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Abstrakt

Cilem prace bylo zhodnotit funk¢ni vysledky rehabilitace u operacné 1é¢enych zlomenin distalniho
radia v ¢asném pooperacnim obdobi. Srovnavali jsme funkéni vysledky u pacienti se standardni
rehabilitaci s vysledky skupiny pacienti, u nichz byl do pooperacni rehabilitace zafazen navic
intenzivni trénink pletencového svalstva postizené horni koncetiny béhem obdobi imobilizace akra.
Do studie bylo v letech 20132016 zatazeno 40 pacientti (32 Zen a 8 muzd, v primérném veéku 60,5
let) se zlomeninou distdlniho radia oSetienou metodou dlahové osteosyntézy z palmarniho
operac¢niho pfistupu. Skupina testovanych, oznacCenych I., zahrnovala pacienty, ktefi absolvovali
intenzivni trénink pletencového svalstva horni koncetiny béhem fixace zapésti. Po sejmuti fixace
zapésti pokracovali v rehabilitaci standardnim zptsobem. Druhou skupinu testovanych, ozna¢enou
II., tvofili pacienti se zlomeninou distdlniho radia, u kterych byla kinezioterapie provadéna
standardnim zplsobem, tedy tito poranéni zah4jili rehabilitaci az po sejmuti fixace predlokti.
U vSech testovanych jsme v Casném pooperacnim obdobi (tj. 8 tydnii po sejmuti fixace zapésti)
sledovali tyto parametry: rozsah hybnosti kloubli zapésti a prstl, silu stisku na dynamometru,
velikost otoku, bolestivost, Nine Hole Peg Test a DASH skoére. Hodnotili jsme zmény
elektromyografické aktivity vybranych svalt horni koncetiny pomoci povrchové elektromyografie.
Jiz v ¢asném poopera¢nim obdobi jsme pozorovali vyznamné rozdily v hybnosti a funk¢énim stavu
poranéného akra. Testovani . skupiny vykazovali rychlejsi upravu funkce poranéné ruky. To mélo
1 pozitivni psychologicky efekt. V dostupnych studiich jsme nenalezli praci obdobného typu,
se kterou bychom mohli ziskané vysledky komparovat.
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Abstract

The aim of the thesis was to assess functional outcomes of rehabilitation in patients with surgically
treated distal radius fractures in the early postoperative period. We compared functional outcomes
of patients undergoing standard rehabilitation with the group of patients whose postoperative
rehabilitation was extended with shoulder girdle muscles activation of the affected upper limb while
the wrist was immobilized. Forty patients (32 females and 8 males, the mean age 60.5 years) with
distal radius fractures treated by internal fixation using volar surgical approach were involved in the
study between 2013-2016.The tested subjects were randomized and split into two groups according
to the selected method of rehabilitation. The tested subjects with standard rehabilitation extended
with shoulder girdle muscles activation were labelled as group I. It included patients with
immobilized wrist performing shoulder girdle muscles exercises at the same time. Furthermore,
standard kinesiotherapy continued after their fixation was removed. The other tested group, labelled
as II involved the patients with distal radius fractures. Only standard rehabilitation was performed
in this group as late as their forearm fixation was removed. The following indices and parameters
were assessed in the early postoperative period (i.e. by 8 weeks after the fixation removal): wrist
and fingers range of motion (ROM), hand grip strength (dynamometry), local swelling, pain, scores
of a nine hole peg test (NHPT) and DASH score. We used surface electromyography to measure
changes in electromyographic activity of selected muscles of the upper limb. The differences in the
functional ability of the hand and the functional state of the injured wrist were detected as early as
in an early postoperative period. The tested subjects in the group I showed a faster improvement
in physical function of the injured hand. This was also accompanied by a positive psychological
effect. We had not found a study of a similar type in the related literature that we could have
compared our submitted results to.
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UvVOD

»Ruce jsou o¢ima téch, co nevidi,
slovy téch, co neslysi a prostiedkem,
kterym zijeme sv¢é zivoty.*

M. M. Syler

Cilem disertacni prace je zhodnoceni funkénich vysledkii rehabilitace u operaéné 1éCenych
zlomenin distalniho radia v ¢asném poopera¢nim obdobi. Srovnavali jsme funkéni vysledky
pacientli u standardni rehabilitace se skupinou pacientli, u kterych byl do pooperacni rehabilitace
zafazen navic intenzivni trénink pletencového svalstva postizené horni koncetiny béhem obdobi
imobilizace akra. Pro zhodnoceni funk¢nich vysledkii terapie postizeného akra jsme sledovali
nékolik typi hodnoticich parametri.

Zlomeniny distalniho radia patii 1 v dneSni dob¢ k nejcastéjSim poranénim skeletu. Soucasné
operacni techniky umoznuji kvalitni retenci kostnich ulomkl. Vétsina klinickych studii se zabyva
predevsim srovnanim vyslednych funk¢énich dovednosti pacienta s radiologickymi parametry
poranéného distalniho radia. To je logické s ohledem na urceni jistych predikénich faktort 1écby.
V odborné literature je nedostatek informaci tykajicich se kompletniho funkéniho zhodnoceni
vysledkl 1écby tohoto poranéni ruky. Odbornou praci obdobného typu, se kterou bychom mohli
ziskané vysledky komparovat, jsme nenalezli.

Disertaéni prace je ¢lenéna do tfech ¢asti. Prvni, teoretickd Cast prace, vychazi z literarnich
poznatkli a pojednavd o anatomickych a pfedev§im kineziologickych souvislostech tykajicich
se horni koncetiny. Dale je pozornost vénovana problematice poranéni distalniho radia a operaéni
1é€be. Druhd, experimentdlni cCast, popisuje metodologicky postup a vysledky vyzkumu
realizovaném za pomoci 40 testovanych pacientl s diagnézou zlomeniny distalniho radia
po operacni intervenci. Zavérecnd ¢ast prace je vénovana komparaci dil¢ich vysledkii experimentu

s jinymi odbornymi studiemi.
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1 SOUHRN POZNATKU

1.1  UVOD DO PROBLEMATIKY

Vuvodu této kapitoly se budeme zabyvat anatomickymi, kineziologickymi
a biomechanickymi aspekty tykajici se problematiky horni koncetiny. Zaméfime se predevsSim
na funkéni zapojeni svalii do tzv. svalovych smycek, které maji bezprostiedni vztah
ke zpracovavané problematice. Déle je soucasti sdéleni uceleny ptehled problematiky zlomenin

distalniho radia, jeho opera¢ni intervence a nasledna rehabilitace.

1.1.1 Anatomie zapésti

Articulatio (dale jen art.) radiocarpalis tvofi anatomickou hranici mezi predloktim
(zeugopodiem) a rukou (autopodiem) (Durand, Marin, Oberlin, & Ho Ba Tho, 2011). Patii do jedné
funkéni jednotky tvofené soucasné art. mediocarpalis a art. radioulnaris distalis. Distalni radius

je nedilnou soucasti funkéni jednotky zapésti.

1.1.2 Artikulujici kosti

vvvvvv

spoji (Smith, Brou, & Henry, 2004). Skelet karpu tvoii osm kratkych kosti, které jsou uspofadany
ve dvou fadach. Proximdlni fadu tvofi smérem od radia k uln€ tyto kosti: os scaphoideum,
os lunatum, os triquetrum a na ni os pisiforme. Os pisiforme je zdroven kosti sezamskou
a je pripojena palmarné k os triquetrum. Tyto kosti artikuluji s radiem a nepfimo s ulnou. Distalni
fadu karpélnich kosti tvofi: os trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os hamatum.
Os scaphoideum je povaZovana za klinicky nejvyznamnéjsi kost oblasti karpu, tzv. funk¢ni stfed

karpu. Pes distalni radius nese vahu paze (Cihak, 2001).

1.1.3 Radius

Kost vietenni, radius, je uloZena na zevni strané predlokti. M4 tfi hlavni ¢asti.

Jsou to:
o caput radii - hlavice radia na proximalnim konci kosti,
. corpus radii - télo radia,

o distalni konec radia (Cihak, 2001).
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My se budeme zabyvat distdlnim koncem (epifyzou) radia, ktery je neoddélitelnou soucasti
funk¢ni jednotky zapésti. V distalni ¢tvrting se radius zacina postupné rozsifovat distaln€ v piicném
sméru. Nerovnd zevni plocha distadlné vybihd v processus styloideus, na jehoz vnitini plose lezi
incisura ulnaris pro kontakt s hlavici ulny. Soucasné se cely distalni konec radia sklani smérem
palmarnim. Facies articularis carpalis distdlniho radia slouzi pro spojeni s proximalni fadou
karpalnich kosti. Diky tvaru kloubni plochy distalniho radia ma karpus pfirozenou tendenci
sklouznout na distalnim radiu smérem ulndrnim. Tomu brani intrakapsularni a interossealni karpalni
ligamenta (Fernandez & Jupiter, 2002). Volarni plocha distalniho radia je lehce konkavni. Tésné pti
hrang, ktera ji oddé€luje od distalni kloubni plochy, je perforovana fadou otviirkii pro cévy. Dorzalni
plocha je konvexni a zna¢né nerovnd. Ulnarni plochu radia tvofi ostrd crista interossea, ktera
se distaln€ rozestupuje ve dveé kostni hrany. Plocha mezi nimi vytvaii na ulndrni ploSe epifyzy jiz
zminény zéfez, incisura ulnaris. Topograficky tvar kloubnich ploch distalniho radia plni funkci
zakladny pro karpus. Proto musi byt tvar kloubni plochy hladky, rovny a umistény v prostoru tak,

aby to bylo idedlni vzhledem k trojrozmérné regionalni anatomii zépésti (Smith et al, 2004).

1.1.3.1 Ulna

Je druhou kosti predlokti. Sklada se ze tii typickych useki. Jsou to : proximalni ¢ast ulny,
z vetsi Casti uzaviena v loketnim kloubu, corpus ulnae, télo ulny a caput ulnae, hlavice ulny. Caput
ulnae naseda na distalni Stihly konec kosti. Jeji soucasti je valcovita kloubni plocha, circumferentia
articularis, kterd je skloubend s incisura ulnaris radii. Caput ulnae artikuluje s discus articularis.
Timto je jeji GcCast na skloubeni s karpalnimi kostmi nepfima. Distdlné na radiu 1 na ulné vybiha
bodcovity vybézek, processus styloideus. Ten je ulnarn€ na hibetni strané dolniho konce predlokti

velmi napadny (Cihak, 2001).
1.1.4 Popis jednotlivych kloubt zapésti

1.1.4.1 Articulatio radioulnaris distalis

Tento kloub vznika vzajemnym skloubenim distalnich konct radia a ulny. Caput ulnae
vykonéava pohyb v incisura ulnaris radii. Kloubni pouzdro je volné a umoziuje pohyb distalniho
konce radia kolem hlavice ulny. Tento kloub se svym proximélnim protéjskem podili na supinacné -
prona¢nim pohybu ptedlokti. Béhem tohoto pohybu obihd mobilni radius kolem fixované ulny.
Ve skuteCnosti je supinacné - pronacni pohyb slozitéjsi, dochazi nejen k rotaci, ale i translaci
hlavicky ulny diky nestejnému zakfiveni ulnarni incisury radia a obvodové plose hlavicky ulny
(Bartonicek & Hett, 2004).
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V pfipad¢ tzv. nulové varianty ulny je art. radioulnaris distalis kloubem kulovym. Ulna
je v tomto piipad¢ stejné dlouha jako radius. Pokud ulna ptfesahuje svou délkou radius, tzv. plus
varianta ulny, mohou byt kloubni plochy sférické. Je-li tomu naopak, jednad se o minus variantu.

Kloubni pouzdro zesiluji palmarni a dorzalni vazy.

1.1.4.2 Articulatio radiocarpalis

V art. radiocarpalis artikuluje radius s proximalni fadou karpélnich kosti. Jamku tvofi facies
articularis carpalis na distdlnim radiu. Zde se nachéazi sousedni plochy pro os scaphoideum
a os lunatum. Na konkavité kloubu se dale podili discus articularis, ktery je uloZzen mezi hranici
ulny a pfislusnou casti karpu. Diky jeho uloZeni se ulna nepodili na skloubeni s karpalnimi kostmi.
Os scaphoideum, os lunatum a os triquetrum, spojené navzajem vazy, tvoii konvexitu kloubu.
N&kdy je tento kloub definovan jako kloub ovoidni s pomé&mé volnym kloubnim pouzdrem (Cihak,
2001). Samotna kloubni dutina radiokarpalniho kloubu je znacné Clenitd, s ¢etnymi vychlipkami,
které zasahuji 1 do $térbin ostatnich kloubti ruky (Dylevsky, 2009). Pohyby v tomto kloubu se dé&ji
soucasné s pohyby v art. mediocarpalis. Vytvaii tak funkéni jednotku, kterd umoziuje flexné
extenéni a dukéni pohyby ruky (Cihdk, 2001). Samotny karpus by byl vysoce nestabilni bez
pridruzeného ligamentézniho aparatu (Smith et al., 2004). Kostni integrita, kloubni a ligamentdzni

struktury musi totiz udrzovat pohyb a prenaset zatéz (Simic & Weiland, 2003).

1.1.4.3 Articulatio mediocarpalis

Tento kloub je situovdn mezi obéma fadami zapéestnich kloubli (Hamill & Knutzen, 2003).
Kloubni plochy utvari sty¢né plochy karpalnich kosti. Diky anatomickému uspotadani prvni a druhé
fady karpalnich kosti ma $térbina mediokarpalniho kloubu tvar pti€né uloZeného pismene S. I tato
kloubni Stérbina je hodné €lenitd a tak Casto komunikuje se Stérbinou karpometakarpalniho kloubu.
Pouzdro a zesilujici vazy jsou spoleéné s radiokarpalnim a distalnim radioulnarnim kloubem. Ugast
tohoto kloubu na kinetice zapésti je nepiimd, protoze tento kloub je prakticky nepohyblivy

(Dylevsky, 2009).

1.1.4.4 Triangularni fibrokartilaginosni komplex

V nov¢jSim anatomickém pojeti je discus articularis, meniskus, palmarni a dorzalni distalni
radioulnarni ligamenta, pochvy musculus extenzor carpi ulnaris (dale jen m. ECU) a ulnarni kapsula
soucasti tzv. triangularniho fibrokartilaginosniho komplexu (dale jen TFCC). Tento komplex tkani

vychézi z ulnarni strany fossa lunata radii a inzeruje na fovea capitis ulnae a na bazi processus
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styloideus ulnae. Distaln¢ konci na os triquetrum, os hamatum a na bazi patého metakarpu (Ischii

& Palmer, 1998; Simic & Weiland, 2003).

1.1.4.5 Ligamentozni aparat ruky

Ligament v oblasti ruky je vétsi mnozstvi na dorzalni i palmarni strané a jsou uspotradany
v uréité celky. Hlavni z nich jdou od radia a od ulny $ikmo pies funkéni stied karpu (Cihak, 2001).
Pro stabilitu karpu maji hlavni vyznam zesilujici vazy, protoze kloubni pouzdra vSech tii kloubt
zapesti jsou dosti slaba. Ulozeni téchto vazi je velmi slozité a klinicko-anatomické prace ukazaly,
ze se dosti odlisuje od dosud tradovaného popisu v u¢ebnicich anatomie (Bartoni¢ek & Hett, 2004).
Funkce zapésti je tedy zavisla na spole¢né souhte distalniho radia s karpalnimi a ulnarnimi spoji.
Ztrata této spolecné integrity tak ma vliv nejen na zéapésti, ale i na celou ruku (Simic & Weiland,
2003).

Anatomicka struktura ruky je tedy velmi slozita. Diky tomu je umoznéna vysokéa obratnost

vvvvvv

koordinace neZ svalova sila, pfestoze sila stisku ruky mize byt znaéna (Véle, 2006).

1.2 FYLOGENETICKY VYVOJ LIDSKE RUKY

Vyvoj celé horni koncetiny hral nesmirné dalezitou a podstatnou roli ve vyvoji ¢loveka.
Samotnéd vyvojova historie celé horni koncetiny je zcela odlisna od fylogeneze dolni koncetiny.
Nejedna se jen o odliSnosti morfologické, ale i funkéni (Krobot, Mikova, & Bastlova, 2004).
Pro vyvoj koncetin suchozemskych obratlovcli maji vyznam pouze parové prsni ploutve, z nichz
fylogeneticky nejdilezitéjsi jsou ichthyopterygia zralokii a archipterygia lalokoploutvych ryb.
Vznik pétiprsté koncetiny (chiropterygium) z ichthyopterygia ryb souvisi s pfechodem obratlovci
k Zivotu na sous (Sigmund, Handk, & Pravda, 1994). Tento meznik je povaZovan za jednu
(plisobeni gravitace aj.). Koncetiny se postupné z ptivodniho stavu, kdy vycnivaly lateralné od téla,
dostaly ,,pfimo pod télo*“. Jednalo se o evolu¢ni inovaci, kterd tak zdsadné¢ zekonomizovala
suchozemskou ,,antigravitacni strategii* lopatkového pletence vsech budoucich synapsidi (Krobot
et al.,, 2004). Dalsi dilezitou zménou byl vznik autopodia, dneSniho akra, u Casnych tetrapodu.
U prvnich obratlovcl chybéla diferenciace karpu a pocet prsti byl vyssi. Postupné doslo k redukci
poctu prstl. Praveé distalni ¢ast koncetiny je morfologicky nejvice variabilni. Je evolucné nejmladsi
a podléhd nejvice zméndm. Pro skute¢né uchopeni pouzivaji ruce pouze savci (Schieber & Santello,

2004). Postupné tak dochazi k urcitému ,,zlehceni* distalni ¢asti koncetiny. Diivodem je hromadéni
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svaloviny koncetinovych svalii proximalné¢, diky némuz do distalnich ¢asti koncetin zasahuji pouze
dlouh¢ Slachy. Diky vertikalni orientaci stylopodia a zeugopodia dochazi ke zméné elementa
autopodia. Prsty rotuji smérem dopiedu. Béhem tretihor pak dochdzelo ke zvétSovani téla
a postupné, u primati, zacala pfevazovat arboredlni forma pohybu ve vétvich stromil. Arborealni
pohyb zahrnuje kombinace pohybovych schopnosti pletence s dovednosti akralnich ¢asti predni
(horni) koncetiny k zachyceni ¢i tchopu akrem - drapem nebo ,hackem* z prsti a soucasné
k silovému pohybu pletence za ucelem piitazeni nebo zavéSeni na vétvi — Splhani (brachiace)
(Krobot et al., 2004). Soucasni primati v§ak maji vice svalll pouze v oblasti tvare, hrtanu a predlokti
(Diogo & Wood, 2011).

Horni koncetiny se u predchiidct ¢lovéka, diky bipedalni lokomoci, uvolnily pro vykonévani
jemnych ¢innosti. Pro tyto Cinnosti se v prubéhu fylogenetického vyvoje musely morfologicky
prizptsobit. Tato zména se dotkla vSech Grovni pohybového systému, a to: kosti, kloubti, mékkych
tkani a svald, nervového a ob&hového systému. Vyvojové nejniZze postaveni primati, poloopice,
jesté nemely ruku dostatecné obratnou. Jejich ruce slouzily praveé arboredlnimu pohybu v korunach
stromll a omezené k manipulaci pii sebeobzivé (Bishop, 1964). U opic Starého a Nového svéta
se objevuje ruka chapava s obratnym ukazovdkem a palcem schopnym opozice. Pohyby hornich
koncetin, rukou a prstii mély vysoce koordinované (Mason, Theverapperuma, Hendrix, & Ebner,
2004). Ruka opic se pozdéji soubézné vyvijela s rukou lidoopi. Pfitom ale specializace ruky lidoopi
nevedla k ruce lidské. Napft. pohyb prstt lidoopi ruky do flexe je limitovan dotykem s dlani, kterd
se nedokaze prohloubit. Pfitom pasivni pohyby ruky lidoopi jsou velmi podobné ruce ditéte
(Napier, 1960). Vyvojovym piedchiidcem ¢loveéka byl pozdéji Australopithecus Afarensis, ktery zil
v Tanzanii. Mé&l ruku lidoopi a jeho prsty mély velkou silu ve flexi. Jeho palec byl velmi podobny
palci dneSniho cloveéka, byl delSi a stabilni pro pinzetovy uchop spole¢né s ukazovakem. Velmi
pohyblivy mél 1 ukazovak. Stejné tak byl schopen arboreélniho zptisobu lokomoce (M. W. Marzke
& R. F. Marzke, 2000). Homo habilis (€loveék zruény) byl jiz schopen si sam vyrabét pracovni
nastroje. Pravé tento fakt vyvolava debatu, do jaké miry pravé tyto pracovni néstroje mély vliv na
vyvoj lidské ruky (M. W. Marzke & R. F. Marzke, 2000). Dtlezitym posunem v samotné zrucnosti
ruky naSich pfedki byl Homo erectus, ktery preferoval jednu ruku pied druhou. Odtud termin
lateralita koncetiny (Toth, 1985). Vyvrcholenim vyvoje byl Homo sapiens sapiens, ¢lovék zrucny a
obratny (Vyskotova & Machackova, 2013). Ve skutecnosti je lidska ruka typickou rukou primata s

opozici palce a flexibilitou potfebnou k ¢innosti.
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1.3 VYVOJ UCHOPOVE (CHAPACI) FUNKCE RUKY CLOVEKA V ONTOGENEZE

Vétsina kazdodennich ¢innosti ruky souvisi s uchopenim (Schieber & Santello, 2004). Urovei
uchopové (chéapaci) funkce ruky je dulezitym ukazatelem pohybového i dusevniho vyvoje daného
jedince (Trojan, Druga, Pfeifer, & Votava, 1996). Psychomotoricky vyvoj jedince je zavisly
na biologickych vstupech, neurofyziologickém zrani a interakci sedukacnim a socidlnim
prostiedim, ve kterém se dany jedinec nachéazi (Vaivre-Douret & Burnod, 2001). Vyvoj jemné
motoriky mezi prsty rukou a rukama navzajem probihda béhem celé prvni dekady zivota ditéte
(Schieber & Santello, 2004). Vojta a Peters (1995) povazuji za zasadni pro sprdvny motoricky
vyvoj posturdlni nastaveni téla. Pro stabilni uchopeni pomoci rukou je také nezbytné posturalni
nastaveni rukou, které umozni vyvinout pomoci prstd adekvatni silu pro uchopeni pfedmétu

(Winges, Weber, & Santello, 2003).

1.3.1 Intrauterinni vyvoj ruky

Ptiblizn¢ ve 4. tydnu nitrod€lozniho zivota se objevuji prochondralni blastémy jednotlivych
kosti ruky. Nejdiive se objevuji zaklady kosti predlokti a paprskli ruky a o néco pozdéji 1 zaklady
karpélnich kosti. Jiz koncem 2. mésice nitrodélozniho zivota jsou zcela vytvofeny chrupavcité
zaklady kosti ruky. Piekvapivy je tvar, ktery je podobny tvaru definitivnimu. Proporce ruky se méni

a teprve v 7. fetalnim mésici se blizi definitivnimu stavu (Bartonicek & Heit, 2004).

1.3.2 Postnatalni vyvoj ruky

Pohyby novorozence jsou holokinetické. Pfedev§im na hornich koncetinach stereotypni,
nepravidelné a mavavé (Gordon & Forssberg, 1997). Novorozenec méa vyrazny reflexni uchop,
ktery v prvnich 1-2 mésicich sili a vymizi ve 2.trimenonu.Vznikéd na zakladé uchopového reflexu
(Cibochova, 2004). Diky reflexnimu uchopu dité podrzi predmét, ktery mu vloZime do ruky. Okolo
6. tydne po narozeni dochézi k vyraznym zméndm v posturdlnim chovani ditéte. Dochazi k rozvoji
optické orientace a uvoliiuje se flekéni drzeni hornich konéetin (Capova, 2008). Ve druhém mésici
povoluje flekéni drzeni prstd, palec je v addukci a dlané se otviraji. Ve tietim mésici dit¢ zaujima
symetrické postaveni koncetin. Dlan€ jsou jiz oteviené. Zacina si hrat s rukama a také se zacina
objevovat koordinace oko-ruka-usta. Ruce umistuje do stfedu zorného pole. V tomto mésici zacina
vyvoj volniho uchopu. Proto je dillezité, aby dit€¢ mélo oteviené dlan¢ (Cibochova, 2004). Dité
se také dotyka sviticich a hrajicich predméti (Oztop, Bradley, & Arbib, 2004). Okolo ¢tyf mésict

se objevuje védomy Uchop. Jedna se o formu palmarniho tchopu, kdy dité¢ sevie vSechny prsty
16



okolo dané¢ho predmétu (Forssberg, Eliasson, Kinoshita, Johansson, & Westling, 1991). Okolo ¢ty
az péti mesicu se také zlepSuje odhad vzdalenosti a sméru vzhledem k dosahovanému cili. Nadale
ale zGstavd omezena orientace ruky (Gordon & Forsberg, 1997). Zhruba v péti mésicich dité
pouziva pii uchopu obé ruce. Pfi manipulaci s predméty dité neztraci rovnovahu a vyborn¢ zajist'uje
prevahu dorzalni flexe s radidlni dukci v zapésti (Capova, 2008). V Sestém mésici dité uchopi
predmét pres sttedni ¢aru a do tichopu se zacind zapojovat 1 palec (Cibochova, 2004).

V tomto mésici je mozné u ditéte pozorovat ur€itou formu silového a precizniho uchopu.
Precizni tchop se postupné stavd dominantni formou, kterd je modifikovana pro mensi predméty az
béhem druhého roku zivota (Butterworth, Verweij, & Hopkins, 1997). V této dob¢ vymizi
uchopovy reflex a vytvofi se moznost opfit se o dlan€ a rozvijet opérnou funkci koncetin.
V sedmém meésici se dit¢ zaCina dostavat na Ctyfi a odtud do Sikmého sedu. Postupné dochézi
k diferenciaci ruky. Palec a ukazovacek se pohybuji nezavisle na sobé a tim je umoznén pinzetovy
uchop. V osmém mésici pouziva horni koncetiny predevsim k lezeni na Etyfech. Dité je schopno
uchopit pfedmét nad hlavou. V devatém mésici je dit€ schopno uchopit bfisky palce a ukazovéaku
(Forsberg et al., 1991). Postupné se zacind postavovat z polohy na ¢tyfech pomoci rukou. Tim
je uvolnén ramenni pletenec od lokomoce. Muze tak byt dokonfen vyvoj tichopu a manipulace
horni koncetiny. Po prvnim roce dit¢ umi hazet pfedméty okolo sebe a ji pomoci prsti. Mezi 9.—13.
meésicem zivota je dosah rukou vice predprogramovany (Oztop, Bradley, & Arbib, 2004). V 18
mésicich bere Salek do obou rukou a obraci soucasné nékolik stranek v knize. Od dvou let je pak
schopno obracet stranky po jedné a svede obratnou Spetku (navlékani velkych korald). Od tii let
si dit¢ samo zapne knofliky, svlékd a obléka si odév a krmi se samo. Ve ctyfech letech dava
pfi stolovani pfednost vidlicce, Snéruje tkanice bot, nakresli Ctverec. V péti letech nakresli
trojuhelnik, oblékd se samo a zapne si 1 mensi knoflik. V Sesti letech dovede fezat pilkou, zatluce
hiebik a v sedmi letech nakresli kosoCtverec a svede dvojitou klicku (Trojan et al., 1996).
Bimanuélni manipulace je plné funkéni aZ tehdy, kdy ruce ziskaji morfognostickou funkci.
U vétSiny déti se toto nestane pied dovrSenim 11. roku Zivota (van Grunsven, Njiokiktjien,
Vranken, & Vuylsteke-Wauters, 2003).

V ontogeneze se vyviji 1 lateralita koncetin. Objevuje se pfed druhym rokem Zivota. Zhruba
v Sesti letech se stabilizuje. Funkéni lateralita se projevuje piednostnim pouzivanim jedné ruky.

Ta pracuje obratnéji, rychleji a presnéji (van Grunsven et al., 2003).

17



1.4 KINEZIOLOGIE HORNi KONCETINY

Horni koncetina (membrum superius) slouzi jako komunika¢ni orgdn. Umoziiuje ndm spojeni
s okolim i s vlastnim télem. S vyjimkou utlého détstvi horni koncetina ztratila vétSinu svych
lokomoc¢nich funkci. Hlavnim tkolem horni koncetiny je manipula¢ni pohyb. Pfestoze jsou horni
koncetiny mnohem méné¢ vazany na osovy systém téla nez dolni koncetiny, neobejdou se bez
zékladni stability osového systému, ktery jim umoziuje cilenou manipulaci (Dylevsky, 2009).
Stejn¢ tak uchopova funkce horni koncetiny se rozviji jen se stabilni oporou. Pfi nespravném
posturdlnim nastaveni, napt. v piipadé¢ svalovych dysbalanci, mize byt v konecném dusledku
ovlivnéno 1 samotné akrum. Nespravné posturalni nastaveni ovlivni i svalstvo okoli lopatky. Dojde
ke zvétSeni hrudni kyfozy, ztraté¢ mediokaudalni pozice lopatky a zméndm v biomechanice celého
ramenniho pletence. Pii nedostatecné stabilizaci lopatky nemulze byt kvalitni pohyb akra. Praveé
schopnost kontroly polohy a pohybu lopatky je nezbytnd pro optimalni funkci horni koncetiny.
Pozice lopatky ve vztahu k hrudnimu koS$i je zasadni pro zajisténi stabilni opory pro pohyby
provadeéné horni koncetinou (Mottram, 1997).

Krobot (2005) povazuje funkéni dynamickou stabilizaci lopatky za klicovy prvek fyzioterapie
v 1écbé postizeni horni koncetiny. Neméné dllezitym aspektem terapie je cilené udrzeni
thorakolumbalni lordotizace patefe pro usnadnéni mediokaudalni pozice lopatky. Horni koncetina
ma jako celek velky pocet stupniit volnosti. Pro provedeni uchopu je nutna dostatecna stabilita ruky
ipaze. Normalni funkce pletence ramenniho zéavisi na rovnovdze mezi svalovymi
a kapsuloligamentdznimi strukturami (Hess, 2000). Statickou stabilitu rameni poskytuje labrum
glenoidale s glenohumeralnimi vazy. Dynamickou stabilitu zajiStuji svaly rotadtorové manzZety.
Pfidané stupné pohybu poskytuje rameni skapulotorakalni kloub a tim zlepSuje jeho stabilitu. Prave
kombinace téchto faktord vytvari biomechanicky sloZity systém, ktery se pfizpisobil reagovat
na potieby horni koncetiny (Lugo, Kung, & Benjamin, 2008).

Pletenec horni koncetiny je mimotadné pohyblivy. Jednd se o fetézec mimoradné rizné
pohyblivych ¢lankt (Dylevsky, 2009). Rameno umistuje horni koncetinu v prostoru a ruka tak
muze vykonavat svoji ulohu. Pro fyziologicky pohyb horni koncetiny je nutna piedchézejici
stabilizace lopatky, kterou zajiStuji svalové smycky. Svalovou smycku tvoii skupina svall, které
se upinaji na dvé vzdalend mista. Mezi nimi je umistén kostni segment, ktery se na zaklad¢ aktivity
svalil stava bud’ pohyblivym, nebo fixnim a miiZze tak byt oporou pro jiny pohybujici se segment

(Véle, 2006). Ob& horni koncetiny pak tvofi parovy vykonny orgdn a mohou pracovat
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jako uzavieny funkc¢ni fetézec. VétSina béznych dennich pohybu probiha diagondlnim smérem
a ve vice pohybovych segmentech soucasn¢é. Béhem téchto pohybt se aktivuje vzdy nékolik svala
soucasné a tvofi tak svalové skupiny se spolecnou funkci. Ty jsou propojeny do vétSich funkénich
celkii diky vazivovym a kostnim strukturdm. Tato spojeni svali do jednoduchych svalovych
smycek nebo slozitéjsich fetézch integruje jejich funkci (Véle, 2006).

Jednu z mnoha svalovych smycek v oblasti horni koncetiny Véle (2006) definuje takto:
. paze - ramenni pletenec - paze - predlokti
o scapula - m. deltoideus - humerus - m. brachialis - ulna

o scapula - m. biceps brachii - radius (flexe - supinace)

. scapula - m. triceps brachii - ulna (extenze)
. humerus - m. triceps brachii - ulna (extenze)
. humerus - m. brachioradialis - radius (flexe).

Rameno piedevSim umistuje ruku do pfisluSné pozice k orientaci v prostoru. Interakce
s okolim je tak predevSim funkci samotné ruky. Horni koncetiny jsou zapojovany soucasné
do mnoha raznych ukonl, které vyzaduji rozdilny timing zGcastnénych svali a nastaveni
ptislusnych kloubli. Jemnd motorika ruky pfimo souvisi s precizné koordinovanou synergii svall
celé horni koncetiny, tzn. pletence a akra navzdjem (Schusterova, Krobot, Bastlova, Mlika,
& Mikova, 2004). Funkéni propojeni ramenniho pletence s predloktim a rukou vyjadiuje Véle
(2006) pomoci téchto svalovych fetézci:

PaZe-ramenni pletenec-paZe-predlokti,
scapula - m. supraspinatus - humerus - m. biceps brachii - ptedlokti,
scapula - m. coracobrachialis - humerus - m. triceps brachii - predlokti.

Po poranéni ruky, v dobé imobilizace, maji pacienti béZn¢ tendenci koncetinu nosit v ,,Setfici
pozici“ s ramenem v addukci a vnitini rotaci se soucasnou flexi lokte (Laseter, 2002). Pravé tato
nefyziologicka pozice vede ke ztrat¢ tenze kapsuly ramenniho kloubu a sniZeni napéti rotatorové
manzety. Tento stav miize ndsledné¢ vést az k inferiorni subluxaci ramene (Kapandji, 2007).
Podobny vyznam pro motoriku ramenniho pletence mé kinematika Zeber, resp. proménliva
konfigurace hrudniku jako zdkladna komplexu ramene (Krobot, 2005).

Samotné funkéni propojeni hornich koncetin s dolnimi vede pted hrudnik k trupu pomoci
dlouhych zkiizenych svalovych fetézci a fascii. Tyto svalové smycky udrzuji koordinovanou
¢innosti naprosto pfesné nastaveni polohy hlavy, trupu, panve a obou hornich koncetin
(Schusterova et al., 2004). Retézce svalii bézi po piedni a zadni strané téla a vzajemné se kiiZi.

Vzadu se jednd o Siroky pruh, ktery zacind na ramennim pletenci od m. latissimus dorsi na jedné
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stran¢ a piechazi do lumbodorzalni fascie téze strany. Ta pies trnové vybérky obratli piejde
na druhou stranu skrze fascii gluteu na m. gluteus maximus a fascia lata az ke koleni. Na ptfedni
strané trupu b&ézi od m. pectoralis major pies fascii predni plochy hrudniku a musculi (dale jen mm.)
obliqui externi abdominis do stfedni ¢ary a odtud jako mm. obliqui interni abdominis
na ligamentum inguinale, odkud do fascia lata druhé strany (Véle, 1997). Diky tomuto faktu
nemuzeme oddélovat funkce koncetin od funkce osového organu. Podle Myerse (2001) jsou takto

funk¢né propojeny vSechny Casti naseho téla v jeden funkéni celek (obrazek 1).

\  Serratus-
" Rhomboideus-
\ Schlinge

: int.- Schlinge
. .. Obliguus int.-

Obtiguiis l Glutaeus medius-
SRR Sehlinge
Addubtoren.+
Schlinge

Obrazek 1. Zobrazeni Sikmych svalovych retézci (Myers, 2001, 17)

Dosavadni klinické studie ukazuji souvislost akralni a pletencové motoriky (Krutky
& Perreault, 2007). Pohyby v proximalnich kloubech, jako jsou ramena, maji za hlavni cil
pohybovat a orientovat distalnéjsi klouby, jako je loket, zapésti a drobné klouby ruky (Devanne,
Cohen, Kouchtir-Devane, & Capaday, 2002). Tyto funk¢ni souvislosti ndm dovoluji vyuZiti téchto

vztahl v klinické praxi.
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1.5 KINEZIOLOGIE RUKY

Svaly horni konéetiny ve svém pribshu pfemostuji jeden &i vice kloubti. Upony proximalng
ulozenych svalli svym prubéhem zpravidla piekryvaji zacatky distalnéji ulozenych svali. Tato
slozita organizace integruje pohyby kazdého regionu koncetiny. Posturalni motorika a manipulacni
pohyb probihaji spole¢né (Lindsay, 1996). Z anatomického pohledu rozliSujeme zapésti a ruku,
ale tyto struktury tvoii jeden funkcni celek. Segmentalni uspofadani této Casti horni koncetiny
je velmi komplikované, nebot’ se zde nachazi 27 kostnich segmentii a velky pocet svalti, které na né
pusobi (Véle, 2006). Pohybova funkce horni koncetiny, pfedev§im motorika ruky, ma nekonecné
mnozstvi variant. Lidska ruka a celd horni koncetina je nesmirné plastickym funkénim systémem
(Bastlova, Krobot, Zitkova, & Mikova, 2011). Je nutné si uvédomit, ze vétSina pohybl ruky
je odvozena z pohybli v ramennim kloubu. Témét vSechny kazdodenni aktivity vyzaduji koordinaci
vice-kloubovych pohybii horni koncetiny. Ty vyrovnavaji stabilitu a mobilitu pfi optimalizaci cile
vhodného pohybového vzoru (Roy, Moffet, McFadyen, & MacDermid, 2010). Rameno i ruka
pracuji jako jeden celek, at’ uz se jedné o dosah, ¢i jednotlivé manipulacni aktivity. Toto je unikatni,
vzhledem k poctu jednotlivych zapojenych komponent a také s ohledem na samotnou slozitost
provadénych aktivit (Carr & Shepherd, 2000). Capova (2008) ve své publikaci zmifiuje vyuziti
tzv. koaktivace antagonistll. Jedna se o svalové souhry, kde se svaly s protichiidnou funkei stavaji
synergisty konkrétniho pohybu. Toto nasledné vede k idealnimu vzorci pro zatizeni kloubt.

Nase ruka je distalnim ¢lankem mechanického fetézce, ktery zacind na rameni. Diky Siroké
mobilité pletence ramenniho, ale 1 lokte a zapé&sti, je nase ruka schopna pohybu v ramci velké ¢asti
prostoru (Vyskotovd & Machackova, 2013). Pletenec ramenni umistuje ruku v prostoru
pro piiblizeni se k objektu a nasledné uchopeni. Tyto proximalni funkce také nazyvame pozi¢nim
pohybem a akralni motoriku manipulacnim pohybem. Nastaveni proximalnich kloubli umoZiuje
ruce obratnost (Lindsay, 1996). Lidské ruka se béhem vyvoje lidského druhu vyc¢lenila predev§im
k manipulaci. Je tak schopna velmi jemnych preciznich pohybli. Ruka tvofi region velmi stabilnich,
ale 1 mobilnich segmentli (Hamill & Knutzen, 2003). Lidskd ruka je jakymsi ,,pracovnim
nastrojem® a zapésti je jeho funkéni soucasti. Zapésti dovoluje ruce optimalni pozici pro uchopeni
atak se stavd vykonnym organem. Ruka je tedy primarné¢ vyuZzivana pro manipulacni aktivity
vyzadujici velmi jemné pohyby. VétSina dennich aktivit vyZaduje praci obou rukou a tak ve vétSiné
bimanualnich aktivit musi ruce pracovat shodné. To je nutné vzit v Givahu pii vlastni rehabilitaci

poranéné koncetiny, protoZe je nutné trénovat pohyb jak jedné horni koncetiny, tak aktivity

21



bimanualni (Carr & Shepherd, 2000). Pozorovani jemné motoriky ruky pak miize mimo jiné slouzit
jako jisty ukazatel fyziologie vyvoje daného jedince. V procesu rozvijeni pohybovych dovednosti
v ramci akromotoriky v ontogenezi ¢lovéka hraje vyznamnou roli motorické uceni.

Ruka je schopna velkého mnozstvi variaci mezi pozici zapésti a vykonnosti prsti. Sila dodana
kloublim palce a ruky je rozhodujici pro komplexni pohybové moznosti. Soderberg (1997) uvadi,
ze rovnovaha sil uvnitt ruky je pfesn¢ regulovana a mnohé fenomény jsou jest¢ dosud neznamé.
Pokud vznikne dysbalance diky trazu ¢i chorobé, pak je obnova pohybové funkce ruky zavisla
na vytvareni adekvatni tenze ve spravné casové sekvenci. Z funkéniho hlediska mizeme ruku délit
na:

o ¢ast palcovou,
o ¢ast ostatnich prsta.

V palcové ¢asti ma nejvétsi vyznam art. carpometacarpalis pollicis, sedlovity kloub,
dovolujici pohyb ve dvou rovinach, které jsou na sebe kolmé (opozice a retropozice, abdukce
a addukce). Bez moznosti opozice by ruka ztratila ichopovou funkei.

V ¢asti ostatnich prsti je dlan volarné konkavni. Pohyby probihajici v art. carpometacarpales
umoziuji podélny uchop a zaroven opozici palce a maliku. Dlan ruky tvofi tii klenby. Ty poskytuji
ruce typicky tvar. Dvé klenby jsou pfi€né (prvni bézi v Urovni karpéalnich kosti, druhd v misté
hlavicek metakarpll) a maji konkdvni tvar. Tteti, bézZici podélng, je kolma na predchozi dvé
(Hoppenfeld, 1976). Podélné klenby jsou nazyvany karpometakarpo-falangealni klenby, pfi¢emz
se v&jitovité rozbihaji od zapésti. Jsou vytvoreny pro kazdy prst a jsou palmarn€ konkavni (Sangole
je soucasné dulezitd pro opozici palce (Kapandji, 2007). Zékladni pohyby v zapéstnim kloubu
jsou dorzélni flexe (dale jen DF), palmarni flexe (dale jen PF), radidlni dukce (déale jen RD)
a ulnarni dukce (dale jen UD). Kombinaci téchto pohybll vznika circumdukce. Osy pohybt zapésti
pfitom probihaji pfes os capitatum, tzv. funkéni stfed zapésti (Kapandji, 2007). Vzdy se jedna
o komplexni svalovou préci, izolovana funkce svalova se zde nevyskytuje. Zadny ze svalil, majici

vliv na motoriku zapésti, se pfitom neupina ani na jednu ze dvou fad karpalnich kosti.

1.5.1 Dorzalni a palmarni flexe zapésti

Proximalni tada karpéalnich kosti pfedstavuje jakysi vmezefeny segment. Jeji postaveni
je zavislé na postaveni distdlni fady. Soucasné je proximdalni fada ve srovnani s distalni fadou

karpalnich kosti vice mobilni.
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Fyziologicky rozsah pohybu PF:

o 85° (Kapandji, 2007),

o 80° (Véle, 2006),

o 70 - 90° (Hamill & Knutzen, 2003).

Vsechny flexory i extenzory zapésti se upinaji na metakarpy. Jejich tah je na zapésti pfendSen
tak, ze nepohyblivé karpometakarpalni klouby transferuji pohyb na distalni fadu karpalnich kosti
a proximalni fada karpii se pasivné piizpisobuje postaveni distalni fady (Dylevsky, 2009).
Pti pohybu do PF rotuje os scaphoideum volarné¢ a jeji pohyb je rychlejsi nez u os lunatum.
Soucasné s ni se pohybuje proximdlni fada karpalnich kosti. Pfi DF se os scaphoideum naptfimuje
a jeji pohyb doprovazi distalni fada karpalnich kosti. Asi 40 % pohybu do PF je vysledkem pohybu
os scaphoideum a os lunatum po radiu (Hamill & Knutzen, 2003). Zbylych 60 % pohybu pfipada
mediokarpalnimu skloubeni, odkud je PF iniciovéna. Pokud se zapésti nachazi v neutralni pozici,
je rozsah pohybu PF i DF nejvétsi. Pti soucasné pronovaci predlokti je rozsah obou pohybl mensi
nez v této pozici. Pti provadéni PF zapésti maji prsty sklon se extendovat. Behem pohybu do DF
zapésti maji prsty naopak tendenci se flektovat (Kendall, 1993). DF zapésti je iniciovana
v mediokarpalnim kloubu. Celkové je zde vykonano 30 % pohybu, zbylych 70 % v radiokarpalnim
kloubu.

Fyziologicky rozsah pohybu DF:

o 70 - 80° (Hamill & Knutzen, 2003),
o 80° (Véle, 2006),

. 85° (Kapandji, 2007).

Pii pohybu do PF dochazi ke zvySeni tenze ligament na dorzalni strané zapésti, naopak
pfi probihajici DF je vyvijen tah na palmarni ligamenta. Uvolnéné jsou pfitom lateralni vazy. Pokud
je PF provadéna se soucasnou flexi prstil, je rozsah tohoto pohybu vyznamné mensi. Pohyb muiZe
omezovat napéti v extenzorech. Hamill & Knutzen (2003) uvadi, Ze pii provadéni kaZzdodennich

¢innosti, které vyzaduji ruce, je potteba pouhych 10 - 15° PF a 35° DF.

Hlavni svaly ucastnici se DF zapésti: m. ECU, m. extenzor carpi radialis longus (dale jen m.
ECRL), m. extenzor carpi radialis brevis (dale jen m. ECRB).
Hlavni svaly zajistujici PF zapésti: m. flexor carpi ulnaris (dale jen m. FCU), m. flexor carpi

radialis (dale jen m. FCR), m. palmaris longus.
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1.5.2 Radialni a ulnarni dukce

Pfi probihajici RD zapésti se proximalni fada karpalnich kosti pohybuje smérem k ulné
a distalni fada smérem k radiu. Pii UD je tomu naopak. Pii RD se os scaphoideum sklani volarnég,
tzv. se ,,zkracuje* a os lunatum komunikuje s radiem pouze polovinou své kloubni plochy. Pii UD
se os scaphoideum ,,rozviji“ a lunatum artikuluje s radiem v celé délce. Rozsah pohybu UD je vétsi
v supinacnim postaveni predlokti. Pfi soucasné pronaci piedlokti je naopak vétsi RD. Nachazi-li se
ruka v nulovém postaveni v zapésti nebo v mirné PF, pak jsou relaxovana ligamenta a je umoznéno

dosazeni maximalniho pohybu do obou dukci (Kapandji, 2007).

Fyziologické rozsahy pohybu pro dukce:
o RD: 15° (Kapandji, 2007), 15° (Véle, 2006), 15 - 20° (Hamill & Knutzen, 2003).
o UD: 45° (Kapandji, 2007), 45° (Véle, 2006), 30 - 40° (Hamill & Knutzen, 2003).

Hlavni svaly Gc€astnici se RD: m. FCR, m. ECRL, m. ECRB.
Hlavni svaly ucastnici se UD: m. FCU, m. ECU.

1.5.3 Supinace a pronace

Supinace (dale jen Sup) a pronace (dale jen Pro) jsou pohyby probihajici soucasné
v proximalnim a distalnim radioulnédrnim kloubu. Horni koncetina obvykle visi v pozici podél téla.
Tzv. pravé Sup miize byt dosaZzeno pouze soucasnym pohybem v obou radioulnarnich kloubech.
Obecné je pohyb s rotaci nutny pro bézné denni Cinnosti, napt. pfijimani potravy. Funkéni pozice
ptredlokti se podle Kapandjiho (2007) nachazi mezi neutralnim postavenim predlokti a semipronaci.
Sup ve své podstaté ,Setfi pohyb loketnim kloubu. Pokud je veden pohyb potravy do ust
pii pronaci piedlokti, pak je nutné provést vétsi flexi lokte neZz pifi souCasné Su predlokti.
V takovém ptipad¢ se dobie uplatiiuje m. biceps brachii (dale jen m. BB), ktery je soucasné
flexorem lokte a supinatorem ptedlokti. Sup je vZdy provadéna vétsi silou, je antigravitatnim
pohybem. Sup se soucasnou flexi lokte stavi horni koncetinu do optimalni pozice pro vySetieni

a manipulaci s objektem. Naopak Pro je vice staticka pohybové aktivita, kterd napoméaha optimalné

nastavit pracovni polohu ruky (Dylevsky, 2009).
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Fyziologicky rozsah pohybu:
° Sup - 90° (Kapandji, 2007; Véle, 20006),
o Pro - 85° (Kapandji, 2007; Véle, 2006).

Hlavni svaly provadéjici Sup predlokti: m. BB, m. supinator.

Hlavni svaly ucastnici se Pro pfedlokti: m. pronator teres, m. pronator quadratus (dale jen m. PQ).

1.5.4 Circumdukce

Kombinaci pohybt do DF, PF, RD a UD vznikd cirkumdukce. Tento pohyb se odehrava
v radiokarpalnim a mediokarpalnim skloubeni. Pohyby téchto kloubii jsou v uzkém vztahu

a dovoluji ruce opisovat tvar kuzele (Kendall, 1993).

1.6 FUNKCE RUKY

Ruka je prostiedkem, kterym je dany jedinec v interakci s ostatnimi lidmi a objekty zevniho
prostfedi. Ruka a rameno funguji jako jeden celek. To doklada i fakt, Ze nastaveni ruky pro uchop
zacina ve chvili pfiblizeni koncetiny k danému pfedmétu (Carr & Shepherd, 2000). Funkce ruky
je komplexni a diferencovana, ma vyraznou senzorickou, proprioceptivni, vizuospacialni
a kognitivni komponentu. Diferencovana a tukolové zaméfend manipulacni funkce ruky
je kortikalizovana, jeji kontrola vyrazné stranové diferencovanad a vyZzaduje zapojeni primarniho
motorického kortexu (Mayer & Hlustik, 2004). Bez optického a hmatového zvladnuti prostoru
je vznik obratného pohybu nemozny. Uchopova funkce ruky je nesmirné slozita a zdokonaluje se
s postupnym zranim centralni nervové soustavy. Kvalita uchopu zavisi na hybnosti vSech kloubil
v oblasti ruky, na svalové sile, na vzajemné koordinaci a na stavu povrchového a hlubokého citi.
Manipulace ruky vzdy vede ke spolupraci kotenovych svali s osovymi, jez zajiStuji polohu
pro manipulaci (Véle, 1997). Ruka a paze musi fungovat jako jednotka, coZz je zieymé z toho,
Ze béhem dosahovani na predmét dochdzi automaticky k otevieni a Sirokému rozevieni dlané.
Uchopovéa synergie uziva vizualni, somatosenzorické pamétové informace a je kontrolovéna
smyslovym, vysoce uspoifddanym systémem, pitipadn¢ pyramidovou drdhou (Wiesendanger
& Serrien, 2001). Jednotlivé slozky uchopu a timing jednotlivych svali jsou planované samostatné.
Proximalni klouby, zabezpecujici transport horni koncetiny k objektu, jsou kontrolovany
samostatné. Stejné tak je nezavisla kontrola distalnich kloubi, které odpovidaji za orientaci ruky
a uchopeni. Vizudlni informace o vlastnostech objektu je vyuzivana k ovladani proximalnich svali

pro spravné prostorové umisténi ruky (Michaelsen, Jacobs, Roby-Brami, & Levin, 2004).
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Manualni obratnost ma dvé hlavni slozky, a to: pfenosovou a manipulacni komponentu.
Ptfenosova (transportni) komponenta zahrnuje napiahnuti (sdhnuti) koncetiny smérem k cili
a transport ruky k uchopovanému predmétu. Ruka se predem tvaruje do vhodné konfigurace
pro uchopeni. ZvétSuje se uchopova apertura s maximem tésné¢ pied kontaktem s danym
predmétem. Manipula¢ni komponenta je obsazena ve vlastnim tchopu a manipulaci s pfedmétem
(Vyskotova & Machackova, 2013). Tato faze je pomalejsi a podléha zrakové kontrole. Pied
samotnym stiskem, za kontroly zraku, dochédzi k terminalnimu nastaveni pozice ruky a prsti.
Manipulace je mozna i bez kontroly zraku. Pokud je zrak vyfazen, mize byt nahrazen hmatem.
V takovém ptipad¢ je ale vykondvany pohyb méné presny a znacné pomalejsi (Carr & Shepherd,
2000). Funkce ruky tedy zavisi nejen na slozitosti této anatomické struktury, ale piedevsSim
na schopnosti vnimani prostoru (stereognozii), tj. poznavani pfedméti hmatem béhem tichopu i bez
kontroly zrakem. Informace ziskané rukou se ziskavaji aferenci z koznich a proprioceptivnich
receptori. Vyznamnou tlohu zde mé nervus (dale jen n.) medianus jako hlavni zdroj senzorickych
informaci ruky (Véle, 2006). Pro spravnou manipulaci je dilezité idedlni posturalni nastaveni, které
zajisti stabilitu téla. Pokud dosahujeme na del$i vzdalenost, je nutna i aktivita trupu, ktery poméha
presunu koncetiny k pfedmétu a soucasné tento pohyb zvétSuje a udrzuje jeho smér (Rossi,
Mitnitski, & Feldman, 2002). Tito autofi ve své studii potvrdili, Ze vétSina lidi zatne pohyb rukou
atélem soucasné pii dosahovani na predmét mimo pracovni plochu. Pokud je trup volny, jeho
pohyb je zahrnut do napfaZeni k danému predmétu. Vliv pohybu trupu na pozici ruky a jeji
pohybovou rychlost je neutralizovan odpovidajicimi zménami thli kloubd horni koncetiny, takze
trajektorie ruky se neméni. Tato funkéni koordinace je kompenzacni synergii paze - trup. Pokud je
vSak trup v pohybu mechanicky blokovan, ruka nemtze dosahnout na pozadovanou vzdalenost.
Pro uspéSny uchop je nutna také aktivace svali ramene, aby piemistily ruku do blizkosti
uchopovaného predmétu a nasledné byla vyuzita optimalni sila na uchopeni dané¢ho predmétu (Carr
& Shepherd, 2000). Vlastni svaly ruky, v anglické literatufe popisované jako intrinsic ¢i svaly
vnitini, jsou kratké svaly v oblasti ruky. Zacinaji 1 kon¢i v ruce a jsou zapojené do udrzovani
konfigurace tfi obloukil ruky a pfedev§im do jemné motoriky. Mezi intrinsické svaly ruky jsou
fazeny 4 dorzalni a 3 palmarni interossealni svaly, m. adductor pollicis, svaly hypothenaru a
lumbrikalni svaly (Kozin, Porter, Clark, & Thoder, 1999; Carmeli, Patish, & Coleman, 2003). Jako
extrinsic, neboli zevni svaly ruky, oznacuje anglicka literatura dlouhé flexory a extenzory zapésti
a prstll. Jedna se o dlouhé svaly, jejichz biiska jsou relativné kratkd a uponové Slachy dlouhé. Tyto
svaly zajiStuji predev§im svalovou silu, pokud je jemna motorika pfenechana svaltim intrinsickym

(Li, Zatsiorsky, & Latash, 2000). Extrinsic svaly ruky, jako je flexorova a extenzorova skupina,

26



tvofi synergistickou dvojici, kterd ma na zapésti stabilizac¢ni vliv. Diky tomu napft. pii DF zapésti
dochazi automaticky k flexi prstti a naopak (Kapandji, 2007). Pfedpokladem samotného uchopu
je flexe jednotlivych prstd. Flexi prsti zahajuji  lumbrikdlni svaly, které¢ flektuji
metakarpofalangealni klouby. Z dlouhych flexort predlokti je diilezita aktivace m. flexor digitorum
superficialis (dale jen m. FDS) a m. flexor digitorum profundus (dale jen m. FDP), které se aktivuji
po lumbrikalnich svalech a flektuji prsty. At uz je ichop provadén jakkoliv, vzdy se jedna o flexi
tficlankovych prstd doprovdzenou opozici palce. Pravé schopnost opozice palce dava ruce
jedine¢nou uchopovou funkci. Dosazenou polohu ruky fixuji interossealni svaly a lumbrikalni
svaly. Zabranuji tak hyperextenzi prstd pii silné aktivaci m. extenzor digitorum comunnis (dale jen
m. EDC). Pravé m. EDC ma zasadni vliv pro extenzi a stabilizaci zadpé€sti béhem uchopu (Dylevsky,
2009). Podle Dylevského (2009) je ale m. EDC pomocnym svalem pro extenzi ptredlokti. Mezi
hlavni extenzory dle ng patii m. ECRL a m. ECRB. Spoluprdce m. FDS a m. FDP umoziuje
zvySeni svalové sily béhem stisku. Pevny uchop se tedy déje pomoci extrinsickych svali.
Intrinsické svaly se uplatiiuji pfi jemnych pohybech ruky. Sila stisku je ve 40° DF zapésti az 3x
vSech kloubech. Pokud se ale jedna o tchop precizni, pak je flexe proximalnich interphalangeédlnich
kloubt (dale jen PIP) a distalnich interphalangeélnich kloubt (dale jen DIP) prstti limitovéana a jsou
zapojeny tieba jen dva prsty. Navic pozice palce urcuje, jaka sila stisku bude produkovéna. Pokud
je palec v addukci v roving ruky a prsty flektovany okolo uchopeného predmétu, pak je vyvinuta
vetsi sila (napt. hod oStépem). Naopak beéhem aktivity vyZadujici precizni tichop je palec kolmo na
ostatni prsty, tedy v opozici s limitovanou flexi ostatnich prstli (napf. psani, Stipnuti). V ptipadé
nutnosti vyvinuti vétsi sily v této pozici prstl a palce, je sila vyvinuta mechanismem opieni btiska
palce proti bisklim ostatnich prstti (Hamill & Knutzen, 2003).

Pti provadéni tchopu se ruka otevira na vétsi rozpéti nez je samotna velikost objektu.
Nasledné¢ se ruka zavie podle velikosti kontaktni plochy (Carr & Shepherd, 2000). Velikost
uchopové apertury po dobu dosahu, tedy maximalni vzdélenost mezi bfisSkem palce a ukazovaku,
se také symetricky zvétiuje s naristajicim objemem predmétu (Castiello, 2005). Uchop provadény
horni koncetinou, resp. rukou, fadime mezi tzv. ichopy primarni.

Hadraba (1996) popisuje cCtyfi ¢asti tchopu, a to: prepozici, zachyceni, manipulacni
charakteristiky a uvolnéni. Z funk¢éniho hlediska je mozné ruku délit na dva celky. Prvni tii prsty
jsou spise manipulacni. Naopak 4. a 5. prst zajiSt'uji ruce stabilitu a pevnost uchopu. Pohyb silového
charakteru probiha spiSe ve vertikdlni roviné. Naopak v horizontalni rovin€ probiha pohyb spise

obratnostniho charakteru (Bruhnova, 2002). Bohata adaptabilita tchopu je dana vicestupnovou
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volnosti ramene a ruky. Pfi popisovani funkce ruky se nesmi opomenout vliv laterality, tedy
pravorukosti, levorukosti ¢i nevyhranéné laterality. Lateralita hornich koncetin se objevuje pied
druhym rokem Zzivota a stabilizuje se v Sesti letech. Lateralita se spiSe manifestuje asymetrickou
distribuci ukoli mezi obéma rukama (Vyskotovd & Machackova, 2013). Pfi bimanudlnich
aktivitach je tak vzdy jedna ruka vedouci a druha podpiirna. Toto uspofadani souvisi s organizaci
sd€lovaciho systému, protoze tzv. feCova centra byvaji lokalizovana ve stejné hemisfére, ktera tidi
¢innost vedouci ruky (Véle, 1997).

Uchop lze zjednodusené kategorizovat na silovy a precizni (jemny). Existuje mnoho zptsobi,
jak uchopit a manipulovat s objekty. Pro tichop malych ¢i lehkych predméth jsou Casto vyuzivany
jen dva prsty, které uchopi dany predmét jen svymi polstarky. V piipadé uchopu tézkych predméta
je vyuzit silovy uchop, ktery soucasné zvysuje kontaktni plochu ruky s pfedmétem (Latash, 2008).

Ruka, jakozto prostfedek gestikulace, se casto mize podilet na predavani informaci. Dodava
konkrétni slovni informaci potfebny emoc¢ni diraz. S ostatnimi udrZzujeme kontakt prostfednictvim
doteku, mizeme jim uklidiiovat, povzbuzovat, zdravime se podanim rukou. Z kontaktu pti podani
ruky muzeme usuzovat i na osobnost, se kterou se setkavame. Kontaktem ruky pfenasime
neverbalni informace, které mohou mit mnohdy vétsi vyznam nez informace verbalni. Ruce jsou
komunika¢nim prostfedkem neslySicich a prostfedkem ke cteni u nevidomych. U hluchonémych

jsou ruce vyuzivany pro tvorbu prstové abecedy.

1.7 SVALOVE SYNERGIE

Svalové synergie jsou stavebni bloky, které definuji charakteristické vzory aktivace vice
svall, které mohou byt jedine¢né pro kazdého clovéka (Ting & McKay, 2007). Véle (2006)
popisuje dva typy svalovych synergii v oblasti zapé&sti:

o Synergie extenzord zapésti a flexorti prstl
Jedna se o svalovou synergii, kdy pfi probihajici DF zapésti se prsty automaticky flektuji.
Utinnost flexort prstd je jenom asi 25 % pii PF zapésti nez pii jeho soudasné DF.

o Synergie flexorl zapésti s extenzory prstl

Je to synergie, pii niz pii PF zapésti dochdzi k extenzi bazalnich ¢lankt prsti a flexe prsti

je vtomto postaveni velmi oslabena. Jednd se o jemné svalové souhry, které se podle

Véleho (2006) daji snadno porusit vadnym postavenim segmentti, napt. po fraktufe distdlniho

radia.
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Otazkou do jaké miry jsou svalové synergie vrozené ¢i ziskané, se zabyva prace Tinga
meésicem véku. Tento fakt by tedy naznacoval, Ze by zdkladni svalové synergie mohly byt vrozené.
Je mozné, ze svalové synergie pro posturalni kontrolu jsou zakdédované v bunikach na urovni michy
nebo mozkového kmene, piicemz se podobaji kortikomotorickym bunkam, které koordinuji svaly
ruky pfi dosahu. Ve svalovych synergiich a jejich poc¢tech jsou individualni rozdily, coz naznacuje,

ze jsou ovlivnény adaptivnimi procesy.

1.8 KORTIKALNI PREZENTACE RUKY

Kortikalni prezentace svali ovladajicich ruku ptedstavuje funkéni rdmec pro mimotadné
mnozstvi moznych pohybovych strategii. Tato slozitd organizace poskytuje flexibilitu pfi planovéni
a provedeni vlastniho pohybu (Melgari, Pasqualetti, Pauri, & Rossini, 2008). Kortikalni prezentaci
ruky v centralni nervové soustavé (dale jen CNS) odpovida velka plocha motorického kortexu.
Potencialy vyvolané transkranialni magnetickou stimulaci ukazuji vzajemné propojeni svall
ovladajicich ruku s proximdlnimi svaly. Oblasti, které reprezentuji proximalni a distalni
koncetinové svaly horni koncetiny jsou podobné velikosti a zna¢n¢ se ptekryvaji. Pohyb vykonany
proximalnimi svaly vyvolava aktivitu i v oblasti, kterd reprezentuje distalni segmenty koncetiny.
Kortikalni motorické okruhy, které prezentuji svaly pletence jsou tak uzce spojeny s motorickou

kontrolou distalnich svali (Devanne et al., 2006).
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2 FRAKTURY DISTALNIHO RADIA

Fraktury distdlniho radia zahrnuji Siroké spektrum zlomenin, od jednoduchych
az po komplexni, multifragmentélni dislokované zlomeniny. Patii k nej¢astéjSim poranénim skeletu
v lidské populaci a soucasné se zlomeninami proximalniho humeru a oblasti horniho konce femuru
k nejcastejSim zlomenindm u Zen starSiho véku. Ackoliv této vékové skupiné pacientl jesté nebyla
diagnostikovana osteoporoza, jejich skelet velmi Casto dosahuje nizs§i kostni denzity (Laseter,
2006). U mladsi veékové skupiny pacienti jsou zlomeniny distalniho radia asociovany
i se sportovnimi aktivitami. Tuto skupinu tvoii pacienti ve véku piiblizné 20-40 let. Castéji se jedna
o muze a zlomeniny vznikaji mnohdy nasledkem ptsobeni vysokoenergetického nasili béhem
dopravnich nehod ¢i pfi provozovani sportovnich aktivit. Patfi zde hokej, fotbal, ragby, lyZovani,
cyklistika, paraSutismus, horolezectvi a 1étani na rogalu. Paradoxné se ukazuje, Ze k naristu poctu
poranéni b&hem roku dochéazi spiSe v letnich mésicich. To souvisi se zvySenymi sportovnimi
a vikendovymi aktivitami. ZvySeni frekvence téchto trazti v podzimnich a zimnich mésicich
se podle Pacovského (2003) nepotvrdilo.

V této skupiné nachdzime mnohem vice komplexnich zlomenin, casto s piidruZzenym
poranénim zdpéstnich kosti a vazli. Lécba téchto poranéni je vétSinou operacni a navic zatiZena

vyssim vyskytem komplikaci.

2.1 HISTORIE

Z historického pohledu fraktury distalniho radia poutaly pozornost mnohych chirurgti. Poprvé
se o této problematice zmifluji chirurgové z Lyonu jiz v 18. stoleti. Byli to Marc-Antonie Petit
poloviny 19. stoleti. V tomto obdobi ptisobil v Dublinu slavny chirurg Abraham Colles (obrazek 3).
Abraham Colles popsal v roce 1841 zlomeninu distalniho ptedlokti s obrazem typické deformace.
Bylo to v dobé, kdy pfitom jesté¢ nebyla pouzivana anestezie (od 1846), ani asepticka chirurgie
(od 1865), ani rentgenologické vySetieni (dale jen RTG) (od 1895) a elektfina (od 1879) (Simic
& Weiland, 2003). Diky Abrahamu Collesovi jsou v§echny zlomeniny distalniho radia (a nutno fici,
ze nespravn€) obecné oznaCovany jako ,,Colessovy zlomeniny“. Pouteau, Colles a pozd¢ji
1 Dupuytren ve své dobé povazovali tato poranéni za homogenni skupinu s relativné dobrou

progndzou bez ohledu na pouzitou lécebnou metodu. V dnesni dob¢ jsou fraktury distalniho radia
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povazovany za velmi komplexni poranéni s riznou progndzou, ktera zavisi na mnoha faktorech.
V nové klasifikaci zlomenin z roku 1990 je rozliSovdno az 27 rGznych forem zlomenin distalniho

konce predlokti (Cizmai & Brychta, 2006).

Obrazek 3. Abraham Colles (Hove, 2014, 12)
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2.2 EPIDEMIOLOGIE

Zlomeniny distalniho radia jsou i v dneSni dob¢ nejcastéjSim poranénim skeletu v lidské
populaci. Tvoii témét 20 % vSech zlomenin 1é¢enych na traumatologickych ambulancich (Simic
& Weiland, 2003) a az 75 % zlomenin piedlokti (Pacovsky, 2003). Z hlediska vékové distribuce
zlomenin distalniho radia je toto poranéni CetnéjSi u Zen (zhruba v poméru 3-4:1), s vyraznym
narGstem poctu poranénych po menopauze (Pacovsky, 2003). Tento pomér roste se vzristajicim
veékem, stejné¢ jako nizkoenergeticky mechanismus trazu (Laseter, 2002). PiedevSim u Zen
s pfibyvajicim vékem dochdzi k rychlejsi demineralizaci skeletu, pfi¢emz pravé u nich mé tento
proces prudsi vyvoj (Cizmat & Brychta, 2006). Tzv. postmenopauzalni osteoporézou trpi asi jedna
ttetina Zen. Fraktury distdlniho radia jsou Castou komplikaci i involucni (senilni) osteoporozy,
charakterizovanou patologickym tbytkem kostni hmoty u star$i populace.

Fraktury distdlniho radia nejsou raritni ani v détském véku. Cetnost tohoto poranéni
je v détstvi 25-30 % veskerych détskych zlomenin. V tomto véku je z hlediska distribuce poranéni
cetnéjsi u chlapci a to az 60 % piedevsim ve veku 13-14 let a u dévcat ve veku 10-11 let. Tato
incidence poranéni souvisi predev§im s odliSnymi sportovnimi aktivitami chlapci a divek

(Sigurdardottir, 2014).

2.3 MECHANISMY URAZU

Fraktura distdlniho radia nejCastéji vznikd prostym padem na ruku v DF a pronaci
(obrazek 4). Takto vznik4 extencni typ zlomeniny, tzv. Collesova zlomenina, kterd piedstavuje
az 90 % vSech zlomenin distdlniho radia (Fernandez & Jupiter, 2002). Radius se lame 2-3 cm
proximalné od zapéstniho kloubu a distalni fragment se dislokuje dorzaln€. Dorzalni ¢ast kortiky
distalniho radia je totiZ dosti tenkd, proto pii zlomeni distalniho radia dochéazi k dorzalnimu posunu
fragmentli nebo piimo ke kominutivni fraktufe radia (Lindau & Hagert, 2014). Stejn¢ tak
v metafyze radia ubyva kortikalni kosti a zvySuje se mnozstvi spongiodzy. Takto je vytvoiena kostni
zona se sklonem k fraktuie (Simic & Weiland, 2003). Ostatnich 10 % zlomenin jsou flekéniho typu
s dislokaci distalniho fragmentu volarn€ (tzv. Smith typ zlomeniny), protoze vznikaji padem
na volarné flektované zapésti. Vzacné jsou zlomeniny s frontalné probihajici linii lomu a abrupci
pfedniho nebo zadniho fragmentu. Navic plati, Ze o rozsahu zlomeniny rozhoduje také momentalni
poloha zapésti ve smyslu RD ¢i UD. AZ v poloving ptipadi mtize byt soucasné odlomen i processus

styloideus ulnae.
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S rostoucim veékem incidence tohoto poranéni nestoupd. Zlomeniny zapésti se objevuji
pramémeé o 15 let diive nez zlomeniny proximalni ¢asti stehenni kosti (Rozental, Makhni, Day,
& Bouxsein, 2008). Ve stafi totiz postupné dochdzi k oslabeni reflexnich obrannych pohyb,
zvlasté pak k chybéni reflexniho natazeni pazi béhem padu (Rubenstein, 2006). Proto v pokroc¢ilém
veéku dochézi ke zvySujici se frekvenci zlomenin proximalni Casti stehenni kosti, zlomenindm
obratlii ¢i poranéni hlavy (Klan & Topinkova, 2003). Takto padajici nepouzije béhem padu reflexni

natazeni horni koncetiny, nybrz ma spise tendenci padat na bok nebo zada.

Obrazek 4. Zlomenina distalniho radia (Zeman, 2001, 459)
Vysvetlivky: A - Collesova fraktura, B - Smithova fraktura, 1 - mechanismus vzniku, 2 - obraz

v ptedozadni projekci, 3 - obraz v bo¢ni projekei.

Z biomechanického hlediska lze oblast distalniho radia a ulny rozd¢lit podle tzv. Teorie tii
piliftd. Ulnarni pilif tvofi distadlni radius, ulna, discus articularis a art. radioulnaris distalis.
Prostfednim pilifem je medidlni ¢ast distalniho radia s jamkou pro os lunatum a esovitym vybézkem
s incisurou ulnaris. Radialni pilit tvofi lateralni cast distalniho radia s jamkou pro os scaphoideum
a processus styloideus radii (Toufar, Ktivacek, Kloub, & Kopacka, 2004). Pro stabilitu a spradvnou
funkci radiokarpéalniho a distalniho radioulnarniho kloubu je nejdilezitéjsi rekonstrukce
intermedialniho sloupce, ktery prendsi nejvetsi zatéz (Rikli & Regazzoni, 1996). Pravé rekonstrukce

této Casti distalniho radia je z hlediska dobrého funkéniho vysledku dillezita.
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V soucasné dob¢ jiz délime fraktury distdlniho radia do 27 raznych forem s rozdilnou
prognoézou poranéni (Cizmaf & Brychta, 2006). Stejnym mechanismem turazu, jakym vznika
Collesova fraktura u dospé€lé populace, vznikd u déti lyza distalni epifyzy radia smérem dorzalnim

(Crawford, Lee, & Izuka, 2012).

2.4 RIZIKOVE FAKTORY

Zvysené riziko padi a ztrata kostni integrity jsou pfi¢inami vzniku fraktur u starSich lidi
(Pfeifer et al., 2004). Castou komplikaci padt jsou kromé zlomenin kosti i poranéni mékkych tkani.
Nejcastéjsim typem fraktury skeletu je v ¢asném stari pravé zlomenina distalniho radia. Pozdéji,
diky zhorSeni obrannych reflexd, incidence fraktur distalniho radia klesd (Krajcik, 2006; Klan
& Topinkova, 2003). MuZzi maji mensi incidenci osteopordzy nez zeny a i jejich tendence k padim
je mensi.

Fraktury distalniho radia jsou c¢astéjsi u Zen, které jsou aktivnéj$i a maji soucasné¢ dobré
neuromuskularni funkce. Opak plati o frakturdch proximalniho humeru, které postihuji predev§im
Pravé kombinace udrZzované miry fyzické aktivity s momentalnim poklesem fyzického vykonu
u pacientek by mohla vést ke zvySenému riziku vzniku téchto zlomenin u zen (Cho, Gong, Song,

Lee, & Baek, 2014).

2.5 KLASIFIKACE ZLOMENIN

Klasifikace zlomenin distalniho radia diky historickému zajmu o tuto problematiku zahrnuje
fadu obecné uzivanych eponym. Je jen nckolik skeletdlnich poranéni, u kterych jsou v klinické
praxi tak cCasto vyuzivana eponymickd oznaCeni. Mezi nejCastéji uzivand eponyma 1 dnes
dle Flinkkild (2014) fadime:

o Collesovu zlomeninu - extraartikuldrni zlomeninu distalniho radia s dislokaci smérem
dorzélnim, s dorzalnim sklonem kloubni plochy radia a roztfiSténim dorzalni kortiky.

° Smithovu zlomeninu - zlomeninu distalniho radia s dislokaci smérem volarnim, s volarnim
sklonem kloubni plochy radia.

o Bartonovu zlomeninu - nestabilni dislokovanou intraartikularni frakturu distalniho radia
s dislokaci karpu a vylomenym fragmentem z kloubni plochy radia. Ten mlze byt volarni nebo

dorzalni.
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o Ridi¢skou (Chauffeurs) zlomeninu - $ikmou frakturu distalniho radia, u které je processus
styloideus oddélen od hlavni kosti.

. Lunatni (Die-Punch, nebo medialni klinovou zlomeninu) - intraartikuldrni zlomeninu
radia s dislokaci medialni casti kloubni plochy a impresi dorzalni Casti fossa lunata radii
(MacDermid, Richards, & Roth, 2001; Cizmat & Brychta, 2006; Flinkkila, 2014).

Zarazeni zlomenin distdlniho radia do pfesné¢ definovanych skupin lze provést 1 podle
n¢kolika znamych klasifikaci. V dnesni dobé, ptedev§im v Evrop€, je nejvice rozsifenou
AO Kklasifikace. Jeji schematické déleni plati pro cely skelet cloveka. V této klasifikaci jsou fraktury
rozdéleny do 3 hlavnich typi. Typ A obsahuje extraartikularni typ zlomeniny, typ B Castecné
intraartikularni a typ C zasahuje celou kloubni plochu distalniho radia. Hlavni skupiny se dale déli
do skupin a podskupin. Toto déleni je prehledné z hlediska terapeutického i prognostického.
Klasifikace poranéni distalniho radia podle AO:

Typ A = extraartikularni fraktury
. ulny,
o radia (jednoduché, multifragmentdlni) se skupinami A1-A3, pficemz Collesova

a Smithova zlomenina patii do skupiny A2.

Typ B = fraktury radia parcialn¢ intraartikularni
o v sagitalni roving,
o ve frontalni roving.

Typ C = uplné intraartikularni zlomeniny radia (intraartikularni jednoduché, multifragmentalni).

U typu B 1 C se také d¢€li na 3 skupiny. AO klasifikace tedy d€li zlomeniny distalniho radia

na tfi zékladni typy:
. zlomeniny extraartikularni,
. zlomeniny parcialné artikularni,
J zlomeniny kompletni intraartikularni (Oestern, 2014).
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Dalsi pouzivanou klasifikaci je Frykmanova klasifikace, kterd d€li zlomeniny distalniho

radia na:

. typ A - extraartikuldrni,

. typ B - radiokarpalni intraartikulérni,

o typ C - radioulnarni intraartikularni (Pokorny, 2002).

Frykman sestavil tuto klasifikaci v roce 1967. Tato klasifikace je zaloZena na biomechanické
a klinické studii zlomenin distdlniho radia. Studie rozliSuje lokalitu zlomeniny, tzn. intra
¢i extraartikularni, pfitomnost zlomeniny ulny ¢i postizeni kloubni plochy radia v distdlnim
radioulnarnim kloubu. Frykmanova klasifikace tak obratila potfebnou pozornost na vyznam distalni

ulny a distalniho radioulndrniho kloubu pfi posuzovani téchto zlomenin (Pilny, 2011).

2.6 DIAGNOSTIKA

Orientac¢ni diagnostika probihd na zaklad¢ klinického ndlezu. Jejim zakladem je urceni
rozsahu a charakteru zlomeniny anamnézou. Zjistujeme informace tykajici se mechanismu urazu,
veku pacienta, laterality koncetin, pfedchozi operacni zdkroky a miru fyzické aktivity poranéného.
Nasleduje klinické vySetieni pohledem a palpaci. Ur¢itym varovanim muze byt typicka deformace
v oblasti zapésti a to pii pohledu z boku, tzv. vidli¢kovitd deformace (McRae & Esser, 2002). Dale
pii pohledu zepfedu bajonet (Oestern, 2014). Tuto dorzalni bajonetovitou dislokaci 1ze pozorovat
u extraartikularni fraktury radia in loco typico. Dale zhodnotime hybnost a neurocirkulaéni poméry
na periferii poranéné koncetiny. Krepitace ulomku je zndmkou zlomeniny.

Ze zobrazovacich metod, vyuZivanych v souvislosti s timto poranénim, se provadi rentgenovy
(déle jen RTG) snimek a pocitacova tomografie. Ve vétSiné ptipadi je postacujici RTG snimek
zap&sti v neutrdlnim postaveni v anteroposteriorni a laterarni projekci. Tyto RTG projekce nam
umozni hodnotit extraartikularni fraktury, sklon kloubni plochy distalniho radia a jeho délku (resp.
stupent zkraceni radia) a volbu léebného postupu. Sklon kloubni plochy radia je fyziologicky
volarné 10° a radialn€ 30°(obrazek 5) (Barrie & Wolfe, 2002). Nezbytny je také vztah radia a ulny,
co do délky a sitky spojeni. Pti pouziti Sikmé projekce (45° pronace-supinace) je lepsi piehled nad

os scaphoideum a lunatum.
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dorsal

palmar view palmar view lateral view

Obrazek 5. Fyziologicky sklon distalniho konce radia (Barrie & Wolfe, 2002, 12)

2.7 KONZERVATIVNi TERAPIE

Cilem [éCby zlomenin distalniho radia je obnova anatomickych pomérii metodou, ktera
neohrozuje funkci poranéné ruky. Typ zlomeniny, velikost dislokace, stabilita zlomeniny, vék
auroven fyzické aktivity poranéného nejlépe urcuje metodu traumatologické intervence (Simic
& Weiland, 2003).

Konzervativné 1éené jsou extraartikularni zlomeniny distalniho radia s minimalni dislokaci
(Laseter, 2002). Konzervativni terapie spociva v zaviené repozici fraktury a imobilizaci v sddrové
nebo plastové fixaci. U vSech zlomenin distdlniho radia je v dneSni dobé prvnim krokem
chirurgicka ptiprava poranéné oblasti. Hematom v misté lomu je infiltrovan anestetikem a nasledné
je ruka zavéSena na prstové uchyty pies prvni tii prsty (tzv. ¢inské prsty) s protitahem pies horni
cast paze (3-5 kg). Po 5-10 minutach oSetfujici 1ékar tlakem palce plisobi na distalni fragment
ve sméru, ktery zmirni dislokaci (Cizmai & Brychta, 2006). B&hem tahu za konéetinu je naloZena
sadrova dlaha a nasleduje RTG kontrola pro zjisténi efektu a postaveni fragmentt. Délka fixace
poranéného zapésti je 3-4 tydny. Tradice fixace metodou sadrové dlahy je tradovana jiz od dob

Abrahama Collese a Duypytrena (Hove, 2014).

2.8 OPERACNI LECBA

Pii volbé nejvhodnéjsi metody oSetfeni fraktury distalniho radia byva, kromé podrobného
posouzeni RTG nélezu, dilezity 1 v€k poranéného, preference koncetiny, povolani, stupen fyzicke

aktivity a predev§im celkova zdravotni kondice (Nesbitt, Failla, & Les, 2004). V zéisad¢ lze
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pacienty délit na biologicky mladé (vice aktivni) a biologicky starsi (vice pasivni). U prvni skupiny
jsou voleny radikalngjsi postupy spise nez u skupiny druhé (Cizmai & Brychta, 2006). Cilem
chirurgickych technik je obnova anatomické délky distalniho radia, voldrniho a radialniho sklonu
arepozice kloubnich ploch v radiokarpalnim a distdlnim radioulnarnim skloubeni (Smith et al.,

2004).

2.8.1 Operacni postupy

Cilem operacni 1é¢by zlomenin distalniho radia je pecliva rekonstrukce kloubniho povrchu,
stabilni vnitini fixace a predev§im vc€asna pooperacni funkéni terapie. U extraartikularniho typu
zlomeniny je nutné zabranit nespravnému zhojeni zlomeniny s angulaci a zkrdcenim. Chybné
postaveni kosti by nasledné¢ mohlo byt zdrojem omezeni pohybu, zménou poméri v zatézovani,
zdrojem néasledné interkarpalni nestability a zvySenym rizikem vzniku osteoartrdzy radiokarpéalniho
kloubu (Simic & Weiland, 2003).

Zakladnimi principy operacni lécby jsou: anatomickd repozice, kvalitni rekonstrukce
kloubnich ploch, stabilni vnitini fixace pii zachovani cévniho zasobeni, obnoveni funkénosti ruky
a Casna aktivni mobilizace. Operace probihd v bezkrevnosti. Bezkrevnost nesmi piesahnout 1,5
hodiny. Opera¢ni intervence je indikovana u fraktur, které nelze zreponovat do uspokojivého
postaveni, a také u zjevné nestabilnich zlomenin. LaFontaine, Hardy a Delince (1989) popisuji

jednotlivé faktory svéd¢ici pro nestabilitu. Patii zde:

. dorzalni angulace nad 20°,

° dorzalni kominuce,

. radiokarpalni intraartikularni zlomenina,
o spole¢na zlomenina radia a ulny,

. veék nemocného nad 60 let.

Pokud jsou ptfitomny alesponi 3 z vySe uvedenych faktord, je indikovana operaéni intervence.

Mezi moznosti operacni terapie patii techniky vnitini fixace (perkutanné ¢i dlahou) nebo
osteosyntézy zevnim fixatorem (dale jen ZF). Miniméln¢ dislokované intraartikularni
a extraartikularni fraktury mohou byt, stejné jako impaktované stabilni zlomeniny s minimalnim

zkracenim, oSetfeny zavienou repozici s pouzitim sadrové fixace (Fernandez, 2000).

2.8.1.1 Dorzalni pristupy

Casta dislokace distalniho radia smérem dorzalnim vedla chirurgy k operaénimu piistupu

ztéto strany (Smith et al., 2004). Dorzéalni pfistupy jsou indikovany u extraartikularnich
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1 intraartikularnich fraktur s dislokaci dorzalnim smérem a u fraktur processus styloideus radii.
Jedna se o operacni pfistupy na dorzoulndrnim povrchu radia mezi tzv. extenzorovymi
kompartmenty. Pro ptistupy z dorzalni strany jsou vyuzivany T nebo L dlazky nebo Srouby. Pfitom
tyto osteosyntézy se musi vyhnout §lachdm extenzorti prsti. Pro maximalni protekci mékkych tkani
byly postupné vyvinuty osteosyntézy s jinym designem i jinou vlastnosti pouzitych materialt
(Orbay & Fernandez, 2002). I piesto jsou popisovany komplikace spojené s extenzorovym
aparatem, at’ ve smyslu drazdéni Slach, nebo jejich ruptur (Simic & Weiland, 2003). Z téchto
divodl jsou v dnesni dobé spiSe preferovany palmarni operacni pfistupy. Palmarné ulozend
osteosyntéza je navic prekryta reinserovanym m. PQ a tudiz nedochézi k iritaci ostatnich mékkych

tkani.
2.8.1.2 Palmarni pristupy

Palmarni operacni piistupy jsou indikované pro vSechny fraktury distdlniho radia, které
zasahuji predevS§im volarni okraj kosti, pro palmarné dislokované extraartikularni (Smithovy)
zlomeniny a pro dorzalné dislokované extraartikularni fraktury. Dale také pro typ B3, palmarni
marginalni fraktury. Palmarni pfistupy se pouzivaji i v ptipadé dislokovanych radiokarpdlnich
fraktur a natrzeni kloubniho pouzdra zépéstniho kloubu. Palmarni operacni pfistupy jsou vhodnéjsi
z hlediska protekce mékkych tkani okoli zapéstniho kloubu. Nedochazi k drazdéni Slach, protoze
je zde vice prostoru mezi volarni kortikou distalniho radia a Slachami flexor. Navic m. PQ
odd¢luje tyto struktury od vlastni osteosyntézy (Smith et al., 2004). V soucasné dobé¢, diky fixaci
uhlové stabilnimi implantaty, mohou byt feSeny 1 dorzalné dislokované fraktury z palmarniho

piistupu.
2.8.2 Operacni techniky

2.8.2.1 Transfixace Kirschnerovymi draty

Transfixace Kirschnerovymi draty je relativné jednoduchou metodou fixace fragmentt.
Je vhodna u extraartikularnich fraktur a u jednoduchych nettistivych fraktur. Tato metoda pfinasi
dobré radiologické i funkéni vysledky v prevenci redislokace nestabilnich extraartikularnich
zlomenin (Kim & Tae, 2014). Vyznamné misto zaujima tzv. Kapandjiho intrafokalni osteosyntéza.
Je popularni technikou transfixace také extraartikularnich netfiStivych fraktur distalniho radia.
Transfixace (neboli tzv. pinning) muize byt kombinovéna se ZF ¢i sadrovou fixaci. V ptipadé

kombinace transfixace se ZF, je v prvé fadé aplikovan ZF a potom Kirschnerovy draty. Transfixace
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je doporucovana u nestabilnich extraartikuldrnich fraktur distalniho radia. S vyhodou je vyuzivana

1 u tfialomkovych impaktovanych fraktur (Fernandez, 2000).

2.8.2.2 Zevni fixace

K 1écbe fraktur distalniho radia pomoci ZF jsou indikovany oteviené a tfistivé zlomeniny typu
C3 dle AO Kklasifikace a zlomeniny v osteoporotickém terénu. Metoda ZF je v traumatologii Siroce
pouzivana prevazné v poslednich desetiletich diky vyraznému technickému vyvoji, ktery umoziuje
konstrukci novych, vyhodnéjSich fixacnich zafizeni. Pfi 1éCeni nasledki poranéni, které jsou
spojeny s velkym poskozenim mékkych tkani, je technika vyuziti ZF na prvnim misté. Tato
technika minimaln€ naruSuje pfirozené biologické procesy osteogeneze a proces hojeni (Simic
& Weiland, 2003). Nalozeni ZF se provadi na operacnim sile pod RTG kontrolou. Nejvice
jsou uZivané malé typy fixatérl, protoZze méné omezuji pacienta. U nds patii mezi nejpouzivanéjsi
a konstrukéné vyhovujici fixatér ,,Zlin“. VétSina ZF se bézné uziva jako jednostranné konstrukce.
Z této konstrukce bézi Schanzovy Srouby, neboli piny, do distdlniho radia pfes zapésti a poté
pokracuji do druhého nebo tretiho metakarpu. Proximalng¢ jsou Srouby zavedeny do distalni diafyzy
radia asi 8-12 cm proximalné od zapéstniho kloubu ve 30° thlu. Pfi zavadéni proximalnich Sroubt
je nutné pouziti chranic¢i k prevenci poranéni n. radialis. Po zavedeni pint do kosti, je piipevnén
zevni ram fixatéru a provedena repozice zlomeniny, kterd se uskute¢iuje na principu ligamentotaxe
(Cizmai & Brychta, 2006). U mladych lidi, v ptipadé neroztii§ténych fraktur, mize byt ZF zaveden
do distalniho konce radia, aniz by pokracoval pres zapéstni kloub. ZF je pouzZivan i jako
neutralizacni zafizeni u fraktur s provedenou wvnitfni osteosyntézou. Slouzi tak k odlehceni
a ochran¢ proti posunu, ktery by mohlo zptsobit funkéni zatizeni dané koncetiny. Také piisobi jako
ochrana proti ohybu, torzim a stfiznym sildm, které vznikaji u extraartikularnich fraktur z ohybu.
Své vyuziti nachdzeji ZF 1 v piipadé ztratovych zlomenin a vysokoenergetickych traumat
s otevienymi frakturami (Laseter, 2002). U dynamickych ZF dovoluje jejich konstrukce urcity
stupent mobility zapéstniho kloubu za stalého udrzovani kloubni distrakce (Modi, Ho, Smith, Boer,
& Turner, 2010). ZF svoji konstrukci umoziuji pohyb prstim i pronosupinancéni pohyb predlokti.
Mezi jejich nevyhody patii prodlouzené hojeni a casté lokalni infekty. Metodou volby u tfi-
a viceulomkovych intraartikuldrnich fraktur distalniho konce radia je kombinace ZF a transfixace
Kirschnerovymi draty. Takto lze vyhodné piedejit zkraceni radia a metafyzarni angulaci (Simic
& Weiland, 2003). I moderni operacni pfistupy vyuzivaji ligamentotaxe na ZF doplnénym
perkutanné o Kirschnerovy draty. ZF je nutny k neutralizaci tlakové sily ptes zapésti. V piipadé

nutnosti je na misté spongioplastika jako prevence pozdniho kolapsu. Intraartikuldrni schodek
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distalniho radia je divodem posttraumatické artrozy (Grewal, Perey, Wilmink, & Stothers, 2005).
Doba imobilizace zapésti na ZF je zhruba 5-6 tydna dle typu fraktury a kvality hojeni. U pacient
lécenych kombinaci ZF a Kirschnerovych drati jsou draty extrahovany po 6ti tydnech se zahdjenim

intenzivni rehabilitace.

2.8.2.3 Dlahové osteosyntézy

Dlahové osteosyntézy jsou v dneSni dobé velmi oblibenou operacni metodou pii feSeni
primarné nestabilinich fraktur distalniho radia (Rozental & Blazar, 2006). Jsou vhodné 1 pfi feSeni
zlomeniny v terénu osteoporotické kosti. OSetfeni fraktury distalniho radia dlahovou osteosyntézou
zahrnuje potfebu extenzivniho chirurgického pfistupu k vétSiné fragmenti zlomeniny. Jedna se
o otevienou repozici a stabilni vnitini fixaci. Tato metoda se oznacuje jako ORIF z anglického:
Open Reduction and Internal Fixation (Wright, Horodyski, & Smith, 2005). K oteviené repozici
se pfistupuje v téchto ptipadech:

o nestabilni typ fraktury,
. nereponovatelné komplexni intraartikularni zlomeniny,

o zlomeniny typu B2 a B3 dle AO klasifikace,

o zlomeniny spojené s karpalnim poranénim nebo poskozenim mékkych tkani (nervy, cévy,
Slachy),
. zlomeniny distalniho radia spojené s ipsilateralnimi zlomeninami pfedlokti nebo lokte

(Cizmat & Brychta, 2006).

Volba operacniho pfistupu zavisi na typu samotné fraktury, predev§im na mist¢ a smeéru
dislokace fragmentt kosti. Dorzalni opera¢ni pfistup se voli v ptipadé dorzalné nebo dorzoradialné
dislokovanych zlomenin. Volarni opera¢ni pfistup je indikovan u volarn€ dislokovanych fraktur
(Rozental & Blazar, 2006). Volarni pfistup je vhodny 1 v pfipadé dekomprese n. medianus nebo
fasciotomie flexorového kompartmentu. Jen vyjimecné se pouziva kombinovany pfistup. Trendem
dnesni doby je preference volarniho opera¢niho piistupu (Cizmai & Brychta, 2006). Orbay (2005)
uvadi, ze volarni pfistup je vhodnéjsi z nékolika divodl. A to: pacienti spiSe preferuji volarné
uloZenou jizvu, opera¢ni technika je vhodné&jsi z hlediska lepsi piehlednosti a v neposledni fade
je ptistup vyhodné&jsi 1 s ohledem na Slachy flexort. Co se tyce implantati dlahovych osteosyntéz,
stale Castéji prevazuje pouziti uhlové stabilnich implantatd. Fixaci radidlniho a intermedidlniho
sloupce distalniho radia k dosaZeni dostate¢né stability fragmenti vyuZzivaji thlovée stabilni neboli

tzv. zamykatelné dlahy (z anglického LCP-Locking Compression Plate). Tyto dlahy disponuyi
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mnohem vétsi pevnosti diky zasroubovani jednotlivych fixacnich Sroubt do samotné dlahy (Nana,
Joshi, & Lichtman, 2005). U téZkych komminutivnich zlomenin ¢i zlomenin s impakci kloubni
plochy distalniho radia je nutné pro zajisténi leps$i stability pouziti spongioplastiky. Odbérovym
mistem je hieben kosti kycelni (Simic & Weiland, 2003). I po implantaci dlahové osteosyntézy
nasleduje imobilizace zapésti. Thned po operaci je pacient vybaven volarni sadrovou dlahou
se zapestim v neutrdlni pozici. Poté asi na dva tydny se snimatelnou dlahou ¢i zapéstni ortézou
(Cizméai & Brychta, 2006). Piestoze doba imobilizace je relativné kratka, nasledna intenzivni

rehabilitace je nutna.

2.9 CASOVE ASPEKTY REHABILITACE PO FRAKTURACH DISTALNIHO RADIA

Rehabilitace po frakturdch distadlniho radia ma svou nezastupitelnou roli (Maciel, Taylor,
& Mc Ilveen, 2005). Cilem rehabilitace po poranéni v oblasti zapésti je ziskdni maximalniho
nebolestivého rozsahu pohybu (dale jen ROM) zapésti, obratnosti a pohyblivosti prstii a ostatnich
kloubl poranéné koncetiny. Lécba stabilnich nekomplikovanych zlomenin si miize vyzadat az 6
mesicl terapie. Lécba zlomenin oSetfenych operacni cestou miize trvat az 1-2 roky po poranéni
(Laseter, 2002). V rdmci svalovych zietézeni mezi trupem a koncetinami hraje v motorice akra
nesmirné dalezitou roli nastaveni pletence ramenniho. Schopnost diferenciace jemné motoriky ruky
zavisi na kvalit¢ dynamické stabilizace lopatky. Pohyb horni koncetiny a tudiz i akra mutze byt
kvalitni a efektivni, jen pokud mu piedchézi funkéni dynamicka stabilizace lopatky (Capova, 2008).

Pii zahdjeni vlastni mobilizace zapésti by mél byt fyzioterapeut informovan o RTG nélezu
poranéné ruky (Laseter & Carter, 1996). 1 kdyz to neni vzdy mozné, je idealni, pokud je fizena
rehabilitace zahdjena jiz v dobé imobilizace koncetiny. V tomto obdobi je cilem dosazeni plného
ROM vsech volnych kloubti koncetiny. Pohyb prsti vcetné palce by mél byt plny jeste¢ pred
sejmutim fixace zapésti (Smith et al., 2004). Prognosticky Spatnym indik4torem po sejmuti fixace
je omezeni hybnosti nekterych volnych kloubll koncetiny, zvlasté pak prsti. Od samého pocatku
by méla byt terapie cilenda na sniZeni otoku, protoze omezuje mikrocirkulaci a nasledné vede
k fibr6ze mékkych tkani. Také plati Ze, pokud se otok zvySuje, snizuje se ROM kloubi. Idedlni jako
antiedematdzni pozice se ukazuje tzv. salutovaci pozice operované koncetiny. Pii ni ma pacient
uloZenou horni koncetinu nad hlavou, tzn. Ze loket je umistén nad trovni srdce. Pfedlokti mlize mit
polozené na hlavé. Takto nosi koncetinu, at’ uz sedi, stoji ¢i chodi. Vyhodné je polohovani lokte
nad rovni srdce i béhem spani (Laseter, 2002). Pfi salutovaci pozici je nutnd minimalni flexe lokte,

jinak mize dochédzet k drazdéni n. ulnaris (Laseter & Carter, 1996). Vhodna je i manudlni
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lymfodrendz, kterd pomaha odtoku lymfy zpodkozi poranénych mékkych tkani koncetiny.
Pro kontrolu velikosti otoku jsou diilezita i aktivni cviceni prsti (Chung, Kotsis, & Kim, 2007).
Stiidavé kontrakce flexori a extenzorli prstl napomdhaji odtoku lymfy z perifernich tkani
a soucasn¢ zabranuji vzniku pooperacnich adhezi. Pfi pouziti téchto stfidavych kontrakci, by mél
pacient vzdy v maximalnim rozsahu pouzit i vydrz na n¢kolik sekund (Laseter & Carter, 1996).
U nekterych typii zlomenin je nutna fixace zapésti ve flek¢ni pozici zapésti, napt. na ZF
¢1 v sadrovém obvaze. Tato pozice znesnadiiuje plné exkurze Slach flexort a extenzorii. Proto jsou
také vhodna cviceni pro Slachovy skluz. Provadéni pasivnich pohybii by mélo byt nebolestivé
(Laseter, 2002). Pro zvyseni ucinku terapie je nutné bandazovani koncetiny, predevsim prstl a okoli
zapesti (Michlovitz, LaStayo, Alzner, & Watson, 2001) ¢i vyuziti samofixacniho obvazu (Laseter,
2002). Do pooperacni terapie spadd i kontrola stavu bolestivosti. Bolest je tézké posoudit a méfit,
a proto ji musi vénovat velkou pozornost i terapeut a poptipad¢ v€as zasahnout. Stejné tak je nutné
vénovat pozornost i zmeéné citlivosti ¢i zndmkam poskozeni n. medianus (Laseter, 2002). Zcela
nevhodnd je tisnici sadra ¢i jakdkoliv jina tisnici fixace, protoze jsou nejcastéjsi pfi¢inou vzniku
komplexniho regionalniho bolestivého syndromu typu L. (dale jen KRBS I.). Fixace konc¢etiny musi
umoznovat plny pohyb prsti a palce. Nesmi mit ani ostré hrany, které by mohly drazdit ktzi
(Laseter & Carter, 1996). Pacienti bézné udrzuji poranénou horni koncetinu v dobé fixace v ,,Setfici
pozici“ s ramenem v addukci a vnitini rotaci se soucasnou flexi lokte. I pouziti §atku je dovoleno
ztuhnuti ramene a lokte. Pro udrzeni pohybu téchto kloubl je vhodna i vySe zminéna elevacni
pozice koncetiny (Laseter, 2002).

Po sejmuti fixace zapésti je vhodné zacit predevsim s vycvikem aktivni pohyblivosti zapésti
ato pfedev§im DF zapé&sti s flexi prsti. Z poc¢atku neni dileZita velikost DF zapésti. Od samého
pocatku je nutné se vyhnout substituci DF zapésti extenzory prsti. Jen tak se da predchazet
nezadoucim nespravnym stereotypiim. Tyto synkinézy by také pozdé&ji branily vycviku
dostatecného tchopu. Takto je nutné naucit extenzory prstil pracovat samostatné (Laseter & Carter,
1996). Pii cviceni PF zapésti mohou byt prsty relaxovany ¢i extendovany. Cvi¢eni UD a RD zéapésti
se provadi v pronaci ¢i v neutrdlni pozici predlokti (Laseter & Carter, 1996). Zvlastni diraz
je kladen na PF zdpésti v prevenci tvorby sriistil na dorzélni stran¢ kloubniho pouzdra (Smith et al.,
2004). Je nutné provadet i mobilizace perifernich kloubt prsti (Laseter, 2002). Také zahajujeme
cvieni béznych dennich aktivit (Smith et al., 2004). Postupné je vhodné cvicit jednotlivé typy
uchopt. Pro zajisténi aktivniho pfistupu pacienta k terapii by mél byt kazdy pacient vybaven

1tzv. domacim programem. Ten by mél obsahovat zcela konkrétni cvieni pro doma, jejich
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frekvenci a pocCet opakovani. Nutné jsou 1 instrukce k provadéni lehkych domécich praci (Laseter,
2002). Z tepelnych procedur pomaha nekterym pacientiim spise aplikace tepla, jinym naopak chladu
(Laseter & Carter, 1996).

Pokud ma pacient vyrazné¢ omezenou hybnost zapésti ¢i prstd po 8 tydnech od zahdjeni
terapie, je vhodné zaclit s progresivnim statickym dlahovanim. V obdobi 6-8 tydnt od zahajeni
terapie by totiz mél pacient mit z vétsi Casti plny ROM zapésti a prstii. V obdobi po 8 tydnech
se mohou postupné zaradit 1 posilovaci cviceni akra, ne vSak diiv, dokud neni dosazen maximalni
ROM zépésti a prstii. Zhruba po 3 mésicich se pacienti mohou postupné vratit ke vSem aktivitdm
s vyjimkou kontaktnich sporti a tézké prace (Smith et al., 2004). T¢zka prace a kontaktni sporty
jsou dovoleny az po 6 mésicich. Stejn¢ tak posilovnu s posilovanim poranéné koncetiny muze

pacient navstivit po 4-6 mésicich.

2.10 KOMPLIKACE LECBY ZLOMENIN DISTALNIHO RADIA

o Technické (komplikace spojené s technickymi problémy 1écby, napt. centralizace jisticich
Sroubd, aj.).

o Redislokace

Ke tvarovym zméndm v oblasti zapéstniho kloubu mtize vést druhotna redislokace. VSechny zmény
v anatomickém postaveni i funkci se mohou projevovat klinicky. Pacienti udavaji bolestivost,
omezeni ROM zépésti a prstl a pokles svalové sily koncetiny. Ne kazda deformita vSak musi byt
symptomaticka (Pacovsky & Svatos, 2011). Ztoho divodu, pii pifipadném rozhodovani
o operacnim zakroku ve smyslu korekéni osteotomie distalniho radia, hraji hlavni roli subjektivni
pocity pacienta a jeho funkéni naroky na poranénou koncetinu (Perugia et al., 2014).

o Slachova poranéni

Poranéni Slach flexori jsou malo castd. Jejich ptipadnou pficinou byvaji adheze vzniklé
po volarnim operaénim pfistupu. Postizenou Slachou byva predev§im m. flexor pollicis longus (déle
jen m. FPL) (Adham & Porembski, 2009). Casté&jsi komplikaci jsou 1éze $lach extenzort.
U dospélych mize nerovnost distalniho konce radia, ktera je zptisobena dislokaci nebo tvorbou
svalku pfi konzervativnim postupu lécby, zplsobit degeneraci Slachy. Degeneraci Slachy i jeji
rupturu miize zpusobit i pohyb Slachy nad osteosyntézou provedenou z dorzalniho operacniho

ptistupu. Takto jsou nejcastéji postizeny Slachy extenzori prsti (Simic & Weiland, 2003).
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o Iritace n. medianus

U volarni dislokace kostnich fragmentli hrozi vznik syndromu karpalniho tunelu. Z klinického
obrazu je patrnd iritace n. medianus. K poranéni tohoto nervu miize dojit utlakem kostniho
fragmentu ¢i jeho kompresi béhem repozice zlomeniny (Simic & Weiland, 2003), ale i nevhodnou
pozici zapésti ve fixaci & kompresi otokem ruky. Casté jsou noéni parestezie v ptislusné inervaéni
oblasti, hypestezie a pozdéji se mohou piidat i atrofie svalstva thenaru.

. KRBS typu L.

Fraktury distalniho radia, opakované repozice, ale i tisnici fixace koncetiny jsou nejcastéjsi pricinou
vzniku KRBS typu I. Jednd se o neurovaskularni reflexni poruchu, pfi niz dochazi k nadmérmné
bolestivosti, ktera je tpornd a difuzni. Bolestivost je doprovazena otokem a vazomotorickymi
symptomy (zména teploty az hyperémie v dané oblasti ruky, potivosti, zmény rastu chlupii a nehtt
a ostatni vegetativni projevy). Bolest nereaguje ani na analgetické podnéty (Soe & Buch, 2014).
Patofyziologie KRBS typu L. neni dosud zndma. Jeho incidence je v rozmezi 2-39 % (Soe & Buch,
2014). Vyznamnou roli v syndromu hraje sympaticky nervovy systém. Jeho blokada tak vede
k rychlému snizeni bolestivosti a zmirnéni ostatnich doprovodnych potizi.

. PridruZena poranéni

Fraktury distalniho radia jsou casto asociovany s poranénim mékkych tkéni ruky. Jedna
se pfedevsim o poranéni karpélnich vazii nebo TFCC. Incidence téchto poranéni se udava az u 32 %
intraartikuldrnich fraktur. Pfitom poranéni karpalnich vazi provazi i extraartikuldrni fraktury.
Z ligamentdznich poskozeni se nejcastéji jedna o skafolunatni 1ézi a méné Casto o lunotriquetralni

poranéni (MacDermid, Richards, & Roth, 2001).

2.11 NEJCASTEJSI PROJEVY POSTIZENI MOTORIKY RUKY U FRAKTUR
DISTALNIHO RADIA

Trendem sou€asné mediciny nejen v 1é¢bé zlomenin distalniho radia je omezeni skute¢ného
poctu fyzioterapeutickych procedur. Ackoliv jsou pacienti vétSinou dobfe informovani
o pfedpokladané dobé fixace koncetiny, velmi malo se mluvi o skutecné celkové dobé 1écby.

V Casném pooperacnim obdobi je nutné zachovat plny rozsah pohybu prsti, lokte a ramene
postizené horni koncetiny. Ddle je nutné vénovat pozornost kontrole edému a bolestivosti. Jeding
takto se da predejit problémim, které ptrechazeji do chronicity (Laseter & Carter, 1996). Pravé
imobilizace koncCetiny blokuje ndvrat venozni krve i lymfy pfes axilu postizené koncetiny.

Tak dochazi k nariistu otoku poranéné koncetiny. Diky tomu nasledné dochéazi k omezeni rozsahu
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pohybu pfislusnych kloubi ruky. VEasné rozpoznani téchto piiznakt predchézi vzniku KRBS I.
(Smith et al., 2004).

Také chirurgicka 1é¢ba po tomto poranéni neni zcela bez komplikaci. Mohou vzniknout
adheze, zanéty ¢i ruptury Slach (Jupiter, Ring, & Weitrel, 2002). Mtize dochazet k iritaci Slach nad
osteosyntézou. Prvni zndmkou iritace je synovitida Slachy. Nejcastéji jsou postizeny Slachy
m. extenzor pollicis longus (dale jen m. EPL) a Slachy extenzort prsti v piipadé dorzalné ulozené
osteosyntézy. Riziko tohoto postizeni snizuje nizkoprofilovy druh osteosyntézy (Simic & Weiland,
2003). Vice raritni jsou problémy se Slachami flexorti po palmarnim operacnim pfistupu (Arora
et al., 2005). Piesto Adham a Porembski (2009) problémy se $lachami flexori po tomto opera¢nim
piistupu popisuji. Nejcasteji se jednalo o Slachu m. FCR, m. FDP a m. FPL v souvislosti s parcidlni
¢i totalni rupturou. Autofi uvadéji, Ze minimalizovat riziko téchto komplikaci mlze rekonstrukce
m. PQ, ktery odd€luje samotnou osteosyntézu od kontaktu se §lachami flexort. Laseter (2002)
distdlniho radia se nachéazeji Slachy flexorl, extenzorti, nervové a cévni struktury. Edém
a posttraumaticky hematom ohrozuje i drobné interossedlni svaly ruky. Dochazi ke kapilarni
kompresi a zilni staze. Odvodu venoézni krve mnohdy brani i té€snd fixace a z toho divodu nemutize
pacient efektivné pohybovat prsty. Po odeznéni otoku miize byt nasledn¢ kontraktura intrinsickych
svall pficinou dysfunkce ruky. Laseter (2002) uvadi, ze edém je nebezpecny i z hlediska fibrozy
mekkych tkéani, ktera nasledné snizuje jejich mobilitu.

Smith et al. (2004) ve své praci uvadi, Ze jednotlivé operacni intervence s sebou piinasi
specifické motorické problémy. Aplikace zevniho fixatéru na distalni radius je podle nich spojen
s tuhosti prstl, nefyziologickou pozici kloubl a neuralgii n. radialis. Osteosyntézy z dorzalniho
opera¢niho pfistupu jsou spojeny s problémy s extenzorovym aparatem prsti a nedostatecnou
retenci kostnich Ulomkd. V tomto ohledu je nejpfinosnéj$i pouziti osteosyntéz z palmarniho
opera¢niho pfistupu, které umozni ¢asnou mobilizaci poranéného akra. Se zvysujici se mirou edému
se zvySuji 1 pfiznaky komprese nervl a tudiz i bolest. Pfi fraktufe distadlniho radia ¢asto dochazi
1 k poranéni n. medianus. Pokud pacient vyzaduje opera¢ni feSeni a ma znamky postiZzeni tohoto
nervu, pak je na misté jeho chirurgickd dekomprese v karpalnim tunelu (Simic & Weiland, 2003).
Pokud se toto rychle tesi, nezptisobuje dlouhodobé nasledky. Postizeni n. medianus by mohlo mit
nasledné vyznam ve vzniku KRBS typu . Pfimy vliv ale nebyl dosud prokazan (Simic & Weiland,
2003). KRBS typu L. je Casty i po opakovanych repozicich distalniho radia ¢i po sejmuti fixace akra,

ktera delSi dobu pacienta tisnila (Zeman, 2001). Zlomenina distalniho radia je nejcastéjsi pfi¢inou
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vzniku tohoto syndromu na horni koncetin€. K iritaci n. ulnaris mtize dojit vlivem drazdéni nervu
protrahovanou flexi lokte pfi nespravném polohovani poranéné horni koncetiny (Laseter, 2002).

Také pti imobilizaci postizené horni koncetiny v sédfe ¢i na ZF ve flekéni pozici zapésti miize
nasledn¢ dochdzet k nedostatecné pohyblivosti Slach flexorti i extenzord. Néslednd bolestivost
a edém akra omezi Slachovy skluz. Prognosticky Spatnym ukazatelem je i fakt, ze potize s otokem,
bolestivosti a rozsahem hybnosti prstii nejsou zvladnuty béhem obdobi imobilizace koncetiny.

K biomechanickym zménam v oblasti zapéstniho kloubu mutze vést druhotna redislokace
distalniho radia, pfi niz dochdzi k relativnimu zkraceni radia a prodlouzeni ulny (Zeman, 2001).
Veétsi sklon k témto redislokacim maji pacienti oSetfeni Kirschnerovymi draty. Nasledkem jsou pak
vzniklé deformity a perzistujici obtize pii pohybu v kloubu. Dochazi ke ztuhnuti zapésti a prsta.
Pacienti udavaji bolest, omezeni hybnosti a pokles svalové sily akra. Negativni vliv na motoriku
akra ma izhojeni distdlniho radia v malpozici. Pokud je malpozice symptomaticka, zpusobuje
bolesti v zapésti, omezeni rozsahu pohybu a karpalni nestabilitu (Cizmai & Brychta, 2006).
Nésledkem nelécené malpozice distalniho radia je ¢asny rozvoj posttraumatické radiokarpalni nebo
radioulndrni artrozy (Nagy, 2005). Laseter (2002) uvadi, Ze se snizenim radialniho hlu distalniho
radia po repozici nasledné klesd sila stisku dané koncetiny. Stejn¢ tak nedostatecna obnova
palmérniho sklonu kloubni plochy radia je disledkem sniZzeného rozsahu pohybu, funkcnosti
zapésti 1 viditelné deformity. Pacienti s dorzalni angulaci distdlniho radia mohou mit bolestivost
aproblémy s tchopem C¢i silovymi ¢innostmi koncetiny. Funkéni problémy maji 1 pacienti
s pakloubem distalniho radia, ktery je, na rozdil od zhojeni v malpozici, po tomto poranéni pomérné
vzacny. Pokud je symptomaticky, pak je nutné jej feSit (Prommersberger, van Schoonhoven,
& Laubach, 2000).

Zlomeniny distalniho radia, pfedevsim ty vzniklé vysokoenergetickym poranénim, jsou Casto
spojeny s pridruzenym poranénim karpalnich kosti a vazi (Ira et al., 2011). Tito pacienti maji
problémy s omezenim pohybt zéapésti, snizenim svalové sily akra a bolestivosti (Pilny, Kubes,
Hoza, Mechl, & Visha, 2007). Casto je napf. poranéni skafolunatniho vazu zji§téno az pii
kontrolnich klinickych a rentgenovych vySetfenich. Mnohdy to byva pravé fyzioterapeut, ktery
na obtiZze (palpacni bolestivost nad skafolunatnim intervalem a sniZeni svalové sily) upozorni.
V ptipadé nizSich stupiii poranéni tohoto vazu miize pomoci pravé fyzioterapie, jmenovité
posilovani dynamickych stabilizatorti zapésti. U vysSich stupiili se vétSinou nevyhneme chirurgické

intervenci, jinak poté v pomérné kratké dob¢ hrozi ¢asny rozvoj artrotickych zmén.
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3 CILE A HYPOTEZY

3.1 CIiLE DISERTACNI PRACE

Cil disertacni prace:

Cilem studie je zhodnoceni funkénich vysledkl rehabilitace u operacné 1éenych zlomenin

distadlniho radia v ¢asném poopera¢nim obdobi. Srovnavali jsme funkéni vysledky u pacientd

se standardni rehabilitaci s vysledky skupiny pacientl, u nichz byl do pooperacni rehabilitace

zafazen navic intenzivni trénink pletencového svalstva postizené horni koncetiny béhem obdobi

imobilizace akra. Pro posouzeni funkénich vysledkli terapie postizeného akra jsme sledovali

nékolik vybranych ukazatelq.

1)
2)

3)
4)

5.)

6.)
7)

8.)

9.

Dil¢i cile diserta¢ni prace:

Shrnuti poznatk tykajicich se problematiky poranéni distalniho radia.

Ovéfit vliv rozsiteného cviceni pletencového svalstva na stav aktivni hybnosti zapésti
a prstu.

Ovéftit vliv rozsifeného cviceni pletencového svalstva na silu stisku poranéné ruky.

Porovnat velikost otoku akra u obou testovanych skupin.

Zhodnotit vliv rozsifen¢ho cvi€eni pletencového svalstva na stav bolestivosti poranéného
akra.

Ovéftit vliv rozsifeného cviceni pletencového svalstva na zrucnost poranéné koncetiny.
Porovnat vysledky hodnoticiho skére DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand) u obou testovanych skupin.

Ovérit vliv rozsifeného cviceni pletencového svalstva na elektromyograficky nalez
vybranych svalii koncetiny.

NavrZeni uceleného algoritmu pooperacni kinezioterapie.

Ovéfenim jednotlivych hypotéz byly zhodnoceny funkéni vysledky 1é€by poranéného akra

ato pfedev§im: zhodnoceni rozsahu pohybli zapésti a prstl, jemné motoriky ruky, intenzity

a kvality Grovné bolestivosti v oblasti postizené¢ho zapésti. Dale byla métena elektromyograficka

aktivita vybranych svalil pfedlokti béhem ptesné definovanych pohybovych aktivit Také byla
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hodnocena sila stisku ruky na dynamometru. Soucasti hodnoceni bylo 1 méfeni obvoda akra

k posouzeni velikosti otoku koncetiny.

3.2 VYZKUMNE OTAZKY A HYPOTEZY

S ohledem na stanovené¢ cile prace jsme formulovali nasledujici vyzkumné otdzky a hypotézy.

Vyzkumné otazky byly feSeny v jedenacti hypotézach.

3.2.1 Vyzkumna otazka 1

Existuje rozdil ve funkénim stavu ruky u probandu rozsiiené (I. skupina) a standardni (II.
skupina testovanych) kinezioterapie v priibéhu osmi tydni po sejmuti fixace zapésti?
Hol: Neni rozdil v hybnosti zapésti mezi L. a II. skupinou testovanych probandi.
Hy2: Neni rozdil v hybnosti prstd mezi 1. a II. skupinou testovanych probandu.
Ho3: Neni rozdil v sile stisku métené dynamometricky mezi I. a II. skupinou testovanych
probandti.
Ho4: Neni rozdil ve velikosti otoku ptes zapésti mezi L. a II. skupinou testovanych probandii.
Hp5: Neni rozdil ve velikosti otoku pfes hlavicky metakarpi mezi 1. a II. skupinou
testovanych proband.
Ho6: Neni rozdil ve vysledcich NHPT mezi . a II. skupinou testovanych probandd.
Ho7: Neni rozdil v klidové bolestivosti mezi L. a II. skupinou testovanych probandd.
H8: Neni rozdil v bolestivosti pii pohybu mezi 1. a II. skupinou testovanych probandi.
Hy9: Neni rozdil ve vysledcich hodnoticiho skore DASH mezi 1. a II. skupinou testovanych

probandd.

3.2.2 Vyzkumna otazka 2

Vykazuji testované svaly 1. a I1. skupiny probandi zmény elektromyografické aktivity béhem
izometrické aktivity na dynamometru?
Hol10: Testované svaly probandi 1. a II. skupiny nevykazuji zmény elektromyografické
aktivity béhem elektromyografického méteni po 3 tydnech od sejmuti fixace zapésti.
Hol1l: Testované svaly probandid 1. a II. skupiny nevykazuji zmény elektromyografické

aktivity béhem elektromyografického méfeni po 6 tydnech od sejmuti fixace zapésti.
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4 METODIKA

41 CHARAKTERISTIKA A VYBER VYZKUMNEHO SOUBORU

Misto aplikace studie:

Traumatologické a rehabilitac¢ni oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc.

Do studie bylo v letech 2013-2016 zafazeno 40 pacientli (32 Zen a 8 muzl) se zlomeninou
distalniho radia oSetienou metodou dlahové osteosyntézy z palmarniho operacniho piistupu, kteti
spliiovali vstupni kritéria studie. Vyskyt jednotlivych typli zlomenin distalniho radia u testovanych
souborit uvadime v nasledujici tabulce (Tabulka 1). Pacienti zafazeni do studie po podepsani
informovaného souhlasu, byli pomoci systematického samplingu (suda-lichd) rozdéleni do dvou
skupin. Pravé pouziti systematického samplingu zajistilo pii dostatecné velikosti souboru
dostate¢nou homogenitu obou skupin. Poc¢et hodnocenych probanda v kazdé skupiné byl 20.
Skupina I. : Skupina testovanych rozSifené kinezioterapie zahrnovala pacienty (n=20)
v primérném véku 59,85 (£9,4), rozsah 42-73 let, ktefi absolvovali intenzivni trénink pletencového
svalstva horni koncetiny béhem fixace zapésti (tj. 4 tydny). Po sejmuti fixace zapésti poté
pokracovali v rehabilitaci standardnim zptsobem. Tuto skupinu tvofilo 18 Zzen a 2 muzi. Z tohoto
mnozstvi bylo 18 pravakd a 2 levaci, pfitom 9 probandi mélo poranénu preferovanou a 11
nepreferovanou horni koncetinu.

Skupina II. : Druhou skupinu testovanych pacientil, oznacenou II. (n=20), v primérném véku 61,3
let ( £9,6), rozsah 40-74 let, tvofili pacienti se zlomeninou distadlniho radia, u kterych byla
kinezioterapie provadéna standardnim zplsobem, tedy tito poranéni zahajili rehabilitaci az po
sejmuti fixace zapé&sti, tj. po 4 tydnech od operace. Tuto skupinu tvotilo 14 zen a 6 muzl. Z tohoto
mnozstvi bylo 19 pravakl a 1 levak, pfitom 7 probandii mélo poranénu preferovanou a 13

nepreferovanou horni koncetinu.

Do studie nebyli zafazeni pacienti, ktefi :
e utrpéli vyznamné poranéni zapéesti nebo ramene v minulosti,
e pacienti se sou¢asnym poranénim ramenniho kloubu (luxace, zlomenina, poranéni vyzadujici
fixaci ramenniho kloubu) paze, lokte, predlokti ¢i prsti,

Vv v

e pacienti s osteopordzou t€zsiho stupné, vedouci jiz k tvarovym deformitam,
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e pacienti s postizenim perifernich nervli horni koncetiny,
e nespolupracujici pacienti a pacienti s prokazanym abusem omamnych a halucinogenich latek.
Dale pied samotnym méfenim probandi nesméli byt zatizeni zddnym infektem ani jinym

zdravotnim problémem, ktery by mohl ovlivnit vysledky danych méteni.

Tabulka 1. Vyskyt jednotlivych typi zlomenin distalniho radia v testovanych souborech

Typ zlomeniny Skupina 1. Skupina II.
extraartikuldrni typ zlomeniny (typ 23-A dle AO) 9 8
intraartikulérni typ zlomeniny (typ 23-B nebo 23-C dle AO) 11 12
pocet testovanych 20 20

Vysvetlivky: Homogenita ovéiena Chi-kvadrat testem pro alfa = 0,001 (X?>=0,102).

Testované skupiny splituji podminku homogenity.

4.2 RESENI ETICKYCH PROBLEMU VYZKUMU

Védecky zamér prace a metodika vyzkumu byly piedlozeny Etické komisi Fakultni

nemocnice Olomouc. Dne 11. 7. 2013 jsme obdrzeli kladné vyjadieni (Ptiloha 5).

4.3 POPIS MODELU INTERVENCE

Samotny pribéh rehabilitace d€lime do né€kolika fazi. Pfitom jednotlivé faze na sebe plynule
navazuji, viz nésledujici tabulka (Tabulka 2). Faze 1. odpovida rozsifenému postupu kinezioterapie.
Pacient tak rehabilituje jiz po dobu fixace ptedlokti. Fazi II. rozSifeny postup kinezioterapie
pokracuje a za¢ind standardni postup rehabilitace, tedy kinezioterapie zahajené az po sejmuti fixace
predlokti. VSichni pacienti absolvovali rehabilitaci u téhoz fyzioterapeuta. Pro ,,zaslepeni testu*
byla jednotlivd kontrolni meéfeni provadéna jinym fyzioterapeutem, ktery nebyl sezndmen

se skutecnosti, do které skupiny testovany patfil.
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Organizace vyzkumu

Studie probihala na traumatologickém a rehabilitacnim oddéleni Fakultni nemocnice
v Olomouci. Vyzkum byl zahajen v zafi 2013 a ukoncen v dubnu 2016. VSichni testovani byli
operacné oSetieni. U I. skupiny byla kinezioterapie zahdjena jiz v dob& hospitalizace, tj. po
opera¢nim oSetieni zlomeniny. Jednalo se o intenzivni trénink pletencového svalstva, ktery probihal
1 nasledn¢, ambulantni cestou 2x tydné¢ s edukaci pacientli ke cviceni pro doma. Ve skupiné .
probihal trénink pletencového svalstva postizené horni koncetiny az do sejmuti piidatné pooperacni
fixace koncetiny, tzn. i po dobu domaciho léceni. Doba fixace koncetiny odpovidala zhruba 4
tydnim pooperacniho 1éCeni. Po sejmuti fixace v rehabilitaci plynule pokracovali.

U pacientti standardni rehabilitace (II. skupina) byla kinezioterapie zahdjena az po sejmuti
fixace zéapésti, coz odpovidd casovému odstupu zhruba 4 tydni od operace. Lécba vSech
testovanych byla ukoncéena rehabilitacnim lékatem po ustdleni klinického stavu. Probandi obou
testovanych skupin byli testovani v dob¢é po sejmuti fixace, dale potom s odstupem 3, 6 a 8 tydnd.

K dispozici jsme méli veskeré 1ékaiské zpravy s diilezitymi anamnestickymi udaji.

I. fize - REHABILITACE BEHEM FIXACE ZAPESTI:

Rizena rehabilitace jiz v dob& imobilizace zapésti ma své opodstatnéni. Béhem tohoto obdobi
by mély byt dokonale zvladnuty potiZe s otokem, bolestivosti a rozsahem hybnosti nefixovanych
kloubti. V tomto obdobi za¢iname s aktivnim cvicenim pletence ramenniho, lokte a prstd, Gpravou
celkové postury a obnovou dynamické stabilizace lopatky. Provadime cileny drill svali pletence
ramenniho (pfedevsim vSech porci m. deltoideus, m. serratus anterior, m. triceps brachii, skupiny
zevnich rotatori ramene) a mediokauddlnich fixatori lopatek. V aktivni pohyblivosti pletence
vyuzivame hlavné diagondlnich sméri pohybt obou hornich koncetin. VyuZzivame prvky z metody
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, v€etné vyuziti vzorci pro lopatky a trup. Preferujeme
predev§im elevacni a zevné rota¢ni pohyby v ramennim kloubu. Respektujeme ptfitom funkéni
synergie pletencovych, respektive trupovych svali a svalli horni koncetiny. Snazime se tak
o obnovu posturdlnich synergii svall, které maji bezprostfedni vztah k lopatce s cilem piedev§im
jeji mediokaudalni pozice na napfimeném hrudniku. S timto souvisi 1 napfimeni thorakolumbalniho
useku patefe (ve smyslu lordotizace tohoto tiseku), kvalitni prace s dechem pacienta a posturalni
aktivita bfiSni svaloviny. K vlastni mobilizaci lopatky vyuZivame i manudlnich technik, cilenych
na jednotlivé svalové upony a predevsim pak ,,odlepeni” jejiho dolniho thlu. Neméné dilezita
je 1intervence na predni strané hrudniku a to pfedevSim oSetfeni clavipectoralni fascie, oSetieni

jednotlivych upont pectoralnich svalii na zebrech ¢i vyuziti metodiky pani MojziSové. Nutné jsou
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také aktivity vhodné k udrzeni ¢i zlepSeni bfisSniho svalového korzetu pro zlepSeni celkové postury
a funkcniho propojeni motoriky horniho a dolniho trupu (a tudiz vSech koncetin navzajem). Dale
pacienti provadi protahovaci cvi¢eni m. pectoralis major et minor, m. latissimus dorsi a hornich
fixatorti lopatek. Pacienti béhem fixace zapésti maji sklon udrzovat poranénou horni koncetinu
v tzv. ,,Setfici pozici“ s ramenem v addukci a vnitini rotaci se soucasnou flexi lokte. Této pozici
se striktné vyhybame, nebot’ vede k decentraci kloubni a ztraté tenze svala rotdtorové manzety. Pro
polohovani poranéné koncetiny béhem vertikalizace vyuzivame antiedematdzni polohu operované
koncetiny, tzv. salutovaci pozici. Pfitom u kardiologickych pacientd volime mensi miru elevace
koncetiny. Vyhodné je polohovani lokte nad irovni srdce i béhem spani pomoci polstait ¢i jinych
polohovacich pomtcek. Pouzivani satku dovolujeme jen béhem cestovani v prostiedcich hromadné
poopera¢niho otoku vyuzivdme manualni lymfodrenaz a vyvazovani prstti samofixa¢nim obvazem.
K odtoku lymfy z podkozi poranénych mékkych tkdni pouzivame stiidavé kontrakce flexora
a extenzoru prsti, které zabranuji vzniku pooperacnich adhezi. Na konci tohoto obdobi by méla byt
dostatecnd pohyblivost lopatky po hrudniku a schopnost jeji dynamické stabilizace, plné
pohyblivost vSech volnych kloubii poranéné horni koncetiny se soucasnou minimalni velikosti
otoku koncetiny. Dbame i na celkovou kondici poranéného, resp. dostate¢nou miru vhodné

pohybové aktivity.

II. faze - REHABILITACE PO SEJMUTI FIXACE ZAPESTI

U skupiny probandd rozsitené kinezioterapie jsme plynule piechazeli ve cviceni II. faze
pooperacni kinezioterapie. U skupiny probandli standardniho reZimu bylo nutné se mimo jiné
vénovat prvkiim terapie popsané v predchazejici fazi.

Po sejmuti fixace zapésti, zhruba po 4 tydnech od operace, zaCiname pfedevsim s vycvikem
aktivni pohyblivosti kloubt v tzv. otevienych kinematickych fetézcich (dale jen OKR). V zapésti se
jedna ptredevsim o DF zapésti s flexi prstid. Zpocatku neni diileZita velikost DF zapésti. Musime se
vSak vyhnout substituci DF zapésti extenzory prstl. Jen tak se da pfedchazet neZddoucim
nespravnym stereotyptim. Tyto svalové substituce by pozdéji branily vycviku dostate¢ného uchopu.
Je nutné naucit extenzory prstli pracovat samostatné. Vyuzivame i deformace molitanového micku
prsty. Pfi tomto mé pacient zapésti ulozené v DF a soucasné vyuziva silu flexorti prsti proti
mirnému odporu. Béhem cvic¢eni PF zapésti mohou byt prsty relaxovany ¢i extendovany, kdy pfi
vycviku vyuzivame synergie flexort zapésti s extenzory prstli. Cviceni UD a RD zépésti provadime

v pronaci ¢i v neutralni pozici predlokti, abychom se vyhnuli substituci rotaci ptedlokti ramenem.
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Je nezbytné také provadét mobilizace perifernich kloubt prsti. Déle v tomto obdobi zahajujeme

cviceni béznych dennich aktivit.

I11.faze

Postupné v terapii prechazime k rezimim cviceni v zavienych kinematickych fetézcich (dale
jen ZKR). Nezbytné je funkéni propojeni pletencové a akralni motoriky. Vénujeme se zlepSeni
uchopové funkce ruky, nacviku funk¢ni koordinace, ale i svalové relaxace. Postupné u¢ime pacienta
vyvijet tlak hornimi koncetinami do podlozky nebo stény pted sebou se soucasnou abdukei a zevni
rotaci ramen. Jednd se o konkrétni funk¢ni zapojeni svalli v ramci balan¢nich aktivit hornich
koncetin. V této fazi vyuzivame tlaku horni koncetiny na osobni vahu pro nacvik kontrolované
zatéze koncletiny. Pro zajisténi aktivniho pfistupu pacienta k terapii je kazdy pacient vybaven
tzv. doméacim programem se zcela konkrétnim cviCenim pro doma, jeho frekvenci a poctem

opakovani. Navic jsou pacienti instruovani k provadéni lehkych domécich praci.

IV.faze
V poslednim obdobi terapie, nejdiive vSak po 8 tydnech od sejmuti fixace zapésti, postupné
zafazujeme posilovaci cviceni akra. Podminkou je dosazeni maximalniho pohybu zépésti a prstu.
V terapii vyuzivame 1 labilnich ploch s balancovanim na hornich koncetinach. V zavérecné fazi
kinezioterapie vénujeme pozornost vytrvalostnimu a rychlostnimu tréninku ruky. Koncetinu

je mozné postupné adaptovat na plnou zatez.
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Tabulka 2. Algoritmus rehabilitace po frakturach distalniho radia

myofascidlnich zmén,
obnoveni rozsahu pohybu,
zlepSeni trofiky tkéni,
prevence algodystrofického
syndromu,

obnova svalovych synergii.

relaxace m. triceps brachii,

mobilizaéni techniky a myofascialni oSetieni,
cvi¢eni v OKR,

oboustranna cviceni,

kontrolované pohyby,

oSetfeni m. LD a mm. pectorales,

cviceni s overballem,

sebeobsluha,

preference funkéniho postaveni ruky,
oSetfeni zacatkl extensorti pfedlokti na zevnim
epikondylu a jejich facilitace,

stabilizacni cvic¢eni kloubt koncetiny,
ledovani (Priessnitzovy obklady),

reflexni ovlivnéni hybnosti.

faze cil taktika poznamky
L SniZeni nocicepce, Aktivni cviceni volnych kloubtli, intenzivni Zacatek rehabilitace - jiz v prvnich
udrzeni kondice, cviceni pletencového svalstva, elevace postizené dnech po traumatologickém
snizeni otoku. koncetiny n¢kolikrat denné, analgetickd 1écba a oSetfeni. Koncetina je fixovana. Po
jiné metody minimalizace bolesti, izometricka instruktazi provadi cviceni 1 doma.
aktivace, udrzeni kondice, manualni lymfodrendz
(fyzioterapeut), kozni stimulace (btiska prstl),
funk¢éni dynamicka stabilizace lopatky.
IL Prevence druhotnych Metody uvoliiovani rozsahu pohybu v kloubech, Zacina po sejmuti fixace zapésti.

Kli¢em je dosazeni dorzalni flexe

a radialni dukce zapésti !!!

Az po dosazeni urcitého stupné tzv.
funkéniho postaveni ruky je vhodna
faze 3.




Pokracovani tabulky

adaptace na zat¢z,
rychlostni pohyb (akcelerace,
decelerace).

vyuziti balan¢nich plosin (pouziti horni koncetiny
v komplexnich pohybovych programech).

faze cil taktika poznamky

111 Obratny pohyb, Cvigeni v ZKR koordinaéni cvigent, Vyuziti osobni vahy pfi
nacvik relaxace, uchop v polohach nadhmatovych a podhmatovych, kontrolovaném tlaku do podlozky.
zlepseni tichopové funkce ruky, kontrolovany tlak do podlozky,
funk¢ni koordinace. PNF.

IV. Zvyseni svalové sily, vytrvalosti, | Silovy a vytrvalostni trénink, Plna zat¢z horni koncetiny nejdiive za

tf1 mésice od vzniku urazu.

Vysvétlivky: OKR — otevieny kinematicky fetézec; ZKR — zavieny kinematicky fetézec, m.,mm. — musculus, musculi, PNF — proprioceptivni

neuromuskularni facilitace.
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Méteni probandli probihalo v kineziologické laboratofi lizkového oddéleni rehabilitace
ve Fakultni nemocnici v Olomouci. VSichni vySetfovani byli podrobn¢ seznameni s prubéhem
a charakterem méteni. Sviij souhlas s védeckym pouzitim naméfenych dat a zakladnich osobnich
udajii potvrdili podepsdnim informovaného souhlasu (Ptiloha 4). Prostiedi v mistnosti urcené

k méteni bylo klidné s minimalizaci ruSivych vjema a se stalou teplotou.

44 HODNOCENI LATERALITY KONCETINY

Funk¢ni lateralitu horni koncetinu jsme zjistili tustnim dotdzdnim probanda. Vysledkem byly
dvé mozné hodnoty, pravak ¢i levak (Vyskotovd & Machéackova, 2013). Funkéni lateralita
se projevuje prednostnim pouzivanim jedné ruky. Ta pracuje obratnéji, rychleji a presnéji (van
Grunsven, Njiokiktjien, Vranken, & Vuylsteke-Wauters , 2003). B&Zn& uzivané testy pro lateralitu
koncetiny vyuzivame za ptedpokladu, Ze jsou obé horni koncetiny schopné daného testu. Tuto
podminku by nemohl zadny proband splnit, protoze pti zacatku terapie je pohyblivost postizené
koncetiny minimalni. Proto jsme na konci fizené rehabilitace funkéni lateralitu horni koncetiny
ovéfovali dvéma testy, a to: unimanudlnimi a bimanudlnimi testy. Jednalo se o dotazy na nékterd
prakticka provedeni ¢innosti. Ptali jsme se napt.: ,,Kterou rukou pisete, kterou rukou si ¢istite zuby,
kterou rukou zamykéate dvere, kterou rukou hazite?“ Z praktickych cinnosti proband piredvedl

navleceni nité do jehly (v ptipad¢€ pravactvi proband automaticky navlekl nit pravou rukou).

4.5 POSTUP BEHEM ELEKTROMYOGRAFICKEHO MERENI]

Vlastni ptiprava elektromyografického (dale jen EMQG) vySetfeni zahrnovala o€isténi kiize
abrazivni pastou na uréenych mistech vybranych svali ptedlokti, omyti téchto mist vlhou utérkou
anasledné osuSeni suchym ru¢nikem. Dostatecné odstranéni odumfelych koZnich bunck jsme
provadéli z diivodu zlepSeni pfilnavosti elektrod na kiZi. Zajistili jsme tak optimalizaci snimani
elektrickych signalti z méfenych svalii. Okrsky klize, kam jsme nalepili jednorazové povrchové
elektrody, odpovidaly svalovym bfiskiim jednotlivych métenych svalii. Pouzivali jsme AgCl
elektrody znacky Kendall typu H124SG o praméru 30 x 24 mm. Misto aplikace jsme vzdy urcili

palpaci zhruba uprostied svalového biiSka béhem izometrické aktivity vybranych svali.
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Elektrody jsme umistovali vzdy kolmo k pribéhu svalovych vlaken jednotlivych svalt,
pricemz vzdalenost stfed elektrod neméla presahnout 2 cm. Tato mista aplikace elektrod jsme
si nasledné¢ na kizi oznalili perem pro nasledné meéteni, které probehlo s odstupem 3 tydnda.
Zemnici elektrodu jsme umistili na olecranon ulnae jedné horni koncetiny. Poté nasledovala
aplikace jednotlivych svodi k elektrodam. K ovéfeni spravnosti umisténi elektrod na jednotlivé
svaly byly provedeny postupné izolované aktivace téchto svali. Jejich aktivita byla kontrolovana
na monitoru pocitace. Nasledné byly nalepeny zesilovace jednotlivych svodi hypoalergenni lepici
paskou ke ktzi pro ptfipadnou eliminaci ruSivych artefaktd, které vznikaji pifi mozném pohybu
jednotlivych kabeld béhem zaznamu. Poslednim piipravnym krokem byla kalibrace signalu béhem
klidového sedu. Pofizeni kazdého zdznamu pohybu pfedchazelo naméfeni klidové aktivity

vybranych svald po dobu 30 sekund.

Pro zaznamy povrchové elektrické svalové aktivity svall, které maji vztah k motorice
zapésti, jsme pouzili osmi-kanalovy polyelektromyograficky pfistroj Noraxon TeleMyo 2400T G2
s programem Myovideo sparované¢ho s pocitacem prostiednictvim TeleMyo PC Interface zafizeni.
Pro zajisténi videozaznamu byla pouzita kamera. Elektricky signal jsme detekovali bilateralné
z téchto vybranych svald predlokti: m. extensor carpi radialis longus (dale jen m. ECRL), m. FCU
a m. brachioradialis. Pro G¢ely méfeni jsme navic pouzivali snima¢ lokalniho tlaku FlexiForce®,
ktery jsme umistili na ruéni dynamometr v trovni prostfedniku a pfipevnili jej lepici paskou proti
pfipadnému posunu béhem vlastniho méfeni. Elektrickd aktivita vybranych svali byla sniména
béhem jejich izometrické kontrakce na dynamometru. Pacient byl vyzvan ke zmacknuti
dynamometru na 4 kg a setrvani v pozici na 5 sekund. Béhem této izometrické svalové aktivity
s vyuzitim dynamometru byla soucasné snimana EMG aktivita vySe zminénych sval. Tento kol
provadel celkem 3x, opét nejdiive se zdravou koncetinou a poté s operovanou. Pfitom béhem
pofizovani zdznamu jedné koncetiny, leZela nevySetfovana horni koncetina na stole. Prvni EMG
méteni jsme provadéli po 3 tydnech od sejmuti fixace zapésti a stejny postup méfeni byl aplikovan
1 po 3 tydnech od prvniho méfeni, tj. 6 tydnl od sejmuti fixace zap&sti. Namétend data z povrchové
EMG jsme vyuzili k hodnoceni zmén EMG aktivity vybranych svali (frekvencni analyzou). Pro

zpétnou vazbu byl pofizovan i videozdznam.
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4.6 VYSETRENI SVALOVE SiLY DYNAMOMETREM

Pro méfeni sily stisku jsme vyuzivali dynamometr typ Jamar, ktery je v praxi nejvice
vyuzivany (Krivosikova, 2011). Béhem vysetieni dynamometrem byla jako prvni métena vzdy
zdrava a poté operovand horni koncetina. Pro samotné méfeni jsme vyuzivali standardni vySetfovaci
pozici horni koncetiny, a to vzpiimeny sed s testovanou horni koncetinou v addukci a neutralni
pozici z hlediska rotaci, s loktem v 90° flexi a se stfednim postavenim piedlokti a zapésti v 30° DF
a 0-15° UD (Krivosikova, 2011). Nasledn¢ byla zaznamenana hodnota sily stisku v kilogramech
(dale jen kg). Dynamometrické méfeni jsme provadéli ihned po sejmuti fixace zapésti a dale potom
po za 3, 6 a 8 tydnech (Ptiloha 6). Soucasné byla dynamometrie vyuzivana pro povrchové EMG

méieni (viz kapitola 4.5).

4.7 NINE HOLE PEG TEST (NHPT)

Pro rychlé méfeni zrucnosti prstil jsme pouzivali deviti-kolikovy test (Nine hole peg test, dale
jen NHPT), ktery je vhodnym testem jemné motoriky ruky (Mathiowetz, Weber, & Kashman,
1985) (Ptiloha 8). Podle Machackové, Vyskotové, Opavského a Sochorové (2007) je deviti-
kolikovy test jednou z moznosti testovani manudlni zru¢nosti ruky a prstl. Pro hodnoceni testu
je vyuzivan zméteny Cas, za ktery pacient vyjme postupné devét kolikli ze zasobniku a poté ihned
zp&t umisti do piislu§nych jamek. Prvni byla dle instrukci méfena preferovana konéetina. Cas jsme
mefili pomoci stopek. Test je dostate¢né spolehlivy, poskytuje tak udaje o obratnosti ruky
arychlosti provedeni daného ukolu (Carr & Shepherd, 2000). Hodnotili jsme vzdy obé horni
koncetiny (po 3, 6 a 8 tydnech od sejmuti fixace zapésti) a namétené udaje jsme zaznamendvali
do dotazniku (Ptiloha 6).

Z divodu ptehlednosti a srovnatelnosti byl vzdy vysledny cas, méfeny v sekundach,
pfepocitan na procenta UspéSnosti normy, kterou s ohledem na v€k uvadi Mathiowetz, Weber

a Kashman (1985).

4.8 HODNOCENI VELIKOSTI OTOKU

Pro hodnoceni velikosti otoku jsme vyuZzivali krej¢ovsky metr, pficemz jsme zjiStovali
obvody poranéné koncetiny pifes hlavicky metakarpli a pfes zapésti ihned po sejmuti fixace a déle
poté s odstupem 3,6 a 8 tydnil. M¢fili jsme obvody obou hornich koncetin a rozdil zaznamenavali

do dotazniku pro odbér dat (Pfiloha 6) v centimetrech
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49 HODNOCENI GONIOMETRICKE

Existuje nékolik metod méteni rozsahu pohybu kloubi ROM (Krivosikova, 2011). Zvolili
jsme goniometrii, ktera je nejrozsitenéjsi planimetrickou metodou. Vysetiovali jsme hybnost zapéesti
a prstll pomoci goniometru ihned po sejmuti fixace zapésti a dale potom s odstupem 3,6 a 8 tydnd.
Vysledné hodnoty jsme zapisovali ve stupnich. Pro meétfeni hybnosti zapésti jsme vyuzivali
dvouramenny goniometr, pro hybnost prstii kloubovy. Ke statistickému zpracovani jsme pouzili
hodnoty aktivniho rozsahu pohybu vyjadiené v procentech hybnosti kloubi zdravé koncetiny.

Me¢éteni jsme provadeéli v presné definovanych polohach s fixaci proximalniho segmentu tak,
aby byl umoznén pohyb v kloubu pouze segmentem distdlnim. Pfi méfeni proband sedél
s predloktim v pronaci. V oblasti zapésti jsme piilozili dvouramenny goniometr pevnym ramenem
paraleln¢ s osou piedlokti dorzaln¢ nebo lateralng, podle méfeného pohybu. Pro métfeni dukei byl
stied goniometru byl umistén do osy pohybu v kloubu a pohyblivé rameno paralelné s osou tietiho
metakarpu (Janda & Pavli, 1993). Pii métfeni jsme pouzivali vzdy stejny goniometr, pficemz
rozsahy hybnosti byly méteny vzdy ve stejnou dobu (pfed zacatkem procedur). Namétené hodnoty
jsme srovnavali s ndlezem na zdravé koncetin€. Nasledné byla vypoctena odchylka aktivni hybnosti
postizené koncetiny vzhledem ke koncetiné nepostizené pro kazdy z testt DF, PF, RD, UD, Pro

a Sup a ROM prstli a zaznamenana do dotazniku (Ptiloha 6).

4.10 HODNOCENI UROVNE BOLESTI

V dne$ni dobé je pro hodnoceni stupné bolestivosti standardné vyuzivéna tzv. vizudlni
analogova Skéla. Pro nase méfeni jsme vyuzili kratkou formu dotazniku bolesti McGillovy
univerzity (SF-PQ) (Ptiloha 7), kterou nabizi Opavsky (2011). Vystupem byly numerické hodnoty,
poskytujici informace o jeji intenzité (0 - z4dnd, 3 - silna bolest), ale i kvalité¢ (15 charakteristik
typu, tzv. deskriptorti bolesti), pficemz jsme se dotazovali na bolest klidovou a bolest pfi aktivnim
pohybu zapésti. Hodnoty jsme zaznamenali do dotazniku ve 3.,6. a 8. tydnu od sejmuti fixace
zapesti. Uvédomujeme si, ze jde o velmi subjektivni zaleZitost, piesto dan¢ho probanda velmi

limituje a modifikuje jeho pohybové chovani.

4.11 DASH SKORE

The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (déale jen DASH) je vhodnou vySetfovaci

metodou, ktera zjiStuje télesné funkce a symptomy u pacientl s postizenim muskuloskeletalniho
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systému horni koncetiny. Pfeklad dotazniku do ceského jazyka vyzadoval slozity proces jazykove-
kulturni adaptace ve spolupraci s institutem v Toronté. Autorem ptivodniho dotazniku je Institute
for Work & Health (Institut pro praci a zdravi, Toronto v Kanad¢). Vysledky reliability a validity
byly naposled publikovany v publikaci: Kennedy, Beaton, Solway, McConnell, & Bombadier:
The DASH and QuickDASH Outcome Measure User’s Manual, 3rd. ed., Toronto, Canada: Institute
for Work & Health, 2011. Tento dotaznik se dotazuje na potize a schopnosti jedince vykonavat
urcité ¢innosti. Dokazeme tak vhodné sledovat zmény symptomt a funkce v ¢ase. Dotaznik (Ptiloha
9) je slozen z 30 otazek, na které jednotlivi probandi odpovidali ve 3., 6. a 8. tydnu po sejmuti
fixace. Plnd verze dotazniku obsahuje navic dva volitelné moduly po 4 otdzkach, které slouzi
k méfeni symptomit a funkce u sportovcii, umélct a lidi s vysokym pracovnim vykonem. Tyto
hodnoty jsme nepouzivali. Vzorec pro vypocet, kde n je rovno poctu zodpovézenych otazek je:
(soucet n odpovedi /n -1) x 25
Nejvyssi mozné hodnoty, které lze dosdhnout v DASH je 100 bodt. Cim jsou hodnoty vyssi,

tim je funkéni postizeni horni koncetiny vétsi.

4.12 MERENI POVRCHOVE TEPLOTY

Hodnotili jsme i povrchovou teplotu poranéného zapésti. Pro nase métfeni jsme pouzili
bezkontaktni teplomér firmy Microlife NC 120. Snimali jsme povrchovou teplotu v urovni zapésti
bilateralné. Nameétené hodnoty jsme zapisovali do dotazniku ihned po sejmuti fixace a dale potom

ve 3.,6. a 8. tydnu od sejmuti fixace zapésti. (Ptiloha 6).

4.13 ZPRACOVANI A VYHODNOCENI EMG SIGNALU

Surovy EMG signal jsme nasledné zpracovali v programu Myo Research XP Master Edition
1.07. Pro hodnoceni zmén elektromyografické aktivity vybranych svala frekvencni analyzou, jsme
vyuzili surovy EMG zéznam, ktery jsme zpracovali pomoci Frequency Fatique report. Vystupem
jsou graficky a Ciseln¢ zobrazena data, urenda pro hodnoceni svalové unavy. Pii zpracovani
surového signalu byl hodnocen 5 sekundovy usek izometrické kontrakce na dynamometru
na hodnoté 4 kg. Byla vzdy provedena celkem 3 po sob¢ jdouci méfeni. Ziskany signal byl nejprve
rektifikovan a frekvencné filtrovan s pouZzitim parametru Root Mean Square o hodnoté 100 ms.
Velikost okna zpracovani byla 0,1 s. Vystupem byly primérné hodnoty mediana frekvence (dale
jen MDF), amplitudy a parametr MDF slope (tzv. parametr svalové unavy). Tato data jsme

exportovali do programu Microsoft Excel 2007.
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Parametr MDF slope vyjadiuje sklon linedrni regresni kiivky frekvence vzhledem
k horizontale. Kladnou hodnotu nabyva v piipad¢, ze ma frekvence rostouci tendenci a zapornou
v ptipadé klesajici tendence.

Ke statistickému zpracovani jsme nasledné¢ vyuzili primérné hodnoty MDF a parametr MDF
slope, ktery lze vyuzit k hodnoceni svalové unavy (Hawkes, Alizadehkhaiyat, Kemp, Fisher,
Roebuck, & Frostick, 2015). Kritériem pro evidenci svalové unavy byl parametr MDF slope

zaporné hodnoty.

4.14 STATISTICKE ZPRACOVANI ZISKANYCH DAT

K analyze dat byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics verze 22. Pro vytvoreni
grafii byl pouzit software Statistica verze 12. Skupina 1. a skupina II. byly porovnany v hodnotach
kvantitativnich parametriit pomoci Mann-Whitney U testu. K porovnani skupin v charakteru klidové
bolestivosti byl pouzit Fishertiv pfesny test. Normalita dat byla ovéfena pomoci Shapiro-Wilkova
testu. Pro ovéteni hypotézy Hol10 a Hol1 byl pouzit Studentiiv t-test. VSechny testy byly provedeny
na hladin€ vyznamnosti p< 0,05. Pro ovéfeni homogenity testovanych skupin probanda byl pouzit

Chi-kvadrat test. Pro vytvoteni tabulek byl pouZit program MS Word.
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5 VYSLEDKY

5.1 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE 1

Vyzkumna otazka 1 znéla: Existuje rozdil ve funk¢énim stavu ruky u probandu rozsiirené (I.
skupina) a standardni (II. skupina testovanych) kinezioterapie v prubéhu osmi tydnu po
sejmuti fixace zapésti?

Vyzkumna otdzka byla feSena v deviti hypotézach (Hyl az H(9). Cilem jednotlivych hypotéz
bylo zhodnotit funkéni stav zapésti poranéné horni koncetiny. Statistickd vyznamnost p byla

stanovena na hodnotu p<0,05.

5.1.1 Vyjadreni k hypotéze Hyl

Hypotéza Hyl
Neni rozdil v hybnosti zapésti mezi 1. a I1. skupinou testovanych probandii.

Cilem prvni hypotézy (Hol) bylo zjistit, zda existuje statisticky vyznamny rozdil v aktivni
hybnosti zapésti operované horni koncetiny v pfedem definovanych casovych obdobich. Bylo
sledovano celkem Sest vybranych pohybt zapésti (DF, PF, RD, UD, Su a Pro — viz kapitola 1.5 a
1.5.3) a to po sejmuti fixace zapésti a poté po 3, 6, a 8 tydnech.

U vsech probandu I. a II. skupiny byla vypoc¢tena thlova odchylka aktivni hybnosti postizené
koncetiny vzhledem ke zdravé, nepostizené koncetiné a vyjadiena v procentech (pro kazdy z testl
DF, PF, RD, UD, Sup a Pro). Pro porovnani obou testovanych skupin probandli v hybnosti
postizené koncetiny byl pouzit neparametricky Mann-Whitney U test. Vysledky uvadime
v nésledujicich tabulkach (Tabulka 3 a 4).
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Tabulka 3. Popisné charakteristiky aktivni hybnosti zapésti do DF, PF a UD vyjadiené
v procentech hybnosti zdravé koncetiny a popisné charakteristiky zmény hybnosti vzhledem

k funkénimu stavu po fixaci

Skupina I. Skupina II.
pramér SD median | primér SD median U
Hybnost DF po fix. 28,3 10,9 22,2 15,3 11,5 11,1 0,001*
Hybnost DF po 3t 62,5 12,3 66,7 52,8 10,6 50,0 0,008*
Hybnost DF po 6t 87,8 11,3 88,9 71,7 14,4 72,2 0,001*
Hybnost DF po 8t 96,7 6,3 100,0 89,4 8,4 88,9 0,004*

Zména hybnosti DF po 3t 34,2 12,9 33,3 37,5 9,0 36,1 0,420
Zména hybnosti DF po 6t 59,4 14,2 55,6 56,4 13,3 55,6 0,517
Zména hybnosti DF po 8t 68,3 10,8 66,7 74,2 10,6 77,8 0,110

Hybnost PF po fix. 16,9 11,9 22,2 6,7 9,1 0,0 0,006*
Hybnost PF po 3t 55,3 11,2 50,0 46,7 15,7 50,0 0,049*
Hybnost PF po 6t 81,9 14,7 83,3 64,4 15,2 61,1 0,001%
Hybnost PF po 8t 94,4 6,7 100,0 81,7 10,4 77,8 0,000*

Zména hybnosti PF po 3t 38,3 13,5 38,9 40,0 16,2 36,1 0,584
Zména hybnosti PF po 6t 65,0 20,2 66,7 57,8 12,7 55,6 0,208
Zména hybnosti PF po 8t 77,5 12,3 77,8 75,0 10,1 77,8 0,612

Hybnost UD po fix. 18,9 10,9 22,2 17,3 12,7 22,2 0,498
Hybnost UD po 3t 42,8 18,1 44,4 38,0 15,0 44,4 0,389
Hybnost UD po 6t 80,6 18,7 88,9 57,5 22,2 52,8 0,002*
Hybnost UD po 8t 95,0 8,4 100,0 80,6 17,2 88,9 0,001*

Zména hybnosti UD po 3t 23,9 13,6 22,2 20,7 17,8 22,2 0,583
Zména hybnosti UD po 6t 61,7 17,8 66,7 40,2 24,8 41,0 0,006*
Zména hybnosti UD po 8t 76,1 11,0 77,8 63,3 19,4 66,7 0,020*

Vysvetlivky: primér — primérnd hodnota daného pohybu vyjadfena v procentech hybnosti zdravé koncetiny,
SD — smérodatna odchylka, po fix. — po sejmuti fixace, t — tydny, DF — dorzalni flexe, PF — palmarni flexe,
UD — ulnarni dukce, U — Mann-Whitney test,

*p <.05.
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Tabulka 4. Popisné charakteristiky aktivni hybnosti zapésti do RD, Sup a Pro vyjadiené
v procentech hybnosti zdravé koncetiny a popisné charakteristiky zmény hybnosti vzhledem

k funkénimu stavu po fixaci

Skupina I. Skupina II.
pramér SD median | primér | SD | median U
Hybnost RD po fix. 13,3 19,9 0,0 8,3 14,8 0,0 0,446
Hybnost RD po 3t 60,0 23,2 66,7 55,0 22,4 66,7 0,485
Hybnost RD po 6t 90,0 15,7 100,0 68,3 20,2 66,7 0,001*
Hybnost RD po 8t 96,7 10,3 100,0 86,7 16,8 100,0 0,031*
Zména hybnosti RD po 3t 46,7 25,1 333 46,7 19,9 33,3 0,976
Zména hybnosti RD po 6t 76,7 19,0 66,7 60,0 20,5 66,7 0,014*
Zména hybnosti RD po 8t 83,3 20,2 100,0 78,3 16,3 66,7 0,300
Hybnost Sup po fix. 60,0 13,8 66,7 45,8 242 58,3 0,081*
Hybnost Sup po 3t 91,7 11,9 100,0 76,7 23,5 88,9 0,036*
Hybnost Sup po 6t 98.9 3,4 100,0 90,0 13,9 100,0 0,019*
Hybnost Sup po 8t 99.4 2,5 100,0 95,0 8,4 100,0 0,035*
Zména hybnosti Sup po 3t 31,7 14,7 333 30,8 8,5 33,3 0,888
Zména hybnosti Sup po 6t 38,9 14,1 333 442 17,1 33,3 0,387
Zména hybnosti Sup po 8t 39,4 13,6 333 49,2 20,8 38,9 0,187
Hybnost Pro po fix. 63.6 13,4 66,7 52,2 17,6 66,7 0,057
Hybnost Pro po 3t 93,3 11,1 100,0 87,2 15,3 88,9 0,093
Hybnost Pro po 6t 98,3 5,4 100,0 94,4 9,2 100,0 0,069
Hybnost Pro po 8t 100,0 0,0 100,0 96,7 7,3 100,0 0,038*
Zméena hybnosti Pro po 3t 29,7 13,8 333 35,0 13,4 33,3 0,196
Zména hybnosti Pro po 6t 34,7 13,5 333 422 16,1 33,3 0,084
Zména hybnosti Pro po 8t 36,4 13,4 33,3 444 17,6 33,3 0,142

Vysvetlivky: primér — primérnd hodnota daného pohybu vyjadfena v procentech hybnosti zdravé koncetiny,
SD — smérodatna odchylka, po fix. — po sejmuti fixace, t — tydny, RD — radialni dukce, Sup — supinace, Pro -
pronace, U — Mann-Whitney test,

*p <.05.
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Shrnuti vysledkii:

o Testem Mann-Whitney bylo prokazano, ze hybnost zapésti u pohybu DF, PF a Sup byla
u skupiny I. signifikantné vétsi nez u skupiny II. jiz po fixaci a dale potom po 3, 6 a 8 tydnech
méieni. Obé skupiny se vSak nelisily signifikantné ve velikosti zmény hybnosti vzhledem
ke stavu po fixaci.

. Hybnost zapésti u pohybu UD a RD byla po 6 a 8 tydnech signifikantné vétsi u skupiny L.
Po fixaci a po 3 tydnech meéfeni nebyl mezi skupinami prokdzan signifikantni rozdil.
U pohybu UD doslo po 6 a 8 tydnech u skupiny I. k signifikantné¢ vét§i zméné hybnosti
vzhledem ke stavu po fixaci. U pohybu RD doslo po 6 tydnech u skupiny I. k signifikantné
vetsi zmeéné hybnosti vzhledem ke stavu po fixaci.

o Hybnost zépésti u pohybu Pro byla po 8 tydnech méfeni signifikantné vétsi u skupiny L
Po fixaci a po 3 a 6 tydnech nebyl zjiStén mezi skupinami signifikantni rozdil. Signifikantni

rozdil mezi skupinami nebyl prokézan ani ve zméné¢ hybnosti vzhledem ke stavu po fixaci.

Hypotézu Hyl zamitdme pro pohyb zépésti ve sméru DF, PF a Sup ve vSech testovanych
tydnech. Dale hypotézu Hyl zamitdme pro pohyb zapésti ve sméru UD a RD v 6. a 8. testovaném
tydnu a Pro v 8. tydnu méfeni.

Hypotézu Hyl nelze zamitnout pro pohyb zapésti ve sméru UD a RD v testovaném tydnu
thned po sejmuti fixace zapésti a ve 3. testovaném tydnu. Hypotézu Hyl déle nelze zamitnout
pro pohyb zépésti ve sméru Pro ihned po sejmuti fixace zapésti a ve 3. a 6. testovaném tydnu

méfeni.
5.1.2 Vyjadreni k hypotéze H,2

Hypotéza H,2
Neni rozdil v hybnosti prstit mezi 1. a I1. skupinou testovanych probandii.

Cilem hypotézy Hy2 bylo zjistit, zda existuje statisticky vyznamny rozdil v aktivni hybnosti
prsti operované horni koncetiny v predem definovanych casovych obdobich. Byly sledovany
celkem tfi vybrané pohyby kloubl prsti (flexe MP kloubd, flexe PIP kloubil a flexe DIP kloubti)
a to po sejmuti fixace zapésti a poté po 3, 6, a 8 tydnech.

U vSech probandta 1. a II. skupiny byla vypoctena thlova odchylka aktivni hybnosti prsti
postizené koncetiny vzhledem k identickym kloubiim zdravé, nepostizené koncetiné a vyjadiena

v procentech (flexe MP kloubti, flexe PIP kloubli a flexe DIP kloubil). Pro porovnani obou
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testovanych

skupin probandii v hybnosti

kloubli prsti postizené koncetiny byl

neparametricky Mann-Whitney U test. Vysledky uvadime v tabulce (Tabulka 5).

pouzit

Tabulka 5. Popisné charakteristiky aktivni hybnosti prsti vyjadiené v procentech hybnosti

zdravé koncetiny a popisné charakteristiky zmény hybnosti vzhledem k funkénimu stavu po

fixaci
Skupina I. Skupina II.
primér| SD |medidn |primér| SD |medidn v
Hybnost MP po fix. 98,3 4,1 100,0 83,6 17,9 88,9 0,001*
Hybnost MP po 3t 100,0 0,0| 100,0 97,8 4,6 100,0 0,037*
Hybnost MP po 6t 100,0 0,0| 100,0 99,4 2,5 100,0 0,317
Hybnost MP po 8t 100,0 0,0/ 100,0f 100,0 0,0] 100,0 1,000
Zmeéna hybnosti MP po 3t 1,7 4,1 0,0 14,2 16,8 11,1 0,002*
Zména hybnosti MP po 6t 1,7 4,1 0,0 15,8 16,9 11,1 0,001*
Zména hybnosti MP po 8t 1,7 4,1 0,0 16,4 17,9 11,1 0,001*
Hybnost PIP po fix. 94,2 9,4 100,0 73,1 12,6 75,0 <0,0001*
Hybnost PIP po 3t 99,2 3,7 100,0 88,8 10,9 91,7 0,0003*
Hybnost PIP po 6t 100,0 0,0| 100,0 92,9 9,11 100,0 0,002*
Hybnost PIP po 8t 100,0 0,0| 100,0 97,1 5,61 100,0 0,019*
Zména hybnosti PIP po 3t 5,0 9,1 0,0 15,6 9,2 16,7 0,001*
Zmeéna hybnosti PIP po 6t 5,8 9.4 0,0 19,8 10,7 16,7 0,0002*
Zmeéna hybnosti PIP po 8t 5.8 9.4 0,0 24,0 12,7 25,0 <0,0001*
Hybnost DIP po fix. 98,3 4,11 100,0 74,7 26,6 77,8 0,002*
Hybnost DIP po 3t 100,0 0,0| 100,0 88,9 18,3| 100,0 0,009*
Hybnost DIP po 6t 100,0 0,0| 100,0 96,7 89| 100,0 0,076
Hybnost DIP po 8t 100,0 0,0 100,0f 100,0 0,0] 100,0 1,000
Zmeéna hybnosti DIP po 3t 1,7 4,1 0,0 14,2 17,1 8,3 0,006*
Zmeéna hybnosti DIP po 6t 1,7 4,1 0,0 21,9 24,1 11,1 0,006*
Zmeéna hybnosti DIP po 8t 1,7 4,1 0,0 253 26,6 22,2 0,002*

Vysvetlivky: primér — prumérmd hodnota daného pohybu vyjadiena v procentech hybnosti zdravé
koncetiny, SD — smérodatna odchylka, po fix. — po sejmuti fixace, t — tydny, MP — metakarpofalangealni
kloub, PIP — proximalni interfalangealni kloub, DIP — distalni interfalangealni kloub, U — Mann-Whitney

test,
*p <.05.
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Shrnuti vysledkii:
o Platnost hypotézy byla ovéfena pomoci Mann-Whitney U testu. Testem bylo prokédzano,

ze ve skupiné II. doslo k signifikantné vétsSim zméndm v hybnosti prsti po 3, 6 1 8 tydnech
rehabilitace a to pro flexi MP, PIP i flexi DIP. Tento vysledek byl ovlivnén skute¢nosti, ze jiz
po sejmuti fixace zapésti byla u skupiny I. prokézéana signifikantné vétsi hybnost prsti a tudiz

odchylky od 100% hybnosti byly daleko mensi nez u skupiny II.

Hypotézu Hy2 zamitame pro pohyb prstii ve sméru flexe MP a DIP kloubii po sejmuti fixace
zapesti a po 3 tydnech meéteni. Soucasné hypotézu Hyp2 zamitame pro pohyb prstii ve sméru flexe
PIP ve vSech testovanych tydnech. Hypotézu Hy2 nelze zamitnout pro pohyb prstii ve sméru flexe

MP a DIP kloubt po 6 a 8 tydnech testovani.
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5.1.3 Vyjadreni k hypotéze Hy3

Hypotéza Hy3

Neni rozdil v sile stisku méiené dynamometricky mezi I. a II. skupinou testovanych probandii.
Cilem hypotézy Hy3 bylo zjistit, zda existuje statisticky vyznamny rozdil v sile stisku

operované ruky hodnocené pomoci dynamometrie v piedem definovanych casovych obdobich.

Dynamometrické méteni bylo provedeno ihned po sejmuti fixace zapésti a dale po 3, 6 a 8 tydnech.

U vsech probandu I. a II. skupiny testovanych byla sila stisku koncetiny vyjadiena v procentech sily

stisku zdravé, neporanéné koncetiny. Pro porovnani parametrii dynamometrie u obou testovanych

skupin probandti byl pouzit neparametricky Mann-Whitney U test (Tabulka 6).

Tabulka 6. Popisné charakteristiky sily stisku mérené dynamometricky a vysledky porovnani

testované skupiny probandi I. a II.

Skupina L. Skupina II
Primér SD medidn primér SD medidn U
Dynamometrie po fix. 22,8 13,1 20,0 14,5 13,9 10,0 0,021*
Dynamometrie po 3t 495 12,6 50,5 42,8 13,8 42.5 0,078
Dynamometrie po 6t 59,0 10,6 58,5 50,0 16,8 50,0 0,072
Dynamometrie po 8t 66,6 10,0 67,0 56,6 17,1 58,5 0,053
Zména dynamometrie po 3t 26,8 14,1 23,5 28,3 9,1 29,0 0,542
Zména dynamometrie po 6t 36,2 13,0 35,5 35,5 14,2 36,0 0,797
Zména dynamometrie po 8t 43,8 13,3 48.0 422 14,8 44,0 0,560

Vysvetlivky: pramér — primérna hodnota sily stisku vyjadfena v procentech sily stisku zdravé koncetiny,
SD — smérodatné odchylka, po fix. — po sejmuti fixace, t — tydny, U — Mann-Whitney test,
*

p <.05.

Shrnuti vysledkii:

. Ve skupiné . byla prokazana vétsi sila stisku operované ruky po sejmuti fixace zapésti nez ve
skupiné II. Median sily stisku ve skupiné I. byl 20, ve skupiné II. byl medidn 10, hladina
signifikance Mann-Whitneyho testu p = 0,021.

o Skupina I. a skupina II se signifikantné neliSily v sile stisku po 3, 6 a 8 tydnech méfeni.
Signifikantni rozdil nebyl prokazan ani ve zméné sily stisku po 3, 6 nebo 8 tydnech vzhledem

ke stavu po sejmuti fixace.
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Hypotézu Hy3 zamitdme pro meéteni sily stisku operované ruky pomoci dynamometrie
v obdobi ihned po sejmuti fixace zapésti na hladiné statistické vyznamnosti 0,021. Hypotézu H3

nelze zamitnout pro 3., 6. a 8. testovany tyden méteni.

5.1.4 Vyjadreni k hypotéze Ho4

Hypotéza H¢4
Nenti rozdil ve velikosti otoku pies zapésti mezi 1. a Il. skupinou testovanych probandii.

Hypotéza Ho4 ovéiovala, zda existuje statisticky vyznamny rozdil ve velikosti otoku pfes
zapésti mezi probandy I. a II. skupiny. Velikost otoku pies zapésti byla evidovana ihned po sejmuti
fixace zapésti a dale potom po 3, 6 a 8 tydnech méfeni. Otok, méfeny v centimetrech pies zapéesti,
byl srovnévan s identickym obvodem, naméfenym na zdravé horni koncetin€. Pro ovéfeni platnosti
hypotézy byl pouzit neparametricky Mann-Whitney U test. Vysledky uvadime v tabulce (Tabulka
7).

Tabulka 7. Popisné charakteristiky velikosti otoku zapésti v centimetrech a popisné

charakteristiky zmény otoku vzhledem k jeho velikosti po sejmuti fixace

Skupina [. Skupina II.
primér SD medidn primér SD  median U
Otok pfes zap. po fix. 1,7 0,7 2,0 2.4 0,8 2.3 0,013*
Otok pies zap. po 3t 1,2 0,7 1,0 1,8 0,7 2,0 0,009*
Otok pies zap. po 6t 0.6 0,5 0,5 1,3 0,7 1,3 0,001*
Otok ptes zap. po 8t 0,3 0,4 0,0 0,8 0,5 1,0 0,001*
Zména otoku pfes zap. po 3t -0,5 0,5 -0,5 -0,5 0,5 -0,5 0,597
Zmeéna otoku pfes zap. po 6t -1,1 0,7 -1,0 -1,0 0,5 -1,0 0,698
Zména otoku pies zap. po 8t -1,4 0,7 -13 -1,6 0,5 -1,5 0,545

Vysvétlivky: primér — primeéma hodnota otoku v centimetrech, SD — smérodatnd odchylka, po fix. — po
sejmuti fixace, t — tydny, zap. — zapésti, U — Mann-Whitney test,
*p<.05.
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Ke grafickému zndzornéni distribuce velikosti otoku ptes zapésti v 1. a II. skupiné testovanych

prikladame kvartilovy box graf (Obrazek 6).

Otok pres zapésti
Median; Krabice: 25%-75%; Svorka: Rozsah neodleh.

45
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Obrazek 6. Kvartilovy box graf - Distribuce velikosti otoku pi'es zapésti ve skupiné I. a II.
Vysvetlivky: t — tydny, p — hladina statistické vyznamnosti.
Distribuce hodnot otoku pies zapésti je zobrazena pomoci kvartilti, pozice medianu hodnot skore (tj. 2.
kvartilu) je znazornéna bodem uprostfed boxu, dolni kvartil odpovida spodni ¢asti krabice a horni kvartil
odpovida horni Casti krabice. Svorky znadzorfiuji neodlehlou minimalni a maximalni hodnotu. Odlehlé

hodnoty jsou v grafu znazornény symbolem krouzek.

Shrnuti vysledkii:
. Velikost otoku pies zapésti byla signifikantné vétsi u skupiny II. v tydnu méteni ihned
po sejmuti fixace zapésti a dale 3., 6. 1 8. tyden méfeni. Skupiny 1. a II. se vSak neliSily

zménou velikosti otoku po 3, 6 a 8 tydnech vzhledem ke stavu po sejmuti fixace.

Hypotézu Ho4 zamitame pro vSechny tydny méfeni velikosti otoku pies zapésti na hlading

statistické vyznamnosti 0,013, 0,009, 0,001 a 0,001.

71



5.1.5 Vyjadreni k hypotéze H(5

Hypotéza Hy5
Neni rozdil ve velikosti otoku pies hlavicky metakarpi mezi 1. a II. skupinou testovanych
probandi.

Hypotéza H(5 ovérovala, zda existuje statisticky vyznamny rozdil ve velikosti otoku pfes
hlavicky metakarpii mezi probandy I. a II. skupiny. Velikost otoku pies hlavicky metakarpi byla
evidovana ihned po sejmuti fixace zapésti a dale potom po 3, 6 a 8 tydnech méfeni. Otok, méfeny
v centimetrech pres hlavicky metakarpii, byl srovndvan s identickym obvodem, naméfenym
na zdravé horni koncetiné. Pro ovéfeni platnosti hypotézy byl pouzit neparametricky Mann-

Whitney U test. Vysledky uvadime v tabulce (Tabulka 8).

Tabulka 8. Popisné charakteristiky velikosti otoku pres hlavicky metakarpt v centimetrech a

popisné charakteristiky zmény otoku vzhledem k jeho velikosti po sejmuti fixace

Skupina L. Skupina II.
primér SD medidan primér SD  median U
Otok pies MTC po fix. 0,8 0,7 1,0 1,7 1,0 2,0 0,002*
Otok ptes MTC po 3t 0,4 0,5 0,0 1,1 0,8 1,0 0,007*
Otok pies MTC po 6t 0,1 0,2 0,0 0,7 0,7 0,5 0,0003*
Otok pies MTC po 8t 0,0 0,1 0,0 0,2 0,3 0,0 0,144
Zm¢éna otoku ptes MTC po 3t -0,4 0,5 0,0 -0,6 0,6 -0,5 0,203
Zmeéna otoku ptes MTC po 6t -0,8 0,7 -1,0 -1,0 0,8 -1,0 0,281
Zm¢éna otoku ptes MTC po 8t -0,8 0,7 -1,0 -1,6 0,8 -1,5 0,003*

Vysvétlivky: primér — primeéma hodnota otoku v centimetrech, SD — smérodatnd odchylka, po fix. — po
sejmuti fixace, t — tydny, zap. — zapésti, U — Mann-Whitney test,
*p <.05.
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Ke grafickému znazornéni distribuce velikosti otoku pies hlavicky metakarpti v 1. a II. skupiné

testovanych ptikladame kvartilovy box graf (Obrazek 7).
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Obrazek 7. Kvartilovy box graf - Distribuce velikosti otoku pres hlavicky metakarpia ve

skupiné I. a II.
Vysveétlivky: t — tydny, p — hladina statistické vyznamnosti, MTC — hlavi¢ky metakarpi.

Distribuce hodnot otoku pies hlavicky metakarpti je zobrazena pomoci kvartili, pozice medianu hodnot
skore (tj. 2. kvartilu) je znazornéna bodem uprostfed boxu, dolni kvartil odpovida spodni ¢asti krabice
ahorni kvartil odpovida horni casti krabice. Svorky znazornuji neodlehlou minimalni a maximalni

hodnotu. Odlehlé hodnoty jsou v grafu znazornény symbolem krouzek a extrémni hodnoty jsou znazornény

symbolem hvézdicka.

Shrnuti vysledkii:

o Velikost otoku pies hlavicky metakarpii byla signifikantné vétsi u skupiny II. a to po sejmuti

fixace zapésti, 3. a 6. tyden méteni. Signifikantni rozdil byl prokazan pro zménu otoku po 8

tydnech méteni vzhledem k jeho velikosti po sejmuti fixace zapésti, pfi€emzZ u skupiny IL

byla redukce otoku signifikantné vétsi nez u skupiny I. Skupiny se signifikantné neliSily

zménou velikosti otoku po 3 tydnech a po 6 tydnech méfeni.
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Hypotézu HyS zamitame pro méteni velikosti otoku pies hlavicky metakarpi thned po sejmuti
fixace zapésti a ve 3. a 6. tydnu méfeni na hlading statistické vyznamnosti 0,002, 0,007 a 0,0003.

Hypotézu Hy3 nelze zamitnout pro 8. testovany tyden méfeni.

74



5.1.6 Vyjadreni k hypotéze H(6

Hypotéza H6
Neni rozdil ve vysledcich NHPT mezi 1. a I1. skupinou testovanych probandii.

Pro zjisténi zrucnosti prstii obou rukou probandu I. a II. skupiny byl pouzit test deviti koliki
a otvord, v ptivodnim znéni Nine hole peg test (NHPT). Vystupy jednotlivych méfeni byly hodnoty,
které¢ byly nasledné¢ prepocteny podle stanovenych norem. Vyslednd data (v sekundach) byla
vyjadifena pomoci znaménka + v ptipad¢€, ze vySetfovany proband provedl test pomaleji, nez udava
norma. V piipad¢€, ze testovany provedl test rychleji, nez udavd norma, vyslednd hodnota byla
vyjadiena pomoci znaménka -. Cilem hypotézy Ho6 bylo zjistit, zda existuje statisticky vyznamny
rozdil ve zru¢nosti obou rukou probandu testovanych skupin po 3, 6 a 8 tydnech od sejmuti fixace
zapésti (Tabulka 9). Pro porovnéni obou testovanych skupin probandii byl pouZzit neparametricky

Mann-Whitney U test.

Tabulka 9. Popisné charakteristiky NHPT u obou porovnavanych skupin a vysledné hodnoty
signifikance Mann-Whitney U testu

Skupina L. Skupina IL
Primér SD medidn primér SD medidn U
NHPT po 3t - LHK - Norma 1,4 2,9 1,9 5,0 5,2 3,8 0,022*
NHPT po 6t - LHK - Norma -0,3 2,3 -0,3 4,1 4,3 3,2 0,0003*
NHPT po 8t - LHK - Norma -0,9 2,0 -0,6 3,0 3,9 2,0  0,0004*
NHPT po 3t - PHK - Norma 1,5 3,6 1,2 3,9 3,4 3,8 0,035*
NHPT po 6t - PHK - Norma 0,6 3,2 0,9 4,3 2,9 4,6 0,001*
NHPT po 8t - PHK - Norma 0,4 2,8 0,6 3,1 2,7 3,0 0,002*
Vysvetlivky: primér — primérna hodnota provedeni testu v sekunddch po odecteni od normy,

SD — smérodatna odchylka, LHK — leva horni koncetina, PHK — prava horni koncetina, t — tydny,
NHPT — Nine hole peg test, U — Mann-Whitney test,
*p<.05.

Shrnuti vysledkii:
o Mezi skupinou I. a II. byl zji§tén signifikantni rozdil ve vysledcich NHPT po 3, 6 i 8 tydnech
méfeni. Medidny odchylek od normy byly u LHK 1 PHK signifikantné vétsi u skupiny I1.

Hypotézu Ho6 zamitame pro vSechny tydny méfeni zrucnosti ruky pomoci NHPT pro obé
horni koncetiny.
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5.1.7 Vyjadreni k hypotéze Hy7

Hypotéza Hy7
Neni rozdil v klidové bolestivosti mezi 1. a I1. skupinou testovanych probandii.

U kazdého zprobandii byla zaznamenana tzv. klidova bolest. Méfeni bylo provedeno
na ordinalni skale v rozmezi 0 (Zadné bolest), 1 (mirna bolest), 2 (sttedn¢ silna bolest) az 3 (silna
bolest). M¢éteni bylo provedeno ihned po sejmuti fixace zapésti a dale po 3, 6 a 8 tydnech méfeni.
Cilem hypotézy Hy7 bylo zjistit, zda existuje statisticky vyznamny rozdil ve stavu klidové
bolestivosti mezi L. a II. skupinou probandi. Pro porovnani obou testovanych skupin probandii byl

pouzit neparametricky Mann-Whitney U test. Vysledky uvadime v tabulce (Tabulka 10).

Tabulka 10. Popisné charakteristiky a vysledky méfeni klidové bolesti a popisné

charakteristiky zmény klidové bolesti vzhledem ke stavu po sejmuti fixace

Skupina [. Skupina II.
primér SD medidn primér SD  medidn v
Klidova bolest po fix. 0,3 0,4 0,0 0,8 0,9 0,5 0,049*
Klidova bolest po 3t 0,1 0,3 0,0 0,6 0,8 0,0 0,022*
Klidova bolest po 6t 0,1 0,2 0,0 0,4 0,6 0,0 0,019*
Klidova bolest po 8t 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,0 0,317
Zmeéna klidova bolest po 3t -0,2 0,4 0,0 -0,2 0,4 0,0 1,000
Zmeéna klidova bolest po 6t -0,2 04 0,0 -0,4 0,5 0,0 0,294
Zmeéna klidova bolest po 8t -0,3 0,4 0,0 -0,7 0,8 -0,5 0,058

Vysvetlivky: primér — primérna hodnota velikosti klidové bolestivosti, SD — smérodatna odchylka, po.fix. —
po sejmuti fixace, t — tydny, U — Mann-Whitney test,
*p <.05.

Shrnuti vysledkii:

o Klidova bolestivost po fixaci, po 3 a 6 tydnech méteni byla signifikantné vétsi u skupiny II.
neZ u skupiny I. Po 8 tydnech méfeni nebyl zjiStén signifikantni rozdil mezi skupinou 1. a II.
skupinou. Skupiny se neliSily signifikantné ani ve zméné klidové bolestivosti po 3, 6 a 8

tydnech méteni vzhledem ke stavu bolestivosti po sejmuti fixace zapésti.

Hypotézu Hy7 zamitdme pro meéfeni velikosti klidové bolestivosti ihned po sejmuti fixace
zapésti a ve 3. a 6. tydnu méfeni na hladin€ statistické vyznamnosti 0,049, 0,022 a 0,019. Hypotézu

Hy7 nelze zamitnout pro 8. testovany tyden méteni.
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5.1.8 Vyjadreni k hypotéze H(8

Hypotéza H(8
Neni rozdil v bolestivosti pii pohybu mezi 1. a I1. skupinou testovanych probandii.

Cilem hypotézy Hy8 bylo zjistit, zda existuje signifikantni rozdil ve stavu pohybové bolesti
mezi [. a II. skupinou probandi. U kazdého probanda byl zaznamenan stupeii bolesti béhem
provadeéni aktivniho pohybu poranéného zapésti. Méfeni bylo provedeno na ordindlni Skale
v rozmezi 0 (Zadna bolest), 1 (mirna bolest), 2 (stfedné silné bolest) az 3 (silné bolest). Méfeni bylo
provedeno ihned po sejmuti fixace zapésti a dale po 3, 6 a 8 tydnech méteni. Platnost hypotézy byla
ovétena pomoci neparametrického Mann-Whitney U testu. Vysledky uvadime v tabulce (Tabulka

11).

Tabulka 11. Popisné charakteristiky a vysledky méfeni pohybové bolesti a popisné

charakteristiky zmény pohybové bolesti vzhledem ke stavu po sejmuti fixace

Skupina I. Skupina II.
primér SD medidn primér SD  median v
Pohybova bolest po fix. 0,9 0,6 1,0 1,3 0,7 1,0 0,041*
Pohybova bolest po 3t 0,6 0,6 1,0 1,1 0,7 1,0 0,026*
Pohybova bolest po 6t 0,2 0,4 0,0 0,7 0,7 1,0 0,016*
Pohybova bolest po 8t 0,2 0,4 0,0 0,3 0,5 0,0 0,262
Zména pohybova bolest po 3t -0,3 0,5 0,0 -0,2 0,4 0,0 0,471
Zména pohybova bolest po 6t -0,7 0,5 -1,0 -0,6 0,5 -1,0 0,513
Zména pohybova bolest po 8t -0,8 0,4 -1,0 -1,0 0,6 -1,0 0,141

Vysvétlivky: pramér — praimérma hodnota velikosti pohybové bolestivosti, SD — smérodatné odchylka, po fix.
— po sejmuti fixace, t — tydny, U — Mann-Whitney test,
*p<.05.

Déle bylo provedeno srovnani obou testovanych skupin probanda z hlediska charakteru
pohybové bolesti. Vysledky charakteru bolesti byly zaznamendny pomoci tzv. deskriptoru
pohybové bolesti, ktery mél 15 rliznych forem (napf. tepava, vysttelujici, bodava, kiecovita forma
bolesti). VSichni probandi I. i II. skupiny pfitom udavali charakter pohybové bolesti jako bodavy
nebo vystrelujici, viz pfilozena tabulka (Tabulka 12). K porovnéni skupin v charakteru pohybové

bolesti byl pouzit Fisherv ptesny test.
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Tabulka 12. Porovnani skupin v charakteru pohybové bolestivosti

Skupina I. Skupina II. .
0 bodavd vystielujici 0 bodavd vystrelujici

Deskriptor
pohyb.bolesti po fix. 20,0% 65,0% 15,0% 10,0% 72,0%  20,0% 0,796
Deskriptor
pohyb.bolesti po 3t 45,0% 40,0%  15,0% 20,0% 65,0% 15,0% 0,228
Deskriptor
pohyb.bolesti po 6t 80,0% 10,0% 10,0% 45,0% 40,0%  15,0% 0,058
Deskriptor
pohyb.bolesti po 8t 85,0% 5,0% 10,0% 70,0% 20,0% 10,0% 0,410

Vysveétlivky: po fix. — po sejmuti fixace, t — tydny, pohyb. bolest — pohybova bolest, F - Fishertiv piesny
test,
*p <.05.

Shrnuti vysledkii:

o Pohybova bolestivost byla po fixaci, 3 a 6 tydnech méfeni signifikantné vétsi u II. skupiny.
Po 8 tydnech méfeni jiz nebyl zjistén signifikantni rozdil mezi skupinou I. a skupinou II.
Skupiny se signifikantné neliSily ani ve zméné pohybové bolestivosti po 3, 6 a 8 tydnech
meéfeni vzhledem ke stavu bolestivosti po sejmuti fixace zapésti.

. V porovnani skupin v charakteru pohybové bolestivosti, pomoci tzv. deskriptoru bolesti,

se skupiny statisticky vyznamné neliSily v Zadném z testovanych tydnd.
Hypotézu Ho8 zamitdme pro méteni velikosti pohybové bolestivosti ithned po sejmuti fixace

zapé&sti a ve 3. a 6. tydnu méfeni na hlading statistické vyznamnosti 0,041, 0,026 a 0,016. Hypotézu

Hy8 nelze zamitnout pro 8. testovany tyden méteni.
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5.1.9 Vyjadreni k hypotéze H(9

Hypotéza Hy9
Neni rozdil ve vysledcich hodnoticiho skore DASH mezi 1. a I1. skupinou testovanych probandii.
U kazdého testovaného I. a II. skupiny byl hodnocen funk¢ni stav ruky dotaznikem DASH,
ktery se dotazuje na potize a schopnosti jedince vykondvat urCité Cinnosti. Vystupy jednotlivych
méfeni byly numerické hodnoty v rozsahu 0-100 bodt. Cim byly naméfené hodnoty vyssi, tim bylo
funk¢ni postizeni horni koncetiny vétsi.
Cilem hypotézy Ho9 bylo zjistit, zda existuje signifikantni rozdil ve funkénim stavu ruky
hodnoceném pomoci dotazniku DASH. K ovéfeni platnosti hypotézy byl pouzit neparametricky

Mann-Whitney U test. Vysledky uvadime v tabulce (Tabulka 13).

Tabulka 13. Popisné charakteristiky skore DASH u obou porovnavanych skupin a vysledné
hodnoty signifikance Mann-Whitney U testu

Skupina I. Skupina IL
skore prumér  SD medidn primér SD  median U
DASH po 3t 28,4 17,9 27,5 49,6 24,6 50,8 0,004*
DASH po 6t 10,6 11,5 8,7 28,6 19,1 24,6 0,0002*
DASH po 8t 3,9 7,0 0,0 16,0 11,2 13,3 0,0001*

Vysvetlivky: primér — pruimérnd hodnota DASH skore vyjadiena v bodech, SD — smérodatna odchylka,
t — tydny, U — Mann-Whitney test,
*p<.05.

Ke grafickému znazornéni distribuce hodnot skére DASH v 1. a II. skupiné testovanych

prikladame kvartilovy box graf (Obrazek 8).
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Obrazek 8. Kvartilovy box graf - Distribuce skére DASH ve skupiné I. a II.

Vysvetlivky: : t — tydny, p — hladina statistické vyznamnosti.

Distribuce hodnot skore DASH je zobrazena pomoci kvartill, pozice medianu hodnot skore (tj. 2. kvartilu)
je zndzornéna bodem uprostied boxu, dolni kvartil odpovida spodni ¢asti krabice a horni kvartil odpovida
horni ¢asti krabice. Svorky znazoriiuji neodlehlou minimélni a maximalni hodnotu. Odlehlé hodnoty jsou
v grafu znazornény symbolem krouzek a extrémni hodnoty jsou znazornény symbolem hvézdicka.

Shrnuti vysledkii:

o Test Mann-Whitney prokazal signifikantné vyssi hodnoty skére DASH ve skupiné II. po 3
tydnech, 6 tydnech 1 po 8 tydnech rehabilitace. Mezi probandy 1. a II. skupiny existuje
statisticky vyznamny rozdil ve funkénim stavu ruky ve vSech testovanych tydnech

ve prospéch 1. skupiny testovanych.

Hypotéza H(¢9 se zamitda pro vSechny testované tydny meéfeni na hladiné statistické

vyznamnosti 0,004 pro 3. tyden méfeni, 0,0002 pro 6. tyden méeieni a 0,0001 pro 8. tyden méteni.
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5.2 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE 2

Vyzkumna otazka 2 znéla: Vykazuji testované svaly I. a II. skupiny probandi zmény

elektromyografické aktivity béhem izometrické aktivity na dynamometru?

Vyzkumna otazka byla feSena ve dvou hypotézach (Ho10 a Hol1). Cilem hypotéz bylo zjistit,
zda snimané svaly (m. ECRL, m. FCU a m. brachioradialis) nevykazuji znamky unavy b&hem
izometrické aktivity na dynamometru (tzn., Zze primérnd hodnota MDF slope = 0). Po ovéfeni
normality dat (Shapiro Wilkiiv W test) byla, pro kazdé méteni zvlast, hypotéza ovéfena pomoci

Studentova t-testu. Vysledky uvadime v nésledujicich tabulkach (Tabulka 14 a 15).

5.2.1 Vyjadreni k hypotéze Hy10

Hypotéza Hy10
Testované svaly probandit 1. a Il. skupiny nevykazuji zmény elektromyografické aktivity béhem

elektromyografického méieni po 3 tydnech od sejmuti fixace zapésti.

Tabulka 14. Hodnoty mediani frekvence (MDF) a indexu unavy svali MDF slope (%/min.)

pro testované svaly 1. a II. skupiny probandi

Skupina 1.
Svaly primér MDF (Hz)  MDF slope (%/min.) t
m. ECRL 7042,02 -0,012+0,05 0,802633
m. FCU 61+3,97 0,123+0,04 0,010178*
m. brachiorad. 67+2,53 0,033+0,05 0,475074
Skupina II.
m. ECRL 744321 -0,014+0,04 0,752637
m. FCU 5943,81 0,093+0,04 0,023807*
m. brachiorad. 7243,47 -0,08+0,04 0,077863

Vysvetlivky: MDF — primérna hodnota medianti frekvence vyjadfena v jednotce Hertz a jeho smérodatna
odchylka, MDF slope (%/min.) — index tnavy a smécrodatnd odchylka, m. ECRL — m. extensor carpi
radialis longus, m.FCU - m. flexor carpi ulnaris , m. brachiorad. - m. brachioradialis, t — Studentlv t-test,
*

p <.05.
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Shrnuti vysledkii:

o Me¢teni prokazalo, ze parametr MDF slope, tzv index Unavy, nedosahl signifikantnich hodnot
pro m. ECRL a m. brachioradialis v obou testovanych skupinach.
o Parametr MDF slope v pfipadé hodnoceni m. FCU obou skupin probandi doséhl hladinu

signifikance. U téchto svali byla jeho hodnota kladné a tudiz tyto svaly nevykazuji znamky

unavy.

Hypotézu Hy10 nelze zamitnout pro métené svaly obou skupin probandi.

5.2.2 Vyjadreni k hypotéze Hy11

Hypotéza Hyl1
Testované svaly probandit 1. a Il. skupiny nevykazuji zmény elektromyografické aktivity béhem

elektromyografického méieni po 6 tydnech od sejmuti fixace zapésti.

Tabulka 15. Hodnoty medianii frekvence (MDF) a indexu unavy svali MDF slope (%/min.)

pro testované svaly 1. a II. skupiny probandi

Skupina I.
Svaly pramér MDF (Hz)  MDF slope (%/min.) t
m. ECRL 72+3,27 0,002+0,05 0,970571
m. FCU 71+4,35 0,037+0,08 0,651547
m. brachiorad. 70+£5,26 -0,042+0,05 0,365879
Skupina II.
m. ECRL 69+3,26 -0,089+0,04 0,049854*
m. FCU 62+2,82 0,046+0,04 0,265804
m. brachiorad. 7243,44 -0,097+ 0,03 0,007587*

Vysvetlivky: MDF — primérna hodnota mediant frekvence vyjadiena v jednotce Hertz a jeho smérodatna
odchylka, MDF slope (%/min.) — index tnavy a smérodatnd odchylka, p —hladina statistické vyznamnosti,
m. ECRL — m. extensor carpi radiali longus , m.FCU - m. flexor carpi ulnaris, m. brachiorad. -
m. brachioradialis, t — Studentdv t-test,

*p <.05.
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Shrnuti vysledkii:
o Mg¢teni prokazalo, ze parametr MDF slope, tzv index unavy, dosahl signifikantnich hodnot
pro m. ECRL a m. brachioradialis II. testované skupiny probandi. U téchto svalti dosahl

zapornou hodnotu a tudiz tyto svaly vykazuji znamky tnavy.

Hypotéza Hyl1 se zamita pro vySetfované svaly m. ECRL a m. brachioradialis u II. testované
skupiny probandii na hladin¢ statistické vyznamnosti 0,0498 pro m. ECRL a 0,0075
pro m.brachioradialis. Hypotézu Hyl1 nelze zamitnout pro vSechny vysetfované svaly I. skupiny

probandt a m. FCU II. skupiny .

83



6 DISKUZE

Fraktury distalniho radia tvofi Siroké spektrum poranéni. Patii k nejcastéjSim poranénim
v lidské populaci (Hanus, Tr¢, &Handl, 2009). Pravdépodobné pro jejich Cetnost byly dlouhou dobu
podceniovany a casto léCeny jako bandlni poranéni. V poslednich letech se pohled na tuto
problematiku poranéni zmeénil. Trendem soucasné mediciny v 1écbé takovychto poranéni
ve vyspélych statech Evropy a Severni Ameriky je operacni feseni. Naopak chirurgové z Asie
alJizni Ameriky preferuji konzervativni postupy I[écby. Tento rozdil v 1éfebném postupu
je podminén ekonomickou naroc¢nosti operacni 1€Cby a naroky poranénych na funk¢nost koncetiny
i ve vyssim véku ve vyspélych zemich (Gajdos, 2010). Jistou vyhodnou operacni techniky u této
vékové kategorie poranénych je stabilizace jiz tak osteoporotického terénu zlomeniny (Orbay
& Fernandez, 2002).

Rehabilitace méa v 1é€bé zlomenin distalniho radia nezastupitelnou roli (Maciel, Taylor,
& Mcllveen, 2005). Cilem je ziskdni maximdlniho a pfitom nebolestivého pohybu zapésti,
obratnosti a pohyblivosti prsti i ostatnich kloubti poranéné koncetiny. Celd horni koncetina plni
nenahraditelnou roli pfi sebeobsluze, manipulaci ¢i napt. dorozumivani. Funkci ramenniho pletence
je predevSim umisténi koncetiny pro vyuziti akra k sebeobsluze. Na ovladani horni koncetiny
se podili predev§Sim mozkova kura, bazalni ganglia, talamus a mozecek. Existuji presvédcivé,
ale nepiimé dikazy, ze mozkova kira ovlada segmenty horni koncetiny jako celek, nikoliv
samostatné. Devane, Cohen, Kouchtir-Devane a Capaday (2002) popisuji, ze jednotlivé okrsky
mozkové kiiry podilejici se na fizeni distalnich a proximalnich svali horni koncetiny se piekryvaji.

V terapii ruky nestati pouze reedukace hybnosti v zdkladnich ortogonalnich smérech, ale
je tieba docilit vSestrannosti a obratnosti pohybii prstil i zapésti pii feSeni riznych pracovnich ukont
spolu se souhyby v loketnim a ramennim kloubu. Také je nutné vycvi€it bimanudlni aktivity.
Vsestranné pohyby je vhodné zlepSovat s vyuzitim ergoterapeutickych aktivit (Véle, 20006).
Nezbytnou soucasti vhodného rehabilita¢niho programu je dynamicka stabilizace lopatky (Mottram,

1997).
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6.1 FUNKCNI VYSLEDKY LECBY, AKTIVNI HYBNOST ZAPESTI A PRSTU

Za rizikovy faktor z hlediska moznosti selhani 1écby zlomenin distalniho radia je pokladan
vek poranéného. Jakousi pomyslnou hranici je vék nad 60 let. Vékova skupina vSech poranénych
nad 60 let mé& az 4x vyssi riziko redislokace zlomeniny radia béhem prvnich 4 tydnt 1écby nez
skupina mladSich (Nesbit, Failla, & Les, 2004). Stejn¢ tak skupina této vékové kategorie je,
v kombinaci s definovanym RTG nalezem, skupinou nejvice rizikovou z hlediska moznosti selhani
1é¢by (Slutsky, 2005). Podle Slutskeho (2005) existuje bezpocet faktori, které mohou ovlivnit
vysledny funkéni efekt 1é¢by. Mezi né patii role véku, pohybovych dovednosti jedince, bolesti
¢i preference koncetiny. Synn, E. C. Makhni, M. C. Mackhni a Rozental (2009) ve skupin€ pacientt
nad 55 let roli demografickych parametri (v€k, pohlavi, doba sledovéani) neprokdzali. Dostupné
klinické studie tak hodnoti funkéni vysledky lé¢by predevsim podle typu zvolené strategie 1écenti
(konzervativni 1éCba ¢i operacni intervence). U biologicky starSich pacientd uvadi Young a Rayan
(2000) jako moznost konzervativni metodu 1éCby. Jednd se predevSim o populaci starSich
nemocnych s nizkymi funk¢énimi ndroky na poranénou horni koncetinu. Autor v retrospektivni
studii 25 nemocnych starSich 60 let hodnoti spiSe dosazené funkcni vysledky ruky v souvislosti
s RTG nélezem zhojeného distalniho radia. V této skupiné probandi RTG parametry nekorelovaly
s funkénimi vysledky. Pfestoze u zhruba poloviny testovanych jedinci pietrvavala viditelna
klinickd deformita distdlniho radia a RTG prokézany intraartikularni schodek, 22 nemocnych
se vratilo na ptfedirazovou funk¢ni uroven. Wright, Horodyski a Smith (2005) ve své studii hodnoti
funkéni vysledky pacientll oSetfenych dlahovou osteosyntézou z volarniho operac¢niho pfistupu
s vysledky pacienti 1éCenych pomoci ZF zapésti. U prvni skupiny testovanych bylo dosazeno
signifikantné lepSich hodnot rozsahu pohybu zéapésti do DF a PF méfenych pasivné, pficemz
hodnoty pronosupina¢nich pohybii byly u obou skupin identické. Vysledky hybnosti, sily stisku
a funk¢niho testu ruky hodnoceného pomoci Jebsen-Taylor testu srovnava s radiologickymi
parametry studie Chunga, Squitieriho a Kima (2008). Studie komparuje vysledky mladsi a stars$i
skupiny pacientli lé€enych pomoci dlahové osteosyntézy z volarniho operacniho ptistupu. Funkéni
vysledky u star$i skupiny testovanych jsou srovnatelné se skupinou mladsich probandd a hodnoti
tuto strategii 1éCeni jako vhodnou 1 u starSich pacientti. I ze studie Richarda et al. (2011) vyplyva,
ze pacienti s dlahovou osteosyntézou maji menSi mnozstvi komplikaci a lepsi ROM do DF, PF
a pronosupinaci zapésti v porovnani se skupinou lécenou ZF. Tato skupina soucasné vykazuje lepsi

RTG vysledky, mensi bolestivost a vétsi silu stisku nez skupina 1écend ZF. Podobnych vysledkl
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dosahla 1 studie autortt Kumbaraciho, Kucuka, Karapinara, Kurta a Coskunyho (2014) srovnavajici
taktéz skupinu pacientli 1écenych dlahovou osteosyntézou se skupinou 1é¢enou pomoci ZF. Pacienti

s dlahovou osteosyntézou dosahli lepsich vysledkiit ROM zapésti, sily stisku a RTG parametra.

Dalo by se konstatovat, Ze vétSina dostupnych klinickych studii se predevSim zabyva
srovnanim vyslednych funk¢nich dovednosti pacienta s radiologickymi parametry poranéného
distalniho radia. Toto je logické s ohledem na urceni jistych predik¢nich faktorti 1éCby. V nasi praci
sledujeme vice parametr pro dostate¢né klinické posouzeni funkéniho stavu poranéné koncetiny.
Nase dva testované soubory jsou si vékove velmi podobné. Skupinu I. tvofili pacienti s primérnym
veékem 59,8 let a druhy soubor testovani s 61,3letym vékovym primérem. Také byla splnéna
podminka homogenity z hlediska vyskytu jednotlivych typl zlomenin distdlniho radia v obou
testovanych skupinach (Tabulka 1). Rozdily v aktivni hybnosti u testovanych skupin byly v ¢asném
poopera¢nim obdobi znatelné. Jiz po sejmuti fixace zapésti dosahovala 1. skupina statisticky
vyznamné vysSich hodnot hybnosti ve srovnani s protilehlou koncetinou ve sméru: DF, PF a Sup
zapésti a dale pro pohyby prsti ve sméru flexe MP kloubd, flexe PIP kloubt a flexe DIP kloubd.
I po 8 tydnech méfeni vykazovala I. skupina vyznamné vyssi hodnoty hybnosti zapésti a to ve vSech
hodnocenych smérech. Plny pohyb prsti v dobé fixace zapésti se podatilo udrzet jen u 1. skupiny.

I tento aspekt je, dle naseho nazoru, benefitem v nésledné reedukaci hybnosti zapésti.

6.2 DYNAMOMETRIE

Pro srovnéani obou souborii z hlediska silovych aktivit ruky jsme cilené volili dynamometrii.
Informace o aktualni sile stisku ruky je vhodnym indikatorem kvality Zivota (Hawkes et al., 2015)
a objektivnim indexem pro zhodnoceni funk¢ni integrity horni koncetiny (Alizadehkhaiyat, Fisher,
Kemp, Vishwanathan, & Frostick, 2011). Svalovd sila flexorti prsti béhem stisku aktivuje
extenzorovou svalovou skupinu ke stabilizaci zapésti. Vzajemnd synergie téchto svalovych skupin
pfi uchopu je divodem, pro¢ béhem této provadéné aktivity mohou vykazovat znamky tnavy ob¢
jmenované svalové skupiny (Alizadehkhaiyat, Fisher, Kemp, Vishwanathan, & Frostick, 2009).

Sila uchopu je determinovana mnoha faktory. Patii zde pfedev§im spoluprace vySe zminénych
svalovych skupin, svalova sila koncetiny, preference koncetiny, denni doba, v€k, stav vyzivy,
unava, bolest, spoluprace pacienta, omezeni pohybu, Citi a dalsi (Incel, Ceceli, Durukan, Erdem,
& Yorgancioglu, 2002). Na svalovou silu akra ma také vliv aktivita pletencového svalstva testované

horni koncetiny (Alizadehkhaiyat et al., 2011). Hodnoceni sily stisku ruky je také spolehlivym
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indikatorem urcujicim efektivitu 1écebné strategie ¢i rozdily v riiznych 1é¢ebnych postupech. Rucni
dynamometr typu Jamar je pfitom poklddan za nejvhodnéjsi (Incel et al., 2002). Pfi nasledném
zpracovavani dat jsme si uvédomovali i aspekt rozdilu sily stisku preferované a nepreferované horni
koncetiny (P. Mafi, R. Mafi, R., Hindocha, Griffin, & Khan, 2012) ¢i dfive uzivané tzv. pravidlo
10 % ve prospéch preferované koncetiny. Vzhledem k odebirani dat v ¢asném poopera¢nim obdobi,
byl tento fakt zanedbatelny. Zadny z testovanych se totiz v tomto obdobi nedostal na hodnotu 90 %
¢1 vice sily stisku zdravé koncetiny. Incel et al. (2002) ve studii zmifiuje, ze pravidlo 10 % sily
stisku ve prospéch preferované horni koncetiny se traduje od roku 1954. Studie téchto autorti dosla
k zavéru, ze prava koncetina je u pravorukych jedinci vyznamnég siln&jsi, ale u levorukych toto
pravidlo neplati. U levakl tedy nezaznamenali vyznamné rozdily mezi silou stisku levé a pravé
koncetiny. Tyto vysledky vysvétluji faktem, Ze Zijeme ve svéte, ktery je orientovan predevSim
na prednostni uzivani pravé horni koncetiny. Tomu odpovida i pfislusny design bézné uzivanych
pomticek.

Pro testovéni sily stisku na dynamometru jsme v nasi studii vyuzili standardizované pozice
testované horni koncetiny v addukci ramene pii téle a flexi lokte. Pozici testované koncetiny
ve smyslu extenze ¢i flexe lokte se pfitom zabyva velké mnozstvi studii. Rozdil v sile stisku
pri flexi a extenzi lokte hodnotila studie autord Kumar, Parmar, Ahmed, Kar a Harper (2008). Tito
autofi pfitom nezaznamenali Zadny statisticky vyznamny rozdil v téchto testovacich pozicich.
Wright et al. (2005) zjiStuje vEtsi silu stisku hodnocenou dynamometricky u skupiny testovanych
lé€enych pomoci ZF zapésti. Tato skupina dosahovala signifikantn€ lepSich hodnot sily stisku

nez skupina testovanych 1écenych dlahovou osteosyntézou z volarniho operacniho piistupu.

V nasi experimentéalni ¢asti prace jsme dynamometrii volili ke zhodnoceni aktudlni sily stisku
poranéné koncetiny ihned po sejmuti fixace zapésti a dale poté s odstupem 3, 6 a 8 tydnti. Béhem
vSech provedenych méfeni byli testovani pacienti vzdy predem informovani o vyvinuti
nebolestivého tlaku na dynamometru. Navic jsme dynamometrii vyuzili ke zhodnoceni zmén
v elektromyografické aktivité vybranych svalli poranéné horni koncetiny ve 3. a 6. testovaném
tydnu. Pomoci EMG zaznamu byla zaznamenéana elektrickd aktivita vybranych svalii predlokti
behem jejich 5 sekundové izometrické kontrakce na dynamometru na sile stisku 4 kg. Piestoze byla
primérna sila stisku zji§téna prostou dynamometrii v I. skupin€ vyssi ve vSech testovanych tydnech,
statistické vyznamnosti dosahovaly vysledky jen v prvnim testovaném tydnu (I. skupina — po
sejmuti fixace zapé€sti 22,8 %, po 3 tydnech 49,5 %, po 6 tydnech 59,0 %, po 8 tydnech 66,6 % sily
zdravé koncetiny. II. skupina — po sejmuti fixace zapésti 14,5 %, po 3 tydnech 42,8 %, po 6 tydnech
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50,0 %, po 8 tydnech 56,6 % sily zdravé koncetiny). Tyto vysledky ukazuji na vyznamny rozdil

v objektivizaci funkcni integrity poranéné horni koncetiny v obou testovanych souborech.

6.3 NINE HOLE PEG TEST A VELIKOST OTOKU RUKY

Pro kompletni posouzeni funkéniho stavu ruky je nutné zhodnotit i obratnost ruky neboli
tzv. manualni zru¢nost. Obratnost ruky je individudlni schopnost koordinace prsti a manipulace
s objekty. Parametry hodnoceni jsou piesnost a rychlost provedeni. Tato schopnost ma podstatny
dopad na vykonnost jedince v provadéni kazdodennich aktivit. Patii zde Cinnosti spojené s péci
o vlastni osobu, tkony spojené s vykonem povolani ¢i volnocasové aktivity. Obratnost ruky muize
byt v pribéhu zivota vyrazné zhorSena nemoci, ale piedevsim i1 urazem (Wang, Magasi, Bohannon,
Ruben, & McCreath, 2011).

Mezi validni testy hodnotici manudlni schopnosti ruky patii napi. Functional Dexterity Test,
Grooved Pegboard Test ¢i nami pouzivany NHPT (Ven-Stevens et al., 2015). NHPT je jednim
z nejcastéjsich testli hodnoticich obratnost ruky. Patii mezi koli¢kové (,,nytkové®) testy, které jsou
zaméfeny na méfeni jednoho typu manudlni schopnosti, tzv. precizniho uchopu (Vyskotova
& Machackova, 2013). Tento test byl pivodné zaveden jiz vroce 1971 jako soucast studie
hodnotici zruénost a silu ruky. Tato studie poskytla ptiblizné rozméry pro testovaci desku, koliky
a obecné postupy méieni (Mathiowetz et al., 1985). Nasledné studie autord, v ¢ele s Mathiowetzem
vroce 1985, poskytla podrobné instrukce pro stanoveni technickych podminek testu, piehledné
normy pro dospélé a posoudila validitu a reliabilitu tohoto testu. V roce 2003 studie autort Grice
et al. ovéfila vysokou validitu a reliabilitu testu a potvrdila uZivané normy pro jednotlivé v€kové
kategorie, které Mathiowetz et al. v roce 1985 uvedl. Z téchto studii vyplyva, Ze obratnost ruky
se s vékem snizuje, pficemz plati, Ze Zeny maji obratnost ruky na lepsi tirovni neZ muzi. Z tohoto
divodu jsou normy uvadény jak pro muze, tak pro Zeny. Minimalni rozdily ve vysledcich tyto
studie shledaly s ohledem na preferenci koncetiny. NHPT povazuji za rychly, screeningovy nastroj
k testovani zrucnosti prstii pro rychlé zhodnoceni ucinku terapie. Hodnoceni manualni zruc¢nosti
poskytuje navic jedine¢ny zplsob vyhodnoceni neuromotorické funkce celé ruky. Samotny
vysledek neovliviiuje jen vykonnost intrinsickych svalti ruky, ale i pozornost pfi samotném
provadeéni testu (Yancosek & Howell, 2009).

V nasi studii jsme tedy vysledky tohoto testu, které byly méfeny v sekundach, ptepocitali
podle vySe uvedenych norem, které Mathiowetz et al. uvadi (1985) a plati dodnes. Pokud testovany

provedl test za dobu delsi neZ je stanovena norma, do vysledku jsme uvedli rozdil mezi hodnotami
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spolu se znaménkem +. Pokud naopak provedl test za dobu kratsi, nez uvadi norma, vysledny cas
byl uveden se znaménkem -. S vysledky nasi studie jsme nasledné chtéli komparovat vystupy jinych
védeckych experimentll, publikovanych v odborné literatufe. Prestoze je NHPT vhodnym testem
pro hodnoceni funkénich pokrokt 1é¢by, nepodatilo se ndm najit studii hodnotici manuélni zru¢nost
po poranéni v oblasti ruky ¢i pfimo fraktury distalniho radia. Odborné studie uvadi pouze vysledky
NHPT v hodnoceni u neurologickych diagnéz ¢i v souvislosti s traumatickym poranénim plexus
brachialis u novorozencti.

Dulezitou soucasti fyzikalniho vySetfeni ruky je, dle naseho nézoru, i posouzeni velikosti
otoku ruky. Domnivame se, Ze v pfipad¢ naSeho experimentu mélo na zru¢nost prsti béhem
testovani NHPT vliv vice faktorii. A to napf. vétsi mobilita zapésti a prsti u I. skupiny spolu
s menS$i velikosti otoku. Ptekvapivy byl fakt, ze I. skupina probandii soucasn¢ vykazovala lepsi
vysledky NHPT ve vsech testovanych tydnech méteni i na zdravé horni konceting.

Otok vznika hromadénim tkanové tekutiny v mezibunéénych prostorech. Trauma mékkych
tkani béhem vzniku zlomeniny mize mit daleko horsi nasledky nez samotna fraktura. Mckkeé tkéane,
jako jsou Slachy extenzort, flexorl, nervové a cévni struktury, jsou totiz ulozeny velmi blizko
distalnimu radiu. Diky zhorSenému kapilarnimu néavratu z oblasti celé ruky, jsou otokem ohrozeny
i drobné interossedlni svaly. Jejich nésledna kontraktura mize zcela zdsadné limitovat funkci ruky
ipfes to, ze otok zacne nasledn¢ ustupovat (Laseter, 2002). K pfi¢indm vzniku otoku patii
1 poranéni ¢i operatni zakrok. Otok omezuje pohyblivost mékkych tkani, pohyb v segmentu,
reflexn€ inhibuje svaly, méni propriocepci a tim 1 samotné vnimani segmentu (pocit tlaku, napéti,
odcizeni). Otok vyznamné omezuje mikrocirkulaci v tkanich, nasledn¢ dochézi k poruse prokrveni
ptislusného segmentu (Kolat, 2009) a pifipadnému vzniku fibrozy méekkych tkani. Otok ma
na funkéni vyuziti ruky negativni dopad. Pravé kontrola velikosti otoku je nezbytnd pro restituci
funkci ruky. Pro zlepSeni vendzniho névratu a redukci velikosti otoku je dulezita elevace poranéné
koncetiny nad uroven srdce. Je nezbytné pacienta upozornit i na nevhodné elevacni pozice
koncetiny. Patii zde elevace koncetiny do 90°v rameni se soucasnou vnitini rotaci. Pokud v této
pozici navic dochazi k prolongované flexi loketniho kloubu, miize dochazet k draZzdéni n. ulnaris
(Laseter, 2002). Dalsi dilezitou soucasti eliminace otoku je manualni lymfodrendz koncetiny
a aktivni svalova pumpa, ktera taktéz zlepSuje vendzni navrat a odtok lymfy (Michlovitz, 2004).

Domnivame se, Ze cvicenim rozsahu pohybu v ramennim kloubu, spojeném s elevaci
koncetiny u I. skupiny testovanych, jsme zasadné ptispé€li ke snizeni velikosti otoku pravé této
skupiny. Ke snizeni otoku jsme krom¢ antiedematdézni polohy operované koncetiny behem

vertikalizace (tzv. salutovaci pozice), vyuzivali i samofixacni obvaz, intenzivni aktivni cviceni prsti
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a prvky manudlni lymfodrenaze. Po sejmuti fixace jsme nésledné u této skupiny testovanych mohli
pozorovat plny pohyb prsti. I tento aspekt je, dle naSeho nazoru, benefitem v nasledné reedukaci

hybnosti zapésti.

6.4 KLIDOVA BOLESTIVOST A BOLESTIVOST PRI POHYBU

Prestoze je bolest znacné subjektivnim a individudlnim ukazatelem a velmi tézko ji lze
zobecnit, presto vzniklo n€kolik hodnoticich skal, diky kterym miizeme tento nepiijemny prozitek
kvantifikovat a tudiz hodnotit. V dnesni dobé bézn¢ uzivanou Skalou pro hodnoceni bolesti
je vizudlni analogova Skala, kterd podavéa informaci o intenzité bolesti. Jedna se o jednoduché
vySetfeni pomoci usecky v horizontalni ¢i vertikalni poloze. Levy krajni bod usecky ptredstavuje
stav bez bolesti a pravy krajni bod naopak nejvyssi predstavitelnou bolest. Ciselna hodnota
pacientem zvoleného bodu na usecce se urcuje hodnotami 0-10, pficemz hodnota 0 znamena Zadnou
bolest a hodnota 10 nejvyssi stupen bolestivosti. Nahradou za vizudlni analogovou $kalu mtze byt
numericka skala, kde na levém okraji usecky je naznacen stav bez bolesti, Cili 0 a na pravém okraji
¢iselna hodnota pro nejvyssi stav bolesti, tedy 10 nebo 100. U malych déti, které nedovedou piesné
popsat bolest, je uzivana Skala obliceji bolesti (Opavsky, 2011). Dotaznik globalni kvality bolesti
McGillovy univerzity poskytuje informace o intenzité bolesti, ale i o jejich kvalitach. Jeho soucasti
je 1 vizualni analogova skala, verbalni posouzeni soucasné prozivané bolesti a mapa bolesti
(Opavsky, 2011). Tento dotaznik je ¢asto vyuzivan v zahrani¢i. PouZiva se mimo jiné i k hodnoceni
chronické nenadorové bolesti.

Na vysledky 1é¢by je nutné se divat z vice pohledi. Je nutné hodnotit objektivni i subjektivni
vysledky 1écby. Z tohoto diivodu povazujeme za vyznamné kritérium hodnoceni 1é¢by také bolest.
Ackoliv ji nelze chépat jako samostatny problém ovliviiyjici pacienta, nepochybn& modifikuje jeho
pohybové chovani. Casto objektivni parametry, jako je napf. dobry vysledny RTG nalez, nekoreluje
s vybornym néalezem funk¢énim. Subjektivni potize pacienta by mély byt hodnoceny zéaroven
s faktory objektivnimi. A mély by tak tvofit jasné hodnotici kritérium vysledkl lécby. Patii zde také
problematika miry tolerance bolestivosti a rozdilné funkéni pozadavky pacienta na poranénou
koncetinu. Predevs§im star$i populace poranénych miiZe totiz ve vEtsi mife tolerovat vySsi stupné
rezidualni deformity poranéného distalniho radia, napt. diky sedavému zivotnimu stylu (Wang
& Jupiter, 2002). Ve studii autortit Arora et al. (2009) srovnévali subjektivni a objektivni funkcni
vysledky s radiologickymi nalezy dvou skupin pacientl s frakturou distalniho radia. Prvni skupinu

tvofili testovani léceni sadrovou fixaci a druhou skupinu pacienti léeni pomoci dlahové
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osteosyntézy z volarniho operacniho pfistupu. Mezi subjektivni ukazatele patfilo i hodnoceni
bolestivosti pomoci vizualni analogové skaly. Piestoze se jednalo o vékovou skupinu testovanych
starSich 70 let, byla pozorovdna vyznamné niz§i bolestivost u skupiny pacientl lécenych

konzervativng. Navic nebyly shledany rozdily mezi funkénimi vysledky.

Kazdy jedinec vnima bolest v odlisSnych situacich rizn€, a to v zavislosti na aktudlnim
zdravotnim a psychickém stavu. Bolest je vyznamnym ukazatelem, ktery nam poskytuje informaci
0 omezeni v bézném zivoté. Zjistovali jsme proto, jak velkou intenzitu bolesti nasi testovani maji
a jakou pfitom jejich bolest ma v daném obdobi kvalitu. Prvni dotazovani se na informace tykajici
se bolestivosti jsme provadéli po sejmuti fixace zapésti a dale poté s odstupem 3, 6 a 8 tydnt.
Nejednalo se tedy o tzv. akutni bolest, kterd ma obrannou funkeci, nybrz o bolest vnimanou
probandem zhruba 4 tydny po akutnim poranéni distalniho radia. Uroven této bolesti jsme méfili
nepiimo. Pro hodnoceni klidové bolesti a bolesti pocitované pii bézném pohybu, jsme vyuzili
kratkou formu dotazniku bolesti McGillovy univerzity (Opavsky, 2011). Vystupem byly numerické
hodnoty a deskriptor bolesti. Nami vyuzity dotaznik tedy poskytl informace o intenzité bolesti (0 -
zadna, 3 - silnd bolest), ale i o jeji kvalite (15 charakteristik typu, tzv. deskriptorti, bolesti).
Ve sledovanych souborech testovanych probandl jsme zaznamenali statisticky vyznamné rozdily
v intenzité klidové bolestivosti a bolestivosti pfi pohybu po sejmuti fixace zapésti a ve 3. a 6. tydnu
méteni. Ve vSech téchto tydnech byla pozorovana signifikantné vétsi bolestivost u II. skupiny
probandi. Rezidudlni klidova bolestivost zapésti se po 8 tydnech pozorovani u 1. skupiny
nevyskytovala u zadného z testovanych. Naopak pohybova bolest u tfech pacientli o intenzité 1 (1x
bodava, 2x vystielujici). Rezidudlni bolestivost u II. skupiny po 8 tydnech pozorovéani se v klidu
vyskytovala u jednoho testovaného o intenzité¢ 1 a pii pohybu u Sesti pacientli o intenzit¢ 1 (4x
bodava, 2x vystielujici).

Dalsim problematickym bodem uspé€sSného hodnoceni pacienta s bolesti, je ziskani jeho
divéry 1 ochoty spolupracovat na procesu hodnoceni. Pro GspéSnost vzdjemné spoluprace pacienta

s terapeutem je proto dulezity samotny pfistup vySetiujici osoby.

91



6.5 HODNOTICIi SKORE DASH

Vysledky dotazniku DASH slouzi jako vySetfovaci metoda télesnych funkci a symptomi
u pacientl s postizenim muskuloskeletalniho systému horni koncetiny. Na vysledky 1é€by je nutné
se divat z obou stran. Je totiz nutné hodnotit objektivni i subjektivni vysledky 1é¢by. Zde ptinasi
nové poznatky Wilcke, Abbaszadegan a Adolphson (2007). Autofi hodnoti korelaci RTG nélezu,
fyzikélnich parametr (ROM, sila stisku) s vyslednym DASH skoére. Ve skupiné 78 nemocnych
(22-95 let) zjistuji korelaci mezi objektivni metodou hodnoceni vysledkit (RTG nalez, fyzikalni
parametry) se subjektivnimi vysledky 1é¢by, jako je vyslednd hodnota DASH skore. V této studii
hodnoty DASH skoére ukdzaly slabou korelaci s vékem. Horsi hodnoty DASH ziskali pacienti nad
50 let véku. V piipadé nasich testovanych skupin jsme zaznamenali vyznamné lepsi hodnoty DASH
skore u . skupiny ve vSech testovanych tydnech. Lze konstatovat, Ze 1. skupina testovanych se jiz
v ¢asné fazi rehabilitace mohla zapojit rychleji do provadéni kazdodennich aktivit. Pozorovali jsme
1 pozitivni vliv na jejich psychiku.

Funkéni vysledky hodnocené pomoci dotazniku DASH v korelaci s RTG néalezem u pacientl
sttedniho v€éku hodnoti prace Weila, Mosheiffa, Firmana, Liebergalla a Khouryho (2014). Dokladaji
operacni vysledky v pfipad¢ odlozené osteosyntézy z volarniho operac¢niho pfistupu po vice jak 21
dnech. Tyto vysledky srovnavaji se skupinou probandd, kteti byli operovani ¢asné. Jejich vysledky
jsou srovnatelné pro obé& skupiny. Vysledky 1é€by u biologicky mladych pacientli hodnoti prace
Knirka a Jupitera (1986). Za zasadni pokladaji kvalitni operacni rekonstrukci kloubniho povrchu
distdlniho radia. Tento fakt je, dle autordi, zasadni pro zlepSeni funkcénich vysledkd 1éCby.
Ve vekové skupiné mladsich pacientl je totiz obnova anatomickych pomérti zapésti zasadni také
z hlediska nasledné minimalizace moznosti vzniku posttraumatické artrézy distalniho radia
(Goldfarb & Rudzki, 2006). Skupinu starSich nemocnych léCenych operacné hodnoti Orbay
a Fernandez (2004). Ti poukazuji na vyhody operativni intervence u nestabilniho typu fraktury
distalniho radia 1 u vyssi vé€kové skupiny probandl (nad 75 let v€ku). Autofi vyhody techniky vidi
v operacni stabilizaci jiz tak osteoporotického terénu zlomeniny. I pfes vyssi vék 26 testovanych,
poukazuji na nizky pocet vedlejSich komplikaci 1écby. Z tohoto poctu zranénych doséhlo predchozi
urovné funkéni aktivity ruky az 20 zucastnénych. Soubor testovanych nemocnych s Sirokym
veékovym rozpétim hodnoti Rozental a Blazar (2006). Jejich skupina 41 testovanych s primérnym

vékem 53 let (rozpéti 17-80 let) dosdhla dobrych az vybornych funkénich vysledkl i pres Casty
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vyskyt pooperacnich komplikaci. Rozental a Blazar (2006) ve studii ale nehodnoti funk¢ni vysledky

mladSich v porovnani se starSimi zucCastnénymi.

6.6 ELEKTROMYOGRAFICKE NALEZY

Povrchovda EMG je vhodnou neinvazivni metodou, kterou lze hodnotit i svalovou unavu.
Svalova tnava je definovana jako sniZzena schopnost svalu ¢i svalli generovat potiebné napéti
k udrzeni svalové sily (Gandevia, 2001). Ke svalové tinavé také muze vést opakovand svalova
kontrakce (Emery & C6té, 2002). Pritom ve vzniku svalové tnavy je jednim z rozhodujicich faktort
individudlni svalova sila jedince (Hunter, Critchlow, Shin, & Enoka, 2004). Svalovd unava
je charakterizovana zvySenou amplitudou elektromyografického signdlu a posunem k niz§im
frekvencnim spektrim (Krobot & Kolafova, 2011). Pfitom tyto zmény nastavaji ve svalech jesté
pfed dosdhnutim tzv. failure point (pokles produkované sily v urcitém case). Tzn. ve chvili,
kdy jesté neni svalova tnava klinicky manifestovana (De Luca, 1997). Pravé zmény v MDF lze
pokladat za nepfimou znamku svalové unavy (Hawkes et al., 2015). Krobot a Kolafova (2011)
definuji svalovou tinavu jako pocit slabosti, svalové bolesti nebo pokles vykonnosti svalu. Svalova
unava se také muze projevit poklesem schopnosti jedince zachovat danou uroven vykonu. Stupeni
unavy odpovidd snizenym zésobam glykogenu, zvySeni hladiny kyseliny mlééné, hromadénim
zplodin metabolismu, snizenim pH v tkdnich a zménou prokrveni. Svalova unava je signalem pro
pferuseni prace a ochranou pied poSkozenim svalt (Kittnar, 2011).

V naSem experimentu jsme vyuzili dynamometrii pro soucasnou izometrickou kontrakci
vybranych svali, které jsme snimali pomoci povrchové EMG. S ohledem na typ poranéni ruky,
jsme pii pofizovani zdznamu EMG aktivity, byli limitovani velikosti sily izometrické svalové
kontrakce na dynamometru na 4 kg. Takovou silu stisku byli schopni vyvinout vSichni testovani
po 3 tydnech od sejmuti fixace s respektovanim bolesti. V jinych typech zahrani¢nich studii
se bézné k méfeni vyuziva submaximalni sila stisku (Ali et al., 2015), pokud neni limitace ze strany
zatéze koncetiny (Hawkes et al., 2015). Jednotlivé pacienty I. a II. skupiny jsme testovali ve 3. a 6.
tydnu po sejmuti fixace zapésti. V téchto tydnech byli vSichni testovani schopni dodrzet
pozadovany dynamometricky vyvijeny tlak a 5 sekund jej udrZet. Tento druh testovani byli pacienti
schopni opakovat celkem 3x béhem jednoho EMG testovani. Ke statistickému zhodnoceni dat jsme
poté¢ vyuzili druhé meéfeni. Dlvodem bylo ziskani piehlednosti v mnoZstvi ziskanych dat,
ale i skute¢nost, Ze béhem prvniho méfeni se testovani jedinci nedostatecné soustiedili a béhem

trettho mohli byt naopak unaveni.
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Hodnotili jsme elektrickou aktivitu svali m. ECRL, m. FCU a m. brachioradialis. Pii prvnim
EMG méfeni byl index Gnavy, tzv. fatigue index (MDF slope %/min.), negativni pro sval m. ECRL
I. a II. skupiny probandii a pro m. brachioradialis II. testované skupiny. Béhem druhého EMG
méteni byl MDF slope negativni pro m. brachioradialis 1. i II. skupiny probandl a pro m. ECRL II.
skupiny probandi.

Pro snimani elektrické aktivity svall pomoci povrchové EMG jsme cilené volili zastupce
svali z flexorové 1 extenzorové skupiny. Aktivita vySe jmenovanych svalii je dobfe snimatelna
elektromyograficky a navic maji tyto svaly bezprostfedni vztah k motorice zapésti. Dale jsme pro
naSe méteni cilen¢ volili snimani aktivity m. brachioradialis, ktery je vyznamnym stabilizatorem
lokte béhem flekénich aktivit (Boland, Spigelman, & Uhl, 2008). V pribéhu meétfeni byl
na jednotlivé testované probandy kladen pozadavek udrzet stanovenou silu stisku na dynamometru
pii soucasné 90° flexi lokte.

Ruka slouzi jako uchopovaci organ, ktery je urceny pfedev§im k drzeni predmétii. Behem
drzeni predmétu dochazi ke koaktivaci partnerskych dvojic agonistii a antagonistl, tedy flexora
a extenzoru zapésti a prsti. Flekéni a extencni pohyby zapésti jsou spolu takto svazany (Véle,
2006). Fakt, ze flexorova a extenzorova skupina svalii pracuje na principu ko-kontrakce potvrzuje
1 studie autorti Suzuki, Yamazaki a Matsunami (1994). Tato studie zkouma vztahy nékolika svala
ptedlokti béhem silového stisku ruky. Zavéry studie potvrzuji, Ze i pfi silovém stisku ruky pracuji
flexory a extenzory jako synergisté a soucasné stabilizuji pozici zapésti. Pokud by doslo k poklesu
sily na kontrakce jedné skupiny, napt. extenzord, doslo by k pohybu v zapésti ve flek¢nim sméru
anasledné destabilizaci zapésti. Pokud jsou sily vyvazené, extenzory zapésti stabilizuji zapésti
areguluji flekéni sevfeni. DrZeni pfedmétl je velmi Casto vyuZivanou cinnosti ruky (Hégg
& Mirelad, 1997). I ptes urcité metodické odlisnosti studie autord Higg & Mirelad (1997) dochézi
k zavéru, Ze svalova tinava se vyznamnéji projevuje na extenzoroveé svalové skupin€. A to 1 pfes to,
ze hlavnim iniciatorem stisku je flexorova svalova skupina a extenzorové svalova skupina je nutna
ke stabilizaci zapésti. Tyto zavéry odpovidaji i naSim vysledkiim experimentu, protoZe jsme
nezaznamenali svalovou inavu manifestovanou na flexorové svalové skuping.

Mezi flexory a extenzory prstl tedy existuje synergisticky vztah. Po seymuti fixace zapésti
Casto dochazi k substituci extenze zapésti pomoci extenzord prstd. Tento fakt ma v kone¢ném
disledku vliv na silu Gchopu. Tento nespravny stereotyp muze byt podminén i imobilizaci zapésti

ve flekéni pozici. V ndsledné reedukaci hybnosti ruky musi byt kladen daraz na izolovanou
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kontrakci extenzori zapésti bez soucasné aktivace extenzorii prstil. Jedin€ takto mize byt docileno

zlepseni funkce prsti, sily tichopu a v konecném duasledku funkce celé ruky (Laseter, 2002).
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7 LIMITY PRACE

71 TYP OPERACNIHO VYKONU

Pro vybér vzorku probandii jsme vyuzili tzv. zlaty standard v operacni 1€cb¢ téchto pacientii
a to chirurgické oSetfeni pomoci thlové stabilnich implantati. V této souvislosti je i v dneSni dobé
diskutovanou otazkou volba opera¢niho pfistupu (dorzalni vs. palméarni operacni pfistup).
Na oddéleni traumatologie Fakultni nemocnice Olomouc je pii aplikaci dlahové osteosyntézy
distalniho radia vyuzivan volarni operacni piistup. Dorzalni operacni piistup se vzhledem

k nebezpeci poranéni §lach extenzort prstli zde nevyuziva.
7.2 VYSKYT PRIDRUZENYCH KOMPLIKACI
Velmi castou komplikaci v 1écbé téchto pacientd je KRBS typu I. Tento syndrom byl
diagnostikovéan u jednoho testovaného, tento jedinec byl automaticky ze studie vytazen.

7.3 MNOZSTVI PACIENTU

Limitem by mohl byt nedostatek pacientd pro dany vyzkum. NaSeho experimentu
se zucCastnilo 40 testovanych, tedy v kazdé skupin€¢ 20 probandi. Tento pocet by k objektivizaci

funkénich vysledktt mohl byt dostatecny.

7.4 ODLISNOST SLEDOVANYCH SOUBORU Z HLEDISKA VEKU

Dal$im vyznamnym limitem védecké prace by mohla byt vékova nehomogenita testovanych
soubort. Z hlediska epidemiologie tohoto poranéni vyplyva, ze se jedna spiSe o poranéni zen
starSiho v€ku. Tento fakt se potvrdil 1 v nasi praci. Oba testované soubory si byly vékové velmi
podobné. Skupinu I. tvofili pacienti s primémym vékem 59,8 let a druhy soubor testovani

s 61,3letym vékovym pramérem.

96



7.5 INDIVIDUALNI LIMITY JEDNOTLIVYCH PROBANDU

V naSem dotazniku jsme zjiStovali i lateralitu dotazaného, tedy, zda je pravak c¢i levak.
Sledované parametry byly hodnoceny s ohledem na hybnost na zdravé konceting, kterd byla
povazovana za normu, co se hybnosti ty¢e. Dale si uvédomujeme, ze individudlni potieby
¢i socialni anamnéza jednotlivych probandl je rtizna (zaméstnani, hobby, individualni schopnosti

ruky apod.).

7.6 TECHNICKE LIMITY PRACE

Je nutné brat v ivahu veskeré zevni a vnitini faktory prostfedi, které mohou mit vliv pfi
snimani EMG signdlu. Béhem jednotlivych meéfeni jsme se vzdy snazili vliv téchto faktord
minimalizovat. Patfi zde napf. artefakty vzniklé pfitomnosti jinych elektrickych zatizeni. EMG
vySetieni jsme provadéli vzdy ve stejnou denni dobu. Jelikoz jsme snimani EMG signélu
z jednotlivych svala ptedlokti provadéli ve 3. a 6. tydnu po sejmuti fixace, mohli jsme se dopustit
jisté neptesnosti pii nalepeni elektrod na testované svaly. Tuto chybu jsme minimalizovali
oznacenim snimaného mista fixou. I samotnd aplikace elektrod mohla byt zatizena chybou.
Vysetiujici mize chybovat pfi palpacnim vySetieni jednotlivych svalovych bfisek. Z toho diivodu
jsme pii palpaci kontrolovali elektricky signal zjednotlivych svalii na monitoru. Dale jsme

limitovali artefakty v zdznamu pomoci fixacnich pasek na testovanych svalech predlokti.

7.7 APLIKACE DO PRAXE

Jistym limitem védecké prace by mohl byt aspekt, zda bude realné zavést tento nestandardni
postup kinezioterapie do bézné praxe. Domnivame se, Ze diky tomuto postupu lze v konecném
disledku zkratit celkovou dobu léceni tohoto poranéni. Tudiz by tento postup mohl byt

z ekonomického i socialniho pohledu piinosem.
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8 ZAVERY

1. Disertacni prace shrnuje poznatky tykajici se problematiky poranéni distalniho radia
se zamefenim na operacni postupy pii tomto poranéni. Vyznamna ¢ast prace, s ohledem na tento typ

poranéni, je vénovana kineziologii horni koncetiny, v€etné ruky a nasledné pooperacni rehabilitaci.

2. Zcela novym prvkem pooperacni kinezioterapie byl intenzivni trénink pletencového
svalstva postizené horni koncetiny béhem obdobi imobilizace akra. Cilem experimentalni casti
prace tak bylo srovnani funkcnich vysledk pacientli se standardnim postupem kinezioterapie
se skupinou pacientli, u kterych probihal v dobé fixace zapésti intenzivni trénink pletencového
svalstva. Pro kompletni zhodnoceni funk¢nich vysledkd terapie bylo sledovano nékolik typt

hodnoticich parametra.

3. Hodnoceni funkénich vysledkli poranéného akra horni koncetiny bylo provedeno
vicekrat, v pfesné definovanych obdobich. Diky tomu bylo mozné srovnat aktudlni funkéni nalez

dvou testovanych skupin probandii a soucasné posoudit i jeho dynamiku.

4. Nezbytnou soucasti prace bylo vytvofeni uceleného algoritmu pooperacni
kinezioterapie. V konkrétni 1é¢ebné praxi se osvéd¢ilo samotny prabéh vedené kinezioterapie
rozdélit na vice fazi. Z tohoto diivodu je ptedloZeny algoritmus pooperacni rehabilitace rozdélen

do nékolika fazi, které na sebe logicky navazuji.

5. Po kompletnim zhodnoceni funkéniho stavu akra u dvou skupin pacientd s opera¢né

feSenou frakturou distalniho radia jsme dospéli k nasledujicim zavérim:

Po sejmuti fixace zapésti a po 3, 6 a 8 tydnech méfeni dosahovala I. skupina probanda
statisticky vyznamné vysSich hodnot hybnosti zapésti nez II. skupina ve sméru : DF, PF a Su.
Soucasné u I. skupiny testovanych byla pfi méfeni UD a RD zéapésti hybnost signifikantné vétsi

po 6 a 8 tydnech méfeni a ve sméru Pro po 8 tydnech méfenti.
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Navic jsme pozorovali 1 vyznamné vyssi hybnost kloubt prstit u I. skupiny ve sméru: flexe
PIP ve vSech testovanych tydnech a flexe MP a DIP kloubti ihned po sejmuti fixace zapésti a po 3

tydnech méteni.

Pti hodnoceni sily stisku poranéné horni koncetiny pomoci dynamometrie vykazovala I.

skupina probandt vyznamné vyssi hodnoty po sejmuti fixace zapésti.

Byl evidovan vyznamny rozdil ve velikosti otoku pifes zapésti poranéné ruky ve vSech
testovanych tydnech. Velikost otoku tak byla u II. skupiny testovanych vétsi. Stejné tomu bylo

1 v pripad¢ zaznamenaného otoku ptes hlavicky metakarpii s vyjimkou 8. tydne méteni.

I. skupina probandi soucasné vykazovala vét§i zruc¢nost prstii obou rukou (tzn. operované
i zdravé horni koncetiny) ve vSech tydnech méfeni. Stejné tak tato skupina dosahovala, ve vsech

hodnocenych tydnech, vyznamné lepsi hodnoty DASH skore.

Pozorovali jsme vyssi klidovou i pohybovou bolest po sejmuti fixace zapésti a po 3 a 6

tydnech méteni u II. skupiny probandi.
Pfi hodnoceni zmén elektromyografické aktivity vybranych svalli horni koncetiny pomoci

povrchové EMG vykazovaly zndmky Gnavy tyto testované svaly: m. ECRL a m. brachioradialis II.

skupiny probandi béhem druhého méteni.
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9 SOUHRN

Dosavadni klinické studie potvrzuji funk¢ni souvislosti mezi akralni a pletencovou motorikou
horni koncetiny. Jednim z cilti disertacni prace bylo zhodnotit, zda aktivace proximalnich svali
horni koncetiny v ¢asném pooperacnim obdobi rehabilitace, piiznivé ovlivni funkéni stav akra
a vysledek kinezioterapie u pacientli s operacné 1écenou frakturou distalniho radia. Srovnavali jsme
funk¢ni vysledky a klinické nalezy pacienti, ktetfi absolvovali standardni rehabilitaci, se skupinou
pacientl, u kterych byl do poopera¢ni rehabilitace navic zafazen intenzivni trénink pletencového
svalstva postizené horni koncetiny jiz béhem obdobi imobilizace akra (skupina probanda
s roz$ifenou formou kinezioterapie).

Celkem bylo ve studii hodnoceno 40 pacientli po opera¢nim oSetieni fraktury distalniho radia.
Do skupiny standardni kinezioterapie bylo zatazeno 20 pacientli a do skupiny s rozsifenou formou
terapie rovnéz 20 probandii. VSichni testovani absolvovali kineziologickd méfeni v ¢asném
pooperac¢nim obdobi, tj. v obdobi 8 tydnl po sejmuti fixace zapésti. Z hlediska funk¢niho stavu akra
poranéné horni koncetiny byly testovany: aktivni rozsahy pohybu zapésti a prstl, sila stisku
dynamometricky, velikost otoku operovaného akra, zrucnost ruky, klidova bolest a bolest pfi
pohybech ruky. Hodnoceni funkce ruky bylo doplnéno elektromyografickym vySetfenim vybranych
svali ovlivitujicich motoriku ruky béhem izometrické kontrakce na dynamometru. Funkcénost
koncetiny byla dale posuzovana pomoci dotazniku DASH.

Vysledky studie svéd¢i pro rychlejsi tpravu klinického a funkéniho stavu ruky i pro
vyraznéjsi Ustup bolesti pfi ¢asném zapojeni proximalniho svalstva v rehabilitaci postizené horni
koncetiny. Bylo zjisténo, Ze tréninkem pletencového svalstva horni koncetiny jiz v obdobi
imobilizace akra po fraktuie distdlniho radia, bylo mozno dosahnout objektivniho 1 subjektivniho
zlepSeni stavu ve srovnani se skupinou se standardni rehabilitacni terapii.

U skupiny probandii s terapii rozSifenou o casnou aktivaci pletencového svalstva doSlo
k prokazateln¢ vétSimu zlepSeni v rozsahu hybnosti, zrucnosti a sily na akru postizené¢ horni
konCetiny a k rychlej§imu a vétSimu ustupu otoku. V subjektivnim hodnoceni bylo u této skupiny
probandi zaznamenéano vyznamnéjsi snizeni klidové bolesti, bolesti pfi pohybech ruky a bylo
dosazeno lepsich vysledkit DASH skore.

Ziskané vysledky rehabilitace rozSifené o casnou aktivaci pletencového svalstva horni

koncetiny svéd¢i pro jeji piiznivy vliv na tpravu funkce ruky po zlomeniné€ distalniho radia.
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10 SUMMARY

The current clinical studies confirm a functional relation between the activity of hand muscles
and shoulder muscle activity. One of the goals of this doctoral thesis was to find out whether or not
the activation of the shoulder girdle muscles in the early postoperative period can favourably affect
the hand restitution function and rehabilitation in patients with surgically treated distal radius
fractures. We compared functional outcomes and clinical findings of patients who went through
standard rehabilitation to the tested subjects with standard rehabilitation extended with intensive
shoulder girdle muscles training while the wrist was immobilized (rehabilitation extended with
shoulder girdle muscles activation).

A total of forty patients with surgically treated distal radius were examined in the study. The
cohort was divided into two groups, 20 patients with standard kinesiotherapy, and the other 20
patients with rehabilitation extended with shoulder girdle muscle activation. All tested subjects
went through kinesiological examination in the early postoperative period, i.e., within eight weeks
after the fixation removal. With a view to a functional state of the injured hand of the affected upper
limb the following indices and parameters were assessed: active wrist and fingers range of motion,
hand grip strength (dynamometry), local swelling, finger dexterity, rest pain, and hand movement
pain. A hand restitution assessment was supplemented by electromyography of selected muscles
affecting the hand motor functioning using a dynamometer while an isometric contraction was
carried out. The hand restitution function was further on assessed with a DASH score.

The results of this study showed faster improvement in the clinical and functional state of the
hand as well as marked pain relief while using an early activation of the shoulder girdle muscles
in rehabilitation of the affected upper limb. It was found that rehabilitation of the affected upper
limb as early as in the period when the wrist was immobilized following a distal radius fracture
brought an improvement in the patients’ subjective and objective condition compared to standard
kinesiotherapy.

The tested subjects with standard rehabilitation extended with shoulder girdle muscles
activation had demonstrably greater improvements in the wrist and fingers range of motion, finger
dexterity, hand grip strength (dynamometry) in the affected limb, and a reduced local swelling.
A more significant reduction in rest pain, hand movement pain and a better DASH score were

recorded in the subjective evaluation in this group of patients.
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The obtained results of rehabilitation extended with the early shoulder girdle muscles
activation support a favourable influence on the hand restitution function after a distal radius

fracture.
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Priloha 1 Pouzité zkratky

ADL activities of daily living

art. articulatio

CNS centralni nervova soustava
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DIP distalni interphalangealni kloub

DF dorzalni flexe

EMG elektromyografie

KRBS komplexni regionalni bolestivy syndrom

kg kilogram

m., mm musculus, musculi

m. brachiorad. brachioradialis

m. ECRL extensor carpi radialis longus

m. ECU extenzor carpi ulnaris

m. EDC extenzor digitorum comunnis

m. EPL extenzor pollicis longus

m. FDP flexor digitorum profundus

m. FDS flexor digitorum superficialis

m. FCR flexor carpi ulnaris

m. FDC flexor digitorum comunnis

m. FCU flexor carpi ulnaris

m. LD latissimus dorsi

m. PQ pronator quadratus

MDF median frekvence

MP metakarpofalangedlni kloub

n. nervus

NHPT Nine Hole Peg Test

napr. napiiklad

OKR otevieny kinematicky fetézec

PF palmarni flexe

PIP proximalni interphalangeélni kloub

Pro pronace
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RD radialni dukce

TFCC Triangularni fibrokartilaginosni komplex
ROM range of motion (rozsah pohybu)

RTG rentgen

Sup supinace

TH/L usek thorakolumbalni usek

UD ulnarni dukce

ZKR zavieny kinematicky fetézec

ZF zevni fixator
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Priloha 4 Informovany souhlas

Souhlasim s provadénim diagnostického vysSetfeni pro disertacni praci ,Efekt rozsifené
kinezioterapie u poruch funkce ruky se skeletdlnim poranénim® vypracovavanou Mgr. Vérou
Jan¢ikovou na Traumatologickém oddéleni FN Olomouc. Vyzkumny projekt se zabyva
hodnocenim funk¢nich vysledkt 1écby u pacient po fraktutre distalniho radia feSenych operacnim
zpusobem.

Prohlasent:

Prohlasuji, Ze souhlasim s ucasti na uvedeném projektu, s vySetfenim hybnosti a méfenim pomoci
elektromyografického ptistroje v Kineziologické laboratoii FN v Olomouci.

Prohlasuji, Ze jsem byl(a) jsem srozumitelné seznamen(a) s pribc¢hem vySetfeni. Souhlasim s jejich
provedenim a nahlédnutim do mé zdravotni dokumentace. Prohlasuji, Ze moje ucast na tomto

projektu je dobrovolna a mam moznost od spoluprace kdykoliv bez udani diivodu odstoupit.

Veskeré takto ziskané informace v souvislosti s Vasim pisemnym souhlasem budou zpracovany

v souladu se zakonem o ochrané osobnich tidajt a dat.

V Olomouci,dne: ...,

Jméno Jméno
vysetiujiciho: ... klienta: ..........cooiiiiiiii
Podpis Podpis
VySettujiciho: ........ooooviiiiiiii. klienta: ..........cooiiiiiiiii

129



Priloha S Vyjadreni etické komise

FAKULTNI NEMOCNICE
oLomMouc

Personalni usek

Vazena pani
Mgr. Véra Jangikova
Oddgleni rehabilitace FNOL

VAS DOPIS ZE DNE NASE ZNACKA VYRIZUJE/LINKA DATUM
OVLZ/2013 Mgr. Véra Sukopova 11. &ervence 2013

UmeoZnéni studie

VazZen4 pani magistro,
Sd&luji Vam, Ze souhlasim sumoZnénim studie vramci Va$i disertadni price na téma

,.Optimalizace kinezioterapie u poruch funkce ruky po skeletalnich poranénich.”
Studie bude realizovana na Traumatologickém oddéleni FNOL.

S pozdravem

FAKULTNI

|.P.Paviova 6,

Mgr. Véra Sukopova
Personalni usek
Fakultni nemocnice Olomouc

Na védomi:

- primaf TRAUM

- primaf REHAB

I. P. Pavlova 6 fax: +420 585 413 841 Bank. spojeni: Ceska spofitelna, a. s. 1C: 00098892

775 20 Olomouc e-mail: Cislo uétu: 2034392/0800 DIC: CZ00098882
tel: +420 588 442 326 vera.sukopova@fnol.cz

www.fnol.cz
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Priloha 6 Dotaznik pro odbér dat

jméno, pfijmeni:

datum nar.:

zameéstnani:

tel.:

pohybovd aktivita:

ANO NE
LATERALITA konc.: postizena kon¢.:
datum Urazu: terapie:
datum sejmuti fixace: délka fixace (tydna):
po fix. po 3t. po 6t. po 8t.
Dynamometrie: postizend
zdrava
Povrchova teplota: postizena
zdrava
Obvody koncetin: po OP pres MTC
pres zapésti
zdravd po fix. po 3t. po 6t. po 8t.
Goniometrie: 3
PF
ubD
RD
Sup
pro
MP
IP1
P2
Bolest viz dotaznik klidova
McGillovy univerzity pohybova
Pozn.: NHPT:
DASH:
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Priloha 7 Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity

Deskriptor bolesti

zadna - 0

mirna - 1

stfedné silna - 2

silna - 3

1. tepava (busiva)

2. vystrelujici

3. bodava

4. ostra

5. kieCovita

6. hlodava

(jako zakousnuti)

7. paliva - palciva

8. tupd pretrvavajici

(bolavé, rozbolavelé)

9. tiziva (t&7ka)

10. citlivé (bolestivé

na dotyk)

11. jako by mélo prasknout
(jako by mélo puknout)

12. unavujici - vy€erpavajici

13. protivna (odporna)

14. hrozna (stra$na)

15. muciva - kruta
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Priloha 8 Nine hole peg test

Mobilis Rolyan Workshop

9 Hole Peg lest

Assessment

9 Hole Peg Test

Assessment Tool

Indications;

+ Test fine motor co-ordination

= Test hand/eye co-ordination

= Test ability to follow simple directions

Summary

* The objective of evaluating manual & finger dexterity is to provide data about the
speed, accuracy & quality of hand & finger use.

* Brief, standardised, quantitative test

* Small and portable

* Easy administration, quick, minimum 5 minute administration
¢ Can be cleaned

Reliability &
Validity

* High inter-rater reliability & good test-retest reliability
e Evidence for concurrent & convergent validity
» Sensitivity to detect minor impairments of hand function

Contra-indication /
Limitations

= |f unusual discomfort occurs, discontinue
* No motor function

Advantages

* Norms available
= Written & Verbal standardised instructions
* Can be administered by a wide variety of trained examiners

Disadvantages

* Only a small area test, should not be used in isolation to assess function
» Performance on the 9-Hole Peg Test may be sensitive to practice effects

+ Patients often display poorer performance when first tested due to lack of familiarity
with the task

mobilisrolyan
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* Test dominant hand first
* Position board horizontally with rounded container next to tested hand
* Read following directions to the patient:

= This will be a practice test. Pick up the pegs one at a time using the hand to be
tested only. Place them in the holes until all nine holes are filled. Then remove all of
them one at a time. The pegs can be placed in the holes in any order. This is a
practice test. Are you ready?

* Begin

Administration « If person does not understand instructions demo can be performed

» After patient completes practice test, read the following:

= This will be the actual test. Pick up the pegs one at a time using the hand to be
tested only. Place them in the holes until all nine holes are filled. Then remove all of
them one at a time. The pegs can be placed in the holes in any order.

* Are you ready?

* Begin

» Start stop waich as soon as person touches first peg & stop as last peg hits container

* Reposition unit on opposite side & repeat test

Male Norms Female Norms

Age Hand Mean SD SE Low High Age Hand Mean SD SE Low High
20-24 R 16.1 1.9 .35 13 22 20-24 R 15.8 2l 41 12 22
7 16.8 2.2 M 13 23 it 2 2.4 A7 14 26
25-29 R 16.7 1.6 31 14 21 25-29 R 15.8 2.2 43 13 23
£ 17.7 1.6 31 15 21 [i8 17.2 2.1 .40 15 25
30-34 R 7.7 25 48 14 24 30-34 R 16.3 1.9 .36 13 20
L 18.7 22 48 14 24 |12 17.8 2.0 40 15 22
35-39 R 17.9 24 48 15 26 35-39 R 16.4 1.6 32 14 20
L 19.4 a5 70 14 28 L T3 2.0 40 15 21
40-44 R 17.7 22 43 14 22 40-44 R 16.8 2.1 37 14 23
L 18.9 2.0 .39 16 24 L 18.6 2.8 51 15 24
45-49 R 18.8 23 43 15 24 45-49 R 173 2.0 .39 13 23
L 20.4 29 .bb 15 2 L 18.4 1.9 .38 16 24
50-54 R 19.2 1.8 .36 15 22 50-54 R 18.0 2.5 50 14 24
E. 20.7 23 46 16 25 iz 201 3.0 .60 16 26
55-59 R 19.2 2.6 .56 14 25 55-59 R 17.8 2.6 52 14 26
L 21.0 3.2 .70 17 27 L 19.4 2.3 A7 16 24
60-64 R 20.3 2.6 54 15 25 60-64 R 18.4 2.0 .39 15 22
L 21.0 25 51 18 27 [ 20.6 2.2 44 17 25
65-69 R 20.7 2.9 55 15 29 65-69 R 19.5 2.3 44 16 25
Ly 229 35 157 18 30 L 21.4 2.7 51 4 26
70-74 R 22.0 3.3 .65 17 30 70-74 R 20.2 2.7, 51 15 26
1= 23.8 39 TS 16 33 L 22.0 27 51 18 27
7o+ R 22.9 4.0 .80 kg 35 75+ R 21.5 2.9 .58 {7 31
L 26.4 4.8 .96 19 37 2 24.6 4.3 .85 18 35
All Male R 19.0 3.2 .18 13 35 All Female R 17.9 2.8 16 12 31
Subjects L 20.6 3.9 22 13 37 Subjects L 19.6 3.4 19 14 35
References:
Jerosch-Herold C. (2005) An Evidence Based Approach to Choosing Outcome Measures: A checkiist for the critical appraisal of Validity, Reliability and
Responsiveness Studies. British Journal of Occupational Therapy Aug 2005 68(8): 347-353
McPhee S. (1987) Functional Hand Evaluations: a review. American Journal of Occupational Therapy. 43(3):158-163.
Mathiowetz V Weber K;Kashman N;Volland G (1985) Adult norms for the nine-hole peg test of finger dexterity. Occupational Therapy Journal of Research 5:1:25-
37
Mathiowetz V; Volland G; Kashman N; Weber K. IN: Wade DT (1992). Measurement in neurological rehabilitation. New York: Oxford University Press. Pg.171-171
Simpson C. (2005) 2nd Ed. Hand Assessment: A ciinical guide for therapists. Cromwell Press Lid.

AW00212 Is3
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Priloha 9 Dotaznik DASH

POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

INSTRUKCE

Tento dotaznik se pta na Vase potize a
schopnost vykonavat urcité cinnosti.

Odpovézte prosim na kaZdou otazku a
vychazejte pfitom ze svého stavu v
minulém tydnu. Zakrouzkujte vhodné
Cislo.

Pokud jste v minulém tydnu tuto
cinnost neprovadél/a, zkuste co
nejlépe odhadnout, jaka odpovéd je
nejpresnégjsi.

Nezalezi na tom, kterou ruku k ¢innosti
pouzivate a na zpusobu, jak ji délate;
odpovézte prosim podle toho, jak jste
schopen/schopna ¢innost provadét.

® Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Czech translation developed by Oxford Outcomes Ltd, Oxford, UK under contract by GlaxoSmithKline, UK
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POSTIZENi PAZE, RAMENE A RUKY

Zhodnotte prosim svou schopnost vykonavat v minulém tydnu dale uvedené Cinnosti a zakrouzkujte ¢islo pod pfislusnou
odpovédi.

ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NEMOHU
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT
1. otevrit t&ésné zasroubovany nebo novy uzavér na 1 2 3 4 5
sklenici
2. psét 1 2 3 4 5
3. otodit klicem 1 2 3 4 5
4. pripravit jidlo 1 2 3 4 5
5. zatlacit a otevrit t&Zké dvere 1 2 3 4 5
6. odlozit néco na polici nad hlavou 1 2 3 4 5
7. provadét namé[]avé domaci prace (napr. umyt 1 2 3 4 5
podlahu, kachli¢ky)
8. pracovat na zahradé nebo kolem domu 1 2 8 4 5
9. ustlat postel 1 2 3 4 5
10. nést nadkupni tasku nebo aktovku 1 2 3 4 5
11. nést néco tézkého (nad 5 kg) 1 2 3 4 5
12. vyménit Zarovku umisténou nad hlavou 1 2 3 4 5
13. umyt si vlasy nebo vysusit viasy fénem 1 2 3 4 5
14. umyt si zada 1 2 3 4 5
15. navléknout si svetr pres hlavu 1 2 3 4 5
16. kréjet si jidlo nozem 1 2 3 4 5
17. rekreacni ¢innosti, které nejsou namahavé (hrani 1 2 3 4 5

karet, pleteni atd.)

18. rekreacni aktivity, pri kterych namahate nebo
zatézujete pazi, rameno nebo ruku (napr. golf, 1 2 3 4 5
pouzivani kladivka, tenis atd.)

19. rekreacdni aktivity, pfi kterych volné pohybujete
rukou (napf. hazeni lehkych pfedméta jako je 1 2 3 4 5
frisbee, badminton, mic¢ atd.)

20. dopravit se nékam (dostat se z mista na misto) 1 2 3 4 5

21. sexualni aktivity 1 2 3 4 5
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POSTIZENiI PAZE, RAMENE A RUKY

VUBEC NE TROCHU STREDNE HODNE MIMORADNE

22. Nakolik Vam béhem minulého tydne vadily
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi
béZnych socialnich aktivitadch s rodinou, 1 2 3 4 5
prateli, sousedy nebo zajmovymi skupinami?
(zakrouzkujte cislo)

VUBEC TROCHU STREDNE VELMI V#IEBNIIEC():HTL?
NEVADILY VADILY VADILY VADILY EMont

23. Vadily Vam b&hem minulého tydne problémy
s pazi, ramenem nebo rukou pfi praci nebo 1 P 3 4 5
jinych pravidelnych kazdodennich
¢innostech? (zakrouZkujte cislo)

Ohodnotte prosim, jak silné byly v minulém tydnu dale uvedené priznaky (zakrouzkujte ¢islo)

ZADNE MIRNE STREDNi zAvazng  MIMORADNE
SILNE
24. bolesti paze, ramena nebo ruky 1 2 3 4 5
25. bolesti paze, ramena nebo ruky pri 1 2 3 4 5
provadéni néjaké konkrétni ¢innosti
26. brnéni (mraven&eni) v pazi, rameni nebo 1 2 3 4 5
ruce
27. slabost v pazi, rameni nebo ruce 1 2 3 4 5
28. ztuhlost v pazi, rameni nebo ruce 1 2 3 4 5
P . L L TAK VELKE
ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE POTIZE, ZE
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE NEMOHU
SPAT

29. Jak velké potize jste mél/a béhem minulého
tydne se spankem kvdli bolesti paze, 1 2 3 4 5
ramena nebo ruky? (zakrouZkujte cislo)

ANI
SILNE : SOUHLAS : SILNE
NESOUHLAsiM NESOUHLASIM ANI SOUHLASIM  56uHLASIM
NESOUHLAS
30. Kvili problémdm s pazi, ramenem nebo
rukou se citim méné zdatny/a, méné 1 2 3 4 5

uzite¢ny/a nebo mam mensi sebeddvéru.
(zakrouZkujte &islo)

DASHSKORPOSTEENUPRENAKG=[§Q£EU%§EQ@£Q-ﬂx25Jmenmrmmomauummwamwmommk

DASH skor by se nemél pocitat v pripadé vice nez 3 chybéjicich odpovédi.

137




POSTIZENiI PAZE, RAMENE A RUKY

MODUL O PRACI (VOLITELNY)

Nasledujici otazky zjistuji dopad Vasich potizi s pazi, ramenem nebo rukou na schopnost pracovat (véetné prace v
domacnosti, je-li to Vase hlavni zaméstnani).

Uvedte prosim, jaka je Vase prace:
O nepracuiji (méZete tuto &ast vynechat)

Zakrouzkujte prosim Cislo, které nejlépe popisuje Vasi télesnou schopnost v minulém tydnu. Mél/a jste néjaké potize pfi:

ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NEMOHU
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT
1. pouzivani béznych pracovnich postupt pfi 1 2 3 4 5
praci?
2. vykonavani bézné prace kvuli bolestem 1 2 3 4 5
paze, ramene nebo ruky?
3. provadéni prace tak dobre, jak byste si
pral/a? 1 2 3 4 5
4. traveni obvyklého mnozstvi €asu pfri 1 2 3 4 5

praci?

MODUL O SPORTU/PROVOZOVANi HUDBY (VOLITELNY)

Nasledujici otazky zjistuji dopad Vasich potizi s pazi, ramenem nebo rukou na hrani na hudebni nastroj nebo na sportovani,
popr. oboji.
Pokud provozujete vice sportti nebo hrajete na vice hudebnich nastroji (pfipadné sportujete i hrajete na néjaky nastroj),

L nesportuji ani nehraji na zadny hudebni nastroj (miZete tuto &ast vynechat).

Zakrouzkujte prosim Cislo, které nejlépe popisuje Vasi télesnou schopnost v minulém tydnu. Mé&l/a jste néjaké
potize pfi:

ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NEMOHU
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT
1. pouzivani béznych postupt pfi sportovani 1 P 3 4 5
nebo hie na hudebni nastroj?
2. hre na hudebni nastroj nebo sportovani
AT & 1 2 3 4 5
kvuli bolestem paze, ramena nebo ruky?
3. hrani na hudebni nastroj nebo sportovani 1 2 3 4 5

tak dobre, jak byste si pral/a?

4. traveni obvyklého mnozstvi ¢asu cvicenim
nebo hranim na hudebni nastroj, pripadné 1 2 3 4 5
sportovanim?

SKOROVANIi VOLITELNYCH MODULU: Seététe piislusné hodnoty viech
odpovédi; vydélte je ¢tyfmi (pocet polozek); odectéte 1 a vynasobte dvaceti péti..
Skor volitelného modulu by se nemél pocitat v pripadé jakékoli chybéjici
hodnoty.

138




