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ABSTRAKT

Fyzioterapie po zlomeninach kosti hornich koncetin

Tato prace je zaméfena na moznosti fyzioterapie u zlomenin kosti hornich
koncetin. Zlomeniny jsou velmi casté predevsim ve starSim veéku u pacientl
s osteopor6zou. Vétsina zlomenin je zpusobena padem na extendovanou horni
koncetinu. Lécba zlomenin miize byt konzervativni nebo operativni. Doba hojeni kosti
a Uspésnost fyzioterapie zavisi na typu zranéni, zptisobu 1é¢by, osobnosti a spolupraci
pacienta. Vyznamnou roli maji i rezimova opatfeni.

Utinnost teoretickych poznatkdl jsem si mohla ovéfit na dvou pacientech, kdy

jsem zvolenymi metodami dosahla ur¢itého stupné zlepSeni.

Kli¢ova slova: horni koncetina, zlomeniny, metody fyzioterapie

ABSTRACT

The physiotherapy after fractures of bones of the upper limbs

This work is focused on the possibilities of physiotherapy in upper limb bone
fractures. Fractures are very common especially by older aged patients
with osteoporosis. Most fractures are caused by falling on extended upper limb.
Fractures treatment can be conservative or operative. Healing time of the bone
and the success of physiotherapy depend on the type of wound, method of treatment,
personality and cooperation of the patient. Regime precautions are also very important.

I was able to verify the efficiency of theoretical knowledge on two patients,

by chosen method I reached different level of improvement.

Key words: upper limb, fractures, possibilities of physiotherapy
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1. UVOD

Z pestré Skaly diagno6z jsem si pro bakalaiskou praci zvolila téma ,,Fyzioterapie
po zlomeninach kosti hornich koncetin®.

Horni koncetiny jsou dalezitym uchopovacim a manipula¢nim orgédnem clovéka.
SlouZi k sebeobsluze, praci i ke komunikaci, diky nizZ nam umozfiuji spojeni s okolim.
Pfi své Cinnosti potfebuji horni koncetiny posturalni spolupraci osového organu
pro zajisténi stabilizace polohy téla pfi manipulaci. Pokud tedy dojde ke zranéni horni
koncetiny, projevi se to nejen v oblasti poskozené ¢asti téla, ale i v oblasti socialni
a psychickeé.

Ve své praci jsem se zaméfila na zlomeniny kosti u starSich obcani.
Mezi jednou z nejcastéjSich pficin vzniku zlomeniny kosti v této veékové skupiné je
osteoporéza. Vznik osteoporézy se vysvétluje nedostatkem vapniku, ktery muze
vzniknout jeho nedostate¢nym piivodem stravou, jeho Spatnym vstiebavanim ze stieva
nebo zvySenym odpadem do moce nebo stolice. Mezi dal$i pfi¢inu vzniku zlomenin
kosti mizeme zaradit Casté pady, které jsou zplsobené snizenim pohybové aktivity,
zhorSenim smyslovych funkci a snizenim propriocepce. Nejéastéj§im podnétem
pro vyhledani odborné pomaoci je bolest.

Cilem této prace je snaha o co nejrychlejsi a nejdokonalejSi navrat postizené
funkce, o minimalizaci ptimych zdravotnich nasledkt trvalého nebo dlouhodobého
postizeni na zdravi a ovéfeni si efektu pouzitych metod pii terapii.

Ukolem bakalaiské prace je vyhledat a prostudovat literarni zdroje k danému
tématu, vyhledat pacienty sdanou problematikou, provést celkové vySetieni
pohybového aparatu, stanovit kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

a zhodnotit uspéSnost zvolenych metod pfi terapii.



2. TEORETICKA CAST

2.1. KOST

2. 1. 1. Zakladni stavba kosti

Kost se skladd z kostnich bun¢k (osteocyty), fibril a z mezibunééné hmoty.
Mezibunéénd hmota obsahuje ossein, komplex kolagennich vlaken a mezibunécéné
hmoty, a slozku tvofenou pievazné solemi vapniku. Soli vapniku davaji kosti pevnost,
ossein zarucuje do urcitého stupné zatéZze ohebnost a pruznost kosti. U dospélého
obsahuje kost vice soli vapniku a méné osseinu, u déti je pomér opacny. Stafim obou
sloZek ubyva a kost ztraci svoji pevnost. Nasledkem tidnuti kosti (osteoporosa) dochazi

k vyssi frekvenci lomivosti kosti. Povrch kosti pokryva vazivovy periost. [5]

2. 1. 2. Vyvoj kosti

Vyvoj kosti probihad v etapach. Nejdiive se vyskytuje jako primarni (vIaknitd)
kost, vznikajici z vaziva, ktera je nahrazena kosti sekundarni (lamel&rni). Mezibunééna
hmota a osteocyty tvoii Haversovy systémy, lamely ulozené v koncentrickych vrstvach.
Stocené lamely vytvareji k sobé tésn¢ piilozené sloupky. Uprostied kazdého sloupku
je prostor kde prochazeji cévy, tzv. Haversovy kanalky. Kost se vyviji bud’ na podkladé
vaziva — desmogenni osifikace, nebo na podkladé chrupavky — chondrogenni osifikace.
Primarni kost se vyskytuje v mistech upont S§lach a v misté, kde se hoji zlomenina.
Sekundarni kost se vyskytuje jednak na povrchu kosti jako kompaktni kost, jednak
uvnitt kosti jako spongiosni kost.

Na stavb¢ a prestavbé kosti se podileji osteoblasty a osteoklasty. Diky spolupraci
téchto bunék kost neustdle méni svoji stavbu a pfizplisobuje se zméndm zevnich

podminek. [5]



2. 1. 3. Déleni kosti

Podle tvaru délime kosti na dlouhé, kratké, ploché a kosti nepravidelného tvaru.
Zv1astnim typem jsou kosti pneumatizované. Dlouhé kosti maji duté télo tvofené silnym
plastém kompaktni kosti (diafyza). Kloubni konce dlouhych kosti (epifyza) maji
na povrchu ten¢i vrstvu kompaktni kosti a uvniti linii kostnich trdmeckl ze spongiosni
kosti. Dutina téla dlouh¢ kosti obsahuje kostni dien. Povrch kratkych kosti tvoii tenka
vrstva kompaktni kosti, uvnité je spongiosni kost. Ploché kosti maji na zevnim

a vnitfnim povrchu vrstvu kompaktni kosti. Mezi obéma vrstvami je spongiosni kost.

[2]
2. 1. 4. Cévni a nervové zasobeni kosti

Cévni zasobeni kosti zajist'uji arteriae nutriciae, které vstupuji do kostni dfené,
vyZzivuji ji a napojuji se na cévy v Haversovych kanalcich, periostalni tepny, které
zasobuji periost, a tepny pro epifyzu. Zily jdou vétiinou s tepnami. Nervové zasobeni
kosti je bohaté hlavné v periostu, kde jsou Getna zakondeni sensitivnich nervii. Cast
nervii prochazi z periostu pies kostni kandlky do kostni difené. Tvoii zde pletené

vegetativnich nervt pro inervaci cévni stény. [5]

2.2. KOSTRA HORNI KONCETINY

Kosti horni koncetiny jsou parové. Zakladni stavbu HK tvoii pletenec, ktery
piipojuje koncetinu k osovému skeletu, a volnd koncetina, ktera je piikloubena

k pletenci. [2]

2. 2. 1. Pletenec ramenni

Proximalni ¢ast kostry HK tvoii pletenec ramenni, ktery se sklada z lopatky
(scapula) a kosti kli¢ni (clavicula).

Lopatka je plocha kost ve tvaru trojuhelniku se tfemi okraji, a to hornim,
vnitinim, ktery je obraceny k pateti, a zevnim, ktery sméfuje k podpazni jamce. Okraje
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se stykaji v hornim, dolnim a zevnim Ghlu. Hibetni (dorzalni) plocha je lehce vypoukla,
napfi¢ rozdélena vyvySenym hiebenem (spina scapulae). Hieben od sebe oddéluje
nadhiebenovou a podhiebenovou jamu (fossa supraspinata, infraspinata). Hifeben svym
zevnim koncem vybiha ve vybézek (acromion). Dalsi vybézek vybiha z horniho okraje
lopatky (processus coracoideus). Zevni thel kon¢i mélkou kloubni jamkou ramenniho
kloubu.

Clavicula je dlouhd, lehce esovité zaktivena kost, ktera spojuje hrudni kost
s acromiem lopatky. Vnitini dvé tietiny kosti se pod kizi klenou smérem dopiedu, zevni

tfetina konvexitou dozadu. [5]

2. 2. 2. Volna koncéetina

Volna koncetina ma tii typické tseky — jedinou kost ptipojenou k pletenci, Usek
tvofeny dvéma kostmi a kone¢ny usek koncetiny tvofeny vétSim poctem malych

skeletnich elementt, sestavenych v paprsky. [2]

Kost pazni (humerus) je dlouha kost, na které rozliSujeme hlavici (caput), télo
(corpus) a distalni konec humeru (condylus humeri). Pod hlavici jsou na pfeni strané
dva hrboly (tuberculum majus a minus). Mezi hladkou artikulacni plochou hlavice
a hrboly se nachazi anatomicky kréek pazni kosti (collum anatomicum humeri). Hrboly
pokracuji distalné jako vyvySené hrany (crista tuberculi majoris a minoris). Pod hlavici
je chirurgicky kréek (collum chirurgicum), ktery piechdzi v corpus. Na zevni strané téla
humeru je drsnatina (tuberositas deltoidea) pro upon deltového svalu. Condylus humeri
je rozsifen v medidlné lezici kladku (trochlea humeri) a lateralné ulozenou hlavicku
humeru (capitulum humeri). Nad nimi vybihaji z humeru dva mensi hrboly (epicodylus
medialis a lateralis). Za medialnim epikondylem se nachazi ryha (sulcus nervi ulnaris),

kudy probiha n. ulnaris. [5]

Kost vieteni (radius) se sklada z hlavice (caput), t€la (corpus) a distalniho konce
radia. Na hlavici jsou dvé kloubni plochy (fovea articularis, circumferentia articularis).
T¢lo s hlavici spojuje kréek radia (collum radii). Na rozhrani krc¢ku a téla je napadny
drsny hrbol (tuberositas radii), na ktery se upina m. biceps brachii. Na distalnim konci
radia rozeznavame bodcovity vybézek (processus styloideus), zafez pro spojeni s hlavici
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ulny (incisura ulnaris) a kloubni plocha pro spojeni s proximalni fadou zapé&stnich kosti
(facies articularis carpalis).

Kost loketni (ulna) se distalnim smérem postupné zuzuje. Na proximalni ¢asti
ulny se nachazi vybézek loketni (olecranon), na ktery se upind m. triceps brachii.
Na ptedni strané proximalni ¢asti je kloubni jamka pro spojeni ulny s trochlea humeri.
Dale rozeznavame vybézek (processus coronoideus) na predni strané kosti, drsnatinu
pro upon m. brachialis (tuberositas ulnae) a zafez pro hlavici radia (incisura radialis).
Télo (corpus) kosti loketni je trojhranné a piechazi v hlavici (caput). Z bo¢ni strany

hlavice vybiha bodcovity vybézek (processus styloideus). [2]

Kosti ruky (ossa manus) zahrnuji kosti zapéstni (ossa carpi), kosti zaprstni (ossa
metacarpi) a Clanky prstd (phalanges digitorum). Kosti zapéstni tvoii osm kosti
ulozenych ve dvou tadach. Proximalni fadu tvofi od strany palcové na malikovou kost
lod’kovita (os scaphoideum), kost polomésicitd (os lunatum), kost trojhrannd (os
triquetrum) a kost hraskova (os pisiforme). V distalni fadé popisujeme ve stejném sméru
kost mnohohrannou vétsi (os trapezium), kost mnohohrannou mensi (os trapezoideum),
kost hlavatou (os capitatum) a kost hékovitou (os hamatum). Téchto osm kosti
predstavuje zapésti (carpus).

Kosti zaprstnich je pét a na kazdé kosti rozeznavame proximalni SirSi Usek
(basis), stiedni Stihlé télo (corpus) a hlavici na distdlnim konci (caput). Kostru prsti
tvoii Clanky prsti. Druhy az paty prst ma proximalni, stfedni a distalni c¢lanek.
Proximalni ¢ast ¢lanku nazyvame basis, stiedni télo a distalni caput. Palec ma jen dva
¢lanky. Koncova ¢ast distalniho ¢lanku vSech prsti kon¢i drsnatinou na dlanové strané

(tuberositas phalangis distalis). [5]
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2.3.SVALY HORNI KONCETINY

Ke svalim horni koncetiny patii z vyvojového hlediska svaly spinohumeralni
a svaly thorakohumeralni, jejichz funkce souvisi s pletencem horni kondetiny
a s kloubem ramennim. Mezi spinohumeralni svaly fadime m. trapezius, m. latisimus
dorsi, mm. rhomboidei a m. levator scapulae. Ke svalim thorakohumeralnim patii
m. pectoralis major, m. pectoralis minor, m. subclavius a m. serratus anterior.
Svaly vlastni koncetiny, které zacinaji a upinaji se na kostru koncetiny, délime
na:
e svaly ramenni a lopatkové
e svaly paze (musculi brachii)
e svaly ptedlokti (musculi antebrachii)
e svaly ruky (musculi manus)
Svaly ramenni a lopatkové zahrnuji m. deltoideus, m. supraspinatus,
m. infraspinatus, m. teres minor, m. teres major, m. subscapularis. Funkce téchto svald
se vztahuji kramennimu kloubu a dopliuji funkce spinohumeralnich
a thorakohumeralnich svalt.
Svaly paze vytvareji dvé skupiny. Do predni skupiny fadime m. biceps brachii,
m. coracobrachialis a m. brachialis. Tyto svaly plni funkci flexort. Zadni skupinu tvoii
m. triceps brachii, ktery je hlavné extensor loketniho kloubu. Piedni a zadni skupinu
od sebe d¢li septum intermusculare brachii mediale a septum intermusculare brachii

laterale.

Svaly ptedlokti zahrnuji tii skupiny svalt, které jsou oddélené septy. Predni
skupina obsahuje Ctyfi vrstvy svald, které plni funkci flexora lokte, zapésti a prsti
a pronatory piedlokti. Prvni povrchova vrstva obsahuje m. pronator teres, m. flexor
carpi radialis, m. palmaris longus a m. flexor carpi ulnaris. Tyto svaly maji spole¢ny
zacatek na medialnim epikondylu (caput commune ulnare). V druhé vrstvé je jen
m. flexor digitorum superficialis. Tieti vrstva obsahuje m. flexor digitorum profundus
a m. flexor pollicis longus. Ctvrta vrstva obsahuje m. pronator quadratus, ktery je

Vv hloubce distalniho konce predlokti.
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Lateralni skupina méa dvé hlavni vrstvy svalil. Jejich funkci je extense zapésti
a supinace predlokti. Povrchova vrstva obsahuje m. brachioradialis, m. extensor carpi
radialis longus a m. extensor carpi radialis brevis. V hluboké vrstvé je m. supinator.

Dorsalni skupina vytvaii dvé vrstvy svall, které extenduji zéapésti a prsty.
Povrchova vrstva zahrnuje m. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi
a m. extensor carpi ulnaris. Hluboka vrstva obsahuje m. abductor pollicis longus,
m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus a m. extensor indicis.

Svaly ruky doplnuji funkce svalt predlokti. Ruka nema vlastni svaly na dorsalni
stran&, na palmarni strané vytvéreji kratké svaly ruky vlastni skupiny. Radime sem
svaly thenaru, které vytvareji skupinu palcovou, svaly hypothenaru (skupina malikova),
musculi lumbricales a musculi interossei.

Mezi svaly thenaru fadime m. abductor pollicis brevis, ktery provadi abdukci
palce, m. flexor pollicis brevis, jeho funkci je flexe MP kloubu palce, poméha
pii abdukci a oposici palce, m. opponens pollicis, provadi oposici palce, a m. abductor
pollicis, ktery provadi addukci palce.

Svaly hypothenaru tvoifi m. palmaris brevis, ktery se upina do palmarni
aponeurosy, m. abductor digiti minimi, odtahova¢ maliku, m. flexor digiti minimi
brevis, kratky ohyba¢ maliku, a m. opponens digiti minimi, oponujici sval maliku.

Musculi lumbricales jsou Ctyfi svaly zacinajici na Slachach m. flexor digitorum
profundus a jdouci k MP kloubiim druhého az pateho prstu. Provadi flexi v MP
kloubech a extenzi v IP kloubech.

Musculi interossei délime na tfi mm. interossei palmares a ctyfi mm. interossei
dorsales. Musculi interossei palmares ptiklanéji druhy, ¢tvrty a paty prst ke téetimu
prstu. Musculi interossei dorsales odklanéji druhy a Ctvrty prst od tfetiho a uklangji tieti

prst na obé¢ strany. [2]
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2. 4. NERVOVE ZASOBENI HORNi KONCETINY

Horni koncetina je zasobena z plexus brachialis (viz. Ptiloha ¢. 1), ktery je
anatomicky i funkéné velmi slozity. Plexus brachialis vznikd propojenim vétvi
z C4-Thl. Nejprve vznikaji tii primarni svazky (truncus superior, medius a inferior),
které vystupuji z fissura scalenorum a pokracuji laterokaudalné do axily. Sekundarni
svazky (fasciculus lateralis, medialis a posterior) vznikaji spojenim ptednich a zadnich
vétvi primarnich svazki. Ze sekundarnich svazkl vychdzeji vlastni periferni nervy,
které se dé€li na pars supraclavicularis a pars infraclavicularis.

Z pars supraclavicularis ostupuji nervy pro svaly pletence horni koncetiny. Tyto
nervy motoricky inervuji spinohumeralni svaly (mimo m. trapezius), thorakohumeralni
svaly a svaly lopatky. Pars supraclavicularis obsahuje i vlakna senzitivni propriocepéni
a vlakna sympatickd. Z pars infraclavicularis odstupuji nervy pro svaly volné horni
koncCetiny.

e N. musculocutaneus (C5-C7) zacina z fasciculus lateralis. Motoricky inervuje
predni skupinu svalli paze a senzitivné lateralni Cast predlokti.

e N. medianus (C5-Thl) vznik& spojenim dvou ramének z fasciculus lateralis
a medialis. Motoricky inervuje svaly ptedni skupiny piedlokti (krom¢ m. flexor
carpi ulnaris a ¢asti m. flexor digitorum profundus), m. abductor pollicis brevis,
m. opponens pollicis a povrchovou hlavu m. flexor pollicis brevis. Senzitivné
inervuje thenarovou cast dlané a dlafiovou cast prstd aZz po hranici, kterd
prochazi ¢tvrtym prstem.

e N. ulnaris (C8-Th1l) vznika z fasciculus medialis. Motoricky inervuje m. flexor
carpi ulnaris a ¢ast m. flexor digitorum profundus pro ¢tvrty a paty prst, svaly
hypothenaru, mm. interossei, m. adductor pollicis a hlubokou hlavu m. flexor
pollicis brevis. Senzitivn¢ inervuje hypothenar, palmarné¢ polovinu ¢tvrtého
prstu a paty prst a ulndrni polovinu hibetu ruky a prsti (polovina t¥etiho prstu,
ctvrty a paty prst). Rizikovym mistem Gtlaku nervu je sulcus n. ulnaris
(pti fraktufe epikondylu humeru ¢i olecranonu ulnae).

e N. axillaris (C5-C6) wvznika =z fasciculus posterior. Moroticky inervuje

m. deltoideus, m. teres minor a senzitivné oblast ramene. Rizikovym mistem
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utlaku nervu je pribéh nervu v axile (pfi luxaci humeru) a kolem collum
chirurgicum humeri (pfi zlomeniné chirurgického krcku).

e N. radialis (C5-C8) odstupuje z fasciculus posterior. Déli se na ramus profundus
a ramus superficialis. R. superficialis inervuje m. triceps brachii a svaly lateralni
skupiny ptedlokti, r. profundus inervuje m. supinator a svaly zadni skupiny
predlokti. R. profundus senzitivné inervuje zadni stranu paze a predlokti,
r. superficialis senzitinvé inervuje dorzalni plochu zapésti a dorsum prvniho
a druhého prstu a polovinu tietiho prstu. Rizikovym mistem dtlaku nervu je
sulcus n. radialis (pfi zlomeniné diafyzy humeru).

e N. cutaneus brachii medialis (C8-Th1) senzitivné inervuje vnitini stranu paze.

e N. cutaneus antebrachii medialis (C8-Thl) senzitivné inervuje vnitini stranu
piedlokti. [2, 5]

2.5. ZLOMENINY

,»Zlomeninou rozumime poruseni kontinuity kostni tkané zpusobené Urazem
nebo onemocnénim. K jejimu vzniku je tfeba uplatnéni mechanickych nebo

patofyziologickych sil.* [20]

Pii zlomeniné dochazi v okoli zlomeniny Kk vétSimu nebo menSimu
poskozeni mékkych tkéani (svalt, podkozi, kiGze, cév a nervll). Stupen poskozeni
ovlivituje dobu hojeni zlomeniny, pribéh rehabilitace, souvisejici komplikace a tim

i kone¢ny vysledek. [10]
2. 5. 1. Déleni zlomenin

Dle etiologie fadime mezi dvé zakladni skupiny zlomenin spontanni zlomeniny
(patologické), jejichz pfi¢inou jsou strukturdlni zmény kostni tkédné, a urazové

zlomeniny, které vznikaji ptisobenim mechanického nasili. [20]
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Dle linie lomu délime zlomeniny na:

pii¢né - linie lomu proch&zi kolmo na podélnou osu kosti

Sikmé — kratce $ikma linie neni del$i nez dvojnasobek pricné osy kosti

dlouze Sikmé — linie je delsi nez dvojnasobek pii¢né osy kosti, jsou nestabilni
spiralni — linii lomu je spiréla

tiStivé — pritomnost n¢kolika linii lomu, miZze byt dvou a viceetaZzova
kompresivni — vznika ve spongiozni kosti kompresi tram¢iny

zaklinéné — ulomky jsou vklinény do sebe

avulzni — odtrzeni hrbolu tahem svalstva

kombinace [11]

© o N o g bk~ w DN PE

Podle vziajemného postaveni ulomkii rozezndvame zlomeniny dislokované
a nedislokované. Pfi dislokaci mtze byt posun ulomka do strany, z 0Sy, rota¢ni nebo

do délky — zkréaceni nebo prodlouzeni. [20]

Dle lokalizace rozliSujeme zlomeniny diafyzy (zlomeniny rourovité Kkosti
ve stiedni rourovité ¢asti), zlomeniny epifyzy (zlomeniny kloubnich epifyz, pokud
zasahuji do kloubu, nazyvame je nitrokloubni zlomeniny), zlomeniny metafyzy
(zlomeniny v oblasti ptechodu diafyzy v epifyzu). [10]

Zlomeniny mohou byt oteviené a zaviené. U zaviené zlomeniny neni poranén
kozni kryt ranou a kost nekomunikuje s okolnim prostfedim. U oteviené zlomeniny
komunikuje kost s vné&j$im prostiedim ranou. [20]

Allgéwerovo ¢lenéni je jen orientacni a z praktického hlediska ma maly vyznam.
V zémofti uzivaji klasifikaci podle Gustilla a Andersona, ktera d€li oteviené zlomeniny
do tii skupin. V Evropé se v soucasné dob& pouziva klasifikace dle Tscherneho, ktera
rozdéluje zaviené a oteviené zlomeniny podle pfitomnosti kozni rany, jejiho rozsahu,

poranéni mékkych tkani, typu zlomeniny AO klasifikace a stupni kontaminace rany.
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Zavtené zlomeniny:
e 0 — zlomenina vznika nepfimym nasilim s zddnym ¢i minimalnim poskozenim
meékkych tkani a jednoduchou linii lomu
e | — pfitomnost jen povrchového pohmozdéni kozniho krytu s abrazi povrchu,
zlomenina ma zpravidla jednoduchy pribéh a nezavaznou dislokaci
e Il — zlomeninu doprovazi hlubokd kontaminovana odérka s ohrani¢enou kozni
a svalovou kontuzi, zlomenina byva zna¢né dislokovana
e |l — komplikace zlomeniny rozsahlou kontuzi kize a mékkych tkani
s pfitomnym dekompenzovanym kompartment syndromem
Oteviené zlomeniny:
e | — pfitomnost malé rany s kontuzi kize a mirn¢ dislokovanou zlomeninou,

zpravidla probodnuti kize kostnim tllomkem

e |l — pfitomnost rdny s ohranicenym zhmozdénim ktize a mekkych tkani a malou
kontaminaci
e |ll — ptfitomnost siln¢ kontaminované rany s rozsahlym zhmozdénim mékkych

tkani, ¢asté spojeni s nervovou a cévni lézi

e |V —totalni nebo subtotalni amputace [3]

AO Kklasifikace zlomenin zafazuje zlomeniny dle anatomické lokalizace
(napt. humerus 1, femur 3), v jakém segmentu vznikla (napt. diafya 2), podle charakteru
zlomeniny (napf. jednoducha A) a skupiny (napt. spiralni 1). Cim je vy$si pismeno nebo

Cislice, tim je prognodza a 1é¢ba zlomeniny horsi. [11]

2. 5. 2. Diagnostika zlomenin

VySetfeni zranéného s podezienim na zlomeninu zafina anamnézou
se zamé&fenim na vznik poranéni. Nasledné se provede klinické vySetieni — zjistuje se
stav védomi, vySetiuje se pohledem (napf. krvaceni zran), pohmatem (napf. otok),
poslechem (napft. stav dychacich cest) a poklepem (napf. vySeteni bficha). Zméti se
obvod koncetiny, kloubni pohyblivost, hybnost proti odporu a svalova sila. Ze
zobrazovacich metod se vyuzZivd RTG vySetieni, piipadné angiografie, cystoradiografie
(CT), magneticka rezonance (MR), sonografie a laboratorni vysetfeni (hematologické
a biochemické). [3]
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2. 5. 3. Principy lé¢eni zlomenin

2. 5. 3. 1. Konzervativni lé¢eni zlomenin

Obecné principy 1éCeni zlomenin jsou repozice, imobilizace (stabilizace)
a rehabilitace. Konzervativni zpusob 1é¢eni se indikuje u nekomplikované zlomeniny
s dobrou progndzou retence zlomeniny a jejiho hojeni nebo u stavu pacienta, kdy by
opera¢ni vykon zhorsil celkovy stav nemocného.

Metody konzervativni repozice se provadi bud’ zavienou manipulaci nebo
mechanickou trakci s nebo bez manipulace. Manipulace se vétsinou provadi v lokalni
anestezii, mén¢ casto v celkové anestezii, puasobenim tahovych a tlakovych sil
proti silam mechanizmu Urazu.

Trakéni 1écba je dlouhodoba a je zalozena na plsobeni tahu a protitahu
na koncetinu proti dislokacnim sildm. Tah zajiStuje zévazi ptipevnéné pies kladku
ke Kirschnerovu dratu, ktery vede pies kost pod mistem zlomeniny. Tato trakce je
pouzivana prevazné jako repozi¢ni Ci analgeticky prostfedek pied pldnovanou operaci.

Imobilizace se provadi jako prevence redislokace a udrZzeni tlomki ve spravném
postaveni a jako prevence mikropohybt, které mohou vést k porucham hojeni.
Imobilizace se provadi pomoci sadrové fixace, ortézy, mékké bandaze (napi. Desaultiv
obvaz pii fixaci ramenniho pletence), kontinualni trakce a pomoci specidlnich

materiald, které nahrazuji sddrovou fixaci (napt. Softcast).

2. 5. 3. 2. Operacni léCeni zlomenin

Obecné principy jsou shodné s konzervativni 1é€bou zlomenin. Operacni 1é¢ba
zajistuje veétsi stabilitu tlomkd. Vétsinou neni nutna zevni imobilizace (s&drou nebo
ortézou) a je mozna rehabilitace pfilehlych kloubt, ¢imz nedochazi tak ¢asto k omezeni
kloubni hybnosti. Opera¢ni zptsob 1éCeni se provadi u otevienych zlomenin,
nitrokoubnich zlomenin s dislokaci, diafyzarnich zlomenin u dospé€lych, nestabilnich
zlomenin, zlomenin spojenych s nervovym nebo vaskularnim postizenim, zlomenin,

u kterych se repozici dosahne lepsiho postaveni tlomku.
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Mezi metody operacniho léceni fadime otevienou repozici bez pouziti
implantatu, vnitini fixaci kovovym materidlem a zevni fixaci kovovym materialem.
Stabilizace zlomeniny a spojeni kostnich tlomki cizim materidlem se nazyva
osteosyntéza. K osteosyntéze zlomeniny se pouZivaji:
e Srouby, jako upevnéni dlah ke kosti a jako tahové Srouby k fixaci drobnych
fragmenti k sob¢,
e draty, napt. Kirschnertiv drat se pouziva k fixaci drobnych kostnich fragmentt
a jako soucast tahové cerklaze,
e dlaha, ktera se piiklada piimo na kost do oblasti zlomeniny a je fixovana ke kosti
Srouby,
e nitrodfefiovy hieb, ktery muZzeme pouzit pouze na stabilizaci diafyzarnich

zlomenin.

Stabilita zevni fixace je mensi nez stabilita vnitini fixace. Zevni fixator se sklada
ze Sroubil vedoucich kosti, které zevné spojuji tyCe. Spojeni miize byt ve frontalni nebo

sagitalni roving. [11]

2. 5. 4. Hojeni zlomenin

Pfi zlomeninach dochazi k riznému stupni poskozeni mékkych tkani. Vzdy jsou
preruseny cévy, dochazi k lokaIni extravazaci, ktera spousti tvorbu svalku. Vlastni
hojeni tkang rozliSujeme na primarni a sekundarni.

Béznéjsi je hojeni sekundéarni (hojeni svalkem), které probiha ve tfech fazich.
V zanétlivé fazi vznikd v mist¢ lomu hematom. V reparacni fazi hematom postupné
nahrazuje granulacni tkan. V remodelacni fazi dochazi k prestavovani kosténé tkané
ve sméru tahovych a tlakovych sil pii zatézi. [3]

Pfi primarnim hojeni se netvofi zadny svalek, ale kost se integruje prortistem cév

osteony, které v podéIné ose premosti linii lomu. [11]
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2. 5. 5. Komplikace zlomenin

Komplikace zlomenin se mohou tykat postizené kosti, sousednich tkani nebo
celého organizmu. Radime sem infekce, opozdéné hojeni, zhojeni v nespravném
postaveni, avaskularni (aseptickd) nekrozu, kdy doSlo k poranéni cévniho zasobeni
kosti, zastavu ristu kosti pfi poranéni rastové chrupavky, zkraceni kosti, prertst kosti,
Sudeckovu algoneurodystrofii  (skvrnitd osteoporoza akralnich ¢asti  koncetin
s postupnym vyhlazenim kize a atrofii vSech tkani), paraartikularni osifikaci
pii opakovanych repozicich, paklouby (nedojde ke zhojeni zlomeniny), artrozu,
Compartment syndrom, poSkozeni nervového z&sobeni a omezeni rozsahu pohybu. [11]

2. 6. PREHLED JEDNOTLIVYCH ZLOMENIN

U zlomenin horni koncetiny se obtize Casto projevuji i na kréni a hrudni patefi.
Proto pfi terapii nesmime na tuto oblast zapominat. VySetiujeme posunlivost fascii,
pohyblivost kréni a hrudni patefe, reflexni zmény ve svalech, hypertonické a zkracené

svaly. Pfi terapii respektujeme bolest pacienta.

2. 6. 1. Zlomeniny lopatky a kli¢ku

Zlomeniny lopatky vznikaji bud’ ptimym (tvrdy Uraz, pady z vysky, dopravni
nehody) nebo nepfimym nasilim (ptisobeni pies rameno nejéastéji na kréek lopatky). [9]

Délime je na zlomeniny glenoidalniho krcku, téla skapuly, akromia, processus
coracoideus a avulzni zlomeniny lopatky. Dochéazi k omezeni hybnosti ramenniho
kloubu pro bolest, vznika hematom a pfi palpaci je patrna bolest nad lopatkou. [12]

Zlomeniny téla jsou vétSinou jednoduché bez dislokace. Svalstvo drzi ulomky.
Lécba je vétSinou konzervativni. Fixujeme lopatku na 10 dni. Desaultiv obvaz
se priklada u tézsich zlomenin na dobu 3 tydni. Béhem imobilizace aktivné cvicime
pohyby prstl, zapésti, izometricky zapindme flexory a extenzory lokte. Izometrické

stahy deltového svalu pacient provadi v piipadé, Ze neptisobi bolest.
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Zlomeniny krcku byvaji dislokované. Pfi konzervativni 1écbé se provadi fixace
abdukénim obvazem na 4 tydny nebo Desaultovym obvazem. Béhem imobilizace
pacient provadi aktivni pohyby prstu a zapésti. Kontraindikaci jsou izometrické stahy
flexoru a extenzori lokte, mohlo by dojit k dislokaci kostnich fragmentu.

Po imobilizaci za¢iname cvicit loketni kloub, kdy se snazime o rychlé obnoveni jeho
funkce. Pomalu a postupné obnovujeme funkci ramenniho kloubu.

je osteosyntéza stabilni, za¢iname cviéit prvni den vydychanim narkotika, statickou
a dynamickou dechovou gymnastikou a kondi¢nim cvicenim. Na operované strané
cviCime aktivné prsty, zapésti a loket, ramenni kloub Setrné a lehce s dopomoci
v bezbolestném rozsahu. DalSi dny postupujeme Vv obnové zakladnich pohybu
ramenniho kloubu. Pokud je osteosyntéza nestabilni, pfiklada se na nékolik dnu fixace.
Po sejmuti fixace je postup cvieni stejny jako u stabilni osteosyntézy. [6]

Zlomeniny klicku vznikaji nejcastéji nepfimym mechanismem (padem na dlan
natazené¢ horni koncetiny). Ke zlomeni klavikuly muaze dojit ve stiedni, zevni nebo
vnitini tietin€ kosti. Zlomeniny se 1é¢i vétSinou konzervativné osmickovym obvazem
nebo Delbetovy kruhy, u tézSich zlomenin se provadi fixace Desaultovym obvazem.
Dnes se preferuji modernéjsi popruhy na suché zipy. Reponované ulomky musi dobie
drzet u sebe a tah musi sméfovat dozadu. Zlomenina se projevuje hematomem,
bolestivosti nad klickem, deformitou a krepitaci u dislokovanych a tfistivych zlomenin.
[11,12]

Béhem imobilizace Desaultovym obvazem pacient provadi celkové kondi¢ni
cviceni s dechovou gymnastikou, cvi¢i aktivni pohyby prsii a zapésti, izometricky flexi
— extenzi, supinaci — pronaci loketniho kloubu a izometrii deltového svalu.
Pfi imobilizaci Delbetovymi kruhy cviéi pacient aktivné pohyby prsi, zapésti a pohyby
loketniho kloubu. Od druhého tydne piidavame opatrné pohyby v ramennim Kkloubu
s dopomoci. Pii cviceni klademe diraz na abdukci. Kontraindikaci je cvi¢eni addukce.
Po imobilizaci postupné¢ obnovujeme funkci ramenniho kloubu. Po imobilizaci
Desaultovym obvazem obnovujeme i funkci loketniho kloubu. P#i 1é¢bé osteosyntézou
se priklada fixace. V pooperaéni dobé neprovadime addukci. Po sundani fixace je snaha
0 obnovu funkce stejna jako pti konzervativni 1é¢bé. Po vytazeni stehi zac¢iname

s uvolnovaci technikou. [6]
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2. 6. 2. Zlomeniny humeru

Zlomeniny proximalni ¢asti humeru jsou casté v druhé poloviné Zivota. Jsou
vétsSinou zaklinéné a malo dislokované a proto je na misté vétSinou jednoducha
konzervativni 1é¢ba. Dle Neera délime zlomeniny proximalni ¢asti humeru
na jednoduché zlomeniny (zlomeniny v anatomickém krcku, zlomeniny
pod hrboly — vysoké zlomeniny chirurgického krcku, nizké zlomeniny chirurgického
kréku) a slozité zlomeniny — sdruZeni dvou nebo vice linii lomu (zlomeniny hlavice
a jednoho hrbolu, zlomeniny pod hrboly spojené se zlomeninou jednoho nebo obou
hrbolt). Dochéazi k omezeni funkce RK, hematomu a bolestivosti v mist¢ zlomeniny.
[12]

Pti konzervativni 1€cb¢ se provadi fixace abduk¢ni dlahou nebo visaci sddrou
na 4 tydny. Operativni 1écba se tfesi seSroubovanim osteosyntézy nebo specidlni T
dlahou. [6]

Zlomeniny diafyzy humeru vznikaji pfevazné pfimym mechanismem
napf. pii motorizmu. Zlomeniny v oblasti stfedni a dolni tfetiny mohou byt
komplikovany poranénim nervus radialis. Pfi paréze n. radialis pacient neprovede
extenzi prstll ruky a z&pésti. Dle AO klasifikace rozeznavame zlomeniny jednoduché,
zlomeniny s klinem a slozité zlomeniny. V misté¢ zlomeniny vznika hematom, dochazi
k omezeni hybnosti ramenniho a loketniho kloubu pro bolest, pii paréze n. radialis
postizeny neprovede extenzi prsti ruky a zapésti. Konzervativni 1é¢ba spociva
v piilozeni tzv. funkéni manzety na pazi (dle Sarmienta), kterd umoziiuje pohyb
v ramennim i loketnim kloubu, nebo Desaultova obvazu na 6 — 8 tydnt. Dlahova
technika pii opera¢ni 1é¢bé je vhodna piedevsim v ptipadé, kdy je nutna revize
n. radialis. V obtiznéjSich pripadech je moZné pouzit techniku nitrodfenového

hiebovani. U otevienych zlomenin je vhodna zevni skeletarni fixace. [11]

Pro oba typy zlomenin cvi¢ime béhem imobilizace aktivni pohyby prstii, pokud
je volné zéapésti, cvicime 1 pohyby zapésti. Provadime dechovou gymnastiku pro udrzeni
ventilace plic. Zapojujeme izometricky biisni svaly a po 14 dnech cvi¢ime izometrické
stahy loketniho kloubu, deltovy sval a adduktory ramenniho kloubu. Po imobilizaci
zaciname s obnovou funkce loketniho kloubu a postupné piidavame pohyby
v ramennim kloubu. Nakonec cvi¢ime rotacni pohyby. Pfi 1é€bé osteosyntézou
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zaCindme prvni den vydychanim narkotika, statickou a dynamickou dechovou
gymnastikou a celkovym kondi¢nim cvienim. Ramenni kloub cvi¢ime Ilehce
s dopomoci. MuzZzeme pouzit i cviceni na tzv. motodlaze. Po vytazeni stehii za¢iname

s uvolnovaci technikou. [6]

Zlomeniny distalniho konce humeru vznikaji nejcastéji padem na flektovany
loketni kloub. Radime sem zlomeniny suprakondylarni, transkondylarni,
interkondylarni T nebo Y zlomeniny, zlomeniny humeralnich kondyld, capitulum
humeri, trochlea humeri a zlomeniny epikondylt. Dochazi k omezeni hybnosti
loketniho kloubu pro bolest a hematomu. [12]

U vétsiny zlomenin se provadi operativni 1é¢ba. Hlavnim divodem je véasna
funk¢ni 1écba jako prevence ztuhlosti loketniho kloubu. Pficinou komplikaci mtize byt
uvolnovani implantatt, para-artikularni osifikace a paréza nervus ulnaris. Jednoduché
zlomeniny lze fixovat Kirschnerovymi draty nebo kanylovanymi Srouby. U sloZitych
nitrokloubnich zlomenin se pouZivaji Srouby a dlahy. [11]

Béhem imobilizace pacient aktivné cvici prsty, palec a ramenni kloub bez rotaci.
Po imobilizaci byva velka citlivost a bolestivost kloubu, omezeni pohyblivosti a otok.
Zpocatku nejde provést aktivni pohyb a pasivni pohyb neprovadime. Intenzivné
procvi¢ujeme prsty, zapésti a ramenni kloub. Cvi¢ime odporové cvifeni a cviceni
se zdravou HK. Po zmirnéni bolestivosti postupné¢ nacvicujeme aktivni pohyby
V bezbolestném rozsahu. Postupné dopliiujeme cviceni posilovacimi technikami,
polohovanim HK hlavné¢ do extenze. Po suprakondylické zlomenin¢ se snazime piedejit
vzniku Volkmannovy ischemické kontraktury aplikaci tepla a vytahovanim pocinajici
kontraktury. Pii 1écb¢ osteosyntézou cvicime aktivné prsty, zapésti a ramenni kloub.
Postupné zapojujeme loketni kloub v bezbolestném rozsahu. Po vytazeni steht

zac¢indme s uvoliovaci technikou. [6]

2. 6. 3. Zlomeniny v oblasti loketniho kloubu

Zlomeniny olecranu vznikaji nejcastéji padem na loket. Dle AO klasifikace
rozd¢lujeme zlomeniny na extraartikularni zlomeninu a nitrokloubni zlomeninu. Lécba
extraartikularnich zlomenin je konzervativni, provadi se fixace sadrovym obvazem
na 4 tydny. Nitrokloubni zlomeniny jsou indikovany k opera¢ni 1é¢bé. Nejcastéjsi
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metodou osteosyntézy je tahova cerklaz, kterd umozni rehabilitaci jiz od prvniho
pooperacniho dne. Palpaci hmatame S$térbinu mezi fragmenty, nelze provést aktivni
extenze v loketnim kloubu a objevuje se hematom. [11]

Zlomeniny hlavi¢ky radia vznikaji padem na natazenou koncetinu. Dle AO
Klasifikace rozezndvdme zlomeniny extraartikularni, nitrokloubni a nitrokloubni
olecranu a hlavicky radia soucasné. Dochédzi ke vzniku hematomu, Kk palpacni
bolestivosti pfimo nad hlavickou radia a nemoznosti rota¢nich pohybli pro bolest.
Stabilni zlomeniny mohou byt 1é¢eny jen funkéni 1é¢bou. U nestabilnich dislokovanych
a tfistivych zlomenin je indikovéana operaéni lécba. U zlomenin hlavicky radia je vzdy
pomérné velké nebezpeci ztuhnuti lokte.

Monteggiova zlomenina, zlomenina proximalni tfetiny ulny spojena s luxaci
hlavicky radia, se déli dle mechanismu vzniku na exten¢ni a flek¢ni. Konzervativné
se 1é¢i Monteggiova zlomenina se stabilni zlomeninou ulny repozici a sadrovou fxaci
na 6 tydnd. U tfiStivé zlomeniny je nezbytna operacni 1é€ba pomoci dlahové techniky.
[11]

Pti konzervativni 1é€b¢é zlomenin cvi¢ime béhem imobilizace aktivni pohyby
prsti a ramenni kloub. Casto polohujeme konéetinu do zvysené polohy. Po imobilizaci
zacindme intenzivné cvicit pohyby prstli a pohyby ramenniho kloubu. Déle se snazime
o Setrnou obnovu funkce loketniho kloubu. LTV po operativni 1é¢bé je stejnd jako

u konzervativniho zptsobu 1é¢by. Po vytaZeni stehti za¢iname s uvoliiovaci technikou.

[6]
2. 6. 4. Zlomeniny v oblasti horniho konce predlokti

Radime sem Monteggiovu zlomeninu, ktera byla popsana v kapitole Zlomeniny
Vv oblasti predlokti.

Galeazziho zlomenina, zlomenina diafyzy radia a luxace distalniho konce ulny,
se 1é¢i pfevazné operativné. Repozici a stabilni fixaci radia dlahou dochazi spontanné
Kk repozici distalni ¢asti ulny. [11]

Cviceni po operativni 1é€bé je stejné jako u zlomenin v oblasti loketniho kloubu.
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2. 6. 5. Zlomeniny v oblasti distalniho konce piedlokti, zapésti a ruky

Zlomeniny dolniho konce predlokti vznikaji nejcastéji padem na lehce
pronovanou ruku v dorzalni ¢ volarni flexi v zapésti. Radime sem zlomeniny tfitivé,
extraartikularni, intraartikularni a oteviené zlomeniny. U zlomenin distalniho konce
predlokti mize dochézet k drdzdéni n. medianus. Intraartikuldrni tiiStivé nestabilni
zlomeniny a extraartikularni zlomeniny s tfistivou zoénou je nutné operovat.

Zlomenina distalniho konce radia exten¢niho typu, Collesova zlomenina, je Casta
u starych lidi pfi padu na extendovanou ruku v zapésti. Konzervativni 1écba se provadi
repozici a fixaci podloZenim sa&drovych dlah, které se po vymizeni otoku dotaci
na kompletni sddrovy obvaz na 6 tydnt.

Zlomenina distalniho konce radia flekéniho typu, Smithova zlomenina,
je zptsobena padem na flektovanou ruku. Tato zlomenina je vzacnéjsi a indikace
operativniho léceni je castéjs$i nez u Collesovy zlomeniny.

Zlomenina processus styloideus radii vznika ¢asto pfimym mechanismem nebo
nepiimo jako tzv. Ctvrty stupen instability karpu pii jeho luxaci. Processus styloideus
radii se ¢asto lame mezi os scaphoideum a lunatum pti addukei ruky. Repozice musi byt

ptfesnd, pokud se nevydafi, musi se operovat pomoci Sroubli nebo Kirschnerovych drata.

Zlomenina dorzalni hrany radia vznika padem na dlan pii nasilné dorzalni flexi
ruky. Léceni je bud’ konzervativni, pomoci sadrové fixace, nebo operacni, pti velkém
fragmentu a jeho dislokaci. Doporucuje se fixovat i palec. Komplikaci mtize byt ruptura
dlouhé Slachy extenzoru palce.

Zlomenina ventralni hrany radia vznika obdobné jako Smithova zlomenina. Lé¢i
se sadrovou fixaci na 5 tydnti do lehké dorzélni flexe zapésti. Jedna se ale rovnéz
o nitrokloubni zlomeninu. Vznika deformita, otok, krepitace, patologicka pohyblivost
a ¢asto omezeni funkce prsti pro bolest s drazdénim n. medianus a nékdy poruchou
prokrveni periferie. [11]

Béhem imobilizace aktivné cvi¢ime prsty, loketni kloub a vSechny pohyby
v ramennim Kloubu. Pfi cvifeni vyuzivame poloh v sedu, stoji a chiizi. Pozornost
vénujeme MP kloubtim, které byly také imobilizovany. Snazime se o zvySeni rozsahu

pohybu a zvysSeni svalove sily. Upravujeme uchop v polohach nadhmatovych
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a podhmatovych. Provadime polohovani HK do zvysenych poloh. Castou komplikaci je

Sudecktv syndrom, ktery neni kontraindikaci pro cviceni. [6]

Pii poranéni jedné zosmi karpalnich kustek dochazi k postizeni celého
karpalniho kloubu, kdy vysledkem mize byt tzv. dorzélni nebo volarni instabilita
karpu. Prvni tfada karpalnich kosti byva Casto postizena piimym narazem pii padu
na ruku, druhd tfada byva postiZzena pti velkém nasili plisobici zhora a je Casto soucasti
dalSich poranéni kosti ruky. U zlomenin prvni karpalni fady vznika Casto asepticka
nekréza z poruchy prokrveni fragmenti a tim k vyraznému postizeni funkce zapésti
jako celku. [11]

NejcCastéjsi zlomeninou v oblasti karpalnich ktistek byva zlomenina os
scaphoideum (os naviculare). Prvni naraz nésili zachyti dolni ¢ast radia, na ktery je sila
pfenaSena z kosti polomésicité a lod’kovité. Tato zlomenina postihuje zejména
muZe — sportovce. VEtSina zlomenin osSis scaphoidei vznika nepfimym mechanismem,
padem na dorzalné flektovanou ruku v zapésti pii natazené koncetiné v loketnim
kloubu. Nékdy muze byt mechanismus vzniku zlomeniny na podkladé mikrotraumat
napf. pfi praci s pneumatickym kladivem. Témto zlomenindm predchazi cysta v oblasti
0s scaphoideum.

Na ruce je patrny mirny otok, ztrnulé postaveni v zapésti spiSe v pronacnim
postaveni, sevieni je bez sily, poklep na nataZzeny palec byva bolestivy, stejné jako
krouZivé pohyby v zapésti.

Pii 1éCeni fixujeme koncetinu v saddrovém obvazu s fixaci palce v jeho
zakladnim kloubu v opozici a v lehké ulnarni dukci v zapésti. Zlomenina hrbolu kosti
lod’kovité se zhoji pii spravné fixaci béhem 3-4 tydnu, pii zlomeniné kaudalniho konce
je doba fixace pomérné¢ dlouha (10-12 tydnil), u zlomeniny kranialniho konce
s vertikalni linii hrozi riziko potrazové aseptické nekrézy. Operacné feSime jen zavazné

komplikace jako je tvorba pakloubu. [11]
Zlomeniny os lunatum jsou relativné malo Casté, ¢asto nebyvaji rozpoznany.
Jsou diagnostikovany az jako Kienboeckova choroba — eponymum pro avaskulérni

nekrdzu os lunatum s deformitou. Vznika pii padu na ruku v dorziflexi.
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Zlomenina os triquetrum vznikd padem na ruku a byva casto spojena
S poranénim ligament. VétSina zlomenin jsou vpacené stfizné zlomeniny z processus
styloideus ulnae, ktery tlaci proti os triquetrum.

Zlomenina 0s trapezium vznika tlakem baze prvniho metakarpu
pti abdukovaném palci na artikulaéni plochu os trapezium. Pad na palmarni prostor
muze také vést k nasilné distrakci palmarniho prostoru a avulzi okraje os trapezium
tahem ligamenta. [11]

Zlomenina os piriforme vznika padem na dorziflektovanou natazenou ruku.
Pii této zlomenin¢ je né€kdy nutné provést operacni feSeni ve smyslu exstirpace
rozdrcené kustky a plastické upravy aponu Slachy m. flexor carpi ulnaris. [11, 12]

U zlomeniny os hamatum byva nejcCastéji zlomena distalni artikula¢ni plocha,
nékdy i s dislokaci, ¢imz dochazi k Spatnému postaveni patého metakarpalniho paprsku
se subluxaci. Zlomeniny hadku os hamatum vznikaji rozvné¢Z padem na dorziflektované
zapésti.

Zlomenina os capitatum neni Casta, spiSe nachazime ulomky os capitatum
pii poranéni vazu.

Zlomenina os trapezoideum vznika pusobenim sily pfes druhy metakarp. Diky

své pozici je os trapezoideum zlomeno ziidka.

Pfi poranéni karpalnich ktistek se objevi bolest, zdufeni a bolest na tlak v misté
poskozeni kosti. LéEba nedislokovanych zlomenin se provadi fixaci sadrou az po loket
na 6 tydnl. Pii dislokaci nebo dislokované zlomeniné je 1écba stejna, ale provadime
redukci v tahu a protitahu. Pokud neni repozice dostate¢na, je nutné udélat otevienou
repozici a interni fixaci Kirschnerovymi draty nebo drobnym sroubeckem. [12]

Poranéni metakarpt vznika bud’ pfimym mechanismem, tlakem a drcenim, nebo
nepfimym mechanismem, pii uderu. Nejcastéji dochazi ke zlomeniné 1. MTC. Linie
byva Casto spiralni se zkracenim, typicka je i dislokace ad peripheriam. Pokud dojde
k zanedbani Upravy postaveni MTC kloubu, dochazi k vyrazné poruse tchopove funkce
prstil na ruce s malrotaci celého prstu. Klinicky se objevi otok dorza ruky, ktery muze
vést k poruse prokrveni a citlivosti prstd. Lécba byva konzervativni, nitrokloubni
¢1 nestabilni zlomeniny je nutno feSit osteosyntézou pomoci dlah a Sroubli nebo

perkutanni fixaci Kirschnerovymi draty.
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Mezi luxaéni zlomeniny baze I. MTC fadime Bennettovu a Rolandovu
zlomeninu. Bennettova zlomenina vznika pddem na abdukovany palec. Jde o nestabilni
zlomeninu se Sikmou linii, ktera zasahuje do C — MTC kloubu palce, pficemz baze
zustava v artikulaci s os trapezium, ale cely MTC je tahem svali dislokovan
proximalné. Pti Rolandové zlomening je baze I. MTC rozsifena. Otekly palec je drzen
v addukci, pokus o pohyb je krajné bolestivy. Léceni je konzervativni, provadime
repozici a permanentni trakci za palec v abduk¢énim postaveni, nebo operaéni
s otevienou repozici a fixaci Kirschnerovymi draty ¢i Sroubky. Po operaci piikladame

s&drovou fixaci na 4-6 tydna.

Zlomeniny zakladnich ¢lanka vznikaji bud’ jako oteviena poranéni s postizenim
Slach a kozniho krytu, nebo nefyziologickym zkroucenim prstu pii fixaci zékladniho
Kloubu. Jsou to typicky dislokované zlomeniny s dorzalni uhlovou dislokaci. Repozice
se provadi v lokalni anestezii s pfilozenim sadrové fixace na semiflektovany prst
na 6 tydni. Je nutna i fixace sousednich prstd jako opérného bodu k zamezeni
malrotace, a tim piedejit nasledkiim v poruse uchopové funkce.

Zlomeniny stfednich c¢lankt jsou vzacngjsi. Dislokace zavisi na misté
zlomeniny. Lécba je konzervativni a spociva v repozici a fixaci sadrovym obvazem
na 6 tydni. Nestabilni zlomeniny 1é¢ime osteosyntézou pomoci Kirschnerovych drata
nebo dlazek a Sroubkt z miniinstrumentaria.

Zlomeniny distalnich ¢lankl jsou prevazné tfistivého charakteru. Typickou
zlomeninou je tzv. basketbalova zlomenina dorzalni partie baze distalniho Clanku.
Vznika pfimym narazem na mi¢ nebo na hranu stolu pfi extenzi prstu. Objevi se otok,
bolestivost a semiflexe distalniho ¢lanku maliku. Lé¢ime konzervativné s fixaci pomoci
specialné¢ modelovanych dlazek. DIP kloub fixujeme v hyperextenzi a PIP kloub
ve flexi. Vysledky operacniho 1éceni jsou v priméru horSi nez pti konzervativnim

postupu. [11]

Béhem imobilizace cvic¢ime aktivné ramenni 1 loketni kloub a prsty, pokud jsou
volné. Po imobilizaci za¢indme s obnovou funkce zapésti a prechazime na jednotlivé

prsty. Tam kde byla provedena osteosyntéza, miZzeme cvicit od tfetitho dne po operaci.

[6]
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2. 7. KOMPLEXNI REHABILITACNI LECBA

,Rehabilitace zahrnuje vSechny prostiedky, smétujici ke zmirnéni tize
omezujicich a znevyhodnujicich stavi a umoziuje zdravotné postizenym

a handicapovanym osobam dos&hnout sociélni integrace.” (WHO, 1981)

,Rehabilitace je kombinované a koordinované usili lécebnych, socidlnich,
psychologickych, vychovnych a pracovnich prostfedkl pro trénink a retrénink ¢lovéka

k pokud mozno nejvyssi funkéni zdatnosti a schopnosti.® (Miiller a Miillerova, 1992)

Z téchto definic vyplyva, Ze rehabilitace je komplexni obor, ktery se zabyva

nejen zdravotnimi, ale i socialnimi, pedagogickymi, ekonomickymi a dalSimi problémy.

Rehabilitaci délime podle zaméfeni na razné problémy na:
e lécebnou
e pracovni
e pedagogickou
e socialni

e technickou

Fyzioterapie se zabyva piedev§im rehabilitaci 1éCebnou, ktera se snazi o co
nejrychlejsi a nejdokonalejs$i navrat postizené funkce a o minimalizaci pfimych
zdravotnich nasledkt trvalého nebo dlouhodobého postizeni na zdravi. Mezi hlavni
metody fyzioterapie fadime 1éebnou télesnou vychovu (kinezioterapii), fyzikalni
terapii, ergoterapii a jiné interdisciplindrni metody (z oblasti medicinské,
farmakologické, psychologické, ortoticke a jiné).

Vybér vhodné metodiky zavisi na typu zranéni, zpiisobu léCby, osobnosti
a spolupraci pacienta a na rezimovych opatfenich (napf. dietoterapie, zména

nespravnych navykd, atd.).
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2. 7. 1. Kinezioterapie v traumatologii

,Kinezioterapii mizeme chapat jako cileny pokus ovlivnit pohybovou soustavu,
uspofadany na zakladé znalosti jeji fyziologie a kineziologie tak, aby vyvolal Zadouci
efekt. Pokud toho dosahne, opakovanim jej fixujeme, prohlubujeme — cvi¢ime.“
(Dvorak, 2003)

Pti kinezioterapii je diilezité kazdé cviCeni individudlné pfizptsobit nemocnému
vzhledem K jeho véku, diagndze, celkovému té€lesnému a dusevnimu stavu.

Ukolem knezioterapie pii hojeni kosti je predejit $kodam ze znehybnéni
(isometrické cviky, polohovani a elevace koncetin, kondi¢ni cviky zdravych ¢asti,
dechova gymnastika, nacvik sebeobsluhy), podpofiit tvorbu svalku a zlepSit krevni
zasobeni a drenaz (cévni gymnastika, bandazovani, vyuZziti fyzikalni terapie). [14]

Pii fixaci mlze samotné znehybnéni zpisobit hypotrofii svalstva. S vékem

se prodluzuje doba k navratu svalové sily a funkce.

Zakladnimi prostiedky Kinezioterapie v traumatologii jsou:

e dechova cviceni (dechova gymnastika statickd a dynamicka, odkaslavani,
piefukovaci pomiicky)

e polohovani (elevace poranénych koncetin, podkladani polstaii a kliny, boj
proti dekubitim, otokiim a kontrakturam, trakce, uziti motorovych dlah
a zaveésl)

e aktivni pohyb (kondi¢ni cviceni, izometrické cviceni)

e jiné formy pohybu (reedukacni a facilita¢ni metody kinezioterapie)

e redresni cvieni (mobilizace, vytahovani, protahovani)

o reflexni ukony (reflexni masaz, periostalni masaz, obsttiky, akupunktura atd.)
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Kinezioterapii v traumatologii délime na kinezioterapii béhem imobilizace

a po imobilizaci.

Kinezioterapie béhem imobilizace

Hlavnim Ukolem fyzioterapeuta ve fazi imobilizace je prevence
tzv. zlomeninové nemoci, kterd vznika pii znehybnéni ¢asti té€la. Znehybnéni zpisobuje
omezeni hybnosti v kloubu nad a pod mistem zranéni (dochazi ke srtstim uvnitf
kloubu, ke zkraceni kloubniho pouzdra a svalovych skupin a k omezeni mnoZstvi
synovialni tekutiny), diky vylouceni aktivni svalové ¢innosti nepracuje Zilni pumpa
a vznikaji chronické otoky a trombdza. Znehybnéni vyvola na kostech demineralizaci
az osteopenii a soucasn¢ dochazi ke zkracovani az atrofii svali.

Mezi prosttedky proti zlomeninové nemoci fadime kondi¢ni cviceni
nepostizenych ¢asti téla k udrzeni pohyblivosti kloubd, prevenci atrofie svalil a zajisténi
dobré plicni ventilace, statickou a dynamickou dechovou gymnastiku, izometrické
cvifeni znehybnénych svali postizené koncetiny, polohovani jako prevenci kontraktur,
otokli a prolezenin a vycvik sebeobsluhy a vSednich cinnosti. Nacvi¢ujeme tuchop,
ukony osobni hygieny a pouzivani kompenzacnich pomucek. Nesmime zapomenout
také na uvolnéni mekkych tkani a mobilizaci kloubtd v oblasti ruky, RK a kréni patete.

[14]

Kinezioterapie po imobilizaci

Po imobilizaci pokracujeme v polohovani koncetiny do zvySenych poloh.
Zaciname nacvicovat koordinace zakladnich pohybii, nemocny provadi aktivni pohyby
v jednotlivych kloubech v omezeném rozsahu a smalym usilim. Pfi cviceni
respektujeme bolest nemocného. Provadime PIR k uvolnéni reflexnich zmén ve svalech
a posilujeme oslabené svalstvo. Hlavnim tkolem je postupné obnova funkce postiZzené
koncetiny, kdy cvi¢ime funkéni pohyby napf. nacvik tchopovych schopnosti ruky.

Pied zac¢atkem LTV provadime povrchovou masaz jizvy a mobilizaci kloubi. [6]
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2. 7. 2. Fyzikélni terapie

»Fyzikalni terapie je cilené, obvykle dozované puasobeni fyzikdlni energie
na organismus nebo jeho ¢ast s terapeutickym cilem. Nejlepsich efekta dosahuje FT
u poruch pohybové soustavy, v kombinaci s dalsimi prosttedky fyzioterapie — mékkymi
technikami a cvi¢enim. FT pfedev§im zvySuje nebo modifikuje aferentni informace
vysSich etdZzi nervoveho systému vramci biologické zpétné vazby. Pomaha tak
nastartovat autorepara¢ni mechanizmy, jejichz normalni ¢innost je z diavodu poruch

funk¢nich nebo strukturdlnich naruSena.” (Podébradsky, Podébradska, 2009)

Dle typu energie piivadéné na povrch téla délime fyzikalni terapii na:
e mMmechanoterapii (v€etné ultrazvuku, masazi a meékkych technik)
e termoterapii a hydroterapii
e fototerapii (polarizované a nepolarizované zaieni)
e celektroterapii (kontaktni a bezkontaktni)

e kombinace riznych druhti energie

Pfi volbé vhodné fyzikalni terapie rozhoduje aktualni klinicky nalez, ale je také
tieba respektovat ptipadné kontraindikace 1é¢ebnych procedur. [17]

Ihned po konzervativim léCeni mizeme zacCit s magnetoterapii pies sadru.
V akutni fazi vyuzivame DD proudy nebo kombinovanou terapii (UZ + TENS, UZ +
DD proudy), mizeme vyuzit i magnetoterapii. V chronické fazi indikujeme spiSe
magnetoterapii a ultrazvuk. Dnes se do poptedi dostava terapie pomoci laseru a 1écba
razovou vinou. Z hydroterapie se nejcastéji vyuziva vifivka a kryoterapie na zmirnéni
otoku. Pouzitim biolampy tlumime bolest a napomahame rychlejSimu procesu hojeni.
[13]
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2. 7. 3. Mobilizace v oblasti HK

Mobilizace slouzi k postupnému, nenasilnému obnoveni hybnosti kloubu
pii funk¢ni poruSe. Mobilizace se indikuji az po Uplném vyhojeni kosti nebo ortézy.
Mobilizaci neprovadime u pacientl s tézkou osteopordzou. Provadime ji opakovanymi
nenasilnymi pohyby ve sméru kloubni blokady.

Pfi mobilizaci lopatky lezi pacient na bfiSe, hlavu mé& otoCenou
k fyzioterapeutovi, ktery stoji po stran¢ lehatka. Fyzioterapeut uchopi obéma rukama
RK a lopatku a provadi krouzivy pohyb.

a kraniokaudalni pruzeni, kdy nemocny lezi na zadech a fyzioterapeut stoji na strané
lehatka.

Mobililzace v oblasti RK se provadi posunem hlavice humeru kaudalnim,
dorzalnim, ventralnim, kranialnim a lateralnim smérem.

Mobilizace loketniho kloubu se provadi posunem ulnarnim smérem, posunem
radialnim smérem a posunem hlavicky radia.

V oblasti zapé&sti mobilizujeme posuvem proximalni fady proti predlokti smérem
dorzéalnim, posuvem distalnich ktistek proti proximalni fad¢ zapéstnich kiistek smérem
palmérnim, posuvem jedné karpalni kiistky proti druhé a posuvem distdlniho konce
radia proti uln¢ dorzalnim a palmarnim smérem.

U IP a MP kloubu provadime dorzovolarni posun, laterolateralni posun, distrakci
a rotaci. [13]

2. 7. 4. Specialni techniky v traumatologii:

e mekké techniky na okolni tkdné

e PIR, AGR

e MET na protazeni sval

e posilovani svalstva HK dle svalového testu

e dynamicka cviceni a stretching HK (viz. Pfiloha €. 5)

e aktivni a protahovaci cviceni na oblast Cp

e agisticko — excentricky kontrak¢ni postup dle Briiggera

e Kabatova metoda = PNF (relaxacni a posilovaci techniky)
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3. PRAKTICKA CAST

3. 1. KAZUISTIKA 1

Zakladni udaje:

Jméno: M. F.
Vék: 76 let
Pohlavi: zena
Vyska: 172 cm

Télesna hmotnost: 99 kg

Diagnoza: fraktura ossis hamati sinister

3. 1. 1. Anamnéza

Osobni anamnéza: bézné détské nemoci, ve 25 letech téistiva zlomenina palce na PDK,
varixy na DKK, arytmie srdce, zvy3Sena hladina cukru v krvi, zhorSena
funkce levé ledviny, chronicky zanét mocového méchyte, artrdéza

Rodinna anamnéza: matka zemiela na DM II. typu, otec zemiel na zapal plic

Pracovni anamnéza: Pacientka je v soucasné dobé ve starobnim diichodu, diive
pracovala v zemé&délském druzstvu v Zivoc¢isné vyrobe.

Socialni anamnéza: Zije v rodinném domé¢ spolu s manzelem, ma dvé déti, které Ziji
oddélene

Sportovni anamnéza: Pacientka se nevénuje zadnému sportu

Rehabilitacni anamnéza: v roce 2008 dochazela pacientka na ambulanci s artr6zou
kyc¢elnich kloubu, v roce 2009 s artr6zou v kolennich kloubech, v roce
2009 artr6za v ramennim kloubu bilateralné

Farmakologickd anamnéza: Warfarin, Betaloc, Lozap, Glyoenol, Moduretic, Elenium

Alergologicka anamnéza: negativni

Gynekologickd anamnéza: 2 spontanni porody, 1x abortus

Abuzus: nekutacka, kava a alkohol ptilezitostné
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Nynéjsi onemocneni. Pacientka ptichdzi na ambulanci pro bolestivost pfi pohybu
Vv zapésti a pro omezeni rozsahu pohybu v zapésti. Bolestivost se projevuje zvlasté
pii pohybu do supinace a pii zatnuti ruky v pést. Pacientka pro bolestivost neudrZi
V ruce t€z8i pfedméty. Poranéni vzniklo dne 24. 8. 2009 odpoledne, kdy Sla pacientka
vynést smeti, zakopla a spadla na natazené HKK a na kolena. Poté §la vytfit podlahu.
Pfi vytirani zacala pocitovat bolest v zapésti vice na LHK, nedokazala dobte vyzdimat
hadr. Vecer se zacala bolest zhorSovat, objevil se mirny otok, modfin si pacientka
nevSimla. Syn odvezl pacientku na Urazovou ambulanci KOT FN Plzen, kde ji
po zjisténi fraktury ossis hamati na LHK byla provedena sadrova fixace na dobu
6 tydnl. Po uplynuti této doby pacientka dostala ortézu na 3 tydny. Po sundani fixace
byla pacientka doporucena na fyzioterapii. Osobné jsem zacala s pacientkou pracovat
30. 10. 20009.
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3. 1. 2. Vstupni kineziologické vySetieni
Datum: 30. 10. 2009

Vysetieni aspekci:

Vysetteni stoje - pohled zezadu:
e mirné sniZzena pficna klenba nozni bilateralné
e mirné valgozni postaveni kolennich kloubu
e prava glutealni ryha kaudalng;ji
e taile vpravo mensi
e prava lopatka kaudalnéji

e levé rameno kranialngji

Vysetieni stoje — pohled zboku:
e mirng snizend pti¢na klenba nozni bilateralné
e péanev Vv lehké anteverzi
e zvy3end bederni lordéza
e oslabeny dolni segment m. rectus abdominis
e protrakce ramen bilateralné
e predsunuté drzeni hlavy

e hrudni typ dychéani

Vysetteni stoje — pohled zepiedu:
e taile vpravo mensi
e levé rameno kranialngji
e protrakce ramen bilateralné

e predsunuté drzeni hlavy
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VySetieni palpaci:

e hypertonus paravertebralnich svalt v oblasti Lp a dolni Thp

e hypertonus v oblasti hornich vlaken m. trapezius vice vlevo a v oblasti Sijovych
svalt

e snizena posunlivost thorakolumbalni fascie a fascie krku

e palpacni bolestivost v oblasti supinatort predlokti

e reflexni zmény v hornich vldknech m. trapezius, m. piriformis vice vpravo,

m. pectoralis major a minor bilateralné a m. levator scapulae

Vysetieni zkracenvych svalu:

e m. pectoralis major: 1 (mirné zkraceni bilateralng)
e m. levator scapulae: 1 (mirné zkraceni bilateraln¢)
¢ dlouhé adduktory kycelniho kloubu: 1 (mirné zkraceni bilateralné)

e m. triceps surae: 1 (mirné zkraceni bilateraln¢)

Vysetieni oslabenvch svalu:

e dolni segment m. rectus abdominis: 3+
e m. gluteus maximus bilateralng: 3+

e svaly predlokti LHK (viz tabulka ¢. 4)

Vysetieni dynamiky patere:

e Schoberova distance: 5 cm

e Stiborova distance: 8 cm

e Thomayerova distance: 0 cm (pacientka se dotkne konecky prstii zem¢)
e Ottdv inklina¢ni a reklina¢ni rozmér: inklinace 2,5 cm a reklinace 2 cm
e Cepojova distance: 2 cm

e Lateroflexe: 18 cm vpravo i vlevo
Pacientka pfi chlzi nepouzivd Zzadné pomucky, chlize je rytmicka

se symetrickymi souhyby hornich koncetin. DokéZe chodit po $pi¢kach a po patach.

Pti chlizi se zavienyma ocima pacientka ztraci jistotu a rytmus chlize se zpomaluje.
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VySetreni zapésti LHK:

Aspekce: patrny mirny otok, mirné vysuSeny kozni kryt, citlivost v normé, viditelné
mirné oslabeni svalt predlokti na LHK
Palpace: palpacni bolestivost v oblasti supinatori piedlokti

Antropometrie:

Tabulka 1: Délkové rozméry HKK

Me¢ftené tseky PRIC ] LK
(cm) (cm)
Délka horni koncetiny (acromion — dyktylion) 74,5 74
Délka paze a predlokti (acromion — processus styloideus radii) 60 60
Délka paZe (acromion — epicondylus lateralis humeri) 34 34
Délka piedlokti (olecranon ulnae — processus styloideus ulnae) 29 31
Délka ruky (spojnice processus styloideus ulnae et radii — daktylion) | 20 20
Tabulka 2: Obvodové rozmeéry HKK
Meéiené tseky PHK (cm) | LHK (cm)
Obvod relaxované paze 37 36
Obvod paze pii kontrakci 38,5 36
Obvod loketniho kloubu 32 32
Obvod predlokti 29 28
Obvod nad zapésti 20 19,5
Obvod pres hlavicky metakarpt 21 21

Goniometrie:
e rozsahy v loketnim kloubu a v zapésti pii aktivnim a pasivnim pohybu (tab. 3)
e rozsahy pohybi v ramennich kloubech v normé

e oslabeny stisk HK vlevo, pii sevieni LHK v pést bolestivost
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Tabulka 3: Goniometrie LK a zapésti (pfi aktivnich a pasivnich pohybech)

Horni koncetina PrK PrK LHiK LHK
aktivni (°) | pasivni (°) | aktivni (°) | pasivni (°)
Loketni kloub a ptedlokti
Flexe 135 140 130 135
Extenze 0 0 0 0
Supinace 80 85 60 65
Pronace 75 80 70 75
Zapésti
Dorzalni flexe 75 80 70 70
Palmarni flexe 85 85 70 75
Radialni dukce 20 20 15 15
Ulnarni dukce 35 35 25 30
Funk¢ni svalovy test:
Tabulka 4: Svalovy test v oblasti loketniho kloubu a zapésti
Horni koncetina PHK LHK
Loketni kloub a predlokti

Flexe 5 4+

Extenze 5) 4+

Supinace 5 3

Pronace 5 3

Zapésti

Dorzalni flexe 5 3+

Palmarni flexe 5 4

Radialni dukce 5 3

Ulnarni dukce 5 3
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3. 1. 3. Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

e protaZeni thorakolumbalni fascie a fascie krku

e stretching zkracenych svali

e posileni oslabenych svalt dle svalového testu

e PIR na reflexni zmény ve svalech

e mekké techniky na oblast §ije

e m¢kké techniky na oblast paravertebralnich svalt

e snizeni otoku na ptedlokti vyuzitim fyzikalni terapie

e mickova facilitace na oblast predlokti a ruky

e mobilizace zapesti

e nécvik zakladnich pohybi v zapésti a v loketnim kloubu

e nacvik jednotlivych tichopt ruky — jemna motorika (vyuziti pomtcek — micky,
fazole, atd.)

e oOsetfeni kozniho krytu krémem

3. 1. 4. Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

e instruktaz cvikd na doma — autoterapie Cp, stretching HK a Cp, aktivni cviceni
HK svyuzitim pomicek a posilovani svalstva v oblasti loketniho kloubu
a zapésti s postupné se zvysujici zatézi (overbally, gymbally, ¢inky, thera-band)

e cviky na posileni klenby nozni

e prvky z metody Ludmily MojziSové na bederni patef (viz. Ptiloha ¢. 4)

e cviky na posileni dolniho segmentu m. rectus abdominis

e cviky na kréni patet

e nécvik spravného dechového stereotypu (viz. Ptiloha ¢. 3)
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3. 1. 5. Priibéh terapie

e terapie zahajena 30. 10. 2009 a ukoncena 18. 12. 2009
e fyzikalni terapie: vifivka na LHK, DD proudy na zépésti

o fyzioterapie

Hlavnim Ukolem terapie bylo zmirnit bolest a dosahnout co nejlepsiho stupné
sobé&stacnosti v béznych dennich ¢innostech. S pacientkou jsem pracovala v pribéhu
7 tydni. Béhem prvnich t#i tydnd jsme se vidaly dvakrat tydné, posledni ¢tyfi tydny
jen jedenkrat za tyden. P#i prvnim setkani jsem provedla vstupni kineziologické
vySetfeni a stanovila jsem kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan.
Zainstruovala jsem pacientku pro cvieni na doma. Pfi praci s pacientkou jsem
se zamé&fila vzdy na aktudlni nalez a zkontrolovala jsem nélez z piedchozi terapie.
Pacientka mi ukazala, jak cvicila doma. Pii nespravném provedeni cvikli jsem provedla
ptipadnou korekci cviki. Pacientka pii jednotlivych sezenich aktivné spolupracovala.

Z fyzikalni terapie jsem aplikovala DD proudy na 12 minut na zapésti LHK
a vifivku na 15 minut na LHK. Poté jsem provedla mickovou facilitaci na oblast
predlokti a ruky LHK, protazeni fascii LHK, mobilizace jednotlivych kloubl ruky
a zapésti LHK (viz str.), PIR na reflexni zmény ve svalech ptedlokti a ruky na LHK,
nacvik zékladnich pohybi v zapésti a nacvik jednotlivych uchopt ruky (viz. Ptiloha
¢. 2). Po ustoupeni bolesti jsme zacaly s posilovanim svaltt LHK s vyuzitim pomucek.
Pacientce jsem doporucila promazavani kuze krémem. Pacientka si zakoupila micek,
manzel ji provadél doma mic¢kovou facilitaci.

U sniZzené posunlivosti fascie krku a thorakolumbalni fascie jsem provedla
protazeni fascii. Po nalezu hypertonu hornich vlaken m. trapezius, $ijovych svald
a paravertebralnich svalt jsem oSetfila tkan¢ mékkymi technikami a provedla jsem PIR
na reflexni zmény ve svalech. Postup 1é¢by jsem rozloZila do jednotlivych terapii

podle aktualniho nalezu a celkoveého stavu pacienta.
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3. 1. 6. Vystupni kineziologické vySetieni

Datum: 18. 12. 2009

Antropometrie:
Tabulka 5: Obvodové rozméry HKK

Mg¢tené tseky PHK (cm) | LHK (cm)
Obvod relaxované paze 37 36,5
Obvod paze pti kontrakei 38,5 37,5
Obvod loketniho kloubu 32 32
Obvod predlokti 29 29
Obvod nad zapésti 20 19,5
Obvod ptes hlavicky metakarpti 21 21

Goniometrie:

Tabulka 6: Goniometrie LK a zapésti (pii aktivnich a pasivnich pohybech)

Horni koncetina PRK PRK LHK LhK
aktivni (°) | pasivni (°) | aktivni (°) | pasivni (°)
Loketni kloub a predlokti
Flexe 135 140 135 140
Extenze 0 0 0 0
Supinace 80 85 75 80
Pronace 75 80 75 80
Zap&sti

Dorzalni flexe 75 80 75 75
Palmarni flexe 85 85 80 85
Radialni dukce 20 20 20 20
Ulnarni dukce 35 35 30 35
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Funk¢ni svalovy test:

Tabulka 7: Svalovy test v oblasti loketniho kloubu a zapé&sti

Horni koncetina PHK LHK

Loketni kloub a ptedlokti

Flexe 5 5
Extenze 5) 5)
Supinace 5 4+
Pronace 5) 4+
Zapésti
Dorzalni flexe 5 5
Palmarni flexe 5 5
Radialni dukce 5 4+
Ulnarni dukce 5 4+
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3. 1. 7. Vysledky

Volny pohyb fascii piedlokti a ruky. Na pfedlokti LHK neni patrny otok, kozni
kryt je v normé, palpa¢né nepiitomnost bolesti v oblasti supinatori piedlokti, obvod
relaxované paze LHK zlepSen z36 cm na 36,5 cm, obvod paze LHK pii kontrakci
zlepSen z 36 cm na 37,5 cm, obvod ptedlokti LHK zlepSen z 28 cm na 29 cm. Rozsah
pohybu do flexe v loketnim kloubu LHK zlepSen pii aktivnim pohybu ze 130 stupiu
na 135 stupnii, rozsah pohybu do supinace LHK pii aktivnim pohybu zlepsen
z 60 stupni na 75 stupiiti, rozsah pohybu do pronace LHK pti aktivnim pohybu zlepSen
ze 70 stupnitt na 75 stupnitl. Doslo k zlepSeni rozsahti pohybu v zapésti na LHK (dorzalni
flexe pti aktivnim pohybu ze 70 stupnii na 75 stupnd, palmarni flexe pti aktivnim
pohybu ze 70 stupniit na 80 stupnd, radialni dukce pti aktivnim pohybu z 15 stupnd
na 20 stupiili, ulnarni dukce pti aktivnim pohybu z 25 stupiid na 30 stupiii). ZvysSila se
svalova sila svalu ptedlokti na LHK (flexe loketniho kloubu ze 4+ na 5, extenze
loketniho kloubu ze 4+ na 5, supinace ze 3 na 4+, pronace ze 3 na 4+, dorzalni flexe
zapesti ze 3+ na 5, palmarni flexe zépésti ze 4 na 5, radialni dukce zapésti ze 3 na 4+
a ulnarni dukce ze 3 na 4+). ZlepSila se sila stisku na LHK, pfi zatnuti ruky v pést se jiz
neobjevuje bolest.

Zmirnil se hypertonus paravertebralnich svald, hornich vlaken m. trapezius
a Sijovych svali. Thorakolumbalni fascie a fascie krku jsou volné pohyblivé. Doslo
k zlepseni stavu reflexnich zmén v hornich vlaknech m. trapezius bilateraln¢,
m. piriformis vpravo, m. pectoralis major a minor bilateraln¢ a m. levator scapulae
bilateraln¢. Pohyblivost kréni patefe v norme.

Pacientka cvicila doma jen jedenkrat tydné, proto nedoSlo k vyraznéjSimu
zlepSeni v oblasti zkracenych a oslabenych sval (viz vstupni kineziologické vySetieni),
ptedsun hlavy pretrvava, nedosSlo Kk zlepseni snizené piicné klenby nozni, pfetrvava

hrudni typ dychéni a mirn€ zvétSena bederni lordoza.
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3. 2. KAZUISTIKA 2

Zakladni udaje:

Jméno: M. N.
Vek: 51 let
Pohlavi: Zena
Vyska: 166 cm

T¢lesna hmotnost: 60 kg

Diagnoéza: fraktura distalniho ¢lanku Il. prstu vpravo

3. 2. 1. Anamnéza

Osobni anamnéza: bézné détské nemoci, vV détstvi prodélala opakovany zanét sttedniho
ucha, ve 26 letech vyjmuti apendixu

Rodinna anamnéza: matka ma DM I1. typu

Pracovni anamnéza: nezaméstnana, diive délala na montazni lince

Socialni anamnéza: Zije s manzelem v rodinném domé, déti ziji mimo domov

Sportovni anamnéza: jizda na koni, rekrea¢né plavani a lyZovani

Rehabilitacni anamnéza: pacientka nikdy nedochazela na rehabilita¢ni oddéleni

Farmakologickd anamnéza: negativni

Alergologicka anamnéza: negativni

Gynekologickéa: 2x spontanni porod

Abuzus: nekutacka, prilezitostné alkohol, kava 1x denné

Nynéjsi onemocnéni. Pacientka ptichdzi na ambulanci pro omezeni pohybu v DIP

kloubu II. prstu PHK, bolestivost pii pohybu a snizené citlivosti konecku prsti. Pti praci

s motorovou pilou si pacientka poranila 7. 8. 2009 Ill. — V. prst PHK, byla oSectfena

na urazové ambulaci KOT FN Plzen, kde podstoupila seSiti prstt III. — V. prstu PHK,

pti vysSetteni byla zjisténa fraktura distalniho ¢lanku II. prstu na PHK, bylo provedeno

oSetfeni pomoci dlahy. 21. 8. 2009 vyndani stehii a provedeno kontrolni RTG.

Pacientka neprovede Spetku, vyrazné omezeni flexe v DIP kloubu II. prstu PHK.
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3. 2. 2. Vstupni Kineziologické vySetieni
Datum: 5. 11. 2009

VySetieni aspekci

Vysetieni stoje — pohled zezadu:

mirn¢ sniZzena pricna klenba nozni bilateralné

leva dolni koncetina vyto¢ena vice do zevni rotace
taile vpravo vétsi

prava lopatky kaudalnéji

dolni Uhel levé lopatky odstava

pravé ramenno kranialngji

Vysetieni stoje — pohled z boku:

mirné snizend piicna klenba nozni bilateralné
panev v mirné anteverzi

mirnd hyperlordo6za bederni patete

oslabeny dolni segment m. rectus abdominis
protrakce ramen bilateraln¢

hrudni typ dychani

Vysetieni stoje — pohled zeptedu:

leva dolni koncetina vyto¢ena vice do zevni rotace
patella PDK kaudalnéji

taile vpravo veétsi

protrakce ramen bilateralné

velikost prsou - 3
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Vysetieni palpaci:

e zvySeny svalovy tonus v oblasti hornich vlaken m. trapezius a v oblasti Sijovych
svalt

e snizena posunlivost thorakolumbalni fascie, fascie krku a fascii PHK

e reflexni zmény v: m. serratus anterior bilateralng, hornich vldknech m. trapezius
bilateralné, m. quadratus lumborum vpravo, m. levator scapulae bilateralné

e jizva po vyjmuti apendixu klidna, voln€ posunliva

e jizvanalll. - V. prstu PHK klidna, volné posunliva

Vysetieni zkracenych sval:

e m. quadratus lumborum: 1 (mirné zkraceni vpravo)
e m. pectoralis major: 1 (mirné zkraceni bilateralng)

e m. levator scapulae: 1 (mirné zkraceni bilateralng)

Vysetieni oslabenvch svalu:

e dolni segment m. rectus abdominis: 3+

e m. gluteus maximus bilateralng: 4-

Vysetieni dynamiky patere:

e Schoberova distance: 4, 5 cm

e Stiborova distance: 8 cm

e Thomayerova distance: 0 cm (pacientka se dotkne $picky prsti zem¢)
e Ottdv inklina¢ni a reklinaéni rozmér: inklinace 2 cm, reklinace 2 cm
e Cepojova distance: 2 cm

e Lateroflexe: vlevo 18 cm, vpravo 20 cm
Pacientka pfi chlzi nepouzivd Zzadné pomucky, chlize je rytmicka

se symetrickymi souhyby hornich koncetin. Dokaze chodit po Spickach i po patach.

Chtize se zavienyma o¢ima bez problémi.
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Vysetieni ¢lanki prstua PHK:

Aspekce: neni patrny otok, stav kozniho krytu v normé, jizvy na Ill. — V. prstu PHK
klidné, voln¢ posunlivé, poskozené nehtové luzko Il. prstu PHK
Palpace: snizena citlivost koneckt prstit druhého az patého prstu na PHK

Antropometrie:

Tabulka 8: Délkové rozméry HKK

Me¢ftené tseky PRIC ] LK
(cm) (cm)
Délka horni koncetiny (acromion — dyktylion) 74 73,5
Délka paze a predlokti (acromion — processus styloideus raditi) 54 54
Délka paze (acromion — epicondylus lateralis humeri) 32 32
Délka piedlokti (olecranon ulnae — processus styloideus ulnae) 23 23
Délka ruky (spojnice processus styloideus ulnae et radii — daktylion) 17 16,5
Tabulka 9: Obvodové rozméry HKK
Meéiené tseky PHK (cm) | LHK (cm)
Obvod relaxované paze 27 26
Obvod paze pii kontrakci 29 28
Obvod loketniho kloubu 22 22
Obvod predlokti 22,5 22
Obvod nad zapésti 15 15
Obvod pres hlavicky metakarpt 19,5 19,5

Goniometrie:
e rozsahy pohybl v ramennim kloubu, lokeketnim kloubu a zapésti HKK v normé
e rozsahy pohybt v MP a PIP kloubech HKK v normé¢

e orientacni vySetieni rozsahti pohybu v DIP kloubech HKK (viz tabulka 10)
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Tabulka 10: Goniometrie DIP kloubt PHK (pfi aktivnich a pasivnich pohybech)

Horni PHK PHK LHK LHK
konéetina pasivni (°) | aktivni (°) | pasivni (°) | aktivni (°)
Flexe 10 5 65 65
Extenze 0 0 0 0

Funk¢ni svalovy test:

sila svalovych skupin v oblasti MP, PIP a DIP kloubu prsti LHK v rozmezi 4+
az5

sila svalovych skupin v oblasti MP, PIP a DIP kloubu tietiho az patého prstu
PHK v rozmezi 4+ aZz 5

sila svalovych skupin palce PHK i LHK v rozmezi 4+ aZz 5

sila svalovych skupin voblasti MP, PIP a DIP kloubu II.
(viz tabulka 11)

prstu PHK

Tabulka 11: Svalovy test v oblasti MCP, PIP a DIP kloubu II. prstu PHK

Il. prst
Flexe v MP kloubu 4+
Extenze v MP kloubu 4+
Addukce v MP kloubu 5
Abdukce v MP kloubu 5
Flexe v PIP kloubu 4-
Flexe v DIP kloubu 2

M¢fteni svalové sily pii flexi v DIP kloubu II. prstu PHK neni objektivni

z davodu omezeného rozsahu pohybu.
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3.2.3.

3.2. 4.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

obnovit protazitelnost thorakolumbalni fascie, fascie krku a fascii PHK
stretching zkracenych svalt

posileni oslabenych svalu dle svalového testu

PIR na reflexni zmény ve svalech

Mickova facilitace na oblast pfedlokti a ruky

Mobilizace kloubt ruky a zapésti

Nacvik zakladnich pohybt v DIP kloubu Il. prstu PHK

Nacvik jednotlivych uchopt ruky

Osetieni jizev mékkymi technikami

Osetteni nehtového lizka

Doporuceni na zménu typu podprsenky

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Instruktaz cvikd na doma - cviky na posileni klenby nozni, prvky z metody
Ludmily MojziSové na bederni patef, cviky na posileni dolniho segmentu
m. rectus abdominis, nacvik spravného dechového stereotypu

Aktivni cviceni DIP kloubu II. prstu

Stimulace nervovych zakonceni prsti PHK
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3. 2. 5. Pribéh terapie

e Terapie zahajena 5. 11. 2009 a ukoncena 3. 12. 2009
e Fyzikalni terapie: vifivka na PHK, magnetoterapie na PHK

e Fyzioterapie

Hlavnim ukolem terapie byla snaha o navraceni citlivosti koneckl prstii a snaha
0 zlepSeni rozsahu pohybu v DIP kloubu II. prstu PHK. S pacientkou jsem pracovala
bébem péti tydnt. Vidaly jsme se dvakrat tydné. Pti prvnim setkani jsem provedla
vstupni kineziologické vySetieni a stanovila jsem kratkodoby a dlouhodoby
fyzioterapeuticky plan. Ukazala jsem pacientce cviky, které ma cvi¢it doma.

Pfi praci s pacientkou jsem se zaméfila vZzdy na aktualni nalez a zkontrolovala
jsem nalez zptedchozi terapie. Pacientka mi piedvedla, jak cvi¢ila doma.
Pii nespravném provedeni cvikli jsem provedla pfipadnou korekci cvikl. Pacientka
pfi jednotlivych sezenich aktivné spolupracovala.

Z fyzikalni terapie jsem aplikovala vifivku na 15 minut na PHK
a magnetoterapii na 30 minut na PHK. Poté jsem provedla mi¢kovou facilitaci na oblast
predlokti a ruky PHK, protazeni fascii PHK, mobilizace kloubl ruky a zapésti PHK,
nacvik zakladnich pohybt v DIP kloubu II. prstu PHK a nacvik jednotlivych uchopt
ruky. Doporucila jsem pacientce, aby ve volném Case riznymi zptsoby stimulovala
nervova zakoncéeni na koneccich prsti PHK (napi. pfebirani hrachu, fazoli, vybirani
a tfidéni drobnych predmétl, drzeni tuzky pii psani, zapinani a rozepinani knoflikd,
cvrnkani kulicek, rozdavani karet, stfithani niizkami, atd.).

U snizene posunlivosti fascii jsem provedla protaZzeni. Hypertonus hornich
vlaken m. trapezius a Sijovych svali jsem oSetfila mékkymi technikami. U reflexnich
zmén ve svalech jsem pouzila metodu PIR. Postup 1€cby jsem rozlozila do jednotlivych

terapii podle aktudlniho nélezu a celkového stavu pacientky.
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3. 2. 6. Vystupni kineziologické vySetieni
Datum 3. 12. 2009

Goniometrie:

Tabulka 12: Goniometrie DIP kloubti PHK (pfi aktivnich a pasivnich pohybech

Horni PHK PHK LHK LHK
konéetina pasivni (°) | aktivni (°) | pasivni (°) | aktivni (°)
Flexe 50 45 65 65
Extenze 0 0 0 0

Funkéni svalovy test

Tabulka 13: Svalovy test v oblasti MCP, PIP a DIP kloubu II. prstu PHK

Il. prst
Flexe v MP kloubu 4+
Extenze v MP kloubu 4+
Addukce v MP kloubu 5
Abdukce v MP kloubu 5
Flexe v PIP kloubu 4
Flexe v DIP kloubu 4
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3.2.7. Vysledky

Volny pohyb fascii PHK. Jizvy na Ill. = V. prstu PHK Kklidné, volné posunlivé.
Mirné zlepSeni stavu nehtového ltizka. Mirné zlepsSeni citlivosti konecka prsti druhého
az patého prstu PHK. Rozsah pohybu DIP kloubu druhého prstu do flexe vyrazné
zlepSen (z 5 stupnd na 45 stupnd pii aktivnim pohybu). Svalova sila pii flexi v DIP
kloubu zlepSena z 2 na 4. Svalova sila pii flexi v PIP kloubu zlepSena ze 4- na 4.
Pacientka dokaze provést Spétku.

Thorakolumbalni fascie a fascie krku volné pohyblivé. SniZeni hypertonu
hornich vlaken m. trapezius a S§ijovych svali. Doslo k zlepseni stavu reflexnich zmén
V hornich vldknech m. trapezius bilaterdlné, m. serratus anterior bilateralng,
m. quadratus lumborum vpravo a m. levator scapulae bilateralné. Jizva po vyjmuti
apendixu klidna a voln¢ posunliva.

Pacientka cvicila doma pravideln¢ kazdy den, proto doslo kK upraveé zkracenych
svalu, snizeni bederni hyperlorddzy, k posileni dolniho segmentu m. rectus abdominis.

Stav vytoc¢eni LDK vice do ZR nezménén.
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4. DISKUSE

Zlomeniny kosti hornich koncetin jsou castym onemocnénim predevSim
ve starsim véku. Mezi hlavni pficiny vzniku zlomenin muzeme zatadit osteoporozu,
ktera se vysvétluje nedostateCnym piivodem do organismu, jeho $patnym vstiebavanim
ze stieva nebo zvySenym odpadem z organismu. Mezi dalSi pficiny vzniku zlomenin
fadime urazy, které jsou vétSinou zplsobené padem. S ptibyvajicim vékem dochazi
K polymorbidité, snizuje se télesna aktivita, dochdzi ke zhorSeni smyslovych funkci
a ke zhorseni propriocepce a tim k vétsi nachylnosti k padim. Pfi vzniku zlomeniny
dochazi k riznému stupni poSkozeni mékkych tkani. Podle stupné poskozeni mekkych
tkani se odviji doba hojeni zlomeniny, pribéh rehabilitace, souvisejici komplikace
a kone¢ny vysledek.

Pti diagnostice zlomenin se ze zobrazovacich metod nejcastéji vyuzivda RTG
vySetieni. Angiografie, cystoradiografie, magnetickd rezonance a sonografie
se vyuzivaji jen minimalng, a to pfevazné jen na specializovanych pracovistich.

Po stanoveni diagndzy zlomeniny nésleduje spravny vybér 1ééebného postupu.
Pro usnadnéni volby spravného 1écebného postupu a pro srovnani lécebnych vysledki
slouzi klasifikace poranéni. V odborné literatuie se uvadi mezi nejcastéji pouzivanymi
klasifikacemi v Evropé AO Klasifikace a déleni zlomenin dle Tscherneho. Mezi méné
zndmé Klasifikace fadime Allgéwerovo ¢lenéni, které je jen orienta¢ni a z praktického
hlediska nemé velky vyznam. Allgéwer dé¢li oteviené zlomeniny na nevelkou ranu
zpusobenou probodnutim kuze dislokovanym kostnim tlomkem, na vétsi ranu vzniklou
pfimym nasilim, kdy jsou zhmozdény mckké tkdné a na zlomeniny s pfidruzenym
rozsdhlym poskozenim mékkych tkani. V zamoti se pouziva klasifikace dle Gustilla
a Andersona, ktera dé€li oteviené zlomeniny do tfi skupin. Pfi prvnim stupni je piitomna
zlomenina sranou délky 1 cm, kterd vznikla probodnutim fragmentem zlomeniny
zevnitt ven, vznikd nepfimym nasilim a mékké tkdn€ jsou minimalné postizené.
U druhého stupné je pfitomna zlomenina s ranou vétsi nez 1 cm s poskozenim méekkych
tkani a vznika vétSinou pfimym nasilym. Ke tfetimu stupni fadi Gustill a Anderson
pritomnost zlomeniny s rozsdhlym poskozenim mékkych tkani.

Po vybéru vhodného lécebného postupu se pristupuje k vlastnimu 1éceni

zlomeniny. Mezi principy lé¢eni zlomenin fadime konzervativni a operacni 1écbu.
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zlomeniny imobilizovany pomoci zevnich dievénych dlah, riznych obvazi a pomoci
sadrovych obvazl. Rozsahlé sadrové obvazy vedly ke snizeni mobility a komfortu
pacienta. Jejich velkou nevyhodou byla fada komplikaci, mezi néZz patiily
flebotrombdzy a plicni embolie, které i u jednoduchych zlomenin ¢asto koncily smrti
pacienta. Vysledkem 1é¢by byl ¢asto netspéch, doslo k vytvofeni pakloubu nebo
k deformité konCetiny a trvalé invalidité. Ve dvanactém stoleti dochazi k prvnim
pokusim o operacni stabilizaci zlomeniny. Tyto pokusy byly provdzeny velkym
mnozstvim infekénich komplikaci. Se zavedenim zéasad sepse a antisepse na konci
devatenactého stoleti dochazelo ke sniZzeni mnoZstvi komplikaci, a to vedlo k narastu
pokusit o osteosyntézu. S rozvojem osteosyntézy dochazi Kk zlepSeni podminek
pro rehabilitaci.

V dnes$ni dobé se provadi konzervativni zpusob léCeni pomoci repozice,
imobilizace a rehabilitace. Mezi metody repozice fadime manipulaci a trakéni 1écbu.
Dnes uz se trakéni 1éCba bézné neprovadi. Imobilizace se provadi pievazné pomoci
sadrové fixace. Sadrovy obvaz musi dobfe znehybnit na predisponovanych mistech,
nesmi byt nepfiméfené tézky a nesmi zratiovat svymi okraji. Spatné provedena nebo
Spatné¢ indikovana sadrovad fixace miize byt pfi¢inou redislokace zlomeniny, otokd,
poruchy hybnosti nebo poruchy Citi periferie a poruchy prokrveni. V takovém ptipadé
se musi sadrova fixace sejmnout. Imobilizace trva vétSinou 6 — 8 tydnu, zalezi
na rozhodnuti chirurga a na rychlosti a zptisobu hojeni kosti. Samotné znehybnéni mize
veést k hypotrofii svalstva.

Hojeni kosti pfemosténim linie lomu probihd vétSinou u déti a mladych lidi.
U dospélych a starSich lidi dochazi castéji k hojeni kosti svalkem. S vékem se také
prodluzuje doba navratu svalové sily a funkce.

Collesova zlomenina se fadi mezi nejcastéj$i zlomeninu u star§ich lidi. Tato
zlomenina se objevuje zejména v obdobi zimy v disledku Castych padu, ale i v 1ét¢
pii praci na zahradce. Nejvice komplikaci a nejhorsi nasledky se objevuji po zlomeniné
lokte a hlavicky radia.

Pii terapii zlomenin kosti hornich koncetin je hlavnim cilem co nejrychlejsi
a nejdokonalejsi navrat postizené funkce a minimalizace pifimych zdravotnich nasledkt
trvalého nebo dlouhodobého postiZzeni na zdravi. Nejprve se snaZzime o sniZeni bolesti
a poté o volbu vhodné metodiky, ktera napomuize zvySeni kloubnich rozsahti, svalové
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sily a protaZeni svalovych skupin na horni konéeting. Pti terapii zlomenin kosti horni
koncetiny nesmime zapomenout na oblast kréni, ptipadné hrudni patete, kde se Casto
projevuji obtize.

Pii volbé vhodné metodiky je pro nas rozhodujici, zda se jedna o pracujiciho
pacienta, kde se budeme snaZit o maximalni navrat funkce, nebo o nepracujiciho
pacienta, kde nasim hlavnim ukolem bude zajisténi sobé&stacnosti pti vSednich dennich
¢innostech. Dale vybér metodiky zéavisi na typu zranéni, zpusobu lécby, osobnosti
a spolupréci pacienta.

Z fyzikalni terapie vyuZivame magnetoterapii, kterd se dnes indikuje ihned
po konzervativnim léCeni ptes sadru, vifivku, ultrazvuk, DD proudy, kryoterapii
na zmirnéni otokt a biolampu. V dnes$ni dob¢é se do poptedi dostava terapie pomoci
laseru a 1é¢ba razovou vinou.

V praktické ¢asti se zaméfuji na podrobné zpracovani 2 kazuistik, kde jsem
sledovala anamnézu, vznik onemocnéni, pribéh terapie a uspé&Snost fyzioterapie
po zlomeninach kosti horni koncetiny.

V prvni kazuistice je sledovana pacientka ve starobnim dichodu se zlomeninou
os hamatum LHK. Pacientka pfi jednotlivych terapiich aktivné¢ spolupracovala.
Zaméftila jsem se predev§im na zmirnéni bolesti a na snahu o dosazeni co nejlepsiho
stupné sobéstacnosti v béznych dennich ¢innostech. Postupné doslo ke zmifnéni bolesti
a zlepSeni rozsahu pohybu v zapésti. Problémem byla motivace pacientky pro cviceni
na doma.

V druhé kazuistice je sledovana pacientka v produktivnim véku se zlomeninou
distalniho ¢lanku druhého prstu vpravo. U této pacientky jsem se zamétila predevSim
na navraceni citlivosti kone¢kl prsti a na zlepSeni rozsahu pohybu v DIP kloubu
druhého prstu PHK. Postupné doslo k ¢astecné upravé citlivosti konecku prsta a zlepsil
se rozsah pohybu kloubu. Oproti prvni pacientce byla spoluprace s druhou pacientkou
bezproblémova. Pacientka si cvi¢ila dle doporuceni pravidelné kazdy den. Méla jsem
moznost sledovat postupny nastup efektu terapie, kdy doSlo k castecné upravé
celkového stavu pohybového aparatu.

Uspéch 1é¢by zavisi nejen na vhodn& zvolenych fyzioterapeutickych postupech,
ale také na spravné diagnostice, vybéru vhodného lécebného postupu, na zpiisobu hojeni
kosti, na piitomnosti komplikaci, na celkovém stavu pacienta a na dodrzovani
rezimovych opatfeni.
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5. ZAVER

Tato prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou.

V teoretické Casti je popsana anatomie (stavba kosti, vyvoj kosti, déleni kosti,
cévni a nervové zasobeni kosti, kostra horni koncetiny, svaly a nervy horni koncetiny),
déleni, diagnostika, principy léceni, hojeni a komplikace zlomenin, pfehled jednotlivych
zlomenin na horni koncetiné a komplexni rehabilitacni 1écba se zaméfenim
na fyzioterapii po zlomeninach kosti hornich kon¢etin.

V praktické casti jsou zpracovany dvé kazuistiky. V kazdé kazuistice jsem
detailné zpracovala anamnézu, kde jsem se zaméfila pfedevsim na mechanismus vzniku
urazu a nasledné oSetfeni. Na prvni terapii jsem provedla vstupni kineziologické
vySetieni, podle kterého se odvijel vybér vhodnych fyzioterapeutickych postupt
zvolenych k dosaZzeni cile terapie. Stanovila jsem kratkodoby a dlouhodoby
fyzioterapeuticky plan. V préaci dale popisuji konkrétni prab&h terapie. U prvni
pacientky jsem se zaméfila na zmirnéni bolesti a na snahu o dosazeni co nejlepSiho
stupn¢ sobéstacnosti v béznych dennich ¢innostech. U druhé pacientky jsem se zaméfila
na navraceni citlivosti kone¢k prsti a na zlepSeni rozsahu pohybu v DIP kloubu
druhého prstu PHK. V zavéru prace uvadim dosazené vysledky. U obou pacientek
doSlo k vyraznému zlep3eni hybnosti v oblasti poranéni. U druhé pacientky zaroven

doslo k ¢aste¢né tiprave celého pohybového aparatu.
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7. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AGR
AO

Atd.
C-MTC
Cp
CT
DD
DIP
DKK
DM
FN
FT
HK
HKK

KI
KOT
LHK
LK
Lp
LTV

MET
mm.
MP
MR
MTC

napf.

PDK

antigravitacni relaxace
Spole¢nost pro otazky osteosyntéz (Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen)

a tak dale

karpo-metakarpalni klouby
kréni patet

cystoradiologie

diadynamicke

distalni interfalangealni kloub
dolni koncetiny

Diabetes mellitus

fakultni nemocnice

fyzikalni terapie

horni koncetina

horni koncetiny
interfalangealni kloub
Kirschnertav

klinika ortopedie a traumatologie
leva horni koncetina

loketni kloub

bederni patet

lécebna télesnéd vychova

musculus (sval)

musculi (svaly)
metakarpofalangealni kloub
magneticka resonance
metakarpalni klouby
nervus (nerv)
napiiklad
prava dolni koncetina
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PHK
PIP
PIR
PNF

RK
RTG
TENS
Thp
Tzv.
uz

prava horni koncetina

proximalni interfalangealni kloub
postizometricka relaxace

proprioceptivni neuromuskularni facilitace
ramus

ramenni kloub

rentgenologické vySetieni

transkutanni elektricka nervova stimulace
hrudni patet

tak zvané

ultrazvuk
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8. PRILOHY

Pfiloha ¢. 1

Plexus brachialis

Poznamka: Je demonstrovana obvykla mﬁnic\\
uprava plexus brachialis. Prefixovany \ko';‘gn{!_‘ yentt

typ pletené ma silny kofen z C 4
a vetsinou postrada koren z Thi. e
Postfixovany typ pletené postrada ) 5“,‘1,\91 a\'@ sp

kofen C 5, ma véak kofeny z Th 2. oot 2 A ch nervus dorsalis ramus
= Q{\‘g\;s“‘a scapulae (C 5) dorsalis
AL hR vétev k nervus
(o] 2
N s, K“““ nervus suprascapularis hrenicus
RNV P
P (C5,6)
. =
_‘@(\\3(6\‘3\ vétev pro musculus
o O subclavius (C 5, 6)
“\%Q’(\
A
&
e
2
W&
&0
. "&
.0&6\\ nervus pectoralis
%"\ lateralis (C 5-7)
P
P
\.ih'@

(C5-7)

vétey z Th 2

2 _—costal.
- rami musculares

nervus axillaris_~~ Iy’ A\ ) k musculus longus

{C 5, 6) " . = colli et musculi

g - scaleni (C 5-8)

nervus radialis
(C5-8,Th 1)

nervus intercostalis |

nervus thoracicus

nervus medianus longus (C5-7)

(C5-8,Th1) y e )
/’ nervus pectoralis medialis (C 8, Th 1)

nervus ulnaris A . A HEUES TR

(€7,8,ThT) nervus cutaneus brachii medialis (Th 1)

nervus cutaneus antebrachii medialis (C 8, Th 1)

nekonstantni vétve nervus subscapularis superior (C 5, 6)

nervus thoracodorsalis (C 6 = 8)

nervus subscapularis inferior (C 5, 6) &'
'£

Zdroj: NETTER, F. Anatomicky atlas ¢loveka 1. vydani. Praha: Grada Publishing, 2003.
ISBN 80-247-0517-6
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Ptiloha ¢&. 2

Druhy tchopi

1. Uchop s terminalni opozici palce a ukazovaku (tipec)

napt. uchopeni jehly nebo maticky

drobného Sroubku

2. Uchop se subterminalni opozici palce a ukazovaku (pinzeta)

s

napt. uchopeni tuzky nebo listu papiru
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4. Uchop digitopalmarni (ichop mezi dlani a prsty)

napf. uchopeni paky brzdy

6. Uchop interdigitalni

napt. drzeni cigarety

Zdroj: VELE, F. Kineziologie — prehled kineziologie a patokineziologie pro diagnostiku
a terapii poruch pohybove soustavy 2. vydani. Praha: Triton, 2006. ISBN 80-7254-837-
9
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Ptiloha ¢. 3

Nécvik spravného dechového stereotypu

Jednd se o nacvik brani¢niho dychani. Hlavni ulohou je zapojeni bréanice
do dychani, a tim padem do stabilizaénich funkci bez souhry auxiliarnich dechovych
svall. Pfi nacviku musi byt hrudnik v kaudalnim nastaveni a osa téla musi byt
napfimena. Pfi nadechu se zebra sunou lateraln€. Oporu branice tvoii biisni svaly.
Sternum se pohybuje ventralné, ale nezveda se. Pii nadechu se dale rozviji dolni
apertura hrudniku a bfisni sténa se rozsifuje do vSech stran. Nacvik se provadi ve vice

polohach.

65



Pfiloha ¢. 4

Prvky z metody Ludmily MojZiSové (na bederni patef a na posileni m. gluteus

maximus

Zakladni poloha vleZe na zadech, ob¢ kolena ve flexi opfena o chodidla, kolena
i chodidla na S§itku panve, ruce voln¢ podél téla, pfitisknout bederni patef
k podlozce, zapojit biisni svaly, stahnou hyzdé, drzet a volné dychat 6 sekund,
nadechnout, stahnout je$té vic a s vydechem povolit

Zéakladni poloha stejna jako u prvniho cviku, pfitisknout bederni patef
k podloZce, zapojit bfisni svaly, stahnout hyzdé¢, drzet, volné dychat a pomalu
zvedat panev nahoru az k hornimu uhlu lopatek, pomalu se vracet zpét, 5 cm

nad podloZzkou kleséni panve zastavit, snadechem stahnout jesté vic,
s vydechem polozit a povolit
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Zéakladni poloha vleze na zadech, ob¢é kolena obejmout rukama tak, aby paze

zustaly natazené, volné dychat, z této polohy ptitahnout obéma rukama kolena

na hrudnik tak, aby se odlepily hyzd¢ od podlozky, ramena se nesmi zvedat,
po 5 sekundach povolit paze, ale nepoustét z rukou kolena

e Zakladni poloha jako u pfedchoziho cviku, misto volného dychani s nddechem

obéma koleny lehce tlacit do rukou, nedychat 6 s, poté vydechnout a povolit

e Zakladni poloha vleze na bfiSe, paze podél téla, dolni koncetiny u sebe, Spicky

u sebe, paty od sebe, stahnout hyzdé k sobé a volné dychat 6 sekund, poté

maximalni nadech, stahnout hyzdé jesté vic, s vydechem povolit
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Z&kladni poloha vleZe na bfiSe, ruce v upazeni od téla, hlava na pravé nebo levé
stran¢ (polohy Ize béhem cviceni stiidat), ze zakladni polohy pacient provede
flexi jedné dolni konéetiny, ohne DK do pravého tihlu v koleni, v koleni ohnutou
koncetinu posune zevné po podlaze, pritdhne koleno rukou co nejvice k trupu,

vydrz n¢kolik sekund a flektovanou koncetinu vrati do pivodni polohy, totéz

provede i s druhou konéetinou
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e Zakladni poloha vklee na vSech koncetinach, paze jsou pod rameny, kolena

pod hyzdémi, v konCetinach jsou pravé uhly, hlava v ose patete, s nadechem

Co nejvice vyhrbit bedra, stdhnout hyzdé a bfisni svaly, vydrz v poloze
do maxima, s vydechem povolit (ne do hyperlorddzy bederni)

e Zakladni poloha jako u ptedchoziho cviku, zvednout bérce asi 5 cm nad zem,
vyto€it bérce na jednu stranu a zaroven otacet hlavu na stranu vytacenych

koncetin, zpét do zakladni polohy, to samé opakovat na druhou stranu
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Ptiloha ¢. 5

Stretching zkracenych svala

Ukolem stre¢inku je optimalni protaZeni svalil a rozvijeni kloubni pohyblivosti,

snizeni svalového napéti po pohybové ¢innosti a udrzeni svali v pruznosti. Strecink

také slouzi jako prevence pfed poranénim (napi. nataZzenim nebo natrzenim svalu,

proti zanétu Slach, atd.). Stre¢ink svymi G¢inky pfipravuje télo na fyzickou zatéz. Svaly

je potieba nejprve zahtat a poté protdhnout.

Metodické zasady:

1.

2
3.
4

10.

11.

Pted cvicenim svaly dostatecn¢ zahiejeme

Cviceni provadime v klidném teplém prostiedi

Zvolime vhodné obleceni (volné, nebrani v pohybu, neskrti)

Pfi cviceni se nedotykame protahovaného svalu, protahovany sval nesmi byt
v kontaktu s podlozkou

Zacindme od jednoduchych poloh, protahovand ¢ast je uvolnéna, postupné
zvysujeme obtiZnost cvikl

Z vychozi polohy ptfejdeme pomalu do polohy, ve které citime napéti, v této fazi
vydrzime asi 30 sekund, stejn¢ pomalu se vratime zpét do vychozi polohy
Cviceni provadime pomalu vedenymi pohyby a s plnym védomim

Vzdy cvicime do pocitu mirného tahu a pfijemného napéti (ne do bolesti)
Vyuzivame reflexnich mechanismil — pii aktivaci se nadechujeme, pii inhibici
vydechujeme

V prubéhu cviceni stale voln¢ dychame, nezadrzujeme dech, s vydechem vzdy
prohloubime protazeni, pfi vydrzi prodychame stazenou oblast

Cvicime pravidelné a nendsilné
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