, jeho potieby a cile, je nutné zahrnout do rozhodovani o terapii ve chvili,
kdy dosahne urcité psychosocialni zralosti. Terapeut si musi uvédomit, ze jeho péce ma vliv
na zbytek Zivota ditéte, ale zejména budouciho dospélého cloveéka.

V Cesku se specializovana 1é¢ba pacienti s vrozenou vyvojovou vadou ruky koncentruje

zejména do Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie ve Vysokém nad Jizerou.
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Seznam zKkratek

ADL
IP

m.
MCP
OMT
PIP
ROM

activities of daily living (aktivity béZzného denniho zivota)
interphalangealni kloub

musculus

metakarpophalangeélni kloub

Oberg, Manske, Tonkin klasifikace vrozenych vyvojovych vad
proximalni interphalangeélni kloub

range of movements (rozsah pohybu)
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Priloha 1 OMT Classification of Congenital Hand and Upper Limb Anomalies (upraveno dle

Goldfarb et al., 2020, s. 3-4)

I. Malformations
A. Entire upper limb: abnormal axis formation (early limb patterning)
1. Proximodistal axis
i. Brachymelia
1. Symbrachydactyly spectrum (with ectodermal elements)
a) Poland syndrome
b) Whole limb excluding Poland syndrome
(various levels: humeral to phalangeal)
iii. Transverse deficiency (without ectodermal elements)
a) Amelia
b) Segmental (various levels: humeral to phalangeal)
iv. Intersegmental deficiency (phocomelia)
a) Proximal (humeral: rhizomelic)
b) Distal (forearm: mesomelic)
c) Proximal plus distal (hand to thorax)
v. Whole limb duplication/triplication
2. Radioulnar (anteroposterior) axis
i. Radial longitudinal deficiency
ii. Ulnar longitudinal deficiency
iii. Ulnar dimelia
iv. Radiohumeral synostosis
v. Radioulnar synostosis
vi. Congenital dislocation of radial head
vii. Forearm hemiphyseal dysplasia, radial (Madelung
deformity), or ulnar
3. Dorsoventral axis
i. Ventral dimelia
ii. Dorsal dimelia
4. Unspecified axis
I. Shoulder
a) Undescended (Sprengel)
b) Abnormal shoulder muscles
ii. Upper to lower limb transformation
B. Hand plate: abnormal axis differentiation (late limb
patterning/differentiation)
1. Proximodistal axis
i. Brachydactyly
ii. Symbrachydactyly (with ectodermal elements)
iii. Transverse deficiency (without ectodermal elements)
iv. Cleft hand (split hand foot malformation)

51



2. Radioulnar (anteroposterior) axis
I. Radial longitudinal deficiency, hypoplastic thumb
ii. Ulnar longitudinal deficiency, hypoplastic ulnar ray
iii. Radial polydactyly
iv. Triphalangeal thumb
a) Five-finger hand
v. Ulnar dimelia (mirror hand)
vi. Ulnar polydactyly
3. Dorsoventral axis
I. Dorsal dimelia (palmar nail)
ii. Ventral dimelia (hypoplastic/aplastic nail)
4. Unspecified axis
i. Soft tissue
a) Cutaneous (simple) syndactyly
ii. Skeletal
a) Osseous (complex) syndactyly
b) Clinodactyly
c) Kirner deformity
d) Synostosis/symphalangism
iii. Complex
a) Syndromic syndactyly (eg, Apert hand)
b) Synpolydactyly
c) Not otherwise specified
I1. Deformations
A. Constriction ring sequence
B. Not otherwise specified
I11. Dysplasias
A. Variant growth
1. Diffuse (whole limb)
i. Hemihypertrophy
ii. Aberrant flexor/extensor/intrinsic muscle
2. Isolated
i. Macrodactyly
ii. Aberrant intrinsic muscles of hand
B. Tumorous conditions
1. Vascular
i. Hemangioma
ii. Malformation
iii. Others
2. Neurological
I. Neurofibromatosis
ii. Others
3. Connective tissue
I. Juvenile aponeurotic fibroma
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. Infantile digital fibroma
iii. Others
4. Skeletal
i. Osteochondromatosis
ii. Enchondromatosis
iii. Fibrous dysplasia
iv. Epiphyseal abnormalities
v. Pseudoarthrosis
vi. Other
C. Congenital contracture
I. Arthrogryposis multiplex congenita
a) Amyoplasia
b) Distal arthrogryposis
c) Other
ii. Isolated
a) Camptodactyly
b) Thumb in palm deformity
c) Other
V. Syndromes
A. Specified
B. Others

Priloha 2 KoZni fezy z dorzalni a palmarni strany (pfevzato z: Kozin a Zlotolow, 2015, s. 243¢)
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Priloha 3 Dlouhodobé vysledky funkéni a kosmetické policizace palce (prevzato
z Papadogeorgou, Panayotis, 2008, s. 125)

Piiloha 4 Polydaktylie (pfevzato z: Bourke, 2010, s. 150)
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Piiloha 5 Syndaktylie, jednoducha a komplexni (pfevzato z: Bourke, 2010, s. 148)

Piiloha 6 Kamptodaktylie (pfevzato z: Bourke, 2010, s. 149)
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Piiloha 7 Radialni longitudinalni defekty — kompletni radialni aplazie (pfevzato z: Watts a
Hooper, 2006, s. 268)

Priloha 8 Radialni hypoplazie palce (ptevzato z: Bourke, 2010, s. 146)
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Piiloha 9 Radialni club hand (pfevzato z: Bourke, 2010, s. 145)
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Piiloha 11 Defekty centralni — cleft hand (pfevzato z: Sullivan, 2016, s. 87)
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Piiloha 13 Syndrom amniotickych pruhi (ptevzato z: Bourke, 2010, s. 152)

Piiloha 14 Klinodaktylie (ptevzato z: Bourke, 2010, s. 149)
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Piiloha 15 Makrodaktylie (pfevzato z: Kozin, 2003, s. 1574)

E

Priloha 16 Dalsi vrozené vyvojové vady — proximalni radioulnarni synostéza (ptevzato z:
Kozin, 2009, s. 282)
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