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lUvod

Poranenim nazyvame kazdou poruchu zdravi, ktera vznikla urazem. Uraz je

definovan jako zevni udalost pusobici na organismus nahle nebo pomerne kratkou,

casern omezenou dobu, a jejimz dusledkem je docasna nebo trvala porucha telesneho

nebo dusevniho zdravi. 19)

Poraneni pohyboveho ustroji pfedstavuji pfiblizne 70% vsech urazu. Jejich

nasledky nezfidka vytvafeji zasah do zivota jednotlivce a mohou vest ke zmene

zamestnani, omezeni ve sportu nebo i v beznem zivote a vyrazne ovlivnit jeho kvalitu.

Hlavnim cilem obecne casti prace je vytvofit teoreticky podklad pro nasledne

zpracovavani kazuistiky. Je zde tedy strucne shrnuta anatomic oblasti zapesti a ruky,

dale biomechanika a kineziologie. Vice je zde rozepsana traumatologie, kde jsem se

snazila shrnout moznosti terapie urazu, pfipadne operace HK. A v neposledni fade jsem

se zamefila na pourazovou rehabilitaci, a to jak casnou, tak naslednou, ktera je v uplnem

zaveru doplnena fyzikalni terapii.

Specialni cast prace zpracovava kazuistiku pacienta se stavem po nitrokloubni

zlomenine dolniho konce leveho radia. Podklady k teto casti byly ziskany v Oblastni

nemocnici Kladno, a.s. vtemiinu 12. 1. - 6. 2. 2009. Cela terapie je postupne

zaznamenavana a na konci prace je porovnano vstupni a vystupni vysetfeni a zhodnocen

efekt terapie.



2. Cast obecna

Pro ruku je charakteristicka obrovska pohyblivost s velmi jemne odstupnovanym

rozsahem pohybu a pro cloveka typickou opozici palce. Jedna z nejdulezitejsich funkci

ruky je funkce uchopova spolu se schopnosti manipulovat s pfedmety, coz vyuzivame

v provadeni fady beznych dennich aktivit. Ruce jsou rovnez organem komunikacnim -

umozfiuji nam spojeni s okolim i s vlastnim telem. Jejich pomoci vnimame dotykane

pfedmety a jsme schopni rozpoznat je i bez kontroly zraku. Vramci rehabilitace je

nezanedbatelna i oporna funkce horni koncetiny. Uraz ruky nebo pfedlokti neznamena

tedy Jen poskozeni casti tela, ale muze pfedstavovat ujmu cele osobnosti. 21)

2.1 Anatomic distalni oblasti horni koncetiny

2.1.1 Kosti

Mezi kostni komponenty zapesti fadime distalni cast radia a ulny, 8 karpalnich

kustek a proximalni konce 5 metakarpalnich kosti.

Distalni radius se kloubi jednak s Os Lunatum a Os Scaphoideum, (konkretne

Facies Articularis carpalis s Fossa Lunata a Fossa Scaphoidea) a jednak s distalni casti

ulny, toto skloubeni nazyvame distalni radioulnarni kloub (mimo jine je to hlavni kloub

provadejici pronaci a supinaci). Distalni cast ulny se pfimo se zapestim nekloubi. 20)

Karpalni kosti jsou uspofadany do dvou pricnych fad, proximalni a distalni.

Spojenim techto dvou fad vznika mediokarpalni kloub. Proximalni fadu tvofi

os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum a os pisiforme. Na kostech proximalni fady

(s vyjimkou os pisiforme) najdeme smerem k pfedlokti konvexni kloubni plosky, ktere

tvofi hlavici zapadajici do kloubniho konce vfetenni kosti (vis vyse). Kloubni plochy

pro spojeni mezi proximalni a distalni fadou karpalnich kustek tvofi na lateralni strane

hlavici (os scaphoideum) a na strane medialni jamku. Distalni fadu karpalnich kosti

tvofi os trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os hamatum. 3)

Kostru zaprsti tvofi pet metakarpu. Na metakarpy nasedaji clanky prstu. Palec ma

dva clanky, ostatni prsty jsou tficlankove.

Karpometakarpalni spojeni je vyznamne zejmena u palce. Articulatio

carpometacarpalis pollicis mezi os trapezium a bazi I. metakarpu tvofi sedlovy kloub.

Diky nemu je palec nejpohyblivejsim prstem ruky. Pohyby v tomto kloubu jsou mozne

pfedevsim do abdukce, addukce a opozice palce proti maliku.



Metakarpofalangealni spojeni vznikaji mezi hlavicemi metakarpu a bazemi

proximalnich clanku prstu. Jsou to klouby kulovite, kloubni pouzdra zesiluji ligamenta

collateralia. Pohyby vMP kloubu jsou mozne ve smyslu flexe, extenze, abdukce

a addukce.

Mezicldnkove klouby jsou klouby kladkove az valcove. Kloubni pouzdra jsou

kratka, zpevnuji je ligamenta collateralia. Pohyby v proximalnim (PIP) i distalnim (DIP)

interfalangovem kloubu se realizuji jako flexe a extenze. 3)

2.1.2 Svalv

Cilem teto prace neni sepisovat anatomii, proto jsou zde svaly pouze vyjmenovany.

(podrobnosti viz. zdroj - 1)). Znazorneni svalu viz. pfiloha c. 2.

Svaly pfedlokti jsou uspofadany do tfi skupin - pfedni, lateralni a zadni.

Svaly pfedni skupiny pfedlokti:

m. pronator teres (inervovan z n. medianus)

m. flexor carpi radialis (n. medianus)

m. palmaris longus (n. medianus)

m. flexor carpi ulnaris (n. ulnaris)

m. flexor digitorum superficialis (n. medianus)

m. flexor digitorum profundus (2. a 3. prst n. medianus,

4. a 5. prst n. ulnaris)

m. flexor pollicis longus (n. medianus)

m. pronator quadratus (n. medianus)

Svaly lateralni skupiny pfedlokti:

m. brachioradialis (n. radialis)

m. extensor carpi radialis longus (n. radialis)

m. extensor carpi radialis brevis (n. radialis)

m. supinator (n. radialis)



Svaly dorzalni skupiny pfedlokti:

Povrchova vrstva:

m. extensor digitorum communis (n. radialis)

m. extensor digit! minimi (n. radialis)

m. extensor carpi ulnaris (n. radialis)

Hluboka vrstva:

m. abductor pollicis longus (n. radialis)

m. extensor pollicis brevis (n. radialis)

m. extensor pollicis longus (n. radialis)

m. extensor indicis proprius (n. radialis)

Svaly thenaru:

m. abductor pollicis brevis (n. medianus)

m. flexor pollicis brevis (caput profundum n. ulnaris, caput superficial e

n. medianus)

m. opponens pollicis (n. medianus)

m. adductor pollicis (n. ulnaris)

Svaly hypothenaru:

m. palmaris brevis (n. ulnaris)

m. abductor digiti minimi (n. ulnaris)

m. flexor digiti minimi brevis (n. ulnaris)

m. opponens digiti minimi (n. ulnaris)

Prostfedni skupina svalu ruky:

mm. interossei dorsales I.—IV. (n. ulnaris)

mm. interossei palmares I.-III. (n. ulnaris)

mm. lumbricales I.-IV. (I. a II. n. medianus, III. a IV. n. ulnaris)



2.1.3 Cew a nervy zapesti

Tepny tohoto skloubeni pfichazeji: vpfedu z anastomosy me/i a. radialis a a. ulnaris

v distalni casti pfedlokti1, z r. carpalis palmaris arteriae radialis a r. carpalis palmaris

arteriae ulnaris a zvetvi arcus palmaris profundus; vzadu / a. interossea posterior

az r. carpalis dorsalis arteriae radialis; na bocni strany skloubeni pfichazeji vetevky

z a. radialis a z a. ulnaris.

Zily ze skloubeni odchazeji podel pfivodnych arterii.

Nervy pro radiokarpalni skloubeni jsou vetevky: vpfedu z n. medianus (cestou

n. interosseus antcbrachii anterior), vzadu z n. radialis (cestou n. interosseus

antebrachii posterior) a z n. ulnaris (cestou r.dorsalis nervi ulnaris). 1)

2.2 Biomechanika zapesti

Rada studii se zabyvala tim, jaky je nejmensi nezbytny kloubni rozsah pohybu

v zapesti, ktery umozfiuje bezproblemove provedeni beznych dennich cinnosti.

Vysledky ukazaly nasledujici. 5° flexe, 35° extenze, 10° radialni dukce a 15° ulnarni

dukce jsou naprosto dostacujici k nasemu beznemu zivotu. 18)

2.2.1 Pronace a supinace

Rozsah pronace u zdrave HK je pfiblizne 90°. Behem tohoto pohybu se radius

pohybuje okolo hlavice ulny a jejich nasledne zaklineni pak pronaci limituje.

Rozsah supinace u zdrave HK se pohybuje mezi 85° - 90°, membrana interossea

tento pohyb limituje,

Behem pronace-supinace distalni cast ulny opisuje malou kruznici, a to opacnym

smerem nez je smer pohybu. Proto je slozite urcit pouze jednu osu pohybu, fikame tedy,

ze existuje vice os. 18)

2.2.2 Flexe a extenze

Pohyby do flexe a do extenze jsou zprostfedkovany pfedevsim diky

radiokarpalnimu kloubu a diky vzajemnyrn skloubenim zapestnich kosti mezi sebou.

Behem flexe se vetsina pohybu, konkretne 60%, deje v mediokarpalnim kloubu,

zbylych 40% pak v radiokarpalnim skloubeni. Flexe je sdruzena s ulnarni dukci

a supinaci pfedlokti a limituji ji dorsalni radiokarpalni ligameta. Behem extenze je asi

66.5% pohybu provadeno skrze radiokarpalni kloub a 33.5% skrze kloub
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mediokarpalni. Tento pohyb je omezen diky palmarnim radiokarpalnim ligamentum a je

sdruzen s radialni dukci a pronaci pfedlokti. 18)

2.2.3 Laterahii dukce

Radialni dukce je limitovana dotykem os scaphoideum a radia a take ulnarnimi

ligamenty, jeji fyziologicky rozsah je 15°.

Pfi ulnarni dukci rozsah vymezuji hlavne radialni ligamenta a pohyb probiha

pfedevsim v radiokarpalnim skloubeni, rozsah je 40°. 18)

2.3 Kineziologie distaini oblasti horni koncetiny

Horni koncetina je v podstate komunikacni organ - organ, ktery nam umoznuje

spojeni s okolim i s vlastnim telem. (Horni koncetina dovoluje dosahnout na kterekoliv

misto na tele - pfitom fadu mist vlastniho tela nikdy pfimo neuvidime!) 23)

Distaini - akralni oblast horni koncetiny je nejcasteji vpfimem kontaktu

se zevnim prostfedim, jestlize se snazime neco uchopit a uchopeny pfedmet udrzet,

nebo mu udelit zrychleni a pfedmet odhodit. Anatomicka struktura ruky je slozita,

podobne jako je tomu na dolni koncetine, a tim je umoznena vysoka obratnost pohybu

ruky, kterou zafazujeme do oblasti jemne motoriky. Zde hraje vetsi roli pohybova

koordinace nez svalova sila, pfestoze sila stisku ruky muze byt znacna. Kvysetfeni

funkce ruky nepostacuje svalovy test, ale je nutno posoudit i schopnost provest urcity

pfesne cileny pohybovy manevr. V terapii ruky nestaci obnoveni pohybu v zakladnich

ortogonalnich smerech, ale je tfeba docilit vsestrannosti a obratnosti pohybu prstu

i zapesti pfi feseni ruznych pracovnich ukonu spolu se souhyby v loketnim a ramennim

kloubu a spolupraci obou rukou. Vsestranne pohyby Ize zlepsit lepe ergoterapeuticky

nez reedukaci pohybu v ortogonalnich smerech. 14)
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2.3.1 Ruka jako celek

Zakladni poloha vyvazeneho postaveni ruky pfed uchopem: zapesti je mirne

extendovano a v lehke addukci (ulnarni dukci); prsty jsou v mirne semiflexi postupne

se zvetsujici smerem k maliku; palec je ve stfedni opozici.

Ruka je nastroj flexibilni a verzatilni - schopny mnoha pohybovych kombinaci.

Jeji fimkce zavisi nejen na slozitosti anatomicke struktury, ale pfedevsim na jeji

schopnosti vnimani prostoru (stereognozii), tj. poznavani pfedmetu hmatem pfi uchopu

i bez kontroly zrakem. Informace ziskane rukou se ziskavaji aferezi jednak z koznich

a jednak z proprioceptivnich receptoru. 14)

2.4 Traumatologie distalni oblasti horni koncetiny

2.4.1 Poraneni kosti - zlomeniny

,,Vice nez 15 % urazu ma za nasledek poraneni skeletu, z toho je 50% na horni

koncetine." 10)

Zlomenina, latinsky "Fractura", se defmuje jako stav, pfi kterem doslo

k poruseni souvislosti (kontinuity) kosti, ktere nastalo nahle nebo v omezenem casovem

obdobi, pusobenim sily, jez pfekonala mechanickou fyzikalni odolnost (rezistenci)

kosti. 22)

Nejiste pfiznaky zlomenin jsou: hematom, bolest a poskozeni funkce koncetiny.

Kjistym pfiznakum se pocita nasledujici: deformita koncetiny, dislokace fragmentu,

krepitace ulomku, patologicka pohyblivost v miste zlomeniny a obraz zlomeniny

na rentgenovem snimku.

U neuplnych zlomenin se na RTG snimku zobrazi neuplne oddeleni kosti. Muze

jit o trhlinu (flsura), nalomeninu (kost je porusenajen najedne strane) nebo vtlaceninu

(hlavne u plochych kosti).

Kost muze byt pferusena na jednom nebo vice mistech soucasne. Je-li zacho-

vana kontinuita hlavni casti kosti a odlomi se jen jeji cast (napf. hrbol), jde o zlomeninu

castecnou (parcialni). Pfi postizeni kosti bez hlubsiho poraneni okolnich tkani mluvime

o zlomenine jednoduche, jsou-li sousedni tkane kostnimi ulomky poskozeny, mluvime

o zlomenine komplikovane. Nitrokloubni zlomenina zasahuje do kloubnich casti kosti.

Podle linie cary lomu delime zlomeniny na pficne, sikme, podelne, spiralni, epifyzarni,

kompresivni a na vicecetne zlomeniny rozmanitych tvaru (napf. vetvaru pismene

T nebo Y). Lomna cara muze byt hladka nebo zubata. Die poctu ulomku rozeznavame
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zlomeniny dvou-, tfi-, ctyfulomkove a tfistive. Podle polohy periferniho fragmentu

je mozne popsat dislokaci lilomku ad latus (do strany), ad longitudinem (do delky),

ad axim (uhlova dislokace), ad peripheriam (dislokace rotacni).

Klasifikacni tfideni zlomenin poskytuje zakladni informace o typu zlomenin

dulezite pro volbu terapie i pro vzajemne porovnani podobnych pfipadu. Mezinarodne

je uznavana AO1 klasifikace a klasifikace podle Tscherneho.

AO klasifikace popisuje zlomeniny ctyfmistnym kodem. Prvni cislice oznacuje

anatomickou oblast fraktury (hodnoty 1-8, cislo 2 odpovida kostem pfedlokti). Druha

cislice popisuje poraneny segment koncetiny (1 - proximalni cast, 2 — diafyza, 3 -

distalni cast). Na tfetim miste je pomoci pismen A, B, C pfiblizena povaha zlomeniny

z hlediska zasazeni kloubu ci poctu ulomku, ctvrta pozice oznacuje cisly od 1 do 3

zavaznost zlomeniny.

Pfi kazde zlomenine dochazi k poskozeni mekkych tkani vjejim okoli. Prave

toto poraneni zohlednuje Tscherneho klasifikace, a to stupnem 0-3.

Lecba zlomenin je bud' konzervativni nebo operacni. Principem konzervativni

lecby je repozice, retence (spravna imobilizace) a rehabilitace. Repozice se provadi

manualne nebo pomoci trakcnich aparatu (napf. extencni trakci u suprakondylicke

zlomeniny humeru). Pfi znehybneni koncetiny v sadrovem obvazu je nutne pamatovat

na moznost tlakoveho poskozeni kuze a nervovych struktur a na mozne poruchy

cirkulace. Delka trvani imobilizace zavisi na veku pacienta a na lokalizaci fraktury.

Pfi lecbe otevfenych zlomenin je v prve fade nutne zastavit krvaceni, ranu

vycistit, odstranit drobne ulomky kosti a provest repozici a retenci fragmentu, dale pak

podavat antiagrenozni a antitetanova sera a antibiotika.

Operativni zpusob lecby spociva ve spojeni kosti osteosyntezou (operacni fixaci

ulomku kosti kovovymi implantaty). Jako zevni fixace je oznacovana stabilni fixace

zlomenin pomoci implantatu transkutanne zavedenych do kosti a spojenych pomoci

fixacniho aparatu nebo kovove konstrukce zevne nad povrchem kuze. Je indikovana

pfedevsim u otevfenych a inflkovanych zlomenin. Vyhodou operacni lecby je moznost

casneho cviceni a zatezovani. 6) 15) 16)

1 Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (,,Spolecnost pro otazky osteosyntezy",
byla zalozena r. 1958 ve Svycarsku) - diky spolecnosti znamenala zejmena dlahovd
technika, velky pfinos pro osetfovani pfedevsim kolemkloubnich zlomenin 2)
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2.4.2 Zlomeniny dolniho konce radia

Zlomeniny dolniho konce radia jsou nejcastejsimi zlomeninami vubec (viz.

obrazek c. 1). Podle mechanismu zlomenin je mozne je rozdelit na zlomeniny

Collesoyy, ktere vznikaji pfi dopadu na extendovanou ruku, a na zlomeniny Smithovy,

ktere vznikaji pfi padu na ruku flektovanou volarne.

Tzv. Frykmanova klasifikace Collesovy zlomeniny:

1. extraartikularni zlomenina

2. intraartikularni zlomenina, ktera poskozuje radiokarpalni kloub

3. intraartikularni zlomenina poskozujici distalni radioulnarni kloub

4. intraartikularni zlomenina poskozujici oba klouby, radiokarpalni

i distalni radioulnarni kloub.

U kazde z nich muze byt soucasne pfitomna nebo nemusi byt pfitomna

zlomenina distalni ulny.

Toto rozliseni Collesovych zlomenin podle Frykmana je z hlediska lecebneho

velmi dulezite:

Zlomeniny 1. a 2. typu jsou podle Frykmana, at' uz jsou spojeny nebo nejsou

spojeny se zlomeninou distalni ulny, jsou stabilnimi zlomeninami a po repozici

zpravidla nedochazi k redislokaci.

Zlomeniny 3. a 4. typu jsou zlomeninami instabilnimi a i pfes dobrou repozici

mnohdy u nich dochazi k redislokaci. Proto leceni techto zlomenin 3. a 4. typu podle

Frykmana musi byt ponekud modiflkovano. 8)

2.4.3 Terapie zlomenin

2.4.3.1 Konzervativni terapie
Konzervativni lecbou rozurnime nekrvavou repozici, pokud to stav vyzaduje,

a zevni imobilizaci mekkym obvazem, ortezou, Watson-Jonesovym obvazem, sadrovym

obvazem nebo jinou imobilizacni pomuckou, pfipadne zadnou fixaci s naslednou

lokalni nebo celkovou symptomatickou lecbou.

Indikujeme ji u stavu, kdy u mekkotkafiovych poraneni na zaklade literarnich

udaju a vlastnich zkusenosti dojde po zhojeni k restituci ad integrum nebo je operacni

lecba z ruznych duvodu kontraindikovana. 2)
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2.4.3.2 Operacni terapie

Operacni lecbou rozumime terapeuticky postup u zlomenin, ktere vyzaduji

repozici a instrumentalni stabilizaci.

Ve vsech pfipadech je nutria lokalni, svodna nebo celkova anestezie. Vlastni

osteosynteza je umoznena zevne (zevni fixatory) nebo vnitfne aplikovanymi implantaty

(srouby, dlahy, hfeby), pfipadne jejich kombinaci (Kirschnerovy draty), miniinvazivni

technika s vnitfni osteosyntezou nebo krvava repozice s osteosyntezou vnitfnim

implantatem, zpravidla dlahou.

Operacni lecba je indikovana v pfipadech, kdy pfi konzervativni terapii

nezabezpecime retenci fragmentu poraneni skeletu (pfevazne diafyzarni zlomeniny)

v anatomickem postaveni nebo zavfenou repozici nedocilime anatomickeho postaveni

(pfevazne epifyzarni zlomeniny). Indikaci mohou byt i stavy, kdy konzervativni cestou

nedojde ke zhojeni. 2)

2.4.3.3 Typy osteosyntez

Po repozici nasleduje osetfeni zlomeniny osteosyntezou. K dispozici mame

osteosyntezu K draty (transfixace, tahova cerklaz), tahovyrni srouby, dlahovou

technikou, kterou v dnesni dobe rozvoje implantatu muzeme rozdelit na konvencni

dlahovou techniku a uhlove stabilni dlahy, ktere stabilizuji na principu vnitfniho

fixatoru, hfebovani, ktere muzeme rozlisovat na nepfedvrtane, castecne pfedvrtane

apfedvrtane, zevni fixaci, atypicke a specialni osteosyntezy (Herbertovy srouby atd..)

a nejruznejsi kombinace metod.

Jedna z metod, jak stabilizovat zlomeninu, je osteosynteza pfemostenim

s pouzitim vnitfniho implantatu. Ten aplikujeme na povrch kosti nebo do jeji dutiny.

Pro extramedularni fixaci pouzijeme dlahu (viz. obrazek c. 2). Vyhodou je pfedevsim

dostatecna flxace a pfi otevfene repozici moznost precizni repozice a umozneni casne

funkcni lecby. Z komplikaci dlahove osteosyntezy Ize uvest nejcastejsi infekt, ktery se

snazime minimalizovat mene invazivnimi technikami osteosyntez, setrnou operacni

technikou a pouzitim titanovych implantatu. 2)

15



Obr. c. 1 : RTG snimek zobrazujici roztfistenou

nitrokloubni zlomeninu distalniho radia 17)

Obr. c. 2 : RTG snimek zobrazujici feseni

fraktury distalniho radia pomoci dvojite

dlaliy 17)

U naseho pacienta byla zlomenina distalniho radia fesena pomoci osteosyntezy

sec. AO (viz. anamneza ve specialni easti). K operaei byla vyuzita dlaha Konigsee,

uhlove stabilni dlaha pouzivajici se pfedevsim k osteosyntezam distalniho radia. Je

vyrobena z titanove slitiny a vybavena uhlove stabilnimi otvory s variabilnim uhlem

zavedeni sroubu. Je to nejnovejsi princip, ktery umoznuje operatorovi sroub nasmerovat

pfesne tarn, kam je podle charakteru zlomeniny a prostoroveho ulozeni fragmentu

potfeba. 24)

Pfedoperacni RTG pacienta, jehoz kazuistiku zpracovava specialni cast prace -

viz priloha c 3 a c 5, pooperacni RTG najdeme v pfiloze c 4 a c. 5.
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2.5 Fyzioterapie po uraze a operaci HK

Funkci HK charakterizuje:

uchop dany velkou pohyblivosti palce a silnymi flexory prstu

vysoce vyvinute taktilni citi ruky a zvlaste bfisek prstu danejak bohatou

periferni inervaci, tak i rozsahlym okrskem hmatoveho analyzatoru

vCNS

- jemna motorika ruky dana velkym poctem kratkych i dlouhych svalu

ruky a jejich clenitou motorickou inervaci i rozsahlou oblasti CNS

pro fizeni pohybu ruky

- nastavitelnost ruky do ruznych pracovnich poloh dana rotacnim

pohybem distalni casti pfedlokti a pohyblivosti v zapesti, lokti a rameni

velka pohyblivost cele HK vuci trupu dana volnym pfipojenim pletence

prostfednictvim lopatky a klavikuly k trupu, kde jedinym pevnym

spojenim je kloub klavikulosternalni

zkracovaci funkce HK dana flexi v lokti

fixacni funkce kofenovych svalu umoznujici uplatneni jemne motoriky

v ruznych prac. polohach HK 9)

2.5.1 Zasady vcasne rehabilitace

Behem pourazove lecebne rehabilitace kontrolujeme dodrzovani

protiedemoveho rezimu pfedevsim dlouhodobou pferusovanou elevaci koncetiny

(ve stoji, pfi chuzi, vleze, vsede). Pri urazech a operacich zlomenin od pfedlokti nize

doporucujeme pacientum nosit pfedlokti opfene o temeno hlavy.

Z masazi pouzivame jen tlakovou masaz, zalezejici v pfimefenem tlaku prsty

osetfujiciho personalu postupne na mista od periferie koncetiny k centru. Pouziva se

zjm. pfi edemech prstu a ruky.

Zvysene prokrveni celkove i v miste poskozeni ovlivnujeme cvicenim

nepostizenych casti tela, kterym udrzujeme i dobry funkcni stav techto casti i celkovou

telesnou vykonnost. Je vsak tfeba zvazit a kontrolovat, zda zvysene prokrveni negativne

neovlivni postizenou oblast, a zajistit, aby cviceni ostatnich casti tela jinak nepfiznive

neovlivnilo poskozenou oblast, napf. otfesy.
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Dale se v lecebne rehabilitaci zamefujeme na kontrolu a udrzovani pohyblivosti

vsech nefixovanych kloubu postizene HK, k cemuz pfispiva mimo jine nacvik

sebeobsluhy a vsednich cinnosti, a to (pokud je to mozne) i s ucasti postizene HK. 9)

2.5.2 Fyzioterapie v imobilizaci

Hlavnim ukolem fyzioterapeuta v teto fazi je prevence tzv. zlomeninove nemoci, je

vsak dulezity i pozitivni vliv pohybu na psychiku nemocneho.

Znehybneni ma za nasledek omezeni hybnosti v kloubu nad a pod mistem zraneni

(uvnitr kloubu dochazi ke srustum, zkraceni kloubniho pouzdra a svalovych skupin

v okoli a take k omezeni mnozstvi synovialni tekutiny), pfi vylouceni aktivni svalove

cinnosti nepracuje zilni pumpa, vznikaji chronicke otoky a tromboza. Na kostech

vyvolava znehybneni demineralizaci az osteopenii, u rostoucich kosti pak i poruchu

rustu do delky a naslednou abreviaci koncetiny. U svalu dochazi ke zkracovani a atrofii.

Organizmus tak muze za jeden den inaktivity ztratit az 300g aktivni telesne hmoty, po

dvou mesicich muze ubytek svalove hmoty dosahnout az 50%.

Prostfedky LTV behem teto faze jsou pfedevsim;

• kondicni cviceni nepostizenych casti tela kudrzeni pohyblivosti kloubu,

prevence atrofie svalu a zajisteni dobre plicni ventilace. Aktivni cviceni

nepostizenych casti tela je mnohdy dulezitejsi a pfednostnejsi nez cviceni

postizene oblasti,

• dechova gymnastika staticka i dynamicka,

• izometricka cviceni znehybnenych svalu postizene koncetiny jako

prevence atrofie svalu pfi soucasnem setfeni kloubu, take cviceni

v pfedstave spolu s cvicenim stejnych svalu na kontralateralni nepostizene

koncetine,

• polohovani jako prevence kontraktur, otoku a prolezenin,

• vycvik sebeobsluhy a vsednich cinnosti. 11)4)

2.5.3 Fyzioterapie po imobilizaci

Vteto fazi nadale vyuzivame polohovani koncetiny ve zvysene poloze. Hlavnim

ukolem je vsak postupna obnova funkce postizene koncetiny, coz je v pfipade ruky

obzvlasf dulezite a narocne.
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Hlavni vysadou lidske ruky je postaveni palce umoznujici opozici. Ruku tvofi tfi

funkcni jednotky a) palec, b) ukazovak a prostfednik, c) prstenik a malik (pomocna

jednotka). Dulezitost prvnich dvou jednotek je naznacena uz anatomii, oddelenim

flexoru palce a ukazovaku od spolecneho flexoru ostatnich prstu a take zvyraznenim

ukazovaku dlafiovymi ryhami.

Zakladni funkci ruky je sevfeni a otevfeni, coz je ukon spise silovy nezli rychlostni.

Zapesti pfitom stabilizuji specialne upravene si achy a pro zpfesneni pohybu slouzi

drobne svalove skupiny. Funkcni poloha ruky je dorzalni flexe v zapesti a

metakarpofalangealnich kloubech, zatimco interfalangealni klouby jsou v semiflexi a

palec je v abdukci. Vyznamna je i funkcni delka svalu ruky, je velky rozdil mezi

maximalni kontrakci a relaxaci a tato delka se meni s ohledem na vek a profesi.

Pohyb je vzdy realizovan celou skupinou svalu, z nichz jeden je dominantni a

ostatni zajisfuji plynulost a stabilitu pohybu. Svaly jsou v tonicke rovnovaze a pfi

cinnosti se aktivuji jen ty, ktere jsou pro pohyb potfebne. Pro dobrou funkci je nutna

souhra vsech svalu a pfed vlastnim cvicenim je nutne vzdy provest otestovani.

Pfi rehabilitaci je take nutno pamatovat na pohlavni rozdily, zeny maji vetsi

pohyblivost a zvysenou laxicitu kozni i ligamentozni.

Pfed samotnou LTV se doporucuje nejprve povrchova masaz jizvy olejem, pak

hlubsi masaz a mobilizace kloubu a pak teprve vlastni cviceni. Cvici se vzdy z flexe a

cviceni nesmi bolet. Vhodneje doplnit jej hrami, pfipadne ergoterapii. 11)

2.5.4 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie je lecebne pusobeni fyzikalni energii. Pusobi na struktury tela

jednak pfimo a jednak vyvolava reflexni odpovedi ve vzdalenejsich systemech. Radime

k ni hlavne elektrolecbu, mechanoterapii (UZ, manualni terapii), fototerapii (laser, UV,

IF), magnetoterapii a termoterapii.

Vetsina fyzikalnich procedur ma podobne ucinky - vsechny nejakym zpusobem

ovlivnuji aferentni nervovy system. Dominantni ucinek je dan fyzikalnimi parametry,

pro ktery volime prave danou proceduru. Ucinek analgeticky je obecne v ramci

fyzikalni terapie vyuzivan nejcasteji. Aby byla fyzikalni terapie pro pacienta pfinosem,

je tfeba nepotlacovat signalni a ochrannou funkci bolesti a soucasne se zavedenim

analgeticke fyzikalni terapie snizit podavani analgetik.

19



Kuprave jizev Ize pouzit laser, biolampu, pulzni UZ, tlakove masaze,

eventuelne techniky mekkych tkani.

U svalu oslabenych v dusledku delsi imobilizace elektrogymnastika (od stupne 3

die svaloveho testu).

Kontraktury a omezeni pohyblivosti, ktere vznikaji na podklade otoku a tvorby

vaziva, lecime ultrazvukem, DD, prostfedkami teplolecby a masazi. Pfed cvicenim

aplikujeme masaz pod vodou, teple koupele, hydrokinezioterapii, nebo galvanizaci.

Mezi kontraindikace fyzikalni terapie obecne patfi kardiostimulator, tezsi formy

ICHS a ICHDK, tehotenstvi, mozkove ischemie, nadorova onemocneni a to i suspektni

(magnetoterapie muze urychlit nejen bujeni, ale i metastazovani), krvacive stavy - muze

dojit k vnitfnimu krvaceni, ktere nemusi byt vcas rozpoznane, dale dysfunkce zlaz s

vnitfni sekreci (muze dojit k jejich stimulaci) a take psychozy a veskera zachvatovita a

neurologicka onemocneni. Magnetoterapie nemuze byt provadena na pacientech

majicieh v tele kovove pfedmety (srouby atd.). 12)

V pfipade pacienta, jelioz kazuistika je zpracovana ve specialni casti byla v

terapii kontraindikovana magnetoterapie z duvodu pntomnosti kovove dlahy po

provedene osteosynteze. Zadne dalsi kontraindikace v terapii shledany nebyly.

21



V

3. Cast specialni

3.1 Metodika prace

typ prace: reserse s pfipadovou studii

cil; zpracovani kazuistiky vybraneho pacienta

pracoviste: Oblastni nemocnice Kladno, a.s., v terminu 12.1. - 6.2.2009, ambulantni

cast rehabilitacniho oddeleni

pacient: muz, rocnik narozeni 1952, diagnoza: S 525 - Fractura radii distalis 1. sin.

comminutiva intraartikularis

informovany souhlas pacienta: pacient podepsal informovany souhlas dne 6.2.2009,

z duvodu zachovani anonymity vsak souhlas neni soucasti teto bakalafske prace, je

pfilozen pouze prazdny formulaf, a to v pfiloze c. 10

vyjadfeni EK: eticka komise se vyjadfila k tematu teto bakalafske prace kladne, jeji

souhlas je soucasti pfiloh

organizace a sbcr dat: terapie probihala dvakrat tydne po dobu 4 tydnu (celkem tedy 8

jednotek), datum posledni terapie jsem venovala pfevazne vystupnimu

kineziologickemu rozboru, jedna terapie trvala pfiblizne 45 minut, pfed kazdou

jednotkou pacient dochazel na fyzikalni lecbu, konkretne na vifivou vanu

a na magnetoterapii

zpracovani dat: pfi pobytu v ambulantni casti rehabilitacniho oddeleni Nemocnice

Kladno jsem mela moznost si vybrat pacienta vhodneho ke zpracovani kazuistiky

pro ucely bakalafske prace, po souhlasu a dohode s nim i s fyzioterapeutkami jsem

vedla jeho terapie, na jejichz konkretnim case jsme se vzdy domluvili pfedem a ktere

jsou vsechny zaznamenane v teto praci, na zaklade vstupniho kineziologickeho rozboru

a pacientovych osobnich cilu a pfani byl sestaven kratkodoby a dlouhodoby

rehabilitacni plan, vsechna data byla kazdy den zapisovana, vysledky terapie byly

prubezne kontrolovany die hlavnich cilu terapie, pouzite terapeuticke postupy —

techniky mekkych tkani, PIR die Lewitta, PIR s naslednym protazenim, mobilizacni

techniky, techniky ovlivnujici senzomotoriku, techniky PNF, naprava hybiiych

stereotypu vramci ADL, pouzite pomucky: krejcovsky metr, goniometr, neurologicke

kladivko, theraband, micek, kolicek

vyhodnoceni dat: vystupni kineziologicky rozbor provedeny v zaveru terapie byl

porovnan se vstupnim kineziologickym rozborem, vysledky jsou soucasti zaveru

bakalafske prace
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3.2 Anamnesticke udaie

Jmeno: J. S.

Pohlavi: muz

Rocnik: 1952

Pojisfovna: 217

Bydliste: Hfebec

3.2.1 Anamneza

Dg: S525 Fractura radii distalis 1. sin. comminutiva intraartikularis

SO: Stp. nitrokloubni zlomenine dolniho konce leveho radia

RA: otec zemfel na IM v 70 ti letech, matka na CMP ve veku 64 let

sestra - astma bronchiale

OA: pfedchorobi: v detstvi opakovane pneumonic, dale BDN, nyni DM na diete,

hypercholesterolemie na ther.

urazy: neudava

operate: stp.operaci prave ledviny pro descens., stp. APPE,

stp.operaci tfiselne kyly bilateralne, stp.operaci katarakty

nynejsi oiiemocneni:

- objektivne: dne 27.11.pacient upadl pfed domem

na chodniku a poranil si LHK, vysetfen v PP klinice a odeslan na oddeleni ortopedie

do kladenske nemocnice na repozici, pfi kontrole redislokace fragmentu, doporuceno

operacni feseni, hospitalizace 2.12. - 5.12., operace probehla 3.12., feseno pomoci

osteosyntezy sec. AO - pouzita dlaha Konigsee 7/6, sadrova fixace do 24.12., nyni

pravidelne rehabilituje na oddeleni rehabilitace v Nemocnici v Kladne, dochazi tfikrat

tydne, rehabilitacni plan pfedpoklada 10 terapeutickych jednotek, pote jde pacient

na kontrolu k lekafi, ten po zhodnoceni stavu pfipadne navrhne prodlouzeni terapie,

hlavnim cilem rehabilitace je umoznit pacientovi navrat do jeho zamestnani, ktere je

zalozeno na manualni praci, a to pfedevsim maximalne limitovat bolest, zvetsit kloubni

rozsah a navysit svalovou silu, a to vse pfedevsim v oblasti leveho zapesti

- subjektivne: pacient se citi spise hufe, a to pfedevsim

psychicky, omezeni pohyblivosti leve ruky ho limituje, protoze je udajne zvykly hodne

a casto manualne pracovat, pfeje si brzky navrat do zamestnani
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PA: vyucen jako nastrojaf, jiz 34 let pracuje jako zamecnik v kladenske elektrarne,

praci povazuje za celkem narocnou, zveda pfi ni kabely (1m kabelu vazi cca 50 kg),

pracuje 8 hodin denne, velmi casto pfescasy

SA: zije s manzelkou v rodinnem dome, do domu vedou 3 schody, cca 8 schodu

do sklepa

Abusus: nekufak, pfilezitostne alkohol

AA: mesocain sporne - kozni exantem

FA: secatoxin, thiapradal, tenokalcin, tralgit, agapurin

UA: bez komplikaci

ProA: stolice pravidelna, bez komplikaci

Sportovni anamneza: udava, ze nikdy nesportoval, ani rekreacne

Status presens: pacient se orientuje mistem i casern, konstituce - mezomorf, afebrilni,

bez cyanozy a bez ikteru, tlak je die pacienta normalni az hypotenzni, vaha 77 kg, vyska

174 cm, dominantni HK je prava

3.2.2 Predchozf rehabilitace

- neudava

3.2.3 Diferencialni rozvaha

Vzhledem k operacnimu feseni pacientova zraneni pfedpokladame naruseni vsech

vrstev mekkych tkani (kuze, podkozi, fascie, sval). Porusenim kontinuity techto vrstev

vzniknou dalsi reflexni zmeny na vsech techto urovnich. Jizva v oblasti zapesti zpusobi

zmenu trofiky kuze, jeji snizene prokrveni a omezeni posunlivosti. Poruseni kontinuity

fascie a svalu bude mit vliv na svalovou silu a pohyb ruky vubec. Mohlo zde take dojit

k poruseni vedeni nervem, coz by nadale ovlivnilo take pohyblivost ruky nebo jejich

casti, ale take povrchove citi. V neposledni fade byla zasazena kost, resp.kloub, bude

zde znacne omezen rozsah kloubni pohyblivosti.

Sadrova fixace byla pacientu odnata 21 dni po operaci. Vzhledem k pomerne dlouhe

dobe omezene hybnosti Ize pfedpokladat jiste zmeny v oblasti mista fixace. Zejmena

pfedpokladame zmeny povrchoveho citi, zmeny trofiky ve smyslu snizeneho prokrveni

mekkych tkani, je mozna i atrofie svalu ruky ci pfedlokti. Po sundani sadry tedy
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budeme jiste ocekavat snizenou svalovou silu. Kloubni vule bude pravdepodobne

omezena take, a to nejen v oblasti zapesti, ale i cele ruky, pfipadne muzeme ocekavat

i fetezeni kloubnich blokad od akra smerem k ramennimu kloubu, moznost zmeny joint

play v oblasti klicku i C patefe.

Celkove tedy pfedpokladame omezeni pohyblivosti a posunlivosti vsech vrstev

mekkych tkani (kuze, podkozi, facii) leveho zapesti, zvlaste v oblasti jizvy. Dale

pfedpokladame znacne omezeni svalove sily a kloubniho rozsahu jak v oblasti zapesti,

prsu, tak i pfedlokti (pronace, supinace).

To vse bude mit pravdepodobne vliv na fimkcnost ruky, popf. cele horni koncetiny.

Pfedpokladame zejmena omezeni uchopu a v dusledku moznych svalovych zfetezeni Ize

ocekavat i negativni pfestavby pohybovych stereotypu, zejmena stereotypu abdukce

v ramennim kloubu, popf. fetezeni do oblasti hlavy a jejich stereotypu.

Vzhledem k manualne narocnemu zamestnani pacienta Ize pfepokladat jiz dfivejsi

zmeny pohyboveho aparatu v podobe svalovych dysbalanci, moznost vyskytu trigger

pointu ve svalech, vyskytu kloubnich blokad, a to vse zejmena v oblasti osoveho

organu, trupu a hornich koncetin. Pacientovo zraneni a vse s nim souvisejici muze

negativne oviivnit mozne, jiz tak vznikle, svalove dysbalance zpusobene narocnou praci

pacienta. Pfedpokladame zmenu postaveni cele leve HK a moznost vzniku dalsich,

novych, svalovych dysbalanci a kloubnich blokad v oblasti cele leve HK, popf.

zfetezeni do oblasti cervikobrachialni, cervikokranialni ci trupu. Pacient je pravak,

zraneni tak nebude pusobit vyrazna omezeni v oblasti osobni hygieny, oblekani

a obcerstveni
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1 Status presens

Subj bolestivost L ruky (pfi skale 0-5, kdy 5 je nejvice bolestive, hodnoti

bolest stupnem 2), znacne omezen uchop, zhorsena pohyblivost v oblasti zapesti a prstu,

nejmensi vzdalenost palce a malicku je 1 cm, otok

Obj.: spolupracujici, orientovany, komunikuje, pozitivne naladen na rehabilitaci

3.3.2 Vysetfeni

VYSETRENI STOJE

Staticke

zezadu (pfiloha c. 7):

• Achillovy slachy: na PDK silnejsi

• lytka: na PDK silnejsi

• podkolenni ryhy: L vyse, P v lateralni casti kranialnim smerem

• subglutealni ryhy: L delsi a vyraznejsi

• lopatky: P vyse

• ramena. P vyse

• ramenni kloub LHK je vice vnitfne rotovan

• leve pfedlokti je vice v pronacnim postaveni nez prave

• celkove je LHK vice v extencnim postaveni v ramennim kloubu narozdil

od fyziologicky postavene druhe HK

• viditelny rozdil taili - na leve je thoracobrachialni trojuhelnik vetsi v dusledku

mirne ABD LHK

• horni polovina tela mirne naklonena k leve strane

• hlava mirne v uklonu na levou stranu

zepf edu (priloha c. 9):

• nohy: L snizena podelna klenba

• pately: P vice medialne

• symetrie kontur stehen. L zaoblenejsi

26



• dolni koncetiny: P celkove vice varozni

• klicky: lateraini konec P klicku vice kranialne

• ramena: P vyse

• leve pfedlokti je v pronacnim postaveni

• LHK v abdukci proti PHK

zboku:

• pfedsun hlavy

• krcni lordoza zcela chybi

• vyrazna hrudni hyperkyfoza

• ramena v protrakci

vysetreni olovnici:

• pfedsun hlavy

• ramena v protrakci

• olovnici spustenou za zahlavi diky hyperkyfoze nejde spustit pfimo - pokud

mefime z vrcholu hrudni kyfozy, prochazi interglutealni ryhou a vzdalenost olovnice

od hyzdi je 7 cm

Dynamickc

• Flexe: Th patef se rozviji minimalne, L pater se rozviji plynule s mirnym

omezenim v dolnim useku

• Lateroflexe do P. pohyb zacina mirnym posunem panve doleva, teprve pak

uklon, nejvetsi rozvoj v Th-L pfechodu

• Lateroflexe do L: Pohyb plynulejsi nez u P, opet nejvetsi rozvoj v Th-L

pfechodu

chuze

" rytmus: pravidelny

• sifka baze: cca 20 cm

• delka kroku: cca 70 cm
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VYSETRENI AKTIVNICH POHYBU

Tab. c. 1 :Vstupni KR - Vysetfeni aktivnfch pohybu

Ramenni kloub

Flexe bez omezeni bez omezeni

Extenze bez omezeni bez omezeni

Abdukce bez omezeni bez omezeni

Loketni kloub

Flexe bez omezeni bez omezeni

Piredlokti

Pronace ruka je v pron. postaveni,

minimalni pohyb

bez omezeni

Supinace naznak pohybu bez omezeni

Zapesti

Palmarni flexe minimalni pohyb bez omezeni

Dorsalni flexe temef zadny pohyb bez omezeni

Radialni dukce minimalni pohyb bez omezeni

Ulnami dukce omezeny pohyb bez omezeni

Palec

Flexe MP kloub omezeny pohyb bez omezeni

Flexe IP kloub minimalni pohyb bez omezeni

Prsty

Flexe Omezena bez omezeni

Krcni pater

• Flexe - dosahne bradou do fossa jugularis, pohyb zacina pfedsunem

• Rotace - norma

• Lateroflexe - mirne omezeni na prave strane
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VYSETRENI PASIVNICH POHYBU

Tab. c. 2 : Vstupni KR - Vysetfeni pasivnich pohybu

Ramenni kloub

Flexe

Extenze

Abdukce

Loketni kloub

Flexe

Predlokti

Pronace

Supinace

Zapesti

Palmarni flexe

Dorsalni flexe

Radialni dukce

Ulnarni dukce

Palec

Flexe MP kloub

Flexe IP kloub

Prsty

Flexe

L

180°

40°

180°

140°

15° z vychozi polohyjiz

v pronacnim postaveni

10° (bolestivost)

30°

20°

15°

30°

60°

70°

celkove omezena

P

180°

40°

180°

140°

90°

90°

85°

85°

25°

40°

80°

80°

bez omezeni

- pozn.: Abdukce v ramennich kloubech mefena se souhybem lopatky

Zaver

Omezeny rozsah je u leveho pfedlokti, supinace je pro pacienta bolestiva pohyb

do pronace je minimalni.
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VZDALENOSTINA PATERI

• Schoberova vzdalenost (L5 + 10 cm kranialne): 3 cm (norma 4-5 cm)

• Stiborova vzdalenost (L5 - C7) : 6 cm (norma 7-10cm)

• Cepojevova vzdalenost (C7+ 8 cm kranialne): 3 cm (norma 3cm)

• Thomayerova vzdalenost: 20 cm od zeme

• Forestierova fleche: 0 cm

Zaver

Rozvijeni patefe je mirne omezene ve vsech usecich.

VYSETRENI ZAKLADNICH POHYBOVYCH STEREQTYPU

Flexe trupu: pomaha si mirnou aktivaci DKK

Flexe krku: pohyb zacina pfedsunem

ABD pazi: pomaha si aktivaci trapezovych svalu na obou stranach, na P vice

Stereotyp dychani: mirne pfevazuje bfisni dychani

Zaver

Pfi abdukci v ramennim kloubu je zfejma negativni pfestavba tohoto stereotypu,

jako prvni se zapojuje horni cast M.Trapezius, dale M.Supraspinatus a M.Deltoideus jiz

ve spravnem pofadi a nakonec dolni fixatory lopatky.

Flexe sije zahajena pfedsunem muze byt take pficinou svalovych dysbalanci.

ANTROPOMETRIE P L

delka paze a pfedlokti (akromion-processus styloideus radii) 74 74

delka paze ( akromion-later. kondyl humeru) 29 29

delka pfedlokti (olecranon-prcessus styloideus ulnae) 26 26

delka ruky (spojnice proc. Styloideus radii at ulnae-daktylion) 15 16

obvod paze relaxovane 26 26.5

obvod paze pfi kontrakci svalu 28 29

obvod loketniho kloubu 24 24

obvod pfedlokti 22.5 23

obvod zapesti 16.5 18
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Zaver

Pfi vysetfeni byl pfitomny otok, proto jsou obvody leve mky u hlavicek

metakarpu, zapesti a pfedlokti vetsi, stejne jako delka ruky.

GQNIQMETRIE (mefeno pomoci dvouramenneho goniometru)

PHK - rozsah pohybu bez omezeni

Tab. c. 3 : Vstupni KR - Vysetfeni goniometrie

Ramenni kloub

Leva HK

Mefeno se

souhybem lopatky

Loketni kloub

Leva HK

Zapestni kloub

Leva HK

S:

F:

S:

S:

F:

R:

Palec

IP kloub

MP kloub

Prsty

Flexe

S:

S:

S:

Aktivne

45-0-180

180-0- -

0-0-140

20-0-15

10-0-20

20-5-10

0-0 -20

0-0-30

mime omezena

Pasivne

45 -0-180

180-0- -

0-0-140

20-0-20

15-0-25

30-5-20

0-0-70

0-0-60

sevf e prsty v pest

Zaver

Nejvice limitovany jsou pohyby v zapesti, a to pfedevsim dorsalni flexe

a radialni dukce, dale take pohyb do supinace. Flexe v obou kloubech palce je omezena.

Pacientovi dela problem dat ruku v pest.
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VYSETRENI SVALOVE SJLY

- provacfeno az pfi zmirneni otoku

M.pronator teres

M. flexor carpi radialis

M. flexor carpi ulnaris

M.extenzor carpi radialis longus

M.extenzor carpi ulnaris

M.supinator

M. flexor digitorum profundus

M. flexor pollicis longus

M. abductor pollicis longus

M.extenzor pollicis longus

M.extenzor indicis

M.oponens pollicis

M. adductor pollicis

M. abductor digiti minimi

M.extenzor digiti minimi

M. flexor digiti minimi brevis

M.oponens digiti minimi

L

3

2

3

2

2

2

3

4

4

4

4

3

4
<5

4

3

3-

P

5

5

5

5

5

5

5 (oslaben hlavne 4.a5.prst)

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

Zaver

Svaly leve mky jsou oslabeny (st. 2-4), nejvice svaly provadejici poliyby

v zapestnim kloubu a pohyb do supinace, vazne i opozice pake a oslabeny jsou i svaly

malicku.

P L

2

1 1

1 1

Paravertebralni svalstvo:

Mm. pectorales: cast sternalni dolni -

cast sternalni stf edni a horni
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cast klavikularni a m. pectoralis minor - 1 1

M m . trapezius horni c.: 2 1

M. levator scapulae: 2 1

M. sternocleidomastoideus: 1 l

Zaver

Vidime rozdil ve zkraceni M.trapezius a M.levator scapulae, vpravo zkraceny

vie.(viz. vyse)

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Vysetreni monosynaptickych reflexu:

Hodnotici skala : 0=areflexie, l=hyporeflexie, reflex vybavime jen s facilitaci,

2=snizeny reflex, 3= normalni reflex, 4=hyperreflexie, 5=polykineticky reflex

HKK:

bicipitovy - P= 3 , L= 3

radiopronacni - P= 3 , L= 3

styloradialni - P= 3 , L= 3

flexoru prstu - P^ 3, L= 3

Vysetreni citi:

Vysetfeni taktilniho citi - hypestezie v oblasti L ruky (pacient charakterizuje jako

,,nepfijemny pocit", ktery ovsem muze byt zpusoben otokem)

Vysetfeni algickeho citi - bpn

Vysetfeni grafestezie - bpn

Vysetfeni topestezie - bpn

Vysetfeni termickeho citi - neprovedeno

Vysetfeni hlubokeho citi - pohybocit - bpn

- polohocit — bpn

- vibracni citi (ladicka): nebylo vysetfeno

Zaver

Vysetfeni monosynaptickych reflexu nevykazalo zadnou patologii. Pfitomna je

mirna hypestezie na levem zapesti, ktera je nejspis nasledkem sadrove fixace a otoku.

35



VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN DLE LEWITA

A) Vysetfeni kuze a podkozi

Jizva - cca 8 cm dlouha, mirne nacervenala, tuha, posunliva minimalne

Kuze v okoli jizvy - malo posunliva

Kuze - ruka - otok, ,,otlaky" po doteku, zvlaste v oblasti dorza leve ruky, otok dosahuje

od oblasti MP kloubu (4. a 5. pfevazne) az zhruba po konec jizvy (cca 10 cm

proximalne od spojnice Processi styloidei), po celem miste otoku je take omezena

posunlivost kuze, zvlaste v oblasti zapesti a distalniho pfedlokti, u proxim. pfedlokti

a u paze posunlivost nijak neomezena

B) Vysetreni fascii

Dorzalni fascie - hufe posunliva

Pectoralni fascie - hufe posunliva

Krcni fascie - mene posunliva

Fascie pfedlokti - malo posunliva na LHK

C) Periostove body

processus xiphoideus - bpn

Erbuv bod — bpn

D) Svaly

M. Erector spinae - TrP, P i L

stfedni cast M. Trapezius - TrP, P

M. Subscapularis - bpn

extenzory prstu - bpn

M. Biceps brachii - bpn

flexory prstu - TrP, L

M. Sternocleidomastoideus - bpn

horni c. M. Trapezius - TrP, P i L

M. Levator scapulae - TrP, P
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kratke extenzory sije - TrP, P i L

zvykaci svaly - bpn

M. digastricus - bpn

Zaver

Kuze, podkozi i fascie jsou mene posunlive, a to pfedevsim v oblasti leveho

zapesti, dlane a distalni casti pfedlokti. Dale je omezena posunlivost i krcni fascie. TrP

se vyskytuji pfedevsim v oblasti Cpatefe a jejich extenzoru a v oblasti flexoru prstu a

zapesti, a to vse na leve strane.

VYSETRENJ JOINT-PLAY

LHK

Prsty

• IP 1,2- dorsovolarne bpn

laterolateralne bpn

rotace bpn

• MP - rotace bpn

Palec

• IP - dorsovolarne bpn

laterolateralne bpn

rotace blokada

Zapesti

• Os scaphoideum - palmarne blokada

• Os capitatum - palmarne blokada

• Os pisiforme - laterolateralne blokada

- distalne blokada

• Os trapezium - volarne bpn

• Mediokarpalni kloub - palmarne blokada

• Radiokarpalni kloub - posun na strane radialni blokada

- posun na strane ulnarni bpn

Loket

• Kratka paka (smer ulnarni i radialni) - bpn
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• Proximalni radioulnarni kloub dorsalne i ventralne a do rotace - bpn, do rotace

blokada

Ranieno

• Ventralni posun - bpn

• Dorsalni posun - bpn

• Kaudalni posun - bpn

• Lateralni posun - bpn

Akroniiklavikularni kloub

• Vysetfen fenomen saly - bez patologie

• Ventralni posun - bpn

• Dorsalni posun - bpn

• Kaudalni posun - blokada

Sternoklavikularni kloub

• Kranialni posun - bpn

• Kaudalni posun - bpn

Cpatef

• vysetfeno AO skloubeni do retroflexe, lateroflexe a anteflexe - bpn

• vysetfen posun lateralnim smerem C6-Th2 - bpn

" vysetfena rotace v segmentech Cl-Thl - v segmentu C6 - C7 blokada pfi rotaci

doleva

PHK- vysetfovana stejne jako LHK, bpn

Zaver

Blokady byly pfitomny pfedevsim v oblasti zapestnich kustek, byl zablokovan

IP kloub palce, radioulnarni prox. kloub smerem do rotace a ztizen byl i kaudalni posun

v oblasti akromioklavikularniho kloubu vlevo. Oblast Cpatef e bpn.
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FUNKCNI TESTY LEVE RUKY (hodnoceni die skaly 0-5, 0 uchop nesvede, 5 piny

rozsah)

Subj.

• pacient je pravak, takze kazdodenni cinnosti jako je osobni hygiena, jidlo nebo

psani, omezeny nejsou

• potize pfi jakekoliv cinnosti vyzadujici jemnou motoriku, nemoznost noseni

veci, obtize pfi otevirani lahve

Obj.:

• stipec - 4

• spetka - uchop mezi tf emi prsty - 4

- uchop mezi vsemi prsty - 2

• lateralni uchop (klicovy) - 4

• kulovy uchop - 3 (problem pfedevsim 4. a 5. prst)

• hacek - 3 (mala sval. sila u 4. a S.prstu)

• valcovy uchop 3 (4. a 5. prst se uchopu ucastni mene)

Zaver

Nejvice omezen je kulovy uchop, limitovany jsou vsak vsechny typy,

a to pfedevsim diky male pohyblivosti a svalove sile 4 a 5 prstu

3.3.3 Celkovy zaver vstupniho vysetfeni

Zraneni v oblasti distalniho radia a nasledna operace se promitly do postaveni

cele leve horni koncetiny, coz muzeme videt mimo jine pfi stoji, kdy leva ruka je

v pronaci a cela HK je tak ve vnitfni rotaci v ramennim kloubu a v extenzi. Stejne tak

se ve stoji odrazi i zamestnani pacienta, postaveni hlavy a ramen a zvetsena hrudni

kyfoza nam napovedely, ze zde budou svalove dysbalance, coz se nam pozdeji

potvrdilo.

Co se tyce aktivnich a pasivnich pohybu, omezeno je pfedevsim zapesti, dale

prsty a palec Pfi krajni poloze pohybu do supinace a do dorsalni flexe citi pacient

bolest.
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Stereotyp abdukce vramennim kloubu je negativne pfestaven, coz prohlubuje

vznikle svalove dysbalance.

Pfi vysetfeni antropometrie byl pfitomen otok v oblasti zapesti, coz vysvetluje

rozdilne obvody a delky obou HKK.

Svaly ruky jsou take oslabeny diky operaci a nasledne sadrove fixaci.

Vysetfeni zkracenych svalu nam pouze potvrdilo svalove dysbalance

a poukazalo na rozdilnost zkraceni bilateralnich svalu v oblasti CPatefe.

Mirna hypestezie v oblasti leveho zapesti bude pravdepodobne nasledek sadrove

fixace a otoku.

Operace a nasledna sadrova fixace ovlivnily nejen kuzi v okoli L zapesti,

ale i podkozi, fascie a svaly. Kuze i fascie jsou malo pohyblive vteto oblasti, zvlaste

v okoli jizvy, ktera je tuha. Spousfove body jsou nejcasteji ve svalech v okoli C patere,

dale ve stfednim casti M. Trapezius a v extenzorech patere.

Vysetfeni Joint-play odhalilo blokady zvlaste v oblasti zapesti, coz je nasledek

delsiho utlumu pohybu cele ruky. Blokady se pfenasely i smerem proximalnim,

projevem je zablokovany radioulnarni kloub ve smeru do rotace a akromioklavikularni

kloub smerem kaudalnim.

Funkcnost ruky je narusena pfedevsim malym rozsahem a zmensenou silou

v oblasti 4. a 5. prstu leve ruky.

3.4 Kratkodobv a dlouhodoby rehabilitacni plan

3.4.1 Kratkodoby plan

Cile:

Po dohode s pacientem byl takto sestaven plan:

• povolit kuzi v oblasti jizvy

" podpofit odtok otoku

" uvolnit kuzi a podkozi v oblasti leveho zapesti

• obnovit svalovou silu prstu leve ruky a leveho zapesti

• obnovit rozsah aktivnich a pasivnich pohybu v levem zapesti

• obnovit kloubni vuli, pfedevsim v oblasti zapestmch kustek a pfedlokti

• limitovat bolest pfi pohybu v levem zapesti
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• pfedchazet komplikacim, jako napf. pfetizeni zdrave HK jako nasledku

nepouzivani operovane HK

• naucit pouzivat operovanou koncetinu v beznych dennich cinnostech,

napf .hygiena, oblekani, manualni prace atd.

• umoznit leve nice co nejoptimalnejsi a nejekonomictejsi uchop

• protahnout zkracene svaly v oblasti C patefe

• pozitivne ovlivnit svaly se spoust'ovymi body

• korekce stereotypu ABD v rameni

Navrh terapie k dosazeni kratkodobvch cflu

Zapesti:
• pece o jizvu - tlakova masaz, mast, TMT v okoli jizvy pro uvolneni posunlivosti

kuze

• zmirnit otok - mickovani

• LTV - PIR na svaly zapesti a prstu, pro zvetseni rozsahu pohybu v zapest.

kloubu

" posileni svalu oslabenych — oblast ruky i zapesti, vyuziti pomucek (theraband,

kolicek), PNF

• mobilizace - akrum v pf ipade blokady, zapestni kustky, mediokarpalni

a radiokarpalni kloub, loketni kloub, ramenni kloub, AC a SC kloub

• senzomotorika a nacvik jemne motoriky a uchopu — vyuziti pomucek -

molitanovy micek, Jezek", kolicek

C a Th pater:

• LTV - TMT a PIR, pfipadne PIR s naslednym protazenim na svaly C a Th

patefe, ovlivneni TrP

» mobilizace lopatky

• korekce a nacvik spravneho stereotypu abdukce v ramenni m kloubu
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3.4.2 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Tohoto cile by chtel pacient dosahnout v casovem horizontu nekolika mesicu:

navrat do puvodniho zamestnani, schopnost pomoci manzelce v domacnosti (zalit

kvetiny, obstarat hospodafstvi, posekat travu), schopnost opfeni se o levou ruku

bez bolesti, zapojeni leve ruky do beznych dennich cinnosti bez jakychkoliv nasledku.
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3.5 Prubeh rehabiiitace

Terapie c.l : 13.1.2009

Status presens:

Subj.: pacient se citi spise hufe, hlavne psychicky, jeho stav po prvni (minule) terapii

hodnoti jako nezmeneny

Obj.: mirne bolestive a vyrazne otekle leve zapesti, akrum a cast pfedlokti, zapesti je

v pronacnim postaveni, obvod pfes hlavicky metakarpu je 21 cm, rozdil proti PHK jsou

2 cm (viz. kineziologicky rozbor), vzdalenost palce a malicku je 1 cm, kloubni rozsahy

a svalova sila v oblasti zapesti a prstu uvedeny v kineziologickem rozboru, jizva - tuha,

pohyblivost kuze v okoli je minimalni

Cil terapie: vstupni kineziologicky rozbor, uvolneni jizvy a zlepseni posunlivosti tkani

v jejim okoli, podpofit odtok otoku, uvolnit palmarni fascii a zlepsit jeji posunlivost

vuci ostatnim MT, uvolnit fascii v oblasti zapesti a pfedlokti, zrelaxovat flexory

a extenzory zapesti a svaly provadejici lateralni dukce, stimulovat oslabene flexory

a extenzory prstu i palce, vylepsit jemnou motoriku prstu leve ruky, zmensit minimalni

vzdalenost mezi palcem a malickem, analyza a nacvik uchopu leve ruky - spetka,

valcovy uchop, kontrola, korekce a nacvik pohyb. stereotypu abdukce v rameni,

zrelaxovat nektere svaly C a Th pat ere

Terapie:

• vstupni kineziologicky rozbor

• konzultace cile a navrzeneho postupu terapie s pacientem

" pece o jizvu - mast, tlakova masaz, TMT v okoli jizvy

• mickovani proti otoku, hlazeni leveho akra

• mickovani za cilem ovlivnit fascie v oblasti leveho zapesti a pfedlokti

• PIR flexoru a extenzom ruky, PIR na zvetseni rozsahu dukci v levem zapestnim

kloubu

• senzomotorika - kontrola a korekce uchopu, vyuziti pomucek (molitanovy

micek, ,,jezek" ve tvaru valce)

• kontrola, korekce a nacvik pohyboveho stereotypu abdukce v rameni — sed

pfed zrcadlem - upazeni zahajene pohybem ramena smerem kaudalnim
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Vysledek: vysledek vysetfeni viz. vstupni kineziologicky rozbor, doslo k prokrveni

jizvy, zmena otoku nebyla zpozorovana, mirne se zvetsil rozsah u zapestniho kloubu pfi

palmarni flexi, ostatni rozsahy pohybu v tomto kloubu zustaly nezmeneny, zmensila se

minimalni vzdalenost mezi palcem a malickem - ze strany se dotknou, pacient poucen

0 stereotypu abdukce v rameni

Autoterapie: pacient byl poucen jak pecovat o jizvu - mast (sadlo), tlakova masaz jizvy

- a jak pracovat s otokem - hlazeni

Terapie c. 2 : 15.1.2009

Status presens:

Subj.: pacient udava, ze pohyby v zapesti ve smyslu flexi se nepatrne zlepsily, stejne

jako minimalni vzdalenost palce a malicku pfi opozici palce, autoterapii se venoval

intenzivne

Obj.: mirne bolestive a stale pomerne vyrazne otekle leve zapesti, otok i v oblasti

pfedlokti a akra, zapesti v pronacnim postaveni, vzdalenost palce a malicku je necely

1 cm, jizva - stale tuha, mala pohyblivost v jejim okoli pfetrvava, rozsahy pohybu

v zapestnim kloubu stejne jako pfedchozi terapii

Cil terapie: podpofit odtok otoku, uvolnit jizvu a zlepsit posunlivost kuze v jejim okoli,

uvolnit palmarni fascii a zlepsit jeji posunlivost vuci ostatnim MT, uvolnit fascii

v oblasti zapesti a pfedlokti, zrelaxovat flexory a extenzory zapesti a svaly provadejici

lateralni dukce a pohyby do pronace a supinace, stimulovat oslabene flexory

a extenzory prstu i palce, vylepsit jemnou motoriku prstu leve ruky, zmensit minimalni

vzdalenost mezi palcem a malickem, zvetsit flexi prstu pfi ,,pesti", analyza a nacvik

uchopu leve ruky - stipec (kazdy prst zvlasf), kontrola, korekce a nacvik pohyb.

stereotypu abdukce v rameni vsede pfed zrcadlem - abdukce, relaxovat nektere svaly C

a Th patefe, protahnout zkracene svaly C patefe

Terapie

• pece o jizvu - mast, tlakova masaz, TMT v okoli jizvy leveho zapesti

• mickovani proti otoku, hlazeni leveho akra

• mickovani za ucelem uvolneni facii leveho pfedlokti, zapesti a ruky

• PIR flexoru a extenzoru ruky, PIR na zvetseni rozsahu dukci a rozsahu
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do supinace v levem zapestnim kloubu

• senzomotorika - kontrola a korekce uchopu, vyuziti pomucek - molitanovy

micek, ,,jezek" ve tvaru valce, kolicek, snaha o ,,pest"

• TMT a PIR na M.Trapezius horni a stfedni cast a na M.Levator scapulae, PIR

s naslednym protazenim na pravostranny M.Trapezius a M.Levator scapulae

• mobilizace lopatky

Vysledek: doslo k prokrveni jizvy, zapesti a jeho okoli stale zustava otekle, mirne se

zvetsil rozsah pohybu zapestniho kloubu pfi palmarni i dorsalni flexi, dukce a pohyb

do supinace stale omezen, zmensila se minimalni vzdalenost mezi palcem a malickem,

prsty leve ruky se pasivne uz tak nebrani pohybu v pest, byly zrelaxovany svaly v okoli

krcni patefe (viz. terapie) pomoci techniky PIR a nadale byly protazeny pomoci

techniky PIR s naslednym protazenim

Autoterapie: pacient si doma pecuje o jizvu (mast, tlakova masaz, uvolfiovani jizvy),

pomoci kolicku a Jezka" ovlivnuje i svaly ruky a senzomotoriku

Terapie c.3 ; 19.1.2009

Status presens:

Subj.: pacient udava, ze pohyby v zapesti se mu zdaji ve vsech smerech trosku

zvetsene, uchop se pry zlepsuje a otevfeni lahve uz mu nedela problem, diky tomu je

pozitivne naladen na RHB

Obj.: otok je na ustupu, ruka je stale spise v pronacnim postaveni, jizva - pohyblivost

v jejim okoli se mirne zlepsila, rozsahy pohybu v zapestnim kloubu jsou zvetsene proti

minule terapii, pohyb prstu v pest je stale omezen

Cfl terapie: uvolnit jizvu a zlepsit posunlivost kuze v jejim okoli, podpofit odtok otoku,

uvolnit palmarni fascii a zlepsit jeji posunlivost vuci ostatnim MT, uvolnit fascii

v oblasti zapesti a pfedlokti, zrelaxovat flexory a extenzory zapesti a svaly provadejici

lateralni dukce a pohyby do pronace a supinace, stimulovat oslabene flexory

a extenzory prstu i palce, vylepsit jemnou motoriku prstu leve ruky, zvetsit flexi prstu

pfi ,,pesti", obnovit kloubni vuli akra, pfipadne i proximalne, nacvik valcoveho uchopu
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leve ruky, zrelaxovat nektere svaly v oblasti C a Th patefe, protahnout zkracene svaly

C patefe

Terapie

• pece o jizvu - mast, tlakova masaz, TMT v okoli jizvy leveho zapesti

• mickovani proti otoku, hlazeni leveho akra

• mickovani zapesti a pfedlokti za ucelem uvolneni fascii

• PIR flexoru a extenzoru ruky, PIR na zvetseni rozsahu dukci a rozsahu

do supinace v levem zapestnim kloubu

• mobilizace - prsty, metakarpy, zapestni kustky, mediokarpalni kloub,

mobilizace a manipulace hlavicky radia

» senzomotorika - kontrola a korekce uchopu, vyuziti pomucek - molitanovy

micek, Jezek" ve tvaru valce, kolicek, snaha o ,,pest"

» TMT a PIR na M.Trapezius horni a stfedni cast a na M.Levator scapulae, PIR

s naslednym protazenim na pravostranny M.Trapezius a M.Levator scapulae

Vysledek: rozsahy pohybu zapestniho kloubu se zlepsuji, hlavne palmarni flexe a obe

dukce, mene uz dorsalni flexe a pohyb do supinace, opozice palce se vyrazne zlepsila,

byly zrelaxovany svaly v okoli krcni patefe (viz.terapie) pomoci techniky PIR a nadale

byly protazeny pomoci techniky PIR s naslednym protazenim, byly ovlivneny

spoust'ove body v pravem M.Trapezius

Autoterapie: pacient sam doma pecuje o jizvu, procvicuje si ruku v pest a take dela

senzomotoriku pomoci kolicku a ,,jezka", nove zainstruovan k autoterapii PIR na

flexory a extenzory zapesti

Terapie c. 4: 22.1.2009

Status presens:

Subj.: pacient udava, ze pohyby v zapesti se mu zdaji ve vsech smerech trosku

zvetsene, autoterapii PIR extenzoru a flexoru zapesti hodnoti kladne

Obj.: otok uz jen v okoli leveho zapesti, ruka je ve stfednim postaveni, jizva -
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pohyblivost v jejim okoli se zlepsila, rozsahy pohybu v zapestnim kloubu jsou zvetsene

proti minule terapii, pohyb prstu v pest je stale omezen

Cil terapie: uvomit jizvu a zlepsit posunlivost kuze v jejim okoli, podpofit odtok otoku,

uvolnit fascie v oblasti zapesti a pfedlokti, zrelaxovat flexory a extenzory zapesti a svaly

provadejici lateralni dukce a pohyby do pronace a supinace, stimulovat oslabene flexory

a extenzory prstu i palce zvetsit flexi prstu pfi ,,pesti", obnovit kloubni vuli akra,

pfipadne i proximalne, nacvik uchopu leve ruky, vylepsit jemnou motoriku prstu leve

ruky, TMT v oblasti svalu C a Th patefe, protahnout zkracene svaly, nacvik spravneho

stereotypu abdukce v rameni

Terapie

• pece o jizvu - tlakova masaz, TMT v okoli jizvy leveho zapesti

• mickovani proti otoku, dale k uvolneni fascie zapesti

" PIR flexoru a extenzoru ruky, PIR na zvetseni rozsahu dukci a rozsahu

do supinace v levem zapestnim kloubu

» mobilizace - prsty, metakarpy, zapestni kustky, mediokarpalni kloub, AC kloub

kaudalnim smerem

• posileni extenzoru prstu pomoci therabandu

• senzomotorika - kontrola a korekce uchopu, vyuziti pomucek - molitanovy

micek, ,jezek" ve tvaru valce, kolicek, snaha o ,,pest"

Vysledek: rozsahy pohybu zapestniho kloubu se zlepsuji, hlavne palmarni flexe a obe

dukce, mene uz dorsalni flexe a pohyb do supinace, opozice palce se vyrazne zlepsila

Autoterapie: pacient sam doma pecuje o jizvu, procvicuje si ruku v pest a take dela

senzomotoriku pomoci kolicku a ,,jezka", pokracuje v autoterapii PIR na flexory a

extenzory zapesti, nove pf idano otvirani pet lahve jako nacvik pronace a supinace

Terapie c. 5 : 27.1.2008

Status presens:

Subj.: pacient udava opet mirne zlepseni rozsahu pohybu

Obj.: mene vyrazny otok v oblasti zapesti, ruka je ve stfednim postaveni, jizva
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pohyblivost v jejim okoli se zlepsila, rozsahy pohybu v zapestnim kloubu jsou zvetsene

proti minule terapii, pohyb prstu v pest je stale mirne omezen

Cil terapie: uvolnit fascie v oblasti zapesti a predlokti, zrelaxovat flexory a extenzory

zapesti, svaly provadejici lateralni dukce a pohyby do pronace a supinace, stimulovat

oslabene flexory a extenzory prstu i palce, zvetsit flexi prstu pfi ,,pesti", obnovit kloubni

vuli akra, zlepsit senzomotoriku a uchop - stipec

Terapie

• mickovani k uvolneni fascii zapesti a predlokti

• PIR flexoru a extenzoru ruky, PIR na zvetseni rozsahu dukci a rozsahu

do supinace v levem zapestnim kloubu

• mobilizace - prsty, metakarpy, zapestni kustky, mediokarpalni kloub,

radiokarpalni kloub palmarne

• senzomotorika - kontrola a korekce uchopu, vyuziti pomucek - molitanovy

micek, ,,jezek" ve tvaru valce, kolicek, snaha o ,,pest"

• PNF - LHK, 1 .dg EX vzorce k posileni extenzoru prstu a zapesti

Vysledek: rozsahy pohybu zapestniho kloubu se zlepsuji, opozice palce se vyrazne

zlepsila, aktivni flexe prstu pfi ,,pesti" se zlepsila

Autoterapie: pacient sam doma pecuje o jizvu, procvicuje si ruku v pest a take dela

senzomotoriku pomoci kolicku, i nadale vyuziva ,,jezka", pokracuje v autoterapii PIR

na flexory a extenzory zapesti, i nadale vyuziva plastovou lahev k procviceni pronace a

supinace, zainstruovan k provadeni PNF z dnesni jednotky (LHK, l.dg EX vzorce)

Terapie c. 6 : 30.1.2009

Status presens:

Subj.: pacient udava zlepseni

Obj.: otok pouze v okoli leveho zapesti, ruka je ve stfednim postaveni, rozsahy pohybu

v zapestnim kloubu jsou zvetsene proti minule terapii, aktivni flexe prstu zlepsena

Cil terapie: uvolnit fascie v oblasti zapesti a predlokti, zrelaxovat flexory a extenzory
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zapesti, svaly provadejici lateralni dukce a pohyby do supinace a pronace, stimulovat

oslabene flexory a extenzory prstu i palce, zvetsit flexi prstu pfi ,,pesti", obnovit kloubni

vuli akra, nacvik uchopu leve ruky, vylepsit jemnou motoriku prstu leve ruky

Terapie

• mickovani za cilem uvolnit fascii pfedlokti a zapesti

• PIR flexoru a extenzoru ruky, PIR na zvetseni rozsahu dukci a rozsahu

do supinace v levem zapestniin kloubu

• mobilizace - prsty, metakarpy, zapestni kustky, mediokarpalni kloub,

radiokarpalni kloub palmarne

• senzomotorika - kontrola a korekce uchopu, vyuziti pomucek - molitanovy

micek, Jezek" ve tvaru valce, kolicek, snaha o ,,pest", theraband

• PNF - otvirani a zavirani leve ruky

Vysledek: rozsahy pohybu zapestniho kloubu se zlepsuji, zvetsuje se svalova sila ruky

a prstu

Autoterapie: pacient sam doma pecuje o jizvu, procvicuje si ruku v pest a take dela

senzomotoriku pomoci kolicku, pokracuje v autoterapii PIR na flexory a extenzory

zapesti, i naddale vyuziva otvirani lahve k procviceni pronace a supinace, nove zadano

cviceni PNF - otvirani a zavirani leve ruky

Terapie c. 7 : 2.2.2009

Status presens:

Subj.: pacient udava mirnou bolest v zapesti, jako pricinu uvadi prohazovani snehu

u domu v pfedeslych dnech

Obj.: ruka je ve stfednim postaveni, jizva - pohyblivost kuze se zlepsila, rozsahy

nezmeneny od minule terapie

Cil terapie: uvolnit palmarni fascii a zlepsit jeji posunlivost vuci ostatnim MT, uvolnit

fascii v oblasti zapesti a pfedlokti, zrelaxovat flexory a extenzory zapesti, svaly

provadejici lateralni dukce a pohyb do supinace a pronace, stimulovat oslabene flexory

a extenzory prstu i palce, zvetsit flexi prstu pfi ,,pesti", vylepsit jemnou motoriku prstu
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leve ruky, mobilizace L akra

Terapie

• mickovani kuvolneni fascii, protahovani fascie pfedlokti, zapesti a palmarni

fascie

• PIR flexoru a extenzoru niky, PIR na zvetseni rozsahu dukci a rozsahu

do supinace v levem zapestnim kloubu

• mobilizace - zapestni kustky, mediokarpalni kloub, radiokarpalni kloub

palmarne

• senzomotorika - vyuziti pomucek - molitanovy micek, Jezek" ve tvaru valce,

kolicek, snaha o ,,pest"

• vyuziti therabandu k posileni extenzoru prstu

• PNF - otvirani a zavirani L ruky

Vysledek: stav po terapii stejny jako pfed terapii

Autoterapie: pacient doma pecuje o jizvu, provadi autoterapii PIR na flexory

a extenzory zapesti, senzomotoriku pomoci kolicku, i nadale vyuziva ,,jezka", pokracuje

v PNF (otvirani a zavirani leve ruky proti odporu - manzelka pomoci sve ruky dava

odpor)

Terapie c. 8 ; 4.2.2009

Status presens:

Subj.: pacient udava ustoupeni bolesti v levem zapesti proti min. terapii, cviceni

s kolickem hodnoti kladne

Obj.: ruka je ve stfednim postaveni, pohyblivost kuze v okoli jizvy dobra, rozsahy

pohybu zlepseny

Cil terapie: uvolnit fascii v oblasti zapesti a predlokti a palmarni fascii, zrelaxovat

svaly provadejici lateralni dukce a pohyb do supinace a pronace, stimulovat oslabene

flexory a extenzory prstu i palce, zvetsit flexi prstu pfi ,,pesti", vylepsit jemnou

motoriku prstu leve ruky, mobilizace L akra
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Terapie

• protazeni a uvolneni fascii leveho pfedlokti a zapesti

• PIR na zvetseni rozsahu dukci a rozsahu do pronace a supmace v levem

zapestnim kloubu

• mobilizace - zapestni kustky, mediokarpalni kloub, radiokarpalni kloub

palmarne

" senzomotorika - vyuziti pomucek - molitanovy micek, ,,jezek" ve tvaru valce,

kolicek, snaha o ,,pest"

• theraband k posileni extenzoru prstu

• PNF - otvirani a zavirani L ruky

Vysledek: pohyb do supinace a dorsalni flexe stale omezen, ostatni rozsahy zlepseny

Autoterapie: pacient si doma pecuje o jizvu, provadi autoterapii PIR na flexory

a extenzory zapesti a senzomotoriku pomoci kolicku a ,,jezka" - macka micek a kolicek,

otevira a zavira pet lahev k proeviceni supinace a pronace a k nacviku uchopu,

pokracuje v PNF (otvirani a zavirani leve ruky proti odporu — manzelka)

Terapie c. 9 : 6.2.2009 - vvstupni kineziologickv rozbor

Cil terapie: vystupni kineziologicky rozbor, nacvik uchopu leve ruky
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3.6 VYSTUPNI KINEZIQLOGICKY RQZBQR

3.6.1 Status presens

Subj.: pacient nyni levou ruku zapojuje do beznych dennich cinnosti, bolest citi pouze

pfi opfeni se o ni, kdy dochazi k max. dorsalni flexi v zapesti, ktera je spolu se supinaci

nejvic omezena a die pacienta tomu uz tak zustane, celkove hodnoti terapii kladne

Obj.: uchop zlepsen, prsty da v pest, vzdalenost palec - malicek je 0 cm

3.6.2 Vysetreni

VYSETRENT STQJE

Staticke

zezadu (pfiloha c. 8):

• lytka: na PDK silnejsi

• podkolenni ryhy: L vyse, P v lateralni casti kranialnim smerem

• subglutealni ryhy: L delsi a vyraznejsi

• lopatky. P vyse

• ramena: P vyse

• ramenni kloub LHK je vice vnitfne rotovan

• leve pfedlokti je jiz ve stfednim postaveni, ac nas mate VR v rameni

• viditelny rozdil taili - na leve je thoracobrachialni trojuhelnik vetsi v dusledku

mirne ABD LHK

• horni polovina tela mirne naklonena k leve strane

• hlava mirne v uklonu na levou stranu

zepredu (priloha c. 10):

• klicky: lateralni konec P klicku vice kranialne

• ramena: P vyse

• L rameno ve vnitf ni rotaci

• LHK v lehke ABD proti PHK

zboku:

• pfedsun hlavy

• ramena v protrakci
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• krcni lordoza zcela chybi

• vyrazna hrudni hyperkyfoza

chuze

rytmus: pravidelny

sifka baze: cca 20 cm

delka kroku: cca 70 cm

pohyb teziste smerem vertikalnim je minimalni

typ chuze: peronealni

souhyb HKK je symetricky na obou stranach ve smyslu pohybu HKK vpfed

a vzad, cela LHK je stale ve vnitfni rotaci v rameni na rozdil od fyziologicky

postavene druhe HK

Zaver

Postaveni operovane leve ruky se zmenilo (jiz neni pfitomna extenze v rameni

a pronace v pfedlokti), rameno je vsak stale ve vnitfni rotaci.

Cela horni polovina tela vcetne hlavy inklinuje vice k leve strane.

Pfi pohledu z boku vidime stale pfedsun hlavy a protrakci ramen, stejne jako

hyperkyfozu.

Pfi chuzi je souhyb HKK symetricky, rozdil vidime pouze v odlisnem postaveni

LHK (viz. vyse).

Tab. c. 4 : Vystupni KR - Vysetfeni aktivnich pohybu

Ramenni kloub

Flexe

Extenze

Abdukce

Loketni kloub

Flexe

L

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

P

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni
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Pfedlokti

Pronace

Supinace

Zapesti

Palmarni flexe

Dorsalni flexe

Radialni dukce

Ulnarni dukce

Palec

Flexe MP kloub

Flexe IP kloub

Prsty

Flexe

ruka je ve stfednim

postaveni, pohyb je mirne

omezen

omezeny pohyb

mirne omezeni pohybu

omezeny pohyb

mirne omezeni pohybu

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

Zaver

Leve pfedlokti je ve stfedni postaveni a aktivni pohyb do supinace je omezen,

pronace jde bez problemu. U leveho zapesti jsou jeste omezeny dorsalni flexe a radialni

dukce a mirne je omezena i palmarni flexe. Pacient aktivne da prsty v pest a flektuje

palec v IP i v MP kloubu.

VYSETRENI PASIVNICH POHYBU

Tab. c. 5 : Vystupni KR - Vysetfeni pasivnich pohybu

Ramenni kloub

Flexe

Extenze

Abdukce

L

180°

40°

180°

p

180°

40°

180°
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Loketni kloub

Flexe

Pfedlokti

Pronace

Supinace

Zapesti

Palmarni flexe

Dorsalni flexe

Radialni dukce

Ulnarni dukce

Palec

Flexe MP kloub

Flexe IP kloub

Prsty

Flexe

140°

80°

40°

70°

40°

20°

40°

70°

80°

bez omezeni

140°

90°

90°

85°

85°

25°

40°

80°

80°

bez omezeni

- pozn.: Abdukce v ramennich kloubech mefena se souhybem lopatky

Zaver

Pohyb do supinace a do dorsalni flexe je omezen. Pfi pohybu do dorsalni flexe

pacient udava, ze citi dosazeni maximalniho rozsahu (,,dlaha mu nedovoli jit dal").

VZDALENOSTI NA PATERI

• Schoberova vzdalenost (L5 + 10 cm kranialne): 3 cm (norma 4-5 cm)

• Stiborova vzdalenost (L5 - C7) : 6 cm (norma 7-10cm)

• Cepojevova vzdalenost (C7+ 8 cm kranialne): 3 cm (norma 3cm)

• Thomayerova vzdalenost: 20 cm od zeme

• Forestierova fleche: 0 cm
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Zaver

Rozvijeni patefe je mirne omezene ve vsech usecich.

VYSETRENI ZAKLADNICH POHYBOVYCH STEREOTYPU

Flexe krku: pohyb zacina pfedsunem

ABD pazi: pomaha si aktivaci trapezovych svalu oboustranne

Stereotyp dychani: mirne pfevazuje bfisni dychani

Zaver

Pfi abdukci vramennim kloubu je stale zfejme prvotni zapojeni horni casti

M.Trapezius, pfi flexi krku jako prvni dochazi k pfedsunu hiavy.

ANTROPOMETRIE P L

delka paze a pfedlokti (akromion-processus styloideus radii) 74 74

delka paze (akromion-later. kondyl humeru) 29 29

delka pfedlokti (olecranon-prcessus styloideus ulnae) 26 26

delka ruky (spojnice proc. Styloideus radii at ulnae-daktylion) 15 15.5

obvod paze relaxovane 26 26

obvod paze pfi kontrakci svalu 28 28

obvod loketniho kloubu 24 24

obvod pfedlokti 22 22

obvod zapesti 16.5 17

obvod pfes hlavicky metakarpu 19 19.5

Zaver

Hodnota delky ruky, obvodu zapesti a pfes hlavicky metakarpu byla namefena

vyssi na leve HK.

56



GONIOMETRIE (mefeno pomoci dvouramenneho goniometru)

PHK — rozsah pohybu bez omezeni

Tab. c. 6 : Vystupni KR - Vysetfeni goniometrie

Ramenni kloub

Leva HK

Mefeno se

souhybem lopatky

Loketni kloub

Leva HK

Zanestni kloub

Leva HK

Palec

IP kloub

MP kloub

Prsty

Flexe

S:

F:

S:

S:

F:

R:

S:

S:

S:

Aktivne

45-0-180

180-0- -

0-0-140

40-0-65

20-0-40

75-0-35

0-0 - 70

0-0-70

mirne omezena

Pasivne

45-0 -180

180-0- -

0-0 -140

40-0-70

20-0-40

80-0-40

0-0-70

0-0-70

sevfe prsty v pest

Zaver

Jak jsme jiz videli u pasivnich a aktivnich pohybu, nejvice omezeny zustaly

pohyby leveho zapesti do supinace a do dorsalni flexe.

VYSETRENI SVALOVE SILY

M.pronator teres

M.flexor carpi radialis

M.flexor carpi ulnaris

M.extenzor carpi radialis longus

M.extenzor carpi ulnaris

M.supinator

L P

4+ 5

4+ 5

4+ 5

4 5

4- 5

4- 5
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M. flexor digitorum profundus 4+ 5

M.flexor pollicis longus 5 5

M.abductor pollicis longus 5 5

M.extenzor pollicis longus 5 5

M.extenzor indicis 5 5

M.oponens pollicis 5- 5

M.adductor pollicis 5 5

M.abductor digiti minimi 5 5

M.extenzor digiti minimi 5 5

M.flexor digiti minimi brevis 4 5

M.oponens digiti minimi 4 5

Zaver

M.Supinator a M.extenzor carpi ulnaris se ukazaly jako nejvice oslabene svaly leve

ruky.

VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU P L

Paravertebralni svalstvo: 2

M m . pectorales: cast sternalni dolni - 1 1

cast sternalni s t f edni a horni - 1 1

cast klavikularni a m. pectoralis minor - 1 1

M m . trapezius horni c.: 2 1

M. levator scapulae: 2 1

M. sternocleidomastoideus: 1 1

Zaver

Vidime rozdil ve zkraceni M.trapezius a M.levator scapulae, vpravo zkraceny vic.(viz.

vyse)

Vysetreni monosynaptickych reflexu:

Hodnotici skala . 0 = areflexie, 1 = hyporeflexie, reflex vybavime jen s facilitaci, 2 =

snizeny reflex, 3 = normalni reflex, 4 = hyperreflexie, 5 = polykineticky reflex
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HKK:

bicipitovy - P= 3 , L= 3

radiopronacni - P= 3 , L= 3

styloradialni - P= 3 , L= 3

flexoru prstu - P= 3, L= 3

Vysetfeni citi:

Vysetfeni taktilniho citi - bpn

Vysetfeni algickeho citi - bpn

Vysetfeni grafestezie - bpn

Vysetfeni topestezie - bpn

Vysetfeni termickeho citi - neprovedeno

Vysetfeni hlubokeho citi - pohybocit - bpn

- polohocit - bpn

- vibracni citi (ladicka): nebylo vysetfeno

Zaver

Vysetfeni monosynaptickych reflexu ani vysetfeni citi nevykazalo zadnou

patologii.

V\I REFLEXNICH ZMEN OLE LEWITA

Vysetfeni kuze a podkozi

Jizva - cca 8 cm dlouha, volnejsi nez na zacatku terapie

Kuze v okoli jizvy - temef volna

Kuze - ruka - otok vymizel, kuze je volne posunliva, pouze pfimo oblast zapesti je

mene pohybliva, u proxim.pfedlokti a u paze posunlivost kuze neomezena

Vvsetf eni fascii

Fascie pfedlokti - volne posunliva

Svaly

stfedni cast M.Trapezius - TrP, P

extenzory prstu - bpn

M. Biceps brachii - bpn
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flexory prstu - bpn

horni cast M. Trapezius - TrP, P i L

M. Levator scapulae - TrP, P

kratke extenzory sije - TrP, P i L

zvykaci svaly - bpn

M. Digastricus - bpn

Zaver

Kuze v miste jizvy a v okoli leveho zapesti se uvolnila.

VYSETRENI JOINT-PLAY

LHK

Prsty

• IP 1,2 - dorsovolarne bpn

laterolateralne bpn

rotace bpn

• MP - rotace bpn

Palec

• IP — dorsovolarne bpn

laterolateralne bpn

rotace bpn

Zapesti

• Os scaphoideum - palmarne blokada

• Os capitatum - bpn

• Os pisiforme - laterolateralne blokada

- distalne bpn

• Os trapezium - volarne bpn

• Mediokarpalni kloub - bpn

• Radiokarpalni kloub - posun na strane radialni bpn

- posun na strane ulnarni bpn
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Loket

• Kratka paka (smer ulnarni i radialni) - bpn

• Proximalni radioulnarni kloub dorsalne i ventralne a do rotace - bpn, do rotace

blokada

Rameno

• Ventralni posun - bpn

• Dorsalni posun - bpn

• Kaudalni posun - bpn

• Lateralni posun - bpn

Akromiklavikularni kloub

• Ventralni posun - bpn

• Dorsalni posun - bpn

• Kaudalni posun - bpn

Sternoklavikularni kloub

• Kranialni posun - bpn

• Kaudalni posun - bpn

PHK- vysetfovana stejne jako LHK, bpn

Zaver

Os Pisiforme a Os Scaphoideum byly zablokovany.

FUNKCNI TESTY LEVE RUKY (hodnoceni die skaly 0-5, 0 uchop nesvede, 5 piny

rozsah)

Subj.

• pacient levou ruku zapojuje do beznych dennich cinnosti jako je osobni hygiena

a starost o hospodafstvi

• pacient udava bolest pri opfeni o ruku (kdyz je ruka v max. dorsalni flexi)

Obj.:

• stipec - 5

• spetka - uchop mezi tfemi prsty - 5

uchop mezi vsemi prsty - 5-

• lateralni uchop (klicovy) - 5

• kulovy uchop - 5 (problem pfedevsim 4. a 5.prst)
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• hacek - 5 (mala sval. sila u 4. a S.prstu)

• valcovy uchop 5 (4. a 5. prst se uchopu ucastni mene)

Zaver

Uchop je viditelne zlepsen a pacient si nestezuje na ornezeni ohledne tohoto

smeru.

3.6.3 Celkovy zaver vystupniho vysetreni

Ze stoje vidime, ze postaveni LHK se zmenilo pouze mime. Rameno je stale

ve vnitfni rotaci, pfedlokti je pfi stoji vsak jiz ve stfednim postaveni. Pfi chuzi nastala

zmena ve smysiu souhybu HICK, obe jdou symetricky a pohyb LHK v ramennim

kloubu jiz neni omezen, jako tomu bylo pfi vstupnim vysetfeni.

Pacient aktivne da levou ruku v pest a flektuje prsty, pohyb v zapesti je omezen

do supinace a dorsalni flexe, a to jak pasivni, tak aktivni. Vysetfeni goniometrie nam

pak pouze potvrzuje, ze tyto dva pohyby zustaly nejvice limitovany.

Pohyb patefe je i nadale omezen ve vsech usecich, stejne jako stale pfetrvava

negativni pfestavba stereotypu abdukce v ramennim kloubu, kterou se ovsem pacient

snazi viditelne korigovat.

Pfi mefeni antropometrie na LHK se pfedtim vetsi obvody a delky upravily

a nyni jsou temef shodne s PHK. Pficinou je vymizeni otoku.

Svaly leve ruky jsou posileny, nejvice oslabeny jsou nyni M.Supinator

a M.Extenzor carpi ulnaris (stupen 4 - )

Neurologicke vysetfeni nevykazuje zadnou patologii a potvrzuje tak, ze pficinou

hypestezie v oblasti leveho zapesti popisovane pri vstupnim vysetfeni byla pfitomnost

otoku.

Kuze, podkozi i fascie v okoli leveho zapesti jsou temef volne, pouze prime

okoli zapesti a jizva jsou mene posunlive.

Pfi vysetfeni joint-play v oblasti LHK jsou zablokovany Os Scaphoideum

a Os pisiforme.

Uchop pacientovi necini problem.

Bolest pacienta die jeho slov vubec nelimituje, citi ji pouze pfi opfeni se o levou

ruku a pfi zatezi ve smysiu dorsalni flexe v zapesti.

62



3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Hlavnim cilem teto terapie bylo umoznit operovane LHK co nejoptimalnejsi

uchop a zapojit ji do beznych dennich cinnosti, cehoz melo byt dosazeno pomoci

uvolneni kuze v oblasti leveho zapesti, obnoveni svalove sily svalu prstu a zapesti

a obnoveni rozsahu pohybu v tomto kloubu. Pacient take usiloval o maximalni redukci

odtoku a limitaci bolesti pfi pohybu v levem zapesti. Diky pravidelne intenzivni terapii

a vyborne spolupraci pacienta bylo dosazeno nasledujicich vysledku.

Tab. c. 7 : Kontrolni KR - Porovnani chuze a stoje pfed a po terapii

pred terapii po terapii

postaveni HKK pfi stoji LHK je ve VR a v extenzi

v ramennim kloubu,

pfedlokti je v pronaci

LHK je stale ve VR

v rameni, pfedlokti je jiz

ve stfednim postaveni

souhyb HKK pfi chuzi pohyb provadejici obe

HKK v rovine sagitalni je

nesoumerny, omezeny

uLHK

obe HKK se pohybuji

symetricky

Tab. c. 8 : Kontrolni KR - Porovnani aktivnich pohybu pfed a po terapii

Pfedlokti

Pronace

Supinace

Zapesti

palmarni flexe

dorsalni flexe

radialni dukce

ulnarni dukce

Palec

pfed terapii

ruka je v pronacnim

postaveni, minimalni

pohyb do pronace

naznak pohybu

minimalni pohyb

temef zadny pohyb

minimalni pohyb

omezeny pohyb

po terapii

ruka je ve stfednim

postaveni, pohyb je mime

omezen

omezeny pohyb

mirne omezeni pohybu

omezeny pohyb

mirne omezeni pohybu

bez omezeni
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flexe MP kloub

flexe IP kloub

Prsty

Flexe

omezeny pohyb

minimalni pohyb

Omezena

bez omezeni

bez omezeni

bez omezeni

Tab. c. 9 : Kontrolni KR - Porovnani pasivnich pohybu pfed a po terapii

Pfedloktf

Pronace

Supinace

Zanestf

Palmarni flexe

Dorsalni flexe

Radialni dukce

Ulnarni dukce

Palec

Flexe MP kloub

Flexe IP kloub

Prsty

Flexe

pfed terapii

15° z vychozi

polohyjiz

v pronacnim

postaveni

10°(bolestivost)

30°

20°

15°

30°

60°

70°

celkove omezena

po terapii

80°

40°

70°

40°

20°

40°

70°

80°

bez omezeni

Rozdil

65°

30°

40°

20°

5°

10°

10°

10°
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Tab. c. 10 : Kontrolni KR - Porovnani antropometrie pfed a po terapii

delka paze a pfedlokti (akromion-

processus styloideus radii)

delka paze ( akromion-later. kondyl

humeru)

delka pfedlokti (olecranon-prcessus

styloideus ulnae)

delka ruky (spojnice proc. Styloideus radii

at ulnae-daktylion)

obvod paze relaxovane

obvod paze pfi kontrakci svalu

obvod loketniho kloubu

obvod pfedlokti

obvod zapesti

obvod pf es hlavicky metakarpu

rozdfl pfed a po terapii (cm)

0

0

0

0.5

0.5

1

0

1

1

1.5

Tab. c. 11: Kontrolni KR - Porovnani goniometrie LHK pfed a po terapii

Ramenni kloub

Loketni kloub

Zapestm kloub

Palec

Prstv

rovina

S

F

S

S

F

R

S(IP)

S(MP)

S

Aktivne'

pred

terapii

45-0-180

180 - 0--

0-0-140

20-0-15

10-0-20

20-5-10

0-0- 20

0-0-30

mirne

omezena

po terapii

45-0-180

180-0--

0-0-140

40-0-65

20-0-40

75-0-35

0-0 -70

0-0 - 70

mime

omezena

Pasivne'

pred

terapii

45-0-180

180-0--

0-0-140

20-0-20

15-0-25

30-5-20

0-0-70

0-0-60

sevfe prsty

vpest

po terapii

45-0-180

180-0--

0-0-140

40-0-70

20-0-40

80-0-40

0-0 -70

0-0 - 70

sevfe prsty

vpest
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Tab. c. 12 : Kontrolni KR - Porovnani svalove sily leve ruky pfed a po terapii

M.pronator teres

M. flexor carpi radialis

M. flexor carpi ulnaris

M.extenzor carpi radialis

longus

M.extenzor carpi ulnaris

M.supinator

M. flexor digitoram

profundus

M. flexor pollicis longus

M.abductor pollicis longus

M.extenzor pollicis longus

M.extenzor indicis

M.oponens pollicis

M. adductor pollicis

M.abductor digit! minimi

M.extenzor digiti minimi

M.flexor digiti minimi

brevis

M.oponens digiti minimi

pfed terapii

3

2

3

2

2

2

3

4

4

4

4

3

4

4

4

3

3-

po terapii

4+

4+

4+

4

4-

4-

5

5

5

5

5

5-

5

5

5

4

4

Tab. c. 13 : Kontrolni KR -Porovnani reflexnich zmen pfed a po terapii

pfed terapii po terapii

Jizva Tuha Volnejsi

kuze v oblasti zapesti neposunliva, tuha, otok temef volna a bez otoku,

mirne omezeni pouze

primo v oblasti zapesti
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fascie pf edlokti

extenzory prstu

flexory prstu

biceps brachii

stfedni cast M.Trapezius

horni cast M.Trapezius

M.Levator scapulae

malo posunliva.

TrP, L

TrP, L

Bpn

TrP,P

TrP, P i L

TrP, P

volne posunliva

Bpn

Bpn

Bpn

TrP, P

TrP, P i L

TrP, P

Tab, c. 14 : Kontrolni KR - Porovnani joint -play pfed a po terapii

Palec - IP

Rotace

Ziipesti

os scaphoideum

os capitatum

os pisiforme

mediokarpalni kloub

radiokarpalni kloub

Loket

proximalni radioulnarni

kloub

AC kloub - kaudalni posun

pfed terapif

Blokada

palmarne blokada

palmarne blokada

distalne i laterolateralne

blokada

palmarne blokada

radialne blokada

do rotace blokada

Blokada

po terapii

Bpn

palmarne blokada

Bpn

laterolateralne blokada

Bpn

Bpn

do rotace blokada

Bpn
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Tab. c. 15 : Kontrolni KR - Porovnani funkcnich testu leve ruky

Stipec

Spetka

lateralni uchop (klicovy)

kulovy uchop

Hacek

valcovy uchop

pf ed terapii

4

uchop mezi tf emi prsty

- 4, uchop mezi vsemi

prsty - 2

4

3

3

3

po terapii

5

uchop mezi tf emi prsty

- 5, uchop mezi vsemi

prsty - 5-

5

5

5

5
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4 Zaver

Absolvovani souvisle odborne praxe v Oblastni nemocnici Kladno a

zpracovavani teto bakalafske prace me znacne obohatilo o nove teoreticke poznatky a

pfedevsim mi umoznilo ziskat nove zkusenosti v oboru fyzioterapie. Moznost

pravidelne spolupracovat s jednim pacientem po dobu 4 tydnu hodnotim jako nejvetsi

pfinos cele praxe. Diky vyborne spolupraci se nam podafilo dosahnout die meho nazoru

velmi dobrych vysledku, se kterymi byl spokojen i sam pacient. Poznala jsem, ze

zakladem uspesne rehabilitace je nejen dukladna orientace v dane problematice, ale take

individualni, citlivy a pruzny pfistup k pacientovi pfi samotne realizaci lecebne-

rehabilitacniho programu.
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Prilohy

Pfiloha c. 1: Seznam pouzitych zkratek

• a - arteria

• AA — alergicka anamneza

• ABD - abdukce

• AC - acromioklavikularni

• APPE -

• atd. - a tak dale

• BDN - bezne detske nemoci

• bpn — bez patologickeho nalezu

• C — krcni

• cca - pfiblizne

• CMP - cevni mozkova pfihoda

• CNS - centralni nervova soustava

• c. — cislo

• DD - diadynamic

• Dg - diagnoza

• DIP - distalni interfalangealni kloub

• DK - dolni koncetina

• DKK - dolni koncetiny

• DM - diabetes mellitus

• F — frontalni

• FA - farmakologicka anamneza

• HK - horni koncetina

• HKK - horni koncetiny

• IF - infracervene

IM - infarkt myokardu

IP kloub - interfalangealni
klouby

KR - kineziologicky rozbor

L - bederni

L - leva

Lp - bederni pater

LTV - lecebna telesna
vychova

M. - Musculus

max. - maximalni

Mm. - musculi

MP kloub-
metakarpofalangealni kloub

n. - nervus

napf. - napfiklad

OA - osobni anamneza

Obj. — objektivne

P - prava

PA - pracovni anamneza

PDK /LDK - prava/leva dolni
koncetina

PHK/LHK - prava/leva horni
koncetina

PIP - proximalni
interfalangealni kloub



• PIR — postizometricka relaxace

• PNF — proprioceptivni
neuromuskularni facilitace

• Popf. - popfipade

• ProA - proktologicka anamneza

• r. — ramus

• R - rotacni

• RA - rodinna anamneza

• RHB - rehabilitace

• resp. — respektive

• RTG - rentgen

• S - sagitalni

• SA — socialni anamneza

• SC - sternoklavikularni

• sin. - levy

• SO - soucasne obtize

• st. - stuperi

• stp. - stav po

• Subj. - subjektivne

• TENS - transkutanni
elektroneurostimulace

• Th - hrudni

• TMT - techniky mekkych
tkani

• TrP - Trigger Point

• UA - urologicka anamneza

• UV - ultrafialove

• UZ - ultrazvuk

• VR - vnitfni rotace



Pfiloha c. 2: Svaly ruky

M. brachioradialis, Tendo

Vagina tendinis musculi flexoris carpi radialis

Vagina tendinum musculorum
abductoris longi et extensoris

pollicis brevis

M. flexor pollicis brevis,
Caput superficiale

M. opponens pollicis

M. abductor pollcis bre

M flexor pollicis brevis.
Caput profundum

M. flexor pollicis brevis.
Caput superficiale

M. adductor pollicis,
Caput transversum

Vagina tendinis musculi
flexoris pollicis longi

Membrana interossea antebrachii

M. pronator quadratus

Proc. styloideus

M. flexor carpi ulnaris, Tendo

l M. flexor digitorum profundus, Tendines

Os pisiforme

M. abductor digiti minimi

M. flexor digiti minimi brevis

M. opponens digiti minimi

Mm. lumbricales

M. abductor digiti minimi

Articulatio metacarpophalangea V.
Capsula articularis

M. flexor digitorum
superficialis, Tendines

M. flexor digitorum
superficialis, Tendines

Obr. c. 3 : Svaly ruky (Sobottuv Atlas anatomie cloveka, 2007)



Pfiloha c. 3: Predoperacni RTG zapesti pacienta, pohled zepredu

Fotografie c. 1: Pfedoperacni RTG, pohled zepredu

Pfiloha c. 4: Pooperacni RTG zapesti pacienta, pohled zepredu

Fotografie c. 2 : Pooperacni RTG, pohled zepredu



Priloha c. 5: Predoperacni RTG zapesti pacienta, pohled ze strany

Fotografie c. 3 : Predoperacni RTG, pohled ze strany

Priloha c. 6: Pooperacni RTG zapesti pacienta, pohled ze strany

Fotografie c. 4 : Pooperacni RTG, pohled ze strany



Pf floha c. 7: Vstupni KR - pohled zezadu

Fotografie c. 5: Vstupni KR, stoj zezadu

Pf floha c. 8: Vystupni KR - pohled zezadu

Fotografie c. 6: Vystupni KR, stoj zezadu



Pf floha c. 9: Vstupni KR - pohled zepfedu

Fotografie c. 7: Vstupni KR, stoj zepredu

Pf floha c. 10: Vystupm KR - pohled zepfedu

Fotografie c. 8: Vystupni KR, stoj zepfedu



Pfiloha c. 11: Informovany souhlas pacienta

Informace pro pacienta a jeho informovany souhlas
s ucasti na zpracovavani bakalaf ske prace

Jmeno informujiciho: Vegsoova Petra

Byl jsem srozumitelne a dostatecne podrobne informovan osetfujicim rehabilitacnim
pracovnikem o obsahu a vyznamu bakalafskych praci pro studenty III. rocniku oboru
fyzioterapie.

Mel jsem pfilezitost se na vse zeptat a zvazit podane odpovedi. Jsem si vedom, ze moje ucast
na bakalaf ske praci je dobrovolna a ze z ni mohu z jakehokoliv duvodu kdykoliv odstoupit,
aniz to ovlivni dalsi standard lekafske pece ci pozornost, kterou mi bude osetfujici personal
venovat.

Byl jsem ujisten, ze moje anonymita v bakalaf ske praci zustane zachovana a ze vsechny
vysledky a zaznamy budou pouzivany pouze v souvislosti s touto praci.

Timto davam svuj souhlas s ucasti a spolupraci na bakalafske praci studentu III. rocniku
fyzioterapie, Fakulty telesne vychovy a sportu Univerzity Karlovy v Praze. Souhlasim s tim,
ze veskere udaje ziskane pfi teto praci budou pfistupne pouze opravnenym osobam (lekafum,
fyzioterapeutum, studentum lekafstvi a fyzioterapie) k vedeckym ucelum a zustanou
duvernymi v ramci povinnosti zachovani lekafskeho tajemstvi.

Datum: Podpis pacienta:

Datum: Podpis informujiciho:



UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
Jose Martiho 31, 162 52 Praha 6 - Veleslavin
tel. (02)2017 1111
http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadreni
eticke komise UK FTVS

k projektu bakalaf ske prace zahrnujici lidske ucastniky

Nazev: Fyzioterapie po nitrokloubni zlomenine dolniho konce leveho radia
Physiotherapy after intraarticular distal left radium fracture

Forma projektu: Bakalafska prace

Autor/ hlavni fesitel/ Vegsoova Petra

Skolitel (v pfipade studentske prace) Mgr. Halikova Radka

Popis projektu
Kazuistika rehabilitacni pece o pacienta s diagnozou S 525 Fractura radii distalis l.sin. comminutiva
intraarticularis bude zpracovavana pod odbornym dohledem zkuseneho fyzioterapeuta v Nemocnici v Kladne.
Nebudou pouzity zadne invazivni techniky. Osobni udaje ziskane z setf eni nebudou zvefejneny.
Navrh informovaneho souhlas (pfilozen)

V Kladne dne 28. 1.2009 Podpis

Vyjadfeni eticke komise UK FTVS

Slozeni komise: doc.MUDr.Stasa Bartunkova, CSc
Prof.Ing.Vaclav Bunc, CSc.
Prof.PhDr. Pavel Slepicka, DrSc
Doc.MUDr.Jan Heller, CSc.

B ") 6 \ ^ /| * t
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim cislem: ........ ........ J. ....... .7

dne:

Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala zadne rozpory s platnymi zasadami,
pfedpisy a mezinarodni smernicemi pro provadeni biomedicinskeho vyzkumu, zahrnujiciho lidske ucastniky.

Resitel projektu splnil podminky nutne k ziskani souhlasu eticke komise.

(^lWlv\s pfedsedy EK

razitko skoly



Souhlasim se zapujcenim prace ke studijnim ucelum. Prosim, aby byla vedena pfesna

evidence vypujcovatelu, ktefi musi pramen pfevzate literatury fadne citovat.

Jmeno a pfijmeni Datum Poznamka
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