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ABSTRAKT
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Katedra: Rehabilitacnich obori

Nézev préce: Sledovani opérné funkce hornich koncetin po ortopedickych operacich
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Vlastni text:

Bakalarskd prace se zabyvd problematikou opory o horni koncetiny po ortopedickych
operacich. Je rozd€lena na dvé Casti, teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti tato prace
shrnuje jednotlivé ortopedické operace na horni konceting, dale se pak vénuje opérné funkci,
ktera je popséna z hlediska vyvojové kineziologie. Dalsi ¢ast se vénuje Akralni koaktiva¢ni
terapii, jako jedné z metod na trénink a zlepSeni opory o horni koncetinu. V praktické ¢asti
jsou uvedeny cile, hypotézy, popisy metodik, vysetieni a vysledky. Dulezitou Casti jsou
kazuistiky, které se zabyvaji omezenim opérné¢ funkce po ortopedickych operacich
V nastaveni dle metody Akralni koaktivacni terapie. Vysledky tohoto zkouméani jsou soucasti

praktické ¢asti této bakalatské prace.
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UvVOD

Ortopedické operace hornich koncetin jsou méné Casté nez zakroky na dolnich koncetinach.
Mnoho urazii na hornich koncetinach, predevsim fraktury, jsou feSeny konzervativné. Ke
kostnimu zranéni v této oblasti byvaji nachylné predevsim déti, adolescenti a seniofi. Lidé

v produktivnim véku trpi zpravidla na urazy mékkych tkani hornich koncetin.

V piipad€ operacniho feSeni maji obvykle del§i dobu hojeni urazy mékkych tkani, a to
predev$im ruptury Slach. Ohledné fraktur na HK, je nejdel$i doba hojeni zaznamenana u

totalnich endoprotéz hlavnich kloubt horni konéetiny (Dungl et al., 2014).

Stav koncetin po operaci tzce souvisi s moznosti opory o né. Mezi odborniky a laickou
vefejnosti se mnohem ¢astéji hovoii o opote v souvislosti s dolnimi kon¢etinami. O hornich
koncetinach a ruce samotné lidé slychavaji spiSe v souvislosti s jeji ichopovou funkci. Pokud
chceme uchopit néco plochého, ruka se oplosti a rozvine do Sitky, vétSina plochy dlané se jiz
povrchu nedotyka (Kapandji, 1982). Zatimco problematika klenby nohy je obecné znama, na
klenbu ruky se zaméiuje jen nékolik malo autorti. Zatim vSak nedosli k jednotnému néazoru,

jak by spravna klenba ruky méla vypadat.

S jistotou vSak mizeme konstatovat, ze pro spravnou oporu je velni dilezita svalova souhra
agonistl, antagonistli a synergisti ve svalovych fetézcich. Propojeni svalii v téchto fetézcich
nam umoziuje ovlivnit aktivitu urCitého svalu prostfednictvim nastaveni vzdalenéjsi casti
téla. Zejména uzavienim kinematickych fetézcti dochazi k Casové a prostorové sumaci a
iradiaci aktivity svali do vzdalenéjsich mist (Boudreau et al., 2011). V této praci je popsana
metoda ACT, ktera v téchto uzavienych kinematickych fetézcich pracuje skrze motorické
uceni. Schmidt (1991) uchopuje proces motorického uceni jako osvojeni si dovednosti, které
Ize definovat jako sadu procest spojenych se zkuSenosti nebo tréninkem a vede k relativné

stalym zménam ve schopnosti reagovat.
Metoda ACT popisuje klenbu ruky tak, ze pii kontaktu s podlozkou se podoba kopuli.

Dlanova cast se tedy nedotyka plochy pod rukou, v kontaktu s ni jsou pouze konecky prsti a

koten dlané. Tato metoda se rozvinula ze zékladi, které polozila Roswita Brunkow.
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R. Brunkow se snazila teoreticky vysvétlit svou metodu. V té dob& vsak byla exaktni
neurofyziologie velmi malo propojena s kineziologii, proto byl jeji tkol velmi slozity. Pti
vyvoji metody vypracovala vychozi pozice a povely pro provadéni pohybu. Byla velmi blizko
k popsani ,,patterns“. Tak by se jeji léCebny postup mohl stat terapeutickym. Zakonité vzory

vzpérnych cviceni vsak jiz nestihla popsat (Bold, R. M., Grossmann, 1989).
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TEORETICKA CAST

1 ORTOPEDICKE OPERACE PROVADENE NA HORNICH KONCETINACH

1.1 Artrodéza ramenniho kloubu

Dnes je artrodéza ramenniho kloubu provadéna vyjimeéné a pouze u nize uvedenych
indikaci.

1.1.1 Indikace

Castou indikaci byva: tézka revmatoidni artritida s destrukci rotatorové manzety, tézka
ireparabilni destrukce rotatorové manzety, posttraumatickd defigurace ramenniho kloubu,
tézkd artroza s rozsahlou destrukci, nékteré recidivujici luxace, zranéni plexus brachialis,
septicka artritida, extrakce endoprotézy pro infekt. (Dungl et al., 2014)

Zakrok spociva ve zpevnéni glenohumeralniho kloubu. Opracovavana je jak hlavice humeru,
tak glenoidalni jamka, upravuje se akromion tak, aby se lopatka a humerus dostali do co
nejvétsiho kostniho kontaktu. K fixaci humeru jsou pouzivany Srouby zavedené do hlavice
nebo dlaha, ktera jde pies hieben lopatky a akromion do humeru. Zakrok je vSak zatizen
vysokym rizikem vzniku pakloubu. (Dungl et al., 2014)

Po vykonu je ramenni kloub stabilni a nebolestivy. Umoziiuje plnou oporu pro periferii horni
koncetiny. Pacient ma sniZzenou vnitini rotaci v glenohumeralnim skloubeni, kterou

kompenzuje zvySenym rozsahem pohybu ve skapulotorakalnim skloubeni.

1.2 Aloplastika v ramennim kloubu

1.2.1 Indikace

Nejcastéjsi diagndzy u aloplastik ramenniho kloubu jsou: omatroza, revmatoidni artritida,
tumory, viceulomkové zlomeniny proximalniho konce humeru nebo tzv. luxaéni zlomeniny
proximalniho konce humeru, pourazové stavy a deformity, kterymi jsou nejcastéji poskozeni
rotatorové manzety. (Koudela et al., 2003)

1.2.2 Kontraindikace

Kontraindikacemi pro aloplastiku ramene jsou: infekce v oblasti ramene, defekt kostni tkané,

defekt svalové tkané, paralyza deltového svalu a svalil rotatorové manzety. (Dungl et al.,

2014)

Implantaty jsou déleny na cervikokapitalni, nahrazujici proximalni humerus a totalni

endoprotézy, které nahrazuji i glenoidaIni komponentu.
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1.2.3 D¢leni endoprotéz
1.2.3.1 Nahrada hlavice ramenniho kloubu (CCEP)

Cervikokapitalni protéza je vyuzivana piedevs§im u rozsahlejsi destrukce hlavice kosti pazni a
tézkych urazech hlavice, kdy funkce RM je pIné¢ zachovana. Implantat je nasazen na

resekovanou hlavici humeru a pomoci diiku zafixovan ke kosti pazni. (Pokorny, 2007)

1.2.3.2 Totélni endoprotéza ramenniho kloubu
Existuji rizné druhy a velikosti. Soucasti implantatu je diik s modularni hlavici pro humeralni
komponentu a glenoidalni komponenta jde na misto jamky ramenniho kloubu. K dobrému

vysledku je zapottebi rekonstrukce RM. (Pokorny, 2007)

1.2.3.3 Komplikace u TEP ramenniho kloubu

Jednim z problémti miize byt délka implantatd ramenniho kloubu. Trochanter major humeri
pi1 zanofeném implantatu miize vice prominovat a zpisobovat problémy v subakromialnim
prostoru. Endoprotéza tedy mtize byt posunuta kaudaln¢é. Naopak pii nedostatecné resekci
prominujici hlavice stlaCuje m. supraspinatus a vede ke kranialni subluxaci. Tyto komplikace
Casto zpusobuji impingement syndrom a rupturu rotatorové manzety.

Dalsi vaznou komplikaci zpusobuje nedostateéna rekonstrukce rotatorové manzety, ktera
vede k celkové nestabilité ramenniho kloubu.

Infekt vzdy vede k omezeni hybnosti, a to i v piipadé v¢asné 1é¢by. Pravé omezeni pohybu je
znacnou komplikaci a miize nastat jak pii jiz zminéném infektu, tak 1 vlivem pfedoperacnich
zmén na mekkych tkanich. Mize vSak vzniknout 1 po neSetrném zachéazeni pii operaci nebo
nevhodnou rekonstrukci mékkych tkani.

Mezi dal§i pomérné frekventované problémy patii i uvolnéni implantatu. Castéji se uvoliiuje

glenoidalni komponenta. (Dungl et al., 2014)

1.2.3.4 Reverzni endoprotéza ramenniho kloubu

Je provadéna ptedevsim v pfipadé vyraznych degenerativnich zmén RM, hlavné v oblasti
Slachy m. supraspinatus. Reverzni endoprotéza je neanatomicka ndhrada ramenniho kloubu.
V humeralni komponent¢ se nachdzi jamka a soucasti glenoidalni komponenty je hlavice.
Ugelem této nahrady je medializace a distalizace centra rotace ramene. Toto nastaveni slouZi
k efektivnéjsimu zapojeni m. deltoideus a tim dochazi k odleh¢eni subakromialniho prostoru.
Soucasti zdkroku vzdy musi byt rekonstrukce rotdtorové manzety a téz rekonstrukce

tuberculum majus et minus humeri. (Dungl et al., 2014)
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Za hlavni ptinos endoprotézy ramenniho kloubu je povazovano odstranéni bolesti. Nejlepsi
vysledky jsou pozorovany u aloplastiky horniho konce pazni kosti tzv. cervikokapitalni

implantat. (Koudela et al., 2003)

1.3 Artroskopie ramenniho kloubu

,, Artroskopie je endoskopicka metoda, umoznujici lékari prohlédnout kloub pomoci
mikrokamery, kterd je do kloubu zavedena z drobné kozni incize, a dle nalezu se pak provede

viastni operacni vykon. “* (Krska et Burget, 2011, s. 130)

Ramenni kloub je druhou nejcastéjsi oblasti, kde se provadi artroskopicka diagnostika a
lécba. Jde o miniinvazivni zékrok, ktery umoZnuje komplexni ndhled na patofyziologické
procesy Vv prostoru ramenniho kloubu. (Dungl et al., 2014)

Pokud se neobjevi zadné pooperacni komplikace, je pacientovi umoznéno opustit nemocnicni

zatizeni jiz prvni pooperacni den, a to je velmi kladné hodnoceno. (Kautzner, 2010)

1.3.1 Operacni vstupy

Zakladnim vstupem je vstup pro kameru, ktery je situovan mezi m. teres minor a m.
infraspinatus.

Ostatni vstupy jsou umistény podle patologie v ramennim kloubu a zvolené technice. Jsou
tvofeny technikou out-in, kdy je pomoci jehly ovéfeno misto a smér planovaného vstupu. Je
mozné je vytvorit v podstaté kdekoliv, operatér vSak musi zndt zasadni anatomické struktury
a jejich pfesné hranice. V oblasti ramenniho kloubu je vstupy ohroZen plexus brachialis, a to

predevsim n. axilaris a n. musculocutaneus. (Abbasi, 2012; Ditmar, 2004; Piikryl, 2007)

1.3.2 ASK u jednotlivych patologii
NejcastéjSi diagndzy pii provadéni ASK ramenniho kloubu jsou: impingement syndrom,

ruptury rotatorové manzety, SLAP 1éze a glenohumeralni instabilita. (Dungl et al., 2014)

1.3.2.1 Impingement syndrom

Pti této diagnéze dochazi k bolestivému postiZzeni v oblasti subakromidlniho prostoru, kde
probihd drdzdéni RM mezi akromionem a hlavici humeru. To zplsobuje ziZeni tohoto
prostoru a vétsi traumatizaci RM. Pacient pocituje bolest v oblasti iponu m. supraspinatus.
Dle Neera ma tento syndrom tfi stadia.

V prvnim se objevuje tupa bolest, painful arc pti abdukci 90°, je zde pozitivni odporova
zkouska a oslabeni abdukce a zevni rotace. Druhé stadium se vyznacuje bolesti nejen pfi

pohybu, ale i v noci, omezenim pohybu, fibrézou a otokem utlacovanych tkani. V poslednim
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stadiu dochazi ke zménam na kostni tkani, tvorbé osteofytd, kalcifikaci Slachy musculus
supraspinatus, také k omezeni jak aktivniho tak pasivniho pohybu a atrofii svalit RM.

(Kolaf et al., 2012)

Zdali se skute¢né¢ jedna o diagndézu impingement syndromu, mize byt prokazano pomoci
dvou testd. Dochazi pfi nich ke zvySenému drazdéni subakromialniho prostoru. Prvnim je
Neeriv test, kdy terapeut stoji za pacientem a jednou rukou mu fixuje lopatku na postizené
stran¢. Druhou rukou provede vnitfni rotaci a flexi ramenniho kloubu do maximalniho
mozného rozsahu. Test na impingement syndrom dle Hawkinse je provadén tak, ze
terapeut stoji stejné jako u predchoziho testu. Opét fixuje lopatku na bolestivé strané a
pasivné zvedne pacientovu pazi do 90° flexe v ramennim kloubu, nasledné provede vnitini
rotaci s loktem v 90°flexi. (Kolaf et al., 2012)

Pomoci artroskopie se zaobli acromion, odstrani se me¢kké tkané a piiSije se Slacha zpét
k tiponu. Po opera¢nim zakroku je doporucovana rehabilitace, predev§im se zaméfenim na

obnoveni svalové sily a pIného rozsahu pohybu. (Ptikryl, 2007)

1.3.2.2 Ruptura rotatorové manzety

Tato diagn6za uzce souvisi s impingement syndromem. NejCastéji je zpusobena nasledkem
mikrotraumatizace a chronického pretéZzovani. Akutni ruptura RM byva vzacna. Mezi typické
projevy patii subjektivni chronicka bolest v ramennim kloubu, a to jak pii zatézi, tak i v klidu
a v noci. Objektivné se objevuje omezeni aktivniho pohybu az do obrazu ,,pseudoparalyzy*
konCetiny. Pasivni pohyb je volny. Objevuje se hypotrofie svalli ramenniho pletence, a to
piredevSim m. supraspinatus a m. deltoideus. Test padajici (klesajici) paZe slouzi k odhaleni
poskozeni RM. Terapeut provede pacientovi pasivni abdukci do 90° v ramennim kloubu s
extendovanym loktem. Jestlize se jedna o totalni rupturu RM, tak pacient HK v této pozici
nevydrzi a paze pada doli k télu. Pokud pacient udrzi abdukovanou HK, terapeut ho vyzve,
aby ji pomalu ptipazil k té€lu. V piipadé parcialni ruptury se objevi bolest, nebo paze rychle
pada. (Kolaf et al., 2012)

Vysetfeni je provadéno pomoci kontrastni angiografie, kdy 1ékai pozoruje zatékani kontrastu
Z glenohumeralniho kloubu do subakromidlniho prostoru, coz je zndmkou léze. Negativni
nalez vSak neznamend, ze léze neni pfitomna. Proto je na misté provést magnetickou
rezonanci, kterd je v tomto piipad¢é presnéjsi. Po zjiSténi poSkozeni rotdtorové manzety je
indikovana ASK ramenniho kloubu. Po opera¢nim vykonu je koncetina ponechana ve
specialni dlaze, kterd fixuje pazi a zap&sti k trupu. Tuto dlahu by mél mit pacient maximalné
sedm az ¢trnact dni a poté zapoc¢ne rehabilitace pasivnim procvi€ovani operované koncetiny.

(Prikryl, 2007; Kubicek, 2017)
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1.3.2.3 SLAP (superior labral anterior and posterior lesion)

Dochazi k rizn€ rozsdhlému poranéni horni ¢asti labra S uponem m. biceps brachii caput
longum. Léze vznik4a kompresni silou, pAdem na natazenou a abdukovanou koncetinu, trakéni
silou pfi zvednuti tézkého bifemene nebo chyceni tézkého predmétu s rychlou extenzi
loketniho kloubu. Bolestivost se nejcastéji vyskytuje pii fyzické zatézi, pacient mize mit
mirny pocit nestability v ramennim kloubu. SLAP 1éze je vzdy fesena opera¢né. Nejcastéji
byva diagnostikovana u aktivnich sportovct. (Piikryl, 2007)

Existuji ¢tyfi zakladni typy rozdéleni dle Snydera: u prvniho typu je Slacha pevna a horni
labrum je lehce zdrsnélé, v druhém se uvolni zdrsnatéla Cast a tfenim se kaudalizuje od §lachy
m. biceps brachii. U ttetiho typu je horni labrum odtrzeno, $lacha dlouhé hlavy bicepsu je bez
léze, u posledniho typu je horni labrum odtrZeno, ale Slacha dlouhé hlavy bicepsu ma
podélnou trhlinu. (Ptikryl, 2007)

Po operacnim zakroku je koncetina fixovana na Sest tydnii v Desaultové zavésu. Pacient smi

rozhybavat zapésti, zbytek koncetiny vsak musi ztstat bez pohybu. (Dungl et al., 2014)

1.3.2.4 Glenohumeralni instabilita

Luxaci glenohumeralniho kloubu dochdzi k ruptufe pouzdra, kaudalniho glenohumeralniho
ligamenta a labrum glenoidale. Pii Spatném zhojeni téchto struktur (nedostate¢na délka
fixace, velky rozsah poranéni); vznika nestabilita ramenniho kloubu a dochazi k recidivujicim
luxacim. (Kolar et al., 2012)

GH instabilita je prokazovana pomoci fady testli. Nejcastéji se jedna o anteriorni nestabilitu,
ktera vznika pfedni luxaci pii abdukci a zevni rotaci v RK. Zde je pouzivan napf.
Apprehension test. Tato zkouska je provadéna v 90° flexi v loketnim kloubu, kdy terapeut
jednou rukou fixuje rameno pacienta a druhou rukou provadi abdukci a zevni rotaci do 90°.
Test se stava pozitivnim v piipadé, pokud terapeut citi pieskoceni ¢i lupnuti v RK pacienta.
Mnohokrat se stane, ze pacient vyslovi obavu z luxace, a to jesté pied dokoncenim pohybu.
V tomto pripadé je test povazovan také za pozitivni. Pro testovani zadni instability je za
nejspolehlivéjsi povazovan tzv. Zadni zasuvkovy test. Pacient je v leze na zadech, terapeut
mu fixuje lopatku a zaroven provede 120° flexi v loketnim kloubu a 100° abdukci v RK
S mirnou horizontalni flexi. Pohyb se zvétSuje aZ do 80° horizontalni flexe a vnitini rotace.
Palec ruky, kterd fixuje lopatku, se piesune na hlavici humeru a tla¢i ji dozadu. Ukazovak
téze ruky palpuje zezadu hlavici. Pozitivita testu je opét pfi obavé pacienta z luxace ¢i pii
zvysené posteriorni pohyblivosti hlavice humeru. Kaudalni (inferiorni) instabilita je testovana

vsedé. Terapeut fixuje lopatku shora a jeho druha ruka provadi trakci paze kaudalnim
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smérem. Test povazujeme za pozitivni, pokud se prostor mezi akromionem a hlavici humeru

zvétsi. (Kolar et al., 2012)

1.4 Osteosyntéza proximalniho humeru
U dislokovanych zlomenin se voli osteosyntéza dle typu zlomeniny. U fraktury proximélniho
humeru je nejcastéji pouzivana stabilni thlova dlaha ¢i proximal humeral nail. U starSich

pacientt se voli tzv. Kirschnerovy draty (K — draty). (Dungl et al., 2014)

1.5 Osteosyntéza diafyzy humeru

Je indikovana v piipadé dislokované, nestabilni ¢i oteviené fraktury. Dlahova syntéza je
uzivana Vv ptipadech, kdy je nutné zrevidovat n. radialis a pfi zlomeninach distalni tietiny
diafyzy humeru. Nitrodifenové hiebovani se provadi bud silnymi K-draty ¢i pomoci
nepredvrtanych zajisténych hiebl. Hfeby se zavadi antegradné nebo retrogradné, podle typu
zlomeniny. Obé ulozeni maji sva rizika. U antegradniho miZe nastat poSkozeni rotatorove
manzety. U retrogradniho umisténi je moznd iritace loketniho kloubu a riziko
suprakondylické zlomeniny. Metoda zevni fixace je pouZita pouze v piipadech rozsahlého

poskozeni mékkych tkani ¢i stielnych poranénich. (Dungl et al., 2014)

1.6 Artrodéza loketniho kloubu

Tato opera¢ni metoda zajiSt'uje zbaveni bolesti a statickou stabilitu. Stejné jako v piipadé
ramenniho kloubu se ztraci hybnost. Dnes je indikovana jen ziidka, vétSinovée se totiz provadi

TEP loketniho kloubu. (Dungl et al., 2014)
1.6.1 Indikace

Tézké nezvladnutelné septické stavy lokte s rozsahlou destrukei kloubu, tuberkulozni artritidy
lokte, tézké nestabilni defektni tfistivé zlomeniny, posttraumatické stavy s rozsahlym kostnim
defektem a selhani endoprotézy lokte na podkladé infektu. (Dungl et al., 2014)

Soucasti tohoto zakroku je resekce hlavicky radia, aby byla zachovéna rotacni slozka
periferie. V takovém piipad¢ je loket fixovan v 90° flexi. Ztidka se loket fixuje ve 110° flexi,
a to z divodu provadéni perianalni hygieny. Oboustrannd artrodéza je fixovana v 70° flexi
Vv loketnim kloubu. Pacient je tedy schopen se najist nebo ucesat. U artrodézy lokte je velké
riziko selhdni a provedeni repozice. Situace se mirn€ zlepsila po zavedeni zevni fixace, ktera

umoznuje dostatecnou korekei. (Dungl et al., 2014)
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1.7 Totalni endoprotéza loketniho kloubu

Cilem tohoto opera¢niho zakroku je obnoveni funkce, pohyblivosti a stability lokte a

samoziejme odstranéni bolesti. (Dungl et al., 2014)

1.7.1 Indikace

Obvyklym divodem Kk indikaci TEP loketniho kloubu byvaji bolesti (az u 76% piipadd),
nestabilita, bilateralni ankyl6za lokte nebo nesnesitelna bolest s rentgenologickym prukazem,
a to destrukci radiohumeralniho a humeroulnarniho kloubu. (Dungl et al., 2014)

Opera¢ni zakrok musi byt proveden diive, nez dojde k fixaci zmén na mékkych tkanich,
kloubnim pouzdru a pted zeslabenim vazivového aparatu. (Cikankova, 2010)

Nejcastéjsi diagndza, u které je indikovana TEP loketniho kloubu je revmatoidni artritida,
dale pak osteoartroza a tiistivé intraartikularni zlomeniny, obvykle distalniho humeru nebo
soucasné fraktury distdlniho humeru a proximalniho ptedlokti.

(Hart, 2012; Dungl et al., 2014)
1.7.2 Kontraindikace

Za absolutni kontraindikaci je povazovana piedchozi spasticka artritida lokte, chaba paréza
HK, neobnovitelnd ztrata funkce flexorového a extenzorového aparatu lokte, nedostatecné
kryti mékkymi tkanémi. (Hart, 2012)

Relativnimi kontraindikacemi jsou piedchazejici resekcni plastiky, stavy spojené s vétsi
kostni ztratou, Spatny stav okolo kloubniho svalstva a neuropatick¢ klouby (mimo
parkinsonismu). (Hart, 2012; Dungl et al., 2014)

1.7.3 Typy TEP loketniho kloubu

Primarné jsou rozdéleny na tii skupiny, a to na stisténé (v soucasné dobé nepouzivany typ),
polostisténé a nestisténé. (Dungl et al., 2014)

Obecné plati ze, ¢im je mensi kostni ztrata a pokud je kloub stabilni, je vhodné pouzit
nestistény typ nahrady. U pacientl S nestabilnim loketnim kloubem nebo atrofii svalstva lokte

¢i velkou kostni ztratou je vhodnéjsi uziti polostisténého typu nahrady. (Hart, 2012)

1.8 Artroskopie loketniho kloubu
Tento zakrok nebyva u lokte pfili§ ¢asty. Divodi je hned n€kolik napf. slozitd anatomie

loketniho kloubu, mala kapacita nitrokloubniho prostoru, coz zplisobuje Spatnou orientaci

uvnitt kloubu. (Dungl et al., 2014)
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1.8.1 Indikace

Mezi nejCastéjsi patii extrakce nitrokloubnich mysek. Jejich pficinou mlze byt
chondromatéza, disekujici osteochondréza ¢i odlomené osteofyty. Dalsi indikaci k ASK
loketniho kloubu je synovektomie, zejména u pacientti s revmatoidni artritidou, i U
posttraumatickych stavi. OSetfeni chrupavek lokte je také provadéno pomoci artroskopie,

zejména u disekujici osteochondrézy a posttraumatickych 1ézi. (Dungl et al., 2014)

1.9 Osteosyntéza loketniho kloubu

U fraktury distadlniho humeru byva nejCastéji volen stabilni typ osteosyntézy.
Suprakondylicka zlomenina je zastoupena nejvice z hlediska zlomeniny kondyld humeru.
Jedna se o Casty uraz v détském veéku. Je zatizena velkym rizikem utlaku nervus redialis.
RozliSuji se dva typy, a to extencni a flek¢éni. Prvni ze zminovanych je Castéjsi a vznika
narazem na natazenou paZzi. Dochézi tedy k piisobeni hyperextencni sily. Distalni fragment se
dislokuje dorzalng, proto je zde slozitéjsi repozice. Flekéni typ je méné Casty, dochazi k nému
pii padu na loket, kdy sila ptisobi do hyperflexe. Distalni fragment humeru je dislokovan
ventralné. Repozice byva snadnéj$i nez u predchozi dislokace. Interkondylickd zlomenina
vznikd pfimym narazem na flektovanou horni koncetinu. Nitrokloubni zlomenina, ktera
Z hlediska repozice, proto je Casto indikovana stabilni osteosyntéza. Tristivé zlomeniny

distalniho humeru jsou feSeny aloplastickou nahradou. (Hart, 2012)

Fraktura hlavi¢ky radia je rozdélena na Ctyfi typy. Prvni je nedislokovana a stabilni
zlomenina, ktera je fesena konzervativné sadrovou fixaci na 3 — 4 tydny. U druhého typu uz
dochazi k dislokaci. Zde se provadi oteviend repozice a vnitini fixace pomoci nizko
profilovych Sroubil. Tfetim typem je tfiStiva fraktura hlavi¢ky radia, ktera je feSena pomoci
nékolika §roubi a nizko profilové desti¢ky. Casto zde dochazi k proximalnimu posunu radia a
nasledné bolesti zapé&sti. Poslednim typem je zlomenina spojend s luxaci a poSkozenim vazl
loketniho kloubu a ptedlokti. Zde se objevuje znacna nestabilita v lokti, a proto se provadi
rekonstrukce vazivového aparatu s naslednou fixaci podle lokalizace fragmentt. Pokud neni
moZzna rekonstrukce, miiZze byt hlavi¢ka radia nahrazena kovovou ndhradou.

(Greene, 2006; Solomon, 2010)

Fraktura olekranonu vznikla nepfimym mechanismem (pii padu na natazenou HK). Resi se
obvykle korekéni repozici. Pfimym mechanismem vznikaji tfiStivé zlomeniny a byvaji
spojeny s frakturou distdlntho humeru. Ve vét§iné piipadi je indikovdna operacni lécba.
Tahova cerklaz je vyuzivana u nekomplikovanych zlomenin. U komplikovanych byva
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aplikovana dlahovd osteosyntéza, nebo perkutdnné nitrodfeniovy hieb. (Greene, 2006;
Solomon, 2010, Wendsche, 2015)

Fraktura processus coronoideus ulnae byva doprovodnym procesem pii zadni luxaci
loketniho kloubu. Poté je loket pfedozadné nestabilni. Mlze se také objevovat omezeni
pohybu pii flexi lokte. Pokud je ulomen vétsi fragment z processus coronoideus ulnae, je

indikovana osteosyntéza Srouby. (Pokorny, 2002)

1.10 Totalni artrodéza zapésti

Hlavnim divodem je opét zbaveni pacienta bolesti. Umoziiuje znovuobnoveni moZzZnosti
zatéze, ovsem za cenu znehybnéni segmentu. U zapésti, ale 1 obecné ruky, by mélo platit
pravidlo, ze si pacient o dézu fekne sam, aby pozdéji nebyl nespokojen.

Totalni artrodézy karpu jsou déleny na radiokarpalni a radiokarpometakarpalni. Typ je volen
podle rozsahu postiZzeni, opera¢ni metody a pouzité fixace. Existuji rizné techniky dézovani
napf. $tép z lopaty kycelni kosti se stabilizaci K — dratem, §té€p z Zebra nebo Sikmo snesend

dorzalni plocha epifyzy distalniho radia. (Dungl et al., 2014)
1.10.1 Indikace

Stavy po prodélanych nitrokloubnich infektech s tézkou kloubni destrukci, posttraumatické
destrukce a deformity, které pro bolest znemoznuji funkci, stavy po nervovych lézich ¢i

kompartment syndromu, spastické nebo chabé obrny, t€zké revmatické postizeni ruky.

(Dungl et al., 2014)

1.11 Limitované artrodézy karpu

Je charakterizovana tim, ze fizuje sousedni karpalni klistky pouze ptes jednu kloubni fadu
nebo kistky spojuje uvnitt jedné karpalni fady. Funkéné jsou tedy limitované dézy déleny na
radiokarpalni a intrakarpalni. U intrakarpalnich déz jsou vyZadovany minimalni artrotické
zmény radiokarpalniho skloubeni. (Dungl et al., 2014)

1.11.1 Indikace a kontraindikace

Indikacemi jsou posttraumatické instability, aseptické nekrdzy, tumor6zni afekce a artrozy.
Naopak kontraindikovani byvaji téZce manualné pracujici pacienti s artrotickymi zménami

velkého rozsahu. (Dungl et al., 2014)

1.12 Artroplastika zapésti

Artroplastiky jsou obecné déleny na resekéni a implantacni. V piipadé zapésti jsou resekeni

artroplastiky provadény resekci hlavicky metakarpu stenodézou extenzoru k bazi

28



proximalniho ¢lanku a transfixaci K — dratem nebo stejnou resekci hlavicky metakarpu se
Sikmym a lehkym radialnim sklonem. Implanta¢ni artroplastiky jsou nejcastéji feSeny pomoci
Swansonovy endoprotézy, ktera funguje jako interpozium mezi resekovanymi kloubnimi
plochami. Vytvaii se stabilizujici kapsuloligament6zni aparat. Pro dobry vysledek je nezbytna

kvalitni rehabilitace s vyuzitim dynamického dlahovani. (Dungl et al., 2014)
1.12.1 Indikace

U resek¢nich artroplastik je hlavni indikaci téZkéa ulnarni deviace v MCP skloubeni. Nelze ji
korigovat operaci mekkych tkani, nachazi se zde flekéni kontraktura a tudiz obraz labuti Sije.
V ptipadé¢ implantacnich artroplastik je nejcastéj$i indikaci ztuhlé MCP skloubeni
S vyraznymi znamkami destrukce a subluxace na RTG. Je zde 1 ulndrni deviace bez moznosti
operatniho feSeni na mekkych tkanich. Nachéazi se zde vyraznd kontraktura svalstva i

ligament6zni slozky. (Dungl et al., 2014)

1.13 Artroskopie zapésti

Tento operacni zadkrok neni tak Casty, z diivodu anatomického usporadani zapésti. Kvili
stisnénému prostoru je pouzivana optika mensiho prameéru.

Existuji tf1 artroskopické pfistupy: radiokarpalni (RC), mediokarpalni (MC) a distalni
radioulnarni (DRU). VSechny tyto pfistupy jsou zdorzalni strany zapésti. Prvni ze
zminovanych je provadén v radiokarpalnim kloubu. Rozd€lovan je podle polohy vzhledem ke
kompartmentim extenzord prsti. Optika je vétSinou zavadéna do RC kloubu ze ¥ mezi
Slachami m. extensor pollicis longus a m. extensor digitorum. Mezi proximalni a distalni
fadou karpalnich kustek je pouzivan MC ptistup. (Dungl et al., 2014)

1.13.1 Indikace

V piipad€ diagnostiky je artroskopie indikovana, pokud selzou ostatni diagnostické metody.
Hovotime naptiklad o angiografii zapé&sti, CT vySetieni, CT s kontrastni latkou, sonografii
nebo MR. Diagndézami jsou teriangularni fibrokartiligament6zni komplex (TFCC), chronicka
bolestivost, blokace kloubu zapfi¢inénd volnymi télisky, ruptura skafolunatniho vazu,

zlomeniny distalniho konce radia. (Dungl et al., 2014)

1.14 Osteosyntéza distalniho konce radia

Fraktura distdlniho konce radia je zplisobena piimym narazem na extendovanou horni
kon&etinu. Nejéast&ji je tedy pfivozena padem. Cetny vyskyt je zaznamenan u déti &i starsich
osob, kde se vice objevuje u zen. Za hlavni diivod je povazovan nastup menopauzy, ktera

zapricini ubytek vapniku v kostech. (Suchomel et al., 2007; Pilny, Slodicka, 2011)
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1.14.1 Fernandezova klasifikace

Rozdéluje zlomeniny distdlntho radia do péti skupin podle mechanismu wrazu. Prvni
skupinu tvofi jednoduché extraartikularni zlomeniny. To znamena Collesova a Smithova
fraktura, které vznikaji pti padu na extendované ¢i flektované zapésti. Druhou skupinou jsou
stfizné, CasteCné intraartikularni zlomeniny, a to Bartonova a Destotova. Vyzaduji operacni
lécbu (viz nize) kvili zna¢né nestabilité po repozici. Tretim typem jsou tzv. kompresni
fraktury, které jsou vice ¢i méné dislokované. Centralni kloubni fragment je zde zaraZen do
spongiodzy kosti. Ve ¢tvrté skupiné se nachazi avulzni zlomeniny vazivovych uponil na
podkladu luxace. Poslednim typem jsou fraktury radia i ulny, vzniklé vysokoenergetickym
nasilim ¢i osteoporotickym procesem. Obvykle byvaji tfistivé, znaéné dislokované, spojené

s velkym poskozenim mé&kkych tkani. (Dungl et al., 2014)

1.14.2 Operacni feSeni

Dislokované nestabilni extraartikularni zlomeniny byvaji primarné feseny zavienou repozici a
perkutanni fixaci K — draty, které jsou zavadény jak z dorzalni, tak z radialni strany. Druhou
metodou je provedeni oteviené repozice s naslednou fixaci podpérnou thlové stabilni dlahou.
U ¢aste¢né intraartikularni dislokované fraktury radia je vyzadovano operaéni feSeni pomoci
osteosyntézy. Odlomena Cast radia je reponovana a stabilizovana pomoci podpérné dlahy
nebo K — drati. Kompletni dislokované intraartikularni zlomeniny jsou feSeny rovnéz vice
zpusoby podle toho, o jaky typ fraktury se jedna, ¢i jakého je pacient véku. U mladSich
jedinct je doporucovana oteviené repozice s fixace zamykaci dlahou. U otevienych zlomenin
a osteoporotickych tfistivych fraktur voli obvykle operatéfi piemost'ujici zevni fixaci. Ta se
bud’ Casem zaméni za vnitini fixaci, nebo se zanechd az do zhojeni kosti. Zevni fixaci 1ze

zkombinovat s K — draty. (Dungl et al., 2014)

1.15 Osteosyntéza karpalnich kosti

Fraktura je mozna ve vSech karpalnich kostech. Nej¢astéji je vSak zlomena 0s scaphoideum.
Vznikd padem na extendované zapésti. Mlize zde jednoduse dojit ke vzniku pakloubu nebo
avaskularni nekroze. Je to zpiisobeno retrogradnim cévnim zéasobenim distalniho polu
scaphoidea. Poranéni se projevuje otokem v oblasti fovea radialis. Objevuje se i palpaéni
bolestivost. Lze ji také vyvolat tlakem na prvni metakarp. Nestabilni, tfi§tivé, inveterované i
komplexni fraktury scaphoidea jsou indikovany k osteosyntéze. Operatéfi obvykle voli
kompresni Srouby Herbertova typu riznych velikosti. V zavislosti na typu zlomeniny se

Srouby zavadégji oteviené nebo perkutanné, dorzalnim ¢i volarnim piistupem.
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Vsechny luxacni zlomeniny karpu vyzaduji pfesnou a peclivou diagnostiku pomoci
zobrazovacich technik CT a MR. Poté je nutné provést repozici a stabilizaci ptislusného
segmentu. Stabilizace je zajiSténa pomoci piimé osteosyntézy poranéné kosti, transfixaci

K — draty, poptipad¢ suturou postizenych vazl. Nejznaméjsi luxacni zlomenina se nazyva de
Quervainova fraktura. Jedna se o skakoperilundtni luxaci, ktera je feSena vyse uvedenou

metodou. (Dungl et al., 2014)

1.16 Osteosyntéza zlomenin ruky

Zlomeniny metakarpii jsou velmi Gasté. Cast&j§i vyskyt je pozorovan u muzi. Délime je na
frakturu baze, diafyzy, kréku ¢i kondylu. U prvniho metakarpu je uvadéna jako nejbéznéjsi
zlomenina Benettova a Rolandova.

Prvni ze zminénych je intraartikuldrni dvoutlomkova fraktura baze metakarpu s postizenim
uponu medialniho postranniho vazu, proto zde dochazi k dorzoproximoradialni dislokaci.
Rolandova zlomenina je také intraartikularni, ale tfitlomkova. V obou pfipadech je
vyzadovana exaktni repozice, ktera je provadéna zaviené nebo oteviené. Stabilizace je poté
provadéna K — draty zavedenymi do okolnich kosti i do druhého metakarpu. U oteviené
repozice je zlomenina fixovana sroubkem nebo T — dlazkou. Fraktury baze druhého az patého
metakarpu jsou feSeny pomoci zaviené repozice. Jestlize se objevuje nestabilita, je nutné
pridat fixaci K — draty. Zlomeniny diafyzy a kréku metakarpti maji riznou lomnou linii, tudiz
se lidi i opera¢ni feSeni. Je tieba obnovit rotaci a délku postizeného metakarpu. Casto je
vyuzivana nitrodfefiova stabilizace, kterou tvoii dva perkutanné zavedené K — draty. Déle
mohou byt vyuzivany tahové Sroubky (Sikmé zlomeniny), fixace dlazkou (zlomeniny krcku)
nebo maly zevni fixator. Fraktura kondylu metakarpli se obvykle obejde bez opera¢niho
feSeni. V piipad€ nutnosti je provadéna repozice, po které nasleduje fixace tahovymi Sroubky
¢i T — dlazkou.

Fraktury proximalnich a stfednich ¢lanka prsti jsou opét rozdélovany na fraktury baze,
diafyzy, krcku €1 kondylu. Ve vSech piipadech jsou v ramci osteosyntetického operac¢niho
feSeni vyuzivany K — draty. Obvykle se spiSe voli konzervativni terapie. To samé plati i u

fraktur distalnich ¢lanki prsta. (Manak, 2012; Dungl et al., 2014)
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2 OPORA HORNI KONCETINY

2.1 Vyvoj opory na HK

Vyvoj ruky uzce souvisi s ontogenetickym vyvojem. Nejprve se vyviji opora o horni
koncetiny, poté se rozviji cilena, fazickd hybnost ruky, a nakonec opora o dolni koncetiny.
Kvalita opérné funkce HK je zavisla na vyvoji slozitéjsich pohybt, napiiklad na jemné
motorice. (Vystréilova et al., 2006; Capova, 2016).

V novorozeneckém obdobi je horni koncetina ve znafn¢ stazeném postaveni, a to jak
V poloze na bfiSe, tak 1 na zddech. Ramena jsou v elevaci, protrakci a vnitini rotaci, loketni
klouby v maximalni flexi s pronaci, ruce ve flexi zapésti, flexi prstti, ulnarni dukci, addukei
metakarpi a palec je ulozen do dlané. Dité je schopné ruku otevfit a zavtit. V tomto obdobi
neni vyvinuta schopnost koaktivace. Chybi tedy synchronni aktivita antagonistickych svala.
Adduktory a vn¢j$i rotatory ramenniho kloubu nejsou zapojeny do svalové synergie. Proto
rameno misto kulového kloubu pracuje jako kloub kladkovy. Pfi extenzi lokte se zapojuje
pouze dlouha hlava m. triceps brachii. Ostatni hlavy za¢inaji pracovat az v pozd¢jSim vyvoji.
(Vojta a Peters, 2010; Kolar et al., 2012; Skalickova-Kovacikova, 2017)

V obdobi étyr tydni se fizeni motoriky odehrava na misni Grovni. Hybnost je témét vzdy
reflexni v agonisticko-antagonistickém rezimu. V poloze na biise klesa loket k podlozce.
Uvolnuje se napéti dlouhé hlavy m. triceps brachii a m. biceps brachii. Je tedy mozna plna
flexe a extenze v loketnim kloubu. (Capova, 2016; Skalikova-Kovacikova, 2017)

V Sesti tydnech se zapojuji kmenové, vestibularni a cerebellarni struktury. Tento proces
zpusobuje aktivaci synergického fungovani antagonisti. Diky této koaktivaci se zacinaji
zapojovat zevni rotatory, adduktory i abduktory ramenniho kloubu a vznikd mezi nimi
synergie. Lopatka se kaudalizuje a addukuje. Musculus serratus anterior propojuje lopatku
S hrudnikem. Jakmile dojde k této skuteCnosti, ramenni kloub za¢ne fungovat jako kulovy.
V poloze na bfiSe zacind dit€ pouzivat horni koncetinu k opérné funkci. Opird se o celé
predlokti, nejvétsi tlak je v distalni tfeting, ruka se stac¢i do ulnarni dukce a palmarni flexe.
V ramennim kloubu pievazuje vnitini rotace, flexe a addukce. Tah svali horni koncetiny
smétuje do opérnych bodi. (Vojta a Peters, 2010; Skalickova-Kovacikova, 2017)

Ve tietim mésici vrcholi fizeni pohybu na suprakortikaIni trovni. Diky vyvinuté rovnovazné
koaktivaci antagonistickych svali dochazi k dovrSeni funk¢éni centrace kloubd. V poloze na
btise dit¢ vysouva horni koncetiny pred sebe. Flexe v ramennim kloubu je 90°, abdukce 30°.
Vzniké opora o medialni kondyly humeru. (Kolar et al., 2012; Skali¢kova-Kovacikova, 2017)
V obdobi étyr a pil mésice zacina dité v poloze na briSe diferencovat koncetiny. Kro¢nou
horni koncetinu vytrcuje pred sebe do 120° flexe a 60° abdukce v ramennim kloubu. Natahuje
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se pro hracku, kterou uchopuje z ulndrni strany. Pozdé&ji jde dit¢ do opory o kotfeny rukou,
kdy dlan neni plné rozvinuta a lokty jsou v semiextenzi. Pracuji zde pfedev§im kratké hlavy
m. biceps et triceps brachii, predlokti se tak vzptimuje. Patologickym projevem je Cinnost
dlouhych hlav stejnojmennych svald. (Skalickova-Kovacikova, 2017)

V Sesti mésicich se pIn€ rozviji dlan a definitivné mizi ichopovy reflex. Zaroven se objevuje
radialni tchop. Dité je schopno otoceni ze zad na bticho, kde vznikd plna opora s prsty
sméetfujicimi doptedu a extendovanymi lokty. (Skalickova-Kovacikova, 2017)

Obdobi sedmi a pil mésici je obdobim §ikmého sedu. Za¢ina v poloze na boku, oporou o
predlokti a poté se loket extenduje. Vznika opora o rozvinutou dlan. Dit¢ by mélo byt
schopno provést Sikmy sed oboustranné.

V osmi mésicich se objevuje poloha na ¢tyfech. Do té se dit¢ dostava prave ze Sikmého sedu.
Postupné zacina 1ézt. U nékterych jedinct lze zpozorovat tzv. nezralé lezeni. Na hornich
konCetindch se projevuje mirnou radidlni dukci zapésti, oporou o kofeny dlani a
semiflektovanymi lokty. V devatém mésici je jiz lezeni koordinované.

(Skalickova-Kovagikova, 2017)

Capova ma na mnoho skuteénosti ve vyvoji opory o HK jiny nézor. Shrnuje ho do &tyf
zékladnich bodl. Prvnim je pfipravna faze. Lopatka se stabilizuje ve frontdlni rovin€. Dovoli
tak volnou hybnost humeru v rovin¢ sagitalni. Druhy bod tvofi opora o proximalni predlokti
ve tietim mésici o obé HK, poté ve Ctyfech a plil mésicich o jednu HK. Treti bod spociva
Vv opoie o laterdlni ¢ast predlokti pii otaceni ze zad na bficho v Sestém mésici véku ditéte.
Ctvrtym a poslednim bodem je opora o rozvinutou dlaii s extendovanymi lokty. To lze vidét
v Sestém mésici, dale pak v Sikmém sedu, lezeni po Etyfech a kvadrupedalni vertikalizaci.

(Capova, 2016)

2.2 Opérna funkce ruky

Nastaveni akra v opoie o horni koncetinu neni jasné definované, coZ je patrné z publikaci
autortl, u kterych je tato problematika diskutovana.

Kapanji udava, Ze kontakt dlané s podloZzkou mé byt v oblasti thenaru, hypothenaru, hlavi¢ek
metakarpt a palmarni ¢asti prsti. Inferioro-lateralni ¢ast dlan€ je jedinou ¢asti, kterd se nema

dotykat podlozky. Dlan se teda rozpind a oplost'uje. (Kapanji, 1982)
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Obrazek 1 Poloha ruky na rovném povrchu

Zdroj: KAPANDJI, 1. A. 1982. The physiology of the joints. Volume one upper limb. 5.
vydani. Churchill Livingstone: 169 s., ISSN 0-443-02504-5.

v

se punctum fixum a nedochdzi ke spravnému vzptimeni. Spravnou oporu o akrum popisuje
vV poloze na Ctyfech. Dlan je rovnomérné rozlozena na podlozce a vSechny jeji Casti jsou
zatizeny stejn¢. Zapésti, loketni i ramenni klouby jsou v centrovaném postaveni. Lopatky jsou

kaudalizovany a fixovany k hrudniku. (Kolaf et al., 2009)

Obrazek 2 Opérna funkce ruky: a) centrované postaveni, b) decentrované postaveni

Zdroj: KOLAR, Pavel a Marcela SAFAROVA. 2009. Dynamickd neuromuskularni
stabilizace. In: KOLAR. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vydani. Praha: Galén: 244 s., ISBN
978-80-7262-657-1.
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Kobesova prevazné vychéazi z metody DNS. Nastaveni akra popisuje v poloze ,,medvéda‘.
Dlan je rovnomérné zatizena a vaha je rozlozena mezi thenarem, hypothenarem a
metakarpophalangovém skloubeni. K vytvotfeni opory a funkénimu centrovani ruky dochézi
pti pocitu uchopovani podlozky, vznika tak i klenba akra. (Kobesova et al., 2015)

Ingrid Palas¢akova Springrova ma na celou véc jiny nazor. Pfevzala a rozvinula metodu R.
Brunkow. Samotna metoda bude popsana v dalSich kapitolach této bakalaiské prace.
Brunkow nastavovala akrum v opote nasledovné: ,, maximdlni dorzdlni extenze zapésti, palec
a malicek jsou v mirné abdukci, ostatni prsty v semiflexi, vnitini cast ruky je kopulovité
klenuta. Oprenim o koren ruky dojde k maximalni dorzalni extenzi ruky, paze, trupu i dolnich
koncetin“. (Haladova, 1997, s. 114)

Ingrid Palas¢akova Springrova hovoii o podélné a piiéné klenbé ruky (P¥iloha 1). P¥i¢na
klenba je rozdélena na proximalni rigidni ¢ast, kterou tvoii distalni fada karpalnich kosti.
Popisuje také centralni opérny bod, ktery je v urovni os capitatum. Posledni ¢asti pticné
klenby je distalni mobilni ¢ast. Ta je tvofena karpometakarpalnim skloubenim. Opérny bod je
V misté druhého a tfetiho karpometakarpového skloubeni. Podélna klenba se skladé z druhého
a tfetiho metakarpu a prstu. Proximalni ¢ast je rigidni a distdlni mobilni, stejné jako u pticné
klenby. Podle metody ACT ma byt akrum kopulovité klenuto. Kontakt kofene a poslednich
¢lankt vSech prstl ruky je povazovano za normu. Klasifikuji se ¢tyfi stupné plochoruci, které

budou podrobnéji ptiblizeny v daliich kapitolach. (Palag¢akova, Springrova, 2011)

Obrazek 3 a) spravna klenba ruky v opoie, b) plochoruci v opote

Zdroj: PALASCAKOVA SPRINGROVA, Ingrid. 2018. Akralni koaktivaéni terapie. 3.
vydani. Celakovice: Rehaspring®, 23 s. ISBN 978-80-906440-7-6.

Spiraldynamik® pracuje s tzv. C — obloukem. Ten je tvofen klouby palce, maliku a svaly,
které zajiStuji opozici a addukci téchto prstl. Tim vznika stabilizujici opérny oblouk.
ZajisStuje spravnou oporu a napomaha zajisténi koordinace pii jemné motorice.
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Tento koncept hovoii o dvojim postaveni ruky — tvar kopule a plocha talifovita ruka. Pfti
spravné stavbé C — oblouku sméfuji klouby palce a maliku mirné k sob¢ a tteti prst je ve
stejné linii S predloktim. Disfunkce tohoto oblouku zptisobuje ¢asté zanéty Slach extenzort a
flexort ptedlokti. Dochézi totiz k nespravnému zatizeni celé horni koncetiny v opoie, unave a

naslednému stazeni svalti. (Larsen a Miescher, 2018)

Jiny ndzor na nastaveni akra V opofe je prezentovan autory zabyvajici se jogou. Oravcova ve
své knize popisuje rozlozeni dlané takto: ,, roztahnete lehce prsty a dlan do sirky (1. faze
uchopu), zlehka k zemi pritlacte palcovou, malikovou hranu a koren ruky (1. misto za
zapestim), zaprstni klouby priblizte k zapésti, tim vznikne prostor pod stredem dlané a cela

ruka jako by vytvorila ,, prisavku* (2. faze uichopu) “. (Oravcova, 2016, s. 142-143)

Obrazek 4 a) 1. faze tchopu, b) 2. faze tchopu

Zdroj: ORAVCOVA, Lenka. 2016. Principy zdravého pohybu. Joga a jogova terapie. 1.
vydani. Olomouc: Poznani, 142 s. ISBN 978-80-87419-59-5.

2.3 Hodnoceni kvality opory

Jedinou $kalu hodnoceni nabizi metoda Ingrid Palas¢akové Springrové. Klasifikace vychazi
Z kopulovitého postaveni akra. Za patologii povazuje kontakt celé plochy dlané s podlozkou.
Jak jiz bylo zminéno, rozliSuje Ctyii stupné plochoruci (Pfiloha 2). Hodnoceni vychézi
Z normy, ktera byla popsana vySe. Plochoruci prvniho typu se vyznacuje dotykem hlavicky
ctvrtého a patého metakarpu podlozky. U druhého typu se dotyka tteti az paty metakarp. U
tieti typu je v kontaktu s podlozkou prvni az paty metakarp. Posledni typ je typicky dotykem
vSech metakarpti i palmarni aponeurdzy.

(Palas¢akova Springrova, 2017)
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3  AKRALNI KOAKTIVACNI TERAPIE
3.1 Uvod do metody ACT®

Doktorka Palas¢akova Springrova vyvinula pomérné novou metodu. ACT vychazi z
mySlenek némecké rehabilitacni sestry Roswithy Brunkow, kterd byla nasledkem turazu
upoutana na invalidni vozik. S postupem casu si vSimla vlivu vzepfeni na jeji posturu a
stabilitu. Zacala rozvijet svou metodu zaloZzenou na vzpéru o akra. Pracovala piedevSim
v otevienych kinematickych fetézcich (OKR).

Ingrid Palag¢akova Springrova tuto metodu pievzala a dale ji rozviji. Jde o cviteni, které
rozviji neurofyziologické principy. Vychazi z ptirozeného motorického vyvoje, pfiCemz
vyuziva predevsim polohy z ontogenetického vyvoje. Akralni koaktiva¢ni terapie pracuje i s
piedstavou, a to tehdy, kdyz pacient neni schopen provést aktivni vzpér. Samotné cviceni
ACT se provadi spiSe v uzavienych kinematickych fetézcich (UKR). Jsou pro pacienta snaze
predstavitelné a pochopitelné. Po osvojeni si cvideni v UKR je mozné piejit na OKR, a tim
cviceni ztizit.

Pro ftizeni motoriky vyuziva ACT také princip motorického uceni, tréninku a opakovani
pohybovych vzorii na zakladé opory o akralni Casti koncetin. Pohybova aktivita v polohach
podle ACT zapojuje mozkovou kliru a naptimuje patet. Tento d¢&j se odehrava diky opote o

akra. (Palag¢akova Springrova, 2011)

3.2 Manudlni techniky v ACT®

Metoda vyuziva dvou manualnich technik: exteroreceptivni facilitace a inhibice. Z facilita¢ni
techniky se vyuziva rychlé tfeni, Skrabani, aplikace chladnych podnétii, facilitace ptes chlupy.
Inhibiéni techniky v ACT jsou pomalé tieni, pomalé povrchové hlazeni, aplikace teplych
podnétli. Ob¢ tyto techniky poméhaji vyvazit svalovy tonus a koaktivaci jednotlivych svali.
Mohou byt pouzity pted terapii i béhem terapie, a to na cely prabéh svalovych fetézci, ¢i jen

na jejich &asti. (Palad¢akova Springrova, 2011)

3.3 Vzpér dle ACT®

,,Svalové retézce zacinaji a konci v ACT na akrech. Na zakladé jejich aktivace nebo inhibice
pomoci exteroreceptivnich a proprioceptivnich stimuli dochdzi k odpovédi na trupu ve
smyslu jeho napriment. * (Pala§¢akova Springrova, 2018, s. 17)

Springrova hovofi o ventralnich a dorzilnich Fetézcich. Jejich koaktivace a vzijemna
vyvazenost je velmi dillezita k napfimeni trupu pfi zapieni o akra. Oba fetézce maji tonické 1

fyzické casti. Tonické svaly se snazi terapeut inhibovat a fazické naopak facilitovat.
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Ventralni fetézec zacina zapojenim svalovych skupin na nohou smérem kraniokaudalné.
Fazicka cast - dorsum nohy — svaly ventralniho bérce — m. vastus mediale et laterale,
quadriceps femoris + adduktory kyc¢elniho kloubu — m. iliopsoas — m. obliquus externus et
internus abdominis — m. serratus anterior.

Tonickd ¢ast — m. pectoralis major et minor — kranidlni parce m. trapezius — m. biceps
brachii — flexory zapésti a ruky (viz obrazek 5).

(Palag&akova Springrova, 2011)

Obrazek 5 Prib¢h aktivace ventralniho svalového fetézce na koncetinach a trupu

y Skupina pfevazneé fazickych svald
(vyvojové miadiich)
e
v Skupina pfevazné posturélnich sval(i
v (vyvojové starich)
m. sternocleidomastoideus
m. serratus anterior
m. biceps brachil

m. peroneus longus et brevis

m. tibialis anterior

m. extensor digitorum longus m. flexor digitorum sup:

m. flexor digitorum prof

m. abductor digiti minimi S

oathrfe

Zdroj: PALASCAKOVA SPRINGROVA, 1., Akralni koaktivaéni terapie. Rehaspring, 2011.
17 s. ISBN 978-80-260-0912-2.

Dorzélni fetézec probihd v opacném sméru, tedy od akra na horni koncetiné k akru na dolni
koncetiné.

Fazicka ¢ast - dorsum ruky — extenzory zapé&sti a ruky — m. triceps brachii — zevni rotatory
ramenniho kloubu — transverzalni ¢ast m. trapezius + m. latissimus dorsi.

Tonicka ¢ast — m. quadratus lumborum — m. gluteus maximus et medius — hamstringy —
m. triceps surae — dorsum nohy (viz obrazek 6). (Palag¢akova Springrova, 2011)
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Obrazek 6 Priib¢h aktivace dorsalniho svalového fetézce na koncetindch a trupu

Skupina pievazné fazickych svald
(vyvojovd miadiich)

Skupina pfevazné posturdlnich svall
(vyvojové stardich)

&K K

Zdroj: PALASCAKOVA SPRINGROVA, 1., Akralni koaktivaéni terapie. Rehaspring, 2011.
18 s. ISBN 978-80-260-0912-2.

3.3.1 Pozice aker

Pozice aker je velice dulezita pro aktivaci vySe popsanych svalovych fetézcu, které zplisobuji
spravné napiimeni patete. Opora o akra je provadéna realn€ nebo vizualné€, pokud neni opora
mozna. Nastavend akra na vSech koncetinach se pacient snazi udrzet béhem celého cviceni.

(Palas¢akova Springrova, 2011)

3.3.1.1 Pozice ruky v ACT®

Spravna pozice ruky dle ACT byla jiz popsana v kapitole ,, Opérna funkce ruky *.

Ruka je po celou dobu cviceni v kopulovitém nastaveni. V relaxovaném stavu je toto
nastaveni velmi ziejmé. Hlavnim opérnym bodem je zapéesti — tzv. koten ruky. V polohach
vyvoje dle ACT je vyuzivana spiSe funkce opérnd, nez tichopovd. Béhem cviCeni jsou
predlokti ve stfednim postaveni a ramenni kloub je zevné rotovan (Ptiloha 3). (Palas¢akova
Springrova, 2011)

Chybné postaveni ruky se projevi abdukei maliku, nadmérnou ulnarni dukci ruky, vyraznym

rotaénim postavenim prsti, flexi prstii (Piiloha 4). (Palas¢akova Springrova, 2011)
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3.4 Motorické uceni

Motorické uceni je nejvice rozvijeno do doby jednoho roku po narozeni. V tomto obdobi se
jedinec uci zakladni pohybové vzory, jako jsou otaceni, plazeni, zvedani se, nakraCovani atd.,
které se zafixuji. U kazdého jedince je vyvoj a provedeni motorického uceni individualni.
Povel ,dfepnéte si“ provede kazdy respondent jinak. U ACT je vyuzivano znamych
pohybovych vzort, kterymi si prosli vSichni jedinci. Tyto vzory slouzi k idealnimu drZeni téla

a dosazeni spravné funkce svalil a kloubi. (Palas¢akova Springrova, 2011)

3.5 Vzpérna cviceni

Fyzioterapeut si vzdy musi uvédomovat individualitu kazdého jedince a respektovat jeho
hranice. Kazdé télo je nastaveno jinak. Pii cviceni ACT nejde o Sablonové nastaveni aker a
postury. Je tfeba dodrZovat fyziologické hranice a nastavit pacienta tak, aby se citil co nejvice
piirozené. Cvik musi byt dobfe vysvétlen a predveden. Poté pacient provede cvik dle
instrukci. Jeho nastaveni terapeut mirné¢ zkoriguje. Nezasahuje vSak pftiliS do pfirozeného
nastaveni. Pacient nékolikrat cvik zopakuje, dokud nedojde k jeho zautomatizovani. Dychani
je béhem pohybové aktivity ptirozené, klidné, nesmi dochdzet kjeho =zadrzovani.
(Palas¢akova Springrova, 2010)

Metoda ACT zahrnuje velké mnozstvi cvikli a poloh, které 1ze rizné¢ kombinovat. Tyto cviky
je dobré prizplsobit profesi, kterou pacient vykondva. Pii praci v kancelari voli terapeut
pohybovou aktivitu vsedé, pomoci vzpéru o stil nebo stehna. V piipadé profese, kde pacient
pievazné stoji, voli terapeut cviky v téze poloze. Existuje cviceni statické, kdy je pacient
V jedné poloze, kde provadi vzpér nebo prechodové cviceni, kde dochazi k pfechodu z jedné

polohy do druhé. (Palas¢akova Springrova, 2011)
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PRAKTICKA CAST

3 CIL A UKOLY PRACE
Cilem této prace je pomoci vyzkumnych metod sledovat oporu o horni koncetiny po

ortopedickych operacich.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji 0 ortopedickych operacich provadénych
na hornich koncetinach a jejich vlivu na oporu.

2. Vybrani operovanych pacientt a zjisténi charakteristickych znaku této skupiny.

3. Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani pro potvrzeni ¢i
vyvraceni mych hypotéz.

4. Pracovat s pacienty a analyzovat ziskané vysledky.

Tyto vysledky budou wuceleny, porovndny a diskutovany v zdvéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.

4 HYPOTEZY

1. Piedpokladam, Ze na operované horni konéetiné bude obtiznéjsi vytvofit spravnou klenbu
ruky dle metody ACT.

2. Predpokladam, ze ortopedické operace na hornich koncetinach ovliviiuji zatizeni této

koncetiny a opora o ni je mensi nez o zdravou koncetinu.
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5 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Ke sledovani opérné funkce po ortopedickych operacich budou pacienti rozdé€leni na tfi
skupiny. Se zranénim v oblasti ramenniho Kloubu, loketniho kloubu a zapésti. Téchto
pacientti bude celkem Sest. Kazda skupina se tedy bude skladat ze dvou probandd, jejichz
vysledky budou porovnavany. Operace provedené na hornich koncetinach pacientll jsou
v rozmezi pul roku az tfi let od zdkroku. VSechny piipady maji ukoncenou rehabilitaéni péci,
ktera trvala vzdy jeden mésic, béhem kterého bylo provedeno deset terapii. Pacienti jsou ve
vékovém rozpéti 21 az 25 let a jsou aktivnimi sportovci. Souhlas pacienti se spolupraci a
publikovani potizené fotodokumentace pro potieby BP je uloZeno u autora prace.

Sledovany soubor A

Dva pacienti po ortopedickém zakroku provedeném na ramennim kloubu a rehabilitaci po
dobu jednoho mésice. Podstoupili deset terapii v rehabilitaénim zatizeni. Oba probandi jsou
muzi ve v€ku 21 a 24 let, ktefi byli operovani pro nestabilitu glenohumeralniho kloubu.
Mladsi z pacientli prodélal vsrpnu 2019 rupturu labrum glenoidale anterior na levém
ramennim kloubu s naslednym provedenim ASK stabilizace. Druhy proband trpél na
opakované luxace pravého ramenniho kloubu. V kvétnu 2019 podstoupil tedy také ASK
stabilizaci.

Sledovany soubor B

Dva pacienti po ortopedickém zakroku provedeném na loketnim kloubu a rehabilitaci po
dobu jednoho mésice. Podstoupili deset terapii v rehabilitanim zafizeni. Prvnim probandem
je Zena ve véku 22 let. V Cervenci 2017 si zpusobila abrupci lateralniho kondylu humeru
s ventralni dislokaci na levé horni koncetin€¢. Byla provedena osteosyntéza Kirschnerovymi
draty, které byly po roce a pul extrahovany. Pacientka podstoupila deset rehabilitacnich
terapii. Druhym pacientem po operaci loketniho kloubu je 24 lety muz. V tnoru 2017 utrpél
frakturu lateralniho kondylu humeru na pravé horni koncetin€. Byla mu provedena
osteosyntéza Herbertovy Srouby. Extrahovany byly rok a pll po urazu. Po kazdém zdkroku
pacient podstoupil deset terapii.

Sledovany soubor C

Dva pacienti po ortopedickém zakroku provedeném na zapésti a rehabilitaci po dobu jednoho
meésice. Oba prodélali dislokovanou intraartikularni zlomeninu radia operovanou LCP dlahou.
Prvnim pacientem je 21 letd Zena, kterd si poranila pravé zapésti v fijnu 2017 pii tréninku
sportovniho aerobiku. Po zakroku podstoupila deset terapii v rehabilitaénim centru. Druhym
pacientem je 25 lety muz, ktery si pravé zapésti poranil pfi padu na futsalovém zapasu
v lednu 2018. Podstoupil pooperaéni sadu deseti terapii. LCP dlaha byla u obou pacientti po

roce a pil extrahovana.
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6 METODY POZOROVANI

V praktické ¢asti jsou zpracovany kazuistiky Sesti pacientt. Pfed samotnym métenim byla u
kazdého odebrana standartni anamnéza, proveden kineziologicky rozbor stoje, vySetfeni
aspekci a palpaci, goniometrické vySetfeni i orientacni svalovy test. Prakticka ¢ast pozorovani

se zaklada na méfeni hodnot na pftistroji PodoCam.

6.1 Anamnéza
V kazuistikach je pfedstavena anamnéza kazdého pacienta, ve které je uveden v€k a pohlavi
respondenta, rodinna, farmakologickd, osobni, socialni, pracovni, sportovni anamnéza.

Soucasti je také nynéjSi onemocnéni a abuzus.

6.2 Kineziologicky rozbor stoje

Kineziologicky rozbor stoje byl proveden v pfirozeném stoji pacienta. Byl pozorovan
zeptedu, z boku a zezadu, ptfiCemz byl pacient vysvlecen do spodniho pradla. Zaznamenano
bylo piedevsim vadné drzeni téla. U kazdého respondenta byl postup stejny a vzdy se jednalo

o komplexni aspekéni kineziologicky rozbor.

6.3 Aspekcni a palpacni vySetieni

Pfi aspekénim i palpa¢nim vySetfeni byla pozornost zaméfovana piedev§im na operovanou
horni koncetinu.

Aspekci bylo sledovano napéti Sijového a hrudniho svalstva a hrudniku, poté piipadna
hypotrofie svalstva na celé horni konéetin¢. Pohledem byla zkontrolovana také jizva (jizvy),
konkrétné jeji velikost a vzhled.

Palpaci byla vysetfena kuze, podkozi, fascie a jejich vzajemna protazitelnost a posunlivost

viici sobé. Zietel byla kladena také na jizvu (jizvy).

6.4 Goniometrické vySetfeni

Goniometrické vySetfeni bylo provedeno pomoci goniometru. Méfeni se zamétfovalo na
operovany kloub. Hodnoty jsou zaznamendny v tabulce u kazdé kazuistiky. VétSina pohybl
vsak byla provedena v plném rozsahu, ponévadz §lo o urazy na HK, které jsou star$iho data a

byly vzdy fadn€ a okamzité operovany.
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6.5 Orientacni svalovy test

Orientacni svalovy test byl proveden z diivodu zhodnoceni svalové sily na operované horni
konceting. Pacienti byli testovani pouze v polohach 3, 4 a 5 dle Svalovych funkénich testii
(Janda, 2004). Diivodem byla opét doba, ktera uplynula od jednotlivych zakroki. Zadny
Z pacientl nebyl v akutnim poopera¢nim stavu, kde by mélo smysl testovat i ostatni polohy,

tedy polohu 0, 1 a 2.

6.6 VySetteni pomoci ptistroje PodoCam

Pfistroj snima oporu o dlan (¢i plosku) pomoci odrazu ze zrcadla a kamer. Na snimcich dlani,
které jsou vyfotografovany v této BP, nejsou ruce zrcadlové obraceny. Pii pohledu na
obrazek je prava ruka vpravoa leva ruka vlevo.

Zasadni pro spravné meéteni byla ptiprava pracovisté. Pristroj musel byt v jedné roviné
S lehatkem. PodoCam se tedy musel podlozit dvanacti joginskymi deskami, které byly
polohy. Na ném se nachazela pénova podlozka. Po této piipravé byl pfistroj zapojen do
elektrické sité a zapnut. Pocita¢ se nachazel na pojizdném stole zhruba ptl metru od lehatka.
Byl v ném spustén program na zapnuti kamer PodoCamu a snimani odrazu (Ptiloha 5). Pii
poloze v sedu byl pfistroj pfesunut na lehatko. Pacient sedél na zidli naproti PodoCamu
s dlanémi poloZenymi na desce.

Vybrany byly tii polohy z vyvojové kineziologie, které kazdy respondent provedl s oporou
dlani o PodoCam. Nejprve pacient provedl danou polohu bez vn¢jsiho zasahu a korekce.
Pacienta i obraz z PodoCamu byl zaznamenan pomoci fotografie na mobilni telefon. Polohy
byly na ¢tyfech, na levém boku, na pravém boku a v sedu. V druhé casti byl respondent
zkorigovan ve stejnych polohach podle metody ACT a opét bylo vse graficky zaznamenano.
Fotografie vznikaly ze vzdalenosti zhruba 1 metr od respondenta tak, aby byl vidét on i
ptistroj. Druhd fotografie byla zachycena z obrazovky pocitace ze vzdalenosti cca 10
centimetrul.

Vysledky pozorovani budou u kazdého pacienta vyhodnoceny a porovnany v dalSich

kapitolach této prace.
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7 KAZUISTICE SETRENI

7.1 Sledovany soubor A

7.1.1

Kazuistika 1
Vék: 21

Pohlavi: muz

Lateralita: pravostranna

Osobni anamnéza: prodélal b&Zna détskd onemocnéni, parcialni ruptura LCA na

pravém koleni (2013) — lé¢eno konzervativné

Rodinnd anamnéza: vzhledem k onemocnéni nepodstatna

Pracovni anamnéza: profesionalni hazenkar, student

Socialni anamnéza: Zije v rodinném domé s rodici

Sportovni anamnéza: 5x tydné trénink fotbalu + 2 zépasy tydné, rekreacné cyklistika a

béh

Alergie: pyl, prach

Farmakologicka anamnéza: Zyrtec

Abusus: neguje

Nynéjsi onemocnéni:

©)

©)

©)

o

o

25. 8. 2019 - ruptura labrum glenoidale anterior I. sin. na fotbalovém tréninku,
okamzité hospitalizovan

26. 8. 2019 — provedena ASK stabilizace (3x Bioraptor) — Desault na 6 tydni
25. 9. 2019 — extrakce stehil

15. 10. 2019 — nastup na RHB Mula¢ova nemocnice Plzen

6. 11. 2019 — ukonceni RHB

Kineziologicky rozbor stoje:

o

Zeptedu - vaha mirn€ na vnitini strané¢ plosky, mirné genua valga, vnitini
rotace pately, viditeln€ pretizeny tiiselny kanal, diasdza, pfevazné dolni hrudni
dychani, nerovnomérna vyska ramen — levé rameno niZe nez pravé.

Z boku — oslabeny m. gluteus mendius, mirna bederni hyperlorddza, inspira¢ni
postaveni hrudniku, protrakce ramen, oslabené svalstvo okolo levého
ramenniho kloubu.

Zezadu — mirné sto¢ené paty dovnitf, hypertonus paravertebralnich svali v
oblasti Th/L oblasti, oslabeny svaly okolo levé lopatky, oslaben levy m.

trapezius.
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e Aspekéni vySetfeni: v oblasti levého ramenniho kloubu 3 drobné kiizové jizvy,
vSechny bez zarudnuti.

e Palpacni vySetieni: jizvy pohyblivé a protazitelné, hypotonie m. trapezius a m.
deltoideus, mirnd palpacni bolestivost v oblasti tuberculum majus humeri a fossa
supraspinata. Na stupnici od 1 — 10 udava pacient Cislo 3. Bolest v AC i SC skloubeni,

proc. coracoideus, pacient udava bolestivost Cislem 2.

Tabulka 1 Goniometrické vysetieni ramenniho kloubu

13. 2. 2019 13. 2. 2019
ABD 120° 130°
FL 110° 120°
EXT E 30° g 40°
ZR = 50° 7 60°
9 2
< [
VR 60° 70°
HORIZONTALNI
20° 30°
ABDUKCE
HORIZONTALNI
100° 110°
ADDUKCE

Zdroj: vlastni

Tabulka 2 Orienta¢ni svalovy test

13. 2. 2019

ABD
FL
EXT
HORIZONTALNI ABDUKCE
HORIZONTALNI ADDUKCE
ZR
VR

B N N S B AN = e N

Zdroj: viastni
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Méfen

1

Obrazek 7 Poloha na ¢tyfech — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 8 Poloha na ¢tyfech — korekce

Zdroj: viastni
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Obrazek 9 Poloha v §ikmém sedu levém boku — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 10 Poloha v §ikmém sedu levém boku — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 11 Poloha v Sikmém sedu pravém boku — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 12 Poloha v Sikmém sedu pravém boku — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 13 Poloha v sedu — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 14 Poloha v sedu — korekce

Zdroj: vlastni
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7.1.2

Kazuistika 2
Vék: 24

Pohlavi: muz

Lateralita: pravostranna

Osobni anamnéza: prodélal bézna détska onemocnéni, mononukledza (2010), fraktura

5. metatarsu vpravo - 1éCeno konzervativné, SF 5 tydnu (2015), fraktura vnéjsiho

kotniku I. sin - Ié¢eno konzervativng, SF na 6 tydna

Rodinnd anamnéza: vzhledem k onemocnéni nepodstatna

Pracovni anamnéza: profesionalni fotbalista

Socialni anamnéza: Zije v byté v patém patie panelového domu

Sportovni anamnéza: dvoufazové tréninky 5x tydné, 1 — 2 zapasy tydné

Alergie: neguje

Farmakologicka anamnéza: neguje

Abusus: neguje

Nynéjsi onemocnéni:

©)

©)

8. 5. 2019 - planovany zakrok — instabilita omae I. dx., provedena ASK
stabilizace (2x SwiveLock), Desault na 6 tydnii

24. 5. 2019 — extrakce stehil

24. 6. 2019 — nastup na RHB, ambulantni rehabilitacni provoz 4. poliklinika
Plzeni Doubravka

22. 7. 2019 — ukonceni RHB

Kineziologicky rozbor stoje:

o

Zeptedu — védha vice na levé DK, hallux valgus bilateraln¢, pately stoceny
mirné medidlné, vzdalenost levé spiny vzhledem k umbiliku delsi nez na pravé
stran¢, pravé rameno nize nez leve.

Z boku — hrudni hyperkyfoza, protrakéni drzeni ramen, hlava v mirném
predsunu.

Zezadu — prava crista vySe nez leva, hypotonus pravého m. trapezius,

hypertonus §ijového svalstva.

Aspekéni vySetieni: v oblasti pravého ramenniho kloubu 3 drobné kiizové jizvy,

vsechny bez zarudnuti.

Palpacni vySetteni: jizvy pohyblivé a protazitelné, mirna hypotonie m. deltoideus a m.

biceps brachii. Mirné bolestivost AC i SC skloubeni, proc. coracoideus, pacient udava

bolestivost ¢islem 2.
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Tabulka 3 Goniometrické vysetieni ramenniho kloubu

13. 2. 2019 13. 2. 2019
ABD 150° 160°
FL 130° 140°
EXT g 40° g 40°
ZR = 70° 7 80°
9 2
< [a W
VR 700 700
HORIZONTALNI
30° 30°
ABDUKCE
HORIZONTALNI
110° 110°
ADDUKCE

Zdroj: viastni

Tabulka 4 Orientacni svalovy test

13. 2. 2019

ABD
FL
EXT
HORIZONTALNI ABDUKCE
HORIZONTALNI ADDUKCE
ZR
VR

A B~ O o o B~ b

Zdroj: vlastni
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Meéfrenti:

Obrazek 15 Poloha na ¢tyfech — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 16 Poloha na ¢tyfech — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 17 Poloha v §ikmém sedu levém boku — bez korekce

Zdroj: viastni

Obrazek 18 Poloha v §ikmém sedu levém boku — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 19 Poloha v §ikmém sedu pravém boku — bez korekce

|
~ _‘!A

Zdroj: viastni

Obrazek 20 Poloha v Sikmém sedu pravém boku — korekce

Zdroj: viastni
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Obrazek 21 Poloha v sedu — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 22 Poloha v sedu — korekce

Zdroj: vlastni
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7.2 Sledovany soubor B

7.2.1 Kazuistika 3
o V¢k: 22
e Pohlavi: Zena
e Lateralita: levostranna
e Osobni anamnéza: prodélala bézna détska onemocnéni, appendektomie (2007)
e Rodinna anamnéza: vzhledem k onemocnéni nepodstatna
e Pracovni anamnéza: studentka
e Socialni anamnéza: Zije v rodinném domé s rodici
e Sportovni anamnéza: 3x tydné beh, 4x tydné trénink sportovniho aerobiku, 1x tydné
zéavody
e Alergie: zvifeci srst
e Farmakologickd anamnéza: Zyrtec, Ayreen (hormonalni antikoncepce)
e Abusus: neguje
e Nyn¢j$i onemocnéni:
o 10. 7. 2017 - abrupce lateralniho kondylu humeru s ventralni dislokaci I. sin.,
uraz po padu na tréninku
o 11.7. 2017 — zakrok - osteosyntéza Kirschnerovymi draty, SF na 1 mésic
o 10. 8. 2017 — snéti SF + vynéti stehti
o 14. 8. 2017 — nastup na RHB u MuDr. Petra Neprase
o 25.2.2019 — extrakce K — dratd, ortéza na 4 tydny
o 1.4.2019 — nastup na RHB v RHC TJ Lokomotiva Plzeii
¢ Kineziologicky rozbor stoje:
o Zeptedu — vaha na medialni strané chodidel, genua valga, oslabené svalstvo
bfisni stény.
o Zhoku — hyperextenze kolennich kloubti, anteverzni postaveni panve, bederni
hyperlorddza, inspira¢ni postaveni hrudniku, oplostéla hrudni kyf6za, ramena
Vv protrakci, hlava mirné v ptedsunu.
o Zazadu — vétsi vaha na vnitfni strané paty, pfetizené paravertebralni svaly
Vv bederni oblasti.
e Aspekéni vySetfeni: v oblasti levého lokte na laterdlni strané jizva cca 7 cm dlouha,

stfedni tfetina mirné zarudla.
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e Palpacni vySetfeni: distalni i proximdalni tfetina jizvy dobfe posunliva i protazitelna.
Stfedni tietina htufe posunlivd i protazitelnd. V okoli stiedni casti jizvy udava

pacientka na stupnici od 1 do 10 ¢islo 3. Velky hypertonus extenzort piedlokti.

Tabulka 5 Goniometrické vysetfeni loketniho a radioulnarniho kloubu

LOKETNI
13. 2. 2019 13. 2. 2019
KLOUB
FL 130° 140°
> >
EXT E -10° E -5°
RADIOULNARNI = 7
% 13. 2. 2019 < 13. 2. 2019
KLOUB
SUP 800 900
PRON 90° 90°

Zdroj: viastni

Tabulka 6 Orienta¢ni svalovy test

13. 2. 2019
FL 4
EXT 4
SuP 4

PRON 5

Zdroj: vlastni
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Meéfrenti:

Obrazek 23 Poloha na ¢tyfech — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 24 Poloha na ¢tyfech — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 25 Poloha v Sikmém sedu levém boku — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 26 Poloha v §ikmém sedu levém boku — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 27 Poloha v §ikmém sedu pravém boku — bez korekce

Y/

Zdroj: viastni

Obrazek 28 Poloha v $ikmém sedu pravém boku — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 29 Poloha v sedu — bez korekce

I':i'v'h
1221
1
MUY ¥
Tiraw

|

i

BAE b T esRrvann ey
T HERARN]
s

Zdroj: vlastni

Obrazek 30 Poloha v sedu — korekce

Zdroj: viastni
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7.2.2 Kazuistika 4
o Vék: 24

e Pohlavi: muz

e Lateralita: pravostranna

e Osobni anamnéza: prodélal bézna détska onemocnéni, mozkova komoce - 1. stupen

(2015)

e Rodinna anamnéza: vzhledem k onemocnéni nepodstatna

e Pracovni anamnéza: pracovnik ve skladu

e Socialni anamnéza: Zije v rodinném domé

e Sportovni anamnéza: 3x trénink malého fotbalu

e Alergie: neguje

e Farmakologicka anamnéza: neguje

e Abusus: 10 cigaret / den

e Nyn¢j$i onemocnéni:

©)

©)

©)

©)

©)

6. 2. 2017 - fraktura lateralniho kondylu humeru I. dx. Po padu na zapase
6. 2. 2017 — zakrok — osteosyntéza Hebertovy Srouby + SF na 1 mésic

8. 3. 2017 — snéti SF + vynéti steha

13. 3. 2017 — nastup na RHB, EUC klinika Denisovo nabiezi v Plzni

10. 4. 2017 — ukonc¢eni RHB

22. 8. 2018 — extrakce Hebertovych Sroubtl + ortéza na 5 tydnt

1. 10. 2018 - nastup na RHB, EUC klinika Denisovo nabiezi v Plzni

31. 10. 2018 — ukonc¢eni RHB

¢ Kineziologicky rozbor stoje:

o

Zeptedu — hallux valgus bilaterdlné, plochonozi, oslabené svalstvo biiSni
stény, oslabené svaly v pfedni oblasti krku.

Zboku — vaha na patach, mirna bederni hyperlordéza, velka hrudni
hyperkyf6za, prosak tkané v oblasti C/Th prechodu.

Zezadu — vahy ptedevSim na vnitini strané paty, vyrazné achillovy $lachy,
mirna hypertonie paravertebralniho svalstva v bederni ¢asti, skoliotické drZeni,

hypertonus v oblasti zadni ¢asti krku.

e Aspekéni vySetteni: V laterdlni oblasti pravého loketniho kloubu jizva cca 8 cm

dlouhd, po celé délce mirné narizovéla.

e Palpacni vySetieni: jizva Spatné posunliva i protaZitelnd v celém jejim pribchu, mala

pohyblivost ktize, podkozi i fascie vii¢i ostatnim vrstvam okolo jizvy.

63



Tabulka 7 Goniometrické vySetieni loketniho a radioulnarniho kloubu

LOKETNI
2.3.2019 2.3.2019
KLOUB
FL 120° 130°
paa| >
EXT E -5° E -5°
RADIOULNARNI = 7
% 13. 2. 2019 < 13. 2. 2019
KLOUB
SUP 900 900
PRON 90° 90°

Zdroj: vlastni

Tabulka 8 Orientacni svalovy test

2.3.2019
FL 4
EXT 4
SUP 5
PRON 5

Zdroj: viastni
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Meéfrenti:

Obrazek 31 Poloha na ¢tyfech — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 32 Poloha na ¢tyfech — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 33 Poloha v Sikmém sedu levém boku — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 34 Poloha v §ikmém sedu levém boku — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 35 Poloha v §ikmém sedu pravém boku — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 36 Poloha v $ikmém sedu pravém boku — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 37 Poloha v sedu — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 38 Poloha v sedu — korekce

Zdroj: vlastni
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7.3 Sledovany soubor C

7.3.1 Kazuistika 5
o Ve¢k:21
e Pohlavi: Zena
e Lateralita: pravostranna
e Osobni anamnéza: prod¢lala béznd détska onemocnéni, laparoskopicky operovana
cysta na vaje¢niku (2017), tézké pneumonie — mésicni hospitalizace (2018),
3x punkce tekutiny z malleolus medialis bilateralné (2x 2018, 1x 2019)
e Rodinna anamnéza: vzhledem k onemocnéni nepodstatna
e Pracovni anamnéza: studentka
e Socialni anamnéza: Zije v rodinném domé s rodici
e Sportovni anamnéza: dvoufdzové tréninky sportovniho aerobiku 5x tydné + 1x tydné
zédvody
e Alergie: neguje
e Farmakologicka anamnéza: neguje
e Abusus: neguje
e Nyn¢j$i onemocnéni:
o 16. 10. 2017 - fraktura partis distalis radii I. dx. s dorsalni dislokaci, uraz pfi
tréninku sportovniho aerobiku
o 17. 10. 2017 — zakrok — osteosyntéza LCP |. dx. volarni ptistup + Redoniv
dren, SF na 3 tydny
o 19.10. 2017 — vynéti RD
o 9.11.2017 — snéti SF
o 13.11. 2017 — nastup na RHB v RHC TJ Lokomotiva Plzen
o 15.12. 2017 — ukonceni RHB
o 24.4.2019 — extrakce LCP + ortéza na 4 tydny
o 27.5.2019 — nastup na RHB v RHC TJ Lokomotiva Plzen
o 28.6.2019 — ukonceni RHB
¢ Kineziologicky rozbor stoje:
o Zeptedu — mirny otok malleolus medialis bilateralng, bfisni diastdza, zvySena
aktivita m. SCM.
o Z boku — mirna anteverze panve, mirna protrakce ramen.

o Zezadu — hypertonus obou celych paravertebralnich svalu.
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Aspekeni vysetfeni: V oblasti distalni ¢asti predlokti jizva na volarni strané cca 6 cm
dlouh4, tenka, dobte zhojena.
Palpa¢ni vySetfeni: jizva je dobie protazitelnd i posunliva ve vSech ¢astech, mirny

hypertonus flexort pfedlokti.

Tabulka 9 Goniometrické vysetieni zapéstniho kloubu

2.3.2019 2.3.2019
DORZALN]{ FLEXE . 50° - 60°
PALMARNI FLEXE E 70° ; 80°
ULNARNI{ DUKCE ﬁ 30° S 30°
RADIALNI DUKCE 5° 10°

Zdroj: viastni

Tabulka 10 Orientaéni svalovy test

2. 3.
2019
DORZALNI
FLEXE )
PALMARNI
FLEXE °
ULNARNI
DUKCE °
RADIALNI
DUKCE )

Zdroj: vlastni
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Meéfrenti:

Obrazek 39 Poloha na ¢tyfech — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 40 Poloha na ¢tyfech — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 41 Poloha v §ikmém sedu na levém boku — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 42 Poloha v Sikmém sedu na levém boku — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 43 Poloha v Sikmém sedu na pravém boku — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 44 Poloha na pravém boku — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 45 Poloha v sedu — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 46 Poloha v sedu — korekce

Zdroj: vlastni
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7.3.2 Kazuistika 6
e Vék: 25

e Pohlavi: muz

e Lateralita: pravostranna

e Osobni anamnéza: prodélala béznd détskd onemocnéni, splenektomie — nasledek

automobilové nehody (2012), abrupce malleolus medialis vlevo (2015)

e Rodinna anamnéza: vzhledem k onemocnéni nepodstatna

e Pracovni anamnéza: studentka

e Socialni anamnéza: Zije v rodinném domé s rodici

e Sportovni anamnéza: 5x tydné trénink futsalu + 3 zapasy tydné

e Alergie: neguje

e Farmakologickd anamnéza: neguje

e Abusus: neguje

e Nyn¢j$i onemocnéni:

©)

©)

o

o

28. 1. 2018 - fraktura partis distalis radii I. dx., Graz pfi futsalovém zépasu

30. 1. 2018 — zakrok - osteosyntéza LCP 1. dx. volarni ptistup + Redontiv dren,
SF na 3 tydny

1. 2. 2018 — vynéti RD

22. 2. 2018 — snéti SF

26. 2. 2018 — nastup na RHB v rehabilitatnim zatizeni M + P Plzen

30. 3. 2018 — ukon¢eni RHB

13. 5. 2019 — extrakce LCP + ortéza na 3 tydny

7. 6. 2019 — nastup na RHB V rehabilitacnim zafizeni M + P Plzen

1. 7. 2019 — ukonceni RHB

¢ Kineziologicky rozbor stoje:

o

Zeptedu — leva patella vySe nez prava, leva crista vySe nez prava, vzdalenost
pravé SIAS bliZze k umbiliku nez na levé strané, cca 15 centimetrova keloidni
jizva na levé stran€ pod hrudnikem, levé rameno niZe neZ pravé.

Z boku — na pravé noze plochonozi, oslabena biisni sténa, oplostéla hrudni
kyfoza, protrakce ramen, hlava mirné v pfedsunu.

Zezadu — vaha vice na pravé DK, skoliotické drzeni, levy dolni uhel lopatky

niZe nez pravy.

e Aspekeni vySetfeni: v oblasti distalni ¢asti predlokti jizva na volarni strané cca 7 cm

dlouha, mirné nartzovela.
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Palpa¢ni vysetteni: jizva v distalni tfetin¢ hife posunlivd a protazitelnd. Proximalni
dvé ttetiny jsou dobie protazitelné i posunlivé, kize, podlozi i fascie jsou dobie

pohyblivé vii¢i ostatnim vrstvam. Oblast thenaru v mirné hypertonii.

Tabulka 11 Goniometrické vySetieni zapéstniho kloubu

2.3.2019 2.3.2019
DORZALN]{ FLEXE o 50° - 60°
PALMARNI FLEXE E 60° g 70°
ULNARNI DUKCE % 30° S 30°
RADIALNI DUKCE 50 5°

Zdroj: viastni

Tabulka 12 Orientaéni svalovy test

2. 3.
2019
DORZALNI
FLEXE )
PALMARNI
FLEXE )
ULNARNI
DUKCE °
RADIALNI
DUKCE )

Zdroj: vlastni
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Meéfrenti:

Obrazek 47 Poloha na ¢tyfech — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 48 Poloha na ¢tyfech — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 49 Poloha v §ikmém sedu na levém boku — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 50 Poloha v §ikmém sedu na levém boku — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 51 Poloha v Sikmém sedu na pravém boku — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 52 Poloha v sikmém sedu na pravém boku — korekce

Zdroj: vlastni
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Obrazek 53 Poloha v sedu — bez korekce

Zdroj: vlastni

Obrazek 54 Poloha v sedu — korekce

Zdroj: vlastni
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8 PRIKLAD CVICEBNi JEDNOTKY

Cvicebni jednotka byla sestavena dle metody ACT tak, aby cviky cilily na spravnou oporu o
HK. Jejim pravidelnym cvicenim a dodrzovanim zésad ACT by mélo dojit k rovhomérnému
rozlozeni opory o HK a jejimu zkvalitnéni. Pravidelnym cvi¢enim ACT se bude zkvalitiovat

zapojeni Sikmych fetézci a hlubokého stabiliza¢niho systému.

Obrazek 55 Poloha tfeti mésic na bfise

] .
il w"““. -

Zdroj: viastni

Obrazek 56 Poloha v ptechodové fazi z polohy na bfiSe do polohy na ¢tyfech

(neni idealn¢ nastavena)

Zdroj: vlastni
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Obriazek 57 Poloha na ¢tyfech

Zdroj: vlastni

Obrazek 58 Poloha na ¢tyiech se zvednutymi koleny

Zdroj: viastni
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Obrazek 59 Poloha v §ikmém sedu na levém boku

Zdroj: vlastni

Obrazek 60 Poloha v Sikmém sedu na levém boku s nadzvednutou spodni nohou

Zdroj: viastni
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Obrazek 61 Poloha v Sikmém sedu na pravém boku

Zdroj: vlastni

Obrazek 62 Poloha v Sikmém sedu na pravém boku s nadzvednutou spodni nohou

Zdroj: viastni
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9 VYSLEDKY
9.1 Vysledky hypotéz dle sledovanych souborti
9.1.1 Sledovany soubor A

e Pacient Cislo 1:

o Podstoupil ASK levého ramenniho kloubu, ma plochoruci 3 typu, je vsak
schopen nastavit klenbu ruky dle vzoru ACT. Hufe se mu klenba tvofila na
levé (operované) HK.

o V¢Etsi zatizeni bylo zpozorovano na pravé HK. Pacient si odliSné zatiZzeni
uvédomoval.

e Pacient Cislo 2:

o Podstoupil ASK pravého ramenniho kloubu, ma plochoruci 4 typu, klenbu
Vv opofe tvoii hiife. Na tvorbu klenby se pacient musel velmi soustiedit, hiie se
mu tvoftila na pravé (operované) HK.

o V¢Etsi zatizeni bylo zpozorovano na levé HK. Pacient si toto vétsi zatizeni
subjektivné neuvédomoval. Nejvice bylo odlisné zatizeni vidét v poloze na

Ctyfech.

9.1.2 Sledovany soubor B

e Pacient Cislo 3:

o Podstoupila zakrok na levém loketnim kloubu, konkrétné osteosyntézu pomoci
K-drati. Objevuje se u ni plochoruc¢i 2 typu, klenbu dle ACT tvofil velmi
dobie. Nebyl zpozorovan zadny kvalitativni rozdil v tvorbé klenby na levé
ruce od tvorby klenby na ruce pravé.

o V¢&tsi zatizeni na jedné z koncetin nebylo ziejmé v zadné z poloh.

e Pacient Cislo 4:

o Podstoupil zdkrok na pravém loketnim kloubu, konkrétné osteosyntézu
pomoci Hebertovych Sroubti. Objevuje se u n&j plochoruci 4 typu, klenbu dle
ACT tvofil hiife a musel se velice soustiedit. Na pravé ruce tvofil klenbu huie.
Bylo to zjevné predevsim v poloze v sedu.

o Vé&tsi zatizeni na jedné z koncetin nebylo ziejmé v zadné z poloh.
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9.1.3 Sledovany soubor C
e Pacient Cislo 5:

o Podstoupila zdkrok na distadlnim pfedlokti, konkrétné osteosyntézu pomoci
LCP dlahy. Objevuje se u ni plochoru¢i 3 typu, klenbu vsak tvoii velice dobte.
Nebyl zpozorovan zadny kvalitativni rozdil v tvorbé klenby na levé ruce od
tvorby klenby na ruce pravé.

o Vétsi zatizeni bylo zpozorovano na levé HK, pfedev§im v poloze na CEtyfech.
Pacientka si odlisné zatizeni uvédomovala.

e Pacient Cislo 6:

o Podstoupil zdkrok na distalnim pfedlokti, konkrétné osteosyntézu pomoci LCP
dlahy. Objevuje se u n€j plochoruci 3 typu, klenbu vsak tvoti velice dobte. Na
pravé ruce tvofil klenbu hiife. Bylo to zjevné pfedevsim Vv poloze na Etyfech.

o V¢Etsi zatizeni bylo zpozorovano na levé HK. Pacient si tento rozdil

uveédomoval

9.2 Vysledky k hypotézdm jednotlivych pacientt

9.2.1 Vysledek k 1. hypotéze
Tabulka 13 Vysledky tvorby klenby

Pacient 1 pozitivni

Pacient 2 pozitivni

Pacient 3

Pacient 4 pozitivni

Pacient 5

Pacient 6 pozitivni

Zdroj: viastni
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Graf 1 Vysledky tvorby klenby

KLENBA

POZITIVNI

B NEGATIVNI

Zdroj: vlastni

9.2.2 Vysledek ke 2. hypotéze

Tabulka 14 Vysledky zatizeni operované HK

Pacient 1 pozitivni

Pacient 2 pozitivni

Pacient 3

Pacient 4

Pacient 5 pozitivni

Pacient 6 pozitivni

Zdroj: vlastni

Graf 2 Vysledky zatizeni operované HK

ZATIZENI

POZITIVNI

B NEGATIVNI

Zdroj: viastni
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9.2.3 Vysledky sledovanych soubort ve vztahu k hypotézam

Tabulka 15 Procentualni vysledek sledovanych soubort ve vztahu k hypotézam

KLENBA

KLENBA

KLENBA

Zdroj: vlastni
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10 DISKUZE
10.1 Diskuze k 1. hypotéze

vvvvvv

ruky dle metody ACT.

Tato hypotéza se potvrdila u 67% probandl. Potvrdila se u v§ech muzl, ktefi byli soucasti
pozorovani k ucelim této BP. Zbyvajicich 33% jsou jediné dvé Zeny, které byly soucasti
pozorovani. Ob¢ tyto Zeny velice aktivné provozuji sportovni aerobik. Tento sport hojné
vyuziva opérné funkce hornich koncetin, napiiklad u klikt, vznost, vzpord, podpord atd. Zde
je na misté zminit Briiggerovu ideu, a to ze funkce formuje organ (Valihrach, 2003).
Domnivam se tedy, Ze tento sport ma dobry vliv na spravnou aktivaci klenby ruky. U muzi
byla vzdy zjevna asymetrie pii pokusu 0 vytvoreni klenby. Hufe ji aktivovali na operované
horni konéeting, a to bez vyjimky. VSichni tito muzi aktivné provozuji sport, ve kterém ruce
ani horni koncetiny témét nevyuzivaji. Lze se tedy domnivat, ze sport u aktivnich sportovcii
ma na tuto skutecnost velky vliv a je schopen vyrazné ovlivnit sprdvné zapojeni svall
potiebnych k tvorbé klenby na rukou. Santariova (2015) naptiklad popisuje vyskyt plochoruci
3 typu u 60% hraci tenisu a pouze 3% odpovidali normé dle hodnotici $kaly plochoruci

z konceptu ACT.

Nazory odbornika k této hypotéze bohuzel schazeji. Neobjevila jsem jediny literarni zdroj,
ktery by se zajimal o oporu o horni koncetiny po ortopedickych operacich. Doufam vsak, ze
si odbornici v budoucnu uvédomi diilezitost této problematiky a vytvoii studie na toto téma.

Je vSak zfejmé, Ze operace horni koncetiny musi n¢jakym zplsobem ovlivnit jeji funkci.
Proto jsem si uréila pravé tuto hypotézu, ktera se nepotvrdila na 100%, tudiz ji nelze pfijmout

jako pozitivni.

Klenbu ruky lze vyborné pozorovat na piistroji PodoCam, ktery byl pro vyzkum pouzit.
Porovnanim rukou na fotografiich se dalo velmi dobie rozpoznat, ktera ruka je nastavena

Vv klenbé dle ACT lépe a naopak.
10.2 Diskuze ke 2. hypotéze

., Predpokladam, ze ortopedické operace na hornich koncetinach ovliviji zatiZeni této

koncetiny a opora o ni je mensi nez o zdravou koncetinu. **
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Tato hypotéza se opét potvrdila u 67% probandi, tudiz v 33% se jevila jako negativni.

Potvrdila se u obou pacientt, kteti prod¢€lali operativni zdkrok na ramennim kloubu a u obou
pacientli po zakroku na zapésti. Hypotéza cislo 2 byla zcela negativni u probandl
s operovanym loketnim kloubem. Domnivam se, ze je tento vysledek zptsoben funkci
loketniho kloubu v opofe. Ramenni i zapéstni kloub maji mnohem vetsi variabilitu pohybt a
zastavaji tak hlavni stabiliza¢ni funkci horni koncetiny v opofe. Loketni kloub ma vyrazné
mensi variabilitu pohybti a nema tak velky vliv na stabilitu v opofe o HK. Velmi casto se
loketni kloub pfirovnava ke kolennimu, ktery ma na stabilitu opory a celkového stoje velky
podil. Dle mého nazoru je jejich podobnost v pohybech, které provadéji (flexe, extenze) a v
anatomickém vzhledu. Funkce je vSak odlisna. Hlavni funkci kolene je vykonavat chiizi
spole¢né s ostatnimi klouby dolni koncetiny. Hlavni funkci lokte je sebeobsluha jedince. Pti
chiizi tak kolenni kloub musi zastavat mnohem vétsi stabilizaéni funkci nez loket pfi

sebeobsluze daného jedince.

Tato hypotéza také bohuzel postradd nazory odbornika. Vysledek hypotézy by si dle mého
zaznamenan u dolnich koncetin, a proto lze logicky piedpokladat podobny vysledek i u

koncetin hornich. Tato hypotéza se také nepotvrdila na 100% a nelze ji pfijmout za pozitivni.

10.3 Diskuze nad celkovymi vysledky

U ramenniho kloubu se potvrdily obé hypotézy u obou probandii. Tudiz u sledované¢ho
souboru A shledavam 100% uspésnost. Vysvétluji si to tim, Ze rameno ma nejvétsi podil na
fizeni opory o horni koncetinu. Diky svalovym fetézcim propojuje proximdlni a akrdlni
oblast, jak to popisuje Bastlova (2011) ve své praci. Zde zduraziuje souvislost mezi
extensory zapésti a m.serratus anterior i m.infraspinatus, kterd miize byt podstatou funkéni

stabilizace ramenniho pletence.

Loketni kloub vykazuje nejniz$i uspé$nost vyslovenych hypotéz, ptesnéji 25%. V piistim
pozorovani by bylo na misté soustfedit se pouze na loketni kloub po ortopedické operaci a

celé problematice vénovat vétsi pozornost.

V piipad€ zapésti se potvrdily hypotézy na 75%, coz je velice dobry vysledek. Chybé&jicich
15% je odtivodnéno v 10 kapitole této BP.

Celkové vsak obé hypotézy nelze ptijmout jako zcela pozitivni.
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ZAVER

Cilem této prace bylo sledovat opérou funkei hornich koncetin po ortopedickych operacich.
Nalezla jsem jen velmi malo literatury zabyvajici se touto tématikou. Pozornost autord je
orientovana zejména na oporu o dolni koncetiny. Proto jsem celou bakalafskou praci
smétovala ke studiu metody ACT. Tato metoda jako jedinéd poskytuje hodnotici skalu opory o
horni koncetinu. Jeji vyhoda je i v tom, Ze nabizi terapii. Primarné se soustfedi na zapojeni
Sikmych svalovych fetézct a tim aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému a korekci VDT.
Domnivam se, ze touto metodou lze ovlivnit 1 rovnomérné rozlozeni vdhy mezi hornimi
konCetinami a korigovat spravné zapojeni svali HK se snahou o vytvofeni spravné klenby.

Tato teorie by si dle mého nazoru zaslouzila bliz§i prostudovani a pozornost odborniki.

Teoreticka ¢ast byla pro mé velkym piinosem. Prohloubila jsem si znalosti o ortopedickych
zakrocich, které se provadéji na hornich koncetinach, celkové rehabilitaci po téchto operacich
a predevsim jsem se mnoho dozvédéla o samotné opofe o HK a klenbé ruky. Ta velmi uzce
souvisi se spravnou oporou o HK. EXistuje mnoho nazort na to, jak by méla opora o ni
vypadat. Kazdy autor zaklada sviij nazor na anatomii a faktech, co jsou o ruce jako takové
znama, a presto ma kazdy znich jiny nazor na danou problematiku. Ja jsem se nejvice
ztotoznila s nazorem Ingrid Palaiéakové Springrové a konceptem Spiraldynamik a jejich

nazory na to, jak by klenba ruky a opora o ni méla spravné vypadat.

Velice m¢ obohatilo prostudovani metody ACT. Jeji cviky jsou dobfe srozumitelné a lze je
aplikovat téméf na kazdého pacienta. Maji 1 tu vyhodu, ze staci porozumét zikladnimu
principu vzporu. Pacient poté pochopi cvik velice rychle a provede ho spravné. Povazuji to
tedy za vhodné cviceni i do domaciho prostieni. Existuje mnoho variaci, takze je mozné
cvicebni jednotku obménovat, poptipad¢ ztéZovat nebo naopak zlehcovat, a pfitom zékladni

princip je stale stejny.

Z ryze osobniho hlediska nejkladnéji hodnotim praktickou ¢ast této prace. Za probandy jsem
si zvolila mladé lidi s dobrym pohybovym vnimanim. Byla s nimi vyborna komunikace a dali
se dobfe zkorigovat v jednotlivych pozicich. Méfeni je zaujalo a pozitivné se stavéli i

k ukazce mozné terapie.

Vysledky samotného pozorovani hodnotim jako uspokojivé. Snazila jsem se najit co nejvice

podobné diagnézy u kazdé skupiny sledovanych souborti. Dalsi pozorovani bych vsak
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zaméfila jen na jeden segment (rameno, loket, zapésti) a ten bych dikladnéji prostudovala a

porovnala vysledky jednotlivych probanda po operaci tohoto segmentu.

Zavérem bych chtéla zminit obtiZznost zpracovani tohoto tématu, které je velice Siroké.
Zakrokd, které jsou provadény na horni konceting, je opravdu mnoho. Proto byly v teoretické
¢asti vybrany jen ty nejobvyklejsi operace hornich koncetin. Shledavam zde velky prostor pro
publikovani poznatki z oblasti opory o horni koncetinu, a to jak u operovanych pacientti, tak

1 zdravych lidi. Zajimavy by byl také vyzkum pomoci EMG.

92



SEZNAM POUZITE LITERATURY

ABBASI, D. Shoulder Arthroscopic Approach. OrthoBullets [online]. 2012 [cit. 2017-
03- 28]. Dostupné z: http://www.orthobullets.com/approaches/12064/shoulder-

arthroscopicapproach
BASTLOVA, P. KROBOT, A. ZITKOVA, L. et al. Svalové synergie horni kon&etiny:

polymeg studie pro klinickou praxi. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 2011, ¢€.1, s.3-8.
BOUDREAU, S. FARINA, D. KONGSTAD, L. et al. The relative timing of trunk
muscle activation is retained in response to unanticipated postural-perturbations
during acute low back pain. Experimental Brain Research. 2011, ¢.2, s.259-267.

Bold, R. M., Grossmann, A. & Block, R. (1989). Stemmfiihrung nach R.Brunkow. 5.
Uberabeitete Auflage. Enke: Stuttgart.

CIKANKOVA, V. Rehabilitace po revmatochirurgickych vykonech. Praha: Maxdorf,
2010, 223 s. Jessenius. ISBN 978-80-7345-206-3

CAPOVA, Jarmila. 2016. Od posturdlni ontogeneze k terapeutickému konceptu. 1.
vydani. Ostrava: Repronis s.r.0., 198 s. ISBN 978-80-7329-418-2.

DAUBER, Wolfgang. Feneisitv obrazovy slovnik anatomie: obsahuje na 8000
odbornych anatomickych pojmit a na 800 vyobrazeni. Vyd. 3. Ceské. Praha: Grada,
2007. xii, 536 s. ISBN 978-80-247-1456-1.

DITMAR, D. Moderni artroskopickd operativa ramenniho kloubu. Vlastni klinické
zkusenosti. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2004, 11(1), s. 19-24. ISSN: 1211-2658.
DUNGL, Pavel a kol. Ortopedie. 2., ptepracované a doplnéné vydani. Praha: Grada
Publishing, 2014. xxiv, 1168 s. ISBN 978-80-247-4357-8.

GREENE, Walter B. a Frank H. NETTER, c2006. Netter's orthopaedics.
Philadelphia, PA: Saunders Elsevier. ISBN 978-1-929007-02-8.

HALADOVA, Eva. 1997. Lécebna télesnd vychova. Brno: Institut pro dalsi
vzdelavani pracovnikli ve zdravotnictvi, 134 s. ISBN 80-7013-236-1.

HART, R. Loketni kloub: ortopedie a traumatologie. 2. vyd. Praha: Maxdorf, c2012,
560 s. Jessenius. ISBN 978-807-3451-950.

JANDA, V. et al. Svalové funkcni testy. Praha: Grada Publishing a.s., 2004. 325 s.
ISBN 978-80-247-0722-8.

KAPANDIJI, I. A. 1982. The physiology of the joints. Volume one upper limb. 5.
vydani. Churchill Livingstone: 283 s. ISSN 0-443-02504-5.

KAUTZNER, J., 2010. Artroskopické pristupy k velkym kloubum. Ortopedie. 4(1), 21-
27. ISSN 1802-1727


http://www.orthobullets.com/approaches/12064/shoulder-arthroscopicapproach
http://www.orthobullets.com/approaches/12064/shoulder-arthroscopicapproach

KOBESOVA, Alena, Jan DZVONIK, Pavel KOLAR, Angie SADINA a Ross
ANDEL. 2015. Effect of shoulder girdle dynamic stabilization exercise on hand
muscle strenght. Isokinetics and Exercise Science. ro¢. 23, s. 21-32. ISSN 0959-
3020/15. DOI 10.3233/1ES-140560.

KOLAR, P., 2009. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, s. 713. ISBN 978-80-
7262-657-1.

KOUDELA, Karel. Ortopedie. 1. vyd. Praha: Karolinum, 2004, 281 s. ISBN 80- 246-
0654-2.

KRSKA, Z., 2011. Techniky a technologie v chirurgickych oborech: vybrané kapitoly.
Praha: Grada. 259 s. ISBN 978-80-247-3815-4.

KUBICEK, Miloslav, JANDOVA, Dobroslava aVESELA, Irma. Lécebnd
rehabilitace v ortopedii a revmatologii. Praha: Raabe, [2017], ©2017. 140 stran.
Rehabilitacni a fyzikalni terapie; 5. ISBN 978-80-7496-312-4.

LARSEN, Christian a Bea MIESCHER. 2018. Spiraldynamik®: bez bolesti v pohybu:
nejlepsi cviky pro celé teélo. Olomouc: Poznéni, 271 s. ISBN 978-80-87419-75-5
MANAK, Pavel a Pavel DRAC. Osteosyntézy a artrodézy skeletu ruky. Praha: Grada,
2012. ISBN 978-80-247-3873-4.

NEUMANN, Donald A. Kinesiology of the musculoskeletal system: foundations for
rehabilitation. Third edition. St. Louis: Elsevier, [2017], ©2017. xviii, 766
stran. ISBN 978-0-323-28753-1.

ORAVCOVA, Lenka. 2016. Principy zdravého pohybu. Jéga a jogova terapie. 1.
vydani. Olomouc: Poznéni, 210 s. ISBN 978-80-87419-59-5.

PALASCAKOVA SPRINGROVA, Ingrid. Funkce, diagnostika, terapie hlubokého
stabilizacniho systému. 1. vyd.: Rehaspring, 2010. 67str. ISBN 978-80-254-7736-6.
PALASCAKOVA SPRINGROVA, Ingrid. Akrdlni koaktivacni terapie. 1. vyd.
Rehaspring, 2011. 142 str. ISBN 978-80-260-0912-2.

PALASCAKOVA SPRINGROVA, Ingrid a Andrea SIMPEROVA. 2017. Akrdini
vzpérnd cviceni pro napFimend zdda u sportovci. 2. vydani. Celdkovice:
Rehaspring®, 110 s. ISBN 978-80-906440-3-8.

PILNY, J., SLODICKA, R. Chirurgie ruky. Praha: Grada, 2011. 400 s. ISBN 978- 80-
247-3295-4.



POKORNY, David a kol. Aloplastika ramenniho kloubu. \Vyd. 1. Praha: Triton, 2007.
161 s. ISBN 978-80-7387-037-9.

POKORNY, Vladimir, 2002. Traumatologie. Praha: Triton. ISBN 80-725-4277-X.
PRIKRYL, P., SADOVSKY P. Artroskopie ramene. 1. vyd. Praha: Galén, 2007. 68 s.
ISBN 978-80-7262-508-6.

SANTARIOVA, A. Vliv kompenzacniho cviceni ACT na rychlost servisu u zdvodnich
tenistii. Olomouc, 2015, 167 s., Diplomova prace, Univerzita Palackého v Olomouci.
Schmidt, R. A. (1991). Motor learning und performance. From principles to practice.
Champaign, I11., Human Kinetics.

SKALICKOVA-KOVACIKOVA, Véra. 2017. Diagnostika a fyzioterapie hybnych
poruch dle Vojty. 1. vydani. Olomouc: RL-CORPUS, 223 s. ISBN 978-80-270-2292-
2.

SOLOMON, Louis., David WARWICK, Selvadurai. NAYAGAM a A. Graham
APLEY, 2010. Apley's system of orthopaedics and fractures. 9th ed. /. London:
Hodder Arnold. ISBN 978-0-340-94208-6.

SUCHOMEL, R., VESELY, R., VALENTOVA, J. Vysledky operaéniho lé&eni
zlomenin distalniho radia typu C3 dle AO. Urazovd chirurgie. 2007, 2(15):89. ISSN:
1211-7080.

VALIHRACH, J. Bolesti pfi funk¢énich onemocnénich pohybového aparatu dle
konceptu Dr. Briiggera. Neurologie pro praxi. 2003, ¢.4, s.197-199

VOJTA, Vaclav a Annegret PETERS. 2010. Vojtuv princip. Pteklad 3., zcela
piepracované vydani. Praha: Grada, 200 s. ISBN 978-80-247-2710-3.
VYSTRCILOVA, M., KRACMAR, B., NOVOTNY, P. 2006. Ramenni pletenec v
rezimu kvadrupedalni lokomoce. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. s. ro€. 13, €. 2. s.
92-98. ISSN: 1211-2658.

WENDSCHE, Peter a Radek VESELY, 2015. Traumatologie. Praha: Galén. ISBN
978-80- 7492-211-4.



PRILOHY

Piiloha 1 Klenba ruky podle Palaidkové Springrové

Zdroj: DAUBER, Wolfgang. Feneisiiv obrazovy slovnik anatomie: obsahuje na 8000

odbornych anatomickych pojmit a na 800 vyobrazeni. Vyd. 3. eské. Praha: Grada, 2007. xii,

536 s. ISBN 978-80-247-1456-1.
Priloha 2 Typy klenby ruky
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Hlavicky metakarpd
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Plochorudi | Typ !
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Plochorudi | Typ
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Plochorudi | Typ IV

Hlavicky 2. - 5. metakarpu jsou

v kontaktu s podioZkou, plocha )
palmy v kontaktu s podiozkou .

A

Zdroj: PALASCAKOVA SPRINGROVA, Ingrid a Andrea SIMPEROVA. 2017. Akrélni

vzpérnd cviceni pro napiimend zada u sportovci. 2. vydani. Celdkovice: Rehaspring®, 18 s.

ISBN 978-80-906440-3-8.



Priloha 3 Spravné nastaveni ruky v opofe
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Zdroj: PALASCAKOVA SPRINGROVA, 1., Akralni koaktivaéni terapie. Rehaspring, 2011.

ISBN 978-80-260-0912-2.
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Zdroj: PALASCAKOVA SPRINGROVA, 1., Akralni koaktiva¢ni terapie. Rehaspring, 2011.
ISBN 978-80-260-0912-2.

Pfiloha 4 Chybné nastaveni ruky v opote

Priloha 5 Ptipravené pracovisté

Zdroj: vlastni



