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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po dvojité osteosyntéze

humeru s pooperac¢ni parézou nervu radialis.

Cile: Cilem této prace je teoretické zpracovani poznatkii tykajicich se periferni
parézy s dlirazem na nervus radialis, dale osteosyntézy humeru a procesu
rehabilitace. Ve specidlni ¢asti je cilem zpracovat kazuistiku fyzioterapeutické péce,
ktera se zamé&fuje na pooperacni parézu n. radialis po dvojité osteosyntéze humeru,

je zde vyuzito jak teoretickych, tak 1 praktickych poznatkii z bakaléiského studia.

Metody: Prace méa dvé casti. V teoretické Casti jsem zpracovala za pomoci
odbornych pramentl data o ramennim kloubu, zlomeninéach, osteosyntéze humeru,
perifernich nervech, paréze n. radialis a moznostech rehabilitace pfi této diagnoze.
Specidlni ¢ast je vénovana kompletni kazuistice pacienta s danou diagndzou.
Obsahuje anamnézu pacienta, vstupni kineziologicky rozbor, 10 terapeutickych

jednotek, vystupni kineziologické vySetieni a zhodnoceni efektu terapie.

Vysledky: Tato prace byla zpracovana pii bakalarské praxi v Centru 1éCby
pohybového aparatu v Praze, v lednu 2024. Vysledkem terapii je zvétSeni rozsahu
v ramennim a loketnim kloubu, zvySeni svalové sily v téchto kloubech, zvySeni
svalové sily paretické extenzorové skupiny pravé HK, zlepseni stereotypu dychani,
zlepSeni povrchového ¢iti v segmentu C7, odstranéni blokad, ve kterych dfive bylo
nalezeno omezeni v joint play a zlepSeni posunlivosti fascii, jejichz protaZzitelnost

byla diive omezena.

Kli¢ova slova: Periferni paréza, n. radialis, osteosyntéza, humerus, fyzioterapie,

kazuistika, ramenni pletenec
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Abstract

Title: A case report of physiotherapeutic care of a patient after double

osteosynthesis of the humerus with postoperative paresis of the nerve radialis

Objectives: The aim of this thesis is the theoretical elaboration of knowledge
concerning peripheral paresis with emphasis on the radial nerve, osteosynthesis of
the humerus and the rehabilitation process. In a special part, the aim is to elaborate
a case study of physiotherapeutic care, which focuses on postoperative paresis of
the n. radialis after double osteosynthesis of the humerus, using both theoretical and

practical knowledge from the bachelor's study.

Methods: The thesis has two parts. In the theoretical part [ have elaborated data on
the shoulder joint, fractures, osteosynthesis of the humerus, peripheral nerves,
paresis of the n. radialis and possibilities of rehabilitation in this diagnosis with the
help of specialized sources. A special section is devoted to a complete case report
of a patient with the given diagnosis. It includes patient's history, initial
kinesiological analysis, 10 therapeutic units, output kinesiological examination and

evaluation of the effect of therapy.

Results: This thesis was prepared during the bachelor internship at Centrum 1€cby
pohybového aparatu in Prague in January 2024. The therapies resulted in an
increase in range at the shoulder and elbow joints, an increase in muscle strength at
these joints, an increase in muscle strength of the paretic extensor group of the right
upper limb, an improvement in breathing stereotype, an improvement in surface
sensation in the C7 segment, the removal of blockages in which limitations in joint
play were previously found, and an improvement in fascia mobility whose

extensibility was previously limited.

Keywords: Peripheral paresis, n. radialis, osteosynthesis, humerus, physiotherapy,

case report, brachial plexus
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1 Uvod

Tato bakalaiska prace se vénuje diagnoze parézy n. radialis, ktera vznikla
v disledku osteosyntézy humeru. Prace zahrnuje Cast teoretickou a specidlni.
Teoreticke informace byly ziskany nejen z knih, ale také z odbornych ¢lankt. Tyto
informace jsou zasadni pro porozuméni samotné diagnoze, ale také ke stanoveni
moznosti rehabilitacniho planu. Jsou zde uvedeny jak klasické metody, které se
vyuzivaji téméf na vSech pracovistich, ale také metody nové, které jeSt€ nejsou
rozsifeny nebo jsou financné narocné, a tak je na mnoha mistech nevyuzivaji.

Specialni ¢ast tvoii kazuistika pacienta po dvojité osteosyntéze humeru
s pooperacni parézou n. radialis. Tato Cast se zabyva stavem, v jakém pacient do
fyzioterapeutické ordinace v Centru 1é€by pohybového aparatu ptichazi, cvi€ebnimi
jednotkami v pribéhu terapii, stavem po 3 tydnech fyzioterapeutické intervence a
nasledn¢ i zhodnocenim efektu vyuzivanych metod.

[atrogenni poranéni n. radialis pifi operaci humeru neni zas tak vzacné, jak
by se mohlo zdat a jeho rehabilitace, 1 kdyz je zdlouhava, téméi vzdy dosahuje
kyzenych vysledku. I ptesto, ze je elektrostimulace dosud nejucinnéjsi metodou pro
feSeni parézy n. radialis, mohla jsem se sama presvédcit, ze se jedna o metodu, ktera
je monotonni a pacient dlouho nevidi vysledky. V mém ptipadé, kdy mél pacient
Spatnou zkuSenost se zdravotnictvim a fyzioterapeuticky proces se mu zdal
nekonec¢ny, jelikoz uz jim jednou proSel, by jisté ocenil néjaké obohaceni
cvicebnich jednotek. Jedna z téchto metod, kterou je mozno vyuzit pro zlepseni
funkce n. radialis k rychlejSimu navratu do bézného denniho Zivota je zminéna
v teoretické ¢asti n. radialis.

Cilem této prace bylo zpracovat problematiku n. radialis po osteosyntéze
humeru a zaroven vypracovat kazuistiku pacienta s danou diagnézou. Spoluprace
s pacientem probihala pod odbornym dohledem supervizorky Mgr. Moniky
Svejdové v terminu od 8.1. 2024 do 2.2. 2024 v Centru 1é¢by pohybového aparatu.



2 Teoreticka vychodiska prace

2.1 Anatomie ramenniho kloubu

Spojeni osového organu a horni koncetiny tvoti ramenni pletenec. Ramenni
pletenec je tvofen ramennim kloubem s pfislusSnymi svaly a je uzplsoben
k zabezpeceni hrubé motoriky.

Ramenni kloub se skldda z kulovitého volného articulatio glenoidale
a z dalSich kloubu: articulatio acromioclavicularis, articulatio sternoclavicularis
a articulatio scapulothoracalis.

Ramenni pletenec tvoii dva pravé klouby: articulatio glenohumeralis
a articulatio acromioclavicularis. K nepravému kloubu se fadi articulatio
scapulothoracalis a articulatio subdeltoidea jenz zvySuji pohyblivost horni
koncetiny.
pohyb vSemi sméry a ma mélkou jamku oproti velké hlavici, jsou pro stabilitu
kloubu dtilezité rotatorova manzeta, m. deltoideus, Slacha caput longum m. bicipitis
brachii, labrum glenoidale a ligamenta glenohumeralia, jenZ pomdhaji drzet kloub
stabilni (Véle, 20006).

Ramenni kloub spojuje humerus a scapulu. V ramennim kloubu jsou dva
typy vazui:
e Ligamenta glenohumeralia: nachdzi se pfimo pod synovidlni
vystelkou kloubu.
e Ligamentum coracohumerale: Upind se mezi tuberculum majus

a minus humeri. Jde o z&vé&s hlavice pazni kosti (Dylevsky, 2009).

2.2 Biomechanika ramenniho kloubu

Pohyb v ramennim kloubu vyZaduje koordinaci svali, §lach, vazi a kosti
pfedev§im v glenohumeralnim a skapulothorakalnim kloubu. Cilem rehabilitace
a chirurgické 1écby je obnovit jeho normaélni funkci. I pfes veSkeré usili nejen
pacienttl, 1ékafi a fyzioterapeutli k tomu vsak v 70 % ptipadt nedojde a u pacientti
ptetrvavaji potize at’ uz se stabilitou ¢i mobilitou kloubu (Gasbarro et al., 2017).

Articulatio glenohumeralis je nejpohyblivéjsi kloub v lidském téle. Tuto

pohyblivost jesté zvySuje pohyb hlavice humeru v glenoidalni jamce. Tim je sice



dosazeno velkého rozsahu pohybu, ale zarovenh mize byt disledkem nachylnosti
k nestabilit¢ v ramennim kloubu (Goetti et al., 2020).

Kinematiku v glenohumeralnim kloubu ovliviiuji patologické stavy ramene.
Pti natrzeni rotatorové manzety se pii elevaci ramene hlavice nadmérné posouva.
To je zpisobeno nerovnovahou mezi deltovym svalem a svaly rotdtorové manzety
(Halder et al., 2000).

Funkci labrum glenoidale je zvySovat stabilitu hlavice humeru v glenoidalni
jamce tim, ze zvétSuje jeji hloubku. Pokud dojde k odstranéni labra, dojde
ke sniZeni stability ramenniho kloubu v priméru o 20 % (Halder et al., 2000).

Svaly ramenniho kloubu provadi stabilizaci na zédklad¢ t€chto mechanismu:
svalové napéti; kontrakce, jenz zpiisobi kompresi kloubu; kloubni pohyb, pii
kterém se napind vazivo v okoli a pfesmérovani reakéni sily do stfedu kloubni
plochy (Halder et al., 2000).

Aby bylo dosazeno rovnovahy mezi stabilitou a maximalni moznou
pohyblivosti ramenniho kloubu, musi dochazet ke sloZitym interakcim, jak
statickym, tak i dynamickym. Mezi kostni statické stabilizatory patii: glenoidalni
jamka, hlavice humeru a proximalni humerus. Mezi dal$i statické stabilizatory
patii: labrum glenoidale, negativni intraartikuldrni tlak, povrch kloubni chrupavky,
glenohumeralni vazy a glenohumeralni pouzdro. Dynamické stabilizatory zajistuji
funkci 1 stabilitu ramene. Jsou to vSechny svaly, které jdou pies glenohumeralni
kloub, avSak nejvétsi reakeni silu v kloubu maji svaly rotatorové manzety, dlouha
hlava bicepsu a deltovy sval (Murray et al., 2013).

V ramennim kloubu jsou pohyby uskute¢novany v nékolika smérech.
V sagitalni roviné ramenni kloub provadi flexi a extenzi. Flexe je provadéna do
150°-170°. Flexi mizeme rozd¢lit do ¢tyf ¢asti. V prvni fazi mezi 0° a 60° se
aktivuje m. deltoideus, m. coracobrachialis a m. pectoralis major pars clavicularis.
Druhé faze je mezi 60° a 90°, na kterou navazuje Cast tieti 90° az 120°, kde se
zaCind zapojovat m. trapezius a m. serratus anterior. V posledni fazi od 120° do
180° se zapoji i trupové svalstvo a dochéazi ke zvétSeni bederni lordozy
a k lateroflexi trupu (Véle, 2006).

Extenze je mozné provést do rozsahu 40°. Pohyb umoziiuje provést
m. deltoideus pars posterior, m. subscapularis, m. teres major, m. latissimus dorsi,

m. triceps brachii, m. rhomboideus major et minor (Véle, 2006).



Ve frontalni roviné ramenni kloub umoziuje abdukci a addukei. Abdukce je
provadéna do maximalnich 180°. Tento pohyb je také mozné rozdélit do Ctyt fazi.
Od 0° do 45° se zapojuje m. supraspinatus, ktery pfevlada nad m. deltoideus. Ve
druhé fazi mezi 45° a 90° se svaly méni a prevladd m. deltoideus nad
m. supraspinatus. V dal$i fazi se zapojuje m. trapezius a m. serratus anterior a to od
90° do 150°. V posledni fazi od 120°-180° se zalind zapojovat trupové svalstvo
a dochazi stejné jako u flexe ke zvétSeni bederni lordozy a k lateroflexi trupu.

Pti abdukcei nad 90° dochézi k rotaci lopatky a tomuto pohybu se také tika
elevace (Dylevsky, 2009).

Addukce je pohyb, ktery umoziuji svaly m. infraspinatus, m. teres major
a m. deltoideus, ktery je provadeén ve 20-40° (Dylevsky, 2009).

V transverzalni rovin¢ se v ramennim kloubu déje pohyb horizontalni
addukce a horizontalni abdukce. Pii téchto pohybech je vychozi poloha v 90°
abdukci v ramennim kloubu.

Horizontélni addukci provadi m. deltoideus, m. pectoralis major a
m. coracobrachialis v maximalnim rozmezi 130-160° (Dylevsky, 2009).

Horizontélni abdukci déla m. deltoideus, m. infraspinatus a m. teres minor
v maximu 40-50° (Dylevsky, 2009).

Rota¢ni pohyby v ramennim kloubu jsou vnitfni a vnéj$i. Vnitini rotaci
vykonava m. subscapularis, m. biceps brachii — caput longum, m. teres major a
m. latissimus dorsi do 70° pii 90° abdukci v ramennim kloubu (Dylevsky, 2009).

Vnéjsi rotaci pfi 90° abdukci v ramennim kloubu do maximélnich
90° provadi m. infraspinatus, m. teres minor (Dylevsky, 2009).

Dilezitou soucasti pohybu v ramennim kloubu je skapulohumeralni rytmus.
Pti abdukci horni konéetiny dochazi k souhybu humeru a scapuly v poméru 2:1.
Coz znamena, ze pii abdukci 90° se glenohumeralni kloub podili 60° a lopatka 30°.
Casto pii patologii dochazi k tomu, e lopatka piedb&hne pohyb pazni kosti. Pii
prvnich 30° se na pohybu podili pouze glenohumeralni kloub, ddle mezi 30° a 170°
dochazi v kazdych 15° k 10° pohybu v glenohumeralnim kloubu a 5° v lopatce
(Dylevsky, 2009).

Typicky kloubni vzorec pro ramenni kloubu se projevuje postizenim funkce.
Nejprve se jedna o zevni rotaci, abdukci a vnitini rotaci. Tento kloubni vzorec, dle

Cyriaxe, predpoklada volny pohyb lopatky (Dylevsky, 2009).



Druhym typem je kloubni vzorec dle Sachse, ktery za¢ind omezenim do
abdukce, zevni rotace a vnitini rotace. Pfi tomto vzoru by méla byt lopatka fixovana

(Kola, 2012).
2.3 Zlomeniny

Zlomenina je typ poranéni, kdy dochazi k naruSeni uspotfadani kosterni tkané
a také ke ztrat¢ mechanické integrity. Cilem, pfi hojeni zlomenin, je regenerace
mineralizované tkan¢ v misté zlomeniny a obnoveni mechanické pevnosti kosti.
Vsechny kosti se musi zhojit novou kosti nikoliv jizevnatou tkani, coz je nutné
k znovuobnoveni ptivodni morfologie tkané (LaStayo et al., 2003).

Zlomeniny jsou u lidi nejcastéjSim traumatickym poranénim. I ptesto, ze pii
hojeni zlomeniny obvykle dojde k obnoveni kosti do podoby bunécéného slozenti,
struktury a biomechanické funkce jako pfed trazem, u piiblizné¢ 10 % vSech
zlomenin nedochazi k normélnimu zhojeni (Einhorn et al, 2014).

Zlomeniny muzeme d¢lit dle vzniku: urazové, tnavové a patologické
(Pokorny et al., 2002).

Urazovou zlomeninu miizeme délit dle sméru pohybu, které zpisobilo
poskozeni: torzni, kompresni, ohybovy, avulzni, stfizny ¢i nékterd z jejich
kombinaci. Typickymi znaky turazové zlomeniny jsou: deformace koncetin,
patologicka krepitace ulomkti, omezena pohyblivost, bolest, krevni vyron ¢i otok.
Jakékoliv podezieni je potieba potvrdit ¢i vyvratit RTG snimkem. Pokud je potieba
provést operacni feSeni zlomeniny, je vhodné udélat i CT vySeteni (Pokorny et al.,
2002).

Unavové zlomeniny vznikaji jako diisledek pietizeni kostni opory ¢&i
dlouhodobé¢ a nadmérné namahaného hypertrofického svalstva, coz je Casté u lidi,
kteti pravidelné a dlouhodobé uzivaji anabolika. Také se ale jednd o typickou
zlomeninu ve sportu. Casté je pochodova zlomenina 3. metatarzu, tibie nebo fibuly
u chodcii, bézch ¢i tane¢nikl. Pozitivni nalez na RTG snimku je nejdiive patrny
kolem 4-6 tydne (Pokorny et al., 2002).

Ke vzniku patologické zlomeniny dochéazi v misté, kde je kost jiz oslabena
a neni potieba vétsiho tlaku, aby doslo ke zlomeni. Typickou zménou, ktera vede

ke zlomeni je osteopordza, kostni metastazy ¢i cysty (Pokorny et al., 2002).



Pfi zlomeninach dochézi k poskozeni okolnich tkani. Nejcastéji tomu je
u kiize — coz byva oteviena zlomenina, svaly, nervy ¢i cévy (Pokorny et al., 2002).

Hojeni zlomenin a jejich reparace jsou procesy, které odrazeji ontologické
udalosti, ke kterym dochéazi v pribéhu embryonalniho vyvoje. Diky tomu se
ptedpoklada, Ze se jedné o jedny z méla postnatalnich procesti, které jsou skutecné
regenerativni a obnovuji poskozenou kost do buné¢ného slozeni, struktury a funkce
jako pied poranénim (Einhorn et al, 2014).

Hojeni kosti je slozity proces, jenz se fidi specifickymi regenera¢nimi vzorci
a je potireba udé¢lat zmény v nékolika tisicich genech. Po zlomeni kosti dochazi
k pfimému ¢i neptimému hojeni. Nejcastéji to byva nepiimé hojeni, protoze piimé
vyzaduje tak pevnou stabilitu segmentu, které je mozno dosahnout pouze vnitini
fixaci. Pokud je takové stability dosazeno, dochazi k okamzité regeneraci lameralni
kosti a Haversovych systémil a nejsou nutné remodelacni faze hojeni kosti. Pokud
je kost nedostatecn¢ stabilizovand, dochazi k zanétlivé reakci, produkci a uvolnéni
mezenchymalnich kmenovych bunck za 1Gfelem vytvofeni primarniho
chrupavcitého kalusu. Ten pozdéji projde procesem kalcifikace a je remodelovan

tak, aby doslo k obnové normalni struktury kosti (Marsell et al., 2011).
2.3.1 Lécba zlomenin

Jakou lé€bu zlomeniny lékat zvoli zavisi na typu zlomeniny, poranéni
mékkych tkani, mobilité, celkovém stavu pacienta ¢i véku. K tomu, aby byla kost
znovu funkéni je potifeba obnovit spravné anatomické postaveni. Dale je tfeba
spravného cévniho zasobeni, dokonald repozice, imobilizace v adekvatnim
postaveni a nasledna Gasna rehabilitace (Zvék et al., 2006).

Konzervativni 1écba zlomenin je zaloZena na tiech principech: 1. repozice
2. retence 3. rehabilitace. Castym problémem, ktery se u konzervativni 1é¢by
zlomenin vyskytuje je, Ze dochazi k dlouhodobé fixaci mista, které je zlomené
ajeho sousedni Casti z ¢ehoz mohou vznikat kloubni blokddy, zména trofiky
svalstva ¢i snizeni svalové sily. Pokud je nutné provést repozici zlomeniny, je
vhodné, aby k ni doslo jesté tyz den, kvili prevenci poranéni mekkych tkani, cév
a nervi (Wendsche a Vesely, 2015).

Retence byva nejcastéji provedena pomoci sadrové fixace, u které je nutné

kontrolovat cévni a nervové zasobeni. V druhém piipad¢ dochazi k fixaci, ktera je



provedena pomoci repozice a jde o vyuziti Kirschnerovych dratt ¢i Steinmanovych

hiebi. Poslednim typem fixace je retence funkéné — konzervativni dle Sarmienta.

Ten se snazi dosdhnout co nejlepsi funkce tim, Ze zachova alespoit omezeny pohyb

v okolnich kloubech. At uz je fixace provedena jakymkoliv zptisobem, rehabilitacni

proces by m¢l byt zahdjen co nejdiive, aby doslo k pfipadnym minimélnim trvalym

nasledkim (Wendsche a Vesely, 2015).

Komplikaci zlomenin je cela skdla a mtze jit o poskozeni postizené kosti ¢i

okolnich struktur. Nejcastéji vznikaji nasledujici komplikace:

Infekce: Nejcastéji k nim dochdzi pifi oteviené zlomeniné ¢i pfi
komplikaci operace. Lécba je nejcastéji navrhnutd antibioticka.
Pokud se infekce nevyléci, miize dojit k chronické infekci a mtze
vzniknout pakloub ¢i nefunkéni koncetina.

Pakloub: Vznik pakloubu je pfisuzovan nezhojeni zlomeniny. To
mize nastat z divodu nedostatecné stabilizace zlomeniny ¢i
nedostate¢ného cévniho zasobeni. Lécba pakloubu je komplikovana
a zdlouhava.

Hojeni v nespravném postaveni: VétSinou byva nasledkem Spatné
repozice a redislokace zlomeniny. Re$enim je osteotomie ¢&i
osteosyntéza ve spravné pozici.

Artroza: Komplikace u pakloubti, hojeni v nespravném postaveni ¢i
u nitrokloubnich zlomenin.

Omezeni rozsahu pohybu: Jedna se o komplikaci, ke které vede po
dlouhodobé imobilizaci kloubu bud’ kviili zkraceni mekkych tkani
v okoli nebo kviili mozné fibrotizaci kloubniho pouzdra.
Algoneurodystroficky syndrom: Skvrnita osteopordza na akralnich
¢astech koncetin. Pfiznakem byvaji otoky, vyhlazeni kiize, silné
bolesti ¢i zména ochlupeni v daném misté. Vede k tézkému
poskozeni funkce koncetiny.

Avaskularni nekréza: Pii této komplikaci dochdzi k poruseni
cévniho zdsobeni dané kosti. Jedna se o tézké poruchy kongruence

a ve vétsing piipadl dochazi k rozvinuti artrozy (Koudela a kol.,
2002).



2.3.2 Zlomeniny distalniho humeru a jejich FeSeni

Zlomeniny distalniho humeru u dospélych piedstavuji ptfiblizné¢ jednu
zlomeninam, protoze i piesto, ze je neoperacni 1é¢ba u nékterych pacientii vhodna,
muze vést ke ztrat€ hybnosti a funkce horni koncetiny.

V poslednich letech se diky vylepSenym opera¢nim metodam a lepsi
konstrukci implantati vyrazné zlepsila stabilita zlomenin distalniho humeru, coz
vede k lepsim vysledkim v nasledné rehabilitacni péci.

Nejdilezitéjsi pifi operaci zlomenin distalniho humeru je spravny
pfedoperacni plan dané operace, a hlavné stabilni fixace, jenZ umoziuje ¢asnou
mobilizaci horni konéetiny. Casna mobilizace je klicova pro dosaZeni vysledki
v rehabilitacni sféfe (Polloc et al., 2008).

Zlomeniny distadlniho humeru mutzeme délit do skupin: typ A — jsou
zlomeniny nekloubniho charakteru, typ B —jedna se o ¢aste¢nou zlomeninu kloubu
a typ C — plna kloubni zlomenina. Tyhle kategorie dale miizeme rozd¢lit dle linie
zlomeniny a kominuce (Polloc et al., 2008).

Pti diagnéze zlomeniny distalniho humeru je tfeba dbat na perfektné
provedenou anamnézu a veskera vysetieni. A to z ditvodu, Ze v 16 % vSech piipadl
zlomenin distalniho humeru jsou pfidruZené 1 dal§i zlomeniny. Dillezité vySetieni,
kter¢é je tfeba provést je neurologické, jak pied operaci, tak i po ni. U 26 % pacienti
se zlomeninou distdlntho humeru se vyskytla pfidruzend nelplnd ulnarni
neuropatie, kterd se vyskytla u pacienta v dob¢ urazu (Polloc et al., 2008).

Mezi moznosti 1é¢by tedy mizeme zahrnout konzervativni 1é¢bu a operacni
1écbu.

Pti konzervativni 1é¢bé zlomeniny humeru se pro fixaci vyuziva sadra,
Desaultiiv adduk¢ni obvaz, abduk¢ni dlaha ¢i 1éCeni dle Sarimenta a to podle typu
dané zlomeniny. Tento typ 1écby mtize byt zvolen jen ve chvili, kdy je zlomenina
uzaviena. AvSak pii uzavienych konzervativné léCenych spiralnich ¢i Sikmych
zlomeninach dochézi k vétsi pravdépodobnosti vzniku pakloubu (Cech a kol.,
2016).

Opera¢ni metoda je zvolena pifi komplikovanych ¢i dislokovanych

zlomeninach. V dnesni dob¢ je také vice volena z divodu moznosti zahéjeni brzké



rehabilitace, ¢imz mliZe pacient dosdhnout rychlej$iho navratu do bézného denniho
Zivota a neni odkazan na pomoc druhych pti ADL &innostech (Cech a kol., 2016).

Dle typu zlomeniny se fraktura humeru fe$i pomoci: dlahové osteosyntézy,
nitrodienové osteosyntézy €1 zevni fixace.

Komplikace, kterd se pfi fraktufe humeru muze vyskytnout je iritace
nervove-cévniho svazku a to predevsim n. radialis a a. brachialis. Z toho diivodu je
pii hojeni kosti svalkem potieba ditkladné a pravidelna kontrola od Iékaie. Porucha
n. radialis je nejcastéjsi v piipadech fraktury stfedni a distalni zlomeniny humeru.
MiiZe se jednat o distenzi nervu, pohmozdéni ¢i dokonce o poranéni ostrym kostnim
fragmentem. A. brachialis je ohrozené kostnimi ulomky, které mohou cévu narusit,
coz zpomaluje proces hojeni a miZe tak vznikat pakloub (Cech a kol., 2016).

Mezi nejcastéjsi komplikaci patfi posttraumatickd ztuhlost lokte. Ta byva
nebo kontraktura kloubniho pouzdra &i heterotopické osifikace (Cech a kol., 2016).

Pfti feSeni zlomenin distalniho humeru je neoperacni 1écba jen ziidkakdy
doporuc¢ovana. Je vhodnd pouze u nedislokovanych zlomenin s dostate¢nou
stabilitou. I pfesto se chirurgové shoduji na tom, Ze chirurgicka 1écba s fixaci
zvySuje nejen stabilitu, ale umoziuje okamzity pohyb, dale snizuje riziko
opozdéného posunu zlomeniny. Chirurgicky zdkrok byva kontraindikovan
ve vetSin€ pripadd pouze u pacientll, jejichZ zdravotni stav by je pii operaci ohrozil
na zivoté (Polloc et al., 2008).

Primérné zahojeni u pacientt, jenz podstoupili operaci distdlniho humeru
s vnitini fixaci trva 3,2 mésice. Usp&snost operaéni 1é¢by se stanovuje dle vysledka
flexe a extenze v loketnim kloubu. Vyborné vysledky nastavaji v priméru
u 66, 47 % procent pacientli. Vyborny vysledek znamend, ze ma pacient v lokti
mensi uhel nez 15°a vétsi ve flexi nez 130°, a to po 3 mésicich od operace (Harsh
et al., 2024).

Zlomenina humeru miva zasadni dopad na funkci celé¢ horni koncetiny,
nezdvislost pifi béznych dennich aktivitich pacientl, ale také jsou zlomeniny
humeru spojovany s vyssi morbiditou a mortalitou (Abd El-Fatah Ismael et al.,

2023).

Zotaveni u fraktur humeru byva casto zdlouhavé a u mnoho pacientl

dochazi k trvalym omezenim pii cinnostech kazdodenniho Zivota. Rychla



rehabilitaéni péce hraje zasadni vyznam pii zotaveni. U zranéni, kdy dochazi
k omezeni v ramennim kloubu, je ¢astou komplikaci ztuhlost kloubu (Abd El-Fatah

Ismael et al., 2023).
2.3.2.1 Fyzioterapie po frakture distalniho humeru

Rehabilitace u pacientti po zlomeniné distdlniho humeru zaciné vétSinou jiz
druhy den po operaci. Pacient za¢ind aktivnim cvicenim ¢i aktivnim cvicenim
s dopomoci fyzioterapeuta v loketnim kloubu. Rozsah pohybu je umoziovéan do
bolesti (Harsh et al., 2024).

Od 6. tydne po operaci jiz pacienti za¢inaji s cvicenim proti odporu. Dba se
na to, aby pacient zvladl veskeré bézné denni Cinnosti a nebyl na nikom zévisly
(Harsh et al., 2024).

Obecné bylo pti vyzkumu rehabilitace po fraktuie humeru dokézano, ze
zvysené cviceni ¢i rehabilitacni péce vede ke zlepSeni kratkodobého poskozeni —
dochazelo ke zvyseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu a zvySovala se sila svalil
v okoli ramenniho kloubu (Nah et al., 2023).

V obdobi ¢asné rehabilitace, kdy je paZe imobilizovana je potieba pacienta
seznamit s rehabilitatnim planem a postupy, které budou vyuzivany. Fyzioterapeut
se zaroven snazi pacienta namotivovat k aktivnimu pohybu béhem doby, co bude
paze imobilizovana. Diky aktivnimu cviceni druhostranné koncetiny, dolnich
koncetin i trupu dochéazi k omezeni tbytku svalové hmoty a nedojde tak rychle
k poklesu celkové kondice, cozZ je vyznamné, protoze je u vétSiny pacientd s timto
zranénim pozorovana nasledna hypoaktivita (Cech a kol., 2016).

V ¢asném pooperacnim obdobi je taktéz potieba pracovat s imobilizovanou
rukou. Castou pomtickou, kterd je v tomto obdobi vyuZzivana je molitanovy micek.
Diky facilitaci dochazi ke zvySeni aferentnich signdli do mozku a nasleduje
intenzivné€j$i prokrveni dané oblasti. Také by mélo dochézet na imobilizované pazi
k aktivnim pohybtiim ve volnych kloubech prstti nebo zapésti. Pokud je to od 1ékare
povoleno, dochazi i k pohybim v loketnim kloubu. Déle je tfeba oSetfovat mozné
patologie v oblasti krku, kréni a hrudni patete a zeber. OSetieni lopatky také patii
k terapii (Bastlova a kol., 2004).

Vyuziti moznosti cvicit v predstave je dulezitou soucasti rehabilitace. Dale

také metoda zalozend na pozorovani. Kdy pomoci pozorovani dochazi ke stimulaci
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danych mozkovych center, kterd ovladaji momentalné nepouzivané svalové
skupiny, coz napomaha zotavit motorickou funkci koncetin (Sarraso et al., 2015).

V dalsi fazi se rehabilitace zamétuje na obnovu pohyblivosti v ramennim
kloubu a ve skapulothorakalnim kloubu. Zaméfeni je na tyto svaly:
mm. thomboidei, m. teres major, m. serratus anterior, m. latissimus dorsi, m. levator
scapulae, m. trapezius, mm. pectoralis, m. sternocleidomastoideus,
m. subscapularis, m. biceps brachii — caput longum, m. triceps brachii. Pii oSetieni
svall rotatorové manzety se soustfedime na to, ze tyto svaly byvaji hypotonické.
Meélo by tedy dochazet k jejich aktivaci po 3. tydnu, zaroven by se mél v tuto dobu
obnovovat aktivni pohyb v ramennim kloubu, a to v prvnich dnech pomoci Setrnych
kyvadlovych pohybti v otevieném kinematickém fetézci. Vhodné je také zapojit
metodu PNF ¢i metodu Vojtovy reflexni lokomoce (Handoll et al., 2022).

Po 3. tydnu by se také méla zacit nacvicovat stabilizace ramenniho kloubu,
a to v uzavieném kinematickém tetézci, kde bude dochazet ke kompresi kloubnich
ploch proti dobé, dale k vyvolavani kontrakci synergickych a antagonistickych
svalovych skupin, a nakonec ke zlepSeni dynamické stabilizace ramenniho kloubu
(Handoll et al., 2022).

Od konce 4. tydne by se fyzioterapie méla zaméfovat na specifické
pohybové schopnosti, béZné denni Cinnosti, ¢i pohyby, které jsou typické pro
pacientiv typicky denni rezim, at’ uz jde o sportovni ¢i pracovni pohybové aktivity.
Mélo by dojit ke  zvladnuti  funkce  horni  konletiny  jak
v excentricko— koncentrickych pohybech, tak také u akcelera¢né-deceleracnich
pohybt. K tomu je vhodné vyuzit pomiicku theraband, dostavat se vice k silovym
cvicenim, kde dochazi k maximalnimu zatizeni ramene a vyuZivat oteviené
kinematické fetézce (Handoll et al., 2022).

Metoda PNF, ktera se cvici v diagonalach a dochazi pii ni k vyvijeni odporu
proti HK, umozinuje zapojeni svalstva ve vSech typech svalovych kontrakei, a tak
pomaha nacvicit bézné denni ¢innosti. Tato metoda nejen zlepSuje stabilitu kloubu,
ale zvysuje také svalovou silu, kloubni rozsahy, pisobi na zvyseni svalového napéti
a zlepsuje svalovou koordinaci (Holubatrova a Pavli, 2022).

Dalsi vhodnou metodou, kterou by bylo vhodné vyuzivat je metoda DNS.
Tato metoda vyuziva poloh z vyvojové kineziologie, kterymi se snazi zlepsit

pohybové stereotypy, jenz jsou dulezité pro pohybovy systém. Pokud dochazi ke
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spravnému provadéni cviki, dochazi k zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému
a ramenni kloub by mél byt centrovan (Kolar et al., 2012).

Nejnove¢jsi metody fyzioterapie pii 1é€bé po fraktufe humeru vyuZivaji
metodu TECAR, coz je radiofrekvencni terapie, jenz vyuziva vysokofrekvencniho
vInéni bez svalovych kontrakei. Pfistroj 1ze pouZzivat bud’ v kapacitnim rezimu, kdy
ma ucinky na tkané se znacnym obsahem vody — naptiklad svalova tkan nebo
lymfaticky systém. Déle se vyuziva v odporovém rezimu, kdy ma ucinky na tkané
s nizkym obsahem vody — kostni tkan, slachy a vazy. Diky tomuto pfistroji dochazi
k vazodilataci, zvySeni bunééného metabolismu a zvySeni mikrocirkulace. Tato
metoda je vhodna jako dopliikovd metoda, protoze se vziajemné neovliviiuje
s jinymi typy terapie (Burcea et al., 2023).

I terapie [ASTM je vyuzivana pti 1€cbé této diagndzy. Jedna se o neinvazivni
terapii, jenz je zaloZena na oSetfovani mékkych tkani pomoci specializovanych
nastroji. Diky ni mize fyzioterapeut lokalizovat myofascialni dysfunkce jako:
fascidlni adheze, fibréza ¢i nélez spoustovych bodl. Za pomoci této terapie
ovlivitujeme pohyblivost skapulo-thorakalniho kloubu nebo rozsah v ramennim
kloubu (Burcea et al., 2023).

Kineziotape se vyuzivd pro sniZzeni bolesti, stimulaci propriorecepce,
zvySeni stability, normalizace krevniho obéhu ¢i stimulace lymfatické drendze
(Burcea et al., 2023).

U poranéni humeru je zdkladnim cilem zvysit pohyblivost ramene, posilit
svaly v okoli ramenniho kloubu, zajistit stabilitu ramenniho kloubu a zlepsit
posturdlni stabilita. NejdilezitéjsSim cilem vSak je zaméfit se na specifické jak
denni, tak pracovni ¢innosti, které pacient vyuziva kazdodenné a na zaklad¢ toho je
vhodné vybrat terapii, kterd pacientovi umozni navrat do zivota, jako mél pred
zranénim (Burcea et al., 2023).

Diky fyzikdlnim terapiim se do popfedi zacind dostdvat pouziti
interferenénich proudd pii diagnoze fraktury humeru. Casto vyuzivana frekvence
je kolem 4000 Hz. Na pazi se ptipeviiuji dvé gumové elektrody, pricemz jedna se
dava na lateralni ¢ast deltového svalu a druha na trapézovy sval v blizkosti
ramenniho kloubu. Pacient by intenzitu mél pocitovat jako silné ale piijemné brnéni
bez viditelné svalové kontrakce, avSak nikdy ne jako paleni. Tato metoda je

vyuzivana hlavné kvili analgetickym ucinkiim. Pfi zvétSovani rozsahu pohybu
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nedoslo k zadnému vyraznéjSimu rozdilu u pacientd, u nichz se interferencni

proudy nevyuzivali (Duran et al., 2024).
2.4 Osteosyntéza

Pokud neni mozné zlomeninu humeru fesit konzervativni lé€bou at’ uz
z divodu dislokace ¢i nedostatecné stability, vyuZziva se operacni 1écby, kterd
spocivd v osteosyntéze humeru. Osteosyntéza je metoda, pii niz se implantét
pfipevni ke skeletu, a tak se stabilizuji kostni tlomky. Jedna se o moderni metodu
lécby nestabilnich zlomenin, které se nedaji 1écit konzervativné. Osteosyntézu
délime na stabilni a adaptacni. Zvoleni typu osteosyntézy se tidi podle typu
zlomeniny (Pokorny et al., 2002).

Stabilni osteosyntéza je vyhodna pro pacienta v tom, ze mlize dochazet
k rehabilitaci prakticky ihned po operaci. Aby mohlo dochézet k hojeni zlomeniny,
je potieba aby byl v misté interfragmentalni tlak. Toho se dosahne diky tahovému
Sroubu, interfragmentalni komprese pomoci dlahy a tahové cerklaze. Toto je
absolutni stabilizace. Jeji vyhodou je, Ze nedochdzi ani k minimalnimu pohybu
v kostnich fragmentech, a tak se Casto vyuziva u intraartikuldrnich zlomenin.
Nevyhodou je nutnost provedeni invazivniho operacniho pfistupu a velka
pooperacni rana (Wendsche a Vesely, 2015).

U zlomenin metafyzy ¢i diafyzy neni nutnd pfesnad anatomickd repozice
a staci repozice uzaviena, kde se vyuZzivaji nitrodfenové hieby, piemost’ujici dlahy
¢i zevni fixatory. Toto je typ fixace relativni (Wendsche a Vesely, 2015).

Adaptacni osteosyntéza musi byt podpofena pomoci sddrové fixace, protoze
sama o sob& neni dostate¢né¢ pevna. K pevné fixaci se pouzivaji Srouby,

Kirschnerovy draty ¢i cerklazni klicky (Pokorny et al., 2002).
2.4.1 Rehabilitace dle typu osteosyntézy

Veskerou rehabilitaci je potieba uskutecniovat ve spolupraci s oSetifujicim
l1ékatem, ktery ma veskeré informace o stabilité osteosyntézy a o postupné moznosti

zatézovani.
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e Osteosyntéza pomoci dlahy a Sroubti: Je typ osteosyntézy, jenz je
vhodny ke cviceni protoZe je stabilni. Na koncetinach neni povolena
jakékoliv zatéz. Dulezité je taktéz cévni gymnastika jako prevence
TEN, déle izometrické cviky a aktivni cviky bez jakékoliv zatéze
(Chaloupka a kol., 2001).

e Osteosyntéza pomoci tahové cerklaze: Rehabilitace je velice
podobna rehabilitaci pomoci dlahy a Sroubl. Hlavni je dbat, aby
pacient jakymkoliv zplisobem nezaté¢Zoval koncetinu a mohlo dojit
ke spravnému zhojeni zlomeniny (Chaloupka a kol., 2001).

e Osteosyntéza pomoci nitrodienovych hiebi: Pfi tomto typu
klouby v okoli zlomeniny, aby nedoslo k omezeni v rozsahu pohybu.
Pro zvySeni svalové sily je mozné lehce cvicit i proti odporu.
Postupné se zatéz pridava se souhlasem operatéra (Chaloupka a kol.,
2001).

e Osteosyntéza zevnim fixatorem: Ditlezité pii tomto typu
osteosyntézy znat typ fixatoru na némz zalezi postup pfi rehabilitaci.

.....

typem fixatoru, kterou stanovuje operatér (Chaloupka a kol., 2001).
2.4.2 Rehabilitace po zhojeni zlomeniny FeSené osteosyntézou

Rehabilitace po zlomenin¢ humeru feSené osteosyntézou vyuziva stejnych
principl a metod, jako pii konzervativni lécbé. Sklada se tedy z postupné zatéze
horni koncetiny. Jsou pouzivany techniky mé&kkych tkani, mobilizace kloubt, kde
je omezeny joint play, PNF, cvi€eni v kinematickych fetézcich, zvySovani rozsahu

pohybu a zvySovani svalové sily (Kolaf et. al, 2012).

2.5 Periferni nervy a jejich poranéni

Periferni nervova vlakna jsou tvofena axony, které nasledné obaluje pochva.
Pokud se jedna o pochvu myelinizovanou pak je tvoii bild vldkna. Tato pochva,
obsahujici myelin se také nazyva Schwannova. Pochva je po celé délce prerusena
Ranvierovymi zétezy, jenz umoziuji rychlejsi pfenos akéniho potencialu. Pokud

vlakna nejsou myelinizovana, jsou Seda (Dylevsky, 2009).
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Dle sméru mizeme nervova vldkna dé¢lit na dostfediva tedy aferentni
a odstiediva neboli eferentni. Dale dle typu informace, kterd se pfenasi na:
senzorickd, motoricka a autonomni. Motorické vlakna vzdy kon¢i na nervosvalové
ploténce kosternich svalii. Autonomni vlakna kon¢i na cytoplazmatické membrané
bunck hladkého svalstva (Dylevsky, 2009).

Periferni nervovy systém vykazuje lepSi regeneracni schopnosti nez
centralni nervovy systém. Schopnost regenerace je dana charakteristikou funk¢niho
prostiedi, vékem zranéného a typu poranéni (Faroni et al., 2015).

Periferni nerv ma urcity stupenn odolnosti vi€i natazeni, a to diky dvojité
vlnovité struktufe fascikli a nervovych vlédken, které obsahuji -elastické
perineurium. Tahové sila nejprve ovliviiuje fascikl a az poté nervova vldkna
(Rigoard et al., 2009).

I ptesto, ze ma periferni nerv urcitou odolnost, pokud dojde k jeho
poskozeni, vznika dlouhodobé fyziologické a funkéni poskozeni (Wojtkiewicz et
al., 2015).

K jeho poskozeni mize dojit z nékolika divodii. Mezi nejcastéjsi etiologii
vzniku poranéni patfi trauma a iatrogenni poskozeni. To vede k poruseni struktury
nebo poskozeni funkce a mize zplsobit ¢asteCnou ¢i Uplnou ztratu motorickych ¢i
senzorickych funkci, télesnému postizeni nebo neuropatickou bolest, coz ovliviiuje

kvalitu zivota (Lopes et al., 2022).
2.5.1 Klasifikace poskozeni perifernich nervi

Poskozeni periferniho nervu se déli dle zavaznosti a rozsahu poSkozeni — na
tom zavisi 1 nasledna rekonvalescence. Rychly zasah odbornikli zarucuje lepsi
vysledky pfi ndsledné rehabilitaci. Pii pozdnim feSeni dochazi k prodlouzeni doby
denervace daného segmentu coz ma za nasledek nizkou miru zotaveni (Lopes et al.,
2022).

Zakladni rozdéleni poSkozeni periferniho nervu je na lokalni a difuzni
poskozeni. Lokélni poSkozeni se omezuje na konkrétni oblast a typicky vznika
urazem ¢i Utlakem. Diftizni poskozeni vétSinou vznika zanétlivymi onemocnénimi
jako muze byt polyneuritida ¢i degenerativni onemocnéni. Tento typ poSkozeni

zasahuje Sir$i okruh nervu (Pfeiffer, 2007).
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Zakladnimi pfiznaky u lokdlniho poskozeni periferniho nervu jsou:

areflexie, snizend az ztrata hybnosti, svalova atrofie, fascikulace, porucha elektrické

drazdivosti ¢i porucha Citi (Pfeiffer, 2007).

Nejvice pouzivanou klasifikaci periferniho nervu je Klasifikace dle

Seddona. Ta rozdé€luje poranéni nervi do tii skupin:

1)

2)

3)

Neuropraxie: Je typ reverzibilniho poskozeni periferniho nervu v jeho
pribéhu. Zptsob, jakym vznikd je pfechodny utlak, fyzické poskozeni,
chemické poskozeni ¢i pfechodnou hypoxii stlacenim vasa nervorum.
Pfi tomto poSkozeni nedochédzi k poruSeni kontinuity nervu ¢i axonu

(Pfeiffer, 2007).

Axonotmeze: Je typ poskozeni periferniho nervu, které je do urcité miry
reverzibilni a vznikd pfi silngjSim nebo déle plisobicim tahu ¢i tlaku.
V této chvili dojde k preruseni axonti. Pii tomto poSkozeni nedochazi
k poruseni kontinuity nervu a diky Schwannovym pochvdm miZze
dochazet k regeneraci. Ta zac¢ind Wallerovou degeneraci, coz ma za
pfic¢inu zpozdéni regenerace nervu o cca 3 tydny. Poté mize dochazet
k riistu axond, ktery roste cca 1-2mm za den ve sméru k poskozeni. Diky
tomu mizeme odhadovat, kdy dojde k navratu funkce. Pokud ale dojde
k ptekroceni doby pravdépodobného ndvratu funkce, snizuje se
pravdépodobnost navratu hybnosti. Druhy typ regenerace se odehrava
diky kolateralam, které jsou také znamé jako sprouting ¢i puceni. Kdy

z kazdého poruseného axonu vyrustaji pucici fibrily (Pfeiffer, 2007).

Neurotmeze: Jedna se o porusSeni kontinuity nervu, pii kterém musi dojit
k chirurgickému zékroku, protoZze se nemlze samovolné upravit

a prognoéza je pii tomto typu poranéni velice vazna. (Pfeiffer, 2007)

V roce 1951 Sunderland rozsitil Seddonovu klasifikaci, a to na pét stupni

kvtli rostouci zdvaznosti poskozeni nervu. Prvni stupeil je nejméné zavazny

a odpovida neuropraxii ze Seddonovy stupnice. Axonotmeze je dle Seddona

rozd€lena do tfi stupnd poskozeni. Pti 2. stupni poskozeni je narusena struktura

axonu, ale endoneuronalni trubice, perineurium i epineurium zistavaji intaktni.

U léze 3. stupné je narusen axon a kontinuita endoneuronalni trubice. 4. stupeil ma

jako jediny neporuSené epineurium, pii¢emz axon, endoneuronalni trubice
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aperineurium jsou poskozeny. Pfi 5. stupni je kompletni defekt nervu stejné jako
u neurotmeze. V roce 1988 doSlo knavySeni na 6. stupen, ktery odpovida

smiSenému poranéni téhoz nervu (Lopes et al., 2022).

Po dlouhém regenera¢nim obdobi je plna funkéni reinervace bez komplikaci
vzacnd. Proces regenerace je u tézkych poranéni komplikovany a z toho divodu je
rozhodnuti o provedeni operace ¢i jiné 1éCby zasadni. Pokud se operace provede
ptili§ brzy, mlze se ztratit potencial pro spontanni zotaveni. AvSak ve spravnou
dobu operace zlepsuje potencial pro zotaveni (Lopes et al., 2022).

Chirurgicka Iécba spociva predevsim v mikrochirurgickych zékrocich, které
nejcasteji zahrnuji suturu nebo nervovy §t€p. Omezeni nervového Stépu spociva
v moznosti vzniku onemocnéni v misté, nedostatku darcovskych zdroju, ztraty
senzitivity ¢i jizveni tkdn€ (Lopes et al., 2022).

Neefektivni regenerace je u poSkozeni periferniho nervu béznd, zejména
kvali chronické axotomii. Svalovd denervace se projevuje neurogenni atrofii

a strukturalni fibrézou (Faroni et al., 2015).
2.5.2 Regenerace perifernich nervi

Pfi poskozeni nervu dochdzi ke zméndm jak fyziologickym, tak
1 metabolickym. PoSkozeni mliZeme rozdélit jednak dle mista, protoZe i nasledna
regenerace zavisi na misté¢ poranéni. Dale se poranéni miize rozdélit na distalni
a proximalni. Zatimco se v distdlni ¢asti odehrava Wallerova degenerace,
v proximalni ¢asti se odehrévaji degenerativni zmény, které také podporuji
nasledny proces regenerace (Hussain et al., 2020).

Uspé$na regenerace periferniho nervu po jeho poranéni zavisi na
poranénych axonech, schwanovych buiikdch, endoneuralnich fibroblastech
a makrofazich. Tyto buiiky vytvareji podpirné prostiedi, které umoziuje uspesnou
regeneraci (Caillaud et al., 2019).

Na rozdil od jinych tkani v t€le je regenerace perifernich nervii pomala, a ne
vzdy uplnd. Mén¢ nez polovina pacientll, kteti podstoupi operaci nervu ziskaji
dobrou ¢i vybornou motorickou nebo senzorickou funkci. Rostouci znalost

fyziologie pfesahuje chirurgické schopnosti rekonstrukce poskozenych nervia

(Grinsell et al., 2014).
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Rychlost regenerace nervu je pomald a ¢ini 1-2mm/den. Doposud nebylo
objeveno nic, co by tuto rychlost zvySovalo. Obdobi 12-18 mésicii je maximalni,
kdy musi dojit k reinervaci svalu, aby bylo dosazeno funk¢niho zotaveni.
V opacném piipad¢ dochdzi k nevratné degeneraci. Neuplné funkcni zotaveni je
zpiisobeno pomalou axondlni regeneraci a strukturdlnimi zménami ve svalech
(Grinsell et al., 2014)

Pokud dojde k denervaci koncového organu, mtize dojit k reinervaci dvéma
zpusoby: vétvenim neposkozenych axonti nebo regeneraci poSkozeného axonu.
Pokud se jednd o poranéni, kde je 20-30 % axonii poSkozenych, je primarnim
mechanismem obnovy vétveni. K tomu dochdzi od ¢tvrtého dne od poranéni
a pokracuje néasledujicich 6 mésici, dokud nedojde ke zotaveni. Dochdazi
k hypetrofii zbytku inervovaného svalu ve snaze kompenzovat denervaci ostatnich
¢asti svalu. Nakonec vSak sval atrofuje, protoze vlakna, ktera nejsou inervovana se
zmensuji (Menorca et al., 2013).

U vice nez 90 % poranénych axonu je hlavnim prostiedkem obnovy
axonalni regenerace. Aby doslo k plnému zotaveni, musi nerv projit tfemi procesy:
Wallerova degenerace, axondlni regenerace a reinervace koncového organu

(Menoreca et al., 2013).
2.6 Paréza nervus radialis

Nervus radialis je silny nerv, ktery se odd€luje z posteriorniho fasciklu. Jeho
pocatecni Cast je uloZena na zadni strané axily, poté vstupuje do sulcus nervi
radialis. Obtaci télo pazni kosti, kde prordzi septum intermusculare brachii laterale
a vstupuje do fossa cubiti. Toto je misto, kde se d¢li na kone¢né vétve: ramus
superficialis et profundus (Druga et al., 2013).

Jeden typ léze n. radialis vznika jiz v axile. Nej€astéji to byva nasledkem
Grazu & ischemicko-kompresivni neuropatie. Casto se tak mizeme setkat
s pacienty, ktefi si utlak ptivodili tlakem od vysokych berli v podpaZzi. Pti této 1ézi
nejsou typické bolesti, avSak vyskytuje se slabost extenze predlokti, ruky a prstu.
Pacient ma ruku typicky v postaveni, kdy je horni koncetina v mirné flexi v lokti,
byva zde lehka porucha ¢iti, kterd jde ze zadni strany paze az k interossealnim
prostoriim mezi palcem ruky a ukazovakem a k radidlni ploSe dorza ruky. Dale

muze byt snizeny tricipitovy reflex (Opavsky, 2003).

18



Typicka 1éze nervus radialis na pazi vznika povétSinou nahle. Poskozeny ma
problémy s extenzi ruky a prstl. Tento nerv je kryt pouze kiizi a podkozni vrstvou,
kterd je velice tenka, tudiz nachyln&jsi k poranéni. Typickou znamkou pro 1ézi
nervus radialis je drzeni horni koncetiny, ktera je téz nazyvana jako kapkovita ruka.
Pacient neudrzi ani neni schopen provést extenzi v zapé€sti ¢i prstech. Diivodem je
motoricky deficit svalil, jenz provadéji extenzi a jsou inervované nervem radialis.
Provadéni extenze v zapésti a prstech je zaroven jednim z testil, které mohou
prokazat poskozeni n. radialis. Mezi dalsi testy patii zkouska pésti ¢i zkouska
sepjatych prsth. Dalsi, co miize napovidat k poSkozeni tohoto nervu jsou parestézie
az hypestézie na zadni ploSe humeru a ptedlokti, které ale nemusi byt poranény
vzdy. Mezi nejcastéjsi poruchy tohoto nervu fadime obrnu opilcii, obrnu milenct,
diabetickou neuropatii, benigni tumory paze, pourazové komplikace ¢i fraktury
humeru (Opavsky, 2003).

Pacienti nemaji problémy se stiskem, avSak pro spravny uchopu je potieba,
aby prsty umistily okolo pfedmétu, kdy prvni ¢ast pohybu zajistuji extenzory prsti.
V tomto piipadé¢ tedy musi pacient prsty okolo pfedmétu umistit pasivné. Typickou
bolesti u tohoto poskozeni je bolest na proximalni palcové plose predlokti (Ehler
a Ambler, 2002).

K obnoveni plné funkce svall, jenz jsou inervovany n. radialis je
ve fyzioterapii vyuZivano elektrostimulace ve chvili, kdy je svalova sila dle
hodnoceni Jandy na stupnici 0 nebo 1. Pti téchto hodnotach se také provadi pohyby
paretickych svalll pasivné jako facilitacni metodu. Dale se vyuziva metoda sestry
Kenny, kdy dochdzi ke stimulaci paretickych extenzori ruky. Posilovani dle
svalového testu proti gravitaci se vyuziva u svali, které ve svalovém testu dle Jandy
maji alespont hodnotu 3. U hodnoty 2 se cvici s vyloucenim gravitace. Z metody
PNF je pfi této 1ézi vhodné cvicit prvni diagonalu — extencni vzorec ¢i druhou
diagonalu — flek¢ni vzorec. Déle je mozné provadét varianty dle poskozeni svalil

(Kolar et. al, 2012).
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Obrazek 1 Typické drzeni ruky u parézy n. radialis (Zdroj: Opavsky, 2003).

2.6.1 Anatomie nervus radialis

N. radialis tvofi vlakna C5-C8, pfevazné ale C7. Tento nerv inervuje svaly:
m. triceps brachii, coZ je hlavni extenzor loketniho kloubu, m. anconeus — maly
sval, ktery mtZe vykonavat az 20% extenze v lokti, pokud je m. triceps brachii
vyfazen. Jediny sval, ktery je inervovany n. radialis a je zaroven flexor loketniho
kloubu- m. brachioradialis. m. extensor carpi radialis longus et brevis, svaly, které
provadi extenzi a radialni dukci zapésti. M. supinator sval, ktery se upina na radius
a pfi jeho aktivité¢ se obta¢i okolo ulny. M. extensor carpi ulnaris, jenz extenduje
zapésti a provadi ulnarni dukci. M. extensor digitorum communis, sval extendujici
2.,3.,4. a5. prst. Déle n. radialis inervuje m. extensor digiti quinti proprius, ktery
je samostatny extenzor 5. prstu. Svaly, které ovladaji palec a také jsou inervovany
n. radialis: m. abductor pollicis longus — abdukujici palec, m. extensor pollicis

brevis a m. extensor pollicis longus jenz extenduji palec (Pfeiffer, 2007)
2.6.2 PoSkozeni n. radialis pri zlomeniné humeru

Poskozeni n. radialis je u zlomenin humeru dost Casté. Pfedpoklada se, ze
u 10 % vsech zlomenin humeru byva pfidruzena paréza n. radialis. U nékterych
typll zranéni je incidence jeSté vyssi. Klasickym ptipadem, pfi kterym dochazi
k poranéni n. radialis je Holstein-Lewisova zlomenina v distalni tfetiné humeru.
V pocatecnim stadiu poranéni neni rozsah poskozeni nervu znam, avSak
mechanismus Urazu mize mnohdy napovédét povahu poranéni nervu (Daly et al.,
2022).

Poskozeni n. radialis pfi zlomenin€ humeru mizeme délit na primarni, kdy

obrna vznikla jako dusledek zlomeniny. Tento zplisob vzniku obrny je nejcastéjsi
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pfi Urazovém mechanismu urazu, napiiklad jizd¢ na lyzich, v auté nebo padu
z motorky. Sekundarni obrna radidlniho nervu vznika v disledku operacni 1é¢by
zlomeniny humeru, tedy jako iatrogenni obrna (Schwab et al., 2018).

U cca 44 % pacientt, ktefi trpi primarni obrnou radialniho nervu dojde jiz
pii operaci ke zjiSténi, Ze je nerv poranén. Jde zejména o zhmozdéni nervu ¢i jeho
povrchové poskozeni. U ostatnich nejsou pii operaci prokdzdna zadna
makroskopicka poskozeni. U 77 % pacientl, kteti trpi primarni obrnou radiélniho
nervu dojde k uplné obnové funkce, u 15 % pacientli, ktefi maji primarni obrnu
radialniho nervu dojde k ¢aste¢nému obnoveni funkce radialniho nervu bez nutnosti
podstoupit dalsi chirurgicky zékrok (Schwab et al., 2018).

Sekundarni obrnou radidlniho nervu trpi cca 7 % vSech pacientl
se zlomeninou humeru. U vSech téchto pacientll bylo pfi revizni operaci zjiSténo,
ze je nerv makroskopicky poskozen. Jednalo se o: poranéni zplisobené Cepem
zevniho fixatoru, komprese kostnim fragmentem, zachyceni nervu mezi desti¢kou
a kosti, posunuti desticky ¢i poskozeni Sroubem nebo intrameduldrnim hiebem
(Schwab et al., 2018).

Pfi revizni operaci bylo mozné odstranit pravdépodobnou pfticinu
sekundarni obrny radidlniho nervu, tedy napfiklad odstranit kostni fragment ¢i
uvolnit komprimovany nerv. U 75 % pacienti po této operaci doslo k uplnému
obnoveni funkce radidlniho nervu (Schwab et al., 2018).

Pokud z jakéhokoliv diivodu dojde i ptes operaci nervu k tomu, Ze pacient
ma stale vyznamny motoricky deficit, dochdzi k néslednému pienosu Slachy
(Schwab et al., 2018).

V pfipad€é primarni parézy n. radialis je potfeba rozhodnout, zda nerv
operovat ¢i nikoliv. Vzhledem k vysoké mife spontanniho zotaveni je chirurgicka
1écba brana v potaz az pokud konzervativni 1écba selze. Ackoliv se ne vSichni
chirurgové na tomto postupu shoduji, neni momentalné nejlepsi zptisob fixace
zlomeniny ¢i 1é¢ba primarni parézy n. radialis zndma (Ostermann, 2019).

Nazory odbornikli na nacasovani a nutnost operace, jenz souvisi
s poranénim radidlniho nervu, se rozchazeji. Nékteti tvrdi, ze tato poranéni maji
vysokou miru spontanniho zotaveni, ale pacientim miize trvat navrat do prace
a b&zného denniho Zivota bez omezeni i vice nez rok. Casné chirurgicka 1é¢ba je

v dnesni dob¢ indikovana pouze u otevienych zlomenin, zatimco primarni reparace
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nervu je indikovana pouze v pfipadé, ze jde pfes misto nervu Cisty fez kostnim

ulomkem. Coz je velmi vzacné (Rasuli¢ et al., 2021).
2.6.2.1 Iatrogenni poSkozeni n. radialis pri osteosyntéze humeru

Iatrogenni obrna u radidlniho nervu vznika v cca 7 % vsech ptipadi operace
fraktury humeru. Pfi poSkozeni n. radialis u zlomeniny humeru dochazi v 71 %
ptipadt k obnoveni funkce. Lékati se v poslednich letech shoduji na tom, ze cekat
pouze na zlepSeni obrny u radialniho nervu po operaci humeru nevede k zddnym
vysledkiim. Jasné se shoduji na tom, Ze by se mélo ¢ekat cca 4-6 mésicli na zlepSeni
v kombinaci s rehabilitaci. Pokud ani po této dob¢ nedojde k lepsim vysledkiim pti
vySetfeni, mélo by se pfistoupit k operacnimu feseni obrny radialniho nervu
(Schwab et al., 2018).

Veskera osteosyntéza at’ uz destickova ¢i hiebova predstavuje rizikovy
faktor pro vznik motorické obrny n. radialis. V moment¢ prodlouzeni, tedy moment,
kdy je nervova pochva pfi operaci natdhnuta, dojde k vétSimu ¢i mensimu prerusSeni
pienosu elektrickych impulzil, coz se projevi obrnou dan¢ho nervu v zéavislosti na
tom, k jak moc velkému natazeni doSlo. Pokud pii osteosyntéze nedojde
k anatomickému poruseni nervu, je velka Sance na jeho uplné zhojeni. Studie
zjistily, ze iatrogenni obrna n. radialis je pravdépodobnéjsi pii fixaci diafyzarni
destickou nez pfi fixaci hfebem. Prvni znamky kontrakce extenzorii se bez nutnosti
operace vyskytly béhem 1. a 3. mésice. V cca 75 % iatrogennmich obrn radiélniho

nervu dojde ke spontannimu ustupu (Lopez Bustos, F. et al., 2023)
2.6.3 Léchba a fyzioterapie u parézy n. radialis

Pt vét§in€ obrn dochazi ke spontannimu obnoveni funkce do nékolika tydnti
maximalné mésici od vzniku. Pokud zndmky obrny nervu pfetrvavaji i po
4 mésicich ¢i vysetfeni prokaze poskozeni nervu, dochéazi ke zméné 1écby. Ta mize
byt neoperaéni pomoci: ortézy, rehabilitace a elektrostimulace. Druha volba je
pomoci chirurgické 1é€by napi. diky sutufe ¢i transferu nervu (Van Bergen et al.,
2023).

Fyzioterapeuticka 1écba u parézy radialniho nervu vyuziva elektrostimulace,
ktera ma za kol zpomalit svalovou atrofii a zaroven se ¢eka na obnoveni funkce

radialniho nervu. Pokud nedochazi v pribéhu cviceni ke svalové kontrakci, vyuziva
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se pasivnich pohybti. Pokud ale dochazi ke svalové kontrakci, vyuziva se aktivniho
cviceni ¢i aktivniho cviceni s dopomoci. V momenté€, kdy jsou svaly jiz schopny
vykonat svalovou aktivitu extenzorovych skupin proti gravitaci, je mozno vyuzivat
aktivniho cviceni proti odporu. Tento postup trvad nékolik tydnli az mésici
(Sonthimaneerat a Rerkmoung, 2021).

Pred zahdjenim elektrostimulace ¢i cviceni s fyzioterapeutem se casto
vyuziva pozitivni terapie. A to z divodu, Ze teplo zmirfiuje bolest a zvySuje
prokrveni dané oblasti. Pfi jakémkoliv vyuziti tepla je potieba dbat na fakt, ze
pacient mize mit sniZzenou senzorickou aferentaci a miize tak dojit k popaleni
(Podébradsky a Podébradska, 2009).

Rehabilitace pti paréze n. radialis se obvykle déli do tii fazi. V prvni fazi
vétSinou neni mozny zadny aktivni pohyb v postizené oblasti a Casto se také
oznacuje jako ,,ticha faze“. Jelikoz jde o fazi reinervace, trva delsi dobu. V této
chvili se vSak jiz miZe zacit rehabilitovat — cilem je aktivace kortikalniho systému,
a to pomoci zrcadlové terapie, motorickych ptedstav a také pozorovani pohybt. Pii
zrcadlové terapii ma pacient ruku s parézou poloZenou na stole a zdroveil schovanou
za zrcadlem. Zdrava ruka je pied zrcadlem, a tak ma pacient mé dojem, Ze vidi ob&
ruce. Pti pohybu zdravé ruky vidi, jak se hybe ruka i v zrcadle, coz vytvaii iluzi, ze
ruka postizena parézou vykazuje normalni funkci. Déle se v této fazi vyuziva
elektrostimulace, ktera nejen zvysuje kortikalni aktivaci, ale podporuje motorické
uceni ve fazi nasledujici. Dale se v této fazi rehabilitace zaméfujeme na symetrii
téla, stabilitu trupu, drzeni téla a zachovani rozsahu pohybu v ostatnich kloubech
postizené HK (Sturma et al., 2018).

V druhé fazi rehabilitace je doporucované provést zhodnoceni volni aktivity
paretickych svali pomoci EMG. Pocatek reinervace byva potvrzen, pokud je
amplituda svalové aktivace 2-3x vyssi nezli amplituda pii relaxaci. Diky tomu je
mozné zieteln¢ pozorovat rozdil mezi pacientovou aktivitou svalil a jeji relaxaci
(Sturma et al., 2018).

Treti faze za¢ind v momenté, kdy mé pacient dostate¢nou svalovou silu
k ptekonani gravitace u paretickych svalii. V tento moment, se terapeut a pacient
soustfedi na znovu nauceni ptivodnich pohybovych vzorcii. Snazi se, aby aktivita
u vSech svalil byla stejna. To znamend, Ze pokud se v pribéhu obnovovani svalové
sily zacal diive aktivovat m. extensor carpi radialis longus et brevis a dochéazelo tak

po delsi dobu k extenzi v zapésti s radialni dukci, musi byt tento stereotyp pieucen,
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aby dochazelo ke stejné aktivit¢ v m. extensor carpi ulnaris a nedochéazelo
odchylkam k zadné stran€. Dale je jiz mozné provadét spravny ndcvik jemné
motoriky, ktera byla kvili paréze omezend nebo dochazelo k vytvoreni
substitu¢nich pohyb, aby uchop mohl byt né¢jakym zptisobem proveden. Na konci
treti faze by v idedlnim pfipad€ méla jak svalové sila, tak 1 jemna motorika spliiovat

ocekavani jak terapeuta, tak i pacienta (Sturma et al., 2018).
2.6.4 Elektrostimulace u parézy n. radialis

Vliv elektrostimulace na periferni parézy se zkouma jiz od 80. let 20. stoleti.
V této dob¢ se prokazal pozitivni vliv na zotaveni periferniho nervu. To bylo
pozorovano u potkanti pfi postizeni femoralniho nervu, kdy byla pouzivana
kontinualni elektrostimulace na proximalni konec nervu. Pfi vyuziti
elektrostimulace doslo k urychleni axonalniho rstu z 10 tydnd pouze na 3.
Elektrostimulace méa vice vyuziti u perifernich paréz. Muze byt vyuzivdna
neuromuskularni elektricka stimulace, kterd vyvolava svalovou kontrakci a je
vyuzivana ke zlepsSeni funkce perifernich sval. Transkutanni elektricka stimulace
se pouziva ke zmirnéni bolesti. Funkéni elektricka stimulace se vyuziva k dosazeni
funk¢niho tkolu (Ni et al., 2023).

Fungovani elektrostimulace ma pro fyzioterapeuty zasadni vyznam. Pokud
elektrostimulace vyvola svalovou kontrakci, dochazi pomoci EMG k zaznamenani
H — reflexu a M — viny. H — reflex je akcni potencidl, ktery je vyvolan proudem
a ktery rekrutuje nizkoprahové motorické jednotky. Pti zvySovani intenzity proudu
dochézi k aktivaci motorického axonu a je vyvolana motorickd odpovéd’, jenz se
nazyva M — vilna. Tato elektrostimulace je nejcastéji vyuzivana pro obnoveni funkce
kosterniho svalstva. Elektrostimulace podporuje regeneraci axonil (Ni et al., 2023).

Klinické studie prokazaly, ze elektricka stimulace zvySuje rist axonu
aurychluje senzomotorickou regeneraci. Elektrostimulaci muizeme dé¢lit na
neuromuskularni, transkutanni a funkéni. Cilem vyuziti elektrostimulace je snizeni
svalové atrofie a podpora svalové reinervace. Dale mlze také snizovat neuralgii
inhibici sestupné drahy (Ni et al, 2023).

Ptresné fungovani, pomoci kterého elektrostimulace posiluje regeneraci
axont, neni znamo. Jasné je, ze par dni po poranéni dochazi k ptisunu vapniku, coz

zpusobuje zpétnou odpoveéd’. To vede k néasledné aktivaci bunécnych autonomnich
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mechanisml iniciujicich regeneraci. Dulezitymi procesy tedy jsou: zvySena
translace cytoskeletalnich proteinii jako jsou aktin, tubulin a narust proteinu
GAP - 43 (Javeed et al., 2021).

Na ucincich elektrostimulace se podileji také gliové builky. V momenté
aplikace elektrostimulace se zvysi hladiny proteini souvisejici s gliovymi bunkami,
coz naznacuje, ze gliové bunky pfimo reaguji na elektrostimulaci, a tak pomahaji
k dosazeni obnovy motoriky (Chu et al., 2022).

Elektrostimulaci provadime drazdéni svalii, a to pomoci dvou aplikacnich
technik. U bipolarni formy se vyuzivaji dvé stejné velké elektrody, kdy jedna je
umisténa na zacatku svalu a druhé na Gponu svalu. Tato metoda se hodi k delsi
stimulaci vétSich svalovych skupin (Capko, 1998).

U monopolarni elektrostimulace se pouziva katoda jako bodova elektroda,
ktera se priklada do mista motorického bodu svalu a anoda, jenz ma vétsi plochu je
uloZena proximalnéji. Elektrostimulace se pouziva az po vyhodnoceni I/t kiivky
a stimuluje se pouze do unavy. Pokud svalova sila dosdhne stupné 3 podle Jandy,
jiz se nevyuziva, ale mtiZe se prejit k elektrogymnastice (Capko, 1998).

Jako kazdé vyuziti pomicky 1 tato mé pii nadmérném vyuZzivani negativni
ucinky, a to v podobé svalové Unavy, kteryou oslabuje Uc€inek na zlepSeni
regenerace nervi. Z tohoto divodu je doporucované elektrostimulaci vyuzivat
kratce a prerusované (Ni et al., 2023).

Elektrostimulace je Casto vyuZivand v kombinaci se cvienim, fototerapii,
magnetickou stimulaci ¢i terapii kmenovymi buitkami. Bylo dokazané, ze
kombinace se cvicenim s fyzioterapeutem nejvyraznéji podporuje regeneraci
perifernich axontl (Ni et al., 2023).

Elektrickd stimulace hraje dtlezitou roli jak ve zpomaleni atrofie
paretického svalstva béhem procesu reinervace, tak znovuobnoveni svalové funkce

danych svala (Ni et al., 2023).
2.6.5 Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace

Jednim z konceptl, ktery je hojné vyuzivan u parézy radidlniho nervu je
proprioreceptivni neuromuskularni facilitace. Jednou z dobie vyuzitelnych technik
je ,,Pomaly zvrat-vydrz*. Jedna se o techniku, jenz vyuziva toho, Ze pohyb zacina

izotonickou kontrakci antagonistického vzorce, a to proti odporu. Nasleduje
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izometrickd kontrakce antagonistického vzorce proti odporu. Po ném ihned
nasleduje izotonicka kontrakce agonistického vzorce proti odporu, na kterou
navazuje izometrickd kontrakce agonistického vzorce proti odporu (Holubarova
a Pavlu, 2022).

V jedné ze studii byla technika ,pomaly zvrat-vydrz* vyuZzivana
v kombinaci s ergoterapii v pribéhu 12 tydnt. Technika byla provadéna v péti
opakovanich, s prestavkou vzdy mezi sériemi. Toto cviceni trvalo vzdy cca
30 minut. Po 12 tydnech se zlepsil Barthelové index ze 17 na 20 a to diky lepsi
samostatnosti v priabchu hygieny a oblékani. Také ale svalova sila extenzorové
skupiny svalii levé ruky se zvétsila z hodnoty 2 na hodnotu 4. Pfi poranéni
radialniho nervu, kdy je zjisténa axonotmeze dochdzi k Uplnému zotaveni cca
12 mésicii. V tomto ptipad¢ doslo k tiplnému zotaveni do 3 mésicii, coz podporuje
teorii o tom, ze vyuZiti proprioreceptivni neuromuskularni facilitace urychluje

pribéh zotaveni radidlniho nervu (Sonthimaneerat a Rerkmoung, 2021).
2.6.6 Virtualni realita vyuzivana Kk rehabilitaci parézy n. radialis

Terapie, jenZ je zaloZena na virtudlni realité je jeden z nejnovéjsich piistupt
v neurologické rehabilitaci. Jednd se o vyuziti intenzivniho, opakovaného,
interaktivniho a individualizovaného cviceni. Bylo zjiSté€no, Ze virtualni realita
zlepSuje motorickou kontrolu a svalovou silu (Asirvatham et al., 2022).

Tato terapie byla v jedné ze studii vyuzivana v kombinaci s elektrostimulaci
a ergoterapii. Svalova sila se v této kombinaci po 8 tydnech zlepsila z hodnoty
1 na hodnotu 3. Aktivni rozsah pohybu v dorzalni flexi byl zvétSen z 10 stupnil
na 55 (Asirvatham et al., 2022).

Pacienti, u kterych byla virtudlni realita pouzivana 8 tydn v porovnani
s pacienty, ktefi tuto metodu nevyuzivali doslo k vétSimu zlepSeni jak svalové sily,
tak v rozsahu pohybu, ¢i pii béznych ADL cinnostech, ale také u pozornosti
amotivaci ve spolupraci. Tim bylo prokdzané, ze virtudlni realita pomaha

pacientovi v ¢asném procesu zotaveni u parézy n. radialis (Asirvatham et al., 2022).
2.6.7 Elektronicka dlaha u parézy n. radialis
Tato nova metoda, jenz je v nékterych statech vyuzivana ve fyzioterapii

spojuje vyuziti elektrostimulace a dlahy. Jde tedy o vyuziti elektronické dlahy, ktera
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ma dvé ¢asti: jednou ¢asti je samostatnd dlaha, ktera mé pevnou ¢ast, ktera slouzi
k podpote predlokti a druha pohybliva ¢ast, ktera umoznuje pohyblivost ruky. Dale
je na ruku pomoci elektrod pfipevnéna elektrostimulace na mista, kudy prochézi
radidlni nerv a muize byt timto zplisobem stimulovan. Dlaha zaroven slouzi
ke kontrole polohy ruky. V moment¢, kdy ruka poklesne, dojde k vyslani signalu,
aby doslo k obnoveni dorzalni flexe. Zaroven dochéazi k vysilani elektrického
proudu pro extenzorové skupiny. Jedna se o impulzy o 7 mA s délkou trvani Sms.
Ve studii byl sledovan pacient, ktery mél parézu n. radialis a pii vstupnim
vySetieni mél aktivni pohyb do dorzalni flexe O stupni. Tato metoda byla
aplikovdna 8 dni a po 5 dnech se dorzalni flexe zvétsila z 0 stupiii na 45. Pti
vySetieni 8. den byla jiz dorzalni flexe na 90 stupnich. Z této studie vyplyva, Ze tato
kombinovand terapie ma pozitivni vliv na funkci svalli extenzorové skupiny.
Vyhodou tohoto pftistroje oproti klasické elektrostimulaci je, ze neni nutné, aby
po celou dobu aplikace byl pfitomen fyzioterapeut. Systém je lehce pfenosny
a celkova doba rehabilitace byla krat$i nez u klasické elektrostimulace (Palacios

et al., 2020).
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3 Cast specialni

3.1 Metodika prace

Bakaléiskou praci jsem zpracovala béhem souvislé odborné praxe, ktera
prob&hla v terminu od 8. ledna do 2. inora 2024 v Centru 1é€by pohybového aparatu
pod odbornym dohledem fyzioterapeutii. Tato prace obsahuje zaznam a vysledky
fyzioterapeutické péce o pacienta po dvojité osteosyntéze humeru s nasledkem
parézy n. radialis. B€hem této praxe jsem pracovala pod dohledem Mgr. Moniky
Svejdové. Etické aspekty vyzkumu byly schvaleny vedoucim katedry dne
17.01.2024 na zaklad¢ splnénych podminek danych EK FTVS UK. Original
Zadosti pro schvalovani etiky vyzkumu v bakalaiskych praci spoleéné se vzorem
Informovaného souhlasu je v Ptiloze 1 prace.

Pacient M. C. dochézel do ambulance 3x tydné na terapie, které trvaly od
30 do 60 minut. Ve specidlni ¢asti je zaznamenanych 8 jednotek, 1 vstupni
a 1 vystupni kineziologicky rozbor, ktery je mozné porovnat. Terapie byla
provedena na zékladé¢ predchoziho vySetieni pacienta, po jeho reoperaci
osteosyntézy humeru, kterd mela za nasledek parézu n. radialis. Na zakladé tohoto
vySetfeni byl stanoven néavrh terapie.

Pred zacCatkem vstupniho vySetieni byl pacient sezndmen se zamérem
vypracovani fyzioterapeutické kazuistiky, ktera bude pouzita pro bakalarskou praci.
V den 15.1.2024, kdy byla zahijena spoluprice s pacientem byli pacientovi
vysvétleny veSkeré vySetiovaci i terapeutické metody, které byly zvoleny vzhledem
k jeho diagnoze. Dale bylo pacientovi vysvétleno, jak bude zachdzeno s veskerymi
informacemi, aby doslo k ochran¢ osobnich dat ohledné jeho osoby, byl podepsan
informovany souhlas, jehoz vzor je soucasti této bakalafské prace a je soucasti
ptiloh této bakalarské prace (viz. pfiloha ¢€.1) Pacient souhlasil a potvrdil to svym
podpisem.

Pacient pfed rehabilitaci v ambulanci absolvoval vzdy vodolécbu —
podvodni masaz 30 minut, kterou m¢l predepsanou od Iékaie. V ramci individualni
terapie se provadéla elektrostimulace na svaly postiZzené parézou n. radialis.

Kazuistika obsahuje nasledujici ¢asti: anamnézu, vstupni kineziologickeé
vySetfeni, vySetfeni dechového stereotypu, vySetfeni stoje, vySetfeni chize,
vySetfeni reflexnich zmén dle Lewita, vySetfeni palpaci, vySetteni kloubnich zmén

dle Lewita, tabulka antropometrie — délky, tabulka antropometrie — obvody,
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goniometrické vySetteni HKK dle Jandy, vySetfeni zkracenych svalii dle Jandy,
vySetfeni svalové sily dle Jandy, testy na n. radialis, vySetfeni povrchového diti,
vySetfeni hlubokého Citi, vySetfeni monosynaptickych reflexi, vySetfeni ichopti dle
Novaka, vysetieni pohybovych stereotypti a vysetfeni ADL.

Efekt terapie byl zhodnocen na zaklad¢ porovnani vstupniho a vystupniho
kineziologického rozboru.

Aby mohlo byt vySetfeni provedeno, byly pouzity nasledujici pomicky:
krej¢ovsky metr, dvouramenny plastovy goniometr, prstovy goniometr, olovnice,
neurologické kladivko, terapeutické lehatko a pfistroj na elektrostimulaci pro
vytvofeni I/t kiivky.

Pro naplnéni predem stanovenych cilli se vyuzivaly tyto metody: techniky
mékkych tkani dle Lewita, mickovani dle Jebavé, mobilizace kloubli dle Lewita,
metodu sestry Kenny, postizometrickou relaxaci s protazenim dle Jandy,
postizometrickou relaxaci dle Lewita, AGR dle Lewita, proprioreceptivni
neuromuskularni facilitaci dle Kabata, analytické cviceni na zéklad¢ svalového
testu, aktivni pohyby, aktivni pohyby s pomickou, pasivni pohyby, respiracni
fyzioterapii, mobilizace perifernich kloubli dle Lewita. VSechny terapeutické
metody byly pacientovi vysvétleny 1 s oCekdvanym vysledkem. Z fyzikalnich
terapii se pouZzivalo: vodolécba — podvodni masaz a elektrostimulace dle indikace
od 1¢kare.

V rdmci terapie se pouzivaly nasledujici pomiicky: molitanovy micek,

overball, dfevéna ty¢, theraband, elektrostimulace.
3.2 Anamnéza

Vysetiovana osoba: M.C. (muz)

Rocnik: 1979 (44 let)

Diagnoza: Stav po reoperaci osteosyntézy dx. Humeru s pooperacni parézou
n. radialis

RA: Pacient Zije v dom¢ s druzkou, ma dvé malé déti, se kterymi sdili domacnost
a o které se musi starat

OA:

a) Ptedchozi onemocnénti:

e 2008 Fraktura kotniku
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e 2016 a 2023 Fraktura sterna

e 2012 Plastika sin. ACL+ menisektomie
e 2013 Plastika dx. ACL+ menisektomie
e 2023 Komoce mozku

e Sin. Clavicula opakovang zlomena (3x)

b) Nyn¢éjsi onemocnéni

Pacientovi 6.5.2023 na motokrosovych zavodech po padu spadla motorka na
pazi a doslo ke zlomeni humeru. Stav feSen v nemocnici u sv. Anny v Brn¢, kde ho
odmitli operovat okamzit€ a operaci odlozili. Pacient po podepsani reversu jeste tyz
den operovan v nemocnici na Bulovce, kde byla provedena osteosyntéza dx.
humeru. Po problémech po operaci s neusp€snou rehabilitaci indikovan k reoperaci
osteosyntézy, ktera prob&hla 24.11. 2023, pti niZ doslo k paréze n. radialis. Extrakce
steht byla provedena 1.12.2023.

Status praesens:

Objektivni: Osoba orientovana mistem, ¢asem i osobou. PHK s jizvou
23 cm bez kryti. PHK bez zjevného otoku. P ramenni kloub drzen v elevaci a vnitini
rotaci.

Véha: 87 kg

Vyska: 189 cm

BMI: 24,36

Subjektivni: Vnima omezeni pohybu zejména v lokti do napnuti, dale

zvednuti ruky nad hlavu, coz ho omezuje v moznosti pracovat a nejvice

nemoznost natahovat a zvedat jak prsty, tak zapésti.

UA: Bez urologického vySetieni

FA: Zadné 1éky neuziva

AA: Alergii neguje

Sport.A: Od 14 let jezdi motokros, pfed operaci cca 1x tydné

Abusus: Kurdk — denné¢ 30/40 cigaret, alkohol ptilezitostné, kdva denné

PA: Autolakyrnik — momentalné kvili paréze je v pracovni neschopnosti

SA: Pacient bydli s druzkou, staraji se spolu o 2 d¢ti

Dominantni ruka: prava

Ptedchozi rehabilitace: V srpnu 2023 po prvni osteosyntéze humeru
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Indikace k rehabilitaci: LTV P ramenniho kloubu, LTV P loketniho kloubu,
elektrostimulace — paréza, antiedematdzni terapie — mickovani, masaz jizvy,

podvodni masaz na PHK
3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

VySetieni dechového stereotypu

Hrudnik v nddechovém postaveni. Pfevazuje horni hrudni dychani. Hrudnik
se zveda prevazné diky pomocnym nadechovym svaliim. Dechova vina patologicky
zménénd, kdy nadech nezacina v oblasti biicha, spodni Zebra se nerozviji do strany

spise se zdvihaji vzhiru.

Vysetfeni stoje
Pohled zezadu:
e Stoj o Sirsi bazi
e Prava noha rotovéna vné
e Levy kotnik lehce vardzni
e Prava tajle vétsi
e Pravé rameno vySe
e Prava ruka ve flexi v loketnim kloubu a v zapé&sti, prsty taktéZ flektovany —
kapkovité drzeni ruky
e Leva subglutedlni ryha delsi

e Dolni uhel pravé lopatky rotovan od patete
Pohled zboku:

e Hlava v protrakci

e ZvétSend hrudni kyfoza

e Ramena v protrakci bilaterdlné

e P rameno drzeno ve vnitini rotaci
e Prominujici bfisni sténa

e Zebra prominujici
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Pohled zeptedu:

e Hlava mirn¢ rotovana vpravo
e Pravé rameno udrzovéno v elevaci
e V pravém kycelnim kloubu zevni rotace

e Hrudnik v nddechovém postaveni

Vyseteni chlize

Délka kroku 1 rytmus symetricky, baze kroku $irsi, pravy kycelni kloub pfi
chiizi zevné rotovan, u krokového cyklu chybi odraz palce. Hlava pfi chlizi drzena
v protrakci. PHK drzena staticky u téla s flexi v loketnim kloubu a v zapésti, kdy

jsou i prsty ve stalé flexi — kapkovité drzeni ruky a ramenni kloub drzen v elevaci.

Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

Kiize: Kiize je na obou HKK dobfe posunliva, bez zjevnych barevnych ¢i tepelnych
zmén, neobjevuje se ani poceni.

PodKoZi: Spatné posunlivé od oblasti 2/3 kaudalni ¢asti pravého humeru az
k loketnimu kloubu. V kaudalni ¢asti pravého ramenniho kloubu je také omezena
posunlivost podkozi.

Fascie: Na PHK je hrudni fascie omezena jak kranidlné€ a kaudalné, tak i lateralné.
Déle byla na PHK omezena fascia brachii a fascia antebrachii do medialniho
1 laterdlniho sméru. Na LHK je hrudni fascie omezena laterdlnim smérem.

Jizva: Na PHK je jizva velka 23 cm. Jizva je zahojena, stehy vyjmuty (1.12.2023),
bez vytoku, otoku ¢i zvySené teploty a pokryva téméf cely pravy humerus. Jizva je

tuha bez zvysené citlivosti. Hlife posunliva do vSech smér.
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Vysetfeni palpaci

Obrazek 2 Jizva se stehy ihned po operaci- 24.11.2023 (Zdroj: Archiv pacienta)

Tabulka 1 Vysetieni palpaci svalit dle Lewita (Zdroj: Autor prace)

Na zékladé€ diagnézy byly palpacné vysetfeny HK, pletence ramenni a trup.

Sval Prava strana Leva strana
M. trapezius pars descendens hypertonus hypertonus
M. trapezius pars transversa hypertonus hypertonus
M. trapezius pars ascendens hypertonus hypertonus
M. sternocleidomastoideus hypertonus hypertonus
M. subscapularis TrP normotonie
M. biceps brachii hypertonus normotonie

M. triceps brachii TrP bez patologie
M. levator scapulae hypertonus, TrP hypertonus
M. deltoideus hypertonus normotonie
Infraspinatus hypertonus normotonie
M. pectoralis major hypertonus normotonie
M. pectoralis minor hypertonus hypertonus
M. extensor carpi radialis hypertonus normotonie
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Vysetteni kloubni vile dle Lewita

Kloubni vile byla vySetfena na obou hornich koncetinach. Z vySetfeni
vyplynulo, Ze kloubni viile byla na pravé horni koncetiné omezena dorzoventralné
u hlavicky radia, ventrodorzalné a kaudaln¢ u ramenniho kloubu, AC skloubeni
ventrodorzaln¢€, SC skloubeni ventrodorzalné, skapulothorakalni kloub lateralné

a 1. zebro. Na levé horni koncetiné nebylo omezeni nalezeno.

Antropometrie

Tabulka 2 Antropometrie — délky (Zdroj: Autor prace)

Délka PHK LHK
Cela HK 82 83
Paze+ptedlokti 62 63
Paze 33 34
Predlokti 29 29
Ruka 20 20

Legenda méfeni: Celd HK se méfila: od acromionu po daktylion, délka paze+ predlokti: od
acromionu po processus styloideus radii, délka paze: od acromionu po lateralni epifyzu humeru,
délka predlokti: od olecranon ulnae po processus styloideus ulnae, délka ruky: spojnice processi

styloidei radii et ulnae po daktylion. VSechny délky byly métfeny v centimetrech.

Tabulka 3 Antropometrie — obvody (Zdroj: Autor prdce)

Obvody PHK LHK
Relaxovana paze 32 32,5
Paze v kontrakci 34 34,5
Loketni kloub 29 30
Predlokti 29 30
Nad zapéstim 19 19
Hlavicky MP kloubt 23 23

Legenda méfeni: Relaxovand paze byla méfena: v % paze, paze v kontrakci v: 2 paze a loket byl
v 90 °, loketni kloub: pfes loketni kloub, ktery byl v 30 °, ptedlokti: v proximalni 1/3, nad zapéstim:

nad processi styloidei radii et ulnae. VSechny délky byly méfeny v centimetrech.
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Goniometrické vySetfeni HKK dle Jandy

Tabulka 4 Goniometrickeé vysetreni HKK dle Jandy (Zdroj: Autor prace)

Kloub ramenni | PHK pasivné PHK aktivné LHK LHK
pasivné | aktivné
S 170-0-30 165-0-30 180-0-30 | 180-0-30
F 145-0-0 140-0-0 170-0-0 | 170-0-0
T 20-0-120 20-0-120 25-0-120 | 25-0-120
R 75-0-80 70-0-80 80-0-85 | 80-0-85
Kloub radioulnarni
S 0-15-150 0-15-150 0-0-150 | 0-0-150
Predlokti
R 90-0-90 85-0-90 90-0-90 | 90-0-90
Zapésti
S 70-0-85 N-0-80 80-0-85 | 80-0-85
F 15-0-30 N-0-N 15-0-30 | 15-0-30
CM kloub palce
S 10-0-20 N-0-15 10-0-20 | 10-0-20
F 60-0-40 N-0-40 60-0-40 | 60-0-40
MP kloub palce
S 0-0-65 0-0-60 0-0-65 0-0-65
MP klouby prstii
S 0-90-0 0-90-N 90-0-15 | 90-0-10
F N (neprovede | N (neprovede VP) | 20-0-20 | 20-0-20
VP)

N — neprovede, VP — Vychozi poloha

Vsechny rozsahy byly méfeny ve stupnich
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Vysetteni zkracenych svalt dle Jandy

Tabulka 5 VySetreni zkracenych svali dle Jandy (Zdroj: Autor prace)

anterior), m.

coracobrachialis

Sval Pravé strana Leva strana
m. pectoralis major
Pars sternalis — dolni 2 1
Pars sternalis — horni a 2 1
stiedni
Pars clavicularis a m. 2 1
pectoralis minor
m. trapezius — horni ¢ast 2 1
m. levator scapulae 1 1
m. 1 0
sternocleidomastoideus
Hodnoceni: 0- Nejde o zkraceni, 1- malé zkraceni, 2- velké zkraceni
Vysetteni svalové sily dle Jandy
Tabulka 6 Vysetieni svalove sily dle Jandy (Zdroj: Autor prace)
Test Svaly Stupen — PHK | Stupen — LHK
Lopatka
Addukce m. trapezius (pars 5 5
transversa), m.
rhomboideus major
et minor
Kaudalni posun a m. trapezius (pars Neprovede VP 4+
addukce ascendens)
Elevace m. trapezius (pars 5 5
descendens), m.
levator scapulae
Abdukce s rotaci m. serratus anterior 4 5
Ramenni kloub
Flexe m. deltoideus (pars 3+ 5
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Extenze m. latissimus dorsi, 4
m. teres major, m.
deltoideus (pars
posterior)
Abdukce m. deltoideus (pars 3+
medialis), m.
supraspinatus
Extenze v abdukci | m. deltoideus (pars 4
posterior)
Flexe s addukci m. pectoralis major 4
Zevni rotace m. infraspinatus, m. 3+
teres minor
Vnitini rotace m. subscapularis, m. 3+
pectoralis major, m.
latissimus dorsi, m.
teres major
Loketni kloub
Flexe m. biceps brachii, 4+
m. brachialis, m.
brachioradialis
Extenze m. triceps brachii, 3
m. anconeus
Predlokti
Supinace m. biceps brachii, 4
m. supinator
Pronace m. pronator teres, m. 4
pronator quadratus
Zapéesti
Flexe s addukci m. flexor carpi 4
(ulnérni dukei) ulnaris
Flexe s abdukci m. flexor carpi 4
(radialni dukci) radialis
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Extenze s addukci

(ulnarni dukci)

m. extensor carpi

ulnaris

Extenze s abdukci

m. extensor carpi
radialis longus et

brevis

Metakarpofalangové klouby prsta

Flexe

mm. lumbricales,
mm. Interossei
palmares, mm.

Interossei dorsales

Extenze

m. extensor
digitorum, m.
extensor indicis, m.
extensor digiti

minimi

Addukce

mm. interossei

palmares

Abdukce

mm. interossei
dorsales, m.
abductor digiti

minimi

Mezi¢lankové klouby prst

Flexe
v proximalnim IP

kloubu

m. flexor digitorum

superficialis

Flexe v distalnim
IP kloubu II1, IV,
Vv

m. flexor digitorum
profundus II, III, TV,
\Y

Karpometakarpovy kloub palce

Addukce

m. adductor pollicis

Abdukce

m. abductor pollicis

longus et brevis

Opozice palce

m. opponens pollicis
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Metakarpofalangovy kloub palce

Flexe m. flexor pollicis 4 5
brevis

Extenze m. extensor pollicis 0 5
brevis

Meziclankovy kloub palce

Flexe m. flexor pollicis 4 4
longus

Extenze m. extensor pollicis 0 5
longus

Legenda: 0 - sval nejevi znamky stahu, 1 - zaSkub — zachovéno pfiblizn€¢ 10% normalni svalové sily,
2 - udava asi 25% sily normalniho svalu, 3 - udava asi 50% sily normalniho svalu, 4 - udava asi 75%
sily norméalniho svalu, 5 - odpovida normalni svalové sile.

VP — Vychozi poloha

* Pozn.: Pfi vySeteni svalové sily extenze u loketniho kloubu byla kone¢na pozice v maximalnich

15° v kloubu.

Pifi méfeni svalové sily pro m. adductor pollicis, m. flexor digitorum
profundus II, III, IV, V a m. flexor digitorum superficialis byla vychozi pozice

nastavena pasivné.

Neurologické vySetieni
Testy na n. radialis:

1) Postaveni ruky: pozitivni, pfedlokti PHK je v pronaci, zapé&sti
v palmérni flexi, 2-5 prst je ve flexi MP kloubech, palec zistava
ve flexi a addukci

2) Zkouska sepéti prsti: pacient neni schopen sepnout ruce, vazne
extenze prstll a zap&sti — pozitivni

3) Test na extenzory: pozitivni, pacient neni schopen extenze prstt

4) Pfi postizeni nad polovinou humeru je oslabend flexe v loketnim

kloubu a supinace — negativni
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Vysetteni povrchového ¢iti

Tabulka 7 Vstupni vysSetieni povrchového citi (Zdroj: Autor prace)

Segment Prava strana Leva strana

C6 (radiélni strana HK — | Bez patologického nalezu | Bez patologického
k palci a 2. prstu) nalezu

C7 (dorzalni strana HK ke | Taktilni a diskriminacni Bez patologického
sttednimu prstu) Citi zménéné, algické Citi nalezu

bez patologie

C8 (ulnarni strana HK — | Bez patologického nalezu | Bez patologického

k 4.—5. prstu) nalezu

Vysetieni hlubokého ¢iti

Vysetfeni pohybocitu i polohocitu bez patologického nalezu na obou HK.
Pohybocit 1 polohocit byl vySetifovan v proximalnim interfalangealnim kloubu na
HK. Pacient schopen rozpoznat prst i polohu, ve které se nachdzi v ptipadé

polohocitu. V ptipadé pohybocitu je schopen rozpoznat prst i pohyb, ktery je

s prstem provadeén.

VySeteni monosynaptickych reflexi

Tabulka 8 Vstupni vysetreni monosynaptickych reflexii (Zdroj: Autor prace)

Reflex Prav4 strana Leva strana
Bicipitovy (C5-C6) Normoreflexie Normoreflexie
Tricipitovy (C7) Normoreflexie Normoreflexie
Radiopronacni (C6) Normoreflexie Normoreflexie
Flexory prstu (C8) Normoreflexie Normoreflexie
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Vysetieni tchopt dle Novéaka
Tabulka 9 Vysetieni uichoput dle Novika (Zdroj: Autor prace)

Jemny tichop P L
Stipec 1 2

Spetka 1 2

Lateralni tchop 1 2

Silovy uchop P L
Kulovy 0 2

Vilcovy 0 2

Hécek 1 2

Legenda 0: neprovede, 1: provede neuplné, 2: provede dobie

VySetteni pohybovych stereotypt dle Jandy

Vysetteni stereotypu flexe sije:
U pacienta zacina pohyb hlavy jeho pfedsunem, coZ znali, ze pirevlada
m. sternocleidomastoideus, kdezto hluboké flexory S§ije jsou oslabeny. I pfies

pozd¢jsi instrukcei pacienta predsun hlavy zlstava, coz potvrzuje tvrzeni o tom, ze

ptevladé m. sternocleidomastoideus nad hlubokymi flexory Sije.

Vysetfeni stereotypu abdukce v ramennim kloubu:
PHK: U pacienta elevace ramenniho kloubu zahajuje pohyb. Daéle je zde
zvySena aktivita m. trapezius pars descendens a dochézi i k mirné lateroflexi trupu.

LHK: Abdukce je provedena bez patologické prestavby.

VySetieni stereotypu kliku:

Pacient neprovede ani VP kviili paréze n. radialis.

VySetteni ADL

Pted prvni operaci pacient bez obtizi zvladal veskeré ¢innosti sam. Po prvni
operaci jiz potteboval dopomoc pii nékterych Ccinnostech. VétSinu cinnosti
spojenych se starostlivosti o déti ptebrala jeho druzka. Samostatné zvlada druhou
rukou stravovani, péci o zevné¢jSek, oblékani i hygienu. Pii obouvani ma problémy

se zavazovanim tkanicek PHK a potfebuje dopomoc.

41



Zavér vysetieni

Pacient po dvojité osteosyntéze humeru s nasledkem pooperacni parézy
n. radialis (24.11.2023). Po operaci zlstala jizva 23 cm tuhd bez zvySené citlivosti,
u které je omezend posunlivost do v§ech smért.

Hrudnik je v nadechovém postaveni s patologickou dechovou vinou.

PHK ve stoji drzena u téla s elevaci pravého ramenniho kloubu, loket
v mirné flexi, zapésti a prsty ve flexi. Ramena i hlava jsou drzena v protrakei,
pfi¢emz je hrudni kyf6za zvétSena. Pti chlizi nedochazi k souhybtim pravé ruky.

Hrudni fascie na pravé stran¢ je omezena do kranidlniho, kaudélniho
1 lateralniho sméru.

V hypertonu bilateralné se nachazi m. trapezius, pectoralis minor a
m. levator scapulae. Na PHK je v hypertonu m. pectoralis major, m. extenzor carpi
radialis, m. infraspinatus, m. deltoideus a m. biceps brachii. Trigger point byl
nalezen na PHK v m. subscapularis, m. triceps brachii a m. levator scapulae.

PHK je v porovnani s LHK o 1 cm kratsi.

Pacient m4 omezeny rozsah pohybu pravého ramenniho kloubu do flexe,
abdukce 1 do rotaci.

Nejvice zkracené svaly jsou na PHK pectoralis major et minor a m. trapezius
pars descendens.

Svalova sila omezena v ramennim kloubu do flexe a abdukce, v zapésti
a u prstd je svalova sila u extenzorovych skupin na 0.

Testy na parézu n. radialis vySly pozitivni kromé oslabené flexe v loketnim
kloubu a supinace.

Povrchové c¢iti zménéno u segmentu C7, hluboké Citi 1 reflexy bez
patologického nalezu.

Omezeny joint play na PHK do dorzélniho sméru hlavicky radia,
ventrodorzalné a kaudalné u ramenniho kloubu, AC skloubeni ventrodorzalng, SC
skloubeni ventrodorzalné, skapulothorakalni kloub lateraln¢ a 1. Zebro.

Pacient netplné provede jemné tchopy na PHK a neprovede viibec silové
uchopy na PHK kromé hacku, ktery provede neuplné.

Pti vySetteni stereotypu je zménén stereotyp flexe §ije a abdukce ramenniho

kloubu. Stereotyp kliku pacient neprovede.
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Diferencialni rozvaha

Po urazu na motokrosovych zavodech a nucené osteosyntéze humeru se
pacient potykal s problémy v ramennim kloubu, kdy mé¢l velice omezeny rozsah
pohybu do vSech sméra a velké bolesti. To bylo zptisobeno nespravné provedenou
osteosyntézou. Po reoperaci osteosyntézy doslo k paréze n. radialis. Aktualné ma
tedy nejvétsi obtize pifi béznych denni Cinnostech. To je zpisobené parézou
n. radialis, kterd ho omezuje kvlli nemoznosti provést extenzi jak v zapésti, tak
prstech. Tato nemoznost déale zptisobuje poruchy jemné motoriky, pfi kterych je
potieba, aby extenzorové skupiny svall prstii a zapésti fungovaly.

Déale ho omezuje nemoznost plné extenze v loketnim kloubu, kterd je
nejspise zpusobena dlouhodobou fixaci ramenniho kloubu, pii které byl loketni
kloub neustale ve flexi v 90 stupnich. Zaroven fixace ramenniho kloubu zpiisobila
omezeni rozsahu v ramennim kloubu do flexe, abdukce a do rotaci, zaroven
1 svalové sily. Pacient pfi stoji a chlizi drzi horni koncetinu v elevaci a vnitini rotaci,
to nejspiSe z ditvodu, Ze si takto ulevoval od bolesti, zaroven je vidét, ze ma o ruku
stale strach, z ¢ehoz mlze drZeni také vyplyvat.

Kwvili paréze n. radialis se ocekava dlouhodoba 1é€ba, kterd bude vyzadovat
aktivni pfistup od pacienta, nejen v dochazeni na terapie, ale také pifi nutném
cviceni doma. Dale bude nutné, aby byl pacient psychicky ptipraven, Ze se do své

préce jesté po n¢jakou dobu nevrati.
3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Pacient je aktualné nejvic omezovan pii béZnych dennich cinnostech,
starosti o své déti a neschopnosti chodit do prace z diivodu nemoznosti zapojeni
pravé ruky kvili paréze. Z tohoto diivodu je potfeba zaméfit se primarn¢ na tento
problém. Vzhledem k diagnoéze parézy n. radialis je potieba pocitat s dlouhodobou
terapii, kterd by méla byt ve frekvenci 2-3x tydné& a to nejlépe v délce 1 hodiny.

Hlavnim cile spoluprace bude stimulace extenzorové skupiny svald na pravé
ruce, jez jsou postizeny parézou radidlniho nervu, aby mohlo dojit k rychlejSimu
zapojeni téchto svalli do bézného denniho zivota. Zaroven je potieba, aby
nedochazelo k nezadoucim synkinézam ci substitucim. Déle bude potieba pracovat

na zvétSeni svalové sily oslabenych svall, ¢imz se zaroven docili moznosti provést
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spravné predevsim silové tichopy na PHK. ZvétSeni svalové sily se budeme také
vénovat na PHK v ramennim kloubu. ZvétSovani rozsahu na PHK jak v ramennim
kloubu do rotaci, flexe i abdukce, tak i loketnim kloubu do extenze bude také
vénovana patiicna pozornost.

Dal$im cilem bude obnovit joint play v misté, kde je omezeny. Protahnuti
zkracenych svaldi, odstranéni hypertonu a nalezenych TrP bude taktéz soucasti
terapeutickych jednotek. Dulezitym bodem bude zapracovat na dechovém

stereotypu, také ale postaveni PHK jak pfi stoji, tak i pfi chiizi.
Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

V dlouhodobém terapeutickém pladnu by bylo vhodné stimulovat skupiny
extenzori PHK, které jsou paretické, aby se znovu naucily vykonavat spravné svoji
funkci bez zbyte¢nych synkinéz. Zvétsit svalovou silu ramenniho kloubu do flexe
a abdukce na PHK. Obnovit plny rozsah pravého ramenniho kloubu jak aktivni, tak
1 pasivni do flexe, abdukce i do rotaci. Odstranit hypertonus i trigger point
ve svalech, ve kterych se naSly. Protahnout zkracené svaly. ZlepSit stereotyp
abdukce ramenniho kloubu a flexe S§ije. ZlepSit jak postaveni hrudniku, tak
1 dechovou vinu, kterd neni fyziologicka. Zlepsit postaveni PHK pfi stoji a pokusit
se obnovit souhyb PHK pfi chiizi. Obnovit joint play u kloubtl, kde chybi. Pokusit

se zlepsit uchopy, pro jednodussi kazdodenni Zivot.

Navrh terapie

Podvodni masaz na PHK. Elektrostimulace na paretické extenzorové
skupiny svall, déale vyuziti metody sestry Kenny na paretické svaly na PHK.
Respiracni fyzioterapie pro zlepSeni postaveni hrudniku a patologické dechové
viny. Pouziti PIR/AGR na svaly v hypertonu a svaly, ve kterych byly nalezeny
trigger pointy. Déle PIR s protazenim na zkracené svaly. Nacvik chlize se zapojenim
souhybt PHK. Analytické posileni svali s mensi svalovou silou na PHK. PNF na
posileni oslabenych svalovych skupin a uvolnéni hypertonickych svalovych skupin.
Uvoliovani fascii do smért, do kterych jsou omezeny. Nacvik tichopti, popiipadé
¢innosti ADL, které pacientovi dé€laji problémy. Zménit stereotyp abdukce

ramenniho kloubu. Mobilizace kloubli s omezenym joint play.
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3.5 Denni zdznam prubéhu terapie
Na zékladé kazdé terapeutické jednotky byl zaznamenan: status praesens,
cil terapie, navrh terapie, popis prubé¢hu terapie, autoterapie, vysledek terapie

a kody.

3.5.1 Terapeuticka jednotka ze dne 15.1.2024

Status praesens

Subjektivni
Pacient se citi dobte, bez bolesti PHK, stéZuje si na omezeni, kdy nemuze
zvednout ani natdhnout prsty a zapésti PHK. Dale si st¢zuje na nemoznost

natahnout pravy loket, coZ by ho v budoucnu velice omezovalo v praci.

Objektivni
Pacient orientovan, ma motivaci spolupracovat, aby se co nejrychle;ji zlepsil
a mohl jit do prace. Pacient ma drzeni PHK typické pro parézu n. radialis tzv.

kapkovita ruka. Dal§i omezeni zptisobuje blokada hlavicky radia dorzalné.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Provést vySetfeni pro vstupni kineziologicky rozbor.

Navrh terapie

Udélat vstupni kineziologické vySetteni souvisejici s diagndzou pacienta.
Popis pribéhu terapie
VySetieno vSe pro vstupni kineziologicky rozbor.

Autoterapie

Autoterapie nebyla indikovana.

Vysledek terapie

Subjektivni: Pacient se t&si na ptisti cviceni, a hlavné na elektrostimulaci na
paretické svaly PHK.

Objektivni: VySetteno vSe pro vstupni kineziologicky rozbor a stanoveny

cile pro budouci cviceni s pacientem.
Kody

21001- Komplexni kineziologické vySetieni
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3.5.2 Terapeuticka jednotka ze dne 17.1.2024
Status praesens

Subjektivni

Pacient ptichdzi s pocitem tahu na hrudniku, t€si se na elektrostimulaci.

Objektivni
Pacient ptichazi s velkou protrakci ramen bilateraln€, PHK je v kapkovitém

drzeni typické pro parézu n. radialis.

Cil dne$ni terapeutické jednotky

Uvolnéni PHK ve vodnim prostiedi. Obnovit kloubni vili hlavicky radia do
dorzalniho sméru na PHK. Protdhnout zkracené svaly bilateralné: m. pectoralis
major et minor, m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae
a m. sternocleidomastoideus. Stimulovat extenzory PHK postizené parézou

n. radialis. Ukézat pacientovi AGR na protazeni m. pectoralis major na PHK.

Navrh terapie

Podvodni masaz PHK. Provést na PHK mobilizaci hlavi¢ky radia do sméru
dorzalniho. Protdhnout zkracené svaly bilaterdlné: m. pectoralis major et minor,
m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus
metodou PIR s protaZzenim.

Za pomoci elektrostimulace stimulovat extenzorovou skupinu svalli PHK:
m. Extensor carpi ulnaris, m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor
digiti minimi m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor

pollicis longus. Predvést pacientovi AGR na pectoralis major na PHK.

Popis pribéhu terapie

Podvodni maséz se vyuzivala k relaxaci PHK. Potom byla provedena
mobilizace hlavicky radia do dorzélniho sméru na PHK. PIR s protazenim bylo
vyuzito na m. pectoralis major et minor, m. trapezius pars descendens, m. levator
scapulae a m. sternocleidomastoideus bilateralng.

Elektrostimulace byla provedena na PHK na: m. Extensor carpi ulnaris,
m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi, m. abductor
pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus po dobu

2 minut na kazdy sval. Elektrostimulace byla provadéna Sikmymi impulzy o délce
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trvani 500ms a 2,5s pauzou, kdy intenzita byla 18 mA. Autoterapie na doma zvolena

metodou AGR na pectoralis major.

Autoterapie

Terapie AGR na pectoralis major. Pacient lezi Sikmo na lehatku tak, aby
rameno PHK bylo mimo lehatko. Pacient vzpaZzi natazenou ruku nad hlavu, tak aby
se dostal do ptedpéti, v této pozici si pazi ptizvedne na 10 s, poté provede hluboky
nadech a s vydechem ruku povoli a ¢ekd na fenomén tani. Toto cviceni provede

3x vzdy rano a vecer.

Vysledek terapie

Subjektivni: Pacient citi uvolnéni prsnich svalii a podle jeho slov svald
okolo krku.

Objektivni: Doslo k relaxaci PHK u podvodni masdze. Obnovena kloubni
vule hlavicky radia do dorzalniho sméru. Zkracené svaly byly protahnuty. Svaly
extenzorové skupiny byly stimulovany a pacientovy byla ukdzana autoterapie na
doma, kterou pacient pochopil a sam si zkusil na cvicebné, aby se ujistil, ze ji
provadi spravné.

Kody
e 2117- Fyzikalni terapie IV stimulace oslabenych svalt
e 21225- Lécebna télesnda vychova individualni — Kondi¢ni a analytické
metody
e 21317- Vodolécba 11
e 21415- Mobilizace patete a perifernich kloubii
e 21413- Techniky mé&kkych tkani

3.5.3 Terapeuticka jednotka ze dne 19.1.2024

Status praesens

Subjektivni
Pacient se citi dobfe, lehce unaveny, mluvi o tom, jak ho nemoZnost nataZeni
prsti omezuje v bézném zivoteé. Chce co nejrychleji docilit pohybu na PHK jako

pted prvni operaci.
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Objektivni
Pacient orientovan, motivovan k co nejdiivéj§imu navratu do bézného
a pracovniho zivota. Pfetrvavad kapkovité drzeni ruky PHK s elevaci ramenniho

kloubu.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Uvolnéni PHK ve vodnim prostfedi. Zkontrolovat joint play hlavicky radia
na PHK po minulé terapii, ptipadné zopakovat terapii. OSetfit jizvu na PHK.

Protahnout prsni fascii do omezenych sméra. Protahnout m. pectoralis major
et minor, m. trapezius, m. sternocleidomastoideus bilateralné. Obnovit joint play
SC a AC skloubeni na PHK.

Zvetsit rozsah pohybu v loketnim kloubu a ramennim kloubu na PHK.
Uvolnit m. extensor carpi radialis na PHK. Provést stimulaci extenzorového
skupiny svali zépésti a prsti na PHK. Naucit pacienta uvolnit si doma

m. sternocleidomastoideus bilateralng.

Navrh terapie

Podvodni masaz PHK. Mobilizace hlavicky radia dorzoventralné na PHK.
Uvolnit jizvu do lateralniho, kranialniho 1 kaudalniho sméru.

Protdhnout prsni fascii na PHK kranidlng, kaudalné i lateralné. Na LHK
protahnout hrudni fascii laterdlnim smérem. Protdhnout m. pectoralis major
et minor bilateraln€, m. trapezius a m. sternocleidomastoideus bilateraln¢ metodou
PIR s protazenim.

Provést mobilizaci AC skloubeni ventrodorzalné, SC skloubeni
ventrodorzalné na PHK. Aktivné i pasivné zvétSovat rozsah loketniho kloubu jak
v loketnim, tak i v ramennim kloubu na PHK. Metodou PIR uvolnit m. extensor
carpi radialis na PHK.

Diky elektrostimulaci stimulovat paretickou extenzorovou skupinu svali
PHK: m. Extensor carpi ulnaris, m. extensor digitorum, m. extensor indicis,
m. extensor digiti minimi, m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis,

m. extensor pollicis longus na PHK. AGR na doma na m. sternocleidomastoideus.

Popis priubéhu terapie
Relaxace PHK diky podvodni masézi. Na PHK byla hlavicka radia
uvolilovana dorzoventralné a na stejné koncetiné se uvolilovala jizva do sméra

lateralniho, kranidlniho a kaudalniho. Na LHK dochazelo k protahovani prsni fascie
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do lateralniho sméru a na PHK do stejného sméru, a navic i kranialné¢ a kaudalné.
Metodou PIR s protazenim byly protahovany m. pectoralis major et minor,
m. trapezius a m. sternocleidomastoideus bilateralné.

Dale byla provedena mobilizace AC a SC skloubeni ventrodorzalné na
PHK. Také bylo provadéno zvétSovani rozsahu v loketnim i ramennim kloubu
nejdfive pasivng, poté i aktivné.

Nakonec doslo ke stimulovani paretickych svali: m. Extensor carpi ulnaris,
m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi, m. abductor
pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus na PHK
2 minuty na kazdy sval. Elektrostimulace byla provadéna Sikmymi impulzy o délce
trvani 500ms a 2,5s pauzou, kdy intenzita byla 18 mA. Vysvétleni terapie AGR na

m. sternocleidomastoideus bilateralné.
Autoterapie

AGR na m. sternocleidomastoideus bilateraln€. Pacient lezi na zadech, ma
hlavu otoc¢enou a hlavou se opira o okraj lehatka bradou. Pacient se podiva nahoru,
zhluboka se nadechuje, kratce zadrzi dech a nasledné se s vydechem za¢ne divat
dolii. Toto provede pacient 3x na kazdou stranu. Toto cvi¢eni bude provadét rano

a vecer.
Vysledek terapie
Subjektivni: Pacient se citi dobfe, citi se uvolnénéji v okoli hrudniku.

Objektivni: DoSlo k relaxaci PHK u podvodni maséaze a také k obnoveni
joint play hlavi¢ky radia na PHK. Jizva na PHK byla uvolnéna lateralné, kranialné
a kaudaln¢. Prsni fascie byla bilateralné protazena do lateralniho sméru a na PHK
1 do kranidlniho i kaudélniho. Protazen metodou PIR s protazenim byl m. pectoralis
major et minor, m. trapezius a m. sternocleidomastoideus vse bilateraln¢.

Obnoven joint play u AC a SC skloubeni na pravé strané ventrodorzalné.
Rozsah v loketnim kloubu na PHK se zlepsil pasivin¢ o 2 stupné. V ramennim
kloubu doslo ke zlepSeni jak pasivné, tak 1 aktivné o 3 stupné. Paretické svaly
extenzorové skupiny byly nastimulovany. Pacient pochopil a ptedvedl, Ze rozumi

AGR na m. sternocleidomastoideus na doma bilateralné.
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Kody
e 2117- Fyzikélni terapie IV stimulace oslabenych svali
e 21225- Lécebna telesnd vychova individualni — Kondi¢ni a analytické
metody
e 21317- Vodolécba 111

e 21415- Mobilizace pateie a perifernich kloubu
e 21413- Techniky mekkych tkani

3.5.4 Terapeuticka jednotka ze dne 22.1.2024
Status praesens

Subjektivni

Pacient dnes mluvi o vétsi citlivosti ramenniho kloubu na PHK.

Objektivni
Pacient orientovan, pietrvava kapkovité drzeni PHK. Dnes ptichazi s vétsi

elevaci PHK nez ostatni dny.
Cil dne$ni terapeutické jednotky

Uvolnéni PHK ve vodnim prostiedi. Protdhnout fascie ruky-fascia brachii
a fascia antebrachii na PHK. Odstranit hypertonus m. extensor carpi radialis na
PHK. ZvySovat kloubni rozsah v loketnim a v ramennim kloubu na PHK. Protazeni
m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné. Nacvik stoje bez elevace ramenniho
pletence PHK a nacvik chiize bez elevace ramenniho kloubu zaroven se souhybem
PHK.

Nastimulovat paretickou extenzorovou skupinu svalii zapésti a prstii na

PHK. Autoterapie na zvySeni rozsahu v loketnim a ramennim kloubu PHK.
Navrh terapie

Podvodni masaz PHK. Protazeni fascia brachii a fascia antebrachii medidlné
a lateraln¢ na PHK. Provést PIR na m. extensor carpi radialis na PHK. Pasivné
1 aktivné zvétsit rozsah pohybu v loketnim kloubu na PHK. Pasivné zvétsit rozsah
ramenni kloubu na PHK a poté aktivné s dopomoci pomicky. Pomoci metody PIR
s protazenim protdhnout bilateraln€é m. trapezius pars descendens a m. levator
scapulae. Nacvik stoje a chlize se spravnym zapojenim ramenniho pletence.

Stimulace extenzorové skupiny svalll inervovanych n. radialis na PHK- m. extensor

50



carpi ulnaris, m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi,
m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus.

Nécvik autoterapie pro zvySeni rozsahu v loketnim a ramennim kloubu na PHK.
Popis pribéhu terapie

PHK byla relaxovéana diky podvodni masazi.

Fascia brachii a fascia antebrachii na PHK byla protahovana do sméra
lateralniho a medialniho rotacnim pohybem mou rukou od paze pacienta k predlokti
az po jeho zapésti.

Na pravé horni koncetin€ byla provedena PIR na m. extensor carpi radialis.

Pasivné jsem zvétSovala rozsah pasivniho pohybu na PHK v lokti, po které
tuto ¢innost aktivné provadél sdm pacient v leze na zadech. Opét jsem zacala na
PHK v ramennim kloubu zvétSovat rozsah v ramennim kloubu pasivné, poté saim
pacient za pomoci dievéné tyCe, kterou drzel v obou rukach zvétSoval rozsah
v ramennim kloubu na PHK aktivné.

Metodou PIR s protazenim jsem protahovala m. trapezius pars descendens
a m. levator scapulae bilateralné.

Pted zrcadlem dochdzelo k nacviku drzeni ramenniho pletence PHK
v neutralni pozici bez jeho elevace.

Déle pted zrcadlem bylo nacvi¢ovana chiize se souhybem PHK, ktera byla
predtim drZena ve statické pozici u téla.

Na PHK doslo ke stimulaci m. extensor carpi ulnaris, m. extensor digitorum,
m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi, m. abductor pollicis longus,
m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus na PHK 2 minuty na kazdy
sval. Elektrostimulace byla provadéna Sikmymi impulzy o délce trvani 500ms
a 2,5s pauzou, kdy intenzita byla 18 mA.

Vysvétleni autoterapie na doma pro zvétSeni rozsahu na PHK v ramennim

a loketnim kloubu, ktera se ptida k ptfedchozim autoterapiim.

Autoterapie

Pacient se nachazi v poloze na zadech, pfi aktivnim zvySovani rozsahu
pohybu v loketnim kloubu na PHK je ptedlokti v supinaci, pod zapéstim ma pénovy
micek a aktivné se snazi zapéstim tlacit do micku a aktivné protlacovat loket
smérem vzhiiru. Pti aktivnim zvySovani rozsahu ramenniho kloubu PHK je pacient

také v leZe, na obou rukach ma pronaci v predlokti, drzi ty¢ a pohybem ventralni
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flexe v ramennim kloubu smérem nad hlavu se snazi zvySovat rozsah pohybu na
PHK. Pfitom se soustfedi na to, aby cely pohyb nebyl iniciovan elevaci pletence

ramenniho. Kazdy cvik bude cvicit ve 3 sériich po 10 opakovéanich.

Vysledek terapie

Subjektivni: Pacient odchazi domti motivovan ke cviceni.

Objektivni: Doslo k relaxaci PHK u podvodni maséaze. Doslo k protazeni do
medidlniho a lateralniho sméru fascia brachii a antebrachii na PHK. Doslo
ke zmirnéni hypertonu na PHK u svalu m. extensor carpi radialis po technice PIR
na tento sval.

Doslo k aktivnimu i pasivnimu zlepSeni rozsahu pohybu na PHK jak
v loketnim kloubu orientaéné¢ o 1 stupeni, tak i v ramennim kloubu orientacné
o 2 stupn¢. Bilaterdlné¢ dosSlo k protazeni svall m. trapezius pars descendens
a m. levator scapulae.

ZlepSeni postaveni PHK ramenniho pletence ve stoji. DoSlo ke zlepSeni
zapojovani PHK pfi chtzi, kdy souhyby na konci jednotky byly porovnatelné
s LHK. Extenzorova paretickd skupina svalli zapésti a prstl byla stimulovéna.

Pacient autoterapii pochopil, predvedl, Ze rozumi a vi, co ma doma praktikovat.
Kody
e 2117- Fyzikélni terapie IV stimulace oslabenych svali
e 21225- Lécebna telesnd vychova individualni — Kondi¢ni a analytické
metody
e 21317- Vodolécba 111

e 21415- Mobilizace patete a perifernich kloubi
e 21413- Techniky mekkych tkani

3.5.5 Terapeuticka jednotka ze dne 24.1.2024
Status praesens

Subjektivni
Pacient dnes ptichdzi se zvySenou bolestivosti jednoho mista na pravém

predlokti, jak popisuje. Jinak se citi dobfe, t¢8i se na dnesni cviceni.
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Objektivni
Trigger point v m. extensor carpi radialis PHK. Pretrvava kapkovité drzeni

téla PHK a elevace pravého pletence ramenniho.
Cil dne$ni terapeutické jednotky

Uvolnéni PHK ve vodnim prostfedi. Odstranit trigger point na pravém
m. extensor carpi radialis. Stimulace extenzorové skupiny svalll zapésti a prstii na
PHK manudlné. Korekce stereotypu flexe §ije a abdukce ramenniho kloubu.
Posileni extenzorové skupiny svali na PHK. Elektrostimulace na paretické

extenzorové skupiny svali PHK.
Navrh terapie

Podvodni mas4dz PHK. PIR na pravy m. extensor carpi radialis. Metoda
sestry Kenny na pravy m. extensor carpi radialis, m. abductor pollicis longus
et brevis, m. extensor pollicis longus et brevis. Nacvik spravného stereotypu
abdukce ramenniho na PHK a stereotyp flexe $ije.

Nacvik proprioreceptivni nervosvalové facilitace — metoda dle Kabata — 1.
diagondla na HK — extencni vzorec. Stimulace extenzorové skupiny svald
inervovanych n. radialis na PHK — m. extensor carpi ulnaris, m. extensor digitorum,
m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi, m. abductor pollicis longus,
m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus. Autoterapie na zvySovani

aktivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu na PHK.
Popis pribéhu terapie

Diky podvodni masazi na PHK doslo k jeji relaxaci.

Na prave ruce zapocala jednotka metodou PIR na m. extensor carpi radialis.
Dale byla provedena metoda sestry Kenny na paretické svaly m. extensor carpi
radialis, m. abductor pollicis longus et brevis a m. extensor pollicis longus et brevis.

Dale byl nacvi¢ovan stereotyp flexe Sije tak, aby nedochéazelo k prevliadani
m. sternocleidomastoideus a abdukce pravého ramenniho kloubu bez iniciace
pohybu elevaci ramenniho pletence a soucasného lateroflexe trupu.

Metodou PNF posilit extenzorovou skupinu svalii na PHK diky I. diagonale
na HK — exten¢niho vzorce.

Dale byly stimulovdny tyto svaly na PHK: m. Extensor carpi ulnaris,

m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi, m. abductor
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pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus na PHK
2 minuty na kazdy sval. Elektrostimulace byla provadéna Sikmymi impulzy o délce
trvani 500ms a 2,5s pauzou, kdy intenzita byla 18 mA. Vysvétleni autoterapie na

doma, kdy byl ptivodni cvik upraven do jiné polohy.
Autoterapie

Pti aktivnim zvySovani rozsahu ramenniho kloubu PHK je pacient ve stoji
pted zrcadlem, na obou rukdch ma pronaci v piedlokti, drzi ty¢ a pohybem ventralni
flexe v ramennim kloubu smérem nad hlavu se snazi zvySovat rozsah pohybu na
PHK. Pfitom se soustfedi na to, aby cely pohyb nebyl iniciovan elevaci pletence

ramenniho. Tento cvik bude provadét ve 3 sériich po 10 opakovéanich.

Vysledek terapie
Subjektivni: Pacient se citi 1épe, bolest na pravém piedlokti zmizela.

Objektivni: Doslo k relaxaci PHK u podvodni maséaze. Doslo k odstranéni
trigger pointu na pravém m. extensor carpi radialis, a tak doSlo i k Gstupu
bolestivého mista v predlokti.

Doslo k manudlni stimulaci svali na PHK: m. extensor carpi radialis,
m. abductor pollicis longus et brevis a m. extensor pollicis longus et brevis. Pod
dohledem se zlepsil stereotyp flexe §ije, avSak na stereotypu abdukce ramenniho
kloubu bude potieba jesté zapracovat, protoze i ptes vizualni kontrolu v zrcadle
dochazelo k iniciaci pohybu elevaci pravého pletence ramenniho. Dochézelo
k posilovani extenzorové skupiny svali metodou PNF- I. diagonalou — extencnim
vzorcem.

Elektrostimulaci byly stimulovany svaly na PHK: m. extensor carpi ulnaris,
m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi, m. abductor
pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus. Na zavér
doslo k vysvétleni autoterapie na doma, pii které by pacient mél zvySovat aktivni

rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu do ventralni flexe.
Kédy
e 2117- Fyzikalni terapie IV stimulace oslabenych svalt
e 21221- Lécebna telesna vychova na neurofyziologickém podkladé
e 21225- Lécebna télesnda vychova individualni — Kondi¢ni a analytické

metody
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e 21317- Vodolécba 111
e 21415- Mobilizace pateie a perifernich kloubta
e 21413- Techniky mékkych tkani

3.5.6 Terapeuticka jednotka ze dne 26.1.2024
Status praesens

Subjektivni

Pacient dnes prichdzi s bolesti ramene, které¢ si podle jeho slov doma
namohl, kdyz montoval policku. Dale se t¢si na elektrostimulaci, ktera se mu zda
velmi G¢inna.
Objektivni

Pacient ptichazi s elevaci P ramenniho kloubu, ktera je patrné vétsi nez
obvykle. Pietrvava kapkovité drzeni téla PHK a elevace pravého pletence

ramenniho.
Cil dnesni terapeutické jednotky

Uvolnéni PHK ve vodnim prostfedi. Stimulovat paretickou extenzorovou
skupinu svali na P ruce manualné. Obnovit joint play v P ramennim kloubu
ventrodorzalné a kaudalné. Obnovit joint play v P skapulothorakalnim kloubu do
laterdlniho sméru. Odstranit trigger point na pravé stran€é m. subscapularis.
Odstranit hypertonus na P stran¢ svalu m. infraspinatus. Stimulovat paretickou
extenzorovou skupinu svalii na pravé ruce pomoci elektrostimulace. Naucit
pacienta autoterapii na aktivni zvétSeni rozsahu v ramennim kloubu na pravé ruce

a zaroven jeho lehké zatizeni s pomickou.
Navrh terapie

Podvodni masaz PHK. Vyuzit metodu sestry Kenny na pravy m. extensor
carpi ulnaris, m. extensor pollicis longus et brevis, m. abductor pollicis longus
et brevis.

Mobilizovat P ramenni kloub do sméri ventrodorzalniho a kaudalniho.
Mobilizovat P skapulothorakdlni kloub do laterdlniho sméru. Provést PIR pro
odstranéni trigger pointu na pravy m. subscapularis. Pouzit metodu PIR na

odstranéni hypertonu na sval m. infraspinatus na pravé strang.
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Stimulace extenzorové skupiny svalt inervovanych n. radialis na PHK —
m. extensor carpi ulnaris, m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor
digiti minimi, m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor
pollicis longus. Naucit pacienta s pomtickou zvétsit aktivné rozsah pohybu a

zaroven zatizit P ramenni kloub.
Popis pribéhu terapie

Na zéklad€ podvodni masaze doSlo na PHK k jeji relaxaci. Na zacatek
terapie byla provedena metoda sestry Kenny na P m. extensor carpi ulnaris,
m. extensor pollicis longus et brevis a m. abductor pollicis longus et brevis. Déle
probéhla mobilizace P ramenniho kloubu ventrodorzalné a kaudalng, dale také
pravy skapulothorakalni kloub lateralné.

Metodou PIR byl ovliviiovén trigger point na pravém m. subscapularis, dale
ovliviilovani hypertonu v pravém m. infraspinatus metodou PIR. Dale byla
provedena elektrostimulace na PHK na svaly: m. extensor carpi ulnaris, m. extensor
digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi, m. abductor pollicis
longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus na PHK 2 minuty na
kazdy sval. Elektrostimulace byla provadéna Sikmymi impulzy o délce trvani
500ms a 2,5s pauzou, kdy intenzita byla 18 mA.

Pacient byl ucen autoterapii na doma s pomuckou pro zvétSeni aktivniho

rozsahu v P ramennim kloubu a také pro jeho zatizeni.

Autoterapie

Pacient stoji pted zdi a overball ma lehce pfitlaceny pravou rukou proti zdi
cca v 90 °. Z této vychozi pozice posouvanim overballu smérem vzhtliru a zaroven
tlakem na balonek az do maximalniho rozsahu zaroven zvétSuje aktivni rozsah
pohybu, také ale lehce zatézuje ramenni kloub. Cviceni provadi ve 3 sériich po

10 opakovéanich.
Vysledek terapie

Subjektivni: Pacient se citi Iépe, bolest ramene je o néco lepsi.

Objektivni: Doslo k relaxaci PHK u podvodni masaze. Svaly m. extensor
carpi ulnaris, m. extensor pollicis longus et brevis a m. abductor pollicis longus

et brevis byly stimulovany metodou sestry Kenny.
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Obnovil se joint play v P ramennim kloubu do sméru ventrodorzalniho
a kaudalniho, také doslo k obnové joint play v pravém skapulothorakalnim kloubu
lateralné. Trigger point na pravém m. subscapularis byl odstranén. Hypertonus na
pravém m. infraspinatus byl zmirnén.

Elektrostimulaci byly stimulovany svaly: m. Extensor carpi ulnaris,
m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi, m. abductor
pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus. Nakonec

byla pacientovi vysvétlena autoterapie, kterou pochopil a zkusil si ji.
Kédy

e 2117- Fyzikalni terapie IV stimulace oslabenych sval

e 21225- Lécebna telesnd vychova individualni — Kondi¢ni a analytické
metody

e 21317- Vodolécba 111

e 21415- Mobilizace pateie a perifernich kloubta

e 21413- Techniky mé&kkych tkani

3.5.7 Terapeuticka jednotka ze dne 29.1.2024
Status praesens

Subjektivni
Pacient se dnes citi Iépe, bolest, s kterou ptichdzel minule zmizela. Daval si

klid a citi se velmi dobfe po podvodni masazi.

Objektivni
U pacienta pietrvava kapkovité drzeni téla PHK. Drzeni PHK pfi chiizi jiz

neni statické, ale déla souhyby jako LHK.
Cil dnesni terapeutické jednotky

Uvolnéni PHK ve vodnim prostfedi. Stimulace extenzorti na PHK. Relaxace
hypertonu v m. trapezius pars descendens. Obnovit joint play 1. Zebra. Posilit
extenzorovou skupinu svall pomoci PNF — II. Diagonala flek¢ni s variantou
s extenzi lokte. Zatézovat pravy ramenni kloub v opofte, coz také bude autoterapie

na doma. Elektrostimulace na extenzorovou paretickou skupinu svali na PHK.
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Navrh terapie

Podvodni masaz PHK. Vyuzit metodu sestry Kenny na pravy m. extensor
carpi ulnaris, m. extensor pollicis longus et brevis, m. abductor pollicis longus
et brevis. Mobilizace 1.zebra. Posilovani svalii na PHK diky metodé PNF — vyuziti
II. flekéni diagondly s variantou s extenzi lokte: m. extensor digitorum communis,
m. extensor indicis proprius, mm. Interossei dorsales, mm. Lumbricales,
m. extensor pollicis longus et brevis, m. abductor pollicis longus, m. extensor carpi
radialis longus et brevis, m. brachioradialis, m. triceps brachii, m. anconeus,
m. teres minor, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. deltoideus, m. trapezius.

Elektrostimulace na extenzorovou skupinu svalii na PHK m. extensor carpi
ulnaris, m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi,
m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus.
Vyuziti pozice na vSech Ctyfech k postupnému zatézovani pravého ramenniho

kloubu v opofe, coz je zarovei autoterapie na doma.
Popis pribéhu terapie

Diky podvodni maséazi na PHK doslo k jeji relaxaci. Pro posileni extensor
carpi ulnaris, m. extensor pollicis longus et brevis, m. abductor pollicis longus
et brevis byla vyuzita metoda sestry Kenny, ndsledn¢ doslo k mobilizaci 1. Zebra.
Metodou PNF s vyuzitim II. flekéni diagonaly s variantou s extenzi lokte byly
posilovany vySe uvedené svaly.

Elektrostimulaci byly stimulovany vySe wuvedené paretick¢é svaly
extenzorové skupiny PHK. Elektrostimulace byla provadéna Sikmymi impulzy
o délce trvani 500ms a 2,5s pauzou, kdy intenzita byla 18 mA. V pozici na Ctytech,
kdy byly ruce pod ramennimi klouby a kolena pod kyc¢elnimi se prenadSenim vahy
doptedu zatézuji bilaterdlné¢ ramenni klouby s aktivnim udrzovanim extenze

pravého loketniho kloubu, ktery se pii nesoustfedénosti pacienta flektuje.
Autoterapie

Pacient je v pozici na Ctyfech, ruce se nachdzi pod ramennimi klouby
a kolena pod kycelnimi klouby. Na zacatku je télo v takové pozici, ze zatézuje
soumérné jak HK, tak i DK. Poté se pacient snazi pienést vahu vice na HK tak, ze
kycelni klouby se dostavaji pred kolenni klouby. Jde o nécvik zatéZzovani HK

v opofe a pacient bude cvik provadét ve 3 sériich po 5 opakovanich.
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Vysledek terapie

Subjektivni: Pacientovi se libila pozice v opofte, protoze od doby pied prvni
operaci se do takové pozice nedostal.

Objektivni: Doslo k relaxaci PHK u podvodni masaze. Metodou sestry
Kenny dochézelo ke stimulaci extenzoriit na PHK. Mobilizaci byla obnovena joint
play 1. zebra. Posilovani svali extenzorové skupiny PHK probéhlo diky metod¢
PNF — II. flek¢ni diagonalou s variantou s extenzi lokte. Diky elektrostimulaci
doslo ke stimulaci extenzorové skupiny svalti PHK, které byly paretické. V pozici
na Ctyfech dohazelo k zatézovani ramennich kloubii, zaroven také k aktivnimu

drzeni lokte v extenzi.
Koédy
e 2117- Fyzikalni terapie IV stimulace oslabenych svalt
e 21225- Lécebna teélesnd vychova individualni — Kondi¢ni a analytické
metody
e 21317- Vodolécba 111

e 21415- Mobilizace pateie a perifernich kloubta
e 21413- Techniky mé&kkych tkani

3.5.8 Terapeuticka jednotka ze dne 31.1.2024
Status praesens

Subjektivni
Pacient se citi dobie, zvlada uchopovat véci, které diive nezvladl, t€si se na

elektrostimulaci.

Objektivni
Pacient orientovan, aktivni drzeni P loketniho kloubu orienta¢né

0 5° ve vEtsi extenzi.
Cil dnesni terapeutické jednotky

Uvolnéni PHK ve vodnim prostfedi. Stimulace extenzorii na PHK.
ZvétSovani  aktivniho a pasivniho rozsahu v ramennim kloubu. ZvétSovani
aktivniho a pasivniho kloubu rozsahu v loketnim kloubu. Posilovani svali
ramenniho kloubu. Stimulace extenzorové skupiny paretickych svalti na PHK.

Opakovani autoterapie na doma.
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Navrh terapie

Podvodni masaz PHK. Vyuzit metodu sestry Kenny na pravy m. extensor
carpi ulnaris, m. extensor pollicis longus et brevis, m. abductor pollicis longus
et brevis. Pasivni zvétSovani rozsahu v ramennim kloubu. Aktivni zvétSovani
rozsahu v ramennim kloubu s pomtickou. Pasivni zvétSovani rozsahu v loketnim
kloubu. Aktivni zvétSovani rozsahu v loketnim kloubu.

Elektrostimulace na extenzorovou skupinu svalti na PHK: m. extensor carpi
ulnaris, m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi,
m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus.

Zopakovani autoterapie na doma z minulych terapii.
Popis pribéhu terapie

Relaxace svali PHK diky podvodni masazi. Diky metodé¢ sestry Kenny
dochazelo k manudlni stimulaci svali na pravy m. extensor carpi ulnaris,
m. extensor pollicis longus et brevis, m. abductor pollicis longus et brevis. Poté
bylo za pomoci terapeuta zvétSovan rozsah pohybu v ramennim kloubu.
Nasledovalo aktivni zvétSovani rozsahu ramenniho kloubu s ty¢i a se zrakovou
kontrolou pted zrcadlem. Poté byl zvétSovan pasivni rozsah v loketnim kloubu, po
kterém nasledovalo aktivni zvétSovani rozsahu v loketnim kloubu, kdy pacient
v sed¢ mél P ruku v supinaci, poloZenou na lehatku, pod zapéstim mé¢l molitanovy
micek, ktery zapéstim zatlacoval do lehatku zaroven, co se loket snaZil protlacit
smérem vzhiru.

Elektrostimulaci byly stimulovany vySe wuvedené paretické svaly
extenzorové skupiny PHK. Elektrostimulace byla provadéna Sikmymi impulzy
o délce trvani 500ms a 2,5s pauzou, kdy intenzita byla 18 mA. Opakovani
autoterapie AGR na pectoralis major a aktivni zvétSovani rozsahu v ramennim

kloubu.
Autoterapie

Zopakovani minulych autoterapii: AGR na pectoralis major — pacient lezi
Sikmo na lehatku tak, aby rameno PHK bylo mimo lehéatko. Pacient vzpazi
natazenou ruku nad hlavu, tak aby se dostal do pfedpéti, v této pozici si pazi
prizvedne na 10s, poté provede hluboky nadech a s vydechem ruku povoli a ¢eka

na fenomén tani.
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Aktivni zvétSovani rozsahu v ramennim kloubu — pfi aktivnim zvySovani
rozsahu ramenniho kloubu PHK je pacient ve stoji pfed zrcadlem, na obou rukach
ma pronaci v predlokti, drzi ty¢ a pohybem ventralni flexe v ramennim kloubu
smérem nad hlavu se snazi zvySovat rozsah pohybu na PHK. Pfitom se soustiedi na
to, aby cely pohyb nebyl iniciovan elevaci pletence ramenniho. AGR provadi 3x,

ostatni cviceni provadi ve 3 sériich po 10 opakovanich
Vysledek terapie

Subjektivni: Pacient citi lepsi hybnost jak v loketnim, tak i v ramennim
kloubu PHK. T¢si se na cvi¢eni doma, aby mohlo dojit k aplnému propnuti pravého

loketniho kloubu.

Objektivni: Svaly PHK byly diky podvodni masazi zrelaxovany. Nasledné
byly ru¢né nastimulovany svaly m. extensor carpi ulnaris, m. extensor pollicis
longus et brevis, m. abductor pollicis longus et brevis. V ramennim kloubu doslo
ke zvétSeni pasivniho rozsahu orientacné o 5° a aktivni rozsah se zvétsil orientacné
0 3°. Rozsah v loketnim kloubu byl pasivné 1 aktivn€ zvétSen orientacné o 3°. Doslo
k nastimulovani extenzorové skupiny svalii pravé paretické ruky. Pacient si

zopakoval autoterapii na doma a ptredvedl, ze cvikiim porozumél.
Kody
e 2117- Fyzikélni terapie IV stimulace oslabenych svali
e 21225- Lécebna telesnd vychova individualni — Kondi¢ni a analytické
metody

e 21317- Vodolécba 111
e 21413- Techniky mé&kkych tkani

3.5.9 Terapeuticka jednotka ze dne 1.2.2024
Status praesens

Subjektivni

Pacient ptichdzi s dobrou néladou, tési se z vysledkd, které ze cviceni
pozoruje.
Objektivni

Pacient ptichazi se soumérnymi souhyby pazi pii chlizi. Hlava i ramena

bilateralné€ jsou v protrakei, kterd je ale méné€ vyrazna nez pti prvni terapii.
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Cil dnesni terapeutické jednotky

Uvolnéni PHK ve vodnim prostiedi. Uvolnéni hypertonu m. deltoideus na
PHK. Zvétsovani aktivniho rozsahu pravého ramenniho kloubu do abdukce.
Posileni svaldt PHK do ventralni flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace. Stimulace
extenzorové skupiny paretickych svalli na PHK. Autoterapie na posileni svali PHK
do ventralni flexe a vnéjsi rotace s odporem, které ho v bézném zivoté nejvice

omezuji.

Navrh terapie

Podvodni masaz PHK. Mickova relaxace svalu m. deltoideus na PHK dle
Jebavé. Aktivni zvétSovani rozsahu v pravém ramennim kloubu do abdukce.
Analytické posilovani svalii pravého ramenniho kloubu dle svalového testu dle
Jandy do smérti: ventralni flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace.

Elektrostimulace na extenzorovou skupinu svalti na PHK: m. extensor carpi
ulnaris, m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi,
m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus.
Nécvik autoterapie na posileni svali PHK do ventralni flexe a vn&j$i rotace. Nacvik
autoterapie na posileni svali pravého ramenniho kloubu, které se uc¢astni pohybu

do vnéjsi rotace a ventralni flexe.
Popis pribéhu terapie

Relaxace svalli PHK diky podvodni masazi. Pomoci pénovych mickl byl
zrelaxovan m. deltoideus na PHK. Aktivnimi pohyby pied zrcadlem dochazelo
ke zvétSovani rozsahu v pravém ramennim kloubu do abdukce. Néasledné byly
posilovany svaly pravého ramenniho kloubu, které provadi pohyby do ventralni
flexe, abdukce a do vnitini a vnéj$i rotace.

Elektrostimulaci byly stimulovany vyse wuvedené paretické svaly
extenzorové skupiny PHK. Elektrostimulace byla provadéna Sikmymi impulzy
o délce trvani 500ms a 2,5s pauzou, kdy intenzita byla 18 mA. Autoterapie byla
vysvétlena a pacient si ji vyzkousel, jednalo se o posileni svalli pravého ramenniho

kloubu ucastnici se vn&jsi rotace a ventralni flexe.
Autoterapie

Pacient se, pokud mozno kontroluje pohledem do zrcadla. Stoji vzptimené,

pod pravou nohou ma gumu, na které cvic¢i. Tato guma dava pacientovi odpor

62



mezitim, co pacient provadi abdukci v pravém ramennim kloubu s kontrolou, aby
pohyb nebyl iniciovéan elevaci ramenniho kloubu.

Pti dal§im cviku pfipevni pacient gumu naptiklad ke klice od dvefi. Pravou
ruku nastavi tak, aby byl ramenni kloub v abdukci v 90° a predlokti se nachézelo
v pronaci v trovni vySky ramenniho kloubu. V této pozici pacient provadi vnéjsi
rotaci v pravém ramennim kloubu. Kazdy cvik bude provadén ve 3 sériich po

8 opakovanich.
Vysledek terapie

Subjektivni: Pacient citil, jak se svaly zapojovaly pii posilovani pravého
ramenniho kloubu a je zvédavy, jak mu posilovani ptjde.

Objektivni: Svaly PHK byly diky podvodni masazi zrelaxovany. Doslo
k relaxaci pravého m. deltoideus pomoci pénovych mickd. Doslo ke zvétSeni
aktivniho rozsahu pravého ramenniho kloubu do abdukce orientacné o 3°. Nasledné
byly posilovany svaly pravého ramenniho kloubu, které se ucastni pohybu do
ventralni flexe, abdukce a vnitini a vnéjsi rotace.

Pomoci elektrostimulace byly stimulovany svaly na PHK: m. Extensor carpi
ulnaris, m. extensor digitorum, m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi,
m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus.
Na zavér doslo k edukaci pacienta k autoterapii pro posileni svalit PHK, kter¢ dé¢laji

pohyby do ventralni flexe a abdukce.
Kody
e 2117- Fyzikalni terapie IV stimulace oslabenych svaltl
e 21225- Lécebna télesnda vychova individualni — Kondi¢ni a analytické
metody

e 21317- Vodolécba 111
e 21413- Techniky mékkych tkani

3.5.10 Terapeuticka jednotka ze dne 2.2.2024

Status praesens

Subjektivni
Pacient se citi dobfe, domlouva si dalSi poukaz na fyzioterapie se svym

lékafem.
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Objektivni
Pacient orientovan, na PHK pfetrvava kapkovité drzeni ruky typické pro

parézu n. radialis. Pravy ramenni kloub se nenachdzi v elevaci.

Cil dne$ni terapeutické jednotky

Provést vysetfeni pro vystupni kineziologicky rozbor.

Navrh terapie
Udélat vystupni kineziologicky rozbor, ktery bude moct byt porovnan

se vstupnim kineziologickym rozborem.

Popis prubéhu terapie
Béhem vystupniho vysetfeni bylo vysetfeno vSe pro vystupni vysetfeni, jenz

se da porovnat se vstupnim kineziologickym vySetfenim

Autoterapie

Autoterapie na doma nebyla indikovéna

Vysledek terapie
Subjektivni: Pacient ma radost z pokroku, ke kterému doslo, t&si se na dalsi
spolupréci s fyzioterapeutem a na dalsi vysledky, které z toho budou vyplyvat.
Objektivni: VySetfeno vSe, co spada pod vystupni kineziologické vySetieni

k dané diagndze. Doslo ke zhodnoceni vysledkl z vystupniho vySetfeni.
Koédy

e 21003 — Kontrolni kineziologické vySetieni

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologické vySetfeni bylo provedeno 2.2.2024 v Centru 1écby
pohybového aparatu.

Vyznamné zmeény, kterych se beéhem terapii dosdhlo byly zvyraznény pro lepsi

ptehlednost.

VySetreni fyzioterapeutem
Vysetteni bylo provedeno pod dohledem supervizora
Vyseti‘eni dechového stereotypu
U pacienta pretrvava hrudni dychéni, avSak stfedni hrudni dychéni, kde ale

dochazi k rozvijeni spodnich Zeber do stran. Dechova vina ziistava patologicka, kdy
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pacientovi nezacind dechova vlna v oblasti bficha, které se prakticky nezapojuje.
Dechova vina za¢ina v oblasti spodniho hrudniku.
Pokud dojde k upozornéni fyzioterapeuta na stereotyp dychéni, je pacient

schopen dechovou vinu provést spravné.

Vysetieni stoje
Pohled zezadu:
e Stoj o Sirsi bazi
e Prava noha rotovana vné
e Levy kotnik lehce vardzni
e Pravaruka v mirné flexi v loketnim kloubu
e Zapésti a prsty taktéz flektovany — kapkovité drzeni ruky

e Leva subglutedlni ryha del$i nez prava
Pohled zboku:

e Hlava v mirné protrakci
e ZvétSena hrudni kyfoza
e Ramena v mirné protrakci bilateralné
e Prominujici bfisni sténa

e Zebra prominujici

Pohled zepiedu:
e V pravém kycelnim kloubu zevni rotace
e Prominence levé claviculy

e Hlava mirné€ rotovana vpravo

Vyseti‘eni chiize

Délka kroku i rytmus symetricky, baze kroku §irsi, pravy kycelni kloub pfi
chtizi zevné rotovan, u krokového cyklu chybi odraz palce. Hlava pfi chtizi drzena
v mirné protrakci. Souhyb obou HK témét symetricky. PHK provadi mensi §vih
v ramennim kloubu nezli LHK. Na PHK jsou prsty kromé palce drzeny ve stale
flexi jak v karpometakarpalnim, metakarpofalangedlnim tak i interphalangealnim

kloubu.
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Vysetfeni reflexnich zmén dle Lewita

KiuzZe: Ktze je na obou HKK dobte posunliva, bez zjevnych barevnych ¢i tepelnych

zmén, neobjevuje se ani poceni.

Podkozi: Hufe posunlivé od oblasti 2/3 kaudalni casti pravého humeru az

k loketnimu kloubu.

Fascie: Na PHK je posunlivost fascie brachii omezena do medidlniho i lateralniho

smeru.

Jizva: Na PHK je jizva velkd 23 cm. Jizva je zahojena, stehy vyjmuty (1.12.2023),
bez vytoku, otoku ¢i zvysSené teploty a pokryva témeft cely pravy humerus. Jizva je

bez zvysené citlivosti. Hiife posunliva do kranidlniho a kaudalniho sméru.
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VySetieni palpaci

Na zakladé diagnézy byly palpacné vysetfeny HK, pletence ramenni a trup.

Tabulka 10 Vysetreni palpaci svalii dle Lewita (Zdroj: Autor prdce)

Sval Pravé strana Leva strana
M. trapezius pars hypertonus normotonie
descendens

M. trapezius pars normotonie normotonie
transversa

M. trapezius pars normotonie normotonie
ascendens

M. normotonie normotonie
sternocleidomastoideus

M. subscapularis TrP normotonie
M. biceps brachii normotonie normotonie
M. triceps brachii normotonie normotonie
M. levator scapulae hypertonus normotonie
M. deltoideus normotonie normotonie
Infraspinatus normotonie normotonie
M. pectoralis major normotonie normotonie
M. pectoralis minor hypertonus normotonie
M. extensor carpi hypertonus normotonie
radialis

Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Kloubni viille byla vySetfena na obou hornich koncetinach. Z vysetieni
vyplynulo, Ze kloubni viile byla na pravé horni koncetiné omezena v AC skloubeni

ventrodorzaln€. Na levé horni koncetiné nebylo omezeni nalezeno.
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Antropometrie

Tabulka 11 Antropometrie — délky (Zdroj: Autor prace)

Délka PHK LHK
Cela HK 82 83
Paze+ptedlokti 62 63
Paze 33 34
Predlokti 29 29
Ruka 20 20

Legenda méfeni: Cela HK byla méfena: od acromionu po daktylion, délka paze+ ptedlokti: od
acromionu po processus styloideus radii, délka paze: od acromionu po lateralni epifyzu humeru,
délka predlokti: od olecranon ulnae po processus styloideus ulnae, délka ruky: spojnice processi

styloidei radii et ulnae po daktylion. VSechny délky byly méteny v centimetrech.

Tabulka 12 Antropometrie — obvody (Zdroj: Autor prace)

Obvody PHK LHK
Relaxovana paze 32,5 33
Paze v kontrakci 34,5 35
Loketni kloub 29 30
Predlokti 29 30
Nad zépéstim 19 19
Hlavicky MP kloubti 23 23

Legenda méfeni: Relaxovana paze: v Y2 paze, paze v kontrakci: %2 paze a loket je v 90°, loketni
kloub: pies loketni kloub, ktery je v 30°, predlokti: v proximalni 1/3, nad zapéstim: nad processi

styloidei radii et ulnae. VSechny délky byly méfeny v centimetrech.
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Goniometrické vySetfeni HKK dle Jandy

Tabulka 13 Goniometrické vysetreni HKK dle Jandy (Zdroj: Autor prace)

Kloub ramenni | PHK pasivné | PHK aktivné LHK LHK
pasivné aktivné

S 180-0-30 175-0-30 180-0-30 | 180-0-30

F 160-0-0 155-0-0 170-0-0 170-0-0

T 20-0-120 20-0-120 25-0-120 | 25-0-120

R 75-0-85 75-0-80 80-0-85 80-0-85

Kloub

radioulnérni

S 0-0-150 0-5-150 0-0-150 0-0-150

Predlokti

R 90-0-90 85-0-90 90-0-90 90-0-90

Zapesti

S 80-0-85 60-0-80 80-0-85 80-0-85

F 15-0-30 15-0-20 15-0-30 15-0-30

CM kloub palce

S 10-0-20 N-0-15 10-0-20 10-0-20

F 60-0-40 N-0-40 60-0-40 60-0-40

MP kloub palce

S 0-0-65 0-0-60 0-0-65 0-0-65

MP klouby

prsti

S 0-90-0 0-90-N 90-0-15 90-0-10

F N (Neprovede | N (Neprovede 20-0-20 20-0-20

VP) VP)

Legenda: N — neprovede, VP — Vychozi poloha

Rozsahy byly méfeny ve stupnich

* Pozn: Aktivni extenze na P zapésti byla provedena s radidlni deviaci. Aktivni rozsah do ulnarni

dukce na P zapésti byl vySetien v antigravitacni pozici
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VySetreni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 14 Vysetreni zkracenych svalii dle Jandy (Zdroj: Autor prace)

Sval Pravé strana Leva strana
m. pectoralis major

Pars sternalis — dolni 1 1

Pars sternalis — horni a stfedni 1 1

Pars clavicularis a m. pectoralis minor 1 1

m. trapezius — horni ¢4st 1 1

m. levator scapulae 1 1

m. sternocleidomastoideus 1 0

Hodnoceni: 0- Nejde o zkraceni, 1- malé zkraceni, 2- velké zkraceni

Vysetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 15 Vysetreni svalové sily dle Jandy (Zdroj: Autor prace)

Test Svaly Stupen — Stupen —
PHK LHK

Lopatka

Addukce m. trapezius (pars 5 5

transversa), m.

rhomboideus major et

minor
Kaudalni posun a m. trapezius (pars 4 4+
addukce ascendens)
Elevace m. trapezius (pars 5 5

descendens), m.

levator scapulae

Abdukce s rotaci m. serratus anterior 4 5

Ramenni kloub

Flexe m. deltoideus (pars 4 5
anterior), m.

coracobrachialis
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Extenze m. latissimus dorsi, m. 4
teres major, m.
deltoideus (pars
posterior)
Abdukce m. deltoideus (pars 4
medialis), m.
supraspinatus
Extenze v abdukci m. deltoideus (pars 4
posterior)
Flexe s addukci m. pectoralis major 4
Zevni rotace m. infraspinatus, m. 4
teres minor
Vnitini rotace m. subscapularis, m. 4
pectoralis major, m.
latissimus dorsi, m.
teres major
Loketni kloub
Flexe m. biceps brachii, m. 4+
brachialis, m.
brachioradialis
Extenze m. triceps brachii, m. 4
anconeus
Predlokti
Supinace m. biceps brachii, m. 4
supinator
Pronace m. pronator teres, m. 4
pronator quadratus
Zapéesti
Flexe s addukci m. flexor carpi ulnaris 4
(ulnérni dukei)
Flexe s abdukci m. flexor carpi radialis 4
(radialni dukci)
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Extenze s addukci

(ulnarni dukei)

m. extensor carpi

ulnaris

Extenze s abdukci

m. extensor carpi
radialis longus et

brevis

Metakarpofalangové klouby prsta

Flexe mm. lumbricales, mm.
Interossei palmares,
mm. Interossei
dorsales
Extenze m. extensor digitorum,
m. extensor indicis, m.
extensor digiti minimi
Addukce mm. interossei
palmares
Abdukce mm. interossel
dorsales, m. abductor
digiti minimi
Meziclankové klouby prstl
Flexe m. flexor digitorum

v proximalnim IP

kloubu

superficialis

Flexe v distalnim IP

kloubu III, IV, V

m. flexor digitorum

profundus II, III, IV, V

Karpometakarpovy kloub palce
Addukce m. adductor pollicis
Abdukce m. abductor pollicis

longus et brevis

Opozice palce

m. opponens pollicis

Metakarpofalangovy kloub palce

Flexe

m. flexor pollicis

brevis
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Extenze m. extensor pollicis 1 5
brevis

Mezi¢lankovy kloub palce

Flexe m. flexor pollicis 4 4
longus

Extenze m. extensor pollicis 1 5
longus

Legenda: 0- sval nejevi znamky stahu, 1- zaSkub — zachovano pfiblizné¢ 10% normalni svalové sily,
2-udava asi 25% sily normalniho svalu, 3- udava asi 50% sily normalniho svalu, 4- udava asi 75%
sily normalniho svalu, 5- odpovida normalni svalové sile.

* Pozn.: Pfi vySetfeni svalové sily extenze u loketniho kloubu byla konecna pozice lokti

v maximalnich 5°.

Pii méfeni svalové sily pro m. adductor pollicis, m. flexor digitorum
profundus II, III, TV, V a m. flexor digitorum superficialis byla vychozi pozice

nastavena pasivne.

Neurologické vySetieni

Testy na n. radialis:

e Postaveni ruky: pozitivni, pfedlokti PHK je v pronaci, zapésti
v palmarni flexi, 2-5 prst je ve flexi MP kloubech, palec zlistava ve flexi
a addukci

e Zkouska sepéti prstil: pacient neni schopen sepnout ruce, vdzne extenze
prstli a zapésti — pozitivni

e Test na extenzory: pozitivni, pacient neni schopen extenze prsti

e Piipostizeni nad polovinou humeru je oslabena flexe v loketnim kloubu

a supinace — negativni
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Vysetieni povrchového ¢iti

Tabulka 16 Vystupni vySetreni povrchového citi (Zdroj: Autor prace)

Segment Prava strana Leva strana
C6 (radiélni strana HK — Bez patologického Bez patologického
k palci a 2. prstu) nalezu nalezu

C7 (dorzalni strana HK ke Bez patologického Bez patologického
sttednimu prstu) nalezu nalezu

C8 (ulnérni strana HK — Bez patologického Bez patologického
k4. —5. prstu) nalezu nalezu

VySetreni hlubokého citi

Vysetfeni pohybocitu i polohocitu bez patologického nalezu na obou HK.
Pohybocit i polohocit byl vysetiovan v proximalnim interfalangealnim kloubu na
HK. Pacient schopen rozpoznat prst i polohu, ve které se nachdzi v ptipadé
polohocitu. V ptipadé¢ pohybocitu je schopen rozpoznat prst i pohyb, ktery je

s prstem provadén.

Vyseti‘eni monosynaptickych reflexu

Tabulka 17 Vystupni vySetreni monosynaptickych reflexii (Zdroj: Autor prdce)

Reflex Prava strana Leva strana

Bicipitovy (C5-C6) Normoreflexie Normoreflexie
Tricipitovy (C7) Normoreflexie Normoreflexie
Radiopronacni (C6) Normoreflexie Normoreflexie
Flexory prstt (C8) Normoreflexie Normoreflexie
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VySetreni uchopii dle Novaka

Tabulka 18 Vysetreni uchopii dle Novaka (Zdroj: Autor prace)

Jemny tchop P L
Stipec 1 2
Spetka 1 2
Lateralni uchop 1 2

Silovy uchop
Kulovy 1-NS 2
Vialcovy 1-NS 2
Hécek 1 2

Legenda 0: neprovede, 1: provede netplné, 2: provede dobfe; NS — nahradni stereotyp tichopu

Vysetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

VySetieni stereotypu flexe $ije
U pacienta zac¢ind pohyb hlavy jeho mirnym pfedsunem, coz znali, Ze
prevlada m. sternocleidomastoideus. Po instrukci je pacient schopen stereotyp flexe

Sije upravit bez toho, aniz by pohyb inicioval m. sternocleidomastoideus.

VySetteni stereotypu abdukce v ramennim kloubu
PHK: Pacient provadi abdukci v ramennim kloubu bez patologie orientané
do 75°, v této pozici dochazi k elevaci ramenniho kloubu.

LHK: Abdukce je provedena bez patologické prestavby.

Vysetieni stereotypu kliku
Pacient ma strach, ze ho PHK neunese a Zze by mohlo dojit k poskozeni

operované paze, proto tento stereotyp nebyl vySetien.

VySetieni ADL

Pacient si vytvofil ndhradni stereotyp uchopu, coz mu umoznuje veétsi
samostatnost v kazdodennim Zivoté. Céaste¢nou starostlivost o déti jiz zvlada, avsak
op¢t s omezenim ¢i jinym zplsobem, nez jak véci délal pfed operaci. Nejveétsi
omezeni spatiuje v nemoznosti chodit do prace, kde by svoji pradci nemohl

vykonavat.
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Zavér vystupniho Kkineziologického rozboru

Pacient je 2 meésice po reoperaci osteosyntézy humeru s néaslednou
pooperacni parézou n. radialis. V pribéhu terapii dosSlo ke zlepSeni pacientova
stavu.

U dechového stereotypu pievlada hrudni dychani, avSak stfedni hrudni
dychani a spodni zebra se rozviji do stran. Dechova vlna zlistava patologicka, kdy
nezacina v oblasti bficha, ale v oblasti spodniho hrudniku.

Pti vysetfeni aspekci je stale viditelné¢ drzeni PHK typické pro parézu
n. radialis tzv. kapkovita ruka. Hlava se nachazi v mirné protrakci a rotaci vpravo.
Ramena jsou bilaterdIn¢ v mirné protrakeci.

VySetieni chiize ukézalo, ze je hlava drzena v protrakci a PHK provadi
mens$i §vih v ramennim kloubu nezli LHK. Na PHK jsou prsty kromé¢ palce drzeny
v permanentni flexi v karpometakarpalnim, metakarpofalangealnim
1 interphalangealnim kloubu.

Podkozi je hlfe posunlivé ve stiedni a spodni €asti pravého humeru.
Posunlivost fascie brachii je na PHK omezena do lateralniho i medialniho sméru.
Jizva ma 23 cm a je hiife posunliva do kranidlniho a kaudalniho sméru.

Na PHK byl palpa¢né nalezen hypertonus v m. trapezius pars descendens,
m. levator scapulae, m. pectoralis minor a m. extensor carpi radialis. Trigger point
se nachazel v pravém m. subscapularis. Leva strana byla bez patologii.

VySetfeni kloubni vile dle Lewita odhalilo omezeny joint play v AC
skloubeni smérem ventrodorzalnim.

Antropometrické vySetieni obvodu ukézalo, ze PHK je stdle mén¢ objemna
nez LHK. Konkrétnéji méfi o 1 cm méné ptes predlokti a pies loketni kloub.
0O 0,5 cm mensi obvod byl nalezen pies pazi, a to jak pfi relaxované pazi, tak i pfi
jeji kontrakci.

V pravém ramennim kloubu je rozsah pfi aktivnim pohybu do ventralni
flexe 175°. U abdukce v pravém ramennim kloubu je pasivni rozsah 160° a aktivni
rozsah 155°. U vnéjsi rotace v ramennim kloubu na PHK je rozsah pasivné i aktivné
75°. V pravém loketnim kloubu zlstava omezeni do extenze pii aktivnim pohybu
tak, Ze do plné extenze chybi 5°. Na zapésti pravé strany je omezeni v aktivnim
pohybu do dorzélni flexe, kdy pacient provede pohyb do 60° a to pouze s radialni
deviaci. Déle je omezeni v aktivnim pohybu do ulnarni dukce, kterou pacient

zvladne jen v modifikované — antigravita¢ni poloze do 20°. U CM a MP kloubti
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pravé ruky nelze aktivné provést extenzi. Pii abdukci a addukci v tom samém
kloubu neni pacient schopen provést vychozi pozici.

Vysetfeni zkrdcenych svali prokazalo malé zkraceni bilateralné na svalech
m. pectoralis major et minor, m. trapezius, m. levator scapulae
a m. sternocleidomastoideus pouze na pravé stran¢.

Vysetteni svalové sily na PHK dle Jandy ukézalo, Ze je svalova sila omezena
u svalu m. extensor carpi radialis longus et brevis, ktery je na hodnoté 3.
M. extensor carpi ulnaris, m. interossei palmares, m. interossei dorsales a m.
abductor digiti minimi, maji hodnotu 2, tedy je zachovéano jen asi 25% sily zdravého
svalu. Nejvétsi omezeni se vSak na PHK nachdazi u svalii: m. extensor digitorum, m.
extensor indicis, m. extensor digiti minimi a m. abductor pollicis longus et brevis,
které jsou pouze na hodnot¢ 1, tedy mizeme najit jen zasSkub.

Testy na n. radialis na PHK byly pozitivni: postaveni ruky, zkouska sepéti
prsti a test na extenzory. Negativni z té€chto testll vyslo postizeni nad polovinou
humeru, kdy neni supinace ani flexe v loketnim kloubu oslabena.

Vysetieni tchopt na PHK prokézalo, Ze ichopy jsou provedeny netplné at’
uz u jemnych, tak i u silovych uchopt. Pii kulovém a véalcovém tichopu doslo pi1
provadéni k ndhradnimu stereotypu uchopu.

Pti stereotypu flexe §ije pfevlada m. sternocleidomastoideus. Pti stereotypu
abdukce v pravém ramennim kloubu dochazi od 75° k patologické elevaci
v ramennim kloubu. Stereotyp kliku nemohl byt vysetfen kvili strachu pacienta
z mozného Urazu.

Nejvetsi omezeni u pacienta pretrvava v nemoznosti chodit do prace.
Céste¢né je jiz schopen postarat se o své déti i kdyZ s omezenim &i jinym zptisobem,

nez tomu bylo pred operaci.
3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Béhem 8 terapeutickych jednotek jsme s pacientem usilovali o naplnéni
predem stanovenych kratkodobych cili. Doslo ke zlepSeni, které je patrné pti
porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického vysetieni.

Pacient vSak sam vi, ze proces rehabilitace bude jesté na delsi dobu, kvili
nezbytné regeneraci nervu. | piesto miiZzeme pozorovat zlepSeni jak v ramennim

a loketnim kloubu, tak i u extenzorové skupiny svall inervovanych n. radialis, kde
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doslo k pokroku. ZlepSeni, ke kterému doslo mohlo byt dosahnuto pouze diky pili
pacienta, ktery se snazil cviCit za kazdych okolnosti a dal na rady pracovnikt

z Centra 1écby pohybového aparatu.

V nasledujicich  tabulkdch jsou uvedeny hodnoty méfeni pied
fyzioterapeutickou intervenci a po ni. Jsou zde ponechany pouze udaje, u kterych
doslo ke zménam a zaroven jsou zmény zvyraznény pro veétsi prehlednost.

Tabulka 19 Zhodnoceni vySetieni palpaci dle Lewita pred zacatkem terapii a po ukonceni terapeutickych

Jednotek (Zdroj: Autor prdace)

Sval Prava strana pfed | Prava strana po terapii
terapii
M. trapezius pars transversa hypertonus normotonie
M. trapezius pars ascendens hypertonus normotonie
M. sternocleidomastoideus hypertonus normotonie
M. biceps brachii hypertonus normotonie
M. triceps brachii TrP normotonie
M. deltoideus hypertonus normotonie
M. Infraspinatus hypertonus normotonie
M. pectoralis major hypertonus normotonie

Béhem terapeutickych jednotek doslo k tprave svalového tonu ve svalech:
m. trapezius pars transversa et ascendens, m. biceps brachii, m. triceps brachii, m.
deltoideus, m. infraspinatus a m. pectoralis major a z hypertonu doslo ke zméné na

normotonii.
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Tabulka 20 Zhodnoceni rozsahu pohybu na PHK pred zacatkem terapii a po ukoncent terapeutickych jednotek

(Zdroj: Autor prace)

Kloub PHK pasivné PHK aktivné PHK PHK
ramenni pted terapii pted terapii pasivné aktivné
Pted terapii | Po terapii
S 170-0-30 165-0-30 180-0-30 175-0-30
F 145-0-0 140-0-0 160-0-0 155-0-0
R 75-0-80 70-0-80 75-0-85 75-0-85
Kloub radioulnérni
S 0-15-150 0-15-150 0-0-150 0-5-150
Zapésti
S 70-0-85 N-0-80 80-0-85 60-0-80
F 15-0-30 N-0-N 15-0-30 15-0-20

N: neprovede. VSechno bylo zméfeno ve stupnich. *Pozn: Po terapii byla aktivni extenze na P
zapé&sti byla provedena s radidlni deviaci a aktivni rozsah do ulnarni dukce na P zapésti byl vySetfen

v antigravitacni pozici.

V tabulce zmén goniometrie jsou uvedeny pouze rozsahy, u kterych doslo
ke zméné.

Mezi nejvyraznéjsi zmény fadim rozsah v ramennim kloubu na PHK byl
zlepSen o 10° aktivné i1 pasivné do ventralni flexe. Do abdukce doslo ke zlepSeni na
PHK o 15° aktivné i pasivné. V pravém loketnim kloubu doslo ke zlepSeni do
extenze pasivné o 15° a aktivné o 10°, kdy tedy do aktivni plné extenze v loketnim
kloubu chybi 5°. Pasivni rozsah extenzorti byl zvétSen o 10° do dorzalni flexe.
Aktivni rozsah extenzort prsti na PHK nebyl zménén, kromé extenze zapésti, kde
doslo ke zlepseni o 60°, kde vSak pii métfeni doslo k radidlni deviaci a u radialni

dukce, kde doslo ke zlepSeni o 15° a u ulnarni dukce o 20°.
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Tabulka 21 Zhodnoceni zkracenych svali dle Jandy na PHK pred zacatkem terapii a po ukonceni
terapeutickych jednotek (Zdroj: Autor prace)

Sval Prava strana pred Prava strana po

terapii terapii

m. pectoralis major

Pars sternalis — dolni 2 1
Pars sternalis — horni a 2 1
stfedni

Pars clavicularis a m. 2 1

pectoralis minor

m. trapezius — horni ¢ast 2 1

Z tabulky je jasné, ze zkraceni se u vSech vySe zminénych svall tedy u: m.
pectoralis major- pars sternalis dolni, horni a stfedni, pars clavicularis, m. pectoralis

minor a m. trapezius zlepsilo z pivodni hodnoty 2 na hodnotu 1.

Tabulka 22 Zhodnocent svalové sily dle Jandy pred zacatkem terapii a po ukonceni terapeutickych jednotek
(Zdroj: Autor prace)

Test Svaly Stupen — PHK | Stupen — PHK
Pted terapii Po terapii

Lopatka

Kaudalni posun a m. trapezius (pars Neprovede VP 4

addukce ascendens)

Ramenni kloub

Flexe m. deltoideus (pars 3+ 4

anterior), m.

coracobrachialis
Abdukce m. deltoideus (pars 3+ 4
medialis), m.
supraspinatus
Zevni rotace m. infraspinatus, m. 3+ 4

teres minor

Vnitini rotace m. subscapularis, m. 3+ 4

pectoralis major, m.
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latissimus dorsi, m.

teres major

Loketni kloub

Extenze m. triceps brachii, 3 4
m. anconeus

Zapésti

Extenze s addukci m. extensor carpi 1 2

(ulnérni dukei) ulnaris

Extenze s abdukci m. extensor carpi 2 3

radialis longus et

brevis

Metakarpofalangové klouby prsta

Extenze m. extensor 0 1
digitorum, m.
extensor indicis, m.
extensor digiti

minimi

Karpometakarpovy kloub palce

Abdukce m. abductor pollicis 0 1

longus et brevis

Metakarpofalangovy kloub palce

Extenze m. extensor pollicis 0 1

brevis

Mezi¢lankovy kloub palce

Extenze m. extensor pollicis 0 1

longus

K nejlepsimu vysledku v testu svalové sily od Jandy doSlo u pravého
ramenniho kloubu do flexe, abdukce, vnitini a vnéjsi rotace, kde maji svaly
provadéjici tyto pohyby hodnotu 4. Stejné hodnoty také dosahly svaly, provadéjici
extenzi v loketnim kloubu. Dale se svaly: m. extensor pollicis brevis, m. abductor
pollicis longus et brevis, m. extensor digitorum, m. extensor indicis a m. extensor

digiti minimi dostaly z hodnoty 0 na hodnotu 1 dle Jandova svalového testu.
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K dal§im vyznamnym zméndm doslo u svalu m. extensor carpi ulnaris, ktery po
terapiich dosahl hodnoty 2. Avsak nejlepsiho zlepSeni dosahl sval m. extensor carpi
radialis longus et brevis, ktery je jiz na hodnoté 3 dle svalového testu a pohyb jiz
provede proti gravitaci.

Tabulka 23 Zhodnoceni ichopii dle Novika pred zacdtkem terapii a po ukonceni terapeutickych jednotek

(Zdroj: Autor prace)

Silovy tchop P pred P po terapii
terapii
Kulovy 0 1-NS
Vilcovy 0 1-NS

Legenda: 0: neprovede, 1: provede neuplné, 2: provede dobife, NS — Néhradni stereotyp tichopu

Pacient je po fyzioterapeutickych jednotkach schopen provést ze silovych
uchopti jiz i ten kulovy a valcovy. K provedeni sice dojde jinym nez tradi¢nim
zpusobem, protoZze si pacient vytvofil svilj ndhradni stereotyp uchopu, ale i to mu
umoziuje vetsi samostatnost, at’ uz pii dennich ADL ¢innostech, tak i pii starosti
o své déti, coz mu délalo nejvetsi starosti pied fyzioterapeutickou intervenci.

Dale doslo ke zlepSeni stereotypu dychani, kdy se dolni zebra jiZ rozpinaji
do strany nikoliv vzhiiru. Posunlivost hrudni fascie na PHK se zlepSila do smérta
kranidlniho, kaudalniho i laterdlniho. Posunlivost fascie antebrachii i jizvy se
zlepsila do lateralniho 1 medidlniho sméru.

Joint play byla obnovena: dorzoventralné u hlavic¢ky radia, ventrodorzalné
a kaudaln€ u ramenniho kloubu, SC skloubeni ventrodorzalné€, skapulothorakalni
kloub laterdlné¢ a 1. Zebro. Jediné, kde zlstalo omezeni je AC skloubeni
ventrodorzalniho sméru.

Pti vySetfeni chiize doSlo ke zlepSeni souhybu pazi, kdy prava ruka je jiz
témet symetricka s levou pazi. AvSak stale zistava na PHK mensi §vih v ramennim
kloubu. V loketnim kloubu jiz paZe neni udrzovana ve stale flexi, ale prsty v ni
zustavaji jak v karpometakarpalnim, metakarpofalangealnim tak
1 interphalangealnim kloubu.

Pti vySetieni stereotypu flexe $ije doslo ke zlepSeni, kdy je pfedsun hlavy
pii iniciaci pohybu pouze mirny a po instrukci je pacient schopen pohyb provést

spravné. U stereotypu abdukce doslo k velké zméné, kdy v ramennim kloubu pii
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provadéni abdukce do 75° je pohyb proveden bez patologie, a az poté dochazi
k elevaci v ramennim kloubu.
Na PHK zaroven doslo ke zlepseni povrchového ¢iti v segmentu C7, které

je jiz bez patologii.
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4 Diskuze

Hlavnim cilem této prace bylo vyuzit ziskanych znalosti a dovednosti
z tiiletého bakaldiského studia na Fakulté télesné vychovy a sportu na Univerzité
Karlové. Prostudovani odborné literatury, ktera souvisela s pacientovou diagndézou
mi pomohlo pfi terapii pacienta s dvojitou osteosyntézou humeru s pooperacni
parézou nervu radialis. Diky vstupnimu a vystupnimu vysetfeni miizeme pozorovat
posun, ktery pacient za 3 tydny ud¢lal, 1 piesto, Ze je tato diagndza normaln¢ feSena
mésice, aby doSlo k plné obnovée funkce paretickych svalt a celé horni koncetiny.
Hojeni nervu radialis samoziejmé¢ také zavisi na rozsahu jeho poskozeni, ke
kterému doslo pfi operaci. Proto bude mozné vyraznéjsi zmény sledovat v pribéhu
nasledujicich tydnt.

Pokud bych pacienta dostala v ranné pooperacni fazi, rada bych s nim
vyuzila techniku zrcadlové terapie. Tuto terapii jsem nemeéla moZznost vyzkouSet
v redlné praxi a zajimala by mé nejen spoluprace s pacientem, ale i prubéh, a hlavné
osobni zkuSenost pacienta, kterou by mi mohl sd¢lit.

Sarraso ve své praci z roku 2019 popisuje metodu zaloZzenou na pozorovani,
jenz pomaha zotavit motorickou funkci koncetin. Tuto metodu jsme se snazili
provadét pii vesSkeré praci s pacientem. At uz se jednalo o uvolnéni mekkych tkéni,
metodu PNF, ve které je o¢ni kontakt dokonce nutny ¢i jakakoliv jina cvi€eni, jeZ
se provadéla pred zrcadlem. At zdavodu, jaky zminil Sarraso (2019), tak
1 z diivodu uvédomovani si vlastni ruky, kdy se pacient sdim soustfedil na to, aby
pravou pazi stale nezanechaval ve flekénim drZeni v lokti.

Jelikoz mél pacient diagnozu zlomeniny humeru, ke které se jesté ptidruzila
paréza n. radialis, rehabilitacni proces neprobihal tak hladce. Muselo dojit k upraveé
rehabilita¢niho planu, ktery se primarn€ zamétroval na ovlivnéni paretickych svala
a az druhotné€ na zlomeny humerus. Z tohoto diivodu se veSkera starost o ramenni
kloub zpozdila. Ve své préci vyuzival stabilizace ramene i Handoll (2022), ktery
tika, ze by se méla zacit cvicit na zacatku 3. tydne. V nasem ptipad¢ se toto cviceni
opozdilo a doslo na n¢j az v poslednich fyzioterapeutickych jednotkach. Myslim si,
ze pokud by byl dostatek Casu, ndcvik v uzavieném kinematickém fetézci, kde
dochazi ke kompresi kloubnich ploch proti sob&, bychom stihli. Avsak jsem

pfesvédcend, ze vyuzit elektrostimulaci pti kazdé fyzioterapeutické jednotce nam
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pfinese pii pohledu na celkovy stav pacienta lepsi vysledky, nez pokud bychom se
zaméfovali primarné na rameno a elektrostimulaci pouzivali méné.

Vyuzivanad elektrostimulace méd vice nez prokadzané vysledky.
I presto v ni vidim jednu nevyhodu. Tou je, Ze u této Cinnosti musi byt pfitomen
fyzioterapeut, coz v naSem piipadé¢ znamenalo, Zze 20 minut z celkové terapie
zabrala elektrostimulace, a tak nezbyval dostatek Casu na vySe zminéné metody,
které bych nejen rada vyuzila, ale také by pro pacienta byly vhodné. Tuto situaci by
mohla vyftesit elektronicka dlaha, kterou vyuzival Palacios (2020). Pti této metod¢
tedy probihd -elektrostimulace paretickych svalii bez nutnosti piitomnosti
fyzioterapeuta, protoze je dand koncetina zafixovana v pohyblivé dlaze a zaroven
diky ptfipevnénym elektroddm jsou paretické svaly stimulovany. Nejen tedy, ze by
tato dlaha mohla byt zapnuté a poté by nésledovala cela terapeutickd jednotka, ale
dle autora by také nebyla nutnd tak dlouha doba pouzivani jako u klasické
elektrostimulace, aby bylo dosazeno stejného vysledku.

V priabéhu terapii bylo cilem relaxovat hypertonni flexorovou skupinu svala
zap&sti a prstl, zaroven posilit paretickou extenzorovou skupinu svalll zépésti
a prsta.

Pred zahdjenim fyzioterapeutické jednotky pacient dochézel na podvodni
masaz. Zde dochézi k vyuZiti nejen masazni trysky, ale 1 pozitivni terapie. Dle
Podébradskych (2009) dochéazi k zmirnéni bolesti a lepSimu prokrveni dané oblasti.
Toto tvrzeni si pacient ovéfil sam, a to v momenté, kdy jednou podvodni masaz
vynechal a pfi terapii pocitoval nejen vétsi napéti svalll pravé horni koncetiny
a celkovée vétsi bolestivost PHK nez pii vyuziti této metody.

Trp byly oSetfeny presurou a k uvolnéni hypertonnich svalli a posileni
paretickych svall byla vyuzita metoda PNF a to predevsim 1. extenc¢ni a II. flekéni
diagonala s variantou s extenzi lokte. Bohuzel nacvik PNF neni tpln¢ jednoduchy
a jelikoz byla diagn6za komplikovand omezenou hybnosti ramene, nebylo na ni
tolik Casu v terapii, jako bych si pfala. Pokud bych méla vice Casu s pacientem nebo
bych mohla spolupracovat s pacientem i nadale, chtéla bych vyuzit dalSich technik
z metody PNF. Holubarova a Pavli ve své knize z roku 2022 popisuji techniku
pomaly zvrat-vydrz, jenz by byla vhodna pii této diagnéze a zajimal by mé
dlouhodobé;jsi vysledek s touto technikou. I pfesto si myslim, Ze doslo k posileni
paretickych svala, ale také k uvédoménti si, ze ramenni kloub, i pfes omezeni, které

ma, je dostatecné silny pro dalsi cviceni.
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DalS§im vhodnym krokem, ktery by pacienta pomohl navratit do bézného
denniho Zivota, a ptedev§im do pracovni ¢innosti, by bylo vyuzit metodu DNS dle
Kolare (2012). Tato metoda by byla vhodna jak pro zlepSeni pohybové stereotypu
abdukce v ramennim kloubu, tak i pro zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému,
pfi kterém by byl ramenni kloub centrovan. Myslim si, Ze k tomuto kroku se bude
muset pacient jesté¢ dopracovat. I presto, ze jeho snaha a vile byla ohromna, stéale
bojuje se strachem o pravy ramenni kloub a snazi se vyhybat jakémukoliv zapteni
o danou koncetinu. Proto jsme jako variantu zvolili cviceni na 4, kde jsme se snazili
zapteni o ruku nacvicit, aby mohlo dojit naptiklad cviceni ve 3. mésici, kde dochazi
ke skvélé centraci ramenniho kloubu. Troufam si fici, Ze by tato metoda mohla byt
pro pacienta velice piinosna, a to hlavné v jeho pracovni profesi, kdy pracuje jako
autolakyrnik a pazi mé neustale v abdukci se zatizenim pistole, kterou musi drzet
a kterd vazi minimalné 2 kg.

I ptes prvotni strach a nediivéru v pravy ramenni kloub pacient dokazal
opakovan¢ v opofie cviCit a ramenni kloub tak zatéZovat. Metoda PNF jisté tomuto
faktu napomohla, kdyz pacient jiz véd¢l, ze v rameni ma dostate¢nou silu a nemusi
se o ni tolik bat.

Technika, jenz by byla vhodna pfi vyuZiti u této diagndzy je terapie IASTM,
kterou ve své praci popisuje Burcea (2023). JelikoZ mél pacient jak hrudni fascii,
tak fascii paZe neposunlivou, rada bych vyzkousSela i jinou metodu nez fenomén
tani. Déle Burcea popisuje, ze tato metoda mtze ovlivnit pohyblivost v ramennim
kloubu, coz by bylo v naSem pfipad€ také vyuzitelné. Zajimalo by mé srovnani
vyuziti této metody s metodami, které jsem vyuzivala ja, na tomto konkrétnim
pacientovi.

Metoda, o kterou byl pacient ochuzen, ale mohla by mu pomoct od bolesti
jsou interferencni proudy. Ty u tohoto pacienta nemohly byt vyuzity z divodu
kontraindikace kovovych implantati.

Fyzikdlni terapii, jenz pacient vyuzival hojn€ byla monopolarni
elektrostimulace. Ta se vyuzivala pii kazdé terapii a vysledky jsou patrné
ve zhodnoceni efektu terapie. Doslo k posileni paretickych svalii a pii vystupnim
kineziologickém rozboru bylo u vSech paretickych svalli zaznamenan alespon
zaSkub. U této diagnozy je jisté, ze viditelné lepSich vysledkl se pacient bohuzel

docka az v fadu mésici, i1 presto jsem rada, ze doslo ke zlepSeni, které pacientovi

86



napiiklad umoznilo provést omezené silové tichopy, coz ho opét posunulo k vétsi
samostatnosti v béznym dennim zivoté.

Bohuzel byla moje intervence ukoncena ptedtim, nez mohla zacit 3. faze dle
Sturma (2018), kde dochdzi ke znovu nauceni spravnych stereotypti pohybu.
Ocekavala bych, Ze by v této fazi bylo s pacientem spoustu prace kvili dlouhodobé
nemoznosti provadét pohyby spravnym stereotypem, protoze extenzorové skupiny
jak zapésti, tak prstit nebylo mozné kvuli paréze pln€ vyuzivat. Nahradni stereotyp
silovych tichopt ¢i extenzi zapésti bez ulnarni deviace bude potieba pieucit, aby
dochazelo k optimalnimu zapojeni svalovych skupin, jenZ pohyb maji vykonavat.
Na konci této faze by jemna motorika méla splnit ocekavani fyzioterapeuta
1 pacienta.

Myslim si, Ze vyuziti virtudlni terapie (Asirvatham et al., 2022) je vhodnym
doplnénim elektrostimulace a ergoterapie. Pokud je na pacientovi provadéna stale
jen elektrostimulace, mize dojit k psychicky naroénému obdobi, kdy pacient nevidi
zadné vysledky a terapii bere jako nezbytné zlo. Myslim si, Ze pokud by pii praci
s pacientem bylo vyuZzito jiného neZ tradi¢niho pfistupu, mohlo by dojit nejen
k aktivaci paretickych svalt, ale také k zabaveni pacienta. Coz by mohlo pozitivné

ovlivnit jemnou motoriku i ADL ¢innosti.
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5 Zavér

Cile, které byly pro tuto bakalafskou praci splnény — v teoretické ¢asti byly
popsany poznatky odborné literatury, které se tykaji diagndzy osteosyntézy humeru
a parézy n. radialis a jeji mozné rehabilitace. Ve specidlni ¢asti byla zpracovana
kazuistika na téma dvojitd osteosyntéza humeru s pooperacni parézou n. radialis
a byla zhodnocena spésnost zvolené terapie. Cile, které byly pfedem zvolené byly
castecné splnéné, a to zejména ty, které souvisely se zvétSenim rozsahu pohybu
a zvétSeni svalové sily v ramennim a loketnim kloubu, které pramenily z Grazu
anésledné fixace. Z druhé operace vyvstaly problémy, jejichz feSeni je bohuzel
nemozné vyfesit za 3 tydny. I presto doslo ke zlepSeni, které pro pacienta znamena
moznost vEtsi samostatnosti a schopnost ¢asteéné se starat o své déti. VSechny
zlepSeni jsou patrné pti porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni.

MozZnost zpracovavat bakalarskou praci zvlasté na téma takhle komplexni
pro m¢ predstavovalo velkou vyzvu. Samotna prace s pacientem byla velice
naroCna 1 presto, ze pacient byl svédomity a cvicil poctivé 1 doma. V kazdém
pfipadé mu prvni zkuSenost s operaci na diivéfe ve zdravotnictvi neptidala a lehka
obava o znovu poranéni pravé paze lehce omezila zlepseni v pravém ramennim
kloubu. Veskerou komunikaci, vymysleni cviki, elektrostimulaci i samotnou péci
o pacienta jsem provadéla ja pod dohledem fyzioterapeutky magistry Svejdové.
Tato piilezitost mi nabidla novy vhled do terapeutické péce. Nutnost komunikace
s pacientem mi ptidala na zkuSenostech, jak k pacientovi pfistupovat, jak jednotliva
vySetieni a terapie vysvétlit tak, aby jim porozumél a chapal k ¢emu slouzi.
Sledovat pokrok v rehabilitatnim procesu pacienta mé velice motivovalo
k dslednému vymysleni terapeutickych jednotek. Diagnoézu jsem se dopiedu
snazila disledné nastudovat tak, aby pacientovi terapie pfinesly co nejveétsi
zlepSeni, o které pacient jiz nékolik mésicti usiloval. Jsem rada, Ze i ptesto, Ze ¢asu
bylo malo na vice problémt, které byly zptisobeny neadekvatni prvni operaci, tak
doslo k dilezitému pokroku v Zivoté pacienta. Pacient je odhodlan pokracovat
v terapiich, které mu umozni byt plné sobéstacny, starat se o déti a znovu nastoupit
do prace.

Myslim si, Zze moznost 4 tydny plnit praxe v Centru 1éc¢by pohybové
mediciny mi dala nejen nové a pro studenta nezbytné zkuSenosti, ale také mi

pfipomenuly to, ze jako fyzioterapeut se musite stale ucit novym veécem, které
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budou co nejvice pfinosné pro pacienty. Pracovala jsem pod dohledem terapeutky,
kterda mi ukdzala nezbytnost celistvého pristupu k pacientim, coz mi v pribéhu
praxe velice pomohlo a vidéla jsem lidsky, ale zaroven profesionalni a odborny
ptistup k pacientim, ktery mél kyzené vysledky a radda bych se v budoucnosti

takovou fyzioterapeutkou sama stala.
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