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Anotace

Diplomova prace ,,Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pretizenim* je
zaméfena na nejzavazné€jsi disledek pretizeni flexorovych Slach ruky, coZ je ruptura a na
jeden z nejzavaznéjSich diisledkti irazovych stavi Slach, coz je transcize. Ruptura i transcize
flexorovych $lach ruky se 1é¢i podobnym chirurgickym zptisobem, tedy suturou a shodna je
rovnéz i naslednd pooperacni péce. Cilem mé diplomové préce, kterd navazuje na mou
bakalafskou praci, bylo shromazdit z odborné literatury, zejména cizojazycné, informace o
moznostech a vyznamu rehabilitacni péce v této specifické problematice a tyto informace
pak prakticky porovnat na vybraném studijnim vzorku pacientli. VSe jsem smétoval k tomu,
abych mohl nakonec odpoveédét na otazky: jak velky ma rehabilitace vyznam a zda existuje
néjaka univerzalni metoda, kterd by se dala vhodnym zpiisobem plosné aplikovat.

V experimentalni ¢asti diplomové prace se podafilo prokéazat, ze rehabilitace ma
nezastupitelné misto v terapii flexorovych slach ruky po provedenych suturach. Ze studie je
jednoznaéné patrny rozdil ve vysledcich terapie mezi skupinou, kterd absolvovala
rehabilitaci a skupinou, kterd se rehabilitace netiCastnila. Mnou sledovana pyramidova
metoda terapie flexorovych Slach, potvrdila mé piedstavy o této dosud nejpropracovanéjsi a
nejoptimalnéjsi metode€. Vysledky dosahované pyramidovou metodou totiz skute¢né

zieteln€ prevySuji hodnoty, které byly ziskany jinymi metodami.

Annotation

The thesis ,, Physiotherapy of soft hand weavings disorders resulting from postneuritic over
freight" is bent on weightiest consequence of over freight of hand flexor sinews, which is
rupture and on one of weightiest consequences of accident states of sinews, which is
transcision. Rupture and transcision of hand flexor sinews is cured in a similar surgical way,
by suture and coincident is as well the subsequent alteration postoperative care. The aim of

my diploma work that ties on my baccalaureate work, is rounded up from the expert



literature, especially the foreign one, researching the information of possibilities and
meaning of rehabilitative care in those specific problems and these information then
virtually compare with the choice study sample inmates. I hereto directed everything,

so as I could in the end answers the questions: what meaning has rehabilitation and whether
there is any universal method that could be applied in the appropriate manner. In its
experimental parts the diploma work succeeded to prove the evidence, that the rehabilitation
holds irreplaceable space in therapy of hand flexor sinews after effected sutures. The study
proves the obvious difference in results between the group that passed the rehabilitation
therapy and the group that the rehabilitation didn’t undergo. The tracked pyramidal method
of the therapy of the hand flexor sinews, confirmed my notions about this till this time best
more elaborated and the most appropriate method. The results reached by the pyramidal

method really clearly surpassed those gained by other methods.
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Uvod

Ruka je velmi dilezity parovy orgén, ktery ma nezastupitelné misto v zivoté clovéka.
Hlavni funkci ruky je uchop a manipulace s pfedméty, coz vyuzivdme k provadéni béznych
dennich aktivit. At jiz sportujeme, vatime, oblékdme se, hrajeme hry, nebo piSeme, vzdy se
spoléhdme pravé na tuto funkci. Kromé této hlavni funkce je vSak ruka navic orgdnem
hmatu, jehoZ pomoci rozeznavame predméty dotykem a nezanedbatelnd je i funkce
komunikac¢ni. Neverbalni komunikace, aniz jsme si toho védomi, je soucasti kazdého naSeho
verbalniho projevu, ktery doplitujeme gestikulaci a dotyky. Jesté dulezitéjsi je tato funkce
ruky u neslySicich a hluchonémych, u nichz jsou ruce, krom¢ pisma, jedinym
komunika¢nim prostfedkem. Ruce maji pro nas také vyznam v socialnim kontaktu.

Aby bylo mozné prostudovat vybranou problematiku do hloubky, musel jsem se zaméftit
pouze na ur€ité konkrétni téma. Oblasti mého zajmu se stala problematika rehabilitace
flexorovych $lach, které byly traumatizovany vlivem pfetizeni nebo urazu. Toto téma jsem
zvolil nejen z profesnich, ale i osobnich diivodi, protoZe se velmi Casto pohybuji
v prostiedi horolezeckého sportu.

Nejzavaznéjsim disledkem pietizeni je ruptura, disledkem trazu je velmi ¢asto
transcize. Zjistil jsem vSak, Ze na mnoha rehabilitacnich pracovistich je jen velmi mala
poveédomost o rehabilitaci flexorovych slach ruky a kromé toho ani ¢eska literatura k tomuto
tématu nemd dostatek odbornych podkladi. Zejména z téchto diivodl jsem se rozhodl praveé

pro toto téma.
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1 Anatomie a fyziologie flexorovych Slach

Kazdy prst kromé palce ma dvé flexorové §Slachy. Povrchovy flexor inzeruje na stfedni ¢ast
druhého ¢lanku, hluboky na distalni falangu. Délka $lach koresponduje s délkou prstii.

Zakladnimi jednotkami §lach jsou Slachova vlakna, jeZ jsou stocena do Sroubovice (33).
Vlakna se seskupuji do svazkd, pficemz na pticnych fezech §lachou nachdzime svazky
rizné velikosti. Priimérna velikost svazkil se zmensSuje v prubéhu Slachy smérem distaIn¢.
Svazky maji v dlani primérné

0, 095 mm® proximaln& od dekuzace 0,029 mm” , pied inzerci jsou mnohem mensi (13).

1.1 Slachova pochva

Flexorova synovidlni pochva piedstavuje dvojitou dutou tubu tésné uzavienou na obou
koncich. Zac¢ina v distalni dlafiové kozni ryze. jeji distalni konec je v tirovni DIP kloubu.
K pochveé je ptilozena série prstencovych a zkiizenych poutek délky od 2 do 20 mm a
tloustky 0,1 - 0,75 mm.

Prstovou pochvu tvoii synovii kryty prostor. VSechny anatomické struktury vstupujici
do tohoto prostoru (artérie, vény, slachy) jsou obaleny synovidlni viscerdlni vrstvou (obr. 1)
(11).

Epitenonium kryjici flexorové Slachy se sklada ze zeslabené visceralni synovialis
s tenkou vrstvou vrstveného kolagenu. Parietlni a visceralni povrchy jsou kvalitativné
podobné a jejich synoviacyty morfologicky identické. Strukturni rozdily se projevuji jen
v poctu synovidlnich bunék a v tloustce membran. Tento pohled na §lachovou pochvu
z hlediska pticného prifezu Ize doplnit pohledem z hlediska longitudinalniho pribéhu.
Blanitd ¢ast fibrosynovialni pochvy lokalizovana mezi prstencovymi poutky je bohaté
vaskularizovana a poharkové buiiky na vnitinim synovidlnim povrchu produkuji synovidlni
tekutinu umoziujici pohyb $lachy. Naproti tomu oblasti s prstencovymi poutky jsou relativné

bez cév (13).
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Obr. 1 - Slachova pochva na privezu v oblasti poutka A4

PV - parietalni vrstva
W - visceralni vrstva
Ay - poutko

K - kost

HF - hluboky flexor
PF - povrchovy flexor

1.2 Schéma poutek

Fibrozni ¢ast kanalu zahrnuje 5 prstencovych poutek, kterd jsou kondenzaci transverzalné
orientovanych fibréznich pruhti. Prstencova poutka predstavuji dilezité struktury fixujici
Slachovou pochvu ke kosténému skeletu. Pii destrukci nékterého z téchto poutek vznika riizny
stupen tétivy flexorovych Slach. Mezi prstencovym, anularnim poutkem a nad nim lezicim kloubem se
naléza zkiizené poutko, které je membrandzni a tak flexibilni, Ze se roztahuje a kontrahuje
s pohybem. Spodinu prstového kanalu tvoti volarni ¢ast falang a volarni desticky
metakarpofalangeédlniho (MP) kloubu a interfalangedlnich (IP) kloubti. Zlomeniny a lacerace

volarnich desticek piisobi pfimo na klouzani Slach (74)

11
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1.2.1 Usporadani poutek na prstech
Al - je prvni prstencové poutko, délky 8-10 mm, tloustky 5 mm, zac¢ind 5 mm proximalné

pted MP kloubem, vychazi ze dvou tfetin z pod nim lezici volarni destic¢ky, zbytek

ze zékladni falangy. Prvni prstencové poutko je oddéleno od dalSiho z poutek mezerou

1 - 3 mm, do které se pfi flexi vyklenuje synovidlni pochva.

A2 - druhé prstencové poutko vychazi ze zékladni falangy 5 - 7 mm distalné od MP, je

18 - 20 mm dlouhé, tlusté 0,25 — 0,75 mm.

C1 - v distalni polovingé A2 se Sikmé¢ fibrily kiizi a vytvareji prvni zkiizené poutko, které je tenké
a prilehlé k anularnimu poutku, v misté kiizeni je 3 - 4 mm Siroké.

A3 - tfeti prstencové poutko je lokalizovano v trovni PIP kloubu, je 3 - 4 mm Siroké a

0,33 mm tlusté.

C2 - je v urovni baze stfedniho ¢lanku.

A4 - je tlusté, snadno identifikovatelné, lokalizované ve stfedni tietin€ stiedniho ¢lanku, délky
10-12 mm (68).

C3 - zacina na distalnim okraji A4, Casto je jen jako jeden Sikmy pruh fibril ( 27, 53).

Jedno z nejcennéjSich poutek je A2; normalné je 18 - 20 mm dlouhé, miize byt zizeno az

do 5 mm. Kompletni pohyb prstu je podminén poutky A2 a A4. Mezi Al a A2 miize byt variabilni
poutko.

Hlavni poutka Slacha

Kosti prsti

(Obr. 2 — Usporadani poutek na prstu)
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1.2.2 Usporadani poutek na palci

Flexorova synovialni pochva za¢ind 20 mm proximalné od processus styloideus radii a kon¢i
distalné od IP kloubu. Tésn¢ k pochvé jsou prilozena tii konstantni poutka, dvé anularni a jedno
Sikmé.

Al - prvni anularni, lokalizované nad MP kloubem je 7 - 9 mm Siroké a 0,5 mm tlusté.

Sikmé poutko - probihd proximaln€ z ulndrni strany Sikmo radidlné, je ve stfedni ¢asti

9-11 mm S§iroké.

A2 - druh¢ anularmi poutko je blizko inzerce m. flexor pollicis longus, je 8 -10 mm Siroké, avSak

tenké (52) (obr. 3).

Obr. 3 — Usporadani poutek na palci

1.2.3 Vyziva flexorovych Slach
Vyzivné latky se ke $lase dostavaji ze dvou zdrojti, jednak pies cévy a jednak pies synovidlni

tekutinu. (119)

1.2.3.1 Cévni zasobeni
Cévni zasobeni Slach je segmentalni - ve svalovém biisku jde o zasobeni perimyzedlnimi cévami,

od oblasti svalové-§lachového spojeni cévami paratenonia, a konecné ve Slachové prstové pochve
vinkularnimi cévami (obr. 4).

Rizikové mista se nachazeji v mistech, kde dochazi ke kiizeni zdrojii cévniho zasobeni.
Napriklad v oblasti svalové-§lachového spojeni, kde pokracuji jesté perimyzedlni cévy. Dalsi
rizikovou oblast najdeme na rozhrani zasobeni paratenoniem a vinkularnimi cévami a kone¢né

v miste Slachové-kostniho spojeni, ve kterém se uplatiuje zasobeni periostalnimi cévami (32).

13
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Obr. 4 - Zdroje segmencdlniho zdsobeni flexoroveé slachy
P- cevy paratenonia
PM - perimyzedlni cévy
V - vinkuldarni zasobeni
K - mista kiizeni cévniho zdsobeni

1.2.3.1.1 Systém paratenonia
Povrchovy a hluboky flexor od svalové-Slachového spojeni az k proximalni ¢asti flexorové

prstové pochvy v oblasti zasobeni paratenonia ma jednotny nitroslachovy cévni model
popsany Mayerem (1916), Brockisem (1953).

Svazek jako zékladni Slachova jednotka se sklada z mnohocetnych kolagennich svazkd. Tento
svazek je ,,oblecen" spojovaci tkani endotenia. Uvnitt této spojovaci tkané se vzdy na fezu naléza
usporadani zakladni cévni jednotky - jedné arterioly a jedné ¢i dvou venul. Systém je orientovan
longitudindIng, paralelng s pribéhem §lachovych svazki. Casta jsou spojeni kiizem mezi
nitroslachovymi cévami a mezi segmentalnimi cévami obkruzujiciho paratenonia. Tento systém

cév kon¢i na bazi proximalni falangy pod proximalnim poutkem (99)

1.2.3.1.2 Vinkularni cévni systém
V extrasynovidlni oblasti se krev dostava do Slach z okolni fidké spojovaci tkdné, paratenonia.

Tato vysoce cévnata tkan obkruzuje Slachy v dlani a proximalné ke karpalnimu tunelu.

V synovialni oblasti, v karpalnim tunelu a v prstovém kanalu je zevni cévni zasobeni soustfedéno
v mezotenoniu a ve vinkulech. Vinkula komunikuji s centralné a dorzaln¢ umisténymi
longitudinalnimi cévami. Dlaiiova a lateralni strana flexorovych §lach je tedy relativné

avaskularni (32).

14
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~rw

a) Vinkularni systém v prstovém kanalu tfi¢lankovych prsti

Z digitalni arterie tfi transverzalni arteridlni vétve zasobuji vinkuldrni systém povrchového a
hlubokého flexoru. Distalni transverzalni vétev je umisténa na krcku stiedni falangy, interfalangedlni
vétev je umisténa na bazi stfedni falangy a proximalni vétev na bazi zakladniho ¢lanku.

V prstovém kandlu rozliSujeme dva druhy vinkul - kratka a dlouhd (50).

Kratké vinkulum povrchového flexoru nalézdme v oblasti membrandzni ¢asti volarni
desticky PIP a ptipojuje se k dekuzaci povrchového flexoru. Obsahuje hlavné vétve
proximalni transverzalni digitalni artérie (66).

Kratké vinkulum hlubokého flexoru nalézdme v distalnich dvou tietindch stiedni falangy.
Zésobuji ho vétve jak z interfalangedlni, tak z distalni transverzalni digitalni artérie (21).

Ochiai et al. (1978) klasifikovali do péti typt dlouhé vinkulum hlubokého flexoru a do tii
typt dlouhé vinkulum povrchového flexoru. Rizné kombinace téchto vinkuldrnich systému
jsou na kazdém ze 4 prstt, pri¢emz urcité modely pro ten ktery prst prevazuji. Modely vinkularni
distribuce je mozné vztahovat ke zndAmym problémiim chirurgie ruky. Prace Ochiaiho (1978)
ukazala, ze dlouh¢é vinkulum k povrchovému flexoru ¢asto chybi na tfetim a ¢tvrtém prstu,

v uréitém procentu chybéji vsechna vinkula ke hlubokému flexoru. Segmentalni adhezi a Slachovou

rupturu lze vysvétlit segmentalni ztratou vyzivy.

b) Cévni zasobeni palce

Cévni zasobeni palce je téZ segmentalni. Oblast od svalové-Slachového spojeni az k bazi palce
zasobuji artérie vyzivujici i n. medianus. Pfidatnou vaskularizaci v této oblasti je zasobeni
z mezotenonia. NitroSlachové zasobeni patii k hojn€j$im prave v této predigitalni oblasti. Vétve
a. nervi mediani zasobuji flexor pollicis longus, v predigitalni zon¢ se odStépuji v oblasti mezi
tuberositas ossis scaphoidea az 3 cm Proximalné k proc. styloideus radii. Proximalni vétev
o délce 15mm a distalni vétev o délce 13 mm zasobuje oblast 12-20 mm (7, 27).
V prstové oblasti zasobuji Slachu palce dvé vinkula (V1 a V2). V1 je umisténo proximalné
od MP kloubu a poutka A1, vznika z obou digitalnich arterii ¢i z a. princeps pollicis. Vinkulum
V1 je 6 - 10 mm dlouhé, pfistupuje ke $lase flexoru dorzalné a zasobuje 4-12 mm zevni §lachové
délky. Vinkulum V2 se nachazi v rovin€ IP kloubu pod A, poutkem. Vznika od obou prstovych
artérii a pristupuje ke Slase dorzalné. Méti 6 - 8 mm a zésobuje zevni Slachovou oblast v rozsahu
15 - 25 mm. Toto vinkulum bylo konstantni a ptitomné ve vSech ptipadech (27, 50).

K vysvétleni dorzalniho a centralniho uloZeni nitroslachovych cév mtize poslouZit predstava

o vyzivé §lachy pii maximalni flexi prsti. Slachy stladuji pevna anularni poutka a kdyby se cévy
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nachézely podél dlaiiové a laterdlni strany $lach, cirkulace by byla ohroZena. Sily tfeni a stla¢eni
jsou slabsi na dorzalni strané, coz zaru€uje neporuseny krevni priitok i pod extrémnim tlakem.
Dlahova strana Slach neni kompletn€ zbavena krevnich cév, ale zasobuji ji transverzalnimi

Pro predstavu tohoto typu zasobeni miize dobte poslouzit model ,,patefe a z ni odstupujicich Zeber"

(77,78).

1.2.3.2 Vyziva synovialni tekutinou
Postupem doby nartstaji dikazy o tom, ze synovialni tekutina hraje velkou roli uvnitf

prstového kanalu (65).

Ukézalo se, Ze Slachova tkan zbavena krevniho zasobeni mtize prezit a poranéné Slachové konce
se mohou spojit, kdyZ se ,.koupaly" v synovidlnim médiu. Tenocyty tak mohou obdrzet jejich
potiebné ziviny vyhradné ze synovialni tekutiny, kdyz cirkulace je zhorSena (74),

Weber (1980) prokazal mechanismus pumpy synovidlni tekutiny uvnit komplexu flexorové
pochvy.

,,Pumpa" podporuje udrzeni chodu synovidlni vyzivy slachy. Synovidlni tekutina je produkovéana
poharkovymi burikami blanité ¢4sti fibrosynovialni pochvy. Tyto blanité ¢asti pochvy,
lokalizované mezi prstencovymi poutky, jsou vysoce vaskularizované, na rozdil
od anularnich poutek, ktera relativné nemaji cévy (50).

Vysetieni elektronovym mikroskopem odhalilo podéIné zatezy na povrchu $lach. Tyto zatezy
vypadaji, jako by byly v kontinuit& s kanaly ve Slachové substanci. Fibroosealni poutka maji
naproti tomu transverzalni brazdy, dovolujici maximalni kontakt v oblasti synovialni tekutiny
s povrchem $lach. Vlivem pohybu slachy fluoresceinem oznacené buriky v synovialni tekutiné
béhem nékolika minut prostupuji hluboko do slachové tkané. Kombinace transverzalnich brazd
na poutkéch a podélnych zarezi zasahujicich do slachové substence podporuje existenci
mechanismu synovialni pumpy k udrzeni vyzivy Slachy Predpokladam, Ze uvedeny typ vyzivy

se uplatiiuje u Slachovych transplantatii implantovanych do pivodni $lachové pochvy (21, 66).

1.2.4 Fyziologie pohybu flexorovych Slach
Kvalita pohybu prstu pii sevieni ruky do pésti zavisi na neporusenosti systému poutek a spravné

skluznosti flexorovych slach v prstovém kandlu, tedy 1 na neporusenosti Slachové pochvy.
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Velikost exkurzi povrchového 1 hlubokého flexoru pii pohybu na predlokti, v zapésti i

v rovin¢ prstii ur¢il Verdan (1960).

McGroutheretal (1981) na kadaverech zjistil, Ze primémy posun o 1 mm v DIP znamena

10 stupniil flexe. V oblasti PIP kloubu pak deset stupriti flexe u obou slach znamena posun

o 1,3 mm.

Idler (1985) ukézal, Ze piitomnost Az poutka neni nezastupitelna pro maximalni flexi prstu.
Vysvétluje to tim, ze Az poutko vychazi z volarni desticky PIP kloubu a jak se kloub ohyba, posunuje
se 1 poutko déle od osy rotace, zatimco poutka A2 a A4 se ptiblizuji jedno k druhému a zabraiiuji
tétive.

Hunter (1980) zdtiraznil problémy spojené se ztratou ¢asti systému poutek a ukézal, Ze s tétivou
souvisi snizeni pohybu, flek¢éni kontraktura u ptilehlého kloubu, Slachové adheze a zvétsené riziko
ruptury poutka.

Z toho je ziejmé. ze anatomicky systém poutek, demonstrovany Doylem a Blythem(1975,1977),

vvvvvv

1.2.5 Fyziologie hojeni Slach po provedenych suturach
Hojeni Slachy zacina zanétlivou fazi (1.tyden), kterd je bunécnou odezvou Slachy a

zpocatku spiSe s fagocytickou funkci. Ve druhé, proliferacni fazi (2. - 3. tyden) dochazi

k intenzivni produkci kolagenu. A jestlize fibroblasty a kolagen byly zpoc¢atku usporadany

ve sméru kolmém na dlouhou osu slachy, postupné dochazi k presunu do longitudinalntho sméru. Tato
zména orientace je dokoncena ve tieti - remodelacni fazi hojeni (5. - 8. tyden), kdy jsou uréeny

fyzikalni vlastnosti sutury (78, 92, 123).
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2 VySetreni flexorovych Slach

Diagnéza slachovych poranéni se opird o klasické postupy: anamnézu, inspekei, palpaci

a funk¢ni analyzu. Ze zobrazovacich metod Ize k diagndéze vyuzit sonografii, scintigrafii a

magnetickou rezonanci. Bézny RTG snimek je malo vytézny, spiSe ukdze nasledky v podobé

osifikaci, masivni ruptury se mohou zobrazit jako rozsifeni kontur svalli na mékkych snimcich

(28, 101).

Pti otevieném poranéni ne¢ini obvykle vizualni zjisténi defektu, resp. neptitomnosti

Slachy vétsich obtizi, v ptipad¢ bodného a zavieného poranéni je mozné se presveédcit

o funkci flexoru jednoduchym testem:

1. Leze FDS - pfi pasivnim drzeni sousednich extendovanych prstt (kromé palce) se
vytadi z funkce FDP, poté aktivni flexi testujeme funkci FDS. Pti 1ézi FDS pacient
aktivné nesvede flexi v PIP skloubeni.

2. Leze FDP - pacient provadi aktivni flexi v DIP kloubu pfi pasivnim drZeni sttedniho

¢lanku prstu. Pti 1ézi FDP flexi nesvede (28).

Obr.5 - Test funkce povrchoveho flexoru (FDS) - pri flexi prstu za soucasného drzeni ostatnich v plné extenzi (vyrazeni
funkce FDP) dochdzi tahem samotného FDS k aktivni flexi pouze v PIP skloubeni, slacha FDS je tedy intaktni.

2.1 VySetieni kratkych /intrinzickych/ svali ruky

1. pfi vySetfeni palmarnich interossealnich svald pacient provede addukci prstl k ose
IIT metakarpu, pfi vySetieni dorsalnich interosseélnich svali provede abdukci od osy
IIT metakarpu. Ruka musi byt pti vySetfeni poloZena na podlozce, aby se vyloucil vliv
dlouhych extenzort, které mohou simulovat funkci dorsalnich interossealnich svalt

2. vysetteni zda pacient provede sttiSku tj.flexi v MP kloubech a extenzi v IP kloubech.
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3. tuhlost ¢i kontraktura interossedlnich svald se testuje nejdiive pasivni extenzi ve druhém
kroku pasiv ni flexi MP kloubu, zatimco se sleduje stupen pasivni extenze [P kloubii

(120).

3 Rehabilitace po primarni suture flexorovych Slach

Flexorové slachy mohou byt rehabilitovany ¢asné ¢i odlozen€. Podle Stricklanda
a Glogovace (1980) ¢asny pocatek cviceni je do péti dnil, odlozend rehabilitace je pak
po dvou az tfech tydnech. Co se tyce pevnosti sutury Slachy, je nejméné pevna mezi

9. az 15. poopera¢nim dnem.

Casna mobilizace je nejéastéjsi metoda, kterou volime pro rehabilitaci flexorovych lach
po provedenych suturach. V dnesni dobé¢ je celd fada moznych ptistupli. Neexistuje pouze
jedna spravna metoda, jeden spravny ptistup. Je nutné pochopit jednotlivé techniky a

nabidnout pacientovi tu z technik, kterd bude pravé pro n¢ho ta vhodna (91).

3.1 Zakladni terminologie

v prabéhu prvnich 3 — 6 tydnech, kdy dochazi k rannému stadiu hojeni.
Fixa¢ni metoda je ta, pti které jsou ruka i zapésti kompletné nepohyblivé. Obvykle se
zapé&sti a MP klouby polohuji ve flexi a PIP a DIP klouby v extenzi, ¢imz je zabranéno
vzniku flekénich kontraktur. Koncetina se fixuje ( s vyjimkou preventivniho pasivniho
pohybu ) po dobu tiech az ¢tyfech tydnti, pred tim, nez pacient za¢ne pasivné a aktivné
cvicit doma. VSeobecné feceno, k casné mobilizaci by mélo dochazet v pribéhu nékolika
prvnich tydni po operaci (55).

Rehabilita¢ni cviéebni metody po operaci flexorovych §lach je mozné podle Tubianovy
klasifikace (1986) rozdélit na metody pasivni, semiaktivni a aktivni.

Brzka pasivni mobilizace - Early passive mobilization (EPM), znamend provadéni
pasivni flexe a také aktivni nebo pasivni extenze. Brzkd aktivni mobilizace - Early active

mobilization (EAM), znamend provadéni aktivni flexe a extenze prstu, ¢i prsta.
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3.2 Vyvoj ¢asné mobilizace

Jiz v roce 1917 Harmer publikoval popis techniky pro reparaci flexorovych Slach a
zminil povzbudivy vyznam aktivni mobilizace na 1é¢ebny proces (91).
V Sedesatych letech fada autort zacala obhajovat primarni opravy v zoné€ II a navrhli nové
techniky sutur (91). Mnoho chirurgli nechalo pacienty v pribéhu prvnich tfech az Sesti
tydnti bez jakéhokoliv pohybu s domnénkou, ze optimalni zhojeni a vyziva §lachy je plné
zavisla na adhezi. Na rozdil od toho, jako prvni Kleinert et al.(65) ohlasili dobré vysledky
s Casnou pasivni mobilizaci po primarni sutufe Slach v zoné I1. Program (dle Kleinert et al.;
1981) zahrnoval aktivni extenzi proti gumovému odporu a pasivni flexi gumovym paskem.
Jini autofi, potvrdili uspéch brzké pasivni mobilizace (35,73,137). Pozdéji bylo zjisténou jak
dochazi k vyzivé a hojivym procesim a tedy vyvracena domnénka, Ze nutnosti je plna
fixace. VétSina vyzkumu se zameftila na poranéni §lach v zoné II a byla aplikovana

na ostatni oblasti.

3.3 Pristupy k ¢asné mobilizaci

3.3.1 Casni pasivni mobilizace v originilnim pojeti dle Duran a Houser
(1975,1984)

Provadi se vyhradné pasivni flexe a extenze IP kloubii. Cviceni za¢ind nasledujici den
po operaci ve dvou sezenich, kdy se provede za den celkem 8 cvikil IP kloubl. Vyhodou je
omezeni flekEnich kontraktur PIP kloubu a snadné pochopeni pacientem.

S aktivnimi cviky se za¢ina 4-5 tyden.

Strickland a Glogovac (124) upravili metodu dle Duran a Houser a takto modifikovana je
vyuzivana terapeuty i dnes. Hibetni dlaha drzi zapésti a MP klouby ohnuté a IP klouby jsou
drzené v extenzi (viz obr. 1). Originalni cviceni dle Duran jsou doplnéna

o pasivni flexi a aktivni extenzi v takovém rozsahu, v kterém to dovoli dlaha.
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obr. 6 — polohovant operované koncetiny

Navrh cvicebniho harmonogramu s modifikaci této metody dle MUDr. Smrcka, CSc
(1999):

0. - 4. tyden

Od 1. do 3. pooperacniho dne dorzéalni dlaha se zapéstim ve 20 st. palmarni flexi, MP kl.
v 45-50 st. flexi a IP klouby v neutralni pozici. Jestlize byl suturovan m. flexor pollicis
longus dorzalni dlahu je tfeba ponechat v zapésti ve 30 st. palmarni flexi, MP klouby v 15
st. flexi a IP kloub v 15 st. flexi.

Pac. provadi nasledujici program 2 x denné¢:

Pac. provadi nasledujici program 2 x denné¢:

8 x plna pasivni flexe a extenze PIP kloubu.

8 x plna pasivni flexe a extenze DIP kloubu,

8 x slozena pasivni flexe a extenze MP, PIP, DIP kloubu

5. tyden

Béhem dne mezi cvicenimi ma pacient dorzalni sddrovou dlahu. Pfidavna nedlahovaci
cviceni jsou provadéna kazdé dve hodiny:

10 x aktivni flexe a extenze zapésti.

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

6. tyden

Dlahovani dorzalni dlahou je béhem Sestého tydne nepieruseno.

Cviceni je provadéno hodinove:

12 x opakovat aktivni flexi a extenzi zap¢&sti.

12 x opakovat slozenou aktivni flexi a extenzi prstu.

12 x blokovaci cviceni pro PIP kloub.
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12 x blokovaci cviceni pro DIP kloub.
Jestlize pacient m4 obtize se silnou svalovou kontrakei je vhodné zacit s funk¢ni elektrickou
stimulaci.
7. tyden
Dovolena je jiz pasivni extenze zapésti a prstl. Jestlize nejsou kontraktury a svalova
ztuhlost zacit s extencnim dlahovanim zapésti a prstli. Kazdou hodinu se cvici aktivni
a pasivni rozsah pohybu.
8. — 12. tyden
Je jiz dovoleno agresivni pouZiti ruky.
Cooneyova metoda

Vyuzivéa se pasivniho klouzani §lach - pfi nataZzenych prstech extenze zapésti zptsobi tah
flexort, ktery pasivné bude flektovat prsty a tak dojde ke klouzavému pohybu Slachy
proximaln¢ od Slachové sutury. Naopak flexe zapé€sti zptisobi tah extenzorii distalng,
napomaha pasivni extenzi prstll a klouzavému pohybu Slachy distaln€ od sutury.

Podle Cooneye (1989) tento typ cviceni 1épe napomaha klouzavému pohybu

reparovanych §lach nez Kleinertova technika [131].

3.3.2 Semiaktivni rehabilita¢ni metody
Kleinertova metoda

Je zaloZena na aktivni extenzi prstii pomoci neporusené¢ho extenzorového aparatu az

po dotyk s dlahou a pasivni flexi zajisténou elastickym tahem [132].

Obr.7 - Po suture flexoru Kleinertitv tah v zdkladni flekcni poloze.Flexorovy aparat nahrazen gumickou, ktera

provadi pasivni flexi.
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Obr.8 - Aktivni extenze neporusenym extenzorovym apardtem zajisti pohyb slachy, ktery zabrani

adheziim. Nadmérné extenzi zabrani dlaha.

Navrh cvicebniho harmonogramu modifikované metody pro prvni ti'i mésice dle MUDr.
Smrcka, CSc.(1999):

0. - 3. tyden

Ruka a zapésti jsou imobilizovany dorzalni dlahou se zapéstim ve 40 - 60 st. palmarni flexi,
MP klouby ve 30 st. flexi a IP klouby v 10 st. flexi. Na nehet postizeného prstu se zafixuje
gumicka a druhym koncem k obvazu zapésti. Tenze gumicky musi byt takova, aby dovolila
plnou aktivni extenzi a pfitom prst byl vracen do dlané. Pacient provadi aktivni extenzi

5 - 10 pohybtl v prvém tydnu, 10 - 15 pohybti ve druhém a 20-25 pohybii ve tfetim tydnu.

4. — 6. tyden

Na konci 3 tydne se odstrani dorzalni dlaha a na dalsi 3 tydny se pouZije zapestni manzeta s
gumickovou trakei. Pacient aktivné extenduje, aktivni flexe prstu je zakazana. Pacient mtze
byt vybaven statickou no¢ni extencni dlahou, koncici v dlani - aby se omezila kontraktura

PIP kloubu. Prsty jsou v jemné flexi, aby se vyvarovalo tahu na sutury Slach.

Obr.9 - Po sejmuti dlahy ve 3. pooperacnim tydnu Kleinertitv tah fixovan na zapéstni

manZetu
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6. — 8. tyden

V 6. tydnu se vysadi zapéstni bandaz. Zacne se cvicit aktivni pohyb do flexe. Jestlize se
vyviji flekéni kontraktura PIP kloubu, je vhodné zac¢it dynamické dlahovani ¢i vytahovani
kontraktur na kovovych dlahach.

8. —12. tyden

Zesileni funkce mozno cvi€it mezi 8 az 10 tydnem. S normalnim pouzitim ruky je mozné

pocitat 10. — 12. tyden.

3.3.3 Casna aktivni mobilizace

Peclivé tizeny aktivni pohyb by mél zajistit vétsi klouzavy pohyb Slachy a tim zabranit
adhezim. Cullen et al. (23), Small et al. (117) a fada dalSich autort navrhovali aktivni
mobilizaci.
Provéadéni ¢asné aktivni mobilizace je mozné jen diky vyvoji chirurgickych technik.
Vyuzivaji se siln€j$i materidly, lepsi techniky sutur (111), silny periferni Sev zlepSuje
klouzavy pohyb a pevnost sutur (25, 76, 96, 95, 111, 114, 115, 139, 142).
Manterova metoda

Tato metoda byla zavedena pro pouziti v zoné€ 1. Peritendinozni tah stehu je penesen
na knoflik umistény na irovni nehtové ¢asti prstu. Tato ochrana se ponechava
po 4 - 6 tydnli a umoznuje aktivni mobilizaci v plném rozsahu dle Mantera
od 2. pooperac¢niho dne. Metoda ma az 95,85% vynikajicich a dobrych vysledki. (Guinard
1996, kongres $vyc. spol. chir. ruky Zeneva).
Metoda ,,place and hold" (pozice-udriet)

Tato technika je pouzitelnd pro vSechny zony a po jakékoliv technice sutury.
Na prstu diive rozcviceném pasivni mobilizaci se nastavi pozice. Ve druhé dob¢, bez nasili
se snazime, aby po dobu 5 vtefin tuto pozici pacient udrzel. Pacienti se nejdiive uci
nastaveni pozice a jeji udrzeni na zdravé ruce (118).

U prstu diive rozcvi¢eného pasivni mobilizaci se zda byt uzitecné provedeni popsané
metody pii zapésti v extenzi. To dovoli k aktivnimu pohybu ,,pozice - udrzet" piipojit

pasivni pohyb flexorového komplexu prstu dle Cannona (1993).
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Belfastska metoda

Pacient ma po operaci zapé&sti ve 20 st. flexi, MP v 80-90 st. flexi. PIP a DIP jsou
v neutralni pozici. Dorzalni sadrova dlaha pfesahuje 2 cm pres Spicky prstl. Pacienti
provadéji dva pasivni pohyby do plné flexe, dale dva aktivni pohyby do flexe a dva aktivni
pohyby do extenze az k dlaze. Skupina operovand na prstech zahajuje cvic¢eni az po 48
hodinéch od operace (118).
Metoda aktivni mobilizace pouZivand tymem v Grenoblu

Metoda béhem jednoho rehabilitacniho sezeni kombinuje pasivni, semiaktivni a aktivni
techniky. Pacient by mél byt poucen tak, Ze prostfednictvim autorehabilitace a
v noseni dlahy bude pokracovat v rehabilitaci 24 hodin denné dle Thomase (1997).
Cvi¢ebni harmonogram této metody:
0.-1. den
Béhem prvnich 24 hodin pro poranénou ruku je vhodny klid, ledovani, elevace a komprese
ke zmenseni otoku. Ruka je udrzovéana v elevaci nad urovni srdce.
2.-30./45. den
Dokud ziistava otok, doporucuje se nosit kompresivni obvaz (od 1 do 3 mésict). Pred
zac¢atkem mobilizacnich metod je zakladnim ptfedpokladem zredukovat otok a ziskat prst
pasivné ohebny. Zac¢ina se cvicit od nejvzdalenéjSich kloubt. Zjisti se vnitini odpor a
cviceni zacind postupnou pasivni mobilizaci az do dosazeni témét kompletni pasivni flexe -
to trva priblizné€ 20 minut. Ruka se postupné ,,rozpumpuje", pasivné se uvolni klouby.
Po nabyti ohebnosti prstu se pacient uci aktivni mobilizaci zapésti - prsty uvoliluje podle
metody Cooneye.

U zény LILIV,V se pouzivaji dlahy bez elastické trakce, po mobilizaci - zajisténi pozice
a jeji udrzeni jiz provadi aktivni pohyb v maximélnim rozsahu flexe.

U zbny II - se pouzivaji dlahy s elastickou trakci. Po udrZeni pozice nasleduje
u spolupracujicich pacientli nékolik pohybt aktivni flexe ovS§em omezeného rozsahu.
Spolupracujici pacienti mohou sami provadét pozici udrzet a ev. né€kolik stupii aktivni

flexe. Pocet rehabilitacnich sezeni je 5 - 3 za tyden.
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30./45. -45./60. den
Odstrani se dlaha. Povoli se provadéni aktivni flexe a extenze, bez odporu a v plném
rozsahu. Jestlize je aktivni flexe velmi dobra, je tieba chranénou mobilizaci udrzet jesté
dalsi dva tydny. Zacit se zvla¢ilovanim jizev, reintegrovat operované prsty do funkce ruky.
Pocet rehabilita¢nich sezeni: 5 - 3 za tyden.
45. - 60. den - 3 mésice
ZlepSovat kloubni rozsah, postupné cvicit s lehkym odporem. Pacient zacina
s elektrostimulaci diferencované flexe PIP a DIP kloubu. Cvi€eni proti maximalnimu
odporu, stejn¢ jako simultdnni extenze zapésti a prstll nejsou povoleny pred
3. pooperac¢nim mésicem. Pocet rehabilitacnich sezeni: 5 - 3 za tyden (118).

Zamérné uvadim piehled vSech nejuzivanéjSich metod mobilizace flexorovych §lach
po primarni sutufe, protoZe se osvédcila jejich kombinace. Pfi nespolupraci pacienta je

nutno se vratit i ke klasickému postupu tfitydenni fixace s naslednym cvi¢enim.

3.4 Modifikace k vhodnému ovlivnéni flekénich kontraktur v PIP kloubu

Tyto kontraktury jsou béZnou komplikaci pfi reparaci flexorovych Slach ruky v zéné 11,

.....

zajist'ujici pasivni flexi a aktivni extenzi proti mirnému odporu (obr. 10) (20).

Obr. 10 — Pouziti gumového tahu

Existuje domnénka, ze PIP flekéni kontraktury vznikaji mnohem sndz pokud neni pfi
cviceni dosdhnuto pIné extenze. Mnoho autort navrhuje rtizné feSeni. Nékteifi vyuzivaji
diimyslnych mechanismil vestavénych do dlahy, ale jini zapojuji do cviceni i zdravé prsty a

tim snizuji exten¢ni odpor béhem cviceni (20, 80, 113).
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Jini autofi uvoliiuji prsty z nastavené trakce a polohuji je (na noc nebo mezi cvi€enim) do
extenze v IP kloubech (obr. 1). Dal$im diivodem pro¢ zajistit [P extenzi prstill je zjiSténi, ze
v ptipad¢ lacerace obou FDP i FDS a pfi ponechani prstti ve flekénim postaveni, mize dojit

k adhezi §lach, zatimco pfi extenénim postaveni pozice FDP je distalnéjsi nez FDS (82).

3.5 ZlepSeni pasivni a aktivni exkurze Slach

Originalni pfistup dle Kleinerta sméfuje pruzny tah od nehtu k proximalnimu bodu
zapé&sti. Tento zpisob umozinuje velmi maly, pokud vitbec néjaky, flekéni podnét pro DIP

kloub (Obr. 10).
V roce 1981, McGrouther a Ahmed (82) navrhli modifikaci fixace dle Kleinerta a to

pouzitim dlaniové kladky (Obr. 11), ¢imZ docilili vétsi pasivni flexe v DIP kloubu. Pozdé&ji

byla tato studie podloZena klinickymi vysledky a dal§imi studiemi o vyuziti dlaiové kladky
(20, 80, 114).

Obr. 11 — modifikace pruzného tahu pomoci dlanové kladky

3.6 Zabranéni vzniku deformit

Nejen, ze musime obnovit pohyb $lachy bez zplisobeni ruptury operovaného mista, ale také
musime zabranit moznému vzniku deformit, které by se mohli vyskytnout u plné fixace
nebo nedostate¢né mobilizace. S vylepSovanim technik Siti se vyrazné snizuji rizika
moznych adhezi, deformit ¢i ruptur (115). Nicméné, dobry fyzioterapeut bude kombinovat
své znalosti o opera¢nich ptistupech s vhodnou rehabilitaéni metodou a tim bude

minimalizovat nebezpeci vzniku drobnych trhlin nebo dalSich komplikaci.
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3.7 Srovnani publikovanych programii ¢asné aktivni mobilizace

Cviceni
Autor Rok Dlaha v protektivnim Poznamky
stadiu

Allen, Frykman | 1987 Zapésti 30° 0-21 den: Aktivni flexe

et al. (2) flexe, MP klouby | Kazdou hodinu
60-70° flexe cviceni aktivni

flexe a extenze s
ptidanou
dynamickou
trakci.

Cullen et al. (23) | 1989 Zapésti v plné 0-28 den: Kazdé | Aktivni flexe
flexi minus 30°, |¢tyfi hodiny, dvé
MP klouby 90° |opakovani -
flexe. IP klouby |aktivni flexe,

— pasivni flexe,
nespecifikovand |aktivni extenze.
klidova poloha.

Small, Brennan | 1989 Zapésti ve 0 az 28-42 den: | Aktivni flexe,

etal. (117) “stfedni flexi”, |Kazdé dvé pacienti
MP klouby 90° | hodiny, dvé hospitalizovani 3
flexe. IP klouby |opakovani — dny.

— pasivni a aktivni
nespecifikovana | flexe.
klidova poloha.

Cannon (91) 1993 Klidova dlaha: 0 az 28 den: ,,Place hold*
zapésti 20° Modifikované flexe. Navrh
flexe, MP klouby | cviceni dle programu pro
50° flexe, IP Duran. Za sutury feSené
klouby upnuté ve | hodinu 15 Ctyfpramennym
extenzi. Dlaha  |odpocinkovych |Svem
pro cvicent: pozic v klidové | s pribéZznym
uvolnéné zapésti | poloze dlahy. perifernim
do 30° extenze, |‘“Place hold” horizontalnim
MP klouby flexe prstl se Svem.
fixované v 60° | synergistickym
flexi, IP klouby |nastavenim

volné.

zapésti. 25
opakovana v 1
hodiné.
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Evans and 1993 Pozice dlahy Domaci Aktivni flexe
Thompson (91) nebyla dynamicka flexe |pouze pfi terapii
specifikovana. / aktivni extenze. |s fyzioterapeutem.
Na cviceni Pouziti
sejmuti dlahy a | tenzometru, aby
drZeni zapésti ve |byla méfena sila
20° extenze. flexe a tim bylo
zajisténo, Ze
nedojde
k poskozeni
operovaného
mista.
Gratton (39) 1993 Zapéesti 20° 0 az 28-42 den: | Aktivni flexe.
flexe, MP klouby | Kazdé Ctyti Doba
80-90° flexe. IP | hodiny, dv¢ hospitalizace od 3
klouby — opakovani — — 4 dnd.
nespecifikovand |aktivni flexe,
klidova poloha. |pasivni flexe
aktivni extenze.
Bainbridge et al. | 1994 Zapésti ve 0 az 28-42 den: | Aktivni flexe
9) “stredni flexi”, |Kazdé Ctyti
MP klouby 90° | hodiny, dvé
flexe. IP klouby |opakovani —
— aktivni flexe,
nespecifikovand |pasivni flexe.
klidova poloha.
Elliott (30) 1994 Zapésti a MP 0-35 den: Aktivni flexe.
klouby 30° flexe. | Kazdou hodinu, |Hospitalizace
IP klouby — deset opakovani |dokud neni bolest
nespecifikovand |— aktivni extenze |pod kontrolou a
klidova poloha. |a flexe. pacient neni
Termoplasticky schopen se sdm
““most’’ chranici oblékat.
dlaniovou ¢ast
prstu.
Silfverskiold and | 1994 Zapésti sttedni | 0-28 den: “Place hold”
May (112) pozice, MP Kazdou hodinu, |flexe. Pacient je

klouby 50-70°
flexe.
Dynamicka

flexe se vSemi
Ctyfmi prsty s
pouzitim dlaniové
kladky. Prsty
pfes noc drzeny
v IP kloubech

v extenzi.

deset opakovani
— aktivni
extenze,
dynamicka flexe
+ “place hold”
flexe.

hospitalizovan od
3 —4 dnd.
Program je
navrzen pii
pouZiti sutury dle
Silfverskiold.
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Sandow and 1996 Zapésti 20° 0-72 den: deset | Aktivni flexe.

McMahon (91) extenze, MP opakovani Hospitalizace
klouby 90° flexe, | kazdou hodinu — | pokud je potieba.
v klidové faziv |aktivni a pasivni | Navrh programu
extenzi. flexe a aktivni pro sutury fesené

extenze. Sestipramennym
Svem.

Kitsis et al. (63) | 1998 Zapésti ve 0 az 35-42 den: | Aktivni cviCeni,
sttednim Frekvence veetné cviceni
postaveni nebo v | cviceni neni proti mirnému
mirné flexi. MP | specifikovéna. odporu.

a [P klouby Aktivni extenze

volné. a dynamicka
flexe s pasivnim
pohybem do plné
flexe (pocet
opakovani neni
specifikovan).
Aktivni cviceni
ruky v pést a
izolované
cviceni FDP a
FDS.

Steelman (121) | 1999 Zapésti ve 3-21 den: “Place |“Place hold
sttednim hold flexion” s | flexion” pouze v
postaveni, MP extendovanym | terapii
klouby 40° zapéstim ve 20°,
flexe, IP klouby |aktivni extenze s
v klidové faziv | flektovanym
extenzi. zapestim 20°.

Domaci program
— pasivni flexe a
aktivni extenze.
Po tfech tydnech
terapie zatazeni
aktivni flexe a
postupné pridani
I do doméciho
programu.

Elliott (31) 2002 Zapésti 20° 0-35 den: Neoficialni popis
flexe, MP klouby | Kazdou hodinu | modifikovaného
40° flexe. 10 opakovani programu,

aktivni flexe a publikovaného
extenze. v roce 1994
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Klein (64) 2003 Zapésti ve 3.5-35 den:
stfednim Kazdou hodinu,
postaveni, MP 10 opakovani
klouby 50-70° aktivni extenze a
flexe, IP klouby |pasivni flexe,

na noc drzeny v | nésledované “

extenzi. place hold
Dynamicka flexe | flexion®.
S vyuzitim

dlanové kladky.

3.8 Hodnoceni funk¢nich vysledki po rehabilitaci

Hodnoceni funkénich vysledkd je slozité a casove narocné. Nektera pracovisté proto pouzivaji
pti bézné praxi jednoduchy test hacku a test pésti. Chceme-li vsak objektivné hodnotit funkéni
vysledky po ukonceni 1écby poranénych rukou tak, abychom je mohli srovnavat, musime
pfijmout né¢kterou z mezinarodnich klasifikaci. Vysledky jsou pak pomérné slozité

vypo¢itavany (118):

Klasifika¢ni systémy vychazeji ze t¥i principu:

A. méfeni vzdalenosti prstu od distalni dlanové ryhy pred operaci a po operaci

B. rozsah pohybu jednotlivych kloubii (ROM) ve srovnani se zdravou rukou pti aktivnim
a pasivnim pohybu

C. kombinaci obou metod

TAM (total active motion = celkovy aktivni pohyb) predstavuje systém, ktery si bere

za zaklad srovnani s pohyby na zdravé ruce. TAM je soucet rozsahu pohybti ve stupnich

v MP, PIP a DIP po odecteni exten¢niho deficitu rovnéz ve stupnich. Na zdravé ruce je u

2. az 5. prstu 260°. TPM (total passive motion - celkovy pasivni pohyb) je obdobné soucet rozsahu

pasivnich pohybii v jednotlivych kloubech.

Rozsah pohybu pro zdravy prst (Z) se vypo¢te takto:

ZTAM = Z-MP + Z-PIP + Z-DIP napt. 260°= 80°+ 110°+ 70°

Predoperacni rozsah pohybu (R) se vypocte takto:

RTAM = R-MP + R-PIP + R-DIP
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Obdobné se vypocita i pooperac¢ni rozsah pohybu (PR):

PRTAM =PR-MP + PR-PIP + PR-DIP

Vyborny vysledek = POSTOP % je rovno 100 % zdravé strany.

Velmi dobry vysledek = POSTOP % je vétsi nez 75 % zdravé strany.

Dobry vysledek = POSTOP % je vétsinez 50 %.

Uspokojivy vysledek = POSTOP % je vétsi nebo rovno PREOP % a sou¢asné je mensi nez
50% zdravé ruky.

Neuspokojivy vysledek = POSTOP% je mensi nez PREOP%.

Autorem evropského systému je némecky chirurg Buck-Gramcko. Jsou to systémy
Buck-Gramcko I (1971 a 1976) a Buck-Gramcko II (1987). Hodnoti se zvlast’ tfi¢lankové
prsty a zvlast’ palec. Pti vySetieni je ruka v lehké extenzi v zapésti a lezi dorzem na
podlozce. Rozsah pohybu (ROM) se méti ve stupnich v MP, PIP a DIP a vychazi se z
neutralni polohy, tedy nulového thlu v kloubu. Registruje se maximalni extenze z neutralni
polohy (hyperextenze), deficit extenze, maximalni dosazena flexe
v kloubu a vzdélenost okraje nehtu od distalni dlafiové ohybové ryhy.

Strickland — Glogovac kriterium (124):

Soucet rozdili mezi maximalni aktivni flexi a extenzi v PIP a DIP kloubech, déleno

175°, krét 100, je rovno procentu normalnimu aktivnimu pohybu v PIP a DIP kloubu:

(PIP + DIP) / 175° * 100 = normalni aktivni pohyb v PIP a DIP kloubech

Vyborny vysledek = 85% - 100% normalniho aktivniho IP pohyb

Dobry vysledek = 70% - 84%

Uspokojivy vysledek = 50% - 69%

Neuspokojivy vysledek = < 50% normalniho aktivniho IP pohybu

VAS (Visual Analogue Scale)

Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu pacienta. Hodnoti se pomoci ndzorné srovnavaci
stupnice, s dohodnutym rozsahem od nuly (citim se vyborn¢, bez ptiznaki) do 100 mm (je

mi Upln€ nejhtir). Na stupnici tedy rozliSujeme stupné od 0-100.
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4 Pyramidovy systém

Pro pacienty, ktefi utrpéli laceraci floxorovych Slach ruky (obr. 12, 13), je velmi
dalezitym faktorem, pooperac¢ni rehabilitacni péce.

Tento model je navrzen k tomu, aby zajistil optimalni pohyb operované Slachy a zabranil
tak vzniku adhezi. Casné aktivni mobilizace zvysuje pohyblivost $lach a sniZuje
pravdépodobnost vzniku adhezi a zaroven vyrazné zlepsuje funkci operovanych slach.
Vyuziva se postupného zatéZovani operovanych slach ve specifickych casovych intervalech
(44).

Spravné pouzivani pyramidy vyzaduje vySetieni v pribéhu kazdé navstévy
u fyzioterapeuta. VySettuje se aspekci (morfologie), palpaci (tkai) a goniometrem (kloubni

e 4

cviceni.

Obr. 12 - lacerace m.flexor pollicis longus

Obr. 13 - fixace Slachy suturou skrz nehet

33



Diplomova prace Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pretizenim

4.1 Model postupného (progresivniho) terapeutického cviceni

Tento model je sestaven ze skupiny cviceni, rozdélenych do deviti urovni, kterd tvori
jednotliva patra pyramidy (obr. 14) a systému tfidéni adhezi - ,,The adhesion-grading
system*, ktery pomaha pti rozhodovani, kdy postoupit z jedné urovné pyramidy do dalsi
(obr. 25, 26). Schody algoritmu jsou vybarveny tak, aby korespondovaly pfimo
s odpovidajici irovni pyramidy. Tento systém nabizi individudlni ptistup k cviebnimu

rezimu a nahrazuje tak tradi¢ni neindividualni cvicebni tad (45).

Obr. 14 — pyramidovy systém

Potadi cviceni je odvozené z dostupnych laboratornich vysledkt (z ohledem na vnitini
pevnost v tahu). Cviceni v nejniz$i urovni pyramidy zatézuje flexorovu Slachu nejméné
(je tedy vyuzivano ztidka) (121).

Pacient postupuje jednotlivymi irovnémi pyramidy, podle individudlnich schopnosti.
Jedine¢nost tohoto pfistupu je pravé v rozdéleni cviceni na jednotlivé tirovné,dle schopnosti

pacienta (operovanych Slach), spiSe nez ve cvicni samotném.
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Terapeut muze za jedno sezeni postoupit v pyramidé o jednu troven vys (pokud nejsou
neptiznivé zmeény v tkéni, nejsou pritomné otoky, zmény v teploté a barvé pokozky).
Cviceni vzdy za¢ina v nejnizsi irovni pyramidy a postupuje o jednu Groven za sezeni,
dokud neni dosazeny pozadovany lécebny ucinek. Obecné pacient postupuje do dalsi trovné
pyramidy, pokud pasivni flexe je o 15 a vice stupiili vétsi nez aktivni flexe. Pohyby prsti,
ne ¢as uplynuly od operace, fidi jaké cviceni jsou pacientovi doporucovana (45). Vse se
samoziejme déje také s ohledem na poskozenou tkan.

Operovana koncetina je fixova dorzalni dlahou (Obr. 15), ktera drzi zapésti v neutralni
poloze, matakarpofalnagealni (MCP) klouby ve 40stupnich flexe a interfalangeélni (IP)
klouby opét v neutralni poloze. Takto fixovanou koncetinou projdou pacienti prvnimi

dvéma trovnémi pyramidy (121).

Obr. 15 - fixace dlahou po operaci m.flexor pollicis longus

4.1.1 Pasivné chranéna extenze prsti — droven 1
(Passive Protected Extension)
Béhem prvni rehabilitace ( druhy nebo tfeti pooperacni den) provadime cviceni pasivni

extenze. Cilem je dosdhnout pohyblivosti Slachy, bez nepatiicného napéti v misté sutury a
zabranit tak jeji adhezi (45).

Pasivni flexe a extenze v proximalnich inerfalangealnich kloubech (PIP) a v distalnich
interfalangedalnich kloubech (DIP) jsou nejprve cvi¢eny zvlast’ a pozdéji spolecné. Pro
pasivni cviceni lze vyhodné vyuzit pasivnich pohybt zépésti. Pti flexi zapésti dochazi

k extenzi prstil a naopak (45).
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V pribéhu prvniho sezeni pacienti cvi¢i aktivni flexi v podob& malého oblouku
(obr. 16). Pfi tomto cvi¢eni ma pacient uloZzené zapé&sti v neutralni poloze, predlokti
v supinaci a polozené dorzalni stranou na podlozce. Snazi se pomalu dotknout Spickami
prstti vrcholu palce, ktery je v opozici (121).

Pokud pacient neni schopen dat ruku v pést a udrzet ji v ur€itém intervalu (Place and
hold), jiz pti prvnim sezeni, tak dostava napln tohoto cviceni domti. Pokud neni vitbec
schopen tento pohyb provézt, ma piredepsané pouze cviceni pasivni extenze.

Béhem druhého sezeni, které nasleduje pfiblizné 5 dnli po prvnim, se na zékladé
vySetfeni fyzioterapeut rozhodne, zda je vhodné postupovat do dalsi urovné cviceni.
Rychlost postupu jednotlivymi trovnémi pyramidy zavisi individudlné na kazdém

pacientovi.

Obr.16 Cviceni malého oblouku

4.1.1.1 Vnitini napéti Slach
Urbaniak et al. (136) a Schuind et al. (106) umistili snimace silového piisobeni,

u zdravych pacienttl, do oblasti karpaIniho tunelu a sledovali silové zmény pti provadéni
pasivni flexe a extenze prstil. Zjistili, Ze na slachy ptsobi sild od 2 do 3N. Nékolik
vyzkumnik zjistilo, Ze tah ve flexorech prstii ruky je vysoce zavisly na pozici zapésti. Bylo
zjisténo, ze pii flexi zapésti dochazi k pasivni extenzi prstl a Slacha se pohybuje distalné,
zatimco pfi extenzi zapésti dochdzi k pasivni flexi prstl a §lacha se pohybuje proximalné

(71).

36



Diplomova prace Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pfetizenim

4.1.1.2 Exkurze Slach
Celkova dostupna pohyblivost FDP je definovéana jako suma posunuti §lachy

v proximalnim a distalnim sméru. V oblasti prstii to je od 3 do 8mm na zivém organismu
(111), od 8 do 33mm na kavernoznich modelech (51, 103). Ac¢koliv jsou k dispozici
teoreticky velké rozsahy pohybii, pro prevenci vzniku zdvaznych adhezi sta¢i zajistit pohyb
minimalni (1,7mm) (107).

Aktudlni pohyblivost operovaného (FDP) je vysledek cetnych faktord, které zvySuji
klouzavy Slachovy odpor, jako napt. fixovana pozice zapésti, snizené mnozstvi pohybt
(109), zranéni distalnitho A3 poutka (133), pooperacni otok, pooperacni hojivé procesy,

velikost a tvar kloubu atd.

4.1.1.3 Klinicka aplikace
Tato cviceni jsou Casto predepisovana pro pacienty béhem jejich prvni pooperacni

rehabilitace a pokracuje se v nich po dobu, kdy je ruka fixovana dlahou. Doporucuje se
cvicCit tak Casto jak pacient sam zvlada a toleruje, ale nejméné Ctyiikrat az pétkrat za den.
Pro ty pacienty jejichz zapésti je fixovano dlahou, je prospésné odstranéni dlahy

po dobu cviceni, aby bylo umoznéno provadét mirnou extenzi v zapésti a dochazelo tak

k pasivni flexi v PIP a DIP kloubech a mirnou flexi zapésti a dochazelo tak k pasivni extenzi

prstovych kloubti (45).

4.1.2 Aktivni flexe prstii a jeji drZeni — iroven 2
(Place and hold)

Tomuto cvi€eni predchazi mirné zahtéati a to v podobé pasivni flexe a extenze, soucasné
s pozici zapésti v mirné extenzi. Nasledné v MP / PIP / DIP kloubech provadi pacient

aktivni flexi (121).

4.1.2.1 Vnitini napéti Slach
Evans a Thompson vypocitali ptisobeni vnitinich sil na FDP jako tlak o sile od 3

do 9N. Jejich matematicky model zahrnuje proménné v podobé ménicich se uhli

v kloubech, kroutici moment sil, elasticky a viskdzni odpor (45).

4.1.2.2 Exkurze Slach
Silverskiold et al. (109) zjistili, Ze FDP béhem aktivniho drzeni uvolnéné ruky v pést ma

pohyblivost 2 — 10mm v PIP a DIP kloubech.
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4.1.2.3 Klinicka aplikace
Frekvence cvi€eni je zavisla na individudlni toleranci pacienta a na fyziologické

odpovédi operované tkang, ale obvyklé je cviceni tfikrat az pétkrat denné.

Obr. 17 - A: Pasivni flexe prstii a jeji drzeni

B: Aktivni, izolovand, flexe prstit a jeji drzeni

4.1.3 Aktivni drZeni ruky v pést — droven 3
(Active composite fist)
Tato urovei je kombinaci aktivni flexe prstii k distalni ¢asti dlan¢ a nepatrné extenze

zapésti (obr. 18).
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obr. 18- aktivni drzeni ruky v pést

4.1.3.1 Vnitini napéti Slach
Greenwald et al. (40) na kavern6znich modelech a Urbaniak et al. (136) na modelech

zdravych rukou dosli k podobnému vysledku pti zjistovani velikosti vnitinich sil piisobicich
na FDP ato 4 — 9N a 9 — 12N. Evans zjistil ze svého matematického modelu a Schuind et

al. (106) modely zdravych rukou produkovali vyssi hodnoty a to 20 — 40N a 20 — 29N.

4.1.3.2 Exkurze Slach
Celkovy dostupny pohyb FDP méteny v oblasti prstl je od 5 do 8mm u Zivych

organismul a 17mm u mrtvol. Je zde linearni vztah mezi pohyblivosti Slachy a pozici kloubu.

K vétsimu pohybu $lachy nastava pti velké flexi prsta (109, 115).

4.1.3.3 Klinicka aplikace
Je navrhovéna metoda, kterd hodnoti pfitomnost a zdvaznost adhezi. Tato metoda

identifikuje pfitomnost aktivni flexe a ndsledné hodnoti bolestivost s kterou byla dan4 flexe
vykonéna (tabulka 1). Tento model tfidéni poskytuje zaklad pro systematickou aplikaci
adekvatni zatéze a tedy zatrazeni pacienta do spravné urovné rehabilitaéni pyramidy.
Konkrétné, pokud neni pfitomna zadn4 aktivni flexe, pacient dale cvi¢i na nejnizsi irovni
pyramidy (45). V tomto ptipadé zadny dalsi postup na pyramid¢ pravdépodobné nebude
pfedepsan z toho diivodu, aby se minimalizovalo riziko ruptury nebo vznik mezery v sutute
Slachy (121). Pokud pacient reaguje na aktivni flexi zvySenou citlivosti, nechdme pacienta
ve stavajici urovni pyramidy a to az 12 tydni rehabilitace. Pokud byla vykonana flexe bez
pocitil zvySené citlivosti, miizeme zvysit zatéz o jednu Uroven za sezeni (za predpokladu, ze

pacient navstévuje rehabilitaci jednou az dvakrat za tyden) (45).
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Cetnost cvigeni je opét individualni, ale obvykle je piedepisovana tiikrat az pétkrat
denné. Hodnota tohoto cviceni je dvoji: pfedchazime moznému pietizeni a je pfekonan

vysoky odpor pro pohyb Slachy a tak se zabrani vzniku adhezi.

Nepritomny ( ABSENT ) <5% rozdil mezi aktivnim a

pasivnim pohybem prsu

Citlivy ( RESPONSIVE ) >10% zaostavani aktivniho oproti

pasivnimu pohybu

Necitlivy ( UNRESPONSIVE ) <10% zaostavani aktivniho oproti

pasivnimu pohybu

(tabulka 1. — Systém trideni adhezi ,, Adhesion-grading System” )

4.1.4 Hak a rovna (napfimena) pést — uroven 4
(Hook and Straight Fist)

Hak je pozice pii které pacient drzi maximalni flexi v PIP a DIP kloubech, zatimco v MP
kloubech drzi extenzi (Obr. 19). Naptimena pozice pésti je drzeni maximalni flexe v MP a

PIP kloubech zatimco v DIP kloubech je extenze (45).

Obr. 19 — extenze, hdk, ruka v pést, naprimend pést
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4.1.4.1 Vnitini napéti Slach
Greenwald et al. (40) zjistili, Ze béhem héaku pisobi na FDP sily 10 — 13N a béhem

naptimené pésti 8 — 11N.

4.1.4.2 Exkurze Slach
Pti pozici hdku se Slacha FDP/FDS pohybuje od 23 — 33mm (15). Napfimena pozice

pesti zplisobuje pohyb 17 — 30mm (107).

4.1.4.3 Klinicka aplikace
Pomér cviceni pozice haku a naptimené pozice pésti je 2:1. Velkou pozornost klademe

na opétovné vraceni prstli do pozice plné extenze. Stridani flekéniho a extenéniho postaveni
v zapésti vhodné plisobi na flekéni postaveni prstli, zatimco drzeni zapésti v neutralni poloze

¢i v nepatrné flexi minimalizuje moZnosti zvySovani zatéze (45).

4.1.5 Izolovany pohyb v kloubu — uroven 5
(Isolated Joint Motion)

Vnéjsi stabilizace proximalniho (stfedniho) falangu umoziiuje izolovany pohyb v DIP
kloubu a tak zapojeni FDP (Obr. 20). Vnéjsi stabilizace proximalniho ¢lanku a MP kloubu
umoznuje pohyb v DIP a PIP kloubech a tak zapojeni mm. lumbricales (Obr. 21). Vnéjsi
stabilizaci DIP a MP spojli je umoznén pohyb v PIP kloubu a izolované zapojeni FDS.

obr.20 — Izolovany pohyb v DIP kloubu

41



Diplomova prace Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pfetizenim

obr. 21- pohyb v PIP a DIP kloubech

4.1.6 Vnitini napéti Slach
Schuind et al. (106) naméftili v DIP plisobeni sil o velikosti 19N. Jejich metoda méteni

ovSem neobsahovala zminku o vnéjsi fixaci, a proto je nejasné jestli naméiend data
ptedstavuji silu piisobici na §lachu pfi izolovaném pohybu. Klinickéd pozorovani
demonstruji, ze pouziti vnéjsich sil mtize byt u této urovné cvieni velmi proménné.
Experimentalni data demonstruji linearni vztah mezi pisobenim vnéjsich a vnitinich sil
(24). Proto uroven vnitini sily, ktera je pfenesena na Slachu FDP béhem cviceni je velmi

proménnd. Tudiz tato cviceni patii do vy$si irovné néz cvi€eni hdku a napfimené pésti.

4.1.7 Exkurze slach

Nejsou k dispozici Zadné data pro moznost urceni kvantitativniho G€inku této Grovné

cviceni na FDP a pohyb $lach.

4.1.8 Klinicka aplikace
Provadény izolovany pohyb v PIP kloubu (fixovany MP a DIP kloub) je vyhodny pro

zabranéni vzniku adhezi. Znovu je velmi nutné, aby se pacient vracel do vychozi polohy,
tedy do plné extenze. Pokud pacient cvici s velkou silou proti vnéj$Simu odporu, mohlo by

dojit k izometrické kontrakci, které je nutné se vyhnout (45).
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4.2 Odstranéni ochranné dlahy — uroven 6
(Splint Discontinuation)

Pti odstranéni dlahy dochézi k vyraznému zvySeni ptsobicich sil, a dochazi
ke zvySeni naroku na funkéni zapojeni ruky. Proto je obvyklé, po sejmuti ochranné dlahy,
vyckat s dalsi rehabilitaci priblizné tyden, nez dojde k pfizptisobeni se novym vlivim.
Dlaha je obvykle sejmuta 4. tyden po operaci, pokud neni diivod obévat se, ze by mohlo

dojit k poskozeni spoje (121).

4.3 Aktivni cvi¢eni ruky v pést proti odporu — uroven 7
(Resistive Composite Fist)

Cviti se aktivni flexe prstll v pést proti odporu. Odpor je tvofen molitanovym mickem, ¢i

specielni modelinou (Obr. 22)

obr. 22 — aktivni cviceni ruky v pést proti odporu

4.3.1 Vnitini napéti Slach
Urbaniak et al. (136) oznamili, ze na FDP plisobi sila 49N, Schuind et al. (106) zvetejnili

hodnotu 19 - 63N (béhem uchopu), Aoki et al. (5) zvetejnili hodnotu

63 — 65N. Ovsem v téchto métenich nebyla Zadna zminka o pliisobeni vnéj$iho odporu.
Greenwalda et al. (40) a Dennerlein et al. (24) naméfili proti odporu 20kg, ktery nastavili
dynamometrem, ptisobeni sily 372N a 862N.

4.3.2 Exkurze slach

Greenwald et al (40) demonstroval, ze pohyb §lachy se méni se silou tichopu. Pokud se

uchop zvysi o 9,8N tak dojde k pohybu slachy o 1,8mm. To znamen4, Ze pokud by sily
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pusobici na specialni modelinu vzrostly na 10 — 15N, doslo by k pohybu pouze o 0,2mm

oproti stavajicimu stavu.

4.3.3 Klinicka aplikace

Mnozstvi sily potfebné ke zmacknuti odporovych tmeld, je vysoce zavisly na rychlosti
kterou jsou stlaceny. Pomalejsi komprese vyzaduje mensi silu, zatimco rychla komprese
vyzaduje silu vétsi. Nemelo by se zapominat na cviceni pIné extenze, ktera velmi vyrazné

ovlivni pohyblivost §lach a tim zabraiuje vzniku adhezi (45).

4.4 HAk a napFimena pést proti odporu — droven 8
(Resisted Hook and Straight Fist)

Tato urovenl vyuziva jiz znamych pozic, dochazi k pridani ptisobeni vnéjsiho odporu
(Obr. 23). Je vhodné zaméfit se na pozice a uhly v kloubech a pfi cviceni je ménit, stejné tak

pozici zapésti. Docilime tim lepsiho a efektivnéjsiho procviceni.

ﬂklu

obr. 23 — cviceni pozice hdku (hook) proti odporu

4.4.1 Vnitini napéti a exkurze Slach
Pro tuto uroven nebyla dosud namétena adekvatni data. Mizem se jen logicky domnivat,

ze dochazi k vyraznéjSimu zatizeni a vétSim pohybtim.
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4.4.1.1 Klinicka aplikace
Tato a nasledujici urovei se jiz velmi zfidka indikuje. Casto dochazi pro propusténi

do domaci péce a zatazeni do pracovniho procesu, ke ztraté¢ motivace a tak k preruseni
rehabilitacniho procesu. Pokud se ale podaii u pacienta vytvofit pocit, Ze je vhodné stale

cviCit a postupovat dal, docilime lepSich vysledkt (121).

4.5 Izolovany pohyb v kloubu proti odporu — uroven 9
(Resisted Isolated Joint Motion)

Tato trovenl vyuziva jiz znamych pozic, dochazi k ptidani ptisobeni vnéjsiho odporu
(Obr.24).
Je vhodné zaméfit se na pozice a thly v kloubech a pfi cviceni je ménit, stejné tak pozici
zapé&sti. Takto zménéné pozice vytvari minimalné 12 cvicebnich pozic: 4 pro DIP kloub
(zapesti / MP kloub — flektované / extendované) a 8 pro PIP kloub (zépésti / MP kloub -
flektované / extentdované, DIP fixovano / nefixovano). Rizné moznosti vn¢jSiho odporu

mohou zvysit pocet moznych cviceni samoziejmeé jeste vic (45).

4.5.1 Vnitini napéti a exkurze Slach
Pro tuto Groven nebyla dosud namétend adekvatni data. Mizem se jen logicky domnivat,

ze dochazi k vyraznéjSimu zatizeni a vét§im pohyblim.

obr. 24 — izolovany pohyb v kloubu proti odporu
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4.6 Stanoveni (aplikace) optimalni zatéze

Optimalni zatézi je myslena takova zatéz, kterd zatézuje Slachy adekvatnim zpiisobem.
Prilis mala zatéz se projevi tak, Ze operovana §lacha neni schopna ptekonat klouzavy odpor
a je tedy zabranéno pohybu slachy a tudiz hrozi vznik adhezi. Mezi faktory, které zptisobuji
tento odpor patii ptivodni poskozeni okolnich tkéni, fyziologické hojivé procesy (100),
umisténi §vli po sutuie (6), tteni uvnitt kloubu nebo slachovitych poutek (142). Otok casto
predurcuje zvétseny visko-elasticky odpor.

Prilis velkd zatéz zbyte¢né zvySuje riziko pfekondni pevnosti operovaného mista. Stale se
najde mnoho experimentalnich a klinickych studii, které obhajuji rehabilitaci se zvySenou
zatézi, ovsem podle novodobych studii se ukdzalo, Ze zvySend zatéz viibec nepfispiva
k hojeni, ke zvySeni pevnosti sutur nebo ke zvySeni urovné sily Slach (40).

Jeden z klinickych indikatorti suboptimalni zatéze je pfitomnost vzniku adhezi. Formovani
adhezi je klinicky indikovano jako neshoda mezi aktivnim a pasivnim pohybem (ROM)

(121).
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4.7 Vyuziti prvku ,,pyramidového systému“ v jinych metodach

Potadi jednotlivych 1é€ebnych cviceni, kterd jsou ptredepisovana v metodach jinych

autort, za ucelem postupného zatézovani operované Slachy, mirn€ kolisa (tabulka 2).

Urovné
pyramidy

Silverskiold

Evans

Indiana

Dovelle

Gratton

Colins

Chow

Pasivné
chranéna
extenze prsti

AKktivni flexe
prsti a jeji
drzeni

Aktivni drZeni
ruky v pést

Hak a rovna
(napiimenad)
pést

Izolovany
pohyb
v kloubu

Aktivni cvi¢eni
ruky v pést
proti odporu

Hak a
napiimena pést
proti odporu

Izolovany
pohyb
v kloubu proti
odporu

* - o téchto cvifenich nebyla v literatuie zminka

(Tabulka 2. — Sekvence lécebného cviceni (45))
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5 Studie tykajici se rehabilitace flexorovych Slach ruky:

5.1 O'Connell et al. (1994) - USA

Cil studie: - zjistit optimalni obdobi pooperacni fixace, typ fixace, vyznam brzké mobilizace
po poranéni flexort ruky v zoéné I a Il u déti.

Studijni material: 78 pacientli mladsich 16 let, 95 poranéni

Metodika: Data byla analyzovana tak, aby urcila jaky ma na celkovy vysledek efekt vek,
pooperacni fixace a zmény vyplyvajici z ristu.

Sledovani byli 24 mésict

Pacienti byli rozdéleni do 3 skupin: 0 -5, 6 — 10, 11 — 15 let

Vysledky: Fixace po dobu 3 — 4 tydny nebo brzka pasivni mobilizace ptinesla podobné
vysledky. Fixace po dobu delsi nez 4 tydny méla za nasledek patrné zhorSeni funkce.

Ve vysledcich nebyly nalezeny vyznamné rozdily mezi jednotlivymivékovymi kategoriemi

(86).
5.2 Elhassan et al. (2006) - ANGLIE

Cil studie: - Zjistit, které faktory ovlivnily klinické vysledky 1écby flexort ruky u déti

v zonach I a IL.

Studijni material: 35 pacientli ve véku 2 — 14 let, 41 poranéni flexorl prsti v zonach I a 11
16 prsti v zoné I a 25 prstli v zoné 11. Poskozeni digitalniho nervu bylo vidét u 18 prstii.
Metodika: Okamzita sutura byla provedena béhem prvniho tydne u 35 prsti a pozdéjsi (2. —
9. tyden) byla provedena u 6 prsti. U 22 prstli (21 pacientl) byla pouzita

brzka rehabilitace u 19 prstti (14 pacientl) byla pouzita sadrova fixace.

Pacienti byli vyhodnoceni po 42 mésicich. Rozdéleni do 2 skupin: 0 —7,

8 — 15 let.

Vysledky: Vysledky byly vyhodnoceny podle procentualniho navratu k optimalni funkci
prstu shodné s celkovym aktivnim vzorcem pohybu. V obou skupindch byly vynikajici nebo
velmi dobré vysledky. Opravy v zoné I mély lepsi vysledky nez v zoné 1 a izolované
opravy Slach mély lepsi vysledky nez ty s pfidruzenymi opravami

nervi. VEK pacientll ani pooperacni péce neovlivnila finalni funkei prsta (29).
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5.3 Kayali et al. (2003) - TURECKO

Cil studie: Zjistit vysledky 1écby flexorti ruky v zoné 11 a G€inky brzké rehabilitace u déti
mlads$ich 14 let.

Studijni materidl: 25 prsti u 23 pacientt (12 chlapci, 11 divek, praimérny vék 7 let,

2 — 14let)

Metodika: 16 pacientt podstoupilo operaci v prvnich 24 hodinéach, zbyvajici pacienti

v rozsahu 2 — 14dnd. Pfidruzené poSkozeni digitalniho nervu bylo objeveno

u 10 prstii (40%). Sutura Slach byla provedena upravenou Kesslerovou technikou a
zafixovéana nadloketni stabiliza¢ni dlahou. Pasivni cviceni (flexe-extenze) byla

zapocata prvni den po operaci Duranovu technikou.

Vysledky: Vysledky byla vyhodnoceny podle kritérii Glocovac a Strickland. Funkce prstt
byla vynikajici u 18 prsti (72%), dobrd u 5 prsti (20%), ruptura u 1 prstu (4%) a

bez funkce byl 1 prst (4%). Byly pozorovany nepritkazné rozdily ve vysledcich

funkce vzhledem k vékovym skupindm a pfitomnosti nebo nepfitomnosti zranéni
digitalniho nervu (p>0.05).

Zavér: Primarni oprava a brzka pasivni rehabilitace flexort Slach v zoné 11 u déti ma

uspokojivé vysledky (62).

5.4 Osada (2006) —- JAPONSKO

Cil studie: Je mnoho biomechanickych studii, které doporucuji techniky sutur a naslednou
aktivni mobilizaci, ale je malo popsanych klinickych vysledkd, pravé pro lécbu flexori ruky
v zong 1.

Metoda: Pouzita technika dle Yoshizu pro suturu flexort (u 27 prstl - 21 pacientl). Prsty
byly cviCeny aktivni extenzi a pasivni nebo aktivni flexi v ochranné dlaze v prvnich 3
tydnech po operaci.

Vysledek: Posuzované Stricklandovyma kriteriema. Vynikajici u 17 prsti, dobré u
9,primérné u 1 prstu. Primérnd flexe byla 62 stupniii pro distalni interfalangealni

kloub a 97 stupiii pro proximélni interfalangealni kloub. Zadna z opravenych §lach
nebyla roztrzena.

Zavér: Tato technika s naslednou fizenou aktivni mobilizaci a ochranou hibetni dlahou je

bezpec¢na a dosahuje velmi dobrych vysledkli u poskozenych flexoru v zéné II (87)
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5.5 Harris et al. (1999) - ANGLIE

Cil studie: zhodnotit rizika ruptur

Studijni material: 508 pacientli s 840 poranénim flexort rukou u 605 prstech v zoné I a II.
Metoda: Pacienti podstoupili operaci a pooperacni kontrolovanou mobilizaci nebo casné
aktivni procvicovani (aktivni flexe a extenze). Sledovani byli po dobu 7,5 let.

68 pacienttl, kteti nedokon¢ili rehabilitacni program byli se studie vyjmuti.

Vysledky: Ze 129 prstli operovanych v zon€ I mélo rupturu 5%, z 397 prstli operovanych
v zong Il mélo rupturu 4%. Tato studie analyzuje 23 pacientl s rupturou flexorl a snazi se
zjistit pficinu vzniku. Pfiblizné€ v poloving ptipadd pfi¢inou ruptury byla neopatrnost
pacienta. Nebyl nalezen zddny vyznamny vztah mezi rupturou a

vékem, pohlavim, koufenim a nebo zpozdénim mezi zranénim a suturou, nebyl

nalezen zadny vyznamny rozdil mezi zénou I a II ani rozdil mezi jednotlivymi

prsty (49).
5.6 Nietosvaara (2006) — FINSKO

Cil studie: Zjistit dopad a vysledek poranéni flexorovych $lach u pediatrickych pacient
Studijni materidl: Déti mladsi 16 let, 28 pacientil s poranénim 45 prsta.

Metoda: Retrospektivni klinicka studie byla vytvofena v priméru 38 mesicli po operaci.
Studie byla provedena v priibéhu let 2000 — 2005. U 33 prstl byla pouzita ¢asna
mobilizace, imobilizace sddrovou fixaciu 11 prsti a elasticka fixace u 1 prsta.

Funk¢ni a kosmeticky subjektivni vysledek byl ohodnocen vizuélni analogovu

stupnici (VAS, 0 — 100). Rozsah pohybu v metakarpofalangealnim (MCP) a
interfalangealnim (IP) kloubu byl méfen. Byla monitorovéna sila tichopu.

Vysledky: Ro¢ni vyskyt poranéni flexorové Slachy ruky u déti v Helsinkach bylo 0,036
na 1000 déti. U ¢asné mobilizovanych pacientli se nevyskytly zZddné ruptury $lach.

VAS skore (u vSech 28 pacienttl) bylo 84 — 87. Byl rozpor mezi vysledky

jednotlivych funkénich skore, dobré a vynikajici vysledky u vSech 45 prsti
(Buck-Gramcko), u 39 pstit (ASSH), u 36 prstt (Strickland) a u 32 prstt

(DIP ROM).

Zavér: Zranéni flexorovych Slach u déti je vzacné. Subjektivni i objektivni vysledky jsou

dobré. Casna aktivni rehabilitace je velmi efektivni technika (84).
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5.7 Corduff (1994) - AUSTRALIE

Cil studie: Porovnat dvé metody hodnotici vysledek 1é¢by po suturach Slach.

Metoda: Bylo zhodnoceno 22 operaci flexorovych §lach v zoné 1. V prabéhu 1986 — 1991.
Bylo porovnavano hodnoceni Stricklandovou metodou a ultrazvukové hodnoceni.
Vysledek: Navrzena nova stupnice posuzovani l€¢by, zalozena na ultrazvukovém vysetteni.

Zaver: Ultrazvukové vysetteni ma dilezitou roli v hodnoceni 1é¢by flexorovych §lach (22)

5.8 Adolfsson (1996) - SVEDSKO

Cil studie: Zjistit efekt Casné mobilizace nésledujici po sutufe flexort ruky v zoné I1.
Studijni materidl: 82 pacientii s ruptrurou 91 prstii

Metody: vSechna zranéni byla operovana v prubéhu 24hodiny po poranéni. VSichni pacienti
byli stejné rehabilitovani. V pribéhu prvnich 6 tydnl pacienti cvi€ili pasivni flexy a aktivni
extenzy. Po 6 tydnech byli pacienti rozdéleni do dvou skupin (A a B).

Skupin€ A byla povolena plna aktivita po 8 tydnech zatimco skupiné B az po

10 tydnech po operaci.

Vysledky: Pro testovani funkce byly pouzity testy dle Louisvillea, Tsuge a Buck — Gramcko.
Sila tchopu byla métena 16 tyden po operaci, subjektivni odhad funkce ruky byl
zaznamenan na ¢iselné stupnici. Mezi skupinami byly pozorované neprikazné

rozdily tykajici se funkce ruky. U skupiny A byla zkracena délka rekonvalescence

Zaveér: 8 tydnt po operaci flexort Slach v zoné 11 je mozna plna aktivita, bez zvySeného

rizika ruptury (1)
5.9 Braga-Silva et al. (2005) - BRAZILIE

Cil studie: Zjisti vyznam ¢asné mobilizace po sutuie §lach v zoné II.

Studijni materidl: 82 pacientii, 136 poranéni flexort ruky.

Metoda: Pacienti po operaci byli ¢asné rehabilitovani a byla pouzita aktivni flexe a
extenze.Vysledky byly vyhodnoceny podle IFSSH (International Federation of Societies for
Surgery of the Hand) a Strickandovou metodou. Vysledky lé¢by ukazovacku a palce

byly hodnoceny zvl1ast’.
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Vysledky: vysledky ukazovacku (dle Stricklanda) vynikajici (72.2%), dobry (26.0%) a
pramérmy (1.9%) a (dle IFSSH) vynikajici (81.5%), dobry (16.6%) a praimérny

(1.9%). Vysledky palct (dle Stricklanda) vynikajici (96.4%) a pramérny (3.6%) a

(dle IFSSH) vynikajici (82.1%), dobry (14.3%) a pramérny (3.6%).

Zaveér: Tato studie prinasi diikaz o velkém vyznamu Casné rehabilitace zalozené na aktivni

flexi a extenzi po suturach Slach v zéné 11 (17).

5.10 Gérard et al. (1998) — FRANCIE

Cil studie: Vyznam Casné aktivni mobilizace po sutuie flexorti

Studijni material: 20 laceraci flexort Slach ruky

Metoda: pooperacné bylo zapésti drzeno (sadrovou dlahou) ve 30 stupiiové flexi, MP
klouby v 90stupiiové flexi a byla povolena kompletni aktivni flexe prstli. 5.den po operaci
pacienti zacali cvicit aktivni flexi synchronné se vSemi prsty spolecné tolikrat jak to béhem
dne bylo mozné. Po mésici byl pacient svéten fyzioterapeutovi s cilem obnovit plnou
extenzi zap¢sti a prstil.

Vysledky: Nebyla zadna ruptura. (TAM shodné se Stricklandem) bylo v zoné I 70%

a v zoné 11 85%.

Zavér: Casna aktivni mobilizace ma obrovsky vyznam pro znovuobnoveni funkce flexort

Slach (36).

5.11 Baktir et al. (1996) —- TURECKO

Cil studie: Zjistit vyznam rehabilitacnich ptistupii

Studijni materidl: 71 pacientii, 88 prstii poranéné v zon¢ 2

Metoda: 33 pacientli bylo rehabilitovano pasivni flexi dle Kleinerta, 38 pacientt bylo
rehabilitovano ¢asnou aktivni mobilizaci. VSe bylo posouzeno za 1rok od operace
Stricklandovym kritériem. Byla méfena i silé stisku ruky.

Vysledky: Kleinertova metoda - vynikajici nebo dobry v 78% prstt a sila ichopu byla 84%.
Casna aktivni mobilizace - vynikajici nebo dobré vysledky byly dosazené v 85%

prstl a sila uchopu byla 90%. V obou skupindch byly 2 ruptury suturovanych §lach

(10).
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5.12 Silfverskiold et al.(1994) — SVEDSKO

Cil studie: zjistit vhodny operacni Sev pro suturu a vhodnou rehabilitaci.

Studijni materidl: 46 pacienti, 55 prstii s laceraci flexorii v zoné I1.

Metoda: Prvni 4 tydny byly prsty mobilizovany kombinaci aktivni extenze a pasivni a
aktivni flexe.

Vysledky: dvé ruptury Slach, 6 tydnd po operaci byl nalezen pohyb v DIP 50 stupiid a
PIP 83 stupiili. 6 mesicti po operaci DIP (63 stupiiit) a PIP (94 stupiii)

Zaveér: sutura provedena kiizovym Svem (cross-stitch) a nasledné rehabilitace zalozena
na ¢asném aktivnim a pasivnim cviceni flexe, mize dosdhnout velmi dobrych vysledki

(115).

5.13 Kitsis et al. (1998) - ANGLIE

Cil studie: Zjistit vysledky po suturdch Slach a ¢asné rehabilitaci
Studijni materidl: 130 pacientli, 208 prstii, 339 zranéni flexorovych slach.
Metoda: Studovano mezi 1988 — 1996
Byl pouzit aktivni rehabilita¢ni program s kombinaci modifikované dynamické
trak¢ni dlahy dle Kleinerta.
Vysledky: Ovlivnény podle zony v kterych byl operacni zékrok provadén. Vysledky byly
posuzovany dle Stricklanda: 92% vynikajici nebo velmi dobry, 7% dobry,
1% pramérny. U 31 pacientli bylo nalezeno 43 komplikaci v¢etné péti ruptur
v zong 11 a jedné ruptury v zéné V.
Zavér: Tato metoda 1éCby po suturach flexorovych Slach vyzaduje dobrou

fyzioterapeutickou lé¢bu s kvalitnim pouzitim dlahové techniky (63).

5.14 Grobbelaar et al. (1994) — JAR

Cil studie: Zjistit vysledky po suturdch Slach a ¢asné rehabilitaci

Studijni materidl: 38 pacientii (22 chlapct, 16 divek), praimérny vék 6 let, 53 zranéni,
nejcasteji malicek (23pacientl), 60% zranéni bylo v zong 11

Metoda: Provedena primarni sutura flexorovych §lach a pozdéji byla aplikovéna fizena

rehabilitace. Sledovano mezi roky 1985 — 1992.
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Vysledky: dle Listerovych kritérii — 82% vynikajici nebo velmi dobré vysledky. Lécba obou
FDS a FDP vysla Iépe nez jen FDP a to i v zoné II. Objevily se 3 ruptury.
Zaver: Vysledky 1écby flexorovych Slach u déti jsou lepsi nez u dospélych, protoze dochazi

k rychlej$imu hojeni. Po optimalni 1é¢bé, 1ze o¢ekavat plnou funkci ruky (42).

5.15 Elliot et al. (1994) - ANGLIE

Cil studie: Zjistit vysledky po suturdch Slach a ¢asné rehabilitaci

Studijni materidl: 233 pacientl s poranénim flexorovych $lach v zénach I a II. 203 pacientti
s 317 rupturami Slach ve 244 prstech se zranénim v zonach I a Il a

30 pacientl s rupturami ve Slase flexor pollicis longus (FPL) v zénach I a II.

Metoda: Vyuzita ¢asna aktivni rehabilitace. Sledovani po 3,5roce.

Vysledky: (dle Stricklanda a Glogovace, 1980) — 13 (5,8%) prstovych a 5 (16,6%)
palcovych §lach prasklo v pribéhu pooperacni doby. 10 z 16 (62,5%) v zéné I a 50 z 63
(79,4%) v zong I operovanych prstl, vsechny 3 (100%) FPL vzéné 1 a 3 ze 4

(75%) FPL v zo6né II méli velmi dobré az vynikajici vysledky.

Zaver: Tyto vysledky potvrdili bezpecnost ptistupu tohoto lé¢ebného postupu, prave pro

lécbu ruptur flexorovych Slach v zonach I a 1T (31).

5.16 Panchal et al. (1997) — IRSKO

Cil studie: Srovnat rehabilitacni pfistupy — aktivni (dle Belfast)

- pasivni (modifikovany dle Duran).

Metoda: 2 pacienti byli sledovani po 10 dnech, 3 tydnech, 6 tydnech.

Vysledek: po 10 dnech byla Slachova exkurze pii pasivni flexi 1 mm, 4 mm, 4 mm (FDS,
FDP, FPL) a pfi aktivni flexi 3 mm,10 mm,12 mm. Po 3 tydnech po pasivni flexi

I mm, 2 mm, 1 mm a po aktivni flexi 5 mm, 15 mm, 21 mm. Po 6 tydnech

po pasivni flexi 9 mm, 7 mm, 4 mm a po aktivni flexi 12 mm, 33 mm, 20 mm.

Zaver: Rehabilitace zaméfend na aktivni flexi ma vyrazné lepsi vysledky v exkurzich

(pohyblivosti) operovanych slach v zoné V (89).
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5.17 Karlander et al. (1993) - SVEDSKO

Cil studie: Zjistit vysledky po suturdch slach a ¢asné rehabilitaci

Studijni materidl: 79 pacientt, 85 prstil se suturou v zoné I1

Metoda: po primarni sutuie nasledovalo u 31 pacientii rehabilitace konvenéni metodou
dle Kleinerta a u 48 pacientli byla pouzita modifikovana technika rehabilitace pomoci
trakéniho gumového pasu upevnéného na vSechny prsty (tedy nejen na operovangé).
Byla pouzita také krat$i dorzalni dlaha z cilem zajistit lepsi extenzi v PIP a DIP
kloubech.

Vysledek: pacienti se vyrazné¢ zlepsili a doba 1écby se vyrazné zkratila (60).

5.18 Riaz et al. (1999) — IRSKO

Cil studie: zhodnotit 1é¢bu po delsi dobé

Studijni materidl: 34 pacientd s 39 rupturami $lach flexord v zoné I1..

Metoda: Sila tchopu byla hodnocena Jamarovym dynamometrem. Sledovani po 10,6 letech.
Vysledek: sila — vynikajici nebo velmi dobra 94%, dobra 3%, priimérna 3%. Sledovani
aktivni slozky pohybu — vynikajici 75%, dobry 15%, primérny 10%. 5 ze 39 prsth

ukdzali zlepSeni z dobrého na vynikajici. 16 ze 34 pacientt stale trpélo snizenou

citlivosti (98)

5.19 Fitoussi et al. (1999) — FRANCIE

Cil studie: zjistit optimalni obdobi pooperacni fixace, typ fixace a vyznam brzké mobilizace
po poranéni flexort ruky v zo6né I a Il u déti.

Studijni materidl: 37 pacientl, 42 poranéni u déti do 15 let, sledovani byli 3 roky.
Poranéni v zoné I — 16 prstl, v zoné 11 26 prsti

Metodika: Pacienti byli rozdéleni to 3 skupin: 0 — 5, 5—10, 11 — 15 let. Byla provedena
okamzitd sutura s modifikovanou Kesslerovou technikou v den poranéni.

Pooperacni oSetfeni zahrnulo pouziti brzkého pasivniho programu pohybu u 11

prsti. Zbyvajicich 31 prstl bylo fixovano sadrou nebo dlahou bez ¢asné mobilizace

po dobu 4 — 6 tydnli. Procenta normalni funkce prstli po sutufe §lach byla pocitana
podle provedeného celkového aktivniho pohybu (TAM), které popsal Glogovac a
Strickland (TAM = PIP aktivni flexe + DIP aktivni flexe-extenze deficit / 175)
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Vysledky: Fixace pro dobu 5 — 6 tydni méla za nasledek patrné zhorSeni funkce (TAM =
86% ze 100%) ve srovnani se 4 tydny fixace (TAM = 93% ze 100%) (p > 0,05) (34).

5.20 Kato (2002) - JAPONSKO

Cil studie: Ujasnit metodiky primarni 1é¢by flexora prstl ruky které jsou kontroverzni.
Materidl studie: 12 déti mladSich 6 let se suturou flexorii v II. zoné.

Metoda: Ve vsech pripadech byl flexor digitorum profundus operovan modifikovanou
Kesslerovou technikou a ruce byly fixovany nadloketni dlahou.

Vysledky: nebyly zadné Slachové ruptury, u dvou prstl byla adhese Slach a u jednoho prstu
byla potfeba tenolysa. Celkovy aktivni pohyb (The total active motion — TAM)

v interfalangealnich kloubech, ohodnocenych Stricklandovym vzorcem, ddval

pramérné€ 155 stupné a TAM procento davalo priimérné 89%. 11 pacientii melo

vynikajici a jeden mél dobry vysledek.

Zavér: Funkéni pohyb a téméef normalni rist prstu mize byt ocekavan po primarni sutuie

v zong 11 flexort ruky, u déti mladsich 6 let (61).

5.21 Fitoussi et al. (1999) — FRANCIE

Cil studie: Zjistit vysledky primarni (operativni) l€¢by a ¢asné rehabilitace flexort prstii
ruky.

Studijni material: 44 pacientl s 58 prsty

Metoda: sutura provedena modifikovanou Kesslerovou technikou. Névrat k celkovému
aktivnimu pohybu (TAM) v interfalangeéalnich kloubech byl ohodocen Stricklandovym
vzorcem.

Vysledek: vynikajici 84%, dobry 5%, pramérny 2%, Spatny 9%. Ruptury flexort se
vyskytovalo u 9%, zvIa§té u velmi mladych déti s kratkou pooperaéni fixaci. Casna
mobilizace, délka pooperacni fixace nebo soubézné zranéni digitdlniho nervu

nemélo zadny vyznamny ucinek na kone¢ny vysledek (35).
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5.22 Berndtsson (1995) — SVEDSKO

Cil studie: Zjistit vysledky primarni (operativni) I€¢by a ¢asné rehabilitace flexort prstii
ruky.

Studijni material: 43 pacientl se 46 laceracemi m. flexor digitorum profundus

Metoda: Vysledky byly vyhodnoceny v priubéhu 5 let po sutufe Slach.

31 prsti byla odoperovana v priitbéhu 24 hodin, 15 prst pozdé¢ji. Pooperacng 27 prsti
byla lé¢ena brzkou mobilizaci dle Kleinerta a 19 prstii byla fixovana v sadrové dlaze.
Navrat k celkovému aktivnimu pohybu (TAM) v interfalangeélnich kloubech byl
ohodnocen Stricklandovym vzorcem.

Vysledek: Casna mobilizace, délka pooperaéni fixace nebo soub&zné zranéni digitalniho

nervu nemélo zadny vyznamny ucinek na konecny vysledek. TAM bylo 77% (12).

5.23 Baer (2003) - RAKOUSKO

Cil studie: Mantero et al. popsal techniku sutury slach flexort digitorum profundus (FDP)
poranéné v zoné I, které dovoluje brzké pooperaéni aktivni mobilizace a tak

minimalizuje rizika adhezi §lach. Retrospektivni studie zkouma vysledky

Manterovy metody a porovnava vysledky s riznymi dal$imi technikami, které jsou
popsané v literatufe.

Metoda a Studijni material: Studie byla provedena mezi roky 1995 —2001. 96 pacienti bylo
operovano Manterovou technikou. 87 (90%) pacientii bylo posouzeno (v praméru)

po 43 mésicich. Hodnotila se schopnost provést izolovany pohyb, sila tichopu a vse

se srovnavalo s hodnotami k protilehlé zdravé strané. Funkéni vysledky se hodnotili

podle Buck — Gramcko skore a spokojenost pacientti podle DASH skoére. Zvlastni
pozornost byla sméfovana na vliv véku, pohlavi, doprovazejicich zranéni nebo uroven
poranéni na pooperacni vysledky.

Vysledky: 81% (n = 70) bylo zptisobeno hladkym fezem, 10% (n = 9) zplisobeno kruhovou
pilou a 9% (n = 8) zranéni rozdrcenim. Primérnd DASH hodnota byla 5,4 (0 — 37,5)

s vynikajicimi a dobrymi vysledky podle Buck — Gramcko skére v 90,8%

(n =79) vSech pacientl. Pouze vék pacienta (> 50 let proti < 20 let) druh prstu

( malicek proti ukazovacku, prostiednicku a prstenicku) mély vyznamny vliv
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na pooperacni vysledky. Zajimavé je, ze nebyla nalezena zadna ruptura Slach,
ackoli aktivni mobilizace byla zahéjena ihned po operaci. Pfi porovnani s vysledky
z literatury ma Mantero technika sklon byt lepsi nez dalsi popisované techniky.

Zaver: Diky Mantero technice sutury $lach je mozna okamzitd pooperac¢ni mobilizace (8).

5.24 Strickland (1980) — USA

Cil studie: Posoudit vyznam Casné rehabilitace

Studijni materidl: 37 pacientii, 50 poranénych flexort prsti v zoné II.

Metody: 25 prstl bylo po dobu 3 a '4 tydne fixovano a po té postupné cvi¢eno zvysujici se
zateézi, 25 prsth bylo cvieno pasivnimi pohyby, které byly zahéjeny v prabéhu

prvnich 5 dntll po operaci a aktivni cviceni bylo zahajeno po 4 a 2 tydnech.

Vysledky: skupina s fixaci — 4 ruptury Slach, zadny vynikajici vysledek, 12% dobré,

28% prumérné a 11% nijak vyrazné. Skupina s ¢asnym cvicenim — 36% vynikajici, 20%
dobré, 16% primérné, 24%nijak vyrazné,1 ruptura

Zavér: Brzky pasivni pohyb se zda byt efektivni technikou, aby zlepsil vysledky flexorii
Slach po sutuie v této oblasti (124).
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6 Experimentalni ¢ast

Cile a hypotéza

Flexorové Slachy mohou byt rehabilitovany ¢asné, ¢i odlozené. Podle Stricklanda
a Glogovace (1980) casny pocatek cviceni je do péti dntll, odlozena rehabilitace je pak
po dvou az tfech tydnech.

Casna mobilizace je nejéastéjsi metoda, kterou volime pro rehabilitaci flexorovych §lach
po provedenych suturach. Bylo publikovéno, ze vyhody ¢asné mobilizace jsou nejvetsi
v pribéhu prvniho tydne a tyto vyhody se mohou zmensit, nebo dokonce obratit, paklize se
zacne pozdeji (1). OvSem jsou i ndzory, které nesouhlasi se zafazenim mobiliza¢nich
technik do prvniho pooperacniho tydne (3).

Nejdilezitéjsi rozdil mezi jednotlivymi ptistupy k pooperaéni rehabilitaci Slach je
v prabéhu prvnich 3 — 6 tydnt, kdy dochdzi k ranému stadiu hojeni.

Problematika rehabilitace pacientl s laceraci flexorovych $lach se vyznacuje omezenym
vyzkumem a velkou variabilitou cviéebnich vzortl. Reseni pooperaéniho stavu je
diskutabilni, neni jasna role exkurze $lach a neni zndma optimalni sila, kterd by méla
pusobit na suturu (4).

Jelikoz neni dostatek experimentéalnich klinickych pokust, nejlep$im dostupnym diikazem
na podporu tvrzeni o pevnosti operované Slachy v tahu pfi riznych stupnich hojeni jsou
laboratorni vysledky (34).

Model osmi progresivnich 1é¢ebnych cviceni (,,Pyramidovy systém®), kterd jsou vhodna
pro 1é¢bu Slachovych zranéni, vznikl na zaklad€ prostudovani dostupné odborné literatury.
Pouziti tohoto systému by mohlo poskytnout systematickou metodu pro individudlni lé¢bu
pacienta s poskozenim flexorovych $lach a nahradit tak tradi¢ni neindividualni cvicebni rad.

Hypotéza tedy zni: Mohl by byt ,,Pyramidovy systém* rehabilitace flexorovych §lach
ruky vhodnou univerzalni metodou, kterd by se dala optimalnim zpiisobem ,,ploSné*
aplikovat?

Cilem této studie je zjistit vyznam rehabilitacni péce a vSe prakticky potvrdit

na vybraném studijnim vzorku pacientd.
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Metodika

Pacienti

Do této studie bylo vybrano jedenact pacientl s provedenou suturou flexorovych slach
ruky v zoné I — V (8 chlapcty, 3 divky). VEkové slozeni bylo 4 — 15 let, primérny vék byl
9,8 (£4,9)let. Jednalo se o soubor pacientii s transcizi flexorovych slach. Konkrétné bylo
posuzovano 20 poranénych prsti, u kterych doslo k transcizim 30 svald. Ve 2 ptipadech
doslo k transcizi i n.medianus. VSichni z vybranych byli zatfazeni

do findlniho méfeni a nasledného zhodnoceni vysledkii.

Metodicky postup

Tato studie byla provedena v rozmezi roku 2007 — 2008. VSichni pacienti byli operovani
do 24h po poranéni. Po provedené sutufe byla aplikovana sadrova fixace
po dobu 4. tydni. Po sejmuti této fixace byla zapocata rehabilitace metodou
,Pyramidového systému®. 3 z 11 pacientl na rehabilitaci nedochézeli, coz bylo pozdéji
vyhodné pro moznost porovnani vlivu rehabilitace na zdravotni stav pacienta.

6 mésict po provedené operaci doslo ke komplexnimu pfeméteni a zhodnoceni
dosazenych vysledkt. Pro subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu pacienta byla pouzita
VAS (Visual Analogue Scale). Kde bylo hodnoceno pomoci nazorné srovnavaci stupnice,

s dohodnutym rozsahem od nuly (citim se vyborng, bez ptiznakil) do 100 mm (je mi Gplné
nejhif). Na stupnici byly tedy rozliSeny stupné 0 -100. Pro objektivni zhodnoceni funkénich
vysledki, po ukonceni lé¢by poranénych rukou, byly vyuzity mezinarodni klasifikace, a to
kriterium dle Strickland — Glogovac, TAM (total active motion) a TPM (total passive motion)
skore. Z dlivodu maximalni pfesnosti naméfenych dat byl zvolen kovovy prstovy goniometr.
Me¢til se dosazeny rozsah v MP kloubu, PIP a DIP kloubech. Namétend data se posuzovala
s daty, kterd byla ziskdna proméfenim i zdravé koncetiny, tedy tak jak Zadd mezindrodni

klasifikace.

Strickland — Glogovac kriterium:
(PIP + DIP) / 175° * 100 = normalni aktivni pohyb v PIP a DIP kloubech

TAM skére: Z-MP + Z-PIP + Z-DIP
O-MP + O-PIP + O-DIP
Porovnat mezi sebou namétena data ze zdravé (Z) a operované (O) koncetiny a procentudlné

vyjadfit.
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TPM skore: Z-MP + Z-PIP + Z-DIP
O-MP + O-PIP + O-DIP
Porovnat mezi sebou namétena data ze zdravé (Z) a operované (O) koncetiny a procentudlné

vyjadfit.

HODNOCENI VYSLEDKU

Vysledek TAM skore: Vyborny - je rovno 100 % zdravé strany

Velmi dobry - je vétSi nez 75 % zdravé
strany

Dobry - je vétsi nez 50 %

Uspokojivy - je vétsi nebo rovno PREOP %
a soucasné je mensi nez 50%
zdravé ruky

Neuspokojivy - je mensi nez PREOP%

Vysledek TPM skore: Vyborny - je rovno 100 % zdravé strany

Velmi dobry - je vétSi nez 75 % zdravé
strany

Dobry - je vétsi nez 50 %

Uspokojivy - je vétsi nebo rovno PREOP %
a soucasné je mensi nez 50%
zdravé ruky

Neuspokojivy - je mensi nez PREOP%

Strickland — Glogovac kriterium: Vyborny vysledek - 85% - 100%
normalniho aktivniho
IP pohyb

Dobry vysledek - 70% - 84%

Uspokojivy vysledek - 50% - 69%

Neuspokojivy vysledek - < 50% normalniho
aktivniho IP

pohybu

Statisticka analyza dat

Pro zjiSténi miry zavislosti uspésnosti 1é€by, ktera je vyjadifena naméfenymi hodnotami
(TAM, TPM, S-G a VAS), na aplikované rehabilitaci jsme provedli korela¢ni koeficient.
Korela¢ni koeficient miize nabyvat hodnot od —1 az po +1. Hodnota korela¢niho koeficientu
—1 znaci zcela neptimou zavislost, tedy ¢im vice se zvétsi hodnoty v prvni skupiné znaki,
tim vice se zmensi hodnoty v druhé skupiné znakli. Hodnota korela¢niho koeficientu +1
znaci zcela pfimou zavislost. Pokud je korela¢ni koeficient roven 0, pak mezi znaky neni

zadna statisticky zjistitelna zavislost.
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Vysledky

Zjistili jsme, Ze pacienti ktefi pravidelné rehabilitovali Pyramidovou metodou doséhli

v praméru 88,6 (£4,9)% TAM, zatimco pacienti bez rehabilitace pouze 72,3 (+4,3)% TAM
(graf¢.1).

TAM skore

95 +
90 4
88,6
85 1

80 1

75
72,32
70 A

65

TAM v %

W S rehabilitaci ¢ Bez rehabilitace

graf¢.1
Pfi porovnani maximalné¢ mozné dosazenych pasivnich rozsahti pohybii jsme dosli k témto

zavéram. Pacienti ktefi pravidelné rehabilitovali Pyramidovou metodou dosahli v priméru

89,4 (£3,9)% TPM, zatimco pacienti bez rehabilitace pouze 75,2 (£5,7)% TPM (graf ¢.2).

TPM skoére

95 -

90 1 89,379

85 -

80 -

TPM v %

75 4 75,233

70 4
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B S rehabilitaci ¢ Bez rehabilitace

graf ¢.2
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Pfi posouzeni naméfenych dat pomoci Strickland-Glogovac kriteriem jsme zjistili, Ze
pacienti ktefi pravidelné rehabilitovali Pyramidovou metodou doséhli v priméru 88,9
(+4,1)%, zatimco pacienti bez rehabilitace pouze 72,7 (+5,5)% pohybu PIP a DIP kloubt
zdravé ruky. (graf¢.3).

Strickland-Glogovac kriterium

95 -

90 + 88,857
85 1

80 -

S-G v%

75 4
72,683
70 4

65

W S rehabilitaci ¢ Bezrehabilitace

graf ¢.3

Subjektivni hodnoceni zdravotniho stavu pacientli, posuzované pomoci VAS skore, vyslo
jesté jednoznacénéji ve prospéch pyramidového systému. Pacienti ktefi pravidelné
rehabilitovali Pyramidovou metodou dosahli v praiméru 12,3 (£3,5)mm, zatimco pacienti

bez rehabilitace pouze 20,83 (£3,44)mm (graf ¢.4).

VAS skore
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graf ¢4
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Pokud bychom naméfené vysledky vyjadtili slovnim hodnocenim, které kazdé z testovacich

kritérii ma, pak bychom dosli k nasledujicim zavérim:

Pacienti, ktefi pravidelné rehabilitovali Pyramidovou metodou doséhli v§ichni
(14 operovanych prstit) velmi dobrych vysledkt dle TAM,

vSichni doséhli velmi dobrych vysledkii dle TPM a dle kriteria Strickland-Glogovac,
11 operovanych prstli dosahlo vyborného, 3 dobrého vysledku.

Pacienti bez rehabilitace dosahli 2 velmi dobry a 4 dobry vysledek dle TAM,
4 velmi dobry a 2 dobry vysledek dle TPM a 4 dobry a 2 uspokojivy vysledek
dle kriteria Strickland-Glogovac.

Prokazali jsme miru zavislosti uspéSnosti 1écby na aplikované rehabilitaci. Korelacni
koeficient vysel pro TAM 0,844, pro TPM 0,818, pro S-G kriterium 0,851 a pro VAS —
0,745. To, ze zavislost neni Giplna je zplisobeno tim, Ze uspésnost 1éCby je individualni a

v ptipadé¢ VAS se jedna o subjektivni pocity pacienta.

Vysledky tedy jasné ukazuji, ze rehabilitace v tomto ptipadé méla jisté vyznam.
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7 Diskuze

Obecna ¢ast

Béhem poslednich 20 let se vyznamné zménil piistup k operacim a nasledné rehabilitaci
u poranéni flexorovych §lach ruky (41). Diky vyvoji chirurgickych postupti, které vyuzivaji
siln&j$i materidly, lepsi techniky sutur, kdy silny periferni Sev zlepSuje klouzavy pohyb a
pevnost sutury (25, 76, 96, 95, 111, 114, 115, 139, 142), je umoznéno aplikovat ¢asnéjsi a
efektivnéjsi rehabilitaéni programy (45). OvSem problematika rehabilitace pacientii
s laceraci flexorovych §lach se vyznacuje omezenym vyzkumem a velkou variabilitou
cviebnich vzortl. Redeni pooperaéniho stavu je diskutabilni, neni jasna role exkurze $lach a
neni znama optimalni sila, kterd by méla piisobit na suturu (43). JelikoZ neni dostatek
experimentalnich klinickych pokust, nejlepsim dostupnym dikazem na podporu tvrzeni
o pevnosti operované Slachy v tahu pfi riznych stupnich hojeni jsou laboratorni vysledky
(121).

K poranéni §lach mtize dojit ve vSech ¢astech ruky a predlokti, ovS§em zranéni flexorti
v oblasti prsti ( zona I a II ) je nejhtife feSitelnd a zistava nadale sttedem pozorovani (30,
54).

Zranéni flexorovych $lach u déti je komplikovano horsi spolupraci s pacientem a malou
velikosti operovanych struktur. Musime vzdy myslet na moznost lacerace $lach, protoze az
25% zranéni je zpocatku neodhaleno. Primarni 1é¢ba by méla byt vykonana nejpozdéji do 4
tydnti od zranéni a to plati pro vSechny vékové kategorie, ve vSech zonach a pro vSechny
Slachy. Techniky sutur jsou stejné jako u dospélych pacientdl, ale pooperacni program musi
byt ptizplisoben détskym pacienttim a jejich rodicim (88).

Nejcastejsi metoda, kterou volime pro rehabilitaci flexorovych §lach po provedenych
suturdch, je ¢asna mobilizace. V dnesni dobé¢ je celd fada moznych ptistupti. Neexistuje
pouze jedna spravna metoda, jeden spravny piistup. Je nutné pochopit jednotlivé techniky a
nabidnout pacientovi tu z technik, kterd bude prave pro n¢ho ta vhodna.

Izolovana zranéni §lach by méla byt po sutufe ¢asné¢ mobilizovana, aby se ptfedeslo
adhezim a deformitam, zatimco u izolovanych oprav nervil je doporucena imobilita, aby se
ptedeslo poskozeni spoje a umoznilo se znovu prorastani nervového vybézku. Nazory na
mobilizaci stavli po kombinovaném poranéni §lach a nervi se v odbornych publikacich

rizni, od ¢asné mobilizace az po 3 tydny fixace (34, 35). VSeobecné feceno, k Casné
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mobilizaci by mélo dochazet v pribéhu nekolika prvnich tydni po operaci. Bylo
publikovano, Ze vyhody ¢asné mobilizace jsou nejvétsi v priab&hu prvniho tydne a tyto
vyhody se mohou zmensit, nebo dokonce obratit, paklize se zacne pozdéji (91). OvSem jsou
1 ndzory, které nesouhlasi se zafazenim mobiliza¢nich technik do prvniho poopera¢niho
tydne (48). Adolfsson et al. (1) publikoval ve své studii, ze je mozné redukovat pooperaéni
rehabilitacni program, pii pouZziti kombinace pasivni flexe — aktivni extenze, az na 8 tydni.
Coz je az o 4 tydny méné¢, nez bylo doporuceno predchozimi studiemi (23, 55, 60, 80, 114,
116). Opétovné zahajeni pIné aktivity po 8 tydnech rehabilitace se nezda byt nijak rizikové.
Podle ptedchozich studii hojivy proces slach je dokoncen az po 8 tydnech a pevnost v tahu,
ve srovnani se zdravou Slachou, mtize byt jesté stale snizena (78).

V odborné literatuie je neshoda, zda zahrnout do terapie dynamické flexe vSechny Ctyri
prsty a nebo je néjakym zptisobem chranit, kdyz nedoslo k jejich poskozeni. Protoze pokud
neposkozeny (zdravy) prst provede aktivné flexi, miize prenesené dojit ke flexi i poranéného
prstu. Prstenicek, prostfednicek a mali¢ek ( z ¢asti i ukazovacek) maji spolecné svalové
biisko FDP. Na zéklad¢ kortikalni inervace miiZze dojit k ,,nechténé* flexi prstu pii aktivni
flexi jiného prstu (69). Nedavné studie nenasly zadny rozdil mezi silou ptisobici na slachu
pfi provadéni pasivni mobilizace izolovan€ postizenym prstem ¢i vSemi ¢tyfmi prsty (71).
May et al. (80) navrhoval, aby se cviceni provadéla se vSemi prsty, jelikoz to zlepsi
klouzavy odpor §lachy a ptsobi jako prevence mozného vzniku kontraktur.

Stalé problémy po provedenych suturdch flexort a extenzori ruky jsou adheze a ruptury
Slach, flekéni kontraktury v PIP kloubech, snizena sila a funkce ruky (132, 133).

Existuje velké mnoZzstvi diskuzi tykajici se standardni a Casné rehabilitace, oviem
na otazku adhezi $lach vétSina vychazi z jediného zdroje a to dle Colinse a Schwarze (45).
Adheze je zdkladni problém pfidruzeny k operaci §lach. Ackoliv mobilizace operovanych
Slach redukuje vyskyt adhezi, tento stav neni nijak vzacny (45). Pfi¢ina vzniku adhezi velmi
pravdépodobné souvisi s vrozenou snizenou schopnosti hojeni. Adheze mohou byt volné
(nemaji vliv na funkci Slach), nebo tézké a omezujici, ty uz funkci samoziejmé ovliviiuji.
Pfi¢inou vzniku miize byt epitendinosni trauma, znecisténi, pohmozdéni nebo ztrata
peritendin6zni tkdné, vyrazny edém (135).

Z uvetejnénych studii je znamo, ze vyskyt ruptur po reparaci flexorovych $lach je
4 — 18% ato celosvétove (10, 23, 30, 31, 63, 83, 94, 117, 132). Ruptury je nutné piedat

chirurgiim, protoze vyzaduji neodkladnou reoperaci. Selhani pevnosti sutury je disledkem
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omezené hojivé schopnosti a pooperacni slabosti, ale miize byt i diisledkem neadekvatni
rehabilitace. Mechanické pretézovani, edém, masivni sutura, zuzené prostory v oblasti
poutek nebo kloubli a nevhodné pouzivani ruky, mize vést také k rupturam (135). Nekolik
védct zjistilo, ze u 1€¢by flexorovych slach je znacny vyskyt trhlin (43, 45). Vliv trhlin neni
doposud pIn€ urcen. Nékteii autoti publikovali, ze vznik trhlin je pfidruzeny k adhezim (40)
Jini zvetejnili, ze brzky pohyb zabrafuje vzniku omezujicich adhezi a popiraji, Ze vzniklé
trhliny maji vliv na pohyblivost prstt (103). V novéjsich studii je zvefejnéno, Ze malé
trhliny (do 3mm) by nemusely mit Skodlivy u€inek na aktivni rozsah pohybu (44, 45).

Flek¢ni kontraktury v PIP kloubech jsou béznou komplikaci pti reparaci flexorovych
Pouzivaji se gumové tahy zajiStujici pasivni flexi a aktivni extenzi proti mirnému odporu
(20). Existuje domnénka, ze PIP flek¢ni kontraktury vznikaji mnohem snaz pokud neni pii
cviceni dosdhnuto plné extenze(20, 80, 82, 114). Dalsim divodem proc¢ zajistit [P extenzi
prstl je zjisténi, ze v piipade lacerace obou FDP i FDS a pfi ponechani prstt ve flekénim
postaveni, mize dojit k adhezi Slach, zatimco pfi extenénim postaveni pozice FDP je
distalnéjsi nez FDS (82).

Ackoliv prakticky veskera odborna literatura tykajici se rehabilitace flexorovych §lach
ruky informuje o polohovani MP kloubt pfi urcitych stupnich, témet nikde neni logicka
zminka vysvétlujici tento diivod. Jediny vSeobecné platny diivod je, ze flexe v MP kloubu
ponechéva reparovanou Slachu bez napéti. Elliot (30) zvetejnil, ze je lepsi zvétsit flexi v MP
kloubech z 30 na 40 stupnd, protoze vétsi flexe usnadni dosazeni plné extenze v PIP
kloubech.

Studie ukazaly, ze flexe v MP kloubech nemaji vyznamny podil na pohybu flexorovych
Slach v zéné 11, proto neni diivod presné dodrzovat néjaky nastaveny thel (30). Cela fada
nedavno publikovanych studii dokonce doporucuje 90 stupit flexe v MP kloubech
(23, 117). Ovsem této pozice se velmi Casto tézce dosahne. Proto bychom méli volit takové
pozice, které si vyzada individudlni situace. Potencidlni stinnou strankou polohovani MP
kloubii do nadmérné flexe, je moznost pietéZzovani suturované¢ho mista (129 - 134) a
vyrazné zvysSovani napéti Slachy v zoné I11. Burge a Brown (20) navrhovali zmensit
nastavenou flexi v MP kloubu na max. 20 stupiiti a tim by se zmirnil odpor gumového tahu
pfi provadéné extenzi. Prili§ mala flexe v MP kloubu s kombinaci Zadné a nebo malé flexe

zapésti by mohla zplsobit nadmérné zatéZovani operované¢ho mista pii provadéni aktivni
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nebo pasivni extenze. Z toho vSeho vyplyva, Ze potfebujeme dalsi vyzkum, ktery by ujasnil
fyzioterapeutiim a chirurgim jakou zvolit optimélni pozici v MP kloubu.

Byl zaznamenam postupny trend zmensovani flekéniho uhlu zapésti v ochranné dlaze.
Pro tento postup je zde n€kolik zasadnich diivodii. Ackoliv to neni dolozeno v literatute,
kazdy fyzioterapeut zabyvajici se rehabilitaci ruky vi, Ze velka flexe zapé&sti je pro pacienty
velmi nepiijemna a Ze ptilisna flexe zapésti zvySuje riziko vzniku syndromu karpéalniho
tunelu.

V roce 1987 Savege (104) prokazal, ze mirna flexe v zapésti umoziuje provadet
mnohem snaz pasivni extencni cviky, nez pii pozici zapéesti ve 45 stupniové extenzi.

V roce 1989 az 1991 byla provedena studie na klinice Mayo, kde doslo k porovnani tfech
ruznych dlahovych technik v zavislosti na pasivni exkurzi flexorovych §lach v zoné I1. Byla
to originalni Kleinertova dlaha, modifikovana dlaha s dlaiiovou kladkou a dlaha vyuzivajici
synergistické funkce zapésti. Studie demonstrovala, Ze synergisticky pohyb zapésti zvysuje
exkurzi obou §lach, tedy FDS a FDP a také zajist'uje lepsi (ackoliv ne tak vyrazné) pohyb
Slach jedné vici druhé. Také se zjistilo, Ze pasivni flexe v PIP kloubu je pro lé¢bu
efektivnéjsi nez flexe DIP kloubu vyvolana pasivnim pohybem FDP. DiileZitost pasivniho
pohybu v PIP kloubu pozdéji potvrdil Silfverskidld et al. (113) v roce 1992.

Savage (104) porovnaval velikost flekéni sily, kterd byla potfebnd k pfekonani
viskoelastického odporu extenzorovych §lach, v zavislosti na ¢tyfech riznych pozicich
zapésti a prstl. Zjistil, ze je potfeba nejmensi aktivni svalové napéti pro provedeni flexe v
IP kloubu, kdyz je zapésti v extencnim postaveni. Pasivni odpor extenzovorych §lach je jen
jedna ze slozek tvoftici klouzavy odpor flexorovych slach. Kombinace vSech slozek se
nazyva ,,Work of flexion* (WOF). To zahrnuje otok, pfidruzena zranéni tkang, tésné obvazy
a dalsi faktory, stejné jako charakteristické vlastnosti operacnich $vi (127, 128). Naptiklad
WOF se vyrazné zvysil s vét§sim pouzitim Siciho materiadlu pro sutury, s pouzitim uzliki vné
Slachy a s vicenasobnymi smyckami na povrchu Slachy (147). Zhao et al. (148) zjistili, ze
7. den po operaci je nejméné priznivy (ve vztahu k pevnosti spoje) pro snahu zacit
prekondvat klouzavy odpor, zatimco 5. den vychazi procentuelné jako nejvyhodnéjsi.

Evans a Thompson (91) podpofili koncept dle Savage. Ve svém matematickém modelu
zjistili, ze pti zvetSeni flekEniho thlu zapésti dochazi k dramatickému zvySeni silového
pusobeni. Jejich studie ukazuje optimalni nastaveni v podobé¢ 20 stupiii extenze zapésti,

83 stupiitt v MP kloubech, 75 stupniii v PIP a 40 stupnti v DIP kloubech.
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Tang et al. (129) ve své praci potvrzuje, Ze sila ptisobici na reparované misto se snizuje,
pti zvétSujicim se flekénim uhlu v prstech. Tang et al. (130) také zjistil, ze je zvySené riziko
ruptury Slach ( spojené s pohybem ) v oblasti zakiiveni, tedy v oblasti poutek a kloubt.

V roce 1996 Kubota et al. (67) srovnali bunécnou aktivitu v operovaném misté,

v zavislosti na pohybu a napéti v riznych kombinacich. Nasli nejvétsi bunéénou aktivitu

v kombinaci pohybu a napéti a nejmensi pfi plné fixaci. Od té doby série studii
demonstrovala, Ze pfi provadéni pasivni mobilizace, pti které je zapésti ve flekénim
postaveni, dochézi k relativné malému silovému piisobeni na reparované misto, ale také
nedochazi k vyraznéjsi exkurzi Slachy. Pti drZzeni zapésti v extenénim postaveni se vyrazné
zlepsi exkurze Slach, ale dochézi k vy$simu silovému plisobeni na suturu

(16, 70, 71, 147,148). Tady vyvstava otazka, jak velky ma byt pohyb Slach pro optimalni
konecnou funkei koncetiny. Na zékladé dolozenych studii, vedouci ke snaze o zlepSeni
exkurze Slach, by si mohl nékdo myslet, Ze vétsi exkurze Slach musi nutné vést k lepSimu
funkénimu vysledku. V novéjsich studiich bylo zjisténo, ze pfi reparaci kompletné
ptrerusenych Slach sta¢i dosdhnout pasivni exkurze v rozsahu 1,7 — 3 mm, aby bylo
zabranéno vzniku adhezi (16).Dalsi studie naznacuji, Ze zatimco vyssi sila plisobici

na operované misto mize zlepsit exkurzi $lach, tak neurychli proces znovuziskani sily a
zhojeni §lach (38). Doposud nejsou k dispozici zadné vSeobecné platna pravidla, kterd by
tikala jak piekonat klouzavy odpor a pfitom se vyhnout nadmérnému zatézovani §lach (41),
protoze jedinym UspéSnym zpusobem je individualni ptistup. Bez individudIniho ptistupu
bychom byli ve slepé ulicce, protoze individualni oSetieni je punc dobré rehabilitace (43).
Nékolik vyzkumnikt zjistilo, Ze ,,zméknuti* suturovaného mista Slachy nenastane, kdyz

v priub¢hu hojeni podléhaji nadmérnému zatizeni a Ze hluboké a povrchové §lachy se hoji
stejn¢ dobie (40, 148).

Budoucnost 1é¢by poskozenych Slach nékteti autofi vidi v sofistikovanéjSich programech
rehabilitace, na zékladé kterych bude mozna lepsi volba rehabilita¢nich rezimti a volba
ochrannych pozic ruky mezi jednotlivymi cvi¢enimi (19, 85, 115). Budouci studie urci jaka
pozice ruky je nejméné zatéZujici na operovanou $lachu, jaka je nejvhodnéjsi kombinace
aktivniho a pasivniho cviceni pro $lachy a klouby. Je obecné znama dilezitost
biomechanickych faktorti pro nartist pevnosti Slach a pohyblivost prstii, po provedené sutute
flexorovych §lach, ovSem co zlistava netpln€ prozkouméano jsou biochemické faktory (38).
Slachy ruky, zv1asté v intrasynovialnim regionu, postradaji dostate¢nou bunéénou riistovou
aktivitu. Na zékladé objevii novych biologickych metodik, bude zlepSen hojivy proces, coz

bude redukovat riziko ptetrZzeni v poopera¢nim stadiu 1é¢by (129, 133, 140). Stale jsou
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neshody tykajici se optimalniho poctu, konfigurace a rozmisténi jednotlivych stehti sutur
(4, 37, 143, 144). No a samoziejmé del§im proskolenim chirurgii a fyzioterapeutti v této
problematice se jist¢ dosahne také lepSich terapeutickych vysledkd.

Jak se ukazalo, rehabilitace se stala nedilnou soucésti 1é¢by slachového aparatu. Snizuje
riziko vzniku intrasynovialnich adhezi (147), stimuluje znovuobnoveni pohyblivosti §lach
(5, 6, 15, 148), usnadiuje hojeni postizeného mista (54) a zajiSt'uje znovuziskani plné
funkce ruky. V tad¢ ptipadu si nelze piedstavit dobré vysledky 1€¢by bez intenzivni
rehabilitacni péce a Casto nelze vystacit se sebedokonaleji provedenou operaci bez zajisténi
pred a pooperaéni péce (126). Na vysledku operace v chirurgii ruky se podili témet
z padesati procent rehabilita¢ni pracovnik (118). Rehabilitacni péce sledujici chirurgicky
vykon na ruce je obvykle dlouhodoba. Trvé tydny i mésice (138). Na toto navazuje tvrzeni,
ze svalova sila se rychle obnovuje, avsak Slachy a vazy nejsou na zat &z ptipraveny. Jsou
udavany priblizné doby reakce jednotlivych tkani na zvySujici se zatéz: pro sval od 3 tydnil
silového tréninku, Slachy od 2 let, vazy déle nez 2 roky, kosti 1 rok, chrupavka 3-5 let (101).
Na mezinarodni konferenci v Tatranské Lomnici bylo pfedneseno, Ze Slachy a kloubni vazy
prstl jsou nejslabsimi misty pohybového aparatu. Jejich adaptace na zatéz neudrzi krok
s adaptaci svalll a se zvySovanim svalové sily a dochéazi k ptetizeni (102).

V mnoha studiich je upozoriiovano na to, ze provadénim pouze urcitého rehabilitacniho
konceptu by mohlo dojit k ptehlédnuti dalSich parametrt spojenych s tispéSnou rehabilitaci.
To zahrnuje: péce o jizvu, sledovani reakci organismu na rehabilitaci, zajiSténi motivace

pacienta pro spolupraci a individudlni cviceni (45).

Experimentalni ¢ast

U pacientil v této studii byla provedena sutura flexorovych §lach ruky po transcizi
do 24 hodin po poranéni. Ruka byla fixovana sddrovou fixaci s polohou v MP kloubech
ptiblizné 20 stupnti. Studie ukézaly, Ze flexe v MP kloubech nemaji vyznamny podil
na pohyb flexorovych §lach, proto neni diivod pfesné dodrzovat néjaky nastaveny thel (30).
Mg¢li bychom volit takové pozice, které si vyzada individualni situace. Potencialni stinnou
strankou polohovani MP kloubti do nadmérné flexe, je mozZnost pfetézovani suturovaného
mista (129 - 134) a vyrazné zvySovani napéti Slachy v zoné€ III. A naopak pfili§ mala flexe
v MP kloubu s kombinaci zddné a nebo malé flexe zapésti by mohla zpiisobit nadmérné

zatézovani operované¢ho mista pii provadéni aktivni nebo pasivni extenze (20).
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Z toho vSeho vyplyva, ze potfebujeme dalsi vyzkum, ktery by ujasnil fyzioterapeutlim a
chirurglim jakou zvolit optimalni pozici v MP kloubu.

U zkoumané studijni skupiny byla sejmuta sadrova fixace do 4 tydnti a bylo zapocato
s rehabilitaci. O'Connell et al. (86) na skupin€ 78 pacientli mladsich 16 let prokazal, Ze
fixace po dobu 3 — 4 tydnti, nebo brzka pasivni mobilizace piinesla podobné vysledky,
ovSem fixace delsi nez 4 tydny méla za nasledek patrné zhorSeni funkce. Tyto vysledky
potvrzuje studie vytvotfena skupinou Fitoussi et al. (34), kde bylo zjisténo, ze fixace
po dobu 5 — 6 tydni méla za nasledek patrné zhorSeni funkce (TAM = 86% ze 100%),
ve srovnani se 4 tydny fixace (TAM = 93% ze 100%).

Nase studie prokazala, Ze rehabilitaci pyramidovym systémem lze dosdhnout velmi
dobrych vysledkt. Harris et al. (49) nenalezli Zzddny vyznamny rozdil v 1é¢bé jednotlivych
prstl (49). Kayali et al. (62) u 25 prstil a 23 pacientii nepozoroval prikazné rozdily
ve vysledcich funkce vzhledem k v€kovym skupindm a ptitomnosti nebo neptitomnosti
zranéni digitalniho nervu, coz potvrdil ve své studii i Fitoussi et al. (35) a Berndtsson (12).
Nase studie v podstaté dava v téchto tvrzenich vySe zminénym studijnim tymim zapravdu.
Tedy, nebyl prikazny rozdil mezi vékem ¢i pohlavim pacientli a nebyl nalezen ani rozdil
mezi poranénim ¢isté Slachovym a nebo s kombinaci digitalniho nervu. Coz rovnéz
dokladaji ve své studiii O'Connell et al. (86). Jednoznaéné bylo vidét, ze funk¢ni aktivita
operovanych prstii se u pacienttl, kteti pravidelné rehabilitovali, vyrazné lepsi a progndza
byla velmi pozitivni. To potvrzuji i studie provedené Grobbelaar et al. (42) a Kato (61), kteti
dosli k zavéru, ze vysledky 1écby flexorovych §lach u déti jsou lepsi nez u dospélych,
protoze dochazi k rychlejSimu hojeni a po optimalni 1é€bé, lze ocekavat plnou funkci ruky.

Pro objektivni zhodnoceni funkénich vysledkt, po ukonceni lé¢by poranénych rukou, byly
vyuzity mezinarodni klasifikace, a to kriterium dle Strickland — Glogovac, TAM (total
active motion) a TPM (total passive motion) skore. Vysledky mé studie koreluji s vysledky
velkych studii provedenych po celém svéte (10, 17, 31, 34, 36, 61, 62, 87, 98). Pro subjektivni
hodnoceni zdravotniho stavu pacienta byla pouzita VAS (Visual Analogue Scale), kde jsem
zjistil podobny vysledek jaky zjistil ve studii Nietosvaara (84). Z vysledkii mé studie 1ze
tedy usoudit, ze rehabilitace pyramidovym systémem je jednoznaén¢ velmi dobrou a
vhodnou metodou, kterou lze pouzit pro lécbu flexorovych §lach ruky po provedenych

suturach.

73



Diplomova prace Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pfetizenim

Zavér

Z vyse uvedenych skutecnosti vyplyva, ze rehabilitace flexorovych slach po provedené
sutufe je multifaktorialni problematika a vyzaduje proto komplexni piistup.

Domnivam se, Ze se mi v obecné ¢asti podafilo naplnit cil prace, a to shromazdit a uttidit
informace o moZznostech a vyznamu rehabilitacni péce. V praktické ¢asti jsem pak
na zakladé ziskanych informaci mohl provést studii na vhodném vzorku pacientt a z takto
nabytych vysledki mohl odpoveédét na vytycené otazky.

Tato studie, spole¢né s vybérem nejzasadnéjsich studii, provedenych na toto téma v fadé
zemi celého svéta, prokdzala, Ze rehabilitace ma nezastupitelné misto v terapii flexorovych
Slach ruky po provedenych suturach. Ze studie je jednoznacné patrny rozdil ve vysledcich
terapie mezi skupinou, ktera absolvovala rehabilitaci a skupinou, ktera se rehabilitace
neucastnila. Nenalezl jsem vSak zasadni rozdil mezi poranénim a naslednou terapii pouze
Slachovych poranéni a mezi kombinaci §lachovych a nervovych poranéni. Na sledovaném
vysledku, tedy hybnosti prstli v jednotlivych kloubech, jsem neprokéazal zadny rozdil, coZ je
v souladu s vysledky zahrani¢nich studii. Je nutné dodat, ze mnou sledovany vzorek
pacientii ¢ital pouze 11 osob, coz musi byt zohlednéno pfi vytvareni jakychkoliv zavéra.

Za uspokojivy fakt vSak povazuji to, Ze mnou zjisténé skutecnosti koreluji s vysledky
velkych zahrani¢nich studii. Mnou sledovana pyramidova metoda terapie flexorovych §lach,
naplnila mé ptedstavy o této dosud nejpropracované;jsi a nejoptimalnéjsi metodé. Dosazené
vysledky totiz skute¢né prevySuji hodnoty, které byly ziskany jinymi metodami.

V problematice rehabilitace flexorovych $lach ruky je stdle mnoho rozporii (adheze
Slach, polohovéani v MP kloubu, optimalni zatézovani sutur apod.), které je nutné
experimentalnimi i klinickymi studiemi teprve vyfesit. AvSak jiZ nyni mohu odpovédéet
vhodnym zptisobem plo$né aplikovat. Podle mého nazoru tento pozadavek spliiuje
popisovany Pyramidovy systém terapie. Za piedpokladu, Ze bude aplikovan vhodnym,

ptisné individudlnim, zpiisobem, bude mozno dosahnout velmi uspokojivych vysledkd.
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Diplomova prace Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pretizenim

Priloha ¢.1

Naméiena data pacienti, ktefi absolvovali rehabilitaci Pyramidovou
metodou:

Pacient |[TAM (%)|TPM (%)| S-G (%) [VAS (mm)]

SR A

pramér 88,6 89.4 88,9 12,3
smér. odch,| 4,9 3,9 4,1 3,5

Vysvétlivky k tabulce:

Modré policka = data chlapct

Cervenohnéda policka = data divek

Zluta poli¢ka = pacienti s transcizi flexoru ruky a n. medianus

Cervena ¢islice = kone¢na naméfena data
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Diplomova prace

Priloha €. 2

Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pretizenim

Vyhodnoceni naméienych dat pacienti, ktefi absolvovali rehabilitaci
Pyramidovou metodou:

Pacient
3 JV. -1
3 JV. -1l
JP.L.-IV.
JPL.-V.
3PJ. -1
3 S.J. -1V,
4 S.J.-V.
3T.J.-IV
3T.J.- V.
dV.P.-V.
QAH.-IL
QAH. -l
Q S.L. -1l
QS.L.-IV.

Vysvétlivky k tabulce:

TAM TPM S-G krit.  |VAS (mm)
13
13
16
20
12
12
20
10
10
10
15
15
16
16

Modra politka = VELMI DOBRY VYSLEDEK (TAM, TPM skore)
Cervenohné&da politka = VYBORNY VYSLEDEK (Strickland-Glogovac kriterium)
Zelena politka = DOBRY VYSLEDEK (Strickland-Glogovac kriterium)

Zluté policka = pacienti s transcizi flexoru ruky a n. medianus
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Diplomova prace Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pretizenim

Priloha ¢. 3

Naméiena data pacienti, ktefi neabsolvovali rehabilitaci:

Pacient |TAM (%)|TPM (%)| S-G (%) |VAS (mm)
3ZP.-V.
282 -1V
282 -V.
3 CT.-1I.
JCT.-IV.
J3CT.-V.
pramér 72,3 75,2 72,7 20,8
smér. odch., 4.4 5,7 5,5 3.4

Vysvétlivky k tabulce:
Modré policka = data chlapct
Cervenohnéda polic¢ka = data divek

Cervena ¢islice = kone¢na naméfena data
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Diplomova prace Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pfetizenim

Priloha ¢. 4

Vyhodnoceni namérenych dat pacientii, ktefi neabsolvovali rehabilitaci:

Pacient

S-G krit.  |VAS (mm)

DOBRY 25
087 -IV. DOBRY 25
DOBRY 20

3 C.T.-1.
2 CT.-IV. DOBRY
3CET.-V. DOBRY

DOBRY 20

Vysvétlivky k tabulce:

Modra politka = VELMI DOBRY VYSLEDEK (TAM, TPM skore)

Zluta policka = DOBRY VYSLEDEK (TAM, TPM skoére)

Zelen policka = DOBRY VYSLEDEK (Strickland-Glogovac kriterium)
Cervena politka = USPOKOJIVY VYSLEDEK (Strickland-Glogovac kriterium)
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Diplomova prace Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pretizenim

Priloha €. 5

Vypocet korelaéniho koeficientu:

Pacient | TAM (%) | TPM (%) | S-G (%) | VAS (mm)| RHB
JIV.-1L
JIV.-1IL
JPL.-1V.
JdPL.-V.
JPJ -1

48J.-1V.
48J.-V.
JT.1 -1V
JT.J-V.
JdVP.-V.
Q AH.-1L
Q AH. -1IL
Q@ S.L.-IIL
QS.L.-1V.
3 7P -V.
Q8.7 -1V.
@8.7.-V.
4 C.T. -1IL
3 CT.-1V.
3CT.-V.
PRUMER 72,3 75,2 72,7 20,8
SMER.ODCH, 4.4 5,7 5,5 3,4

Korelace | 0,844 | 0,818 | 0,851 | -0,745

Vysvétlivky k tabulce:

Modré policka = data chlapct

Cervenohnéda poli¢ka = data divek

Zluta poli¢ka = pacienti s transcizi flexoru ruky a n. medianus
Fialové policka = pacienti s rehabilitaci

Bézova policka = pacienti bez rehabilitace

Cervena ¢islice = kone¢na naméfena data — mira korelace
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Diplomova prace Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pfetizenim

Priloha €. 6

Ukazka vySetfovacich protokolii:

Pacient: S. Z. — IV. Rok narozeni: 2003

VySsetieni operované koncetiny

Aktivni pohyb v: MP kloubu 50°

PIP kloubu 75°

DIP kloubu 50°

Pasivni pohyb v: MP kloubu 60°

PIP kloubu 80°

DIP kloubu 60°

Vysetieni zdravé koncetiny

Aktivni pohyb v: MP kloubu 78°

PIP kloubu 105°

DIP kloubu 68°

Pasivni pohyb v: MP kloubu 85°

PIP kloubu 110°

DIP kloubu 75°
Vysledek TAM: 71,4%
Vysledek TPM: 69,7%
Strickland — Glogovac kriterium: 74,1%

VAS (Visual Analogue Scale): 25
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Diplomova prace Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pfetizenim

Pacient: C. T. - I1I Rok narozeni: 2004

Vysetieni operované koncetiny

Aktivni pohyb v: MP kloubu 60°

PIP kloubu 84°

DIP kloubu 52°

Pasivni pohyb v: MP kloubu 67°

PIP kloubu 90°

DIP kloubu 60°

Vysetieni zdravé koncetiny

Aktivni pohyb v: MP kloubu 80°

PIP kloubu 110°

DIP kloubu 70°

Pasivni pohyb v: MP kloubu 85°

PIP kloubu 115°

DIP kloubu 75°
Vysledek TAM: 75,4%
Vysledek TPM: 78,9%
Strickland — Glogovac kriterium: 77,7%

VAS (Visual Analogue Scale): 20
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Pacient: P. L. - V. Rok narozeni: 2001

Vysetieni operované koncetiny

Aktivni pohyb v: MP kloubu 65°

PIP kloubu 90°

DIP kloubu 60°

Pasivni pohyb v: MP kloubu 75°

PIP kloubu 95°

DIP kloubu 65°

Vysetieni zdravé koncetiny

Aktivni pohyb v: MP kloubu 75°
PIP kloubu 100°
DIP kloubu 68°
Pasivni pohyb v: MP kloubu 85°
PIP kloubu 110°
DIP kloubu 75°
Vysledek TAM: 88,5%
Vysledek TPM: 87%
Strickland — Glogovac kriterium: 85,7%
VAS (Visual Analogue Scale): 20
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Pacient: P. L. — IV. Rok narozeni: 2001

Vysetieni operované koncetiny

Aktivni pohyb v: MP kloubu 65°

PIP kloubu 89°

DIP kloubu 58°

Pasivni pohyb v: MP kloubu 70°

PIP kloubu 95°

DIP kloubu 63°

Vysetieni zdravé koncetiny

Aktivni pohyb v: MP kloubu 80°
PIP kloubu 110°
DIP kloubu 70°

Pasivni pohyb v: MP kloubu 85°
PIP kloubu 115°
DIP kloubu 75°

Vysledek TAM: 81,5%

Vysledek TPM: 82,9%

Strickland — Glogovac kriterium: 84%
VAS (Visual Analogue Scale): 16
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Pacient: S. J. - V. Rok narozeni: 1993

Vysetieni operované koncetiny

Aktivni pohyb v: MP kloubu 70°

PIP kloubu 97°

DIP kloubu 60°

Pasivni pohyb v: MP kloubu 78°

PIP kloubu 100°

DIP kloubu 63°

Vysetieni zdravé koncetiny

Aktivni pohyb v: MP kloubu 78°

PIP kloubu 105°

DIP kloubu 65°

Pasivni pohyb v: MP kloubu 85°

PIP kloubu 110°

DIP kloubu 73°
Vysledek TAM: 91,5%
Vysledek TPM: 89,9%
Strickland — Glogovac kriterium: 89,7%

VAS (Visual Analogue Scale): 15
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Diplomova prace Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pfetizenim

Pacient: S. J. - IV. Rok narozeni: 1993
Vysetieni operované koncetiny
Aktivni pohyb v: MP kloubu 75°
PIP kloubu 100°
DIP kloubu 62°
Pasivni pohyb v: MP kloubu 80°
PIP kloubu 105°
DIP kloubu 67°
Vysetieni zdravé koncetiny
Aktivni pohyb v: MP kloubu 78°
PIP kloubu 105°
DIP kloubu 65°
Pasivni pohyb v: MP kloubu 85°
PIP kloubu 110°
DIP kloubu 73°
Vysledek TAM: 95,6%
Vysledek TPM: 94%
Strickland — Glogovac kriterium: 92,6%
VAS (Visual Analogue Scale): 12
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Diplomova prace Fyzioterapie poruch mékkych tkani ruky vzniklych pfetizenim

Seznam pouzitych zkratek

APL — abduktor pollicis longus

art. — articulatio

artt. — articulationes

CT — pocitatova tomografie

DIP — distaIni interfalangedlni kloub

EBP — extenzor pollicis brevis

ECRB — extenzor carpi radialis brevis
ECRL — extenzor carpi radialis longus
ECU — extenzor carpi ulnaris

EDC — extenzor digitorum communis
EDQP — extenzor digitorum quinti proprius
EIP — extenzor indicis proprius

EMG — elektromyografie

EPL — extenzor pollicis longus

FDP — flexor digitorum profundus

FDS — flexor digitorum superficialis

IP — interfalangeéIni

kl. — kloub

lig. — ligamentum

MCP — metacarpophalangealni

m. — musculus

mm. — musculi

MP — metacarpofalangedIni

n. — nervus

N — Newton

Pac. — pacient

PIP — proximalni interfalangedIni kloub
PIR — postizometricka relaxace

POSTOP % — pooperaéni rozsah aktivniho pohybu vyjadieny v procentech
PREOQOP % — preoperacni rozsah aktivniho pohybu vyjadieny v procentech
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PR — pooperacni

PRTAM — pooperacni rozsah aktivniho pohybu
PRTPM - pooperac¢ni rozsah pasivniho pohybu
R — pfedoperaéni

RHB — rehabilitace

ROM - rozsah pohybu

RTAM - ptedoperaéni rozsah aktivniho pohybu
RTPM - ptedoperacni rozsah pasivniho pohybu
RTG —rentgen

S-G - Strickland — Glogovac

SKT — Syndrom karpalniho tunelu

st. — stupenl

TAM - celkovy aktivni pohyb

TPM — celkovy pasivni pohyb

VAS — Visual Anologue Scale

Z — zdravy

ZTAM - celkovy rozsah aktivniho pohybu na zdravém prstu
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