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Uvod

Ruka, anatomicky dokonaly komplex mnoha kloubi, svali a $lach, které délaji
Cloveka Cloveékem. Bez jejich souhry a dokonalé koordinace bychom nekomunikovali,
nepfijimali potravu, nepracovali, ale taktéz bychom nepachali zlo¢iny. Rukama
vyjadifujeme myslenky stejné tak, jako hlasem, ale dévaji naSim slovim jakysi tieti
rozmér. Lidské zapésti je vysledkem miliont let trvajici adaptace a zdokonalovani se.
Podle archeologa Juana Arsuagy byla nase horni koncetina jednim ze tii prvka, jez mély
rozhodujici vliv na vznik myslenkového systému u naseho biologického druhu. DalSimi
dvéma hybnymi silami vyvoje byl zrak schopny trojrozmérného vidéni a mozek, ktery

tuto vizualni informaci dokdzal dale zpracovat.

Ruka svym bohatym ¢lenénim, rozmanitosti, rozsahem pohybu a hlavné rozvojem
palce se stala nastrojem schopnym uchopit, manipulovat a vykonavat nejjemng&jsi praci.
Stala se nastrojem vsech nastroju. Jeji funkéni vyznam nastal, kdyz se zacala postupné
osvobozovat od chtize. Teprve potom se ruka mohla funkéné zdokonalovat a to nejen po
anatomické strance, ale predev$im se zasadné zménil rozvoj mozku a s tim souvisejici
schopnosti. Ruka se stala dimyslnym a aktualnim ¢lankem v planu a realizaci naseho
téla. Slouzi jak k vyjadieni pohybi télesnych, tak i duSevnich. Komunikace rukama
dosla tak daleko, ze jimi pohybujeme, i kdyz hovoiime do telefonu. I lidé od narozeni
nevidomi gestikuluji rukama, ptiCemz je jasné, ze to nemohli nikde odpozorovat.
Nezastupitelnou roli hraji ruce vudrzeni rovnovahy a balance. Svou konstituci

vypovidaji o typu ¢lovéka, jeho pohlavi, charakteru i jeho praci ¢i nemoci.

Neuronova sit’, kterd ovladd pohyby rukou, je propletena s mozkovymi centry
slouzicimi jinym potfebam. Odhaduje se, Ze ctvrtina motorické korové oblasti se vénuje

vyhradné svallim ruky.

Pii poranéni skafolunatniho vazu, tedy hlavniho stabilizatoru tohoto skloubeni, je
hlavnim problémem véasna diagnostika. Casté podcenéni zranéni miize zpusobit
v kone¢ném stadiu az vznik osteoartritidy a s tim spojené bolesti a funkéni omezeni.
Jakékoliv poranéni ruky je z hlediska sebeobsluhy problém v aktivitaich denniho Zivota.
Poranéni zapésti, pfesnéji feceno karpalnich kistek, je problém casty a jeho neléceni
muze vést k dalsim komplikacim a omezeni v bé&zném zivoté. Problém skafolunatni

disociace, ktery je nejcastéji zpusobeny jako nésledek Collesovy fraktury distalniho



radia, je ,,nestastny* v tom, ze vznikla nestabilita mezi os lunatum a scapohoideum se
pienese na cely karpus a tim omezi hybnost celé ruky. Proto je snahou 1ékatii a posléze
fyzioterapeutti, aby se vznikla nestabilita odstranila a pacient se mohl vratit k béznym

dennim aktivitam.

V obecné casti této prace je popsany kineziologicky pohled na skafoideum a
lunatum a jejich vzajemny vztah K celému karpu. Dale jsou zde popsané zakladni
stabilizatory zapésti s dirazem na skafolunatni skloubeni. Neméné dulezitou kapitolou
je kinetika a kinematika zapésti, kde jsou popsané zikladni fyziologické pohyby
Vv zapésti. V kapitole nestabilit zapésti je uvedena nejnovejsi klasifikace s naslednym
rozborem skafolunatni nestability. Cilem prace je zhodnotit funkéni omezeni u

skafolunatnich nestabilit pied operaci a po ni.



1 Piehled poznatkii

1.1 Kineziologicky pohled na ossa carpi — kosti zapéstni

Zapésti je slozeno z osmi malych karpalnich kustek, které spolu vytvareji tésny,
ale vysoce mobilni kloubni komplex. Proximalni fada je tvofena os scaphoideum, os
lunatum a os triquetrum, distalni fada pak os trapezium, trapeziodeum, hamatum a

capitatum. K os triquetrum je palmarné pfipojena sezamska kost 0s pisiforme.

Proximalni fada karpalnich kiistek ma smérem k ptedlokti konvexni tvar, ktery
zapada do konkavni jamky distalniho radia a tvofi tak articulatio (art.) radiocarpalis. Do
tohoto skloubeni neni zahrnuto 0s pisiforme. Kloubni plochy zapéstnich kistek tvori
svym tvarem jak hlavici na laterdlni stran¢ (os scaphoideum), tak jamku na medialni
stran¢ (os triquetrum a os lunatum) pro skloubeni s distalni fadou. Jsou pokryty svislou

vrstvou kloubni chrupavky.

Distalni fada ma tvar kloubnich ploch orientovany opa¢n¢ a spolu s proximalni
fadou vytvaii komplex zvany art. mediocarpalis. Jejich distalni kloubni plochy uréené
pro skloubeni s metakarpy maji spiSe plochy tvar, stejn¢ jako bo¢né plochy jednotlivych

kistek mezi sebou (Dylevsky, 2009).

1.1.1 Os scaphoideum

Os scapohoideum (skafoideum, skafoid) je nevétSi kosti v proximalni fadé a
strany, je vypoukld a uprostied jakoby zaskrcena. Je téméf cela pokryta kloubni
chrupavkou a uprostied plosky je mala hrana, rozdé€lujici ji na dvé poloviny. V oblasti
z0Zeni se nachdzi mnoZstvi cévnich otviirkd. Pti pohledu z ulnopalmarni strany je kost

konkavni. Jeji nerovny povrch nenese kloubni chrupavku (Bartonicek a dalsi, 2000).

Os scaphoideum je ¢astym mistem nejriznéjSich zranéni na karpu. Ma zvlastni
usporadani krevniho zasobeni. To se do kosti dostava prakticky pouze z jednoho mista a
to v Sikmém Zlabku na dorsoradialni plose (Gelberman a dalsi, 1980). Zdrojem a.

nutricae je ve vétSin¢ pripadi a. radialis, ojedinéle je zdrojem radiokarpalni nebo



interkarpalni dorsalni oblouk (Bartoni¢ek a dalsi, 2000). U 13% osob je kost
zasobovana pouze V distalni ¢asti, coz je nebezpecné zvlasté u zlomenin, kdy se krevni
zasobeni Casti kosti prerusi (Scuderi a dalsi, 2004). Bucholz ve své knize uvadi dvé
mista odkud se aa. nutricae dostavaji do skafoidea (Bucholz a dalsi, 2009) (Obrazek 1,
str. 10).

Obrazek 1 Cévni zasobeni os scapohoideum (pievzato z Bucholz a dalsi, 2009)

Radial artery,
X, volar branch

Radial artery, AP
dorsal branch

1.1.2 Os lunatum

Os lunatum ma nazev podle polomési¢itého tvaru z bo¢né projekce na prostém
rentgenovém snimku (RTG). Na svém povrchu ma Sest plosek. Ctyfi z nich jsou pokryté
Kloubni chrupavkou, coz podobné jako u os scaphoideum, minimalizuje vstup
nutritivnich cév do kosti. Stejné jako os scaphoideum je zasobena z nutritivnich cév a.
radialis. Cévy vstupuji do kosti na palmarni i dorsalni strané a v centru Kkosti
anastomozuji. Jsou piipady, kdy do kosti vstupuji cévy pouze zjedné strany. Dle
Pangaise vstupuji pouze z palmarni strany, avSak Lee popisuje obé moznosti V poméru

3:4 ve prospéch cév palmérnich (Bartonicek a dalsi, 2000; Lee a dalsi, 2009).
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1.2 Artikulacni komplex zapésti
Radiokarpalni skloubeni je mezi distalnim koncem ptedlokti a proximalni fadou
zéapestnich kistek. Anatomicky se jedna o netplny ovoidni kloub. OvSem toto oznaceni
neni Gplné presné, protoze mezi ulnu a prvni fadu karpu je vlozen discus artikularis.
Tato vazivova desti¢ka jdouci od radia az po proc. styloideus ulnae dotvaii konkavni
plochu radia, avSak neni tak pevna, aby tvofila opérnou bazi pro karpalni kistky. Udava
se, ze az 80% zatéze se prenasi na radius a jen 20% je ,,vstiebano* prave touto destickou

(Dylevsky, 2009).

Mediokarpalni skloubeni je mezi proximalni a distalni fadou karpélnich kosti.

Anatomicky je fadime mezi klouby slozené. Tento kloub je prakticky nepohyblivy.

Na stabilité kosti zapésti se podileji dvé skupiny vazu (Viegas, 1999). Jsou to
vazy kapsularni, které zajist'uji stabilitu karpu jako celku k okolnim kostem. A druhou
skupinou jsou vazy interosedlni, které zajiStuji stabilitu mezi jednotlivymi klstkami
Vv zapésti. Nejsou vSak zcela rigidni a do jisté miry umoziuji pohybovat kistkami
navzajem. Celkové pak tyto malé pohyby vytvoii pohyb znamy jako flexe, extenze,

radialni a ulndrni dukce.

Berger k témto dvéma skupinam ptifadil jesté skupinu tieti a to vazy distalniho

radioularniho skloubeni, které v§ak v tomto textu nebudu rozebirat (Berger, 1997).

1.2.1 Kapsularni vazy

Berger déli kapsularni vazy do péti skupin, a to podle lokalizace ve které se

nachazeji (Obrazek 2, str. 13).

1) Palmarni radiokarpalnim vazy:
o lig. radioscaphocapitatum,
o lig. radiolunatum longum,
o lig. radioscapholunatum,
o lig. radiolunatum breve

Radioskafokapitatni vaz, ktery za€ina na proc. styloideus radii, prochazi zlabkem
na palmarni stran¢ 0s scaphoideum a upina se na palmarni stranu 0s capitatum. Tvofi

osu, kolem které se os scaphoideum otac¢i. Oblast mezi radioskafokapitatnim vazem

11



a dlouhym radiolunatnim vazem v urovni mediokarpalniho kloubu je oblast zeslabeni

kloubniho pouzdra nazyvana Poirierovym prostorem (Bartonicek a dalsi, 2000).

2) Ulnokarpalni vazy
o Lig. ulnolunatum
o Lig. ulnotriquetrale
o Lig. ulnocapitatum
Tyto vazy probihaji mezi hlavickou ulny, triangularnim fibrokartilag6znim

komplexem a karpem (Bartonic¢ek a dalsi, 2000).

3) Palmarni mediokarpalni vazy
o Lig. scaphotrapeziotrapezoideum
o Lig. scaphocapitatum
o Lig. triquetrocapitatum
o Lig. triquetrohamatum
Palmarni kapsularni vazy a lig. carpi transversum jsou vyznamnymi stabilizatory

postaveni karpu, ktery tvoti oblouk palmarn¢ konkavni.

4-5) Dorzalni radiokarpalni a mediokarpalni vazy
o Lig. radiocarpale dorsale
o Lig. intercarpale dorsale
o Lig. scaphotriquetrale dorsale
Dorzalni radiokarpalni vaz se tdhne od dorzalni hrany distalniho radia ulndrné a

distalné, pfiléha k lunatu a upind se v misté Gponu lunotriquetralniho interossealniho
vazu na dorzalni hrbol triquetra (Viegas, 1999). Dorzalni interkarpalni vaz probiha z
mista svého uponu na triquetru radidln€ a stabilizuje lunatum a upinéd se do dorzélniho

zlabku distalni ¢asti os scaphoideum a 0s trapezium (Berger, 1996).
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Obrazek 2 Palmarni a dorsalni skupina vazu (Bozentka, 1999)

L

Scophotropezium
trapezoid ligament
Dorsal

Scaphocapitate intercarpal
ligament ligament

Rodiescophocopitate

ligament

Leng radislunate

ligament

Short rodiclunate

ligament

*Radioscaphaluncte
ligament

Dorsal radiocarpal
ligoment

or
Dorsal radiotriquetral
ligament

1.2.2 Interosealni vazy

Mezi nejvyznamnéj$i interosedlni vaz patii lig. scapholunatum interosseum
(Obrazek 3, str. 13), ktery je vyhradnim stabilizarotem SL kloubu. Sklada se ze tii ¢asti
ve tvaru obracené podkovy. Po histologické strance ma palmarni a dorsalni cast
charakter pravého vazu i s doprovodnymi nervy a cévami. Stfedni porce ma charakter

menisku. Je to bezcévna neinervovana ¢ast (Bartonicek a dalsi, 2000).

Obrazek 3 Interosealni vazy (pievzato z Bucholz a dalsi, 2009)

Lunatotriquetral

Scaphotrapezial ligament

ligament

Scapholunate
ligament

Radioscapho-
lunate ligament
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1.3 Zapésti a propriocepce

V kloubech zapésti, pfesnéji feceno v ligamentech a kloubnim pouzdie, jsou senzory
reagujici na tlak, pohyb a zrychleni. Jsou to takzvané mechanoreceptory. Pokud jsou
tyto mechanoreceptory podrazdéné, vyslou signal pres zadni kofeny miSni do pateini
michy, kde je informace zpracovana dvéma cestami (Obrazek 4, str. 14). Tou rychlejsi
cestou je monosynapticky pienos, kdy se ze zadnich rohli mi$nich informace pienese do
predniho rohu misniho odkud je rychle fizen pohyb svall okolo zapésti. Druhou cestou
je pomalejsi, lokélni nebo intersegmentalni polysynapticka interakce. Zde je aferentni
informace z kloubu pifenesena dorsolateralnim a spinocerebelarnim traktem do
supraspinalnich oddila. Cast informace je prevedena do mozectku, ktery je prvnim
mistem, kde se integruji informace o somatosenzorice a propriocepci. Vysledkem je
vyhodnoceni téchto informaci a vybrani toho nejlepsiho pohybového vzoru. Pozdéji je

informace pfevedena do odpovidajicich oblasti kortexu mozku (Hagert, 2010).

Obrazek 4 Propriocepce ruky (Hagert, 2010)

% somatosensory/
motor cortex

cerebellum

Legenda: Proprioceptivni cesty. Mechanoreceptory v intraartikuldarnich ligamentech se podrazdi a
vyslou signal. (A) predavaji informaci do zadnich rohit misnich (B) kde je rychly monosynapticky prevod
pres interneuron do prednich rohit misnich (C)kde je alfamotoneuron prislusnych svali, vedoucich

efferentni informaci do svalii zapésti. Afferentni informace vedené pres cerebellum (mozecek) do kortexu
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(D) pro lepsi supraspinalni kontrolu stability zapésti. Nekteré prameny uvadeji vyskyt lokalnich
fusiformnich reflexii, které afferentni informace z mechanoreceptorii vyuziji ke stimulaci gama
motoneurony rovnou pres reflexni oblouk (E). SLIL- scapholunate interosseous ligament. ECRB -extensor

carpi radialis brevis. DC- Zadni sloupec misni. IN- interneuron. SC — spinocerebeldrni trakt.

1.3.1 Proprioceptivni reflexy zapésti
Teprve vnedavné dobé byly prezentovany proprioceptivni reflexy zapésti a
predlokti, a to ve studii zroku 2009, kde pomoci elektrostimulace dorsalniho
interosealniho SL ligamenta byla zpiisobena excitace nebo inhibice flexori a extenzorl

zapésti v zavislosti na intervalech, ve kterych dochazelo ke stimulaci (Hagert a dalsi,
2009).

K okamzit¢ odpovédi doslo béhem 20 milisekund po stimulaci, coz je
ekvivalentni k monosynaptickému reflexu. Byla pozorovéna zajimava reakce a to, Ze
doslo k aktivaci antagonistli, coZ mé nejspis protektivni funkci na zapésti. Pfi extenzi,
radialni ¢i ulnarni dukci byla prvni aktivace pozorovana v m.flexor carpi raialis et
ulnaris, naopak pii flektovaném zapésti se nejprve aktivovaly extenzory ruky (Hagert,
2010).

V pozdéjsi odpovédi na stimulaci pfevazovala kolaktivace v zapésti a to tak, Ze se
aktivoval zaroven m. flerox carpi radialis et ulnaris a m. extenzor carpi radialis, coz ma

s nejvetsi pravdépodobnosti poskytovat globalni stabilitu kloubu (Obrazek 5, str. 16).
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Obrazek 5 llustrace elektromyografického zaznamu stimulace interosealniho SL vazu
zapésti v izometricé extenzi (pievzato z Hagert, 2010)

*

I ECRB
N ECU
N FCR
[ FCU

Amplitude

150 200 250 300
Time (ms)
Extension

Legenda: Sipka...okamzita reakce je v m. flexor carpi radialis (FCR), a m. flexor carpi ulnaris (FCU).
Hveézdicka...pozdéjsi odpoved' s koaktivaci FCR, FCU, m. extenzor carpi radiali brevis (ECR) a m.

extenzor carpi ulnaris (ECU).

Koaktivace a kokontrakce jsou diilezité nejen pro reflexni zabezpeceni ochrany
kloubt, ale také pii provadéni jak normalnich, tak i jemnych a preciznich pohybt. Tato
souvislost byla prokazédna i u pacientll s rupturou ptfedniho zktizeného vazu, kdy
nedostate¢nd neuromuskularni aferentace z poSkozeného vazu méla vliv na zménu
kinematiky kolenniho kloubu. Coz opét pozdéji muze vést k poSkozeni kloubu (Hagert,
2010). Totéz plati u zapésti, kdy bychom facilitaci poroprioceptort zapésti a vycvikem

agonistil a antagonistll mohli pfispét ke kvalitnimu obnoveni funkci po uraze zapésti.
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1.4 Kinetika a kinematika zapésti

Prvnim meznikem ve sledovani kinetiky zapésti se stal vynalez rentgenu v roce
1895. Jiz o rok pozd¢ji Bryce zacal sledovat pod rentgenem své zapésti a popsal
vSechny zapéstni kistky (Bryce, 1986). Postupem ¢asu s vynalezem dalSich metod a se
zdokonalovanim rentgenu se sledoval pohyb zapésti. Dlouho se mélo za to, ze pohyb
zapésti se déje pouze ve smyslu Cisté flexe a extenze, ale v 70. letech 20. stoleti bylo
prokazano, ze spolu s témito pohyby se déji i pohyby dukéni a tudiz jednotlivé kosti
zapésti se pohybuji kolem dvou os. Jejich osa rotace prochazi stfedem os capitatum,

oznacované téz jako funk¢éni stied karpu (Kapandji, 2002).

1.4.1 Flexe a extenze
Béhem tohoto pohybu v sagitdlni roviné, jehoz rozsah je do palmarni flexe 80°-
90° a do dorsalni flexe 70°, se odehrava pohyb prevazné mezi os lunatum, os capitatum

a radiem. Ostatni kosti v tomto pohybu nehraji vétsi roli.

Distalni fada kustek se chova jako jeden celek a pti pohybu do flexe rotuje kolem
své osy do flexe, ale také dochazi k né€kolika stupiiim ulnarni dukce. Béhem extenze
naopak dochazi k radidlni dukci celé fady.

Proximalni fada je vyrazné volngjsi. Sice se chova jako jeden funk¢ni celek, ale
interossealni vazy umoznuji volnéjsi pohyb mezi sousednimi kostmi. Ruby ve svych
pracich uvadi, ze pfi pohybu z flexe do extenze rotuje scaphoideum o 80° proti
distalnimu radiu, zatimco lunatum rotuje jen o 59°. Fakt, Ze scaphoideum rotuje vice,
vysvétluje tim, Ze zasahuje 1 do distalni karpalni fady a tudiZ se na pohybu ucastni vétsi
mirou. Primérny skafolunatni thel v plné flexi je primérné 76° a snizuje se na 35° v
plné extenzi. Primérny pohyb mezi os scaphoideum a lunatum je dle Rubyho okolo 25°

(Ruby a dalsi, 1988).

1.4.1.1 Pohyb skafoidea
Béhem pohybu do flexe os scaphoideum flektuje, ulnarné duktuje a pronuje. Pti
pohybu do extenze provadi pohyby opac¢né. Kapandji popisuje vztah mezi o0s
scaphoideum, os trapezium a radiem tak, ze pokud je ruka v neutralni pozici (na

obrazku 6 uprostied), je vzdalenost radia a os trapezium maximalni. Béhem flexe
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vzdalenost klesa a trapezium ,,sklouzava“ anteriorn¢ a scaphoideum si ,,leha*. Naopak

pii pohybu do extenze se ,,naptimuje* (Kapandji, 2002) (Obrazek 6, str. 18).

Obrazek 6 Pohyb scaphoidea v sagitalni roviné (pievzato z Kapandji, 2002)

ALINE

1.4.1.2 Pohyb lunata

Pohyb lunata z neutralni pozice do flexe je flek¢ni a ulnarné dukéni, naopak pii
pohybu do extenze je pohyb extenc¢ni, radialné dukéni a navic i prona¢ni (Garcia-Elias,
et al., 1991). Os lunatum hraje dulezitou roli v determinaci architektury karpu. Pokud je
sklopeno vpied (tj. pfi extenzi), je hlavice os capitatum posunuta kranialné¢ a vzad,
naopak pfi pohybu lunata vzad (tj. pfi flexi) je posunuta hlavice kranialné a vpred
(Obrazek 7. str. 18). Ztoho vyplyva, Ze primarni nestabilita lunata, zpisobena 1ézi

ligament, se sekundarn¢ roz$ifi na os capitatum(funkéni stfed karpu) a tak na cely

wvrwe

2002).

Obrazek 7 Pohyb lunata v sagitalni roviné (pievzato z Kapandji, 2002)

neutral

Y/ ) NG
)

!
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1.4.2 Radialni a ulnarni dukce

Rozsah radidlni a ulnarni dukce je celkové udévan mezi 60°- 65°, pficemz na

prvni z nich ptipada 15°-20° a na druhou dukci 40° rozsahu pohybu (Dylevsky, 2009).
Radialni dukce

Distélni fada, stejné jako pii pohybu v sagitéle, se i pti dukénich pohybech chova
jako jeden celek (Obrazek 8). Pii radidlni dukci (RD) se vSechny uklanéji radialné,
extenduji se a supinuji. Dochazi k rotaci kolem os capitatum a distalni fada rotuje
radialn€. Déle dojde k posunu lunata pod ulnu a posun triquetra distalné az po napéti lig.
collaterale mediale a zavésného lig. os triquetrum (Kapandji, 2002). Dale jiz radialni
dukce pokracuje jen pohybem distalnich kutstek. Proximalni fada se pti RD stavi do

flexe.
Ulnarni dukce

Béhem ulnarni dukce (UD) se distalni fada kosti uklani ulnarné, flektuje se a
pronuje. Lunatum je zcela pod radiem a trapezium uvolfiuje prostor pro scapohoideum.
Pohyb scaphoidea je kontrolovan napétim lig. radiocarpalis lateralit a dale se pohybuje
uz jen distalni fada. Proximalni fada jde pii UD do extenze (Obrazek 8, str. 190brazek
8).

Obrazek 8 Pohyb karpalnich kistek béhem RD a UD (ptevzato z Kapandji, 2002)
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Pokud pohlédneme na zapésti jako celek, zjistime, Ze pohyb do palmarni flexe je
spojen s RD v radiokarpalnim skloubeni a s UD v mediokarpalnim kloubu. Pfi pohybu

do extenze jsou pohyby opacné.

1.5 Stabiliza¢ni mechanismy zapésti

Karpalni stabilita je zavislad na kombinaci n¢kolika faktort. Jednak je to postaveni
kosti navzajem - kloubni geometrie, adekvatni napéti ligament stabilizujici klouby a
spravna kontrakce stabilizacnich svali zapésti. Nicméné vSechny tyto faktory by se

neobesly bez perfektni zpétné vazby vychazejici z propriocepce v zapésti.

1.5.1 Stabiliza¢ni mechanismy distalniho oblouku

Slachy probihajici v karpalnim tunelu konéi v réiznych smérech v dlani, a pokud
dojde ke kontrakci téchto svald, tak zaroven s nimi se pienese sila m. flexor digiti
minimi na vybézek na os hamatum. Soucasn¢ dojde na palcové stran¢ k prenosu sily m.
flexor pollicis longus na povrch os trapezium. Tyto protikladné sily maji tendenci
,,oteviit palmarni oblouk do konkavity. Mezi nimi se napne retinaculum flexorum a
silné a napjaté lig. carpi transversum, jejichz spiralni uspotadani je esencialni pro
transversalni stabilitu karpalniho oblouku. Selhani jedné struktury vede ke vzniku

nestability zvané téZ ,,axialni* nebo ,,longitudinalni* (Green a dalsi, 2005).

1.5.2 Stabiliza¢ni mechanismy proximalniho oblouku

Béhem axialni zatéZe nejsou vSechny tfi kosti proximalniho oblouku zatiZeny
rovhomérné. Je to zplUsobeno riznym napétim mediokarpalnich ligament. Diky
zvlastnimu usporadani ligament scaphotrapeziotrapezoideum (STT) a scaphocapitatum
(SC) se scaphoid mize mnohem vice rotovat ve flexi a pronaci nez lunatum. Os
triquetrum je tim padem nejmin pohyblivym prvkem v této tad€. Pokud jsou obg,
dorsalni i palmarni, skafolunatni ligamenta (SL) a lunotriquetralni ligamenta (LTQ)
intaktni, pak rozdil v thlovém natoceni miize vést k tomu, ze se vytvoii vétsi kroutivy
moment a lepSi koaptace mezi SL a LTq skloubenim, pfispivajici k jejich stabilité.
Naopak je tomu, kdyz je SL ligamentum zkroucené nebo poskozené napi. u disrupce,

fady a ma tendenci se dostat do abnormalné flektované a pronované polohy a tim padem

20



nastavd jeho kolaps. Zatimco lunatum a triquetrum se dostava spiSe do abnormalni
extenze. Tento stav je oznaCovan jako DISI (Dorsal Intercalated Segment Instability).
Pokud dojde k selhani LTq ligament, ma lunatum a scaphoideum tendenci zaujmout
flek¢ni postaveni a tento stav oznacujeme jako VISI (Ventral Intercalated Segment
Instability) (Green a dalsi, 2005) (Obrazek 9, str. 21).

Obrazek 9 Mechanismus stability proximalni fady (pfevzato z Johnson a dalsi, 2007).
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1.6 Nestabilita zapésti
Nestabilita karpu je definovana jako abnormalni postaveni karpalnich kiistek

zpusobené 1¢ézi ligament. Nestability obecné rozdélujeme na akutni a chronické.

Prestoze zapésti kiizi skupiny svalu (exctrinsic svaly - zevni dlouhé a insintric -
vnitini kratké), neni na karpalnich kuastkach zadny svalovy upon. Snad jedinou
vyjimkou je upon m. flexor carpi ulnaris na os pisiforme, ktery ovsem, co se stability
tyce, nema veétsi vyznam. VSeobecné je zapésti povazovano za tfisegmentovy fetézec,
kdy proximalni fada karpu funguje jako vmezefeny, prostfedni, segment (radius —
lunatum — capitatum) (Dungl, 2005). Jak jiz bylo zminéno vySe, 0s lunatum je
dalezitym stabilizujicim prvkem karpu. Pii nestabilité os lunatum se nestabilita pfenasi

na os capitatum a tudiz na cely karpus.

1.6.1 Klasifikace nestabilit

Pti popisu stability, respektive nestability karpu, se ukazalo rozdéleni na distalni a
proximalni fadu jako nedostacujici. Jako prvni na tento problém upozornil Navarro
vroce 1919. Jeho teorie organizovala zdpésti do tfi podélnych sloupcii na radiélni,
centralni a ulnarni (Obrazek 10, str. 22). Pfedpokladal, ze kapitolunatni kloub je
piizptisoben pro flexi a extenzi, scaphoideum stabilizuje radialni sloupec, a kloub mezi
o0s triquetrum a 0s hamatum je sloupcem rota¢nim. Jeho koncept byl rozpracovan o

nékolik let pozdé&ji Taleisnikem (Taleisnik, 1976).

Obrazek 10 Navarrova teorie (pfevzato z Pilny, 2002)
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Jinou koncepci navrhuje Weber, ktery radidlni a centralni sloupec povazuje za

nosny, a ulnarni sloupec za kontrolni (Obrazek 11, str. 23) (Bartoni¢ek a dalsi, 2000).

Obrazek 11 Weberova teorie (ptevzato z Pilny, 2002)

Dalsi modifikaci uvadi Lichtman (Obrazek 120brazek 12, str. 23) a Alexander,
ktefi uz ve své praci nezminuji koncepci sloupcti, ale kruhu (Bartonicek a dalsi, 2000).
Hlavnimi stabilizatory jsou lig. scaphotrapeziotrapezoideum a lig. triquetrohamatum.

Pticemz kazdé poSkozeni kruhu vede k nestabilite.

Obrazek 12 Lichtmanova teorie (pfevzato z Pilny, 2002)
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Nejnové;jsi klasifikaci, ktera vychazi z teorie kruhu je Mayo Klasifikace.

Mayo Klasifikace d¢li nestability do ¢tyt zakladnich skupin (pfevzato z Pilny, 2006):

Prvni skupinou jsou nestability oznacované jako CID (carpal instability
dissociative). Jsou to nestability, kdy poSkozeni mize byt v proximalni
fad¢ na podkladé¢ posSkozeni kosti (zlomenina skafoidea) nebo
interossealnich vazii (skafolunatniho nebo lunotriquetrdlniho vazu). V
distalni fad¢ jde o axialni ruptury vazd nebo jejich avulze v oblasti
radialni (trapeziotrapezoidni interossedlni vaz, trapezoideokapitatni
interossealni vaz), nebo na stran¢ ulnarni s poskozenim kapitohaméatniho

vazu ¢i jeho avulze (Pilny, 2002).

Druhou skupinu tvofi CIND (carpal instability nondissociative).
Nedochazi k poskozeni kruhu, ale k jeho deformitim na podkladé
poskozeni kapsuldrnich vazi. K deformit¢ mize dojit v kloubu

radiokarpalnim, mediokarpalnim, nebo v obou kloubech.

Do tieti skupiny CIC (carpal instability combined or complex)

zahrnujeme kombinace ptedchozich nestabilit.

Ctvrtd skupina zahrnuje nestability vzniklé adaptaci zapésti po $patné

zhojenych zlomeninéch distalniho radia nebo jednotlivych kosti karpu.

Vyse popsané nestability se mohou rozdélit do dvou dalSich skupin:

1. Na statické, které jsou patrné na standardnich RTG snimcich posunem mezi

jednotlivymi kostmi, coz se projevi zvySenim rozestupu mezi jednotlivymi kostmi, nebo

zménou jejich rotace. U téchto typl nestabilit dochazi k uplnému poskozeni vazii

interossealnich u nestabilit typu CID a kapsuarnich u typu CIND .
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2. Skupinu tvofi dynamické nestability, které se projevuji béhem pohybu, kdy
¢astecné poskozené vazy jsou insuficientni jen v nékteré fazi pohybu, ale pti dokonceni

pohybu ostatni nepos§kozené struktury posSkozenou strukturu docasné supluji.

Nelécend dynamicka nestabilita mlize pfi dalSim zatézovani piejit v nestabilitu

statickou (Pilny, 2006).
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1.7 Skafolunatni nestabilita
Instabilitu zapésti, zpisobenou tGrazem nebo jinym poSkozenim, kdy dojde ke
zméné pohyblivosti v Kloubech mezi jednotlivymi kostmi zapésti jedné fady,
oznacujeme jako disociativni (CID) (Green a dalsi, 2005). Je zplsobena poSkozenim
interkarpalnich vazi (Dungl, 2005). Mezi disociativni nestability patii praveé i
skafolunatni nestabilita-disociace (SLD) zpisobena nejcastéji zlomeninou os

scaphoideum nebo na podkladé ruptury SL vazu.

1711 Patobiomechanika

Nejcastéjsim mechanismem trazu je pad na tenar ruky. Jde o pad na zapésti v
hyperextenzi, ulnarni dukci a supinaci v mediokarpalnim kloubu (Obrazek 13, str. 26).
Akutni SL disociace se vyskytuje bud'to izolované jako soucast perilunatni luxace nebo
spole¢n¢ se zlomeninou proximdlni ¢asti os capitatum. U obou ptipadi dochézi
K ruptufe SL interosealniho vazu. Chronickd SLD se wvyviji, pokud nedojde
K primarnimu o$etfeni akutni SLD. Pti palmarni flexi skafoidea a dorsalni flexi lunata
dojde k patologickému pohybu mezi témito kostmi a rozviji se artrotické zmény. Tento

stav oznacujeme jako tzv. SLAC wrist (Pilny a dalsi, 2006).

Obrazek 13 Mechanismus urazu (pievzato z Bucholz a dalsi, 2009)
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1.7.1.2 Klinické formy
V zéavislosti na poctu posSkozenych ligament, jejich potencidlu se hojit a
pfitomnosti nebo nepiitomnosti poSkozeni kloubni chrupavky, délime SL nestability do

péti skupin.
Predynamicka SLD

Objevuje se, pokud je membrana SL skloubeni natazena nebo ¢aste¢né pietrzena.
Casto se tento stav ozna¢uje také jako okultni instabilita. Dysfunkce &asto vychazi
ze zvétSeni pohybu mezi jednotlivymi kostmi v kloubu, vzniku smykového napéti, tim
padem vzniku mistni synovitis, bolesti a celkového ,,dyskomfortu® pii pohybu v zapésti
(Green a dalsi, 2005). Pii této formé je casteéné poskozené lig. scapholunatum

interosseus. Na prostém RTG snimku nejsou patrné zadné zmény.

Dynamickéa SLD

Dynamicka skafolunatni nestabilita byla poprvé popsana Taleisnikem. Podkladem
je parcialni ruptura skafolundtniho vazu (palmarni casti), kterd pii dal§im zatéZovani
vede Kk rozvoji nestability, ktera se projevi postupné naristajici bolesti v oblasti SL.
Sekundarni distalni stabilizatory skafoidea jsou zcela intaktni, nebo jen minimalné
poSkozené, a neni piitomné poskozeni kloubni chrupavky. Dynamicka instabilita

nemusi byt na klasickém RTG snimku patrné a oziejmi se pii dynamickych testech (viz.
dale).

Staticka SLD

Tteti, mnohem slozitéjSi skupinou nestabilit jsou takové, které nebyly feSeny
Vv akutni fazi urazu, ale az v pozd¢jsi dobé. V tomto pripade se jedna o kompletni 1ézi
lig. scapholunatum interosseum. V mnoha piipadech jsou vazy nevratné poskozené.
Casto se zde objevuji subluxace s naslednou samorupturou vazi (Green a dalgi, 2005).

SL rozestup je > 3mm.

27



Staticka fixovana SLD

Chronické ruptura nebo insuficience primarnich i sekundarnich SL stabilizatora
muze vyustit ve fibrotizaci kapsuly a prostoru okolo SL skloubeni. Pokud zde neni
néjaké podstatna degenerace kloubni chrupavky, je tento stav povazovan za fixovanou

formu SLD (Green a dalsi, 2005). SL rozestup je > 3mm a SL tihel > 70°.

Osteoartritida (SLAC wrist)

Dlouhotrvajici postizeni v okoli SL kloubu spolu se subluxaci skafoidu vede
potupné ke vzniku osteoartritidy. V dobé, kdy se na tento stav pfijde, je uz vétSinou
chrupavka postizena. Metodou 1écby je zmirnéni bolesti a zmirnéni funkéni ztraty. Pro

toto postizeni se pouziva termin SLAC (scapholunate advanced collapse).

1.7.1.3 Diagnostika SLD

U akutni 1 chronické formy SLD je prvotnim vySetfenim klasické klinické
vySetfeni. Pacienti pfichazeji pro bolestivost v oblasti SL kloubu, ktera se potvrdi i pfi
palpa¢nim vySetfeni. Jednd se o bolestivost v tzv. SL intervalu, tj. pfiblizné 1 cm
distaln¢ od Listerova hrbolu (Pilny a dalsi, 2006). V tomto mist¢ muize vznikat i
hematom. Pokud je poskozen piimo SL vaz, je bolest i hematom dobte lokalizovatelny,
pokud vsak zaroven dojde i K rozvoji perilunatni luxace, pacienti ¢asto neuméji urcit

presnéji misto odkud bolest vychazi.

Standardné pouzivanym testem pii diagnostice je tzv. Watson test (Obrazek 14,
str. 29), kdy vysSetiujici umisti prsty zezadu na dorsalni plochu distalniho radia a sviij
palec na drsnatinu skafoidea. Druha ruka provadi radialni a ulnarni dukci. V normalnim
ptipad¢ je skafoideum pii ulnarni dukei v jedné linii s dlouhou osou predlokti. Naopak
v radidlni dukci stoji témét kolmo k dlouhé ose predlokti. Palec vySetfujiciho pfii
provadéni pohybu brani tlakem na skafoideum postaveni do pti€né polohy. Pfi
nestabilité¢ se tak proximalni ¢ast skafoidea vyklenuje dorsdlné mimo oblast fossa
scaphoidea radii a pacienti pocituji preskoceni v kloubu a bolest. Dilezité je porovnani

na obou stranach.
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Obrazek 14 Watson test (pfevzato z Bucholz a dalsi, 2009)

Dalsim testem je tzv. zatézovy test, pfi kterém palcem a ukazovakem jedné ruky
vySetfujici uchopi lunatum, a snazi se vyvolat pohyb mezi jim a os scapohoideum, jez

drzi v druhé ruce. Pfi pozitivnim testu udava pacient silné bolesti.

Dalsim pomocnikem v diagnostice je RTG prosty snimek. Nejprve v zakladnich
dvou projekcich. Na ptedozadnim (AP) snimku je SLD pozitivni, pokud je disociace
nad 3mm. V bo¢né projekci vidime dorsalni flexi lunata, tzv. DISI deformita, SL thel je
veétsi nez 60°-70° (Obrazek 15, str. 29). Pokud nejsou zmény patrné v AP a bocné
projekci, dopliuje se jesté o projekce v ulnarni a radidlni dukci. Pro srovnani

zhotovujeme 1 snimek zdravého zapésti.

Obrazek 15 Urazovy snimek zlomeniny distalniho radia (pfevzato z Pilny a dalsi,
2007)

Legenda: Urazovy snimek zlomeniny distalniho radia a rupturou skafolutétniho vazu (AP projekce: Sipka

ukazuje rozsireni SL intervalu bocna projekce — zvySeni SL uihlu nad 60°,).
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Soucasna technika umoziuje doplnéni vySetfeni o artrografii, skiaskopii ¢i

artroskopii zapésti.

Klinické vySetfeni by mélo byt systematické a usporddané. Pro zjednoduseni jej

muzeme rozdélit do péti krokd (Dumontier, 1996):

vvvvvv

tom, ze popis mechanismu trazu pacientem je hlavnim klicem K uspé$né diagnostice.

Druhym krokem je popis symptomu. NejéastéjSim symptomem je bolest, kdy
zjistujeme, o jaky typ bolesti se jedna a zda existuji polohy, které bolest zhorSuji nebo
naopak od ni ulevuji. U dynamické nestability je bolest zplsobena synovitidou, ktera
obvykle do dvou dnti ustoupi. Ztrata stability a pohyblivosti zapésti je obvykle druhym
symptomem, na ktery si pacienti st¢zuji. VétSinou to jde ruku v ruce s bolesti, protoze
bolestivy pacient omezi pohyby v kloubu na minimum. Pokud je vSak bolest mirna a
pfesto nema pacient v ruce silu, je to znameni pro nestabilni zapésti.

Tretim krokem je palpacni vySetieni, kterym zjiStujeme misto bolesti, poruchu
hybnosti v segmentu, krepitus, nebo otok.

Ctvrtym krokem jsou dynamické testy, pii kterych se ozfejmi jednotlivé poruchy
Vv zapésti (viz. vyse) a vysetfeni pomoci zobrazovacich metod (RTG, MRI a dalsi).

Patym krokem je zopakovani vSech téchto krokd pfi podani lokalniho anestetika.

1.7.1.4 Lécba SLD

Cilem terapie je udrzet nebo obnovit spravné postaveni karpalnich kosti. Provadi
se bud’to operace na mékkych tkanich nebo na kostech. Vykony na mékkych tkanich
jsou indikované piedev§im u dynamickych nestabilit, tj. takovych, které nemusi byt na

klasickém RTG snimku viditelné a oziejmi se pouze pii dynamickych testech.

Cilem obnoveni ruptury SL vazu je dosazeni plvodniho postaveni mezi os
lunatum a scapohoideum. To znamena repozici flektovaného skafoidea a

dorsiflektovaného lunata s naslednou suturou vazu.
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1.8 Rehabilitace SLD

V zavislosti na stupni poskozeni SL vazu se doporucuje rehabilitace jako metoda
prvni volby u lehkych predynamickych a dynamickych nestabilit a vSude tam, kde
pacient odmitne operacni 1é¢bu. V soucasné praxi se vétsSinou preferuje operace, jako
metoda prvni volby.

V ramci stabilizace zapésti miizeme vyuzit nejrizngjSich technik. At uz se jedna o
techniky v uzavieném kinematickém fetézci (stabilizace v opofe), nebo v otevieném
kinematickém fetézci (techniky PNF, Terraband, Powerball a dalsi). Cilem je
zastabilizovat zapésti pomoci svall, které ho pfemostuji. Nesmime zapomenout, Ze
pokud ocekavame uspéch, musime pracovat na stabilité¢ nejen zapésti, ale celé horni
koncetiny, v¢etné lopatky.

Zaroven je dilezité si uvédomit vztah mezi flexory a extenzory, jejichz synergie
muze byt u SLD nebo Collesové fraktuife naruSend. Synergie se objevuje jak pii flexi
zapésti, kdy dochazi k extenzi prsti a flexe prstii je v tomto pfipad¢ oslabena. Naopak je
tomu u extenze zapésti, kdy se mirn¢ flektuji (Véle, 2006).

Prvnim krokem je oSetfeni m&kkymi technikami v oblasti zapésti, v€etné oSetieni
kloubt prstii a loketniho kloubu. Pro zlepSeni aferentace z kloubniho pouzdra miZeme
vyuzit techniky aproximace nebo trakce, jak v zapésti, tak v ostatnich kloubech ruky.
Takto oSetfena ruka je pfipravena na stabilizaci. K terapii je vyhodné facilitovat co
nejvice preprioceptorii ulozenych pravé v intrakapsularnich vazech zapésti. Mizeme
pouzit techniky izokinetické, izometrické, excentrické ¢i techniky koaktivace vice
svalovych skupin. Izokineticky trénink prokazal zlepSeni sily, vytrvalosti a lepsi
kontroly nad stabilitou kloubu u atleti s nestabilnim kotnikem (Sekir a dalsi, 2007),
kolenem (Desnica, 2003) i ramenem (Myers a dalsi, 2006).

Techniky vuzivajici izometrie slouZzi k posileni svalii. Jsou ¢asto pouzivané pravé
pii nestabilitdich kloubl. Zajimavy je vysledek pokusu, kdy se pifi jednostranném
izometrickém cviCeni zapésti aktivovaly svaly druhostranné koncetiny, nejspiSe diky
podrazdéni motorické kury (Lee a dalsi, 2009). Proto povazujeme izometrickd cviceni
za kli¢ova v ramci reedukace propriocepce zapésti. U SL nestabilit, kde je poskozené
skafolunatni inetrosealni ligamentum (SLIL), mize byt technika izometrie, v zavislosti

na typu poskozeni, jak prospésna tak skodliva. Pokud je SLIL intaktni, je hlavnim
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dynamickym stabilizatorem skafoidea m. flexor carpi radialis (FCR). Teoreticky by se
pravé u dynamickych nestabilit dalo posilenim FCR docilit ptivodniho postaveni
skafoidea, které ma tendenci klopit se dorsalné. OvSem ve studii z roku 2002 na
kadaverech bylo zjisténo, ze pii kompletnim pteruseni SLIL doslo ke zvétSeni SL
rozestupu. Nasledny rozbor kinematiky zapésti ukéazal, ze se zvétSilo rameno paky
Slachy m. flexor carpi radialis a tim se naopak jesté prispélo k dalSimu nezadoucimu
posunu skafoidea (Tang a dalsi, 2002). Z toho divodu je ziejmé, ze rehabilitaci se daji
1é¢it pouze predynamické ¢i dynamické skafolunatni nestability.

Koaktivace svalii zapésti je ve své podstate¢ kombinaci excentrie, izometrie a
koncentrie. Jednou z moznosti, jak dosahnout koaktivace, je pouziti balan¢nich cvika.
Jako pomiicku mizeme vyuzit balon nebo overball, kdy pomalymi a pfesné vedenymi
pohyby balénu po stole aktivujeme flexory i extenzory zapésti. Da se to prirovnat
Kk balan¢ni ploSe vyuzivané napf. u nestabilit kotniku, kdy se pravé timto cvicenim
,»habudila“ propriocepce z okolnich vazli a tim se zvysila stabilita kloubu (Hoffman a
dalsi, 1995).

Pokud pacient podstoupi operaci, je rehabilitace doporucovand po sejmuti
saddroveé fixace. Poté se zaCina s lehkym zvétSovanim rozsahu pohybu a okamzitou

stabilizaci zapé&sti. Opét vyuZzivame techniky v oporéach i bez nich.
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2 Cile a hypotézy

2.1 Cil diplomové casti

Cilem této diplomové prace je zhodnoceni vlivu SLD na spektrum dennich
¢innosti a zjistit pomoci objektivnich testil, jak ovliviiuji nestability zapésti aktivitu

vV bézném zivoté jedince pied operaci a po ni.

2.2 Hypotézy
Hol: Neni rozdil v celkovém DASH skoére pied a po operaci SLD

Ho2: Neni rozdil ve VAS skoére pied a po operaci SLD
Ho3: Neni Zadna zavislost mezi vysledkem VAS skore a SL rozestupem pied operaci

Ho4: Neni Zadnd zavislost mezi vysledkem VAS skore a SL rozestupem po operaci
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3 Metodika

3.1 Charakteristika souboru probandi

3.1.1 Zakladni udaje

Do studie bylo zatfazeno celkem 24 pacienti Oddéleni traumatologie Fakultni
nemocnice v Olomouci a Kliniky urazové chirurgie v Brn¢. Kritériem pro zatazeni do
studie byla diagnéza skafolunatni disociace bez ohledu na etiologii. Priméry vek
pacientti byl 42,3 let (max 68, min 24), pii¢emz dominovali muzi (79,2%) nad Zenami
(20,8%). Pocet pacientl s postizenou dominantni koncetinou byl 15 (62,5%)
s nedominantni koncetinou 7 (37,5%). 16 (66,7%) pacienti udavalo, Ze pii vykonu

povolani vykonava tézkou praci, 8 (33,3%) pacientd lehkou praci.

Vsichni pacienti podstoupili operaci SL vazu, dle jednotného operac¢niho

protokolu.

3.1.2 Vstupni a vystupni vySetieni
Pro objektivizaci funkéniho stavu postizené horni koncetiny bylo pii pfijeti a pfi
propusténi provedeno vySetfeni (vstupni a vystupni). Kazdy pacient byl predem

informovan o pribéhu vysetieni, coZ stvrdil svym podpisem (Ptiloha 10).

Samotné vySetfeni zahrnovalo vysetfeni goniometrické pomoci metody SFTR,
dale byl funkéni stav horni koncetiny hodnocen pomoci $kal a skore. Tato vySetfeni

podstoupili vSichni pacienti. Behem studie terapii nikdo nepterusil.

3.1.3 Goniometrické vySetreni
Kazdy pacient podstoupil pii pfijeti a pii propusténi vySetieni pomoci metody
SFTR. Mezi métené hodnoty byl zafazen rozsah pohybu do extenze, flexe, radidlni a

ulnarni dukce zapésti (Ptiloha 1- 4).
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3.1.3.1 VAS skore

Pro volbu spravné terapie je dilezité zhodnoceni bolesti, které v sobé nese riziko
podcenéni nebo naopak precenéni zpisobené tim, ze bolest je subjektivni prozitek a jeji
objektivni méteni v bézné praxi je tedy obtizné. VAS skore neboli vizualni analogova
Skala bolesti, je vySetieni pomoci pravitka s hodnotami 0-10, pficemz hodnota 0
znamena zadna bolest, hodnota 10 bolest i v klidu. Pacient urc¢il na zac¢atku a na konci
terapie svlj subjektivni pocit bolesti posunutim ukazatele po pravitku. Vysledky VAS

skore jsou shrnuty v piiloze 5.

3.1.3.2 DASH skore
DASH skore (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) slouzi jako
vySetfovaci metoda télesnych funkci a symptoml u pacientd s postizenim

muskuloskeletalniho systému horni koncetiny.

Dotaznik byl navrzen tak, aby pomohl popsat postizeni hornich koncetin a zaroven
dokazal sledovat zmény symptomu a funkce v Case. Testovani ukazalo, ze DASH skoére

je vhodné v obou téchto ptipadech.

Dotaznik se sklada z 30 otdzek, na které pacient odpovidal pii vstupnim vySetfeni a po
ukonceni 1é¢by (Priloha 9). DASH skore navic obsahuje jesté dva volitelné moduly po 4
otazkach, které slouzi k méfeni symptomi a funkce u sportovcl, umélci a lidi
s vysokym pracovnim vykonem. Tyto hodnoty se posuzuji zvlast, ale v této praci

nejsou zahrnuty z dvodu nesourodé skupiny.
Celkovy ¢as na vyplnéni dotazniku byl okolo 10 minut.

Béhem zékladniho testu pacient odpovidal na 30 otazek, pficemz zakrouzkoval vzdy
jednu odpovéd’ ohodnocenou body 1-5, maximum bodt bylo tedy 150. Aby bylo mozné

dotaznik vyhodnotit, musel pacient odpovédét na 27 otazek z 30.
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(zoutet n odpovedi )

Vzorec pro vypoéet DASH postizeni/ptiznaky= [ —1]x25 kdenje

rovno poctu zodpovézenych otazek.

Nejvyssi mozné hodnoty, které 1ze dosahnout v DASH je 100 bodi. Cim vys§i hodnoty,

tim je vétsi funkéni postizeni horni koncetiny. Vysledky shrnuje piiloha 6a/b.

3.1.3.3 Watson test

Jedna se o klinické vysetieni, kdy vySetfujici umisti prsty zezadu na dorsélni
plochu distalniho radia a sviij palec na drsnatinu skafoidea. Druha ruka provadi radidlni
a ulnarni dukci. V normalnim ptipadé je skafoideum pii ulnarni dukci v jedné linii
s dlouhou osou predlokti. Naopak v radialni dukci stoji témét kolmo k dlouhé ose
predlokti. Palec vySetfujictho pfi provadéni pohybu brani tlakem na skafoideum
postaveni do pti¢né polohy. Pfi nestabilité se tak proximalni ¢ast skafoidea vyklenuje
dorsalné mimo oblast fossa scaphoidea radii a pacienti pocituji preskoc¢eni v kloubu a

bolest. Dillezité je porovnani na obou stranach. Vysledky shrnuje piiloha 7.

3.1.34 Meéreni skafolunatniho rozestupu

Na prostétm RTG snimku v AP projekci pozorujeme skafolunatni rozestup,
pokud je vétsi nez 3 mm. U zdravého jedince je Sitka kloubnich $térbin ptiblizné stejna,
u dospélého 1-2 mm (Zvak a dalsi, 2006). Green naopak uvadi, ze se jedna o SLD,
pokud je rozestup vétsi nebo roven 5 mm. Méfeni se provadi pravitkem pfilozenym
k prosttmu RTG snimku v pfedozadni projekci. Méfeni opét probéhlo pfed a po

operaci. Vyledky méteni obsahuje pfiloha 8.

3.1.35 Statisticka analyza

Pti statistickém zpracovani dat byl pouzit statisticky software Statistica verze 8.
Vsechny testy byly provedeny na hladiné vyznamnosti o = 0,05. Dvé hypotézy byly

popsany pomoci neparametrické metody - Wilcoxonova parového testu. Dalsi dvé
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hypotézy, vzhledem Kk charakteru dat, byly popsany pomoci neparametrické

Spearmanovy korelacni analyzy.
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4 Vysledky

4.1 Ovéreni hypotézy Hjl
Hol: Neni rozdil v celkovéem DASH skore pred a po operaci SLD

Testovanim hypotézy Hpl jsme u sledovanych pacientd zjistovali rozdily v celkovém

DASH skore pted a po operaci skafolunatni disociace.

K ovéfeni platnosti nulové hypotézy byla pouzita neparametricka metoda —
Wilcoxontv parovy test. V box grafu 1 je znazornéna distribuce hodnot DASH skore
pted operaci a po operaci pomoci kvartili. V tabulce 1 je znadzornéna popisna statistika
DASH pied a po operaci, v tabulce 2 jsou obsazeny vysledky Wilcoxonova parového
testu.

Testy byly zpracovéany na hladiné signifikance 0,05.

Tabulka 1 Popisna statistika — DASH pied operaci a po operaci

dash, pred | dash, po
operaci operaci

N 24 24
Minimum 15,0 ,0
Maximum 81,7 46,7
Median 46,3 7,9
Prdmeér 47,1 14,8
Smeérodatna odchylka 17,3 15,7

Tabulka 2 Wilcoxonlv parovy test

Poradi
Primérmé Soucet
N poradi poradi
dash, po op. vs. pred op. Kladné poradi 242 12,50 300,00
Zaporné poradi ob ,00 ,00
Pocet shod o°
Celkem 24

a. dash, po operaci < dash, pred operaci
b. dash, po operaci > dash, pted operaci

C. dash, po operaci = dash, pfed operaci
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Tabulka 3 Testové statistiky

Testové statistiky’

dash, po

op. Vs.

pred op.
z -4,286
Asy mptoticka signifikance
(oboustranna) <0,0001

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Z... hodnota testového kritéria Wilcoxonova parového testu

Box graf 1 Hodnoty DASH skore pied a po operaci

100 p < 0,0001

80—

60—

DASH

40—

20—

o T

| I
pred operaci po operaci

Vysvetlivky k box grafu:

Dno box grafu odpovida 1. kvartilu, silna c¢ara uvniti boxu odpovida 2. kvartilu (tj. medianu hodnot), viko
krabice zndzornuje 3. kvartil. Anténka dole a nahove zobrazuji neodlehlou minimadlni a maximalni

hodnotu
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Komentar: Z celkového poctu 24 pacienti byla minimalni hodnota celkového DASH
skore pied operaci 15 bodi, po operaci 0 bodid. Maximalni hodnota pied operaci 81,7
bodi a po operaci 46,7 bodl. Zbox grafu mizeme vycist snizujici se hodnoty
celkového DASH skore, coz ukazuje na zlepseni funk¢nich schopnosti ruky pacienta po

operaci.

Zavér:
Nulovou hypotézu zamitame.

Wilcoxontv parovy test prokazal signifikantné vyssi hodnoty skore DASH pied operaci
(median skore 46,3) ve srovnani se skore po operaci (median 7,9). Hladina signifikance

testu p < 0,0001 (< 0,05).
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4.2 Ovéreni hypotézy Hy2

Ho2: Neni rozdil ve VAS skore pred a po operaci SLD

Testovanim hypotézy Ho2 jsme u sledovanych pacienti zjistovali, zda je signifikantni
rozdil mezi vysledkem VAS skoére pied a po operaci skafolunatni disociace. Bolest byla
meéfena na ordinalni skale VAS 0-10. K ovéteni platnosti nulové hypotézy byla pouzita
neparametricka metoda — Wilcoxontiv parovy test. V tabulce 4 je znazornéna popisna
statistika VAS pred a po operaci, v tabulce 5 jsou obsazeny vysledky Wilcoxonova

parového testu. Tabulka 6 obsahuje testovou statistiku znéazornujici asymptotickou

signifikanci.

Testy byly zpracovany na hlading signifikance 0,05.

Tabulka 4 Popisna statistika

VAS av, pfed | VAS av, po
operaci operaci
N 24 24
Minimum 3 1
Maximum 9 5
Median 6,00 2,00
Prdmér 6,38 2,29
Smeérodatna odchylka 1,637 ,999
Tabulka 5 Wilcoxoniiv parovy test
Poradi
Primérné Soucet
N poradi poradi
VAS po op. vs. pfed op.  Kladné poradi 242 12,50 300,00
Zaporné poradi QP ,00 ,00
Poget shod o°
Celkkem 24

a. VAS av, po operaci < VAS av, pred operaci
b. VAS av, po operaci > VAS av, pfed operaci
C. VAS av, po operaci = VAS av, pred operaci
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Tabulka 6 Testové statistiky

Testové statistiky’

VAS po op.
vS. pred op.
z -4,302
Asy mptoticka signif ikance
(oboustranna) < 0,0001

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Z... hodnota testového kritéria Wilcoxonova parového testu

Box graf 2 Hodnoty VAS skore pied a po operaci

10 p < 0,0001

| 1

VAS av
*

| |
pred operaci po operaci

Vysvetlivky k box grafu:

Dno box grafu odpovida 1. kvartilu, silna ¢ara uvniti boxu odpovida 2. kvartilu (tj. medianu hodnot), viko
krabice zndzornuje 3. kvartil. Anténka dole a nahove zobrazuji neodlehlou minimdlni a maximalni

hodnotu. Symbolem hvézdicka jsou v box grafu zobrazeny extrémni hodnoty.
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Zavér:
Nulovou hypotézu zamitame.

Wilcoxonlv parovy test prokazal signifikantné vys$$i hodnoty VAS pied operaci
(medién 6) ve srovnani s hodnotami po operaci (median 2). Hladina signifikance testu p

< 0,0001 (< 0,05).

Komentar: Z vysledkii mizeme jednoznacné urcit, Ze po stabilizaci zapésti se vyrazné
snizil vysledek VAS skore, pficemz minimalni VAS hodnota byla pted operaci 3, po

operaci 1 a udavané maximum pied operaci 9 se snizilo na hodnotu 5.

43



4.3 Ovéreni hypotézy Hy3

Ho3: Neni zadna zavislost mezi vysledkem VAS skore a SL rozestupem pred operaci.

V této hypotéze jsem se snazila objasnit vztah mezi subjektivnim pocitem bolesti

pacienta a jeho klinickym nalezem skafolunatniho rozestupu (SLG) méfeného

vV milimetrech pted operaci.

K ovéteni platnosti hypotézy byla pouzita, vzhledem k charakteru dat, neparametricka
Spearmanova korela¢ni analyza. Byl vypocitan Spearmantv korelacni koeficient a byla
stanovena hladina signifikance pro test vyznamnosti tohoto koeficientu. V tabulce 7 je

znazornéna korelaéni analyza pted operaci, bodovy graf znazorfiuje rozlozeni hodnot

VAS a SLG.

Tabulka 7 Vysledky korela¢ni analyzy

Korelace
SLG, pred
operaci
Spearmanovo ré  VAS av, pfed operaci Korela¢ni koeficient ,105
Oboustranna signif ikance ,624
N 24

N...celkovy pocet pacientii
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Bodovy graf 1
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Vysvetlivky k bodovému grafis:

Linie v grafu zndzornuje pomyslnou primou zavislost (linedrni) mezi hodnotami VAS skore a SL

rozestupem. Jednotlivé body jsou nejcastéji se vyskytujici hodnoty SL rozestupu (mm).
Zavér:
Nulovou hypotézu nelze zamitnout.

Spearmanova korela¢ni analyza neprokdzala statisticky vyznamnou zavislost mezi VAS
skore a SL rozestupem pied operaci. Hodnota korela¢niho koeficientu r = 0,105, hladina

signifikance testu vyznamnosti korela¢niho koeficientu p = 0,624 (> 0,05).

Komentar: Z vysledki muzeme urcit, ze neni jednoznacna zavislost mezi udavanou
bolesti pacientil a klinickym nalezem SL rozestupu. Neplati tedy pfedpoklad, Ze ¢im

vétsi bolest, tim vétsi SL rozestup a naopak.
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4.4 Ovéieni hypotézy Hy4

Hod: Neni zadna zavislost mezi vysledkem VAS skore a SL rozestupem po operaci.

Cilem této hypotézy je prokazat, zda existuje vztah mezi udavanym subjektivnim

pocitem bolesti pacienta pomoci VAS skore a velikosti SL rozestupu po operaci.

K ovéfeni platnosti hypotézy byla opét pouzita neparametrickd Spearmanova korela¢ni
analyza. Byl vypocitdn Spearmantiv korelacni koeficient a byla stanovena hladina

signifikance pro test vyznamnosti tohoto koeficientu.

Tabulka 8 Vysledky korela¢ni analyzy

Korelace
SLG, po
operaci
Spearmanovo réo  VAS av, po operaci Korela¢ni koeficient A423*
Oboustranna signif ikance ,040
N 24

*. Korelace je signifikantni na hladiné 0,05

N...celkovy pocet pacientii
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Bodovy graf 2
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SLG (mm), po operaci

Vysvetlivky k bodovému grafu:

Linie v grafu zndzoriuje piimou zdvislost mezi VAS skoére a SL rozestupem. Body v grafu jsou
zastoupenim hodnot SL rozestupu. Body, nachdzejici se blize k linii, jednoznacné ukazuji na vétsi primou

zavislost téchto dvou parametrii.
Zavér:
Nulovou hypotézu zamitame.

Spearmanova korela¢ni analyza prokazala statisticky vyznamnou pfimou zavislost mezi
VAS skore a SL rozestupem po operaci. Hodnota korela¢niho koeficientu r = 0,423
vypovida o stfedni mife pozitivni zavislosti (tj. s vy$§imi hodnotami SL rozestupu
koreluji vyssi hodnoty VAS). Hladina signifikance testu vyznamnosti korelacniho

koeficientu p = 0,040 (< 0,05).

Komentar: Z vysledkli Spearmanovy korela¢ni analyzy lze usuzovat o vztahu mezi

VAS skore a klinickym ndlezem SL rozestupu méfenym v mm po operaci. Plati zde
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tedy pravidlo, ze se zmenSenim SL rozestupu se pacientovi snizi jeho subjektivni pocit

bolesti.
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5 Diskuze

Historie skafolunatni nestability se piSe uz od roku 1923, kdy ji francouzsky 1ékaf
Destot poprvé popsal pomoci RTG vysetfeni. DalSimi prikopniky ve vyzkumu byli
Gilford a Lambrinudi, ktefi oznacili os scapohoideum jako pilif zapésti a pii poskozeni
tohoto pilife dochazi ke kolapsu celého karpalniho komplexu (Gilford a dalsi, 1943).
Nékteré prameny uvadéji, ze skafolunatni nestabilita byla popsana a definovana az
v roce 1980 Taleisnikem ve studii zabyvajici se posttraumatickou nestabilitou zapésti
(Taleisnik, 1980). Od t¢ doby je tato nestabilita fazena mnoha autory mezi nejcastéjsi
nestability zapésti viibec (Blatt, 1987; Green, 1988). V roce 1975 Dobyns a spol. zjistil,
ze jen zhruba 10% vSech poranéni zapé&sti, ktera se k nému dostala, nakonec vyustilo
Vv karpalni nestabilitu (Dobyns a dalsi, 1975). Naopak Tang ve své studii z roku 1992
uvadi, ze pravdépodobnost vzniku posttraumatického nestabilniho zapésti je az 30%
(Tang, 1992). U nas se touto problematikou zabyvaji napf. Igor Cizmat, Jaroslav Pilny,

Daniel Ira a mnoho dalsich.

Prvni hypotéza predpoklada, ze neexistuje rozdil v celkovém DASH skore pred a
po operaci skafolunatni disociace. Vysledky vSak prokazaly, ze pied operaci méli
pacienti zna¢né vyssi hodnoty DASH skore nez po operaci. Maximalni hodnota pied
operaci byla 81,7 bodl a po operaci se snizila na 46,7 bodt, coz je celkové zlepseni o
42%. Pti srovnani medianu hodnot ptfed operaci a po ni je rozdil signifikantni. Pted
operaci median dosahoval hodnoty 46,3 bodt, po operaci 7,9. Z vysledkl vyplyva, Ze
vSem pacientiim se jejich stav ruky z hlediska funkénosti zlepsil. MiZzeme tedy usoudit,
Ze vybrany typ operace, tedy stabilizace skafolunatniho vazu, méa vyznamny dopad na
funk¢ni schopnosti ruky. Podobné vysledky popisuji ve svych studiich zaméfenych na
instabilitu  zapésti Mason ve studii zroku 2007, kde pozoroval 15 zapésti
s diagnostikovanou nestabilitou, pfi¢emz median celkového DASH skore pred operaci
byl 38, po operaci 17. U nas se touto problematikou zabyva naptiklad Pilny, ktery sice
netestuje funkéni schopnosti ruky pomoci DASH skore, ale vysledky jeho diserta¢ni
prace ukazuji také zajimavy trend. A to sice, Ze srovnadni pacientl s reinzerci
skafolunatniho vazu se skupinou pacientt, kde nebyl vaz osetfen, je patrné, ze ve druhé
skuping ( bez oSetieni), byly vysledky vSech hodnocenych parametri po dvou letech
horsi. Nejvyraznéjsi rozdil nastal pii vySetieni stisku ruky, kde v souboru u pacientti bez
osetfeni SL vazu vSichni vySetieni méli omezeni sily stisku (Pilny, 2006).
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Dal§im vyznamnym ukazatelem, ktery nam podava informaci o omezeni
Vv bézném zivoté, je bolest. Bolest je individualni, tézko zobecnitelna do tabulek, ale
ptesto vzniklo n¢kolik $kal, diky kterym mizeme i tak subjektivni pocit do jisté miry
vycislit a vyhodnotit. Pravé druha hypotéza testovala, zda je rozdil mezi VAS skore
(Skala bolesti) pied operaci a po ni. Znamétfenych dat vyplynulo, ze pacienti pred
operaci udavali na Skale od 0-10 (0-zadna bolest, 10 bolest silna i v klidu) nejcastéji
hodnotu 6, po operaci hodnotu 2. Maximalni vy¢isleni bolesti pted operaci bylo 9 a po
operaci 5, coz je zlepSeni priblizné o 44%. Da se tedy fici, ze operace vyznamné ovlivni
bolestivost pacienta a tim padem i jeho schopnosti vykonavat aktivity denniho Zivota.
Mirsa a Heils ve své studii z roku 2003 mé¢fili 19 pacientd se skafolunatni nestabilitou u
nichZ po operaci zaznamenali podobnou tendenci v poklesu VAS skoére. 67% pacientt
udéavalo vyrazné zmirnéni bolesti po operaci a témét zadné omezeni v bézném Zivoté
(Misra a dalsi, 2003). Pfi studii pramentl, jsem se setkala se zajimavym zjisténim, Ze
rizné studie podporujici rizné operacni techniky se ve vysledku moc neliSi. VAS skore
je po operaci nizsi, nez kdyby pacient operaci nepodstoupil. To castecné¢ dokazuje i
Pilny ve své praci, kdy skupina s oSetienim skafolunatniho vazu hodnotila bolest po 24
mésicich od operace jako ,,vybornou* (bez bolesti) ve 41% a jako ,,dobrou* (s obéasnou
bolesti neomezujici v aktivit€) ve 47%. Naproti tomu skupina bez oSetfeni
skafolunatniho vazu, 1é¢ena konzervativné, udavala jako ,,vybornou* pouze ve 14% a
jako ,,dobrou‘ ve 43%, 29% pacientti udavalo bolest jako ,,uspokojivou* (mirna, nékdy
omezujici v aktivite) (Pilny, 2006). Pfi pohledu na tato ¢isla se nabizi otazka, zda je tedy
ve vSech ptipadech nutna operace, kdyZ pii konzervativni terapii je bolest ve vétSiné

piipadl pouze obCasnd a neomezujici v aktivité.

Ze skupiny pacientl v této diplomové praci je mozné pozorovat zajimavy trend a
sice, Ze u vSech pacientli se snizila bolestivost bez zavislosti na zméné rozsahu pohybu.
Z 24 pacientli se rozsah pohybu do extenze po operaci zleps$il nebo zlstal nezménén u
11 (46%). Do flexe se rozsah zlepsil nebo ziistal nezménén u 11 (46%). Ulnarni dukce
se zlepsila nebo nezménila u 11 (46%) a radialni u 19 (79%) pacientl. 5 (21%) pacientl
zaznamenalo dokonce snizeni rozsahu pohybu ve vSech Ctyfech smérech, ale presto u
nich doslo k vyraznému poklesu bolesti. Bylo by urcité zajimavé se této problematice
bliZze vénovat a zjistit, zda existuje néjaka souvislost mezi t€émito hodnotami. MiiZeme
zde také spekulovat o placebo efektu, ktery operace u nékterych pacientti bez ohledu na

jeji vysledek vyvolava.
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Pomerance ve své studii z roku 2006 srovnaval, jakou souvislost hraje pracovni
z4téz na pooperacni vysledky u SLD. Jeho vysledky jednoznacné prokazaly, Ze pacienti,
vykonavajici lehkou préaci, méli nizsi hodnoty VAS skoére, nizs$i hodnoty DASH skore,
vétsi silu stisku a mensi SL rozestup. Jediné, co vSak nebylo statisticky vyznamné, byl
praveé rozsah pohybu. Pacienti opét rok po operaci oznacili svlij stav za lepsi nez pied
operaci, 1 kdyZ jejich rozsah pohybu se ve vétSin€ ptipadii nezménil nebo se zmensil
(Pomerance, 2006). Z téchto vysledkt a vysledkt této diplomové prace bych mohla
usoudit, Ze neexistuje jednoznacna souvislost mezi rozsahem pohybu v zapésti po

operaci SLD a funkénim omezenim ruky.

Pti diagnostice skafolunatni nestability je pomocnym, ale velice dulezitym
kritériem mefeni takzvaného skafolunatniho rozestupu (SLG z angl. Scapholunate Gap),
ktery se méfi na prosttm RTG snimku v AP projekci. Zvak uvadi, Ze se jedna o
skafolunatni disociaci, pokud je rozestup vétsi nez 3 mm. Naproti tomu Green povazuje
za signifikantni rozestup Smm a vice (Green, 1988; Zvak a dalsi, 2006). U zdravého
jedince je Sitka kloubnich $térbin mezi jednotlivymi karpalnimi kostmi ptiblizné stejna,

u dospé€lého to je 1-2 mm.

Pravé tieti hypotéza této prace se zabyvala vztahem mezi SL rozestupem a mirou
udavané bolesti pied operaci. Z vysledkti Spearmenovy korelacni analyzy vyplyva, ze
neexistuje zavislost mezi SLG a vysledkem VAS skore pred operaci. To si miZeme
vysvétlit tak, ze uplynula rizné dlouha doba, nez se u pacienta zdiagnostikovala SLD a
jiz v dobé& operace mohl byt karpus postizen artrotickymi zménami zplisobenymi prave
nestabilitou skafoidea a lunata. Bohuzel ze ziskané dokumentace nebylo mozné tuto
dobu presné urcit. Dalsim faktorem muze byt vek, kdy predpokladame, ze u starSich
pacienti se mohou v kloubu nachazet preartrotické ¢i artrotické zmény, které opét
mohou zvySovat pocit bolesti. Nejcastéjsi hodnoty SL rozestupu naméfenych pied
operaci vySly 2 mm. Jak bylo uvedeno vyse, je tato Sitka fyziologicka. I piesto vSak
ncktéfi pacienti s timto ,,fyziologickym* rozestupem pocitovali mnohem vétsi bolesti
nez napt. pacienti s rozestupem 4mm. Je otazkou, do jaké miry je vysledek ovlivnén
subjektivnim hodnocenim bolesti. Pro srovnani je tu studie z roku 2006 od Pomerance,

ktery u skupiny pied operaci zaznamenal podobny trend ve vztahu té€chto dvou skupin,
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ale ani jeho vysledek nedosahl hladiny signifikance testu vyznamnosti korela¢niho
koeficientu 0,05 (Pomerance, 2006). Z danych vysledkd na prvni pohled nemusi byt
ziejmé, ze se jedna o zlepSeni. Je tfeba patrat po dalSich souvislostech, ale v obou
ptipadech, i kdyz se hypotéza nepotrvdila, pacienti udavali po operaci zlepSeni a

spokojenost.

Naopak ve ¢tvrté hypotéze, ktera se zabyva stejnym vztahem mezi SL rozestupem
a vysledkem VAS skore po operaci, jsme uz uréitou zavislost nasli. Piestoze vSichni
pacienti po skonceni 1écby uvedli zlepSeni a spokojenost, ve vysledku se ukazalo, ze
s vy$8imi hodnotami SL rozestupu koreluji vyssi hodnoty VAS skore. Tento trend ve
vysledku hypotézy si vysvétlujeme tim, Ze pacienti S vetSimi bolestmi a véEétSim
rozestupem mohli mit v dobé prvni navstévy u lékafe pokrocilejsi formu SLD a tim
padem, i pies Gispés$nou operaci, nebyly vysledky uspokojivé. Dalsim faktorem mohou
byt dynamické stabilizatory, které v ptipadé pokrocilych SLD neplni svoji stabiliza¢ni
funkci a oslabuji tim kaprus. To sekundarné ovlivni SL rozestup a tim padem i bolest.
V neposledni tadé je opét nutné myslet na placebo efekt, ktery bezesporu u nékterych

pacientti mohl hrat vyznamnou roli. To vSe jsou hypotézy k dal§imu vyzkumu.

Pokud zadame na PubMedu do vyhledavace studie obsahujici ,,rehabilitace najde
se okolo 280 000 studii, pokud vsak zGzime filtr ptidanim slova ,,zapésti“ ztstane
pouhych 2100 studii. Pokud ptfidame ,,nestabilni zapésti*, ziistane vybér pouze 90 studii.
Takto obecny termin nestabilit zadpésti nam vSak nestai pro ziskani informaci o
skafolunatni disociaci. Problém skafolunatni nestability je zhlediska rehabilitace
doposud neprobadanou oblasti. Z dostupnych zdroju Evidence Based Medicine
(mediciny zaloZené¢ na dikazu) neexistuje Zadna solidni studie, kterd by se touto
otazkou zabyvala a nabidla alespon n¢jaky pohled na rehabilitacni 1é€bu. Snad jedinou
studii, kde je zminka o rehabilitaci spojené s rupturou ¢i distenzi vazu, je studie od
Murraye z roku 2003, kde autor doporucuje béhem sadrové fixace predchazet edémim
cévni gymnastikou prstl ruky a antiedemat6znim polohovanim celé horni koncetiny. Po

sejmuti fixace doporucuje neuromuskularni reedukaci a trénovani kokontrakce svali
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zapesti, po 18 tydnech po operaci doporucuje prejit k progresivnéjsi rehabilitaci

(Murray, 2003). Je ziejmé, ze takovy stru¢ny pohled je vSak nedostacujici.
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Zavér

V této praci nebylo ani tak podstatné zjisténi, ze vSichni pacienti podstoupivsi
operaci skafolunatni disociace byli spokojeni a jejich funkcni stav se zlepsil, ale
srovnavaci studie k 1é¢bé skafolunatni disociace. Behem patrani v dostupnych zdrojich
Evidence based Medicine jsem nenasla jedinou studii, kterd by se timto problémem
zabyvala. Je to dulezité zjisténi ,mezery” u tak frekventované problematiky. VSichni
pacienti byli pfed operaci a po operaci ochotni vyplnit skorovaci dotaznik DASH, ktery
zkouma funkéni omezeni horni koncetiny. Z vysledk vyplyva, ze operacni technika
zvolena l¢kafem byla ve vSech pfipadech Uspésnd, ackoli od operace neuplynula jeste
takova doba, abychom mohli vysledky povazovat za stoprocentni. Hodnoceni dle $kaly
DASH se ukézalo jako dostacujici, zohlednujici denni aktivity pacienta a dostate¢né
vypovidajici o funkénim omezeni. VSichni pacienti m¢li hodnoty DASH skore po

operaci niz$i nez pied operaci, coz vypovida o celkovém zlepSeni.

Sledovani vztahu mezi SL rozestupem a mirou udavané bolesti pomoci VAS
skore pied operaci, nebyl potvrzen zadny statisticky vyznamny vztah. AvSak po operaci,
kdy se zmensil SL rozestup a s nim se zmensila bolest a opacné, je zfejmé, Ze podobny
trend by mohl nastat pii zmenSeni SL rozestupu pomoci rehabilitace. Pokud bychom
cvicenim dynamickych stabilizatorti zapésti pomohli tento SL rozestup zmensit,
muzeme piedpokladat, Ze s tim bude pfimo souviset 1 sniZeni bolesti a tim padem lepsi

funkéni zapojeni ruky do ADL.

Pokud by existovalo vice studiii nebo vyzkumi zabyvajicich se vlivem
rehabilitace na skafolunatni disociaci, zménil by se ziejmé i pfistup 1ékaru k této
problematice. V dnesni dobé se preferuje operaéni 1é¢ba, ktera je vybornou metodou u
statickych skafolunatnich nestabilit, ale u dynamickych a predynamickych nestabilit je
to lécba zbyte¢né ohrozujici pacienta riznymi pooperacnimi komplikacemi.
V neposledni fad¢ je praktické myslet i ekonomicky, nebot’ samotna operace je mnohem

drazsi, nez n¢kolik navstév u fyzioterpeuta.

Do budoucna by bylo zajimavé vytvofit skupinu pacienti s dynamickou
skafolunatni disociaci, ktefi by byli rehabilitovani dle jednotného protokolu

vytvofeného tymem lékati a fyzioterapeuti.
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Cilem této prace bylo zhodnotit, jak jsou pacienti se skafolunatni nestabilitou
omezeni Vv aktivitach denniho Zivota. Bylo potvrzeno, Ze omezeni pied operaci bylo
vetsi a po operaci byli vSichni pacienti spokojeni a funkéni omezeni ruky se snizilo.
Pokud bychom vsak chtéli prohlasit, ze se na tomto snizeni podilela i rehabilitace,
nebyla by to pravda. V dnesni dobé se bohuzel o rehabilitaci skafolunatnich nestabilit vi
malo a tak by tato prace mohla byt jakymsi odrazovym miistkem pro ty, kteii by chtéli

doplnit ,,mezery* v problematice komplexni terapie ruky.
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Seznam zkratek

art. - articulatio

AP - anteroposteriorni

CID — Carpal Instability Dissociative

CIND - Carpal Instability Nondissociative
CIC - Carpal Instability combined or complex

DASH - The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (8kala hodnotici postiZzeni

paze, ramene a ruky)

DISI — Dorsal Intercalated Segment Instability

EBM — Evidence-Based Medicine (medicina zalozena na dukazu)
lig. — ligamentum, vaz

LTq — lunotriquetralni SLD — skafolunatni disociace

m.- musculus

PNF — proprioceptivni neuromuscularni facilitatace

RD — radialni dukce

ROM - range of motion (rozsah pohybu)

RTG — rentgen

SC — skafokapitatni

SFTR - sagittal — frontal — transversal —rotation (metoda méfeni rozsahu v kloubu)
SL — skafolunatni

SLAC wrist- Scapholunate advanced collapse wrist

SLD - skafolunatni disociace

SLG — skafolunatni rozestup (z angl. gap)
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STT - scaphotrapeziotrapezoideum
UD — ulnarni dukce
VAS — vizualni analogova skala bolesti

VISI — Ventral Intercalated Segment Instability
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Prilohy

Priloha 1 Goniometrické vysledky rozsahu pohybu do extenze zapésti

n ROME() ROME+(°)

1 40 50

2 60 30

3 50 40

60 80

80 70

6 80 80

7 60 40

8 70 60

9 70 40

30 80

11 60 85

12 60 85

13 80 45

40 80

15 60 40

16 80 60

17 80 80

18 40 80

20 40

20 70 60

21 85 85

22 60 50

23 80 70

24 80 60
zvySeni ROM 8
stejné 3
zmenseni ROM 13

n...pocet pacientii

+ ... po operaci
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Priloha 2 Goniometrické vysledky rozsahu pohybu do flexe zapésti

n ROMF(°) ROM F+(°)

1 30 30

50 35

4 60 70

5 80 70

6 80 80

7 60 50

8] 80 40

9 50 10

10 45 70

11 60 60

12 40 80

70 60

14 30 70

15 55 40

16 80 60

80 60

40 70

19 20 30

20 50 30

21 85 85

40 30

60 40

80 80
zvySeni ROM 6
stejné 5
zmen$eni ROM 13

n...pocet pacientii

+ ... po operaci
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Piiloha 3 Goniometrické vysledky rozsahu pohybu do ulnarni dukce zapésti

© !I!!II S

=
R O

=
I

NRNNNDN R R RR R R R
bwll—\oooolcnmbw

zvySeni ROM
stejné
zmen$eni ROM

ROM U(°)

20
30
25
30
35
30
30
25
30
20
30
30
35
20
25
30
30
20
10
30
35
25
25
35

ROM U+(°)

20
25
20
30
35
30
30
20
20
25
30
35
30
30
25
20
30
25
25
30
20
10
20
20

n...pocet pacienti

+ ... po operaci
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Piiloha 4 Goniometrické vysledky rozsahu pohybu do radidlni dukce zapésti

ROM R(®) ROM R+(°)

10 10
15 15
15 10
10 15
20 20
15 15
15 15
15 5
15 10
15 15
15 15
20 20
20 20
10 20
15 15
20 15
20 15
10 10
10 15
20 20
20 20
10 10
15 15
15 15

zvy$eni ROM 3

stejné 16

zmenseni 5

ROM

n...pocet pacienti

+ ... po operaci
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Piiloha 5 Vysledky VAS skore pied a po operaci

n VAS VAS +
o 4
7 4
3 8 2
4 6 2
5 5 2
6 5 2
s 2
8 7 2
9 8 4
10 7 2
7 2
s 2
13 6 2
14 5 2
15 6 3
A —"
s 2
18 6 2
19 3 1
20 6 5
o 2
22 9 1
23 5 2
24 6 2

n...pocet pacienti

+ ... po operaci
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Priloha 6a/b vysledky DASH skore

a) pred upravou b) po upravé vzorcem
n DASHC DASHC+ n DASHC DASH C+
128 84 82 45
2 75 66 2 38 30
3 109 46 3 66 13
4 84 34 4 45 3
5 56 39 5 22 8
6 48 40 | 6 NERE 8
7 70 37 7 33 6
8 88 47 8 48 14
9 112 86 9 68 47
04 37 53 6
106 42 63 10
12 71 32 12 34 2
13 80 30 13 42 0
14 83 37 14 44 6
115 85 71 46
70 34 33 3
17 53 36 17 19 5
18 87 65 18 48 29
19 82 40 19 43 8
109 82 66 43
93 38 53 7
106 34 63 3
70 35 33 4
88 40 48 8

n...pocet pacientii
+ ... po operaci

DASH SKORE POSTIZENI/ PRIZNAKU = [(soudet n odpovédi) - 1] x 25

n je rovno poctu zodpovézenych otazek.
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Priloha 7 Vysledky klinického vySetfeni Watson testu

Watson Watson+

el
N RO

N I

ol
!!

Z2Z2Z2>»>Z2>»2>2>Z2Z>>2>>2>>Z>>>>ZZ
Z2Z2Z2Z2>»Z>»2Z2Z2Z2Z2Z2ZZ>»Z2Z>»>2ZZZ2

celkem pozitivni 15 5

n...pocet pacienti
+ ... po operaci
A...pozitivni test

N...negativni test
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Piiloha 8 Siika skafolunatniho rozestupu méfena v milimetrech

SLG(mm) SLG+(mm)

e e
wm!!ooo\l!mbwmls

R R R RR e

2
1
3
2
4
2
2
4
2
4
4
5
3
2
2
4
2
3
3
2
2
2
2
3

OO OONOPRPMNMNWMNMNOORFRPFPNORLRPNOEFRPDNEDN

n...pocet pacienti

+ ... po operaci
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Priloha 9 Dotaznik DASH skore

POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

Zhodnatie prosim svau schapnast vykonavat v minuam tfdnu dale uvedens tinnast! 3 zakrouZkujie tisio pod plislutnou

adpavedi.
1. oievlit taeng ZEEI'DIJI]IJ'I'HH}" nebo I'ID'I"F UZAVET Ra 1 2 5 4 5
sklienic]
. peat 1 2 3 4 5
2. pfofit kiitem 1 2 3 4 5
4. phpravit Jidio 1 2 3 4 5
S. zatiatit a olewit 182ke dvete 1 2 3 4 5
£. odiaZit néco na polic nad hiavou 1 2 3 4 5
7. provadet namanave domacl prace (napl. umyt 1 2 3 n 5
podiahu, kachiitky)
E. pracoyat na zahrads nebs kelem domu 1 2 3 4 5
o ustiat postel 1 2 3 4 5
10, nest nakupnl E5kU Nebs akiovku 1 2 3 4 5
11. nést nidco t22keho (nad 5 kg) 1 2 3 4 5
12. vymenit 2arovku umistenou nad Mavau 1 2 3 4 5
13. umyt 5| viasy nebo vysuSk viasy fenem 1 2 3 4 5
14. umyt 51 Zada 1 2 3 4 5
15. navieknout sl svetr pfes hlavu 1 2 3 4 5
16. krajet sl Jidio nozem 1 2 3 4 5
17. rekreatnl ginnosh, kiers nejsou namanave (hrani . 5 3 s s

karet, pletent atd )

18. rekreatn akiivity, prl kterjch namanate nebo
zats2ulete pal, ramena neba ruky (nagk. golf, 1 2 3 4 5
pouzivant Kiadivia, tents atd.)

13, rekreatnl akiivity, pfl kberjch veine pohybujete
rukou napf. hazenl lenkjeh predmetd [aks je 1 2 3 4 5
frisbee, badminton, miE atd_)

20. gopravit =& nékam (dosiat 58 z mista na miska) 1 2 3 4 3

21. sexuain aktvity 1 2 3 4 3

73



POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

VUBEC HE TROCHU BTREDME HODNE MWD RADNE
22, Wakollk Vam benem minukshs tidne vadly
problemy & pazl, mensm nebo rukou prl
bnych soclainich akivitach s rodinou, 1 2 3 4 a
pratell, sousedy nabo za)mowyml soupinami?
(zakrouFkujte disi)
ViBED TRIOCHU STREDRE VELMI “::f;l'.f
MEMADILY WADILY VADILY VADILY
DELAT
23. Vadlly Vam behem minulého tjdne problémy
6 pazl, ramenem neba rukau prl prac nebo 1 2 3 1 5

lInjen pravideingch katodennich
tinnostech? (zakrouSnujte Elsin)

Chodnotte prosim, jak sliné Byly v minulém tpdnu dale uvedene pliznaky (zairoufuje Esio)

FADME WENE sTREDNI zavaing WMORADNE
24. bolest] paZe, ramena nebo reky 1 2 3 4 5
25. bolestl pae, ramena nebo ruky pri 1 2 3 1 5
provadén néjake konkretnl Cinnost
26. bnenl {mraventenl) v pall, Ameni nebo 1 2 3 q 5
ruce
7. slabosi v padl, ramenl neba nice 1 2 3 4 5
28. rtuhlost v patl, rmmenl neba ruce 1 2 3 4 5
TAK VELKE
FapesE MIANE STREDNI ZAVAIHE POTEE, E
POTEE FOTEZE FOTERE POTEE HEMOHU
BPAT
24_ Jak velis pati?e [sbe med'a béhem minul&mna
tydne se spankem kvlll bolestl pate, 1 2 3 4 5
ramena nebo nuky? (zanroudiyite Esio)
. AHI .
BILM BOUHLAZ BILM
NEZOUHLAgi NESOUHLARIM AHI BOUHLAIM o naim
HEEOUHLAS
30. Kvilil probiémdm s pa2l, ramenem nabo
rukou se cRIm mene zdatngia, mens ' 3 3 4 5

I2IEtnyia nebe mam mens sebeddvern
{ZakrouFujte Ssi)

DASH SKOR POSTIZENI PRIZNAKD = [(S0UESE 0 0ApOVEDI)  4) y 35 koe n jo rovno pocty Zodpovezenych ofazek,
n

DASH skar by 26 pamél poditat v pfipads vice ned 3 chybd]icich odpovadL
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Priloha 10 Informovany souhlas pacienta

POUCENI A SOUHLAS PACIENTA

Fakultni nemocnice Olomouc
Odd¢leni traumatologie
I.P. Pavlova 185/6

Olomouc 779 00

Pacient/ka souhlasi s provedenim vySetfeni pomoci dotazniku DASH a klinicko-
kineziologickym vysetienim, jehoZz vysledky budou déle zpracovany v diplomové praci
s nazvem Vliv skafolunatnich nestabilit na spektrum dennich ¢innosti, zpracované

Bc. Annou Zelenou.
Byl/a jsem srozumitelné a podrobné sezndmen/a s priibéhem vSech vysetieni a
souhlasim s jejich provedenim. Dale souhlasim s nahlédnutim do mé zdravotni

dokumentace v rozsahu nezbytné nutném a anonymnim pouziti ziskanych tdaja

s respektovanim ochrany osobnich dat.

V Olomouci dne podpis........ccenennnn.
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