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ABSTRAKT

Bakalarska prace se zabyva fyzioterapii u pacienta s morbus Kienbdck. Predmétem
prace je zpracovat komplexni informace o tomto onemocnéni a na zéklade
kineziologického rozboru sestavit a nasledn¢ uskute¢nit rehabilitatni plan a poté

zhodnotit jeho efekt.

V teoretické Casti se v ramci celkové problematiky pojednava o funkci ruky, jemné
motorice a uchopu. Dale je zde probrana kineziologie, biomechanika a anatomie zapé&sti
véetné podrobné anatomie a mikrostruktury os lunatum. Druhou polovinu teoretické
¢asti tvofi souhrnné informace a poznatky zahrnujici definici tohoto onemocnéni, jeho
epidemiologii a historii, dale etiologii a patogenezi, klinicky obraz, diagnostiku a 1é¢bu.
V zavéru je popsana pooperacni péce a fyzioterapie.

V kapitole Metodika jsou uvedeny vysetfovaci a terapeutické postupy vyuzité v této
praci.

Specialni cast obsahuje kazuistiku pacienta s morbus Kienbock. Je zde zpracovan
vstupni kineziologicky rozbor, na jehoz zéklad¢ je stanoven rehabilitani plan. Déle jsou
zde popsany jednotlivé terapeutické jednotky, béhem nichz byl proveden také kontrolni
kineziologicky rozbor. V kapitole Vysledky je uveden vystupni kineziologicky rozbor

a nasledn¢ zhodnocen efekt terapie. Ziskané vysledky potvrzuji pozitivni vliv terapie

a jsou zpracovany formou tabulek a slovniho hodnoceni.
V kapitole Diskuze je poté rozebirana problematika tohoto onemocnéni.
Zaver hodnoti splnéni cill a ptinos prace.

Klic¢ova slova

Morbus Kienbdck; fyzioterapie; proximalni karpektomie; 0s lunatum; zapésti; ruka.



ABSTRACT

My bachelor’s project deals with physiotherapy of patients with Kienbock’s disease.
The purpose of my study is to gather complex information about this disease,
to assemble and realize specific physiotherapy plan on the basis of kinesiological
analysis, and finally to evaluate its effect.

The theoretical part discusses the function of hand within the general problematics,
focusing on fine motor skills and grip. Further on, the kinesiology, biomechanics
and anatomy of the wrist is discussed, including detailed anatomy and microstructure
of os lunatum. The second part consists of summary of information and findings
comprising the definition of the disease, its epidemiology and history, etiology
and pathogenesis, clinical picture, diagnosis and therapy. In conclusion, postoperative
care and physiotherapy is described.

The diagnostic and therapeutic methods used in this project are described
in the Methodology section.

The special section contains case report of a patient with Kienbdck’s disease.
His initial kinesiological analysis is processed, and specific physiotherapy plan created
on its basis. Further on, individial therapeutic units are described, during which control
kinesiological analysis was performed. In Results section, his final kinesiological
analysis is presented and its therapeutic effect evaluated. Gained results confirm

the positive effect of the therapy and are presented as tables and verbal evaluation.
In the Discussion part the problematics of this disease is finally analyzed.
The Conclusion evaluates fulfillment of the aims and contribution of the work.
Keywords

Kienbock’s disease; physiotherapy; proximal row carpectomy; os lunatum; wrist;
hand.
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1 UVOD

Aseptickd nekréza os lunatum, také zndma jako Kienbdckova nemoc, je vzacné
onemocnéni, o kterém mnoho lidi zejména z laické vetejnosti nikdy neslyselo. Ptitom
jeho nasledky si s sebou ¢lovék muize nést po cely zivot. Onemocnéni se projevuje
nenapadné a muze postihnout nejen jednu, ale i obé ruce a znacné ovlivnit jejich funkci.
V disledku tichého postupu degenerativnich zmén v zapésti zatnou byt pro Clovéka
diive bézné provadéné Cinnosti doma ¢i v praci zna¢né obtizné. Zacne je ovliviiovat
bolest a znacné omezeny pohyb. Tyto ptfiznaky mohou zpisobit nejdiive Setieni
postizené koncetiny ovSem postupné v piipadé nezahdjeni 1€cby ji mohou uplné vytadit

z funkce a tim negativné ovlivnit osobni i pracovni zZivot ¢lovéka.

Toto téma jsem si vybrala proto, Ze ruce jsou pro clov€ka nepostradatelnou
pomickou k zivotu a Clovek si to mnohdy uvédomi az v piipadé, kdy ruce najednou
nemize pouzivat. Také je vétSina zaméstnani dnes manualné naro¢na a pracovni
pietizeni neni v této uspéchané dob& vyjimkou. Terapii ruky bych se chtéla
v budoucnosti i cilené vénovat. Proto jsem toto téma vidéla také jako ptilezitost
se V této problematice vice vzdélat. Dal§im diivodem vybéru byla vzacnost a zavaznost
tohoto onemocnéni. Rada bych své poznatky o této nemoci Sifila dale, aby vefejnost
veédéla, ze dlouhodobé bolesti v zapésti nemuseji znamenat vzdy pouze funkéni poruchu
a ze existuje riziko i této nemoci, ktera postihuje i velmi mladé lidi a jeji nerozpoznani

nebo pozdni diagnostika vede k vaznym problémutm.



2 CILE PRACE

Cilem teoretické ¢asti bakalaiské prace je sezndmeni s problematikou tohoto nepftilis
znamého onemocnéni pomoci zpracovani teoretickych poznatki dané choroby
Z dostupnych zdroji. Dalsim cilem je ptiblizeni problematiky oblasti, které tato nemoc

postihuje.

Cilem praktické ¢asti je vypracovani kazuistiky pacienta stimto onemocnénim,
na zakladné& kineziologického rozboru poté sestavit vhodny rehabilita¢ni plan zahrnujici
fyzioterapeutické metody vhodné pro pozitivni ovlivnéni nésledki nemoci. Dale poté

zhodnotit efekt provedené terapie.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

Morbus Kienbdck (dale jen MK) piedstavuje aseptickou nekrozu 0s lunatum [1].

3.1 Ruka a jeji funkce

. Ruka je pro cloveka diilezitym organem, ktery je nejen zdrojem taktilniho vjemu,
ale i nepostradatelnym pracovnim ndstrojem. Prinasi nam riznorodé informace
o strukturdach i hmote, ktera je okolo. O teplu, chladu, vihku, bolesti. Je tviircem
i pomocnikem pri komunikaci, gestikulaci, rozhovoru. Mnoho z nds neni témer schopno

se domluvit bez pohybu rukou a hornich koncetin* [2, s. 35].

Celou horni koncetinu mizeme pokladat za organ, umoziujici ndm spojeni mezi
vlastnim télem a okolim — komunikaéni organ. Diky své anatomické struktuie, kterou
si lze predstavit jako fetézec rozmanit€ se pohybujicich c¢lankdi, ma mimotadné
lokomoc¢ni zdatnost. Nejpohyblivejsi kloub téla, ramenni kloub, umoziuje celé horni
koncetin€ rozsahly pohyb a loketni kloub ji dava moznost ménit svou délku. I sama ruka
ma obrovskou pohyblivost. Mezi zakladni funkce ruky patii manipulacni, smyslova,

komunikac¢ni a opérna schopnost [3; 4].

o 24

nastroj ¢lovéka hned po mysleni. Znamena pro néj sebeobsluhu, zdroj obzivy, funguje
jako pracovni pomucka a predstavuje také styk s okolim. Rukama lze vyjadiit emoce,
hnév, lasku, radost, souhlas i odmitnuti. Ruce se vyuzivaji také v souvislosti s vykonem
povoléni (napiiklad u zdravotniki, ucitelt, manudlnich praci). Podporuji mluvenou
fe€ nebo ji v urcitych situacich ptfimo nahrazuji. Naptiklad lidé se zrakovym postizenim
je vyuzivaji k identifikaci a spojeni s okolim, a neslySici prostfednictvim znakového

jazyka k dorozumivani se [2; 5; 6].

3.2 Jemna motorika

,Jemnda  (obratna,  obratnostni,  Sikovnostni a  dovednostni)  motorika
je definovana jako schopnost obratné a kontrolované manipulovat malymi predmety
v malém prostoru® [6, s. 10]. Jsou to veskeré pohyby a Cinnosti vykonavané drobnymi

svaly pfedevsim ruky, ale také ust ¢i nohy. Ke svému provedeni potiebuji presnost.

11



Jemna motorika (dale jen JM) je dikaz vyspé€lé tvorivosti mozku, kterd se postupné
fylogeneticky vyvinula az do dneSni lidské dokonalosti, jako vys$i vyvojovy stupen

motoriky a slouzi lidem k usnadnéni zivota [6; 7].

Komunika¢ni (sdélovaci) motorika

Diky vySe zminénému fylogenetickému vyvoji JM se jeji postupnou diferenciaci
a specializaci rozvinula tzv. komunika¢ni motorika, kterd napomaha k dorozumivani
se — k vyjadfeni mySlenek a také ke komunikaci, jez podporuje verbalni vyménu
informaci nebo v nezddoucich situacich (viz vyse) slouzi jako jeji plna nahrada. Pravé
na nonverbalnim piredavani informaci se podileji mimika, gestikulace a pantomima.
Dopliuji kontext, pfidavaji diraz a ulehcuji pochopeni informaci. Dale do sdé&lovaci
motoriky patfi naptiklad grafomotorika (ptfedavani informaci, mySlenek a pocitl
pomoci pisma) a haptika — sd€lovani informaci pomoci dotekd a vyuzivani hmatového

vnimani [6].

Manipulace

JM zahrnuje také pojem manipulace, coz je manualni aktivita slouzici k provadéni
mozkovou klirou fizenym (ideokinetickym) pohybem. Tyto ideokinetick¢ pohyby
vykonavané dil¢imi segmenty rukou zajistuje CNS, jez kooperuje s mozeckem a jejich
provedeni obstardva pyramidova draha. K jejich uskutecnéni je nezbytna souhra
proximalnich 1 distalnich casti celé horni koncetiny, aby vznikl stabilni a zaroven

i precizni mobilni systém [6; 7].

Manipulace je jedna z primérnich funkci ruky a skladd se ze dvou zdkladnich
komponent: pfenosové a manipulacni. Pfenosovy neboli transportni prvek ztvariuje
natazeni koncetiny k pfedmétu. Do této ¢innosti spada spoluprace jednotlivych slozek,
které tuto aktivitu umoziuji. Probihd tvarovani a pfizpisobovani ruky poZadované
pro tvar a velikost predmétu, véetn€ zvétSovani vzdalenosti mezi palcem a ukazovakem.
Manipulacni slozku ptedstavuje uz vlastni uchop a manipulace. Jeji proces je pomalejsi
a je pod zrakovou kontrolou, jez udava kone¢né nastaveni pozice ruky v souladu

S chténou ¢innosti s piredmétem [6].
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Je nutno uvést, ze k provedeni samotné manipulace je nutnd spoluprace zraku
k zaméfeni cile a sbéru informaci o vlastnostech objektu. CNS tyto informace vyhodnoti
a pokud je objekt vzdalengjsi, umozni k pfesnosti pohybu koordinaci ruka — oci — hlava,
kdy se vSechny tyto slozky pohybuji soucasn€. Po této fazi dochazi k transportnimu
pohybu, kdy se s napifahnutim horni koncetiny spoleéné méni tézisté téla. CNS aktivuje
posturalni svalstvo, aby tvofilo stabilitu téla. Poté ptichazi uchopeni a az potom mozna
manipulace. Pro uskuteénéni této koordinacné slozité aktivity je dulezité, aby byly

vSechny tyto ¢innosti zcela vyvazeny [6].

Existuje spousta rGznych forem manipulace, které clovék provadi. Lidské télo
je schopno tyto formy vzijemné kombinovat, propojovat, vramci adaptace
se jim ptizpasobovat, rychle si je osvojovat a poté je kvalitné pouzit. Do téchto forem
se zahrnuji druhy uchopil (viz niZe), udert ¢i tlak dlani 1 prsty. VSechny tyto druhy
manipulace vyuziva Clovek pii kazdodennich ¢innostech, at’ uz je provadéji prsty, ruka,
nebo cela horni koncetina. Podle koordinované piesnosti a sily mohou byt naptiklad
udery uzivané k obran€ nebo naopak ke hie na hudebni nastroje. Tlak ma podobné
uplatnéni. Je vyuzivany téz umélci, také ke stisknuti zvonku, modelovani, akupresuie,

ale i k opofte a spousté dalsich aktivit [6].

U cloveka dochazi ke stranové rozdilnosti hornich koncetin. Tzv. funkéni lateralita
znamena upfednostnéné uzivani jedné ruky. (I nohy, oka nebo ucha).
Ta je pak v ¢innosti obratnéjsi, pfesnéjsi i rychlej$i a ma v manipulaci vedouci roli.
Druhd mé za tkol ji podporovat. Cast&jsi je v populaci pravactvi, kdy dochazi
k dominanci levé mozkové hemisféry. U levactvi je to naopak. MiZe se ale vyskytnout
i ambidextrie — nevyhranéna lateralita. Clovék mize u ¢innosti pouZzivat jednu ruku
— monomanudlni manipulac¢ni aktivity nebo obé€ ruce — bimanudlni manipulacni aktivity,
které jsou cast&js$i. Nékteré aktivity dokazuji, Ze i funkéné asymetrické ruce mohou
pracovat symetricky bez obratnostniho rozdilu jako naptiklad psani na klavesnici nebo
hra na klavir. Plasticita nervového systému pak prokazuje, Zze v ndhle
vzniklych nepfiznivych Zivotnich podminkdch miize dojit k pfeufeni a reedukaci
(naptiklad pfi ztraté horni koncetiny) a funk&nosti manipulace miZe nabyt také noha

— pedipulace (u ztraty obou hornich koncetin). Jako Gchopovy a manipulaéni néstroj

mohou byt pak vyuzita i Gista — oropulace [6; 7].
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Vliv somatosenzorického systému na manipulaci

Pro umoznéni manipulace je pro cloveka taktéz dilezity somatosenzoricky systém.
Diky mnoha druhiim perifernich receptorti ulozenych ve tkanich ruky, (ale i celém téle)
lze zaznamenat a interpretovat okolni vjemy. Tyto informace jsou poté ve formé
nervovych vzruchi predavany do podkorovych oblasti a mozkové kiry
CNS, kde probiha jejich zpracovani a integrace. Poté je eferentnimi drahami provedena
motoricka odpovéd’. Ta spociva v tom, ze na zakladé kognitivnich funkci mozku je ruka
schopna takto jemnocitné rozliSovat fyzikalni vlastnosti pfedmétu manipulace
a prizpusobit se jim — stereognozie. Receptort a jejich drah je mnoho a na nich zavisle
potom mnoho druhti Citi, coZ je komplexni smysl, ktery je receptory zprostredkovan.
Vzhledem ktomu je poté Clovéku umoznéno vnimat teplotu, tlak, vibrace, dotyk
¢1 bolest jako tzv. elementarni €iti. Jako diskriminacni percepce pak schopnost naptiklad
JiZ vySe zminénad stereognozie anebo také somatognozie (orientace o vlastnim téle).
Disledky poruch somatosenzorického systému mohou mit na manipulaci pak neblahy
vliv. Od anestezie (Gplné ztraty citlivosti) po hyperpatii (abnormalni prah bolesti).
U manipulace také byva porucha rozpoznani vlastnosti predmétu a také adaptace sily

pii stisku, ¢i preciznost uchopu [6].

Zvysujici se vek kvalitu JM snizuje. Pfichazi degenerace CNS a poruchy svalové

koordinace a citlivosti. Celkova manipula¢ni ¢innost se zpomaluje a je neobratna [6].

3.3 Uchop

Uchop je aktivita ruky, kterd se pii vzajemném ptisobeni s hmatem snaZi predmdt

uchopit a udrzet, a popiipadé pouzit k nasledné provadéné ¢innosti [6].

Vyvinutéd akrdlni hybnost horni koncetiny dala vzniknout tichopu — jedné z hlavnich
funkci ruky. UmoZiiuje ndm vykonavat mimo jiné zdkladni sebeobsluhu, profesi

a ¢innosti, bez kterych by se ¢lovék neobesel, a tak piispéla k rozvoji civilizace [8].

Uchop se postupné ontogeneticky vyviji. Prvni dovede jiz novorozenec.
Na zaklad¢ taktilniho stimulu vznikne tzv. reflexni uchop, ktery probiha
na ulnarni strané ruky. Ten ale postupné vymizi a radializuje se. V dalSich tydnech

se dit¢ opticky orientuje a dochéazi ke koordinaci obou hemisfér. K prvnimu védomému
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cilenému tuchopu dojde okolo ¢ty mésicti. Dlanovym uchopem je dité schopno sevtit
vSechny prsty kolem pfedmétu. Dochazi tu uz i k opofe téla, aby mohl byt uchop
vykonan. Po sedmém mésici je umoznén tzv. pinzetovy uchop, diky schopnosti odd¢lit
palec a ukazovak od ostatnich prsti. V desatém mésici uz uchopuje i drobné predmety
a ve dvou letech zvlada Spetkovy tchop. Zde uz prichazeji pocatky grafomotoriky

a objevuje se lateralita. Ta se ale stabilizuje az v Sesti letech [6; 8].

Ktomu, aby mohl byt tuchop plynule proveden, je potieba koordinace
a spoluprace komponent, které se na ném podileji. Pfedpokladem pro jeho kvalitu
je anatomicky a funkéni stav celé horni koncetiny. Také jeji biomechanika
a kineziologie, pohyblivost Kloubti, hybnost palce a maliku, a také jiz vySe zminény

somatosenzoricky systém k rozpoznani fyzikalnich vlastnosti predmétu [6; 8; 9].

Na uchopu se podili také stisk. Ten umoznuji hlavné flexory ruky. Opét
zde hraji velkou roli vlastnosti predmétu, senzoricky systém, ale také svalova sila
a mnoho dalSich faktort. Lidské télo je schopno pftizpisobit silu stisku tak, aby
mu piedmét nevyklouzl z ruky — vzdy lehce pievySuje jeho tihovou silu. To umoziiuje
senzomotorickd pamét. Na zakladé Citi a zraku predvida a adaptuje se. Nemotornost
se zde objevuje pravé u neznamych objekti nebo pifi porusené zpétné vazbe.

Dle Jermafre se sila stisku ¢lovéka zvySuje do 20 let [6].

Uchop lze délit do tif fazi:
1. faze ptipravna (prepozice) probiha prizptisobenim téla a tézisté
do nejvhodné;jsi pozice pro uchop;
2. faze achopu a manipulace zahrnuje fixaci pfedmétu k mozné manipulaci;

3. faze uvolnéni spociva ve schopnosti piedmét odlozit [6; 9].

Podle Hadraby lze uchop obecné dé€lit na Gchop pfimy a zprostiedkovany. Poté
specificky na primarni, sekundarni a tercidlni. Primarni uchop patfi do ptimého,
kdy je provadén fyziologicky pfimo rukama. Sekundarni tchop ptedstavuji funkéni
patologie nebo nespravné navykly stereotyp z détstvi. A tercidlni Gchop piedstavuje
uchop zprostredkovany, kdy je ruka funkéné nedostatecnd a tichopu se napomdha

nalezitou technickou pomuckou, nebo je protetickym prostiedkem piimo nahrazen [9].
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Uchop piimy se nasledné déli na silovy a precizni tichop. Uchop silovy zahrnuje
kulovy, kdy se nachazeji viechny prsty ve flexi po obvodu predmétu. Uchop hagkovy,
kde je flektovan II., Ill., IV. a V. prst. Palec se na tomto tchopu nepodili. A tchop
valcovy, kde je palec v opozici proti ostatnim flektovanym prstim [6; 9].

Precizni tchopy vyzaduji k provedeni presnost a jsou malé. Radi se sem uchop
pinzetovy (dvoubodovy). Je to stisk mezi akréalni ¢asti posledniho phalangu II., I11.,; IV.
nebo V. prstu a akralni ¢asti druhého phalangu palce. Uchop $petkovy, piedstavovan
stiskem mezi volarnimi stranami biiSek distalnich phalang prvnich tii prsti, anebo
vSech prsti. A uchop kliCovy, pii kterém je provadén stisk mezi radialni hranou

ukazovaku a volarni stranou phalangu palce [6; 9].

Podle ucelu uchopu je mozno délit uchopy na statické, které vyzaduji urcitou
izometrickou silu k udrzeni a fixovani predmétu v dané pozici. To jsou vSechny tyto
vyse uvedené. Dale pak dynamické, kde je krom¢ drzeni vyzadovany i koordinovany

motoricky podil k manipulaci. Napfiklad manipulace s rozprasovacem [6].

Nazorné obrazky silového a precizniho uchopu jsou uvedeny v piiloze 1.

3.4 Anatomie

3.4.1 Anatomie zapésti

Skelet zapésti

Carpus, zéapésti, je slozeno ze dvou pficnych fad osmi drobnych kosti. Proximalni
a distalni. Proximalni fada se sklada z os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum
a os pisiforme. Distalni fadu tvofi os trapezium, os trapezoideum, os capitatum
a 0s hamatum. Pro kazdou ztéchto kosti je charakteristicky rozli¢ny tvar. Kloubni
plochy kosti proximalni fady (vyjimaje os pisiforme) svym konvexnim tvarem smérem
k ptedlokti formuji eliptickou hlavici, kterd pak zapada do jamkové prohloubeniny,
kterou vytvari naopak distalni konec vietenni kosti. Kloubni plochy proximalnich kosti
orientované smérem k distalni fad€ maji taktéZ tvar hlavice, kterou predstavuje radialni

strana os scaphoideum, a jamky, jez ztvarniuje os lunatum a os triquetrum. Proximalni

16



kloubni plochy distalni fady maji pak vzhledem k nim tvar opacny, ¢imz do proximalni
fady zapadaji. Distalni kloubni plochy distalni fady jsou téméf rovné a urcené
ke spojeni s metakarpy. Hibetni plochy vSech zapéstnich kosti (opét mimo os pisiforme)
maji rovngjsi tvar obsahujici otvory pro vstup cév. I bo¢ni plochy jsou téméf rovné.

Naopak dlanové plochy jsou mirn¢ vypouklé [3; 10].

Soucasti zapésti je kromé téchto karpalnich kosti také distalni konec ptedloketnich
kosti — radia (vietenni kosti) a ulny (loketni kosti). Distalni uzky konec ulny je tvofeny
hlavickou (caput ulnae). Ta obsahuje dvé kloubni plochy — obvodovou a artikulujici
s radiem (tzv. circumferentia articularis), a druhou, distalnéji umisténou, ktera artikuluje
prostiednictvim discus articularis (pruzna struktura, kterd je soucasti triangularniho
fibrokartilagindzniho komplexu — TFC komplex) s os lunatum a os triquetrum. Hlavi¢ka
se pak dorzoulnarné tvaruje do drobného vybézku (proc. styloideus ulnae). Distalni
konec radia se naopak pfi¢n¢€ rozSifuje do trojbokého utvaru, ale taktéz vystupuje
do vybézku (proc. styloideus radii). Celd jeho koncova kloubni plocha je smérem
ke karpalnim kostem konkavné klenuta a na vnitinim okraji jeho trojbokého tvaru

se naléza zaiez korespondujici s hlavickou ulny — distalni radioulnarni kloub [3; 8; 11].

V souvislosti s Kienbockovou chorobou se rozliSuji téi varianty ulny:

e nulova varianta ulny, pfi které ma ulna stejnou délku jako radius;

e plus varianta ulny, kdy je ulna dels$i nez radius;

e Mminus varianta ulny, pfi které je ulna krat$i nez radius. Pravé tato varianta
se poklada, za zvysené riziko vzniku Kienbdckovy nemoci, nebot’ dochézi

K pfetiZzeni os lunatum [3; 11; 12].

Kloubni aparat

Co se tyce kloubil zapésti tak podle Dylevského mlizeme nazyvat kloubem zapésti
funkéni jednotku, ktera ho z hlediska funkéni anatomie tvofi. A to sice radiokarpalni
kloub, mediokarpalni kloub a distalni radioulnarni kloub. Radiokarpéalni kloub
je skloubeni mezi radiem a tfemi kostmi proximalni fady karpalnich kustek
— 0s scaphoideum, os lunatum a os triquetrum, z ¢ehoz os lunatum a os triquetrum

artikuluji s radiem pres discus articularis (viz vyse). Mediokarpélni kloub je skloubeni
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mezi obéma fadami karpalnich kosti a ma esovity tvar. Distalni radioulnarni kloub poté
uzce souvisi s variantami ulny (viz vyse). Kulovy kloub je to v pfipad¢ nulové varianty
ulny, nebo jsou to sférické kloubni plochy u plus varianty ulny a kuzelovité pfi minus
variant¢ ulny. Tyto tvary artikulujicich ploch jsou v kontextu také s Kinetikou
a biomechanikou zapésti. Kloubni pouzdro maji spoleéné a pomérné volné. Zesilujici
vazy pak plni funkci stability. Spojeni mezi kostmi v jedné karpalni fadé pak zajist'uji
interkarpalni klouby a spojeni mezi metakarpalnimi kostmi a distalni fadou vytvari
Klouby karpometakarpalni. Jednotlivé sousedni baze metakarpalnich kosti pak spojuji
intermetakarpalni klouby [3; 8; 10; 11; 12].

Vazivovy aparat

Vazivovy aparat zapésti je slozity, jelikoz se v ném nachazi velké mnozstvi obtizné
izolovatelnych vazi. BartoniCek a Heit ve své knize uvadéji, ze se jednotlivé vazy
mohou 1 individudlné histologicky 1iSit co se tyce procentudlniho zastoupeni
kolagennich a elastickych vlaken. Celkové vazy zajist'uji stabilitu karpu. Mohou se délit
dle lokalizace (naptiklad na palmarni a dorzalni) nebo dle funkce (vedouci a omezujici),

nebo také podle toho, jaké kosti spojuji, a na kratké a dlouhé [11].

Berger je rozd€luje do tii hlavnich skupin:

e Vazy distalniho radioulnarniho kloubu, ktery predstavuje TFC komplex,
jehoz zakladem je vySe zminény trojuhelnikovity discus articularis. Jeho
soucasti jsou pak i radioulnarni vazy, které stabilizuji ulnu pii supinaci
a pronaci.

e Vazy kapsularni se déli jeSt€é do dalSich péti skupin podle lokalizace.
Palmarni radiokarpalni (vychdzeji z radia a upinaji se na karpalni kistky
na palmarni stran¢), ulnokarpalni (vychazeji z ulny a upinaji se taktéz
na karpalni kastky na palmarni stran¢), Palmarni mediokarpalni (vybihaji
z os scaphoideum a os triquetrum k dal$im karpalnim kistkdm) a dorzalni
radiokarpalni a mediokarpalni vazy, které stabilizuji zapésti z dorzéalni
strany.

e Vazy interosealni, které spojuji jednotlivé karpalni kuistky mezi sebou [11].
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Cévni zasobeni zapésti

Tepny a. radialis, a. ulnaris a a. interossea jsou tfi hlavni zdroje krevniho zasobeni
zapésti. Jejich prostfednictvim je zajisténa vyziva pro tii dorzalni a palmarni oblouky,
které mezi sebou anastomozuji a vystupuji z nich dalsi nutricni cévy. Témi oblouky
jsou: palmarni a dorzalni radiokarpalni oblouk, palmarni a dorzalni interkarpalni

oblouk, dorzalni bazalni metakarpalni oblouk a hluboky palmarni oblouk [11; 13]

Panagis uvadi, ze karpalni kosti se podle cévniho zasobeni pak daji délit
na tfi skupiny. Prvni zahrnuje os scaphoideum, os capitatum a 20 % lunatnich kosti,
jejichz cévni zéasobeni se skladd zjediné tepny a je nejchudsi. V piipadé jejich
poskozeni miiZze dojit ke vzniku avaskuldrni nekrozy. Dalsi skupinu predstavuje
os hamatum a os trapezoideum. Cévni zasobeni maji ze dvou stran, ovSem
bez anastomoz. A do tieti skupiny patii os trapezium, os triquetrum, os pisiforme a 80 %

lunatnich kosti. Ty jsou taktéz zasobeny ze dvou stran a anastomozuji [14].

Nervové zasobeni zapésti a ruky

Inervace zapésti je tvofena tfemi nervy — n. medianus, n. ulnaris a n. radialis.
Vsechny jsou diilezité pro ichopovou a manipulacni funkci ruky diky zajisténi kvalitni
motoriky a senzitivity. N. medianus ma kofenovou inervaci C5-Thl a inervuje
m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus, a m. flexor digitorum
superficialis. Dale odstupujici motoricka vétev n. interosseus anterior inervuje m. flexor
digitorum profundus (Il. a Ill. prst), m. flexor pollicis longus a m. pronator quadratus.
Poté z n&j odstupuje v€tev ramus reccurens inervujici svaly tenaru. V distalni oblasti
predlokti znéj odstupuje senzitivni vétev ramus palmaris, kterd zajistuje senzitivitu
palmarni strany prvnich tfi prsti, radialni stranu ctvrtého prstu a dorzalni plochy
poslednich dvou ¢lankd II. — IV. prstu. N. ulnaris skofeny od C8-Thl se vétvi
az v dlani a vytvaii tzv. Guyonliv kanal. Motoricky inervuje hlavné svaly hypotenaru,
palmarni 1 dorzalni interosedlni svaly, lumbrikalni svaly pro IV. a V. prst, m. palmaris
brevis a m. adduktor pollicis. Senzitivné zasahuje oblast dorzalni a palmérni plochy
ruky, V. prst a ulnarni stranu IV. prstu a to pomoci r. cutaneus palmaris, r. cutaneus
antebrachii dorsalis a r. superficialis. Nervus radialis majici kofenovou inervaci

od C5-C8 se v pribéhu paze déli na senzitivni vétve n. cutaneus brachii posterior
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a n. cutaneus antebrachii posterior a na ramus superficialis. Zajistuji tak citlivost
dorzalni plochy paze i predlokti a radialni dorzum ruky. Motorické vldkna pak inervuji
radidlni a dorzalni svalstvo predlokti a m. triceps brachii, m. brachioradialis,

a m. extensor carpi radialis [4; 15].

Obrazky anatomie zapésti jsou pro nazornost uvedeny v ptiloze 2.

3.4.2 Anatomie os lunatum

Lunatni kost ma zradidlniho pohledu tvar ptlmésice — jeji proximdalni plocha
je konvexni (artikuluje s radiem a ¢éastecné s prostiednictvim discus articularis s ulnou)
a jeji distalni plocha je konkévni (artikuluje s os capitatum). Jeji radidlni strana obsahuje
malou artikulaéni ploSku so0s scaphoideum a na jeji ulnarni strané se nachazi
lichobéZnikova ploska urcend ke skloubeni s os triquetrum. Os lunatum se cela
dorzdlnim smérem klinovité zmenSuje, a tak je jeji dorzalni plocha témét o polovinu
mensi nez palmarni. Na dorzalni a palmarni ploSe, které nejsou kryty chrupavkou,
se nachazeji drobné otvory pro vstup cév. Neobsahuje zadné svalové zacatky ani ipony,

ale scapho-lunatové a luno-triquetralni vazy [11; 14; 16].

Obrazek 1 — 3D obraz z mikro-CT radidlniho () a palmdrniho (b) pohledu
na os lunatum [16]

Viegas a kol. rozd€luji lunatni kost na dva typy v zavislosti na ptitomnosti distalni
medialni facety pro artikulaci s 0s hamatum. Typ | tuto facetu neobsahuje a frekvence

jeho vyskytu je 35 % a typ II ji obsahuje a zde je frekvence 65 % [16].
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Obrazek 2 — Os lunatum typu | a typu Il dle Viegase [16]

Co se tyce morfologie os lunatum, Zapico v roce 1966 rozd¢lil lunatni kosti podle
tvarového vztahu k ulné a jejim variacim. Lunatni kosti typu I maji tvar lichobézniku
a vyskytuji se u minus varianty ulny. V souvislosti s MK je nutno fici, ze tento typ
je rizikovy pro jeji vznik, protoze tramcité klenuti tohoto typu kosti (Viz nize) svira uhel
vetsi nez 135° a je pak méné odolné vici tlakovym silam. Lunatni kosti typu II jsou
pravouhlého tvaru a vyskytuji se v souladu s nulovou variantou ulny. A lunatni kosti
typu III maji pétithelnikovy tvar s dvéma proximalnimi povrchy a jsou spojeny

s plus variantou ulny [16].

I (30%) Il (50%) Il (20%)

Obrazek 3 — Typy lunatnich kosti dle Zapica ve vztahu k variantam ulny
v procentudlnim zastoupeni a se zndzornénim tramcitého ihleni [16]

Mikrostruktura os lunatum

Morfologie os lunatum ovliviiuje kinematiku zapé&sti. Stejné tak dilezité k pochopeni
mechanismu vzniku MK je pfedstavit si i mikrostrukturu os lunatum, protoze

u MK dochazi k jejimu roztiisténi [17].
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Misto vzniku MK je proximalni artikulacni plocha lunatni kosti. Mikro-CT obrazky
znazornuji, ze konvexni proximalni plocha subchondralni kostni desticky je tvofena
jedinou tramcitou vrstvou tenkou 0,1 mm, coz je predispozice k tlakovym zlomenindm
pravé proximalniho povrchu. Distalni lunatni subchondrdlni kostni desticka
je vicevrstvd. Dale se prokazalo vice tramct uspofadanych na radidlni strané
0s lunatum. Tramecky se klenou od jednovrstvé proximalni subchondralni kostni
desticky k zesilené vicevrstvé distalni. Timto klenutim pak udrzuji vysku lunétni kosti

a prenaseji zatéz [16; 17].

) Distal Cortical
Distal Subchondral Thickness

Bone Plate

Proximal Cortical
Thickness

Obrazek 4 — 3D obraz os lunatum z frontdlniho fezu z mikro-CT. Distal Subchondral Bone Plate
— distdlni subchondradlni kostni desticka,; Proximal Cortical Thickness
— proximalni kortikalni tloustka; Distal Cortical Thickness — distalni kortikdlni tloustka [16]

Cévni zasobeni os lunatum

Os lunatum dostava krevni vyzivu v 80 % piipadl z palmérni 1 dorzalni strany svého
povrchu a ve 20 % ptipadl pouze ze strany palmarni. Existuji tfi hlavni intraosealni
vzory prutoku krve, které se formuji do pismen Y, I anebo X. Vzor Y je nejb&znéjsi.
Nozka Y se milze nachazet jak dorzalnég, tak palmarné. Vzor I se sklada z jedné dorzalni
a jedné palmarni cévy, které anastomozuji v ptimce. A vzor X, skladajici se ze dvou
palmarnich a dvou dorzalnich cév. Pokud cévy vstupuji do os lunatum pouze z jedné
strany (palmdrni) patii tak do prvni jiZ vySe zminéné skupiny dle Panagise a fadi
se do nejchudsiho krevniho zdsobeni. VSechny palmarni a dorzélni vétve intraosedlné
anastomozuji v distalné¢ od centra lunata. Proximalni plocha os lunatum tak mize

byt mén¢ vaskularizovana [11; 13; 14].
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Y I X
59% 31% 10%

Obrazek 5 — Cévni zdasobeni os lunatum v procentudlnim zastoupeni [13]

3.5 Kineziologie zapésti

Kinetika

,Stabilita zapeésti i jeho rozsahy hraji velmi dulezitou roli pro funkci ruky. Cely
zapestni kloub je triosy, umoznujici flexi, extenzi, radialni a ulnarni dukci a maly stupen
supinace a pronace* [6, s. 42] Kombinaci prvnich étyf pohybu je pak zapésti schopno

také cirkumdukce — krouzivého pohybu [6].

Rozsah fyziologické palmarni flexe se pohybuje mezi 80-90° a extenze je provadéna
do 70°. U flexe dochazi k posunuti proximalni fady karpalnich kustek dorzalnim
smérem, os lunatum a os capitatum volarné rotuji. 40 % pohybu predstavuje pohyb
0s scaphoideum a os lunatum po radiu. Pfi extenzi se naopak distalni fada proti
proximalni pohybuje palmarné. Extencni rozsah je mensi diky tomu, ze vazy palmarni
strany jsou pevné¢j$i. Ulnarni dukce je mozna do 45° a proximalni fada se pii jejim
provedeni posunuje radidln€é. Radidlni dukce se pohybuje mezi 15-20° a proximalni
fada se posunuje opacné — ulndrng. Os scaphoideum se naklapi palmarnim smérem
a rotuje do pronace. Tim je umoznéno os trapezium piiblizit se k radiu. Pronace
a supinace jsou pohyby, pii kterych se radius obtaci kolem ulny. Radi se do kinematiky
loketniho kloubu a oba pohyby maji rozsah do 90°, ovSem pokud je ruka ve stiednim
postaveni. Pfi spoluticasti loketniho a ramenniho kloubu a lopatky dosahne jejich rozsah

az 150-360° [6; 18; 19].
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Kinematika

Palmarni flexi zajiStuji prfedev§im m. flexor carpi radialis et ulnaris a m. palmaris
longus. K nim pomocnou funkci plni m. abduktor pollicis longus a m. flexor digitorum
superficialis et profundus. Neutralizacni funkci pfi tomto pohybu pak provadéji

m. flexor carpi radialis et ulnaris, které si vzajemné sviij pohyb rusi [18].

Na extenzi se podili zvlasté m. extensor carpi radialis longus et brevis a m. extensor
carpi ulnaris. Do pomocnych svall se fadi m. extensor digitorum a m. extensor pollicis
longus et brevis. Neutralizaci provadi m. extensor carpi radialis longus et brevis

a m. extensor carpi ulnaris [18].

Ulnérni dukei provadi zejména m. extensor carpi ulnaris a m. flexor carpi ulnaris,
které zaroven funguji i jako neutralizacni svaly a vzdjemné si rusi svou exten¢ni

a flek¢ni slozku [18].

Radialni dukci zajistuje m. extensor carpi radialis longus et brevis a m. flexor carpi
radialis. Pohybu poméhaji m. flexor pollicis longus a m. extensor pollicis longus

et brevis. Neutralizujici svaly jsou opé€t hlavni svaly, které se pak vzajemné funkéné rusi

[18].

U téchto pohybi ma také vyznam m. pectoralis major, m. deltoideus

a m. coracobrachialis, které plni stabiliza¢ni funkci fixaci loketniho kloubu [18].

Pronaci uskuteCniuje m. pronator teres a m. pronator quadratus. Napomaha
ji m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus, m extensor carpi radialis longus
a m. brachioradialis. Do neutraliza¢nich svali se fadi m. triceps brachii, m. anconeus

a m. pronator teres, které jsou zaroven i svaly stabilizujicimi pro tento pohyb [18].

Na supinaci se podili obzvlast’ m. biceps brachii a m. supinator. Pohybu pomaha
m. brachioradialis a neutralizuje ho m. triceps brachii a m. anconeus. Stabiliza¢ni funkci

zde plni m. triceps brachii, m. anconeus a m. biceps brachii [18].
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3.6 Biomechanika zapésti

K zajisténi manipulacni funkce ruky a uchopu je nezbytnd dostatecnd mobilita
zapésti a zaroven 1 stabilita zapéstniho kloubu pfi plisobeni axialnich sil. Radiokarpalni
kloub, mediokarpalni kloub a distalni radioulnarni kloub spolu vytvateji funkéni celek,
Vv jehoz stfedu je os capitatum. Distalni radioulnarni kloub zajist'uje supinaci a pronaci
Vv transverzalni roviné, kolem longitudinalni osy (pfi zékladni anatomické poloze).
Pti pronaci se radius obtaci kolem ulny a v kone¢ném rozsahu se ulna a radius spolu
ktizi jako pismeno X. Supinaci predstavuje navrat radia do soubézného postaveni
Sulnou a je vykondvana vétsi silou, ponévadZ je to antigravitaéni pohyb. Pronac¢ni
poloha je spiSe staticka a supinacni je optimalni pro manipulaci s predmcty.
Radiokarpalni a mediokarpalni kloub umoziuji flexi a extenzi provadénou v sagitalni
rovin¢ kolem frontdlni osy (pfi zakladni anatomické poloze) a dukéni pohyby
vykonavané v roviné frontalni kolem osy sagitdlni (opct pfi zdkladni anatomické

poloze) [11; 14; 18; 20; 21].

Vzijemny pohyb mezi karpalnimi klstkami je minimalni. Interkarpalni skloubeni
pohybové omezuje velké mnozstvi palmarnich, dorzéalnich a interosedlnich vaza.
Distalni fada je vazy spojena relativné tésné a lze ji tak povazovat za funkéni jednotku.
Pfi pohybech v zapésti se posunuji a rotuji synchronn¢. Proximalni fada je pohyblivéjsi
ve smyslu vzajemnych rozdili ve sméru a velikosti rotace mezi os scaphoideum,

os lunatum a os triquetrum [6; 14].

Podle Dylevského se z hlediska funkce ruka sklada ze dvou paprski, a to medialniho
paprsku, ktery vytvari IV. a V. prst, a lateralniho, ktery predstavuje 1. a II. prst. Poloha
II1. prstu je nestabilni. Sila zatéZe ruky se pak také soustied’uje praveé na vnitini a zevni
okraj ruky. Ruka se také konfiguruje do systému tii obloukli — dvou pti¢nych a jednoho
podélného. Proximalni transverzalni oblouk (pfi¢ny) piedstavuji karpalni kustky a jeho
centrum je os capitatum. Distdlni transverzdlni oblouk (pfi¢ny) tvoii hlavicky
metakarpti, je pohybliv€jsi nez proximalni oblouk a jeho centrum se nachazi
pod hlavi¢kou tietiho metakarpu. Oblouk longitudinalni (podélny) piedstavuji Ctyfi
prsty a metakarpy. Centralnim pilitfem pro tento oblouk je druhy a tfeti metakarp
[3; 6; 11; 18; 20].
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Proximal
transverse arch

Transverse arches Distal transverse arch

Obrazek 6 — Systém tii obloukii. Proximal transverse arch — proximalni transverzalni oblouk;
longitudinal arch — longitudindini oblouk; transverze arches — transverzalni oblouky, distal transverse
arch — distalni transverzalni oblouk [22]

Ptenos sil zapéstim

Vzajemny kontakt lidskych kloubti se uskutec¢iiuje prostfednictvim chrupavek
a pusobenim vnéjSich sil probihd jejich deformace. Obecné lze v priméru uvést,
ze 90 % sil se v radio-ulno-karpalnim skloubeni ptenasi stykem radia s 0s scaphoideum
a s os lunatum. Procentudlné ztoho konkrétné 61 % radio-skafoidnim kloubem
(RS) a 39 % radio-lunatnim kloubem (RL). Minimalni procento sil zastupuje pak ulno-
lunatni skloubeni (UL) a ulno-triquetralni skloubeni (UT). Co se tyce rozdé¢leni sil
v mediokarpalnich kloubech, tak nejvétSi procentudlni zastoupeni ma skafo-trapezo-
trapezoidni kloub (STT) — 30,7 %, 32 % ma poté skafo-kapitalni kloub (SC), 26,8 %
kapito-lunatni kloub (CL) a 10,5 % hamato-triquetralni kloub (HT) [23].

Obrdzek T — Priimérné vysledné rozdéleni kontaktnich sil [23]

Vyznamnou strukturou pro ptenos sil je také jiz vySe zminovany TFC komplex, ktery
se nachdzi mezi ulnou, os lunatum a os triquetreum. Je to soubor chrupavek, vazl
a Slachovych pochev, jehoz soucasti je pruznd, trojuhelnikovd kloubni desticka
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tzv. discus articularis, ktera ma za ukol absorbovat a tlumit narazy a tfeni mezi
kloubnimi chrupavkami. OvSem jak uz bylo uvedeno, protoze je vétSina zatéze
pfenasena na radius, tak discus articularis vstfebava v priméru pouze 9,7 % tlaku.
Ve stfednim véku vSak tento disk prochdzi degenerativnimi zménami, ztencuje

se a perforuje [3; 6; 8; 23].

Vyznam pienosu sil u morbus Kienbock

Subchondralni kost os lunatum funguje jako tlumi¢ napéti, tramcité klenuti tkané
poté udrzuje vySku os lunatum a ptendsi sily. OvSem subchondralni kostni desticka
na proximalni hrané lunatni kosti je jednovrstva a slaba a tim nachylné ke zlomeninam.
Pro vznik MK je poté rizikem pfitomnost minus varianty ulny, ponévadz v tomto
piipad¢ dochazi k patologickému rozlozeni ptendSenych sil a tlak na radio-lunatni

skloubeni se zvétsuje [11; 16].

3.7 Morbus Kienbock

3.7.1 Definice morbus Kienbock

Morbus Kienbock je asepticka nekréza os lunatum. Onemocnéni, které vznika jako
nasledek poruch cévniho zésobeni a na tomto podkladé poté vznikne nekrdza,
coz je tzv. bunécnad smrt urcité casti skeletu a ta mize byt bud’ ¢aste¢na, nebo uplna.
MK je progresivni onemocnéni, které je v pocateCnich stadiich velmi tézko
rozpoznatelné, a béhem let vede k chronické bolesti, degenerativnimu onemocnéni

kloubti a ztraté funkce zapésti [1; 4; 24; 25; 26].

3.7.2 Epidemiologie

Co se tyce vyskytu aseptickych nekrdz v oblasti zapésti, je prave tato osteonekroza
nejcastéjsi. Nasleduje ji poté nekroza os scaphoideum a os capitatum. MK postihuje
0,3-0,7 % populace. Rizikovymi osobami se stavaji lidé zejména manualné pracujici
ve véku 1640 let a celkovy vyskyt MK je dvakrat cast&j$i u muzi neZ u Zen.
Onemocnéni je obvykle jednostranné a obvykle postihuje dominantni ruku. AvSak mize

se vyskytnout i oboustranné [1; 17; 27; 28].
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3.7.3 Historie

Aseptickou nekrézu lunatni kosti popsal pied vice nez sto lety v roce 1910 rakousky
prikopnik radiologie Robert Kienbock a oznacil ji jako lunatomalacii. Jiné literarni
zdroje vSak nasvéd¢uji tomu, ze byl prvni Peste jiz v roce 1843. Oba se vSak shodovali
v ndzoru tykajici se etiologic MK. V pribéhu nasledujicich let se timto onemocnénim
zabyvali dalsi 1€kafti, kteti se snazili vystihnout etiologii onemocnéni, ktera vSak dodnes
neni plné¢ objasnéna. V disledku toho se l1ze setkat v literatuie (pfedevsim anglosaské)
s n¢kolika synonymy jako napfiklad chronickd osteitida, kompresni osteitida,
traumaticka osteopor6za, nebo osteomalatia os lunatum. V roce 1999 poprvé popsal
Wolfgang A. Menth-Chiari artroskopické vySetieni a 1écbu MK. V nasi literatuie
je povazovan za prikopnika 1é€by tohoto onemocnéni Rott, ktery ve svém pracovisti
v Brné¢ na ptfelomu 70. a 80. let provedl svou artroplastiku zapésti, jez spocivala
Vv exstirpaci nekrotické os lunatum a jeji ndhradé smotkem ze Slachy m. palmaris longus

[1; 4; 25; 27; 29].

3.7.4 Etiologie a patogeneze

Etiologie MK je neobjasnéna. V pribéhu let bylo popsano mnoho teorii 0 mozném
vzniku MK a vSechny zastavaji nazor, Ze za aseptickou nekrézou stoji ztrata cévniho
zasobeni. OvSem jednozna¢na odpovéd’ na to, pro¢ k tomuto procesu dochazi, zatim
nebyla dana. Je vSak pravdépodobné, Ze priina vzniku MK neni pouze jedna

a ze etiologie je multifaktorialni [1; 4; 12; 27].

Za moznou pfi¢inu se poklada faktor traumaticky, ktery predstavuje opakované
zatéze, Ci jednorazovy velky kompresni tlak na distalni plochu os lunatum a zptsobuje
jeji drobné zlomeniny. Sekundéarni pteruSeni intraosealnich cév poté milZe zpulsobit
lokalizovanou tramcitou nekrézu. Reakce lunatni kosti na tuto zatéz se 1isi v zavislosti
na anatomické specifinosti — predispozici ke kolapsu maji lunatni kosti
s nerovnom&rnym vnitinim rozdélenim sil ve své mikrostruktuie — typ | dle Zapica
se vztahem k minus varienté ulny. V pfipadé opakované zatéze se tlakové mikrofraktury
budou dale $ifit. V této souvislosti hraje podle Hultena diileZitou roli také varianta ulny.
V ptipadé minus varianty ulny, kdy je ulna krat$i nez radius, nedokaze ulna a discus
articularis rozptylit zatéz, a naopak se zvysuje napéti v radio-lunatnim kloubu a dochazi

tak k mikrofrakturam os lunatum v bod¢ zatizeni — ,louskackovym efektem* mezi
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os capitatum a distalni ¢asti radia. Dle Hultena se minus varianta ulny u pacientl

s MK vyskytuje az v 78 % [1; 4; 11; 16; 17; 27].

Obrazek 8 — Znazorneni variant ulny dle Hultena a "louskackového efektu” komprese os lunatum
pomoci Sipek [1]

V ptipad€ koronalni fraktury lunatni kosti, kterd je disledkem ,louskackového
efektu® mezi os capitatum a os lunatum a vyskytuje se tedy v distalni ¢asti lunatni kosti,

se os capitatum posunuje proximalné mezi palmarni a dorzalni fragmenty lunatni kosti
[17].

Obrazek 9 — Korondlni fraktura os lunatum a proximdlni posun os capitatum [17]

Dalsi teorie 0 mozném vzniku vykazovaly primarné kostni trauma, ¢i primarné
vaskularni pfi¢iny. Kienbock a Peste se shodovali v nazoru, ze vaskularni zmény jsou
sekundarnim dasledkem traumatu — traumatickym roztrzenim vazl a cév kolem lunatni
kosti. Podle dalsich studii byly také popsany extraosealni zily, které doprovazeji tepny
a subchondralni Zilni plexus nachéazejici se hned pod subchondralni kostni destickou

os lunatum. Jejich obstrukce tlakovou zlomeninou vyvola ischemii, zdufeni tukovych
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bun¢k, tamponadu drobnych cév a snizeni vendzniho odtoku. To zpisobuje zvySeni

intraosealniho tlaku a snizi se a arterialni ptivod do lunatni kosti [1; 17; 27].

3.7.5 Klinicky obraz a diagnostika

Zpocatku mohou byt ptiznaky onemocnéni nespecifické. Obvykle dochazi k palpaéni

bolestivosti a otoku v oblasti os lunatum na dorzalni strané zapésti. Dale postupné

piichazi bolestivost v krajnich polohach, omezeni hybnosti zapésti (zejména flexe

a extenze) a ztuhlost. Dochazi také ke snizeni svalové sily ve srovnani s nepostizenou

stranou. Rizikovou skupinu tvofi manualné pracujici lidé od 16 do 40 let [1; 4].

Vyvoj a klinické stddium nemoci lze mapovat pomoci RTG snimkid. Diky nimz

lze také zhodnotit a pfedurCit moZnosti vhodné 1é€by. Existuje né€kolik klasifika¢nich

schémat, ovSem v soucasné dob¢ je nejvice rozsitena klasifikace podle Lichtmana:

I. stadium — zde je RTG normalni, ovS§em pokud je zde pfitomna minus
varianta ulny, je vhodné RTG vySetfeni v Casovém odstupu opakovat.

Il. stadium — zde je ptitomna kondenzace 0S lunatum se zachovanim
anatomického tvaru.

Illa. stadium — zde klesa vyska os lunatum a je viditelna komprese
os lunatum.

I11b. stadium — zde je zfetelna snizend vySka os lunatum a dochazi
K proximalnimu posunu os capitatum a dale k palmarni rotaci
os scaphoideum diky rozvlaknéni skafo-lunatnimu vazu.

IV. stadium - zde dochazi k fragmentaci os lunatum a rozvijeji

se sekundérni artrotické zmény v radiokarpdlnim a interkarpalnim skloubeni

[1; 4; 12; 28; 30].
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Obrazek 10 — Klasifikace podle Lichtmana [1]

Diagnostika se zaklada na tomto RTG vySetieni, které ovSem miize byt v poc¢ate¢nim
stadiu negativni, kromé viditelné minus varianty ulny a typu lunatni kosti. V rané fazi
MK se muze vyuzit také zobrazovaci metoda scintigrafie, ktera obvykle zobrazuje
abnormalné vysokou absorpci a odhaluje tak ptfestavbové zmény. V ramci diagnostiky
se také pouziva vySetfeni MRI, kde v T1 vazenych snimcich klesa intenzita signélu,
coz zpusobi ztrata tuku v kostni dieni. CT vySetieni pak mutze prokazat mikrofraktury
a rozStépeni os lunatum. Déle se mulze vyuzit diagnostické artroskopie zapésti

k posouzeni stavu chrupavek [1; 4; 12; 27; 31].

Obrazek 11 — RTG snimek kolapsu karpu (A), MRI snimek kolapsu karpu (B),
Mikro-CT sagitdlni snimek fragmentace a kolapsu lundtni kosti (C) [4; 17]

3.7.6 Lécba

Etiologie MK je nezndmda a neustdle prodiskutovdvéana. Jeji nejasnost spolecné
S nizkym vyskytem nemoci jsou ditvody, pro¢ je obtizné stanovit konkrétni nadfazenou
metodu chirurgické 1é€by. Studie uvadéji, Ze je nemoc progresivni a pokrocila stadia
onemocnéni mohou vést ke karpalnimu kolapsu a degenerativnimu onemocnéni kloubti

zapésti. V literatufe je uvddéno mnoho moznosti ohledné postupii 1écby, ovSem
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neexistuje obecnd shoda o jejim idedlnim postupu. Jsou uvadény moznosti
konzervativni i chirurgické 1é¢by a jsou provadény a vybirany na zdklad¢ Lichtmanova

stadia, pfitomnosti artritickych zmeén, nebo varianty ulny [26; 32; 33].

Konzervativni 1é¢ba

Co se tyCe pocateCnich stadii MK, byva aplikovana konzervativni terapie,
jez zahrnuje imobilizaci zapésti pevnou ortézou nejdéle na tiéi tydny a po dobu
tfi mésich uzivani nesteroidnich antirevmatik. Navzdory tomu se vSak nezastavi postup
RTG zmén a deformace os lunatum, 1 kdyz existuje mnoho pacientti, kteti maji diky této
1é€bé akceptované obtize. Pokud tato terapie selze a nepfinese pozadovanou ulevu

od vaznych symptomd, provadi se chirurgicky zakrok [1; 4; 12].

Chirurgicka lécba

Operacni vykony se provadéji na zékladé stupné postizeni os lunatum. Obecné

je lze délit na:

e rekonstrukéni vykony;,

e zachranné vykony [4].

Rekonstrukéni vykony

Do rekonstrukénich operaci se tadi revaskularizacni operace (spoc¢ivajici v obnoveni
cévniho zasobeni a revitalizaci lunatni kosti). Pfi téchto operacich je provadén napiiklad
ptenos os pisiforme s cévni stopkou z a. ulnaris do vytvoiené kavity v 0s lunatum. Dale
to muze byt vlozeni volného vaskularizovaného kostniho transplantatu z os ilium, nebo

se do o0s lunatum piimo implantuje cévni svazek [1; 4].

Dalsi operace, jejichz cilem je obnoveni anatomického uspofadani v karpu tvofii
podskupinu rekonstrukénich operaci. Patii sem abreviacni resekéni osteotomie radia
(snizi se tak tlak v radio-lunatnim kloubu) a elongaéni osteotomie ulny (zvysi
se zatizeni na discus articularis), které se provadi v pfipadé minus varianty ulny.
Pti téchto operacich se klade za cil dosaZeni nulové varianty ulny. Déle se sem fadi

klinova osteotomie distalniho radia, ktera se provadi v pfipadé¢ nulové nebo plus
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varianty ulny a ktera zvétsi kontaktni plochu mezi os lunatum a radiem a odleh¢i
zatizeni na os lunatum. Tyto vykony se provadéji u nizsich stadii a dle studii vykazuji

ptiznivé vysledky [1; 4; 26; 34].
Zachranné vykony

Do této skupiny patii aplikace déz. Provadéji se limitované dézy karpu (dle kloubt
— SC déza, STT déza, radiokarpalni déza), které jsou indikovany ve vétSiné piipadd
u III. stadii MK u vSech variant ulny, anebo totdlni dézy karpu, které predstavuji
konec¢né feSeni a ztratu pohybu a provadéji se prevazné u IV. stadii ¢i v ptipadé selhani
predchozich 1é&ebnych vykont a taktéZ u viech variant ulny. Radi se sem také vykon
proximalni karpektomie, Kktera spocéiva v exstirpaci 0s lunatum, o0s triquetrum
a 0s scaphoideum. Tato operace se provadi téZ ve IV. stadiu u vSech variant ulny a podle
studii zachovava uspokojivou silu a funkéni pohyblivost (60 % ptavodniho rozsahu)
a dochazi ke zmirnéni bolesti. Jako dal$i se sem zatfazuje exstirpace os lunatum
s elongaci os capitatum, Ci prosté odstranéni os lunatum. DalSi zadchranné vykony
spadajici do poslednich moznosti jsou endoprotetické operace (obzvlast totalni

artroplastika karpu) nebo denervace karpu [1; 4; 26; 35; 36].

Lécba MK je pfisn€ individudlni a lécebny postup je dan stddiem postizeni
a anatomickou strukturou zapésti. V CasngjSich stadiich — Il. a Illa. je snaha
o rekonstrukci a upraveni anatomickych pomért zapésti a v pozdéjsSich stadiich

se usiluje o redukci bolesti a obnoveni ¢i zachovani funkce zapésti [4].

Obrdzek 12 — RTG snimek stavu po proximdlni karpektomii [35]
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3.7.7 Pooperacni péce a rehabilitace zapésti

Pooperacni péce a nasledna rehabilitace ruky a zapésti zahrnuje edukaci jedince,
cviceni a rehabilitacni postupy, které usiluji o snizeni otoku a bolesti, zachovani rozsahu
pohybu a zabranuji tvorbé adhezi. Edukace pacienta je provadéna za ucelem snizit
riziko vzniku komplikaci. Pt¥i poopera¢ni i pourazové pééi se obvykle vyuziva

fyzioterapie, ergoterapie a fyzikalni terapie [4; 37].

Fyzioterapie se zamétfuje na napravu poruch pohybového systému. Na zlepSeni
rozsahu pohybu k ¢emuz se vyuzivaji razné fyzioterapeutické metody, jako muze
byt naptiklad proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Nedilnou soucasti je také
mobilizace, kterd obnovuje kloubni wvili, normalizuje elasticitu mékkych tkani
a vzajemnou pohyblivost. Patti sem také péce o jizvu. A polohovani za ucelem prevence
vzniku kontraktur. Muze vyuzivat také kineziotaping k nadlehéeni pokozky a zlepseni
proudéni lymfy a krve, ¢i lymfotaping, diky némuz se lymfa lépe nasava do miznich cév

a zlepSuje se tok lymfy [4].

Ergoterapie podporuje participaci Clovéka a zachovani a vyuzivani schopnosti
jedince potfebnych v béznych dennich ¢innostech, a to pomoci smysluplného
zaméstnavani. V tomto piipadé se jednd o obnoveni ¢i maximdalni mozné zachovani
funkce ruky, jemné motoriky a tuchopu. V piipadé MK né&které chirurgické vykony
omezuji funk¢ni pohyb v zapésti (naptiklad proximalni karpektomie, ¢i totalni dézy

karpu). Proto ma zde ergoterapie velmi dileZzité uplatnéni [4; 35].

Fyzikalni terapie k 1écb¢ vyuziva fyzikalni 1éebné postupy a metody, jejichz
nejcastéji vyuzivanym ucinkem je analgeticky a antiedemat6zni efekt. K analgetickému
ucinku se vyuzivaji naptiklad nizkofrekvencni Trébertovy proudy (pulzni, monofazicky,
pravouhly proud, diky némuz dochdzi k myorelaxaci, hyperemii a trofotropnimu
ucinku). Jako dalSi nizkofrekvencni proudy s analgetickym ucinkem mohou
byt vyuzivdny diadynamické proudy (DD proudy) nebo transkutanni
elektroneurostimulace (TENS). OvSem je nutno uvést, ze kontraindikaci k vyuziti
fyzikalni terapie je aplikace kovového materidlu v mist¢ proudové dréhy ¢i piimo
v mist¢ aplikace. To vSak neplati pro magnetoterapii, jez se diky aplikaci
nemagnetickych kovil u chirurgickych vykoni ruky casto v pooperacni péci vyuZziva.

Ma taktéZz analgeticky efekt a zlepSuje mikrocirkulaci. K antiedematéznimu U¢inku
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se vyuziva napiiklad negativni lokdlni termoterapie (nejcastéji aplikace kryosackil)

a vakuum-kompresivni terapie (rytmické stfidani pretlaku a podtlaku) [4; 38].

35



4 METODIKA
4.1 Sbér dat

Specialni cast bakalafské prace je zpracovana na zakladé kazuistiky pacientky
s MK. Terapeutické jednotky byly provadény v Oblastni nemocnici Kladno nebo
v misté bydlisté pacientky. Terapie probihala od fijna roku 2019 do biezna roku 2020.
Terapeutické jednotky zahrnuji vstupni kineziologické vySetieni, jednu sérii
terapeutickych jednotek, kontrolni kineziologické vySetieni, druhou sérii terapeutickych
jednotek a vystupni kineziologické vysetieni. Pacientka byla s pribéhem nasi terapie

peclivé obeznamena a podepsala informovany souhlas.

V této kapitole budou uvedeny a strucné popsany vysetfovaci postupy a terapeutické

metody, které jsem béhem nasich jednotlivych terapeutickych jednotek pouzila.

4.2 VySetfovaci postupy

Anamnéza

Anamnéza predstavuje soubor dat a informaci o zdravotnim stavu pacienta. D¢li
se na anamnézu piimou, kdy zdravotnik ziskava tidaje tstni formou pfimo od pacienta,
a nepfimou, kdy informace sd€luji piibuzni, ¢i doprovazejici osoby. Kompletni
anamnéza se sklada z nyngjsiho onemocnéni, kdy by mél pacient uvést veskeré
podrobné informace o potizich tykajicich se divodu, jez ho pfivedl k l€kafi, osobni
anamnézy, ktera zahrnuje chronologicky sled prodélanych nemoci, urazl, ¢i operaci.
Déle se zjistuje rodinna anamnéza, kterd informuje o zdravotnim stavu rodinnych
ptfislusnikli a riziku dédiCnosti, pracovni anamnéza, jez popisuje co nejpiesnéjsi
charakter zaméstnani a popis pracovniho prostfedi a socialni anamnéza, ktera uvadi
rodinou, Zivotni a bytovou situaci. Daéle se zjiStuje anamnéza sportovni,

farmakologickd, gynekologicka, alergologicka a také abuzus [8; 39; 40; 41].
VySetieni stoje a chiize

VySetfeni stoje provadime ze zadni, pfedni a bocni strany a postupujeme

systematicky bud’ kranidln¢ nebo kaudédln¢é. Pfi vySetfeni si vSimdme rozdé€leni
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svalového napéti, celkového drzeni téla, osového postaveni. Hodnotime soumérnost,
konfiguraci a reliéf kazdé casti téla. Toto vySetfeni provadime aspekci (vySetfeni
pohledem). K méfeni osového postaveni mizeme vyuzit olovnici a pro vysetfeni

naptiklad svalového tonu palpaci (vySetfeni hmatem) [8; 42].

Vysetfeni chiize hodnotime taktéz aspekci. Sledujeme a hodnotime pravidelnost,
rytmus, rychlost a délku kroku. Dale postaveni nohou, plynulost, pfenaSeni vahy
hornich koncetin a rotace trupu. Zaznamenavame také vyuzivani ptipadné kompenzaéni
pomucky, ¢i hodnotime chiizi pfimo s ni. Podle Jandy Ize chizi rozlisit na proximalni
typ, kdy dominuje flexe v kyclich, akralni typ, kdy prevazuje plantarni flexe
a peronealni typ, kdy je vyrazna flexe v kolennich kloubech [8; 42].

Vysetieni dynamiky patere

Pohyblivost patefe hodnotime pomoci nckolika testl. Méfime vzdalenosti
jednotlivych usekli patefe vyznaCené body a vyhodnocujeme poté jejich ptipadné
odchylky pii provadéni pohybu. Cepojova vzdalenost predstavuje maximalni flexi kréni
patete, kdy by se vzdalenost mezi vyznaCenymi body méla zvétsit nejméné 0 3 cm.
Ottova inklina¢ni a reklina¢ni vzdalenost ukazuje pohyblivost hrudniku pii flexi
a extenzi. Inklina¢ni vzdalenost (flexe) by se méla prodlouzit o 3,5 cm a reklina¢ni
vzdalenost (extenze) zkratit o 2,5 cm. U Stiborovy vzdalenosti se hodnoti hrudni
a bederni patet a distance obou bodl pii provedeni flexe se prodlouzi o 7-10 cm.
Schoberova vzdalenost ukazuje pohyblivost bederni patefe do flexe a pii jejim

provedeni by se vzdalenost méla zvétsit o 4 cm [42].

Do dalSich testi se fadi Forestierova fleche, ktera se pouziva u méteni hrudni kyfézy
a pro zhodnoceni miry pfedsunutého drzeni hlavy. Dale Thomayerova zkouska, podle
niz se hodnoti pii flexi celé patefe jak hypomobilita (vzdalenost tietiho prstu
od podlahy), tak hypermobilita (dotek podlahy celou dlani). Také se orienta¢né
vySetiuje i pohyb patete do lateroflexe [39; 42].
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Vyseti‘eni dechového stereotypu

Dychacimi pohyby (inspiriem a expiriem — nadechem a vydechem) je uskute¢novana
ventilace plic. Tyto pohyby se rytmicky opakuji a ovliviiuji také posturdlni funkci
a drzeni téla. Inspirium excita¢nim ucinkem a expirium naopak inhibi¢nim. Pozorujeme
vleze a poté v sedé¢ dychéani bfisni, dolni hrudni a horni hrudni a vySetfujeme klidové
dychani. A déle tzv. dechovou vinu, kdy by mél nadech zacit v btisni oblasti, mélo
by dochazet k postupnému laterdlnimu vyklenuti kaudalnich Zeber a ventralnimu
vyklenuti kranidlnich Zeber a mél by koncit v podklickové oblasti. U vydechu
by mél byt sled téchto d&ji opacny. VSimame si pfipadnych patologickych pievah,

koordinace dechu, postaveni a symetrie hrudniku u jednotlivych fazi [43].

Vyseti‘eni pohybovych stereotypu

Pti vySetfeni pohybovych stereotypt se soustfedime na jednotlivé svalové skupiny
a posuzujeme jejich vzajemny funk¢ni vztah a kvalitu provedeni pohybu. Podle Jandy
se kjejich vySetfeni vyuZziva test extenze a abdukce v ky¢elnim kloubu, flexe trupu

a flexe sije, abdukce v ramennim kloubu a klik [42].

VySeti‘eni zkracenych svali

Zkraceni podléhaji svaly s posturalni funkci — udrzujici vzpiimeny stoj. Pii jejich
pasivnim protazeni nelze dosahnout plného rozsahu pohybu. Za piisné stanovenych
podminek vysetieni hodnotime 3 stupné zkraceni: Stupen 0, kdy se nejednd o zkraceni,

stupeni 1, kdy se jedna o malé zkraceni a stupen 2, kdy se jedna o velké zkraceni [15].

Antropometrie

Antropometrickym méfenim se ziskavaji idaje o somatickych vlastnostech pacienta.
S vyuzitim dobfe palpovatelnych, tzv. antropometrickych bodil na téle se méti délkoveé,
obvodové a Sitkové miry segmentl téla. Také je zde zahrnuto zméfeni vysky a vahy.

Jako pomocné méfici nastroje se vyuzivaji napiiklad vaha nebo krejéovsky metr [42].
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Goniometrie

Goniometrické méfeni slouzi k ur€eni rozsahu pohybu v kloubu. Metod uzivanych
ke zméteni kloubni pohyblivosti je mnoho, nejcastéjsi je vSak metoda planimetricka
(plosna), kterou jsem pouzila i Vtéto praci a pii které se pohyb zaznamenava
vzdy v jedné roviné. Pomuicky pro méfeni se nazyvaji goniometry. Ve své bakalarské
praci jsem pouzila konkrétné kapesni a prstovy goniometr. Pacient aktivné ¢i pasivné
provede pohyb z nulového postaveni (tzv. vychozi polohy), terapeut pii tom zajist'uje
fixaci, aby nedochazelo k substitu¢nim pohybim a piiklada stfed goniometru na osu
pohybu. I pies to je méfeni nepiesné, a proto se rozsah méfi po péti stupnich. Naméfené
kloubni rozsahy jsou poté zaznamenavany metodou SFTR, jejiz nazev vychazi ze ¢ty

télnich rovin (sagitalni, frontalni, transverzalni a rotace) [21; 42].

Vysetreni svalové sily

Hodnoceni svalové sily — svalovy test — je pomocna analytickd vySetfovaci metoda,
ktera napovida o sile jednotlivych svalovych skupin. Stupné svalové sily se urcuji
dle podminek a zpusobu provedeni celého pohybu, za piesné stanoveného postupu

vySetieni [15].

e St. 5 (normalni) — 100% svalova sila. Sval piekona velky vné&jsi odpor;

e st. 4 (dobry) — 75% svalova sila. Sval ptekona stiedné velky vnéjsi odpor;

e st. 3 (slaby) — 50% svalova sila. Sval pfekona pouze gravitacni odpor;

e st 2 (velmi slaby) — 25% svalova sila. Sila svalu za vylouceni gravita¢niho
odporu;

e st. 1 (zaSkub) — 10% svalova sila. Dochazi k zaSkubu svalu bez provedeni
pohybu;

e st. 0 (nula) — Nedochazi k Zzadnému svalovému zaskubu [15].

V této bakalarské praci bude také vyuzit dynamometr, ktery se pouziva ke zméteni

sily stisku ruky [42].
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Vyseti‘eni kloubnich blokad

Kloubni blokdda je reverzibilni porucha funkce kloubu. Jde o omezeni rozsahu
pohybu v kloubu bez strukturalnich zmén. Pfi tomto vySetfeni se zaméfujeme
na kloubni vili (joint play), kterd patii k zdkladnim ptedpokladiim pro normalni funkéni
pohyblivost kloubu. VySetfeni provadime pasivné, nebot tyto pohyby nejsou
ovlivnitelné vuli a respektujeme anatomicky tvar kloubu. Provadime fixaci jedné
kosténé Casti, nasledné jemnou distrakci (oddaleni kloubnich plosek) a malé klouzavé
posuvné pohyby druhé kosténé ¢asti do bariéry. Pii dosazeni patologické bariéry, ktera
pruzi jen minimalné, ¢i nachazime ptimo tvrdy odpor, diagnostikujeme poruchu joint

play [42; 44].

Aspekce

Aspekce znamena vySetfeni pohledem. Pozorovanim pacienta nam napomahd ziskat
uzitecné informace o celkovém drZeni téla, chlzi, antalgickém chovani nebo omezeni
n¢jaké funkce. Toto vySetfeni zahajujeme jiz v ¢ekarné, nebo pii ptfichodu pacienta
do ordinace, ponévadz pacient se jeSt¢ nesnazi své pohyby nijak korigovat a nedochazi
tak Kk pfipadnému ziskani zkreslenych informaci. P#i bliz§im vySetieni se poté
zaméeiujeme napiiklad na piitomnost otokl, kvalitu a barvu kize, nebo deformity

kloubii [39; 45].

Palpace

Pfi palpa¢nim vySetieni vySetiujeme dotykem a provadime ho po dikladné aspekci
vySetfovaného segmentu. PfiloZzenim prsti posuzujeme napiiklad vlhkost, teplotu
a konzistenci klize. Poté palpacnimi technikami (protazenim kize a mékkych tkani
Vv fase, vzdjemnym posouvanim hlubs$ich tkéni proti sob¢, ¢i plisobenim prostého tlaku)
hodnotime mechanické vlastnosti jednotlivych vrstev tkéni jako je pruznost,
protazitelnost, vzajemna posunlivost a odpor. Plosnou palpaci nebo klestovym hmatem
hodnotime také piitomnost spoustovych boda (tzv. trigger-pointll) a bolestivych bodu
(tender pointit). Palpaci lze také vyhmatat zvySené napéti svali, kdy zaznamenavame

zdufeni ¢i provazovitou strukturu [39; 45; 46].
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VySetfeni jizvy

Jizva miize prochdzet pouze povrchovymi vrstvami mékké tkané nebo vSemi jejimi
vrstvami. U tohoto manualniho vySetfeni zjistujeme, zda se jizva hoji spravné
a je asymptomaticka (mezi jednotlivymi vrstvami je volnd vzajemna posunlivost
a protazitelnost) nebo zda se hoji Spatné a je tzv. aktivni. Pravé aktivni jizva muize
mit za nasledek poruchu hybného systému at uz reflexnim plsobenim
¢1 biomechanickym omezenim. SniZuje mobilitu mékkych tkani ve vSech vrstvach,
které¢ k sobé mohou byt patologicky pfilnuté. Patologickou nachézime palpacné
I bariéru, ktera nepruzi a jizva mize byt napjata. V aktivni jizvé dochazi také ke zméné
prokrveni a citlivosti. V nékterych ptipadech mize kozni fez vykazovat dobré znamky
hojeni a neodpovidat tak pfipadnému zhorSenému hojeni v hlubSich vrstvach

[8; 46; 471].
Neurologické vySetieni

Ve specialni Casti této bakalaiské prace bude neurologické vySetieni zaméfeno
zejména na horni koncetiny. Vzhledem k diagnéze bude provedeno vySetieni
myotatickych a exteroceptivnich reflexti, vySetfeni Citi a dale zkouSky na piitomnost

periferni parézy n. medianus, n. ulnaris a n. radialis.

Reflexem rozumime mimovolni motorickou odpovéd na provedeny stimul.
Myotatické reflexy jsou zvySené pii 1€zi centrdlniho motoneuronu a snizené
u perifernich poruch, nizkého svalového napéti a u svalovych dystrofii. Vysetieni téchto
reflexii provadime poklepem na Slachu uvolnéného svalu nebo na periost v oblasti
svalovych tponti pomoci reflexniho kladivka. V této praci bude vySetfen bicipitovy,
brachioradialni, tricipitovy, styloradiilni a radiopronacéni reflex a reflex flexord prstii
na hornich koncetinach. U dolnich koncetin reflex patelarni, reflex Achillovy Slachy
a reflex medioplantarni. Déle bude vySetfen reflex epigastricky, mezogastricky
a hypogastricky pattici do skupiny koznich biisnich reflext (exteroceptivnich reflext),

které vysetiujeme lehkym lokalizovanym podrazdénim bfi$ni stény [8; 42; 48].

Citi se na hornich konéetinach vysetiuje povrchové a hluboké a vzdy se provadi

oboustranné pro zachyceni rozdilt. U vySetfované osoby se testuje, zda dany podnét citi
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a také jestli je schopna urcit jeho kvalitu i intenzitu. U povrchového Citi se testuje
naptiklad taktilni, termické a algické ¢iti a schopnost rozliSeni tupych a ostrych
podnétt, a u hlubokého ¢iti vySetiujeme statestézii (polohocit), kinestézii (tlak),

vibra¢ni Citi a stereognézii (rozpoznavani piedméti) [48].

Pro ucelenost neurologického vysetfeni jsem provedla a v této praci uvedla také
vybrané zkousky pro zhodnoceni ptiznakl perifernich paréz a ptritomnosti motorického
deficitu a poruchy Cciti. Pro n. medianus bude provedena zkouska mlynkl palct
a pfiznak kruZzitka, pro n. ulnaris zkouska izolované addukce a abdukce maliku,

a Fromentav test, a pro n. radialis zkouska sepéti prstli a test na extenzory [8; 15].

Déle jsem =zatradila také zkousku taxe pro schopnost koordinace pohybu
a diadochokinézu, kdy bude vySetfovan rychly a stfidavy rytmicky pohyb supinace
a pronace rukou [8].

Specialni vySetifeni

V zavéru vySetieni bude vyuzit Moberg Pick-Up Test, ktery se pouziva
ke zhodnoceni jemné motoriky a obratnosti rukou. Tento test spo¢iva v tom, ze pacient
ma pied sebou 12 ndhodné rozmisténych drobnych predméta, které musi co nejdiive
testovanou koncetinou postupné posbirat a dat do krabicky umisténé v blizkosti objektt.
Vyslednym hodnocenim je poté zméieny cas. Nejprve se testuje dominantni koncetina
a poté nedominantni. Kazd4d je vySetfena tiikrat nejdiive s otevienyma a poté
se zavienyma o¢ima. Z vyslednych hodnot je poté¢ vypocitan a uveden pramér, ktery

se dale srovnava s fyziologickou hodnotou [49].

Jako dalsi test bude proveden Nine-Hole Peg Test, jinak také devitikolikovy test.
VySetfovany se pii ném snazi co nejrychleji umistit do direk na testovaci desticce
9 kolickl a nasledné je opét postupné vyndat. Nejdiive testuje dominantni ruka, po které

nasleduje nedominantni. Hodnoceny je poté ¢as béhem provedeni [6].

Dale budou vySetteny silové a precizni uchopy a na zavér jsem se na zaklad¢
vypovédi pacienta uvedené v anamnéze v NO nize jako posledni vySetieni rozhodla

polozit dotaznik inspirovany podle dotazniku Boston Carpal Tunnel Syndrome
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Questionnaire dostupného ze zdroje nize. Tento dotaznik bude obsahovat otazky,

zamé&fujici se na shrnuti obtizi a bolesti pacienta pii provadéni béznych ¢innosti [50].

4.3 Terapeutické metody

Techniky mékkych tkani

Manipula¢ni 1é€bou a mobilizaci mékkych tkéni se snazime dosédhnout jejich
uvolnéni a tim pozitivné ovlivnit a zlepsit mobilitu kloubii a ¢innost svalti a vnitinich
organll. Dochdzi tak kcilenym zméndm posturdlnich funkci a zlepSeni svalové
koordinace. Zmény v mékkych tkanich vznikaji sekundarn¢é jako nasledek poruch
kloubnich, svalovych, metabolickych ale také pisobenim chronickych bolesti.
TéZz zde nalézdme patologickou bariéru, kterou se nésledné snazime normalizovat.
Protahujeme ktizi a hlubsi pojivovou vrstvu vytvoienim tasy mezi prsty nebo dlanémi
a dosahneme ptedpéti (fenoménu bariéry), kde nachazime lehky odpor a poté ptichazi
fenomén uvolnéni (release), ktery muze trvat i déle nez pil minuty. Pozitivné
ovlivitujeme meékké tkané také vzajemnym posouvanim hlubokych fascii proti kosti,
¢i provadénim pouhého lehkého tlaku, ktery pfiznivé pusobi na trigger-pointy
(TrPs) [39; 46].

Do manipulac¢ni terapie mekkych tkani jsem zahrnula také mickovou facilitaci, ktera
dle specifickych sestav reflexnim piasobenim ovliviluje organy patfici k danym
regiontim. U své pacientky jsem vyuzila této nendsilné metody pro uvolnujici piisobeni
na mekké tkané vytvorenim kozni fasy pod mickem, ktery je jemny, pruzny a pii masazi

ma hiejivy ucinek [51].
Terapie jizvy

Lécba jizvy by se méla zahajit ¢asné. Uz pied vytazenim stehi by se mélo s jizvou
pracovat plosné a terapeuticky ovliviiovat okolni tkané. Po extrakci stehii provedeme
edukaci pacienta o hygiené¢ a promastovani jizvy a vénujeme se jejimu manualnimu
osetfeni. Opét pracujeme s vytvofenim fasy a fenoménem bariéry a uvolnéni a snazime
se dosdhnout protazeni. Mezi hmaty patfici do efektivni terapie jizvy patii faseni,

protazeni v ose jizvy a jeji tvarovani do pismen C a S. Jako dal§i muze byt také pouzit
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napiiklad Sroubovity pohyb palcem v jizvé a piiblizné 2 cm v obvodu celé jizvy, nebo

vytvoreni fasy mezi palci a jeji posouvani ze strany na stranu [2; 47].

Postizometricka svalova relaxace (PIR)

Tato technika je zaméfena zejména na 1écbu svalovych spasmi a TrPs ve svalech
pro dosazeni svalové relaxace a na uvolnéni omezeného kloubniho rozsahu. Terapie
by méla zacit predpétim, tedy uvedenim svalu do jeho maximalni délky, ovSem bez jeho
protaZeni. Poté pacient vyvine proti tlaku terapeuta izometricky odpor (minimalni silou)
po dobu alespon 10 sekund. Po uplynuti této doby terapeut vyzve pacienta k uvolnéni
a vydechu. Dekontrakei svalu dochézi k jeho relaxaci a spontdannimu prodlouzeni. Tento
fenomén uvolnéni terapeut sleduje az do jeho skonceni. Dosdhne se opét predpéti
a postup lze tak opakovat — dle Lewita 3-5x. Pfipadné¢ lze v této technice

pii dekontrakci svalu také provést jeho pasivni protazeni. [8; 46; 52].

Mobilizace perifernich kloubi

Mobilizace kloubti opét patii do manudlni lécby, kdy se postupné a nenésilné
obnovuje kloubni hybnost pti funk¢ni poruse. Pacient zaujme relaxacni polohu pro dany
segment a terapeut jednou rukou provadi fixaci a druhou samotnou mobilizaci.
Po distrakci minimalni silou dosahneme bariéry neboli piedpéti. Pfi nalezeni
patologické bariéry nasledné provadime mékké repetitivni pruzeni v omezeném sméru
pohybu — ve sméru kloubni blokady, pti¢emz se nevracime do stfedniho postaveni. Tyto
pohyby opakujeme nejméné¢ 10-15x a dle smérd kloubni vile vykondvame
anterioposteriorni posun, laterolateralni posun, rotacni pohyby nebo zathleni do stran

[44].

Kompenzacni cviceni

Kompenzaéni cvi¢eni obecné zahrnuje zdravotné-vyrovnavaci cviceni. Terapeut pro
pacienta vytvari soubor cviki, které jsou volené individualng, jsou spravné lokalizované
a dobte kontrolovatelné a vychdzeji z konkrétnich cvicebnich poloh. Cilem je udrZeni
nebo zlepSeni aktudlniho fyzického stavu. Provadime uvoliovaci cviceni, jehoZz

vysledkem je zlepSeni prokrveni a latkové vymény v dané oblasti, protahovaci cviceni,
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jehoz konanim se snazime o obnovu fyziologické délky svalu, zachovani
¢i zvySeni pohyblivosti kloubli a prevenci poranéni pohybového aparatu, a posilovaci
cviCeni, které je zaméfeno na zvySeni funkcni zdatnosti oslabenych svalli, vyrovnani
svalové nerovnovahy a zlepSeni vzajemné souhry svali. Pacient si po dikladné edukaci

a instruktazi poté provadi cviky sam doma [52; 53; 54].

Pfi tomto cvieni jsem se svou pacientkou vyuzivala také rtzné rehabilitani
pomiticky, jakymi jsou napiiklad masazni micky, overball, gymnasticky mi¢ nebo

terapeutickd hmota.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Této metod¢ vypracoval zaklady pan doktor Herman Kabat, proto ji lze t€z nazvat
Kabatovou metodou. Jeji neurofyziologicky mechanismus funguje na zakladé
ovliviiovani motorickych neuroni pfednich rohtt miSnich aferentnimi impulzy
prostiednictvim stimulace svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptort. Tuto
stimulaci provadi terapeut a vyuziva k tomu manudlni kontakt, slovni pokyny, kladeni
adekvatniho odporu, trakce a protazeni. Dilezitd je zde spoluprace pacienta,
aby dochézelo také ke zrakové kontrole pohybt. Cilem téchto technik je podpora
nervosvalového aparatu, usnadnéni a zkvalitnéni pohybu, a aktivace nejvétsiho
mozného poc¢tu motorickych jednotek. Celd tato metoda stavi na zakladni myslence
o tom, ze mozek nemysli v jednotlivych svalech, ale v celych pohybech a pii provadéné

terapii dochazi k zapojeni vSech svalt daného segmentu [8; 54; 55].

Pro kazdou cast téla jsou sestaveny terapeutické pohyby vedené ve dvou diagonalach
(Ghlopiic¢kach) a kazdou z nich vytvafeji dva antagonistické pohybové vzorce — flekéni
a extencni vzorec. Tyto vzorce maji tfi vzajemné zkombinované pohybové slozky
— V kazdém vzorci je tedy flexe nebo extenze, abdukce nebo addukce a vnitini nebo
vngj$i rotace. V této bakaldiské praci budou vyuzity diagondly na horni koncetiny

[8; 54; 55].
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Metoda dle R. Brunkowové

Koncept této metody vytvofila némeckéd fyzioterapeutka Roswita Brunkowova.
Predstavuje vzpérna cviceni, kterd zlepsuji svalovou silu a stabilizaci patete a koncetin,
aniz by dochazelo k nezddoucimu zatizeni kloubl, a kterd vychazeji z vyvojové
kineziologie — ve vychozich polohach cvikd jsou vyuzity prvky postury z jednotlivych
stupntt motorického vyvoje ditéte. Princip této metody spociva v tom, ze pfi spravném
postaveni (klenutém drzeni) aker neboli koncovych casti téla pii opote, nedochazi
pouze k zapojeni svalti koncetin, ale také k aktivaci diagonalnich svalovych fetézci
a tim napfimovani trupu. V této bakaléaiské praci budou vyuzity cviky respektujici

pacient¢in maximalni mozny kloubni rozsah v levém zapésti [8; 54; 56].
Akralni koaktivaéni terapie (ACT)

Této metod¢ tvoii zdklad metoda Brunkow, kterou lze nazvat jejim predstupném.
Pravé ji rozvinula fyzioterapeutka Ingrid Palagéakova Springrova a obohatila ji piesnou
diagnostikou motorickych dispozic a pro pacienty moznosti 0 Iépe srozumitelnou
a efektivni autoterapii, jez poté mohou vyuzit ve svych kazdodennich aktivitach. Taktéz
pii cviCeni stavi na polohach motorického vyvoje ditéte a motorickém uceni, vyuziva
vzpér o akralni Casti téla, pfi kterém klade diraz na udrZeni jejich klenuti. Dochazi
tak k aktivaci svalovych fetézct a ke korekci pohybovych vzort a stabilizaci celého
pohybového aparatu. Bakaldiska prace bude téz obsahovat cviceni, respektujici

pohybové hranice pacientky [56; 57; 58].
Senzomotoricka stimulace

Tato metodika vychazi ze vzajemné provazanosti aferentné a eferentné probihajicich
informaci pii fizeni pohybu a slouzi k terapii funkénich poruch pohybového systému.
Cilem je zlepSeni svalové koordinace, rychlejs§i nastup svalové kontrakce, Uprava
poruch rovnovéhy, zlepSeni celkového drzeni téla a stabilizace, osvojeni si novych
pohybovych programil a zaclenit je do bézného Zivota. Ke zvysSené aferentaci dochézi
pfes exteroreceptory v kUZi a proprioreceptory svali a kloubll. Technika stavi
na balan¢nich cvicich, které pacient provadi v riznych posturalnich polohach, a které

terapeut individualné zvoli. Cviceni probiha na labilnich plochach a vyuzivaji se K nému
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rizné balanéni pomucky (napfiklad minitrampolina, balan¢ni nafukovaci mice
a podlozky nebo valcové ¢i kulové usece). V této bakalarské praci budou vyuzity cviky,

které vyzaduji aktivni zapojeni hornich koncetin [8; 54].
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Vstupni data pacienta

Inicialny: J. N.
Pohlavi: Zena
Vék: 31 let
Vyska: 165 cm
Vaha: 92 kg
BMI: 33,8

Dominantni ruka: prava

5.2 Anamnéza (6. 10. 2019)

Status praesens: Pacientka ptichazi po proximalni karpektomii levého zapésti

pro IIIb. stadium m. Kienbdck.

Nynéjsi onemocnéni (NO): Potize a bolesti v oblasti levého zapésti pacientka
pocituje uz od roku 2014. V roce 2015 podstoupila RTG vySetieni a bylo ji feceno,
7ze ma pretocenou kustku a absolvovala obstiik kortikoidy. Poté bolesti vymizely,
ale zacaly se postupn¢ vracet asi po dvou letech a béhem dalsich let se stupiiovaly. Tyto
bolesti se projevovaly pii noSeni t€zkych bfemen a jejich manipulaci. Jelikoz pacientka
ma manualné naro¢né zaméstnani, bolesti byly celodenni a nékdy 1 klidové na volarni
stran¢ zapésti (na stupnici bolesti 0-5 uvadi 4-5) a Casto mély charakter vystiela
az do ramene. Dale se obcas objevovaly i v noci a pii zménach pocasi. Pacientka poté
meéla bolesti 1 naptiklad pfi drzeni sklenice nebo ldhve s napojem, obouvani a zouvani
bot nebo zapinani knoflikGi. Dne 11. 2. 2019 ji byla diagnostikovana Kienbdckova
nemoc IIIb. stadia a dne 26. 4. 2019 provedena proximalni karpektomie. Touto operaci
se ji trvale snizil maximalni mozny rozsah v zapéstnim kloubu levé ruky — S 30-0-30.
Poté méla 3 tydny sadrovou fixaci (loket a prsty volné) a dale doporucenou ortézu,
Kterou vSak nenosila. Dale absolvovala 4 terapie na Rehabilitaci ruky a fyzioterapie
v Praze na Smichové a RHB v Oblastni nemocnici Kladno. Soucasti RHB byla také
aplikace TENS, které byly bez efektu. Od doby operace je na neschopence. Pacientka
uvadi, ze po vykonu bolesti a potize stale pietrvavaji, avSak jsou mensi (ha stupnici

bolesti 0-5 fikd 3-4) a rizného charakteru. Pfidala se k nim jesté bolest v dorzalni

48



oblasti I1l. metakarpu pfi extenzi a bodavé bolesti pti provadéni radialni dukce. Nyni

¢eka na dalsi operaci (radialni styloidektomii vlevo), kterd probéhne 29. 11. 2019.

Osobni anamnéza (OA): V détstvi pacientka prodélala bézna onemocnéni.
V7 letech méla neStovice a V dospivani trp€la na anginy. V 18 letech ji byla
diagnostikovana lupénka, jejiz zavaznost je mirna. Ve 23 letech ji byla zjisténa

endometrioza a prodélala laparoskopickou operaci, od té doby se ptiznaky neprojevuji.

Rodinna anamnéza (RA): Otec se 1é¢i s hypertenzi a matka prodé¢lala t€hotenskou
cukrovku. Matce z otcovy strany byla diagnostikovana Parkinsonova a Alzheimerova
nemoc a matka z matc¢iny strany se od malicka 1é¢i se zdvojenou ledvinou. Nevlastni

bratr z matciny strany ma mirnou formu DMO.

Socialni anamnéza (SA): Zije s pfitelem a sedmiletym synem v rodinném domg,

ktery rekonstruuji, a kde se také staraji o 2 psy, 3 kocky, 2 papousky a kralika.

Pracovni anamnéza (PA): Pacientka ma stdlé zaméstnani jako pokladni
V supermarketu. Béhem této prace neustdle zvedd a manipuluje s t€zkymi piredméty.

Nyni je na neschopence.

Gynekologicka anamnéza (GA): Od 23 let trpi na endometriozu, 2 mésice
po laparoskopické operaci ot¢hotnéla a plod prendsela 40+3 dny. 11. 11. 2012 porodila

cisafskym fezem. Jizva klidna, necitlivost v jejim okoli.

Farmakologicka anamnéza (FA): Po operaci uzivala analgetika pro bolesti

(Novalgin), a Aescin. Jinak farmaka neguje.
Alergie (AA): Neguje.
Sportovni anamnéza (SpA): Pouze rekreacné.

Abuzus: Denné 2-3 kavy, alkohol pfilezitostné, kuracka (max. krabi¢ka denn¢).
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5.3 Indikace k RHB

- Stav po operaci — proximalni karpektomii vlevo pro m. Kienbock I1Ib. stadia

vilevo.

5.4 Vypis ze zdravotni dokumentace

- VySetieni ze dne 2. 9. 2019

o NO: 26. 4. 2019 — proximalni karpektomie vlevo pro m. Kienbdck
IIIb. stadia. Bolesti v oblasti zapésti trvaji.

o Objektivné nalezena postfixatné omezena hybnost S 20-0-30, omezeni
radialni dukce s bolesti v oblasti proc. styloideus radii.

o RTG: St. p. proximalni karpektomii vlevo, postaveni vyhovuje, kontakt
proc. styloideus radii a os trapezium.

o Dg: Impingement radiotrapezialni vlevo. Indikovana k operacnimu fesSeni
— radidlni styloidektomii vlevo.

o Terapie: TENS proudy na levé zapésti, pokraCovat v zavedené

RHB az do nasi kontroly s cilovou hybnosti S 30-0-30, necvicit vice.

- RTG snimek ze dne 2. 9. 2019 je uveden v ptiloze 5.

5.5 Vstupni kineziologické vysetieni (6. 10. 2019)

VySetieni stoje aspekci

Zezadu: Baze stoje je v normé. Hlezenni klouby maji mirn¢ valgézni postaveni.
Achillova §lacha na pravé strané je silngjsi, stejné tak lytko. Stehna jsou symetricka.
Prava poplitedlni 1 subglutedlni ryha je umisténa vyse, pfi€emz prava subglutedlni ryha
je méné viditelnd. Pravy hieben panevni kosti se taktéZ nachézi vysSe. Michaelisova
routa je v asymetrii (pravé SI skloubeni je vySe). Paravertebralni svaly jsou v hypertonu
a vice na pravé strané. Ryhy pod Zebry jsou asymetrické — prava je veétsi.
Thorakobrachidlni trojuhelnik je na levé strané vétsi a zakiiveni patefe je mirné
skoliotické Th vpravo. Levé rameno i s lopatkou je vySe umisténé a ob¢ lopatky jsou
v abdukénim postaveni a jejich dolni uhly a medialni okraje jsou lehce odstaté. Hlava

je v osovém postaveni.
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Zepiedu: Chodidla jsou v zevné rotatnim postaveni. Prsty jsou volné, oba palce
lehce vbocené. Je patrna snizena podélna i pii¢na klenba. Hlezenni klouby maji mirné
valgdzni postaveni. Pravé lytko je vétsi, stehna jsou symetricka. Kolena jsou
téz symetrickd a patelly v normé. Prava SIAS se nachazi vyse. Spojnice pupku a sterna
je vose a levy thorakobrachidlni trojuhelnik je vétsi. Patrné jizvy po laparoskopické
operaci. Jizva po cisatském fezu je kryta spodnim pradlem. Levé rameno je ve vysSim
postaveni a je patrny oboustranné zvySeny tonus m. trapezius. Klavikularni kosti jsou
asymetrick¢ — distalni konec levé je umistén vySe. Krk je symetricky, kontura

m. SCM je v norm¢, hlava v osovém postaveni a oblicej taktéz symetricky.

Zboku: Podélna i pricna klenba je snizena. Kolena se nachazi v hyperextenénim
postaveni. Panev je v anteverzi a je patrné mirné zvétSené lordoézni postaveni bederni
patete. Ramena se nachazeji v protrakci a hlava v lehkém piedsunu. Jizva na dorzalni

stran¢ zapésti vlevo.

VySetieni chuze aspekci

Typ chiize podle Jandy ma pacientka peronealni. Odvijeni pat od podlozky a Sitka
baze je v norm¢. Délka kroku je symetricka a rytmus pravidelny. Prava dolni koncetina
je zatézovéna vice. Lateralni posun panve a rotace trupu je v norm¢. Horni koncetiny
jsou drzeny v semiflexi v loketnim kloubu a jejich souhyb je pii chlzi snizeny.

Pacientka nepouziva a nikdy nepouzivala zadné kompenza¢ni pomuicky.

VySetireni dynamikyv patere

Tabulka 1 — Vstupni vySetieni dynamiky pdteie [cm] [viastni zdroj]

Vzdalenosti Fyziologicka hodnota | Namérena hodnota
Cepojova v. Zvétseni o 3 Zvétseni o 2
Forestierova fleche 0 4

Ottova inklinac¢ni v. Zvétseni o 3,5 ZvétSeni o 1
Ottova reklinacni v. ZmenSeni o 2,5 ZmensSeni o 2,5
Stiborova v. Zvétseni o 7-10 Zvétseni o 7
Schoberova v. Zvétseni o 4 Zvétseni o 4

e Thomayerova zkouska — hypomobilita (29 cm nad zemi);
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o lateroflexe — levy uklon 18 cm / pravy uklon 17 cm.

VySetieni dechového stereotypu

Klidové dychani je pravidelné, symetrické a vyskytuje se prevazné v biisni casti.
Pfi dechové vIné se nadech fyziologicky rozviji v bfisni oblasti, dochazi
k symetrickému lateralnimu rozvinuti spodnich Zzeber a poté ventralnimu vyklenuti
hornich zeber, kdy dojde az do podklickoveé oblasti. Vydech poté odchazi z podklickove
oblasti ovSem nejdiive dojde k medidlnimu pohybu spodnich zeber a az poté

dorzalnimu pohybu hornich Zeber. Poté kon¢i v bfiSni oblasti.

VySetieni pohybovvch stereotypu

e Flexe Sije — pohyb byl zahajen pfedsunem, tudiz jde o pfevahu m. SCM nad mm.
scaleni;

e abdukce v ramennim kloubu — prava i leva HK provedla fyziologicky postupny
pohyb (m. supraspinatus, m. deltoideus). Dale se vSak zapojil m. trapezius-
homolateralné diive nez stabiliza¢ni m. trapezius-kontralateraln¢. Poté prob¢hla
aktivita m. quadratus lumborum, mm. peronei-kontralateralné a aktivita dolnich
fixatorti lopatky;

e klik — sohledem na omezeny rozsah pohybu v levém zapésti a bolestivost
nebyla zkouska kliku (ani jeji modifikace) provedena;

e flexe trupu — zde dochazi k nadmérné aktivité m. iliopsoas, ktery pievysuje
nad zapojenim bfis$nich svali, u pacientky byla vidét tendence k lordotizaci;

e abdukce v kycelnim kloubu — u PDK byl patrny quadratovy mechanismus,
kdy byl pohyb zahajen elevaci panve a v pievaze nad m. gluteus medius
et minimus byl m. quadratus lumborum a u LDK byla pfi pohybu provedena
také mirna zevni rotace a flexe v kycelnim kloubu, byl tedy v pfevaze m. tensor
fascie latae;

e extenze vkycelnim kloubu — u pravé i levé DK se nejprve zapojily
ischiokruralni svaly a poté az m. gluteus maximus, homolateralni paravertebralni
svaly L-S, kontralateralni paravertebralni svaly L-S, homolateralni

paravertebralni svaly Th-L, kontralateralni paravertebralni svaly Th-L.
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Vysetreni zkracenvch svala

Tabulka 2 — Vstupni vysetreni zkrdacenych svalit HKK [viastni zdroj]

Vysetirovany sval Vpravo | Vlevo
M. sternocleidomastoideus 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. trapezius 1 1
i ¢. sternalni dolni 0 1
L\n/léj%ercmra“s ¢. sternalni stfedni a horni 1 0
¢. klavikularni a m. pectoralis minor 2 1
M. quadratus lumborum 1 0
Tabulka 3 — Vstupni vysetreni zkrdcenych svalit DKK [viastni zdroj]
VySetrovany sval PDK | LDK
M. piriformis 0 0
Adduktory kycelniho kloubu 1 0
Flexory kolenniho kloubu 2 1
Flexory kycelniho kloubu 1 1
M. gastrocnemius et m. soleus 0 0

Aspekéni a palpacni vySetieni HKK

Pti provadéni aktivniho pohybu je levé zapésti v porovnani s pravym viditelné¢ méné

pohyblivé. V oblasti levého proc. styloideus radii je patrny otok a teplota je v tomto

mist¢ mirné teplejsi. Barva kuZe je na obou zapésti fyziologicka. Jizva (4,5 cm)

na dorzalni strané levého zapésti je aktivni — ve stiedni ¢asti je prichycena k hlubsim

vrstvam a vzajemna posunlivost a protazitelnost mékkych tkani je omezena. Citlivost

Vv oblasti jizvy a okolniho 1 cm tkané v obvodu je zhorSena ve formé parestezie,

kdy pacientka pti dotyku citi nepfijemné brnéni. Dale byly pii palpa¢nim vySeteni
nalezeny TrPs v m. extensor digitorum vlevo, které mohou odpovidat pacient¢iné

bolesti v oblasti III. metakarpu jako pienesené reflexni zmény, poté TrPs v m. biceps

brachii vlevo a m. trapezius bil.
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Antropometrie

Tabulka 4 — Vstupni antropometrické vySetieni HKK — délkové miry [em] [viastni zdroj]

PHK Méiené vzdalenosti LHK
Horni koncetina
4 (acromion — daktylion) 735
56 Paze a predlokti 56
(acromion — processus styloideus radii)
32 Paze 32
(acromion — epycondylus lateralis humeri)
24 Predlokti 24
(olecranon — processus styloideus ulnae)
Ruka
18 (stfed spojnice processi styloidei radii et ulnae 17,5
— daktylion)

Tabulka 5 — Vstupni antropometrické vysetieni HKK — obvodové miry [cm] [Viastni zdroj]

PHK Obvod horni koncetiny LHK
33,5 Paze v relaxaci (13 cm nad olecranonem) 32,5
35 Paze v kontrakci (13 cm nad olecranonem) 34
28 Loketni kloub 28
27 Ptedlokti (9 cm pod olecranonem) 26
16 Zapesti 16,5
19 Hlavicky metakarpt 18,5

Tabulka 6 — Vstupni antropometrické vysetieni DKK — délkové miry [cm] [Viastni zdroj]

PDK Mérené vzdalenosti LDK
91 Funkéni délka 91
(spina iliaca anterior superior — malleolus medialis)

95 Délka pii asymetrii panve 97
(umbilicus — malleous medialis)

85 Anatomickd délka 85
(trochanter major — malleolus lateralis)

44 Stehno m
(trochanter major — $térbina pod epicondylus lateralis femoris)

Bérec
39 (caput fibulae — malleolus lateralis) 39
Noha
24 (pata — daktylion) 24
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Tabulka 7 — Vstupni antropometrické vysetieni DKK — obvodové miry [cm] [viastni zdroj]

PDK Obvod dolni konéetiny LDK
53,5 Stehno (15 cm nad patelou) 53,5
46,5 Kolenni kloub (nad patelou) 46

43 Kolenni kloub (pies patelu) 43

41 Kolenni kloub (pod patelou) 41
44,5 Lytko (10 cm pod patelou) 43
29,5 Hlezenni kloub 29,5
32,5 Pata a ohbi hlezna 32,5
23,5 Hlavicky metatarsii 23

Goniometrie

Tabulka 8 — Vstupni goniometrické vySetieni HKK — aktivni a pasivni pohyb [viastni zdroj]

PHK Kloub LHK
Sa 20-0-160 Ramenni |Sa 20-0-150
Sp 30-0-170 Sp 30-0-160
Fa 180-0-0 Fa 180-0-0
Fp 180-0-0 Fp 180-0-0
Ra 80-0-70 Ra 80-0-60
Rp 85-0-75 Rp 85-0-70
Ta 20-0-120 Ta 25-0-130
Tp 25-0-130 Tp 30-0-135
Sa 0-0-120 Loketni | Sa 0-0-130
Sp 0-0-130 Sp 0-0-140
Ra 90-0-80 Ra 85-0-80
Rp 90-0-85 Rp 85-0-80
Sa 50-0-60 Zapéstni | Sa 20-0-30
Sp 65-0-70 Sp 20-0-30
Fa 25-0-30 Fa 10-0-10
Fp 30-0-35 Fp 10-0-10
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Tabulka 9 — Vstupni goniometrické vysetieni prsti aktivni a pasivni pohyb [viastni zdroj]

Prst Kloub PHK LHK
Fa 60-0-0 Fa 30-0-0
Fp 65-0-0 Fp 30-0-0
Opozici aktivng | OPoZici aktivng
provede, ale s
l. cMc | Provede bolesti
Opozici pasivné
Opozici pasivné | provede, bolest
provede brani vyssimu
rozsahu
MP Sa 0-0-40 Sa 0-0-30
| Sp 0-0-50 Sp 0-0-30
' ™ Sa 0-0-75 Sa 0-0-60
Sp 0-0-80 Sp 0-0-70
Sa 15-0-85 Sa 10-0-75
MP Sp 20-0-90 Sp 15-0-80
Fa 30-0-0 Fa 20-0-0
MV, Fp 35-0-0 Fp 30-0-0
IP1 Sa 0-0-90 Sa 0-0-90
Sp 0-0-90 Sp 0-0-90
P2 Sa 0-0-50 Sa 0-0-50
Sp 0-0-60 Sp 0-0-60

Tabulka 10 — Vstupni goniometrické vySetreni DKK — aktivni a pasivni pohyb [viastni zdroj]

PDK Kloub LDK
Sa 10-0-120 Ky&elni |Sa 10-0-120
Sp 15-0-125 Sp 15-0-130
Fa 30-0-25 Fa 40-0-20
Fp 35-0-30 Fp 45-0-25
Ra 35-0-20 Ra 35-0-25
Rp 40-0-30 Rp 45-0-30
Sa 0-0-120 Kolenni |Sa 0-0-125
Sp 0-0-130 Sp 0-0-135
Sa 10-0-45 Hlezenni |Sa 10-0-40
Sp 20-0-50 Sp 20-0-45
Ra 20-0-40 Ra 20-0-40
Rp 25-0-45 Rp 25-0-45
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Vysetieni svalové sily

Tabulka 11 — Vstupni vySetieni svalové sily HKK [viastni zdroj]

VySetiovana ¢ast | Pohyb PHK |LHK

Lopatka Addukce 4+ 4+
Kaudalni posunuti 4 4
s addukci
Elevace 4 4+
Abdukce s rotaci 5 5

Rameno Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 5 4+
Horizontalni abdukce 4+ 4+
Horizontalni addukce 4+ 4+
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 4 4

Loket Flexe m. biceps brachii |5 4
Flexe m. brachialis 4 4
Flexe m. brachioradialis |5 4
Extenze 4 4

Predlokti Supinace 5 3+
Pronace 5 3

Zapesti Flexe s ulnarni dukci 4+ 3+ OP
Flexe s radialni dukci 4 3 OP
Extenze s ulnarni dukci |4 2- OP
Extenze s radialni dukci |4 2- OP

MP klouby Il. —V. |Flexe 4 3+
Extenze 4 4
Addukce 4 3+
Abdukce 4 4

IP1 klouby II. — V. |Flexe 4 4

IP2 klouby II. — V. |Flexe 4 4

CMC Kkloub palce | Addukce 5 4
Abdukce 5 4 OP

Palec, malik Opozice 5 3

MP kloub palce Flexe 4+ 4 OP
Extenze 4+ 3

IP kloub palce Flexe 4+ 4
Extenze 4+ 4
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Tabulka 12 — Vstupni vySetieni sily stisku pomoci dynamometru [kg] [viastni zdroj]

pfesné zméteni jsem proto pouZzila dynamometr a zméftila tii hodnoty.

Vysetieni | Sila stisku PHK | Sila stisku LHK
1. 25,4 9,3
2. 25,7 8
3. 25,6 7,5

jsem tedy zadnou patologii.

Vvsetreni kloubnich blokad

vySetfit.

Neurologické vySetieni

Tabulka 13 — Vstupni vySetieni myotatickych reflexit HKK [viastni zdroj]

Reflex PHK LHK

Bicipitovy Normoreflexie Normoreflexie

Brachioradialni | Normoreflexie Normoreflexie

Tricipitovy Normoreflexie Normoreflexie

Styloradialni Normoreflexie S ohledem na bolest
neproveden

Radiopronac¢ni Normoreflexie S ohledem na bolest
neproveden

Flexoru prsta Normoreflexie Normoreflexie

Tabulka 14 — Vstupni vySetieni myotatickych reflexit DKK [viastni zdroj]

Reflex

PDK

LDK

Patelarni

Normoreflexie

Normoreflexie

Achillovy slachy | Normoreflexie

Normoreflexie

Medioplantarni

Normoreflexie

Normoreflexie

Pti testovani bilaterdlni sily stisku ruky byl levy stisk znacné slabsi. Pro jeho

U pacientky jsem provedla rovnéz vySetieni svalové sily DKK a svalova sila

vSech segmentl se pohybovala u obou koncetin vV rozmezi 4.—5. stupn¢, nenalezla

Kloubni blokady jsem nalezla v perifernich kloubech levé ruky a v oblasti

C-Th ptechodu. Joint play v oblasti levého zapésti nelze pro bolest objektivné
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Tabulka 15 — Vstupni vySetieni koznich reflexi [viastni zdroj]

Reflex Dex Sin
Epigastricky Vybavny Vybavny
Mezogastricky Vybavny Vybavny
Hypogastricky Nevybavny Nevybavny

Vyseti‘eni povrchového Citi

Z povrchového ¢iti bylo oboustranné vysetfeno ¢iti taktilni, termické, algické a také

schopnost rozliSeni tupého a ostrého predmétu. Z testovanych oblasti, kterymi byly

biiska prstd, dlan€, hibet ruky, piedlokti a paze, méla pacientka potize s urcenim Citi

pouze na hibetu levé ruky v oblasti jizvy a okolni tkan¢. Taktilni ¢iti v rizné podobé

(hruby a hladky povrch, stétecek) rozeznala v tomto segmentu pouze jako identicky

pocit brnéni. Tento pocit setrval i pii dotyku tupého a ostrého pfredmétu. Taktéz dotyk

zkumavky s horkou a studenou vodou Vv tomto misté pacientka nedokazala rozlisit.

Algické Citi rozeznd, avSak pouze pii siln€jSim podnétu.

Vysetieni hlubokého citi

e Statestézie — bpn bilateralng;

e kinestézie — bpn bilateralng¢;

e stereognozie — bpn bilateralné;

e vibracni Citi — bpn bilateralné.

Vyseti‘eni motorického deficitu svali inervovanych n. medianus, n. ulnaris

a n. radialis

Tabulka 16 — Vstupni vySetieni motoriky svali inervovanych n. medianus [vlastni zdroj]

Provedena zkouska Vysledek
Zkouska mlynku palci | Provede
Ptiznak kruzitka Provede
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Tabulka 17 — Vstupni vySetieni motoriky svali inervovanych n. ulnaris [vlastni zdroj]

Tabulka 18 — Vstupni vySetreni motoriky svalii inervovanych n. radialis [vlastni zdroj]

Dalsi zkousky

Provedena zkouska Vysledek
Izolovana addukce a Provede
abdukce maliku

Fromentav test Provede

Provedena zkouska Vysledek
Zkouska sepéti prstt Provede
Test na extenzory Provede

e Taxe —na HKK i DKK provede;

e diadochokinéza — nepfijemné, leva ruka je pro bolest v opozdéni oproti praveé.

Specialni vvSetreni

Moberg Pick-Up Test

Tabulka 19 — Moberg Pick-Up Test — vstupni vySetieni [viastni zdroj]

Moberg Pick U

D Test

Fyziologicka primérna
hodnota (20—39 let) [s]

Nameétena primérna
hodnota [s]

o Dominantni | Nedominantni | Dominantni | Nedominantni
HK (pravd) [HK (leva) HK (pravd) | HK (leva)
Oteviené 12 12,5 11,6 13,8
Zaviené 23,8 23,6 24,8 31,3

Nine-Hole Peg Test

Tabulka 20 — Nine-Hole Peg Test — vstupni vySetieni [viastni zdroj]

Nine-Hole Peg Test

Koncetina

Naméreny cas [s]

Prava (dominantni)

12,52

Levé (nedominantni)

16,01
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VySetieni tichopt

Tabulka 21 — Vstupni vySetieni silovych tichopit [viastni zdroj]

Silové uchopy |PHK LHK

Kulovy Provede Provede, ale s bolesti
Valcovy Provede Provede, ale s bolesti
Hackovy Provede Provede

Tabulka 22 — Vstupni vySetieni preciznich vichopii [viastni zdroj]

Precizni uchopy |PHK LHK

Pinzetovy Provede Provede

Klicovy Provede Provede

Spetkovy 1-3 Provede Provede, ale s bolesti
Spetkovy 1-5 Provede Provede, ale s bolesti

Dotaznik pro zhodnoceni obtiZi a bolesti pri provadéni dennich aktivit

Vzhledem k tomu, ze pacientka ma postizenou nedominantni ruku, budou otazky

pievazné zaméefeny na bimanualni ¢innosti.

Tabulka 23 — Vstupni dotaznik na zhodnoceni obtizi a bolesti pii dennich aktivitach [viastni zdroj]

Aktivita Bolest 0—5
Osobni hygiena, koupani 1
Ceséni

Oblékani

Zapinani obleceni (zip, knofliky)

Obouvani, zouvani (tkanicky, zip)

Manipulace s piiborem (vidlickou)

Manipulace s lahvi s napojem

Udrzeni sklenice s napojem

Domaéci prace

Noseni tasky s ndkupem

Manipulace s telefonem (psani)

Rizeni automobilu (drZeni volantu)

NP, IMNMNO|IRIWRAR WAL IW

DrZeni knihy
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- Pacientka uvadi, Zze pokud miize, nékteré aktivity levou rukou kvili velké bolesti
vibec neprovadi. Tézka bfemena nosi v pravé ruce a béhem domadcich praci

se naro¢néjsi Cinnosti snazi téz délat vice pravou rukou.

Zaveér vySetieni

Z uvedeného vstupniho vySetfeni lze konstatovat, ze pacientka ma vadné drzeni téla,
které se vyznacuje seSikmenim panve, kdy se prava crista iliaca nachazi vyse. V reakci
na to nasledné zifeymée vzniklo mirné skoliotické drZeni a také kompenzacni asymetrické
postaveni ramen. Oslabené mezilopatkové svaly a bil. m. serratus anterior zapfi¢inuji
odstati lopatek. Pfi vySetfeni zkracenych svalll byl nalezen jednostranné zkraceny pravy
m. quadratus lumborum, coz miize byt pfi¢ina asymetrického postaveni panve a také
nespravného stereotypu abdukce PDK vyznacujici se quadratovym mechanismem.
Pti vySetteni pohyblivosti patefe byla nalezena o néco mensi pohyblivost kréni a hrudni
patete do flexe a Thomayerovou zkouSkou hypomobilita, na které mohou mit podil
zkracené ischiokrurdlni svaly. Z antropometrického a goniometrického vySetfeni
a z vySetfeni svalové sily je patrné, Ze pacientka ma vyrazné omezenou pohyblivost
V levém zapésti, snizenou svalovou silu a rozdilné¢ antropometrické miry, odpovidajici
progresu nemoci. Béhem aspekcniho a palpaéniho vysetfeni se jizva projevila jako
aktivni. Byly nalezeny reflexni zmény v podobé TrPs v m. extensor digitorum vlevo,
m. biceps brachii vlevo a m. trapezius bil. Neurologické zmény byly nalezeny ve zméné
Citi v oblasti jizvy projevujici se jako parestezie. Kozni hypogastricky reflex
je nevybavny pravdépodobné z divodu pieruseni koznich nervli po cisaiském fezu.
Pacientka je schopna provadét denni aktivity, avSak téméf u vSech se vyskytuji rizné

silné bolesti.

5.6 Navrh rehabilitacniho planu

Rehabilitacni plan bude zaméfen na zlepSeni funkce LHK. Se zohlednénim
planované operace budou cvicebni jednotky rozdéleny na dvé casti. Jedna bude
zahrnovat terapie provedené pred operaci a druhd terapie aplikované po operaci

dle indikace 1ékare.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plin

e Zmirnéni bolesti.

e Uvolnéni mekkych tkani LHK a eliminace otoku pomoci meékkych technik.

e Zlepseni posunlivosti a protazitelnosti mékkych tkani v jizvé a okoli.

e Uvolnéni zvyseného svalového tonu a odstranéni TrPs technikou PIR.

e Protazeni zkracenych svall prostfednictvim PIR s protazenim.

e Pomoci mobilizace odstranit kloubni blokady.

e Zvyseni kloubni pohyblivosti v levém zapésti s respektovanim daného limitu
stanoveného lékarem (S 30-0-30).

e Zvyseni svalové sily a zlepSeni koordinacni a stabilizacni funkce
LHK pomoci terapeutickych metod uvedenych v kapitole Metodika.

e InstruktdZ pacienta pro cviceni doma.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e Zmirnéni bolesti.

e Zabranéni progresi degenerativnich zmén.

e Osvojit si a ptizpiisobit se novym limitnim funkcim ruky a ty nepiekracovat.
NauCit se novym pohybovym stereotypim a ty si fyziologicky
zautomatizovat.

e Béhem terapii si osvojit a zapamatovat cviky a po ukonceni spoluprace
vyuzivat ty, jenZ mély pro pacientku nejpiijemné;jsi efekt pro ADL.

e Kompenzace svalovych dysbalanci, korekce sedu a stoje.

5.7 Pruabéh terapii (1. ¢ast)

1. Cvicebni jednotka 6. 10. 2019 (2 h)
Tato cvic¢ebni jednotka byla vénovana odebrani anamnézy a provedeni vstupniho
kineziologického rozboru. Pacientka podepsala informovany souhlas a seznamila

se s rehabilitaénim planem.
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2. Cvicebni jednotka 12. 10. 2019 (45 min)

Subjektivni hodnoceni: Pacientka je nervozni. Celé levé zapésti je bolavé
pii jakémkoli pohybu a boji se, aby se bolest po nebo pfi terapii jesté nezvysila.
Pti provedeni radidlni dukce mé bolest charakter bodani.

Objektivni  hodnoceni: Pacientka ma viditelné zvySeny svalovy tonus
v m. trapezius bil. Palpa¢né¢ byly nalezeny TrPs v m. extensor digitorum
vlevo, m. biceps brachii vlevo a m. trapezius bil. Také jsem objevila kloubni
blokady v perifernich kloubech levé ruky a C-Th piechodu. Reakce na vysetfeni
joint play v zapésti je bolestiva. Otok v oblasti proc. styloideus radii je stale
patrny.

Terapie: Béhem terapie jsem provedla mékké techniky na oblast ruky a zaméfila
jsem se na jizvu, piedlokti a §iji, kdy jsem postupovala od aker. Vyuzila jsem
k nim masazni molitanovy micek, ktery byl nasledné pouzit také na cviceni
pro zvySeni svalové sily ruky. Provedla jsem Setrnou mobilizaci perifernich
kloubi levé ruky a dale techniku PIR na zvyseni rozsahu pohybu v zapésti vyjma
radialni dukce. TrP v oblasti m. biceps brachii byl 1écen tlakovou masazi, jelikoz
pacientce Vv provedeni techniky branila bolest. Na m. trapezius, a m. levator
scapulae jsem aplikovala PIR s protazenim a tlakovou masaz. Dale jsem provedla
trakci kréni patete. Pacientku jsem instruovala cvi¢enim na uvolnéni kréni patete

a poucila ji v péci o jizvu.

3. Cvicebni jednotka 19. 10. 2019 (45 min)

Subjektivni hodnoceni: pacientka uvadi, ze hned po minulé terapii, se bolest
Vv zapésti zvysila, avSak nasledujici den citila, ze bolest mirn¢ ustoupila. Také
Vv kréni oblasti pocitila zna¢nou ulevu.

Objektivni hodnoceni: Pacientka uz neni v takovém napéti jako pii nasi prvni
terapii. TrPs pfetrvaly. Pfi palpa¢nim vySetfeni §ije byl stale citit zvySeny tonus.
VySetieni joint play v levém zapésti je stale bolestivé. Otok nadéle pretrvava.
Terapie: Vénovala jsem se terapii jizvy a uvoliovani mékkych tkani manualni
technikou, masaznim mickem a jezkem. Dale jsem zopakovala techniku
PIR na extenzory piedlokti a tlakovou masaz na TrP v m. biceps brachii. Pomoci
PIR jsem se také zaméfila na zvySeni rozsahu pohybl v zapésti, kdy jsem opét
pro bolest vynechala radialni dukci a prostfednictvim mensich masaznich micki
a terapeutické hmoty poté pacientka provadéla cviky na zvySeni svalové sily
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ruky. Nasledné jsem pacientku edukovala o téchto moznostech cviceni
pro domaci terapii. Poté jsem aplikovala PIR s protazenim na S$ijové svaly
a zopakovala pacientce cviky na doma. PIR s protazenim jsem pak nasledné jeste
vyuzila na kratké extenzory Sije a m. SCM oboustranné. Nasledn¢ jsem provedla
také nacvik lokalizovaného dychani, kdy jsem se zaméfila na hrudni dychani
a doporucila pacientce, at’ si ho zkousi i nékolikrat béhem dne. Dale jsem

pacientce doporucila cviceni na zvyseni sily mezilopatkovych svalt.

Cvicebni jednotka 26. 10. 2019 (45 min)

Subjektivni hodnoceni: Pacientka uvadi, Ze po minulé terapii pfiSla mirna uleva
od bolesti ihned po jejim skonceni, ovSem dalSi den se bolest navratila. Takeé
se po ranu dostavuje pocit tuhosti v zapéesti.

Objektivni hodnoceni: Pii palpacnim vySetieni jsem nalezla ptetrvavajici zvySeny
svalovy tonus §ijovych svall a kloubni blokady v perifernich kloubech levé ruky.
TrPs 1 otok nadale trvaji.

Terapie: Opét jsem provedla terapii jizvy a pomoci mékkych technik
a masazniho micku uvolnéni mékkych tkani celé LHK. Pomoci techniky
PIR jsem se zaméfila na eliminaci TrP v m. extensor digitorum vlevo a pomoci
PIR s protazenim na uvolnéni m. levator scapulaec a m. trapezius oboustranné,
kde jsem nasledné pouzila i tlakovou masaz na TrPs v m. trapezius bil. Tlakovou
masaz jsem pouzila také na TrP v m. biceps brachi vlevo. Techniku
PIR s protazenim jsem poté provedla také na m. SCM oboustrann¢, kratké
extensory S$ije a m. pectoralis major et minor bil. Nasledné jsem pacientku
kontrolovala pii opakovani cvi¢eni na lokalizované dychani, kde jsem se opét
zamétila vice na hrudni dychani. Nasledné jsem provedla Setrnou mobilizaci
perifernich kloubt levé ruky a prostfednictvim PIR jsem se zaméfila na zvySeni
rozsahu levého zépésti do vSech pohybli kromé radidlni dukce. Poté pacientka
pomoci terapeutické hmoty a overballu provadéla cviceni na posileni svall ruky

a zapdsti.

Cvicebni jednotka 4. 11. 2019 (45 min)
Subjektivni hodnoceni: Pacientka uvadi, ze od minulé terapie nepocituje

Vv zapésti zadné zlepSeni, ale ani zhorSeni.
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Objektivni hodnoceni: Palpacnim vySetfenim jsem zjistila, Ze nalezeny zvySeny
svalovy tonus v Sijovych svalech je oproti minulé terapii znaéné¢ mensi. Také
se zmensil i otok v zapésti. TrPs pretrvavaji. Kloubni blokady nebyly nalezeny.
Joint play v levém zapé&sti nebyla pro bolest vySetiena.

Terapie: Terapii jsem zahajila opét péci o jizvu a nasledné vyzvala pacientku
téz k provedenti jeji péce, abych zkontrolovala spravnost jejiho provedeni v ramci
doméci terapie. Pomoci mekkych technik, masdzniho micku a jezka jsem
uvolnila mekké tkan¢ ruky, predlokti a paze. Prostiednictvim PIR s protazenim
jsem se zaméfila na protazeni a uvolnéni Sijovych svalti, m. SCM, a prsnich svali
oboustranné. Pacientce jsem ukdzala cviky na protazeni téchto svali pro domaci
terapii. Pretrvavajici TrPs jsem se snazila eliminovat pomoci tlakové masaze.
Nésledné jsem aplikovala techniku PIR na svaly ruky a ptedlokti pro zvySeni
kloubniho rozsahu do vSech pohybil v zapésti (mimo radialni dukci), rytmické
cviceni prstl, a cviky s terapeutickou hmotou a masaznim mickem pro zvyseni
svalové sily levé ruky. Nasledné¢ jsem pacientce piedstavila jednotlivé
fyzioterapeutické metody v rehabilitanim planu, kdy jsme se nasledné
domluvily, Ze je budeme aplikovat az po operaci a poCkame, zda se po jejim

vykonu snizi bolest.

Cvicebni jednotka 13. 11. 2019 (45 min)

Subjektivni hodnoceni: Pacientka uvadi, Ze po terapiich vzdy pfijde pocit tlevy
Vv zapésti, ovSem pouze kratkodoby. Bolest v zapésti se nasledny den opé€t navrati.
Ovsem udava, zZe celou LHK citi volné;jsi.

Objektivni  hodnoceni: Tonus S§ijovych svali je palpatné zietelné nizsi
nez pii nasi prvni terapii. TrP v oblasti m. biceps brachii vlevo vymizel, ostatni
ptetrvaly. Otok se od minulé terapie nezvétsil.

Terapie: Opét jsem provedla terapii jizvy a m&kké techniky na uvolnéni mékkych
tkani a fascii celé LHK. Pomoci techniky PIR s protazenim jsem uvolnila §ijové
svaly oboustranné, m. SCM, kratké extensory §ije a m. pectoralis major et minor
taktéZ oboustranné a poté na m. extensor digitorum vlevo pro pfetrvavajici
TrP. Dale jsem aplikovala tlakovou masaz na TrP v oblasti m. trapezius vlevo.
Poté jsem provedla PIR na zvySeni kloubniho rozsahu zapésti (mimo radialni
dukci) a ukazala pacientce cviky a popsala princip této metody pro autoterapii.

Nasledn¢ pacientka opét pomoci terapeutické hmoty posilovala provadéla cviky
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na zvySeni svalové sily ruky i1 zapésti. Nasledné pacientka cvicila lokalizované

dychani.

Cvicebni jednotka 22. 11. 2019 (45 min)

Subjektivni hodnoceni: Pacientka po provedenych terapiich citi tlevu v kréni
oblasti, ale bolest v zapésti nadale trva a udava, ze na vecer se zhorSuje. Doufa
V Uspésnost operace.

Objektivni hodnoceni: Pacientka pravideln€ cvi¢i uvoliiovaci cvieni na §ijoveé
svaly, ponévadZ po jejich vySetfeni jsem zjistila, Ze se ze zkrdceni navratily
do fyziologického stavu a hypertonus aspekci ani palpaci jiz neni ptfitomny.
TrP v m. extensor digitorum vlevo a v m. trapezius vlevo nadale zistal. Palpaci
jsem dale zjistila bolestivy Erbtiv bod na pravé strané. Otok je mensi, avsak stale
pretrvava.

Terapie: Terapii jsem zahajila opét pééi o jizvu a mékkymi technikami
na uvolnéni fascii a mékkych tkdni v oblasti ruky a ptedlokti. Provedla jsem
tlakovou masazZ na ptetrvavajici TrPs a PIR na §ijové svaly. Dale jsem provedla
PIR na m. SCM a scalenové svaly oboustranné a mobilizaci 1. a 2. zebra taktéz
oboustranné. Techniku PIR s protazenim jsem aplikovala také na m. pectoralis
major et minor. Na konci jednotky jsem pacientce zopakovala cviky pro domaci
terapii v obdobi jeji rekonvalescence spocivajici v posilovani mezilopatkovych
svalli, protazeni prsnich svalll a uvolnovani kréni oblasti. Dale jsem se vénovala
opét zvySeni kloubniho rozsahu v zapésti pomoci PIR do vSech pohybii, vyjma
radialni dukce pro bolest. Pacientka poté pomoci terapeutické hmoty provadéla

cviceni na zvyseni svalové sily ruky.

Zhodnoceni prubéhu terapii

Subjektivné se pacientka citi dobfe. Uvadi, Ze po prvni terapii se bolest v zapésti

zvysila, ovSem po kazdé nasledujici uz ptichazel pocit uvolnéni. Nicméné bolesti a otok

pretrvavaji. B&hem terapii se mi podafilo oboustranné protdhnout m. trapezius

a m. levator scapulae do fyziologického stavu. Také doSlo k obnoveni joint play

Vv perifernich kloubech ruky. Oboustranny hypertonus trapézovych svali a bolestivy

Erbiv bod jiz neni pfitomny. TrPs v oblasti m. extensor digitorum a m. trapezius vlevo

pretrvavaji. Pacientka ma nadale omezeny rozsah levého zapéstniho kloubu. Aktivni
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1 pasivni pohyb je limitovan bolesti, ovSem doslo ke zvySeni pasivniho pohybu v zapésti
do extenze o 5° (Sp 25-0-30). Nyni ¢eka pacientka na operaci, ktera probéhne 29. 11.
2019

8. Cvifebni jednotka 14. 1. 2020 (2 h)
Tato cvicebni jednotka byla vénovana provedeni kontrolniho kineziologického

rozboru a odebrani kontrolni anamnézy.

5.8 Kontrolni anamnéza (14. 1. 2020)

Status praesens: Pacientka pfichazi po radialni styloidektomii vlevo (operace
provedena dne 29. 11. 2019)

Nynéjsi onemocnéni (NO): Po prob&hlé operaci pacientka sdéluje, ze vySe zminéné
bolesti popsané ve vstupnim kineziologickém vySetfeni ustoupily a pacientka citi
zna¢nou ulevu. Nicméné bolesti nevymizely uplné (na stupnici bolesti 0—5 uvadi 1-3
s kolisanim v prabéhu dne). Nadale se projevuji pfi zménach pocasi, pii vetsi zatézi
i klidové béhem dne. Pocit'uje téZ ranni ztuhlost a na vecer se bolesti zvysi. Pacientka
uz neciti v oblasti levého proc. styloideus radii bodavou bolest, avSak provedeni radialni
dukece ji stale ¢ini potize. Po provedené operaci méla pacientka obvazové kryti a uzivala
analgetika na bolest. Po kontrole u lékafe (13. 1. 2020) byla uschopnéna a bylo

ji doporuceno pokracovat v RHB.
- Zbyvajici anamnéza ziistava nezménéna.

5.9 Vypis ze zdravotni dokumentace

- VySetteni ze dne 13. 1. 2020
o NO: 26. 4. 2019 — proximdlni karpektomie vlevo pro m. Kienbdck
IIIb. stadia, 29. 11. 2019 — radiélni styloidektomie vlevo.
o Objektivné jizva klidna, okoli klidné, bez znamek zanétu.
o RTG: St. p. radiélni styloidektomii vlevo.
o Doporuceni: Uschopnéna, schopna plné zatéZe, pokracovat v RHB
s cilovou hybnosti S 30-0-30.
- RTG snimek ze dne 13. 1. 2020 je uveden v piiloze 6.
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5.10 Kontrolni kineziologické vySetieni (14. 1. 2020)

Vysetieni stoje a chuze

Pii kontrolnim vySetfeni stoje jsem nalezla zménu postaveni lopatek z pohledu
zezadu. Doslo klepsi fixaci dolnich uhli lopatek, nicméné abdukéni postaveni
pretrvava. ZvySeny tonus v M. trapezius oboustranné opét patrny. Také doslo
ke zmirnéni protrakce ramen pii pohledu z boku. Kontrolni vySetfeni chilze zlstava

beze zmény.

VysSetieni dynamiky patere

Tabulka 24 — Kontrolni vySetieni dynamiky pdtere [cm] [viastni zdroj]

. . Fyziologicka Naméiena hodnota
Vzdalenosti —— ——
hodnota Vstupni vyS. | Kontrolni vys.
Cepojova v. ZvétSeni o 3 ZvétSeni o 2 ZvétSeni o 2,5
Forestierova fleche 0 4 3
Ottova inklina¢ni v. | ZvétSeni o 3,5 ZvétSeni o 1 ZvétSeni 0 2
Ottova reklina¢ni v. | ZmenSeni o 2,5 | ZmenSeni o 2,5 | ZmenSeni o 2,5
Stiborova v. Zvétseni o0 7-10 | ZvétSeni o 7 Zvétseni o 7
Schoberova v. Zvétseni o0 4 Zvétseni o0 4 Zvétseni o0 4

- Pfi vySetfeni pohyblivosti patefe byla naméfena zména také pii Thomayerove
zkousce — hypomobilita (z 29 cm na 25 cm nad zemi). VySetfeni do lateroflexe

zustava beze zmény.

Vysetieni dechového stereotypu

- Kontrolni vySetieni dechového stereotypu zlistava beze zmény.

VySetieni pohybovvch stereotypu

e Flexe Sije — pohyb byl nyni proveden plynuly, bez piedsunu a pievahy
m. SCM nad mm. scaleni. Provedend zkouska vydrze probehla v potadku;
e Kklik — sohledem na omezeny rozsah pohybu v levém zapésti a pretrvavajici

bolestivost nebyla zkouska kliku (ani jeji modifikace) provedena.
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- Ostatni pohybové stereotypy zlstavaji beze zmény.

Vysetreni zkracenvch svala

Tabulka 25 — Kontrolni vySetreni zkrdcenych svalit HKK [viastni zdroj]

VySetiovany sval VySeti‘eni vpravo | VySetfeni vlevo
Vstupni | Kontrolni | Vstupni | Kontrolni
M. sternocleidomastoideus 1 0 1 0
M. levator scapulae 1 1 1 1
M. trapezius 1 1 1 1
¢. dolni 1 0 0 0
M. pectoralis | &. stfedni a horni 0 0 0 0
major ¢. klavik_ulér_ni am. 5 1 1 1
pectoralis minor
M. quadratus lumborum 1 1 0 0

- Kontrolni vySetfeni zkracenych svali DKK zistava od vstupniho vySetfeni

nezmeénéno.

Aspekéni a palpacni vySetifeni HKK

V misté¢ provedené operace v oblasti levého proc. styloideus radii je pfitomen

pietrvavajici otok a ve srovnani s druhym zapéstim je na pohmat i1 vyssi teplota. Barva

kiaze je fyziologicka. Nova jizva (taktéz méfici 4,5 cm na dorzalni strané levého zapésti)

je téz aktivni a jeji stiedni cast ma horsi posunlivost vici mékkym tkanim a je opét

patrné piichyceni tkani k hlubSim vrstvam ve stejném misté. Nékteré Casti jizvy jevi

znamky mirné hypertrofie. Krajni konce jizvy jsou volné. Pifimo v jizvé doslo

Kk anestezii, kdy pacientka vibec neciti dotyk. Dalsi porucha ¢iti pietrvava v podobé

parestezie v okoli jizvy ptiblizn¢ do 1 cm, kdy pacientka vnima dotyk v této oblasti jako

brnéni a pii vétSim tlaku se k tomu ptida pocit mirného péleni. Byly nalezeny TrPs opét

v m. extensor digitorum vlevo a m. trapezius bil.

70



Antropometrie

Kontrolni antropometrické vySetfeni obsahuje pouze vysSetieni HKK, ponévadz

antropometrické vysetieni DKK zlstava beze zmény.

Tabulka 26 — Kontrolni antropometrické vysetieni HKK — délkové miry [cm] [viastni zdroj]

PHK vySetieni — i ] LHK vySetieni
. . Meérené vzdalenosti . -
Vstupni | Kontrolni Vstupni | Kontrolni
24 72 H0@1 koncetlna' 735 73
(acromion — daktylion)
Paze a predlokti
56 56 (acromion — 56 55,5
processus styloideus radii)
Paze
32 32 (acromion — 32 32
epycondylus lateralis humeri)
Predlokti
24 24 (olecranon — 24 24
processus styloideus ulnae)
Ruka
18 18 (stted spojnice processi styloidei 17,5 17,5
radii et ulnae — daktylion)

Nalezend zména levé délky paze a predlokti odpovidda pacientéiné stavu

po radiélni styloidektomii vlevo.

Tabulka 27 — Kontrolni antropometrické vysetieni HKK — obvodové miry [cm] [viastni zdroj]

PHK vySetieni LHK vySsetieni
’vyse Tt . Obvod horni koncetiny ,Vyse rem .
Vstupni | Kontrolni Vstupni | Kontrolni
Paze v relaxaci
33,5 34 (13 cm nad olecranonem) 325 32
35 355 Paze v kontrakci 34 325
(13 cm nad olecranonem)
28 28 Loketni kloub 28 28
27 28 Predlokti 26 25,5
(9 cm pod olecranonem)
16 16 Zapéesti 16,5 17
19 19 Hlavicky metakarpli 18,5 18,5
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Goniometrie

- Kontrolni goniometrické vySetieni PHK ziistava shodné se vstupnim vySetenim,
proto zde budou u PHK uvedeny pfetrvavajici hodnoty ze vstupniho vysetieni.
- Kontrolni goniometrické vysetfeni DKK zlstava také shodné se vstupnim

vySetfenim.

Tabulka 28 — Kontrolni goniometrické vySetreni HKK — aktivni a pasivni pohyb [vlastni zdroj]

PHK vySetieni Kloub LHK vySetieni
Vstupni Vstupni Kontrolni
Sa 20-0-160 Ramenni | Sa 20-0-150 | Sa 20-0-150
Sp 30-0-170 Sp 30-0-160 | Sp 30-0-160
Fa 180-0-0 Fa 180-0-0 Fa 180-0-0
Fp 180-0-0 Fp 180-0-0 Fp 180-0-0
Ra 80-0-70 Ra 80-0-60 Ra 80-0-60
Rp 85-0-75 Rp 85-0-70 Rp 85-0-70
Ta 20-0-120 Ta 25-0-130 | Ta 25-0-130
Tp 25-0-130 Tp 30-0-135 | Tp 30-0-135
Sa 0-0-120 Loketni |Sa 0-0-130 Sa 0-0-130
Sp 0-0-130 Sp 0-0-140 Sp 0-0-140
Ra 90-0-80 Ra 85-0-80 Ra 80-0-80
Rp 90-0-85 Rp 85-0-80 Rp 80-0-80
Sa 50-0-60 Zapéstni | Sa 20-0-30 Sa 20-0-20
Sp 65-0-70 Sp 20-0-30 Sp 20-0-20
Fa 25-0-30 Fa 10-0-10 Fa 5-0-20
Fp 30-0-35 Fp 10-0-10 Fp 5-0-20

- Kontrolni vySetfeni ukazuje, ze je aktivni rozsah pohybu v levém zapésti nizsi
nez pted operaci. Také doslo k mirnému omezeni pohybu do supinace. Kontrolni

goniometrické vySetfeni ramenniho kloubu ziistava beze zmény.
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Tabulka 29 — Kontrolni goniometrické vySetieni prstit HKK — aktivni a pasivni pohyb [viastni zdroj]

PHK LHK
Prst |Kloub| vySetieni vySetieni
Vstupni Vstupni Kontrolni
Fa60-0-0 |Fa30-0-0 Fa 25-0-0
Fp 65-0-0 |Fp 30-0-0 Fp 25-0-0
0992"3' Opozici aktivné Opozici aktivné
CMC | aktivne provede, ale s bolesti | provede, ale s bolesti
provede
Opozici Opozici pasivné Opozici pasivné
. pasivné provede, bolest brani | provede, bolest brani

provede vy$$imu rozsahu vy$$imu rozsahu

MP Sa 0-0-40 |Sa0-0-30 Sa 0-0-25
Sp 0-0-50 |Sp 0-0-30 Sp 0-0-25

P Sa 0-0-75 |Sa0-0-60 Sa 0-0-60
Sp 0-0-80 |Sp 0-0-70 Sp 0-0-70
Sa 15-0-85 |Sa 10-0-75 Sa 10-0-75

MP Sp 20-0-90 |Sp 15-0-80 Sp 15-0-80
Fa 30-0-0 |Fa20-0-0 Fa 20-0-0

M-V, Fp 35-0-0 |Fp 30-0-0 Fp 30-0-0

IP1 Sa0-0-90 |Sa0-0-90 Sa 0-0-90
Sp 0-0-90 |Sp 0-0-90 Sp 0-0-90

P2 Sa 0-0-50 |Sa0-0-50 Sa 0-0-50
Sp 0-0-60 | Sp 0-0-60 Sp 0-0-60

- ZvySetfeni je vidét nepatrné zhorSeni pohyblivosti I. prstu do abdukce

vV karpometakarpalnim kloubu a do flexe v metakarpofalangovém kloubu.

Provedeni opozice stale limituje bolest. VySetieni II.—V. prstu zlstdva beze

zmény.
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Vysetieni svalové sily

Tabulka 30 — Kontrolni vysetreni svalové sily HKK [vlastni zdroj]

Vy§evtlt'0vanzi Pohyb PHK vySetieni LHK vySetieni
Cast Vstupni | Kontrolni | Vstupni | Kontrolni
Lopatka Addukce 4+ 4+ 4+ 4+
Kaudalni posunuti
S addukcip 4 4 4 4
Elevace 4 4 4+ 4+
Abdukce s rotaci 5 5 5 5
Rameno Flexe 5 5 5 5
Extenze 5) 5 5 5
Abdukce 5) 5 4+ 4+
Horizontalni abdukce 4+ 4+ 4+ 4+
Horizontalni addukce 4+ 4+ 4+ 4+
Zevni rotace 4 4 4 4
Vnitini rotace 4 4 4 4
Loket Flexe m. biceps brachii |5 5 4 4
Flexe m. brachialis 4 4 4 4
Flexe m. brachioradialis |5 5 4 4
Extenze 4 4 4 4
Predlokti Supinace 5 5 3+ 4
Pronace 5) 5 3 3+
Zapesti Flexe s ulnarni dukci 4+ 4+ 3+ OP|3 OP
Flexe s radidlni dukci 4 4 3 OP|2 OoP
Extenze s ulnarni dukci |4 4 2- OP|2 OP
Extenze s radialni dukci |4 4 2- OP|2 OP
MP klouby | Flexe 4 4 3+ 3+
L=V. Extenze 4 4 4 4
Addukce 4 4 3+ 4
Abdukce 4 4 4 4
5 v '\‘,'f’“by Flexe 4 4 4 4
5 2 '\‘,'f’“by Flexe 4 4 4 4
CMC kloub | Addukce 5 5 4 4
palce Abdukce 5 5 4 OP[3 OP
Palec, malik | Opozice 5 5 3 3
MP kloub | Flexe 4+ 4+ 4 OP|3 OP
palce Extenze 4+ 4+ 3 3
IP kloub Flexe 4+ 4+ 4 3
palce Extenze 4+ 4+ 4 3
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- Naméfené rozdilné hodnoty zacinaji u levého predlokti, kde doslo k mirnému
zlepSeni svalové sily pii provedeni supinace a pronace. Nicméné svalova sila
levého zapésti zastava stale v rozsahu 2.-3. stupné. Dale doslo ke snizeni svalové
sily I. prstu o 1 stupen. Pacientka navic sd€lila, Ze vSechny tyto pohyby zapésti

a palce provazi mirna bolest.

Tabulka 31 — Kontrolni vysetreni sily stisku pomoci dynamometru [kg] [vlastni zdroj]

v . .| Sila stisku PHK Sila stisku LHK
Vysetfeni Vstupni | Kontrolni| Vstupni | Kontrolni
1. 25,4 28,2 9,3 10
2. 25,7 27,3 8 11,9
3. 25,6 28,1 7,5 11,5

- Kontrolni vySetfeni svalové sily DKK vykazovalo fyziologickou svalovou silu

(v rozsahu 4.-5. stupné) ve vSech vySetfovanych segmentech.

Vvsetreni kloubnich blokad

- Kloubni blokady jsem nalezla v perifernich kloubech levé ruky. Déle je pfitomné
omezeni posunu os pisiforme. VySetieni joint play u os trapezium jsem pro bolest

neprovadéla.

Neurologické vySetreni

- Kontrolni neurologické vysSetfeni obsahuje pouze vySetfeni, u kterych doslo
ke zménam.
- Reflex styloradidlni ani radiopronacni nebyl na levé strané vySetfen z divodu

absence proc. styloideus radii vlevo.

Vysetieni povrchového Citi

Pii kontrolnim vySetieni povrchového ¢iti jsem u pacientky nalezla pietrvavajici
patologii pouze na dorzalni stran¢ levého zapésti, a to jak u ¢iti taktilniho, termického,
algického, tak i Vvrozpoznavani tupych a ostrych predméti. V oblasti jizvy piimo

pacientka uvadi Gplnou anestezii. V jejim okoli pietrvava parestezie ve form¢ brnéni
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jako reakce na taktilni, termicky 1 algicky podnét. Ve srovnadni se stavem pied operaci
pacientka uvadi, ze pti aplikaci vétsiho tlaku v okoli jizvy je brnéni silngjsi a prechazi

az do mirného péleni.

Specialni vySetreni

Moberg Pick-Up Test

Tabulka 32 — Moberg Pick-Up Test — kontrolni vysSetieni [viastni zdroj]

Moberg Pick Up Test

Fiziologicka primérna Nameétend pruméerna
I P hodnota (20—39 let) [s hodnota [s

VySetfeni | OCi Dominantn(i Nedomizla[m]tni Dominantni Ne(go]minantni

HK (pravd) | HK (leva) HK (pravd) |HK (levd)

Vstupni Oteviené 12 12,5 11,6 13,8

Zaviené 23,8 23,6 24,8 31,3

Kontrolni Oteviené 12 12,5 12,4 12

Zaviené 23,8 23,6 23,9 23,7

Nine-Hole Peg Test

Tabulka 33 — Nine-Hole Peg Test — kontrolni vysetieni [viastni zdroj]

Nine Hole Peg Test
VySetieni | Koncetina Naméreny cas [s]
Vstupni Prava (dominantni) 12,52
P T eva (nedominantni) 16,01
Prava (dominantni) 11,32
Kontrolni
OO T evé (nedominantni) 15,12

- VySetieni uchopii zlistava beze zmény.
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Dotaznik pro zhodnoceni obtiZi a bolesti pfi provadéni dennich aktivit

Tabulka 34 — Kontrolni dotaznik na zhodnoceni obtizi a bolesti pri dennich aktivitach [viastni zdroj]

Vysetieni
Aktivita bolest 0—5
Vstupni | Kontrolni

Osobni hygiena, koupani 1 1
Cesani 3 2
Oblékani 1 1
Zapinani obleceni (zip, knofliky) 4 3
Obouvani, zouvani (tkanicky, zip) 4 3
Manipulace s ptiborem (vidlickou) 3 3
Manipulace s lahvi s ndpojem 4 3
Udrzeni sklenice s napojem 3 2
Doméaci prace 4 3
Noseni tasky s ndkupem 5 4
Manipulace s telefonem (psani) 2 1
Rizeni automobilu (drzeni volantu) 1 1
DrZeni knihy 2 1

Zavér vySetreni

Provedené kontrolni vySetfeni ukdzalo, ze u pacientky doSlo k posileni dolnich
vlaken m. trapezius, mezilopatkovych svali a m. serratus anterior, coz ukazuje lepsi
fixace lopatek. Nicméné, asymetrické postaveni ramen zlstdva beze zmény. Béhem
uplynulych terapii ptfed pacientéinou operaci se mi podafilo oboustranné protadhnout
m. trapezius i m. levator scapulae do fyziologického stavu. Béhem rekonvalescence
pacientky doslo opét k jejich zkraceni. Pozitivni zmény byly nalezeny pii vySetieni
dynamiky patete a také pifi vySetfeni pohybového stereotypu flexe §ije. Nasledujici
vySetfeni ukazuji, ze reakce na provedenou operaci se projevila v podobé snizeni
svalové sily 1. prstu levé ruky a také snizenim jeho kloubniho rozsahu v aktivnim
pohybu. Provedeni plné opozice palce je pro pacientku stile bolestivé. Také doslo
k dalSimu snizeni aktivniho rozsahu pohybu levého zéapésti. Neurologickym
a palpacnim vySetfenim jsem zjistila nové pfitomnost anestezie v jizve. Pozitivni
je vySetfeni sily stisku pomoci dynamometru, které prokazalo vyssi silu stisku obou

rukou nez pii vstupnim vySetieni. Dale dle specidlniho vySetfeni je patrné, zZe pacientka
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nema

potize sjemnou motorikou a podle subjektivniho hodnoceni a kontrolniho

hodnoceni dotazniku ma pacientka bolesti mensi.

5.11 Prubéh terapii (2.¢ast)

9.

10.

Cvicebni jednotka 20. 1. 2020 (45 min)

Subjektivni hodnoceni: Pacientka se citi mnohem lépe nez pted operaci. Uvadi,
ze od doby, kdy zacala opét pracovat se ji nedaii ruku pftili§ Setfit. Pocit'uje ranni
ztuhlosti a ,,Jlupani* v zapé&sti.

Objektivni hodnoceni: Nalezla jsem pretrvavajici otok na radialni strané levého
zapésti a  TrPs v m. extenzor digitorum vlevo a m. trapezius bil, dale také
v m. supinator vlevo. Od vysetieni pietrvavaji blokady v perifernich kloubech
ruky a omezeni posunu os pisiforme. VySetfeni piitomnosti blokad
U os trapezium jsem pro bolest neprovadéla. Palpacné jsem pii vySetieni zapéesti
citila celkovou tuhost.

Terapie: Pacientku jsem opét edukovala a zdaraznila duleZitost péce o jizvu,
kterou jsem béhem vysvétleni sama provedla. Poté jsem opét vyuzila masdzni
micky a jezka na uvolnéni mekkych tkani a fascii ruky, predlokti, paze a Sije.
Provedla jsem PIR s protaZzenim oboustranné na m. trapezius a m. levator
scapulae a tlakovou masaz na TrPs. Dale jsem provedla Setrnou mobilizaci
na pritomné blokady a naucila pacientku provedeni PIR na flexory a extenzory
ruky. Nasledné jsem pouzila PIR do vSech pohybti pro zvyseni kloubniho rozsahu
zépesti. Nasledovalo posilovani svalll ruky pomoci cvieni s terapeutickou
hmotou a rytmické koordina¢ni cviceni prsti. Na konci terapie bylo provedené
cviceni z metody ACT, kde jsem kontrolovala spravné vychozi postaveni sedu,
postaveni aker pfi opofe o stehna a spravné dychani pii provadéni cviceni. Jako
dalsi cviCeni jsem zafadila senzomotorické cviceni, kde byly pii opofe o zed
pro ruce vyuzity masazni mi¢ky a overbally jako labilni plocha, kde jsem opé&t

kladla diraz na fyziologické postaveni postury.
Cvicebni jednotka 31. 1. 2020 (45 min)

Subjektivni hodnoceni: Pacientka uvadi, Ze se bolest béhem dne riizné stupiiuje

a ustupuje. Nejméné ji citi béhem ndmahy v praci a nasledné¢ po skonceni
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11.

pracovni doby se zvysi. Také se svéfila, ze na cviCeni ted’ neméla skoro Cas,
pongvadz toho ma hodné v préci i v soukromém zivoté.

Objektivni  hodnoceni: Otok na radidlni strané stile pretrvava. Vzijemna
posunlivost a protazitelnost mékkych tkani v oblasti ruky, zapésti a predlokti
se také vyrazné nezménila. Blokady v perifernich kloubech jiz nebyly nalezeny,
ale pretrval omezeny posun os pisiforme.

Terapie: Terapii jsem opé&t zahajila mékkymi technikami a péci o jizvu. Dale jsem
provedla masaz meékkych tkani jezkem a doporucila pacientce, aby si jizvu
druhou dlani také hladila od prsti k rameni. Aspekéné jsem také rozeznala
suchost jizvy a doporucila pacientce jeji Castéj$Si promazavani (pacientka
si potidila mesiCkovou mast). Béhem nésledné terapie jsem pak provedla Setrnou
mobilizaci os pisiforme, Pomoci PIR s protazenim uvolnila svaly $ije. Pacientka
pak pod mou kontrolou provadéla cviceni zminulé terapie — na zvySeni
kloubniho rozsahu zapésti a na posileni svalii ruky a rytmické koordinacni
cvieni prsti. Dale jsem provedla metodu PNF (obé diagonaly na LHK)

kdy byl respektovan omezeny pohyb.

Cvicebni jednotka 6. 2. 2020 (45 min)

Subjektivni hodnoceni: Pacientka tikd, ze bolesti postupné ustupuji, zapésti sama
citi voln¢j$i a vymizela bolest v oblasti III. metakarpu. Mirna bolest je vSak stale
pritomna, ovSem pacientka se citi velmi dobfe.

Objektivni  hodnoceni:  Palpacné jsem nalezla zlepSeni posunlivosti
a protazitelnosti mékkych tkani v jizvé 1 na dorzalni strané levého predlokti.
Nastalo i zlepSeni posunlivosti os pisiforme, ovSem jeji distalni posun je stale
omezen. Pro snizenou bolest jsem provedla Setrné vySetfeni joint play
os trapezium a nalezla blokadu. Otok se zdal byt také mensi.

Terapie: Provedla jsem opét péci o jizvu a mékké techniky pomoci masazniho
micku na oblast ruky, predlokti a paze. Dale Setrnou mobilizaci os pisiforme
a o0s trapezium. Poté jsem provedla PIR sprotazenim na S$ijové svaly
a m. pectoralis major et minor bil. PIR jsem nasledn¢ pouzila i pro zvyseni
kloubniho rozsahu v zapésti do vsech pohybu. Dale pacientka posilovala svaly
ruky prostfednictvim terapeutické hmoty a poté jsem provedla diagonaly
na LHK pomoci metody PNF. V posledni ¢ésti terapie bylo zopakovano
a prekontrolovano ACT cviceni, dale senzomotorické cviceni, kdy jsem jako
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12.

13.

labilni plochu pro opéru rukou pouzila tentokrat gymnasticky mi¢ a vychozi
postaveni jsem prizplisobila omezenému rozsahu zapésti. Jako posledni cviceni
jsem zatadila cviceni vleze na bfiSe dle R. Brunkowové, kdy byl pod peclivou

kontrolou proveden cvik s vyvolanim aktivace svald v pozadovanych oblastech.

Cvicebni jednotka 13. 2. 2020 (45 min)

Subjektivni hodnoceni: Dnes je bolest vétsi. Pacientka fika, ze ted’ n¢kolik dni
vyrovnavala zboZi a byla nucena manipulovat s t€Z§imi krabicemi. Udava také
bolest za krkem na pravé strané€. Ptala by si dnes spiSe relaxacni cviceni.
Objektivni hodnoceni: Bylo patrné zvySené napéti m. trapezius oboustranné.
Palpacn€ jsem v ném na pravé strané nalezla TrP, ktery byl nejspi§ zdrojem
bolesti. Zapésti bylo dnes 1 na pohmat bolestivé. Také jsem nalezla poruchu joint
play v perifernich kloubech levé ruky.

Terapie: Na piani pacientky jsem se zaméfila dnes spiSe na uvolnovaci
a relaxacni cviceni. Provedla jsem péci o jizvu a mékké techniky pomoci
masazniho micku na ruku, ptedlokti a oboustranné na §iji. Nasledn¢ aplikovala
tlakovou masaz na nalezeny TrP a PIR na m. trapezius, m. levator scapulae
oboustranné. Provedla jsem Setrnou mobilizaci perifernich kloub vlevo
a PIR pro zvySeni kloubniho rozsahu v zapésti do vSech pohybt. Dale
PIR na kratké extenzory S$ije a trakci kréni patefe vleze s propracovanim
mekkych tkani. Déle jsem s pacientkou cvicila a zopakovala ji lokalizované
dychani a ukazala ji cvik provadény pii joze (tzv. plny jogovy dech). Na konci
terapie jsem jeSté provedla vySetieni pohybu Zzeber do expiria a inspiria

oboustranné a obé vySetieni byla v potradku.

Cvicebni jednotka 19. 2. 2020 (45 min)

Subjektivni hodnoceni: Pacientka se dnes citi lépe. Napéti v kréni oblasti
vymizelo a bolest v zapésti se také zmirnila. Také fika, ze ma sama pocit
uz vétsitho a volnéjsiho rozsahu v zépésti. Bolest pii provedeni radidlni dukce
se také zmirnila.

Objektivni hodnoceni: Palpatni a aspek¢ni vySetfeni ukazalo vymizeni otoku
Vv zapésti. Prokazalo také normalni tonus Sijového svalstva. Pii palpacnim

vySetieni jizvy jsem citila taktéZ lepsi pohyblivost a posunlivost tkani. Nicméné,
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14.

vzhled jizvy zlstava stale stejny s mirnymi znadmkami hypertrofie a také stfedni
cast jizvy je stale ptfichycena k hlubSim tkanim.

Terapie: Opét jsem pacientce zopakovala vyznam péce 0 jizvu, kterou jsem
nasledné provedla. Pokracovala jsem aplikaci mékkych technik prostiednictvim
masazniho micku a jezka na ruku, ptedlokti, pazi a $iji. Provedla jsem techniku
PIR na flexory a extenzory ptedlokti, PIR pro dukéni pohyby a PIR s protazenim
pro supinaci a pronaci. Poté pacientka opakovala rytmické a koordinacni cviceni
prsti. Dale Setrnou mobilizaci os pisiforme a os trapezium vlevo. Poté
nasledovalo posilovaci cviceni s terapeutickou hmotou na svaly ruky a provedeni
diagondl dle metody PNF na LHK. Dale jsem opét zafadila cviceni
dle R. Brunkowové, kdy pacientka pod mou kontrolou zopakovala cvik
z 8. terapie, ktery jsem nasledné doplnila jesté¢ nadzvednutim Sije a dale také

hrudniku.

Cvicebni jednotka 25. 2. 2020 (45 min)

Subjektivni hodnoceni: Pacientka se citi dobfe. Bolest citi uz zna¢né¢ mensi
nez pied mésicem. Také se ale svétila, Ze v praci zapésti nijak neSetii, protoze
ji to pracovni prostfedi moc nedovoluje.

Objektivni hodnoceni: Palpacnim vySetfenim jsem zjistila opét pfitomnost
zvySeného svalového tonu v m. extenzor digitorum a m. supinator vlevo.
Posunlivost a protazitelnost tkani vjizvé a okoli je znacné¢ volnéjsi
nez pred mésicem. Pfichycena stiedni ¢ast pretrvava.

Terapie: Jednotku jsem zahajila pé¢i o jizvu a mékkymi technikami na oblast
ruky, predlokti, paze a §ije a PIR do vSech pohybt ruky, prstt i piedlokti. Jelikoz
pacientka dnes zapomnéla terapeutickou hmotu doma, svaly ruky posilovala
prostfednictvim masdznich mickl. Nasledné opakovala rytmické a koordinacni
cviceni prstd. Pfi posilovani opozi¢niho pohybu palce bylo patrné, ze pacientce
uz tento pohyb nedéld takovy problém, jako na zacitku naSich terapii.
S pacientkou jsem dale zopakovala cvik podle ACT metody vsed¢, dale pod mou
kontrolou opét provadéla také senzomotorické cviCeni, kdy byly pro labilni
plochu vyuzity overbally a gymnasticky mic. Pacientka se poté svéfila, Ze cviceni
dle PNF ji neni pfijemné, ponévadZ ji tyto pohyby plisobi vétsi bolest neZ ostatni

cviCeni. Na zavér jsem tedy s pacientkou cvicila dle R. Brunkowové cviky
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15.

16.

z ptedeslych terapii a ptidala cvik z vychozi polohy na zadech opét s cilem

vyvolani aktivace svalii vV pozadovanych oblastech.

Cvicebni jednotka 2. 3. 2020 (45 min)

Subjektivni hodnoceni: Dnes pacientka uvadi, ze véera provedla doma asi Spatny
pohyb a v zapésti ji mirn¢ ,kiuplo®. Bolest se nijak nezvysila, ale dnes rano
Vv zapésti citila ztuhlost.

Objektivni hodnoceni: Palpacné jsem reflexni zménu nasla v m. trapezius vlevo,
kde jsem nalezla opét TrP a v m. extensor digitorum vlevo bylo patrné zvysené
svalové napéti. Provedla jsem vySetfeni kloubnich blokdd a nasla blokadu
V posunu os trapezium i os pisiforme vlevo, dale pak v levém ramennim kloubu.
Terapie: Provedla jsem péci o jizvu a nasledné mékké techniky na oblast ruky
a predlokti. Tlakovou masazi jsem se snazila o odstranéni TrP v m. trapezius
vlevo, na ktery jsem nasledné pouzila i techniku PIR. Tu jsem nasledné pouzila
také na m. levator scapulae oboustranné a na zvyseni kloubnich rozsaha v levém
zépesti do vSech pohybii a PIR sprotazenim pro supinaci a pronaci. Tuto
techniku jsem dale aplikovala na prsni svaly bil. a kratké extenzory §ije. Provedla
jsem Setrnou mobiliza¢ni techniku na nalezené blokady a interminentni trakci
ramenniho kloubu. Déle jsem zafadila cvi¢eni podle metody ACT, kdy jsem
ke cviku vsed¢ ptidala dalsi cvik z vychozi polohy v leze na zadech a opét
kontrolovala provedeni a dodrZzovani spravného postaveni aker pii opofe
0 stehna. Poté jsme opét zopakovaly senzomotorické cvieni s pomoci

gymnastického mice.

Cvicebni jednotka 6. 3. 2020 (45 min)

Subjektivni hodnoceni: Pacientka uvadi, ze v€era méla bolesti zna¢n¢ vyssi oproti
poslednimu mésici. Neni si vSak védoma zadnych aktivit, které¢ by bolest mohly
zpusobit a mysli si, ze to bylo zménou pocasi. Nicméné dnes bolest opét
ustoupila a pacientka se citi dobfe.

Objektivni hodnoceni: Posunlivost a protazitelnost mékkych tkani v oblasti jizvy
a okoli je znacné lepSi nez na zacéatku terapii. Stfedni Cast jizvy je vSak stale
pfichycena. V oblasti predlokti jsem palpaéné vySetfila normélni tonus.

TrP v m. trapezius vlevo pretrval.
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Terapie: Béhem této posledni jednotky jsem se ujistila, ze je pacientka spravné
poucena v péci o jizvu. Provedla jsem techniky mékkych tkani na oblast levé
ruky a predlokti a taktéz pacientku edukovala o provedeni mékkych technik
pomoci masazniho micku pro autoterapii. Provedla jsem Setrnou mobilizaci
perifernich kloubt levé ruky, os trapezium i os pisiforme. Dale jsem aplikovala
tlakovou masaz na ptetrvavajici TrP v m. trapezius vlevo, na ktery jsem nasledné
provedla techniku PIR s protazenim oboustranné. Techniku PIR jsem nasledné
pouzila pro zvyseni kloubniho rozsahu levého zapésti do vSech pohybi. Dale
jsme konzultovaly a opakovaly vSechna cviceni, které jsme v prubéhu
jednotlivych terapii délaly na posileni svalii ruky, mezilopatkovych svali,
uvolnovaci cviceni, rytmické cvieni prsti, véetné lokalizovaného dychani.
U senzomotorického cviceni, ACT cvi€eni a cviceni dle R. Brunkowové jsem
peclivé kontrolovala vychozi postaveni a posturu béhem provadéni cviceni,
a poucila pacientku o chybach, ke kterym by se v rdmci budouci domadci terapie

mohla uchylit.

17. Cvicebni jednotka 11. 3. 2020 (2 h)

Tato jednotka byla vénovana provedeni vystupniho kineziologického vysetieni.

5.12 Zhodnoceni pribéhu terapii

Pacientka vSech 17 cvi¢ebnich jednotek zvladla dobie a zodpovédné. Vzdy se mnou
spolupracovala a bez namitek se nechala poucit o chybach, které pii provadéni
nekterych cvikli délala. Vazim si jeji oteviené komunikace, kdy se mi svéfila, které
cviCeni ji déla problém, a které cviceni ji naopak vyhovuje. Diky tomu jsem mohla
pribézné upravovat a prizpusobovat cviky jejim potiebdm. Takto jsem tedy upustila
od metody PNF, jelikoz pacientce jeji provedeni pusobilo bolest. Pacientce naopak
velmi vyhovovala terapeuticka hmota a rytmické a koordina¢ni cviceni prsti. Pacientka
si dale osvojila senzomotoricka cviéeni a cviéeni dle ACT. U cviceni

dle R. Brunkowové uvedla, Ze neni schopna vlastni zpétné kontroly, zda cviceni provadi
dobfe.
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6 VYSLEDKY

- Anamnéza zGstava od kontrolniho vySetieni nezménéna.

6.1 Vystupni kineziologické vySetieni (11. 3. 2020)

VySetieni stoje a chuze

Asymetrické postaveni ramennich kloubti pretrvava, avsak je viditelné mensi. Doslo

k eliminaci zvySeného svalového tonu v m. trapezius bil. a také protrakéniho postaveni

ramen. Hlava se jiz nenachédzi v pfedsunu. Také postaveni lopatek je vyrazné€ lepsi

z diivodu posileni fixatorti lopatek. Pii vySetieni chiize byl patrny zlepseny souhyb

hornich koncetin spo€ivajici v plynulejsim a volnéjSim provedeni.

Vysetieni dynamiky patere

Tabulka 35 — Vystupni vySetieni dynamiky pdtere [cm] [Vlastni zdroj]

fleche

. . | Fyziologicka Namérena hodnota
Vzdalenosti PR o w ; PR
hodnota Vstupni vy$. | Kontrolni vys. | Vystupni vys.
Cepojova v. ZvétSeni o 3 ZvétSeni o 2 ZvétSenio 2,5 | ZvétSeni o 3
Forestierova 0 4 3 0

Ottova
inklinaéni v.

ZvétSeni 0 3,5

ZvétSeni o 1

ZvétSeni o0 2

ZvétSeni 0 3

Ottova
reklinacni v.

ZmensSeni o 2,5

Zmenseni o 2,5

ZmensSeni o 2,5

ZmensSeni o0 2,5

Stiborova v.

Zvétseni o 7-10

ZvétSeni o 7

ZvétSeni o 7

ZvétSeni o 7

Schoberova v.

Zvétseni o 4

ZvétSeni o 4

ZvétsSeni 0 4

ZvétSeni o 4

- Pfi Thomayerové zkousce byla nadale vySetfena hypomobilita, ovSem ze vstupni

hodnoty (29 cm nad zemi) a z kontrolni hodnoty (25 cm nad zemi) na nyné&jSich

22 cm nad zemi.

- Vysetfeni do lateroflexe se oboustranné prodlouzilo o 1 cm.

Vysetireni dechového stereotypu

- Vystupni vySetfeni dechového stereotypu zlistdva beze zmény.
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Vysetieni pohybovvch stereotypu

Abdukce v ramennim kloubu — v pravé i levé HK probéhl nyni fyziologicky
postupny pohyb (m. supraspinatus, m. deltoideus, m. trapezius-kontralateraln¢,
m. trapezius-homolateralné, m. quadratus lumborum, mm. peronei-
kontralateraln¢ a aktivita dolnich fixatort lopatky);

Klik — vzhledem k vyrazné¢ mensi bolestivosti v levém zapésti a jejimu lepSimu
rozsahu pohybu byla provedena modifikace zkousky kliku (vychozi poloha
— stoj soporou o sténu, kdy byl pohyb piizpisoben hranicim maximalniho
mozného rozsahu zapésti). Pii pohybu dochazelo k mirnému pohybu lopatek

k sob¢ a od sebe znacici slabsi funkci rhombickych svalda.

Ostatni pohybové stereotypy zlstdvaji beze zmény. Flexe S§ije zlstava

od kontrolniho vySetfeni fyziologicka.

Vysetrreni zkracenvch svalu

Tabulka 36 — Vystupni vySetieni zkracenych svalit HKK [viastni zdroj]

. i PHK VySetreni LHK vySetieni
VySetrovany sval . .
Vstup. | Kontrol. | Vystup. | Vstup. | Kontrol. | Vystup.
M. sternocleidomastoideus 1 0 0 1 0 0
M. levator scapulae 1 1 0 1 1 0
M. trapezius 1 1 0 1 1 0
¢. dolni 1 0 0 0 0 0
M. ¢. stredni
. a horni 0 0 0 0 0 0
pectoralis = —
major ¢. klavikularni
a m. pectoralis 2 1 0 1 1 0
minor
M. quadratus lumborum 1 1 1 0 0 0

Béhem terapii se mi podafilo oboustranné protahnout Sijové svaly a m. pectoralis
minor s klavikularni ¢asti m. pectoralis major do fyziologického postaveni.
M. quadratus lumborum na pravé strané ziistava stale zkracen.

VySetieni zkracenych svalit DKK zilistava shodné s kontrolnim vySetfenim.
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Aspekéni a palpacni vySetieni HKK

Barva kiize a teplota obou zapésti je fyziologicka. Otok v misté proc. styloideus radii
vlevo jiz neni pritomny. Ve stfedni Casti jizvy pretrvava prichyceni povrchovych tkani
K hlub$im a jejich vzajemna posunlivost je Vtomto misté stale patologicka, ovSem
vV okolnich strukturdach dosSlo k vyraznému uvolnéni a zlepSeni protazitelnosti
i posunlivosti tkani. Hypertrofickd mista jsou nadale patrna. Porucha Cciti nalezena
pii kontrolnim vySetfeni zustava. Pii palpacnim vySetfeni predlokti, paze, ramene a §ije

nebyly nalezeny zadné spoust'ové body ani reflexni zmény.

Antropometrie

- Vystupni antropometrické vySetieni délkovych rozméri HKK zlstava

po kontrolnim vySetfeni nezménéno.
- Z dlvodu terapie zamétené primarné na HKK zlstava vystupni antropometrické

vySetfeni DKK shodné se vstupnim vySetfenim.

Tabulka 37 — Vystupni antropometrické vysetieni HKK — obvodové miry [cm] [viastni zdroj]

PHK vySetieni i _ LHK vySetieni
. Obvod horni koncetiny .
Vstup. | Kontrol. | Vystup. Vstup. | Kontrol. | Vystup.
Paz laxaci
335 | 34 | 335 Aze v reraxact 325 | 32 | 325
(13 cm nad olecranonem)
Paze v kontrakci
35 | 355 35 aze v Rontraxel 34 | 325 | 335
(13 cm nad olecranonem)
28 28 28 Loketni kloub 28 28 28
Piedlokti
27 28 27,5 recioxt 26 | 255 | 265
(9 cm pod olecranonem)
16 16 16 Zapésti 16,5 17 16
19 19 19 Hlavicky metakarpli 18,5 18,5 18
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Goniometrie

-V pribchu terapii nedoslo ke zmén¢ kloubnich rozsahti PHK. Z toho divodu
zde budou uvedeny pouze vysledné zmény vrozsahu pohybu kloubt
LHK ve srovnani tedy se stale pietrvavajicimi vstupnimi rozsahy v PHK.

- Goniometrické vysetfeni DKK zistava taktéz od vstupniho vySetieni nezménéno.

Tabulka 38 — Vystupni goniometrické vysetieni HKK — aktivni a pasivni pohyb [viastni zdroj]

PHK LHK

vySetieni Kloub vySetieni

Vstupni Vstupni Kontrolni Vystupni
Sa 20-0-160 | Ramenni |Sa 20-0-150 |Sa 20-0-150 |Sa 20-0-160
Sp 30-0-170 Sp 30-0-160  |Sp 30-0-160 | Sp 30-0-165
Fa 180-0-0 Fa 180-0-0 Fa 180-0-0 Fa 180-0-0
Fp 180-0-0 Fp 180-0-0 Fp 180-0-0 Fp 180-0-0
Ra 80-0-70 Ra 80-0-60 Ra 80-0-60 Ra 80-0-65
Rp 85-0-75 Rp 85-0-70 Rp 85-0-70 Rp 85-0-70
Ta 20-0-120 Ta25-0-130 |Ta25-0-130 |Ta25-0-130
Tp 25-0-130 Tp 30-0-135 |Tp 30-0-135 |Tp 30-0-135
Sa 0-0-120 Loketni |Sa 0-0-130 Sa 0-0-130 Sa 0-0-130
Sp 0-0-130 Sp 0-0-140 Sp 0-0-140 Sp 0-0-140
Ra 90-0-80 Ra 85-0-80 Ra 80-0-80 Ra 90-0-80
Rp 90-0-85 Rp 85-0-80 Rp 80-0-80 Ra 90-0-85
Sa 50-0-60 Zapéstni | Sa 20-0-30 Sa 20-0-20 Sa 30-0-30
Sp 65-0-70 Sp 20-0-30 Sp 20-0-20 Sp 30-0-30
Fa 25-0-30 Fa 10-0-10 Fa 5-0-20 Fa 15-0-25
Fp 30-0-35 Fp 10-0-10 Fp 5-0-20 Fp 15-0-25

V pribéhu terapii se podafilo zvySeni kloubniho rozsahu v levém zdpésti

do danych hranic: S 30-0-30. Také doslo ke zlepSeni rozsahii dukénich pohybii.

Téz se zlepsil supinaéni rozsah a vnitini rotace a flexe v ramennim kloubu.
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Tabulka 39 — Vystupni goniometrické vysetieni prstit HKK — aktivni a pasivni pohyb [viastni zdroj]

PHK T
Prst |Kloub| vydetien LHK vySetreni
Vstupni Vstupni Kontrolni Vystupni
Fa 60-0-0 Fa 30-0-0 Fa 25-0-0 Fa 35-0-0
Fp 65-0-0 |Fp 30-0-0 Fp 25-0-0 Fp 35-0-0
Opozici Opozici aktivné | Opozici aktivné | Opozici
aktivné provede, ales |provede, ales |aktivné
CMC | provede bolesti bolesti provede
. Opozici pasivné | Opozici pasivné -
| Op92|cv| pr%vede,pbolest prI())vede,pboIest Oppzmvl
pasivie brani vys§imu | brani vysgimu  |PESVRC
provede rozsahu rozsahu provede
MP Sa0-0-40 |Sa0-0-30 Sa 0-0-25 Sa 0-0-35
Sp 0-0-50 | Sp 0-0-30 Sp 0-0-25 Sp 0-0-35
P Sa0-0-75 |Sa0-0-60 Sa 0-0-60 Sa 0-0-60
Sp 0-0-80 | Sp 0-0-70 Sp 0-0-70 Sp 0-0-70
Sa 15-0-85 |Sa 10-0-75 Sa 10-0-75 Sa 10-0-75
MP Sp 20-0-90 |Sp 15-0-80 Sp 15-0-80 Sp 15-0-80
Fa 30-0-0 Fa 20-0-0 Fa 20-0-0 Fa 20-0-0
—V. Fp 35-0-0 [Fp 30-0-0 Fp 30-0-0 Fp 30-0-0
1P1 Sa 0-0-90 Sa 0-0-90 Sa 0-0-90 Sa 0-0-90
Sp 0-0-90  |Sp 0-0-90 Sp 0-0-90 Sp 0-0-90
P2 Sa 0-0-50 Sa 0-0-50 Sa 0-0-50 Sa 0-0-50
Sp 0-0-60 | Sp 0-0-60 Sp 0-0-60 Sp 0-0-60

- Vprubéhu terapii doslo ke zvySeni kloubniho rozsahu v CMC kloubu
1 MP kloubu palce. Také se zlepSilo provedeni opozice, kdyz pacientku

pii pohybu nelimituje bolest. Rozsahy pohybti I1.—V. prstu zlstavaji nezménény.

VysSetreni svalové sily

- Stupné svalové sily PHK od vstupniho vySetfeni pfetrvavaji v rozsahu 4.-5.
stupné ve vSech segmentech. Proto zde taktéZ bude uvedena pouze pietrvavajici

vstupni svalova sila PHK a vysledné srovnani svalové sily v LHK.

88



Tabulka 40 — Vystupni vySetreni svalové sily HKK [viastni zdroj]

Vysetiovana IvaK , LHK vySetieni
st Pohyb vySetieni
Vystupni | Vstupni | Kontrolni | Vystupni

Lopatka Addukce 4+ 4+ 4+ 4+
Kaudalni posunuti
S addukcip 4 4 4 4
Elevace 4 4+ 4+ 4+
Abdukce s rotaci 5) 5 5 5

Rameno Flexe 5 5 5 5
Extenze 5) 5 5 5
Abdukce 5 4+ 4+ 4+
Horizontalni abdukce 4+ 4+ 4+ 4+
Horizontalni addukce 4+ 4+ 4+ 4+
Zevni rotace 4 4 4 4
Vnitini rotace 4 4 4 4

Loket Flexe m. biceps brachii |5 4 4 4
Flexe m. brachialis 4 4 4 4
Flexe m. brachioradialis |5 4 4 4
Extenze 4 4 4 4

Predlokti Supinace 5 3+ 4 4
Pronace 5 3 3+ 4-

Zapesti Flexe s ulnarni dukci 4+ 3+ OP|3 OP[3 OP
Flexe s radialni dukci 4 3 OP|2 OP (3 OoP
Extenze s ulnarni dukci |4 2- OP|2 OP |3 OP
Extenze s radialni dukci |4 2- OP|2 OP |3 OP

MP klouby | Flexe 4 3+ 3+ 4

L=V. Extenze 4 4 4 4
Addukce 4 3+ 4 4
Abdukce 4 4 4 4

5 v '\‘,'f’“by Flexe 4 4 4 4

e '\‘,'f’“by Flexe 4 4 4 4

CMC kloub | Addukce 5 4 4 4

palce Abdukce 5 4 OP[3 OP|[3+ OP

Palec, malik | Opozice 5 3 3 4

MP kloub | Flexe 4+ 4 OP|3 OP (4 OP

palce Extenze 4+ 3 3 3+

IP kloub Flexe 4+ 4 3 4

palce Extenze 4+ 4 3 4
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- Svalova sila pivodné oslabeného I. prstu se zlepsila, taktéz doslo k mirnému

zlepSeni sily v prona¢nim pohybu a v zapéstnich pohybech.

Tabulka 41 — Vystupni vySetreni sily stisku pomoci dynamometru [kg] [viastni zdroj]

Vygetieni Sila stisku PHK Sila stisku LHK
Vstupni | Kontrolni | Vystupni | Vstupni | Kontrolni | Vystupni
1. 25,4 28,2 29,9 9,3 10 14,8
2. 25,7 27,3 29,5 8 11,9 14
3. 25,6 28,1 28,3 7,5 11,5 13,1

- Vystupni vySetteni svalové sily DKK vykazovalo fyziologickou svalovou silu

(v rozsahu 4.-5. stupné) ve vSech vySetfovanych segmentech.

Vvsetreni kloubnich blokad

- Nalezené kloubni blokady v pribéhu terapii byly pomoci mobilizacnich technik

odstranény.

Neurologické vySetieni

- Vystupni neurologické vySetfeni obsahuje pouze vySetieni, u kterych doslo
ke zménam.
- Reflex styloradialni ani radiopronacni nebyl na levé stran¢ vySetfen z divodu

absence proc. styloideus radii vlevo.

VySetieni povrchového Citi

Béhem vystupni kontroly ¢iti nebyly nalezeny Zzadné zmény od kontrolniho
vySetfeni, ovSem pacientka fik4, ze obCas rozezna dotek ostrého a tupé¢ho predmétu

v oblasti kolem jizvy.
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Dalsi zkouSky

e Diadochokinéza — stale nepiijemné, ovsem doslo k viditelnému zlepSeni

rychlych stfidavych pohyba levé ruky do supinace i pronace. V opozdéni

oproti pravé zastava leva ruka pouze pti delsim provadéni zkousky.

Specialni vySetieni

Moberg Pick-Up Test

Tabulka 42 — Moberg Pick-Up Test — vystupni vysetieni [viastni zdroj]

Moberg Pick Up Test
Fiziologicka primérna Naméfend primérna
U PN hodnota (20—39 let) [s hodnota [s

VySetfeni | O Dominantn(i Nedomigle[m]tni Dominantni Ned[o]minantni

HK (prava) | HK (leva) HK (pravd) | HK (leva)

Vstupni Oteviené 12 12,5 11,6 13,8

Zaviené 23,8 23,6 24,8 31,3

Oteviené 12 12,5 12,4 12

Kontrolni | Zaviené 23,8 23,6 23,9 23,7

Vystupni Oteviené 12 12,5 12,9 12,3

Zaviené 23,8 23,6 23,2 22,8

Nine-Hole Peg Test

Tabulka 43 — Nine-Hole Peg Test — vystupni vySetieni [viastni zdroj]

Nine Hole Peg Test

Vysetieni | Koncetina Naméreny cas [s]
Vstupni Prava (dominantni) 12,52

Leva (nedominantni) 16,01
Kontrolni PraV’é (domin‘antni), 11,32

Leva (nedominantni) 15,12
Vystupni Prava (dominantni) 11,41

Leva (nedominantni) 13,51
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VySetieni tichopt

Tabulka 44 — Vystupni vySetreni silovych vuchopii [viastni zdroj]

Silové uchopy |PHK LHK

Kulovy Provede Provede

Valcovy Provede Provede, ale s bolesti
Hackovy Provede Provede

Tabulka 45 — Vystupni vySetieni preciznich uchopu [viastni zdroj]

Precizni uchopy |PHK LHK

Pinzetovy Provede Provede
Klicovy Provede Provede
Spetkovy 1-3 Provede Provede
Spetkovy 1-5 Provede Provede

Dotaznik pro zhodnoceni obtiZi a bolesti pri provadéni dennich aktivit

Tabulka 46 — Vystupni dotaznik na zhodnoceni obtizi a bolesti pri dennich aktivitdch [viastni zdroj]

VySetieni — bolest 0—5

Aktivita Vstupni | Kontrolni | Vystupni
Osobni hygiena, koupani 1 1 0
Cesani
Oblékani

Zapinani obleceni (zip, knofliky)
Obouvani, zouvani (tkanicky, zip)

Manipulace s piiborem (vidlickou)

Manipulace s lahvi s ndpojem

Udrzeni sklenice s napojem

Domaéci prace

Noseni tasky s ndkupem

Manipulace s telefonem (psani)

Rizeni automobilu (drzeni volantu)

Nk, IMNMNORRWPRR WA PRAPFPLP W
PP OINWWWLWW[IEFLIN
RPIPOWWRFR WIFLINDRFPIFPIN

DrZeni knihy
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6.2 Zhodnoceni efektu terapie

Pacientka absolvovala celkem 17 terapii. S pribéznou upravou cviceni
a prizptisobovani se aktualnim podminkam v priibéhu terapii jsem se fidila stanovenym
rehabilita¢nim planem. Vzdy jsem brala taktéz v tivahu zivotni situaci pacientky, ktera
ma Casov€ 1 manudlné narocnou praci a vétSinu zbylého volného Casu vénuje péci

o své dité.

Béhem terapii pfed operaci pacientka méla velké bolesti pfi pohybu hlavné
do radidlni dukce, které se vSak po operaci znacné snizily. Dle rehabilitacniho planu
bylo cilem protazeni zkracenych svald, odstranéni kloubnich blokad, eliminace otoku
a zvySeného svalového tonu, coz se mi podafilo. M. quadratus lumborum vlevo zistava
stale zkracen. Dale v prub&hu terapii postupné dochdzelo k navySovani kloubniho
rozsahu v zapésti nejen do dané hranice S 30-0-30, ale také do dukénich pohybu.
Nasledné se zlepSilo provedeni opozice palce, uchopy 1 jemnd motorika. ZlepSeni
stabiliza¢ni funkce LHK jsem prubézné€ pozorovala béhem jednotek v druhé casti
terapii, kdy jsem postupné vidéla vétsi jistotu v pohybu v prub&hu balan¢nich cviceni.
Zlepseni svalové sily s ohledem na stale pfitomnou bolest je z vysledného vySetieni také
patrné. Nepodaiilo se mi vSak pfili§ ovlivnit posunlivost a protazitelnost mékkych tkani
ve stfedni c¢asti jizvy. Co se tyCe piitomnosti bolesti, pacientka uvedla,
ze je ma prakticky témér neustale, ovSem po kazdé nasi terapii v zapésti citila zna¢nou
ulevu a pocit uvolnéni, ktery vzdy trval nasledujici 1-2 dny. Subjektivné se pacientka
citi mnohem lépe nez na zacatku nasich terapii a z vystupniho vySettfeni jsou vidéet jeji
pokroky, byt po malych krocich. Z hlediska zavaznosti nemoci a jejich nepiiznivych

dasledk pro cely zivot hodnotim nasi terapii S kladnym efektem.
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7 DISKUZE

Morbus Kienbock dle Dungla patii mezi nejéastéjsi aseptické nekrdzy v oblasti
zapé&sti, ovSem postihuje pouze minimalni procento populace (0,3-0,7 %) [1]. Béhem
zpracovavani své bakalafské prace a pribézného vzdélavani se v problematice této
nemoci, jsem se snazila najit dal$i pacienty s touto chorobou a prodiskutovat s nimi
zkuSenosti s jejich 1écebnym postupem i pfipadnou naslednou rehabilitaci. V ramci toho
jsem mluvila s nékolika lékaii a odborniky a byla navstivit i specializované pracovisté
Rehabilitace ruky a fyzioterapie v Praze, kde mi bylo Mgr. Miladou Kukackovou
potvrzeno, ze téchto pacientd maji velmi malo [59]. Také MUDr. Zlatohlavy, specialista
na chirurgii ruky, mi fekl, Ze mé&l tuto diagnézu naposledy pted 10 lety [30]. Zkusila
jsem tedy najit dal§i pacienty prostiednictvim internetu. Nasledné se mi ozvaly a byly

ochotny se mnou sdilet své zkusSenosti dvé zeny z Velké Britanie a jedna zena z USA.

Zena z USA mi sdélila, Ze s touto diagnézou Zije jiz 12 let. V dobé potiZi a stanoveni
diagnozy MK pracovala jako masérka. Jako operac¢ni vykon ji byla provedena resekéni
osteotomie radia a nasledné na to zila 10 let bez obtizi. Pfed 2 lety se ji bolest vratila,
ale zadny opera¢ni vykon ji zatim nebyl indikovan [60]. Podle mého nazoru méla pani
pravdépodobné minus variantu ulny, coz zptsobilo patologické zvySeni kompresnich sil
na radio-lunatni kloub, coz bylo jesté vice podniceno jejim manualné narocnym
zaméstnanim. Podle MUDr. Zlatohlavého abreviacni osteotomie radia v nasledném
hojeni zptisobi ptekrveni celé oblasti i s lunatni kosti a nasledné hojeni aseptické
nekrozy [30]. ZlepSeny stav této pacientky po dobu deseti let je toho dikazem. AvSak
Salmon a jeho spoluautoii ve své studii zabyvajici se radialnim zkracenim jako
opera¢nim vykonem pii 1é¢bé této nemoci uvadéji, Ze tato operace nezastavi progres
degenerativnich zmén, pouze ten proces zpomali [61]. Pani z USA se proto potize opét
vraci. Rehabilitaci zatim viubec neabsolvovala a lze piedpokladat, Zze ji nebyla

predepsana, protoze ji provedend operace nezptsobila zddna funkéni omezeni.

Prvni zena z Velké Britanie stimto onemocnénim Zije zatim rok a manualnim
zam&stnanim se nikdy nezivila. Jako opera¢ni feSeni ji byl indikovan zakrok
metafyzarni impakce a denervace. Obé operace byly netispé$né [62]. TaktéZz druhé Zené
z Velké Britanie byly provedeny tyto dv€ operace a ani u ni neprob¢hly tuspésné [63].

Co se tykd vyse zminéného operacniho vykonu — metafyzarni impakce
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— od MUDr. Zlatohlavého jsem se dozvédéla, ze se pravdépodobné jednd o operaéni
feSeni v oblasti metadiafyzy, které zptsobi zlepSeni prokrveni a nésledné hojeni [30].
Béhem svého studia z dostupnych zdrojii jsem se s touto operaci zatim dosud nesetkala
(ani co se tyka historie 1é¢by), coz mi potvrdil i MUDr. Zlatohlavy [30]. Nicméné
ob¢ zeny uvedly, Ze po téchto operacich maji vétsi bolesti i omezeni pohybu v zapésti
nez pred nimi [62; 63]. Podle mého nazoru se mize jednat o novou a zatim znacné
nezndmou metodu 1écby MK, jejiz vysledky a tspéSnost zatim nebyly nijak

interpretovany vyzkumem.

Me¢ pacientce je 31 let a tato diagnoza ji byla oficialné stanovena v roce 2019, ovSem
vzhledem Kk jejim dlouholetym obtizim a bolesti, Zzije podle mého nazoru
S degenerativnimi zménami v z4pésti, které tuto nemoc provazeji, pravdépodobné
jiz od roku 2014. V roce 2015 absolvovala RTG vySetfeni, na kterém jsou jiz viditelné
zmény anatomického tvaru os lunatum ve smyslu snizené vysky. OvSem diagn6za MK
ji stanovena nebyla a pacientka absolvovala obstiik kortikoidy, po kterém sice citila
zlepSeni a vymizeni bolesti, nicméné onemocnéni v prib&hu nasledujicich let
progredovalo dalSimi tichymi degenerativnimi zménami zapéstniho kloubu, nez byla
pacientka opét kviili bolestem nucena vyhledat pomoc Iékate. Teprve v roce 2019 ji byla
diagnoza stanovena (jinym Iékafem), a to uz se podle RTG vySetieni nachazela
v Il1b. stadiu nemoci, kdy byla zieteln¢ patrna snizend vyska os lunatum a dislokace
os scaphoideum ve formé palmarni rotace v diisledku poSkozeni skafo-lunatniho vazu.

RTG snimky jsou pro nazornost uvedeny v piiloze 3 a 4.

V této souvislosti bych zde chtéla zminit, ze velmi dileZzité je v¢asné rozpoznani
nemoci. Co se tyCe pocatecnich pfiznakli, MK se chova jako tichy nepfitel.
Na nejcastéji voleném RTG vySetieni jsou jeho pocatecni stadia t&zko rozpoznatelnd,
¢1 k RTG snimku pacienti ani nemuseji byt poslani. To miZe mit negativni dusledky,
které se staly i druhé Zené z Velké Britanie, ktera mi sd¢lila, ze ackoli u lékaie byla,
na RTG vySetfeni posldna nebyla a absolvovala rehabilitacni 1écbu v dobé, kdy byla
patrné v pocatecnich stadiich [63]. OvSem v této dobé je podle Dungla, a Pilného
a Soldicky jako konzervativni lé¢ba naopak indikovana imobilizace [1; 4]. Potize
se tedy jesté zhorsily ve formé zrychleného dosazeni vyssiho stadia nemoci. V piipadé
mé pacienty, se domnivam, ze nastala chyba uZ v roce 2015, kdy sice absolvovala prvni
RTG vysetfeni, ale MK ji nebyla rozpoznana. OvSem na RTG snimcich je jiz patrna
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snizena vyska lunatni kosti vlevo z palmarni strany oproti lunatni kosti vpravo. Také
ve srovnani se snimkem z dorzalni strany je ploska os lunatum na palmarni strané
znaén€ nizsi nez na své dorzalni strané. Podle anatomického tvaru lundtni kosti, ktery
ve své knize popisuji Manak a Dra¢, by mél byt pomér velikosti téchto stran prave
naopak [14]. Pacientka J. N. také v té souvislosti zminovala bolesti nachazejici se pravé
na palmarni strané. V tomto pocateénim stadiu se pacientce Vv pfipadé rozpoznani
nemoci mohla jiz aplikovat konzervativni lécba ve formé imobilizace, ¢i v pfipade

jejiho netspéchu jina chirurgicka 1écba pro zpomaleni progresu degenerativnich zmén.

Vroce 2019 byl mé pacientce oSetfujicim Iékafem zvolen a proveden vykon
proximalni karpektomie. Ve vyzkumu Proximalni karpektomie — pétileté vysledky
autofi uvadgji, ze jeji vyhodou je nizké riziko komplikaci a zachovani uspokojivé
funk¢ni pohyblivosti a sily a zmirnéni bolesti [36]. Dalsi zdroj uvadi konkrétni procento
zachovani ptivodniho funkéniho rozsahu, po jejim provedeni — 60 % [35].
Kontraindikace tohoto vykonu je dle pétiletého vyzkumu chondromalacie hlavic¢ky
0s capitatum [36]. Pacientka J. N. ma nulovou variantu ulny a defekt proximalni ¢asti
os capitatum nebyl zjistén, proto byla tato operacni 1écba vhodnd. Vyzkum také ukazal,
ze pokles svalové sily v zapésti je spojen se snizenou vysSkou v zapésti v disledku
operace. Podle tohoto vyzkumu je postizené zapésti schopno zpétné nabyt maximalni
svalové sily (6090 % sily zdravého zdpésti) aZz za dva roky od operace [36].
Po konzultaci s MUDr. Kebrlem, specialistou na chirurgii ruky, mi bylo potvrzeno,
ze se viditelny pokrok a zlepSeni stavu zapésti dostavi az za 1-2 roky a efekt 1€Cby
postupuje velmi pomalu [64]. Po vystupnim vySetieni svalové sily pacientky je patrné,
ze se svalova sila jejiho levého zapésti zvysSila béhem nasi nékolikamésicni terapie
o jeden stupeit. Ve vyzkumu se téz uvadi, Ze u probandl priimérna hodnota sily stisku
postizen¢ho zapésti dosahovala 77 % sily stisku zdravé ruky az po péti letech [36].
U své pacientky jsem z primérnych hodnot vystupniho vySetieni sily stisku naméfila
48 % sily stisku zdravé ruky. Vzhledem ktomu, Ze je pacientka po proximalni
karpektomii necely rok a pied ctyfmi mésici absolvovala dalsi operacni vykon — radialni

styloidektomii vlevo, uvedla bych, Ze je tento vysledek uspokojivy.

Pétilety vyzkum V souvislosti po provedeni proximalni karpektomie také uvadi riziko

vzniku impingementu mezi processus styloideus radii a os trapezium. Jeho autofi

96



popisuji vznik tohoto stavu tak, Ze proximalni fada karpalnich kosti se u zdravého
zapésti pfi provadéni radidlni dukce flektuje a tim neumozni kontakt os trapezium
S processus styloideus radii. Po proximalni karpektomii, kdy je proximalni fada
odstranéna k tomuto kontaktu dochazi [36]. Tato situace nastala i u mé pacientky,
u které se tento stav projevil bolesti pfi provadéni radidlni dukce a omezenim rozsahu
tohoto pohybu. Podle mého nazoru vzhledem k nové vzniklé anatomické struktuie
V zapésti, se tomuto stavu nedalo jinymi prostiedky predejit. Béhem pocinajicich obtizi
byla tedy nasledn¢ indikovana k vySe zminénému operativnimu feSeni — radialni

styloidektomii vlevo.

V zavéru tohoto vyzkumu autofi uvadéji, ze proximalni karpektomie je jako operacni
vykon vhodnd metoda pro lécbu degenerativnich zmén v zapéstnim kloubu
pro svou technickou jednoduchost a pro pfiznivé funkéni vysledky. OvSem zminuji,
7ze dal$i postup degenerativnich zmén v karpu to nezastavi. V disledku pienosu
tlakovych sil pouze pies os capitatum, kdy uz kompresni zatéz nerozptyluje celéd
proximalni fada, dochazi tak k jejich naslednému obnoveni [36]. S touto prognézou byla
svym oSetfujicim lékafem seznamena i ma pacientka a vi, ze v budoucnosti se bude
muset potykat sdalSimi nésledky a degenerativnimi zménami v zapésti, které

Kienbdckova nemoc zapocala.

S pacientkou jsem se poprvé setkala v iijnu, kdy jsem na zaklad¢ vstupniho
kineziologického rozboru a konzultace s oSetfujicim lékafem vytvofila kratkodoby
a dlouhodoby rehabilitatni plan, kde jsem si vyty¢ila nékolik cild, které jsem
se Vv prabéhu terapie snazila naplnit. Celkove byly vSechny zaméfené na zlepseni funkce
LHK sohledem na jeji nové hrani¢ni limity, které se tykaji omezené svalové sily
a omezen¢ho kloubniho rozsahu v zdpésti. Na ovlivnéni otoku jsem v pribéhu terapii
pivodné planovala vyuziti lymfotapingu, ale po odebrani anamnézy jsem shledala
lupénku, kterou pacientka trpi, jako jeho kontraindikaci. OvSem v jiném piipade,
bych lymfotaping urcité¢ zkusila aplikovat. Nicméné eliminace otoku se nakonec
podaftila i diky m&€kkym technikdm. Co se tyc¢e ovlivnéni posunlivosti a protaZitelnosti
meékkych tkani v jizv€, nepodafilo se mi uvolnit pfichycené misto k hlub§im tkanim
ve stfedu jizvy, ani nijak ovlivnit zndmky hypertrofie jizvy. Do budoucna jsem proto
pacientce doporucila v rdmci péce o jizvu pouzit gelové platy Silipos a Castéjsi péci
0 jizvu v prubéhu dne. Pfi vySetieni a k pfipadnému odstranéni kloubnich blokad
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LHK jsem pouzivala mobiliza¢ni techniky. Béhem terapii jsem vSak nepouzila
techniky spocivajici v mobiliza¢nich posunech distalni fady karpalnich kosti. Pacientka
sice uvedla, ze v zapésti citi znacnéjsi uvolnéni nez pii prvnich terapiich, nicméné pocit
tuhosti rano stale pietrvava. Veskera mnou vybrana cviceni a pouzité techniky jsem
se snazila provadét velmi jemné a pomalu. Béhem provadéni techniky PIR jsem nikdy
nesla pres bolest (coz jsem doporucila v rdmci autoterapie doma i pacientce) a s pomoci
pacientky jsme vzdy peclivé kontrolovaly hrani¢ni thel. ZlepSeni pohybu do radialni
dukce od kontrolniho vysetieni o 10° znaéi, Ze provedena radialni styloidektomie vlevo
a naslednd rehabilitace mély ptiznivy efekt. V prubéhu terapii jsem se snazila,

aby hrani¢ni rozsahy pacientka dokazala vyuzit aktivné a mohla je v zivoté pouzivat.

Po odebrani anamnézy a zpracovani vstupniho kineziologického rozboru jsem
se vV ramci dlouhodobého rehabilita¢niho planu zaméfila na zmirnéni bolesti a také jsem
béhem pouzivanych fyzioterapeutickych metod spoleéné s pacientkou prokonzultovala
a vybrala cviceni, které ji podle jejiho subjektivniho a mého objektivniho pohledu
Vv pribéhu terapii pomdhaji. At uz ve zvySeni svalové sily, k pocitu uvolnéni napéti
Vv levé ruce a zmirnéni bolesti, nebo k pocitu lepsi stability. V této souvislosti si mimo
jiné pacientka velmi osvojila metodu ACT a senzomotorickou stimulaci. Béhem nasich
terapii jsem u pacientky pii provadéni téchto metod objektivné vidéla i prabézné lepsi
stabilitu a aktivitu svalti. OvSem rada bych zde v této souvislosti chtéla opét zminit,
ze vySe zminény vyzkum tykajici se pétiletych vysledkii po proximalni karpektomii
uvadi riziko zvySené tlakové zatéze na os capitatum spocivajici v progresu
degenerativnich zmén [36]. Na toto riziko jsem svou pacientku upozornila praveé v ramci
cviceni téchto dvou metod i v ramci dal$iho cile naseho dlouhodobého rehabilita¢niho
planu, ktery spociva pravé v zabranéni progrese téchto zmén. Myslim si, Ze aplikace
téchto dvou metod Vjejim piipadé po dvou operacich je pro zlepSeni stability
a aktivniho zapojovani svali LHK vhodnd. Nicmén¢ jejich néasledné pftilis dlouhodobé
cviceni by vbudoucnu mohlo ptivodit rychlej$i proces degenerativnich zmén

0s capitatum. V této souvislosti jsem také doporucila pacientce zménit zaméstnani.

Podle mého nédzoru vramci fyzioterapeutické péce u pacienta s MK je tieba
si uvédomit, Ze je to nemoc, kterou vZdy budou provazet bolesti. Je diileZité postupovat
Vramci terapie vzdy pomalu a pfizplisobovat se individuadlnim potfebam pacienta.

Nekolikamésic¢ni terapie s pacientkou J. N. mi potvrdila, ze vysledky mohou byt
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i za dlouhy ¢as velmi malé. Také jsem zjistila, Ze pacientce tato nemoc nezpiisobila
potize Vv otdzce jemné motoriky, ovSem provedeni uchopd uz negativné ovlivnéno bylo.
Neurologické vySetieni vyjma mista poruchy C¢iti bylo v pofadku. Fyziologické
provedeni zkousky diadochokinézy taktéz jako provedeni tichopl limitovala bolest.
Hlavni potize pacientky spocivaji v omezeném rozsahu pohybu v zapésti, snizené
svalové sile, a predevsim v bolesti, ktera provazi téméf kazdy pohyb. Podle mého
nazoru, pokud by se vSak pacientka pii navstévé lékafe nachazela jiz v poslednim
IV. stadiu onemocnéni, kdy se dle studie Doroty Kulhawik a jejich spoluautort v zapésti
nachazeji uz sekundarni artrotick¢é zmeény, které jsou podle vySe zminéného pétileté¢ho
vyzkumu kontraindikaci k proximélni karpektomii, pravdépodobné by ji byla
indikovana zachrannd operace v podobé totalni dézy karpu [28; 36]. Jeji dusledek
by poté byl dle Pilného uplna ztrata pohybu v zapésti [35]. Nasledky do zivota

by tak pacientka J. N. méla vétsi.

[ pfes nizky vyskyt MK existuje mnoho zahrani¢nich studii, které se timto
onemocnénim zabyvaji. Krom& moznosti 1é€by a vlivu riznych chirurgickych operaci
je vnich také probirana otdzka ctiologie, ktera zlstava vSak stale nezodpovézena.
Obecnym informacim o etiologii tohoto onemocnéni se vénuji v teoretické ¢asti prace.
Zde bych rada zminila nckteré informace, na kterych se mnoho autort neshodne

a nasledn¢ v souvislosti uvést moznou etiologii své pacientky.

Co se tyce pravé cévniho zasobeni lunatni kosti ve vztahu k etiologii MK, tak podle
vyzkumu, ze kterych jsem Cerpala pfi psani teoretické Casti, existuji tfi hlavni typy
¢i tvary prutoku krve os lunatum intraosealné. Jsou jimi tvary pismen Y, I, a X. Manak
a Dra¢ ve své knize uvadéji, ze palmarni a dorzalni vétve spolu intraosedlné
anastomozuji distaln€é od stfedni Casti lunadtni kosti a proximdlni ¢ast lunatni kosti
tak mlze byt o cévni zasobeni ochuzena [14]. Bartonicek a Heft ovSem naopak ve své
knize zmifuji dalsi zdroje, podle kterych ze 75 % piipadi mohou sice cévy prichazet
z obou stran, ale K jejich intraosealni anastomoze nedochazi. Také pisi, ze podle Kokena
muize maximalni extenze v zapésti vést k blokade¢ pritoku krve v dorsalni skuping cév.
Tyto cévy jsou pak pii extenzi utlacovany dorzalnim okrajem radia a dorzalni plochou

0s capitatum. To uvadeéji v souvislosti se vznikem MK u nékterych profesi [11].
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Nekteré zdroje se také neshodnou na poméru pusobicich sil v zapéstnim kloubu.
Konvi¢kova a Valenta ve své knize uvadéji, ze pfimo na radius se v radio-ulno-
karpalnim skloubeni ptenasi 90 % sil [23]. OvSem podle zdroja, které ve své knize
uvadeji Bartoni¢ek a Heft, a podle Dylevského je na radius pfenaseno pouze
80 %. 20 % se poté prenasi na ulnu, respektive na discus articularis [3; 11]. Kazdopadné
zde opét hraji roli varianty ulny, ponévadz jak uvadéji Bartonicek a Heit pii plus
variant¢ ulny dochdzi k procentudlnimu navyseni pienosu sil pfes ulnu a pii minus
variant¢ naopak k jeho snizeni a zvySuje se tak pienos sil na radio-lunatni kloub,

coz dale miZe negativné ovlivnit jeho cévni zasobeni [11].

Pacientka J. N. jakoZto manualné pracujici osoba patii do rizikové skupiny, kterou
tvoti pravé lidé s ndro€nym manudlnim zaméstnanim a dle Dungla zapada i do vékové
kategorie vzniku této nemoci (1640 let) [1]. Nicméné jeji varianta ulny je nulova, takze
podle mého nazoru bylo velmi nizké riziko vzniku patologického rozloZeni sil jakoZto
mozna ptic¢ina MK. Proto se domnivam, ze konkrétn¢ v piipadé mé pacientky v otdzce
vzniku MK, hralo velkou roli pravé manualné¢ naroéné zaméstnani v souvislosti
s moznym vznikem drobnych fraktur lunatni kosti vlivem opakované zatéze, ¢i vlivem
zatéze mohlo dojit ke kompresi blizké Zilni pletené. Také je mozné, Ze vlivem neustalé
zatéze naopak dochazelo k omezeni krevniho pratoku lunatni kosti pacientky. Jeji
os lunatum mohla shodou okolnosti zrovna i patfit do skupiny s chudym cévnim
zasobenim, anebo v jejim piipad¢ také nemuselo dochazet k vyse zminéné intraosealni
anastomoze, ¢i naopak kvili anastomoze v distalni casti lunatni kosti zlistala proximalni
plocha os lunatum o krevni zasobeni ochuzena. Faktorii, diky kterym mohla tato nemoc
u pacientky J. N. vzniknout je mnoho a vSechny se mohly navzajem prolinat. Proto
souhlasim s terminem, ktery ve své knize uvad&i Pilny a Soldicka, ze etiologie

MK je multifaktorialni [4].

Zavérem bych chtéla uvést, ze disledky této nemoci mohou pacientovi dlouhodobé
nebo i nadobro ovlivnit jeho osobni i pracovni Zivot. Progres nemoci vede dle Pilného
a Soldicky k trvalé ztraté jeho funkce a chronické bolesti [4]. Zda tyto nésledky piijdou
rychle ¢i pomalu a v jaké podobé budou pro daného clov€ka predstavovat obtize
a prekazky zalezi dle mého nazoru na mnoha okolnostech. Mize jimi byt doba
stanoveni diagnozy, volba a UspéSnost 1éCby, ale také anatomickd struktura, pribéh
hojeni i individudlni Zivotni podminky a Zivotni styl pacienta. Také jsem v Zadné
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literatufe nenaSla informace tykajici se prevence onemocnéni. Domnivam
zahajend 1éc¢ba. Také mne mrzi, Ze jsem pii studiu nenasla zddnou odbornou literaturu,
ktera by se vztahovala piimo k fyzioterapii této nemoci. Podle mého nazoru, aby méla
fyzioterapie u MK pfiznivy efekt, musi byt aplikovana v dobé, kdy jsou provedené
operace uspésné a zcela zahojené. Pacientovi tak mizeme pomoci k navraceni
se do bézného zivota, poradit jaké techniky ¢i cviky délat pro relaxaci a uvolnéni
a spravny zpusob ptipadného posilovani. Celkovou 1é¢bu bych individualné u kazdého
pacienta smeétfovala cestou, kterd povede kco mozna knejvétSimu oddaleni

nevyhnutelnych degenerativnich zmén.
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8 ZAVER

V obecné cCasti bakalafské prace jsem zpracovala teoretické poznatky tykajici
se aseptické nekrozy os lunatum neboli morbus Kienbdck. Dale jsem v této ¢asti véetné
funkce ruky, jemné motoriky a uchopu, popsala také problematiku anatomie zapésti
a 0s lunatum, Kkineziologii a biomechaniku zapésti. Ve specialni c¢asti jsem
spolupracovala s pacientkou trpici timto onemocnénim. Provedla jsem kineziologicky
rozbor a sestavila rehabilita¢ni plan pro zlepseni funkce LHK. Terapeutické jednotky
zahrnovaly vySetfovaci postupy a terapeutické metody popsané v kapitole Metodika.
Po pétimésiéni terapii jsem zhodnotila jejich efekt. Ten je zejména v oblasti zvyseni
funk¢ni hybnosti zapésti, zvyseni svalové sily a zlepSeni stabiliza¢ni funkce LHK. Jako
uspesny vysledek nasi terapie vidim také subjektivné mensi bolesti pacientky. Hodnotim

tak cile své bakalaiské prace jako splnéné.

Bakalafskd prace pro mne byla velkym pfinosem, protoZe jsem méla moZzZnost
samostatné¢ a dlouhodobé pracovat s pacientem, jehoz diagndéza je velmi vzécna.
V pribehu zpracovavani teoretické Casti jsem zjistila, Ze Ceské literatury zabyvajici
se timto onemocnénim je velky nedostatek. Proto také doufam, Ze mé prace bude
piinosem jak v oblasti teoretickych znalosti, tak 1 moZnosti rehabilitace pro dalsi

pacienty jako je pacientka J. N.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. — arteria

ACT — akralni koaktivac¢ni terapie
ADL — Activities of Daily Living/aktivity denniho zivota
bil. — bilateralni/bilateralné

bpn. — bez patologického nalezu
CMC — karpometakarpalni

CNS — centralni nervova soustava
CT — pocitacova tomografie

C-Th — ptechod kréni a hrudni patefe
¢. — Cast

Dg — diagnoza

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DMO - détska mozkova obrna

Fa — frontalni rovina, aktivni pohyb
Fp — frontalni rovina, pasivni pohyb
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

IP — interfalangovy

JM — jemna motorika

Kontrol. — kontrolni

LDK — leva dolni kon&etina

LHK — leva horni koncetina

L-S — ptechod lumbalni a sakralni patete
m. — musculus

max. — maximalni/maximalné

MK — morbus Kienbdck

mm. — musculi

MP — metakarpofalangovy

MRI — magnetic resonance imaging/magneticka resonance
Nn. — nNervus

NO — nynéjsi onemocnéni
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OP — omezeni pohybu
PDK — prava dolni koncetina
PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

proc. — processus

r. —ramus

Ra — rotace, aktivni pohyb

RHB — rehabilitace

Rp — rotace, pasivni pohyb

RTG — rentgen

Sa — sagitalni rovina, aktivni pohyb

SC - skafo-kapitalni

m. SCM — musculus sternocleidomastoideus
SI — sakroiliakalni

SIAS — spina iliaca anterior superior

Sp — sagitalni rovina, pasivni pohyb

St. p. —stav po

STT - skafo-trapezo-trapezoidni

Ta — transverzalni rovina, aktivni pohyb
TENS — transkutanni elektroneurostimulace
TFC — triangularni fibrokartilagindzni
Th — hrudni patet

Th-L — pfechod hrudni a lumbalni patefe
Tp — transverzalni rovina, pasivni pohyb
TrP — trigger-point

TrPs — trigger-pointy

tzv. — takzvan¢

V. — vzdalenost

Vstup. — vstupni

Vystup. — vystupni

vyS. — vySetieni
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Piiloha 6 — RTG 13. 1. 2020

Obrdazek (A-G) 18 — Priklady cviki s terapeutickou hmotou [viastni zdroj]
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Obrazek (H-L) 19 — Priklady cvikii s terapeutickou hmotou [viastni zdroj]
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