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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno: Tereza Pavlicova
Vedouci prace: Bc. Petra Novakova

Oponent prace: ..............c.ccevviievinneann...

Nazev bakalarské prace:

Uspésnost fyzioterapie u zlomenin proximalniho humeru

Abstrakt bakalarské prace:

Tato bakalaiskd prace pojednadva o UspéSnosti fyzioterapie u zlomenin
proximalniho humeru. Hlavnim cilem je srovnani uspésnosti fyzioterapie u dvou
pacientti pravé s touto diagnozou s tim rozdilem, ze jeden pacient je 1é¢en operaéné a
druhy konzervativné.

Teoreticka cast bakalaiské prace obsahuje zanatomického hlediska popis
humeru a ramenniho kloubu a dale kineziologii ramenniho kloubu. Cast vénovana
samotné¢ zlomeniné¢ proximalniho humeru popisuje jeji mechanismus vzniku,
klasifikaci, diagnostiku, lécbu, mozné komplikace a prognozu. Teoretickd cast je
ukoncena kapitolou vénovanou samotné fyzioterapii po zlomenindch proximalniho
humeru, kde jsou popsany postupy u 1écby operacni i konzervativni.

V praktické ¢asti je uvedena pouzita metodologie, vybér vzorku, zakladni otdzka
bakalaiské prace a samotny Cil prace. Dale jsou zde obsazeny dvé kazuistiky, na zaklad¢
jejichz vysledki je zodpovézena zakladni otdzka bakalaiské prace. Pro srovnani
uspésnosti terapii slouzi standardizovany test zalozeny na bodovém ohodnoceni

funk¢nosti ramenniho kloubu — Constant Score Technique.

Klicova slova: fyzioterapie, konzervativni 1é¢ba, osteosyntéza, proximalni humerus,

ramenni kloub, zlomenina



The title of the work:

The effect of physiotherapy of the proximal humerus fractures

Abstract:

This work discusses the effect of physiotherapy of the proximal humerus
fractures. The main objective is to compare the effect of physiotherapy in two patients
with same diagnosis, except that one patient is treated surgically and the other
conservatively.

The theoretical part of this work contains description of the anatomical aspects
of the humerus and the shoulder joint and shoulder joint kinesiology. The section
addressing the actual fracture of the proximal humerus describes its injury mechanism,
classification, diagnosis, treatment, potential complications and prognosis. The
theoretical part is closed with a chapter describing the physiotherapy after proximal
humerus fractures, where the reader can find the physiotherapeutic procedures in
surgical and conservative treatment.

The practical part describes the methodology of the work, the research sample,
the main question and the target of this work. This part also includes two case studies
and based on their results the main question of this work is answered. The effect of
therapies is compared by using Constant Score Technique — the scoring system invented

to assess the function of the shoulder joint.

Key words: physiotherapy, conservative treatment, osteosynthesis, proximal humerus,

shoulder joint, fracture



Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékarska fakulta

Katerinska 32, Praha 2

ProhlaSeni zajemce o nahlédnuti

do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskuteciiovaného na 1. 1ékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze

Jsem si védom/a, ze zdvéreCna prace je autorskym dilem a ze informace ziskané
nahlédnutim do zvefejnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydélenym
ucelim, ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tviréi ¢innost jiné

osoby nez autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skuteCnosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zaveérecné prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladdat jako s autorskym dilem a
zachovavat pravidla uvedena v pfedchozim odstavci.

Ptijmeni,

jméno

(htulkovym
pismem)

Cislo dokladu
totoZnosti
vypujcitele
(nap¥. OP,
cestovni pas

Signatura
zaveérecné
prace

Datum

Podpis




Obsah

Teoreticka Cast

L VO oo 1
2. Anatomicka stavba humeru................ccooooiiiii e 2
2.1, CAPUL NUMIBIT ...t b e e et e e e sbeeanbeereas 2
2.2. COMPUS NUMEBTT ..ttt bbb b ere s 2
2.3. CONAYIUS NUMETT ..ottt reas 3
3. Kineziologie ramenniho Kloubu...................c.ccooiiiii 4
3.1. Anatomickd stavba ramenniho KIoubu...........ccccooiiiiiiiiiii e, 4
3.2. Svaly ramenniho KIOUDU.........cccooiiiiiiiiii e 5
3.3. Kinematika ramenniho KIOUDU ...........coiiiiiiiiiiiie e 5
3.3.1. Skapulohumeralni TYEMUS .....c.veviiivieiiiie e 6

4. Zlomeniny proximalniho humeru ................cccocoiii 7
4.1. MeChaniSmMuUS VZNIKU.........cccciriiiiiiiiiiic e 7
4.2. Klasifikace zlomenin proximalniho humeru...........c.ccocoviiiiiiniii e, 8
T B T o 0] (| ¢ VTSROSO 9
4.4. Komplikace zlomenin proximalniho humeru..........c.ccooovvviiiiiiiiiniiicce 10
4.5, LEEDA ..ttt n e neas 11
4.5.1. Konzervativid IEEDA ........covuiiiiiiiiiiiiiiee e 11
4.5.2. Operacing LECDA .......ccvieiiiiiiie s 11
4.5.3. PTOZNOZA ... e 12

5. Fyzioterapie z zlomenin proximalniho humeru ................c.ccccoooiviiiiicic e, 13
5.1. ZaCateK fYZIOTETAPIC ...cuvveieiiiee e 14
5.2. FyzioterapeutiCk€ POStUPY.......c.covviiiiiiiiiiiiiiiiiissee e 14
5.2.1. Fyzioterapie u konzervativng 1é€ené zlomeniny.........ccccceevvveeiiieeniieeninenns 15
5.2.2. Fyzioterapie u operacng€ 1éCené ZIoMeniny ...........cccccererirerenieereneseneneennns 16

5.3, FyZIKAINT tETAPIE ... eeeiuviiiiiiieiiiie ettt an 18
5.4. UKONCENT tEIAPIC ...evviveiriiiiiiiiesii ettt 18

Prakticka cast
T/ (oTo (o] [0 o T TSSOSO ROSSRN 20

6.1. Definice problému, stanoveni cile bakalarské prace.........cccoccvvvveiiiiiiiiniiiens 20

6.2. Zékladni otdzka bakalafské Prace ..........ccccoovviiiiiiiiiiiiic 20



6.3. Pouzité metody, VYDEr VZOTKU.......c.covveiiiiiiiiiiiicsec e 20

7. KAZUISTIKA | ... 22
8. KAZUISEIKA 1 ... 35
0. DUSKUZE ...t 47
L0 ZLAVEY ...t ettt b e bt enn e e 50
11. Seznam PouZité IEratury ............ccccooiiiiiiiiiii i 51
12. Seznam pouZitych ZKrateK .............c.cocoooiiiiiiiiiiii 56

13. Seznam PFIIOR.........coooiiii 58



TEORETICKA CAST

1. Uvod

Kdyz se zamyslime nad tim, kolikrat v Zivoté jsme jiz vidéli ¢loveka se sadrou ¢i
ortézou, zjistime, Ze zlomeniny jsou V lidské populaci skoro tak b&€zné jako napiiklad
ryma &i kagel. Casto k jejich vzniku mtiZe piispét pouze $patna shoda okolnosti, kdy se
¢lovek ocitne v nespravnou dobu na nespravném misté, ovSem stale vice se objevuji
ptipady, kdy dojde ke zranéni nasi vlastni nepozornosti. Lidé si nevazi svého zdravi a
Casto riskuji az za hranice svych moznosti. Lyzai nepfizptsobi svou rychlou jizdu
mnozstvi lidi na sjezdovce, matka v€as neokiikne na hiisti své dovadéjici dité. Pri trose
Stésti toto vSe odnesou ,,pouze* zlamané kosti.

Ve své bakalatrské praci se budu vénovat pravé zlomeninam, a to konkrétné
zlomenindm proximalniho humeru. V dospé¢lé populaci je tento typ urazu relativné
béZny a nejcastéjsi pti¢inou jeho vzniku jsou pady na ramenni kloub. U star§i populace
K jejimu vzniku mize dopomoct i ¢asto jiz pfitomna osteopordza. Pokud lékat zvoli
spravny typ 1é¢by a zlomeninu fadné oSetii, pfistupuje na fadu prace fyzioterapeuta, aby
navratil ztraceny rozsah pohybu i svalovou silu vramennim kloubu. OvSem
rozcvicovani takto zlomené koncetiny je otazka nékolika mésici, a pokud se pacient
rozhodne nespolupracovat, koncetina se nemusi rozcvicit viibec.

Otéazka traumatologie mé vzdy zajimala a rada bych se tomuto oboru vénovala i
v budoucnu. Jelikoz mé toto téma zaujalo jiz od samého zacatku, s jeho vybérem jsem
nevdhala. Za svlij hlavni cil vtéto praci jsem si stanovila porovnat uspe€Snost
fyzioterapie u dvou pacienti se zlomeninou proximalniho humeru ovSem s tim
rozdilem, Ze jeden pacient bude lécen operacné a druhy naopak konzervativné. Prace
bude psana formou piipadové studie metody kvalitativniho vyzkumu.

Kdybychom se otazkou proximalniho humeru zabyvali z hlediska 1é¢ebného,
najdeme v Ceské literatufe spoustu odbornych ¢lankd, které se na tuto problematiku
soustied’'uji. Ovsem z pohledu mého, tedy fyzioterapeuta, jsem v nasi literatuie bohuzel
nic takového nenasla. Informace pro sestaveni fyzioterapeutického planu jsem proto
Cerpala ze zahrani¢ni literatury a doufam, ze mnou vytvotfeny ptiklad postupu cviceni
jednou tfeba poslouzi jako zdroj informaci at’ uZ jinym studentim, nebo jiZ

fyzioterapeutim v praxi.



2. Anatomicka stavba humeru

Humerus neboli kost pazni je jednou z typickych dlouhych kosti lidského téla.
Primarn¢ se sklada ze tfi zakladnich ¢asti, a to: caput humeri — hlavice, na proximalni

¢asti kosti; corpus humeri — télo a condylus humeri — kloubni konec na distalni asti.

2.1. Caput humeri

Hlavice humeru tvofi sty¢nou plochu kulovitého tvaru, ktera zaroven slouzi jako
hlavice ramenniho kloubu. Osa této hlavice svird s osou téla kosti tthel 130°. Podél
obvodu caput humeri se upina kloubni pouzdro. Na hlavici se déle jesté nachazi collum
anatomicum (anatomicky krcek), ktery je mistem tponu kloubniho pouzdra.

Tésné pod hlavici se na pfedni stran€ nachazi dva hrbolky: lateradlné uloZeny
tuberculum majus (vétsi hrbol) a ventralné tuberculum minus (mensi hrbol). Oba hrboly
smérem distalnim vybihaji ve dv€ hrany, crista tuberculi majoris a crista tuberculi
minoris. Na tuberculum majus se shora smérem dolti upind m. supraspinatus, m.
infraspinatus a nejniZe uloZeny m. teres minor. Na crista tuberculi majoris je to pak m.
pectoralis major. Na tuberculum minus se upina pouze jeden sval, a to m. subscapularis.
Crista tuberculi minoris je mistem iponu pro m. teres major a m. latissimus dorsi.

Posledni soucasti hlavice je collum chirurgicum (chirurgicky kréek), misto

zuzeni pod obéma hrboly, ktery dostal sviij nazev pro svou ¢astou lokalizaci zlomenin.

2.2. Corpus humeri

Collum chirurgicum pozvolna pfechdzi do téla humeru, které je trojhranné
zaoblené. Na zevni strané se zde nachazi drsnatina pro tpon m. deltoideus, tuberositas
deltoidea. Na zadni stran¢ se tahne z vnitini strany na stranu zevni smérem distalnim
sulcus nervi radialis, kudy probih4 n. radialis a a. profunda brachii. Soucasti zadni
strany je zhruba v poloviné délky téla jesté foramen nutricium, kudy do kosti vstupuji

jeji vyzivujici cévy.



2.3. Condylus humeri

Distalni konec humeru se smérem medidlnim 1 laterdlnim rozSifuje ve dva
napadné hmatatelné hrbolky, epicondylus medialis a epicondylus lateralis. Za
medidlnim epikondylem lze nalézt Zlabek pro n. ulnaris, sulcus nervi ulnaris. Pod
obéma hrbolky se nachéazeji dvé kloubni plosky. Pro skloubeni s radiem je to lateralné
uloZena hlavicka humeru, capitulum humeri, pro skloubeni s ulnou pak medialné lezici
kladka, trochlea humeri. Na piedni strané se nachazeji dvé jamky - fossa radialis nad
capitulum humeri a fossa coronoidea nad trochleou, do které zapadne pii ohnutém
loketnim kloubu processus coronoideus ulnae. Na zadni strané se nachéazi pouze jedna

vetsi jamka, fossa olecrani, do které zapada naopak pii natazeném lokti olecranon ulnae

(Cihak R., 2011; Naiika O. et Eligkova M., 2009).



3. Kineziologie ramenniho kloubu

3.1. Anatomicka stavba ramenniho kloubu

Ramenni kloub, articulatio humeri, se nachdzi mezi kloubni jamkou na lopatce a
hlavici kosti pazni. Jedna se o kloub kulovity volny, kvili nestejnému poméru
kloubnich ploch. Divodem je az tiikrat vétsi artikulacni plocha hlavice humeru nez
artikulaéni plocha na lopatce (Narika O. et Eliskova M., 2009).

Okraj kloubni jamky na lopatce je doplnén o labrum glenoidale. Jedna se o
chrupavcity lem, ktery svou funkei zvétSuje jak plochu, tak 1 hloubku jamky. Nejsilnéjsi
je lem na ptedni stran¢, kde dosahuje tloustky az 5 mm. Tvoii ho velmi husté a tuhé
vazivo (Dylevsky I., 2009).

Kloubni pouzdro ma sviij poc¢atek na obvodu kloubni jamky a upina se na
anatomicky kréek humeru. Je silné a prostorné, ovsem ve své dolni ¢asti smérem do
axilly je pomérné slabé. Svou roli zde proto musi uplatnit §lachy svalti a kloubnich
vazil, které cely kloub zesiluji. Sviij podil na tom maji zejména dva nasledujici typy
vazul:

- lig. coracohumerale — mtze byt az 3 cm §iroké a slouzi jako jakysi zavés pro
hlavice humeru, kde se upina do sulcus intertubercularis;

- ligg. glenohumeralia — sviij pribéh maji tésné pod synovialni vystelkou kloubu.

Stabilitu ramenniho kloubu zajistuji hlavné svaly. Posledni dobou se uz
odstupuje od nézoru, ze hlavni podil na udrZeni hlavice humeru v kloubni jamce ma m.
deltoideus. Nov¢jsi kineziologické studie totiz poukazuji na fakt, ze tuto funkeci (tj.
prostorovou stabilizaci) vykonava primarné m. supraspinatus.

Stiedni postaveni kloubu, ve kterém je kloub zéroven i nejstabilngjsi, je
Vv ¢aste¢né abdukci a mirné ventralni flexi (Dylevsky I., 2009; Narika O. et Eliskova M.,
2009).



3.2. Svaly ramenniho kloubu

Mnozstvi svall, které ramenni kloub obklopuji a umoziuji tak vSechny jeho
pohyby, je velké. Ze svall trupu jsou to dva velké Siroké svaly, a to m. latissimus dorsi
a m. pectoralis major. Zbylé svaly kolem ramenniho kloubu fadi systematicka anatomie
mezi tzv. svaly ramenni. Svoje zaCatky maji na ramennim pletenci, Upony pak na
humeru. Ktémto svalim patii nasledujici: m. deltoideus, m. subscapularis, m.
supraspinatus et infraspinatus, m. teres major et minor a m. coracobrachialis
(anatomicky fazen jiz mezi svaly paze). Kromé& téchto svalti se na funkci ramenniho
kloubu podili i dalsi dva velké svaly paze, konkrétné m. biceps brachii (ob¢ jeho hlavy)
a m. triceps brachii (jeho dlouhd hlava) (Dylevsky I., 2009). Podrobny popis svall
véetné jejich zacatkl, tpont, funkci a inervaci je uveden v Piiloze €. 3.

Ctyfi z vy$e zminénych svalll tvofi tzv. rotatorovou manZetu neboli manZetu
zevnich rotatora (rotator cuff). Mezi tyto svaly patfi m. supraspinatus, m. infraspinatus,
m. subscapularis a m. teres minor. Hlavni funkci rotdtorové manzety je zpevnit ramenni
kloub, zajistit spravnou polohu hlavice humeru v kloubni jamce a chranit tak cely kloub
proti jeho subluxaci. Pii abdukované pazi se dostdva uponova Slacha m. supraspinatus
mezi acromion a tuberculum majus humeri. Stava se tak nejzatizenéjsi Casti celé

rotatorové manzety.

3.3. Kinematika ramenniho kloubu

O pohyby v ramennim kloubu se v praxi stara vice skloubeni soucasné. Nejedna
se tedy jen o Cisté pohyby v glenoidalnim kloubu mezi hlavici humeru a jeji kloubni
jamkou na lopatce, ale pohyby dopliuji 1 jind skloubeni. Konkrétné se jedna o kloub:
akromioklavikularni, sternoklavikularni a skapulotorakalni. Posledni ze zminovanych

umoziiuje pohyb lopatky po hrudniku.

Samotny glenoidalni kloub je kloubem velmi pohyblivym. M4 velky rozsah
pohybil i kloubni vili. Vzhledem k tomu, Ze rozsahy pohybl neomezuje ani tolik do
znaéné miry volné vazivové kloubni pouzdro, ale spiSe tah elastickych svalii, hlavice

humeru se tak mize snadnéji odtdhnout od své kloubni jamky. Pravé proto dochézi



Vv tomto kloubu mnohem c¢astéji k subluxacim az luxacim, nez je tomu napi. u kloubu
kycelniho.

Dle Cyriaxe (tzv. Cyriaxtv kloubni vzorec) se jako prvni pii poruchach
ramenniho kloubu omezi nejprve zevni rotace, nasleduje abdukce a jako posledni
vnitini rotace (Véle F., 2006).

Podrobny popis pohybii v ramennim kloubu je uveden v Piiloze ¢. 4.

3.3.1. Skapulohumeralni rytmus

Pohyb paze do abdukce je spojen s tzv. skapulohumeralnim rytmem. Jak piSe
Kolat, humerus s lopatkou se pohybuji vzajemné v poméru 2:1. V praxi to znamena, ze
na 90° abdukci ptipadd 60° pohybu v glenohumeralnim kloubu, zbylych 30° zajistuje
rotace lopatky po hrudniku.

Pokud dojde k poruse funkce ramenniho pletence, je primarné postizen prave
skapulohumeralni rytmus, a to nejcastéji ve smyslu rychlejsi rotace lopatky vici

glenohumeralnimu kloubu (Kolaf P. et al., 2009).



4. Zlomeniny proximalniho humeru

4.1. Mechanismus vzniku

Zlomeniny proximalniho konce humeru se vyskytuji jak u déti, tak i u dospélych
pacientti (Bastlova P. et al., 2004). U déti se s nimi miizeme setkat ve formach
epifyzeolyz a pfi komplikovaném porodu se mohou vyskytnout dokonce i u
novorozencl (Typovsky K., 1981). V dospélém veku se pak nejcastéji vyskytuji mezi
20 — 30. rokem a dale mezi rokem 60. — 70. (Nestrojil P. et al., 2009). Ve vékové
skupin€ nad 40 let je zlomenina proximalniho humeru viibec nej¢astéjsi zlomeninou na
pazni kosti. Jeji incidence oproti jinym zlomeninam v této oblasti stoupa az na 76%.
Hlavni podil na tom ma osteopordza. Takto postizené kosti uz pak staci jen maly ndraz,
kost natlak nevydrzi a zlomi se (Popelka V., 2003).

Popelka ve svém clanku dale uvadi, ze vétsi predispozice pro vznik zlomeniny
proximalniho humeru maji zeny, a to v poméru 2:1 viaci muzim (Popelka V., 2003).
Zvak a kol. oviem tento pomér Zen k muziim popisuje jako 3:1 (Zvak 1. et al., 2006).
Kromé Zen a seniorti se do rizikovych skupin mohou fadit i chroni¢ti alkoholici. Bylo u
nich prokazano, ze pravé alkohol jim zplsobuje sniZzeny obsah minerald v kostech a
riziko vzniku zlomenin je pro né proto stejné, jako u pacientli pokrocilého véku
(Popelka V., 2003).

Mechanismus vzniku mize byt piimy nebo nepiimy. U mladSich jedinct
vznikaji tyto zlomeniny pievazné mechanismem piimym, tj. pAdem na rameno. Casto se
tomu tak déje napf. u zimnich sporti (lyZovani, snowboarding). Naopak u starSich
pacientli pfevazuje mechanismus nepiimy, nejvice pad na loket ¢i extendovanou
koncetinu a ndsledny naraz v podélné ose humeru (Nestrojil P. et al., 2009).
S narlstajicim vékem a Casto pfitomné osteoporéze je pak riziko vzniku
komplikovanych zlomenin vyssi. Dilezité ovSem je, zda je koncetina pii padu rotovana
a nemén¢ dilezité je 1 postaveni hlavice humeru k okolnim kostnim strukturdm

(Popelka V., 2003).



4.2. Klasifikace zlomenin proximalniho humeru

Prvni popis zlomeniny proximélniho humeru vznikl tidajné jiz v roce 460 pred
Kristem a pfipisuje se feckému ,,otci mediciny” Hippokratovi. Od jeho dob dochazelo
v klasifikaci k mnoha zménam a ani dnes neni rozd€leni jednotné.

V soucasnosti se v diagnostice téchto zlomenin klade zietel na misto a pocet
lomnych linii, pocet a dislokaci tlomkii, mechanismus vzniku, privodni poskozeni atd.
Mezi dvé nejcastéjsi a nejpouzivangjsi klasifikace patii dvé nasledujici — AO Klasifikace
a klasifikace dle Neera (Bastlova P. et al., 2004).

AO klasifikace zaklada své déleni zlomenin proximalniho humeru podle jejich
zavaznosti a stupné rizika nekrézy hlavice a poté je zarazuje do tii skupin (Popelka V.,
2003). Pokorny ve své knize popisuje tyto tfi skupiny nasledovné:

»typ A — extraartikularni unifokalni (zlomeniny dvoutulomkové);
- typ B — extraartikularni bifokalni (zlomeniny tfialomkové);
- typ C — intraartikularni (vicetlomkové)*.

(Pokorny V., 2002)

Bastlova a kol. dale ve svém c¢lanku uvadi, ze do skupiny B se mohou tadit uz i
¢aste¢n¢ intraartikularni zlomeniny (Bastlova P. et al., 2004).

Neerova Kklasifikace je spolu s AO Kklasifikaci zroku 1987 nejcasteji
celosvétové pouzivanou klasifikaci v této problematice. Neerovo rozdéleni pochazi
zroku 1970 a vychazi z Codmanovy koncepce, kterd rozdéluje proximalni humerus na
¢tyfi hlavni ¢asti: hlavice, velky hrbol (tuberculum majus), maly hrbol (tuberculum
minus) a diafyza (Bastlova P. et al., 2004). Neerova klasifikace bere v potaz postizeni
vitality hlavice i hlediska biomechanick4 a umoznuje tak stanovit zadvaznost zlomeniny
a jeji naslednou indikaci k 1écbé. Hlavnim kritériem klasifikace je dislokace tlomki a
osova uchylka (Pokorny V., 2002). Dislokovany fragment je takovy, pokud je vzdalen
minimalné 1 cm a angulovan o vice jak 45° (Zvak L et al., 2006). Zlomeniny
proximalniho humeru jsou dle této klasifikace rozdélovany do Ctyt skupin a Pokorny je
ve své knize popisuje nasledovné:

,»typ I: dislokace mala — bez ohledu na pocet fragment;
- typ II: dvoutlomkové zlomeniny — dislokované

- zlomenina v chirurgickém krcku s posunem



- zlomenina v anatomickém krcku s posunem — riziko nekrozy
hlavice
- zlomenina velkého hrbolu s posunem
- zlomenina malého hrbolu s posunem (malo Casty vyskyt);
- typ lI: tfitlomkové zlomeniny — dislokované
- hlavice humeru je nezaklinén4, s rotacnim 1 thlovym posunem,
je zde vyrazna dislokace diafyzy s odlomenim tuberculum
majus ¢i minus;
- typ IV: ¢tyfilomkové zlomeniny s vyraznou dislokaci
- vesmes zlomeniny luxaéni (rozlomeni hlavice s obéma hrboly
a dislokaci diafyzy)“.
(Pokorny V., 2002)

4.3. Diagnostika

Do zékladni diagnostiky patii dle Popelky tii ndsledujici body:
- anamnéza,
- klinické vySetteni,
- RTG, CT vySetieni.
(Popelka V., 2003)

Béhem anamnézy je priméarné dulezité zjistit mechanismus vzniku urazu. Jak jiz
bylo pséno vyse, ve star§$im v€ku vzhledem k mozné pfitomné osteopordze staci ke
vzniku zlomeniny jen minimalni nasili. U osob mladSich zlomenina ¢astéji vznikne na
podkladé vyssiho nasili a projevi se to i vétsim stupném roztii§téni (Zvak I. et al., 2006).

Samotné klinické vySetieni zahrnuje jak vySetfeni pohledem, tak i pohmatem
(Popelka V., 2003). Pozornost musi byt soustfedéna hlavné na deformity v oblasti
ramenniho kloubu a jeho hybnost (Nestrojil P. et al., 2009). Aktivni hybnost mtze Casto
Gplné chybét (Zvak 1. et al, 2006). Mezi dalsi pfitomné znamky zlomeniny
proximalniho humeru patti otok, riizn¢ rozsdhly hematom, krepitace tlomki béhem
pohybu a samoziejmé bolestivost (Visiia P. et Hoch J., 2004). Pacienti ¢asto pfichazeji s
koncetinou jiz v antalgickém drzeni. U §tihlého pacienta s luxaéni zlomeninou je

dokonce mozné napalpovat prazdnou jamku ramenniho kloubu. Déle se bchem
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vySetfeni nesmi zapomenout zkontrolovat senzitivni i motorickd zasobeni koncetiny,
protoze pravé u luxacnich zlomenin muze dojit k poruSe inervace, a to nejCastéji
poranénim n. axilaris. Pfi subklavikularnich dislokacich hlavice humeru muiZe byt
poranén dokonce i cely plexus brachialis. Kromé nervového zdsobeni se musi vySetfit i
pulsace na a. radialis (Pokorny V., 2002).

Ptedpokladanou diagndzu potvrdi posledni, tfeti, ¢ast zdkladniho vySetfeni, a to
RTG vysetteni. Snimky se provadi ve dvou zakladnich projekcich — transtorakalni a AP
projekci. Dle téchto snimkti se hodnoti lokalizace zlomeniny, pocet ulomki a jejich
pfipadna dislokace. Pozornost je nutné vénovat dislokaci fragmentu hlavice, kdy mtze
dojit k ptehlédnuti jeji luxace (Castéji zadni luxace). Mize se tomu stat napi. u méné
kvalitnich snimkii. Na zaklad¢ tohoto zhodnoceni se nasledné¢ urCuje samotny typ
zlomeniny a zptsob 1é¢by. Pro ptipadné upfesnéni lze vyuzit jest¢ CT vySetfeni v 2D a

3D obraze (Nestrojil P. et al., 2009).

4.4. Komplikace zlomenin proximalniho humeru

Anatomicky pribéh nervovych 1 cévnich struktur na pazi mize u zlomenin
proximalniho humeru ¢asto zpusobit zna¢né potize. Z nervii je nejvice poranén n.
axillaris, z cév jsou to pak arterie zasobujici hlavici humeru. Jejich poranéni miize
zapti¢init az vznik nekrdzy hlavice (http://xnet.kp.org/socal_rehabspecialists/).

Hlavni vyzivovou tepnou pro hlavici humeru je a. circumflexa humeri anterior,
konkrétn& jeji konecna vétev, a. arcuata, kterd vyzivuje 2/3 hlavice. Cim blize svému
vstupu do kosti je tato céva poranéna, tim je riziko nekrozy vétsi (Popelka V., 2003).
Zbylou cast vyzivuji kapsularni pleten¢ z a. circumflexa humeri posterior (Green A. et
Aaron D., 2010). U dislokovanych zlomenin v oblasti anatomického kréku jsou pak oba
tyto zdroje pteruSeny (Popelka V., 2003).

Avaskularni nekrozou je ohroZeno 11 — 19% zlomenin proximalniho humeru
(Nestrojil P., 2008). Nejcasteji se to tyka ctyialomkovych zlomenin podle klasifikace
dle Neera (ve vétSiné piipadd se jednd o zlomeniny luxacni - pfevazné zadni luxace)
(http://xnet.kp.org/ socal_rehabspecialists/). Riziko vzniku nekrézy mtze dale zpusobit i

oteviena repozice s nesetrnou osteosyntézou (Popelka V., 2003).
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4.5. Lécba

Lécba zlomenin proximalniho humeru neni vzdy snadna a ¢asto na ni neni ani
jednotny nazor. Pii rozhodovani o vhodnosti vybéru 1écby hraje roli nékolik
vyznamnych faktord — typ a zavaznost zlomeniny, vék a zdravotni stav pacienta,
pfidruzend poranéni, fyzicka aktivita, stav kosti a v neposledni fad¢ i motivace a chut’
k nasledné fyzioterapii (http://xnet.kp.org/ socal_rehabspecialists/). Cilem jakékoliv
1é¢by je zmirnit bolest a dosahnout dostatecné stability kosti pro v€asné rozcvicovani

(Wild J. etal., 2011).

45.1. Konzervativni lé¢ba

Konzervativni neboli neoperacni 1écba je vhodna u nedislokovanych nebo
minimalné dislokovanych zlomenin a u zlomenin dvouulomkovych, které tvoii vice jak
85% vSech zlomenin proximalniho humeru (Konrad G., 2008). Pokud je to nutné, je
provedena zaviena repozice. Koncetina je poté nejcastéji po dobu 10 — 14 dni fixovana
V Desaultové obvaze a nésledné jiz jen v Satkovém zavésu, ktery umoZziuje snadng;jsi
pristup ke cviceni (Pokorny V., 2002). Dobu celkové imobilizace urcuje 1ékat (Green A.
et Aaron D., 2010). Hodgson a kol. ve své studii uvadéji, Ze brzké zahdjeni fyzioterapie

znacné¢ ovlivituje zdravotni stav pacientl a snizuje bolest (Hodgson S. et al., 2003).

4.5.2. Operacni lé¢ba

Koperacni 1é€bé jsou dle Pokorného indikovany tyto druhy zlomenin:
»zlomeniny reponovatelné, ale neretinovatelné, zlomeniny nereponovatelné (zvlasté
zlomeniny luxaéni), zlomeniny s rizikem nekrozy hlavice, zlomeniny komplikované
poranénim cév a nervl a zlomeniny oteviené* (Pokorny V., 2002). Operacnich technik
je nescetné mnozstvi a zaddna neni pfednostné urcena jen pro konkrétni typ zlomeniny
(Green A. et Aaron D., 2010).

Zaviena repozice a perkutanni fixace. Jedna se o miniinvazivni osteosyntézu,
pfi které se jako material nejcastéji vyuzivaji napt. Kirschnerovy draty (tzv. K-draty)
(Popelka V., 2003). K-draty se v mnozstvi 2 — 5 zavadéji pies transdeltoidealni pfistup
do kosti (Shane J. et al., 2007). Nevyhodou této metody je jeji menSi stabilita

(kontraindikaci je proto osteoporoticky terén) a implantaty se museji ve vétSin€ piipadi
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po zhojeni vyjmout. Nejvhodnéjsi jsou pro tuto 1écbu dvoutlomkové zlomeniny
chirurgického krc¢ku (Green A. et Aaron D., 2010).

Oteviena repozice a vnitini fixace. U této metody lze vyuzit velké mnoZstvi
technik, piikladem je kostni sutura, K-draty, draty, Srouby, dlahy (pt. Philos) nebo
nitrodfeniové hieby (pt. Targon) (Green A. et Aaaron D., 2010). VSeobecné vyuzivany
chirurgicky pfistup u této metody je deltoideo-pektordlni fez (Nestrojil P., 2008).
Indikaci jsou zde zlomeniny chirurgického kr¢ku a déle tfi a ¢tyfulomkové zlomeniny
(Green A. et Aaron D., 2010). Vyhodou této metody je moznost ¢asné fyzioterapie a ve
vétSing pripadt i nekomplikovany priibéh terapie (implantaty se nemuseji odstraiiovat)
(Kral M. et Ktivohlavek M., 2008).

Nahrada hlavice humeru. Indikaci k této technice byvaji nékteré ctyifulomkové
zlomeniny a hlavné zlomeniny luxacni (Green A. et Aaron D., 2010). Dle Popelky to u
primarni hemiartroplastiky dale miize byt napi. i ,artrotické poSkozeni kloubu ve
spojitosti se zlomeninou ¢i poSkozeni vice jak 40% kloubni plochy hlavice.” Pro
sekundarni hemiartroplastiku to mtize byt napt. ,,kompletni asepticka nekroza hlavice

humeru ¢i selhani osteosyntézy* (Popelka V., 2003).

4.5.3. Prognéza

Pokorny ve své knize piSe, ze ,,v soucasné dob¢ je prognodza u viceulomkovych

zlomenin proximalniho humeru stile nejistd. O kone¢ném vysledku 1éc¢eni rozhoduji

zejména tyto faktory:

udrzeni cévniho zasobeni hlavice humeru;

- zajisténi funkce rotatorové manzety;

- dobfe vedena rehabilitace a spoluprace pacienta;

- osteopordza u starSich pacienti muize sama o sob&é vést K selhani
osteosyntézy*.

(Pokorny V. et al., 2002)
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5. Fyzioterapie u zlomenin proximalniho humeru

Hlavnim cilem fyzioterapie po zlomeninach proximdlniho humeru je co nejlepsi
obnova funkce ramenniho kloubu (Goebring M., 2007). Tato obnova by méla byt
v kazdém ptipadé pro pacienta bezbolestnd. Neméné dulezity je i ndvrat ztracené
svalové sily do stavu pred tirazem a kromé ramenniho kloubu se zaméfujeme 1 na plny
rozsah pohybu a funk¢ni schopnosti v zapésti a kloubu loketnim (Zimmermann J.,
2003). Obecné lze dale ftici, jak Bastlova a kol. ve své praci uvadi, Ze ,,za hlavni
kritérium benefitu pro nemocného povazujeme co nejkratsi trvani celkové profesni
a/nebo 1 sportovni neschopnosti (Bastlova P. et al., 2004).

Pro spravny funkéni vysledek je dilezité, aby byl ke kazdému pacientovi
dodrzovan individualni piistup, a to jak z pohledu traumatologa, tak i fyzioterapeuta.
Traumatolog by mél zvolit spravny typ 1é¢by, fyzioterapeut nasledné na to odpovidajici
kratkodoby 1 dlouhodoby fyzioterapeuticky plan. Krom¢ fyzioterapie muze byt
pacientovi pfedepsdna i ergoterapie (napf. vyuZziti price na vySkové nastavitelné
pracovni desce) (Kiradlova A. et Popelka V., 2004). Fyzioterapeutem stanoveny plan by
se mél odvijet od samotné¢ho typu zlomeniny, zptisobu 1é¢by, celkového zdravotniho
stavu pacienta a v neposledni fadé by mél byt postaven i na spolupraci s oSetiujicim
lékatem. Goebring ve své praci uvadi, Ze se v konecném vysledku mohou vyskytnout
rozdily mezi pacienty 1ééenymi opera¢né ¢i konzervativné, ovSem k fyzioterapii jsou
bez rozdilu indikovany oba ptipady (Goebring M., 2007).

Celkova délka fyzioterapie je u kazdého pacienta velice individudlni. Kromé
typu zlomeniny mize délku a pribéeh terapii ovlivnit i poSkozeni okolnich mékkych
tkani. At uz byly mékké tkdné poniceny Urazem nebo napi. naslednou chirurgickou
1é€bou, nemusi ani dobfe anatomicky zrekonstruovand zlomenina vykazovat spravny
funkéni vysledek. Vétsi pravdépodobnost poskozeni mékkych tkani by se tedy dala
¢ekat u komplikovanych a vicelomkovych zlomenin. Obecné Ize fici, Ze fyzioterapie u
nekomplikovanych zlomenin trvd kolem 2 mésicl, u zlomenin komplikovanych a

vicefragmentovych 4 — 9 mésicii nebo 1 vice (Kirdlova A. et Popelka V., 2004).
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5.1. Zacatek fyzioterapie

Doba, kdy by se mélo s fyzioterapii zacit, neni oficialné pevné stanovena. Kazdy
autor udava néco jiného. Dalsim divodem je 1 fakt, Ze zacatek fyzioterapie se muze liSit
u zlomenin lécenych konzervativné anebo naopak operacné. Jako piiklad uvedu
poznatky nékolika nasledujicich autort.

Bastlova a kol. ve své praci pisi, Ze u stabilizovanych zlomenin by se mélo
S cvicenim zacit jiz v prvnim tydnu od trazu, nejpozdé¢ji v pribéhu tietiho tydne u
konzervativné 1écenych zlomenin. U zlomenin komplikovanych a opera¢né nesnadno
stabilizovanych je zacatek udavany nejpozdéji na Ctvrty tyden od urazu (Bastlova P. et
al., 2004).

Moola na svych internetovych strankach uvadi zacatek fyzioterapie u operacniho
pfistupu jiz prvni pooperaéni den, u piistupu konzervativniho od druhého tydne po
urazu (http://orthodoc.aaos.org/drmoola/).

Dalsi z autorti, Jay Carson, ve své praci zminuje fyzioterapeutickou péci jen u
operacni 1écby, ovSem jeho nazor je podobny. Zacatek fyzioterapie stanovuje na 24 — 48
hodin po operaci (http://www.premierboneandjoint.com).

Na internetovych strankach eorif.com je uveden zacatek stejny, tedy hned prvni
den, a to jak u zlomenin stabilnich, tak i nestabilnich (http://eorif.com).

Godges naopak udava u operacné lécené zlomeniny prvni cviceni az 3. — 5.
pooperacéni den, u konzervativni 1é€by pak 7. — 10. den po trazu
(http://xnet.kp.org/socal_rehabspecialists/).

Vesker¢é tyto ptiklady by se daly shrnout do poznatku, o kterém piSe Bastlova a
kol., tedy ze ,,v zajmu prevence dystrofickych zmén a dezintegrace svalovych synergii
preferujeme co nejkratsi trvani ,absolutni imobilizace”, tedy vcasné zahdjeni

rehabilitace* (Bastlova P. et al., 2004).

5.2. Fyzioterapeutické postupy

Stejné jako neni u zlomenin proximalniho humeru jednotné uvedeny zacatek
fyzioterapie, nepanuje ani piesn¢ uceleny ndzor na samotny fyzioterapeuticky postup.
Kazdy autor rozdéluje prubéh fyzioterapie do rizného poctu fazi, ve vétsiné piipadi do
tfi nebo Ctyft.

14



V Ceské literatufe neexistuje uceleny postup, jak a vjakych fazich se
fyzioterapie po zlomeniné proximalniho humeru provadi, uvadim zde proto poznatky

nékolika zahrani¢nich autord.

5.2.1. Fyzioterapie u konzervativné 1é€ené zlomeniny

a) Fazel (2. — 4. tyden)
- koncetina je po celou dobu fixovana v $atku ¢i ramenni ortéze, vyjimkou je
cviceni a koupani;
- udrzovat rozsah pohybu v zapésti, loketnim kloubu a kréni pateti,
- cvicit kyvadlové pohyby (paZe provadi navenek i dovnitt malé krouzky);
- vdruhé poloviné obdobi zacit cvicit retrakci a depresi lopatky;

- instruovat pacienta o posturalni korekei.

b) FazeII (4. — 8. tyden)
- aktivné zacit cvicit flexi do 90° (kazdy tyden 20° ptidavat);
- aktivné zacit cviCit zevni rotaci, vnitini rotaci pouze do bolesti (ne za zada);
- pokracovat v cviceni retrakce a deprese lopatky;
- nektizit koncetinu pfes osu téla;
- zapojovat konc¢etinu do ADL;

- terapeut provadi mobilizaci lopatky.

c) Faze III (8. — 12. tyden)
- snaha o dosazeni plné¢ho rozsahu pohybu do flexe a zevni rotace;
- cviCit vnitfni rotaci smérem za zada;
- izometricka cviceni (proti zdi, dvefim) do flexe, extenze, abdukce i obou rotaci;
- zam¢fit se na posileni stabilizatort lopatky;
- korekce Spatnych pohybovych stereotypi;
- terapeut provadi mobilizace lopatky a glenohumeralniho kloubu, protahuje horni

¢ast hrudniku (m. pectoralis minor).

d) FazeIV (od 12. tydne)
- snaha o dosazeni plné¢ho rozsahu pohybu ve vSech smérech,;

-k posilovani svalti pouzivat zatéz (Thera-Band, ¢inky);
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- provadét strecink posilovanych svalt.

(http://orthodoc.aaos.org/drmoola/)

5.2.2. Fyzioterapie u operacné 1é¢ené zlomeniny

a) predoperacni péce
Poranéné koncetina je v tomto piipad¢ vétSinou imobilizovana Satkem ¢i dlahou
a pacient by mél byt zaroven sezndmen s naslednou pooperacéni fyzioterapii, jejimi cili a

prabéhem.

Pfred samotnym zahajenim fyzioterapie by meél byt pacient poucen o
preventivnich opattenich v pribéhu prvnich 6 tydnti po operaci, kterymi jsou:

- neprovadét zevni rotace pies 60°;

neprovadét aktivné zadné vnitini rotace;

neprovadét koncetinou addukei pies osu téla;

nezvedat a nenosit predméty tézsi vice jak 2 kg.

b) obdobi hospitalizace (1. — 4. pooperac¢ni den)

- poucit pacienta o navlékani a sunddvani Satku/ramenni ortézy (koncetina by
ovSem méla byt trvale fixovana, vyjimkou je cviceni a koupani);

- jako prevenci proti bolesti koncetinu nékolikrat denné po dobu 20 — 30 minut
chladit (zvlasté po cviceni);

- pasivné cvicit flexi do 90°;

- pasivné cvicit zevni rotaci do 30°, vnitini rotaci cvicit pouze v ptipade¢, pokud je
pacientem tolerovana,;

- cvicit kyvadlové pohyby (paze provadi navenek i dovnitt malé krouzky);

- udrZzovat rozsah pohybu v zapé&sti, loketnim kloubu a kréni pateti;

- nezapominat na cévni gymnastiku a prevenci tromboembolické nemoci;

- instruovat pacienta pro domaci cviceni a zajistit navazujici ambulantni

fyzioterapii.

c) Faze I (obdobi po propusténi z nemocnice — 4 tydny)
- Vv prabéhu prvnich 2 tydni nosit pazi stale v zavésu na Satku/v ortéze;

- pokracovat ve cviceni zapésti, loketniho kloubu a kréni patete;

16



d)

pasivng cvicit flexi do 90°, zevni rotaci do 30°, do bolesti i1 vnitini rotaci;
cvicit kyvadlové pohyby, pokracovat v kryoterapii;

Vv zaveéru faze zalit s izometrickym cvi¢enim a retrakci a depresi lopatky.

Faze II (4. — 8. tyden)

aktivné cvicit flexi do 90° se supinovym piedloktim (mozno i se zatézi; z polohy
na zadech piechéazet postupné do sedu a stoje);

aktivné cvicit zevni rotaci do 40°, ptidavat i vnitini rotaci;

izometricka cviceni (proti zdi, dvetim) do flexe, extenze, abdukce i obou rotaci;
k cviceni pouzivat cvi¢ebni pomucky (napf. tyce, kladky);

zapojovat koncetinu do ADL;

terapeut provadi mobilizaci lopatky.

e) Faze III (8. — 12. tyden)

aktivné zvétSovat rozsah pohybu do flexe i zevni rotace;

zacCit cviCit vnitini rotaci smérem za zada;

terapeut provadi mobilizace lopatky a glenohumeralniho kloubu;

protahovat horni ¢ast hrudniku (m. pectoralis minor);

pro posileni oslabenych svali pouzivat lehky Thera-Band (cvi€it zevni i1 vnitini
rotace, flexi, abdukci a extenzi; cviky provadét ve 3 sadach po 10 — 15

opakovani).

f) Faze IV (od 12. tydne)

snaha o dosaZeni plné¢ho rozsahu pohybu ve vSech smérech,;
k posileni svalii pouzivat Thera-Band ¢i jinou zatéz (napf. ¢inky);

provadét strecink posilovanych svala.

(http://orthodoc.aaos.org/drmoola/; http://xnet.kp.org/socal_rehabspecialists/;
http://www.premierboneandjoint.com)
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5.3. Fyzikalni terapie

a) V dobé hojeni zlomeniny

Pokud je koncetina jeSté imobilizovana, lze z fyzikalni terapie vyuzit napf.
pulzni magnetické pole (PMP), které svymi G€inky urychluje hojeni kostnich traumat
tim, ze zvySuje aktivaci osteoklasta.

V pfipadé, ze koncetina neni imobilizovana, mize byt k oSetfeni jizvy
indikovana fototerapie (laser, biolampa). Dal§i moZnosti je distancni elektroterapie
(Bassetovy proudy), jez se mize aplikovat i pies kryti rany. Po odstranéni steht lze
pacientovi piedepsat vodolécbu, konkrétné napt. chladnou vifivku (mé antiedematozni a
facilitatni uc¢inky) nebo vramci terapie cviceni v bazénu (Kolaf P. et al., 2009;

Podébradsky J. et Podébradska R., 2009).

b) U zhojené zlomeniny

Pokud se s fyzikalni terapii pokracuje i nadale u jiz zhojené zlomeniny, lze na
hypertonické svalstvo vyuzit napf. ultrazvuk ¢i kombinovanou elektroterapii.
Z vodolécby jsou to pak dale, kromé vySe zminéné vifivky, stfidavé koupele, volné

plavani ¢i opét cviceni v bazénu (Kolar P. et al., 2009).

5.4. UKonceni terapie

Pravidelnou navstévu fyzioterapeuta lze ukoncit, pokud jsme dosahli
optimalniho navratu funkce ramenniho kloubu i celého pletence. Za uspokojivy
vysledek muizeme povazovat rozsah pohybu nad 135° flexe a kvalitu ostatnich
motorickych funkcei, které pacienta neomezujici pii béznych pracich v domécnosti ani
jinych profesnich ¢i sportovnich aktivitach. Dle Bastlové a kol. toho 1ze dosdhnout
béhem tfetiho, nejpozdéji Etvrtého mésice od trazu (Bastlova P. et al., 2004).

Timto vSak fyzioterapie pro pacienta nekon¢i. Do obdobi pfiblizné konce
Sestého pourazového mésice se pokracuje formou hlavné domacich cvi€eni a kontroly
fyzioterapeut provadi jiz v delSich intervalech, 2 -3 tydny (Kolaf P. et al., 2009).

Na uplny zavér by se mélo zdlraznit, ze skute¢né kvalitnich a maximalnich

vysledkii mohou dosdhnout pouze ti pacienti, ktefi se pro cviceni dokazali motivovat a
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které jsme si, jako fyzioterapeuti, dokdzali zaroven i emocné ziskat. I pfi dokonale
vedené fyzioterapii se nemusi dosahnout uspokojivych vysledki, pokud nebude pacient
dostate¢né motivovan. Mezi dalsi faktory, které mohou kone¢ny vysledek ovlivnit, patii
samoziejm¢ 1 samotnd kvalita traumatologického oSetfeni ¢i ptridruzené nemoci
pacienta. Prib¢h fyzioterapie miize limitovat napi. hypertenzni nemoc, endokrinopatie,
obstrukéni plicni procesy nebo ICHS.

Zalezi ovSem na individudlnim rozhodnuti kazdého pacienta, zda se pro
fyzioterapii nadchne nebo zvoli pasivni pfistup ve smyslu emocéniho odevzdani ,,byt
rehabilitovan®. V takovém ptipad¢ nejen ze miize byt samotna fyzioterapie neispesna,
ale prodlouzi se zaroven i celkovd doba rekonvalescence a pracovni neschopnosti

(Bastlova P. et al., 2004).
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PRAKTICKA CAST

6. Metodologie

6.1. Definice problému, stanoveni cile bakalarské prace

Jak je vmnoha odbornych publikacich uvedeno, zlomeniny proximalniho
humeru jsou v dospé€lé populaci béZznym nasledkem urazii, vyjimku ovSem netvoii ani
déti. Nejveétsi vyskyt je u dospélych pacienti nad 40 let, kde se jednd o wviibec
nejbezngjsi typ zlomeniny na horni konceting, a to diky s v€kem postupné vznikajici
osteopordze. Nejcastéj§i pfi¢inou pro vznik této zlomeniny je padd na rameno.
Z hlediska 1écby se muze zvolit bud’ ptistup konzervativni, kdy je koncCetina v piipadé
nutnosti zreponovana a poté imobilizovdna, nebo pfistup operacni, ktery se vyuziva u
komplikovanych zlomenin, je provedena repozice s osteosyntézou. Oba ptipady jsou
ovsem bez rozdili indikovany k nasledné fyzioterapii, nebot’” po trazu je v oblasti
ramenniho kloubu vyrazné omezeny rozsah pohybu i svalova sila.

Cil, ktery jsem si ve své bakalarské prace stanovila, bude srovnat UspéSnost
fyzioterapie u dvou pacientli pravé po zlomeniné proximalniho humeru s tim rozdilem,

Ze jeden pacient bude 1é¢en operacné a druhy konzervativng.

6.2. Zakladni otazka bakalarské prace
Je uspésnost fyzioterapie u zlomenin proximalniho humeru vét§$i u pacienta

léCeného konzervativné ¢i operacné?

6.3. Pouzité metody, vybér vzorku

V bakalaiské praci vyuziji metodu tzv. ptipadové studie kvalitativniho vyzkumu,
kterou Hendl popisuje nasledovné. ,,V pripadové studii jde o detailni studium jednoho
pfipadu nebo nékolika maélo ptipadi™ (Hendl J., 2008). Pro sbér dat vyuZziji
z kvalitativniho vyzkumu nasledujici: pozorovani, rozhovor, fotografie a v neposledni
fad¢ 1 mé osobni poznamky.

Pii praci budu postupovat dle etického kodexu fyzioterapeuta. Vzhledem
K tomu, ze se chystam poftizovat fotografie, bude pted zahajenim terapii obéma pacienty
podepsédn informovany souhlas. Jejich anonymita zlstane zachovdna nejen na

fotografiich (zakrytim oblic¢ejl), ale i v samotné praci (budou pouzity pouze inicialy).
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V mé bakalafské praci pocitdm s ucasti dvou pacientl z 1. chirurgické kliniky
VFEN, ktefi utrpéli zlomeninu proximalniho humeru. Budu se fidit podle piedem
stanoveného cile 1 zakladni otazky, tedy Ze jeden musi byt lé€en operativné a druhy
konzervativng. Pfi vybéru vzorku bude bran zfetel na stejné pohlavi i blizky vék obou
pacientll a dale na co nejshodngj$i diagnézu. Dlvodem téchto kritérii jsou stejné
pocatecni podminky obou vzorki pro jejich kone¢né srovnani.

S pacienty probéhne celkem 11 terapii s dobou trvani 45 minut a frekvenci 2 — 3
terapie tydné. Zavérem vsech terapii bude zpracovani dvou kazuistik, ve kterych bude
zpracovana anamnéza, vstupni kineziologicky rozbor s dirazem na goniometrické
vySetfeni a testu svalové sily, dile bude popsan prubéh jednotlivych terapii a jejich
konecné efekt ve vystupnim kineziologickém rozboru opét s diirazem na goniometrické
vySetieni a posouzeni svalové sily.

Kone¢né vysledky budou bodové zaznamendny pomoci Constant Score
Technique, které zahrnuje subjektivné udavanou troven bolesti a ADL, objektivné pak
rozsah pohybu a svalovou silu. Dosazeny pocet bodii bude nasledné u obou pacienti

porovnan a umozni tak zodpovézeni zakladni otazky bakalaiské prace.
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7. Kazuistika |

VySetiovana osoba: JM Roc¢nik narozeni: 1945

Pohlavi: Zena

Diagnéza:  S4220 Fractura colli chirurgici humeri I. dx.

WO1 Pad na roviné nasledkem uklouznuti, zakopnuti nebo klopytnuti

Anamnéza

Pozn.: datum odebrani anamnézy a provedeni vstupniho vysetieni: 5. 12. 2012

RA:

OA:

AA:
FA:
GA:

PA:

SA:

NO:

vdova; matka zemiela na leukémii (1981), otec zemiel na infarkt myokardu

(1975); manzel zemfiel na rakovinu ledvin (2005), 2 synové (zdravi; 1963 a

1967)

bézna détska onemocnéni; interné se s ni¢im neléci

urazy — V détstvi Collesova zlomenina PHK

operace — St. p. hysterektomii pro myom (1983)

abuzus — alkohol ptilezitostn€, kouteni ano (1,5 krabicky/den), kava 2 salky/den,
drogy neguje

Prokain

1éky bézné nebere; po dobu hospitalizace Clexane, Dipidolor, Novalgin

2 spontanni porody (2 synové; 1963 a 1967), 1 interrupce (1969)

menses od 11 let, menopausa ve 49 letech

starobni diichod; kuchatka ve Skolni jidelné (az do razu)

vdova, bydli se synem v pfizemnim byté, do domu vede 5 schod (zvlada)

ADL — do tirazu plné sobéstacna

zajmy — vareni, Cetba

St. p. tiistivé dislokované fraktufe chirurgického kréku pravého humeru

s odlomenim velkého hrbolu (20. 11. 2012).
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Operace: 4. 12. 2012 provedena zaviena repozice a osteosyntéza podle Resche.
Nasazen satkovy obvaz.

Pacientku jsem si piebrala 5. 12. 2012, tedy 1. pooperacni den.

Predchozi rehabilitace

Neguje.

Vvpis ze zdravotni dokumentace pacienta

Popis z RTG:
3.12. 2012 — fraktura chirurgického kré¢ku pravého humeru, odlomen velky hrbol,

fragmenty v kontaktu v impakei, hlavice rotovana dorzalné

5.12. 2012 — pooperacni RTG; st. p. kominutivni zlomeniné¢ proximalniho konce
pravého humeru, stav po osteosyntéze sec. Resch, hlavni fragmenty
Vv kontaktu pfi rotaci hlavice dorzokaudalné

4.1.2012 - kontrolni RTG; st. p. kominutivni zlomenin¢ proximalniho konce
pravého humeru, stav po osteosyntéze sec. Resch, hlavni fragmenty

zustavaji v kontaktu, ve zkraceni pii rotaci hlavice dorzokaudalné

Indikace k fyzioterapii

St. p. tiistivé dislokované fraktuie chirurgického krcku pravého humeru s odlomenim

velkého hrbolu.

Status praesens

Pacientka pifi védomi, orientovana mistem, Casem 1 osobou, spolupracujici a

komunikujici; chodici. O terapii mé zajem.

Vstupni kineziologické vySetieni (5. 12. 2012)

a) Subjektivné

rrrrr

paze.

b) Objektivné
1) Vitdlni funkce a télesné parametry

TK: 125/82 TF:  66/min
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Vaha: 100 kg Vyska: 165 cm BMI: 35,4 (obezita 2. stupné)

2) Aspekce
- pacientka s PZK na levé horni kondeting, na PHK a pravém prsu vyrazny
hematom, dale otok cel¢ PHK, operacni rdna na PHK sterilné kryta; na DKK
bandaz obou chodidel i Iytek; kiize na zbytku téla bez cyanosy, ikteru a znamek

tromboembolické nemoci; obezita

Vysetieni stoje:

Zeptedu: bandaz obou chodidel i lytek
mirné valgozni postaveni pravé pately
stehna stejné silna, symetricka
pupek ve stiedni linii; vyraznd prominence bfi$ni stény
taile asymetrie vpravo
hrudnik symetricky, drzen v inspira¢nim postaveni
postaveni kli¢nich kosti a podklickovych jamek nesymetrické
pravé rameno vice v elevaci; postaveni obou ramennich kloubt celkové
V mirné protrakci

postaveni hlavy v linii

Zboku: oplostén LS piechod i bederni lordoza
mirn¢ zvétsena kyfoza Thp

mirnd protrakce ramen 1 hlavy

Zezadu: bandaz obou chodidel i Iytek
poplitedlni ryhy ve stejné vysce
stehna stejné silnd, symetricka
glutealni ryhy ve stejné vysce; glutealni svalstvo celkové v hypotonu

patet bez skoliotického drzeni

3) Palpacni vySetieni
- hypertonus paravertebralnich valG v oblasti Thp 1 Lp, ochablé dolni fixatory
lopatek, hypertonus horni ¢asti m. trapezius (vice vpravo)

- panev: SIAP, SIPS i cristae iliacae vpravo vySe — Sikma panev
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4) Dychadni

pocet dechii: 14/min
dychani klidné, Cisté, stfedni hrudni
hrudnik se rozviji vS§emi sméry bez patologie

klidovou i ndmahovou dusnost pacientka neguje

5) Mobilita

pacientka byla pfed trazem mobilni; ADL — pln¢ sobéstacna, kompenzacni
pomticky nevyuzivala; pravak

nyni ma koncetinu v zdvésu na Satku, ktery sundava pouze pii cviceni, chodi si
sama po chodbé a na WC

chiize: rytmus chiize pravidelny, délka krokd symetricka, nepouziva zadnou
pomticku

stoj: bez patologického nalezu

6) Hybnost

hybnost LHK bez omezeni

hybnost PHK vyrazné omezena vSemi sméry (viz. Goniometrické vySetfeni),
pacientka udava bolest paze pfi pohybu i v klidu; hybnost v zapé&sti bez omezeni,
Vv loketnim kloubu hybnost mirn€ omezena

hybnost DKK bez omezeni, Lasséque negativni bilat.

patet: hybnost Cp omezena do rotace i lateroflexe o 1/2 bilat., lateroflexe trupu
omezena o 1/3, Spatné rozvijeni LS piechodu; Thomayer +30 cm, zbyl¢ hodnoty

nebylo mozno pro bolest vysetfit

7) Antropometrické vysetieni
DELKY (cm) LHK PHK
acromion — daktylion 75 75
acromion — processus styloideus radii 56 56
acromion — lat. kondyl humeru 30,5 31
olecranon — processus styloideus ulnae 25 25
processii styloidei — daktylion 19 19

25



OBVODY (cm) LHK PHK

paze (relaxovana / kontrahovana) 33/34 34 /35
piedlokti 32
zapésti 23
hlavicky metakarpd 26

8) Goniometrické vysetieni

- vzhledem k diagnéze méfeny pouze rozsahy na hornich koncetinach

- na LHK méfeny rozsahy pohybu pouze aktivné (bylo dosazeno plného ROM)

- méfeni bylo provedeno V poloze vleze na zadech

- pozn.: na PHK nebylo mozné pro bolest zmétit aktivni ROM v ramennim

kloubu, méteni v tomto kloubu tedy prob&hlo pouze pasivné

PHK (aktivng) S F T R
ramenni kloub nelze zméfit nelze zméfit nelze zméfit nelze zméfit
loketni kloub
a predlokti 10-0-130 - - 80-0-75
zapésti 70-0-75 15-0-40 - -
PHK (pasivng) S F T R
ramenni kloub 10-0-80 80-0-0 nelze zméfit nelze zméfit
loketni kloub
a predlokti 5-0-135 - - 85-0-80
zapésti 80-0-80 20-0-45 - -
LHK (aktivng) S F T R
ramenni kloub 25-0-170 170-0-0 30-0-110 90-0-90
loketni kloub
a predlokti 0-0-140 - - 90-0-90
zapésti 85-0-85 20—-0-50 - -
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9) Svalova sila

- méfeni probihalo v jednotlivych polohach podle svalového testu dle Jandy

PHK LHK
Ramenni kloub
flexe 1+ 4
extenze 1+ 4
abdukce 1+ 4
addukce 1+ 4
zevni rotace 1+ 4
vnitini rotace 1+ 4
Loketni kloub
flexe 3 4
extenze 3 4
pronace 3 4
supinace 3 4
Zapésti
flexe 4
extenze 4

10) Hlavni problém pacienta (subjektivné)
- bolestivost paze v klidu pies den i v noci

- 8kéla bolesti: 5-8/10

Zaveér vySetieni

St. p. tfistivé dislokované fraktuie chirurgického krcku humeru vpravo s odlomenim
velkého hrbolu a naslednym vyraznym omezenim rozsahi pohybu do vSech sméri a
oslabenim svalové sily ramenniho kloubu. Dale oslabeni svalové sily v oblasti loketniho

kloubu a predlokti.

Fyzioterapeuticky plan

KP — polohovani pro sniZzeni bolesti a otoku, obnova ROM a zvyseni svalové sily
v ramennim kloubu, nacvik autoterapie, zvySeni svalové sily a ROM v loketnim kloubu
DP — péce o jizvu, stabilizace a mobilizace pletence ramenniho, obnova ROM a zvyseni

svalové sily v ramennim kloubu, nacvik autoterapie a zapojovani paze do ADL
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Prubéh terapii

Prvni dvé terapie probehly jesté¢ béhem hospitalizace, nasledné po propusténi pacientka

absolvovala kontrolu u oSetfujici rehabilitani 1€karky a byla ji pfedepsana série prvnich

7 ambulantnich terapii v€etn¢ terapii na motodlaze.

1. terapie (5. 12. 2012, 1. POD)

subjektivné: pacientka se citi velice unavena a udava vyraznou bolestivost celé
paze

MT kuize a predlokti na oblast piedlokti, ruky a prsti

aktivni cviceni - nacvik pohybid v zapésti (palmarni a dorzalni flexe,
cirkumdukce) a loketnim kloubu (flexe, extenze)

posilovani flexort prstli mackanim soft mi¢ku

autoterapie: aktivni pohyby v zapésti a loketnim kloubu, cviceni se soft mickem

2. terapie (6. 12. 2012, 2. POD)

subjektivné: pacientka je stale unavena a udava vyraznou bolestivost celé paze
viz. ptedchozi terapie

pasivni pohyby v ramennim kloubu ve sméru flexe (60°) a abdukce (60°)
aktivné vsedé krouzivé mikropohyby v ramennim kloubu (s pfidrzenim
flektovaného kloubu loketniho)

autoterapie: aktivni pohyby v zapésti a loketnim kloubu, aktivné krouZzivé
pohyby v ramennim kloubu, cvi¢eni se soft mickem

motodlaha: ABD 55°

3. terapie (14. 12. 2012); zacatek ambulantnich terapii

dnes odstranény stehy, hematom pietrvava v oblasti ruky a vnitini strany paze,
edém zapésti

subjektivné: PHK stale velmi bolestiva

MT kuze a podkozi na oblast ramenniho pletence, §ije, predlokti a ruky

uvolnéni hybnosti lopatky pro obnovu skapulohumeralniho rytmu (pfes osetfeni
trigger point v oblasti m. serratus anterior, m. latissimus dorsi, mm. rhomboidei
et m. subscapularis)

PIR na horni ¢ast m. trapezius

pasivni pohyby v ramennim kloubu ve sméru flexe a abdukce (60°)
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PIR do omezenych smért (pronace, supinace, extenze lokte)

aktivné s dopomoci flexe a extenze loketniho kloubu

cviceni s velkym micem ve sméru flexe a abdukce pro zvétSovani ROM
autoterapie: modifikace domaciho cviceni s velkym micem, udrzovat aktivni
ROM v zapésti a loketnim kloubu

motodlaha: FX 55°, ABD 60°

4. —7.terapie (17.12.,20.12.2012,7.1.a9. 1. 2013)

subjektivné: pacientka pocit'uje tstup bolesti PHK

hematom na pazi postupné vymizel, pietrvava otok v oblasti zapésti (pacientka
po instruktazi provadi doma na tuto oblast kryoterapii)

MT kuze a podkozi na oblast ramenniho pletence, $ije, predlokti a ruky

MT na oblast jizvy

obnova hybnosti lopatky ptes uvolnéni okolnich svali

mobilizace ramenniho pletence v poloze na zadech i na bfise

PIR na horni ¢ast m. trapezius

aktivn¢ s dopomoci v poloze na zadech flexe a abdukce paze, na boku extenze
paze

PIR do omezenych smért (flexe, extenze, abdukce, pronace, supinace)

aktivni cviceni — cvi€eni s ty¢i, krouzivé pohyby v ramennim kloubu, cviceni

s velkym micem pro zvétSovani ROM, cviceni se soft mickem

vleze na biiSe vyvéSovani LHK ptes okraj — kyvadlové 3D pohyby (,,osmicky*)
pfidano izometrické cviceni s tlakem do velkého mice

cviceni lopatky v jednotlivych diagonalach dle PNF

autoterapie: modifikace domaciho cviceni s velkym micem, udrzovat aktivni
ROM v zapésti a loketnim kloubu, krouzivé a kyvadlové pohyby v ramennim
kloubu, nécvik izometrického cviceni tlakem koncetiny proti zdi (do sméru
flexe, extenze a abdukce), péCe o jizvu; pacientka byla po dobu vanocnich
svatkl zainstruovana

motodlaha: FX 55°, 60° a 70°; ABD 60°, 60° a 70°

8. terapie (15. 1. 2013)

subjektivné: pacientka si stézuje na bolestivost loketniho kloubu

povoleno cviceni rotaci
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- MT ktize a podkozi na oblast ramenniho pletence, Sije, predlokti a ruky

- MT na oblast jizvy

- mobilizace ramenniho pletence v poloze na zadech

- PIR do omezenych smért (flexe, extenze, abdukce, obé rotace)

- cviceni lopatky i PHK v jednotlivych diagonélach dle PNF

- aktivni cvifeni — cviceni s ty¢i, analytickd cviceni na zvétSeni ROM ve vsech
smérech

- autoterapie: piidano cviceni na nacvik ROM do rotaci

- motodlaha: FX 70°, ABD 70°

9. terapie (18. 1. 2013)
- subjektivné: pacientka se citi 1épe, zac¢ina zapojovat koncetinu do ADL
- pozn.: pacientka byla pted kontrolou u osetiujici 1ékatrky, byl proto proveden
kratky vystupni kineziologicky rozbor (viz. nize)

- terapie probihala stejnym zptsobem jako v piedesly den

Goniometrie PHK

LHK (aktivng) S F T R

ramenni kloub 15-0-90 80-0-0 15-0-40 15-0-40

loketni kloub
a predlokti 0-0-140 - - 90-0-90

zapésti 80-0-80 20-0-50 - -

Svalova sila PHK

PHK

Ramenni kloub

flexe
extenze
abdukce
addukce

zevni rotace

NN DNDNDN

vnitini rotace

10. terapie (22. 1. 2013)
- subjektivné: pacientka vice zapojuje koncetinu do ADL

- MT ktize a podkozi na oblast ramenniho pletence, Sije, predlokti a ruky
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- MT na oblast jizvy

- mobilizace ramenniho pletence v poloze na zadech

- PIR do omezenych sméru (flexe, extenze, abdukce, ob¢ rotace)

- cviCeni lopatky i PHK v jednotlivych diagonalach dle PNF

- nacvik pohybovych stereotypii ramenniho kloubu a lopatky dle konceptu
SpiralDynamik

- nacvik svalové sily pomoci Thera-Bandu

- autoterapie: zvySovani svalové sily pomoci izometrickych cviéeni, zvétSovani
ROM

- motodlaha: FX 85°, ABD 85°

11. terapie (24. 1. 2012)

subjektivné: pacientka pocituje v PHK vétsi silu a jistotu

- provedeno vystupni kineziologické vySetfeni (pro srovndni s ukoncenim terapii u
Proband 2)

- MT kuze a podkozi na oblast ramenniho pletence, §ije, predlokti a ruky

- MT na oblast jizvy

- mobilizace ramenniho pletence v poloze na zddech

- cviceni lopatky i PHK v jednotlivych diagonalach dle PNF

- nacvik pohybovych stereotypit ramenniho kloubu a lopatky dle konceptu
SpiralDynamik

- nacvik svalové sily pomoci Thera-Bandu

- autoterapie: zvySovani svalové sily pomoci izometrickych cviceni, zvétSovani
ROM

- motodlaha: FX 90°, ABD 90°

Vystupni kineziologické vySetreni (7. 2. 2013)

a) Subjektivné
- pacientka byla s pribéhem terapii spokojena, ovsem stale ji trapi omezeny ROM

a svalova sila (pozn.: v terapiich budeme nadale pokracovat)

b) Objektivné
1) Mobilita

- pacientka stale neni pln¢ sobéstacna, ovsem zapojuje koncetinu do ADL
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2) Hybnost

- Vv loketnim kloubu i1 zépésti PHK bylo dosazeno stejného ROM jako na LHK

- hybnost pravého ramene zlstava stdle do vSech sméri velmi omezena (viz.

Goniometrické vySetieni)

- bolest pacientka udava pfi zapojovani paze do ADL a stale i v noci

3) Antropometrické vySetieni

- na PHK doslo k vymizeni otoku, a tudiz i ke zmenSeni vSech obvodu na celé

pazi

- bylo dosazeno stejnych rozméra jako na zdravé koncetiné

4) Goniometrické vySetieni

PHK (aktivn¢) S F T R
ramenni kloub 15-0-100 85-0-0 20-0-50 20—-0-45
loketni kloub
a predlokti 0-0-140 - - 90-0-90
zapesti 85-0-85 20-0-50 - -
LHK (aktivng) S F T R
ramenni kloub 25-0-170 170-0-0 30-0-110 90-0-90
loketni kloub
a predlokti 0-0-140 - - 90-0-90
zapesti 85-0-85 20-0-50 - -
5) Svalova sila
PHK LHK
Ramenni kloub
flexe 2+ 4
extenze 2+ 4
abdukce 2+ 4
addukce 2+ 4
zevni rotace 2+ 4
vnitini rotace 2+ 4
Loketni kloub
flexe 3+ 4
extenze 3+ 4
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pronace 3+ 4

supinace 3+ 4
Zapésti

flexe 4 4

extenze 4 4

Vvsledky a zavér terapie

Pacientka absolvovala sérii celkem 11 terapii (9 ambulantnich, 2 béhem
hospitalizace), kde bylo nasim hlavnim cilem obnovit svalovou silu a rozsah pohybu po
fraktuie proximalniho humeru PHK. Ackoliv pacientka pii terapiich spolupracovala,
nebylo po 11 setkanich dosazeno tak uspokojivych vysledkt jako u Proband 2. Rozsah
pohybu v ramennim kloubu PHK je oproti LHK omezeny asi o 1/2. I tak ale bylo
dosazeno zlepseni. Z pocate¢nich 0° (pro bolest nebylo mozno méfit) se dosahlo 100°
flexe a 15° extenze (LHK 170° FX, 25° EX). Rozsah abdukce byl stejny jako u flexe, tj.
100° (LHK 170°). Horizontalni abdukce zstadva omezena o 1/3, 20° na PHK oproti 30°
na LHK, u horizontalni addukce je to totozné, 70° na PHK, 110° na LHK. Ob¢ rotace
Jsou omezeny cca 0 1/2 oproti zdravé pazi. Hodnota zevni rotace je na PHK 40° (LHK
90°), hodnota vnitini rotace pak 55° (LHK 90°).

U svalové sily doslo v oblasti ramenniho kloubu ke zlepSeni o 1 stupen, a to ze
stupné 1+ na stupen 2+.

Predem stanovenych cila tedy bylo ¢aste¢né dosazeno, ovSem vsechny pohyby
zustavaly nadale cca o 1/2 oproti zdravé koncetiné omezeny, svalova sila byla taktéz

jeste velmi nizka. Pacientka byla zainstruovana pro dals$i doméaci cviceni.

Constant Score Technique: 33 / 100 bodt (viz. Ptiloha ¢. 9a)

S pacientkou jsem v terapiich nasledné pokracovala jesté po celou dobu mésice
unora. Jednalo se o dalSich 10 spolecnych sezeni, kde bylo hlavnim cilem nadale
zlepSovat ROM 1 svalovou silu (posilovanim s Thera-Bandem) a celkové navratit
spravnou funkci paze, jelikoZ sniZeni svalové sily zna¢né omezovalo pacientku ve
vykonavani ADL, a pfiblizit se tim co nejvice koneCnym vysledkiim dosazenych u
Probanda Il. Pacientka stale jest¢ chodila na motodlahu, kde ji byly navic pfidany
pohyby do obou rotaci.

Po dalsich 10 terapiich bylo dosazeno nésledujicich konecnych vysledk:
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1) Goniometrické vySetieni

PHK (aktivng)

S

ramenni kloub

20—-0-110

90-0-0

20-0-60

30-0-50

loketni kloub
a predlokti

0-0-140

90-0-90

zapesti

85-0-85

20-0-50

2) Svalova sila

PHK

LHK

Ramenni kloub

flexe

extenze

abdukce

addukce

zevni rotace

vnitini rotace

WWwWwww w

NN N

Loketni kloub

flexe

extenze

pronace

supinace

Al

Al

Zapésti

flexe

S

S

extenze

IS

N

Constant Score Technique: 52 / 100 boda (viz. Pfiloha ¢. 9b)
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8. Kazuistika Il

Vysetfovana osoba: MK Roc¢nik narozeni: 1942

Pohlavi: Zena

Diagnéza:  S4220 Fractura colli chirurgici humeri I. dx.

WO0141 Pad na roviné po uklouznuti nebo zakopnuti; ulice a silnice;

volny Cas

Anamnéza

Datum odebrani anamnézy i provedeni vstupniho vySetieni: 17. 12. 2012

RA:

OA:

FA:

GA:

PA:

SA:

vdand; matka zemfela na rakovinu plic (1990), otec zemfel na infarkt myokardu
(1986); manzel zdrav, 2 déti (zdravi; 1962, 1965)

bézna détska onemocnéni, dale CHOPN, hypertenze, hypercholesterolémie

urazy — podezieni na vyhtez ploténky (1997) — hospitalizovana na neurologii

operace — apendektomie (1966), cholecystektomie (1990)

abuzus — alkohol pfilezitostne, koutfeni dfive ano (5 cigaret/den), nyni jiz 3 roky
nekoufi, kédva bez kofeinu (1 salek/den), drogy neguje

Septolete

Lomir, Prestarium, Tenoloc, Zocor, Ocuvite

prvni tyden po trazu Ibalgin na zmirnéni bolesti

2 spontanni porody (2 déti; 1962, 1965), 1 interrupce (1964)

menses od 13 let, menopausa v 56 letech

starobni diichod; diive urednice

vdana, bydli s manzelem v byt¢ v 6. patie (pouziva vytah)

ADL — do tirazu pln¢ sobéstacna

z4jmy — Cetba, chiize, historie

navstévuje Univerzitu tietiho véku
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NO: St. p. fraktufe chirurgického krcku levého humeru s odlomenim velkého hrbolu
(6. 11. 2012). K 1é¢b¢ nasazena ortéza na 5 tydnd, nyni jiz je pacientka bez

ortézy. Pacientku jsem si ptebrala na zacatku 7. pourazového tydne.

Predchozi rehabilitace

1997 — Rehabilitacni Ustav Slapy; 4 tydny, pro bolesti zad (podezieni na vyhtez
ploténky)

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta

Popis z RTG:

6. 11. 2012 — fraktura chirurgického krcku levého humeru s odlomenim velkého hrbolu

20. 11. 2012 — stav se neméni

11.12. 2012 — tvoii se svalek, stav se neméni

Indikace k fyzioterapii

St. p. fraktute chirurgického krcku levého humeru s odlomenim velkého hrbolu.

Status praesens

Pacientka pifi védomi, orientovana mistem, Casem 1 osobou, spolupracujici a

komunikujici. O terapii ma zajem.

Vstupni kineziologické vysetieni (17.12.2012)

a) Subjektivné

Pacientku nejvice trapi omezeny rozsah pohybu a no¢ni bolestivost (na noc stale fixuje

pazi ortézou). Pfes den koncetina boli pfi zapojovani do ADL, v klidu ne.

b) Objektivné

1) Vitdlni funkce a télesné parametry

TK: 145/92 TF:  68/min

Vaha: 126 kg Vyska:170 cm BMI: 35,6 (obezita 2. stupn¢)

36



2) Aspekce
- kiize bez cyanosy, ikteru a zndmek tromboembolické nemoci; mirny perimaleolarni
otok bilat.

- obezita

Vysetieni stoje:

Zeptedu: pricné 1 podélné plocha klenba nohy
postaveni hlezennich kloubti symetrické, mirny perimaleolarni otok bilat.
mirné valgozni postaveni obou patell bilat.
stehna stejné silna, symetricka
pupek ve stiedni linii; vyrazna prominence bfisni stény
taile asymetrie vlevo
hrudnik symetricky, drzen v inspiracnim postaveni
postaveni kli¢nich kosti a podkli¢kovych jamek symetrické
levé rameno vice v elevaci; postaveni obou ramennich kloubt celkové
ve vyrazné protrakci

postaveni hlavy v linii

Zboku: oplostén LS piechod i bederni lordoza
vyrazné zvétsena kyfoza Thp, protazena kauddlné
kyfoticky CTh ptechod

vyrazna protrakce ramen i hlavy

Zezadu: postaveni pat v linii
tloustka Achillovych Slach symetricka
lytka stejné silna, symetricka
popliteédlni ryhy ve stejné vysce
stehna stejné silnd, symetricka
glutealni ryhy ve stejné vysce; glutealni svalstvo celkové v hypotonu

patet bez skoliotického drzeni

3) Palpacni vySetieni
- hypertonus paravertebralnich vali v oblasti ThL ptechodu, ochablé dolni
fixatory lopatek, vyrazny hypertonus horni ¢asti m. trapezius (vice vlevo),

trigger points m. levator scapulae bilat.
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panev: vyska SIAP, SIPS i cristae iliacae symetricka
jizva v oblasti pravého podbiisku po apendektomii a 4 drobné jizvy v pravé

poloving bficha po cholecystektomii — vSechny jizvy zhojeny per primam

4) Dychdni

pocet dechti: 15/min
dychani klidné, Cisté, stfedni hrudni
hrudnik se rozviji vS§emi sméry bez patologie

klidovou i ndmahovou dusnost pacientka neguje

5) Mobilita

pacientka byla pred trazem mobilni; ADL — plné¢ sobéstatna, kompenzacni
pomucky nevyuzivala; pravak

nyni jiz ptes den odklada ortézu, snazi se zapojovat pazi do ADL, ale d¢€la ji to
problémy (koncetina je bolestiva)

chiize: rytmus chtize pravidelny, délka krokti symetrickd, kompenzacni pomicku
nema

stoj: bez patologického nalezu

6) Hybnost

hybnost PHK bez omezeni

na LHK vramennim kloubu vyrazné¢ omezena hybnost vSemi smeéry, bolest
Vv krajnich polohédch 1 pfi pohybu; hybnost v loketnim kloubu 1 zapésti bez
omezeni

hybnost DKK bez omezeni, Lasséque negativni bilat.

patet: hybnost Cp omezena do rotaci a lateroflexe 0 1/3 bilat., lateroflexe trupu
omezena o 1/3 bilat., $patné rozvijeni LS pfechodu; Thomayer +25 cm, Stibor 3
cm, Schober 2 cm

7) Antropometrické vySetieni
DELKY (cm) LHK PHK
acromion — daktylion 79 79
acromion — processus styloideus radii 59 59
acromion — lat. kondyl humeru 32,5 33
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olecranon — processus styloideus ulnae 27 27
processii styloidei — daktylion 19 19
OBVODY (cm) LHK PHK
paze (relaxovana / kontrahovana) 33/34 33/34
predlokti 31 31
zapésti 18 18
hlavicky metakarpti 19 19

8) Goniometrické vySetieni

- vzhledem k diagnéze méfeny pouze rozsahy na hornich koncetinach

- na PHK méfeny rozsahy pohybu pouze aktivné (bylo dosazeno plného ROM)

- m¢é&feni bylo provedeno v poloze vleZe na zadech

- pozn.: na LHK nebylo mozné pro bolest zméfit aktivni ROM v ramennim

kloubu, méfeni v tomto kloubu tedy prob&hlo pouze pasivné

LHK (aktivng) S F T R
ramenni kloub nelze zméfit nelze zméfit nelze zméfit nelze zméfit
loketni kloub
a pedlokti 0-0-130 - - 90-0-90
zapésti 85-0-85 20-0-50 - -
LHK (pasivng) S F T R
ramenni kloub 15-0-110 100-0-0 20-0-60 45-0-60
loketni kloub
a predlokti 0-0-130 - - 90-0-90
zapé@sti 90-0-90 25-0-50 - -
PHK (aktivn¢) S F T R
ramenni kloub 25—-0-170 170-0-0 35-0-110 90-0-90
loketni kloub
a predlokti 0-0-130 - - 90-0-90
zapésti 80-0-85 25-0-55 - -
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9) Svalova sila

- méfeni probihalo v jednotlivych polohach podle svalového testu dle Jandy

LHK PHK
Ramenni kloub
flexe 2 4+
extenze 2 4+
abdukce 2 4+
addukce 2 4+
zevni rotace 2 4+
vnitini rotace 2 4+
Loketni kloub
flexe 4 4+
extenze 4 4+
pronace 4 4+
supinace 4 4+
Zapésti
flexe 4 4+
extenze 4 4+

10) Hlavni problém pacienta (subjektivné)
- omezeny rozsah pohybu v ramennim kloubu s oslabenou svalovou silou, dale
bolestivost paze v noci a pii aktivnich pohybech

- 8kéla bolesti: 2-5/10

Zaveér vySetieni

St. p. fraktufe chirurgick¢ho kr¢ku humeru vlevo s odlomenim velkého hrbolu a
naslednym vyraznym omezenim rozsaht pohybu do vSech smért a oslabenim svalové

sily ramenniho kloubu.

Fyzioterapeuticky plan

KP - polohovani pro snizeni bolesti, obnova ROM a zvysSeni svalové sily v ramennim
kloubu, nacvik autoterapie
DP - stabilizace a mobilizace pletence ramenniho, obnova ROM a zvySeni svalové sily

v ramennim kloubu, nacvik autoterapie a zapojovani paze do ADL
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Prubéh terapii

Pacientce byla od lékate ptredepsana série 6 ambulantnich cvieni s naslednou terapii
PMP (25 min. dle ordinace 1ékaie). Po nasledné kontrole 1ékar predepsal sérii dalSich 5
ambulantnich cviCeni opét s naslednou terapii PMP. Cviceni bylo zahajeno na zacatku
7. pourazovéeho tydne. Do té doby pacientka sama aktivné cvi€ila pohyby v zapésti a

loketnim kloubu (bylo dosazeno plného ROM).

1. terapie (17.12. 2012)

- subjektivné: ramenni kloub udéva pacientka velmi bolestivy

- MT ktze a podkozi na oblast ramenniho kloubu, lopatky a horni ¢asti m.
trapezius

- uvolnéni hybnosti lopatky pro obnovu skapulohumeralniho rytmu (ptes oSetieni
trigger pointd v oblasti m. serratus anterior, m. latissimus dorsi, mm. rhomboidei
et m. subscapularis)

- mobilizace ramenniho pletence v poloze na zddech dle Bobath konceptu

- PIR na horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae

- pasivni pohyby v ramennim kloubu do flexe (60°) a abdukce (60°)

- cviceni s velkym micem ve sméru flexe a abdukce pro zvétSovani ROM

- autoterapie: modifikace domaciho cviceni s velkym mic¢em

- PMP dle ordinace 1ékate

2. terapie (20.12. 2012)

- subjektivné: pacientka stale udava velkou bolestivost ramenniho kloubu LHK

- MT kuze a podkozi na oblast ramenniho kloubu, lopatky a horni ¢asti m.
trapezius

- obnova hybnosti lopatky opét ptes uvolnéni okolnich svalt

- mobilizace ramenniho pletence v poloze vleZe na bfise

- PIR na horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae

- pasivni pohyby ramenniho kloubu do flexe a abdukce (90°)

- aktivné vleZe na bfiSe s vyvéSenim LHK pies okraj lehatka kyvadlové 3D
pohyby

- aktivné vsedé¢ malé krouzivé pohyby vramennim kloubu (s pfidrzenim

flektovaného kloubu loketniho)
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- autoterapie: pacientka byla po dobu vano¢nich svatkl zainstruovana o domacim
cviceni a postupném zvétSovani ROM (kyvadlové a krouzivé pohyby,
modifikace cviceni s velkym micem)

- PMP dle ordinace 1ékaie

3. terapie (2. 1. 2013)

- subjektivné: pacientka udava jiz mensi bolestivost LHK a snazi se koncetinu
vice zapojovat do ADL

- MT ktize a podkozi na oblast ramenniho kloubu, lopatky a horni ¢asti m.
trapezius

- obnova hybnosti lopatky a nasledna mobilizace celého ramenniho pletence

- PIR na horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae

- cviCeni lopatky v diagonalach dle PNF

- aktivni pohyby s dopomoci do flexe a abdukce (nad 90°)

- aktivni cviceni — cviceni vleZe na zadech s tyci

- vleze na biise vyvésovani LHK pies okraj — kyvadlové 3D pohyby

- pridéno izometrické cviceni s tlakem do velkého mice

- autoterapie: pridano cviceni s ty¢i a nacvik izometrického cviceni tlakem
koncetiny proti zdi (do sméru flexe, extenze a abdukce)

- PMP dle ordinace lékaie

4. a b. terapie (4.1.a7.1.2013)

- subjektivné: pacientka se citi mnohem Iépe, v LHK pocit'uje vétsi jistotu a silu,
bolestivost udava jen po vétsi aktivité

- pozn: pacientce bylo povoleno cviceni do rotaci

- MT ktize a podkozi na oblast ramenniho kloubu, lopatky a horni ¢asti m.
trapezius

- obnova hybnosti lopatky a ndslednd mobilizace ramenniho pletence

- PIR na horni ¢ast m. trapezius

- PIR do omezenych sméru (flexe, extenze, abdukce, zevni a vnitini rotace)

- cviceni lopatky i LHK v jednotlivych diagonalach dle PNF

- aktivni cvi€eni (cviceni s ty€i, analyticka cvieni na zvétSeni ROM ve vSech
smérech)

- nacvik svalové sily pomoci Thera-Bandu
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- autoterapie: pokracovat v izometrickych a analytickych cvicenich, zapojovat
koncetinu do ADL
- PMP dle ordinace Iékate

6. terapie (9. 1.2013)

- subjektivné: pacientka udava bolest jen po velké namaze

- pozn.: pacientka byla pied kontrolou u osetiujiciho 1ékare, byl proto proveden
kratky vystupni kineziologicky rozbor (viz. nize)

- MT ktize a podkozi na oblast ramenniho kloubu, lopatky a horni ¢asti m.
trapezius

- mobilizace ramenniho pletence v poloze na bfise

- PIR do omezenych sméru (flexe, extenze, abdukce, zevni a vnitini rotace)

- cvieni lopatky i LHK v jednotlivych diagonalach dle PNF

- cviceni pomoci Thera-Bandu

- autoterapie: izometricka a analyticka cviéeni, zapojovat konéetinu do ADL

- PMP dle ordinace lIékate

Goniometrie LHK

LHK (aktivng) S F T R

ramenni kloub 20-0-140 130-0-0 20-0-90 45-0-75

loketni kloub

a predlokti 0-0-130 - - 90-0-90

zapésti 85-0-85 20—-0-50 - -

Svalova sila LHK

LHK

Ramenni kloub

flexe

extenze

abdukce

addukce

zevni rotace

W W W w w w

vnitini rotace
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7. terapie (21. 1. 2013)

subjektivné: pacientka prodélala v uplynulém tydnu virové onemocnéni, cvicila
tedy malo a stézuje si na bolestivost levého ramenniho kloubu a maly ROM do
zevni rotace

MT kize a podkozi na oblast $ije a ramenniho kloubu

mobilizace lopatky vleZe na bfise

PIR do omezenych smért (pfevazné zevni rotace)

nacvik pohybovych stereotypti ramenniho kloubu a lopatky dle konceptu
SpiralDynamik

nacvik svalové sily pomoci Thera-Bandu a FlexBaru

autoterapie: zvySovani svalové sily a ROM do zevni rotace

PMP dle ordinace l¢kate

8. —10. terapie (24. 1., 30. 1., 5. 2. 2013)

subjektivné: pacientka udava vyrazné zlepseni

MT kize a podkoZi na oblast §ije a ramenniho kloubu

mobilizace lopatky a ramenniho kloubu v poloze na bfiSe 1 na zddech

nacvik pohybovych stereotypti ramenniho kloubu a lopatky dle konceptu
SpiralDynamik

cviceni lopatky i LHK v jednotlivych diagonéalach dle PNF

PIR do omezenych sméra

nacvik svalové sily pomoci Thera-Bandu a FlexBaru

aktivni cviceni (cviCeni s tyCi, analytickd cviCeni na zvétSeni ROM ve vsech
smérech)

cviceni s velkym micem

autoterapie: zvySovani svalové sily a ROM do zevni rotace

PMP dle ordinace l¢kate

11. terapie (7. 2. 2013)

subjektivné: pacientka je se svym stavem spokojena, trapi ji pouze stale
omezeny rozsah do zevni rotace

provedeno vystupni kineziologické vysetieni

MT ktze a podkozi na oblast ramenniho kloubu, lopatky a horni ¢asti m.

trapezius
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- mobilizace ramenniho pletence v poloze na zddech

- PIR do omezenych sméra

- nacvik svalové sily pomoci Thera-Bandu a FlexBaru

- autoterapie: pacientka byla informovana o nasledném domacim cvieni a

Vv pfipad€ obtizi by po konzultaci s oSetfujicim I¢kafem nadale pokracovala

Vv dalSich terapiich
- PMP dle ordinace 1ékare

Vvstupni kineziologické vySetieni (7. 2. 2013)

a) Subjektivné

Pacientka byla s prubéhem vsech terapii i jejich koneénym vysledkem velmi spokojena.

b) Objektivné
1) Mobilita

- pacientka je plné€ sobéstacnd, zapojuje konéetinu do ADL

2) Hybnost

- vramennim kloubu LHK bylo dosazeno témét totoznych ROM jako na zdravé

PHK (vice viz. Goniometrické vysetienti)

- nejvetsi problém je pro pacientku zevni rotace a abdukce, kde je hybnost stale

omezena cca o jednu tfetinu

- bolest pacientka udava pouze po velké dlouhodobé zatézi

3) Antropometrické vySetieni

- hodnoty obvodii i délek obou HKK zlstaly nezménény

4) Goniometrické vySetieni

LHK (aktivng) S F T R
ramenni kloub 25—-0-160 145-0-0 25—-0-100 70-0-90
loketni kloub
a predlokti 0-0-130 - - 90-0-90
zapesti 85-0-85 20—-0-55 - -
PHK (aktivn¢) S F T R
ramenni kloub 25—-0-170 170-0-0 35-0-110 90-0-90
loketni kloub
a predlokti 0-0-130 - - 90-0-90
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| Zap&sti 80-0-85 | 25-0-55 - .

5) Svalova sila

LHK PHK
Ramenni kloub
flexe 4 4+
extenze 4 4+
abdukce 4 4+
addukce 4 4+
zevni rotace 4 4+
vnitini rotace 4 4+
Loketni kloub
flexe 4+ 4+
extenze 4+ 4+
pronace 4 4+
supinace 4 4+
Zapésti
flexe 4 4+
extenze 4 4+

Vysledky a zavér terapie

Pacientka absolvovala sérii celkem 11 ambulantnich terapii, kde bylo hlavnim
cilem obnovit svalovou silu a rozsah pohybu po fraktufe proximalniho humeru LHK.
Pacientka vyborn¢ spolupracovala a byla velice snaziva, coz se projevilo i na kone¢nych
vysledcich. Pocatecni rozsah pohybu v ramennim kloubu, ktery nesel pro bolestivost
paze ani aktivné zméfit, byl pfi poslednim méfeni omezeny maximélné o 1/3, a to
hlavné ve sméru do abdukce (145° LHK, 170° PHK) a zevni rotace (70° LHK, 90°
PHK). U pohybti do extenze a vnitini rotace doslo dokonce k plnému névratu ROM. Ve
sméru do flexe bylo dosazeno 160° na LHK oproti 170° na PHK, hodnota horizontalni
abdukce dosahla na LHK 25° a 35° na PHK, horizont4lni addukce byla 100° LHK vici
110° na PHK.

Svalova sila se celkové ve vSech pohybech zlepsila o 2 stupné, a to z plivodnich

2 stupniil na konec¢né 4. Pfedem stanovenych cilti tedy bylo dosazeno.

Constant Score Technique: 84 / 100 bodt (viz. Ptiloha ¢. 9¢)
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9. Diskuze

Mym cilem v této bakalarské praci bylo porovnat GspéSnost fyzioterapie u dvou
pacientd se stejnou diagnozou, tj. zlomenina proximalniho humeru, kdy jeden pacient
byl 1é€en opera¢né a druhy konzervativn€. Pro vybér vzorku jsem si stanovila urcita
kritéria, tj. stejné pohlavi pacientii, blizky v¢k, stejnd diagnéza a v neposledni fadé
rozdilna 1écba - konzervativni a operacni. VSechny tyto podminky se mi podafiilo splnit.
Ob&¢ mé pacientky byly Zeny s ve€kovym rozdilem pouze 3 roky, téméi totoznou
diagnozou a jedna z nich byla 1é¢ena opera¢né, zatimco druha naopak konzervativng.

U obou pacientek zaroven platilo, ze pfi vstupnim kineziologickém vyseteni
nebylo mozné ani u jedné pro bolest vySetfit aktivni rozsah pohybu v ramennim kloubu.
Rozdilné uz ovSem bylo pocateéni méfeni svalové sily. Zatimco u Probanda | nebyla
svalova sila vice jak stupen 1+ dle svalového testu, u Probanda Il jsem sice naméiila
stupenn 2, ovSem pacientka byla schopna jen minimalniho pohybu po podlozce za
podminky vylouceni gravitace. Méfeni v ramennim kloubu tedy u pacientek probéhlo
pouze pasivng.

Ma snaha byla, aby si jednotlivé terapic u obou pacientek byly co nejvice
podobné. U Probanda Il jsem vSak mohla vynechat pocateéni ¢ast vénovanou
rozcvicovani loketniho kloubu i zapésti, protoze tyto oblasti paze nebyly omezené.
Naopak u Probanda I jsme se pravé tomuto cvieni pii naSem prvnim sezeni vénovaly,
jelikoz pacientce jest¢ nebyly povoleny pohyby v ramennim kloubu. Povoleny u ni byly
az 2. POD a od té doby jednotlivé terapie probihaly u obou pacientek stejnou formou.

Muj ptivodni predpoklad na kone¢ny vysledek této prace byl takovy, ze lepSich
vysledkli dosdhne Proband I. Uvazovala jsem tak na zakladé provedené operace, béhem
niz byla zlomena kost, na rozdil od konzervativni 1é¢by, rychle napravena. Ovsem
realné vysledky ukdzaly pravy opak, jelikoz 1épe dopadla praveé konzervativné 1é¢ena
pacientka.

Pii vystupnim vySetfeni provedené u kazdé z nich po 11. terapii byly konecné
vysledky aktivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu velmi rozdilné. U Probanda I se
dosahlo rozsahu pohybu do flexe 100°, kdezto u Probanda II 160°. Ve sméru do
abdukce jsem naméfila u Probanda I 85°, u Probanda II 145°. U Probanda | byla
hodnota horizontalni abdukce 20° a horizontalni addukce 50° oproti 25° horizontalni

abdukce a 100° horizontalni addukce u Probanda II. Rozsahy pohybu do rotaci byly u
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Probanda I 20°do zevni a 45° do vnitini rotace. U Probanda II se dosdhlo rozsahti 70°
do rotace zevni a 90° do rotace vnitini. Vysledné Constant Score, jenz taktéz slouzilo
Kk porovnani koneénych vysledku, bylo u Probanda | 52 bodt, u Probanda II 84 bodi.

Svalova sila byla u konzervativné 1écené pacienty taktéz lep$i. Z pivodniho
stupné 2 se zlepSila na stupen 4, kdezto u operacné lécené pacientky pouze ze stupné 1+
na konecny stupen 2.

Domnivam se, ze hlavnim divodem téchto vyraznych rozdili byl celkovy
psychicky stav obou pacientek. U Probanda II jsem jiz od zacatku vidéla velké nasazeni
a chut’ koncetinu opét rozhybat. Pacientka vyborné spolupracovala a Casto se snazila
cviCit i pres bolest paze. PO pauze mezi vano¢nimi svatky u ni doslo k vyraznému
zlepSeni. Poctivé se drzela zadanych instrukci k domacimu cviceni, coz se projevovalo
postupné behem vSech terapii a nakonec samoziejme i v kone¢ném vysledku.

Oproti tomu u Probanda I jsem jiz takovou chut do cvieni nepozorovala.
Pacientku po celou dobu nasich setkani velmi tizila jeji socialni situace, ktera dle mého
nazoru cely prabéh terapii zna¢né ovlivnila. OvSsem ac pacientka tvrdila, ze potiebuje
konc¢etinu kvuli navratu do zaméstnani co nejrychleji rozhybat, nebyl jeji piistup
k terapii zdaleka tak aktivni. Hodné vyzadovala pasivni cvi¢eni na motodlaze a jeji
pribézné vysledky se zdaleka nerovnaly jejim sloviim o tom, jak moc na sobé doma
pracuje.

Mou dalsi teorii, kterd mohla u operacné lécené pacientky pfispét ke konecnému
vysledku, byl i jeji velky sklon k nikotinismu. Je to sice pouze ma domnénka, ale
vychazim ze znamého faktu, ze kuraktim se obecné vse pomaleji hoji.

Jelikoz jsem u obou pacientek postupovala pfi jednotlivych terapiich stejnym
zptusobem a ob¢ mély tudiz pro terapii stejné podminky, myslim si, Ze to byl pravé
rozdilny psychicky stav a celkové 1 motivace pro cviceni, které v disledku kone¢né
vysledky tak ovlivnily.

Pro porovnani svych vysledki mohu vyuzit ¢lanek od Bastlové a kol. z FN
Olomouc, ktefi se ve své studii zabyvali stejnou otdzkou jako ja. V konecnych
vysledcich jim taktéz vysli 1€pe pacienti 1éCeni konzervativné (Bastlova a kol., 2004).

Ve studii od Burgeta a Kudrny, provedené na 1. chirurgické klinice VFN na
pacientech se zlomeninou proximalniho humeru po osteosyntéze podle Resche, vysly
dle Constant Score Technique vV priméru nasledujici hodnoty: dvoutlomkové

zlomeniny — 62,3, tfiulomkové — 53,6 a ¢tyiailomkové zlomeniny 40 bodu (Burget F. et
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Kudrna K., 2013). U Probanda | bylo u tfitlomkové zlomeniny dosazeno po 11
terapiich 33 bodt, po celkovém ukonceni terapie 52 bodii.

V bakalaiské praci od Barbory Zapletalové zroku 2010 na téma Lécebné
rehabilitacni plan a postup po traumatech na hornich koncetinach se Zapletalova ve své
praktické casti prace taktéz zabyvala problematikou proximalniho humeru. Jeji
pacientkou byla zena (ro¢nik narozeni 1943) s nedislokovanou frakturou chirurgického
krcku levého humeru a odlomenim velkého hrbolu. Pacientka byla IéCena
konzervativn€. AC byl podle uvedenych méfeni pocate¢ni rozsah pohybu v ramennim
kloubu 127° flexe a 80° abdukce, po 15. terapiich doslo v kone¢nych vysledcich jen
k malému zlepSeni — 140° flexe a 90° abdukce. Z tohoto hlediska si myslim, Ze terapie u

Pribéh a postup terapii, ktery uvadim v teoretické i1 praktické c¢asti neni
jednozna¢né jediny zplsob, kterym by se pifi fyzioterapii U zlomenin proximalniho
humeru mélo fidit. Kazdé pracovisté se svymi jednotlivymi kroky lisi. J& se fidila
zvyklostmi zavedenymi na 1. chirurgické klinice VFN, ovSem pro srovnani uvadim
v Piiloze ¢islo 9 strategii vypracovanou na zakladé poznatkl pracovnikit FN Olomouc.
Pro fyzioterapeutické postupy uvedené V teoretické casti jsem vyuzila zkuSenosti
zahrani¢nich odbornikll. Zahrani¢ni literaturu jsem zvolila z toho dtvodu, protoze
V literatufe Ceské neni nikde uveden uceleny zptsob, jak u zlomenin proximalniho
humeru ve fyzioterapii postupovat. Jediny takovy prubéh je popsan pravé v ¢lanku od
Bastlové a kol., ovSem vyuzit pouze jeden zdroj se mi nezdalo jako dostatecné
adekvatni.

Dals8i moZnosti pro doplnéni 1écby mych pacientek by mohly byt néasledujici. U
Probanda I by bylo moZné ptedepsat magnetoterapii (ovSem pouze za podminky
pritomnosti diamagnetického kovu), piipadné 1 terapii laserem pro oSetieni jizvy. Stejné
tak jako bylo u Probanda I soucésti terapii pasivni cvi¢eni na motodlaze, mohlo by toto
probéhnout 1 u Probanda II. Pro obé pacientky by dale bylo vhodné aktivni cviceni
V bazénu, ovSem s ohledem na vybavenost pracovisté to nebylo mozné. Doporucovala
bych jim to proto alespoii v jejich volném case.

V posledni dobé¢ se ve fyzioterapii stale vétsi oblibé tési vyuziti hernich konzoli,
Nintendo Wii ¢i Kinect Xbox. Ob¢ tyto zafizeni nabizeji obrovské mnozstvi her, které
se daji vyuzit u spousty diagndéz. Nespornou vyhodou je urcité moznost nastaveni
obtiznosti, okamzita zpétna vazba a samoziejm¢ i terapie formou hry. Kdybych k t¢émto

hernim konzolim mé¢la ptistup, urcité bych je do terapii rada zaradila.
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10. Zavér

Zlomeniny proximalniho humeru jsou Vv chirurgii dodnes nevyieSenym
problémem. Neexistuje dosud piesn¢ dany postup, jaky zpisob 1écby je pro konkrétni
typ této zlomeniny nejlepsi, zda 1é€ba konzervativni ¢i opera¢ni. OvSem i pro nésledné
nastupujici fyzioterapeutickou péci jsou zlomeniny proximalniho humeru otazkou
dlouhodobé spoluprace s pacientem a nikde neni bohuzel jistota, ze se opét podaii
navratit ztraceny rozsah pohybu i svalovou silu.

K zodpovézeni zakladni otazky této bakalaiské prace, tj. zda — li je Gspésnost
fyzioterapie u zlomenin proximalniho humeru vét$i u pacienta 1é€eného operacné ¢i
konzervativn€, mi slouzil pfedem vytyceny cil, kterym bylo srovnat kone¢né vysledky
téchto dvou pacientt (v mém piipadé pacientek) po piedeslych 11 terapiich.

Jak jiz bylo psano vyse, terapie probihaly u obou pacientek stejnou formou a
rozhodujicim kone¢nym faktorem, ktery jsem porovnavala, byl vramennim kloubu
dosazeny rozsah pohybu a soucasné i stupen svalové sily. Vysledky jsem zpracovala a
porovnala i pomoci Constant Score Technique. Ve vSech ohledech byla fyzioterapie

Vysledky této prace vsak nelze brat jako konecné. Je vysoce pravdépodobné, ze
kdyby byla u mych pacientek ohledné psychického stavu situace opacna, odpovidaly by
tomu 1 vysledky a 1épe by tak dopadla operacné 1éCend pacientka. Zaroven pocet mych
pacientek nebyl dostate¢n¢ velky na to, aby se dalo fici, v jakém piipad¢ je fyzioterapie
pacientl a sledovat je z dlouhodobého ¢asového hlediska, coz ovsem pievySuje rozsah
této bakalarské prace.

Vzhledem k nedostatecnému mnozstvi odborné Ceské literatury na toto téma
pravé z pohledu fyzioterapie si myslim, ze nastinény postup strategie fyzioterapie by
mohl byt pro ostatni fyzioterapeuty ¢i studenty v budoucnu urcitou pomuckou, jak u
zlomenin proximalniho humeru postupovat. A v neposledni fad¢ to samoziejmé bude
piinos 1 pro mé¢, jelikoZ bych na tuto bakalafskou praci dale rada navazala praci
diplomovou, v niz bych se jiz zaméfila na konkrétni ptiklady cvicebnich jednotek.

Zlomeniny proximalniho humeru jsou ve fyzioterapii slozitou problematikou a
zaleZi na ptistupu kazdého terapeuta a samoziejmé 1 pacienta, jaky postoj zaujmou, aby

byl kone¢ny vysledek co nejlepsi.
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12. Seznam pouzitych zkratek

ABD
ADL
AO
AP
bilat.
BMI
Cp
CT
CTh
DKK
DP
dx
EX
FX
HKK
CHOPN
ICHS
KP
lat.
LHK

ligg.
Lp
LS
LTV

mm.
MT

PIR

Arteria

Abdukce

Activity of daily livings
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
Anteroposteriorni
Bilateralni

Body Mass Index

Kréni patet

Computer Tomography
Cervikothorakalni

Dolni koncetiny
Dlouhodoby plan

Pravy

Extenze

Flexe

Horni koncetiny

Chronické obstrukéni plicni nemoc
Ischemicka choroba srde¢ni
Kratkodoby plan

Lateralni

Leva horni koncetina
Ligamentum

Ligamenta

Bederni patet
Lumbosakralni

Lécebna télesna vychova
Musculus

Musculi

M¢kké techniky

Nervus

Postizometricka relaxace
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PHK
PMP
PNF
POD
proc.
PZK
ROM
RTG
SIAP
SIPS
St. p.
TF
Thp
ThL
TK

Prava horni konc¢etina

Pulzni magnetické pole
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Pooperacni den

Processus

Periferni zilni katétr

Range of movement

Rentgen

Spina iliaca anterior superior
Spina iliaca posterior superior
Status post

Tepova frekvence

Hrudni patet
Thorakolumbalni

Krevni tlak

57



13. Seznam priloh

Priloha €.
Priloha ¢.
Ptiloha €.
Ptiloha €.
Priloha €.
Priloha €.
Ptiloha €.

Piiloha ¢.

Priloha ¢.

~N QN U AW N e

8a
8b

9%b
9c

Anatomickad stavba humeru

Anatomickd stavba ramenniho kloubu

Piehled svali ramenniho kloubu

Piehled pohybli v ramennim kloubu

AO Kklasifikace zlomenin proximalniho humeru
Neerova klasifikace zlomenin proximalniho humeru
Operacni technika Resch Block

Constant Score Technique

Preklad testu Constant Score Technique

Constant Score Technique — Proband | (po 11. terapii)
Constant Score Technique — Proband I (po ukonéeni terapie)
Constant Score Technique — Proband Il
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