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ZKRATKY

a. — arteria

ADL — aktivity of daily living

AGR — antigravitacni relaxace

CNS — centralni nervova soustava

CT — computed tomography

Fa — pohyb provadény v roviné frontalni — aktivni
Fp — pohyb provadény v roviné frontalni - pasivni
L -levy

lat. - lateralis

m. — musculus

MET — muscle energy technique

n. — nervus

P - pravy

PFI — postfacilita¢ni inhibice

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
proc. — processus

RTG — rentgenové zateni

Sa — pohyb provadény v roving sagitalni — aktivni
Sp — pohyb provadény v roviné sagitalni — pasivni

UZ - ultrazvuk



L 040 J b TP 9
2 CHL toosereteseenscenscnsetessesssssesssssessssesssssesssssessssssssssssssssassssssssssssssssasssssessssssssssassssssssssssssss 10
3 ANATOMIE LOKETNIHO KLOUBU (ARTICULATIO CUBITI) ....ccvvrerrernerrcrecrecee 11
3.1 ATTKUIUJICT KOSH .ttt ettt sttt et 11
3.1.1 HUmerus (KOSt PAZNT) ceeeeecsressercsanessnnsssissssnsssnesssnssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 11
3.1.2 Radius (KOSt VICIENNT) ceesreersareessanesssnsesssnsessassossassossasssssasesssasasssassssasssssassessasssssnsssses 12
3.1.3 UINa (KOSt I0KEINT) cervareesssnessnscssansessasasssasasssasesssasessasesssasessssssssansssssssssnsssssnsssssasses 13

3.2 Vazy loketniho KIOUDU........cooiiiiiiiiiiiiee e 14
33 Svaly loketniho KIOUDU .....c..cooiiiiiiiiieii et 15

4 KINEZIOLOGIE LOKETNIHO KLOUBU......ccoveereererrensessessessessessessssssessessessessessesaess 17
5 BIOMECHANIKA LOKETNIHO KLOUBU .....ucueeterrerneenessesnesesssessessessessessessessessesens 18
6 ZLOMENINY DISTALNIHO KONCE HUMERU ........ccoererreuercressessessessessessessessessesens 18
6.1 Suprakondylick€ ZIOMENINY...........cccieiiiieiiiiiiieiieeie e e 19
6.2  Interkondylické (intraartikuldrni) ZlomMenIny..........ccccceevieriieniieniiiiieeie e 19
6.3 Zlomenina zevniho (radidlniho) kondylu humeru ..o, 19
6.4  Zlomenina vnitiniho (ulnarniho) kondylu humeru..........cccccooeiiiiiiiiiiniie 20
6.5  Zlomeniny zevniho (radialniho) epikondylu humeru ...........ccccovviiiiiiniiiiiiniiiie 20
6.6  Zlomenina vnitiniho (ulnarniho) epikondylu humeru ............cccooeiiiiiiiiiiiiniiie 20
6.7  Zlomenina hlavicky kosti pazni (Fractura capituli humeri)..........ccccceevieeiieniieniiennnnne 20
6.8  Zlomeniny trochlea hUMETi........c.coociiiiiiiiiiiiiei e e 21

7  KLASIFIKACE ZLOMENIN ....ccccivniniennesenssesssrssssssssasssssssssssssssssssssasssssssssssssssssasssssssssss 21
7.1 A O KIASTITKACE ...euvveevieeiiieiiecie ettt ettt et e st e e e s eaeensaeeaae e 21
7.2 DalSi KIaSTIKACE . ....ccvieiiieiieiie ettt ettt ettt e e et 22

8  STANOVENI DIAGNOZY ..ouuvumerunsenrnscssssssussssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 23
8.1 ADAIMNNEZA ...vieeiiiieeiieeeee ettt et e st e sttt e st e e sabeeesabeeesbeesaateessbteesabeeennbeesenbeeennee 23
8.2 KINICKE VYSEIIENT ....eeeutiiiiieiieciie ettt ettt et etee s eenbeennnas 23
8.3 Z0brazovact MELOAY .......cecviiiiieiieiie ettt ettt ettt et et e st e ebeesnteenseeennas 23

9 CHIRURGICKA LECBA ...couituernmsensascsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 24
10  KOMPLIKACE LECBY ..ouiureeeiuseensesssessssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssons 25
10.1  PooperaCing INTEKCE......cccuieiiiiiieiieeie ettt s 25
10.2  Heterotopické 0SIfIKACE .......covieiieiiieiiecie ettt e 25
10.3  Posttraumatickd artrOZa............cocuveeiieiieiiieiieeie ettt et 26
10.4  Aseptickd nekrdza hlavicky humeru (tzv. vrhacsky loket), Pannerova choroba............ 26
10.5  LEZE Nl UINATIS c..eeiiiiiieeie ettt ettt ettt et e s eetee s et e ebeesaseenseesneeenne 26
10.6  OSOVE UCHYLKY ..eoiuiiiiiiiiteiieeie ettt ettt sttt et e et esnseeseeeaeeenne 27

11 LECEBNA REHABILITACE .....coueiueumscrmsesnsescsssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 27
11.1 Rehabilitace v dob€ hOJeni.........ccovuieiiiiiiiiiieiiciee e 28
I11.1.1  ImobiliZOVana ZIOMENINA..ueiessresssressresssnssssesssssssnssssssssossssssssessssssssossssssassssasssssessss 28
11.1.2  Zlomenina bezZ IMODIlIZACE w.cerrresersssressensssnsssarsssnsssssssssossssssssesssssssssssssssssssssssssossss 28

11.2  Rehabilitace u zhojené ZIOMENINY .........cccueeviiriiieiiiiiieiecie e 29

L11.2.1  VStUPNT VYSCIENI teerrurrersrrcssarncssarncssanecssssesssssesssssessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssassess 29



12 KINEZIOTERAPIE ......uuouiiticrineentinneneessessnesnessisssessssssssssssssessessasssssssssssessassssssassasssas 34

12.1  AKtivni pORYDOVA LETAPIC.....ccuvieiieeiiieiieeiie ettt ettt ettt eete et eseae e e saee e 34
12.2  Pasivii pOMYDOVA tETAPIC .....ccuvieiieeiiieiiecie ettt ettt et et eseae et eaee e 34
12.3  Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF).......ccccooiviiniiiiniiniiiccieeee, 34
12.4  Techniky k ovlivnéni rozsahu pohybu............cocoeviiiiiiiiiiiiee e 35
12.4.1  Postfacilitatni inhibice (PFI) cicccceeersrecssarccssascsssancsssnscssensessssssssassessassssnsssssnsssssnsans 35
12,42 SHEICRING ererurerseresressenssancsssnsssnssssisssnssssnssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesses 35

12.5  Terapie boleStivyCh SVAIT .....cc.oeiiiiiiiiiiiiiieieee e 36
12.5.1  Komprese bolestivych DOdU.cuieeeiesnessencssnesssnsssnsssansssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssosans 36
12.5.2  Postizometricka relaxace (PIR)..ucicccsecssareossancsssnsesssnsessansessssssssassessassssnsssssnsssssnsass 36
12.5.3  Antigravitacni relaXace (AGR) cecciecicssercsnssserssncsssnsssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssossss 37
12.5.4  MET — muscle energy teChNIQUE ..cccveesercssresserssancssnnssssessssssssssssssssssssssssssssssssssosns 37

12,60 MODIIIZACE. .....oiiiiieiieeiiete ettt ettt sttt 37
12.7  Cviceni na posilent SVAlll.........cccveiiiiiiiiiiiiiiecie e 38
12,8 TEIAPIC JIZVY weeveetieuieeiieiteete ettt ettt ettt ettt ettt st e bt et sb et et sbtebe et eeaeenaes 38
13  RIZIKA REHABILITACE.......couiiiiiinrinenensnnssississississessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 39
I3.1  SElRANT OStEOSYNLEZY .....vieueieiiieiieeiitetie ettt et e sttt ste et e st e et eeebeebeessseeseesneeenne 39
14 FYZIKALNI TERAPIE ...couiumeiunennnscsmanscnsssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 39
[14.1  MeEChANOIETAPIC. ... .eeuiieiieeiiieeiie ettt ettt ettt et e st e et e sate e bt e s saeeseeeabeenbeessseenseennseenne 39
14.1.1  Vakuum — KOMPIESNT tETAPIC ceurerrressresssrssssesssrsssrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssosses 40
[14.1.2  MAZNCLOLEIAPIC wererrressersssresssnsssnssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssasssssssssssssss 40
14.1.3  Distancni elektroterapic — Bassetovy Proudy ..cecceeeeceessescsssessesssssssssssssesssssssssans 40
[14.1.4  UlIaSONOLEIAPIC ceessresseressressssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssosses 41

L4.2  FOLOTETAPIC ..eeeutieiieeiieeiie ettt ettt et ettt et e st e et e s et e et aesateesbeessbeenseeesbeenseassseenseennseenne 41
14.2.1  Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation)......cceeeeeeesveennes 41

14.3  HYATOTETAPIC .vveeeiieiieeiie ettt ettt ettt ettt et e st e et e st e et essbeenteeesbeenbeessseenseesnseenne 41
14.3.1  VITIVE KOUPECIC.uueirrresserssaressansssnssssisssnssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssosses 41

15 ERGOTERAPIE ......cucoiiirirnititisnisisicissesssssssssissississssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes 42
16 KAZUISTIKA ......uooiiiinintnsnnssnsnississisisssssssssssssssssstssssstssssssssssssssssssssstsssosssssssssssssssssssssanes 43
16.1  ANAMNEZA ..ottt sttt sttt et s 43
L6.2  VYSELICMI ..cvieiieiieieieetect ettt ettt ettt b ettt be et et et et et e sbeebesseeneeneas 44
16.3  Kratkodoby rehabilitalni PlAn.........cccccieiiiiiiiiiiieiieceeiee e 46
16.4  Dlouhodoby rehabilitani plan...........cceevuiiiiiiiiiiieeee e 49
17 DISKUZE ...uuuueiniricnicinsinsenssnssississississsossssssssssssssssstssssssssssssssssssssssssssstsssosssssssssssssssssssssanes 50
I8  ZAVER wouuenctenctnsctnsscssesssssssesssssesssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssss 53
19 SOUHRN ..uiiitinisticnicissinssnsssssissississsssssssssssssssssssssstsssssssssssssssssssssssssssssssosssssssssssssssssssssanes 54
20 SUMDMARY ..ucoiiiuisnisuicicsessesssssssssissississssssssssssssssssssssssssssossssssssssssssssssssssstssssssssssssssssssssssnses 55

21 REFERENCNI SEZNAM ....o.oooveeeveeerereresssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssa 56



UVOD

Horni koncetiny jsou hlavnim uchopovym a manipula¢nim orgdnem c¢lovéka. Slouzi
k vykonu prace, sebeobsluhy a vyznamnou roli hraji i v komunikaci.
Loketni kloub tvofi spojeni mezi pazi a predloktim. Jedna se o velmi slozité skloubeni tii kosti,
které je zpevnéno velkym poctem ligament a svalii. Schopnost ptesnych pohybl ruky v
prostoru je dana jejich dokonalou souhrou, které ptedchazel vyvoj dlouhy n€kolik miliont let.

Pro 1écbu onemocnéni loketniho kloubu, je dulezité znat anatomické struktury a
rozumét biomechanice a kineziologii lokte. Tyto znalosti jsou dllezité jak pro osetiujiciho
1¢kate, tak pro fyzioterapeuta, v jehoZ nasledné péci se pacient ocita. Poranéni v oblasti horni
koncetiny se negativné odrazi na vykonu témét jakékoliv denni ¢innosti. Cilem rehabilitace
tedy je co nejrychlejsi navrat pacienta do bézné¢ho Zzivota s dosazenim maximalni mozné

upravy zdravotniho stavu.



CIL

Cilem této bakalatfské prace je navrhnuti komplexniho rehabilitaéniho pfistupu u
pacientl po nitrokloubnich zlomenindch distalniho humeru. K vytvofeni ucelené rehabilitace
vychazim z poznatkd anatomickych, kineziologickych a biomechanickych, jez jsou popsany
v teoretické Casti prace. V této Casti se taktéz zabyvam operanimi piistupy a moznymi
naslednymi komplikacemi pooperacni 1écby. Nejvétsi pozornost je v€novana moznostem
terapie v rehabilitaci. Specidlni ¢ast prace obsahuje kazuistiku pacientky s frakturou
lateralniho kondylu humeru na pravé horni koncetiné a navrh kratkodobého a dlouhodobého

rehabilita¢niho planu.



3 ANATOMIE LOKETNIiHO KLOUBU (ARTICULATIO CUBITI)

3.1 Artikulujici kosti

Kloub loketni (articulatio cubiti) je povazovan za kloub slozeny, nebot’ se v ném stykaji tii
kosti - humerus, radius a ulna, jejichZ spojeni je oznaCovéano jako articulatio humeroulnaris,
articulatio humeroradialis a articulatio radioulnaris proximalis.

Humeroulnarni spojeni je kladkovy kloub, v némz dochazi ke spojeni kloubni hlavice
trochlea humeri a kloubni jamky - incisura trochlearis ulnae.

Humeroradialni spojeni je kulovym kloubem, dochazi v ném ke spojeni kloubni hlavice -
capitulum humeri a proximalni kloubni jamky na caput radii - fovea capitis radii.

Radioulndrni proximalni skloubeni je kolovym kloubem, v némz dochézi ke spojeni kloubni
hlavice - circumferentia articularis na caput radii a kloubni jamky - incisura radialis ulnae (Cihak,

2011).

3.1.1 Humerus (kost paZni)

Humerus je svoji stavbou typicky dlouhou kosti, na které rozliSujeme : caput humeri —hlavice
kosti pazni nachazejici se na kranialné€, corpus humeri - t€lo kosti pazni, condylus humeri - distalni
kloubni konec.

Distéalni konec humeru je pro své kloubni plochy nazyvan condylus humeri, je oplostény
pfedozadné a medialné a lateralné€ vybihd ve dva nadpadné hrbolky: epicondylus medialis, ktery se
nachazi na vnitini stran¢ a epicondylus lateralis, nachazejici se na zevni strané. Oba dva hrbolky
ptedstavuji upony pro piedloketni svaly. Za medialnim epikondylem je znatelna ryha-sulcus nervi
ulnaris, kudy prochézi n. ulnaris (Cihdk, 2011).

Pod epikondyly se nachdzeji dvé kloubni plochy: capitulum humeri (hlavicka kosti pazni) -
lateralné, ktera pro sviij kulovity tvar pfedstavuje skloubeni s radiem a trochlea humeri-medialn¢,
ptedstavuje skloubeni s ulnou. V plné extenzi lokte svird osa humeru s osou ulny tupy thel o
primérné velikosti 174°, ktery je otevieny laterdln¢ (tzv. carrying angle). Tato fyziologicka
valgozita byva u Zen vyraznéjsi nez u muzi a mize byt pricinou vzniku zlomenin hlavicky radia

pfi padu na natazenou koncetinu v lokti (Bartonicek, Hett, 2004).
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Fossa radialis je jamka vpfedu nad capitulum humeri, fossa coronoidea je jamkou nad
trochleou a pti ohnutém loketnim kloubu do ni zapada processus coronoideus ulnae. Fossa olecrani
se nachazi na dorsalni strané¢ humeru, nad trochleou a pfi extensi loketniho kloubu do ni zapada

vybézek ulny — olecranon (Cihak, 2011).
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Obrazek 1. Humerus (Cihék, 2011, 248, 249).

3.1.2 Radius (kost vi‘etenni)

Radius se nachézi na palcové (lateralni) strané. Mizeme jej rozdélit na tfi hlavni ¢asti: caput
radii (hlavicka radia), corpus radii a distalni konec radia.
Caput radii je oznaCeni pro horni, rozsifeny konec radia tvaru nizkého valce, jehoz

proximalni plocha je miskovité prohloubena ve fovea capitis radii pro styk s capitulum humeri.
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Circumferentia articularis je valcova nizka kloubni plocha, kterd se nachazi po obvodu caput radii
a diky ni zapada hlavice do zafezu v ulné a otaci se v ném (Cihak, 2011).

Collum radii je zzeny, §tihly kréek, nachéazejici se pod obvodem kloubni plochy, dlouhy asi
1,5 - 2 cm. Osa krcku je od osy proximalni ¢asti diafyzy radia odklonéna asi o 15° lateralné.

Corpus radii (t€lo kosti vietenni) je zpfedu oplostélé, na rozhrani kréku a téla smérem
medidlnim se nachdzi tuberositas radii, coZ je napadny drsny hrbol, na ktery se upina m. biceps
brachii. Medialn¢ proti uln€ se na téle radia nachazi ostra podélna hrana-margo interosseus, na jejiz
okraj je pfipojena vazivovda membrana interossea antebrachii. Dalsi dva okraje radia predstavuji-
margo anterior (pfedni okraj), ktery je méné napadny a jde distalné od tuberositas radii podél
lateralniho okraje kosti. Margo posterior (zadni okraj) je méné napadna hrana, ktera jde prostiedni

&asti zadni plochy téla distalng (Cihak, 2011).

3.1.3 Ulna (kost loketni)

Ulna je na proximalni strané Siroka a distdlnim smérem se postupné zuzuje. Ulna je sloZena
ze 3 Gasti: proximalni ¢ast ulny, corpus ulnae a caput ulnae (Cihak, 2011).

Masivni proximalni ¢ast ulny je na své piedni ploSe prohloubena ve vyrazny zafez-incisura
trochlearis ulnae, kterd tvofi kladkovou kloubni jamku pro spojeni ulny s trochlea humeri
(Bartonicek, Hett 2004). Distalni okraj incisura trochlearis tvoii na ptedni strané processus
coronoideus. Distaln¢ od proc. coronoideus se nachéazi tuberositas ulnae, drsnatina, pro pon m.
brachialis. Na laterdlni stran€ proximdlniho konce se nachézi incisura radialis, coz je zafez s
vélcovitou kloubni plochou, do niz svoji cirkumferenci zapadé hlavice radia. Na zadni strané
proximalni ¢asti ulny se nachazi olecranon (okovec), na ktery se upina m. triceps brachii. (Cihak,
2011).

Corpus ulnae (t€lo loketni kosti) je trojhranné se zevnim, pfednim a zadnim okrajem. Margo
interosseus tvoii zevni okraj, ktery svoji ostrou hranou sméfuje proti radiu. Upind se na néj
membrana interossea antebrachii. Margo posterior (zadni okraj), je hrana, kterd je hmatatelna po
celé délce ulny, a to od olekranu az po proc. styloideus. Margo anterior (piedni okraj), sestupuje
po tuberositas ulnae distalné az k radidlni stran¢ kosti. Mezi jednotlivymi hranami jsou tfi plochy

kosti, které jsou oznacovany jako facies anterior, posterior a medialis.
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Obrézek 2. Pravy radius a ulna (Netter, 2012, 422).

3.2 Vazy loketniho kloubu

Kloub loketni je chranén kloubnim pouzdrem, které obemyka vSechna tfi spojeni véetné
jamek humeru a epikondyly humeru zlstavaji volné pro zacatky predloketnich svali.

Pouzdro je tenké ventralné€ i dorsaln€, kde je navic chranéno Gponovou Slachou musculus
triceps brachii (Cihak, 2011). Kloubni pouzdro je nejslabsi v proximalni &asti fossa olecrani, kde
fibrozni vrstva témét chybi a pouzdro je zde prostoupeno tukovou tkani. Pomérné slabé je i v
recessus sacciformis (Bartonicek, Heit, 2004).

Kloubni pouzdro loketniho kloubu je zesileno dvéma postrannimi vazy-ligamentum
collaterale radiale (zevni postranni vaz) a ligamentum collaterale ulnare (vnitini postranni vaz).
Oba postranni vazy vybihaji od epikondyli humeru.

Ligamentum collaterale ulnare je slozeno ze tii Casti: 1) ligamentum olecranohumerale,
nachazejici se mezi olekranem a epikondylem 2) ligamentum humerocoronoideum mezi
epikondylem a processus coronoideus 3) ligamentum obliquum spojujici konce obou ptedchozich

pruhti na ulng (Cihak, 2011).
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Mezi dalsi vazy loketniho kloubu se fadi ligamentum anulare radii, tvofici prstenec, ktery
podchycuje kréek radia a je pfipojen k uln€ a ligamentum quadratum, které tvofi distalni zakonceni
pouzdra mezi radiem a ulnou.

Vazivové spojeni mezi diafyzami obou piedloketnich kosti tvofi membrana interossea.
Anatomicky pfimo nesouvisi s loketnim ¢i distdlnim radioulnarnim kloubem, avSak se vyznamné

podili na jejich stabilizaci (Bartonicek, Heit, 2004).
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poloha Koubu v 90" flexi: pohled z Laterlni strany poloha kloubu v 90 flexi: pohled z mediilni strany

Obrazek 3. Vazy loketniho kloubu (Netter, 2012, 421).

3.3 Svaly loketniho kloubu

Svaly loketniho kloubu muzeme rozdélit podle anatomickych skupin. Flexory loketniho
kloubu reprezentuji dva svaly paZe - m. biceps brachii a m. brachialis a jeden ptedloketni sval - m.
brachioradialis. Mezi extenzory loketniho kloubu se fadi: m. triceps brachii a m. anconeus.

Supinaci provadi m. biceps brachii a to za pomoci m. supinator a m. brachioradialis. Pronaci
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zajiStuje m. pronator teres a m. pronator quadratus za pomoci m. brachioradialis (Dylevsky, 2009).

M. triceps brachii se nachdzi na dorzéalni stran¢ paze a jako hlavni se podili na extenzi
loketniho kloubu (Hart a kol., 2012). Sval je slozen ze tii hlav a upind se na olecranon ulnae. M.
anconeus zac¢ind na zadni strané lateralniho epicondylu a upind se na posterolateralni plochu
olecranu (Gest, Schlesinger, 1995).

M. biceps brachii a m. brachialis se nachazi na pfedni stran¢ paze. Jedna se o hlavni flexory
loketniho kloubu (m. biceps brachii je zarovei i silnym supinatorem piedlokti). Slachu m. biceps
brachii 1ze nahmatat v centru loketni jamky a upiné se na tuberositas radii. M. brachialis se upina
na bazi processus coronoideus ulnae a na tuberositas ulnae.

Epicondylus medialis humeri je spoleénym Gponem pro m. pronator teres, m. flexor radialis
et ulnaris, m. palmaris longus a m. flexor digitorum superficialis. M. pronator teres za¢ina druhou
hlavou na processus coronoideus ulnae. Mezi jeho dvéma hlavami prochazi n. medianus, ktery
v tomto misté¢ miize byt utiskovan. M. flexor digitorum superficialis lezi pod ostatnimi jiz
zminénymi svaly a ma dvé€ hlavy, stejné tak jako m. flexor carpi ulnaris (Hart a kol., 2012).

Extenzorovd skupina ptedlokti se upind na zevni plochu distdlniho humeru. Nejvice
proximalné se nachazi m. brachioradialis, ktery se podili na flexi a supinaci predlokti. Lateralni
svalovou skupinu tvoii m. extensor carpi radialis longus et brevis. Longus za¢ina na zevni hrané
distalniho humeru a brevis pfimo na laterdlnim epicondylu humeru. Na tomto misté za¢ina i m.
extensor digitorum communis, m. extensor digiti minimi a m. extensor carpi ulnaris, jehoz druha
hlava za¢ind na hrané ulny. M. supinator ma komplexni zacatek, a to na epicondylus lateralis
humeri, ligamentum anulare radii a ligamentum collaterale laterale. Néasledné probiha lateraln¢ a

distaln¢, obtac¢i radius a upina se na lateralni plochu jeho proximalni tfetiny (Hart a kol., 2012).
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4 KINEZIOLOGIE LOKETNIHO KLOUBU

Loketni kloub umoznuje ptiblizit ruku k Gstim, coz je jeden ze zdkladnich pohybl horni
koncetiny. Jedna se o slozity kloub, ktery kromé flexe a extenze vykonava i rotaci ruky kolem osy
ptedlokti, tj. pronaci a supinaci, tedy pohyby, které jsou diilezité pro manipulaci (Véle, 2006).

Loketni kloub vytvaii funkéni spojeni mezi rukou, zapéstim a ramenem. Spolecné s
ramennim kloubem ovlivituje polohu ruky v prostoru a je tedy zakladem jemné motoriky horni
koncetiny. Ztrata funkce loketniho kloubu tedy znamenad vézné omezeni funkce celé horni
koncetiny pii aktivitdch denniho zivota. Oproti ramennimu kloubu je rozsah pohybi v lokti znacné
omezen. Na pohybu v sagitalni roviné se podili kloub humeroulnarni a radiohumeralni. Supinaci a
pronaci zajist'uje radiohumeralni, proximalni radioulnéarni a distalni radioulnarni kloub (Bechynak,
2012).

Fyziologicky rozsah pohybi ve smyslu flexe-extenze se pohybuje okolo 150° a ve smyslu
pronace-supinace cca 180°, kde na kazdy pohyb ptfipadd zhruba 90°. Rozsah pohybu do
hyperextenze by se mé¢l pohybovat do 10°, pii vétSim rozsahu dochazi k hypermobilité.

Utinnost svali pii flexi v lokti zavisi na jejich vychozim postaveni. Nejvyssi u¢innost flexort
je zajisténa pii vychozi pozici lokte kolem 90°, mensi je pak pfi semiflexi a pfi maximalni extenzi
je velmi mala. Silovy moment flexord je vyssi nez u extenzorti a dochazi tak k tendenci zkraceni
flexort.

Utinnost loketniho extenzoru (m. triceps brachii) je taktéZ zavisld na postaveni loketniho
kloubu. Pokud je vychozi pozici extenze lokte je jeho uc¢innost velmi mald, a naopak se zvySuje s
ptibyvajici flexi v lokti. Svého maxima dosahuje asi kolem 20-30° semiflexe a potom opé&t klesa
(Véle, 2006).

Supinace je vyrazné siln€jsi nez pronace, a to z divodu svalové pievahy supinatori nad
pronatory. Pokud dochézi k tendenci zaujimat spiSe pronacni polohu, jedna se o zndmku poruseni

rovnovahy (Véle, 2006).
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5 BIOMECHANIKA LOKETNiHO KLOUBU

Stabilita loketniho kloubu je zajisténa pomoci kongruence kloubnich povrcht a statickymi a
dynamickymi stabilizatory. Mezi statické stabilizatory se fadi postranni vazy a do dynamickych
spadaji flexory a extenzory ptedlokti s jejich ipony na predlokti.

Loketni kloub kiizi svaly, které mu poskytuji jak dynamickou stabilizaci, tak kompresi,
kterou chrani vazivovy aparat.

Mezi ohybace lokte fadime m. brachioradialis, m. brachialis a hlavné pak m. biceps brachii,
ktery je zaroven i nejvyznamnéjSim supindtorem piedlokti. Hlavnim extenzorem lokte je m. triceps
brachii a dale pak i m. anconeus, ktery sice hraje malou roli pfi extenzi lokte, ale pfedpoklada se,
ze je dilezity pro dynamickou stabilizaci lokte do posterolaterdlniho sméru.

Loketni kloub tvofi pojitko mezi akradlnimi a kofenovymi ¢astmi horni koncetiny, proto je
velmi bézné, ze zranéni zapcsti se prenese i na loket a ramenni kloub, coz plati i obracené

(Bechynak, 2012).

6 ZLOMENINY DISTALNIHO KONCE HUMERU

Tento typ zlomeniny vznikd pfimym narazem na loketni kloub nebo nepifimo na ruku pfi
zapésti v dorzalni flexi se semiflektovanym loktem. Ve 20 % pfipadii se jedna o otevienou
zlomeninu (Kovanda, 1997).

Zlomeniny distalniho konce humeru se nejcastéji vyskytuji u starSich pacient
s osteopordzou, kdy prevdznd vétSina zlomenin jsou zlomeniny nitrokloubni, typu C podle
klasifikace AO. Lécba u téchto zlomenin mize byt feSena konzervativné, na zékladé ptilozeni
saddrového obvazu (asi 8%) nebo je vyuzivano oteviené repozice a vnitini fixace (70%). Totalni
artroplastiku loketniho kloubu podstoupi asi 21 % pacientti. Podle nékterych autort je chirurgicka
lécba zlomenin distalniho konce humeru pro pacienty vyhodnéjsi z diivodu prevence rizik
(paklouby, posttraumaticka artr6za, heterotopické osifikace) plynoucich z konzervativni 1é¢by.

Zlomeniny distadlniho konce humeru lze rozdélit na zlomeniny suprakondylické

(extraartikularni) a interkondylické (intraartikularni) (Manak, 2016).
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6.1 Suprakondylické zlomeniny

Tyto zlomeniny jsou ¢astéjsi u déti nez u dospélych a vétSinou se vyskytuji ve veku 6-7 let.

V tomto véku dochéazi k prestavbdm v suprakondylické oblasti, kterd je vyrazné uzs§i a tim

nachylnéjsi ke vzniku zlomeniny (Brubacher, Dodds, 2008).

Rozeznavame dva typy suprakondylickych zlomenin:

1) typ extencni-Castéjsi, vznikd padem na nataZenou pazi nebo loket, kdy dochazi k piisobeni sily
ve smyslu hyperextenze. Distalni fragment humeru je dislokovan dorzalné. Tento typ je
pomérné naro¢ny na lécbu a tlomky se po repozici hiife hoji.

2) typ flekéni-méné Casty, dochazi k nému pii padu na loket, kdy sily piisobi ve smyslu hyperflexe.
Distélni fragment humeru je dislokovéan volarné. Repozice je u tohoto typu zlomenin snadnéjsi
a méné komplikovana.

U suprakondylickych zlomenin hrozi nebezpeci usktinuti n. radialis a a. brachialis mezi tlomky
zlomeniny. Pokud k tomuto dojde je provadéna revize. Repozice u zlomeniny flekéniho typu je

provadéna tahem a extenzi a u extencniho typu tahem a flexi (Manak, Wondrak, 2005).

6.2  Interkondylické (intraartikularni) zlomeniny

Nejcastéjsi zlomeniny distdlniho konce humeru, jejichz lécba je velmi narocnd. Tyto
zlomeniny piedstavuji pfiblizn€ jednu pétinu vSech fraktur distdlniho humeru. Vznikaji pti padu

N4

zlomeniny prochézejici kondyly, u kterych jsou lomné linie ve tvaru “T” nebo “Y” (Hart a kol.,
2012).

Zavtena repozice u téchto zlomenin je vétSinou nelispésnd, a proto jsou jednotlivé tlomky
zajiStény Srouby a dlahami. Osteosyntéza u téchto zlomenin je velmi narocné a patii do rukou

zkuSeného traumatologa ¢i ortopeda (Mandak, Wondrak, 2005).

6.3 Zlomenina zevniho (radialniho) kondylu humeru

Vznikd padem na loket. Pfi zlomenin¢ muze dojit k soucasnému poranéni svalové
aponeurozy a kondyl je tak dislokovan stranou nebo rotovan vlivem spole¢ného natahovace prsti.

Ve vétsiné pripadl je tento stav feSen operacné, a to fixaci ulomku dratem nebo Sroubem, ktery
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nesmi prochézet ristovou ploténkou. Exstirpovat illomek je mozné pouze u dospélych, pokud to je
nezbytné nutné. U déti je exstirpace kontraindikovéana. Pokud neni ulomek reponovan spravné nebo
Pokud pii zlomenin¢ nedojde k poranéni svalové aponeurozy, kondyl vétSinou zlistdva na svém

misté a tento stav je feSen pfilozenim sadrové fixace po dobu 2-3. tydni (Manak, Wondrak, 2005).

6.4 Zlomenina vnitiniho (ulniarniho) kondylu humeru

Tyto zlomeniny jsou vzacné a jejich 1écba je stejna jako u zlomenin radidlniho kondylu

(Manak, Wondrak, 2005).

6.5 Zlomeniny zevniho (radialniho) epikondylu humeru

Tyto zlomeniny jsou velmi ojedinélé a jejich 1écba je konzervativni (Manak, Wondrék, 2005).

6.6 Zlomenina vnitiniho (ulnérniho) epikondylu humeru

K odlomeni medialniho epikondylu obvykle dochazi pii luxaci loketniho kloubu nebo
pfimym narazem na epikondyl. Ten mize byt na zdkladé tahu flexort prstti dislokovan ventralné€ a
dorsalné nebo se mize dostat az do kloubni $térbiny, kde néasledné brani pohybiim lokte. Vzacné
pak dochazi k poranéni n. ulnaris dislokovanym fragmentem.

U nedislokovanych zlomenin je zapésti fixovano ve flexi a v pronaci pfedlokti po dobu 2-3
tydni, pfi¢emz staci pfihojeni vazivové, jelikoZ ulnarni epikondylus se hiie hoji nez radidlni kvili
snizené vaskularizaci. U dislokovanych zlomenin je vétSinou indikovéana repozice, zvlasté pokud

ulomeny epikondylus blokuje pohyb lokte (Hart a kol., 2012).

6.7 Zlomenina hlavi¢ky kosti pazni (Fractura capituli humeri)

Tyto zlomeniny vznikaji padem na nataZenou a abdukovanou pazi. Ke zlomeni capitulum
humeri dochdzi narazem na hlavicku radia. Nékdy muze soucasné dojit 1 k pretrzeni ulnarniho

postranniho vazu (Manéak, Wondrak, 2005).
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Zlomeniny hlavi¢ky kosti pazni je mozné rozdélit do dvou typd. Typ 1 (tzv. Kocher-
Lorenzova fraktura) zahrnuje poskozeni plasté kloubni chrupavky a tenkou vrstvu subchodnralni
kosti. Typ 2 (Hahn-Steinthalova zlomenina) zahrnuje kompletni artikularni poSkozeni hlavicky
humeru, u kterého dochazi velmi ¢asto k dislokaci (Lasinger, Mare, 1981).

U nedislokovanych zlomenin je indikovana sadrova fixace v 90° flexi a v neutrdlni rotaci
predlokti. Po 3 tydnech je mozné sadru odejmout. Mezi 10-14 dnem je mozné zacit s aktivnim
cvi¢enim s vyloucenim krajnich poloh. U zlomenin s dislokaci je zaviena repozice indikovana
velmi vzacné. Castdji se setkame s operaéni 1é¢bou. V nékterych piipadech (pokud je ulomek

dislokovan na pfedni strané€ kloubu) je nutné jej operativné odstranit (Hart a kol., 2012).

6.8 Zlomeniny trochlea humeri

Taktéz zvand Laugierova zlomenina podle francouzského chirurga Laugiera, ktery ji popsal
vr. 1853. Tato zlomenina je velmi ojedin€ld, coz dokazuje pouze 15 zaznamenanych ptipadi
vetejné publikovanych do roku 2015 (Abbassi a kol., 2015).

Klinicky lze nalézt hemartroz, lokalni bolest pfi pohybu i ptipadné krepitace. Nedislokované
zlomeniny jsou fixovany po dobu 3 tydnid, zlomeniny s posunem jsou léceny podobné jako

zlomeniny hlavicky humeru (Hart a kol., 2012).

7 KLASIFIKACE ZLOMENIN

7.1 AO Klasifikace

Klasifikaci zlomenin je celd fada, nicméné v traumatologii pohybového ustroji je nejcastéji
vyuzivana tzv. AO klasifikace (klasifikace dle Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen),
kterd byla vypracovana Miillerem, Nazarianem a Kochem v roce 1987. Vyhodou této klasifikace
je jeji ptehlednost a snadné vyuziti v praxi (Dungl, 2005).

AO Kklasifikace je zaloZena na vyuziti ¢islic a znakl podle urcitych pravidel. Prvni ¢islice
vyjadiuje postizenou kost (napt. 1 — humerus, 3- femur), druhy udaj urcuje poskozeny segment
kosti u dlouhych kosti (1- proximalni ¢ast, 2- diafyza, 3- distalni ¢ast). Treti daj ukazuje typ
zlomeniny v daném segmentu. Zlomeniny proximalniho a distalniho konce jsou rozdéleny pismeny

A az C, kdy A= zlomeniny extraartikularni, B= ¢astecné nitrokloubni, C= kompletné nitrokloubni.
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Podobné jsou rozdéleny i zlomeniny diafyzy, kdy A= zlomeniny jednoduché, B= zlomeniny
s mezifragmentem, u kterych je mozné pomoci repozice dosahnout kontaktu hlavnich tlomk, C=
komplexni zlomeniny, u kterych nelze na zékladé repozice dosdhnout kontaktu hlavnich tlomkd.

Kazda skupina (A-C) je jeste dale rozdélena podle stupné zadvaznosti na tfi podskupiny (1-3), kdy

v Vv

7.2 Dalsi klasifikace

Mezi dalsi klasifikaci zlomenin patii klasifikace dle Tscherneho, ktery se na prvnim misté
zabyva progndzou poranéni s ohledem na postizeni mékkych tkani. V klasifikaci jsou vyuzivany

pismena G-zaviené zlomeniny (geschlossene) a O-oteviené zlomeniny (offene) (Zvak a kol., 2006).

GO | zlomenina vznikajici nepfimym nasilim bez poskozeni mékkych tkani

G1 | povrchové pohmozdéni kozniho krytu s abrazi povrchu

G2 | Hluboka kontaminovana odérka, ohrani¢end kozni a svalova kontuze, vznikd pfimym

nasilim zvenci, zna¢n¢ dislokovana

G3 | komplikovand kontuze kize a mékkych tkani, kompartment syndrom, vétSinou

kominutivni

O1 | malé rana s kontuzi kiize, probodnuti kostnim ulomkem

02 | réna (cca 2cm) s ohranicenym zhmozdénim ktize a tkani, nervové a cévni 1éze

O3 | siln¢ kontaminovana rana, rozsahlé pohmozdéni tkdni, nervové a cévni 1éze

04 | totalni nebo subtotalni amputace

Tabulka ¢. 1 Klasifikace zlomenin dle Tscherneho (Dungl a kol., 2005, 1052).
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8 STANOVENI DIAGNOZY

Pti diagnostice zlomeniny je dilezité vychdzet z anamnézy a nasledné provést klinické
vySetieni. K ureni pfesného typu zlomeniny je nezbytné rentgenové vysetieni piipadné CT s 3D

rekonstrukci (Dungl a kol., 2005).

8.1 Anamnéza

Spravné odebrand anamnéza ndm umozni uvédomit si mechanizmus Urazu a promyslet si
nasledny lécebny proces, a to jesté pred provedenim zobrazovaciho vySetieni. Pacienta se ptame,
jakym mechanismem byl Graz zplsoben, jakéd byla intenzita nésili a akustické jevy, které traz

doprovézely (Dungl a kol., 2005).

8.2 Klinické vySetifeni

Je vhodné, aby vySetfeni probihalo v ur¢itém schématu. Nejdiive hodnotime poranénou ¢ést
pohledem a srovnavame ji s druhostrannou koncetinou. Peclivé si v§imame deformaci. Velmi
dilezity je i pohmat, diky kterému zjistujeme otok, teplotu kiize a bolest. Soucasti klinického

vysetieni je i posouzeni cévniho a nervového zasobeni periferie (Dungl a kol., 2005; Zvak, 2006).

8.3 Zobrazovaci metody

snimky jsou pofizovany ve dvou projekcich (pfedozadni a bo¢ni). Pfedozadni projekce je n€kdy
malo ptehlednd, a to kviili nemoznosti dostateéné extenze (Pokorny, 2002).

Po repozici je nutné opét provést rentgenové snimkovani pro kontrolu spravného provedeni (Zvak,
2006).

Ve vétsing pripadd neni nutné CT vysetfeni. Indikovano je pouze v piipadech, u kterych je
velmi obtizné urcit zdkladni typ zlomeniny a u slozitych, tfistivych zlomenin (Dungl a kol., 2014).
Negativni slozkou u CT vySetieni je vysokd davka ozareni, kterd je nebezpecna zvlasté u déti a
zvySuje riziko rakoviny. Orgény déti jsou mnohem citlivéjsi na ozareni nez organy dospélych a

vice citlivé jsou divky oproti chlapciim (Baert et kol., 2008).
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9 CHIRURGICKA LECBA

Do zacatku sedmdesatych let byla vétSina nitrokloubnich zlomenin distalniho konce humeru
lécena konzervativng, a to trakci za olekranon nebo sddrovou imobilizaci. Za uspes$nou 1écbu bylo
povazovano i vyrazné omezeni pohybu loketniho kloubu. VSeobecné byl zastdvan nazor, ze
oteviend repozice a osteosyntéza jsou slozité a vysoce rizikové a Sance na dobry vysledek je velmi
mald (Hart a kol., 2012).

V dnes$ni dobé je mozné pro osteosyntézu distdlniho konce humeru zvolit jeden ze tii
zakladnich pfistupti. Piistup radialni, ktery je uzivan pfedevs§im pro zlomeniny lateralniho pilife
nebo zlomeniny hlavicky humeru. Pfistup ulnarni, ktery je urcen pro zlomeniny ulnarniho pilife a
ulndrniho epikondylu. Pistup dorzalni, ktery pfedstavuje univerzalni piistup k celému distalnimu
humeru a je nejcastéji vyuzivan. Lze jej provadét s extraartikularnim odtétim nebo
s intraartikuldrnim odtétim olekranu.

V soucasné dob¢ je stdle vice doporucovano intraartikuldrni odtéti olekranu, navrzené
Heimem a Pfeifferem. Tento pfistup je obecné indikovan u tfistivych zlomenin. Extraartikularni
odtéti olekranu je obecné indikovano u extraartikularnich zlomenin obou pilitt (Bartonicek, 1995).

U dorzalniho pfistupu s intraartikularnim odtétim olekranu je incize vedena podélné¢ na
dorzalni strané distalniho humeru, a to od hrotu olekranu smérem proximalnim v délce patnacti
centimetrii. Nasledné je nutné vypreparovat n. ulnaris a uvolnit jej v délce 8-10 cm, aby nedoslo
k jeho poskozeni. Osteotomie olekranu je provadéna ve tvaru pismene V a jeji vyska zavisi na
umisténi zlomeniny humeru (Hart a kol., 2012). Repozice fragmentt je diky tvaru osteomie snadna
a stabilni, riziko vzniku pakloubu minimalni. Pokud vrchol osteotomie lezi v nejhlub$im misté
incisura semilunaris ulnae, je poskozeni kloubni chrupavky minimalni, protoze v této oblasti
chrupavka Casto chybi. Pokud je osteotomie olekranu provedena Setrné, neméla by zanechat zadné
nasledky. Po provedeni osteotomie odetnuty olekranon pieklopime spole¢né se Slachou m. triceps
brachii a dokonc¢ime uvolnéni Slachy, provedeme repozici fragmentd. Reinzerce olekranu je
provadéna pomoci tahové cerklaze, zaloZzené pies K-draty nebo spongidzni Sroub. Riziko migrace
Kirschnerovych dratd je mensi, sméfuji-li Spicky drath proti predni kortikalis ulny, nikoliv do jeji

dienové dutiny (Bartonicek, 1995).
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10 KOMPLIKACE LECBY

Komplikaci pfi 1é¢bé zlomenin distadlntho humeru je mnoho. Patifi mezi né infekt,
periartikularni osifikace, posttraumaticka artr6za, omezeni pohybu, nekrdza hlavicky humeru nebo
1éze n. ulnaris (Dungl a kol., 2014).

Vétsina téchto komplikaci spolu uzce souvisi a mnohé z nich jsou disledkem nespravné
operacni techniky (nevhodné zvoleny implantat a jeho $patna technika aplikace) nebo samotnym
rozsahem urazu. Konecnym diisledkem je vyrazné omezeni funkce loketniho kloubu, které 1ze jen

velmi obtizn¢ napravit nebo jeho naprava neni mozna (Bartonicek, 1995).

10.1 Pooperacéni infekce

Predispozici ke vzniku infekce jsou zhmozdéné a ischemizované tkané. Infekce miize
postihovat riizné vrstvy rany —kiize a podkoZi (absces nebo flegmona) nebo fascie (fascitis). Castou
pfi¢inou vzniku infekce je kozni mikroflora obsahujici stafylokoky a streptokoky, vzacnéji pak
dochazi ke vzniku infekce vlivem nedodrzeni septickych podminek opera¢niho materidlu nebo
prostiedi opera¢niho sélu.

Klinickym obrazem infekce je zvySend teplota po operaci, zmény v operacni ran¢, bolest,
palpacni bolestivost rany, otok, zarudnuti kiize a sekrece hnisu zrany. Zakladnim oSetfenim
infikované rany je jeji otevieni v celé délce, vypusSténi hnisu, vyplach rany a drendz. Déle jsou

nasazeny antibiotika a dtilezité jsou opakované pievazy rany az do vymizeni znamek infekce.

10.2 Heterotopické osifikace

Heterotopické osifikace jsou na loketnim kloubu obzvlasté casté. Jejich projevem je otok
meékkych tkani a ptipadna hyperemie. Ve vétSing piipadi byva ptitomna lokalni citlivost. Postupna
ztrata hybnosti lokte je az pozdnim nélezem. Tyto jednotlivé symptomy se vétSinou objevi mezi 1.
az 4. mésicem, vyjimecn¢ do 1 roku po traze.

Heterotopické osifikace nejcastéji postihuji posterolaterdlni ¢ast kloubu. Lécba spociva
v aplikaci farmakoterapie, radioterapie nebo piipadné operacni 1é€b¢é. Pfi medikament6zni 1é¢bé
jsou nejcastéji uzivany bisfosfonaty a nesteroidni protizanétlivé latky, napt. Indometacin (Hart a

kol., 2012).
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10.3 Posttraumaticka artroza

Vznika ztratou kongruence kloubnich ploch, kterd je zptsobena nedokonale provedenou
repozici kloubni zlomeniny nebo poranénim vazi s ndslednou zménou polohy kosti nebo
abnormdlni rozsahem pohyblivosti. Nasledkem je asymetrické zatézovani kloubni chrupavky,
zvySené¢ mechanické naroky na mens$i plochu chrupavku a tim jeji rychlejsi opotfebovani
(Frithaufova, Rylichova, 2001).

Posttraumaticka artréza je hlavnim problémem u mladych lidi, které tak omezuje v dennich
aktivitach nebo ve vykonu prace. Nekteré 1é¢ebné postupy zahrnuji terapii ledem, protizanétlivou
l1écbu farmaky, fyzioterapii, intra-artikularni steroidni injekce nebo u téz8ich ptipadti az nahradu

loketniho kloubu (Pickering, 1984).

10.4 Asepticka nekroza hlavicky humeru (tzv. vrhaésky loket), Pannerova choroba

Nejéast&ji vyskytujici se nekrdza v oblasti lokte, ktera vznika nasledkem trazu lokte. Castgji
jsou postizeni chlapci ve véku 6-10 let, vétSinou na dominantni koncetin€. Anamnesticky lze zjistit
lehky otok lokte, omezeni maximalni flexe a extenze s rozvojem bolestivosti na lateralni strané
lokte. Na RTG lze zjistit jednotliva stadia aseptické nekrozy — kostni kondenzace, fragmentace,
reparace. Jako terapie je vétSinou volena konzervativni 1écba. Loket je fixovan na 4-6 tydnt,

vyjime¢né je indikovana operace (Dungl a kol., 2014).

10.5 Léze n. ulnaris

Paréza n. ulnaris byva pomérné Castou pooperacni komplikaci, a to zvlasté pii pouziti
dorzélniho pfistupu. Méné Casto se miize vyskytnout i po lateralnim piistupu. Prevenci 1éze n.
ulnaris pii chirurgickém oSetieni je nejdiive jeho Setrna preparace a ndsledny pfesun ventralné.

PostiZeni n. ulnaris byva nejcastéji zptisobeno tahem ¢i tlakem béhem operace, zvlasté pii
zavadéni medialniho Kirschnerova dratu. Muze se projevovat paresteziemi a motorickym deficitem
v distribu¢ni oblasti n. ulnaris. VétSinou se vSak jedna o zmény docasné, které se obvykle do dvou
az tii mésict upravi. Vyjimkou ale neni ani interval pil roku. Oteviena revize nervu neni

doporucovana (Hart a kol., 2012).
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10.6 Osové uchylky

Z pozdnich komplikaci se nejcastéji setkdvame s osovymi uchylkami. Deformita ve smyslu
cubitus varus je cCast&j$i a zpusobuje spiSe kosmetickou Ujmu, zatimco cubitus valgus muze
postupné vést ke vzniku obrny n. ulnaris. Varozita byva néasledkem ponechané var6zni angulace
pfi nedostatecné repozici, ke které se nasledné miize pfidat zpomaleni riistu na medialni, resp.
stimulace rlstu na lateralni strané ristové ploténky. Velmi diilezité je hlidat behem 1é¢by normalni
hodnoty Baumanova thlu (tthel, ktery svira osa diafyzy humeru s pfi¢nou osou vedenou radidlni
Casti distadlni metafyzy humeru), ktery byva pfi fyziologické valgozit¢ mensi nez 90°. Vyskyt
cubitus varus pii repozici a transfixaci Kirschnerovymi draty je zna¢né niz$i nez po repozici a
pouhé sadrové fixaci. Lécbou této komplikace je korekeni osteotomie, nejlépe vSak po ukonceni
ristu z divodu mozné recidivy pii stimulaci ristové ploténky po provedené osteotomii (Hart a kol.,

2012).

11 LECEBNA REHABILITACE

Lécebna rehabilitace sleduje symptomatologii onemocnéni a moznosti 1é¢by, které vychazi
z funk¢nich projevii onemocnéni jako jsou poruchy rovnovahy, zmény hybnosti, svalova oslabeni
a dal§i. Mezi zékladni prostfedky, kterymi miZzeme ovlivnit funkéni deficit patfi predevSim
fyzioterapie, fyzikalni terapie, ergoterapie a protetika (Dungl a kol., 2014).

Cilem lécebné rehabilitace je snaha dosdhnout maximalniho mozného uzdraveni pacienta,
pfedchazet ranym a pozdnim komplikacim. Rehabilitace musi byt zahajena co nejdfive, tzn. jiz
v akutni fazi onemocnéni (Kolar, 2010).

Jednotlivé postupy rehabilitace volime na zdkladé ptevazujicich funkcnich ptiznaki
vzniklych na podkladé¢ vrozenych nebo ziskanych postiZeni. U traumat je cilem obnova postfixa¢né
omezeného pohybu a funkce, u vrozenych postizeni se zamétujeme na dosazeni maximalni funkéni
schopnosti, nadcvik kompenzacnich mechanismii a v pfipadech operacniho feseni je cilem zatadit

novée ziskané funkce do pohybového programu (Kolat, 2010).
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11.1 Rehabilitace v dobé hojeni

11.1.1 Imobilizovana zlomenina

V ptipadé¢ imobilizace koncetiny je vhodné cviCit izometrické kontrakce ve svalech
fixovaného segmentu. Svoji pozornost musime vénovat i svalim, u kterych doslo k ochrannému
spasmu vlivem poranéni. Provadime tak cviceni v otevienych kinematickych fetézcich s cilem
udrZet rozsah pohybu v nefixovanych segmentech. Velmi vhodné jsou techniky proprioceptivni

neuromuskuldrni facilitace (Kolat, 2010).

11.1.2 Zlomenina bez imobilizace

U zlomenin, které jsou fixovany stabilni osteosyntézou a neni u nich vyzadovana zadna dalsi
imobilizace, je mozné zaméfit rehabilitaci pfimo na postizenou ¢ast. Soucasti terapie je péce o jizvu
(vyuziti mekkych technik), Setrné zvySeni rozsahu pohybu reflexné (PNF) nebo analyticky.
K odstranéni otoku je indikovana lymfodrendz. Z fyzikalni terapie je mozné k oSetfeni jizvy vyuzit
fototerapii (laser, biolampa) nebo distancni elektrolécbu (Bassetovy proudy). Vyhodou distan¢ni
elektroterapie je moznost ponechani kryti rdny a osteosyntéza u ni neni kontraindikaci. Po
odstranéni stehtll je mozné zah4jit vodolécbu v podobé chladné vitivky (antiedematdzni a facilitacni
efekt) a vhodné je i zafazeni cviceni v bazénu (Kolat, 2010).

Jak v pfipad€ imobilizované zlomeniny, tak i u zlomeniny bez imobilizace je velmi dilezité
pacienta instruovat o vhodnosti polohovani horni koncetiny béhem dne. Elevaci horni koncetiny
snizujeme moznost vzniku otokl a Zilnich komplikaci. Pomoci elevace koncetiny zabranime i vétsi
stagnaci krve v zilnim systému a predchazime tak nechténé trombotické a zanétlivé zilni

komplikaci (Dvoték, 2007).
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11.2 Rehabilitace u zhojené zlomeniny

11.2.1 Vstupni vySetieni

11.2.1.1 VySetfeni rozsahu pohybu

Flexe — pohyb v roving sagitalni, rozsah pohybu je limitovan svalstvem pifedlokti a paze a
déle je ovlivnén napétim v zadni ¢asti kloubniho pouzdra a napétim m. triceps brachii.

Fyziologicky rozsah pohybu je v rozmezi 145-150°. Stfed goniometru piikladdme na
lateralni epikondyl humeru. Pevné rameno jde paraleln¢ s podélnou osou humeru a pohyblivé
rameno jde paraleln¢ s podélnou osou radia a sméfuje k processus styloideus radii. Pii méfeni je
dilezita fixace humeru a dle potieb i ramenniho kloubu.

Extenze — pohyb v roviné sagitalni. Rozsah pohybu je limitovan kontaktem olecranu ulnae a
fossa olecrani humeru. V nékterych ptipadech je pohyb limitovan i napétim v piedni ¢asti
kloubniho pouzdra, kolateralnich ligament a dale 1 napétim m. biceps brachii. Fyziologicky rozsah
pohybu je 0-10°. Pfilozeni goniometru a fixace pii vySetfeni je stejnd jako u vySeteni flexe
v loketnim kloubu (Pavla, 1994).

Pronace — rota¢ni pohyb predlokti, ktery je vykonavan v rovin¢ transverzalni. Fyziologicky
rozsah pohybu je limitovan kontaktem mezi ulnou a radiem, dale napétim v dorzalnim
radioulndrnim ligamentu, membrana interossea a napétim m. biceps brachii. Fyziologicky rozsah
pohybu je v rozmezi 80-90°. Stfed goniometru piikladdme na vrchol tietiho prstu, pevné rameno
smétuje kolmo k zemi, pohyblivé rameno jde rovnobézné s rovinou prvniho az patého prstu ruky.
Pii méfeni je dilezita fixace distalni tfetiny humeru.

Supinace — pohyb vykondvany v roving transverzalni. Rozsah pohybu je limitovan napétim
radioulnarniho ligamenta, membrana interossea, dale m. pronator teres a m. pronator quadratus.
Fyziologicky rozsah pohybu je v rozmezi 80-90°. PfiloZeni goniometru a fixace pfi vySetieni je
stejna jako u vySetfeni pronace (Pavla, 1994).

Za potiebnou je povazovana hybnost loketniho kloubu od 30° do 120° flexe, tzn. 90° rozsah
pohybu, i kdyz normélni rozsah pohybu je 0-0-145°. Minimalni pohyblivost v oblouku 90° je
dilezita hlavné z toho divodu, Ze pacienti jsou schopni doséhnout si na oblicej, a to i pies velké
nepohodli (kréni patet je vyrazné flektovana, stejné tak i zapésti). VEétSina pacientil se nicméné

shoduje na tom, ze dostacujici je flexe v loketnim kloubu kolem 120° (Hart a kol., 2012).
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11.2.1.2 VySeti'eni svalové sily

Svalovy test

Podéva nam informaci o sile jednotlivych svalii a svalovych skupin, pomahd ndm urcit
lokalizaci a 1ézi motorickych perifernich nervli a analyzuje jednotlivé pohybové stereotypy.
Svalovy test je taktéZ podkladem pro analytické, 1é€ebné télovychovné postupy pii reedukaci
oslabenych svalt.

Rozeznavame nékolik stupnii svalové sily:
1.stupeni — je viditelny pouze svalovy zaSkub bez motorického efektu
2.stupen — pohyb lze vykonat pouze s vylou¢enim pusobeni zemské tize
3.stupen — pohyb je mozny i pfi plisobeni gravitace
4.stupen —schopnost svalu pfekonat i mirny odpor proti provedenému pohybu, jedna se o témér
normalni stah, kdy asymetrie oproti zdravé strang je nepatrna
5.stupeni — pohyb je mozny i pti kladeni vétsiho odporu nez u stupné €. 4, jedna se o normalni

stah, u kterého neni asymetrie oproti zdravé stran¢ (Janda a kol., 2004).

Zasady testovani

Dulezité je testovat pohyb v celém jeho rozsahu, pomalu a stalou rychlosti, pevné fixovat a
nestlacovat Slachu nebo bfiSko hlavniho svalu. Odpor klademe v celém rozsahu pohybu stale
stejnou silou a neklademe jej ptes dva klouby. Vhodné je pozadat pacienta o provedeni pohybu tak,

jak je zvykly a nésledné provést instruktaZz a pohyb nacvicit.
Flexe
Flexi v loketnim kloubu vykonavaji svaly m. biceps brachii, m. brachialis a m.

brachioradialis.

Extenze

Extenzi v loketnim kloubu zaji$t'uji m. triceps brachii a m. anconeus (Janda a kol., 2004).

30



Supinace

Supinace predlokti je zajiSténa svaly m. biceps brachii a m. supinator

Pronace

Pronaci predlokti vykonavaji svaly: m. pronator teres a m. pronator quadratus.

11.2.1.3 Neurologické vySetieni

VySetieni svalového tonu

Palpaci vySetfime uvolnény sval, jehoz konzistence by méla byt pruzna. Nésledné

rozeznavame pfirozeny tonus (eutonus), zvysSeny tonus (hypertonus) a sniZzeny svalovy tonus

(hypotonus) (Pfeiffer, 2007).

Vysetieni napinacich reflexii

Zakladni funk¢ni jednotkou nervové soustavy je reflex. Jedna se o odpoveéd’ organismu na
podrazdéni receptord. Reflex poskytuje informace jak o periferii, tak o centru fidici soustavy. Tyto
reflexy maji miSni a segmentové uspofadani a je mozné je vybavit poklepem neurologického
kladivka na Slachu svalu. Reflexy je mozné rozdélit na monosynaptické, bisynaptické a

polysynaptické. Pti vySetieni se snazime vybavit reflexy monosynaptické (Hajkova a kol., 2012).

Reflexy:

tricipitovy (segment C7) — poklepem na $lachu tricepsu je vybavena extenze predlokti

bicipitovy (segmentova inervace C5-C6) — poklepem na Slachu bicepsu v loketni jamce dochazi
k flexi lokte

radiopronacni (styloradialni — segment C6) — poklepem na hranu distalniho radia je vybavena flexe
v lokti s pronaci

flexort prstli (segment C8) — poklepem na §lachy flexort volarné v zapésti je vybavena flexe prstl

(Ambler, 1999).
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Zkous$ky na postiZeni perifernich nervii na horni konéetiné

N. medianus (vldkna segmentti C5-Th1) — pfi jeho postizeni je viditelna hypotrofie v oblasti
thenaru. Palec je drzen témé&f v rovin€ ostatnich prstil (tzv. ptiznak kazatelské ruky). Pii podezieni
na postizeni provadime zkousky hybnosti palce, tzn. zkouska mlynku, abdukce palce, kruZzitka,
lahve. Déle provadime zkousky na poruchu hybnosti dalSich prstl — zkouska vytvoteni krouzku
(kolecka), zkouska izolované flexe stfedniho a distidlniho ¢lanku ukazovdku a prostredniku,
zkouska sepjatych rukou.

N. radialis (vldkna segmetnii C5-Thl) — postiZzeni se projevi postavenim ruky ve flexi
v zapésti, tzv. ,kapkovita ruka®. Motoricky deficit extenzort se vysetfuje zkouskou pfedpazenim
obou predlokti, kde na stran€ postizeni pfepadd do flexe bez schopnosti extenze prstl
v metakarpofalangealnich kloubech. Zkouska pésti — vySetfovana osoba pii piedpazeni sevie ruce
v pést, pii postizeni se nepodafi udrzet ruku v ose predlokti dojde k poklesu ruky (Opavsky, 2003).
K traumatickému poskozeni n. radialis dochdzi napiiklad pfi zlomeninach diafyzy humeru. Nerv
se muze poskodit pfi vlastnim traumatu nebo i pfi repozici ¢i nasledné operaci (Goldenberg, Kucera,
2008).

N. ulnaris (vlakna segmentti C8-Th1) — pfi poSkozeni dochéazi k extenzi proximalnich ¢lankt
4.a5. prstu a semiflexi distalnich ¢lanki. Toto drzeni je oznacovano jako netplna drapovita ruka.
Na rukou je taktéz viditelné propadnuti interosealnich prostort pro atrofii mm. interosii. Klasickou
zkouskou pro vySetieni je Fromentova zkouska, pii niz se stiskne papir mezi extendovany palec a
ukazovak. Pii pritkazu postiZzeni neni tento uchop mozny a postizeny provede tzv. pinzetovy tchop,
z kterého lze papir snadnéji vytahnout. Mezi dalsi zkousSky patii zkouSka kormidla, zkouska Spetky
a misky, zkouska izolovan¢ abdukce a addukce maliku, zkouska roztazeni prsti. Poruchy citi se
obvykle projevi na palmarni stran¢ od maliku az po ulnarni polovinu prsteniku a na dorzalni strané

az k prostredniku (Opavsky, 2003).

VySetieni povrchového a hlubokého ¢iti

Vysetieni Citi provadime vzdy pti zavienych ocich a srovndvame piredpokladanou

nepostizenou ¢ast s piipadnou oblasti postizené ¢asti, piedev§im porovnavame pravou a levou

stranu, horni a dolni polovinu téla, proximalni a distalni oblasti koncetin nebo na koncetindch
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jednotlivé areae radiculares nebo nervinae (Ambler, 1999). Intenzitu ¢iti 1ze rozlisit na normalni
(normestézie), snizenou (hypestézie) a necitlivost na dany podnét (anestézie). Nemocny muze
vnimat vy$$i intenzitu vjemu, nez je na dany podnét obvyklé (hyperestézie).

Povrchové ¢iti je mozné vysettit nékolika zkouSkami. Jednou z nich je vySetieni taktilniho
Citi, u kterého se pouziva smotek vaty, jimz se dotykame vySetfovanych koznich oblasti. Mezi dalsi
patii dotyk filamenta, rozliSeni tupych a ostrych podnétli, dvoubodova diskriminace, grafestézie a
vySetieni termického citi. Hlubokého Citi 1ze vySetfit n€kolika zplisoby. Zndma jsou vySetfeni
statestéie, kinestézie, vysetieni vibracniho ¢iti (abnormalni jsou hodnoty pod 3,5) a stereognozie

(Opavsky, 2003).
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12 KINEZIOTERAPIE

12.1 Aktivni pohybova terapie

Komplikaci po odejmuti sadrové fixace v loketnim kloubu je postfixa¢ni omezeni do extenze
popt. tvorba paraartikularnich osifikaci. Postfixacni omezeni je vysledkem flekéni kontraktury,
kterd vznikéd na zdklad¢ prestavbovych zmén ve vazivu kloubniho pouzdra. Dale také dochdzi
k fibrotizaci, zkraceni a hypertonu okolnich svali kloubu.

Zakladem rehabilitace je velmi Setrnéd aktivni pohybova terapie do bolesti, kterou je mozné
kombinovat s mirné hypertermnimi vodoléCebnymi procedurami (uvoliiuji postizené tkané
v oblasti daného kloubu). Velmi vhodné je vyuZzivani mékkych technik a postizometrické relaxace
okolnich svalii. OSetfujeme taktéz kréni patet a struktury horni hrudni apertury, abychom ptedesli

svalovym dysbalancim celého kloubniho komplexu horni koncetiny (Kolat, 2010).

12.2 Pasivni pohybova terapie

Pohyb, ktery je provadény jinou osobou nebo pfistrojem, a to za naprosté relaxace svalstva.
Klasické pasivni pohyby jsou provadény do sméra, které jsou pro dany kloub ptirozené. Je dulezité
vykonavat pohyb pomalu a plynule, za soucasné trakce a vzdy jen do pocitu bolesti. Pti provadéni
pohybu je taktéz dalezité dbat na spravné drzeni koncetiny — mekky, ale pevny tchop, spravna
fixace (nefixujeme pies dva klouby), podepfeni daného segmentu. K terapeutickym tceliim by mél
byt provadén nekolikrat béhem cviceni do kazdého sméru a pokud to je mozné, provadét tento

pohyb opakované i béhem dne (Haladova, Nechvatalova, 1997).

12.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

PNF je koncept zaloZeny na neurofyziologickém podklad¢, ktery je v dneSni dobé¢ velmi Casto
pfi 1é¢bé vyuzivan. Jeho princip je zaloZen na cileném ovliviiovani motorickych neuronii pfednich
rohll miSnich prosttednictvim aferetnich impulz, které ptichdzeji z proprioceptorti umisténych ve
svalech, Slachach a kloubech a prostfednictvim eferentnich impulzl pfichazejicich z mozkovych
center, které mimo jiné reaguji na aferentni impulsy z taktilnich, zrakovych a sluchovych receptort

(Bastlova, 2007).
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PNF vychazi z predpokladu, ze mozek ,,mysli“ v pohybech a nejen v jednotlivych svalech.
Zakladem PNF jsou tak pohybové vzorce, kdy pro kazdou ¢ast téla — lopatka, panev, horni a dolni
koncetiny jsou urceny dvé diagondly. Tyto diagondly maji jesté dals$i dvé varianty — flekéni a
extencni a jsou si navzajem antagonistické.

Tuto metodu je mozné provadét v jakékoliv poloze, dilezité je, aby doslo k facilitaci
zadouciho pohybu a inhibici pohybu nezadouciho. PNF je indikovano hlavné pfi onemocnéni CNS,
poskozeni perifernich nervi, ortopedickych poruch nebo poSkozeni pohybového aparatu jako
nasledek traumatu.

PNF vyuziva v terapii n¢kterych facilitacnich technik jako jsou rytmické iniciace, kombinace
izotonickych kontrakci (zvrat agonistl), stretch vyvolany na zac¢atku a v pribéhu pohybu (restrech),

dynamicky a stabilizacni zvrat, rytmicka stabilizace (Bastlova, 2007).

12.4 Techniky k ovlivnéni rozsahu pohybu

12.4.1 Postfacilita¢ni inhibice (PFI)

Slouzi k protazeni celého svalu na zakladé vyuziti reflexnich mechanismli na Urovni
segmentu, kdy po maximalni volni aktivaci svalu dochéazi k tlumu jeho aktivity.

Terapie se provadi zhruba ze stfedniho postaveni, kdy pacient vyvine proti terapeutovi co
nejvetsi moznou izometrickou kontrakei v opacném sméru, nez je omezeni pohybu. Trvani této
kontrakce se pohybuje okolo 7 sekund. Nasledné¢ pacient sval uvolni a terapeut jej okamzité
protahne do opa¢ného sméru. V maximalnim protazeni svalu se setrva po dobu 10-20 sekund. Cely
proces se opakuje tiikrat az pétkrat. Vysledkem ucinné terapie je pocit tepla ve svalu. Pokud dojde
u terapie k vyvolani bolesti, musi byt ihned ptferusena (Dvotéak, 2007).

12.4.2 Stretching

Technika, pfi niz dochézi k protaZeni zkracenych mékkych tkani do krajnich poloh kloubu.
Cilem terapeuta je dosahnout fyziologického rozsahu pohybu v daném segmentu. Rozliujeme dva
typy stretchingu: balisticky (dynamicky) — spojeny se silovym, rytmickym pohybem. Je vhodny
pfed sportovnim vykonem nebo pii skupinovém cviceni. Jeho nevyhodou je nerespektovani
adaptace m&kkych tkani a riziko vzniku mikrotraumat. V terapii neni moc ¢asto vyuzivan.

Staticky stretching je charakterizovan vydrzi v krajni poloze. Je mén¢ bolestivy a riziko
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poranéni mekkych tkani neni tak velké. V rehabilitaci je vice uzivany oproti balistickému
stretchingu (Dvotéak, 2007). Vydrz v krajni poloze by se méla pohybovat okolo 30 vtefin. Dilezité
je, aby pacient pii vydrzi pravidelné dychal a nedochdzelo k zadrzovani dechu. Relaxace je

doprovéazena vydechem (Defranceso, Inesta, 2010).

12.5 Terapie bolestivych svali

V napjatych kosternich svalech a jejich pfidruzenych vazivovych tkani se mohou objevit
charakteristicky drazdivé body. Toto misto je bolestivé na kompresi a miize vyvolat bolest a 1

autonomni reakci (Travell & Simons, 1982).

12.5.1 Komprese bolestivych bodii

Bolestivy bod, ktery je ve svalu dobfe piistupny je mozné 1é¢it lehkym a nebolestivym tlakem
prsti. Po této lehké kompresi by mél terapeut citit, jak tento bod ustupuje neboli ,taje*. Je dllezité,

aby béhem terapie nedoslo k uklouznuti prstu po kiizi mimo bolestivy bod (Lewit, 2001).

12.5.2 Postizometricka relaxace (PIR)

Cilem PIR je uvolnéni lokalizovaného spasmu ve svalu (na rozdil od PFI). Princip PIR je
zalozen na tom, Ze pii minimalni izometrické kontrakci svalu proti minimalnimu odporu dochazi
k aktivaci nejdrazdivéjSich vldken svalu s lokdlnimi spasmy. Postup pfi terapii je nésledujici:
pasivnim pohybem je dosazeno krajni polohy v kloubu (tzv. pfedpéti svalu), nasledné pacient
provede lehkou az minimalni kontrakci ptislusného svalu proti odporu, ktery vyviji terapeut. Doba
kontrakce se pohybuje kolem 10 sekund. Nasledné pacient relaxuje a terapeut vede pohyb do
uvolnéni. V zddném piipadé se vSak nejednd o protazeni svalu. Doba relaxace je del$i nez doba
kontrakce a trva tak dlouho, dokud terapeut citi jeji prohlubovani (miiZe trvat az pil minuty).

K prohloubeni u¢inku PIR je vhodné vyuzit dechovou synkinézu, kdy zvySena aktivita je
spojena s nadechem a relaxace naopak s vydechem. Velmi vhodné je také vyuziti facilitace a

relaxace pohledem (Dvorak, 1998).
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12.5.3 Antigravitacni relaxace (AGR)

Jedna se o modifikaci PIR, kdy je minimalni odpor terapeutovy ruky nahrazen gravitaci, tedy
odporem hmotnosti zvednuté koncetiny. U AGR rozliSujeme 2 féze. V prvni (kontrakéni) fazi
pacient nehybn¢ nese hmotnost ¢asti téla, kterou chceme pomoci AGR ovlivnit, a to po dobu 21—
28 sekund. Druha faze (relaxacni) by méla trvat alespon tak dlouho, jako faze prvni. Tato metoda

je velmi vyuzivana hlavné jako autoterapie (Dvotak, 1998).

12.5.4 MET — muscle energy technique

Metoda, ktera slouzi k oSetfeni svalu s vétSim mnozstvim reflexnich zmén nebo svalu
s celkovym hypertonem. MET je velmi podobny PIR, ale rozdil mezi nimi je ve vétsi sile
izometrické kontrakce a sval je po ukonceni kontrakce protazen terapeutem. Od PFI (postfacilita¢ni
inhibice) se 1i8i vychozi polohou, kterou je v tomto ptipadé svalové predpéti (bariéra), v ptipadé
PFI je vychozi pozici stiedni postaveni.

Po nalezeni svalového ptredpéti pacient vyvine izometrickou kontrakei proti odporu terapeuta
po dobu 10 sekund, nésledn¢ sval relaxuje a terapeut vede pohyb do protazeni svalu. Pfi terapii je

mozné vyuzit dechové synkinézy (Dvotak, 1998).

12.6 Mobilizace

Mobilizaci mizeme vyuzit na vSechny pohyblivé struktury, které souvisi s pohybovou
soustavou, tzn. nejen na klouby, ale taktéz na mekké tkang, k nimz patii mimo jiné fascie a vnitini
organy. NejCastéji mobilizujeme klouby s omezenym rozsahem pohyblivosti, tzv. funkéni
blokadou v oblasti patefe a koncetinovych kloubii (Kolat, 2010).

Kloubni mobilizace je postupné, nenésilné obnovovani hybnosti kloubu ve sméru omezeni

kloubni hry. Pfi vySetfeni a nasledném oSetfeni je dilezité respektovat urcité zasady:

1) jedna kosténa cast kloubu (nejcastéji proximalni) je fixovana a druhou kosténou casti
kloubu (nejcastéji distalni) provadime pohyb
2) poloha klienta musi byt pohodlna

3) terapeut zaujima stabilni polohu, jeho ptedlokti je ve sméru prodlouzeni
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4) tichop fixované i mobilizované ¢asti segmentu je co nejblize kloubni §térbiné

5) po distrakci pruzime ve sméru, kde jsme vySetfili omezeni kloubni hry

6) vyuzivame facilitaéniho a inhibi¢niho vlivu dychani na svalovy systém. Obecné plati, ze

inspirium ma facilita¢ni G¢inek, zatimco expirium inhibi¢ni a je proto spojovéano s relaxaci

(Dobes et al., 2010).

Po dosazeni bariéry je dulezité vyckat, nezvySovat tlak, protoZze po né€kolika sekundach
vétSinou 10, dochazi k fenoménu uvolnéni (release). Behem mobilizace vyuzivame funkéni pohyb,
coz je pohyb fyziologicky, kterého je vsak mozné v kloubu dosdhnout pouze pfi distrakci (Kolaf,
2010).

12.7 Cviceni na posileni svalu

Svalovou silu je mozné cvi€it na zaklad¢ zvySeného odporu, které¢ho je mozné dosahnout
pomoci jednotlivych cvikil, metod a pomiicek (thera-band, ¢inky) véetné i cviceni na strojich. Pii
zvySeni svalové sily miizeme postupovat analyticky, tzn. Ze se na konkrétni sval divame jako na
samostatnou anatomickou jednotku a pfi cvieni nasledné vychazime pouze z jeho kontrakce od
zacatku k tponu (Kolét, 2010). Podle Kralicka, centralni nervovy systém netidi jednotlivé svaly,
ale jednotlivé pohyby (Kralicek, 1995). Proto je vhodné posileni svalii provadét v motorickych

programech, které maji i silovy rozmér (Kolat, 2010).

12.8 Terapie jizvy

Rychlost hojeni tkan€ a jizvy je u kazdého jedince odlisnd. Po operaci je jizva bolestiva a
citlivéjsi na dotyk nebo protazeni. Toto misto je taktéz spojeno s vySsi potivosti a zménou
prokrveni, proto je vétSinou teplejsi a zarudlejsi. Trofika kiize je zavisla 1 na pocasi, zvlasté na
chladném, kdy u jizvy dochazi k ,,z¢ervenani®. Jizva neomezuje pouze kizi a podkozi, ale miize
mit vliv 1 na mobilitu svalstva viici fascii ¢i kosti. Proto je péce o jizvu v terapii velmi dilezita.

K ovlivnéni posunlivosti jizvy jsou pouzivany mékké techniky, kdy pomoci tlakti a taht
prsty terapeuta dochazi k ovlivnéni patologické bariéry. Casto je viditelny okamzity efekt, nicméné
je dulezité¢ 1é€bu provadét opakované, kviili zachovani posunlivosti jizvy (Kolat, 2010; Lewit,

2003).
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13 RIZIKA REHABILITACE

13.1 Selhani osteosyntézy

U pacientl (zv1aste s osteopordzou skeletu), miize vlivem nepiiméiené rehabilitacni péce dojit
k vycestovani tazné cerklaze nebo uvolnéni Kirschnerovych drat (Manak, ustni sdéleni). Taktéz
selhani osteosyntézy u nedokonale provedeného operacniho vykonu na sebe obvykle neneché
dlouho c¢ekat. Pti pouziti dlahové osteosyntézy za nedostatecné stabilni fixace dojde po zahéjeni

rehabilitace k uvolnéni Sroubti (Hart a kol., 2012).

14 FYZIKALNI TERAPIE

Pii vyuziti fyzikdlni terapie je velmi dilezité dbat kontraindikaci 1é€by. Mezi obecné
kontraindikace patfi: hore¢naté stavy, celkovda kachexie, pacienti s implantovanym
kardiostimulatorem, kovové predméty pod mistem aplikace nebo v proudové draze, trofické zmény
ktze v misté aplikace, jizvy nebo Cerstva poskozeni kozniho krytu, gravidita, poruchy citlivosti
v misté aplikace, primarni loziska TBC, primarni tumory, oblast laryngu a §titné zlazy, oblast
velkych sympatickych plexi. U jednotlivych kontraindikaci 1ze najit vyjimky, kdy je mozné terapii
aplikovat, napf. u trofickych zmén kiize je mozné pouzit laser nebo polarizované svétlo, pacienty
s kovovymi implantaty je mozné vystavit hydroterapii a magnetoterapii apod. (Pod¢bradsky;

Pod¢bradska, 2009).

14.1 Mechanoterapie

Mechanoterapie je zaloZena na aplikaci mechanickych sil na organismus prostiednictvim

pfistroji nebo terapeuta (Podébradsky; Pod&bradska, 2009).
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14.1.1 Vakuum — kompresni terapie

Principem terapie je stiidani pfetlaku a podtlaku ve sklenéném valci v némz je koncetina
vzduchotésné upevnéna. Zmeény tlaku jsou piendSeny na koncetinu, ktera ve fazi podtlaku sviij
objem zvé&tSuje a nasava arterialni krev a ve fazi pretlaku svlij objem zmensuje a stimuluje tak tok
zilni krve a lymfy. Metoda ma hlavné piimy trofotropni a antiedematdzni t€inek (Podé&bradsky;

Pod¢bradska, 2009).

14.1.2 Magnetoterapie

Magnetoterapie vyuziva k 1é€ebnym ucelim magnetické slozky elektromagnetického pole.
V terapii jsou vyuzivany plosné aplikdtory (kruhové nebo ctvercové), solenoidy a prstencové
aplikatory. Mezi dtlezité UCinky magnetoterapie patii: disperzni a antiedematdézni ucinek,
vazodilatace, analgeticky ucinek a zrychlené hojeni kostnich traumat (Podébradsky; Pod&bradska,
2009).

Disperzni a trofotropni ucinek se vyznamné podili na omezeni tuhnuti mékkych tkani pfi
fixaci kloubli. Pomoci aplikace pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie od 4. dne po dobu fixace je
zmenseno riziko omezeni pruznosti a protazitelnosti tkdni po odstranéni fixace. Dochdzi tak

k podstatnému zkraceni doby nutné k obnové pohyblivosti téchto struktur (Kiiz, 1986).

14.1.3 Distancni elektroterapie — Bassetovy proudy

Bassetovy proudy jsou pulzni, sinusové monofazické proudy s frekvenci 72 Hz, které se
vyznamné podili na zvySeném transportu vapenatych iontd do bunc¢k a zvySuji 1 senzitivitu
osteoblastii na parathormon. Bassetovy proudy jsou indikovany po urazech a operacich kosti (i
tristivé zlomeniny) déale u pacientii s osteopordzou nebo endoprotézou (Podébradsky; Podébradska,

2009).
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14.1.4 Ultrasonoterapie

Pfi ultrasonoterapii dochazi k lécebnému vyuziti mechanické energie podélné¢ho vinéni
s frekvenci nad 0,8 MHz. Podélné vinéni relativné snadno prostupuje mekkymi tkdnémi do
hloubky, kde zplisobi rozkmitdni bun¢k (mikromasaz) a pfi tom se mechanicka energie méni na
energii tepelnou — podili se tak na hlubokém ohtevu tkani. Pfi aplikaci je nezbytné pouzit kontaktni
prostredky (gel, parafinovy olej), protoze i pii zcela minimalni vzduchové vrstvé dochdzi k témér
100 % odraZeni vinéni. Ultrasonoterapie ma u¢inky myorelaxacni, antiedematdzni a trofotropni a
je proto indikovana u potrazovych a pooperacnich stavll. Ultrasonoterapii je mozné aplikovat i
subaqualné, avSak na ukor snizeného uc¢inku. Maximalni doba aplikace by neméla piesahnout 10

minut (Podébradsky; Podébradska, 2009).

14.2 Fototerapie
14.2.1 Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation)

Laser je pfi terapii indikovan pii 1é€bé akutnich a chronickych jizev, viedl, dekubitl nebo
ekzému. Jeho aplikace je mozna bodove nebo plosné (scanner). Pii terapii musi byt dodrzovana
bezpecnostni opatfeni tzn. pfistroj by m¢l byt umistén ve specidlni mistnosti s minimem moZznosti
pro odraz, pacient i terapeut by méli pouzivat bryle, dvete mistnosti by mély byt oznaceny zvIlastni

tabulkou apod. (Podébradsky; Podébradska, 2009).

14.3 Hydroterapie

Pti vyuziti této metody plisobi na organismus energie tepelnd, pohybova i mechanické. Ke
zvySeni terapeutického ucinku je mozné pouzit rizné piisady. Hydroterapii lze rozdélit na

castecnou a celkovou, avSak v naSem piipad¢ je ¢astecna hydroterapie dostacujici (Dylevsky, 2009).

14.3.1 Vitivé koupele

Pti vitivych koupelich je teplota vody izotermicka nebo lehce hypertermicka a k vifeni vody
je vyuzivana vodni turbina. Koupel zvySuje prokrveni koncetin, mistni metabolismus a soucasné
aktivuje kozni receptory. Je indikovana v piipadech svalové atrofie, periferni parézy, stavy po

operacich nebo urazech pohybového systému a trofické zmeény koncetin (Capko, 1998).
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15 ERGOTERAPIE

Ergoterapie je taktéz soucasti 1é¢ebné rehabilitace. Cilem ergoterapie je dosazeni maximalni
mozné sob&stacnosti a nezavislosti v domacim, pracovnim a socidlnim prosttedi, a tak dosazeni
maximalni arovné fungovani v aktivitach denniho zivota (Votava a kol., 1997).

Cilena ergoterapie je zamé&fena na udrzeni zdravych a obnové postizenych funkci. Jedna se o
nacvik kazdodennich ¢innosti, ke kterému mohou byt vyuzity ruéni prace, psani na pocitaci apod.
V konecné fazi rehabilitace, pokud se pacient vraci ke své plivodni profesi, je tsili zaméfeno na to,
aby zdatnost pacienta byla o n&co vys§i, nez je potieba k vykonu zaméstnani (Klusofiové, Spickova,
1988).

Ergoterapie je dilezitou soucasti rehabilitace z n¢kolika divoda. Pfiznivé se podili na
zvySeni motivace pacienti k 1écbe, podporuje urychleni funkéni regenerace a navrat do

kazdodenniho zivota (Amini, 2011).
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16 KAZUISTIKA

16.1 Anamnéza

Inicialy pacienta: R.B.

Vék: 35

Pohlavi: Zena

Lateralita: pravak

Diagnéza: fraktura lat. kondylu humeru I. dx. (zaviend), luxacni AO 13 B1

S 4240

RA: vdand, mé jednu dceru (4 roky)

OA: astma, 4x operace na levém kolennim kloubu
PA: ucetni

SA: Zije v rodinném domé

AA: pylova

FA: Ventolin (pfi obtizich)

Abtzus: nekoufii, alkohol pfilezitostné

Nynéjsi onemocnéni: dne 6.12. pacientka uklouzla na zledovatélém chodniku a upadla na pravy
flektovany loket. Nasledné byla pfevezena do nemocnice, kde prodélala operaci v celkové anestezii
k provedeni osteosyntézy (2x Herbertiv a 2x Cannos Sroub) a zevni fixace. Operace prob¢hla bez
komplikaci a nasledné hojeni bylo dle oSetiujiciho Iékate standardni. Po Etyfech tydnech byla zevni
fixace extrahovéana a pacientka byla indikovana k rehabilitaci. Po extrahovani zevni fixace byl i
nadale patrny otok, ktery pacientka feSila elevaci koncetiny a piiklddanim ledovych obkladi.
Pacientka byla informovana oSetfujicim lékafem o moznosti trvalych nasledkti, vzhledem k typu

zlomeniny.
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16.2 VySetieni

VySetieni dne 7.2. 2017

Aspekce: mirny otok v oblasti pravého loketniho kloubu

Palpace: otok mé&kky, jizva je omezené pohybliva hlavné v distalni ¢asti

Obvody:
obvod paze relaxované: P 29 cm, L 30 cm
obvod paze pii kontrakci: P 32 cm, L 33 cm
obvod loketniho kloubu: P 28 cm, L 27 cm
obvod predlokti: P 29 cm, L 28 cm
obvod nad zapéstim:
nad obéma proc. styloidei : P= 18 cm, L= 18 cm

pies oba proc. styloidei : P=18,5 cm, L= 18,5 cm

Rozsah pohybii:

Ramenni kloub:

pravy levy

Sa: 30-0-160 Sa: 30-0-175
Sp: 30-0-165 Sa: 30-0-175
Ra: 80-0-85 Ra: 85-0-85

Rp: 85-0-85 Ra: 85-0-85

Fa: 170-0-0 Fa: 180-0-0

Fp: 180-0-0 Fp: 180-0-0
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Loketni kloub:

pravy levy

Sa: 0-30-110 Sa: 0-0-150
Sp: 0-30-120 Sp: 0-0-150
Rp: 80-0-80 Rp: 90-0-90
Ra: 70-0-70 Ra: 90-0-90

Zapésti:

pravé levé

Sa: 80-0-85 Sa: 80-0-85
Sp: 80-0-85 Sp: 80-0-85
Fa: 20-0-35 Fa: 20-0-35
Fp: 20-0-35 Fp: 20-0-35

Svalova sila:

Ramenni kloub:
bez omezeni svalové sily
Loketni kloub:
flexe: P=3, L=5 v rozsahu do 120°
extenze: P=3, L=5 v rozsahu od 120°do 30°
Predlokti:
supinace: P=3+, L=5
pronace: P=3+, L=5
Zapésti:
dorzalni flexe: P=4, L=5
palmarni flexe: P=4, L=5
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Neurologické vySetieni:

Vysetreni ¢iti:

povrchové:

rozliSeni tupych a ostrych pfedmétli: normestézie — P i L

dvoubodova diskriminace: normestézie — P i L

grafestézie: normestézie

hluboké:

statestézie: normostézie

Zkousky na postiZeni povrchovych nervi: n. ulnaris, n. medianus, n. radialis — bez nalezeni

patologie

16.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cilem kratkodobého rehabilitaéniho planu je obnova funkce lokte ve smyslu flexe, extenze,

pronace a supinace, péce o jizvu a zvyseni svalové sily v oblasti loketniho kloubu a to pomoci:

oSetfeni otoku na zdklad€ vyuziti retrogradni masaze od ruky smérem
proximalnim. Je mozné vyuzit i pénovych nebo gumovych micku (tzv.
»jezkt).  Aplikace fyzikalni terapie: vakuum-kompresni terapie,
magnetoterapie, UZ. Edukace pacienta — co nejcastéji elevovat loket nad
uroven srdce a pouzivat chladivé obklady

zvySeni pohyblivosti jizvy pomoci mékkych technik (tlakové masaze, ,,C* a
»3°), pravidelné promast'ovani proti vysychani

oSetfeni reflexnich zmén v mékkych tkanich paZze a ptedlokti pomoci
mekkych technik

mobilizace loketniho kloubu k odstranéni funkénich kloubnich blokéad

PNF — pro aktivaci spravnych pohybovych vzort, zvyseni rozsahu pohybu a
posileni svalové sily

Zvyseni svalové sily oslabenych svalii analyticky (dle svalového testu) a

v oporach (vyuziti balanénich podlozek nebo overballu)
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e ProtaZzeni zkracenych svali (pifedevsim flexory loketniho kloubu) pomoci
MET a stretchingu

e Vyuziti PIR, AGR a MET k odstranéni reflexnich zmén

e Izotermni vifivka na pravou horni koncetinu k uvolnéni svalii, zvySeni

rozsahu pohybu a zlepSeni trofiky

VySetieni dne: 21.3. 2017

Aspekce: otok neni pfitomen
Palpace: jizva je po celé délce pohybliva
Obvody:
obvod paze relaxované: P=30 cm, L=30 cm
obvod paze pii kontrakci: P=33 cm, L=33 cm
obvod loketniho kloubu: P=27 cm, L=27 cm
obvod predlokti: P=28 cm, L=28 cm
obvod nad zapéstim:
nad obéma proc. styloidei: P=18 cm, L=18 cm

ptes oba proc. styloidei: P=18,5 cm, L=18,5 cm

Rozsah pohybii:

Ramenni kloub:

pravy levy

Sa: 30-0-175 Sa: 30-0-175
Sp: 30-0-175 Sp: 30-0-175
Ra: 85-0-85 Ra: 85-0-85

Rp: 85-0-85 Rp: 85-0-85

Fa: 180-0-0 Fa: 180-0-0

Fp: 180-0-0 Fp: 180-0-0
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Loketni kloub:
pravy
Sa: 0-10-150
Sp: 0-10-150
Ra: 90-0-90
Rp: 90-0-90

Zapésti
pravé
Sa: 80-0-85
Sp: 80-0-85
Fa: 20-0-35
Fp: 20-0-35

Svalova sila:

Ramenni kloub:

levy

Sa: 0-0-150
Sp: 0-10-150
Ra: 90-0-90
Rp: 90-0-90

levé

Sa: 80-0-85
Sp: 80-0-85
Fa: 20-0-35
Fp: 20-0-35

bez omezeni svalové sily

Loketni kloub:

flexe: P= 4+, L=5

extenze: P=4+, L=5

Predlokti:

supinace: P=4+, L=5

pronace: P=4+, L=5

Zapésti:

dorzalni flexe: P=5, L=5

palmarni flexe: P=5, L=5
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16.4 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilitaéniho planu je dosdhnuti samostatnosti a sobé&stacnosti
pacientky v provadéni ADL Ccinnosti, znovuzapojeni do pracovnich a sportovnich c¢innosti.
Vzhledem ke stile snizené svalové sile doporucuji pokraCovat v provadéni cvikid na zvySeni
svalové sily. Omezeni rozsahu pohybu do extenze bude kvili charakteru zranéni trvalé a pacientka

je o tomto stavu informovana.
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17 DISKUZE

24

mozné rozdé€lit podle AO-klasifikace na tfi zakladni skupiny. Do prvni skupiny patii zlomeniny
extraartikuldrni, neboli suprakondylické, soucasti druhé skupiny jsou monoartikularni zlomeniny,
tedy nitrokloubni zlomeniny jednoho pilife a do tfeti skupiny patii intraartikularni zZlomeniny obou
jedna-li se o nitrokloubni zlomeniny typu ,,Y*, ,,T*, ,,H*. Tyto pfipady vyzaduji zdsah zkuseného
traumatologa ¢i ortopeda a vétSinou je u nich volen dorzélni pfistup s intraartikularnim odtétim
olekranu. U této skupiny zlomenin je terapeutickym cilem obnova kloubni plochy kondylu a jeho
nasledné pfipevnéni k proximdalni ¢asti humeru. Oteviené zlomeniny III. stupné jsou obvykle
feSeny pfiloZenim zevni fixace (Bartonicek, 1995).

U chirurgickych zékroki v oblasti loketniho kloubu plati vic nez u jinych zakladni zasady
AO, tedy Setrna operacni technika, anatomicka repozice, stabilni osteosyntéza a asna rehabilitace.
Operac¢ni vykon umozni ¢asnou rehabilitaci, ktera je pro loketni kloub vétSinou velmi vyznamna.
Imobilizace je dostacujici pouze po dobu hojeni rany, a to v 90° flexi loketniho kloubu. Tim je
umoznéno snhizeni napéti ptislusnych svalovych skupin zac¢inajicich na epikondylech (Hart a kol.,
2012).

Jakmile to stav rany a bolest dovoli, zahajujeme rehabilitaci. Je vhodné zacit s pasivnim
procvi¢ovanim rozsahu pohybu. Nabizi se moznost vyuziti kontinualniho pasivniho pohybu
pomoci motodlahy. Dtlezité je pfi tom postupovat opatrng, tzn. zpocatku kloub spise polohovat a
teprve pozdéji zvétSovat rozsah pohybu, jeho rychlost a trvani. Pokud neni motodlaha k dispozici,
je tieba opatrné procvicovat pasivni rozsah pohybu a koncetinu polohovat pomoci dvou sadrovych
dlah, jedné extencni a druhé flekéni. Rehabilitaci je mozné zahdjit na zéklad¢ stavu rany a stability
osteosyntézy, nejdiive vSak za dva tydny po operaci. Pfi tom je vhodné vyuzit metodu
postizometrické relaxace a poté cvicit oslabené svalstvo, a to nejdiive s dopomoci, nasledné pak
aktivné proti vaze koncetiny, a nakonec pfidavame zatéz. Kromé lokte je dilezité zam¢fit se 1 na
rameno a zapésti, které mohou byt disledkem padu nebo imobilizace zasdhnuty taktéz. Jako
doplnék k rehabilitaci je doporucovana vitivka a plavani (Bartonicek, 1995).

Podle Kolafe (2010) je mozné v ramci fyzioterapie vyuzit taktéz meékkych technik k uvolnéni

svalii, vazii a kloubniho pouzdra loketniho kloubu, protazeni zkracenych struktur a Setrnou
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mobilizaci loketniho kloubu. Na svaly v hypertonu doporucuje pouZiti relaxacnich technik (PIR,
AGR), nésledné pro relaxaci svalli a uvolnéni rozsahu pohybu cvi¢eni na neurofyziologickém
podkladé, a to za vyuziti metod VRL, PNF, cvi¢eni v uzavienych a otevienych kinematickych
fetézcich. Dale doporucuje oSetfit ostatni segmenty postizené horni koncetiny (zépésti, ruka,
ramenni kloub), zajistit stabilitu lopatky a oSetfit segmenty kréni a hrudni patefe (Kolat, 2010).

Potrazovou ztuhlosti je nejcastéji postizen kloub ramenni a loketni. Na ramennim kloubu
byva omezeni hybnosti doprovdzeno bolesti, zatimco na loketnim kloubu je v popfedi ztrata
rozsahu pohybu. Loket je velmi citlivy k traumatu i k ndsledné ztuhlosti. Ve vétSiné piipadi
dochazi k omezeni extenze, ale vzacnosti neni i omezeni flexe. Za pfic¢inu ztuhlosti je dnes
povazovana biologickd odpovéd’ lokte na trauma a nésledna imobilizace. Podle anatomické
lokalizace je mozné rozdélit pfi¢iny omezeni hybnosti loketniho kloubu na vnéjsi (extraartikularni)
a vnitini (intraartikuldrni). Nejvétsi podil na omezeni hybnosti ma postizeni statickych struktur,
méné Casto pak byvaji pfi¢inou rigidity dynamické elementy (svaly). Mezi vnitini pfi€iny patii
napiiklad ztrata kloubni chrupavky, poruSeni kongruence kloubnich povrcht, nitrokloubni sristy
nebo tvorfici se svalek po nitrokloubni zlomenin€. Mezi nejvyznamnéjsi extraartikularni pticiny
patii kontraktura pouzdra a postrannich vazi a ptitomnost heterotopickych osifikaci. V1iv na rozvoj
rigidity po primérni osteosyntéze vétSinou neni vinou pacientovy nespolupréce, jak byva casto
uvadeéno (Hart a kol., 2012).

Podle Harta je za potfebnou povazovana hybnost v loketnim kloubu od 30°extenze do
120°flexe, tedy 90° rozsah pohybu, i kdyZ normalni rozsah pohybu je 0-0-145°. Tento rozsah je
pro pacienta dulezity z divodu dosdhnuti na oblicej, a to i pfes znacné nepohodli (dochazi
k extrémni flexi v kréni patefi a maximalni palmarni flexi v zapésti) a moznost vykonat téméf
vétSinu potfebnych Cinnosti souvisejicich se sebeobsluhou. Vétsina pacientii nicméné udava, ze
dostacujici u nich bylo az dosazeni flexe v loketnim kloubu kolem 120°. Deficit extenze méné jak
30° neni dle slov pacientl vyrazné limitujici a neni pfekédzkou ani pfi noSeni bfemen nebo vykonu
prace nad urovni hlavy (Hart a kol., 2012)

V literatute se vSak nazory o vyhovujici pohyblivosti loketniho kloubu zna¢né lisi. Blichner
a Dahmen povazuji za dostacujici pohyb v rozmezi 0-60-120°. Podle Contzena je vyhovujici
hybnost v rozsahu 0-50-100°a podle Hopfa a Arcqa 0-50-110°.

Potrazova ztuhlost lokte mize nastat jak po konzervativni, tak i po operacni 1é¢bé zlomenin,

a to v riizném procentu. Mohan zjistil, Ze asi 58 % pacientl trpi ankyl6zou po zlomeninach nebo

51



luxa¢nich zlomeninach lokte. Jupiter uvadi, ze asi u 1/3 pacientli po operaci interkondylické
zlomeniny doslo k omezeni hybnosti na rozsah mensi nez 90°. U pacient 1ze vétSinou ocekavat
omezeni extenze lokte kolem 10° a to 1 po prostych luxacich.

Pokud snizeny rozsah pohybu v loketnim kloubu pacienta velmi omezuje ve vykonu béznych
dennich ¢innosti nebo mu zplsobuje bolest, je indikovan k operaci (artroskopie, artrolyza az
implantace endoprotézy). Kazdému operacnimu feSeni by nicméné méla piedchéazet konzervativni
terapie zahrnujici kinezioterapii, metody fyzikalni terapie, analgeticka medikament6zni 1é¢ba nebo
Setrny pokus o zvétSeni rozsahu pohybu v narkoéze, tzv. redres. Snahou l€kaiti je opera¢nimu
zakroku predchézet, a proto je pacient indikovan k operaci az tehdy, pokud béhem Sesti mésicii od

prvniho operaéniho zakroku nedochézi pomoci rehabilitace ke zvySeni rozsahu pohybu.
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18 ZAVER

V bakalafské praci jsem se zabyvala vytvofenim komplexniho rehabilitaéniho planu u pacientt
po nitrokloubni zlomenin¢ distdlniho humeru. Tyto zlomeniny jsou ¢astéjsi u dospélych nez u déti.
Nejcastéjsi pri¢inou jejich vzniku je pfimy mechanismus, kdy dochézi k padu na loketni kloub
z dorzalni strany. Vznik zlomeniny nepfimym mechanismem piedstavuje pad na extendované
predlokti v riizném stupni flexe v loketnim kloubu. Podle intenzity ptisobeni sily, pevnosti kosti a
kvality vazivového aparatu a svalstva vznikaji rizné typy zlomenin.

Diagnoza u dospé€lych nebyva obtizna. Pacient zminuje charakter tirazu a bolest loketniho
kloubu. Klinicky je mozné nalézt otok, hematom a poruchu funkce.

Zlomeniny distalniho humeru jsou nejcastéji déleny podle klasifikace AO. Lécba téchto
zlomenin je téméef vzdy chirurgickd. VéEtSinu poranéni v této oblasti predstavuji zlomeniny
dislokované, které jsou nasledkem zevni sily nebo tahem svalll, a to zvlasté piedloketnich, které
zacinaji na medialnim nebo lateralnim epikondylu humeru. Tyto stavy jsou indikovany k provedeni
osteosyntézy a nasledné imobilizaci. Nasledkem tohoto oSetfeni je omezeni rozsahu pohybu
loketniho kloubu ve smyslu flexe a extenze. Nejvice byva omezena extenze a také se hiie
rehabilituje. U pacientl s t€Z§imi zlomeninami nelze dosdhnuti plné extenze ocekavat.

Vramci rehabilitace je mozné vyuzit riznych metod kovlivnéni nezédoucich
posttraumatickych a pooperacnich zmén. Patii mezi n€ naptiklad mé&kké techniky pfi ovliviilovani
otoku, jizvy nebo reflexnich zmén v mekkych tkanich (velmi ¢asto v m. biceps brachii), mobilizace
kloubl k odstranéni funkcnich blokad, PNF pro aktivaci spravnych pohybovych stereotypil,
zvySeni rozsahu pohybu a posileni svalové sily, PIR nebo AGR k odstranéni reflexnich zmén a
uvolnéni, stretching a MET pro protaZeni zkracenych svalll, ergoterapie nebo metody fyzikalni
terapie pro ovlivnéni bolesti, otoku nebo za icelem myorelaxace.

Cilem rehabilitace je dosdhnuti co nejvy$Siho mozného stupné samostatnosti a
sobéstacnosti pacienta s maximalni moznou Upravou zdravotniho stavu a vrétit jej do Zivota, na

ktery byl zvykly, at’ uz se jedna o pracovni, volno¢asové nebo sportovni aktivity.
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19 SOUHRN

Nitrokloubni zlomeniny distdlniho humeru jsou ¢astym poranénym ptevazné dospélych nez
déti. Prvni Cast bakalafské prace se zabyva anatomii loketniho kloubu, jeho kineziologii a
biomechanikou. Nasledn€ jsou zmifiovany typy nitrokloubnich zlomenin distalniho humeru, jejich
operacni feSeni a mozné komplikace 1écby. Nejvétsi pozornost je vénovana samotné rehabilitaci a
moznostem ovlivnéni nechténych posttraumatickych a pooperacnich zmén.

Cilem rehabilitace je dosazeni co nejvyssSiho mozného stupné samostatnosti a sobéstacnosti
pacienta v béZnych dennich, pracovnich, volnoc¢asovych a i sportovnich ¢innostech. Toho je mozné
dosahnout zvySenim rozsahu pohybu v loketnim kloubu, uvolnénim a protazenim zkracenych svald,
odstranénim reflexnich zmén v mékkych tkanich, posilenim oslabenych svalli a néacvikem
spravnych pohybovych stereotypti a ichopu.

Zavér prace obsahuje kazuistiku pacientky po zlomening lateralniho kondylu pravého humeru

a ndvrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu.
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20 SUMMARY

Intra-articular fractures of the distal humerus rank among frequent injuries occurring
predominantly at adults rather than at children. The first part of the bachelor thesis deals with the
elbow joint anatomy, the joint’s kinesiology and biomechanics. Subsequently, the introduction part
also mentions different types of intra-articular fractures of the distal humerus, their surgical
solutions as well as possible complications (difficulties) during the treatment. The main focus is
aimed at the rehabilitation process itself as well as at the possibilities of influencing unwanted post-
traumatic and post-operative changes.

The (principal) aim of the rehabilitation process is to achieve the highest possible degree of
a patient’s independency and self-sufficiency in his (or her) common daily, work, leisure and also
sport activities. This aim may be achieved by increasing the extent of locomotion in the elbow
joint, by relaxing and stretching the shortened muscles, by eliminating the reflexive changes in the
soft tissues, by empowering the weakened muscles and by practicing the correct movement
stereotypes and grips.

The conclusion part of the thesis contains the casuistry of a female patient who has suffered
a fracture of the lateral condyle of the right humerus. The author’s proposal for a short-term as well

as the long-term rehabilitation plan can also be found the final part of the thesis.
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