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spolecnosti terapie ruky
9.-11.2017, Nové mésto na Moravé, Hotel Skalsky DvUr,
www.chirurgieruky2017.cz

Ve dnech 9.-11.11.2017 se konal jiz III. Kongres Ceské spole¢nosti terapie
ruky ve spolupraci s Ceskou spolecnosti chirurgie ruky, ktera slavila jiz XIV.
Ro¢nik. Letos byl kongres zasazen do malebné krajiny Zdarskych vrchd,

v blizkosti Nového Mé&sta na Moravé, konkrétné v hotelu Skalsky Dv{r.

Odborny program kongresu byl zahajen jiz ve Ctvrtek ve 12:00 a to jak v
ramci sekce chirurgické, tak i samostatné sekce terapeutické. V odpolednich
hodinach byla vétsina ucastnikd rozvezena na exkurze do vyznamnych firem
této oblasti, do vyrobny lyzi Sporten, do firmy Medin a na Zelenou horu.
Patek byl zahajen odbornym programem v obou sekcich a nasledoval blok,
ve kterém probéhlo oficialni zahajeni panem primarem a hlavnim garantem
akce doc.MUDr. Jaroslavem Pilnym, za Ucasti hejtmana pro Kraj Vysocina
MUDr. Jifiho B&hounka, starosty mésta Nové Mésto na Moravé Michala
Smardy, starosty mésta Zdar nad Sazavou Mgr. Zdenka Navratila.

V bloku poté nasledovaly 2 zvané prednasky, Kasuistika PK - Dr. Kebrle,
prof. Thomas, M.Kukackova a prezentace o PIP kloubu pod taktovkou Dr.
Herrena z Zurrichu.

V ramci odborného programu terapeutické sekce pfijal pozvani na dvé velké
prednasky pan prof. Dominique Thomas. Podélil se s ndmi o své zkusenosti
s vyrobou statickych progresivnich dlah na zapésti a s elektroaktivnim cvice-
nim. Obé& témata byla v sobotu rozvedena pomoci praktickych workshopd,
kde si Ucastnici mohli vyzkouset jak vyrobu dlahy, tak i elektroaktivni cvice-
ni a jeho postupy prakticky pfimo na sobé.

O prezentaci i workshopy pana profesora byl velky zéjem a cely pribé&h akce
hodnotime jako velmi povedeny.

I ostatni pfednasky odborného programu mély velmi vysokou uUroven, disku-
ze se zadinaji podobat t&m, na které jsme zvykli u 1ékaid a celkové se po-
stupné zvysuje nase odbornost v ramci terapie ruky. Tomu svéddi i vyrazny
narlst zajmu z fad ergoterapeutl a fyzioterapeutl i dal&ich odbornosti, jeli-
koZ jsme letos privitali vice jak 70 pFihla&enych G¢astnik(. Navic se terapeu-
tickd sekce dostava stale vice i do hledac¢ku IékaFiim, ktefi tentokrat velmi
casto poctili nasi sekci svym zdjmem a Ucasti.

VSeobecné nutno hodnotit cely kongres jako velmi povedeny a odborné pfi-
nosny. Nase velké podékovani patfi panu primarovi doc.MUDr. Jaroslavu Pil-
nému jako hlavnimu organizatorovi za perfektni organizaci.

Budeme se t&sit opét za dva roky, tentokrat v Usti na Labem v roce 2019.

Za CSTR s diky za Va3 zajem o tento obor
Milada KukacCkova
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Statické progresivni dlahovani

Autor: M.Kukackova, Rehabilitace ruky a fyzioterapie, Praha, 2017

Spravné dlahovani ruky je zasadni pro urychleni hojeni a ¢asny navrat k funkci ruky. Vyuziti indi-
vidualniho dlahovani v rehabilitaci ruky je bezesporu jeho nenahraditelnou soucasti.

Po Urazech ¢i operacich ruky se ¢asto potykame s negativnim dopadem zhorSeného hojeni, vzniku
adhezi, rigiditou ¢i vypadkem z vnimani télesného schématu, které vyrazné ovliviuji vyslednou
funkci.

PFiciny omezeni hybnosti a poruchy funkce mohou byt rlizné, zasahovat rizné tkané a zplsobovat
rozli¢na funkéni omezeni daného pacienta. Statické progresivni dlahovani se s Uspéchem vyuziva
pti postizeni mé&kkych tkani prstl & zapésti.

Po Uraze & operaci vznikaji vétsinou nasledkem fixace a nedostateéného pohybu srlsty a adheze
na urovni mékkotkanovych struktur. Pro plnou funkci a hybnost je potfeba zachovani volného
klouzani téchto struktur po sobé. Nase télo neni schopno v ramci hojeni rozlisit, ktera struktura
patfi ke které, pokud nedochdzi k pohybu téchto vrstev proti sobé&. Tyto sristy mohou vznikat jak
na Grovni kost-$lacha, tak i §lacha-podkozi-kiZe. Navic mohou tyto sristy & adheze vzniknout i ve
vzdalenéjsich oblastech od operované oblasti, na podkladé otoku a fixace.

Dal$i pri¢inou omezeni byva retrakce kloubniho pouzdra & vazivového aparatu prstl. V neposledni
Fad& to mdZe byt kontraktura $lachového aparatu a prestavba mékkych tkani za G&asti zvy$ené
fibrotizace, ktera zplsobuje vyrazné omezeni protazitelnosti mékkych tkani a tim omezeni hyb-
nosti a funkce.

V rdmci ucelené terapie, jsme schopni nabidnout nasim pacientim moZnost individudini vyroby
statickych progresivnich dlah.

Tyto dlahy napomahaji zvyseni hybnosti vyznamnou mérou. I po nékolika mésicich, jsme schopni
témito technikami obnovit omezenou hybnost vétsiny pourazovych ¢i pooperacnich omezeni.

Tyto dlahy vykazuji dle provedenych studii vyrazny efekt pfi terapii zkracenych a fibrotickych tka-
ni. Jejich efekt je velmi vyznaény i u terapie sristl & adhezi mé&kkych tkani. VyuZiva se tzv. ,Low
long prolonged stress™ (LLPS, Flowers and La Stayo, 1994) , tedy prodlouzeného minimalniho tahu
na postizené tkané. Kontrukce téchto dlah je zaméfena na omezeny segment tak, aby smér tahu
v rdmci omezeného segmentu v zadném pFipadé& neplsobil kompresi kloubu a zajistoval nutné
klouzani, ne paceni kloubu (viz obrazek).

Principielné dochazi k tahu v Ghlu 90 stupriQ. Sila tahu je, jak bylo fe¢eno, minimalni a neméla by
presahnout silu tahu 140 gram{. Pti plsobeni malé sily po del$i ¢as dochdazi k prestavbé kolagenu
a nahradé starého novym.

Oproti tomu velka sila zpUsobuje mikrotraumatizaci tkani a dochazi k bludnému kruhu mikrotrau-
ma—otok—zanét—jizva—kontraktura.

Nase zkuSenost z praxe ukazuje, ze pacienti, u kterych jsme feSili omezeni pasivni hybnosti timto
zplsobem, dosahli jsme v relativné kratkém ¢asovém horizontu pomérné vyrazné a rychlé zlepse-
ni ve srovnani s provadénim pouze aktivni rehabilitace. Dle Shultz-Johnson 2002 by mél narlst
hybnosti odpovidal zlep$eni 5ti az 10ti stupril za tyden. Minimalni dobou dlahovani jsou 4 mésice
uzivani téchto dlah, aby doslo k trvalé prestavbé namisto pouhého ¢asové omezeného protazeni.
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Vyuziti redresnich dlah je velmi vyhodné pfi omezeni predevsim pasivni hybnosti. Pokud se
zlepSi pouze pasivni hybnost, ale pretrvava omezeni hybnosti aktivni, nejastéji se jedna o
sristy na Urovni $lachového aparatu vici ostatnim mékkym tkanim ¢&i kosti.

Zde je nutné terapii doplnit o aktivni prenos sily daného svalu na omezenou Slachu v ramci
tohoto segmentu.

V téchto pfipadech se s Uspéchem vyuziva tzv. redirektivniho dlahovani - nasmérovani po-
hybu do omezeného segmentu. Tato omezeni totiz vytvareji kompenzacni hypermobilitu,
kterd o to vice brzdi prirozenou tendenci téla k navratu hybnosti a funkce v misté omezeni.
Vyhodou téchto dlah je jejich vyuZiti v rdmci ADL (Activities of Daily Living), a tim pfirozena
mobilizace a zapojeni do funkce.

Vyuziti proximalniho a distalniho dlahovani ve smyslu cileného zaméreni pohybu do omeze-
ného segmentu nachazim jako velmi pfinosnou metodu, vedouci k vyraznému zlepseni volni
hybnosti a funkce.

Kazuistika 1
ZlepSeni po 1 tydnu dlahovani o 10°-15° v MP a PIP kloubech

Kazuistika 2
ZlepsSeni po 12 dnech dlahovani o 15°-25° v MP kloubech

Zdroje:
Hand and Upper Extremity Splinting—Principles and Method, Fess et al., 2005
Rehabilitation of the Hand and Upper Extremity, Skirven et al., 2011
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Pourazova ztuhlost loketniho kloubu

Autor: M.Zvéckova, I.Cizmar, IC Klinika, Brno

Ztuhlost loketniho kloubu je ¢astym problémem po Urazech v této oblasti. Tento kloub je
preduréen svym malym objemem kloubniho pouzdra a velkym mnoZstvim vazQ ke vzniku
ztuhlosti a ke vzniku heterotopickych osifikaci. Pfi¢inou omezeni rozsahu pohybu v loketnim
kloubu muZe byt ztuhlost mé&kkych tkani, heterotopické osifikace, inkongruence kloubnich
ploch nebo kombinace té&chto faktor(. Pfi terapii je pro optimalni vysledek dileZité spolu-
prace chirurga, fyzioterapeuta a pacienta. Z fyzioterapeutickych postupl v této oblasti
preferujeme nenasilné zvétSovani rozsahu pohybu se zapojenim statického progresivniho
dlahovani tak, aby nedochazelo k plastické deformaci s vznikem mikrotraumat a naslednych
heterotopickych osifikaci, ale k elastické deformaci mékkych tkani.

Nezbytnou soudasti kinezioterapie je zvétSovani svalové sily, ktera udrzi pasivné dosazeny
rozsah pohybu, pfi dodrzeni zasad prevence nestability. Zacindme proto nejprve se stabili-
zacemi typu "rytmické stabilizace" a postupné pridavame cviceni v uzavrenych kine-
matickych fetézcich a nakonec cviceni v otevienych kinematickych retézcich. Cviceni by
meélo probihat vickrat za den v kratSich intervalech, tak aby nedochazelo k prodluzovani
zanétlivé faze.

V pripadé, ze je tfeba provést atrtoskopické uvolnéni rozsahu pohybu, je idealni, pokud pa-
cient mésic pred operaci zahaji dlahovani — vyCerpaji se moznosti konzervativniho zvétseni
rozsahu pohybu a prokaze se schopnost spoluprace pacienta. Po artroskopickém uvolnéni
rozsahu pohybu v loketnim kloubu nasleduje nejprve dlahovani na konci aktivniho rozsahu
pohybu nékolikrat denné - aby nedochazelo k prodlouzovani zanétlivé faze hojeni po
odeznéni zanétlivé a proliferacni faze statické progresivni dlahovani. Po ASKP uvolnéni
rozsahu pohybu je dileZité co nejdfive sniZit otok a zmengit zanétlivou rekaci v operované
¢asti. Vyuzivame zejména kryoterapii, antiedematdzni masaz a vyvazovani.

Obr.4

Legenda:

1- statické progresivni dlahovani do extenze pfi deficitu do 30 °

2- dlaha typu "turn-buckle" pro zvétSovani rozsahu pohybu do extenze s deficitem vétsim nez 30 °
3- pronosupinacni dlaha

4- bezpecna pozice pro zvétsovani rozsahu pohybu v potencialné nestabilnim loketnim kloubu
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Nestability proximalni rady karpu

Autor: M.Zvackova, I.Cizmar, IC Klinika, Brno

Nestability proximalni fady karpu vznikaji ¢asto jako nasledek padu na hyperextendované zapésti
nebo jako dlsledek "repetitive strain injury" - opakovany maly stres zplsobovany nepravnym
uzivanim horni koncetiny a zejména zapésti. Scapholunatni nestability tvofi 80 % poskozeni
proximalni fady karpu a lunotriquetralni tvofi cca 20 %. Projevuji se bolesti pfi oporfe o extendo-
vané zapésti (napf. klik) a pozdéji oslabenym Uchopem. Pfi nefeSeni tohoto stavu vznika do néko-
lika let v dUsledku sklopeného postaveni os scaphoideum artréza zapésti (SLAC).

Podkozeni scapholunatnich vazl se dle RTG déli na predynamické nestability (na dynamickych
RTG snimcich neni vidét rozsSifeni scapholunatniho /SL/ intervalu), dynamické nestability
(rozSifeni SL intervalu je vidét na dynamickych snimcich) a statické nestability (rozsifeni SL inter-
valu je patrné na statickém snimku).

Vyzkumy prokézaly pozitivni vliv sily dynamickych stabilizatorl zapésti, zejména m. flexor carpi
radialis a m. extenzor carpi ulnaris, ale také extenzorl zapé&sti na stabilitu zap&sti a Ustup bolesti,
pokud se jedna o predynamickou nebo dynamickou nestabilitu. Jako nejlepsi se jevi varianta
zvy$ovat silu dynamickych stabilizatorl zapésti v neutrdlnim postaveni nebo lehké dorzalni flexi s
radialni dukci. Bylo také zjist&no, Ze po podkozeni scapholunatnich a lunotriquetralnich vazli do-
chazi ke snizeni propriocepce ze zapésti, a proto je vhodné se zaméfit i na zlepSeni propriocep-
tivni funkce. Jako metodu prvni volby u nas zavadime u predynamickych a dynamickych nestabilit
konzervativni terapii zamérenou na zlepseni proprioceptivni funkce zapésti a posileni dynamickych
stabilizatorl zapésti izometrickymi kontrakcemi v neutrdlnim postaveni zdpé&sti nebo v lehké
dorzalni flexi s radidlni dukci s dlrazem na spravné (centrované) postaveni ramennich kloubd.
Soulasti terapie by méla byt i korekce nespravnych stereotypl uZivani horni koncetiny, pfi
kterych mohlo dojit pravé k poskozeni typu "repetitive strain injury" a postupnému rozvolnéni
vazu. Pfi Gchopu v pést, napfiklad gumového pasu vyuZivaného pfi cvi¢eni, je dllezité nezapo-
jovat nadmé&rné palec, pacient by mé&l mit palce spige volné& poloZeny. Tento soubor cvikl pacienti
provadi po dobu 3 - 6 mésicl. Pokud tato terapie selZe, ptikraéujeme k operaénimu Fedeni - sta-
bilizace kostnim nebo Slachovym Stépem.

1.

Vychozi poloha: pacient stoji s nohama na Sifku panve, paze zvednuté do "V" s lehce
pokréenymi lokty. Pacient drzi gumovy pas 2. az 5. prstem, palce je volné u ostatnich
prstl. Zapésti jsou v neutrdini pozici (pfipadné lehka dorzalni flexe s radialni dukci) a
predlokti mezi supinaci a pronaci.

Provedeni: pacient pfedepne pas do Sifky, udrzuje zapésti ve vychozim postaveni

a "stahuje kladku" dold, do poloviny hlavy.

2.

Vychozi poloha: pacient stoji s nohama na sifku panve, jdna horni koncetina upazena a
druhd vzpazenad. Predlokti je mezi supinaci a pronaci a zapésti v neutrdlnim postaveni.
Pacient drzi gumovy pés 2. az 5. prstem, palce je voln& u ostatnich prstd.

Provedeni: pacient stfida upazeni a vzpazeni, vzdy jedna ruka je v upazeni a druha

ve vzpazeni. Zapésti musi udrzet v neutralni pozici. Horni koncetina, ktera jde ze
vzpazeni do upazeni se stadi dlani dold.

3.

Vychozi poloha: stabilni sed, dolni koncetiny opfené o podlozku, ramena rozlozena

do $iFky, lokty opfené o stll na &itku ramen (stll musi mit takovou vysku, aby ramena
nebyla taZena vzhdru). Predlokti i zApésti jsou v neutrdinim postaveni — dlan& sméFuji k
sob&. zZapésti mlze byt v lehké dorzalni flexi s radidlni dukci.

Provedeni: Pacient uchopi pas 2. - 5. prstem (palec je volné polozeny) a pfedepne jej
do stran.

4.

Vychozi poloha: Pacient stoji s nohama na Sitku panve, paze podél téla ohnuté v lokti
na 90 °, predlokti mezi supinaci a pronaci, ruka v neutralnim postaveni. Zapésti jsou

u sebe. V rukou drzi gumovy pas.

Provedeni: Provede zevni rotaci v ramennich kloubech, tzn. ruce jdou od sebe do strany,
osa otaéeni je v pazi, ale paze z{stavaji u trupu (viz obr.)

michaela.zvackova@seznam.cz
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Terapie pri Rhizartroze

Autor: E. Tomasova, Rehabilitace ruky a fyzioterapie, Praha, 2017

Osteoartroza(OA) je degenerativni onemocnéni chrupavky

o Artréza karpometakarpalniho kloubu palce ruky téz zvana
risartréza

e 12% populace trpi symptomatickou OA, 70% lidi nad 65 let,
druha nejcastéjsi artréza na ruce

e Dochdzi k artrotickym zmé&nam vétsinou v dlsledku abnor-
malniho zatizenim nebo po Urazu

e Nejvice jsou postizeny zeny po menopauze a manualné pra-
cujici lidi

CMC kloub je obzvlasté nachylny k rozvoji osteoartrozy, protoze jej pouzivame ve vice nez 70%
pohybech ruky a 100% u v&ech stiskl ruky.

Vazy palce - dominantnim stabilizatorem CMC kloubu pfi uchopovani je ligamentum obliquum an-
terior profundus, téz nazyvany jako zobakovy vaz. Je centrem rotace pfi stisku, je namahan pfi
jakékoliv manualni praci.

Svaly - Destabilizator adductor pollicis.
Svaly které stabilizuji extenzor pollicis brevis, abductor pollicis longus, 1st dorzal interosseus.

asné priznaky OA
Lokalizovana bolest v kloubu, zhorSujici se s aktivitou, zlepSena klidem
ZvétSeny kloub, otok, deformita, subluxace
Snizeny ROM, krepitus, tuhost, nestabilita, pocit tepla-zanét

e o o (X

Pozdni pfFiznaky viditelné na RTG
1. stadium: zGzeni kloubni $térbiny (ztencovani chrupavky)

2. stadium: progrese zUzZeni kloubni $térbiny, lehké nerovnosti kloubnich ploch, subchondralni
sklerotizace

3. stadium: progrese zUzeni kloubni &térbiny, tvorba osteofytll, osteopordza, pseudocysty, osteo-
skleréza

4. stadium: vymizeni kloubni §t&rbiny, deformace kloubnich konct kosti, splyvani pseudocyst,
osteonekrotické zmény, patologické postaveni kloubni

Rizikové faktory OA

e Genetika

e Enviromentalni vlivy - prostfedi, sport, prace, trauma, obezita - jednim z nejvlivnéjsich, ale
upravitelnych faktorl, nevadi jen biomechanicky, ale také biochemicky,

e Veék, pohlavi - vice zeny po 50, 25% zen po menopauze OA, z toho jen 28% symptomatickych,

coZz nam naznacuje, Zze RTG nalez né vzdy koresponduje s klinikou, (po menopauze nastava pokles
o 7 v 7 . . o
hormonu—zvysena laxicita vazu)

e Kuvalita kostni tkang, vyziva?? Kyselé prostfedi podhoubim pro zanéty, dieta

Vysetieni (vZzdy porovhavame obé ruce)

e Anamnéza: vék, prace, sport, koni¢ky, hudebni nastroj, trauma

e Aspekce: zde mohou byt viditelné deformity, addukovany MTC, hyperextenze nebo deviace
MP, zvétSené klouby, vyklenujici CMC kloub, hypotrofie tenaru

e Povrchové (iti, reflexy, radialis, medianus, ulnaris

e ROM: palmarni radialni abdukce, flexe, hypermobilita, opozice (Kapanji 1-10)

e Palpace: zvysSené napéti a trps v adduktoru, bolestivy CMC
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e Bolest: jak moc-Skala 1-10, kde, kdy?
e Sila stisku, jemnou a hrubou motoriku
e Specialni testy: Grind test, Tear test, dalsi testy v ramci dif. Dg.

Terapie: poradi terapie je dlleZité; pfi terapii respektujeme bolest
1. Uvédomit si co chceme ovlivnit, jaky cil chceme dosdhnout: zlepsit funkci, snizit bolest,
1 ROM, zlepsit silu stisku, 1 stabilitu

2. TMT prvni meziprsti a ptetizenych svall, zejména adduktoru, po jeho uvolnéni se vétsi-
nou zvysi ROM

3. MOB snaha o navozeni spravné polohy v kloubu, distrakce, centrace MTC na trapezium,
coz snizi bolest, zlepsi pohyb a vyzivu v kloubu

4. Reedukace spravného pohybu, Gchopu, se zaméfenim
na tyto svaly: abductor pollicis brevis, opponens pollicis,

5. Dorzalni interosseus, extensor pollicis brevis, abductor
pollicis longus, flexor pollicis brevis se snahou zajistit rovno-
vahu mezi svaly

6. LTV: Posilovani stabilizator( palce, odporové cvi¢eni 1DI, CMC je nejsta-
bilnéjsi v ,C" pozici, izometricky drzime v této pozici, izotonicky s gumickami, s mickem, s
pomdickami, nacvi¢ujeme v redlnych situacich, ADL, individualn&, sport,
prace

7. Propriocepce, senzitivita, Sikovnost, jemna motorika

8. Mobilizace radialniho nervu,

Nacvik autoterapie, spravného pouzivani ruky pfi ADL.

Dalsi moznosti terapie:
Elektroaktivni cviCeni pfi kterém posilujeme svaly, které stabilizuji
a centruji CMC kloub.

Dlahovani s cilem:

e Snizeni bolesti

e Korekce deformity

e Prevence zhorSovani deformit
e Ovlivnéni zanétu

e Podpora funkci ruky, opozice

Vzdy zvaZujeme individudlini poZzadavky pacienta, mizZe mit dlah vice, na ADL, na noc.
Dal$im pomocnikem mize byt pro pacienta speciélni ortéza nebo tejpovani u lehé&ich po-
ruch.

Doplrikovou terapii je Mirror Therapy, kterou vyuzivame pouze pfi jednostranném postizeni
palce.

Chytrych zafizeni jako jsou mobilni telefony, tablety, ¢tecky a jiné pfibyva, to nam predpo-
vida zvysenou zatéz na nase ruce a palce. Preventivni kroky jsou potifeba. Méli bychom se
obavat budoucnosti?

Zdroje:

—  Colditz J. The biomechanics of a thumb carpometacarpal immobilisati-
on splint. Journal of Hand Therapy. 2000;

— Becker, S. J. E., Briet, J. P., Hageman, M. G. J. S., & Ring, D. (2013).
Death, taxes, and trapeziometacarpal arthrosis hand.

—  Osteoarthritis in the hand and wrist, Anne Wajon, PhD, CHT; 2017

—  Dynamic stability for painful thumb, Virginia O Brien OTD, OTR/l, CHT;
Jan Albrecht OTR/L, 2013; Philadelphia meeting
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Rehabilitace po suture flexor
Autor: K. Kolinovd, , UCHRaPCH, Vysoké nad Jizerou, 2017

Poskozeni flexorovych $lach je jednim z velmi &astych Grazl. Mize byt souéasti velkého laceraéni-
ho poranéni nebo jen drobné fezné rany.

Akutni oSetfeni (sutura) by mélo byt provedeno do 48 hodin. Standartni technikou je 4-6 vlaknova
sutura, idedlné Adelaide technika, pfipadné modifikovany Kessler nebo Savage. Pridané cirkularni
obsiti zvysuje silu sutury o 30%.

ZpUsob rehabilitace zavisi na nékolika faktorech. Mezi hlavni patfi zplsob poranéni a kvalita lach,
typ a kvalita sutury, zéna poranéni, stav hojeni rany a v neposledni fadé osobnost pacienta. Ne-
zbytné nutna je také komunikace a spoluprace s chirurgem. Pouze tehdy Ize zvaZovat aktivni po-
stupy RHB.

Hlavnim cilem rehabilitace je predejit adhezim $lach a rigidité kloubQ. VZdy musime nejprve poucit
pacienta a informovat ho o ¢asovém planu rehabilitace. DalSim nutnym korkem je boj proti otoku.
Zde vyuzivame standartnich technik jako je elevace, ledovani, uvolfiiovani mékkych tkani, kom-
prese, lymfodrenaz & lymftape. Neméné dlleZita je téZ péce o jizvu, pouzivdme rizné typy masa-
zi, myofascialni techniky, nebo aplikaci silikonu (napf. Silipos).

K samotnému cvi¢eni pouzivdme vzdy ochranné dlahovani a rzné aktivni & pasivni techniky. Ak-
tivni techniky maji nizsi riziko naslednych komplikaci a omezeni pohybu, ale nelze jich vyuzivat
standardné u v&ech pacientt. Dal&i vyhodou aktivniho pFistupu je, Ze dochazi k men$im zménam v
motorickém kortexu a zméné pohybového vzorce, coz vede ke snadnéjsimu navratu k normalnimu
pohybu.

Nejzavazné&jsi komplikaci je bezesporu ruptura. MZe nastat, pokud je tah za $lachu pfili§ velky
nebo musi-li Slacha prekonat prilis velky odpor vnéjsiho nebo vnitifniho prostfedi. Pokud je prst
nebo zapésti ve flexi, odpor okolnich tkani se zvysuje. Problém také mizZe nastat v mist&, kde &la-
cha FDP prochazi rozdvojenim FDS a pfi 90%flexi zde dochazi k vyraznému tieni. Je proto dlleZité
optimalizovat postaveni zapésti a MCP kloubl (mira flexe) a klast diraz na pohyb FDP vs.FDS.

Technika Duran-Hauser

Je zdakladni pasivni technikou. Ochranna dlaha je ve flexi 20° v zapésti a 45° v MCP kloubech, IP
klouby jsou natazené. 4-5 tydnl cvi¢ime 2x denné pasivni pohyb stfidavé PIP a DIP kloubd, vzdy
8x. Poté je dlaha postupné odkladana a k pasivnimu cviceni se pfidava aktivni diferencovany po-
hyb PIP nebo DIP kloubl kazdé 2hodiny 10-120pakovani. Po 8 tydnech za¢indme ruku postupné
zatéZovat a pouzivat k Uchopu. Navrat do prace a plna zatéz je mozno po 12 tydnech.

Coonyho pasivni technika

Vyuziva efektu tenodézy, tedy pasivniho klouzani Slach pfi stfidavé flexi a extenzi zapésti. Pfi ex-
tenzi dochazi k pasivni flexi prstd a pohybu $lachy proximalné od sutury, pti flexi naopak. Cvi¢ime
5-10 pohybl 2x denné. Nevyhodou techniky je nutnost sundani blokovaci dlahy, coZ neni pFili$
vhodné pro autoterapii.

Semiaktivni Kleinertova technika

Prvni 3 tydny pouziva dlahu ve flexi 45° v z&pé&sti a 60° v MCP kloubech a elastického tahu prstl
do dlané. Cvi¢ime kazdou hodinu 10x aktivni extenzi do dlahy a prsty jsou pasivné tahnuty zpét
do flexe. Dle pozdéjsich modifikaci na noc fixujeme prsty do dlahy. Dalsi 3 tydny nepouzivame jiz
dlahu, pouze manzetu na zapésti s blokovacim tahem na prst. Je tedy umoznén volny pohyb za-
pésti.
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Modifikace Kleinertovy techniky pokracuje v této dobé stejné jako prvni tydny. Od 6. tydne je
umoznén aktivni pohyb s postupnym pfidavanim zatéze.

Technika ,,Place and hold"

Je jednou z aktivnich technik, ¢asto vyuzivana v kombinaci s jinymi technikami. Mezi cvi¢enim po-
uziva dlahu ve flexi zapé&sti 20° a MCP kloub( 50°. Na cviéeni je nutno dlahu odloZit a cvi¢ime se
zapéstim v mirné extenzi, coz snizuje odpor extenzorl a umozfiuje lepsi silu flexordm. Po pasiv-
nim rozcviceni pasivné nastavime prsty do pozice ve flexi a vyzveme pacienta k aktivni udrzeni po
dobu cca 5s. Dle originalniho Strickland/Cannon protokolu pasivné nastavime pozici pomoci efektu
tenodézy a cvi¢ime 25 pohybl kazdé 1-2 hodiny po dobu 7-8 tydn{. Nevyhodou této techniky je,
e pro pacienta mize byt piili§ ndro¢né udrzeni maximalni flexe a také fakt, ze pfi aktivnim zabé-
ru po pasivnim nastaveni flexe dochazi ke Skubnuti za suturu.

Mantero technika

Pouziva se pro poranéni v zéné I (Upon FDP), kdy je jesté tah stehu prenesen na knoflik na nehtu.
Ochrannd dlaha je ve flexi zapésti 30° a MCP kloubl 60°. Po plném pasivnim rozcviéeni cvi¢ime 5-
6 tydnd aktivni pohyb v plném rozsahu. Poté odklddame dlahu a postupné ptidavame zatéz.

Belfast protokol

Je nejCastéji vyuzivanou aktivni technikou. Pfedpokladem pro jeji pouziti je pevna sutura a dobra
kvalita §lachy. Tuto informaci musime ziskat od operatéra. Dlahu pouZivdme 4-6 tydnd. Dle origi-
nalniho protokolu je ve flexi zap&sti 20-30° a MCP kloub( 90°, dle nyné&jsich modifikaci je zapé&sti
v nulové pozici ¢i mirné extenzi a MCP klouby ve flexi 45°. Cvi¢cime od druhého dne vSechny prsty
kazdé 2 hodiny. Nejprve plnou pasivni flexi a pak 2 aktivni pohyby. Rozsah postupné zvysujeme a
klademe dlraz na pohyb od DIP. MCP klouby omezujeme, ale neblokujeme. Po sejmuti dlahy cvi-
¢ime bez zatéze klouzani Slach. Zatéz postupné pridavame od 8. tydne, navrat do prace je mozny
po 12 tydnech.

Manchester protokol

Vyuziva se u pevnych nekomplikovanych sutur v zéné II. Dlaha je ve flexi MCP kloubl 30° a kon&i
na urovni zapésti, ¢imz umoznuje plnou flexi a extenzi omezuje do 45°. Cvici se od 3. dne po do-
bu 6 tydnl kazdé 2 hodiny. Nejprve je nutné pIné pasivni rozcvi¢eni prstd. Poté cvi¢ime aktivni
flexi, zacatek od DIP, do cca V2 plné pésti, kdy zaroven jde zapésti do extenze, poté akt. extenzi
prstd do dlahy a zapésti jde zpét (do flexe). Po sejmuti dlahy postupné priddvame zatéz, navrat
do prace je mozny po 12 tydnech.

At pouzivadme jakoukoliv techniku, po sejmuti dlahy vzdy cvi¢ime aktivné bez zatéze a ne silovy
Uchop. TaktéZ netrvdme ihned na plném rozsahu pohybu. Klademe dlraz na spravny stereotyp
pohybu (od DIP) a klouzani Slach FDP a FDS (ne intrinsic pohyb). Snazime se o zapojeni ruky do
ADL a pouzivani k rGznym typdm Gchopu. Ochrannou dlahu mizeme je&té pouZivat na noc.
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Léze perifernich nervll jako soucast transcizi zapésti a
predlokti

Autor: M. ToSovskd, UCHRaPCH, Vysoké nad Jizerou

Transcize predlokti neni jednou z nejéastéjsich diagndz, se kterymi se v nasich ambulancich setka-
vame, dovolim si ale Fici, Ze je jednou z nejvaznéjsich. K transcizim predlokti dochazi nejcasté&ji
padem na sklo nebo poranénim ostrymi pfredméty a naradim. Mechanizmy Urazu jsou velmi ener-
gické a poranéni vazna a rozsahla. Jedna se o poranéni jak Slachového aparatu, tak nervovych
struktur. Nervové struktury (konkrétné nervus medianus a nervus ulnaris) jsou v této oblasti po-
vrchné uloZeny a proto kombinovana poranéni §lach a nervi jsou tak ¢asta. V ¢ldnku se budeme
vénovat kompletnimu poruseni nervu, neurotmézi, kdy jsou preruseny jak axony, tak nervové
obaly.

Po Iézi nervu dochazi béhem nékolika dni k atrofii dystalniho pahylu, rozpadaji se axony i myelin
rudeni ,pucet" novotvorené axony (tzv. Wallerova regenerace). Aby tato vlakna mohla rdst sprav-
nym smeérem, musime jim poskytnout ,vodici trubici®. Naprosto stéZejnim fesenim je tedy chirur-
gicky zakrok a sutura nervu. Po chirurgickém o$etfeni mize zaéit proces regenerace. Nerv rege-
neruje 1-3 milimetry za den, v distalnich partiich po¢itejme s ristem pomalej$im, tedy 1 milimetr
za den. Proces zacina s 3-4 tydennim zpozdénim, kdy probiha vyse zminéna degenerace. K dalsi-
mu zdrzeni m{zZe dojit v misté jizvy a v mistech vétveni nervu. V tuto dobu je nutné celou oblast
chranit pred tlakem a chladem, na které je nerv citlivy. Naopak prokazatelné regeneraci podporuje
vitamin B. V jaké mife proces probiha zjistujeme elektromyografii, Hoorweg-Weissovou I/t kfivkou
nebo Moving Tinnel pfiznakem, kdy poklepem nad misto poruseni vyvolame subjektivni elektrické
»,Vyboje" smérem distalné a jak nerv regeneruje se tento bod (ze kterého pfiznak vyvolame) po-
souva distalné.

Klinicky obraz periferni parézy je nasledujici: porucha citlivosti, porucha volni hybnosti, snizené az
vyhaslé reflexy, rozvoj typického drzeni vzniklého kontrakturami zdravych svald, porucha elektric-
ké drazdivosti, postupnd hypotrofie aZ atrofie a vazivova prestavba denervovanych svald.

Pro dobry vysledek 1é¢by je nezbytné chirurgické osetfeni, pravidelna elektrostimulace zabra-
nujici hypotrofii a dlahovani branici rozvoji kontraktur.

Elektrostimulace znamené drazdéni denervovanych svall elektrickym proudem. Stimulujeme
zasadné Sikmymi proudy (impulzy s postupny nastupem intenzity), jimzZ se zdravy sval ptizplsobi,
ma schopnost akomodace, a na impulz nezareaguje, na rozdil od denervovaného, u kterého vyvo-
lame kontrakci. Toto je jediny zplsob, jak miZeme denervovany sval aktivovat a branit atrofii a
vazivové prestavbé. Pro drobné svaly ruky je vyhodné stimulovat kulickovou anodou, vétsi katodu
prikladame proximalné od anody. Stimulovat zac¢iname v praxi od tfetiho tydne, kdy jsou zahojené
jizvy a ruka zbavena krycich materiald.

V idedlnim pripadé pacient dochazi na terapii denng&, nejméné 2 krat tydné. V momentég, kdy sval
dosahne tietiho stupné svalové sily, mizeme stimulace ukonéit. V ptipadé ruky a jejich drobnych
svall je ale obtiZzné tento moment stanovit, Fidit se proto mizeme i vysledky z kontrolnich EMG
vysetfeni. Pokud dosahl sval svalové sily 1 a je jiz schopen se volné zapojit, neni jesté vhodné
elektrostimulaci ukondit, nebot pfi pohybech a ¢innosti ruky se budou vzdy vice zapojovat svaly
zdravé a silnéjsi, oproti témto oslabenym, které tak nebudou mit moznost samovolné zesilovat.
RovnéZ mdZeme stimulace ukonéit po dvou letech od poranéni, to je totiz doba, po kterou
~prezivad“ motoricka ploténka, dale povazujeme stav za ireverzibilni.
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Léze nervus medianus

PFi poruSeni nervus medianus vysSetfime poruchu citlivosti v pfislusném dermatomu ( viz
obr.1), poruchu volni hybnosti (pacient nesvede opozici palce, palec ,sune" dlani), hypotro-
fii thenaru a postupny rozvoj typického drzeni (obraz ,opici ruky). Proti rozvoji kontraktur
zdravych svall a rozvoji typického drzeni musime ruku dlahovat ve sprdvném postaveni,
tedy palec musime postavit do opozice.

Dlahovani je dlouhodobé, je nutné, aby dlaha byla pro pacienta komfortni. Pro zhotoveni
dlahy jsou vhodné termoplastové materiadly, pokud nejsou k dispozici, Ize dlahu zhotovit ze
sadry, nebo pouzit sériové vyrobenou palcova ortézu, ktera opozici také zajisti( viz obr.2).

Median nerve

e '
Ulnar nerve / Ulnar nerve
Radial nerve

Obr.1 Obr.2 Obr.3

Pfed zahajenim elektrostimulace si musime uvédomit, které svaly jsou bez inervace. Jedna
se o m.abduktor pollicis brevis, m.flexor pollicis brevis (caput superficiale), m.oponens pol-
licis @ mm.lumbricales I+II. Kulickovou anodu budeme pfi stimulaci pfikladat na mista sva-
lovych brisek, do mist oznacenych na obr.3 a budeme sledovat jejich drobné kontrakce.

Léze nervus ulnaris

PFi 1ézi nervus ulnaris vysSetfime poruchu citlivosti v pfislusSném dermatomu, poruchu hyb-
nosti (neschopnost abdukce a addukce prstll, addukce palce - ten v abdukénim postaveni),
atrofii meziprsti a hypothenaru, postupny rozvoj ,drapovité" ruky. NaloZzenim spravnych
dlah ( viz obr.4) branime hyperextenzi MCP kloubt a flekéni kontrakture PIP kloubl, sprav-
nych dlah branime hyperextenzi MCP kloubl a flekéni kontraktute PIP kloubd, predevsim IV
a 'V prstu.

Obr.4

Pro spravné lokalizovanou elektrostimulaci si musime uvédomit, které svaly jsou bez iner-
vace. Jedna se o m.abduktor digiti minimi, m.flexor digiti minimi brevis, m.oponens digiti
minimi, mm.lumbricales III+IV, mm.interossei dorzales et palmares, m.adduktor pollicis a
m.flexor pollicis brevis (caput profundus).

PFi rozsahlejSim poranéni se Casto setkame i s 1ézi kombinovanou, kdy jsou poskozeny oba
nervy, nervus medianus i nervus ulnaris. Stimulujeme vSechny vysSe zminéné svaly. Dlahu-
jeme jak do flexe MCP klouby, tak palec do opozice.
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Léze perifernich nervili jako soucast transcizi zapésti a predlokti

Rada bych jesté zdlraznila rozdil mezi elektrostimulaci a elektrogymnastikou.

PFi elektrostimulaci vyuzivdme Sikmych proudl k drézdéni denervovanych svall. Drazdime malou
kulickovou anodou, kterou pfikldadame pfimo nad drobné svaly ruky ( viz obr.5 a 6), které ztratili

inervaci. Vétsi katodu pfikladame proximalné od ni. Na rozdil od elektrogymnastiky, kde vyuziva-
me pravouhlych proudl pro posileni, nebo znovu navozeni zapomenuté funkce sval( které nemaji
poskozenou inervaci.

Obr.5 Obr.6 Obr.7

Elektrogymnastiku ( viz obr.8 a 9) vyuzivame predevsim na svaly uloZzené na predlokti, tedy na
dlouhé flexory a dlouhé extenzory ruky a zapésti. Prilozime-li elektrody na predlokti, velmi snadno
tim vyvoldme pohyb zapésti a prstd, ovéem nejednd se o aktivaci svalt ruky, které jsou denervo-
vané.

Obr.8 Obr.9

Terapie ruky pfi |ézi nervu je naro¢na a dlouhodoba. Je tfeba peclivé pacienta poucit o celé situaci,
o nutnosti pravidelné elektrostimulace a dlahovani. Pacient musi poditat s [é&bou pdl roku aZ rok
trvajici.

Konec¢né vysledky jsou velmi individualni, zalezi vzdy na rozsahu poranéni, celkovém stavu a disci-
plinovanosti jedince.
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Terapie pomoci V.A.C. Systému
Autor: K. Blazkovd, UCHRaPCH, Viysoké nad Jizerou

V. A. C. systém (Vacuum control closure) je neinvazivni [éCebna metoda vedouci k podpofe hojeni
ran. PoCatky této metody spadaji do 90. let 20. stoleti.

Vyuziva se negativniho tlaku od 20 mmHg do 500 mmHg. Optimalni hodnota se pohybuje kolem
125 mmHg. Diky V. A. C. systému se oteviena rana stava uzavienou kontrolovanou. Zajistuje od-
vod exudatu z rdny a tim zmensuje i otok tkani. Pozitivné plsobi na biomechanické procesy v rané
a tim zajistuje granulaci.

Tento systém pracuje ve dvou rezimech:
a/ kontinualni - pro odvod tekutin a exudatu
b/ intermitentni - moZnd volba intervald funkéni a klidové faze

Mezi terapeutické vyhody tohoto systému patfi snizeni bakterialni kolonizace a tim nizsi potfeba
ATB, dale se tak defekt udrzuje vlhky, okraje se pfiblizuji k sob&. Také se sniZuje &etnost prevazl
a zkracuje se doba hospitalizace.

Indikaci k pouziti V.A.C. systému patfi akutni i chronické rany, dehiscentni defekty, prihojovani
koZnich transplantatl. Aplikuje se pfi ztratovych poranénich kozniho krytu, popaleninach a sekun-
darné u kompartment syndromu.

Kontraindikaci jsou malignity a nekrozy.

V Ustavu chirurgie ruky a plastické chirurgie pouzivdme ptistroj firmy Hartmann VivanoTec. Télo
tohoto pfistroje tvofi podtlakova pumpa s displejem s moznosti regulace intenzity a intervalu sani.

Dalsi potrebnou soucasti celého aparatu jsou vyplhiové materialy, které se vkladaji do rany.

Je to polyuretanova péna Cerné barvy, je hrubsi a poréznéjsi, dalsi variantou je péna bila, jemna
polyvinylalkoholova na defekty kosti, také antisepticka gaza a poslednim zastupcem je specialni
atraumatické superabsorpcni kryti.

K fixaci t&chto materidld v rdné slouZi specidlni naplasti a teréik s hadi¢kou.

Postup p¥i aplikaci V. A. C. systému - vzdy ho provadi IékaF:
Po dikladné desinfekci rany se odstrani nekrotické tkané a ztvrdly exudat z rany. Defekt se vy-
plachne fyziologickym roztokem, poté se osusi a okoli rany odmasti.

Pak se vezme prislusny vyplhovy material podle charakteru rany, vytvaruje se podle velikosti rany
a vlozi se do defektu. Utésni se pfilozenim folie Hydrofilm a fadné se pfilepi k okolni zdravé tkani v
presahu cca 5 cm.

Poté se nasadi tercik VivaTec port tak, Ze se ve vhodném misté prostfihne félie. Na vznikly otvor
se prilepi tercik s hadickou, ktera je jeho soucasti se napoji na sbérnou nadobu a ta na télo pfi-
stroje. Nastavi se pfislusny tlak optimalni pro idedlni hojeni pfislusné rany a rezim, v kterém bude
pristroj pracovat a terapie zacina....

Pozitivy podtlakové terapie je efektivni FeSeni nehojicich se ran, které je pro pacienta Setrné a ne-
omezuje ho nijak v pohybu. Intervaly mezi prevazy jsou delSi a kryti sterilni folii snizuje vstup in-
fekce. DUlezitym atributem pfi této terapii je strava bohata na bilkoviny a vitaminy potfebné pro
tvorbu kolagenu.

Nékteré informace jsem &erpala z knihy Podtlakova 1é¢ba ran- Martina Simka, Roberta Béma a
kol. Chci také podékovat firmé Hartmann za materidly a kolegyni Soné Dolenské za pomoc s touto
prednaskou.
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Vysetreni a reedukace poruch senzitivnich funkci ruky
po poranéni perifernich nervi

Autor: P.Pechova, Rehabilitace ruky a fyzioterapie, Praha, 2017

Jemny cit ruky vytvari dobry zaklad pro kontakt s okolnim svétem i pro motoriku. Po pora-
néni a odetfeni perifernich nerv dochazi zfejmé ke komplexni biologické reakci, ktera vede
k poruSeni senzitivity ruky. Dochazi nejen k lokalnim zménam, ale i zménam na nékolika
urovnich nervového systému. Rozpada se somatotopicky usporadana mapa ruky a rychle
po poranéni se reorganizuje (Obr.1).

Je v8eobecné zndmou skuteénosti, e navrat senzitivity ruky po poranéni perifernich nervd
u dospélych je problematicky. Casto se navraci tzv. protektivni senzitivita, ale navrat dobré
taktilni a diskriminacni senzitivity je spontanné spise vzacny.

Kvalitni vySetfeni senzitivity je pomérné narocné a presahuje prostor uréeny pro tento Cla-
nek. Podrobné je popsano v knize Jemna motorika (Vyskotova J.,Machackova K.) nebo
¢lanku Vysetreni senzitivity (VICkova E., Srotova I., Ceska a slovenska neurologie a neuro-
chirurgie, 2014; 77/110(4): 402-418).

Podle zahrani¢nich zdrojd je vhodné zapoéit trénink senzitivity ¢asné&, do tydne od Urazu &i
onemocnéni. Trénink se zahajuje sledovanim dotyku v oblasti postizené poruchou senzitivi-
ty. Také Ize vyuZit terapie se zrcadlem nebo cviceni v predstavé.

Ve fazi, kdy se do postizené oblasti navraci cit, se navazuje klasickym tréninkem, kdy se
pacient u¢i rozumét zmé&nénym informacim, které v ruce citi. Pacient mdZe cvi¢it sdm cvice-
ni, pfi kterém se snazi lokalizovat dotyk (Obr. 2). Opakuje dotyk v uréitém misté a snazi se
ho presné urcit. Nejprve s otevienyma, pak se zavienyma ocima. Soustfedi se a vnima do-
tyk, kde a co citi a jaky je to pocit. Analogicky cviéi s pfedméty rlznych tvarQ a z rGznych
materialu.

Podrobnéjsi informace o senzorickych reedukacnich programech najdete napf.u A. L. Dello-
na, Wynn - Parry, G.Lundborga a Rosén.

Schemaric picture of how the
"handmap” in the brain changes after

repair of the median nerve,

From: Fandkirung - Seador, sfkdoniar, diggrosik
och Betandiing. Lundborg 1995,

Before  Phase 1 Phase 2
Injury
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Bionicka protéza horni koncetiny z pohledu ergoterapeuta

Autor: H. Sédmalovéd, Ortopedickd protetika Frydek-Mistek

Lidskou ruku Ize vnimat jako nejdokonalejsi nastroj, jaky Ize v pfirodé najit. Na fizeni pohy-
bu ruky se podili témé&f ¢tvrtina motorické mozkové kiry. Nahradit tedy ztracenou nebo ne-
vyvinutou horni koncetinu s co nejvétsi funkcénosti je velmi narocny udkol.

S vyvojem technologii v &irokém spektru oborl se vyraznym zplsobem vyviji i technologie
v protetice. Jednou, technicky i technologicky velmi pokrocilou, moznosti protetického fesSe-
ni amputaci nebo vrozeného nevyvinuti horni koncetiny je bionicka protéza horni koncetiny,
bionicka ruka. Bionicka ruka jako produkt nejvyssi generace respektuje anatomické zakoni-
tosti fyziologické ruky, plynulost pohybu i rychlost se snazi co nejvérnéji napodobit pohyb
ruky.

Ma zkuSenost s bionickou protézou horni koncetinou je s produktem Touch Bionics - kdy u
nejvys&i fady produktu Ize vyuZivat hned &tyti zplsoby ovlddani:

1. MUSCLE CONTROL - zakladni zptsob ovladani bionické ruky je kontrola vlastnimi sva-
lovymi impulzy, které jsou snimany elektrodami umisténymi v protetickém 1Gzku. Po-
hyb protézy je tak vyvolan aktivitou svald predlokti (poptipadé paze).

2. GESTURE CONTROL - ovladani gesty (pohybem protézy v prostoru), kde zvoleny
Uchop, ktery lze precizné definovat pro kazdého uZivatele specificky, je na ruce nasta-
ven pohybem protézy v prostoru dopfedu, dozadu, doprava nebo doleva.

3. APP CONTROL - mobilni aplikace, kterd umoZfiuje nastaveni az 36 Gchopl a jejich vol-
ba je pak uskutecnéna jednoduchych stisknutim na obrazovce telefonu.

4. GRIP CHIPS - Cipy, které lze umistit v byté&, na pracovnim misté, v auté ¢i v prostoru,
kde se uzivatel pohybuje Casto. Volba Uchopu je pak mozna priblizenim protézy k to-
muto Cipu.

Pro zvladnuti ovladani bionické ruky je potfebna dostatecna investice ¢asu i energie nejen
uzivatele, ale i tymu zajistujici protetické vybaveni. Pravé tady je prostor pro ergoterapii,
kvalitni nacvik uzivani protézy, véasnou korekci patologickych souhybt a vyt&Zeni z moz-
nosti technologii maximalni funk¢ni efekt.
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Rehabilitace po miniinvazivni lécbé Dupuytrenovy
kontraktury

Autor: MUDr. Ales Fibir, Ph.D., MUDr. Igor Slaninka, MUDr. Frantisek Hosek,
Pracovisté: Oddéleni plastické a estetické chirurgie a IéCby popalenin,
Chirurgicka klinika LF HK UK a FN Hradec Kralové

Dupuytrenova kontraktura (fibromatdza palmarni fascie, Dupuytrenova nemoc, benigni neo-
plasticka fibromatdzy apod.) je pomalu progredujicim onemocnénim ruky, projevujicim se tvor-
bou vazivovych uzld a pruht v dlani i na prstech, které sekundarné omezuji schopnost plné ex-
tenze prstl. Tato nemoc mdze vést i k vyznamnému funk&nimu postizeni ruky.

Toto onemocnéni jako prvni popsal Plater (1614), ale nemoc se jmenuje podle barona Guillaume
de Dupuytren (1777-1835), osobni |ékar Ludvika XVIII. a Karla X., ktery provadél a propagoval
jako jeden z prvnich oteviené protnuti pruhli kontraktury.

Nemoc se projevuje hmatnymi podkoznimi uzly nebo pruhy v dlani a na prstech. NejCastéji je
postizena malikova polovina ruky. Pozdéji dochazi k omezeni schopnosti natazeni nebo rozevieni
prstd, nemoc neboli a rozviji se velmi pomalu. Ektopicky se mize vyskytovat i na jinych mistech:
hitbety kloubl prstt (tzv. knuckle pads, Garrodovy uzly), plosky nohou (m.Ledderhose) ¢&i penis
(m.Peyronie).

Onemocnéni se tyka vétsiho poctu lidi, nez se dfive predpokladalo. Castéji jsou postizeni muzi
nez zeny v pomeéru asi 6 : 1, dédi¢nost v ramci rodiny je Casta. Vyskyt nemoci s vékem stoup3,
je postizeno az 20% populace ve vékové kategorii 50-55 let, ale vice nez 50% ve vékové katego-
rii 75-80 let. Pouze 2% populace vSak nakonec dorazi k Iékafi. Proto se prevalence odhaduje ve
velmi Sirokém rozmezi 0,2-56% (Hidocha et al. 2009)

Je znama lécba konzervativni, kam je zahrnovano zejména dlahovani, masaze, celkové korti-

koidy, tamoxifen, dale ozafovani, nebo razova vina (UZ), ale dlouhodoby efekt jakékoliv konzer-
. ’ . o 7 r ’

vativni terapie zustava kontroverzni.

Chirurgicka lééba je povazovana za nejefektivn&jsi zplsob 1é&by této nemoci, ovéem za cenu
operace se vSemi riziky a doasnou nebo dokonce trvalou morbiditou, kterou operacni pfFistup
prindsi. Zejména je to riziko poranéni nervl, poranéni cév, poranéni kozniho krytu, pooperaéni
ztuhlost prstl, kontrahujici jizva nebo infekce.

Operacni Ié¢ba zahrnuje prosté odstranéni postizené tkané, u pokrocilych nebo recidivujicich fo-
rem odstranéni i s koznim krytem + autotransplantace kize. Casto jsou nutné i podpGrné chirur-
gické zakroky (lalokové plastiky, uvolné&ni kloubl, koZni transplantace, amputace...) a nezbytnou
soucasti |éCby je pooperacni rehabilitace. Snaha o nalezeni méné invazivniho lIé¢ebného postupu
vedla nakonec ke dvéma lé&ebnym postuplim, které jsou dnes stale vice uzivany. Jedna se o jeh-
lovou aponeurotomii a aplikaci klostridiové kolagenazy. Obé metody maji podobny princip, ktery
spocCiva v preruseni/rozpusténi pruhu bez vzniku chirurgické rany.

Jehlova aponeurotomie znamena prerusSeni pruhu kontraktury Spickou jehly z malého vpichu.
Jedna se o ,jednoduchy" vykon, proveditelny ambulantné a v mistnim umrtveni. Nej¢asté&ji byva
indikovan jako pfipravny vykon pfed operaci u pokrocilych kontraktur, u nespolupracujicich nebo
rizikovych pacientd nebo u téch pacientd, ktefi potfebuji rychlé a docasné tfedeni bez dlouhodobé
morbidity. Kontraktura se vSak po kratké dobé vraci témér vzdy.

Kolagenaza je enzym, ziskavany z kmene bakterii Clostridium histolyticum, ktery Stépi kolagen
I a III typu, ale nestépi kolagen IV typu (nervy, tepny, zily). Prvni den je aplikovana injekce a za
24 hodin je proveden pasivni redres prstu.
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Vedlejsi efekty 1é¢by nejsou komplikacemi |éCby a jsou relativné Casté: reakce v misté vpichu -
otok, krvaceni nebo puchy¥, bolest nebo citlivost v misté injekce, poskozeni kiize v misté aplika-
ce - prasklina, zv&tdeni uzlin, bolest v podpaZi nebo brnéni prstd. Vétsina téchto vedlejsich efek-
td malo nebo stfedné zavazna a odezni bez 1é¢by v priméru za 8-10 dni po aplikaci.

Opravdové komplikace jsou vzacné: napf. poskozeni &lach nebo vazl (2x ze 741 aplikaci). V
ramci prevence komplikaci je nutno zabranit aplikaci enzymu do jinych struktur obsahujicich ko-
lagen. Aplikaci kolagenazy Ize opakovat, i po Ié¢bé kolagendzou lIze v budoucnu operovat

Je nutno si také uvédomit, Zze Dupuytrenovu kontrakturu ,lze 1éc¢it ale nikoli vylécit".

Samoziejmou soucasti uvedenych miniinvazivnich postupl je adekvatni rehabilitace, kterd musi
byt zejména vcasna a cilena. Jeji nezbytnou soucasti musi byt i v€asna a spravna edukace paci-
enta.

Kazdy pacient po |écbé kolagenazou dostane doporuceni k autorehabilitaci. Doporucuje se ihned
po redresu plna aktivni flexe, pfi koznich rupturach je docasné limitovana extenze. Pokud nejsou
vétsi ruptury klze tak ihned plnd aktivni i pasivni extenze, dale dlahovani PIP kloubu na dyna-
mické dlaze po zhojeni rany a odeznéni otoku.

Pokud autorehabilitace nestaci, je indikovana RHB Ié¢ba pod odbornym dohledem. Ta by méla
byt individualizovana, ptizplsobena priib&znému hojeni ptipadné rény. Zcela jisté je vdak nutno
zabranit delSi imobilizaci koncetiny. V ramci rehabilitace Ize doporucit: aktivni cviceni, tendon gli-
ding exercises, elevace koné&etiny, kompresivni obvazy (Coban apod.). Dlahovéni m{ze byt sta-
tické a dynamické. Dynamické dlahovani je indikovano u rezidudalniho postizeni PIP kloubu

V soucasné dobé je lécba kolagenazou hrazena ze zdravotniho pojisténi v ramci tzv. centrové pé-
Ce. Pacienti vSak vyrazné preferuji miniinvazivni Ié¢bu pred operaci. do budoucna Ize predpokla-
dat nardst pacientl. Edukace spradvné pooperacni autorehabilitace je pro pacienty nezbytna.
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Posttraumaticka paréza nervus radialis

Autor: Krejc¢i I., Ambulance ergoterapie a terapie ruky,Ostrava,2017
Autor: Vyskotova J., Lékarska fakulta OSU, Ostrava, 2017

Radialni nerv vychazejici z mi§nich kofentd C5 - C8 ve své proximalni ¢asti Uzce obta&i pazni
kost, proto je jeho poskozeni s riznym funkénim dopadem velmi ¢asté.

Poskozeni periferniho nervu vyvolava fadu zmén nad i pod mistem poskozeni. U denervacniho
syndromu startuje Wallerianska degenerace.

Je postizena transdukce na buné&&né Grovni. Vznika celd Fada symptom& ovliviiujicich motorické i
senzorické funkce horni konéetiny. Paréza nervu mize vzniknout jak samotnym mechanismem
urazu, tak vlivem nasledného castého operacniho reSeni, nebo i nasledné jako komplikace hojeni
disledkem rozsdhlého otoku celé horni konéetiny.

Funk¢né jsou postizeny predevsSim extenzorové svalové skupiny; v oblasti paze m. triceps bra-
chii, v predlokti a ruce m. supinator, oba extenzory zapé&sti i extenzory prstl a palce.

Nejlépe charakterizuje dysfunkci uvedenych svall pFiznak ,kapkovité ruky", jakési povislé posta-
veni akra bez schopnosti aktivni extenze zapésti a zakladnich ¢lankl prstl. Doprovazi ho také
semiflekéni drzeni a pronacni postaveni lokte a predlokti, celkovy obraz parézy pak doplfiuji testy
potvrzujici dysfunkci paretickych skupin.

Mohlo by se zdat, Ze postizeni extenzor(, pti zachovani funkce skupin flexor(, neni funkéné nato-
lik vyznamné v porovnani s obrazem parézy flexorovych skupin, jez jsou inervovany medialnim
ulnarnim nervem.

Kvantitativné je totiz zachovéna flexe prstd a zapé&sti a do jisté miry i stisk, a proto je do jisté
miry mozno provadét Uchop a manipulaci s objekty. Postizena je vSak faze prepozice, tzn. nasta-
veni ruky a prst do polohy potiebné pro nasledujici ichop predmétu. Narudena je souhra extrin-
sickych a intrinsickych svalQ, potfebna pro manipulaci. A rovné? je narudena faze uvolnéni, spja-
ta s Ukony spojenymi s odkladanim predmétu a oddalenim ruky od daného objektu.

Toto zdanlivé mensi funkéni omezeni mize byt podcefiovano nejen v rdmci samotného komplexu
horni kon&etiny, opomenut z{stava i jeho vliv na druhostrannou konéetinu a v samotném dusled-
ku na celou posturu.

Nejdllezitéjsimi Gkoly hornich koné&etin jsou senzorické, manipulaéni a komunikacni funkce.
Neméné dileZité je i zapojeni do posturaln&-lokomoé&nich funkci (opora, balance, zapojeni do lo-
komocnich stereotypl), na co? je nutno klast dlraz jiz pfi samotném vySetfeni a nasledné pri
sestavovani terapeutického planu.

Pfirozenym cilem zotaveni je navrat fyziologickych funkci. Zde musime rozliSovat mezi fyziologic-
kou obnovou funkce, tzn. moznosti provadét aktivitu stejnym zplsobem jako dfive, a kompenza-
ci, tzn. provadét ji jinym zpldsobem ne? dfive.

Pfirozenou snahou kaZzdého pacienta je maximalni funkéni zapojeni do béznych (i nebéznych)
dennich a pracovnich aktivit, coZ vede k vytvoreni vlastnich kompenzaé&nich pohybovych vzorcd a
jejich pomérné rychlé fixaci v pohybové paméti.

Dochazi k témér okamzitému prenastaveni vnimani a provadéni pohybu ve vSech jeho Urovnich.
Je narusen cely algoritmus pohybu a dochazi k fixaci patologie na korové Urovni v rdmci mecha-
nismu kompenzace. Proto se kompenzacni strategie, které si pacient vytvofi Casné po Uraze,
hife odnaucuji. Pokud nejsme schopni pacientovi nabidnout vhodnou strategii, nemtZeme mu
odebrat nevhodnou kompenzaci.

V rdmci vycviku analytického pohybu a nasledného tréninku bé&znych funkénich Gkold je nezbyt-
né prosazovat optimalni strategie.
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To je vSak mozné pfi daném funkénim deficitu pouze s vyuzitim zevni opory, vedenim druho-
strannou horni konéetinou a s vyuzitim individualnich terapeutickych pomdcek, pfesné cilenych
na deficitni pohyb. V samotné terapii je nezbytné pacienta naucit pouzivat optimalni strategii
nejdfive v jednom funkénim uUkolu, nasledné prevést stejny pohyb do jiné situace a postupné
zvy$ovat obtiznost Ukolu a intenzitu zatéZe. Uspokojivych vysledkl Ize dosdhnout dostate¢nym
opakovanim vhodnych tkold.

PFi zapojovani postizené horni koncetiny do funkce je nutno zohlednit transportni i manipulacni
komponentu. V ramci transportni komponenty sledujeme zapojeni pletence ramenniho kofunkce.
Lopatka a glenohumeralni kloub se vzajemné ovliviuji. Pokud chybi stabiliza¢ni funkce lopatko-
vych sval(, nebo se nespravné & nedostateéné zapoji trupové svalstvo, nelze olekavat kvalitni
vykon svall z&pésti a ruky. Rovné&z omezeny rozsah pohybu v jednotlivych kloubech, nevhodna
posturalni pozice pfi iniciaci pohybu apod. mize ovlivnit mono-a bimanualni aktivity.

Zvlastni pozornost pak musime vé&novat otoklim a bolesti. Pouze jejich redukci miZeme poéitat
s pfijatelnym vysledkem terapie. Zde je nutno zasahnout v samotném pocatku terapie antiede-
matoznimi a analgetickymi opatfenimi.

Horni koncetina je prioritni pro kvalitu ADL, pozadavky na jeji obnovu jsou vyssi nez u dolni kon-
Cetiny.

Dllezité je proto v&asné zahajeni terapie s minimalni ¢asovou prodlevou. Je nutno rovnéz fesit
postizeni mékkych struktur. U paréz n. radialis hrozi kontraktury flexorl a nadmérné protazeni
extenzorovych skupin k s rizikem vzniku ireverzibilnich zmén tkanovou prestavbou.

K faktordim ovliviiujicim proces zotaveni patfi vék, motivace a akceptovani rehabilitace, kognitiv-
ni kapacita, mechanismus a typ poskozeni.

Nedilnou soucasti terapeutické intervence je proto ¢asné individualni dlahovani postizené oblasti
v zadouci pozici.

Poskytuje horni konleting docasné tedeni pro obdobi odpocinku,v prib&hu dne,ale predev&im
v noci . Pro podporu funkce v béznych dennich i pracovnich, aktivitach i v rdmci terapeutické
intervence jsou naopak vyuzivany dlahy funkéni. (viz obr.1 a 2))

Typ pomdicky volime ptfedev&im s ohledem na jeji biomechanicky U&inek, velmi podstatny je stu-
pen nervového postizeni i stav mékkych tkani a skeletu, limitace rozsahu pohybu i ostatni fakto-
ry.

Velkou vyhodou je vyuZiti nizkoteplotnich termoplastickych materidld pro moznost okamzitych
dodatecnych Uprav i jejich vysoky uzivatelsky komfort ( nizka hmotnost, prodysnost a hygiena).

e -
.
™
-
- -
Obr.1 - pakova funkcni dlaha Obr.2 — dynamicka funk¢ni dlaha

Zdroj:www.orfit.com Zdroj:www.orfit.com
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Zvany lektor: Profesor Dominique Thomas

Pan profesor pfijal nase pozvani a pfijel nas seznamit s technikami dlahovani a elektroak-
tivniho cviceni.

V patek probéhly dvé prednasky s demonstraci danych technik, které jsme prenaseli na
platno.

V prezentaci o dlahovani vysvétlil zakladni principy statického a dynamického dlahovani a
poté zhotovil jednu statickou dlahu na zapésti a poté dynamickou progresivni dlahu ke zvy-
Seni hybnosti zapésti do flexe i extenze.

Ve druhé prezentaci nas seznamil se zaklady a vyvojem vyuziti elektriky v terapii. Na pod-
kladech z této pfednasky poté probéhly v sobotu tfi workshopy, kde si skoro vsichni zajem-
ci mohli vyzkouget vyhledavani motorickych bodd a moznosti elektroaktivniho cvi¢eni pfimo
na sobé.

Poté si v sobotu vice jak 12 u&astnik( vyrobilo dlahy z pfedchozi prednddky v rdmci praktic-

kého workshopu. Material poskytl vyrobce firmy Turbocast za pomoci distributora GPS-OFA,
za coz jim patfi velké podékovani.
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Uvedené prispévky v 5.Cisle Bulletinu

VsSechny zpracovane prispévky jsou plvodnimi pracemi
uvedenych autorl a neneseme zodpovednost za odbornou
uroven clanku.

CLENSKE POPLATKY

Na zdkladé seznaml zaslanych sekretaridtem CLS JEP, jsou v se-
znamech vsichni aktivni ¢lenové. Mnoho z Vas ovSsem nema uhra-
zeny Clenské poplatky (u nékterych i za predchozi roky).

Pokud od nas dostavate jakékoliv informace, v tom pripadé jste na
aktivnim mailing listu, ZKONTROLUJTE SI, zda mate poplatky
uhrazeny. Pokud jiz nechcete dale byt ¢lenem CSTR, prosim od-

hlaste se na cle@cls.cz a vyreste pfimo s
CLS JEP své pohledavky.
PROSIME VSECHNY CLENY, ABY SI

Nejsme schopni kazdého samostatné )
. v , ZKONTROLOVALI, ZDA MAJI NA
kontrolovat a je zbytecne, aby Vam dluh SEKRETARIATU €LS JEP SPRAVNE

zbytecné narustal. Za toto nemUizeme UVEDENY KORESPONDENENT A

nést zodpovédnost. EMAILOVE ADRESY!!! NEKTERE
EMAILY SE NAM VRACEJf JAKO

Dékujeme za pochopeni. NEDORUZENE.

CESKA SPOLECNOST TERAPIE 1 Pokud jste novymi Cleny, nebo stale nemate novy certifi-
CEsKE LEKARSKE spoLxcnostEPURKINE | kgt s vodoznakem, dejte nam védét. V pripadé, Ze jste

s = 3 certifikat neobdrzeli, zkontrolujte si prosim uvedenou pos-
tovni adresu na Clenské evidenci CLS JEP: cle@cls.cz

C R nosti erapic raly | POKUd svlj certifikat jest& nemate, napiste ndm také pro-
Py sim informaci s Vasi aktualni adresou na
Yiré Bager

=8| /+ » Bor§ s« milada.cincerova@seznam.cz.
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Kurzy DLAHOVANI RUKY
Basic + Advanced, Ostrava

Ve dnech 14.-15.10.2017 byl poprvé usporadan vétsi kurz Dlahovani ruky.

Kurz nasledoval po ergoterapeutické konferenci, ktera se konala v Ostravé. V sobotu po poledni
jsme zacali se zaklady dlahovani pro zacatecniky a v nedéli potom nasledovat velky kurz pro po-
krocilé.

Oba kurzy vedly spolecné Ivana Krejci a Milada Kukackova a zastitu jim poskytla firma Sharex SK,
kterd je vyhradnim distributorem material( od firmy Orfit.

Na Pokrodilém kurzu si G&astnici vyzkouseli rGzné dlahy i materidly, véetné vyuziti trubi¢ek Orfitube
pfi vyrobé dynamickych dlah.

Dal&i kurzy mizete o¢ekdavat v pribé&hu roku 2018. Pokud mate o kurzy zajem, napiste ndm na
kurzy.ruka@seznam.cz a my Vas budeme informovat, jakmile bude kurz vypsan.




& pypre™

Kalendar nejblizsich akci

many

meérenych na urcité diagnozy

Annual congress of the french hand rehabilitation society
18.-19.12.2017, www.reeducation-main.com

11th Triennial IFSHT and 14th IFSSH Congress , Berlin, Ger-
17.-21.6.2019, www.ifssh-ifsht2019.com

Plan pro rok 2018: Ucelené vzdé&lani terapie ruky, soubor kurzl za-

a postupy v terapii ruky. Certifikace.

SPOLUPRACUJME! - Datab

aze pracovist
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