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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. —arteria

AEK — agistickoexcentrické kontrakce
AGR — antigravitacni relaxace

L —levy

lig. — ligamentum

m. —musculus

MET — muscle energy technique

n. — nervus

P — pravy

PFI — postfacilita¢ni inhibice

PIR — postizometricka relaxace

proc. — processus

ROM - range of motion (rozsah pohybu)
UZ — ultrazvuk



1 UVOD

Loketni kloub tvofi vzajemna spojeni humeru, ulny a radia, a pravé zlomeniny
proximalniho konce radia maji 33% zastoupeni v ramci vSech zlomenin v oblasti
loketniho kloubu. Hlavice radia je vyznamnym stabilizatorem loketniho kloubu.
V ramci 1é¢ebnych metod a rehabilitace jeji zlomeniny by mélo byt cileno na co mozna
nejvetsi zachovéani této funkce. Vyznamnou restrikci byva z dlouhodobého hlediska
omezeni rozsahu pohybu, ktery se i pfes kvalitni a v€asn¢ zahdjenou rehabilitaci Casto
nepodaii plné€ navratit.

Nézory na 1é¢bu zlomenin hlavice kosti vietenni prosly v poslednich desetiletich
vyznamnou obménou. Zejména u nerekonstruovatelnych zlomenin typu Il podle
Masonovy klasifikace se upustilo od pouhé exstirpace hlavice radia, kdy u takto
lécenych zlomenin dochéazelo k nasledné proximalni migraci vietenni kosti. V dnes$ni
dobé se pro zvySeni stability kloubu po exstirpaci hlavice nahrazuje endoprotézou.
Zmeény chirurgické i konzervativni 1éCby téchto zlomenin ptinesly i odliSny postup
Vv ramci rehabilitace.

Tato prace se shrnuje aktudlnich poznatky o 1é€bé zlomenin hlavice radia a jeji

nasledné rehabilitaci.



2 CiL PRACE

Cilem této prace je shrnout aktualni poznatky tykajici se problematiky zlomenin
hlavice radia a jeji rehabilitace. Prace obsahuje struény anatomicky piehled oblasti
loketniho kloubu. Zabyva se pfi¢inami vzniku téchto zlomenin a jejich klasifikaci.
Soucésti prace je popis zpusobil 1€cby U jednotlivych typii zlomenin — konzervativni

a chirurgické postupy doplnénéo odpovidajici rehabilitaci.
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3 ANATOMIE LOKTE A PREDLOKTI

3.1 Articulatio cubiti — kloub loketni

Slozeny kloub, tvofeny vzajemnym spojenim tii kosti (humerus, radius a ulna),
jejichz spojeni se oznacuji jako:
e Articulatio humeroulnaris — kladkovy kloub mezi trochlea humeri a incisura
trochlearis ulnae,
e Articulatio humeroradialis — kulovity kloub mezi capitulum humeri a proximalni
jamkou na caput radii (fovea capitis radii),
e Articulatio radioulnaris proximalis — kolovy kloub mezi incisura radialis ulnae

a circumferentia articularis hlavice radia (Cihak, 2011).

3.1.1 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro obemyka vSechna tii spojeni a upina se ventralné tésné pii fossa
coronoidea et radialis na humeru. Distalné se upina na lig. anulare radii a na ptedni
plochu proc. coronoideus ulnae, které jsou tak zahrnuty do kloubni dutiny. Na radiu
pouzdro piekryva celou hlavicku a vybihd asi 1 cm distaln€ na kréek radia a vytvaii tak
recessus sacciformis. Nechava volné epikondyly humeru pro zacatky ptedloketnich
svalll. Dorzaln¢ kloubni pouzdro zaciné tésné pii fossa olecrani a upina se distalné na
olekranon, je chranéno uponovou Slachou m. triceps brachii. Ventralni ¢ast pouzdra je
tenka (pfi ohnuti v kloubu se sklada v tasy), ale vyznamné se podili na stabilité kloubu

v extenzi. Kloubni pouzdro je dale zesileno ligamenty (Kapandji, 1982; Cihék, 2011).

3.1.2 Komplex lig. collaterale mediale (ulnare)
Vnitini postranni vaz slozeny ze tfi pruhl tvoficich Siroky trojuhelnik mezi
medialnim epikondylem, olecranem a proc. coronoideus:
e Lig. collaterale mediale anterius (lig. humerocoronoideum) — je primarnim
stabilizatorem loketniho kloubu proti valgéznimu a vnitiné€ rotaénimu nésili.
e Lig. collaterale mediale posterius (lig. olecranohumerale),
e Lig. transversum (obliguum Cooperi) — mezi olekranem a proc. coronoideus
(Bartonicek & Heftt, 2004).
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3.1.3 Komplex lig. collaterale laterale

Zevni postranni vaz, ktery stabilizuje posterolateralni ¢ast kloubu. Slozeny ze tii

pruhti:

e Lig. anulare radii — stabilizuje proximalni radioulnarni kloub. Zac¢ina a konéi na
dorzalnim, respektive ventralnim okraji incisura radialis ulnae a obkruzuje
hlavici radia. Primérnd Sitka vazu se pohybuje kolem 1 az 1,2 cm.

e Lig. collaterale laterale — za¢ina v centru lateralniho epikondylu. Vé&jifovité se
roz§ifuje a smétuje distalné k zevni plose hlavicky radia, kde se upind do snopcti
lig. anulare radii. Podili se na stabilizaci hlavice radia.

e Lig. collaterale laterale ulnare — za¢ina v centru lateralniho epikondylu humeru
aupina se na crista m. supinatoris ulnae. Tésné piiléha Kk okolnim svalim
afasciim aje nejvyznamnéjSim stabilizatorem lateralniho ligamentézniho

komplexu pro posterolateralni stabilitu kloubu (Bartonic¢ek a Heit, 2004).

Tidinseriia kloubni pouzdro humerus
kloubni pouzdro ) ligamentum collaterale ulnare
ligamentum collaterale radiale
e ligamentum anulare radii ligamentum anulare radii
musculi | tendo musculi bicipitis brachii - tendo musculi bicipitis brachii i\ tendo musculi
tricipitis tricipitis brachii
brachii

radius

bursa
olecrani
bursa subcutanea
olecrani
subcutanea ulna
poloha kloubu v 90 flexi: pohled z lateralni strany poloha kloubu v 90° flexi: pohled z medialni strany

Obrdzek 1. Ligamenta loketniho kloubu. Pohled z lateralni a medialni strany pii poloze
kloubu v 90° flexi. (Netter, 2005)

3.1.4 Pridatné vazy

3.1.4.1 Lig. quadratum
Je rozepjato mezi medialni plochou krcku radia a ulnou distalné od incisura

radialis. Zesiluje nejdistalnéjsi cast kloubniho pouzdra (Bartonicek a Heftt, 2004).
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3.1.4.2 Lig. epitrochleoradiale
Vazivovy pruh zesilujici predni plochu pouzdra. Zacina tésné¢ nad medidlnim

epikondylem a smeétfuje Sikmo distolateralné, kde se vytraci v pouzdru tésné nad

hlavickou radia (Bartonicek a Hett, 2004).

3.1.4.3 Chorda obliqua

Anatomicky nema piimou souvislost s kloubnim pouzdrem, funkcéné vsak patii
k proximalnimu radioulnarnimu kloubu. Je to vazivovy pruh, jdouci od lateralniho
okraje tuberositas ulnae smérem laterodistalnim (probiha obriacené nez snopce
membrana interossea). Upina se na medialni plochu diafyzy radia 1 az 2 cm distalné¢ od

tuberositas radii. Napina se v supinaci, relaxuje v pronaci (Bartonic¢ek a Heit, 2004).

3.1.5 Bursae mucosae loketniho kloubu
¢ Bursa subcutanea olecrani,
e Bursa intratendinea olecrani,
¢ Bursa subtendinea musculi tricipitis brachii,
¢ Bursa bicipitoradialis,

e Bursa cubitalis interossea (Cihak, 2011).

3.1.6 Svaly prechazejici pres loketni kloub
e M. triceps brachii,
¢ M. anconaeus,
e M. biceps brachii,
e M. brachialis,
e M. pronator teres,
e M. flexor carpi radialis,
e M. flexor carpi ulnaris,
e M. palmaris longus,
o M. flexor digitorum superficialis,
e M. brachioradialis,
e M. extensor carpi radialis longus et brevis,
e M. extensor digitorum communis,

e M. extensor digiti minimi,
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e M. extensor carpi ulnaris,

e M. supinator (Cihak, 2011).

3.1.7 Proximalni konec kosti vietenni

Proximalni cast kosti vietenni se oznaCuje jako caput radii (hlavice kosti
vietenni). Caput radii ma tvar napfi¢ postavené¢ho kola, na némz jsou dvé kloubni
plochy pro spojeni s humerem a ulnou. Fovea articularis, kloubni jamka konkavniho
tvaru na proximalni stran¢ radia, kterd spojenim s capitulum humeri tvoii kulovity,
humeroradialni kloub. Circumferencia articularis, valcova nizka kloubni plocha po
obvodu hlavice radia, ktera spojenim s incisura radialis ulnae tvoii proximalni

radioulnarni kloub. Jedna se o kloub kolovy (Cihak, 2011).

3.1.8 Cévni zasobeni loketniho kloubu

Krevni zasobeni loketniho kloubu zajistuji ¢etné vétve a. brachialis, které zde
tvoii bohatou sit’ — rete articulare cubiti. A. brachialis jde soubé&zné s n. medianus a je
uloZena na m. brachialis, medialné od m. biceps brachii. Jeji pulzace je hmatna v oblasti
koZni ryhy v loketni jamce ¢i t€sné nad ni. Distalnéji se zanotuje pod lacertus fibrosus,

kde se d€li na mensi a. radialis a vétsi a. ulnaris (Hart, Janecek, Klusakova & Bucek,

2012).

3.1.9 Nervové zasobeni loketniho kloubu

Nejvice nervovych vlaken vramci kloubu inervuji vazy a fibrozni vrstvu
kloubniho pouzdra, kdezto Synovialni vrstva je zadsobena méné. Nervové vétve zasahuji
do kloubni chrupavky, zasobena je ale i subchondralni kost. Nervova vlakna jsou
senzitivni (z ligament a kloubniho pouzdra vedou informace o bolesti, tlakovych
podnétech, poloze kloubu, napéti kloubniho pouzdra a o sméru pohybu) a autonomni
(inervuji hladkou svalovinu cévni stény a reguluji tak krevni pratok). Dorzélni strana
loketniho kloubu je inervovana zn. ulnaris, ventralni strana z n. musculocutaneus,
n. medianus a n. radialis (Kolaf et al., 2012).

Pii operaci mlZe dojit k poSkozeni senzitivnich koZnich nervi. N. cutaneus
antebrachii medialis inervuje kUzi na ulnarni strané predlokti z pfedni i zadni strany.
Na trovni loketniho kloubu prochazi ventralné od epicondylus medialis humeri a jeho

vétve lze snadno poranit pfi medidlnim pfistupu k loketnimu kloubu. N. cutaneus
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antebrachii lateralis (kone¢na vétev n. musculocutaneus) je senzitivni nerv inervujici
kazi lateralni poloviny ptredlokti. Prochdzi mezi m. biceps a m. brachialis. N. cutaneus
antebrachii posterior (senzitivni vétev z n. radialis), ktery v oblasti lokte prochdzi mezi
olekranem a lateralnim epikondylem humeru (Hart, Janecek, Klusakova & Bucek,
2012).

3.1.10 Stabilita loketniho kloubu

Stabilita loketniho kloubu je zajiSténa statickymi a dynamickymi stabilizatory.
Statické stabilizatory zahrnuji kosténé struktury (zejména processus coronoideus ulnae
a hlavici radia), kloubni pouzdro a postranni vazy. Dynamické stabilizatory tvofi svaly
pieklenujici loketni kloub, zacatky flexorli a extenzorl, m. anconaeus, m. triceps
a m. biceps brachii.

Podil jednotlivych stabilizatori se méni v zavislosti na postaveni kloubu. Pfi
vardoznim nasili v extendovaném loketnim kloubu ptebiraji 50% zatizeni kloubni
plochy, 30% zatizeni nese ventralni ¢ast kloubniho pouzdra a zbylé zatizeni piebira
lateralni postranni vaz. Béhem flexe ptipada 75 % zatizeni na kloubni plochy a zbyla
¢ast zatiZzeni plisobi na lateralni postranni vaz. Kloubni pouzdro se sklada v fasy a na
stabilizaci kloubu se jiz nepodili.

Pfi valgdéznim nasili v extendovaném kloubu je zatiZeni rovnomérné rozloZeno
mezi hlavici radia, medidlni postranni vaz a ventralni ¢ast kloubniho pouzdra. Béhem
tohoto zatiZeni ve flexi je nejvice zatézovany medialni postranni vaz a to z 60 %, zbylé
zatiZzeni pfebira humeroradialni kloub (Geissler & Freeland, 1992).

Ptfi zlomeniné processus coronoideus ulnae nabyva na vyznamu stabiliza¢ni
funkce hlavice radia. Z toho divodu je pii luxaci lokte spojené se zlomeninou processus

coronoideus, resekce radia kontraindikovana (Hart, Janecek, Klusakova & Bucek,
2012).

3.3 Pohyby v loketnim kloubu
3.3.1 Flexe a extenze

Flexe a extenze jsou jediné mozné pohyby v humeroulnarnim skloubeni, soubézné
pohyby jsou i ve skloubeni humeroradialnim. Rozsah pohybu do flexe je 125-145°,
vetsi ohyb neni pro interpozici svalstva mozny (Hart, Janecek, Klusdkova & Bucek,
2012). Pasivn¢ 1ze u normalné komponovanych jedinct dotahnout flexi az na 160°, kdy
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limitujicimi faktory jsou naraz hlavice radia do fossa radialis, naraz proc. coronoideus
do fossa coronoidea, napéti posteriornich kapsuldrnich ligament a napéti vyvinuté
pasivnim protazenim m. triceps brachii (Kapandji, 1982). V¢étSina aktivit kazdodenniho
zivota probiha v rozmezi od 30° do 120° (Hart, Janecek, Klusdkova & Bucek, 2012).
Extenze je zdkladnim postavenim loketniho kloubu a je ukonfena opfenim
olecranu o fossa olecrani. Fyziologicky rozsah do extenze je tedy 0°. U jedinct s vétsi
vazivovou laxicitou muze extenze dosahovat negativnich hodnot. Hyperextenze je
velmi Casta u Zen, které maji mensi olecranon. Naopak u trénovanych jedinc nemusi
byt extenze uplna pro vétsi tonus m. biceps brachii (Hart, Janecek, Klusakova & Bucek,

2012).

3.3.2 Pronace a supinace

Rotace (pronace-supinace) je pohyb celého piedlokti kolem své podélné osy.
Tyto pohyby probihaji jednak otacenim radia kolem své dlouhé osy v humeroradidlnim
a radioulnarnim proximalnim kloubu, tak i obihanim radia kolem hlavice ulny v kloubu
radioulndrnim distalnim. Pro zji$téni rozsahu pohybu do pronace a supinace je nutna
90° flexe v loketnim kloubu s pazi pfitisknutou k trupu. Pokud tomu tak neni, dochazi
soucasné s rotaci v predlokti i K rotaci v rameni. Rozsah pohybu métime z neutralniho
postaveni, kdy dlaii sméfuje medidlné a palec je nahofe, ruka tedy lezi ve vertikalni
roving, ktera je paralelni se sagitalni rovinou téla. (Kapandji, 1982).

Fyziologicky rozsah pohybu do pronace je 85°. Je to pozice, kdy dlan smétuje
dolti a palec je umistén medialné. Pronaci zajist'uji svaly inervované z n. medianus.

Fyziologicky rozsah pohybu do supinace je 90°. Je to pozice, kdy dlaii smétuje
vzhuru a palec je umistén lateraln€. Supinaci zaji$tuji svaly inervované z n. radialis

a n. musculocutaneus (Kapandji, 1982).

4 ZLOMENINY HLAVICE KOSTI VRETENNI

Zlomeniny proximalniho radia jsou relativné casté a vyskytuji se v 33 % vSech
zlomenin loketniho kloubu. Jednd se bud’ o poranéni izolované, nebo poranéni
pfidruzené k jinym traumatiim vzniklym v této oblasti (nejCastéji zlomeniny distalniho
konce humeru, proc. coronoideus ulnae nebo luxace humeroulnarniho kloubu) (Hart,
Janecek, Klusakova & Bucek, 2012).
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4.1 Mechanismus vzniku zlomeniny hlavice kosti viretenni

V extenzi a pronaci se pienasi nejvice zatiZzeni na proximalni Cast radia, a praveé
pad na takto natazenou koncetinu byva nejcastéjsi pric¢inou u zlomenin hlavice radia.
Tento mechanismus trazu byl potvrzen u 30 % pacientli a byva Casto spojen s jinym
typem poranéni loketniho kloubu a zapésti, nebo s rupturou interosealni membrany.
Dals$im c¢astym mechanismem tohoto poranéni byva piimy naraz do loketniho kloubu

Z radidlni strany (Hart, Janecek, Klusdkova & Bucek, 2012).

4.2 Klasifikace zlomenin hlavice kosti vietenni

Klasifikace zlomenin hlavice radia prosla od poloviny 20. stoleti velkym
vyvojem. Uplné prvni publikoval klasifikaci tohoto poranéni v roce 1950 Bakalim.
Dalsi pokus o sjednoceni klasifikaci a zdrovenn navrzeni zplsobu lécby navrhl v roce
1970 Carstam. V dnesni dobé je nejpouzivanéjsi klasifikace AO/ASIF a Masonova
klasifikace (Hart, Janecek, Klusakova & Bucek, 2012).

4.2.1 AO Kklasifikace

Nejcastéji pouzivanou klasifikaci zlomenin je klasifikace spole¢nosti AO/ASIF.
Byla zavedena v roce 1987 a v roce 1996 byla doplnéna jako ,,ucelena“ (Comprehensive
Classification of Fractures). Klasifikace AO vychazi z nalezu na RTG snimku, podle
kterého jsou zlomeniny definovany pro béznou praxi ¢tyfmistnym kodem vyjadiujicim
misto a miru postizeni dané kosti. Prvni ¢islice oznacuje anatomickou oblast postiZzeni,
kdy postizeni predloketnich kosti je vyjadieno ¢islem 2. Druhé Eislo v poradi uréuje
segment poranéné kosti, proximalni ¢ast kosti je vyjadrena Cislem 1. Tfeti misto kodu
oznacuje povahu poranéni pismeny A, B a C odpovidajici extraartikularnimu, ¢aste¢né
intraartikuldarnimu a uplnému intraartikularnimu postizeni. Na ¢tvrtém misté je Cislici
1 az 3 vyjadfena zavaznost poranéni. Tento kod byvéa dopliovan o dalsi ¢islici, tedy

patou. Ta se urcuje pro specialni vyhodnocovani. (Miiller, Nazarian & Schatzker, 1996).

4.2.2 Klasifikace dle Masona
U zlomenin hlavice radia je v dnesni dob& nejCastéji pouzivana klasifikace dle
Masona. Tato klasifikace byla vypracovéana v roce 1954 a rozdé¢luje zlomeniny hlavice

a kr¢ku radia do tii typi:
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e Typ | — nedislokovand nebo minimalné dislokovana (schiidek mensi nez 2 mm)
fraktura hlavy nebo krcku. Rotace piedlokti je omezena bolesti ¢i otokem. Na rtg
snimku nemusi byt lomnd linie patrnd a mize byt tedy obtizné tento typ zlomeniny
identifikovat.

e Typ Il — dislokovana (vice nez 2 mm) fraktura hlavy nebo krcku. Rotace
predlokti je omezena mechanickym blokem.

e Typ Il — kominutivni zlomenina hlavy nebo krc¢ku. Operativné

nerekonstruovatelna fraktura, nutna nahrada hlavy radia.

Masonova klasifikace byla nékolikrat pfepracovana a doplnéna riiznymi autory.
O vyznamné doplnéni této klasifikace se zasadil Johnston (1962), ktery Masonovu
Klasifikaci rozsitil o typ IV (viz Obrazek 2) oznacujici frakturu hlavice radia typu Il se
soucasnou luxaci lokte. O dalsi Gpravu Masonovy klasifikace se zaslouziil Hotchkiss,
Broberg a Morrey, kteti blize specifikovali jednotlivé typy (I-111). Stanovili hranici
vzdalenosti dislokovanych fragmentti na 2 mm pro rozliSeni typu | a Il. Popsali, ze
u druhého typu zlomenin Masonovy klasifikace dochazi k omezeni hybnosti z divodu
mechanického bloku. I pfes cetnd doplnéni stile nese tato klasifikace jméno jejiho
prvniho autora (Iannuzzi & Leopold, 2012) Doplnéni a rozsifeni Masonovy klasifikace

jednotlivymi autory je zobrazeno v tabulce 1 pfevzaté z prace Kodde et al. (2015).

Type | Type Il

\ \ ,kﬁ
W
@ \ u\\. > \ o
a N 1 g
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Obrazek 2. Schématické zobrazeni modifikované Skaly Mason a Johnston vyobrazujici
jednotlivé typy zlomenin hlavice (Morrey, 2009).
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Tabulka 1

Rozsireni klasifikace jednotlivych typi Masonovy klasifikace autory: Johnston,

Hotchkiss, Broberg, Morrey a Rineer

Description of classification according to various authors
Type Mason Johnston Hotchkiss Broberg and Rineer
Morrey
I Without Without <2mm <2mm -
displacement | displacement | dislocation dislocation
I With With >2 mm >2-3mm Cortical
displacement | displacement | dislocation dislocation contact
and involves between
> 30% od fragments
radial head > stable
No cortical
contact
between
fragments
> unstable
i Comminuted | Comminuted | Comminuted | Comminuted -
v - Fracture - Fracture -
asociated with asociated
dislocation of with
the elbow dislocation of
the elbow

4.3 Lécba zlomenin hlavice kosti viretenni

Vyvoj 1é¢by zlomenin hlavice radia prosel vice stadii, od imobilizace fixatnim
obvazem az koperacni stabilizaci fragmenti a casnému funkénimu léceni. Pii
rozhodovéni o zplsobu 1é¢by zlomeniny hlavice radia je tfeba myslet na to, Ze se tato
Cast ucastni nejen pohybtu do flexe-extenze a supinace-pronace, ale ze ma i velky podil
na stabilité loketniho kloubu. Cilem 1é¢by je rekonstruovat kloubni plochu, vyvarovat se
vzniku kontraktur a zajistit stabilitu v loketnim kloubu se zachovanim, co mozna

nejvétsiho rozsahu pohybu.
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Zlomeniny hlavice radia lze feSit konzervativné ¢i chirurgicky. Konzervativni
1é¢ba spociva v imobilizaci a ¢asné obnové pohybu. Chirurgicky se v zavislosti na
stupni postizeni provadi resekce hlavice radia, vnitini fixace nebo nahrada hlavice

endoprotézou (Hart, Janecek, Klusakova a Bucek, 2012).

4.3.1 Typ | (s minimalni dislokaci ¢i bez dislokace)

Jde o nitrokloubni zlomeniny bez instability v loketnim kloubu, které se fesi
konzervativné. Zlomeniny hlavice radia typu Mason | jsou nejéastéjsi, tvoti 74 % vSech
zlomenin hlavice radia (Mahmoud et al., 2014). V 1é¢bé téchto zlomenin je nutna pouze
kratkodoba imobilizace (10-14 dni) v zavésu ¢i dlaze. Nasleduje rehabilitace zamétena
na obnoveni rozsahu pohybu. S cvifenim je potfeba zacit brzy, aby nedoslo
k posttraumatické kloubni ztuhlosti. Mason popsal 40 takto 1é¢enych pacientt, u kterych
doslo k omezeni pohybu pouze do extenze, a to v priméru o 7 stupiiti, ostatni rozsahy

pohybu ziistaly zachovany (Hart, Janecek, Klusakova a Bucek, 2012).

432 Typ Il

Wheeless (2015) udava, ze i typ Il dle Masonovy klasifikace 1ze za urcitych
predpokladii fesit konzervativné. Musi byt zachovany pohyby do flexe, a to v rozsahu
alesponn 20-140° a do supinace-pronace Vv rozsahu alespont 70°. Dale uvadi, Ze posun
dislokovanych fragmentl musi byt mensi neZ 3 mm a jejich odklon mensi nez 30°
a zlomenina musi zasahovat do maximaln¢ 1/3 kloubni plochy. Doba imobilizace je 2-3
tydny. V ostatnich ptipadech je indikovana operaéni 1é€ba.

Nézory na chirurgické feSeni se Casto liSi, ale s vyjimkou zlomenin s vétsi
kominuci mezi hlavnimi fragmenty a rozsahlym poskozenim chrupavky je indikovana
operac¢ni léCba s osteosyntézou. Po vypusSténi hematomu nasleduje debridement,
vyplach a revize kloubu, poté repozice a osteosyntéza hlavice. Po repozici se ve vétsSing
pfipadi provadi transfixace Kirschnerovymi draty s naslednou stabilni osteosyntézou.
Fixace kostnich fragmenti se provadi za pouziti vstfebatelné ty€inky, malého
vstiebatelného Sroubu nebo Sroubu 0 priméru 2,7 mm (obrazek 3). Lze také pouzit
Srouby o priméru 2,0 nebo 1,5 mm, ty vSak neni nutno extrahovat. Vyhodné je také
pouziti Herbertova Sroubu umoziujici autokompresi. Dulezité je zachovani funkce lig.
anulare radii, pfi jehoz poranéni mize dojit k soucasné ruptufe interosealni membrany

(Essex-Lopresti). Pokud je spolehlivé vylouceno poranéni medialniho a interosealniho

wewvr
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Dlouhodobé vysledky u pacientll po exstirpaci hlavice radia jsou vSak Casto Spatné
(Hart, Janecek, Klusakova a Bucek, 2012).
Nasleduje pouze kratkd imobilizace a rehabilitace od 7. dne, pfi stabilni

osteosyntéze od druhého pooperaéniho dne (Hart, Janecek, Klusdkova a Bucek, 2012).

Obrazek 3. Princip osteosyntézy dvoutlomkové zlomeniny hlavice radia a rekonstrukce
lig. anulare radii (Hart, Janecek, Klusakova a Bucek, 2012).

4.3.3 Typ Il

Tyto zlomeniny vznikaji v disledku velkého nasili ptisobiciho na loketni kloub
a jsou Casto sdruzeny s poranénim okolnich ¢asti ¢i jinych télnich systémil. VétSinou se
jedné o nerekonstruovatelné tfistivé zlomeniny, rekonstrukce a stabilni vnitini fixace je
vzacna. Velmi Casté je rozsahlé poranéni okolnich mékkych tkani, které znemoziuje
¢asnou operaci (Hart, Janecek, Klusakova a Bucek, 2012).

U rekonstruovatelnych zlomenin se pouzivd Braunsteinerova technika
extrakorporalni osteosyntézy hlavice radia. Tato technika spociva v exstirpaci vsech
kostnich ulomk, které se poté mimo télo pacienta fixuji osteosyntézou. Nasledné se
hlavice vlozi zpét, kdy presné dosedne na metafyzu radia, poté je koncetina na 2 tydny
imobilizovana ve vysoké sadrové dlaze. Dal$im krokem je pasivni rozcvi¢ovani kloubu.

U tohoto zptsobu 1écby je ¢asté zahojeni pakloubem.
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V ptipadé, ze se jednad o nerekonstruovatelnou zlomeninu, provadi se exstirpace
hlavice a krcku radia. Pfi soucasné ruptuie lig. collaterale mediale a membrana
interossea antebrachii dochazi pii exstirpaci hlavice radia k valgozité a instabilité
loketniho kloubu a proximalizaci radia. V téchto piipadech je indikovana nahrada
hlavice a sutura vnitfniho postranniho vazu. Rekonstrukce vnitiniho postranniho vazu je
vSak oproti ndhrad¢ hlavice radia biomechanicky vyhodnéjsi, chrani totiz loketni kloub
| proti vnitin€é rotatnimu nasili. Pouha exstirpace je tedy mozna pouze pokud se
spolehlivé vylou¢i poranéni medialniho a interosealniho vazu (Broberg & Morrey,
1986; Coleman et al., 1987).

Z diivodu proximalni migrace radia a vyrazné instability v oblasti loketniho
kloubu i v oblasti zapésti je v poslednich letech namisto pouhé exstirpace hlavice radia
indikovana nahrada hlavice radia endoprotézou. V soucasné dobé se pouzivaji kovové
implantaty, které jsou oproti dfive pouzivanym silikonovym implantatim mechanicky
odolngjsi, stabilnéjsi a nezptisobuji zanétlivé zmény v kloubu. Silikonové implantaty se
nyni pouzivaji jako docasné ndhrady, pro jejich snadné odnéti po zahojeni mekkych

tkani (Yasin & Singh, 2012).

4.4 Heterotopické osifikace

Komplikaci po zlomenin€ hlavice radia miize byt tvorba zralé lameldrni kosti
Vv paraartikularnich tkdnich zvana heterotopické osifikace. U heterotopickych osifikaci
rozeznavame mikroskopicky tfi vrstvy. Denzni bunécné centrum obklopené druhou
vrstvou, ktera je tvorena nemineralizovanou kostni tkani. Tieti, nejperifernéji uloZzena
vrstva je tvofena vysoce organizovanou, zralou kostni tkani (Garland, 1991). Oproti
fyziologické kosti je v kosti heterotopické zhruba dvojndsobnd koncentrace osteoblastli
(Wlodarski, 1991).

Heterotopické osifikace vznikaji v disledku lokalnich ¢i systémovych inzulti jako
Jjsou napt. pfimy naraz, nervové poranéni, popaleni nebo geneticka porucha. Jejich casty
vyskyt zaznamenavame V okoli zlomenin, n€kterych chirurgickych ptistupti a pti luxace
lokte.

V oblasti loketniho kloubu mutze vést tvorba heterotopické osifikace
k vyznamnému naruseni jeho funkce. Nejéastéji se vyskytuje u stavll po nitrokloubnich
zlomenindch a lze také sledovat pfimou zavislost mezi pravdépodobnosti vzniku

heterotopické osifikace a intenzitou ptisobiciho nasili (Joseffson, 1984).
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Heterotopické osifikace vzniklé traumatem byvaji vétSinou v misté plsobeni
puvodniho nasili ¢i v dané anatomické oblasti. V okoli loketniho kloubu vétSinou byva
patrny otok meékkych tkani, hyperemie, lokalni citlivost a postupna ztrata hybnosti
V loketnim kloubu, kterda vSak muze byt az pozdnim nalezem. Tyto symptomy se
objevuji v priméru 1-4 mésice od prvotniho urazu, avsak tvorba heterotopické osifikace
za¢ina do dvou tydni po daném inzultu. Diulezitou roli pii diagnostikovani
heterotopickych osifikaci hraje rentgenové vysetieni, na kterém se jejich tvorba projevi
4-6 tydnt po urazu (Wharton, 1975). K dalsim metodam, které mohou pomoci
diagnostikovat heterotopické osifikace patii ultrasonografie ¢i laboratorni testy (pacienti

ey e

inzultu zvySenou hladinu alkalické fosfatazy) (Hart, JaneCek, Klusakova & Bucek,
2012).

Lécba heterotopickych osifikaci by méla byt zahijena hned pfi rozpoznéni
prvnich symptoma. Pii 1é€bé se =ze zacatku vyuzivd zejména radioterapie
a medikamentdzni 1écby (bisfosfonaty, NSA). V piipad¢ vzniku heterotopické kosti se
pfi vyrazném omezeni funkce loketniho kloubu pfistupuje k jejimu chirurgickému
odstranéni. V souvislosti se zlomeninou hlavice radia se nejcastéji heterotopicka kost
vyskytuje ve form& mustku od laterdlniho kondylu humeru k olekranu (Casto vypliuje
fossa olecrani), dale také v oblasti lig. collaterale laterale jako dtsledek ptimého uderu
na zevni stranu lokte. Pfi odstranéni dorzalné€ ulozenych heterotopickych osifikaci byva
odstranéna 1 dorzalni Cast olekranu. V ptipad€ vzniku heterotopické kosti ventralné
byva pii jejim odstranéni odnata i ¢ast kloubniho pouzdra (Hart, Janecek, Klusakova

& Bucek, 2012).

4.5 Vysetieni fyzioterapeutem

Zékladnim ptedpokladem spravné zvoleného a uspesného rehabilitaéniho postupu
je dikladné klinické vySetfeni a pfesné posouzeni klinického nalezu. Pii vySetieni se
zaméfujeme na funkce pohybové soustavy, mékkych tkani, kloubniho a nervosvalového
systétmu. Vs§imame si, zda je piitomna bolest a zda doSlo k omezeni aktivit
kazdodenniho Zivota. Ptfi odebrani anamnézy zjiStujeme datum zranéni a piipadné
operace, ptic¢inu a mechanismus vzniku zlomeniny. Dale je potfebné zaznamenat udaje

o chorobach, které pacient prod¢lal a pro které je v soucasné dobé lécen ¢i sledovan
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praktickym nebo odbornym Iékatem a léky které uziva. Zajima nas také stranova

dominance pacienta a pracovni, socialni anamnéza (Kolar et al., 2015).

4.5.1 Aspekce

Aspekce ndm pomaéhd pii utvareni komplexniho obrazu o stavu pacienta a jeho
nemoci. VySetfeni pohledem zacind jiz pii pfichodu pacienta do ordinace, kdy si
vSimame ptirozeného a nekorigovaného pohybového chovani pacienta. Pfi provadéni
cilenych tkoni sledujeme vyraz pacientovy tvare a pohyby oc¢i. Dilezitym aspektem
K odebrani anamnézy je i rozdil mezi pfirozenym chovanim pacienta, kdy neni
vySetfovan, a chovanim béhem vysetfeni.

V oblasti loketniho kloubu sledujeme, jakou polohu zaujima a jeho souhyby pfi
chiizi. Sledujeme také zabarveni kuze, pfitomnost a piipadnou lokalizaci otoku.
V piipad¢, Ze byla fraktura feSena chirurgicky, sledujeme, zda jiz byly vytazeny stehy
a jak vypada rana (Kolar, 2015).

4.5.2 Palpace

Informace zjiSt€né palpaci jsou vzdy, do jisté miry, subjektivné zabarveny.
Vysetfujeme stav meékkych tkani a posuzujeme jejich turgor (napéti zplsobené
prosakem), rezistenci a také teplotu a bolestivd mista. Opét Si vS§imame ptitomnosti
a charakteru otoku. V ptipadé pfitomnosti jizvy zkoumame jeji hloubku a posunlivost
vuci okoli (Kolar, 2015).

4.5.3 Rozsahy pohybu

Rozsah kloubni pohyblivosti je ovlivnén anatomickymi a kineziologickymi
poméry (pomér mezi plochou kloubni hlavice a jamky, kostnimi vybézky, napétim
mékkych tkdni v okoli kloubu, v€kem a pohlavim jedince atd.). Tyto poméry se
Vv disledku zlomeniny hlavice radia a pfipadné néasledné chirurgické intervence mohou
zménit a je tieba tuto skuteCnost brat na zietel, stejné jako limity rozsahu pohybu
stanovené lékafem.

Kuréeni rozsahu pohybu se v klinické praxi nejCastéji pouzivd planimetricka
metoda meéteni kloubni pohyblivosti (goniometrické vySetfeni). Tato metoda méii
a zaznamenava uhel mezi segmenty vzdy pro pohyb v jedné roviné. Pro co nejpiesnéjsi
meéfeni je nutnd kvalitni fixace proximalniho segmentu (pro umoznéni izolovaného

pohybu Vv distalnim, vySetfovaném segmentu), dodrzovani vychozi polohy a metodicky
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spravné prilozeni goniometru. Vzdy méfime rozsah pohybu u aktivniho i pasivniho
pohybu, pficemz zaciname vzdy pohybem aktivnim. Pro zdznam vysledkii méteni
kloubni pohyblivosti se pouziva tzv. metoda SFTR (méfeni v roving, sagitalni, frontalni,
transverzalni a v roving rotaci) (Kolar et al., 2012).

Absolutni kontraindikaci vySetfeni rozsahu pohybu jsou klouby postizené
dislokaci a frakturou ¢i oblasti bezprostfedné po chirurgickych vykonech na mekkych
tkdnich, kde by hrozilo poSkozeni jizev. Je =zapotiebi zm¢éfit rozsah pohybu
i v sousednich kloubech, tedy v rameni a zapésti. Neméné dulezité je také porovnani
s kontralateralni koncetinou.

Pretrvavajici bolesti a ztrata pohyblivosti v distalnim radioulnarnim kloubu se
souCasnou prominenci distalni C¢asti ulny dorsalné, zna¢i mozné poranéni

Essex-Lopresti a je nutné vySetfeni 1ékafem.

4.5.4 Svalova sila

Pro hodnoceni svalové sily se dnes v klinické praxi nejcastéji vyuziva svalovy
test. Nejvice pouzivanym testem v CR je funké&ni svalovy test podle Vladimira Jandy.

Jde o analytickou metodu urcujici svalovou silu jednotlivych svalovych skupin.
Rozeznavame Sest stupnd svalové sily (0-5). Pfi testovani za¢iname stupném 3, kdy je
sval schopny vykonat pohyb v celém rozsahu s ptekondnim zemské tize, coz odpovida
asi 50 % sily normalniho svalu. Pokud to pacient zvladne, pfechazime na testovani
stupné 4, kdy klademe stfedn¢ velky odpor a u patého stupné uz klademe odpor znacny.
Tyto stupné odpovidaji 75 % respektive 100 % sile normalniho svalu. V situaci, kdy
pacient neni schopny provést stupeni 3, ptechazi se postupné k testovani stupiii nizsich.
Svalova sila na Grovni stupné 2 odpovida asi 25 % sily normalniho svalu, coz v praxi
znamena, ze sval je schopny vykonat pohyb v celém rozsahu, ale pouze pii pohybu
s vylou€enim zemské tize. Stupeni 1 vyjadiuje zachovani piiblizné 10 % svalové sily.
Pozorovatelny je pouze zaskub svalu, nikoliv vSak pohyb testovaného segment. Pfi
pokusu o pohyb u stupné 0 nejsou patrny zadné znamky pohybu. Nedilnou soucasti je
srovnani s druhou koncetinou. Pii testovani V. Janda (2004) doporucuje dodrzet
nasledujici zasady:

e testovat cely rozsah pohybu,

e pohyb provadét v celém rozsahu pomalou, stejnou rychlosti a vyloucit Svih,

e pevn¢ fixovat a nestlacovat pfi tom biisko ani Slachu vysetfovaného svalu,
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e odpor klast po cely rozsah pohybu stejnou silou a vzdy kolmo na smér pohybu,

e neklast odpor pies dva klouby,

e 7adat napted provedeni pohybu, jak je vySetfovany zvykly, teprve potom provést
instruktaz (Janda, 2004).

4.5.5 Obvody na horni koncetiné

Ptitomnosti otoku ¢i ptfipadné svalové atrofie jsou detekovany pomoci méteni
obvodu na celé horni koncetiné. Obvod relaxované (loket v extenzi) i kontrahované
paze (loket v 90° flexi) métime v %2 jeji délky. Obvod loketniho kloubu métime pies
kubitalni jamku a ve 30° flexi v lokti. Déle métime obvody v horni tfetin¢ piedlokti,
ato v nejsiln€jSim miste, pres processi styloidei radii et ulnae a hlavicky metakarpt.
Vysledky méteni porovname s kontralateralni koncetinou (Haladova & Nechvatalova,

2008).

4.5.6 VySeti‘eni kloubni pohyblivosti

Pro zjisténi kloubni blokady se vyuziva vySetieni joint play (kloubni hry), pfi
kterém stanovujeme rozsah a omezeni kloubni viile (Kolaf et al., 2015). Kloubni viile je
prostor mezi anatomickou a fyziologickou bariérou. Ma funkci tlumic¢e narazi pred
dosaZenim anatomické bariéry a chrani tak kosti a vazivo pfed poskozenim (Tichy,
2008). Vysetieni joint play provadime, az kdyz je zlomenina stabilni, nejdiive vSak 3 az
4 tydny po urazu ¢&i operaci. Po zlomeniné hlavice radia vySetiujeme joint play
v articulatio humeroulnaris, humeroradialis, radio ulnaris proximalis et distalis
v drobnych kloubech zapésti a v rameni. Vysetieni joint play v proximalnim i distalnim
radioulnarnim kloubu je pfi soucasném poranéni membrana interossea, po resekci
a endoprotetické nahrad¢ hlavice radia, kontraindikovano z diivodu mozného zvySeni

instability ¢i uvolnéni endoprotetické nahrady (Bano & Kahlon, 2006).

4.5.7 Periferni nervy

Dulezité je také vySetfeni perifernich nervii v oblasti loketniho kloubu, které
mohou byt vlivem zlomeniny hlavice radia, pfipadnou naslednou instabilitou loketniho
kloubu ¢i opera¢niho zakroku, poSkozeny. Nejastéji dochdzi k poranéni vétvi
n. radialis a vlivem dlouhotrvajici valgdzni instability k poSkozeni n. ulnaris. Testujeme

jak vldkna senzitivni, tak 1 motorickd. Senzitivni vlakna periferntho nervu jsou

26



K postizenim nachylngjs$i, a proto jejich porucha ve vétsin¢ ptipadt predchazi
motorickym vypadkim (Kolaf et al., 2012).

Vysetfenim hodnotime kvalitu povrchového citi (taktilni ¢iti, rozliSeni tupych
a ostrych podnétd, dvoubodova diskriminace, grafestezie, termické ¢iti), hlubokého ¢iti
(statestezie, kinestezie, vibracni Citi, stereognozie), napinacich reflexii a provadime

zkousky na postizeni jednotlivych perifernich nervii na hornich koncetinach.

4.5.8 Funkéni hodnoceni

K popsani celkového stavu loketniho kloubu je vhodné doplnit vySetfeni o testy
na instabilitu ¢ili provést i testy na postranni vazy (Kolat, 2015).

Varus stress test

Test hodnotici instabilitu lig. collaterale laterale. Provadi se v sed¢ pti 20° az 30°
flexi ve vySetfovaném lokti a soucasné supinaci predlokti. VySetfujici jednou rukou
stabilizuje zapé&sti a druhou vyviji tlak na kloubni S§térbinu z medialni strany. Test je
pozitivni v ptipad¢ lokalizované bolesti v lateralni oblasti kloubni §térbiny, nebo kdyz je

pfitomny nadmérny pohyb do varozity v loketnim kloubu bez néstupu bariéry (Kolaf,

2015).

Valgus stress test

Test zamétfeny na lig. collaterale mediale. Provedeni je stejné jako u piedchoziho
testu s vyjimkou umisténi tlaku na kloubni $térbinu, ktery je v tomto pfipadé kladen
Z lateralni strany. Test je pozitivni v pfipad€ lokalizované bolesti v medidlni oblasti
kloubni S$térbiny, nebo pfi nadmérném pohybu loketniho kloubu do valgozity bez

nastupu bariéry (Kolat, 2015).

4.6 Rehabilitace zlomenin hlavice radia

Cilem rehabilitace je odstranéni bolesti, otoku, obnoveni rozsahu pohybu
a svalové sily ve vSech kloubech horni koncetiny. Soucasti je také péce o jizvu a mekkeé
tkdn€ v okoli loketniho kloubu. K naplnéni téchto cili 1ze vyuzit nasledujicich metod

vyuzivanych ve fyzioterapii.
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4.6.1 Metody vedouci ke sniZeni otoku

Bez ohledu na typ zlomeniny a zpiisob jeji 1écby (konzervativni ¢i operativni), je
nutné, co nejdiive zacit pracovat na snizeni otoku, ktery by v pfipad¢ jeho pietrvani
vyznamné ovlivnil kvalitu i délku rehabilitace (Beingessner, 2005). Krom¢ 1é¢by
medikamentozni, ktera vSak neni v kompetencich fyzioterapeuta, lze 2z metod
podporujicich snizeni otoku vyuzit prostou elevaci horni koncetiny nad uroven srdce,
tak Casto, jak jen to je mozné. Elevaci miZzeme podpofit jemnymi kontrakcemi svali
paze, predlokti a ruky, pro mobilizaci lymfatického a venozniho systému (Morrey,
1995). Pfi vzniku otoku se v akutni fazi provadi ledovani. Déle se uplatiiuji techniky
mékkych tkani, manualni lymfodrenaze a z fyzikalni terapie lze pouzit metod

vodolécby, ultrazvuku ¢i galvanoterapie (Kolaf et al., 2015).

4.6.2 Metody ovliviiujici rozsah pohybu

Moro et al. (2001) a Morrey (2002) uvadi, ze casné zahajeni aktivnich a aktivné
asistovanych pohybu, zaméfujicich se na zvyseni rozsahu kloubni pohyblivosti u vSech
typil zlomenin hlavice radia, dosahuje lepSich vysledki nez diive indikovana del§i doba
imobilizace. Pfedchazi se tak otoku, ztuhlosti kloubu a srastim utvafenych na kloubnim
pouzdru a lig. anulare radii. ZvySuje se tim také odolnost postizené kosti a okolnich
mékkych struktur v tahu (Beingessner, 2005). Velmi dilezité je také zachovani rozsahu
pohybu v zapésti, rameni a skapulotorakalnim kloubu. Terapeut by mél, idealné vzdy na
zacatku terapie, kontrolovat rozsah pohybu v téchto kloubech, aby nedoSlo k jeho
omezeni zpiisobeného inaktivitou celé koncetiny (Bano & Kahlon, 2006).

U zlomenin typu Mason | a konzervativné fesenych zlomenin typu Mason Il je
doporucena jen velmi kratkd doba imobilizace. S aktivnimi a aktivné-asistovanymi
pohyby se zacind ihned po odeznéni otoku a bolesti, zpravidla teti den po urazu.
Koncetina je vtomto piipadé nejcastéji imobilizovana pomoci Satkového zavésu Ci
dlahy. U zlomenin typu Il a 11l Masonovy klasifikace feSenych operativné se s aktivnim
a aktivné-asistovanym cvicenim pro zvyseni rozsahu pohybu zac¢ind, v idealnim ptipadé
paty, nejpozdéji vSak desaty den po operaci. K imobilizaci se vyuziva bud’ vysoké dlahy
nebo dlah, které zabranuji rotacnim pohybim piedlokti a extenzi lokte, ale umoziiuji
pohyb do flexe. Moro et al. (2001) doporucuje dlahu nosit po dobu maximalné tfi tydni
od operace jako prevenci proti pietizeni pfi kazdodennich aktivitach. Nedoporucuje ji

vSak na celodenni noSeni, aby nedochazelo ke vzniku srustim (viz vyse).
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ZvySovani rozsahu pohybu do extenze V loketnim kloubu se zpocatku provadi
s ptedloktim v neutrdlnim postaveni, ve kterém dochazi k mensi kompresi na hlavici
radia. Bano a Kahlon (2006) doporuc¢uji mit pii pohybu do extenze ptedlokti v mirné
pronaci. Tlak na hlavici radia se tak snizuje vlivem sniZzeného valgdzniho napéti
v kloubu. Obnoveni pohybu do flexe se déje pomérné spontanné a je tedy vhodné se
zaméfit spiSe na ovlivnéni extenze a rotacnich pohybu predlokti. Pro zvyseni pohybu do
extenze je ze zacatku vhodné vyuzit pusobeni gravitace, kdy pacient sedi s paZi
aloktem opfenym o lehatko a pasobenim zemské tize dochazi k extenzi v lokti.
Soucasné také dochazi k excentrické kontrakci m. biceps brachii. Pro zvySeni pohybu
do flexe, za vyuziti stejného principu, pacient lezi na zadech s 90° flexi v ramennim
kloubu a nechava piedlokti klesat vlivem zemské tize doli. U obou téchto cviceni je
nutné¢ dbat na stabilizované postaveni lopatky a dikladnou edukaci pacienta, aby
nedochézelo k jeji kompenzacéni protrakci. V obou téchto pripadech se da navic vyuzit
technik popsanych nize.

Pted zvySovanim rozsahli pohybu do pronace a supinace, by se mél fyzioterapeut
informovat u 1ékate, zda jsou v rdmci téchto pohybii né&jaka specifickd omezeni. Pii
samotném rozcvicovanim je pak nutné eliminovat souhyby do abdukce a addukce
v rameni (Bano & Kahlon, 2006).

Po tfech aZ ¢tyfech tydnech od trazu ¢i operace je u vSech tii typl zlomenin
(podle Masonovy klasifikace) mozné provadét mobilizace jednotlivych kloubtd. Dulezité
je si uvédomit, ze mobilizace jsou mozné pouze za piedpokladu, Ze zlomenina i loketni
kloub jako celek jsou stabilni. Mobilizujeme klouby, ve kterych byla béhem vySetfeni
nalezena blokdda V pfipadé omezeni pohybu do supinace zdivodu blokady
Vv proximalnim radioulnarnim kloubu se provadi mobilizace hlavice radia ventralnim
smérem. Pokud je tento pohyb omezen blokadou v distdlnim radioulnarnim kloubu,
mobilizuje se v tomto misté radius viuci ulné dorzaln¢. U omezeni pronace provadime
postup opacné. Po celkovém odstranéni a endoprotetickém nahrazeni hlavice radia je
mobilizace v proximalnim i distdlnim radioulnarnim kloubu kontraindikovana pro
mozné zvySeni instability ¢i uvolnéni endoprotézy. Po ¢aste€ném odstranéni hlavice
radia je mobilizace kontraindikovana pouze pii soucasné lateralni instabilité (Bano
& Kahlon, 2006).

Za ptedpokladu, Ze je zlomenina i kloub stabilni, miZzeme po Ctyfech az Sesti
tydnech zacit s pasivnim zvySovanim rozsahu pohybu. Pii pasivnim pohybu do extenze

je opét nutné minimalizovat valgézni nasili, které vyviji nezadouci tlak na hlavici radia.
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Flowers a LaStaya (1994) zmifuje, ze pohyb by m¢l byt vedeny pomalu a malym
tlakem s prolongovanou vydrzi v krajnich polohach. Takto vedeny pohyb ma na
plasticitu mékkych tkani lepsi uéinek nezli pohyb vedeny rychle a vétsim tlakem. Aby
byl pacient co nejvice relaxovany, je nutné stabilizovat humerus a lopatku. Proto je
vhodné pasivni pohyby do flexe a extenze provadét vleze, kdy jsou souhyby
v ramennim kloubu omezeny. Pasivni zvySovani rozsahu do pronace a supinace se
provadi v 90° flexi v loketnim kloubu za soucasné dostatecné stabilizace paze. Rotacni
sila vyvijend terapeutem by meéla byt v oblasti distdlniho radioulnarniho skloubenti,
nikoliv v oblasti ruky, aby nedochazelo k ptetéZovani zap&stnich ligament. Ze zacatku
je nutné vyhnout se vyrazné pronaci, kde dochazi k ptiblizeni hlavice radia a hlavicky
kosti pazni.

Je také zapotiebi odliSit, zda je omezeny rozsah pohybu zplisobeny tuhosti
kloubniho pouzdra ¢i zkracenymi svaly. Pokud se jednd o omezeni pohybu z divodu
tuhosti kloubniho pouzdra a okolnich ligament, je vhodné pied protazenim aplikovat
horké sacky (aplikaci tepla dojde ke zvySenému prokrveni a uvolnéni tkdni) nebo
kontinualniho ultrazvuku. Pokud jde o svalové zkraceni, 1ze k jeho uvolnéni pouzit

nékterou z nasledujicich technik.

Postfacilitaéni inhibice (PFI)

Postfacilitacni inhibice slouzi k protazeni celého svalu. Vyuziva reflexnich
mechanisml na urovni misniho segmentu, kdy po maximalni izometrické kontrakci
svalu dojde kreflexnimu utlumu jeho aktivity (nasledné indukci). Vychazi se ze
sttedniho postaveni v kloubu, kdy pacient vyvine maximalni izometrickou kontrakci
proti manualnimu odporu terapeuta v opaéném sméru, nez je omezeni pohybu. Doba
kontrakce je zhruba 7 s, poté pacient sval uvolni a terapeut jej protdhne do
poZadovaného sméru a vydrZzi v maximalnim nebolestivém protazeni svalu po
dvojnasobné dlouhou dobu, neZ byla doba kontrakce. V ramci jedné terapie je mozné

provést 3-5 opakovani.

Postizometrickd relaxace (PIR)

Metoda postizometrické relaxace se vyuziva k uvolnéni lokalizovanych spasmi
(reflexni zmény typu trigger points a tender points, které vznikaji chronickym
pretézovanim ¢i funkénimi poruchami pohybového systému) ve svalu, coz muze

nasledné¢ vést k ovlivnéni rozsahu pohybu. Vyuziva stejnych mechanismt jako
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postfacilitacni inhibice (nasledna indukce). Vychozi polohou je svalové piedpéti (prvni
bariéra) oSetfovaného svalu ve sméru protazeni. Pro aktivaci nejdrazdivéjsich vlaken
pacient z tohoto postaveni vyvine minimalni izometrickou kontrakci proti manualnimu
odporu terapeuta po dobu deseti sekund. S vydechem nasleduje uvolnéni a terapeut
pouze vede pohyb ve sprdvném smeéru (neprotahuje ani aktivné nezvétSuje rozsah
pohybu). Doba relaxace trva tak dlouho, dokud dochazi k prohlubovani bariéry.
Nasledné¢ se cely proces opakuje 3-5Skrat, kdy neztracime dosazené postaveni
a vychazime znové dosazené polohy. K prohloubeni uéinku lze vyuzit dechovou

synkinézu ¢i facilitaci, respektive inhibici navozenou pohledem.

Muscle energy technique (MET)

Muscle energy technique se pouziva k oSetfeni svalu s vétSim poctem reflexnich
zmén nebo svalu s celkovym hypertonem. Praktické provedeni je obdobné jako
U postizometrické relaxace, s tim rozdilem, ze sila izometrické kontrakce je o néco vétsi

a s naslednym uvolnénim terapeut sval aktivné protahne.

Antigravitacni relaxace (AGR)

Zbojanova technika antigravitatni relaxace je v podstat¢ modifikaci
postizometrické relaxace, kdy je odpor kladeny terapeutem nahrazen plisobenim
gravitace. Tato technika ma kontrakéni a relaxacni fazi. Kontrakéni faze trva
21-28 s a pacient pii ni nehybné nese hmotnost oSetfovaného segmentu proti gravitaci.
Nasleduje faze relaxacni, ktera opét trva 21-28 sa protazeni je opét provedeno za

pomoci gravitace.

Agisticko-excentrickd kontrakce (AEK)

Agisticko-excentricka kontrakce slouzi k uvolnéni lokalizovanych spasmu ve
svalu za vyuZiti reciprocni inhibice (soucasny recipro¢ni uUtlum hypertonickych
svalovych vlaken pii aktivit¢ antagonisty). Vychozi poloha je stejné¢ jako u PIR ze
svalového predpéti oSetfovaného svalu. Z tohoto postaveni pacient vyvine kontrakci
antagonisty takovou silou, aby ho terapeut byl schopen pfetlacit ve sméru aktivity

oSetfovaného svalu.
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Stretching

Tato technika vyuziva prosté¢ho protazeni zkracenych mékkych tkdni do krajni
polohy v kloubu. Stretching slouzi k protazeni celého svalu a mizeme ho rozdélit na
staticky a balisticky (dynamicky) ¢i podle aktivity oSetfovaného na pasivni, pasivné-
aktivni, aktivné asistovany a aktivni. Pfi rehabilitaci se hojné¢ vyuziva statického
stretchingu. Vyhodou je, Ze oproti balistickému neni tak wvelké riziko vzniku
mikrotraumat. Pii statickém stretchingu se po dosazeni krajni pozice v kloubu setrva
minimalné¢ 20 s Vv této poloze. Krajni poloha by méla byt takova, kdy pacient citi tah

nikoliv bolest.

Mobilizace a manipulace

Béhem imobilizace miize dojit k omezeni kloubni ville nejen v postizeném
Kloubu, ale i v ostatnich kloubech horni koncetiny. Pokud zjistime kloubni blokadu ¢i
blokadu v pohybovém segmentu, mizeme vyuzit mobilizacni a manipulacni 1éCby.
Cilem je obnoveni joint play a pohyblivosti kloubu (Hajkova, 2014). Terapie zacina
dosazenim bariéry (pfedpétim) a naslednou manipulaci ¢i mobilizaci. P¥i mobilizaci
provede terapeut po dosazeni bariéry mé&kké repetitivni pruZeni ve sméru blokady nebo
muze v bariéfe vyckat a dosdhnout tak uvolnéni. Pfi manipulaci provede terapeut po
dosaZeni bariéry ndaraz ve smeéru blokady. Narazovd manipulace se vyuziva spisSe
v pfipadech, kdy nedoSlo k uvolnéni blokady pomoci mobilizace. Dochazi po ni ke

znaénému uvolnéni, ale 1 pfechodné hypermobilité (Lewit, 2003).

4.6.3 Zvyseni svalové sily

Béhem hojeni zlomeniny je velmi dilezit¢é zachovat svalovou silu horni
koncetiny. Pro nasledné obnoveni svalové sily a rozsahu pohybu v loketnim kloubu,
predlokti a zapésti je zcela zdsadni schopnost svali lopatky vytvofit tzv. punctum fixum
(pevny, stabilni bod) pro horni koncetinu. Z tohoto divodu se jiz od prvniho tydne od
urazu zafazuje posilovani celého ramenniho pletence a jeho mobilita do vSech sméri.
Pohyb do zevni rotace v ramennim kloubu zvySuje napéti na lateralnim kolateralnim
ligamentu a v ptipadé vyskytu bolesti je tak vhodné se t€émto pohybum ze zacatku

vyhnout.
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Casné zafazeni izometrickych cvi¢eni miize kromé posileni svali, tak prispét ke
snizeni otoku. Izometricka cvieni provadénd submaximalni silou pomahaji udrzet
kvalitu a tonus svala a tim padem se tak vyhnout jejich atrofii. Tato cvieni se mohou
v ramennim kloubu a zapésti cvicit jiz prvni tyden od urazu ¢i operace. Izometrické
posilovani loketniho kloubu a pohybtl v predlokti submaximalni silou se zafazuje tfi az
Ctyfi tydny po tUrazu ¢i operaci, kdy je zlomenina dostate¢né stabilni. Park a Ahmad
(2004), ve své studii uvadi, ze m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum superficialis
jsou vyznamnymi dynamickymi stabilizatory a snizuji tak valgozni napéti v loketnim
Kloubu.

Od ctvrtého do Sesté¢ho tydne po urazu ¢i operaci je mozné zaradit postupné
progresivni odporova cviCeni lokte a predlokti. Posilovani svalovych skupin
provadéjicich flexi a extenzi v loketnim kloubu je davan pouze mirny odpor a cela
cvic¢eni se provadi pouze v takovém rozsahu, ktery je pro pacienta nebolestivy. Stejné
zasady plati i pro pohyby do pronace a supinace, kdy je opét horni koncetina v 90° flexi
V loketnim kloubu. Po dostate¢ném posileni a zvySeni rozsahu pohybu se zatazuji
cviceni simulujici specifické pohyby pii vykonu prace ¢i kazdodennich cinnostech
konkrétniho pacienta (vétSinou u sportovcli a manudlné pracujicich lidi) (Bano

& Kahlon, 2006).

Cviceni dle svalového testu

Jednd se o analytické cviceni vychazejici zpolohy a ze sméru pohybu
pouzivaného u svalového testu s vyloucenim iradiace aktivity do dalSich svali. Intenzitu
a délku cviceni je nutné ptizplsobit stavu pacienta tak, aby nevedla k velké unavé,
vycerpani a nedochézelo pii provedeni pohybu k nezddoucim synkinézam. Cviceni dle
svalového testu je vhodné vyuzit u svall, které maji svalovou silu do stupné 3.
V ptipad¢ pouziti syntetické metody na takto oslabeny sval hrozi nahrazeni jeho
svalového vykonu svaly siln€jSimi a prohloubeni tak poruchy daného svalu. Od svalové
sily stupné 3 dle svalového testu jiz volime cviceni syntetické, kdy sval zapojujeme do

komplexnich pohybovych projevi (Dvorak, 2003).
Cviceni s vyuZitim pomiicek
Tento zpusob cviceni vychazi ze svalového testu, kdy odpor kladeny

fyzioterapeutem je nahrazen cvicebnimi pomuckami. Vyhodou tohoto cvieni je
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moznost puisobeni vétSiho odporu, nez ktery by vynalozil terapeut ¢i jeji vyuziti formou
autoterapie, kdy si pacient mlze cvicit sam doma. V tomto piipad¢ je vSak nutna
dikladna instruktaz, aby nedosSlo ke zranéni vlivem Spatného provedeni cviku. Mezi
nejbéznéji pouzivané pomicky patii zavazi pfipevnéna piimo na koncetinu, thera-band,

¢inky a dalsi (Dvorak, 2003).

Izometrické cvic¢eni

T. Hettinger popsal, Zze zatizeni svalu na 50 % jeho maximalni sily vede k jeho
hypertrofii, zatimco pfi jeho zatéZovani na méné nez 20 % jeho maxima vede k atrofii
tohoto svalu. Zatizeni svalu z 20-30 % potom udrzuje objem a silu svalu na konstantni
urovni. Pro vySe popsané principy zatizeni staci sval izometricky posilovat po dobu
jedné minuty denné, dilezité je vSak pravidelnost.

Na praci T. Hettingera navazal Miiller metodou tréninku svalové sily jednotlivych
svalovych skupin. Tento zplsob posilovani vyuziva kratkych izometrickych cviceni
S pouzitim 90 % zjiSténé svalové sily pro danou svalovou skupinu. Cviceni pak probiha
v deseti sériich po Sestisekundovych intervalech, mezi kterymi je 5-10 s pauza (Dvofak,
2003).

Progresivni odporové cviceni dle De Lorma

Jednd se o izotonické koncentrické cviceni vyuZivajici submaximalniho aZz
maximalniho odporu. Velikost odporu je stanovena jako maximalni zatizeni, které je
dand svalova skupina schopna zvednout 10x za sebou (desetindsobné opakovaci
maximum — 10RM). Samotné cviceni pak probiha po dobu péti dni, kdy pacient
provadi 3 sady cviceni po deseti opakovanich. Zatéz v jednotlivych sadach odpovida
50 %, 75 % respektive 100 % stanovené maximalni zatéze (10RM). Pauza mezi
jednotlivymi sadami je 1 az 1,5 minuty. Po péti dnech nasleduji dva dny pauzy a stanovi
se nova hodnota 10RM. Vyrazné zvysSovani sily a svalové hypertrofie je patrné po 6-8

tydnech cviceni tohoto typu (Dvoték, 2003).

4.6.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zéklady proprioreceptivni neuromuskularni facilitace vypracoval americky 1ékar
a neurofyziolog dr. Herman Kabat a na jejim rozvoji se podilely fyzioterapeutky
M. Knottovd a D. Vossova. Jde o komplexni metodu, kterou lze ovlivnit jak rozsahy

pohybu, tak svalovou silu a koordinaci pohybu. Neurofyziologicky mechanismus PNF
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vychazi ze zasady, Ze mozek mysli v pohybech, nikoliv v jednotlivych svalech. PNF tak
vyuziva zakladnich pohybovych vzorci, které odpovidaji pohybim vykonavanych pfi
béznych kazdodennich cinnostech. Tyto pohybové vzorce jsou zakomponovany do
jednotlivych diagonal a obsahuji v sobé pohyby ve vSech tfech rovinach. Pro horni
koncetinu jsou popsany dvé diagonaly, z nichz kazda obsahuje dva antagonistické
pohybové vzorce (flekéni a extenéni) (Holubarova, 2017).

Podstatou této techniky je ovlivnéni motorickych neuront prednich rohti miSnich
pomoci aferentnich impulzti ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptora
a z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptort.

Dal$im vyznamnym mechanismem, ktery PNF vyuziva, je fenomén nasledné
indukce a iradiace, kdy aktivita silng&jSich svalu facilituje aktivitu svalt oslabenych ¢i
inaktivnich. Mezi hlavni facilitani metody, této techniky patfi protaZeni, manudlni
kontakt, optimalni odpor, zrakova kontrola pohybu, verbdlni stimulace, trakce
a komprese (Kolaf et al., 2015).

V ramci samotného provedeni jednotlivych pohybil 1ze vyuzit n€kolika technik
typickych pro PNF mezi které patfi: rytmicka iniciace, opakované kontrakce,
dynamicky zvrat, stabiliza¢ni zvrat, rytmicka stabilizace, kombinace izotonickych

kontrakei, kontrakce — relaxace a vydrz — kontrakce (Bastlova, 2018).

4.6.5 Mékké techniky

Poruchy na urovni mékkych tkani jsou ve vztahu ke kloubni ¢i svalové poruse
oznacovany jako sekundérni. Jejich porucha se projevuje odporem proti posouvani ¢i
protaZeni. Lewit (2003) do technik mé&kkych tkani zahrnuje protazeni kliZe, protaZeni
pojivové fasy, piisobeni tlakem a posun (protazeni) fascii.

Protazeni kiiZze provedeme jejim uchopenim podle velikosti okrsku mezi prsty,
Spicky prstit nebo ulnarni hrany ptekiizenych dlani. Lehkym protazenim dosahneme
bariéry, ve které¢ vyCkame, dokud se nedostavi fenomén uvolnéni.

U techniky protaZeni pojivové fasy se uchopi tkan mezi palec a ukazovacek obou
rukou s naslednym protazenim pojivové fasy. Pokud nelze utvofit kozni fasu, 1ze mekké
tkdn¢ oSetiit pusobenim tlakem. Nepatrnym tlakem dosahneme bariéry, ve které
vyckdme na fenomén uvolnéni, kdy citime, jak se prst vnofuje do tkan¢. Dulezitd je
relaxace pacienta, proto volime takovy tlak, aby nedoSlo k reflexnimu zvySeni
svalového napéti. OSetfeni fascii probihd stejnym principem, akorat jejich protaZeni

provadime plosnéji, za pouziti celé dlan¢.
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Nedilnou soucasti rehabilitace u operativné feSenych zlomenin hlavice radia je
péce o jizvu, kterd zaCina po odstranéni stehii. Nejprve se jako prevence rozevieni jizvy
provadi jeji prelepeni specidlni naplasti. Po tfech az ¢tyfech tydnech od operace se
zaCind S pusobenim na jizvu pomoci mékkych technik. Tahem a tlakem dochazi
k snizovani hypertrofie jizvy a jeji remodelaci. Aby nedochéazelo k vysychani jizvy je
dilezité ji pravidelné mazat, v idealnim piipad€ za pouziti silikonovych krému ¢i gelt

(Rabello, Souza & Farina, 2014).

4.6.6 Fyzikalni terapie

ULTRAZVUK

Terapie ultrazvukem se fadi mezi mechanoterapie. Podélnym vinénim dochazi
K rozkmitavani tkanové struktury a tim K jeji mikromasazi. Aplikace ultrazvuku ma
vyznamné antidemato6zni, trofotropni a myorelaxaéni ucinky. V ramci fyzioterapie se
vyuziva ultrazvuku o frekvenci 1 MHz (pro hloubéji ulozené tkan€) a 3 MHz (pro

povrchnéji ulozené tkang).

Laser terapie

Terapie laserem se fadi mezi fototerapie. Vyuziva optického elektromagnetického
zafeni. Pisobeni laseru ovlivituje pribéh biochemickych reakci na makromolekularni
urovni. Jeho G€inky muizeme rozdé€lit na piimé (termické, fotochemické) a nepiimé

rrrrr

k 16¢bé jizev (Podebradsky & Podébradska, 2009).

Magnetoterapie

Pfi magnetoterapii se vyuziva pisobeni magnetické slozky elektromagnetického
pole. Magnetoterapie zvySuje aktivitu osteoklastii, coz urychluje proces hojeni kostni
tkdn€. Mezi dalSi vyuziti magnetoterapie se tfadi jeji antiedematdzni, analgetické,

trofotropni, disperzni a myorelaxa¢ni ucinky (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Iontoforéza
Vyuziva pruchodu stejnosmérného proudu ke vpravovani iontii a 1é¢iv do tkang.

U operativné feSenych zlomenin hlavice radia se ji vyuziva K vpravovani jodidovych
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iontl k urychleni hojeni jizvy (Bano & Kahlon, 2006). Pti aplikaci se polarita iontu

musi shodovat s polaritou elektrody. V piipadé jodidového iontu se tedy pouZije katoda.

Kombinovanda terapie

Tato terapie vyuziva soucasného myorelaxacniho uc¢inku ultrazvuku a kontaktni
elektroterapie (nejcastéji TENS — transkutanni elektrickd nervova stimulace).
Ultrazvukova hlavice je souasné vyuzivana jako diferentni elektroda. Kombinovana
terapie se vyuziva K vyhledani a odstranéni lokalizovanych reflexnich zmén ve svalu

(Podébradsky & Podébradska, 2009).
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5 KAZUISTIKA
Jméno: P. V.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1988

Stranova dominance: Prava
Anamnéza

OA: 1998 zlomenina hlavice radia vpravo fesena chirurgicky osteosyntézou, nyni
bez omezeni

RA: Otec diabetes mellitus 2. typu

SA: Zije s manzelem a synem

PA: pracuje v reklamni agentuie

SpA: rekreacné volejbal, koleckové brusle, posilovna, plavani

AA: neudava

FA: neudava

Abusus: alkohol ptilezitostné

NO: Pacientka 10. 5. 2020 upadla pfi jizdé na koleckovych bruslich. Pro bolest
astale se zvétSujici otok v oblasti levého loketniho kloubu se po dvou hodinach
dostavila na oddé¢leni urgentniho pfijmu FN Olomouc. VySetteni RTG neprokézala
zadna poSkozeni, odeslana na MRI, kde byla diagnostikovdna nedislokované fraktura
hlavice radia na levé HK. LéCeno konzervativné, vysokou dlahou po dobu 3 tydnu.

12. 6. 2020 nastoupila do rehabilita¢niho centra SHAPE v Olomouci.

Vysetieni - 19. 6. 2020

Aspekce: Ob¢ horni koncetiny bez otoku. LHK ve vnitiné rotaénim postaveni
v ramennim kloubu, loketni kloub v semiflexi. Hypotrofie medialni ¢asti levého
predlokti, na prvni pohled vyraznéj$i asymetrie oproti pravé stran¢.

Palpace: Klze v oblasti levého loketniho kloubu ma normalni barvu i teplotu.
Pritomnost TrPs v m. supraspinatus, m. trapezius, m. levator scapulae

a m. subscapularis vlevo. Palpace v oblasti loketniho kloubu a piedlokti bez bolesti.

38



Tabulka 2

Nameérené 0bvody horni koncetiny (méreno krejcovskym metrem)

LHK (cm) PHK (cm)
Obvod relaxované paze 29,5 29
Obvod paze pti kontrakci 31 30
Obvod loketniho kloubu 25,5 26,5
Obvod predlokti 24 26
Obvod zapésti 16,5 16,5
Obvod ptes hlavicky metakarpi 19 19

Goniometrie

Rozsah pohybu byl méfeny jak pti aktivnich, tak 1 pasivnich pohybech
Vv jednotlivych kloubech HK dle metody SFTR. Rozsahy aktivnich i pasivnich pohybu
vSak byly totozné, proto bude uvedena pouze jedna tabulka. Pii méfeni bylo zjisténo

omezeni do extenze v loketnim kloubu a do supinace v ptedlokti. Pfi méfeni byl pouzit

plastovy goniometr.

Tabulka 3

Namérené rozsahy pohybu horni koncetiny

Rozsahy pohybu v jednotlivych kloubech HK
LHK (°) PHK (°)
Ramenni kloub
Sa 50-0-180 50-0-180
Fa 180-0-0 180-0-0
Ra 75-0-90 90-0-90
Loketni kloub
Sa 0-30-150 10-0-150
Predlokti
Ra 70-0-90 90-0-90
Zapésti
Sa 80-0-80 80-0-80
Fa 35-0-25 35-0-25
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Vysetreni svalové sily

Tabulka 4

Vysetieni svalové sily dle Jandy v glenohumerdlnim kloubu

Vysetieni svalové sily svalli ovlivitujicich pohyby v glenohumeralnim kloubu

pectoralis major, m.
latissimus dorsi, m. teres
major

hlavni svaly LHK PHK
flexe m.deltoideus, m. 5 5
coracobrachialis
extenze m. latissimus dorsi, m. 5 5
teres major, m. deltoideus
abdukce m. deltoideus, m. 5 5
supraspinatus
extenze v abdukci m. deltoideus
flexe v abdukci m. pectoralis major
zevni rotace m. infraspinatus, m. teres
minor
vnitini rotace m. subscapularis, m. 5 5

Tabulka 5

Vysetreni svalové sily dle Jandy V loketnim kloubu

Vysetieni svalové sily svalt ovliviiujicich pohyby v loketnim kloubu

anconeus

hlavni svaly LHK PHK
flexe m. biceps brachii, m. 4 5
brachialis, m.
brachioradialis
extenze m. triceps brachii, m. 5 5
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Tabulka 6
Vysetieni svalové sily dle Jandy v predlokti

Vysetieni svalové sily svali ovlivitujicich pohyby v predlokti

hlavni svaly LHK PHK
supinace m. biceps brachii, m. 4 5
supinator
pronace m. pronator teres, m. 5 5
pronator quadratus

Tabulka 7

Vysetreni svalové sily dle Jandy v zapésti

Vysetteni svalové sily svalti ovliviiujicich pohyby v zapésti
Hlavni svaly LHK PHK
Flexe s addukci m. flexor carpi ulnaris 4 5
Flexe s abdukci m. flexor carpi radialis 5 5
Extenze s addukci | m. extensor carpi ulnaris 5 5
Extenze s abdukci m. extensor carpi 5 5
radialis longus et brevis

Pii vySetfeni svalové sily do flexe v levém loketnim kloubu byla pfi zna¢ném
vnéjSim odporu, odpovidajicimu stupni 5 dle Jandy, limitujicim faktorem bolest
Vv oblasti loketniho kloubu, ktera se objevila jiz pii pocatku pohybu. Podobné tomu bylo
1 pii testovani svalové sily supindtorii pfedlokti, kdy se vSak bolest pfi vétSim vnéjSim
odporu objevila pfi pohybu do supinace az ve 45°. U testovani svalové sily pii pohybu
do flexe s ulnarni dukci se jiz pii stitedné velkém vnéjSim odporu objevila bolest jdouci
po celé ulndrni hrané ptedlokti, pro kterou nebylo mozné vykonat pohyb v celém

rozsahu.
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VySetieni kloubni pohyblivosti
Vysetieni joint play (kloubni hry) v articulatio humeroulnaris, humeroradialis,

radio ulnaris proximalis et distalis a v drobnych kloubech zapésti bez nalezené blokady.

Vysetreni perifernich nervi

Orientacni vySetfeni povrchového ¢iti neprokazalo zadny deficit povrchového Citi.
Pti zkouSce rozliSeni ostrych a tupych podnéti pacientka spravné rozlisila 10/10
podnéth na obou koncCetinach, stejné¢ tak pii dvoubodové diskriminaci testované
Vv oblasti ptfedlokti do hranice 4 cm. Problémy s rozeznavanim teplych a studenych

podnéta pacientka neudava.

Vysetieni funkénich pohybii a stability kloubu

Pacientka bez problému zvladla vSechny testované uchopy: nehtovy, biiskovy,
pinzetovy, Spetku, klicovy, kulovy, valcovy a hakovy. Pfi pohybu levé ruky v supinaci
ke stejnému rameni pacientka udava mirnou bolest v kone¢né fazi pohybu. Valgus

| Varus stress test negativni.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Hlavnim cilem kratkodobého rehabilitaéniho planu je zvySeni rozsahu pohybu
loketniho a ramenniho kloubu a zvétSeni svalové sily svalll, u kterych byl zjistén silovy
deficit. Dale je tfeba oSetfit reflexni zmény v oblasti ramenniho kloubu a vénovat se
upraveé patologickych pohybovych stereotypt a zlepsSeni vzajemné svalové koordinace
pti pohybech LHK. Pro dosazeni vySe zminénych cilli, vyuZijeme nasledujicich metod:
PNF, PIR, AGR, PFI stretching a cvifeni v otevienych kinematickych fetézcich
s vyuzitim thera-bandu.

Pro zvySeni rozsahu pohybu vyuzijeme jednotlivych technik z konceptu PNF, a to
zejména pohybu vramci 1. diagondly pro zvySeni rozsahu pohybu do extenze
Vv loketnim kloubu (exten¢ni vzor, extencni varianta) a supinace (flek¢éni vzor, flekéni
varianta). Pro zlepseni koordinace a zvySeni rozsahu pohybu do supinace piedlokti
azevni rotace vramennim kloubu vyuzijme 2. diagondlu, flek¢éni vzor, exten¢ni
variantu. Dale k ovlivnéni rozsahu pohybu vyuZijeme stretchingu a metody PFI na

pronatory a flexory loketniho kloubu.
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Pro zvySeni svalové sily supinatort a flexorti loketniho kloubu a zépésti zatadime
z technik PNF pohyby v 1. diagonale flekénim vzoru a flekéni varianté. Vyuzijeme také
cviceni dle svalového testu a cviceni s thera-bandem.

Osetfeni reflexnich zmén v m. supraspinatus, m. trapezius, m. levator scapulae
a m. subscapularis pomoci kombinované terapie, PIR a AGR s instruktazi pacienta, jak

tyto techniky vyuzivat formou autoterapie.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilitaéniho planu je obnoveni plné extenze v loketnim
kloubu s vyuzitim vySe zminénych technik a navrat nejen ke sportovnim ¢innostem,
které byla pacientka zvykla délat pted urazem. Pacientka bude po skonéeni rehabilitace

ve cvic¢eni pokracovat v domacim prostiedi.
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6 DISKUZE

U zlomenin hlavice kosti vietenni pfedstavuji nejvétsi komplikace zlomeniny typu
Il podle Masonovy klasifikace, tedy zlomeniny obtizné¢ rekonstruovatelné
¢i nerekonstruovatelné. U téchto typli zlomenin jsou také Castd soubézna poranéni
okolnich mékkych tkani, kolateralnich ligament, roztrzeni membrany interossea
(poranéni Essex-Lopresti) a luxace loketniho kloubu. U tézSich poranéni muze dojit i ke
zlomeniné olecranon ulnae ¢i processus coronoideus ulnae. Jako terrible triad se
oznacuje zlomenina hlavice kosti vietenni se souCasnym odlomenim processus
coronoideus ulnae a luxaci lokte.

Zlomeniny hlavice radia typu Mason | se ve vétsing piipadu fesi konzervativng,
avSak casto diskutovanym tématem je nazor na dobu imobilizace, ktery byva
nejednotnym. Ve studii (Smits, Giannakopoulos & Zuidema, 2014) bylo prokazano, ze
z dlouhodobého hlediska dosahli nejlepsich vysledkd pacienti s kratkou dobou
imobilizace. V této studii bylo rozdéleno 81 pacientll do téi skupin s riznou dobou
imobilizace: S1 1-7 dni (40 pacientt), S2 8-14 dni (23 pacientl) a S3 déle nez 14 dni
(18 pacientt). Vyhodnoceni probéhlo pomoci DASH skore postizeni/piiznakt, kdy
skupina S1 dosahla v tomto testu primérné hodnoty 4,6, S2 hodnoty 5,8 a S3 hodnoty
9,3. Zuvedenych hodnot DASH skore je patrné, Ze nejhorsi hodnoceni méla skupina
S3, zatimco u skupiny S1 byl vysledek dvojnasobné lepsi, a proto doporucuji
imobilizaci trvajici maximalné po dobu jednoho tydne. DalSim vyznamnym vlivem na
dobu a kvalitu hojeni je u konzervativné feSenych zlomenin typu Mason | odstranéni
hematomu v oblasti loketniho kloubu. Podle Mahmoud et al. (2014) ¢asné odsati
hematomu, nejlépe do 6 hodin od urazu, z této oblasti a nasledna 48 h imobilizaci
v Satkovém zavesu vyrazné zlepsi vysledek. Po této dobé¢ se doporucuje zacit s aktivnim
cvienim a zvySovanim rozsahu pohybu pomoci stretchingu do extenze. Dale uvadi, Ze
po jednom tydnu od trazu by pacienti méli piijit na kontrolu k posouzeni, zda nedoslo
k sou¢asnému poranéni kolateralnich ligament. V pfipadé, zesejedna pouze
0 zlomeninu hlavice radia bez poskozeni ligament, doporucuje pacientovi jiz samostatné
rehabilitace v domacim prostiedi. Pokud by u pacienta nedochazelo ke zlepSeni do Sesti
tydnii provadi se rtg vysetieni loketniho kloubu a fesi se nésledna terapie.

Zlomeniny typu Mason Il se 1é¢i bud’ konzervativné ¢i chirurgicky metodou

oteviené repozice a vnitini fixace (ORIF). Dlouhodob¢ vyborné vysledky metody ORIF
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byly prokazany ve studii Pearce a Gallannaugha (1996), ve které je uvedeno, ze 90 %
pacientl s takto 1é¢enou zlomeninou neudava zadné subjektivni potize. Se zvolenim
metody ORIF pfi 1é€bé zlomenin typu Mason II také souhlasi studie Khalfayana, Culpa
a Alexandera (1992), ktera zmifniuje az o polovinu lepsi vysledky oproti stejnému typu
zlomenin, avSak feSenych konzervativnim piistupem. Opacny nazor zastavaji
Lindenhovius et al. (2009), ktefi ve své studii nezminuji zadny znatelny pfinos oproti
konzervativné feSenym zlomenindm. Navic se U takto lécenych pacientli ve 44 %
objevily komplikace v podobé heterotopickych osifikaci. Studie porovnava vysledky
u zlomenin typu Mason II feSenych metodou ORIF s odstupem 22 let s vysledky studie
Akesson et al. (2006), kterd popisuje vysledky stejného typu zlomeniny fesenych
konzervativné s odstupem 19 let. Neutralni postoj k této problematice zaujimaji Yoon,
King a Grewal (2014), ktefi nezjistili Zadny klinicky vyznamny rozdil v deficitu ROM,
svalové sily ani funk¢nich schopnosti ¢i jinych komplikaci mezi zlomeninami typu
Mason Il feSenymi konzervativné a metodou ORIF s odstupem c¢tyfech az péti let.

Nejvetsi komplikaci predstavuji zlomeniny typu Mason Ill a Mason & Johnston
IV, u kterych se nazory na jejich 1é¢bu i podle souc¢asnych odbornych publikacich lisi.
Tyto zlomenin Ize fesit resekei hlavice radia, osteosyntézou ¢i implantaci endoprotézy.

Resekce hlavice radia se vyuzivala diive u vétSiny piipadt. Jiz v 80. letech
20. stoleti se objevily prvni studie zabyvajici se pozdnimi komplikacemi, které tuto
lécebnou metodu doprovazeji. Mezi tyto komplikace patii zejména artr6za, valgdzni
deformita a vyrazné omezeni rozsahu pohybu v loketnim kloubu, synostéza
V proximalni ¢asti radia a ulny, proximalizace radia spojend s instabilitou distalniho
radioulndrniho skloubeni (Sutro & Sutro 1985). Mikic a Vukadinovic (1983) uvadi, ze
se tyto pozdni komplikace mohou rozvinout az u 50 % pacient.

Studie z posledniho desetileti metodu resekce hlavice radia schvaluji za
pfedpokladu, Ze je zachovana stabilita loketniho kloubu. V takovém ptipadé mize vést
resekce hlavice radia k dlouhodobé dobrym vysledkim u vice nez 90 % piipada
(Antuna, Sanchez-Marquez & Barco, 2010). Studie Yu et al. (2015) a Solarino et al.
(2015) zminuji resekci hlavice radia jako metodu prvni volby u pacientt starSich 65 let.
Vlivem castych osteoporotickych zmén u téchto pacientt dochazi v ptipadé nahrady
hlavice radia endoprotézou k jejimu uvoliiovani a nasledné je nutné provést jeji resekci.
Dale pak uvadi, Ze pfi zachovani stability loketniho kloubu je resekce hlavice radia
u zlomenin typu Mason Il a 1ll moznou alternativou namisto endoprotetické nahrady

i U mlad$ich pacient.
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hlavice radia pokouset o osteosyntézu, ¢i indikovat jeji endoprotetickou nahradu.
Zwingmann et al. (2015) ve své praci doporucuje hlavici radia nahradit endoprotézou
v piipadé viceulomkovych zlomenin. Naopak Braunsteinerovu techniku extrakorporalni
osteosyntézy oznacuje za nevhodnou kvili moznym nasledkiim, jako je naptiklad
osteonekroza €i rozvoj artrdézy. Uvadi, ze u viceulomkovych zlomenin neni mozné pfi
osteosyntéze zachovat hladkou kloubni plochu bez jakychkoliv nerovnosti, coz casem
vede K rozvoji artrozy. Z ¢asti s timto pfistupem souhlasi i Ring (2004), ktery ve své
praci také upfednostiuje implantaci endoprotézy, ale pouze u zlomenin typu Mason Il1
s vice nez tfemi fragmenty. Uvadi, ze osteosyntézou provadénou u téchto zlomenin bylo
dosazeno neuspokojivych vysledkii v porovnani s frakturami se dvéma az tremi
fragmenty, u kterych vsak bylo dosazeno osteosyntézou vysledki dobrych. Chen et al.
(2011) ve své praci porovnavali vysledky pacientl s nestabilni frakturou hlavice radia
1éCenou osteosynteticky s pacienty, u kterych byla provedena endoproteticka néhrada.
Zavérem shledali vyrazné zlepSeni u pacientd s implatovanou endoprotézou po dvou
letech. Zaroven ale upozoriuji, Ze jejich studie zohledfiuje pouze kratkodobé
a stftednédobé vysledky. Touto problematikou se zabyva i Kodde et al. (2015), ktery
fika, Ze vétsina studii zkoumajici vysledky po endoprotetickych nahradach hlavice radia
zahrnuji pouze kratkodoby az sttednédoby ¢asovy horizont, ale vlivem starnuti dochazi
K uvoliovani a opotiebeni nahrady, a tim i vzniku zavaznych komplikaci, coz tyto
studie neberou v potaz.

Nejveétsi problém piedstavuje u vSech typll zlomenin hlavice radia obnoveni
rozsahu pohybu, a proto se v ramci rehabilitace primarné vénuje této oblasti. Zejména
plna extenze v loketnim kloubu byva ¢asto omezena, a to i u méné zadvaznych zlomenin.
Dle vyse uvedenych zdroji k tomu c¢asto dochazi z divodu dlouhodobé imobilizace
a pozdné zahajené rehabilitace. U zlomenin typu Mason | a konzervativné feSenych
zlomenin typu Mason Il se s aktivnimi a aktivné-asistovanymi pohyby zac¢ina ihned po
zlomenin typu Il a Il dle Masonovy klasifikace feSenych operativné se k imobilizaci
nejcastéji vyuziva vysoké dlahy ¢i dlah zabraiujicim rotaénim pohyblim a propnuti do
plné extenze. Moro et al. (2001) doporucuje tyto dlahy nosit pouze jako prevenci proti
pretizeni pfi kazdodennich aktivitaich, maximalné¢ vSak po dobu tii tydnd, aby
nedochézelo ke vzniku sriistii. S aktivnim a aktivné-asistovanym cvicenim se v tomto

piipadé doporucuje zacit nejpozdé€ji desaty den po operaci (Morrey, 2002). Pii
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zvySovani rozsahu pohybu do extenze se zpocatku vyuzivd neutrdlniho ¢i mirné
pronacniho postaveni piedlokti, kdy se vlivem snizen¢ho valgézniho napéti snizuje
i tlak na hlavici radia (Bano & Kahlon, 2006). V piipadé, Ze je zlomenina i loketni
kloub stabilni, je mozné po tiech az Ctyfech tydnech od urazu ¢i operace provadét
mobilizace jednotlivych kloubti. Mobilizace v proximalnim i distdlnim radioulndrnim
skloubeni jsou kontraindikovany: a) pokud byla provedena exstirpace hlavice radia
b) pokud byla hlavice radia nahrazena endoprotézou c¢) pokud soucasné se zlomeninou
hlavice radia doslo také k poruSeni membrana interosea. Mobilizaci by mohlo dojit ke
zvyseni instability v této oblasti ¢i k uvolnéni endoprotézy (Bano & Kahlon, 2006).

V ramci rehabilitace je také dulezité dbat na zachovani a obnovu svalové sily. Jiz
prvni tyden od Grazu se zafazuji cviceni pro posileni ramenniho pletence a zvyseni jeho
mobility do vSech sméri. ZvySenou pozornost je vsak tieba davat pti pohybech do zevni
rotace, kdy dochazi ke zvyseni napéti na lateralnim kolateralnim ligamentu a v pfipadé
vyskytu bolesti je vhodné se témto pohybim zpocatku vyhnout. K posileni svalt, ale
také ke sniZeni otoku je vhodné v¢asné zafazeni izometrického posilovani provadéné
submaximadlni silou. V ramci ramenniho kloubu a zapésti je toto cviceni mozné zatradit
Jiz tyden po operaci ¢i Urazu. V loketnim kloubu po tfech az Ctyfech tydnech, kdy je
zlomenina dostatecné stabilni (Park & Ahmad, 2004). Postupné progresivni odporova
cviCeni lokte a pfedlokti je moZné zacit cvicit od ctvrtého do Sestého tydne. Je nutné
dbat na zvoleny odpor a rozsah pohybu, abypacient nepocitoval bolest (Bano & Kahlon,
2006).
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7 ZAVER

V bakaléiské praci jsem se zabyval problematikou zlomenin hlavice radia, které
tvoii az tietinu vSech zlomenin v oblasti loketniho kloubu. Z hlediska klasifikace délime
zlomeniny dle Masonovy S$kéaly do tfi typl, nicméné tato Skala byla rozSifena
Johnstonem o typ IV.. NejcastéjSimi zlomeninami hlavice radia jsou zlomeniny typu
Mason | svyskytem 73 %. Jednd se o zlomeniny nedislokované nebo pouze
S minimalnim posunem (do 2 mm). Dislokované zlomeniny typu II jsou zastoupeny
z 19 % a kominutivnim zlomeninam typu 1l a IV ptipada zbylych 8 %.

I kdyz nazory odborné spole¢nosti na zptsob 1é€by i nasledné délky imobilizace
nejsou jednotné, vétsina studii potvrzuje nejleps$i dlouhodobé vysledky u 1éCenych
pacientl S naslednou kratkodobou imobilizaci (do jednoho tydne). Bylo prokazano, ze
z dlouhodobého hlediska je vhodnéjsi konzervativni zplisob 1é¢by u pacienti s méné
kostnimi fragmenty typu Mason I, Mason Il a Mason a Johnston IV maji ptednost
osteosyntetické techniky. Za predpokladu, ze kostnich ulomkl je ctyfi a vice, je
dosazeno dlouhodobé lepSich vysledkli implantovanim endoprotetické néhrady.
Resekce hlavice radia je v soucasnych studiich doporu¢ovana zejména pro pacienty
starSich 65 let, nebo jako alternativa u mladsSich pacientii, avSak pouze tehdy, pokud
unich neni naruSena stabilita loketniho kloubu. Nejcast&jsim deficitem u pacientd
s diagnostikovanou zlomeninou hlavice radia je i po nasledné rehabilitaci omezeni
ROM zejména do extenze v loketnim kloubu a supinace predlokti. Z reSerSe vyplyva
potieba se zaméfit na zvySeni ROM, svalové sily a stability kloubu jako celku. Cilem
fyzioterapie je tedy co mozna nejvétsi obnova vSech funkci a navraceni pacienta do

Zivota, na ktery byl zvykly, at’ uz v oblasti pracovni, volnocasové ¢i sportovni.
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8 SOUHRN

Tématem prace je fyzioterapie po zlomenindch hlavice radia. Prace se zamétuje
shrnutim aktuélnich poznatki tykajicich se 1é€by i nasledné rehabilitace vV rdmcei dané
problematiky. V prvni ¢asti prace je popsan stru¢ny anatomicky piehled
a biomechanické zakonitosti oblasti loketniho kloubu. Déle se zabyva mechanismem
vzniku téchto zlomenin, jejich klasifikaci a 1é¢ebnymi postupy vyuzivanymi
U jednotlivych typi zlomenin hlavice radia. V praci je zminéna problematika
heterotopickych osifikaci, jakozto ¢asté komplikace doprovazejici tyto zlomeniny.

V druhé ¢asti se prace zaméfuje na ulohu fyzioterapeuta, konkrétné na vySetteni
a moznosti naslednych rehabilitacnich postupti. Nedilnou soucasti prace je kazuistika
pacienta se zlomeninou hlavice radia typu Mason | skonzervativnim lécebnym
postupem. Dle danych poznatkii vyplyvajicich zreSerSe byl vypracovan navrh
kratkodobého i dlouhodobého rehabilitacniho planu.

49



9 SUMMARY

The main topic of this thesis is physiotherapy after radial head fracture. It focuses
on summary of up-to-date knowledge of treatment and subsequent rehabilitation within
the stated issue. The first part of the thesis contains a brief anatomic overview and
a biomechanical regularity of the elbow joint region. It subsequently deals with an
origin mechanism of these fractures, their qualification and treatment procedures used
with particular types of radial head fractures. The issue of heterotopic ossification is
also mentioned, as a frequent complication accompanying the fractures.

In the second part of the thesis, the focus is on the role of a physiotherapist,
particularly on the examination and the possibility of subsequent rehabilitation methods.
The casuistry of a patient with a Mason type | radial head fracture, including
conservative treatment procedure, is as well an essential part of this work. A proposal of

a rehabilitation strategy was prepared according to information implied by the research.

50



10 REFERENCNI SEZNAM

Antufa, S. A., Sanchez-Marquez, J. M., & Barco, R. (2010). Long-term results of radial
head resection following isolated radial head fractures in patients younger than
forty years old. JBJS, 92(3), 558-566.

Akesson, T., Herbertsson, P., Josefsson, P. O., Hasserius, R., Besjakov, J., & Karlsson,
M. K. (2006). Primary nonoperative treatment of moderately displaced two-part
fractures of the radial head. JBJS, 88(9), 1909-1914.

Bano, K. Y., & Kahlon, R. S. (2006). Radial Head Fractures-Advanced Techniques in
Surgical Management and Rehabilitation. Journal of Hand Therapy. 19(2), 114-35.

Bartonicek, J. & Hett, J. (2004). Zaklady klinické anatomie pohybového systému. Praha:
Maxdorf.

Bastlova, P. (2018). Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace. Olomouc: Univerzita
Palackého v Olomouci.

Beingessner, D. M., Dunning, C. E., Gordon, K. D., Johnson, J. A., & King, G. J. W.
(2005). The effect of radial head fracture size on elbow kinematics and stability.
Journal of Orthopaedic Research, 23(1), 210-217.

Broberg, M. A., & Morrey, B. F. (1986). Results of delayed excision of the radial head
after fracture. The Journal of bone and joint surgery. American volume, 68(5),
669-674.

Coleman, D. A., Blair, W. F., & Shurr, D. (1987). Resection of the radial head for
fracture of the radial head. Long-term follow-up of seventeen cases. The Journal of
bone and joint surgery. American volume, 69(3), 385—392.

Cihdk, R. (2004). Anatomie 3: Druhé, upravené a dopinéné vydani. Praha: Grada
Publishing, a.s.

Cihak, R. (2011). Anatomie 1: Treti, upravené a doplnéné vydani. Praha: Grada
Publishing, a.s.

Dvoték, R. (2003). Zdklady kinezioterapie. Olomouc: Univerzita Palackého
v Olomouci.

Flowers, K. R., & LaStayo, P. (1994). Effect of total end range time on improving
passive range of motion. Journal of Hand Therapy, 7(3), 150-157.

Geissler, W. B., & Freeland, A. E. (1992). Radial head fracture associated with elbow
dislocation. Orthopedics, 15(7), 874-7.

Garland, D. E. (1991). A clinical perspective on common forms of acquired heterotopic
ossification. Clinical orthopaedics and related research, 263, 13—29.

Haladova, E. & Nechvatalova L. (2008). Vysetrovaci metody hybného systému. (2nd
ed.). Brno: Néarodni centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych obort.

51



Hart, R., Janecek, M., Klusakova, 1. & Bucek, P. (2012), Loketni kloub: ortopedie a
traumatologie. 2. vyd. Praha: Maxdorf.

Hajkova, S., Novotna, L., & Salabova, L. (2014). Mobilizace perifernich kloubii. Ceské
vysoké uceni technické.

Holubatova, J. & Pavla D. (2017). Proprioceptivni neuromuskuldarni facilitace. Praha:
Univerzita Karlova v Praze.

Chen, X., Wang, S. C,, Cao, L. H.,, Yang, G. Q., Li, M., & Su, J. C. (2011). Comparison
between radial head replacement and open reduction and internal fixation in
clinical treatment of unstable, multi-fragmented radial head fractures. International
orthopaedics, 35(7), 1071-1076.

Janda, V. (2004). Svalové funkéni testy. Praha: Grada.

Johnston GW. A follow-up of one hundred cases of fractures of the headof the radius
with a review of the literature. Ulster Med J 1962;31:51-56.

Josefsson, P. O., Johnell, O., & Gentz, C. F. (1984). Long-term sequelae of simple
dislocation of the elbow. The Journal of bone and joint surgery. American volume,
66(6), 927—930.

Kapandji, 1. A. (1982). The Physiology of the Joints (5th ed, Vol. 1). Edinburgh:
Churchill Livingstone.

Khalfayan, E. E., Culp, R. W., & Alexander, A. H. (1992). Mason type Il radial head
fractures: operative versus nonoperative treatment. Journal of orthopaedic
trauma, 6(3), 283-289.

Kodde, I. F., Kaas, L., Flipsen, M., van den Bekerom, M. P., & Eygendaal, D. (2015).
Current concepts in the management of radial head fractures. World journal of
orthopedics, 6(11), 954.

Kolaf, P. et al. (2012). Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén.
Kolaft, P., Macek, M. et al. (2015). Zaklady klinické rehabilitace. Praha: Galén.

Lewit, K. (2003). Manipulacni lécba v myoskeletilni mediciné. Praha: Sdé€lovaci
technika.

Lindenhovius, A. L., Felsch, Q., Ring, D., & Kloen, P. (2009). The long-term outcome
of open reduction and internal fixation of stable displaced isolated partial articular
fractures of the radial head. Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 67(1),
143-146.

Mahmoud, S. S., Moideen, A. N., Kotwal, R., & Mohanty, K. (2014). Management of
Mason type 1 radial head fractures: a regional survey and a review of
literature. European Journal of Orthopaedic Surgery & Traumatology, 24(7),
1133-1137.

Mikic, Z. D., & Vukadinovic, S. M. (1983). Late results in fractures of the radial head
treated by excision. Clinical orthopaedics and related research, (181), 220-228.

52



Moro, J. K., Werier, J., MacDermid, J. C., Patterson, S. D., & King, G. J. (2001).
Arthroplasty with a metal radial head for unreconstructible fractures of the radial
head. JBJS, 83(8), 1201-1211.

Morrey, B. F. (1995). Current concepts in the treatment of fractures of the radial head,
the olecranon, and the coronoid. Instructional course lectures, 77(2), 316-327.

Morrey, B. F. (2002). The elbow. Lippincott Williams & Wilkins.
Morrey, B. F. (2009). The elbow and its disorders. Elsevier Health Sciences.

Miiller, M. E., Nazarian, S., & Schatzker, J. (1996). CCF comprehensive classification
of fractures. Pamphlet I and I1. Berne: ME Mueller Foundation.

Netter, F. H. (2005). Anatomicky atlas ¢lovéka (2nd ed.). Praha: Grada Publishing.

Park, M. C., & Ahmad, C. S. (2004). Dynamic contributions of the flexor-pronator mass
to elbow valgus stability. JBJS, 86(10), 2268-2274.

Pearce, M. S., & Gallannaugh, S. C. (1996). Mason type Il radial head fractures fixed
with Herbert bone screws. Journal of the Royal Society of Medicine, 89(6), 340P-
344P.

Podébradsky, J., & Podé&bradska, R. (2009). Fyzikalni terapie: manudl a algoritmy.
Praha: Grada.

Rabello, F. B., Souza, C. D., & Farina Junior, J. A. (2014). Update on hypertrophic scar
treatment. Clinics, 69(8), 565-573.

Ring, D. (2004). Open reduction and internal fixation of fractures of the radial
head. Hand clinics, 20(4), 415-427.

Smits, A. J., Giannakopoulos, G. F., & Zuidema, W. P. (2014). Long-term results and
treatment modalities of conservatively treated Broberg—Morrey type 1 radial head
fractures. Injury, 45(10), 1564-1568.

Solarino, G., Vicenti, G., Abate, A., Carrozzo, M., Picca, G., & Moretti, B. (2015).
Mason type Il and 111 radial head fracture in patients older than 65: is there still a
place for radial head resection?. Aging Clinical and Experimental Research, 27(1),
77-83.

Sutro, C. J., & Sutro, W. H. (1985). Fractures of the radial head in adults with the
complication” cubitus valgus”. Bulletin of the Hospital for Joint Diseases
Orthopaedic Institute, 45(1), 65-73.

Tichy, M. (2008). Dysfunkce kloubu. (1st ed.). Praha: Miroslav Tichy.

Yasin, N. F. & Singh, V. A. (2012). Fracture Dislocation of the Radial Head: Radial
head excision or replacement? The Internet Journal of Orthopedic Surgery, 8(1),
2-5.

Yu, S. Y., Ruan, H. J.,, Wang, W., & Fan, C. Y. (2015). Comparative study of radial
head resection and prosthetic replacement in surgical release of stiff
elbows. International orthopaedics, 39(1), 73-79.

53



Wheeless, C. R. (2015), Radial Head Frx: Type Il. Wheeless textbook of orthopaedics.
Retrieved 14. 3. 2020 from the World Wide Web:
http://lwww.wheelessonline.com/ortho/radial_head_frx_type_ii

Whodarski, K. H. (1991). Bone histogenesis mediated by nonosteogenic cells. Clinical
orthopaedics and related research, 272, 8—15.

Yoon, A., King, G. J., & Grewal, R. (2014). Is ORIF superior to nonoperative treatment
in isolated displaced partial articular fractures of the radial head?. Clinical
Orthopaedics and Related Research®, 472(7), 2105-2112.

Zwingmann, J., Bode, G., Hammer, T., Siidkamp, N. P., & Strohm, P. C. (2015). Radial
head prosthesis after radial head and neck fractures—current literature and quality
of evidence. Acta Chir Orthop Traumatol Cech, 82, 177-185.

54


http://www.wheelessonline.com/ortho/radial_head_frx_type_ii

