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1 Uvod

V bakalarské praci jsou shrnuty poznatky o zlomeninach olecranon
ulnae - malého kosténého vybézku na zadni strané lokte, ktery je vSak z hlediska
dennich ¢innosti funkéné nepostradatelny. Prvni ¢asti pojednavaji o jeho evoluci,
ktera dle Harta (2002) trvala nékolik miliont let soubézné s vyvojem dnesniho
Clovéka a postupné se pfizpusobovala jeho narokam.

Zlomeninu olekranonu posuzujeme jako intraartikularni, takze se malokdy
obejde bez poruseni kloubniho pouzdra nehledé na to, ze vétSina téchto zlomenin
je 1éCena operacné, proto jsou zde popsany operacni moznosti, které jsou na jednu
stranu nezbytné, ale jak je dale uvedeno, nabizi Cetna rizika a to bezprostfedné
po operaci, tak nasledné pfi rehabilitaci, proto je tfeba IéCbé tohoto kloubu vénovat

velkou opatrnost.



2 Cil

Cilem této prace je seznameni se s problematikou zlomenin olekranonu
a moznostmi  rehabilitace. V praci je také uvedena evoluce loketniho kloubu,
anatomie a jeho funkéni nepostradatelnost v kazdodennim Zzivoté. Déle zde
nalezneme Skaly hodnotici zlomeniny olekranonu, moznosti lecby kauzalni
i operacni, rehabilitaci a v uplném zavéru kazuistiku pacienta |éCeného po tomto

Urazu.

10



3 Evoluce loketniho kloubu

Loketni kloub predstavuje spojeni mezi pazi a predloktim. Anatomicky
a fyziologicky vyvoj loketniho kloubu zacal mezi 280-180 miliony let, kdy se vyvinuli
prvni plazivi savci a predlokti bylo pouhé torzo slouzici k plazivému pohybu. Posléze
naroky kladené na distalni humerus vedly ke vzniku piliftd s mélkym zldbkem
a na proximalni ulné se vyvinul maly hfbet. To umoznilo primitivni artikulaci
humero - ulnarni, a tim vyrazné zlepSeni pohybu hornich koncetin, stejné jako prvni
elevaci téla pfi souc¢asném zlepSeni pohybu v kloubu ramennim.

Praopice existovaly pfed 100-35 miliony lety a adaptovaly si horni konCetiny
na organy schopné razného Uchopu a d¢innosti, byt primitivni. Proximalni ulna
se vyvinula v primitivni Zlabek a prevzala ulohu skofapky, ze které vznikl primitivni
processus coronoideus na jedné strané a olekranon na opacné. Prvni ,,hominidé“
pfed 25-12 miliony let pfedstavovali jiz velmi evoluéné vyvinutou skupiny primatu.
V jejich lokomoci byla prevaha kyvadlového pohybu hornich konCetin. Trochlea
humeru byla stale hlubsi a SirSi. Dochazelo k vyrazné stabilizaci humero - ulnarniho
kloubu, ten svym tvarem umoznil velky rozsah pohybu. Rozdéleni vyvoje mezi
opicemi a prvnimi ,,humanoidy“ probéhlo mezi 15-6 miliony lety. Tehdy doslo
k elevaci téla a prvni chlizi pouze po zadnich kon&etinach, coz umoznilo dal$i vyvoj
funkce i pohybu oblasti loketniho kloubu. Horni koncetina prestala byt nosnou
a specializovala se na jemné manipulace. Pfes rozdilny vyvoj mezi ,,hominidy“
a ,,humaniody* je tvar jejich loketniho kloubu velmi podobny.

Loketni kloub se tedy postupné vyvinul v biomechanicky velmi slozité
skloubeni tfi kosti, které je zpeviiovano velkym pocCtem vazizovych struktur a jez
preklenuje nemaly pocet svalu paze i predlokti. Pfesnost umisténi ruky v prostoru

je umoznovana jejich dokonalou souhrou béhem kazdého pohybu (Hart, 2002).
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4 Anatomie

4.1 Humerus, kost pazni

Je typicka dlouha kost, na niz se rozeznava epiphysis proximalis, diaphysis
a epiphysis distalis

Proximalni konec kosti je tvofen hlavici, caput humeri, jez nese kulovitou
kloubni plochu, majici rozsah zhruba tfetinu povrchu koule.

Vlastni diafyza humeru je zaoblené trojboka. Zhruba v poloviné délky lezi
nazevni strané kosti velkd drsnatina, tuberositas deltoidea, pro uUpon
stejnojmenného svalu a distalné od této drsnatiny zaCina zlabek, sulcus nervi
radialis, probihajici ve formé spiraly.

Distalni konec humeru je rozSifen v mediolateralnim sméru a je zakoncCen
dvéma kloubnimi plochami. Proto se distalni konec humeru nazyva condylus humeri.
Lateralni kloubni ploSka ma kulovity tvar, capitulum humeri, a je urCena pro skloubeni
s konkavni ploSkou na hlavici radia. Medialni kloubni plocha ma tvar kladky, trochlea
humeri, a je urCena pro skloubeni s incisura trochlearis ulnae. Trochlea humeri
je ponékud odklonéna od dlouhé osy humeru smérem laterdlnim. Nad kloubnimi
plochami vybiha humerus na mediélni strané v epicondylus medialis a na lateralni

strané v epicondylus lateralis.

3

Zadni pohled na distdlni humerus:

Obr. 1.1 b
Predni pohled na distdlni humerus: Obr. 1.2

1 — zevni suprakondylick4 hrana
2 — fossa radialis

3 — epicondylus lateralis

4 — capitulum

5 — trochlea 5
6 — epicondylus medialis p 1
7 — fossa coronoidea

1 —medialni pilif

2 — epicondylus medialis
3 — sulcus nervi ulnaris
4 — trochlea

— epicondylus lateralis
— fossa olecrani

obrazek ¢.1 obrazek ¢.2
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Za medialnim epikondylem je hladky, dobfe patrny Zlabek, sulcus nervi
ulnaris, v némz probihd nervus ulnaris. Nerv je k periostu kosti pevné pfipoutan,
nemuze ustoupit nasili a maze byt v tomto misté zranén (lidovy nazev brhavka).

Proximalné od vSech tfi kloubnich ploch na kondylu humeru je Kkost
prohloubena ve tfi jamy - nad caput radii je to fossa radialis, nad trochleou
je to fossa coronoidea a dorzalné nad trochleou je nejvétSi ztéchto jam, fossa
olecrani. Pfisludné vybézky predloketnich kosti do téchto jam pfi krajnich polohach
v loketnim kloubu zapadaji. Mezi fossa coronoidea zepfedu a fossa olecrani vzadu
je vrstva kosti tak tenka, Ze proti svétlu prosvita, nékdy u osob s gracilni kostrou,
proto Castéji u zen, se ve dnu fossa olecrani najde otvor kosti, zvany foramen

supratrochleare (Petrovicky, 2001).

4.2 Ulna, kost loketni

Je dlouha kost na medialni strané predlokti s dvéma nestejné robustnimi
konci. Proximalni konec je S8irSi, robustni a dorzalné vybihd v dobfe hmatny
olecranon, na néjz se upina Slacha musculus triceps brachii. Smérem pfed olecranon
je ulna vyhloubena ve velkou incisura trochlearis, kloubni plochu pro articulatio
humeroulnaris. Smérem palmarnim je incisura ukonena prominujicim processus

coronoideus.

Obr. 1.3
Lateralni pohled na proximalni ulnu: Obr. 1.4
Predni pohled na proximélni ulnu:
1 — olecranon
2 — incisura trochlearis 1 - incisura radialis

3 — processus coronoideus 2 hrana dglici incisura trochlearis
4 — incisura radialis

obrazek ¢.3 obrazek ¢.4
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Distalné od tohoto vybézku je drsna tuberositas ulnae, na niz se upina
musculus brachialis. Radialné lezi tésné pod insicurou valcovité vybrani, incisura
radialis, doniz zapada svou circumferenci hlavicka radia v proximalnim radioulnarnim
kloubu.

Corpus ulnae je trojboké, distalnim smérem se zuzuje. Na téle kosti je vyraznd
hrana, margo interosseus, orientovand proti radiu. Dorzalné je dalSi hrana, jez
je v celé délce hmatna pod kizi. Pfi tupych narazech zde nemuze kiize uhnout nasili
a byva tupé prorazena. Naraz na tuto hranu je bolestivy, protoze pod kizi je bohaté
inervovany periost kosti.

V proximalni tfetiné kosti je na dorzalni strané vytvofena méné viditelna crista
supinatoria. Volarni strana kosti je plocha.

Distalné se ulna zuzuje. Je zakon€ena hlavi¢kou, caput ulnae. Na medialnim
obvodu vybihd caput ulnae v processus styloideus, na radialnim obvodu
ma konvexni  ploSku pro skloubeni sradiem cirkumferentia articularis
(Petrovicky, 2001).

4.3 Vazivovy aparat lokte a kloubni pouzdro

Funkce vazu spociva v drzeni spravné vzdalenosti kloubnich ploch a svym
pribéhem jsou meékkymi strukturami vymezujicimi pohyb v kloubu. Ligamenta
collaterale mediale a collaterale laterale jsou véjifové rozvinuta od epikondyll
humeru k hornim okrajim predloketnich kosti, a tedy staticky vymezuji
latero - lateralni pohyblivost loketniho kloubu jistym zplUsobem udrzuji olecranon
ve fossa olecrani. Jestlize je vSak jedno zligament naruSeno, je to prvotnim
impulzem k loketni instabilité a stejné tak i naopak - luxace lokte maji za nasledek

ruptury jednotlivych vazu (Kapandiji, 2007).
Ligamentum anulare radii (2) je silny pruh jdouci od okraje radialni incisury

ulny kolem hlavice radia k zadnimu okraji incisury na ulné. Vaz je Siroky pfes 1cm

a drzi radius pevné u ulny (Kapaniji, 2007, Petrovicky, 2001).
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Ligamentum collaterale mediale je tvofeno tfemi pruhy, zvanymi podle jejich
zacCatku a uponu (obrazek €.5):

-pars humerocoronoidea (1) - zesiluje ligametum anulare radii (2)

-pars olecranohumeralis (3) - nejsilnéjSi vaz

-pars obliqua - Bardinetlv vaz (4), je napfi¢ vyztuzen Cooperovym vazem(5)

obrazek ¢.5

Ligamentum collaterale laterale (obrazek ¢. 6) se také sklada ze tfi Casti a
vSechny se rozbihaji z lateralniho epikondylu (13). Pars anterior (10) a pars
intermediale (11) navic vyztuzuji zepfedu a zezadu ligamentum anulare radii (2).

Treti Casti pak je pars posterior (12).

obrazek ¢.6

Membrana interossea antebrachii je vazivova blana rozepjatd mezi kostmi

predlokti. Snopce jdou Sikmo od vietenni kosti ke kosti loketni a proximalnim

a distalnim Gseku jde neékolik vazivovych snopcd opacénym koncem. Hlavnimi
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funkcemi jsou fixace obou kosti pfedlokti, je pomérné rozsahlou plochou, od které
zaCinaji  hluboké predloketni svaly a je také strukturou, ktera prenasi
tlak (naraz) pusobici na radialni okraj ruky a pfedlokti na ulnu a humerus, uplatriuje
se vSak pouze tehdy, je-li pfedlokti v poloze mezi plnou pronaci a supinaci.

Kloubni pouzdro v8ech tfi komponent kloubu je spoleéné. Na humerus
se upind pod epikondyly, nad vSemi tfemi jdmami. Epikondyly jsou tedy uloZeny
extraartikularné, kostni jAmy humeru lezi intraartikularné.

Na radiu zabaluje kloubni pouzdro celou hlavicku a sbihda se ve formé
rukavovitého vybézku, recessus saccriformis, az pod krcek.

Na ulné se kloubni pouzdro upind po okrajich kloubnich ploch. Synovialni
vrstva kloubniho pouzdra vybihda (béhem vyvoje vzdy, v dospélosti ve vétSiné
pfipadd) do kloubni Stérbiny ve formé synovidlni fasy, plica humeroradialis a plica
humeroulnaris. Témito fasami je zvétSen povrch, na némz je secernovana synovialni
tekutina. Kloubni pouzdro je celkem slabé, protoZe je podepirano silnymi svaly
v okoli kloubu a protoZe tvar kloubnich ploch nedovoluje jeho velké napinani. Presto
je zesileno na zevni i vnitini strané (Dylevsky, 2009).

4.4 Svaly loketniho kloubu

Mezi zakladni pohyby v humeroulnarnim skloubeni patfi flexe a extenze, svaly
loketniho kloubu pro flexi jsou m.biceps brachii, m. brachialis a m.brachioradialis, pro
extenzi lokte to jsou m. triceps brachii a m. anconeus. Pro Uplnost pohybu v loketnim
kloubu vSak nesmime opomenout pronaci a supinaci, kterou vykonavaji svaly
m. supinator, m. pronator teres, m. pronator quadratus a svaly pomocné
mm. extensores carpi radiales.

M. biceps brachii je dvoukloubovy, dlouhy a vfetenaty sval na predni strané
paze, sval ma dvé hlavy, caput longum a caput breve (Dylevsky, 2009).

Caput longum zacCind na tuberculum supraglenoidale, caput breve
na processus coracoideus, obé hlavy se cestou spoji ve spole¢né bfisko a upinaji
se na tuberositas radii a aponeurosis musculi bicipitis brachii (lacertus fibrosus).
Hlavni funkci svalu v loketnim kloubu je flexe a supinace. Sval je inervovan z nervus
musculocutaneus (Cihak, 2001).

M. brachialis je kryt prubéhem m. biceps brachii, zpfedu je za timto svalem

hmatny jen v dolni ¢tvrtiné paze. Sval se upind na humerus od Uponu m. deltoideus
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az kloketnimu kloubu a kon€i na tuberositas ulnae. Funkci svalu je Cista flexe
v loketnim kloubu pfi supinaci i pronaci a je inervovan z nervus musculocutaneus.
(Cihak, 2001)

M. brachioradialis je dlouhy a mohutny sval na palcové strané predlokti.
ZaCatek tohoto svalu je na crista supracondylaris lateralis humeri a upina
se na processus styloideus radii. Ze za¢atku a Uponu svalu je zfejmé, Ze se ucCastni
na flexi loketniho kloubu a také supinuje natazené a pronované predlokti a z krajni
supinace pronuje. Je inervovan cestou nervus radialis (Cihak, 2001).

M. triceps brachii je mohutny sval na zadni strané paze, ktery se proximalné
déli na tfi hlavy, caput longum se zaCatkem na tuberculum infraglenoidale, caput
laterale ktera zacina na zadni ploSe humeru proximélné od sulcus nervi radialis
a caput mediale taktéz zacinajici na zadni ploSe humeru, ale distalné od sulcus nervi
radialis. V8echny tfi hlavy se nasledné sbihaji a upinaji v rozsahlé Slase na olecranon
ulnae. Sval je mohutnym extensorem loketniho kloubu a je inervovan z nervus
radialis (Cihak, 2001).

M. anconeus je maly a trojuhelnikovity sval, vlastné pokraCovani caput
mediale trojhlavého pazniho svalu. Zacina na lateralnim epikondylu humeru a upina
se na proximalni ¢ast zadni hrany ulny. Je pomocny extensor lokte a hluboké snopce
svalu napinaji kloubni pouzdro loketniho kloubu a zabranuji tak jeho uskfinuji.
Je inervovan cestou nervus radialis (Dylevsky, 2009). A hraje také dulezitou roli pfi
stabilizaci lokte (Kapandji, 2007).

M. supinator je plochy sval obalujici proximalni konec radia. Supinator
je zcela prekryty svaly radialniho okraje predlokti. Protoze sval obtaci od radialniho
epikondylu zadem a po zevni strané radius, vytaCi radius do supinace a jeho
synergistou pfi tomto pohybu je m. biceps brachii. Inervace z nervus radialis.
(Cihak, 2001)

M. pronator teres je mohutny sval, nejlateralnéjSi sval z povrchové vrstvy
svall na predlokti, ma dvé hlavy caput humerale a caput ulnare. Sval zajistuje
pronaci predlokti a pomocnou flexi lokte. Inervovan z nervus medianus (Cihak, 2001)
Tento sval je vSak také dilezité znat z pohledu patologie - pfi Volksmanové
kontrakture je to pravé on, ktery se zkracuje a svymi vazivovymi ¢astmi zabranuje

plné extenzi (Kapandji, 2007).
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M. pronator quadratus je plochy sval, rozepjaty v hloubce distélni Ctvrtiny
predlokti na jeho volarni strané(Dylevsky, 2009). Zajistfuje pronaci, zejména pak
v distalnim radioulnarnim skloubeni. Inervovan z nervus medianus (Cihdk, 2001)

Mm. extensores carpi radiales - m.extensor carpi radialis longus je dlouhy
vietenaty sval na lateralni strané predlokti a m. extensor carpi radialis brevis je svym
tvarem i pribéhem podobny dlouhému abduktoru palce. Oba tyto svaly jsou

inervovany z nervus radialis (Dylevsky, 2009).

4.5 Articulatio cubiti

Loketni kloub je kloub slozeny. Muzeme ho z hlediska funkéniho rozdélit
na kladkovy kloub humeroulnarni, kulovy kloub humeroradialni a valcovy (kolovy)
proximalni kloub radioulnarni. Vzhledem k jejich vzdjemnému usporadani mohou
v loketnim kloubu probihat nezavisle na sobé dva druhy pohybu, flexné-extenzni
a supinacné-pronacni (Bartonicek, Heft, 2004).

Articulatio humeroradialis je kloub kulovy, kde hlavici tvofi capitulum humeri,
jamku konkavni meélka kulovita ploska na proximalni ploSe hlavi¢ky radia, capitis
radii.

Articulatio humeroulnaris je kloub kladkovity, kde proximalni ¢ast tvofi trochlea
humeri, dostalné pak incisura trochlearis. Tato incisura ma pfi bo¢ném pohledu tvar
kruhovité vysece o rozsahu skoro 180°. Ze stfedu kloubni plochy vystupuje podélna
vodici hrana, které odpovida analogii zarezu v trochlea humeri.

Articulatio radioulnaris proximalis je kloub valcovity, kde hlavici tvofi
circumferentia ulnaris radii, asi 4-5mm vysoka ploska po obvodu hlavi¢ky radia. Tato
ploSka se anteromedialné zvySuje v zobakovity vybézek, vybihajici proti tuberositas
radii.

Nejpodstatnéjsi slozkou kloubu je kladkovity kloub humeroulnarni. Proto jsou
v kloubu loketnim mozné pouze dva typy pohybu flexe — extenze, simultanni
v kloubech humeroulnarnim a humeroradialnim, a pronace-supinace, probihajici
v proximalnim kloubu radioulnarnim, nezavisle na flexi Ci extenzi. Pronace
a supinace je neoddélitelné spjata s pohyby v distalnim kloubu radioulnarnim, kde
hlavice radia muze rotovat kolem ulny ze strany laterdlni na medialni a zpét.

V proximdlnim kloubu radioulnarnim je nepohyblivou kosti ulna a radius se pfi
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pronaci a supinaci kolem ulny to€i v l0zku, tvofeném incisurou na ulné a anularnim

vazem (Petrovicky, 2001).

4.6 Palpace lokte

Nejvice prominujici kostni strukturou je olecranon. Smérem distalnim lze
palpovat hranu diafyzy ulny. Z humeralnich epikondyll je Iépe patrny medialni. Oba
pokraCuji proximalné ve hmatné kostni hrany. V extenzi tvofi epikondyly
s olekranonem pfimku, ve flexi rovnoramenny trojuhelnik.

Flekéni ryha na pfedni strané kloubu se nachazi pfiblizné v Urovni spojnice
obou humeralnich epikondylu, tedy asi 1cm proximalné od kloubni Stérbiny.

Hlavici radia Ize palpovat 1,5cm az 2cm distalné od epikondylus lateralis.
Trojuhelnik mezi lateralnim epikondylem, hlavici radia a olecranonem predstavuje
misto nejsnadnéjSiho pfistupu k loketnimu kloubu, kde Ize nejlépe hmatat napfiklad
zmnozeni nitrokloubni tekutiny (Hart, 2002).

4.7 Prehled pohybu v loketnim kloubu
4.7.1 Flexe a extenze

Zakladni postaveni v loketnim kloubu je extenze pfi supinovaném predlokii,
stfedni postaveni je lehka flexe a Caste¢na pronace. V humeroulnarnim kloubu
je rozsah pohybu 125°-145° (Petrovicky, 2001).

Pfi flexi v lokti zavisi u€innost svall na vychozi poloze lokte. Pfi maximalni
extenzi je ucinnost flexord mala. Pfi semiflexi se vyrazné zvySuje a nejvyssi je pfi
flexi kolem 90°. Uginnost pohybu neni u m. brachioradialis a m. biceps brachii stejna
v riznych polohach. Maximalni je pro m. biceps brachii mezi 80° 90° a pro
m. brachioradialis mezi 100°-110°. Rozdilny pomér aktivace skupiny flexorl je zavisly
jednak na vzdalenosti uponu svalu od kloubu, kolem kterého se pohyb provadi,
a jednak na uhlové rychlosti pohybu. Pfi pomalém flekénim pohybu se zatézi nebo
i bez ni jsou aktivovany m.biceps brachii a m. brachialis, zatimco pfi rychlém pohybu
se vice aktivuje m.brachioradialis (Véle, 2006).

Uginnost loketniho extenzoru - musculus triceps brachii je zavisla
na postaveni v loketnim kloubu. Pfi exten¢nim postaveni v lokti je uc¢innost mala.
ZvétSuje se s pribyvajici flexi v lokti. Maxima dosahuje asi kolem 20°-30° semiflexe

a potom opét klesa az do maximalni flexe, kde je u€innost opét mensi (Véle, 2006).
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4.7.2 Supinace a pronace

Pronace a supinace jsou radné meéfeny v 90° flexi lokte, protoze v pfipadé
extendovaného lokte dochazi ke splyvani tohoto pohybu s ramenni rotaci.

Méreni rozsahu pohybu zacina v nulovém postaveni - loket je flektovany,
palec mifi vzhlru a dlané a dorsum ruky jsou ve vertikale. Supinace je postaveni, kdy
palec mifi lateralné a ruka je dlani nahoru, pronace je pfesny opak, dlané je dolu
a palec sméfuje medialné. Rozsah pohybu do supinace je 90°, do pronace jen 85°,
takze celkovy rozsah pohybu je necelych 180°. V8e se vSak méni jestlize k tomuto
pohybu pfidame pohyby v ramennim kloubu a loket extendujeme. Kdyz koncetina
volné visi dolu pfidava se pohyb vramennim kloubu a dlani jiz 1ze otolit téméf o
360°. V pfipadé 90° abdukce v rameni 0 270° a stejné tak s 90°flexi v ramennim
kloubu. Jestlize je v8ak rameno ve 180° abdukci - tedy ve vertikale - rozsah
supinace a pronace je opét necelych 180°, protoze v této pozici je rotace ramene
nulova.

Supinace - je pohyb v podélné ose predlokti a je to pohyb provadény v dvou
kloubech - distalnim a proximalnim radioulnarnim skloubeni. Proximalni kloub patfi
anatomicky do kloubu loketniho, distalni se oddéluje jako samostatna anatomicka
jednotka od zapésti. Timto pohybem se stava ruka ,,achopovym organem,, a muze
tak volné predméty uchopovat a manipulovat s nimi. Toto spojeni také zajistuje, ze
neni tfeba kulového kloubu v zapésti pro vSechny potfebné pohyby. Osova rotace
radia je jediné a elegantni feSeni, které si vSak vynucuje pfitomnost této kosti, ktera
tak neni jen podporna pro funkci ruky, ale rotuje i v radioulnarnim proximalnim
skloubeni (Kapandji, 2007).

4.8 Omezeni rozsahu pohybu do flexe a extenze
Omezeni rozsahu pohybu do flexe lokte se déli na aktivni, ¢i pasivni:

V pripadé aktivni flexe je prvnim meznikem pohybu napéti svalu predni
strany paze a predlokti, coz ukazalo, Ze aktivni flexe by neméla byt vétsi nez 145°,
pfi vétSim rozsahu pohybu by zde dochazelo ke kontaktu pazni a loketni kosti, ktery
jiz pohyb natvrdo limituje, napéti kloubniho pouzdra je zde bezvyznamné.

Pri pasivni flexi - pohybu vyvolaném zevni silou by vSak mély byt svaly
relaxovany a proto je mozné dosahnout rozsahu pohybu vétsiho nez 145°. AvSak
pozdéji dojde ke kontaktu hlavicky radia s fossa radii a processus coronoideus
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s fossa coronoidea, dale je nutno pocitat s tenzi kloubniho pouzdra a také tenzi
m. triceps brachii. Proto je pasivné mozno loket ,dotlacit” do 160° flexe.
Extenze lokte je limitovdna kontakiem olekranonu ve fossa olecrani, napétim

prednich vazl a rezistenci svall pfedni strany paze a predlokti (obrazek ¢€.7).

obrazek 6.7

Ke zvétSeni rozsahu pohybu do extenze muze dojit za téchto situaci (obrazek €.8):
-dojde k fraktufe olekranonu (1) a roztrzeni kloubniho pouzdra (2)
-nedojde k fraktufe olekranonu, ale kloubni pouzdro i vazy jsou roztrzeny (2)
a nasledkem toho dojde k zadni luxaci lokte (3), pfiCemz flexory lokte jsou vétSinou
nedotCeny, ale dojde bud’ k pfetrzeni arteria brachialis, nebo pfinejmensim K jejimu
zhmozdéni (Kapandiji, 2007).

obrazek ¢.8
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4.9 Funkce paze a predlokti

Loketni kloub umoznuje pfiblizit ruku k ustim(jeden ze zakladnich pohybu
horni konCetiny). Je to kloub sloZity, ktery umozfiuje kromé flexe a extenze rotaci
zapeésti a tim i ruky kolem osy predlokti, tj. pronaci a supinaci, pohyby nutné pro
manipulaci a jidlo. Supina¢ni a pronaéni funkce vSak nejsou stejné intenzivni.
Pronace je vyrazné slab$i nez supinace, proto je ¢astéjSi omezeni do supinace pro
tzv. “pronacni kontrakturu”. Prona¢ni a supinacni pohyby jsou vSak velmi dulezité pro
funkci ruky jak pfi jidle, tak pfi praci (Véle, 1997).

Paze a predlokti jsou clanky, které umoznuji zkracovani a prodluzovani
koncCetiny - tedy plni teleskopické funkce horni koncetiny. Vzajemna poloha obou
predloketnich kosti navic dovoluje vnitfni a zevni rotaci - pronaci a supinaci, a to jak
predlokti, tak prfedev8im ruky. Zakladnim typem pohybu je pfitom pronace, pfi které
jde vzdy o polohu palce, ktery se pfi pronaci dostava do optimalni vychozi pozice pro
uchopeni pfedmeétu, Ci nastroje. Zaroven se zlepSuje i jeho postaveni v zorném poli
a dostava se pod pfimou kontrolu zraku. Toto postaveni vyhodné pro start uchopu,
¢aste¢né zaujimd i volné visici konCetina, kterd se v dusledku nestejné hmotnosti
jednotlivych ¢lankua koncetiny, lokalizace svalovych Upond a svalového napéti sama
staci do semipronacéni polohy (Dylevsky, 2009).

4.10 Kinematika lokte

PaZze je nejdelSim a nejrobustnéjS§im usekem horni koncetiny. Kosténym
podkladem paze je pazni kost, kterd artikuluje se dvéma predloketnimi kostmi.
Stfednim ¢lankem horni koncetiny je predlokti, jehoz skelet tvofi vietenni a loketni
kost. Loketni kost je delSi a pfebira hlavni zatéz ve spojeni s pazni kosti. Je proto
na svém proximalnim konci mohutna a distdlné se vyrazné ztenCuje. Naopak
vietenni kost je svym distalnim koncem hlavnim artikulaénim prvkem spojeni
predlokti s rukou. Tomu odpovida i robustnost této partie (Dylevsky, 2009)

Funkci loketniho kloubu spolu s ramenem je polohovani ruky v prostoru.
Vzhledem k velkému rozsahu pohybu ramenniho kloubu kolem vSech tfi os je pohyb
v loketnim kloubu zmens$en, loket se muze pohybovat kolem dvou os. Skloubeni
radiohumeralni a proximalni radioulnarni (trochoid) dovoluje pronaci a supinaci,
zatimco flexe a extenze se déje v kloubu humeroulnarnim (ginglymus). V kloubu

je pfitomna laxicita ve smyslu varus - valgus 3°az 4°.
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Fyziologicka valgozita loketniho kloubu je patrna v pIné extenzi. U muzu jsou
popisovany fyziologické meze 11°az 14° u Zen 13°16°, neni tedy vyraznéjsi rozdil
mezi obéma pohlavimi (Hart, 2002).

Osa paze a osa predlokti sviraji u muze vroviné sagitalni uhel asi 175°
(tzv. extencni Uhel) u Zen je tento uhel vétsi(180°-185°).

Obr. 6.7 Osy paze a piredlokti
A — extencni vhel u Zenv: B — abdukcni tithel u muze

obrazek ¢.9

Tzv. abdukéni uhel predlokti, tj. zevné otevieny uhel, svirany osou paze
a osou predlokti v roviné frontalni, je u zen spiSe vétsi a vétSinou presahuje 170°.
Posuzovano pouze z hlediska pakového mechanizmu ¢&lankd horni konéetiny, toto
.vyoseni“ paze a predlokti omezuje silovou kapacitu ZzZenské koncCetiny
(Dylevsky, 2009).

4.11 Kinematika détského loketniho kloubu

Rozsah pohybu détského kloubu je vzdy limitovan stavem vazivovych
komponenet pouzdra a stupném rozvoje svaloviny. Situace je komplikovana
i morfologickymi rozdily v utvafeni zu€astnénych kloubnich povrchu. Loketni kloub
je typem spoje, jehoz kinematické parametry se v prabéhu détstvi pfili§ nemeéni. Graf
vyvoje pohyblivosti loketniho kloubu v détstvi v podstaté opisuje obvykly rozsah
pohybu typicky pro dospély kloub. Urcity trend je mozné zachytit pouze u mirného
poklesu rozsahu flexe a pronace u déti do péti let. Jisté omezeni flekéniho pohybu
je zfejmé dusledkem rozvoje svaloviny paZze. Pozvolny charakter poklesu
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goniometrickych hodnot je v korelaci s ristem obvodu paze, ktery byl v détském véku
opakované studovan.

Zajimavé jsou rovnéz udaje charakterizujici rozsah pronace. Asi do Ctyf
az péti let chybi tésna vazba kloubniho pouzdra a m.supinator. Preparacni
zkuSenosti ukazuji, ze také m. pronator teres je svym zaatkem v tomto vékoveém
obdobi ve zcela jiném postaveni nez u starSich lidi. Ventralné vysunuty epicondylus
medialis méni pakovy mechanismus vSech svall, které od neého zacinaji,
to znamenad, ze i pronatoru. Je jisté napadné, ze morfologicka prestavba distalniho
konce humeru a zména postaveni nékterych svalt se ¢asové shoduji s vyraznéjSim
omezenim rotaénich pohybl predlokti. (Cely problém bude dale nutno analyzovat
vzhledem Kk ucasti predloketnich kosti, a tedy i loketniho kloubu, na kinematice
zapeésti, stabilizaci predlokti v supinacnim postaveni a podobné.)

Strukturdlni faktory jsou sice pro rozsah pohybu rozhodujici, ale stejné
zasadni vyznam ma fidici ,,program pohybu®. Ten byl v détském véku analyzovan

zatim zcela nedostate¢né (Dylevsky, 2007).
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5 Zpusoby poranéni lokte, etiologie vzniku, klinicky obraz a
diagnostika

5.1 Poranéni lokte

Trakce - pfi zavéSeni prfedmétu, tedy tahu predlokti smérem doll
a extendovaném lokti nestaci jen kosténé struktury (olekranon zapadajici do fossa
olecrani) na to, aby drzely pohromadé. Je zde tfeba i mékkych tkani - vazl jako
napfiklad kolateralnich medialnich a lateralnich, svali paze - m. triceps brachii,
m.biceps brachii, m.coracobrachialis, ale také predloketnich - m. brachioradialis
asvall upinajicich se na epikondyly humeru. Nyni si vS8ak uvédomme, jaky
je nepomér mezi témito silami a kloubem radio - humeralnim. Na tento kloub je pfi
trakci vyvijena stejna sila a jsou zde jediné dvé struktury drzici radius - ligamentum
anulare radii a membrana interossea antebrachii.

Komprese - pfi kompresi s natazenym loktem dochazi k narazu hlavi¢ky radia
do humeru a moznym frakturam ¢i impresi hlavicky. DalSi strukturou je processus
coronoideus - u néj také dochazi timto mechanismem ke zlomeninam a nasledkem

toho k zadni luxaci lokte (obrazek €.10).

obrazek ¢.10

Pfi 90° flexi lokte je humeroulnarni kloub nejlépe fixovan diky silnym Gpondm

m. triceps brachii a m. brachailis, které vyborné stabilizuji toto kloubni spojeni, této
situaci také pfispivd m. anconeus, ale na stranu druhou muze byt radius dislokovan
tahem silného m.biceps brachii. Této dislokaci muze byt branéno jen ligamentem
anulare radii, v pfipadé, Ze je ligamentum naruseno, nebo prfetrzeno dochazi

k dislokaci sebemensim tahem bicepsu.
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Essex - Lopresti syndrom - pohyb v proximalnim radioulndrnim kloubu
nevyhnutelné ovliviiuje pohyb distalniho skloubeni. V pfipadé, Ze je hlavicka radia
zkracena, Ci byla provedena jeji resekce, vede tento stav k radioulnarnim distalnim

dislokacim a jejim klinickym komplikacim (Kapandji, 2007).

5.2 Etiologie

Izolovand zlomenina olekranonu je typickou distrakéni zlomeninou s dislokaci
tlomku ad longitudinem tahem m. triceps brachii. Linie lomu je pfi¢na, nebo kratce
Sikma. Jedna se o zlomeninu intraartikularni vyzadujici korekEni repozici.
Viceulomkové zlomeniny olekranonu vznikaji pfimym narazem a jsou nékdy
sdruzeny se zlomeninou distalniho humeru (Pokorny, 2002).

U déti se zlomeniny olekranonu vyskytuji vzacné. Mechanismus vzniku byva
obvykle nepfimy, a to nasilna flexe predlokti za soucCasného prudkého stahu
trojhlavého svalu. Ulomek neni pfili§ daleko distrahovan — uvazne zpravidla ve fossa
olecrani. Casto jde jen o epifyzeolyzu hrotu olekranonu, jen pfi luxacich v lokti byva
odlomen pomérné velky fragment. Diferencialné diagnosticky je tfeba od sebe odlisit
normalni epifyzu a zlomeninu hrotu olekranonu, a to nejlépe pofizenim srovnavacich

snimkl (Typovsky, 1972).

Dle etiologie rozdélujeme dva mechanismy vzniku zlomeniny:

Pfimé - pad na loket, ktery ma za nasledek pficné, nebo tfistivé zlomeniny
olekranonu (Koval, 2002). Experimenty také prokazaly, Ze zlomeniny v oblasti lokte
se déli dle stupné flexe béhem uUrazu. Zatimco pfi padu na loket s 80° a mensi flexi
jde o zlomeniny hlavi¢ky radia Ci processus coronoideus, pfi 110° a vétsi flexi jde o
zlomeniny distalniho humeru, zlomeniny olekranonu se vyskytuji pfi padu na
flektovany loket pravé v tomto rozmezi, tedy mezi 80°- 110° (Newman, 2009).

obrazek ¢.11
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Nepfimé - pad na natazenou horni koncetinu doprovazeny silnou nahlou
kontrakci tricepsu ma za nésledek pficnou, nebo Sikmou frakturu.

Nedotéena aponeurdéza m. triceps brachii midze limitovat stupen dislokace
fragmentu. Kombinace vySe uvedeného muze zpusobit naruSeni bézné zlomeniny
nebo v pfipadé extremniho nasili zlomeninu s predni dislokaci distalniho ulnéarniho

fragmentu a hlavi¢ky radia (Koval, 2002).

5.3 Klinicky obraz

Poranéna koncetina je v antalgické flek¢éni poloze pfidrzovana druhou volnou
horni konc¢etinou. Odfeniny v misté olekranonu jsou zndmkami zpusobu zranéni. Pfi
tomto poranéni je také Casty otok lokte, protoze vSechny zlomeniny olekranonu jsou
intraartikularni zlomeniny. Lékafské vySetfeni mize zjistit hmatatelny defekt mezi
ulomky na strané zlomeniny. Neschopnost extenze lokte proti gravitaci naznacuje
nesouvislost m. triceps brachii (Koval, 2002). Proximalni fragment byva patologicky
pohyblivy, ale pfesnou diagnézu potvrdi RTG vySetfeni ve dvou
projekcich (Visna, 2004).

U déti je nutné pamatovat na manifestaci osifikaéniho centra okolo 9. roku
véku a jeho splynuti asi v 16 letech a nezaménit toto jadro za zlomeninu. Stejné tak
je tfeba odlisit ,, patella cubiti“, ktera vznikd nespojenim osifikacniho jadra s ulnou,
vétSinou byva oboustranna (ToSovsky, 1982). Neékdy je nevyhnutelné provést
srovnavaci RTG zdraveho lokte. Ve spornych pfipadech u malych déti je mozné
pouzit USG (ultrasonografie) nebo MRI (Gal, 2001).

Je také nutné provést peclivé neurologické vySetfeni, protoze poranéni nervus

ulnaris maze s nasilnym poranénim souviset (Koval, 2002).

5.4 Zobrazovaci metody

PFfi stanoveni typu stupné poranéni pohybového aparatu maji rozhodujici
tlohu zobrazovaci metody. Loketni kloub po Urazu predstavuje z hlediska zobrazeni
a interpretace zobrazeného pro diagnostiku zna¢né Uskali, zejména u détskych
pacientd. Zakladni zobrazovaci metody jsou: rentgenovy snimek, pocitaCova
tomografie a u déti ultrazvukové vysSetfeni (Visha, 2004) kieré zde ma velkou
hodnotu, protoze v détskem véku jsou rozsahlé a dosud neosifikované porce skeletu
- tudiz RTG nekontrastni (Brtkova, 2005). U ostatnich pacienti je magneticka
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rezonance a ultrazvuk zamérena na vysSetfeni mékkych tkani a organovych struktur
v pfipadé, Ze se jednd o polytrauma a pfi zlomeninach olekranonu je dostacujici
technikou RTG vySetfeni (Visna, 2004).

Hlavnim pfinosem rentgenového vySetfeni je prokazani c¢i vyloucCeni
zlomeniny, ur€eni jejiho typu, postaveni ulomku, pfiblizné stafi zlomeniny, nékdy
i zpusob jejiho vzniku a zobrazeni traumatického vykloubeni a rentgen - kontrastni
téleso v mekkych tkanich. Neméné dulezitou ulohou RTG vySetfeni je také
pofizovani kontrolnich snimkul, kde mdzeme sledovat dynamiku hojeni a postaveni

jednotlivych fragmentt (Visna, 2004).
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6 Klasifikace fraktur olecranon ulnae

Déleni zlomenin olekranonu existuje cela rada. Anglosaska literatura obvykle
uziva dvé schémata. Jednak je to klasifikace Coltonova, kterou publikoval autor
v r.1973 a dale klasifikace Schatzkerova z roku 1987, ktera je uzivanéjSi a je vice
zaméfena na rozliSeni poranéni kloubni chrupavky, jak ve smyslu impakce, tak
i kominuce v€etné defektu kosti. V Evropé je nejuzivanéjSi AO klasifikace, ktera
umoznuje vzajemneé srovnavat metody Ié€eni a rehabilitace na rliznych pracovistich
(Hart, 2002).

6.1 Ortopaedic trauma association classification of proximal
radius/ulna fractures (AO klasifikace)

Tato klasifikace zahrnuje zlomeniny proximalni ulny a radia spole¢né do jedné
skupiny. Kazdéa skupina se nasledné déli na 3 ¢asti (Donegan, 2010).
Typ A: extraartikularni zlomeniny (obrazek €.12)

A1: zlomena pouze ulna

A2: zlomen pouze radius

A3: zlomenina obou kosti

B G, R
I4i ﬁr ?ﬁ

obrazek ¢.12

Typ B: parcialné artikularni (obrazek ¢€.13)
B1: pouze ulna /olekranon/
B2: pouze radius
B3: jedna z kosti intraartikularné, druha extraartikularné

obrazek ¢.13
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Typ C: nitrokloubni zlomenina obou kosti (obrazek ¢.14)

- >

|
i

C1: jednoducha nitrokloubni
C2: jedna kost s jednoduchou zlomeninou, druha vicetulomkova

C3: obé kosti zlomeny viceulomkové (Pokorny, 2002)

I

obrazek ¢.14

6.2 Schatzkerova klasifikace

Déleni zlomenin dle Schatzkera (obrazek ¢.15) je zaloZzeno na mechanickém

uvazovani arozvaze, jaky typ osteosyntetického materidlnu zvolit pro dany typ

zlomeniny a kde je nejvhodnéjsi umisténi tohoto materialu, aby montaz byla stabilni

a umoznovala ¢asnou rehabilitaci. Zlomeniny jsou déleny do Sesti skupin:

A-
B-
C-

pficna, nebo Sikma zlomenina v proximalni ¢asti olekranonu

pficna, nebo Sikma zlomenina s impakci kloubni plochy olekranonu

Sikma zlomenina v distalni ¢asti olekranonu u baze processus coronoideus
ulnae

tfistiva zlomemina s interfragmenty a s odlomenim processus coronoideus
ulnae

Sikma zlomenina s distalni ¢asti olekranonu probihajici pfes vrchol processus
coronoideus ulnae

kterakoliv ze skupin A, B, C, D, ¢ E spojena sluxaci loketniho kloubu
se zlomeninou hlavice radia Ci processus coronoideus nebo kombinace

uvedenych variant (Koval, 2002)

obrazek ¢.15
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6.3 Coltonova klasifikace

Coltonova klasifikace rozliSuje dvé hlavni skupiny, které se déli na
podskupiny:
Typ |. Nedislokované zlomeniny

[.LA - s posunem o 1-2mm

[.B - s posunem o 2mm, ale s aktivni extenzi loketniho kloubu proti gravitaci

a flexi 90° bez dislokace fragmentu (vySetfeni se provadi pod RTG zesilovacem)

Typ Il. Dislokované zlomeniny
II.A - extraartikularni avulze Slachy m.triceps brachii
[I.B - Sikma,nebo pficnd intraartikularni fraktura
[I.C - tfistiva zlomenina, eventuelné s impakci ¢i defektem kloubni plochy
[1.D - typ 11.B nebo I1.C spojeny s luxaci loketniho kloubu (Koval, 2002)

6.4 Mayo klasifikace

Colton byl zfejmé prvni autor, ktery zesystematizoval klasifikaci fraktur. AO
skupina poté vydala novou a komplexni klasifikaci zalozenou na konceptech, které
jsou shodné pro v8echny typy zlomenin. Z praxe vSak vyplynulo, Ze ani jedna
z téchto klasifikaci nedava patfiCny pfehled pro léCbu. Pfi leCbé zlomenin olekranonu
musi totiz |ékaf stanovit zda jde o stabilni & nestabilni zlomeninu, tfistivou
¢i dvouulomkovou, dislokovanou nebo nedislokovanou. Proto se dle Morreyho (1995)

zda byt nejprehlednéjsi klasifikace dle Maya.

Typ I: Nedislokované zlomeniny (obrazek €.16): Zlomenina muze byt bud

dvouulomkova (Typ | A) nebo tfistiva (Typ | B).

obrazek ¢. 16
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Typ II: Dislokované stabilni zlomeniny (obréazek ¢€.17): Proximalni cast
zlomeniny je dislokovana vice nez 3 mm, ale ligametum collaterale je nedotCené,

tudiz je loket stabilni. Zlomenina muze byt bud dvouulomkova (Typ Il A) nebo tfistiva
(Typ Il B).

A — Noncomminuted B - Comminuted
Type |l Displaced - Stable

obrazek ¢. 17

Typ lll: Dislokované nestabilni zlomeniny (obrazek ¢€.18): Proximalni cast
zlomeniny je dislokovana a predlokti je vic¢i humeru nestabilni. Zlomenina maze byt
také dvouulomkova (Typ Il A) nebo tfistiva (Typ Il B).

(http://www.orthopaedia.com/display/Main/Olecranon+fractures)

\

A — Noncomminuted : B = Comminuted
Type Il Unstable

obrazek ¢. 18
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7 Lécebné metody

Zlomeniny olekranonu predstavuji obecné 10% vSech zlomenin horni
koncetiny. At se jiz vSak jedna o jakykoli typ zlomeniny, prvotnim Ukolem lékare
je lokalizace vSech ulomku a zajisténi jejich spravného postaveni, pfipadné vynéti
z kloubu. DalSim Ukolem je zabezpeceni vSech vaz( a pfipadné fixace zlomeniny,
pokud mozno vnitfni, aby pacient mohl co nejdfive vykonavat aktivni pohyb v kloubu,
coz zabranuje nasledné ztuhlosti a bolestivosti(Morrey, 1995). NejcastéjSim typem
je dvouulomkova zlomenina s dislokaci proximalniho fragmentu, ktera se 1€Ci riznymi
typy osteosyntézy (zavedenim Kirschnerovych dratd, spongiéznho Sroubu,...), tyto
metody vSak neni mozno pouzit u v8ech typu zlomenin a musi se proto zvazit
ta spravna, ktera bude minimalizovat riziko vzniku naslednych komplikaci
(Buijze, 2009).

7.1 Konzervativni metoda

Je indikovana pro nedislokované fraktury. Imobilizace v pazi a loketnim kloubu
v poloze 45° - 90° flexi je upfednostiiovana mnoha autory, ackoli dorzalni dlaha nebo
ortéza s postupnym zvétSovanim rozsahu pohybu po 5 az 7 tydnech je také
pouzivana (Koval, 2002). Dle Lawrence (1998) vS§ak muzeme zlomeniny s dislokaci
tlomkt do 1-2 mm IéCit zavfenou repozici pfi lokti v plné extenzi za pouZziti
sadrového obvazu od axily po zapésti. Béhem této doby by mélo dale byt provadéno
RTG vysetreni, pro vylouc¢eni mozného posunu ulomka.

Srust kosti vétSinou trva 6 - 8 tydnu. Pfiblizné po 3 tydnech je ale mozno dlahu
odstranit, aby pacient mohl provadét velmi lehk& cviCeni na zvySeni rozsahu pohybu
nepresahujici flexi pfes 90° (Koval, 2002).

Dle studie Veras Del Monte (1998) byly vSak konzervativné IléCeny
i dislokované zlomeniny, jednalo se o pacienty ve véku 73-90 let. Slo o pacienty
u kterych by bylo rizikové podstoupeni anestezie a operacniho vykonu. Koncetina
byla imobilizovna po dobu nékolika tydni v 90° flexi a poté nasledovala velmi
dulezita rehabilitace a léCba tlumeni bolesti. Dilezité je zde zminit, Ze u téchto
pacientl se jednalo zejména u navrat do ADL a funkéni, nikoli plny rozsah pohybu
v loketnim kloubu.
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7.2 Operacni metoda

V pfipadé, Ze jsou ale fragmenty vzdaleny od sebe vice nez 3 mm
je u pacienta indikovana operace za ucelem stabilizace zlomeniny, ma vSak vyhodu,
Ze pacientovi je ihned povolen aktivni pohyb(Morrey, 1995).

Cilem této operacni metody je: Uprava kongurence kloubnich ploch , obnova
svalové sily do plné extenze v loketnim kloubu, zachovani stability kloubu a udrzeni
rozsahu pohybu v loketnim kloubu (Koval, 2002).

Ze mnoha moznosti operaCnich metod jsou tyto zminéné nejpouzivanéjSimi

1. Osteosyntéza taznou cerklazi podle Webera — u dvouulomkovych
zlomeniny je to metoda Cislo 1 (Manak, ustni sdélni) u této operace jsou nejprve
po otevieni koncetiny a odtazeni mékkych tkani uchyceny klestémi oba oddalené
fragmenty a rekonstruuje se kloubni plocha, poté jsou do proximalniho konce
zavrtdny 2 Kirschnerovy draty. Otvor pro cerklazni drat se zavrtd do kostikalis
distalné od zlomeniny (obrazek ¢.19).

obrazek ¢.19

Tazna klicka je zavedena za Slachou musculus triceps brachii a ve vyvrtaném
otvoru na dorsalni strané ulny, nasledné je utazena kle$témi, aby byl oboustranny

tah stejny a dochazelo k pfiméfené kompresi mezi ulomky (obrazek ¢.20).

obrazek ¢.20
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Na zavér dojde k odstipnuti a zahnuti proximalniho konce Kirschnerovych
dratu (obrazek ¢.21), aby jejimi ostrymi konci nedoslo k penetraci kiize (Mdiller, 1992)

obrazek ¢.21

2. spongidzni Sroub s podlozkou jistény tahovou cerklazi (obrazek ¢.22)

obrazek ¢. 22

3. autokompresni nebo rekonstrukéni dlaha (obrazek ¢.23)
u vicetulomkovych zlomenin (Pokorny, 2002). V posledni dobé je tato metoda vcelku

na vzestupu, co se tyka |écby dislokovanych zlomenin olekranu.

obrazek ¢.23

Byla poprvé popsana vroce 1951 Zuelzerem, ktery tak uUspésné IéCil

zlomeninu olekranu, dnes se vSak pouziva i u ostatnich zlomenin. (Donegan, 2010).
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Jeji vyhoda také spoCiva vtom, Zeipfinasiiném tahu horni koncetiny
se minimalizuje riziko selhani osteosyntézy (Buijze, 2009).

4. Literatura také popisuje lé€bu tfistivych zlomenin za pomoci elongace
musculus triceps brachii a pfipojeni této Slachy co nejblize kloubni plochy ulny
(obrazek ¢.24), tato metoda je dle (Morrey, 1995) provadéna v pfipadé rozsahlé
ostepordzy, tudiz je problematické zavedeni vnitfni fixace, nebo v pfipadé Uplného
roztfisténi olekranu a nemoznosti jeho remodelace. Dalal (2004)vSak uvadi,
Ze je tuto metodu vhodné pouzit jiz v pfipadé, ze proximalni dislokovany fragment
tvofi méné nez 50% kloubni plochy oleranonu.

obrazek ¢.24

Tato metoda prakticky nevyzaduje dalSi operaéni zakrok pro odstranéni

osteosyntézy, navic zpusob IéCby je stejné stabilni jako jakakoli jina vnitfni fixace.
Nesmime vS8ak opomenout, Ze dalSimi podminkami tohoto Ukonu jsou intaktni
processus coronoideus, distalni povrch semilunarniho zarezu ulny a zachovany upon
tricepsu(Lawrance, 1998).
Jesté vice, nez pro ostatni anatomickeé krajiny skeletu plati pro operacni IéCbu
v oblasti loketniho kloubu ¢tyfi zasady definované skupinou AO:
1. anatomicka repozice vSech zlomenin, a zvlasté téch s nitrokloubni lokalizaci,
je zakladnim pfedpokladem dokonalého zhojeni a nasledné uspokojivé funkce
2. Setrna operacni technika na mékkych tkanich zachovava krevni zasobeni
fragmentu i okolnich struktur a je nejucinngjSi prevenci vzniku
heterotropickych osifikaci
3. pouzita vnitfni fixace musi byt natolik stabilni, aby neutralizovala mistni silové
pusobeni béhem rehabilitace
4. Casna mobilizace loketniho kloubu a aktivni rehabilitace je nezbytnou prevenci
vzniku ztuhlosti kloubu béhem kostniho hojeni (Hart, 2002)
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7.3 Komplikace

Komplikace po zlomenindch proximalniho konce predlokti byvaji pomérné
Casté. Jako Spatné zhojené zlomeniny oznacujeme zlomeniny zhojené v abnormalni
poloze. | lehka deformita v blizkosti kloubu, nebo nezhojena nitrokloubni zlomenina
muze pusobit velké obtize. Je tfeba si také uvédomit, ze nékteré lehké deformity jiz
nelze zlepSit operaci(Chaloupka, 2001).

Komplikace muzeme dle etiologie délit:

1.selhani osteosyntézy (obrazek &.25) - mulze vznikat v osteoporotickém
terénu pacienta, pfed¢asné prudkym pohybem, ¢i pohybem ve vét§im rozsahu, nez
je povoleno operatérem a také nevhodnou a nasilnou pasivni flexi

fyzioterapeuta(Manak, ustni sdéleni).

obrazek ¢.25

2.prominence a nasledna iritace meékkych tkani osteosyntetickym
materidlem (obrazek €.27) - je jednou z nejcastéjSich komplikaci - az 80%. Na
obrazku ¢€.26 je spravné provedeni.

(http://www.orthopaedia.com/display/Main/Olecranon-+fractures)

obrazek ¢.26 obrazek ¢.27
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3.infekce - nejsou pfilis Casté a vyskytuji se spiSe u komplikovanych
zlomenin. Pfesto se cca 20 minut pfed operacnim vykonem podavaji intraven6zné
antibiotika a z preventivnich divodl jsou podavany dalSi 3 dny. V pfipadé vzniku
zanétu se ihned odebira stér na bakteriologické vySetfeni a dle vysledkd se nastoli
patficna IéCba (Manak, ustni sdéleni).

4.heterotropické osifikace a ztuhlost loketniho kloubu

5.artr6za loketniho kloubu - nasledkem nedostatec¢né rekonstrukce kloubni
plochy (Manak - ustni sdéleni)

6.ulnarni neuropatie — vyskytuji se asi u 10% poranéni lokte, nejCastéji
pak u zlomenin distalniho konce humeru a dislokovanych zlomenin olekranonu
(Shin, 2007). Jsou Casto spojeny s konzervativni 1éCbou a pfiznaky se rozvijeji
nejdfive po 4-6 tydnech.

(http://www.orthopaedia.com/display/Main/Olecranon+fractures)

vvvvvv

a pozdni.

7.3.1 Casné komplikace

Presto, Ze se nejedna o vzacné poranéni, byvaji vysledky Casto Spatné.
Selhani osteosyntézy u nedokonale provedeného operacniho vykonu na sebe ¢asto
neda dlouho ¢ekat. To se muze tykat jak osteosyntézy taznou kli¢kou (uziti tenkych,
pFilis kratkych, neadekvatné zavedenych Kirschnerovych dratd, nebo uziti slabého
vazaciho dratu a jeho pretrzeni snaslednou redislokaci fragmentu), tak
i osteosyntézy s pouzitim dlahy (Hart, 2002). Studie zabyvajici se touto
problematikou vycislila u 20 pacientu 1é€enych uzitim tazné kliCky a Kirschnerovych
dratu takto. U 15 pacientd doslo k vycestovani Kirschnerovych dratd a nasledné
bolestivosti, u 4 doSlo k naruSeni kozniho krytu a u jednoho pacienta musela byt
|éCena nasledna infekce antibiotiky(Macko, 1985).

Problémy se vyskytuji u starSich pacientl s osteoporozou skeletu, kde
muzeme pozorovat vycestovani Kirschnerovych dratl po zahdjeni rehabilitace. Pfi
pouziti dlahové osteosyntézy pfi nedostateCné stabilni fixaci dojde po zahgjeni
rehabilitace k uvolnéni Sroubl. Velkou operaCni chybou je zavedeni Sroubl
do loketniho kloubu.
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DalSim velmi zavaznym nedostatkem je neoSetfeni postrannich vazli -
v pfipadé jejich posSkozeni, nebo processus coronoideus ulnae, coz zpusobi
recidivujici luxace lokte. Nutné jsou zde pravidelné rentgenové kontroly a pfi
nejistoté spravného postaveni v kloubu vySetfeni lokte pod rentgenovym
zesilovaéem. Re$eni inveterované nestability loketniho kloubu i pozdé zjist&né
luxace je velmi obtizné.

Z dalSich ¢asnych komplikaci Ize zminit radio-ulnarni synostézou, subluxaci
distélniho konce ulny a ztuhlost zapésti. Zavaznou chybou je ponechani nékolika
tydenni imobilizace, ktera vede ke ztuhnuti loketniho kloubu(Hart, 2002).

7.3.2 Pozdni komplikace

Na prvnim misté stoji paraartikularni osifikace. Ztohoto duvodu je nutné
v pravidelnych intervalech 3-4 tydnd provadét rentgenologickd vySetfeni.
U zavaznych traumat spojenych s vyraznym poranénim mékkych tkani kolem lokte
nasazujeme lé¢bu indomethacinem v ¢asném pooperacnim obdobi.

Ale i pfes Casnou rehabilitaci, nasazeni Indomethacinu ¢&i rentgenové ozareni
loketniho kloubu jsou paraartikularni osifikace Casté, stejné jako i omezeni hybnosti
loketniho kloubu. V takovych pfipadech indikujeme extrakci osteosyntetického
materidlu po 6-7 mésicich spojenou s odstranénim osifikatl a deliberaci loketniho
kloubu. Nasleduje intenzivni pasivni cvi¢eni na motorové dlaze. Pacient nesmi citit
pfi cviCeni bolest, ktera pak vede ke zvySeni svalového tonu, odporu pfi cvieni,
zvySenému prokrveni lokte a opét ktvorbé osifikatd. Aktivni spoluprace
a predoperacni pouceni pacienta s jeho dobrou motivaci jsou podminkou.

Vzacné se vyskytuje i pseudoartréza ulny, kterou je nutné feSit
reosteosyntézou a spongioplastikou dle zasad AO. Byva vysledkem operacni chyby
pfi primarnim oSetfeni nebo méné Casto vznikd pfi nespolupraci pacienta. DalSi

pozdni komplikaci je pourazova artr6za loketniho kloubu (Hart, 2002).
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8 Kostni hojeni

Kost predstavuje relativné dobfe cévné zasobenou tkan svelmi Zivym
metabolismem. RozliSujeme dva systémy cévniho zasobeni kosti: 1. periostalni, kdy
cévy prochazeji periostem a 2. endostalni, ktery vychazi z vétveni a. nutritia uvnitf
kosti. Pfi traumatu — zlomeniné - dochazi v rizné mife k poranéni obou téchto
cévnich systému, a to jednak pretrzenim periostalnich &i endostalnich cév, jednak
jejich obliteraci pfi vytvofeni mikrotrombu. Nasledkem je zhorSené cévni zasobeni
kosti v oblasti zlomeniny, zejména pak volnych mezifragmentu, které jsou zbaveny
vyzivy. Z tohoto hlediska je pozadavek na ,,biologické“ 1é€eni zlomeniny vyznamny.
V podstaté znamena, Zze musi byt zvolen takovy zplsob |é€by (konzervativni
Ci operacni), ktery co nejméné devastuje jiz tak Uurazem naru$ené cévni zasobeni
kostnich fragmentl(. Pro Uspésné hojeni kosti (zlomeniny, osteotomie) je dulezité
dodrzeni dvou principu: 1. biomechanického (dostateCna stabilita fixace)
a 2. biologického (dostate¢né cévni zasobeni). Pfi zachovani téchto principd probiha
kostni hojeni, a to dvéma moznymi zpuUsoby v zavislosti na mife stability fixace
fragmenta.

Stabilita absolutni, které Ize dosahnout pouze za podminek kompresni
osteosyntézy (tahovy Sroub, kompresni dlaha), kdy kostni fragmenty jsou k sobé
fixovany pod tlakem a prfesné na sebe naléhaji. Vtomto pfipadé dochazi
k primarnimu kostnimu hojeni. Nevznika pfi ném zadny viditelny kostény svalek
a neni zde faze organizace hematomu. Primarni kostni hojeni neni v soucasné dobé
z funkéniho hlediska pokladano za vyhodnéjsi nez hojeni sekundarni (Manak, ustni
sdéleni). Postup primarniho kostniho hojeni také nelze prakticky sledovat na RTG
snimcich a zda doslo ke zhojeni, stanovime konstatovanim, Zze vymizela lomna linie
a také podle toho, Ze za dobu obvyklou u daného typu osteotomie €i zlomeniny
nedoslo k porude kostniho hojeni, které by bylo mozné na RTG snimku pozorovat
(Koudela, 2004).

obrazek ¢. 28 obrazek ¢. 29 obrazek ¢. 30

Na obrazcich je vidét IéCeni fraktury autokompresni dlahou, dochazi zde

k primarnimu kostnimu hojeni a nikde neni zfejmy kostény svalek.

40



Stabilita relativni, ktera je typicka pro ostatni typy osteosyntézy (nitrodfeniove
hfebovani, zevni fixatér) a pro konzervativni 1éCeni v sadrové fixaci. Fragmenty jsou
znehybnény, ale nenaléhaji tésné na sebe, je mezi nimi prostor, ktery se vyplni
hematomem z poranénych cév a také minimalni pohyby, které se v tomto prostoru
odehravaji, pfispivaji k urychleni hojeni zlomeniny. Vtomto pfipadé dochazi
k sekundarnimu kostnimu hojeni (Koudela, 2004).
je vytvoreni tzv. kosténého svalku. Nasledkem krvaceni se v misté zlomeniny vytvori
hematom, vprvni jeho etapé dochazi ktzv. organizaci hematomu a ta
ma za nasledek vytvofeni granulac¢ni tkané, kterd kosti spoji a zméni se ve vazivo.
Vznikly vazivovy svalek se postupné pfeménuje na chrupavcity svalek a ten pak na
svalek kostény, postupnym zatéZzovanim se prestavi na definitivni kostény svalek.
Tento typ hojeni se oznacuje jako pfirozené kostni hojeni a dochazi k nému hlavné

za podminek konzervativniho 1é¢eni zlomenin.
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obrazek ¢.31

V pfipadé, ze je v8ak fixace sejmuta predcasné, nebo chrupavdity svalek
nevydrzi zatizeni, dojde k jeho prasknuti, v tomto misté se kosti proti sobé vzajemné
pohybuji a je to oznadeno jako pakloub - pseudoarthrosis. Casto je pak nutny
chirurgicky zakrok a doba hojeni zlomeniny se velmi prodluzuje (Macék, 2004).
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9 Rehabilitace

Rehabilitace v ortopedii a chirurgii ma sva specifika. Je zamérena zejména
na zvyseni rozsahu pohybu operovaného kloubu, zvySeni svalové sily a spravné
zapojeni koncetiny do pohybového stereotypu. Av8ak musime respektovat
individualitu a aktudlni potfeby pacienta. Musime vychazet zjeho mozZnosti
a aktualniho stavu. Proto je pro nas znalost v8ech rehabilitacnich technik velmi
nezbytna. A ackoli 1éCba fraktur olekranonu se zda byt Cisté chirurgicky ortopedickou
problematikou, je zde mozné setkat se periferni parézou nervus ulnaris, fraktura
muze byt soucCasti jakéhokoli jiného poranéni, nebo se muze vyskytovat
u geriatrickych pacientd. Podle téchto parametri volime patfi¢nou Ié€bu a proto zde
budou zminény rehabilitaCni postupy, které by se zdaly mnohym byt zbyte¢né. Navic
vychazejme z faktu, ze veskeré kinezioterapeutické techniky, za pfedpokladu, ze jsou
dobfe metodicky zvladnuty, nemaji obecné kontraindikace a ¢asto vedou ke zvySeni
propriocepce v ostatnich kloubech téla, coz je pfi dnesSnim Zzivotnim stylu velmi

prospésné.

9.1 Pohybova lé¢ba

U léCby fraktur olekranonu je asi z 95% prognéza dobra. Jesté ale zlstava
rizikovy vykon pfi vynéti fixaCnich material(, mize dojit k podkozeni nervus ulnaris,
ale ze vSeho nejvice muze pacienta limitovat neschopnost provedeni poslednich
10°-15° do plné extenze (Morrey, 1995). Casto je tento stav dan nedostatednosti
mékkych tkani, ale je tfeba zjistit spravnou etiologii omezeni rozsahu pohybu, ktera
muze byt dana:

- inkongurenci kloubnich ploch

- nedostate¢nosti kloubniho pouzdra

- poruchou nitrokloubnich elementd

- poruchou facii a svaltl (Dvorak, 1998).

Proto je nezbytna nasledna rehabilitace, ktera ma za ukol tento deficit
minimalizovat a pokud mozno dovést koncetinu k plnému rozsahu pohybu a dle této
etiologie by méla byt volena spravna pohybova |lécba. Po zhojeni rany je také tfeba
pamatovat nejen na rehabilitaci lokte, ale i ramene, zejména u starSich osob
(Manak, 2005).
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9.1.1 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby v kloubech - je to takovy pohyb, ktery vykonava jina osoba
nebo pfistroj za naprosté relaxace svalstva pacienta. Pohyb se déla s uvolnénym
svalstvem, pouze do pocitu mirné bolesti a je ¢asto provadén za soucasného tahu
do délky (Haladova, 1997). Ale pravé bolest je zakladni biologicky signal ohlasujici
skute¢né nebo mozné poskozeni organismu, se kierym se setkdvame v rehabilitaci,
musime jej pfesné definovat a klasifikovat, protoze ma zasadni vyznam pro indikaci
a vedeni IéCby a jeji eventualni limitaci (Kéalal, 2006).

Vyznam pasivniho pohybu spocliva ve zlepSeni trofiky vlastniho kloubu
(po sobé se odvalujici kloubni plosky deformuji pruznou bezcévnou kloubni
chrupavku a takovymto,,masirovanim“ spolu s roztiranim synovialni tekutiny zajistuji
jeji vyzivu) a dale v drazdéni proprioceptivnich organt (Slachovych, svalovych
i kloubnich) a tim stimulaci hybného systému. Rovnéz je udrzovdna normalni délka
vlaken mekkych tkani (svalovych, vazivovych), které jinak maji tendenci

ke zkracovani (Dvorak, 1998).

9.1.2 Aktivni pohyby

Aktivni pohyby v kloubech - k vy$etfeni funkce a rehabilitaci hybného systému
vyuzivame nejen pasivni, ale hlavné aktivni pohyby sestavené do jednotlivych
vySetfovacich, rehabilitanich a funkénich testl. Zplsoby, na zakladé kterych pacient
provadi pohyb, dulezity pro terapii, i diagnostiku mohou byt analytické (svalovy test,
goniometrie), anebo syntetické (funkéni testy ruky, vySetfeni chlze
a lokomoce)(Haladova, 1997).

Postup analyticky vychazi z kinesiologickych moznosti pacienta na zakladé
analyzy pohybu a reedukuje jednotlivé  pohyby (zpravidla  velmi
jednoduché - napfiklad flexe nebo extenze v lokti - na zakladé myslenky ,jeden sval
provadi jeden pohyb*“) nebo pohybové jednotky. Takto vycvi¢ené pohyby se nasledné
skladaji a vytvareji slozité pohyby blizké normalni pohybovym programum. Cilem
je zlepsit lokalni hybnou funkci postizenych struktur.

Postup synteticky cvii pohyb jako celek, jako Cinnost, kiera se sklada
z navzajem koordinovanych dil€ich, souasné i po sobé jdoucich navaznych
souhybu. Takto se cvi¢i hned od poc&atku, nebo v naslednosti na analytické cvic¢ebni

metody po dosazeni jistého stupné adjustace pohybu(Dvorak, 1998).
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9.1.3 Déleni pohybu dle uéasti agonisti a antagonistu

Pohyb kyvadlovy - je mozny jen v polohach, kde je ¢ast koncetiny, ale i vétsi
¢ast téla zavéSena zpusobem, Ze se pfi kazdém vychyleni vraci do této polohy
a setrvacnosti pfechazi do polohy opacné. Svalovy stah je velmi maly, slouzi jen
k provedeni pocate¢ni vychylky. Tento pohyb navozuje relaxaci, pfipadné uvolnéni
kloubu.

Pohyb Svihovy - jde o rychly pohyb, pfi némz silny, ale kratky stah vyvolava
pohyb ve velkém rozsahu, ktery probihd z vétdi Césti setrvacnosti. Je ukoncen
reflexné vyvolanym stahem antagonisty spolu s anatomickym omezenim pohybu
v krajni poloze. Tento pohyb je béZnou soucasti pracovnich Cinnosti napf. sekani
sekyrou, kde se na setrvacné sile podili i hmotnost nastroje. V LTV mohou byt tyto
pohyby uzivany pro nespecifické protahovani svall, odstranovani blokad a adhezi,
ale je zde nutny predpoklad, Zze pohyb do krajni polohy nevyvolava bolest, jinak
by zde bylo nebezpeci poskozeni pohybového systému.

Pohyb tahovy - probihd pozvolna, bez zfetelné UcCasti setrvacnosti, pfi stalé
soucinnosti agonisty s antagonistou, ktery udrZuje svou kontrakci smér a rozsah
pohybu. V kazdém okamZziku mizeme pohyb zastavit, pfipadné zménit jeho rychlost.
Proto se také da tento pohyb nazvat jako fizeny. V LTV je vyuZivan pro nacvik
koordinace, Caste¢né relaxace a novych pohybovych vzorl. V pfipadé tahového
pohybu proti velkému odporu se jedna o nacvik zvySeni svalové sily(Votava, 1997).

9.1.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Tato metoda je postavena na neurofyziologickém mechanizmu a je cilena
na ovliviiovani aktivity motorickych neuront pfednich roht misSnich prostfednictvim
aferentnich impulzi ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptort. Kromé
toho jsou midni motorické neurony ovliviiovany také prostfednictvim eferentnich
impulz z mozkovych center, ktera reaguji na impulzy pfichazejici z taktilnich,
zrakovych a sluchovych exteroreceptorl. Proto je pfi této metodé také kladen velky
dliraz na svalové protazeni, které posiluje €i vyvolava svalové kontrakce, stimulace
kloubnich ploch trakci €i aproximaci, vedeni pohybu, zrakovou kontrolu pohybu,
Uchop pacienta, slovni pokyny a pfipadny davany odpor rukou terapeuta.

Podle stupné obtiZznosti se zaCina pasivnimi pohyby, které provadi terapeut,
pfi pohybech s dopomoci je pacientovi dopomahano v aktivnim pohybu bud’ v celém
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pribéhu, nebo jen €asti pohybu a aktivni pohyby usmérfiujeme pouze manualnim
kontaktem.

Pohyb je provadén v diagonalach, které odpovidaji zakladnim pohybim
bézném dennim Zivoté a ve sportu. Na téchto pohybech se vzdy podili
3 slozky - flek¢ni a exten¢ni, abdukeni a abdukEni a zevné ¢i vnitiné rotacni.

Metodu Ize provadét v jakékoli poloze, zakladem vsak je, aby doslo k facilitaci
Zzadouciho pohybu a inhibici nezadouciho. Indikace této metody je vhodna
pfi onemocnéni CNS, poskozeni perifernich nervd, ortopedickych poruch a také
traumatickych poskozeni pohybového aparatu.

Kontraindikacemi jsou zde nékterd zavazna onemocnéni srdce, metastazuijici
zhoubné nadory a horecnaté stavy, pro nas dulezitou kontraindikaci - aplikace
odporu distalné od lokalizace fraktury(Pavlu, 2003).

9.1.5 Ergoterapie

Vyraz ergoterapie vznikl z feckého slova ergon, coz znamend prace a therapia
— |éCeni. V souCasné dobé ergoterapie vyuziva specifické diagnostické a IéCebné
metody, postupy, eventuelné Cinnosti pfi [éCbé jedincu kazdého véku s riznym typem
postizeni. Cilem je dosaZzeni maximalni sobéstaCnosti a nezavislosti vdomacim,
pracovnim a socialnim prostfedi a tim dosazeni maximalni urovné fungovani
v aktivitach denniho zZivota(ADL). Zde je vSak také tfeba pfipomenout, ze |éCeni
pacienta je multidisciplinarni, tudiz to neni jen praci egroterapeuta, ale spolupraci
lékaru, fyzioterapeutl, zdravotnich sester, psychologl a neméné pusobenim rodiny
a blizkého okoli (Votava, 1997).

Prace a cinnost ovlivhuje fyzicky stav Clovéka (svalovou silu, pohyblivost,
vytrvalost). Ma pfiznivy vliv na krevni obéh, dychani, latkovou vyménu a psychické
funkce. Necinnost naopak snizuje télesnou i duSevni kondici a zpisobuje nezadouci
zmeény v organismu. Vyuziva pracovnich pohybd a jinych cinnosti, které jsou
ordinovany lékafem a provadény pod kontrolou odborného zdravotnického
pracovnika (ergoterapeuta). Takovato Cinnost ma preventivni a |éCebny charakter
a aplikovana c¢innost muze mit rlzny cil a rizné zdavodnéni. Ergoterapie

tak je soucasti léCebné rehabilitace (Klusonova, 1988).
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Z tohoto oboru vyuzivame prostfedku:

Diagnostickych - odhaleni na zakladé postizeni ¢i nemoci disaptibilitu nebo
handicap.

Preventivnich - zde je tfeba vybérem spravnych metod a technik predejit vzniku
disaptibility a handicapu.

Terapeutickych - na zakladé hodnoceni spolu s pacientem stanovit Ccil
terapeutického planu - strategii (Votava, 1997).

Cilena ergoterapie je zamérena na dosazeni optimalni fyzické a psychické
funkce. To znamena, Ze aplikujeme na zakladé ordinace l|ékafe a hodnoceni
rehabilitacniho pracovnika cCinnosti, které zlepSuji a upravuji postizené funkce.
Cinnosti, které aplikujeme v ramci cilené ergoterapie musi byt pfiméfené funkénimu
stavu pacienta. Cinnost, kterou pacient nezvlada, nebo ktera provokuje bolest,
poskozuje a deprimuje. V konecné fazi rehabilitace, pokud se pacient vraci ke své
puvodni profesi, zaméfujeme veskeré Usili na to, aby byla zdatnost pacienta
na o néco vyssi urovni, nez je tfeba k vykonu zaméstnani(Klusonova, 1988).

ZacCatek lécebného procesu po Urazu, kdy je postizena konCetina jesté
v sadrovém, nebo jiném fixaCnim obvaze , zavadime kompenzacni cviCeni pro
zdravé Casti organismu. Zde je ergoterapie velmi vhodny léCeny prostiedek,
ponévadz ji lze provadét dlouhodobé a s psychickym zaujetim. Pacient muze
provadét nékteré izometrické pohyby i postizenou koncetinou, aby nedochazelo
k vyhasinani podvédomi koncetiny v motorickém analyzatoru v mozkové Kkufe
(alienaci). Pro cvi¢eni jednotlivych pohybl jsou vhodné napfiklad tyto ¢innosti:

Flexe: hazeni a chytani miCe, u veslovani - pfitahovani vesel, plavani, fezani
dfeva, hoblovani, brouseni,.....

Extenze: servis a hra tenisu, nahravani ve volejbale, hrabani a okopavani,
pfinaSeni a odnaseni jidla,...

Supinace: doprava jidla k ustum, oblékani, Cesani vlasu, Sroubovani
zarovek,...

Pronace: driblovani, stfelba na kos, michani, loupani brambor,...

(Pfeiffer, 1990)
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9.1.6 Dechova gymnastika

Dychani jako fyziologicky proces, zajistujici vyménu plynl mezi organismem
a prostfedim délime na zevni a vnitfni. Z hlediska kinezioterapie nas vSak zajima
mechanika dychani, protoze ta ovliviiuje nejen respiracni funkce, ale také pohybové
funkce hrudniku a nasledné celého pohybového systému, tonus svalstva - nejen
specificky respiracniho, autonomni funkce a také funkce psychické (Dvorak, 1998).

Krom technik respiracni fyzioterapie bych na tomto misté chtél zduraznit praveé
vliv dychani na tonus svalstva. V reedukaci hybnosti je vhodné pouzit synchronizace
s dechem pfi nacviku pohyblu nejen trupového, ale i pletencového svalstva, kdy
facilitacné pulsobici nadech. Ten uzijeme ke zvySovani svalové sily a v pfipadé
svalové relaxace - snizeni tenze vyuzivame vydechu. Tyto techniky, jak je psano
se uzivaji zejména u trupového a pletencového svalstva, ale u nize zminénych
technik na ovlivnéni rozsahu pohybu jsou nepostradatelné u vSech kosternich svall
(Dvorak, 1998).

9.2 Ovlivnéni rozsahu pohybu

9.2.1 Postizometricka relaxace (PIR)

Postizometricka svalova relaxace (PIR) je postup zaméreny hlavné na svalové
spasmy, zejména na spoustové body ve svalech, u nichz je zcela specifickou
metodou jejich 1é¢eni. Vyzaduje vSak vzdy aktivni U€ast pacienta. Nejdfive pasivné
dosdhneme polohy ve které je sval ve své maximalni délce, aniz
jej protahujeme - tzn. dosahujeme pfedpéti. Poté v této poloze vyzveme pacienta,
aby kladl odpor minimalni silou (izometricky) a pomalu se nadechoval. Tento odpor
drzime asi deset sekund a potom dame pacientovi pfikaz, aby se uvolnil
avydechoval. Zde je nejdulezitéjSi, abychom vycCkali az ucitime spontanni
prodlouzeni svalu (dekontrakci). Nesmime zde sval protdhnout pasivné. Tuto
techniku aplikujeme tfi az pétkrat, pokud se sval nekontrahuje. Pro kazdé opakovani
je vychozi polohou ta, kterou jsme dosahli pfedchozi dekontrakci, tzn. neztracime

terén, ktery jsme ziskali(Lewit,2003).

9.2.2 Antigravitacni relaxace (AGR)

Je modifikaci PIR, kdy minimalni odpor terapeutovy ruky je nahrazen gravitaci,
tedy odporem hmotnosti zvednuté koncCetiny. V prvni fazi pacient nehybné nese
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hmotnost Cast téla, na jejiz svaly aplikujeme AGR, po dobu 21-28 s. Pacient
pochopitelné zaujme takovou polohu, aby hmotnost nesl sval, ktery cvi¢ime. Poté
nasleduje relaxace, kterd musi trvat nejméné stejné dlouho jako predchozi

izometricka kontrakce (Dvofak, 1998)

9.2.3 Lé¢eni zamérené na jizvy

Jizvy byvaji ulozeny v mékkych tkanich a ¢asto prochazeji vSemi vrstvami.
Pokud se rana spravné hoji, v8echny vrstvy jizvy se protahuji a vzdjemné posouvaji
jako okolni mékké casti. Pokud se vsak jizva dobre nehoji, tvofi se adheze, v oblasti
jizvy dochazi k poruse mékkych tkani v nékteré nebo i ve vSech vrstvach. Takové
jizvy oznaCujeme jako aktivni. MiZzeme pak palpovat charakteristické zmény v kizi
a podkozi jako rezistenci, nebo patologickou bariéru a bolestivost (Lewit, 2003).
V tomto pfipadé mekké tkané v urCitém sméru proti zvySenému napéti protahneme,
po urCité dobé dojde kuvolnéni (,tani“)-release phenomenu. U S$patné
protahnutelné nebo uchopitelné tkané lze pouzit pouhého tlaku prstu na tkan
(Dvorak, 1998). U tkani, které jsou dobre uchopitelné je napfiklad hodna metoda
,,dvou palct” pfi niz bfiSky palct nlzkovité pfilozime proti sobé a kizi s podkozim
proti sobé suneme, Cimz se tvofi esovita kozni fasa. Tuto techniku pouzivame tam,

kde jsou kozni zmény omezeny na mensi plochy (Rychlikova, 2004).

9.3 Fyzikalni terapie
9.3.1 Termoterapie

Je fyzikalni metoda, pfi které teplo do organizmu bud’ pfivadime - termoterapie
pozitivni, nebo odvadime - termoterapie negativni, a to za ucelem |écby, prevence
a rehabilitace. Pozitivni i negativni termoterapie muze byt celkova Ci ¢aste¢na, podle
rozsahu pusobeni.

Obecné lokalni aplikace tepla pusobi pfiznivé pfi pourazovych
stavech - stavech po frakturach, distorzich, kontuzich, ma spasmolyticky ucinek
zejména v kosternich svalech, zpusobuje zmeékéeni vaziva - dojde k uvolnéni
ligament, facii, kloubnich pouzder a jinych vazivovych struktur a ma tak
neopomenutelny analgeticky uc€inek. Je vSak tfeba také upozornit, ze v termopozitivni
procedury maji nezanedbatelny demineralizacni UCinek a muze dojit k rychlému

rozvoji osteoporozy.
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Plsobeni chladu, at jiz chladovymi kompresy, ledovymi kostkami, nebo
jen studenym vzduchem a jinymi metodami negativni termoterapie ma krom

analgezie a myorelaxacniho ucinku také uc€inek antiflogisticky (Capko, 1998).

9.3.2 Hydroterapie

Pfi pouziti této metody na organizmus pulsobi nejen energie tepelna, ale
i pohybova, mechanicka a ke zvySeni terapeutického U¢inku maji vyznam také rizné
pfisady, které se do koupeli pfidavaji. Hydroterapii muzeme rozdélit na ¢astecnou
a celkovou - pro nase potfeby postaci CasteCna a vyznamnou roli zde také hraje
teplota vody, ktera se obyCejné pohybuje mezi 36° az 43°C. Vyznam hyper
a hypotermické procedury byl vysvétlen v kapitole termoterapie. (Dylevsky, 2001).

9.3.2.1 Viriva lazen

Je to CasteCna lazen pro horni €i dolni koncCetiny, nebo celkové vifivé koupele
s Y2 az ¥ naplni vany. Voda je izotermickd nebo lehce hypertermicka (36°38°C)
avifi se pomoci vodni turbiny. Lazen zvySuje prokrveni koncetin, mistni
metabolismus a sou€asné aktivuje kozni receptory. Je indikovana pro svalové atrofie,
periferni parézy, stavy po operacich nebo urazech pohybového systému a trofické

zmeény koncetin.

9.3.2.2 Subakvalni masaze

Mohou se provadét v Hubbardové tanku nebo ve velkych viceucelovych
vanach. Podle stavu pacienta muze byt teplota vody 35°37°C, vodni proud
je aplikovan pod tlakem 0,2 — 0,4 MPa ve vzdalenosti 10-15 cm od téla pacienta.

Indikace jsou téz na stavy po Urazech svalt a kloubu, svalové atrofie,myalgie,...

9.3.2.3 Perlickova lazen
Na dné vany je uloZzen zvlastni dirkovany rost, kterym se pfivadi stlaCeny
vzduch pod tlakem pfiblizné 0,15 MPa. Bublinky plynu stoupaji ode dna k povrchu

a na kizi pusobi jemné masazné. M4 sedativni u€inek (Capko, 1998).
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9.3.3 Mechanoterapie
Mechanoterapie je aplikace mechanickych sil na organismus prostfednictvim

pFistroju nebo terapeuta.

9.3.3.1 Podtlakoveé-pretlakova terapie

Vyuziva stfidani pretlaku a podtlaku v pracovnim valci, kde je koncetina
ulozena. V pfipadé pretlakové masaze se ve valci vytvari pretlakova vina, ktera
postupuje od periferie koncCetiny centripetalné. Pouziva se zejména u I|éCby
venostatickych a lymfostatickych otoku koncetiny. Naopak podtlakova masaz vtahuje
kazi i s podkozim, pfip. i s povrchovou facii a tak pfiznivé ovliviiuje reflexni zmény
v téchto tkanich.

V pracovnim valci se v nastavitelnych Casovych intervalech stfidad pretlak
(pokozka je bleda) a podtlak (pokozka je Cervena az lividni). Nasledkem toho
je z kapilarniho fecisté vytlatovana a nasledné nasavana krev. Soucasné se tak
zvySuje odtok lymfy a tedy i lymfaticka drenaz. Doba aplikace se obvykle pohybuje
kolem 25 minut a pfi dobré toleranci se béhem sezeni dosahuje doby 45 az 60 minut.
Uziva se pfi poruchach prokrveni koncetin, chronickych otocich, lymfedémech,
trofickych poruchach kuze a posttraumatickych stavech spojenych s chronickymi
otoky. Rozdilna hodnota pfetlaku a podtlaku se nastavuje podle pozadovanych
uCinku(Podébradsky, Vareka, 1998).

9.3.3.2 Trakce

Jde o pasivni proceduru, kdy mechanicka sila pusobi centrifugalni tah v ose
koncetiny, Ci distalni ¢asti kofenového kloubu. Mechanizmus ucinku je podminén
svalovou relaxaci okolniho svalstva a dochéazi tak k oddaleni kloubnich ploch a tim
muzeme odstranit pfipadnou kloubni blokadu. Soucasné vSak dochazi k protazeni
kloubnich pouzder a okolnich ligament, kde byvaji Casté reflexni zmény
az spoustové body, které protazenim zmizi. Z hlediska ucinnosti je na prvnim misté
trakce rucni, protoze sami kontrolujeme silu tahu a vnimame rezistenci mékkych
tkani. Kontraindikaci  této metody  je zhor$eni obtizi pacienta
(Podébradsky, Vareka, 1998).

Manualni trakci v ose humeru je mozno provést, kdyZz pacient lezi na lehatku.

Horni koncCetina, na které provadime mobilizaci, je v 90° flexi v lokti a pFedlokti
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je v supinaci. Prfedlokti nemocného si opirame o své rameno. Ruce pfikladame
ulnarni hranou maliku tésné pod loketni kloub. Trakci pak provadime tahem
za predlokti nemocného za sou¢asného tlaku paze k podloZce.

Trakci je téZ mozno provést s flexi. V tomto pfipadé pfilozime ruku do fossa
cubiti - podle omezeni flexe v lokti bud’ jen dlani, nebo zapéstim a predloktim.
Druhou ruku pfilozZime nad zapésti a provadime pasivni flexi v lokti pfes svoji
pfilozenou ruku. Pfilozena ruka tlaci pazi nemocného k podlozce a soucasné
jiifixuje. Je zde ale tfeba davat pozor, aby nebyl vyvijen pfilis velky tlak na pazi
nemocného a také, Ze predlokti v teto metodé flektujeme, nikoli pa€ime jako pfes
pfekazku(Rychlikova, 2002).

9.3.4 Bezkontaktni elektroterapie
9.3.4.1 Vysokofrekvenéni terapie

Jde o harmonicky stfidavy proud s frekvenci vice nez 100kHz. Prakticky jsou
pouzivany frekvence podstatné vy$si nez je uvedena hranice, asi 1,0 MHz - 2,5 GHz.
Vzhledem k velmi kratké dobé trvani jsou tyto proudy nedrazdivé i pfi velmi vysoké
intenzité. Nemaji elektrolyticky uCinek a navic dobfe prochazeji i velmi Spatnymi
vodiCi (napfiklad vzduchem), protoZe se Sifi formou posuvného proudu a principem
elektromagnetické indukce. Ve tkanich dochazi k pfeméné elektromagnetické
energie na energii tepelnou, takZe vyvolavaji prohrati tkan&. Uginky jsou déleny
do dvou skupin na:

Termické - vyvolavaji zvySeni teploty tkani a krve, stimulaci termoreceptor(.

Netermické - ,biologické” maji tedy vliv na lokalni metabolické procesy
nezprostredkované teplem a bez ucasti nervového systému na odpovédi organismu.
ZvySeni poCtu leukocytt a fagocytl, normalizace pH, zvySeni hladiny
extracelularniho Ca?*, zmény na bun&énych membranach vedouci ke zvysené
drazdivosti.

Pulzni kratkovinna terapie - vysokofrekvenéni vinéni je pfi pulzni KV terapii
pouzivano ve velmi kratkych pulsech (o délce desitek az stovek ps) s nizkou
frekvenci pulz (desitky az stovky Hz). Jde o analogii s modulovanymi impulsnimi
proudy nebo frekvenéni modulaci amplitudy u stfednéfrekvencni terapie. Vychazi
se z jiz uvedeného predpokladu, Zze mimo termické uCinky ma vysokofrekvencni

terapie jesté jiné netermicke (,,biologické®) Gcinky, a ze tyto UCinky jsou zvyraznény
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pravé pulzni aplikaci. Zvyraznéni netermickych u€inkl vysveétluje tzv. sumacni teorie,
podle které po kazdém pulsu vznikaji oba typy uCinku, pfiemz termické uCinky
odezni dfive. Pokud je tedy frekvence pulzl stanovena tak, aby kazdy dalSi pulz
priSel v dobé, kdy zcela odeznél ucinek termicky a netermické UCinky jesté
pfetrvavaji, dochazi k sumaci netermickych ucinka. Diky redukci termickych G¢inkd
je pak mozné tuto metodu pouzivat i v pfipadech, kdy je pouziti kontinualni
KV terapie kontraindikované pravé z davodu tepelnych U¢inkd (akutni zanét a Cerstvé
arazy).

Jako terapeutické u€inky jsou uvadény: rychlé hojeni ran, rychlé snizeni
bolesti, rychld resorpce hematomu a edému, silnd stimulace periferni cirkulace,
rychlé hojeni zlomenin. Davka je pak dana nejen nastavenou intenzitou a celkovou
dobou trvani jedné aplikace, ale také délkou jednotlivych pulzi a jejich frekvenci.
S rostouci davkou roste také podil termickych ucinka.

Indikace: Posttraumatické stavy - podvrtnuti, zhmozdéni, ruptury, fraktury,
hematomy, lacerace a dalSi. Také je doporu¢ovano provadét aplikaci jiz preoperaéné
pro snizeni intenzity pooperacniho zanétu. Chronické zanéty - osteitis, bursitis,
kalcifikace, sinusitis. Periferni poruchy prokrveni, poruchy vnitfnich organu.

Kontraindikace: implantaty, kardiostimulatory, bakterialni infekce, téhotenstvi,
epifyzy (v obdobi rustu), tumory, poruchy citlivosti (Varfeka, 1995).

Co se tyka prave kontraindikaci kovovych implantatd, tak pravé Podébradsky,
Vareka (1998) uvadéji, Zze aplikace na jiné casti téla ze vzdalenosti 1 m je mozna,
nebo pouze nizké pulzni davky pfimo na misto implantatu. Situace pro plastové
implantaty &i jiné implantaty neni doposud uspokojivé vyfeSena. Stejné tak reaguje
na pouziti metod VF diatermie Jandova (1996) ktera uvadi, Zze kovy nepredstavuji
absolutni kontraindikaci, proto je muzeme pouzit i napf. u TEP, volime v8ak
minimalni intenzitu D 1 — atermickou diatermii - vykon cca 10-20W a kratké ¢asy.

9.3.4.2 Magnetoterapie

Magnetoterapie vyuzivad pro terapeutické ucCely obecné biologické ucCinky
magnetické slozky elektromagnetického pole, které vznika kolem kazdého vodicCe,
kterym protéka elektricky proud a jeho vlastnosti zavisi na vlastnostech tohoto
elektrického proudu. Tento jev je oznacovan jako elekiromagneticka indukce.

Mechanizmus uc¢inku je vysvétlovan nékolika mechanizmy jako napfiklad magneticka
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indukce, magnetomechanické ucCinky, elektronové interakce a cyklotronové jevy.
Vysledkem pusobeni téchto mechanizmu jsou U€inky: vazodilataCni, analgeticky,

-----

protizanétlivy, myorelaxaéni a spasmolyticky, antiedematdézni a také pfispiva

vvvvvv

Ze z hlediska elektroterapie to je metoda, kterd pfispiva k urychleni kostniho hojeni
a umoznuje aplikaci i v pfipadé kovovych implantata s jakymi se pfi lé¢bé zlomenin

olekranonu setkdme nejc¢astéji (Podébradsky, Vareka, 1998).
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10 Kazuistika

10.1 Anamnéza

Datum vysetreni: 7. 4. 2010

Pacientka: X.X., pravacka

Rok narozeni: 1982

Rodinna anamnéza: matka - paranoidni schizofrenie , otec zdrav
Socialni anamnéza: pacientka bydli sama v rodinném domé, svobodna
Pracovni anamnéza: vychovatelka na ¢asteCny Uvazek

Sportovni anamnéza: bojové tai-chi

Osobni anamnéza: pacientka se neléc¢i s zadnym onemocnénim
Farmakologicka anamnéza: 2z4dna medikace

Nynéjsi onemocnéni:

17.2. tésné po pulnoci pacientka Sla z vlaku a uklouzla na néledi, pfi padu
se narazila do levého flektovaného lokte. Asi po 15 minutach byl zfejmy otok,
pacientka s rukou jiz nehybala a branila se tak bolestivosti, ihned rano navstivila
lékare, byla odeslana na RTG vysSetfeni a potvrdila se dislokovana fraktura olecranon

ulnae sinistrae. Pacientka byla odeslana na traumatologii a sezndmena s diagn6zou.

18.2. probéhla operace, nasledovala dvoudenni hospitalizace, prabéh byl bez
komplikaci a po 2 dnech byla propusténa domu. Osteosyntéza byla provedena
tahovou cerklazi. Na 2 tydny byla dana sadrova dlaha. Po sejmuti dlahy 3.3. byl
znacny otok na celé horni koncetiné, asi tyden trvalo nez otok ustoupil a pacientka
poté zacala chodit na rehabilitaci. Pro snizeni otoku bylo doporuc¢eno ledovani,

analgetika, elevace koncetiny, ale dle slov pacientky nic nezabiralo.

25.3. byla zahdjena rehabilitace s planem: magnetoterapie denné a 3x tydné

LTV v celkovém rozsahu 10 procedur.

10.2 VysSetreni

Aspekce
Leva horni koncetina je v loketnim kloubu drzena v semiflexi, coz si pacientka
uvédomuje a brani tak mirné bolesti, pfesto neni mozné aktivné dosahnout piné

extenze a uvolnéni koncetiny.
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Rehabilitace

U rozcviCovani citi pacientka v asi 100° flexi velké fezani a nepfijemny pocit
v misté osteosyntézy, a proto je veétsSi pohyblivost nemozn4, ale rehabilitace je brana
jako efektivni. Rozsah pohybu je také proménlivy dle denni doby - rano je koncetina
ztuhlej8i a také dle pocCasi kdy je nékdy koncetina citlivéjSi. Vétsi bolestivost
je pocitovana pfi flexi, nez pfi extenzi. Do obou smért pohybu je v§ak bariera pruzna.
Pfi 30 minutovém cvi€eni byl znaény rozdil v rozsahu pohybu a byl zjevny release
fenomén, na coz pacientka sama upozornila, ze dfivejSi Svihové cviky nemeély

takovou efektivitu.

Palpace
Palpacné je koncCetina bez vyrazné bolestivosti, pouze je nepfijemny pohmat
na proximalni strané ulny, jizva je zhojena a uvolnéna, takze necini néjaké potize pfi

pohybu.

Délky a obvody HK

Horni koncetina LHK vcm PHK vcm

Epikondylus lateralis — Processus styloideus ulnhae 28 28

Obvod predlokti 22,5 23,5

Obvod pres loket 26 26

Obvod paze 27,5 28
Goniometrické vysetreni

Loketni Aktivné LHK Pasivné LHK | Aktivné PHK Pasivné PHK

kloub

Flexe 95° 110° 145° 150°

Extenze Semiflexe 30° | Semiflexe 20° | Hyperextenze 10° | Hyperextenze 10°

Supinace 85° 90° 90° 90°

Pronace 85° 90° 90° 90°
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Zde je tfeba také zminit, Ze u pacientky jsou tyto hodnoty znacné proménlivé,
protoZze po ranu uvadi znaCnou ztuhlost konc¢etiny a vzhledem k tomu, Ze jsem mél
dostateCny Cas jak na vySetfeni, tak i na rehabilitaci, bylo mozné po cvi¢eni dostat

koncetinu do 10° semiflexe a 115°flexe.

VysSetreni svalové sily

Loketni kloub LHK PHK
Flexe X 5
Extenze X 5
Supinace 5 5
Pronace 5 5

Flexi a extenzi LHK jsem vySetfoval jen orientatné a zdavodu velké
bolestivosti béhem izometrického pohybu nebyly tyto hodnoty objektivné zméreny,
ale svalova sila je na vy8Sim stupni jak 3, tudiZz pacientka je schopna pohybu proti
gravitaci a velmi lehkému odporu a vzhledem k tomu, Ze neni pfitomny neurologicky
deficit, nebude u pacientky problém opét zvysit svalovou silu na stupen 5.

10.3 Zaveér

Fraktury olecranon ulnae jsou Casto feSeny operacné a jsou zvoleny takové
zpusoby, aby byl pacientim co nejdfive umoznén pohyb z divodu ztuhlosti kloubu.
Pacientce byla dana sadrova fixace po dobu 14 dnd, ale domnivam se, ze by mozna
postacila ortéza, kterd by na noc segmenty pevné fixovala, aby nedoslo k poskozeni
osteosyntézy a béhem dne by bylo umoznéno provadéni Setrnych pohybu.

Co se tyka otoku horni koncCetiny, k léCbé analgetiky by mohla byt pfidana
vakuum-kompresivni terapie, ktera mohla pomoci k rychlejSimu odstranéni otoku
a rehabilitace by tak mohla byt zapocata dfive. Za 2 mésice od zranéni pacientka
nedostane ruku kustim, coz je jedna z potfebnych funkci loketniho kloubu.
V pfipadé zranéni druhé koncCetiny by zfejmé byla pacientka odkdazana na pomoc
druhé osoby, nebo vyuZiti kompenzacnich pomicek. Domnivam se, Zze k LTV
a magnetoterapii mohla byt pfipojena i vifiva koupel, ktera je sice pasivni procedura,
ale ma nezanedbatelny myorelaxaéni GCinek. Rehabilitaéni zafizeni vSak toto
vybaveni nema k dispozici.

Fyzioterapeutka provadéjici rehabilitaci se domniva, Ze by bylo vhodné vynéti
dratl o néco drive, zhruba za 2 mésice a ne za 1,5 roku jak je planované, protoze
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podle jejich slov to jsou pravé ony, které mohou zpusobovat iritaci mékkych tkani,
naslednou bolestivost a nemoznost dosazeni plné flexe. V celkovém hodnoceni
je véak pacientka ladéna optimisticky a véfi nadale v plnou funkéni zdatnost.
Na zacatku rehabilitace u ni také byla provedena instruktaz na domaci cvieni, ktera
se vénuje i ostatnim kloubum horni kon&etiny, zejména pak ramennimu pletenci, aby

nedoslo k jeho ztuhlosti.
Na zavér bych také rad podékoval pani Onderkové a Lécebné rehabilitaci

Zdravi za vstficny pristup a poskytnuti pacienta pro vypracovani této
kazuistiky.
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11 Diskuze

Zlomeniny olecranon ulnae predstavuji 10% vSech zlomenin loketniho kloubu
(Buijze, 2009). Vzhledem k duleZitosti tohoto kloubu a vSem jeho funkcim je tfeba
leécbé vénovat patfiCnou opatrnost.

Zlomeniny jsou nejCastéji zapricinény padem na flektovany, ¢i extendovany
loket, obCas vSak byvaji i soucasti polytraumatu pfi autonehodach. K verifikaci
zlomeniny je mozno uzit nékolik zobrazovacich metod, ve vétSiné pfipadu vSak
postaci RTG snimky ve dvou projekcich, pfipadné u déti se provede ultranosografie
(Gal, 2001) z duvodu nedokoncené osifikace nékterych &asti kosti - tudiz je kost
RTG nekontrastni. Casto je vSak defekt kosti dobfe hmatny (coz v$ak k prikazu
zlomeniny nestaci).

Jak je vidét v prehledu klasifikaci, podstatnym zplsobem se od sebe lisi.
Zatimco u nas nejpouzivangjsSi AO klasifikace pohlizi na tyto zlomeniny v kontextu
s loketnim kloubem, Schatzkerova a Mayo klasifikace popisuje tuto zlomeninu jako
zlomeninu jedné kosti - ulny.

K lé¢bé zlomenin se ndm nabizeji 2 moznosti - konzervativni a operacni.
Konzervativni metoda je zvolena u nedislokovanych zlomeninach, ale nékdy je uzita
i pfi tristivych zlomeninach u starSich lidi, kde je rizikové podstoupeni anestezie
a cilem je rychly navrat do ADL a neni tak dllezité dosazeni plného rozsahu pohybu
(Veras Del Monte, 1998). Osteosyntézu lze provést af jiz uzitim Kirschnerovych
dratd, nebo jiného typu osteosyntézy. At se jiz vSak uZije jakakoli osteosytnéza,
je tfeba zachovat kongurenci kloubnich ploch, obnovit svalovou silu do plné extenze
v loketnim kloubu, zachovéni stability kloubu a udrzeni rozsahu pohybu v loketnim
kloubu (Koval, 2002).

Co se vSak tyka nasledné rehabilitace, nejsou u této zlomeniny v ohledu
fyzikalni terapie néjaka zvlastni specifika. Rehabilitace se fidi obecnymi zasadami
léEby zlomenin. Malou kontroverzi v§ak muze byt pouziti bezkontakini elektroterapie,
kterd& ma své kontraindikace v pfipadé implantatid. Podébradsky, Vareka (1998)
i Jandova (1996) se v8ak shoduiji, ze v pfipadé nizké intenzity je mozno tuto metodu
pouzit. Nicméné v pfipadé konzervativné IéCenych zlomenin je tato metoda
bezesporu ucelna. Co se tyka LTV je zde tfeba vénovat velkou opatrnost pfi uZiti
metod na zvySeni rozsahu pohybu, které mohou pfi pouziti vétsi sily zplsobit selhani

osteosyntézy.
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12 Zaveér

Zlomeniny olekranonu jsou intraartikularni zlomeniny loketniho kloubu, které
Casto mivaji za nasledek omezeni rozsahu pohybu zejména pak do plné extenze.
KoneCny vysledek |éCby vSak nezdvisi jen na praci operujiciho Iékafe a peclivosti
a priméfené rehabilitaci fyzioterapeuta, ale také na opatrnosti pacienta, ktery maze
svym nevhodnym pfistupem jejich praci znehodnotit a sobé si pfivodit ¢asteCny
pohybovy deficit, ktery by nasledné mohl byt pti kazdodennich ¢innostech pocitovan.
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13 Souhrn

Zlomeniny olecranon ulnae jsou nejCastéji nasledkem padu pacienta
na flektovany loket, ¢i extendovanou horni koncetinu s naslednym silnym tahem
musculus triceps brachii.

Pfedpokladem pro optimalni IéCbu je spravna diagnostika dle RTG snimku,
podle néjz se rozhodne o zplsobu léCby, at jiz konzervativni, nebo ¢astéji operacni.
V pfipadé operacnich metod se voli takovd, ktera pacientovi umozni ¢asnou
mobilizaci kloubu a zamezi tak ztuhlosti mékkych tkani a snizeni rozsahu pohybu.
Pfesto je tfeba instruovat pacienty, aby i pfes moznosti dnedni chirurgie zachazeli
s kon€etinou s maximalni opatrnosti a dbali doporu¢eni odborného zdravotnického
persondlu a tim se vyhnuli naslednym komplikacim, at se jiz jednd o uvolnéni
osteosyntézy s pripadnou penetraci kize, & dokonce oddaleni jednotlivych
fragmentl a nutnosti reoperace.

V pfipadé 1éCebné rehabilitace je i zde tfeba jednat uvazlivé a zvolit spravnou
kombinaci lé¢ebnych metod, za ucelem znovudosazeni plného rozsahu pohybu,
svalové sily a opétovného zapojeni koncetiny do spravnych pohybovych vzor(.

Nezbytnym predpokladem uspésné léCby je rovnéz dostatecné dlouhd doba
fyzioterapie. Tato zadsada neni v sou¢asné dobé na vSech pracovistich pfedevSim

z ekonomickych divodu respektovana.
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14 Summary

Ulna olecranon fractures are the most common result of patient fall on flexed
elbow or extended upper limb with subsequent heavy pull affecting musculus triceps
brachii.

A precondition for optimum treatment is correct diagnostics according to X-ray
images, which is decisive for selecting treatment metod, whether it be censervative
or, more often operative. In case of operative treatment, the metod is selected in
order to enable early joint mobilisation of the patient and thus prevent soft tissue
stiffness and limited movement extent. However, the patient must be instructed,
regardless and possibilities of contemporary surgery, to treat the limb with maximum
care and follow reccommendations of expert medical staff and thus prevent possible
complications, which might include loosened osteosynthesis with possible skin
penetration or even moving apart of individual fragments and required reoperation.

Also in case of medical rehabilitation, it is necessary to act prudently and
select a correct combination of treatment methods in order to re-establish full
movement extent, muscle power and regain correct movement patterns of the limb.

A required precondition for successful treatment is also sufficient duration of
physiotherapy. However, this principle is not observed at many centres, mainly due to

economic reasons.
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