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Souhrn: Obecna ¢ast prace pojedndva o rtiznych typech poranéni Slach
ruky a o terapeutickych mozZnostech takovych poranéni vcetné lécebné
rehabilitace. Specialni ¢ast popisuje zplisoby rehabilitaéni 1€Eby, které usnadiuji
pacientovi navrat do b&Zného Zivota. V kazuistice je zpracovéana fyzioterapie u

pacientky s poranénim m. extenzor pollicis longus.

Summary: The general part treat of various types of tendon injuries on
hand. It consist also therapeutical possibilities inclusive of comprehensive
rehabilitation. The special part describes several ways of the rehabilitation
treatment which helped patient with return to the common life. Casuistry is focus

on physiotherapy by lesion to m. extenzor pollicis longus.
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UVOD

Téma Zaklady chirurgie ruky a nasledna rehabilita¢ni péce jsem si vybrala
na zéklad¢ absolvovani letni praxe na klinice plastické chirurgie. Jelikoz lidska
ruka patii kjedné znejslozitdjsich d&asti lidského t&la, jeji specificka
fyzioterapeutickd péfe mé natolik zaujala, Ze jsem se rozhodla ji zpracovat ve své
bakalat'ské praci. Tu jsem zaméfila na §lachova poranéni v§eobecné a na poranéni
Slachového aparatu palce veetné kazuistiky.

Na malé ploSe jsou nahromadény kosti, §lachy, svaly, cévy a nervy a jejich
vzdjemna souhra a kontinuita podmiituje spravnou funkci ruky. Kazdé naruSeni
jakékoliv ztéchto struktur mdZe zpusobit zavazné nasledky. Jeji spravnia a
dokonala funkce u vétsiny lidi podminuje kvalitu Zivota, jelikoZ ma schopnost
uchopu, manipulace s pfedméty, je soucasti neverbalni komunikace mezi lidmi,
plni estetickou funkci a ma schopnost stereognozie. Proto zranéni ruky maji i
velky emociondlni dopad na pacienta a proto by neméla byt opomijena ani

socialni a psychologicka slozka rehabilitace
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1. TEORETICKE POZNATKY

Chirurgie ruky je naroénd mezioborova specializace, zasahujici do
chirurgie, plastické chirurgie, ortopedie, neurologie, neurochirurgie, cévni
chirurgie, revmatologie, rehabilitace, protetiky a dalSich odbornosti. Chirurgové
ruky jsou sdruZeni v samostatné spolenosti s nazvem Ceska spole¢nost chirurgie
ruky, kterd je soudasti Ceské lékatské spoleénosti Jana Evangelisty Purkyné.
Ceska spole¢nost chirurgie ruky je Clenem Evropské asociace spolecnosti

chirurgie ruky a ¢lenem Svétové asociace narodnich spole¢nosti chirurgie ruky.

1.1 Obecna cast

1.1.1 Anatomie ruky
Systémy flexorti i extenzord palce a tf¥i¢lankovych prsti jsou rozdilné,

proto o nich bude v této praci pojednavano zvlast.

1.1.1.1 Anatomie flexorového aparatu:

Tric¢lankové prsty maji povrchni a hluboky flexor. Ohybaée prsti jsou
umistény na volarni stran¢ predlokti a zac¢inaji na medialnim epikondylu humeru,
ulng, radiu a interossealni membrang. Inervovany jsou nervem medianem, aZ na
ulndrni polovinu m. flexor digitorum profundus a flexor carpi ulnaris, které
inervuje nervus ulnaris. Svaly prechazeji v distlni ¢4sti  pFedlokti
tendomuskularnimi ptechody ve $lachy (Vesely, 1994). Slachy svaléi probihaji
v karpalnim tunelu pod pti¢nym vazem retinaculum flexorum.

Karpalni tunel (canalis carpi) je prostor na volarni strané zapésti, ktery je
po stranach a ze spodu ohranien karpalnimi kostmi obloukovité prohnutymi
s konvexitou dorzaln€, horni hranici tvofi ligamentum carpi transversum
(retinaculum flexorum).

V canalis carpi $lachy prochazeji ve tfech etaZich. V horni vrstvé tunelu
jdou povrchni flexory 3. a 4. prstu, ve stfedni vrstvé povrchni flexory 2. a 5. prstu
a vdolni etdZi se nachazeji hluboké flexory 2. a 5. prstu (Vesely, 1994). Na



radidlni strané tunelu probihd nervus medianus a pod nim jde Slacha m. flexor
pollicis longus.

Po vystupu zkarpalniho tunelu Slachy pro jednotlivé prsty vytvareji
dvojice a jdou k jednotlivym prstim, pfi¢emz délka $lach koresponduje s délkou
prstli. Na pfi¢nych fezech je masa obou $lach nejvétsi v oblasti MP kloubti (10,55
mm? ), z &ehoZ vét§inu zaujima hluboky flexor. Povrchovy flexor mé nejveétsi
primér na piiéném fezu proximalng od PIP kloubd (4,95mm? ). Uponové $lachy
chiasma tendinum, obkruzuji hluboky flexor a upinaji se na pfedni plochu
stfedniho prstového ¢Elanku. M. flexor digitorum profundus se upind na bazi
distalniho ¢lanku, mimo palec. (Smrcka, Dylevsky, 1999)

Mm. lumbricales jsou ¢tyfi svaly, které zainaji na Slachach hlubokych
flexord v dlani. Prvni a druhy lumbrikalni sval, vychazejici od hlubokych flexort
2 a 3. prstu, jsou inervovany z n. medianus, ostatni dva zn. ulnaris. Na
metakarpéalnich kustkdch zacinaji interosseélni svaly ( mm. interossei palmares
jsou 3, mm. interossei dorsales 2 ), inervovany n. ulnaris a vytvafeji meziprstni
prostory. Svalova hmota dorsalnich interossealnich svalii je mnohem vétsi, nez
palmarnich svald. Mm. interossei se spolu slumbrikalnimi svaly upinaji do
dorsalni aponeurozy prstu na baze primarnich ¢lankt, kde vytvaieji ,,GepiCku®,
ktera pfi svalové akci MP klouby ohyba. Od této epicky vybihaji lateralni pruhy
dorsalni aponeurozy, které jdou po stranach zékladnich ¢lanki a nad PIP klouby
se dostavaji bliZe ke stfedni ¢afe a bézi po stranach stiedniho pruhu a upinaji se na
distalni ¢lanek za jehoZ natahovani jsou odpovédné. Pi kontrakci mm.lumbricales

a mm. interossei se ohybaji prsty v MP kloubech a natahuji v IP kloubech.

Slachova pochva:

Flexorova synovidlni pochva na vSech prstech je tvofena mesenchymalni
blanou a pfedstavuje dvojitou tubu t&sné€ uzavienou na obou koncich. K pochvé
jsou pfiloZena zkiiZena a prstencova poutka dlouha 2- 20 mm o tloust'ce 0,1- 0,75
mm (Smrcka, Dylevsky, 1999). Povrchovd, parietdlni, vrstva obaluje prostor
osteofibrosniho kanalu. Visceralni vrstva obaluje viechny struktury vstupujici do

osteofibrosniho kanalu ($lachy, artérie, vény). Mezi parietélni a visceralni vrstvou
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jsou rozdily pouze v poétu synovialnich bun€k a v tloustce membran. Spojeni
mezi dnem osteofibrosniho kanalu a hlubokym a povrchovym flexorem je
zajist€no vinkuly- tenkymi vazivovymi spojenimi. Ke $lacham jde vinkuly cévni

zasobeni, které je vyzivuje. (Vesely, 1994)

Slachova poutka:

Poutka jsou dulezité soucasti osteofibrosniho kanalu, fixujici Slachovou
pochvu ke kosténému skeletu. Jsou to vazivova zesileni stény kanalu. Anularni
poutka probihaji pficn¢ na podélnou osu $lach, zkiiZzena poutka jdou zkiiZené.
ZkiiZené poutko je tak flexibilni, Ze se roztahuje a kontrahuje s pohybem. Flexory
probihaji pod poutky jako pod kladkou a jsou jimi pfidrzovany. Pii destrukci
nékterého z poutek se Slachy tétivoveé napinaji, tim dochdzi k vytahnuti kize a

zmen3eni rozsahu pohybu do flexe.

Uspotadani anularnich poutek na prstech: (Vesely, 1994)

Al- je poutko dlouhé 8- 10 mm o tloustce 5 mm, zalinajici 5 mm
proximaln€ pfed MP kloubem. (Smrcka, Dylevsky, 1999) Od dalsich poutek je
oddéleno mezerou, do které se pii flexi vyklenuje synovialni pochva.

A2- vychazi pii bazi zékladniho ¢lanku, podle Smréka 5- 7 mm distalné od
MP. Je delsi ( 18- 20 mm), ale tenci ( 0,25- 0,75 mm) nez Al (Smréka, Dylevsky,
1999)

A3- je umisténo v urovni PIP kloubu, dlouhé 3- 4 mm, Siroké 0,3mm.
(Smrcka, Dylevsky, 1999)

A4- lokalizovéano uprostied stfedniho ¢lanku, dlouhé 10- 12 mm

A5- nad DIP kloubem

ZKkiiZené poutka na prstech: (Vesely, 1994)

C1- lokalizovéano pti bazi zdkladniho ¢lanku, tvofeno k¥iZenim Sikmych
fibril v distalni poloving¢ A2. V misté zkiiZeni je 3- 4 mm Siroké.

C2- je pii kr¢ku zakladniho ¢lanku

C3- v urovni baze stfedniho ¢lanku

C4- lokalizovano pfi kréku stfedniho ¢lanku
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Kvalita pohybu prstu pfi sevieni ruky do pésti zavisi na neporuSenosti
systému poutek a spravné skluznosti flexorovych $lach v prstovém kanalu, tedy i

na neporusSenosti Slachové pochvy. (Smrcka, Dylevsky, 1999)

1.1.1.2 Anatomie extenzorového aparatu:

Extenzorovy aparéat prsti a zapésti obsahuje dorsalni a lateralni skupinu
svali predlokti. Za€inaji na laterdlnim epikondylu humeru, ulné, radiu a
membran€ interossei. Jejich Slachy prostupuji osteofibrosnimi kanaly na zapésti
do svych Slachovych pochev a nasledné probihaji po dorsalni strané ruky a
prechazeji na prsty. Slachy extenzorti podbihaji v oblasti radiokarpalniho kloubu
ligamentum carpi dorsale. Pravé z lig. carpi dorsale se oddéluji vazivové pfepazky
jdouci do hloubky na ulnu a radius a vytvareji 6 osteofibrosnich kanalkd jimiz
prostupuje deset §lach svalli. Extenzory ruky jsou inervovany vétvemi z nervus
radialis. Ukazovdk a malik maji dva extenzory- Slachu jdouci ze
spole¢ného m. extenzor digitorum a m. extenzor indicis pro druhy prst a m.
extenzor digiti minimi pro paty prst. Ostatni prsty ( 3 a 4. ) maji kazdy po jedné
SlaSe z m. extenzor digitorum. Mezi extenzory 2. az 5. prstu jsou na dorsu ruky
vazivové junkce — connexus tendineus. Pokud je pferueni extenzorové $lachy
lokalizovéano distaln€ od spojky, miZe connexus tendineus nahradit funkci §lachy.
Pfi vySetieni nemusi byt tedy pteruSeni rozpoznano, jelikoz tyto junkce pfi pokusu
o extenzi tdhnou za extenzor pod mistem pieruseni Slachy.

Na jednotlivych metakarpalnich kiistkach za¢inaji mm. interossei palmares
et dorsales. Jsou inervovany nervus ulnaris. Mm. lumbricales jsou celkem Ctyii a
zacinaji ve dlani na $lachdch m. flexor digitorum profundus. Prvni a druhy
lumbrikalni sval, vychazejici od hlubokych flexorti 2 a 3. prstu, jsou inervovany z
n. medianus, a ostatni dva z n. ulnaris. (Vesely, 1994) Upony interosseélnich a
lumbrikalnich svalti vytvaii spole¢né se Slachami 2.- 5. prstu zm. extenzor
digitorum dorsélni aponeurozu.

Dorsalni aponeuroza je trojhrannd SlaSitd ploténka na t¥i¢lankovych
prstech ( na dorsalni ploSe palce neni ), kterd vznika pfiloZenim a vzijemnym
kiiZzenim vlaken Gponovych Slach mm. interossei et mm. lumbricales k okrajim

Slach m. extenzor digitorum. Proximaln¢ za¢ina prstova aponeuroza v oblasti MP
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kloubd, distalné kon¢i na bazi distdlnich &lankd prstd. Aponeuroza ma jeden
medialni pruh upinajici se na béazi stfedniho &lanku prstu a dva lateralni jdouci na

bézi distalniho ¢lanku.

Funk¢ni anatomie:

Mm. interossei se spolu slumbrikdlnimi na bazi primdrnich clankd
vytvateji ,,CepiCku®, ktera pfi svalové akci MP klouby ohyba. Od této Cepicky
vybihaji lateralni pruhy dorsélni aponeurozy, které jdou po stranach zakladnich
¢lankd a nad PIP klouby se dostavaji blize ke stfedni ¢afe. Dale béZi po stranach
sttedniho pruhu a upinaji se na distalni ¢lanek za jehoZ natahovéani jsou
odpovédné. P¥i kontrakci mm.lumbricales a mm. interossei se ohybaji prsty v MP
kloubech a natahuji vIP kloubech. Pfi paréze nervus ulnaris neni postizeny
schopen aktivné natdhnout prsty v IP kloubech zejména na 4. a 5. prst€ a ohnout
v MP kloubech. Na 2. a 3. prstu se pak pfiznaky neprojevuji, nebot’ lumbrikalni

svaly téchto prsti jsou inervovany z n. medianus. (Vesely, 1994)

1.1.1.3 Anatomie flexorového a extenzorového aparatu palce:
Vyznam palce ve fylogenezi ¢loveka:

Fylogeneze poddruhu Homo sapiens sapiens je od doby svého vzniku (35
000 let pf. n. 1.) provazena fenoménem, ktery se zdsadné podilel na odlisném
rozvoji primati a nasledném specifickém postaveni lidi v Zivo¢isné hierarchii této
planety. Timto fenoménem je mysleno opoziéni postaveni palce proti ostatnim
prstim ruky ( hominizaéni komplex — komplex ruky ), ktery umoznil rozvoj
uchopovacich schopnosti a pracovnich dovednosti ¢lovéka. Je tedy nesporné, Ze
opozice palce ( vedle bipedie ) spolu s hledanim novych pracovnich nastroji
zjednoduSujicich Zivot hrala zasadni roli v prohlubovani kognitivniho potencialu

&lovéka. Clovek se tak stal rozumnou a socialni bytosti. (Sebera, 2007)

Flexorovy aparat:

Na rozdil od ostatnich prsti ma pouze 2 ¢lanky, ale ma shodné dva
flexory. M. flexor pollicis longus ma svalové bfisko na volarni strané predlokti a

jeho Slacha b&zi pti radidlnim okraji karpalniho tunelu pod nervus medianus. M.
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flexor pollicis profundus ohyba palec v IP kloubu. Kratky flexor palce ma hlavu
povrchni a hlubokou hlavu. Povrchni hlava zagind na karpalnim vazu a je
inervovana vétvi z nervus medianus. (Vesely, 1994) Hlava hlubokého flexoru
za¢ina karpélnich kistkach a je inervovana nervus ulnaris. Ob& hlavy se upinaji
sesamskych kistkach MP kloubu a ohybaji jej v MP. (Vesely, 1994)

Flexorova synovialni pochva za¢ind 20 mm proximalné os processus styloideus
radii a kon¢i distaln& od IP kloubu. (Smr¢ka, Dylevsky, 1999) Pochva je zesilena
dvéma anularnimi poutky a jednim Sikmym. (Vesely, 1994)

Uspotéadani poutek na palci: (Smrc¢ka, Dylevsky, 1999)
Al- lokalizované nad MP kloubem, 7- 9 mm dlouhé, 0,5 mm S§iroké.
A2- je blizko inzerce m. flexor pollicis longus nad IP kloubem
S- probihd proximalng zulnarni strany $ikmo radidlng, umisténo nad

zakladnim ¢élankem

Extenzorovy aparat:

Palec ma tii extenzorové Slachy inzerujici jednotlivé ke kazdému kloubu.
M. abductor pollicis longus se upind na bazi I. metakarpu, m. extenzor pollicis
brevis na bazi proximalniho ¢lanku prstu. M. extenzor pollicis longus zacina na
dorsalnim povrchu ulny a interossedlni membran€ a inzeruje na bazi distalniho
Clanku palce. Provadi extenzi palce v IP kloubu a jeho elevaci, jestliZe je palec

sevien do pésti.

1.1.2 Druhy poranéni Slach a nasledna rehabilitace

1.1.2.1 Poranéni flexorovych slach

Kleinertova klasifikace poranéni flexorovych $lach:
Flexorova poranéni byla na I. Kongresu Mezinarodni federace pro
chirurgii ruky v Rotterdamu vroce 1980 rozd€lena do péti z6n. (Smrcka,

Dylevsky, 1999)
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Na prstech: (Smrcka, Dylevsky, 1999)
zénal - distaln€ od PIP kloubu
zéna Il - od Al poutka k PIP

zona lll - od distalniho konce karpalniho tunelu k A1 poutku

z6éna IV - karpalni tunel

zOéna V proximaln¢ od karpalniho tunelu

Na palci:

z6na T1 - distalné od IP kloubu
z6na T2 - od Al poutka k IP kloubu
z6éna T3 - thenarova eminence

zOna T4 - karpalni tunel

z6na TS - proximaln€ od karpéalniho tunelu

Sutura flexorovych Slach:

VysSetfeni poranénych Slach:

Po pferuSeni obou flexori ztraci prst svou klidovou polohu a je zcela
rovny. Poranéni hlubokého flexoru diagnostikujeme tak, Ze stabilizujeme druhy
¢lanek vysetfovaného prstu dvéma prsty a vyzveme pacienta k flexi prstu- pfi
preruSeni hlubokého flexoru pacient neohne distalni ¢lanek v DIP kloubu. Pohyb
ma byt provadén jemné. Pii pferuSeni povrchového flexoru pacient neohne prst
v PIP kloubu, tudiZ stabilizujeme zakladni ¢lanek vySetfovaného prstu. Pfi poruse
obou flexorti pacient neprovede flexi ani v DIP ani v PIP kloubu, ale pohyb v MP
kloubu je diky lumbrikdlnim a interossealnim svalim zachovan. (Smrcka,

Dylevsky, 1999)

Hojeni poranéné §lachy:

V prvnim tydnu po sutufe probiha prvni- zanétliva faze, ktera je bunéénou
odezvou S$lachy s fagocytarni funkci. Druh4 faze je prolifera¢ni, probihajici ve 2-
3 tydnu, a dochazi pfi ni k intenzivni produkci kolagenu. V druhé fazi dochazi ke

zméné uspofadani fibroblastu a kolagenu do sméru podélné osy Slachy (
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longitudinalng ) z ptivodniho kolmého upofadani. Tato zména se dokoncuje ve
tieti, remodelaéni, fazi hojeni, ktera probiha v 5- 8 tydnu hojeni a urcuje fyzikalni
vlastnosti sutury. Uspofadani mezi$lachovych fibril na svazky vSak trva, stejné
jako u neporusené $lachy, 6- 9 mésicu.
Sutury flexoru miizeme rozdé€lit z hlediska doby od poranéni na : (Vesely, 1994)

- primarni sutura- provedena do 24 hodin od poranéni

- odloZen4 sutura- do dvou tydni

- Casnd sekundarni sutura- mezi 2- 5 tydnem

- pozdni sekundérni sutura- po 5. tydnu

Kdyz dojde k pferuSeni §lachy, oba jeji konce se samovolnym tahem svalu
oddali od sebe. Navic urazy vznikaji ¢asto v okamziku, kdy jsou prsty ohnuté, a
pfi jejich nataZeni se konce §lachy jeSte vice oddali. Pfi operaci pak muZe byt

problém oba konce §lachy nalézt a je nutné ranu zvetsit.

U dospélych se §lachové sutury provadéji vétsinou v axilarnim bloku a téz
v bezkrevnosti pomoci manZety fixované na pazi. Jestlize jde jen o jednotlivé
poranénou $lachu, lze suturu uskute¢nit v mistni anestezii. (Smrcka, Dylevsky,
1999)

Sutura $lachy se provadi po osteosyntéze kosti, nasleduje $iti cév a nervdi.
Ptipadné se nejdiive provede osteosyntéza, $iti cév, Slachovéa sutura a na konec
nervy. Zalezi na rozhodnuti 1ékate. Pti pferuSeni flexord i extenzort se nejprve Siji
flexory, az poté extenzory.

Jako $ici materil se pouZiva monofilové neresorbovatelné vldkno 3-0 ¢i
4-0. Spravna sutura ma zajistit, aby povrch $lachy byl hladky, bez uzld a zbytku
Siciho materialu- pohyb $lachy v osteofibrosnim kanalu nesmi byt nijak rusen.

Zésadné je vzdy snaha o suturu obou flexorovych $lach. Ve vyjimeénych
piipadech, a to v oblasti kiiZeni §lach povrchového a hlubokého flexoru (nazyvané
,,z0na nikoho*), kde ¢asto vznikaji §lachové sriisty, se Slacha povrchového flexoru
resekuje a funkce se ponechdva pouze na flexoru hlubokém. (Smrcka, Dylevsky,

1999)
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Techniky sutury:

Zpravidla se pouzivd Kessleriv zkfiZzeny steh, pfi kterém se
neresorbovatelné vldkno uzli dovnitf sutury. Sutura je nasledné ,obsita“
pokraCovacim stehem nebo jednotlivymi monofilnimi stehy 5-0, které adaptuji
roztfepené konce flexorti. Zakladnim pfedpokladem pro zajisténi Casného
aktivniho cviceni s prvnimi pohyby bezprostfedn€ po operaci je pevna sutura
(Smrcka, Dylevsky, 1999). U ni je tieba aby tolerovala zat&Z vétsi nez 5000 g
(GEM 1996). Tomu zatim odpovida jen typ sutury podle Savage (1989), dvojitého
Kesslera (1990) a Stricklanda (1995).

Rehabilitaci rozdélujeme na ¢asnou, u které se za¢ind cvicit prvni az druhy
den po operaci s dynamickou dlahou a na odloZenou, kdy se cvi¢i az po 3
tydnech. Dale se fyzioterapie rozliSuje na aktivni, kdy pacient aktivné zapojuje
suturované flexory a pasivni, kdy §lachy ve svych kandlech klouZou na podkladé

antagonistického pohybu, tedy extenze. (Vesely, 1994)

Rehabilitace po sutufe flexorovych $lach:

Pasivni metody:
Duran- Hauserova metoda:

Pohyb se provadi vyhradné pasivné. Ruka je uloZena na dlaze po dobu 3
tydnt. Zapésti je ve 30° palmarni flexi, MP klouby v klidové 45° flexi, PIP a DIP
klouby téméf v plné extenzi. Pasivni flexe posouva suturu $lachy proximalng.
Pohybem v DIP se uvoliluji adheze mezi hlubokym a povrchovym flexorem,
pohybem v PIP kloubu pak mezi flexory a okolnimi strukturami. Cviceni za¢ina
druhy den po operaci plnou pasivni flexi v PIP i DIP asi 2x denné po 8 cvicich.
Aktivni cviky s dopomoci se za¢inaji pouzivat po 3 tydnech. Trénuje se flexe a
extenze zapésti, nasledné MP, PIP, DIP kloubd sloZené i izolovang. Dlaha se
sundava nejdiive pouze na cviCeni kazdé 2 hodiny, pozdé&ji kazdou hodinu.
Cviceni probihd 3- 4x denné. Postupné pfechdzime na aktivni cviCeni, ale aZ po 5
tydnech mizZeme zatizZit flexory ruky vytahovanim, cvi€enim proti odporu,

dlahovanim ¢i pouZitim pruzného tahu.
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Semiaktivni metody:
Kleinertova metoda:

Spociva v elastickych tazich pasivné ohybajicich prsty do flexe a v aktivni
extenzi provadéné pacientem. Pfi tomto cvifeni se flexory pasivné pohybuji
v osteofibrosnim kanélu. Slachovd sutura je drZena ve spravné poloze na
dynamické dlaze po sutufe flexord. Jsou dvé modifikace Kleinertovych tahd.

1. Bez kladky: zapésti v 45° plantarni flexi, 60° MP a IP klouby flektovany

v 10°- 20°.

2. Skladkou: dlaha drzi zap&sti v35°, MP klouby v 60°- 70° flexi

s umoznénim plného natazeni prsti v IP kloubech. Kladku ve dlani tvoii

spinaci Spendlik. (Vesely, 1994)

Vlastni elastické tahy jsou tvofeny gumikami & gumovymi prouzky, napf.
z chirurgickych rukavic a jsou fixovany zjedné strany na nehet, ktery se bud’
proSije monofilnim vldknem nebo se na n& nalepi hatky a z druhé strany je
prouzek upevnén na dlaze v horni tieting.

Pacient cvi€i 4-6x denné t¥i pohyby do extenze s odleh&enim- tahy do
flexe si zdravou rukou uvolni, aby byl pohyb snadny. S cvi¢enim za¢indme 1.- 2
pooperatni den. Na noc se tahy uvoliluji a prsty se v extenzi fixuji obvazem
k dlaze. Tahy se ponechavaji 3 tydny a poté jsou i s dlahou odstranény a miize byt
pouzita zapé€stni manZeta s gumi¢kovou trakci. Pacient si navic na noc pfiklada
statickou exten¢ni dlahu pro omezeni kontraktur proximalniho IP kloubu. V 5
tydnu zaCindme aktivni cvideni, shodné s odloZenou rehabilitaci. Nejdfive
zainame cviCenim aktivni flexe v distalnich &lancich pfi fixaci medidlnich
Clankd. Poté nasleduje cviceni PIP kloubu za drZeni proximalniho &lanku.
Nasleduje flexe pii extendovanych kloubech. Poté se provadi pohyb viech kloubti
pii plném ohnuti prsth do dlané. Zagatek cviCeni mlZe byt s pfiméfenou
dopomoci. Pfi ptetiZeni Slachy je nebezpeéi vzniku tendovaginitidy, projevujici se
vrzanim, které je citit pfedev$im pfi fixaci prstu. Pacient by mél zacit pouzivat
ruku k béZné denni obsluze nejpozd€ji 6 tydni od operace. (Vesely, 1994.
Smr¢ka, Dylevsky, 1999).
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Aktivni metody:

Aktivni cvieni miZeme pouZit pouze v pfipadé, Ze se prst jiz ohybd a

cviceni piedchazela pasivni rehabilitace.

Tenolyza §lachy flexoru:

Tenolyza je uvolnéni $lachy z adhezi, které brani prstu v aktivnim pohybu.
Ke vzniku adhezi dochdzi vétSinou v zoné 2 pod Al a A2 poutkem a to diky
cévnimu zasobeni flexorovych §lach. (Smrcka, Dylevsky, 1999) Pii uvoliiovani
adhezi je tfeba Setfit Slachu i poutka a to zejména A2 a A4. Jejich porusenim by
vznikla ,tétiva“. Pfi pferuSeni A2 a A4 poutek, ale zachovani A1 a A3 poutek
vSak nemusi ,tétiva“ vzniknout. (Vesely, 1994) U kvalitnich Slach je zachovani
poutek snadnéjsi. Pokud je Slacha nekvalitni je tfeba poutka pterusit, aby nedoslo
k jesté vetsi poruse Slachy. Poutko je poté mozno chirurgicky rekonstruovat a to
za pouziti Slachového materialu.

Tenolyza Slachy se provadi v mistnim znecitlivéni kvili spolupréci
pacienta. U déti a nespolupracujicich pacientli se operuje v celkové anestezii.

(Smrcka, Dylevsky, 1999)

Rehabilitace po tenolyzach flexort:

Rehabilitace je vétSinou Casna, protoZze i po uvolnéni je flexor opé&t
ohroZzen adhezi. S pacientem zacindme cvi€it 24 hodin po operaci. Ruku
ponechdme v imobilizaéni dorsalni dlaze s mirnou dorsalni flexi v zépésti a
semiflexi prsti. Prvni pohyby pacient provadi s dopomoci do flexe prstu za fixace
zékladniho ¢lanku. Prvotni snahou je dosdhnout jizZ den po operaci aktivniho
pohybu do flexe s lehkou dopomoci v plném rozsahu s navratem do extenze. Pti
Spatném koZnim krytu nebo pfi velkém rozsahu tenolyzy je nutno dbat na
bolestivé pocity pacienta a kontrolovat kozni kryt. (Smrcka, Dylevsky, 1999)
V takovém ptipade postaveni hacku dosahneme aZ koncem prvniho tydne cvieni.

Flexi prsti opakujeme 3- 4 krat a to 4 krat denné. Od druhého tydne se
pacient navic soustfedi na nacvik koordinovaného pohybu. Frekvence ani délka
cvieni se po dobu 3 tydni nemé&ni. Poté se sejme dlaha a nésleduje aktivni

cviceni.
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1.1.2.2 Poranéni extenzorovych Slach

Klasifikace poranéni extenzorovych Slach:

Extenzorové §lachy jsou umistnény povrchng, a proto jsou jejich poranéni
asta. Avsak diky mnoho&etnym junkcim nemusi byt preruseni souvislosti Slachy
provazeno retrakci Slachovych koncl. Extenzorové poranéni byla na I. Kongresu
Mezindrodni federace pro chirurgii ruky v Rotterdamu v roce 1980 rozd€lena dle

Verdana do osmi zon.

Na prstech: (Smrcka, Dylevsky, Matik, 1998)
zénal - nad DIP kloubem
zéna Il - nad stfednim ¢lankem
zéna Il - nad PIP kloubem
z6éna IV - nad zékladnim ¢lankem
zonaV - nad MP kloubem
zoéna VI - oblast dorsa ruky
zéna VII - pod dorsalnim zapéstnim retinakulem
zona VIII - distalni predlokti

Na palci: uvedena v kapitole: Poranéni extenzorovych §lach palce.

Sutura extenzorovych Slach:

Extenzorové $lachy se na prstech mistné ztencuji az na tlouStku facie.
Nasledkem toho je mensi pevnost vlastni Slachy i Slachy po sesiti. Suturovana
Slacha ma tendenci k jizevnaté fixaci ke kiZi i kosti a tudiz dochazi ke zmenSeni
rozsahu pohybu. Typy sutur jsou u extenzorovych $lach stejné jako u flexorovych.
PouZiva se nevstiebatelného materialu 3/0 ¢i 4/0, k eventuelnimu obsiti pak 6/0 ¢i

5/0. (Smréka, Dylevsky, Matik, 1998)

Néhrada extenzoru transplantatem:
Pro Slachovy transplantat se vybiraji Slachy s minimdlni funkci. Né&které
Slachy pouZivané jako transplantaty jsou rudimentalni a proto jejich pfitomnost

musi byt zji$téna predtim, nez se zacne odebirat jako transplantat.
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Slachy pouzivané jako transplantaty: (Fibir, 2005)
1. m. palmaris longus
2. m. extenzor indicis proprius
3. m. extenzor communis ruky pro II. prst
4. m. extenzor digiti minimi
5. m. flexor digitorum superficialis
6. m.extenzor digitorum longus nohy pro 2-4. prst
7. m. plantaris

8. Step z retinaculum extenzorum

Ruptura distalniho iponu dorsdlni aponeurozy:

Distalni ¢lanek pii pokusu o extenzi zlstava v semiflexi a pacient neni
schopen ho natdhnout. Toto postaveni prstd nazyvame kladivkovy prst. Dochazi
k nému pfevazné u zavienych poranéni pfi nasilném ohnuti distalniho ¢lanku u
tiiClankovych prsti- napt. pii volejbalu, basketbalu o pod., kdy se odtrhne
dorsalni aponeuroza od skeletu nehtového ¢lanku. P¥i¢inou otevienych poranéni
jsou ostré predméty.

Primarni oSetfeni spociva v piiloZeni volarni prstové dlahy v hyperextenzi
distalniho ¢lanku. Diky imobilizaci dochazi k nahrazeni chybé&jici €asti dlahy
jizvou. Takto se da vylécit témef 100% pacientti s 1ézi az do 1 roku od trazu.
Idealni zahajeni 1é€by je do 5 tydnl. (Smrcka, Dylevsky, 1999). Pted piilozenim
dlahy, dlouhé jako prst, je prst nejprve fixovan néplastovou kli€¢kou ve spravné
poloze. Dlazka je pacientovi ponechdna 5 tydni s tim, Ze kazdy tyden je tieba
kontrola ktize a Gprava dlahy.

S fyzioterapii za¢iname ihned po sundani dlahy. Pacientovi nasadime
kratkou voléarni dlazku sahajici po PIP kloub. Pfi cviéeni je ruka poloZena dlani na
podloZce a pacient nacviCuje aktivni hyperextenzi v DIP s fixaci stfedniho ¢lanku.
Cviceni opakujeme asi 10x a to 5- 6x denné. Nasleduji cviky MP kloubu- extenze,
dukce celého prstu. Tyto cviky se provadi bez dlazky. Pacient si sam provadi
nacvik do flexe u ztuhlého PIP kloubu, tentokrat jiz s dlahou béhem dne

neomezené. Asi po dvou dnech je pacient instruovan k vysazovani dlazky, a to
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nejprve vpul hodinovych intervalech 2x- 3x denné. Kazdy den interval
prodlouzime asi o hodinu. Od druhého tydne za¢iname s aktivnim cvicenim,
nacvikem sebeobsluhy. Celkova doba rehabilitace od sundéani trvalé fixacni dlahy

je asi 3- 4 tydny. (Vesely, 1994)

Poranéni stiedniho pruhu dorsilni aponeurozy:

Dochézi k pferuSeni stiedniho pruhu dorsélni aponeurozy, zatimco
lateralni pruhy zlstavaji nezasaZeny. Pokud k poranéni dojde v proximalni ¢ésti
sttedntho ¢lanku vznikd na prstu postaveni ,knoflikové dirky- ,lésion en
boutonnire* , kdy je v PIP kloubu flexe a v DIP kloubu hyperextenze. Lécba je jak
konzervativni, tak chirurgicka. Poranéni stfedniho pruhu na zékladnim ¢lanku je
charakterizovano nemoznosti natazeni v PIP kloubu a jeho 1écba je chirurgicka.
Boutonnierova deformita mize byt vysledkem poranéni zpisobenych discizi,
rupturou, laceraci ¢i zavienym poranénim stfedniho pruhu. Na vzniku se déle
mohou uplatnit popaleniny dorza prstl, revmetickd artritida, Dupuytrenova
kontraktura a vrozené vady. Pfi akutnim zavieném poran€ni vznikd obraz
knoflikové dirky az po opakovanych flexich za 1- 3 tydny.

Po chirurgickém fe$eni je pacientovi piiloZena dlazka drZici prst v extenzi,
a to na dobu 5 tydnil. Po sejmuti dlahy nechame 1. den pacienta lehce flektovat a
nasledné plné extendovat PIP kloub s dlani poloZenou na podloZce, abychom se
presvédcili o funkei stiedniho pruhu aponeurozy. Procvi¢éime MP kloub- stiisku s
pfidrzenim PIP 15x. Nésledn€ pacientovi pfiloZime volarni dlahu sahajici od
$picky prstu ke karpalnimu vazu. Dlahu pacient sundava pouze na cviceni a to 5x
denné. Postupné provadime nécvik do flexe ve vSech kloubech s naslednou plnou
extenzi. Po tydnu mtiZe pacient pii dobré funkci aponeurozy zacit vysazovat dlahu
3x denné po pil hoding a nasledné€ 1 interval prodluZovat. Béhem mésice se dlaha
vysadi uplné. (Vesely, 1994)

Pfi chronickém star$im postiZzeni je moZno extenzi v PIP provést pouze
pasivné nebo to wviibec nelze. Vyuzivd se konzervativni terapie pasivné-
dlahovanim. Zhruba 1 tyden se provadi dlahovani k postupnému narovnani PIP do
neutralni pozice, pfi¢emz limitujicim faktorem pro je bolestivost a otok. Nasleduje

pfilozeni fixni dlahy na dobu 4 tydnd, béhem kterych vSak pacient dochazi na
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rehabilitaci k nacviku flexe a extenze v DIP kloubu. Po 5 tydnech je mozno
pokracovat v rehabilitaci pfedchozim zptisobem.l Pokud nelze PIP dlahovanim
dostat do neutrlni pozice a pietrvava flekéni kontraktura, je tfeba pfistoupit k

operanimu feSeni. (Smr¢ka, Dylevsky, Matik, 1998)

Poranéni extenzorového aparatu nad zakladnim ¢linkem:

Zde byvaji vé&tSinou pouze CcasteCné lacerace, jeZ je moZno sesit
nevstfebatelnym vlaknem. (Smrc¢ka, Dylevsky, Matik, 1998) Pfi kompletnim
poranéni dochézi k flexi v IP kloubech s nemozZnosti extenze. LéCba je chirurgicka
pouZitim monofilniho vldkna 5/0. Nasledné jsou prsty fixovany dlahou v extenzi v
IP a v MP kloubech, zaroven s fixaci zapé€sti v extenzi na dobu 5 tydnt. (Vesely,
1994) Po sundani dlahy otestujeme extenzorovou §lachu- s dlani poloZenou na
podloZce pacient provede extenzi prsti s extenzi v IP kloubech. Pokud tento cvik
pacient zvladne, stava se soucasti rehabilitace, spole¢né s nacvikem abdukce,
addukce, flexe prstu a nacvikem polokoule a Spetky. Jednotlivé cviky pacient
opakuje 10- 15x a to 5x denné. Pacientovi pfiloZime volarni dlahu s MP i IP
klouby v extenzi. Nasledujici dny provadime nacvik flexe s naslednou plnou
extenzi IP a hyperextenzi MP kloubu. Pacient dlahu postupné vysazuje a zpravidla
po 14 dnech ji na den upln€ vysadi. Na noc ji nosi je§t€¢ po dobu 3 mésici od

operace. (Vesely, 1994)

Poranéni extenzorového aparatu na ruce a zapésti:

Poranéni extenzorti II.- V. prstu na dorsu ruky se projevi nedostate¢nou
extenzi v MP kloubech. Diky junkcim se vSak tento pokles projevi méné nez pii
poranéni nad zakladnim ¢lankem. Lécba je chirurgickd. Technika stehd zavisi na
tvaru §lach a tudiZ misté poranéni. Cim je lacha proximélngji, tim mé ovaln&ji
tvar a §lachova sutura je podobna jako u poranéni flexorového aparatu. Defekt 1ze
rovnéZ fesit Slachovymi $té€py. Pokud na dorsu dojde ke ztratam mékkych tkanich
a periostu metakarpalnich kosti, je nutno nejprve nahradit kryt lalokem ( sloZenym
nejméné z kiize a podkoZi ) a poté teprve pfistoupit k rekonstrukci chybé&jicich
extenzord. Jak po primérni sutufe, tak po rekonstrukci Slachovymi §tépy je ruka

fixovana na dobu 3- 5 tydnti v dlaze.
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S fyzioterapii za¢indme po 5 tydnech testem funkce extenzoru a nasledné
extenzi zapésti. Pokud je test pozitivni ( pacient cvik zvladne ) stava se soucasti
pravidelného cvifeni. Vzapéti nacviCujeme aktivni flexi s dopomoci. Pro toto
poranéni je typickd ztuhlost MP kloubu, proto provadime trakce, mobilizace,
rozcviceni pasivnim ohybadnim s naslednym uvoliiovanim tlaku. Pfi uvoliiovani
kloubu je nevhodné prechdzet zflexe do plné extenze, nebot velké exkurze
kloubnich plosek zvy$uji bolest. (Vesely, 1994) Pacient takto cviéi 5x denné.
Mezi cvi¢enim si ptiklada dlahu, tvarovanou do hyperextenze MP kloubu ( pfi
poranéni na dorzu ruky ) pfipadn€ do dorzalni flexe zapésti ( pti preruseni
extenzorii na zapésti) . Cviceni zaméfujeme pfevazné na nacvik flexe pfi udrzeni
JiZ suturou a dlahovanim dosaZené extenze. K uplné vysazeni dlahy béhem dne

dochézi jiz béhem 14 dnt.
1.1.2.3 Poranéni extenzorovych Slach palce

Zony poranéni extenzorovych Slach na palci: (Smrcka, Dylevsky, Matik,
1998)
z0na T1 - nad IP kloubem
zona T2 - nad proximalnim Slankem
z6na T3 - nad MP kloubem
zona T4 - nad prvnim metakarpem
zona7 - pod dorzalnim zapéstnim retinakuilem

zona 8 - distalni oblast ptedlokti

Lécebné a rehabilitaéni postupy pii poranéni v zénach:

Poranéni v T1 zéné vyZaduji pfi konzervativni 1é¢bé dlahovani po dobu 8
tydnl v O° extenzi IP kloubu. U operaéni 1é¢by se doba dlahovani sniZuje na 5
tydnti.

Pfi poranéni v T2 zéné se provadi imobilizace na pevné dlaze s MP a IP v
nulovém postaveni s radialni dukei palce. S aktivnim cvicenim je mozZno zacit od

4.- 5. tydne. (Smrcka, Dylevsky, Matik, 1998)
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Zéna T3, T4, TS:

Po zranéni neni pacient schopen extenze IP, pokud je pierusen pouze
dlouhy extenzor, nebo nenatdhne ani IP ani MP, pokud jsou pferuSeny oba
extenzory.

Nejéastéji byva pferusen izolované m. extenzor longus, a to nasledkem
bodného poranéni noZem ¢&i sklem. Zaviend poranéni dlouhého extenzoru jsou
zplsobena zanétem vlastni Slachy nebo pifi Collesovych frakturdch distalniho
piedlokti. U Collesovych zlomenin dochdzi krupturam S$lachy bud’
z mechanického divodu, kdy je Slacha po$kozena kostnimi fragmenty, které ji
postupné ,,ptepiluji , nebo zvaskularnich divodt. Podle vaskuldrni teorie
zvySeny tlak uvnité $lachové pochvy redukuje krevni pritok, tudiZ dochazi
k nasledné degeneraci a pozdéji ke $lachové ruptute. (Smrcka, Dylevsky, Mafik,
1998)

Operace musi byt provedena co nejrychleji, jelikoZ jiz béhem né€kolika dni
dochézi k velké retrakci konct $lach a primarni sutura pak neni mozna. Potom je
nutno rekonstruovat dlouhy extenzor bud’ bajonetovym prodlouZenim extenzoru
nebo transpozici jiné extenzorové Slachy a jeji sutufe s distalnim pahylem

dlouhého extenzoru.

Rehabilitace po poranéni extenzord palce:

Po operaci je pacientovi ptiloZena fixaéni sadrovéd dlaha. Sadrova dlaha je
ptikladana z volarni strany po celé¢ délce palce pies zapésti az do poloviny
piedlokti. Dle Smrc¢ka je zapésti je v dlaze v 30°- 40° dorsélni flexi, palec
v abdukci a hyperextenzi v karpometakarpalnim kloupu, extenzi MP a extenzi az
hyperextenzi v IP kloubu. Nesmi dojit k hyperextenzi v MP.

Soucasti rehabilitace je zhotoveni dlahy. Pfi poranéni dlouhého extenzoru
se zhotovi kratka dlazka, kterd je nasledné pfikladéna z volarni strany. Tato dlaha
kon¢i u MP kloubu, ktery zistava volny. V IP kloubu musi byt hyperextenze,
které je mozno dosdhnout podloZenim distdlnitho ¢lanku molitanem. Pokud je
poranén kratky extenzor ¢i oba extenzory za zékladnim €lanku je tvar dlahy stejny

jako dlahy fixa¢ni.
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Vlastni cvi€eni je stejné pro vSechna postiZzeni extenzorii palce. Cvi¢ime
opakovanou abdukci, addukci a extenzi palce se soucasnou dorsalni flexi v zapé&sti
a cvieni dle testu na funkci extendované S$lachy. Déle pfiddvame nécvik
polokoule a $petky. Kazdy ze cviki provadime v 10- 15 opakovanich 5x denng.
Pacient si béhem prvnich t¥{ dnli dlahu vysazuje pouze na cvi¢eni. Poté pfiddvame
nacvik aktivni flexe s dopomoci v obou kloubech palce. To uZz si pacient dlahu
sundava 3x denné v pilhodinovych intervalech. Pokud probiha rehabilitace dobfe,
intervaly vysazovani dlahy se prodluzuji az je pacient béhem jednoho tydne bez
dlahy 5 hodin. Ve druhém a t¥etim tydnu se pokratuje v dosavadnim cvi¢enim
s vétSim ddirazem na piesnost pohybu. (Vesely, 1994) Na noc je dlaha
ponechavana asi dva mésice od zadatku rehabilitace. 7.- 8. tyden piidavame

cviCeni s odporem. (Smrcka, Dylevsky, Maiik, 1998)

Hodnoceni vysledku terapie: (Smrc¢ka, Dylevsky, Matik, 1998)

Pro hodnoceni vysledki u pferuseni m. extenzor pollicis Pontus miZeme

pouzit upravenou Riddellovu klasifikaci z roku 1963:

1.Excallent (vyborny)- palec je nerozliitelny od normalu, Slachovy piesun ¢i
sutura s transplantatem ma pii vySetfeni normalni funkci.

2.Good (velmi dobry)- extenze IP kloubu je normalni, n¢kdy byva €astecna
ztrata flexe u palce v addukeci, ¢i je neschopnost elevovat palec do roviny druhého
metekarpu.

3.Fair (dobry)- do plné extenze chybi 15° ¢i méné, pii zapésti v dorzalni flexi
a palcem v abdukci a extenzi.

4.Poor (dostateny)- vazna ztrata extenze s funkéni poruchou

5.Bad (nedostate¢ny)- kompletni ztrata extenze.

Autorem evropského systému hodnoceni funkénich vysledkd po opera¢ni a
fyzioterapeutické 1é¢b€, uvedené ve Smrckovi je némecky chirurg Buck-
Gramcko. Jsou to systémy Buck- Gramcko I (1971 a 1976) a Buck- Gramcko II
(1987). Palec se hodnoti zvlast' od tficlankovych prstd. Pii vySetfeni je ruka
poloZena na podloZce v lehké extenzi v zapésti dorsem na podlozce. Méfime

rozsah pohybu ROM ve stupnich a vychézi z nulového thlu v kloubu.
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Na palci se vypocitava:
T1: flexe v IP kloubu:
50°- 70° = 6 bodti
30°- 49° = 4 body
10°-29° =2 body
méné nez 10° = 0 bodi
T2: deficit extenze (soucet deficitii extenze MP a IP kloubt: ):
0°-10° = 3 body
11°-20° =2 body
21°-30°=1 bod
vétsi nez 30° = 0 bodu
T3: celkovy aktivni rozsah pohybu ( soucet rozsahu pohybi ve stupnich v MP i IP
kloubu po odecteni exten¢niho deficitu).
vétsi nez 40° = 6 bodl
30°- 39° =4 body
20°-29° =2 body
mensi nez 20° = 0 bodl
Vysledek po ukonceni 1é¢by je T=T1 + T2 + T3
T = 14- 15 bodi: vyborny, T = 11- 13 bodt: dobry, T = 7- 10 bodi: uspokojivy, T
= 0- 6 bodil: Spatny
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1.2. Specialni Cast
1.2.1 Funkce prsti

Zakladni pohyby prsti: (Véle, 1997)

Prsty jsou schopny velmi sloZitych pohybl. A to pfedeviim diky svym
mnoha ¢lankim a sloZitou souhrou mezi dlouhymi a kratkymi flexory a extenzory
prstd a mezi svaly mm. lumbricales a mm. interossei. P¥i psani se uplatiiuji mm.
interossei, m extenzor digitorum, m flexor digitorum superficialis. Utvofi- li se
z prstii hacek, m interossei se uvolni a pracuji pouze dlouhé flexory. Pokud maji
prsty kladivkové postaveni, jaké tieba na piiklad pfi hfe na piano, pracuji dlouhé
flexory i dlohy extenzor a sila Gideru zavisi na mm. interossei a mm. lumbricales.

024

vytvafi hlavni funkei ruky, ¢ili achop.

1.2.1.1 Uchop

Uchop lze zergonomického hlediska chépat jako interakci ruky a
uchopované¢ho predmétu. Zavisi tedy jak na anatomickych a funkénich
mozZnostech ruky a celé horni koncetiny, tak i na tvar uchopovaného pfedmétu, na
ucelu uchopeni v zavislosti na nasledném pohybu. (Brithnové, 2002)

Zakladni déleni uchopu je na reflexni a volni. Reflexni tichop se objevuje
ve vyvoji a mél by vymizet nejpozd€ji do konce druhého trimenonu. Poté jiz

nasleduje volni Gchop, ktery je chtény a nami fizeny.

Uchop je v podstaté moZnost samostatného ohnuti a nataZeni druhého a
flexory prstii. Dlouhé svaly jsou silové, kratké generuji jemnou motoriku ruky a
stabilizuji ptisobeni extenzortt v MP kloubech. (Smrcka, Dylevsky, Maiik, 1998)
Nejvétsimu zatiZeni je vystaven flexorovy aparat ruky. Jeho funkce je vsak

nemyslitelna bez antagonni funkce extenzorového komplexu.
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Silovy tchop je umoznén tonickou, izometrickou kontrakci. Flektované
prsty a thenar s palcem tvoi{ objimku proti objektu v dlani. Aby byl tchop
svalové zajistén je tieba dobra fixace zap&sti v dorsalni flexi s radialni ¢i ulnarni
dukci a kvalitni pouziti m. flexor digitorum profundus. Pro vétsi silu stisku je
nutno udélat vétsi flexi proximalnich IP kloubu a flexi palce.

Obratny tGchop je umoZnén dynamickou, isotonickou kontrakci. Pro
pfemisténi uchopovaného pfedmétu musi byt pfesnd kontrola palce, druhého a
tfetiho prstu. P pfemistovani je vétsi pohyb v MP kloubech, nutna fixace IP

kloubti a opora palce v opozici a abdukci. (Vacek 2006)

Faze uchopu: (Kalasova, 2005)
aproximace- pfiblizeni
konkluze- sevieni

retence- udrZeni

relaxace- uvolnéni

detence- oddaleni

”

Typy uchopu: ( Véle, 1997)

Uchopovou funkci 1ze rozdélit asi na 6 hlavnich variant uchopu, z nichz 4
potiebuji funkci thenaru. (dle Kapanjiho)

1. Uchop s termindlni opozici palce a ukazovaku ( Stipec )

Jde o tichop mezi kone€ky prsti a umoZiluje presn¢ uchopit malé, jemné
véci ( napf. jehly ). VyZaduje neporuSenou funkci m. flexor digitorum profundus
pro ukazovak a m. flexor pollicis longus a m. opponens pollicis pro palec.
ZnemoZnéni tohoto tichopu byva zptisobeno poskozenou inervaci flexort, tudiz
pfevazné€ poruchou n. medianu.

2. Uchop se subterminalni opozici palce a ukazovaku ( pinzeta )

Jde o uchopeni mezi btiska palce a ukazovéaku (napf. tuZky nebo listu
papiru). Je k nému potieba funkce m. flexor digitorum superficialis pro ukazovéak
a pro palec m. flexor pollicis brevis, m. interosseus I., m. abductor pollicis brevis,
m. adductor pollicis a m. opponens pollicis ( poruSeno pii 1€zi nervus medianus )

3. Uchop s lateralni opozici ( klepeto )
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BiiSko palce je postaveno proti palcové hrané ukazovéku. Pfi tomto
uchopu lze vyuzit znaénou silu coz vyZzaduje intaktni oba prvni mm. interossei, m.
flexor pollicis brevis a m adductor pollicis, m. opponens pollicis.

4. Uchop palmérni s palcovym zamkem ( celou rukou )

VyZzaduje neporusené flexory i extenzory prstid, vSechny svaly thenarové,
predevs§im m. adductor pollicis a m. flexor pollicis longus.
5. Uchop digitopalmarni ( ichop mezi dlani a prsty )

Pii tomto tchopu neni pouZivan palec ( napf. uchopeni paky brzdy na
kole). VyZaduje neporusenou funkci flexorti a extenzorti prsti.

6. Uchop interdigitlni ( cigaretovy )
Umoziiuje uchopeni drobnych pfedméti mezi prsty. A je nutnd funkce

obou skupin rami interossei.

Dalsi moZné dé€leni tichopii je na statické a dynamické.(Kalaova, 2005)

- Statické:

uchopy prstové:

Bidigitalni

a) pinzeta — opozice posledniho ¢lanku palce a ukazovaku - sbirani,
navlékani, koli¢ky na pradlo

b) Stipec — nehtovy tchop ( nehet palce a ukazovaku ) mali¢ké koralky,
vystipovani z hmoty — jeZecek

¢) mincovy — opozice palce a ukazovaku v plose bfiska - udrZeni mince,
utrZeni papiru

d) kliovy — palec se opira bfiskem o radidlni stranu 2. ¢lanku ukazovaku -
kli¢ do zamku

e) cigaretovy — ulnarni stana ukazovaku a radialni str.2. lanku t¥etiho prstu
Pluridigitalni uchopy:

a) tuzkovy - tripod — palec tla¢i tuzku proti poslednim ¢lankdm 2. a 3. prstu. -
uchop tuzky a jeho varianty ndhradniho uchopu
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b) Spetka — opozice palce proti ostatnim prsttim - (velké koralky, vytahovéani
kuZzele z hmoty)

Uchopy s pomoci dlang:

a) kulovy- flexe prsti a tlaceni pfedmétu proti dlani, nejde o opozici palce
(koule, micek, vajicko)

b) valcovy — flektované prsty proti dlani, palec fixuje proti - v&t3i predméty
(kelimky, lahev )

- Dynamické:
kombinované a slozité uchopy — dileZité je koordinace pohybu-
a) zavazani tkani¢ky
b) ,,mlynek® palci ¢i ostatnimi prsty
c¢) uchop piiboru + moznosti kompenzace (nastavce, upevnéni)
d) tuchop a pouziti kuchyriského noZe - krajeni
e) nizky (varianty uchopu, leva, prava)
f) Sroubovani rukou (Sroub do matky, matku na Sroub)
g) zapalovac
h) otevirani konzervy

i) specializované tichopy — pi.hra na hudebni nastroj

sekunddrni vichop — Gchop, kdy si ¢lov€k pomaha predmét pfidrzet pomoci
jiné Casti téla (zuby, tlakem brady na rameno-telefon, opfenim o bficho..)
tercidrni uichop — uchop za pomoci ndhradni pomicky — podavac, protéza,

elektronické manipulatory.

Uchopové formy se vontogenezi vyvijeji postupng. Nejprve ma ditd
seviené ruce do pésti s palcem uvnitf ( 1. mésic ). Vybavitelnost pozitivniho
uchopového reflexu po podrazdéni dlan€ mizi kolem 6. mésice Zivota. 12.- 15.
mésic je dité schopno uchopit kostku a obracet strany leporela ( i vice najednou ).

Byva uZ patrny vyvoj dominantni HK.( Bruthans, 1999)
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1.2.2 Jizva

Jizva je trvalé poskozeni kiize vznikajici pfi hojeni koznich ran Byva
ulozena v m&kkych tkanich a ¢asto prochazi v§emi jejich vrstvami.

Asymptomaticka jizva se hoji spravné, vSechny jeji vrstvy jsou
protazitelné a posunlivé viéi ostatnim mékkym tkanim. ( Lewit, 2003)

Pokud se vSak jizva hoji per secundam, tvoii adheze a v jejim okoli
dochazi k poruSe mékkych tkanich. Takova jizva se oznaCuje jako aktivni,
zpusobuje zmény v kiZi, podkozZi i hlubokych vrstvach a omezuje pohyblivost
vici svalim a kloubtim. Navic svaly pod bolestivou jizvou byvaji v hypertonu.
(Lewit, 2003) Aby se ptedeslo omezeni rozsahu pohybu zplsobenym retrakci
mékkych tkani a vzniku keloidd je nutno po vyndani stehil s jizvou intenzivné
pracovat.

MozZnosti piiznivého ovlivnéni jizvy:

- tlakovani: pisobeni nepatrnym tlakem ma za nasledek relaxaci povrchove
uloZenych svald, tlak ponechame cca 30 sekund, poté povolime a prst
presuneme na vedlejsi Cast jizvy

- protazeni pojivové fasy: tahem o velmi malé sile dosahujeme piedpéti a po
chvili dochazi k fenoménu uvolnéni, provadi se faseni ve tvaru S nebo C

- promazani: napi.Indulonou, nesolenym vepfovym sadlem, borovou masti,
bilou vaselinu, Calcium pantothenicum

- pouziti polymerniho gelu (Silipos, Sil-K, Medigel Z, Topidel...): pisobi
na jizvy podobné jako tlakové masaze, nosi se piiloZen gelem pfimo na
kazi a fixovan je v mist¢ aplikace néplasti, aplikovan mtize byt 12 az 18 h

denné, na kompletné zhojenou ranu

1.2.3 Lécebna télesna vychova

Je jednou z hlavnich 1é¢ebnych metod ve fyzioterapii a patii k nejéast&ji
pouzivanym. Zalina se provadet ihned, jakmile to stav pacienta dovoli. Jejim
zékladnim cilem je dosaZeni spravného ¢i potfebného provedeni pohybu jako
piedpokladu pro realizaci motorickych €innosti béZného Zivota.

Pfi cviCeni je tfeba dodrZovat ur¢ité metodické zasady a 1é¢bu ptizpisobit

véku pacienta, pohlavi, schopnosti motorického uceni, dusevnim schopnostem,
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aktualni kondici, stupni funk&niho postizeni a v neposledni fad€¢ psychickému
stavu.

V LTV vyuzivame pohybi jak pasivnich, tak aktivnich.

Pasivni pohyby zlepSuji trofiku vlastniho kloubu ( zajiStuji vyZivu
chrupavka roztiranim synovialni tekutiny ), drazdi proprioreceptivni organy a tim
stimuluji pohybovy systém, udrzuji normalni délku vladken mékkych tkani.
Zvlastnim druhem pasivniho pohybu je polohovani, kdy se ptsobi zevni silou o
malé intenzité.

Aktivni pohyb je vyvolan silou vlastnich svalii pacienta. Aktivni pohyb
s dopomoci je pohyb vykonany svaly pacienta soucasné s plisobenim zevni sily ve
stejném sméru. Zevni silou byva nejéastéji pomoc fyzioterapeuta, ale mohou se
vyuZzivat i pruzné tahy, zavazi, pruziny. Vedenim se muze nahrazovat porucha
koordinace pacienta. Pokud pacient pfi cvi¢eni piekonava zevni silu, jednd se o
odporova cviceni. Odpor mliZze davat fyzioterapeut, pruZzné tahy a jiné pomicky

nebo si ho pacient klade sam. (Dvotak, 2003)

1.2.3.1 LTV po operacich ruky
LTV v dob¢ imobilizace:

Jiz pfi imobilizaci by mél pacient provadét aktivni cviceni
neimobilizovanych kloubi- MP, PIP, DIP kloubt které nebyly poranény, zapésti,
loketniho i ramenniho kloubu zranéné horni koncetiny. Jinak by doslo k omezeni

rozsahu pohybu i v kloubech, které nebyly dlahovany.

LTV po ukonéeni imobilizace:

Provadime polohovani ve zvySenych polohéach, cévni gymnastiku, volnime
ktzi, podkozi, fascie mékkymi technikami, soustfedime se na praci s jizvou.

Nasleduji pasivni pohyby, PIR, mobilizace apod. na zvétSeni rozsahu pohybu.

Piiklady aktivnich cviku ruky:

Pro obnoveni funkce ruky volime nejlépe polohu v sedu, pacient proti
fyzioterapeutovi. Pfedlokti spoCiva voln€ na stole, loket u téla. (Hromadkova,

2002)
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K aktivnimu cviceni pfistupujeme az po me&kkych technikach, péci o jizvy,

mobilizacich a pasivnim cvieni v zavislosti na diagnoze a individualné dle stavu

pacienta.

Zapésti:

Soustfedime se na dorsalni a palmarni flexi, radidlni a ulnarni dukci

s fixaci nad zapéstim.

Samostatna cviceni:

M

Palec;

ruka ptes okraj stolu, dlani k zemi, ptedlokti na podloZce- pacient provadi
dorsalni flexi

ruka i pfedlokti na podloZce, dlani vzhiiru- pacient provadi palmarni flexi
ruka i pfedlokti na podlozce, dlani dolu- pacient provadi ulnarni a radialni
dukci

krouZky v zapesti, loket opfeny o podlozku, ramena volné

dlang i s prsty zatladit proti sobé&, lokty zvedat nahoru- zvétSeni dorzalni
flexe

lokty ohnuty t&€sn€ u t€la, vytacet dlan¢ nahoru a dold

Cvi¢ime samostatn€. Je tfeba se soustfedit na vSechny pohyby- flexi,

L extenzi, abdukci a opozici.

Samostatna cvideni:

krouzky- spojeni palce k bfiSklim jednotlivych prstd, diraz na pohyb palce
( ne jen pikladani prsti k palci )

ptedlokti na podloZce, dlané smérem dold, palce v abdukci, palce a
ukazovacky vzajemné se dotykaji a pacient tla¢i ruce proti sob&

nacvik Spetky- seviit prsty k palci a rozeviit

hacku, sttisky

nacvik jednotlivych tchopti

cviCeni s pomiickami: - gumicka- aktivni extenze proti odporu gumicky
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- terapeutickd hmota — ( pfevalovani hmoty v ruce,
palcem a ukazovackem ¢ast hmoty ,,vytahnout™ do kuzele a poté palcem zpé&t

pfiplacnout...)

Prsty:

Pfi aktivnim a pasivnim cvi¢eni pohyby déldme nejprve na kazdém prstu
zvlast, kloub po kloubu, vSechny klouby dohromady. Poté vSechny prsty
soucasné. Lze cvi€it nejen ve stfednim postaveni, ale i v supinacnim a prona¢nim.
Samostatna cviceni:

- MP klouby: - nacvik stiisky: pfedlokti na podloZce, ruka palcem vzhtru

- extenze: dlan¢ smérem k podloZce, zvedat jednotlivé
natazené prsty nahoru a pokladat zpét

- sednout si na prsty- dlai pod stehno, pacient provadi extenzi
v lokti, dochézi k protahovani flexort predlokti
- zaviit prsty v pést a opét rozevfit
- sepnout ruce, vytocit a protdhnout do ptedpaZeni

- abdukce a addukce prstl

1.2.4 Ergoterapie ruky (JaniSova, 2003)

Ergoterapie je nedilnou soucasti komprehensivni rehabilitace ruky.
Dopliiuje  fyzioterapetickou pé¢i. Fyzioterapie ¢asto vyuZiva nékteré
ergoterapeutické postupy a tak je tomu i naopak. Cilend ergoterapie je v mnohém
podobna 1ééebné télesné vychove.

Cilem ergoterapie ruky je znovuobnoveni poskozené funkce ruky a ziskani
maximalni sobéstacnosti a sebeobsluhy. Pokud jsou nasledky trvalé a pacient neni
schopen vykonavat své plvodni povolani, je potieba rekvalifikace.
Neoddé€litelnou soucésti ergoterapie je také vybaveni kompenzalnim nebo
technickymi pomiickami a nicvik jejich pouzivani a udrZovani. Ergoterapeut
vybira pro pacienta takové Cinnosti, které zlepsi funkci ruky, tzn. stereotyp
uchopu, koordinaci pohybi, jemnou a hrubou motoriku, zvétsi svalovou silu a

rozsah pohybi. Ma tedy podobné cile jako fyzioterapie.
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U dospélych pii zlepSovani motoriky ruky se vyuzivaji spiSe spoletenské
hry, které vyzaduji rizné typy Gchopi. Nékdy je nutné upravit plivodni hru, aby
vyhovovala danym poZadavkim. Pro procviovani valcového tGchopu se mulze
misto typickych damovych figurek pouZit vysoké valce. Mezi spolecenské hry
patii Sachy, karetni hry, stolové hry jako stolni fotbal, miniaturni golf. Ke zlepSeni
funkce flexorh palce se vyuziva zvlast€ Gchopu v tenise, pfi hazeni Sipek nebo
krouzki na ty¢. PHi otevieni ruky a hozeni krouzku a také pfi uvolnéni Sipky nebo
pfi cvrnkani kuli¢ek dochézi k extenzi palce. Abdukci prstd uplatitujeme napft. pfi
uvolfiovani uchopenych figur v $achach ¢i damé, addukci pfi drzeni karet a jejich
rozdavani. Opozici palce posilujeme uchopem figur damy, krouzkd, ale také pii
tichopu ping-pongové rakety. Hazeni Sipek, mi¢k a hrani stolniho tenisu posiluje
flexory a extenzory prsti. Hry s mi¢em zlep$uji addukei a abdukei prstii. Pfi hrach
jako stolni tenis, badminton a tenis flektujeme a extendujeme zapé&sti. Ulnarni
dukci provadime pti hazeni Zabek, radialni naopak pii vrhu krouZzki a Sipek.

Vhodnou ¢innosti je taktéZ malovani ¢i rukodélna vyroba. Skladani a
vystiihovani kladou vyS$§i naroky na pfesnost, na jemnou motoriku i ¢iti. Pfi
stithani ntizkami pracuje dominantni konéetina a uplatiiuje se pii ni pohyb palce
z repozice do opozici, pfi volarni a dorsalni flexi s ulnarni dukci v zapésti. Druhou
ruku pouzivame k pfidrZzovani stithaného papiru (Klusoniova & Spigkova, 1990).
Rozevirdni ntizek pii stithani podporuje extenzi palce a prsti. Skladani a lepeni
procvicuji extenzi a dorsalni flexi zapésti. Vyhodou je moZnost symetrické prace
obou rukou. Pohyby ptedlokti, lokte a ramene jsou jen v malych exkurzich.

Dal§imi moznymi C¢innostmi jsou modelovani, ruéni prace, prace
s textilem, prace se dievem, s kovem apod.

Ergoterapie je 1é€ba praci, proto se pro zlepSovani jemné a hrubé motoriky
rukou vyuZivaji ¢innosti, ve kterych se ruce zapojuji. Musi v3ak pacienta bavit a

motivovat ho.
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3. KAZUISTIKA

Zakladni udaje
Jméno, pFijmeni, rok narozeni :
N. P., 1976
Diagnosa:
St. po sutufe m. extensor pollicis longus v pravo
vék: 32
vySka: 169 cm
vaha: 62 kg

Anamnéza

Rodinnia anamnesa: onemocnéni pohybového aparatu neguje, matka i
stryc karcinom tlustého stieva

NynéjSi onemocnéni: 23. 2. 2008 si pacientka pii praci na okruzni pile
pierusila dlouhy extensor palce, téhoZ dne provedena sutura v Kolin€, nasledné
byla ruka S tydnd umistnéna v sadrové dlaze.

Osobni anamnesa: pacientka prodélala b&Zné détské nemoci, v détstvi
naStipnuti a naslednd fraktura levého piedlokti pfi padu zhoupacky, oSetfeno
sadrovou fixaci, zhojeno bez komplikaci, jind onemocnéni pacientka neguje.

Pracovni anamnesa: manudlni prace ve skladu

Socidlni anamnesa: pacientka bydli s manzelem v byté

Sportovni anamnesa: rekreacné cyklistika, plavani

Farmakologickd anamnesa: neguje

ADb usus: nekouii, alkohol pfileZitostné

Alergie: penicilin

2.3 Soucasny stav:
Pacientka je po sutufe m. extenzor pollicis longus, citi se dobte, udédva
bolesti v oblasti pravého palce, je spolupracujici, motivovana k aktivni ucasti na

fyzioterapeutické 16Cbé.
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2.4 Klinicka rozvaha:

Pacientka bude mit nasledkem dlouhodobé sadrové fixace hypotonus svali
palce, omezeny rozsah pohybu palce do flexe, moZznd i extenze, abdukce a
addukce. Dale moZna hypotonie a omezeny rozsah pohybu v zapésti.
Predpokladdm nutnost zvySené péée o jizvu. Bude tfeba dbat na spravné postaveni
horniho trupu pii fyzioterapii, jelikoz nasledkem imobilizace ruky dochazi
k sniZenému pouZzivani celé horni koncetiny a nasledné i ke zménam v drzeni téla

a v pohybovém stereotypu.

2.5 Vstupni vySetieni

Lokalni vySetfeni pravé ruky:

barva kiize: normalni

teplota : ruka je tepld, dobfe prokrvena

jizva: na dotyk citlivé, pfisedld, barva ervena, strupovita
vlhkost: kiiZe je suchd, neolupuje se

turgor: normalni

posunlivost : kiiZe je proti podkoZi a faciim lehce pfisedla
otok: vyrazny otok thenaru

citlivost: povrchové 1 hluboké ¢iti zachovano

bolest: vyrazna bolestivost i pfi mirném protaZeni

Goniometrické vySetieni:

PRAVA (°) LEVA (°)
aktivni | S 70-0-70 Zapésti S 65-0-80
pasivni | S 75-0-75 S 75-0-85
aktivni | F 30-0-45 F  35-0-50
pasivni | F  30-0-45 F  40-0-50
aktivni | F 0-0-35 palec MP | F 0-0-50
pasivni | F 0-0-40 F 0-0-60
aktivni | F 0-0-30 palec IP F 0-0-65
pasivni | F 0-0-45 F 0-0-70
aktivni | S 20-0-80 prsy MP S 20-0-85
pasivni | S 20-0-85 S 20-0-85
aktivni | S 0-0-105 II.-V.prst | S 0-0-110
pasivni [ S 0-0-110 PIP S 0-0-110
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VySetieni svalové sily:

aktivni | S 0-0-70 IL-V.prst | S 0-0-70
pasivni | S 0-0-70 DIP S 0-0-70
SVALOVY
STUPEN
ZAPESTI

flexe s ulnarni dukci 5

flexe s radialni dukci 5

extenze s ulnarni dukci 5

extenze s radialni dukci 5

KARPOMETAKARPOVY KLOUB PALCE

Addukce 2-
Abdukce 3
MP KLOUB PALCE
Opozice 2
Flexe 3
Extenze 3
IP KLOUB PALCE
Flexe 2-
Extenze 4
MP KLOUBY II.-V. PRSTU
Flexe 5
Extenze 5
PIP, DIP KLOUBY II.-V. PRSTU
Flexe 5
Extenze 5

Vysetieni uchopii:

HACEK

uskuteéni

KLEPETO uskute¢ni

KULOVY uskute¢ni

PINZETOVY | neuskutedni

SPETKA neuskuteéni

STIPEC

neuskuteéni

TUZKOVY neuskutedni

VALCOVY uskuteéni
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2.6 Kratkodoby rehabilitac¢ni plan:

Kratkodoby rehabilitatni plan je plan léEby a pouzitych léCebnych
postupd. Stanovuje se na dobu nejdéle Sesti mésicd, po kterou se snaZime o co
nejkvalitn&j$i restituci ztracenych funkci. Upravuje se dle aktudlni potieby
v prubéhu lécebného programu.

Kréatkodoby rehabilitaéni plan uvedené pacientky je realizovan ambulantni
formou. Prioritou a hlavnim cilem kratkodobého rehabilitatniho programu
pacientky bude navrat plnohodnotné funkce postiZené horni koncetiny.

Do kratkodobého rehabilitaéniho planu zahrneme:

- dlahovéni: postupné vysazovani dlahy, prvni tfi dny pouze na cvieni, poté v pal
hodinovych intervalech 3x denné

- hygiena: instruovat pacientku o sprchovani ruky vlaznou vodou a koupeli
v fepiku k odstran€ni zbytku odumfelé tkané

- péle o jizvu: promazavani jizvy mastnym krémem ¢i nesolenym vepfovym
sadlem, tlakové masaZe na jizvy provadéné nejdiive lehkym, postupné vé&tSim
tlakem do bolesti

- mé&kké techniky: pomoci protazeni, hlazeni, faseni a tlaku, vyuZiti
postizometrické relaxace

- mobilizace: MP, IP kloubu, zapé&sti

- lé¢ebna télesnd vychova: cviky na zlepSeni rozsahu pohybu v kloubech se
zaméfenim na palec a to pfedevsim na opozici, ndcvik tchopové funkce ruky,
zpoc&atku cvi¢ime pasivng, poté aktivné s dopomoci, pozd€ji uZ pacient cvi¢i sam
s ptipadnym mirnym odporem

- nécvik jemné motoriky

2.7 Prubéh rehabilitace:

28. 3. 08:

- Pacientce byla sejmuta sadrova dlaha a byla poucena o jejim postupném
vysazovani a to 1. - den na pil hodiny 4x za den, dal$i dny na hodinu 4x denné
s naslednym cvienim.

- VySetteni pacientky

- Pacientka byla instruovana pro cviceni na doma:
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a) Pied cviCenim si molitanovym mitkem ,,pfipravit* ruku- pro zmenseni otoku
pohyb mi¢ku smérem od prstd k lokti

b) Me&kké techniky na jizvu- tlakova masaZ, uvolfiovani jizvy apod.

c) Protahovani zkraceného extenzoru palce do flexe- Setrné

d) Aktivni pohyb palce do flexe a extenze s dopomoci

¢) Nacvik opozice palce

3.4.08:

- Omezeny rozsah pohybu do flexe v MP i IP kloubu

- Maséz mi¢kem pro zmirnéni otoku

- Tlakova maséz jizvy

- Mobilizace MP, IP kloubui a zapé&sti

- Pasivni protaZeni extenzoru do flexe v MP i IP kloubu
- Aktivni flexe v IP s naslednou extenzi

- Nécvik opozice, Spetky, tichopu, polokoule

- Pacientka bude pfes den jiz bez dlahy, na noc dlaha zistava

7.4.08

- Pribéh rehabilitace stejny, jako 3. 4. 08

- ZlepSena aktivni flexe palce v IP 35°

- Jizva stile pfisedld, nutnd intenzivn&j$i péle o jizvu, proto bylo pacientce
doporuceno zakoupit polymerni gel ( Silipos, Sil-K, Medigel Z, Topidel...)

- Aktivni cvifeni pro ndcvik tUchopu s pomickami- molitanovy micek,

terapeutickd hmota

10. 4. 08
- Vyrazné zlepSeni rozsahu pohybu i sily extenze palce vIP i MP kloubech,
zlepSeni opozice ( témef se dotkne 4. prstu) i flexe

- PokraCovani v dosavadnim programu

17.4.08

- PokraCovani v predchozi rehabilitaci
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24.4.08
- Pokracovani v pfedchozi rehabilitaci
- Zopakovani cvikli na doma

- Vystupni vySetieni

2.8 Vystupni vySetieni:

Lokalni vySetieni pravé ruky:

barva ktize: normalni

teplota : ruka je tepld, dobie prokrvena

jizva: na dotyk citliva, pfisedla, barva tmavé rizova, z rany vyléza steh (
pacientka jde po rehabilitaci k Iékafi na vyndani stehu)

vlhkost: ktize je suchd, neolupuje se

turgor: normalni

posunlivost : posunlivost ktize proti podkoZi a fasciim v pofadku

otok: lehky otok thenaru

citlivost: povrchové i hluboké ¢iti zachovano

bolest: pacientka udava bolest pouze pfi silovém pouZiti palce, ¢i pfi protahovani

Goniometrické vySetieni:

PRAVA (°) LEVA (°)
aktivni | S 70-0-75 Zapésti S  70-0-80
pasivni | S 75-0-75 S 75-0-85
aktivni | F 30-0-45 F  35-0-50
pasivni | F 30-0-45 F  40-0-50
aktivni | F 0-0-40 palecMP | F 0-0-60
pasivni | F 0-0-45 F 0-0-60
aktivni | F 0-0-45 palec IP F 0-0-65
pasivni | F 0-0-50 F 0-0-70
aktivni | S 20-0-80 prsy MP S 20-0-85
pasivni | S 20-0-85 S 20-0-85
aktivni | S 0-0-105 IL-V.prst | S 0-0-110
pasivni | S 0-0-110 PIP S 0-0-110
aktivni | S 0-0-70 IL-V.prst | S 0-0-70
pasivni | S 0-0-70 DIP S 0-0-70

Dotkne se palcem IV. Prstu
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Funkéni vysledek terapie dle Gramcka (uveden v kapitole: Poranéni

extenzorovych Slach palce: T =4 +3 + 3 = 11 = vysledek terapie dobry

VySetieni svalové sily:

SVALOVY
STUPEN
ZAPESTI
flexe s ulnarni dukci 5
flexe s radialni dukci 5
extenze s ulnarni dukci 5
extenze s radialni dukci 5
KARPOMETAKARPOVY KLOUB PALCE
Addukce 3
Abdukce 4
MP KLOUB PALCE
Opozice 3
Flexe 3
Extenze 4-
IP KLOUB PALCE
Flexe 3
Extenze 4+
MP KLOUBY II.-V. PRSTU
Flexe 5
Extenze 5
PIP, DIP KLOUBY II.-V. PRSTU
Flexe 5
Extenze 5

VySetieni uchopii:

HACEK uskute¢ni
KLEPETO uskutedni
KULOVY uskute¢ni
PINZETOVY | uskuteéni
SPETKA uskuteéni
STIPEC uskute¢éni
TUZKOVY | uskuteéni
VALCOVY | uskuteéni
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Pacientce skon¢ila pracovni neschopnost a v pond&li 21. 4. 08 nastoupila
do zaméstnani. ZmenSeny rozsah pohybu v palci PHK ji vyrazn& neomezuje,
udava problémy pii startovani vozidla a zapinani pasti nasledkem sniZené svalové

sily a bolestivosti palce pfi flexi.

2.9 Dlouhodoby rehabilitaéni plan:

Zahrnuje soubor opatfeni, jejiz cilem je co nejlepsi a nejrychlejsi
resocializace pacienta, tedy navrat do aktivniho Zivota. Zahrnuje i eventuelni
rehabilitatni névaznost- napfiklad v rehabilitatnim ustavu. Stanovuje se
individudIn¢ dle stanoveni Zivotnich perspektiv pacienta. Pfi jeho vypracovéni je
kladen dliraz na naslednou profesni orientaci a socialni za¢lenéni pacienta zp&t do
spolecnosti.

- z dlouhodobého hlediska je nutné pokratovat v zapodatém cviceni, zapojovat
konCetinu do ¢innosti b&Zného denniho Zivota a disledné dodrZzovat reZimova
opatieni stejnd jako byla uvedend v kratkodobém rehabilitaénim planu.

- ergoterapie

- vyuZivani pomiicek: ortéza, elastickd banddz — pii ndro¢n&jSich domécich
pracich nebo Cinnostech s vé&tsi zat€zi chrani ruku pfed poranénim aniz by branila
pohybu.

batoh- neni vhodné nosit t87ké véci v ruce

2.10 Zavér kazuistiky:

Pani N.P. byla po celou dobu mé fyzioterapeutické péce spolupracujici
pacientkou, dostate¢né motivovanou pro samostatné cviteni doma. Pacientce se
beéhem rehabilitace zvysil rozsah pohybu v MP i IP kloubu pravého palce, zvétsila
se svalova sila do abdukce i addukce v karpometakarpalnim kloubu, opozice a
extenze MP kloubu a flexe i extenze v IP kloubu. Po fyzioterapeutické 1é&bé byla
schopna provést viechny druhy tchopl. Rozsah pohybu v MP ani IP kloubu neByl
jesté uplny, proto je nutno, aby pacientka intenzivng pokracovala v zapodatém

cviCeni.
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ZAVER

Pti zpracovavani bakalarské prace jsem se presvédtila, Ze jak fyzioterapie,
tak kompletni rehabilitace po poranéni 3lachového aparatu ruky je naro¢na
procedura, vyZadujici mnoho trpélivosti, peclivosti a zodpov&dnosti jak od
fyzioterapeuta, tak od pacienta. Prace na takto malé plose, mnohdy kloub po
kloubu, vyzaduje precizni provedeni vramci fixace proximalniho kloubu i
samotného pohybu. Bez kvalitni rehabilitace by provedené chirurgické feseni
daného poranéni nemélo dostate¢ny ucinek. Piesto vSak nejdilezit&jsim faktorem
ziistdvd motivace a sv&€domitost pacienta. Pokud doma pravidelné pracuje dle

instrukei fyzioterapeuta, je zlepSeni znét relativné rychle, s minimalnimi nasledky.
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Obr.¢.3
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Obr.¢.5
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Priloha ¢. 1

TEST FUNKCE RUKY

Pfijmeni:

Datum nar.:

Jméno:

Povolani:

JEDNODUCHE UCHOPY:

DATUM:

DATUM:

DATUM:

DATUM:

Kulovy

Valcovy

Spetka

Pinzeta

Stipec

Mincovy tichop

Kli¢ovy Gchop

Cigaretovy

TuZzkovy

KOMBINOVANE UCHOPY:

Uchop IZice

UzZiti piiboru

Krajeni noZzem

Nizky

Zapalovad/sirky

Sroubovani

Rozepnuti zipu

Zapnuti zipu

Rozepnuti knofliku

Zapnuti knofliku

Vazani tkani¢ek

POZNAMKY:

KOORDINACE L -P

ZHODNOCENI UCHOPU

CITLIVOST (POVRCH.,HLUBOKA)

IDYNAMOMETRIE (L/P)

JINA DULEZITA UPOZORNENI:
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Priloha &. 2

Active Hand Exercises
(Six Pack)

These directions are intended for home treatment and not as a prescription for use by a
professional physical therapist.

AN

[
;{r ' 1. Make a tabletop with fingers by
- keaping the wrist and the end and
middle joints of the fingers straight
and bending only at base joints
‘ {knuckles). Relax and repeat.
{

2. Keep base joints (knuckles) and
wrist straight, bend and straighten
the end and middle joints of the
fingers. Relax and repeat.

3. Make a fist, being sure sach joint
is bending as much as possible.
Relax

4. Straighten fingers as much as
possible. Relax and repeat.

N . ) 5. Make an “O" by touching thumb
. to finger-tips one at a time. Open
hand wide after touching each
/ﬁ finger. Relax and repeat.
!
\ 7

6. Rest hand on table with palm
down. Spread fingers wide apart
and bring them together. Relax
and repeat.
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