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Abstrakt

Ma bakaléska prace na téma Fyzioterapie po Urazeéellpkti a ruky popisuje
nejen kompletni anatomiifedlokti a ruky, charakteristiku jednotlivych Uéiaa jejich
komplikace, ale také metody vyEati a moznosti rehabilitace, jejimZ ptesinictvim
jestli je pacient schopen navratit se dvgdniho zamsstnani i k ivodnim zalibam. Ve
vyzkumneécasti, kde byla pouzita technika kazuistik a volnébmhovoru s pacienty
béhem jejich dochazeni na rehabitith procedry, jsou popsany diagndézy a
vySetovani dvou pacieits rozdilnou Usgsnosti terapie. Z&v prace pinesl fakt, Zze
hlavni roli v UspSnosti rekonvalescence pacienta a jehétaymému nastupu do
zanestnani hraje komplikovanost diagnozy a charaktevgmtné prace. Myslim si, ze
pacientovi by ndla byt poskytnuta komplexni P&, kterda zahrnujedasnou lékeskou
pomoc a naslednfyzioterapii a ergoterapii. Velmi podstatny prablé ktery byva
opomijen, je psychika pacienta a proto b¢lymbyt do procesu rekonvalescence
zahrnuty i pipadné navsty psychologa. Velmi @lezita je soustavna informovanost

pacienta o jeho stavu a budoucnosti a také jehovavat ke snaze o zdokonalovani.



Abstract

My bachelor thesis dealing with the topic Physeo#py after forearm and hand
injuries, describes not only the complete anatonfytlee forearm and hand,
characteristics of the particular injuries and tbemplications thereof, but also
examination methods and possibilities of rehaltibtg by means of which the patients
frequently regain former functions of the extremaffected. The thesis aims to find out
whether patients are able to return to their oaboccupations as well as their original
hobbies. The research part, in which the casuiséithod and that of a free conversation
with patients in the course of their attendanceetmabilitation procedures were used,
contains descriptions of diagnoses and examinatdrisvo patients with a different
therapy success. The conclusion of the thesisteskui the fact that the convalescence
success of patients and their return to work lgrgelpends on how complicated their
diagnoses are and on the character of their warkny opinion patients should be
provided with a complex care, which includes timehedical help and subsequent
physiotherapy and ergotherapy. A very substantrablpm that is omitted is the
patients’ mental state, and for that reason thevalescence process should involve
possible visits to a psychologist. Another esseérttieng is to inform the patient
systematically on his/her state and future, anéghismotivation for his/her effort of

improvement.
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UvoD

Porarini (vulneratio, laesio traumatica) je definovandojakazda porucha
zdravi, kterd vznikla Urazem (traumatem) a postjelden nebo vice anatomickych
systénii organizmu. Zevnimtiniteli, ktefi takovou poruchu Zisobuji, mohou byt vlivy
mechanické, tepelné, elektrické, biologické a snése

Horni kortetina je dlezitym organem jak pro praci, manipulaciiegntty a
k sebeobsluze, tak i k neverbalni komunikaci aiksici. Jeji poraéni mize zpisobit
nemalé problémy v soukromém i pracovnim zZivd®i t¢zSich pora#nich je teba
pieruSit pracovni proces a nastava rekonvalescemmekas o co mozna nejrychlejsi
navrat do zagstnani.

Funkce horni kotetiny a jeji rehabilitace nzajima, nebo je to slozity a pro
Zivot velmi dilezity organ. V této praci bych se radaéngvala tomu, zda je mozné
navratit se do jvodniho zamstnani a za jakou dobu v souvislosti na zavaznosti
poraréni.

Do své prace jsem se snazila popsat vSechny maagéddy a proto je ma
teoretickacast obsahlejsi. Vzhledem k popisované problematatee rtkteré gipady

vynechat, proto jsem se o nich alespoatce zminila.



1. Sowasny stav

Porarni kortetin WtSinou nastavaji vlivem gsobeni vijsSiho nasili. Mira
zavaznosti porami kontetin ma Sirokou Skalu — od drobnychéoek az po rozdrcerdi
amputace.

Nejcasgji Urazy hornich kotetin vznikaji @i havariich v automobilech,
havariich na motorcefippaddech z kola, padech na kikevych bruslich a v neposledni
domov, kde se stav&téina lehkych, ale bohuzel éZkych Uraz. Vinikem je zde
nebezpéné prostedni a laxni dozor do&lych. U dti Skolniho ¥ku je na prvnim mist
v paitu urazi Skola, u &Zkych Uras je na virg doprava. U dospivajicich a desmgh
jsou mista arazrovnonerné rozloZzena mezi dopravu, okoli domova, domov askbl
zanestnani a vyplyvaji z rizikového chovani dospivajici

Prevence Urdizse vyplaci. Nejen, Ze se ochranintedobolesti, utrpenim nebo
trvalymi nasledky, ale s&b naSemu zdravotnictvi i celé spitesti uSetime zn&né

vydaje, které by mohly byt pouzity jinde.

1.1 Anatomie predlokti a ruky

1.1.1 Klouby pedlokti a ruky

1.1.1.1 Kloub loketni

Tento kloub je slozity a t¥bho ti kosti: humerus, radius a ulna. Mezi nimi
vznika spojeni humeroradialni, humeroulnarni aaaldiédrni. Odehravaji se zde
dvé dvojice pohyli: flexe a extenze a aténim radia kolem ulny pronace a
supinace. Flexe a extenze jsou jeédimozné pohyby ve skloubeni
humeroulnarnim; sowtiné pohyby jsou i ve skloubeni humeroradialnimiq#e
humeroulnarni kloub je kladkovy a radiutipmjeny k ulré musi tyto pohyby
vykonavat s sebou. Flexe je moZna v rozsahu 1285°. Extenze je ukaena



optenim olekrana o fossa olecrani. U Zen, které majigholekranon, je mozna
hyperextenze nad 180°. Hranici flexe oviliyi také svalové hmoty paze a
piedlokti, které na sebe nalehnou:e8hi postaveni loketniho kloubu j& mirné

flexi a mirné pronaci.

1.1.1.2 Klouby ruky

Ruka je schopna prowfidvelice jemné a rozmanité pohyby. Je to dano jeji
slozitou stavbou arfiomnosti velkého mnozstviiktek. Celkem se zde nachazi
29 kosti: ulna, radius, 8 karpalnictiskek (os scaphoideum, os lunatum, os
triquetrum, os pisiforme, os trapezium, os trapggom, 0S capitatum a o0s
hamatum), 5 metakarpalnichdtek a 1£&lanka prst.

Klouby ruky zahrnuji &kolik za sebou nasledujicickad klouhi, které
umoziuji pohyblivost zagsti, ruky jako celku a prét pati sem:

Kloub radiokarpalni —ifjpojuje zagsti k radiu

Kloub mediokarpalni — mezi proximalni a distédladou karpalnich kosti

Kloub interkarpalni — spojuje navzajem kosti jettaépalnirady

Klouby karpometakarpéalni — soubor klduimezi distalnfadou karpéalnich kosti a
kostmi metakarpalnimi

Klouby intermetakarpalni — klouby mezi bazemi soliéeh metakarpalnich kosti
Klouby metakarpofalangedélni —é&tp kloubi mezi hlavicemi metakafp a
proximalnimic¢lanky prsti

Klouby interfalangealni — klouby medénky prsti
1.1.1.3 Kloub zagstni
Tento kloub méa dvc¢asti, které pracuji spale¢ jako celek, nikdy kazda

zvla¥. Jsou to radiokarpalni kloub, ktery se nachazkipralngji a interkarpalni

kloub, ktery je distala V tomto spojeni rizeme provagt pohyby do flexe,
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extenze, ulnédrni dukce a radiélni dukce. SloZendecl ¢chto pohyli vznika

rotatni pohyb — cirkumdukce.

1.1.1.4 Klouby interkarpalni

Jsou to klouby mensi pohyblivosti, které navzajemjgi karpalni kosti jedné

fady a poutaji je nejen kloubnimi pouzdry, ale iwaz

1.1.1.5 Klouby metakarpofalangealni

Je to spojeni karpalnichugtek a proximalnickélanka prsti. Zde vznikaji
pohyby flexe a extenze, abdukce a addukce, pasivotace. Kombinaci vSech

pohyhi vznika cirkumdukce, mozné jetii matazeném prstu.

1.1.1.6 Klouby interfalangealni

Na kazdém z prétse nachézeji dva tyto klouby. Jeden proxim&ndruhy
distélre. Vyjimka je palec, ktery m& kloub jen jeden. Z gbi je zde mozna

pouze flexe a extenze, protoze to jsou klouby watébo typu.

1.1.1.7 Klouby karpometakarpalni

Spojuji distalnfadu karpalnich kosti s bazemi kosti metakarpalnich.
Karpometakarpalni kloub palce je zviastvaeny sedlovy kloub, ktery dovoluje
dvoji na sebe kolmy pohyb palcéd karpu, tj. palmarni a dorzalni flexi, abdukci
a addukci; mimo to umaiije tento kloub i mirnou rotaci, ktera je¢tSena o
sowasnou rotaci 1. metakarpu spolu s os trapezium. fmewi abdukce, flexe,
addukce a rotace se paledize postavit do opozice a repozice, coz zvysuje

uchopovou schopnost ruk).
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1.1.2 Svalstvo naifedlokti a ruce

Zde jsou vyjmenovany hlavni svaly, které vy&eaji pohyby v kloubech
predlokti a ruky.

Loketni kloub flexe - m. biceps brachii
m. brachialis

m. brachiorddia

extenze - m. triceps brach

m. ancoseu

Predlokti pronace - m. pronator teres
m. pronator quadsa

supinace - m. supinator

m. biceps brachi

Zapssti: flexe s ulnarni dukci — m. flexor carpi ulnaris

flexe s radialni dukci — m. flexor giaradialis

extenze s ulnarni dukci — m. extewsopi ulnaris

extenze s radialni dukci — m. extermsopi radialis longus

m. extensor carpi radialis brevis

Metakarpalni kloubflexe - mm. lumbricales

mmarassei palmares

mmeantssei dorsales

12



extenze - m. es@ndigitorum
axtensor indicis

axtensor digiti minimi

abdukce - m. alidudigiti minimi

nmminterossei dorsales

addukce - mm. inssei palmares

Interfalangealni klouhyflexe - m. flexor digitorum superficialis

m. flexor digitorum profundus
Palec flexe - m. flexor pollicis longus

extenze - m. extensor pollicis longus

opozice palce a m&dii - m. opponens pollicis

m. opponens digiti minimi

flexe v carpometacarpalnim skloubeni flexor pollicis brevis

extenze v CMC skloubeni - m. extensdliqgie brevis

abdukce - m. abductor pollicis longus

m. abductor polliciehbis

addukce - m. adductor polli¢y

13



1.1.3 Nervovy systémigdlokti a ruky

N. musculocutaneuqgC5-C7):

Prordzi m. coracobrachialis, vstupuje mezi m.gsderachii a m. brachialis.
Tyto ti flexory motoricky inervuje.

Senzitivni inervace: #&e lateralni poloviny fedlokti (n. cutaneus

antebrachii lateralis)

N. medianus( C5-Th1l):

Proch&zi mezi hlavami m. pronator teres a daleugeg mezi m. flexor
digitorum superficials a profundus. Mezi Slachami palmaris longus a m. fl.
carpi radialis vstupuje pod retinaculum flexoruma#malis carpi a do dlankde
se &li na kongné \&tve.

N. medianus nevydava zadn#we na pazi.

Na predlokti vydava rami musculares (svalov&ve) pro inervaci vsech
svali palmarni strany (flexory a pronatory), s vyjimkou fl. carpi ulnaris a
ulnarni poloviny m. fl. digitorum prof.

Ve dlani inervuje sv. thenaru (m. abductor, opp@na caput superficiale
kratkého flexoru) a 1. a 2. m. lumbricalis.

Senzitivni inervace: Palma manusii€ radialni poloviny zajsti, palce,
ukazovaku, 3. prstu a radialniho okraje 4. prstorfélre kize distalnichilanki
prsti (1.-3.,caste’né 4.)

N. ulnaris (C8-Th1l):

Probiha podél a. brachialis, uptest paze prorazi septum intermusculare
brachii mediale a stdse na zadni stranu medialniho epikondylu do sufarvi
ulnaris (Gzinové misto). Ve fossa cubigzbmezi hlavami m. flexor carpi ulnaris
a dale sestupuje spolu s a. ulnaris v ulnarnimjiogegpta mezi 2. a 3. vrstvou

flexoru.

14



N. ulnaris nevydava&ve na pazi, nafiedlokti inervuje m. flexor carpi
ulnaris a ulnarni polovinu m. fl. digitorum profwm(pro 3. a 4. prst).

Do dlaré pokrauje ramus palmaris n. ulnaris (later&lad Slachy m. fl.
carpi ulnaris) a motoricky inervuje sv. hypotena&8ua 4. m. lumbricalis, vSechny
mm. interossei, adductor pollicis a caput profunduétkého flexoru palce.

Senzitivni inervace: &e ulnarni poloviny zagsti a h'betu ruky, dorzal&
4., 5. a ulnarni poloviny 3. prstu (krendistalnihoclanku). Palmaré ulnarni

cast dlarg, 5. prst a ulnarni polovinu 4. prstu.

N. cutaneus brachii medialis (C8-Th1)i2e medialni poloviny paze.

N. cutaneus antebrachii medialis (C8-Th1yzK ulnarni stranyfedlokti.

N. radialis (C5-C8, Thl):

Probiha za a. axillaris a a. brachialis, spiratogbt&i t¢lo humeru v sulcus
nervi radialis prorazi septum intermusculare brialcitérale a sestupuje mezi m.
brachialis a m. brachioradialis. Vydava rami muaces pro lateralni skupinu sv.
piedlokti. Jeho ramus profundus prochazildhou v m. supinator, spiralovit
obt&i hornicast radia a vydavatve pro svaly dorsalni skupinyeulokti.

Na pazi inervuje motoricky m. triceps brachii a amconeus, naredlokti
vSechny svaly lateraini a dorsalni extenzorové iskup

Senzitivni inervace: #&e dorzalni plochy paze &qallokti, palce, ukazovaku

a radialniho okraje 3. prstyz23).

1.1.4 Cévni zasobenigdlokti a ruky

Arteria radialis - sestupuje podél radialni stranyeglokti k zagsti.
Zasobuje i hoet ruky, jedna jeji &tev postupuje na palmarni stranu do dlan
vytvéii cévni oblouk — arcus palmaris profundusgliapak vystupuji jednotlivé

vétve ukené pro prsty ruky.
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Arteria ulnaris- Sestupuje po ulnarni strarpredlokti, vytv&i ve dlani

oblouk — arcus palmaris superficialis a podiliadetna vyzig ruky.

1.2 Charakteristika jednotlivych typa poranéni

Definice: Porasni je porucha zdravi, ktera vznika urazem.
Uraz je zevni udalostigobici na organismus nahle a majici za nasledekcpor
zdravi. Eli se na:
1. otewené — je charakterizované ranou

2. zaweneé — neniifitomna rana

1.2.1 Rany

Rana je poSkozeni celistvostide nebo sliznice mechanickou energiéliBe
na:
1. povrchni — posSkozuje pouzéi a podkozi

2. hluboké — jsou poSkozeny i struktury jako Slachsrvy a pod.

Ranarezna:
Je zpisobena tahem a tlakem ostréliedmnttu, Jeji okraje jsou hladké, rovné,

dosti krvaci , protoZze ast pra’até kapilary a cévy zeji, dosti boli.

Rana séna:
Je zmisobena dopadem ostréhdegnttu. Okraje jsou rovné, ale lehce

zhmozdné. Krvaci mé& nez rdndeznd, roviiz mér boli
Rana bodna:

Zpusobena ostrym Sgatym pgednetem, je nebezpma tim, Ze je zpravidla
hluboka.

16



Rana trzné:
Vznika tahem pisobicim ve s@ru povrchu Kize, je charakterizovana nerovnymi

okraji, malo krvaci.

Rana trzné-zhmozl’ena:
Vznika tlakem ciziho fedmetu na povrch #Ze, ma stejné vlastnosti jako rana

trzna.

Rana stelna:
Jeji charakter je den druhem gely, bud” projektilem, nebo gepinou.
OsSefreni rany:

Souasti definitivniho oSéeni rany jsou nasledujici vykony:

Revisio - revize rany. Kazdou hlubS&i ranu nutnoiievat, vysaitl k vylouceni
porareéni rékterych anatomickych struktur ulozenych pod ranoap( Slachy nebo
nervy). Ripadné Zilni nebo tepenné krvaceni je nutno zagtadvazem cévy (ligatu

r a) nebo opichem.

Excisio - vyiznuti okraji. Kazda rana starSi nez 6 hodin je povaZzovana za
potencial® infikovanou, a proto jeji okraje se Wgnou - exciduji. RowE kazdou
trznou a trz8 zhmoZz@nou ranu je nutno excidovat a tim z nilad rAnureznou, kterd

ma daleko ¥Si hojivou tendenci nez rana trzna. Do infikovanyan se vkladaji drény.
Sutura - steh rany. Kazda asepticka rana ma byteogechirurgickym stehem,

pouze rany &kolik dni staré a rany infikované se neSiji. Stedey odstrauji za 1-2

tydny.
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1.2.2 Porarni Slach

1.2.2.1 Zayvené porar@ni Slach

Ruptura = petrZeni Slachy, aniz by byl poruSen koZni kryt.ékato traumaim
dochéazi zpravidla na Slachach, které byly jiz @esty rjakym jinym patologickym
procesem, néastji degenerativnimi zegnami. Slacha obvykle praskdi gvém Gponu
na kost nebo narpchodu ve sval.

NejcastjSi zawena ruptura v oblasti ruky je ruptura nataR@vagrstu ruky:
Nasilim dochézi k odtrzeni Uponu Slachy na dorzatraré baze distélniha@lanku.
Nasledkem toho dochazi k fi@kimu postaveni poslednilitanku postizeného prstu s
nemoznosti aktivni extenz¢obr 1). Léceni tohoto typu porami je WtSinou
konzervativni, sp@ivd v dlouhodobém ifjoZeni dlahy, udrZujici prst v extenzi.

Metodou volby jereSeni operativni.

1.2.2.2 Otekené porarni Slach

Nastava zpravidla pieznych ranach. Kazddaeznou ranu, kterd je lokalizovana
nad utitou Slachou, je nutno pkvé zrevidovat a vySét a pripadné pratti Slachy
oSefit suturou Slachy. K zaji&hi hojeni se fiklada sadrova fixace na 3 tydny,
postizend ko¥etina musi byt zasadrovana v takovém postaveni,pabgEna Slacha
byla uvolréna - relaxovana. Tedyigporareni flexori ve flexi, @i poraréni extenzai v
extenzi. Svou zvlastni problematiku ma ptbsSlach ohyb&i prsti ruky, zvlias¢ v
oblasti zakladniho aigtdnihoc¢lanku a v distalntasti dlag. Zde je hojiva schopnost
Slach mala, navic je zde tendence k t¢atisty a i vzhledem k anatomické a fuimi
nara:nosti této oblasti jsou vysledkyclgy horSi, nez f jiné lokalizaci pora#ni. Proto
se k oSdeni tchto poragni pouziva i pogkud odliSna opekai technika spojena se

sadrovou fixaci, kterd umdije ¢asnou funkni I&bu - tzv. fixace podle Kleinerta.
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1.2.3 Porargni kloubsi

1.2.3.1 Pohmozhi

Zpravidla nezdvazné porami mekkych ¢asti kloulsi, vznikajici gimym mecha-
nizmem Urazu, uderem a pod. Je charakterizovanatoemem a bolestivosti. Eéni

spaiva v gikladani studenych obklagdbandazi a v klidovém rezimu.

1.2.3.2 Podvrtnuti

Porargni mekkych casti kloubu, tedy zpeéwjicich vaz, pouzdra kloubniho,
synovialni membrany, diska menisk. Dochazi k Bmu mechanizmem né&pmym, kdy
nasili zgisobi gehnani jinak normalniho pohybues fyziologickou Unosnou hranici.
Napriklad inverze nohy do 45 st. je normalnim pohybpfazene-li se tento pohyligs
tuto hranici, dochazi k podvrtnuti hlezenniho kloulDistorzi nize byt postizen
kterykoliv kloub lidskéhoda. Pod pojmem podvrtnuti se skryvaji stavy li§ieisvou
zavaznosti, rozsahem postizenim i anatomickou i@l Zalezi pedevSim na

intenzig nasili.

a) distensio — epéti:

Pasobi-li nasili malé, dochazi pouze kepsti vazivovych struktur kloubnich,
aniz by byla poSkozena jejich celistvost, tedy varjsou petrzeny. Neni fitomen
krevni vyron, otoky jsou malé, funkce kloubu neyifazre postizena. L&eni je stejne,

jako u pohmozéhi.

b) ruptury vaza a pouzdra:

Nasili je jiz podstath vétSi a zmisobi b’ ¢ast&énou nebo Uplnou rupturu
(pretrzeni) zpekujicich vazi a kloubniho pouzdra.iPporaréni kloubniho pouzdra
dochazi ke krevnimu vyronu do postizeného kloubhhaemarthros. # Gplnych
rupturach zpesujicich vaz nekdy mizeme zjistit patologicky pohyb v kloubu, ktery je
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jinak vylowen. L&eni €chto stav je jiz komplikovarjSi, u nedplnych ruptur véz
post&i sadrova fixace na kratSi dobu, u Uplnych rupgusadrova fixace delSigkdy

nutno indikovat i operaci,ipkteré je pora#ény vaz sesit.

1.2.3.3 Luxatio — vykloubeni, vymknuti

Pfi luxaci dochazi k posunuti kloubnich kdneuci soke navzgjem. Toto
posunuti niZe byt takového stugnze kloubni konce nejsouisi sole viibec v dotyku,

mluvi se o luxaci uplné nebo jsou kloubni konce¢jescast&ném dotyku, mluvi se o

subluxaci.

Podle pri¢iny rozeznavame
* |uxace traumaticka postizen je dosud zdravy kloub &gmou je jednoznéné
araz.
* Juxace patologicka - fftinou jsou wrkteré choroby kloubu, jeho pouzdra,
kostnich kongé (osteomyelitis) nebo choroby nervové, jako obrny.
* |uxace kongenitalnE vrozené- jejim predstavitelem je i@devSim vrozené

vykloubeni kyelniho kloubu.

Lécba vykloubeni sptiva wtSinou v konzervativnim napraveni = repozici a v
piimeiere dlouhé fixaci postizené koatiny.

Jako nejzava#isi pozdni komplikace po luxacich je tzv. habitudilmace. Bi
ni po prvnim Urazu dojde k nezhojenému poSkozemibdiho pouzdra, které agobi,
Ze luxace se po kratSitn delSimcasovém Useku @iZe opakovat - dojde k recidivam,
piicemz vyvolavajici nasili kazdé dalsi luxace jefimgprens malé, které by i jinak
zdravém kloubu nemohlo luxaci vyvolat.dehi tohoto stavu je jiz pouze operativé). (

Luxace lokte jsou po luxacich ramenedasgjSimi luxacemi. Nutno dat pozor,
protoZe jsowasto doprovazeny zlomeninami s malymi Glomky. Majsem vzach

komplikace neurovaskularni. Luxace lokteigpbuji nasledné omezeni extenze lokte.
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Luxace lokte jsou néastji mezi 10.-20. rokem Zivota a jsou &asto sportovni Urazy.

Vyskytuji se takeé u starych lidi po path).

1.2.3.4 Zlomeniny

Zlomenina (Fractura) je stav,ipkterém doSlo k poruseni kontinuity kosti.

Typy zlomenin:

Zlomeniny délime na:

Infrakce ¢ast&né nalomeni kosti)

Fisura (trhlina na dlouhych kostech nebo nadeliEh kostech)

Epifyzeolyza (traumatické poruSeni kontinuitigtové ploténky)

Luxatni zlomenina (doprovazena vykloubenim kloubu)

Kompresivni zlomenina {ptlakoveé zakzi)

Impresivni zlomenina kosti (stav, kdy je kostni gila vmé&knuta do kostni
tkarg)

Subperiostalni zlomenina (stav, kdy neni poruSeiogig

Patologicka zlomenina (v méspredchoziho poskozeni kosti, ridgpad cystou
nebo nadorem)

Zlomenina s dislokaci nebo bez dislokace (s posomibstnich Ulomi nebo
bez jejich posunu)

Unavova zlomenina (bez zjevného vyvolavaciho traumaagiklad zlomeniny

zanartnich kosti po dlouhych pochodech)

Dle mista vzniku:

Ptima (v mist pasobeni sily)
Nepiimé& (na mistvzdaleném odijsobeni sily obr. 2)

Dle poruchy kozniho krytu:

Otewena (doslo k poruSe kozniho krytu)
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« Zawrena (neni porusen kozni kryt)

Dle lomné linie:
« Pricna

« Spiralovita

. Sikma

+ Tristiva

Dle dislokace kostnich tGlomk:
Uhlova, rotani, do strany, do strany se zkracenim, do délkytazenim

Priznaky:
- Jisté - patologickd pohyblivost, krepitace, typiat@formace, pozitivni RTG
nalez

+ Nejisté - otok, bolestivost, deformace, poruch&ben hematon(o).

1.2.3.4.5 Zlomeniny v oblasti loketniho kloubu

Zlomeniny olecranu vznikaji nefastji padem na loket. Klinicky nachazime u
dislokovanych zlomenin hematom. nemoZznost aktiwiereze v loketnim kloubu a
palpaci hmatame&binu mezi fragmenty.

Zlomeniny hlavi¢ky radia vznikaji pAdem na nataZzenou ketinu. Klinicky se
projevuji hematomem, pal@ai bolestivosti fimo nad hlavikou radia a nemoznosti
rotatnich pohyli pro bolest.

Monteggiova zlomenina - @¢dna se o zlomeninu proximalnfetiny ulny
spojenou s luxaci hlatky radia. Dle mechanismu vzniku rozeznavame zlomeni
extertni a flekeni (obr. 15).

Luxace loketniho kloubu wnika ne§asgji padem na natazenou ruku.

NejfrekventovagjSi je luxace dorzalni, vzagm luxace lateralni nebo medialni,
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eventuald divergentni, fi nichZ je distalni humerus zakéim mezi hlaviku radia a
ulnu.

1.2.3.4.6 Zlomeniny v oblastipdlokti

Diafyzarni zlomeniny fedloketnich kosti jsou paimé frekventovanym porén
nim. Mohou vznikat jak fmym tak nepimym mechanizmem. Zlomeniny dolniho
konce pedlokti jsou najastjSimi traumaty jak &tskeho, tak i dosjpeho wku. V drtivé
vetsSing vznikaji nepimym mechanismem - padem na lehce pronovanou rarzalni
¢i volarni flexi v zagsti. Typy zlomenin v oblasti distdlniho konaeglokti jsou velmi
riznorodé, od jednoduchych pi#istivé, od relativl nevinnych extraartikularnich po
velmi nebezpéné zlomeniny intraartikularni Zgobujici ténsi vzdy trvalé nasledky ve
smyslu deformity, omezeni funkce a pourazovychotdkych zmén. Nekdy se
setkdvame také s ot@nymi zlomeninami. Mezi z&kladni Klinickéipnaky zlomeniny
distalniho radia pé#t deformita, otok, krepitace, patologickd pohyb$itoa ¢asto
omezeni funkce prétpro bolest s drazdim n. medianus a¢kdy i poruchou prokrveni
periferie.

Galeazziho zlomeninapati mezi lux&ni zlomeniny, p které nachazime
zlomeninu diafyzy radia a luxaci distalniho konéeyu

Zlomenina konce radi@xtertniho typu - Collesova zlomenina(obr. 16) -
negasgjSi typickad zlomenina u starSich lidi, vznikd padeen extendovanou ruku v
zapssti. Vede k typické bajonetové dislokaci s var@udbrzalni ahlovou dislokaci.

Zlomenina distélniho radia flékiho typu— Smithova(obr. 17). Mechanismus
Urazu je opény nez u Collesovy zlomeniny, tedy padem na fle&ktmwu ruku, je
vzacrejSi. Zpasob repozice a naslednéhodai je ¥tSinou problematic)si.

Zlomenina processus styloideus radif vznika ¢asto gimym mechanismem.
Processus styloideus radii &asto lame mezi os scaphoideum a lunatutimag@dukci
ruky.

Zlomenina dorzalni hrany radia vznika padem na dhapti nasilné dorzalni
flexi ruky.

Zlomenina ventralni hrany radia vznika obdob# jako Smithova zlomenina.
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Izolované poraréni processus styloideus ulnae- vznikda padem na
abdukovanou ulnarni hranu ruky, byva vzacnéasto i fi fixaci korci pakloubem.
Byva také sotasti porasni zagsti ve smyslu jeho instability a pak je nazyvana
Hutchinsonovou zlomeninou.

Poslednim zavazjsim Urazem distalniho koncetegllokti byva postiZzeni
distalniho radioulnarniho skloubenii Rasilnych pronéné supin&nich pohybech nebo
piimym nasilim (nap stiSEnim mezi 2 voziky), rize dojit k luxaci v dsledku
roztrzeni vazivového spojeni a sagre k lézi chrupavitého disku. Jednad se o
porareni, které nemusi byt primafndiagnostikovdno a s tim souvisi Fipadné
problémy v budoucnu. l®a je jednak konzervativni s nutnosti fixadedbokti v
maximalni supinaci ruky, vysledky jsou ale dostistéj nebo opetai, revizi,
eventuald rekonstrukci syndesmozy jednak suturou a nebo adaéhr fascialnim
Stepem. Itak jsou vysledky nejisté adiré trvalé nasledky ve smyslu omezeni ¢nfah

pohyhi a pocitu nejistoty i Uchopu jsou velmi pravghodobné.

1.2.3.4.7 Zlomeniny karpalnichstek

V oblasti zagstniho kloubu rozliSujeme 8 karpalnicliskek. Poraéni jedné
casto souvisi s celyrfettzcem postizeni karpalniho kloubu, kdy vysledkerizenbyt
¢asto tzv. dorzalni nebo volami instabilita karpaitd delikatni postizeni, kteréute u
manuali pracujicihailovéka bytcasto pedmeétem invalidnihatizeni.

Mechanismus izolovanych zlomenin karpu je gam odliSny od lokalizace
postizeni té které karpalnitgtky. Zatimco prvnifada karpalnich kosti byvéasto
postizena imym narazem ip padu na ruku, druh&ada byva postizenatipvelkém
nésili pisobicim shora a jéasto sotasti dalSich porami kosti ruky. NejasgjSim
porarénim v oblasti karpélnichdstek byva zlomenina os scaphoideum (naviculare),
luxace os lunatum, mértasta jsou kombinovana luxa porarni karpalnich #stek.
Ponerné vzacné byva pora&ni ostatnich karpalnichiktek. U zlomenin prvni karpalni
fady dochaztasto ke vzniku aseptické nekrdzy z poruchy prokinfleagment, a tim
druhotré k vyraznému postizeni funkce 2Zdmiho kloubu jako celku.
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1.2.3.4.8 Zlomeniny kosti ruky

Zlomeniny metakarpi (dale MCP) jsou, diky jejich lokalizaci, p@mé ¢aste.
Mohou vznikat pimym mechanismem - tlakem, drcenim, neborimeypm - @i Uderu
apod. Nejastji dochazi ke zlomeninam |. a V. metakarpu a zegnélomeniny I.
metakarpu v oblasti baze jsou tak specifické, Zeigba jim ¥novat obzvlastni
pozornost.

Zlomeniny MTC subkupitalni — boxerské znikaji negimym mechanismem,
Guderem, padem na z@nou @st. genesenim sil dochazi ke zlomenipod hlavékou
MTC, negastji 5., ale mize byt postizen jakykoliv MTC.

Zlomeniny zakladnich ¢lankia prstia vznikaji bul’ piimym mechanismem,
casto otevena poraéni s postizenim Slach a kozniho krytu nebo iimep -
nefyziologickym zkroucenim prstuigdixaci zdkladniho kloubu. Zlomeniny z&kladniho
¢lanku jsou typicky dislokovany a to s dorzalni (uda dislokaci.

Zlomeniny strednich ¢lanka prsti jsou vzacejsi. Vznikaji gimym
mechanismem. Dislokace zavisi na mm@bmeniny.

Zlomeniny distélnich ¢lanka prsta  vznikaji téndf vzdy pimym
mechanismem, jsougvazri tiistivého charakteru a nédka otevené. Rekonstrukce je
zde rekdy tak svizelna, Ze egalizace v DIP (distalniriialengealni kloub) je ¢kdy
efektrejsi.

Jednou z typickych zlomenin distalnilidnku je tzv. basketbalova zlomenina
dorzalni partie baze distalnikktanku. Vznikd pimym nédrazem na minebo na hranu
stolu @i extenzi prstu. Klinicky se projevi semiflexi digtihoclanku maliku, otokem a
bolestivosti(11).

Lé¢ba zlomenin:
Repoziceje zakladem (repozici se mysli napraveni dislokastnich tlomk).
« Imobilizace neboli znehybéni (nejstarSi zfsob I&€eni zlomenin, dnes
klasickou sadrovou dlahou nebo modgsh plastovy obvaz, ¢kdy post&i
znehybrni kortetiny zvlastnim obvazem (néklad zlomenina kéini kosti)
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nebo jen Kklidovy rezim a léky tlumici bolest(tigdgad nekomplikovana
zlomenina jednoho Zebra). Klidovy rezim a nasletstéabilitace ve zvlastnim
korzetu je podstatou dby nekomplikovanych zlomenin bedernich a hrudnich
obrati.

Osteosyntézaznamena opetai reSeni, pi kterém je kost zpewma nefastji
kovovym materialem, kterym jedjaky druh nerezové oceli nebo titanu, ktery se
po case bd vyjme, nebo #kdy i ponecha. Existujefada metod, od
jednoduchych cerklazi ocelovymi dratyiep Srouby dopkné dlahami az po
nejrizrejSi systémy Febovani s fedvrtavanim nebo bezéjn(hieb znamena
navlgteni nefastji dlouhé a duté kosti na pevny a dlouhy ocelowyfiprktery

je na konci zafixovan Srouby. Rase se Srouby na jednom zpravidla distalnim
konci vyjmou,éemuz sdika dynamizace).

Zevni fixaceje navrtani specialnichrdi nekdy se zavity na konci do kostnich
Ulomka skrze KiZi a jejich upevini vre koncetiny do zevniho fixatéru. Existuje
fada tuzemskych i zahra&niich systém, coz plati pro vSechny typy opéréch
metod.

Nahrady - TEP neboli totalni endoprotéza. Existuji ndhradjenom kyle, ale

i kolena, hlezna, ramena a lokte. Klouby na prsteehnahradit implantaty z
kvalitniho silikonu. Lze nahradiéle obrath, nebocéast lebé&nich kosti. Mezi
nahrady se mohatadit i transplantace vlastni kostni tkan

Klidovy rezim nasledovanyasnou rehabilitaci je metodou volby u &ma
nemocnych a starych paciénkde je velka pravgpodobnost, Ze by négvili
n¢ktery z vySe uvedenych opérdach zakrok. Tato volba jim sice iinese
invaliditu ale dava jim v &kterych gipadech vyssi (nebo mozna jedinou) Sanci
na geziti.

Amputace. Amputace je v &kterych gfipadech zn&né zdevastované kaetiny
vhodrgjSi metodou nezli zdlouhavé, bolestivé a v nepaslédd i znané
nakladné pokusy o vyeéni, které vyuasti v nefugki nehybnou a iekazejici
korcetinu. V takovém fipad je (pisne individualrg) nékdy vhodrejsi
kon¢etinu ¢asré amputovat a nahradit protézou. Tim vice to plediyjimetné
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situace, jako jsou rozsahlé zivelni pohromy, neéléa; kdy nikdy nebude dosti
prostedki na idealni |8bu vSech. Lze sem it i amputaci nagklad hlaviky
vietenni kosti u jejiho roBEni a zn&né dislokaci ulomk, coz sice neni
idealni ale pinese to v #kterych gipadech lepsi furthi vysledek nez jiné
oper&ni postupy(6).

1.2.3.5 Cévni poraéni

Porarni tepen nizeme rozdlit na gfima a nefima, Fima poragni na ostra a
tupa.

Ostra poraréni jsou zmisobena ostrymiiednéty (fezné, bodné, geeé i stelné
rany, kostni ulomky b zlomeninach a iatrogenni pogam), porusujicicast&éné nebo
aplré celistvost tepennésty.

Muzeme je dale &it na poragni pouze zevni vrstvy, na pogam pronikajici az do
prasvitu a na takova, ktera tepnu zcelgrpSuji. Poragni postihujici pouze zevni
vrstvu tepenné &by nevedou ani ke krvaceni, ani tepuSeni pitoku. V&tSinou
dochazi ke spontannimu zhojenékdy v3ak i k pozgsi ruptuae nebo tvorb vydug.
Perforujici poraéni se vyznauji predevsim krvacenim do okolnich tkéani, fppd: i
ranou navenek. Riok krve byva neddka zachovan, znamky periferni ischemie mohou
chykét. U malych poraéni se krvaceni fize i spontan& ponerné rychle zastavit,
poraréni se zhoji a hematom v okoli ¥&vd. Jindy vzniké pulsujici hematom, ktery je
po opouzéeni podkladem nepravé vydutPri sowtasném porami doprovodné ZzZily
muze dojit k petrvavani komunikace s Zilou a ke vzniku arteri@zem pistle.

Uplné getéti tepny vede krowh krvaceni k peruseni pitoku s naslednou
periferni ischemii. U malych atetinich tepen d¥e dojit v disledku retrakce cévnich
pahyli k omezeni az zastakrvaceni.

Pri diagnostice ostrych porani se opirame o anamnézu, druh &rsporargni,
zevni tepenné krvaceni, vznik hematomu, gt i periferni ischemii s vymizenim

tepu. Uvedenéifznaky se mohou v néngjSich forméach a stupnich kombinovat.
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Tupa tepennd porami vznikaji kontuzi, kompresi nebo zasSkrcenim. blzdil
od ostrych je $ nich nejvice postiZzena viiti ¢ast tepenné &by, zatimco adventicie
byva zachovana. Proto zpravidla cBybptiznaky krvaceni. Do pdpdi vystupuji
znamky periferni ischemie vyvolané trombo6zou naupené intind. i opera&ni revizi
se miZe tepna jevit zcela neporusena.

Do skupiny tupych porami pati svou podstatou i por&ni negima. Jsou to
pietazené tepny s naslednou rupturou intimy, typipke luxace velkych kloub a
zlomeniny dlouhych kotetinovych kosti s velkou dislokaci. K riégpym poragnim
fadime i poraéni deceleréni (autonehody, pad z vySky. Mohou vést r&vipouze
k pteruSeni vnitnich vrstev se vznikem posttraumatické vydutétSinou vSak

k Uplnému peruseni s naslednym rychlym vykrvacenim.

OSeti‘eni cévnich porarni:

Zakladem pi oSeteni cévnich porami je zabranit $tSimu krvaceni a omezit
ischemii periferie na co nejkratSi dobu. K prvnioili slouzi kompreseifvodné tepny
v tlakovych bodech nebo tepny v ndigioraréni, kompresivni obvaz por&amného mista
nebo komprese nad mistem paminpneumatickou manzetou. VSechny tyto postupy

jsou ovSem mozné pouze na ketinach(7).

1.2.3.6Poranéni nerwvi

Nervy lidského &la jsou systémem "elektrickych diatpienasejici impulsy z
mozku do ¢la a zgt. Bez nich bychom nebyli schopni svélot nijak ovladat.
RozliSujeme nervy motorické, které vedou vzruchmazku ke svdlm a ovladaji tak
pohyby &la, a nervy senzitivni, které k mozkiirmaseji informace o okolnim praeti -
teplota, tlak, bolest apod.&t8ina nerv je vSak smiSenych a oba typy vlaken jsou v nich
jen zastoupenyiznou nErou.

Nerv je velmi Kehky organ, ktery se iie poranit nejen ostrynmigdmeétem, ale
i tlakem okoli¢i nadngrnym nataZzenim. Vysledkem poeaui je pak vypadek hybnosti

nervem zasobenych svad ztrata citlivost v dané oblasti. Zatim ao gstrém poraéni
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nervu dochazi k poruSeni jak vlastniho vlakna, paikchvy, nmize dojit g tupém
porareni (tlak, tah) pouze k iprusSeni vlakna bez poskozeni myelinové pochvy.
Prognosticky je fiznivéjSi druhy zfsob, protoZze po odstrami péiciny porargni lze s
velkou pravdpodobnosti &ekdvat jeho regeneraci a navrat funkce
Po kompletnim feruSeni nervu dochézi k odieni técésti vidkna, které je od mozku
vzdalerjsi. Cast blizsi niZze postupt regenerovat a prostat smérem do myelinové
pochvy po odurrelém vlaki. Pokud je peruSena myelinova pochva, ktera iep
chirurgicky zakrok dostate¢ presré nenaléha na dostajici nervové viakno, fize to
zabranit jeho regeneraci. V migtorargni potom dojde ke zby#ni nervu, které byva

na dotek bolestivé. Takto vzniklé "klgkb" nervového vlidkna se nazyva neurom.

1.2.3.6.1Pfiznaky porani nervu:

V zavislosti na tom, o jaky nerv se jednd, dojdevkaiku necitlivosti Kze v
oblasti zasobené por&mym nervem (senzitivni nerv), nebo dojde k vypadkuokce
svalu, ktery je ovladan timto nervem (motorickyw)eFripadré dojde k obojimu pokud
se jedn& o nerv smise(8).

Dle stupr postiZeni neri rozliSujeme:

* Neurapraxie — nejleldi stupé posSkozeni — jedna se deghodnou funéni
poruchu, kdy axonytstavaji neporuseny. Regenerace je spontanni.

* Axonotmeze — celistvost nervu tstava zachovana,ékteré axony jsou ale
poruseny. Distaod mista poraimi dochazi k degeneraci nervu. Regenerace je
spontanni.

* Neurotmeze— UpIné peruseni nervu. Jeho distaliéist degeneruje. Regenerace

je mozna jen po opefaim obnoveni kontinuity9).

Nervus musculocutaneus (obr. 9):
Pfi poruSe nastane oslabeni az nemoznost flégdlqkti a supinace rukyfip
flektovaném pedlokti, areflexie bicipitalniho reflexu a typick#rucha citlivosti na

radialni straa predlokti .
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Nervus medianugobr 10):

Pfi poruSe jeho funkce hlagn vazne flexe vSech pist v prvnim
interfalangedalnim kloubu a flexe posledniétaink palce a 2. a 3. prstu. Vazne opozice
a abdukce palce, thenar je optbit palec je blizko ukazovaku. Poruchy seni podle
vySe poskozeni.

Tvar ruky @i obrré (obr. 14) — ,prisaha“ @i pokusu o pst, chybi flexe
metakarpofalangealnich klowta poslednictElanka 1. a 1. prstu (gevaha dlouhych

extenzoti a extedni funkce mm. lumbricales Il. a lll. a mm. interegs

Nervus ulnaris(obr. 11).

Jeho poruchy se projevi atrofii hypothenaru, optogt dlarg, prohloubenymi
mezikostnimi &trbinami na dorzu ruky a obrazem neuplné dripovik§ (obr. 12).

Tvar ruky @i obrné — ,drapovita“ ruka — chybi flexe metacarpophalatigih
kloubi IV. a V. prstu, hyperextenze metacarpophalangedliiouln pro pevahu
extenzoti, semiflexe gednich ¢lanki pro normalni funkci m. flexor digitorum

superficialis z n. medianus.

Nervus radialis(obr. 13).
Poruchy: B vysoké Iézi — nemoznost extenzeglokti, nizsi léze —ippadavani
ruky a prsh volarng (priznak ,labuti Sije*), nemoznost pupinace, extengg ia prs.
Tvar ruky @i obrré — labuti Sije* — chybi extenze metacarpofalangiehl

kloubi a extenzar ruky, prevaha flekni funkce mm. lumbricales a mm. interos&ed).
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Prvni pomoc:

Pokud zjistime, Ze pacient po Urazu (i drobnéii®i lna ruce nebo jejtasti
neciti nebo neni schopen provést rukotityurpohyb, ktery ped Grazem normaén
provedl, jedn& sergjmé o nervové porami. V tomto ffipad je treba vyhledat ihned a
bez zbyténého odkladu |ékakou pomoc. Pokud se vSakizmaky Spatné funkce nervu
objevuji spiSe pomalu a pliZivneni nutno ihned gphat o f@Inoci k |€kdi, ale v blizké

doke navstivit praktického l1éka a ten pak ifjpadré odeSle pacienta ke specialistovi.

Lécba:

V ptipadt preruSeni nervu je nutné provést seSiti tohoto nanponechat ho
dostateny cas v klidu, aby mohlo dojit k jeho regeneraci. Rble rana vyznamn
zn&isténa ¢i zhmozdna mize byt rekonstrukce nervu odloZena do zhojeskkych
tkani. Nekdy je nutné pemostit ztratové por&ni transplantaci nervu ze vzdaleného
mista s nasledkem ztraty citlivosti v @éttvé oblasti. Nervové viakno totiz ebuje ke
spravnému zahojeni myelinovou pochvu jako oporuzeskkterou nize dofist do
puvodni velikosti.

Operace drobnych nekvize provést v mistnim znecittimi. VEtSi nervy se
operuji v celkové anestézii (nark6ze). Nerv sevéegelmi jemnym materidlem a pod
mikroskopem (nebo alespase z¥étSujicimi tzv.lupovymi brylemi). Velmi dlezité je
petlivé napojeni peruSenych myelinovych pochev na sebe, alynmegenerujici
vlakna kudy praistat(obr. 6).

Pokud je nerv spra¥noSeten, z&ina regenerovat asi po 4 tydnech rychlosti 1
mm za den v zavislosti na&ku pacienta a dalSich faktorech. Znamena to fémipeny
nerv nap. v oblasti paze doroste ke k@kém prsti asi za 1 rok. Pocity mraveeni ¢i
jakoby pichani jehlou jsou v délnojeni velmicasté a po kompletnim zhojeni ustavaiji.
Jsou zndmkou regenerace nervu.

Pokud je porucha Zgobena mechanismemyi (kterém nedojde k feruseni

nervového svazku (myelinovych pochev) ale jen nejeb viaken, postupuje se jinak.

A
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poté je nutno v§kat samovolné regenerace. Rychlost {stani nervového viadkna je

stejna jako v fipact kompletniho peruSeni nervu.

Pooperaini pé&e:

V pooperéni pé&i je kladen draz na zachovani svalové aktivity a plné hybnosti
prilehlych klouhi. P poraréni vétSich neri se provadi v ramci rehabilitace svalova
elektrostimulacdobr. 7). Jedna se o procedurdj pteré se dosahuje zatnuti ochrnutého
svalu pomoci elektrického proudu. Pokud je totil slelSi dobu v ngnnosti, zmensuje
se jeho objem, a po ¢ité dol& se niize cely penenit na jizevnatou tkd Potom by se
mohlo stat, Ze kdyZ nerv p@se zregeneruje, nebude uz existovat sval, ktempdiyl
ovladat. Pokud ma pacient ztratu citlivosti, je nutdbat zvySené opatrnosti, aby
nedoslo k popéleni nebo jinym Géaz v postizené oblasti.

Navrat funkce postizeného nervu zavisi na mnoh#ifakh, z nichz zasadni
jsou &k pacienta, typ porani a jeho lokalizace.iPporareéni hlavnich neri na ruce
(medianus, ulnaris, radialis) se jedna vzdy o velaiiné poragni s rizikem trvalych
nasledk. Proto by vzdy rda byt I&ena specialistou s dostaweu zkuSenosti

(plasticky chirurg, neurochirurg, traumatoldgpr. 8), (8).

1.3 Komplikace porargéni piredlokti a ruky

1.3.1 Pakloub

Pakloubem oznmijeme stav nezhojeni zlomeniny, kdy jsou kostni
Ulomky spojeny vazivemifpadré chrupavkou namisto tké&rkostni. Pohyb v pakloubu
vyvolava bolest a kamtinu proto nelze pkh zagZzovat. Poruchy kostniho hojeni,
vedouci v pitbéhu giblizné osmi nesiar ke vzniku pakloubu, jsou z&Epinény bud
nedostaténym znehybtinim ulomki (vitalni pakloub) nebo nedostate/m prokrvenim

kostnich ulomi (avitaIni pakloub)12).
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K zhojeni zlomeniny jsou nutné 2 gedpoklady:

a) stabilizace ulomk- docileni jejich nehybnosti po dobu nezlgytrutnou ke
zhojeni

b) zachovani prokrveni - vitality Glonk

Pri poruSeni jednoho zéehto principi se nemZe zlomenina zhojit, vznika
pakloub - pseudoartréza. Podle toho, ktera slozka vniku pakloubu (tést vzdy se
na vznikli pakloubu podileji @ hraje dominantni roli, rozeznavame:

Paklouby vitalni, hypertrofické - jejich pricinou je mechanicky neklid v mist
zlomeniny. ProtoZe je tendence k hojeni dobrd, s&aiomeniny vznik& hypertroficky
- nadnérny svalek. Léba spgivA v provedeni operativni, dokonale stabilni
osteosyntézy.

Paklouby avitalni, atrofické — jejichz gicinou je nedostat®é prokrveni a tedy
i mal& Zivotnost ulomk v misg zlomeniny. Neni proto patrna tendence k témtalku
(obr. 18).

Lécba ot spaiva v provedeni stabilni osteosyntézy, ale ta roysidoplrena
vykony, které zlepSuji mistni prokrventepevsim autotransplantace spongiozni kosti z
jinych mist (lopata kosti kielni a pod). Vykon se nazyva spongioplas{kn ZvIastni
piipad avitalniho pakloubur@dstavuje fitomnost kostniho defektu v mistlomeniny
(pakloub defektnifl12).

1.3.2 Algoneurodystroficky syndrom

neboliSudeckova kostni atrofie, je to komplikace zlomearebo jinych traumat,
jako je distorze. kontuze a pod., jejiz patologiek@tomickou podstatou je kostni
pirestavba v okoli zlomeniny, kter4 vyusti v nepraiida skvrnitou osteoporézu. Jeji
pii¢cina neni zatim uspokogvvyswtlena, je nepochybné, Ze v komplesady @icin
bude hrat dominantni Ulohu porucha vySSi nervamgosti, coz je doloZzeno podstatn
castjSim vyskytem této komplikace u lidi, ktejsou réjakym zpisobem psychicky

stigmatizovani, ve smyslwtsi citlivosti, Uzkostlivosti, anxiosity a pod.
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Komplikace probiha ve 3 stadiich

1. akutni stadium: Projevuje se bezpfedie po Urazu velkou lokalni
bolestivosti v mist urazu. V dsledku neurovegetativnich poruch dochazi v okoli
zlomeniny, zvlast periferrt od zlomeniny, k hyperémii, kter4d se projevi velkym
otokem, teplou #Zi, potivosti. Sotasré zvySenou cinnosti kostnich buik —
osteoklast — se z kosti vyplavuji veétsi mire vapenné soli a dojde k pranuti kostni
trantiny - osteoporéze. Ta je zprvu difuzni, posléze&ak stava skvrnitou, coz vede k
typickému rentgenovému nalezu. Toto stadium trvatzd kolem 3 résiai.

2. dystrofické stadium: bolesti postupuastupuiji, zprvu rkky otok se mini na
tuhy, kize je leskla, mizi ochlupeni, kostni atrofie sehprbuje. Charakteristickou
znamkou tohoto stadia je postédmmezujici se hybnostifehlych klouhi, toto stadium
trva rekolik mésia.

3. atrofické stadium: Dostavuji se svalové atrgfimgreduje omezeni pohybli-
vosti @rilehlych klouh, kiZe je bila, pergamenovitenka.

Lécba : V akutnim stadiu je na prvnim midgtumeni bolesti auz medikamenty nebo
dokonalou fixaci. Jinak je nutno bojovat proti atogolohovanim, obklady a pod. se
sowasnym podavanim |ék upravujicich mistni prokrveni. V pagédlich stadiich
piichadzi v Uvahu spra¥nvolena a Setrnd LTV spojena s fyzikalngédéu, jejichz

Gcelem je obnova pohybu v postizenych kloubech.

1.3.3 Compartment syndrom

Ozna&uje se tak souborifznalka, vznikajicich pi zvySeni tlaku v uzaeném
anatomickém prostoru (kompartmentu), coz vede kuwasnim oklusim fisobicim
lokalni ischemii. Kompartment = prostor vymezenglskem a fascialnimi obaly sval
nebo mezisvalovymi septy.

Klinické p ¥iznaky compartment syndromu:

* bolesti v postizené oblasti, které se swp piéi svalovém nagti, elevaci

koncetiny a nereaguji na analgetika
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» periferni nervové poruchy (postupny rozvoj) — ptesie, dysestesie aZz anestesie
v inervanich oblastech nety které prochazeji danym intrafascialnim prostorem

» edém periferie (prsty), z&na barvy a omezena hybnost, pgezeddem celé
koncetiny

e porucha motorickych funkci

e poslednim stupfm je necitlivost a afunkce celé postizené oblastioavoj
celkovych ischemickych svalovychipnaki, které mohou vést k systémovym
piiznakim, myoglobinurickému selhani ledvin a ke smirti

» zachovaly puls na periferii koatiny nevyl&uje compartment syndrom!!!

Nasledky compartment syndromu (ireversibilni¢ay): poruchyiti a motoriky,
svalové kontraktury, renalni selhani, smrt.
Lécba spaiivad ve snizeni tkéového tlaku pedtim, nez dojde k ireversibilnim
ischemickym zrmanam (giblizné do 6 hodin):
e odstragni vSech moznych vyvolavajicickigin, nag. uvolnini sadrové fixace
zlomenin
* v¢asné provedeni fasciotomie

* podpirna farmakoterapie

1.3.4 Volkmannova ischemicka kontraktura

Popséana jako komplikace suprakondylarni frakturynéw u dti. Jde o typ
ischemické kontraktury ipdlokti, vznikajici obvykle {) poraréni a. brachialis, které
souvisi s extemi dislokovanou suprakondylickou zlomeninou humefomize
vzniknout ale i p jiném typu porasni — zlomeniny pedlokti, poragni mekkych
tkani...). Kontraktura vznika na zakkadhedostattné arterialni perfuse a venostasy,
které vedou k ischemické degeneraci svdtrevenci je §asné oSéeni zlomeniny
(konservativni reposice a perkutanni fixace) a kiem monitorace stavu koatiny
(13).
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1.4 Komplexni Iéebna rehabilitace

Cil rehabilitace:

Cilem je dosaZeni co nejvySe mozné uUrkovankénich schopnosti postizeného.
Rehabilit&ni cil a postupy k jeho dosazeni jsou pro kazdésiifeného a nemocného
vypracovany individuelr Stanoveni rehabilitaiho cile musi vychazet nejprve z co
mozna nejobjektiv&jSiho a nejpesrEjSiho posouzeni, diagnézy a progndzy. Nutno
ocenit i moznosti konzervativniho nebo opeio postupu vyhlidky postizeného do
budoucna zcela realisticky. Zhodnoti se i psycholay kritéria, opirajici se o do-
savadni Zzivotni a twovou cestu postizeného, o spolehlivé Udaje o Urgetio
inteligence, charakteru, osobnosti a mathiao Usili. Hodnoti se také udaje socialni,
rodinné, profesionalni, ekonomické. VSe se rozpeagudlouhodobém rehabilitaim
planu, kde se sladi rozsah vyuky, temgeni i s ohledem nagik. Teprve vytvéenim
vSech patebnych pedpoklad pro navrat postizenéhidovéka do spoléenského Zivota
korci hlavni pisobeni léebre rehabilit&ni p&e a nastupujeipvazré potrebna pée

dalSich rezofit

Zakladni sloZzky rehabilitace:
DosazZeni rehabilitmiho cile pedpoklada koordinovanou spolupraci vSech slozek.
Mezi zakladni Useky rehabilitai p&e pati:

» |éfebna rehabilitace,soustava Iékakych diagnostickych adébnych metod a
prostedki, které se zastifuji na odstraéni poruch funkce a nasleilichorob,
arazi a vrozenych vad v co moZna n&fim rozsahu a v nejkratSi dob
zaji¥’uje ji zdravotnictvi.

» pracovni rehabilitace pfipravuje a vraci postizeného do pracovniho procesu,
jako souvisla p& sntujici k tomu, aby ofané se zinénou pracovni
schopnosti si udrZeli nebo ziskali vhodné gstmani Resi se odbornou poradou
pii volbé povolani, informacemi o vhodném pracovnim #isthodném za-

meéstnani, poskytuje ffpravu pro povolani, umdhbje ziskat anebo zvysit
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pottebnou kvalifikaci, poskytuje praco¥rpravni ochranu. Zajiije ji resort

prace a socialnicheei.

Vedle €chto hlavnich slozek jsou dalsfildzité Useky, které se prolinaji &ba

zakladnimi Useky, tj. jak rehabilitacickbnou, tak pracovni:

» rehabilitace psychologicka,neba’ kazda poruchaesnych funkci se hluboce
odrazi na psychice a oviivje zakladni povahové rysy a chovani
rehabilitovaného. ifmy vliv na psychiku ma néka rozhodujici vliv na cely
priabéh rehabilitace. Kazdy odbornik v rehabilitaci muplatiovat ve své praci
zdsady vhodného psychologického fisfupu, vyznam& spolupracuji
psychologové.

rehabilitace socialnijako soubor opaeni zaji$uje optimalni zaleréni postizeného

do spol€nosti s vyuzitim vSech instituci, zakgrmpredpisi, snernic, resi situacectce
postizenych, kté nemohou pracovat a zajisti jim takéstbjny a hodnotny Zivot. Pt
sem i obecné podminky Zivotni pro invalidni osalgysava byt, vefejnych prostranstvi
a budov, spolkenské vyhody, fizuji se peovatelské sluzby, domovyuadhodd,

socialni ustavy nappro nevzdlavatelnou mladez atd14).

1.5 VySetovaci metody

1.5.1 Somatometrie

Je to odhadovani rozmi kostry. MEfi se gimé vzdalenosti mezi jednotlivymi
body na koge promitnutymi na povrclela. Jelikoz se ®ti pres vrstvy nikkych tkani,
je treba pracovat co negsrEji. K méieni jsou ukeny antropometrické body, které se
palpuji prstem. Na horni koatir¢ je treba utit hlavné délkové a obvodové roziry,
k ¢emuz se pouziva krgvsky metr. Ke zjifovani sily stisku ruky se ide uZzit
dynamomet(Obr. 19).
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Délka horni konéetiny a jejich segmeni:
Méii vestoje (vsed), pii volng visici horni koteting. Je to pima vzdalenost od
bodu akromion (a) po daktylion (da) — &g tetiho prstyObr. 20).
* Délka paze a fedlokti
je vzdalenost od bodu akromion (a) po processusideus radii (sty).
» Délka paze (brachium - humerus)
je vzdalenost od bodu akromion (a) po lateralnidgbhumeru. Tento se nejlépe
palpuje i pokrceném loketnim kloubu.
» Délka prredlokti (antebrachium)
je vzdalenost od olekranonu po processus styloidknze.
» Délka ruky

je vzdalenost od spojnice processus styloidei udtaadii po daktylion.

Obvodoveé roznéry na horni konéetiné:

* Obvod paze relaxované
se n&ii pres nej¥étsi obvod svalstvaipvolné visici horni kogeting.

* Obvod paze ¥ kontrakci svalu
se nmEti pri maximalni izometrické kontrakci flexbra extenzar. Paze je v
pravém uhlu v loketnim kloubu.

» Obvod loketniho kloubu
se neti v loketnim ohbi fi flektovaném lokti 30 stuf.

e Obvod predlokti
se &t v nejsilregjSim mist horni tetiny predlokti.

* Obvod zapésti
se n&i v misg pres oba processus styloidei. V ortopedické protesticegii nad
oba processus styloidei pro orientadi pachyceni protetickych painek.
V zaznamu je nutno poznamenat mistdeni.

* Obvod pires hlavitky metakarpu

tzv. rukavikarska mira.
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* Obvody prstu:
se nm&ti pomoci krouzkovéi zlatnické miry nebo specialnimiatidly (Obr. 21).

1.5.2 Goniometrie

Je to metoda,ipniz se zjiguje ve stupnich ki postaveni v kloubu nebo rozsah
pohybu, jehoz lze dosahnout dwti pasivhim nebo aktivnim pohybu. &kni se
provadi v pesré urcenych polohach. Postaveni jednotlivych klbuliteré zaujimaji
zakladni polohu, ozrtajeme jako nulu a od této nuly gitame stupé uhlu. K meteni
pouzivame uhlogry (goniometry). JelikoZ je #teni Uhlu pohybu na Zivém jedinci do

jisté miry nepesné, uwtujeme rozsah pohybu pétpstupnich.

Kloub loketni — flexe:

* Rozsah pohybu je do 140 stiip podle rozvoje svalstva.

» Poloha: vleZze na zadech, paze podk, tpredlokti v supinaci. Neni-li
MmoZna supinace, &i se ve sednim postaveni, a do zaznamu se tato
poloha musi zvl&Spoznamenat.

* Fixace: kloub ramenni shora (ventralni strana).

* PfiloZeni uhlongru: osa Uhlorru miti do osy loketniho kloubu, jedno
rameno Uhlorru jde stedem paze, druhé rameno sleduje pohyb
piedlokti.

Orienta&n¢ zjistime rozsah flexe tak, Ze se hratiho prstu (daktylion) dotkne
stredu ramene.iPzmeéné osy kloubu se uchyluje prst diunedialreé nebo lateral&a Do
zadznamu je nutno poznamenat patologické pohybydézita, valgézitu nebo viklavost

kloubuc¢i hyperextenzi.

Extenze:
se prakticky nerfti. Je to nulové postaveni natazené paze, kdy dkge
kontaktu olecranonu ulnae a fossa olecrani humbtize byt i fyziologick&

hyperextenze do 10 sthjp

39



Supinace a pronace:

- Rozsah pohybu: zeistiniho postaveni je mozna supinace a pronace do
90 stupit.

* Poloha: vsedl vleze nebo vestoje. Paze je addukovana, lokktofléan
do 90 stupu, predlokti ve stednim postaveni.

* Fixace: epikondyl humeru. Po celou dobu¢tieni nesmi dojit k tklonu
trupu a hlava k abdukci v ramennim kloubu.

* PfiloZzeni dhlongru: protoZze nelze snadno udrZzet spravnou polohu
Ghlomgru, pouzivame speciélnich Ghlér ve tvaru kruhu, které jsou
piipevrény na kolmou sinu. Jinak v praxi vystame s odhadem rozsahu
pohybu naitetiny.

Klouby ru ¢éni (z&pésti):

Dorzalni flexe (extenze) a palmarni flexe (volarni flexe):

Rozsah pohybu je do 90 stifpv kazdém sréru pii uvolnénych prstech.

Poloha: vsedl predlokti v pronaci na podlozZce, ruka mimo podlozZku.

Fixace: obou processi styloidei.

PriloZzeni Uhlondru: osa Uhlorru miii do osy pohybu. Jedno rameno sleduje

stred ulny, druhé paty metakarp.

Radialni dukce (abdukce) a ulnarni dukce (addukce):

Rozsah pohybu: radialni dukce do 30 styplnarni dukce 45 az 60 sttip
Poloha: vsedl predlokti i ruka na podloZce v pronaci.

Fixace: obou processi styloidei.

PriloZzeni Uhlongru: osa uhlordru se piklada na sted spojnice obou processi
styloidei, jedno rameno jde istem pedlokti, druhé rameno sledujeeti
metakarp.
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Klouby ruky:

Nekteré pohyby je mozno &it béZnym zpisobem pomoci prstoveho uhlém,

jiné je vyhodujSi zachytit metodou obkreslovaci &teré je nejlépe popsat.

Flexe 2. az 5. prstu:

Rozsah pohybu: v metakarpofalangovych kloubech (MB)90 stupu, v
interfalangovych kloubech IP1 az do 120 siiups IP2do 90 stupi.

Poloha: vsed predlokti na podloZzce ve tstdnim ¢i prona&nim postaveni,
klouby ruky a prsty jsou natazeny.

Fixace: proximalnéast gedchézejicihglanku v nulovém postaveni.

PriloZzeni dhlongru: prstovy Ohlomr se gikladd na dorzalni stranu prstu.
Proximalni ¢lanek se povazuje za pevny, nepohyblivy, pohybej€ldnek a

rameno distalni.

Abdukce a addukce 2. az 5. prstu:

Rozsah pohybu: u vS8ech metakarpofalangovych kigebmozna dukce jak
radikalni, tak i ulnarni v rozsahu 20 — 45 stupNejwtsi radidlni dukce je u 2.
prstu, ulnarni u 5. prstu.rati actvrty prst mize provést dukci jenipodtazeni
ostatnich prsi

Poloha: vsed predlokti v pronaci, ruka je s natazenymi prsty pelana desku
stolu, 3. prst v prodlouzeni osyealokti.

Fixace: neniteba.

metoda obkreslovaci. Je jaeha i obkreslovani vést tuzku vzdyegsré kolmo

na papir a zachytitdast gredlokti, zvlast oba processi styloidei.

Flexe palce:

Rozsah pohybu: metakarpofalangovy kloub (MP) dostait, interfalangovy
kloub (IP) do 90 stuipi.
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* Poloha: ukeni zakladni polohy je nesnadné, palec ma zvigspsiavem v
prostoru i vzhledem k ostatnim pist a zagsti.
» Fixace: metakarpu, eventudlprvni falangy.

* PriloZeni uhlongru je obdobné jako u flexe pist

Abdukce a addukce palce, opozice a repozice palce:

Jde o kombinovany pohyb. V praxi se nejlépec¢d&uje popis, kam dosahne
Spicka palce proti disové stral ostatnich prst Ffi maximalnim ohnuti v obou
kloubech se Spka palce dotkneifSka nad hlavici patého metakarpui Ratazeném
kloubu interfalangeélnim a metakarpofalangeélnindatne prvnihailanku ¢tvrtého
prstu.Casto lepsi fedstavu o funkci ruky podaji mistésel funkini testy ruky.

1.5.3 Vyseteni kloubnich blokad

Kloubni blokada je funkni reverzibilni porucha funkce kloubu, ktera je
charakterizovana omezenim rozsahu pohybu v klowzauplatologickych strukturalnich
zmeén. Blokada nize, ale nemusi byt zdrojem bolestivého déazdPravdpodobr
zdsadnim fedpokladem pro vnimani kloubni blokaddy jako bol&stiafekce je
piitomnost spazmu ve svalu, ktery je kinpé anatomické nebo futiki souvislosti s
danym kloubem. # vySeteni blokad se v podstasousted'ujeme na vysSéeni vile v
kloubu. Pod timto pojmem rozumime malé klouzavéypghkteré jsou fedpokladem
pro uskuténéni funkéniho pohybu v kloubu. Ten existuje v kazdém kloakpro kazdy
z nich ma specifickou charakteristiku. Pohyby veysin wvile v kloubu nejsou
ovlivnitelné ani realizovatelnéuli, proto musi byt - pro vySiivaci a terapeutické
Ucely - provedeny pasiwn Charakter wle je zavisly na anatomickém tvaru kloubu. V
podstak jde, @i vySeteni kloubni vile, o pasivni posun jedné k&sé ¢asti kloubu v
raznych snérech proti fixované druhé kasté ¢asti. Schématicky provadime nasleduijici
pohyby: distrakce, tj. oddaleni kloubnich ploSelkse kloubu, posun vigdozadnim

smeru, posun Vv lateralnich simech, rotace a zauhleni do obou sii@br. 22).
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1.5.4 Testovani uchopu

a) jemny, precizni uchop:
» Stipec - uchop dtma prsty. Mize byt nehtovy neborigkovy (pinzeta). Slouzi k
udrZeni psacich pib a malych nastrbja k jemné diferencované manipulaci.
» Spetka - achopi¢mi prsty. Mizeme sbirat celéiedntty a provadime jemné
prace.
» lateraIni uchop - mezi radialni hranou ukazovakul@arni stranu druhého

¢lanku palce - tzv. ktiovy.

b) silovy uchop:
» uchopeni mie nebo koule, kteraipdstavuje zakladni pracovni postaveni ruky
(kulovy uchop).
* h&ek - slouzici k noSenitbmen (hakovy uchop).

» uchopeni valce, az s@ni ruky do psti (valcovy uchopjObr. 22).

1.5.5 Testovani reflak

VySetovani Slachovych a okosticovych refieje pro fyzioterapeuta idiezité
pro diferenciélni diagnézuiprozliSovani pohybovych poruch, zvl&3ézi centralniho a
periferniho neuronu. Reflexy vyvolavame pokleperfiermiho kladivka na Slachu
svalu. Sval ma byt uvosm nebo niZze byt mirg pasivré protazen.
NejdulezitéjSi reflexy na horni koréeting:

» Reflex bicipitovy (segmenty C5, C6ke vyvolavad poklepem na Uponovou
Slachu m. biceps brachiitiplehce pasivné flektovaném lokti a podloZzeném
piedlokti. Spravnou odp@di je okamzita flexe lokte.

» Reflex tricipitovy (segment C7¥e vyvolava poklepem na Uponovou Slachu m.
triceps brachii fi pasivre ohnutém lokti. Spravnou odp&di je lehka, rychla

extenze v lokti.
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» Reflex flexori prsta (segmenty C5 — C6%e vyvolava takto: Pacient lehce
aktivreé flektuje prsty proti naSemu prstu, kterym mu kiageodpor. Poklepeme
reflexnim kladivkem na nés vlastni prst. Spravndpos¢di je lehkd, ale rychla

flexe jeho prdi.

1.5.6 VySabvaniditi

VySeteni citi je velmi dilezitou sodasti vySeteni hybného systému, nebo
poruchyeciti sec¢asto kombinuji s poruchami hybnymi. Rozeznavanaké vysetujeme
Citi povrchové a hluboké. Povrchowdti pati k tzv. exteroceptivhimuiti spolu se
senzorickymi analyzatory (zrak, sluctich, chuw’). Hluboké ¢iti (Slachove, svalové,
kloubni spolu s analyzatorem vestibularnim) ripdt proprioceptivnimu¢iti. Pi

vySetovani srovhavame mista na obou strandieh t

Kvality ¢iti:

Povrchoveé- tj. kozni a sliznini, které vnima tyto druhy poéi:
taktilni: dotykem, hlazenimiZe Stteckem

algické: reakce na vjem bolesti - bodanim, Stipanim

termické: pikladanim zkumavky s horkou, studenou vodou
lokalizatni: dotyk, vzdalenost dotyku dvou hiod

rozeznavani pismenislic, obrazé psanych nai&i koncetin a trupu

elektrické: gilozenim bodové elektrody

Hluboké. Jde o:

- vnimani tlaku

- pohybocit a polohocit - vyS&ivany utuje snér a uhel pi pasivnich pohybech v
jednotlivych kloubech katetin, nebo druhou kaetinou pohyb napodobi

- vnimani vibraci - rozkmitanou ladiu piikladame na mista, kde je kost uloZena
tésné pod kizi. Snizené vnimani vibfaiho ¢iti se nazyva palhypestézie, uplné vy-

hasnuti je palanestézie
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- uwvédomovani sidlesného schématu - polohy, rozlohy ketin, €la;
- zvlaStnim druhem subjektivni poruchy jsou tzvelpdy — fantomové bolestivé

pocity amputovanychasti

Stereognozie:pti zawenych @ich ma pacient poznavatgantty hmatem (kvantita,
kvalita, tvar).

1.5.7 VySeavani svalového tonusu

Provadi se hloubkovou vrstvovou palpaci, kdyZ jgiieeltim palpané proSetili
kvalitu kiZze, podkozi a fascie.tlezité je uplné uvokni (relaxace) pacienta a jednak
pomala palpace tak, aby nevyvolala reflexni status\Palpaci provadimeiBky prst,
piicemZ kombinujeme posun s postame zvysujicim tlakem. Zjistime nejprve kvalitu
kaze. VSimédme si jeji tlotigy, schopnosti vytvist fasu a jeji posunlivosti proti
spodiré. Zarover hodnotime i trofické zgmy, jako je teplota, vlihkost, resp. suchost a
pruznost. jemnou palpaci prohmatavame jednotlivélose vrstvy resp. iiSka a
zjistujeme i tonusové odchylky v ohrgenychéastech svalu. Séasré hodnotime, zda
je palpace bolestiva. Vifpadt Ze ano, pak zda je difuzniho charakteru, nebo ermez
na uckité misto. Tato bolestivA mista ozogme \tSinou jako spou®vé nebo

maximalni body — trigger poir{t.8).

1.6 L&*ebné #lesna vychova

Lécebna ¢lesna vychova (LTV) je hlavnéasti napla prace fyzioterapeuta. Na
zaklad vySeteni a zhodnoceni stavu pacienta stanovi fyziotetapeioterapeutickou
diagnézu a Wi rehabilit@&ni plan. Ten pak realizuje a vyuZije piestky pohybové,
manualni a fyzikalni terapiei&d terapii je nutné provékineziologicky rozbor, ktery
zahrnuje nasledujici vygeni:

- stoje, cliize (&. jejich modifikaci), statiky a dynamiky pdiee
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« drzeni, konfigurace a trofiky, pasivni hybnosti §eyeni rozsahu kloubni
pohyblivosti goniometrie, z#teni obvod a délek kowetin, vySeteni
zkracenych sval vySeteni hypermobility aj.)

« aktivni hybnosti (sily svalové, pohybové koordinag.g

Typy LTV u Uraz a predlokti a ruky:

» Skupinové: Cviceni rekolika pacienii s podobnou diagnézou ve &gbnéach,
pouzivaji se cwiebni ponicky jako mée, krouzky, malé ndky a jiné specialni
pomicky.

» Instruktaz a zéacvik pacienta a jeho rodinnych FisluSnika: Vyswvétleni a
nacvik ukori, které bude pacient prou&ds rodinnym pislusnikem nebo sam
bez gitomnosti fyzioterapeuta. S pacientem, resp. rogmmpisiusnikem je
proveden pesny nacvik vhodnych, individuarnvybranych cvik, je vys\tlen
jejich inek, stanovena kritéria a limity provad.

e Individualni, kondi¢ni a analytické metody: Individualni LTV, néaprava
motorickych poruch analytickymi metodami, ®&mi na rozsah pohybu,
svalovou silu, dechova gymnastika,d@ni na n&gadi a s né&nim.

» Mobilizace perifernich kloubii: Po vySeteni joint play (kloubni #le) v daném

kloubu se provadi repetetivni rytmické pohyby v aereém sréru pohybu(15).

1.6.1 LTV postizené horni kafetiny kkhem imobilizace

Cilem rehabilitace v tomto obdobi je hlg&waachovéani fyziologické pohyblivosti
v okolnich kloubech, kterou zraémi negiznivé ovliviiuje nitrokloubnimi sisty a
poSkozenim chrupavky. Zaravge velmi dilezité zachovat v rdmci moznosti svalovou
silu. Ri drazech tonické svaly ochabuiji, svaly fazické@fafi. Dochazi k odvapvani
kosti, zniénam kiZze a podkozi a nedostatkem aktivity se snizujeoldtkzasoba
korgetiny, pgi¢cemz dochdazi k otdkn a trombo6zam. LTV &hem imobilizace spidva v
polohovani kotetin kvili nebezpeéi prolezenin a kontraktur a ve zvySenych polohach i

jako prevenci otok a Zilnich komplikaci, izometrické kontrakce znehgmych svai

46



(prevence svalové atrofie) a ranje dilezité cviteni kontralateralnich ka@etin kwili
zachovani svalové sily a kondice i v nepostizengblastech. Snazime se dbat i na

dechovou gymnastiku jako prevenci zapalu plic.

1.6.2 LTV postizené horni kafetiny po skoweni imobilizace

Po sejmuti sadry nebo jiného féxaho materidlu z8name s obnovou funkce
postizeného kloubu. P oper&ni |&b¢ osteosyntézou LTV z&ma od 1. dne
vydychanim narkotika, dechovou gymnastikou staticko dynamickou, celkovym
kondiinim cvicenim. Red cvienim si u pacienta vy§éne kloubni rozsahy, kloub
muze byt bolestivy, mize Fetrvavat otok. Na operované katiné aktivré cvicime
nepostizené klouby, postizeny kloub zkouSime roakigb Setra a lehce s dopomaoci,
spiSe naznakav DalSi dny pokréujeme pomalu a Setnv bezbolestném rozsahu.
Metodou volby jsou i tzv. motodlahy, vhodné pro aefi kloubniho rozsahu -
individualne dle operatora voleny rozsah a rychlost pohybuighagri nepgijemném
pocitu si nfize @istroj sam vypnout. Velkou opatrnost vyZzaduji retéls). Dulezité je
z&it s posilovanim oslabeného svalstva a s postizicket relaxaci (PIR). Rozsah
pohybu volime dle pacienta, neprovadime bhespbolest. Délku LTV regulujeme dle
Gnavnosti kotetiny, pokud pacient udava bolest trvajici vice fekdinu po cwueni,

intenzitu zmirnime.

1.6.3 LTV u perifernich paréz

Periferni parézy vzniknou zejménai goraréni, ale mohou se rozvinout i
pozdsji pti utlaceni nerd predlokti nap. u Compartment syndromuul@zité je \kasné
rozpoznani ficiny, diagnéza a EMG vySe&ni. Ri perifernich parézach vy3ajeme
rozsahy pohyi, reflexy poklepem naffslusnou Slachu (odpé&¥ je snizena), svalovy
tonus (hypotonie az atonie), svalovou silu (snifardtlivost (hypestezie, parestezie).

LTV spcgiva v provadni pasivnich pohyly jimiz chceme udrzet rozsah kloubni
pohyblivosti, zachovat délku a elasticitu svah zabranit jejich kontrakturam.
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Posilovani - s cilenym posilovanim jako takovynizeme zait, kdyZ je sval schopny
pracovat proti odporu a je-li je sval dostaie kvalitné zapojeny do pohybovych
stereotyfi a nenastavaji substitucetille mizeme pouzit posilovani v ramci metody
PNF a i jiné techniky maji svou posilovaci sloZzKatiname od nejmensi z&e, kterou
stupiovité zvySujeme se stoupajici svalovou silou. Kkadma svalovy tonus a proti
sekundarnim zgmam pisobi i nalivani a jemna masaz, coz udrZzuje pruznostasval
fascii a podkozi a zmiuje bolest. Pro aktivni motorické ¢eni je vhodné zdt

s facilitatnimi technikami, jako je n@pmetoda sestry Kenny.

Metoda sestry Kenny:

V akutnim stadiu se nechava Ketina v klidu, polohuje se &igladaji se dlahy
na noc proti kontrakturam, dvakrat derse aplikuji na hodinu horké vihké zabaly pro
uvolnéni spasm, zmirréni bolesti, snizeni kontraktur a zvySeni prokrvéfiodné je
manualni protahovéani kkych tkani a fascii ki navratu normalni fyziologické délky
svalstva ped aktivnim cuienim. Je-li stav vhodny k LTV, provadi se stimulace
svaloveho systému. Postup:

» Pasivni protaZzenipostizeného svalu.

* P¥iblizovani uponu svaluve snéru kontrakce rychlymi chyjivymi pohyby (6-
8x).

* Opétovné pasivni protaZzenisvalu.

* Indukce - fyzioterapeut pacientovi vystli, jaky pohyb sval provadi, kde
zaind a kam se upinajgjede prstem po svalu tak, aby byl pacient schopen
kontrakce.

* Reedukace- fyzioterapeut &i pacienta proveést pohyb az do volni hybnosti.

Cvici se do unavy svalufiplizné 3-4x(17).

Facilitace poméharpkonat nedostatek vzrutmutnych k vyvolani kontrakce
svalu. Ri svalové sile 0-3 cvime kazdy sval analyticky v poloze podle svalového
testu. B zlepSovani svaloveé sily postuppiidavame i cviky na koordinaci, vytrvalost,
sebeobsluhu a polohocit. Je-li svalova sila meeZistupé 2, selektivig stimulujeme

denervované svaly Sikmymi impulzy s parametry danftkiivkou (16).
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1.7 Fyzikalni terapie

Fyzikélni terapie vyuzivaipozené i undlé druhy energii zadlem prevence a

|é¢eni organickych a furékiich onemocni.

Viriva koupel:

- spojena s proudovou masazi hornichdetin — napiklad po zlomeninach, distorzich,
rupturach Slach a jejich operacich, je vhodna pistrargéni bolesti, uvolani svalovych
spasni aj.

M ékké techniky:
- prispivaji k relaxaci svalstva a kipraw téla na LTV.

Elektrolééba:
- pomaha p relaxaci svalstva, jeho prokrveni a odstra@nbolestivosti, fispiva ke

zvétSeni rozsahu kloubni pohyblivosti (TENS, DD proudy
Magnetoterapie:

- pomaha regeneraci tkani po zlomeninach, snizigkyo zlepSuje prokrveni tkani a

podporuje uvolani kloubniho rozsahu.
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Ultrazvuk:
- aplikaci ultrazvuku dojde k mikromasazi tkaniim k rozvolreni svalstva, dochazi
k ohfevu tkani a zlepSeni metabolismu, zlepSuje seéelvdhi otok a pispiva k

lok&lnimu Ustupu bolesti. Regen&maschopnost tkdnse zvySuje.

Algodystroficky syndrom:
U I. stadia Ize aplikovat:
» DD proudy @i nadpraho¥ senzitivni intenzit paravertebrakh v oblasti C5 —
Thl
« ultrazvuk o intenzit 1,0 W/cnf a frekvenci 3 MHz
» vakuum-kompresivni terapii 4€tlak +2 az +6 kPa, 60 s, doba aplikace 10 — 30

minut, step 2 minuty, dedncelkem dvacetkrat

U Il. stadia:
» distartni elektroterapie (72 Hz), bezkontaktni aplikatotenzita 1, 10 az 30
minut, step 2 minutyjfikréat tydné celkem dvanactkrét
« vakuum-kompresivni terapie #gtlak +4 az +8 kPa, 60 s, doba aplikace 24
minut, tikrat tydré celkem patnactkrat

U lll. stadia:
Pokud pacient &n nebyl, Ize v rAmci komplexni terapie pouZzit:

* pulzni nizkofrekvetni magnetoterapii — frekvence 25 Hz, intenzita 80—
mT, step 1 mT, 20 minutiikrat tydrg, celkem dvacetkrat.rfPdobrém efektu
lze pokr&ovat.

» distargni elektroterapie (72 Hz), bezkontaktni aplikatortenzita 1, 30
minut, tikrat tydrg, celkem dvacetkrat.rfPdobrém efektu pokeavat.

Distorze:

Stadium perakutni Zéna po Urazu, klinicky bolest, otok, Zikervena barva.
Nezbytnou sotasti terapie je mobilizace postizené oblasti.
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» kryoterapie — teplota -18°C, viili izolace 4 vrstvy bavimé latky, doba
aplikace 5 minut, pak 10 minut pauza, opakovat 46alrat &hem
prvnich hodin po traumatu. Nebo Ize pouZzit studenéné koupele
opakovas.

» klidova galvanizace — anoda na postizené mist@deakontralateral
intenzita praho¥ senzitivni, maximalka 8 mA, 20 az 30 minut, step 5

minut, 3 aplikace &em prvnich 24 hodin po Urazu.

Stadium subakutni je stadium pasivnih@stani. Otok i bolest iptrvavaiji,
barva se réni v lividni. Zaina 24 az 48 hodin po Urazu.
DD proudy 3 — 6 minut, intenzita prahownotorickd, den¥ celkem
Ctyrikrat
* izoplanarni vektorové pole — intenzita praioxotoricka, 3 — 6 minut,

denrg, celkemétyrikrat.

Stadium subchronické je stadium konsolidace. Bgwanorng, pietrvava tuhy
otok a bolest.
« ultrazvuk kontinualni — frekvence 3 MHz, intenzs®8 az 1,6 W/ch
aplikace dynamicka, 4 minuty, denmpetkrat.
* pulzni nizkofrekvetni magnetoterapie o frekvenci 25 Hz, inteb&taz
8 mT, 20 minut deni) celkem desetkrdi9).

1.8 Ergoterapie

Ergoterapie je nedilnou stasti rehabilitace s cilem rozvijet u pacienta
praktické dovednosti a motivovat ho k rigméjSim druhim ¢innosti. ZvIast u t&ch
pacienfi, ktesi maji kwili svému pora#ni nejistou budoucnost ohleimavratu do
svého [ivodniho zamsstnani, je fieba je podnitit a podpid v pripadném objeveni
novych vlastnosti &innosti, kterymi by se eventu&lmohli v budoucnosti zabyvat a

které by je napilovaly.
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Ergoterapie se rozdluje do ¢tyr hlavnich oblasti:
» kondini ergoterapie (kba zandstnanim)
e ergoterapie za#fena na postizenou oblast
* ergoterapie za#tena na pracovni razeni

* ergoterapie za#tena na vychovu k seébtanosti

Kondi¢ni ergoterapie se zabyva udrzovanim pacienta vesfgeho zamistnavanim
ve volnych chvilich a odpoutanim pozornosti od jéhazu a postizeni.

Ergoterapie zagtena na postizenou oblast je cilena na zlepSovawi st kondice u
konkrétnich diagnéz, kdy se priedinictvim nejiznéjSich ¢innosti upravuje a zlepSuje
funkce gfimo postiZzenéasti tla.

Ergoterapie zagfena na pracovni azeni se zabyva ergodiagnostickym
testovanim schopnosti pacienta vykonavat sueogni zangstnani. V pipac, ze
pacient nebude schopen svéivadni zamdstnani nadale vykonavat, ude se
prostednictvim ergoterapie rekvalifikovat na jiné. Tgstise sobstainost, aktivity
denniho Zivotxti funkeéni dovednosti. B provadini modelovych situaci ipvzatych
Z jeho mivodniho zamstnani se pak hodnoti mira disability a handicapu.

Ergoterapie zagtena na vychovu Kk sébtainosti se zabyva nacvikem ADL
(activities of daily living) pi dennich¢innostech jako je osobni hygiena, oblékani,
jedeni, nakupovani a jin&iné dennéinnosti.

Ergoterapie rize probihat individuath nebo ve skupinach n#klad formou
raznych her nebo sportovnich aktivit jako je hazepél§ mtka, krouzki apod. nebo
raiznych domécich praci jako jeteai, vySivani, pleteni, B&ovani, ale také malovani a
rozvijeni kreativnich¢innosti pacienta, kde se takto trénujizmé druhy Uchaojp

manualni zrinost a &lesna zdatnogR0).
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2. Cile prace a hypotézy

2.1 Cile prace

Cilem mého vyzkumu je zjistit, zda a za jak dloysou pacienti po efektivni
rehabilitaci schopni ndvratu ddéyndniho zamsstnani.

2.2 Hypotézy

U mé prace jsem si nestanovila Zzadné hypotézy,opeonj vyzkum je

kvalitativni
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3. Metodika

Postup, kterym jsem v bak&d&ké praci ziskavala data byly kasuistiky a
nestandardizovany volny rozhovor sedia pacienty siznymi diagnézami, v ramci
kvalitativniho vyzkumu. Tuto formu jsem si vybrafaoto, Ze jsem se s pacienty
setkavalacasto Ehem své praxe a o jejich postizeni jsme vzdy miluviprabéhu
provadni terapie. Zarovejsem takto mohla sledovat postup a zlepSovarhejtavu a
data shroma¥ovat. Vybrala jsem pouze dva vzorky pacigrgle vzhledem k mnoZzstvi

moznych Ura nelze pacienty se vSemi diagn6zami do bakk&prace obsahnout.
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4. Vysledky

VySetovani a terapii paciett jsem provadla béhem své Skolni praxe
v rehabilit&nim centru v Borovanech. Pacienti byli o mém &aminformovani a
souhlasili se zu@jrénim jejich informaci v mé bakatkké praci. Zawila jsem se na
to, zda je mozny jejich navrat ddeochoziho zagstnani a jak zavisi na obtiznosti
diagndz. Zde jsem vybrala a popsala dva typy diagmecient, z nichZ jeden se do
zanestnani vratil a u druhého to, vzhledem k zavaznasproblematice por&ni,

nebylo mozné.

4.1 Pacient®. 1

Jméno: K.M.

Rocnik narozeni: 1976
Pohlavi: Muz

VysSka: 190 cm

Véaha: 93 kg

Pacient byl odeslan po operaci z chirurgického étmd na ambulantni

rehabilitaci s diagnozou: Stav po zlomendolniho konce kostifetenni (radia).
4.1.1 Vstupni vySééni autorem

Anamnéza:

Rodinna: Zadna zavazna onemadgari se v rodig pacienta nevyskytuii.
Osobni: Pacient prodal operaci slepéhoigtva, jiné zavazijSi problémy nerdl.

Socialni: Bydli s gritelkyni v dvougenegaim domku na vesnici.

Sportovni: Pacient hraje rekréa¢ hokej, lyZuje a ¥nuje se i dalSim spdinn.
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Rehabilitaéni: S pacientem se setkavarfi fieti ndv&ve rehabilit&ni ambulance asi
po mesici od operace.

Farmakologicka: V sowasnosti pacient Zzadna farmaka ani analgetika nauziv
Abusus: Pacient nekati, alkohol pije pilezitostre.

Alergie: Pacient netrpi Zadnou alergii.

Pracovni: Pacient pracuje jako betangxi které vyuziva rovnocernobe dvé horni

koncetiny. Do zamistnani by se chk vratit co nejdive to bude mozné.

NynéjSi onemocréni:

Pacient spadl dne 10.1.2008 prusleni a filehl si levou ruku. Kwli prudké
bolestivosti a okamzitému otoku bytijat na chirurgickou ambulanci, kde byla z RTG
snimku zjis¢na viceulomkova dislokovana zlomenina. Byla prowedeepozice a
sadrova fixace. Za 4 dnyfipkontrole byla vzhledem ke scapholunatni dislokaci
doporiena operéni I&ba. 21.1.2009 byla na séle @thi traumatologie provedena
repozice tistivé interartikularni zlomeniny distalniho levéhadia a fixace kovovym
materialem v fiznivém vysledném postaveni. Poogeiapribéh byl klidny a bez
komplikaci, oper&ni rana klidné, bez znamek zém prokrveni i citlivost operované
koncetiny v norn¢ a v celko¥ dobrém stavu byl pacient prop&$tdo p&€e obvodniho
lekare.

Pacientovi byly po 14 dnech vyjmuty stehy a byijgd na ambulantni
rehabilitaci s doporenim neprovagt dukce minimald 4 tydny po operaci. P
vstupnim vySeeni byl patrny otok levého zé&gti a silk omezena jeho pohyblivost do
vSech smird. V lokti a v metakarpalnich a falangealnich kloehbéyl rozsah pohybu i
svalova sila v norg Pacientovi byla naordinovanaivé koupel, aktivni LTV zagsti a

laseroterapie k regeneraci jizvy.
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Lokalni vySetieni:

16.2.2009: S pacientem se na rehabilitaci setkgy@pnveé. Tvar, barva i drzeni
levé horni kotetiny je v norng az na petrvavajici otok zasti. Teplota normalni. Jizva
je po vyjmuti stefh mirn¢ zarudla, ale volna. Bolestivost v klidu ani gnitim se
pocasim neni, objevuje se jeti gakzi v krajnich polohach. Svalstvo je v narrbeze
znamek atrofie, stefntak citlivost celé levé HK. TentyZz den jsem prokeedySeteni a

zmeieni parametr koncetin.

Somatometrie:

Mé&teni obou hornich kawetin:

DELKOVE ROZM ERY HKK PRAVA HK LEVA HK
délka horni kon¢etiny 82cm 82cm
délka paze 35cm 35cm
délka predlokti 30cm 29cm
délka ruky 18cm 18cm
OBVODOVE ROZM ERY HKK PRAVA HK LEVA HK
obvod relaxované paze 32cm 31cm
obvod paze (i kontrakci B5cm 34cm
obvod loketniho kloubu 28cm 28cm
obvod predlokti 27cm 28cm
obvod nad zagstim 17,5cm 21cm
obvod pres hlavicky metakarpia 21,5cm 23cm
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Goniometrie:

LOKET PRAVA HK | EVA HK
extenzel/flexe 135° 135°
PREDLOKTI PRAVA HK LEVA HK
supinace/pronace 80/90 60/80
ZAPESTI PRAVA HK: LEVA HK:
extenzel/flexe 70/70 10/10
uln. dukce/rad. dukce 30/10 0/0

2.-5. prst:

M¢ti se rozsah extenze/flexe v jednotlivych kloube@téankovych prai.

PRAVA RUKA

2. prst 3. prst 4. prst 5. prst
MP 90° MP 90° MP 110° MP 90°
PIP 100° PIP 90° PIP 90° PIP 100°
DIP 45° DIP 50° DIP 50° DIP 45°
LEVA RUKA

2. prst 3. prst 4. prst 5. prst
MP 55° MP 60° MP 60° MP 70°
PIP 100° PIP 90° PIP 90° PIP 100°
DIP 45° DIP 45° DIP 50° DIP 45°
PALEC PRAVA HK LEVA HK
extenze/flexe MP 48° MP 32°




extenze/flexe IP 45° IP 30°

Svalovy test:

Svalstvo pi flexi a extenzi vlokti ma na obou hornich Ketinach silu¢. 5,
svalovou silu v oblasti zépti jsem z dvodu malé pohyblivosti a bolestivosti

netestovala, z&gti a prsty jsou v norén

Kratkodoby rehabilita ¢ni plan:

Cilem kratkodobého rehabilitaiho planu je navrat kipodni fyziologické funkci
horni kortetiny. BEhem ambulantni rehabilitai p&e jsem seidila navrhem terapie
lekare.

Pri kazdé navévé pacienta jsem aplikovalaiiiou koupel pedlokti a ruky.

23.2.2009: V ramci kebné &lesné vychovy uvaluji jizvu, provadim nikké
techniky na kZi, podkoZi, fascie a relaxaci svalstva, poté niolil drobné rgni a
zapsstni klouby a z¥tSuji omezené rozsahy pohybv zagsti ve vSech simech
metodou PIR.

2.3.2009: Otok ustupuje, sté&jmak i bolestivost zajsti. Dilezité je posilovani
kvuli zachovéni svalové sily horni k&gtiny a nacvik uchap a jemné motoriky.
Zapssti je zatuhlé, provadim mobilizaci karpélnialstek a postizometrickou relaxaci
zapssti.

9.3.2009: Pacienta jsem instruovala procemi doma a dopotia jsem
postupné vysSi z&tovani horni kogetiny a jeji zapojeni do¢inych denniclinnosti.
Otok je stale ptomen, ale bolest ustoupila aéibila se pohyblivost zejména do
palmarni flexe. Dorzalni flexe je stale omezenayadim metodu PIR.

19.3.2009: Kowetina je nebolestiva, pacient domadctd rozsah pohybu jestsi
jak do obou flexi, tak do obou dukci. Otok &sip je stdle mir& pritomen. Svalova sila
je neposkozena, udrzujeme ji posilovanim proti odpo
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27.3.2009: Po 6 tydnech rehabilitace je hybnoststznatels zlepSena, jen

zustalo mirné omezeni flexi — vice dorzalni, rotamijneomezeny, bolesttizatzi

takika ustoupily, patrny je jeStzbytkovy otok zagsti. Palpace je nebolestiva, svalova

sila je v normd, Uchopy v norm, seveni prstt do flexe je volné a v plném rozsahu.

Jizva je bleda a volna.

4.1.2 Vystupni vySéeni autorem

Lokalni vySetieni:

Tvar a drZzeni levé horni kodetiny je normalni, barva, teplota, potivost i eitist

je na obou hornich k@etinach stejna, na levém 28 jeSt pretrvava mirny otok.

Somatometrie:

Mé&teni obou hornich kawetin:

DELKOVE ROZM ERY HKK PRAVA HK LEVA HK
délka horni konéetiny 82cm 82cm
délka paze 35cm 35cm
délka predlokti 30cm 29cm
délka ruky 18cm 18cm
OBVODOVE ROZM ERY HKK PRAVA HK LEVA HK
obvod relaxované paze 32cm 31cm
obvod paze i kontrakci B5cm 34cm
obvod loketniho kloubu 28cm 28cm
obvod predlokti 27cm 28cm
obvod nad zagstim 17,5cm 18,5cm
obvod pres hlaviky metakarpi 21,5cm 22cm
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Goniometrie:

LOKET PRAVA HK | EVA HK
extenzel/flexe 135° 135°
PREDLOKTI PRAVA HK LEVA HK
supinace/pronace 80/90 75/90
ZAPESTI PRAVA HK: LEVA HK:
extenzel/flexe 70/70 55/65
uln. dukce/rad. ddukce 30/10 20/10

2.-5. prst:

M¢éii se rozsah extenze/flexe v jednotlivych kloubgghénkovych prsi.

PRAVA RUKA

2. prst 3. prst 4. prst 5. prst
MP 90° MP 90° MP 110° MP 90°
PIP 100° PIP 90° PIP 90° PIP 100°
DIP 45° DIP 50° DIP 50° DIP 45°
LEVA RUKA

2. prst 3. prst 4. prst 5. prst
MP 85° MP 85° MP 90° MP 85°
PIP 100° PIP 90° PIP 90° PIP 90°
DIP 45° DIP 45° DIP 50° DIP 45°
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PALEC PRAVA HK LEVA HK

extenze/flexe MP 48° MP 45°

extenze/flexe IP 45° IP 40°

V ostatnich kloubech je rozsah kiua svalovéa sila neomezena.

Porovnani stavu l&hem rehabilitace:

Z vysledk je patrné zlepSeni pohyblivosti i funkce paciegt&oncetiny. Otok
témet ustoupil, svalova silaistala v dobré kondici. Paciént stav nebyl komplikovan
Zadnymi patologiemi, on sam byl motivovan touhour@wratu do zagstnani a po
sportovnich aktivitach, byl v dobré psychické pohotio vSe a také nekomplikovana
diagndza, fispelo k jeho dobré adasné rekonvalescenci.

Pacient se dostal do kondicéhkm kratkéhocasového horizonturit mésiai.

Jeho stav se zlepSil téirdo normalu a Izefpdpokladat, Ze se postupipIné upravi.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Pro pacienta je prioritou navrat déedchoziho zagstnani a to buderpdmétem
dlouhodobého planu. Jelikoz jegiretrvava mirné omezeni pohyblivosti 28 a otok,
bude pacient jeStdochazet na rehabilitaci, dokud nedojde k Uplngrmalizaci a
navratu vSech funkci postizené Ketiny. Pacient je instruovan, jak pro¢adxzné
dennic¢innosti tak, aby jeho omezeni bylo co nejmensi.I&dém k GspsSnosti terapie a
k stale postupujicimu zlepSovani funkce postizem€dtiny se navrat do zafstnani da

s jistotou pedpokladat.
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4.2 Pacient®. 2

Jméno: P. V.
Ro¢nik: 1978
Pohlavi: Zena
VysSka: 173 cm
Véaha: 52 kg

Pacientka byla odeslana na rehahitifa ambulanci s diagn6zami: Flak
kontraktura prst a zagsti pravé horni karetiny, stav po transcizi n. medianus, ulnaris,

flexora prsti a zagsti, vasa radialis a ulnaris.

4.2.1 Vstupni vySééni autorem

Anamnéza;

Rodinna: Zadna zavazna onemaari se v rodig pacientky nevyskytuiji.

Osobni: Pacientka nikdy five neprodlala Zadné operace ani zavgaih onemocani.
Socialni: Bydli s rodgi v rodinném don.

Sportovni: Nesportuje.

Rehabilitaéni: Pacientka dochézi dvakréat tgdna rehabilitaci, setkavam se s ki jpji
paté navsve.

Farmakologicka: Zadné Iéky neuziva.

Abusus: Pacientka je kitacka (10 cigaret der#), alkohol pije pilezitostre.

Alergie: Zadné alergie nejsou znamy.

Pracovni: Pacientka pracovala v tové&na mechanické seastky a nahradni dily, nyni
je v plném invalidnim @ichodu a pivydélava si gstovanim bonsaiji.

NynéjSi onemocréni: Dne 24.12.2006 utia pacientka Uraz pravé horni Ketiny,
kdyz propadla sklemou vypini dvéi. Pdezala si na igdlokti ntkké tkarg a nervy
ulnaris a medianus. Na traumatologii v nemocnicCeskych Budjovicich byla
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provedena operace — seSiti neavtkani a na tamnim rehabititdkm oddleni probihala
nasledna rehabilitai p&e po dobu jednoho roku, kdy se stav vyznamezlepsil,

naopak dochazelo k postupné kontra&tuflexomti zamsti z divodu denervace a
inaktivity svalstva.

Dne 26.11.2007 byla pacientka odeslana k dalSiracpea to k uvol#ni
kontraktury - tenolyze flexdt neurolyze n. medianus a n. ulnaris, discizi ligata
carpi, prodlouzeni flexd@ra zadlahovani zépti extekni dlahou do nulového postaveni
v kloubu. Kontraktura se ¢pzaala zwtSovat a Wervenci 2008 byla provedena zatim
posledni operace — artrodéza &ify kdy byly pacientce natrvalo pevazafixovany

zapstni kistky.

Lokalni vySetieni:

Pacientka ihned po Uraze dochazela na rehadilitambulanci v nemocnici
v Ceskych Budjovicich po dobu jednoho aiproku. Nyni dochazi na rehabilitaci
v Borovanech od 22.9.2008 se stavem po artrodgxstzauvolréni kontraktury prst a
s nulovou hybnosti do flexe, extenze a dukci. Fssiy celko¥ ztuhlé v proximalnich,
distalnich interfalangealnich kloubech a r&&n v metacarpalnich kloubech. Rozsahy
jsou velmi omezené, stejriak svalova sila. Na pohled je prava &estma hube§si,
svalstvo vychudlejSi. Barva je stejna na oboucktinach a citlivost se zda byt na obou

korncetindch v peadku.

Somatometrie:

Dne 2.10.2008 jsem provedla prvni vygef. Délkové rozrry obou hornich

koncetin jsou shodné.

OBVODOVE ROZM ERY HKK PRAVA HK LEVA HK
obvod relaxované paze 24 cm 24 cm
obvod paze i kontrakci 26 cm 27 cm
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obvod loketniho kloubu 21 cm 22 cm
obvod predlokti 20 cm 21,5cm
obvod nad zagstim 14 cm 15cm
obvod pres hlaviky metakarpi 16 cm 17,5 cm

Obvody postizené ka@etiny jsou menSi zidvodu atrofie svalstva a snizené

mobility. Pacientka je celk@vstihlé drobné postavy, proto se rozdily nezddjiadem

k zavaznosti a dabpostizeni tak velke.

Goniometrie:

Pohyb v ramennim kloubu je zcela neomezen, svadadse zda byt v normi

kdyZz miZze byt vzhledem k neakti¢isnizena.

PRAVA HK
LOKET

LEVA HK

extenze-flexe 0/155°

0/140°

V¢tsi flexe v lokti pravé kotetiny je vySSi z dvodu ochablosti svalstva na celé

postizené koteting. Supinace a pronace je neomezena a na obaethoéich shodna.

L PRAVA HK: LEVA HK:
ZAPESTI
extenze/flexe 0/0 70°/70°
rad. dukce/uln. addukce 0/0 30°/40°

U postiZené koketiny je provedena déza z&fi, takZze pohyb zde nelze proveést.

Prsty pravé ruky:

Palec:MP kloub FL 30° aktiva, EX 0°
IP kloub FL 50° aktivey, EX — 0°
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2. - 5. prst:

2. prst AP PP
FL v MP 30° 50°
FL v IP1 20° 50°
FL v IP2 10° 40°
3. prst AP PP
FL v MP 40° 45°
FL v IP1 25° 40°
FL v IP2 30° 40°
4. prst AP PP
FL v MP 20° 40°
FL v IP1 20° 30°
FL v IP2 10° 30°
5. prst AP PP
FL v MP 20° 45°
FL v IP1 20° 40°
FL v IP2 25° 30°

AP = aktivni pohyb

PP = pasivni pohyb

Extenze je ve vSech prstech nulova.

Prsty levé ruky:

Palec:MP kloub FL 50°, EX 0°

IP kloub FL 70°, EX — 10° (hyperextenze)

2.-5. prst:

2. prst AP
FLv MP 80°
FLvVIP1 100°
FL v IP2 60°
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3. prst AP
FL v MP 90°
FLvIP1 100°
FL v IP2 60°
4. prst AP
FL v MP 100°
FLvIP1 110°
FL v IP2 70°
5. prst AP
FL v MP 100°
FLvIP1 110°
FL v IP2 70°

Svalovy test:

Proveden podle svalového testu dle Jandy (Svalov€iii testy, Janda 2004).

Predlokti:
Supinaci provadi m. biceps brachii a m. supingimrnaci m. pronator teres a m.
pronator quadratus. Svalova sila je na stdp4i

Zapesti:
Flexe, extenze i abdukce jsou omezené avbdu artrodézy zaisti, proto nelze

svalovou silu rrit.

MP klouby:

Flexi provadji mm. lumbricales | — IV a mm. interossei dorsatepalmares,
svalovou silu bych hodnotila stupm ¢.1+.

Extenze je zaji®vana svaly m. extensor digitorum, m. extensorcisda m.
extensor digiti minimi. Svalova sila je na stupn2-.

Addukci provadji mm. interossei palmares, abdukce je Zajgna svaly mm.
interossei dorzales. Svalova sila je stuf€e2.
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Flexi v IP1 provadi m. flexor digitorum superfidggl flexi v IP2 m. flexor
digitorum profundus Il — V, svalova sila je na stug@ 2- a pohyb v kloubech je zér&
omezen.

Abdukce palce je zaji&a m. abductorem policis, opozice m. opponens igolic
extenzi v MP kloubu zaji¥ije m. flexor pollicis brevis a extenzi m. extengailicis
brevis. Flexi IP kloubu palce provadi m. flexorljpis longus a extenzi m. extensor

pollicis longus. Svalova sila je celkem dobra,3asi

Kratkodoby rehabilita ¢ni plan:

Cilem je optimalizace funkce postizené horni deimy, ale vzhledem
k nara@nosti diagnozy, k dah ktera od Urazu jiz prahla a k dale jen mignlepSicimu
se stavu kotetiny, bude prioritni udrzet kéetinu v co mozné nejlepSi mozné kondici a
k prispeni k dalSimu zlepSovani jejiho stavu.

17.10.2008: Naordinovanymi procedurami jsouiivé koupel na 10 minut,
mobilizace drobnych kloubruky a LTV pro periferni parézy dle sestry Kenmp p
slabsi svaly a aktivni LTV pro svaly se sikowB a vice s vyuzitim PIR technik, na zév
provadim ndkkeé techniky pedlokti a ruky a laser k regeneraci jizvy.

3.11.2008: Po vivce se zaruji na velkou ztuhlost vSech drobnych kldéub
ruky, je teba ji uvolnit, proto provadim mobilizaci a meto®@R. Déale nasleduje
terapie dle Kenny a laser na jizvu.

24.11.2008: Mivou koupel jsme zi/odu bolestivosti ruky zkrétili na 5 minut,
poté provadim terapii. Rateni ztuhlost kloub se mirg zlepSuje, zadtujeme se na
posilovani oslabenych svalmetodou dle Kenny. Ruka je velmi brzo unavena,
pacientku stoji velké asili ji pohnout. Provadingkie techniky na fedlokti a ruku,
poté laser na jizvu.

2.12.2008: Pacientka si na bolest uz ¢ge, ale viivku zatim ponechavame
zkracenou na 5 minut. Hybnost klaulse stale zlepSuje, pokigeme v mobilizaci.

Svalova sila je 0 poznanétgi, zkouSime s pacientkou uchopovat lehkgdpety jako
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molitanovy méek a podob& Pretrvava je&t zatim problém ruku zrelaxovat, aby z ni
byl micek uvolren.

22.12.2008: Po yivce se zamujeme na trénovaniaznych druli Uchopi.
Nejlépe zvladan je kulovy Uchop kEbh wci. Pacientka udava, Ze unese v postizené
kornceting hrneek. Pohyblivost v MP kloubech se zlepSila, provalindcvik stisky.
Aktivni svalova sila se zvysSila, ale je mozna jemnvezeném rozsahu.

5.1.2009: Miivku davame oft na 10 minut, poté trénujeme hybnost
jednotlivych prsi, opozici palce k maliku a ostatnim st nacvik sekeni ruky
v pést. Kvili omezené pohyblivosti a zatuhlosti klauheni mozZné ruku vgst provést
ani pasivi. Provadim nakké techniky a laser na jizvu.

22.1.2009: Svalova sila se stale postuplepSuje stejhjako zatuhlost klouln
Mobilizace a trénovani aktivnich pohylse nemini, pokr&ujeme i ve zdokonalovani
Gchopi. Nacvik stisky je uz zcela samostatny, z#gnjeme se na flexi v IP1 kloubech,
kdy fixuji proximalngjSi ¢ast prstu a pacientka se snazi sama akfivovadt. Pohyb
v IP2 neni aktivl mozny a pasivhje omezeny k#li tuhosti klouhi.

10.2.2009: Nadale trénujeme svalovou silu, ktérgewyssi, takze jsme upustili
od metody dle sestry Kenny, ale zkouSime aktipasilovat proti gravitaci a mirnému
odporu. Palec je nejsijsi a nejméd omezeny v pohyblivosti.

2.3.2009: ZlepSovani sily i hybnosti ruky je stplrné, i kdyz jde o pomaly a
zdlouhavy proces. Nadale mobilizujeme klouby, tféme svalovou silu a Uchopy.

9.4.2009: S pacientkou se setkavam naposled, 2 kdyrehabilitace bude stale
dochéazet. Funkce koatiny se péad pomalu zlepSuji, sila se zvySuje. Pacientk&cge s
omezena artrodézou, ale snazi se £&tmou clat vSe a nevynechava jcmnosti.

Pacientka se snaZzi pouzivat postizenowétnu v Ezném Zivok, ale navrat do
pavodniho zamsstnani nebyl mozny. Jejim k@&kem jsou bonsaje a jejickegtovani a
proto se pacientka pokouSi touto zalibou zabyvajako moZnosti pvydélku

k invalidnimu dichodu.
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4.2.2 Vystupni hodnoceni autorem

Somatometrie:

9.4.2009 provadim zéwecné vysSeteni a méieni kortetin. Délkové rozrry

obou hornich kofetin jsou shodné. Obvodové roamy se khem rehabilitace

v Borovanech vyraznnezngnily, pozitivni je, Ze se nehorsi.

OBVODOVE ROZM ERY HKK PRAVA HK LEVA HK
obvod relaxované paze 24 cm 24 cm
obvod paze (i kontrakci 26 cm 27 cm
obvod loketniho kloubu 21,5cm 22 cm
obvod predlokti 20cm 21,5cm
obvod nad zagstim 14 cm 15cm
obvod pres hlavitky metakarpi 16,5 cm 17,5cm
Goniometrie:

PRAVA HK LEVA HK
LOKET
extenze-flexe 0/155° 0/140°

L PRAVA HK: LEVA HK:
ZAPESTI

extenze/flexe 0/0 70°/70°
rad. dukce/uln. dukce 0/0 30°/40°

U postiZené koketiny je provedena déza z&fi, takZze pohyb zde nelze proveést.
Prsty pravé ruky:

Palec:MP kloub FL 30° aktiva, EX 0°
IP kloub FL 50° aktive, EX — 0°
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2. - 5. prst:

2. prst AP PP
FL v MP 50° 60°
FL v IP1 30° 70°
FL v IP2 10° 40°
3. prst AP PP
FL v MP 50° 60°
FL v IP1 30° 50°
FL v IP2 30° 40°
4. prst AP PP
FL v MP 40° 60°
FL v IP1 30° 40°
FL v IP2 10° 40°
5. prst AP PP
FL v MP 30° 60°
FL v IP1 30° 50°
FL v IP2 30° 40°

AP = aktivni pohyb
PP = pasivni pohyb

Extenze je ve vSech prstech nulova, jinak se flexaSila diky pravidelnému

cviceni a uvatovani ztuhlych kloub a jejich mobilizaci.
Prsty levé ruky:

jsem uz nerrila, zdrava ruka je aktivni, pacientka ji pouzitékze se pogry
pravcEpodobré neznénily.

Svalovy test:

Proveden podle svalového testu dle Jandy (Svalowé&i testy, Janda 2004).
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Predlokti:
Supinaci provadi m. biceps brachii a m. supingimnaci m. pronator teres a m.

pronator quadratus. Svalova sila je na stdpat

Zapssti:
Flexe, extenze i abdukce jsou omezené avbdu artrodézy zaisti, proto nelze

svalovou silu rfit.

MP klouby:

Flexi provadji mm. lumbricales | — IV a mm. interossei dorsatepalmares,
svalovou silu bych hodnotila stupin ¢. 2, pacientka ip pohybu projevuje zrmeé Usili,
pohyb neni proveden v celém svém rozsahili komezeni rozsahu v kloubech.

Extenze je zajivana svaly m. extensor digitorum, m. extensorcisda m.
extensor digiti minimi. Svalova sila je na stupn?.

Addukci provadji mm. interossei palmares, abdukce je Zajana svaly mm.
interossei dorsales. Svalova sila je mezi staph 2 a 3.

Flexi v IP1 provadi m. flexor digitorum superfidggl flexi v IP2 m. flexor
digitorum profundus Il — V, svalova sila je na stu§. 2 a pohyb v kloubech je z¢&
omezen.

Abdukce palce je zaji&a m. abductorem policis, opozice m. opponens igolic
extenzi v MP kloubu zaji¥ije m. flexor pollicis brevis a extenzi m. extengailicis
brevis. Flexi IP kloubu palce provadi m. flexorljpis longus a extenzi m. extensor

pollicis longus. Svalova sila je celkem dobra,3si
Porovnani stavu Ehem rehabilitace:

Stav pacientky byl od zatku provazen obtiznou diagnézou a naslednymi
komplikacemi. Od prvni operace v roce 2006 se s&epsil, naopak byl komplikovan

Ubytkem svalové hmoty a sily z denervace a pulia flekéni kontrakturou za&fsti.
Druha operace v roce 2007 nakratko kontrakturupgile, ale postugnse zase objevila
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a zwtSovala. Operaci v roce 2008 se tento staeditrvalou artrodézou zésti, takze
pacientka uplé ztratila moZnost pohyblivosti zégti a tim padem i vyhlidky na
zlepSeni alespgptohoto segmentu. Psychika pacientky se horSilathednikla moznost
navratu do fedchoziho zagstnani, nastoupila do invalidnihéahodu.

Od konce roku 2008 se s pacientkou setkavam naitiéhe v Borovanech. Jeji
stav se zdeast&né zlepSil, co se e mirného zvySeni svalové silycast&éného
uvolnéni klouhi ruky, takze mize manipulovat s lehkymirednmety. Svalova sila se od
pocatku zlepsila, ale jen natolik, aby pacientka uldrzze manipulovala jen s lehkymi
ani @i drobné préci, psychicky stav se ndirizlepSil také diky vidida nového

zanestnani, i kdyz je to zatim ve fazi ptaa giprav.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan:

Pacientka bude na rehabilitaci nadale dochazekeen alouhodobého planu je
pokratovat v zachovani a dalSimu zlepSovani nabytych duakparametr postizené
korcetiny. Je teba zlepSit uchopy a manipulaci iegnety, dilezZité je podporovat
pacientku po psychické strance nghbioni byl patrny pokles nalady a motivace, kdyz se
stav kortetiny dlouhodob nen®nil. Pozitivni je zajem pacientky pracovat a protp
nentla vynechavat postizenou k&etinu (¥ jakékoliv ¢innosti.

Prvotni zde bude hledisko spiS ergoterapeutickéfyPioterapeutické strance
bude kowretina nadale omezen4, ale pacientka je schopnauwsi wsSe, co je pdtba

k dennimu zivotu progtdnictvim fiznych kompenzaich mechaniziin
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5. Diskuze

V mé bakal&skeé praci jsem se zaiila na to, za jakych okolnosti jsou pacienti
schopni navratu dogwodniho zamastnani a jaké faktory ovlivni pacienty natolik, s&
do prace uz vratit nemohou.

VSeobect vzato, navrat dojvodniho zamistnéani zavisi na natonosti a povaze
¢innosti, kterou pacient provozoval a na diagnozelagitosti poratni kortetiny.
Dulezita je motivace pacienta a také jeho psychidiay,sneb@ ten, neni-li v dobré
kondici, mize dobu rekonvalescence u pacientaa&arodlouZzit.

VétSinou se pacienti Updnzotavi po lebich drazech, jako jsou distorze,
kontuze, ale i nekomplikované zlomeniny a luxacée Btatistik se stdva rigstjsi
poraréni hornich kogetin @i sportu, coz se potvrdilo i u mého prvniho paaetktery
si zlomil ruku @i hokeji.

HorSi progn6zu uz maji komplikované zlomeniny aofmgické stavy, jako je
algodystroficky syndrom. Pokud pacientive nepracoval vyhradnmanualg, je
parézy, coz jeippad mé druhé pacientky, u které doslo k Uplnédmiyd nend. Dle
literatury, distalni¢ast getatych neri degeneruje a regenerace je MOZna jen po
oper&nim obnoveni kontinuity(9). | kdyZ byla operace mé pacientky provedena
bezprostedre po uUrazu, kompletni hybnost se ani p@ch letech nedostavila.
Soustavnou a pravidelnou terapii se ale jeji staw takové dob nadale lepsi, takze se
da usuzovat, Ze je tento proces dlouhodoby i mattriglivosti.

Muze se stat, Ze se hybnost jiz nikdy neobnovi aaftiepta velice omezuje
v jakékoliv ¢innosti a je vysoka pra¥podobnost, Zze do svéhaypdniho zamstnani
jiz nebude moci nikdy nastoupit. V takovychigadech pacientéasto odchazeji do
aplného neboc¢ast&ného invalidniho dchodu, coz mze byt pro mnohé z nich
psychicky naréné, projevi se ztrata seliedry, pocit neuziténosti¢i frustrace. Proto
by v kazdém procesu rehabilitace rrchybét dalsi slozky, jako je psychologie nebo
ergoterapie, jejichZz pragtdnictvim by bylo o pacienta postarano i pchto dilezitych
strankach. Mnohym z paciénby tak mohly byt oteeny i jiné moZnosti, obzory a cile
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prace, kde by se mohli angazoy2®). Prostednictvim ergoterapie se zlepsil psychicky
stav mé pacientky a moznost angaZzovat se Vv jinéméstaani ji motivoval

k neutuchajicimu usili o zlepSovani funkci ketiny.
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6. Zaver

Béhem psani bakalské prace na téma Fyzioterapie po Urazeeldlpkti a
ruky, jsem se setkavala s takto postizenymi pagiantytvaila jsem si nahled a
nazor na tuto problematiku. Progndza pacienta &cspTV a fyzioterapie zavisi
krom¢ psychosocialnich faktor predevSsim na celkové kondici pacienta.
Uzdravovani a navrat pacienta do normalniho Zivadsisi jak na vhodném
piistupu fyzioterapeut ergoterapeltit a psycholo@, tak i na podpie jeho
rodiny.

Cilem bylo zjistit, jestli jsou pacienti schop® gratit do svéhotjvodniho
zanestnani a vysledky potvrzuji, zéim je diagn6za jednodusSi a mién
komplikovana, tim je navrat pragoodobrjSi a rychlejsi. Ve vyzkumnéasti
jsem se vSak dnovala d¥ma odliSnym pipadim pacieni, kdy navrat do
puvodniho zamsstnani pacientky s komplikovanou diagnézou nebyimyoa to i
z divodu charakteru jejiho zamstnani. V pipads, Ze pacientovi neni umoZmo
se vratit do pivodni prace, jeieba ho motivovat k rozvijeni jinych aktivit, aby i
on naSel své uplaini.

Béhem mého setkavani s pacienty jsem sdowmila, Ze jejich motivace je
velmi podstatné po psychické strance atd&lo se i odpoutavani jejich starosti o
své postizeni ndjklad ergoterapii, ktera je jednak zabavi a takékadaluje
funkci kortetiny. To by md¢lo byt zahrnuto v terapii kazdého pacienta nebo
dobry psychicky stavigspiva k rychlejSi regeneraci organismu.

Ma prace by mohla byt vyuZzita jak ke studijnitekim, tak z praktického
hlediska v praci fyzioterapaut
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9. PRILOHY

Obr. 1 — flekKni postaveni distalnindanku prstu pi rupture extenzoru digitorum

Obr. 2 — zlomeniny vzniklé nasilim némym a gimym
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Obr. 3 — subperiostalni zlomenina ,vrbového prottku

.

Obr. 4 - rentgenovy snimek s titanovynieby




Obr. 5 — piifez nervem

Obr. 6 — jeden ze #gohi sesiti nervu




Obr. 7 — pistroje na provashi elektrostimulace

Obr. 8 — viditelné nervy v dlani




Obr. 9 — Nervus musculocutaneus

m. brachialis A ;

I
caput longum m. bicipitis brachii — caput breve m. bicipitis brach

n. cutaneus antebrachii lateralis —— 4§ | 5 — m. brachialis

ramus communicans
- n. radialis superficialis
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Obr. 10 — nervus medianus

m. pronator teres

m. flexor carpi radialis ! i——— m. plmaris longus
m. pronator teres m. flexor digitorum superficialis
— n. ulnaris

i m. flexor digitorum profundus
m. flexor pollicis longus (
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m. abductor pollicis brevis —

*
m. opponens pollicis Pty
m. flexor pollicis brevis — oA
(c. superficiale) I
mm. lubricales | et Il - )
/ . nn. digitales palmares



Obr. 11 — nervus ulnaris
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Obr. 12 — tvar ruky § Iézi nervu ulnaris




Obr. 13 — nervus radialis
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Obr. 14 — obrny na horni koeting

paréza n.ulnaris paréza n.medianus paréza n. radialis

"Opiéf rUka" pf'ilsaha "labutlr gl:jeu

Obr. 15 — Monteggiova zlomenina

Ext.




Obr. 16 — Collesova zlomenina

Obr. 17 — Smithova zlomenina

Nas

Obr. 18 — Pakloub vitalni a avitalni

Y



Obr. 19 — Dynamometr

Obr. 20 — Miteni délek na horni kaeting

\ a — celé horni kafetiny
A . b — paze aidlokti
' c — paze
d — predlokti

e — ruky




Obr. 21 — Obvodové roziry na horni kodeting

‘ i a — ¥ kontrakci sval
a b — v ohbi loketniho kloubu
¢ — predlokti
b A
c d e d — zagsti
e — ges hlavtky metakarg

Obr. 21 — Zlatnické miry a specialnifidlo na obvod prsit

Obr. 22 — VySdeni kloubni vile

1 — neutralni postaveni kloubu
2 — distrakce

3, 4 — posun vigdozadnim
smMeru

5, 6 — posun v lateralnich
smeérech

7 — rotace

8 — zauhleni




Obr. 23 — Testovani uchdp

. Stipec (nehtovy)
. Spetka

. klicovy uchop

. kulovy tchop

. h&ek

. valcovy uchop

o 00 A W N P






