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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po totalni endoprotéze (TEP)
zapéesti.
Cile: Cilem této bakalarské prace bylo popsat pribéh terapie a shrnout soucasné

znalosti k problematice TEP zéapésti. Prace se zucastnil pacient po implantaci TEP

zapesti, u kterého jsme se v ramci terapie zaméfili na zmirnéni a kompenzaci obtizi.

Metody: Praci tvori dvé Casti. V obecné cCasti je popsdna anatomie a kineziologie
zapéstniho kloubu. Jsou v ni uvedeny specifikace a typy kloubnich nahrad, popis
operacniho postupu, indikace, kontraindikace a mozné komplikace vykonu a popsan
rehabilitaéni postup. Specidlni ¢ast obsahuje kazuistiku fyzioterapeutické péce
o pacienta po TEP zapésti zpracovanou v Oblastni nemocnici Kladno v roce 2020.
Obsahuje vstupni a vystupni kineziologické vysetieni, popis prubéhu jednotlivych
terapii a zhodnoceni efektu terapie.

Vysledky: Podafilo se uvolnit antalgické drzeni pravé horni koncetiny. Déle doslo ke
zvétseni rozsahu kloubni pohyblivosti, zvySeni svalové sily oslabenych svalii, protazeni

zkracenych svalovych skupin, zlepSeni jemné motoriky a ¢aste¢né korekci stereotypu

abdukce v pravém rameni. Nepodafilo se odstranit brnéni v druhém a tietim prstu.

Zavér: Provedena piipadova studie splnila vSechny vytyc€ené cile a prokazala Gi€innost

uzitych fyzioterapeutickych metod pfi rehabilitaci pacienta po TEP zapésti.

Klic¢ova slova: fyzioterapie, TEP, zapésti, rehabilitace



Abstract

Title: A case study of physiotherapeutic care of a patient after wrist arthroplasty.

Objectives: The goal of this study was to describe the course of therapy of and to
summarize the current knowledge of wrist arthroplasty. The participant of the study was
a patient with typical physical ailments after wrist arthroplasty, which we aimed to

decrease and compensate using methods of physical therapy.

Methods: The thesis is divided into two parts. The general part describes the anatomy
and kinesiology of the wrist joint. It also overviews the types and features of wrist
endoprotheses, operational approaches, possible complications and therapeutical
options. The special part deals with a case study of physiotherapeutic care of a patient
after wrist arthroplasty, which consists of an initial and final kinesiological
examination, description of individual therapies and assessment of the outcome of

therapy.

Results: We succeeded in the relaxation of antalgic shoulder position, increasing of
range of motion and muscle strenght, stretching of shortened muscles, improving of fine
motor skills and partially in correcting the movement stereotype of right arm abduction.
We did not succeed in decreasing pins and needles sensation in the second and third

finger.

Conclusion: The present study accomplished all its goals and proved the effectivity of
the physiotherapeutic methods used in the rehabilitation of the pacient after wrist

arthroplasty.

Keywords: physical therapy, arthroplasty, wrist, rehabilitation



T UVOU caeeeeeeeeeerereveerresssssresessssssssssssssessssssssssssasssesssssssssssssesessssnssssssssssenssssssssasene 7
2 ClSE ODCCIA cavuveeeeveeeeveverevereresrevessssssessssssessssssesssssssssssssesssasssssssessssssssssssesssesesens 8
2.1 ANQtOMIE ZAPEST ..uceiiiiirieeeiiiiiiiiiiiereneseiesrreeernnesesessseeessnsssssssssneeesnnnssssssssnenesnnnnnsanes 8
1 B B S0 5 TP PSP PP PO PROP 8
2.1. 2 KIOUDY @ VAZY ...cviiiiriiiiiiciccertee sttt sttt st s 8
213 SVALY ettt e bttt a e sa e r e r e eae e enees 10
2.1.4 KiNeZIiOlOZIE ZAPESH .e.vveveeieeeieiieiiisiiestee ettt ettt sttt et s saee s sreesneereeane e 11
2.2 Totalni endoprotéza zAPESti.....cccuiieeereeiirnirieniireniireeterenerenereaseeressernsseransssensersnsens 12
2.2.1 TYPY TEP ZAPESH .e.eveveeiieiieiieie ettt sttt ettt st s bbb st s saeesbeesbeenbeenne e 13
2.2.2 OPETaCnl POSTUP....ecuviriiiriieiieit ettt ettt st sttt e st n e sne s ane st saeeneenneens 15
2.2.3 Indikace a KONtraindiKaCE ........eevviriireieriieieeieeie ettt ettt ettt sae e e et eneeeas 15
2.2.4 Rehabilitace, KOMPlIKACE @ PrOZNOZA .....cccververiirieiiieniieiiett ettt s s see e 16

3 ClSE SPECIAIMT veveveeeerevrrererersreresesresesssresessssessssssesssssessssssessssasessssssessssssessssaseneas 18
% B\ (=1 o e [ T I oL Lol TRt 18
3.2. ANAMNEZA (1. NAVSEEVA) c.uuirernnniiriennieireenneetrennneeteensseereensseeesensseesssnsssesssnsssssssnssssenns 18
3.3 Vstupni kineziologicky rozbor (1. NAVSTEVA)........coveeueciriiiniiiriiccerreecereeeae e e eenneeeeeens 19
3.3.1 StatiCKE VYSELIEI .euveureeieriieieeie e etestceie ettt sae et e e et e saeeste e be e besabesatesaaesaeesaeeseenseans 20
3.3.2 DYNAMICKE VYSELICNI ...ceveevieiieiieiiieieesteete ettt ettt et sttt e st e b et st e saeesbeesbeesaeenbeenneens 20
3.3.3 Vysetieni reflexnich zmeén dle LeWita........ccceriiriiiiienienieiieieeieseeeee e e 21
3.3.4 VYSEICNT JIZVY teeuveeuieriieiieesieesie et et st et e te e tesetesatesaeesaeesseesseestesseesseenseenseensesnsesneesaeesaeansesnsenns 22
3.3.5 ANIIOPOIMELIIC ..euveruririeerteenteenieeteetteetees b et ebe st e st e sbeesbeesbe e bt eateebeesbeebeeabesabesasesaeesaeesbeenseenseans 22
3.3.6 Vysetfeni hypermobility (dle Jandy): ......cccceoeeiiiieiiinienieieeseeeee e 23
3.3.7 VySetfeni ZKraCenyCh SVAITL.......c.ovciiriirieniieiieieeie ettt sae s enneens 23
3.3.8 Vysetieni KIoubniho 10ZSaNU.......cccuiiriiiiiiiiiiiiieiice e 24
3.3.9 Svalovy test dle JanAY ......cccccceririiiiiiiiiii e 25
3.3.10 Vysetteni hybného stereotypu dle Jandy .........cccevveiiviiniiiiiieniiiieceec e 27
3.3.11 Analyza svalové ¢innosti pletence ramenniho - humeroscapuldrni rytmus..........cceceeevvennee. 28
3.3.12 VyYSetfen] UCHOPUL c..coueriiiiiiiiiiiriieieeeee et st 28
3.3.13 Neurologicke VYSELIENI: ....cceviiririiiiiiiiiiesiie ettt st 28
3.3.14 Vysetteni hlubokého stabilizaCniho SYStEMU........cceeevieriiiiiieniieeie e 30
3.3.15 Vysetieni mobility hrudniku, kréni patete a HKK dle Lewita a Rychlikové ...........c.ccccecee. 30
3.3.16 vySetfeni ADL ..o 31
3.3.17 Zaveér vstupniho kineziologického VYSEtreni........ccvvvveriiiiiieiiiiiiecic e 31



3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan..........cceeerrieeieriieciirrrccerereceeees 32

3.4.1 Kratkodoby plan (doba trvani ambulantni PECE) .........eevvrvververerineriiirieieresese s 32
3.4.2 Dlouhodoby plan (po uKONCeni terapie) .........ceevererrereeirieienieniisrese ettt nenens 32
3.5 PrUDEN terapie ...cceeieiiiiieiiiciiiiieirircrierersesrerers e s ss s s s s s s s s e s e s e s e s s s s e s s s s s s s s s s s s s sesseessneananannnanes 33
3.5.1 Prvni terapeutickd jednotka (2. NAVSIEVA).....cceroiireerienieieie e 33
3.5.2 Druha terapeutickd jednotka (3. NAVSIEVA) ..c.evvireeieirieiieieeseseee e 34
3.5.3 Tteti terapeutickd jednotka (4. NAVSIEVA) .....coveveririirieiiieiee sttt 35
3.5.4 Cvrta terapeuticka jednotka (5. NAVEIEVA) .....cvuveeverereereeisessesseseessessesaessessessessesaessessesaessesaenes 36
3.5.5 Pata terapeuticka jednotka (6. NAVSIEVA) ....eccveriirierieieeiiee et 37
3.5.6 Sesta terapeuticka jednotka (7. DAVEIEVA) .......c..eveeverererreereeesessesseseessessessessesseseessessessesssseesenes 38
3.5.7 Sedma terapeutickd jednotka (8. NAVSIEVA) ..c..ecerirririeiiieiiieriere e 39
3.5.8 Osma terapeuticka jednotka (9. NAVSIEVA) ......eevireeiieriieriieii e 40
3.6 Vystupni Kineziologicky rozbor (10. NQVStEVA) .......cceucerreennieiriencerreenncereennneereenneeesenes 41
3.6.1 StatiCKE VYSELIENT ....eerueeiieiieiieie ettt sttt ettt et sb et s e b b e b e b enreeae 41
3.6.2 DYNAMICKE VYSELIEN .. .eoueeueeiiiiiiitieiieiteeetete sttt sttt sa e st et nen 42
3.6.3 Vysetreni reflexnich zmeén dle LeWita.......ccccoeveriiinieiiieieeniseseeeeeeeeesese e 42
3.60.4 VYSCICINT JIZVY 1eeuverureriierieenieenteett ettt stee st ee bt st setesbtesbeesbe e bt e bt e st e sbeesbe e b e e besabesaeesaeesbeenbeenbeenseans 43
3.6.5 ANITOPOIMELIIE ..euviuriiieiieiienieterteete sttt ettt sa sttt et et sa e re s bt ebe et et et e saeabesaeereemeennennens 43
3.6.6 Vysetfeni hypermobility (dle Jandy): ......ccceeveeeieriienieniereee e 45
3.6.7 Vysetfeni ZKracenych SVAITL.......c.coouiiiiiiiiiiieeiere ettt st st 45
3.6.8 Vysetfeni KIoubniho roZsahul..........cooeiiiiiiieiiiiniiiie ettt 45
3.6.9 SvaloVY test dle JANAY ..eveerieiieiieieeeeee et st et et ens 46
3.6.10 Vysetieni hybného stereotypu dle Jandy ......c.cccoceeieenieniiiiiiiinieneseeeese e 48
3.6.11 Analyza svalové ¢innosti pletence ramenniho — humeroscapularni rytmus ..........cc.ccevveeneenee 49
3.6.12 VYSEtTenT TCHOPUL cvveiiiiiieieeiteeei ettt ettt et ettt et e b e saee s be e e saae e bt e e saneeneas 49
3.6.13 NeurologiCke VYSEIIENL: ..uvivuieiieiirierieeeie ettt sttt ettt e st et e tesaesaeesaeesaeenseenneens 49
3.6.14 VysSetieni hlubokého stabilizaCniho SYStEMU........c.cceveerieiiiriiiniinieseeee e 51
3.6.15 Vysetieni mobility hrudniku, kréni patete a HKK dle Lewita a Rychlikové ...........c.ccccoce.e. 51
3.6.16 VYSELIENT ADL ....uviiiiiiiiiieiee ettt ettt et e sat e saeeenaes 52
3.6.17 Zaver vystupniho kineziologick€ho VYSEtrent .......eeveeeieiiiiininiiiiecicecescse s 52
3.7 Zhodnoceni efektu terapie.......ccccceriieeiiiiiiiinnniiiiiiiiiciii 53
A7 56
/7 1 2N 57
L7 60



1 Uvod

Implantace totalni endoprotézy (TEP) zapésti je zasadnim chirurgickym zakrokem
do téla pacienta. Ve vétsing ptipadi jiz stav pred timto zdkrokem vyrazné omezuje miru
a kvalitu jeho sobéstacnosti. Dal§i omezeni potom plynou z nasledné rekonvalescence
po zakroku. Z téchto diivodl je komplexni terapie zasadni pro maximalizaci obnoveni

funkce koncetiny a zabranéni komplikacim.

Predlozend bakaléaiska prace se zabyva prubéhem fyzioterapeutické péce o
pacienta po implantaci TEP zapésti. Téma jsem zvolil z divodu vzicnosti tohoto
zakroku a zdjmu blize se seznamit s pfislusnou tématikou, a to ve smyslu ziskani
teoretickych znalosti i osvojeni si novych praktickych dovednosti. DalSim diivodem je
postupné zvySovani poctu ptipadi implantace TEP zapésti v disledku zdokonalovéani

technologie kloubni nahrady.

Prace je rozdelena na Cast obecnou a specidlni. V obecné casti je popsana
anatomie a kineziologie zapé&stniho kloubu. Jsou v ni uvedeny specifikace a typy
kloubnich nahrad a popis operacniho postupu. Zavérem jsou uvedeny indikace,

kontraindikace a mozné komplikace vykonu a obecné popsan rehabilitacni postup.

Specialni ¢ast obsahuje kazuistiku fyzioterapeutické péce o pacienta po TEP
zapésti, kterd byla zpracovana v Oblastni nemocnici Kladno v obdobi od 13. 1. do 5. 2.
2020 pod odbornym dohledem. Kazuistika pacienta obsahuje vstupni a vystupni
kineziologické vySetieni, popis prubéhu jednotlivych terapii a zhodnoceni efektu
terapie. Ke zpracovani této Casti jsou vyuzity znalosti ziskané béhem studia fyzioterapie

na Fakulté télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy.



2 Cast obecna

2.1 Anatomie zapésti
2.1.1 Kosti

Kostra zapésti se sklada z osmi karpalnich ktistek uspotadanych do dvou tad (obr.
1). Proximdlni fadu tvofi os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum a os pisiforme.
Distalni fada je tvofena os trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os hamatum.
Proximalné naléhaji na distalni skloubeni ulny a radia a distaln¢ na né navazuje pét
metakarpalnich kosti. Obé fady tvoii dorzalné¢ vyklenutou klenbu a na ventralni strané
tak vytvaii karpalni tunel kryty retinaculum musculorum flexorum (Grim a Druga,

2001).

Tuberosity of ——
distal phalanx #

Sesamoid
bones

Obr. 1. Kosti ruky (https://doctorlib.info/medical/anatomy/23.html)

2.1.2 Klouby a Vazy

V zapésti se nachazi velké mnoZstvi kloubnich i vazivovych spojeni, z nichz ve
vétsin€ nedochazi k vyraznému pohybu, ale existence a funkce téchto spojl je zasadni

pro spravnou funkei zapésti (obr. 2) (Cihak, 2001).

Articulatio radiocarpalis. NejproximdlnéjSim kloubem je articulatio

radiocarpalis, kde kloubni jamka je tvofena facies articularis radii. Na tu naléhd

vvvvv



neucastni. Kloubni hlavice je tvofena proximalni fadou karpélnich kastek. Tento kloub
zpeviluji vazy: lig. collaterale carpi laterale, lig. collaterale carpi mediale, lig.

radiocarpeum dorsale, ligg. intercarpea interossea (Cihak, 2001).

Articulatio mediocarpalis. Proximalni a distdlni fada karpalnich kistek tvoii
articulatio mediocarpalis s kloubni $térbinou esovitého tvaru. Radidln¢ tvoti kloubni
jamku os trapezium a os trapezoideum a nasedd na né¢ kloubni hlavice tvorena os
scaphoideum. Ulnarn€ tvofi jamku os lunatum, os triquetrum a ulnarni ¢ast os
scaphoideum a hlavicios hamatum a os capitatum. Tento kloub zpeviuji vazy ligg.
intercarpea interossea, ligg. intercarpea palmaria a ligg. intercarpea dorsalia (Cihak,

2001).

Arculationes intercarpales. Jednotlivé karpalni klstky mezi sebou vytvafi
arculationes intercarpales, které maji velmi malou pohyblivost. Tato spojeni jsou

posilena velkym mnozstvim vazi (obr. 2) (Cihak, 2001).

Articulationes carpometacarpales. Mezi distalni fadou karpalnich kustek
a jednotlivymi metakarpy vznikaji articulationes carpometacarpales. K vyraznému
pohybu zde dochazi pouze v articulation carpometacarpalis pollicis, prvni metakarp

naseda na os trapezium a utvati sedlovy typ kloubu (Cihak, 2001).
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Obr. 2. Vazy ruky (https://doctorlib.info/medical/anatomy/23.html)



2.1.3 Svaly

Svaly, které zajistuji pohyb v zapésti, zaCinaji na ulné, radiu a distalni casti
humeru (obr. 3 a 4). Ve svém prib¢hu obklopuji radius a ulnu, ptechazeji do dlouhych
Slach a upinaji se v oblasti zapésti a ruky. Tyto svaly se d€li do tii skupin: ventralni,

lateralni a dorsalni.

Ventralni skupina svall plni supinacni a flekéni funkci a déli se na Ctyfi vrstvy
svall.. Prvni (povrchova) vrstva obsahuje m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m.
palmaris longus a m. flexor carpi ulnaris. Druhd vrstva obsahuje jen m. flexor digitorum
superficialis. Tteti vrstva obsahuje m. flexor digitorum profundus a m. flexor pollicis
longus, ¢tvrtd pak m. pronator quadratus. VSechny z téchto svalll jsou inervované z n.
medianus s vyjimkou m. flexor carpi ulnaris (n. ulnaris) a svalovych vladken m. flexor
digitorum profundus vedoucich ke &tvrtému a patému prstu (n. ulnaris). Slachy flexort

jsou v oblasti zapésti uchyceny a kryty retinaculum musculorum flexorum (obr. 4).
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Obr. 3. Svaly ruky (https://doctorlib.info/medical/anatomy/24.html)
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Obr. 4. Svaly zapésti (https://doctorlib.info/medical/anatomy/24.html)

Laterarni skupina svall plni exten¢ni a supinacni funkci a déli se na povrchovou
a hlubokou vrstvu. V povrchové vrstvé jsou tfi svaly: m. brachioradialis, m. extensor
carpi radialis longus a m. extensor carpi radialis brevis. V hluboké vrstvé je uloZzen m.

supinator. Viechny svaly v lateralni skuping jsou inervovéany z n. radialis (Cihak, 2001).

Dorzalni skupina svali ma prevazné extencni funkci a d€li se na povrchovou
a hlubokou vrstvu. V povrchové vrstvé se nachdzi m. extensor digitorum, m. extensor
digiti minimi a m. extensor carpi ulnaris. V hluboké vrstvé jsou ulozeny m. abductor
pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis lognus a m. extensor

indicis. V§echny svaly v dorsalni skuping jsou inervovany z n. radialis (Cihak, 2011).

2.1.4 Kineziologie zapésti

Za ptedpokladu, ze vychdzime z neutrdlniho anatomického postaveni horni

koncetiny, probihaji v zapésti pohyby v sagitalni a frontalni roviné a jejich kombinace.
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V sagitalni rovin€ dochazi k flexi a extenzi. Z neutradlniho anatomického
postaveni je pro oba pohyby pfedpokladany rozsah 85°. Za ptredpokladu jiného
vychoziho postaveni (ulnérni ¢i radialni dukce) zalezi rozsah na mife relaxace mékkych
struktur na pisobici tah antagonistickym smérem (Kapandji, 1982). Ve frontalni
roviné v zapésti dochazi k ulnarni ¢i radidlni dukci. Ulnarni dukce dosahuje az 45°,
zatimco radialni pouze 15°, coz je zpusobeno vyse popsanou strukturou zapéstniho

kloubu (Kapandji, 1982; Brumfield a Champoux, 1984).

Pro schopnost provadét rukou veskeré ADL je dulezité funkcni postaveni zapésti
a ruky, které¢ se odviji od tvaru pevnych struktur zapésti (kosti) a napéti mékkych
struktur (svalt, Slach, fascii a kloubnich pouzder). Klidové postaveni by mélo spliiovat:
mirnou extenzi a lehkou ulnarni dukci v zapésti, prsty v semiflexi, ktera se postupné

zvétsuje smérem k maliku a palec v opozici (Véle, 2006).

2.1.4.1 Svalové retézce (Véle)

Pohybova aktivita ruky a zapésti ma potencial vyrazné ovlivnit ostatni casti
pohybového aparatu. Zména pohybové aktivity zaloZzena na zméné biomechaniky nebo
napiiklad algického vjemu se skrz svalové zietézeni muze projevit na vzdalenégjSich
¢astech pohybového aparatu. Prikladem svalového fetézce, ktery tyto zmény miize vést
praveé ze zapésti, je naptiklad: scapula - m. deltoideus - humerus - m. brachialis - ulna -

m.flexor carpi ulnaris - os hamatum, V. metakarp (Véle, 20006).

2.2 Totalni endoprotéza zapésti

Totalni endoprotéza (TEP) zapéstniho kloubu se implantuje za ucelem obnoveni
ztracene¢ stability, rozsahu pohybu a sily v zapésti (Cooney a kol., 2012). Zapéstni kloub
je velmi komplikovany a ucastni se ho vysoky pocet struktur pohybové soustavy, které
ovliviiuji a definuji jeho funkci. Dysfunkce jedné z téchto struktur mize vést k omezeni
az ztrat¢ funkce tohoto kloubu (Islam a kol., 2019). Proto je velmi obtizné toto
implantovdna pomérné vzacné (Lawler a Paksima, 2006). Historicky prvni TEP zapésti
byla implantovéna v Berliné v roce 1890 a od té doby bylo vyvinuto né€kolik riznych

modeli a zptsobti implantace TEP zapé&st (Ritt a kol., 1994).
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2.2.1 Typy TEP zapé€sti

Obecna stavba TEP zapésti zahrnuje zapusténi
proximalni kotvy do radia; na tu je pfipevnéna jamka
kloubu, na niz naseda hlavice kloubu, ktera je kotvami
zapusténa do karpalnich kustek a metakarpalnich kosti.
Blizsi specifikace potom zélezi na konkrétnim typu TEP

(Adams, 2004; Nair, 2014).

Protéza Meuli (obr. 5) byla pfedstavena v roce
1986. Je tvofena slitinou titanu a hrubou povrchovou
upravou pro moznost implantace s cementovanim i bez
n¢j. Proximalni ukotveni tvoii dva dlouhé hieby, kloubni
¢ast pak kulova komponenta s hlubokou jamkou; distalni
ukotveni ma uhel 15° dorzdln€¢ za ucelem napodobeni
prirozené funkce kloubu (Lawler a Paksima, 2006; Meuli
a Fernandez, 1995). U tohoto typu dochazelo ve 26 %
ptipadi k uvolnéni komponent (Meuli, 1997).

Protéza Volz (obr. 6). V roce 1977 byl pro sniZeni
ulnarni deviace po implantaci TEP vyzkouSen typ protézy s
pouze jednou distdlni kotvou. AvSak kvuli nestabilité
tohoto ukotveni bylo nutné se vratit ke dvéma distalnim
kotvam. Pro kloubni komponentu je zde vyuZito
eliptického tvaru, pro co nejvyssi miru simulace funkce
ptirozeného kloubu (Lawler a Paksima, 2006; Lewis,

1995).

Protéza Guepar (obr. 7). U této protézy bylo poprvé
pouzito eliptického tvaru umelého skloubeni s nizkou
hloubkou jamky pro maximalni napodobeni pfirozené¢ho
kloubu. Také se zde vyuziva distalni kotveni do druhého a
trettho metakarpu pomoci Sroubt (Lawler a Paksima,

2006; Fourastier a kol., 1996).

Biaxialni protéza (obr. 8). Hlavnim tuspéchem

tohoto modelu je vysoka funkce a spolehlivost eliptického
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Obr. 5. Protéza Meuli
(www.orthopaediclist.c

om/product/implant-
302.html)

8

Obr. 6. Protéza Volz
(www.researchgate.net/
figure/A-The-first-
Volz-arthroplasty-with-
two-distal-prongs-and-
B-the-modified-Volz-
wrist_figb 260994336)



=

Obr. 7. Protéza Guepar Obr. 8. Biaxialni protéza
(https://journals.sagepub.c www.orthopaediclist.com/product/i
om/doi/pdf/10.1177/23094 mplant-194-badia.html)
9901402200326)

kloubniho spoje. Protéza vyuziva porovité povrchové upravy pro co nejlepsi uchyceni

kotev do kosti. Protoze je distalni kotva tvofena pouze jednim hiebem, zasadnim

nedostatkem této protézy zlistdva nestabilita distalniho
ukotveni (Cooney a kol., 1984; Courtman a kol., 1999;
Kretchmer a Fansa, 2007). Existuje vSak upraveny
model této protézy se dvéma i tfemi hieby (Cobb a

Beckenbaugh, 1996).

Protéza Menon neboli Universal Wrist Implant
(univerzalni protéza zapésti) kombinuje mozZnost
upevnéni distalni ¢asti protézy az tremi hieby, pevnou
interkarpalni fizi a elipticky tvar umélého kloubniho
spojeni za ucelem co nejvetsi stability a zachovani

rozsahu pohybu v nejvy$s§i mozné mife (Van
Winterswijk, 2010).

Protéza Motec (obr. 9) od firmy Swemac je

zvlastni tim, Ze umoznuje relativné jednoduchou operaci
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Obr. 9. Protéza Motec
(www.swemac.com/implan
ts/motec-wrist-prosthesis)




zménit protézu v dézu zapésti (tj. pevné spojeni zapéstniho kloubu) a eliminuje tim
pottebu odstranéni protézy v piipadé dézy. Protézu Motec tvoii karbonovéa vlakna, ktera
zajistuji jeji pevnost a nizkou hmotnost. Klinické testy ukazaly, ze béhem 10 let po
implantaci této protézy v 80 % ptipadi nedoslo ke komplikacim (Krukhaug a kol.,
2011).

2.2.2 Operaéni postup

Pti implantaci TEP zapésti chirurg vyuziva pfistup z dorza karpu. Esovity fez
vede od baze druhého metakarpu stfedovou osou zapésti. Po odpreparovani kize,
podkozi a retinaculum extenzorum odstrani distalni ¢ast ulny (caput ulnae) a v pripadé
potieby provede synevektomii. Poté odstrani facies articularis radii a vytvofi
v diafyzdrni dutiné radia prostor pro ukotveni proximalni ¢asti TEP. Dale odstrani
proximalni fadu karpélnich kistek a pomoci tenkého vrtaku vytvoti kanaly v druhém a
tfetim metakarpu (tato ¢ast zalezi na typu implantované protézy) pro upevnéni distalni
¢asti protézy. Chirurg poté upevni proximalni a distalni ¢asti TEP do vytvofenych
kanall a spoji je prostfedni ¢asti. Reponuje kloub do pfirozeného postaveni a néasledné
sesije postupné kloubni pouzdro, retinaculum musculorum flexorum a ktzi (Pech a kol.,

2008).

Opera¢ni postup je vrizné miie specificky pro jednotliva pracovisté a typy
protéz, a proto se u jednotlivych pacienti mize liSit. Alternativnim zplsobem je
napiiklad implantace s pfistupem z ventralni strany karpu, ktery se ale vyuziva méné
¢asto. DalSim variabilnim prvkem je resekce distalni ¢asti ulny, ktera se podle nékterych

metodik d€la jen v ptipad¢ jejich artritickych zmén (Divelbiss a kol., 2002).

2.2.3 Indikace a kontraindikace

Diivody pro implantaci TEP zapésti jsou dlouhodobé, ireverzibilni a intenzivni
bolesti nebo omezeni pohybu, které maji pivod pravé v zépéstnim kloubu. Tyto
symptomy mohou mit vice pfi€in, z nichZ nejcastési jsou osteoartr6za a revmatoidni
artritida (Lin a Paksima, 2017). Zavedeni TEP se vyuziva i u nékterych traumatickych
poranéni, obzvlasté pak u posttraumatickych artritid (Adams, 2001); Krukhaug a kol.,

2011).
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Pro podstoupeni této procedury pacient musi spliiovat fadu pozadavki. Musi mit
extenzory zapesti dostatecné silné pro zvladnuti aktivni extenze v kloubu. Ostatni
klouby v ruce nesmi byt postizeny do stejné miry jako zapésti a musi byt funkcni.
Oblast ruky a zapésti nesmi byt infikovana, coz je bézné hlavné u revmatické artritidy
(Adams, 2001). Alternativou pro pacienty, kteti nespliiuji vySe zminéné pozadavky (s
vyjimkou infekce, kterd je obecnou kontraindikaci pro chirurgické vykony) je déza.
Tato procedura muze byt aplikovana i na ¢ast mensSich skloubeni v zapéstni oblasti

(napt.: scafoideum-trapezium-trapezoideum) nebo cely zépéestni kloub (Watson, 1980).

2.2.4 Rehabilitace, komplikace a progndza

Pro fyzioterapeuta, ktery vede rehabilitaci, je nezbytné, aby komunikoval
s operatérem. Pfi opera¢nim vykonu ma chirurg moznost vidét stav veskerych meékkych
tkani, kosti 1 kloubt jak pted, tak i po opera¢nim vykonu. Tyto informace by mél predat
fyzioterapeutovi a konzultovat s nim pribéh terapie. Pro terapeuta je zdsadni znalost
stavu, v jakém jsou mekké tkdn€ po provedeném zékroku, bezpe¢ny maximalni rozsah
pohybu v implantované nahrad¢ kloubu a ptipadné komplikace, které se objevily béhem
operace. Popsané udaje jsou specifické pro individualni ptipad, protoze jsou ovlivnény
vyuzitym typem nahrady, stavem pacienta pied operaci, operacnim pfistupem i vlastnim

prib&hem operace.

Po dobu Sesti tydnli po operaci (tato doba se mize liSit u rtiznych pracovist’) ma
pacient zafixovanou ruku v pevné ortéze, kterd zamezuje b€hem dne i1 noci nezadoucim
pohybiim a napomaha hojeni. Ortéza se snima pouze Ctyfikrat az Sestkrat denné na
a vysoké mife svalové hypotrofie, cehoz je docileno praveé fixaci a pravidelnym
cvicenim (Divelbiss a kol., 2002; Rizzo a Beckenbaugh, 2003). Po uplynuti této doby se
nejdiive zacne s aktivnimi pohyby s dopomoci, u pasivniho protahovani je dilezité
dbat, aby pasivni rozsah pohybu vyrazné nepifesahl rozsah aktivni a zamezit tak vzniku
nestability. Podle vyzkumu lze dosahnout nejlepsi funkcnosti a stability v rozsazich pro
flexi a extenzi 30° a pro supinaci apronaci 50° (Palmer a kol., 1985; Rizzo a
Beckenbaugh, 2003). Tyto rozsahy se v§ak mohou liSit v zavislosti na vySe popsanych
specifikdch konkrétniho ptipadu. Hlavnim tkolem v této fazi rehabilitace je v co

nejvyssi mozné mife vyuzit operovanou koncetinu pti ADL. M¢éfitelnym ukazatelem
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této schopnosti je naptiklad schopnost provést rizné typy uchopii. Hodnoti se sila, jakou

pacient v uchopu ma, a mira rozsahu pohybu, jakou je schopen uchop provést.

Mezi komplikace po implantaci TEP zapésti fadime nespecifické komplikace,
které mohou nasledovat po jakkémkoliv opera¢nim zakroku a specifické komplikace
pro implantaci TEP zapésti. Oblast zapésti je fragilnim mistem pro chirurgicky zékrok z
divodu mnozstvi nervi, cév, vazl, Slach a drobnych kosti které se tam vyskytuji. Z
toho divodu mezi komplikace fadime naruSeni jakkékoliv z téchto struktur. Dalsi
mozné komplikace jsou spojené s upevnénim jednotlivych komponent TEP, coz miize
vést k revizni operaci. Mezi dlouhodoba opatfeni, ktera by meli pacienti s TEP zapésti
dodrzovat patii omezeni ¢astého zvedani predmétt tézsich nez 1 kg, naprosté vylouceni
zvedani predmétt tézSich nez 5 kg operovanou rukou a zatizeni zapésti rotacnim

smérem (Divelbiss a kol., 2002; Rizzo a Beckenbaugh, 2003).
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3 Cast specialni

3.1 Metodika prace

Cil: zpracovani kazuistiky vybraného pacienta

Pracovisté: Oblastni nemocnice Kladno, termin mésicni praxe 13. 1.-7. 2. 2020
Pacient: muz, 59 let, po implantaci TEP zapésti vpravo

Organizace prace a sbér dat: anamnéza byla odebrana ambulantné, terapie probihala
ambulantné¢, dvakrat az trikrat tydné po dobu CEtyr tydnt, délka terapie piiblizné 40-50
min.

Pouzité vySetfovaci metody: antropometrické vysSetfeni, vysetfeni stoje dle Jandy,
vySetfeni chiize dle Jandy, dynamické vysetieni patefe, vysetieni reflexnich zmén dle
Lewita, vySetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti, vySetfeni hypermobility dle Jandy,
vySetieni pohybovych stereotypli dle Jandy, vySetfeni svalové sily dle Jandy, vySetieni
zkracenych svalii dle Jandy, neurologické vySetieni dle Opavského, vysetieni
hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS) dle Australské Skoly, vySetfeni dechového
stereotypu dle Jandy

Pouzité terapeutické postupy: techniky mékkych tkani, mickovani dle Jebavé,
postizometrickd relaxace dle Lewita, prvky manualni mediciny dle Lewita,
senzomotoricka stimulace dle Jandy, proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle

Kabata, cviky zaloZené na principech DNS, AEK postupy

PouZité pomiicky: vysetfovaci lehatko, goniometr, krejéovsky metr, neurologické

kladivko

Tato prace byla zpracovdna s informovanym souhlasem pacienta (pfiloha ¢. 2) a

odsouhlasena etickou komisi (pfiloha €. 1).

3.2. Anamnéza (1. navStéva)

Datum: 13.01.2020
Vy3etfovana osoba: S. V.
Pohlavi: muz

Vék: 59

Pojistovna: 111
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Diagnéza: M1913 - ST. p. TEP P zapésti, G560 - Syndrom karpalniho tunelu po revizi
OA:

e Nynéjsi onemocnéni: Pacient podstoupil implantaci TEP zépésti (ptfiloha ¢. 4,

snimek A) z diivodu artrozy v zapéstnim kloubu (ptiloha ¢. 4, snimky B a C), ktera
zpusobovala vyrazné bolesti pfi pohybu. Pacient ma naruseny stereotyp uchopu a
stereotyp abdukce v rameni dle Jandy. Trpi parestezii prvniho az ttetiho prstu a

bolestmi druhého prstu pii pohybu. Stav po implantaci TEP zépésti 20. prosince.

vvvvvv

oblasti, bézna détskd onemocnéni, v roce 1982 zanét a operace slepého stieva
RA: matka nazivu — dédi¢né nemoci neguje, otec zemftel (diabetes mellitus II. typu)
SA: Zije v Kladn¢ v byt€ s manZelkou, bariéry neudava
PA: nyni v dichodu, dfive pracoval jako ucetni
FA: UNO, Actilyse
AA: neguje
Lateralizace: pravak
Abusus: alkohol ptileZitostné, ostatni neguje
Piedchozi rehabilitace: rehabilitace béhem hospitalizace po TEP zapésti v ONK

Indikace k rehabilitaci: zmenSeny rozsah pohybu, otok, sniZend svalova sila,

parestezie druhého az tfetiho prstu a zhorSena jemna motorika
Status praesens:

e Subjektivni: Pacient popisuje tah a bolest v oblasti druhého prstu pfi jakémkoliv
pohybu. StéZzuje si na nemoznost pravou rukou provadét vétSinu béznych ¢innosti.
V klidu nepocit'uje bolest, ale mravenceni v celé¢ dlani. Chce znovu uZivat pravou
ruku k béZznym ¢innostem.

e Objektivni: Pacient orientovan v Casu 1 prostoru. Vaha: 74 Kg, vySka: 171 cm, TK:
120/80, TF: 78/min.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor (1. navstéva)

Datum: 13. 1. 2020
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3.3.1 Statické vySetieni

VySetieni stoje:

Zepiedu: Prominentni Slachy extenzorG prstd na DK (bilat.). Pacientovo tézisté je
presunuto nad LDK (test olovnice). Proximalni dv¢ tietiny PHK naléhaji pfimo na trup
pacienta (absence tajle). Leva tajle je vyrazné vétsi. Pravy prsni sval je komparativné
vici levému prominentnéjsi a stejné tak i pravy m. deltoideus. Pravé rameno je vyrazné
elevovano. Ob¢ ramena jsou v klidovém postaveni ve wvnitini rotaci a predlokti
v pronaci (u PHK je toto postaveni jest¢ vyraznéjsi). Hlava je lehce uklonéna k pravému

ramenti.

Ze strany (pravé i levé): Pacientovi pfi stoji vyrazné¢ prominuje bfiSni sténa cozZ je
zvyraznéno bederni hyperlord6zou. Pfi porovnani pohledu zprava a zleva je zde znovu
vidét patrnd elevace a pronacni postaveni pravého ramenniho kloubu. Kréni péatef je

v hyperlordotickém postaveni a hlava v pfedsunu.

Zezadu: Pravy paravertebralni val prominuje v bederni i hrudni oblasti. Tajle
odpovidaji vySetieni zpifedu. Dolni tthel pravé lopatky odstava od hrudniho koSe. Cely
pletenec PHK se nachéazi vys nez pletenec LHK. Postaveni hlavy odpovida vySetieni

zptedu.

Palpac¢ni vySetif‘eni panve: Vpravo je SIAS i SIPS niZe nez vlevo. Ob¢ SIAS jsou nize
postavené nez SIPS s rotaci doprava dopfedu. Tudiz je panev seSikmend vpravo a je

v anteverzi.

3.3.2 Dynamické vysSetieni

Dynamické vySetireni patere:

Extenze: Patet se nerozviji dostatecné v celé délce. Od Th-8 ptechodu do Thl bez

rozvinuti.
Lateroflexe: Vpravo 20 cm. Vlevo 22 cm. V horni hrudni patefi nedochazi k rozvinuti.

Flexe: Nejvétsi rozvoj je v bederni a dolni hrudni pateti, horni hrudni patet a CTh

pfechod se nerozviji.
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Typ dychani: BiiSni dychdni s minimalnim pohybem v hrudniku. Dychédni je

povrchové a na konci nadechu dochazi k elevaci ramen.

Vysetreni chize:

Pacient se pohybuje proximalni chizi (dle Jandy) o stfedné Siroké bazi s kratsi
délkou kroku. Pfi odrazové fazi kroku nedochazi k extenzi v kyc¢li. Ve vSech féazich
kroku je vyrazné¢ omezen az potla¢en veskery pohyb v oblasti PHK a pravého pletence
ramenniho. Levé rameno zUstava pii chlizi v elevaci a protrakci. LHK se pii chlzi

pohybuje pfirozené.

3.3.3 VysSetieni reflexnich zmén dle Lewita

Reflexni zmény ve svalech: TrP a sval. spazmy se nachazeji v pravém m. levator
scapulae, pravych hornich vldknech m. trapezius, m. supraspinatus bilat.,
paravertebralnich svalech v oblasti hrudni patefe a nejvice vpravo kolem C-Th pfechodu

a v kostalni ¢asti branice.

Vysetieni svalového tonu: Svalovy tonus je vyrazné snizeny v oblasti pravého
predlokti lokte 1 paze. Svalovy tonus je zvySeny v oblasti §ije a vyrazné pak kolem

pravé lopatky.
Periostové body: Periostové body se v oblasti patefe a HKK nevyskytuji.
Kuze: Kuze v oblasti patefe, zad a v oblasti pletenci HKK je sucha, rtizova, bez

vyraznych koznich defekti a bez poruch elasticity. Po pfejeti ostrym predmétem podél

patete se objevi HAZ u horniho Gihlu pravé lopatky. KiZe na pravé ruce vcetné zapé&sti

wrwe

Podkozi: V paravertebrdlni oblasti bederni i hrudni patefe je omezena hybnost
kraniadlnim i kaudalnim smérem. Hybnost podkozi v oblasti §ije a krku je omezena do

vSech smérl. V oblasti jizvy na pravé ruce je snizend hybnost podkozi do vSech sméra.

Vysetieni fascii: Cerviko-kranialni, cerviko-brachialni i lumbdlni fascie maji snizenou

elasticitu a pohyblivost. V oblasti ptfedlokti na PHK ma fascie vyrazn€ vétsi elasticitu

1 hybnost.
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3.3.4 VysSetieni jizvy

Lokace: 8 cm dlouhd jizva se nachazi na ventralni strané zapésti se sttedem v oblasti

distalniho radio-ulnarniho skloubeni
Barva: lehce zarudla u distalniho konce, jinak bez zmén zbarveni
Teplota: zvySena teplota u distalniho konce jizvy, jinak bez zmén teploty

Pohyblivost: snizena pohyblivost distalni poloviny jizvy do vSech smérti, proximalni

polovina je pohybliva do vSech sméri

3.3.5 Antropometrie

Antromopetrie hornich koncetin (HKK) (hodnoty v cm):

Tabulka 1. Vstupni kineziologicky rozbor (KR): Antropometrie - délky HKK

Méreny segment - délky Prava Leva
Acromion - daktylion 78 76
Acromion - processus styloideus radii 57 56
Acromion - epicondylus lateralis humeri 33 33
Olecranon - processus styloideus ulnae 23 22
Spojnice processi styloidei unlnae et radii - daktylion | 21 20

Tabulka 2. Vstupni KR: Antropometrie - obvody HKK

Méreny segment - obvody Prava Leva
Nejsirsi misto paze (relaxovangé) 29 31
Max izometricka kontrakce 31 34
Loketni kloub 27 27
Predlokti 24 27
Zapéesti 21 18
Hlavicky metakarpti 23 20
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Dvynamické vySetfeni patere:

Legenda:
Schoberova vzdalenost: L5 + 10 cm (prodlouzeni o 5-6 cm)
Stiborova vzdalenost: L5—C7 (7-10 cm)
Foretsierova fleche: vzdalenost protuberancia nuchae occipitalis od zdi
Cepojevova vzdalenost: C7 + 8 cm (prodlouzeni nejméné o 3 cm)
Ottova inklina¢ni vzdalenost: C7 + 30 cm (3—4 cm)
Ottova reklina¢ni vzdalenost: C7 + 30 cm (zkraceni o 3—4 cm)
Thomayerova vzdalenost: hluboky ptredklon

Zkouska lateroflexe: uklon do strany

Tabulka 3. Vstupni KR: Dynamické vySetieni patere

Distance na pateri cm
Schoberova vzdalenost 5
Stiborova vzdalenost 6,5
Cepojevova vzdalenost 2

Ottova inklina¢ni vzdalenost 2

Ottova reklinacni vzdalenost 3
Thomayerova zkouska 9
Zkouska lateroflexe P:20 L:22
Forestierova fleche 1

3.3.6 Vysetifeni hypermobility (dle Jandy):

Pacient neni hypermobilni v Zddném segmentu téla.

3.3.7 VysSetieni zkracenvch svalu

Legenda:
0 - nejde o zkraceni
1 - malé zkraceni

2 - velké zkraceni
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Tabulka 4. Vstupni KR: Vyseti‘eni zkracenych svali

Testovany sval Prava Leva
M. pectoralis major - sternélni dolni 1 1

M. pectoralis major - sternalni horni 1 0

M. pectoralis major - klavikularni 1 1

M. pectoralis minor 1 1

M. levator scapulae 1- 1

M. trapezius 2 1

M. SCM 1 1

M. quadratus lumborum 1 1-
Paravertebralni svaly 1 1-

3.3.8 VysSetreni kloubniho rozsahu

Legenda:

- vySetifeno planimetrickou metodou GONIOMETRIE pomoci

goniometru
- mefeno ve stupnich (°)

PP - pasivni pohyb, AP - aktivni pohyb

plastového

Tabulka 5. Vstupni KR: VySetieni kloubniho rozsahu na hornich koncetinach

Kloub Pohyb Prava Leva
AP PP AP PP
Ramenni kloub Flexe 80° 90° 85° 85°
Extenze 45° 55° 45° 50°
Abdukce 80° 90° 80° 85°
Addukce 65° 65° 60° 60°
Zevni rotace 60° 80° 75° 80°
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Vnitini rotace 90° 90° 95° 90°
Horizontalni abdukce 30° 35° 35° 40°
Horizontalni addukce 120° 120° 110° 120°
Loketni kloub Flexe 120° 140° 130° 140°
Extenze 0° 0° 0° 0°
Predlokti Supinace 55° 60° 75° 90°
Pronace 90° 90° 90° 90°
Zapesti Flexe 35° 40° 70° 75°
Extenze 0° 0° 65° 75°
Abdukce 5° 5° 15° 15°
Addukce 15° 20° 40° 45°

3.3.9 Svalovy test dle Jandy

Legenda:
st. 0 - nula, sval nejevi znamky stahu
st. 1 - zaskub, vyjadiuje zachovani 10 % svalové sily
st. 2 - velmi slaby, ur€uje asi 25 % sily normalniho svalu
st. 3 - slaby, asi 50 % svalové sily
st. 4 - dobry, odpovida 75 % svalové sily
st. 5 - normalni, svaly s velmi dobrou funkei, odpovida 100% svalové sile
- je-li svalové hodnota ptechodna, ke stupni testu je pfidané znaménko plus ,,+” nebo
minus ,,-*, coz ptiblizn€ odpovida 5-10 % svalové sily

- zkratka ,,OR” znac¢i omezeni rozsahu pohybu
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Tabulka 6. Vstupni KR: VySetieni svalové sily

Kloub Pohyb Prava Leva
Lopatka Addukce 4 5
Kaudalni posun a addukce | 3- 4
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 4 5
Ramenni kloub Flexe 5 5
Extenze 4 5
Abdukce 4 5
Extenze v abdukeci 3+ 4+
Flexe v abdukci 4 5
Zevni rotace 3+ (OR) 5
Vnitini rotace 4 5
Loket Flexe (m. Biceps brachii) |5 5
Flexe (m. Brachialis) 4 5
Flexe (m. Radiobrachialis) | 5 5
Extenze 4 5
Predlokti Supinace 3-(OR) 5
Pronace 4 5
Zapésti Flexe s addukci 3 (OR) 5
Flexe s abdukci 3 (OR) 5
Extenze s addukci 3 (OR) 5
Extenze s abdukci 3 (OR) 5
Drobné klouby ruky MCP - flexe 3+ (OR) 5
MCP - extenze 3 (OR) 5
MCP - addukce 3 (OR) 5
MCP - abdukce 3 (OR) 5
IP1 - flexe 3 (OR) 5
IP1 - extenze 3 (OR) 5
IP2 - flexe 3 (OR) 5
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IP2 - extenze 3 (OR) 5
Palec - addukce 4 (OR) 5
Palec - abdukce 4 4
Palec - flexe 4 (OR) 4
Palec — extenze 4 5
Palec — opozice 3 (OR) 5
Palec - 1P flexe 5 5
Palec - IP extenze 4 5

3.3.10 VysSetreni hybného stereotypu dle Jandy

Abdukce v ramennim kloubu

PHK - Pohyb zac¢ina elevaci ramenniho pletence a vyraznou aktivaci m. trapezius. Ke

konci pohybu dochézi k ndklonu celého trupu.

TIMMING:
1. homolaterarni m. trapezius (vyraznd aktivace)
2. tonicka aktivita kontralat. m. trapezius
3. m. supraspinatus a m. deltoideus

4. tonicka aktivita kontralaterdlniho m. quadratus lumborum - stabilizace

LHK - Objevuji se zde stejné chyby jako u PHK, ale jsou méné vyrazné a m. deltoideus
se zde zapojuje jako druhy.
TIMMING:

1. homolaterarni m. trapezius

2. m. supraspinatus a m. deltoideus

3. tonickd aktivita kontralat. m. trapezius

4. tonicka aktivita kontralaterdlniho m. quadratus lumborum — stabilizace

Flexe Sije - Pacient flexi §ije provedl vyraznym piedsunem s vysokou mirou aktivace m.

sternocleidomastoiedus.
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3.3.11 Analvza svalové Cinnosti pletence ramenniho - humeroscapularni

mus

U LHK dochazi ke snizeni poméru pohybu kosti pazni a lopatky na 3:1. Pohyb je
plynuly. U PHK dochézi ke stejnému sniZzeni souhybu, ale zaroven pohyb lopatky

zac¢ina az na 50° abdukce.

3.3.12 VySetteni uchopu:

Pinzetovy: neprovede (omezeni pohybu)
Nehtovy: neprovede (omezeni pohybu)
Spetkovy: neprovede (omezeni pohybu)
Kli¢ovy: neprovede (omezeni pohybu)
Tuzkovy: neprovede (omezeni pohybu)
Kulovy: provede se snizenou silou
Valcovy: provede se snizenou silou

Stereognozie: snizend, pacient neni schopen rozpoznat piedmét

3.3.13 Neurologické vysetieni:

Vysetieni bfiSnich reflexii:
e BPN
VysSetreni Citi:
e Povrchové - taktilni: vpravo lehce zhorSené v oblasti zapésti a 1., 4. a 5. prstu,
vyrazné zhorSené v oblasti 2. a 3. prstu; fyziologické vlevo
- algické (ostrym ptedmétem): vpravo lehce zvySené v oblasti zapésti a 1., 4.
a 5. prstu, vyrazn¢ zvysené v oblasti 2. a 3. prstu; fyziologické vlevo
- diskrimina¢ni (dvoubodovy diskriminaéni test): taktilni: vpravo lehce

zhorSené v oblasti zapésti a 1., 4. a 5. prstu, vyrazné zhorSené v oblasti 2.

a 3. prstu; fyziologické vlevo
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e hluboké - polohocit: vpravo lehce zhorSeny pro zapésti 1., 4. a 5. prst a vyrazné
pro 2. a 3. prst; fyziologické vlevo
- pohybocit: vpravo lehce zhorSeny pro zapésti 1., 4. a 5. prst a vyrazné pro
2. a 3. prst; fyziologické vlevo
e Termické - vpravo lehce zhorSené v oblasti zapésti a 1., 4. a 5. prstu, vyrazné

zhorSené v oblasti 2. a 3. prstu; fyziologické vlevo
Vysetieni reflexi na HKK:

Legenda:
0 - areflexie
1 - hyporeflexie (reflex vybavime jen s facilitaci)
2 - sniZeny reflex
3 - normalni reflex
4 - hyperreflexie
5 - polykineticky

Tabulka 7. Vstupni KR: VySetieni reflexii na HKK

HKK Prava Leva

R. bicipitovy 3 3

R. tricipovy

W | W | W

3
R. flexorovy 2
2

R. styloradialni

Taxe: taxe na HKK je BPN

Pyramidové jevy na HKK:

Iritaéni (ostrym predmétem)

Hoffman - neg.
Juster - neg.
Trommer - neg.
Zanikové
Mingazzini - neg.
Barré - neg.

Defour - neg.
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3.3.14 VysSetteni hlubokého stabiliza¢niho systému

Test hlubokého stabilizacniho systému dle Australské Skoly prokazal insuficienci HSS.

3.3.15 VysSetieni mobility hrudniku, kréni patefe a HKK dle Lewita a

Rychlikové
VySetieni kréni patere dle Lewita:
¢ Rotace: bez omezeni
o Flexe: flexe omezena hypertonii extenzort
o Extenze: bez omezeni
e Lateroflexe: bez omezeni bilat.
e Laterarni posun: zablokované smérem vlevo (segmenty C2 az C5), vpravo bez
omezeni

e Dorzalni posun: neomezeno
Vysetieni mobility v ramennim kloubu dle Lewita:
Anteroposteriorni pruZeni: omezeno pouze vpravo smeérem dorzalnim

e Kaudalni posun: bez omezeni v levo, omezeny vpravo

e AC skloubeni: bez omezeni bilat.
Vysetieni mobility v loketnim kloubu a kloubu predlokti dle Lewita:

e Lateralni pruZeni: bez omezeni bilat.
e Proximalni radioulnarni spojeni: zablokované a dosSlo k mobilizaci vpravo,

vlevo bez omezeni
Vysetieni mobility zapésti a drobnych kloubt ruky dle Lewita:

e Distalni radioulnarni spojeni: nevystefeno (KI TEP zapésti)
e Zapésti: nevysetieno (KI TEP zapésti)
e  MCP klouby: nevysetieno (kvili otoku nelze)

e [P klouby: bez omezeni bilat.
VySetieni mobility Zeber dle Lewita:

e Zebra: blokada 3., 4. a 5. zebra vpravo v expiriu
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Vysetieni mobility lopatky dle Lewita:
o Lopatka: ob¢ lopatky maji snizenou pohyblivost v§emi sméry

3.3.16 vySetieni ADL

Pacient je pravak, tudiz mu jeho aktudlni stav vyrazné ztézuje ADL.

3.3.17 Zavér vstupniho kineziologického vysSetieni

Pacient pfichazi na terapii necely mésic po vykonu TEP zapésti pravé ruky.
Nejvice ho trapi brnéni prevazné druhého a tfetiho prstu, kvili kterym nemuze casto
usnout, a vyrazny otok v oblasti zapésti. Pacient je pravak, tudiz mu jeho aktudlni stav

vyrazné ztézuje ADL.

Aspekénim vySetfenim stoje a chlize jsem u pacienta zjistil vyrazny predsun
hlavy, hyperlordotizaci v oblasti kréni a bederni patefe, prominenci bfiSni stény,
presunuti tézisté¢ nad levou nohu a ochranné drzeni PHK. VySetienim jsem si ozfejmil,
Ze panev je v anteverzi a seSikmend vpravo. Stereotyp dechu u pacienta je bfisni
s minimalnim pohybem v hrudnim koSi a elevaci ramen pfi v posledni fazi nadechu.
Dynamické vySetieni patefe a distance na patefi prokdzaly, Ze vétSina pohybu u pacienta
se odehrava v oblasti bederni a dolni hrudni patefe, zatimco horni hrudni patet, CTh
pfechod a kréni patet maji vyrazné snizenou pohyblivost do flexe 1 do extenze.
Stereotyp abdukce v rameni funguje trapézovym mechanismem u obou rukou, ale

u pravé je tento mechanismus vyrazngjsi.

Antropometrie ukézala o 3 cm mensi obvod u pravého predlokti nez u levého, coz
poukazuje na hypotrofii svali predlokti. Dale jsem zméfil o 3 cm vétsi obvod zapésti
a hlavi¢ek metakarpt, coz potvrzuje pfitomnost otoku. Pii goniometrii rozsahii kloubi
jsem nalezl omezeni rozsahi pohybu do vSech smérti v oblasti zapésti a drobnych
kloubti ruky, kde veskera méteni odpovidaji predpokladanym rozsahlim po TEP zapésti,

aZ na extenzi zapé&sti, kterou nelze provést.

Pacient mé zkracené prsni svaly bilat.(1) (kromé stfednich vldken u levého m.
pectoralis major(0)), m levator scapulae bilat.(1), horni vlakna m. trapezius bilat.(1), m.
SCM bilat.(1), m. quadratus lumborum bilat.(1) a paravertebralni svaly bilat.(1). Dle
svalového testu je oslabend zevni rotace a extenze v abdukci u pravého ramene a déle
v oblasti pravého zapésti a predlokti u téchto pohybl: supinace ptedlokti (3-, OR),
ulnarni i radidlni flexe (3, OR), ulnarni i radidlni extenze (3, OR) a pohyby v drobnych
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kloubech ruky s vyjimkou palce. U vSech pohybu v oblasti zapésti a ruky je z divodu
otoku omezeny rozsah. Svalovy tonus je vyrazné snizeny v oblasti pravého predlokti
lokte 1 paze, naopak je zvySeny v oblasti Sije a kolem pravé lopatky, kde se také
vyskytuji TrP a spasmy. Svalovému napéti odpovida ve zminénych oblastech
1 pohyblivost podkozi s vyjimkou oblasti jizvy. Jizva je zarudla, tepla a mén¢ pohybliva
v distalni ¢asti, proximalni ¢ast nevykazuje tyto komplikace. Kvili otoku, omezeni sily
a kloubnich rozsahii pacient neni schopen pravou rukou provést vétSinu tichopii viibec

a ty, které mize (pinzetovy, valcovy a kulovy), pouze velmi omezené.

Pti vySetteni kloubni mobility dle Lewita jsem nalezl kloubni blokady: Cp do
flexe a lateralniho posunu vlevo, ob¢ lopatky maji snizenou pohyblivost obéma sméry,
zebra (3., 4. a 5.) zablokovana v expiriu, pravého ramene do posteriorniho pruzeni
a kaudélniho posunu, u drobnych kloubti ruky nelze vySetfit, ale ptredpokladam

zatuhlost kloubii a blokady.

Neurologické vySetteni ukézalo mirnou hyporeflexii flexorového a styloradialniho
reflexu a lehce zhorSené vSechny druhy Citi od zapésti distaln€, vyrazné potom pro

druhy a tfeti prst.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

3.4.1 Kratkodoby plan (doba trvani ambulantni péce)

Snizit otok pomoci mickovani a lymfatickymi masaZemi. Naucit pacienta péci o
jizvu s cilem uvolnit ji. Mobilizovat zablokované klouby, pravy ramenni kloub a drobné
klouby ruky dle Lewita. Uvolnit svalovy hypertonus a odstranit Trp. Eliminovat
dysestezii v oblasti prstii ruky. Protdhnout zkracené prsni a Sijové svaly na obou
stranach. Facilitovat oblast pravého ptedlokti a ruky. Trénovat stereognozii, uchop a
senzomotoriku. Posilit oslabené svaly pravé ruky, predlokti, a ramenniho kloubu. Posilit
dolni fixatory lopatky pomoci PNF. Reedukovat stereotyp dychéni a zlepSit funkci
HSSP v kontextu s funkci HKK dle DNS. ZlepSit schopnost pacienta provadét

samostatné ADL.

3.4.2 Dlouhodobv plan (po ukoncéeni terapie)

Po ukonceni terapie pacient nadale bude pokraCovat v autoterapii, kterd bude

navazovat na kratkodoby fyzioterapeuticky plan. Cviky budou zaméfené na
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harmonizaci svalového tonu, protazeni zkracenych svall, posilovani oslabenych svali,
upravu hybnych stereotypii (abdukce v rameni) a trénink senzomotoriky a uchopu.
Dlouhodoba autoterapie dle koncepti PNF a DNS. Zlepsit schopnost pacienta provadét

samostatné ADL.

3.5 Prubéh terapie

3.5.1 Prvni terapeuticka jednotka (2. navstéva)

Datum: 15. 1. 2020
Status praesens

Subjektivni: Pacient je unaveny, stéZuje si, zZe vecer nemiiZe usnout kvili brnéni
v prstech. Déale mu vadi, Ze nemlze pouzivat ruku na zadné kazdodenni ¢innosti,

protoze do ni nemtize nic uchopit. Je pozitivni ohledn¢ terapie a motivovany.

Objektivni: Pacient pfi chizi ani stoji nepohybuje PHK (drZi ji v antalgickém drZeni).
Jizva je srostla bez stehtl, zarudla, tepld a zatuhld v distalni polovin€. Ruka je od zapésti
vyrazn¢ otekld. V celé dlani i prstech ma pacient snizenou citlivost, nejvice pak

v druhém a tietim prstu.

Cil terapeutické jednotky: Uvolnéni jizvy. SniZeni otoku. Mobilizace drobnych
kloubli ruky. SniZeni svalového hypertonu $ije a protaZeni vnitinich rotatorti ramene
a Sijovych svalid. Zvyseni kloubniho rozsahu v zépésti. ZlepSeni schopnosti tichopu.

Facillitace aference z pravé ruky.

Navrh terapie: Péce o jizvu. Mickovani dle Jebavé. Mobilizace drobnych kloubil ruky
dle Lewita. PIR s protaZenim na m. trapezius, m. levator scapulae a vnitini rotatory
ramene. PIR s protaZzenim na flexory piedlokti. Trénink opozice palce a tchopt.

Facilitace oblasti ruky a predlokti jezkem.

Provedeni: Masaz, protazeni jizvy ,,S“ a,,C* hmaty a tlakova masaz. Mickovani §ije za
ucelem sniZeni svalového hypertonu. Mickovani ruky a predlokti distoproximalnim
smérem pro podporu vstiebavani otoku dle Jebavé. Mobilizace IP a MCP kloubt
(pfesnost provedeni omezena otokem) a nespecifickd mobilizace véjitem dle Lewita.

PIR s protazenim na m. trapezius, m. levator scapulae, vnitini rotadtory ramene a flexory
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predlokti. Trénink vélcového uchopu s véleckem, kulového tuchopu s mickem

a pinzetového uchopu s fazolemi. Facilitace predlokti a ruky jezkem.

Zavér: Subj.: Pacient si pochvaluje, ze se ruka trochu povolila a zmensil se otok.
Mobilizace drobnych kloubt ruky mu byla pifijemna. Trénink uchopli mu moc nejde
a stézuje si, ze poradné neudrzi ani valeéek. Obj.: Otok se zmensil a kloubni rozsahy
v zapesti se lehce uvolnily. Podafilo se zmobilizovat zatuhlda MCP a IMC skloubeni.

Vysoké napéti Sijovych svalta nepovolilo.

Autoterapie: Instruktdz na protahovani flexora predlokti pomoci PIR s protazenim.
Doporucen trénink tchopt stejné jako pfi terapii a prebirani fazoli. Naucena facilitace

s jezkem. Pacient instruovan, aby pouzival k ADL PHK v nejvyssi mozné mifte.

3.5.2 Druha terapeuticka jednotka (3. navstéva)

Datum: 17. 1. 2020
Status praesens

Subjektivni: Pacient se dnes citi odpocat, pochvaluje si, Ze se mu podafilo na dneSek
usnout. Po prvni terapii ho ruka bolela, ale do dalSiho dne to pieslo. Cviceni zkousel,

ale neni si jisty, Ze ho dé€la dobte. Popisuje obCasné dechové potize.

Objektivni: Pacient drzi ruku v antalgickém drzeni. Otok je dnes menSi. Jizva je
vyrazn&ji zarudla a teplejsi. Uroven snizeni citlivosti se nezménila. Zvétsil se rozsah
pohybu palce (dosdhne si na hlavicku 4. metakarpu), ostatni kloubni rozsahy beze

zmény.

Cil terapeutické jednotky: Uvolnéni jizvy. Snizeni otoku. Mobilizace drobnych
kloubli ruky. Protazeni vnitinich rotdtorii ramene, Sijovych svali a flexorti predlokti.
Zvyseni kloubniho rozsahu v zapésti. Uvolnéni svalii hrudniho kose. Facillitace

aference z pravé ruky. Posileni svalll pravého predlokti a ruky.

Navrh terapie: Péce o jizvu. Mickovani dle Jebavé. Mobilizace drobnych kloubi ruky
dle Lewita. PIR s protazenim na m. trapezius, m. levator scapulae a vnitini rotatory
ramene. Mobilizace Zeber dle Lewita. Facilitace sval ruky a ptredlokti jezkem.

Posilovani sval predlokti a ruky pomoci PNF.
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Provedeni: Jemnd masaz a protazeni jizvy ,.S“ a ,,C* hmaty. Mickovani ruky
a predlokti distoproximalnim smérem pro podporu vstiebavani otoku dle Jebavé.
Mobilizace IP a MCP kloubti (pfesnost provedeni omezena otokem) a nespecificka
mobilizace dorzalnim véjifem dle Lewita. PIR s protazenim na m. trapezius, m. levator
scapulae, vnitini rotatory ramene a flexory pifedlokti. Mobilizace Zeber dle Lewita.
Nacvik dechové viny, korekce dechového stereotypu a aktivace HSS v 3M pronaéni
poloze dle DNS. Facilitace piedlokti a ruky jezkem. Posilovani svalt predlokti a ruky

metodou Pomaly zvrat-vydrz dle PNF v II. flek¢ni diagonale.

Zavér: Subj.: Pacientovi se libi cviceni dle PNF, ale stézuje si pfi ném na tah v rameni
a zapésti. Citi uvolnéni v hrudniku a 1épe se mu dycha. Obj.: PNF lze u pacienta délat
jen v omezeném rozsahu, ale pfi cviceni jsme dosdhli zapojeni Zadanych svald. Jizva se

po cviceni uklidnila. Prob¢hla tispéSna mobilizace 3., 4. a 5. Zebra.

Autoterapie: Pfipomenuto provedeni autoterapie z prvni terapie. Nacvik aktivace HSS

v 3M pronacni poloze dle DNS.

3.5.3 Tteti terapeuticka jednotka (4. navstéva)

Datum: 21. 1. 2020
Status praesens

Subjektivni: Pacient se citi unaven, posledni dva dny ho ruka zacala vic brnét
a vyrazn€ otékat. Vcera ani necvi€il, jak ho ruka bolela a brnéla. Mysli si, Ze je to

pocasim.

Objektivni: Otok v oblasti zapésti a predev§im dlané je vyrazny. Pacient si pfidrzuje
ruku druhou rukou pied télem a reaguje na jakykoliv dotek na druhém a tretim prstu
jako bolestivy podmét a ucukava. Jizva je zarudla a tepla (stejna teplota jako otok)

v distalni ¢asti, ale pohyblivost se zlepsila (stdle omezenad).

Cil terapeutické jednotky: Uvolnéni jizvy. Snizeni otoku. Snizeni svalového
hypertonu v oblasti $ije, pravého ramenniho pletence a flexori zéapésti. Protazeni

vnitinich rotatorti a adduktort pravého ramene a flexori predlokti.

35



Navrh terapie: Péce o jizvu. Mickovani dle Jebavé. Mékké techniky na oblast Sije
a pravého ramene. Presura na TrP v m. trapezius a levator scapulae. Pasivni protazeni

svalti PHK do II. Flek¢ni diagonaly dle PNF.

Provedeni: Masaz a protazeni jizvy ,,S* a ,,C* hmaty. Mickovani ruky, ptedlokti, Sije
a oblasti ramene distoproximalnim smérem pro podporu vstiebavani otoku a sjednoceni
(snizeni u hypertonickych svalll) napéti dle Jebavé. Opakované PP PHK a jeji pasivni
protazeni do II. Flek¢ni diagonaly dle PNF.

Zavér: Subj.: Pacient fika, Ze je rdd za mén¢ narocnou terapii, citi tlevu v oblasti krku
a ramene. Obj.: Otok se mirn¢ snizil. Pfi odchodu je pacient relaxovanéj$i a ma

wevr

Autoterapie: S pacientem jsme nacvicili védomou relaxaci ramen a pravé ruky. Déle
bude doma cvicit ,,zasuvku* pti koukani na televizi. Az ptejde zhorSeny stav, vrati se

k jiz nacvi¢ené autoterapii.

3.5.4 Cvrté terapeuticka jednotka (5. navstéva)

Datum: 23. 1. 2020
Status praesens

Subjektivni: Pacient se citi 1épe. Rika, ze v¢era cvicil dvakrat. Ruka mu pry otéka po
ranu, ale po cvieni vétSinou trochu splaskne. Brnéni v prstech a ruce po vecerech

neustava.

Objektivni: Pacient drzi ruku u téla, ale bez flexe v lokti, rameno ma pfitazené k uchu.
Ruka je méné otekla nez pii posledni terapii (mensi obvod oproti LHK: zépésti o 3 cm
a MCP klouby o 3 cm). Jizva je distdln¢ zarudla, bez zmén teploty a se snizenou

lateralni pohyblivosti do obou smért v distalni poloving.

Cil terapeutické jednotky: Uvolnéni jizvy. SniZeni otoku. Mobilizace drobnych
kloubli ruky a ramenniho kloubu. SniZeni svalového napéti a protazeni svali v oblasti
ramene a Sijovych svall. ZvySeni kloubniho rozsahu v zapésti. Facillitace aference

z pravé ruky. Posileni svalt pravého predlokti a ruky.

Navrh terapie: Péce o jizvu. Mickovani dle Jebavé. Mobilizace drobnych kloubt ruky

a ramenniho kloubu dle Lewita. PIR s protazenim na m. trapezius, m. levator scapulae
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a vnitini rotatory ramene. Manudlni facilitace ptedlokti a ruky (pfedevSim dorza).

Posilovani svala predlokti a ruky pomoci PNF.

Provedeni: Masaz a protazeni jizvy ,,S* a ,,C* hmaty, tlakova masaz. Mickovani ruky
a predlokti distoproximalnim smérem pro podporu vstiebavani otoku dle Jebavé.
Mobilizace IP a MCP kloubli (pfesnost provedeni omezena otokem) a nespecificka
mobilizace dorzalnim v¢&jifem a ramenniho kloubu dorzalnim smérem a trakce
ramenniho kloubu dle Lewita. PIR s protazenim na m. trapezius, m. levator scapulae,
vnitini rotatory ramene a flexory piedlokti. Manudlni facilitace piedlokti a ruky
(pfedevsim dorza) rychlymi pohyby ve sméru stahu svalovych vlaken. Posilovani svali

predlokti a ruky metodou Pomaly zvrat dle PNF v II. flek¢ni diagonale.

Zavér: Subj.: Pacient se citi unaven, ale pozitivné. Riké, Ze citi v uvolnéni v rameni
iruce. Obj.: Otok se trochu zmensil a podaftilo se zvysit rozsah v ramennim kloubu do

zevni rotace.

Autoterapie: S pacientem jsme nacviCili péi o jizvu druhou rukou (dosud o ni
pecovala manzelka). Pacient bude doma trénovat uchopy (valcovy - klika, vélecek;

kulovy - stisk micku; tuzkovy - vymalovavani; Spetkovy, pinzetovy - piebirdni fazoli).

3.5.5 Pata terapeuticka jednotka (6. navstéva)

Datum: 27. 1. 2020
Status praesens

Subjektivni: Pacient ma pocit, Ze nedéla zadné pokroky. Cvicil ted’ kazdy den, ptesto
ho ruka a prsty nepiestavaji brnét a otok se vraci (vysvétleno, Ze se jednd o béh na

dlouhou trat’).

Objektivni: Pohyb ruky vypada ptirozengji. Otok je stejny jako pii posledni navsteve.
Jizva je distaln¢ zarudld, bez zmén teploty a se sniZenou lateralni pohyblivosti do obou
smértl v distalni poloving.

Cil terapeutické jednotky: SniZeni otoku. Mobilizace drobnych kloubli ruky
aramenniho kloubu. Snizeni svalového napéti Sijovych svall. ZvySeni kloubniho
rozsahu v zapésti. Facillitace aference z pravé ruky. Posileni svalll pravého predlokti

a ruky.
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Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé. Mobilizace drobnych kloubtl ruky a ramenniho
kloubu dle Lewita. Manualni facilitace ptedlokti a ruky (pfedevsim dorza). Posilovani

svall predlokti a ruky, uvolnéni m. trapezius pomoci PNF.

Provedeni: Mickovani ruky a pfedlokti distoproximalnim smérem pro podporu
vstiebavani otoku dle Jebavé. Mobilizace IP a MCP kloubti (pfesnost provedeni
omezena otokem) a nespecifickd mobilizace dorzalnim véjifem a ramenniho kloubu
dorzéalnim smérem a trakce ramenniho kloubu dle Lewita. Manualni facilitace ptredlokti
a ruky (pfedevsim dorza) rychlymi pohyby ve sméru stahu svalovych vlaken. Posilovani
svall predlokti a ruky metodou Pomaly zvrat dle PNF v II. flek¢ni diagonale. Uvolnéni
hornich vldken m. trapezius metodou Kontrakce-relaxace dle PNF v diagonale

anteriorni deprese.

Zavér: Subj.: Pacientovi se libila cviceni dle PNF, ale zlstavd pesimisticky ohledné
cviceni a terapie. Obj.: Pacient pisobi sklesle, ale antalgické drzeni v rameni povolilo

a doslo k ¢astecnému splasknuti otoku.

Autoterapie: Pacienta jsem naucil manudlni autofacilitaci. Dale bude cvicit jiz

naucenou autoterapii.

3.5.6 Sest4 terapeutickd jednotka (7. navstéva)

Datum: 29. 1. 2020
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se po posledni terapii citil dobfe, ale v¢era z divodu, Ze mu

nebylo dobfte, necvicil. Dnes ho ruka svédi. Projevil zdjem o moznost cvic¢it PNF doma,

Objektivni: Pacient si pravou ruku drzi levou rukou a neustdle mne. Pravé rameno je

mirné elevovano. Ruka je otekla.

Cil terapeutické jednotky: SniZeni otoku. Mobilizace drobnych kloubli ruky
aramenniho kloubu. Snizeni svalového napéti Sijovych svali. ZvySeni kloubniho
rozsahu v zapésti a kloubech ruky. Facillitace aference z pravé ruky. Posileni svall

pravého predlokti a ruky.
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Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé. Mobilizace drobnych kloubtl ruky a ramenniho
kloubu dle Lewita. Manualni facilitace ptedlokti a ruky (pfedevsim dorza). Posilovani

svall predlokti a ruky a utlumeni m. trapezius pomoci PNF.

Provedeni: Mickovani ruky a pfedlokti distoproximalnim smérem pro podporu
vstiebavani otoku dle Jebavé. Mobilizace IP a MCP kloubti (pfesnost provedeni
omezena otokem) a nespecifickd mobilizace dorzalnim a palmarnim vé&jifem
aramenniho kloubu dorzdlnim smérem a trakce ramenniho kloubu dle Lewita.
Manualni facilitace ptedlokti a ruky (pfedevsim dorza) rychlymi pohyby ve sméru stahu
svalovych vldken. Posilovani svalti predlokti a ruky dle PNF v II. flekéni diagonale
s odporem therabandu (nacvik na autoterapii). Uvolnéni hornich vldken m. trapezius

metodou kontrakce-relaxace dle PNF v diagondle anteriorni deprese.

Zavér: Subj.: Pacient je nadSeny z moznosti cvi€it PNF doma i s odporem. Po terapii

se citi unaven. Obj.: Provedeni cviceni je na vysoké urovni. Otok se po terapii zmensil.

Autoterapie: Pacient bude cvicit II. flekéni diagonalu dle PNF s odporem therabandu

(viz provedeni terapie).

3.5.7 Sedma terapeuticka jednotka (8. navstéva)

Datum: 31. 1. 2020
Status praesens

Subjektivni: Pacient tikd, Ze posledni dva dny mu ruka po ranu méné otéka. Je nadSeny

ze cviCeni PNF s therabandem. Brnéni v ruce a prstech neustava.

Objektivni: Otok trochu splasknul. Pravé rameno je elevovano jen mirn€. Aktivni

rozsah do extenze v zapésti se nezméenil, pasivni se zvétsil na 10°.

Cil dnesni terapeutické jednotky: Snizeni otoku. Mobilizace drobnych kloubl ruky
a ramenniho kloubu. ZvySeni kloubniho rozsahu v zapésti a kloubech ruky. Facilitace
aference z pravé ruky. Aktivace a posileni extenzorti zapésti a utlum flexort zapésti

a prsta.

Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé. Mobilizace drobnych kloubti ruky a ramenniho
kloubu dle Lewita. Manuélni facilitace pfedlokti a ruky (pfedev§im dorza). Posilovani

svalii pfedlokti a ruky pomoci PNF.
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Provedeni: Mickovani ruky a pfedlokti distoproximalnim smérem pro podporu
vstiebavani otoku dle Jebavé. Mobilizace IP a MCP kloubti (pfesnost provedeni
omezena otokem) a nespecifickd mobilizace dorzalnim a palmarnim vé&jifem
aramenniho kloubu dorzdlnim smérem a trakce ramenniho kloubu dle Lewita.
Manudlni facilitace predlokti a ruky (pfedevsim dorza) rychlymi pohyby ve sméru stahu
svalovych vladken. Posilovani extenzorii predlokti a prsti metodou Sled s dirazem dle

PNF v L. exten¢ni a ve II. flekcni diagonale.

Zavér: Subj.: Pacient se po terapii citi hodn¢ unaven, ale pozitivné naladén. Obj.:
Metoda Sled s dirazem se pro pacienta prokazala jako vhodna volba pro zapojeni

extenzord zapésti a prstll. Po terapii se lehce zvétsil aktivni rozsah do extenze zapésti.

Autoterapie: Pfipomenuti a oprava zasad cviceni s therabandem v diagonalach dle

PNF.

3.5.8 Osma terapeuticka jednotka (9. navstéva)

Datum: 3. 2. 2020
Status praesens

Subjektivni: Pacient fikd4, Ze ruka stale otéka mén¢ a zarovenl uz ho brni pouze 2. a 3.

prst, nikoliv zbytek ruky.

Objektivni: Pravé rameno je pouze lehce elevovano. Otok ruky je stejny jako pii
posledni terapii. Stisk je ruky pfiblizné na 65 %. Hluboké cCiti je omezeno pouze

u druhého a ttetiho prstu a odpovida sttedné tézkeé 1ézi.

Cil terapeutické jednotky: SniZeni otoku. Mobilizace drobnych kloubi ruky
a ramenniho kloubu. ZvySeni kloubniho rozsahu v zépé€sti a kloubech ruky. Facilitace
aference z pravé ruky. Aktivace a posileni extenzorti zapésti a utlum flexort zépésti

a prsti.

Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé. Mobilizace drobnych kloubl ruky a ramenniho
kloubu dle Lewita. Manualni facilitace ptedlokti a ruky (pfedevSim dorza). Posilovani
svall predlokti a ruky pomoci PNF.

Provedeni: Mickovani ruky a pfedlokti distoproximalnim smérem pro podporu

vstiebavani otoku dle Jebavé. Mobilizace IP a MCP kloubli (pfesnost provedeni
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omezena otokem) a nespecifickd mobilizace dorzélnim véjitem a ramenniho kloubu
dorzalnim smérem a trakce ramenniho kloubu dle Lewita. Manudlni facilitace predlokti
a ruky (pfedevsim dorza) rychlymi pohyby ve sméru stahu svalovych vlaken. Posilovani
extenzort predlokti a prstl dle PNF v I. extencni a ve II. flek¢ni diagonale s odporem

therabandu a ve zkracenych diagondalach pro lepsi aktivace distalnich segmentt.

Zavér: Subj.: Pacient je spokojen, ze ma dalsi cviky vyuzitim therabandu. Po terapii se
citi lehce unaven a pozitivné¢ naladén. Obj.: Doslo k zmenSeni otoku a zlepSeni

povrchového 1 hlubokého Citi.

Autoterapie: Doplnéni cviki o posilovani v 1. extenéni diagonale dle PNF
s therabandem a seznameni pacienta s metodou AEK dle Bruggera na utlumeni flexora

Zapésti.

3.6 Vystupni Kineziologicky rozbor (10. navstéva)
Datum: 5. 2. 2020

3.6.1 Statické vySetieni

VySetieni stoje:

Zepiedu: Prominentni Slachy extenzorti prsti na DK (bilat.). Pacientovo téziste je
presunuto nad LDK (test olovnice). Prava tajle je v porovnani s levou mirné¢ zuZena.
Pravy prsni sval je komparativné viici levému prominentnéjsi a stejné tak i pravy
m.deltoideus. Pravé rameno je lehce elevovano.-Obé& ramena jsou v klidovém postaveni

mirn€ ve vnitini rotaci a predlokti v pronaci.

Ze strany (pravé i levé): Pacientovi pii stoji vyrazné prominuje bfiSni sténa coz je
zvyraznéno bederni hyperlordézou. Pfi porovnani pohledu zprava a zleva je zde znovu
vidét lehkd elevace a pronacni postaveni pravého ramenniho kloubu. Kréni patete je

v hyperlordotickém postaveni a hlava v pifedsunu.

Zezadu: Pravy paravertebralni val prominuje v bederni i hrudni oblasti. Tajle
odpovidaji vysetfeni zptedu. Cely pletenec PHK se nachazi vys nez pletenec LHK.

Postaveni hlavy odpovida vySetfeni zptedu.
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Palpacni vySetieni panve: Vpravo je SIAS i SIPS nize nez vlevo. Ob¢ SIAS jsou nize
postavené nez SIPS s rotaci doprava doptedu. Tudiz je panev seSikmend vpravo a je

v anteverzi.

3.6.2 Dynamické vyS$etieni

Dynamické vySetieni patere:

Extenze: Patet se nerozviji dostate¢né v celé délce. Od Th-8 prechodu do Thl bez

rozvinuti.
Lateroflexe: Vpravo 22 cm. Vlevo 22 cm V horni hrudni pateti nedochazi k rozvinuti.

Flexe: Nejvetsi rozvoj je v bederni a dolni hrudni péatefi, horni hrudni patet a CTh
prechod se rozviji pouze nepatrné.

Typ dychani: Bfisni dychani s minimalnim pohybem v hrudniku. Dychani je
povrchové a na konci naddechu dochazi k elevaci ramen. Umi védomé korigovat

stereotyp dechu.

Vysetieni chuze:

Pacient se pohybuje proximalni chizi (dle Jandy) o stfedné Siroké bazi s kratsi délkou
kroku. Pfi odrazové fazi kroku nedochazi k extenzi v kycli. Ve vSech fazich kroku je
mirné snizeny pohyb v oblasti PHK a pravého pletence ramenniho. LHK se pfi chlizi

pohybuje piirozeng.

3.6.3 Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

Reflexni zmény ve svalech: TrP a sval. spasmy se nachazeji v pravém m. levator
scapulae, pravych hornich vldknech m. trapezius, m. supraspinatus bilat.,
paravertebralnich svalil v oblasti hrudni patefe a nejvice vpravo kolem C-Th piechodu

a v kostalni ¢asti branice.

VySetreni svalového tonu: Svalovy tonus je sniZzeny v oblasti pravého predlokti lokte 1

paze a mirn¢ zvyseny v oblasti $ije a kolem pravé lopatky.

Periostové body: Periostové body se v oblasti patefe a HKK nevyskytuji.
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Vysetreni kuZe: Kize v oblasti patete, zad a v oblasti pletenci HKK je sucha, riizova,
bez vyraznych koznich defektti a bez poruch elasticity. Po pfejeti ostrym predmétem
podél patefe se objevi HAZ u horniho uhlu pravé lopatky. Kaze na pravé ruce vcetné

zapesti je rizova s lehce zvysenou teplotou.

VysSetieni podkozi: V paravertebralni oblasti bederni i hrudni patefe je omezena
hybnoskranidlnim i kaudalnim smérem. Hybnost podkozi v obasti §ije a krku je

omezena do vSech sméra.

VySetreni fascii: Cerviko-kranidlni, cerviko-brachialni i lumbalni fascie maji snizenou
elasticitu a pohyblivost. V oblasti predlokti na PHK ma fascie lehce vétsi elasticitu i

hybnost.

3.6.4 VysSetieni jizvy

Lokace: 8 cm dlouhd jizva se nachazi na ventralni strané zapésti se sttedem v oblasti

distalniho radio-ulnarniho skloubeni
Barva: lehce zarudla u distalniho konce, jinak bez zmén zbarveni
Teplota: zvySena teplota u distalniho konce jizvy, jinak bez zmén teploty

Pohyblivost: sniZzend pohyblivost distalni poloviny jizvy latero-laterdlné, proximalni

polovina je pohybliva do vSech sméra.

3.6.5 Antropometrie

Antromopetrie hornich koncetin (HKK) (hodnoty v cm):

Tabulka 8. Vystupni KR: Antropometrie - délky HKK

Méreny segment - délky Prava Leva
Acromion - daktylion 78 76
Acromion - processus styloideus radii 57 56
Acromion - epicondylus lateralis humeri 33 33
Olecranon - processus styloideus ulnae 23 22
Spojnice processi styloidei unlnae et radii - daktylion | 21 20
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Tabulka 9. Vystupni KR: Antropometrie - obvody HKK

Méreny segment - obvody Prava Leva
Nejsirsi misto paze (relaxované) 29 31
Max izometricka kontrakce 32,5 34
Loketni kloub 27 27
Predlokti 25 27
Zapésti 19,5 18
Hlavicky metakarpt 21,5 20

Dvynamické vySetfeni patere:

Legenda:

Schoberova vzdalenost: L5 + 10cm (prodlouzeni o 5-6 cm)

Stiborova vzdalenost: L5—C7 (7-10 cm)

Foretsierova fleche: vzdalenost protuberancia nuchae occipitalis od zdi

Cepojevova vzdalenost: C7 + 8 cm (prodlouzeni nejméné o 3 cm)
Ottova inklina¢ni vzdalenost: C7 + 30 cm (3—4 cm)

Ottova reklinacni vzdalenost: C7 + 30 cm (zkraceni o 3—4 cm)

Thomayerova vzdalenost: hluboky ptedklon

Zkouska lateroflexe: tklon do strany

Tabulka 10. Vystupni KR: Dynamické vySetieni pateie

Distance na pateri cm
Schoberova vzdalenost 5
Stiborova vzdalenost 7.5
Cepojevova vzdalenost 2

Ottova inklinacni vzdalenost 3

Ottova reklinacni vzdalenost 3
Thomayerova zkouska 7
Zkouska lateroflexe P:22 L:22
Forestierova fleche 1
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3.6.6 VysSetfeni hypermobility (dle Jandy):

Pacient neni hypermobilni v Zddném segmentu téla.

3.6.7 VysSetieni zkracenvch svalu

Legenda:
0 - nejde o zkraceni
1 - malé zkraceni

2 - velké zkraceni

Tabulka 11. Vystupni KR: VySetfeni zkracenych svali

Testovany sval Prava Leva
M. pectoralis major - sterndlni dolni 1 1
M. pectoralis major - sterndlni horni 0 0
M. pectoralis major - klavikuldrni 1 1
M. pectoralis minor 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. trapezius 1 1
M. SCM 1 1
M. quadratus lumborum 1 1
Paravertebralni svaly 1 1

3.6.8 Vysetreni kloubniho rozsahu

Legenda:
- vySetteno planimetrickou metodou GONIOMETRIE pomoci plastového
goniometru
- mefeno ve stupnich (°)

PP - pasivni pohyb, AP - aktivni pohyb
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Tabulka 12. Vystupni KR: VySetieni kloubniho rozsahu na hornich koncetinach

Kloub Pohyb Prava Leva
AP PP AP PP
Ramenni kloub Flexe 85° 90° 85° 85°
Extenze 45° 55° 45° 50°
Abdukce 85° 90° 80° 85°
Addukce 65° 65° 60° 60°
Zevni rotace 75° 85° 75° 80°
Vnitini rotace 90° 90° 95° 90°
Horizontalni abdukce 35° 40° 35° 40°
Horizontalni addukce 120° 120° 110° 120°
Loketni kloub Flexe 125° 140° 130° 140°
Extenze 0° 0° 0° 0°
Predlokti Supinace 65° 70° 75° 90°
Pronace 90° 90° 90° 90°
Zapésti Flexe 45° 45° 70° 75°
Extenze 10° 10° 65° 75°
Abdukce 10° 10° 15° 15°
Addukce 25° 25° 40° 45°

3.6.9 Svalovy test dle Jandy

Legenda:

st. 0 - nula, sval nejevi zndmky stahu

st. 1 - zaskub, vyjadiuje zachovani 10 % svalové sily

st. 2 - velmi slaby, urcuje asi 25 % sily normélniho svalu

st. 3 - slaby, asi 50 % svalové sily
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st. 4 - dobry, odpovida 75 % svalové sily

st. 5 - normalni, svaly s velmi dobrou funkci, odpovida 100% svalové sile

- je-li svalové hodnota piechodna, ke stupni testu je piidané znaménko plus ,,+” nebo
minus ,,-*, coZ piiblizn€ odpovida 5-10 % svalové sily

- zkratka ,,OR” znac¢i omezeni rozsahu pohybu

Tabulka 13. Vystupni KR: VySetieni svalové sily

Kloub Pohyb Prava Leva
Lopatka Addukce 5 5
Kaudalni posun a addukce | 4 4
Elevace 5 5
Abdukece s rotaci 4 5
Ramenni kloub Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 4 5
Extenze v abdukeci 4 4+
Flexe v abdukci 5 5
Zevni rotace 43+ (OR)) |5
Vnitini rotace 4 5
Loket Flexe (m. Biceps brachii) |5 5
Flexe (m. Brachialis) 4 5
Flexe (m. Radiobrachialis) | 5 5
Extenze 4+ 5
Predlokti Supinace 3 (OR) 5
Pronace 4+ 5
Zapésti Flexe s addukci 4 (OR) 5
Flexe s abdukci 4 (OR) 5
Extenze s addukei 3 (OR) 5
Extenze s abdukei 3 (OR) 5
Drobné klouby ruky MCP - flexe 4 (OR) 5
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MCP - extenze 3 (OR) 5
MCP - addukce 3 (OR) 5
MCP - abdukce 3 (OR) 5
IP1 - flexe 3 (OR) 5
IP1 - extenze 3 (OR) 5
IP2 - flexe 3 (OR) 5
IP2 - extenze 3 (OR) 5
Palec - addukce 5(0OR) 5
Palec - abdukce 5 4
Palec - flexe 5 (OR) 4
Palec — extenze 5 5
Palec — opozice 4 (OR) 5
Palec - IP flexe 5 5
Palec - IP extenze 4 5

3.6.10 VysSetieni hybného stereotypu dle Jandy

Abdukce v ramennim kloubu

PHK - Pohyb za¢ind mirnou elevaci ramenniho pletence a aktivaci m. trapezius. Ke

konci pohybu dochazi k naklonu celého trupu.

TIMMING:
1. homolaterarni m. trapezius
2. m. supraspinatus a m. deltoideus
3. tonicka aktivita kontralat. m. trapezius

4. tonicka aktivita kontralaterdlniho m. quadratus lumborum - stabilizace
LHK - Objevuji se zde stejné chyby jako u PHK, ale jsou méné vyrazné.

TIMMING:
1. homolaterarni m. trapezius

2. m. supraspinatus a m. deltoideus

48



3. tonicka aktivita kontralat. m. trapezius

4. tonicka aktivita kontralateralniho m. quadratus lumborum — stabilizace

Flexe S§ije - Pacient flexi §ije provedl vyraznym piedsunem s vysokou mirou aktivace m.

sternocleidomastoiedus.

3.6.11 Analvza svalové ¢innosti pletence ramenniho — humeroscapularni

ryimus

U LHK dochazi ke snizeni poméru pohybu kosti pazni a lopatky na 3:1. U PHK

dochazi ke stejnému snizeni souhybu. Pohyb pro obé HKK zacina piiblizné na 30°.

3.6.12 VysSetteni uchopu:

Pinzetovy: Provede se sniZzenou silou
Nehtovy: Neprovede (omezeni pohybu)
Spetkovy: Provede se snizenou silou
Klic¢ovy: Provede se snizenou silou
Tuzkovy: Provede se snizenou silou
Kulovy: Provede

Vilcovy: Provede

Stereognozie: snizend, pacient neni schopen rozpoznat predmét

3.6.13 Neurologické vysetieni:

Vysetieni briSnich reflexi:
e BPN
VySetreni Citi:
e povrchové - taktilni: vpravo lehce zhorSené v oblasti zapésti a 1., 4. a 5. prstu,

vyrazné zhorSené v oblasti 2. a 3. prstu; fyziologické vlevo
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- Algické (ostrym pfedmétem): vpravo lehce zvySené v oblasti zapésti a 1.,
4. a 5. prstu, vyrazné zvysené v oblasti 2. a 3. prstu; fyziologické vlevo
- Diskrimina¢ni (dvoubodovy diskriminacni test): taktilni: vpravo lehce
zhorSené v oblasti zapésti a 1., 4. a 5. prstu, vyrazné zhorSené v oblasti 2. a
3. prstu; fyziologické vlevo
e hluboké - polohocit: vpravo lehce zhorSeny pro zapésti 1., 4. a 5. prst a vyrazné
pro 2. a 3. prst; fyziologické vlevo
- pohybocit: vpravo lehce zhorSeny pro zapésti 1., 4. a 5. prst a vyrazné pro
2. a 3. prst; fyziologické vlevo
e termické - vpravo lehce zhorSené v oblasti zapésti a 1., 4. a 5. prstu, vyrazné

zhorSené v oblasti 2. a 3. prstu; fyziologické vlevo
Vysetieni reflexii na HKK:

Legenda:
0 - areflexie
1 - hyporeflexie, reflex vybavime jen s facilitaci
2 - sniZeny reflex
3 - normalni reflex
4 - hyperreflexie
5 - polykineticky reflex

Tabulka 14. Vystupni KR: VySetieni reflexii na HKK

HKK Prava Leva

R. bicipitovy 3 3

R. tricipovy

W | W | W

3
R. flexorovy 2
2

R. styloradialni

Taxe

Taxe na HKK je BPN.
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Pyramidové jevy na HKK

Iritadni (ostrym piedmétem)

Hoffman - neg.
Juster - neg.
Trommer - neg.
Zanikové
Mingazzini - neg.
Barr¢ - neg.

Defour - neg.

3.6.14 Vysetreni hlubokého stabiliza¢niho systému

Test hlubokého stabiliza¢niho systému dle Australské Skoly prokazal insuficienci HSS.

3.6.15 Vysetieni mobility hrudniku, kréni pateire a HKK dle Lewita a

Rychlikové
Vysetreni kréni patere dle Lewita:

e Rotace: bez omezeni bilat.

¢ Flexe: flexe omezena hypertonii extenzori
e Extenze: bez omezeni

e Lateroflexe: bez omezeni bilat.

e Laterarni posun: bez omezeni bilat.

e Dorzalni posun: neomezeno

VySetieni mobility v ramennim kloubu dle Lewita:

e Anteroposteriorni pruZeni: bez omezeni bilat.
e Kauddilni posun: bez omezeni bilat.

e AC skloubeni: bez omezeni bilat.
VySetieni mobility v loketnim kloubu a kloub predlokti dle Lewita:

e Lateralni pruZeni: bez omezeni bilat.
e Proximalni radioulndrni spojeni: bez omezeni bilat.
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Vysetieni mobility zapésti a drobnych kloubii ruky dle Lewita:

e Distalni radioulnarni spojeni: nevysSetfeno (KI TEP zapésti)
e Zapésti: nevySetieno (KI TEP zapésti)
e MCP klouby: bez omezeni bilat.

e [P klouby: bez omezeni bilat.
VySetieni mobility Zeber dle Lewita:

o Zebra: bez omezeni
Vysetieni mobility lopatky dle Lewita:

e Lopatka: obé lopatky maji snizenou pohyblivost v§emi sméry

3.6.16 vySetieni ADL

Pacient je pravak, tudiz mu jeho aktudlni stav ztézuje ADL

3.6.17 Zavér vystupniho kineziologického vySetfeni

Pacient podstoupil mési¢ni rehabilitaci a dle jeho slov citi zlepSeni a je motivovan

v rehabilitaci pokracovat ambulantné i formou autoterapie.

Aspekénim vySetfenim stoje a chlize jsem u pacienta zjistil vyrazny predsun
hlavy, hyperlordotizaci v oblasti kréni a bederni patefe, prominenci bfi$ni stény,
pfesunuti tézisté nad levou nohu. VySetfenim jsem si oziejmil, Ze panev je v anteverzi
a seSikmena vpravo. Stereotyp dechu u pacienta je bfiSni s malym pohybem v hrudnim
kosi a elevaci ramen pii v posledni fazi nadechu, védomé umi korigovat stereotyp
dychani. Dynamické vySetieni patefe a distance na pateii prokazaly, ze vétSina pohybu
u pacienta se odehrava v oblasti bederni a dolni hrudni patete, zatimco horni hrudni
patet, CTh ptfechod a kréni patef maji sniZenou pohyblivost do flexe i do extenze.

Stereotyp abdukce v rameni funguje trapézovym mechanismem u obou rukou.

Antropometrie ukazala 2 cm mens$i obvod u pravého piedlokti nez u levého, coz
poukazuje na hypotrofii svalii predlokti. Déle jsem zméfil o 1,5 cm vEtsi obvod zapésti
a hlavi¢ek metakarpi, coZ potvrzuje pfitomnost otoku. Pii goniometrii rozsahi kloubi

jsem nalezl omezeni rozsahi pohybu do vSech sméri v oblasti zapésti a drobnych
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kloubt ruky, kde veskera méetfeni odpovidaji predpokladanym rozsahiim po TEP zapésti

vyjma extenze zapésti, kde je rozsah aktivniho pohybu pouze 10°.

Pacient mé zkracené prsni svaly bilat.(1) (kromé¢ stiednich vlaken m. pectoralis
major(0)), m levator scapulae bilat.(1), horni vlakna m. trapezius bilat.(1), m. SCM
bilat.(1), m. quadratus lumborum bilat.(1) a paravertebralni svaly bilat.(1). Dle
svalového testu jsou oslabeny u pravého zapésti a predlokti tyto pohyby: supinace
predlokti (3, OR), ulnarni 1 radialni flexe (3, OR), extenze s abdukci i addukci (3, OR)
a pohyby v drobnych kloubech ruky s vyjimkou palce. U vSech pohybt v oblasti zapésti
a ruky je z divodu otoku omezeny rozsah. Svalovy tonus je snizeny v oblasti pravého
predlokti lokte i paze, naopak je zvySeny v oblasti Sije, kde se také vyskytuji TrP.
Svalovému napéti odpovida ve zminénych oblastech i pohyblivost podkozi s vyjimkou
oblasti jizvy. Jizva je v distalni ¢asti lehce zarudla, tepla a méné pohybliva, proximalni
¢ast nevykazuje tyto komplikace. Valcovy a kulovy uchop pacient zvladne ale, kvili
otoku, omezeni sily a kloubnich rozsahli pacient neni schopen pravou rukou provést
nehtovy uchop a u ostatnich méa sniZzenou silu uchopu (pinzetovy, Spetkovy, klicovy,

tuzkovy)

Pti vySetteni kloubni mobility dle Lewita jsem nalezl kloubni blokady: Cp do
flexe, u drobnych kloubdi ruky nelze vysetfit, ale predpokladam zatuhlost kloubi
a blokady.

Neurologické  vySetieni  ukdzalo mirmmou  hyporeflexii  flexorového
a styloradialniho reflexu a lehce zhorSené vSechny druhy citi od zapésti distalné,

vyrazn¢ potom pro druhy a tfeti prst.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Cile vytyené v kratkodobém terapeutickém planu se podafilo splnit dle
oc¢ekavani s vyjimkami. Pfi vySetfeni stoje lze u pacienta pozorovat uvolnéni
antalgického drzeni PHK (vyrazn€ snizena mira elevace, addukce a vnitini rotace
v ramennim kloubu), dolni uhel pravé lopatky jiz neni odlepeny a zaroven se obnovil

pfirozeny souhyb v pravém ramennim kloubu pfi chizi.

Doslo k ¢asteéné harmonizaci svalového tonu v oblasti PHK. Podafilo se

dlouhodobé sniZeni iritace jizvy a uvolnéni jejiho pohybu smérem kraniokauddlnim.
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Béhem terapie dochézelo ke kolisani miry otoku, ale z dlouhodobého hlediska doslo ke
snizeni na polovinu ptivodniho otoku. Déle se zvétsil obvod piedlokti i paze o 1 cm, coz
vypovida o ¢astecném obnoveni svalové hmoty v téchto segmentech. Pfi dynamickém
vysetieni patefe dochazi nyni v hrudni patefi ko 1 cm vétSimu rozvinuti. Pacient se
naucil pracovat s dechem a pomoci lokalizovaného dychani uvolnit oblast hrudni patete.
Me¢éieni rozsahi v kloubech potvrdilo zlepSeni ve vSech omezenych rozsazich, ale
1 pfesto, ze se extenze v zapésti se zvétSila o 10°, jde o vyrazné¢ omezeny rozsah

pohybu, ktery bude komplikaci pii ADL.

Zkracené svaly (pravy m. levator scapulae a m. trapezius) jsou nyni zkraceny
pouze na 1. stupeil (namisto 2. stupen). Svalovy test dle Jandy potvrdil posileni svala,

na které jsme se soustiedili pfi terapii (viz tabulka).

U stereotypu abdukce v pravém ramennim kloubu se diky odstranénému
ochrannému drZeni zapojuje m. trapezius v mensi mife a m. deltoideus a m.
supraspinatus jiz jako druhy. K souhybu lopatky u skapulohumeralniho rytmu dochézi
nyni od 30° abdukce vramennim kloubu misto 45°. Pacient udélal velky pokrok
v oblasti jemné motoriky, kde valcovy a kulovy uchop uz pravou rukou provede plnou
silou a bez obtizi. Spetkovy, klicovy, tuzkovy a pinzetovy uchop zvladne s omezenou

silou provedeni. Nezvladne pouze provedeni nehtového tichopu.

Neurologické piiznaky béhem terapie kolisaly, ale bohuzZel neprokazuji Zadné

konzistentni zlepSeni - vysledky vystupniho vySetfeni byly stejné jako u vstupniho.

Tabulka 15. Zhodnoceni efektu terapie: Zmény ve vySetieni svalovym testem dle

Jandy
Pohyb 13.1.2020 | 5. 2. 2020
Lopatka (PHK) Addukce 4 5
Kaudalni posun a addukce | 3- 4
Ramenni kloub Extenze 4 5
Zevni rotace 3+ (OR) 4
Extenze v abdukci 3+ 4
Loket Extenze 4 4+
Ptedlokti (PHK) Supinace 3- (OR) 3 (OR)
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Pronace 4+ 5
Zapesti (PHK) Flexe s addukci 3 (OR) 4 (OR)
Flexe s abdukci 3 (OR) 4 (OR)
Drobné¢ klouby ruky (PHK) | MCP - flexe 3+ (OR) 4 (OR)
Palec - addukce 4 (OR) 5 (OR)
Palec - abdukce 4 5
Palec - flexe 4 (OR) 5 (OR)
Palec - extenze 4 5
Palec - opozice 3 (OR) 4 (OR)
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4 Zavér

V bakalatské praci ,,Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po totalni
endoprotéze zapésti“ jsem se zabyval problematikou fyzioterapeutického pohledu na

rehabilitaci po implantaci TEP zapésti.

V obecné casti prace jsem struén¢ popsal anatomii a kineziologii zapésti.
Zpracoval jsem piehled typi TEP zapésti a jejich vyvoje 1 souvisejicich operac¢nich
postuptl. Zaroven jsem popsal indikace, kontraindikace a komplikace procedury

a shrnul obecné fyzioterapeutické metody a zadsady vyuzivané pii rehabilitaci-

Ve specidlni ¢asti jsem se vénoval kazuistice pacienta po implantaci TEP zapésti,
kterou jsem zpracoval v Oblastni nemocnici Kladno v obdobi od 13. 1. do 5. 2. 2020
pod odbornym dohledem. Pii zpracovani specialni Casti prace jsem vyuzil znalosti
ziskané béhem studia Oboru fyzioterapie na Fakult¢ télesné vychovy a sportu
Univerzity Karlovy a poznatky z obecné ¢asti prace pfi rehabilitaci pacienta, ¢imz jsem

splnil cil této Casti prace.

Vsechny stanovené cile bakalafské prace byly splnény. Nutno vSak uvést, ze pro
ziskani lep$i predstavy o moznostech terapie a vyvoje u TEP zapésti, by z divodu
vysoké miry specificnosti pro jednotlivého pacienta bylo zapotifebi mit Sir§i vzorek
pacientli. To by vSak piesahovalo ramec bakalafské prace a z divodu vzéacnosti

diagndzy bylo naro¢né na realizaci.

Béhem zpracovani prace se potvrdilo, ze u pacienti po implantaci TEP zapésti je
komplexni terapie zdsadnim prvkem pro obnoveni sobé&stacnosti pacienta a zabranéni

komplikacim.
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v bakalaiské praci, piipadné v odbornych €asopisech, monografiich a prezentovana na konferencich, pfipadné budou
vyuzita pfi dal3i vyzkumné praci na UK FTVS.

Osobni data, ktera by vedla k identifikaci u&astnik vyzkumu, budou do jednoho tydne po ukonéeni prace s pacientem
anonymizovana.

Uvédomuji si, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé i ve svém souhrnu mohou
vést k identifikaci konkrétni osoby - budu dbit na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace, zejména
v rAmci anamnézy.

Potizovani fotografii/videi/audio nahrévek uigastniki: Béhem vyzkumu nebudou pofizovany zadné fotografie,
audionahravky ani videozaznam

V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Text informovaného souhlasu (IS): pfiloZzen

Povinnosti viech aéastniki vyzkumu na strané Feditele je chranit Zivot, zdravi, dstojnost, integritu, pravo na sebeurceni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektii, a podniknout k tomu veskerd preventivni opatieni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjekti lezi vzdy na Glastnicich vyzkumu na strané FeSitele, nikdy na zkoumanych, byt dali svij souhlas k ucasti na vyzkumu.
Vsichni GEastnici vizkumu na strané Fesitele musi brat v potaz etické, pravni a regulacni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati mezinarodné.

Potvrzuji, ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a Ze pii jakékoli zméné projektu, zejména pouZitych metod,
zadlu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost.

V Praze dne: 27.1.2020 Podpis predkladatele: g

Vyjadreni Etické komise UK FTVS
SloZeni komise: PFedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
prof: MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D.
Mgr. Eva Prokesova, Ph.D.

MUDr. Simona Majorova /]4?’ ﬂjﬁ

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim Cislem: ...........000

Eticl_(ﬁl komise UK FTVS zhodnotila predlozeny projekt a neshledala rozpory s platnymi zasadami, predpisy a
mezinarodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahmujiciho lidské ucastniky.

meqmmlﬂ&vﬂminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise UK FTVS.
Fakulta télesné vychovy a sportu
José Marttho 31, 162 52, Praha 6
razitko UK FI2&—

edsediyné FK UK FTVS
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Priloha ¢. 2
INFORMOVANY SOUHLAS

VézZeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udaji a o zméné nékterych zdkond, ve znéni pozdéjsich predpisi, Helsinskou
deklaraci, pfijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozd¢jSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dal$imi obecné¢ zdvaznymi pravnimi
predpisy Vas zddam o souhlas s prezentovanim a uveiejnénim vysledka vysetieni a
pribéhu terapie provadéné v ramci praxe v ONK, kde Vas pfislusné kvalifikovana
osoba seznamila s Vasim vySetienim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho vySetfeni a
pribéh Vasi terapie bude publikovan v ramci bakalaiské prace na UK FTVS, s nazvem
Totalni endoprotéza zapésti.

Cilem této bakalatské prace je popsat pritbéh terapie a shrnout znalosti k dané diagnoze.

Ziskané tdaje, fotodokumentace, prubéh a vysledky terapie budou uvetejnény
v bakalatrské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovéna v anonymni podob¢ a po anonymizaci budou smazana.

V maximalni mozné mife zabezpe¢im, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a piijmeni fesitele St€pan Nemec

ProhlaSuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Zze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvetejnénim vysledki vySetfeni a pribchu terapie ve vyse
uvedené bakalafské praci, a Ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostateném Case zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uveiejnéni vysledkll vySetieni a pribéhu terapie v bakalafské praci nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné informovat fesitele.

Misto, datum ....................

Jméno a piijmeni pacienta ..o Podpis pacienta:

Jméno a piijmeni zakonné€ho zZAStUPCEe .......cceevevvveeriieeriieeieeeeeee

Vztah  zdkonného  zastupce k pacientovi  ........ccccceviiiiiiiiniennnnn. Podpis:
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Piiloha €. 3
Seznam pouzitych zkratek

AA — alergickd anamnéza

Abd. — abdukce

Add. — addukce

ADL — activities of daily life (kazdodenni aktivity)
AEK — agisticko-excentricka kontrakce
AGR — antigravitacni relaxace
bilat. — bilateralné

BMI - body mass index

BPN — bez patologickych nalezt
CO0-7 — cervikalni obratel 0-7

Cp — cervikalni, kréni pater

C-Th — cervikothorakalni

DKK - dolni koncetiny

Ext. — extenze

FA — farmakologick4 anamnéza
Flx — flexe

GA — gynekologick4 anamnéza
HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém
KR - kineziologicky rozbor
L—leva

LDK — leva dolni koncetina

LHK - leva horni kon¢etina

lig. — ligamentum

ligg. — ligamenta

LTV — lécebna télesnd vychova

m. — musculus

mm. — musculi

n. — nervus

neg. — negativni

NO — nyné&j$i onemocnéni
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OA — osobni anamnéza

Obj. — objektivné

ONK — Oblastni nemocnice Kladno
OR - omezeny rozsah (pohybu)

P —prava

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
r. — reflex

RA —rodinn4 anamnéza

RHB — rehabilitace

SA —sociadlni anamnéza

SI — sakroiliakalni

SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
Skl. — skloubeni

SMS — senzomotorika

SportA — sportovni anamnéza

st. — stupen

Subj. — subjektivne

T — transverzalni

Th1 — thorakélni obratel 1

Th-L — thorakolumbalni

Thp — thorakalni, hrudni patet

TK — krevni tlak

Trp — trigger point
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Priloha ¢. 4

Rentgenové snimky zapésti pacienta.
A - Pravé zapésti pted implantaci TEP, B,

C - pravé zapé&sti po implantaci TEP.
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