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ZKRATKY

a. — arteria

ADL — activity of daily living

AGR — antigravita¢ni relaxace

collat. — collaterale

comm. — comminutive

CT — computed tomography

KRBS — kompletni regionalni bolestivy syndrom
1. — lateris

L —levy

lig. — ligamentum

m. — musculus

MET — muscle energy technique

n. — nervus

P — pravy

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
proc. — processus

prox. — proximalni

TENS — transkutanni elektrick4 nervova stimulace
TFCC — triangularni fibrokartilagindzni komplex

UZ — ultrazvuk
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1 UVOD

vvvvvv

Po operaci zlomeniny hlavice kosti vietenni a nasledné imobilizaci Casto zlstava
ztuhlost kloubu. Ta se velmi obtizné a dlouhodobé rehabilituje nez se podafi obnovit
pln¢ funkci. Vétsinou dojde po rehabilitaci ke zlepSeni, ale Casto zlstdvaji nejriznéjsi
deficity.

V poslednich desetiletich se zménil nazor na 1éc¢bu zlomenin hlavice kosti
vietenni. Jedna se pfedevS§im o zménu lécby nerekonstruovatelnych zlomenin typu III
podle Masonovy klasifikace. Dtive bylo u téchto zlomenin zvykem hlavici radia pouze
exstirpovat. V dneSni dobé se po exstirpaci hlavice nahrazuje endoprotézou kvili
zajisténi vyssi stability kloubu a snizeni vyskytu nasledk, napt. v podob& proximalni
migrace radia. Nyni, kdyZ je mozna fixace zlomeniny pomoci nejriznéjSich
miniaturnich osteosyntetickych implantati nebo endoprotéz, se tedy zménila nejen
l1écba, ale s tim 1 nasledny pfistup fyzioterapeutli k rehabilitaci téchto zlomenin. Aby
mohla zacit rehabilitace, je nutné, aby byla zlomenina i loketni kloub stabilni.

Az vredlném zivoté se u pacienta teprve projevi, ktery ze zpusobt 1écby byl
pro n¢j efektivngj$i. V této bakalaiské praci bude také zminéna kazuistika pacienta,
ktery 1 v dnesSni dobé byl léCen diiveéjsi metodou — tedy pouhou exstirpaci hlavice.

Soucasti je také vySetfeni horni koncetiny po roce od tirazu a operace.
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2 CiL PRACE

Cilem bakalaiské prace je posoudit techniky fyzioterapie po zlomeninach
hlavice kosti vietenni. Prvni Cast prace podéava piehled o zakladnim slozeni loketniho
kloubu a vztahu k ostatnim strukturdm. Cilem v druhé ¢asti je shrnuti poznatkl
tykajicich se zlomenin hlavice jak u dospélych tak u déti. Stézejni ¢asti je pojedndni
o rehabilitaci, ve kterém je cilem shrnout a porovnat mozné fyzioterapeutické techniky
dle toho, zda se jednéd o zlomeninu bez pfidruzené¢ho poranéni, nebo o zlomeninu, kterad

je komplikovana dal$im poranénim.
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3 ANATOMIE LOKTE A PREDLOKTI

3.1 Articulatio cubiti — kloub loketni

Loket je stfedni kloub horni koncetiny, ktery je mechanickym spojenim mezi
pazi a predloktim (Kapandji, 1982).
Jedna se o kloub slozeny, ve kterém se stykaji ti1 kosti (humerus, radius a ulna)
a tvoti ho tfi kloubni spojeni:
» articulatio humeroulnaris
» articulatio humeroradialis
» articulatio radioulnaris proximalis (Davila, 2002)
Kloub humeroulnarni je kloub kladkovy. Nachazi se mezi trochlea humeri
a incisura trochlearis ulnae, kterd je umisténa mezi olecranon ulnae a processus
coronoideus ulnae (Cihak, 2011).
Loketni kloub je velice zranitelny a dochdzi v ném k riznym typlim zranéni

1 presto, ze patii mezi velice stabilni klouby (Geissler & Freeland, 1992).
3.1.1 Vazy loketniho kloubu

Kloubni pouzdro obemykéd vSechna tii kloubni spojeni. Je zesileno né€kolika

vazy:
3.1.1.1 Ligamentum collaterale ulnare

Jedna se o medialni, vnitini postranni vaz. Je hlavnim stabilizatorem loketniho
kloubu. Sklada se ze tii ¢asti oznacenych podle jejich anatomického umisténi — predni,
zadni a Sikma. Nejdilezitéjsi je pfedni cast. Ma piesn¢ dané okraje a lze ji odliSit
od kloubniho pouzdra. Zadni &ast zajistuje stabilitu pii asi 90° flexi v kloubu. Sikma
cast zesiluje kloubni pouzdro. Je tvofend horizontdlnimi vlakny, ktera jsou natazena
mezi vrcholkem olecranon ulnae a processus coronoideus ulnae. I tato ¢ast prispiva

ke stabilité kloubu (Geissler & Freeland, 1992).
3.1.1.2 Ligamentum collaterale radiale

Jedna se o lateralni, zevni postranni vaz. Zacind od laterdlniho epikondylu

humeru a upind se do ligamentum anulare radii (Geissler & Freeland, 1992).
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3.1.1.3 Ligamentum anulare radii

Ligamentum anulare radii je slozeno ze tfi pruhi - ligamentum
olecranohumerale, ligamentum humerocoronoideum a ligamentum obliquum (Cihak,
2011). Je natazené¢ zezadu od humeru a ulny, kolem hlavice a krcku kosti vietenni
a pfipojuje se na okraj incisura radialis na ulné. Tento vaz zabranuje distdlni migraci

radia (Geissler & Freeland, 1992).
3.1.1.4 Ligamentum quadratum

Ligamentum quadratum je distdlnim zakoncenim kloubniho pouzdra

mezi radiem a ulnou (Cihak, 2011).

Annular
ligament
of radius Medial

epicondyle

Anterior

cordlike part | Of uinar
Posterior collateral
fanlike part | jigament

Oblique part

g (Semilunar)
“notch

Olecranon

: B Tubercle on
Annular ligament of radius coronoid process

Radial collateral ligament

Obrazek 1. Anatomie kosti a vazli loketniho kloubu. A, Lateralni pohled. B, Medidlni
pohled. (Beredjiklian, 2002, 1217).

3.1.2 Svaly prechazejici pres loketni kloub

Tyto svaly mohou byt v dusledku poranéni, operace, imobilizace ¢i jiného
problému v oblasti lokte nebo predlokti oslabené nebo se v nich nachdzeji reflexni
zmény. Patfi sem:

> biceps brachii
brachialis
triceps brachii
anconeus
pronator teres

flexor carpi radialis

palmaris longus

vV VV YV VY VYV
= BB B B B B B

flexor carpi ulnaris
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. flexor digitorum superficialis
. flexor digitorum profundus

. flexor pollicis longus

. pronator quadratus

. brachioradialis

. extensor carpi radialis longus
. extensor carpi radialis brevis
. supinator

. extensor digitorum

. extensor digiti minimi

. extensor carpi ulnaris

. abductor pollicis longus

. extensor pollicis brevis

. extensor pollicis longus

. extensor indicis (Cihak, 2011)

vV V.V ¥V V V V V V V V V V V VY
2 B B B B B B B B B B B B B B

3.1.3 Bursy loketniho kloubu (tihové vacky)

Jsou vyplnéné tekutinou a jejich tkolem je snizovat tfeni v mistech velkého
zatizeni.
bursa subcutanea olecrani
bursa intratendinea olecrani
bursa subtendinea musculi tricipitis brachii

bursa bicipitoradialis

YV V. V VYV V

bursa cubitalis interossea (Cihak, 2011)
3.1.4 Stabilita loketniho kloubu

Stabilita loketniho kloubu je zajiSténa statickymi a dynamickymi stabilizatory.
processus coronoideus ulnae a neporusend hlavice radia (Visna et al., 2004).
Dynamickou stabilizaci lokte zajiStuji svaly, které pies loketni kloub ptrechazeji
(Déavila, 2002).

Relativni podily téchto rlznych stabilizaénich komponent se méni v zavislosti
na flexi a extenzi. PocateCni zatizeni valgéznim ndsilim v extenzi si rovnomérné

na tfetiny mezi sebe rozd€luje hlavice kosti vietenni, pfedni ¢ast kloubniho pouzdra
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a medidlni postranni vaz. B&hem valgdézniho nasili ve flexi na sebe piebird vice
nez 60 % sily medidlni postranni vaz a okolo 30 % humeroradidlni kloub. Béhem
var6zniho ndsili v extenzi na sobé nesou kloubni plosky 50 % zatiZeni, 30 % zatiZeni
na sobé nese predni ¢ast kloubniho pouzdra a 15 % zatizeni pfebira lateralni postranni
vaz. Béhem vardzniho nasili ve flexi na sobé nesou kloubni plosky 75 % zatiZeni

a lateralni postranni vaz jen 10 % (Geissler & Freeland, 1992).
3.1.5 Pohyby loketniho kloubu

Z fyziologického hlediska ma loket dvé rozdilné funkce:
» flexe - extenze

» supinace — pronace
3.1.5.1 Extenze a flexe

Tyto pohyby probihaji v pravém loketnim kloubu a tim je kloub humeroulnarni
(Kapandji, 1982). Jsou jedinymi pohyby, které tento kloub miiZze provadét. Soucasné
probihaji i v humeroradialnim kloubu (Cihdk, 2011). Pro b&né denni aktivity je
dilezité dosdhnout rozsahu pohybu od 30° do 130° flexe (Davila, 2002).

Extenze

Extenze je zakladnim postavenim kloubu (Cihak, 2011). P¥i plné extenzi
artikuluje jen pfedni polovina proximalni kloubni ploSky hlavice radia s capitulum
humeri. Extenze by méla byt ze zdkladniho postaveni 0°. U Zzen a déti je mozna
hyperextenze od 5° do 10° diky vétsi laxicité vazi (Kapandji, 1982). Zeny maji také
mensi olecranon, coZ je jeden z daldich diivodd hyperextenze (Cihak, 2011).

Extenzi kontroluji ti1 faktory:

» naraz olekranonu do fossa olecrani
» napéti anteriornich ligament
» odpor flexorti (Kapandji, 1982)
Jestlize by extenze pokracovala dal, doslo by k:
» zlomenin¢ olecranon ulnae a roztrzeni kloubniho pouzdra
» pretrzeni kloubniho pouzdra a vazl s posteriorni luxaci lokte
» svaly vétSinou poskozené nejsou, ale je roztrzend nebo pohmozdéna

a. brachialis (Kapandji, 1982)
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Flexe
P#i mirné flexi spolu s mirnou pronaci zaujima kloub stfedni postaveni (Cihak,
2011). Flexe v lokti umoziiuje ¢loveku dat si jidlo do ust. Pti plné flexi piesahuje lem
hlavice radia capitulum humeri a vstupuje do fossa radialis. Flexe je limitovana podle
toho, zda se jednd o flexi aktivni ¢i pasivni (Kapandji, 1982).
JestliZe se jedna o aktivni flexi, je limitujicim faktorem:
» stlaceni ztvrdlych kontrahujicich se svali paze a predlokti (do 145°) —
z4visi to na tom, jak moc je osoba svalnata (Kapandji, 1982)
Pti pasivnim pohybu jsou svaly relaxované a mohou byt vice stlaeny proti sobé&.
Flexe potom dosahuje az 160°. Limitujicim faktorem je:
» naraz hlavice radia do fossa radialis
» naraz processus coronoideus do fossa coronoidea
» napéti posteriornich kapsularnich ligament

» napéti vyvinuté pasivné protahovanym tricepsem (Kapandji, 1982)
3.1.5.2 Supinace a pronace

Rotace (supinace-pronace) je pohyb celého piedlokti kolem své podélné osy.
Ulna a radius tvofi jeden celek spojeny pomoci membrana interossea a dvou kloubt,
ve kterych probiha supinace a pronace - proximalni radioulndrni kloub a distalni
radioulndrni kloub (Kapandji, 1982). V proximalnim radioulnarnim kloubu se radius
otaci kolem své osy a v distdlnim radioulndrnim kloubu radius obiha hlavici ulny.
Soucasné dochazi k pohybu také v humeroradialnim kloubu (Cihak, 2011). Diky svému
tvaru mize hlavice radia béhem supinace a pronace rotovat bez ohledu na stupné flexe
nebo extenze v loketnim kloubu (Kapandji, 1982).

Rotaci mizeme hodnotit pouze v 90° flexi v loketnim kloubu a pazi ptitisknutou
k trupu. Pokud tomu tak neni, ptfidava se k rotaci predlokti jesté rotace v kloubu
ramennim. Neutralni postaveni zaujima predlokti tehdy, kdyz dlan smétfuje medialné
a palec je nahofe, ruka tedy lezi ve vertikalni roving, kterd je paralelni se sagitalni
rovinou téla. To je postaveni, ze kterého se méfi rozsah pohybu supinace a pronace
(Kapandji, 1982).

Tyto pohyby umozniuji ruce dosdhnout optimalniho postaveni pro uchopovani
a prendseni objektl k Gstim. Také umoZnuji ruce dosdhnout na jakoukoliv ¢ast téla

kvlli ochrané a ciSténi. Maji také dileZitou ulohu pii pohybech ruky pii praci
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(napf. Sroubovani) (Kapandji, 1982). Z hlediska téchto béZnych dennich aktivit je
dalezité dosdhnout ze zékladniho postaveni 50° supinace a 50° pronace (Davila, 2002).
Supinace

Supinace je pozice, pii které dlan sméfuje vzhlru a palec se nachazi lateralné
(ulna a radius lezi vedle sebe, pfiCemz ulna je medidln¢ a flexory lezi pfed témito
kostmi). Fyziologicky je moZnd supinace do 90°, ruka tedy lezi v horizontalni roviné.
Supinaci provadé¢ji svaly inervované zn. radialis a n. musculocutaneus (Kapandji,
1982).

Supinace nam umoziuje nést napt. podnos ¢i jinou veéc (Kapandji, 1982).
Pronace

Pronace je pozice predlokti, kdy dlain sméfuje smérem dolli a palec je umistén
medialné (ulna a radius se kiizi a mezi nimi jsou flexory jakoZto ,,matrace“, ktera
zméek¢i kontakt mezi kostmi). Fyziologicky je mozné dosdhnout pronace do 85°, ruka
tedy nedojde do horizontdlni roviny. Pronaci zajiStuji svaly inervované pouze
z n. medianus (Kapandji, 1982).

Pronace ndm umoZni napft. se o néco opftit (Kapandji, 1982).
3.2 Proximalni konec kosti viretenni (radia)

Proximélni konec radia tvoifi caput radii (hlavice radia). Ma tvar kola
postavené¢ho napti¢. Nachazi se na ni dvé kloubni plosky. Proximalni kloubni ploska je
konkavni a nazyva se fovea articularis. Radius se zde stykd s capitulum humeri
(hlavicka pazni kosti) a tvofi tak humeroradidlni kloub. Jedna se o kloub kulovity.
Druha kloubni ploska je valcova nizka a nachazi se po obvodu hlavice radia. Nazyva
se circumferentia articularis. Radius se v tomto misté styka s kloubni ploSkou zvanou
incisura radialis na loketni kosti a tvoii tak proximalni radioulnarni kloub, ktery je

kloubem kolovym (Cihak, 2011).
3.3 Membrana interossea antebrachii

Je to vazivovd membrana. Je natazena mezi radiem a ulnou a tyto dvé
piedloketni kosti spolu spojuje. Oddéluje od sebe flexorovou a extenzorovou svalovou
skupinu (Pokorny et al., 2002). Zac¢ina na ni mnoho pfedloketnich svall. Takée diky ni je

mozna supinace a pronace (Cihak, 2011).
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4 ZLOMENINA HLAVICE KOSTI VRETENNI

Ze vSech Urazl loketniho kloubu ¢ini asi 17-44 % pravé zlomeniny hlavice radia
(Guha & Jago, 2004). Mlze se jednat bud’ o izolované poranéni, nebo o komplikujici
poranéni loketniho kloubu pfi néjakém jiném zranéni (napf. luxace humeroulnarniho
kloubu, zlomeniny processus coronoideus ulnae nebo distdlniho humeru nebo jejich
kombinace) (Beredjiklian, 2002; Typovsky et al., 1972). Hlavici pokryva hyalinni
chrupavka. Circumferentia articularis je kryta jen asi na 240° z celého obvodu. Zbytek
obvodu chrupavku nem4 a také v té€chto mistech dochazi ke zlomeniné nejcastéji (Pilny

et al., 2011).
4.1 Typy Zlomenin hlavice kosti viretenni

Z praktického hlediska se daji zlomeniny rozd¢lit na:
» jednoduchy vertikalni lom
» viceulomkové zlomeniny (Visia et al., 2004)

Nejcastéji se pouziva klasifikace podle Masona. Vypracoval ji vroce 1954
na zakladé¢ analyzy skupiny 100 pacientl (Pilny et al., 2011). Tato klasifikace obsahuje
typy zlomenin:

» 1 —nedislokované/minimaln¢ dislokované zlomeniny — mén¢ nez 2mm

» 11 — dislokované zlomeniny — vice nez 2mm

» 1II — kominutivni zlomeniny — celd hlavice radia a kréek a nejsou
chirurgicky rekonstruovatelné (Obrazek 2) (Beredjiklian, 2002)

U typu I limituje rotaci predlokti akutni bolest a otok a u typu Il uz miaze byt
hybnost limitovdna mechanicky (Zvék, Brozik, Koc¢i, & Ferko, 2006). V roce 1962
doplnil Masonovu klasifikaci Johnston o typ IV, pii kterém vznikd kromé poskozeni
hlavice radia jesté luxacni poranéni v oblasti lokte. V roce 1997 Hotchkiss pfepracoval

a doplnil klasifikaci podle Masona pro typ II a III (Tabulka 1) (Pilny et al., 2011).
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Obrazek 2. Klasifikace fraktur hlavice radia podle Masona (1 — avulze okraje, 2 —

fragment vétsi nez 1/3 hlavice, 3 — kominutivni zlomenina hlavice) (Pilny et al., 2011,
280).

typ |

- nedislokovana nebo minimaliné dislokovana fraktura hlavy nebo kreku
- bez mechanické blokady pfi rotaci

- dislokace méné nez 2 mm nebo marginalni fraktura

typll
- dislokovana fraktura (vice nez 2 mm) hlavy nebo kr¢ku (angulovana)

- muze mit mechanicky blok rotace predlokti nebo inkongruentni kloub
- fraktura neni vyrazné kominutivni

- vic jak marginaini fraktura hlavy radia

typ Il
- vyrazné kominutivni fraktura hlavy nebo kr¢ku

- na zékladé predopera¢niho vysetfeni nebo intraoperacniho posouzeni jako nerekonstruova-
telna fraktura

- obyéejné pro zachovani hybnosti vyZzadujici resekci hlavy radia

Tabulka 1. Klasifikace podle Hotchkisse (Pilny et al., 2011, 281).

Existuji jesté dalsi klasifikace, napt. klasifikace podle Morreyho (klasifikace
Mayo). Ten rozdélil zlomeniny hlavice kosti vietenni na ,jednoduché nebo
nekomplikované*“ a ,slozit¢ nebo komplikované®“. Jednoduché zlomeniny jsou
bez pfidruzenych poranéni, zatimco slozité zlomeniny jsou spojeny s jinymi

zlomeninami nebo poranénim vazi (Bano & Kahlon, 2006).
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4.2 Mechanizmus vzniku zlomeniny hlavice kosti vietenni

Pti¢inou vzniku je nejCastéji pfimy naraz na loket z radidlni strany, nebo vznika
nepiimym mechanizmem — pad na extendované piedlokti srukou v krajni pronaci
(Visna et al., 2004). PredevSim tfiStivé zlomeniny hlavice radia jsou zpiisobeny pfimym
mechanizmem, naopak pfi nepfimém mechanizmu dochazi ke zlomening€ nejen hlavice,
ale 1 krcku (Typovsky et al., 1972). Pii nepfimém mechanizmu je ptes loketni kloub
axialn¢ prenasSena sila, kterd zvySuje tlak na anterolaterdlni ¢ast hlavice radia (Pilny
et al., 2011). Loket je tlacen do valg6zniho postaveni a hlavice radia se roztfisti tlakem
hlavicky humeru (Typovsky et al., 1972). Sila mize dal pokraovat na lateralni a pak
1 medidlni podpirnd ligamenta a vysledkem je posterolateralni rotace kloubu, ktera

muze zpusobit az luxaci (Pilny et al., 2011).

//

Obrazek 3. Mechanizmus vzniku fraktury hlavice radia (1 — zlomenina hlavice radia,
2 — valgozni deformita lokte, 3 — supinace, 4 — axialni komprese) (Pilny et al., 2011,

380).
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4.3 PridruZena poranéni u zlomeniny hlavice kosti viretenni

4.3.1 ,, Terrible triad*

Timto pojmem se oznaCuje kombinace zlomeniny hlavice radia, zlomeniny
processus coronoideus ulnae a luxace lokte (nutnou podminkou je ruptura alespon

jednoho postranniho vazu) (Pilny et al., 2011).
4.3.2 Poranéni lateralniho kolateralniho ligamenta

Ptidruzené poranéni silného a stabilniho lateralniho kolateralniho ligamenta
zpusobuje posterolateralni instabilitu, a nékdy aZ okultni subluxaci lokte. Z tohoto
davodu pfi poranéni kostni integrity na anterolateralni ¢asti hlavice radia je nutné oSetfit
1 vazivovy aparat (Bano & Kahlon, 2006; Pilny et al., 2011). Pfi poranéni tohoto
ligamenta je loketni kloub mnohem stabiln€j$i v pronaci, kterou kontroluji ligamenta

na medidlni stran€ kloubu a spole¢ny zacatek extenzorii lokte (Davila, 2002).
4.3.3 Poranéni medialniho kolateralniho ligamenta

U zlomeniny hlavice radia mize dojit také k sou¢asnému poranéni medialniho
kolateralniho ligamenta, které je stabilizdtorem humeroradidlniho kloubu a zabranuje
valgdzni deformité lokte (Pilny et al.,, 2011). Nastane tak velky problém, protoze
pii1 poruseni medialniho kolaterdlniho ligamenta by se pravé hlavice radia stala hlavnim
stabilizatorem loketniho kloubu proti valgdéznimu a laterdlnimu nasili. V tomto ptipadé
dochazi k poruSeni obou hlavnich stabilizatori kloubu a loket tak proti valg6znimu
nasili neni nijak chranén. Pokud je to mozné, je dobré tedy otestovat stabilitu loketniho
kloubu vii¢i valgdéznimu nasili (Beredjiklian, 2002). Pfi poranéni tohoto vazu je loketni
kloub mnohem stabilngjsi v supinaci, kterou kontroluji ligamenta na lateralni strané
kloubu a spole¢ny zacatek flexorti a pronatort (Davila, 2002). Pfidruzené poranéni
medialniho kolaterdlniho vazu je odvislé od stupné klasifikace fraktury hlavice radia
podle Masona: u I. typu je incidence poranéni medidlniho kolaterdlniho vazu mensi
nez 5 %, u typu II ptiblizn€ 50 % a u typu III asi 87 % (Bano & Kahlon, 2006; Pilny
et al., 2011). Muze také pozdé€ji sekundarné¢ dochdzet k chronickému pietéZzovani
medidlniho kolaterdlniho ligamenta a valgdzni instabilit€¢ kloubu. To casto vede

ke vzniku parézy n. ulnaris (Bano & Kahlon, 2006).
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4.3.4 Essex-Loprestiho zZlomenina/poranéni

Peter Gordon Lawrence Essex-Lopresti (1916-1951) byl britsky ortopedicky
chirurg. Popsal v roce 1951 zlomeninu predlokti, ktera nese jeho jméno a klasifikaci
a lécbu zlomenin kalkanea. Za 2. sv. v. slouzil jako chirurg u letecké brigady a popsal
zranéni u parasutisti. Zemrel ndhle ve véku 35 let.

Jedna se o kombinaci zlomeniny hlavice radia a roztrzeni membrana interossea
(Bano & Kahlon, 2006). Vysledkem toho je Iluxace a instabilita distalniho
radioulnarniho kloubu (Pilny et al., 2011). Tento kloub vznika spojenim caput ulnae
a incisura ulnaris na radiu. Jeho kloubni pouzdro je volné (Cihak, 2011).

Nejcastéjsim mechanizmem vzniku je pad na témét plné extendovanou horni
konCetinu. Plsobi tam potom velkd axidlni sila (Pilny et al., 2011). Je to pomérné
vzacné poranéni, které ale mize pii nespravné nebo nedostatecné diagnostice negativné
ovlivnit funkci horni koncetiny, vést k dlouhodobé instabilit¢ a bolesti (Hii, Page,
Prosser, & Bauer, 2013). Krom& RTG vySetfeni lze provést i ultrazvukové nebo
MR vySetieni (Pilny et al., 2011).

Prvotni snahou je zachovat délku radia. V ptipad€, ze neni mozné rekonstrukce
hlavice radia a musi se provést exstirpace, je hlavice radia nahrazena endoprotézou
a distalni radioulnarni kloub se transfixuje Kirchnerovym dratem. Koncetina se potom
musi na 6 tydni znehybnit. KdyZ dojde k proximalni migraci radia, provadi se také

nékdy osteotomie ulny (jeji zkraceni) (Pilny et al., 2011).
4.3.5 Zlomenina hlavice radia s luxaci lokte

Toto zranéni vétSinou vznikd pii paddu. Loketni kloub je extendovany a paze
v abdukci, coz ma za nasledek valgdzni nésili a pronaci. Sila pasobi nejvice prave
na proximdlni radius. V prvnich 0° az 30° flexe v loketnim kloubu pisobi
na humeroradidlni kloub nejvétsi sila. Sily ptsobici na tento kloub jsou také mnohem
vEtsi pi1 pronaci nez pii supinaci (Geissler & Freeland, 1992).

V téchto piipadech se vétSinou jedna o dislokovanou zlomeninu hlavice kosti
vietenni nebo kominutivni zlomeninu (Geissler & Freeland, 1992). Pfi luxaci loketniho
kloubu je vzdy poranén vnitini postranni vaz (Tanna, 2013). Pfi luxaci lokte spolu
s témito typy zlomenin a poranénim vnitiniho postranniho vazu ztraci loketni kloub

opét oporu predev§im proti valgéznimu nasili (Visna et al., 2004). V piipad¢, Ze
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se jedna o nerekonstruovatelnou zlomeninu hlavice, je nutnd endoprotetickd nahrada

hlavice kviili zachovani stability kloubu (Tanna, 2013).
4.3.6 Zlomenina olecranon ulnae

Zlomenina olecranon ulnae je méné Casta komplikace u zlomenin hlavice kosti

vietenni, ale mize k ni dojit (Laugharne & Porter, 2009).
4.4 Diagnostika zlomenin hlavice kosti viretenni

Pro diagnostiku je dileZitd anamnéza (mechanizmus vzniku urazu) (Zvak et al.,
2006). Subjektivnim projevem je bolestivost v oblasti lokte, kterd se vyrazné zveétsi
ptimou palpaci. Pro objektivni nalez se provede RTG snimek ve dvou na sebe kolmych
projekcich (Visna et al, 2004). Mezi dal§i objektivni ptiznaky patfi mistni otok
a hematom a jsou vyrazné¢ funk¢éné nebo morfologicky omezeny rotacni pohyby
predlokti (Visha et al., 2004; Zvak et al., 2006).

U zlomeniny radia sluxaci v lokti se po opatrné repozici provadi znovu
RTG snimek nebo CT. Dopliujici CT vySetieni je ale vhodné provést i u izolované
zlomeniny hlavice, aby mohl byt pfesné uréen typ zlomeniny podle Masonovy
klasifikace (Pilny et al., 2011).

Klinické vysetieni pii podezieni na zlomeninu hlavice radia by mélo kromé
RTG vySetteni a dikazu zlomeniny zahrnovat také vySetteni zapésti, protoze pozitivni
nalez zlomeniny spolu s lokalni bolestivosti a omezenim rotace v distalnim
radioulndrnim kloubu mize ukazovat na Essex-Loprestiho poranéni ptedlokti (Pilny

et al., 2011).
4.5 Léc¢ba zlomenin hlavice kosti viretenni

Tyto zlomeniny se hoji pomérné rychle. K dispozici je bud’ konzervativni lécba
nebo operativni. Lécba zavisi na tom, jak moc jsou ulomky dislokované a roztfisténé
a stejné tak zdvisi 1 na pfidruzenych poranénich mékkych tkani nebo kosti, které
samoziejmé mohou byt pfitomné (Beredjiklian, 2002). Také se zohlediuje pacientiiv
vék, zdravotni stav, povolani, kvalita kosti, sportovni naroky apod. (Pilny et al., 2011).
Cilem 1écby je rekonstruovat kloubni plochu a vyvarovat se vzniku kontraktur

(Bered;jiklian, 2002). Snahou je také zajistit stabilni, bezbolestny loketni kloub a docilit
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v ramci moznosti co mozna nejvétSiho plvodniho rozsahu pohybu (Guha & Jago,

2004).

Beredjiklian (2002) rozdélil 1écbu zlomenin hlavice kosti vietenni podle

Masonovy klasifikace takto:
4.5.1 Typ I (nedislokované, minimalné dislokované zlomeniny)

Tento typ zlomenin se da 1é¢it konzervativné. Tato zranéni by se méla 1écit
imobilizaci v Satkovém zavésu po dobu 1 tydne nebo dokonce méné. Poté nasleduje
domaci rehabilitatni program, ktery zahrnuje aktivni a aktivné asistované (aktivni
s dopomoci) cviceni rozsahu pohybu. Pokud se u pacienta v tiitydennim intervalu objevi
ztuhlost loketniho kloubu, musi se pacient nechat zapsat do lécebného programu

na néjakém rehabilitacnim pracovisti (Beredjiklian, 2002).
4.5.2 Typ Ila (dislokované zlomeniny bez mechanického omezeni pohybu)

Jsou podobné jako zlomeniny I. typu. U téchto zlomenin neni mechanické
omezeni (mechanickd blokdda) pohybu v podobé tlomku zlomeniny hlavice. Léci
se konzervativné kratkodobou imobilizaci s ndslednym brzkym rozcvicovanim rozsahu
pohybu. Otestovat, zda se tam nachdzi mechanick4 blokdda pohybu ¢i ne, se mize
umistovanim lokte do krajnich poloh flexe/extenze a pronace/supinace. Krom¢ brzké
rehabilitace, Castych RTG vySetfeni a kontrol pohybu je nutné zajistit, aby nedoSlo

k posunuti zlomeniny (Beredjiklian, 2002).
4.5.3 Typ 1Ib (dislokované zlomeniny s mechanickym omezenim pohybu)

Tyto zlomeniny maji mechanické omezeni pohybu, které je zptisobeno llomkem
ze zlomeniny hlavice. Mély by byt 1éCeny operativné. Provadi se oteviena repozice
a vnitfni fixace (Beredjiklian, 2002). Stejny postup je také u zlomenin s velkym
ulomkem, u zlomenin krcku s angulaci vétsi nez 20° nebo u zlomenin typu II, kde je
dislokace tlomka vétsi nez 2 mm (Bano & Kahlon, 2006; Guha & Jago, 2004; Pilny
et al., 2011). Extrahovat mizeme mensi fragmenty do 1/3 obvodu hlavice (Zvak et al.,
2006). Operativni 1lécba téchto zranéni ma sva uskali. V mnoha pfipadech ma
za nasledek bolest, omezeni pohybu loketniho kloubu, poptipadé osteoartrozu

(Beredjiklian, 2002).
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Vnitini fixace je nutnd u pacientl s pfidruzenymi poranénimi (napi. Essen-
Loprestiho poranéni, pfetrzeni medialniho kolaterdlniho vazu), kde je zachovani hlavice
nezbytné pro stabilitu loketniho kloubu a ptedlokti. Vyvoj novych implantatti zna¢né
usnadnil 1é¢bu téchto zranéni. Nové implantity umoznuji stabilni fixaci zlomeniny.
Umoziuji zacit s brzkym aktivnim cvicenim (Beredjiklian, 2002).

Implantat se vybird podle typu zlomeniny, kvality kosti a dostupnosti (Pilny
et al., 2011). Zailezi také na zkuSenostech a preferencich operatéra (Givissis,
Symeonidis, Ditsios, Dionellis, & Christodoulou, 2008). Vhodné jsou malé Herbertovy
Srouby a absorvovatelné Sroubky. Nékdy se pouzivaji i minidlahy, ale omezuji rotaci
proximalniho radioulnarniho kloubu. Dnes uz existuji 1 miniaturni zamykatelné dlazky,
které se davaji na kréek radia tak, aby nezasahovaly do artikulacni plochy, a tedy

neomezovaly rotaci (Pilny et al., 2011).
4.5.4 Typ III (kominutivni, nerekonstruovatelné zlomeniny)

Jednd se o velice obtizné¢ rekonstruovatelné zlomeniny nebo dokonce
nerekonstruovatelné.

Braunsteiner pouziva techniku extrakorporalni osteosyntézy hlavice radia. Tato
technika spociva vexstirpaci vSech Ulomkt hlavice. Nasledné¢ se ulomky
extrakorporalné (mimo télo pacienta) zreponuji a fixuji se osteosyntézou. Poté
se hlavice vlozi zpét do ptivodni pozice. Nevyzaduje se axialni fixace, hlavice pfesné
dosedne na metafyzu radia a dle se zlomenina zajisti imobilizaci koncetiny na 2 tydny
ve vysoké siadrové dlaze. Potom se kloub pasivné rozcvicuje. Nékdy je podle
kontrolntho RTG vySetieni vidét, Zze se zlomenina zahojila pakloubem. Jedna se pouze
o vazivovou pseudoartrozu. Ta ale funkéné pIn€ dostacuje (Pilny et al., 2011).

V ptipad¢, ze se jedna o nerekonstruovatelnou zlomeninu hlavice, provadi
se brzka chirurgicka exstirpace zlomené hlavice radia a krcku (Beredjiklian, 2002).
Podminkou je ale dobry stav ligamentozniho aparatu, jinak by mohlo dojit k valgdzni
deformité lokte s eventudlni parézou n. ulnaris (Pokorny et al., 2002). DalSimi nasledky
exstirpace je chronicka bolest, kloubni instabilita, proximalni migrace radia, snizeni sily
a osteoartroza (Ikeda, Sugiyama, Kang, Takagaki, & Oka, 2005). Pokud nésledovala
brzka rehabilitace, tak tito pacienti Casto dosahuji dobrych vysledkli (Beredjiklian,
2002). Dnes se uz €astéji 1 pi1 nerekonstruovatelnych zlomeninach od exstirpace hlavice

ustupuje a provadi se jen u starSich pacient (Bano & Kahlon, 2006; Pilny et al., 2011).
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Velky problém piedstavuji pacienti s touto zlomeninou, pokud maji jesté néjake
piidruzené¢ poranéni mékkych tkani a/nebo kosti (napf. Essex-Loprestiho poranéni,
roztrzeni medidlniho kolateralniho vazu). Jak jiz bylo feCeno, v téchto piipadech je
zachovani hlavice nutné pro stabilitu lokte a predlokti. N&kteti autof1 doporucuji udélat
exstirpaci hlavice pozd¢ji s tim, ze zachovani zlomené hlavice v brzkém pourazovém
obdobi umoZzni zahojeni pfidruZzenych poranéni mékkych tkani a zabrani instabilité
a proximalni migraci radia. Jini zase doporucuji brzkou exstirpaci a nahradu hlavice
endoprotézou. Pro tento ucel byly pouzity kovové (titanové) a silikonové implantaty.
V souCasné¢ dobé se pouzivaji pro nahradu hlavice kovové implantaty. Klinické
zkuSenosti ukazuji, ze silikonové implantity nemaji dostatecné vlastnosti na to, aby
mohly hlavici radia nahradit, takZe se nepouzivaji (Beredjiklian, 2002).

Prvni zminky o endoprotetickych nahraddach hlavice kosti vietenni se objevily
vroce 1941. Tyto endoprotézy byly urceny kprevenci proximalni migrace kosti

vietenni, cubitus valgus a heterotopickych osifikaci (Madsen & Flugsrud, 2008).
4.6 Prognoza zlomenin hlavice kosti viretenni

Progn6za je dobra. Nckdy se provadi sekundarni exstirpace hlavice radia
u dospélych, pokud je pohyb zdivodu bolesti omezen. Bolesti mize zplsobovat
1 postkontuzni chondromalacie na capitulum humeri. D4 se to zjistit a zaroven oSetfit

pomoci artroskopie (Pokorny et al., 2002).
4.7 Nasledky/komplikace 1é¢by zlomenin hlavice Kkosti viretenni

Zlomeniny v oblasti loketniho kloubu jsou nachylné k trvalému funkénimu
poskozeni (Griffith, 2002). Pfestoze se zlomeniny hlavice kosti vietenni pomérné rychle

a dobfe hoji, mohou nastat tyto komplikace/nésledky:
4.7.1 Bolest

Zbytkova bolest je multifaktoridlné podminénd, napt. zdavodu okultni
instability. Bolest zapésti, kterd se objevi brzy po zranéni, miize byt zplisobena
nerozpoznanim Essex-Loprestiho poranéni. Pozdé&jsi bolest zapésti je pravdépodobné
sekundarni, zpisobena artrozou radiokarpalniho kloubu z ditvodu proximalni migrace

radia (Bano & Kahlon, 2006).
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4.7.2 Omezeni hybnosti loketniho kloubu

Po operativni 1é¢bé téchto zlomenin Casto zlstava ztuhlost loketniho kloubu
(Beredjiklian, 2002). SniZeni rozsahu pohybu loketniho kloubu (omezeni hybnosti) je
nejcastéji zpusobeno delsi imobilizaci, poranénim meékkych tkdni, intraartikuldrnim
traumatem a tvorbou heterotopickych paraartikularnich osifikaci (Davila, 2002).
Dal§imi pfi¢inami ztuhlosti a omezeni hybnosti loketniho kloubu jsou nitrokloubni
srusty, osifikace v kloubnim pouzdie a kloubni artrofibroza (kloubni Stérbina se vyplni
vazivovou tkani) (Visna et al., 2004).

Po trazu zaujima loketni kloub co nejpohodIng;si polohu. Tou je pozice mezi
70-90° flexe. M¢kké tkan€ v okoli kloubu pfijmou tuto novou zkracenou pozici.
Diisledkem toho je zkraceni svalovych vlaken velké ptfedni skupiny svali (flexort
loketniho kloubu) a jejich pfilnuti k zesilenému kloubnimu pouzdru. Vysledkem toho je
rychlé omezeni extenze. Omezeny rozsah pohybu a/nebo prodlouzend imobilizace
zpusobuje kontraktury. Pro naplanovani odpovidajici 1é¢by a odhadnuti pravdépodobné
prognozy je uzite¢na klasifikace kontraktur. Cilem je zjistit, které anatomické struktury
jsou pfi¢inou omezeni. Morrey vypracoval jednoduchou klasifikaci na zaklad¢ pticin
a anatomického umisténi kontraktury. Ztuhlost loketniho kloubu je rozdélena
na extraartikularni (vnéj$i) kontraktury, intraartikularni (vnitfni) kontraktury a kloubni
kontraktury smiSené. Vn¢j$i kontraktury zahrnuji kontraktury mékkych tkéani (vazivové
tkdn¢ a svalové-Slachové jednotky) na pfedni 1 zadni stran¢ kloubu. Druhym typem
téchto vnéjsich kontraktur je ankyldza. Dochdzi k ni v diisledku vzniku ektopické kosti.
Vnéjsi kontraktury Casto vznikaji po zlomeninach s luxaci. Vnitini kontraktury jsou
pfitomny sekundarn€¢ po intraartikularnich zlomenindch a maji za nasledek
intraartikularni adheze, ztratu kloubni chrupavky a/nebo zhojeni v dislokaci. SmiSené
kontraktury zahrnuji vnéj$i 1 vnitfni patologie. Tyto kontraktury se velice slozité 1éci
a maji horsi prognozu (Griffith, 2002).

Klasifikace kontraktur podle Hotchkisse je definovana anatomickou strukturou
nebo strukturami zplsobujicimi kontrakturu. Limitujicimi strukturami mohou byt:
zjizveni kuze, odtrzeni Slachy nebo tendinitida, svalové zkraceni, kokontrakce, paralyza
nebo kontraktura s myositis ossifikants, ztluSténi a zkraceni kloubniho pouzdra,
degenerace kloubni chrupavky, kloubni inkongruence, pakloub nebo zhojeni v dislokaci

nebo heterotopické osifikace (Griffith, 2002).
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Loketni kloub je nachylny ke ztuhnuti z nasledujicich diavodii:

» svaly paze jsou v blizkosti piedni ¢asti kloubniho pouzdra; pokud dojde
k poskozeni téchto svalli a zahdji se proces hojeni ran, vysledkem je
zjizveni tkan€¢ a mozny rust ektopické kosti (na jiném misté nez je
obvykl¢)

» kominutivni intraartikularni zlomeniny vyzaduji pevnou fixaci, ktera
zapti¢ifluje vyvoj intraartikularnich adhezi, které jsou reakci na trauma,
hojeni a omezeny pohyb

» bunécna reakce zpiisobuje zesileni piedni ¢asti pouzdra, coz limituje jak
flexi tak extenzi (Griffith, 2002)

Omezeny pohyb kloubu a mékkych tkani Casto vyusti v mnohem vétsi funkéni
omezeni (Davila, 2002). Nejvice je omezena extenze, coZz z funkéniho hlediska
nepfedstavuje az tak velky problém (Beredjiklian, 2002). Flexe byva omezena méné, ale
znamend mnohem vétsi funkéni omezeni, protoze ma pro pacienta vEtsi funkéni

hodnotu, a to v poméru k extenzi asi 2:1 (Davila, 2002).
4.7.3 Chronicka instabilita loketniho kloubu

Pokud byla provedena exstirpace hlavice pfi soucasném poranéni medialniho
kolateralntho vazu, dochéazi k chronické valgézni instabilit¢ loketniho kloubu

(Beredjiklian, 2002).
4.7.4 Artroza loketniho kloubu

V disledku chronické valgozni instability loketniho kloubu mize dojit
az k osteoartroze humeroulndrniho kloubu (Beredjiklian, 2002). Pourazovou artrézu
kloubu zplsobuje piedCasnd degenerace kloubni chrupavky. Pfi¢inou jejiho vzniku
muze byt také piimé poskozeni chrupavky urazem, zhojeni zlomeniny s posunem
a porucha vyzivy nitrokloubnich fragmentii po tfiStivych zlomeninach. Pro spravnou
funkci kloubu je Skodlivy 1 nitrokloubni posun o pouhé 2mm. V takovémto kloubu
uz nemuze pohyb probihat fyziologicky. Pfi pohybu potom dochazi k mistnimu
drazdéni chrupavky a vétSinou je to spojeno s pocitem pieskakovani (Visna et al.,

2004).
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4.7.5 Ulnolunarni impaction syndrom

Po exstirpaci hlavice kosti vietenni se Casto objevi ulnolundrni impaction
syndrom. Jedna se o degenerativni zménu zpusobenou pienosem sil prodlouzené
hlaviéky ulny (plus varianta ulny) na triangularni fibrokartilagin6zni komplex (TFCC)
(Obréazek 4) a karpalni kost os lunatum. Miize ale také vzniknout pii neutralni nebo
negativni varianté (Pilny et al., 2011).

Hlavnim klinickym pfiznakem je akutni nebo chronickd bolest v ulndrni ¢asti
zapesti. Mira bolesti je odvisla od stupné zatéze a aktivity. Mezi dalsi dilezité ptiznaky
patii otok a omezeni hybnosti zapésti a rotace piedlokti (Pilny et al., 2011).

Nejprve se provadi konzervativni 1é¢ba, ktera spociva v omezeni nebo vylouceni
nedochazi ke zlepSeni stavu, je doporucovéana operacni 1é€ba. Ta spoc¢iva ve zkracovaci

osteotomii ulny (Pilny et al., 2011).

= )

O 1o

= ¢
d

Obrazek 4. Anatomie TFCC: a) os triquetrum, b) lig. ulnotriquetrale, c¢) proc. styloideus
ulnae, d) discus triangularis, ) lig. radioulnare dorsale distale, f) Slacha m. extensor

carpi ulnaris (Pilny, Kubes, Cizmaf, Jindra, & Sprlakova, 2007, 259).
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4.7.6 Proximalni migrace radia a valgozni deformita lokte

V ptipad€, Ze nebylo rozpozndno Essex-Loprestiho poranéni a nasledné doslo
k exstirpaci hlavice kosti vietenni, dochazi k proximélni migraci radia a valgdzni
deformité lokte. Komplikace zahrnuji bolest zapésti, ztratu sily v uchopu a bolesti
na lateralni strané lokte (Beredjiklian, 2002; Pilny et al., 2011).

K proximalni migraci radia dochdzi 1 po exstirpaci hlavice bez ptidruzenych

poranéni, a proto, jak jiz bylo zminéno, se od exstirpace, pokud je to mozné, ustupuje.
4.7.7 Zhojeni v dislokaci (malunion)

Zlomenina se n¢kdy také zhoji ve Spatném postaveni. Mluze k tomu dojit

napf. po nedokonalé repozici zlomeniny.
4.7.8 Volkmannova ischemicka kontraktura

Nektefi autofi upozoriiuji na moznost vzniku Volkmannovy ischemické
kontraktury. U zlomenin hlavice kosti vietenni se ale jedna o zcela neobvyklou raritni

komplikaci (Manak, Gstni sdéleni).
4.8 Rehabilitace zlomenin hlavice kosti viretenni

Loketni kloub musi byt pohyblivy, stabilni, bez bolesti a mit dostatecnou silu,
aby mohl vykonavat kazdodenni aktivity, pracovni €innosti a volnoCasové aktivity.
Rehabilitace po jakémkoli zranéni loketniho kloubu musi vést k nipravé téchto
zékladnich pozadavki kloubu (Déavila, 2002).

Casné zahajeni rehabilitace je nezbytné pro dosaZeni co nejlepsich vysledki. At
uz je lécba operativni (oteviend repozice a vnitini fixace, odstranéni hlavice nebo
endoprotetickd nahrada hlavice) nebo konzervativni, pacient by mél aktivné zacit cvicit
Jiz béhem prvniho tydne (Beredjiklian, 2002). Brzké zahajeni pohybu loketniho kloubu
je dulezité pro obnoveni funkci a rozsahu pohybu (Bain, Ashwood, Baier, & Unni,
2005). Aktivné a aktivné-asistované se cvi¢i flexe/extenze a pozd¢€ji pronace/supinace.
M¢l by byt stanoven a udrzovan maximalni rozsah pohybu. Opakovani pohybu
ve stfednim rozsahu by ke zlepSeni pohybu v lokti pomohlo jen velice maélo
(Beredjiklian, 2002).

Pacient absolvuje rehabilitacni program na ambulantnim pracovisti. Déle je

edukovéan a dalsi terapii si uz provadi individualné sim doma.
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Jesté pred tim, neZ fyzioterapeut vidi pacienta osobné, by mél obdrzet podrobné
informace tykajici se pacientova zranéni a piipadného chirurgického zakroku. M¢l
by se tedy seznamit s jeho I¢kaiskou dokumentaci, chirurgickou zpravou
a rentgenovymi snimky. Je duleZité znat typ zlomeniny, zdvaznost a pfitomnost
pfidruZenych poranéni, ktera by vyrazné sniZzovala stabilitu loketniho kloubu. Je potieba
také védet, jak moc je repozice stabilni, znat limity zlomeniny nebo rekonstrukce vazi.
Fyzioterapeut by si mél byt védom opatteni, kontraindikaci a moZnych komplikaci

(Davila, 2002).
4.8.1 Cile a podminky rehabilitace

Terapeutické cile rehabilitace vyplyvaji z osobnich potfeb kazdého pacienta.
Pokud jsou ocekavani pacienta neredlnd, m¢l by byt informovany o pravdépodobnych
vysledcich terapie podle zavaznosti jeho poranéni. Vzdy je ale cilem rehabilitace
po urazu nebo operacnim vykonu obnovit pivodni funkce nebo alesponi dosdhnout
maximalnich moznych funkci (Bano & Kahlon, 2006; Davila, 2002). Toho se docili
obnovenim pohybu a sily, prevenci komplikaci kontraktur a ztraty stability. Je zapottebi
ptizplsobit fyzioterapii jednotlivym fazim hojeni. Nesmi dojit vlivem rehabilitace
k poskozeni hojicich se struktur. Fyzioterapeut se musi zaméfit na minimalizaci
ztuhlosti a slabosti a maximalizaci funkci, aniz by doSlo opét k dislokaci tlomkl
a naruSeni kloubni stability. Fyzioterapeut si také musi byt védom moZnych komplikaci
a pokud je to mozné, predchéazet jim a jejich néasledkiim (napf. instabilita, ektopické
osifikace, aj.) nebo je alespoit minimalizovat (Dévila 2002).

Stadia hojeni se prekryvaji a jejich trvani miize kolisat v zavislosti na zdvaznosti
zlomeniny, soucasném poranéni mékkych tkéni a véku pacienta. Pii zlomeniné¢ miize
dojit k poranéni také jinych wvnitfnich a vnéjSich tkanovych struktur. Vnitfnimi
strukturami jsou kost, ligamenta a kloubni pouzdro. Vnégjsi struktury jsou svaly, $lachy,
nervy a kuze. Fyzioterapeut musi dikladn€ zhodnotit vnitini a vnéj$i struktury
a prizpusobit terapii konkrétnim problémim, které se mohou vyskytnout béhem fazi
hojeni kazdé z téchto struktur (Davila, 2002).

Optimalni rehabilitace po samotném zranéni nebo chirurgickém zakroku
vyzaduje spravné nacasovani a progresi fyzioterapie béhem fyziologickych fazi hojeni
tkéni, dale také vyvazené odpovidajici napéti tkani pii zvySovani pohybu a funkci lokte.
Po delsi dobé imobilizace miize vést pfili§ intenzivni cviceni ke vzniku zanétu nebo

poranéni nedolécenych tkani (Bano & Kahlon, 2006; Davila, 2002).
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4.8.2 Prvotni hodnoceni po zlomeninach hlavice kosti viretenni

Klicem k vytvofeni efektivniho rehabilitacniho programu, ktery bude
minimalizovat zhorSeni a maximalizovat pacientovy funkcéni schopnosti, je ditkladny
odbér anamnézy a peclivé podrobné hodnoceni a posouzeni terapie (Davila, 2002;
Griffith, 2002). V anamnéze pacient sd€luje svoji stranovou dominanci, pfi¢inu
a mechanizmus vzniku zlomeniny, datum zranéni, ptedchozi a nyné¢jsi 1€¢bu, ptitomnost
bolesti, 1éky, které uziva, dale také zda ho zranéni omezuje v nékterych ¢innostech a jak
(Bano & Kahlon, 2006; Griffith, 2002). Pacient uvadi lokalizaci, intenzitu a kvalitu
bolesti (Bano & Kahlon, 2006). Dulezité je také védét, zda se jedna o bolest klidovou
nebo dokonce nocni, nebo zda se bolest objevuje jen pii ¢innostech a jakych. Pacient
by mél uvést i jakékoliv jina star$i poranéni lokte. Je to dilezité pro ziskani jasné
piedstavy o funkénich omezenich a jejich disledcich na pacientovy schopnosti provadét

kazdodenni ¢innosti a pracovni a volnocasové aktivity (Griffith, 2002).
4.8.2.1 VySetieni aspekci

Aspekei se da zjistit, jakou polohu loketni kloub zaujima, zda jsou jiz vytaZzeny
stehy a jak vypada rana. Sleduje se také ptitomnost otoku, jeho lokalizace a barva ktlize

(Bano & Kahlon, 2006; Griffith, 2002).
4.8.2.2 VySetieni palpaci

Také palpaci se da zjistit pfitomnost otoku, jeho mékkost, vkleslina

po promacknuti a takeé teplota kize (Bano & Kahlon, 2006; Griffith, 2002).
4.8.2.3 Otok

Rozsah otoku se stanovi zméfenim obvodu koncetiny v ptisluSné casti

a porovnava se s kontralateralni koncetinou (Davila, 2002).
4.8.2.4 Rana

Je nutné také zkontrolovat ranu. Nesmi byt poruSeny stehy a pfitomna infekce.
Hlavnimi pfiznaky infekce je bolest, zCervendni, otok, zvySena teplota kuze, vytok,
zépach, horeCka a dehiscence rany. Pokud se vyskytnou tyto pfiznaky, je nutné
okamzité kontaktovat lékare. Ve vétSiné piipadl se ale tyto problémy sranou

nevyskytuji (Bano & Kahlon, 2006).
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4.8.2.5 Obvody koncetiny

Obvody koncetiny se méeii kviili zjiSténi svalové atrofie nebo jiz zminénému
otoku. Obvod paze relaxované se zjiStuje v polovin¢ délky na volné visici pazi. Obvod
paZe pri kontrakci se mé&fi na nejsilnéjSim misté pti 90° flexi v loketnim kloubu. Obvod
lokte se zjistuje pii flektovaném kloubu v 30°. Obvod ptedlokti se méfi nad obéma
proc. styloidei a pifes oba proc. styloidei. Dale se mize zkontrolovat také obvod
pies hlavicky metakarpti. Vzdy je nutné vysledky méfeni porovnat s kontralateralni

koncetinou.
4.8.2.6 Rozsah pohybu

Lékat musi stanovit limity rozsahu pohybu. Pasivni i1 aktivni rozsah pohybu
v lokti se hodnoti goniometrem. Musi se zméfit 1 rozsahy pohybu v sousednich
kloubech, a to vrameni a zdpésti (Bano & Kahlon, 2006). Zatimco provadi pacient
aktivni pohyb v loketnim kloubu, sledujeme i1 pohyby vramennim kloubu, zda
napf. pfi rotaci piedlokti nedochdzi k souhybu v rameni, ktery by zkresloval velikost
samotné¢ rotace predlokti (Griffith, 2002). Rozsah pohybu se porovndva srozsahem

pohybu na kontralateralni koncetiné (Bano & Kahlon, 2006).
4.8.2.7 VySetfeni joint play

U zlomenin typu I, II a III podle Masonovy klasifikace bez ptidruzené¢ho
poranéni fyzioterapeut vysetiuje joint play nejdiive 3 az 4 tydny po tirazu nebo operaci,
aZ je zlomenina stabilni. Joint play se zjiStuje v articulatio humeroulnaris, radioulnaris
proximalis et distalis a v drobnych kloubech zéapésti a ruky. Také u zlomenin
s pfidruzenym poranénim se joint play vySetfuje, az je loketni kloub a zlomenina
stabilni. V piipad€¢ odstranéni hlavice nebo jejiho nahrazeni endoprotézou, poranéni
membrana interossea nebo distdlniho radioulndrniho kloubu je vySetfeni joint play
v proximalnim 1 distdlnim radioulnarnim kloubu kontraindikované (Bano & Kahlon,

20006).
4.8.2.8 Svalova sila

Svalovou silu neni vhodné hodnotit pfed zhojenim zlomeniny, proto se posuzuje
pozdé&ji (Bano & Kahlon, 2006). Testuje se sila svalli v oblasti lokte, ramene, zapésti

a sila stisku. Hodnoti se na zaklad¢ svalového testu podle Jandy, ktery ma 6 stupiii
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(0-5). Zacina se hodnocenim stupné 3, ktery vyjadiuje asi 50 % sily normalniho svalu.
Znamend to, ze sval dokdze provést pohyb v celém rozsahu s pfekonanim gravitace
(tzn. jen proti vaze testované casti téla). Pokud to pacient zvladne, ptechazi
se k testovani stupné 4, ktery vyjadiuje asi 75 % sily normalniho svalu. Pokud pacient
zvladne tento stupen, tzn. Ze dokdze provést pohyb lehce v celém rozsahu s prekonanim
sttedniho az velkého vnéjSiho odporu, pfechazi se k testovani stupné 5. Ten odpovida
100 % sily normalniho svalu. Pacient tedy dokaze pti plném rozsahu pohybu piekonat
znacny vnéjsi odpor. Pokud ale pacient nezvladne ani stupen 3, piechazi se na testovani
stupné 2, ktery znamena asi 25 % sily normalniho svalu. Pacient sice provede pohyb
v celém rozsahu, ale nedokédze piekonat ani odpor kladeny véhou testované Casti téla.
Musi se tedy testovat pohyb s vyloucenim gravitace. O stupen 1 se jedna tehdy, pokud
pi1 pokusu o pohyb dojde k pouhému zaSkubu svalu, ale ne k pohybu. Svalova sila
odpovida jen asi 10 % sily normalniho svalu. Pfi stupni O sval nejevi zndmky zddného
stahu (Janda et al., 2004). Svalova sila se opét porovnava s kontralateralni koncetinou
(Bano & Kahlon, 2006). Dominantni koncetina je vétSinou o 5-10 % silngjsi
nez koncetina nedominantni. Ve standardni pozici pro testovani svalové sily
pfi izometrické kontrakci maji o 30-40 % vétsi silu flexory loketniho kloubu

nez extenzory a o 15 % vétsi silu maji supinatory nez pronatory (Davila, 2002).
4.8.2.9 Periferni nervy

Hodnoti se také senzorické a motorické funkce perifernich nervi.
Pii zlomeninach hlavice kosti vietenni, luxacich loketniho kloubu nebo samotném
chirurgickém zakroku muze dojit k poskozeni n. radialis, ktery lezi v bezprostifedni
blizkosti. N. ulnaris, ktery prochdzi canalis cubitis, je nachylny k poskozeni pti luxacich

loketniho kloubu nebo kviili dlouhodobé valgozni instabilité (Bano & Kahlon, 2006).
4.8.2.10 Funk¢ni hodnoceni

Fyzioterapeut provede také funkéni hodnoceni, které zahrnuje tfadu tukolh
spocivajicich v péci o sebe a mnoho dalSich kazdodennich ukold (Griffith, 2002).

Fyzioterapeut mize také zkontrolovat uchopy (Obrazek 5-11).
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Obrazek 6. Spetkovy tchop (1-3) (foto: autor).
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Obrazek 7. Spetkovy uchop (1-5) (foto: autor).

Obrazek 8. Klicovy uchop (foto: autor).
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Obrazek 9. Dlanovy (kulovy) uchop (foto: autor).

\

Obrazek 10. Valcovy uchop (foto: autor).
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Obrazek 11. HaCkovy uchop (foto: autor).

Po dokonceni diikladného vySetfeni a zhodnoceni vSech dostupnych informaci
muze byt vypracovan kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan (Bano & Kahlon,
20006).

4.8.2.11 Edukace pacienta

Pokud bude pacient dobfe informovany, bude klidnéjsi a bude pak i Iépe
spolupracovat a podilet se na rehabilitaci. Fyzioterapeut by mél poskytnout pacientovi
piehled o prabéhu lécby a vysvétlit mu dilezitost jeho usili k dosazeni co nejlepSich
vysledki. Pacient by mél v rehabilitaci pokracovat 1 v domacim prostiedi, nikoli jen
pi1 navstévach fyzioterapeuta. Potfebné informace pacientovi fyzioterapeut poskytne jiz
pi1 prvnich navstévach a pii kazdych dalSich se pozadavky na pacienta méni podle

danych okolnosti (napt. faze hojeni a aktualni stav pacienta) (Davila, 2002).
Rehabilitace je rozdélena na zaklad¢ klasifikace Mayo na rehabilitaci

jednoduchych zlomenin a rehabilitaci slozitych zlomenin.

4.8.3 Rehabilitace jednoduchych zlomenin (bez pridruzenych poranéni)

U jednoduchych zlomenin typu I podle Masonovy klasifikace a konzervativné
léCenych zlomenin typu II se doporuCuje jen kratkodoba imobilizace do 1 tydne

v Satkovém zavésu. V podstaté dobu imobilizace urcuje bolest a otok. Nékdy je nutna
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pevnéjsi podpora napt. v podob¢ dlahy. Dba se na jeji zhotoveni, aby se zabranilo tieni
nebo zvy$enému tlaku nad poranénou oblasti. Satkovy zavés a dlaha se pouzivaji pro
podporu a ochranu pii cviceni rozsahu pohybu, se kterym se zacina obvykle kolem
tretiho dne
po urazu (Bano & Kahlon, 2006).

U jednoduchych zlomenin typu II a III 1é€enych operativné se doporucuje
stabilizace ve vysoké dlaze. Cilem tohoto dlahovadni je zabranit rotacim ptedlokti
a extenzi v loketnim kloubu, aby se zabrénilo zbytecnému namdahani hojici
se zlomeniny. Nasazuje se az na 3 tydny kvili ochrané pfi aktivnim cvic¢eni rozsahu
pohybu, ktery muize zacit jiz paty den po operaci, ne vSak pozdéji nez deset dni
po operaci. Vyhodné je pouziti dlah, které sice omezuji extenzi a rotaci, ale umoziuji
provadet flexi loketniho kloubu. Malokdy dochézi k celkové imobilizaci lokte kviili jiz

zminénym nasledktim z dlouhodobé imobilizace (Bano & Kahlon, 2006).
4.8.3.1 Ovlivnéni bolesti a otoku

Bolest a otok by se mély teSit jiz od zaCatku bez ohledu na to, zda byla
zlomenina lé¢ena konzervativné nebo operativné (Bano & Kahlon, 2006).

Bolest mtize byt hlavnim limitujicim faktorem, protoze limituje pacientovo usili
a ma vliv na jeho emo¢ni pohodu. Proto je nutné bolest snizit. Fyzioterapeut by mél
najit jeji zdroj. Mé&I by také zjistit jeji pficinu, zda je bolest vysledkem napt. komprese
nervu nebo jestli je zplsobend normalni zanétlivou odpovédi na poranéni nebo
chirurgicky zékrok. Pacient by mél byt ujistén, ze bolest v pocatecni fazi hojeni neni
neobvykla. Je dilezité také zjistit jeji miru, aby se nejednalo jiz o bolest, ktera varuje
pired hrozicim poSkozenim. Je potteba rozliSit nepiijemny pocit od bolesti, ktera
zpusobuje u pacienta kokontrakci nebo zabramnuje jeho spolupraci. Zna¢na ¢ast bolesti
prameni také z otoku a ztuhlosti (Davila, 2002).

Na ovlivnéni bolesti a otoku existuje fada rtznych zpusobl a technik, které
zahrnuji napf. 1 medikamentdzni lécbu (Bano & Kahlon, 2006). Pro snizeni otoku
by mél pacient drZet loket elevovany nad urovni srdce, kdykoli je to mozné (Davila,
2002). Je dobré kombinovat elevaci s jemnymi kontrakcemi svalll paze, predlokti a ruky
kvili lepsi aktivité lymfatického a zilniho systému (Bano & Kahlon, 2006). Pfi spanku
je dobré mit loket polozeny na polstafich. Chladivé gelové sacky jsou efektivni nejen
na snizeni otoku, ale také omezeni mozného krvaceni. Dalsi vyhodou vyuziti chladu je

jeho analgeticky uc¢inek. Chladivé gelové sacky by mély byt aplikovany nékolikrat
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denné, predevSim pied cvicenim na snizeni bolesti a otoku a po cviCeni, aby
se zabranilo nebo minimalizovalo zhorSeni otoku a spasmu svalti. Na otok se daji pouzit
1 kompresivni navleky, které je mozné nosit celé hodiny, pokud pacienta neobtézuji,
nesviraji krevni ob&h nebo neomezuji pohyb. Dal$i moznosti snizeni otoku jsou
retrogradni masaze od ruky proximalnim smérem k pazi. Masaz se kombinuje s elevaci
koncetiny. Mize se provadét nejen pomoci rukou fyzioterapeuta, ale také pomoci
napt. pénovych nebo gumovych micku, tzv. ,jezka“ (Obrazek 12). Nejlepsi poloha je
vleze na zadech, kdy se pacient vice uvolni (Davila, 2002).

Z elektroterapie se vyuziva galvanoterapie na ovlivnéni otoku a bolesti.
Intenzita, ktera produkuje mirné svalové fascikulace a kontrakce, opét pomaha zvysit
pratok krve a lymfatickou cirkulaci. Dale se da otok a bolest snizit aplikaci ultrazvuku.
TENS (transkutanni elektrickd nervova stimulace) je efektivni metodou ke snizeni
bolesti, pfedevSim kdyz se pouzije jeste¢ stechnikami k ovlivnéni otoku. DalSimi

moznostmi ke snizeni bolesti jsou interferencni proudy (Davila, 2002).

Obrazek 12. Snizovani otoku pomoci ,,jezka* (foto: autor).

4.8.3.2 PécCe 0 ranu a jizvu

Dulezitou soucasti rehabilitatni péce po operativni 1€c¢bé jednoduchych
zlomenin typu II a III je péce o ranu a jizvu. Ztidkakdy vyzaduje péce o ranu vice
nez jen spravné edukovat pacienta. M¢l by ranu udrzovat Cistou a suchou, aby

se podpofilo hojeni a nedoslo k zaneseni infekce (Bano & Kahlon, 2006).

40



Po odstranéni stehti za¢ind péce o jizvu (Bano & Kahlon, 2006). Jizvy mohou
byt vyznamnym faktorem limitujicim pohyb a funkci. Méla by byt zdokumentovana
lokalizace, velikost a barva. Lze hodnotit hypertrofii, pfilnavost, poddajnost a citlivost
(Davila, 2002). Zpocatku se jizva miize prelepit naplasti Steri-strip, aby nedochazelo
k jejimu rozvirani. Dulezité je také stale sledovat, zda nedoslo k infekei. Masaz jizvy
muze zacit 3 az 4 tydny po operaci. Na oSetfeni jizvy je vhodné pouzit mékké techniky
(Obrazek 13-14). Na jizvu je aplikovan prsty fyzioterapeuta tlak, aby se snizila jeji
hypertrofie a pomoci tahu se podpofi jeji remodelace (Bano & Kahlon, 2006). Daji
se pouzit také silikonové gelové folie (prouzky) (Davila, 2002). Vhodné je jizvu
promastovat, aby nedochéazelo k vysychani a drazdéni. Osetfit jizvu se da také Cistym
silikonovym gelem nebo naplastmi se silikonovym olejem. Dalsi moznosti péce o jizvu
je iontoforéza nebo kontinudlni rezim ultrazvuku. Tyto techniky pomahaji snizit tvorbu
jizev a jejich zesileni. Rand péCe o jizvu omezuje mnozstvi jizevnatych tkani

a srasti, které mohou branit navratu pohybu (Bano & Kahlon, 2006).

Obrazek 13. M¢kké techniky na jizvu —,,S“ (foto: autor).
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Obrazek 14. M¢kké techniky na jizvu — ,,C* (foto: autor).
4.8.3.3 Brzky aktivni a aktivni-asistovany pohyb

Brzky aktivni a aktivni-asistovany pohyb u jednoduchych zlomenin typu I, II
a III vede k lepsim vysledkim. Zabranuje ztuhlosti, otoku, sriistiim kloubniho pouzdra
a ligamentum anulare, dale také podporuje hojeni a zvySuje pevnost v tahu jak kosti, tak
mékkych tkani. U jednoduchych zlomenin typu I a II se zahajuje aktivni a aktivni-
asistované cviceni rozsahu pohybu, jakmile to dovoli otok a bolest. U jednoduchych
zlomenin typu II a III feSenych operativné se za¢ina s aktivnim a aktivnim-asistovanym
cvi¢enim rozsahu pohybu od patého dne, ale ne pozdéji nez desaty den po operaci
(Bano & Kahlon, 2006).

Rehabilitace by se méla tykat od zacatku nejen lokte, ale i nepostizenych kloubi
jako je articulatio scapulothoracalis (funk¢éni spojeni mezi lopatkou a hrudnim koSem),
ramenni kloub, zapésti a prsty, aby byl zajistén plny rozsah pohybu. Fyzioterapeut musi
pravidelné kontrolovat rozsah pohybu v téchto kloubech, aby nedoslo k jeho ztraté
a oslabeni zptisobeného nevyuzivanim nebo ochrannou pozici (Bano & Kahlon, 2006;
Davila, 2002).

Cviceni flexe a extenze musi probihat bez bolesti. Je vhodné umistit predlokti
do neutralni pozice kvili snizeni tlaku na hlavici kosti vietenni. Nicméné umisténim
predlokti do pronace pfi extenzi lokte se také snizuje tlak na hlavici tim, ze dojde
ke snizeni valgdzniho nasili. Rozsah pohybu do flexe se zvétSuje pomoci gravitace, kdy

pacient lezi na zadech s ramenem flektovanym v 90° nebo vice (Bano & Kahlon, 2006).
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Zduraziiuje se ale cviceni lokte do extenze z divodu obtiznéjsiho rozcvicovani. Nejveétsi
vyzvou je izolovat m. triceps brachii a pfedchazet souhybiim ramene. M. triceps brachii
se nejlépe izoluje pravé ve vySe popsané pozici (Davila, 2002). Také dochazi
ke stabilizaci lopatky. Pti pozici pacienta vsed¢ s loktem a humerem poloZzenym
na lehatku nebo na stole se vyuziva gravitace pro asistovanou loketni extenzi, navic
jesté dochazi k excentrické kontrakci m. biceps brachii. V této pozici se provadi
1 aktivni flexe lokte s izolovanou kontrakci m. biceps brachii (Bano & Kahlon, 2006;
Davila, 2002).

Cviceni supinace a pronace se také zahajuje, ale je nutné, aby fyzioterapeut
ziskal potifebné informace od Iékafe, zda jsou n¢jaka omezeni vramci bezpecného
rozsahu pohybu (Bano & Kahlon, 2006). Cviceni se miiZze provadét vsedé nebo ve stoji.
Loket musi byt v 90° flexi vedle téla, aby nedochéazelo k ptidruzenému pohybu v rameni
(Déavila, 2002).

Pacient pokracuje ve cviceni v ramci domaciho rehabilitaéniho programu kazdou
hodinu, nebo jak mu to umoZni bolest a otok. Domaci program by mél fyzioterapeut
podle potteb upravit, aby pacient bezpetné dosdhl maximalniho pohybu lokte

a predlokti (Bano & Kahlon, 2006).
4.8.3.4 Pasivni rozsah pohybu

Cviceni pasivniho rozsahu pohybu mize zacit po 4-6-ti tydnech od trazu nebo
operace jednoduchych zlomenin typu I, II a III, pokud je uz zlomenina stabilni. Je nutné
co nejvice omezit valgdzni nasili pfi extendovaném loketnim kloubu, aby nedochazelo
k prili§ velkému tlaku na hlavici (Bano & Kahlon, 2006).

Cilem pasivniho rozsahu pohybu je maximalizovat rozsah pohybu v kloubu
prodlouzenim tkani, aniz by dochazelo ke sniZeni stability zlomeniny nebo roztrZeni
tkédni (Bano & Kahlon, 2006; Davila, 2002). Cvi¢eni pasivniho rozsahu pohybu musi
fyzioterapeut provadét opatrné. Sila, kterou fyzioterapeut provadi pohyb, by méla byt
v ramci tolerance tkéni. Pacient musi byt relaxovany a nemélo by dojit ke kokontrakcim
svall kolem lokte (Davila, 2002). K protazeni dochéazi plisobenim mirného konstantniho
napéti s delSi vydrzi v koncovém rozsahu flexe a extenze (Bano & Kahlon, 2006;
Davila, 2002). Fyzioterapeut by mél napéti aplikovat mensi silou tak, Ze pacient citi
protaZzeni a mozna mirné nepohodli, ale nikdy ne bolest, ktera by vedla ke kokontrakei.
Vysledkem bolestivého protahovani pomoci opakujicich se ndsilnych pohyba je

ochranny napinaci reflex, omezeni relaxace a zvétSeni otoku. Sily musi byt vzdy
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snesitelné, aby mohl byt pacient po celou dobu cvi¢eni uvolnény. Bolest je varovné
znameni téla, které signalizuje hrozici poskozeni tkéani, tudiZ by kni pfi cviceni
rozhodné nemélo dojit. ProtaZeni tkani je vysledkem pomalého prodlouzené¢ho napéti.
Sila aplikovana fyzioterapeutem by méla byt stabilni, dlouhotrvajici a regulovana tim,
jak se pohyb zvétsuje. Doporucuje se konstantni napéti trvajici 20s a mtze se opakovat
4-5x (Déavila, 2002).

Nejlepsi pozice pro cvi€eni pasivniho rozsahu flexe a extenze je pro pacienta
vleze na zadech. Humerus a lopatka jsou ve stabilni pozici a nedochéazi tedy
ke kompenzacnim pohybim. Piedlokti zaujima bud’ neutralni pozici nebo pronaci, aby
se sniZilo valgozni nasili (Bano & Kahlon, 2006).

Pasivni cviceni rozsahu supinace a pronace provadi fyzioterapeut pii 90° flexi
v loketnim kloubu a se stabilizovanym humerem, aby nedochdzelo k souhybiim
v ramennim kloubu. Zpocatku se musi vyhnout silné pronaci, protoze by se zvySoval
kontakt mezi hlavici radia a hlavickou humeru se zvétSujici se pronaci (Bano & Kahlon,
20006).

Je nutné rozlisit, zda omezeni pohybu souvisi se ztuhlosti kloubniho pouzdra
nebo se zkracenim dvoukloubovych svald, jako jsou m. triceps brachii, m. biceps
brachii a n¢které svaly ptedlokti (Bano & Kahlon, 2006).

Pokud rozsah pohybu omezuji svaly, mize se zacit se stretchingem a MET
(Muscle energy technique) (Bano & Kahlon, 2006). MET je technika manualni terapie.
Pacient aktivné kontrahuje pozadované svaly v potfebném sméru pohybu s riznou
intenzitou sily proti protisile pisobici fyzioterapeutem. Sila je tedy pod kontrolou
pacienta. Aktivni sila pacienta je ve formé izometrické svalové kontrakce a tato volni
svalova kontrakce se mize pohybovat v rozmezi od minimalniho svalového zaskubu
az na maximélni izometrickou kontrakci. Méla by trvat ptiblizné 12s. Uginky této
techniky jsou inhibice hypertonickych antagonistli, relaxace hypertonickych agonista,
zvyseni svalového tonu a protazeni zkracenych svala (Davila, 2002).

Mohou byt zatazeny i relaxacni techniky z PNF ,,vydrz-relaxace* a ,,kontrakce-
relaxace®, které jsou také vhodné pro zvétSeni pasivniho rozsahu pohybu. Tyto techniky
vyzaduji maximalni kontrakci k facilitaci volni relaxace. Je pro né charakteristicke, ze
se vyhybaji napéti a bolestivé reakci na pasivni protaZzeni a jsou vyhodné v téch
situacich, kde svalovy spasmus a bolest inhibuji pohyb. ,,Kontrakce-relaxace zahrnuje
izotonickou kontrakci antagonisty nasledovanou relaxaci. ,,Vydrz-relaxace* pouziva

maximalni odpor kladeny fyzioterapeutem k vytvofeni izometrick¢é kontrakce
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a tim dosaZeni relaxace. Napf. po imobilizaci zlomeniny je omezend extenze loketniho
kloubu kviili bolesti a svalovému spasmu. PouZitim izometrického odporu na m. triceps
brachii se dosédhne relaxace m. biceps brachii, coZ vede k facilitaci m. triceps brachii
a tim zvySeni extenze v loketnim kloubu (Déavila, 2002).

Pokud za omezeni rozsahu pohybu odpovida kloubni pouzdro a okolni vazy, je
vyhodné pouzit horké sacky nebo kontinualni rezim ultrazvuku (Bano & Kahlon, 2006).
Aplikaci tepla ptfed protahovanim se zvysi pritok krve a uvolni se tkané, a tim
se usnadni jejich prodlouZeni. Ultrazvuk dosahuje do hloubky tkan¢ 3cm. Umozni tak
citlivé ohfivani hlubsich svali a kloubniho pouzdra (Davila, 2002). Pro zvySeni kloubni
pohyblivosti se mohou také vyuZzit mobilizace kloubii a dlahovani (Bano & Kahlon,

2006).
4.8.3.5 Mobilizace kloubu

Mobilizace kloubti, ve kterych byla pti vySetfeni joint play nalezena blokada,
muze zacit 3 az 4 tydny po trazu nebo operaci jednoduchych zlomenin typu I, 1T a III.
Je dalezité si uvédomit, ze mobilizaci kloubti 1ze zah4jit aZ pi1 dobré stabilité zlomeniny
1 kloubu. Mobilizuje se articulatio humeroulnaris, radioulnaris proximalis et distalis
1 drobné klouby zépésti a ruky (Bano & Kahlon, 2006).

Omezeni supinace a pronace mize byt zptisobeno bud’ omezenim v proximalnim
radioulndrnim kloubu nebo v distdlnim radioulnarnim kloubu nebo v obou. Béhem
supinace se hlavice radia otac¢i a piekladd dopiedu a dochazi k napinani piedni Casti
kloubniho pouzdra a okolnich mé&kkych tkani v proximalnim radioulnarnim kloubu.
V distalnim radioulndrnim kloubu zatim distadlni Cast radia rotuje dozadu kolem
hlavicky ulny. Pi1 pronaci hlavice radia rotuje a pteklada se dozadu a natahuje zadni
cast kloubniho pouzdra a okolni tkdn¢ a radius rotuje dopiedu kolem ulny. Z tohoto
davodu, pokud je limitovana supinace v proximalnim radioulnarnim kloubu, je vhodné
provést mobilizaci hlavice kosti vietenni ventralné. Pokud je supinace omezena
v distalnim radioulndrnim kloubu, je vhodné provést mobilizaci radia dorzdlnim
smérem. Pro pronaci to plati pfesné naopak (Bano & Kahlon, 2006).

U jednoduchych zlomenin typu II a III 1éCenych operativné musi byt jesté
pfed zahdjenim mobilizace v proximalnim radioulndrnim kloubu ovétena stabilita
zlomeniny. Pokud byla provedena exstirpace hlavice radia nebo byla hlavice nahrazena
endoprotézou, mobilizace v proximalnim radioulnarnim kloubu je kontraindikovana

(Bano & Kahlon, 2006).
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4.8.3.6 Dlahovani pro zvySovani rozsahu pohybu

Dlahovéani je jednou z moznych metod pro zvySovani rozsahu pohybu. Jak jiz
bylo feceno, nizké zatizeni a del$i doba trvani napéti je pro zvySovani rozsahu pohybu
efektivnéj$i nez velké zatizeni a kratka doba trvani napéti (Bano & Kahlon, 2006).

U jednoduchych zlomenin typu I, II a III muize byt zahajeno dlahovani
4 az 6 tydnli po zranéni nebo operaci, pokud nedochazi ke zlepSeni rozsahu pohybu
po cviceni. Za normalnich okolnosti ale zvétSeni rozsahu flexe nevyZaduje vice nez jen
to cvi¢eni. Dlahovani vétSinou vyzaduje omezeni rozsahu extenze a rotace predlokti.
Nocni extenéni dlahovani je vybornd metoda pro zvySovani rozsahu pohybu za pouziti
nizkého dlouhotrvajiciho napéti (Bano & Kahlon, 2006).

Je dulezité, aby se pii nasazovani dlahy zabranilo zbyte¢nému valgdéznimu a

vardznimu nasili na loketni kloub (Bano & Kahlon, 2006).
4.8.3.7 Posilovani a zvySovani celkové kondice

Béhem hojeni zlomeniny je dileZité udrzovat svalstvo celé horni koncetiny.
Velmi vyznamnd je schopnost svalll v oblasti lopatky vytvofit stabilni zékladnu
pro horni koncCetinu pii znovuziskdvani rozsahu pohybu a sily loketniho kloubu,
predlokti a zapésti. Z tohoto divodu by se mélo v ptfipadé potieby zacit posilovat
svalstvo celého pletence ramenniho. Jiz na zaCatku terapie se mize zacit s aktivnim
cvicenim lopatky, coz zahrnuje elevaci/depresi a protrakci/retrakci nebo rGzné
kombinace téchto pohybl. Zevni rotace vramennim kloubu miize napinat zevni
postranni vaz, coz n€kdy zpusobuje bolest, proto by se v téchto piipadech zevni rotace
v ramennim kloubu v zacatcich cvi¢eni neméla provadét. Cviceni m. deltoideus se mize
provadet vsede nebo ve stoji. Miize se pfidavat 1 odpor pomoci manzety se zavazim,
kterd se nejprve umisti proximaln¢ k lokti a pozdé€ji se posunuje distalnéji. U téchto
cviCeni miZe byt nezbytné nasazeni dlahy na loketni kloub kviili ochrané zlomeniny
(Bano & Kahlon, 2006).

Brzké zahdjeni izometrického cvieni a aktivit pro jemnou motoriku muze
pomoci se snizovanim otoku v distalnich Castech koncetiny (Bano & Kahlon, 2006).
Pfi izometrickém cvieni si pacient udrzuje svalovou silu, 1 kdyz mé& koncetinu
imobilizovanou (Davila, 2002). Submaximalni izometrické cvieni se pouziva
k udrzovani kvality svald, tonu a zabrdanéni vyrazné atrofie. To znamena, Ze

submaximalni izometrické cviceni zapé&sti mize zacit brzy. Submaximalni izometrické
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cviCeni svalll lokte a predlokti by mélo byt u jednoduchych zlomenin typu I, II a III
zahajeno az v ptipad¢, Ze je zlomenina dostatecné stabilni a hlavice zvladne tolerovat
sily kolem sebe. To znamena, ze by se mé¢lo zacit 3 az 4 tydny po Grazu nebo operaci.
Existuji dikazy o tom, ze svalova masa flexori a pronatord dodavd dynamickou
stabilizaci proti puisobeni valgézniho nésili. V ptipad€ potieby se zahajuje posilovani
a aktivity pro jemnou motoriku kvili posileni svalti ruky a prstii. Aktivity pro jemnou
motoriku a zrunost nepomahaji pouze pohyblivosti prstii, ale kombinuji se takeé
s pohybem v ostatnich kloubech horni koncetiny a tim podporuji pohyblivost vSech
téchto kloubii (Bano & Kahlon, 2006).

Postupné progresivni odporované cviceni loketniho kloubu, predlokti a zapé&sti
se zahajuje 4 az 6 tydnii po urazu nebo operaci u jednoduchych zlomenin typu I, 1T a III.
Posilovani svall provadéjicich flexi a extenzi by mélo probihat v nebolestivém rozsahu
pohybu s lehkym odporem kladenym rukou fyzioterapeuta, manzetou se zdvazim nebo
Thera-bandem. Stejné¢ tak 1 posilovani svalii provadéjicich supinaci a pronaci musi
probihat v bezbolestném rozsahu pohybu s loktem v 90° flexi, aby se minimalizovaly
sily ptisobici na hlavici radia. Kladeny odpor a rozsah pohybu se miize zvySovat podle
tolerance pacienta. Je mozné také zahajit posilovani svali rotatorové manzety, kdy
odpor mize byt kladen opét napt. Thera-bandem (Bano & Kahlon, 2006).

Jakmile je dosazen dobry rozsah pohybu a sila horni koncetiny, pacient je
edukovéan a terapeuticky program postupuje k pracovnimu a sportovnimu specifickému
cviceni a ¢innostem. Zamétuje se na odpovidajici svalovou silu, rychlost, vytrvalost
a koordinaci. Pacient provadi tento program kvili maximalizaci funkci pro ndvrat
do prace nebo ke sportovnim ¢innostem, které byl zvykly provozovat pfed Urazem
(Davila, 2002). U manuélné pracujicich pacientti je vhodné do kondi¢niho cviceni
zatadit aktivity, které napodobuji jejich denni ¢innosti, jako je zvedani a noSeni krabic,
tlaceni a tahani vozikl a pouZzivani riiznych nastroji (napf. Sroubovaky a klic¢e) (Bano
& Kahlon, 2006). Navrat pacienta do zaméstnani zalezi na typu prace, kterou

vykonaval, charakteru ¢innosti a na pacientové motivaci (Davila, 2002).
4.8.4 Rehabilitace slozitych zlomenin (s pfidruZzenym poranénim)

Jedna se o rehabilitaci zlomenin typu I, II a III podle Masonovy klasifikace
s pfidruZzenym poranénim okolnich kosti nebo vazli. Rehabilitace zavisi na mife
poskozeni hlavice, pfidruzeném poranéni a na lécbe, kterou urcil 1ékat (Bano & Kahlon,

2006).
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Slozité¢ zlomeniny typu I jsou vzacné a vyZaduji zaméfeni se piredevSim
na ptidruzené poranéni, protoZe zlomenina hlavice radia je stabilni. Lécba spociva
v dlahovani, které je spojené s brzkym cvicenim rozsahu pohybu. Dlaha stabilizuje
loketni kloub proti var6znimu a valgdéznimu nasili a omezuje extenzi. Pro tuto ochranu
se pouziva po dobu 3 az 4 tydnii po urazu (Bano & Kahlon, 2006).

Slozité zlomeniny typu II mohou byt 1é¢eny jak konzervativné tak operativné.
Konzervativni 1écba je indikovana v piipad€, Ze ulomek hlavice kosti vietenni je
stabilni, bez dislokace a mechanického omezeni rotace. PoCatecni 1écba je tedy stejna
jako u slozitych zlomenin typu I. U sloZitych zlomenin typu I, které byly operovany,
se musi feSit jak zlomenina hlavice, tak pfidruzené poranéni. Loket a predlokti
se imobilizuje vysokou dlahou. Po méné nez 10-ti dnech nasleduje rozcvicovani pohybu
v kloubu (Bano & Kahlon, 2006).

U slozitych zlomenin typu III a podle Johnstonovy klasifikace zlomenin typu IV
rehabilitaci urcuje operativni feSeni zlomeniny hlavice radia 1 ptfidruzenych poranéni.
Pocatecni 1écba je stejna, jako u operativné teSenych slozitych zlomenin typu II.
Nicméné n€kdy mize byt pro zajisténi stabilni repozice loketniho kloubu nezbytné
nutné pouzit dynamicky zevni fixator (Bano & Kahlon, 2006).

Pooperacni péce u sloZitych zlomenin typu II a III zavisi na zékroku chirurga.
Pro v€asné zahajeni pohybu je, stejn¢ jako u jednoduchych zlomenin typu II a 111, nutna
stabilni repozice a pevna fixace hlavice radia. Dale fyzioterapeut upravuje rehabilitacni
program podle pfidruZzenych poranéni. Napt. pokud byla zlomenina proc. coronoideus
ulnae feSena operativné fixaci, je limitovana extenze loketniho kloubu, aby se zabranilo
mozné redislokaci zlomeniny. Ne vzdy je rekonstruovan zevni postranni vaz
chirurgicky. Zélezi to na stabilité¢ loketniho kloubu po vyfeSeni zlomeniny hlavice.
Po poranéni zevniho postranniho vazu je nutné, aby se fyzioterapeut vyhnul polohdm
a pohybum, které by pusobily var6znim nasilim na loketni kloub. Pro zvySeni stability
zaujima piedlokti v dlaze pronacni polohu. Pfi poranéni vnitiniho postranniho vazu
zlepSuje dlahovani piedlokti v supinacni poloze stabilitu kloubu pifi pohybu a vyhyba
se tak valgdéznimu nasili. Pro zvySeni stability pfi poranéni obou postrannich vazl
zaujima piedlokti v dlaze neutralni polohu. SniZzeni dorzélni instability hlavicky loketni
kosti pfi Essex — Loprestiho poranéni vyzaduje dlahovani v supina¢nim postaveni
predlokti. Fyzioterapeut musi pacientovi poskytnou potiebné informace o spravné péci
o dlahu a o jejim spradvném pouzivani. Dale by si m¢l také pravidelné kontrolovat kiizi.

Zlomeniny olecranon ulnae vyzaduji omezeni extenze a plné flexe. Vzhledem k tomu,
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7e se na olecranon ulnae upind m. triceps brachii, je brzké aktivni extenze a plna pasivni
flexe kontraindikovana. Pti vétsi celkové instabilité mize byt nezbytné nutné pouzit
zevni fixator na zvySeni stability a umoZznéni brzkého limitovaného rozsahu pohybu

(Bano & Kahlon, 2006).
4.8.4.1 Ovlivnéni bolesti, otoku a péce o ranu

Stejn¢ jako v pfipad¢ rehabilitace jednoduchych zlomenin je nutné zacit vcas
ovliviiovat otok a bolest a peCovat o ranu a nasledné o jizvu. Daji se zde také pouzit
naprosto stejné metody. Pokud ma pacient zevni fixator, musi byt poucen o pravidelném

dezinfikovani vpicht, aby nedoslo k infekci (Bano & Kahlon, 2006).
4.8.4.2 Brzky aktivni a aktivni-asistovany pohyb

Od zapoceti rehabilitace musi pacient cviCit rozsah pohybu i v nepostizenych
kloubech. Pacient s konzervativné lé¢enou slozitou zlomeninou typu I a II za¢ina
s aktivnim a aktivnim-asistovanym cvi¢enim rozsahu pohybu po méné nez 10-ti dnech
imobilizace. Musi si ale davat pozor, aby zbyte¢né nenamahal hojici se struktury. Dale
také musi dodrzovat cvic¢eni pouze v bezpecném rozsahu pohybu, ktery stanovil chirurg
(Bano & Kahlon, 2006).

Pacient se sloZitou operativné lécenou zlomeninou typu II nebo III zacina
s aktivnim a aktivnim-asistovanym cvic¢enim rozsahu pohybu do 10-ti dni od operace.
CviCeni probiha opét v limitovaném rozsahu pohybu, ktery stanovi chirurg (Bano
& Kahlon, 2006).

Pacient zafind cvicenim flexe a extenze v bezpecném rozsahu pohybu. Je
dualezité predevsim neptesahnout chirurgem uréeny rozsah extenze. Pravé pro tento ucel
jsou velmi vyhodné ,,sklopné* dlahy. Fyzioterapeut nebo chirurg je nastavi na bezpecné
stupné¢ pohybu, a takto nastavend dlaha potom pacienta pfi domacim rehabilitatnim
programu ,,hlida“. Béhem rehabilitace miZze fyzioterapeut dlahu odstranit a sam
kontrolovat bezpe¢ny rozsah pohybu. VEtsi stabilita loketniho kloubu pfi cviceni flexe
a extenze je, kdyz pacient lezi na zddech s 90° flexi v ramennim kloubu. Postupné
se kazdy tyden zvySuje bezpecny rozsah pohybu o 5-10° pro extenzi a 10° pro flexi
podle tolerance pacienta. Samoziejmé nesmi dojit k ohrozeni hojicich se struktur nebo
stability (Bano & Kahlon, 2006).

Pozdé€ji zacind pacient cvicit aktivné supinaci a pronaci s loketnim kloubem

v 90° flexi, aby nedochazelo ke kompenza¢nim pohybim, které zvySuji vardzni
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a valgdzni napéti na kloub. Pocatecni limitaci rotace urcuji, jak jiz bylo feceno,
piidruzena poranéni. Na ptiklad, pokud ptedlokti v dlaze zaujima ke zvySeni stability
prona¢ni polohu, je dovolen rozsah pohybu pouze do neutrdlni polohy po dobu
4-6-ti tydnh. Poté se postupné piechdzi do supinace. Pokud by piedlokti zaujimalo
v dlaze supina¢ni polohu, mél by pacient povoleny rozsah pohybu opét do neutralni

pozice a pozdéji by se zacinala cvicit pronace (Bano & Kahlon, 2006).
4.8.4.3 Pasivni rozsah pohybu

Informace o stavu hojeni zlomeniny a o stabilité¢ kloubu poskytnuté chirurgem
rozhodnou o tom, zda uz fyzioterapeut muze zalit s cvicenim pasivniho rozsahu
pohybu. VétSinou je to 6 az 8 tydnl po operaci. Daji se zde pouzit naprosto stejné
metody jako u cvieni pasivniho rozsahu pohybu po jednoduchych zlomeninach.
Podminkou je, aby se fyzioterapeut vyhnul napéti poskozenych vazi a neprovadél
pohyb az do nestabilnich rozsahti. Kvili vétsi stabilité kloubu je také dilezité udrzovat
spravnou rotaci predlokti (Bano & Kahlon, 2006).

Stejn¢ jako v ptipadé¢ jednoduchych zlomenin muize znaéné omezit pohyb
zvySené napéti svali. Je nutné zjistit, zda omezeni pohybu ma sviij pavod ve svalech
nebo pfimo v kloubu a kloubnim pouzdie. Fyzioterapeut si z tohoto diivodu vySetii

svalové zkraceni (Bano & Kahlon, 2006).
4.8.4.4 Mobilizace kloubi

Kloubni mobilizace se nikdy neprovadi u nestabilniho lokte. Jakmile se zahoji
zlomenina a mekké tkané a kloub je stabilni, miize fyzioterapeut u slozitych
konzervativné 1é€enych zlomenin typu I a II zagit s mobilizovanim kloubl. Mobilizace
hlavice radia se miize provadét po 6-8-mi tydnech od urazu nebo operace, jakmile dojde
k jejimu zahojeni. Pokud byla pfidruZzenym poranénim zlomenina olecranon ulnae nebo
processus coronoideus ulnae, je kontraindikovana distrakce v articulatio humeroulnaris
az do doby, nez je kost zcela stabilni a neni pfitomna zadna dal$i instabilita (Bano
& Kahlon, 2006).

U slozitych zlomenin typu II a III, kdy musela byt provedena exstirpace hlavice
nebo byla hlavice nahrazena endoprotézou, je mobilizace v proximalnim i distalnim
radioulnarnim kloubu kontraindikovana. Mobilizaci by doslo k uvolnéni endoprotézy,
coz by vedlo ke komplikacim v podobé bolesti, snizené pohyblivosti a instability

kloubu. Mobilizace proximalniho a distalniho radioulndrniho kloubu je také
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kontraindikovana, pokud je poruSend membrana interossea nebo pii poranéni distalniho

radioulnarniho kloubu (Bano & Kahlon, 2006).
4.8.4.5 Dlahovani pro zvySovani rozsahu pohybu

Dlahovéani je jednou z moznosti, jak zlepSit rozsah pohybu po 4-8-mi tydnech
po operaci nebo urazu za piedpokladu, Ze jsou zlomeniny zahojeny a kloub je stabilni.
Je dulezité, aby pti dlahovani nedochéazelo k namahani hojicich se tkani a bolesti.
Dlahovéani pro zvySeni rozsahu pohybu probihd stejné u jednoduchych 1 slozitych

zlomenin (Bano & Kahlon, 2006).
4.8.4.6 Posilovani a zvySovani celkové kondice

Stejn¢ jako u jednoduchych zlomenin je diilezité udrzet svalovou silu vSech
svalli horni koncetiny. Jiz v 1. tydnu miize zalit pacient posilovat svaly v oblasti ramene
vcetné svall zajiSt'ujicich stabilizaci lopatky a ndsledné v tom pokracovat po celou dobu
rehabilitace. Na zacatku rehabilitace by pacient jest€¢ nemél provadét zevni rotaci
v ramennim kloubu, kterd se provadi nejlépe vleze na biiSe, protoze pii ni dochézi
k namahani zevniho postranniho vazu. Pfi posilovacim cvi¢eni by mél mit pacient
nasazenou dlahu. Pokud ma pacient dynamickou zevni fixaci, je nutné, aby mu
na zacatku rehabilitace pfi posilovani fyzioterapeut pomahal. Divodem je vaha
samotné¢ho zatizeni. Pacient mize zacit procviCovat 1 jemnou motoriku podle toho, jak
mu to dovoli dlaha nebo zevni fix4tor. Submaximalni izometrické posilovani svalll
v oblasti zapésti miize pacient zahajit brzy i v ptfipadé, Ze ma poranéni distalniho
radioulnarniho kloubu nebo interossealni membrany. Pomaha mu totiz pii sniZovani
otoku a udrzovani svalového tonu. V téchto piipadech musi pacient posilovat pouze
izometricky az do doby, nez se tato pfidruzena poranéni dostate¢né¢ zahoji. Pokud ma
pacient dynamickou zevni fixaci, miiZze vnimat pii izometrickém posilovani nepiijemny
pocit v mékkych tkanich v mistech vpichu. Obecné plati, Ze pacient mize zacit takto
posilovat 4 az 8 tydni po zranéni nebo operaci v zavislosti na zavaznosti poranéni
(Bano & Kahlon, 2006).

Totéz plati pro izometrické posilovani svalii pfechazejicich pies loketni kloub.
Pacient tedy mlze zacit submaximalné¢ izometricky posilovat ve stabilni poloze
loketniho kloubu 3 az 4 tydny po zranéni. Pokud je loket nebo ptedlokti hodné

instabilni, za¢ina posilovani 6 az 8 tydnl po zranéni. Pokud je nasazeny dynamicky
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zevni fixator, posilovani téchto svalli vétSinou za¢ina az po jeho odstranéni a zahojeni
vpichll na kosti a mé€kkych tkanich (Bano & Kahlon, 2006).

U slozitych zlomenin typu II a III zacina pacient posilovat 6 az 8 tydnl
po operaci. Opét to zalezi na stabilité zlomeniny 1 vazii a doporu€enich chirurga. Pokud
byl pouzit dynamicky zevni fixator, posilovani zafind az po jeho odstranéni,
tzn. 8 az 12 tydnll po operaci. Poté jiz posilovani probiha stejné, jako u jednoduchych
zlomenin (Bano & Kahlon, 2006).

Odporovan¢ posilovani zapésti, lokte 1 ramene probihd v bezpecném
a bezbolestném rozsahu pohybu a bez zbyte¢ného napéti na hojici se vazy nebo
zlomeninu. Na ptiklad, kdyz pacient posiluje supinaci, mize kompenzaéné¢ dochazet
k addukci a zevni rotaci v ramennim kloubu, coZ zpisobi nezadouci valgézni napéti
na loketni kloub (Bano & Kahlon, 2006).

Pacient by mél byt po skonceni rehabilitace na ambulantnim pracovisti
edukovan fyzioterapeutem a nasledné¢ dle potieby pokraCovat v rehabilitatnim
programu doma. Terapie by méla byt zamétfena na pacientovy pracovni a volnocasové
aktivity. Probiha stejné jako u jednoduchych zlomenin. Je nutné také zlepsit celkovou
kondici pacienta, aby se mohl vratit ke vSem cCinnostem, které byl zvykly délat

pted zranénim (Bano & Kahlon, 2006).
4.8.5 Moznosti 1écby omezené hybnosti loketniho kloubu

» konzervativni — intenzivni fyzikalni terapie s vyuzitim motorovych dlah
po dobu minimaln¢ 6 mésict

» artrolyza lokte — je indikovana po neuspésné konzervativni 1€¢bé (Visna
et al., 2004)

Vzdy je rozsah a typ vykonu zaméfen na ptri¢inu piekazky pohybu. Osifikace
se fesi exstirpaci. Na intraartikularni sristy a volnd nitrokloubni téliska je indikovéana
ASKP revize, extrakce télisek a uvolnéni kloubu (kloubni release) (Visna et al., 2004).
Omezeni hybnosti z ditvodu vnittnich kontraktur je indikaci pro chirurgickou lécbu.
Vnéjsi kontraktury mékkych tkani bez heterotopickych osifikaci se 1é€i konzervativné.
Dilezité je také trvani kontraktury. Kontraktury vzniklé v dobé do 6-12-ti mésicu
s minimalni kloubni inkongruenci nebo kloubnim poSkozenim reaguji ptiznivé
na intenzivni klinicky program. Chronické kontraktury loketniho kloubu trvajici déle

nez 12 mésicl nereaguji na konzervativni 1écbu (Griftith, 2002).
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5 ZLOMENINA HLAVICE KOSTI VRETENNI U DETI

Na rozdil od dospélych u déti jsou zlomeniny hlavice kosti vietenni vzacnym
poranénim kvali silné vrstvé pruzné kloubni chrupavky (Havranek et al., 2013).
Nejcastéji dochazi k epifyzeolyze hlavice radia. Nékdy ale mize dojit 1 k jejimu
nalomeni nebo vrazeni do krc¢ku (Typovsky et al, 1972). Objevuji se u nich jako

u dospélych jak nedislokované zlomeniny, tak 1 dislokované (Pokorny et al., 2002).
5.1 Typy zZlomenin hlavice kosti vietenni u déti

Klasifikace zlomeniny se provadi podle bratii Judeti (Obrazek 15). Ma 4 stupné:
» 1. stupent Zadna nebo nepatrna dislokace a zddnéa nebo nepatrna angulace
» 2. stupen dislokace do poloviny §ife kosti a angulace do 30°, synovialni
pouzdro a periost jsou jen ¢astecné pieruseny
» 3. stupen variabilni dislokace s variabilnim kontaktem ulomku
a angulace mezi 30-60°
» 4. stupen uplna dislokace bez kontaktu ulomku, angulace mezi 60-90°,

ligamentum anulare radii je pietrzeno (Havranek et al., 2013)

Obrazek 15. Separace proximalni epifyzy radia (hlavice).
Klasifikace bratti Judetli podle velikosti dislokace. L.-IV. stupenn (Havranek,
1991, 93).

U déti se misto hlavice mize ulomit kréek radia a hlavice se dislokuje (Hudec,

1986).
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5.2 Mechanizmus vzniku epifyzeolyzy hlavice kosti viretenni u déti

Jedna se o zlomeninu v misté epifyzarni Stérbiny (Koudela et al., 2002).
Nejcastéji tato poranéni vznikaji nepfimym mechanizmem (Pokorny et al., 2002).
Dochdzi tak k mén€ dislokovanym zlomenindm, kdy plsobi valgézni nasili
na extendovany loketni kloub a supinované ptedlokti. Také mohou tyto zlomeniny
vzniknout pii luxaci loketniho kloubu, kdy hlavicka humeru obvykle ulomek hrubé
dislokuje (Havranek et al., 2013; Koudela et al., 2002). Existuji dvé teorie vzniku
zlomeniny pfi luxaci (Obrazek 16). Podle repozi¢ni teorie podle Jeffreyho (publikovana
v r. 1950) dojde k luxaci lokte pfi semiflexi kloubu. Pfi spontanni repozici je hlavickou
humeru hlavice kosti vietenni odlomena a dislokovana dozadu, za metafyzu. Podle
luxaéni teorie podle Newmana (publikovana v r. 1977) dojde k odlomeni hlavice kosti
vietenni hlavickou humeru uz pii luxaci a je dislokovdna dopiedu, pfed metafyzu

(Havranek et al., 2013).

Obrazek 16. Luxacni a repozi¢ni mechanizmus vzniku epifyzeolyzy hlavice radia
s 4. stupném dislokace dle Judett.

A: repozini mechanizmus: 1: nejprve se piedlokti luxuje, 2: béhem spontanni
repozice odlomi hlavici.

B: luxa¢ni mechanizmus: 1: b&hem luxace piedlokti se odlomi a dislokuje

hlavice radia, 2: spontanni repozice piedlokti (Havranek, 1991, 92).
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5.3 PridruZena poranéni epifyzeolyzy hlavice kosti viretenni u déti

Neékdy jsou epifyzeolyzy sdruzeny s jingym poranénim. Pti pisobeni valgézniho
nasili byva nejcastéji odlomen olecranon (Havranek, 1991). Nékdy také mize
dislokovand hlavice roztrhnout medialni postranni vaz, odtrhnout medialni epikondyl
pazni kosti nebo poranit hlavicku pazni kosti (ToSovsky, Stryhal, & Syrovatka, 1961;
Typovsky et al, 1972). Vzacné nejsou ani pridruzené zlomeniny diafyzy ulny

(Havranek, 1991).
5.4 Diagnostika zlomenin hlavice kosti viretenni u déti

Klinické ptiznaky jsou odvislé od dislokace zlomeniny a ptidruzenych poranéni
(Havréanek et al., 2013). Subjektivnim ptiznakem je bolestivost pfedevSim nad hlavici
radia (Koudela et al.,, 2002). Pro objektivni nalez se déld RTG vySetfeni, které
se provadi ve dvou na sebe kolmych projekcich. U zlomenin, které nejsou dislokované,
se n¢kdy projekce dopliluje 1 na kréek radia (Pokorny et al., 2002). Lokalizovany
hematom, otok a omezeni supinace a pronace jsou dalSimi objektivnimi ptiznaky
(Havranek, 1991; Koudela et al, 2002). Pokud ulomky nejsou =zaklinéné, da
se pfi rotacnim pohybu pifedlokti vyvolat krepitaci. Také je vidét, Zze se hlavice neotaci

soucasn¢ s diafyzou kosti (Typovsky et al., 1972).
5.5 Terapie zlomenin hlavice kosti vietenni u déti

5.5.1 Konzervativni lé¢ba

Lécba by méla byt co nejSetrnéjSi. 1. stupent zlomeniny podle klasifikace
dle bratti Judetl se 1é¢i konzervativng, a to sadrovym obvazem v 90° flexi a supinaci,
ktery se nechava 3 tydny. U 2. a 3. stupné je nejprve snaha o manudlni zavienou
repozici v celkové anestezii. Provadi se pii rotacich predlokti zatlatenim palce
na ulomek. Existuji i perkutanni metody repozice pomoci napt. dratu (Pokorny et al.,

2002).
5.5.2 Operativni lécba

Pokud se nepodaii konzervativni 1éCba, je nutnd lécba operativni. U déti
se hlavice radia nikdy neexstirpuje. Mohlo by poté dojit k poruse rastu vietenni kosti

(Koudela et al., 2002). Byl by omezen riist radia do délky. Vysledkem toho by byla ulna
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delSi nez radius a doSlo by k omezenému pohybu v zapésti v disledku subluxace
distalniho radiokarpalniho kloubu a radidlni deviace ruky (ToSovsky et al., 1961).
U zlomenin, které jsou dislokované vice nez 20-30° k ose, se provadi oteviend repozice.
Ptistup do kloubu je posterolateralnim Kocherovym fezem, protne se ligamentum
anulare radii a nasledné se provede repozice ulomkl (Pokorny et al, 2002). Podle
nekterych autorti neni nutnd osteosyntéza, pokud jsou po repozici tlomky pfi rotacich
piedlokti zcela stabilni. Jini autofi zase doporucuji osteosyntézu vzdy (Havranek, 1991).
Ulomky se potom fixuji vstiebatelnymi ty¢inkami. D4 se fixovat i transartikularné nebo
Sikmo jednim nebo dvéma Kirchnerovymi draty (Pokorny et al., 2002). Podle stafi
ditéte se po operaci dava sadrovy obvaz na 3-4 tydny. Komplikace se téméef nevyskytuji

(Koudela et al., 2002).
5.6 Nasledky a prognoza zlomenin hlavice kosti viretenni u déti

V détském veéku je zlomenina proximalni ¢asti radia velice zavazna.
5.6.1 Omezena hybnost loketniho kloubu

Omezena hybnost kloubu se vyskytuje ve tfetiné az poloviné ptipadt (Pokorny
et al., 2002). Nejcastéji byvd omezena rotace predlokti, tedy supinace a pronace.
Dochazi k tomu v disledku asymetrické polohy hlavice mimo osu radia a hlavice
se poté zarazi o ulnu. MiZze také byt omezena flexe v loketnim kloubu, kdy hlavice
pusobi piekazku v radiohumerdlnim kloubu (Havranek, 1991). Prilezitostné dochazi
ke ztraté plné extenze v loketnim kloubu (D"Ambrosia & Zink, 1982).

Omezeni hybnosti mize byt také zplisobeno tvorbou heterotopickych kalcifikaci

nebo osifikujici myositidou (Havranek, 1991).
5.6.2 Jiné nasledky

Mezi dalS$i mozné nasledky patii avaskularni nekrdoza epifyzy, subluxace
v humeroradidlnim kloubu, radioulnarni synostoza, paraartikularni kalcifikace, prertst
hlavice radia, pfedCasny uzavér rastové chrupavky, pakloub ulomku, zhojeni v dislokaci
a neuromuskuldrni poruchy. Jsou ale velice vzacné a témet se nevyskytuji (Havranek

et al., 2013).
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5.7 Rehabilitace zlomenin hlavice kosti vietenni u déti

Nasledna rehabilitace je u téchto zlomenin velice dulezitd. Musi byt provadéna
nenasilnou formou bez jakychkoliv bolesti. Pacient cvici pouze aktivné (Pokorny et al.,
2002; ToSovsky et al., 1961). U déti by se nemél rozcvi€ovat rozsah pohybu pasivnim
cvicenim ani stretchingem, protoze by doslo k zanétu, ktery vede k fibréze. Pohyblivost
kloubu by se poté jesté¢ vice snizila. U déti se postupem Casu pohyblivost loketniho
kloubu za¢ne zlepSovat sama (D Ambrosia & Zink, 1982).

Hyperemizujici procedury, napt. teplé lazné a masdZe, jsou také
kontraindikovany, protoze by mohlo dojit ke vzniku osifikujici myositidy

a paraartikularnich kalcifikaci (Havranek et al., 2013; Pokorny et al., 2002).
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6 KAZUISTIKA

Jméno pacienta: B. V.

Datum narozeni: 1957

Stranova dominance: pravak

Diagndza: Fractura capituli radii 1. sin. comm., dislokovana a ruptura lig. collat.

ulnaris 1. sin.

ANAMNEZA

Osobni anamnéza: pacient se neléci se srdcem ani s plicemi; ma zvySené
hodnoty glykémie, lipida a kyseliny mocové — léCeno; hypertenze 1. stupné — je 1éCena;
pacient neprodélal zadné jiné urazy, operace ¢i nemoci.

Rodinna anamnéza: matka a sestra zdrava, otec zemfel na cirh6zu jater

Farmakologicka anamnéza: Siofor 500, Lipanthyl 267M, Milurit 100,
Prestarium neo

Alergicka anamnéza: vcela

Socialni anamnéza: Zije s manzelkou a dcerou

Pracovni anamnéza: soukromy podnikatel, prace i1 ve skladu se zboZim - musi
nosit tézk4 bfemena, né€kolikrat béhem dne fidi automobil — 1 delsi trasy

Sportovni anamnéza: Casto jezdi na kole, lyzich a bézkéach, 1x tydné chodi

plavat, vyjimecné hraje tenis

Nynéjsi onemocnéni: 20. 4. 2013 jel na kole, piejizdél koleje a spadl. Narazil
se do levého lokte a kolena. Jin4 oblast télni nebyla postizena. Pro trvajici bolestivost
se dostavil 21. 4. 2013 k vySetteni do FN v Olomouci, na radidlni stran¢ levého
loketniho kloubu byla palpacni bolestivost, prsty byly pohyblivé a prokrvené, pacient
zaujimal spiSe extencni ulevovou polohu, zvladl provést flexi do 90°, parestezie nebyly
ptitomny, na RTG vySetfeni byla zjiSténa kominutivni fraktura hlavicky levé kosti
vietenni s dislokaci, tentyZ den byl pfijat na traumatologické centrum. 22. 4. 2013
probéhla operace, pii které byla v celkové anestezii provedena revize a reinzerce
ligamentum collaterale ulnare. Nebylo mozné provést rekonstrukci kominutivni
zlomeniny, proto byla hlavice exstirpovdna. Na zapésti nebyly znamky instability.

Po vykonu nenastaly zadné komplikace, pooperacni RTG — loket zaklouben, prox.
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radius po exstirpaci centrovan na capitulum humeri, 23. 4. 2013 byl pacient v dobrém
stavu propustén domt, koncetina banddzovand. 14. 5. 2013 byly vytazeny stehy
a nasazena vysokd sadrova dlaha, koncetina zaujimala supina¢ni polohu a 90° flexi
v loketnim kloubu. 4. 6. 2013 byla odstranéna sadrova fixace, loketni kloub byl stabilni.
Pacient byl edukovan, aby neprovadé¢l Svihové pohyby a nepietézoval LHK — ne vétsi
zatéz nez 15kg. Byla mu doporucena rehabilitace. 5. 6. 2013 se pacient dostavil
na rehabilitaci. M€l od operace stdle nocni bolesti, pfedevSim v oblasti zapé&sti, byl
pfitomen otok a omezeni hybnosti. V pribéhu rehabilitace si pacient stézoval
na ponamahové bolesti. Rehabilitaci ukon¢il 23. 8. 2013, stale byl pfitomen mirny otok
akra, trofika byla dobrd a Zadné znamky KRBS. Motorika se vyrazné zlepSila.
10. 4. 2014 se pacient dostavil na kontrolni RTG vySetfeni — bez znamek proximalizace

radia v distalnim radioulnarnim kloubu.

VYSETRENT - 6. 6. 2013
Aspekce: otok v oblasti zapésti, loketni kloub v semiflexi
Palpace: otok mekky, jizva omezené pohybliva hlavné v distalni ¢asti
Mérieni otoku: prava (P) 20cm, leva (L) 21,5cm
Obvody:
obvod paZe relaxované: P 33cm, L 33cm
obvod pazZe pri kontrakei: P 36cm, L 36cm
obvod loketniho kloubu: P 31cm, L 31cm
obvod predlokti: P 31,5cm, L 31cm
obvod nad zapéstim:
nad obéma proc. styloidei: P 20cm, L 22cm
pies oba proc. styloidei: P 20cm, L 21,5¢cm
obvod pres hlavicky metakarpi: P 22cm, L 22,5cm
Pasivni rozsah pohybu:

ramenni kloub: pravy, levy

S 40 -0 - 180; S40-0-180
F180-0-0; F180-0-0
R 80 -0 - 80; R90-0-280

loketni kloub: pravy, levy
S10-0-150; S20-40-110
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predlokti: pravé, levé

R 90 -0 - 80; R70-0-55
zapésti: pravé, levé

S 80 -0 —80; S40-0-70

F20-0-35; F20-0-35

Aktivni rozsah pohybu:

ramenni kloub: pravy, levy

S 40 -0 - 180; S40-0-180

F180-0-0; F180-0-0

R 80 -0 - 80; R90-0-280
loketni kloub: pravy, levy

S10-0-150; S 0-40 - 80 + bolest1
predlokti: pravé, levé

R 90 - 0 - 80; R 40 — 0 - 15 + bolesti
zapésti: pravé, levé

S75-0-175; S 25 -0 —40 + bolesti

F20-0-35; F15-0-30

Vysetfeni joint play:
humeroulnarni kloub: blokada
klouby karpu: blokady
metakarpofalangealni klouby: blokady
interfalangealni klouby: blokady
Svalova sila:
kloub ramenni:
flexe: PS5, L5
extenze: P 5,L 5
abdukce: P5,L 5
horizontalni abdukce: P 5, L 5
horizontalni addukce: P 5, L 5
zevni rotace: P 5, L 5
vnitini rotace: P 5, L 5
kloub loketni:
flexe: P 5, L 3 — pouze vrozsahu do 80° zdGvodu bolesti

a neschopnosti pIn€ zapojit svaly
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extenze: P 5, L 3 — pouze vrozsahu od 80° do 40° z diavodu
bolesti a neschopnosti pln€ zapojit svaly
predlokti:
supinace: P 5, L 3 — pouze v rozsahu do 40° z diivodu bolesti
a neschopnosti pIné zapojit svaly
pronace: P 5, L 3 — pouze vrozsahu do 15° z divodu bolesti
a neschopnosti pIné zapojit svaly
orienta¢né zapésti:
dorzélni flexe: P 5, L 3 — pouze v rozsahu do 25° z ditvodu bolesti
a neschopnosti pIné zapojit svaly
palmarni flexe: P 5, L 3 — pouze vrozsahu do 40° z divodu
bolesti a neschopnosti pIn€ zapojit svaly
Funk¢ni vySetieni:
sevireni v pést: aktivné prsty do pésti plné nesevie — chybi 2cm, pasivné
plné
pohyb ruky ke stejnému rameni v supinaci: chybi 22cm
uchopy: pinzetovy, Spetka tiiprsta a pétiprsta, klicovy, kulovy, véalcovy,
hackovy
Pacient sice vSechny uchopy zvladl provést, ale nedokaze je kvili slabosti
a bolesti pouzit pti béZnych ¢innostech.
Orienta¢ni vySetfeni perifernich nervii:
povrchové:
vySetteni taktilniho Citi: normestézie — P iL
rozliSeni tupych/ostrych podnétii: normestézie — P 10/10, L10/10
dvoubodova diskriminace na predlokti: P 4cm, L 4cm
hluboké:

kinestézie: normestézie — P 1L

NAVRH KRATKODOBEHO REHABILITACNIHO PLANU
Hlavnim cilem kratkodobého rehabilitacniho planu je v tomto piipadé¢ obnova
funkci nejen lokte, ale i celého ptedlokti, zapésti a ruky v nebolestivém rozsahu pohybu.
» oSetieni otoku pomoci retrogradni masaze od ruky proximalnim smérem
k pazi nebo masaze pomoci napt. pénovych nebo gumovych micka,

tzv. ,,jezki*; oSetfeni otoku pomoci vybranych metod fyzikalni terapie
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(galvanoterapie, UZ, magnetoterapie); edukace pacienta — drzet loket
co nejcastéji elevovany nad urovni srdce, pouzivat chladivé gelové
sacky, podpofit aktivitu lymfatického a Zilniho systému pomoci jemnych
kontrakci svalt predlokti a ruky

» snizeni bolesti pomoci vybranych metod fyzikdlni terapie
(galvanoterapie, UZ, TENS, interferencni proudy, magnetoterapie);
edukace pacienta — pouzivat chladivé gelové saCky

» zvySeni pohyblivosti jizvy pomoci meékkych technik (tlakové maséze,
,»C*, ,,5) a promastovani proti vysychani

» osetfeni reflexnich zmén v mékkych tkanich paze, predlokti a dlan¢
pomoci meékkych technik

» mobilizace kloubt kvili odstranéni funk¢nich kloubnich blokad — trakce
loketniho  kloubu, mobilizace  karpu, metakarpofalangeéalnich
a interfalangeélnich kloubt

» PNF pro aktivaci spravnych pohybovych vzort, zvySeni rozsahu pohybu
a posileni svalové sily

» zvyseni svalové sily oslabenych svali také vramci posilovani podle
svalového testu

» protazeni zkracenych svali (flexory loketniho kloubu, zapésti i prsti)
pomoci MET nebo stretchingu

» pouziti PIR nebo AGR k odstranéni svalovych spasmi a uvolnéni

» zlepSeni stability kloubu a spravného zapojovani svalli pomoci rytmické
stabilizace

» nacvik opory o operovanou horni koncetinu — zatéz do 15kg; moznost

ztizeni oporou o balan¢ni podloZku nebo overball

nacvik a pouziti uchopii

posileni stisku ruky

izotermni vifivka na akrum ke zlepSeni trofiky a uvolnéni svala

Y V V V

pouziti magnetoterapie také kvili protizanétlivému a myorelaxaénimu

ucinku

KONTROLNI VYSETRENI - 24. 8. 2013
Aspekce: mirny otok akra, loketni kloub v mirné flexi

Palpace: jizva omezené pohybliva jen v distalni Casti
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Meéieni otoku: P 20cm, L 20,5¢cm
Obvody:
obvod paZe relaxované: P 33cm, L 33cm
obvod paze pri kontrakei: P 36cm, L 36cm
obvod loketniho kloubu: P 31cm, L 31cm
obvod predlokti: P 31,5cm, L 31cm
obvod nad zapéstim:
nad obéma proc. styloidei: P 20cm, L 20,5cm
pies oba proc. styloidei: P 20cm, L 20cm
obvod pres hlavicky metakarpi: P 22cm, L 22cm
Pasivni rozsah pohybu:

ramenni kloub: pravy, levy

S 40 -0 - 180; S40-0-180
F180-0-0; F180-0-0
R 80 -0 - 80; R90-0-280

loketni kloub: pravy, levy
S10-0-150; S15-15-120

predlokti: pravé, levé

R 90 -0 - 80; R75-0-65
zapésti: pravé, levé

S 80 -0 —80; S 60-0-80

F20-0-35; F20-0-35

Aktivni rozsah pohybu:
ramenni kloub: pravy, levy

S 40 -0 - 180; S40-0-180
F180-0-0; F180-0-0
R 80 -0 - 80; R90-0-280

loketni kloub: pravy, levy
S10-0-150; S0-15-120

predlokti: pravé, levé

R 90 -0 - 80; R75-0-65
zapésti: pravé, levé

S75-0-175; S50-0-70

F20-0-35; F20-0-35
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Svalova sila:
kloub loketni:
flexe: PS5, L 4
extenze: P 5,L 4
predlokti:
supinace: P 5, L 4
pronace: P 5, L 3+
orienta¢né zapésti:
dorzalni flexe: P 5, L 3+
palmarni flexe: P 5, L 4
Ve flexi, extenzi, supinaci a palmarni flexi pacient zvladl vyvinout svalovou silu
stupné 4, ale pohyby provadél pomalu a s velkym usilim. Pronaci a dorzalni flexi zvladl
provést jen s minimalnim odporem.
Stisk: vlevo slabsi
Funk¢ni vySetieni:
pohyb ruky ke stejnému rameni v supinaci: chybi Scm
uchopy: pinzetovy, Spetka tiiprsta a pétiprsta, klicovy, kulovy, véalcovy,
hackovy
Pacient vSechny uchopy zvladl provést, pii jejich pouziti v béznych ¢innostech
si je mnohem jist&jsi.
Orientacni vySeti‘eni perifernich nervi:
povrchové:
vySetteni taktilniho Citi: normestézie — P iL
rozliSeni tupych/ostrych podnétii: normestézie — P 10/10, L10/10
dvoubodova diskriminace na predlokti: P 4cm, L 4cm
hluboké:

kinestézie: normestézie — P 1L

NAVRH DLOUHODOBEHO REHABILITACNIHO PLANU

Cilem dlouhodobého rehabilitatniho planu je samostatnost a sobéstacnost
pacienta v ADL a znovu zapojeni do pracovnich a sportovnich ¢innosti, které byl
pacient zvykly provozovat pied trazem.

Vzhledem ke stale pfetrvavajicimu omezeni aktivniho rozsahu flexe v loketnim

kloubu, pronace piedlokti a dorzalni flexe zapésti by mél pacient pokraovat ve cviceni
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v domacim prostiedi. M¢l by pokracovat ve zvySovani svalové sily oslabenych svala.
Také by bylo dobré zvySovat silu stisku a snazit se zapojovat, byt nedominantni

konCetinu, v béznych ¢innostech kvili posileni uchopi.

KONTROLNI VYSETRENI - 13. 4. 2014
Aspekce: otok neni pfitomen
Palpace: jizva po celé délce pohybliva
Obvody:
obvod paZe relaxované: P 33cm, L 33cm
obvod pazZe pri kontrakei: P 36cm, L 36cm
obvod loketniho kloubu: P 31cm, L 31cm
obvod predlokti: P 31,5cm, L 31cm
obvod nad zapéstim:
nad obéma proc. styloidei: P 20cm, L 19,5cm
pies oba proc. styloidei: P 20cm, L 19cm
obvod pres hlavicky metakarpi: P 22cm, L 22cm
Pasivni rozsah pohybu:

ramenni kloub: pravy, levy

S 40 -0 - 180; S40-0-180
F180-0-0; F180-0-0
R 80 -0 - 80; R90-0-280

loketni kloub: pravy, levy
S10-0-150; S0-10-120
predlokti: pravé, levé
R 90 -0 - 80; R75-0-65
zapésti: pravé, levé
S 80 —0—80; S60—-0-80
F20-0-35; F20-0-35
Aktivni rozsah pohybu:
ramenni kloub: pravy, levy

S 40 -0 - 180; S40-0-180
F180-0-0; F180-0-0
R 80 -0 - 80; R90-0-280
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loketni kloub: pravy, levy

S10-0-150; S0-10-120
predlokti: pravé, levé

R 90 -0 - 80; R75-0-65
zapésti: pravé, levé

S75-0-75; S50-0-70

F20-0-35; F20-0-35

Svalova sila:

kloub loketni:

flexe: PS5, L 4

extenze: P 5,L 4
predlokti:

supinace: P 5, L 4
pronace: P 5, L 4
orienta¢né zapésti:
dorzalni flexe: P 5, L 4
palmarni flexe: P 5, L 4
V téchto pohybech sice pacient zvladl vyvinout svalovou silu stupné 4, ale
pohyby provadél pomalu a s velkym tsilim.
Stisk: vlevo slabsi
Funk¢ni vySetieni:
pohyb ruky ke stejnému rameni v supinaci: chybi Scm
uchopy: pinzetovy, Spetka tiiprsta a pétiprsta, klicovy, kulovy, véalcovy,
hackovy
Pacient vSechny tichopy zvladl provést, v ptipad¢ nutnosti je dokaze bez vétSich

problémt pouzit v béZnych ¢innostech.
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Obrazek 17. Procvi¢ovani jemné motoriky — koordinace (foto: autor).

Obrazek 18. Posilovani stisku (foto: autor).
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Obrazek 19. Nacvik opory (foto: autor).

R

Obrazek 20. Posilovani dorzalni flexe zapésti pomoci Thera-bandu (foto: autor).
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Obrazek 22. Posilovani flexe loketniho kloubu pomoci Thera-bandu (foto: autor).
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7 DISKUZE

Zlomeniny hlavice kosti vietenni pfedstavuji nejvétsi problém, pokud se jedna
o zlomeninu typu III podle Masonovy klasifikace, tedy tfiStivou zlomeninu bud’ obtizné
rekonstruovatelnou nebo nerekonstruovatelnou. V hor§im ptfipadé se ke zlomeniné
hlavice ptidalo jesté jiné poranéni mékkych tkéni nebo kosti. Pfidruzenym poranénim
mize byt poranéni laterdlniho nebo medidlniho kolateralniho ligamenta, luxace
loketniho kloubu, roztrzeni membrana interossea (Essex-Loprestiho poranéni), méné
Casto zlomenina olecranon ulnae, processus coronoideus ulnae nebo kombinovana
zlomenina hlavice, processus coronoideus ulnae a luxace loketniho kloubu (,terrible
triad*). Tyto zlomeniny pfedstavuji problém nejen pro 1ékare, jakou operativni metodu
by bylo vhodné pouzit, ale také pro fyzioterapeuty pii1 nasledné rehabilitaci.

TtiStivée zlomeniny typu III podle Masonovy klasifikace se mohou fesit
technikou extrakorporalni osteosyntézy hlavice radia, kterou pouziva Braunsteiner. Tato
technika spo&iva v exstirpaci viech ulomkt hlavice. Ulomky jsou nasledné mimo t&lo
pacienta zreponovany a zafixuji se osteosyntetickymi implantaty. Poté se hlavice vlozi
zpét do plvodni pozice. Neni nutnd axidlni fixace, hlavice pifesné¢ dosedne
na metafyzu radia (Pilny et al., 2011). Beredjiklian (2002) uvadi, Ze pokud je zlomenina
naprosto nerekonstruovatelna, provadi se brzka chirurgicka exstirpace zlomené hlavice
radia a krcku. Dale také dospél k nazoru, Ze pacienti casto dosahuji dobrych vysledk,
pokud zahdji brzkou rehabilitaci. Pokorny et al. (2002) uvadi, Ze je podminkou
exstirpace dobry stav ligament6zniho aparatu, jinak by hrozila valgézni deformita lokte
a eventualni paréza n. ulnaris. lkeda, Sugiyama, Kang, Takagaki, & Oka (2005)
dopliu;ji tento nazor jesté o dalsi mozné nasledky, jako jsou chronicka bolest, kloubni
instabilita, proximdlni migrace radia, sniZzeni sily a osteoartr6za. Bano & Kahlon (2006)
a Pilny et al. (2011) se ale shoduji, Ze v soucasné dobé se uz pti nerekonstruovatelnych
zlomenindch od exstirpace hlavice ¢im dal Castéji ustupuje a provadi se jen u starSich
pacientl, ktefi uz nemaji tak vysoké sportovni a pracovni naroky na loketni kloub.

Velkym problémem jsou pacienti stimto nerekonstruovatelnym typem
zlomeniny, pokud u nich doslo jesté k jinému piidruzenému poranéni at’ uz mékkych
tkdni nebo kosti. V téchto piipadech je pro stabilitu loketniho kloubu jako celku
1 predlokti nutné hlavici radia zachovat. Nazory riznych autorti se 1i$i. Nékteti autofi

doporucuji provést exstirpaci hlavice pozdé¢ji. Piedpokladaji, ze zachovani zlomené
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hlavice v brzkém pourazovém obdobi umoZni zahojeni pfidruZzenych poranéni mékkych
tkéni a zabrani tak instabilité¢ a proximalni migraci radia. Jini autoii zastavaji ndzor, ze
nejvhodnéj$im feSenim je brzka exstirpace a nahrada hlavice endoprotézou. Myslim
si, ze v souCasné dob¢, kdy jsou na vybér rizné kovové (titanoveé) implantaty, je tento
problém kominutivnich zlomenin s pfidruZenym poranénim téméf vyfesSen.

V ptipad¢ pacienta z uvedené kazuistiky byla provedena exstirpace roztfisténé
hlavice kosti vietenni, u které jiz nebyla mozna rekonstrukce za pomoci
osteosyntetickych implantatd. Byla u né&j pfitomna také ruptura medialniho
kolateralniho ligamenta. Ta byla vyfeSena pomoci reinzerce vazu. Toto zranéni
z hlediska stability loketniho kloubu ptedstavovalo veliky problém, protoze byly
poruseny oba hlavni stabilizatory kloubu proti valgdéznimu nasili. Nejedna se ale
o neobvykly piipad, protoZze incidence poranéni pravé medidlniho kolateralniho
ligamenta je u zlomenin typu I az 87%. Pfi tomto poranéni je loketni kloub mnohem
stabiln€j$i v supinaci, kterou kontroluji ligamenta na lateralni stran¢ kloubu a spole¢ny
zacatek flexort a pronatorti. Rozhodnuti provést exstirpaci hlavice se shoduje s nazorem
Beredjikliana (2002). Naopak se ale neshoduje s tvrzenim Pokorného et al. (2002), ktery
doporucuje exstirpaci hlavice pouze v ptipadé dobrého stavu ligamentdzniho aparatu,
o Cemz se u tohoto pacienta nedalo hovofit. Dale se také tento postup lécby
neztotoznuje s ndzorem Bana & Kahlona (2006) a Pilného et al. (2011), protoze pacient
neni stary a ma vysoké pracovni 1 sportovni naroky na loketni kloub. Naopak ale
potvrdil tvrzeni Beredjikliana (2002), protoze u pacienta doSlo k vyraznému zlepSeni
pohyblivosti kloubu, a tedy i funk¢nosti, diky brzkému zahajeni rehabilitace. Takeé
na zdkladé¢ RTG vySetfeni bylo zjisténo, Ze nedos$lo ani k proximalizaci radia. Neni
pfitomna ani valgoézni deformita lokte nebo paréza n. ulnaris. I pfesto, Ze ma pacient
po rehabilitaci takto dobré vysledky, stale u néj pretrvava deficit 10° extenze, ktery
se ani dlouhodobou rehabilitaci nepodafilo odstranit. Flexe se od zacatku rehabilitace
zlepsila o celych 40°. Pacient byl nejprve schopen ze 40° flexe aktivné provést flexi
do 80°. Na konci rehabilitace byl schopen provést z 15° flexe aktivné flexi do 120°
v loketnim kloubu. I téchto dosaZenych 120° ale pacienta limituje v béZnych dennich
¢innostech, jako je naptiklad holeni nebo jen obyc¢ejné poskrabani na tvari. Tim pacient
potvrzuje ndzor Beredjikliana (2002) a Davily (2002), Ze omezeni extenze je sice vetsi,
ale zpisobuje mnohem mensi funkéni omezeni nez deficit flexe.

Tyto zlomeniny ptfedstavuji problém i v rehabilitaci, protoze pro zahdjeni cviceni

aktivniho 1 pasivniho rozsahu pohybu nebo mobilizace kloubli je nutné, aby byly
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zlomenina 1 loketni kloub stabilni. Pohyb podporuje hojeni kosti a kloubni chrupavky,
zvysuje odolnost mékkych tkani proti pfetrZzeni a minimalizuje tvorbu intraartikuldrnich
srusti, které mohou zptisobovat kloubni ztuhlost. Tim, ze je loketni kloub a zlomenina
nestabilni, se prodluzuje doba zahdjeni pohybu. Bano & Kahlon (2006) uvadi, ze pokud
byla provedena exstirpace hlavice nebo byla hlavice nahrazena endoprotézou, je
mobilizace v proximdlnim 1 distdlnim radioulndrnim kloubu kontraindikovéna.
Mobilizaci by doSlo k uvolnéni endoprotézy, coz by mélo za nasledek komplikace
v podobé€ bolesti, snizené pohyblivosti a instability kloubu. Mobilizace proximalniho
a distdlniho radioulnarniho kloubu je také kontraindikovana, pokud je pfi téchto
zlomenindch jest¢ poruSend membrana interossea nebo pfitomno jiné poranéni

distalniho radioulnarniho kloubu.
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8 ZAVER

V bakalatské praci jsem se zabyvala problematikou zlomenin hlavice kosti
vietenni u dospélych a u déti. U dospélych Cini tyto zlomeniny asi 17-44% vsech uraza
loketniho kloubu, zatimco u déti jsou tyto zlomeniny vzacnym poranénim.

Lécba muze byt jak konzervativni tak operativni. Rozhoduje se o ni podle toho,
o jakou zlomeninu se na zakladé Masonovy klasifikace (u déti podle klasifikace
dle bratti Judetll) jednd. Po operativni 1€cb¢ téchto zlomenin, at’ uz se jedna o pouhou
repozici a vnitini fixaci, exstirpaci hlavice, nebo endoprotetickou nahradu hlavice, je
béZnym nasledkem omezeni hybnosti loketniho kloubu. Nejvice byva omezena extenze
a také se nejhlife rozcvicuje. Flexe byva omezend meéng, ale pacienta v béznych
¢innostech mnohem vice limituje a pfedstavuje pro néj vétsi funkéni problém. V rdmci
rehabilitace zlomenin hlavice kosti vietenni se mulze vyuzit celé fady
fyzioterapeutickych metod a technik, knimZ patii naptiklad mékké techniky
pfi ovlivilovani otoku, jizvy nebo reflexnich zmén v mékkych tkanich, mobilizace
kloubt k odstranéni funk¢énich blokéd, PNF pro aktivaci spravnych pohybovych vzort,
zvySeni rozsahu pohybu a posileni svalové sily, PIR nebo AGR k odstranéni svalovych
spasmll a uvolnéni, stretching a MET pro protazeni zkracenych svalil, ergoterapie
pro nacvik tchopu nebo metody fyzikalni terapie pro ovlivnéni bolesti, otoku nebo
za ucelem myorelaxace.

Cilem rehabilitace je dosdhnout co nejvyssi urovné samostatnosti a sobéstacnosti
pacienta v béznych Cinnostech a vratit ho do Zivota, na ktery byl zvykly, at’ uz se jedna

o pracovni, volno¢asové nebo sportovni aktivity.
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9 SOUHRN

Zlomeniny hlavice kosti vietenni jsou jednim z nej€astéjSich poranéni loketniho
kloubu u dospélych. U déti jsou pomerné vzacné. Prvni ¢ast bakalaiské prace obsahuje
anatomii loketniho kloubu a ptedlokti, véetné informaci o stabilité a pohybech loketniho
kloubu. Hlavni cast prace se skladd ze dvou kapitol. Prvni kapitola pojednava
o zlomeninach hlavice u dospélych a podava piehled o typech téchto zlomenin, popisuje
mechanizmus vzniku, pfidruzend poranéni, diagnostiku, 1é€bu a mozné nasledky.
Nejdiilezitéjsi Casti prace je samotnd rehabilitace, ktera pojednavd o cilech, které
se snazi fyzioterapeut 1 pacient dosahnout. Déle se také zabyva podminkami rehabilitace
a prvotnim hodnocenim, kdyZ pacient poprvé navstivi fyzioterapeuta. Hlavnim cilem
rehabilitace je dosazeni samostatnosti a sobéstacnosti pacienta v ramci béznych dennich
¢innosti 1 pracovnich, volnocasovych a sportovnich aktivit. Toho je dosazeno zvySenim
rozsahu pohybu, uvolnénim svalli, posilenim oslabenych svalii, odstranénim reflexnich
zmén v mekkych tkanich, protaZzenim zkracenych svali nebo nacvikem spravnych
pohybovych stereotypti a Uchopu. Metody rehabilitace jsou rozdilné u zlomenin
bez ptidruzené¢ho poranéni a zlomenin, které jsou komplikovany dalS§im poranénim.
Druhé kapitola stru¢né shrnuje poznatky o zlomenindch hlavice u déti.

Praci v zavéru dopliuje kazuistika pacienta s kominutivni zlomeninou hlavice.

Obsahuje mimo jiné také navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu.

74



10 SUMMARY

Radial head fractures are one of the most common injuries of the elbow joint in
adults. They are relatively rare in children. The first part of the bachelor thesis includes
the anatomy of the elbow joint and forearm as well as information on the stability and
movements of the elbow joint. The main part consists of two chapters. The first chapter
deals with radial head fractures in adults and provides an overview of types of these
factures, describes the mechanism of fractures, associated injuries, diagnosis, treatment
and possible consequences. The most important part is the actual rehabilitation work
dealing with the objectives that a physiotherapist and a patient seek to achieve. It also
addresses rehabilitation conditions and initial evaluation when a patient sees a
physiotherapist for the first time. The main goal of rehabilitation is to achieve self-
reliance and self-sufficiency in patients within activities of daily living as well as work,
leisure and sport activities. This is achieved by increasing the range of motion, muscle
relaxation, strengthening weak muscles, elimination of reflex changes in soft tissues,
stretching shortened muscles and practicing proper movement stereotypes and grips.
Rehabilitation methods for fractures without associated injury are different from those
complicated by other injury. The second chapter briefly summarizes the findings of
radial head fractures in children.

In the conclusion of the thesis, there is a case history of a patient with
comminuted fracture of the radial head. Besides other things, it also includes a draft of

short-term and long-term rehabilitation plan.
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