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1 UVOD

Zlomeniny distalniho radia tvofi asi desetinu vSech tirazi pohybového tustroji. V détském
véku predstavuji 20-30% vSech zlomenin (Talic & Vavra-Hadziahmetovic, 2008; Hove
& Brudvik, 2008).

Tyto urazy vznikaji vétSinou nepfimym mechanismem, padem na natazenou horni
konCetinu v domacnosti, pfi sportu nebo nachodniku a jsou kazdodennim chlebem
na traumatologickych 1 rehabilitacnich pracovistich. Pro¢ se tedy tak zndmou problematikou
zabyvat? Pfes vSechny vyznamné pokroky v medicing, miiZze clov€ku 1 banalni zlomenina
znacné¢ zkomplikovat kazdodenni ¢innosti nebo jej invalidizovat. To plati zejména u tak
dulezité casti téla, jakou je ruka. Pokud ¢lovéka ruce Zivi, pouziva je k jemné praci nebo pfi
sportu, vyrovnani se byt’ s malym funkénim deficitem po zlomeniné€ distalniho radia mize byt
velmi obtizné i po psychické strance. Tato problematika si proto zaslouzi stejnou pozornost
jako ostatni patologické stavy a onemocnéni pohybového aparatu, s nimiz pacienti pfichazi
na rehabilitaci.

Zlomeniny distalniho radia maji né€kolik nazvi podle autort, ktefi je popsali
(napt. Collesova, Smithova, Bartonova...). Bylo navrzeno nékolik klasifikaci zlomenin
distalniho radia, ale v soucasné dobé se nejCastéji pouziva mezinarodni klasifikace AO
(Ptiloha 3).

Poranéni této oblasti jsou bézné¢ v détském véku, kdy probiha hojeni ve vétSing
piipadii bez problémt. Cim je ¢lovék starsi, tim men$i méa schopnost remodelace kosti
a vysledek terapie muze nepfiznivé ovlivnit fada komplikaci, znichz nejzavaznéjsi
je komplexni regionalni bolestivy syndrom. Za vyznamnou predispozici téchto zlomenin
U starSich osob povazujeme osteopordzu. Na tuto okolnost je nutné brat ohled piivolbé
nejvhodnéjsiho zplisobu 1€cby, nebot’ konzervativni 1écbou vzdy nelze dosahnout dokonalé
repozice a dlouhodoba imobilizace konéetiny v sadrovém obvazu mize zhorsit osteopordzu,
vede ke svalové atrofii a ztuhlosti kloubii. Zatimco opera¢ni postup mnohdy umozni zahajit
takika okamzité rozcvicovani koncetiny.

Terapie je mnohdy nelehkd a pii vyskytu komplikaci, mohou tyto zlomeniny
vyZzadovat péci dalSich specialisti. Z divodu, Ze se V literatuie vyskytuje nespocet rliznych
léGebnych pristupl, pokusim se vybrat tynejuzivanéjsi. Abychom pacientim mohli
poskytnout co nejefektivnéj$i 1écbu a brzky navrat do béZného Zivota, je nezbytna tymova

spoluprace kvalifikovanych zdravotnikd véetné fyzioterapeutt a ergoterapeuttl.
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2 CiL

Cilem ptedlozené prace je prehled soucasnych moznosti terapie zlomenin distalniho
konce vietenni kosti a uloha fyzioterapeuta z hlediska co nejefektivnéjsiho prubéhu lécby

a nejrychlejsiho navratu k béznym dennim ¢innostem.

Dil¢i cile:

- Ptrehled anatomie zapésti, funkéni anatomie a kineziologie zapésti

- Etiopatogeneze zlomenin distalniho radia, klasifikace a diagnostika téchto poranéni
- MozZnosti terapie a lécebné rehabilitace

- Kazuistika pacienta se zlomeninou distalniho radia

10



3 HISTORIE

Zlomeniny distalniho radia maji velmi dlouhou a zajimavou historii. Zminky o téchto
poranénich pochdzi uz z dob Hippokratovych. Az do konce 18. stoleti se toto poranéni
povazovalo za pouhé vykloubeni zapésti. V minulosti bylo nékolik zlomovych obdobi, ktera
posunula vyvoj diagnostiky a terapie téchto urazt na dnesni uroven.

Hippokrates z Kosu (460 pt. n. 1) popsal okolo 377 pi. n. 1. ¢tyfi odliSné sméry
a dislokace a jeho tvrzeni, které ovliviiovalo v psani napt. Galéna, Celsa nebo Fabricia,
vydrzelo po 2000 let.

Doposud se vedou spory o tom, kdo tuto zlomeninu popsal jako prvni. Vzbudit zajem
0 tuto problematiku u svych soucasnikli se podafilo Abrahamu Collesovi, kterému je proto
pfipisovana nejvétsi zasluha. Na dlouhou dobu se pro toto poranéni vzil nazev ,,Collesova
zlomenina* (Ptiloha 1).

Ptevratny skok se udal v mediciné pocatkem 19. stoleti diky francouzskym lé¢kaitm, kteti
sehrali vyznamnou roli v porozuméni zranénim distalniho ptedlokti (Fernandez, Jupiter,
2002). Vyznamnym piinosem v diagnostice byl objev rentgenovych paprski (Wilhelm
Conrad Roentgen) v roce 1895.

Dalsi posun kupiedu zajistil v 2. poloviné 19. stoleti prudky rozvoj industrializace
a zkuSenosti z valek. Vznikaly traumatologické ucebnice. Sir Reginald Watson-Jones, jeden
Z nejvyznamnéjSich traumatologii, napsal publikaci ,Fractures and joint injuries®.
Za zakladatele moderni traumatologie je povazovan Lorenz Bohler, ktery ovlivnil oSetfovani
zlomenin v celé Evropé a jeji zakladni principy, alespont pokud jde o konzervativni léCeni,
plati dodnes. Na né&j navazaly dalsi osobnosti ve Svycarsku a v roce 1956 v Bielu zalozily
spolec¢nost pro otazky osteosyntézy AO/ASIF. Ta se zaslouzila o doplnéni Bohlerovych zasad
konzervativni terapie o metodologii krvavych repozic a osateosyntéz a rozsiteni jeji filosofie
do svéta. Spolecnost dodnes funguje a umoziuje rychlé zavadéni novych poznatki a principt
operacni stabilizace do praxe (Dungl, 2005). Vyznamnym piinosem k léeni zlomenin
distalniho radia, ale i zlomenin vibec, byl rozvoj metalurgie a vyvoj implantatt umoziujicich

stabilni vnitini fixaci 0lomku.
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4 ANATOMIE ZAPESTI

Znalost anatomie kosténych i mékkych tkani zapésti je kliCem k porozuméni

mechanismu vzniku zlomenin distdlniho radia.

4.1 RADIUS

Zatimco télo radia je v prufezu trojhranné, distalni Ctvrtina se rozSifuje a praiez
se méni na Ctyiboky. To je ddno tim, Ze ostra ulnarni hrana, crista interossea, se postupné
rozestupuje ve dvé méné vyrazné kostni hrany. Distalni konec radia vybiha lateralné
V processus styloideus a na ulnarni stran€ je incisura ulnaris radii, obloukovity zafez kryty
chrupavkou, pro kloubni spojeni s circumferentia articularis ulnae.

Celé artikulaéni plocha radia se sklani 5° - 10° palmarn€ a 15° - 20° ulnarné. Palmarni
plocha je hladka, konkdvni a perforovana fadou otvorti pro cévy. Dorzélni a laterdlni plocha
je nerovna, konvexni a nachazeji se zde podélné zlabky pro Slachy extenzord. Mezi ryhou
pro m. extenzor pollicis longus a m. extenzor carpi radialis brevis vystupuje nejnapadné;jsi
hrbolek — tuberculum dorsale (tzv. Listeriv hrbolek). Distalné¢ hledici konkavni kloubni
plocha, facies articularis carpalis, je uréena pro spojeni s proximalni fadou karpalnich kosti
a jemnou hranou je rozdélena na dvé c¢asti. Radidlni ploska, fossa scaphoidea, je mensi,
trojuhelnikovitého tvaru, zatimco ulnarni ploska, fossa lunata je obdélnikova. Obé zminéné
plosky artikuluji se stejnojmennymi zapéstnimi kistkami (Bartonicek & Heit, 2004).

Na vietenni kosti hodnotime béhem klinického vySetfeni z rentgenovych snimki
tf1 nejdiilezitéjsi parametry; palmarni sklon, radialni sklon a radialni vysku (Ptiloha 2).

Palmarni sklon o velikosti 11 - 12 stupiii se méti z bocnich snimk a jedna se o uhel
mezi pfimkou kolmou na diafyzu radia a spojnici dorzélni a palmarni hrany radia.

Radidlni sklon, cca 22 stupni, urcuje uhel, ktery svird pfimka kolma na osu diafyzy
radia a artikulaéni plochou radia. Zjistime jej stejné jako radidlni vySku ze zadopiedni
projekce. Radialni vyska ma obvykle 11 - 12 mm a je to vzdalenost mezi pfimkou proloZenou
distalni plochou radia tésné¢ u DRUK a vrcholkem proc. styloideus radii (Wiesel & Dalehay,
2001).
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4.2 ULNA

Kost loketni se distalnim smérem zuzuje a je zakoncena hlavickou, caput ulnae.
Hlavicka ulny vybiha dorzoulnarné v processus styloideus a mimo to nese dvé kloubni
plochy. Valcovitou plosku, circumferentia articularis, pomoci které koresponduje
S pfisluSnym zéarezem na distalnim radiu (incisura ulnaris). Druhd, distalni ploska, je mirné
zvIinéna a artikuluje s triangularnim fibrokartilagindznim komplexem a prostfednictvim n¢j

S os lunatum a os triquetrum (Bartonic¢ek & Heit, 2004).

Obrazek 1. Artikulani plocha distalniho konce radia s fossa scaphoidea a fossa lunata

pro spojeni se stejnojmennymi kostmi zapésti a distalni radioulnarni skloubeni (Haque, 2001).

4.3 DISTALNI RADIOULNARNI KLOUB (DRUK)

Articulatio radioulnaris distalis je skloubeni distalniho konce radia a ulny. Kloubni
plochy tvofi incisura ulnaris radii a caput ulnae. Volné kloubni pouzdro umoznuje obihani
distalniho konce radia kolem hlavice ulny, ¢imZ se spolu s rotaci hlavice radia v loketnim

kloubu podili na supinaci a pronaci predlokti (Cihak, 2001).
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4. 4 RADIOKARPALNI KLOUB

Jedna se o skloubeni distalniho konce ptedlokti s proximalni fadou zapéstnich kosti.
Kloubni jamku tvoii facies articularis carpalis na radiu. Hlavice se sklada z os scaphoideum,
os lunatum a os triquetrum. Mezi zapé&sti a ulnu je vlozena plocha chrupavcita desticka (discus

articularis), ktera timto vyfazuje ulnu z pfimého kontaktu s Karpalnimi kostmi (Cihak, 2001).

4. 4.1 Os scaphoideum (os naviculare manus)

Os scaphoideum tvofi dilezitou vazbu s distalni fadou zapéstnich kustek. Na jejim
povrchu je dorzalni konvexni ploska, kterou kryje chrupavka kromé uzkého prouzku
kortikalis na palmarni strané, kudy do ni vstupuje mnozstvi cév (Bartoni¢ek & Heit, 2004).

V jeji sttedni zGzené €asti nékdy dochazi k pietizeni a zlomening, kterd, pokud se v€as
nerozpoznd, muze vést k nekroze proximalniho fragmentu, protoze prave tato ¢ast scaphoidea
je velmi malo zdsobena cévami. Nasledkem této poruchy pak dochazi k chronickym bolestem

a osteoartroze kloubti (Gross, Fetto, & Rosen, 2005).

4. 4.2 0s lunatum

Os lunatum ma pfi pohledu ze strany polomésicity tvar a dorzalné se klinovité zuzuje.
Ctyfi z Sesti plosek na jejim povrchu jsou potazeny chrupavkou, proto je i u ni cévni zasoba
redukovana. Proximalni ploska artikuluje s fossa lunata radii a ¢aste¢né s discus articularis.

Distalni ploska je ur¢ena pro skloubeni s hlavici os capitatum (Bartonicek & Heit, 2004).

4.5VAZY V OBLASTI ZAPESTI

Jmenované klouby maji pomérné slaba kloubni pouzdra, ktera se upinaji pii obvodu
kloubnich ploch. Proto ve stabilité karpu hraji hlavni roli zesilujici vazy (ligamenta). VétSina
vazli zapéesti je zabudovana do kloubniho pouzdra nebo se nachdzi v intraartikuldrnim
prostoru. Tyto vazy se déli podle riznych hledisek, napt. mizeme rozliSovat vazy distalniho

radioulnarniho kloubu, kapsularni a interossealni vazy (Bartoni¢ek & Heft, 2004).

Vazy distalniho radioulnarniho kloubu (DRUK)
DRUK je zpeviién mnoha vazivovymi strukturami, mezi které patii discus

articularis, kloubni pouzdro, radioulnarni vazy a dorzalni metafyzarni arkuatni vaz. Discus
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articularis, pfesn¢ji triangularni fibrokartilagindzni komplex (TFCC komplex) odd¢luje
hlavicku ulny od proximadlni fady karpalnich kosti. Z pohledu z distalni strany pfipomina
discus rovnoramenny trojuhelnik s bazi pfiincisura ulnaris radii a vrcholem
na proc. styloideus ulnae. Ramena tohoto trojuhelniku sristaji s kloubnim pouzdrem DRUK
atvori lig. radioulnare palmare et dorsale, které stabilizuji ulnu pii supina¢né-pronacnich

pohybech (Bartonicek & Hett, 2004).

4.6 MEMBRANA INTEROSSEA ANTEBRACHII

Je vazivova membrana, ktera se rozprostird mezi vnitfnimi hranami radia a ulny.
Jeji Sikmé snopce smétuji od radia Sikmo distalné k ulng. Slouzi k ptidrzovani pfedloketnich

kosti a za¢in4 na ni fada svali predlokti (Cihak, 2001).

4.7 KOLEMKLOUBNi SVALY
Pohyby v zapéstnich kloubech vykonava Sestnact ptedloketnich svalt, které délime

na dve skupiny.

Palméarni skupina se sklada z Sesti flexorti a m. pronator quadratus. Funk¢né se jedna
0 flexory zapésti, prstl, pronatory predlokti a svaly pomahajici flexi v lokti. Inervovany jsou
prostiednictvim n. medianus krom¢ m. flexor carpi ulnaris a ulnarni poloviny m. flexor
digitorum profundus, které inervuje n. ulnaris.

K dorzalni skupiné patfi zejména extenzory zapésti a prstl, vSechny inervuje
n. radialis. V oblasti karpu jsou jejich Slachy fixovany ke skeletu pomoci retinaculum mm.

extensorum (Bartonic¢ek & Hett, 2004).
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5 FUNKCNI ANATOMIE A KINEZIOLOGIE ZAPESTI

Zapesti pripomina z funkéniho hlediska ,,vejce uloZzené na boku v, mélké misce®.
Lateralni Cast této pomysiné misky predstavuje distalni konec radia a proc. styloideus,
medidlni ¢ast tvofi proc. styloideus ulnae a discus articularis. Samotné ,,vejce* se sklada
z osmi zapéstnich kustek ulozenych ve dvou tfadach po Ctyfech, jejichz kontakt zajistuji
interossealni vazy a os scaphoideum (Gross et al., 2005).

Stavba distalniho radia a ulny umoziuje rozmanity pohyb zapésti a ruky. Rotace
predlokti (supinace a pronace) je vysledkem spoluprace proximalniho a distalniho
radioulnarni kloubu, kdy radius rotuje kolem ulny okolo své dlouh¢ osy.

Radiokarpalni a distalni radioulnarni kloub funguje soucasné s kloubem
mediokarpalnim (mezi proximalni a distalni fadou zapéstnich kustek) a karpometakarpalnim
(spojujicim distalni fadu karpalnich kosti a baze metakarpt). Tyto klouby dopliuji jesté
interkarpalni a intermetakarpalni klouby. VSechny dohromady tvoii funkéni celek,
ktery ma stted v caput ossis capitati a pohybuje se jako kulovity nebo elipsovity kloub,
kterému vsak chybi rotace (Cihak, 2001). Podle Terminology for hand surgery (International
federation of societies for surgery of the hand, 2001, 44) ,,je uzivana nasledujici terminologie
pro pohyby radiokarpalniho kloubu: flexe (asi 80°), extenze (asi 70°), radialni inklinace
(dtive radidlni dukce, 15°) a ulnarni inklinace (ulnarni dukce, 30°). Lewit (2003) zdtraziuje,
ze ke kazdému z téchto pohybu piislusi specificky pohyb ve smyslu kloubni viile.

Na pohyblivosti zapésti a prstti se podili Slachy ptfedloketnich svala, které sbihaji
na dorzalni a palmarni plochu zapésti a spolu s cévami a nervy probihaji dvéma uzkymi
tunely na palmarni strané. Karpalni tunel obsahuje Slachy flexort prstii a n. medianus, jehoz
kompresi dochazi ke ztraté citlivosti thenaru, ukazovaku, prostiedniku a radialni strany
prsteniku. Druhy je Guioniv tunel, kudy bézi n. ulnaris a jeho Iéze se projevuje
jako tzv. kazatelska ruka, tedy postizeni hypothenaru, maliku, ulnarni strany prsteniku
a vlastnich svalii ruky. Urazy v této lokalité mohou snadno zplisobit otok a nasledny tutlak

téchto nervi, vznikaji pak tzv. 0zinové syndromy (Gross et al., 2005).

5. 1 SUPINACE A PRONACE

Za supinaci oznacujeme rotaci pifedlokti ze stfedni polohy (palec nahoru),

kdy se vytaci dlan nahoru a palec se vytaci zevné. Pti jejim plném provedeni zaujima ulna
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postaveni paraleln¢ s radiem. Obraceny pohyb se nazyva pronace a palec pfi ném rotuje
predlokti smérem dovnitf. Pronace piedlokti kon¢i v okamziku, kdy radius zkiizi ulnu
asi v poloving jeji diafyzy. Prestoze radius pii obou pohybech rotuje kolem ulny,
jeho hlavicka je k ni relativné fixovana pomoci lig. anulare radii (Gross et al., 2005; Véle,
2006).

Oba pohyby jsou vykonavany v roviné rotaci. Fyziologicky rozsah pohybu ve smyslu
pronace - supinace ¢ini cca 180° (90° pro kazdy z téchto pohybi). Ve fyzioterapii je dulezité
znat pracovni rozsah, ktery je u pronace 60° a pti supinaci 45°. NaSim cilem je téchto hodnot
dosahnout, aby se pacient mohl navratit ke svym kazdodennim aktivitdm bez funkcniho

deficitu (Janda &Pavla, 1993).

5. 2 FLEXE A EXTENZE RADIOKARPALNIHO KLOUBU

Podle Pilného a Cizmate (2006, 37) ,, pii pohybu z maximalni flexe do maximalni
extenze (0-170°) se odehrava pii extenzi 60% pohybu v radiokarpalnim a 40%
Vv mediokarpalnim kloubu, u flexe je to naopak®.

Pti extenzi zapésti se prsty mirné flektuji. Uginnost flexorti prstll je jenom asi 25%

pii flexi zapéesti nez pti jeho soucasné extenzi. Pti flexi zapésti dochazi k extenzi zékladnich
¢lankt prsti a flexe prsti je v tomto postaveni velmi oslabena. Tato souhra flexort zapésti
Sextenzory prsti muze byt snadno porusena vadnym postavenim segmentd,
napf. po zlomeninach distalniho radia (Véle, 2006). Na zaklad¢ tohoto poznatku vybirdme
vychozi postaveni ruky béhem rehabilitace tak, aby pacient mohl dobie a snadno pohyb
proveést.
,,Pro klinickou orientaci je dobré védét, Zze proximalni kozni fasa na dorzu ruky pii extenzi
odpovida radiokarpdlnimu spojeni a fasa na palmarni stran¢ pii flexi karpometakarpalni
kloubni Stérbiné. Pti extenzi zapésti se distalni fada karpalnich kosti posouva proti proximalni
smérem palmarnim a pii flexi se posunuje proximalni fada dorzalné* (Lewit, 2003, 123 -
124).

Tyto pohyby v zapésti jsou provadény v rovin¢ sagitalni. Fyziologicky dosdhneme
rozsahu pohybu 80° - 85° flexi a 70° - 85° extenzi. Pracovni rozsah pohybu 20° flexe
a 40° extenze (Janda &Pavll, 1993).
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5.3 RADIALNI A ULNARNI INKLINACE

Chapeme je jako uklony ruky do stran smérem k palci ¢i k maliku. Jejich osa prochazi
prostiednikem a hlavici os capitatum. Ulnarni inklinaci (Ul) vykonava zejména m. flexor
a m. extensor carpi ulnaris, jiné svaly provadi radialni inklinaci (RI): m. flexor carpi radialis,
m. extensor carpi radialis brevis a longus, m. abductor pollicis longus (Bartoni¢ek & Heft,
2004).

Pti RI se pohybuje proximalni fada zapéstnich ktistek ulnarné a distalni fada radialné,
pti Ul je tomu naopak. Nejslozit€jsi mechanismus piedstavuje RI, pii niz dochazi k pohybu
zapéstnich kistek vici sobé. To ma za nasledek, Ze Rl nelze provést pii palmarni flexi,
zatimco v extenzi ji provedeme snadno. Oba pohyby mohou vaznout, je-li poskozena
pohyblivost radia vii¢i ulné (Lewit, 2003).

RI a Ul se odehravaji v rovin€ frontalni, kolem sagitalni osy. Fyziologicka UI je 30° -
35°, mensi rozsah pohybu lze provést pii RI, 15° - 20°. Pracovni rozsah Ul je ur¢en hodnotou

30° au RI 20° (Janda &Pavla, 1993).
5.4 CIRKUMDUKCE
Cirkumdukce je krouzivy pohyb, ktery vznikd spojenim flexi a inklinaci, je vSak

ovlivnéna 1 rozsahem supinace a pronace. Pfi tomto slozitém pohybu se kosti zapésti

navzajem posunuji, oddaluji, ptiblizuji a pohybuji podle riiznych sikmych os (Cihdk, 2001).
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6 MECHANISMUS VZNIKU A RIZIKOVE FAKTORY

K témto frakturdm dochdzi témef vzdy nepiimym mechanismem, u mladsSich jedinct
nasledkem vysokoenergetického urazu pii sportu a pievladaji téistivé zlomeniny. V pozdéjsim
véku vznikaji padem pii flektovaném nebo extendovaném zapésti (Zvak, Brozik, Koéi,
& Ferko, 2006).

Pad na natazenou, dorzalné¢ extendovanou a pronovanou ruku, kdy mluvime
0 tzv. Collesové zlomeniné, vede ke zlomeni vietenni kosti 2 — 3 cm proximalné
od zapéstniho kloubu, distalni fragment se dislokuje dorzalné a radialné. Na rentgenovych
snimcich se prokaZe zmenSeni radialniho sklonu a radialni vysky, pfi méfeni palmarniho
sklonu vyjdou zaporné hodnoty. Nékdy byva odlomen 1 proc. styloideus ulnae a mize byt
pietrZen postranni ulnarni vaz. V mensi mife dochazi k subluxaci ¢i luxaci DRUK. Pfi padu
na palmarn¢ flektovanou ruku je lomna linie na stejném misté jako v predeSlém piipadé,
avSak distadlni fragment se dislokuje volarné a zlomenina se nazyva Smithova (Manak
& Wondrak, 2005).

Mezi sporty nachyInéjsi k témto poranénim patii fotbal, ragby, hokej, lyZovani,
cyklistika, in-line brusleni aj. Kromé sportovnich traza se setkdvame se zranénimi vzniklymi
pusobenim piimého nasili tzv. chauffeur’s fracture (zlomenina Soférui), ktera vznika tderem
kliky do zapésti pii startovani automobill klikou. Dilezitou roli v epidemiologii téchto
poranéni hraje také stabilita pfichizi a rovnovéha, kterou clovék s pfibyvajicim vékem
pomalu ztraci. Negativnim faktorem je také zhorSeny psychicky stav. U zen po menopauze
dochazi k radikalnimu ubytku vapniku v kostech plisobenim hormondlnich zmén a rozviji
se osteopordza. Kosti jsou pak velmi kiehké a jiz relativné malé ndsili mize zpisobit
zlomeninu (Bartonicek, 2009).

Podle Shina a Jupitera (2007) se vyskytuje vétSina zlomenin distdlniho radia u Zen
Vv pokrocilejsim v€ku. V porovnani s muzi je pocet piipadi téchto poranéni u Zen dokonce

StyFikrat vysSi.
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7 KLASIFIKACE ZLOMENIN

Obecné mohou byt zlomeniny distadlniho radia jednoduché (s jednim twlomkem)
nebo viceulomkové. DéEli se také na extraartikularni, které se nachazi 3-4 cm od distalniho
konce radia a intraartikularni, s dislokaci ulomkti nebo bez ni (postihujici DRUK
¢i radiokarpalni kloub). Pokud zlomena kost porusi kiizi, hovofime o oteviené zlomening.

Toto orienta¢ni tfidéni je nedostacujici, pro stanoveni diagnézy a volbu spravného
postupu 1éCby je nutné zlomeniny distalniho radia klasifikovat tadn€. Na slozZitost
tohoto tkolu ukazuje fakt, Ze v soucasnosti existuje spousta klasifikaci.

Osvédéenou metodou hodnoceni téchto tUrazl, kterd umoziuje ipocitaové zpracovani
vysledki, se stala AO klasifikace (Ptiloha 3), vypracovand Miillerem, Nazarianem a Kochem
vroce 1987. V praxi se hojné pouziva jeji zkracena verze stejnych autord z roku 1990.
Zlomeninu kosti v této klasifikaci charakterizuji tii udaje, z nichz prvni vyjadfuje postizenou
kost (napf. 1-humerus, 2-piedloketni kosti), druhy oznaCuje segment kosti (naptf. 1—
proximalni metafyza, 2—diafyza) a posledni udaj urcuje typ zlomeniny, ktery se odliSuje
pismeny A, B nebo C. Pro ptfesnéjsi lokalizaci lomné linie se kazdy z téchto typt dale ¢leni
na tfi skupiny a tfi podskupiny. Tim ziskame konkrétni pfedstavu o rozsahu poranéni, které
je tim zavaznéjsi, ¢im vyssi je Cislo (pod)skupiny. Toto logické uspofadani usnadni lékaitim
jejich rozhodovani o postupu 1é¢by a zlepsi orientaci v dané problematice v§em zdravotnikiim

(Dungl, 2005).
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8 DIAGNOSTIKA

Kurceni spravné diagndézy se musi provést klinické vySetieni, jehoz soucasti
je odebrani anamnézy. Na zaklad¢é ziskanych informaci se hodnoti pacientiv stav pomoci

fyzikalniho vySetieni a zobrazovacich metod.

8.1 ANAMNEZA

Lékat se zamétuje na mechanismus vzniku Urazu, jiné diagnozy, ptredchozi operace
a urazy, prodélané nemoci a celkovy stav pacienta. Zajima se o aktivitu pacienta, socidlni

a pracovni zafazeni, pta se rovnéz na subjektivni ptiznaky a charakter bolesti (Dungl, 2005).

8.2 FYZIKALNI VYSETRENI

Vysettujici hodnoti aspekéné, palpacné i1 auskultaci celou horni koncetinu. Sleduje
drzeni a tvar koncetin, stav kize a svald, funkénost Slach. V§ima si lokalizace bolesti, vypotku
V kloubu, defektu kosténych a mekkych tkani. Dale kontroluje, zda neni pfitomno poskozeni
cév a nervi, pokud je to mozné, vysetii irozsah kloubni pohyblivosti a hodnoty porovna
sdruhou stranou. Ve vysledku se prokaze vétSinou typickd deformace koncetiny
s vidlickovym postavenim, otok ¢i hematom, bolestivost pii palpaci i1 pohybu, omezeni

pohyblivosti ruky (Zvak et al., 2006; Dungl, 2005).

8.3 ZOBRAZOVACIi METODY

Ke zjisténi rozsahu poranéni skeletu a mekkych tkani se pouzivaji standardni
rentgenové snimky provedené ve dvou projekcich. Ty slouzi k pfesnému urceni lokalizace
lomné linie, zjisténi dislokace lomki a k vylouéeni poranéni pfilehlych kloubt. Ze snimkt
se také méii radidlni sklon, palmarni sklon a radidlni vyska distalniho konce vietenni kosti.
Podle zjiSténych hodnot se usuzuje na zdvaznost zlomeniny. U subperiostalnich zlomenin
déti, kde neni porusena kontura kosti, sivSimadme thlové odchylky osy dlouhé kosti
V misté zlomeniny.

Castou chybou v diagnostice a terapii byva nepfesné provedena projekce po repozici,

ktera miize zakryt nekompletni napraveni do spravné polohy (Zvak et al., 2006, Dungl, 2005).
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U vétSiny nitrokloubnich zlomenin je indikovana pocitacova tomografie
(CT vysetieni), ktera byva doplnéna 2D nebo 3D rekonstrukci. Umoznuje timto prostorové
zobrazeni dislokovanych kostnich lomki a podava 1ékati detailnéjsi predstavu o poranéni.
Dopliuje rentgenové vysetieni, napt. pti podezieni na zlomeninu os scaphoideum tato metoda
nema konkurenci (Visna, 2004).

Na zavér by mél 1ékar dobte zvazit piipadnou diferencidlni diagnostiku (Dungl, 2005).
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9 TERAPIE ZLOMENIN DISTALNIHO RADIA

Druh 1é¢by zavisi na typu zlomeniny (napt. oteviend, uzaviena, tfistiva ¢i dislokovand)
a dalSich faktorech, kterymi jsou pfidruzend poranéni okolnich struktur, kvalita kosti, vék
a celkovy zdravotni stav pacienta. Zvoleny ptistup miize byt konzervativni, kdy se po zaviené
repozici priklada sadrovy obvaz nebo je indikovana operace a vnitini ¢i zevni fixace. Soucasti
lécby je spravné davkovana a ¢asna rehabilitace (viz nize) (Haque, 2001).

Zlomeniny distalniho radia se oSetfovaly az do roku 1929 pouze konzervativné. Tehdy
byly do klinické praxe zavedeny prvni operacni techniky. Postupné se vyvinuly zevni fixatory
a v sedmdesatych letech 20. stoleti navrhla spole¢nost AO specialni dlahy pro tato poranéni
(Shin & Jupiter, 2007).

9.1 KONZERVATIVNI LECBA

Vétsina zlomenin distalniho radia se 1é¢i konzervativhim zpusobem. Ten je indikovan
u zlomenin nedislokovanych, dislokovanych, které zustavaji po repozici stabilni a také
Vv ptipadech, kdy je operace kontraindikovana.

Lékat usiluje o obnoveni anatomického postaveni v zapésti tzv. zavienou repozici,
ktera se provadi v mistnim znecitlivéni tahem za palec a 2. -4. prst, protitahem za pazi
pii flektovaném lokti a zatlaCenim dislokovaného fragmentu zddanym smérem. K uspésné
repozici zlomenin je dilezité porozumét jejich vzniku, protoze se musi provést opaény
manévr, nez jaky byl mechanismus poranéni. Poté se provede rtg kontrola a ptilozi se sadrovy
obvaz od lokte po hlavicky metakarpt v lehké flexi zap&stniho kloubu (u zlomenin s dislokaci
dorzalni). Rajkumar, Senbaga, Rahman & Samuel (2007) doporucuji pro dosazeni a udrzeni
dobré repozice imobilizaci v sadife ve 20° flexi a ulnarni inklinaci zapésti. Palec a prsty musi
zlstat volné pohyblivé, aby pacient seviel ruku do pésti a mohl zadit ihned cvicit s prsty
(viz nize) a ramenem. 24h po repozici 1ékai zkontroluje prokrveni koncetiny a po tydnu
si spravnou polohu tlomku oziejmi pomoci rentgenovych snimkt. Imobilizace trva prumérné
4 tydny. U déti a mladych, aktivnich lidi se ponechava sadra kratSi dobu, zatimco u méné

aktivnich pacientti je tato doba delsi (Manak & Wondrak, 2005, Shin & Jupiter, 2007).
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9.2 CHIRURGICKA LECBA

Pokud je vysledek zaviené repozice neuspokojivy, nebo se jedna o nestabilni zlomeninu
(tzn. dorzélni dislokace je vétsi nez 20°, intraartikularni zlomeniny, ptfidruzend poranéni ulny
a pacienti star§i 60 let popf. s vyraznou osteopordzou) je indikovana chirurgickd terapie.
Provadi se osteosyntéza, pfi niz se stabilizuji kostni tlomky kovovymi implantaty. Pokorny
(2002) tvrdi, Ze tento zptisob 1écby ma umoznit Casnéjsi rehabilitaci, zkratit dobu znehybnéni
a predejit pourazovym artrozdm. Existuje mnoho forem skeletalni fixace, kterou se zpeviuji
kostni tulomky cestou zaviené nebo oteviené repozice (viz nize). Po operaci jsou

ptedepisovany léky proti bolesti a otoku (Manak & Wondrak, 2005; Pokorny, 2002).

9.2.1 Zaviena repozice

9. 2. 1. 1 Perkutanni fixace K- draty

Jedna se o jednoduchou a u¢innou metodu, kterd se vyuziva u extraartikularnich
a nedislokovanych intraartikularnich zlomenin. Podminkou je dobra kvalita kosti.

Perkutanni stabilizace Kirschnerovymi draty (K-draty) se provadi pod rtg kontrolou.
Implantaty se zavadi do kosti napt. pies proc. styloideus radii nebo pfimo v misté zlomeniny.
Po operaci je nutna fixace dlahou.

Novou techniku dvojité intrafokalni fixace dratem pro neroztiiSténé extraartikularni
zlomeniny zavedl Kapandji (Obrazek 2). K-drat se zavadi do mista zlomeniny v radio-
ulnarnim sméru dokud se nedotkne ulnarni kortiky radia. Poté se distalni llomek radia vypaci
distalnim smérem, aby se dosdhlo normalni radidlni inklinace a drat se nasledné provrta skrz
ulnarni kortiku. Druhy drat se zasune do zlomeniny v dorzo-palmarnim sméru pod 90° tthlem
viéi prvnimu. Ulomek se opét vypadi, aby se obnovil korektné i palmarni sklon (asi 10°).

Pti této strategii 1é¢by je neopomenutelné riziko infekce v misté incize a poSkozeni
povrchovych vétvi n. radialis, které muze vést ke vzniku komplexniho regiondlniho

bolesttivého syndromu (Shin & Jupiter, 2007; Henry, 2008).
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Obrazek 2. Kapandjiho technika dvojité intrafokalni fixace K-draty (Hague, 2001).

9. 2. 1. 2 Zevni fixace

Vysoce nestabilni a tfiStivé zlomeniny lze reponovat a imobilizovat pomoci zevniho
fixatoru (tzn. implantaty jsou zavedeny transkutanné do kosti a nad povrchem klize je spojuje
fixani aparat nebo kovova konstrukce). Tento druh 1é¢by vyuziva principu ligamentotaxe,
pii niz se kloubni plocha reponuje tahem distrakéniho zatizeni za kloubni pouzdro a vazy.

Zevni fixator byva zakotven Schanzovymi Srouby proximalné¢ od zlomeniny
do diafyzy radia a distaln¢ do téla 2. metakarpu (obrazek 3), Casto se kombinuje s dal§imi
formami fixace. Krom¢ mozného uvolnéni dréatu, jsou komplikace shodné jako pii fixaci K-
draty (Manak & Wondrak, 2005; Shin & Jupiter, 2007).

Casto je po odstranéni fixatoru (pfiblizné po 4 tydnech) piitomna ztuhlost zapé&sti.
Z tohoto davodu jsou indikovany techniky ke zvySeni kloubni pohyblivosti s dirazem
na zlepSeni extenze a radidlni inklinace zapésti a supinace predlokti. Pokud se ztuhlost kloubti
dlouhodobé nelepsi, mohou se pouzit statické progresivni dlahy pro flexi a extenzi
nebo pronaci a supinaci (Pfiloha 4) (Smith, Brou & Henry, 2004).

Byly vyvinuty také zevni fixatory, kde je distalni Schanziv Sroub umistén v tlomku
distalniho radia. Neptfesahuji tedy zapésti, ale pouze misto zlomeniny. Pfedpokladem
pro jejich pouziti je dostatecné velky a stabilni lomek. Vyhodou téchto zafizeni je sniZeni
nadmérné ztuhlosti kloubt plynouci z klasické formy zevni fixace (viz vySe), na druhou

stranu se nemohou uplatnit u téi§tivych zlomenin (Henry, 2008; Pilny & Cizmat, 2006).
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Obrazek 3. Zevni fixator presahujici zapésti (Hague, 2001).

9. 2. 1. 3 Artroskopicky asistovana fixace K-draty
Artroskopie slouzi k posouzeni nepiesné repozice a diagnostice poranéni vazu.
Zaroven vSak umoziluje minimalné€ invazivni fixaci K-draty, kterou se doporucuje provést 4

az 7 dni po trazu, kdy jiz hematom tolik neztézuje orientaci v terénu (Shin & Jupiter, 2007).

9. 2. 2 Oteviena repozice

Oteviend repozice ma oproti vySe jmenovanym metodam velkou vyhodu, protoze
umoziuje obnoveni anatomickych pomérti pod kontrolou zraku. Dale se uvadi pozitivni vliv
na snizeni doby imobilizace a diivéjsi navrat funkce zapésti. Indikaci k této 1éCbe jsou
nestabilni zlomeniny, nereponovatelné komplexni intraartikularni zlomeniny a zlomeniny
spojené s poskozenim karpu nebo mékkych tkani (Shin & Jupiter, 2007; Pilny & Cizmat,
2006).

9. 2. 2. 1 Vnitini fixace dorzalni a volarni

Pravdépodobné nejuzivangjsi je vnitini fixace Srouby a dlahou ve tvaru T (T-dlaha),
ktera se ptiklada zpravidla z palmarni strany. Nékdy se vyuziva i kombinace s K-draty. Pro
lepsi zakotveni v osteoporotickém terénu se osteosyntéza provadi pomoci tthlové stabilnich

dlah tzv. LCP (Locking Compression Plate) (Manak & Wondrak, 2005). V piipadé
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mnohoulomkovych zlomenin je vhodné pouzit dlahu s vice Srouby, které umozni fixovat
jednotlivé ulomky (obrazek 4).

Od dorzalniho ptistupu se upousti, nebot' zkuSenosti ukézaly, ze v 50% ptipadi
dochazi k dysfunkci S§lach extenzord, rupturam a adhezim. Palmarni pfistup umoznuje
pevnou, thlové stabilni podporu kloubni plochy a riziko komplikaci je mensi. Pokud jsou
vsak Srouby pfili§ dlouhé, mize dojit k iritaci Slach extenzorl. V praxi se zjistilo, ze nékdy
¢ini potize obnoveni rozsahu pohybu do extenze zapésti. Jestlize snizena pohyblivost

v kloubech trva déle, ptinasi dobré vysledky statické progresivni dlahovani v 30° extenzi

zapé&sti (Smith, Brou & Henry, 2004).

Obrazek 4. Zlomenina distalniho radia oSetfena dlahou Martin (Faltynkova & Drac,
2008)

9. 2. 2. 2 Nitrodrenova fixace
Nitrodfeniova fixace oproti pouziti dlah minimalizuje poskozeni mékkych tkani, udrzuje
cévni zdsobeni v misté poranéni a zvySuje stabilitu zlomené kosti. Doposud byly popsany dva
typy hiebu. ,,Prvnim je Micronail“, ktery se umistuje pies incizi u proc. Styloideus radii
a druhy pod ndzvem ,Dorsal Nail Plate. Oba se pouzivaji u metafyzarnich zlomenin
distalniho radia s minimalnim poSkozenim kloubu, problematiku nestabilnich zlomenin nefesi
(Shin & Jupiter, 2007).
Visna a VIcek (2008) uvetejnili jednoro¢ni vysledky osteosyntéz zlomenin distalniho

radia pomoci hiebu Targon DR (Aesculap, Tuttlingen, Germany). Tyto hieby lze pouzit
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U extraartikularnich a jednoduchych nitrokloubnich zlomenin, zejména v mlad$im véku,
protoze u starSich, kde jsou patrné osteoporotické zmény, dochazelo ke ztraté korekce
a naslednému dorzalnimu sklonu kloubni plochy. Do studie bylo zafazeno 16 zlomenin typu
A a C dle klasifikace AO, které byly oSetieny béhem let 2006 — 2007 na traumatologickém
oddéleni ve FN v Motole. Repozice se provadéla pod rtg kontrolou. Hieb se zavadél
retrogradné v oblasti proc. styloideus radii a k docasné stabilizaci byly pouzity K-draty.
Hodnoceni prob&hlo po 8 tydnech, 6 mésicich a po 1 roce od operace pomoci skore podle
Gartlanda a Werleye, Castainga a DASH. Prumérné funkéni vysledky byly: flexe 65°, extenze
63°, radialni inklinace 26°, ulnarni inklinace 40° a supinace (i pronace) 88°. Oproti druhé ruce
byla sila stisku ruky o 15% mens$i. Konecny efekt byl srovnatelny s osteosyntézou
zamykatelnymi dlahami. Kladem tohoto opera¢niho vykonu je miniinvazivita, zkraceni doby
imobilizace a ¢asné zahajeni rehabilitace. Protoze vrorek pacientti byl maly, musi se moZnosti

vyuZiti hfebu Targon DR déle zkoumat.

9. 2. 2. 3 Vstiebatelné implantaty
V posledni dob¢é se miizeme setkat s novou technikou - vstiebatelnymi implantaty. Ty se
oproti ostatnim implantatim neodstranuji (rozpusti se ptiblizné po dvou letech), nepodnécuji

zanétlivé reakce a jsou kompatibilni s magnetickou rezonanci (Shin & Jupiter, 2007).

9. 3 FUNKCNI LECBA DLE SARMIENTA

Metoda vychazi z principi piedstavovanych profesorem Agostinem Sarmientem
a je vhodnou alternativou konzervativni i operaéni terapie, nebot’ eliminuje negativni vlivy,
které tyto klasické pristupy piinasi. Pfestoze Sarmiento chape znehybnéni koncetiny v sadie
jako nezbytnou soucast 1éCeni, zaroven propaguje ndzor, ze ¢asné zatizeni a pohyb podporuji
osteogenezi. Ztohoto divodu se po 3 tydnech rigidni fixace piiklada funkéni sadra
umoznujici pohyb postizenym segmentem v dob¢, kdy u konzervativni 1€cby jesté rehabilitaci
nezahajujeme (Hanus, Tr¢ & Handl, 2009).

V letech 2001 az 2005 bylo touto metodou oSetieno 57 pacientii (46 Zen, 11 muzl)
se zlomeninou distalniho radia. Primérny vek byl 62 let, ve 40 ptipadech se jednalo
0 intraartikularni zlomeniny, zbytek byl extraatrikularni.

V prvni fazi se po zaviené repozici (viz konzervativni lé¢ba) ptilozila sadra v pronaci

predlokti a ¢astecné palmarni flexi zapésti primérné na 22 dni (interval 20-28 dni). Po této
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dobé¢ se aplikovala specificka sadrova fixace, ktera umoznila plnou flexi a ulnarni inklinaci
zapesti (tato faze trvala primérné 23 dni).

Hodnoceni vysledkii probéhlo s odstupem miniméaln€¢ 1 rok od ukonceni terapie.
Pouzity skorovaci systém dle Gertlanda a Werleyho v modifikaci podle Sarmienta ukazal,
ze vybornych vysledki bylo dosazeno v 15 ptipadech (26%), dobrého vysledku
ve 30 ptipadech (53%) a uspokojivy vysledek ve 12 piipadech (12%). Subjektivni hodnoceni
prubehu 1é¢by pacienty bylo dobré.

Vysledky studie dokazuji, ze touto metodou lze dosahnout srovnatelnych vysledki
S metodami intervencnimi. Pfinosem je minimum komplikaci a vyhradné¢ ambulantni pribéh

l1é¢by (Hanus, Tré & Handl, 2009).
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10 KOMPLIKACE

Kazda zlomenina mize mit celou fadu komplikaci v podob& poranéni pftilehlych
nervi, cév a mekkych tkani, infekci (u operovanych zlomenin), opozdéného kostniho hojeni,
vzniku pakloubu nebo komplexniho regionalniho bolestivého syndromu (Yates, D., A., H.
& Smith, M. A., 1994)

Komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS)

Tento syndrom se diive nazyval Sudeckova dystrofie, reflexni sympaticka dystrofie,
algodystrofie apod. Jedna se o soubor ptiznakti motorickych, senzitivnich a vegetativnich.
Postihuje zejména zeny v postmenopauzalnim obdobi, vyznamnou predispozici je emocni
labilita, depresivni a uzkostné stavy. Etiologie je nejasnd, KRBS mulze vzniknout napf.
po traumatu nebo operaci, ale rozvinout se mize i nasledkem postizeni centralniho nervového
syst¢tmu nebo perifernich nervlli, u nadorovych onemocnéni, po zéanétech a infekcich.
Nejcastéji se objevuje na koncetinach.

KRBS ma tfi stadia. Prvni se podoba zanétu, charakteristickd je intenzivni bolest
roz$itena i mimo oblast zlomeniny (,,boli to az po rameno*), otok, zarudnuti, leskla a potiva
kaze. Touto fazi prochazi vSechny zlomeniny, ale pfiznaky vétSinou po nékolika dnech
spontanné odezni (Manak osobni sdéleni). Pokud se tak nestane, piechazi v druhé stadium.
Pro néj je typicka bleda nebo mramorovana, sucha a chladnéjsi kiize. Stale je pritomna bolest
a na rtg snimcich se prokéaze skvrnitd osteoporoza, kterd potvrzuje Sudeckovu kostni atrofii.
Spontanné dojde k upravé vzacné, vétSinou je potiebna intenzivni lé¢ba. V Kkonec¢ném,
dystrofickém stadiu dochazi k ireverzibilnim fibroznim zméndm nejen na skeletu,
ale i v mékkych tkanich (atrofic svali, sucha kuze), vznikaji kontraktury prstd, porucha
hybnosti a ruka postupné ztraci svou funkci. Terapie rozvinuté formy KRBS je zdlouhava
apro pacienta deprimujici, proto je vyhodnéjsi tomuto syndromu piedchazet Setrnou
a v€asnou fyzioterapii. Ta by se méla zamé&fit na zlepSeni prokrveni ruky a zmenseni edému
vhodnym polohovanim, cvi¢enim do bolesti a vyvarovanim se aplikace tepla (Manak, 2008;
Manak & Wondrak, 2005).

V prvni fazi tohoto onemocnéni se doporucuje piikladat na postizenou oblast
Priessnitzovy obklady (viz niZe), elevovat koncetinu, podavat nesteroidni antirevmatika

a analgetika popf. sedativa, cvicit do bolesti a unavy. Pro terapii v dal$im stadiu je vhodna
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napt. vifiva lazen (hypotermni nebo izotermni) a z Iéki se podava predevsim kalcitonin,
preparaty s vitaminem D a vapnikem. Ve tfeti fazi se provadi aktivni cviceni, mekké techniky
a vibracni cviky, z elektroterapie napt. DD proudy (gangliotropni aplikace) (Miiller
& Miillerova, 2002).
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11 LECEBNA REHABILITACE

,LéCebnd rehabilitace je nedilnou soucésti zdravotni pée a zahrnuje soubor
rehabilitacnich, diagnostickych, terapeutickych a organiza¢nich opatfeni sméfujicich
k maximalni funkéni zdatnosti jedince a vytvofeni podminek pro jeji dosazeni” (Kolaf,
2010, 2).

Cilem lécebné rehabilitace je ovlivnit funkéni deficit a eliminovat jeho dopad na osobnost
pacienta, jeho socialni zdzemi, zamé&stnani a rodinu prostfednictvim fyzioterapie, ergoterapie,
logopedie a neuropsychologie. Piedpokladem uspé$nosti lécebné rehabilitace je aktivni

spolupréace pacienta (Kolat, 2010).

11. 1 NAPLN FYZIOTERAPIE

Fyzioterapie je lécba vyuzivajici rlznych forem energii (vcetné pohybove)
k ovlivnéni patologickych stavii. Analyzuje pohybovy systém pomoci specifickych

diagnostickych postupii a na zéklad¢ vysledki stanovuje terapeuticky plan (Kolat, 2010).

11. 1. 1 Kineziologicky rozbor

K posouzeni aktualniho stavu pacienta pouziva fyzioterapeut rtizné vysetfovaci
postupy oznacované jako kineziologicky rozbor, ktery slouzi k pribéznému hodnoceni
vysledk terapie.

Na pocatku kazdého vySetfeni odebirame anamnestickd data pacienta. Ptame
se na subjektivni ptiznaky, bolest (jeji charakter, trvani, lokalizaci, zavislost na pohybu
a zmén¢ polohy). Zajima nas, zda bolest klienta budi ze spanku a jestli existuje poloha,
pti které se bolest zmirni. Dotazujeme se na mechanismus vzniku trazu a dosavadni terapii,
ostatni choroby, ptedchozi operace atrazy, jak pacient zvlada b&ézné denni Cinnosti
a sebeobsluhu. Zjistime druh zaméstnani, v jakych polohach pacient pracuje a jak dlouho
(Gross et al., 2005).

Vlastni vySetfeni zahrnuje aspekci, palpaci, neurologické vySetfeni, goniometrii,
svalovy test a pohybové stereotypy podle Jandy, vySetfeni zkracenych svald, joint play,

méfeni obvodll koncetin a funkéni testy ruky. Porovnadvame vzdy obé koncetiny, abychom
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ziskali jasnou predstavu o disabilité¢ pacienta. Z vysledkli vySetfeni se vychazi pii sestaveni
individualniho rehabilita¢niho planu.

Pro objektivni posouzeni sob&stacnosti ¢lovéka a miry omezeni v ADL (activities
of daily living tj. ¢innostech kazdodenniho Zivota) slouzi testy a dotazniky, napf. funkéni test
horni koncetiny, funkéni test motoriky ruky nebo dotaznik DASH (The disabilities of the arm,
shoulder and hand), ktery hodnoti fyzické funkce pacientl s postizenim muskuloskeletalniho
systému horni koncetiny vcetné¢ dopadu zdravotnich potizi na pracovni schopnost a moznosti
traveni volného Casu. Pomoci néj je mozné vedle klasického fyzikalnitho métfeni urcit

uspésnost terapie (Wang & Jupiter, 2002).

Aspekce

Sledujeme drzeni postizen¢ho segmentu koncetiny a pohybové projevy, konfiguraci
(utvareni popisované oblasti), vzdjemné postaveni segmentl, viditelné hypotrofie svala
(zejména thenaru a hypothenaru), deformity, jizvy, otok a stav klize (zbarveni, lesk, potivost,

rust ochlupeni a nehtl). Z hlediska dynamické funkce si v§imame koordinace pohybt (Gross
et al., 2005; Chaloupka, 2001).

Palpace

Zjistujeme posunlivost a protazitelnost mekkych tkani (kGze, podkozi, fascii),
pohyblivost a citlivost jizvy, teplotu kiize, palpa¢ni bolestivost a reflexni zmény. Palpujeme
tyto kosténé struktury: proc. styloideus radii et ulnae, ListerGv hrbolek na radiu,
os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum, os pisiforme, os trapezium a trapezoideum,

0s capitatum a os hamatum (Gross et al., 2005).

Neurologické vySetieni

Dulezité je vySetfit lateralitu, tonus a trofiku svall, napinaci reflexy (bicipitovy,
tricipitovy, flexoru prstit), povrchové a hluboké ¢iti, zkousky na poskozeni perifernich nervi
na HKK a na jemnou motorickou obratnost napt. lusknuti prsty, zachézeni s ptiborem

aj. pfedméty a jejich pfemist'ovani (Opavsky, 2003).

Goniometrie
Metoda, pomoci které métime rozsah aktivni a pasivni kloubni pohyblivosti v piesné

ur¢enych polohach. Rozsah pohybu v kloubu (ROM) uréujeme po péti stupnich a vysledky
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zaznamenavame jednotnou metodou SFTR (tj. zplsob zdznamu vysetieni kloubni
pohyblivosti podle roviny - sagitalni, frontalni, transverzalni a rotacni, ve které pohyb
probihd). K hodnoceni pracovni schopnosti pacienta je dilezité znat uzitkovy (funkcni,
pracovni) ROM, tj. takovy rozsah kloubni pohyblivosti, ktery je zapotiebi k vykondvani
pohybti denniho Zivota. Hodnoty pracovniho rozsahu jsou udané pro ptredlokti: R: 20 - 45 -0-
30-60 (fyziologicky ROM: R: 80-90 -0- 80-90) a zapésti: S: 40-50 -0- 20, F: 20 -0- 30
(fyziologicky ROM S: 70-85 -0- 80-85, F: 30-35 -0- 15-20). Fyziologicky ROM je dan
pfedevS§im anatomickymi strukturami, které nejsou patologicky zménény, zavisi na mnoha
faktorech, a proto je zna¢né variabilni (Haladova & Nechvatalova, 1997; Janda & Pavlu,
1993; Vareka, 1997).

Vysetieni svalového testu
Patologii svalového systému zjistujeme svalovym testem, ktery urcuje silu jednotlivych

svall a je podkladem pro analytické postupy Vv léc¢ebné rehabilitaci.

VySetieni svalovych dysbalanci
V piipadé HK se zaméfime na vySetieni horniho zkiizeného syndromu, pii némz
nachazime zkracené mm. pectorales, m. levator scapulae a horni ¢ast m. trapezius a oslabené

jsou naopak hluboké flexory §ije, dolni fixatory lopatek a mezilopatkové svalstvo.

Joint play
V kazdém kloubu zjistujeme ptitomnost funkcnich kloubnich blokad, tzv. kloubni vili,
neboli joint play. Provadime ji pasivné, posunem jedné kosténé ¢asti kloubu v riznych

smérech oproti druhé fixované kosténé ¢asti.

Obvody

vvvvv

mist¢ predlokti, loketniho kloubu a obvod paze relaxované a pti kontrakci svalu.

Funkéni testy ruky a zapésti
K posouzeni funk¢éniho stavu ruky a zapésti ndm slouzi testovani kvality tuchopu.
V praxi se bézné setkdme se Sesti zdkladnimi funkénimi testy, kam fadime: Stipec (nehtovy

uchop), Spetku (uchop tiemi prsty), klicovy uchop (mezi radialni stranou ukazovéaku a ulnarni
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stranou druhého ¢lanku palce), kulovy uchop, hacek (slouzici k noSeni bfemen) a valcovy
uchop. Pfi spravném provedeni musi jednotlivé segmenty HK 1 celé télo zaujmout vyhovujici
postaveni. Hodnoti se také sila stisku na obou hornich koncetinach, vétSinou jen orientacné,

objektivné ji zjistime dynamometrii (Haladova & Nechvatalova, 1997).

11. 1. 2 Zasady pohybové 1écby

Kinezioterapie, LTV (léCebnd télesnd vychova) vyuziva riznych forem télesného
pohybu ke zlepSeni funk¢niho stavu organismu (Dylevsky, Kubélkova & Navratil, 2001).

Postup cvieni u zlomenin distadlniho radia upravujeme individualné podle
kineziologického rozboru a aktualniho stavu pacienta, neni mozné vytvofit jeden navod
pro vSechny. Proto je nize podan vycet zakladnich technik, které lze v jednotlivych fazich
1écby vyuzit a kazdy si z nich pak mize vybrat ty nejvhodnéjsi pro danou situaci. Je diilezité
zvolit optimalni velikost a davkovani zatéze, ktera ma byt ptiméfena véku a pohybovému
potencidlu kazdého c¢lov€ka. Limitujicim faktorem cviceni je bolest a Unava psychicka
i fyzicka. Prestoze tato poranéni sebou piinasi bolest a strach z nasledkt, LTV a nas postich
nam pomahaji v boji proti vzniku komplikaci, zejména komplexnimu regiondlnimu
bolestivému syndromu (KRBS). Z tohoto divodu je dobré koncetinu nemocného neustale
sledovat, zahajit ¢asnou rehabilitaci a snaZit se ovlivnit pacientovo psychické ladéni. Ukolem
fyzioterapeuta je nemocného jiz pii prvni navstévé motivovat, ptimet ke spolupraci, stanovit
redlné cile a poucit jej o rezimovych opattenich, ktera by mél dodrzovat.

V détském véku respektujeme odlisSny vyvoj psychiky a schopnost adaptace déti,
Minimalné je izolujeme od rodiny, vyuzivame her, soutézivosti, vytvarnych a hudebnich
prvkl. Neni vyjimkou, Ze dit¢ po zranéni dokdze obnovit funkci postizené cCasti téla
i bez odborného rehabilitaéniho vedeni (Guth, 1998, Chaloupka, 2001, Hromadkova, 2002;
Miiller & Miillerova, 1992).

11. 1. 3 Fyzikalni terapie

Fyzikdlni terapie (FT) vyuziva fyzikdlnich podnéti k lé€bé. V piipadé zlomenin
distalniho radia se uplatni svym analgetickym, antidematéznim a trofotropnim ucinkem,
zaroven aplikace procedur FT pozitivné ovliviluje aferentni nervovy systém. V dobé hojeni
kosti jsou u zlomenin distalniho radia kontraindikaci tepelné procedury, protoze ty podporuji

demineralizaci skeletu, pietrvavani otoku a nasledny rozvoj KRBS. Zeny si proto musi davat
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pozor napi. pii myti nadobi. V pooperatni péci je indikovana naopak kryoterapie.
Elektroterapie a magnetoterapie se nesmi davat tam, kde je v proudové draze kovovy
implantat (Smrcka, 2007; Hromadkova, 2002).

Béhem imobilizace 1 po operacich mizeme pouzit distanéni elektroterapii
a magnetoterapii, po skonceni imobilizace ptidavame napt. termoterapii, hydroterapii,
mechanoterapii, elektroterapii nebo kombinovanou terapii. K lé¢bé pooperacnich jizev slouzi

fototerapie. Pfehled jednotlivych metod FT je uveden nize (Podébradsky & Vateka, 1998).

11. 2 FYZIOTERAPIE BEHEM IMOBILIZACE

Dulezité je zahajit ¢asnou rehabilitaci, béhem které bojujeme proti otoku, bolesti
a vzniku komplikaci. Co nejdtive se za€ina s aktivnim cvienim prstil, protoZe pfi imobilizaci
dochazi ke zkracovani svali, ztrat€ pruznosti chrupavky v kloubech, hypotrofii svald, snizeni
proprioceptivnich vjemt, demineralizaci kosti a zpomaleni krevniho ob&hu. K dal§im krokiim
Vv této fazi hojeni kosti patii polohovani poranéné koncetiny (viz niZe), noSeni ruky na Satku
a izometrické kontrakce svalti celé horni koncetiny. ,,Déale provadime cviceni v otevienych
kinematickych fetézcich s cilem udrzet rozsah pohybu Vv nefixovanych segmentech. Vhodné
jsou napiiklad techniky proprioceptivni neuromuskularni facilitace* (Kolat, 2010, 440).

Hojeni poskozenych tkani je mozné urychlit pomoci magnetoterapie nebo distancni
elektroterapie (viz nize), ihned po urazu se uplatni i kryoterapie. Lékat mize predepsat 1éky
snizujici bolest, nesteroidni antirevmatika a analgetika-antipyretika (Miiller & Miillerova,

1992; Chaloupka, 2001; Schutt, 1993).

11. 2. 1 Kinezioterapie

11. 2. 1. 1 Aktivni cvi¢eni prsta

Pacient aktivné cvi¢i prsty ve smyslu flexe a extenze, roztahovani a pfitahovani prsta
ksobé a palcem se dotyka konecki ostatnich prsti. Nezapomind se na cviéeni
neimobilizovaného lokte a ramene. Stfidaji se polohy vleze, vsedé, ve stoji i pii chizi
(Hromadkova, 2002).

Vhodnéd série cvikll pfi imobilizaci zlomenin distalniho piedlokti v sadrové fixaci
(Ptiloha 5).
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11. 2. 1. 2 Polohovani postiZzené koncetiny

Pfi polohovéani koncetiny by se mél loket nachdzet nad rovni ramene a ruka nad
urovni lokte. Pokud to dovoli sadra, loketni kloub by mél ziistat nataZzen. Tato poloha
umoziuje o dvé tretiny vétsi obéh lymfy, nez kdyz je koncetina volné u pasu. Vhodné je také
vyuzit zavésu. Aby se otok ruky nezvétSoval, pacient by mél poranénou koncetinu nosit

na gatku (Schutt, 1993).

11. 2. 1. 3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) patii mezi komplexni metody,
vyuziva spoluprace velkych svalovych skupin.

Principem PNF je cilené ovlivnéni motoneuronti v prednich rozich miSnich
prostiednictvim proprioreceptori a exteroreceptort. Dochazi tak k facilitaci (usnadnéni)
pohybu a aktivaci maximalniho poc¢tu motorickych jednotek.

Technika vychazi ze zasady, ze mozek ,,mysli“ v pohybech, ne v jednotlivych svalech,
proto se uskuteciiuji v nékolika rovinach a maji diagonalni smér (tzn. kiizi podélnou osu téla).
Pro jednotlivé ¢asti téla (napi. horni ¢ast trupu, hlava) existuji dvé diagonaly, které jsou dale
tvofeny dvéma antagonistickymi pohybovymi vzorci (flekénim a extencnim), z nichz kazdy
ma flekéni nebo extencni komponentu (variantu).

Prosttedkem facilitace pohybu je svalové protazeni, stimulace kloubnich receptort
(trakei nebo kompresi), adekvatni mechanicky odpor, manualni kontakt a, sluchova a zrakova
stimulace. V reedukaci pohybu se uplatiiuje sumace jmenovanych impulsi (dochazi
k fenoménu iradiace tzn. facilitace oslabenych svali pomoci svali silnéjSich) a normalni
casovy sled, ktery umozni provadét plynuly a koordinovany pohyb.

Cvicebni postupy se opiraji o ontogeneticky vyvoj a obsahuji fadu poloh, napf.
leh na zadech, na boku, podpor lezmo na piedloktich, vzpor kle¢mo, rizné druhy sedu, kleku,
stoje, vypony apod. Vycvik se pfizpisobuje béznym dennim ¢innostem pacienta.

Na zaklad¢ kombinace pohybovych vzorcii byly vypracovany posilovaci a relaxaéni techniky,
jejichz cilem je zlepSeni svalové sily a vytrvalosti, zlepSeni svalové koordinace, zvySeni
stability kloubi, redukce zvySeného svalového tonu, zvétSeni rozsahu pohybu a zmirnéni
bolesti. Relaxaéni techniky vychazi z recipro¢ni inervace, pii niz je facilitace jedné svalové

skupiny provazena utlumem skupiny jiné.
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V terapii zlomenin distalniho radia vyuzivame riznych technik PNF, napf. rytmickou
iniciaci, zvrat antagonistll, kombinaci izotonickych kontrakci, kontrakci-relaxaci nebo vydrz-

relaxaci.

Rytmicka iniciace
Rytmicka iniciace je rytmicky pohyb provadény v celém jeho rozsahu s cilem podpofit

koordinaci, zahajeni a uvédoméni si pohybu.

Zvrat antagonisti

Zvrat antagonistil zahrnuje tii techniky:

a) rytmicka stabilizace, kdy se pacient snazi udrzet konCetinu v poloze, ze které
ho vychylujeme. Dochazi k izometrickym kontrakcim kolemkloubnich svald.

b) dynamicky zvrat pokladame za plynuly pohyb proti odporu v plném rozsahu jednim
smérem a zpét bez pauzy

c) stabilizatni zvrat je stfidani izotonickych kontrakci svalii proti odporu terapeuta,

ktery pacientovi v provedeni pohybu brani

Kombinace izotonickych kontrakci
Technika vyuziva koncentrické, excentrické a stabiliza¢ni kontrakce agonistické

svalové skupiny bez relaxace.

Kontrakce - relaxace

Technika podobna PIR (postizometrické relaxaci) (viz nize), vyuziva se k ovlivnéni
omezené¢ho rozsahu pohybu. Provadi se pasivni pohyb ve sméru agonistického vzorce
do mista omezeni, poté izometricka kontrakce antagonistického vzorce, nasleduje volni

relaxace a pasivni pohyb ve sméru agonistického vzorce.

Vydrz - relaxace

Je popisovana jako sled aktivniho pohybu (ve sméru agonistického vzorce do mista
omezeni), izometrické kontrakce antagonistického vzorce, nasledné volni relaxace
a izotonické kontrakce agonistického vzorce bez odporu (Haladova, 2007; Kolat, 2010; Pavlu,
2008).
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11. 2. 2 Fyzikalni terapie

11. 2. 2. 1 Distan¢ni elektroterapie (DET)

U zlomenin, pakloubi, osteopordzy a také KRBS se z distan¢ni elektroterapie vyuziva
program I-72, Bassetovy proudy. Jedna se o monofazicky, pulzni sinusovy proud o frekvenci
72 Hz. Pii aplikaci této terapie je vyznamna vazodilatace, pfi niz dochazi k influxu
vapenatych iontii do bun¢€k a nasledné cévni proliferaci. ZlepSuje se tak celkove vaskularizace

V poranéné oblasti a zvySuje se rychlost tvorby kostni tkan¢ (Podébradsky & Vateka, 1998).

11. 2. 2. 2 Magnetoterapie

V [é¢be zlomenin se uplatiuje nizkofrekvencni pulzni magnetoterapie pro sviij
trofotropni ucinek, kdy se méni transport vapniku na buniecnych membranach. Dale ptisobi
myorelaxacné, spazmolyticky, proti edému, zanétu a bolesti. Pro Zddany efekt se voli vysoké
davky a dlouhé doby expozice (60 az 90minut). Prvnich 5 expozic je vhodné aplikovat denné,
minimum aplikaci je 10. Pokud po 20 aplikacich nedojde ke zlepSeni, terapic se ukoncuje.
U revmatikii mizeme pozorovat po prvnich 3 expozicich docasné zhorseni stavu. Aplikatory
(nejcastéji solenoidy nebo dvojdilny aplikator tzv. ,,dvojdeka®) se piikladaji co nejblize k télu,

ale neni vhodné na nich lezet, protoze se zahtivaji (Podébradsky & Vareka, 1998).

11. 3FYZIOTERAPIE PO SKONCENI IMOBILIZACE

Po sejmuti sadrové fixace byva ruka otekla, bolestiva na dotek, s omezenym rozsahem
pohyblivosti v kloubech a snizenou svalovou silou. V optimalnim pifipadé pacient ihned
po sundéani sadry nastupuje na ambulantni rehabilitaci

Usilujeme o odstranéni otoku a sniZzeni bolesti, proto pokracujeme v polohovani
a aktivnim cvi€eni nejen prstd, ale piidava se aktivni cviceni v zapésti, predlokti a loketnim
kloubu. Uplatni se mekké a mobiliza¢ni techniky, tlakovd masdz (manudlni lymfodrenaz),
elastické bandaze a fyzikalni terapie (viz nize).

S Setrnym zvétSovanim rozsahu pohybu a zvySovanim svalové sily zacindme
po odeznéni bolesti, ustoupeni otoku a uvolnéni kiize, podkozi a svali pomoci mekkych

technik a FT (vyjimkou je PNF, viz vyse). Pokud jiz mizeme nalézt svalovou bariéru,
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vyuzivame metody antigravitatni relaxace, postfacilitaéni inhibice, stretchingu
nebo postizometrické relaxace (viz nize). Pacientovi prubézné¢ davame piiklady cvikl
k domacimu cviceni (Dvorak, 2007; Pfeiffer, 1983).

Pro zlepSeni koordinace pohybli a akromotoriky postizené horni koncetiny
se zamétujeme také na ichop a obratnost ruky pii kazdodennich ¢innostech. Nasi prioritou je
reedukace té funkce ruky, kterou pacient potiebuje pro vykon svého pivodniho zaméstnani

a navrat ke svym puvodnim aktivitam (Schutt, 1993).

11. 3. 1 Kinezioterapie

11. 3. 1. 1. Mékké a mobilizacni techniky

OsSetireni mékkych tkani

Kuz7i, podkozi a fascie oznacujeme piesnéji jako mékké kryci tkané€. V zavislosti
na poruchach spojenych s nocicepci, zménach vnitiniho prostfedi a psychickém stavu se méni
napéti, pruznost a pohyblivost m&kkych tkani, které maji za nasledek omezeni pohybu.

V poslednich letech stoupd zajem o vyzkum mikrostruktury fascii. Jejich kontraktilni
buiikky, myofibroblasty jsou schopné kontrakce, méni tah a tonus fascie. Patologie
myofbroblastdt mize omezit hybnost a funkci celé ruky a projevit se jako Dupuytrenova
kontraktura, pro kterou neexistuje kauzalni 1éCba.

Zmény mobility kiize, podkozi a fascii si miizeme vySetiit a terapeuticky ovlivnit.

a) Zmény protazlivosti kiize vySetiujeme fasenim kiize viici nize ulozenym strukturdm.
Nejcastéji kizi fasime ve tvaru C nebo S, dosdhneme prvniho odporu a pozorujeme moznost
zapruzeni. Pokud je kize tuhd, mluvime o reflexni kozni zmén¢.

b) Zmény posunlivosti kize vii¢i podkozi, fascii nebo periostu vysSetfujeme podobné,
jen palpujeme vétsi silou a pii terapii musime plsobit del§i dobu.

V 1éEbé postupujeme podle zdsady manudlni 1éCby, kterd si dava za kol obnovit
hybnost tkan¢ v misté patologické bariéry. Mobilitu mékkych tkani ovliviiujeme jemnym
pruzenim v dosazeném predpéti, nebo pisobime cilenym tlakem (Obrazek 5) opét v této

patologické bariéte, dokud nenastoupi fenomén tani (Kolat, 2010).
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Obr. 1.-2. ProtaZeni kiiZe Obr. 1.-3. ProtaZeni mékkych tkanf Obr. 1.-
v fase Rie)

Obriazek 5. Osetteni mekkych tkani (Kolat, 2010).

Mobilizace drobnych kloubi ruky

K ovlivnéni pohyblivosti kloubti ruky vyuzivime mobilizacni techniky. Provadi
se nenasilné, jemné pohyby ve sméru funkéni blokddy kloubu (omezeni kloubni viile),
které vedou k obnovoveni hybnosti kloubu pti funkéni poruSe. Pokud nedosdhneme uvolnéni
kloubni blokady pouze tlakem, je vhodné vyuzit repetitivniho pruzeni ve sméru kloubni

blokady (Dobes &Michkova, 1997).

11. 3. 1. 2 Manualni lymfodrenaz

Jednéd se o jemnou hmatovou techniku k podpofe odtoku lymfy bez posilovani ptitoku
krve. Odstupniovanym tlakem na tkan se vyvola vlastni kontrakéni schopnost lymfatického
systému. Frekvence hmatl by méla byt 1 sekunda a stfidat by se mélo alesponi 5 az 7 riiznych
hmatt, které maji vZdy sméfovat k srdci. Centralni ¢asti musi byt oSetfeny diive neZ periferni

(Kolat, 2010).

11. 3. 1. 3 Elasticka bandaz

K 1écbé otoku lze vyuzit elastického obvazu (firemni ndzvy napf. Coban, Cowrap),
ktery se obmotava od koneckli prstii proximalné k MP kloublim a vySe v té€sné€ pfiléhajicich
smyckach, aby se pfi kazdém obtoceni kryly polovinou své $itky (Obrazek 6). Takovéa bandaz

se ponechava na 5 az 15 minut (zaleZi na typu obvazu a prokrveni prstll) a provadi se
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nékolikrat denné. Aby se jesté vice zmensil otok, je doporu¢eno béhem a po aplikaci bandaze

aktivni cviceni prstl a zapésti (Schutt, 1993).

Obrazek 6. Priklad aplikace elastické bandaze na prsty.

11. 3. 1. 4 Ovlivnéni bolestivych svali

11. 3. 1. 4. 1 Postizometricka relaxace (PIR)

Lécebny postup zaméfeny na uvolnéni reflexnich zmén ve svalech, zejména
trigger points (TrPs), tj. spoustovych bodu bolesti.

Nejdiive dosahneme polohy, ve které je sval v maximalni délce, tzv. predpéti,
poté vyzveme pacienta, aby s nadechem proti nam kladl minimalni odpor (izometricka
kontrakce agonistlt) a ptiblizn¢ po 10 vtefindch ma pacient vydechnout a uvolnit se. Nasleduje
relaxace ve sméru omezené¢ho pohybu, kterd trva tak dlouho, dokud citime, Ze se uvolnéni
prohlubuje. Postup opakujeme ttikrat az pétkrat, pficemz vzdy vychazime z nové ziskané
polohy. Nasledné se mize vyuzit recipro¢ni inhibice, pti které pacient napina antagonistu
svalu s TrPs proti lehkému repetitivnimu odporu fyzioterapeuta nebo sam provede maximalni
pohyb v opa¢ném sméru blokady (Dobe$ & Michkova, 1997; Lewit, 2003; Kolat, 2010).

U zlomenin distalniho radia uvolfiujeme PIR technikou zejména extenzory zapésti
a prstt, pronatory piedlokti a flexory lokte. V souvislosti s nosenim sadry vSak muze dojit
také k pretiZzeni svalil v oblasti ramene a kréni patete, TrPs tak mohou vzniknout ve stfednich
a hornich vlaknech m. trapezius, m. levator scapulae, kratkych extenzorech §ije, ve vlaknech

m. serratus anterior aj.
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Priklad vyuziti PIR na extenzory zapésti a prsti

Vychozi poloha: pacient a terapeut sedi naproti sob¢ u stolu, HK nemocného je opiena o loket

(asi v 90° flexi), predlokti je v supinaci, zap&sti a prsty ve flexi.

Provedeni: terapeut poloZi svou ruku na hibet ruky a prsti pacienta, kterou uvede ruku
do predpéti a vyzve jej, aby lehce zatlacil zapéstim a prsty do extenze, po 10s pacient tlak
povoli a flexe se zvétSuje. Pacient mize cvik provadét sdm pomoci své druhé ruky (Dobes

& Michkova, 1997).

Priklad vyuziti PIR na m. pronator teres
Vychozi poloha: Pacient sedi nebo lezi na zadech, loket je v 90° flexi, predlokti lezi volné

na hrudniku.

Provedeni: Terapeut stoji na stran¢ oSetfované HK a ziska ptedpéti ruky do supinace,
poté vyzve pacienta, aby mirné zatlac¢il proti jeho odporu do pronace (10s). V relaxa¢ni fazi

pak ziskame nové predpéti v supinaci (Dobes§ & Michkova, 1997).

11. 3. 1. 4. 2 Antigravitac¢ni relaxace (AGR)

Polohu téla a segmentu, vnémz ocekdvame terapeuticky efekt, upravime tak,
aby v izometrické fazi pacient kontrahoval sval proti gravitaci. V relaxaéni fazi se vyuziva
Kk uvolnéni svalu opét pusobeni gravitace. Kazda faze by méla trvat ptiblizné 20 vtefin.
Piednosti této techniky je vyuziti v autoterapii (Dobe$ & Michkova, 1997). AGR mutzeme

aplikovat na stejné svaly jako metodu PIR.

11. 3. 1. 4. 3 Spray and stretch
Metoda spociva v aplikaci anestetického spreje nebo kratké ledové masaze,
po niz nasleduje pasivni protazeni svalové skupiny s TrPs. Pouzitim ledu nebo spreje

je umoznéno protazeni postizenych svall vic, nez by pacient toleroval (Dobe§ &Michkova,

1997).

11. 3. 1. 4. 4 Pusobeni tlakem
Palcem nebo jinym prstem palpujeme bolestivé zmény ve svalech (nejCastéji TrP),
nardazime na pred¢asny odpor tkani a pacient citi bolest pfi zapruZeni ve sméru tlaku.

Vyckavame v bariéte, dokud dochazi k fenoménu uvolnéni (Kolat, 2010).
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11. 3. 1. 5 Techniky ke zvétSeni rozsahu pohybu

11. 3. 1. 5. 1 Postfacilita¢ni inhibice (PFI)

K protahovani celého svalu mizeme zvolit techniku PFI, pfi niz se vychazi ze stiedni
polohy v kloubu. Nemocny vyvine co nejvétsi kontrakci v opaéném sméru, nez je omezeni
pohybu po dobu asi 7s. Po ukonfeni maximalni volni aktivace svalu, pacient sval uvolni
a dojde tim k inhibici jeho aktivity. V této fazi terapeut pasivné sval protahuje po dobu 10-
20s. Postup se opakuje 3 az 5x (Dvotak, 2007).

Metodu PFI pouzijeme v zavislosti na nalezu k protazeni zkracenych svald
(napt. flexory a extenzory zapésti a prstil, flexory a extenzory lokte, supinatory piedlokti,

pektoralni svaly apod.)

11. 3. 1. 5. 2 Stretching
Prosté protazeni zkracenych mékkych tkdni (svald, vazil, kloubnich pouzder) pohybem
do krajni polohy v kloubu oznaCujeme jako stretching. Preferujeme staticky stretching,
piinémz je v krajni poloze vydrz, pred balistickym stretchingem spojenym se silovym,
rytmickym pohybem.
Miize byt provadén pasivni stretching (fyzioterapeutem), pasivné aktivni (protaZeni
svalu zevni silou a aktivni drZzeni v dosazené poloze pacientem), aktivné-asistovany (pacient
aktivné protahne sval a dotazeni se déje zevni silou) nebo aktivni stretching, kdy pacient

dosahne polohy vlastni silou (Dvotak, 2007).

11. 3. 1. 6 Metody ke zvySeni svalové sily

Posilovaci cviceni volime podle stupné svalové sily. Zahajujeme jej jednoduchymi
pasivnimi pohyby pii plném uvolnéni pacienta a postupné stupniujeme zatéz. V okamziku,
kdy se objevi zaskub svalu, vyZadujeme aktivni i¢ast nemocného. Pti stupni 2 dle svalového
testu, se provadi aktivni cvieni v odlehceni (ve vodé¢, v zavésu nebo s dopomoci
fyzioterapeuta). Pokud jsou zvladnuty pohyby proti gravitaci (s vyuzitim vlastni vahy téla),
mluvime o stupni 3 dle svalového testu. Aktivni pohyb miize byt provadén ve smyslu
izometrické ¢i izotonické kontrakce (koncentrickd a excentrickd). S rostouci svalovou silou

pfidavame béhem cviceni odpor nac¢inim nebo rukou terapeuta. Nejvhodnéjsi je odpor ruéni,

ktery umoZiluje rozpoznat navu a ihned korigovat ptipadné inkoordinace pohybu.
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Pti posilovani hornich koncetin se vyuzivéa také nejriznéjSiho naradi, Cinek, zavazi,
tyce, overballu, siloméru, gumovych mickd a krouzkii na mackani, pruzného tahu Thera-
Bandu nebo Thera-Band FlexBar (,,pruzna ty¢*) apod.

Z hlediska naroki na svalovou silu vyuzivame zpocatku kyvadlovych pohybt
(rytmicky se opakujici pohyby s cilem svalové relaxace), pokracujeme Svihovymi pohyby
(rychle provadéné pohyby v maximalnim rozsahu zejména kotfenovych kloubi). Pomaly
tahovy pohyb je zaméfen na jeho plynuly a rovnomérny prabéh, pti némz dochazi ke spravné
koordinaci agonisti se synergisty tak, aby svaly byly schopny vyvinout pfiméfenou silu
pii1 odlisné zatézi. Nasleduji pohyby proti odporu.

Pti reedukaci nespravné provadéného pohybu nebo nacviku nového pohybu se uplatni
vedeny pohyb, ktery je pomaly, plynuly a pacient jej kontroluje zrakem pro lepSi zafixovani

spravného pohybu (Guth, 1998).

Thera-band

Thera-Band je gumovy pas vyrobeny z latexu, ma vyborné elastické vlastnosti, diky
nimz je pii cviceni kladen progresivni odpor. Barevné jsou odliSeny jednotlivé ,,sily tahu®,
odpor, ktery pomucka pii cviceni klade. Ma Sitku cca 15 cm a délku je mozné piizpusobit
dle potieby. Ptestoze je cviceni s Thera-bandem zatazeno az zde (zvySovani svalové sily),
vyuziva se ho také kovlivnéni kloubni pohyblivosti, zkradcenych svali, tréninku
koordina¢nich schopnosti a kompenzaci jednostranné zatéze.

Cviky maji vzdy 2 faze a funguji na zéklad¢ agisticko-excentrické kontrakce (AEK)
V prvni fazi je vykonavan aktivni pohyb proti odporu Thera-Bandu antagonistickymi
svalovymi skupinami, svaly hypertonni nebo zkracené se b&éhem této doby prodluzuji.
Ve druh¢é fazi, excentrické svalové kontrakce, pacient brzdi pohyb, ktery je provadén.
Doporucuje se provadet tuto fazi dvakrat pomaleji nez predeslou (Pavla, 2004).

Piiklady cvikt s Thera-Bandem (Ptiloha 6).

11. 3. 1. 7 ZlepSeni jemné motoriky

Kvalitni uchopova funkce ruky zavisi na souhie rozmanitych pohybi zapésti a prsta,
které umoznuji ¢etna skloubeni ruky, dilezity je zejména pohyb palce a maliku. V reedukaci

funkénich pohybt ruky vyuZivdme izolovanych pohybt, ale i spoluprace obou hornich
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koncetin pfi béznych dennich aktivitdich. Pacient mize provadét vétSinu cvikli zamétenych

na akromotoriku sam, v ramci domdaciho cviceni.

Hlavni typy uchopu (Obrazek 7):

a) Digitopalmarni (tchop mezi dlani a prsty)

b) Palmérni s palcovym zamkem (achop celou rukou)

¢) Uchop se subterminalni opozici palce a ukazovaku (achop drobnych predmétii mezi biisko
palce a ukazovaku)

d) Uchop s lateralni opozici (,.kli¢ovy* uchop, pomoci néhoz je mozné vyvinout znaénou silu)

(Kolat, 2010).

Obrazek 7. Hlavni typy uchopu (Kolat, 2010)

Priklady cvikii:
Krouzky (tzn. spojovat palec s jednotlivymi prsty), stiiska (ohnuti prstd
v MP Kloubech), S$petka (spojeni biisek vSech prsti k sob€), S$tipec (ichop hlavicky

$pendliku), klicovy uchop (silovy), hacek (udrzeni bfemene), kulovy tichop a vélcovy uchop.
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Na ambulancich se setkdvame s panelovou deskou (slouzici k nacviku uchopu
pfedmétt denni potieby — napf. Sroubovani zarovky, zasouvani klice do zamku, $nérovani
tkanicek apod.)

Vhodna je manipulace s riznymi pfedméty a Cinnosti spojené s pohyby hornich
koncetin, napt. ¢isténi zubt, stlani postele, hazeni mi¢em, zatloukani hiebika kladivem, ru¢ni
zdimani pradla, myti oken, pleteni, navlékdni koralki. Vyznamnou roli vSak hraje spravna

ergonomie pracovni ¢innosti (Kolaf, 2010; Laseter, 2002).

11. 3. 1. 8 Stabilizace zapésti

Po zhojeni zlomeniny distalniho radia se snazime o zlepSeni stabilizace zapésti.
K tomu je potieba dosdhnout spravného centrovani opory ruky (svalové rovnovahy), nebot’
opora tvoii punctum fixum stabilizacni souhry. Z opérnych mist vychazi cileny pohyb
a napfimeni patefte.

K aktivaci fyziologického stabilizacniho vzoru a ptiznivému ovlivnéni propriocepce
pouzivame odpor kladeny proti pldnované hybnosti nebo techniky PNF, napt. rytmickou
stabilizaci a stabiliza¢ni zvrat (viz vy$e). Dale se nabizi cvieni v uzavienych kinematickych
fetézcich (napf. v poloze na étyfech), S-E-T koncept (terapie v zavésu) a balanéni cviceni

napf. s overballem nebo na velkém mici (Kolaf, 2010; Chaloupka, 2001).

11. 3. 1. 9 Domaci cvié¢eni

Po ukonceni ftizené rehabilitace ocekavame jiz dostatecnou svalovou silu, rozsah
pohybu a koordinaci. Proto k domacimu cvi¢eni vybirame komplexni pohyby, cviky k upraveé
svalovych dysbalanci a na zdokonaleni jemné motoriky ruky. Pouzit miZzeme vy$e zminéné
ptiklady cvikli. Nezapomeneme na nacvik spravného drzeni téla (napt. koncept dle Briiggera).
Pacient by mé&l doma cvicit oboustranné a pted zrcadlem, aby pohyby mohl kontrolovat
zrakem. Vhodné je pouzit rizné pomicky (ty¢, Svihadlo, ¢inky, Thera-Band, mi¢, Zebfiny
nebo overball). Pacient dale zdokonaluje uchopovou funkci ruky (viz vyse) a doporu¢ime mu
vhodnou pohybovou aktivitu (napf. chiizi, plavani, béZecké lyZovani, cyklistiku),

ktera povede ke zlepseni celkové télesné i duSevni kondice (Hromadkova, 2002).
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11. 3. 1. 10 U&innost domaciho cvi¢eni u konzervativni 1é¢by

Randomizovand studie zjistovala efekt dvou riznych terapeutickych pristupt
U 42 pacienti se zlomeninou distalntho radia oSetfenych konzervativné. Polovina
z dobrovolnikd podstoupila odbornou 1é¢bu u fyzioterapeut (12 navstév) a druha polovina
provadéla domaci cviceni bez asistence terapeuti a fidila se urCenym cvicebnim programem.
Po Sesti tydnech od zacatku terapie bylo u obou skupin provedeno hodnoceni rozsahu pohybu
(flexe, extenze, radialni a ulnarni inklinace, supinace a pronace), sily stisku (dynamometrem)
a funkéniho stavu zéapésti pacienta testovaného pomoci PRWE (Patient related wrist
evaluation). Z vysledkt vyplynulo, Zze u pacienti vykonavajicich cviceni v domacim prostiedi
doslo k vyrazngj$imu zlepSeni sily stisku oproti druhé skuping, zatimco ve velikosti rozsahu
pohybu rozdil patrny nebyl. Pro fyzioterapii to znamend, Ze u konzervativné léCenych
zlomenin Ize vhodnym domacim cvi¢enim dosdhnout dobrych funk¢nich vysledka a je tedy
moznou alternativou ptedepsané rehabilita¢ni 1é¢by (Krischak, Krasteva, Pandorf-Frediani,
Dehner, Schneider, Gebhard & Kramer, 2009)

11. 3. 2 Fyzikalni terapie

11. 3. 2. 1 Termoterapie a hydroterapie

Priessnitziiv obklad

Pokud pretrvava otok, je vhodné pouzit Priessnitziiv obklad, ktery se aplikuje po dobu
20 min s opakovanim ttikrat a vice. Sklada ze tii vrstev. Vnitini vrstva piiléha na povrch téla
a tvofi ji chladna vlhka latka, druhd brani zvlhnuti zevni kryci vrstvy a je z nepropustného
materidlu-mikroten, plast, guma. Jako svrchni vrstva se pouziva vinéna nebo flanelova deka.
Organizmus na ptilozeni obkladu reaguje vazokonstrikci v pocatecni termonegativni fazi
(asi prvnich 10 min), poté se prohicje vnitini vrstva na teplotu povrchu téla (tj. indiferentni
faze trvajici do 30-40 min) a zhruba po 90 min dojde k termopozitivni fazi, vazodilataci

v klizi a poceni, télo se piehfiva (Podébradsky & Vareka, 1998).
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Caste¢na viFiva koupel
U této procedury je silny mechanicky uc¢inek. Pouziva se hypotermni nebo izotermni
teploty vody, coz vede k sniZzeni otoku, ulevé od bolesti a zlepSeni lokalni cirkulace krve

a uvolnéni tkani. Je vhodné ji provadét pred vlastnim LTV (Schutt, 1993)

11. 3. 2. 2 Mechanoterapie

Vakuum kompresivni terapie

Terapie slouzi k snizeni edému a zlepSeni trofiky tkani. Nachdzi proto uplatnéni
U posttraumatickych stavti i v 1é¢bé KRBS. Vyuziva stfidani podtlaku a pietlaku v pracovnim
valci, kde je koncetina vzduchotésné upevnéna manzetou. Stfidani pretlaku a podtlaku
urychluje zilni navrat, zlepSuje ptitok krve a soucasné¢ zvySuje odtok lymfy (Pode€bradsky
& Vareka, 1998).

11. 3. 2. 3 Elektroterapie

Diadynamické proudy (DD proudy)

Diadynamické proudy jsou formou nizkofrekvencni terapie s frekvenci do 1 kHz.
Jedna se o aplikaci nizkofrekvencnich sinusovych monofazickych prouda (DOSIS),
nasedajicich na galvanickou slozku (BASIS). PouZzivaji se k analgezii a zlepSeni trofiky tkani.

Proud DF (dvoucestné usmérnény proud s frekvenci 100 Hz, délka impulzu 10 ms,
pauza 0, intenzita prahové az nadprahové¢ senzitivni) s analgetickym ucinkem se dava pouze
na uvodni 1 az 2 minuty, protoze se na n¢j tkan¢ rychle adaptuji. Frekvenéné¢ modulovany
proud CP (po 1 sekundé se stiida proud DF a MF-jednocestné usmérnény proud s frekvenci
50 Hz, délka impulzu 1 délka pauzy je 10 ms, intenzita nadprahové motorickd) ma intenzitu
nadprahové motorickou a Gc¢inek vazodilata¢ni, hyperemizaéni a drazdivy, dochazi k resorbci
potrazového hematomu a zvySeni Zilnitho odtoku. Proud LP je frekvencéné i amplitudove
modulovan, pouzivd se pievdzné pro analgezii a myorelaxaci (LP-po nékolika sekundach
priabéhu MF vypliiuje pauzy mezi impulzy druhd piilvlna s postupné se zvysujici amplitudou,
ktera po dosazeni ur¢ité intenzity zméni MF na DF a poté opét plynule pfechazi na MF).

Podle faze onemocnéni a ocekavaného efektu se voli doba aplikace a druh proudu,

Casto se vyuzivda kombinaci DD proudd tzv. ,koktejli*. Aplikace v mist¢ drazu
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transregionalni, pokud je delsi nez 6 min a krat$i nez 12 min musime pfepdlovat. Po této dobé

se pouzivaji ochranné roztoky (Podébradsky & Vareka, 1998).

Klidova galvanizace

Klidové galvanizace se vyuzivd pro jeji nejvétsi trofotropni ucinek, k podpote
vstfebavani otoku a hematomu a pfiznivému ovlivnéni bolesti. Pfi prichodu stejnosmérného
proudu tkanémi dochazi k lokalni hyperémii a zvySeni metabolismu, polarizaci tkani
a zménam nervosvalové drazdivosti. Aplikuje se transregionalné¢ na 20-40 minut, intenzita
je prahové senzitivni a frekvence procedur u posttraumatickych stavi je az 3x denné
S negativnim stepem. Pocet procedur béhem prvnich 48 hodin od urazu miize dosdhnout poctu

4-5 a postupné se snizuje (Podébradsky & Vareka, 1998).

11. 3. 2. 4 Kombinovana terapie

Pouziva se v piipadé, ze pozadujeme uvolnéni lokalnich svalovych spazmt (TrPs).
Ty mohou po urazech vzniknout noSenim ruky na $atku napf. v sttednich a hornich vldknech
m. trapezius. K oSetieni pak pouZijeme pulzni ultrazvuk (3MHz, ERA lcm? 0,5 W/cm?
v kombinaci s TENS (transkutanni elektroneurostimulace), 100Hz, nadprahové motoricka

intenzita a aplikuje se malou elektrodou (Podébradsky & Vareka, 1998).

11. 4 FYZIOTERAPIE PO OPERACNI LECBE

Ruka je bezprostfedn¢ po chirurgickém zakroku bolestiva, otekld a citlivd. Proto
se piedepisuji léky k tlumeni bolesti a sniZzeni otoku. Po vytazeni stehii se oSetiuje jizva
mekkymi technikami a prostfednictvim fyzikalni terapie (viz nize).

Postup po operaci je podobny jako po skonceni imobilizace, odviji se vSak
od zvoleného zpusobu terapie. Chaloupka (2001) rozliSuje osteosyntézu adaptacni,
ktera je doplnéna zevni fixaci a musi se k ni pfistupovat jako ke konzervativné 1éCené
zlomening. Druhym typem je osteosyntéza stabilni na cvi€eni, pii které je mozné cvicit rozsah
pohybu bez zatiZzeni koncetiny vlastni hmotnosti téla a pozdé&ji 1ze pfidat cviceni v odlehéeni
nebo na cvicicich strojich. Posledni typ je osteosyntéza stabilni na cviceni i zatéZovani
hmotnosti téla, ale jen do té miry, kterou ur¢i oSetiujici Iékat. Pii pouZiti zevniho fixatoru

se odviji velikost zatéze od typu a konstrukce fixatéru. Rozsahy pohybii pfilehlych kloubil
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je mozné cvicit do plného rozsahu, v postizenych segmentech Setrné uvoliujeme rozsah
pohybu reflexné nebo analyticky (napt. AGR, PIR, PFI ). Do zhojeni kosti neni povoleno
cviCeni proti vétSimu odporu a noseni biemen.

Z fyzikalni terapie miizeme vyuzit magnetoterapii, distancni elektroterapii, vakuum-
kompresivni terapii (viz vyse) a kombinovanou terapii k uvolnéni hypertonickych svald.
K oSetfeni pooperacnich jizev je indikovana fototerapie (viz nize) nebo distan¢ni
elektroterapie (viz vyse). Po odstranéni stehi lze zahajit vodolécbu, napt. chladnou vitivou
koupel a mizeme doporucit volné plavani (Miiller & Miillerova, 1992; Chaloupka, 2001;
Kolat, 2010).

Uprava funkce ruky u zlomenin distalniho radia feSenych osteosyntézou miize trvat
jeden az dva roky, zatimco u stabilnich zlomenin s minimem komplikaci je maximalni
zlepSeni funkce primérné za Sest mésicti od trazu (Laseter, 2002). Henry (2008) pise,
7e tf1 mésice po operaci se pacient mize vénovat vSem aktivitdm kromé kontaktnich sportt.
Zaroven poznamenava, Ze sila a funkéni vykonnost postizené koncetiny muize byt snizena rok

a déle.

11. 4. 1 Péce o jizvu

Pooperacni jizva (Obrazek 8) prochazi vSemi vrstvami mékkych tkéani, v kterych
mohou vznikat patologické bariéry a zpusobovat bolest. Jestlize se v jedné vrstvé nachazi
patologicka bariéra, mluvi se o tzv. ,,aktivni jizveé*. ~

Vysetteni jizvy se provadi po vytazeni stehii podobné jako u technik mékkych tkani
(viz vyse) a po dosazeni piredpéti ma dojit k fenoménu uvolnéni. Pokud tomu tak neni, jedna
se o funk¢éné ireverzibilni stav a je nutnd konzultace s chirurgem. Terapie probihd popsanymi
technikami mékkych tkani, prvni dny jen po povrchové. Jakmile se snizi bolest a citlivost
jizvy, ptidavame 1 poklepy a tlak, abychom ovlivnili hlubsi tkané. Pro dlouhodoby ptiznivy
efekt musime cilenou 1é¢bu jizvy mnohdy opakovat, po instruktdzi mize pacient oSetfovat
jizvu sdm. Zaroveil mu doporucime promazavani jizvy a jejiho okoli mésickovou masti nebo

vepifovym sadlem (Kolat, 2010; Ktiz, 1986).
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Obrazek 8. Pooperacni jizva po vnitini fixaci T-dlahou a Srouby z palmarni strany.

11. 4. 2 Statické progresivni dlahovani

Imobilizace a otok spojeny s prodélanym traumatem cCasto vede k biochemickym,
mechanickym a fyziologickym zménam v pojivové tkani, kloubnich pouzdrech, vazech,
svalech a Slachach, které mohou vést ke zkraceni mekkych tkani a ztuhlosti kloubli. Proto
jedulezité Casné protahovani zkracenych mekkych tkani. Stalého protahovani zkracenych
mekkych tkani mizeme dosdhnout pouzitim regulovaného tlaku statickych progresivnich dlah
(SPD). Zamérem studie bylo popsat zmény v rozsahu pohybu, sile stisku ruky a funkci HK
(méréné pomoci dotazniku DASH tj. Disability of the arm, shoulder and hand). Wilcoxon-
Signed Rank testu hodnotil stav pied a po pouziti téchto dlah. Pfedpokladalo se, Ze aplikace
SPD by mohla zlepsit funkéni vysledky u pacientl se zlomeninami distalniho radia.

Studie se zcastnilo 10 Zen a 15 muzl se zlomeninami distadlniho radia feSenych
osteosyntézou. Téchto 25 osob podstoupilo fyzioterapii a nosilo prefabrikované predloketni
SPD (vyrobce Joint Active Systems) urcené k lé€bé ztuhlosti zapésti nebo piedlokti
(ptiloha 4). Na zacatku se vychazelo z pozice kloubu, kterd byla maximaln¢ snesitelnd, 6 osob
obdrzelo ptedloketni supinacné-pronacni dlahu a 19 jedinci flekéné-extenéni dlahu zapésti.
Prvni tyden pacienti pouzivali SPD 30 minut denné s navySovanim doby o 30 minut kazdy
den po zbyvajici dobu. Primérné trvani SPD dlahovani bylo 75 dni a nemocni navstivili

fyzioterapeuta prumérné 23x.
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Vysledky pted a po 1é¢bé SPD byly statisticky vyhodnoceny pomoci vyse zminénych
metod. U dané skupiny pacienti byl vypocitan median z DASH, ktery se snizil ze 43 na 19.
Podle Spearmanova koeficientu se zvysila sila stisku i rozsah pohybu takto: flexe a extenze
zapésti se zlepsila z 18,6 na 11,4 stupil, pronace a supinace predlokti z 20,0 na 14,5 a sila
stisku se zlepS$ila o ¢tvrtinu. U dané skupiny pacientd dlahovani vedlo ke zvySeni rozsahu
pohybu v kloubech, zvySeni sily stisku a zlepSeni funkce HK. Studii limitovaly rozdily
Vv mechanismu urazu, ptidruzenych poranénich, zptisobu lé¢by, lokalizaci lomné linie a také
maly pocet probandl. I pfesto autofi ¢lanku zastavaji nazor, Zze metoda SPD muze byt
uzite¢na v terapii pooperacni ztuhlosti zapésti a celkovém zlepSeni funkce koncetiny (Lucado,

Li, Russell, Papadonikolakis & Ruch, 2008).
11. 4. 3 Negativni termoterapie

Kryoterapie

Kryoterapie ptisobi podnéty o teploté O0 C a méné. lhned po urazech
nebo po operacich se ptikladaji na postizenou oblast napi. ledové sacky, ledové kompresy
ledova ttfist nebo obycejné ledové kostky. Omezime tak vznik otoku a pourazového
hematomu a snizime bolestivost. Nejlepsi vysledky se dostavi, pokud chladovou terapii
aplikujeme b&hem prvnich 48 hodin. Davkovani a pfesny postup procedur Kkryoterapie
je individualni, musime dbat piedevsim na to, aby nedoslo Kk poSkozeni tkani chladem,

a proto sledujeme barvu a teplotu ktize (Podébradsky & Vaieka, 1998).
11. 4. 4 Laseroterapie a biolampa

Ob¢ metody patii do fototerapie, vyuzivajici elektromagnetického zateni v rozsahu
viditelné ¢asti spektra. Jejich prostfednictvim se do tkdni dostdva polarizované zateni,
které pomaha k lepSimu hojeni pooperacnich jizev (Podébradsky & Vareka, 1998).
Laser

Uvolniuje energii fotond ve formé jednoho paprsku. Hlavnimi U¢inky laseru jsou

termicky (mistni zvySeni teploty) a fotochemicky (ovlivnéni biochemickych reakci

53



Vv bunikach). Z nich vychazi G¢inek biostimulacni (vedouci k tvorbé kolagenu, novotvorbé cév
a regeneraci tkani), protizanétlivy a analgeticky.

Jizva se oSetfuje bodovou technikou a semistaticky. Pokud jde o akutni stddium,
2
provadi se laseroterapie denné¢ a energetickd hustota je nizsi (0,1 J/cm ) nez ve stadiu

2
chronickém (0,4 J/cm ), kde staci aplikace obden (Podébradsky & Vareka, 1998).

Biolampa

Biolampa ma shodné ucinky s laseroterapii, oproti ni vSak je mensi riziko poSkozeni
pacienta a neni nutné zachovavat ptisné bezpecnostni piedpisy. Aplikuje se ve vzdalenosti
Scm od kiize, doba aplikace, pocet a frekvence procedur zavisi na stavu jizvy, v akutnim

stadiu se dava na 3 az 5 minut na jedno pole, step 1 minuta (Pod¢bradsky & Vareka, 1998).
11. 5 Ergoterapie

Pooperacni jizva prochdzi vSemi vrstvami mékkych tkani, v kterych mohou vznikat
patologické bariéry a zpusobovat bolest. Jestlize se v jedné vrstvé nachazi patologicka bariéra,
mluvi se o tzv. ,,aktivni jizvé“.

Vysetteni jizvy se provadi po vytazeni stehii podobné jako u technik mékkych tkani
(viz vyse) a po dosazeni piedpéti ma dojit k fenoménu uvolnéni. Pokud tomu tak neni, jedna
se 0 funk¢ng ireverzibilni stav a je nutna konzultace s chirurgem. Terapie probiha popsanymi
technikami mékkych tkani, prvni dny jen povrchove. Jakmile se snizi bolest a citlivost jizvy,
piidavame 1 poklepy a tlak, abychom ovlivnili hlubsi tkané. Pro dlouhodoby piiznivy efekt
musime cilenou 1é¢bu jizvy mnohdy opakovat, po instruktdzi miize pacient oSetfovat jizvu
sam. Zaroven mu doporu¢ime promazavani jizvy a jejiho okoli mésickovou masti nebo

veprovym sadlem (Kolat, 2010; Ktiz, 1986).
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12 KAZUISTIKA

12. 1 ANAMNEZA

Jméno: pan V. L.,

Vek: 54 let

Diagnoéza: stav po zlomeniné distalni metafyzy radia a abrupci proc. styloideus ulnae LHK
osetfené chirurgicky (9. 10. 2009 uraz, 22. 10. 2009 operace ve Fakultni nemocnici v Ostrave)
RA: otec zemiel na cévni mozkovoupiihodu v 68 letech, matka ma dnu a varixy

OA: thalasemie £-minor, v détstvi rachitis a tonsilektomie, chronickd bronchitida, od roku
2004 se 1éci na hypertrofii prostaty, pted 5 lety deprese (jiz po terapii), od roku 2008 je 1éCen
pro Lymskou boreliozu

AA: neudava

FA: Prostamol uno 0-1-0

PA: technik, od 10. 10. 2009 doposud v pracovni neschopnosti

SA: bydli s manzelkou v byté

KA: nekoufi, alkohol ptilezitostné

VCA: sportovnich aktivity, napt. cyklistika, bézky, turistika, plavani, divadlo, ¢etba, kutilstvi

NO: Dne 9. 10. 2009 se poranil pii padu ve Vysokych Tatrach na distalnim predlokti LHK.
Zpusobil si zlomeninu distalni metafyzy radia s minimalni dislokaci tlomku radialné
a odlomeni proc. styloideus ulnae s distrakci tilomku 0 2mm, typ 23C1 dle klasifikace AO.
(Ptiloha 7).

Terapie

Primarné byl oSetfen na chirurgii v Popradé, kde byla pfilozena sadrova dlaha. 19. 10.
2009 byla pti kontrole ve Vitkovické nemocnici zjisténa redislokace, provedena repozice
(Ptiloha 8) Vv lokdlni anestezii asadrova fixace. Pro neuspokojivy vysledek byl pacient
odeslan k oSetfeni do traumatologického centra ve FN Ostrava. 22. 10. 2009 zde byla
vykondna operace v celkové anestezii — osteosyntéza zlomeniny distalniho radia pomoci LCP

dlahy a K- dratu (Pfiloha 9).

Vyvoj od operace
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Pooperacni pritbéh byl bez komplikaci. 26. 10. 2009 byla provedena fixace predlokti
dorzalni sadrovou dlahou, pacient byl propustén do ambulantni péce a poucen o rezimovych
opatienich (cviceni prstll, zdkaz rotace predlokti, polohovani na $atku). 4. 11. 2009 byla sadra
sejmuta a prilozena ortéza. 11. 11. 2009 mu byl extrahovan K- drat a byl objednan
Kk rehabilitacnimu 1ékafi (27. 11. 2009), ktery mu piedepsal izotermni vifivou lazen
a individualni LTV. Pacient doposud chodi na rehabilitaci, s vyjimkou 1. 2. - 7. 2. 2010,
kdy vznikla prodleva z nedostatecné kapacity na rehabilitaci. 16. 2. 2010 bylo pro nelepsici
se stav provedeno rentgenové vySetteni levé ruky, pii kterém se zjistilo, ze proc. styloideus
ulnae neni ptihojen a struktura skeletu je periartikularné poroticka. S timto nalezem byl
pacient odeslan na traumatologii a byla rezervovana ergoterapie a magnetoterapie. 19. 2. 2010
vySetfen traumatologem, ktery zjistil poruchy koloritu, omezenou hybnost ptedlokti, R: 70-0-
40, zapésti S: 30-0-30, do dlané chybélo 5cm, MP klouby: 0-70 flexe. Doporucil pokracovat
v rehabilitaci, ale bez algickych podnétli, s dirazem na analgetizaci, predepsal pacientovi
Tridin, Tonocalcin, Kombi-kalz a kontrola obou zapésti v AP projekci dohodnuta na 31. 3.
2010.

12. 2 KINEZIOLOGICKY ROZBOR
12. 2. 1 VySetieni pied zahajenim rehabilitace (7. 11. 2009 )

Pacient udava 15 dni po operaci bolest pichlavého a palivého charakteru,
ktera se vyskytuje pfes den i vnoci, obas se objevuje brnéni I. — III. prstu. Ridi
se doporucenim I¢kafe a polohuje koncetinu, intenzivné se snazi cviCit s prsty, avsak
pro bolest a ne zcela vyhovujici anatomicky tvar ortézy jsou pohyby zejména v MP kloubech

omezeny. Proto ortézu pii cviceni odklada.

Aspekce
Patrny je otok zapésti a prstd, hypotrofie svali levé horni kon¢etiny (LHK). Obvody

na LHK jsou mensi o 2cm nez na PHK, atrofie zevnich rotatori ramenniho kloubu.
Palpace

Zjistén hypotonus svalt LHK, bolestivost levé ruky na dorzalni strané a v oblasti jizvy

palmarné. ZvySena citlivost na dotek.
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Neurologicke vysetreni
Citi v normé (neni zcela pritkazné- bolest), reflexy vybavné, lehce snizené na LHK
v porovnani s PHK. ZkouSky pro poskozeni perifernich nervii neprovedeny z divodu

nestandardnich podminek, podle 1¢ékate, vSak byl ndlez negativni.

Goniometrii a svalovy test nebylo mozné provést pro bolest.

12. 2. 2 VySetieni s odstupem ¢tyi mésica (6. 3. 2010)

V této dob& pacient dochazel jiz pfes 3 mésice na rehabilitaci. VySetfeni probéhlo

poté, co pacient provadél lehci praci, kutilstvi, ale nemél po domacim cviceni.

Jako nejvétsi problém se dle slov pacienta jevi zaméstnani, v némz pottebuje provést
uplnou supinaci obou rukou ke zveddni tézSich pfedmétii a momentalné by musel praci
vykonavat ptes bolest. Hor$i koordinace pohybu levé ruky spolu s bolesti v oblasti
proc. styloideus ulnae jej omezuje pii psani na pocitaci. Je pfitomna ztuhlost prsti a zapésti,
kterou pocituje vice rano a vecer i po malé namaze. Po rozcviCeni se zvétsi rozsah pohybu
V kloubech, ale efekt vydrzi maximalné jednu hodinu, pak se vraci do stavu, jaky byl pied
cvicenim. Béhem dne se ztuhlost ruky méni v zavislosti na vykonavané ¢innosti nebo cviceni.
ProtoZe pacient sportuje a zije aktivné, stdva se toto pro néj motivaci, spolupracuje a snazi

se intenzivné cvidit.

Bolest
Bolest je tupd, lokalizovand na dorzalni strané¢ v oblasti proc. styloideus ulnae
a objevuje se pii supinaci predlokti nebo zvedani predmétu. Ve stejnych mistech se nachazi

bolest pfi psani na pocitaci, coz mirn¢ zhorsuje ovladani pocitace.

Aspekce

Ramena jsou v mirné protrakci, hlava v pfedsunutém drzeni. Na prvni pohled
je viditelna deformita levé ruky, dorsum manus je zeSikmeno dolii a ulnadrnim smérem vaci
dorzalni strané¢ pfedlokti. Znatelné je semiflekéni drzeni prstd, zejména III., IV. a V.
Na V. prstu je kontraktura v PIP a jeho posledni dva ¢lanky vybocuji radialng. Potivost kize,

rust nehtd a ochlupeni jsou fyziologické na obou rukou, leva je vSak lesklej$i a mirné skvrnita.
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Horsi je koordinace prsth levé ruky, jemné pohyby pacient provadi pomaleji a s vétSim usilim,

protoZze prsty jsou bez ptedchoziho rozcviceni ztuhlé.

Palpace

Posunlivost kiize a podkozi LHK je v normé¢, jizvy jsou dobie zhojené a volné
pohyblivé. V dlani jsou vyrazné tuzsi Slachy flexori oproti pravé ruce (nejvice ty, které vedou
kIV. a V. prstu). Pii palpaci kolem odlomeného proc. styloideus ulnae se objevuje tupa
bolest. V oblasti Gponu extenzorti na lateralni epikondyl humeru LHK a oboustranné

V M. trapezius a m. levator scapulae jsou pifitomny TrPs.

Neurologické vySetieni

Pacient je pravak. Tonus svalii na levé a pravé HK je stejny, pfiméfeny. Na LHK
je patrna mirnd hypotrofie svali. Povrchové a hluboké Citi je intaktni, stejné jako napinaci
reflexy a periferni nervy na HKK. Obratnost levé ruky je oproti pravé mirné¢ zhorSena,

zachazeni s ptiborem necini potize.

Obvody

obvod loketniho kloubu, obvod paze relaxované a pii kontrakci svalu) byly na levé horni
koncetin€ o Icm mensi v porovnani s druhostrannou koncetinou. Pouze obvod zapésti
pies procc. styloidei byl o 1 cm vétsi na operované ruce, ziejmée kvuli pritomnosti kovovych

implantatu.

Goniometrie (Tabulka 1)

Pro srovnani s naméfenymi hodnotami (6. 3. 2010) pfikladam fotografie s rozsahem
pohybu Vv zapésti do flexe, extenze, radialni a ulnarni inklinace ze dne 20. 3. 2010 (Ptiloha
10).

Opozice (tj. flexe, abdukce a vnitini rotace): vzdalenost Spicky maliku a palce na LHK
a PHK je Ocm

Sevieni prstli do pésti — chybi 1-2cm do dlané na levé ruce
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Predlokti prava aktivni levé aktivni
supinace 60 90
pronace 60 90
Zapésti

flexe 25 70
extenze 50 75
radialni inklina 15 25
ulnarni inklinag 20 30

11-V prst

MP klouby

flexe 75 (I1), 80 (I11,1V), 60 () 85
extenze 0 15
abdukce 15 (11-1V), 20 (V) 25
addukce 20 (1), 15 (111,V), 10 (1Y 30 (11), 20 (111-V)
PIP klouby
flexe 90 100
extenze 0 (I1,111), 15 (1V), 40 (V 5
DIP klouby
flexe 65 (1), 75 (111), 80 (IV 85 (1), 90 (111-V)
85 (V)
extenze 0 0
Palec
CMC kloub
flexe 20 30
extenze 10 15
abdukce 50 60
addukce 30 40
IP kloub
flexe 80 85
extenze 0 10

Tabulka 1. Goniometrie pedlokti a ruky
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VySetieni svalového testu

Pti vysSetieni svalové sily bylo zjisténo oslabeni vSech svalovych skupin na LHK
(SS 4) oproti PHK (5). Vice jsou oslabeny supinatory piedlokti a extenzory zapésti, zatimco
flexory a extenzory lokte jsou oslabeny méné (Tabulka 2).

Svalova sila - loketni kloub a piedlokti prava leva
flexe (m. biceps brachii, m. brachialis, m. brachioradialis) 5 A+
extenze (m. triceps brachii, m. anconeus) 5 A+

Svalova sila - zapésti

flexe s ulnarni inklinaci (m. flexor carpi ulnaris)

5 4
flexe s radialni inklinaci (m. flexor carpi radialis) 5 4
extenze s ulnarni inklinaci (m. extensor carpi ulnaris) 5 4-
extenze s radidlni inklinaci (m. extensor carpi radialis longus et brevis) 5 4-

Tabulka 2. Svalova sila

VySetieni svalovych dysbalanci

Bylo nalezeno velké oboustranné zkraceni mm. scaleni, m. trapezius (horni cast),
m. levator scapulae a mm. pectorales, malé zkraceni m. sternocleidomastoideus a extenzora
Sije. Oslabené jsou hluboké flexory §ije, mezilopatkové svaly a dolni fixatory lopatek. Na levé

ruce jsou velmi zkraceny pronatory a flexory prstu.

Joint play

Vysetieni bylo provedeno s nejvétsi opatrnosti (pfihlédnuti k osteoporotickému terénu)
a pouze Vv téch kloubech, pii nichZz se nedrdzdilo bolestivé misto. Nalezeny byly funkéni
blokady v MP Kkloubu I1. prstu a CM kloubu palce LHK. Pro velkou tuhost a zminénou bolest

nebylo mozné uvolnit cely karpus.

Funkéni testy
Stipec (nehtovy uchop) provede, ale vice oslaben IV. a V. prst
Spetka (spojeni biisek viech prsti k sob&), kli¢ovy tichop (silovy), hagek (udrzeni
bfemene), kulovy a valcovy tchop necini potize

Stisk ruky: levou rukou o tfetinu mens$i neZ pravou
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12. 3 ZAVER VYSETRENI

LHK je oproti PHK oslabena o 1 stupeni svalové sily, je pfitomny Jandou popsany
horni zkfizeny syndrom. Pfi pohybech v zapésti se vyskytuje bolest v oblasti odlomeného
proc. styloideus ulnae. Velka ztuhlost prstli vyznamné omezuje provadéni béznych pohybi.
Rozsah pohybu na postizené koncetiné je zmenSen piiblizné¢ o jednu tfetinu do supinace
a pronace predlokti, do flexe i extenze v zapésti. VEtsi deficit v pohyblivosti je pfi dukcich,
kdy pacient nedosahuje ani funkéniho ROM.

Podle nalezu pii vysetieni, rentgenu a predepsané medikace se domnivam, Ze pacient
prochazi 1. stadiem KRBS I. K tomuto tvrzeni mé vede omezeny rozsah pohybu, zména barvy
a trofiky kize (leskla, skvrnitd), bolest a mirné depresivni ladéni nemocného od pocatku
urazu. ZhorSena pohyblivost IV. a V. prstu mohou znamenat i pocinajici Dupuytrenovu
kontrakturu, ktera vSak stejné jako zminény KRBS nebyla uvedena v 1ékaiské zprave.

Pro zhodnoceni pokroki v 1é€bé jsem srovnala vysledky dotazniktt DASH s odstupem
3 mésict. U pacienta doslo ke zlepSeni funkce LHK, pfesto nejvétsim problémem je navrat
do pivodniho zaméstnani, kde musi ruce casto pouzivat. Otazky z oblasti pracovniho
prostiedi popsal doty¢ny stfednimi potizemi. ProtoZze ma riznorodou praci a potiebuje k ni
i slozitéjsi pohyby, které nyni nevykona, =zastava nadale V pracovni neschopnosti.
Jak je z dotazniku vidét, zdlouhava 1é¢ba ma nepiiznivy dopad i na jeho psychickou stranku,
zapojeni do kazdodennich Cinnosti a socialnich aktivit. Pacient je sportovné zalozeny a nyni
jsou pro néj tyto moznosti traveni volného ¢asu omezené. Ptiznaky jako ztuhlost, slabost
nebo bolest ruky pii pohybu jsou na stiedni Grovni. Stfedni potize ma pacient pii praci
V domacnosti (na zahradé¢ nebo kolem domu) a rekreaCnich aktivitach, kde ruku naméha.
Mirné problémy se projevuji pifi noseni biemen nad 5 kg, namahavéjsi domaci praci, stlani

postele, myti zad a sexualnich aktivitach.
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13 DISKUZE

Ruka je obdivuhodny nastroj s mnoha funkcemi. Je to organ hmatu, dale slouzi
ke komunikaci, tchopu a manipulaci s pfedméty. Poranéni v oblasti zap&sti muze ¢loveéku
v nékterych pfipadech doslova ,zménit zivot”. To se tykd zejména starSich jedinct,
kteti potfebuji lokomo¢ni pomucky, napt. francouzské hole. Takovy zdanlivé banalni Graz jim
pak znemozni obycejnou chiizi a stanou se tak do zhojeni kosti imobilnimi a zavislymi
na okoli. Také u lidi v produktivnim véku muze zlomenina distdlniho konce radia cinit
problémy napf. v navratu do pivodniho zaméstnani, zméné postaveni v rodin€ 1 spolecnosti,
doCasném opusténi svych zdjmi apod. Z toho plynou pro vSechny veékové kategorie
i pfidruzené psychické poruchy, nebo je také mozné, Ze pacient zméni pohled na svét
V pozitivnim smyslu a uvédomi si, co je v Zivoté skutecné dulezité.

Pacient se zlomeninou distalniho konce radia potfebuje komplexni péc¢i zdravotnikt.
V prvni tad¢ je dilezita spravna diagnostika a na jejim zakladé zvoleny optimalni
terapeuticky postup. Rozhodovani je mnohdy nelehké, existuje totiz mnoho ptistupt a kazdy
ma své klady 1 zdpory. Konzervativni 1écba je spojena S riziky plynoucimi z nedokonalé
repozice a dlouhotrvajici imobilizace, kdy dochazi k demineralizaci skeletu, hypotrofii svali,
zkraceni mekkych tkani a ztuhlosti kloubti. Naproti tomu chirurgické oSetfeni znamena vzdy
urcity zasah do okolnich tkéni, znamena vyssi riziko vzniku infekci a KRBS, ale zajisti
vétSinou moznost diivéjsiho rozcvicovani koncetiny. Metodou volby s dobrymi vysledky
a odbouranim nepiiznivych vlivii obou zminénych postupti je funk¢ni 1écba podle Sarmienta,
U nas vSak nedoznala vétsiho rozsifeni a nelze ji aplikovat u nitrokloubnich zlomenin.

V soucasnosti je tendence priklanét se k operacni terapii, protoze u konzervativniho
postupu mnohdy neni moznd piesna repozice a nasledny funkc¢ni deficit ruky byva vétsi.
Tento trend je podpofen vyvojem novych lécebnych piistupti spole¢nosti AO a nepietrzitym
technologickym procesem.

V terapii ma své Cestné misto rehabilitace, kterd usiluje o co nejrychlejsi integraci
pacienta do bézného zZivota s minimdlnimi ndsledky urazu. Ktomu ndm poméahaji
nejrozmanité;jsi terapeutické prostiedky.

Béhem imobilizace sadrou se primarné zaméfujeme na sniZzeni otoku a bolesti,
a dale na prevenci komplikaci, z nichz se jako nejzavazngjsi jevi KRBS. Dilezité je aktivni
cviCeni prsti postizené koncetiny a jeji polohovani. Na pacienta musime pusobit

I po psychické strance, protoze nadmérny strach a tzkost stav jen zhorSuji. Pro dosazeni
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co nejlepsiho vysledku terapie, se od n¢j ocekavad diuvéra, urcitd mira zodpovédnosti
a spoluprace. Neklademe si nerealné cile, ale malymi kricky pak postupujeme k maximalni
reedukaci funkce ruky.

Po sejmuti sadrové fixace pokracujeme v zapocatém cviceni, soustiedime se na uvolnéni
mékkych tkani a zmenSeni edému (napf. manudlni lymfodrenazi, elastickymi bandézemi).
Vyhodné je od pocatku trénovat komplexni pohyby (napft. facilitace svalli metodou PNF),
aby se zadané svaly zapojily ve spravnych pohybovych vzorcich. Jakmile otok a bolest
ustoupi, miizeme Setrn¢ zvétSovat rozsah pohybu v kloubech (PFI, stretching) a svalovou silu,
kde ndm dobte poslouzi Thera-Band. Lokalni svalové spazmy ovlivilujeme napi. technikou
PIR nebo AGR. NacviCujeme jemnou motoriku a stabilizujeme zapésti v uzavienych
kinematickych fetézcich nebo s vyuzitim vhodnych technik PNF (viz vyse).

Casna pooperaéni péée sméfuje stejné jako konzervativni lé¢ba k snizeni bolesti
a otoku (je mozné ptidat kryoterapii). Po vytaZeni stehil se oSetiuje jizva (pouzitim MMT
i FT-laser, biolampa). Dale se fyzioterapie pfili§ nelisi od té, ktera je provadéna po skonceni
imobilizace, jen se musi brat v uvahu mira zatéze, kterou uréi 1ékaf v souvislosti s typem
osteosyntézy. Ke zlepSeni trvalé ztuhlosti kloubii po zlomeninach distalniho radia feSenych
operaéné doporucuji Lucado, Li, Russell, Papadonikolakis a Ruch (2008) statické progresivni
dlahovani.

Kinezioterapii dopliuji procedury FT, napi. Priessnitziiv obklad, CasteCna vitiva
koupel (hypo nebo izo-termni), vakuum kompresivni terapie, DET a magnetoterapie. Neni-li
v proudové draze kov, muze se aplikovat elektroterapie napi. DD proudy, klidova galvanizace
(analgezie, zlepSeni trofiky tkani).

Prestoze se diagnostika i léCba neustale zdokonaluje, myslim si, Zze navrat pacienta
do bézného Zivota mize byt zna¢né ztizen, pokud chybi spoluprace Iékafe a fyzioterapeuta.
Typicky piiklad je vysSe popsana kazuistika. V ordinacich I€kaift i1 na rehabilitaCnich
zatizenich jsou dlouhé ¢ekaci lhiity, které celkovou terapii zbytecné prodluzuji. Pokud na sebe
terapie nenavazuji, nemaji tak velky efekt a pacient zlistdva déle v pracovni neschopnosti.

vvvvv

dobu, kdy se témét kazdy boji o své zaméstnani.
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14 ZAVER

Se zlomeninami distdlniho konce radia se setkavame ve vSech vékovych kategoriich.
V niz§im veéku jsou typické urazy pii sportu. U starSich osob vznikaji tato poranéni
na podklad¢é osteopordzy i pfi malém nasili. S pribyvajicim vékem roste vyskyt téchto
poranéni vice u zen nez u muzid, coz je zapfi¢inéno hormonalnimi zménami a rychlejsi
demineralizaci skeletu.

Tato poranéni vznikaji nejcastéji nepfimym mechanismem, padem na flektované nebo
extendované zapésti pii natazeném lokti. Pokud se jedna o typickou Collesovu zlomeninu,
dochazi ke zlomeni kosti 2-3 cm proximalné od zapéstniho kloubu a dislokaci distalniho
fragmentu dorzaln€ a radidlné.

V terapii tohoto poranéni rozliSujeme dva pfistupy, konzervativni a operacni.
Konzervativni 1éc¢ba spociva v zaviené repozici a znehybnéni postizen¢ho segmentu
sadrovym obvazem piiblizn¢ na dobu Ctyf tydnid. Timto postupem vzdy nedosahneme
dokonalé repozice a navic, dlouhodoba imobilizace koncetiny mlZe vést u starSich osob
k progresi demineralizace kosti, zna¢né svalové hypotrofii a ztuhlosti kloubt. K eliminaci
téchto negativnich vlivli je proto n¢kdy vhodné€jsi chirurgické feSeni, po némz je mozné
zahajit rozcviCovani ruky témét okamzite.

Po operaci je nutné ruku neustale sledovat, protoze se mtize rozvinout komplexni
regionalni bolestivy syndrom, ktery n¢kdy vede az ktrvalé invalidizaci pacienta.
Nezastupitelnou roli v prevenci této komplikace hraje casna, optimalné davkovana
rehabilitace, ktera je zaméfena na snizeni edému polohovanim postizené horni koncetiny,
aktivnim cvi¢enim prstli, izometrickymi kontrakcemi imobilizovanych svalii a ovlivnéni
bolesti pomoci procedur fyzikalni terapie. Doba potiebna k reedukaci funkce ruky a navratu
pacienta do bézného Zivota je individualni a zavisi na typu zlomeniny, véku pacienta,
motivaci, pfidruzenych onemocnénich a komplikacich. Tém se snazime zabranit ¢asnou
rehabilitaci

Ackoliv je problematika téchto urazii velmi znamd, neexistuje pfesny navod,
jak v rehabilitaci téchto pacientti postupovat. V praxi je potfeba zvolit takové metody, které

budou nejvhodnéjsi v souvislosti se specifickymi potiebami konkrétniho pacienta.
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15 SOUHRN

ZavéreCnad prace pojedndva o zlomenindch distdlntho konce radia, které patii
k nejcastéj$im zlomeninam vibec.

V teoretické Casti je obsaZena anatomie a funkcéni anatomie zapésti, mechanismus
vzniku a klasifikace téchto poranéni. Déle se prace vénuje diagnostice, konzervativnimu
I opera¢nimu feSeni téchto trazi a zminény jsou mozné komplikace.

Soucasti prace je vycet metod fyzioterapie podle jednotlivych stadii 1é¢by,
které Ize vyuzit v navratu pacienta k béZnym dennim cCinnostem, zaméstnani a zajmum
S minimalnimi zdravotnimi nasledky.

Prace je doplnéna kazuistikou nemocného se zlomeninou distalniho radia typu 23Cl1

dle klasifikace AO.
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16 SUMMARY

The thesis deals with fractures of distal radius that belongs to the most frequent
fractures.

The theoretic part includes anatomy and functional anatomy of the wrist, mechanism
and classification of injuries. Further on in the thesis there are diagnostics, conservative and
surgical solving of these injuries and | also mention potential complications.

Part of this work is enumeration of methods of physiotherapy according to single
stages of treatment that it is possible to use for a patient to comeback to his everyday
activities, employment and interests with the minimum health consequences.

Work is complemented by case report of a patient with a fracture of distal radius type

23C1 according to classification AO.
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18 PRILOHY

Piiloha 1. Collesova zlomenina — bo¢na a pedozadni projekce, dorzalni sklon kloubni plochy

s dorzalni dislokaci a radidlnim zkracenim (Pilny, Cizmat, 2006).

Priloha 2. Rentgenologické méfeni palmarniho a radidlniho sklonu a radialni vySky

distalniho radia (Haque, 2001).
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Essence:

23- Radius/Ulna distal

The fractures of the distal segment of Radius/Ulna are divided into

3 Types on the basis of the extent of articular involvement: extra-
articular (A), partial articular (B), complete articular (C).
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Priloha 3. Klasifikace zlomenin distalniho piedlokti podle AO (Miiller, 1995).
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Priloha 4. Statické progresivni dlahy pro flexi a extenzi JAS Wrist (vlevo), supinaci a pronaci

JAS Pro/Sup (vpravo) (Anonymous, Joint active systems, 2010).

Priloha 5. Vhodna série cvikl pii imobilizaci zlomenin distalniho pfedlokti v sadrové fixaci®,
Pilny & Cizmat, 2006).
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Provedeni cviku

Fize 1 (obr. 11a): Provedte dorzilni flexi soucasné v obou zdpéstich proti
odporu Thera-Bandu.

Féze 2 (obr. 11b): Pomalu povolujte tah Thera-Bandu a nechejte si jim ruce
uvddét do palmarni flexe, tzn. lehce, plynule a v celém prabéhu brzdéte
pohyby v obou zdpéstich, do kterych vds Thera-Band stahuije.

Pozn.: Cvik je moZné provadét i jednostrannég, tzn. jedna ruka je cvicici a
druhd pfi stejném navinuti Thera-Bandu vykondva pouze fixaci.

Utinek

- zlepseni protazitelnosti palmdrnich flexora ruky,
- zvétieni rozsahu dorzdlnf flexe ruky,

- posileni dorzdlnich flexort ruky.

Provedeni cviku

Faze 1 (obr. 18a): Extendujte loketn( klouby a soucasné supinuijte predlokti
proti odporu Thera-Bandu.

Fize 2 (obr. 18b): Pomalu povolujte tah Thera-Bandu a nechejte si jim flek-
tovat loketni klouby a pronovat predlokti, tzn. lehce, plynule a v celém
prubéhu brzdéte pohyby v obou loketnich kloubech a v predloktich, do
kterych vds Thera-Band stahuje.

Pozn.: Cvik je mozné provadét i jednostranné, tzn. jedna horni koncetina je
cvicici a druhd pii stejném navinutf Thera-Bandu vykondvid pouze fixaci.

Ucinek

- zlep3eni protazitelnosti flexort a pronatort loketniho kloubu a prediokti,
- zvétieni rozsahu extenze loketniho kloubu a supinace predloktr,

- posilenf extenzor( loketntho kloubu a supindtora v predlokti.

Priloha 6. Priklady cvikid s Thera-Bandem (Pavla, 2004)
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Priloha 7. Rtg snimek pacienta se zlomeninou distalniho radia typu 23C1 AO v zadoptedni a

bocni projekci za dne 9. 10. 2009.
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Priloha 8. Rtg snimek po zaviené repozici 19. 10. 2009.
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Priloha 9. Rtg snimek po operaci 22. 10. 2010.
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c) d)
Piiloha 10. Orienta¢ni rozsah pohybu v zapésti ze dne 20. 3. 2010, a) extenze, b) flexe, c)
radialni inklinace, d) ulnarni inklinace.
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19 PREHLED ZKRATEK

AGR — antigravitacni relaxace
CMC kloub — karpometakarpalni kloub

DASH - Disability of the arm, shoulder and hand
DD proudy — diadynamické proudy

DET — distan¢ni elektroterapie

DIP kloub — distalni interfalangealni kloub

ERA — effective radiating area

MMT — mékké a mobilizaéni techniky

MP kloub — metakarpofalangealni kloub

PFI — postfacilita¢ni inhibice

PIP kloub — proximalni interfalangealni kloub
PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
ROM - range of motion

TrPs —trigger points
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