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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po polytraumatu s periferni

parézou nervus ulnaris

Cile: Hlavnim cilem této prace je shrnuti teoretickych poznatki o perifernich
parézach, zejména o paréze ulndrniho nervu. Dale zpracovéani podrobné kazuistiky
s vyuzitim teoretickych poznatkli a praktickych dovednosti, ziskanych v pribéhu
tiiletého bakalarského studia, Vvramci terapeutickych jednotek wu pacienta

po polytraumatu s diagnozou periferni parézy nervus ulnaris.

Metody: Prace se sklada ze dvou casti. Obecna ¢ast (teoretickd) je zpracovanim
analyzy dat ziskanych reSer§$i dostupné odborné literatury a sumarizuje zékladni
informace o dané problematice. Cast specialni (praktickd) dokumentuje priibéh
terapeutickych jednotek a shrnuje vysledky probéhlé terapie v ramci souvislé odborné
praxe. Soucasti kazuistiky je 1 vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, popis prubé¢hu
vSech provedenych terapeutickych jednotek a na zdvér posouzeni efektu probéhlé

terapie.

Vysledky:  Po sedmi terapiich byl proveden kontrolni kineziologicky rozbor, ktery
prokazuje dosazeni velké Casti stanovenych cilt v ramci kratkodobého planu terapie
pacientky po polytraumatu s periferni parézou nervus ulnaris. Zejména se podafilo

zlepsit aktivni rozsah pohybu a svalovou silu, které jsou u perifernich paréz snizeny.

Klicova slova: periferni paréza, nervus ulnaris, fyzioterapie, kazuistika



Abstract

Title: Case study of the physiotherapy treatment of a patient after polytrauma

with peripheral palsy of ulnar nerve

Objectives:  The main objective of this thesis is to summarize theoretical knowledge
of peripheral palsy, especially the ulnar nerve palsy. Next objective is to elaborate a
detailed case study with the use of theoretical knowledge and practical skills acquired
during the three years of studying the bachelor’s programme, in the context of
therapeutic sessions with a patient after a polytrauma who was diagnosed with ulnar

nerve palsy.

Methods: The thesis consists of two main parts. The theoretical part presents an
analysis of data obtained from researching available literature and aims to summarize
basic information on the subject. The empirical part documents the course of the
therapeutic sessions and summarizes the results of the therapy within a consistent and
specialized practice. A part of the case study is initial and final kinesiological
assessment, a description of the course of all performed sessions and finally an

evaluation of the effect of the therapy.

Results: An experimental kinesiological assessment was conducted after seven
sessions, and the results shown the accomplishment of the majority of the set objectives
in a short-term therapy with a patient who was diagnosed with ulnar nerve palsy.
Among notable accomplishments it is necessary to mention the improvement of the
range of motion and muscular strength, which are usually very limited in cases of

peripheral palsy.

Keywords: peripheral palsy, ulnar nerve, physiotherapy, case study
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1 UVOD

Hlavnim cilem této bakalaiské prace je zpracovani piipadové studie pacienta
po polytraumatu s parézou nervus ulnaris. Bakalafska prace je rozdélena na dvé Casti,

prvni je ¢ast obecna a druha je ¢ast specialni.

Obecna cast bakalarské prace je teoretickd. Pojednavam v ni o paréze ulnarniho
nervu. V ramci této diagnézy popisuji anatomii perifernich nervi a klasifikaci jejich
poskozeni, anatomii a priabéh ulnarniho nervu, etiologii vzniku periferni parézy nervus

ulnaris, diagnostiku a terapii a také vybrané fyzioterapeutické postupy.

Cast specialni je ¢asti praktickou. V té zpracovavam kazuistiku pacienta, ktera
vznikla na zéklad¢ souvislé odborné praxe na oddéleni rehabilitacni a fyzikalni
mediciny Ustiedni vojenské nemocnice pod odbornym dohledem Bc. Evy Hankovcové.
Kazuistika pacienta obsahuje vstupni i vystupni kineziologicky rozbor, kratkodoby
a dlouhodoby terapeuticky plan a navrhy a provedeni jednotlivych terapeutickych
jednotek, které jsem s pacientkou provadéla v pribéhu praxe. Na zavér uvadim

zhodnoceni efektu terapie.
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2 CAST OBECNA

2.1 Anatomie periferniho nervu

Periferni nervova vlakna jsou tvofena axony nebo také neurity, které obaluje
pochva. Tato pochva muze byt myelinizovand, pak jde o tzv. bild vldkna.
Myelinizovana vldkna obsahuji myelin, ktery tvoii Schwannovy bunky, a proto se tato
pochva nazyva Schwannova. Schwannovy buiiky jsou za sebou v fad¢ a v celé délce
axonu jsou prerusovany Ranvierovymi zafezy. Tyto dva utvary umoznuji rychlejsi
ptevod akéniho potencialu po nervovém vlaknu. Naproti tomu nemyelizovand vlakna

tzv. Seda vlakna, sice také maji Schwannovy buiky, ale bez myelinu. (Rokyta a kol.,

2015)

Mimo pochvu je nervové vlakno obaleno endoneuriem. Tento obal je
jakousi vedouci trubici, pficemz jeho souvislost je zasadni pro regeneracni procesy.
Skupiny téchto vlaken, piiblizn€ 10 000, tvoii fascikulus, ktery je pokryt vazivovym
obalem perineuriem (tento vazivovy obal dovoluje seSiti pieruSenych fascikuli).
Seskupeni téchto fascikulll spolu s cévami je obaleno epineuriem, které dale prechazi

do vazivové tkané v okoli nervu. (Dylevsky, 2009; Rokyta a kol., 2015)

Podle sméru vedeni rozliSujeme aferentni (dostfediva) nervova vlakna ptedniho
kotene a eferentni (odstfediva) nervova vldkna zadniho kofene. Podle charakteru
pfendsSené informace pak na vldkna senzoricka, motorickd a autonomni. Senzitivni
vlakna zacinaji bud’ volnym nervovym zakoncenim nebo u diferencovanych receptori.
Motorick4 vladkna konéi na nervosvalovych motorickych ploténkéach kosternich svali.
Autonomni vldkna kon¢i pfimo na cytoplazmatické membrané bun&k hladkého svalstva.

(Dylevsky, 2009)

Nervy jsou pak tvofeny velkym mnozstvim neuront, respektive jejich neuriti
nebo také axoni. Periferni nerv tedy neobsahuje zadna téla neuronu. Samotné nervy
jsou jiz vidét pouhym okem a to od jejich mista vystupu z michy, kde se nazyvaji
nervovym kofenem. Spojenim pfedniho a zadniho kofene vznikd miSni nerv, ktery nese

¢islo miSniho segmentu, ze kterého vystupuje. (Pfeiffer, 2007)

11



2.2 PoSkozeni periferniho nervu

2.2.1 Klasifikace dle Seddona
Neuropraxie

Pokud se jednd o neuropraxii, jde o reverzibilni poskozeni periferniho nervu,
kdy nenastava poruseni kontinuity nervovych vlaken, tim padem nedochézi k Wallerové
degeneraci. Dochazi pouze k funkénimu poruseni vodivosti nervu pfechodnym tlakem,
pifechodnou hypoxii stlaenim vasa nervorum, fyzickym poskozenim (chlad) ¢i
chemicky (svodné anestezie). Piikladem je tzv. obrna pijakt ¢i milenct, vznikajici
tlakem na nervus radialis proti humeru. Pfi navratu hybnosti se objevuje i parestezie

V podobé¢ silného mravenceni. (Pfeiffer, 2007)
Axonotmeze

Axonotmeze vznika siln€j$im a déle plsobicim tlakem ¢i tahem, pfi kterém
dochazi k poruseni axonu ¢i vice axonl. Nedochdzi ovSem k poruseni myelinové
pochvy tvofené Schwannovymi buitkami. Diky této opote tak mtze dojit uvnitt pochvy

k regeneraci nervu. (Pfeiffer, 2007)
Neurotmeze

U neurotmeze jde o Uplné pieruSeni kontinuity nervu vcetné jeho obald. Tento

typ poruseni je mozné napravit pouze chirurgicky. (Pfeiffer, 2007)
2.2.2 Klasifikace dle Sunderlanda

Sunderland také klasifikoval poranéni nervu a to podle miry poskozeni axonu
a jeho ochrannych bunécnych vrstev a zaroven poznamenal jednotlivé dopady na hojeni.

(Smith, 2002; Flores, 2000)
1. stupen

Prvni stupen (také konduk¢ni blok) odpovida neuropraxii dle Seddona.
U poskozeni prvniho stupné je poruSena pouze kontinuita vedeni vzruchi axonem,
pticemz veskeré okolni struktury jsou nedotéeny. Nastava tedy pouze docasna ztrata
funkce nervu a Uplné obnoveni kontinuity 1 funkce nervu je spontanni. (Smith, 2002;

Flores, 2000)
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2. stupen

U druhého stupné dochazi k preruseni axonu s naslednou Welerovou degeneraci
distalniho pahylu. I pfesto je obnoveni axonu spontanni, diky zachovalym nervovym

obaliim (endoneurium, perineurium, epineurium). (Smith, 2002; Flores, 2000)
3. stupei

Pfi poskozeni tretiho stupné je porusen jak axon, tak vrstva pojivové tkané okolo
nervu — endoneurium. Ackoliv je zhojeni spontanni, muze pretrvavat rezidualni
motoricky nebo senzoricky deficit kvili vzniku jizev pfi hojeni. Sunderland (1975
v Smith, 2002) uvadi, Ze tento stupein poskozeni je typicky pro Gizinové syndromy.

(Smith, 2002; Flores, 2000)
4. stupent

Tento stupen poranéni zasahuje perineurium, ¢imz je ztracena celistvost hned
nékolika svazki nervovych vldken. Ackoli je spontanni zhojeni mozné, kvili difiznimu
interneurdlnimu zjizveni neni piili§ funkéni. Proto je nutny chirurgicky zékrok, ktery
umozni funk¢ni hojeni (avSak kvili zjizveni a nedokonalé regeneraci a reinervaci se

I tak mize objevit rezidualni deficit). (Smith, 2002; Flores, 2000)
5. stupen

Dochazi k pteruSeni periferniho nervu — celého svazku nervovych vldken véetné
epineuria. Dle Seddonovi klasifikace odpovida Sunderlandiiv 5. stupeii neurotmezi.
(Smith, 2002; Flores, 2000)

6. stupen

Dodate¢né byl pfidan k Sunderlandové klasifikaci i 6. stupeni poSkozeni, ktery je
kombinaci vsech piechozich a je pouzivan pro parcialni a smisené 1éze. Zatimco nékteré
svazky na prifezu nervu utrpi poSkozeni pouze 1. nebo 2. stupné, jiné jsou poskozeny
na stupni 4 nebo 5 dle Sinderlandovi klasifikace. Tyto pfipady jsou narocné na vyfeSeni,
jelikoZz rozsah poranéni nervu muze byt slozity na klasifikaci a to 1 pomoci

elektrodiagnostickych testi. (Flores, 2000)

13



7. stupen

Jde o takzvanou lézi iritacni, pro kterou je typicka pfitomnost abnormalnich
motorickych (svalové zaskuby, fascikulace, spasmy) a senzitivnich (dysestézie,

parestézie) fenoména. (Flores, 2000)
2.2.3Regenerace

Po tom co periferni nerv utrpi traumatické poskozeni — tiplné pietnuti nervového
vldkna, nastavd v misté poskozeni soubor patofyziologickych zmén, které zahrnuji
morfologické a metabolické zmény. Tyto zmény probihaji v téle neuronu proximalné
I distaln¢ od mista pferuseni. (Flores, 2000) V prvni fazi nastava rozklad axonu a atrofie
myelinové pochvy, tento proces je také znam jako Wallerova degenerace. Tato
degenerace probih4 distdln¢ od mista poskozeni, kde béhem 24 hodin dojde k rozpadu
vldkna. A dale béhem 1-2 dni i k rozpadu proximalniho pahylu nervového vybézku
ajeho pochvy, na ¢emz se podili makrofagy, které fagocytuji fragmenty axonu
a myelinové pochvy. (Callahan, Skirven, 2002; Druga, Grim, Smetana, 2013; Dylevsky,
2009)

Druha faze zahrnuje regeneraci nervu pucenim axonu z nejbliz§iho Ranvierova
zafezu nad mistem pferuSeni nervu. Pro Gispé$nou regeneraci nervu musi dojit k obnové
Schwannovy pochvy a prichodem axonu pfes misto poSkozeni vstoupit do shodné
endoneuridlni trubice. Schwannovy bunky dokazi ptfeklenout az tficentimetrovy usek
mezi proximalnim a distalnim koncem pahylu. Rychlost regenerace je 0,25-4mm/den,
po pocatecni latenci 3 az 4 tydnl (plus dal$i zpozdéni na strané poranéni a v cilovém
organu), pficemz senzitivni vldkna se regeneruji rychleji neZ motorickd, Proces
regenerace zavisi na mnoha faktorech — ubytek endoneurialni trubice, zjizveni na stran¢
poranéni, stavu perifernich tkani, ale naptiklad i na stafi jedince. TudiZ i za nejlepSich
podminek pfetrvava po preruSeni periferniho nervu urcity stupen deficitu. Stejné tak
I rychlost regenerace je ovlivnéna mnoha faktory — typ tkang, do které nervové vlakno
prorusta a na cirkulaci krve v misté poskozeni. (Callahan, Skirven, 2002; Druga, Grim,
Smetana, 2013; Dylevsky, 2009)
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2.3  Periferni paréza

2.3.1 Definice periferni parézy

Obecnym terminem pro oznaceni poruch perifernich nervi je neuropatie.
Mononeuropatie je pak stav postizeni pouze jednoho periferniho nervu (poskozeni vice
nervi se fika polyneuropatie). Jednou z nejéastéjSich neuromuskularnich poruch je
praveé porucha periferniho nervu, tedy porucha motorické jednotky, ale také senzitivnich
a autonomnich perifernich nervii. Syndrom periferni parézy, nékdy také obrna ¢i plegie,
se také muze oznacovat jako chaba paréza. Jde o Castecnou ¢i Gplnou ztratu aktivni
hybnosti v diasledku poskozeni motorickych vlaken periferniho nervu, tedy
Il. motorického neuronu. Pii poruSe senzitivnich vldken (poSkozenim predniho
I zadniho kofene) dochazi také k pfidruzenym senzitivnim a autonomnim deficitim.
Toto poskozeni Ci uplna ztrata funkce muze mit neékolik pfi¢in — traz, utlak, infekce,
zanét, metabolické poruchy (naptiklad diabetes mellitus), naddorové bujeni nebo
degenerativni onemocnéni. OvSem piic¢iny mononeuropatii jsou hlavné mechanické.
K tomuto traumatickému poskozeni dochazi pti otevienych poranénich nervu anebo
pfi uzavienych poranénich a to trakénim mechanismem, poSkozenim nervu v jeho
priabéhu pii frakturach a luxacich a pfi neurovaskularnich traumatech. Samostatné stoji

iatrogenni poSkozeni. (Ambler, 2012; Zvétina, 1979)
2.3.2 Klinické priznaky

Zakladnimi pfiznaky poruchy periferniho nervu jsou hyporeflexie az areflexie,
snizeni svalové sily svalll inervovanych postiznym nervem, svalova hypotonie a svalova
hypotrofie az atrofie, kterad je zfetelna po tfech tydnech od vzniku léze, fascikulace ¢i
na EMG patmé fibrilace, porucha elektrické drazdivosti a elektromyografického
zdaznamu jehlovou elektrodou a v neposledni fadé€, pokud doslo i k poruse senzitivni
vétve, porucha Citi v oblasti area nervina pro vSechny kvality, s riznym projevem
(anestezie, hypestezie, dysestezie, parestezie — typickd pro uzinové syndromy).
V nékterych pifipadech mize dojit 1 k vegetativnim porucham, jako sniZeni nebo plna
nepiitomnost vylucovani potu, zmény barvy a teploty kuize nebo i jeji atrofie. (Kas,

1997; Kolaft, 2009; Mumenthaler, Mattle, 2001; Pfeiffer, 2007)
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2.3.3 Diagnostika perifernich paréz

Pro diagnostiku perifernich paréz je dualezité vySetfeni elektromyografem, které urci,
zda doslo k uplné nebo jen castecné denervaci, prokaze fibrilace a zjisti, zda byla
zachovana kontinuita nervu. Pii elektromyografii, dale jen EMG, elektrodami sniméme
elektrické projevy svalové tkan€. Existuji riizné metody stimulace a nasledného zapsani
aktivity perifernich nervii. Pro ucely neurologického vySetieni je vyhodnéjsi pouziti
jehlové elektrody, kterd je schopna zaznamenat ¢innost i jen né¢kolika svalovych vldken

a tak urcit nejen misto, ale i druh 1éze. (Ambler, 2002; Kolat, 2009 204)

Pomoci jehlové elektrody zavedené do svalu snimame bioelektrické potencialy
kosterniho svalstva. Jehlovou elektrodou uré¢ime poskozeni ¢i pferuSeni nervu z tdajli
0 spontanni klidové aktivité svalu, potazmo jednotlivych motorickych jednotek, a také
jejich nekoordinované kontrakci. Dale na EMG zaznamu vidime fibrila¢ni potencidly,
coz jsou potencialy o malé amplitudé 0,ImV a frekvenci (na normalnim EMG je vyska
amplitudy cca 3mV), ty se ale objevuji nejen u denervaci, ale i u dalSich svalovych
poruch. U nervi, které jsou blizko pod pokozkou, pouzivame povrchovych ptilepenych
elektrod. Drazdénim periferniho nervu pravouhlymi impulzy ziskame tdaje potifebné
ke stanoveni rychlosti vedeni (u zdravého jedince je rychlost vedeni podnétu

ve vysetfovaném nervu 45m/s). (Ambler, Ehler, 2002; Preiffer, 2007)
2.4 Paréza nervus ulnaris

2.4.1 Anatomie nervus ulnaris

Odstupem piednich miSnich kofenli z sulcus nterolateralis segmentti C5-Thl
vznikd plexus brachialis. Plexus se dale vétvi na truncus superior, medius a inferior,
ktery je tvoteny ze segmentii C8 — THI1. Po prichodu skrze fissura scalenorum —
Stérbinou mezi m. scalenus anterior a m. scalenus medius vede dale skrz trigonum
omoclaviculare smérem do axily. Prichodem kolem os clavicularis se déli na pars
supraclavisularis a infraclavicuralis. Pars infraskapularis se déli, podle pribéhu v axile
ve vztahu k a. axillaris, na fascikuly — medialis, lateralis a posterior. (Druga, Grim,
Smetana, 2013; Eliskova, Narka, 2006; Journal of brachial plexus and peripheral nerve
injury, 2006)

Nervus ulnaris odstupuje z medialniho fascikulu brachialniho plexu

(C7/C8,Thl). Nejprve probihd z medidlni strany a. brachialis. V poloviné délky kosti
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pazni jde skrze intermuskuldrni septum a déale za epikondylus medialis humeri skrze
sulcus nervi ulnaris. Zde je nerv kryt pouze ligamentem collatelare mediale, fascii
a kazi. Na predlokti nerv probiha pod aponeurdzou m. flexor carpi ulnaris a déale pak
spolu s a. ulnaris smérem k zapésti mezi druhou a tfeti vrstvou flexorti predlokti —
m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum profundus. V oblasti zapésti se dostava
vice k povrchu nad retinaculum flexorum a skrze Guyonuv kanal vstupuje do dlané,
kde probiha smérem od hypothenaru k thenaru. (Druga, Grim, Smetana, 2013; Drake,
Vogl, Mitchell, 2010; Eliskova, Narika, 2006; Rohkamm, 2014; Van De Graaff, 1998)

V prubéhu nervus ulnaris je nékolik fyziologickych uzin a to Strutherstiv kanal
v distalni Casti paze, tvofeny prichodem mezi processus supracondylauris1 a condylus
medialis humeri, pfes které probihd ligamentum, sulcus nervus ulnaris, kubitalni tunel,
Guyonuv kandl, jehoz spodinu tvoii hlavné retinaculum musculorum flexorum a strop
fascie mezi os pisiforme a hamulus ossis hamati a dalsi vazivové a svalové struktury
dlang, posledni uZinou je prichod nervu pod ligamentum pisohamatum. (Pilny,

Slodicka, 2017; Ehler, Ambler, 2002)
2.4.2 Motoricka a senzoricka inervace nervus ulnaris

Prvni motorické vétve vydava distaln€ od loketniho kloubu a to pro svaly
ventralni skupiny na ptedlokti — m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum profundus
pro IV. a V. prst (jediny ohybac prsti v IP; koubu). Rami artikculares senzitivné
inervuji loketni kloub. Mezi loketnim kloubem a zapéstim, v distalni tfetin¢ predlokti,
odstupuje senzitivni r. dorsalis nervi ulnaris. Obtaci se kolem ulny a poté jde skrz fascii
predlokti. Senzitivné zasobuje dorzélni stranu ptedlokti a hibet ruky a IV. a V. prstu
aulnarni stranu III. prstu. K dal§imu vétevni dochdzi az v urovni zapésti a to
na motoricky r. profundus a senzitivni r. palmaris superficialis, ktery jde pies svaly
hypothenaru. Vyhradné motorickou vétvi je r. profundus, ktery vstupuje do stiedu
palmarniho prostoru a probiha zde obloukovité radidlnim smérem. Motoricky inervuje
vSechny svaly hypothenaru, ale také m. adductor policis a m. flexor pollicis brevis caput
nervem pro jemnou motoriku prsti. Konecnou vétvi nervus ulnaris jsou nn. digitales

palmares proprii odstupujici z r. palmaris superficialis, ktery je mimo m. palmaris brevis

! Processus supracondylaris je abnormalni vyb&zek na anteriorni plose humeru, lezici 5 cm nad
condylus medialis humeri, proto se Strurhersiiv kanal vyskytuje pouze u €asti populace (2,7%). (Pilny,
Slodicka, 2017)
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Cisté senzitivni vétvi. Zasobuji senzitivné ulndrni stranu dlané ruky, malik a ulnédrni

stranu ukazovaku. (Mumenthaler, Mattle, 2001; Druga, Grim, Smetana, 2013)
2.4.3 Etiologie parézy nervus ulnaris dle lokalizace 1éze

V pribéhu nervus ulnaris dochazi k 1ézi tohoto nervu rtiznym zptisobem podle
lokalizace 1éze. Kromé dale uvedenych pficin, nesmime také zapomenout na iatrogenni
poskozeni, které je ovSem u nervus ulnaris, oproti jinym nerviim horni koncetiny, méné
Casté. Léze vznikaji napiiklad nedostatecnym polohovanim pfi celkové anestezii, atrio-
venozni pistéli pfi hemodialyze, lokdlnim obstiikem pfi epikondylitidé nebo napiiklad
pii transkutannim zavedeni Kirschnerovych dratd. (Pilny, Slodic¢ka, 2017; Kanta, Ehler,
2003)

Léze nervus ulnaris v axile a na pazi

Izolované léze v axile a na pazi jsou pro nervus ulnaris velmi vzacné. Pokud
k1ézi v horni ¢asti priabéhu nervu dojde, jde o spole¢nou kompresi nervus radialis
¢1 medianus, naptiklad Gtlakem vysokymi berlemi, turniketem nebo spankovou obrnou.
Dalsi pfic¢inou léze v této oblasti mize byt trauma, pii luxaci ¢i fraktufe humeru,
kontuzi, hematomu ¢i pfi oteviené ran€. K poSkozeni nervus ulnaris muze také dojit
nasledkem aneuryzmatu vzniklému traumatem arteridlni ¢i brachidlni tepny. Vzacné
dochdzi ke kompresi nervu v  Struthersové kanidlu a ke kompresi
chondroepitrochlearnim svalem, jelikoZ obé tyto anatomické struktury se vyskytuji jen

u zlomku populace. (Ambler, 2011; Ehler, Ambler, 2002; Palagama atc., 2016)
Léze nervus ulnaris v sulcus nervus ulnaris a v kubitalnim tunelu

Nejcastéji dochdzi k poskozeni nervus ulnaris v oblasti loketniho kloubu, kde
byva Castou pti¢inou jeho poSkozeni trauma, zlomenina s dislokaci ¢i luxace loketniho
kloubu, také nasledky po frakturach jako deformace ¢i vznik svalku a v neposledni fadé
aneuryzma ulnarni tepny. Napfiklad také u popdlenin je primarné postizenou oblasti
loketni kloub v misté tzv. kubitalniho tunelu.( Ehler, Ambler, 2002; DeLisa, 1998.)
Léze nervus ulnaris v oblasti lokte se také objevuje u diabetikli a to jako druhd
nejcastej$i mononeuropatie na hornich koncetinach u endokrinnich onemocnéni. V 80%

ptipadi je také provazena diabetickou polyneuropatii. (Ehler, Ambler, 2002)
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V okoli loketniho kloubu se nachazeji hned dvé mista, kde dochazi
k mechanickému poskozeni nervus ulnaris. Prvnim je chronicky utlak, s naslednym
vznikem mikrotraumat, v sulcus nervus ulnaris (u epicondylus medialis humeri). Zde
nerv prochazi tésné pod kiizi a je tak vystaven ndhlym mechanickym vliviim, ale
I vlivim dlouhodobym, kterymi muze byt poskozen v disledku vrozenych, ziskanych ¢i
posttraumatickych deformit v loketnim kloubu. Ziskané deformity loketniho kloubu
jsou dasledkem artrozy, artritidy, chondromatdzy, heterotropni kalcifikace, ganglia, dny
¢1 cysty. K zevni kompresi dochazi opiranim o lokty, pfi dlouhodobé trvajicim klidu
na lizku, nebo opirdm se o oteviené okénko pii jizdé autem (driver's elbow). (Ehler,
Ambler, 2002; DeL.isa, 1998)

Druhym mistem mechanického poskozovani je kubitalni tunel. Jeho spodinu
tvofi medialni ligamentum loketniho kloubu, stény epicondylus medialis humeri a strop
zacatek m. flexor carpi ulnaris. Pfi flexi loketniho kloubu se vyznamné zuzuje kubitalni
kanal (az o 55%), medialni ligametum loketniho kloubu se zkrouti a zasahuje tak
do kubitalniho tunelu. Také se pfi flexi v lokti olekranon posouva nazad, napina se tak
aponeuroticky zacatek m. flexor carpi ulnaris a zmensuje se objem kubitalniho tunelu.
Opakované flexe a extenze v lokti mohou vyustit v hypertorfii ligament a tim k dal§imu
stlacovani nervu. Timto je vyvolavan tzv. syndrom kubitalniho kanalu. BéZnou pfic¢inou
je tak profesiondlni zatizeni, kdy dochdzi k opakované stfidavé flexi a extenzi
Vv loketnim kloubu. Jde o druhy nejcast&jsi Gzinovy syndrom na horni koncetiné
(po syndromu karpalniho tunelu). (Ambler, 2012; DeLisa, 1998; Ehler, Ambler, 2002;
Kolat, 2009)

Léze nervus ulnaris na predlokti

U léze nervus ulnaris na predlokti jde vétSinou o kompresi nervu (zevni tlak —
napiiklad pfi opirani pfedlokti o hranu stolu, tuhym vazivovym pruhem) a pfedstavuje
jen asi 1% mononeuropatii nervus ulnaris. U déti dochdzi k traumatické 1ézi nervu
pii fraktufe vrbového proutku ulny. Dal§imi moznymi pfi¢inami jsou kompartment
syndrom na predlokti, ischemie svali s rozvojem Volkmannovy kontraktury
nebo krvacenim u hemofilie. (Ehler, Ambler, 2002)
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Léze nervus ulnaris na zapésti a dlani

Stejné jako syndrom kubitalniho kandlu, i 1éze v této oblasti mize bat vyvolana
profesiondlni zatézi (zevni tlak) a to zevnim tlakem naptiklad vatfecky, Sroubovaku,
klesti nebo noze, dale u cyklistii nebo pfi pouzivani vychazkové hole nebo pout. Ziidka
se zde mulzeme setkat s Uzinovymi syndromy a to v mist¢ Guyonové kanalu
nebo v trovni os pisiforme, syndrom ligamentum pisohamatum nebo také syndrom
Ramsaytv-Huntliv. Naopak c¢astou pfi¢inou poskozeni jsou fezné rany a jiné akutni
urazy (penetrujici rany, luxace karpalnich kosti, fraktury, aneuryzma ulnarni arterie).

(Ehler, Ambler, 2002; Kolat, 2009)
2.4 4 Klinicky obraz parézy nervus ulnaris

Paréza nervus ulnaris se projevuje zménou drzeni ruky, tzv. drapovitd ruka.
Ve star$i literatuie také tzv. benediction posture, tedy postaveni ruky jako
pi blahofedeni.? Pfi tomto drZeni je IV. a V. prst v semiflexi interfalangealnich kloubi
a hyperextenzi v kloubech metakarpofalangovych (diky zachovalému II. a III. musculus
lumbricales, inervovanych z nervus medianus, neni II. a III. prst téméf postizen), V. prst
je navic v abdukci. (Janda, 2004; Kolatr 2009) U vysoké l1éze neni, kvuli absenci napéti
m. tensor digitorum profundus, mm. interossei a mm. lumbricales pro 1V. a V. prst,
drapovité drzeni ruky tak patrné (DeLisa, 1998). Miizeme také pozorovat vpadly
interosealni prostor mezi I. a II. metakarpem, kde se nachazi posledni sval inervovany
z nervus ulnaris — musculus interosseus dorsalis 1. Pii déle trvajici 1ézi dochazi k atrofii
vSech interosedlnich svalll a tim k vytvoreni Zlabkd mezi karpalnimi kostmi. (Ambler,
2011) Prakticky veskeré drobné svaly ruky jsou inervovany z nervus ulnaris a tim,

jak uvadi Pfeiffer (2007), dochazi k oplosténi dlané.

U niz8ich 1ézi, v urovni zépésti nebo pod ni, je Castd dysestezie (brnéni, palivé
bolesti nebo tupost) volarni plochy IV. a V. prstu az po hypothenar. U vysSich 1€z,
Vv okoli lokte, jsou Cast&jsi parestézie a hypestezie pfi¢emz senzoricky je zasaZeny cela
oblast inervovand z nervus ulnaris (ramus dorsalis et palmaris nervi ulnaris). Vlivem

poruchy vegetativnich funkci miizeme také pozorovat ryhovani a atrofii nehtt a trofické

2 vo v v v . v P . .
Jeden z papezii ve stfedovéku mél tuto deformitu, trpél parézou nervus ulnaris a jeho
nasledovnici pak povazovali toto postaveni ruky pii ud€lovani pozehnani za spravné a je tak dodrZzovano
az do soucasnosti. (Dawson, Hallett etc, 1999)
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zmény na Spickach IV. a V. prstu (az troficky vied). (Ehler, Ambler, 2002; Callahan,
Skirven, 2002)

2.4.5 Testy oziejmujici 1ézi nervus ulnaris

Pro stanoveni stupn¢ svalové sily testujeme silu jednotlivych svall inervovanych
z nervus ulnaris podle svalového testu dle Jandy. S pouzitim této vySetfovaci metody
muzeme urcit rozsah a lokalizaci 1éze motorického periferniho nervu. Optimalni
je vySetiovat nejprve co nejdistalnéjsi svaly, které byvaji poruseny vzdy. Proto postupné
testujeme addukci a abdukci jednotlivych prstii az po flexi s addukei (ulnarni dukei) —
m. flexor carpi ulnaris. Pfi jeho paréze se krom¢ snizené svalové sily objevuje také

mirna radidlni deviace pti dorzalni flexi ruky. (Janda, 2004; Ehler, Ambler, 2002)

Dale, k ur¢eni 1éze nervus ulnaris, existuje nékolik specialnich funk¢nich testt,
které testovany na strané 1éze neprovede. Zkouska izolované addukce a abdukce maliku:
testovany neprovede izolovany aktivni pohyb V. prstu do addukce a abdukce (stavu,
kdy testovany neudrzi abdukci IV. prstu proti odporu, se fikd Venderovicuv piiznak).
Zkouska pohyblivosti prostiedniho prstu: testovany neprovede ulnarni a radialni dukci
III. prstu. Fromentiv test: test, pfi kterém testovany neudrzi list papiru mezi
extendovanym palcem a ukazovackem obou rukou, pficemz mu list proklouzne nebo
dojde k flexi palce na strané 1éze. Takto testujeme m. adductor pollicis, pfi jeho oslabeni
se testovany také nedokaze dotknout Spickou I. prstu metakarpofalangového skloubeni
V. prstu a stejné jako u Fromentova testu dochézi k flexi palce. Poslednim testem je
zkouska kormidla, testujici mm. lumbricales, pifi které testovany neudrZi extenzi
v proximalnich a distalnich kloubech IV. a V. prstu pfi pokusu o izolovanou flexi

v metakarpofalangovych kloubech. (Ambler, 2012; Janda, 2004; Kas, 1997)

Pomoci neurologického kladivka mlizeme také vySetfit fazické napinaci reflexy
na hornich koncetinach. Pro nervus ulnaris (zasobeného koteny C8-Thl, n¢kdy také C7)
mluvime o reflexu flexord prstd. Pfi jeho vyvoldni, poklepem na Slachy flexort
Vv zapésti (nebo na dlan pacienta pres palec vysetiujiciho), by mélo dojit k lehké rychlé
flexi prstl testovaného a nékdy az k palmarni flexi zapésti. Pi periferni paréze mizeme
vysetiit hyporeflexii az areflexii (hyporeflexie mize byt pfitomna ale i u kotfenovych
syndromti, onemocnéni kosterniho svalstva, jako myopatie nebo pii psychogenné
zvySeném svalovém tonu). (Ambler, 2002; Degowin, 2014; Mumenthaler, Mattle, 2001;
Opavsky, 2003)
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2.5 Lécba periferni parézy nervus ulnaris

2.5.1 Operacni 1écba

Pii chirurgické 1é¢bé poranéni nervus ulnaris zavisi nacasovani operace
a operacni pristup na mechanismu vzniku léze. Pii otevienych poranénich, fezné, bodna
a stielna poranéni, je vétSinou zasazen nerv v kratkém useku, naopak pii poranénich
zavienych (trakéni poranéni a poranéni elektrickym proudem) je nerv poranén
kontinudlné v delSim useku. PieruSeny nerv se oSetiuje nejéastéji témito technikami:
sutura nervu Sicim materialem, lepeni plazmou nebo pomoci tkanového lepidla nebo
spojeni nervu laserem. (Kanta, 2008; Penkert, Fansa, 2004; Kaiser, Ullas, Havranek,
2017)

U zinovych syndromii je vétSinou chirurgicky zékrok indikovan az
pii neuspésné predchozi konzervativni 1€¢be. Operacni uvolnéni je obCas nutné zejména
u upornych syndromii kubitalniho kandlu. Indikace opera¢niho vykonu musi byt
podeptena nezanedbatelnym klinickym obrazem a elektrofyziologickym nalezem
chronické komprese nervu (akutni komprese ¢i zanétlivé 1éze k operaci indikovany
nejsou). Samotny operacni postup pak zavisi na volbé operatéra, nejcastéji se pouziva
neurolyza nervu in situ, dekomprese nervus ulnaris v kubitdlnim tunelu anebo
transpozice nervu pies medialni epikondyl jako prevence jeho chronické iritace (nékdy
se soucasnou resekci medidlniho epikondylu a s reinzerci m. pronator teres a flexori).
Chirurgické zékroky je mozné provadét v lokalni, svodné, regiondlni intravendzni nebo

celkové anestezii. (Kolat, 2009; Pilny, Slodicka, 2017)
2.5.2 Fyzioterapie

Vlastnimu uplatnéni fyzioterapeutickych metod piedchdzi tzv. preventivni
opatfeni, kterd maji bréanit rozvijeni sekundarnich strukturdlnich zmén. Mezi tyto
opatfeni patii aplikace tepla, masaze, polohovani, pasivni pohyb a elektrostimulace (viz
2.5.3 Fyzikalni terapie). (Kolat, 2009)

Pii paréze nervus ulnaris dochazi k tzv. drapovitému drzeni ruky a tak je
u tézkych paréz dilezita prevence flekénich kontraktur V., ale n€kdy i IV. prstu a to
polohovanim. U téchto prsti se vyuziva dlahy, aplikované na noc, kterd pasivné drzi

V. a VL prst v extenzi. (Kolat, 2009)
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Kromé téchto preventivnich opatieni se snaZzime o senzorickou reedukaci
a 0 vlastni reedukaci paretického svalstva, a to pomoci metod analytickych a metod
na neurofyziologickém podkladu. Mimo nize uvedené postupy je vhodné i zarazeni
mobilizace interfalangealnich, metakarpofalangedlnich a interkarpalnich kloubt ruky.

(Kolat, 2009)
Analytické cviceni

Analytické cviCeni se provadi pro kazdy sval samostatné¢ v polohach podle
svalového testu dle Jandy. V piipadech, kdy je svalova sila na stupni 0, 1 a 2-
vyuzivame hlavné stimulacénich prvkii a pohyby provadime pouze pasivné, ovSem
S plnym uvédoménim pacienta. Od stupné 2 svalové sily pak mizeme nechat pacienta
provadét pohyby jiZ samostatné, ovSem s vyloucenim hmotnosti dané¢ho segmentu. Jiz
u dvojkové polohy mizeme stupiiovat odpor, abychom postupnym vycvikem dosahli
svalové sily 3. Pokud zadiname v poloze pro stupen 3 svalového testu dle Jandy,
zpocatku provadi pacient pohyb s dopomoci, abychom vyloucili pfipadné substituce.
Jakmile dosahne stupné 3 svalové sily, pacient zvladne cvicit aktivné bez dopomoci
a bez vylouceni vahy segmentu. Od stupné 4 muzeme jiz pouZzit odpor. (Kolat, 2009;

Hromadkova, 1999; Janda, 2004)

U parézy nervus ulnaris provadime extenzi IV. a V. prstu v interfalangealnich

kloubech a dale abdukci a addukei prstt (Kolat, 2009).
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Periferni paréza je jednim z mnoha patologickych stavii pro indikaci metody
Dr. Hermana Kabata — proprioceptivni neuromuskularni facilitace, dale jen PNF. PNF
umoziuje snazsi reakci neuront a aktivaci maximalniho poctu motorickych jednotek,
u kterych je kvli patologickému stavu zvySena drazdivost. (Holubatova, Pavli, 2017;

Pavly, 2002)

Tato metoda vyuziva hlavné proprioceptivnich receptort k ovlivnéni aktivity
motoneuront. Vedle impulzt ze svalovych, Slachovych a kloubnich receptori vyuziva
i reakce mozkovych center na aferentni impulzy z taktilnich, zrakovych a sluchovych
exteroreceptori. Stimulace dosahujeme protazenim svalli, maximalnim odporem
(pfizpiisobenym svalové sile pacienta), manualnim kontaktem, povely a zrakovou

kontrolou, které doprovazeji pohyb a v neposledni fade trakci a kompresi (stimulace

23



kloubnich receptorti oddéalenim ¢i ptiblizenim kloubnich ploch). Sumaci jednotlivych
impulzti docilime tzv. iradiace, kdy svalova aktivita siln¢jSich svali umozni aktivaci
svali slabsich ¢i zcela inaktivnich (popfipadé celého svalového fetézce). Metoda
vychézi z pohybl bézného zivota, které maji vzdy diagonalni a spirdlovity prib¢h
se tfemi pohybovymi komponenty — flexe nebo extenze, addukce nebo abdukce a zevni
nebo vnitini rotace. Tzn. pohyb vzdy kifizi podélnou osu téla, tedy flexe a extenze je
spojena s addukci nebo abdukci a spiralovity prubéh je dan rotaci, ze které pohyb
vychézi a také ji konci. Potfebné stimulace dosahujeme kombinaci posilovacich technik
(metodiku PNF lze ale vyuzit i pro relaxaci). Pro posileni existuji tyto ¢tyfi techniky —
technika opakované kontrakce, technika rytmického startovani (iniciace) pohybu,
technika pomaly zvrat a technika rytmické stabilizace. (Holubatova, Pavla, 2017;

Haladova, 2007; Pavla, 2002)

Pfi paréze nervus ulnaris lze vyuzit flekéniho a extenéniho vzorce I. a Il.
diagondly pro horni koncetinu. Dle konkrétni situace lze zatazovat varianty uvedenych
diagonal. Flek¢ni vzorec 1. diagonaly je optimalnim vzorcem pro m. supinator, m. flexor
digitorum profundus, mm. interossei palmares, m. flexor digiti minimi brevis,
m. opponens digiti minimi, m. flexor pollicis brevis, m. adductor pollicis. Extencni
vzorec 1. diagondly je optimalni pro m. triceps brachii (s extenzi lokte), m. anconeus,
mm. interossei dorsales, m. abduktor digiti minimi. Exten¢ni vzorec II. diagonaly
pro horni koncetinu je optimalnim vzorcem pro m. flexor carpi ulnaris (s flexi lokte),
m. flexor digitorum profundus, mm. interossei palmares a flekéni vzorec II. diagonaly
pro mm. interossei dorsales. Pro mm. lumbricales jsou optimalni vSechny diagonaly
pro horni koncetinu. (Adler, Beckers, Buck, 2014; Holubatova, Pavla, 2017)

Metoda sestry Kenny

Metoda sestry Kenny, celym nazvem dermo-neuro-muskularni terapie, je
metoda ptivodné vyvinutd pro 1écbu poliomyelitis anterior acuta. V soucasnosti se ale
tato metoda uplatituje zejména v terapii perifernich paréz. Naproti piedchozi metodé
PNF se metoda sestry Kenny dasledné vyhyba synergiim mezi svaly. Jde tedy o metodu
analytickou, pfi které se jednotlivé svaly cvici podle svalového testu. (Haladova, 2007;

Pavlii, 2002)

Samotnému provedeni ptredchazi klid, aplikace dlah, horké zabaly, manudlni

protahovani mékkych tkani a polohovani podle staddia onemocnéni. Vlastni provedeni

24



této metodiky sestava z nékolika krokt. Prvnim krokem je stimulace, ktera slouzi
k ptipravé nervosvalového systému. Pohyb vychdzi z maximalniho pasivniho protazeni
svalu, ktery chceme stimulovat. Poté rychlym chvéjivym pohybem sval pfiblizujeme
zpét k jeho zacatku ve sméru prubéhu jeho svalovych vlaken do maximalni kontrakce
a nasledn¢ ho opétovné pasivné natahujeme. To celé provadime Sestkrat az desetkrat.
Témito kroky dosdhneme maximélniho stimula¢niho uc¢inku. DalSim krokem je
indikace a slovni instrukce, kdy ukazujeme svym prstem pacientovi misto aponu svalu
ataké smér kontrakce, ¢imz zaroven dochazi k drazdéni proprioreceptori v kuzi.
Poslednim krokem je reedukace védomé svalové kontrakce, kterd obnasi vlastni nacvik
pohybu. Ten podle stupné svalové sily provadi pacient pasivné (stupen 0-1) ¢i aktivné
(stupen 2). JelikoZz jsou svaly rychle unavitelné, posledni krok provadime jen 2-3X.

(Haladova, 2007; Pavli, 2002)
2.5.3 Fyzikalni terapie

V ramci preventivnich opatfeni se vyuzivd pozitivni termoterapie a to pro
udrzeni pruznosti svalli, Slach a fascii, udrzeni distenzibility tkdni a kvili
vazodilatacnim, analgetickym a myorelagacnim G¢inklim. Vyuzivame aplikace horkych
zaball o teploté 50-60°C nebo vifivé koupele 38-40°C. U chronickych stavi parafinovy
zabal 56°C a pii svalovych atrofiich podvodni masaz 35-37°C (na koncetinach
postupujeme od periferie k centru). Pro aplikaci suchého tepla muizeme vyuzit
fototerapie, konkrétné infracervené zafeni — solux. Tyto procedury se pouzivaji
bezprostiedné pied cvicenim. Pfi poruSe povrchového ¢iti si musime davat pozor

na vznik popalenin. (Hroméadkova, 1999; Kolat, 2009; Podébradsky, Vareka, 1998)

Jako myostimula¢ni fyzikélni terapie se wu perifernich paréz vyuziva
elektrostimulace. Jeji pfimy myostimulacni G¢inek se pouzivana pouze
u denervovanych svali, u kterych vyvolava kontrakci jejich selektivni elektrostimulaci.
Tim se podporuje jejich trofika a piisobi se preventivné proti ireverzibilni fibrioblastické
prestavbé kontraktilnich element. K samotné terapii miizeme pfistoupit po stanoveni
optimalnich parametr impulzii pomoci Hoorveg-Weissovy I/t kiivky, a to bud’ klasické
nebo zkracené verze a akomodacniho kvocientu (elektrodiagnostika). Diky I/t kiivce
muZeme stanovit délku a intenzitu pro Sikmé impulzy, které pii elektrostimulaci

vyvolaji selektivni kontrakci pouze u denervovanych vldken, pficemz okolni
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nedenervovana svalova vldkna zlstanou bez kontrakce. (Podébradsky, Vareka, 1998;

Podébradsky, Podébradska, 2009)

U elektrostimulace jde o kontaktni monopolarni aplikaci. Misto Uc¢inku
se nachazi pod malou diferentni elektrodou (nejcastéji kulickovou elektrodou —
katodou), pod kterou dochazi k drazdéni denervovanych svalii. Mistem drazdéni je
motoricky bod pfislusného svalu, ktery se sice za normdlnich podminek nachazi
Vv proximalni tietin¢ svalu, ale u svali denervovanych se posouva distalnéji, obvykle
na misto nejblizs§i k povrchu. Pod indiferentni elektrodou (deskova anoda), ktera
je uloZena na pazi, pak ke drazdéni nedochazi vibec. (Podébradsky, Podébradska, 2009;
Hromadkova, 2002)

U svalt, které dosdhly akomoda¢niho kvocientu 2 (denervovany sval ma AQ 1-
2, zdravy sval dosahuje hodnot mezi 2 az 6) pouzivame k dals§i stimulaci svalstva
elektrogymnastiku. Tato terapie je provadéna bipolarné pomoci dvou plosnych elektrod,

umisténych na proximalnim a distalnim konci svalového btiska. (Kolat, 2009)

Kromé elektroterapie 1lze také wu postizeni perifernich nervii vyuzit
magnetoterapie. Je indikovana jak u traumatickych postiZzeni, tak u pooperacnich
traumat, ale 1 u postizeni perifernich nervii zpisobeném zanéty nebo ischemii.
Magnetoterapie se aplikuje podél nervii a na postizeny segment (stfidavé pole, B (mT)
2,8-23, £ (Hz) 50, pocet expozic 10-15, doba expozice 10-30 minut). (Capko, 1998)

2.5.4 Ergoterapie

Kvili snizené svalové sile a rozsahu pohybu je v ramci ergoterapie nezbytné
zlepsit nebo pfinejmensim udrZet naruSenou funkci horni koncetiny potazmo ruky. Jde
pfedev§im o zdokonaleni jemné motoriky a souhry prsti. Jemna motorika se zlepSuje
pomoci nacviku rtiznych druhl tchopti (Spetka) a to bud’ samostatné nebo s vyuzitim
béznych dennich ¢innosti nebo her (sbirani a pfemistovani malych pfedmétt, vaieni,
psani, malovéani, hra Sacht ...). Krom¢ tohoto se ergoterapie zaméfuje na nacvik
kompenzacnich a substitu¢nich mechanismi, aby nemocny mohl koncetinu co nejdiive
pouzivat k ukoniim samoobsluhy a béznym dennim c¢innostem. V ramci senzorické
reedukace se vyuziva rtiznorodych textur, materiali a velikosti pouzivanych predméta.

Pokud jde o t&éZ§i formy perifernich paréz, kde je indikovana dlaha, je také dilezité
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naucit pacienta a jak spravné dlahu pouzivat a nasazovat. (Kolat, 2009; Blackmore,
2002)
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3 CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

Tato prace byla vypracovana v ramci souvislé odborné praxe na oddéleni ORFM
UVN (oddgleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny Ustfedni vojenské nemocnice). Praxi
jsem absolvovala v terminu od 8. 1. 2018 do 2. 2. 2018 pod odbornym vedenim Bc. Evy
Hankovcové. Cilem bylo zdokumentovat pribéh fyzioterapeutické péce pii 1écbe
pacientky po polytraumatu s parézou nervus ulnaris, jejiz detailni postup je zaznamenan
formou kazuistiky. Zpracovani této bakalarské prace formou kazuistiky jednoho
pacienta bylo schvaleno Etickou komisi UK FTVS pod jednacim ¢islem 024/2018.
Original potvrzeného souhlasu Etické komise je soucasti této prace (Ptiloha ¢.1).
Pacientka byla sezndmena a souhlasi s pribéhem vysetfeni, terapii, nahlizenim
do dokumentace a s prezentaci dat a vysledki v ramci obhajoby bakalafské prace. Vzor

informovaného souhlasu pacienta je také soucasti této prace (Piiloha ¢.2).

Pani O.K. byla hospitalizovana 2. 12. 2017 pro polytrauma zptuisobené ziicenim
lavky pfes Vltavu v Troji. Pacientka utrpéla poranéni bifiSni dutiny a skeletu a také
kraniotrauma. Dne 22.12.2017 byla ptelozena na ORFM a poté 17.1.2018 absolvovala
vstupni vySetfeni pro tuto praci. Nacez nasledovalo sedm terapeutickych jednotek
zakonéenych vystupnim kineziologickym vySetfenim dne 29.1.2018. Fyzioterapie
probihala na liZku v pokoji pacientky a to v dopolednich hodinach po dobu ptl hodiny
az hodiny, dle navrhu terapeutické jednotky pro dany den a aktualniho stavu pacientky.
Fyzioterapeutické jednotce pifedchéazela -elektrostimulace, ktera byla indikovéna
oSetfujicim lékafem. Pied nebo po fyzioterapeutické jednotce byla pacientce aplikovana
téz JAS dlaha na dobu 30 minut a to 3x denné¢. Fyzioterapie probihala i o sobotach

a mimo to byla pacientka také instruovana k autoterapii.

VySetfovaci metody: vySetfeni aspekci, palpaci, VvySetfeni kloubni viile
dle Lewita, antropometrie, goniometrie, svalovy test dle Jandy, vySetfeni testii pro
nervus ulnaris a neurologické vysetfeni. K testovani bylo pouzito liZzko pacientky,
polstarek, podlozka pod nohy, krej¢ovsky metr, kovovy dvouramenny goniometr, papir,
neurologické kladivko, predméty denni potfeby pro vySetieni cCichu. K méfeni
goniometrie prstd nebyl K dispozici prstovy goniometr, a tak bylo méfeni provedeno

odhadem.
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Terapeutické postupy: lokalizované dychani, nacvik optimalni dechové viny,
mickovani, kartdovani, techniky mékkych tkani dle Lewita, cévni gymnastika, pasivni
pohyby, aktivni pohyby, izometrické kontrakce, kondi¢ni cviceni, mobilizace kloubu
dle Lewita, PIR dle Lewita, PIR s protazenim, metoda sestry Kenny, PNF dle Kabata.
K terapii byly pouzivany tyto pomiicky: ltizko pacientky, polstarek, podlozka pod nohy,

pénovy micek, masazni jezek, kartac, overball, Thera-Band.
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3.2 Anamnéza
Datum: 17.1.2018
Vysetifovana osoba: O. K. Zena
Roc¢nik: 1954
Diagnoéza:
TO068 Jina urcena poranéni postihujici vice ¢asti t€la — polytrauma
W13 Pad z budovy nebo konstrukce nebo propadnuti jimi — pad z mostu

S54.0 Poranéni loketniho — ulnarniho — nervu v urovni pfedlokti — traumaticka

paréza n. ulnaris vlevo

S06.20 Nitrolebni poranéni — difuzni poranéni mozku bez oteviené nitrolebni

rany — kraniotrauma
Status praesens:

Subjektivni: Pacientka udavé, Ze se citi dobfe a nema zadné bolesti. Rika ale,

ze 0 pohyby, které ji boli, se pfili§ nepokousi.

Objektivni: Pacientka je plné orientovana mistem i ¢asem. Spolupracuje

a odpovida bez fatické poruchy. LeZi na liZku v poloze na zadech.
OA:

Nynéj$i onemocnéni: 64letd pacientka byla piijata do UVN 2. 12. 2017
po polytraumatu zplsobeném ziicenim lavky pifes Vltavu v Troji. Pacientka utrpéla
poranéni biisni dutiny a skeletu a kraniotrauma. Zpocatku se u pacientky rozvinul tézky
traumaticko-hemorrhagicky S$ok. Zjisténa tfistiva fraktura diafyzy femuru vlevo,
extraartikularni fraktura distalniho femuru vlevo, fraktura ptredniho a zadniho segmentu
panve typu C dle Klasifikace AO® a soucasné zlomenina acetabula vlevo, abrupce

v

olecranonu vlevo s dislokaci, tfistiva fraktura scapuly vpravo s odlomenim a mirnou

® Zlomeniny typu C — rotaén& i vertikdlng nestabilni porandni panevniho kruhu, kompletni
poranéni zadniho segmentu s dislokaci v horizontalni i vertikalni rovin€.(Pavelka a spol., 2006)
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dislokaci lateralniho okraje cavitas glenoidalis scapulae, fraktura medidlni stény levé

orbity a fraktura pfedni a zadni stény pravé maxilarni dutiny.

Dne 2.12.2017 byly provedeny opakované revize dutiny biiSni, pro cetné
lacerace a perforace. Krvaceni do peritonea bylo feSeno radiointervenci., kde byla
zalozena sigmoideostomie a ileostomie 2.12.2017. Téhoz dne provedeno reponovani
panve pomoci Schanzovych Sroubtll a dvou svorek zevniho fixatoru Synthes. Téhoz dne
také zaviena repozice fraktur levého femuru a nasazeni zevniho fixatoru Synthes
na levy femur a pod kolenni kloub. Pacientka byla pfijata na KARIM. Dne 4.12.2017
probéhla uprava zevniho fixatoru panve, t€éhoz dne provedena terminalni ileostomie
a sigmoideostomie. Po vysazeni sedace, kdy doslo k obnoveni védomi, ale pietrvavala
tézka svalova slabost, byla dne 8.12.2017 zalozena -chirurgickd tracheostomie.
Po stabilizaci stavu byla dne 16.12.2017 provedena nitrodfenova osteosyntéza fraktur
levého femuru LEN hiebem a osteosyntéza olecranonu tahovou cerlkazi. Pacientka byla
ve stabilizovaném stavu pielozena na chirurgické oddéleni JIP. Dne 22.12.2017 byla

provedena sutura kiize a podkozii po tracheostomii. Poté prelozena na ORFM.

vvvvvv

détska onemocnéni. Udava, ze jako miminko méla problémy s ky¢lemi, pravdépodobné
dysplazie, a proto méla zakazdnu vétSinu sportd. Pacientka ma diagnostikovanou
hypotenzi. V minulosti neprodélala zadna zranéni. Od détstvi se objevuje recidivujici
herpes zoster na levé dlani. V listopadu 2005 tromboflebitida v oblasti levého bérce.
Prodélala dvé operace varixi na LDK v letech 2004 a 2008. Pacientka méla pied

urazem naplanovanou operaci varixti PDK.

RA: Otec zemfel ve véku 81 let a matka ve v€ku 79 let. Oba sourozenci jsou zdravi

stejn€ jako dva jeji synové.

FA: Pied zranénim neuzivala zadné 1éky. Nyni: Dithiaden 2mg tbl. 0-0-0-1, Citalec 20
Zentiva 20 mg tbl. 1-0-0, Trittico AC 75 75mg tbl. 0-0-0-1, Ultracod 500mg/30mg tbl.
2-2-2-2, Metamizol STADA 500mg tbl. 2-2-2-2, Swiss Laktobacily "5" cps. 1-1-1,
Fraxiparine 95001U/ml inj. 1-0-0, Belogent 0,5mg/g+1mg/g crm. 1-0-1, Unasyl 375mg
tbl. 2-2-2-2

GA: Pacientka absolvovala dva spontanni porody a Zzadny potrat, V soucasnosti

je v klimakteriu.
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PA: Vystudovana pravnicka. Az do lofiska pracovala jako vedouci odbort. V soucasné

dob¢ je rok a pil v dichodu.

SA: Pacientka bydli vbyté ve 4. patie Cinzovniho domu s vytahem. Pfi vstupu

do budovy nejsou cestou k vytahu zadné schody ¢i jiné prekazky. V byté nema prahy.

SpA: Pacientka méla cely zivot zakdzany sporty jejichz soucasti je béh, doskoky

¢1 zvysené riziko urazu. Vénovala se tak pouze rekreacné plavani a jizde na kole.
AA: Kontaktni alergie na parfémy a &pavek. Zadné alergie na léky neudava.
Abusus: Nekutacka, kavu pila az do tirazu denné.

Pi'edchozi rehabilitace: 0

Vypis ze zdravotnické dokumentace: Rezimova opatieni: pacientku leze polohovat
do pololehu cca. 45°, neposazovat, polohovat pouze na pravy bok a to pouze
pro potteby osetiovatelské péce. LDK Vv kycelnim kloubu nemobilizovat aktivné
ani pasivné, kvuli dislokované zlomeniné acetabula. Kolennim i hlezennim kloubem
véetné periferie LDK cvi€it a hybat lze, cvi¢eni kolene vSak limitovano sdruZenym
pohybem v ky¢li. Intenzivné i pfes mirnou bolest aktivné i pasivné rozcvicovat levy
loketni kloub, zejména do extenze. Pro PHK Setfici rezim v ramennim kloubu zakaz

elevace nad horizontalu a pies bolest.
3.3  Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1 VySetreni aspekcei

Pacientka lezi na lizku (zakaz vertikalizace do stoje i sedu, leh povolen pouze
na zadech, leh na pravém boku povolen pii hygiené€), hlava v roving, ulozeni téla
symetrické, PHK v semiflexi, IV. prst ve flexi v IP; a V. prst ve flexi v IPy, kloubech,
viditelna hypotrofie v oblasti hypothenaru a mm.interossei, LDK ve vnitini rotaci. DKK
bez zjevného otoku, Jizva po tracheostomii je bodova cca 0,5 cm, vtazena, klidna. Jizva
pies olecranon v délce 7cm, zhojena. Zevni fixator panve in situ. Jizva na bfiSe v délce
22 cm je klidna, bez prasakt, okoli Sroubti panevniho zevniho fixatoru sterilné kryté,
proximalni Srouby vpravo se nachazeji v blizkosti ileostomiestomie (odvadi),
sigmoideostomie je kryta (neodvadi). Jizva na lateralni stran¢ levého boku az po stehno

dlouhd 8 cm, klidna bez zarudnuti. Dalsi tfi lcm dlouhé jizvy na lateralni strané

32



kolenniho kloubu, klidné, zhojené. Vesker¢ jizvy jsou jiz bez stehti ¢i strupt. Pacientka
ma velmi mélké, ale symetrické dychani. Bfisni sténa téméf bez pohybu, nejvice

pohybu v horni ¢asti hrudniku. Dechova frekvence 16 vdechti za minutu.
3.3.2 Vysetieni reflexnich zmén — palpa¢ni vySetieni dle Lewita

Vysetieni kiize: Kuze je pfirozené zabarvena s klidovou potivosti v oblasti aker DKK.
Omezena posunlivost jizvy pfes olecranon ve spodnich dvou tietinach. Omezena také
posunlivost v horni tfetiné jizvy na levém boku. Jizva na bfiSe volné posunliva, stejné

jako jizvy na lateralni strané kolenniho kloubu.

VySetieni fascii: Snizena protaZlivost fascii predlokti LHK a stehenni fascie v oblasti

m. tensor fasciae latae obou DKK.

Vysetieni svalového tonu: Celkovy hypotonie svalstva hornich i dolnich koncetin.
Normotonie bfisniho a prsniho svalstva. PDK hypertonie abduktort a na LHK
hypertonie m. biceps brachii.

3.3.3 Vyseti‘eni kloubni vile dle Lewita

Pti vySetteni kloubni viile hornich koncetin byla omezena pohyblivost loketniho
kloubu ve sméru laterolateralnim. Radiokarpalni kloub volny ve vSech smérech.
Karpalni kiistky HKK volné aZ na blokadu os capitatum palméarnim smérem. IP a MP

klouby rukou volné bez kloubnich blokad. Dale vySetfena kloubni vile aker DKK

bez nalezu blokady.

3.3.4 Antropometrie
Délka LHK (cm) PHK(cm)
acromion — dactylion nelze zméftit 75,5
acromin — procesus styloideus radii nelze zméftit 58
acromion — epicondylus lateralis humeri 37 37
olecranoc — procesus styloideus ulnae 27 27
stred spojnice procesii styloidei — dactylion 19,5 19,5

Tabulka 1- Antropometrické udaje HKK - délky (Vstupni kineziologicky rozbor)
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Obvody HKK LHK (cm) PHK(cm)
paze — relaxovana 27,5 27
paze — maximalni izometricka kontrakce 28,5 28,5
loketniho klubu — flexe 30° 26,5 24,5
predlokti — horni '3 23 23,5
zapesti 16 15

Tabulka 2 - Antropometrické udaje HKK - o

bvody (Vstupni kineziologicky rozbor)

Obvody DKK LDK (cm) PDK(cm)
stehno — 15cm nad patelou 50 50
stehno — 10cm nad patelou 44,5 44
koleno — nad patelou 39 38
koleno — stfedem pately 39 38
tuberositas tibiae 35 34
lytko 33 32,5
kotniky 25 25
nart 23 22
ptes hlavicky metatarst 23 23

Tabulka 3 - Antropometrické udaje DKK - o

bvody (Vstupni kineziologicky rozbor)

Délky DKK LDK (cm) PDK(cm)
anatomicka 82 88
umbilikalni 95 99

Tabulka 4 - Antropometrické idaje DKK - délky (Vstupni kineziologicky rozbor)
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3.3.5 VySetreni kloubniho rozsahu

Goniometrické vysSetfeni s pouzitim dvouramenného kovového goniometru.
Vysetfeni rozsahu prsti bylo provedeno orientacné. Veskera méteni byla provedena
na lizku, vleze na zadech. Pismeno ,,N* znaci, Ze tento pohyb nebylo mozné v této
poloze provést a ,,KI“ zna¢i kontraindikovany pohyb (viz Vypis ze zdravotnické
dokumentace). Tj. pohyb v kycelnim kloubu levé dolni koncetiny a kvuli souhybu
omezena i hybnost kolenniho kloubu. Pohyb v pravém kycelnim kloubu je omezen
zevnim fixatorem panve. Pohyb v pravém ramennim kloubu je omezen nafizenim

oSetiujiciho ortopeda na 90° flexe a abdukce. Pro pacientku je v krajnich polohach

pohyb v loketnim kloubu velmi bolestivy.

Aktivni pohyb LHK PHK
Ramenni kloub S N-0-110 S N-090
F 0-0-140 F 0-0-90
T N-0-145 T N-0-95
R 55-0-50 R 45-0-40
Loketni kloub S 75-75-105 S 0-0-140
Radioulnarni kloub R 80-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 80-0-80 S 80-0-85
F 25-0-0-35 F 25-0-40
CMP kloub palce S 30-0-10 S 30-0-15
F 10-0-20 F 10-0-20

MP Kkloub prsti

| S 0-0-90 S 0-0-90
I S 25-0-90 S 25-0-90
F 15-0-15 F 15-0-15
1 S 25-0-90 S 25-0-90
F 5-0-5 F 15-0-20
v S 15-0-85 S 15-0-85
F 5-0-5 F 10-0-15
\Y/ S 20-0-90 S 20-0-90
F 5-0-5 F 15-0-20
Proximalni IP I. - V. S 0-0-110 S 0-0-110
Distalni IP IL., I1I. S 0-0-45 S 0-0-50
Distalni IP IV, V. S 0-0-15 S 0-0-50

Tabulka 5 - Goniometrie HKK - aktivni pohyb (Vstupni kineziologicky rozbor)
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Pasivni pohyb LHK PHK
Ramenni kloub S N-0-120 S N-090
F 0-0-140 F 0-0-90
T N-0-145 T N-0-95
R 55-0-50 R 45-0-40
Loketni kloub S 70-70-105 S 0-0-140
Radioulnarni kloub R 80-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 80-0-80 S 80-0-85
F 25-0-0-35 F 25-0-40
CMP kloub palce S 30-0-15 S 30-0-15
F 10-0-20 F 10-0-20
MP kloub prsta
I S 0-0-90 S 0-0-90
1 S 35-0-90 S 35-0-90
F 15-0-15 F 15-0-15
i S 30-0-90 S 30-0-90
F 15-0-20 F 15-0-20
v S 25-0-85 S 25-0-85
F 10-0-15 F 10-0-15
V S 30-0-90 S 30-0-90
F 15-0-20 F 15-0-20
Proximalni IP S 0-0-110 S 0-0-110
Distalni IP S 5-0-85 S 5-0-85
Tabulka 6 - Goniometrie HKK - pasivni pohyb (Vstupni kineziologicky rozbor)
Aktivni pohyb LDK PDK
Ky¢elni kloub Kl S N-0-85
Kl F 0-0-25
Kl R 35-0-20
Kolenni kloub S 0-0-Kl S 0-0-145
Hlezenni kloub S 10-0-40 S 10-0-40
R20-0-30 R 20-0-30

Tabulka 7 - Goniometrie DKK - aktivni pohyb (Vstupni kineziologicky rozbor)
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Pasivni pohyb LDK PDK
Ky¢elni kloub Kl S N-0-85
Kl F 10-0-40
Kl R 35-0-20
Kolenni kloub S 0-0-Kl S 0-0-145
Hlezenni kloub S 10-0-40 S 10-0-40
R 25-0-30 R 25-0-30

Tabulka 8 - Goniometrie DKK - pasivni pohyb (Vstupni kineziologicky rozbor)
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3.3.6 Vysetieni svalové sily

Kvuli omezenym moznostem pohybu a polohovani pacientky nebylo mozné
provést kompletni vySetfeni svalové sily dle Jandy. Proto jsem se zaméfila hlavné
na vysetfeni svalové sily HKK a zejména svall inervovanych z nervus ulnaris. Pokud
ani u téchto svali nebylo mozno dodrzet predepsanou polohu je toto orientacni

vySetfeni oznaceno hvézdickou ,,*“ ve sloupci ,,Test™. ,,OP* je zkratka pro omezeny

rozsah pohybu.

Test Svaly Stupen Stuperi
Lopatka L P
Elevace* m. trapezius (horni ¢ast), m. levator 4+ 3+
scapulae
Abdukce s rotaci m. serratus anterior 4 4
Kloub ramenni
4 OP
Flexe* m. deltoideus (klavikularni ¢ast) 4+ rezimova
opatieni
: - 4 OP
Abdukee * m. deltoideus (pe}rs medialis) 4+ eFimové
m.supraspinatus "
opatreni
Horizontalni addukce m. pectoralis major 4 3+
Zevni rotace* m. infraspinatus, m.teres minor 4 3+
m. subscapularis, m. pectoralis
Vnitini rotace* major, 4 3+
m. latissimus dorsi, m.teres major
Kloub loketni
Flexe m. biceps brachii, 30P 4
bolest
m. brachialis, m. 4 OP 4
brachioradialis bolest
. . +
Extenze* m. triceps brachii, m. anconeus 3+ OP 4
bolest
Predlokti
Supinace* m. supinator 3 4+
Pronace* m. pronator teres, m. pronator 4 4+
quadraus
Zapésti
Flexe s addukci m. flexor carpi ulnaris 4 4
(ulnarni dukeci) ' P
Flexe s abdukci C s
(radidlni dukci) m. flexor carpi radialis 4 4
Extenze s addukef m. extensor carpi ulnaris 4 4
(ulnarni dukci) ' P
Extenze s abdukci m. extensor carpi radialis longus et 4 4
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(radialni dukci) brevis

Metakarpofalangové klouby prsti

Flexe I1., 1. mm. lumbricales, mm. interossei 4 S)

Flexe IV., V. palmares, mm. interossei dorsales 3 5

Extenze m.extensor dlgltorum,_rr_]._ext_epsqr 4 4

indicis, m. extensor digiti minimi

Addukce II. . . 3 4
mm. interossei palmares

Addukce IV., V. 2- 4

Abdukce I1., II. ] . 2- 4
mm. interossei dorsales

Abdukce IV, V. 2- 4

Opozice maliku m. opponens digiti minimi 1 4+

Meziclankové klouby prsti

Flexe v proximalnim

IP kloubu m. flexor digitorum superficialis

Flexe v distalnim [P
kloubu 1.

Flexe v distalnim IP m. flexor digitorum profundus

kloubu I11.-V.

Karpometakarpovy kloub palce

Addukce m. adductor pollicis

Abdukce m. abductor poIIi_ci§ Iongu_s, m.
abductor pollicis brevis

Metakarpofalangovy kloub palce

Flexe m. flexor pollicis brevis

Tabulka 9 - Svalovy test dle Jandy (Vstupni kineziologicky rozbor)
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3.3.7 Testy na n. ulnaris

Postaveni ruky — IV. prst v mirné flexi IP1, kloubti, V. prst ve vyrazné flexi
IP;1 kloubu a mirné flexi IP, kloubu.

Zkouska izolované addukce a abdukce maliku — pacientka nesvede izolovanou
abdukci a addukci V. prstu.

Fromentv test — na strané 1éze pacientka papir neudrzi a prokluzuje ji.

Ptiznak kormidla — pfi snaze o izolovanou flexi v metakarpofalangovych
kloubech pacientka neudrzi extenzi interfalangovych kloubt IV. a vyrazné&ji V. prstu.

Zkouska pohyblivosti prostfedniho prstu — pacientka nesvede lateralni dukce

I11. prstu.
3.3.8 Neurologické vySetieni

Vysetieni hlavovych nervi
l. nervus olfaktorius — pacientka rozpozna chuté jidla, podle ¢ichu pozna
vini kdvy a desinfekce
Il. nervus opticus — vyseteni perimetru pomoci sledovani tuzky v normé
1., 1V., V1. nervus oculomotorius, trochlearis a abducens — zornice izokoricke,
na osvit reaguji midzou, ocni bulby jsou voln¢ pohyblivé vSemi smery,
bez pfitomnosti nistagmu
V. nervus trigeminus — hypestézie v oblasti inervace horni vétvé — nervus
ophtalmicus vlevo, otvirani Gst a skus fyziologicky, masseterovy reflex vybavny
VII.  nervus facialis — symetrickd aktivita mimického svalstva, pfi jeho
testovani dle svalového testu dle Jandy
VIII.  nervus vestibulocochlearis — vnimani zvuka fyziologické
IX., X., XI. nervus glossopharyngeus, vagus a accesorius — bez ptitomnosti
dysartrie ¢i dysfagie, symetrické patrové oblouky, symetricky pohyb ramen
a otaceni hlavy proti odporu
XII.  nervus hypoglossus — jazyk ulozen ve stfedu ust, plazeni symetricky

sttedem
Pyramidové jevy
Testované zanikové pyramidové jevy pro horni koncetiny — Mingazziniho jev,

Dufourtv jev a Ruseckého jev, byly negativni, S pfetrvavajicim drzenim IV. prstu
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vV mirné flexi [Py, kloubt, V. prstu ve vyrazné flexi IP; kloubu a mirné flexi IP, kloubu
na LHK. Iritacni jevy pro horni koncetiny — Justeriv a Hoffmanlv, téZ negativni.
Na dolnich koncetinach bylo mozno vysSetfit pouze pyramidové jevy zanikové —
Babinského a Vitkiiv sumacni, u kterych nedosSlo k zadné odpovédi, tedy taktéz

negativni.
VySetieni na HKK

VySettena hypestezie Vv inerva¢ni oblasti nervus ulnaris na LHK v oblasti
hypothenaru, V. prstu zradialni, palmarni a ulnarni strany a IV. prstu z ulnarni
a palmarni strany, u obou prstti v celé jejich délce. Polohocit i pohybocit obou hornich
koncetin Vv norm¢. VysSetieni S$lachookosticovych reflextt bilateraln€ symetrické.
Normoreflexie u vSech vybavovanych reflext — tricipitovy, bicipitovy i reflex flexorQ
prsti. Taxe koordinovana a pifesnd pro obé horni koncetiny. Dle vySetfeni

diadochtokineze, ktera byla soumérna, nema pacientka problém s koordinaci HKK.
Vysetieni na DKK

VySettena dysestézie, popisovana jako ostra pichava bolest, na planté levé nohy
v oblasti hlavi¢ek metatarst prstcu 1. a Il. a na planté pravé nohy hypestezie az anestezie
v oblasti hlavi¢ek metatarsii I.-1V. prstce. Polohocit i pochybocit vySetifovany na akrech
DKK vnormé¢. VysSetfeni medioplantarniho reflexu bilateralné symetrické. Reflex
Achillovy $lachy a reflex patelarni bylo mozno vysetfit jen na PDK, reakce PDK byla

piimétena.
3.3.9 Zavér vstupniho kineziologického rozboru

Lezici nevertikalizovana (ani do sedu) pacientka po polytraumatu s naslednym
reponovanim panve pomoci zevniho fixatoru, osteosyntéze levého femuru, osteosyntéze
levého olecranonu cerklazi a parézou nervus ulnaris vlevo. V klidové poloze na zadech
pfevazuje horni hrudni dychani, LDK ve wvnitini rotaci. Viditelnd hypotrofie
hypothenaru a mm. interossei a neuplné drapovité postaveni ruky LHK. VSechny jizvy
jsou bez stehtl, bez strupil a bez zarudnuti. ZjiSténa sniZend pohyblivost jizvy na levém
lokti v spodnich dvou tfetinach, levém boku v horni tfetiné a dale vtazena jizva
po tracheostomii. Snizend pohyblivost fascii na levém piedlokti. Prevlada celkova
hypotonie svalstva koncetin aZz na hypertonii abduktord PDK a hypertonii m. biceps

brachii na LHK. Vysetiena blokada loketniho kloubu LHK radialnim i ulnarnim
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smérem a os capitatum palmarnim smérem. Antropometrické vysetieni ukazuje otok
loketniho kloubu LHK a mirny difuzni otok LDK. Z antropometrického méfeni DKK
je také ziejma nestejna délka koncetin. Goniometrické vySetieni ukazalo omezeni
aktivni (Sa 70-70-105) i pasivni hybnosti (Sp 75-75-105) levého loketniho kloubu
do flexe a extenze a snizeni az ztratu aktivni hybnosti 111.-V. prstu LHK. Pohyblivost
v ramennim kloubu PHK a kyc¢elnim kloubu LDK (tim iV kloubu kolennim, kvtli
souhybu) je omezena nafizenim o$etfujiciho ortopeda. Hybnost ramenniho kloubu LHK
je témét bez omezeni. Podle svalového testu dle Jandy je snizena svalova sila svala
inervovanych z nervus ulnaris na stupenn 2-3, az na m. opponens digiti minimi st. 1,
m. flexor carpi ulnaris, m. flexor pollicis brevis a mm. lumbricales st. 4. Celkova
svalova sila hornich koncetin je snizena. Na LHK byly pozitivni vSechny testy
nanervus ulnaris. Pfi vySetfeni hlavovych nervli byla zjiSténa hypestezie 1. vétve
nervus trigeminus vlevo. Dale byla pfi neurologickém vySetieni zjiSténa hypestezie
Vv inervacni oblasti nervus ulnaris na LHK v oblasti hypothenaru, V. prstu z radialni,
palmérni a ulnérni strany a IV. prstu z ulnarni a palmérni strany, u obou prstii V celé
jejich délce. Na dolnich koncetinach pak dysestézie, vnimana jako ostrd, pichava bolest,
na planté levé nohy v oblasti hlavicek metatarsti I. a II. prstce a na planté pravé nohy

hypestezie aZ anestezie v oblasti hlavicek metatarst I. - IV. prstce.

42



3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Na zaklad¢ vysledkt vstupniho kineziologického vysetfeni a stavu pacientky byl
navrzen kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan. Kratkodoby plan bude realizovan
po dobu hospitalizace pacientky v Ustfedni vojenské nemocnici. Vzhledem k &etnym
zranénim a naslednym operacim bude dlouhodoby plan z ¢asti probihat také po dobu
hospitalizace a dale v zafizeni S rehabilitacni péc¢i ¢i v domacim prostiedi dle stavu

a mobility pacientky v nasledujicich mésicich.
3.4.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Vzhledem k dlouhodobému upoutani pacientky na lizko je tieba myslet
na prevenci zmeén z imobility. Tedy prevence tromboembolické nemoci (také podpoteno
farmakologicky (Fraxiparine) a dodrzovanim pitného rezimu), dale aktivace
hypotonického svalstva hornich i dolnich koncetin a jejich postupné posilovani
dle stavu pacientky. Vzhledem Kk ¢etnym pooperacnim jizvam bude cilem zlepSit
posunlivost a protazlivost jizev v misté jejich ptichyceni. Pro znaéné omezeni rozsahu
pohybu loketniho kloubu LHK bude cilem zvysit jeho pohyblivost, véetné uvolnéni
mékkych tkani a kloubnich blokad v jeho okoli. Zaroven také prevence vzniku
kontraktur nasledkem pietrvavajici semiflexe loketniho kloubu. Jednim z hlavnich cila
pak také bude stimulace a posileni paretického svalstva postizeného parézou nervus
ulnaris a tim zvyseni aktivniho rozsahu pohybu. Dale také facilitace oblasti hypestézie
dle vstupniho vySetfeni. A Vneposledni fadé nacvik abdomindlniho dychani

a fyziologické dechové viny.
3.4.2 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Se zménami rezimovych opatieni a postupem hojeni (a to hlavné fraktur panve
a acetabula) bude cilem terapie vertikalizace pacientky, tedy nejprve dostatecné posileni
svalstva dolnich i hornich koncetin a trupu. Jednim zcild bude nacvik stability
a to nejprve vsedé. Pro celkové zlepSeni kvality Zivota pacientky by bylo vhodné zaradit
nacvik sebeobsluhy vcetné transferli na lizku a z lizka (na vozik, vysoké choditko

dle indikace ortopeda).

43



3.5 Prubéh terapie

3.5.1 Terapeuticka jednotka ze dne 18.1.2018
Status praesens:

Subjektivni: Pacientka se citi celkem dobie a je odpocatd. Dnes bez bolesti.

Udéava pocit mravenceni v oblasti mali¢ku a ukazovacku levé ruky.

Objektivni: Pacientka je orientovana, pln¢ pfi védomi, komunikativni. Vnitini

rotace LDK korigovana boti¢kou. Neuplné drapovité drzeni levé ruky.

Cil dnesni terapeutické jednotky: Nacviceni spravného dechového stereotypu.
Uvolnéni a zvySeni protazlivosti a posunlivosti jizev. Uvolnéni mékkych tkani v okoli
levého loketniho kloubu. Obnoveni joint play LHK (loketni kloub, os capitatum).
Zvétseni ROM levého loketniho kloubu. Prevence kontraktur m. biceps a triceps
brachii. Zlepseni propriocepce LHK, DKK a V3 nervus trigeminus. Facilitace a posileni

paretickych svali LHK. Prevence TEN a zmén z imobility.

Navrh terapie: Respiracni fyzioterapie se zaméfenim na abdominalni a dolni
hrudni dychani. Péce o jizvy. ProtaZeni fascii LHK dle Lewita. Mobilizace kloubnich
blokad dle Lewita. Aktivni a pasivni pohyb v levém loketnim kloubu. Aplikace JAS
dlahy na levy loket do extenze. PIR s protazenim na m. biceps a triceps brachii.
Stimulace paretického svalstva LHK a mist s hypestezii na DKK. Facilitace svali
hypothenaru a mm. interoseii dle metody sestry Kenny. Elektrostimulace®. Cévni
gymnastika. Izometrie svalstva LDK a analytické posilovani dle svalového testu HKK
a PDK.

Provedeni dneSni terapeutické jednotky: Lokalizované dychani — bfiSni
a hrudni s manualnim kontaktem terapeuta. Techniky mékkych tkani na oblasti jizev
dle Lewita. Mobilizace loketniho kloubu radialné a ulnarné a manipulace os capitatum
palmarn¢ dle Lewita. PIR s protazenim dle Lewita pro m. biceps a triceps brachii LHK
a nasledné pasivnimi pohyby do bolesti. Stimulace paretického svalstva kartacovanim.
Na dolnich koncetinach manualné (karta€ovani nebylo vhodné, protoZe pacientka méla

po hygien¢ namazané nohy vazelinou). Facilitace mm. interossei palmares,

* Parametry elektrostimulace byly stanoveny osetfujicim lékafem. Ve viech nasledujicich
terapeutickych jednotkach jsem se fidila podle indikace 1ékafe.
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mm. interossei dorsales, m. flexor digitorum profundus a m. opponens digiti minimi
metodou setry Kenny. Cévni gymnastika — extenze a flexe prstcti, dynamicka dorzalni
aplantarni flexe v hlezennim kloubu, izolovana cirkumdukce v hlezennim kloubu.
Izometricka kontrakce m. quadriceps femoris svali, abduktort LDK a glutealnich svalu.
Kondiéni cvieni: PDK — extenze v kolennim kloubu s overballem pod kolenem, flexe
V kolennim a kyc¢elnim kloubu se sunutim paty po overballu, abdukce sunutim paty
po podlozce, analytické posilovani HKK proti odporu terapeuta (s ohledem na rezimova
opatieni). Elektrostimulace pro n. ulnaris LHK — doba 7 min, impuls 250, pauza 2s,

intenzita 7-12 mA. Aplikace JAS dlahy 3x denné na 30 minut na levy loket do extenze.

Autoterapie: Pacientka byla instruovana K nacviku abdomindlniho dychani
s manualnim kontaktem na bfi$ni sténu. Dale byla instruovana k péci o jizvy, na které
si dosahne — levy loket a tracheostomie a také ke stimulaci hypothenaru LHK
kartdCovanim a manudlnim kontaktem. Manualnim kontaktem stimulovat také oblast

V1 nervus trigeminus vlevo.
Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Pacientka pocituje inavu po posilovani HKK a pfetrvavajici mirné
brnéni hypothenaru LHK. Bfi$nim dychani je ji, kvtuli pohybu mékkych tkani v okoli

fixatord, pti hlubokém nadechu lehce neptijemné.

Objektivné: Pacientka je schopna po vyzvani védomé korigovat sviij dech,
abdomindlni dychani ji ale neni vlastni. Cviky provadény v niz§im poctu opakovani,
protoze ochablé svaly jsou rychle unavitelné. ZlepSeni kloubni vile os capitatum.
Pt aktivnim cviceni horizontdlni abdukce HKK dochéazi k synkinézi trupu a hlavné

u LHK se pacientka snaZzi snizeny rozsah ,,dohnat* pohybem trupu.
3.5.2 Terapeuticka jednotka ze dne 19.1.2018
Status praesens:

Subjektivni: Pacientka se citi celkem dobie a je odpocata. Bolestivy levy loket.

Udava pocit mravenceni v oblasti malicku a ukazovacku levé ruky.

Objektivni: Pacientka je orientovana, pln€ pifi védomi, komunikativni.

Pti ptichodu aplikovand JAS dlaha na levy loketni kloub. Vnitini rotace LDK
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korigovana botickou. Neuplné drapovité drzeni levé ruky. Dnes byla pacientce upravena

rezimova opatieni na zakladé prob¢hlé ortopedické kontroly.

Vypis ze zdravotnické dokumentace: Mozno polohovat do polosedu,
maximalné do 60°, postupné mozno velmi opatrné posazovat. Cvicit levé koleno mozno
plné, pfi sdruzeném pohybu v ky¢li na motodlaze do 90°. Intenzivné i pfes mirnou
bolest aktivné i pasivné rozcviCovat levy loketni kloub zejména do extenze. V pravém

ramennim kloubu mozno pomalu cviit flexi i abdukci nad horizontalu do bolesti.

Cil dnesni terapeutické jednotky: Vzhledem ke zméné reZzimovych opatieni
vySetfeni rozsahli pohybu pravého ramenniho kloubu a LDK. Edukace o novych
rezimovych opatfenich. Osvojeni spravného dechového stereotypu. Uvolnéni a zvySeni
protazlivosti a posunlivosti jizev. Uvolnéni mékkych tkani v okoli levého loketniho
kloubu. Obnoveni joint play LHK (loketni kloub, os capitatum). Prevence kontraktur
m. biceps a triceps brachii. Zvétseni ROM levého loketniho kloubu a pravého
ramenniho kloubu. Rozcviceni LDK — hybnost kolenniho kloubu (do 90° pii sdruzeném
pohybu v ky¢elnim kloubu). ZlepSeni propriocepce LHK a DKK. Facilitace a posileni
paretickych svali LHK. Prevence TEN a zmén z imobility.

Navrh terapie: Prubézné vysetfeni. Edukace pacientky o rezimovych
opatfenich. Respira¢ni fyzioterapie se zaméfenim na abdomindlni a dolni hrudni
dychani. Péce o jizvy. Protazeni fascii LHK dle Lewita. Uvolnéni mékkych tkani LHK
metodou mickovani dle Jebavé. Mobilizace kloubnich blokad dle Lewita. Aktivni
a pasivni pohyb v levém loketnim kloubu, pravém ramennim kloubu a levém kolennim
kloubu. Aplikace JAS dlahy na levy loket do extenze. PIR s protazenim na m. biceps
a triceps brachii. Stimulace paretického svalstva LHK a mist s hypestezii na DKK.
Facilitace svali hypothenaru a mm. interoseii dle metody sestry Kenny.
Elektrostimulace. Cévni gymnastika. Izometrie svalstva LDK. Nacvik 1. flekéni

a exten¢ni diagonaly metody PNF dle Kabata na HKK.
Pribézné kineziologické vysetieni:

Goniometrické vysetfeni s pouzitim dvouramenného kovového goniometru.
Veskera méteni byla provedena na 1zku, vleZe na zddech. Pismeno ,,N* znaci, ze tento

pohyb nebylo mozné v této poloze provést.
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Aktivni pohyb LHK PHK
Ramenni kloub S N-0-120 S N-0-115
F 0-0-140 F 0-0-110
T N-0-145 T N-0-95
R 55-0-50 R 45-0-40
Loketni kloub S 70-70-105 S 0-0-140
Tabulka 10 - Goniometrie HKK - aktivni pohyb (PribéZné vySeti‘eni)
Pasivni pohyb LHK PHK
Ramenni kloub S N-0-110 SN-0120
F 0-0-140 F 0-0-110
T N-0-145 T N-0-95
R 55-0-50 R 45-0-40
Loketni kloub S 65-65-105 S 0-0-140
Tabulka 11 - Goniometrie HKK - pasivni pohyb (PribéZné vySetieni)
Aktivni pohyb LDK PDK
Kyé¢elni kloub S N-0-0 S N-0-85
F 0-0-0 F 0-0-25
R 30-30-20 R 35-0-25
Kolenni kloub S 0-0-0 S 0-0-145
Tabulka 12 - Goniometrie DKK - aktivni pohyb (PriibéZné vySetieni)
Pasivni pohyb LDK PDK
Ky¢&elni kloub S N-0-15 S N-0-85
F 10-0-10 F 10-0-40
R 30-30-20 R 35-0-15
Kolenni kloub S 0-0-30 S 0-0-145

Tabulka 13 - Goniometrie DKK - pasivni pohyb (Pribézné vySeti‘eni)
Aktivni pohyb v levém kyc€elnim kloubu, a tim ani pohyb v kloubu kolennim,
nebyl mozny. Pasivni pohyb byl do flexe 1 abdukce Vv kycelnim kloubu a flexe

Vv kolennim kloubu omezen bolesti, Stejn¢ jako pohyb do flexe v pravém ramennim

kloubu.

Provedeni dnesni terapeutické jednotky: Goniometrické vySetfeni. Sezndmeni
pacientky s novymi rezimovymi opatienimi. Lokalizované dychani — biis$ni a hrudni
s manualnim kontaktem terapeuta. Techniky mékkych tkani na oblasti jizev dle Lewita.
Uvolnéni m. biceps brachii a facilitace svall hypothenaru metodou mickovani
dle Jebavé. Mobilizace loketniho kloubu radiadlné a ulnarné a manipulace os capitatum

palmarn¢ dle Lewita. PIR s protazenim dle Lewita pro m. biceps a triceps brachii LHK
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a nasledné pasivnimi pohyby do bolesti. Stimulace paretického svalstva kartaiCovanim
amist Shypestezii na DKK pomoci ,jezka“. Facilitace mm. interossei palmares,
mm. interossei dorsales, m. flexor digitorum profundus a m. opponens digiti minimi
metodou setry Kenny. Cévni gymnastika — extenze a flexe prstci, dynamicka dorzalni
a plantarni flexe v hlezennim kloubu, izolovana cirkumdukce v hlezennim kloubu.
[zometrickd kontrakce m. quadriceps femoris svalti, abduktort LDK také izometricka
kontrakce glutealnich svala. Pasivni pohyby LDK do flexe a abdukce v kycelnim
kloubu a do flexe v kloubu kolennim. Kondi¢ni cvi¢eni: PDK — extenze v kolennim
Kloubu s overballem pod kolenem, flexe v kolennim a ky¢elnim kloubu se sunutim paty
po overballu, abdukce sunutim paty po podloZce. Nacvik I. flekéni a extencni diagonaly
PNF dle Kabata. Nacvik téhoz s vyuzitim therabandu. Elektrostimulace pro n. ulnaris
LHK — doba 7 min, impuls 250, pauza 2s, intenzita 7-12 mA. Aplikace JAS dlahy 3x
denn¢ na 30 minut na levy loket do extenze. Dvakrat denné aplikace kolenni motodlahy

na LDK S 0-0-33 na 20 minut.

Autoterapie: Pacientka byla instruovana k pokracovani v  nacviku
abdomindlniho dychdni s manudlnim kontaktem na bfiSni sténu. Daéle byla
zainstruovana k autoterapii béhem vikendu s vyuzitim therabandu — I. flek¢ni a extencni
diagonaly PNF a k aktivnimu pohybu PDK s overballem. Pacientka se ptala na dalsi
moznosti vyuziti pomucek, které ma k dispozici a tak ji v ramci kondi¢niho cviceni byly

ukazany cviky s overballem na posileni prsnich a mezilopatkovych svald.

e Vsedé¢ nebo vleZze pacientka drzi overal mezi dlanémi pied sebou
v arovni prsou, lokty sméfuji od sebe. Provadi stlaovani mice dlanémi

proti sob&. Vydrz v izometrické kontrakci — uvolnéni.

e Vsed¢ pacientka ma kolem dlani omotany theraband, lokty u téla,
ve flexi 90°, stahuje ramena od usi a snazi se o pomalou zevni rotaci pazi

(lokty stéle u téla). Koncentrickd kontrakce nasledovana excentrickou.
Vysledek terapeutické jednotky:
Subjektivné: Pro pacientku byl nacvik diagonal naro¢ny.
Objektivne: Pacientka reedukovana 0 rezimovych opatfenich a je rada,

7ze nemusi myslet na kontraindikované pohyby v pravém ramennim kloubu. Cviky
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provadény v niz§im poctu opakovani, protoze ochablé svaly jsou rychle unavitelné.
Pro PDK je snazsi flexe, nez abdukce v kyCelnim kloubu. ZlepSeni kloubni vtle
o0s capitatum. Mobilizace loketniho kloubu jsem neprovadéla kvuli bolestivosti lokte.
Nacvik PNF diagonal probihal pasivné, poté s vyuzitim odporu therabandu.
Na pacientce je vidét vyCerpani z poctu terapii (2 x motodlaha, 3x JAS dlaha a 2x
jednotka s fyzioterapeutem) které kazdy den ma. Je ale v dobré naladé a tési se

na vikend, kdy si bude moci zacvicit naucené cviky.
3.5.3 Terapeuticka jednotka ze dne 22.1.2018
Status praesens:

Subjektivni: Pacientka je odpocata, ale sté¢zuje si na bolestivost levého kolenniho
kloubu po aplikacich motodlahy béhem vikendu. Pocit mravenceni v oblasti malicku

a ukazovacku levé ruky dnes nema.

Objektivni: Pacientka je orientovand, plné pii védomi, komunikativni. Vnitini
rotace LDK korigovana botickou. Neuplné drapovité drzeni levé ruky. Viditelny otok
LDK (viz Tabulka 14 - Antropometrické udaje DKK - obvody (Pribézné vysetieni))

a hematom v oblasti kolenniho kloubu.

Cil dnesni terapeutické jednotky: Antropometrické vySetfeni obvodi DKK.
Osvojeni spravného dechového stereotypu. Uvolnéni a zvySeni protaZlivosti
a posunlivosti jizev. Uvolnéni meékkych tkani v okoli levého loketniho kloubu.
Obnoveni joint play LHK (loketni kloub). Prevence kontraktur m. biceps a triceps
brachii. Zvétseni ROM levého loketniho a kolenniho kloubu (do 90° pti sdruzeném
pohybu v kycelnim kloubu) a pravého ramenniho kloubu. Zlepseni propriocepce LHK
a DKK. Stimulace odvodu lymfy z LDK. Facilitace a posileni paretickych svali LHK.

Prevence TEN a zmén z imobility.

Navrh terapie: PribéZné vySetfeni. Respiracni fyzioterapie se zaméfenim
na abdominalni a dolni hrudni dychéani. Péce o jizvy. Uvolnéni mé&kkych tkani LHK
a LDK metodou mickovani dle Jebavé. Uvolnéni fascii LDK dle Lewita. Mobilizace
kloubnich blokad dle Lewita. Aktivni a pasivni pohyb v levém loketnim kloubu, pravém
ramennim kloubu a levém kolennim a kycelnim kloubu. Aplikace JAS dlahy na levy
loket do extenze. PIR s protazenim na m. biceps a triceps brachii. Stimulace paretického

svalstva LHK a mist s hypestezii na DKK. Facilitace svalii hypothenaru
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amm. interoseii dle metody sestry Kenny. Elektrostimulace. Cévni gymnastika.
Izometrie svalstva LDK aktivni pohyby PDK. Nacvik 1. flekéni a exten¢ni diagonaly
metody PNF dle Kabata na HKK se zaméfenim na akrum LHK.

Pribézné kineziologické vySetieni:

Obvody DKK LDK (cm) PDK(cm)
stehno — 15cm nad patelou 51 50
stehno — 10cm nad patelou 45,5 44
koleno — nad patelou 41,5 38
koleno — sttedem pately 395 38
tuberositas tibiae 35 34
Iytko 33,5 32,5
kotniky 25 25
nart 23 22
pres hlavicky metatarst 23 23

Tabulka 14 - Antropometrické udaje DKK - obvody (Pribézné vySeti-eni)

Provedeni dneSni terapeutické jednotky: Antropometrické vySetieni.
Lokalizované dychani — bfisni a hrudni s manualnim kontaktem pacientky. Techniky
mékkych tkani na oblasti jizev dle Lewita. Mobilizace loketniho kloubu radiilné
a ulnarné. PIR s protazenim dle Lewita pro m. biceps a triceps brachii LHK a nasledné
pasivnimi pohyby do bolesti. Stimulace paretického svalstva kartdfovanim a mist
S hypestezii na DKK manudlné. Facilitace svali hypothenaru metodou mickovani
dle Jebavé. Facilitace mm. interossei palmares, mm. interossei dorsales, m. flexor
digitorum profundus a m. opponens digiti minimi metodou setry Kenny. Cévni
gymnastika — extenze a flexe prstci, dynamicka dorzalni a plantarni flexe v hlezennim
kloubu, izolovana cirkumdukce v hlezennim kloubu. Uvolnéni fascii LDK dle Lewita
a mékkych tkani LDK mickovanim dle Jebavé. Izometricka kontrakce m. quadriceps
femoris, abduktortt LDK a glutealnich svalti. Pasivni pohyb LDK do flexe a aktivni
pohyb s dopomoci do abdukce v kyc¢elnim kloubu. Kondi¢ni cvi¢eni: PDK — extenze
Vv kolennim kloubu s overballem pod kolenem, flexe v kolennim a kycelnim kloubu
se sunutim paty po overballu, abdukce sunutim paty po podlozce. I. flekéni diagonala
PNF pro posileni m. flexor digitorum profundus, mm. interossei palmares, m. flexor
digiti minimi brevis, m. opponens digiti minimi, mm. lumbricales, m. flexor pollicis
brevis a m. adductor pollicis technikou opakované kontrakce. |. extencni diagonala PNF
pro posileni mm. interossei dorsales a m. abduktor digiti minimi technikou opakované
kontrakce. Elektrostimulace pro n. ulnaris LHK — doba 7 min, impuls 250, pauza 2s,

50




intenzita 7-12 mA. Aplikace JAS dlahy 3x denné na 30 minut na levy loket do extenze.
Dvakrat denné aplikace kolenni motodlahy na LDK S 0-0-27 na 20 minut.

Autoterapie: Pacientka byla instruovana k pokracovani v  nacviku

abdominalniho dychani s manualnim kontaktem na biisni sténu.
Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Pro pacientku bylo jiz provadéni I. flek¢éni a extenéni diagonaly

snaz$i. Béhem terapie pacientku hodné bolelo levé koleno.

Objektivné: Cviky provadény v niz§im poctu opakovani, protoze ochablé svaly
jsou rychle unavitelné, flexi v kyc¢elnim kloubu zvlada 3x10 opakovani bez problému.
I. flekéni a extencni diagonalu jsme nacviily s aktivni dopomoci pacientky, poté
zvladala s malym odporem na akru LDK. Pfi izometrické kontrakci m. quadriceps
femoris na LDK jsem chtéla vyuzit overballu, ale flexe v koleni byla pro pacientku
velmi bolestiva. Pfi aplikaci motodlahy se rozsah v kolennim kloubu, oproti patku,

snizil z 33° na 27°.
3.5.4 Terapeuticka jednotka ze dne 23.1.2018
Status praesens:

Subjektivni: Pacientka je odpocata, ale stale ji boli levé koleno. Po hygiené
ji také zacal bolet pravy kycelni kloub a to hlavné pii abdukci. Pocit mravenceni
v oblasti mali¢ku a ukazovacku levé ruky dnes nema. Riké, Ze ji trapi, Ze ji kazdy den

boli né€co dalsiho.

Objektivni: Pacientka je orientovand, pln€¢ pifi védomi. Dnes je méné
komunikativni. Vnitini rotace LDK korigovana boti¢kou. Neuplné drapovité drzeni levé

ruky. Pretrvava otok LDK a hematom v oblasti kolenniho kloubu.

Cil dnesSni terapeutické jednotky: Uvolnéni a zvySeni protazlivosti
a posunlivosti jizev. Uvolnéni meékkych tkani v okoli levého loketniho kloubu.
Obnoveni joint play LHK (loketni kloub). Prevence kontraktur m. biceps a triceps
brachii. Zvétseni ROM levého loketniho a kolenniho kloubu (do 90° pii sdruzeném

pohybu v kycelnim kloubu) a pravého ramenniho kloubu. Zlepseni propriocepce LHK
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a DKK. Stimulace odvodu lymfy z LDK. Facilitace a posileni paretickych a oslabenych

svali LHK. Prevence TEN a zmén z imobility.

Navrh terapie: Péce o jizvy. Uvolnéni mékkych tkani LHK a LDK metodou
mickovani dle Jebavé. Uvolnéni fascii LDK dle Lewita. Mobilizace kloubnich blokad
dle Lewita. Aktivni a pasivni pohyb v levém loketnim kloubu, pravém ramennim
kloubu a levém kolennim a kycelnim kloubu. Aplikace JAS dlahy na levy loket
do extenze. PIR s protazenim na m. biceps a triceps brachii. Stimulace paretického
svalstva LHK a mist s hypestezii na DKK. Facilitace svalii hypothenaru
amm. interoseii dle metody sestry Kenny. Elektrostimulace. Cévni gymnastika.
Izometrie svalstva LDK aktivni pohyby PDK. Technika opakované kontrakce I. flek¢ni
a extencni diagonaly metody PNF dle Kabata na HKK se zaméfenim na akrum a loket
LHK.

Provedeni dne$ni terapeutické jednotky: Techniky mékkych tkani na oblasti
jizev dle Lewita. Mobilizace loketniho kloubu radialné a ulnarné. PIR s protazenim
dle Lewita pro m. biceps brachii LHK anasledné pasivnimi pohyby do bolesti.
Stimulace paretického svalstva kartaGovanim a mist s hypestezii na DKK manualné.
Facilitace mm. interossei palmares, mm. interossei dorsales, m. flexor digitorum
profundus a m. opponens digiti minimi metodou setry Kenny. Cévni gymnastika —
extenze a flexe prstct, dynamickd dorzalni a plantarni flexe v hlezennim kloubu,
izolovana cirkumdukce v hlezennim kloubu. Uvolnéni fascii LDK dle Lewita
a mekkych tkani LDK mickovanim dle Jebavé. Izometricka kontrakce m. quadriceps
femoris, abduktor LDK také izometrickd kontrakce glutealnich svald. Pasivni pohyb
LDK do flexe a aktivni pohyb s dopomoci do abdukce v ky€elnim kloubu. Kondi¢ni
cvi¢eni: PDK — abdukce sunutim paty po podloZce, rytmické stabilizace v kycelnim
kloubu s flexi v koleni a nohou na podlozce. Rytmické stabilizace jsem vyuzila i pro
posileni svalstva ramenniho pletence v pozici pro testovani abdukce s rotaci svalového
testu dle Jandy pro stupen 3. I. flek¢ni diagonala PNF pro posileni m. biceps brachii
(s flexi lokte), m. supinator, m. flexor digitorum profundus, mm. interossei palmares,
m. flexor digiti minimi brevis, m. opponens digiti minimi, mm. lumbricales, m. flexor
pollicis brevis am. adductor pollicis technikou opakované kontrakce. 1. extencni
diagonala PNF pro posileni m. triceps brachii, m. anconeus, mm. interossei dorsales
am. abduktor digiti minimi technikou opakované kontrakce. Elektrostimulace pro

n. ulnaris LHK — doba 7 min, impuls 250, pauza 2s, intenzita 7-12 mA. Aplikace JAS
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dlahy 3x denné¢ na 30 minut na levy loket do extenze. Dvakrat denné aplikace kolenni
motodlahy na LDK S 0-0-27 na 20 minut.

Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Pro pacientku bylo jiz provadéni I. flekéni a extenéni diagonaly

snazsi. B€hem terapie pacientku stale bolelo levé koleno a pravy kycel.

Objektivné: Pro posileni svalstva PDK jsem zvolila rytmickou stabilizaci, ktera
nebyla pro pacientku bolestiva. |. flekéni a extencni diagondlu S malym odporem
naakru LDK a vétsim odporem pro piedlokti a loket. Pfi izometrické kontrakci

m. quadriceps femoris na LDK bylo mozno vyuzit overballu.
3.5.5 Terapeuticka jednotka ze dne 24.1.2018
Status praesens:

Subjektivni: Pacientka je odpocatd, ale stale ji boli levé koleno pii pohybu
apravy kycelni kloub a to hlavné pfi abdukci. Pocit mravenceni v oblasti malicku

a ukazovacku levé ruky dnes nema a udava zlepSeni citlivosti IV. prstu LHK.

Objektivni: Pacientka je orientovand, pln¢ pifi védomi. Vnitini rotace LDK
korigovana botickou. Neuplné drapovit¢ drzeni levé ruky. Pretrvava otok LDK

a hematom v oblasti kolenniho kloubu.

Cil dne$ni terapeutické jednotky: Uvolnéni a zvySeni protazlivosti
a posunlivosti jizev. Uvolnéni meékkych tkani v okoli levého loketniho kloubu.
Obnoveni joint play LHK (loketni kloub). Prevence kontraktur m. biceps a triceps
brachii. Zvétseni ROM levého loketniho a kolenniho kloubu (do 90° pii sdruzeném
pohybu v kycelnim kloubu) a pravého ramenniho kloubu. Zlepseni propriocepce LHK
a DKK. Stimulace odvodu lymfy z LDK. Facilitace a posileni paretickych a oslabenych

svali LHK. Prevence TEN a zmén z imobility.

Navrh terapie: Péce o jizvy. Uvolnéni mekkych tkani LHK a LDK metodou
mickovani dle Jebavé. Uvolnéni fascii LDK dle Lewita. Mobilizace kloubnich blokad
dle Lewita. Aktivni a pasivni pohyb v levém loketnim kloubu, pravém ramennim
kloubu a levém kolennim a kycelnim kloubu. Aplikace JAS dlahy na levy loket

do extenze. PIR sprotazenim na m. biceps a triceps brachii. Stimulace paretického
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svalstva LHK a mist s hypestezii na DKK. Facilitace svali hypothenaru
amm. interoseii dle metody sestry Kenny. Elektrostimulace. Cévni gymnastika.
Izometrie svalstva LDK aktivni pohyby PDK. Technika opakované kontrakce I. flek¢ni
a exten¢ni diagonaly metody PNF dle Kabata na HKK se zaméfenim na akrum a loket

LHK.

Provedeni dnesSni terapeutické jednotky: Techniky mékkych tkani na oblasti
jizev dle Lewita. Mobilizace loketniho kloubu radialné a ulnarné. PIR s protazenim
dle Lewita pro m. biceps brachii LHK anasledné pasivnimi pohyby do bolesti.
Stimulace paretického svalstva a mist s hypestezii na DKK manudlné. Facilitace
mm. interossei palmares, mm. interossei dorsales, m. flexor digitorum profundus
am. opponens digiti minimi metodou setry Kenny. Cévni gymnastika — extenze a flexe
prstcti, dynamickd dorzalni a plantarni flexe v hlezennim kloubu, izolovana
cirkumdukce v hlezennim kloubu. Uvolnéni fascii LDK dle Lewita a mékkych tkani
LDK mickovanim dle Jebavé. Izometrickd kontrakce m. quadriceps femoris, abduktori
LDK také izometricka kontrakce glutealnich svali. Pasivni pohyb LDK do flexe
a aktivni pohyb s dopomoci do abdukce v kycelnim kloubu. Kondi¢ni cvi¢eni: PDK —
abdukce sunutim paty po podlozce, rytmicka stabilizace v kyCelnim kloubu s flexi
v koleni a nohou na overballu. Na LHK I. flek¢éni diagonala PNF pro posileni m. biceps
brachii (s flexi lokte), m. supinator, m. flexor digitorum profundus, mm. interossei
palmares, m. flexor digiti minimi brevis, m. opponens digiti minimi, mm. lumbricales,
m. flexor pollicis brevis a m. adductor pollicis technikou opakované kontrakce.
I. extenéni diagonala PNF pro posileni m. triceps brachii, m. anconeus, mm.interossei
dorsales a m. abduktor digiti minimi technikou opakované kontrakce. Pro celkové
posileni PHK I. flekéni a extenéni diagonala PNF technikou opakované kontrakce.
Elektrostimulace pro n. ulnaris LHK — doba 7 min, impuls 250, pauza 2s, intenzita 7-12
mA. Aplikace JAS dlahy 3x denn¢ na 30 minut na levy loket do extenze. Dvakrat denné
aplikace kolenni motodlahy na LDK S 0-0-27 na 20 minut.

Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Pacientka jiz provadéni I. flekéni a exten¢ni diagonaly zvlada bez

problému. Béhem terapie pacientku stale bolelo levé koleno a pravy kycel.

Objektivné: Pro posileni svalstva PDK jsem opét zvolila rytmickou stabilizaci,

ktera nebyla pro pacientku bolestiva. I. flek¢ni a extencni diagonalu s malym odporem
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na akru LDK a vétsim odporem pro piedlokti a loket. Kloubni vile loketniho kloubu

LHK se zlepsila stejné jako posunlivost jizev.
3.5.6 Terapeuticka jednotka ze dne 25.1.2018
Status praesens:

Subjektivni: Pacientka je odpocatd, ale stale ji boli levé koleno pii pohybu,
pravy kycelni kloub je dnes uz bez bolesti. Pocit mravenceni v oblasti malicku
a ukazovacku levé ruky dnes nema. Uddva, ze ma opét cit v distalni casti IV. prstu

LHK.

Objektivni: Pacientka je orientovand, plné¢ pfi védomi. Vnitini rotace LDK
korigovana botickou. Netplné drapovité drzeni levé ruky. Pfetrvava otok LDK

a hematom v oblasti kolenniho kloubu.

Cil dneSni terapeutické jednotky: Uvolnéni a =zvySeni protazlivosti
a posunlivosti jizev. Uvolnéni mékkych tkani v okoli levého loketniho kloubu.
Obnoveni joint play LHK (loketni kloub). Prevence kontraktur m. biceps a triceps
brachii. Zvétseni ROM levého loketniho a kolenniho kloubu (do 90° p#i sdruzeném
pohybu v kycelnim kloubu) a pravého ramenniho kloubu. Zlepseni propriocepce LHK
a DKK. Stimulace odvodu lymfy z LDK. Facilitace a posileni paretickych a oslabenych

svali LHK. Prevence TEN a zmén z imobility.

Navrh terapie: Péce o jizvy. Uvolnéni mekkych tkani LHK a LDK metodou
mickovani dle Jebavé. Uvolnéni fascii LDK dle Lewita. Mobilizace kloubnich blokad
dle Lewita. Aktivni a pasivni pohyb v levém loketnim kloubu, pravém ramennim
kloubu a levém kolennim a kycelnim kloubu. Aplikace JAS dlahy na levy loket
do extenze. PIR s protazenim na m. biceps a triceps brachii. Relaxace m. biceps a ticeps
brachii pomoci techniky kontrakce — relaxace PNF dle Kabata. Stimulace paretického
svalstva LHK a mist s hypestezii na DKK. Facilitace svali hypothenaru
amm. interoseii dle metody sestry Kenny. Elektrostimulace. Cévni gymnastika.
Izometrie svalstva LDK aktivni pohyby PDK. Technika opakované kontrakce I. flekéni
a extencni diagonaly metody PNF dle Kabata na HKK se zaméfenim na akrum a loket

LHK.
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Provedeni dnesni terapeutické jednotky: Techniky mékkych tkani na oblasti
jizev dle Lewita. Mobilizace loketniho kloubu radialné a ulnarné. PIR s protazenim
dle Lewita pro m. biceps a triceps brachii LHK a nasledné pasivnimi pohyby do bolesti.
Stimulace paretického svalstva a mist s hypestezii na DKK manualné. Facilitace
mm. interossei palmares, mm. interossei dorsales, m. flexor digitorum profundus
am. opponens digiti minimi metodou setry Kenny. Cévni gymnastika — extenze a flexe
prstcti, dynamicka dorzalni a plantarni flexe v hlezennim kloubu, izolovana
cirkumdukce v hlezennim kloubu. Uvolnéni fascii LDK dle Lewita a mékkych tkani
LDK mickovanim dle Jebavé. Izometricka kontrakce m. quadriceps femoris, abduktort
LDK také izometricka kontrakce glutealnich svali. Pasivni pohyb LDK do flexe
a aktivni pohyb s dopomoci do abdukce v ky€elnim kloubu. Kondi¢ni cvieni: PDK —
abdukce a addukce sunutim paty po podlozce proti odporu terapeuta, flexe v ky¢elnim
a kolennim kloubu nohou na overballu. Na LHK |I. flekéni diagonala PNF pro posileni
m. biceps brachii (s flexi lokte), m. supinator, m. flexor digitorum profundus,
mm. interossei palmares, m. flexor digiti minimi brevis, m. opponens digiti minimi,
mm. lumbricales, m. flexor pollicis brevis a m. adductor pollicis technikou opakované
kontrakce. I. exten¢ni diagonala PNF pro posileni m. triceps brachii, m. anconeus,
mm.interossei dorsales a m. abduktor digiti minimi technikou opakované kontrakce.
Pro relaxaci m. biceps a triceps brachii PNF technika kontrakce — relaxace. Pro celkové
posileni PHK |I. flekéni a exten¢ni diagonala PNF technikou opakované kontrakce.
Elektrostimulace pro n. ulnaris LHK — doba 7 min, impuls 250, pauza 2s, intenzita 7-
12 mA. Aplikace JAS dlahy 3x denné na 30 minut na levy loket do extenze. Dvakrat
denng aplikace kolenni motodlahy na LDK S 0-0-29 na 20 minut.

Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Pacientka je po dneSni terapii lehce unavena. Béhem terapie
pacientku stale bolelo levé koleno. Subjektivné pocituje pomalé zlepSovani funkce

(svalové sily) levé ruky.

Objektivné: Kloubni vile loketniho kloubu LHK se zlepsila stejné jako
posunlivost jizev. I. flekéni a extencni diagonalu s malym odporem na akru LDK

a vétsim odporem pro predlokti a loket.
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3.5.7 Terapeuticka jednotka ze dne 26.1.2018
Status praesens:
Subjektivni: Pacientka je odpocata pravé koleno uz ji skoro neboli.

Objektivni: Pacientka je orientovand, pln¢ pifi védomi. Vnitini rotace LDK
korigovana botickou. Netplné drapovité drzeni levé ruky. Pietrvava otok LDK

a hematom v oblasti kolenniho kloubu.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky: Prevence kontraktur m. biceps a triceps
brachii. Zvétseni ROM levého loketniho a kolenniho Kloubu (do 90° pii sdruzeném
pohybu Vv ky¢elnim kloubu) a pravého ramenniho kloubu. Zlep$eni propriocepce LHK
a DKK. Stimulace odvodu lymfy z LDK. Facilitace a posileni paretickych a oslabenych

svali LHK. Prevence TEN a zmén z imobility.

Navrh terapie: Aktivni a pasivni pohyb v levém loketnim kloubu, pravém
ramennim kloubu a levém kolennim a kycelnim kloubu. Aplikace JAS dlahy na levy
loket do extenze. PIR s protazenim na m. biceps a triceps brachii. Relaxace m. biceps
aticeps brachii pomoci techniky kontrakce — relaxace PNF dle Kabata. Stimulace
paretického svalstva LHK a mist s hypestezii na DKK. Facilitace svali hypothenaru
amm. interoseii dle metody sestry Kenny. Elektrostimulace. Cévni gymnastika.
Izometrie svalstva LDK, aktivni pohyb s dopomoci LDK a aktivni pohyby PDK.
Technika pomaly zvrat 1. flekéni a extencni diagonaly metody PNF dle Kabata na HKK

se zaméfenim na akrum a loket LHK.

Provedeni dneSni terapeutické jednotky: PIR s protazenim dle Lewita
pro m. biceps a triceps brachii LHK a nasledné pasivnimi pohyby do bolesti. Stimulace
paretického svalstva a mist s hypestezii na DKK manualné. Facilitace mm. interossei
palmares, mm. interossei dorsales, m. flexor digitorum profundus a m. opponens digiti
minimi metodou setry Kenny. Cévni gymnastika — extenze a flexe prstcti, dynamicka
dorzalni a plantarni flexe v hlezennim kloubu, izolovana cirkumdukce v hlezennim
kloubu. Uvolnéni fascii LDK dle Lewita a m¢kkych tkani LDK mickovanim dle Jebavé.
Izometrickd kontrakce m. quadriceps femoris, abduktor LDK také izometricka
kontrakce glutealnich svalii. Aktivni pohyb s dopomoci LDK do flexe a abdukce
V ky¢elnim kloubu. Kondi¢ni cvi¢eni: PDK — abdukce a addukce sunutim paty

po podlozce proti odporu terapeuta, flexe v kyCelnim a kolennim kloubu nohou
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na overballu. Na LHK I. flek¢éni diagonala PNF pro posileni m. biceps brachii (s flexi
lokte), m. supinator, m. flexor digitorum profundus, mm. interossei palmares, m. flexor
digiti minimi brevis, m. opponens digiti minimi, mm. lumbricales, m. flexor pollicis
brevis a m. adductor pollicis technikou pomaly zvrat. I. exten¢ni diagonila PNF
pro posileni m. triceps brachii, m. anconeus, mm. interossei dorsales a m. abduktor
digiti minimi technikou pomaly zvrat. Pro relaxaci m. biceps a triceps brachii PNF
technika kontrakce — relaxace. Pro celkové posileni PHK I. flek¢ni a extenéni diagonala
PNF technikou opakované kontrakce. Elektrostimulace pro n. ulnaris LHK — doba
7 minut, impuls 250, pauza 2s, intenzita 7-12 mA. Aplikace JAS dlahy 3x denn¢
na 30 minut na levy loket do extenze. Dvakrat denné aplikace kolenni motodlahy
na LDK S 0-0-30 na 20 minut.

Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Béhem terapie pacientku levé koleno neboli, ale po druhé aplikaci
motodlady v tento den uz ano. Subjektivné pocit'uje pomalé zlepSovani funkce (svalové

sily) levé ruky.

Objektivné: Techniku pomaly zvrat zvlada pacientka bez problému I. flekéni
a extencni diagonalu s malym odporem na akru LDK a vétSim odporem pro predlokti

a loket.
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3.6  Vystupni kineziologické vySetieni ze dne 29.1.2018

3.6.1 Vysetieni aspekci

Pacientka lezi na lizku v polosedu (zakaz vertikalizace do stoje i sedu, leh
povolen pouze na zadech do 60°, leh na pravém boku povolen pii hygien¢), hlava
Vv roving, ulozeni téla symetrické¢, PHK v semiflexi, V. prst ve flexi v IP;, kloubech,
hypotrofie v oblasti hypothenaru a mm. interossei. LDK ve vnitini rotaci. Na LDK
difizni otok a hematom v oblasti kolenniho kloubu. Jizva po tracheostomii je bodova
cca 0,5 cm, vtazena, klidna. Jizva pies olecranon dlouha 7cm, zhojena. Zevni fixator
panve in situ. Jizva na bfiSe (dlouha 22 cm) je klidna, bez prisaki, okoli Sroubd
panevniho zevniho fixatoru sterilné¢ Kryté. Jizva na lateralni strané levého boku az
po stehno (dlouha 8 cm) je klidna, bez zarudnuti. Dalsi tfi (1 cm dlouhé) jizvy
na lateralni stran¢ kolenniho kloubu klidné, zhojené. Veskeré jizvy jsou bez stehi ¢i
strupt. Pacientka ma velmi mélké, ale symetrické dychani, hrudniho typu. Dechova

frekvence 16 vdechi za minutu.
3.6.2 VySetieni reflexnich zmén — palpaéni vySetieni dle Lewita

VySetieni kuZze: Kuze je pfirozené zabarvena s klidovou potivosti v oblasti akra LDK.
Jizva pies olecranon na levém boku a na biise volné posunliva v§emi sméry, stejné jako

jizvy na lateralni stran€ kolenniho kloubu.
Vysetieni fascii: Protazlivost fascii HKK a DKK volna.

Vysetieni svalového tonu: Celkova hypotonie svalstva hornich i dolnich koncetin.

Normotonie bfi$niho a prsniho svalstva. Na LHK hypertonie m. biceps brachii.
3.6.3 Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Pti vySetteni kloubni viile hornich koncetin byla omezena pohyblivost loketniho
kloubu ve sméru laterolateralnim. Radiokarpalni kloub volny ve vSech smeérech.
Karpalni kiistky HKK volné. IP a MP klouby rukou volné bez kloubnich blokad. Dale
vySetfena kloubi viile aker DKK bez nalezu blokady.
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3.6.4 Antropometrie

Délka LHK (cm) PHK(cm)
acromion — dactylion nelze zméfrit 75,5
acromin — procesus styloideus radii nelze zméefit 58
acromion — epicondylus lateralis humeri 37 37
olecranoc — procesus styloideus ulnae 27 27
stied spojnice procesii styloidei — dactylion 19,5 19,5

Tabulka 15 - Antropometrické udaje HKK -

délky (Vystupni kineziologicky rozbor)

Obvody HKK LHK (cm) PHK(cm)
paze — relaxovana 27,5 27
paze — maximalni izometricka kontrakce 28,5 28,5
loketniho klubu — flexe 30° 26 24,5
piedlokti — horni %5 23 23,5
zapesti 16 15
Tabulka 16 - Antropometrické udaje HKK - obvody (Vystupni kineziologicky rozbor)
Obvody DKK LDK (cm) PDK(cm)
stehno — 15cm nad patelou 51 50
stehno — 10cm nad patelou 44,5 44
koleno — nad patelou 41,5 38
koleno — stfedem pately 40 38
tuberositas tibiae 35 34
lytko 33 32,5
kotniky 25 25
nart 23 22
ptes hlavicky metatarst 23 23
Tabulka 17 - Antropometrické udaje DKK - obvody (Vystupni kineziologicky rozbor)

Délky DKK LDK (cm) PDK(cm)
anatomicka 82 88
umbilikalni 95 99

Tabulka 18 - Antropometrické udaje DKK - délky (Vystupni kineziologicky rozbor)
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3.6.5 VySetreni kloubniho rozsahu

Goniometrické vySetfeni s pouzitim dvouramenného kovového goniometru.
Vysetieni rozsahu prsty bylo provedeno orientacné. Veskera méfeni byla provedena na
ltizku, vleze na zadech. Pismeno ,,N* znaci, Ze tento pohyb nebylo mozné v této poloze
provést. Pohyb v pravém kycelnim kloubu je omezen zevnim fixatorem panve.

Pro pacientku je pohyb do flexe v loketnim kloubu velmi bolestivy.

Aktivni pohyb LHK PHK
Ramenni kloub S N-0-120 S N-0-115

F 0-0-140 F 0-0-110

T N-0-145 T N-0-100

R 55-0-50 R 45-0-40
Loketni kloub S 50-50-110 S 0-0-140
Radioulnarni kloub R 80-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 80-0-80 S 80-0-85

F 25-0-0-40 F 25-0-40

CMP kloub palce S 30-0-15 S 30-0-15

F 10-0-15 F 10-0-20
MP kloub prsti
I S 0-0-90 S 0-0-90
I S 25-0-90 S 25-0-90

F 15-0-15 F 15-0-15
i S 25-0-90 S 25-0-90

F 15-0-20 F 15-0-20
v S 15-0-85 S 15-0-85

F 10-0-15 F 10-0-15
\/ S 20-0-90 S 20-0-90

F 5-0-20 F 15-0-20
Proximalni IP I. - V. S 0-0-110 S 0-0-110
Distalni IP IIL., II1. S 0-0-45 S 0-0-50
Distalni IP IV., V. S 0-0-30 S 0-0-50

Tabulka 19 - Goniometrie HKK - aktivni pohyb (Vystupni kineziologicky rozbor)
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Pasivni pohyb LHK PHK
Ramenni kloub S N-0-110 S N-0-115
F 0-0-140 F 0-0-110
T N-0-145 T N-0-100
R 55-0-50 R 45-0-40
Loketni kloub S 45-45-120 S 0-0-140
Radioulnarni kloub R 80-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 80-0-80 S 80-0-85
F 25-0-0-35 F 25-0-40
CMP kloub palce S 30-0-15 S 30-0-15
F 10-0-20 F 10-0-20
MP kloub prsta
I S 0-0-90 S 0-0-90
1 S 35-0-90 S 35-0-90
F 15-0-15 F 15-0-15
i S 30-0-90 S 30-0-90
F 15-0-20 F 15-0-20
v S 25-0-85 S 25-0-85
F 10-0-15 F 10-0-15
V S 30-0-90 S 30-0-90
F 15-0-20 F 15-0-20
Proximalni IP S 0-0-110 S 0-0-110
Distalni IP S 5-0-85 S 5-0-85
Tabulka 20 - Goniometrie HKK - pasivni pohyb (Vystupni kineziologicky rozbor)
Aktivni pohyb LDK PDK
Ky¢elni kloub S N-0-10 S N-0-85
F 0-0-5 F 10-0-40
R 30-30-20 R 35-0-20
Kolenni kloub S 0-0-5 S 0-0-145
Hlezenni kloub S 10-0-40 S 10-0-40
R 20-0-30 R 20-0-30

Tabulka 21 - Goniometrie DKK - aktivni pohyb (Vystupni kineziologicky rozbor)
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Pasivni pohyb LDK PDK
Ky¢elni kloub S N-0-25 S N-0-85
F 10-0-15 F 10-0-40
R 30-30-20 R 35-0-20
Kolenni kloub S 0-0-30 S 0-0-145
Hlezenni kloub S 10-0-40 S 10-0-40
R 25-0-30 R 25-0-30

Tabulka 22 - Goniometrie DKK - pasivni pohyb (Vystupni kineziologicky rozbor)
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3.6.6 Vysetieni svalové sily

Kvuli omezenym moznostem pohybu a polohovani pacientky nebylo mozné

provést kompletni vySetfeni svalové sily dle Jandy. Proto jsem se zaméfila hlavné

na vysetfeni svalové sily HKK a zejména svall inervovanych z nervus ulnaris. Pokud

ani u téchto svali nebylo mozno dodrzet piedepsanou polohu, je toto orienta¢ni

vySetfeni oznaceno hvézdickou ,,*“ ve sloupci ,,Test™. ,,OP* je zkratka pro omezeny

rozsah pohybu.

Test Svaly Stuperii Stupen
Lopatka L P
Elevace* m. trapezius (horni ¢ast), m. levator 4+ 4
scapulae
Abdukce s rotaci m. serratus anterior 4 4
Kloub ramenni
Flexe* m. deltoideus (klavikularni ¢ast) 4+ 4
Abdukce * m. deltoideus (pa_lrs medialis) 4+ 4
m.supraspinatus
Horizontalni addukce m. pectoralis major 4 4
Zevni rotace* m. infraspinatus, m.teres minor 4 3+
m. subscapularis, m. pectoralis
Vnitini rotace* major, 4 3+
m. latissimus dorsi, m.teres major
Kloub loketni
. . +
Flexe m. biceps brachii, 3+ OP 4
bolest
m. brachialis, m. 4 OP 4
brachioradialis bolest
- . " 4 OP
Extenze m. triceps brachii, m. anconeus 4
bolest
Predlokti
Supinace* m. supinator 4- 4+
Pronace* m. pronator teres, m. pronator 4 4+
quadraus
Zapésti
Flexe s addukci m. flexor carpi ulnaris 4 4
(ulnarni dukeci) ' P
Flexe s abdukci C s
(radidlni dukci) m. flexor carpi radialis 4 4
Extenze s addukef m. extensor carpi ulnaris 4 4
(ulnarni dukeci) ' P
Extenze s abdukci m. extensor carpi radialis longus et 4 4

(radialni dukci)

brevis

Metakarpofalangové klouby prsti
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Flexe I1., 11I. mm. lumbricales, mm. interossei 4 S

Flexe IV., V. palmares, mm. interossei dorsales 3 5

Extenze m.extensor dlgltorum,_m._ext_er_\sqr 4 4

indicis, m. extensor digiti minimi

Addukce II. ) _ 3+ 4
mm. interossei palmares

Addukce IV., V. 3- 4

Abdukce I1., 1. ) . 3 4
mm. interossei dorsales

Abdukce IV., V. 2- 4

Opozice maliku m. opponens digiti minimi 2 4+

Meziclankové klouby prstia

Flexe v proximalnim - s

P kloubu m. flexor digitorum superficialis 4 4+

Flexe v distalnim IP 4 4+

Kloubu 1. m. flexor digitorum profundus

Flexe v distalnim IP ' g P ot 44

Kloubu I11.-V.

Karpometakarpovy kloub palce

Addukce m. adductor pollicis 3+ 5

Abdukee m. abductor poII|_C|§ Iongu_s, m. 4 5
abductor pollicis brevis

Metakarpofalangovy kloub palce

Flexe m. flexor pollicis brevis 4 5

Tabulka 23 - Svalovy test dle Jandy (Vystupni kineziologicky rozbor)
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3.6.7 Testy na n. ulnaris

Postaveni ruky — V. prst ve flexi IP; kloubu a mirné flexi IP, kloubu.

Zkouska izolované addukce a abdukce maliku — pacientka nesvede izolovanou
abdukci V. prstu, ale addukci ano

Fromentiiv test — na stran¢ 1éze pacientka papir neudrzi a prokluzuje ji.

Ptiznak kormidla — pfi snaze o izolovanou flexi v metakarpofalangovych
kloubech pacientka neudrzi extenzi interfalangovych kloubi V. prstu.

ZkouSka pohyblivosti prostiedniho prstu — pacientka provede lateralni dukce

I11. prstu.
3.6.8 Neurologické vysetieni

Vysetieni hlavovych nervi

l. nervus olfaktorius — pacientka rozpozna chuté jidla, podle ¢ichu pozna
vini svého krému a urologického ¢aje (uziva ho jiz tyden)

Il. nervus opticus — vySetieni perimetru pomoci sledovani tuzky v normé

I11., 1V., VI. nervus oculomotorius, trochlearis a abducens — zornice izokorické,

na osvit reaguji midzou, ocni bulby jsou volné¢ pohyblivé vSemi sméry,

bez ptitomnosti nistagmu

V. nervus trigeminus — pretrvavajici hypestézie v oblasti inervace horni

vétveé — nervus ophtalmicus vlevo, otvirani ust a skus fyziologicky, masseterovy

reflex vybavny

VII.  nervus facialis — symetrickd aktivita mimického svalstva, pii jeho

testovani dle svalového testu dle Jandy

VIII.  nervus vestibulocochlearis — vnimani zvuka fyziologické

IX., X., XI. nervus glossopharyngeus, vagus a accesorius — bez ptitomnosti

dysartrie ¢i dysfagie, symetrické patrové oblouky, symetricky pohyb ramen

a otaceni hlavy proti odporu

XII.  nervus hypoglossus — jazyk ulozen ve stfedu ust, plazeni symetricky

sttedem
Pyramidové jevy
Testované zanikové pyramidové jevy pro horni koncetiny — Mingazziniho jev,

Dufouriv jev, Ruseckého jev, byly negativni, S pietrvavajicim drzenim V. prstu ve flexi
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IP1 kloubu a mirné flexi IP, kloubu na LHK. Irita¢ni jevy pro horni konéetiny — Justertiv
a Hoffmanlv, téz negativni. Na dolnich koncetindich bylo mozno vySetfit pouze
pyramidové jevy zadnikové — Babinského a Vitkliv sumacni, u kterych nedoslo k zadné

odpovédi, tedy taktéz negativni.

VySetireni na HKK

VySetfena hypestezie v inerva¢ni oblasti nervus ulnaris na LHK v oblasti
hypothenaru, V. prstu z radialni, palmarni a ulnarni strany v celé jeho délce a IV. prstu
Z ulnarni a palmarni strany po IP, kloub. Polohocit i pohybocit obou hornich koncetin
v norme. VySetieni §lachookosticovych reflext bilaterdlné¢ symetrické. Normoreflexie
u vSech vybavovanych reflexti — tricipitovy, bicipitovy 1 reflex flexord prsti. Taxe
koordinovana a ptesna pro ob¢ horni koncetiny. Dle vySetieni diadochtokineze, ktera

byla soumérnd, nema pacientka problém s koordinaci HKK.
Vysetieni na DKK

VySettena hypestezie na planté levé nohy v oblasti hlavicek metatarsd prstct
I.all. a na planté pravé nohy hypestezie v oblasti hlavicek metatarsa 1.-11l. prstce.
Polohocit 1 pochybocit vySettovany na akrech DKK Vvnormé. VySetfeni
medioplantarniho reflexu bilateralné symetrické. Reflex patelarni a reflex Achillovy

Slachy bylo mozZno vysSetfit jen na PDK, reakce PDK byla pfimétena.
3.6.9 Zavér vystupniho kineziologického rozboru

LeZici nevertikalizovana (ani do sedu) pacientka po polytraumatu s naslednym
reponovanim panve pomoci zevniho fixatoru, osteosyntéze levého femuru, osteosyntéze
levého olecranonu cerklazi a parézou nervus ulnaris vlevo. V klidové poloze na zadech
prevazuje hrudni dychani, LDK ve vnitini rotaci. Pretrvavajici hypotrofie hypothenaru
amm. interossei a neuplné drapovité postaveni ruky LHK. VSechny jizvy jsou
bez stehti, bez strupti a bez zarudnuti. Posunlivost i pohyblivost jizev vSemi sméry
volna, vtazena jizva po tracheostomii. Pievlada celkova hypotonie svalstva koncetin
az na hypertonii m. biceps brachii na LHK. VySetiena blokada loketniho kloubu LHK
radidlnim 1 ulndrnim smérem. Antropometrické vySetfeni ukazuje mirny difizni otok
LDK. Z antropometrického méteni DKK je také ziejma nestejnd délka koncetin.

Goniometrické vysetieni ukazalo omezeni aktivni (Sa 50-50-110) i pasivni hybnosti
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(Sp 45-45-120) levého loketniho kloubu do flexe a extenze a snizeni aktivni hybnosti
V. prstu LHK. Stejné jako pohyblivost levého loketniho kloubu, je pro bolest omezena
hybnost v ky¢elnim a kolennim kloubu LDK. Hybnost ramenniho kloubu LHK je téméf
bez omezeni, u PHK omezena horizontalni addukce a abdukce v ramennim kloubu.
Podle svalového testu dle Jandy je sniZzena svalova sila svali inervovanych z nervus
ulnaris na stupen 2-3, m. flexor carpi ulnaris, m. flexor pollicis brevis
amm. lumbricales st. 4. Na LHK jsou testy na ulnaris (az na zkousku pohyblivosti
prostiedniho prstu) pozitivni kvili omezeni svalové sily V.prstu. Pii vySetieni
hlavovych nervl byla zjisténa hypestezie 1. vétve nervus trigeminus vlevo. Dale byla
pfi neurologickém vySetfeni zjiSt€éna hypestezie v inervacni oblasti nervus ulnaris
na LHK v oblasti hypothenaru, V. prstu z radialni, palmarni a ulnarni strany v celé jeho
délce a IV. prstu z ulnarni a palmarni strany po IP, kloub. Na dolnich koncetinach
hypestézie na plant¢ levé nohy v oblasti hlavi¢ek metatarst I. a Il. prstce a na planté

pravé nohy v oblasti hlavi¢ek metatarsu I. - 1. prstce.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Na zéklad¢ vstupniho kineziologického vysetieni byl vytvoren kratkodoby
terapeuticky plan, ktery byl napliiovan Vv sedmi rehabilitacnich jednotkach a dvou

vikendovych autoterapiich, ke kterym byla pacientka instruovana.

Stanovenych cilti bylo dosazeno caste¢né. Jednim z dil¢ich cilti bylo zlepSeni
posunlivosti a protazlivosti jizev, ¢ehoz se podafilo dosdhnout. Dal$im cilem bylo
zvétSeni rozsahu pohybu levého loketniho kloubu a prevence kontraktur. Béhem terapie
doslo ke zvétSeni rozsahu aktivniho a pasivniho pohybu do extenze o 25°, do flexe
pfi aktivnim pohybu o 5° a pfi pasivnim dokonce o 15°. Hlavnim zaméfenim terapii
byla facilitace paretického svalstva — zvétSeni svalové sily a aktivniho rozsahu pohybu
ataké obnoveni citlivosti mist s dysestezii a hypestezii. V mistech inervovanych
z nervus ulnaris na LHK doslo k obnoveni citlivosti posledniho ¢lanku IV. prstu. Zmény

ve svalové sile a také v aktivnim rozsahu pohybu jsou zaneseny tuéné v nasledujicich

tabulkach.

Test Svaly Vstupni | Vystupni
Lopatka vySetieni | vySetieni
Elevace™ m. trapezius (horni ¢ast), m. levator 4+ 4+
scapulae
Abdukce s rotaci m. serratus anterior 4 4
Kloub ramenni
Flexe* m. deltoideus (klavikularni ¢ast) 4+ 4+
Abdukce * m. deltoideus (pe}rs medialis) 4+ 4+
m.supraspinatus
Horizontalni addukce m. pectoralis major 4 4
Zevni rotace* m. infraspinatus, m.teres minor 4 4
m. subscapularis, m. pectoralis
Vnitini rotace* major, 4 4
m. latissimus dorsi, m.teres major
Kloub loketni
. . 30P 3+ OP
Flexe m. biceps brachii, bolest bolest
m. brachialis, m. 4 OP 4 OP
brachioradialis bolest bolest
. .. +
Extenze* m. triceps brachii, m. anconeus 3+ OP 4 OP
bolest bolest
Predlokti
Supinace* m. supinator 3 4-
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m. pronator teres, m. pronator

Pronace™* 4 4
quadraus
Zapésti
Flexe s addukci m. flexor carpi ulnaris 4 4
(ulnarni dukci) ' P
Flexe s abdukeci e
(radilni dukei) m. flexor carpi radialis 4 4
Extenze s addukef m. extensor carpi ulnaris 4 4
(ulnarni dukci) ' P
Extenze s abdukci m. extensor carpi radialis longus et 4 4
(radialni dukci) brevis
Metakarpofalangové klouby prsti
Flexe I1., I1. mm. lumbricales, mm. interossei 4 4
Flexe IV., V. palmares, mm. interossei dorsales 3 3
Extenze m. extensor dlgltorum,_ m. extensor 4 4
indicis, m. extensor digiti minimi
Addukce II. . . 3 3+
mm. interossei palmares
Addukce IV., V. 2- 3-
Abdukee II., 1. _ ) 2- 3
mm. interossei dorsales
Abdukce IV., V. 2- 2-
Opozice maliku m. opponens digiti minimi 1 2
Meziclankové klouby prsti
Flexe v proximalnim - L
IP kloubu m. flexor digitorum superficialis 4 4
Flexe v distalnim IP
4 4
Kloubu I m. flexor digitorum profundus
Flexe v distalnim IP ' g P ot ot
kloubu I11.-V.
Karpometakarpovy kloub palce
Addukce m. adductor pollicis 3 3+
Abdukce m. abductor poII|_C|§ Iongu_s, m. 4 4
abductor pollicis brevis
Metakarpofalangovy kloub palce
Flexe m. flexor pollicis brevis 4 4

Tabulka 24 - Porovnani svalové sily HKK vstupniho a vystupniho vySetieni
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Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Aktivni pohyb LHK PHK LHK PHK
Ramenni S N-0-110 SN-090 S N-0-120 S N-0-115
kloub
F 0-0-140 F 0-0-90 F 0-0-140 F 0-0-110
T N-0-145 T N-0-95 T N-0-145 T N-0-100
R 55-0-50 R 45-0-40 R 55-0-50 R 45-0-40
Loketni kloub | S 75-75-105 S 0-0-140 S 50-50-110 S 0-0-140
Eiﬁ‘k‘)’“'“am‘ R 80-0-90 R 90-0-90 R 80-0-90 R 90-0-90
Zapésti S 80-0-80 S 80-0-85 S 80-0-80 S 80-0-85
F 25-0-0-35 F 25-0-40 F 25-0-0-40 F 25-0-40
g;v'lcz kloub S 30-0-10 S 30-0-15 S 30-0-15 S 30-0-15
F 10-0-20 F 10-0-20 F 10-0-20 F 10-0-20
MP kloub
prsti
| S 0-0-90 S 0-0-90 S 0-0-90 S 0-0-90
T S 25-0-90 S 25-0-90 S 25-0-90 S 25-0-90
F 15-0-15 F 15-0-15 F 15-0-15 F 15-0-15
m S 25-0-90 S 25-0-90 S 25-0-90 S 25-0-90
F5-0-5 F 15-0-20 F 15-0-20 F 15-0-20
v S 15-0-85 S 15-0-85 S 15-0-85 S 15-0-85
F 505 F 10-0-15 F 10-0-15 F 10-0-15
Y, S 20-0-90 S 20-0-90 S 20-0-90 S 20-0-90
F 505 F 15-0-20 F 5-0-20 F 15-0-20
JroumalntIF |- s 0.0-110 S 0-0-110 S 0-0-110 S 0-0-110
Plils“"'“i IPIL, | 50.0.45 S 0-0-50 S 0-0-45 S 0-0-50
P\i/“f}“i Ip S 0-0-15 S 0-0-50 S 0-0-30 S 0-0-50

Tabulka 25 - Porovnani aktivniho pohybu HKK vstupniho a vystupniho goniometrického

vySetieni
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Na LDK se dysestezie v oblasti hlavicek metatarsi prstcii 1. a II. na planté
zménila na hypestezii a dale se zménila hypestezie az anestezie v oblasti hlavicek
metatarst L.-IV. prstce na hypestezii hlavicek metatarsu 1. - Ill. prstce. Hypestezie

Vv oblasti inervované Vi nervus trigeminus se subjektivné zlepsila.

Oproti Gspéchum terapie, doslo také ke vzniku otoku LDK, ktery se nepodafilo
odstranit. Vznikl pravdépodobné jako reakce na aplikaci motodlahy na LDK. Na LDK

po zméné rezimovych opatieni pietrvava bolestivost kolenniho kloubu pfi pohybu.

Vstupni vySetieni 5;;;?2‘1? X;;:;I;E:
Obvody DKK PDK(cm) | LDK (cm) | LDK (cm) | LDK (cm)
stehno — 15cm nad patelou 50 50 51 51
stehno — 10cm nad patelou 44 44,5 45,5 44,5
koleno — nad patelou 38 39 41,5 41,5
koleno — sttedem pately 38 39 395 40
tuberositas tibiae 34 35 35 35
lytko 32,5 33 33,5 33
kotniky 25 25 25 25
nart 22 23 23 23
ptes hlavicky metatarsti 23 23 23 23

Tabulka 26 - Porovnani antropometrickych obvodid LDK vstupniho a vystupniho
goniometrického vySetieni

Dalsim cilem byla prevence zmén z imobility. Dle stavu pacientky byla snaha
zafadit cviky a techniky na posileni hornich a dolnich koncetin a prevenci TEN
(u pacientky se TEN nevyskytla). Dle vystupniho vySetieni mizeme tento cil také
povazovat za splnény, jelikoz nedoSlo k poklesu svalové sily HKK a na dolnich
koncetinach bylo moZzné postupné navySovat poc€et opakovani jednotlivych cvikl a také

aktivni rozsah DKK se zvétsil.
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4 ZAVER

Zpracovani bakalaiské prace bylo pro mne velkym piinosem. V ramci souvislé
odborné praxe jsem ziskala mnoho zkuSenosti, které s jistotou budu moci uplatnit

I béhem dalsiho ptisobeni v nemocnicnich, rehabilitacnich ¢i jinych zafizenich.

Zajimava pro mne byla prace nejen s odbornou literaturou, se kterou jsem
pracovala béhem zpracovani teoretické Casti, ale také prace s pacientkou béhem praxe
v Ustfedni vojenské nemocnici, s jejimz typem poranéni jsem se setkala poprvé. Proto
jsem ocenila moznost ovéfit si v praxi schopnost aplikovat své teoretické a praktické

znalosti ziskané béhem studia.

Vzhledem k vaznosti poranéni bylo zajimavé pracovat s pacientkou, ktera
prodélala tak komplikovany uraz. S ohledem na nutnou dlouhodobou terapii perifernich
paréz, které jsou dlouhodobym stavem a 1é¢i se nckolik mésici az let, doslo
k ¢astecnému naplnéni cild, které jsme si v ramci kratkodobého terapeutického planu

stanovili.
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INFORMOVANY SOUHLAS
ViaZeny pane, viZend pani,

v souladu se Vieobecnou deklaraci lidskych priv, zdkonem & 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udajii a o zmé&né nékterych zikonil, ve znéni pozdéjsich predpisii a dal§imi obecné zivaznymi
pravnimi predpisy (jakol jsou zejména Helsinska deklarace, pFijata 18. Svétovym zdvavetnickym
shromazdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zdakon o
zdvavotnich slhuzbdach a podminkdch jejich poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. [ zdakona ¢
3722011 8b.) a Umiluva o lidskyeh pravech a biomedicing & 962001, jsou-Ii aplikovatelné), Vis
Z4ddm o souhlas s Va3l déasti ve vyzkumném projekiu v rdmci  bakalifské  price
L =T | ———— cssessss APOVEEARIE BB ouserss

Cilem této price je zpracovdni kazuistiky jednoho pacienta v priibéhu bakaldiské praxe. Budou
providény pouze postupy nauéené v riamci bakaldiského studia. Rizika nejsou Zidnd a zdrovei
nebudou pouZity Zidné invazivni metody. Osobni ddaje, fotodokumentace, pribéh a vysledky
terapie budou uveiejnény v bakaldiské prici v anonymizované podobé. Osobni data nebudou
uvedena a budou zachovina v anonymni podobé. V maximilni moZné miie zajistim, aby ziskani
data nebyla zneuZita.

Jméno a pifijmeni piedkladatele projektu POBPIEY ;.o o ssmsssmes semmss

Jméno a piijemni hlavniho fesitele a spolufesiteli

Prohlaguji a svym niZe uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim
s uéasti ve vySe uvedeném projektu a Ze jsem mél{a) moZnost si fadné a v dostateéném Case zvaZit
viechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vie podstatné tykajici se Géasti ve vyzkumu a
Ze jsem dostal{a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o priavu
odmitnout iéast ve vyzkumném projekiu nebo svij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to
pisemné Etické komisi UK FTVS, kteri bude nasledné informovat predkladatele projektu.

Misto, datum ..oocoeevvvevvenenn

Iméno a piijmend Géastnika .. Podpis: e
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a. —arteria

AQ — akomoda¢ni kvocient

cps. — kapsle

crm. — krém

EMG - elektromyografie

inj. — injekce

IP — interfalangeélni kloub

JAS — joint active systems

JIP — jednotka intenzivni péce

KARIM — Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
LDK — leva dolni koncetina

LFN — lateral femoral nail

LHK — leva horni koncetina

m. —musculus

mm. — musculi

MP — metakarpofalangealni kloub

n. ulnaris — nervus ulnaris

nn. — nervy

ORFM - oddé¢leni rehabilitacni a fyzikalni mediciny
PDK — prava dolni koncetina

PHK — pravé horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
r. —ramus

ROM - range of motion

Sa — sagitalni rovina aktivni pohyb

Sp — sagitalni rovina pasivni pohyb

tbl. — tableta

TEN — tromboembolicka nemoc
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