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1 UVOD

Tato bakalaiskd prace se zabyva tématem fraktury klavikuly a zejména poté

moznostmi rehabilitace.

Jelikoz fraktura klavikuly neni raritni zalezitosti (tvoii necelou polovinu vsech
poranéni pletence horni koncetiny) a fyzioterapeuté se s ni setkédvaji pomérné Casto, nastaveni
adekvatni rehabilitace je spolu se spravné zvolenou lé¢bou dilezitym krokem K plnému
funkénimu zotaveni. To je nezbytné pro pacientiiv navrat do ¢innosti kazdodenniho zivota.
Pfi¢in fraktury klavikuly je celd fada, proto se toto zranéni objevuje u riznorodé skupiny
pacientii. Lécba této diagnozy byvala v minulosti zejména konzervativni. V nyné&jsi dobé se
stale frekventovanéji pfistupuje k chirurgickému feSeni, protoZe studie naznacuji lepsi hojeni
frakturované kosti. Doposud vSak nebylo vyddno velké mnozstvi védeckych textl, jez by se
problematice zejména rehabilitace po fraktuie klavikuly vénovaly (Alhakamy et al., 2018;
Basamania a Rockwood, 2017; Catapano, Hoppe, Henry, Nam, Robinson a Wasserstein,
2019).

Cilem prace je uvést dosud znamé a ovéeiené teoretické poznatky o tématu, ptredstavit
vysledky nové provedenych studii, ziskat potfebné znalosti k moznému pouziti v praxi a

prezentovat kazuistiku pacienta po fraktute klavikuly.

Teoreticka Cast se vénuje anatomii, biomechanice a kinematice pletence horni
koncetiny, Kklasifikaci, etiologii, diagnostice, konzervativni a chirurgické 1é¢bé fraktury
klavikuly, kostnimu hojeni a v neposledni fadé kinezioterapii a fyzikalni terapii pouzivané u
této diagnozy. Praktickd cast obsahuje kazuistiku pacienta po fraktufe klavikuly feSenou

konzervativné s navrhem rehabilitaéniho planu.



2 CAST TEORETICKA

Fraktura klavikuly ve vétSin€ piipadt neptedstavuje velky diagnosticky problém,
avsak co se tyce jeji 1écby a rehabilitace, setkavame se v riznych pfistupech s mnohem vétsi
kontroverzi. Tato skute¢nost se je$té zvyraznuje, bereme-li v potaz, Ze odhadem 1 z 20
zlomenin je prave klavikuly, Ze tento stav tvoii az 44 % vSech poranéni ramenniho pletence a
ze fraktura klavikuly je nejcastéjsi frakturou u déti. Necelych 70 % vSech fraktur klavikuly
utrpi muzi a z celkového poctu téchto zranéni je témet 65 % dislokovanych. Navic se zda, ze
se Vposledni dobé méni zpisob poranéni klavikuly a studie ukazuji hor$i vysledky
konzervativni 1ééby neZz 1éCby operativni (Basamania a Rockwood, 2017; Postacchini,
Gumina, De Santis a Albo, 2002).

2.1 Anatomické poznatky pletence horni konéetiny

Dle Dylevského (2009) je klavikula jednou z pasivnich komponent pletence horni

koncetiny a hraje dulezitou roli v jeho kineziologii. Tou druhou je skapula.

2.1.1 Klavikula

Vyvoj klavikuly je jedine¢ny v tom, ze se jednd o prvni kost V téle, kterd osifikuje,
déje se tak jiz v 5. tydnu téhotenstvi a jeji osifikace probiha endesmalné bez toho, aby byla
klavikula v chrupav¢ité fazi osifikace (chrupavka se objevuje pouze na obou koncich kosti).

Centrum osifikace zacina ve stiedni ¢asti klavikuly (Basamania a Rockwood, 2017).

Klavikula je povazovana za dlouhou kost, ackoliv se jeji délka pohybuje v rozmezi
mezi 12-16 cm (Dylevsky, 2009). Je esovité prohnuta a ulozena povrchové v podkozi. Jedna
se 0 jedinou dlouhou kost v téle, ktera je ulozena horizontalné¢ (Moverley, Little, Gulihar a
Singh, 2020). Klavikula je podle Dylevského (2009, 101) ,.tzv. distan¢ni kost, to znamena, Ze
vymezuje vzdalenost hrudni kosti a volné horni koncetiny. ZvétSuje tak mozny rozsah pohybu

koncetiny, ale zaroven prenasi na hrudni kost tlak a narazy pasobici na horni koncetinu.*

Klavikula pfiléha k hrudni kosti (Sternum) silnéj§im, ztlustélym koncem, extremitas
sternalis a pro jejich skloubeni ma kloubni plochu facies articularis sternalis. Tento konec
klavikuly se klene smérem dopiedu. Zevni konec klavikuly piiléhajici k nadpazku (acromion),
extremitas acromialis, je plochy, klenuty smérem dozadu a ma kloubni plochu fascies
articularis acromialis (Cihak, 2011). Pii sterndlnim konci klavikuly je patrna vazivova
chrupavka, ktera kryje kloubni plochu a rozSifuje tento konec natolik, Ze klavikula zde

vystupuje nad sternum a je jasné¢ hmatny jeji okraj (Dylevsky, 2009).
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Horni strana kosti je kryta pouze kizi a podkozim v laterarni tfeting, zbylé 2/3 jsou
kryty jesté tenkou vrstvou svalu m. platysma (Basamania a Rockwood, 2017). Je hladka,
zatimco na spodni stran¢ nalezneme n¢kolik typickych utvar: tuberositas coracoidea
V laterdlni casti, kterd jest¢ byva rozd€lena na tuberculum conoideum a linea trapezoidea.
Dale se na spodni strané nachazi impressio ligamenti costoclavicularis a sulcus musculi
subclavi (Cihak, 2011).

Cévni zasobeni klavikuly je specifické tim, ze tato kost je zasobena zejména cévami
z periostu, jejichz vétsi mnozstvi nalezneme na pfednim a hornim povrchu kosti. Zasobeni

z arteria nutricia a intermedullarni je minimalni (Basamania a Rockwood, 2017).

Klavikula pusobi jako vzpéra, jez podpira pazi Vv aktivitich a pohybech, které jsou
predstavovany ve vétsi vzdalenosti od stfedu téla. Slouzi také jako ochrana nervovych struktur

lezicich pod ni (Familiari, Huri, Galasso, Gasparini a Doral, 2017).

2.1.1.1 Mikrostruktura klavikuly

Mechanické zatézovani klavikuly neni doposud kvuli slozité povaze pohybu horni
konletiny a uspotadani muskuloskeletalniho systému zcela objasnéno a pochopeno. Jelikoz
pfestavovani kosti mulZe byt ovlivnéno jejim zatéZovanim, histologickd organizace
haversovych systéml pravdépodobné odpovidd rozpoloZeni sil plsobicich napii¢ kosti.
Urceni orientace kolagennich vlaken navic poskytne dal§i informace o tom, jak se kostni
matrix pfizpisobuje sméru pisobeni vnéjsich sil na kost (Crane, Kato, Patel a Huttenlocker,
2019).

Crane, Kato, Patel a Huttenlocker (2019) ve své studii zkoumali hustotu haversovych
systému a orientaci kolagennich vldken v lateralni, stfedni a medidlni tfetiné klavikuly, aby
zjistili, zda se stfedni tfetina kosti adaptuje na zatézovani jinak nez zbyvajici dvé casti,

vzhledem Kk tomu, Ze k frakturam klavikuly dochazi nejcastéji praveé v této treting.

Nejveétsi rozdil v hustoté haversovych systémii byl objeven mezi laterdlni a stfedni
casti klavikuly. Nejhustéji jsou umistény v laterdlni tietin€, v t€ medialni je jejich pocet nizsi a
nejiidceji se vyskytuji praveé ve stiedni ¢asti kosti. Orientace kolagennich vldken je napftic
kosti jednotna a jejich uspofadani je podélné. Takto uspofddand vldkna naznacuji, Ze
klavikula je pomérné dobie pfizplisobend na tahovou zatéz v tomto sméru, zatimco vuci

vysoké tlakové zatézi odolnd neni (Crane, Kato, Patel a Huttenlocker, 2019).
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2.1.1.2 Struktury v okoli klavikuly

V oblasti nad klavikulou se pfipojuji dva predni listy kréni fascie z pfedni a zadni
strany na manubrium sterni a odtud pokracuji laterdln¢, kde obklopuji m.
sternocleidomastoideus a upinaji se na klavikulu. Prostor mezi nimi obsahuje lymfatické cévy
a komunikacni cévu mezi dvéma juguldrnimi zilami. Pod klavikulou se nachazi pfedni sténa
fossa axillaris, jejiz povrchovou vrstvu tvoii m. pectoralis major a pektoralni fascie a
hlubokou vrstvu tvoii m. pectoralis minor a clavipectoralni fascie. Pectoralni fascie dale tésné
naléha na m. pectoralis major a upina se na spodni stranu klavikuly. Za medidlni Casti
klavikuly se vyskytuje n¢kolik dtlezitych struktur, mimo jiné plexus brachialis, vena a arteria
subclavia. Na povrchu klavikuly pfechazi kromé kuze také m. platysma a nn.

supraclavicularis (Basamania a Rockwood, 2017).

2.1.2 Skapula

Jedna se o typicky plochou kost trojuhelnikového tvaru, ktera je modelovéna tak, aby
svym povrchem mohla naléhat na hrudnik a pohybovat se po ném (Familiari, Huri, Galasso,
Gasparini a Doral, 2017). Lezi zhruba ve vysi 2.-8. Zebra na zadni strané hrudniku. Vyskytuje
se na ni n¢kolik vybeézka, které jsou dulezité zejména proto, zZe na nich zacinaji svaly potiebné
k pohybu v ramennim pletenci. Skapulu (lopatku) rozd€luje na dvé ¢asti vyrazny hieben,
spina scapulae, ktery se lateralnim smérem jesté zvétSuje a vybiha v nadpazek, acromion. Ten
hraje roli pfi skloubeni v pletenci horni koncetiny (Dylevsky, 2009). V kraniolateralni ¢asti je
kost zakonCena pomoci fossa glenoidea, ktera tvofi kloubni jamku pro glenohumeralni

skloubeni (Familiari, Huri, Galasso, Gasparini a Doral, 2017).

2.1.3 Skloubeni pletence horni koncetiny
Cihak (2011) do skloubeni pletence horni kondetiny zafazuje articulatio
sternoclavicularis a articulatio acromioclavicularis. Dle Kapadjiho (2019) zde vsak fadime

také dvé tzv. funkéni skloubeni (spojeni), a to thoracoscapularni a subdeltoideélni.

2.1.3.1 Articulatio sternoclavicularis

Jedna se o pravy slozeny kloub. Je to spojeni fascies articularis sternalis a incisura
clavicularis na sternu. Mezi tyto dvé kloubni plochy je vloZen discus articularis, jenz je tvofen
vazivovou chrupavkou a jeho funkci je vyrovnavéani té€chto nestejnomérné zakiivenych
kloubnich ploch. Je po celém obvodu spojen s kloubnim pouzdrem (Cihak, 2011). Kloubni
plochy jsou sedlového tvaru, piicemz klavikularni je konkévni a sternalni konvexni (Kapadji,

2019). Silné kloubni pouzdro zesiluji nasledujici ligamenta:
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e Ligamentum sternoclaviculare anterius et posterius, jez jsou pfilozena tésné ke
Kloubnimu pozdru,

e Ligamentum interclaviculare, jdouci nad hornim okrajem sterna a spojujici
klavikulu na obou stranach,

e Ligamentum costoclaviculare, jez spojuje klavikulu s prvnim Zebrem (Cihék,
2011).

2.1.3.2 Articulatio acromioclavicularis

Spojenim acromionu a klavikuly je pravy plochy kloub (Dylevsky, 2009). Kloubni
plochy jsou tvofeny fascies articularis acromialis klavikuly a facies articularis acromii a mezi
nimi se rovnéz V 1/3 ptipadid vyskytuje maly discus articularis, protoze kloubni plochy na
sebe dobie nenaléhaji (jsou konvexni) (Kapandji, 2019). Horni strana kloubniho pouzdra je
zpevnéna ligamentum acromioclaviculare (Cihak, 2011). Stabilita tohoto kloubu zavisi na
dvou extra-artikularnich silnych ligamentech jdoucich od processus coracoideus na spodni

stranu Klavikuly:

e Ligamentum conoideum, pfipojeno na tuberculum conoideum,

e Ligamentum trapezoideum, upinajici se do linea trapezoidea (Kapandji, 2019).

2.1.3.3 Subdeltoidealni spojeni

Nejednd se o kloub pravy, nybrz o funk¢ni spojeni, které je soucésti ramenniho
kloubu. Jakykoliv pohyb v ramennim kloubu je spojen s pohybem v subdeltoidealnim spojeni.
Spodni okraj tohoto funkéniho spojeni se sklada z horniho konce pazni kosti a z Gponil svala
rotatorové manzety, presnéji m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m.
subscpularis a Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii. Jeho horni ¢ast je tvofena spodnim
povrchem musculus deltoideus a nadpazku (Kapandji, 2019). V tomto prostoru se nachazi

bursa subdeltoidea a subacromialis (Cihdk, 2011).

2.1.3.4 Scapulothorakalni spojeni

Toto funkéni spojeni je tvofeno dvéma prostory, a to prostorem mezi zadni stranou
lopatky, na které najdeme m. subscapularis, a musculus serratus anterior a mezi timto svalem
a sténou hrudniku (Kapandji, 2019). Dylevsky (2009, 103) udava, ze ,thoracoscapularni
kontakt je uskute¢nén pomoci vmezefeného fidkého vaziva, které¢ vypliuje Stérbiny mezi
svaly na piedni ploSe lopatky a hrudni sténou. Klouzavy pohyb, ktery toto vazivo umoziluje,

je predpokladem pro posun lopatky.*
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2.1.4 Aktivni komponenty pletence horni koncetiny

Aktivnimi komponenty rozumime svaly, které se svou funkci podili na pohybu
pletence horni koncetiny, zejména na jeho nejpohyblivéjsi Casti, a to scapule (Dylevsky,
2009). Nicméné klavikula tvofi kostény ramec pro upon (insertio), ¢i zacatek (origo) hned
nékolika svald, a je tak dilezitym ¢lankem Vv pohybu pletence (Basamania a Rockwood,
2017).

Musculus trapezius je sval odstupujici od vSech hrudnich obratli a zevniho hrbolu
kosti tylni a upinajici se svou horni ¢asti na povrch zevni tfetiny klavikuly (Basamania a
Rockwood, 2017). Jeho zbylé dvé Casti se upinaji horizontalné ke hiebeni lopatky (stfedni
trapéz) a k zacatku hiebene lopatky (dolni trapéz) (Dylevsky, 2009). Sval je inervovan z n.
accessorius a k nému piipojenych vldken z C3 a C4 (Cihak, 2011).

Musculus deltoideus svou klavikularni ¢asti zac¢ina od ptedni plochy zevni tietiny
klavikuly (Basamania a Rockwood, 2017). Akromialni ¢ast svalu zacind od akromionu a
spindlni ¢ast svalu od zevnich 2/3 hiebenu lopatky. Inervace tohoto svalu je dvoji, a to z n.
axillaris a pro klavikularni ¢ast z lateralniho pektoralniho nervu (Larionov, Yotovski, Link a
Filgueira, 2020).

Musculus sternocleidomastoideus je svalem zacinajicim na zadni ploSe vnitini
tietiny klavikuly a manubrium sterni (Basamania a Rockwood, 2017) a upinajicim se na
processus mastoideus a zevni Cast linea nuchalis superior. Inervovan je z n. accessorius

(Cihak, 2011).

Musculus pectoralis major zacina na piedni plose klavikuly, na sternu a na piedni
Casti 6. zebra a pochvé ptfimého biisniho svalu. Upina se na pazi, na crista tuberculi majoris a

je inervovan z nn. pectorales (Cihak, 2011).

Vyse uvedené svaly spolupracuji pii aktivni elevaci paze (Basamania a Rockwood,
2017). Na klavikulu se rovné€z upina m. subclavius zaéinajici na 1. Zzebru u zeberni

chrupavky, jenz je inervovany z n. subclavius (Cihak, 2011).

Diilezitou skupinou svall jsou svaly tzv. rotitorové manzety, které se upinaji na
tuberculum minus humeri (m. subscapularis — zacatek svalu na kostalni plose lopatky,
provadi vnitini rotaci v RAK) a tuberculum majus humeri. Musculus supraspinatus za¢ina
na lopatce ve fossa supraspinata a upind se na horni fasetu tuberculum majus humeri.

Musculus infraspinatus se upind tésné¢ pod nim na stiedni fasetu a zacina ve fossa
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infraspinata. Poslednim svalem rotatorové manzety je musculus teres minor, jenz jde od
sttedu lateralniho okraje lopatky na dolni fasetu tuberculum majus humeri. Hlavni funkci
téchto tii svali je zevni rotace v RAK. Inervaci obstaravaji n. suprascapularis (m.
supraspinatus a infraspinatus), n. axillaris (m. teres minor) a n. subscapularis (m.
subscapularis) (Cihak, 2011).

Musculus teres major svym zacatkem jde od dorsalni plochy dolniho thlu lopatky a
jejiho prilehlého lateralniho okraje na crista tuberculi minoris humeri. Je inervovan zn.

subscapularis a k dolni &asti jeho iponu se pripojuje §lacha m. latissimus dorsi (Cihak, 2011).
Dylevsky (2009) do aktivnich komponent pletence zatazuje také nasledujici svaly:

e Musculus rhomboideus major, jdouci od trnovych vyb&zki prvnich C&tyt
hrudnich obratlii na vnitini okraj lopatky,

e Musculus rhomboideus minor, sval zacinajici na trnovych vybézcich dvou
poslednich krénich obratli a upinajici se na laterokaudalni konec vnitifniho
okraje lopatky,

e Musculus pectoralis minor, jenz odstupuje od 3.-5. Zebra a upina se na
proccessus coracoideus,

e Musculus levator scapulae, ktery zacina na pfiénych vybézcich prvnich étyt
krénich obratlli a kon¢i na hornim uhlu lopatky,

e Musculus serratus anterior, sval prikladajici se na bo¢ni stranu hrudniku od 9

prvnich Zeber na medialni okraj lopatky.

2.2 Kinematika pletence horni koncetiny
Skapula je schopna vykonavat posuvné (vertikalni a horizontalni) a otacivé pohyby.

Mezi posuvné patii:

e Elevace (55°) — provadi ji horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae

e Deprese (5°) — provadi ji dolni ¢ast m. trapezius

e Abdukce (10°) — provadi ji m. serratus anterior

e Addukce (10°) — provadi ji stfedni ¢ast m. trapezius a m. rhomboideus major et

minor (Dylevsky, 2009)

Do rotac¢nich pohybt fadime anteverzi, coz je pohyb dolniho tihlu lopatky smérem od

patefe s maximalni hodnotou 30°. Provadi ji m. serratus anterior. Druhym rotacnim pohybem
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je retroverze. Dolni thel lopatky jde smérem k pateii a rozsah pohybu je rovnéz 30°. Tento

pohyb vykonava m. rhomboideus major (Dylevsky, 2009).

Obrazek 1. Kinetika lopatky — elevace (Cervené Sipky), abdukce (Zluté Sipky), deprese (zelena
Sipka) a addukce (modré Sipky) (Dylevsky, 2009).

2.3 Biomechanika pletence horni kon¢etiny

Celkovy ptispévek klavikuly pro pohyb pletence horni koncetiny neni zcela objasnén,
ale ukazuje se, Ze klavikula diky svému geometrickému tvaru a schopnosti rotace zvysuje
stabilitu pletence vici trupu a zaroveil povoluje jeho mobilitu, zejména pohyb lopatky podél

trupu (Basamania a Rockwood, 2017).

Jelikoz klavikula slouzi jako spojka mezi hrudnikem a ramenem a piedstavuje tak
stabilni spojeni, vyrazné piispiva sile a stabilité pletence horni koncetiny, zejména v polohach

paze nad horizontalou (Basamania a Rockwood, 2017).

Lopatka lezi v roviné formujici 30° tihel s rovinou zad, ktera je paralelni ke frontalni
roving€. Tento thel je oznacovan jako fyziologickd rovina abdukce ramene. Klavikula, ktera
lezi Sikmo posteriorné a laterdlné, formuje s frontdlni rovinou rovnéz 30° uhel. Proto uhel
mezi lopatkou a klavikulou (scapulo-klavikularni) je medialné otevieny a v zakladni poloze

ma 60°. Miize se vSak ménit v zavislosti na pohybu pletence (Kapandji, 2019).

RozS8itovani scapulo-klavikuldrniho Uhlu je omezeno maximalnim natahnutim

ligamentum conoideum. Zuzovani uhlu je omezeno ligamentum trapezoideum (Kapandji,

2019).
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Dylevsky (2009, 102) uvadi, ze ,,sternoklavikularni kloub je vlastn¢ kulovy kloub,
jsou teoreticky mozné pohyby vSemi sméry. Prakticky jde o drobné posuny, které se sice dé&ji
ve vSech smérech, ale jejich rozsah je velmi maly.* Dle Kapandjiho (2019) ma skloubeni dva
stupné volnosti, ale kombinaci téchto dvou zakladnich pohybti mize dochazet také k osové
rotaci. Ve vertikalni roviné je pohyb klavikuly mozny v rozsahu 10 cm pro elevaci a 3 cm pro
depresi. V horizontalni roving se lateralni konec klavikuly mize pohybovat v rozmezi 10 cm

anteriorn¢ a 3cm posteriorné (Kapandji, 2019).

Pii pohybu paze do 90° abdukce je ve sternoklavikularnim skloubeni klavikula
posunovana o 30° smérem nahoru a dozadu a také rotovana v longitudinalni ose o 50°
posteriorné. Zaroven pohyb v tomto kloubu pfispiva 4° pii kazdych 10° elevace paze (Warth,

Lee a Millett, 2014).

Pokud je lopatka brana jako pevny vychozi bod béhem abdukce paze, mizeme
pozorovat 10° elevaci medialniho konce klavikuly, rozsiteni scapulo-klavikularniho thlu na
70° a 45° rotaci klavikuly posteriorné. Pii flexi paze jsou pohyby obdobné, béhem extenze se
uzavira scapulo-humeralni thel a pfi vnitini rotaci paze je jedinym pohybem otevieni uhlu

mezi lopatkou a klavikulou na 13° (Kapandji, 2019).

Klavikula funguje se skapulou jako funké¢ni celek, a proto pohybové schopnosti
scapuly souvisi s pohybem ve sternoclavikuldrnim a acromioclavikularnim skloubeni.
Samostatné pohyby v acromioclavikuldrnim kloubu jsou pouze minimalni posuny a jsou
omezeny vySe popsanymi vazy (Dylevsky, 2009). Z celkové 60° rotace lopatky je prvnich 30°
uskutecnéno diky elevaci klavikuly ve sternoclavikularnim kloubu. DalSich 30° je mozZznych
diky rotaci klavikuly v acromioclavikularnim skloubeni a také diky elongaci
coracoacromialniho vazu (Basamania a Rockwood, 2017). ,,Vaz pifemostuje hlavici pazni
kosti a pfi abdukci v ramennim kloubu se do jeho pfedniho okraje opira velky hrbolek pazni

kosti. Lig. Coracoacromiale neni soucasti zddného kloubu.* (Dylevsky, 2009, 102).

Zakladni pohyby lopatky ve scapulothorakalnim skloubeni jsou jiZ popsany vyse,
nicméné béhem abdukce nebo flexe horni koncCetiny jsou tyto pohyby do urcitého stupné
kombinovany. Scapula pti aktivni abdukci v ramennim kloubu vykonava ¢tyfi pohyby. Jedna
se 0 elevaci (8-10 cm), 38° rotaci, ktera rovnomérné nartsta se zvysujici se abdukci (az do
145°), naklon okolo transverzélni osy (spodni ¢ast se pohybuje dopiedu a nahoru) a otaceni

okolo vertikalni osy (Kapandji, 2019).
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2.4 Nadechova funkce klavikuly

Elevace lateralniho konce klavikuly zptisobuje zvySeny tah na costoclavikularni vaz a
také na m. subclavius. Elevace v pletenci horni koncéetiny proto diky spojeni klavikuly a
prvniho Zebra a prvniho Zebra a sterna zpiisobuje pohyb hrudniku anteriornim a kranialnim
smérem. Tento posun odpovida pohybu hrudniku pfi aspiraci a miizeme proto tohoto vztahu

vyuzivat pii riznych dechovych cvi¢enich (Basamania a Rockwood, 2017).

2.5 Fraktura klavikuly

Klavikula je jednou z nejcastéjsich kosti, na kterych dochézi k fraktufe. U mladych
osob se tak dé&je typicky ve stfedni Casti kosti a u starSich pacientl je vice pravdépodobna
fraktura lateralni ¢i medialni ¢asti (Familiari, Huri, Galasso, Gasparini a Doral, 2017).
V poslednim desetileti 1écba fraktur klavikuly pokrocila, zejména s §irSim vyuzivanim
operacnich zakrokl pii postizeni stfedni Casti kosti a pouzivdnim novych technik v lécbé

lateralni ¢asti klavikuly (Ropars, Thomazeau a Huten, 2017).

2.5.1 Klasifikace

Klasifikacni systémy fraktur klavikuly vyuzivaji miry prevalence zalozené na
anatomickém umisténi fraktury (Kim a Pearsall, 2017). Jak je jiz uvedeno vyse, vétSina (69-
82 %) fraktur klavikuly je ve stfedni ¢asti kosti. Tento fakt mize byt anatomicky vysvétlen
skutecnosti, ze jak lateralni, tak medialni konec klavikuly jsou pevné jiStény pfilehlymi vazy a
svaly, kdezto stfedni Cast kosti postrada jakékoliv silné jisténi, a je tak vice ndchylna
K ur&itému traumatu. Upony svalti rovnéZ zpasobuji asto dislokaci Glomki a zkraceni kosti,
zejména u fraktury stfedni ¢asti (Kihlstrom, Moller, Lonn a Wolf, 2017). Fragmenty kosti
jsou pii fraktufe stfedni ¢asti klavikuly v typické dislokaci: medialni ¢ast je posouvéana tahem
m. sternocleidomastoideus kranialn€ a lateralni ¢ast je vahou koncetiny dislokovéana kaudéalné

(Panes, 1993).

Klasifika¢nich systému tykajici se této problematiky je cela fada. Jeden z prvnich

zaved| v roce 1967 Allman, ktery fraktury klavikuly rozdélil do 3 skupin:

e [. skupina: fraktury stfedni tietiny
e 2. skupina: fraktury lateralni tretiny

e 3. skupina: fraktury medidlni tfetiny (Zvak, Brozik, Ko¢i a Ferko, 2006).

Neer dale rozvedl klasifikaci fraktur lateralni tit‘etiny klavikuly, a to s ohledem na to,

zda byly ulomky nedislokované (typ 1), ¢i dislokované (typ II). Dislokované fraktury lateralni

17



tietiny klavikuly jsou pak dale klasifikovany podle integrity coracoclavicularnich ligament
(ligamentum conoideum a ligamentum trapezoideum). Pokud jsou ligamenta neporusena,
jedna se o typ IIA, pokud je jejich integrita ¢aste¢né nebo zcela narusena, jedna se o typ IIB

(Familiari, Huri, Galasso, Gasparini a Doral, 2017).

Klasifikaci dle Neera jest¢ dale modifikoval Craig, ktery odlisil jednotlivé fraktury
podle typu poskozeni vazl v laterdlni tfetiné kosti a také zatadil intraartikularni poSkozeni
acromioclavikuldrniho skloubeni a fraktury u déti (O’Neill, Hirpara, O’Briain, McGarr a
Kaar, 2011). Zabyval se rovnéz frakturami medialni tietiny klavikuly (Stegeman, Fernandes,
Krijnen a Schipper, 2015). Craig rozdéluje lateralni fraktury kosti na 5 typu:

e Typ | — minimalni dislokace fragmentl (intraligamentdzni)
e Typ Il — sekundarni dislokace diky umisténi fraktury mezi
coracoclavikularnimi vazy
» A: coracoclavikularni vazy intaktni
» B: lig. conoideum pietrzeno, lig. Trapezoideum intaktni
e Typ Il — fraktura kloubniho povrchu, ligamenta intaktni
e Typ IV — fraktura u déti, blizko AC skloubeni, ligamenta jsou intaktni a
pfipojena na okostici, dislokace proximalniho fragmentu
e TypV —tfistiva fraktura, vazy ptipojeny na inferiorni fragment kosti

(Basamania a Rockwood, 2017).

Fraktury medialni tiéetiny klavikuly déli Craig rovnéz na 5 typu, a to:

Typ | — minimalni dislokace fragmentt

Typ Il — dislokace fragmentl s rupturou piilehlych vazi

Typ Il — intraartikulérni fraktura

Typ IV — epifyzalni fraktury u déti

Typ V — tiistiva fraktura (Basamania a Rockwood, 2017).

Existujici klasifikacni systémy pro fraktury lateralni tfetiny klavikuly se ukazuji byt ne
vZzdy spolehlivé a poskytuji pouze omezeny pocet informaci pro rozhodnuti o nésledné 1€cbé.
Tyto nejednoznacnosti vedou k riznym variacim klasifikace a stanoveni diagndzy, a promitaji
se tedy do vhodného zvladani 1écby v klinické praxi. Z téchto divodi byl navrzen novy

klasifika¢ni systém (obrazek 2.), ktery rozdéluje fraktury lateralni tfetiny klavikuly takto:
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e Typ | — stabilni — nedislokovana, nebo mirn¢ dislokovana, bez ohledu na
umisténi
e Typ Il — nestabilni — dislokovana (> 5 mm)
» Il A — fraktura medialn¢ od CC ligament, ob¢ lagamenta intaktni
» |l B — fraktura medidln¢ od CC ligament, lig. trapezoideum intaktni,
lig. conoideum pfetrzeno
» |l C — fraktura lateraln¢ od CC ligament, ob¢ ligamenta pfetrZzena
» |l D —tiistiva fraktura, CC ligamenta pfipojena na inferiornim tlomku

(Cho, Kim, Kim, Choi, Dan a Lee, 2018).

Type | Type lIA Type IIB Type IIC Type IID

Obrazek 2. Novy klasifika¢ni systém (Cho, Kim, Kim, Choi, Dan a Lee, 2018).

Robinsonova klasifikace je povazovana jako nejvhodnéjsi klasifikaéni metoda pro
fraktury stiedni ¢asti klavikuly (typ 2). Je to diky jeji vysoké prognostické hodnoté pro
vysledek 1écby. Robinson rozliSuje dva hlavni typy fraktur stfedni casti kosti, a to
nedislokované (typ 2A) a dislokované (typ 2B). Dislokované dale déli na jednoduse
dislokované nebo dislokaci s klinem (typ 2B1) a segmentové nebo rozttisténé fraktury (typ
2B2) (Stegeman, Fernandes, Krijnen a Schipper, 2015). Robinson tuto klasifikaci zavedl|
vV roce 1998 a rozliSuje v ni také fraktury lateralni a medidlni pétiny (Cho, Kim, Kim, Choi,

Dan a Lee, 2018).
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Cortical Alignment Fractures (Type 2A) Displaced Fractures (Type 2B)

e T

Undisplaced (Type 2A1) Simple or wedge comminuted (Type 2B1)

/\ N -

~1{~ -

Angulated (Type 2A2) Isolated or comminuted segmental (Type 282)

Obrazek 3. Robinsonova klasifikace (Stegeman, Fernandes, Krijnen a Schipper, 2015).

2.5.2 Etiologie

2.5.2.1 Traumatické fraktury

Fraktura klavikuly je obvykle zplisobena padem na natazenou pazi, nebo rameno,
v takovém ptipadé se jednd o nepifimy mechanismus Urazu. Pfimym mechanismem je uder na
samotnou klavikulu, kdy je pii vétsi sile nebezpeéi poranéni nervové cévniho svazku (Zvak,
Brozik, Ko¢i a Ferko, 2006). Incidence tohoto zranéni je odhadovana mezi 29 a 64 ptipady na
100000 obyvatel ro¢né (Familiari, Huri, Galasso, Gasparini a Doral, 2017).

Svédska studie z roku 2017 (Kihlstrom, Moller, Lonn a Wolf) ukazala, Ze nejéastéjsi
pti¢inou fraktury klavikuly je pad nebo nehoda pii doprave, nejvice pii jizdé na kole.
Americka studie provedend v roce 2019 ukazala, ze 50 % zranéni je zptisobeno pii sportovni
aktivité. Nejvice znich pii jizd¢ na kole, americkém fotbalu, fotbalu, snowboardingu a
dalsich. Pfi zranénich nezpusobenych sportovni aktivitou byly nejCastéjsi pfi¢inou pady
Z postele, pohovky nebo uklouznuti na podlaze. NejvétSimu riziku tohoto poranéni jsou
vystaveni muzi ve véku 0-19 let a také divky ve veéku 0-9 let (DeFroda, Lemme, Kleiner, Gil a
Owens, 2019).

Jind americka studie, jeZ se vénovala etiologii fraktur klavikuly u sportujicich déti na
stiedni Skole, ukézala, Ze nejvice téchto poranéni vznikd u chlapcii pfi kontaktnich sportech,
jako jsou ledni hokej, lacrosse, wrestling (McCarthy, Bihl, Frank, Salem, McCarty a

Comstock, 2019). Urazy vzniklé pii sportovni aktivité jsou nejhojnéjsi u skupiny pacientii ve

veékovém rozmezi mezi 21-30 lety. Celkovy nejvétsi pocet fraktur klavikuly se vSak objevuje
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u pacientt ve vékovém rozmezi 41-50 let (Herteleer, Winckelmans, Hoekstra a Nijs, 2018). U
zen je prumérny veék, ve kterém dojde k fraktute klavikuly, 62 let, zatimco u muzi je to 45 let.
Zvyseny vyskyt téchto fraktur u star$i populace by mohl byt zptisoben aktivnéjsim zpisobem
zivota lidi ve vy$§im v€ku (Huttunen, Launonen, Berg, Lepola, Fellander-Tsai a Mattila,
2016). Fraktura medialni ¢asti kosti vznika nejcastéji pii traumatech hrudniku, ktera jsou

zpusobena narazem s vysokou energii (Asadollahi a Bucknill, 2019).

2.5.2.2 Atraumatické fraktury

Pokud dojde k fraktuife klavikuly bez ptedchazejiciho traumatu, je to zptisobeno
pravdépodobné urcitym patologickym procesem, ke kterému v kosti dochazi. Muize se jednat
0 benigni ¢i maligni nalez, rovnéz byla nalezena spojitost mezi frakturou Klavikuly a
arterioven6zni malformaci kosti, jez muze napodobovat nadorové bujeni (Basamania a
Rockwood, 2017). K atraumatickym frakturam dochazi také z metabolickych pfi¢in. Jednou

z nich je hyperparathyredza (zvySené mnozstvi vapniku v séru, zvySena hladina PTH), ktera

wrwe

Guerrouj, Ghfir a Aouad, 2017).

Dalsi frakturou, které nepfedchazi Z4dné trauma, je Gnavova fraktura. K té¢ dochézi
zejména u profesionalnich sportovct napii¢ sportovnimi odveétvimi (napt. baseball, potapéni,
gymnastika). Zda se, ze mechanismem vzniku téchto fraktur je opakované a nepfiméiené
axidlni zatéZovani klavikuly. VétSinou k tomuto stavu dochdzi po zménach nebo navySeni
intenzity tréninku sportovcu. Lécba spociva v odpocinku a modifikaci tréninkové aktivity

(Basamania a Rockwood, 2017).

2.5.2.3 Fraktury vzniklé p¥i porodu

Celkova incidence fraktur klavikuly vzniklych pfi porodu je piiblizné 0,5-7,2 piipada
na 1000 porodii. Mechanismus razu u donosenych déti narozenych vaginalni cestou, kdy je
dité v cefalické poloze, je komprese klavikuly ditéte, ktera prochazi jako prvni, o matCinu
sponu stydkou. Zaroven k pravdépodobnosti tohoto poranéni u novorozencu prispiva nékolik
faktorti. Jednim z nich je porodni vaha jedince. Incidence ptipadt nartsta s vahou ditéte a také
jejich velikosti. Dal§im z faktorti je vyssi vék matky pfi porodu nebo zkuSenost 1ékare, ktery

porod vede (Basamania a Rockwood, 2017).
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2.5.3 Diagnostika
Ve vétsin¢ pfipadt je diagnostika fraktury klavikuly ziejmd, a to zejména diky
nalezim klinickych deformit a také objasiiujicim rentgenovym snimkim (Basamania,

Matzkin a Bal, 2006).

2.5.3.1 Klinicky nalez

U dislokovanych fraktur je klinicky nalez pomérmné jasné vypovidajici, pokud pacienta
vidime krétce po uraze. Pacientova anamnéza obsahuje nedavné piimé, ¢i nepiimé poranéni
pletence horni koncetiny. Klinicka deformita je zfejma a Casto byva vyraznéj$i nez mnozstvi
nepohodli a bolesti, kterou pacient udava. Proximalni fragment mtize porusit kiizi a zptsobit
otevienou frakturu. Pacient si obvykle postizenou koncetinu piidrzuje zdravou koncetinou u
téla, protoze jakykoliv pohyb ve zranéném segmentu vyvolava bolest. Zaroven celd paze na
postizené stran¢ klesa smérem dopiedu z diivodu tihy koncetiny a tahu m. pectoralis minor.
Pacient miize naklanét hlavu smérem k postizené strané€, aby zmirnil tah m. trapezius. V okoli
fraktury je patrny otok a muze se formovat hematom. Cel4 oblast pletence je citliva na dotek

(Basamania a Rockwood, 2017).

Obrazek 4. Klinicka manifestace dislokované fraktury klavikuly vpravo (Basamania a
Rockwood, 2017).

Nedislokované fraktury nemusi zpisobit deformity, a proto mohou byt piehlédnuty,

pokud neni proveden rentgenovy snimek (Basamania a Rockwood, 2017).
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U tzv. plovouciho ramene je u pacientli patrny hematom v oblasti hifebene lopatky a
otok a citlivost na obou koncich klavikuly. Celéd klavikula miize byt pln¢ mobilni, proto se
jevi jako plovouci. Dochazi k anteriosuperiorni dislokaci SC skloubeni a klavikula je
posteriosuperiorn¢ dislokovana. K tomuto zranéni Casto dochazi pii dopravnich nehodéach ¢i

padech z vysky (Basamania a Rockwood, 2017).

2.5.3.2 RTG diagnostika

Pti podezieni na frakturu klavikuly je vSak Casto proveden pouze anterioposteriorni
rentgenovy snimek. Kvili neobvyklému tvaru a orientaci kosti je tak slozité adekvatné urcit
dislokaci a zahnuti tlomkt pouze ztohoto pohledu. Rovina fraktury totiz neni kolma na
rovinu paprsku rentgenu. Klavikula se pfti fraktufe zkracuje, ohyba inferiorné a zaroven rotuje
medialn€, deformita se tak vyskytuje ve tfech rovinach a je narocné piesné charakterizovat

jeji rozsah (Basamania, Matzkin a Bal, 2006).

Bézné rentgenové vysetieni by tak mélo obsahovat také Sikmy apikalni rentgenovy
snimek s 15-40° cefalickym zahnutim. Pro bliz§i diagnostiku fraktury lateralni tietiny
klavikuly nebo postizeni AC skloubeni se pouZzivad tzv. Zanca pohled, coZ je rentgenovy
snimek provadény s 10-15° cefalickym zahnutim. Diky tomuto uhlu je odstranéno kostni
piekryti AC skloubeni a acromionu a na laterdlni ¢ast klavikuly je Iépe vidét. Soucasné
bilateralni hodnoceni AC skloubeni a klavikul je ndpomocné pii ur€ovani délky klavikuly a

V porovnani symetrie (Sandstrom, Gross a Kennedy, 2018).

2.5.3.3 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (Computed Tomography - CT) miZze byt pii diagnostice
zvazovana v piipadé, ze je pritomnost fraktury kosti nebo stupen dislokace nejasny
(Sandstrom, Gross a Kennedy, 2018). Dale se pouziva pro co nejptesnéjsi posouzeni zkraceni
klavikuly, protoze zobrazuje kost v nekolika rovinach bez projekce abnormalit, a je tedy
V této oblasti povazovana za spolehlivéjsi modalitu. Zkraceni klavikuly je vétSinou indikaci
k provedeni operativni 1é¢by, a proto je jeho exaktni ur¢eni klicové (Omid, Kidd, Yi, Villacis
a White, 2016).

2.5.4 Lécba
Mnoho fraktur klavikuly (zejména stfedni ¢asti kosti) je 1éceno konzervativni 1é¢bou
bez nepfiznivych nasledkii. Nicméné existuje skupina pacientli, ktera by mohla tézit

Z operativni intervence. Kontroverze vV rozhodovani o optimalni 1é¢bé se vyskytuje zejména u
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fraktur tfistivych, s pritomnosti vyznamné dislokace fragmentti nebo pii zkraceni klavikuly

(Herzog et al., 2017).

2.5.4.1 Konzervativni 1é¢ba

Primarnim cilem 1éCby je obnovit funkci ramene na normélni uroven, a to zavedenim
urcitych predpoklada, které umoziuji klavikule zhojeni s minimalnimi deformitami, bez
ztraty rozsahu pohybu a s co mozna nejmensi bolestivosti. Nelze diskutovat o tom, ze U
nedislokovanych fraktur a fraktur, které jsou kortikalné zarovnané, dochazi Kk uspé$nému
1é¢eni konzervativnimi postupy. Fraktury Klavikuly s dislokaci a zkracenim mens$i nez 2 cm

jsou rovnéz doporuceny na konzervativni 1é¢bu (Waldmann, Benninger a Meier, 2018).

A~‘ "

C F
<2cm
Obrazek 5. Indikace ke konzervativni 1é¢bé: A — nekompletni fraktura, B — fragmenty

zarovnany, C — minimalni dislokace, D — dislokace s kontaktem fragmentu, E — dislokace

mensi nez 2 cm, F — mensi zkraceni kosti (Waldmann, Benninger a Meier, 2018).

Pocatecni faze konzervativni 1é¢by postizené klavikuly zahrnuje imobilizaci. Disledné
imobilizace klavikuly se vSak obecné neda dosahnout. Je to z toho divodu, Ze na zlomenou
kost stale ptisobi tah svalll pletence horni koncetiny, Casto se béhem dne i noci méni poloha

paze a klavikula je stale v pohybu i pfi dychani (Waldmann, Benninger a Meier, 2018).

Principem konzervativné feSené terapie je repozice zatlaCenim ramenou smérem
dozadu a nasledna imobilizace pomoci osmi¢kového obvazu (obrazek 6) nebo tzv.
Delbetovych kruh@i (obrazek 7) (Manak a Wondrak, 2005; Zvak, Brozik, Ko&i a Ferko,
2006). T¢ je mozné docilit také diky ramennimu zavésu (obrazek 8). Oba dva zpisoby
imobilizace vykazuji témét shodné vysledky pfi navratu pacient k pracovnim a sportovnim

aktivitam a také v Case, ve kterém dojde ke konsolidaci kosti (Ropars, Thomazeau a Huten,
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2017). Rozdil mezi obéma zpisoby neni ani v nasledném kosmetickém vzhledu kosti, ve
zméné pridéleného zplsobu 1éby v disledku bolesti ¢i nepohodli, ve zhorSeni polohy
fragmentt fraktury pfi hojeni nebo ve zkraceni klavikuly o vice nez 15 mm (Lenza a Faloppa,
2016). Imobilizace ramennim zavésem se zda byt béhem prvnich dvou tydnti méné bolestiva,

osmic¢kovy obvaz muze zpisobit iritaci kiize ¢i otok v oblasti podpazi (Ropars, Thomazeau a

Huten, 2017).

Obrazek 6. Osmickovy obvaz pii fraktuie klavikuly (pievzato z http://kirkae.blog.cz/0809/27-

obvazy)

Obrazek 7. Delbetovy kruhy (Mandk a Wondrak, 2005)
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Obrazek 8. Fixace paze pomoci ramenniho zavésu (pfevzato z https://www.sanomed.cz/e-

shop/bandaze-a-ortezy/rameno/0093652)

Zvak, Brozik, Ko¢i a Ferko (2006) uvadi, Ze fixace osmi¢kovym obvazem by méla
trvat Ctyfi tydny. Ke kompletnimu zhojeni fraktury dochazi po 10-12 tydnech pii pocatecni

imobilizaci trvajici nejméné tii tydny (Ropars, Thomazeau a Huten, 2017).

2.5.4.2 Chirurgicka lécba

Operativni zakroky nebyly v minulosti obvyklym zplisobem 1écby fraktur klavikuly, i
kdyz se jednalo o frakturu dislokovanou. Spatny nebo Zadny sriist kosti se nepovazoval za
velkou a nepiijemnou komplikaci, ktera by se klinicky projevovala (Mughal, Shafig, Javed a
Amanullah, 2016). Vysledky chirurgické 1écby vSak dokazuji, ze jeji pouziti je u terapie
fraktur klavikuly lepSi neZ konzervativni postupy, pokud neni tato 1éba kontraindikovana

(Alhakamy et al., 2018).

Operacéni zdkrok by mél byt zvazen, pokud se jednd o otevienou frakturu, nervoveé
cévni poSkozeni, piidruzené ipsilateralni sériové fraktury zeber, plovouci rameno, ¢i pokud je
po fraktufe zhorSen stav kize. Pro fraktury s dislokaci fragmentii vét$i nez 2 cm stale neni
nejlepsi feseni 1écby jasné, ale existuji dikazy, Ze pfi chirurgické 1écbé téchto fraktur je mira
Spatného zhojeni vyrazné nizsi (0-3 %) nez pti 1é€bé konzervativni (0-34 %) (Waldmann,
Benninger a Meier, 2018).
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c/k

Obrazek 9. Indikace k chirurgické 1é¢bé: A — zkraceni vétsi nez 2 cm, B — dislokace bez
kontaktu vétsi nez 2 cm, C — poruseni kize, D - pfidruzené ipsilateralni sériové fraktury

zeber, E — plovouci rameno (Waldmann, Benninger a Meier, 2018).

Otevienou repozici a vnitini fixaci Ize provést nitrodieiovou osteosyntézou nebo

dlahovou fixaci (Basamania, Matzkin a Bal, 2006).

2.5.4.2.1 Dlahova fixace

Dlahovych fixaci se pouziva nékolik druhi, patii mezi né napi. LCP dlaha,
distalni klavikularni anatomicky tvarovana dlaha, klavikularni hook-plate, T-dlaha,
vertikalni dlahova fixace (Li, Wu, Jiang, Han, Chen a Yu, 2020). Pacient je pfi operaci
umistén do Fowlerovy polohy a fraktura je odhalena pomoci Sikmého fezu. Nésledné je
rozfiznut m. platysma ve sméru svych vldken a operatér hlidd, aby nedoslo k poskozeni
vétvi n. supraclavicularis. Periost je Setrné odstranén z horniho povrchu klavikuly pro
umisténi dlahy. Poté se navrtaji otvory a umisti Srouby, pficemz nesmi dojit k poranéni v.
a a. subclavia a hrudni dutiny. Nevyhodou této metody je, ze vyzaduje dalSi operaci
k odstranéni dlahy, pokud po zhojeni fraktury drazdi kazi (Basamania, Matzkin a Bal,
2006).
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Obrazek 10. Uzavfend fraktura lateralni ¢asti pravé klavikuly. A — predoperaéni RTG
snimek ukazujici frakturu typu II dle Graigovy klasifikace, B — RTG snimek 3 dny po
operaci, fraktura byla fixovana anatomicky tvarovanou dlahou (Li, Wu, Jiang, Han, Chen
a Yu, 2020).

C)I

Obrazek 11. A) T-dlaha, B) klavikularni hook plate, C) LCP dlaha (Li, Wu, Jiang, Han,
Chen a Yu, 2020; Liu, Zhang, Tian a Kan, 2019).
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2.5.4.2.2 Nitrodrenova osteosyntéza

Pro nitrodfenovou osteosyntézu se uziva nitrodieniovy Sroub, jehoz je rovnéz vice
druhii. Jednim znich je elasticky nitrodfenovy hieb (ELIN), ktery ma v porovnani
s dlahovou fixaci mensi incizi, krat$i opera¢ni ¢as a je u n&j mensi riziko re-fraktury.
Naopak vyznamné rozdily se nevyskytuji v obnové¢ funkce pazZe ¢i Spatného zhojeni kosti
(Ullah et al., 2020). K nitrodienové osteosyntéze se dale pouzivaji Kirschnerovy draty.
Na trovni fraktury je v ose klavikuly proveden fez a po dosdhnuti fraktury je otevien
intramedularni kandl uzkym vrtdkem. Poté je do otvoru zaveden Kirschnertiv drat (o
praméru 2-3 mm), ktery nejprve projde lateralni ¢asti kosti a poté mediélni (technika in-
out). Pouzivaji se i jiné druhy hiebt, ale optimalni chirurgicka technika pro 1écbu fraktury
klavikuly stale nebyla objasnéna (Coppa, Dei Giudici, Cecconi, Marinelli a Gigante,
2017).

A)

Obrazek 12. A) elasticky nitrodfenovy hieb (ELIN), B) Kirschnerovy draty (Coppa, Dei
Giudici, Cecconi, Marinelli a Gigante, 2017; Ullah et al., 2020).

2.6 Kostni hojeni

Zlomenina kosti predstavuje strukturalni selhdni primarniho nosného aparatu téla,
nicméné jejim unikatnim biologickym aspektem je schopnost hojeni. Kosti v téle jsou
schopny se zahojit bez vnéjSitho zasahu (Bartel, Davy a Keaveny, 2006). Pfi naruSeni
kontinuity kosti je vSak pro Uspé$né a piesné zhojeni dilezité zachovani dvou hlavnich
principii, a to biomechanického, coz znamend dostateCné stabilni fixaci, a biologického,
dostate¢né cévni zasobeni. Za téchto podminek muze probihat kostni hojeni. V zavislosti na

mife stability fixace probiha dvéma zptisoby (Koudela a kol, 2004).

2.6.1 Primarni kostni hojeni
Pfi primarnim hojeni naléhaji fragmenty kosti té€sn€ na sebe a je zajiSténo absolutni

znehybnéni. U tohoto typu hojeni rozliSujeme kontaktni a $térbinové kostni hojeni. Aby doslo
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k tomuto typu hojeni, je potieba docilit tzv. absolutni stability fragmenti a t¢ dosahneme

kompresni osteosyntézou (tahovy Sroub, kompresni dlaha) (Koudela a kol, 2004).

2.6.2 Sekundarni kostni hojeni

Tento typ hojeni je bézny zpusob kostniho hojeni v kazdodennim zivoté. Jedna se o
komplexni ctyifazovy proces, ve kterém na sebe vzajemné¢ ptisobi nékolik faktori, mezi nimi
naptiklad aktivita bun€k, mechanické a biochemické signaly a dalsi. Sekundéarni hojeni se

odehrava ve trech fazich (Koudela a kol, 2004).

2.6.2.1 Zanétliva faze

Zacind zanétlivou odpovédi a tvorbou hematomu. Kdyz dojde k fraktufe, dochazi
k poskozeni kosti, cév a mé&kkych tkani v jejim okoli. V dusledku poSkozeni cév se dané
misto stdva hypoxickym a to zptsobuje nekrézu bunék, kterd nésledné vede k zanétlivé reakci
organismu. Do oblasti fraktury migruji zanétlivé buiky, leukocyty a makrofagy spolu
s fibroblasty a mesenchymalnimi bunikami, coz vede k vyvoji granulaéni tkané ve 3.-7. dni po

zlomening¢ (Ghiasi, Chen, Rodriguez, Vaziri a Nazarian, 2019; Wang, Yang a Wang, 2017).

2.6.2.2 Reparativni faze

Po pocate¢ni fazi se za 2-4 tydny z granulacni tkan€ vytvoii chrupavcity meékky
svalek. Po 2-4 mésicich se tato formace vyvine na tvrdy kostnaty svalek obklopujici celou
linii lomu kosti. Tuto ¢ast sekundarniho kostniho hojeni nazyvame reparativni fazi. Dochazi
k diferenciaci mesenchymalnich bunék na osteoblasty (ve vétsi vzdalenosti od fraktury) a
chondrocyty (v centralni Casti fraktury), jenz produkuji chrupavku k mechanické stabilizaci
fraktury. Nasledné tyto chondrocyty dozravaji, hypertrofuji a zacinaji kalcifikovat a vznika
méekky svalek. Pi1 vzniku kostnatého svalku dochazi k enchondrélni osifikaci, ktera se déje
pomoci osteoblastii migrujicich do mist, kde cévy vstupuji do chrupavcitého svalku a
produkuji vlaknitou kost. KdyZ dojde k pfemosténi Stérbiny fraktury kostnatym svalkem,
povazujeme to za klinické zhojeni kosti (Ghiasi, Chen, Rodriguez, Vaziri a Nazarian, 2019;
Wang, Yang a Wang, 2017).

2.6.2.3 Remodelacni faze

V posledni fazi se osifikovany svalek restrukturalizuje po dobu nékolika mésica (az
roku) az do dosazeni kone¢né podoby, ktera piipomina ptivodni morfologii kosti. Nepotiebné
nebo Spatné umisténé Casti kosti jsou absorbovany pomoci aktivity osteoklastii a vlivem
osteoblastil je formovana lamelarni kost originalniho tvaru a sily (Ghiasi, Chen, Rodriguez,
Vaziri a Nazarian, 2019; Wang, Yang a Wang, 2017).
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2.7 Rehabilitace u pacienti po frakture klavikuly

Rehabilitace po fraktuie klavikuly je indikovana témét okamzité po zacatku 1éCby bez
ohledu na to, o jaky zpusob 1é¢by se jedna (Basamania a Rockwood, 2017). Vzhledem
k tomu, ze je klavikula dilezitou komponentou pletence horni koncetiny a pro jeho
kineziologii hraje vyznamnou roli, rehabilitace se zamétuje na pletenec jako celek. Kolaf et
al. (2012, 480) uvadi, ze ,,hlavnim cilem rehabilita¢niho programu je znovuobnoveni funkéni
stability, resp. pIné hybnosti v ramennim kloubu. Snazime se o to nejen cvi¢enim stabilizace a

rozsahu pohybu, ale i snizovanim nocicepce.*.

Na to, jaky je nejefektivnéjsi zpiisob 1é€by, do této doby nebyl proveden dostatek
odbornych studii, a proto stile zlstavd otdzkou, jakou terapii po fraktufe klavikuly zvolit.
V odbornych textech se setkdvame s rtiznou délkou doby imobilizace i zpisobu funkéni
rehabilitace a jaké tyto dva aspekty maji dopad na klinické vysledky 1écby, poptipadé v jakém
poméru by se mély v terapii objevit (Catapano, Hoppe, Henry, Nam, Robinson a Wasserstein,
2019).

2.7.1 Rehabilitace v obdobi imobilizace

Pokud pacient neutrpél jeste¢ jind zranéni, zaCind v prvni fazi s posilovacimi cviky
dolni poloviny téla a také je doporucovano pouziti rotopedu ¢i jiné stabilni pomucky
Vv aerobnim zatizeni pro udrzeni celkové kondice. Okamzit€ po urazu je také vhodné zatadit
cviky v zapésti a loketnim kloubu. SnaZzime se o udrZeni rozsahu pohybu a sily uchopu

(Basamania a Rockwood, 2017).

Pokud je imobilizace dosazeno pomoci ramenniho zavésu, provadime S pacientem
izometrické posilovani flexori a extenzort loketniho kloubu (Hromadkova a kol, 1999).
Jakmile odezni akutni bolest, snazime se o izometrické zapojeni m. deltoideus a svali
rotatorové manzety (Basamania a Rockwood, 2017). Imobilizace ramenniho pletence vede uz
po par dnech k vyraznému omezeni rozsahu pohybu, a pokud je koncetina drzena v antalgické
poloze, dochézi k inhibici abduktori glenohumeralniho kloubu a dolnich fixatorti lopatek.
Dal§imi zna¢né€ omezenymi svaly jsou zevni rotatory. Proto se snazime o aktivaci vSech
téchto svald jiz v dobé imobilizace (KolaF et al., 2012). Cinime tak napiiklad pomoci
izometrickych kontrakei téchto svali v riznych polohach. Pacient se postavi bokem ke zdi,
pazi ma u téla a tlakem vychazejicim bud'to z abduktora (tlak LOK) nebo ze zevnich rotatora

(tlak zapésti) aktivuje tyto svalové skupiny. Pacient se muze postavit do riizné vzdalenosti od
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zdi, ¢i dat pazi do jiné polohy (napiiklad mirna flexe/extenze) a tim tento cvik modifikuje a

zapojuje jina svalova vlédkna (Gstni sdéleni Mgr. Rostislav Skypala).

Pfi imobilizaci osmickovym obvazem muzeme aktivné cviCit nejen pohyby zapésti a
prstd, ale i loketniho kloubu. Od 2. tydne zahrneme do terapie mirné pohyby ramenniho
kloubu s dopomoci, zejména do abdukce, jeZ udrzuje reponované fragmenty klavikuly ve
spravném postaveni. V této fazi terapie rovnéz zaciname s mirnymi kyvadlovymi pohyby
v ramennim kloubu. Pacientiim je také doporucovéna aktivita ipsilateralni paze pii téch ADL,

které jsou mozné pii imobilizaci (Basamania a Rockwood, 2017).

Kolar et al. (2012, 478) uvadi, ze v tomto obdobi ,,je terapie zaméfena na zlepSeni
segmentové pohyblivosti kréni a hrudni patete, jeji napfimeni a optimalni nastaveni pozice
lopatky.“ Do ukonceni imobilizace jsou s pacientem provadéna cviceni s kontrolovanym

rozsahem pohybu do bolesti a bez zatéZovani postizené paze. (Kolar et al., 2012).

2.7.2 Rehabilitace po ukonceni imobilizace

Tato faze je charakterizovana snahou o postupné obnoveni funkce ramenniho kloubu
po imobilizaci (Hromadkova a kol, 1999). Terapie se v tomto obdobi miize lisit v zavislosti na
tom, zda se jedna o pacienta, ktery podstoupil konzervativni, ¢i chirurgickou 1é€bu, nicméné
Kolaf et al. (2012) se na tuto skutecnost v terapii neohlizi. Pfi konzervativni 1é¢bé fraktury
klavikuly je plny rozsah pohybu v glenohumeralnim kloubu povolen, jakmile odezni
bolestivost pohybu. K tomu ve vétsing piipadi dochazi po 4-6 tydnech 1é¢eni. V této dobé od
urazu je zaroven povoleno postupné zatéZovat danou koncetinu, rovnéz se fidime pacientovou

bolesti (Basamania a Rockwood, 2017).

Pacienti by se méli v prvnich 4-6 tydnech od tirazu vyvarovat zvedani objektd tézsich

nez 2 kg (Khodaee, Waterbrook a Gammons, 2020).

Pokud se v terapii setkame s pacientem, ktery podstoupil chirurgickou 1écbu, je
vhodné oSetfit jizvu po jejim provedeni. Pokud by jizvé nebyla vénovana pozornost, mohlo by
dojit ke zmeénam protazitelnosti mekkych tkani v jejim okoli, coz by mohlo vést
k negativnimu ovlivnéni hybnosti koncetiny. Na jizvu aplikujeme “C* a “S* hmat, kterymi se

snazime o uvolnéni patologickych bariér (Kolaf et al., 2012).

Na zacatku terapie pouzivdme manudlni techniky na meékké tkané, které slouzi
k obnoveni spravné funkce a pohybu v ramennim pletenci. Jedna se zejména o tpony svali

pii dolnim a hornim uhlu lopatky a pii spina scapulae. MlUzeme se rovnéz pokusit o
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mobilizaci AC a SC skloubeni. Pfi mobilizaci AC skloubeni pouzivame techniku
ventrodorzalniho a kraniokaudalniho pruzeni a pii mobilizaci SC je dle Lewita (2003, 182)
,,nejucinnéjsi mobilizacni technika pomoci zkfizenych rukou ve smyslu distrakce...* (Kolaf et

al., 2012; Lewit, 2003; Sopu, Green a Molony, 2015).

Dalsim dulezitym prvkem v terapii je mobilizace skapuly. Ta se volné pohybuje po
zadni strané hrudniku pomoci maznych vacku a jeji mobilizace mize byt uzite¢na, pokud se
v pohybu vyskytuji odpory. Pacient lezi na bfiSe s hlavou oto¢enou smérem k postizené
koncetiné a terapeut uchopi obéma rukama lopatku z dorzalni strany a rameno z ventralni
strany a provadi krouzivy pohyb. Ten vychézi z trupu terapeuta a obé jeho koncetiny se

pohybuji jako celek (Lewit, 2003).

Obrazek 13. Mobilizace skapuly (Lewit, 2003).

Pro mobilizaci mékkych tkani, kdy se snazime ovlivnit funkéni omezeni kloubni
pohyblivosti, slouzi naptiklad metoda postizometrické relaxace (PIR). Tato funk¢ni
omezeni souvisi s pfitomnosti tzv. spoustovych bodi (trigger points — TrPs), které zptisobuji
pienesenou bolest a které jsou hlavni pfi¢inou blokad, jez se snazime mobilizovat. Postup PIR
se sklada ze ¢tyt krokl. Nejprve dosdhneme predpéti ve sméru mobilizace, pacient zde klade
velmi maly odpor proti sméru mobilizace po dobu minimalné péti sekund a nasledné na povel
“uvolnéte pacient relaxuje a dochdzi k fenoménu uvolnéni. Bariéra se posouvd a ze
ziskaného postaveni muizeme proces opakovat. Metodu PIR pouzivime na svaly, které
vykazuji zvySené napéti a piitomnost TrPs. U stavt po fraktuie klavikuly to byvaji zpravidla
svaly v oblasti ramenniho pletence, konkrétné svaly rotatorové manzety (zejména m.

supraspinatus a m. infraspinatus), m. pectoralis major et minor, m. trapezius, m. levator
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scapulae, ale také m. sternocleidomastoidues nebo skalenové svaly (Kolaf et al., 2012; Lewit,
2003).

SR ERT G T SE ol o o ot M

Obrazek 14. Umisténi spoustéciho bodu ve svalu a misto jeho pfenesené bolesti, A) mm.
scaleni, B) m. levator scapulae, C) m. infraspinatus, D) m. trapezius, E) m. supraspinatus

(pfevzato z https://fibromyalgik.webnode.cz/news/trigger-points-spoustove-body/)

Pfi snaze obnovit pohyblivost vramennim pletenci, zejména pak ve

scapulothorakalnim spojeni, je na svaly v okoli lopatky vhodné pouzit také metodu

34



proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF). Technika PNF funguje na principu
facilitace, kdy pomoci riznych facilitaénich postupti (manuélni kontakt, verbalni stimulace,
zrakova stimulace, optimalni odpor, timing a dal$i) pacientovi poméhame ziskat vykonnou
motorickou funkci, zvysit motorickou kontrolu, zlepSit koordinaci, stabilitu v segmentu,
zvysit efektivitu pohybové funkce nebo snizit miru tnavy. PNF pracuje s pohybovymi
vzory/diagonalami. Bastlova (2018, 19) udava, ze ,,vzory vzdy kombinuji pohyby ve vSech
ttech rovinach pohybu, coz reprezentuje vysokou troven koordinace.* (Bastlova, 2018; Kolat

etal., 2012).

Z facilitanich technik PNF miZzeme =zacit srytmickou stabilizaci ¢i zvratem
antagonistd (neboli stabilizacnim zvratem). Obéma témito technikami se snazime o zvySeni
stability a zlepSeni koordinace pohybu. Rytmicka stabilizace pracuje s izometrickou
kontrakci vSech svalll segmentu, nejprve agonistli a poté antagonistl, bez relaxace. Tuto
stabilizaci provadime v jakékoliv ¢asti diagonaly a povel pro pacienta zni ,,nenechte se sebou

pohnout®. Terapeut odporuje snaze pacienta bez zmény uchopu (Bastlova, 2018).

Stabiliza¢ni zvrat se od rytmické stabilizace 1i§i v typu kontrakce svalovych skupin.
V této technice se jedna o stabiliza¢né-izotonickou kontrakci proti odporu terapeuta. Povel
pro pacienta zni ,tlate proti mné* a Gchop terapeuta se méni v zavislosti na sméru aktivity
pacienta. Jakmile pacient drzi tlak v jednom sméru, terapeut zméni kontakt do opacného

sméru a pacient opét tlaci proti odporu (Bastlova, 2018).

Mezi dalSi Casto pouzivané facilitacni techniky PNF patfi rytmickd iniciace,
kombinace izotonickych kontrakci, stretch, dynamicky zvrat a dal$i. Cili téchto metod jsou
mimo jiné zvyseni aktivniho rozsahu pohybu, relaxace, prevence nebo sniZeni tinavy, zlepSeni

vnimani pohybu, Gprava rychlosti provedené¢ho pohybu (Bastlova, 2018).

Techniky na stabilizaci a koordinaci pohybu facilituji zapojeni svalii rotatoroveé
manzety, jenz jsou pro funkci ramenniho pletence dilezité. Kontrolovanou aktivaci rotatorové
manzety se stabilizaci lopatky mizeme posilovat cvicenim s therebandem ¢i gumou. Témito
cviky klademe diraz na koncentrické a excentrické kontrakce svalli ramenniho pletence,
zejména pii pohybech do vnitini a zevni rotace a do abdukce a addukce. Pacient drzi
theraband pted télem v obou hornich koncetinach a LOK je v 90° flexi. Poté aktivuje zevni
rotatory RAK, LOK drzi u téla a celd predlokti se pohybuji smérem od sebe. Pii zpatecnim
pohybu se jedna o excentrické zapojeni téchto svalt (Reinold, Escamilla a Wilk, 2009).
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A) B)

Obrazek 15. Posileni zevnich rotatort RAK, A) vychozi poloha cviku, B) kone¢na poloha
cviku (Niznanska, 2010).

Zevni rotatory muizeme posilovat rovnéz v uzavienych kinematickych fetézcich, a to
mimo jiné ve cvicenich z konceptu dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS). Metoda
DNS ovliviiuje funkci svalu v jeho posturdlné lokomocni funkci. Pro nécvik stabilizace
lopatky a zapojeni zevnich rotatort RAK slouzi cviceni piechodové faze z polohy lehu na
boku do polohy nizkého §ikmého sedu s oporou o loket. Zatézovani je doporuceno okolo 6.
tydne od urazu, a to také pokud se jedna o chirurgickou 1é¢bu (Kolaf et al., 2012; Zhou et al.,
2019).

B)

Obrazek 16. A) Leh na boku — vychozi poloha, B) nizky Sikmy sed — kone¢na poloha
(ptevzato z https://www.rehabps.com/REHABILITATION/PostersCZ.html)

Pti imobilizaci paze dochazi ke zkraceni ¢i oslabeni svalli v okoli axilly. Proto po
jejim skonceni provadime k oSetfeni zkracenych svalii (zejména m. biceps brachii, m.
pectoralis major et minor, m. levator scapulae) techniky mékkych tkani ¢i jiny zptisob pro

jejich uvolnéni, napf.: metody zaloZzené na neurofyziologickém podkladé (PNF). Pacienta
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muzeme rovnéz naudit v ramci autoterapie staticky stretching danych svalovych skupin.
K oslabenym svalim fadime kromé jiz vySe zminénych zevnich rotatort také m. triceps
brachii. Z pocatku se v terapii snazime o jejich aktivaci ve fazickém pohybu. Pro stabilizaci
ramenniho pletence se doporucuje pouzit také funk¢ni taping. (Janda, 1996; Kolai et al.,
2012).

k5
3

Obrazek 17. Taping pro stabilizaci AC skloubeni (Helgeson a Stoneman, 2014).

Déle je do terapie zafazeno pasivni nebo terapeutem asistované cviceni na zvétSeni
rozsahu pohybu v RAK do bolesti, postupné je piidavano aktivni cvifeni, napi. pacient
provadi “chizi* prsty po zdi a postupnou flexi ¢i abdukci v RAK, nebo uchopi do obou rukou
ty¢ a dopomaha si pohybem zdravé koncetiny ke zvétSeni rozsahu pohybu zranéné. Dalsi
variantou cviceni za zvysSeni rozsahu pohybu je cvik, kdy pacient sedi na zidli celem k lehatku
nebo stolu, zranénou koncetinu ma poloZenou na lehatku (stole) na overballu a nasledné
pohybem trupu smérem vpied sune pazi na overballu po podlozce a tim zvétSuje flexi v RAK.
Ptipadné, pokud se oto¢i bokem k podlozce, zvySuje pohybem rozsah do abdukce. Jedna se o

trikové zvétSovani rozsahu pohybu (Gstni sdéleni Mgr. Rostislav Skypala; Kolaf et al., 2012).

Do terapie fadime také kyvadlové pohyby provadéné v rtznych pozicich (pacient
napiiklad opisuje rukou pomyslnou “osmicku®) a statické posilovaci cvi¢eni. Snazime se o
zvyseni sily svalll v oblasti ramenniho pletence. Ze zacatku nam k tomuto poslouzi zapojeni
danych svalii pomoci izometrickych kontrakci, analytické cviceni podle svalového testu a
muzeme rovnéz zatadit nékteré¢ techniky PNF. Pro zvysSeni svalové sily slouzi naptiklad
kombinace izotonickych kontrakci, opakovana kontrakce, dynamicky zvrat, stabiliza¢ni zvrat

a dal8i. Ze cviceni v otevienych kinematickych fetézcich prechdzime postupné na cviceni
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v uzavienych kinematickych fetézcich (pozice v Kliku) se zatéZzovanim zranéné koncetiny a
pomalym a postupnym zvétSovanim tohoto zatizeni. Pfi nacviku zatéZze zranéné horni
koncetiny miizeme pouzit také tlaku do labilnich ploch jako overball, mékky molitan, ¢ocka a

podobné (Bastlova, 2018; Ronchetti, Welch, Smith a Blair, 2016; Kolar et al., 2012).

Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich je dulezité pro stabilizaci ramenniho
pletence a slouzi také jako nacvik kokontrakce svalovych skupin. S pacientem muzeme cvicit
napiiklad vzpor na piedloktich ¢i rukéch a podle potieby je mozno tyto cviky modifikovat
pfidanim nestabilnich ploch, vyvySenych ploch, posturomedu a podobné. U vzporu na
ptedlokti je vychozi polohou klek na kolenou s oporou o $picky, kolena a ptedlokti, osa téla
vede stfedem péanevniho dna, Sije a temene. Kolena jsou od sebe na vzdalenost ky¢li nebo
mirné vétsi, lokty mirné pred rameny, predlokti s ndznakem vnitini rotace v lehce se sbihajici
pozici. U cviceni by mél pacient citit vyraznou aktivitu a pevnou oporu v RAK a zaroven

vnimat tendenci k roz§ifeni ramen. DalS§im krokem je aktivni néklon pacienta smérem nad

vewr

g N
0, 3

Obrazek 18. Vzpor na piedloktich (Svejcar, Stastny, 2013).

Stastny, 2013).

V zévérecnych fazich terapie pacient provadi plyometrickd cviceni (stiidajici se
akcelera¢né-deceleracni aktivita, napiiklad hazeni mica proti zdi), cilena cvi¢eni na svaly
ramenniho pletence a specifické pohyby paZe potiebné k jeji pIné funkénosti (Kolar et al.,

2012).

Ve studii, kterou provedli Zhou, Li, Yang, Li, Zhang, Zhang, Huang a Xu (2019) je

fyzioterapeutickd 1écba po operacnim zakroku zahdjena dva tydny po vykonu. Jedna se o
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cviceni aktivniho rozsahu pohybu, opé€t jsou doporuceny kyvadlové pohyby paze. Pacient by
nemél provadét abdukci paze nad horizontdlu a zatézovat postizenou horni koncetinu
minimaln¢ 6 tydni. Zvedani tézkych bfemen a kompletni ndvrat ke vSem aktivitim je

pacientim povolen az po Uplném zhojeni fraktury.

U pacienti s frakturou medialni tietiny klavikuly, kteti podstoupili chirurgickou 1é¢bu
(ptesnéji dlahovou fixaci LCP dlahou), je nasledna fyzioterapeutickd péce zahajena tfi tydny
po operacnim vykonu a imobilizaci konc¢etiny. Liu, Zhang, Tian a Kan (2019) ve své studii
uvadi, ze terapie se sklada hlavné z pasivnich a aktivnich pohybi paze, zejména do flexe a
elevace a Ze pacienti podstupujici tuto terapii byli schopni dosdhnout plného rozsahu pohybu
V postizeném ramennim pletenci béhem dvou meésicti od operace. Do ¢tyf mésicli od operace

byl mozny navrat vSech ADL i pracovnich ¢innosti.

Hromadkova a kol. (1999) uvadi rozpracovany metodicky postup cviceni pfi
rehabilitaci v oblasti pletence horni koncetiny. Jako prvni bychom se mé¢li snazit o uvolnéni
svalli v okoli glenohumeralniho skloubeni a dosdhnout tak co moznd nejvétSiho rozsahu

pohybu.

Dale dle Hroméadkové a kol. (1999, 18): ,,cvicime elevaci a depresi ramenniho kloubu,
ob¢ rotace s nataZzenou pazi, pfechazime na Setrnou aktivni flexi, abdukci a obé¢ rotace.” Mé&li
bychom se vyvarovat addukce paze v pooperacnim obdobi. Poté, co dojde k uvolnéni vSech
pohybii v poloze na zadech, se zamétime na zvySeni svalové sily. V tomto ptipadé se jedna o
posileni pomoci izometrickych kontrakci proti minimalnimu odporu a pomoci aktivnich

pohybti.

Pti rehabilitaci pacienta miizeme vyuzit také jiné polohy, a to na vleZze na boku, na

btise nebo vsedé (Hromadkova a kol, 1999).

2.7.3 Rehabilitace aktivné sportujicich pacienti

Pro pacienty, kteti se pfed Urazem aktivné vénovali sportovni Cinnosti nebo jsou
profesiondlnimi sportovci, ma rychld konsolidace kosti stézejni vyznam. Po konzervativni
1écbe je ndvrat k dané sportovni aktivit¢ omezen Casem, po ktery kost sristd, rozsahem
pohybu v rameni a svalovou silou svalti pletence horni koncetiny, a proto je jejich navrat
k tréninku opozdén o dobu, ktera je potiebna ke spravnému zhojeni fraktury (van der Ven,
Timmers, Broeders a Olden, 2019). Obecné se ma za to, Ze rozsah pohybu v ramennim kloubu

by mél byt omezen na maximalné 90° flexe a abdukce, pokud pacient podstoupil jakoukoliv
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operacni 1é¢bu (Basamania a Rockwood, 2017). Tomuto tvrzeni vSak odporuje studie van der
Vena a kol., ktera uvadi, ze pokud pacient podstoupi chirurgickou 1é¢bu, paze muze byt
zvedana nad uroven horizontdly okamzité po operaci a je mozné ji pouzivat v aktivitach
denniho Zivota, diky rychlé ulevé od bolesti, a proto byva u aktivnich sportovcii preferovana

tato varianta 1é¢by (van der Ven, Timmers, Broeders a Olden, 2019).

Po imobilizaci v ramennim zavésu, ktera by u téchto pacientd méla trvat maximalné
jeden tyden, se zalina s fyzioterapii. Terapie se ze zafatku zaméfuje zejména na praci
S lopatkou. Snazime se o aktivaci mm. rhomboidei, ¢imz dochéazi k addukci a také rotaci
angulus inferior scapulae medialné. Dale bychom m¢li zabranit oslabeni m. serratus anterior,
aby lopatka spravné naléhala na hrudni sténu a byla tak stabilizovana pro dalsi aktivity paze.
Po dvou tydnech od operace je u pacientd mozno vétsi zatizeni koncetiny a také je povolen
plny aktivni rozsah pohybu v pletenci. K tomu je zapotiebi mobilita skloubeni pletence (AC
skloubeni, sternoclaviculdrni skloubeni), glenohumeralniho kloubu, sternocostalni skloubeni
1. a 2. zebra a kréniho useku patefe. Po zhojeni fraktury se proto zaméfime na mobilizaci vyse

uvedenych kloubnich spojeni (van der Ven, Timmers, Broeders a Olden, 2019).

Profesionalni cyklisté, ktefi podstoupili tuto rehabilitaéni péci, se vratili k soutéZeni po
tiech tydnech od operace (van der Ven, Timmers, Broeders a Olden, 2019). Nicméné
Basamania a Rockwood (2017) uvad¢ji, ze sportovci, ktefi se vénuji bezkontaktnim sportiim,
se mohou navratit k soutéZeni po dosazeni plného rozsahu pohybu, svalové sily a po vytvoteni

svalku, coz se zpravidla d&je az 6 tydnt po fraktuie.

2.7.4 Terapie po frakture klavikuly bez imobilizace

Ladermann, Abrassart, Denard, Tirefort, Nowak a Schwitzguebel (2017) ve své studii
zkoumali efekt okamzité mobilizace postizené koncetiny u pacientl, ktefi podstoupili
chirurgickou 1é¢bu, na kompletni funkéni zotaveni. Do studie byli zahrnuti jak pacienti
s akutni frakturou, tak ti, u kterych nedoSlo ke zhojeni fraktury konzervativné a chirurgicka
1é¢ba byla u nich az druhotnym feSenim. Tito pacienti podstoupili otevienou repozici fraktury

a vnitini fixaci LCP dlahou.

Po opera¢nim vykonu jim byl povolen okamzity pohyb postizenou koncetinou a
nebyla pfedepsana zadna fyzioterapeutickd péce. Pacienti se sméli vratit k ADL a provadét
aktivni rozsah pohybu a pokud mozno omezit zaté¢zovani koncetiny, které¢ by vyvolavalo na

stupnici 0-10 (0 = zadna bolest, 10 = maximalni bolest) bolest rovnou nebo vétsi nez 4. PIné
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zatézovani operované koncetiny bylo povoleno 6 tydni po operaci. Fyzioterapie byla
indikovana pouze v ptipad¢, kdy po 6 tydnech od zakroku nedoslo kK navraceni plného rozsahu
pohybu a svalové sily. K tomuto stavu doslo u 26 % pacientd s akutni frakturou a 55 %
pacienti s druhotné indikovanou chirurgickou 1é¢bou. VSichni tcastnici studie nasledné
dosahli plného rozsahu pohybu a navratili se k pracovnim, sportovnim a volnocasovym

aktivitam (Ladermann, Abrassart, Denard, Tirefort, Nowak a Schwitzguebel, 2017).

Zda se tedy, ze imobilizace postizené koncetiny po chirurgickém zakroku neni vzdy
potfebna a fyzioterapie nemusi byt indikovana u vSech pacientti. To miize mit za nasledek
snizeni finan¢nich nakladii na 1écbu a také kratsi ¢as funk¢niho zotaveni. Tento zpusob terapie
fraktury klavikuly mize byt bezpeéné doporuéen obéma vyse zminénym skupinam pacientd

(Ladermann, Abrassart, Denard, Tirefort, Nowak a Schwitzguebel, 2017).

2.7.5. Fyzikalni terapie po frakture klavikuly

Dle Navratila (2019, 43) je cilem fyzikalni terapie ,,zvySovani a mobilizace obrannych
a autoreparac¢nich moznosti organizmu pisobici proti chorobnému procesu.* V rehabilitaci po
fraktufe klavikuly miZeme vyuZit metod, které nejsou kontraindikovany pro takovyto stav,
zejména pokud pacient prodélal chirurgickou lécbu a fragmenty kosti byly reponovany
pomoci kovové dlahy ¢i dratu. Kovové predméty v misté aplikace ¢i v proudové draze jsou
jednou z obecnych kontraindikaci. U konzervativné tfeSenych fraktur je pole moznosti FT

VEtsi.

- Ultrazvuk — pulzni ultrazvuk nizké intenzity (0,5 — 50 mW/cm2) je casto
pouzivan ke stimulaci a urychlovani procesu kostniho hojeni po frakturach. Pokud
je aplikovan v misté kosti, ktera neni po frakture zhojena, jeho ucinky se projevuji
formovanim svalku a zmenSenim symptomi Spatného hojeni (Bawale, Segmeister,
Sinha, Shariff a Singh, 2020). Dalsimi vyznamnymi uc¢inky jsou disperzni (hojeni
hematom1l), antiedemat6zni, myorelaxa¢ni (Navratil, 2019).

- Magnetoterapie — mezi klinicky prokazatelné u¢inky magnetoterapie patii hojeni
zpomalené konsolidace kosti a rovnéz nastartovani hojeni pakloubt. U
traumatologickych pacienti by méla byt terapie zahdjena co moznad nejdiive
z divodu zabranéni rozvoji edému. Pokud je jiz pfitomen, miZeme timto
dosahnout jeho redukce. Pouzivame nizkofrekvenéni pulzni magnetoterapii. U
tohoto druhu FT neplati obecna kontraindikace kovovych predméti v misté

aplikace (Navratil, 2019).
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TENS — nejcastéji je pouzivan konvencni (kontinualni) TENS s fixni frekvenci za
ucelem potrazové analgezie. Tento proud byva velmi piijemné pacienty tolerovan
(Navratil, 2019).

Diadynamické (DD) proudy — vyuziva se kombinace DD proudt, tzv. koktejly.
Nejbéznéjsi z nich je DF2 + CP4 X LP6. Jedna se o 2 minuty DF proudu, jehoz
ucinkem je analgezie, 4 minuty CP proudu s antiedematéznim ucinkem a po
ptepdlovani o 6 minut LP proudu. Ten mé rovnéz analgeticky ucinek a pouziva se
za ucelem zklidnéni po piedchozich proudech (Navratil, 2019).

Galvanoterapie — vyuziva k terapii stejnosmérny proud a svymi u¢inky je vhodna
pro stavy po traumatech s mistnim tkanovym Sokem, pti zhmozdéni svall a vaziva.
Dochazi k polarizaci tkéni, hyperémii, poklesu kozniho odporu, eutonizaci a
ovlivnéni nervové drazdivosti (Navratil, 2019).

Distanéni elektroterapie — jednd se o bezkontaktni elektroterapii, kdy na télo
pacienta pusobi indukované elektrické proudy vzniklé casové proménnym
magnetickym polem, jehoz zdrojem byva civka. Magnetické pole je vSak samo o
sob¢ nevelké. Dilezitd je proudova hustota indukovanych elektrickych proudd,
S jejimZ narGstanim se zvétSuji 1éebné UcCinky. Mezi né fadime zejména snazsi

hojeni zlomenin a tiSeni bolesti pohybového aparatu (Navratil, 2019).
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3 CAST PRAKTICKA

V praktické Casti je zpracovana kazuistika pacienta po fraktufe klavikuly

S konzervativnim feSenim.

3.1 Anamnéza

Pacientka L. P., narozena 1970, levak
OA: st.p. trombdze PDK, hypotyreoza

PA: pracuje jako operator vyroby ve firmé ON — Semi, na pracovni neschopnosti od 30. 4.
2020

SA: zije s rodinou ve dvoupatrovém rodinném dom¢

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka spadla dne 29. 4. 2020 ze schodd ve svém rodinném domé
poté, co se ji pod nohy pfipletl pes. V tento den byla vySetfena na chirurgické ambulanci
hlavy. Provedené RTG vysetfeni ukazalo frakturu stfedni ¢asti levé klavikuly s vylomenym
mezifragmentem délky 25 mm, dal$im ploSnym mezifragmentem kaudalnéji délky 20 mm,
dale zkraceni cca 1,5 cm a posun periferie kaudalné o $itku kosti. Fraktura byla urcena dle
Robinsonovy Klasifikace jako typ 2B1. Pacientka subjektivné udavala bolest celého
ramenniho pletence, pocit jako by néco drZela a nebyla schopnd zvednout pazi, palpaéni
bolest v oblasti fraktury, byl patrny otok celé klavikuly a drzeni paze v elevaci. Omezen
rozsah pohybu do vSech smért. Pohyb v levém LOK mirné omezen a bolestivy, levé zapésti
bez omezeni pohybu a sily, jemna motorika intaktni. Byly pfiloZzeny Delbetovy kruhy na 4
tydny do 29. 5. 2020. Pacientce bylo doporuceno nezatézovat LHK, pouzivat v nejnutnéjsich
ADL do bolesti a rovnéz rozcvic¢ovat loket. Dne 29. 5. byl proveden kontrolni RTG snimek,
ktery ukazal stacionarni postaveni fragmentl. Pacientka zacala 12. 6. 2020 dochazet na
rehabilitaci do Nemocnice Agel do ValaSského Mezifici, kde ma pfedepsano 6 individudlnich
cvicebnich jednotek a 4 skupinové. Dale dochdzi na 10 procedur magnetoterapie. Prvni tfi
individualni cvic¢ebni jednotky byly zaméfeny na pasivni i aktivni cviceni LHK na zvyseni
rozsahu pohybu, oSetfeni mé&kkych tkani v oblasti ramenniho pletence, zvySeni svalové sily,
mobilizaci AC a SC skloubeni. Skupinové cvic¢eni mélo za cil zapojit celou HK v¢etné prsti a
zap&sti a LOK pomoci jednoduchych aktivnich cviceni s pomiickami. Po téchto provedenych
terapiich u pacientky pfetrvavaly bolesti, zejména na konci pohybu do horizontalni addukce a

flexe.
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Nemocnice Valasske Mezirici

L

Obrazek 19. RTG snimek levého ramenniho pletence pacientky L. P. ze dne 29. 4. 2020

Nemocnice Valasske Mezirici

Obrazek 20. RTG snimek levého ramenniho pletence pacientky L. P. ze dne 29. 5. 2020
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3.2 Kineziologické vySetieni
Pacientka byla vySetfena dne 7. 7. 2020, tedy 9 tydnl po urazu a 3 tydny po zahajeni
rehabilitacni péce. V této dob¢ absolvovala polovinu individudlnich i skupinovych cvicebnich

jednotek a 6 procedur magnetoterapie.

Z aspekcéniho vySetfeni bylo zeptfedu patrné, ze levy ramenni pletenec a celd paze jsou
kaudalné&ji oproti druhé stran€. Oblast fraktury klavikuly byla otekla, cela leva paze byla vice
rotovana vnitin€ oproti pazi druhé a predlokti bylo téméf v pronacnim postaveni. Pti pohledu
Z boku byla viditelnd protrakce obou ramen, levostrann¢ vice prominujici, dale chabé drzeni
hlavy a prohloubena bederni lordéza. Aspekce zezadu ukazala postaveni levé lopatky mirné
nize a jeji medialni hrana lehce odstavala, pti aktivni abdukci byla v pohybu opozdéna oproti
druhostranné. Dale byly patrné nesoumérné taile, vlevo mensi. Panev soumérna v neutralnim
postaveni, cristy i spiny ve stejné vySce. Infraglutedlni ryhy byly ve stejné vysce, rovnéz tak
infrapoplitealni. Pacientka méla mirné valgézni postaveni kolen. Palpa¢né¢ byl patrny
hypertonus m. pectoralis major a m. trapezius na levé strané. Ostatni svaly ramenniho
pletence v normotonu. Oblast fraktury byla palpa¢né bolestiva. Kize izotermni a dobie
posunliva, stejn¢ tak podkozi. Pti vysetieni kloubni vile bylo AC skloubeni velmi zatuhlé
s malou moZznosti pohybu do vSech smérti. V SC skloubeni byla kloubni vile rovnéz

omezena.
VySetieni rozsahu pohybii v RAK, LOK a kréni patefi:

Tabulka 1. Rozsah pohybu v RAK

RAK LHK RAK PHK
Sa: 35— 0 — 165/Sp: 40 — 0 — 170 Sa: 45— 0 — 175/Sp: 45— 0— 175
Fa: 155 0 — 0/Fp: 160 -0 0 Fa: 170 -0 0/Fp: 170-0-0
Ra(F 90): 65— 0 — 80/Rp(F 90): 70 —0— 80 | Ra(F 90): 85 0 — 85/Rp(F 90): 850 85
Ta: 30— 0 105/Tp: 30 — 0 110 Ta: 30— 0— 115/Tp: 30 — 0 — 120

Pohyby do abdukce a flexe byly provadény se souhybem lopatky.

Tabulka 2. Rozsah pohybu v LOK

LOK LHK LOK PHK

Sa:0—-0-130/Sp: 0-0-135 Sa: 0 —0—140/Sp: 0 —-0—-140
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Pokrac¢ovani tabulky

Ra(S 90): 90 — 0 — 90/Rp(S 90): 90 — 0 90

Ra(S 90): 90 — 0 — 90/Rp(S 90): 90 — 0 — 90

Tabulka 3. Rozsah pohybu v kréni patefi

Hlava

Piedklon: vzdalenost brada sternum — 1 cm

Ra: 60 —-0—-55

Fa: 40 - 0—-50

Svalova sila byla vySetiena orientatn¢ a v pravém RAK a LOK byla intaktni (dle

Jandy stupeit 5). Pohyby vlevém RAK zvlddala pacientka proti slabému odporu, proti

siln€jSimu jiz nikoliv (dle Jandy stupeni 4) a pohyb do zevni rotace zvladla pouze proti

minimalnimu odporu (3+). Sila svalti v oblasti LOK a lopatky byla intaktni.

Pti vySetfeni zkracenych svalii dle Jandy bylo patrné zkraceni stupné 1 u m. levator

scapulae a dolnich a stfednich vlaken m. pectoralis major na levé strang€. VySetfeni stereotypu

pohybu do abdukce ukazalo na levé strané nefyziologickou elevaci RAK pfi zac¢atku pohybu.

Vysetfeni odporovanych pohybi v RAK bylo ve vSech pohybech (abdukce, flexe,

zevni/vnitini rotace) oboustranné bez bolesti. Pii zkouSce Saly levé HK pacientka dostala

LOK na uroven nosu, ale provedeni bylo ke konci pohybu bolestivé. Na pravé stran¢ bez

bolesti a pfesahla osu téla cca 0 4 cm.

Antropometrické vySetieni:

Tabulka 4. Délky LHK a PHK

Délka LHK (v cm) PHK (v cm)
HK 71 70
paze 32 31
paze a predlokti 53 52
predlokti 21 21
ruky 18 18
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Tabulka 5. Obvody LHK a PHK

Obvod LHK (v cm) PHK (v cm)
paze relaxovana 41 39
paze pii kontrakci svalu 44 41
LOK 31 30
predlokti 29 28
zapesti 17 17
ptes hlavicky metakarpt 19 19

Neurologické vysetieni neodhalilo zadny deficit jak povrchového, tak hlubokého Citi.
Na PHK byla normoreflexie, na LHK patrna hyporeflexie tricipitového reflexu, jinak
normoreflexie. Zkousky provedené na n. medianus (zkouska mlynku, zkouska lahve, zkouska
kruzitka), n. radialis (zkouSka pésti) a n. ulnaris (Fromentova zkouska, zkouska Spetky) byly

negativni.

3.3 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilita¢ni plan (KRP) ve zbyvajicich cvicebnich jednotkach bude
obsahovat aktivni cviCeni LHK na zvySeni rozsahu pohybu do vSech smért dle SFTR,
ovlivnéni zkracenych svalti ramenniho pletence (m. pectoralis major, m. trapezius, m. biceps
brachii) ¢i spoustovych bodl, at’ uz pomoci statického stretchingu ¢i metody PIR. Dale
muZeme zafadit mobilizaci AC a SC skloubeni a lopatky. Pro zvySeni svalové sily LHK
pouzijeme analytické cviceni, cvi¢eni s pomtckami (theraband) nebo nékteré techniky PNF.
KRP bude obsahovat také cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich pro nacvik
stabilizace RAK a kokontrakce svalovych skupin. Do KRP jsou rovnéz zatazeny zbyvajici

procedury fyzikalni terapie (magnetoterapie).

Do dlouhodobého rehabilitaéniho planu (DRP) je vhodné zatadit nacvik ADL,
instruovat pacientku k pokracovani cvi¢eni doma a ukazat vhodné cviky na udrzeni rozsahu
pohybu, silova a protahovaci cvi€eni a trénink na udrzeni celkové kondice pacienta. Déle je
pacientce doporuceno postupné zvétSovani zatéze LHK do bolesti. V neposledni fadé DRP

obsahuje navrat do pracovniho procesu.
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DISKUZE

Fraktura klavikuly je pomé&rmné béZnym zranénim. Setkavame se s ni az u 44 % piipada
urazu pletence horni koncetiny. VétSinou se jedna o dislokovanou frakturu a nejcastéji byva
postizena stfedni tietina kosti. Neni totiz oproti zbyvajicim dvéma tfetindm fixovana pevnymi
vazy, a proto je pii Urazu nachylnéjsi na poskozeni (Basamania a Rockwood, 2017;
Kihlstrom, Méller, Lonn a Wolf, 2017).

Klavikula je povazovdna za velmi dulezitou komponentu ramenniho pletence a jeji

poranéni ma bezesporu negativni dopad na funkcni stav celé koncetiny. Jeji pfispivani

vvvvvv

[ 24

prosazovat jeji chirurgické feSeni a studie ukazuji pifi tomto zpisobu Ilécby vétsi
pravdépodobnost na Uplné zhojeni kosti. To mize nastat az n€kolik mésici po zakroku.
Zatimco tfi mésice po urazu je mnozstvi pacientli s nezhojenou frakturou klavikuly témeét
totozné ve skupinach, které podstoupily chirurgickou 1é¢bu (28 %) a konzervativni 1écbu (27
%), 9 mésicl po UGrazu je jiz mnozstvi pacientl s nezhojenou frakturou klavikuly vyrazné nizsi
(0,8 %) u skupiny s chirurgickou 1é¢bou nez u skupiny s konzervativni 1é€bou (11 %)
(Ahrens, Garlick, Barber a Tims, 2017; Alhakamy et al., 2018; Mughal, Shafig, Javed a
Amanullah, 2016).

Pt1 urazech klavikuly Casto dochazi k jejimu zkraceni, coz podle nékterych studii vede
k poskozeni funkce v ramennim pletenci a ke snizenému rozsahu pohybu v tomto segmentu.
Podobné se projevuje rovnéz ztrata celé klavikuly, kterd je navic doprovazena celkovou
slabosti paze, jejim poklesem a sekundarni bolesti zplisobenou iritaci brachidlniho plexu

(Basamania a Rockwood, 2017).

Také proto je velmi dillezita spravna diagnostika téchto poranéni, ktera miize odhalit
zkraceni kosti ¢i dislokaci fragmentli, a muze tak napomoci ke vhodné volbé 1éCby. Pii
diagnostice se spoléhdme zejména na rentgenové snimky a v nékterych ptipadech rovnéz na
CT vysetfeni. To ndm mutize napomoci k pfesnému urceni zkraceni kosti, které je poté¢ indikaci
k chirurgickému feseni (nemusi vSak tomu tak byt vzdy, v kazuistice, ktera se v této praci
nachazi, méla pacientka zkraceni kosti o 1,5 cm a léCena byla konzervativné). Jako prvni si
vSak pii diagnostice v§imdme klinického nalezu, ktery je mnohdy sam o sob¢é velmi

vypovidajici (Omid, Kidd, Yi, Villacis a White, 2016).
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Mechanismus trazu byva piimy nebo nepfimy. Cast&ji se jednd o nepiimy, coz
znamena, ze k urazu doslo padem na natazenou pazi, ¢i rameno. K takovéto situaci mize dojit
u velké spousty sportovnich aktivit, ale také u dopravnich nehod, pada z vysky nebo u uraza
na pracovisti a doma. Zda se, ze frakturam klavikuly se nevyhne zadna vékova kategorie, u
muzi k ni prumérné dochazi ve 45 letech, u zen v 62. U starSi populace jsou pfi¢inou spise
pady, u populace mladsi je pravdépodobnéjsi pfic¢inou tohoto zranéni Uraz pii sportovni
aktivit¢ (Huttunen, Launonen, Berg, Lepola, Fellander-Tsai a Mattila, 2016; Zvak, Brozik,
Ko¢i a Ferko, 2006).

Jak je jiz vySe uvedeno, lécba fraktury klavikuly mize byt konzervativni, nebo
chirurgicka. Pro konzervativni 1é¢bu je typické umisténi postizené koncetiny do ramenniho
zaveésu, nebo pouziti osmickového obvazu ¢i delbetovych kruhti (jedna se o stejny princip).
Imobilizace by méla trvat 4 — 6 tydnd. U chirurgické 1é¢by se jedna o otevienou repozici a
vnitini fixaci, kterou lze provést dvéma zikladnimi zplsoby, a to dlahovou fixaci, ¢i
nitrodfefiovou osteosyntézou. Kazdy ze zplisobti mé sva pozitiva a negativa a jednotny zptisob
chirurgické 1écby doposud nebyl stanoven. Zakrok, pii kterém je pouzita dlahova fixace
(pouziva se LCP dlaha, T-dlaha, hook-plate, distalni klavikularni anatomicky tvarovana
dlaha), trva del$i dobu a nasledné je v nékterych piipadech vyzadovana dal§i operace
Kk odstranéni dlahy. Nitrodfeniova osteosyntéza ma krat$i operacni Cas a nizs§i riziko re-
fraktury. Pouzivaji se Kirschnnerovy draty, elasticky nitrodfenovy hieb (ELIN) a jiné druhy
hiebli. Ob¢ dveé operacni metody maji velmi podobné vysledky, co se ty¢e funkéniho zotaveni

(Basamania, Matzkin a Bal, 2006; Li, Wu, Jiang, Han, Chen a Yu, 2020; Ullah et al., 2020).

K rehabilitaci je pfistupovano v obou piipadech 1écby téméf totozné, ackoliv existuji
ptipady, které se od standardnich postupli odliSuji. Naptiklad ve studii provedené v roce 2017
zkoumali Ladermann, Abrassart, Denard, Tirefort, Nowak a Schwitzguebel efekt okamzitého
navratu k pouzivani poranéné koncetiny po podstoupené operaci. Po 6 tydnech od zakroku
doslo k navraceni plného rozsahu pohybu a svalové sily u vice nez 70 % pacientli s akutni
formou fraktury klavikuly. Néklady na 1é¢bu a naslednou rehabilitacni péci se timto vyrazné

snizuji a krats$i ¢as funk¢éniho zotaveni navrati pacienty rychleji do bézného Zivota.

Pii bézném postupu se pacient dostavad do péce fyzioterapeuta zhruba 4-6 tydnii po
urazu, v dob¢, kdy je jiz ukoncena imobilizace paze. Fyzioterapie v dobé imobilizace se
sklada z udrzovani celkové kondice pacienta a také ze cviceni zapé€sti a loketniho Kloubu, kde

se snazime o udrZeni rozsahu pohybu. Pacienti byvaji o tomto pouceni jiz v nemocnici.
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V ambulantni péci se nejprve zaméiime na oSetfeni jizvy, pokud se jedna o pacienta, ktery
podstoupil chirurgickou 1é¢bu, poté dochazi k osetfeni mékkych tkani a ovlivnéni reflexnich
zmén. Dale se snazime o zvySeni rozsahu pohybu v ramennim pletenci, zvySeni sily svall
paze, postupn¢ zapojujeme pazi vopérnych cvicenich s progresivnim zatizenim.
pro urcité pacientovy ¢innosti. V terapii vyuzivame prvky mékkych a mobiliza¢nich technik,

PNF, analytického cviceni dle svalového testu a dalsich (Kolaf et al., 2012).

Dutlezitou roli v rehabilitacni péci pacienta hraje také fyzikalni terapie, kterd svymi
ucinky mize piispét k rychlejSimu a vydafenému zhojeni. Pacient mize vyuzit fadu procedur,
které urychluji kostni hojeni, sniZzuji otok nebo maji analgetické ucinky. Je potieba brat
V potaz, ze u pacienttl, kteti podstoupili chirurgickou 1é¢bu, nelze aplikovat nékteré procedury
z diivodu ptitomnosti kovu v misté aplikace nebo proudové draze. Pacienti udavaji velmi

pozitivni zkuSenost s nizkofrekvenéni pulzni magnetoterapii (Navratil, 2019).

50



ZAVER

Mnoho studii zabyvajicich se moznostmi rehabilitace po fraktute klavikuly nebylo do
této doby provedeno, a proto stale neni stanoven jednotny piistup, dle kterého by bylo mozno
se fidit. Existuje n¢kolik novéjsich postupti, které navrhuji naptiklad kratsi nebo zadnou dobu
imobilizace a vesmés se setkdvaji s uspéchem. Mozna prave touto cestou se bude rehabilitace

u pacientt po fraktute klavikuly ubirat v budoucnu.

Naopak Vv oblasti 1écby fraktury klavikuly se stale Castéji pfistupuje k chirurgickému

vvvvvv

Cilem této prace bylo predvést dosud znamé teoretické poznatky a vysledky nové
provedenych studii. Prace proto obsahuje aktudlni informace o moznostech lécby a
rehabilitace a shrnuje znamé udaje o klasifikaci, diagnostice a etiologii fraktury klavikuly.

Dale je ptedstavena kazuistika pacienta pro ukazku 1écby a rehabilitace pfi pouziti v praxi.

51



SOUHRN

Tato bakalarska prace se zabyvd moznostmi rehabilitace u pacienti po frakture

klavikuly a piedstavuje nédhled do dosud zndmych poznatkl o této diagnoze.

Je rozd¢€lena na dvé hlavni Casti, a to teoretickou a praktickou, pficemz v teoretické se
nachazeji jednotlivé kapitoly o anatomii a biomechanice ramenniho pletence, 0 Klasifikaci,
etiologii, diagnostice a 1écb¢ fraktury klavikuly, ddle o kostnim hojeni a o rehabilitaci u
pacientl s touto diagnozou. Prakticka ¢ast obsahuje kazuistiku pacienta, jehoz zranéni bylo
feSeno konzervativné imobilizaci pomoci Delbetovych kruhl s ndvrhem kratkodobého a

dlouhodobého rehabilita¢niho planu a s piilozenymi RTG snimky fraktury.

52



SUMMARY
The Bachelor thesis concerns possibilities of rehabilitation in patients after clavicle

fracture and presents an insight into the hitherto known knowledge about this diagnosis.

It is divided into two main parts, a theoretical part and a practical part. The theoretical
part contains chapters on anatomy and biomechanics of the shoulder girdle, classification,
etiology, diagnostics and cure of the clavicle fracture, further on bone healing and
rehabilitation of patients with this diagnosis. The practical part contains casuistry of a patient
whose injury was treated in conservative way by immobilization with help of clavicle brace
with a proposal of a short-term as well as a long-term rehabilitation plan, with included

radiographs of the fracture.
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SEZNAM ZKRATEK

a. —arteria

AC — akromioklavikularni

ADL — Activities of Daily Living (v§edni denni ¢innosti)
CC — coracoclavicularni

CP — courant modulé en courtes périodes
DF — diphase fixe

FT — fyzikalni terapie

LCP — Locking Compression Plate (zamkova kompresni dlaha)
LHK — leva horni koncetina

LOK — loketni kloub

LP — courant modulé en longues périodes
m./mm. — musculus/musculi

n./nn. — nervus/nervi

PDK — prava dolni konc¢etina

PHK — prava horni koncetina

PTH — parathormon

RAK — ramenni kloub

RTG - rentgen

SC — sternoklavikuldrni

TENS — transkutanni elektroneurostimulace

V. —Vvena

61



