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Faktory přispívající k omezení rozsahu 
pohybu v LOK

• Malý prostor v kloubním pouzdře

• Oproti kolennímu a ramennímu kloubu má 
loketní kloub méně svalstva a silné vazivo – 
hůře si udrží dosažený rozsah pohybu

• Délka fiace

• Typ a závažnost poranění: Luiace loketního 
kloubu, složitější fraktury v oblasti loketního 
kloubu

• Vrozené předpoklady (tuhost X laiicita vaziva)



Etiologie omezení rozsahu pohybu v 
loketním kloubu

• Zmnožení vaziva

• Ztuhlost kloubního pouzdra a 
měkkých tkání v okolí kloubu

• Heterotopické osifkace

• Inkongruence nebo 
malkongruence kloubních ploch



Rehabilitace
• Časné pohyby v loketním kloubu v bezpečné 

pozici v bezpečném rozsahu pohybu (nejprve 
aktivní a aktivní asistované pohyby, 
motodlaha)

• Kontrola edému (kryoterapie, vyvazování 
proti otoku, lymfodrenáž)

• Měkké techniky, mobilizace

• Šetrné zvětšování rozsahu pohybu

• Riziko vzniku heterotopických osifkací při 
mikrotraumatizaci

• Dlahování (dynamické X statické progresivní)

• Zvětšování svalové síly 

• Začít co nejříve – snáz se udrží rozsahy pohybu

• Nejprve rytmické stabilizace, poté izometrické 
odporované pohyby, otevřené řetězce se zátěží až 
od 6 – 8 týdne.

Riziko násilné rehabilitace – vznik 
mikrotraumat a následně 
heterotopických osifkací



Motodlaha



Elektroaktivní cvičení 

 = elektrogymnastika

 Pravoúhlý impuls o délce 5 s

 5 s pauza

 Délka trvání: 10 minut 
FX/EX/SUP/PRO

 KO: malignity, kožní defekty



Instrukce pro domácí cvičení



Bezpečná pozice pro zvětšování rozsahu 
pohybu v potenciálně nestabilním loketním 

kloubu
• Nejmenší valgus/varus stress na 

LOK

• Leh na zádech, feie 90 ° v RAK, 
pronace předloktí

• Pacient provádí aktivní feii a 
eitenzi v loketním kloubu



Druhy mobilizačního (dynamického) 
dlahování

 a) serial static

 b) dynamické (pružný tah)

 c) statické progresivní (pevný tah) 



Využití dlahování dle fází hojení

• Nevýhody dynamického dlahování: 
vyvíjí stále tah – pacienti často 
nevydrží tah po celou dobu, kdy by 
měli mít dlahu



Dlahování
• Druh dlahování: Statické progresivní X dynamické

• 6/24 (Přes den 6 i půl hodiny a zbytek na noc)

• Elastická deformace – rozsah pohybu se mezi 
dlahováním vždy trochu vrátí

• Doba dlahování: 3-6 měsíců

• Největší progres první dva týdny od zahájení 
dlahování

• Pokud se 14 dní nezvětšuje rozsah pohybu – 
zanechat dlahování



Dynamické dlahování



Dynamické dlahování



Dynamické dlahování

• Do fexe – ortéza na loketní kloub (Ortika, Sanomed) + pružný tah 

• Do fexe – 5 - 10  procent dlahování loketního kloubu na našem pracovišti



Statické progresivní dlahování

• A) Turn-buckle dlaha

• Zvětšování rozsahu pohybu do 
eitenze

• Defcit do plného natažení 30 ° a 
více



Statické progresivní nebo dynamické 
dlahování

• B) Dlahování do extenze při 
defcitu 0 ° – 30 °



Statické progresivní nebo dynamické 
dlahování

Pronosupinačn
í dlaha



Artroskopické uvolnění rozsahu pohybu v 
loketním kloubu

Preferuje se před redresem – velké 
riziko vzniku heterotopických osifkací

•Většina ASKP uvolnění je do eitenze

•Před zákrokem – vyčerpání možností 
konzervativní terapie a zjištění 
schopnosti spolupráce pacienta - 
dlahování cca měsíc

Po zákroku - časné aktivní pohyby v bezpečné pozici 
loketního kloubu (může být ztuhlý i nestabilní)

Antiedematózní režim – vyvazování, chlazení, 
elevace končetiny

Zvětšování svalové síly 

Začít co nejříve – snáz se udrží rozsahy pohybu

Nejprve rytmické stabilizace, poté izometrické odporované 
pohyby, otevřené řetězce se zátěží až od 6 – 8 týdne.

Dlahování –další snímek



Dlahování po artroskopickém uvolnění 
rozsahu pohybu v loketním kloubu

• Prvních 5 – 12 dní (infamatorní fáze) – zafiováno v eitenzi nebo 
střídavé dlahování feie a eitenze na konci aktivního rozsahu pohybu 
(statické nebo serial static dlahování

• Od 5 – 12 dne do 3 – 4 týdnů (do konce proliferační fáze: dlahování 6/24 
na konci aktivního rozsahu pohybu v eitenzi (6 i denně půl hodiny + na 
noc zbývající čas)

• Od 4 týdne –maturační fáze – statické progresivní dlahování



Loketní kloub - vazy

• Komunikace s operatérem

• Při ventrálním releasu kloubního 
pouzdra se povoluje přední část lig. 
ulnare collaterale – loket je více 
nestabilní = cvičt rozsahy pohybu v 
bezpečné pozici po dobu 6 - 8 
týdnů
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Děkuji za 
pozornost
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