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Uvob

V minulosti se karpalni nestability Casto schovavaly za diagnézu distorze zapésti
a nebyly odhaleny, ov§em S rozvojem moderni mediciny je mizeme snadnéji diagnostikovat.
Jsou pomérn¢ Castou komplikaci pfi zlomeninach zapésti. Mohou vznikat bud’ samostatné,
nebo se sdruzuji s Collesovymi frakturami distalniho radia, kdy dochazi k poSkozeni
skafolunatnich ligament a vzniku nestability mezi 0s skafoideum a os lunatum,
ktera se ptenasi na cely karpus.

Pokud karpalni nestability nejsou véasné 1é¢eny, mohou piejit do chronicity,
kde pacienta obtéZzuje bolest zapésti, omezena svalova sila a rozsahu pohybu. Ruka je kvili
témto priznakim omezena ve své funkci. Mize také dochazet ke vzniku artrotickych zmén.
Prace je zaméfena na souhrn zakladnich informaci o vzniku, klasifikaci, diagnostice, operacni
terapii chronickych scapholunatnich karpélnich nestabilit a pfedevS§im o moZnostech jejich
rehabilitace jak konzervativni, tak po samostatném opera¢nim zakroku.

Pro tvorbu této bakalarské prace jsem si stanovila nasledujici cile, které byly
dale rozpracovany:

Cil ¢. 1 Predlozit zakladni poznatky o kineziologii a biomechanice zapésti.

Cil ¢. 2 Poskytnout  obecny  piehled poznatki o karpalnich nestabilitach,
jejich Kklasifikaci.

Cil ¢. 3 Predlozit poznatky tykajici se skafolunatnich nestabilit, a to mechanismus
vzniku, diagnostiku, opera¢ni terapii.

Cil ¢. 4 Predlozit poznatky o rehabilitaci skafolunatnich nestabilit, to jak konzervativni
tak pooperacni.

Pro vyhledavani studii jsem pouzila odborné databdze PubMed, EBSCO,
Science Direct, online vyhledava¢ Google Scholar. Dale jsem pro vyhledavani vyuzila

elektronické informac¢ni zdroje UP.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Kineziologie a biomechanika zapésti

Zapésti je tvofeno proximdlni a distdlni fadou karpdlnich kulstek, mezi kterymi
se nachazi mediokarpalni kloub. Spojeni mezi proximalni fadou karpalnich ktstek a distalnim
koncem radia zajiStuje kloub radiokarpalni. Proximalni fada je tvofena os scaphoideum,
os lunatum, os triquetrum a os pisiforme. Distalni fadu tvofi os trapezium, os trapezoideum,
0s capitatum a os hamatum. Ob¢ fady kosti jsou prostfednictvim interosealnich vazi spojeny
do pomysIného kruhu, jehoz stfed tvoii mediokarpalni kloub.

V zapéstnich kloubech se uskuteciiuje né€kolik typt pohybtl. Distalni radioulndrni kloub
spolu se svym proximalnim protéjskem zajistuji pohyby do supinace a pronace. Nezavisle
na tomto kloubu se v radiokarpalnim a mediokarpalnim kloubu uskuteciiuji pohyby do flexe
a extenze, radidlni a ulnarni dukce. Tyto dva klouby tvofi spolecné funkcni jednotku, ktera
zajistuje flekéné-extenéni a dukéni pohyby (Bartonicek, 2004, s. 140-141).

Cely karpus je spojen s distalni ¢asti predlokti kolateralnimi vazy a na ulnarni strané
pomoci triangularniho fibrokartilagin6zniho komlexu (TFCC). Pfi poSkozeni interosedlnich
vazil nebo kosti tvoficich kruh vznikaji diosciacni nestability. Poskozeni kapsuldrnich vazl
nevede ke vzniku disociace mezi jednotlivymi kostmi kruhu, ale dochazi k deformité
celého kruhu (nestability nedisociaéni) (Pilny, Cizmat, 2006, s. 71, Dylevsky, 2009, s. 119).

1.1.1 Artikula¢ni komplex zapésti

Jak jiz bylo vySe zminéno, artikulaéni komplex zéapésti se sklada ze dvou kloubd,
a to z kloubu radiokarpalniho a mediokarpalniho.

Radiokarpalni skloubeni je netiplny ovoidni kloub, ve kterém artikuluje distalni konec
radia, tvotici jamku a os scaphoideum, lunatum a triquetrum. Ty dohromady tvofi konvexni
plosku zapadajici do konkavniho konce kosti vietenni. Pfirovndni k ovoidnimu kloubu,
neni v§ak Upln¢ presné, mezi ulnu a proximalni fadu karpalnich kulstek je totiz vloZen
discus articularis. Tato trojuhelnikovita, vazivové chrupavcita destiCka se rozklada
od vietenni kosti k processus styloideus ulnae adotvaii konkavni plochu radia.
Neni ale dostate¢né pevna, aby plnila pfi pohybu funkci opérné jamky. Dylevsky uvadi,

ze 80 % zatéZe je pfenaseno piimo na radius a discus articularis absorbuje jen 20 % zatéze.



Mediokarpalni kloub fadime anatomicky mezi klouby slozené, jeho kloubni Stérbina
ma tvar pficn¢ polozeného pismene S. Je to kloub téméf nepohyblivy a na kinetice zapésti

se podili jen nepiimo (Dylevsky, 2009, s. 120-121).
1.1.2 Vazivovy aparat

Kloubni pouzdra kloubti zépésti upinajici se po obvodu kloubnich ploch jsou pomérné
slabd, a proto maji hlavni vyznam pro stabilitu karpu vazy. Ty se od ostatnich makroskopicky
patrnych vazt 1i§i jednak tim, ze vétSina vazli je soucasti kloubniho pouzdra

nebo lezi intraartikularné a svou histologickou stavbou.

Podle Bergera se vazy d¢li do tii skupin:
» vazy distalniho radioulnarniho kloubu,
» kapsularni vazy,

* intraartikularni vazy (Bartonicek, 2004, s. 125).

a) Vazy distalniho radioulndrniho kloubu

Vazivovy aparat distdlniho radioulnarniho kloubu se povaZuje za pomérné sloZity.
Je tvofen triangularnim fibrokartilaginoznim komplexem (TFCC), kloubnim pouzdrem,
radioulnarnimi vazy a dorzalnim metafyzarnim arkuatnim vazem.

Zakladem TFCC je discus artikularis, ktery tvoii elasticky polStafek mezi hlavickou
ulny, os lunatum, os triquetrum a hamatum. Ulnarni ¢ast disku také plni funkci ulnarniho
kolateralniho vazu.

Radioulnarni vazy — ligamentum (lig.) radioulnare palmare et dorsale tvofi zesilené
periferni ¢asti disku v misté, kde srlstd s kloubnim pouzdrem. Jejich role spociva
ve stabilizaci ulny pfi pronaci a supinaci.

Lig. arcuatum metaphyseale radiale dorsale je silny vazivovy pruh mezi ulnarnim
okrajem metafyzy radia a hlavickou ulny, vyzafuje do lig. radioulnare dorsale
(Bartonicek, 2004, s. 125-127).



b) Kapsularni vazy

Kapsularni vazy jsou podle Bergera rozdéleny do péti skupin, podle toho,
kde se nachazeji.
A. Palmarni radiokarpalni vazy:
= lig. radioscaphocapitatum,
= lig. radiolunatum longum,
= lig. radioscapholunatum,
= lig. radiolunatum breve.

Radioscapholunatni  vaz  téméf nema  mechanicky  vyznam,  uplatiuje
se ale jako mechanoreceptor monitorujici pohyb mezi scapohoideem a lunatem pomoci
nervus (n.) interosseus anterior. Lig. radiolunaum breve se pak vyznamné podili na stabilizaci
lunata (Bartoniéek, 2004, s. 127).

B. Ulnokarpalni vazy:
= lig. ulnolunatum,
= lig. ulnotriquetrale,
= lig. ulnocapitatum.

Tato skupina vazii se nachdzi mezi hlavi¢kou ulny, triangularnim fibrokartilagin6znim
komplexem a karpem z palmarni a ulnarni strany (Bartoni¢ek, 2004, s. 127).

C. Palmérni mediokarpalni vazy:
= lig. scaphotrapeziotrapezoideum,
= lig. scaphocapitatum,
= lig. triquetrocapitatum,
= lig. triquetrohamatum.
Ptedevsim lig. scaphotrapeziotrapezoideum a lig. scaphocapitatum se stabilizuji distalni
pol scaphoidea (Bartonicek, 2004, s. 128-129).
D.-E. Dorzélni radiokarpélni a mediokarpélni vazy:
= lig. radiocarpale dorsale,
= lig. intercarpale dorsale,
= lig. scaphotriquetrale dorsale.
Posledni zminéné ligamentum zastava funkci labra pro hlavici os capitatum

a proximalni pol os hamatum (Bartonicek, 2004, s. 129).
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C) Interosedlni vazy

Tyto vazy slouzi ke spojeni pftiléhajicich ploch obou ftad karpalnich kosti,
jsou tedy ptitomné v kloubni dutin¢ a kryté synovialni membranou.

Z interosealnich vazi proximalni Karpalni fady je to lig. scapholunatum interosseum
alig. lunotriquetrale interosseum. Lig. scapholunatum interosseum slouzi ke stabilizaci
skafolunatniho kloubu, mé tvar obracené podkovy a skldda se ze tii ¢asti. Z histologického
hlediska ma palmarni a dorzalni ¢ast tohoto vazu charakter pravého vazu i s doprovodnymi
cévami a nervy. Stiedni segment je tvofen fibrokartilagindzni tkéni a strukturou se podoba
menisku, nevedou zde zadné cévy ani nervy. Lig. lunotriquetrale interosseum ma téz tii ¢asti,

V distalni karpalni fadé je spojeni jednotlivych kosti podle tvaru kloubnich ploch
heterogenni skupinou, kde jednotlivé klouby komunikuji s kloubem mediokarpalnim.
Kosti distalni fady spojuji tii interosealni vazy, které maji palmarni a dorzalni ¢ast —
lig. trapeziotrapezoideum interosseum, lig. trapezoideocapitatum interosseum

a lig. capitatohamatum interosseum (Bartonicek, 2004, s. 129-130).
d) Stabilizacni funkce ligament

Ve frontalni roviné jsou ligamenta nezbytnd pro stabilizaci zapésti, protoze distalni
kloubni plocha hledi proximalné a medialné, pti tahu longitudinalnich svall v neutralni pozici
karpu ma tendenci t€émito sméry uhybat. Pfi ulndrni dukci (UD) 30° je vSak tah svall k roviné
sklouznuti kolmy, karpalni kosti jsou tlaceny do kloubni dutiny a karpus je stabilni.
Lehka UD v neutralni pozici zapésti je funkéni pozice a soucasné pozice maximalni stability.
Naopak pozice vradialni dukci (RD) zesiluje nestabilitu a podporuje sklouznuti karpu
medidlné a proximalné. Medidlni a laterdlni ligamenta radiokarpalniho kloubu jdou podél
svalii a nemtzou tak neutralizovat dislokace.

V rovin¢ sagitalni se odehravaji zhruba obdobné jevy. Protoze distalni plocha radia
smétuje distalné a anteriorné maji karpalni kosti tendenci sklouzavat proximalné¢ a anteriorné.
Pii flexi mezi 30° a 40° je diky tahu svalil tendence k vytlaeni karpalnich kosti v roving
kolmé k distalni ploSce radia. Ligamenta tedy hraji ne pfili§ vyznamnou roli pfi stabilizaci.
Lig. radiolunatum a proximalni pruh lig. carpi transversum jSou nataZeny a tak pfiblizuji
0S lunatum a distalni plochu radia. Vazy na ptedni stran€ jsou relaxovany. V neutralni pozici
je napéti anteriornich a posteriornich ligament vyrovnano, lunatum je tedy blize k distalnimu

konci radia. Pfi extenzi je naopak tendence k dislokaci karpalnich kistek proximalné.
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Zatéchto okolnosti jsou ligamenta nezbytnd, hlavné anteriorni, jelikoz posteriorni
JSou uvolnéna. Anteriorni vazy vyviji napéti umérné stupni extenze. Jejich hluboky povrch
vytlacuje lunatum a hlavu 0S capitatum proximalné a posteriorné, ¢imz stabilizuji karpus.
Jeto pozice maximalniho napéti ligament a koaptace kloubnich ploch — ,,closed packed

position (Kapandji, 1982, p. 144, 146).
1.1.3 Os scaphoideum

Jednd se o nejveétsi kost proximdlni fady karpalnich kosti a také je klinicky
nejvyznamnéjsi. Z radiodorzalni strany je os scaphoideum vypoukld a ma tvar dislice ,,8%,
sttedni ¢ast je nejuzsi, jako by byla zaSkrcend. V anglosaské literatufe se toto zuZeni oznacuje
jako ,,waist®. Ze strany ulnopalmarni je scaphoideum konkavni a tvarem ptipomina 1zic¢ku.
Na kosti rozlisSujeme n¢kolik plosek. Nejvétsi dorzoradidlni plocha je témét cela pokryta
chrupavkou a je rozdélena na dvé fasety pro os trapezium a os trapezoideum. Vyjimkou
jeizky pruh kortikalis palmarné od tuberculum ossis scaphoidei dorzoproximalng,
vyskytuje se v ném mnozstvi malych otvurki pro cévy. Palmarni plocha je klinovitého tvaru
s bazi distaln€, na svém nerovném povrchu nema chrupavku. Jeji stfedni a distalni tfetina
je oddélena zlabkem, kterym prochazi Slacha m. flexor carpi radialis. Na povrchu distalni
ttetiny se nachdzi tuberculum ossis scaphoidei, na kterém se upind Cast
retinaculum musculorum flexorum a zacina zde m. abductor pollicis brevis. Ulnarni plocha
0s scaphoideum ma proximalni, srpkovitou plosku pro os lunatum a distalni dvé tfetiny tvoii
jamka pro hlavici os capitatum (Bartonic¢ek, 2004, s. 122-123).

Os scaphoideum lezi pted os trapezoideum a os capitatum, je tedy zoodpovédna
za pozici palce a prvniho metakarpu. Scaphoideum je umisténo zeSikma mezi distalni plochou
radia a os trapezium, Sikmost je dana jeho tvarem. Kvili svému prodlouZzenému tvaru
ma scaphoideum kratky a dlouhy primér, ty jsou variabilni v zavislosti na distalni plose radia
a proximalni plose os trapezium. V neutralni pozici je tato vzdalenost maximalni, v extenzi
je redukovana tim jak se scaphoideum vzpind mezi radiem a os trapezium. Ve flexi
je vzdalenost taktéz redukovana, os scaphoideum totiz lezi a trapezium sklouzava doptedu

(Kapandji, 1982, p. 150)
1.1.4 Os lunatum

Na povrchu os lunatum se nachazi Sest plosek, z toho ctyfi jsou pokryté kloubni
chrupavkou a tim je limitovano cévni zasobeni kosti. S fossa lunata radii a Castecné

s diskus articularis artikuluje proximalni ploska lunata, ktera je konvexni v dorzopalmarnim

12



I radioulnarnim sméru. Distalni ploska je naopak prakticky rovna ve sméru radioulnarnim
a konkavni dorzopalmarné, zajiStuje spojeni so0S capitatum. Napalmarni plosce,
ktera je hladka, lehce konkavni a ma lichob&Zznikovy tvar, nachazime cévni otvirky.
Na rozdil od ni je dorzalni ploska asi o polovinu mensi s t¢émét rovnym zhrubélym povrchem.
Ma téz lichobéznikovity tvar a otvory pro cévy. Radidlni, rovnd ploska srpkovitého tvaru
slouzi k artikulaci s os scaphoideum. Ulnarni ploska je také témét rovna, ma tvar poloelipsy
a artikuluje sos triquetrum. Meziradidlni a distalni ploSkou se nachdzi ostra hrana,
zatimco hrana mezi ulnarni a distalni kloubni plo§kou byva zkosena a vytvaii uzky prouzek.
Podle pfitomnosti této variety rozeznavame dva typy lunata. U typu I, ktery se vyskytuje
témét ve 30 % piipadd, nenachdzime medidlni fasetu. Typ II ma medidlni plosku,
ktera se spojuje s proximalni ostrou hranou os hamatum, vyskytuje se v 70 %. K artikulaci
mezi témito ploskami dochazi pti maximalni ulnarni dukci. Os lunatum se smérem dorzalné
celé klinovité zuzuje, Z biomechanického hlediska pak dochéazi pti pisobeni axidlniho tlaku
v zakladnim postaveni ruky k dorziflexi lunata (Bartonicek, 2004, s. 123).

Dynamika mezi os lunatum a os capitatum zavisi na asymetrickém tvaru lunata,
které je objemnéjsi a silngjsi anteriorn€. Caput ossis capitati je tedy piekryta ,frygickou
Cepici®, ,,kozackym kloboukem* nebo ,turbanem®. Vzdalenost mezi 0S capitatum a distalni
ploskou zapésti zavisi na stupni flexe a extenze v zapésti. V neutralni pozici vzdalenost
odpovida prumérné tloustce os lunatum. V extenzi je vzdalenost men$i neZ nejuzs§i Cast
lunata. Pfi flexi se vzdalenost zvétsi a odpovida plné tloust'ce nejmohutnéjsi ¢asti lunata.

Kvili své asymetrické stavbé hraje os lunatum dilezitou roli pfi uréovani struktury
karpu. V neutralni pozici je 0s lunatum bezpecné drZena anteriornimi a posteriornimi
radiolunatnimi vazy. Pfi posunu os lunatum anteriorné nebo posteriorné Se caput 0ssis capitati
posune proximdlné a posteriorné resp. anteriorné. Proto primarni instabilita os lunatatum
zplisobend rupturou nebo natazenim anteriornich nebo posteriornich radiolunatnich ligament

vede druhotné k instabilité os capitatum a celého karpu (Kapandji, 1982, p. 148).
1.1.5 Kinematika

Pro popis kinematiky zapésti je dostaCujici rozd€leni na proximdlni a distalni fadu.
Kazda z nich spolu s distalnim koncem radia tvoii samostatny funk¢ni celek. Na zadnou kost
Z obou tad se ovSem neupind zadny sval, zajist'ujici pohyby zapésti. Na II., I1I., V. metakarp
jsou upnuty flexory a extenzory zapésti, odtud se pies téméi nepohyblivé karpometakarpalni

klouby ptendsi tah svalll na distdlni fadu. Proximalni karpalni fada tvoii jakysi vmezefeny
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segment a jeji postaveni se méni v zavislosti na poloze distalni fady. Jelikoz v§echny pohyby
V zapésti jsou rotacni, nabizi se otazka, kudy probihaji osy téchto pohybi. K této problematice
se vyjadfuje vice nazord. Podle jednoho nazoru probihaji osy pohybu pro flexi a extenzi,
ulnarni aradidlni dukci pfes caput ossis capitati, kde se protinaji. Dle dal§iho nazoru,
osy téz prochézi caput ossis capitati, ale neprotinaji se, pouze probihaji tésné blizko u sebe

(Bartonicek, 2004, s. 141).

1.1.5.1 Flexe a extenze

K popisu téchto pohybii nam vystaci zredukovat ob¢ fady na os capitatum a 0s lunatum
spolu s distalnim koncem radia. Pii pohybu do flexe rotuji obé kustky palmarné a lunatum
se soucasné¢ posunuje dorzalné. Pii extenzi je situace opacna. V proximalni ftadé
se pii pohybech méni vzajemna pozice 0s scaphoideum a os lunatum. Pii pohybu do flexe
scaphoideum rotuje palmarné rychleji nez 0s lunatum. Na pfedozadnim rentgenovém snimku
VvV této situaci vidime zkraceni os scaphoideum a je vytvofen tzv. kortikdlni prstenec.
Pii extenénim pohybu dojde k op&tovnému napiimeni os scaphoideum. Pfi¢ina tohoto pohybu
scaphoidea vucilunatu je déna jednak odliSnym tvarem proximalni kloubni plosky
pro os scaphoideum a os lunatum a jednak stavbou lig. scaphoideolunatum interosseum.

Celkovy rozsah téchto pohybt se udava mezi 70° a 180°. Rozsah pohybu do flexe
je priblizné o 10° vétsi diky sklonu kloubni plosky distalniho radia. Podil radiokarpalniho
a mediokarpalniho kloubu na celkovém rozsahu pohybu je zna¢né variabilni podle jednéch
autortl, jini zase uvadi, Ze pii flexi se pohyb ze 40 % odehrava v kloubu radiokarpalnim

a ze 60 % v mediokarpalnim. Pfi extenzi je tomu obracené (Bartonicek, 2004, s. 141).

1.1.5.2 Radidlni a ulndrni dukce

Proximalni fada se u radialni dukce pohybuje ulndrné, zatimco distalni fada radialné.
Pfiulnarni dukci je to naopak. Také pii dukénich pohybech dochazi ke zméné polohy
os scaphoideum. Scaphoideum se pii radidlni dukci posouva palmarng, piiCemz
se na rentgenovém snimku zkracuje. Pfi ulnarni dukci se naopak vzpfimuje a prodluzuje.
Na pohyb os scaphoideum pii dukcich jsou ridzné nazory. Provedeni ulnarni dukce
ze zakladniho postaveni je spojeno s 20° extenze a radialni dukce s 20° flexe. Pfi téchto
pohybech se méni postaveni scaphoidea vi¢i lunatu. Jini autofi uvadi, ze pii radialni dukci
dochazi ke zmenSeni prostoru mezi processus styloideus radii a os trapezium. Spole¢né

s 0s trapezoideum trapezium vytlaci distalni ¢ast scaphoidea do flexe. Podle Webera je pohyb

14



dan helikoidalnim tvarem kloubnich plosek os triquetrum a 0s hamatum. Poté se pohyb
pfenasi pfes lunatum na scaphoideum.
Rozsah dukc¢nich pohybt je pfiblizné 50°, z toho ulnarni dukci nalezi 35° a radidlni

dukci 15° (Bartoniéek, 2004, s. 141-142).

1.1.6 Stabilita zapésti

Pti popisovani funkéni stability a pfenosu tlaku se rozdéleni na proximalni a distalni
fadu karpalnich kistek jevi jako nedostacujici. Jako prvni na tuto problematiku upozornil
Navarro roku 1919, kdy rozélenil zapésti do ti longitudinalnich sloupcii (radialni, stiedni
flexné-extenzni, ulnarni rotacni).

Taleisnik do flexné-extenzniho sloupce, ktery byl pfedtim tvofen os Iunatum
a 0s capitatum, zatadil i os hamatum, os trapezium a os trapezoideum. Radialni sloupec
zredukoval na os scaphoideum a ulnarni na os triquetrum.

Podle Webera je radidlni a stfedni sloupec nosny, ulnarni pak poklad4d za kontrolni,
kvuli orientaci kloubnich ploch mezi os hamatum a os triquetrum, ktera je Sikma. Lichtman
a Alexander pozd¢ji vytvorili koncepci kruhu, kterd nahradila koncepci tii sloupci

(Bartonicek, 2004, s. 143).
1.1.7 Klenby ruky

Pro uchopeni pfedméti je nutné, aby ruka zmeénila sviij tvar. Pokud uchopime plochy
predmét, ruka se oplosti tak, aby mé€la co nejvetsi kontakt S nesenym predmétem. Kdyz
ale neseme velké predméty, musi se ruka vyklenout. Na ruce rozliSujeme tfi klenby —
transverzalni, longitudinalni a obliqualni (Sikmou).

Transverzalni klenba se shoduje s konkavitou zapésti. Osa této klenby lezi mezi
0s luantum, os capitatum a hlavickou tfetiho metakarpu.

Longitudinalni, takzvané karpometakarpofalangealni klenby, vybihaji od zapésti
a jsou vytvoieny pro kazdy prst. Klenby jsou konkavni na palmarni strané, jejich vrcholovy
klenak lezi na Grovni metakarpophalangealniho kloubu, takZze jakakoliv svalova dysbalance
na této trovni ovliviiuje tvar a konkavitu ruky. Uvadi se dvé hlavni longitudialni klenby.
Klenba prochazejici prostfednikem probiha osou karpalniho kandlu.
Klenba prochazejici ukazovakem prichazi nejcastéji do opozice s palcem.

vvvvvv

kleneb jsou klenby spojujici palec s ukazovakem (Kapandji, 1982, p. 168).
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1.1.8 Prenos tlaku mezi predloktim a zapéstim

Podle Palmera a Wernera se radius ucastni na pienaSeni celkového tlaku
v radiokarpalnim kloubu z 80 %, zbylych 20 % tlaku je prostfednictvim discus articularis
pfenaseno pres ulnu. U plus varianty ulny se jeji podil na pfenaseni tlaku zvétSuje, u minus
varianty se podil naopak zmenSuje. JelikoZ lunatum artikuluje s radiem a prostfednictvim
disku i s ulnou, vede vyskyt minus varianty ulny ke zvyseni tlaku mezi radiem a os lunatum.
Toto zvySeni tlaku ma potom negativni vliv na cévni zdsobeni lunata (Bartonicek, 2004,
s. 143).

Dle Navarrovy teorie tfi sloupcti, ktera byla popsana vyse, lateralni sloupec funguje
jako jakysi stabiliza¢ni prut v lunokapitatnim kloubu, dale nese odpovédnost za palmarni flexi
proximalni ftady beéhem radidlni dukce, kdy se palmarné flektuje 1 skafoideum,
aby se prizpisobilo zmensujicimu se prostoru mezi os trapezium a processus styloideus radii.
Pti skafolunatni disociaci tato funkce lateralniho sloupce chybi a umozni soucasnou palmarni
flexe os skafoideum a dorzalni flexe os lunatum a triquetrum ve stejné fade¢.

Dalsi teorii popsali roku 1984 Lichtman a Alexander, protoze zjistili, Ze teorie sloupcii
nebere vvahu karpalni nestability. Je to teorie kruhu, podle které je zapésti tvoieno

transverzalnim kruhem tvofenym proximalni a distdlni fadou karpalnich kosti,
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ktera jsou spojeny ve dvou kloubech, a to mezi os skafoideum a os trapezium, a mezi
0s triquetrum a os hamatum.

Pozdé&ji Weber uvedl, ze kontaktni plochy poskytuji stabilitu béhem pohybu a soucasné
umoziuji prenos tlaku. Weber opét rozdelil zapésti na ti1 sloupce. Pficemz se prvni sloupec
skladé z distalniho radia, os lunatum, proximalnich dvou tfetin os skafoideum, os capitatum
aos trapezium a ze spojeni karpu s druhym a tfetim metakarpem a slouzi k pfenosu
longitudinalniho tlaku vzniklého na ruce dal na predlokti.

Druhy, kontrolni sloupec zahrnuje distalni ¢ast ulny, ulnokarpalni komplex,
0S triquetrum, os hamatum a baze ¢tvrtého a patého metakarpu. Pienos longitudinalni sily
je u tohoto sloupce omezena diky TFCC, ktery se vice podili na ptenosu tlaku. Tlakové
sily jsou z kontrolniho sloupce pienaSeny pies capitohamatni kloub na centralni sloupec, ktery
je pro pienos téchto sil primarné urcen.

Treti sloupec, ktery je vose palce, obsahuje distalni tretinu skafoidea,
trapeziotrapezoidealni kloub a bazi prvniho metakarpu. Jeho hlavni funkci je vytvoreni jakési
zdkladny pro palec, kterd dovoluje jeho nezéavislou funkci. Tlakové sily jsou zngj

opét pfenaseny na centralni sloupec ptes trapezium, trapezoideum a skafoideum na capitatum

(Taleisnik, 1988, p. 1263).
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2 KARPALNI NESTABILITY

Karpalni nestabilitou rozumime anomalni postaveni zapéstnich kosti zptisobené
1ézi ligamenta. Instabilita ¢asto vznikd nasledkem distorze zapésti nebo pii zlomeninach
distalniho radia. Nejcastéj$im mechanismem trazu vedouciho ke vzniku nestabilit v oblasti
karpu je pad na extendovanou horni koncetinu s dorzalni flexi v zapésti (Kolat, 2009, s. 489).
Dalsi moznosti vzniku nestabilit je kloubni hypermobilita, ktera vznika u 0sob s vrozenou
poruchou syntézy kolagenu typu I (Kerr et al., 2000, p. 313).

Pro diagnostiku karpalnich nestabilit je signifikantni pfitomnost urazu zapésti
S pourazovou bolesti v anamnéze. Nasleduje klidové obdobi a poté se zacnou projevovat
namahové bolesti, blokady nebo pocity lupnuti v zapésti. Pri¢inou téchto obtizi
je rozvoj artrozy v zapésti z divodu neléCené karpalni nestability (Kolatr, 2009, s. 489).
V poslednich letech jsme mohli spattit velky posun V postupech tykajicich se karpalnich
nestabilit (Pilny, Slodicka, 2011, s. 127).

2.1 Klasifikace

Karpalni nestability tvofi heterogenni skupinu poranéni, proto je muzeme rozliSit
pomoci vice kvalifika¢nich systémi. Dle podminek, za kterych je nestabilita patrna, mizeme
rozlisit nestability (Dra¢, Manak, 2013, s. 60):

a) Predynamické — Vaz je cCasteCné poranén, poskozeni se neprojevi subluxaci
ani pii zatézi zapésti, na rentgenovém snimku nepozorujeme zadné zmeény.

b) Dynamické — Jedna se o kompletni ruptury, které jsou zjistitelné pouze pfi urcité
zatézi zapésti. Zobrazujeme je pii specidlnich zat€Zzovych rentgenovych snimcich.

c) Statické — Jde o kompletni ruptury, kde je trvale pfitomna subluxace, tato nestabilita
je dobte prokazatelna pii standardnim rentgenovém vySetient.

Nejmodernéj$i  klasifikaci nestabilit je Mayo klasifikace. De¢Eli  nestability
do ¢ty zakladnich skupin.

Prvni skupinu tvofi karpalni nestability s disociaci (CID), které vznikaji na zakladé
poskozeni kruhu tvofeného kostmi proximalni a distdlni fady spolu s interosealnimi
ligamenty. U proximalni fady vznika na zakladé poskozeni kosti nebo interosealnich
ligament. U distalni fady se na jejim vzniku podili axidlni ruptury vazi ¢i jejich avulze
na stran¢ radialni. Dochazi k poSkozeni téchto vazi: lig. trapeziotrapezoideum interosseum,
lig. trapezoideocapitatum interosseum. Ulnarn€é vznikd poskozenim lig. capitatohamatum

interosseum nebo jeho avulzi.
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U karpélnich nestabilit bez disociace (CIND) neni poskozeni kruhu jako takového,
ale dochazi k jeho deformitam, které vznikaji jako nasledek poskozeni kapsularnich vazu.
Deformity mohou vzniknout v kloubu radiokarpalnim, mediokarpalnim nebo v obou téchto
kloubech.

Kombinace vySe uvedenych nestabilit tvofi skupinu kombinovanych karpalnich
nestabilit (CIC).

Do posledni skupiny fadime nestability, které¢ vznikly adaptaci karpu na Spatn¢ zhojené

zlomeniny distalniho konce radia nebo jednotlivych karpalnich kosti (viz Tabulka 1).

Tabulka 1 Mayo klasifikace nestabilit zap&sti

Skupina I CIND proximalni karpalni fady nestabilni zlomeniny scaphoidea

(karpalni nestability scaphoideolunatni disociace

s disociaci) lunotriquetralni disociace
distalni karpalni fady axialni radidlni disrupce

axialni ulnarni disrupce
kombinované radialni a ulnarni axialni

disrupce
Skupina Il CIND radiokarpalni ruptura palmarnich ligament
(karpalni nestability po Spatné zhojenych zlomeninach radia,
bez disociace) Madelungové deformité, zlomeninach

¢lunkové kosti, lunata

mediokarpalni ulnarni z poskozeni palmarnich vaza
radialni z poskozeni palmarnich vaz
kombinované z poskozeni palmarnich vazii
z poskozeni dorzalnich ligament
kombinované z poskozeni radiokarpalni a
mediokarpalni nestability capitolunarni

soustavy
pfetrzeni radidlnich a centralnich ligament
Skupina 111 CIC perilunatni nestabilita s radiokarpalni nestabilitou
(karpalni nestability perilunatni nestabilita s axialni nestabilitou
komplexni a radiokarpalni nestabilita s axialni nestabilitou
kombinované) scaphoideolunatni disociace s ulnarni translaci
Skupina IV malpozice karpu se $patn€ zhojenym radiem
adaptovany karpus malpozice karpu s pakloubem scaphoidea

malpozice karpu s pakloubem lunata
malpozice karpu s Madelungovou deformitou

(pfevzato z Pilny, Cizmat, 2006, s. 73)

Pfi  poranéni lunotriquetralniho ligamenta dochazi ke wvzniku nestabilit
lunotriquetralnich. Pacient uddva bolesti na ulnarni strané karpu. Diagnostika je obtiZzna,
protoze podobné se mohou projevovat i jind poranéni, naptiklad poranéni TFCC, poranéni

Slachy musculus extenzor carpi ulnaris (ECU), artré6za pisohamatniho kloubu ¢&i fraktury
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Vulnarni ¢asti zapésti. Akutni lunotriquetralni nestability je mozno fesit reinzerci vazu
s docasnou fixaci pomoci Kirschnerovych dréatt. Pii chronickych stavech je vhodné vyuzit
Slachového stépu a to predevsim ze Slachy ECU (Drac¢, Manak, 2013, s. 62).

Perilunatni luxace rozd€lujeme do dvou skupin - dorzalni perilunatni luxace,
kdy lunatum zistava ve své normalni poloze a zbytek karpu je dorzalné a luxace lunata,
pti které dochazi k dislokaci os lunatum dopiedu a rotaci pficemz ostatni kosti karpu
jsou v normalni poloze vuci radiu. Akutni perilunatni luxace feSime repozici a po resopci
otoku pfistupujeme k definitivnimu oSetieni, kdy karpalni kosti reponujeme a fixujeme
pomoci Kirschnerovych dratii. Chronické perilunatnich luxace se fesi proximalni karpektomii
(Pilny, Slodicka, 2011, s. 138-139).

U perilunatnich zlomenin dochdzi k poranéni kosti misto vazu. NejfrekventovanéjSimi
perilunatnimi zlomeninami jsou transskafoperilunatni luxace a transstyloidni perilunatni
luxace karpu. Pii transskafoperilunatni luxaci vznika fraktura skafoidea a palmarni subluxace
lunata spolu s proximalnim polem skafoidea. V terapii se opét uplatituje akutni repozice,
poté se pristupuje k osteosyntéze skafoidea a vzdy je nezbytné provést stabilizaci
lunotriquetralniho kloubu Kirschnerovymi draty. Transstyloidni perilunatni luxace
Jsou provazeny avulzi processus styloideus radii, poranéni skafolunatniho vazu a muze dojit
I kK poskozeni lunotriquetralniho kloubu. Tento typ perilunatni luxace feSime fixaci processus
styloideus radii Sroubem pod artroskopickou kontrolou, pokud se vyskutyje poSkozeni
skafolunatniho nebo lunotriquetralniho kloubu, vyuzijeme k jejich stabilizaci K-draty (Pilny,
Slodicka, 2011, s. 140-141)

Axialni nestability karpu nejsou tak Casté jako nestability proximdalni kapalni fady,
presto kvili poskozeni mékkych tkani se jedna o velmi zdvazna poranéni. Tyto nestability
klasifikujeme na radidlni a ulndrni nebo kombinované. V 1é€bé se nejprve zaméiujeme
na osetfeni mékkych tkani a neurovaskularnich struktur a nasledné piikracujeme k zaviené
¢i oteviené repozici a perkutanni transfixaci K-draty (Pilny, Slodicka, 2011, s. 141-143).

K nedisociativnim nestabilitam fadime nestability mezi proximalni a distalni karpélni
fadou a nestability mezi proximdlni fadou a distdlnim radiem. Na vzniku téchto nestabilit
se podili posSkozeni palmarnich a dorzalnich kapsularnich vazii, podle lokalizace klinickych
obtizi rozliSujeme nestability radiokarpalni a mediokarpalni. Pokud se ptedoperacné podafi
zjistit, ktery vaz byl poskozen, tak v terapii vyuzivame suturu anebo rekonstrukci
poskozeného vazu. U komplexnich poranéni je nutno provést stabilizatni vykon
ke kompenzaci palmarni a dorzalni kapsularni nedostate¢nosti (Pilny, Slodic¢ka, 2011, s. 144-

145).
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U mediokarpalnich nestabilit dochazi k abnormdalni pohyblivosti proximalni fady.
Pokud je proximalni fada jinak v normadlni pozici, jednd se o dynamickou mediokarpalni
nestabilitu, pokud je ve flexi, mluvime o statické mediokarpalni nestabilité. Pacienty obtézuje
bolestivé preskoceni pii pohybu a omezena sila uchopu (Schmitt et al., 2006, p. 2174-2175).
Konzervativni terapie mediokarpalnich nestabilit spoc¢iva piedev§im v  dlahovani,
pokud tato varianta neni uspé$na, lze prikrocit k capsular shrinkage (tonizaci kloubniho
pouzdra aplikaci elektrokoagulace), rekonstrukci mékkych tkdni nebo limitované kapsularni
fazi (Toms et al., 2010, p. 540).

Za normalnich okolnosti brani Sikmo probihajici vazy tendenci karpu sklouzavat dola
po distalni kloubni plose radia. Pfi jakychkoliv poruchach se tato funkce zméni a dochazi
ke vzniku radiokarpalnich nestabilit (Schmitt et al., 2006, p. 2173). Mize dojit
bud’ k dorzalni, nebo palmarni karpalni nestabilité, které se oSetfuji pomoci korekéni
osteotomie (Pilny, Slodicka, 2011, s. 147-149).

Ulnarni nestability vznikaji kvuli poskozeni vazl, kdy rozeznavame dva typy.
Utypuljde o translaci vSech karpélnich kosti 1 so0s skafoideum diky posSkozeni
lig. radioscaphocapitatum a lig. radiolunatum. Pfi typu II dochazi k vazivovému poskozeni
ve skafolunatnim a skafokapitatnim kloubu. Typ I se vétSinou fesi reinzerci vazu, u typu II
je potieba obnovit stabilitu v skafolunatnim a skafokapitatnim kloubu pomoci K-drati (Pilny,

Slodicka, 2011, s. 149-151).

2.2 Akutni skafolunatni nestabilita

2.2.1 Mechanismus vzniku skafolunatni nestability

Vznik skafolunatni nestability, kterd patfi do podskupiny disociativnich nestabilit
proximalni fady, urCuje predevsim mechanismus a intenzita trazu (Pilny, Slodicka, 2011,
Ss. 131). Dle Dungla je tento mechanismus stejny jako pfi vzniku zlomenin distalniho radia
Ustar§i generace, stim rozdilem, Ze mladSi populace mé siln€j$i kosti nez vazy,
a proto pfi stejném mechanismu urazu dojde k poskozeni vazi (Dungl, 2005, s. 764-765).
Nejcastéji  skafolunatni nestability vznikaji nasledkem padu nanataZzenou ruku,
kdy je zapésti v extenzi, ulnarni dukci a interkarpalni supinaci. Zjednodusen¢ muzeme
mechanismus popsat jako pad na thenar se zapéstim v extenzi (Pilny, Slodicka, 2011, s. 131).

Pro hodnoceni miry poSkozeni skafolunatniho vazu se uplatiuje klasifikace
dle Geisslera, ktera ma ¢tyfi stupné a rozliSuje poskozeni vazu podle artroskopického nalezu.

Pro L. stupeni je typické vyklenuti mezi os skafoideum a lunatum, kdy nedochézi k poskozeni
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kongruence proximalni fady a neni poSkozena anikloubni chrupavka. II. stupen
charakterizuje nalez vypouklého interosedlniho ligamenta, jako u pfedchoziho stupné€, ovsem
s inkongrueci v mediokarpalnim kloubu. Pokud jsou jednotlivé kosti od sebe separovany,
hovoiime o III. stupni. Mezi kostmi nalézame prostor, do kterého lze umistit hacek
s primérem 1 mm Z radiokarpdlniho i mediokarpalniho kloubu. IV. stupén se jevi jako
poskozeni interosealnich ligament az do té miry, kdy dochazi k uplnému oddéleni kosti
a artroskopem lze bez omezeni pronikat z radiokarpalniho do mediokarpalniho kloubu. Pii
dlouhodobém poskozeni skafolunatniho vazu sledujeme stav chrupavek v obou zapéstnich
kloubech a patrdme po znamkach scapholunate advanced colaps (SLAC) (Pilny, Slodicka,
2011, s. 97-98).

Skirven uvadi jesté dalsi dva stupné, a to V. stupeni, kdy nachazime kompletni poranéni
skafolunatniho vazu, snezmenSitelnym Spatnym postavenim kosti, ale S normdalni
chrupavkou. VI. stupen se oproti piedchozimu lisi jen degeneraci chrupavky (Skirven et al.,
2011, p. 1009).

2.3 Chronicka skafolunatni nestabilita

Pokud nedojde k ¢asné diagnostice a naslednému oSetfeni akutnich skafolunatnich
nestabilit, pfechazi do chronické formy. Pfi pohybu skafoidea do palmarni flexe a lunata
do dorzalni flexe se mezi témito kostmi odehravaji patologické pohyby, které davaji
vzniknout artrotickym zménam, které se oznacuji jako SLAC. Ten ma nékolik stupml.
Pti I. stupni je artroza lokalizovana v lateralni ¢asti skafoidea a processus styloideus radii.
U II. stupné, ktery jesté rozd€lujeme na dva podtypy, vznika artréza u podtypu A v celém
radioscaphoidealnim  kloubu. U  podtypu B  se artréza  rozSifuje  jeSté
do scaphoideotrapeziotrapezoidealniho kloubu. Pfi III. stupni dochézi k rozvoji artrotickych

zmén v radioscaphoidealnim a lunatocapitatnim kloubu (Pilny, Cizmaf, 2006, s. 80-81).
2.3.1 Diagnostika

Pti urceni diagnozy vychézime predevsim z klinického a rentgenového vysSetfeni (RTG)
(Dungl 2005, s. 765). Pokud budou karpalni nestability v¢as diagnostikovany vhodnymi
metodami, muze pak lékaf, znaly této problematiky, urcit zda je vhodné odeslat pacienta

na operaci ¢i na rehabilitaci (Calabova et al., 2014, s. 286-288).
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2.3.1.1 Klinické vysetreni

Klinicky je prvni obdobi asymptomatické, poté se objevuje bolestlivost v misté
poskozeni vazu, pocity lupnuti ¢i pifechodné blokady zapésti, omezena hybnost a snizeni
svalové sily (Dungl 2005, s. 765). Dale se objevuji pocity pieskakovani pii piechodu
z RD do UD, které se zhorSuji pii uchopeni ptedmétu (Pilny, Cizmak, 2006, s. 81).

Pii vySetfeni si pacient stézuje na bolest asi 1 ¢cm od Listerova hrbolku, v misté,
kde se nachazi skafolunatni kloub, bolesti se stupiiuji s maximalni dorzalni flexi (Pilny,
Cizmat, 2006, s. 76). Pfi uplné ruptufe SL vazu mohou bolesti piechazet ulnarné, dochazi
totiz k ulnarnimu posunu karpu. V misté bolesti mize byt patrné prosaknuti mekkych tkani
(Pilny, Cizmat, 2006, s. 81).

Standardné¢ se pro vySetfeni SL nestabilit pouziva Watsonlv test, ktery muzZe
byt nékdy oznacovan jako scaphoid shift test (Slutsky, Osterman, 2009). Vysetiujici ptilozi
prsty (téze ruky jako je vySetfovana) zezadu na dorzalni plochu distalniho radia a palec
na drsnatinu skafoidea. Druha ruka vysSetfujiciho pfevadi vySetfovanou ruku do ulnarni
aradidlni dukce. Za normdlnich okolnosti zaujiméd skafoideum ptfi ulnérni dukci polohu
vjedné linii sdlouhou osou ptedlokti. V radidlni dukci stoji téméf kolmo
k dlouhé ose predlokti. Pokud vysSetfujici za pohybu pacientovym zapéstim stlac¢i drsnatinu
skafoidea palcem, brani scaphoideu zaujmout pficnou polohu. Pfi nestabilité se proximalni
pol skafoidea vysune dorzalné mimo oblast fossa scaphoidea radii. Toto vysunuti je spojeno
s bolesti a pocitem preskoceni. Je nutné vzdy vysetfit ob€ ruce, protoze pii hyperlaxicité vazl
na zapésti se test muze jevit jako pozitivni, ale malokdy ptsobi bolest (Pilny, Slodic¢ka, 2011,
s. 132-133).

DalSim vyznamnym vySetienim je stres test na SL kloub — vySettujici pfiloZi palec
a ukazovak jedné ruky na proximdlni ¢ast scaphoidea, druhou rukou uchopi lunatum
a vyprovokuje posun mezi témito kostmi. Stres test je pozitivni pii vyvoldni posunu
mezi skafoideem a lunatem, ve vétsin¢ piipadi udava pozitivitu pouze bolestivost (Pilny,
Slodicka, 2011, s. 132-133).

V ptipadé, Ze dojde k rozvoji SLAC, si u L. stupn€ pacient stéZuje na palpacni
bolestivost laterdlni Casti skafoidea a processus styloideus radii. Pfi IL. stupni typu A se bolest
§Siti na cely radioskafoidedlni kloub, u typu B se vyskytuje jeSt€é bolest
scaphoideotrapeziotrapezoidealniho ~ kloubu.  Pii  1III.  stupni  je  bolestivost

v radioscaphoidealnim a lunokapitatnim kloubu. U SLAC stupné I je bolestivy pohyb
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do radialni dukce, pii stupni II a III je navic omezeni flexe a extenze (Pilny, Cizmat, 2006,

s. 81).
2.3.1.2 Rentgenové vysetreni

Na RTG se nejprve provadi statické snimky v posterio-anteriorni projekci pii plném
rozsahu RD a UD, nasledné ze 45° §ikmé a boc¢né projekce dle Herberta, kdy se oziejmi
az 97 % zlomenin v karpu. Patra se po znamkach nestabilit — skafolunatni disociace vé&tsi
nez 3 mm, ,ring-sign® pii rotaci os lunatum. Mé&fi se vyska karpu neboli karpalni index,
kterou udava pomér mezi délkou tietiho metakarpu a vzdalenosti distalniho konce radia k bazi
tohoto metakarpu. U bo¢ného snimku hodnotime skafolunatni uhel, ktery ma fyziologicky
30 - 60° a lunokapitatni thel jehoz normalni hodnota je + 20°. Pti diagnostice dynamickych
nestabilit se provadi dynamické snimky, v bo¢ni projekci ve flexi a extenzi a zatézové
snimky, pfi kterych pacient maximadlni silou svird ruku vpést. U zatéZovych snimki
se snazime aktivné docilit patologické postaveni kosti karpu (Dungl, 2005, s. 765).

U pozd¢ diagnostikovanych SL nestabilit dale patrame po atrotickych zménach
v radiokarpalnim kloubu, které jsou typické pro diléi stupné SLAC (Pilny, Cizmat, 2006,
s. 82).

2.3.1.3 Artrografie

Pfi nedostupnosti artroskopického vySetieni se provadi tii kompartmentova artrografie,
ktera téz slouzi k potvrzeni karpalni nestability. Artrografii mizeme provadét s nebo
bez skiaskopické kontroly. Vysetieni spociva v postupném naplnéni radiokarpalniho kloubu,
mediokarpalniho kloubu a nakonec distdlniho radioulndrniho kloubu kontrastni latkou
asleduje se jeji zatékani do ostatnich kompartmentli, coz zna¢i poskozeni interoseédlnich

ligament (Pilny, Cizmat, 2006, s. 76).
2.3.1.4 CT vysetreni

CT vysetteni je dualezité k diagnostice poSkozeni karpalnich kosti, zvlasté u akutnich
nedislokovanych fraktur, kde na normalnich snimcich neni poskozeni patrné. Jako jediné
odhali kominutivni zény zlomeniny, ¢i pfipadné posuny, které na béZnych RTG snimcich
nejsou viditelné. Poskozeni ligament nezobrazuje piimo, ale pfi 3D rekonstrukci zapésti
miizeme podle postaveni karpalnich kosti odegist, ktery vaz je postizen (Pilny, Cizmaf, 2006,

S. 76).
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2.3.1.5 Magneticka rezonance

Pilny a Cizmat ve své knize z roku 2006 uvadi, Ze vySetfeni magnetickou rezonanci
nema v diagnostice karpalnich nestabilit velky vyznam a slouzi spiSe k odhaleni osteonekréz
a tumord kosti nebo mékkych tkani (Pilny, Cizmat, 2006, s. 76).

Dle jiného néazoru pii pozitivité klinickych testd, kdy RTG vySetfeni je negativni
je vhodné provést magnetickou rezonanci, kterou také vylouc¢ime postizeni mékkych tkani

a kosti (Hessam et al., 2012, p. 155 - 156).
2.3.1.6 Artroskopie

V dnesni dob¢ artroskopie nahrazuje artrografické vysetieni, jelikoz ma pro diagnostiku
karpalnich nestabilit vétsi piinos. Umi totiz rozliSit krom mista i stupenl poSkozeni vazu.
Vyhoda artroskopického vysetfeni spociva v tom, ze vySetii radiokarpalni 1 mediokarpalni
radiokarpalniho kloubu pozorujeme tvar a poskozeni scaphoideolunatniho
a triquetrolunatniho vazu, dale poskozeni TFCC, které se castéji pfidruzuje k poSkozeni
lunotriquetralniho vazu. Dale se U radiokarpalniho kloubu vysSetiuji volarni kapsularni vazy,
kde sledujeme ptedevSim jejich pevnost. U vySetieni mediokarpdlniho vazu se divame
na ptipadnou mezeru mezi skafoideem a lunatem, kterd by svédcila pro pfitomnost karpalni
nestability. Dale je mozné odhalit i intraosealni poskozeni (Pilny, Cizmat, 2006, s. 76).

Pro stanoveni diagndzy chronické skafolunatni nestability je nejdileZzitéji artroskopické
vySetieni mediokarpalniho kloubu. Pfi vySetfeni chronickych nestabilit z mediokarpéalniho
kloubu je viditelnd reaktivni synovitida kloubniho pouzdra, déle je viditelnd diastdza
mezi 0s skafoideum a lunatum, pfi dynamickém vysetieni se tato diastaza jesté vice zvétSuje.
Statické nestability jsou snadno diagnostikovatelné pomoci RTG nebo artrografie. Problém
pfedstavuji pourazové dynamické nestability, U kterych neexistuje kromé klinickych obtizi
jiné vySetfeni k potvrzeni diagnozy skafolunatni nestability. Pfi artroskopii radiokarpéalniho
kloubu se prokaze naruseni skafolunatniho vazu, ale zatéZzové a dynamické vySetieni je Spatné
patrné. Pii vySetfeni z mediokarpalniho kloubu je dobie viditelny posun v SL kloubu
jak pti dynamickém, tak i pfi zat€Zzovém vysetieni.

Toto vySetfeni je mimo jiné dalezité pti planovani postupu lécby u pacientii s pfiznaky
SLAC. Dale miize byt artroskopie ndpomocna pii vybéru vhodného operacniho feSeni,
protoze je prokazano, ze artroticky ndlez na RTG nekoresponduje s redlnym stavem

chrupavek. Proto je pfi diagnoze chronické SL nestability pied opera¢nim vykonem vhodné
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provést artroskopické vysetieni a podle stupné poskozeni chrupavek jednotlivych

kompartmenti uréit patfi¢ny operaéni vykon (Pilny, Cizmat, 2006, s. 81).
2.3.2 Operacéni lécba

Ucelem opera¢niho feSeni je repozice a fixace skafoidea v anatomickém postaveni
a obnoveni celistvosti proximalni karpalni fady. Jestlize obnoveni celistvosti neni mozné,
jsou voleny vykony, jejichz vysledkem je omezeni patologického pohybu skafoidea.
Je spousta moznosti, jak dosahnout této situlace (Pilny, Cizmat, 2006, s. 82-83). Ligamenta
na zapésti podléhaji velmi rychlé degeneraci béhem dvou az Sesti tydnii po Grazu a pokud
nestabilita neni v€asné diagnostikovana je ligamenum jiz nenapravitelné (Winkelstein, 2013,
pp. 251-252). Rekonstrukce SL vazi muzeme docilit prostiednictvim dorzalni
kapsuloplastiky, dorzalni kapsulodézy, tendodézy, nebo limitové artrodézy. Pfi rozvoji SLAC
volime limitované dézy, proximdalni karpektomii nebo pfipadné¢ denervaci karpu.
V této situlaci operacni feSeni zabraiuje vétSimu rozvoji artrotickych zmén a napoméha
také k eliminaci bolesti.

Pied operaci je pacientovi tfeba vysvétlit, Ze jejim cilem je stabilizace skafoidea,
ktera sice vede K parcialnimu omezeni pohybt v zapésti, ale naproti tomu zpomaluje nastup
artrotickych zmén. Posledni variantou je artrodéza, kterd je soucasné¢ koneCnym feSenim
nestabilit. U vSech zakroki by se mél zachovat pfinejmensim parcialni nebolestivy pohyb

(Pilny, Cizmaf, 2006, s. 82-83).

2.3.2.1 Rekonstrukce dorzalniho scaphoideolundtniho vazu s presitim vazu kloubnim

pouzdrem

Tato metoda se provadi u pacientd s chronickou skafolunatni nestabilitou,
pokud u nich nedochazi k rozvoji SLAC. Po operaci nasleduje 8 — 10 tydnt kdy je koncetina
Vv sadrové fixaci. Sadra saha od metakarpofalangedlnich kloubil az po loket, stabilizuje i palec.
Po odstranéni sadrové fixace dojde k vymuti K-dréatii a pacient dostava ortézu (Pilny, Cizmat,
2006, s. 83).

2.3.2.2 Operace Brunelli IV

Roku 1918 byl publikovan tento zplsob operace, ktery mél skvelé vysledky.
Pti tomto opera¢nim vykonu, se provadi 3 incize: palmarn€, proximalné¢ nad Slachou

m. flexor carpi radialis ze které se bere §t€p a dorzalné. Zjednodusené dochazi k odstranéni
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zjizvené tkan¢ a repozice skafoidea a lunata do anatomického postaveni. Po tfech dnech,
kdy by mélo dojit k resorpci otoku, se aplikuje sadrova fixace. Za dva tydny se vytahuji stehy
a sadra se znovu aplikuje na Ctyfi tydny. Po Sesti tydnech se sadra odstranuje a pacient zacina

s rehabilitaci (Pilny, Cizmat, 2006, s. 83 -84).
2.3.2.3 Limitovana scaphokapitatni artrodéza

Tato metoda je vhodna u pacientti se SLAC I. stupné. Dochazi k repozici skafoidea,
které je nasledné fixovano dvéma Herbertovymi Srouby nebo pomoci jednoho navikularniho
Sroubu a K-dratu. Sadrova fixace se piikladd na palec. U tohoto zpiisobu operace je vétsi
moznost vzniku pakloubtl, snizuje se vyska karpu radidln¢ a vyskytuje se také radidlni

translace karpu (Pilny, Cizmat, 2006, s. 85).
2.3.2.4 Exstirpace scaphidea a ¢tyrroha artrodéza

Z dorzalniho pfistupu dochazi k odstranéni bud’ celého skafoidea, nebo jeho casti.
Poté se pfistupuje k provedeni Ctyfrohé artrodézy, aby byla zachovana stejna vyska karpu.
Pomoci cili¢e se vytvoii prostor mezi kistkami, do kterého je vlozen $tép z lopaty Kkosti
kycelni, ktery se zafixuje K-draty. Je zalozen Redoniiv drén a opatrné se piesije kloubni
pouzdro. Na Sest tydnl se dava sadrova fixace sahajici od metakarpofalangealnich kloubu
po loket, dale se jesté aplikuje kratka fixace do zhojeni artrodézy. Rizikem této metody
je mozny vznik pakloubu v oblasti artrodézy (Pilny, Cizmat, 2006, s. 85).

2.3.2.5 Karpektomie proximalni karpalni fady

vvvvvv

Dle literatury je karpektomie proximalni karpalni fady mnohem uspéSnéjsi
nez exstirapce skafoidea se ¢tyirohou artrodézou. Postupné se exstirpuje lunatum, skafoideum
a triquetrum. Z hlavi¢ky kapitata se stava novy stfed pohybi v této oblasti. Opét se zaklada
Redontiv drén a provadi se sutura. Kratka sadrova fixace se aplikuje na dobu Sesti tydnd.
Poté zac¢ina rehabilitace. Rozsah pohybu se po proximalni karpektomii zmensuje
na 60 % rozsahu plivodniho neposkozeného zépésti. Pohyb je omezen 1 preoperacné
pro artrozu. Pti operaci dochazi k eliminaci bolesti, ktera pacienta zna¢né omezuje.
U pacientd, kteti délaji tézké manualni prace, se mize vyskytnout pocit nestability. U téchto
pacienti jetedy nutné zvazit, zda provést karpektomii proximalni fady nebo artrodézu

zépésti, kterd oviem odstrani mimo bolesti i pohyb (Pilny, Cizmaf, 2006, s. 85-86).
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2.3.2.6 Artrodéza zapesti

Artrodéza je posledni moznosti jak pacienta zbavit bolesti, ovSem za cenu odstranéni
pohybu. Takto si pacient operovanou rukou zajisti alesponi né&jakou samoobsluznost
v activities of daily living (ADL). K fixaci se pouziva AO-dlaha nebo L-dlaha, po seSiti
se zafixuje od metakarpofalangeanich kloubti po loket do doby nez se zhoji artrodéza (Pilny,
Cizmak, 2006, s. 86-87).
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3 REHABILITACE

3.1 VySetreni

3.1.1 Anamnéza

V anamnéze patrame po mechanismu urazu. Casto dochazi kvzniku nestabilit
po nehodach na motocyklech, kdy se ruce drzi fiditek, nebo po padu z vysky na natazenou
horni koncetinu (Skirven et al., 2011, p. 1004). V prubéhu trazu pacienti vétSinou pocituji
prasknuti, po kterém dochazi k rozvoji dalSich obtizi, jako bolest, nedostate¢na silu tichopu,
omezeni pohybu v zapésti, pocity pieskakovani v oblasti zapé&sti. Mnohdy si pacient zadny
uraz nevybavuje, jelikoz miize poskozeni vzniknout i opakovanou mikrotraumatizaci (Ira,
2010, s. 38).

Je vhodné zjistit, zda pacient v minulosti neutrpél zlomeninu distalniho radia, protoze
dle studie z roku 2007, byly znamky skafolunatni nestability patrné u 27 % probandu (Pilny,
2007, s. 56). Dale nas zajima charakter pacientovy bolesti, kterd byva v pocatku po zatézi
a pozdgji s prechodem do chronicity se méni na bolest klidovou. Pacient lokalizuje své potize
do stiedu zapésti, eventualné na celou ruku (Calabova et al, 2014, s. 286). Pacienti udavaji
zvétSovani bolesti pii dorzalni flexi v krajni poloze a €asto nejsou schopni na postiZzené ruce
provést klik (Pilny et al, 2014, s. 242). Dale je vhodné zjistit, jaka pozice vyvolava pacientovy
obtize a naopak co pacient déla, aby své obtize minimalizoval (Prosser, Conolly, 2003,
p. 149).

3.1.2 Klinické vySetieni a projevy

U pacientii se skafolunatni nestabilitou patrame po palpa¢ni bolestivosti v oblasti
skafolunatniho kloubu a to 1 cm od Listerova hrbolku (Pilny, Cizmat, 2006, s. 76).
Ke stanovéni této diagnozy pouzivame predevsim Watsonlv test a stres test, které jiz byly
posany vySe. Dalsim diagnostickym testem je Scapholunate ballotement test, kdy palcem
a ukazovakem jedné ruky pevné drzime a stabilizujeme lunatum a prsty druhé ruky (palec
je ptiloZzen v misté palmarni tuberozity a ukazovak je na dozaln¢ na proximalnim polu
skafoidea) pohybujeme skafoideem palmarn¢ a dorzaln€. Test je pozitivni pfi vyskytu bolesti,
krepitace a abnormalniho pohybu (Green in Ira, 2010, s. 40). Pii ostré bolesti vyvolané tlakem
na oblast skafolunatniho kloubu je nutno uvazovat bud’ o poranéni, ke kterému doSlo

v nedavné dob¢ nebo o chronické lokdlni synovitidé. Pfi akutnim poranéni ve skafolunatnim
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kloubu je patrny hematom nad touto oblasti. U kompletnich ruptur mizeme palpovat zlabek,
kvuli iplnému poruseni ligamenta (Ira, 2010, s. 38-39).

Klinicky se vyskytuje bolest, omezeni pohybu a snizena sila stisku (Pilny et al., 2007,
S.56). Mezi dalsi nespecifické symptomy patii pocit preskakovani piipohybu zapésti
(Ira, 2010, s. 38), pacienti nejsou zpusobili kvalitni opory o ruku, neudrzi biemeno
a postupem c¢asu nejsou schopni provést nenarocny pohyb (Calabova et al., 2014, s. 286).
Tyto ptiznaky omezuji pacienty v ADL naptiklad pfi odemykani dveii kli¢em, sprchovani,
CiSténi zubd, nalévani Caje z konvice. Fyzicky namahavé ¢innosti pacienti pro bolest radéji
vynechaji (Ira, 2010, s. 38). Bolest se muze objevovat pii pohybu z palmarni do dorzalni flexe
¢i z radialni do ulnarni dukce (Bucholz et al., 2010, p. 811).

3.1.3 Goniometrie

K zikladnimu posouzeni rozsahu hybnosti zdpésti vyuzivame goniometrii. M¢cfime
nasledujici pohyby: palmérni a dorzalni flexi, radialni a ulnarni dukci.

Fyziologicky rozsah palmarni flexe je 80 — 85 °, dorzalni flexe 70 — 85°, vychozi poloha
pro méteni obou rozsahi je pii pronovaném piedlokti na podlozce s rukou mimo vySetfovaci
sttul, goniometr piikladame z lateralni strany stfedem na 0s triquetrum. Rozsah pohybu
do radialni dukce se udava v rozmezi 15 — 20 °, do ulnarni dukce 30 — 35°, vychozi poloha
pro méfeni je stejnd jako pifi meéfeni palmarni s dorzalni flexe, goniometr piikladame

z dorzalni strany zapésti, sttedem na os capitatum (Janda, Pavla, 1993, 46-49).

3.1.4 Joint play

Joint play neboli kloubni ville pfedstavuje pasivni pohyb, ktery nelze provést aktivné.
Zahrnuje vzdjemny posun kloubnich ploch, rotaci a distrakci. Kloubni ville ndam umoziuje
diagnostikovat kloubni blokadu v okamziku, kdy je funkéni pohyb neomezeny. Pfi obnoveni
optimalni hybnosti puisobi jeji pohybové komponenty Setrnéji a uc¢innéji nez pouhy pasivni
pohyb (Lewit, 2003, s. 29-30). Pii terapii perifernich kloubti horni koncetiny je vhodné vyuzit
techniky k obnoveni joint play, pficemz se provedeni vySetfeni a mobilizace technicky

shoduje (Lewit, 2003, s. 176).

3.1.5 Dynamometrie

Pii patologiich v oblasti zapésti dochazi postupné kalteraci funkce ruky,
kterou mizeme subjektivné posoudit pomoci vyhodnoceni dotaznikit nebo objektivné
prostfednictvim fyzikalniho vySetieni, pti kterém mutizeme hodnotit rozsah pohybu v kloubu

nebo silu stisku (Beumer, Lindau, 2014, p. 1).
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Silu stisku, kterd je u karpdlnich nestabilit typicky snizend je mozné vySetfit pomoci
dynamometru Jamar, kdy vysetfeni provadime vzdy na obou rukach pacienta, abychom mohli
porovnat vysledné hodnoty (Cizmat et al., 2010, p. 246). Tento ruéni dynamometr je v praxi
nejpouzivanéj$i a pii spravné kalibraci a pouziti poskytuje spolehlivé a platné hodnoty
(Krivosikova, 2011, s. 203). Pomoci dynamometrie zjistujeme velikost sily, kterou je pacient
schopen po urcity ¢asovy interval pusobit na téleso (Placheta et al., 1999, s. 155). Principem
testovani pomoci dynamometru je zméfeni a vyhodnoceni maximalni izometrické sily svali
ruky a predlokti (Beumer, Lindau, 2014, p. 2). Standardné¢ se provadi tfi méfeni,
ze kterych se vypocitd primér. Nejcastéjs§i nastaveni horni koncetiny pii méfeni
je pti addukci v rameni, lokti v 90° flexi, pfedlokti ve stfednim postaveni a zapésti
v 30° dorzalni flexe a 0-15° ulnarni dukce (Krivosikova, 2011, s. 203).

3.2 Predoperacni faze

Neoperacni 1écba skafolunatnich nestabilit je velmi slozita, jelikoz docileni opétovného
spravného postaveni skafoidea a lunata prostfednictvim imobilizace v sadrové dlaze
je témérf nedosazitelné (Mackin et al., 2002, p. 1188).

Volba tohoto postupu terapie je na misté u akutnich ¢asteénych ruptur skafolunalniho
ligamenta. Uplatiluje se zde imobilizace v sadrové dlaze nebo ortéze z termoplastu po dobu
osmi tydnt (Skirven, 2011, p. 1018). Prosser a Conolly udavaji délku imobilizace Sest tydni
a doporucuji pouziti bud’ ortézy, nebo tapingu, které cilené limituji rozsah pohybl v zapésti.
P1ili§ kratkd doba imobilizace vede k nespravnému zhojeni ligamenta, Spatné kinetice karpu
a mize rezultovat az do vzniku chronické nestability (Prosser, Conolly, 2003, p. 154-155).
Poloha koncetiny pii imobilizaci se udava jako opa¢na k mechanismu vzniku nestability,
tedy v longitudinalni distrakci, ulnarni dukci a interkarpalni pronaci. Pti palmarni flexi
dochazi k piiblizeni ligament na palmarni strang, ale také vede k subluxaci os skafoideum
do flexe. Naopak u extenze dochazi k oddaleni lunata od skafoidea, coz neptiznivé ovliviiuje
hojeni. Pravé neadekvatni poloha kosti pii flexi a extenzi je divodem nizké ucinnosti
konzervativni terapie karpalnich nestabilit prostfednictvim imobilizace (Mayfield et al., 1980,
p. 240).

V obdobi imobilizace pacienta instruujeme ke cviceni prsti k udrzeni rozsahu pohybu
ak terapii k udrzeni skluzného mechanismu §lachového aparatu (tendon-gliding exercises).
Tato forma cviCeni pomaha pii obnoveni hybnosti, ktera je kvili imobilizaci snizena.

Po imobilizacni fazi nosi pacient na dva az Ctyfi tydny odnimatelnou ortézu, ktera slouzi
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k ochrané zapésti pred neadekvatnim zatizenim v bézném dennim zivoté (Skirven et al., 2011,
p. 1014).

Bylo zjisténo, ze podstatna vétsSina ADL je provadéna v rozsahu mezi 40° dorzalni flexe
s 20° radialni dukci a 0° palmarni flexe s20° ulnarni dukce. Tento pohybovy vzorec
byl pojmenovan jako ,darth thrower’s motion“ (DTM) (Skirven et al., 2011, p. 1014).
V pribéhu pohybu v tomto vzorci se os skafoideum a os lunatum viéi sobé hybou jen
minimaln¢, také bylo prokazano, Ze se pohyb odehrava predevsim v mediokarpalnim kloubu
(Wolfe et al., 2006, p. 1430). Na zakladé¢ téchto informaci je vhodné zatadit pohyby v tomto
vzorci do rehabilitace po vykonech na radiokarpalnim kloubu a kostech proximalni karpalni
fady (Rohde et al., 2010). Pravé kvuli minimalnim pohybum kustek je terapie v tomto
pohybovém vzorci vhodna i pii konzervativni 1é€be skafolunatnich nestabilit.

Z fyzikélni terapie mizZeme uplatnit aplikaci tepla a ultrasonoterapii, které plsobi
zmirnéni symptoml a zvySuji protazitelnost tkani. Dale pak cviCeni a proprioceptivni
reedukace nasledujicich svalti: m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. extensor carpi radialis
brevis a m. abductor pollicis longus, které slouzi k ochrané skafolunatniho ligamenta
a zaroven jsou to svaly zapojujici se piti DTM. Doporucuje se vyuziti izometické kontrakce,
pii které je odpor kladen pfi statické poloze zapésti, coZ brani ptetiZzeni postizenych struktur.
Dalsiho posileni svali mize byt docileno pomoci kokontrakénich cviceni, kdy dochazi
ke stiidani aktivity agonisty a antagonisty. Mizeme vyuzit i reaktivnich svalovych kontrakci,
které pusobi na principu mimovolni aktivace svalli atim zvySuji stabilitu procvicované
oblasti.

U pacienti s chronickym poSkozenim ligament, ktefi nejsou vhodni kandidati
pro chirurgické feSeni, Se terapie zamétuje jednak symptomaticky a jednak na ochranu kloubu
prostfednictvim aplikace ortézy. Kvuli snizeni dalSiho ligamentdzniho poskozeni a zhorSeni
instability je nutné modifikovat aktivity v zaméstnani, pii sportu, ADL, tak aby nedochazelo
K nespravnému  zatizeni  zapésti  (Skirven et al.,, 2011, pp. 1018-1019).
Pacient se musi vyvarovat tlaku ¢i jiného zatizeni karpu v plném rozsahu extenze. Prakticky
to znamend, Ze pii vstavani znizkych pozic pacient misto toho, aby se vzepiel
na extendovaném zapésti, da ruku v pést, o tu se zapte tak, Ze jeho zapésti po celou dobu
zUstava v neutralni pozici (Prosser, Conolly, 2003, p. 155).

Opakovana cvieni se zatézi mnohdy spoustéji ptiznaky a mohou vést az ke zhorSeni
stavu nemocného, proto pozorujeme ptitomnost pfiznakd v prub¢hu ¢i po ukonceni terapie,

podle nichZ posuzujeme toleranci zapésti (Skirven et al., 2011, p. 1019).
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3.2.1 Stabilizace os skafoideum pomoci posileni musculus flexor carpi radialis

Pfed samostatnym operaénim vykonem je Vhodné u pacienti s dynamickou
a predynamickou formou skafolunatnich nestabilit pfistoupit ke konzervativni terapii.
Zde se uplatiuje posileni musculus flexor carpi radialis (FCR), ktery je dynamickym
stabilizatorem os skafoideum, kterou vyuziva jako kladku pii dosazeni svého uponu
na Il. metakarp (Calabova el. al, 2014, s. 286).

Principem stabilizace je vznik dorzalné sméiujiciho vektoru pii kontrakci FCR,
ktery zabranuje pohybu os skafoideum do flexe. Tato jeho funkce byla ovéfena ve studii
zroku 2011 prostfednictvim provedenych méfeni na desiti kadaverdznich koncetinach.
Bylo zjisténo, Ze pti izometrické kontrakci FCR pusobi supinaci skafoidea a souc¢asné pronaci
0s triquetrum a pii této situaci se snizuje napéti v dorzalnim interossealnim ligamentu.
Popsany mechanismus se uplatiiuje pii ochrané tohoto vazu. Pokud je tedy divodem
pro zapojeni FCR  zatizeni plsobici na dorzalni interossedlni  ligamnetum,
mohla by se jeho kontrakce uplatiovat pii zabranéni dal$iho poskozeni ligament (Salva-Coll
etal., 2011, pp.32-36).

Obrazek 2 Princip dynamické stabilizace os skafoideum

(upraveno podle Skirven et al., 2011, p. 1007)
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Hagert et al. ve své studii potvrdila, Ze skafolunatni interosedlni ligamentum
ma proprioceptivni funkci, kdy pfi jeho elektrickém drazdéni je pravé FCR jednim z prvnich
svall, ktery je aktivovan (Hagert et al., 2009, pp. 643-649). ZvySenim jeho stabilizacni
ucinnosti mizeme docilit sniZzeni bolesti a obnoveni rovnovéhy nezbytné pro spravny pienos
sil na zapésti. Kontrakce FCR plsobi supinaénim momentem na pronujici a flektujici
se 0s scaphoideum, coz prispiva ke zvyseni jeho stability (Skirven et al., 2011, p. 1007).

Tato metoda mlze byt GspéSnd pouze, kdyz je neporusend capsula
a lig. scapholunatum. Je nutné uréeni stupné poskozeni vazu, protoze pokud jsou uvedené
dorzalni struktury nedostatecné nebo volné mutize kontrakce FCR puisobit bolestivou subluxaci
proximalniho pélu skafoidea dorzalné. Pro dosazeni dostatecné ucinnosti touto metodou
je nutné snizit dobu odezvy, aby nedoslo k ptepadnuti os skafoideum do flexe (Skirven et al.,
2011, p. 1007).

V pilotni studii, ktera probihala v obdobi 2012-2014 byl zkouman vliv této metody
pii terapii  dynamickych nebo predynamickych SL nestabilit. Pacienti byli instruovani
K provadéni ¢tyf cviki cilenych na aktivitu m. flexor carpi radialis. Prvni cvik spocival
Vv izometrické kontrakci svali hornich koncetin, jednalo se o shyb pii opofe 0 chodidla.
Pacienti uchopili obéma hornimi koncetinami bud’ Zebtiny, nebo jinou ty¢, ruce a lokty byly

od sebe vzdaleny na §itku ramen.

Obrazek 3 Shyb
(Calabova el. al, 2014, s. 286)
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Druhy cvik zahrnoval zdvih lehatka oboustranné, pii uchopu okraje lehatka dlani.
Pozornost byla vénovéna také stabilnimu, vzpfimenému stoji s mirné pokréenymi dolnimi
konCetinami a Sir$i bazi, pacient byl instruovan k aktivni stabilizaci lopatek kaudalné

a medialné.

Obrazek 4 Zdvih pomoci obou hornich konéetin

(Calabova el. al, 2014, s. 287)

Tieti cvik je obdobou piedchoziho, kdy pacient zdviha lehdtko jednostranné

s horni kon¢etinou ve vnitini rotaci, postoj a tichop je stejny jako u cviku predesiého.

Obrazek 5 Zdvih prostfednictvim jedné horni koncetiny

(Calabova el. al, 2014, s. 287)
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Principem c¢tvrtého cviku je provedeni odporované flexe V zapésti s vyuZzitim
therabandu. Pacient sedi u rohu lehatka ve stabilnim sedu s $ir$i bazi, pfedlokti ma fixované
na podlozce az po svou distdlni ¢ast a provadi pohyb vrozmezi 10° dorzdlni flexe

S 40° palmarni flexe.

Obrazek 6 Odporovana flexe zapéesti

(Calabova el. al, 2014, s. 288)

Pacienti kazdy cvik opakovali pétkrat izometrickou kontrakci o délce 15-20 sekund,
ktera byla postupné zvySovana na 30 sekund s ohledem na to, jakou pacient pocit'oval bolest.

U 66 % probandt s dynamickou skafolunatni nestabilitou doslo k inhibici bolesti.
U pacientli s pfidruZzenou jinou patologii (poskozeni TFCC, zlomenina distalniho radia)
se musi pocitat sniz§im Uspéchem rehabilitacni intervence a pravdépodobnou nutnosti
chirurgického feSeni. Vysledek studie potvrdil, Ze cilené posileni FCR vyrazné snizuje
zévaznost klinickych obtizi u predynamickych a dynamickych forem SL nestabilit a do jisté

miry muze odlozit chirurgické feSeni (Calabova et al., 2014, s. 287-288).
3.3 Pooperacni faze

Po chirurgickém zésahu v oblasti zapésti je nutno pocitat stim, ze dojde
k biomechanickym zménam, a také, Ze nebude mozné zapésti zatizit stejné jako pied operaci.
V pribé¢hu terapie se musi sledovat pacientovy symptomy, protoze béhem terapie s vyuzitim
zatéze pacient miize provést pohyb provokujici bolest nebo jiné ptiznaky, a to mize negativné

ovlivnit stabilitu zapésti. V terapii karpalnich nestabilit je dobré se vyhnout nasilnému
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protahovani, opakovanym cvicenim rozsahu pohybu v zapésti a obecnému posilovani zapésti
bez ohledu na diagnézu.

Mezi obecné cile v pooperacni i konzervativni terapii se fadi:

a) Redukce bolesti a otoku,

b) zachovani rozsahu pohybu v nezasazenych kloubech,

€) obnoveni funkéniho rozsahu v zapésti,

d) zachovani stability zapésti,

e) vyfazeni aktivit a cvifeni, které pietézuji zapésti a znesnadiuji tak hojeni
a obnovu pohyblivosti (Skirven, 2011, p. 1013-1014).

V obdobi po operaci se snazime piedchazet otoku koncetiny nékolika zpisoby.
Ruku polohujeme ve zvysené poloze tak, aby pii zachovani tupého uhlu v loketnim kloubu
byla vzdy nad tGrovni srdce. K dosazeni této polohy lze vyuzit také zavésu nebo podlozky.
Jinou moznosti prevence otokl je ledovani koncetiny, pii které dochazi k aplikaci chladu
nakuzi po dobu 20 — 30 minut s naslednym pferusenim na 10 — 20 minut, aby nedoslo
k podchlazeni pacienta ¢i poskozeni kize (Pilny, 2011). Pfiméfenou kompresi je mozné
docilit pomoci vyvazovani koncetiny obinadlem Peha-haft, které ma diky svému slozeni
dobrou fixaéni schopnost, otacky se nemusi piekladat a pii ukonceni se obinadlo zafixuje
samo na sebe, ale na kiizi ¢i odév se nelepi (Spiroch, 2012, s. 48; Anonymous, 2014).

Pro zachovani mobility prstli po dobu pfiloZeni fixace 1ze vyuzit jednoduchych cvikd,
které se uplatiiuji i u nedislokovanych zlomenin distalniho radia (Pilny, Cizmat, 2006, s. 110).
Mimoto pisobi také na principu svalové pumpy k redukci otokt a krevnich vyront (Pilny
etal., 2007, s. 84). Nasledujici série cvika slouzi jako priklad autoterapie, kterou by mél
pacient provadét prinejmensim tfikrat za den. Prvni dva cviky se zaméiuji na flexi a extenzi
v metakarpofalangedlnich kloubech (MP), pii tfetim cviku pacient flektuje prsty
v proximalnich i distalnich interfalangealnich kloubech pfi extenzi v MP kloubech.
Ctvrty cvik spodiva ve flexi viech kloubti prstil, pacient ma ruku v pést. Dalsim cvikem
je abdukce a addukce prsti v MP kloubech. U posledniho cviku pacient postupné spojuje
distalni &lanek palce s distalnimi ¢lanky ostatnich prsti (Pilny, Cizmat, 2006, s. 110-111).

Po uplynuti doby imobilizace obnovujeme rozsah pohybu Vv zapésti do 30° dorzalni
a30° palmarni flexe (osobni sdéleni, Calabova N., Cizmat 1., 11. 2. 2015). Ze svald
se zamé&fujeme na inhibici musculus extenzor carpi ulnaris (ECU), jelikoz pii kontrakci
pisobi pronaci 0s skafoideum, zatézuje SL ligamentum a mize zhorSovat nestabilitu. Naopak
pronaci skafoidea a zaroven relaxaci SL vazu ptisobi m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi

ulnaris (FCU), a m. abductor pollicis longus (APL). Pii terapii se tedy soustfedime
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na facilitaci FCR, FCU, APL a inhibici ECU (Skirven, 2011, p. 1016). Na zacatku terapie
je vhodné vyuzivat izometrickou kontrakci FCR, protoze neohrozuje hojici se ligamenta,
a piesto zvysSuje odolnost a silu svalu (Cooper, 2014, p. 344). Vyuzivame i metody na
neurofyziologickém podkladé, konkrétné proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF)
a z ni flekéni vzorec prvni diagonaly s flexi lokte, pii kterém dochazi k optimalnimu zapojeni
FCR (Bastlova, 2013, s. 45, 46, 132).

Po vytazeni stehli nesmime opomenout také péci o jizvu. Provadi se protazeni pojivové
fasy, kdy mezi palce obou rukou chytime jizvu, kterou protahujeme. Dbame na to, aby palce
tkan nestlaCovaly a aby fasa méla tvar pismene S. Jizvy, u kterych nevytvofime fasu,
osetfujeme tlakem, pifi kterém se pocatecni bariéra postupné zmensuje, a nase prsty

se zanofuji do tkané (Lewit, 2003, s. 217).

3.3.1 Ergoterapie

Pii restituci funkci ruky je ergoterapie nesmirné dualezita (Klusonova, 2011, s. 62).
V rehabilitaci karpalnich nestabilit se zpocatku soustfedime pfedevsim na obnovu hrubych,
silovych uchopi (osobni sdéleni, Calabova N., 21. 1. 2015). Tyto uchopy zahrnuji
(Klusonova, 2011, s. 66-67):

= Pést, kterou  uplatiiujeme  pfi  uchopovani  malych  pfedméti.
Prsty jsou maximalné flektované a palec je ve flexi a opozici.

* Dlanovy kulovy uchop, vyuZivany napf. pii uchopeni micku.
Prsty jsou rozeviené a ve flexi, stoji naproti abdukovaném a flektovaném palci.

= Vilcovy uchop, pro ktery je typicka flexe a abdukce palce a flexe ostatnich prsti
ve vSech kloubech.

» Hackovy tchop s flektovanymi interphalangealnimi klouby prstt.

» Diskovy tchop, pouzivany k otevieni zavatovacich sklenic, charakterizuje
Siroké roztazeni vSech prsti sextendovanymi MP klouby a flektovanymi
IP klouby, pfedevsim distalnimi.

Provadi se nacvik uchopt se stabilizvanym ptedloktim, pied kterym je dobré oSetfit
zapesti pomoci mickovani, mobilizace kloubii prstli, oSetfit jizvu a provést kratké pasivni
a pfedevsim aktivni rozcviceni. Poté se zacind s nacvi€ovanim praktickych dennich ¢innosti.
Pro stimulaci senzitivnich funkci ruky slouzi kartacky, akupresurni pomicky nebo ,,hrabani

v granulich® (Klusonova, 2011, s. 66-67).
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3.3.2 Postup rehabilitace podle typu zakroku

Po rekonstrukci ligamenta s fixaci hifebem nasleduje imobilizace zapésti v ortéze
nebo dlaze na dobu 8 tydni ¢i déle. Po uplynuti této doby pacient dostava palcovou ortézu
z termoplastu pro ochranu zapésti v rannych fazich rehabilitace. Zacind se s aktivnim
cvienim zapésti, je vhodné vyuzit DTM (viz kapitola 3.2 Piedoperacni faze). S posilovanim
zapesti mizeme zacit od 12 tydne. Po dobu 6 mésici doporucujeme pacientovi vynechani
¢innosti jako silovy uchop, zatézovani zapésti a zvedani predméti. Pokud se pii rekonstrukci
SL ligamenta pouzije Sroub, zkracuje se doba imobilizace na 4 az 6 tydnu (Skirven, 2011,
p. 1019).

Pfi provedeni dorzalni kapsulodézy opét nasleduje imobilizace na 8 tydnu, v tuto dobu
se odstraiiuje hieb a pii vyuziti DTM a aktivniho cviceni se zvétSuje rozsah pohybu v zapésti.
Pro jeho ochranu se pouZziva ortéza pro intermitentni noSeni a v tomto obdobi se zaméiujeme
také na oSetfeni jizvy. Od 12. pooperacniho tydne zac¢indme posilovat svaly zapésti pomoci
izometrické kontrakce. Pacient nesmi 6 mésicu pietéZovat zapésti a musi podcitat s tim,
ze dojde k omezeni palmarni flexe asi na 15 — 20 ° (Skirven, 2011, p. 1019).

Pokud se jako operacni feSeni zvoli limitovana interkarpalni fize byva imobilizace
dvanactitydenni, do zhojeni kosti. Aktivni cviceni zahajujeme pii dostatecném zhojeni kosti,
po povoleni od chirurga. Rozsah pohybu bude omezen v zavislosti na zpiisobu provedeni
fize. S posilovanim je vhodné zacit az po rentgenologickém vysSetieni, které nam oziejmi,
jestli jsou kosti zhojeny (Skirven, 2011, p. 1019).

Po néhradé SL ligamenta Stépem ,,bone-ligament-bone* musime brat v potaz predev§im
stupenn zhojeni §tépu. Pokud by se S§té€p piedCasné zatizil, mohlo by dojit K pferuseni
nebo prodlouzeni hojeni, proto pacient nosi ortézu. V tomto obdobi se provadi cviceni
K udrZzeni mobility prstd, terapie kudrzeni skluzného mechanismu $lachového aparatu
a kontroluje se otok koncetiny. Po extrakci hiebu, obvykle po osmi tydnech aktivné
obnovujeme pohyby v zapésti piiméfeném rozsahu bez zatizeni. V obdobi mezi Ctyimi
az Sesti mésici po zakroku je dovoleno posilovani a navrat K béZznym dennim ¢innostem

podle ordinace chirurga vzhledem k stavu zhojeni $tépu (Skirven, 2011, p. 1019-1020).
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4 DISKUZE

Svédska studie zroku 2009 se zabyvala existenci proprioceptivniho reflexu,
ktery by se podilel na dostfedivém vedeni informaci z dorzalniho interossealniho
skafolunatniho ligamenta a nasledné na ovlivnéni svali, pohybujicich zapé&stim.
Pod kontrolou ultrazvuku byla do dorzalniho interossealniho skafolunatniho ligamenta
zavedena jehlova elektroda vysilajici impulsy. Povrchovou elektrodou byla snimana EMG
aktivita v m. extensor carpi radialis brevis, m. extensor carpi ulnaris, m. flexor carpi radialis
am. flexor carpi ulnaris pii aktivnim pievedeni do flexe, extenze, radialni a ulnarni dukce.
Statisticky vyznamné zmény v poststimulacni EMG aktivité¢ byly pozorovany v riznych
Casovych intervalech. Béhem 20 ms byla pozorovana excitace v m. flexor carpi radialis
am. flexor carpi ulnaris v extenzi, radialni a ulnarni dukci. V- m. extensor carpi radialis brevis
ve flexi. Byly pozorovany kokontrakce mezi antagonistickymi svaly s vrcholem v dob¢ kolem
150 ms. Z toho plyne, Ze pocate¢ni reakce téchto svali mohou slouzit jako manévr chranici
klouby a pozdéjsi kokontrakce naznacuje supraspinalni kontrolu zapéstni neuromuskularni
stability (Hagert et al., 2009, p. 642).

Ve studii australskych terapeutli najdeme srovnani anamnestickych, diagnostickych
a terapeutickych dat a postupli v konzervativni 1é€bé karpalnich predynamickych
a dynamickych nestabilit u pacientl, ktefi nejsou vhodnymi kandidaty na operaci,
nebo jejich stav neni dost vazny. Edukace pacienta pii modifikaci aktivit byla nejcastéji
pouzivanym zpusobem [éby. Soucésti bylo dlahovani, které vedlo ke zmirnéni bolesti.
Nékteré¢ druhy dlahovani mohou stabilizovat zapésti, ¢imZ dojde ke zlepSeni funkce ruky.
Cviceni na posileni tichopu, hlavné izometrické a excentrické cvi€eni, vyuziva piiblizné 50 %
australskych terapeuti. Mnoho z nich véfi, Zze u hypermobilnich jedinct lze spiSe ocekavat
vznik karpalnich nestabilit (Prosser et al., 2007, p. 240-241).

Hagertova ve své studii zroku 2010 vychazi zproprioceptivni aferentace
z lig. scapholunatum interoseum. Zabyva se volni a mimovolni neuromuskularni rehabillitaci.
Z volni neuromuskularni rehabilitace konkrétn€ cvicenim izokinetickym, izometrickym,
excentrickym, koaktivaci svalti. Izokinetické cviceni je nejvyuzivangj§i u atletd,
kdy se svalova kontrakce provadi konstantni rychlosti a je zejména prostiedkem k ziskani
svalové sily. Je to ale pohyb nefyziologicky, ktery se pfi béznych dennich aktivitach
nevyuziva. Izometricka kontrakce vyuziva fixniho uhlu v kloubu, tudiz konstantni délky

svalu. Jedna se 0 statické cviceni, kterym se posiluji svaly ve specifickém uhlu v kloubu.
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Izometrické cviceni lze vyuzivat brzo po operaci bez rizika enormnich pohybl v kloubu,
jelikoz slouzi k podpofeni ¢asné nervosvalové kontroly v kloubu. V zavislosti na stupni
poranéni, muze byt izometrické cvi¢eni bud’ prospésné, nebo Skodlivé. Pokud je SLIL
intaktni, slouzi m. flexor carpi radialis jako dulezity dynamicky stabilizator zapésti.
Pti kompletni ruptuie miize izometrické cviceni vést ke zvySeni zatéze na radidlni ¢ast karpu,
coz prispiva k dalsimu posunu scaphoidea pii kontrakci. Naproti tomu pii parcialni ruptuie
SLIL muze byt izometrické cviceni m. flexor carpi radialis prospé$né pro stabilizaci
SL intervalu. Excentrické cviceni extenzorti zapésti ma vliv na koaktivaci flexort, jez maji
nepochybny vliv na celkovou stabilitu zapésti. Koaktivacni cviceni vyzaduje pouziti
excentrické, koncentrické a izometrické kontrakce. Piikladem muze byt cviceni, kdy pacient
polozi obé ruce na mi¢, pomalu posunuje mi¢ po podlozce a tim dojde K simuntalni aktivaci
flexori aextenzorli zapésti. Pfi mimovolni neuromuskuldrni rehabilitaci vyuzivaji
podvédomou aktivaci svalll pro zajisténi stability kloubu. Dale lze vyuzit tzv. Powerball,
ktery vyuziva odstiedivych sil ke svalové aktivaci agonistd a antagonisti a pro pacienta
je snadno pouzitelny. Pti vizualni kontrole cviceni zdravé koncetiny v zrcadle dochazi
ke korové aktivaci postizené, tim ke zlepSeni senzorické a motorické rekonvalescence
po urazu. Citlivost kiize, kterd ma silnou korovou reprezentaci mize teoreticky inhibovat
aferentaci ze zapésti, ¢imz se ihnibuje mimovolni neuromuskularni aktivita. Koncept
propriocepce vztahujici se k rehabilitaci zapésti je ale v plenkach, zbyva provést jesté mnoho
védecké prace. Tato studie podava Ctendfi zédkladni protokol, ktery ovSem musi byt védecky
ovéten (Hagert, 2010, p. 10-12).

Autofi kanadské studie se zabyvali u¢inkem kontrolované aktivni mobilizace zapésti
po dorzalni kapsulodéze u Kkapitolunatni nestability. V této piipadové studii zroku 2010
byla sledovana dvacetisedmileta zena. Po dorzalni kapsulodéze u ni byla provadéna ¢asna
mobilizace pomoci polohovaci dlahy, kterd zrychlila zotaveni této Zeny bez ptitomnosti
sekundarnich komplikaci. Polohovaci dlaha méla do extenze rozsah neomezen,
do flexe byl v prvnich tfech tydnech po operaci 20° a v rozmezi 3-6 poopera¢niho tydne
byl zvétsen na 40°. Pacientka byla instruovana k provadéni aktivni extenze Ctyfikrat
az Sestkrat za den sdesiti az patnacti opakovanimi. Mezi Sestym az desdtym tydnem
po zdkroku nasledovalo aktivni cviceni flekéné extencnich a dukénich pohybt.
Po deseti tydnech se zaméfovali na odporované cviceni a zveétSovani sily stisku. Pti vySetfeni
po tfinacti letech nebyly objeveny Zadné negativni zmény, bolest ¢i nestability.
Casna kontrolovana mobilizace tedy optimalizuje dobu rekonvalescence, zatimco udrzuje

pozadovany rozsah pohybu, ktery byl nastaven pii operaci. Protoze kapitolunatni nestability
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se prili§ Casto nevyskytuji, autofi studie piedpokladaji, ze jejich metodu lze aplikovat
po podobnych zakrocich v terapii skafolunatnich nestabilit (Chinchalkar et al., 2010, p. 404—
410).

Autofi italské studie zroku 2013 se zabyvali vyrobou a aplikaci tzv. ,,dart-splint®,
specialni ortézy, ktera umoznuje pohyb v roviné pohybového vzoru dart thrower’s motion
a facilituje pohyb v oblasti mediokarpalniho kloubu. Vychazi z poznatku, ze vétSina ¢innosti
vV ADL je provadéna v Sikmé roviné z radialni dukce aextenze do ulnarni dukce a flexe.
Tento vzorec je povazovan za nejstabilnéjSi anejlépe fiditelny, pifi kterém je nutna
jen minimalni svalova sila. Svaly, které se uplatiiuji pii generovani pohybu ve vzoru, na jedné
stran€ jsou m. extenzor carpi radialis longus et brevis a na stran¢ druhé m. flexor carpi ulnaris.
Bylo také potvrzeno, Ze se pohyb odehravd téméf kompletné v mediokarpalnim kloubu
s minimalnim zapojenim radiokarpalniho kloubu. Pouziti této dlahy je tedy indikovano
U pooperacnich stavt, kdy je potieba imobilizovat radiokarpalni kloub, tedy i po chirurgickém
feSeni skafolunatnich nestabilit. Dlahu je mozno vyuzit 1 pfikonzervativni 1€cbé
predynamickych a dynamickych forem skafolunétnich nestabilit. Diky této dlaze se snizi
obdobi imobilizace na dva tydny, ve tfetim tydnu by jiz bylo mozné zah4jit kontrolovanou
mobilizaci mediokarpalniho kloubu. Naptiklad u rekonstrukce skafoluntniho ligamenta
by mohla byt celkova doba rehabilitace snizena ze Sestnacti tydni na dvanact.
Aplikace této specialni ortézy prozatim vykazuje slibné vysledky, nicméné je nezbytné
provést dalsi studie zaméfené na tuto problematiku (Braidotti, 2015, pp. 2-7).

Také podle Murraye je nejvétSim nedostatkem pfi rehabilitaci pfili§ dlouha imobilizace
zapesti k zajisténi zhojeni vazil. Toto tvrzeni je ale nutné brat s rezervou, protoze piilis nasilna
mobilizace koncetiny by mohla vést ke Spatnému zhojeni nebo zruSeni ucinku operace.
V casovém intervalu do sedmdesatidvou hodin od zakroku je podle né€j vhodné polohovat
horni koncetiny ve zvySené poloze kviili prevenci edémil a zaméfit se na pohyby prsti, aktivni
a pasivni pohyby v loketnim kloubu. Také nacvik aktivit vS§edniho denniho zivota je zahrnut
do této faze rehabilitace. Po sejmuti fixace doporucuje neuromuskularni reedukaci a aplikaci
ultrazvuku spolu s aplikaci povrchového tepla ke zmirnéni bolesti a akcentaci obnovovani
hybnosti. Za dvanact tydnd po chirurgické intervenci je indikovano aktivni cviceni v obdobi
béhem dne, kdy je konéetina mimo ortézu. Po osmnacti tydnech od operace nasleduje piechod
k progresivnéjsi rehabilitaci (Murray, 2003, p. 97).

Recentni Spanélska studie zkoumala pohyb ve vzoru dart-throwing motion u pacientt
se skafolunatni nestabilitou. Pribéh pohybu je zndm u neafektovanych zapésti a neni znamo,

zda zustava nezménény pii 1ézi skafolunatniho ligamenta. Studie si dava za cil ovéfit
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hypotézu: pokud neni pohyb ve vzoru DTM ovlivnén stavem ligamenta muzou pacienti
po zakroku provadét cviCeni vtomto vzoru, aniz by doSlo k poSkozeni steht.
Ugastnilo se dvanact probandt, kteii byli dale rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina
obsahovala probandy s diagnostikovanou skafolunatni nestabilitou, probandi ve druhé,
kontrolni skuping€, méli zcela zdravé zapésti. Samotny vyzkum probihal snimanim pohybu
pomoci dynamické ctyfdimenziondlni pocitacové tomografie. Probandi sed¢€li u zadni strany
gantry, loket méli poloZzen na vySetfovacim stole a predlokti si podpirali pomoci druhé ruky.
Dale byli instruovani k provedeni pohybu z extenze s radialni dukci do flexe s ulnarni dukeci.
U probanda kontrolni skupiny bylo zjisténo, Ze poloha skafoidea a lunata se témét nezménila,
ob¢ kosti se pohybovaly spole¢n¢, bez toho, aby doslo k rozsieni skafolunatniho intervalu.
Pii porovnani obou skupin byl velky rozdil v motorice karpu. U probandi s 1ézi
skafolunatniho ligamenta byl mezi skafoideem a lunatem velky posun, pfi pohybu se kosti
jiz nepohybovaly soucasné¢ a dochéazelo k rozsifeni skafolunatniho intervalu s maximem
pii flexi s ulnarni dukci. Z vysledk studie mimojiné vyplyva, Ze se pohyb neodehrava
pouze v mediokarpalnim kloubu, ale ucastni se jej také proximalni karpéalni tada,
kterd vyznamné rotuje kolem frontalni roviny. Ukéazalo se také, ze pohyb ve vzoru dart-
throwing motion probihd odliSné u zapésti zdravych a u téch se skafolunatni nestabilitou.
Kvili  afunkénosti  skafolunatniho ligamenta dochazi K podstatné rotaci skafoidea
od nehybného lunata, dokud jej hamatum neposune radialné. Z uvedeného tedy vyplyva,
ze pii provedeni tohoto pohybu nedavno po chirurgickém vykonu, dojde k oddaleni skafoidea
a stehy pravdépodobné popraskaji. Tento pohyb je tedy zavisly na stavu skafolunatniho
ligamenta (Garcia-Elias et al., 2014, pp. 346-351).

V dalsi Spanélské studii byl zkouman vliv svall na stabilitu zap&sti. VéEtSina teorii uvadi,
ze stabilita je zajiStovana souhrou funkce kloubu, kapsuly a ligament, nicméné
0 stabiliza¢nim efektu svalGi je napsdno jen malo. Proto je cilem studie objasnit efekt
simulované kontrakce na mechanismus svalové stabilizace zapésti. Vyzkum byl provadén
natficeti Cerstvych kadaverdznich pazich, které byly oddéleny v distalni tietingé paze.
U zadné z pazi nebyla pfitomna patologie v oblasti karpu. Z celkového poctu bylo osmnact
probandi muzského pohlavi a dvanéct probandli Zenského pohlavi, pficemz se primérny vek
pohyboval okolo sedmdesatideviti let. Slachy vybranych péti svalti, m. extenzor carpi radialis
longus (ECRL), m. extenzor carpi ulnaris (ECU), m. flexor carpi ulnaris (FCU),
m. flexor carpi radialis (FCR), m. abduktor pollicis longus (APL), byly pfetiznuty ve stiedni
treting predlokti. Proximalni konce téchto svalll byly pfipojeny prostfednictvim nylonového

vldkna na systém kladek, které umoznovaly jejich variabilni zatizeni. Prsty byly odstranény
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v arovni metakarpofalangedlnich kloubti. Testované paze byly umistény do specialné
navrzeného zatizeni a pomoci dvou Steinmanovych hiebu
upevneénych Vv kazdé z predloketnich kosti upevnény v neutralnim postaveni.
Trojdimenzionalni zmény v postaveni karpalnich kosti bylo monitorovano pomoci zafizeni
Fastrak, které je urceno ke sledovani pohybu. Toto zafizeni vytvari elektromagnetické pole,
ve kterém je pak pohyb sniman pomoci ¢tyf senzorti umisténych na dorzalni plose skafoidea,
triquetra a capitata. Jako simulace svalového tonu byly vSechny svaly zatizeny silou
o velikosti 1,5 newtonu (N). Dale pro simulaci kontrakce se velikost aplikované sily
variabiln¢ liSila u kazdého svalu. Na APL byla aplikovana sila o velikosti 9,8 N, na ECRL
24,5 N, na ECU 14,7 N, na FCR 13,7 N a na FCU 21,5 N. V prvni ¢asti studie byly vSechny
svaly zatizeny najednou. V druhé casti doslo k zatizeni kazdého svalu izolovang, pfi¢emz
u ostatnich svalti byl simulovan klidovy svalovy tonus. U kazdé situace bylo provedeno
pet méteni, které se posléze zprimérovaly. Jelikoz byly flexe, extenze a dukce omezeny
hiebem, hodnoti studie pfedevsim pohyb ve smyslu pronace a supinace a to pii izometrické
kontrakci vybranych svall. Soucasné zatizeni vSech svalil vyvolalo supinaci capitata a flexi
se supinaci skafoidea a triquetra. Pfi hodnoceni jednotlivého zatizeni svali, byla u kontrakce
FCR vyvolana supinace skafoidea a pronace triquetra a capitata. Kontrakce FCU, APL, ECRL
zpusobila supinaci distalni a v mens$im rozsahu 1 distalni karpalni fady. Pouze kontrakce ECU
vyvolala pronaci kistek distalni fady, skafoidea a triquetra. Dalsi z hypotéz této studie
se tykala vlivu kontrakce svall na skafolunatni kloub. K ovéfeni této hypotézy byla
u nékolika probandli pfefiznuta skafolundntni ligamenta. Poté se pii zatahnuti za ECU
skafolunatni prostor zvétSil a pfi zatdhnuti za APL se naopak zmensil. Tudiz svaly které
vyvolavaji supinaci v oblasti karpu (APL, ECRL, FCU) skafolunatni prostor uzaviraji,
pronator (ECU) zase tento prostor zvétSuje a miZze prispet ke zvétSeni existujici skafolunatni

nestability (Salva-Coll et al., 2011, pp. 559-559).
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ZAVER

Cilem mé bakalarské prace je shrnuti dostupnych poznatkli o karpéalnich nestabilitach
aznich blize informovat o nestabilitich skafolunatnich, které se vyskytuji nejcastéji.
Tato oblast je v Ceské literatufe nedostateéné rozpracovand, je tedy nezbytné pracovat
se zahrani¢nimi zdroji. K tématu je publikovéana spousta studii, ale pfedevSim o nestabilitdich
obecné ¢i o jejich chirurgickém feseni. V oblasti fyzioterapie je ovSem mnozstvi studii
nedostate¢né a proto pokladdm za nezbytné a velmi piinosné, aby byly provedeny dalsi
vyzkumy v oblasti rehabilitace karpéalnich nestabilit.

V poslednich dvou desetiletich byl v terapii a diagnostice karpalnich instabilit u¢inén
velky pokrok, a to zejména V diagnostice, kterd je nyni vcasnéjsi a diky tomu Ize
tuto diagnézu diive medicinsky fteSit. U dynamickych a predynamickych forem
skafolunatnich nestabilit je vhodné pted provedenim samotného zakroku uplatnit
Konzervativni terapii, cilenou na dynamickou stabilizaci os skafoideum prostiednictvim
kontrakce m. flexor carpi radialis. Tato metoda samoziejm¢ instabilitu neodstrani, ale umozni
zmirnéni subjektivnich ptiznaki a odlozeni operacniho zakroku.

Po samotném operaénim zakroku se nejprve zamétfujeme na eliminaci otoku
a bolestivosti, to zejména polohovanim horni koncetiny do zvySené polohy, ddle mizeme
vyuzit svalové pumpy, kdy pacienta zaedukujeme k provadéni jednoduchych cviki v ortéze.
Podle recentnich studi je trend snizovat délku imobilizace a co nejdiive pfistupovat k cilené
fyzioterapii. V té se zamétujeme na restituci hybnosti zapé&sti v rozsahu od 30° dorzalni flexe
do 30° palmarni flexe, po vytaZeni stehii se zamétujeme také na oSetfeni jizvy a mékkych
tkani. Pfi terapii se soustfedime na facilitaci m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris
a m. abductor pollicis longus jelikoz kontrakce téchto svali zmensuje skafolunatni interval
a pusobi ochrannym vlivem na lig. scapholunatum. Naopak inhibujeme m. extenzor carpi
ulnaris, jelikoz jeho kontrakce skafolunatni interval rozSifuje, nepfiznivé pilisobi
na lig. scapholunatum a muze existujici nestabilitu zhorSovat. Neobnovujeme pouze stabilitu
samotného zapésti, ale vhodnou terapii cilime na stabilitu celé horni koncetiny. Dale mizeme
vyuzit prvki PNF, ndcvik hrubych uchopt. Po opera¢nim zikroku je nezbytné pacienta
edukovat, aby v obdobi Sesti mésicti po vykonu omezil zatéZzovani zapésti, silové uchopy
a zvedani tézkych predméti.

Fyzioterapie je v terapii karpalnich nestabilit nezbytnou soucasti, snizuje pacientovu
bolest, umoziiuje mu navrat k béznym dennim Cinnostem a tim vyrazné obnovuje snizenou

kvalitu zivota.
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karpalni nestability s disociaci

karpalni nestability bez disociace

computed tomography, pocitacova tomografie
dart-thrower’s motion
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