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1 UVOD

Postupné uzptsobeni celého lokomoc¢niho systému, umoziujici ¢lovéku bipedalni chazi,
predstavovalo Vv dusledku uvolnéni ruky vyznamny okamzik pro rozvoj jejich dynamickych
schopnosti. Ruka se tak stala nejen zakladnim prostiedkem obzivy ¢lovéka ¢i organem prace,
ale také komunika¢nim nastrojem, dodévajicim slovnim informacim potiebny emoc¢ni diiraz.
U hluchonémych osob se stava dokonce jednim z hlavnich komunika¢nich nastroja,
umoziujicich jejich integraci do spolecnosti.

Ruka tedy umoziuje ¢loveku, stejné jako fe¢, vyjadiit a usporadat myslenky, pficemz vSak
navic napomaha i jejich realizaci, z ¢ehoz vyplyva jeji podil na vzniku spolecenskych kultur
a civilizaci.

Ruka muze byt nastrojem obrany ¢i naopak vykonavatelem zloCinu, pficemz vse je
podminéno spravnym vyvojem jemné motoriky, jehoz pocatek lze pozorovat u déti, mezi
druhym a tfetim rokem zivota, zacinajicich, na zaklad¢ vlastni pfedstavivosti, stavét z kostek

¢i jinych materiala (Dungl, 2005; Dvorak, 2007; Kolat, 2009; Véle, 2006).

Jelikoz ruka je organem zastavajicim mnoho dilezitych funkci, at’ uz statickych ¢i
dynamickych, kazdé jeji poskozeni s sebou pfinasi uréité znevyhodnéni.
Jednim z nejcastéjSich poSkozeni v oblasti ruky, vznikajicim Vv disledku padu na
hyperextendovanou horni koncetinu, byva zlomenina kosti lod’kovité, os scaphoideum, jejiz
1é¢eni je v disledku problematického cévniho zasobeni obtizné.
Lécba tohoto poranéni je spojena S vysokym rizikem mozného vzniku avaskuldrni nekrozy,
podnécuyjici v zapésti, v disledku potirazové inkongruence kloubnich ploch, artrotické zmeény,
vedouci ke kolapsu karpu a vyraznému sniZeni sobésta¢nosti pacienta.
Témto komplikacim se vSak snaZzime piedejit zvolenim vhodného lécebného postupu
a nasledné rehabilitacni 1é¢by, ktera je dtlezitym predpokladem pro reedukaci postizenych
funkci ruky a zachovani jeji funkénosti (Dungl, 2005).



2 TEORETICKE POZNATKY

2.1 Os scaphoideum

Os scaphoideum (Obrazek 1), diive os naviculare manus, byla pro svoji podobnost
s tvarem lodi pojmenovana dle feckého slova ,,skafe®, v piekladu znamenajici lod’.
Jedna se o nejvétsi kost proximalni karpalni fady mirné zasahujici i do tady distalni, jez je
povazovana za klinicky nejvyznamnégjsi kost karpu (Bartonicek & Heit, 2004; Rhemrev,
Ootes, Beeres, Meylaerts, & Schipper, 2011).

Capitate fossa

Lunate fossa

Obrazek 1. Os scaphoideum (Bucholz et al., 2006, 865)

2.1.1 Anatomie os scaphoideum

Dorzoradialni strana lod’kovité kosti je konvexni se zuzenim ve stiedni Casti, ¢imz
pfipomina tvar ¢islice osm. Z ulnopalmarni strany pfipomina svym vzhledem 1zi¢ku, nebot’ je

konkavni, pticemz dlouha osa probiha distoradialné a mirné palmarné.

Os scaphoideum obsahuje nékolik plosek umoznujicich artikulaci s okolnimi kostmi
(Obrazek 2). Nejveétsi je konvexni kloubni plocha na dorzoradialni stran€, rozdélena jemnou
hranou na dv¢ fasety urcené pro skloubeni s os trapezium a os trapezoideum, pfi¢emz je témet
celd pokryta kloubni chrupavkou. Bez pokryti kloubni chrupavkou zlstavad pouze uzky
prouzek kortikalis, vedouci od tuberculum ossis scaphoidei smérem dorzoproximalnim, jez
VvV oblasti zUZeni obsahuje mnoho cévnich otvirkli a rozdéluje dorzoradidlni plochu pfi
pohledu do foveola radialis na dvé nestejné Casti.

Vétsi kloubni plocha, ktera je orientovana radialnim smérem, artikuluje s fossa scaphoidea
radii. Za dulezité je z biomechanického hlediska povazovano jeji zakiiveni v dorzopalmérnim

sméru ve tvaru spiraly se zmenSujicim se polomérem smérem k dlani.
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Palmarni plocha, ve tvaru klinu s bazi orientovanou distalnim smérem, ma nerovny povrch
kryty kloubni chrupavkou, pficemz jeji stfedni a distalni ¢ast je oddélena mélkym zldbkem
pro Slachu m. flexor carpi radialis.

Distalni ¢ast 0s scaphoideum je dulezitou oblasti pro svalové upony. Povrch distalni ¢asti
vybiha v hrbolek, tuberculum ossis scaphoidei, na ktery se upind cast retinaculum
musculorum flexorum a m. abductor pollicis brevis.

Ulnarni plocha os scaphoideum nese dvé kloubni plochy. Proximalni, téméf rovna, Kloubni
plocha srpkovitého tvaru slouzi k artikulaci s 0os lunatum. Distalni kloubni plochu, zabirajici
dvé tietiny ulnarni plochy kosti, tvoii jamka uréena pro artikulaci s hlavici os capitatum

(Bartonicek & Heftt, 2004).

Obrazek 2. Artikula¢ni plochy os scaphoideum: pohled dorzalni, palmarni, radialni a ulnarni. Kde plati:
Tm - os trapezium, Td - os trapezoideum, C - os capitatum. Seda barva ozna&uje oblast bez pokryti
kloubni chrupavkou (Tan et al., 2009, 223)

2.1.2 Cévni zasobeni 0s scaphoideum

Os scaphoideum je zasobeno cévami vstupujicimi do kosti pfevazné v Sikmém jemném
zlabku na konvexni dorzoradidlni ploSe, ¢imZ jsou zasobeny proximalni dvé tfetiny az tfi
ctvrtiny kosti. Cévy, jejichz zdroj tvoii v 75% ptipadl a. radialis a ve 25% piipadi cévy
vychézejici z radiokarpalniho ¢i interkarpalniho oblouku, po vstupu do kosti sméfuji

proximalnim, ulnarnim a palmarnim smérem (Obrazek 3).
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Radial artery
K, Vvolar branch

Radial artery,
dorsal branch

Obrazek 3. Cévni zasobeni os scaphoideum (Bucholz et al., 2006, 866)

Distalni ¢ast kosti je vaskularizovana nezavisle cévami vychazejicimi z a. radialis, které

vstupuji do kosti v oblasti palmarni plochy tuberculum ossis scaphoidei.

Nékteti z autorii dle klinického pozorovani ptipoustéji i moznost cévniho zasobeni os

scaphoideum prostiednictvim lig. scapholunatum interosseum.

Jelikoz nebyla prokdzana existence anastomo6z mezi jednotlivymi skupinami cév,
ptedstavuje poskozeni lod’kovité kosti v oblasti cévniho zasobeni vzdy ur€ité riziko, nebot
muze dojit k nekroze celé kosti (Bartoni¢ek & Hett, 2004; Manak & Drac¢, 2012; Rhemrev et
al., 2011).

2.1.3 Vazivovy aparat v oblasti os scaphoideum

Kapsularni a interossealni vazy v oblasti 0s scaphoideum pomahaji zvysovat stabilitu
celého karpu, nebot’ kloubni pouzdra vSech kloubtli v této oblasti, upinajicich se po obvodu

kloubnich ploch, jsou pomérné slaba (Bartonicek & Hett, 2004).

Kapsularni vazy rozdéluje Berger dle lokalizace do péti skupin, pficemz v oblasti 0s
scaphoideum chybi zastupce ze skupiny vazl ulnokarpalnich.
1) Palmarni radiokarpalni vazy
- lig. radioscaphocapitatum;

- lig. radioscapholunatum.
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Radioskafolundtni vaz je povaZzovdn za stabilizator proximalniho podlu scaphoidea
a mechanoreceptor, ktery pomoci vlaken nervus interosseus antebrachii kontroluje vzajemné
pohyby scaphoidea a lunata.
2) Palmarni mediokarpalni vazy
- lig. scaphotrapeziotrapezoideum;
- lig. scaphoideocapitatum.
Skafotrapeziotrapezoidealni a skafoideokapitatni vazy jsou stabilizatory distalniho polu
scaphoidea.
3) Dorzalni radiokarpalni a mediokarpalni vazy
- lig. scaphotriquetrale dorsale.
Dorzalni skafotriquetralni vaz vytvati labrum pro hlavici capitata a proximalni p6l hamata

(Bartoni¢ek & Heit, 2004; Muminagic & Kapidzic, 2012).

Interossealnim vazem proximalni karpalni fady, vyskytujicim se v oblasti scaphoidea, je
lig. scapholunatum interosseum, ktery funguje jako stabilizator skafolunatniho kloubu.
Skafolunatni interossealni vaz je tvofen tfemi ¢astmi. Palmarni a dorzalni ¢asti maji charakter
pravého vazu, Sdoprovodnym cévnim a nervovym zisobenim, a stfedni ¢ast, tvofend

fibrokartilagindzni tkani, ma charakter menisku (Bartoni¢ek & Hett, 2004).

2.2 Kinetika zapésti

Z historického hlediska ptedstavovalo pro studium kinetiky zapésti zdsadni udalost
objeveni rentgenu roku 1895. Prikopnikem tohoto studia byl Bryce, ktery v roce 1896 pfi
rentgenovani vlastniho zapésti popsal osm karpalnich kosti, jejichZ pohyb sledoval.
PtesnéjSiho popisu pohybil v zapésti bylo dosaZeno rozvojem dalSich zobrazovacich metod.
Zapésti bylo z pocatku chapano jako jednoosy kloub, ktery umoziuje pohyby flekéné -
extencni, coz bylo vyvraceno az v 70. letech 20. stoleti prostfednictvim skiaskopické
kontroly, kdy Andrews a Youm implantovali kovové znacky do jednotlivych kosti karpu
a sledovali pohyby zapésti ve dvou rovinach. Byl prokazan dvouosy charakter kloubu
umoziujici pohyby flexné - extencni a dukc¢ni, které maji osy rotace v oblasti hlavicky os

capitatum (Pilny & Cizmat, 2006).

Komplex karpalnich kosti umoziuje clovéku provadét znaéné mnozstvi pohybtl, které
jsou pod pfimym volnim vlivem. Pestré pohybové spektrum této oblasti zahrnuje flexi,

extenzi, radidlni a ulnarni dukci, pficemz slozenim vSech téchto rotacnich pohybl vznika
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nepravy rotacni pohyb, cirkumdukce. Osy téchto pohybii prochazeji hlavici os capitatum, kdy
neni jednoznacné potvrzeno, zda se protinaji nebo pouze probihaji ve své tésné blizkosti.

Pti pohybech v zapésti predstavuji obé fady karpalnich kosti a distalni konec radia samostatné
funk¢ni jednotky. Jelikoz se vSechny svaly vykonavajici pohyby v zapésti, s vyjimkou
m. flexor carpi ulnaris, upinaji mimo obé& karpalni fady na baze metakarpi, je tah svald
prostiednictvim karpometakarpalnich vazii pfenasen na distalni karpalni tadu. Mezi
karpalnimi fadami je tah svalll pfendsen ptes skafoideotrapezoidedlni a triquetrohamatni vaz.
Proximalni karpalni fada zbavena Slachovych uponii tedy pfedstavuje vmezefeny segment,
ktery pasivné méni své postaveni v zavislosti na postaveni distalni karpélni fady (Bartonicek

& Heft, 2004; Kolat, 2009; Pilny & Cizmat, 2006).

V zékladnim postaveni zapésti jsou proximodistalni osy distalniho konce radia, oS
lunatum a os capitatum v boéné rentgenové projekci kolinearni s maximalni fyziologickou
odchylkou do 15°.

Pii flexi rotuji os lunatum a os capitatum palmarné, pii¢emz se souc¢asné os lunatum posunuje
smérem dorzalnim. Spole¢né s nimi rotuje palmarnim smérem i os scaphoideum, jehoz rotace
je z divodu své polohy, zasahujici i do distalni fady, a odlisného tvaru proximalni kloubni
plochy rychlejsi, nez rotace os lunatum, coZ se na rentgenovém snimku v pfedozadni projekci
projevi zkracenim os scaphoideum. Pfi extenzi rotuji kosti opaénym smérem se souc¢asnym
posunem 0s lunatum smérem palmarnim a os scaphoideum se opét napfimuje. Rozsah
flekénich pohybt je v disledku palmarniho sklonu kloubni plochy distalniho konce radia asi
0 20° vétsi nez rozsah extencnich pohybtli a pohybuje se v rozmezi 60 - 80°. Rozsah extencnich
pohybti dosahuje 40 - 60°.

Pfi radialni dukci se proximalni fada pohybuje smérem ulndrnim a distdlni fada smérem
radialnim, pticemz se zmensuje vzdalenost mezi processus styloideus radii a os trapezium. Os
trapezium a os trapezoideum tla¢i distalni ¢ast os scaphoideum do flexe, které¢ se sklani
palmarné, coz se na predozadnim rentgenovém snimku projevi jeho zkracenim. Zaroven
dochazi k extenzi os capitatum alehké pronaci distalniho radioulnarniho skloubeni. Pfi
ulnarni dukci se obé karpalni fady pohybuji opacnymi smery, dochazi k flexi os capitatum
a lehké supinaci distalniho radioulnarniho skloubeni. Os scaphoideum se pii ulnarni dukci
napfimuje a rozviji, ¢ehoz se vyuziva k diagnostice pii podezieni na zlomeninu os
scaphoideum. Rozsah radialni dukce se pohybuje v rozmezi 15 - 20° a rozsah ulnarni dukce

dosahuje az 45°.
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Pohyby jsou mozné i mezi jednotlivymi kostmi karpalnich fad, kdy interossedlni vazy
predstavuji kolateralni vazy jednotlivych kloubi, které se podileji na jejich stabilité. Volné&jsi
pohyby umoznuji interossealni vazy v proximalni fadé. Vzajemné pohyby mezi jednotlivymi
kostmi distalni fady jsou mozné pouze v malém rozsahu, nebot’ stabilitu celé fady zajistuji
silné palmarni interossealni vazy, které vytvaieji palméarni konkavitu karpu (Bartonicek

& Heit, 2004; Kolaf, 2009; Pilny & Cizmat, 2006).

2.2.1 Kinetika os scaphoideum

Jelikoz os scaphoideum zasahuje z proximalni fady i1 do fady distalni, zacind se
pohybovat diive a dosahuje vétSich rozsahti pohybu nez ostatni kosti proximalni karpalni
fady. Chova se jako vzpéra stabilizujici zapéstni kloub, jejiz oslabeni zlomeninou muiize vést
ke kolapsu mediokarpalniho kloubu.

V prubéhu dorzalni flexe zapésti 0s scaphoideum extenduje, supinuje o 6° a radialné duktuje
0 4°. Pii pohybu zapésti do palmarni flexe os scaphoideum provadi flexi o 58°, pronaci 0 10°
a ulnarni dukci o 18° Tento komplex pohybi je zptisoben tlakem radioskafokapitatniho vazu
na os scaphoideum, kterému tak brani v provedeni ¢isté flexe, a tvarem skafoideokapitatniho
kloubu, kde osy téchto pohybi jsou paralelni s radioskafokapitatnim vazem s centrem mirné
distaln¢ od konvexity, coz umoziuje klouzavy pohyb mezi proximalnim pdlem scaphoidea
a radiem.

Béhem radialni dukce os scaphoideum radialné duktuje o 5°, palmarné flektuje o 13°
a supinuje. Ulnarni dukce je umoznéna kombinaci pohybt scaphoidea do ulnarni dukce o 16°,

dorzalni flexe 0 18°a pronace o 11°(Pilny & Cizmat, 2006; Tan, Craigen, & Porter, 2009).

2.3 Zlomeniny os scaphoideum a jejich klasifikace

Zlomenina os scaphoideum byla poprvé popsana roku 1905 francouzskym chirurgem,
anatomem a radiologem, Destotem.
V dnesni dob¢ predstavuji akutni zlomeniny 0s scaphoideum 2 - 7 % veskerych zlomenin,
10 % zlomenin na hornich koncetinach a 62 - 87 % zlomenin karpalnich kosti. Incidence
uvadi 28 - 121 zlomenin lod’kovitych kosti na 100 000 obyvatel rocné.
Nejvetsi vyskyt zlomenin os scaphoideum je zaznamenan u mladych aktivnich muza ve druhé
a tfeti dekad¢ Zivota. V posledni dobé vSak roste frekvence poranéni lod’kovitych kosti
1 u Zen, coz je pricitano rozsitfujici se nabidce sportovnich aktivit, podobajicich se aktivitdm

muzskym (Duckworth et al., 2012; Hughes & Braebender, 2012; Rhemrev et al., 2011).
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2.3.1 Mechanismus urazu

Nejcastéjsi pti¢inou zlomenin os scaphoideum je pad na natazenou horni koncetinu se
zapestim v hyperextenzi a radidlni dukci, kdy je proximalni po6l scaphoidea stabilizovan mezi
napjatymi palmarnimi vazy, vazem radiokapitatnim a radioskafoidealnim. Proximalni pol
scaphoidea je tedy uzaméen mezi distalnim radiem a capitatem, pticemz proc. styloideus radii
narazi, v disledku sily ptsobici na radialni polovinu zapésti, do bo¢ni plochy scaphoidea
a prostiednictvim stfiznych sil dochazi k selhani v isthmu scaphoidea, ktery je nejméné
odolnou ¢asti kosti (Obrazek 4).

Pad na natazenou horni koncetinu predstavuje velmi naro¢nou situaci pro lig. scapholunatum,
které je ohrozeno avulzi, coz muze zpusobit zlomeninu proximalniho pdlu scaphoidea.

Je udavano, Ze hyperexten¢nim mechanismem vznikd 97 % zlomenin os scaphoideum,
zatimco vynucenou flexi pouze 3 % téchto zlomenin (Hunter, 2005; Kapandji, 2007; Prosser
& Conolly, 2003; Rhemrev et al., 2011; Tan et al., 2009).

Obrazek 4. Mechanismus trazu (Bucholz et al., 2006, 862)

2.3.2 Klasifikace zlomenin os scaphoideum

Pro zlomeniny os scaphoideum existuje hned nékolik klasifika¢nich systémt, které jsou
velmi vyznamné, nebot’ Casto slouzi i k terapeutickym a prognostickym ucelim (Mandk

& Drag, 2012).

Nejrozsitenéjsi klasifikaci zlomenin os scaphoideum je Klasifikace dle Herberta
(Obrazek 5), jez zahrnuje hodnoceni dle lokalizace lomné linie, stability a komplikaci hojeni,
jako je opozdéné hojeni, vznik pakloubu ¢i avaskularni nekréza.

Herbert rozdéluje zlomeniny do nekolika typi dle rentgenologickych nélezi:
1) Typ A: Akutni stabilni zlomeniny postihujici jednu kortikalis, K jejichz zhojeni
postacuje imobilizace v sadrové fixaci
- typ Al: zlomenina tuberkula;

- typ A2: inkompletni zlomenina stfedni tietiny.
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2) Typ B: Akutni nestabilni zlomeniny postihujici obé kortikalis, u nichZ je pro riziko
dislokace tlomku v sadrové fixaci nutna osteosyntéza
- typ B1: distaln€ Sikmé zlomenina lod’kovité kosti;
- typ B2: kompletni zlomenina stfedni tfetiny;
- typ B3: zlomenina proximalniho pdlu;
- typ B4: transskafoidealni perilunatni luxace;
- typ B5: tfistivé zlomeniny.
3) Typ C: Opozdéné hojeni doprovazené rozsifenim lomné linie v disledku vzniku
cystickych zmén.
4) Typ D: Trvalé kostni nezhojeni
- typ D1: zhojeni vazivem;
- typ D2: pseudoartréza (Dungl, 2005; Manak & Dra¢, 2012; Pilny, Slodi¢ka
a kol., 2011; Rhemrev et al., 2011; Tan et al., 2009).

Mezi dalsi Klasifikace zlomenin os scaphoideum, jejichz hodnoceni je zaloZeno na
lokalizaci lomné linie, patii klasifikace AO, Mayo a klasifikace dle Russeho (Rhemrev et al.,
2011).

Obrazek 5. Herbertova klasifikace zlomenin os scaphoideum (Tan et al., 2009, 228)
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2.3.3 Zlomeniny os scaphoideum u déti

Zlomeniny os scaphoideum se u déti vyskytuji velmi vzacn€. Mnoho autorti ve svych
dilech uvadi jednotlivé procentudlni zastoupeni vyskytu zlomenin lod’kovitych kosti
v jednotlivych télnich oblastech, pticemz se shoduji, Ze v détském veku netvoii vice nez 1 %
vSech zlomenin. Tyto zlomeniny ptedstavuji 0,45 % zlomenin na hornich koncetinach, 2,9 %
zlomenin v oblasti zapésti a ruky a 93 % zlomenin karpalnich kosti (Stranska, Mudrak,
Krajcovic, & Drimal, 2009).

Vzéacnost tohoto zranéni je dana pozdni osifikaci lod’kovité kosti, ktera zac¢ind v obdobi
od 5 let a probiha do 13 az 15 let véku. Pfed dokoncenim osifikace je v okoli osifika¢niho
jadra zvysSend vrstva chrupavky, coz zvySuje flexibilitu lod’kovité kosti a snizuje jeji
zranitelnost, z ¢ehoz vyplyva, Ze pro vznik zlomeniny je potieba vétsi sily nez u dospélych.
Zlomeniny lod’kovité kosti u déti nad 10 let véku jsou podobné zlomenindm u dospélych, coz
je pri¢itano vyssimu indexu télesné hmotnosti a vysokoenergetickym sporttim.

U zlomenin lod’kovitych kosti v détském veku hrozi velké riziko jejich ptehlédnuti, nebot

lomné linie mohou byt maskovany silnou vrstvou chrupavky (Stranska et al., 2009).

Zlomeniny lod’kovitych kosti u déti se dle Christodoluoua a Coltona vyskytuji nejcastéji
na distalnim polu, pii¢emz je zlomenina ¢asto nedislokovana ¢i netiplna.
Boles oznacuje jako nejcastéj$i misto vyskytu zlomeniny stfedni oblast v misté ztZeni
a distalni tfetinu kosti. Vzacné je postizeno tuberculum ¢i oblast proximalniho polu (Stranska

et al., 2009).

Lécba zlomenin lod’kovitych kosti u déti probiha vyhradn€ imobilizaci zapésti
a bazalniho ¢lanku palce v sadrové fixaci. Operaéni 1é¢ba je indikovana pouze u zlomenin

komplikovanych (Hughes & Braebender, 2012; Stranska et al., 2009).

2.4 Diagnostika zlomenin os scaphoideum

Diagnostika zlomenin os scaphoideum je pomérné problematicka, nebot’ 15 - 20 %
téchto zlomenin je na pocate¢nim RTG neprokazatelnych.
Dle Browna je tfeba uvazovat o zlomeninach os scaphoideum u kazdého pacienta s distorzi
zapésti, zejména pak pii sportovnich aktivitach, ¢imz snizujeme riziko vyskytu komplikaci pfi
hojeni sekundarné zjisténych zlomenin. Z tohoto diivodu nartsta pocet okultnich ,,klinickych*
zlomenin lod’kovitych kosti, coz jsou zlomeniny diagnosticky neprokdzané, ale vysoce
pravdépodobné (Hunter, 2005).
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2.4.1 Klinické vySetieni

Pro klinické vySetfeni se stava velmi vyznamnym prvkem anamnéza, kdy vék pacienta
a mechanismus urazu jiz muze poukazovat na zlomeninu lod’kovité kosti (Pilny, Slodicka
a kol., 2011).

Typickym znakem je otok v oblasti zapésti, sniZzeni svalové sily stisku ve srovnani
S druhostrannou koncetinou a snizeni rozsahti pohybu v zapéstnim kloubu, kdy soucet téchto
rozsahtl pfedstavuje 100 % a ztrata 25% znaci vyrazné omezeni.
Objevuje se bolestivost pfi pinzetovém uchopu a neschopnost postavit palec do opozice proti

maliku (Hannemann et al., 2011; Hunter, 2005; Rhemrev et al., 2011).

Pro zlomeninu os scaphoideum hovofi pozitivita tii standardnich klinickych testii. Tyto
testy se vyznacuji vysokou senzitivitou, ale jejich specificita je velmi nizkd a vzrista
S pozitivitou vSech testli na 74 %. Testy zahrnuji tlak na foveola radialis, palpaci tuberculum
ossis scaphoidei a podélnou kompresi palce proti os scaphoideum, kdy se pozitivita test
projevi bolestivosti. Bolest se pii tlaku na foveola radialis vyrazné¢ zvysi, jestlize soucasn¢
provedeme ulnarni dukci vySetfované ruky, kdy dojde k pfimému narazeni lod’kovité kosti do

palce vysetiujiciho (Dungl, 2005; Manak & Drac, 2012).

2.4.2 Zobrazovaci metody
2.4.2.1 Rentgenografie (RTG)

Prvotni RTG vysSetieni os scaphoideum se provadi dle Russeho ve ctyfech projekceich,
tzv. skafoidealni kvartet - posteroanteriorni projekce, lateralni projekce, bo¢ni projekce v 15 -
20 °supinaci, bo¢ni projekce v 15 - 20° pronaci.

Posteroanteriorni projekci je vhodné provést s prsty ohnutymi v pést a zapéstim v mirné
dorzalni flexi a ulnarni dukci, kdy se podélna osa dostane kolmo k RTG paprskim. Lateralni
projekce zobrazuje karpalni usporadani, coZ umozZiluje pozorovat jakoukoli karpalni

nestabilitu (Pilny, Slodicka a kol., 2011; Tan et al., 2009).

V piipadé zlomeniny lod’kovité kosti na RTG snimcich najdeme ostrou lomnou linii
prerusujici trabekuly kosti, preruseni kompakty ¢i dislokaci ulomkd, pficemz Bernad et al.
z vysledkii své studie uvadeji, Ze konvencni rentgenografie neni spolehlivd k urCovani
velikosti dislokace, tudiz doporucuji dislokaci potvrdit prostiednictvim CT vySetieni.

Je dllezité mit na paméti, Ze RTG vySetieni je v 15 - 20% negativni. U pacientll s pozitivnimi

standardnimi klinickymi testy a negativnim RTG ndlezem se jedna o okultni zlomeninu, kdy
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volime dopliujici diagnostiku jinymi zobrazovacimi metodami ¢i preventivni imobilizaci
zapésti a opakované RTG vySetieni po 2 - 3 tydnech (Mandk, ustni sdéleni, 2013), kdy
dochazi k osteoklastickému odbourani nekrotické tkan¢ a ztetelnéj§imu zobrazeni lomné linie

(Manak & Drac, 2012; Neuhans & Jupiter, 2011; Rhemrev et al., 2011; Tan et al., 2009).

Roku 1989 popsal Proubasta et al. karpalni radiograficky box, ktery umoznuje ziskat
prodlouzeny a zvétSeny posteroanteriorni longitudinalni a transverzalni RTG snimek, coz
vede k zisku spolehlivych a snadno ¢itelnych obrazl, zvySeni piesnosti a spolehlivosti detekce
zlomenin prostiednictvim RTG vySetfeni a niz§imu vyskytu okultnich zlomenin (Toth et al.,

2003).

2.4.2.2 Vypocetni tomografie (CT)

CT vySetfeni se provadi, mimo jiné, pfevazn¢ u okultnich zlomenin scaphoidea
s pozitivnim klinickym vySetfenim a negativnim RTG nélezem, kdy ziskavame 0,5 - 1 mm
fezy rovnobézné s dlouhou osou scaphoidea.
CT vysetfenim ziskame detailni zobrazeni lomné linie, dislokaci ulomkt a odliseni infrakce
od kompletni zlomeniny, z ¢ehoz mizeme vyvodit stabilitu zlomeniny a prognozu 1écby

(Manak & Drac, 2012; Pilny, Slodicka a kol., 2011).

2.4.2.3 Magneticka rezonance (MRI)

Vyhodou MRI vySetfeni je moznost zobrazeni chrupavek a ligamentozniho aparatu.
Z vysledkli vySetieni mizeme odhalit patologii mékkych tkani, které mohou byt pfi¢inou
bolesti u pacientii po urazech zapésti.
Jorgsholm et al. uvadi, Ze zlomeniny lod’kovitych kosti jsou spojeny ve 44% piipada
s postizenim skafolunatniho vazu, ve 24% piipad s kompletnim prerusenim skafolunatniho
vazu a ve 20% piipadi s rupturou lunotriquetralniho vazu.
MRI vySetteni se také vyuziva v diagnostice pakloubtl, kdy lze z vysledkil vySetfeni urcit
vitalitu proximalniho fragmentu (Hughes & Braebender, 2012; Manak & Drac¢, 2012; Pilny,
Slodic¢ka a kol., 2011).

2.5 Léc¢ba zlomenin os scaphoideum

Cilem 1écby zlomenin os scaphoideum je zhojeni kosti v anatomické pozici, které
umozni kompletni navrat funkce zapésti, pficemz se snazime minimalizovat komplikace 1€cbu
doprovazejici ¢i po netspesné 1€Ebe nastupujici.
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Lécbu volime dle stability zlomeniny, prokrveni jednotlivych kostnich fragmentl a vyskytu

spojeného vazivového poranéni (Neuhaus & Jupiter, 2011; Pilny, Slodic¢ka a kol., 2011).

2.5.1 Konzervativni 1é¢ba zlomenin os scaphoideum

Konzervativni 1éCba zlomenin os scaphoideum je indikovana u okultnich,
nedislokovanych, relativné stabilnich ¢i inkompletnich zlomenin, nebot’ v téchto ptipadech
plné postaduje imobilizace zapésti a palce v sadrové fixaci (Pilny & Cizmat, 2006; Rhemrev

etal., 2011).

Pti fixaci je vhodné uvést zapésti do mirné dorzalni flexe, coz mé pozitivni vliv na
spojeni kostnich fragment a rozsah pohybu v kloubu. Palec je obvykle fixovan v opozici,
¢imz eliminujeme sily dlouhého a kratkého extenzoru palce pusobici ve sméru scaphoidea.
Jelikoz témét kazdy pohyb ptedlokti a ruky vytvaii tlak na lomnou linii, coZ mlize mit za
nasledek pohyb kostnich fragmenti, voli n€ktefi autofi v prvnich Sesti tydnech pftiloZzeni
dlouhé sadrové fixace znehybnujici loketni kloub, ktera omezi rotaéni pohyby piedlokti a tim
eliminuje tlak pfenaseny na os scaphoideum pies volarni radiokarpalni vazy. Po Sesti tydnech
dochazi k nahrazeni této fixace kratkou sadrovou fixaci, ktera umoziuje zachovat rozsah
pohybu v loketnim kloubu (Neuhaus & Jupiter, 2011; Pilny & Cizmat, 2006; Rhemrev et al.,
2011; Tan et al., 2009).

Nekterd pracovisté preferuji zachovani rozsahu pohybu v loketnim kloubu ptiloZzenim kratké
sadrové fixace jiz od pocatku 1éCby, nebot’ nepovazuji tlak na lomnou linii, vznikajici

v disledku rota¢nich pohybu piedlokti, za 1é¢bu ohrozujici (Manak, Gstni sdéleni, 2013).

Celkova doba imobilizace se pohybuje od Sesti do dvanacti tydnt, kdy s jeji délkou
roste uspésnost zhojeni. Prakticky se doba imobilizace urcuje dle kontrolnich RTG snimkad,
které zobrazi pribch kostniho hojeni.

Dlouhodoba imobilizace s sebou také piindsi nevyhody konzervativni 1écby zlomenin os
scaphoideum, mezi které patii tuhost imobilizovanych kloubt, svalova atrofie a riziko vzniku
osteopordzy z inaktivity, jez mohou dale prodluzovat dobu rehabilitace a pracovni

neschopnosti (Neuhaus & Jupiter, 2011; Pilny, Slodi¢ka a kol., 2011; Tan et al., 2009).

Konzervativni  1é¢ba  zlomenin os scaphoideum je vurcitych pfipadech
kontraindikovana. Mezi absolutni kontraindikace konzervativni 1écby patii dislokace kostnich
fragmentt nad 1 mm a jejich angulace nad 15°.

Relativnimi  kontraindikacemi jsou nestabilni malé fragmenty kosti ¢i zlomeniny

proximalniho pdlu se Spatnou vaskularizaci, kdy je zapotiebi individualné zvazit vSechny
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vyhody a nevyhody konzervativni a opera¢ni 1é¢by vzhledem ke stavu daného pacienta
(Hughes & Braebender, 2012; Mackin, 2002).

2.5.2 Moznosti operacni 1é¢by zlomenin os scaphoideum

Operacni 1é¢ba zlomenin os scaphoideum je indikovana u vSech nestabilnich zlomenin.
Dle Herberta jsou nestabilnimi zlomeninami scaphoidea Sikmé zlomeniny distalni tfetiny
kosti, zlomeniny proximalniho po6lu kosti, zlomeniny s dislokaci, angulaci ¢i zlomeniny
tiistivé. Operaéni 1é¢ba je také doporucovana v piipadé opozdéné diagnostikovanych
zlomenin scaphoidea, kdy se zvysuje riziko vzniku pakloubu (Drag, Manak, Cizmat, Hrbek,
& Zapletalova, 2010; Neuhaus & Jupiter, 2011).

Operacni 1é¢ba spociva v oteviené repozici a vnitini fixaci, osteosyntéze, kostnich
fragmenti, ke které se nejCastéji pouzivaji kompresni Srouby. Operacni [éCba
umoznuje ¢asngjs$i zahajeni rehabilitatni 1é¢by a vyrazné zkraceni doby pracovni
neschopnosti, ale ptinasi s sebou 1 jisté nevyhody, mezi které patii hematom, jizva, riziko
infekce ¢i malpozice implantatu (Neuhaus & Jupiter, 2011; Pilny, Slodicka a kol, 2011; Tan et
al., 2009).

2.5.2.1 Osteosyntetické materialy

V nynéj§i dobé jsou pro 1écbu zlomenin lod’kovitych kosti nejuzivanéjsimi
osteosyntetickymi materialy kompresni Srouby, které umoznuji stabilni vnitini fixaci kostnich
fragmentd, coz pfinasi vyse zminované benefity.
Dodds et al. dokazal, Ze nestabilni zlomeniny biomechanicky 1épe fixuji delsi Srouby, které by

nemély byt kratsi o vice jak 4 mm od métené délky scaphoidea.

V dnes$ni dob& jsou pro osteosyntézu zlomenin lod’kovitych kosti nejuZivanéjSimi
kompresnimi Srouby Sroub Acutrak a Sroub Herbertiv (Obrazek 6), které jsou zbaveny
klasickych hlavicek, coz umoziuje jejich zanofeni do subchondralni kosti pod kloubni
chrupavku, ¢imz nedochazi k drazdéni okolnich tkani a neni tak nutna jejich extrakce.

Acutrak Sroub umoznuje dosahnout vysokého stupné konstantni komprese kostnich fragmenta
diky proménnému stoupdni zaviti po celé své délce, které vznikd v disledku jeho
specifického designu.

Herbertovy srouby rtznych velikosti, jez se k osteosyntéze zlomenin lod’kovitych kosti

pouzivaji od roku 1977, umozhuji dosahnout komprese Kkostnich fragmenti diky dvéma
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zavitim s odliSnou vySkou stoupani, nachazejicim se na jeho obou koncich (Loving

& Richardson, 2006; Pilny, Slodi¢ka a kol., 2011).

Pro uspésnou fixaci je velmi dualezité spravné umisténi Sroubu, kdy za optimalni je
povazovano umisténi V oblasti centralni osy kosti kolmo na lomnou linii, coz zajist'uje silnéjsi
fixaci, sniZeni rizika migrace Sroubu, lomu na rozhrani kosti a Sroubu a poskozeni pfilehlé
kloubni plochy.

Podcenéni trojrozmérného tvaru lod’kovité kosti miize vést k excentrickému umisténi Sroubu,
které zvySuje riziko perforace kloubniho povrchu, eroze pfilehlé karpalni kosti, distalni
radialni kloubni plochy a vzniku artrézy. Pro zobrazeni ptesného trojrozmérného tvaru
a odhaleni anatomickych abnormalit lodkovité kosti lze vyuzit trojrozmérného (3D)
laminovaného modelu lod’kovité kosti, jehoz zakladem jsou data z CT vySetieni. 3D model
lod’kovité kosti zobrazujici rozsah zlomeniny, tvar a postaveni kostnich fragmentt ¢i stav
kloubnich ploch mize mimo jiné slouZzit jako voditko u ortopedickych operacnich vykond,
¢imz muze snizit jejich dobu trvani, potfebné usili a tim zvysit efektivitu chirurgie.

Umisténi Sroubu sledujeme pod skiaskopickou kontrolou, kdy pozorujeme vymizeni lomné
linie, nebo prostiednictvim RTG snimkovani probihajicim béhem i po operaci (Hughes
& Braebender, 2012; Jung W. - S., Jung J. - H., Chung, & Lee, 2011; Kakizawa et al., 2007,
Manak & Drag, 2012; Pilny, Slodi¢ka a kol., 2011).

2.5.2.2 Vhodny operacni piistup v zavislosti na typu zlomeniny ossis scaphoidei

Osteosyntéza zlomenin os scaphoideum je provadéna v regionalni ¢i celkové anestezii
prostiednictvim dvou moznych pfistupl, palmarniho a dorzalniho, v zavislosti na lokalizaci
lomné linie, kdy typ zlomeniny dale rozhoduje, zda opera¢ni vykon bude proveden

perkutanni, limitovanou ¢i otevienou technikou (Manak & Drac, 2012).
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Perkutanni ¢i limitovand technika patfi mezi méné invazivni metody umoziujici
dosahnout stabilni fixace kostnich fragmentt prostfednictvim malého fezu, coz minimalizuje
a stabilni fixace kostnich fragmentti skrat§i dobou imobilizace a ¢asnéjsiho zahajeni
rehabilitacni 1é¢by, coz vede k vyraznému zkraceni doby pracovni neschopnosti.

Dias et al. pozorovali béhem prvnich tii mésic u pacientd po perkutdnni osteosyntéze
zlomenin ossis scaphoidei vyss§i rozsah pohybu v zapéstnim kloubu a tchopovou svalovou
silu oproti pacientiim lécenym konzervativng.

Perkutanni palmarni pfistup, poprvé popsany vV Némecku roku 1970 Strelim, umoziuje pii
dorzélni flexi zépésti prostfednictvim 5 - 8 mm dlouhého kozniho fezu, vedeného nad
tuberculum ossis scaphoidei, zavadét Sroub disto - proximalnim smérem, ¢imz se stava
vhodnym feSenim pro stabilni ¢i minimaln¢ dislokované zlomeniny stifedni tetiny Kosti,
odpovidajici typim A2 a B2 dle Herbertovy klasifikace.

Dorzalni limitovany pfistup umoznuje pii palmarni flexi zapésti prostfednictvim 2,5 - 3 cm
dlouhého kozniho fezu, vedeného od Listerova hrbolku smérem k bazi 3. metakarpu, presnéjsi
ulozeni Sroubu do podélné osy kosti proximo - distalnim smérem, coz zvySuje stabilitu
osteosyntézy u nedislokovanych ¢i minimalné dislokovanych zlomenin stfedni tfetiny kosti,
odpovidajicich typim A2 a B2, a minimalné dislokovanych zlomenin proximalniho pdlu
kosti, odpovidajicich typu B3 dle Herbertovy klasifikace. Slade et al. vSak poukazuji na
mozna rizika této techniky, kdy mize dojit k poskozeni kloubni chrupavky proximalniho pdlu
kosti, zachyceni extenzorovych §lach, poskozeni dorzalniho ligamentového aparatu ¢i tzv.
humpback deformité (Manak & Drac, 2012; Neuhaus & Jupiter, 2011; Tan et al., 2009; Wu,
2002).

Otevieny pfistup je indikovan u zlomenin s dislokaci kostnich fragmentt presahujici
1 mm a zlomenin ¢i pakloubtl Vv oblasti proximalniho po6lu scaphoidea. Nevyhodou této
techniky je poskozeni mékkych tkani vyzadujici jejich rekonstrukci a pooperacni Sestitydenni
sadrovou fixaci, zasahujici pod loketni kloub, potfebnou pro jejich zhojeni.
Oteviena osteosyntéza z palmarniho piistupu, provadéna v dorzalni flexi zapésti, je vhodnym
feSenim pro zlomeniny stfedni a distalni tfetiny lod’kovité kosti, odpovidajici typim B1, B2
a B4 dle Herbertovy klasifikace, a pro zlomeniny tfistivé. U této techniky je kozni fez v délce
3 - 4 cm veden radialn€ od distalni ¢asti Slachy m. flexor carpi radialis nad stfed tuberculum
ossis scaphoidei. Dochazi k protéti radioskafokapitatniho vazu a otevieni kloubniho pouzdra

Vv dlouhé ose kosti bez poSkozeni kloubni chrupavky. Fixaci kostnich fragmentl zajist'uje
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zavedeni osteosyntetického materialu disto - proximalnim smérem kolmo na lomnou linii, kdy
jeho konec zasahuje do subchondralni kosti proximalniho pélu. Mezi nevyhody této metody
patii riziko poskozeni a nasledné degenerativni zmény skafotrapézového skloubeni, tendence
Kk hypertrofizaci jizev a pfetrvavajici nepiijemné pocity.

Oteviena osteosyntéza z dorzalniho piistupu, provadéna v palmarni flexi zapésti, je vyuzivana
U Zlomenin a pakloubti proximalniho pélu lod’kovité kosti, odpovidajicich typim B3, B4 a D2
dle Herbertovy klasifikace, nebot’ palmarni flexe zajistuje lepsi vizualizaci této oblasti. Kozni
fez je veden od Listerova hrbolku k bazi 3. metakarpu, pfi¢emz dochazi k poskozeni mékkych
tkani lezicich pod kizi zahrnujici m. extenzor carpi radialis longus, m. extenzor carpi radialis
brevis, m. extenzor pollicis longus a kloubni pouzdro. U tohoto pfistupu je tieba mit na
paméti mozné riziko poskozeni cévniho zasobeni proximdlniho polu. Fixaci kostnich
fragmentd zajist'uje osteosynteticky material zavedeny proximo - distalnim smérem v tésné
blizkosti skafolunatniho vazu, pficemz v nékterych piipadech mtze dojit k jeho poskozeni.

Pfi otevienych osteosyntézach je tieba dbat na spravnou pozici zapésti béhem operacniho
vykonu, coz eliminuje riziko ohnuti ¢i zlomeni vodiciho dratu tlakem o proximalni okraj os
trapezium ¢i dorzalni hranu distalniho radia V zavislosti na opera¢nim piistupu (Manak

& Drac, 2012; Tan et al., 2009).

2.6 Komplikace 1é¢by zlomenin ossis scaphoidei

Lécba zlomenin ossis scaphoidei mize byt doprovazena mnoha komplikacemi, jejichz
nasledky se odrazi ve zméné stability karpu. Vztah mezi zlomeninou lod’kovité kosti

a karpalni nestabilitou byl prokazan jiz roku 1970 Fiskem (Muminagic & Kapidzic, 2012).

Opozdéné kostni hojeni predstavuje jednu z nejcastéjSich komplikaci 1écby zlomenin
lod’kovitych kosti, jejiz vznik je potvrzen az ve 21% pfipadl. Mezi pfi¢iny vzniku této
komplikace patii mimo nedostatecnou imobilizaci, zptsobujici nestabilitu kostnich

fragmentu, také absence 1é¢by v bezprostiedni dobé po trazu (Hannemann et al., 2011).

Pakloub lod’kovité kosti, pseudoarthrosis ossis scaphoidei, vznika u 5 - 40% vSech
oSetfenych zlomenin, pfi¢emz jeho vznik ovliviiuji jak vnéjsi, vySe zminéné, tak vnitini
faktory, mezi které patii typ zlomeniny a pieruseni cévniho zasobeni.

Charakteristickymi znaky, nasvéd¢ujicimi pro vznik pakloubu, jsou ohlazené plochy kostnich
fragmentd, sklerotizace a cystické zmény na RTG vySetieni, provedeném Sest mésicii po

urazu. Dochézi k ptferuseni kruhu kosti karpu, patologickému pohybu proximalni fady
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karpalnich kosti a vaznému funk¢énimu omezeni, spojenému se snizenim rozsahu pohybu
a svalové sily zapésti.

V ptipadé¢ vzniku symptomatického pakloubu lod’kovité kosti je pro riziko vzniku sekundéarni
artrozy a nasledného karpalniho kolapsu indikovana opera¢ni 1é¢ba (Drac et al., 2010; Pilny,

Slodicka a kol., 2011; Rhemrev et al., 2011; Tan et al., 2009).

Sekundérni artréza se po uplynuti nc¢kolika let od trazu projevi na RTG vySetieni
subchondralni sklerézou, tvorbou cyst a resorpénimi zménami, coz vede k postupnému
rozvoji degenerativnich zmén, tzv. scapholunatnimu pokro¢ilému kolapsu (Drac et al., 2010;
Pilny, Slodic¢ka a kol., 2011).

Avaskularni nekréza ossis scaphoidei je komplikaci objevujici se u 30% zlomenin
proximalniho po6lu lod’kovité kosti v disledku poskozeni cévniho zasobeni. Na RTG vySetieni
je zfetelnd sklerotizace a fragmentace proximalnich kloubnich ploch. V této situaci je
indikovana operacni 1é¢ba s vyuzitim vaskularizovaného kostniho $t€pu (Hunter, 2005; Pilny,

Slodic¢ka a kol., 2011).

Do méné casto vyskytujicich se komplikaci miizeme zaradit také komplexni regionalni
bolestivy syndrom (KRBS), projevujici se regionalné lokalizovanou bolesti, s maximem
distalné¢ od mista urazu. Pfi¢inou bolesti je hypoxie v kapilarnim fecisti, zptisobena jeho
stazou s edémem, vedouci k vazivové, svalové a kostni dystrofii, zpisobujici téZkou,

v nékterych ptipadech 1 nevratnou, poruchu kloubni funkce (Kolaf, 2009).

Jednou z moznych komplikaci, vyskytujicich se u zlomenin lod’kovitych kosti, je dle
Typovského (1972) paréza n. medianus, lezictho pod lig. carpi transversum, které je
lod’kovitou kosti komprimovano. Paréza se muze objevit po nékolika letech v dusledku
nezhojeni zlomeniny, vzniku artrézy ¢&i tvorby osteofytil. ReSenim této situace je protéti lig.

carpi transversum.
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3 REHABILITACNI LECBA

Jednotlivé slozky 1écebné rehabilitace, jimiz jsou fyzikalni terapie, kinezioterapie
a ergoterapie, umoznuji navrat funkce postizené Casti téla a soucasné pozitivné ovliviluji
celkovy zdravotni a psychicky stav pacienta.
Principem rehabilitacni 1éCby po zlomeninach os scaphoideum je volba a aplikace takovych
metod, Vv jejichz dusledku dojde ke snizeni otoku, odstranéni bolesti, zvySeni rozsahu pohybu,

svalové sily a navraceni funkce zapésti (Cooney, 2010; Dvotak, 2007; Kolat, 2009).

3.1 Kineziologické vySetieni

Peclivé kineziologické vySetieni je dualezitym faktorem zasahujicim do tvorby
rehabilitacniho planu, nebot’ jeho vysledky rozhoduji o vybéru vhodnych terapeutickych

metod a vyuziti fyzikalni terapie.

3.1.1 Anamnéza

Anamnestické udaje ziskavame piimym rozhovorem s pacientem. Pii rozhovoru
pacientovi pokladame otazky, jejichz odpovédi nam piinaseji cenné informace, pticemz

klademe diiraz na relevantnost celé anamnézy (Kolat, 2009).

Kompletni anamnéza se sklada z nékolika slozek, pficemz velmi dilezitym tdajem je
lateralita a v&k pacienta.
Osobni anamnéza obsahuje informace o vSech prodélanych i1 nynéjSich chorobach, operacich
a trazech pacienta, pfi¢emz pozornost zamétujeme na diivejsi patologie v postizené oblasti.
Rodinnd anamnéza zahrnuje Udaje o zdvaznych onemocnénich, chorobdch s genetickym
podkladem a pti¢inach umrti nejblizsich rodinnych ptislusniku.
Velmi dilezitou slozkou anamnézy, jez muze vyznamné zasahnout do stanoveni
rehabilitacniho planu, je pracovni a socialni anamnéza. Zatimco pracovni anamnéza popisuje
pracovni prostfedi a charakter pacientova zaméstnani, ve kterém muze byt zapésti chronicky
pretézovano, socialni anamnéza zahrnuje rodinné poméry, partnerské vztahy ¢i zajmové
aktivity a ¢innosti, pti kterych miize dochazet K jednostrannému pietézovani ¢i nespravnému
zatézovani zapésti. Pokud ziskame nékterou z téchto informaci, je vyhodné pacienta poprosit

o vysvétleni a pfedvedeni poloh a pohybi, pfi kterych k takovému zatizeni dochazi.
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V alergologické a farmakologické anamnéze uvadime 1éky ¢i kontrastni latky, na které je
pacient alergicky, a 1éky uzivané dlouhodobé ¢i v dusledku nynéj$iho onemocnéni, jezZ mohou
ovliviovat reaktivitu pacienta na rehabilita¢ni 1écbu.

onemocnéni, kdy se ptame na pocatek obtizi a okolnosti jejich vzniku, intenzitu, charakter

a lokalizaci bolesti, nejvétsi limitaci a funkéni omezeni (Gross, Fetto, & Rosen, 2005; Kolat,
2009).

3.1.2 Aspekce

Vysetieni  pohledem umoznuje ziskat cenné informace =z  pfirozené¢ho
a nekoordinovaného pohybového chovani pacienta, kdy mizeme sledovat celkové drzeni téla
a jeho ¢asti, antalgické chovani, spontanni hybnost, dynamiku a koordinaci pohybu postizené
oblasti. Z vyrazu pacientovy tvafe muzeme odhadnout intenzitu bolesti a jeji kolisani

Vv zavislosti na zmén¢ polohy ¢i pohybu (Kolat, 2009).

Dulezitou soucasti je vySetieni celkového stoje pacienta, kdy pozorujeme pacienta
Vv korigovaném stoji pohledem zezadu, zboku a zeptedu.
Pohledem zezadu pozorujeme oblast panve, kdy si palpacné ovéfime jeji postaveni, a poté
pokra¢ujeme smérem kaudalnim a kranialnim. Pozorujeme tvar a symetri¢nostt jednotlivych
casti téla, prabch interglutealni linie, vySku glutedlnich a poplitedlnich linii, postaveni
kolennich kloubd, tvar a tloustku Achilovych Slach a postaveni pat. Pokracujeme
pozorovanim linii boki, patefe, paravertebralnich valii, vySky ramennich kloubi, postaveni
lopatek a hlavy.
Pohled zboku zamétujeme na celkové drzeni téla, postaveni panve, klenuti noznich kleneb,
postaveni kolennich kloubt, zakfiveni patefe, predsun ramennich kloubti a hlavy.
Pohledem zeptedu kontrolujeme postaveni prsteil, chodidel, kolennich kloubt, patel a pupku,
vySku bradavek u muzi, tvar kli¢nich kosti, vySku ramennich kloubi, postaveni krku a hlavy
(Lewit, 2003).
VysSetieni celkového stoje pacienta muze odhalit vyraznou dominanci ¢i hemihypogenezi
jedné strany téla, ktera mohla byt skutecnou pfic¢inou padu, v jehoz dusledku doslo ke

zlomenin¢ os scaphoideum (Uhlif, ustni sd€leni, 2013).

Dale jiz pohled zamétujeme na oblast zapésti a ruky, kdy si v§imame tvaru a zmén
reliéfu mekkych tkani, jizev, otevienych ran, mozoli, ochlupeni, nehtd, barvy kuze,

trofickych zmén kiize a podkozi, proséknuti a otoku (Gross et al., 2005; Kolat, 2009).
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3.1.3 Palpace

Ackoli palpaéni vySetieni predstavuje do jisté miry subjektivné zabarveny proces, ktery

neni mozno jakymkoli zpiisobem objektivizovat, poskytuje ndm mnozstvi cennych informaci.

Palpaénim vySetfenim zjiSt'ujeme teplotu, potivost a konzistenci ktize, posunlivost
a protazitelnost jednotlivych vrstev mékkych tkani, trofiku svalt a citlivost jizev.
Postupné prechdzime na kosténé struktury zapésti a klouby metakarpofalangealni
a interfalangealni, kdy lze napalpovat Listerv hrbolek, proc. styloideus radii et ulnae, os
scaphoideum, os triquetrum, os pissiforme, os trapezium, os capitatum, hamulus ossis hamati,
jednotlivé metakarpy a ¢lanky prstl, pficemz zjistujeme jejich periostalni citlivost (Gross et
al., 2005; Kolat, 2009; Lewit, 2003).

3.1.4 Somatometrie

Pro sledovani stavu otoku, jez patfi mezi funkcni ptiznaky vznikajici v disledku
traumatu ¢i operacniho vykonu, vyuzivame somatometrii, kdy métime odvody v oblasti

zapésti a ruky na pocatku a v pribéhu rehabilitacni 1é¢by (Kolat, 2009).

Zaméfujeme se na obvody zéapésti, které méfime nad a nasledné pies proc. styloidei
radii et ulnae, obvod ptes hlavicky metakarpii a obvody prsti (Haladova & Nechvatalova,

2005).

3.1.5 Neurologické vysetieni

U pacientl po zlomeninach os scaphoideum se zamétfujeme na jejich lateralitu, trofiku
svalstva a svalovy tonus, vySetfeni styloradialniho a prona¢niho napinaciho reflexu,
napinaciho reflexu flexorti prstd, vySetfeni perifernich nervli horni koncetiny, zejména

n. medianus a n. radialis, a vySeteni povrchového i hlubokého c¢iti (Opavsky, 2005).

3.1.6 VySetfeni rozsahu pohybu

Pti pohybu v kloubu dochazi ke zméné uhlu mezi sousednimi pohybovymi segmenty,
pfi¢emz rozsah tohoto pohybu je dan anatomickymi a kineziologickymi poméry, mezi které
patii pomér ploch kloubni hlavice a jamky, kosténé vybézky, napéti mékkych tkani v oblasti
kloubu, veék a pohlavi (Kolat, 2009).

V klinické praxi se pro meéfeni rozsahu pohybu Vv kloubu nejcastéji voli metoda
planimetricka, vyuzivajici mechanicky dvouramenny goniometr. Jelikoz je planimetrické
vySetieni vzdy zatiZzeno urcitou subjektivni chybou, je dilezité dodrzovat zasady, které tyto
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chyby minimalizuji. Mezi zasady spravného vySetieni rozsahu pohybu v kloubu patii
dodrzovani vychozi polohy, kvalitni fixace proximalniho segmentu a spravné piilozeni
goniometru se stfedem Vv misté predpokladané osy otaceni a pevnym ramenem sméfujicim
proximaln¢.

Kontrolni vysetfeni je vyhodné provadét ve stejnych podminkach, které doprovazely vySetieni
predchozi. Tyto podminky zajistime, jestlize méfeni provede stejna vysetfujici osoba stejnym
goniometrem v pfiblizné stejnou denni dobu.

Rozsah pohybu v kloubu métime pii pohybu aktivnim a nasledné pasivnim, kdy si mimo jiné
vS§imame kvality, plynulosti a bolestivosti pohybu, krepitaci pfi pohybu a charakteru bariéry

na konci pohybu (Kolat, 2009).

Vysledky méfeni jsou zaznamenavany metodou SFTR, jez popisuje rovinu, ve které
byly pohyby provadény, a rozsahy pohybt v kloubu prostiednictvim trojice Cisel.
Pohyby je mozno provadét ve Etyfech rovinach - sagitalni (S), frontalni (F), transverzalni (T)
a rotaci (R), kdy velké pismeno pted trojici Cisel udava, o kterou rovinu pohybu se jedna.
Trojice Cisel vyjadfuje naméfené rozsahy pohybt v kloubu, pficemz druhé z téchto cisel
popisuje vychozi pozici pro provedeni pohybu. Na prvni pozici jsou zapisovany udaje
0 pohybech smétujicich od téla, zatimco na posledni pozici tidaje 0 pohybech smétujicich
k télu (Kolaft, 2009).

Vychozi pozici pro vySetieni rozsahu pohybu v zapésti, jez umoziuje pohyb v roviné
sagitalni a frontalni, je sed s 90° abdukci v ramennim kloubu a 90° flexi v loketnim kloubu,
predloktim poloZenym v pronaci na podlozce a rukou mimo podloZzku, pficemZ fixujeme

ptedlokti nad proc. styloidei radii et ulnae.

Pfi méfeni pohybu v roving sagitalni, v niz je vykonavana flexe a extenze, prikladame
stfed goniometru z lateralni strany na os triquetrum, pfi¢emz jeho pohyblivé rameno sleduje
podélnou osu patého metakarpu.

Rozsah flekénich pohybii dosahuje hodnot 60 - 80° ptfi¢emz jeho omezeni mulZze byt
zpusobeno zvySenym napétim extenzorti zapésti a prstli, zadni ¢asti kloubniho pouzdra ¢i
dorzalnich radiokarpalnich vazi. Zvysené napéti meékkych tkani se projevi charakteristickou
nahle vznikajici pevnou bariérou.

Rozsah extencnich pohybi dosahuje hodnot 40 - 60° pficemz jeho omezeni miZe byt
zpusobeno zvySenym napétim flexort zapésti a prst, pfedni casti kloubniho pouzdra c¢i
palmarnich radiokarpalnich vazt. Pokud citime tvrdou kosténou bariéru, doslo jiz ke kontaktu

mezi radiem a proximalni fadou karpalnich kosti.
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Pfi méfeni pohybi v rovin¢ frontdlni, v niz dochadzi kradidlni a ulnarni dukei,
prikladame stied goniometru z dorzélni strany na os capitatum, pficemz pohyblivé rameno
sleduje podélnou osu tretiho metakarpu.

Rozsah radialni dukce dosahuje hodnot 15 - 20°, pficemz jeho omezeni mtize byt zptisobeno
zvySenym napétim kolateralniho ulnarniho vazu ¢i ulnarni ¢asti kloubniho pouzdra. Tvrda
kosténa bariéra svéd¢i pro kontakt proc. styloideus radii s os scaphoideum.

Rozsah ulnarni dukce dosahuje az 45°, pfi¢emz jeho omezeni mize byt zpisobeno zvySenym
napétim kolateralniho radidlniho vazu ¢i radialni ¢asti kloubniho pouzdra (Gross et al., 2005;

Kolat, 2009).

3.1.7 VySetieni kloubni viile

Vysetieni kloubni vile, joint play, provadime u kloubidi s omezenym rozsahem pohybu
¢i bolesti pii pohybu, pficemz zjistujeme kloubni pohyblivost, kterou piedurcuje anatomicky
tvaru kloubu. Jedna se o pohyby v kloubu, které nelze aktivné provést (Kolar, 2009;
Rychlikova, 2002).

Pfi vySetteni kloubni vile vychazime ze stfedniho postaveni kloubu, jehoz sousedni
pohybové segmenty fixujeme v blizkosti kloubni §térbiny, pfi¢emz je nutna relaxace pacienta
I terapeuta. Vysetfeni vzdy provadime oboustranné, kdy ovéfujeme, zda je stupeit volnosti
v odpovidajicich kloubech totoZny ¢i odlisny.

Vysetteni zahajujeme mirnym oddalenim, distrakci, sousednich pohybovych segmenti, které
udrzujeme 1 behem jejich posunii ve ventrodorzalnim ¢i laterolateralnim sméru, rotaci
a zauhleni, pfiCemz posuzujeme stupen volnosti v kloubu a charakter bariéry na konci
pohybu.

Pokud je kloubni viile omezena, jedna se o kloubni blokadu vznikajici v diisledku dlouhodobé
fixace, pretézovani ¢i nespravného zatézovani, traumatu, degenerativnich ¢i strukturalnich

zmén a svalové dysbalance (Kolat, 2009; Rychlikova, 2002).

Po zlomeninach os scaphoideum miize byt rozsah pohybu v zapésti omezen kloubnimi
blokddami vzniklymi Vv disledku dlouhodobé sadrové fixace, pficemz je velmi dulezité
vySetiit i karpometakarpalni kloub palce, metakarpofalangedlni a interfalangealni klouby
jednotlivych prsta.

VysSetieni provadime v distoproximalnim sméru, kdy za¢iname vySetfenim interfalangealnich
a metakarpofalangealnich kloubd jednotlivych prsti, u kterych provadime ventrodorzalni

a laterolateralni posun, rotace a zatihleni.
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Karpometakarpalni kloub palce, skloubeni interkarpalni, mediokarpalni, radiokarpalni a kloub
radioulndrni distalni vySetfujeme ventrodorzalnimi posuny, pfi¢emz podminkou spravného
vySetieni kloubni viile zapésti je spravna orientace Vv této oblasti.

Orientacnimi body jsou kozni ryhy tvofici se pfi flek¢nich a exten¢nich pohybech. Kozni
ryha, vznikajici pfi extenzi zapésti dorzaln€, odpovida oblasti radiokarpalniho skloubeni,
zatimco kozni ryha, vznikajici pii flexi zapésti palmarné, oznacuje karpometakarpalni

skloubeni (Lewit, 2003; Rychlikova, 2002).

V disledku imobilizace loketniho kloubu dlouhou sadrovou fixaci na pocatku 1écby
mohou vznikat kloubni blokady i v této oblasti, v jejichz dusledku dochazi k vaznuti rotaénich
pohybii piedlokti. Z tohoto divodu je tedy vyhodné vysetiit i kloubni vili loketniho kloubu
(Hromadkova a kol., 2002).

3.1.8 VySetreni svalové sily

Vysetienim svalové sily ziskavame informace o skupiné svali tvoficich funkéni
jednotku, pfi¢emz muzeme sledovat jednoduché pohybové stereotypy. Vysledky vySetieni
tvofi podklad pro vybér vhodnych analytickych rehabilitacnich postupt pii reedukaci
organicky ¢i funkéné oslabenych svalt (Janda a kol., 2004).

Pro vySetfeni svalové sily je v klinické praxi nejCastéji vyuzivan funkcni svalovy test.
Jedna se o analytickou metodu, vySetfujici aktivni pohyb vykondvany pftisluSnou skupinou
svald, hodnotici svalovou silu dle schopnosti pacienta piekonat gravitatni odpor daného
pohybového segmentu ¢i odpor terapeuta.

Velikost pfekonaného odporu urcuje stupeni svalové sily, kterd mize nabyvat hodnot 0 az 5.
Sestistupiiova $kala zahrnuje stav s absenci jakychkoli svalovych kontrakci, viditelny &i
palpovatelny svalovy zaskub, pohyb s vylouenim gravitatniho odporu a pohyby
s pfekonanim gravita¢niho, minimalniho ¢i maximalniho odporu.

Jelikoz vysledkem funkcéniho svalového testu je subjektivni hodnoceni, je tato metoda vzdy
zatizena chybami, které 1ze minimalizovat respektovanim urcitych pravidel, mezi ktera patii
dodrzovani vychozi polohy a pevna fixace mimo svalové biisko ¢i §lachu testovaného svalu.
Dilezité je vySetfovat svalovou silu v celém rozsahu pohybu, v némz je dodrzovana stejna
rychlost pohybu a velikost odporu, smétujiciho kolmo k pohybovému segmentu.

VysSetteni svalové sily je vyhodné opakovat v pravidelnych intervalech, coz umoziuje
sledovat rychlost zvySovani svalové sily a spravnost 1é¢ebného postupu (Janda a kol., 2004,

Kolat, 2009).
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Pti vySetieni svalové sily zapésti testujeme flekéni a extencni pohyby doplnéné
o ulnarni ¢i radidlni dukei, pfiCemz krom¢ agonistl, svalli hlavnich, testujeme i nckteré
synergisty, svaly agonisty podporujici, jez je mohou ve funkci ¢astecné nahradit.
Pii aktivni flexi s ulnarni dukci testujeme svalovou silu m. flexor carpi ulnaris. Aktivni flexi
s radialni dukci spole¢né s m. flexor carpi radialis vykonavaji i svaly pomocné, kterymi jsou
m. flexor digitorum superficialis et profundus a m. flexor pollicis longus, které timto
pohybem soucasné testujeme.
Pii extenzi s ulnarni dukci dochazi ke kontrakci m. extenzor carpi ulnaris, zatimco extenzi
s radidlni dukci vykondva m. extenzor carpi radialis longus et brevis spole¢né se svaly
pomocnymi, mezi které patii m. abductor pollicis longus a m. extenzor pollicis longus et
brevis (Janda a kol., 2004).

3.1.9 Vysetieni funkénich pohybi

Vysetieni funkénich pohybli zaméfuje pozornost na jednotlivé typy tuchopt, kdy
sledujeme jejich provedeni, kvalitu a silu.
Vysetifujeme uchopy silové a jemné (Neumannova, ustni sdéleni, 2013). Mezi silové uchopy
patfi uchop kulovy, digitopalmarni a palmarni s palcovym zdmkem. Z jemnych uchopt
testujeme uchopy s lateralni, subterminalni ¢i terminalni opozici palce a ukazovaku (Kolafr,

2009).

3.2 Lécebna rehabilitace v obdobi kostniho hojeni

Rehabilitacni 1é¢ba se v obdobi kostniho hojeni, trvajiciho 6 - 12 tydnti, odviji dle typu

[éCeni zlomeniny lod’kovité kosti, kdy muze byt zvolena 1écba konzervativni ¢i operaéni.

Pokud je zlomenina lécena perkutdnni ¢i limitovanou osteosyntézou, nevyzadujici
naslednou sadrovou fixaci, mizeme zacit s jemnym mobilizacnim cvi¢enim zapésti a prsti
ihned po operaci, ¢imz zabranime vyraznéj§imu omezeni rozsahu pohybu a snizeni svalové

sily (Wu, 2002).

U zlomenin lod’kovitych kosti 1éCenych konzervativné ¢i otevienou osteosyntézou,
vyzadujicich sadrovou fixaci, je rehabilitacni 1écba v obdobi kostniho hojeni zamétena na
snizeni otoku, ovlivnéni postupného sniZzovani svalové sily ve fixovaném segmentu
a zachovani rozsahi pohybu v segmentech volnych, ptfi¢emz vzdy respektujeme bolest

a psychickou i fyzickou tnavu pacienta.
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SniZeni otoku se snazime dosahnout polohovanim do zvySenych poloh, usnadiiujicim odtok
tekutiny z postizené oblasti dle hydrostatického spadu, a cévni gymnastikou, kdy vyuzivame
aktivnich  pohybi ve volnych  segmentech, kterymi  jsou interfalangedlni
a metakarpofalangealni klouby jednotlivych prsti, kloub loketni a ramenni. Pravidelnym
aktivnim cviCenim V téchto kloubech, vyuzivajicim otevieny kinematicky fetézec, kdy
dochazi k pohybum distalnich segmenti vic¢i proximalnim, navic zabranujeme snizovani
jejich rozsaht pohybu.

[zometrickym cvi¢enim ve fixovaném segmentu muzeme pozitivné ovlivnit postupné
snizovani svalové sily, které nastava v disledku dlouhodobé sadrové fixace (Hromadkova

a kol., 2002; Kolat, 2009).

V tomto obdobi mtizeme z fyzikalni terapie vyuzit metody podporujici proliferaci tkdné
s hojenim kosti. Hannemann et al. prokézali urychleni kostniho hojeni u Cerstvych zlomenin
lod’kovitych kosti az 0 30 % a snizeni vzniku pakloubu do dvanacti tydnt od zahajeni 1é¢by
az 0 71 % v zavislosti na pisobeni pulzniho elektromagnetického a ultrazvukového pole.
Hannemann et al. do své studie zahrnuli pacienty se vSemi typy stabilnich a nestabilnich
zlomenin dle Herbertovy Kklasifikace, kdy po Sesti tydnech pozorovali zhojeni zlomenin
tuberkula u 81% pacienti vystavenych stimulaci a u 55% pacientd lé¢enych konzervativni
lécbou.
Vysledky studie tedy poukazuji na mozné vyuziti elektromagnetickych potencialti jako
regulacnich signalt pro bunéné procesy pii tvorbé kosti - stimulaci osteogeneze
(Hannemann, 2011; Hromadkova a kol., 2002; Kolar, 2009).

3.3 Lécebna rehabilitace po ukonceni obdobi imobilizace

Lécebna rehabilitace se po odstranéni sadrové fixace zamétuje na snizeni otoku
a bolesti, osetfeni jizev a me¢kkych tkani, zvySeni rozsahu pohybu, svalové sily a reedukaci
postizenych funkci ruky, mezi které patii funkce statickd a dynamicka (Hromadkova a kol.,

2002; Kolat, 2009).

3.3.1 Metody ke sniZeni otoku

Odstranéni otoku zvysuje efektivitu rehabilitacni 1é¢by, nebot’ v jeho dusledku dochazi
k omezeni rozsahu pohybu, reflexni inhibici svalii, zménam propriocepce, poruse prokrveni

a bolestivosti v postizeném segmentu (Kolat, 2009).
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Metodou napomahajici sniZovani otoku je manualni lymfodrenaz. Jedna se o jemnou
hmatovou techniku ovliviluyjici funkci lymfatického systému, kdy prostiednictvim
odstupnovaného nebolestivého tlaku dochazi k vytlacovani lymfy z periferni postizené oblasti
smérem k centru, pii¢emz centralni partic musi byt oSetfeny dfive, nez do nich bude lymfa

piivadéna (Kolat, 2009).

3.3.2 Metody k oSetieni jizev a mékkych tkani v jejich okoli

Osetfeni jizev je velmi dulezitou soucasti rehabilitatniho planu, nebot’ pravé jizvy
mohou zpusobovat funkéni zmény pohybové soustavy.
Jelikoz jizvy prochazeji vSemi vrstvami mékkych tkani, mohou Se patologické bariéry,
vznikajici v dasledku piitomnosti adhezi, nachazet ve viech vrstvach. Spatné hojici se jizvy,
charakteristické vznikem adhezi, patologickych bariér a bolestivosti, ovliviiujici celkovy

vegetativni stav, nazyvame jizvami aktivnimi (Kolaf, 2009; Lewit, 2003).

Jizvy oSetfujeme technikami meékkych tkéani, uvoliujicimi patologické bariéry
v jednotlivych vrstvach prostfednictvim release fenoménu, kterého dosdhneme jejich
nalezenim a setrvanim v predpéti. OSetienim mizeme dosdhnout zméekeeni jizev a mekkych
tkani Vv jejich okoli, uvolnéni svalli, sniZeni otoku a zlepSeni propriocepce (Kolat, 2009;

Lewit, 2003; Prosser, 2003).

3.3.3 Metody k ovlivnéni rozsahu pohybu

Dlouhodobad imobilizace zapésti negativné plisobi na pohybové vzory v daném
segmentu a propriocepci, jejiz zmény nasledné zpusobuji poruchy fizeni pohybu.
Rozsah pohybu byva omezen v dusledku potrazové inkongruence kloubnich ploch, funk¢nich
kloubnich blokad, nedostate¢nosti kloubniho pouzdra, vznikajici v diusledku pfitomnosti

pourazovych sristi, a zkracené délky svali (Dvorak, 2007).

3.3.3.1 Mobilizace kloubu

Mobilizace kloubt patfi mezi techniky myoskeletalni mediciny obnovujici kloubni viili,
joint play, odstranénim funkénich kloubnich blokad, vznikajicich v disledku dlouhodobé
sadrové fixace (Dvorak, 2007; Lewit, 2003).

Odstranéni funkénich kloubnich blokdd dosdhneme vyhledanim patologické bariéry
a naslednym setrvanim v piedpéti ¢i opakovanym pruzenim ve sméru blokovaného pohybu,

piicemz dochazi k postupnému zvétSovani kloubni vile.
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Mobilizaci kloubti je vyhodné propojit s metodami svalové facilitace a inhibice. NejcCast&ji
vyuzivame uc¢inkti dychéni na kosterni svalstvo, kdy mobilizaci napomahaji tlumici G¢inky

vydechu (Dvorak, 2007; Lewit, 2003).

3.3.3.2 Postfacilita¢ni inhibice (PFI)

Technika PFI slouzi k ovlivnéni zkracenych svali, zplsobujicich omezeni rozsahu
pohybu v kloubu a ovlivnéni pohybovych stereotypi, které mohou vést ke zietézeni dysfunkci
(Dvorak, 2007).

Protazeni zkracenych svall je dosazeno prostiednictvim reflexnich mechanismi,
pusobicich na turovni segmentu, kdy po ukonceni nékolikasekundové maximalni volni
kontrakce zkraceného svalu, nasleduje rychlé uvolnéni, pii kterém dochazi Kk reflexnimu
utlumu jeho aktivity, ktery vyuzivame k pasivnimu protazeni vazivovych struktur svalu
a dalSich nekontraktilnich mékkych tkani. Jelikoz bolest inhibuje reflexni Gtlum svalu, je

nebolestivost vykonu podminkou spravného provedeni PFI (Dvoiak, 2007).

3.3.3.3 Postizometricka relaxace (PIR)

Technika PIR je zamétfena na uvolnéni lokélnich svalovych spazmii a spoustovych
boda ve svalech, vznikajicich v dusledku jejich chronického pietézovani ¢i funkénich poruch
pohybového systému. K uvolnéni vyuzivame facilitace a postfacilitatné indukované inhibice
postizenych svalovych vlaken.

Vyuzitim této techniky mizeme mimo jiné dosdhnout svalové relaxace, mobilizace kloubt
a upravy bolestivych bodl, nachdzejicich se v iponech Slach a vazii na okostici (Dvorak,

2007; Lewit, 2003).

Zakladem PIR je dosaZzeni predpéti v oSetfovaném svalu, po kterém nésleduje
desetisekundova lehka izometricka kontrakce proti odporu terapeuta, kdy se sila pouzita na
tuto kontrakci pfirovnava k vaze dvou motylich kiidel, ¢imz se snazime ovlivnit pouze
svalova vlakna s nejvétsi reaktibilitou.

Z izometrické kontrakce prechdazime do uvolnéni, ve kterém setrvavame az pll minuty,
pticemz pozorujeme spontanni prodluzovani svalu do dfive omezeného rozsahu pohybu.
Cely postup opakujeme znoveé dosazené pozice tak dlouho, dokud pozorujeme nadale

zvysujici se rozsah pohybu (Dvorak, 2007; Lewit, 2003).
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3.3.3.4 Agisticko - excentricka kontrakce (AEK)

Zakladem AEK je recipro¢ni inhibice hypertonickych svalovych vlaken, vyvolana
aktivitou antagonistickych svalovych vlaken, z ¢ehoz vyplyva, ze dochazi k ovlivnéni
lokalnich svalovych spazmii a spoustovych boda ve svalech, vznikajicich v disledku jejich

chronického pretézovani ¢i funkénich poruch pohybového systému (Dvotak, 2007).

Techniku AEK zahajujeme dosaZenim predpéti v oSetfovaném svalu, v némz pacient
vyviji lehkou volni svalovou kontrakci antagonist, pficemz terapeut této kontrakci klade
odpor a zaroven pretlacuje segment ve sméru osetfovaného svalu, ¢imz dochazi k pomalému
a plynulému pohybu, zajistujicimu, v disledku reciproéni inhibice, normalizaci funk¢ni
synergie agonistil a antagonistll, jejichz hypertonickd svalova vldkna zplisobovala snizeni

rozsahu pohybu (Dvorak, 2007).

3.3.3.5 Antigravitacni relaxace (AGR)

Technika AGR, obsahujici fazi kontrakéni a relaxac¢ni, slouzi k ovlivnéni lokalnich
svalovych spazmii a spoustovych bodi ve svalech, vznikajicich v disledku jejich
chronického pretéZzovani ¢i funkénich poruch pohybového systému, kdy je odpor terapeuta
nahrazen pfirozenym gravitatnim odporem daného segmentu, ¢imz se po zauceni pacienta

fyzioterapeutem stava vhodnou metodou pro autoterapii (Dvoiak, 2007).

3.3.4 Metody ke zvySeni svalové sily

Po odstranéni sadrové fixace se zamétfujeme na posileni oslabenych svalli postizeného
segmentu, vedouci K postupné adaptaci na silovou zatéz.
ZvySovani svalové sily se projevuje V Casové posloupnosti zménami nitrosvalové
a mezisvalové koordinace nasledované zménami enzymatickych aktivit, zménami
biochemickymi a morfologickymi, pficemZ dochdzi k opcétovnému zapojeni a vyuziti
oslabenych svalii vV motorickych programech, umoznujicich reedukaci pohybu (Dvoiak, 2007,
Kolat, 2009).

ZvySeni svalové sily zavisi na velikosti pfekondvaného odporu, rychlosti provadéni
pohybu a poc¢tu opakovani, pficemz nejcastéji pracujeme V plyometrickém rezimu. ,,Jako
plyometricky rezim pohybu se oznacuje cyklicky koordinovana alternujici souhra
koncentrickych a excentrickych stahli antagonistickych svalovych skupin, které se navic
ucastni 1 pasivni elastické vlastnosti mékkych tkani, kterych je vyuzito pro ekonomizaci

pohybu* (Dvorak, 2007, 43).

37



Dle velikosti svalové sily oslabenych svalti rozhodujeme, jaky typ aktivniho pohybu
bude adekvatni, abychom pfi terapii zabranili unavé, vycerpani ¢i nadmérnému usili, v jejichz
dusledku dochazi k nezadoucim synkinézam.

Aktivni pohyb s dopomoci volime u velmi oslabenych svall, neschopnych samostatného
pohybu, kdy pomoc fyzioterapeuta napomaha zvySovat kvalitu provadéného pohybu jeho
vedenim, kontrolou a pfizptisobenim sméru, rychlosti a plynulosti.

Aktivni pohyb v odlehceni volime u oslabenych svali, neschopnych piekonat piirozeny
gravita¢ni odpor daného segmentu. Pii cvi¢eni vyuzivame metod vylucujicich gravita¢ni silu,
coz umoznuje pohyb po hladkém povrchu, hydrokinezioterapie ¢i cvi¢eni v zavésu télesného
segmentu, S-E-T koncept.

Odporované aktivni pohyby jsou vykonavany aktivitou vlastnich svalii pacienta, schopnych
mimo pfirozeny gravita¢ni odpor daného segmentu ptekonat i dalsi ptidatny odpor, vyvijeny
zavazim, gumovymi pasy ¢i modelovacimi hmotami. U téchto pohybu je dilezité
prizptisobeni odporu aktudlni situaci pohybového systému a jeho citlivé stupnovani (Dvorak,
2007).

Pfi zvySovani svalové sily miizeme vyuzit otevien¢ho ¢i uzavieného kinematického
fetézce. Po zahdjeni rehabilitacni 1écby vyuzivame otevieny kinematicky fetézec, zajist'ujici
volnost distalniho pohybového segmentu, pfi¢emz postupné se zvySujici se svalovou silou
piechdzime do uzavieného kinematického fetézce, ve kterém se jiz distalni pohybovy segment

setkava s dostate¢nym odporem proti pohybu (Dvorak, 2007).

3.3.4.1 Analytické metody

Analytické metody, zaméfujici se na zvySovani svalové sily konkrétnich oslabenych
svalu, vychazeji ze svalového testu, dle kterého je dodrzovana vychozi poloha a smér pohybu
oSetfovaného svalu.

Tyto metody vyuzivame u velmi oslabenych svalli, neschopnych piekonat piirozeny
gravita¢ni odpor daného segmentu, ¢imz pifedchazime riziku prohloubeni poruchy, K niz muze
dojit nevhodnou substituci téchto svalt svaly nepostizenymi Vv disledku ¢asné aplikace
syntetickych metod.

Syntetické metody je mozno vyuzit teprve tehdy, dojde-li ke zvySeni svalové sily na treti
stupeni dle svalového testu.

Nevyhodou zvySovani svalové sily analytickymi metodami je nedostateCny rozvoj

mezisvalové koordinace (Dvorak, 2007).
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3.3.4.2 Syntetické metody

Syntetické metody volime u oslabenych svalii, dosahujicich tfetitho stupné svalové sily
dle svalového testu, kdy dochazi k jejich zapojeni do komplexnich pohybovych stereotypii
a tim k jejich reedukaci do pohybového fetézce (Dvorak, 2007; Kolat, 2009).

Jelikoz se pfi reedukaci zaméfujeme na pohyb, je proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (PNF) metodou, kterou mizeme ze syntetickych metod ke zvysSeni svalové sily
vyuzit.

Podstatou PNF je ovlivnéni motoneuronii prednich rohti misSnich prostiednictvim
dostfedivych informaci z proprioceptorit svalli, Slach a kloubl a odstfedivych informaci
z vysSich motorickych center, zpracovavajicich informace =z taktilnich, zrakovych
a sluchovych exteroceptord.

Pohyb je uskutecnovan ve dvou diagonalach, obsahujicich vSechny tii pohybové slozky,
podobajicich se vétSin€ béznych dennich aktivit.

Pro zvyseni svalové sily vyuzivame spoluprace velkych svalovych skupin a facilitacich
principd, jejichz sumaci dochazi k facilitaci a iradiaci svalové aktivity na oslabené svaly.
Mezi facilitaéni principy patii stimulace svalovym protaZzenim, adekvatni mechanicky odpor,

stimulace kloubnich receptorti a stimulace taktilni, zrakova a sluchova (Kolat, 2009).

3.3.5 Moznosti vyuziti fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie, jeZ je soucasti 1é¢ebné rehabilitace, vyuziva, k ovlivnéni symptomu
a dysfunkci pohybové soustavy, lécebnych U€inkli rliznych forem fyzikalni energie. Jejim
zakladem je aktivace naruSenych autoreparacnich mechanisml organismu, které dosdhneme
zvysenim ¢i modifikaci aferentnich informaci k vy$§im etazim nervové soustavy, ¢imz
dochazi k ovlivnéni bolesti, trofiky mékkych tkani a svalového tonu.
Jelikoz je v 1é¢ebné rehabilitaci kladen diraz na aktivni piistup pacienta, pfedstavuje fyzikalni
terapie pouze doplnkovou terapii, ptipravujici pacienta na kinezioterapii, pficemz by neméla
piesahovat 10% celkové 1écby (Dvorak, 2007; Kolaf, 2009; Podébradsky & Podebradska,
2009).

3.3.5.1 Termoterapie

Po zlomeninach os scaphoideum miiZeme v ramci rehabilitaéni 1é€by, v zavislosti na

aktualnim stavu postizené oblasti, vyuzit lokalni negativni ¢i pozitivni termoterapii, kdy
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dochazi k pfenosu tepla vedenim, kondukci (Kolatf, 2009; Podeébradsky & Podébradska,
2009).

Lokalni negativni termoterapie pozitivn¢ ovliviiuje otok, k jehoz snizeni dochazi
v disledku reaktivni hyperémie, nastupujici po pocatecni vazokonstrikci, zpusobujici zvyseni
zilniho navratu. Snizeni otoku miZe pozitivné ovlivnit i bolest, ktera je mimo jiné sniZovana
vyplavenim endorfint, ke kterému dochéazi v diusledku obranné reakce organismu na
pocatecni vazokonstrikci.
V dnesni dob¢ se k lokalni negativni termoterapii nejCastéji vyuzivaji kryosacky ¢i instantni

kompresy (Kolat, 2009; Podébradsky & Podébradska, 2009).

V disledku aplikace lokalni pozitivni termoterapie dochazi ke zvySeni poddajnosti
a flexibility mékkych tkani, ¢ehoz vyuzivame v nasledné terapii u mékkych technik. V akutni
fazi kostniho hojeni, pro mozné riziko odvapnéni kostnich fragmentd, je naopak jeji vyuziti
nevhodné (Manak, ustni sdéleni, 2013).
Jako zdroje tepla v postizené oblasti mize vyuzit parafin, parafinové obklady ¢i instantni
kompresy (Podébradsky & Podébradska, 2009; Prosser, 2003).

3.3.5.2 Hydroterapie

Hydroterapie vyuZziva k ovlivnéni organismu fyzikéalnich vlastnosti vody, mezi které
patii teplota, hydrostaticky tlak a vztlak.
Po zlomeninach os scaphoideum vyuzivame vitivé koupele ¢i podvodni maséaze, piicemz
teplotu vody pfizplisobujeme aktudlnimu stavu postizené oblasti (Kolat, 2009; Podébradsky
& Podébradska, 2009).

Pii vitivé koupeli dochédzi k jemnému drazdéni mechanoreceptori a termoreceptort,
mechanické stimulaci ktize a podkozi, ovlivnéni jizev a snizeni otoku, v dasledku zlepseni

cirkulace lymfy v podkozi (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Myorelaxacnich U¢inkli podvodni masaze, kterd tlakem vody ovlivituje urcité svalové
skupiny trupu a koncetin, vyuzivame V nasledné terapii, zaméfené na ovlivnéni zkracenych
svali ¢i lokélnich svalovych spazmi (Kolaf, 2009).

3.3.5.3 Fototerapie

V ramci rehabilitaéni 1é€by po zlomeninach os scaphoideum vyuzivame fototerapii

polarizovanym zafenim, podporujici hojeni jizev, dekubitl a koznich afekci (Kolar, 2009).

40



Biostimulac¢ni ucinky podmiiiuje polarizované zéieni, usmériujici kmitani vin do jedné
roviny, dodavajici slabym bunkam energii, umoziujici jejich pteziti do obnovy krevniho
zasobeni a urychlujici autoreparacni mechanismy organismu, mezi které patii tvorba
kolagenu, novotvorba cév, regenerace poskozené tkan¢ a zrani epitelu.

Pro podporu hojeni jizev mizeme vyuzit biolampu ¢i laser, jehoz koherentni
a monochromatické zafeni navic zajistuje Cinky protizanétlivé, antiedematdzni
a analgetické, pficemz je vSak dulezit¢ v dasledku mozného rizika poSkozeni sitnice

dodrzovat bezpecnostni opatieni (Kolafr, 2009; Podébradsky & Podébradska, 2009).

3.3.5.4 Mechanoterapie

Z mechanoterapie mizeme v ramci rehabilita¢ni 1€cby po zlomeninach os scaphoideum

vyuzit vakuum - kompresivni terapii, ultrasonoterapii a kombinovanou terapii.

Vakuum - kompresivni terapie zajiSt'uje, v disledku pravidelného stiidani pietlaku
a podtlaku ve sklenéném pracovnim valci, pfimy antiedematdzni a trofotropni t¢inek.
Zatimco pretlak, projevujici se mirnym blednutim perifernich ¢asti koncetiny, podporuje zilni
navrat a odtok lymfy, podtlak, projevujici se zfervenanim koncetiny, podporuje arterialni
ptitok krve. Pro dosazeni antiedematézniho ucéinku tedy volime vyssi hodnoty pietlaku

(Kolat, 2009; Podébradsky & Podébradska, 2009).

Zakladem ultrasonoterapie je prostup podélného mechanického vIinéni mékkymi
tkanémi do hloubky, kde dochazi k rozkmitani tkanovych struktur a nasledné myorelaxaci
kontraktilnich i nekontraktilnich ¢asti svalu.

Mezi dal$i ucinky ultrasonoterapie patii Uc€inek trofotropni, kdy prostfednictvim pfemény
mechanické energie v energii tepelnou dochdzi k lokdlnimu zvySeni teploty a zlepSeni
prokrveni v oSetfované oblasti, a u¢inek antiedemat6zni, podporujici resorpci otoku pfeménou
gelifikovanych extravazati v sol.

Pti ultrasonoterapii je kontraindikovéana aplikace na periferni nervy a kosténé vystupky pfi
povrchu, v disledku rizika mozného vzniku stojatého vinéni a tepelného poskozeni periostu.
V oblasti zapésti se tedy vyhybame jeho palmérni strané a proc. styloidei radii et ulnae. Dalsi
kontraindikaci ultrasonoterapie je kovovy osteosynteticky material, nachazejici se pod mistem

aplikace (Kolat, 2009; Podébradsky & Podébradska, 2009).

Kombinovand terapie, predstavujici soucasnou aplikaci ultrasonoterapie a kontaktni

elektroterapie, je nejvyhodnéjs$i metodou pro vyhledani a odstranéni reflexnich zmén ve
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svalech, charakteristickych zvySenym prahem volni i elektrické drazdivosti, k jehoZ dal§imu
zvyraznéni dochazi v ultrazvukovém poli.

Jejich odstranéni umoznuje myorelaxacni Uc¢inek kombinované terapie, cileny na
nejreaktibilné;jsi svalova vlakna.

Kontraindikaci kombinované terapie je, v disledku aplikace kontaktni elektroterapie, kovovy
osteosynteticky material, nachazejici se V proudové draze (Kolar, 2009; Pod¢bradsky
& Pod¢bradska, 2009).

3.3.5.5 Kontaktni elektroterapie

Kontaktni elektroterapii, v rdmci rehabilitaéni 1é€by po zlomeninach os scaphoideum,
vyuzivame k odstranéni ¢i zmirnéni bolesti. Analgetického ucinku je dosazeno piimym
puisobenim na senzitivni nervova vldkna, kdy v zavislosti na intenzit¢ a frekvenci
aplikovaného proudu, dochazi Kk ovlivnéni nociceptivni informace prostiednictvim vratkové
kontroly v zadnich rozich misnich ¢i stimulace tvorby endogennich opiatu.

Kontraindikaci kontaktni elektroterapie je pfitomnost kovového osteosyntetického materialu,

nachdazejiciho se v proudové draze (Kolar, 2009; Podébradsky & Podébradska, 2009).

Z nizkofrekvenc¢ni elektroterapie vyuzivame nejcastéji transkutanni
elektroneurostimulaci, aplikujici pulzni proudy s velmi kratkou délkou impulzu na piislusnou
vétev senzitivniho nervu, kterd mimo piimého analgetického ucinku pisobi i nepiimo

trofotropné a myorelaxacné (Kolat, 2009; Podébradsky & Podébradska, 2009).

Stfedofrekvenéni proudy, zaloZzené na interferenci v misté¢ kiiZzeni dvou
nemodulovanych stfedofrekvenénich stfidavych proudt, jsou vhodné i pro presné zacileni
hloubg&ji ulozenych tkani.

Aplikace stiedofrekvencnich proudii pfinaSi, mimo jiz vySe zmiflované ovlivnéni bolesti,
ucinky myorelaxacni, antiedematozni, hyperemizac¢ni a trofotropni (Kolaf, 2009; Pod¢bradsky

& Podébradska, 2009).

3.3.5.6 Bezkontaktni elektroterapie

Z bezkontaktni elektroterapie, vramci rehabilitacni 1é€by po zlomeninach os
scaphoideum, vyuzivame analgetickych ucinkti distancni elektroterapie, kterou muzeme
aplikovat na postizenou oblast, obsahujici kovovy osteosynteticky material, ptes odév ¢i

sadru.
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Pti distancni elektroterapii vznika elektricky proud z elektromagnetického pole aplikatoru,
pfiloZzeného nad postizenou oblasti, elektromagnetickou indukci ve vodivych strukturach
mékkych tkani.

K ovlivnéni bolesti dochazi nepfimo urychlenim metabolismu a aktivaci autoreparacnich
mechanismu, vyvolanych v duasledku hyperémie postizené tkané. Dalsi ucinky distan¢ni
elektroterapie, mezi které patii GCinky vazodilatacni, protizdnétlivé, myorelaxacni

a trofotropni, se projevuji v zavislosti na zvolené frekvenci elektromagnetického pole (Kolafr,

2009; Podébradsky & Podébradska, 2009).

3.3.6 Ergoterapie

Ergoterapie, 1é¢ba praci, je samostatny obor 1écebné rehabilitace, ktery té¢sné¢ navazuje
na fyzioterapii. Prostiednictvim ergoterapie dochazi k nacviku realnych pohybovych funkci,
¢imz dochazi k jejich reedukaci a zvySeni télesné zdatnosti, coZ se projevi zlepSenim
psychického stavu a zvySenim sebedivéry pacienta (Dvotak, 2007; JaniSova, 2003; Kolafr,
2009).

V ramci rehabilitacni 1é€by po zlomeninach os scaphoideum muizeme ergoterapii vyuzit
k reedukaci jemné motoriky, kdy se snazime dosahnout idealnich pohybovych vzord, ptic¢emz
se zaméfujeme na jednotlivé typy tichopd, jejich faze a grafomotoriku.
Jelikoz by ergoterapie méla pacienta bavit a motivovat jej, vybirame aktivity dle jeho véku,
z4jml a zaméstnani. Postupujeme od uchopl hrubych k jemnym, pficemz dochazi
k postupnému uvolnéni zapésti, zvySovani rozsahu pohybu a svalové sily.
U déti vyuzivame her, pii kterych dochdzi k rozvoji jejich pohybovych, senzorickych
a psychickych schopnosti. Hry mohou byt jak individuadlni, zaméfené na manipulaéni,
konstruktivni, destruktivni ¢i tlohové schopnosti, tak spoleCenské, mezi které patii Sachy,
karetni ¢i stolové hry.
Mezi dalsi techniky, které v rdmci reedukace jemné motoriky miZzeme vyuzit, patii kresleni
a malovani, prace s papirem, modelovani, jemné ru¢ni prace a nacvik psani (JaniSova, 2003;
Kolat, 2009).
Pro ergoterapii ruky se na nasem trhu nachazi mnoho rehabilitaénich pomucek, mezi které

patfi terapeutické modelovaci hmoty, powerbally, ergoterapeutické desky a dalsi.
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4 KAZUISTIKA

4.1 Anamnéza

Pacient: J. N., muz, r. 1984
Diagnéza: pseudoarthrosis ossis scaphoidei I. sin.
RA: otec trpi dnou, matka varixy

bratr prodélal dermatomyositidu - 1écen na Ill. interni klinice FN v Olomouci (2005)
OA: stav po piicné nedislokované zlomening stfedni tetiny lod’kovité kosti vlevo (2/2010)

stav po zlomeniné V. metakarpu vpravo (1995)
PA: OSVC, ¢&isnik
SA: sportovni aktivity - pravideln¢ hraje fotbal, pfilezitostné hokej a tenis
FA: neuzivé zadné 1¢ky
AA: neguje jakékoli alergie
Nynéjsi onemocnéni

Dne 16. 2. 2010 pacient spadl pii kopané na extendované levé zapésti, v jehoz oblasti se
nasledné vyskytla silna bolest pii pohybu a otok. Dne 17. 2. 2010 probéhlo v Sumperské
nemocnici vysetieni, kde byla dle palpacni bolestivosti ve fossa tabatiére a oblasti tuberculum
ossis scaphoidei, RTG (Ptiloha 1) a CT (Pfiloha 2) vySetfeni stanovena diagnéza. Byla
zjisténa pricna nedislokovana zlomenina stiedni tietiny lod’kovité kosti vlevo, K jejiz 1é¢bé
byla zvolena sadrova fixace.
Sadrova fixace byla sejmuta dne 12. 4. 2010, kdy RTG a nasledné CT vysSetieni, na zaklade
pretrvavajicich obtizi pacienta, prokazalo zhojeni lod’kovité kosti ve §patném postaveni a tzv.

humpback deformitu, charakteristickou navzajem opa¢né rotovanymi kostnimi fragmenty.

K teSeni pakloubu byl pacient ve dnech 23. 11. 2010 az 26. 11. 2010 hospitalizovan na
Traumatologickém oddéleni FN v Olomouci, kde byla provedena osteosyntéza Herbertovym
Sroubem se spongioplastikou, pro kterou byl odebran trikortikalni §tép z lopaty kosti kycelni,
a nasledné priloZzena dlouhd sadrova fixace, kterd byla po Sesti tydnech nahrazena kratkou
sadrovou fixaci.

Sadrova fixace byla sejmuta 8. 2. 2011, kdy RTG vySetfeni prokazalo piiznivé postaveni
kostnich fragmentd, Sroub bez dislokaci a viditelny $tép.
Béhem pravidelnych kontrol, na kterych RTG vySetfeni prokédzalo piihojeni kostniho Stépu

v distalni ¢asti lomné linie, pacient absolvoval dv¢ série rehabilitaci.
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Dne 8. 11. 2011 prokazalo kontrolni RTG vySetfeni nepfihojeni kostniho Stépu
a neklidné postaveni Sroubu, o ¢emz byl pacient informovan. Pacientovi byla doporu¢ena
extrakce Herbertova Sroubu a aplikace kortikospongioézniho ¢i vaskularizovaného kostniho
Stépu s naslednou sadrovou fixaci.
Pro extrakci Sroubu a naslednou aplikaci vaskularizovaného kostniho $tépu byl pacient ve
dnech 22. 2. 2012 az 24. 2. 2012 hospitalizovdn na Traumatologickém oddéleni FN
v Olomouci. Jelikoz nalez na kosti neumoznoval provedeni planované rekonstrukce, byla
provedena distalni artroplastika lod’kovité kosti a nasledn¢ piiloZena kratka sadrova fixace.
Po sejmuti sadrové fixace a kontrolnim RTG vySetfeni, prokazujicim pfiznivé postaveni

lod’kovité kosti, dne 20. 3. 2012 bylo pacientovi umoznéno zahajit rehabilita¢ni 1é¢bu.

4.2 Kineziologické vySetieni
4.2.1 Kineziologické vySetieni pred zahajenim rehabilita¢ni 1écby (22. 3. 2012)

Aspekce

Pfi pohledu zezadu lze, dle palpacné stejné vysoko uloZenych zadnich hornich spin
a hrebenl kosti kycelnich, konstatovat rovnou panev. Leva glutealni ryha je uloZena niZe.
Trofika svalstva obou dolnich koncetin je pfiblizné stejna. Achilovy Slachy jsou rovné,
pricemz leva je slabsi. Chodidla jsou dobie klenuta. Patet je rovna. Leva teile je vyraznéjsi.
Levy ramenni kloub je uloZen nize.
Pti pohledu zboku pozorujeme genua recurvata a vyrazngjsi klenuti hrudni kyfozy.
Pti pohledu zeptedu palpaéné odhalujeme vysSe uloZenou levou predni horni spinu. Levy
kolenni kloub je vice zevné rotovan. Pupek §ilha vpravo nahoru. Pozorujeme hypertrofické

mm. sternocleidomastoidei a descendentni mm. trapezii.

Leva horni koncetina je celkové hypotroficka. Pozorujeme otok zapésti a na jeho

volarni stran¢ osmicentimetrovou jizvu.

Palpace
Pacient udava palpacni citlivost v oblasti jizvy a os scaphoideum. Jizva, zhojena per

primam, je tuzsi ve své distalni ¢asti. V' okoli jizvy je snizend posunlivost mékkych tkani.

Somatometrie
V disledku otoku byl pfi méfeni obvoda zapésti, nad a nasledné pies proc. styloidei

radii et ulnae, naméten rozdil +1 cm oproti zdravé horni konceting.
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Neurologické vySetieni

Pacient je pravak. Pfi vySetfeni styloradidlniho a pronac¢niho napinaciho reflexu
a napinaciho reflexu flexord prstii byla prokazdna eureflexie. VySetteni perifernich nervi
horni koncetiny pro n. medianus a n. radialis neprokazalo zadné patologie. Povrchové

a hluboké ¢iti je v norme.

VySetieni rozsahu pohybu

Rozsahy aktivniho pohybu radioulnarniho, radiokarpalniho a karpometakarpalniho
kloubu palce jsou uvedeny v tabulce (Tabulka 1).
Opozice, kterou zajistuje kombinace flexe, abdukce a vnitini rotace karpometakarpalniho
kloubu palce, neni mozno dosahnout. Mezi $pickou palce a maliku chybi k dosazeni kontaktu

3cm.

aktivni pohyb LHK | aktivni pohyb PHK

art. radioulnaris

supinace 60° 90°
pronace 90° 90°

art. radiocarpalis
extenze 40° 70°
flexe 30° 80°
radialni dukce 15° 20°
ulnarni dukce 20° 35°

art. carpometacarpalis pollicis

extenze 0° 15°

flexe 10° 40°
abdukce 35° 50°
addukce 20° 40°

Tabulka 1. Rozsahy pohybi pfed zahajenim rehabilitaéni 16¢by

Vyseti‘eni kloubni vile

Kloubni vile je v oblasti radiokarpalniho, interkarpalniho a karpometakarpéalniho
kloubu palce oproti zdravé horni konceting snizena. Kloubni vile v metakarpofalangealnich
a interalangealnich kloubech prstii je ve srovnani se zdravou horni koncetinou piiblizné

stejna.
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VySetieni svalové sily
Svalova sila zapésti pii flekénich a extencnich pohybech, doplnénych o radidlni
a ulnarni dukci, odpovida stupni 4- dle svalového testu. Snizeni svalové sily bylo zjisténo

i u rota¢nich pohybu piedlokti, kdy svalova sila odpovida ¢tvrtému stupni dle svalového testu.

Vyseti‘eni funk¢énich pohybu

Uchopové funkce pacienta jsou v normé¢. U silovych uchopii je snizena sila stisku.

4.2.2 Kineziologické vySeti‘eni po ukonceni rehabilita¢ni 1é¢by (3. 5. 2012)

Pacient subjektivné udava silnou tnavovou bolest a tuhost v radiokarpalnim kloubu po
dlouhodobé Cinnosti v praci a bolest pii neo¢ekavaném zahaknuti prsty, vedoucim zapésti do

dorzalni ¢i palmarni flexe.

Aspekce

Aspekce celkového stoje odpovida piedchozimu vySetfeni. Trofika obou hornich
koncetin je pfiblizné stejna. Jizva na volarni stran¢ zapésti je klidna.
Palpace

Pacient udava palpacni citlivost v oblasti tuberculum ossis scaphoidei. Pfetrvava mirna

tuhost v distalni ¢asti jizvy. Posunlivost mékkych tkani v okoli jizvy je v normé.

Somatometrie
Obvody zapésti obou hornich konéetin, méfené nad a nasledné pies proc. styloidei radii

et ulnae, jsou stejné.

Neurologické vySetieni
Pii vySetfeni napinacich reflext, perifernich nervii horni koncetiny a povrchového

i hlubokeého ¢iti nebyly prokazany zadné patologie.

VySetieni rozsahu pohybu

Rozsahy aktivniho pohybu radioulnarniho, radiokarpalniho a karpometakarpalniho
kloubu palce jsou uvedeny v tabulce (Tabulka 2). Pacient udava bolest v krajnich polohach
radiokarpalniho kloubu.

Opozice je mozno dosahnout bez potizi.
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aktivni pohyb LHK | aktivni pohyb PHK

art. radioulnaris

supinace 85° 90°
pronace 90° 90°
art. radiocarpalis
extenze 45° 70°
flexe 55° 80°
radidlni dukce 20° 20°
ulnarni dukce 20° 35°
art. carpometacarpalis pollicis

extenze 0° 15°
flexe 35° 40°
abdukce 45° 50°
addukce 25° 40°

Tabulka 2. Rozsahy pohybii po ukondeni rehabilitaéni 1é¢by

VysSetieni kloubni viile

Kloubni wvile radiokarpalniho a interkarpalniho kloubu, jednotlivych kloubt
metakarpofalangealnich a interalangealnich je ve srovnani se zdravou horni koncetinou
pfiblizné stejna. Snizeni kloubni vile pocitujeme pouze v karpometakarpalnim kloubu palce,

kdy mirné vazne mezi os trapezium a bazi prvniho metakarpu posun dorzalnim smérem.

VysSetieni svalové sily
Svalova sila zapésti pii flekénich a extencnich pohybech, doplnénych o radidlni
a ulndrni dukci, odpovida stupni 4+ dle svalového testu. Svalova sila rotanich pohybi

predlokti dosahuje patého stupné dle svalového testu.

Vyseti‘eni funk¢énich pohybu
Uchopové funkce pacienta jsou v norm&. U silovych uchopl pfetrvdva mirné sniZeni

sily stisku ve srovnani se zdravou horni koncetinou.

4.3 Diskuze ke kazuistice

Komplikace pacienta jsou, snejvétsi pravdépodobnosti, odrazem nevhodné zvolené

1é¢cby, nebot” piicnd nedislokovanad zlomenina stfedni tfetiny lod’kovité kosti odpovida dle
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Herbertovy klasifikace zlomeniné typu B2, ktera je fazena mezi akutni nestabilni zlomeniny
postihujici ob¢€ kortikalis, u nichz je pro riziko dislokace kostnich fragmentli v sadrové fixaci
indikovéna osteosyntéza (Pilny, Slodicka a kol., 2011). Pacient navic sam udavd mirné
zatézovani postizené oblasti v obdobi imobilizace, coz mohlo piispét k pohybu kostnich

fragmentd.

Rehabilitacni 1é¢ba, kterou pacient po sejmuti sadrové fixace podstoupil, obsahovala
mékké a mobiliza¢ni techniky, fototerapii polarizovanym svétlem, vifivé koupele, PIR
a posilovaci cviceni.

Rehabilitaéni 1é¢ba vSak mohla byt vyuzita jiz v obdobi imobilizace, kdy, mimo aktivni
cviceni volnych kloubli, mohly byt aplikovany metody fyzikalni terapie podporujici
proliferaci tkan¢ a kostni hojeni. V ramci rehabilitani 1ééby také nebyly vyuzity prvky
ergoterapie, které jsou pro reedukaci funkénich pohybt ruky povazovany za nesmirné

dilezite.
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5 DISKUZE

Jelikoz os scaphoideum zastava v oblasti zapésti stabiliza¢ni funkci (Tan et al., 2009),
je jeho fyziologicky tvar a rozsah pohybu podminkou pro spravné funkcni pohyby ruky

a sobé&stacnost pacienta.

Problematika zlomenin os scaphoideum, které patii mezi nejcastéjsi poranéni v oblasti
karpu, je spojena s celou fadou obtizi, doprovazejicich jejich diagnostiku i terapii, coz zvySuje
riziko vzniku komplikaci.

Jelikoz incidence tohoto poranéni ma vzestupny charakter a riziko vzniku komplikaci je
pomérné vysoké, je pro zhojeni kosti v anatomické pozici, umoziujici kompletni navrat

funkce zapésti, nezbytné€ dilezita v€asna diagnostika a volba vhodné terapie.

Vyuziti zobrazovacich metod, dopliujicich klinické vySetfeni, zavisi na zkuSenostech
osetfujiciho Iékare.
Jelikoz pomérné vysoky pocet zlomenin os scaphoideum je na pocatecnim RTG vySetieni
neprokazatelny (Hunter, 2005), zavisi na oSetfujicim lékafi, zda toto vySetieni doplni
vySetfenim jinou zobrazovaci technikou ¢i zvoli preventivni sddrovou imobilizaci zapésti,
s opakovanym RTG vySetfenim po 2 - 3 tydnech, kdy v disledku osteoklastického odbourani
nekrotické tkdn€ dochdzi ke zietelngjSimu zobrazeni lomné linie (Mandk, Gstni sdéleni, 2013).
Toth et al. (2003) popisuje mozné snizeni poétu okultnich zlomenin vySetfenim pomoci
karpalniho radiografického boxu, ktery umoziuje =ziskat prodlouzeny a zvétSeny

posteroanteriorni longitudinalni a transverzalni RTG snimek zapésti, ¢imz se os scaphoideum

stava snadno Citelngjsim. V bézné praxi vsak tato technika neni pfili§ rozsitena.

Do volby zobrazovaci techniky vyznamné zasahuje i faktor ekonomicky, kdy jsou
upiednostiiovana vysetieni ekonomicky méné naro¢na, ktera vsak nemusi byt schopna odhalit
soucasné se vyskytujici poranéni okolnich mékkych tkani. Naptiklad Jorgsholm et al.
poukazuje na pomérné vysoké procento soucasného vyskytu zlomeniny os scaphoideum

a poranéni skafolunatniho ¢i lunotriquetralniho vazu (Hughes & Braebender, 2012).

Terapie zlomenin os scaphoideum se odviji dle daného typu poranéni, k jehoZ urCovani

je v bézné praxi nejCastéji vyuzivana Herbertova klasifikace, nastinujici Iékaifim mimo jiné

stabilitu kostnich fragmenti a progndzu daného typu poranéni (Tan et al., 2009).
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Konzervativni 1écba, indikovana u stabilnich zlomenin os scaphoideum, je zajiSténa
imobilizaci postizené koncetiny sadrovou fixaci po dobu 6 - 12 tydnd, v jejichZz pribéhu se
provadi kontrolni RTG snimkovani zobrazujici priibéh kostniho hojeni.

Nazory mnohych autor na konzervativni 1écbu se vSak rozchézeji v otazce ptilozeni sadroveé
fixace, kdy né¢ktefi z autort preferuji pocatecni znehybnéni véetné loketniho kloubu, nebot’
povazuji rotacni pohyby predlokti, zptsobujici tlak na lomnou linii a pohyb kostnich
fragmenttl, za 1écbu ohrozujici (Rhemrev et al., 2011). Néktera pracovisté naopak preferuji
zachovani rozsahu pohybu v loketnim kloubu a voli pfilozeni kratké sadrové fixace jiz od
pocatku lécby (Mandk, ustni sdéleni, 2013). Dalsi diskutovanou oblasti v otdzce ptilozeni
sadrové fixace je imobilizace palce, kterou Herbert povazoval za zbyte¢nou (Manak, Gstni
sdéleni, 2013). Studiemi vsak bylo prokazano, ze fixaci palce v opozici dojde k eliminaci sil,
jeho dlouhého a kratkého extenzoru, pasobicich ve sméru scaphoidea, coz dokazuje dulezitost
fixace metakarpofalangealniho kloubu palce vramci konzervativni 1ééby zlomenin os
scaphoideum (Pilny & Cizmat, 2006).

Konzervativni piistup vSak nemusi byt pfili§ vhodny ani pro 1é¢bu stabilnich zlomenin, nebot’
mnohdy nedostate¢nd repozice a fixace kostnich fragmentl ve spojeni s neopatrnosti pacienta

¢i bagatelizovanim poranéni mize zkomplikovat kostni hojeni ¢i poranéni dokonce zhorsit.

Operacni 1écba, indikovand u nestabilnich zlomenin os scaphoideum, stabilizujici kostni
fragmenty kompresnim Sroubem, pfindsi moZznost diivéjSiho zahajeni rehabilitaéni 1écby
a zkraceni doby pracovni neschopnosti, coZ je v dnesni dob¢ s rostouci nezaméstnanosti pro
pacienty, strachujici se o své pracovni misto, rozhodujicim faktem.

Slade et al. vSak poukazuje na mozné riziko poranéni kloubni chrupavky ¢i cévniho zasobeni
proximalniho polu kosti pii dorzalnim limitovaném ¢i otevieném piistupu (Wu, 2002), které

miuiZe byt ptic¢inou nasledného vzniku pakloubu.

Rehabilitacni 1écba, nastupujici po zhojeni zlomeniny, je velmi dalezitym prvkem pro
reedukaci funkénich pohybti ruky.
Jelikoz je ruka organem s dokonale vyvinutou jemnou motorikou, zastavajicim mnoho
dynamickych a statickych funkci, byva reedukace funkcnich pohybl ¢asové narocna, coz
muze vést krozladéni pacienta, zhorSeni jeho psychického stavu a rozvoji neduvéry
v efektivitu rehabilitacni 1é¢by. Proto je nesmirné dalezité pacienty o dlouhotrvajici reedukaci
funk¢nich pohybii informovat jiz na poc¢atku rehabilitacni 1écby a vyhnout se tak pracnému

znovuziskavani divéry pacienta.
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6 ZAVER

Jelikoz se os scaphoideum chova jako vzpéra stabilizujici zapéstni kloub, jeho
poskozeni predstavuje vyrazné omezeni pohybli zapésti a vede ke snizeni sobéstacnosti

pacienta.

V ramci rehabilitani 1écby po zlomeninach os scaphoideum je velmi dilezité pacienty
informovat o dlouhotrvajici rekonvalescenci s pomalym postupnym navratem funkci zapésti
a podpotfit jejich trpélivost.

Jelikoz je v nynéj§i dobé v bézné praxi délka terapie Casové omezena, je pro zvySeni

efektivity terapie dilezité pacienta zaucit také k domacimu cviceni.
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7 SHRNUTI

V dnesni dob¢ neustédle se zvySujici incidence zlomenin os scaphoideum poukazuje na

dulezitost znalosti této problematiky.

Ke zlomeninam os scaphoideum dochazi nej¢astéji v disledku padu na natazenou horni
koncetinu se zapéstim v hyperextenzi a radialni dukci.
Jelikoz je vSak toto poranéni spojeno s vysokym rizikem vzniku komplikaci, je nesmirné

dulezita jeho v¢asna diagnostika, volba vhodné terapie a nasledné rehabilitacni 1é¢by.

Terapie tohoto poranéni se odviji dle jeho typu, pfiCemz rozliSujeme pfistup
konzervativni a opera¢ni.
Konzervativni 1é€ba spoc¢ivd v dlouhodobé imobilizaci zapésti sddrovou fixaci, kdy dobu
imobilizace urcuje prabéh kostniho hojeni, kontrolovany pravidelnym RTG snimkovanim.
Konzervativni 1é¢ba vSak nezajistuje dokonalou repozici, coz mize byt v nékterych ptipadech
pficinou naslednych komplikaci. Mezi dal$i nevyhody konzervativni 1écby patii svalova
hypotrofie a kloubni ztuhlost po sejmuti sadrové fixace ¢i dlouhodoba pracovni neschopnost.
Pfi operacni 1écbé je stabilni fixace kostnich fragmentll zajiSténa osteosyntetickym
materialem, nejcastéji kompresnim Sroubem. Nasledné pfilozeni sadrové fixace je zavislé na
zvoleném operacnim piistupu, piesto vSak vyhodou této metody je moznost Casnéjsiho

zahajeni rehabilitacni 1é¢by a kratsi doba pracovni neschopnosti.

Z hlediska rehabilita¢ni 1écby neexistuje pro terapii pacientll s timto poranénim zadny
algoritmus, ktery by popisoval pfesny postup. Spravny postup volime na zakladé dikladného

kineziologického vysetieni s ohledem na aktualni stav poranéni a specifické potieby pacienta.
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8 SUMMARY

Current progressively increasing incidence of os scaphoideum fractures refers to the

importance of this subject.

Most os scaphoideum fractures occur due to the fall on the upper limb, wrist
hyperextended and radially deviated.
This type of injury is connected with a high risk of complications, therefore early diagnostics,

suitable therapy and rehabilitative treatment choice is essential.

The therapy in this injury results from its type, while we distinguish between the
conservative and the surgical approach.
The conservative approach consists of a long-term cast immobilisation. The period of
application of cast immobilisation depends on the status of healing of the bone, monitored by
regular x-rays. The conservative approach however does not offer complete repositioning,
resulting in some cases in subsequent complications. Among other disadvantages of
a conservative approach belong muscle hypotrophy, post-cast immobilisation joint stiffness
or long-term work disability.
Ostheosynthetic material, mostly compression bolts, ensures bone fragments immobilisation
during the surgical treatment. Subsequent cast immobilisation depends on the selected
surgical approach, however, the advantage of this method is the posiibility of an earlier start

of a rehabilitative treatment and a shorter work disability period.

There is no algorithm to this type of injury patients” rehabilitative treatment, that would
describe the procedure in detail. A particular treatment should be set upon a thorough
kinesiological examination with regard to the current status of an injury and any specific

patient needs.
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10 PRILOHY

Piiloha 1. RTG levého zapésti ze dne 17. 2. 2010
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Piiloha 2. CT levého zapésti ze dne 17. 2. 2010



