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Abstrakt

Nazev prace: Kazuistika fyzioterapeutické péfe o pacientku s diagndézou stav

po fraktute distalniho radia.

Cile prace: Cilem obecné ¢asti prace bylo teoreticky se seznamit a prostudovat odborné
zdroje tykajici se zlomeniny distalniho radia, vyskytu poranéni, jeho 1écbou
a fyzioterapeutickymi metodami a postupy. Ve specialni ¢asti bylo mym cilem
zpracovani kazuistiky pacientky stouto diagnozou, aplikace teoretickych znalosti

fyzioterapeutickych metod do praxe a sledovani pritbéhu 1€cby.

Metodika prace: Bakalaiska prace je zamétena na fyzioterapeutickou 1écbu pacientky
po zlomeniné distalniho konce radia. V Obecné casti je popsana anatomicka stavba
a kineziologie ptedlokti a ruky, funkce ruky a druhy jednotlivych tchopd. Dale
se vénuji problematice zlomenin a traumatologie ptedlokti, pfedev§im jeho distalni
¢asti, mechanismem vzniku, diagnostice, zpusobim 1é¢by, komplikacim,
fyzioterapeutickym metoddm a vybéru vhodné fyzikalni terapie. Specidlni cast
je sepsana formou kazuistiky pacientky s diagnézou stav po zlomeniné distalniho radia.
Po vstupnim kineziologickém vySetfeni jsou zde popsany cile terapie, dlouhodoby
a kratkodoby terapeuticky plan, prubéh jednotlivych terapeutickych jednotek, vystupni

kineziologické vySetieni a zhodnoceni efektu terapie.

Vysledky: V pribehu terapie doslo k pozitivnimu ovlivnéni reflexnich zmén mékkych
tkdni, snizeni bolestivosti, redukci otoku, obnoveni kloubni vile, zvySeni rozsahu

pohybu, protazeni zkracenych svali a celkovému zlepSeni jemné motoriky ruky.

Kli¢ova slova: Predlokti, radius, ruka, zlomenina, fyzioterapie, kazuistika



Abstract

Title: Case study of physioterapy treatment of a patient with the diagnosis

of the fracture of the distal radius

Goals: The goal of the first part is to summerize theoretical information, to peruse
sources of the fracture of the distal radius, the frequency of occurrence of fracture,
methods of treatment of this injury and therapeutic methods and procedures

physical therapy. A second part is prepared on the basis of case studies of a patient.
There is also an application of my choice of therapeutic methods and techniques which
| used in therapy.

Methodics: This work is focused on physiotherapy treatment of patients
with the diagnosis of fracture of the distal radius. In the general part are theoretical
knowledge of anatomy and functional kinesiology of antebrachium and hand. Then
| describe the fractures of the distal antebrachium, mechanism of injury, their treatment,
complications, physiotherapeutic methods and procedures of physical therapy.
The practical part is the describing the aplication of the theoretical knowledges about

the diagnosis. It contains incoming kineziological assessment, goals of therapy, short-
and long-term rehabilitation plan. This part is also decribing the process of therapeutical

units, outcoming kineziological assessment and final evaluation of the therapy.
Results: During the therapy, there was possitive effects of reflex changes of soft tissue,
pain reduction, reduction of swelling, restoration the joint play, increasing range

of monions, stretching shortened muscules and increasing musce strenght.

Key words: Antebrachium, radius, hand, fracture, pfysiotherapy, casuistry
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Seznam zkratek

ADL - activities of daily living
AGR — antigravitacni relaxace
BDO — bézna détska onemocnéni
CMC — karpometakarpovy

cm - centimetr

¢. - Cislo

D — diagonala

dg. - diagndza

DIP — distalni interfalangovy
DKK — dolni koncetiny

F — frontalni rovina

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

Hz - Hertz

IP — interfalangovy

IP1 — proximalni interfalangovy
IP, — distalni interfalangovy

L —levy

LHK — leva horni koncetina

lig. — ligamentum

LTV — 1éCebna télesnd vychova

m. — musculus



min. - minuta

MP — metakarpofalangovy

ms - milisekunda

MT — manualni terapie

mT - miliTesla

n. — nervus

NFP — neurofyziologicky podklad

P — pravy

PHK — prava horni koncetina

PIP — proximalni intefalangovy

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularna facilitace
R - rotace

RTG — rentgen

S — sagitalni rovina

SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
St. - stupen

St. p. — status post (stav po)

T — transverzalni rovina

TENS — transkutanni elektricka neurostimulace

VP — vychozi poloha



1 Uvod

Bakalatska prace je rozdélena na dvé ¢ésti. Cilem prvni, obecné ¢asti zpracované
formou reSerSe je seznamit se teoreticky s diagndzou po zlomenin¢ distalni ¢asti radia.
Zabyvam se zde anatomickou stavbou a kineziologii piedlokti a ruky, popisuji funkci
ruky a druhy jednotlivych uchopti. Dale se vé€nuji problematice zlomenin
a traumatologie predlokti, pfedev§im jeho distalni ¢asti, mechanismem jejich vzniku,
diagnostice, konzervativni 1 operacni 1é¢b¢, komplikacim a prabéhu hojeni.
V neposledni fad¢ zde jsou také popsany fyzioterapeutické metody a postupy a vybér

vhodné fyzikalni terapie.

Zlomenina distalni ¢asti predlokti je velice Castd diagnoza typicka spiSe pro starsi
veékovou skupinu. Nejcastéjsi pricinou je pad na extendované piedlokti. Toto poranéni
ovliviiuje nejen postizenou horni koncetinu, ale také provadéni béznych dennich
¢innosti (ADL). Pro terapii miizeme vyuzit mnoho riznych terapeutickych postupt
pro zlepseni stavu horni koncetiny a také pro zlepSeni samostatnosti a sobéstacnosti

pacienta.

Ve druhé, specidlni casti se vénuji kazuistice fyzioterapeutické péce pacientky
s diagn6zou zlomenina distalniho konce radia — jedna se o typ Collesovy zlomeniny.
Tato kazuistika byla zpracovana béhem mé souvislé Ctyftydenni odborné praxe
0d 21.1.2013 do 15. 2. 2013 na ambulantnim oddéleni Centra 1écby pohybového
aparatu (Centrum lécby pohybového aparitu s.r. o., Sokolovskd 304, Praha 9
Vyso€any, 190 61). Tato ¢ast popisuje metodiku prace, anamnézu a uvodni
kineziologické vySetfeni S dlouhodobym a kratkodobym terapeutickym planem, pribéh
jednotlivych terapeutickych jednotek a kontrolni kineziologické vySetieni. Na zaveér

jsou zde uvedeny vysledky efektu terapie.



2 Cast obecna

2.1 Anatomie predlokti a ruky

2.1.1 Kosti predlokti

Kostra predlokti se sklada ze dvou dlouhych kosti, které jsou proximalné

skloubené s humerem (a vzajemn¢), distalné s kostmi zapésti (a také vzajemnc).

Ulna (kost loketni) je dlouha kost na stran¢ malikové (medidln€) s masivnim
proximalnim koncem (olecranon) uréenym pro spojeni s kladkou pazni kosti (trochlea
humeri) a stihlou distalni ¢asti, kterou zakonéuje valcovita hlavice ulny (caput ulnae)
a bodcovity vybézek (processus styloideus). Lezi povrchnéji nez vietenni kost a zadni
hrana (margo posterior) jejiho trojhranného téla je po celé délce predlokti hmatna
(Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Radius (kost vietenni) lezi lateralné od kosti loketni na palcové strané piedlokti.
Na této kosti rozeznavame tii hlavni ¢asti. Hlavice (caput radii) se nachazi
na proximalnim konci a jsou na ni dvé kloubni plochy pro styk s capitulum humeri
a proximalni ¢asti ulny. T¢élo (corpus radii) je nahote oblé, ale distalnim smérem rychle
nabyva trojbokého tvaru s pfedni, zadni a vnitini hranou. Distalni konec kosti je piicné
rozsifen a vybihd vnapadny bodcovity vybézek (processus styloideus), zatez
pro hlavicku loketni kosti je na vnitinim okraji rozsifen¢ho konce radia, jenz je distalné
prohlouben v kloubni jamku slouzici ke spojeni predlokti s proximalni fadou zapéstnich
kiistek (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

2.1.2 Kosti ruky

Kostra ruky zahrnuje tii oddily: zapésti — carpus, zéprsti — metacarpus a ¢lanky
prsti — phalanges. Karpalni kosti a jejich spoje reprezentuji asi Sestinu délky ruky, kosti
zaprstni dvé Sestiny a &lanky prsti reprezentuji zbylé tii Sestiny délky ruky (Cihak,

2001; Dylevsky, 2009).

Tvarové velmi rozmanité karpalni kosti (ossa carpi) tvofi dvé piicné tady,
proximalni a distdlni, a jsou sestaveny v dorzdln€¢ vyklenuty celek zvany zépésti

(carpus). Proximalni fada je od radidlni k ulnarni strané slozena z téchto kosti:



os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum, os pisiforme. Tyto kustky (kromé
os pisiforme) maji smérem k predlokti konvexni kloubni plosky pro zapadnuti
do vyhloubené plochy distalniho konce radia. Distalni fada je ve stejném sméru slozena
z os trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os hamatum (Cihdk, 2001; Dylevsky,
2009).

BM  basis metacarpi V. P os pisiforme

BP  basis phalangis proximalis digiti IV. PP phalanx proxilamis pollicis
4] os capitatum PPl phalanx proximalis digiti Il
DP  phalanx distalis pollicis R radius

DPR phalanx distalis digiti V. S os scaphoideum

H os hamatum SH  corpus metacarpi V.

HH hamulus ossis hamati SP  processus styloideus ulnae
HM caput metacarpi V SPR processus styloideus radii
HP  caput phalangis proximalis i os triquetrum

L os lunatum TP os trapezoideum

Obrazek ¢. 1 - Piedozadni radiogram zapésti a ruky (Netter, 2003)



Na distalni fadu kiistek navazuje pét dlouhych kosti zaprstnich (ossa metacarpi),
které maji jednotnou stavbu a podobny tvar a tvori stiedni ¢ast skeletu ruky. Kazda
Z nich se sklada ze tfi hlavnich ¢asti — baze (SirSi proximalni tsek), télo (stfedni usek)

a hlavice (caput, na distalnim konci kosti).

Clanky prstl (phalanges) tvoii kostru prstil. Maji §iroké baze (proximalni tisek),
stihla téla a kladkovité hlavice. Bazalni ¢lanek je nejdelsi, stiedni ¢lanek je o néco
kratsi, ale jinak velmi podobny bazéalnimu, distalni ¢lanek je nejkratsi. Palec ma pouze

dva ¢lanky, ostatni prsty jsou tii¢lankové (Cihdk, 2001; Dylevsky, 2009).

Ke kostie ruky patii jeste¢ sesamské klstky (ossa sesamoidea). Jsou to drobné
ktstky ulozené ve Slachach. Na lidské ruce jsou dvé pii metakarpofalangovém kloubu

palce (Cihdk, 2001; Dylevsky, 2009).

pohled zepiedu : o \\
) \ ‘ it
{

radius ulna

processus styloideus radii processus styloideus ulnae

os scaphoideum 0s lunatum

os triquetrum

tuberculum ossis scaphoidei

0s trapezium 0s pisiforme

tuberculum ossis trapezii os hamatum

os trapezoideum hamulus ossis hamati

0s capitatum

ossa metacarpalia

Obrazek ¢. 2 - Karpélni kosti ruky, pohled z volarni strany (Netter, 2003)



2.1.3 Klouby predlokti a ruky

Loketni kloub je kloub slozeny, stykaji se tu konce tii dlouhych kosti — radius,
ulna a humerus (kost pazni). Mezi jednotlivymi kostmi vznikaji tfi kloubni spoje,
kladkovy kloub mezi trochlea humeri a incisura trochlearis ulnae, kulovity kloub
mezi capitulum humeri a proximalni jamkou na caput radii — fovea capitis radii
a kolovy kloub mezi incisura radialis ulnae a circumferentia articularis hlavice radia.
Kloubni pouzdro je spolecné pro vSechny tfi spoje, nechava volné epikondyly humeru
pro zacatky svall predlokti. Celkové neni pouzdro moc silné, zvlasté na predni ploSe,
kde se pii ohnuti skldda v pficné tasy, a nad olecranonem, kde je chranéno uponovou
Slachou trojhlavého svalu pazniho. Kloubni pouzdro zesiluji dva postranni vazy, které
vybihaji od epikondylu humeru — ligamentum collaterale radiale na zevni strané
a ligamentum collaterale ulnare jako vnitini postranni vaz. Ligamentum anulare radii

je piipojeno k ulné a podchycuje kréek radia (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

humerus
2 : epicondylus medialis
epicondylus lateralis capitulum humeri

capitulum humeri trochlea humeri
caput radii caput radii

- collum radii
collum radii
; o tuberositas radii
: tuberositas radii
(¥l . . / radius S o

— humerus

i
|
4

incisura radialis ulna tuberositas ulnae
processus coronoideus uliaa processus coronoideus
fossa trochlearis fossa trochlearis
olecranon olecranon

kloub v 90° flexi: pohled z lateralni strany kloub v 90° flexi: pohled z medidlni strany

Obrazek 3 - Loketni kloub (Netter, 2003)

Distalni radioulnarni kloub je spojeni distalnich konct radia a ulny — incisura
ulnaris radii a caput ulnae. Kloubni pouzdro distalniho radioulnarniho kloubu musi byt
tak volné, aby umoZnilo obihani distdlniho konce radia kolem hlavice ulny. Tento
pohyb spolu s rotaénim pohybem hlavice radia v loketnim kloubu je zakladem supinace
a pronace predlokti (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Klouby ruky zahrnuji n€kolik za sebou jdoucich fad kloubt, které umoziuji

pohyblivost zapésti, prsti a ruky jako celku. Radiokarpalni kloub je slozeny kloub,



ve kterém artikuluje radius, tvofici jamku, a tfi karpalni kosti proximalni fady,
0S scaphoideum, os lunatum a os triquetrum, které tvoii hlavici skloubeni. Ulna
je vyfazena z piimého skloubeni s karpalnimi kostmi, protoze je mezi jeji hlavici
a carpus vlozeny discus atricularis. Pouzdro je pomérné volné a upina se pii okrajich
kloubnich ploch. Mediokarpdlni kloub je slozeny kloub mezi proximalni a distalni
fadou karpalnich kosti. Medidln€ tvofi jamku proximalni fada kosti, do jamky zapada
os hamatum a os capitatum, radidlné tvoii jamku os trapezium a os trapezoideum
a hlavici os scaphoideum, proto ma kloubni Stérbina tvar pfi¢né polozeného pismene S.
K tomuto kloubu patii jest¢ skloubeni mezi os triquetrum a os pisiforme. Pouzdro
I zesilujici vazy jsou spolecné s radiokarpalnim a distalnim radioulnarnim kloubem.
Interkarpalni klouby navzajem spojuji karpalni kosti jedné tady. Karpometakarpdlni
klouby spojuji distalni fadu karpalnich kosti s bazemi kosti metakarpalnich, jsou
doplnény intermetakarpalnimi klouby, které navzajem spojuji baze 2. -5. metakarpalni
kosti. Karpometakarpalni kloub palce je sedlovy kloub, ktery dovoluje palci flexi —
extenzi a abdukci — addukci. Do spojeni ruky dale patii pét metakarpofalangealnich
kloubti mezi hlavicemi metakarpii a proximalnimi ¢lanky prsti a dale klouby mezi

jednotlivymi &lanky prsti (Cihdk, 2001; Dylevsky, 2009).

2.1.4 Svaly predlokti a ruky a jejich inervace

Svalstvo ptedlokti mizeme rozdelit do tfi skupin: piedni skupina, lateralni

skupina a dorsalni skupina, které jsou od sebe oddéleny osteofascialnimi septy.

Pfedni skupina pfedloketnich svalli zahrnuje Ctyfi vrstvy flexord a pronatort ruky.
Do prvni, povrchové vrstvy patii m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris
longus a m. flexor carpi ulnaris. Kromé posledné jmenovaného jsou vSechny svaly této
vrstvy inervované z n. medianus, m. flexor carpi ulnaris inervuje n. ulnaris. Ve druhé
vrstvé je jediny sval - m. flexor digitorum superficialis, inervovam z n. medianus. Treti
vrstva obsahuje m. flexor pollicis longus, ktery je inervovan z n. medianus, a m. flexor
digitorum profundus, jehoz ¢ast pro 2. a 3. prst inervuje n. medianus a ¢ast pro 4. a 5.
prst je inervovana z n. ulnaris. Ve ctvrté, hluboké vrstvé je opét pouze jeden sval —

m. pronator quadratus, inervovan z n. medianus (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Lateralni skupina ptedloketnich svala je rozdélena do vrstev dvou. V povrchové

vrstve jsou tfi svaly: m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus a m. extensor



carpi radialis brevis. Do hluboké vrstvy patii m. supinator. VSechny svaly lateralni
skupiny jsou inervované z n. radialis (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Dorsélni skupinu piedloketnich svalll tvoii opét dvé vrstvy extenzort zapésti
aruky. Povrchova vrstva zahrnuje m. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi
am. extensor carpi ulnaris. Do hluboké vrstny ptedloketnich svala patfi m. abductor
pollicis longus, m. extensor pollicis longus a brevis, m. extensor indicis. Svaly obou

vrstev jsou inervovéany z n. radialis (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Slachy svali piedlokti prechézeji na ruku a prsty. Dale ma ruka na palmarni
stran¢ vlastni kratké svaly, které vytvareji Ctyii charakteristické skupiny. Do palcové
skupiny — svaly thenaru — patii m. abductor pollicis brevis, m. flexor pollicis brevis,
m. oponens pollicis a m. adductor pollicis. Kromé posledné¢ jmenovaného svalu
a hluboké hlavy m. flexor pollicis brevis, které jsou inervované z n. ulnaris, pfichazi
inervace pro tyto svaly z n. medianus. Do svali hypothenaru na malikové strané patii m.
abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis a m. opponens digiti minimi.
Ke v§em svalim této skupiny pfichazi inervace z n. ulnaris. Dalsi skupinou jsou Ctyii
musculi lumbricales, které zainaji na Slachach m. flexor digitorum profundus a jdou
podél palcového okraje metakarpofalangovych kloubti k 2.— 5. prstu. Posledni skupinou
svalil ruky jsou musculi interossei. Mm. interossei palmares jsou tfi a jdou pfi 2., 4. a 5.
prstu, na stranach pfivracenych ke tretimu prstu. Mm. interossei dorsales jsou ve vSech
Ctyfech intermetakarpalnich prostorech. Na 2. a 4. prst se upinaji po stranach
odvracenych od tfetiho prstu, ten mé svaly dva po obou stranach. VSechny tyto svaly

jsou inervovany z n. ulnaris (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

2.2 Kineziologie piedlokti a ruky

2.2.1 Loketni kloub

Loketni kloub umoziuje piiblizit ruku k ustiim, coz je jeden z dulezitych pohybt
horni koncetiny. Loket je kloub slozeny, mizeme ho z hlediska funkéniho rozdélit
na kladkovy kloub humeroulnérni, kulovy kloub humeroradidlni a valcovy proximalni
kloub radioulnarni. Pohyby v loketnim kloubu probihaji kolem pticné osy prochazejici
kladkou a hlavickou pazni kosti a kolem osy spojujici stfed hlavice vietenni kosti

s hlavici loketni kosti. Kloub umoziuje kromé flexe — extenze rotaci zapésti a tim



I ruky kolem osy predlokti, tj. pronaci a supinaci, pohyby dtlezité pro manipulaci a jidlo

(Véle, 1997; Véle, 2006).

Ohnuti (flexi) v loketnim kloubu provadéji tfi hlavni svaly: m. biceps brachii,
m. brachialis a m. brachioradialis. Pti flexi Vv lokti zavisi u¢innost svali na vychozi
poloze lokte. Pfi maximalni extenzi je G€innost flexord mald. Pfi semiflexi se vyrazné
zvysuje a nejvyssi je pii flexi kolem 90°. U¢innost pohybu neni u m. brachioradialis
am. biceps brachii stejnd v raznych polohdch. Pro m biceps brachii je nejlepsi
efektivnost mezi 80 - 90° a pro m. brachioradialis mezi 100 - 110°. Rozdilny pomér
aktivace skupiny flexord je zavisly na vzdalenosti uponu svalu od kloubu, kolem
kterého pohyb provadi, a také na tthlové rychlosti pohybu. Pii pomalé flexi jsou aktivni
m. biceps brachii a m. brachialis, pfi rychlém pohybu se aktivuje vice m. brachioradialis
(Véle, 1997; Véle, 20006).

Ukinnost extenzoru m. triceps brachii je pii extenénim postaveni v lokti mald.
Zvétsuje se s pribyvajici flexi v lokti, maxima dosahuje kolem 20 - 30° semiflexe
a potom opét klesa (Véle 2006).

Rozsah zakladnich pohybu v loketnim kloubu ve smyslu flexe — extenze je cca
150°, hyperextenze v lokti je mozna cca 10°, vétsi rozsah jiz svéd¢i pro hypermobilitu

(Véle, 2006).

Pronaci v loketnim kloubu provadi hlavné m. pronator teres a m. pronator
quadratus. Jde o pohyb, pfi kterém se radius obtaci kolem ulny, takZze pfi plné pronaci
jsou obé kosti prekiizené v podob¢ pismene X. Rozsah pronace je zavisly na spolutcasti

loketniho a ramenniho kloubu a na pohybu lopatky (Dylevsky, 2009).

Supinaci v lokti provadi dva hlavni svaly: m. biceps brachii a m. supinator.
Tento pohyb charakterizuje ndvrat vietenni kosti do paralelniho postaveni s loketni
kosti. Supinace je antigravitacni pohyb a je vzdy provadéna vétsi silou. Rozsah pohybu
ve smyslu supinace — pronace je cca 180°. Pronace ze stfedni polohy pfi flexi v lokti
dosahuje 85° a supinace 90° (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).
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Obrazek ¢. 4 - Postaveni pfedloketnich kosti pfi supinaci a pronaci (Netter, 2003)

2.2.2 Zapésti a ruka

Ruka predstavuje hlavni kontakt se zevnim prosttedim. Jeji anatomicka struktura
je slozitd a tim je umoZnéna vysoka obratnost pohybl ruky, které fadime do jemné

motoriky. Hraje zde vétsi roli koordinace pohybt nez svalova sila (Véle, 20006).

Zakladnimi pohyby v zapésti jsou: palmarni flexe v rozsahu 80 - 90°, dorzalni flexe
(extenze) asi 80°, ulnarni dukce v rozsahu 45° a radialni dukce do 15°. Funkce svali
zajistujicich  pohyby  zapésti je  vzdy  komplexni. = Rozsah  pohybl
v metakarpofalangeédlnich kloubech je ve smyslu flexe — extenze 100°, abdukce —
addukce 45°, rozsah flexe — extenze v proximalnich interfalangedlnich kloubech je asi

100°, v distalnich je to asi 70° (Véle, 2006; Bruijn, 1987).



Palmarni flexi v zapésti vykonavaji Sest flexorli na palmarni strané¢ ptedlokti,
pod kterymi lezi m. pronator quadratus. Svaly na dorzalni stran¢ predlokti maji
predevsim exten¢ni ucinek na zapésti. Ulnarné ruku sklani m. flexor a m. extenzor carpi
ulnaris, radidln€ pak m. flexor carpi radialis, m. extensor carpi radialis longus a brevis

a dale i m. abductor pollicis longus (Bartonicek, 2004).

Prsty jsou diky své anatomické struktuie schopny velmi slozitych pohybd.
Dulezitou roli zde hraje souhra mezi dlouhymi a kratkymi flexory a exenzory prsti
amezi mm. interossei a mm. lumbricales. Pii extenzi zapésti se prsty mirn¢ flektuji
a naopak pii flexi zapésti dochdzi k extenzi bazalnich ¢lanki prsti. Tyto jemné souhry
se mohou lehce porusit, pfi¢inou mize byt vadné postaveni segmentu,
napt. po Collesové zlomening radia. Velmi dulezité pro funkci ruky jsou pohyby palce

a maliku (Véle, 2006; Javurek, 1986).

Palec ma pouze dva phalangy, jeho hlavni kloub lezi mezi klstkami zapésti
aprvni metakarpem. To umozfuje opozici, pfi niz souCasné dochazi k rotaci
dle podélné osy, coz provadéji opoziéni svaly na volarni strané ruky. Palec
je mimotadné pohyblivy a jako sedlovy kloub umoziuje pohyb dle os — addukci
a abdukci, opozici a repozici (Véle, 2006; Javirek, 1986).

2.2.3 Funkce horni koncetiny

Funkce horni koncetiny je dana vysoce vyvinutym taktilnim ¢itim ruky, nejvice
na biiSkach prsti. Velmi dilezité jsou rotaéni pohyby distalni c¢asti predlokti,
pohyblivost v zapésti, lokti a rameni, coZ umoziuje nastavitelnost ruky do rtiznych
poloh. Horni koncetina je tedy komunikacni a manipulacni organ. Svalovym testem
jsme sice schopni pfiblizné€ zjistit funkci jednotlivych svalovych skupin, nezjistime vSak
dokonaleji funkei ruky, koordinaci svalovych skupin a jemnou motoriku (Véle, 1997,

Kiiz, 1986).

Jemnou motorikou chapeme pohyby fizené kratkymi i dlouhymi svaly ruky
a jejich Clenitou motorickou inervaci 1 rozsahlou oblasti CNS pro fizeni pohybl ruky.
Opakem je hruba motorika, kterou uskutecnuji velké svalové skupiny. Jemna motorika
se uplatiiuje pfedevsim v pohybech prsti a palce. VySetfujeme ji hodnocenim uchopii
a manipulace s predméty, hodnotime koordinaci a ptesnost pohybu, dale silu, rychlost,
vytrvalost — dle jednotlivych testt (Krivosikova, 2011; Kiiz, 1986).



Pro funkci ruky jsou dilezité jeji oblouky zajist'ujici stabilitu a mobilitu. Na ruce

rozliSujeme sedm obloukd.

Longitudindlni (podélny) oblouk — tvofen Ctyfmi podélnymi paprsky smétujicimi
od karpalnich kistek ke koneCkim prsti. Prohlubuje se pii flexi prsti a zploStuje

pii jejich extenzi. Uplatituje se napf. pii kulovitém tchopu (Krivosikova, 2011).

Diagonalni oblouk — nastavuje silu ruky a umoznuje dotyk palce se vSemi prsty,
existuji tedy cCtyfi diagonalni oblouky. Jsou dulezité pro opozici palce viuéi vSem
prstim.  Pro funkci ruky je nejdilezitéjsi diagonalni oblouk mezi palcem
a ukazovakem, ktery umoznuje jemné tichopy. Pro silovy uchop je dulezity oblouk mezi
palcem a malikem, protoZe uzavird ulnarni stranu ruky a umoziuje pevné obepnuti

pfedmétu prsty a dlani (Krivosikova, 2011).

Transverzéalni oblouky — umoziluji nastaveni dlan€ a vytvotfeni konkdvniho tvaru
(miska). Déli se na proximalni, ktery zajistuje stabilitu, a distalni, ktery zajistuje

mobilitu (Krivosikova, 2011).

2.2.4 Typy tchopi

Uchopy délime na jemné (precizni) a silové. U jemnych uchopt je predmét
drzen mezi flektovanymi prsty a palcem v opozici. Pokud se jednd o silovy tchop,
je ptedmét sevien mezi flektovanymi prsty, dlani a palcem, ktery vytvaii protitlak
prstim. Pfechodné tchopy jsou uchopy, které tvoii prechod mezi jemnym a silovym

uchopem (Krivosikova, 2011).

Jemné uchopy

e Pinzetovy uUchop je provadén stiskem bfiska palce v opozici a konecku
ukazovaku. Jedna se o uchopeni malého pfedmétu, napt. tuzky, jehly.

e Nehtovy uchop tvoii opozice palce proti vrcholu ukazovaku ¢i prostredniku.
Tento velmi jemny tuchop vyzaduje dostateCnou koordinaci oko — ruka.
Uplatituje se pii tchopu velmi malych, kiehkych pfedmétt, pii zapindni
bizuterie nebo drzeni kancelaiské sponky.

e Boc¢ni (klicovy) uchop je charakterizovan caste¢nou addukci nebo opozici, flexi

vV MCP a IP kloubu a mirné CMC rotaci palce. Pfedmét je uchopen mezi palcem
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Uplatnuje se napf. pti manipulaci s kli¢em, zapinani a rozepinani zipu.

e Spetkovy (tfiprstovy) uchop tvoii stisk biiska palce v opozici s biisky 2. a 3.
prstu. Patfi mezi casté funkcéni tchopy. Na rozdil od boc¢niho uchopu je
preciznéjsi a ve srovnani s pinzetovym uchopem je stabilngjsi.

e Diskovy uchop vznika pfi drzeni pfedmétu konecky prstt, kdy dlan neni
v kontaktu s pifedmétem. Prsty jsou bud’ ve flexi, nebo v extenzi a v abdukci
nebo addukci podle velikosti uchopovaného predmeétu.

* Dynamicky boc¢ni tfiprstovy uchop je charakterizovan drzenim predmétu proti
radidlni stran€ 3. prstu v oblasti jeho DIP kloubu, fixaci pfedmétu koneckem
2. prstu, a palce v addukci a opozici k predmétu. Palec udrzuje predmét proti
radidlni strané 2. prstu. Vyuziva se napf. pii drzeni ptiboru, pfi nanaseni make-

upu, pii pleteni nebo hac¢kovani (Krivosikova, 2011; Véle, 2006).

Hrubé¢ uchopy

e Pfi valcovém tchopu je plocha dlané v kontaktu s pifedmétem a palec v opozici
vaci predmétu. Nejvetsi sila tchopu se dosahne pii extenzi v zapésti, nejmensi
pak pii flexi. Uplatiluje se pifi uchopu lahve ¢i volantu nebo fiditek na kole.
Vyznamny je vélcovy tchop obéma rukama (dvojrucny), ktery jednou rukou
nelze nahradit, jde o ¢innosti jako napf. hrabani, sekani, hazeni atd.

e Kulovy uchop vznika pfi abdukei prstl, flexi v MCP a IP kloubech. Predmét je
v kontaktu s celou plochou dlané. Hlavni rozdil mezi nim a valcovym uchopem
je vpozici 4. a 5. prstu. Zde jsou ve vétsi flexi, ¢imZ se muze vytvorit vEtsi
oblouk v dlani. Silu uchopu zajist'uje thenar a hypothenar a dlan ruky. Uplatiiuje
se pfi uchopu mice nebo jinych kulovych tvart.

e Patii sem téZ vSechny typy dlanovych uchopti, napi. dlanovy uchop, ktery
se uplatiiuje pii svlékani a oblékani obleceni, nebo diagonalni dlafiovy uchop,
ktery muzeme pozorovat pii nalévani vody z varné konvice do hrnku, spodni
ahorni dlattovy tuchop, ktery pouzivame napf. pifi otevirdni zavafeniny

(Krivosikova, 2011; Véle, 2006).



Ptechodné tchopy
= Hacek pro uchopeni pfedmétu vyuziva pouze prsty, které jsou v addukci a flexi
Vv IP kloubech. Palec ani dlain se na tomto typu uchopu nepodileji. Vyuziva
se pii noseni tézkych bfemen (tasek, kufri).
* Diagonalné - dlanovy uchop — pfedmét stabilizuje ulnarni strana ruky a smér
uréuje natazeny palec a 2. prst. Ostatni prsty jsou ve flexi a pevné obepinaji

uchopovany predmét. Vyuziva se pii krajeni jidla (Krivosikova, 2011).

2.3 Déleni zlomenin

Zlomenina znamena poruseni kontinuity kostni tkané, které mize byt zptisobeno
urazem nebo onemocnénim. Zlomeniny se vyskytuji bud’ spontanni (patologické), které
maji za pfic¢inu strukturdlni zmény kostni tkané (vznikaji pfi kostnich onemocnénich),
unavové (vznikaji opakovanym pietéZovanim skeletu) nebo urazové, vznikajici
pusobenim mechanickych sil mechanismem piimym ¢i nepiimym. Ddle rozliSujeme
zlomeniny na kompresivni, kde ptisobi nasili v ose kosti, impresivni, kdy nasili ptisobi
na maly okrsek kosti, ktery vtlacuje dovnitt, tahové zlomeniny — zde se uplatiiuje tah
svali a Slach v tponovych mistech, a ohybové zlomeniny, které vznikaji plisobenim
stiiznych, posunovych sil. Dle charakteru lomné linie rozliSujeme vicetlomkové,

W

pricné, Sikmé, spirdlni a tfistivé zlomeniny (Dungl, 2005; Pokorny, 2002)

Z hlediska lokalizace a typu zlomeniny je dnes Casto uZivané déleni zlomenin,
tzv. AO-CCF (Comprehensive Classification of Fractures), ve kterém ma kazda kost své
¢islo (1 — humerus, 2 — piedloketni kosti, 3 — femur, 4 — bérec, 5 — patef, 6 — panev, 7 —
ruka, 8 — noha). Dalsi Ciselny tdaj oznacuje segment kosti (1 — proximalni epimetafyza,
2 — diafyza, 3 — distalni epimetafyza). Zakladni typ zlomeniny je udaj na dal$im miste
a je oznacen pismeny A, B a C, kazdy typ je ¢lenén na dalsi tfi skupiny 1 -3. Pismenem
A se oznacuji zlomeniny s jednoduchou Sikmou ¢i ptfi¢nou linii lomu (Al — spiralni
zlomeniny, A2 — sikmé zlomeniny s linii lomu vice nez 30° nad horizontalu, A3 —
pfi€né zlomeniny s linii lomu méné nez 30°), pismeno B znamena typ zlomeniny
s motylovitym mezifragmentem (Bl — spiralni zlomenina s mezifragmentem, B2 —
ohybova zlomenina s mezifragmentem, B3 — dvoufragmentova ohybova zlomenina)
a pismenem C se znaci zlomeniny tfistivé (C1 — s nékolika vétSimi mezifragmenty, C2 —

segmentalni, ma jen jeden vétsi mezifragment, C3 — komplexni, s velkou nepravidelnou



téistivou zonou). Kazda skupina je rozdélena na 3 podskupiny, které udavaji zavaznost

postizeni (Zeman, 2000; Dungl, 2005; Pokorny 2002; Chaloupka, 2001).

2.4 Lécba zlomenin
Zlomeniny mizeme lé¢it dvéma zplsoby:

= konzervativni 1é¢ba

= operacni zpisob 1éCby
2.4.1 Konzervativni lé¢ba

Zde se uplatiuji zlomeniny, které lze konzervativné reponovat, fixovat
(napf. sdidrovym obvazem) a zahojit je za obvyklou dobu, zavislou na typu zlomeniny.
Nevyhodou tohoto zptsobu 1é¢by je obvykle nutnost dlouhodobé sadrové fixace
jednoho nebo obou kloubti sousedicich se zlomeninou a tim i omezend (nebo zadna)
moznost rehabilitace a funkéni 1é¢by postizené oblasti. Casto se proto vyskytuji
pozd¢jsi pourazové artrézy a dochazi k projeviim tzv. zlomeninové nemoci, kterd
spociva v obéhovych zménach venozniho i lymfatického fecisté s naslednymi otoky,
vznika svalova atrofie, osteopordza nebo az Sudeckova kostni atrofie. Pfi imobilizaci
dolni koncetiny musime pocitat se zvySenym rizikem tromboembolické nemoci, zv1asté

pak u starSich pacientii (Pokorny, 2002; Chaloupka, 2001).

Z Castych zlomenin jsou indikovany ke konzervativni 1écb& zejména stabilni
zlomeniny distalniho ptedlokti (Collesova zlomenina), zlomenina kli¢ni kosti, diafyzy
humeru, nékteré zlomeniny bérce a hlezenniho kloubu, nedislokované zlomeniny panve
a nckteré zlomeniny patefe. Zhojeni zlomenin epifyz a metafyz trva v dospélosti
pfiblizng 6 tydnt, u nekterych typl zlomenin je imobilizace kratsi (zlomeniny distalniho

konce radia bez posunu - ¢tyti tydny), (Pokorny, 2002; Chaloupka, 2001).

Pti fixaci koncCetiny v sadife hrozi pifi zvétSeni otoku kozni otlaky, utisk cév
a nervu a krvaceni v jednotlivych fascialnich prostorech, vznik compartment syndromu,
kdy mohou vzniknout tézké a nevratné poruchy prokrveni s nekrozou kuze, svall

a porusenim nerva (Pokorny, 2002; Chaloupka, 2001).



2.4.2 Lécba operacni

Zpusob opera¢niho 1éeni zlomenin zahrnuje pouziti osteosyntézy, hlavné
U nestabilnich a konzervativné nereponovatelnych zlomenin. Osteosyntéza znamena
zajisténi zlomeniny v reponovaném postaveni pomoci osteosyntetického materialu
(Srouby, dlahy, nitrodfenové hieby, tahové cerklaze). Vyhodou této 1é¢by je zajisténi
dobré repozice fragmentl, zaroven jsou pfilehl¢ klouby ponechany volné pohyblivosti
S minimalnim omezenim motoriky. Je mozné dosdahnout rychlejSiho néavratu funkce
po zhojeni zlomeniny a snizit riziko tromboembolické nemoci, protoze je mozné cvicit
okolni klouby a svalové skupiny jiz pfi 1éCeni. Operacni 1éc¢ba tedy snizuje nevyhody
konzervativniho postupu - dlouhodobé znehybnéni ptilehlych kloubt s rizikem vzniku
artrozy a zlomeninové nemoci. Ma vsak i své nevyhody, jako naptiklad moZznost vzniku
kostniho infektu, devastace mekkych tkani pfi neSetrném operovani a chybné volbé
implantatt a poruchy kostniho hojeni. Casto je nutny rozsahly operaéni vykon se viemi

operacnimi riziky (Pokorny, 2002; Chaloupka, 2001).

V soucasné¢ dobé jsou pro operacni lécbu indikovany hlavné tyto zlomeniny:
zlomenina proximalni ¢asti femuru (kréek, pertrochanterické zlomeniny), zlomeniny
femuru (celého), zlomeniny bérce, piedlokti dospélych, hlezenniho kloubu, nékteré
zlomeniny patefe, dislokované a nestabilni zlomeniny panve a téméf vSechny

nitrokloubni zlomeniny (Chaloupka, 2001; Holubat, 2003).

Dle stability (z hlediska rehabilitace) rozliSujeme osteosyntézy na:

* adaptacni - nemd vnitini stabilitu, spojeni kostnich tlomkd neni dostate¢né
pevné, doplnéna zevni fixaci (sddrovym obvazem), omezena ¢asnd mobilizace
poranéné koncetiny

= stabilni pro cviceni — moZno cvicit bez zatizeni koncetiny

» stabilni pro zat¢Z — mozno cviCit 1 zat€zovat do miry urcené lékarem

(Chaloupka, 2001)

Jednotlivé typy osteosyntéz:
* nitrodfefiovy hieb — pouziva se hlavné u dlouhych kosti a tfiStivych zlomenin,
rozliSujeme hiebovani s piredvrtanim (veEtsi stabilita, poruSeni cévniho zasobeni

A4

z endostu) a bez predvrtani (niz$i stabilita), stabilni na cviceni 1 zatéz



* Sroub, tahovy Sroub — vhodnd u Sikmych zlomenin bérce, hlezna a nékterych
nitrokloubnich zlomenin, stabilni na cviceni

=  kompresni dlaha — pro pfi¢né Ci kratce Sikmé zlomeniny, stabilni na cviceni

= neutralizacni dlaha — u nékterych nestabilnich a tfiStivych zlomenin, stabilni
na cviceni

* podpurnd dlaha — fixace zlomenin kloubnich koncti tibie a humeru
a proximalniho bérce, stabilni na cviceni

= cerklaz — draténa klicka k sobé stahuje fragmenty kosti adaptované na dvou
Kirschnerovych dratech, u zlomenin olekranonu a ¢ésky, stabilni na cviéeni

» zevni fixatér — zavedeni Schanzovych Sroubt do neporusenych usekt diafyzy
nad a pod zlomeninou a jejich spojeni ty¢i, pouziti u otevienych zlomenin nebo
u vétsiho poskozeni meékkych tkani (Pokorny, 2002; Chaloupka, 2001; Holubat,
2003)

2.5 Kostni hojeni

Proces kostniho hojeni je pfimo zavisly na dostatecném cévnim zasobeni kosti.

Vlastni hojeni kostni tkdn¢ mlizeme rozliSit na primarni a sekundarni.

Primérni hojeni umoziuje piimy tésny kontakt kostnich tlomkd a jejich
kompresi. Toho je zajisténo pii operaci pomoci dlah a Sroubii nalehnutim jednotlivych
ulomkli zlomeniny na sebe pod tlakem. Pokud je linie po osteosyntéze mensi
nez 0,3 mm, probiha hojeni pfimym prostupem Haverskych systémit kosti z jednoho
fragmentu do druhého. Tento zplsob se oznacuje jako kontaktni hojeni. Druhym
zpusobem primarniho hojeni kosti je $térbinové hojeni, v tomto ptipad¢ do linie lomu
vristaji kapilary s osteoblasty, nasledné se tato primarni kost formuje vlivem zatiZeni.
Zakladnimi podminkami pro moZnost primdrniho hojeni je stabilita osteosyntézy
po celou dobu hojeni. Primarni svalek neni na rtg snimcich viditelny. Primarni typ
hojeni neni rychlejsi nez sekundarni a primarni svalek je méné pevny, v jeho misté

muze pozdé€ji dochdzet k refraktuie (Pokorny, 2002; Dungl, 2005; Chaloupka, 2001).

vvvvvv

je hojeni sekundarni, tedy tvorba svalku. Ta probihd ve tfech fazich. V prvni fazi
vznik4 nespecifickd zanétliva reakce, kdy monocyty a granulocyty postupné pohlcuji

nekrotickou tkan. V druhé, reparani fazi, je hematom nahrazovdn primitivnim



chrupavcitym svalkem. V remodela¢ni fazi dochdzi k remineralizaci mezibunééné
hmoty a vlivem zatéZzovani koncetiny a tahu svalii k pfestavovani kosténé tkané.
Zlomenina musi byt v pribéhu hojeni zastabilizovéna (fixace v sadrovém obvazu).
D¢élka hojeni zavisi na misté¢ a typu zlomeniny. Pokud nejsou komplikace, Ize takto
zlomeninu Vv oblasti distalniho piedlokti (Collesova zlomenina) zahojit za 4-6 tydnu
(Pokorny, 2002; Chaloupka, 2001; Dungl, 2005; Cihak, 2001).

2.6 Zlomeniny predlokti

Zlomenina olecranonu ulny: Tyto intraartikularni zlomeniny vznikaji nejéastéji
pfimym narazem ¢i padem na flektovany loketni kloub (viceulomkové zlomeniny),
pii kterém dochazi k odlomeni olecranonu spole¢né s iponem m. triceps brachii, ktery
se na néj upina. Mize se vyskytovat izolovan¢, nebo byva spojena se zlomeninou
distalniho humeru (Pokorny, 2002, Zak, 2006)).

Zlomenina processus coronoides ulny: Izolovand se vyskytuje ziidka. Casto
doprovazi zadni luxaci loketniho kloubu. Omezuje-li vétsi dislokovany ulomek

konecnou fazi flexe v lokti, je indikovana osteosyntéza Sroubem (Pokorny, 2002).

Zlomenina hlavi¢ky radia: Izolovana zlomenina vznika pifi padu na natazenou horni
koncetinu s piedloktim v prona¢nim postaveni, hlavi¢ka radia narazi na humerus
azlomi se. RozliSujeme jednoduchy vertikdlni typ, vicelomkovou zlomeninu
a subkapitalni zlomeninu. Casto byva spojena s jinym poranénim lokte (Pokorny, 2002;

Chomiak, 2009).

Monteggiova zlomenina: Zde mluvime o zlomeniné proximalni tfetiny ulny s ventralni
luxaci hlavicky radia. Po zlomeni ulny dochazi k jeji tthlové dislokaci a tim k luxaci
hlavicky radia. Poranéni miiZe nastat bud’ pfimym mechanismem (néraz na ulnu), nebo
nepfimym (pad na ruku pii flektovaném loketnim kloubu). RozliSujeme flekéni

a extencni typ zlomeniny podle dislokace ulny (Pokorny, 2002, Chomiak, 2009).

Izolovana zlomenina diafyzy ulny: Vzicné se vyskytuji izolované bez luxace hlavicky
radia. U nedislokovanych zlomenin nemusi byt patrny velky otok nebo hematom ani
vyrazngjsi zkraceni nebo deformace kosti. Nenachazime zde omezeni pohybu v lokti
a zapesti. Dislokované zlomeniny ulny jsou palpa¢né dobie znatelné (Pokorny, 2002,

74k, 2006).



Izolovana zlomenina diafyzy radia: Tato zlomenina byvé ziidka dislokovana a velice
Casto je spojena s poranénim distalniho radioulnarniho kloubu. Pfi palpa¢nim vySetieni
je méné piistupna. Pacient pocituje bolesti pii supinaci a pronaci (Pokorny, 2002; Zak,

2006).

Galeazziho zlomenina: Jedna se o zlomeninu distalni tietiny vietenni kosti, ktera je
spojena s luxaci distalni ¢asti kosti loketni. Lé¢i se vétSinou operacné (syntéza radia),

luxace ulny se vétSinou upravi spontanné (Pokorny, 2002; 74k, 2006).

Zlomeniny obou kosti predloketnich: K tomuto poranéni dochazi vesmés pfimym
nasilim. V distalnéjsi ¢asti pfedlokti se mize jednat o zlomeniny oteviené z diivodu

chudsiho krytu mékkych tkani (Pokorny, 2002; Zak, 2006).

2.7 Zlomeniny distalniho radia

Zlomeniny distalniho konce predlokti patii
K nejcastéjSimu typu zlomenin. Vznikaji pfedevsim
pii padu na extendované zapésti, ziidka na flektované.
Rozsah zlomeniny zavisi také na poloze zapésti
do radialni ¢i ulnarni dukce. Jsou typické pro starsi
vekovou skupinu se zhorSenou motorikou a stabilitou,

nasledkem toho jsou cast&j$si pady. Vysokou roli

tu hraje také patologicky zvySena fragilita kosti jako

Obrazek ¢. 5 - Mechanismus vzniku  pfedstupenn senilni osteopordzy. Predevsim u zen
zlomeniny distalniho radia (Pistorova,
2012)

po menopauze, proto se u nich toto poranéni vyskytuje vice nez u muzt. Volf, 2003,

se navic na jeji progresi podileji hormonélni zmény

popsal, zZe z multidisciplindrnich studii zabyvajicich se osteoporézou a zlomeninami
vyplyva, zZe zhruba jedna ctvrtina osteoporotickych zlomenin je pravé v oblasti zapésti,
resp. distalniho konce predlokti. Zlomeniny u lidi trpicich osteopordézou je mozné
oznaCit jako patologické zlomeniny, protoze zde neni zapotiebi vynalozit takového
nasili, jaké by vedlo k poranéni u zdravé kosti. S touto zlomeninou se setkdvame
i umladsich pacientli, zde vSak CcCastéji dochazi stejnym mechanismem spiSe
ke zlomeniné kosti ¢lunkové. U déti, opét pii stejném mechanismu trazu, dochazi
k subperiostalni zlomeniné metafyzy (,,zZlomenina vrbového proutku®), (Volf, 2003;

Bogoch, 2008)



2.7.1 Collesova zlomenina

Popsana r. 1814 irskym chirurgem a anatomem jménem Abraham Colles.

Collesova
zlomenina
ﬂ_
= ->
“—
“~ e
.)
Smithova
Obrazek ¢. 6 - Postaveni zapésti Obrazek ¢. 7 — Rozdil mezi
v sadrové dlaze po repozici Collesovou a Smithovou
Collesovy zlomeniny zlomeninou (Pistorova, 2012)

(Rychlikova, 2002)

Collesovou zlomeninou se nékdy rozumi jakakoli zlomenina distalni ¢asti radia. Jedna
se ale o zlomeninu distalni epifyzy radia s dorsdlnim a radidlnim posunem a dorzalni
angulaci periferniho segmentu, né€kdy je pfidruzeno odlomeni processus styloideus ulny
(nemusi byt), zlomenina miiZze byt extra nebo intraartikularni. VétSinou vznikd po padu
na dorzaln¢ flektované piedlokti. Po lokalnim znecitlivéni se provadi repozice tahem
za palec v ose kloubu pfi flektovaném lokti a pronaci zapésti za protitahu. Tim se uvolni
zaklinéné fragmenty a dosdhne se pfiméfené ulnarni dukce. Déle se zapésti pievede
do palmarni flexe pro korekci dorzalni dislokace periferniho segmentu. Nasledné
se prilozi dorzalni sadrovou dlahu od lokte k hlavickam metakarpt v lehké flexi zapésti

a ulnarni dukci (Molf, 2003;. Ilyas, 2007; Kettler, 2008, Bruijn, 1987)

Obrazek ¢. 8 - Typicky tvar zapésti pfi zlomeniné radia (PiStorova, 2012)



2.7.2 Smithova zlomenina

Popsana irskym chirurgem Smithem r. 1847 jako extraartikularni zlomenina
distalni metaepifyzy radia s volarni dislokaci a angulaci. Nyni je takto popisovana kazda
zlomenina s volarni dislokaci distalniho tlomku. Muze byt bud’ extraartikularni nebo
intraartikuldrné zasahujici bez subluxace karpu nebo se subluxaci karpu a odlomenim

ptedni hrany radia (Volf, 2003; llyas, 2007; Bruijn, 1987).

2.7.3 Bartonova zlomenina

Popsal ji r. 1838 John Barton. Jedna se o intraartikularné zasahujici, subluxaéni
zlomeninu, kdy je dislokovana ptedni nebo zadni hrana distalniho radia (dorzalni nebo
palmarni Bartonova zlomenina) spolu s proximalni fadou karpalnich kiistek proti zbylé

¢asti kloubni plochy radia (Volf, 2003; llyas, 2007; Bruijn, 1987).

2.7.4 Chauffeur zlomenina

Také oznaCovana jako Hutchinsonova ¢i Destotova. Jde o intraartikularné

zasahujici odlomeni processu styloideu radia Vv sagitalni roviné. Dfive byla nazyvana

také jako ,,Soférska“ zlomenina (Volf, 2003; Bruijn, 1987).
2.7.5 Dalsi typy zlomenin

Tyto zlomeniny nepostihuji pfimo distalni metaepifyzu radia, ale maji blizky

vztah k radiokarpalnimu kloubu.

Galeazziho zlomenina je zlomenina diafyzy radia spojena s luxaci v distalnim
radioulnarnim kloubu. Zlomenina znama jako Essex-Lopresti je dislokovana zlomenina
hlavicky ¢i krcku radia se subluxaci ¢i luxaci v distdlnim radioulnarnim kloubu.
Zlomenina kosti ¢lunkové byva zplisobena stejnym mechanismem jako Collesova
zlomenina a ma i podobny klinicky obraz (otok, palpacni bolestivost, omezena hybnost
radiokarpalniho kloubu), vyzaduje vSak jiny typ sadrové fixace na dobu alespon 8-12

tydnt (Volf, 2003; Pokorny, 2002).

Volf, 2003, tvrdi, ze absolutni vétsinu, kolem 50 %, tvori klasické Collesovy zlomeniny
extraartikularni dorzalné dislokované, ve 25 % se setkavame s intraartikularnimi

zlomeninami Collesova typu, cetnost nedislokovanych zlomenin je priblizné 10 %.



Zhruba 6 % tvori Chauffeurzlomeniny, extraartikularni zlomeniny Smithovy tvori asi
3 %, intraartikuldarni zlomeniny Smithova typu také asi 3 %, zbytek pak doplinuji ostatni

typy, jako dorzalni nebo palmarni Barton, kombinace Chauffeur a Barton apod.

2.8 Komplikace zlomenin distalniho radia

= redislokace — vyskytuje se hlavné¢ u nestabilnich zlomenin (Holubaf, 2003,
Bruijn, 1987)

=  poranéni perifernich nervit — u zlomenin distadlniho radia je relativné casté,
nejéastéji je zasazen n. medianus, méné pak n. radialis a n. ulnaris (Bruijn, 1987;
Turner, 2007)

» syndrom karpalniho tunelu — nasledek komprese n. medianus v tunelu tvofeném
karpalnimi ktistkami a lig. carpi transversum, tato komprese ovSem nejdiive
postihne cévy vyzivujici nerv. Hrozi hlavné u zlomenin s volarné dislokovanymi
fragmenty. Subjektivnimi pfiznaky tohoto onemocnéni je brnéni v prstech ruky
a bolesti zpocatku se vyskytujici pouze rano po probuzeni, pozdé&ji i v noci.
V dalsich stadiich jsou bolesti pocitovany i béhem dne a zhorSuji se pii zvedani
pazi, bolest byvd pocitovana také v zépésti a milze vystfelovat smérem
proximalnim. Uleva nastava pii uvolnéni visicich pazi doli a pii protiepavani
rukou (Bruijn, 1987; Turner, 2007; Pokorny, 2002).

»= poranéni Slach — mohou se objevit jako Casnd nebo i1 pozdni komplikace.
Nejcastéji se vyskytuje ruptura Slachy m. extensor pollicis longus (6-12 tydni
po traumatu), (Bruijn, 1987, Turner, 2007)).

» Sudeckiv syndrom — nejcastéjsi komplikace zlomenin distalniho predlokti,
jedna se o soubor pfiznaki, ktery pfedstavuje komplikaci poranéni pievazné
na koncetindch. Pribeh tohoto neurocirkulaéniho postizeni je tfifazovy.
V I. j. hypertrofické fazi je pfi snizené aktivité sympatiku pfitomna porucha
hybnosti — poruSeni funkce zejména pro bolest, svalova atrofie, dale se objevuje
zvySend teplota distdln€ od traumatu a véEtSi potivost na strané postizené
koncetiny (obraz zanétu). Pfiznaky vétSinou nastupuji po 1-12 dnech
po traumatu. Ve II. fazi, dystrofické, se pii zvySené aktivité sympatiku objevuje
snizena teplota akralnich Casti, ztrata ochlupeni, zména barvy kiize (modroSeda)
- cyanoza. Nastupuje od 2. meésice do jednoho roku trvani piiznaki

hypertrofické faze. Na rtg je obraz skvtrnité kresby osteopordzy. Ve III. fazi



progreduje svalova atrofie, dochazi ke zméndm nehtd, kloubni kontraktury,
je vyvinuta difuzni osteopordza, mekké tkané postihuji fibrézni zmény. Tato
faze je irreverzibilni. Patogeneze syndromu neni dosud zcela objasnéna (zanét,
zména prahu pro pocit bolesti, impulzy z poSkozenych nervii, té€sné piiloZzeny
sadrovy obvaz, ...). Na jeho rozvoji se podili cela fada faktort — predispozice,
charakter traumatu, zpusob oSetfeni. Asi 30% vyskytu tohoto syndromu
je uvadéno pravé u Collesovy fraktury. Lécba se zaméfuje na medikamentozni
snizeni bolesti, farmakologické ovliviiovani blokady sympatiku a fyzioterapii.
Zde plati zakaz drazdivych procedur, pozitivni termoterapic a nedoporucuje
se pasivni cviceni. Dliraz by mél byt kladen na aktivni cviceni (pod vodou),
reflexni masaze (Emmerova, 2006; Holubat, 2003).

* Dupuytrenova kontraktura - jedna se o onemocnéni palmarni aponeurdzy,
vV pribéhu onemocnéni dochazi k jejimu zesileni, postupnému zkracovani
aobjeveni vazivovych uzli v dlani. Nasledné nastavaji retrakce a flekcni
kontraktury (Bruijn, 1987; Turner, 2007) .

= compartment syndrom - pii zvétSeni otoku v pevném sadrovém obvazu hrozi
kozni otlaky, tutisk cév a nervi a krvaceni v jednotlivych fascialnich prostorech
a vznik compartment syndromu, kdy mohou vzniknout nevratné tézké poruchy
prokrveni s nekrézou kiize, svali a poruSenim nervi. V tomto piipadé
se ptistupuje k radikalni rozsahlé kompletni fasciotomii (Holubat, 2003;
Pokorny, 2002).

2.9 Léc¢ba zlomenin distalniho radia

Konzervativni postup

Cilem terapie zlomenin distdlniho radia je dosazeni plné hybnosti
radiokarpalniho kloubu bez bolesti. U dislokovanych zlomenin se provadi repozice
do anatomického postaveni a fixace zlomeniny po dobu 4-6 tydni. Repozice
je nevyhovujici, pokud je radius zkracen o vice nez 2 mm, dorzalni angulace je vétsi
nez 5° nebo volarni angulace vétsi nez 10° nebo pokud je intraartikularni schodek vétsi
nez 1 mm. Pfi takto nevyhovujici repozici je nutnosti reponovat opakované nebo zvazit

indikaci k operaci (Volf, 2003; Pokorny, 2002).



Operaéni postup

Je indikovan u zjevné nestabilnich zlomenin nebo u téch, které nelze uspokojive

zreponovat. Pro nestabilitu svéd¢i pocatecni angulace vétsi nez 20°, intraartikularni linie

lomu spolu se zlomeninou distalni ulny nebo vyrazna osteopordéza. Moznosti je bud’

zaviend repozice (perkutanni fixace K-draty, nasazeni zevni fixace) nebo repozice

oteviend (zevni fixace, dlahova osteosyntéza), (Volf, 2003; Pokorny, 2002).

Stabilizace zlomenin:

Sadrova imobilizace je indikovana u nedislokovanych zlomenin, dislokovanych
reponibilnich a stabilnich zlomenin po spravné provedené repozici. Mize byt
ve fyziologickém postaveni, v palmarni flexi sulnarni dukci, pronacni
¢i supinacni.

Bipolarni fixaci se brani sekundarni redislokaci tlomk po zmizeni otoku
auvolnéni plavodné pfiléhajici sadrové fixace. Spociva v zavedeni dvou
Kirschnerovych drati a nasledné repozici. Draty jsou pevné zavzaty
do cirkularni sadrové fixace.

Perkutanni fixace byva Casto pouZzivana spiSe jako doplilujici k jinym druhtim
fixaci, protoze ne vzdy brani redislokaci fragmentli. VyuZivd se spiSe
ke stabilizaci extraartikularnich zlomenin. Spociva v zavedeni dvou nebo tfi
Kirschnerovych drati po pfedchozi repozici a doplnéni sadrovym obvazem.
Zevni fixace je indikovana u nestabilnich zlomenin. Nékdy je nutno provést
repozici oteviené, zvlast€ pii nemoZnosti docileni piijatelného postaveni
zavienou repozici.

Dlahova osteosyntéza se vyuziva castéji u zlomenin Smithova ¢i Bartonova
typu. Reponovany fragment je zpalmarni strany podepfen tenkou dlahou.
Nevyhodou je otevieny pfistup, vyhodou naopak u stabilné¢ provedenych
osteosyntéz moznost Casné rehabilitace a mobility radiokarpalniho kloubu (Volf,

2003; Pokorny, 2002).



2.10 Fyzioterapeutické metody a postupy pri lécbé distalniho radia

2.10.1 Obdobi imobilizace

Jiz vobdobi imobilizace vsadrové fixaci mizeme aplikovat nékteré
fyzioterapeutické postupy zamezujici vzniku sekundarnim zménadm. Dulezité
je dodrzovani protiedémového polohovani v elevaci horni koncetiny. Jako prevenci
svalové atrofie pacientovi doporucujeme cviceni izometrické kontrakce svalstva v okoli
imobilizovanych kloubti a dale udrZzovani pohyblivosti a svalové sily vSech
nefixovanych kloubli postizené horni koncetiny. V tomto obdobi miizeme téz ptitradit
nékteré¢ procedury fyzikalni terapie k urychleni hojeni. Pouziva se pulsni magnetické

pole nebo distancni elektrolécba (Hromadkova, 1999; Kolar, 2009; Kiiz, 1986).

2.10.2 Obdobi po imobilizaci

Po imobilizaci se zahajuje fyzioterapie scilem obnoveni rozsahu pohybu
V segmentu pii zachovani jeho stability. U poranéni ruky a jejiho funkéniho omezeni
nesmime zapominat na ergoterapii se zaméfenim na funkci ruky, jemnou motoriku
anacvik uchopti. Z procedur fyzikalni terapie jsou vhodné metody s analgetickym

a antiedemat6znim Uc¢inkem. (Kolat, 2009)

Mickovani dle Jebavé — pii této metod€ masirujeme malym mékkym molitanovym

mickem rizné koZni useky ve sméru distoproximalnim. Dochazi ke sniZeni napéti
v mekkych tkanich, proto tuto metodu vyuzivame pii pourazovych stavech k uvolnéni

jizvy, redukci otokli a zmirnéni bolestivosti (Jebava, 1993).

Mobilizace dle Lewita — jejim ucelem je obnoveni normalni pohyblivosti

Vv kloubech, véetné kloubni vile, kdy po dosazeni ptredpéti obnovujeme kloubni vili

repetetivnim pohybem nebo ndrazovou manipulaci (Lewit, 2003).

Manipulace mékkych tkani dle Lewita — touto metodou 1é¢ime mechanickou funkci

mekkych tkéni, obnovujeme jejich elasticitu a pohyblivost vzhledem okolnim
strukturdm. Pfi terapii vzdy nejdiive dosdhneme faze ptedpéti (bariéry) a potom
pusobime fenoménem uvolnéni, které miize probihat n€kolik sekund, ptl minuty,
pfipadn¢ déle. Takto obnovujeme posunlivost a protazitelnost kiize, podkozi, fascii,

svalil (Lewit, 2003).



Pasivni pohyby — jsou provadény bez aktivity pacienta. Tento zptsob je indikovan

zejména v prvnich dnech po opera¢nim vykonu, u pacienti s kontrakturou v kloubu,

kdy pacient neni schopen ptfekonat vazivovou kontrakturu volni aktivitou (Kolar, 2009).

Aktivni pohyby s dopomoci a bez dopomoci — pii cviceni s dopomoci terapeut

dopomaha pohybu, vede pohyb tak, aby se provadél v co nejlepsi kvalité, nebo pomaha
pacientovi se svalovou slabosti dokoncit provadény pohyb. Samostatny aktivni pohyb
provadi pacient pirevazné za ticelem zvyseni svalové sily. Pohyb vykonéva v zavislosti
na svalové sile bud’ bez pusobeni gravitace, nebo s vyuzitim odporu proti gravitaci.
CviCeni svalové sily je mozné cviCit také s vyuzitim vnéjSiho odporu, pf. zavazi,

pruznost Thera-bandu, odpor terapeuta apod. (Kolat, 2009).

Postizometricka relaxace dle Lewita — tento postup je zamétfen prevazné na svalové

spasmy, zejména na spoustové body ve svalech. Vyzaduje aktivni spolupraci pacienta.
Nejdiive dosahujeme piedpéti v poloze, ve které je sval v maximalni délce
(neprotahujeme), nasledné klade nemocny izometricky odpor minimalni silou po dobu
asi deset sekund. Poté vyzveme nemocného, aby se uvolnil a vydechoval. Béhem
relaxace dochézi ke spontannimu prodlouzeni svalu. Tento postup nékolikrat opakujeme

(Lewit, 2003)

Antigravitacni relaxace dle Zbojana — kdy Kk izometrické kontrakci v maximalnim

protazeni svalu vyuZivdme odporu gravitace, pii nasledné relaxaci dochazi

k prodlouzeni svalu ve sméru gravitaéniho pisobeni (Lewit, 2003)

PNF dle Kabata — vyuzivame posilovaci ¢i relaxacni techniky v zavislosti na tom,

jakého cile chceme dosdhnout - posilit ¢i uvolnit svalstvo (Holubatova, 2011).

Senzomotorickd stimulace — cilem této metody je dosaZeni rychlé reflexni

automatické aktivace zadanych svall v takovém stupni, aby tyto ukony nevyzadovaly
vyrazn€j§i volni kontrolu. Pro tyto ucely vyuzivame rGzné labilni predméty,
napf. cviceni s overballem, flexbar ¢i  wrist-ball, valcové a kulové usece,

minitrampolinu, rizné druhy mi¢t (Haladova, 2007)

LTV si bez vyuziti pomtlicek — druh rehabilitacnich pomicek a cviceni urcujeme

dle pozadovaného cile terapie (posileni, protazeni svalstva, zvySeni rozsahu pohybu).
Ptikladem cviceni pro posileni svalstva a zvySeni rozsahu pohybu muze byt mackani

penového micku v ruce; roztahovani prstil, na n€z je navleCena gumicka, apod.



Nécvik jemné motoriky a tchopti — pro poranéni v oblasti piedlokti a ruky velice
dilezité. Cvicime naptiklad pohyby v malych kloubech ruky, komplexni pohyby ruky,

prsta a celé horni koncetiny, sbirani a manipulace s drobnymi pfredméty.

Dalsimi moznostmi terapie je PIR s protazenim na zkracené svalstvo nebo aplikace

kinesiotapu pro podporu redukce otoku ¢i uvolnéni hypertonického svalstva.

Ergoterapie — zamétuje se na obnoveni funkéni schopnosti ruky. Velice dilezity je
nacvik jemné motoriky a tchopt a Stim souvisejici samostatnost v ADL. Uchopy
muzeme cvicit bud’ staticky, kdy pacient uchopi a drzi néjaky predmét, nebo dynamicky
(pt. lusknuti prstu), (Kolat, 2009; Krivosikova, 2011).

2.10.3 Fyzikalni terapie

Fyzikdlni terapii vzdy volime dle ucinku, kterého chceme u pacienta dosihnout,

a dle stadia onemocnéni.

Analgeticky ucinek — ktlumeni bolesti mizeme vyuzit z nizkofrekvenéni terapie
klasické nizkofrekvenéni proudy (optimalné kolem 100 Hz) — Trébertav (143 Hz, délka
pravouhlého impulsu 2 ms, pauza 5 ms, intenzita na hranici tolerance), Leductv
(100 Hz, délka pravothlého impulsu 1 ms, pauza 9 ms, intenzita nadprahové senzitivni),
dale TENS proudy (délka impulsu krats$i nez 1 ms, 1épe tolerovany nez klasické
nizkofrekvenéni proudy) a diadynamické proudy. Ze sttedné frekvencni terapie uzivame
frekvenci kolem 100 Hz a intenzitu proudu prahové ¢i nadprahové senzitivni.
Analgetick¢é ucinky ma také distancni elektroterapie, nizkofrekvencni pulsni
magnetoterapie (frekvence do 100 Hz, indukce v desitkich mT, vétSinou po dobu
30 minut, 10-20 procedur, prstencové a deskové aplikatory), terapie razovou vlnou,
lokalni termopozitivni i termonegativni terapie a vysokofrekvenéni terapie (Kolat, 2009;

Podéebradsky, 2009).

Myorelaxaéni ucinek — hypertonické svaly 1ze uvolnit ultrasonoterapii, kombinovanou
terapii ultrazvuku a elektroterapie, TENS proudy a stfednéfrekvencni elektroterapii.
Dale sem muzeme zatadit IR-A zafeni, distan¢ni elektroterapii, pulzni nizkofrekven¢ni
magnetoterapii a pro malé povrchni svalstvo na rukou také parafin (Kolat, 2009;

Podébradsky, 2009).



Antiedematézni uc¢inek — K redukci otoku vyuzivame polohovani koncetiny, negativni
termoterapii - Kryoterapii,  ultrasonoterapii,  vakuum-kompresivni  terapii,
nizkofrekvencni nebo stfednéfrekvencni elektroterapii (Kolaf, 2009; Pod¢bradsky,
2009).

Trofotropni ucinek — k 1é¢bé 1ze doporudit vakuové pietlakovou terapii, galvanizaci,
stiidavé procedury vodolécby, nizkofrekvenéni proudy s frekvenci 30 — 60 Hz
pii prahové ¢i nadprahové motorické intenzité, ultrasonoterapii, z fototerapie aplikaci

laseru a polarizovaného svétla (Kolat, 2009; Podébradsky, 2009).



3 Cast specialni

3.1 Metodika prace

Bakalatska prace byla vypracovana béhem souvislé odborné praxe, kterou jsem
absolvovala v Centru 1é¢by pohybového aparatu (Centrum 1écby pohybového aparatu
S. 1. 0., Sokolovské 304, Praha 9 Vysocany, 190 61). Pracovala jsem na ambulantnim
oddé€leni po dobu ¢tyf tydnit od 21. 1. 2013 do 15. 2. 2013 pod vedenim supervizora
Mgr. Zahera el Ali, kazdy pracovni den jsem zde byla ¢tyfi hodiny dopoledne. Svoji

pacientku jsem si vybrala béhem této ambulantni praxe.

Specialni ¢ast této bakalaiské prace je zpracovana formou kazuistiky pacientky
s frakturou distalniho konce radia 1. dx., kterd dochazela na individudlni ambulantni
terapii od 23. 1. 2013 do 13. 2. 2013, za tuto absolvovala 9 terapii. Terapie probihaly
V samostatné¢ mistnosti s polohovatelnym lehitkem a nasledné v télocvicné, kde byla
k dispozici Siroka Skala rehabilitacnich a cvicebnich pomucek. Kazdé terapeutické
jednotce trvajici 30 minut piedchézela vifivd koupel PHK, po skonceni terapie

dochazela pacientka na magnetoterapii PHK.

Pted zahajenim terapie jsem provedla vstupni kineziologické vySetfeni,
kratkodoby a dlouhodoby pldn a navrh terapie. Na konci bylo provedeno vystupni

kineziologické vySetfeni, aby bylo mozné zhodnotit efekt terapie.

Pouzité vySetfovaci metody: vySetieni stoje a chiize aspekci, aspekcni vySetieni
zaméten¢ na PHK, vySetfeni reflexnich zmén dle Lewita, antropometrické
a goniometrické vysetfeni, svalovy test dle Jandy, vySetieni kloubni vile dle Lewita,
vySetieni ichopt a ADL, pohybovych stereotypli dle Jandy, vySetteni zkracenych svali,

neurologické vysetfeni.

V ramci terapie jsem pouZzila tyto terapeutické metody: mi¢kovani dle Jebavé,
techniky mé&kkych tkani dle Lewita, mobilizace dle Lewita, PIR dle Lewita, PIR
s protazenim, PNF dle Kabata — posilovaci a relaxaéni techniky, LTV s vyuZitim
pomucek (Thera-band, molitanovy micek, overball), senzomotorika, ndcvik jemné

motoriky, LTV analyticky dle svalového testu dle Jandy.

Pted zahajenim terapie byla pacientka informovéna o zaméru vypracovani

bakalafské prace a o zvefejnéni pribchu terapie v této praci. Pacientka podepsala



informovany souhlas (viz ptiloha ¢. 2) a nasledné byl projekt schvalen Etickou komisi

FTVS UK pod jednacim ¢islem 072/2013 (viz pfiloha €. 1).

3.2 Anamnéza

Vysetiovana osoba: A. D. - zena
Rocnik: 1951

Diagnoza: S52.5 — fraktura radialis distalis I. dx.

Status praesens: vaha: 75kg
vyska: 168 cm
BMI: 26,57 - nadvaha

e pacientka se podle svych slov dnes citi dobte

e orientace v Case i prostoru, bez fatické poruchy

e pacientce byla 22. 1. 2013 sejmuta sadrova fixace, které fixovala horni
koncetinu a zapésti po dobu necelych 6 tydnii (5 tydni a 3 dny)

e pacientka nepouziva zddné pomucky k pohybu, bryle na blizko

Anamnéza: odebrana 23. 1. 2013 (1. den po sejmuti sadrové fixace, 1. navstéva)

RA:
Pacientka m4 2 déti (zdravé) a 4 vnoucata (také zdrava).
V roding se nevyskytuji Zadnéd dédi¢nd onemocnéni.

Matka pacientky zemfela na plicni embolii, otec trpél hypertenzi.

OA

V détstvi BDO, ¢asto anginy.

Pacientce byly 5x operovany varixy na obou DKK (1983, 1984, 2005).
Operace (povoleni) karpalnich tuneli na obou HK (2006, 2007).

Jind onemocnéni, urazy, operace pacientka neguje.



NO

Pacientka 15. 12. 2012 upadla na naledi. Nepamatuje si, zda padla piimo
na zapésti, po padu méla horni koncetinu volnou — nepftilehla si ji. Nasledn¢ se kvuli
bolestem dopravila sama do Nemocnice Na Bulovce, kde bylo provedeno RTG. Byla
zjisténa fraktura distalniho konce radia vpravo s angulaci periferniho segmentu dorzalné
anasledné¢ zahajena konzervativni 1écba s repozici segmentu a piilozena dorzalni
sadrova dlaha od lokte k hlavickdm metakarpt v lehké flexi a ulnarni dukci zapésti.
V tomto postaveni méla pacientka koncetinu po dobu 4 tydnii, nasledn¢ byla sadra
sejmuta a ruka zafixovana do stfedniho postaveni na 9 dnl. Sadrova fixace byla

pacientce sejmuta 22. 1. 2013 (den pied prvni navstévou na rehabilitaci).

V klidu neni ruka bolestiva, pouze je mirny tah v oblasti zapésti. Bolest a tah
jsou pocitovany pii pohybu zapésti ¢i prsti. Pacientka PHK zatim nepouziva k dennim
¢innostem. Pfi pobytu mimo domov si pacientka nasadi ortézu na zap&sti — strach

z dalsiho mozného padu.

AA

Pacientka trpi alergii na pyl a roztoce.

FA
Detralex

Abusus

Pacientka nikdy nekoufila, alkohol pije piilezitostné. Pije slabou kavu 3x denné.

Gyn. A

Pacientka prod¢lala 2 porody bez komplikaci, nastup menopauzy okolo 50 let.

Sport. A

Sport po cely zivot pouze rekreac¢né. Fyzické ndmahy ma dostatek v préci.

PA
Cely zivot pacientka pracuje jako zdravotni sestra, nyni je 3 roky v dichodu, pfesto

stale pracuje na své pozici.



Soc. A
Pacientka je sobéstacnd, samostatnd, nepouziva zadné pomiicky k pohybu, bryle
na blizko. Zije sama v byt& v patie se schody, kam ji pravideln& chodi navitévovat

dcera.

Pi‘edchozi rehabilitace:
Pacientka dochazela na fyzikalni terapii (elektrolécba, magnetoterapie) kvuli bolestem

zad a P ramene (2008, 2010).

Diferencialni rozvaha:

Po sejmuti sadrové fixace predpokladdm omezeni rozsahu pohybu v zépésti, kloubech
ruky, loketnim aramennim kloubu. Dale by se mohly vyskytnout reflexni zmény,
zmény posunlivosti meékkych tkani a otok v oblasti predlokti a zapésti, klidovu bolest
nebo bolest reagujici na pohyb predlokti, zapésti ¢i prstt HK. Vzhledem k nutnosti
dlouhodobé¢ aplikace sadrové fixace predpokladam pietizeni v oblasti kréni patete,
pfevazné trapézovych svali a m. levator scapulae. Déle l1ze ocekavat snizenou svalovou
silu a zkraceni svali v oblasti ruky, ptedlokti, paze a Vv okoli ramenniho pletence.
Omezeni kloubni vile a blokady kloubli miizeme najit na celé PHK a kréni patefi.
Mohou se vyskytovat Spatné pohybové stereotypy v oblasti pravého ramenniho kloubu
a kréni patete. Dale mohou byt poskozeny motorické nervy prochazejici mistem urazu,
poruchy povrchového €1 hlubokého ¢iti PHK. Predpokladame poruchu jemné motoriky,

uchopti a omezeni ADL.

Indikace k RHB:
St. p. fraktufe distalniho konce radia s angulaci periferniho segmentu dorzalné feSeno
konzervativnég. Cil, kterého ma byt dosaZeno: Obnoveni pohybu. PoZadovéano: MT, PIR,

LTV a LTV na NFP, vifivka, magnetoterapie



3.3 Vstupni kineziologické vySetieni

Kineziologicky rozbor proveden pii prvni nav§tévé pacientky na rehabilitaCnim
oddé€leni dne 22. 1. 2013 — prvni den po sejmuti sddrové fixace, dokoncen pii prvni

terapeutické jednotce dne 25. 1. 2013

3.3.1 Aspekce

STOJ - pacientka stoji samostatné bez pouziti pomucek, stani po delsi dobu ji ned¢la

potize.

pohled zezadu:

- paty oblé, oboustranné symetrické

- Sitka baze uzsi

- valgozni postaveni kotnikil

- tvar Achillovych $lach a Iytek symetricky

- kolena v mirn¢ vbo¢eném postaveni

- podkolenni ryhy symetrické

- SIPS oboustranné ve stejné vysce, symetrické
- P rameno vys

- horni koncetiny volné podél téla

- PHKVv prona¢nim drZeni se semiflexi loketniho kloubu
- P thorakobrachidlni trojihelnik vétsi

- hlava ve stfednim postaveni

pohled z boku:

- postaveni dolnich koncetin z obou stran stejné

- kolena v plné extenzi

- mirnd anteverze panve (ovéteno palpacn¢)

- ochabld bfisni sténa

- mirn¢ zvétSend kiivka hrudni kyfozy

- protrakce ramen

- PHK v pronaci a semiflexi loketniho kloubu, LHK volné€ podél téla
- protrakce hlavy



pohled zpredu:

- uzsi baze

- chodidla v mirné zevni rotaci v hlezennich kloubech

- pricné 1 podélné klenby oplostélé

- kotniky ve valgoznim postaveni

- kontury lytek symetrické

- valgozni postaveni kolen

- patelly a kontury stehen symetrické

- SIAS a crista iliaca na obou stranach symetrické, ve stejné vysi (vysetfeno
palpacn¢)

- ochabld bfisni sténa

- thorakobrachidlni trojuhelnik vpravo vétsi

- P rameno vy§

- protrakce ramen oboustranné

- horni koncetiny uvolnéné podél téla, PHK semiflexe v loketnim kloubu
V prona¢nim postaveni

- hlava ve stfednim postaveni

Vysetieni panve:
- SIPS oboustranné ve stejné vysce, symetrické
- SIAS obou stran ve stejné vysce

- oboustranné SIAS nize nez SIPS — mirn4 anteverze panve

Trendelenburgiiv test: oboustranné negativni

Rhomberg | — bez patologického nalezu
Rhomberg Il — bez patologického nalezu

Rhomberg 111 — bez patologického nalezu

CHUZE:
- rytmus chiize pravidelny
- proximalni (kycelni) chiize dle Jandy
- délka kroku fyziologickd, symetricka

- Sitka baze v normé



malé pruzeni podélné i pticné klenby pii chizi
naslap na patu, odraz pies $picku nohy
mirna zevni rotace v hlezennich kloubech symetricka
zvyraziuje se bederni lordoza pii chizi
souhyb LHK v poradku, PHK drzena v semiflexi v loketnim kloubu, souhyb
V mensim rozsahu
modifikace chiize:
e chiuize vzad: jista, bez patologického nalezu
e chiize se zavienyma ofima: mén¢ stabilni,
fyziologicky nélez
e chiize po Spickach: zvlada bez obtizi

e chiuize po patach: zvlada bez obtizi

3.3.2 VySetfeni PHK

aspekce:

P ruka, zapésti a predlokti - z dorzalni strany patrny mirny otok od prstt
na ruce téméf po loketni kloub, konéetina postavena v pronaci, mirné
radialni dukci a palmarni flexi, barva kiize nacervenala oproti druhostranné
konceting, z palmarni strany jizva dlouhd 2cm bilateralné po operaci

karpalnich tunelt

palpace — vySeti‘eni reflexnich zmén dle Lewita:

na PHK je kiZe hife posunliva a protazitelna s palpacni bolestivosti nejvice
Vv oblasti zapésti a predlokti, z dorzalni strany ptedlokti a zépcsti vyssi
teplota kiize

Vv oblasti kréni patete a C-Th ptechodu je posunlivost kiiZze bez patologie
jizva z palmarni strany levé ruky dobfe posunliva a protazitelna, na pravé
ruce protazitelnost a posunlivost jizvy vazne

na PHK je celkové zhorSena posunlivost podkozi | fascii, a to prevazné
Vv oblasti ruky, zapésti a predlokti s palpacni bolestivosti, oblast kréni patete
a C-Th ptechodu bez patologie

svaly — hypertonus extenzoru a flexor zapésti a prsti vpravo, m. trapezius
horni c¢ast bilateralné, hypotonus m. biceps brachii, m. triceps brachii

a m. deltoideus hlavné piedni a zadni ¢ast na PHK



- na LHK je nélez fyziologicky

3.3.3 Antropometrie

Tabulka ¢. 1 - Antropometrické vySetieni hornich konéetin, délkové rozméry

Segment PHK LHK
Horni koncetina 65cm 65cm
Paze + predlokti 47cm 47,5cm
Paze 25cm 25cm
Predlokti 22cm 21,5cm
Ruka 17cm 18cm

Tabulka ¢. 2 - Antropometrické vySetfeni hornich koncetin, obvody

Segment PHK LHK
Stied paze 29,5cm 30,5cm
Loketni kloub 27cm 27 cm
Predlokti 27cm 26 cm
Zapésti 18,5 cm 17,5cm
Hlavicky metakarpli 21cm 21cm

3.3.4 Goniometrie

- pohyby byly méfeny aktivné dvouramennym goniometrem, malé klouby

ruky byly méfeny prstovym goniometrem

Tabulka ¢. 3 - Goniometrické vySetieni kréni patefe

Segment Rozsahy pohybu
Kréni pater S60-0-45
F45-0-45

R60-0-60




Tabulka ¢. 4 - Goniometrické vySetfeni hornich koncetin

Segment PHK LHK
Ramenni kloub S15-0-160 S30-0-170
F130-0-0 F150-0-0
R80-0-60 R80-0-70
Loketni kloub S0-0-130 S0-0-130
Radioulnarni kloub R45-0-90 R90-0-90
Zapéesti S25-0-45 S65-0-80
F5-0-20 F10-0-30
Tabulka & 5 - Goniometrické vyetfeni kloubii ruky
Segment PHK LHK
Metakarpofalangové klouby | I1. prst S5-0-70 S20-0-90
F20-0-20 F20-0-20
[1. prst S10-0-70 S20-0-90
F20-0-20 F20-0-20
IV. prst S10-0-80 S20-0-90
F20-0-20 F20-0-20
V. prst S10-0-80 S20-0-90
F20-0-20 F20-0-20
Proximalni interfalalngové . prst S0-0-80 S0-0-90
Klouby I1. prst S0-0-80 S0-0-90
IV. prst S0-0-90 S0-0-100
V. prst S0-0-90 S0-0-100
Distalni interfalangové Il. prst S0-0-60 S0-0-85
Klouby I1. prst S0-0-60 S0-0-90
IV. prst S0-0-60 S0-0-90
V. prst S0-0-70 S0-0-90
Karpometakarpalni kloub S0-0-60 S0-0-80
palce F40-0-0 F45-0-0
Metakarpofalangovy kloub S0-0-50 S0-0-80
Interfalangovy kloub palce S0-0-70 S0-0-90




3.3.5 Svalovy test dle Jandy

Tabulka ¢. 6 - Vysetieni svalové sily dle Jandy

Segment Pohyb P L
Lopatka addukce St.4 St.4
kaudélni posun St. 4 St. 4
a addukce
elevace St.5 St.5
Kloub ramenni flexe St.5 St.5
extenze St.4 St.5
abdukce St. 4 St.5
zevni rotace St. 3 (bolest pti St.5
odporu na piedlokti)
vnitini rotace St. 3 (bolest pfi St. 4
odporu na piedlokti)
Kloub loketni flexe St. 3 (bolest pii St.5
odporu na piedlokti)
extenze St. 3 (bolest pti St.5
odporu na predlokti)

Supinace, pronace Vv loketnim kloubu, klouby zapésti, MP a IP klouby jsem

z diivodu bolestivosti a snizenému rozsahu pohybu netestovala.

St. 5 — Sval je schopen piekonat pii plném rozsahu pohybu znacny vnéj$i odpor.

St. 4 — Testovany sval dokaze ptekonat stiedné velky odpor v plném rozsahu pohybu.
St. 3 — Sval dokaze v plném rozsahu pohybu piekonat odpor zemské tize (pohyb
proti gravitaci)

St. 2 — Sval je schopen vykonat pohyb v plném rozsahu s vylou¢enim zemské tize.

St. 1 — Je patrny stah svalu pti pokusu o pohyb.

St 0 — Pti pokusu o pohyb sval nejevi zndmky nejmensi znamky stahu.




3.3.6 Vysetieni kloubni viile

Tabulka ¢. 7 - Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Segment Pohyb P L
1P, (I1. — V. prst) dorzopalmarné - -
laterolateralné omezeno omezeno
rotace omezeno -
zauhleni omezeno -
IP1 (1. -V. prst) dorzopalmarné omezeno -
laterolateralné omezeno -
rotace - -
zauhleni - -
MP klouby (I. — V. | dorzopalmarné omezeno -
prst) laterolateralné omezeno -
rotace omezeno -
CMC klouby palce dorzopalmarné - -
proti os trapesium
Os pisiforme laterolateralné - -
distalné - -
Hlavicky metakarpli | dorzopalmarné omezeno -
Zapesti palmarni flexe omezeno -
dorzalni flexe omezeno -
ulnarni dukce omezeno -
radidlni dukce omezeno -
Distalni radioulnarni | dorzopalmarné omezeno -
kloub
Hlavicka radia dorzoventralné omezeno omezeno
Ramenni kloub kraniokaudalné - -
ventrodorzalng - -
lateralné omezeno -
Akromioklavikularni | kaudalné - -
kloub vetrodorzalné - -




Sternoklavikularni ventrodorzalné - -

kloub

kraniokaudalné - -

Lopatka

lateralné - -

3.3.7 Funk¢éni testy ruky — ichop PHK

e Spetka

e Stipec

e Kklicovy

e kulovy

2
1
1
e vialcovy 1
2
2

e hacek

0 — neprovede

1 — provede netplné

2 — provede dobie

prava horni koncetina pacientky je dominantni, levou rukou provedla

pacientka vSechny tchopy spravné

3.3.8 ADL

péci o sebe pacientka zvlada s drobnymi obtizemi, velmi casto kvuli
bolestem, omezenému rozsahu pohybu a snizené svalové sile pacientka
nahrazuje pravou koncetinu levou (¢iSténi zubtli, odemykani dveti, osobni
hygiena, ptijem jidla, zapinani knoflikli, zavazovani tkanicek, oblékani...)
pfi noSeni bfemen (taSka s ndkupem) pacientka také nyni pouziva vyhradné
LHK

ke komunikaci (pocitac, telefon) nyni pacientka pouziva LHK, psani tuzkou
se snazi vyhybat — neudrZi tuZku v ruce tak pevnég, aby mohla psat

pacientka je pln€ mobilni, k chlizi nepouziva zadné pomticky

3.3.9 Pohybové stereotypy dle Jandy

Abdukce paze — stereotyp abdukce paze na PHK zahdjen elevaci ramene, dale

pohyb probiha bez omezeni a bolesti, abdukce paze LHK bez patologického nalezu



Klik — modifikace pohybového stereotypu ve stoji s opienymi dlanémi o zed’ —
pacientka neni schopna provést pohyb kvuli snizenému rozsahu pohybu v pravém
zapesti a bolesti v této oblast

Flexe sije — pohyb je chybné zapocat pfedsunem hlavy

Dychaci stereotyp- u pacientky ptrevazuje horni hrudni dychani, dechova vina

distoproximalni

3.3.10 VySetieni zkracenych svali

Tabulka ¢. 8 - VySetfeni zkracenych svali dle Jandy

Segment P L
m. trapezius — horni ¢ast St. 1 St. 1
m. levator scapulae St.1 St.1
m. pectoralis major — ¢ast sternalni St. 2 St.1
dolni

m. pectoralis major — ¢ast sternalni St. 2 St. 1
stiedni a horni

m. pectoralis major — ¢ast St.1 St.1
klavikularni a m. pectoralis minor

Hodnoceni:  St. 0 — nejde o zkraceni
St. 1 — malé zkraceni

St. 2 — velké zkraceni

3.3.11 Neurologické vySetfeni HKK
- povrchové — sniZena citlivost na dorzalni stran€ hypothenaru a palce do IP;,
pacientka citi dotek, teplo — chlad, bolest, ale citlivost je dle jejich slov
,»tupa“

- hluboké — polohocit i pohybocit na HKK bez patologického nalezu



Slachookosticové reflexy:

reflex bicipitovy — 3 oboustranné stejn¢ vybavitelny

reflex tricipitovy — 3 oboustrann¢ stejn¢ vybavitelny

reflex styloradidlni — na PHK nevySetifovan kvili bolestem, na LHK
vybavitelny

reflex flexorti prstii — 3 oboustranné stejné vybavitelny

(Hodnoceni refxu: 1 — areflexie, 2 — snizeny reflex, 3 — normdlni reflex, 4 —

hyperreflexie, 5 — polykineticky reflex)

Irita¢ni pyramidové jevy HKK:

Justertv reflex — bez patologického nélezu

Hoffmanntv reflex - bez patologického nalezu

Zanikové pyramidové jevy HKK:

Mingazziniho zkouska - bez patologického nalezu
Hanzalova zkouska - bez patologického nalezu
Dufourova zkouska — neni mozny pohyb do supinace PHK, nelze provést

Fenomén retardace - bez patologického nélezu

Periferni nervy:

PHK:

LHK:

n. medianus — zkouska mlynku palct, pfiznak kruzitka, ptiznak sepjatych
rukou, ptiznak lahve, zkouska pésti — n€které zkouSky pacientka nesvede
z divodu snizeného rozsahu pohybu v kloubech ruky

n. ulnaris — zkouska izolované addukce a abdukce maliku, Fromentiv test,
zkouska pohyblivosti III. prstu — bez patologického nalezu

n. radialis — zkouska sepjeti prsti, test na extenzory — bez patologického

nalezu

vSechny zkousky bez patologického nalezu



3.3.12 Zavér vstupniho vySetieni

Z vysetieni stoje aspekci jsme zjistili valgozni postaveni kotnikli a kolen, mirnou
anteverzi panve, protrakci obou ramen a hlavy. Postaveni PHK je semiflek¢ni
Vv loketnim kloubu, pfedlokti v pronaci. Trendelenburgtv test i Rhombergova zkouska

je bez patologie. Pii vySetieni chlize jsme zjistili mensi souhyb HK.

VySetfenim aspekci byl zjistén otok pravého predlokti, coz jsme potvrdili
porovnanim antropometrickych hodnot obou hornich koncetin. Naproti tomu obvod
levé paze byl zjistén vétsi nez u druhostranné koncetiny, nejspiSe diky ochablému
svalstvu PHK, ktera byla po dlouhou dobu imobilizovana. Palpa¢né byla zjisténa
ztuhlost a zhorSenéa posunlivost a protazitelnost kiize, podkozi i fascii v oblasti zapésti

a predlokti.

Déale byl zjistén omezeny rozsah pravého ramenniho kloubu a bolestivost
Vv krajnich polohédch. Snizeny rozsah pohybu je hlavné do supinace pravého predlokti,
pohyby v zapésti a kloubech prstl, s ¢imz souvisi i omezena kloubni vile a blokady

Vv téchto segmentech.

Svalovy test pravé horni koncetiny nemliZe byt objektivné zhodnocen z divodu
bolesti pfi kladeni odporu pohybim na oblast pfedlokti. Proto jsem tyto pohyby

testovala bez vnéj$iho odporu pouze proti gravitaci.

Provedeni jemnych i hrubych tchopt pacientka zvladla. Divodem neuplného
provedeni u nékterych z nich byl sniZzeny rozsah pohybu v kloubech, snizena svalova

sila ¢i bolestivost v misté zranéni.

Pohybovy stereotyp abdukce paze dle Jandy byl na PHK zapocat elevaci
ramene, na LHK proveden bez patologie. Flexe Sije byla zapocata pfedsunem brady.
Pohybovy stereotyp klik nebylo mozno vySetfit ani v modifikované poloze ve stoji
soporou rukou o zed kvili nedostatecnému rozsahu pohybu v kloubech PHK

a bolestivosti pravého zapésti.

U vSech vySetfovanych svalil jsem zjistila zkraceni. U trapézového svalu
am. levator scapulae §lo oboustranné pouze o malé zkraceni. U prsniho svalu vpravo

bylo zjisténo velké zkraceni.



Pfi neurologickém vySetfeni nebyla shleddna Zadné patologie. Pouze
u povrchového Cciti pacientka udava ,tupou citlivost v oblasti dorzalni strany

hypothenaru a palce az po interfalangovy kloub palce.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan

Kratkodobyv plan:

- redukce otoku v oblasti pravého predlokti, zapé€sti a ruky

- ovlivnéni reflexnich zmén meékkych tkani v oblasti pravého ptedlokti,
zéapesti a ruky

- zvySeni omezeného kloubniho rozsahu proximalniho radioulnarniho kloubu,
zapésti a malych kloubti ruky na PHK

- odstranéni zjisténych omezeni kloubni vile a kloubnich blokad
v segmentech PHK

- protazeni zkracenych svalli, uvolnéni pretizenych sval

- udrzeni, pfipadné zvySeni svalové sily PHK

- nacvik kazdodennich ¢innosti (ADL) a jemné motoriky PHK

Dlohodoby plan:

- procvicovani tchopu a jemné motoriky, ergoterapie

- nacvik spravného stoje

- posileni bfisniho svalstva, hlubokych flexorli Sije a celkové zpevnéni
trupového svalstva

- posileni svalstva klenby nohy

- uprava dychaciho stereotypu

- nacvik spravného provedeni pohybovych stereotypii dle Jandy

- upraveni svalovych dysbalanci mezi hornimi a dolnimi fixatory lopatek

Navrh terapie:

- mickovani pro redukci otoku

- techniky mékkych tkani dle Lewita v oblasti prstd, zapésti, predlokti az
k loketnimu ¢i ramennimu kloubu

- mobilizace dle Lewita u segmentt se zjiSténou omezenou kloubni vili

- PIR s protaZenim na zkracené svaly



- PIR dle Lewita na flexory, extezory zapé&sti a supinatory piedlokti

- LTV scilem protazeni zkradcenych sval, zvétSeni rozsahu pohybu
v segmentech s omezenim — piedlokti, zapésti, klouby ruky, posileni
svalstva PHK

- PNF dle Kabata pro posileni a relaxaci svalti PHK

- aplikace kinesiotapu pro redukci otoku ruky, zapésti a predlokti PHK

- nacvik jemné motoriky ruky

3.5 Prubéh terapie:

Pacientka dochazela na rehabilitaci ambulantnég, terapeutické jednotky probihaly
V dopolednich hodinach. Pied kazdou terapeutickou jednotkou probihala fyzikalni
terapie — hypotermicka vifiva koupel PHK po dobu 15 minut, po terapeutické jednotce
byla aplikovana nizkofrekven¢ni pulzni magnetoterapie (prstencovy aplikator) po dobu

20 minut na oblast pravé ruky, zapésti a predlokti.

3.5.1 Terapeuticka jednotka ¢. 1 (25. 1. 2013)

Status presens:

- subjektivné: Pacientka pii pohybu pravého zapésti a prstli pocit'uje bolest, citi
napéti v prstech. Pohyb v kloubech omezuje otok, ktery je palpa¢né bolestivy.

- objektivné: Po ptichodu do ordinace si pacientka sundala ortézu na zapésti,
kterou nosi pouze venku ze strachu z dalsiho mozného zranéni zplsobeného
padem. Pacientka drzi PHK u téla ve flexi v loketnim kloubu a v pronaci.

Na dorzalni strané predlokti, zapé&sti a prstl je znatelny otok.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
- dokoncit vstupni kineziologické vySetieni
- redukce otoku pravého predlokti, zapésti a prsti

- instruktaz k autoterapii

Navrh terapie:
- dokonceni vstupniho kineziologického rozboru

- mickovani dle Jebavé



- techniky mekkych tkani dle Lewita

- instruktaz k autoterapii

Provedeni:
- vySetfeni kloubni vile, uchopli, pohybovych stereotypti dle Jandy
a neurologické vySetieni
- mickovani od akralnich ¢asti po oblast paze PHK z dorzalni i ventralni strany
- techniky mékkych tkani dle Lewita — uvolnéni fascii na predlokti PHK
- instruktaz k autoterapii:
- mickovani pro sniZeni otoku
- nacvik jemné motoriky — VP: prsty v extenzi, abdukci, dotyk palce
S ostatnimi prsty, jeden po druhém, vzdy navrat do vychozi polohy,
manipulace s drobnymi pfedméty
- ndcvik hrubé motoriky a posileni flexort prsti a zapésti — mackani
p€nového micku

- polohovani konc¢etiny — elevace + studené obklady

Kody: 21001 vstupni kineziologicky rozbor pro odbornost 902 (€as vykonu 45 min.)
21413 techniky mekkych tkani (€as vykonu 15 min.)

Zavér:

Cil dnesni fyzioterapeutické jednotky byl splnén. Dnes byl dokoncen vstupni
kineziologicky rozbor pacientky, na jehoZz zakladé byla pacientka zainstruovana
k autoterapii. Na terapii nezbylo mnoho ¢asu, proto byly provedeny pouze techniky

mékkych tkani dle Lewita na pravé piedlokti a ruku.

3.5.2 Terapeuticka jednotka ¢. 2 (28. 1. 2013)

Status presens:

- subjektivné: Pacientka si stale stézuje na pietrvavajici otok prsti a zapésti a

omezeny rozsah pohybu s bolestivosti v tomto segmentu. Dale na ,tupou’

citlivost v oblasti palmarni strany thenaru a palce.



- objektivné: Zapésti a dorzum ruky pacientky je mirné¢ zarudlé, otok stale
viditelny. Koncetina stale ve stejném postaveni. Rozsahy pohybu v zapéstnim

kloubu beze zmény.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

redukce otoku

- uvolnéni fascii na distalnich ¢astech PHK

- uvolnéni jizvy

- Uvolnéni omezené kloubni vile a blokdd v segmentech, u nichz bylo ujisténo
omezeni pii vstupnim kineziologickém vysetfeni

- uvolnéni hypertonickych svali a zvySeni kloubniho rozsahu segmenti
S omezenim na PHK

- protazeni zkracenych svali

- posileni oslabenych svalil

- instruktaz k autoterapii

Navrh terapie:
- mickovani dle Jebavé
- techniky mekkych tkani dle Lewita
- mobilizace dle Lewita
- PIR dle Lewita
- PIR s protaZenim
- LTV s vyuzitim pomticek

- instruktaZ k autoterapii

Provedeni:
- mickovani dle Jebavé od distalnich casti po oblast paze PHK z dorzalni
| ventralni strany
- povrchova stimulace ,,jezkem* od prstl ruky po loket PHK z dorzalni i ventralni
strany ve sméru distoproximalnim
- techniky mekkych tkani dle Lewita — uvolnéni podkozi a fascii distalné

od loketniho kloubu



- uvolnéni jizvy na palmdrni stran¢ pravé ruky — tlakova masaz, protahovani jizvy

—,.esicka*“ a do,,U*“

- mobilizace dle Lewita:

IP2, IP; klouby vSech prstii PHK laterolateraln€, dorzopalmarné,
rotace, zauhleni

MP klouby I.-V. prst PHK laterolateraln¢, dorzopalmarng, rotace
hlavicky metakarpti PHK dorzopalmarné

zapesti PHK — posun radiokarpalniho kloubu dorzo-volarng,
radialn¢, posun mediokarpalniho kloubu volarné

distalni radioulnarni kloub — dorzopalmarné

hlavi¢ka radia — dorzovolarné

- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zapésti a prstu, PIR dle Lewita

na supinatory predlokti PHK

- PIR s protazenim na vSechny tfi ¢asti m. pectoralis major, m. levator scapulae

a na horni ¢ast m. trapezius oboustranné

- cviceni na posileni flexort zapé&sti a prstli pomoci mékkého micku

- cviceni na posileni extenzort zapésti a prstii pomoci Thera-bandu

- instruktaz k autoterapii:

pokracovat v ptedchozi autoterapii
masaz jizvy na pravé dlani
PIR dle Lewita na flexory a extenzory zapésti

PIR dle Lewita na supinatory PHK

Koédy: 21413 techniky mekkych tkani (€as vykonu 15 min.)

21415 mobilizace perifernich kloubti (¢as vykonu 15 min.)

21225 lécebna teélesna vychova individualni (¢as vykonu 15 min.)

Zavér:

Pacientka se po dnesni terapii citila pfijemné unavena. Podafilo se mi ¢astecné uvolnit

fascie na distalnich ¢astech PHK, oblast jizvy na pravé dlani a blokady v segmentech

s omezenou kloubni vili. Dale byly protazeny prsni svaly, trapézové svaly a m.levator

scapulae bilaterdlné. Pacientka dle mych instrukei posilila svaly v okoli zapésti PHK

pomoci pénového mic¢ku a Thera-bandu.



3.5.3 Terapeuticka jednotka ¢. 3 (30. 1. 2013)

Status presens:

- subjektivné: Pacientka je rada, ze ji ruka jiz tolik neboli. Dnes je ve velmi dobré

nalad¢€, pry zacina vidét pokroky rehabilitace. Doma piln€ cvi¢i dle instrukei.

Pacientka mé pry z pohybu lepsi pocit, pohyb v zapésti se ji zda ,,volné&;si*

a zapésti jiz neni pry tak ,,ztuhlé®.

- objektivné: Stale patrny otok pravého predlokti, kiize je nacervenald a teplejsi

nez na LHK (pacientka je po vifivé koupeli PHK). Palpa¢né jiz neni oblast

pravého zapésti tolik citliva na bolest. Rozsah pohybl v zapésti se vsak

dle kontrolniho goniometrického vysetieni nezvysil.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

redukce otoku ruky, zapésti a predlokti

uvolnéni fascii na distalnich ¢astech PHK

uvolnéni jizvy

obnoveni kloubni vile a blokdd v segmentech, u nichz bylo zjisténo
omezeni pii vstupnim kineziologickém vySetieni

uvolnéni hypertonickych svali a zvySeni kloubniho rozsahu segmentl
s omezenim na PHK

protazeni zkracenych svala

posileni oslabenych svalt

nacvik jemné motoriky

Néavrh terapie:

mickovani dle Jebave

techniky mekkych tkani dle Lewita
mobilizace dle Lewita

PIR dle Lewita

PIR s protazenim

PNF dle Kabata

nacvik jemné motoriky



Provedeni:

mickovani dle Jebavé od distalnich ¢asti po oblast paze PHK z dorzalni
| ventralni strany
povrchova stimulace ,,jezkem* od prsti ruky po loket PHK z dorzalni
i ventralni strany ve sméru distoproximalnim
techniky mékkych tkani dle Lewita — uvolnéni podkozi a fascii distalné
od loketniho kloubu
uvolnéni jizvy na palmarni stran¢ pravé ruky — tlakova masaz, protahovani
jizvy — ,,esi¢ka“ a do ,,U*
mobilizace dle Lewita:
- IPy, IP; klouby vsech prsti PHK laterolateralné, dorzopalmarné,
rotace, zauhleni
- MP klouby I.-V. prst PHK laterolateralné, dorzopalmarné, rotace
- hlavicky metakarpti PHK dorzopalmarné
- zapesti PHK — posun radiokarpalniho kloubu dorzo-volarné,
radidlng, posun mediokarpalniho kloubu volarné
- distalni radioulnarni kloub — dorzopalmarné
- hlavicka radia — dorzovolarné
PIR dle Lewita na flexory a extenzory zapésti a prstd, PIR dle Lewita
na supinatory predlokti PHK
PIR sprotazenim na vSechny tfi Casti m. pectoralis major, m. levator
scapulae a na horni ¢ast m. trapezius oboustranné
PNF dle Kabata
- otevirani ( I. D. extencni vzorec, II. D. flekéni vzorec) a zavirani
ruky ( I. D. flekéni vzorec, II. D. extencni vzorec)na posileni
svalstva pravé ruky a ptredlokti, pro kazdou diagonalu provedeno
3X
- posileni m. biceps brachii PHK pomoci techniky pomaly zvrat-
vydrz (I. D. flekéni vzorec s flexi lokte), provedeno 5x
- posileni m. triceps brachii PHK technikou pomaly zvrat — vydrz
(L. D. exten¢ni vzorec s extenzi lokte), provedeno 5x

nacvik uchoptli — sbirani drobnych pfedméth (fazole, paratka)



Koédy: 21413 techniky mékkych tkani (¢as vykonu 15 min.)
21415 mobilizace perifernich kloubti (¢as vykonu 15 min.)
21225 lécebna télesna vychova individualni (¢as vykonu 15 min.)
21221 1écebna télesna vychova na neurofyziologickém podkladé (¢as vykonu 45

min.)

Zaver:

Po dnesni terapii je pacientka viditelné unavena, avSak z terapie nadSena. DneSni
fyzioterapeuticka jednotka byla zaloZena pfevazné na posileni oslabeného svalstva
PHK, které jsem zatadila do druhé poloviny jednotky. Pfedtim se mi vSak podaftilo
uvolnit mékké tkané na predlokti, oblast jizvy a omezenou kloubni vuli v segmentech
s omezenim na PHK. Caste¢né jsem zrelaxovala hypertonické flexory a extensory
zapésti a prsti a supinatory predlokti na PHK a protahla prsni svaly, trapézové svaly

a m. levator scapulae oboustrann¢.

3.5.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4 (31. 1. 2013)

Status presens:

- subjektivné: Pacientka pocit'uje klidovou bolest v postiZeném segmentu pravého
zapésti, je velice unavend. Po vcerejsi terapii pry doma provadéla autoterapii
a prava ruka je dnes pry ,,unavena a pretizend®.

- objektivné: Otok se od ptedchoziho dne viditelné nezménil. Pacientka jiz pravou
horni koncetinu zacala vice pouzivat k ADL — pozorovano pii svlékani svetru
arozepinani knoflikd. Postaveni PHK jiZ plisobi vice uvolnéné, pacientka ma

PHK ve stoji a pfi chiizi volné podél téla v pronaci.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
- redukce otoku ruky, zapésti a predlokti
- uvolnéni fascii na distalnich ¢astech PHK
- uvolnéni jizvy
- obnoveni kloubni viile a blokad
- uvolnéni hypertonickych svali a zvySeni kloubniho rozsahu segmentl
s omezenim na PHK

- protaZzeni zkracenych svala



- posileni oslabenych svalt

- nacvik jemné motoriky

Navrh terapie:
- mickovani dle Jebavé
- techniky mekkych tkani dle Lewita
- mobilizace dle Lewita
- PIR dle Lewita
- PIR s protazenim
- LTV s vyuzitim pomtcek

- aplikace kinesiotapu

Provedeni:

- mickovani dle Jebavé od distalnich ¢asti po oblast paze PHK z dorzalni
| ventralni strany ve sméru distoproximalnim

- povrchova stimulace ,jezkem™ od prsti ruky po loket PHK z dorzalni
I ventralni strany

- techniky mékkych tkani dle Lewita — uvolnéni podkozi a fascii distalné
od loketniho kloubu

- uvolnéni jizvy na palmarni strané pravé ruky — tlakovd masaz, protahovani

jizvy — ,esicka*“ a do ,,U*

mobilizace dle Lewita:
- [Py, IP; klouby vSech prstit PHK laterolateraln€, dorzopalmarné,
rotace, zauhleni
- MP Kklouby 1.-V. prst PHK laterolateralné, dorzopalmarn¢, rotace
- hlavicky metakarpti PHK dorzopalmarné
- zapésti PHK — posun radiokarpalniho kloubu dorzo-volarné,
radialné, posun mediokarpalniho kloubu volarné
- distalni radioulnarni kloub — dorzopalmarné
- hlavicka radia — dorzovolarn¢
- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zapésti a prsti, PIR dle Lewita na

supinatory piedlokti PHK



- PIR sprotazenim na vSechny tfi Casti m. pectoralis major, m. levator
scapulae a na horni ¢ast m. trapezius oboustranné

- cviCeni na posileni flexord, extenzorti a abduktort pravé paze s Thera-
bandem (2x 8 opakovani na flexory a 2x 8 opakovani na extenzory, 2x 8
opakovani na abduktory paze)

- nacvik jemné motoriky PHK — nacvik ADL — zapinani zipu, knoflikd, psani
tuzkou, zapinani fetizku

- aplikace kinesiotapu na dorzalni stranu zapésti a piedlokti k redukci otoku,

Z palmarni strany aplikace kinesiotapu na jizvu (provedeno supervizorem).

Kody: 21413 techniky meékkych tkani (¢as vykonu 15 min.)
21415 mobilizace perifernich kloubti (¢as vykonu 15 min.)

21225 1écebna télesnd vychova individuélni (¢as vykonu 15 min.)

Zaver:

Pro dnes$ni unavenost a pocit'ovani klidové bolesti jsem z terapie vynechala posilovani
svalstva v okoli zapésti a zaméfila se spiSe na jeho zrelaxovani a uvolnéni. Na zavér
jednotky byl pacientce pied vikendem aplikovan kinesiotape k redukci otoku pravého
predlokti (viz obrazek €. 9) a k uvolnéni jizvy na palmarni strané ruky. Pacientka bude
pres vikend pokraCovat s autoterapii — ndcvik jemné motoriky — uchopy, ADL, péce

0 jizvu, PIR na flexory, extenzory zapésti a supinatory predlokti, mackani micku...



Obrazek ¢. 9 — Aplikace kinesiotapu na pravé predlokti a zapésti

3.5.5 Terapeuticka jednotka ¢. 5 (4. 2. 2013)

Status presens:

- subjektivné: Pacientka se citi po vikendu odpocinuté. Klidové bolesti uz
nepocituje. Pacientka zacala v patek 1. 2. opét pravideln¢ chodit do prace
na osmihodinové smény, kde musi ruku vice pouzivat a zatézovat, nez byla
do ted’ zvykla. Jeji naplni prace je nyni pry prevazné psani tuzkou zaznamy
neprovadi.

- objektivné: Pacientka plisobi uvolnéné¢ a odpocaté, je v dobré naladé.
Kinesiotape aplikovany pacientce na jizvu z palmarni strany ruky se odlepil
hned prvni den po jeho aplikaci (1. 2. 2013), kinesiotape na dorzélni strané
zapésti a predlokti jsem sejmula dnes pted terapeutickou jednotkou. Pravou ruku

jiz pacientka pouziva k svlékani a oblékani, zavazovani tkani¢ek. Otok jiz neni



tolik patrny. Horni koncetina je v uvolnéné poloze podél téla. V poloze hornich

Cil dnesni terapeutické jednotky:
- redukce otoku ruky, zapésti a predlokti
- uvolnéni fascii na distalnich ¢astech PHK
- uvolnéni jizvy
- obnoveni kloubni vile a blokad v segmentech s omezenim
- uvolnéni hypertonickych svali a zvySeni kloubniho rozsahu segment
S omezenim na PHK
- protazeni zkracenych svala
- posileni oslabenych svalt
- nacvik jemné motoriky

- instruktaz k autoterapii

Navrh terapie:
- mickovani dle Jebavé
- techniky mé&kkych tkani dle Lewita
- mobilizace dle Lewita
- PIR dle Lewita
- PNF dle Kabata
- LTV s vyuzitim pomucek
- nacvik jemné motoriky

- instruktaZ k autoterapii

Provedeni:
- mickovani dle Jebavé od distalnich ¢asti po oblast paze PHK z dorzalni
I ventralni strany ve sméru distoproximalnim
- povrchova stimulace ,,jezkem* od prsti ruky po loket PHK z dorzélni
I ventralni strany
- techniky mekkych tkéni dle Lewita — uvolnéni podkozi a fascii distalné

od loketniho kloubu



- uvolnéni jizvy na palmarni strané pravé ruky — tlakovd masaz, protahovani

jizvy — ,esicka“ a do ,,U*

- mobilizace dle Lewita:

IP,, IP1 klouby vsech prsti PHK dorzopalmarné, rotace

MP klouby I.-V. prst PHK laterolateralné, dorzopalmarné, rotace
hlavicky metakarpti PHK dorzopalmarné

zapésti PHK — posun radiokarpalniho kloubu dorzo-volarné,
radialn¢, posun mediokarpalniho kloubu volarné

distalni radioulnarni kloub — dorzopalmarné

- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zapé&sti a prsta, PIR dle Lewita

na supinatory predlokti PHK

- pasivni protazeni svali v okoli zapésti PHK do ulnarni a radialni dukce

- technika PNF dle Kabata

komplexni posileni flexorii prstii a zapésti, supinatorta predlokti,
flexort loketniho kloubu, flexori, adduktorii a zevnich rotator
ramenniho kloubu PHK pomoci techniky pomaly zvrat-vydrz
(I. D. flek¢ni vzorec s flexi lokte), provedeno 5x

komplexni posileni extenzori prsti a zapésti, pronatort
predlokti, extenzorti loketniho kloubu, extenzorli, abduktorti
a vnitinich rotator ramenniho kloubu PHK technikou pomaly
zvrat — vydrz ( L. D. extenéni vzorec s extenzi lokte), provedeno

5x

- cviceni na posileni flexord, extenzoru a abduktorti pravé paze s Thera-

bandem (2x 5 opakovani na flexory a 2x 5 opakovani na extenzory, 2x

5 opakovani na abduktory paze)

- néacvik tchopll — sbirani drobnych predmétt, kulovych a valcovych tvara

a manipulace s nimi, zdvihani lehkych bfemen (batoh)

- instruktaz k autoterapii — AGR dle Zbojana na horni ¢ast m. trapezius

am. levator scapulae bilaterdlné, AGR dle Zbojana na vSechny tii Casti

m. trapezius bilateralné

Kody: 21413 techniky mé&kkych tkani (¢as vykonu 15 min.)

21415 mobilizace perifernich kloubti (¢as vykonu 15 min.)



21225 1écebna télesnd vychova individuélni (¢as vykonu 15 min.)

21221 1écebna telesna vychova na neurofyziologickém podkladé (Cas vykonu 45

min.)

Zaver:

Pacientka je po terapii mirn¢ unavena, ale subjektivné pry pocituje zlepseni. Dnes jsem

z terapeutické jednotky vynechala protazeni zkracenych svala a pacientku jsem za timto

ucelem zainstruovala k autoterapii.

3.5.6 Terapeuticka jednotka ¢. 6 (6. 2. 2013)

Status presens:

- subjektivné: Pacientka se dnes citi dobfe. Pocituje zlepSeni v hybnosti ruky

a prstii, coz je podle jejich slov zasluha fyzioterapie a urcité i toho, Ze zacala

chodit do prace a ruku musi stale pouzivat ke psani.

- objektivné: Pacientka je dnes v dobré naladé. Otok, v porovnani s druhostrannou

koncetinou, je stale mirné¢ patrny v oblasti akra. Omezen kloubni rozsah PHK

do supinace, plantarni a dorzalni flexe zapésti. Jizva na palmarni strané ruky

dobfe posunlivd, palpacni bolestivost v oblasti pravého zapésti a processi

styloidei se vyrazné zmirnila.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

redukce otoku akralnich ¢asti PHK

uvolnéni fascii na distalnich ¢astech PHK

uvolnéni jizvy

obnoveni kloubni vile a blokad v segmentech s omezenim

uvolnéni hypertonickych svali a zvySeni kloubniho rozsahu segmentt
s omezenim na PHK

protazeni zkracenych svalil

posileni oslabenych svalt

nacvik jemné motoriky

instruktaz k autoterapii



Néavrh terapie:

Provedeni:

mickovani dle Jebavé

techniky mekkych tkani dle Lewita
mobilizace dle Lewita

PIR dle Lewita

PIR s protaZzenim

LTV dle svalového testu dle Jandy
LTV s vyuzitim pomticek

nacvik jemné motoriky

instruktaz k autoterapii

mickovani dle Jebavé od distalnich ¢asti po oblast paze PHK z dorzalni
I ventralni strany ve sméru distoproximalnim
povrchova stimulace ,jeZzkem* od prsti ruky po loket PHK z dorzélni
I ventralni strany
techniky mékkych tkani dle Lewita — uvolnéni podkozi a fascii distalné
od loketniho kloubu
uvolnéni jizvy na palmarni stran€ pravé ruky — tlakova masaz, protahovani
jizvy — ,esi¢ka“ a do ,,U*
mobilizace dle Lewita:

- IPy, IP; klouby vsech prsti PHK dorzopalmarné

- MP klouby I.-V. prst PHK laterolateraln¢, dorzopalmarné

- zépésti PHK — posun radiokarpalniho kloubu dorzo-volarné,

radialng, posun mediokarpalniho kloubu volarné

PIR dle Lewita na flexory a extenzory zapésti a prstii, PIR dle Lewita
na supinatory ptredlokti PHK
PIR sprotazenim na vSechny tfi ¢asti m. pectoralis major, m. levator
scapulae a na horni ¢ast m. trapezius oboustranné
pasivni protaZeni svalli v okoli pravého zapésti do ulndrni a radialni dukce
posileni svalstva v okoli zapésti a ruky analyticky dle svalového testu

dle Jandy — do supinace, pronace piedlokti, palmarni a dorzalni flexe



zapésti s ulnarni a radialni dukci, do flexe a extenze v MP kloubech PHK,
vSe proti odporu terapeuta, 5x opakovani vsech pohybt
- posileni abduktor a extenzori prsti PHK s vyuzitim gumicky navlecené
nal.— V. prst, 2x 5 opakovani
- cviceni na posileni flexort, extenzori a abduktord pravé paze s Thera-
bandem (2x 5 opakovéni na flexory a 2x 5 opakovani na extenzory, 2x
5 opakovani na abduktory paze)
- cviceni na posileni adduktorti paze za pomoci overballu pfilozeného mezi
laterdlni stranu trupu a medilni stranu paze, stlatovani overballu pazi
K trupu, 2x 5 opakovani
- instruktaz k autoterapii
- pacientka sepne obé€ ruce pred svym hrudnikem tak, Ze pfitiskne
dlan¢ k sob¢ a nasledné provadi extenzi zapésti zvedanim lokti,
aniz by od sebe dlan€ odlepila, a tim zvySuje rozsah pohybu
do dorzalni flexe (extenze) zapésti
- cvik na stejném principu pacientka provadi se sepjatymi prsty
pfed télem, pacientka pfitiskne natazené prsty pevné k sobé
a zapésti drzi pfesné v prodlouzeni osy ptedlokti, prsty stile
sméefuji vzhlru a pacientka posunuje ruce distalnim smérem —
zvétsuje tak rozsah pohybu do extenze v MP kloubech
- nacvik jemné motoriky - nacvik uchopli — sbirani drobnych
pfedmétli, kulovych a valcovych tvari a manipulace s nimi,
zdvihani lehkych bifemen (batoh), nidcvik ADL — zavazovani

tkanicek, rozepinani knoflikd,...

Koédy: 21413 techniky mekkych tkani (€as vykonu 15 min.)
21415 mobilizace perifernich kloubti (¢as vykonu 15 min.)

21225 1é¢ebna télesna vychova individualni (¢as vykonu 15 min.)

Zaver:

Pacientka je z dnesni terapie nadSena. Doma pravidelné provadi autoterapii, ke které
byla v prubéhu terapii zainstruovana. B&éhem terapie se podafilo ¢aste¢né uvolnit
flexory, extenzory zapésti a prstii a supinatory predlokti PHK, dale byly posileny svaly

ruky, pfedlokti a paze. Jako autoterapii jsem zatadila cviky na zvySeni rozsahu pohybu



do extenze v MP kloubech a do dorzalni flexe v zapésti a dale nacvik jemné motoriky -

nebyl v dnesni terapii proveden.

3.5.7 Terapeuticka jednotka ¢. 7 (8. 2. 2013)

Status presens:

- subjektivné: Predchozi den pocitovala pacientka lehké pietizeni PHK a mirné
namozeni svalll. Dnes neudava zadné zhorSeni stavu, spiSe naopak — subjektivni
zlepSeni pohyblivosti a snizeni bolesti pii pohybech prstl, zapésti a predlokti
PHK

- objektivné: Otok stale pretrvava na akralnich €astech ruky, pfetrvava omezeni
kloubniho rozsahu zapésti (dorzalni, palmarni flexe, ulnarni a radialni dukce)
a predlokti (supinace). Zlepseni vidim v protazitelnosti mékkych tkani v oblasti

predlokti a zapésti a v protazitelnosti jizvy z palmarni strany ruky PHK.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
- redukce otoku distalnich ¢asti PHK
- uvolnéni fascii na distalnich ¢astech PHK
- uvolnéni jizvy
- obnoveni kloubni viile a blokad v segmentech s omezenim
- uvolnéni hypertonickych svalli a zvySeni kloubniho rozsahu segmentt
s omezenim na PHK
- protaZeni zkracenych svali
- posileni oslabenych svalt
- nacvik jemné motoriky

- instruktaz k autoterapii

Néavrh terapie:
- mickovani dle Jebavé
- techniky mé&kkych tkani dle Lewita
- mobilizace dle Lewita
- PIR dle Lewita

- PIR s protazenim



Provedeni:

PNF dle Kabata

LTV dle svalového testu dle Jandy
LTV s vyuzitim pomucek

nacvik jemné motoriky

instruktaz k autoterapii

mickovani dle Jebavé od distalnich ¢asti po oblast paze PHK z dorzalni
i ventralni strany ve sméru distoproximalnim
povrchova stimulace ,,jezkem* od prsti ruky po loket PHK ze vSech stran
ruky a predlokti
techniky mékkych tkani dle Lewita — uvolnéni podkozi a fascii distalné
od loketniho kloubu
uvolnéni jizvy na palmérni stran¢ pravé ruky — tlakova masaz, protahovani
jizvy — ,,esi¢ka“ a do ,,U*
mobilizace dle Lewita:
- IPy, IP1 klouby vsech prstt PHK dorzopalmarné,
- zépésti PHK — posun radiokarpalniho kloubu dorzo-volarné,
radialng, posun mediokarpalniho kloubu volarné
- hlavicka radia — dorzovolarn¢
- ramenni kloub PHK vSemi sméry - kraniokaudalng,
ventrodorzalné, lateralné
PIR dle Lewita na flexory a extenzory zapésti a prsti, PIR dle Lewita
na supinatory predlokti PHK
pasivni protaZeni svalli v okoli pravého zapésti do ulndrni a radialni dukce
PIR sprotazenim na vSechny tfi Casti m. pectoralis major, m. levator
scapulae a na horni ¢ast m. trapezius oboustranné
PNF dle Kabata
- relaxace m. pectoralis major vpravo pomoci techniky kontrakce -
relaxace (2. extencni diagonala), provedeno 5x
posileni svalstva v okoli zapésti a ruky analyticky dle svalového testu

dle Jandy — do supinace, pronace piedlokti, palmarni a dorzalni flexe



zapésti s ulnarni a radialni dukci, do flexe a extenze v MP kloubech PHK,
vSe proti odporu terapeuta, 5x opakovani vsech pohybt
- posileni abduktor a extenzori prsti PHK s vyuzitim gumicky navlecené
nal.—V.prst, 2x 5 opakovani
- posileni flexorh prstti mackanim pénového micku 2x 5 opakovani
- cviceni na posileni flexort, extenzori a abduktord pravé paze s Thera-
bandem (2x 5 opakovéni na flexory a 2x 5 opakovani na extenzory, 2x
5 opakovani na abduktory paze)
- cviceni na posileni adduktorti paze za pomoci overballu pfilozeného mezi
lateralni stranu trupu a medilni stranu paze, stlaCovani overballu pazi
K trupu, 2x 5 opakovani
- posileni flexort a extenzorti loketniho kloubu PHK s Thera-bandem (2x
5 opakovani na flexory, 2x 5 opakovéni na extenzory)
- instruktaz k autoterapii
- cviCeni na stabilizaci zapésti s overballem — pacientka stlacuje
pred té€lem overball, prsty sméiuji vzhiru
- nacvik spravného pohybového stereotypu dle Jandy — abdukce
Vv ramennim kloubu — provadéno vsed¢ na zidli pred zrcadlem,
kolenni i kycelni klouby v pravém uhlu, plosky opiené o zem —
pacientka byla teoreticky pouCena a prakticky zainstruovana,

jak ma pohyb spravné vypadat

Koédy: 21413 techniky mekkych tkani (¢as vykonu 15 min.)
21415 mobilizace perifernich kloubti (¢as vykonu 15 min.)
21225 lécebna teélesna vychova individualni (¢as vykonu 15 min.)
21221 1écebna telesna vychova na neurofyziologickém podkladé (€as vykonu 45

min.)

Zaver:

Cil dnesni terapeutické jednotky byl splnén, pacientka zvladd cviky ve spravném
provedeni. Posilovani PHK jiZ nedé€ld pacientce problémy, je patrné mirné zvySeni
svalové sily pfi cviceni s Thera-bandem. Také je objektivni ¢asteCné zvySeni protazeni
zkracenych svali — m. pectoralis major, m. levator scapulae a m. trapezius horni ¢ast

bilateralné.



3.5.8 Terapeuticka jednotka ¢. 8 (11. 2. 2013)

Status presens:

- subjektivné: Pacientka se po vikendu citi dobie, uvolnéné a odpocinuté. Kazdy
den pry pravideln¢ provadéla uréenou autoterapii. Ruka je uvolnéna, bez bolesti
se zlepsenou pohyblivosti v zapésti a prstech.

- objektivné: Otok na distalni casti PHK jiz témét neni aspekci patrny v porovnani
druhostrannou  koncetinou. Kloubni blokddy také castecné vymizely,
na m¢kkych tkanich je viditelné zlepSeni v posunlivosti a protazitelnosti.
Kloubni rozsah zapésti a piredlokti je stdle omezen (v orientatnim porovnani

s druhostrannou koncetinou).

Cil dnesni terapeutické jednotky:
- Castecny vystupni kineziologicky rozbor
- redukce otoku distalnich ¢asti PHK
- uvolnéni fascii na distalnich ¢astech PHK
- obnoveni kloubni viile a blokad v segmentech s omezenim
- uvolnéni hypertonickych svali a zvySeni kloubniho rozsahu segmenti
S omezenim na PHK

- posileni oslabenych svalt

Navrh terapie:
- Castecny vystupni kineziologicky rozbor
- mickovani dle Jebavé
- techniky mekkych tkani dle Lewita
- mobilizace dle Lewita
- PIR dle Lewita
- LTV dle svalového testu dle Jandy
- LTV s vyuzitim pomticek

Provedeni:
- vySetfeni celkové aspekce, aspakce a palpacniho vySetieni PHK, ADL

a neurologické vysetfeni



mickovani dle Jebavé od distalnich ¢asti po oblast paze PHK z dorzéalni
I ventralni strany ve sméru distoproximalnim

povrchova stimulace ,,jezkem* od prsti ruky po loket PHK ze vSech stran
ruky a predlokti

techniky mékkych tkani dle Lewita — uvolnéni podkozi a fascii distalné
od loketniho kloubu

mobilizace dle Lewita:

zapesti PHK — posun radiokarpalniho kloubu dorzo-volarng,
radialn¢, posun mediokarpalniho kloubu volarné

- distalni radioulnarni kloub — dorzopalmarné

- hlavicka radia — dorzovolarné

- ramenni kloub PHK vSemi sméry — kraniokaudalng,

ventrodorzalne, lateralné

PIR dle Lewita na flexory a extenzory zapésti a prstli, PIR dle Lewita
na supinatory predlokti PHK
pasivni protazeni svali v okoli pravého zapésti do ulnarni a radialni dukce
posileni svalstva v okoli zapésti a ruky analyticky dle svalového testu
dle Jandy — do supinace, pronace piedlokti, palmarni a dorzalni flexe
zapésti s ulnarni a radialni dukci, do flexe a extenze v MP kloubech PHK,
vSe proti odporu terapeuta, 5x opakovani vSech pohybt
posileni abduktorti a extenzort prstd PHK s vyuzitim gumicky navlecené
nal.—V.prst, 2x 5 opakovani
posileni flexori prstlh mackanim pénového micku 2x 5 opakovani
cviceni na posileni flexorl, extenzori a abduktord pravé paze s Thera-
bandem (2x 5 opakovani na flexory a 2x 5 opakovani na extenzory, 2x
5 opakovani na abduktory paze)
cviceni na posileni adduktorti paze za pomoci overballu ptfilozeného mezi
lateralni stranu trupu a medilni stranu paze, stlaCovani overballu pazi
K trupu, 2x 5 opakovani
posileni flexori a extenzord loketniho kloubu PHK s Thera-bandem (2x
5 opakovani na flexory, 2x 5 opakovani na extenzory)
autoterapie — zopakovani vSech cvieni autoterapie a jejich praktické

pfedvedeni pacientkou za kontroly terapeuta



- mickovani pro sniZeni otoku

- nacvik jemné motoriky — VP: prsty v extenzi, abdukci, dotyk
palce s ostatnimi prsty, jeden po druhém, vzdy navrat do vychozi
polohy, manipulace s drobnymi piedméty

- nacvik hrubé motoriky a posileni flexorti prsti a zapésti —
mackani pénového micku

- polohovani koncetiny — elevace + studené obklady

- masaz jizvy na pravé dlani

- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zapésti

- PIR dle Lewita na supinatory PHK

- AGR dle Zbojana na horni ¢ast m. trapezius a m. levator
scapulae bilaterdlné, AGR dle Zbojana na vSechny tii casti
m. trapezius bilateraln¢

- cvieni na zvySovani rozsahu pohybu do dorzalni flexe zapésti:
pacientka sepne obé& ruce pfed svym hrudnikem tak, Ze pfitiskne
dlané k sob¢ a nasledné provadi extenzi zapésti zvedanim loktu,
aniz by od sebe dlan¢ odlepila

- cvik na stejném principu pacientka provadi se sepjatymi prsty
pfed té€lem, pacientka pfitiskne nataZzené prsty pevné k sobé
a zapésti drzi pfesné v prodlouzeni osy piedlokti, prsty stéle
sméefuji vzhlru a pacientka posunuje ruce distalnim smérem —
zvétSuje tak rozsah pohybu do extenze v MP kloubech

- cviceni na stabilizaci zapé&sti s overballem — pacientka stlacuje
pred télem overball, prsty sméiuji vzhiru

- nacvik spravného pohybového stereotypu dle Jandy — abdukce
Vv ramennim kloubu — provadéno vsedé na zZidli pted zrcadlem,
kolenni i kycelni klouby v pravém uhlu, plosky opiené o zem —
pacientka byla teoreticky poucena a prakticky zainstruovana, jak

ma pohyb spravné vypadat

Kody: 21003 kineziologicky rozbor kontrolni (¢as vykonu 20 min.)
21413 techniky mekkych tkani (€as vykonu 15 min.)
21415 mobilizace perifernich kloubti (€as vykonu 15 min.)

21225 lécebna teélesnd vychova individualni (¢as vykonu 15 min.)



Zaver:

Dnes jsem provedla c¢ast vystupniho kineziologického vySetieni (celkova aspekce,
aspakce a palpacni vySetfeni PHK, ADL a neurologické vysetfeni), uvolnila jsem
mekké tkané na pravém predlokti, ovlivnila omezeni kloubni vlle mobilizacemi
v segmentech s omezenim na PHK, zrelaxovala jsem hypertonické svaly v oblasti
predlokti a tim se mi podafilo zvySit rozsah pohybu v zapésti a proximalnim
radioulnarnim kloubu. Dale jsem se zaméfila na posileni svalstva pravé ruky a paze.
Na konci terapie jsem zkontrolovala provedeni vSech cvi¢eni zadané pacientce

k autoterapii, téméf vSechny cviky pacientka zvladne ve spravném provedeni.

3.5.9 Terapeuticka jednotka ¢. 9 (13. 2. 2013)

Status presens:

- subjektivné: Pacientka je opét v dobré nalad¢, pravé zapésti ji pry obcas boli —
»pichne* ji v ném pii pohybu, vétSinou v praci, kde ruku vice zatézuje.

- objektivné: Stav pacientky se od piedchozi terapie vyrazné nezménil.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
- dokonceni vystupniho kineziologického rozboru
- redukce otoku distalnich ¢asti PHK
- uvolnéni fascii na distalnich ¢astech PHK
- obnoveni kloubni viile a blokad v segmentech s omezenim
- uvolnéni hypertonickych svali a zvySeni kloubniho rozsahu segmenti
s omezenim na PHK
- posileni oslabenych svalt

- instruktaZ k autoterapii

Navrh terapie:
- dokonceni vystupniho kineziologického rozboru
- mickovani dle Jebavé
- techniky mekkych tkani dle Lewita
- mobilizace dle Lewita
- PIR dle Lewita

- instruktaz k autoterapii



Provedeni:

vystupni kineziologicky rozbor: antropometrické a goniometrické vySetteni,
svalovy test dle Jandy, vySetfeni kloubni viile, vySetfeni uchopt,
pohybovych stereotypii dle Jandy a vySetfeni zkracenych svala

mickovani dle Jebavé od distalnich ¢asti po oblast paze PHK z dorzélni
I ventralni strany ve sméru distoproximalnim

techniky mékkych tkani dle Lewita — uvolnéni podkozi a fascii distalné
od loketniho kloubu

mobilizace dle Lewita:

- zépésti PHK — posun radiokarpalniho kloubu dorzo-volarné,
radidlng, posun mediokarpalniho kloubu volarné

- hlavicka radia — dorzovolarné

- ramenni kloub PHK vSemi sméry — kraniokaudalng,
ventrodorzalne, lateralné

PIR dle Lewita na flexory a extenzory zapésti a prsti, PIR dle Lewita
na supinatory predlokti PHK

pasivni protazeni svalii v okoli pravého zapésti do ulnarni a radialni dukce
instruktaz k autoterapii — cviceni, které pacientka zna z terapii:

- posileni abduktori a extenzori prsti PHK s vyuZitim gumicky
navlecené na l. — V. prst, 2x 5 opakovani

- posileni flexord prsth mackanim pénového micku 2x
5 opakovani

- cviceni na posileni flexorti, extenzorli a abduktori pravé paze
s Thera-bandem (2x 5 opakovani na flexory a 2x 5 opakovani
na extenzory, 2x 5 opakovani na abduktory paze)

- cviteni na posileni adduktori paze za pomoci overballu
piilozeného mezi laterdlni stranu trupu a medilni stranu paze,
stlacovani overballu paZzi k trupu, 2x 5 opakovani

- posileni flexori a extenzoru loketniho kloubu PHK s Thera-
bandem (2x 5 opakovani na flexory, 2x 5 opakovani

na extenzory)



Kody: 21003 kineziologicky rozbor kontrolni (¢as vykonu 20 min.)
21413 techniky mekkych tkani (€as vykonu 15 min.)
21415 mobilizace perifernich kloubti (¢as vykonu 15 min.)

21225 1éCebna télesna vychova individualni (¢as vykonu 15 min.)

Zaver:

Dnes jsem dokoncila vystupni kineziologicky rozbor pacientky. Déle jsem uvolnila
mekké tkané distdlné od loketniho kloubu, provedla mobilizaci kloubli s omezenim,
zrelaxovala flexory, extenzory zapésti a supinatory piedlokti. Jako autoterapii jsem
pacientku zainstruovala ke cvieni na posileni svalstva PHK s Thera-bandem
a overballem, které znd z terapii. Pacientka si tyto pomucky z vlastni iniciativy potidila
Vv prib¢hu dochézeni na terapie. Po dnesni terapii a vySetfeni se pacientka citila mirné

unavena.



3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

Prvni ¢ast vystupniho kineziologického vysetieni (celkova aspekce, vySetfeni PHK

aspekci a palpacné, ADL a neurologické vysetifeni) byla provedena 11. 2. 2013,

dokoncen byl ve stiedu 13. 2. 2013, kdy bylo provedeno antropometrické,

goniometrické vyseteni, svalovy test dle Jandy, vySetfeni kloubni vile, tchop,

pohybovych stereotypt dle Jandy a vySetfeni zkracenych svali.

3.6.1 Aspekce

STOJ - pacientka stoji samostatné bez pouziti pomicek, stani po del$i dobu ji nedéla

potize.

pohled zezadu:

paty oblé, oboustranné symetrické

Sife baze v normé

valgozni postaveni kotnik

tvar Achillovych Slach a Iytek symetricky
kolena v mirn€ vboc¢eném postaveni
podkolenni ryhy symetrické

SIPS oboustranné ve stejné vysce, symetrické
P rameno vys

horni koncetiny volné podél téla

ob¢ horni koncetiny ve sttednim postaveni mezi supinaci a pronaci predlokti
P thorakobrachialni trojahelnik vétsi

hlava ve stfednim postaveni

pohled z boku:

postaveni dolnich koncetin z obou stran symetrické
kolena v plné extenzi

mirnd anteverze panve (ovéieno palpacng)

ochabl4 bfi$ni sténa

mirné zvétSena kiivka hrudni kyfozy

protrakce ramen



- PHK ve vétsi semiflexi nez LHK

- protrakce hlavy

pohled zpredu:

- baze v normé¢

- chodidla v mirné zevni rotaci v hlezennich kloubech

- pricné 1 podélné klenby oplostélé

- kotniky ve valgoznim postaveni

- kontury lytek symetrické

- valgozni postaveni kolen

- patelly a kontury stehen symetrické

- SIAS a crista iliaca na obou stranach symetrické, ve stejné vysi (vySetfeno
palpacén¢)

- ochabld bfisni sténa

- thorakobrachidlni trojihelnik vpravo vétsi

- P rameno vys

- protrakce ramen oboustranné

- horni koncetiny uvolnéné podél téla

- hlava ve stfednim postaveni

VySetieni panve:
- SIPS oboustranné ve stejné vysce, symetrické
- SIAS obou stran ve stejné vysce

- oboustranné SIAS nize neZz SIPS — mirna anteverze panve

Trendelenburgiiv test: oboustranné negativni

Rhomberg | — bez patologického nalezu

Rhomberg Il — bez patologického nalezu

Rhomberg 111 — bez patologického nalezu



CHUZE:

- rytmus chiize pravidelny

- proximalni (kyc¢elni) chiize dle Jandy

- délka kroku fyziologicka, symetricka

- Sitka baze v norm¢

- patrné mirné pruzeni podélné i pricné klenby pfti chlizi

- naslap na patu, odraz pies Spicku nohy

- mirna zevni rotace v hlezennich kloubech symetricka

- bederni lordoza se pii chiizi zvyraziuje

- souhyb PHK v mens$im rozsahu, nejedna se o stejné plynuly pohyb jako u
LHK, souhyb obou koncetin vychdzi zramenniho kloubu, PHK pisobi

,»Ztuhle* oproti druhostranné koncetiné

- modifikace chiize:
e chiuize vzad: jista, bez patologického nalezu
e chiuze se zavienyma o€fima: méné stabilni,
fyziologicky nalez
e chiize po Spic¢kach: zvlada bez obtizi

e chiuize po patach: zvlada bez obtizi

3.6.2 VySetfeni PHK

aspekce:
- P ruka, zapésti a predlokti - z dorzalni strany predlokti a zapésti jiz neni
tolik patrny otok, ten je viditelny v oblasti MP kloubt II. — V. prstu a dale
na prstech pravé ruky, barva kiiZze srovnatelna s druhostrannou koncetinou,

Z palmarni strany jizva dlouha 2cm bilateralné€ po operaci karpélnich tunelt

palpace — vySetieni reflexnich zmén dle Lewita:

- posunlivost a protazitelnost kiize do vSech sméri je na obou koncetinach
srovnatelnd, palpacni bolestivost v oblasti pravého zapésti a predlokti
vymizela, objevuje se pouze pii vyvinuti vétSiho tlaku na processus
styloideus radii a ulnae, v teploté kiize koncetin neni rozdil

-V oblasti kréni patete a C-Th ptechodu je posunlivost kiize bez patologie



- Jizva z palmarni strany levé ruky dobfe posunliva a protazitelna, stejné tak
jizva ve stejné oblasti na PHK

- na PHK je stale mirn¢ omezena posunlivost podkoZi | fascii, a to ptevazné
V oblasti zapésti, oblast kréni patete a C-Th pfechodu bez patologie

- svaly — stale pretrvava mirny hypertonus extenzoru a flexort zapésti a prsti
vpravo, na ostatnich svalech PHK je ndlez fyziologicky, stejn¢ tak
na m. trapezius oboustranné

- na LHK je nalez fyziologicky

3.6.3 Antropometrie

Tabulka ¢. 9 - Antropometrické vySetteni hornich koncetin, délkové rozméry

Segment PHK LHK
Horni koncetina 65cm 65cm
Paze + predlokti 47cm 47cm
Paze 25cm 25cm
Predlokti 21,5cm 21,5cm
Ruka 18cm 18cm

Tabulka ¢. 10 - Antropometrické vySetieni hornich konéetin, obvody

Segment PHK LHK
Stied paze 30,5cm 30,5cm
Loketni kloub 27 cm 27 cm
Predlokti 26 cm 26 cm
Zapesti 18 cm 17,5cm
Hlavicky metakarpli 21,5¢cm 21cm




3.6.4 Goniometrie

-pohyby byly méfeny aktivné dvouramennym goniometrem, malé¢ klouby ruky byly

méieny prstovym goniometrem

Tabulka ¢. 11 - Goniometrické vySetieni kréni patefe

Segment Rozsahy pohybu

Kréni pater S60-0-45
F45-0-45
R60-0-60

Tabulka ¢. 12 - Goniometrické vysetieni hornich koncetin

Segment PHK LHK
Ramenni kloub S25-0-165 | S30-0-170
F140-0-0 F150-0-0
R80-0-65 R80-0-70
Loketni kloub S0-0-130 S0-0-130
Radioulnarni kloub R60-0-90 R90-0-90
Zapesti S45-0-60 S65-0-85
F10-0-25 F15-0-30
Tabulka ¢. 13 - Goniometrické vysetfeni kloubu ruky
Segment PHK LHK
Metakarpofalangové klouby | Il. prst S10-0-90 S20-0-90
F20-0-20 F20-0-20
I1. prst S10-0-90 S20-0-90
F20-0-20 F20-0-20
IV. prst S10-0-90 S20-0-90
F20-0-20 F20-0-20
V. prst S15-0-90 S20-0-90
F20-0-20 F20-0-20
Proximalni interfalalngové | Il. prst S0-0-90 S0-0-90
klouby I1. prst S0-0-90 S0-0-90




Proximalni interfalalngové | IV. prst S0-0-90 S0-0-100
klouby V. prst S0-0-90 S0-0-100
Distalni interfalangové Il. prst S0-0-80 S0-0-85
klouby I1. prst S0-0-80 S0-0-90
IV. prst S0-0-65 S0-0-90
V. prst S0-0-85 S0-0-90

Karpometakarpalni kloub S0-0-80 S0-0-80
palce F45-0-0 F45-0-0
Metakarpofalangovy kloub S0-0-65 S0-0-80
palce
Interfalangovy kloub palce S0-0-80 S0-0-90
3.6.5 Svalovy test dle Jandy
Tabulka ¢. 14 - Vysetieni svalové sily dle Jandy
Segment Pohyb P L
Lopatka addukce St. 4 St. 4

kaudalni posun St. 4 St. 4

a addukce

elevace St.5 St.5
Kloub ramenni flexe St.5 St.5

extenze St. 4 St.5

abdukce St. 4 St.5

zevni rotace St. 4 St. 5

vnitini rotace St. 4 St. 4
Kloub loketni flexe St. 4 St.5

extenze St. 4 St. 4
Predlokti supinace St. 3 (neni plny St. 4

rozsah pohybu)
pronace St. 4- (nezacina St. 5
Z plné supinace)

Zapésti flexe s ulnarni St. 3+ (mensi rozsah St. 4

dukei

pohybu oproti LHK)




Zapésti flexe s radialni St. 3 (mensi rozsah St. 4-
dukci pohybu oproti LHK)
extenze s ulnarni St. 3+ (omenzeny St. 4
dukei rozsah pohybu)
extenze s radidlni St. 3 (omezeny St. 4
dukei rozsah pohybu)
MP klouby prsti flexe St. 3+ (provadéno ve St. 4
sttednim postaveni
predlokti)
extenze St. 3+ St. 4
addukce St. 3+ St. 4
abdukce St. 4- St. 4+
Proximalni flexe St. 4- St. 4-
meziclankovy kloub
I.— V. prstu
Distalni flexe St. 3+ St. 4
meziclankovy kloub
I.- V. prstu
Karpometakarpovy | addukce St. 3+ St.4
kloub palce abdukce St. 4- St. 4-
Metakarpofalangovy | flexe St. 3+ St. 4+
kloub palce extenze St. 3+ St. 4

St. 5 — Sval je schopen piekonat pii plném rozsahu pohybu zna¢ny vnéj$i odpor.

St. 4 — Testovany sval dokaze ptekonat stiedné velky odpor v plném rozsahu pohybu.
St. 3 — Sval dokaze v plném rozsahu pohybu piekonat odpor zemské tize (pohyb proti
gravitaci)

St. 2 — Sval je schopen vykonat pohyb v plném rozsahu s vylou¢enim zemské tize.

St. 1 — Je patrny stah svalu pii pokusu o pohyb.

St 0 — Pti pokusu o pohyb sval nejevi zndmky nejmensi znamky stahu.




3.6.6 Vysetieni kloubni viile

Tabulka ¢. 15 - Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Segment Pohyb PHK LHK
1P, (I1. — V. prst) dorzopalmarné - -
laterolateralné - -
rotace omezeno -
zauhleni - -
IP1 (1. -V. prst) dorzopalmarné - -
laterolateralng - -
rotace - -
zauhleni - -
MP klouby (I. — V.| dorzopalmarné - -
prst) laterolateralng - _
rotace - -
CMC klouby palce dorzopalmarné - -
proti os trapesium
Os pisiforme laterolateralné - -
distalné - -
Hlavi¢ky metakarpii | dorzopalmarné - -
Zapésti palmarni flexe - -
dorzalni flexe omezeno -
ulnarni dukce - -
radialni dukce - -
Distalni radioulnarni | dorzopalmérné - -
kloub
Hlavicka radia dorzoventralné omezeno omezeno
Ramenni kloub kraniokaudalné - -
ventrodorzalné - -
lateralné - -
Akromioklavikularni | kaudalné - -
kloub vetrodorzalné - -




Sternoklavikularni ventrodorzalné - -

kloub

kraniokaudalné - -

Lopatka

lateralné - -

3.6.7 Funk¢ni testy ruky — ichop PHK

e Spetka 2
e Stipec 2
e klicovy 2
e vilcovy 2
e kulovy 2
e hacek 2
0 — neprovede
1 — provede netplné
2 — provede dobie
- pravd horni koncetina pacientky je dominantni, levou rukou provedla
pacientka vSechny uchopy spravné
3.6.8 ADL

pé€i o sebe pacientka zvlada, jiz tak casto nenahrazuje pravou horni
koncCetinu levou, jen v ptipadech, kdy zveda tézka bfemena, jinak se snazi
svou PHK pouZzivat jako dfive

nedéla vEtsi problémy (je to jeji kazdodenni ¢innost V praci)

pacientka je plné mobilni, k chlizi nepouziva zadné pomucky

3.6.9 Pohybové stereotypy dle Jandy

Abdukce paze — elevace ramene nastava v pozd¢jSi fazi, nez tomu bylo

pti vstupnim vySetieni (v 50 stupnich abdukce), dale pohyb probihd bez omezeni

a bolesti, abdukce paze LHK bez patologického nalezu

Klik — modifikace pohybového stereotypu ve stoji s opfenymi dlanémi o zed,

lokty sméfuji od sebe a prsty na rukou mirné k sobé — pacientka provede pohyb v plném



rozsahu, trup je zpevnén, nedochazi k elevaci ramen, pii tomto pohybu pocituje
»pichavou‘ bolest v pravém zapésti

Flexe sije — pohyb je zapocat pfedsunem hlavy

Dychaci stereotyp - u pacientky pievazuje horni hrudni dychéni, dechova vina

distoproximalni

3.6.10 Vysetieni zkracenych svala

Tabulka ¢. 16 - Vysetieni zkracenych svala dle Jandy

Segment P L

m. trapezius — horni ¢ast St.1 St.0
m. levator scapulae St.1 St.0
m. pectoralis major — ¢ast St. 1 St. 1

sternalni dolni

m. pectoralis major — cast St.1 St.1

sternalni stfedni a horni

m. pectoralis major — ¢ast St. 1 St. 1
klavikularni a m. pectoralis

minor

Hodnoceni:  St. 0 —nejde o zkraceni
St. 1 — malé zkraceni

St. 2 — velké zkraceni

3.6.11 Neurologické vySetieni HKK
- povrchové — pietrvava snizend citlivost na dorzalni strané hypothenaru
apalce do IP1, pacientka citi dotek, teplo — chlad, bolest, ale citlivost je
dle jejich slov ,,tupa“
- hluboké — polohocit i pohybocit na HKK bez patologického nalezu

Slachookosticové reflexy:

- reflex bicipitovy — 3 oboustranné stejné¢ vybavitelny

- reflex tricipitovy — 3 oboustranné¢ stejn¢ vybavitelny



- reflex styloradialni — 3 oboustranné stejn¢ vybavitelny

- reflex flexorii prstl — 3 oboustrann¢ stejné vybavitelny

(Hodnoceni refxta: 1 — areflexie, 2 — snizeny reflex, 3 — normalni reflex, 4 —

hyperreflexie, 5 — polykineticky reflex)

Periferni nervy:
PHK:

- n. medianus — zkouska mlynku palct, pfiznak kruzitka, ptiznak sepjatych
rukou, pfiznak lahve, zkouSka pésti — pez patologického nélezu
- n. ulnaris — zkouska izolované addukce a abdukce maliku, Fromentiv test,
zkouska pohyblivosti III. prstu — bez patologického nalezu
- n. radialis — zkouska sepjeti prstd, test na extenzory — bez patologického
nalezu
LHK:

- vSechny zkousky bez patologického nalezu

3.6.12 Zavér vystupniho vySetieni

Pacientka m& valgozni postaveni kotnikli a kolen, mirnou anteverzi panve,
protrakci obou ramen a hlavy. Postaveni hornich koncetin je symetrické.
Trendelenburgtiv test i Rhombergova zkouska je bez patologie. Pti vySetfeni chiize jsme
zjistili mensi souhyb PH, koncetina pfi chizi stale plisobi ,,ztuhle®. Modifikace chlize

provedla pacientka bez znamek patologie.

Otok ustoupil, patrny je jiz pouze v oblasti prstit PHK a hlavi¢ek metakarpt, coz
nam potvrdilo antropometrické vySeteni. Barva a teplota kiize pravého predlokti a ruky
v norm¢. Posunlivost a protazitelnost kiize v oblasti ptfedlokti, zapésti a ruky PHK
je srovnatelna s LHK, stejné tak jizvy na obou HK z palmarni strany ruky jsou dobie
posunlivé. Pretrvava palpacni bolestivost na processi styloidei radii a ulnae. Posunlivost
a protaZzitelnost podkoZi a fascii v okoli pravého zapésti vazne. Palpacné patrny je mirny

hypertonus flexorl a extenzorti pravého zapésti.

Déle byl zjistén omezeny rozsah pohybu pravého zapésti vSemi sméry — dorzalni

a palmarni flexe, radidlni a ulnarni dukce. Omezeny rozsah pohybu je 1 do supinace



pravého predlokti. Mirné omezeni rozsahu je patrné i u proximalnich a distalnich

interfalangovych kloubt.

Dle svalového testu dle Jandy jsme zjistili mirné snizeni svalové sily PHK
vV porovnani s druhostrannou koncetinou a to hlavné u svalstva v oblasti predlokti,

zapesti a prstu.

Omezeni kloubni vile jsem na PHK nalezla u distadlniho interfalangového
kloubu do rotace, pfi posunu distalni fady karpalnich kistek volarn€¢ a omezena je také

hlavi¢ka radia na obou HK dorzoventralné.

Vsechny typy uchopt pacientka zvladla bez omezeni ¢i bolesti. Sebeobsluhu

pacientka zvlada bez pomoci ostatnich. Je samostatna a sob&sta¢na.

Pti abdukci pravé paze pacientka elevuje v prubéhu pohybu ramenni kloub.
Pohybovy stereotyp dle Jandy, klik, byl proveden v modifikaci, kdy byla pacientka
opiena dlanémi o zed’, pohyb zvladla v plném rozsahu. Pfi tomto pohybovém stereotypu
pacientka pocitovala bolest v pravém zéapésti. Flexi §ije pacientka zahajuje predsunem
hlavy.

Velky prsni sval je ve vSech svych ¢astech oboustrané zkracen na st. 1 dle Jandy
(malé zkraceni). Stranovy rozdil jsem nalezla u m. trapezius horni ¢asti a m. levator
scapulae, u levostrannych svalll se nejednd o zkraceni, pravostranné svaly jsou zkracené

na st. 1 dle Jandy.

Neurologické vySetteni neukdzalo 74dné patologické zmény. Pouze
u povrchového ¢iti pacientka udava ,tupou citlivost v oblasti dorzéalni strany

hypothenaru a palce aZ po interfalangovy kloub palce.



3.7 Zhodnoceni efektu terapie:

Béhem deviti terapii doslo u pacientky k mnoha zlepSenim.

Postaveni hornich koncetin pfi stoji je symetrické, PHK jiz neni v prona¢nim
postaveni predlokti a loketni kloub je ona obou koncetinach ve srovnatelné semiflexi.
Horni koncetiny spocivaji uvolnéné podél téla. Pti souhybu hornich koncetin pii chiizi
nepusobi PHK stejné uvolnéné jako druhostranna horni koncetina a jeji rozsah pohybu

je mensi.

Otok, ktery byl pted zacitkem terapie patrny od prsti ruky téméf po loketni

kloub, ustoupil. Nyni pietrvava v oblasti hlavi¢ek metakarpt a prsti pravé ruky.

PHK je nyni ve stfednim postaveni ptedlokti i zapésti. Pfed zacatkem terapie

byla koncetina v pronaci pfedlokti, mirné radialni dukci a palmarni flexi v zapésti.

Nacervenald barva kize a jeji vysSsi teplota pravého predlokti, zapésti a ruky

zmizela, nyni je srovnatelna s barvou kiize LHK.

Zlepsila se protazitelnost a posunlivost mékkych tkani v oblasti pravého
predlokti a zapésti, pretrvava omezeni posunlivosti podkozi a fascii v oblasti zapésti
PHK. Omezeni pohyblivosti jizvy na palmarni strané pravé ruky se mi podafilo
pozitivné ovlivnit. Nyni jsou jizvy na obou rukiach srovnatelné dobie posunlivé

a protaZzitelné.

Hypertonus flexor( a extenzorti pravého zapésti a prsti se sice zmirnil, ale stale
pretrvava. Pozitivné ovlivnén byl hypertonus m. trapezii bilateralné. Ostatni svaly PHK

jsou v normotonu.

Obvodové antropometrické hodnoty na pravé horni koncetiné se V pribéhu
terapie také zménily. Obvod relaxované paze byl na zacatku terapie 29,5 cm, nyni
je 30,5 cm (navyseni o 1 cm). Otok v oblasti pfedlokti ustoupil, na zacatku terapie byl
obvod ptedlokti 27cm, nyni je 26 cm (pokles o 1 cm). V oblasti zapésti se otok také
zmirnil, ale stale pretrvava (18,5 cm pied zahajenim terapie, 18 cm na konci). Naopak
obvodova hodnota ptes hlavicky metakarpt se v pribehu prodélanych terapii o 0,5 cm

zvysila (21 cm/21,5 cm).



Tabulka ¢. 17 - Rozdil obvodovych hodnot PHK

Segment 23.1.2013 13. 2. 2013
Stied paze 29,5¢cm 30,5¢cm
Predlokti 27 cm 26 cm
Zapésti 18,5cm 18 cm
Hlavicky metakarpi 21cm 21,5cm

Témér ve vSech vysetfovanych kloubech PHK doslo ke zvySeni rozsahu pohybu.
Nejvetsi rozdil jsem zaznamenala v pohyblivosti zapésti a predlokti. U palméarni flexe
zapésti doslo ke zvySeni rozsahu o 15° (45°/60°), u dorzélni flexe o 20° (25°/45°),
u radiélni a ulnarni dukce doslo ke zlepSeni o 5° (ulnarni dukce 20°/25°, radialni dukce
5°/10°). Dale doslo ke zvyseni rozsahu pohybu v MP, PIP a DIP kloubech pravé ruky

do flexe a v metakarpofalangovém a interfalangovém kloubu palce do flexe.

Tabulka ¢. 18 - Rozdil rozsahu pohybu PHK

Segment 23.1.2013 13.2.2013
Ramenni kloub S15-0-160 S25-0-165
F130-0-0 F140-0-0
R80-0-60 R80-0-65
Radioulnarni kloub R45-0-90 R60-0-90
Zapésti S25-0-45 S45-0-60
F5-0-20 F10-0-25

Zda doslo k nartstu svalové sily PHK nejsem schopna objektivné posoudit.
Kwvili velmi omezenému rozsahu a bolestivosti pfi pohybu a palpacni bolesti v oblasti
kladeni terapeutova odporu nebylo mozné vySetfit svalovou silu pfed zahajenim terapie.
Subjektivné mohu fici, Ze v oblasti paZe, predlokti, zapésti a prstl ke zvySeni svalové
sily doslo. Po dokonceni devaté terapie pacientka jiz tyto bolesti nepocitovala, tudiz
jsem mohla provést svalovy test dle Jandy na vSechny svalové skupiny horni koncetiny.
Oproti druhostranné horni koncetiné je patrnd snizend svalova sila témét u vsech

svalovych skupin v okoli ptedlokti, zapé&sti a prsta.

VétSinu omezeni kloubni ville se mi také podafilo pozitivné ovlivnit, kloubni

blokady jiz nejsou v distalnich interfalangovych kloubech pravé ruky pii pruZeni



laterolateralné a ptfi zauhleni (pfetrvava omezeni kloubni vile do rotace), dale
Vv proximalnich interfalangovych a metakarpofalangovych kloubech se podatilo odtranit
blokady pii pruzeni vSemi sméry. Dale zmizelo omezeni kloubni vile pfi posunu
hlavicek metakarpt dorzopalmarné, v oblasti zapésti stale pretrvava kloubni blokada
pfi posunu distalni fady karpélnich kistek vici proximalni fad€ volarné. Dorzoventralni

pruzeni hlavicky radia je stale bilaterdln¢ omezeno.

Tabulka ¢. 19 - Rozdil ve vySetfeni omezené kloubni viile PHK

Segment Pohyb 25.1.2013 | 13.2.2013
1P, (1. — V. prst) laterolateralné omezeno -
zauhleni omezeno -
IP; (I. V. prst) dorzopalmarné omezeno -
laterolateralng omezeno -
MP klouby (I. — V. prst) | dorzopalmarné omezeno -
laterolateralng omezeno -
rotace omezeno -
Hlavicky metakarpi dorzopalmarné omezeno -
Zapeésti palmarni flexe omezeno -
ulnarni dukce omezeno -
radidlni dukce omezeno -
Distalni  radioulndrni | dorzopalmarné omezeno -
kloub
Ramenni kloub lateralné omezeno -

Uchopy — §tipec, kli¢ovy a vélcovy, které pacientka z diivodu sniZzeného rozsahu
pohybu v kloubech pravé ruky a bolestivosti pti pohybu provedla pted zacatkem terapie

neuplné, nyni svede bez obtizi.

Stejné tak problémy se sebeobsluhou jiz pacientka nepocituje, diive tyto ukony
zvladala s obtizemi, Casto kvili bolestem, omezenému rozsahu pohybu a snizené
svalové sile nahrazovala dominantni pravou HK levou. Nyni ji d¢la potiZze jen noSeni

téz8ich biemen pravou HK. Pacientka je samostatna a sob&stacna.

Pii abdukci pravé paZze jiZ nenastavd elevace ramenniho kloubu hned
pii zahdjeni pohybu, ale az vjeho prubéhu (v 50° abdukce ramene). Klik

v modifikované poloze s oporou o zed’ pacientka pted zahajenim terapie nesvedla kvili



snizenému rozsahu pohybu v pravém zapésti a bolesti v této oblasti. Pfi vystupnim
kineziologickém vysetfeni tento pohybovy stereotyp dle Jandy v modifikované poloze
provedla v plném rozsahu, na konci pohybu pocitovala ,,pichavou® bolest v pravém
zapésti. Stereotyp flexe $ije dle Jandy a stereotyp dychaci je srovnatelny s jeho

provedenim pted zacatkem terapie.

Dale se mi podafilo ovlivnit zkraceni svald, a to m. pectoralis major — cast

sternalni na pravé stran€ a m. trapezius horni ¢ast levostranné ze st. 1 na st. 0.

Tabulka ¢. 20 - Rozdil ve stupni zkraceni pravostrannych svalt

Segment 23.1.2013 | 13.2.2013

m. pectoralis major — cast St. 2 St.1

sternalni dolni

m. pectoralis major — cast St. 2 St.1

sternalni stfedni a horni

V neurologickém vySetfeni nedoSlo k zZddnym zménam, jen se mi podafilo
vybavit styloradidlni reflex na PHK, ktery jsem z diivodu bolesti pii vstupnim
kineziologickém vysetfeni nevySetfovala. Stale pretrvava snizena citlivost na dorzalni
stran¢ hypothenaru a palce do IP1, pacientka citi dotek, teplo — chlad, bolest,

ale citlivost je dle jejich slov ,,tupa‘.



4 Zavér

Pred zacatkem zpracovani této bakalafské prace jsem si stanovila urcité cile
(vypracovat kazuistiku pacientky, seznamit se teoreticky i prakticky s problematikou
diagnozy zlomeniny distalniho radia a seznamit se s 1éCebnymi technikami), které byly

splnény. Provedla jsem teoreticky souhrn poznatki z odborné literatury vztahujici

se k tomuto poranéni a béhem odborné praxe jsem vypracovala kazuistiku pacientky.

V pribéhu terapie jsem mohla vyuzit vSechny své teoretické znalosti ze studia
fyzioterapie vztahujici se k této diagnéze Vv praxi. Poznala jsem, Ze je velice dualezité
zvoleni vhodnych terapeutickych postupli a metod, potadi jejich aplikace, individualni
pristup a v neposledni fad¢ také aktivita, motivace a ochota spoluprace pacienta nejen
pfi terapeutické jednotce, ale také pfi provadéni autoterapie v domacim prostiedi.
U poranéni V oblasti horni koncetiny je velice dulezité nejen obnoveni ptivodniho
rozsahu pohybu, kloubni viile, svalové sily, ale také nacvik jemné motoriky a tichopt

k obnoveni samostatnosti a sob&stacnosti pacienta.

Pacientka po celou dobu terapie ochotné spolupracovala a byla spokojena
s vysledky 1écby i pfes to, ze po ukonceni terapie nedoSlo jesté k uplné upravée

funkéniho stavu pravé horni koncetiny.

Vypracovani tohoto tématu teoreticky a praktické vyuziti a rozSifeni si svych

znalosti béhem praxe pro mé bylo urcité velice pfinosné.
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SloZeni komise: Doc. MUDr. Stafa Barttitikova, CSc.

Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.

Prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc.

Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
Projekt prace byl schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ...... 0 :} °2 . 20 B ...........

dnegozug ........

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi
zasadami, pfedpisy a mezindrodni sm&micemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahmujictho
lidské acastniky.

Reitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

A aley

i Ee % ARLOVA v Praze podpis predsedy EK




Priloha €. 2 — Navrh informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zdkona ¢.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing & 96/2001, Vas zadam o souhlas
k vySetfeni a nasledné terapii. Dale Vas zddam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskéavajici zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani v rdmci
praktické vyuky a s uvetejnénim vysledkil terapie v ramci bakalatské prace na FTVS

UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Celkova doba sledovéani nepiekro¢i 1 mésic, a to od data uvedeného nize. Jednotlivé
terapeutické jednotky budou mit dobu trvani max. 1 hodinu. Nebudou pouzity Zadné

invazivni metody.

Dnesniho dne jsem byla poucena o pldnovaném vySetfeni a nasledné terapii. Prohlasuji
a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze odborny pracovnik, ktery
mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto pisemného

informovaného souhlasu a bylo mi umoZznéno klast otazky, které mi byly zodpovézeny.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozuméla a vyslovné souhlasim s

provedenim vySetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahliZenim nize jmenované osoby do mé dokumentace a s uvefejnénim

vysledku terapie v rdmci studie.
Datum:

Osoba, kterd provedla pouceni:
Podpis osoby, kterd provedla pouceni:

Vlastnoruc¢ni podpis pacienta:



Priloha €. 3 — Seznam obrazku

Obrazek ¢. 1 - Pfedozadni radiogram zapésti a ruky (Netter, 2003)

Obrazek ¢. 2 - Karpalni kosti ruky, pohled z volarni strany (Netter, 2003)
Obrazek ¢. 3 - Loketni kloub (Netter, 2003)

Obrazek ¢. 4 - Postaveni piedloketnich kosti pii supinaci a pronaci (Netter, 2003)
Obrazek €. 5 - Mechanismus vzniku zlomeniny distalniho radia (Pistorova, 2012)

Obrazek €. 6 - Postaveni zapésti v sadrové dlaze po repozici Collesovy zlomeniny

(Rychlikova, 2002)
Obrézek €. 7 — Rozdil mezi Collesovou a Smithovou zlomeninou (Pistorova, 2012)
Obrézek €. 8 - Typicky tvar zépésti pti zlomeniné radia (PiStorova, 2012)

Obrazek €. 9 — Aplikace kinesiotapu na pravé predlokti a zapésti

Priloha &. 4 - Seznam tabulek

Vstupni kineziologické vy$etieni

Tabulka ¢. 1 - Antropometrické vySetfeni hornich koncetin, délkové rozméry
Tabulka €. 2 - Antropometrické vySetteni hornich koncetin, obvody

Tabulka €. 3 - Goniometrické vySetieni kréni patete

Tabulka ¢. 4 - Goniometrické vySetteni hornich koncetin

Tabulka €. 5 - Goniometrické vySetteni kloubt ruky

Tabulka €. 6 - VySetteni svalové sily dle Jandy

Tabulka €. 7 - VySetfeni kloubni viile dle Lewita

Tabulka €. 8 - Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Vystupni kineziologické vySetifeni

Tabulka €. 9 - Antropometrické vySetteni hornich koncetin, délkové rozméry



Tabulka €. 10 - Antropometrické vySetieni hornich koncetin, obvody
Tabulka €. 11 - Goniometrické vySetfeni kréni patefe

Tabulka ¢. 12 - Goniometrické vysetieni hornich koncetin

Tabulka ¢. 13 - Goniometrické vysetieni kloubti ruky

Tabulka ¢. 14 - Vysetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka ¢. 15 - VySetfeni kloubni viile dle Lewita

Tabulka ¢. 16 - VySetieni zkracenych svalt dle Jandy

Zhodnoceni efektu terapie

Tabulka €. 17 - Rozdil obvodovych hodnot PHK
Tabulka €. 18 - Rozdil rozsahu pohybu PHK
Tabulka €. 19 - Rozdil ve vysetfeni omezené kloubni viille PHK

Tabulka €. 20 - Rozdil ve stupni zkraceni pravostrannych sval



