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Abstrakt v CJ:

Bakalarska prace se zabyva problematikou fyzioterapie u pacientli, ktefi utrpéli
poranéni Slachy flexoru na ruce. Prace obsahuje cast anatomickou, ve které jsou
zaznamenany anatomické poznatky souvisejici sjiz zmifovanou problematikou.
Mezi tyto poznatky patii: morfologie $lachy, anatomie flexorového aparatu a jeho
retikularniho systému, vyziva Slachy. Ddle prace obsahuje cast chirurgickou popisujici
chirurgickd fteSeni Slachovych 1ézi. Je v ni rovnéZ zminéno hojeni, klasifikace
a diagndza poranéni flexorovych §lach. Hlavni ¢ast je vénovana rehabilitaci a zabyva se
rehabilitaénimi metodami u reparovanych Slach flexorii se zaméfenim na imobilizaci,
pasivni a aktivni mobiliza¢ni programy vcetn€¢ dlahovani. Prace seznamuje
s rehabilitacnimi postupy a metodami nasledujicimi po chirurgickém zakroku

na flexorovych §lachach.



Abstrakt v AJ:

The Bachelor’s thesis deals with the issue of physiotherapy of the patients, who have
suffered an injury of flexor tendon in the hand. Firstly, the thesis contains theoretical
part dealing with anatomic information on the above mentioned issue, namely
morphology of tendons, anatomy of flexor apparatus, the pulley system, and nutrition
for tendons. Secondly, the thesis includes a part, which deals with surgical solutions of
tendon’s lesion. The healing, classification and diagnosis of the injuries of the flexor
tendons are included in this part. The main part is devoted to rehabilitation and
rehabilitating methods after flexor tendon repairs with the focus on immobilization,
passive and active mobilization programmes, and splinting. The thesis presents
rehabilitation procedures and methods, which follow the surgical treatment of flexor
tendon.
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UVOD

Mezi dualezité soucasti lidského téla patfi bezesporu ruka s prsty, kterda umoziuje
mimo jiné i manipulaci s pifedméty. Predpokladem pro manipulaci s predméty
je schopnost fyziologického funkéniho uchopu. Pro fyziologicky funkéni tchop
je nezbytna ptitomnost neposkozeného flexorového aparatu.

Diky neustdlému vyvoji techniky a stile rychlejSimu zivotnimu tempu rapidné
nariista pocet poranéni ruky, u kterych se bézné setkdvame s postizenim flexorovych
Slach. Proto byla v poslednich letech vénovana velka pozornost studiim zabyvajicim
se chirurgickym feSenim a rehabilitaci §lachovych 1¢ézi flexorti. V ndvaznosti na tyto
studie bylo dosazeno zna¢ného pokroku v 1é€beé poranénych Slach. Lze tedy ocekavat,
7ze u spolupracujicich pacienti, kterym byla poranénd Slacha reparovana vcas
a technicky spravné a u nichZ se rovnéz s rehabilitaci zacalo ¢asné, dojde k rychlému
a kompletnimu zhojeni $lachy s plnym navratem funk¢nich schopnosti ruky.

Tato bakalafskd prace se soustfeduje na pooperacni péci se zameéfenim
na fyzioterapii u pacientu, ktefi podstoupili repara¢ni zakrok poskozenych $lach flexori
na ruce. Vyzdvihuje vyznam fyzioterapie, bez které by k obnové funkci ruky
pravdépodobné nikdy nedoslo. Cilem prace je seznameni s rehabilitacnimi postupy
a metodami nasledujicimi po chirurgické intervenci na flexorovych $lachach.

Bakalatska prace je ¢lenéna do Ctyt kapitol:

Prvni kapitola s ndzvem Anatomie pojednavd o anatomii flexorového aparatu
a Slachovych poutek z pohledu chirurgie. Je v ni zminéna stavba Slachy a v neposledni
fad¢ 1 vyziva Slachy, ktera hraje podstatnou roli v procesu hojeni poranéné Slachy.

Druhéd kapitola s nazvem Chirurgie je zaméfena na popis oSetieni lézi flexort
primarni suturou. Jsou v ni uvedeny i dal$i typy oSetfeni, diagnostika a klasifikace
poranénych Slach. Jedna podkapitola je rovnéZ vénovana procesu hojeni, jehoZ
pochopeni vyznamné ptispélo k zdokonaleni moznosti chirurgické 1é€by Slachovych
1ézi.

Ctvrta kapitola snidzvem Rehabilitace pfistupuje k popisu jednotlivych
rehabilitacnich metod a programti v zavislosti na stddiu hojeni Slachy, pfipadné na zoné,
ve které doSlo k jejimu poranéni. Zabyva se dlahovanim, imobiliza¢nimi, pasivné
a aktivné mobiliza¢nimi postupy.

Ctvrta kapitola obsahuje diskuzi.



1 ANATOMIE

1.1 Morfologie Slachy

,Slacha je tuhy vazivovy pruh, kterym se sval upina na kost.“! Je ze 70% sloZena
z kolagenu obsahujiciho molekuly tvofené peptidickymi fetézci v triple helix
konfiguraci (tropokolagen). Slachova vlakna se skladaji z podlouhlych uzkych
spiradlovitych svazkl zralych fibroblastli (tenocyttl) a kolagenovych vlaken I. typu
(Strickland, 2005), (Obr. 1). Z péti kolagenovych molekul se formuji mikrofibrily.
Spojenim mikrofibrili vznikaji subfibrily a z téch jsou vytvoreny velké fibrily. Fibrily
jsou uzce spojeny s vedlejSimi svazky smési proteoglykanii a vody vytvarejici
neorganicky matrix (Goodman, 2005). Tato organizace struktur dovoluje §lase odolavat
a zaroven prenaset sily vznikajici mezi svalem a kosti (Lin a kol., 2004). Jednotlivé
svazky fibril jsou pokryty endotenoniem, volnou pojivovou tkani, kterd poskytuje
prostor pro cévy a nervy. Cela Slacha je obalena synovialni membranou — epitenoniem,
ktera produkuje synovialni tekutinu, umoznujici Slachovou skluznost a vyzivujici bunky
(Goodman, 2005). Na ruce jsou dale Slachy kryty paratenoniem — visceralni a parietalni

vrstvou adventicie (Justan, 2008).

Obr. 1 - Struktura a skladba §lachy, poskytujici ochranu proti stresu, vzniklém pti svalové kontrakci.
(Aslan, 2008, s. 440)

Tropokolagen

Svazek

Tenocyty Endotenonium

L VOKURKA, M., HUGO, J. Velky lékarsky slovnik. Praha : Maxdorf, 2005. 884 s.
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1.2 Flexorovy aparat ruky

Na pfedni strané¢ predlokti se nachdzi 6 dlouhych flexorti (extrinsicky systém).
V oblasti zapé&sti se upinaji 3 z nich — musculus flexor carpi ulnaris, musculus palmaris
longus, musculus flexor carpi radialis, dale na prsty pokracuji musculus flexor
digitorum superficialis, musculus flexor digitorum profundus a flexor pollicis longus
(Warwick, 2009). Tyto flexorové §lachy prsti jsou ulozeny v karpalnim tunelu ve tfech
vrstvach. Nejpovrchnéji se nachazi slachy FDS pro 3. a 4. prst, pod nimi vedou $lachy
FDS pro 2. a 5. prst. Nejhlubsi vrstvu tvofi §lachy flexor pollicis longus a 4 §lachy FDP
majici spole¢né svalové biiSko. Mezi kratké flexory (intrinsicky systém) patii
lumbrikalni a interosealni svaly, pro n¢z je charakteristické, ze maji zacatek i Gipon

na ruce (Bansky, 20006).

Tab. 1 - Extrinsicky systém (Cihak, 2003)

m. flexor carpi Caput humerale Os pisiforme Flexe a ulnarni n. ulnaris
ulnaris Z caput commune dukce zapésti. (C8—Thi)
ulnare predloketnich
svalli
Caput ulnare
z medialniho okraje
olekranonu a ze
zadni hrany ulny
m. palmaris longus Caput commune Retinakulum Napina palmarni n. medianus
ulnare pfedloketnich ~muskulorum flexorum  aponeurdzu, (C8)
svalli a palmarni pomocna flexe
aponeurdza zapesti
m. flexor carpi Caput commune Dlanova plocha baze  Flexe a radialni n. medianus
radialis ulnare pfedloketnich 2. a 3. metakarpu dukce zapésti (C6—C7)
svall

steanigaery | | | |

m. flexor digitorum Caput humeroulnare  Kazda $lacha Flexe PIP kloubt n. medianus
superficialis Z Caput commune se rozdéli na dvé (C7-Th1)
ulnare predloketnich raménka, ktera se
svald pod upinaji na stfedni

epikondylem
humeru a na lig.
collaterale ulnare
loketniho kloubu
a Z ¢asti i na ulné

Caput radiale,
margo anterior

¢lanek 2. az 5. prstu.
Rozstépem slachy

prochazi slachy FDP
— chiasma tendinum

10



profundus

m. flexor pollicis
longus

mm. lumbicales

mm. interoossei

palmares I. —111.

mm. interoossei
dorsales, I. — V.

1.3 Retikularni systém flexoru

Facies anterior
ulnae, prilehla ¢ast
membrana
interossea

Facies anterior
radiae, prilehla cast
membrana
interossea

Skrz rozstép Slachy
FDS na bazi
distalniho ¢lanku 2.
az 5. ¢lanku prstu.

Baze konecného
clanku palce.

Flexe DIP kloubu

Flexe IP kloubu
palce.

Tab. 2 - Intrinsicky systém (Cihak, 2003)

Na Slachach FDP
v dlani

Ve 2., 3. a4.
intermetakarpalnim
prostoru na téle
metakarpu

na stranach
privracenych k 3.
metakarpu
Zacinaji zpefené
na télech
sousedicich
metakarptl

Radialni okraj
dorsalni aponeurdzy
prislusného prstu

a baze jeho
proximalniho ¢lanku

Dorsalni aponeur6za,
baze proximalniho
clanku 2., 4. a 5. prstu

Dorsalni aponeurdza
a baze proximalniho
clanku 2. az 4. prstu,
na 2. a4. prstse
upinaji na stranach
odvracenych od 3.
prstu, na 3. prst

se upinaji 2 interossei
po obou stranach

Flexe MP kloubt
a extenze PIP
kloubt

Addukuji 2., 4.,
a 5. prstk 3. prstu

Abdukuji 2. a 4.
prst od 3. prstu, 3.
prst uklangji

na obé¢ strany

Mbokésocy | | | |

m. flexor digitorum

2., 3. prst—n.
medianus

4., 5. prst—n.
ulnaris

(C7-Thl)
n. medianus
(C6-C7)

m. lumbricalis 1., 1I.
— n. medianus

m. lumbricalis I1I.,
IV. —n. ulnaris

(C8—-Thl)
n. ulnaris
(C8—-Thl)

n. ulnaris
(C8-Thl)

Flexorovy retikularni systém ruky zahrnuje ligamentum carpi transversum, systém

vlaken palmarni aponeurézy a Slachova poutka na prstech — ligamenta annularia

a cruciata (Goodman, 2005). Tyto struktury neslouzi pouze jako obal, ale rovnéz hraji

dileZitou roli ve vyzivé Slachy a hlavné poskytuji idedlni kluzné prostiedi pro jeji

pohyb. Slachova poutka se shoduji na uréitych mistech s flekénimi koznimi fasami

a maximalizuji efektivnost flexe prstii pii svalové kontrakci. Slachova poutka jsou

soucasti Slachové pochvy (Justan, 2008).
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1.3.1 Slachové pochvy

Slachové pochvy (Obr. 2) jsou prostory podél §lach vystlané synovialnimi buiikami,
které¢ jsou usporadiny do dvou vziajemné v sebe prechazejicich vrstev. Vnitini
synovialni vrstva se nazyva epitenonium. Peritenonium je pak vnéjsi synovidlni vrstva,
ktera obklopuje §lachu s epitenoniem (Cihak, 2003). Mezi témito vrstvami se nachazi
lubrikacni tekutina bohata na hyaluronat a proteiny, secernovana synovialnimi buitkami
(Bansky, 2006). Synovialni vrstvy v sebe piechdzeji tzv. mezotenoniem. Touto fasou
prichazeji ke $lase drobné cévy, provazané tidkym vazivem. Osteofibrozni kanalky
obklopujici zven¢i synovidlni pochvu jsou tvofeny vazivem a pfidrzuji Slachu

ke kosténému podkladu (Cihak, 2003).

Obr. 2 - Slachova pochva — 1) $lacha, 2) vagina synovialis — souborné
oznaceni synovialnich vrstev, 3) vagina fibrosa — vazivovy povrch
osteofibrozniho kanalku, 4) peritenonium, 5) epitenonium, 6) mezotenonium
s cévami pro vyzivu. (Cihak, 2003, s. 331).

1.3.2 Ligamentum carpi transversum

Toto ligamentum tvoii stfechu karpalniho tunelu, ale rovnéZ slouZi flexorovym
Slacham jako poutko v oblasti zapésti (Goodman, 2005). Rozpind se mezi eminentia
carpi radialis tvofenou z tuberculum osis scaphoidei a osis trapezii a eminentia carpi
ulnaris tvofenou z 0s pisiforme a hamulus osis hamati. Ligamentum carpi transversum

byva také ¢asto nazyvana retinaculum musculorum flexorum (Cihdk, 2003).

12



1.3.3 Systém vlaken palmarni aponeurozy

Oblast kolem flexorovych Slach proximalné od poutka Al (viz nize), tvofena
transversalnimi vlakny a paratendindznimi svazky palmarni aponeurézy (Goodman,
2005). Je ukotvena pomoci vertikalnich sept k ligamentu metacarpale transversum
profundum (Justan, 2008).

1.3.4 Slachova poutka na prstech

Tento systém je slozen z péti anularnich a tfi zktizenych poutek na tficlankovych
prstech (Obr. 3). Na palci se nachazeji dv€ anularni a jedno Sikmé poutko (Torrie,
2010).

Anularni poutka na prstech jsou Siroké zpevnéné struktury. Pii flexi prsti udrzuji
flexorovou S$lachu v blizkosti kosti (Warwick, 2009). Poutka Al, A3, A5 odstupuji
od palmarni desticky MP, PIP a DIP kloubl. Poutka A2 a A4 jsou pokracovanim
periostu proximalni poloviny proximalniho ¢lanku a stfedni tfetiny stfedniho clanku
(Torrie, 2010). Tato poutka (A2, A4) jsou nejdilezitéjsi, protoze podminuji kompletni
pohyb prsti a méla by zlstat zachovana kvili prevenci vzniku tzv. tétivy2
(bowstringing). V ptipad¢ poSkozeni je rekonstrukce nutna (Bansky, 2006). Ztrata vede
k flekéni kontraktuie (Smrcka, Dylevsky, 1999). Zktizena poutka jsou lokalizovana
mezi poutkem A2 a A3 (C1), mezi poutky A3 a A4 (C2) a mezi poutky A4 a A5 (C3),
(Torrie, 2010). Zktizena poutka jsou uzké a flexibilni, dovoluji plnou flexi prstu.

Anularni poutka na palci se nachdzi nad Grovni MP kloubti Al a IP kloubt A2,

Sikmé poutko je situovano nad proximalnim ¢lankem (Warwick, 2009).

% Viz Obr. 24, s. 63
13



Obr. 3 - Anularni poutka jsou dilezita k udrzeni $lachy v tésném kontaktu s ¢lanky prstl. Zkiizena
poutka umoziuji plnou flexi prsti. Systém vlaken palmarni aponeurézy ptispiva k biomechanické
efektivité Slachové pochvy. (Torrie, 2010, s. 217)

1.4 Vyziva Slachy

Flexorové Slachy jsou vyzivovany z vaskularnich a synovialnich zdroja (Boscheinen-
Morrin, 2001).

Vaskularni perfuze je zajisténa jednak longitudindlnimi cévami vstupujicimi
do Slachy v dlani a pokracujicimi dale osteofibroznim kandlkem, cévami vstupujicimi
do Slachy na turovni proximalniho pfechodu epitenonu do synovidlni pochvy — v
mezotenoniu, a na Grovni pifechodu $lachy v kost a v neposledni fadé segmentalni vétve
Z parovych digitalnich artérii, které vstupuji do Slachové pochvy dlouhymi a kratkymi
vinkulami (Strickland, 2005). Na kazdém prstu se nachazi dvé kratkd a dvé dlouha
vinkula (Obr. 4). Kratka vinkula jsou situovana v blizkosti iponu FDP a FDS $lachy.
Vinkulum brevis pro FDS zac¢ini na Grovni kréku proximdlniho ¢lanku, ptiblizuje se
k slase FDS z dorsalni strany na urovni chiasma tendinum
a zasobuje ji. Dlouhé vinkulum pro FDP se nachazi palmarné od chiasma tendinum,
navazuje na vinkulum brevis pro FDS a pfibliZuje se z dorsalni strany k $lase FDP.
Kratké vinkulum pro FDP za¢ina na trovni kr¢ku stfedniho ¢lanku, blizko tiponu FDP,

dlouhé vinkulum pro FDS pak za¢ind na bazi proximalniho ¢lanku (Tubiana, 2005).

14



Synovialni tekutina poskytuje efektivni alternativni nutriéni a lubrikacni zdroj
pro flexorové $lachy (Strickland, 2005). Synovialni difuze vyzivuje $lachu a retikularni
systém procesem nazyvanym imbibice. Jedna se o mechanismus, pii kterém je
synovialni tekutina (tvofena proteiny a hyaluronatem) pii flexi a extenzi prstu vytlacena
do intersticia Slachy (Boscheinen-Morrin, 2001). Tento proces je obzvlast dulezity
pro avaskularni oblasti, které se nachazeji na palmarni stran¢ flexorovych slach (1 mm
Siroké) a na urovni PIP kloubid u FDP §lachy a proximalné od chiasma tendinum u FDS

Slachy (Tubiana, 2005).

Obr. 4 - Schéma vinkularniho systému v prstovém kanalku: KV-HF kratké vinkulum hlubokého
flexoru, KV-PF kratké vinkulum povrchového flexoru, DV-PF dlouhé vinkulum povrchového
flexoru, DV-HF dlouhé vinkulum hlubokého flexoru, HF hluboky flexor, PF povrchovy flexor.
(Smrcka, Dylevsky, 1999, s. 47)
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2 CHIRURGIE

Osetfeni Slachovych 1€ézi je rozdéleno z hlediska doby uplynulé od poranéni
na primarni a sekundarni Slachové sutury. Primarni i sekundarni sutury se dale déli
na ¢asné a odlozené (Lin a kol., 2004). Za primarni ¢asné oSetieni $lach je povazovano
provedeni sutury do 24 hodin od trazu (Cizméaf aj., 2006). Kontraindikaci tohoto
zékroku je vstup infekce do rany (Bansky, 2006). Odlozena primdrni sutura musi byt
vykonana do 2 tydnil od urazu, a i tyto operace byvaji velice uspésné. Casné sekundarni
operace spadaji do obdobi mezi 2. az 5. tydnem, ovSem vysledky nebyvaji uz tak
uspokojivé jako u primarnich operaci (Cizmaf aj., 2006).

Po péti tydnech jiZ neni mozné protdhnout ztluStélou Slachu poutkem,
a proto se pristupuje k sekunddrnim odloZenym suturam neboli rekonstrukénim
vykoniim. Mezi tyto vykony patii: resutura Slachy, reinzerce, tenolyza, transpozice,
transplantace, rekonstrukce poutek (Smrcka, Dylevsky, 1999).

K nejc€astéjSim mechanismiim vzniku Slachovych 1ézi flexort patii:

e Rezna, bodnid poranéni, u kterych jsou obvykle pfitomna i poskozeni nervi
nachazejicich se v blizkosti Slachy. Jedna se o pady do sklenénych dvefi,
pofezani okruznimi pilami, pokusy o sebevrazdu feznymi ndstroji (Typovsky
a kol., 1972),

e sportovni TtUrazy, bézné¢ u horolezci naptf. pifi pokusu zabrénit padu
nebo pfi zveddni se na nejmenSich chytech, ale také v americkém fotbale,
wrestlingu nebo v rugby,

e spontann¢ vzniklé ruptury napiiklad u revmatoidni artritidy.

(Shadid, 2007)

2.1 Hojeni Slachové 1éze
V poslednich 30 letech se mozZnosti chirurgické 1é€by poranéni flexorovych §lach
vyznamné zlepSily a to zejména diky lepSimu pochopeni procesu hojeni (Bansky, 2006).
Dnes je vSeobecné znadmym faktem, Ze Slachy maji schopnost zevniho hojeni
(extrinsic), které zahrnuje okolni tkan€ (toto hojeni bylo povaZovano po mnoho let
za hlavni typ) a vnitiniho (intrinsic) hojeni, které zahrnuje samotnou $lachu a synovialni

pochvu (Tubiana, 2005). Ktery typ hojeni pievazuje, zalezi na faktorech souvisejicich
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se zranénim a chirurgickou reparaci (Strickland, 2005). V imobilizované §laSe dominuje
zevni hojeni, proliferativni faze (viz nize) je prolongovana a pevnost reparovaného
useku je oslabena. Mobilizace stimuluje vnitfni hojeni, vytvari mensi pocet adhezi,
poskytuje vétsi exkurze (Warwick, 2009). Proces hojeni a formace jizvy je rozdélen

do tii vzajemné se piekryvajicich fazi (Lin a kol., 2004).

2.1.1 Faze 1. — Zanétliva

Tato faze zacind bezprostiedné po poranéni Slachy. Nejprve se formuje hematom.
Dale vznikaji sraZeniny aktivujici kaskddu vazodilatatori a prozanétlivych latek
Z mastocytl. Zanétlivé bunky migruji k poranéné casti a zapojuji se agresivné
do fagocytozy nekrotické tkan€ a likviduji krevni sraZeninu. Makrofagy podilejici
se na fagocytdoze produkuji cytokiny, které aktivuji fibroblasty a stimuluji jejich
mnozeni. Dale podporuji angiogenezi, kterd zacinad proristanim kapilar do rany
(Fenwick a kol., 2002). Vzrista obsah fibronektinti, glykosaminoglykanti, vody
a kolagenu III. typu, které kolektivné stabilizuji nové vznikly extracelularni matrix
(Woo a kol., 2000). Zanétliva faze trva ptiblizné 48 az 72 hodin po oSetieni (Strickland,
2000).

2.1.2 Faze 2. — Proliferaé¢ni

Pro tuto fazi je charakteristicky vznik granula¢ni tkdn¢ v poSkozeném misté Slachy.
Histologicky jsou bunky obsazené ve tkani fibroblasty s malym poctem makrofagt
a mastocytii. Elektronové mikroskopy ukazaly nariist endoplasmatického retikula
u fibroblastl, ktery znaci aktivni syntézu matrixu a kolagenu III. typu. Tyto zmény
pomahaji optimalizaci syntézy kolagenu a postupné preméné kolagenu III. typu na I. typ

(Lin a kol., 2004). Tato faze trvd 5 dni az 4 tydny od oSetieni (Strickland, 2000).

2.1.3 Faze 3. — Remodelacni

Hojeni rdny zacind 3. az 4. tyden po Urazu, predstavuje maturaci a diferenciaci
vlastni jizvy a pokracuje ptiblizné do 12 mésicii po osetieni (Strickland, 2000). Cervena
jizva se stava razovou, prusvitnou a formuje se spojeni mezi dvéma konci. Pocet
fibroblastii klesd, a zpomaluje se syntéza matrixu. Kolagenni vldkna se zacinaji
orientovat longitudindlné v ose Slachy (Lin a kol., 2004). Orientace Slachovych fibril
a tudiz zpevnéni $lachy je determinovana funk¢nimi pottebami a vektory ptisobicich sil.
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Mezi 5. az 21. dnem klesa pevnost mista sutury az o 50%. K tomuto poklesu
vsak nemusi dojit pti adekvatnim zatizeni Slachy.

Exaktni vztah mezi vnitinim a zevnim hojenim a naslednou pevnosti Slachy
a pohybem je stile predmétem vyzkumu (Bansky, 2006). U zevniho hojeni
pravdépodobn¢ nema Slacha moznost zacit proces hojeni zevnitf, coz zpusobuje
infiltraci zanétlivych bunék, fibroblastl a ndslednou formaci adhezi. U vnitiniho hojeni
se Slacha hoji proliferaci epitenoznich a endotendinoznich bunék s minimalnim vznikem

adhezi (Lin a kol., 2004)

2.1.4 Faktory ovliviiujici hojeni Slach
e Mechanismus zranéni: energie zranéni a distribuce energie ve Slase
e Rehabilitace
e Kontaminace

e Anatomickd lokalizace: zony zranéni

e Vék
e Koureni
e Vyziva

e Systémové onemocnéni: diabetes mellitus, revmatoidni artritida, anémie,
imunosupresivni 1é€ba, chronickd onemocnéni, ischemie prstli, vazoneurozy
e Rozmér slachy
e Zpozdéni reparace
e Pfidruzena poranéni cév a nervi
e Chirurgicka technika: typ a pevnost nité, typ stehu, kvalita provedeni
e Aktivni pfistup pacienta k terapii
(Warwick, 2009).
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2.2 Klasifikace poranéni flexorovych Slach

Flexorova poranéni byla rozdélena na prvnim kongresu Mezinarodni federace

pro chirurgii ruky, konanym v roce 1980, do jednotlivych zén. Tyto zény odpovidaji

oblastem zapésti a ruky, ve kterych se musi pristupovat individualng€ k hodnoceni urazu,

zpuisobu oSetfeni a rovnéZ progndza po reparaci se v téchto zonach lisi (Cizmar

aj., 2006).

Rozdéleni poranéni flexori prstit ruky (obr. 5)

zona 1 — distaln€ od Gponu FDS,

z6na 2 — od poutka Al k distalni ryze na palmarni strang, tato zona byla nazvana
,,uzemi nikoho“,

z6na 3 — od distalni ryhy na palmarni strané k distalni ¢asti karpalniho tunelu,
zona 4 — zahrnuje karpalni tunel,

z6na 5 — proximalné od karpalniho tunelu; (Tubiana, 2005).

,»a pro palec:

zbéna T1— distalné od IP kloubu,
z6na T, — od poutka k IP kloubu,
zb6na T3 — thenarova oblast,

zona 4 — karpalni tunel,

zbna 5 — proximalng od karpalniho tunelu.*®

] PILNY, J., CIZMAR, 1. Chirurgie zapésti. Praha : Galén, 2006, s. 158-159.
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Obr. 5 - Zény poranéni flexorovych $lach. (Bansky, 2006, s. 37)

2.3 Diagnostika poranénych flexorovych Slach

Peclivé odebrand anamnéza potiebnd k posouzeni mechanismu urazu slouZzi
jako navod k néaslednému klinickému vySetfeni (Bansky, 2006). Je nutné zjistit, jakym
zpusobem uraz vznikl a v jaké poloze se zrovna ruka nachazela, zda se Uraz ptihodil
ve znecisténém, infikovaném prostiedi (Smrcka, Dylevsky, 1999). Zda bylo ptitomno
pulzujici krvaceni nebo zména citlivosti, coz by upozoriiovalo na pfidruzené poranéni
nervové-cévniho svazku. Aspekci zjiSténé deformity znamenaji fraktury ¢i dislokace
kloubu (Bansky, 2006).

Mezi znaky a symptomy ruptury flexorové Slachy patii: nemoZnost ohnout prst
v jednom nebo vice kloubech, pfi pasivnim ohnuti se dostavuje bolest, u oteviené¢ho
poranéni je pfitomna rana na palmarni stran€ ruky, otok distalné¢ od poranéného mista
(Shadid, 2007).

Jiz z polohy prstu lze rozpoznat ptipadné Slachové poranéni. V ptipadé poruSeni
obou ohybacli nezaujima prst svou obvyklou klidovou pozici, ale je rovny (Smrcka,

Dylevsky, 1999). Slachy povrchovych a hlubokych flexort by se vak mély hodnotit
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oddélené. 1zolovana funkce FDS je testovana pokusem o flexi poranéného prstu v PIP
kloubu pfi soucasné extenzi ostatnich prsti, které zabrani kontrakci FDP vysetfovaného
prstu, z divodu odstupu ze spoleéného svalového briska. Adekvatné silnou flexi PIP
kloubu na postizeném prstu mtze vyprodukovat pouze neporuseny, funkéné nezavisly
FDS. Pro otestovani izolované funkce FDP se provadi flexe v DIP kloubu, kdy jediné
intaktni FDP mtize tuto flexi provést.

K ruptute Slachy mtize dojit i bez poskozeni kozniho krytu. V ramci diferencidlni
diagnostiky je nutné odlisit od Slachové ruptury poranéni nervu a to v ptipade, Ze prst
neni mozné flektovat a souCasné neni ptitomna rana.

V nékterych pripadech mize byt klinické vySetfeni velice komplikované
a to zejména u nespolupracujicich pacienti ¢i déti. Dllezité je ndlez srovnat se zdravou
rukou. Klinické vySetieni 1ze doplnit pomocnymi vySetfovacimi metodami, jako jsou

RTG, UZ, CT a MR (Bansky, 2006).

2.4 Primarni sutura flexorovych Slach

Strickland (1995) uvedl charakteristické vlastnosti idealni primarni sutury flexorové
Slachy. Mezi tyto vlastnosti patfi: snadné umisténi sutury na §lase, bezpecné utazeni
uzlu, hladké spojeni Slachovych konct, minimalni ,gapping” (oddaleni konct)
na reparované strané, minimalni poSkozeni cévniho zasobeni §lachy suturou, dostatecna

pevnost sutury pro nasledny rehabilitaéni program (Strickland, 1995).

Reparacni techniky lze délit do tii skupin:

1. PodéIné stehy — ulozeny rovnobézné s pribéhem Slachovych kolagennich
vlaken. Pfenaseji tah piimo na protilehlé konce Slach. Maji nejmensi pevnost,
samotné nejsou vhodné pro §lachovou suturu.

2. Piicné stehy — kiizové stehy. Konce Slach nejsou pod napétim. Limitujicim
faktorem v pevnosti sutury je tedy vlakno sutury pienasejici vlastni tah
Slachy. Tyto stehy vykazuji adekvatni pevnost pfi minimalnim objemu.

3. Slachova spojeni — napi. Pulvertaftova propletena sutura typu rybi pusy.
Stehy jsou umistény mimo napéti, kolmo na priibéh kolagennich vlaken
Slachy. Jsou nejpevnéjsi, ale maji nejvétsi naroky na piilehlé oblasti (Obr. 6),

(Dungl a kol., 2005).
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Obr. 6 - Sou¢asné techniky sutury: a - podelné stehy, b - pfiéné stehy,
C - slachova spojeni. (Dungl a kol., 2005, s. 736)

V minulosti bylo publikovano né€kolik reparacnich technik, ale zddnd se nestala
obecné akceptovanou. Vétsina autord se ovsem priklonila k modifikované Kesslerové
sutuie (Tubiana, 2005). Tato sutura je dostateCné pevna, neprofezava se a nebrani
hladkému pohybu Slachy. Mezi dalsi, v dnesni dob& pouzivané stehy s podobnymi
vlastnostmi, patii: Kirchmayrtv, Tsugeho, Tajimav a Stricklandtv steh. OvSem je nutno
si uvédomit, ze zadna z téchto uzivanych sutur nevykazuje sama o sob¢ dostateCnou
pevnost umoziujici okamzitou plnou zatéz slachy (Dungl a kol., 2005). Dle Dungla lze
az po 10. — 12. tydnu v rehabilitaci provadét zna¢né naroc¢na intenzivni silova cviceni.

V ptipadé, Ze Slacha nemlzZe byt pfimo suturovana nebo je tak nekvalitni do té miry,
7ze musi byt nahrazena, pfistupuje se k rekonstrukci Slach Slachovymi transplantaty
(Smréka, Dylevsky, 1999). Slachové transplantaty jsou alternativou primarni reparace.
V minulosti vSak byly vyuzivany 1 jako sekunddrni vykony hlavné v zéné 2,
ktera je nazyvana ,,zemi nikoho* (Beasley, 2003), kvili nejneptiznivéjsim vysledkim
priméarnich Slachovych sutur vtéto oblasti (Smrcka, Dylevsky, 1999). Principem
Slachovych transplantati je preklenuti zony poranéni Stépem, ktery ma relativné

neposkozeny povrch. Cilem tohoto reparacniho zakroku je minimalizovat tvorbu srista
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a pfemistit misto sutury, které je relativné nevyhodné pro §lachovou skluznost, na misto

vyhodnéjsi (Beasley, 2003).

2.5 Komplikace pii terapii Slachovych lézi flexortu na ruce

Nejidealn&jsim konecnym vysledkem primarni sutury Slachy je Gplny navrat svalové
sily a neomezeného rozsahu pohybu v kloubech. V zavislosti na typu poranéni a dalsich
faktorech vsak tohoto stavu nemusi byt dosazeno. Nastane-li po sutufe $lachy situace,
kdy pacient nesvede provést aktivni pohyb vdaném segmentu, je poticba
diagnostikovat, jde-li o omezeni pohybu z divodu: Slachovych ruptur, kloubnich
problémi, kontraktur, srustd §lach nebo jinych komplikaci. LéCba poté zavisi na typu
dané komplikace (Bansky, 2006).

Ruptura S$lachy, ke které mlZe dojit naptiklad pfi jejim nadmérném =zatiZeni
pii rehabilitaci, vyzaduje resuturu. V piipadé v€asného provedeni diagnozy a resutury
nemusi dojit k negativnimu ovlivnéni vysledku 1écby. Vysledek mize byt dokonce
lepsi, nez u sekundarnich odlozenych sutur (Bansky, 2006).

Slachové adheze, které omezuji aktivni pohyb, jsou feSeny tenolyzou (Beasley,
2003). Pravdépodobnost tuspésného provedeni tenolyzy muze snizovat nefunkéni
Slachové poutko. Jeho ruptura se poznd podle zmenSeného rozsahu pohybu Slachy
a tétivového efektu (viz Obr. 24, s. 63). Problém se tesi chirurgickou rekonstrukci
Slachovych poutek. Pii1 sprdvném oSetfeni Slachy primarni suturou by mélo
k rekonstrukci dochazet jen sporadicky. Nevede-li tenolyza k vyraznému zlepSeni
hybnosti $lachy, mtze byt dalsi pfi¢inou omezeného pohybu piitomnost kontraktur IP
kloubti (napt. na podkladé piedchozi nespravné fixace prstu ve flexi). V takovychto

piipadech se pfistupuje k artrolyze (Bansky, 2006).
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3 REHABILITACE

Hlavnim cilem rehabilitace u Slachovych 1ézi flexori na ruce je obnoveni funk¢nich
schopnosti prsta (Walsh, 2005). Pro splnéni daného cile je nezbytné zvolit vhodnou
metodu a nacasovani rehabilitace (Torrie, 2010). Tradicnim postupem byla 3 az 4
tydenni imobilizace postizené ruky. Tato metoda eliminuje pravdépodobnost vzniku
ruptur, ale v dne$ni dobé se vyuziva uz jen minimaln¢, protoze koreluje se vznikem
adhezi a s pomalej$im navratem svalové sily (Smréka, Dylevsky, 1999). Uplnou
imobilizaci nahradily ¢asné mobiliza¢ni programy, které poskytnou S$lase dostatek
prostoru pro jeji zhojeni a zaroven snizi tvorbu adhezi. Klinické studie dokézaly,
ze aktivita (zatizeni) reparovanych S$lach b&hem casnych mobiliza¢nich programi
a eliminuje srusty (Hunter aj., 2002). Mnozstvi mobiliza¢nich programi se v poslednich
né¢kolika desetiletich vyznamné zvysilo. Specialisté na tuto problematiku vyvinuli
své vlastni programy, které se dale vzdjemné kombinovaly.

Volba rehabilitatniho programu zavisi jednak na specifickém pfistupu
a preferencich chirurga, ktery Slachu reparuje, dale na piitomnosti piidruzenych
poranéni, na typu jizvy, véku pacienta a jeho celkovém zdravotnim stavu (pfidruzend
onemocnéni, abtzus), jeho zdatnosti, inteligenci a pacientové spolupraci (Boscheinen-
Morrin, 2001).

3.1 Dlahovani v rehabilitaci Slachovych 1ézi flexord na ruce

Dlahovéani patii mezi bézn¢ uzivané terapeutické procedury u Sirokého spektra
onemocnéni a poranéni. (Duncan, 1989). Dlahy tvofi dulezitou komponentu
1 v pooperacni péci reparovanych §lach. Udrzuji klouby v pozici, kterd minimalizuje
stres v okolnich tkanich a tim poskytuje idedlni podminky pro hojeni téchto struktur.
Ochranuji Slachu pted plsobenim zevnich sil a pfed netmyslnym pohybem,
ktery by mohl zpisobit jeji rupturu (Jacobs, 2003). Dlahy jsou v soucasné dobé
nejCastéji vyrdbény z termoplastickych materiali, které lze formovat piimo na kizi
a dle potieb dale remodelovat (Coppard, Lohman, 2008). Dlahy jsou obvykle déleny na
dlahy statické a dynamickeé.
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Statické dlahy postradaji pohyblivou ¢ast a tim padem omezuji pohyb v kloubu.

Byvaji pouzivany za ucelem:
e Ochrany kloubni integrity,
e korekce kloubnich deformit,
e prevence vzniku kloubnich kontraktur,
e ochrany instabilnich kloub,
e udrZzeni pasivniho rozsahu pohybu ziskaného uzivanim dynamické dlahy
nebo jinymi terapeutickymi technikami,
e udrZeni idealni pozice kloubu pro provadéni dennich aktivit,

(Duncan, 1989).

Dynamické dlahy jsou tvofeny pohyblivymi komponentami. Jejich soucasti
jsou elastické gumicky nebo draty napojené na pruzinu, které vytvareji konstantni

nebo nastavitelny tah ptisobici na klouby (Jacobs, 2003).

Vyuzivaji se pro podporu:
e Pasivniho ¢i aktivniho pohybu,
e pro substituci ztraceného pohybu napiiklad u poranéni perifernich nervi,
e pro kontrolu pohybu po rekonstrukei slach,
e pro zajisténi vzajemné pohyblivosti hojicich se tkani po sutufe flexorovych
Slach.

(Duncan, 1989)

Dlahovani v rehabilitaci Slachovych 1ézi flexorti na ruce je ovlivnéno mnohymi
faktory, které se shoduji s faktory ovlivitujici uspéSnost celého rehabilitaéniho procesu
a byly zminény jiz vySe. Kazda jednotlivd reparovand Slacha musi byt posuzovana
individualng. Kli€ova je pak zejména spoluprace mezi chirurgem, fyzioterapeutem
a pacientem.

Dlahy pouZzivané v rehabilitaci poranénych flexorovych §lach mohou byt rozdéleny
do tfi skupin: V prvni skuping€ jsou dlahy, které imobilizuji postizenou ruku s cilem
chranit a vytvaret idealni podminky pro hojici se §lachu. Do druhé skupiny jsou fazeny

dlahy, které dovoluji aktivni ¢i pasivni pohyb s cilem redukce vzniku adhezi a zvySeni
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pevnosti suturované Slachy. Tyto typy dlah, patfici do prvnich dvou skupin, jsou
aplikovany v akutnim stadiu reparacniho procesu. Do tfeti skupiny jsou pak zatazeny
dlahy, které se pouzivaji v pozd¢jSich stadiich rehabilitace a zvysSuji Slachovou
skluznost nebo koriguji vzniklé flekéni kontraktury (Fess, 2002).

Jednotlivé typy dlah jsou popsany V zavislosti na rehabilitaénich programech

v dalsich kapitolach.

3.2 Imobilizace

Vzdy, nezéavisle na kvalité chirurgické sutury a rehabilitacni péce, budou existovat
pacienti, ktefi budou z ur¢itého dtivodu vyzadovat imobilizaci (Justan 2008). Mezi tyto
pacienty patfi déti mladsi desiti let, a dale pacienti Skognitivnim deficitem nebo
pacienti, ktefi jsou z riznych ddvodd neschopni nebo neochotni zapojit
se do rehabilitaéniho programu. Imobilizace je v tomto piipad¢ jedinou variantou 1é¢by

(Henderson, Pehoski, 2006).

3.2.1 Casné stadium (od reparace do 3. aZ 4. tydne)

Dlahovani. V tomto stadiu dochazi k ptiloZzeni dorzalni predloketni pooperacni dlahy
nebo sadry, udrzujici zapésti v 10 az 30 stupnové flexi, MP klouby ve 40 az 60
stupniové flexi a IP klouby v pIné extenzi (Hunter aj., 2002).

Terapie. Po propusténi do domaci péce pacient vykonava pohyby v intaktnich
Kloubech postizené horni koncetiny z divodu prevence ztuhlosti (Hunter aj., 2002).

Dlahu je nutno nosit 24 hodin denné, odstranovana je pouze fyzioterapeutem
pii terapii, na kterou pacient dochazi. Béhem terapie se provadi cviky na zvySeni
pasivnich rozsahti pohybu. Ty je nutno provadét soucasné s ochrannou flexi ptilehlych
kloubu, ve kterych zrovna pohyb neprobiha. Naptiklad chceme-li provést extenzi v PIP
Kloubu, je nezbytné pted provedenim pohybu uvést zapésti a MP kloub do flektované
pozice, aby nedoslo k nadmérnému protazeni §lachy (Obr. 7). V ptipadé, kdy ptilehlé
klouby nezaujmou flektovanou pozici, mize dojit k uvolnéni nebo ruptufe reparovaného

useku Slachy (Hunter aj., 2002).
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Obr. 7 - PIP kloub mize byt plné extendovan jen za soucasné flexe
v zapésti a MP kloubu (Hunter, 2002, s. 432).

V tomto obdobi ma pacient nafizeno kvili pfitomnosti otoku udrzovat ruku
Vv elevované pozici nad trovni srdce (Walsh, 2005). Nejvhodnéjsi poloha je noseni ruky
nad arovni lokte, ktery je nad trovni ramene. RovnéZ by se pacient nemél pohybovat
v horkém prostiedi (napfiklad v sauné), ¢i si macet ruku v horké vode¢.

Po zahajeni cviceni Casto otok prstil vyrazné ustoupi. Aplikaci jedné vrstvy obinadla
Coban* je efektivng docileno vstiebani rezidualniho edému. PiloZeni obinadla provadi
terapeut distoproximalnim smérem. Pro snazsi aplikaci se doporucuje docasné sejmuti
dlahy, pacient opie sviij loket o stil a zapésti opatrné svési do maximalni flexe (Obr. 8),
(Boscheinen-Morrin, 2001).

Po vytazeni stehii a v ptipad¢, Ze je jizva dobfe zhojend, vykonava fyzioterapeut
oSetfeni jizvy (Hunter aj., 2002). Nejprve dochazi k o¢isténi kiize v izotermni, mydlové
vodé. Pfi koupeli nesmi byt zapomenuto na ochranu reparované slachy, a proto musi byt
zapésti drzeno v pasivni flexi. K oSetfeni jizvy se pouzivaji mékké techniky,
které zaroven zacinaji desenzibilizaéni proces. Terapeut muze provadét tyto techniky
bez dlahy, avSak provadi-li oSetfeni sam pacient, je bezpecnéj$i dlahu ponechat.
Kdyz s oSetfovanim jizvy zac¢indme, mél by byt pocatecni tlak velice jemny. Pozdéji
se mize zvySovat, v zavislosti na pacientovych pocitech. Pokud dosud nebylo pouZito

obinadlo Coban ke kontrole otoku, lze jej vyuzit k efektivni kompresi jizvy.

% ,Samodrzici obinadla Coban™ zajistuji trvaly a stejnomé&rny tlak, jsou prody3na, lehka a tenka. Jedno-
tlivé otocky jsou fixovany na principu suchého zipu, coz umoznuje snadné zakonceni bez svorek.*
(http://mww.lekarna.cz/3m-coban-elast-samofix-obin-7-5cmx4-5m-1ks-cervene/), (viz Obr. 25, s. 63).
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Také je mozno vyuzit silikonové gely Silipos®, které aplikujeme pod obinadlo na noc
a intermitentné¢ pres den, a to v ptipadé, kdy jizva omezuje pasivni flexi prstl

nebo je bolestiva na dotek (Boscheinen-Morrin, 2001).

Obr. 8 - Prikladani obinadla Coban, které urychluje
vsttebani otoku. (Boscheinen-Morrin, 2001, s. 34)

3.2.2 Stiredni stadium (od 3. do 4. tydne)

Dlahovani. Dorzalni dlaha je béhem 3. az 4. tydne odstranéna a nahrazena jinou
dorzalni dlahou, kterd fixuje zépésti Vv neutrdlni pozici. MP klouby jsou udrzovany
v mirné flexi, coz je nejvyhodnéjsi pozice ruky pro provadéni aktivnich pohybi. Pacient
se u¢i odkladat dlahu pied cvi¢enim (Hunter aj., 2002).

Terapie. Pacient pokracuje s pasivnimi pohyby ve vSech kloubech prsti. Pti extenzi
stale plati pravidlo soucasné neextendovat prsty a zapésti. V tomto stadiu pacient zacina
s aktivni flexi prstd. Nejdiive vykonava 10 opakovani pasivni flexe a extenze,
poté nasleduje 10 opakovani aktivniho cviceni na diferenciaci $lachového skluzu
(Obr. 9). Tato cvi¢eni umozni maximalni skluznost §lach na palmarni strané. Pohybu,

pti kterém pacient flektuje MP a PIP klouby a zaroven extenduje DIP klouby, se tika

® Silipos — ,,polymerni gel, ktery obsahuje hodnotny mineralni olej pomalu se uvoliiujici a vstiebavajici
do pokozky, slouzi jako ochrana pokozky pied tfenim a tlakem, vyuziva se jako podpiirny prostiedek
pro prevenci ¢i lécbu keloidnich a hypertrofickych jizev, po popéleninach, po turazech, v plastické
chirurgii, ve sportovni medicing, protetice a ortopedii.* (http://www.medimplant.cz/pece-0-jizvy-popis),
(viz Obr. 26, s. 64).
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,fovna pést* a timto pohybem docilime maximalniho skluzu $lachy FDS proti prilehlym
strukturam. Pohybem ,plna pést s flektovanymi MP, PIP a DIP klouby dosahneme
maximalniho skluzu §lachy FDP proti pfilehlym strukturam. K vzajemnému skluzu
obou §lach dojde pfi ,,hakovité pésti®, kdy jsou MP klouby extendovany a IP flektovany
(Skirven, 2002).

Obr. 9 - Cviceni na diferenciaci §lachového skluzu. A ,;rovna pést - maximalni skluz §lachy FDS
proti prilehlym strukturam, B ,,plna pést™ - maximalni skluz $lachy FDP proti pfilehlym strukturam,
C ,,hakovita pést™ - maximalni vzajemny skluz FDP a FDS $lach. (Skirven, 2002, s. 55)

Funkce slachy je hodnocena po 3 az 4 dnech téchto cviceni. Terapeut méfi aktivni
a pasivni flexi v MP a IP kloubech. Kdyz je rozsah pasivni flexe o vice nez 50 stupnd
vétsi nez rozsah aktivni flexe, pfedpoklada se omezena skluznost Slach a vznik tézkych
adhezi, pacient se presunuje do dalsi faze terapie. Kdyz je rozdil mensi nez 50 stupnd,

pacient pokracuje v dosavadnim rezimu do 6. tydne po reparaci (Vucekovich, 2005).

3.2.3 Pozdni stadium (4. az 6. tyden)

Dlahovani. V pozdnim stadiu se odklada dorzalni dlaha. V piipad¢é vzniku flek¢nich
kontraktur je nutnd aplikace korekéni palmarni nocni dlahy ze sadry
nebo termoplastickych materiala (Obr. 10), (Skirven, 2001). Profil této dlahy zpocatku
kopiruje kontrakturu, postupné vyrovnava prst az do roviny (Smrcka, Dylevsky, 1999).
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Obr. 10 - Termoplasticka dlaha pouzivana k redukci flekénich kontraktur. (Skirven, 2002, s. 50)

Terapie. Béhem ¢tyftydenni imobilizace dochazi k retrakci meékkych tkani.
Proto po odstranéni dlahy byva Castym problémem rigidita zapésti a ostatnich kloubi
v oblasti ruky. V terapii je nutno zahy po sundani dlahy zacit s oSetienim mékkych tkani
a relaxaénimi technikami. Provadény jsou mobilizace k odstranéni kloubnich blokad
a obnoveni kloubni hry, ktera byva také velice Casto pii imobilizaci narusena.
Mobilizovano je radiokarpalni, karpometakarpalni skloubeni, jednotlivé karpalni kiistky
a metakarpy proti sobé, dale pak MP a IP klouby na vSech tficlankovych prstech,
ale i na palci. Dle Lewita (2003) odpovida mobilizaci pérujici pohyb nebo vyckavani
pi1 minimalnim tlaku. Timto tlakem je dosaZeno ptedpéti, které je nutno pii mobilizaci
udrzet (nevracet se z krajni polohy do neutralni polohy).

Stale se pokracuje v oSetiovani jizvy. Kromeé mekkych technik, je moznost aplikovat
urCité druhy fyzikalni terapie. Vhodny je ultrazvuk (s pozitivnim myorelaxaénim
uc¢inkem 1 na okolni mékkeé tkan€), biolampa s monochromatickym svétlem ¢i laserova
terapie.

Z relaxacnich  technik se uziva postizometrickd relaxace na flexory,
ale také extenzory zapésti a prstli, vzdy vSak musi byt bran ohled na poskozené tkané.
Pfi provedeni je opét nutné dosdhnout piedpéti (coz je poloha, ve které je sval
vV maximalni délce, aniz by byl protahovan). Pacient je vyzvan, aby se pomalu
nadechoval a kladl odpor minimdlni silou — izometricka kontrakce. Poté pacient odpor
povoli, vydechuje a dochdzi k spontanni relaxaci, ktera musi byt minimalné dvakrat
tak dlouha, jako samotna kontrakce. Postup je opakovan tiikrat az pétkrat u jednotlivych
svala (Lewit, 2003).
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Kromé postizometrické relaxace, kterd je zaméfena piimo na jednotliva svalova
vlakna, I1ze vyuzit inhibi¢ni techniky z PNF. Tento koncept vychazi ze zasady, ze mozek
,pracuje’ v pohybech a ne v jednotlivych svalech. Proto jsou K terapii vyuzivany
pohyby ve vzorcich, které jsou vedeny diagonalnim smérem vzdy se soucasnou rotaci
a velmi se podobaji béznym dennim aktivitam (Kolaf, 2009). Technika vydrz - relaxace
je obdobou PIR v diagonalnim sméru. Vyuziva i recipro¢ni inhibice, nebot’ pacient
po provedeni izometrické kontrakce a relaxace je vyzvan, aby aktivné provedl pohyb
ve sméru omezeného rozsahu pohybu. Technika snizuje bolest, zvySuje rozsah pohybu
a zajiStuje myorelaxaci. Ke zvySeni svalové sily, rozsahu pohybu ¢i zlepSeni koordinace
pak lze aplikovat techniku opakované kontrakce, rytmické stabilizace, stabiliza¢niho
¢i dynamického zvratu nebo zvratu agonisti. | vtomto piipadé je vzdy nutné, tyto
techniky provadét s ohledem na reparovanou §lachu, jejiz pevnost v tomto obdobi neni
zcela obnovena a mohlo by dojit k jeji ruptuie.

V tomto stadiu pacient zacina s blokovacim cvi¢enim, které rovnéz podporuje
Slachovy skluz (Obr. 11). Pro izolovany FDP skluz, se provadi pohyb, pfi kterém jsou
MP a PIP klouby drzeny v extenzi, coz zamezi FDS skluzu a nasledné je provadéna
flexe DIP kloubu. Obdobny pohyb se vykonava také pro izolovany FDS skluz,
kdy pacient nepostizené prsty udrzuje V plné extenzi a flektuje postizeny prst v PIP
kloubu. Tato flexe je umoznéna kontrakci FDS. Asistence FDP §lach je pfi tomto
pohybu eliminovana, protoze FDP $lachy maji spole¢né svalové biisko, a tak napjaté
Slachy extendovanych prsti zptsobi napéti Slachy i na prsté flektovaném (Kitis
a kol., 2009).

Obr. 11 - Blokovaci cvigeni: A - izolovany skluz $lachy FDP, B - izolovany skluz $lachy
FDS. (Skirven, 2002, s. 48-49)
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Pokud neni blokovaci cvieni provadéno spravné, mize byt pro nové zhojenou
Slachu nebezpecné. A to plati obzvlaste¢ v pripadé izolované flexe DIP kloubu.
Pokud pacient neni dostatecné koncentrovan pouze na flexi v DIP kloubu a sousttedi
se krom toho na udrZzeni extenze v PIP kloubu, stava se toto pivodné ¢isté aktivni
cviceni, cvicenim aktivné odporovym, na coz §lacha nemusi byt jesté zcela pfipravena
(Hunter aj., 2002).

Blokovaci cviceni jsou provadéna 4 az 6 krat denné, s 10 opakovanimi, v zavislosti
na pasivnich pohybech a aktivnim cviceni na diferenciaci $lachového skluzu
predstaveného v piedeslych stadiich (Hunter aj., 2002).

Béhem tohoto obdobi lze zacit s nacvikem uchopovych aktivit. Pacient mutize
pouzivat postizenou ruku pii lehkych dennich ¢innostech, jako je naptiklad ptebirani
ryze nebo fazoli, zvedani lehkych predmétd typu krabice mléka (Kitis a kol., 2009).
Mezi 6. a 8. tydnem jsou piidana odporovana cviceni. Ta jsou doporuc¢ovana k eliminaci
adhezi (Vucekovich, 2005). Slachy s vét§im poétem adhezi snasi tato cviceni lépe.
Naopak $lachy s dobrou skluznosti by odporovanym cvi¢enim nemély byt zatézovany
provadét az od 10. respektive 12. tydne, obvykle totiz na to diive Slachy nebyvaji
piipraveny. Tato cvieni vS§ak mohou zplisobit rupturu Slachy i po 3 mésicich od sutury

(Hunter aj., 2002).

3.3 Casna pasivni mobilizace

Casnd pasivni mobilizace Se V pooperaéni pééi ukazala jako metoda dosahujici
kvalitnich vysledki. A to zejména diky tomu, Ze inhibuje vznik restriktivnich
adhezivnich formaci, podporuje hojeni a synovialni difazi (Hunter aj., 2002).

Jsou zndmy dva zakladni typy Casné pasivni mobilizace. Jeden pfistup je zaloZen
na praci Kleinerta (1960) a dalsi na praci Durana a Housera (1970). Postupem ¢asu
specialisté na ruku pfepracovavali, pifestavovali a kombinovali tyto terapeutické
ptistupy a v dnesni dobé je tak tézké rozpoznat jeden terapeuticky piistup od druhého.
Jednou ztakto modifikovanych metod je naptiklad Washingtonskda metoda
(Vucekovich, 2005).

U obou pristupti (Kleinert a Duran-Houser) se ptedloketni dorsalni dlaha aplikuje
Jiz béhem operace. Udrzuje MP klouby a zapésti ve flexi (flexorové Slachy nejsou

napjaté), IP klouby jsou ponechiny voln€ nebo je 1ze extendovat do neutrdlni pozice.
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Sadrova dlaha byva nahrazena termoplastickou v prvnim nebo druhém tydnu. Dlaha
umoziuje pasivni flexi prstii a rovnéz umoziuje aktivni extenzi, kterd je vSak dlahou
limitovana. Dynamicka trakce udrzuje prsty ve flexi, umoziuje relaxaci flexorovych
Slach a zabranuje nechténé aktivni flexi. Dynamickd trakce je zprostiedkovana
gumickami, elastickymi nitémi, nebo pruzinami. Trakce je upevnéna k nehtu bud’to

piisitim béhem operace nebo nalepenim gumicky (Jacobs, 2003).

3.3.1 Duran-Housertyv pristup

V roce 1970 Duran a Houser predstavili metodu, ve které vyuzivaji vyhradné pasivni
flexi a extenzi IP kloubii. Sutura $lachy je pasivni flexi posouvana proximalné, pasivni
extenzi distalné. Adheze mezi Slachou FDS a §lachou FDP uvolnime pfi pohybu v DIP
kloubu. Adheze mezi flexorovym komplexem a ptilehlymi strukturami uvolnime

pii pohybu v PIP kloubu (Smrcka, Dylevsky, 1999).

3.3.1.1 Casné stadium (0 aZ 4,5 tdne)

Dlahovani. Zapésti je fixovano ve 20 stupniové flexi a MP klouby jsou relaxované

rovnéz ve flexi (Obr. 12), (Hunter aj., 2002).

Obr. 12 - Duran-Houserova metoda pasivni mobilizace aplikuje tento typ
dlahy. (Fess, 2002, s. 102)
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Terapie. ,,Pacient provadi nasledujici program 2 x denné¢:

1. 8 x plna pasivni flexe a extenze PIP kloubu.
2. 8 x plna pasivni flexe a extenze DIP kloubu.
3. 8 x slozena pasivni flexe a extenze MP, PIP, DIP kloubu.*®

3.3.1.2 Strredni stadium (od 4,5 tvdne do 7.5 nebo 8. tydne)

Dlahovani. Dosavadni dlaha je nahrazena zapéstni manzetou, ke které je pfipevnéna

gumickova trakce (Obr. 13), (Hunter aj., 2002).

Obr. 13 - Zapéstni manZeta s dynamickou trakci ptipojenou
k postizenému prstu poskytuje reparované §lase doCasnou ochranu.
(Skirven, 2002, s. 52)

Terapie.
. tyden:
1. 10 x aktivni flexe a extenze zapésti.

2. 10 x slozena aktivni flexe a extenze MP, PIP a DIP kloubu.

6. tyden:

1. 12 x opakovat aktivni flexi a extenzi zapésti.

2 12 x opakovat sloZenou aktivni flexi a extenzi prstu.
3. 12 x blokovaci cvi€eni pro PIP kloub.

4 12 x blokovaci cvi€eni pro DIP kloub.

® SMRCKA, V., DYLEVSKY, L Flexory ruky. Brno : Institut pro dalii vzd&lavani pracovniki 1999. 69 s.
34



7. tyden:

Dovolena je jiz pasivni extenze zap¢sti a prstu. Jestlize nejsou kontraktury a svalova

ztuhlost, zacina se s extenénim dlahovanim zapésti a prsti. Kazdou hodinu se cvici

. , . , o ’ v el
aktivni a pasivni rozsah pohybu s dirazem na blokovaci cvi¢eni.*

3.3.1.3 Pozdni stadium (7,5 nebo 8. tvden)

Rehabilitacni postup vtomto stadiu je totoZzny s vySe popsanymi principy
imobiliza¢niho programu. Je jiz dovoleno intenzivné pouzivat ruku pfiibeéznych

¢innostech (Hunter aj., 2002).

3.3.2 Modifikovany Duran-Housertv pristup

Strickland a Glogovac (1980) piedstavili modifikovany Duraniv pfistup,
ktery je zaloZzen na standardni Duran-Houserové metod€, zahrnuje vSak nékolik
odlisnosti (Pettengill, 2005). U tohoto pfistupu stejné¢ jako u Durana a Housera
se aplikuje dorsalni ochranna dlaha (preferuje se 40 — 50 stupniova flexe v MP kloubech,
poloha zapésti se méni z 20 stupnové flexe do 20 stupniové extenze v zavislosti
na kvalité Slachové sutury a dalSich faktorech) s IP klouby fixovanymi v neutralni
pozici omezené dlahou, ale vynechava se gumickova trakce (Obr. 14), (Hunter
aj., 2002). Pacient provadi cvi¢eni podle Durana a Housera, které je dale obohaceno

o pasivni flexi a aktivni extenzi (Pettengill, 2005).

Obr. 14 - Dorzalni dlaha vyuZivana v modifikovaném Duranové
protokolu. Zapésti a MP klouby jsou flektovany. Mimo cviceni jsou
IP klouby fixovany v extenzi. (Pettengill, 2002, s. 159)

" SMRCKA, V., DYLEVSKY, I. Flexory ruky. Brno : Institut pro dalsi vzd&lavani pracovnikii, 1999. 69 s.
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3.3.3 Cooneyitiv pristup

Tento rehabilitaéni ptistup vznikl na Mayo klinice. Prostfednictvim Cooneyovy
metody lze efektivné zvysit exkurze pohybu pasivni skluznosti §lach. Extenze zapésti
zpasobi tah flexortl a tim padem dojde k flexi natazenych prsti. Slacha bude klouzat
proximaln€¢ od Slachové sutury. Tah extenzori vznikajici pii flexi zapésti pomaha
pasivni extenzi prsti a klouzavému pohybu $lach distalné od sutury (Smrcka, Dylevsky,

1999). | tato metoda ma specificky zptisob dlahovani (Obr. 15), (Fess aj., 2005).

Obr. 15 - Prototyp Cooneyovy dlahy umoziujici ,tenodézni cviéeni,
které zvySuje Slachovou skluznost. (Fess aj., 2005, s. 418)

3.3.4 Kleinertav pristup

Kleinert a kolektiv roku 1960 piedstavili ¢asny pasivni mobiliza¢ni protokol. Tento
protokol vyuzivajici gumiCkovou trakci 1 po letech patfi mezi nejoblibenéjsi
rehabilitaéni metody (Walsh, 2005).

V origindlnim Kleinertoveé pfistupu je zapésti imobilizovano ve 45 stupnich flexe,
MP klouby jsou v 10 az 20 stupiiové flexi (rozsah flexe se muze zvysit

az k 40 stupiiim). IP kloubtim je povolena plna extenze (Obr. 16).
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Obr. 16 - V Kleinertové dlaze jsou MP a PIP klouby drZzeny dynamickou
trakei ve flexi, DIP klouby jsou vSak extendovany. (Pettengill, 2005, s. 159)

Stejné jako v Duranové metod¢ elastickd paska udrzuje postizené prsty ve flexi,
avSak u Kleinerta jsou gumicky integrovany piimo do cvicebniho programu,
kdy se pacient snazi extendovat prsty proti tenzi gumicky. Kazdou hodinu pacient
extenduje prsty minimalné¢ 10 krat, do rozsahu, ktery povoli dlaha. Aktivni plnou
extenzi nasleduje pasivni flexe vykondvana tahem gumicky, kterd navrati prst
do své ptavodni polohy (Obr. 17). Pii extenzi se posunuje Slacha distalnim smérem
a pii flexi smérem proximalnim. Staly elasticky tah rovnéz protahuje extenzory,
coz teoreticky zpusobi relaxaci antagonistickych flexort a minimalizuje tak stres

reparované $lachy (Pettengill, 2005).

Obr. 17 - A - Kleinertv tah v zakladni flekéni poloze. Gumicka pasivné flektujici prst nahrazuje flexorovy
aparat. B - Intaktni extenzorovy aparat zajisti pohyb §lachy pii aktivni extenzi prstu. Aktivni extenze
je limitovana dlahou (Smrcka, Dylevsky, 1999, s. 71)
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Diky moznosti vzniku flekénich kontraktur v PIP Kloubech a ztraté aktivniho pohybu
v DIP kloubech se vytvorily v tomto programu dvé modifikace. Byla pfidana palmarni
kladka, ktera umoznila flexi DIP kloubu (viz. Washingtonsky pfistup) a dale se na noc
odstranila elasticka trakce, ptedstavujici riziko vzniku kontraktur PIP kloubi, a prsty
se upevnily do exten¢niho postaveni (Vucekovich, 2005).

Nasledujici tabulka poskytuje zakladni postupy Kleinertova programu.

Tab. 3 - Kleinerttv program (Vucekovich, 2005, s. 260)

Dorsalni ochranna Hodinova aktivni Dorsalni ochrannd dlaha  Zacatek
dlaha — zapésti a MP extenze, limitovana ~ n&kdy nahrazovana progresivnich
klouby ve flexi, IP dlahou, s naslednou  zapé&stni manzetou odporovanych
klouby v plné extenzi,  pasivni flexi. s elastickou trakei. cviceni.

elasticka trakce

, Péce o ranu Noc¢ni ochranna dlaha
vedouci od nehtu - ; .
. 2o a jizvu. k prevenci flekénich
pres palmarni kladku
kontraktur.

na palmarni stranu

predlokti. Aktivni cvi€eni na
diferenciaci Slachového
skluzu (viz str. 4).

Zacatek blokovacich
cviceni v 6. tydnu.

3.3.5 Washingtonsky pristup

Tento pfistup byl prezentovan v roce 1981. Vytvoiila jej skupina pracovnika
Vojenské nemocnice Walter Reed ve Washingtonu, v jejimz Cele stal Jimmy A. Chow.
Je kombinaci Kleinertovy kontrolované aktivni extenze a pasivni flexe, vzniklé tahem
gumickové  trakce s Duranovymi  kontrolovanymi  pasivnimi  technikami
a modifikovanou Kleinertovou dlahou, vyuzivajici modifikovany palmarni systém
(Dovelle, 1989).

Modifikovana Kleinertova dlaha se vyrabi z hliniku (Obr. 18). Priklada
se na dorzalni stranu predlokti a fixuje zapésti v 30 az 35 stupnové palmarni flexi,
MP Kklouby v 50 az 60 stupnové flexi, IP klouby zaujimaji aktivni extenzi.
Po této aplikaci se pripevni nylonové lanko k nehtu poranéného prstu. Lanko prochézi
skrz kladku umisténou na palmarni stran¢ v Grovni metakarpli a navazuje na gumicku

ukotvenou na proximalni pfedlokti. Délka nylonového lanka nesmi znemoZznit plnou
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extenzi prstd. Tenze gumicky musi rovnéz dovolit plnou aktivni extenzi IP kloubd,

ale zaroven svym tahem musi vratit prst zpatky do flexe (Cetin aj., 2001).

Obr. 18 - Modifikovana Kleinertova dlaha s palmarni kladkou
umisténou na trovni metakarpti. (Dovelle, 1989, s. 1037)

Washingtonsky ptistup je rozd€len do tii stadii, kazdé trva dva tydny.

3.3.5.1 Prvni stadium (od reparace do 2. tydne)

Béhem prvnich dvou tydnti terapeut denné opatrné vykonava plnou pasivni extenzi
a pasivni flexi v PIP a DIP kloubech s cilem zamezeni vzniku kontraktur v IP kloubech.

V druhém tydnu se ptidava aktivni extenéni cvi€eni proti tahu gumicky (Dovelle, 1989).

3.3.5.2 Druhé stadium (od 2. tydne do 4. tydne)

VétSina pacientl uz je schopna vykonavat plnou aktivni extenzi v PIP a DIP
kloubech bez jakéhokoliv deficitu. V tomto stadiu jsou ukoncena pasivni extencni

cviceni IP kloubi. Pacient pokracuje v hodinové aktivni extenzi proti tahu gumicky
(Chow, 1988).
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3.3.5.3 Tveti stadium (od 4. tvdne do 6. tydne)

Pacient vykondvéa co hodinu cviceni aktivni flexe, na kterou navazuje pasivni flexe
a aktivni extenze. Po Sesti tydnech je odstranéna dlaha (Chow, 1988).
V osmém tydnu je povolena aktivni flexe s mirnym odporem. Blokovaci cviceni

se zafazuji v pfipad€ nutnosti zvySeni rozsahu aktivni flexe prsti (Chow, 1988).

3.3.6 Casna pasivni mobilizace v z6né 1

Ptedchozi popsané ptistupy byly primarné vyvinuty pro rehabilitaci po sutufe Slachy
vzoneé 2. Specifikem poranéni v této zon¢ je nadmérné riziko vzniki adhezi.
Rehabilitacni pfistupy se snazi snizit vznik neptijatelného mnozstvi adhezivnich
formaci, sekundarni kloubni ztuhlosti, a jinych béZnych komplikaci typickych
pro reparaci na této urovni (Evans, 2005). Tyto pfistupy lze pouzit i v ostatnich zoénach,
a to i kdyz vznik adhezi neni tak signifikantni problém (Hunter aj., 2002). Kontrolovany
stres vznikly béhem téchto programu zlepsuje hojeni a remodelaci (Boscheinen- Morrin,
2001).

Roslyn B. Evans vyvinula v roce 1990 program pro zonu 1 (Hunter aj., 2002).

3.3.6.1 Casné stadium (od 0 do 3. tidne)

Dlahovani. Dorzalni ochrannd dlaha drzi zapésti ve 30 az 40 stupiiové flexi
a MP klouby blokuje ve flexi 30 stupniové, IP klouby jsou v pIné extenzi. Speciadlni
separovana prstova dorzalni staticka dlaha drzi DIP klouby postizenych prsti
v 45 stupnové flexi (Obr. 19). Klasicka dorzalni dlaha je opatiena paskou umisténou
proximaln¢ od DIP kloubii a dovoluje tak dalsi manualni pasivni flexi téchto kloubi

(Obr. 20), (Evans, 2005).
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Obr. 20 - Dorzalni statickd ochranna dlaha s prstovou dlahou
udrzujici DIP kloub postizeného prstu ve flexi. (Evans, 2005,
s. 131)

Obr. 19 - DIP kloub mize byt pasivné flektovan do 75°.
(Evans, 2005, s. 132)

Terapie. Pasivni cvieni zahrnuje 75 stupniovou flexi v DIP kloubech (Evans, 2005).
Dale se provadi cvi€eni na diferenciaci §lachového skluzu. Konkrétné se jedna o pasivni
provedeni modifikované ,hakovité pésti“ (extenze MP kloubu je limitovana dlahou,
rozsah flexe IP kloubli je maximalni, stejné¢ jako u klasické ,hdkovité pésti).
Pro provedeni dalSich pohybil - pasivni extenze v zapésti kombinované s pasivni flexi
prstl a pasivni ,,hdkovité pésti* s pasivni hyperextenzi v zapé€sti, je nutné, aby terapeut
odlozil pacientovi dlahu. Dale pacient pomoci své zdravé ruky umisti PIP kloub

na postizeném prstu do flexe (zbylé prsty jsou udrzovany paskou v extenzi)
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a poté se snazi aktivné udrzet tuto pozici — provadi izometrickou kontrakci. (Hunter

aj., 2002).

3.3.6.2 Strredni a pozdni stadium (zacind ve 3. tvdnu)

Dlahovani. DIP flekéni prstovd dlaha se odklada. Dorzalni zapéstni dlaha
se remodeluje tak, aby bylo zapésti drzeno v neutralni pozici, a mize se ponechat
az do 6. nebo 7. tydne (Evans, 2005). Dlahovani a jiné techniky slouzici k obnoveni
extenze v DIP kloubech nejsou aplikovany diiv neZz po 4 a pul tydnech (Hunter
aj., 2002).

Terapie. Po tiech tydnech se zafina s aktivnim cvi¢enim. Ve ¢tvrtém se provadi
blokovaci cvic¢eni zahrnujici flexi v DIP Kloubech.. Od tohoto bodu program pokracuje

stejnym zpusobem, jako ostatni ¢asné mobiliza¢ni programy (Evans, 2005).

3.4 Casna aktivni mobilizace

V zéavislosti na aktivni komponenté, ktera byla postupné ptidavana do cCasnych
pasivnich mobilizaCnich programi, se znacné zvySovaly exkurze reparovanych Slach.
Tato skuteCnost vedla k vytvofeni casnych aktivnich mobilizacnich programii.
Avsak silu, vznikajici aktivni svalovou kontrakci, neni snadné kontrolovat. Casné
rehabilitatni programy se zaméfovaly predevS§im na maximalizaci exkurzi
a pritom nezohlednovaly taznou silu plisobici na reparovanou Slachu. Vysledkem
byl sice v¢asny navrat pohybu, ale zcela neptijatelné¢ vysoky vyskyt Slachovych ruptur
(Walsh, 2005). Uspé&snost asné aktivni mobilizace tedy zavisi na dostatetné silné
reparacni technice. Sila vznikajici béhem aktivniho pohybu musi byt mensi nez pevnost
Vv tahu reparované oblasti, jen tehdy k ruptufe $lachy nedochazi (Vucekovich, 2005).

Casné mobiliza¢ni protokoly jsou pouzivany u akutnich zranéni s edematozni
$lachou a nerovnym povrchem suturované oblasti. Slachy jsou obklopeny §lachovymi
pochvami a jinymi strukturami, které byvaji rovnéz oteklé, a tim je znemoZznéna hladka
skluznost $lach. Pti pasivni mobilizaci je $lacha tlatena proximalné. Aktivni mobilizace
zahrnuje aktivni kontrakci postizen¢ho flexorového svalu, ktery tahne $lachu
proximalné, coz ma logicky za nasledek lepsi skluznost (Hunter aj., 2002).

Dobry vysledek téchto programii je zarucen pouze v piipad€, Ze operatér
1 fyzioterapeut ma dostacujici znalosti a zkuSenosti v péci o poskozenou Slachu. Jestlize

spolu izce spolupracuji, jestlize sutura byla provedena bezchybné a je dostatecné silna
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a jestlize pacient spolupracuje a dodrzuje svédomité pokyny, které mu byly udéleny
(Hunter aj., 2002).

Protokoly casné aktivni mobilizace uzivaji stejnou dorsdlni ochranou dlahu,
jaka je aplikovana u pasivnich mobiliza¢nich protokoli (Pettengill, 2005). CviCeni
a frekvence cviceni jsou zavisla na metod¢, ale u vsech plati spole¢ny zakaz provadéni

maximalni aktivni flexe do 3. az 6. tydne (Hunter aj., 2002).

3.4.1 Alleniiv pristup
Jedna z prvnich kvalitné¢ zdokumentovanych metod Casné aktivni mobilizace byla

publikovana v roce 1987 Allenem a kolektivem.

3.4.1.1 Rané stadium (prvni 3 tydny)

Pouzivana dlaha fixuje zapésti ve 30 stupniové flexi a MP klouby v 60 az 70 stupiiové
flexi a byla opatfena gumi¢kovou trakei.
Pacient vykonava kazdou hodinu aktivni flexi a extenzi v dlaze s pfipojenou

gumickovou trakci. Cviceni opakuje 10 krat.

3.4.1.2 Stiedni stadium (3. — 5. t¥den)

Dlaha je nahrazena zapé&stni manzetou vyuzivanou v Duranové protokolu.

Zahajuji se aktivni pohyby zapésti.

3.4.1.3 Pozdni stadium (od 5. tydne)

Dochazi k progresi aktivniho cviceni. S odporovanym cvi¢enim se zacina
vtomto stadiu dle potieby. Jestlize §lachovy skluz neni dostate¢ny (flexe v DIP
kloubech je mens$i nez 20 stupnii nebo mensi nez 30 stupnti v PIP kloubech),
lze odporovana cvi€eni provadét jiz od 3. tydne.

Pacienti zac¢inaji v 6 tydnech s jednoduchymi aktivitami, postizenou ruku muizou

zapojit do béznych dennich ¢innosti (Hunter aj., 2002).
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3.4.2 Belfastska metoda
Tato metoda byla pojmenovana podle mista svého vzniku — Ulsterské nemocnice

Vv Belfastu. Vypracoval ji Small se svym kolektivem v roce 1985 (Smrcka, Dylevsky,
1999).

3.4.2.1 Rana faze (od 0 do 4. nebo 6. t¥dne)

Dlahovani. Pooperaéni sadrova dlaha udrzuje zapésti ve 20 stupnoveé flexi
a MP klouby v 80 az 90 stupniové flexi, IP klouby jsou Vv pIné extenzi. Dlaha piesahuje
2 cm pies Spicky prsti.

Terapie. Terapie zac¢ina 24 hodin po operaci v piipadé 1éze vzniklé v zoné 3, u léze
vzniklé v zon€ 2 je zafatek posunut aZz 48 hodin po operaci, kvili zvySenému riziku
vstupu infekce. Cviceni v dlaze, provadéné kazdé 4 hodiny, zahrnuje dvé opakovani
plné pasivni flexe, aktivni flexe a aktivni extenze vSech prsti. V prvnim tydnu
se ocekava dosazeni plné pasivni flexe, plné aktivni extenze a aktivni flexe do 30 stupiii
v PIP kloubech a 5 az 10 stupnia v DIP kloubech. V nasledujicich tydnech by pak méla
aktivni flexe postupné nariistat az do 80, 90 stupiii v PIP kloubech a 50, 60 stupnt
v DIP kloubech. V pfipadé nedostate¢ného zvySovani rozsahu flexe jsou pasivni pohyby

provadény kazdé 2 hodiny (Hunter aj., 2002).

3.4.2.2 Stifedni fdze (od 4. do 6. tydne)

Dlahovani. U pacientii s neadekvatnim Slachovym skluzem se dlahovani pferuSuje
ve 4. tydnu, u vétSiny pacientt je vSak dlaha ponechana az do 5. tydne, u nékterych
pacientli s neobvykle uspokojivym Slachovym skluzem (plna pést se rozviji béhem
prvnich dvou tydnll) dokonce az do tydne Sestého. Tteti tyden po preruseni dlahovani
se prikladd dynamick4 extencni dlaha eliminujici vzniklé flekéni kontraktury.

Terapie. Specifické pro tuto fazi je pouze provadéni bezpetné pasivni extenze
v IP kloubech (s MP klouby drZzenymi ve flexi) v ptipadé, ze jsou ptitomny flekéni
kontraktury. Pacienti pokracuji s aktivni flexi a extenzi prstli, rehabilitacni program
je od tohoto bodu totoZny s ostatnimi programy. Pfiddva se lehky odpor nejprve
ke zvyseni §lachového skluzu, a poté jiz k posileni svald.

Small a kolektiv (1989) zminuji zacatek provadéni blokovacich cviceni k nardstu

slachového skluzu v 6. tydnu, Cullen a kolektiv (1989) uvadi postupna odporovana
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cviceni a vyuziti ruky v béznych dennich cinnostech v 8. tydnu s plnou funkéni

schopnosti ruky o¢ekavanou po 12. tydnu (Hunter aj., 2002).

3.4.3 Metoda ,,Place and hold*

Strickland a Cannon z Indiana Hand Center vypracovali vroce 1993 jeden
z nejdetailngjsich protokoll, ktery se zahy stal nejbéznéji pouzivanou aktivni technikou
(Vucekovich, 2005). Program je pouzitelny pro vSechny zony a pro jakoukoliv techniku
sutury.

Prsty, které jsou nejprve rozcvi¢eny pasivni mobilizaci, jsou pasivné Umistény
do flexe a pacient se snazi mirnou svalovou kontrakci udrzet tuto pozici. Vyuziva

se biofeedback, ktery monitoruje svalové kontrakce (Hunter aj., 2002).

3.4.3.1 Casné stadium (0 — 4. tyden)

Dlahovani. Pouzivaji se dva typy dlah. Dorsélni dlaha udrzuje zapésti ve 20 stupniové
flexi a MP Kklouby v 50 stupniové flexi. ,,Tenodézni dlaha“ vyuzivana pfi terapii
umoziuje pohyb v zapésti od plné flexe do 30 stupiiové extenze a pohyb prsti.
Je ptiloZzena rovnéz z dorzélni strany predlokti a ruky, blokuje MP klouby v 60 stupiiové

flexi (Obr. 21), (Skirven, 2002).

Obr. 21 - ,,Tenodézni* dlaha vyuZivana v Stricklandové a Cannonové programu umoziiuje ,,Place and
hold* cvigeni. (Fess aj., 2005, s. 418)

Terapie. Kazdou hodinu pacient vykonava cvieni dle Durana a rovnéz
také vyménuje dorzalni klidovou dlahu za ,tenodézni dlahu“. V této dlaze pacient
pasivné flektuje prsty a extenduje zapésti do 30 stupnid. Poté se snazi lehkou kontrakci

udrzet flektovanou pozici prsti na 5 sekund. Nasleduje relaxace, extendované zapésti
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se vraci do flekéni pozice. Cviceni se opakuje 25 krat. Nasledné se ,tenodézni dlaha*

odklada a do dalsiho cviceni je ptiloZena dlaha klidova (Skirven, 2002).

3.4.3.2 Strredni stadium (4. — 7. nebo 8. iden)

Dlahovani. Pacient pokracuje v nosSeni dorzalni klidové dlahy, kterou odklada béhem
terapie. ,,Tenodézni dlaha* se vSak uz pfi terapii neaplikuje (Skirven, 2002).

Terapie. Cviéeni je vykonavano kazdé dvé hodiny s 25 opakovanimi. Prsty jsou stale
flektovany pasivné za souCasné extenze zapésti. Pacient aktivné udrzuje tuto pozici,
poté umisti zapesti do flexe, relaxované prsty zaujmou extendovanou pozici. V patém
tydnu je dovoleno zacit s aktivni flexi IP kloubl se vzajemné extendovanymi MP
klouby, nasledovanou plnou extenzi prsti. V Sestém tydnu se zacina s blokovacimi

cvi¢enimi (Skirven, 2002).

3.4.3.3 Pozdni stadium (7. — 8. t¥den)

Dlahovani. Je ukonéeno.
Terapie. Zacina progresivni odporované cviceni. Pacient smi ruku uzivat pii béznych

dennich ¢innostech bez jakéhokoliv omezeni od 14. tydne (Hunter aj., 2002).

3.4.4 Metoda Silfverskiolda a Maye

Tito autofi vytvofili v roce 1994 metodu aktivni mobilizace pro pacienty s poranénim
Slachy v zoné 2, u nichz byla pouzita reparacni technika modifikované Kesslerovy
sutury a epitendinozni sutury (Hunter aj., 2002).

Program zahrnuje aktivni extenzi a aktivni/pasivni flexi (Vucekovich, 2005).

V 1. — 3. dni po operaci se ptikladd dorzalni dlaha udrzujici zapésti v neutrdlni
pozici, MP klouby v 50 — 70 stupniové flexi a IP klouby v extenzi. Elasticka trakce
se pripeviiuje ke vSem prstiim, prochdzi palmarni kladkou a je upevnéna v proximalni
casti predlokti na palmarni strané. VSechny prsty nezavisle na poctu reparovanych $lach
jsou zavzaty do trakce, z duvodu vyvarovani se stresu reparovanych $lach,
ktery miiZze vzniknout pii aktivnim pohybu ptilehlych neposkozenych prsti. Elasticka
trakce se na noc odstrafiuje a prsty jsou dlahovany do extenze (Obr. 22), (Skirven,
2002).
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Obr. 22 - Dlaha konstruovana Silfverskioldem a Mayem s dynamickou trakei, do které jsou
zapojeny i nepostizené prsty. (Fess, 2002, s. 103)

Cviceni zahrnuje: aktivni extenzi, pasivni flexi vzniklou tahem dynamické trakce
a manualni pasivni flexi. Pasivni flexe je zakoncena 2 — 3 sekundovou lehkou svalovou
kontrakci. Aktivni pohyby jsou vykonavany pouze pod dohledem terapeuta. Terapeut
kontroluje silu a efektivitu kontrakce. Aktivni flexi by mélo byt dosazeno minimalné
80 stupnu v PIP Kkloubech a 40 — 45 stupna v DIP kloubech. Tyto aktivni pohyby
jsou provadény jednou tydné (Vucekovich, 2005).

Ve 4. tydnu se odstrafiuje dlaha a pacient zacCind s aktivni extenzi a flexi prstl
bez dozoru. V 6. tydnu je povolena mirné odporovana flexe (Vucekovich, 2005).
V 8. tydnu pacient za¢ind S progresivnim odporovanym cvi¢enim a od 3. mésice

nacvicuje silové tichopové aktivity (Skirven, 2002).

3.4.5 Metoda Evansové a Thompsona

Evansova a Thompson roku 1993 publikovali metodu minimalni aktivni §lacho-
svalové tenze (dale jen MAMTT). Vypocitali hodnotu tahu vyskytujicitho se v kazdé
flexorové $§lase, silu nezbytnou k piekonani tohoto tahu a silu vznikajici pii flexi prsti

vriuznych pozicich. Zjistili, Ze sila vznikajici pfi flexi se dramaticky zvySuje
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s rostoucim rozsahem pohybu a v ptipade, ze flexe prstll je kombinovana s flexi zapésti
(Pettengill, 2005).

Tato metoda je pouzitelna pro standardni rehabilitaéni techniku (modifikovany
Kessler s epitendindzni suturou) a kombinuje standardni programy s komponentou
okamzité aktivni mobilizace (Skirven, 2002).

MAMTT cviceni jsou vykonavana pouze pod dohledem terapeuta, soucasné
vsak pacient doma sam vykonava ¢asnou pasivni mobilizaci (Hunter aj., 2002). V ramci
pasivni mobilizace je aplikovana dorzéalni dlaha, udrzujici zapésti ve 30 — 40 stupniové
flexi, MP klouby ve 45 stupniové flexi, PIP a DIP klouby v neutralni pozici. Dynamicka
trakce je upevnéna ke vSem Ctyfem prstiim a umoznuje odporovanou aktivni extenzi
prstl s pasivnim navratem do flekéni pozice (Obr. 23), (Vucekovich, 2005). Vykonava
se manualni pasivni flexe a aktivni extenze v PIP a DIP kloubech, s MP klouby

drZzenymi nepostizenou rukou v plné pasivni flexi (Skirven, 2002).

Obr. 23 - V ¢asném aktivnim mobilizaénim programu Evansové
a Thompsona se aplikuje tato dlaha. (Fess aj., 2005, s. 420)

MAMTT cvicenim ptfedchazi pasivni pohyby z relaxované pozice do ,plné pésti
provadéné terapeutem. Terapeut umisti ruku do pozice se zapéstim ve 20 — 30 stupiiové
extenzi, MP klouby v 80 stupiiové flexi, PIP klouby v 75 stupnové flexi a DIP klouby
v 30 — 40 stupiiové flexi a instruuje pacienta tak, aby danou pozici udrzel. Velikost
svalové kontrakce vyvinuté pfi tomto cviCeni nesmi byt vétsi nez 15 — 20 grami

(méfeno na siloméru). Poté nasleduji ,tenodézni cviceni. Terapeut aktivné drzi prsty
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poranéné ruky zpalméarni strany a extenduje zapésti do 30 — 40 stupnt
a poté jej flektuje do 60 stupii. Ve 21 dnech, je pacientu dovoleno vykonavat MAMTT
bez dohledu terapeuta (Skirven, 2002).

3.4.6 Manterova metoda

Mantero a kol., zavedli tento pfistup Vv letech 1973 — 1974 pro pouziti v zo6né 1.
Spociva v preneseni peritendinozniho tahu stehu na knoflik pfipevnény na nehet prstu.
Tato ochrana umoziuje dle Mantera od 2. dne po operaci aktivni flexi v pIném rozsahu.

Je ponechana na 4 — 6 tydnd (Smrcka, Dylevsky, 1999).

3.4.7 Metoda z Grenoblu
Metoda je kombinaci pasivnich a aktivnich technik. Jejim cilem je ochrana Slachové

sutury, zachovani pasivni mobilizace kloubli a omezeni vnitiniho odporu pii mobilizaci

(Smrcka, Dylevsky, 1999).

Terapie:

0-1.den

Pro poranénou ruku je béhem prvnich 24 hodin doporucen klid, ledovani, elevace
a komprese. Kompresivni obvaz, kterym je ruka lehce obvdzana zmensuje otok. Ruka
je drzena nad urovni srdce v elevaci, pfiCemz zapésti a prsty jsou flektovany

ve fyziologické poloze (Smrcka, Dylevsky, 1999).

2.-30./45. den

Kompresivni obvaz doporuceno ponechat do opadnuti otoku (1 — 3 mésice). Redukce
otoku a ziskdni pasivni ohebnosti prstu je zdkladnim pfedpokladem pro zahijeni
mobiliza¢nich metod. Cviceni za¢ina od nejvzdalengjsich kloubti. Po zjisténi vnitiniho
odporu nésleduje postupnd pasivni mobilizace a to az do téméf kompletni pasivni flexe
(cviceni trva asi 20 minut). Ruka je postupné ,,rozpumpovana®, klouby jsou pasivné
uvolnény. Poté, kdy je pacient schopen prsty ohybat, uci se aktivni mobilizaci zapé&sti —
prsty uvoliiuje podle metody Conneye.

U zoény 1, 3, 4, 5 se aplikuji dlahy bez elastické trakce. Pozdéji se miZe provadét

aktivni flexe v maximalnim rozsahu.
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U z6ny 2 aplikace dlah s elastickou trakci. Spolupracujici pacienti provadeji aktivni
flexi v omezeném rozsahu.

Pocet rehabilita¢nich sezeni: 5 — 3 za tyden (Smrcka, Dylevsky, 1999).

30./45. -45./60. den

Dlaha je odstranéna (u zény 1 je odstranén fixacni steh). Provadi se aktivni flexe
a extenze v plném rozsahu, bez odporu. Je-li aktivni flexe uspokojiva, trva chranéna
mobilizace dalsi 2 tydny. Zacina se s oSetfovanim jizvy a zacleniovanim poskozenych
prsti do funkce ruky. Pocet rehabilitacnich sezeni: 5 — 3 za tyden (Smrcka, Dylevsky,
1999).

45. — 60. den — 3 mésice

Snaha o zvétSeni kloubniho rozsahu, cviCeni s lehkym odporem. Elektrostimulace
diferencované flexe PIP a DIP kloubu. Do 3. mésice po operaci neni dovoleno cvi¢eni
proti maximalnimu odporu a simultanni extenze zapésti a prsti. Pocet rehabilita¢nich

sezeni: 5 — 3 za tyden (Smrcka, Dylevsky, 1999).

Tab. 4 - Srovnani publikovanych programu ¢asné aktivni mobilizace (Pettengill, 2005, s. 161-162)

Cviceni v ochranné fazi Komentéare
Allen, 1987 Zapésti ve 30° flexi, MP klouby v 60° - 0-21 dni: Hodinova aktivni flexe Aktivni flexe.
Frykman et al. 70° flexi, dynamicka flexe. a extenze spripojenou dynamickou
trakei.

Small, 1989 Zapesti ve stfedni flexi, MP v 90° 0-28-42 dni: Kazdé dvé hodiny dvé Aktivni flexe.
Brennan et al. flexi, IP relaxovana pozice, nespe- opakovani: pasivni flexe a aktivni flexe. ~ Pacient hospitalizovan tfi
cifikovana. dny.

Evans 1993 Pozice dlahy neni specifikovana, Domaci program dynamické flexe/ Place and hold flexe

a Thompson dynamicka flexe. aktivni extenze. Dlaha je odstranéna (MAMTT), vyuziva méfeni
pri terapii. Place and hold cviceni sily flexe silom&rem.
se zapéstim ve 20° extenzi.

Bainbridge et al. 1994 Zapésti ve stfedni flexi, MP v 90° 0-28-42 dni: Kazdé dvé hodiny dvé Aktivni flexe.
stupiiové flexi, IP relaxovana pozice, opakovani: pasivni flexe, aktivni flexe.
nespecifikovana




Silfverskiold 1994  Zapésti v neutralni pozici, MP v 50° - 0-28 dni: Co hodinu 10 opakovani Place and hold flexe.

a May 70° flexi, dynamicka flexe na vSechny aktivni extenze, dynamicka flexe a place  Pacient je hospitalizovan
prsty, vyuzivajici palmarni kladku. and hold flexe. 3 nebo 4 dny. Program
V noci prsty drzeny vextenzi v IP vytvoren pro uziti Silfver-
kloubech. skioldovi sutury.

Kitis et al. 1998 Zap&sti v neutralni pozici nebo lehké 0-35-42 dni: Frekvence neni speci- Aktivni flexe zahrnujici
flexi, MP a IP klouby volné, fikovana, aktivni extenze a dynamicka blokovaci cvideni.
dynamicka flexe postiZzeného prstu. flexe s manualnim tlakem v plné flexi,

2 krat aktivni cvieni na diferenciaci
Slachového skluzu a 2 opakovani
blokovacich cviceni

Elliott 2002 Zapesti ve 20° flexi, MP ve 40° flexi. 0-35 dni: Kazdou hodinu 10 opakovani  Aktivni flexe.
aktivni extenze a flexe.
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4 DISKUZE

Poranéni flexorovych Slach se fadi k nejCastéji poranénym oblastem ruky. Déje
se tak zejména u mlads$ich manualné pracujicich muzi. Tato poranéni jedince vyrazné
limituji v sebeobsluze a musi byt zavcasu feSena. Obnova funkénich schopnosti ruky
je kromée spravné techniky sutury zna¢né zavisla na spravné vedené rehabilitaci.

Jesté v poloving 20. stoleti byla v terapii suturovanych flexorovych §lach preferovana
imobilizace. Od tohoto postupu se vSak jiz upustilo. V soucasné dobé je imobilizace
indikovana jen ve zvlastnich pfipadech uvedenych vySe v textu. Dle Sainiho a kol.
(2010) imobilizace prokazatelné¢ vede k vyraznému poklesu svalové sily, k vzniku
adhezi, ztuhlosti, deformit a ma negativni dopad na obnovu funk¢énich schopnosti ruky.

V poslednich letech vznikla celda fada studii zabyvajicich se pozitivnim vlivem
casného zatiZeni na hojici se Slachu. Na zaklad¢ téchto poznatki byly vytvofeny mnohé
¢asné mobiliza¢ni programy.

V roce 1996 Kubota a kol. srovnavali celularni aktivitu v poranéném tuseku Slachy
pii pohybu a pii napéti pisobicim na Slachu. Zkoumali celularni aktivitu ve ¢tyfech
situacich: pfi pohybu a soucasné pii pusobicim napéti, pouze pii plisobicim napéti,
pouze pii pohybu a bez pusobeni pohybu i napéti. Nejvétsi celularni aktivitu
a tim padem piedpoklad pro rychlé a kvalitni hojeni Slachy nalezli Kubota a kol.
u Slachy, ktera byla aktivné zatéZovana (pisobeni pohybu i napéti), a nejmensi aktivitu
u imobilizované Slachy. Obdobnych vysledkii dosahli i Buckwalter (1996), Evans
a Thompson (1993), Feehan a Bauchene (1990), Gelberman a kol. (1985), Tanaka
a kol. (1995), Woo a kol. (1981), Wray a kol. (1981), Aoki a kol. (1997)
a shodli se, ze aktivni mobiliza¢ni programy zabezpeci rychlejsi navrat pevnosti §lachy,
niz8i procento moznosti vzniku sristl, zvetSeni rozsahti pohybu a mensi deformaci
mista sutury.

V dasledku  neustdlého  vyvoje Casnych mobiliza¢nich programi  doslo
také k nezanedbatelnému rozvoji v oblasti dlahovani. Zasadni zménou oproti pivodné
konstruovanym dorzalnim imobilizaénim dlahdm bylo pfipojeni dynamické trakce
K postizenym prstim. Tato trakce se pouziva z divodu zajisténi pasivni flexe
v IP kloubech, dale z divodu prevence netimyslné aktivni flexe reparovaného prstu

¢i redukce nezadoucich sil plisobicich na suturovanou ¢ast Slachy.
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Uzivani dynamické trakce ma vsSak i sva uskali, mezi kterd bezesporu patii velka
tendence k wvzniku flekénich kontraktur v IP kloubech. Kitis a kol (2009) mini,
ze v ramci prevence flekénich kontraktur by u Kleinertovy metody ¢i jejich modifikaci
vyuzivajicich dlahy s dynamickou trakci nemélo byt opomijeno zafazeni pasivni
extenze v IP kloubech do rehabilitaéniho programu. Timto problémem se také zabyval
May a kolektiv (1992). Pivodni dlahu, kterd dosahovala ke kone¢kiim prstii, zkratili
po uroven PIP kloubt ve snaze minimalizovat vznik flek¢nich kontraktur v této oblasti.

V piipad¢€, Ze jsou do dynamické trakce zavzaty vSechny Ctyfi prsty, dochdzi dle
Kleinové (2003) k zvySeni Slachovych exkurzi a také k zvySeni sily, kterou musi
vyvinout kratké svaly ruky behem extenze v PIP kloubech. Autofi zabyvajici
se problematikou dlahovani reparovanych flexorovych §lach vSak nejsou jednotni
V nazoru, zda do dynamické trakce zapojit vSechny Ctyfi tfi¢lankové prsty nebo naopak
nepostizené prsty nechat voln¢ a trakci pfipojit jen k postizenému prstu. Pettengill
(2005) uvadi, ze pii aktivni flexi intaktnich prsti, mize dojit 1 k aktivni flexi
postizeného prstu a s ni spojenému riziku ruptury Slachy. K neumyslné aktivni flexi
dochazi z divodu piitomnosti spole¢ného svalového biiska FDP. Dilezitou roli
zde hraji 1 spoje v CNS, diky kterym také miize dojit k automatické aktivni flexi
postizeného prstu pi1 aktivni flexi nepostizenych prsti. May a kolektiv (1992)
jsou hlavni zastdnci minéni, ze do trakce by mély byt zavzaty vSechny prsty
a to zejména z divodu jiz zminované minimalizace rizika vzniku nechténé aktivni flexe
postizeného prstu a zvysSeni exkurzi reparované Slachy. Stejné stanovisko zastavaji také
Evans a Thompson (1997) a Karlander a kol. (1993).

Nazor, zda do terapie zapojit soucasn¢ pii pohybu postizeného prstu i pohyb prsti
¢innostech, vétSinu z nich vSak vykonavaji spole¢né. Tento automaticky souhyb vSech
tticlankovych prsti by mél byt podporovan i pii terapii, protoze facilituje pohyb prstu,
ktery ma postizenou flexorovou Slachou. Jak jiz bylo vySe uvedeno, pii aktivnich
pohybech nepostizenych prsti, mize dojit 1 k aktivnimu pohybu prstu postizeného,
z divodli pfitomnosti spolecného svalového bifisSka FDP a wvzniki spoji v CNS.
Na terapii ma tento jev vSak zna¢né pozitivni G¢inek.

V ramci reedukace porusené aktivni flexe prstu s postizenou flexorovou Slachou
doporucuji Smrcka a Dylevsky (1999) provadét aktivni flexi i na prstech druhé, intaktni

ruky. Pacient si dany pohyb 1épe uvédomi, coz mize v n€kterych piipadech vést
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k jeho opétovnému navozeni na postizeném prstu. Smrcka a Dylevsky (1999)
také tvrdi, Zze zvySena cCinnost antagonisty facilituje Cinnost agonisty. Takze dalsi
moznosti stimulace flexorti prstd je vyuziti odporovych cvi¢eni extenzort prstu.

Hodné diskutovana z hlediska dlahovani, ale i terapie je pozice zapésti. Soucasnym
trendem je zapésti pfi dlahovani ponechat v co nejmensi flexi a to hlavné kvili
komfortu pacienta pro kterého je pftili§ velkd flexe nepohodlna a potencuje mimo jiné
i vznik syndromu karpalniho tunelu (Pettengill, 2005). Uz vroce 1988 Savage
ve své studii poukazal na fakt, ze pti provadéni flexe prstl je zapotiebi vétsi sily flexort
k ptekonani pasivniho tahu dlouhych extenzoru prstt, kdyz je zapésti v 45 stupnové
flexi. Pf1 neutralni pozici zapésti se tato sila zmenSuje a nejmensi sila na prekondni tahu
extenzord je vyvijena pii45 stupiiové extenzi V zapésti.

V navaznosti na vySe zminéné studie se néktefi autofi pfiklonili k mySlence flexi
Vv zapésti eliminovat. Silfverskiold a May (1994), Klein (2003) preferuji neutralni pozici
zéapesti, ktera dle studii nezvySuje procento Slachovych ruptur a zaroven zmensuje silu,
kterou musi flexory vyvinout k pfekondni tahu extenzor. OvSem nezdvisle na téchto
do flexe, coz zajiStuje nezbytnou ochranu reparované Slachy pied nadmérnym
protazenim.

Dnes uz je obecné zndmy a v terapii bézné¢ vyuzivany fakt, Ze z divodu aktivni
svalové¢ insuficience vicekloubovych svalil (mezi které dlouhé flexory prstl patii) nelze
provést plny rozsah aktivniho pohybu ve vSech kloubech, které tyto svaly ovliviiuji.
Tato situace nastane pii Uplném zasunuti aktinovych filament mezi filamenta
myozinova. Svalova vldkna jsou tudiz stazena maximalng, ptesto je sval stale delsi,
nez je zapotfebi pro maximdlni rozsah aktivniho pohybu ve vSech kloubech.
Pted provadénim nacviku flexe prsti je tedy nutné zépésti uvést do mirné extenze,
ktera bude pietrvavat po celou dobu terapie. Tim se svalovd vldkna adekvatné
protahnou a dojde k nastaveni idealni vychozi pozice pro provadéni flexe prstii.

Zavérem lze fici, Ze literatury, ktera se zabyva problematikou 1ézi flexorovych §lach
je dostatek. Nejvice publikaci a €lankl pojednava vSak o chirurgii. Méné pocetné
zastoupeny jsou také publikace a ¢lanky, ve kterych se autofi zabyvaji pooperacni péci
se zamétenim na rehabilitaci. Tito autofi jsou také v drtivé vétSin€ ptipadi sami tviirci
n€kterého z mnoha rehabilitacnich programii, které jsou pii terapii suturovanych

flexorovych Slach pouzivany. V sou€asnosti existuji programy (zejména Casné aktivni
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mobilizace) liSici se od sebe pouze v detailech. Snad pravé proto publikované studie
srovnavajici tyto programy z hlediska uspésnosti terapie, vykazuji pouze malé rozdily
ve vysledcich. Vzhledem k témto skutecnostem a k velkému mnozstvi rehabilita¢nich
programt, nelze zcela jednozna¢né urcit, ktery z nich pfedstavuje nejlepSi variantu

pro 1écbu reparovanych flexorovych slach.
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ZAVER

Néplni bakalarské prace je informovat o rehabilitaénich postupech a metodach
u pacientll se Slachovymi lézemi flexord na ruce. V soucasné dob¢ existuje velké
mnozstvi rehabilitacnich postupti, které byly vytvareny specialisty na tuto problematiku
Vv priabéhu poslednich let. Nékteré z téchto pristupi se prosadily v 1é¢ebné rehabilitaci
vice nez jiné. V bakalafské praci jsou popsany jednak nejCastéji uzivané metody,
ale také méné¢ znamé metody, vyhovujici uzSimu spektru fyzioterapeutti piipadné
pacientll. VySe popsané metody jsou fazeny k metoddm analytickym, uspéSnych
vysledkli v rehabilitaci vSak lze dosdahnout 1 pomoci syntetickych metod (napt. PNF,

Bobath koncept, posturalni terapie), o kterych tato bakalarska prace jiz nepojednava.
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OBRAZOVA PRILOHA

Obr. 24 - Ztrata kazdého z péti poutek vede k vytvoreni tétivy flexorové §lachy (bowstringing) a omezeni
flexe prstu (Goodman, 2005, s. 134)

Obr. 25 - Samodrzici obinadla Coban (http://www.
apteekkituotteet.fi/Coban-tukiside-1-kpl)
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Obr. 26 - Silipos — ,,polymerni gel. (http://www.buzzillions.com/reviews/silipos-
silopad-digital-pads-reviews)
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SEZNAM OBRAZKU

Obr. 1 - Struktura a skladba $lachy, poskytujici ochranu proti stresu, vzniklém pii svalové
kontrakci. (Aslan, 2008, S. 440).........ciiiieiiieeiire it earaes 9

Obr. 2 - Slachova pochva — 1) §lacha, 2) vagina synovialis — souborné oznageni synovialnich
vrstev, 3) vagina fibrosa — vazivovy povrch osteofibrozniho kanalku, 4) peritenonium, 5)
epitenonium, 6) mezotenonium s cévami pro vyzivu. (Cihak, 2003, s. 331). .ccoooovvriviviieiiennnns 12

Obr. 3 - Anularni poutka jsou dilezitd k udrzeni $lachy v tésném kontaktu s ¢lanky prsti.
Zktizena poutka umoznuji plnou flexi prsti. Systém vlaken palmarni aponeurdzy piispiva
k biomechanické efektivité §lachové pochvy. (Torrie, 2010, 8. 217)..cccvviiiiiieiieiieiieiieeiene 14
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Obr. 9 - Cvi¢eni na diferenciaci §lachového skluzu. A ,,rovna pést” - maximalni skluz Slachy
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Obr. 14 - Dorzalni dlaha vyuzivana v modifikovaném Duranové protokolu. Zapésti a MP
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Obr. 16 - V Kleinertové dlaze jsou MP a PIP klouby drzeny dynamickou trakci ve flexi, DIP
klouby jsou vSak extendovany. (Pettengill, 2005, S. 159) ...c.ocuiiiiiiiiiiiiiiiiie e 37
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