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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

art. — articulatio

m. — musculus

mm. — musculi

MCP — metacarpophalangovy
PIP — proximalni interphalangovy
DIP — distalni interphalangovy

n. —nervus
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1 UvoD

Extenzory ruky jsou dlleZité pro celkovou funkci ruky a pro vykonavani béznych dennich
¢innosti, a tak jejich poranénim maze pacientovi vzniknout znaény pohybovy deficit. Ve vétsiné
pfipadl feznych poranéni je chirurgicky zakrok nutnosti a poté nasleduje obdobi dlahovani, a to
i v pfipadé, Ze se poranéni resi pouze konzervativné a neni zde nutna sutura Slachy.

Toto zranéni mlze postihnout kohokoliv, kdo manudlné pracuje s ostrymi nastroji,
mnohdy se jedna o vykondavani profesni ¢innosti, proto je dlleZita ¢asna rehabilitace pro navrat
do vykonu povolani.

Touto problematikou jsem se v bakalafské praci rozhodla zabyvat, protoze ma velké

procentudlni zastoupeni v oblasti poranéni ruky.
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2 CiLPRACE

Hlavnim cilem této prace je reSerSe literarnich zdroji tykajicich se poranéni
extenzorového aparatu ruky, mozZnosti chirurgického a konzervativniho feSeni podle zény
poranéni, terapie po chirurgickém zakroku.

V posledni ¢3sti je obsazena kazuistika pacienta s pravé takovym poranénim, kdy jsem
provedla vysSetfeni a soucasti komunikace s pacientem byl i ndvrh jeho kratkodobého a
dlouhodobého rehabilitacniho planu na zakladé vysetieni a pacientovych subjektivnich obtizi po

Urazu.
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3 ANATOMIE RUKY

Ruka je dllezitd v mnoha ohledech béiného Zivota, zajistuje funkci komunikaéni,
manipulacni, posturalné-lokomocni ¢i je vyuzivana v mnoha sportech nebo pfi hrani na hudebni
nastroje. Ruka také predstavuje duleZity senzoricky organ lidského téla s mnoha nervovymi

zakoncenimi (Hirt et al., 2017).

3.1 Kosti ruky

Predlokti se sklada ze dvou kosti: ulny a radia. Na jejich distalnich koncich tvofi tyto kosti
kloub zvany articulatio radioulnaris distalis. Dale distdlné se nachazeji dvé rady kosti zapéstnich,
proximalni fada (os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum a os pisiforme) a distalni rada (os
trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os hamatum). Na kosti zapéstni navazuje 5 kosti
metakarpalnich a z nich pro kazdy prst ruky kromé palce pokracuji t¥i ¢clanky prstl, pouze palec

je dvouclankovy prst (Cihdk, 2011).

3.2 Klouby ruky a zapésti

Cihak (2011) uvadi, ze klouby ruky tvofi mnoho fad kloubd za sebou:

e Articulatio radiocarpalis: kloubni spojeni mezi radiem a proximalni fadou
karpalnich klstek

e Articulatio mediocarpalis: kloub mezi proximalni a distalni fadou karpdlnich kosti

e Articulationes intercarpales: klouby, které spojuji navzdjem kosti jedné rady
karpalnich kosti

e Articulatio carpometacarpales: spojeni mezi distalni karpalni fadou a bazemi
metakarpl

e Articulationes intermetacarpales: klouby mezi jednotlivymi metakarpy

e Articulationes metacarpophalengeae: klouby mezi metakarpy a proximalnimi
¢lanky prstd

e Articulationes interphalangeae manus: klouby mezi ¢lanky prst(

3.3 Svaly extenzorové skupiny

Extenzory ruky a jednotlivych ¢lank( prstd se nachazeji na dorzalni strané predlokti a ruky,
muzZeme je rozdélit na dvé skupiny, a to na povrchovou a hlubokou svalovou vrstvu. Obé svalové

vrstvy jsou spolecné inervovany motorickou vétvi nervus radialis. Mezi povrchovou svalovou
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vrstvu patfi musclus extensor carpi radialis longus a brevis, které jsou hlavnimi extenzory zapésti.
M. extensor carpi radialis longus zaroven provadi i radidlni dukci zapésti. (Colzani et al., 2017).
DalSimi svaly této skupiny jsou m. extensor carpi ulnaris, m. extensor digitorum a m. extensor
digiti minimi. VSechny tyto svaly spole¢né napomahaji pfi dorzalni flexi ruky, m. extensor carpi
ulnaris provadi kromé& extenze i ulnarni dukci neboli addukci zapésti (Cihak, 2011).

Do skupiny hlubokych extenzor( ruky patfi m. abductor pollicis longus, ktery je jednim ze
dvou abduktor( palce. Musculi extensor pollicis brevis a longus provadéji extenzi obou ¢lanku
palce a m. extensor indicis, ktery napomaha s extenzi 2. prstu. Zacatky svall hluboké skupiny
nalezneme na distalni &asti radia, ulny a membrana interossea (Cihak, 2011).

Slachové pochvy na dorzalni strané ruky obaluji jednotlivé $lachy extenzorG a v oblasti
zapésti prochdzeji pod retinaculum musculorum extensorum, coz je zesileny pruh predloketni
fascie, toto retinaculum ma transverzalni pribéh od laterdiniho okraje radia k ulnarnimu okraji.
Téchto Slachovych pochev je celkem Sest a smérem proximalnim dosahuji zhruba do tretiny
predlokti (Cihak, 2011).

Slachy m. extensor digitorum, indicis a digiti minimi, mm. interossei a mm. lumbricales
pokracuji v dorzalni aponeurdzu ruky, ktera zacind na MCP kloubech a kon¢i na bazi distalnich
¢lanka prstl. Jedna se o slachovou vrstvu, kterd ma trojuhelnikovy tvar, kdy proximalné je Siroka
a smérem distalnim se zuZuje. Jednd se o dulezZitou stabilizacni slozku, kryje prichod

exntezorovych Slach ve stfedové pozici (Hochschild, 2016).

™~ Dorsal
digital
expansion

Intertendinous
connections

Dorsal —
interossei Abductor

digiti minimi

Dorsal carpal

tendon sheaths = ourth tendon compartment:

.
extensor digitorum,

First tendon compartment: % extensor indicis

abductor pollicis longus, "\,
extensor pollicis brevis ~ Fifth tendon compartment:

extensor digiti minimi
Second tendon compartment:

extensor carpi radialis
longus and brevis

Sixth tendon compartment:
extensor carpi ulnaris

Third tendon compartment: Dorsal tubercle

extensor pollicis longus Extensor

retinaculum

Obrazek 1
Extenzory ruky (Schiinke et al., 2006)
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tendons, Yy
dorsal digital
expansion

Obrazek 2

Dlouhé extenzory ruky (Schiinke et al., 2006)

3.4 Fascie

Podle Cihaka (2011) se na hrbetni strané ruky nachdazeji celkem t¥i vrstvy fascii: fascia
dorsalis manus superficialis, fascia dorsalis manus intertendinea a fascia dorsalis manus
interossea. Tyto fascie dosahuji do Urovné MCP kloubl a na jejich proximalini strané prechazi

v predloketni fascii pres zapésti, kde se nachazi zesileny pruh retinaculum musculorum

extensorum.
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C pii¢ny fez rukou
1 fascia dorsalis manus superficialis
2 fascia dorsalis manus intcrtendinea
3 fascia dorsalis manus interossea
4 fascia palmaris superficialis (uprostied zesilena palmami apo-
ncurosou)
5 fascia palmaris interossea
6 radialni oteofascialni septum
7 ulnarni osteofascialni septum
8 spatium palmare radiale
9 spatium palmare medium
10 spatium palmare ulnare
11 spatia interossea (spatia intermetacarpalia)

Obrazek 3
PFicny fez rukou (Cihdk, 2011)

3.5 Funkce extenzorli v manipulaci

Extenzory hraji dileZitou roli v konecné ¢asti manipulace, a to pfti fazi uvolnéni, kdy musi
dojit k prekonani sily flexor(i, aby byla ruka schopna relaxace a pusténi drzeného predmétu.
V momenté, kdy je tato souhra flexor(l a extenzorl porusena, ruka neni schopna vykonavat svou
manipulacni funkci. Autorka rovnéz odkazuje na fakt, ze k vykonavani ADL ¢innosti neni nutny

plny rozsah pohybu, jako dostatecny rozsah extenze v zapésti uvadi cca 35° (Vyskotova, 2024).
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4 ETIOLOGIE PORANENI

S timto poranénim se nejcastéji mizeme setkat u lidi, ktefi pracuji manualné s ostrym
naradim. Casto se jedna o trzné rany zplisobené odletujicimi ostrymi pfedméty, tyto Urazy jsou
nejCastéji v proximalni ¢asti extenzorli nad MCP klouby. Jako druhé v ¢etnosti Urazl nasleduji
feznd poranéni pilou, ktera jsou lokalizovand nejcastéji v distalnich segmentech ruky a mohou

byt velmi pravdépodobné spojeny i se zlomeninami (Beutel et al., 2024).
4.1 Epidemiologie

Podle Beutela et al. (2024) se s touto diagndzou nejvice setkdvame v muzské populaci
kolem tficeti let véku, tedy lidmi v produktivnim véku, to mize mit poté velky dopad i na
ekonomiku daného statu. Nejcastéji je postizen prostfedni prst na dominantni ruce, ktery je
nasledovan palcem a ukazovackem. Poranéni extenzor( prstu tvofi zhruba necelou tfetinu vSech

poranéni mékkych tkani ruky v Evropé a jsou ¢astéjsi nez poranéni flexorova.
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5 HOJENI SLACH

Hojeni slach podobné jako hojeni jinych tkani v lidském téle mGzeme rozdélit do tfi fazi:
zanétliva faze, proliferace a remodelace.

Trvani prvni zanétlivé faze je cca 48 hodin, kdy hlavni cilem je, aby makrofagy odstranily
nekrotickou tkan. V pribéhu dochazi kinfiltraci leukocytl, erytrocyt(, krevnich desticek a
endotelu.

Proliferativni ¢ast hojeni trva 7-21 dni, probihd zde syntéza tenocytlli a makrofagl za
vzniku nového, méné odolného kolagenu lll, ktery je prevladajici Slachovou tkani. Misto, kde
dochazi k mnozeni tenocytl pro syntézu kolagenu lll je epitenon.

PFi fazi remodelace dochazi k usporadani extracelularni matrix a k syntéze kolagenu |,
ktery nahradi kolagen Ill. Dochazi k dozravani kolagenovych vlaken a ty se poté orientuji podle
sméru zatizeni, nové vznikla tkan je méné odolna a zjizvena oproti té plvodni.

K hojeni $lach dochazi za pomoci vnitfnich a vnéjsich faktord. Mezi vnéjsi mechanismy se
radi infiltrace fibroblast(l a zanétlivych bunék z okolnich tkani, tento mechanismus je typicky pro
ranou fazi zanétlivého procesu. Vede k neusporadané strukture kolagenovych vldken, vétsimu
praméru Slachy a ma tendenci ke sristd s peritendinuem. Naopak k vnitfnim mechanismim
dochdzi az vfadu nékolika dni od poskozeni, avSak buriky maji plvod pfimo ze Slachy a
epitetonu. Vnitfni mechanismy hojeni umoznuji brzkou rehabilitaci, cilem 1é¢by je tedy aktivovat
vnitfni hojeni a nastavit minimalni pohyb, ktery vede k prevenci srlstd, ale zaroven neohrozit
pevnost Slachy (Chartier et al.,2021).

PFi chirurgické opraveé Slachy je pevnost Slachy umérna pouzitému materialu pro suturu a
poctu vldken, které prekryvaji presité misto. Tradi¢ni dvou vldknové metody se nové nahrazuji
spiSe suturami se 4-8 vlakny a kontinualnim stehem epitetonu. Zaroven se chirurgové snazi najit
rovnovahu mezi dobou imobilizace segmentu, kterd zvysSuje pevnost Slachy, avSak muze
dochazet ke sristim, a fazi casné rehabilitace za pomoci aktivnich i pasivnich pohyb(. Stupen
zatizeni po operaci se urcuje podle rehabilitacnich protokol(, které postupné navysuji rozsah i

silu pohybu (Chartier et al., 2021).
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6 ZONY PORANENI

Matzon a Bozentka (2010) uvadéji, Ze poranéni extenzoru ruky a predlokti mizeme rozdélit do
deviti zén, kdy zéna jedna je nejdistalnéji na koncetiné a dalsi zony jsou ocCislované smérem

proximalné.

Obrazek 4

Zoény poranéni extenzord (Matzon & Bozentka, 2010)
6.1 Zdony poranéni na prstech ruky

6.1.1 Zéna 1

Poranéni v této zoné odpovida oblasti distalniho interphalangového kloubu prsti a mlze
se rozvinout az v kladivkovy prst (anglicky mallet finger). Nejcastéjsi pfi¢inou Urazu je vynucena
flexe v kloubu pfi aktivni extenzi (Colzani et al., 2016). Kladivkovy prst je velice ¢astou diagndzou,
vétSinou se tesi pouze konzervativné dlahovanim, avsak chirurgické reseni mlze nastat
v pripadé, kdy je kromé poruseni extenzoru i zlomenina Ci dislokovany posledni ¢lanek prstu

(Matzon & Bozentka, 2010).
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6.1.2 Zona 2

Zdéna 2 se nachdzi v oblasti prostfedniho ¢lanku prstu a vétSina poranéni extenzorové
Slachy vznikd na podkladé fezné rany. Nekompletni pferuseni Slachy, kdy je vice nez 50 %
neporuseno a pohyb v prstu je funkéni, se stejné jako u zény 1 l|ékati priklani pouze ke

konzervativnimu dlahovani (Matzon & Bozentka, 2010).

6.1.3 Zona 3

Colzani et al. (2016) uvadi, Ze pfi poruseni v této zéné dochdzi k posunuti Slachy ze
stfedového uloZeni v oblasti proximalniho interphalangového kloubu a mize dojit az k rozvinuti
Boutonnierovy deformity. V. momenté, kdy tento stav zlstane nelécen, muize dojit k flekénimu
postaveni v PIP kloubu s hyperextenzi distalniho clanku prstu. Podle Matzona a Bozentky (2010)
se velmi Casto stava, Ze pri téchto potizich dochazi ke Spatné diagnostice a k posunu Slachy muze
dojit i nékolik tydnd po zranéni.

Pacienti popisuji svédéni na dorsalni strané PIP kloubu a bolest v okoli. Pokud je
zachovano ligamentum triangulare, tak miZou mit plny rozsah pohybu v kloubu. Nej¢astéjsim
mechanismem urazu je vynucena flexe PIP, pfimy Uder na dorzdini stranu PIP anebo volarni

dislokace PIP kloubu (Lin & Strauch, 2014).

6.1.4 Zéna 4

Poskozeni je podobné jako vzéné 2 zplsobeno nejcastéji feznym poranénim, ale
vzhledem k tomu, Ze Slacha je v tomto misté plocha a obiha kolem proximalniho ¢lanku prstu,
tak nejcastéji dochazi pouze k ¢astecnym poskozenim a muzZe se tedy lécit konzervativné jen
dlahou. Je vSak nutné vysetieni rozsahu pohybu v PIP ke stanoveni diagndzy a dalsiho Iékarského

postupu (Matzon & Bozentka, 2010).

6.1.5 Zéna 5

Colzani et al. (2016) uvadi jako hlavni pFicinu zranéni tupy naraz do mista MCP kloubu a
rovnéz rikd, Ze tato poranéni jsou béznd, avsak kompletni ruptura slachy neni velice ¢asta. Rayan
a Murray (1994) klasifikoval poranéni do tti typd, kdy typ jedna predstavuje pohmozdéni bez
natrzeni, typ dva je spojen se subluxaci extenzoru a typ 3 je dislokace Slachy mezi hlavicky

metakarpQ.
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Poskozeni v tomto misté muzZe také vzniknou narazem kloubu do pusy soupefre pti boxu,
kdy se k poskozeni slachy pridava i moznost bakteridlni infekce v oteviené rané (Matzon &

Bozentka, 2010).
6.1.6 Zéna 6

Pfi poranénich v této zoné dochazi k semiflekénimu postaveni v PIP a MCP kloubech, zéna
6 pokryva dorzalni stranu ruky a na distalnim konci prechazi v zénu 5 v oblasti MCP kloubl
(Sukop et al., 2019). Podle Colzani et al. (2019) ma Iéze extenzor(l v této Casti ruky lepsi progndzu
nez v distalnéjsich segmentech, protoze zde Slachy nepfechazi pres klouby a jsou zde Siroké, a
tak je moZnost adheze a omezeni pohybu méné pravdépodobnad. Diagnostika vSsak muze byt
v tomto segmentu sloZitd, jelikoZ pacient stdle mlze zvladnout extenzi MCP kloub( pfes m.
extensor indicis proprius a m. extensor digiti minimi, proto je dllezité dbat na prfesné testovani

omezené extenze (Matzon & Bozentka, 2010).
6.1.7 Zona 7

Naléza se zde retinaculum mm. extensorum, které pfi poruseni mize zplsobovat vyrazné
omezeni pohybu a pfipadné vzniky sristl. V momenté poruseni celého retinacula dojde
k omezeni i do flexe, navic vznikne tétiva extenzorovych Slach. Nékdy je zde i nebezpedi poranéni

n. radialis, jeho senzitivni vétve (Sukop et al. 2019).

6.1.8Z6na8a 9

Poruseni v zoné 8 zasahuje az do muskuloskeletalni junkce a svalového bfiska. Uzaviené
poskozeni Slach je pouze ojedinélé a vétSinou dochazi k otevienému svalovému poranéné
(Colzani et al., 2016). Podle Vyskotové et al. (2021) v momenté, kdy vlivem Spatného dlahovani
dojde k prodlouZeni extenzorovych $lach, ruka ztrati moZnost plné extenze v MCP kloubech

prstd, a to negativné ovlivni celkovou funkci ruky.
6.2 Poranéni extenzori palce

Palec ma pét samostatnych zén poranéni a poté proximdlné v oblasti nad zapéstim

navazuje zéna 8 a 9 (Vyskotova et al. 2021).
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6.2.1 ZonyT1a T2

Obé zoény zahrnuji vétSinou uzaviené Slachové poranéni, kdy stejné jako u dlouhych
extenzorl prstd mlze dojit aZ k deformité kladivkového prstu (Colzani et al., 2016).
Diagnosticky mizZeme vidét semiflexi v DIP kloubu, ktery znemozZnuje aktivni extenzi

(Sukop et al., 2019).

6.2.2Zony T3, T4a T5

Dochazi k poruseni m. extensor pollicis brevis et longus a m. abductor pollicis longus,
nejcastéji feznou ranou nebo zlomeninou ¢lanku palce (Colzani et al., 2016.)

Podle Vyskotové et al. (2021) mlze dojit k poruseni v zoné T4 i pti frakture v oblasti
distalniho radia, kdy zlomena kost narusi Slachu a distalni ¢lanek palec poté prepada do flekéniho

postaveni.
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7 DIAGNOSTIKA PORANENI

7.1 Klinickeé vysetreni

Nejdllezitéjsim krokem k urceni rozsahu a druhu poskozeni Slachy je pfesna anamnéza
Urazu pacienta, kterd by meéla zahrnovat hlavné mechanismus Urazu, pozici koncetiny
bezprostifedné po Uraze a posouzeni pfipadnych dalSich uUrazll. Poranéni Slachového aparatu
ruky miZeme rozdélit na dvé skupiny: oteviena a uzaviena zranéni. Pfi otevienych poskozenich
typickych pro fezné rany jsou nejcastéjsi pretéti Slachy, avulze nebo lacerace. Uzaviené ruptury
mohou byt jednak disledkem pfimého uUrazu nebo mohou byt spojeny s dlouhodobym
onemocnénim typu revmatoidni artritida, které oslabuji a porusuji Slachu.

Pti aspekénim vysetieni se hlavné posuzuje lokalita a velikost rany, abnormalni postaveni
postizené Casti. Dale je nutno vysetfit svalovou silu a rozsah pohybu kazdého prstu zvlast, aby
se predeslo pfipadnému zkresleni vysledku, kdy funkci poskozeného svalu mize nahradit sval
jiny a pri hodnoceni vice prstll najednou by rozsah poskozeni mohl byt pravé timto zkreslen.
V momenté, kdy je pacient schopen oslabené extenze, tak se da z tohohle testu predpokladat,
Ze doslo pouze k parcidlnimu poskozeni slachy, a ne celkové rupture (Colzani et al., 2016).

Daéle je moZno poufZit specificky Elsondv test v zoné 3, podle néjz se diagnostikuje centralni
skluz extenzorové slachy. Provedeni testu: poZzadame pacienta, aby dal poranénou ruku na stdl
a vysetrujici nastavi postizeny prst v PIP kloubu do 90°, poté pacienta vyzveme k odporované
extenzi distalniho c¢lanku prstu a posuzujeme svalovou silu. Tento test je jedinym
specializovanym testem na centrdini skluz extenzorové Slachy a diky nému je mozné poskozeni
diagnostikovat dfive, nez dojde k rozvoji Boutonnierovy deformity (Houston et al., 2021).

Sukop et al. (2019) udava tato klinickd vysetreni pro poskozeni jednotlivych extenzoru:

e m. extensor digitorum: pokyn pro pacienta zni, aby provadél extenzi v MCP
kloubu, zatimco vysetfujici fixuje svymi prsty na dorzalni strané vSech ¢lanka
postizeného prstu

e m.extensor indicis: Ukolem pacienta je provést extenzi pouze ukazovaku z vychozi
pozice, kdy je ruka seviena v pést

e m. extensor digiti minimi: vychozi poloha je stejnd jako u m. extensor indicis, jen
s rozdilem, Ze pacient provadi extenzi maliku

e vySetfeni Uponu lateradlnich pruhl dorzalni aponeurdzy: vysetfujici fixuje prst

v prvnim a druhém ¢lanku, pacienta vyzveme, aby proved| extenzi v DIP kloubu
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e m. extensor pollicis longus: pacient provadi extenzi distalniho ¢lanku palce,
vySetfujici klade na distalni ¢lanek lehky odpor smérem do flexe
e m. extensor pollicis brevis: vySettujici provede zatlaceni na prvni ¢ldnek palce a

pacienta poté vyzve k extenzi v MCP kloubu

Pro posouzeni poskozeniv zéndch 4 az 6 se pouZiva Kilgore test, ktery urcuje miru adheze
v téchto segmentech. Za normdlnich podminek aktivni ¢i pasivni flexe v MCP kloubech
neovliviiuje rozsah flexe v DIP a PIP kloubech. V momenté, kdy doslo k adhezi v prvnim ¢lanku
prstu nebo jinde smérem proximalnim, poté bude Kilgore test pozitivni, jelikoZ nebude mozné
provést flexi DIP a PIP kloubu za soucasné MCP flexe z dlivodu omezeni pohyblivosti extenzoru.
Zaroven vsak pri extenzi MCP kloubu bude mozno provést pasivni i aktivni flexi v obou
interphalangovych kloubech. Finechietto-Bunnel test ddle hodnoti svalovou ztuhlost, test se
provadi ve dvou variantdch, a to pfi MCP kloubu v extenzi a poté flexi, kdy terapeut provadi
pasivni flexi PIP kloubu. Pfi pozitivité testu bude pasivni flexe PIP kloubu vétsi pfi extendovaném

MCP kloubu (Bellemere, 2015).

7.2 Diagnostika pomoci zobrazovacich metod

Nedilnou soucasti pro stanoveni presné diagndzy jsou rlGzné druhy radiologickych

zobrazovacich metod (Colzani et al., 2016).

7.2.1 Rentgen

v

Jedna se o nejbéznéjsi a nejdostupnéjsi zobrazovaci metodu, kterad se provadi hlavné
z dlvodu vylouéeni fraktur v postizené oblasti. MzZe také vyhodnotit poskozeni z divodu
degenerativni choroby, kostnich vyrlstk( ¢i Spatny srlst kosti po zlomeniné (Colzani et al.,

2016).
7.2.2 Magnetickd rezonance

Zobrazeni magnetickou rezonanci je velice smérodatné pro urceni poskozeni Slach prstq,
jelikoz narozdil od rentgenu zobrazuje mékké tkané a dokaze zobrazit presny rozsah a lokalitu
poskozeni (Colzani et al., 2016).

Dle studie Swena et al. (2000) vsak pfi diagnostice ¢astecnych poskozeni Slach z dlivodu

revmatoidni artritidy je lepsi pouZit zobrazeni ultrazvukem.
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7.2.3 Ultrasonografické zobrazeni

Ultrazvuk se stejné jako magnetickd rezonance ukazal jako presnd zobrazovaci metoda
v poranéni extenzorovych Slach. Velice ¢asto a s velkou Uspésnosti se pouZziva i k diagnostice
deformity kladivkového prstu a dynamické ultrazvukové zobrazeni dokaZze zobrazit mnoha

konkrétni poskozeni (Colzani et al., 2016).
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8 CHIRURGICKA LECBA A NAVRH POOPERACNI PECE

8.1 Zonyla2

Pro poranéniv této zéné Howell et al. (2013) uvadi, Ze i presto, Ze miZeme hovotit o velice
malém zranéni, tak nespravné lé¢ené extenzorové poranéni madze mit vétsi nasledky. Slachy jsou
v této zéné jen malo pohyblivé a posun o 0,5 mm vede k omezeni extenze v DIP kloubu o 10° a
5 mm mezera ma za nasledek oslabeni az o 25°, pravé k omezeni o 10° dochazi az u kazdého
Ctvrtého pacienta s touto diagndzou. Sesiti Slachy se v tomto segmentu pfilis nepouziva, jelikoz
je zde Slacha velice plochad, aby se stehy mohly pouzit. NejvétsSim problémem téchto pacientl je
tedy nemoznost plné extendovat prst v DIP kloubu.

PFi pouziti osteosyntetického Kirschnerova dratu intramedularné do DIP kloubu v lehké
hyperextenzi nemusi byt jiz pouZita sutura Slachy. Podle tvaru poskozené Slachy se pouZivaji
matracové horizontdlni nebo osmickové svy (Skirven et al., 2021).

PFi otevieném poskozeni, které musi byt feSeno chirurgicky dochazi nejprve k rozsireni
rany a poté k sutufe obou pretatych koncl extenzort a byva pridan jesté osovy K-drat na dobu

zhruba 4 tydn( (Sukop et al., 2019).

Obrazek 5

Pouziti Kirschnerova drdtu v zoné 1 (Bellemere, 2015)
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Pooperacni péce podle Sukopa et al. (2019):

0.-4. tyden: v tomto obdobi se zejména zabyvame péci o jizvu v momenté, kdy

jsou odstranény stehy a je také mozné aplikovat rlizné druhy elastickych obvazi

e 4. tyden: dochazi k extrakci K-drdtu a nasledné nasazeni fixacni dlahy

e 5.-8. tyden: stejné jako u uzavienych konzervativné feSenych poranéni se
poranény prst nachdzi v dlaze v extencnim postaveni v DIP kloubu a dlahu je
nutné nesundavat

e 9.-12. tyden: fixacni dlaha uZ se pacientdm nechava jen na noc a dochazi

k pomalému navratu ke kaZdodennim cinnostem, avSak mulZeme doporudit

naslednou naplastovou fixaci, kdyz dohazi k vétsi zatézi prstu

Je velice dllezité, aby se DIP aktivné silové neposiloval do flexe, pacientovi staci
k rozhybani pouze bézné aktivity. V momenté, kdy se nasazuje fixacni dlaha, tak PIP musi zUstat
stdle volny a nebyt zafixovan (Sukop et al., 2019).

Skirven et al. (2021) vSak u pooperacni lé€by uvadéji sundani nepretrzité dlahy jiz po 6

tydnech a na nasledujici 2 aZ 4 tydny ma pacient pouze dlahu na noc.

8.2 Z6na3

Lécba je indikovana podle pozitivnich vysledkd Elsonova testu nebo po diagnostikované
volarni luxaci PIP kloubu (Lin a Strauch, 2014). M(iZe vést aZ k Boutonnierové deformité neboli

deformité knoflikové dirky (Sukop et al., 2019).

8.2.1 Oteviend poranéni

Chirurgicky se tato zéna fesi suturou ploché slachy a na 2 tydny je zaveden k fixaci i K-drat,
ktery je poté extrahovan.

Pooperacni péce dle Sukopa et al. (2019):

e 0.-2. tyden: jako fyzioterapeuti se mizeme vénovat mobilizaci kloubl nad a pod
postizenym PIP kloubem, déle je znovu velice dileZité osSetfovani a masirovani
jizvy po vytaZeni stehl a je také nasazen kompresni obvaz

e 2.tyden: dochazi k extrakci osteosyntetického K-dratu

e 3.-6. tyden: aktivni cvi¢eni 10x za hodinu v PIP kloubu v rozsahu 30° do flexe a

nulové extenze, je zafazeno nocni dlahovani PIP kloubu

28



e 6.-9.tyden: dostdvame PIP kloub do aktivni flexe 60°, znovu 10x za hodinu, na noc
ma pacient stdle extencni postaveni v PIP kloubu diky dlaze a jsou zafazovany i
dynamické tahy

e 9.-12. tyden: aktivni flexe v PIP kloubu jiZz v pIném rozsahu bez omezeni, na noc

dlaha

Vyskotova et al. (2021) uvadi, Ze je mozné poutZit specidlni dlahu s ndzvem relative motion
splint, ktera umoznuje aktivni pohyb do flexe a extenze v PIP kloubu. Tuto dlahu je moZno
aplikovat v momenté, kdy je sutura Slach dostatecné silna, avsak vidy zaleZi na vyjadreni a
doporuceni oSetfujiciho lékare. Diky této dlaze je mozno prst napolohovat v MCP kloubu do
znacné flexe ¢i extenze vici zbylym prstdim ruky, timto pak dochazi ke spravnému sméru tahu a

odlehéeni Slachy. Tuto dlahu je mozné pouzit jak ve flekénim, tak i extenénim sméru.

8.2.2 Uzavrend poranéni

U uzavienych zranéni se chirurgickad Iécba nabizi v okamziku, kdy je omezena pasivni
extenze PIP kloub nebo pokud je zde rovnéz poranéni okolnich tkani vedouci k celkové kloubni
nestabilité. Dalsi indikaci k operaci je chronicka Boutonnierova deformita, kdy je flekéni

postaveni v PIP kloubu do 30° (Skirven et al., 2021).

8.3 Zo6nad

Poranéni vtomto segmentu je velmi podobné poranénim v zéné 3 a stejné jako u
poskozeni Slach v zoné 3 je mUzZeme rozdélit podle poctu poranénych struktur, a to na lézi pouze
centrdlni Slachy, poranéni centralni Slachy a jednoho laterdlniho pruhu dorzalni aponeurdzy
nebo na poranéni centralni Slachy a obou postrannich pruhl (Vyskotova et al., 2021).

Posunlivost Slachy v zoné 4 je pouze 2-3 mm, proto je velice dilezité spravné sesiti
chirurgem, aby posléze nedoslo k jejimu zkraceni, a tak i omezenému pohybu v kloubu do flexe
(Vyskotova et al., 2021).

Sukop et al. (2019) doporuduje, aby misto béiné sutury Slachy doslo k preklenuti
postizeného mista Slachovym Stépem, doporucuje pouZiti Stépu z m. palmaris longus. Ddle autor
uvadi, Ze je lepsi neprovadét spolecnou suturu centralni Slachy a obou lateralnich pruh, ale
kazdy segment sesit zvlast, coz v budoucnu zkvalitni kloubni pohyb.

Navrhuje tuto pooperacni léCbu:

e 0.-6. tyden: dlahovani po dobu celého dne, pres den dynamicka dlaha a na noc

vymeéna za statickou dlahu
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zatézi Slachy
e 12. tyden a dale: pacientovi je povolena jiz plna zatéz, mize vyuZivat napfiklad

naplastovou dlahu pro odlehéeni

Rehabilitaci zahajujeme péci o jizvu a do 6. tydne po operaci se cvici v dynamické dlaze,
kdy je volné zapésti a na noc se poté nasazuje staticka dlaha. V nasledujicich tydnech zacina
pacient postupné zarazovat bézné denni ¢innosti, avsak bez silovych Gchopt. Abychom podpofili
posunlivost Slach, do terapie zafazujeme tendon glide excercise (cviceni Slachového skluzu).
Tento typ cviceni vychazi z toho, Ze biomechanicky se Slachy flexor(i a extenzor( pohybuji
raznymi sméry, a tak timto dojde k zajisténi maximalniho posunu a uvolnéni jednotlivych
struktur proti sobé navzajem. Tendon glide exercise sestdva z celé skupiny cvikd, ktera zahrnuje
pést, hacek, strisku, pést s natazenim v DIP kloubu a plna extenze vSech prstd (Vyskotova et al.,

2021).

Obrazek 6

Tendon glide exercise (Vyskotovd et al., 2021)
8.4 Z6nab

Primarné se oteviené poranéni v paté zoéné resi suturou Slachy, v momenté, kdy by
nedoslo k osetfeni extenzor(l, mze dojit aZz k ¢astecné luxaci Slachy m. extensor digitorum, ktera
zpUsobi nestabilitu MCP kloubu (Vyskotova et al., 2021).

Sukop et al. (2019) rovnéz poukazuje na fakt, Ze oba neporusené laterdini pruhy dorzalni
aponeurdzy mohou nahradit extenzi PIP kloubu a tim dochazi k mozné $patné uréené diagndze,
kdy nedojde k nalezeni porusené centralni Slachy. Pfi chirurgickém oSetfeni dochazi prvné
k otevieni poranéného mista a nasledné suture Slachy proximalné od MCP kloubl, musi byt
provedena sutura vsech Slach extenzor( i pro ostatni prsty.

Pooperacni lécba:

e 0.-3. tyden: MCP kloub je pasivné v extenzi v dlaze, je nutné, aby oba distalné;jsi

klouby prst zlstaly volné pro pohyb
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e 4.-6. tyden: na den se nasazuje uz pouze dynamické dlaha, na noc stale pacient
jesté pouziva dlahu statickou

e 7.-12. tyden: uZ je umoZnén aktivni pohyb v kloubu, ale jen bez silového poufZiti,
mohou se pouZit napfiklad dlahy s dynamickymi tahy

e Od 12. tydne: navrat pacienta k béZznym aktivitam, mQzZe si pro odlehcéeni

nasazovat rlizné druhy nasad

8.5 Zonab

Poranéni v oblasti metakarpl muze byt velice Spatné diagnostikovano bez chirurgického
otevreni prostoru, protoze extencéni pohyb Slach mohou za poskozenou Slachu prevzit juncturae
tendinum, a tak i celkovd ruptura mGze byt prehlidnuta. Slachy v této zéné jsou viak vice ploché,
a to vyrazné zlehcéuje chirurglim provedeni centralni sutury, pti operaci je nutné sesit i juncturae
tendinum (Amirtharajah a Lattanza, 2015).

Pooperacni Iécba dle Sukopa et al. (2019):

e 0.-6. tyden: dynamickd dlaha zabranujici extenzi v zapésti pres den, na noc
nasazeni statické dlahy, zafazuje se péce o jizvu
e 7.-12.tyden: pacient mlzZe provadét aktivni pohyby, avSak bez pouziti sily

e 0d 12. tydne: pacient schopen bézné zatéze, mlze vyuZivat nasady

Podle Vyskotové et al. (2021) se pfi omezené flexi mizZe pouZit redresni dlaha nebo

vyvazani do pésti.
8.6 Zona7

Pro Casté adheze extenzorového retinacula je dilezZité, aby pfi chirurgickém zakroku doslo
k uvolnéni retinacula. Pokud dojde k pfilis pevné suture, mize vSak nastat omezeni klouzani
Slach vedouci aZz ke srlstim. Naopak nedostatecna sutura vede k vytvoreni Slachové tétivy.
Autofi uvadéji jako prevenci vzniku adhezi pouziti silné sutury, diky které je moZno zacit s ¢asnou
mobilizaci. Hlavnim cilem chirurga je najit pomér mezi dostatecné pevnou suturou a volnosti
Slach, aby poté nedoslo k omezeni pohybu a srlstim (Amirtharajah a Lattanza, 2015).

Sukop et al. (2019) zaroven popisuje, Ze po rozevieni rany dochazi k samostatné suture
kazdé Slachy extenzorového retinacula zvlast a upozorfiuje na to, Ze je zde moznost poranéni

senzitivni vétve n. radialis.
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Udava tuto pooperacni lécbu:

e 0.-6.tyden: stejné jako u predchozich zén je indikovand dynamicka dlaha pres den
a na noc se vymeéni za tu statickou

e 7.-12. tyden: rovnéZ stejné jako u predchozich je zde povolen aktivni rozsah
pohybu, ale bez silového zabirani

e 0Od 12. tydne: povolena plna zatéz

8.7 Zona8a9

Podle Amirtharajaha a Lattanza (2015) je toto misto chirurgicky komplikované, protoze
tkan je zde velmi Spatné kvality z divodu vétsi Slachovitosti v oblasti svalového bfiska. Dalsi
komplikace operace mUze byt poskozeni senzitivni vétve n. radialis.

Pooperacni péce je zde stejna jako u predchozich vice distalnich zén (Sukop et al., 2019).

Vyskotova et al. (2021) vsak udava pouziti statické dlahy na noc aZ po dobu deseti tydnda.

8.8 Poskozeni palce

8.8.1 Ruptura m. extensor pollicis longus

Kruptufe slachy dochazi nejcastéji voblasti distdlniho radia pod extenzorovym
retinaculem. K ¢astym predispozicim pro poskozeni m. extensor pollicis longus se fadi fraktury
distalniho radia a revmatoidni artritida, méné ¢asto se pak jedna napfiklad o diabetes mellitus
nebo lokalni injekéni podani kortikosteroidl. Jako hlavni pficina se pfi uzavienych rupturdch jevi
ischemie segmentu, ktery je uZz sdm o sobé malo vaskularizovany. Dale bylo zjisténo podle
ultrasonografického vysetfeni, Ze po 6 tydnech imobilizace po fraktute distalniho radia dochazi
k ztenceni slachy m. extensor pollicic longus (Skirven et al., 2021).

Nejvétsi nedostatek po poskozeni této Slachy je ztrata extenze v MCP kloubu. Jako
nejjednodussi operacni feseni se jevi Slachovy transfer z m. extensor indicis proprius, jelikoZz maji

podobnou délku svalovych vldken (Skirven et al., 2021).

8.8.22Z6nyT1a T2

Chirurgicky dochazi k suture Slachy, ktera je v téchto mistech velice ploch3, a proto se
dobre seSiva nebo je mozné pouzit i dermatotenodézu. Pfi rehabilitaci je zakdzdna pasivni silova
flexe, pacient mlze délat pouze flexi aktivni pfi vykonavani béznych dennich ¢innosti (Sukop et

al., 2019).
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Je navrZena nasledna pooperacni faze (Sukop et al., 2019):

e 0.-2. tyden: napolohovani palce pomoci statické dlahy do extenze a abdukce

e 3.-6. tyden: v pribéhu dne ma pacient dynamickou dlahu, na noc pak statickou,
v této fazi také zarazuje péci o jizvu

e 7.-12.tyden: umoznéni aktivniho rozsahu pohybu

e 0d 12. tydne: jiz dovoleno palec plné zatéZovat, pfipadné moznost vyuziti ndsad

8.8.3 Zéna palce T3

Nutné chirurgické napraveni m. extensor pollicis longus a brevis a déle kloubniho pouzdra.
VsSechny tyto prerusené struktury se seSivaji samostatné a naslednd pooperacni péce je stejna

jako uzén T1 a T2 (Sukop et al., 2019).

8.8.4 Zona palce T4

Stejné jako u zény T3 je nutnd revize obou extenzor( palce a zde i m. abduktor pollicis
longus, rovnéz vsechny struktury se seSivaji oddélené. Pfi kompletni rupture m. extensor pollicis
longus je mozZné tuto Slachu nalézt az z nasledné provedenych chirurgickych rez( v oblasti nad
zapéstim, ddle slachu pomoci sondy vratime zpatky jejim kandlkem a provede se sutura.

Pooperacni péce je rovnéz stejna jako u distalnich zén palce (Sukop et al., 2019).
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9 REHABILITACE

9.1 Zényla2

Lin a Strauch (2014), Howell et al. (2013) i Sukop et al. (2019) se shoduji v tom, Ze doba
konzervativniho feSeni pomoci imobilizace u akutnich poranéni je 6-12 tydn(, kdy Lin a Strauch
(2014) i Sukop et al. (2019) rozdéluji obdobi fixace na nepretrZitou po dobu Sesti tydnd, po které
ma nasledovat pouze no¢ni imobilizace segmentu na dalSich 4 aZz 6 tydna. Jako nejlepsi volba
dlahy se podle nich jevi dorzalni hlinikova pénova dlaha. Avsak Sukop et al. (2019) soucasné
doporucuje v obdobi po Sestém tydnU nepfetrzité fixace nalepovat pres den naplastovou fixaci.

Dlaha pro sprdvnou funkci musi spliovat jednotlivd kritéria, a to: DIP je v neutralnim
postaveni, pfipadné az v hyperextenzi, dlaha musi drzet tak, aby se béhem dne nijak
neposouvala a stdle drzela na stejném misté, dale se doporucuje 20° flexe v PIP kloubu, tim se
snizi napéti Slachy.

Pro kladivkovy prst vznikly na podkladé jiného chronického onemocnéni, a ne pfimym
akutnim poranénim Lin a Strauch (2014) doporucuji 8 tydnl nepfetrzitého dlahovani. U
pacientd, ktefi maji i po pll roce od Urazu extenzorovou nedostateénost nad 35° se jevi jako
feSeni tenotomie centralni Slachy. OvSem vétsina pacientl po tak dlouhé dobé jiz nevykazuje
takové poruseni rozsahu pohybu, aby byla nutnd operace.

Vyskotova et al. (2021) doporucuje u konzervativné reSenych poranéni aplikovat dlahu
nepretrzité po dobu alespon osmi tydnd, zaroven doporucuje, aby pacient zafazoval prst do
béznych dennich ¢innosti a provadél az 6x denné aktivni cvi¢eni do flexe, vidy 10 az 15 pohybl
v PIP kloubu. Po uplynuti téchto osmi tydn( se podle vysledku méfeni sily extenze miiZe nastavit
postupné odkladani dlahy, zprvu pouze na pul hodiny 3x denné, postupné dochazi k navysovani
¢asu odkladani dlahy. DIP kloub do flexe ze zacatku aktivné necvi¢ime, o¢ekavd se samostatné
obnoveni pohybu, které by se v prvnim tydnu po odloZeni dlahy mélo pohybovat do 20 aZ 25°,
druhy tyden se tento rozsah mUize navysit na 35° v momenté, kdy neni omezena aktivni extenze.
Pokud je kloub i po mésici bez imobilizace stale tuhy do extenze, zarazuje se imobilizace dlahou

s plnou extenzi v PIP kloubu.
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9.2 Z6ny3a4

Howell et al. (2013) rozliSuje konzervativni [éCbu podle poctu poskozenych segmentli do
tti skupin rehabilitace. V. momenté, kdy je porusena celistvost Slachy, dochazi k omezeni extenze
v PIP kloubu.

Léze pouze centralni Slachy nebo kombinovand léze s poSkozenym jednim laterdlnim

pruhem dorzalni aponeurdzy, kdy druhy lateralni pruh je zcela neposkozen:

e Obainterphalangové klouby prstu jsou v dlaze napolohovany do nulové extenze
e Velice dlleZité je zachovat volnost pohybu v MCP kloubu, timto dochazi
k podpore pohybu v extenzorovém aparatu

e Je moziné prst flektovat v DIP v rozsahu 30-60°
Léze centralni slachy a oboustranna léze lateralnich pruh(:

e 20-30° je maximalni povolenad flexe v DIP kloubu
e Diky této flexi se mohou laterdlni pruhy pohybovat a zaroven dochdzi k urcitému
odlehceni slachy

e PIPiDIP kloub jsou pomoci dlahy nastaveny do extenze

V pfipadé, Ze u pacienta doslo ke Slachové suture, tak Wietlisbach (2020) rozdéluje
pooperacni rehabilitaci v zdnach 3 a 4 do tfi fazi: Casnd, prostiedni a pozdni.

Casna faze rehabilitace:

O casné rehabilitacni fazi se hovoti v prvnich 3 az 4 tydnech po chirurgickém zakroku, kdy
se rehabilitace rozdéluje na dalsi 3 protokoly: imobilizacni, okamzité pasivni extenze a protokol
okamzité aktivni extenze. Fazi nepretrzité imobilizace autorka popisuje stejné jako jiz bylo
zminéno vysSe u pooperacéni péce dle Sukopa et al. (2019). Indikaci k protokolu ¢asné pasivni
extenze jsou pacienti, u kterych hrozi, Ze mira adheze bude omezovat skluz slachy, hlavnim cilem
této terapie je distdlni skluz Slachy o 5 mm. pacient ma v tomto obdobi nasazenou ortézu, ktera
umoznuje flexi 30° v PIP kloubu a pomoci gumic¢ek na dorzalni strané ruky je pasivné kloub
navracen do extencniho postaveni, ortéza nasledné drZi kloub v nulovém postaveni, kdyz
pacient necvic¢i. Cvi¢eni zahrnuje kazdou hodinu 10 opakovani flexe v PIP do 30°, po které
nasleduje pasivni extenze. Po 3 az 4 tydnech se ortéza sundd a pacientovi je umoznéna flexe
podle subjektivni tolerance. Je dlileZité zainstruovat pacienta, aby neprovadeél vétsi nez 30° flexi

z dlivodu mozné ruptury sesité Slachy.
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Protokol aktivni extenze je indikovan ve stejnych pfipadech jako protokol predchozi,
zajistuje vsak i proximalni skluz slachy kromé toho distalniho. S protokolem se zacina 3 dny po
chirurgickém zakroku, konkrétni protokol zminény dale se jmenuje SAM protokol (short arc
motion protocol). K SAM protokolu jsou zapotrebi tfi termoplastické ortézy, prvni udrzuje PIP a
DIP kloub v nulové extenzi po celou dobu kromé aktivniho cviceni. V druhé ortéze ma pacient
20° flexe v DIP kloubu a 30° flexe v PIP kloubu, tfeti ortéza je kratka, povoluje flexi v DIP kloubu
podle tolerance pacienta a PIP kloub fixuje v plné extenzi. Pro cviceni je kazdou hodinu
nasazovana druha dlaha, zapésti je uloZzeno ve 30° flexi, aby se sniZil odpor pro aktivni extenzi IP
kloubUl. Pacient provadi pohyb do flexe umoznéné dlahou a poté aktivné extenduje IP klouby.
Pokud jsou lateralni pruhy neposkozené umozni se pacientovi nasazeni treti ortézy a muze
provadét plnou flexi v DIP kloubu, zatimco PIP kloub je fixovan v extenzi. V momenté, kdy jsou
vSak lateralni pruhy poskozeny, tak pacient musi udrzovat téch 30° flexe v DIP kloubu. Cviéeni
spociva v 10 az 20 pohybech kazdou hodinu. Po dvou tydnech od operace je flexe v PIP kloubu
zvétSena na 40°, po trech tydnech na 50° a po ¢tyfech na 70°. Po téchto ¢tyrfech tydnech cviceni
se pacient posune do prostfedni faze rehabilitace.

Pfi prostfedni fazi je nejvétsim omezenim aktivni flexe prstu z diivodu adheze u pacientd,
kteti méli prst po celé 4 tydny imobilizovany, protoze pfi této fazi dochazi k sundani ortézy a
pacient mlZe zacit flektovat prst. Cviceni je navySovano postupné a pokud v 6. tydnu nedochazi
ke zlepSovani aktivni flexe, provadi se flexe pasivni. Jako pomoc ke zvySovani flexe se mize
pouzit lokadlné aplikované teplo pred terapii. MlZe se pacientovi i nasadit statickd nebo
dynamicka ortéza s progresivni flexi. U pacientd, ktefi v rané fazi podstoupili pasivni nebo aktivni
extencni protokol se ocekdva mensi problém s aktivni flexi. PFi cviceni by se mélo zabranit
hyperextenzi v MCP kloubu, aby se pfi extenzi IP kloubl méné zapojovaly laterdlni pruhy a
zaroven hyperextenze MCP kloubu omezuje funkci m. extensor digitorum communis, a tak se
vice zapoji centralni extenzory. Vétsinou se pacient mlze vratit k béZnym cinnostem po Sesti
tydnech od zakroku a pokud ma dobry rozsah pohybu, tak poté si sdm cvi¢i doma podle home
exercise programu. AvSak pokud pretrvava omezeni pohybu je indikovdna delsi terapie.

Pozdni rehabilitaéni faze probihd v 8. az 12. tydnu po zakroku, kdy uZ pacient muze
postizenou ruku plné zatéZovat, pripadné omezeni flexe je terapeuticky feSeno aplikaci tepla
spolu s cvicenim, které zahrnuje pasivni i aktivni flexi jednotlivych kloubl, protahovani, Ci
posilovani uchopu. Dale mize pacient k podpofeni flexe vyuZivat nocnich flekénich ortéz. Pfi
limitaci extenze v IP kloubech se vyuziva tzv. reverse blocking exercises. Odporovana extenze
zlepSuje aktivni extenzi, protoZe dojde k silnéjSimu proximalnimu tahu Slachy. Odpor extenzi

mZe davat terapeut nebo pacient mlze vyuzit rGznych gumicek, které si nasadi na prsty. Pokud
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je u pacienta omezena i pasivni extenze, pouziva se prerusované denni dlahovani IP kloub( a na

noc si pacient nasazuje statickou extencni dlahu.

9.3 Zdénab5,6a7

U uzavienych akutnich poranéni v zéné 5 bez subluxace Slachy Lin a Strauch (2014) jako
primarni konzervativni 1é¢bu uvadéji pouze fixaci prstu pomoci naplasti k vedlejSimu prstu. Pfi
diagnostikované subluxaci Slachy do jednoho mésice od zranéni se nasazuje dlaha, ktera drzi
MCP klouby ve flexi. Tato dlaha je indikovana na dobu 8 tydnu. Podle studie od Catalana et al.
(2006), kdy do vyzkumu bylo zapojeno 11 pacientd se subluxaci Slachy a naslednou imobilizaci,
bylo po 14 mésicich 8 z téchto 11 pacientl bez bolesti a vykazovali Zddné nebo jen velmi malé
znamky predchozi subluxace. Pokud dojde k selhani konzervativni |écby, je nutné chirurgické
feSeni, kdy dojde k sutufe (Lin a Strauch, 2014).

Pooperacni terapie se v zonach 5, 6 a 7 rozdéluje na tfi faze a tfi druhy brzké rehabilitacni
faze.

PFiimobiliza¢nim protokolu pacient dostava na 4 tydny dlouhou fixac¢ni dlahu nebo ortézu
z termoplastu, zdlezi na rozhodnuti chirurga. Ortéza je nastavena tak, aby bylo zapésti v mirné
extenzi a prsty v pIné extenzi, néktefi chirurgové vsak nastavuji dlahu v MCP kloubech do 20°
flexe, ovSem zde po skonceni imobilizace muze byt problém s omezenim pohybu do extenze.
Kdyz se chirurgicky zakrok provadi proximalné od juncturae tendinum na dorzalni strané ruky,
je nutné imobilizovat nejen seSitou Slachu, ale i ostatni prsty. Poranéni a nasledné sesiti v oblasti
MCP kloubd distalné od juncturae tendinum se postiZzeny prst napolohuje do plné extenze, ale
ostatni prsty mohou byt ve 30° flexi v MCP kloubech. Tato flexe vedlejSich prstl sniZzuje napéti
na Slachovou suturu operovaného prstu. Prostiedni faze rehabilitace zacina zhruba po 4 tydnech
od chirurgického zadkroku (Wietlisbach, 2020).

Nejbéznéji pouzivany protokol pasivni extenze je podle Evanse (1995), ktery doporucuje
pohyb v zénach 3 a vysSich bezprostfedné po operaci. Jelikoz se zéna 7 nachazi v oblasti
retinaculum extensorum dochdzi zde k ¢astym adhezim, a proto Evans doporucuje aktivni nebo
pasivni extenéni protokol, aby doslo k omezeni téchto sristd. Vysledky v porovnani s imobilizaci
segmentu ukazuji velké zlepseni ve Slachovém skluzu.

Pasivni extencni protokol zac¢ind 3 dny po operaci, pacientovi je nasazena po dobu tfi
tydn(l ortéza, kterd umoznuje 30° flexi v MCP kloubu ukazovaku a aZ 40° flexe v prsteniku a
maliku béhem cviceni, zaroven zapésti je drzeno v mirné extenzi a ortéza pasivné udrzuje extenzi
prstl v dobé mimo cviceni. Stejné jako u poskozeni distalnich zén pacient cvi¢i kazdou hodinu

10 az 20 aktivnich pohybU tentokrat pouze v MCP kloubu do 30 az 40° flexe umoznéné ortézou
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a ta poté pasivné vraci prsty zpatky do plné extenze. Tato flexe v MCP kloubu umozni 5 mm skluz
extenzorové Slachy distalnim smérem, timto je vyrazné méné pravdépodobny vznik sristl na
rozdil od imobilizaéniho protokolu. Je povolena flexe IP kloubl v plném rozsahu, avsak za
podminky extenze v MCP kloubech a zdpésti. Po téchto 3 tydnech je pacientovi umoznéna plna
flexe v MCP kloubu, ale po dobu 2 aZ 3 tydn( by mél stale extenzi v tomto kloubu provadét pouze
pasivné. Pfi tenodéze v oblasti zapésti se cviky provadéji pouze s terapeutem, kdy je pacientovi
umoznéna flexe do 40° v MCP kloubech a terapeut pasivné drzi zapésti v extenzi, poté terapeut
provede plnou extenzi v prstech a zdpésti necha poklesnout do 20° flexe (Wietlisbach, 2020).

Tento protokol se aplikuje také na poskozené v ptislusné zéné 5 palce pfi pretéti Slachy
m. extensor pollicis longus. MCP a CMC klouby jsou v ortéze v plné extenzi, je umoznéna az 60°
flexe v IP kloubech z dlivodu skluzu Slachy. Po 3 aZ 4 tydnech od operace je povoleno provadét
flexi v zapésti a v kloubech palce, ale ostatni segmenty musi setrvat v extenzi. Postupné muze
pacient odkladat ortézu na sprchovani nebo cvic¢eni, ovsem mél by ji stale nosit do doby 6 tydn(
od operace (Wietlisbach, 2020).

U aktivniho extencéniho protokolu se objevuji dvé varianty postupu dle rlznych autor(
(Wietlisbach, 2020). Evans (1995) pouziva program aktivniho kontrolovaného pohybu pro
poskozeni v zdnach 5 aZ 7, pfi tomto programu se provadi u tenodézy zapésti nebo MCP kloubi
stejné cviceni jako v pasivnim protokolu. Toto pasivni cviceni je provadéno do chvile, nez dojde
k omezeni tuhosti a otoku v misté operacniho vykonu. Aktivni cvi¢eni zadina v terapeutem
pasivné nastavené extenzi prstl pfi 20° flexi zapésti, pacient poté aktivné tuto pozici drzi po
dobu nékolika vtefin. Nasledné je umoznéna flexe 30° v MCP kloubech s naslednou aktivni
extenzi do vychoziho nastaveni, pficemz zapésti je terapeutem drzeno stale ve 20° flexi. Pacient
provede 20 opakovani tohoto cvi€eni kazdou hodinu. Druhy hlavni protokol pfi extencnim
poranéni navrhnul Howell et al. (2005) a nazyva se brzky kontrolovany aktivni pohyb za pouziti
ROM (relative motion orthotic positioning), pouziva se pfi poskozeniv zénach 4 az 7, zakladem
této metody je ortéza sloZzena ze dvou ¢asti, ktera se vyrobi béhem 5 az 10 dn(i od operace. Prvni
Cast ortézy je na volarni strané predlokti a drZi zapésti v 20 aZ 25° flexi, druhou ¢asti je aktivni
dlaha, ktera je pod zranénym prstem a probiha pfes nezranéné prsty. Tato dlaha drii postizeny
prstv 15 az 20° hyperextenzi. V ortéze je povolena béhem prvnich tfi tydnu plna flexe a extenze,
po trech tydnech se pacientovi sunda volarni ¢ast ortézy a mlze zacit s jemnymi aktivnimi
dobu péti tydnl. BEhem patého az sedmého tydne pacient nosi jen aktivni dlahu a v 90 % po
sedmi tydnech ukoncuje terapii.

V prostredni ¢asti rehabilitace je po Ctyfech tydnech od chirurgického zakroku se ortéza

Vv
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ortéza. Ve 4. tydnu se cvici aktivni pohyby v jednotlivych kloubech: flexe v MCP kloubu pfi
extenzi v IP kloubech, flexe IP kloubl pfi extenzi MCP kloubl a flexe zapésti pfi extenzi prstd.
V 5. aZ 6. tydnu se zacinaji cvicit soubéziné flexe jednotlivych prstl. Pokud je zde stdle omezen
rozsah pohybu, je moZno aplikovat teplo nebo provadét pasivni flexi. U cviceni podle brzkych
pasivnich a aktivnich protokoll se ortéza odklada podle tydnl zminénych vyse (Wietlisbach,
2020).

V pozdni fazi rehabilitace v 6. tydnu se pfidaji cviky ke zlepseni sSlachového skluzu a
posiluje se Uchop a jemnd motorika ruky. Pro pfetrvavajici problémy s rozsahem do flexe se
pridava statickd nebo dynamicka flekéni ortéza, kterou pacient nosi pres den (Wietlisbach,

2020).

9.4 Palec

PFi poskozeniv zéné 1 je palec pfi konzervativnim feseni udrzovan v nulové extenzi v dlaze
po dobu 8 tydnd, po chirurgickém sesiti je to 5 aZ 6 tydnd. Po uplynuti téchto tydnid se po dobu
nasledujicich 2 az 4 tydn( dava dlaha, kterou pacienti sundavaji pouze na cviceni, flexe by se
méla navySovat kazdy tyden maximalné o 20°, avSak pokud se objevi omezeni rozsahu pohybu
do extenze, je nutné zvySovani rozsahu do flexe prodlouZit na delsi dobu. Aktivity spojené
s aktivnim uchopem se zarazuji v pribéhu 6. aZ 8. tydne.

V zéné 2 jsou MCP i IP klouby uloZeny ve statické dlaze v nulové extenzi, aktivni pohyb
muze zadit v pribéhu tretiho tydne a postupné se stupen flexe navysuje, palec je vSak mezi
cvicenim stale v dlaze po celkovou dobu Sesti tydnu.

PFi poskozenich v zénach 3 a 4 je MCP kloub v lehké abdukci a nulové extenzi, zapésti se
nachazi v 30° extenzi. Nékdy se u téchto pacientd miZe nasadit jen dlaha stejnd pro zénu 2, kdy
zde neni volarni fixace zapésti, avSak musi spliovat podminky, kdy MCP kloub neni
v hyperextenzi a dlaha se neposouva distalnim smérem. Dynamicka dlaha s trakénim tahem cca
250 gram( se nasazuje v pfipadé, kdy je tuhy MCP kloub do hyperextenze, v téchto ptipadech
dochazi i k mobilizaci MCP kloubu.

U zény 5 dochazi k ¢astym porucham posunlivosti Slachy v oblasti retinacula. PFi statickém
dlahovani se MCP i IP kloub nachazi v nulové extenzi, pficemz palec je v 40° radidlni dukci a 45°
palmarni abdukci. Spatnd imobilizace mlze vést k extenénim kontrakturdam MCP kloubu a
poskozeni Slachového skluzu. Stejné jako u zony 4 se mlze pouzivat dynamického dlahovani
s trakci 250 graml u MCP extencnich kontraktur v prbéhu 3. aZ 4. tydne. Dal$i moZnosti

rehabilitace je protokol aktivniho pohybu stejné jako u poranéni ostatnich prst, kdy dlaha drzi
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MCP i IP kloub v nulové extenzi s lehkou trakci a umozniuje pohyb do flexe 60°, pacient nasledné

provadi pohyby do flexe kazdé dvé hodiny, aby doslo ke skluzu Slachy (Skirven et al., 2021).

9.5 Terapie jizvy

Péce o jizvu patfi k zakladnim pooperacnim technikam, ktera slouzi k zabranéni srlstu a
tim vyvolané bolesti nebo omezenému rozsahu pohybu. Manualné mize terapeut jizvu osSetfit
pomoci S a C hmatu za pouziti krému nékolikrat denné po extrakci stehd (Comer et al., 2015).
Skirven (2021) uvadi, Ze k extrakci steh( u vétsiny pripadl dochazi po 10 aZ 14 dnech od operace.

Jizva se hoji ve ¢tyfech obdobich po dobu aZ nékolika mésicd, a proto je dlleZité, aby se
v terapii jizvy pokracovalo po celou dobu hojeni. Nejvyhodnéjsi je provadét fascialni techniky,
kdy terapeut plsobi na jednotlivé vrstvy tkané a zajistuje jejich posunlivost vici sobé. Déle je
mozné vyuZit kinesiotaping, ktery jeho aplikaci snizi tah a napéti okolnich tkani, zaroven plsobi

na snizeni mozného vzniku hypertrofické jizvy (Vyskotova et al., 2021).

9.6 Fyzikalni terapie

V rdmci urychleni hojeni jizvy, snizeni otoku a bolestivosti se jako adekvatni pfi poskozeni
Slachového aparatu jevi pouiiti lokalni pozitivni a negativni termoterapie, ultrazvukové a

laserové terapie.
9.6.1 Ultrazvuk

Ultrazvuk mGzeme rozdélit na termicky a pulzni, kdy Gcinky termického jsou hlavné
prohfati Slach, vazu, fascii a kloubnich pouzder ve vétsi hloubce nez pti jinych lokalnich aplikacich
tepla. Zavisi vSak na zvolené frekvenci ultrazvuku, pti frekvenci 3 MHz je doporucovano pouzit 3

Comer et al. (2015) uvadi, ze byly prokazany ucinky termického ultrazvuku ke zmenseni
tuhosti a bolesti kloub. Naopak ucinky netermického ultrazvuku nejsou Uplné prokazané,

néktera data vSak potvrdila zlepseni hojeni slach.
9.6.2 Aplikace tepla

K aplikaci lokaIniho tepla je moZné pouzit rGzné tepelné zabaly nebo parafin. Teplo
zpUsobuje vazodilataci cév, a tak dochazi k vétSimu prokrveni mista, také snizuje bolest a zvySuje
protazitelnost kolagenovych vlaken. Spole¢né pomoci téchto mechanism( dochazi k redukci

otoku a tim umoZnény vétsi kloubni rozsah. Autofi ¢lanku nepovazuji za prinosnou aplikaci tepla
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v dobé akutniho zanétu, kdy by mohlo dojit ke zhorseni stavu, ale navrhuji teplo aplikovat az

v momenté, kdy pacient zahajuje aktivni pohybovou lécbu (Comer et al., 2015).
9.6.3 Kryoterapie

Chlad muiZeme aplikovat ve formé obkladl, sprejl nebo koupeli. Terapie se pouZiva
k navozeni vazokonstrikce, sniZeni bolesti a metabolické aktivity, tyto mechanismy pomahaji
snizit otok a tlumi zdnétlivé reakce. Dale je mozné aplikovat kontrastni koupele, pfi kterych
dochdzi ke stfidani tepla a chladu s hlavnim cilem prokrveni dané lokality a redukce otoku

(Comer et al., 2015).
9.6.4 Laser

Aplikace laseru se mlze v terapii vyuZit ke zlep3eni hojeni pooperacni jizvy, kdy jsou u této
terapie popisovany biostimulacni ucinky, které napomahaji repara¢nim mechanismim a dochazi
tak k aktivni tvorbé kolagenu a obnové cév. Dale Ize laser vyuZit k analgezii ¢i protizanétlivé. U
akutnich jizev je doporuéovana energetickd hustota 2-4 J.cm, av3ak zéleZi na oSetfujici osobég,
ktera parametry aplikace nastavuje a jsou rozdily i mezi jednotlivymi ptistroji, oSetfeni by u
téchto akutnich jizev mélo byt provadéno denné a laserovd sonda by méla byt umisténa kolmo
na osetfovanou plochu a co nejblize k télu, ale tak, aby nedoslo ke kontaktu s kizi pacienta

(Podébradsky & Podébradska, 2009).

9.7 Terapie v pozdni fazi rehabilitace

Po uplynuti doby nutné pro dlahovou fixaci ruky se zacinaji s pacientem cvicit ADL ¢innosti
a cviceni se zaméruje na Uchop a jemnou motoriku. Pro tato cvi¢eni mize pacient i sdm doma
vyuZzit spousty béznych pomdcek. Jako velice Gcinné k nacviceni sevieni a povoleni ruky se
pouziva krabice s kaminky nebo rdznymi druhy susenych lusténin, kdy pacient rukou uchopuje
rzné mnozstvi téchto predmétl a nasledné je pousti aktivnim zapojenim extenzorU. Jako dalsi
predméty vhodné k rehabilitaci se nabizi napriklad manipulace s predméty z mista na misto, tyto
pfedméty mohou byt riznych tvarl a vahy, aby pacient pracoval s rliznou silou. Z dalsich
funkénich aktivit se da vybrat zapinani knoflik(i, zavazovani tkani¢ek nebo manipulace s mincemi

(Wietlisbach, 2020).
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10 TESTOVANi UCHOPU A JEMNE MOTORIKY

10.1 Uchopy ruky

Jedna se o jednu ze zakladnich funkci ruky a zaroven je to zadkladni druh manipulace
s pfedméty pomoci horni koncetiny. MdZeme rozlisit dva zakladni druhy Uchopu, které se ¢asto
kombinuji, jedna se o uUchop silovy a precizni. Silovy Uchop ¢lovék pouZivd pro manipulaci
s tézkymi vécmi, kdy se zapoji vSechna btiska prstl a pfedmét sviraji v dlani ruky (Vyskotova,
2024). Precizni ichop naopak pouziva jen konecky prstl v daleko mensi sile potfebné k udrzeni
predmétu (Vyskotova & Machackovd, 2013). Dale podle pohybu délime Uchopy na statické,
které slouzi k drzeni véci v jednom misté a ty dynamické, kde pfedmét premistujeme. Podle
poctu a ¢asti ruky zapojenych do Uchopu rozliSujeme dlafovy, symetricky a prstovy Uchop

(Kapandji, 2019).
10.1.1 Prstové uchopy

Délime je na Uchopy bidigitalni (dvouprsté) a pluridigitalni (viceprsté) dle poctu pouzitych

prstl (Vyskotova, 2024).

1. Uchopy bidigitalni:
Tento typ Uchopu je realizovan nejcastéji za poutziti palce, ktery je v opozici oproti
dal$imu pouZitému prstu, nejéastéji véak ukazovaku. Radime je mezi Gichopy precizni.
e Stipcovy tchop
Jedna se nejjemnéjsi ichop a je realizovan pouze konecky prstl anebo nehtd, které
se navzajem dotykaji. PouZiva se nejcastéji pro manipulaci s velice malymi predméty

(Vyskotova et al., 2024).

Obrazek 7

Stipcovy tchop (Kapandiji, 2019)
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e Pinzetovy Uchop:
Tento typ Uchopu je milnikem ve spravném vyvoji ditéte, objevuje se s pozici Sikmého
sedu kolem 7,5 mésice (Kolaf¥, 2020).
Nejcastéji je vyuzivano opozice palce a ukazovaku, pfipadné prostredniku, Ize zde
oproti Stipcovému uchopu pouzit vétsi silu, a proto je castéji vyuzivan v dennich

¢innostech pro manipulaci napfiklad s tuzkou.

Obrazek 8

Pinzetovy tchop (Kapandiji, 2019)

e Klicovy uchop
PFitomto druhu Uchopu je opét pouZzivan palce, tentokrat v kontaktu s radialni hranou
ukazovdku, kdy je palec opfeny o prostiedni nebo koncovy clanek ukazovaku.

Nejcastéji je vyuzivan pravé pro manipulaci s klicem, podle néhoz ma i svlj nazev.
o
<

Obrazek 9

Klicovy uchop (Kapandji, 2019)

e Cigaretovy Uchop
V tomto pfipadé nedochazi k vyuZiti palce, ale dvou sousednich prstl, nejcastéji

ukazovdku a prostredniku.



Obrazek 10
Cigaretovy uchop (Kapandiji, 2019)

2. Uchopy pluridigitalni:
PFi téchto druzich Uchopu jsou vidy zapojeny alespori dva prsty a palec, mdZzeme u
nich vyvinout vétsich silu a pouzivdme je pro mnoho ¢innosti jemné motoriky.
e Uchop $petkovy (mald $petka)
Jednd se o tfiprsty typ Uchopu za poutziti bfisek palce, ukazovaku a prostfedniku.
JelikoZ je zapojeno vice prstd neZ prfi bidigitalnim Spetkovém uchopu, je tedy
silnéjsi a zaroven je u néj mozné zménit zplsob manipulace pfi posunuti jednoho

z prsta.

Obrazek 11
Mala spetka (Kapandiji, 2019)

e Uchop $petkovy EtyFprsty/pétiprsty (velkd Spetka)
Je proveden brisky palce a ostatnich 3, pfipadné 4 prstl podle velikosti predmétu.
V tomto Uchopu palec tlaci proti ostatnim prstiim, tyto prsty jsou ve flexi v MCP

kloubech a zaroven témér v plné extenzi v kloubech DIP.
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Obrazek 12
Velka sSpetka (Kapandiji, 2019)

e Uchop sféricky
UZiva se pfi manipulaci s predméty kulového tvaru za pouziti vSech péti, pripadné

jen Ctyf prsta.

Obrazek 13
Uchop sféricky (Kapandji, 2019)

e Uchop cylindricky
Pouzivd se naptiklad u oteviradni zasroubovanych sklenic a je vyuZita velka
kontaktni plocha ruky. PouZivaji se palmarni plochy palce a ostatnich prsta.

e Uchop panoramaticky
Pouziva se pro drzeni talif( ¢i tacl a prsty jsou v tomto pfipadé roztazeny a

v extenzi v MCP kloubt (Vyskotova, 2024).
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Obrazek 14, 15

Uchop cylindricky a panoramaticky (Kapandji, 2019)
10.1.2 Dlanové uchopy

RozliSujeme dva druhy dlanovych uchopll podle zapojeni palce. Plny dlafovy uchop

pouziva celou dlan i vSechny prst na rozdil od digito-palmarniho Uchopu, ktery nevyuziva palce.

e Cylindricky dlafiovy uchop
UZiva se pro pohyb a drZeni velkych pfedmétd, kdy musi byt uchop dostatecné

silny a po celou dobu vSechny prsty pevné sviraji pfedmét.

Obrazek 16

Cylindricky dlariovy tuchop (Kapandji, 2019)

e Sféricky dlanovy uchop
Pouziva se u velkych kulovych predmétl a zahrnuje dlan a tfi az vSech pét prsta.

Drzeny predmét leZi v dlani a prsty ho sviraji, aby nedoslo k vyklouznuti.
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Obrazek 17
Sféricky dlariovy uchop (Kapandji, 2019)

e Plochy pentadigitalni Uchop
UZiva se pro drzeni plochych predmétd, kdy jsou prsty rozevieny a plné v extenzi
v MCP kloube a ve flexi v interphalangovych kloubech, predmét lezi na celé plose

dlané a prst0, kdy palec a malik jsou v opozici.

Obrazek 18
Plochy pentadigitdini uchop (Kapandji, 2019)

e Symetricky Uchop
Nejcastéjsim typem poufiti je pfi drZeni Sroubovaku, kdy je palec v opozici proti
zbylym prstm, ukazovak je v extenzi, dalsi tfi prsty jsou ve flexi a tlai proti palci

(Vyskotova, 2024).

Obrazek 19

Symetricky tuchop (Kapandji, 2019)
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10.1.3 Statické a dynamické uchopy

Statickych Uchopt se vyuziva pfi béznych aktivitach, kdy ruce slouZi jako nase pracovni
nastroje. MUZeme zde zaradit napriklad hacek, hrst nebo misku.

Dynamické uchopy potfebuji koordinaci a svalovou souhru pro dynamické manipulace
s pfedméty. Zde se fadi lusknuti prsty, roztoceni predmétu, michani karet a mnoho dalsich

¢innosti (Vyskotova, 2024).

10.2 Testovani jemné motoriky

Jemnda motorika ¢lovéka se testuje pomoci standardizovanych testd, které jsou vétsinou
prejaté z anglického jazyka, a proto je nutné, aby byly jejich instrukce a manudly spravné
prelozeny do ¢estiny. Mezi nejbéznéji pouzivané testy patfi Purdue pegboard test, Box and block

test a Nine hole peg test (Rybarova et al., 2022).
10.2.1 Purdue pegboard test

Test slouZi k hodnoceni unimanudlnich i bimanuélnich pohyb(, je zaméfen hlavné na
koordinaci a rychlost ruky. Zakladem pro test je deska se dvéma fadami dér, do kterych jsou
podle presnych instrukci skladany malé trubicky, podloZzky a koliky. Hodnoti se pocet celkovych
slozenych parli nebo jednotlivych soucdstek, k hodnoceni se pouziva standardizovana skala

podle véku a pohlavi probanda (Rybarova et al., 2022).
10.2.2 Nine hole peg test

Nine hole peg test neboli Devitikolikovy test je vysoce reliabilni a validni pro posouzeni
zruénosti €lovéka. Ukolem testovaného je umistit 9 malych kolikl do 9 dér v desce a nasledné
zpatky koliky vyndat, deska je poloZena vidy na strané testované koncetiny, test je provadén
pouze jednou rukou a vysledkem je ¢asovy udaj, ten se vyhodnoti podle tabulkové normy pro

tento specificky test (Temporiti et al., 2023).
10.2.3 Box and block test

Box and block test hodnoti zruénost testované osoby. Hlavnim cilem je premistit co
nejvice ze 150 kusU kostek zjedné prihradky do druhé za jednu minutu pouze pomoci
dominantni koncetiny, po uplynuti ¢asu je spocitan pocet premisténych kosticek a test se

opakuje na nedominantni koncéetiné. Vysetfovana osoba muizZe premistovat vidy pouze jednu
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kostku, vyhodnoceni je velmi rychlé a kazda koncetina se hodnoti samostatné (Solaro et al.,

2020).
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11 KAZUISTIKA PACIENTA

Vysetieni ze dne 7. 4. 2025, pacient muz ve véku 54 let.

Diagndza: stav po discissio tendinis m. extensor digitorum 3. prstu manus sinister

OA: ve vztahu ke zranéni bezvyznamna

RA: ve vztahu ke zranéni bezvyznamna

SA: v rodinném domé s manzelkou

PrA: ve stavebnictvi jako OSVC

FA: ATB po oSetfeni sutury

NynéjSi onemocnéni:

4. 3. 2025 utrpél pracovni Uraz (fezné poranéni o plech) tretiho prstu levé (pacientovy
dominantni) ruky vzéné 5, byl oSetfen vobvodni ambulanci v misté bydlisté, avsak pro
nefunkéni extenzi lll. prstu pfichazi do oblastni nemocnice v Bohuminé, kde na traumatologické
ambulanci byla diagnostikovana kompletni |éze Slachy extenzoru 3. prstu (v oblasti MCP kloubu
dorzalné rana cca 15 mm), nasledné provedena v lokalni anestezii sutura extenzorové Slachy a
kGiZze, nasazena sadrova fixace volarné. Do fyzioterapeutické ambulance pfisel na vstupni
vySetfeni 14.3., kdy mél stale sddrovou fixaci s extenénim postavenim 2.-4. prstu, jizva stehy in
situ, bez sekrece, ale s olupujici se kizi. Pacient udaval pocit tuhosti prstQ i zapésti, mirna
hypestezie v oblasti kolem jizvy, bolest v klidu udaval na VAS 1/10 a pfi aktivni flexi stupen 2 a
pocit tahu v sutufe. Byla testovana pouze pasivni hybnost do extenze, ktera byla v normé.
Lékarem byla indikovdna dynamicka extencni ortéza pro 2.-4. prst, pacient byl o autoterapii
edukovdn. 20.3. kontrola operatérem, ktery hodnotil proces hojeni jako dobry a bez komplikaci.
PFi vySetfeni 7.4. uddva stupeni bolesti 0 na VAS.

Vysetieni

Celkovy stav: pacient orientovany, spolupracujici, zvlada autoterapii navrZzenou lékarem

Posturalné lokomocni stav: plné sobéstacny, mobilni bez opory

Aspekce:

jizva hojici se bez patologie, stehy jiz extrahovany, ruka bez otoku

Palpace:

jizva pfisedla k podkoZzi v celé jeji délce

Dalsi specificka vysetfeni:

Taktilni ¢iti: v normé

Rozsah pohybu:

pfi aktivni extenzi 3. prstu deficit 15° v pozici s vyloucenim gravitace, v pozici proti

gravitaci je deficit do pIné extenze 25°, pasivni extenze v normé

50



aktivni pohyb do extenze v ostatnich prstech byl v normé

zapésti v normé pfi vSech aktivnich i pasivnich pohybech

Funkéni testy ruky:

Spetka a opozice v normé

sttiska, hacek — chybél 1 cm k pIlnému rozsahu

pést — chybély 2 cm k dovreni ruky

Zavéry:

Pacient mésic po sutufe extenzorové Slachy 3. prstu levé ruky s deficitem 25° aktivni
extenze proti gravitaci a s omezenym rozsahem pohybu v Uchopovych testech ruky.

Terapie

Kratkodoby rehabilitacni plan:

péce o jizvu (zajisténi protaZitelnosti a posunlivosti) — edukace pacienta k této pédi,
nalepeni cross tapu ke zlepseni hojeni

Uprava dynamickych tahG na ortéze — edukace pacienta k semiaktivnimu rezimu do
minimalné 6. tydne od operace, poté podle konzultace s Iékafem

Dlouhodoby rehabilitacni plan:

od 6. tydne (nebo dle indikace lékafe) postupné zapojeni do béznych dennich aktivit bez
silovych uchopt, doma cvi¢eni 3-5krat denné cca 10 minut

pokracovani v péci o jizvu

aktivni cvi¢eni do flexe a extenze bez odporu — zveddni extendovaného prstu, kdy ostatni
prst i dlan spocivaji na podloZce

cvic¢eni ke zvySeni rozsahu pohybu do aktivni extenze — rozevirani ruky v mise s kaminky,
fazolemi, ¢ockou

nacvik uchopl (pro extenzory c¢ast upusténi predmétu) — presouvani rizné velkych a
tézkych predmétl z mista na misto, manipulace s malymi predméty (navlékani koralk()

nacvik uchopu, kde byl zjistény deficit — st¥iska, hacek, pést

cviky s vyuZitim therabandu, plasteliny, mick

od cca 8. tydne postupné navrat ke vSéem dennim aktivitam i silové zatézi:

odporové cvi¢eni —s lehkym odporem terapeuta na postizeny prst, therabandem

Komprehensivni rehabilitace:

ergoterapeut — ke specializované terapii ruky
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12 DISKUZE

Poranéni extenzorovych Slach ruky predstavuje narocnou oblast chirurgické |écby i
nasledné rehabilitace, jelikoZz naruseni této jemné anatomické struktury mulze pti Spatné
diagnostice a oSetfeni zdsadné omezit funkci celé ruky. JelikoZ se s touto diagndézou mlzeme
nejcastéji setkat u aktivnich lidi ve stfednim véku, mlize dohazet i ke znaénému omezeni jejich
prace pti vykonu povoldni, daji se ocekavat i socioekonomické dopady na tohoto jedince a jeho
zaméstnavatele (Beutel et al., 2024). Komplexnost |éCby spociva nejen v chirurgické rekonstrukci
poskozenych Slach, ale zejména v ndsledné cilené rehabilitaéni terapii, ktera ma za cil obnovit
plnou pavodni funkci ruky, a to v co mozna nejkratsim case a s minimalnim rizikem naslednych
komplikaci (Bellemere, 2015).

Jednim z klicovych faktorl pro zvoleni spravného pristupu k Iéébé poranéni je véasna a
presna klinicka diagnostika pomoci zobrazovacich metod a klinickych test. Tato vySetfeni urdi
stupen a miru poskozeni Slachového apardtu (Colzani et al., 2016; Vyskotova, 2021). JelikoZ se
jednd o poranéni mékkych tkani, jako nejlepsi volbou se jevi zobrazeni magnetickou rezonanci a
ultrazvukem (Colzani et al.,, 2016). Neodbornou a S$patnou diagnostikou mohou vznikat
deformity prstl a pacient se mlzZe potykat s trvalymi nasledky a nedostate¢nou funkci ruky
(Bellemere, 2015).

Podle reserse literarnich a internetovych zdrojd se v dnesni dobé rehabilitaéni postup
v prvnich tydnech po chirurgickém zakroku rozdéluje na tfi pfistupy: celkova imobilizace
segmentu, protokol pasivniho pohybu a protokol aktivniho pohybu.

Ve vétsiné pripadl poruseni Slachy je nutnd chirurgickd sutura Slachy a nasledna
rehabilitace, avSak pti uzavieném poskozeni dorzalni aponeurdzy v zéndch 1 a 2 se autofi Skirven
(2021), Sukop (2019) i Wietlisbach (2020) priklanéji pouze ke konzervativni lécbé imobilizaci
pomoci statické dlahy, kdy distalni IP kloub spociva v nulové extenzi. Mezi témito autory vsak
panuje rozdil v uvadéné délce imobilizace, kdy Sukop et al. (2019) uvadi nepretrzité dlahovani
po dobu Sesti tydn(, ale Lin a Strauch (2014) uvadéji osm tydn(. Studie Kamolova et al. (2022)
vSak doporucuje provadét chirurgické osetfeni, aby v budoucnu u pacienta nedochazelo
k deficitu v rozsahu pohybu.

Autofi se shoduji na tom, Ze nejlepsich vysledk( po chirurgické suture Slachy extenzoru
pacienti dosahuiji pfi rehabilitaci podle protokolu aktivniho pohybu. Podle tohoto protokolu cviéi
pacient nékolikrat denné s nasazenou dynamickou dlahou. Tato dlaha je nastavena tak, aby
dovolila pacientovi aktivni pohyb do urcitého stupné flexe v kloubu a zpatky se prst pasivné vrati

do vychoziho postaveni pomoci dynamickych tahl (Wietlisbach, 2020).
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Toto tvrzeni dokazuje i studie, kterou vypracovali autofi Lu et al. (2022). V této studii byly
porovnavany aktivni i pasivni rozsahy pohybu do extenze u pacientl pred operaci, mésic a dva
meésice po operaci. Tito pacienti byli rozdéleni do dvou skupin, jedna dodrzovala Ctyfi tydny
imobilizacni protokol a druhd skupina po ctyfi tydny postupovala podle protokolu aktivniho
pohybu. Ve vysetieni pred operaci byly rozsahy pohybu pacientl témér totozné, avsak pfi
méreni po mésici vyslo najevo, Ze pacienti, ktefi se fidili aktivnim protokolem, dosahli mnohem
lepsich vysledkd jak v aktivnim rozsahu pohybu, tak i v rozsahu pasivnim. Vysledky v aktivnim
rozsahu navic dosahovaly vétsiho rozdilu nez v rozsahu pasivni extenze.

PFitomto rehabilitacnim postupu s vyuzitim dynamického dlahovani a protokolu aktivniho
pohybu je vSak nutna edukace pacienta k pravidelnému cvic¢eni nékolikrat denné, proto se tento
typ protokolu neda vyuzivat u malych déti a lidi s mentalnim deficitem, v téchto pripadech se
operovany segment nechava ve statické dlaze po dobu uréenou osetfujicim lékafem. Je rovnéz
nutné, aby pacient dochazel na pravidelné kontroly klékafi, ktery postupné zvétSuje na
dynamické dlaze mozZny rozsah pohybu do aktivni flexe.

V brzké fazi rehabilitace v dobé po extrakci steh( autori také poukazuji na vhodnost
pouziti metod fyzikalni terapie ke zlepSeni hojicich mechanism( jizvy. Soucasné se tento typ
terapie mlze poutZit ke sniZeni bolestivosti segmentu a sniZeni pfipadného otoku (Comer et al.,
2015; Podébradsky & Podébradska, 2009).

Podle autorek Vyskotové (2021) a Wietlisbach (2020) hraje dulezZitou roli k ndvratu do
plného zatizeni poskozeného prstu i nasledna rehabilitace po sundani dynamické dlahy. V tomto
obdobi autorky doporucuji hlavné ergoterapii k nacviku ADL ¢innosti, jemné motoriku a posileni
Uchopové funkce ruky, kterd byva cCasto po imobilizaci oslabend. Aby nedoslo k opakované
rupture Slachy, musi pacient dlahu odkladat postupné a prst v prvni fazi po sundani silové
nezatéZovat (Wietlisbach, 2020).

Jelikoz md ruka mnoho funkci, od manipulacnich az pod komunikacni, je ukolem
terapeuta tyto funkce navratit do stavu pred zranénim. K objektivnimu hodnoceni funkce ruky
slouZi standardizované ergoterapeutické testy Purdue pegboard test, Box and blocks test nebo
Nine hole peg test (Rybarova et al., 2022; Temporiti et al., 2023, Solaro et al., 2020).

Vysetifeny pacient pro praktickou ¢ast potvrzuje fakt, Ze nejcastéjSim typem poranéni jsou
pravé poranéni fezného charakteru zplUsobena pfi vykonavani profesni Cinnosti. Zaroven
z navrhu rehabilitacni péce vyplyva, jak dllezita je mezioborova spoluprace pro plnohodnotnou
terapii, kdy je ortotikem navrZena a poté upravena ortéza a fyzioterapeut s ergoterapeutem se

vzdjemné podili na zvySovani rozsahu pohybu a navrat do bézného Zivota bez trvalych nasledka.
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13 ZAVER

Poskozeni extenzorl tvofi velkou ¢ast vSech poranéni ruky a je pro pacienta limitujici pfi
kazdodennich aktivitach. Pfi celkové rehabilitaci hraje velkou roli souhra fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, ortotika i samotného chirurga a zranéni vyZzaduje multidisciplinarni pfistup. Role
fyzioterapeuta se zde velmi kryje s roli ergoterapeuta, ktery vSak neni mnohdy na pracovistich
dostupny, a tak fyzioterapeut prfebira roli v terapii ruky. V prvnich tydnech se jednda hlavné o
edukaci pacienta podle konkrétnich rehabilitacnich protokolt navrienych operatérem a
samotna casna faze rehabilitace je hlavné o pfistupu pacienta, kdy musi cvi¢it aktivné sam
v domacim prostfedi podle pokyn( terapeuta, a tak pravé dynamické dlahovani souvisi
s kognitivnim stavem pacienta. Terapie extenzorového poranéni ruky zavisi na zéné poranéni a
typu poskozeni slachy, zda se jednda o oteviené i uzaviené poranéni a zda bylo poranéni feSeno

pouze konzervativné nebo chirurgickym zdkrokem.
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14 SOUHRN

Tato bakalafska prace se zabyva problematikou poskozeni extenzorového aparatu ruky,
kdy jsou zde rozdéleny zény poranéni podle mista poSkozeni, na za¢atku teoretické ¢asti prace
je popsdna anatomie souvisejici s témito diagnézami a poté je zde etiologie vzniku zranéni a
diagnostické metody. V naslednych kapitoldch se prace vénuje rehabilitaci po chirurgickém
oSetreni, konzervativnimu rfeSeni pomoci dlahovani a chirurgickym suturam. V praktické ¢asti je
kazuistika pacienta s poSkozenim druhého prstu ruky v zéné 5 a nadsledny ndvrh kratkodobého a

dlouhodobého rehabilitacniho planu.
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15 SUMMARY

This bachelor's thesis deals with the issue of damage to the extensor apparatus of the
hand, categorizing injury zones based on the location of the damage. At the beginning of the
theoretical part, the anatomy related to these diagnoses is described, followed by the etiology
of injury occurrence and diagnostic methods. The subsequent chapters focus on rehabilitation
after surgical treatment, conservative management using splinting, and surgical sutures. The
practical part includes a case study of a patient with damage to the second finger of the hand in

zone five, along with a proposal for both a short-term and long-term rehabilitation plan.
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