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UVOD

V chirurgii pohybového aparitu predstavuje kycel mimoradné exponovanou krajinu,
doslova ,kralovsky kloub“. Zlomeniny proximalniho femuru, artréza a mnoha dalsi
onemocnéni ¢i vrozené vady, to vSe s sebou piinasi fadu otazek souvisejicich s anatomickou
stavbou kloubu. Velmi diskutovana je i biomechanika ky¢elniho kloubu a jeji vliv na strukturu
proximalniho femuru (Bartonicek et al., 2004).

Zlomeniny proximdlniho femuru patii k nejcastéjSim diagné6zam ortopedicke
a traumatologické denni prace. V Ceské republice roéné postihnou kolem 11 — 15 tisic lidi.
Nejcastéji se tyka zen v 7. — 8. decenniu. Tyto zlomeniny doprovazi fada zavaznych komplikaci,
které jsou pro pacienty velkou zatézi, a tudiz jsou provazeny vysokou mortalitou, ktera Siroce
souvisi s medicinskou péci, s kvalitou nasledné rekonvalescence a socidlnim zazemim
(www.wikiskripta.eu). Cilem mé prace je ziskani informaci o prevenci, 1é¢b¢, incidenci,
socialné-ekonomickych aspektech a fyzioterapii po frakturach proximalniho femuru feSenych
DHS osteosyntézou. Informace jsem cerpala z dostupnych tisténych 1 elektronickych zdroji
nasi a castecn¢ i zahrani¢ni literatury.

Tato bakalaiska prace je rozdélena do dvou ¢asti. Prvni ¢ast se zabyva anatomii kycelniho
kloubu a proximélniho konce femuru, ptilehlych mekkych struktur, cévnim a nervovym zasobenim,
kineziologii a biomechanikou kycelniho kloubu. Pokracuje rozdélenim zlomenin proximalniho
konce femuru, jejich diagnostikou, 1écbou a prevenci pooperacnich komplikaci. Dale se zabyva
fyzioterapii, vhodnymi kinezioterapeutickymi postupy a metodami.

Druhd cast obsahuje dvé kazuistiky pacientli po fraktuie proximalniho femuru fesenou

osteosyntézou DHS s popisem jednotlivych kinezioterapeutickych metod a postupii.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE KYCELNIHO KLOUBU A FEMURU

Kyc¢elni kloub je klasifikovan jako jednoduchy kulovity kloub omezeny (viz obr. 1). Skelet
kycelniho kloubu tvoii centralni ¢ast kosti panevni nazyvana acetabulum a proximalni konec

kosti stehenni zakonceny hlavici femuru (Bartonicek et al., 2004).

Obrazek 1 — Ptredni pohled na pravy proximalni femur a kosti kycelni (Schleifer, 2011)

kycelni kost — 1a) kloubni plochy kosti kiizové, 1b) hieben, 1¢) pfedni horni spina

stydka kost — horni raminko, 2a) symfyza

stydka kost — dolni raminko

sedaci hrboly

stehenni kost — 5a) kloubni plocha hlavice, 5b) kréek, 5¢) velky trochanter, 5d) maly trochanter
foramen obturatum

ouapwdE
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1.1 Kloubni plochy kycelniho kloubu

1.1.1 Kloubni jamka

Kloubni jamka, acetabulum, ma tvar duté polokoule o poloméru zhruba 2,5
centimetru (dale jen cm) a nachazi se v mistech, kde se stykaji t€la tii panevnich kosti — 0s ilium
tvofi jeji strop, os oschii dolni zadni ¢ast a os pubis dolni pfedni ¢ast. Orientace acetabula zevné
dolt a dopiedu. Rovina prolozena okrajem acetabula svira u dospélych s transverzalni rovinou
uhel asi 40 — 45° (inklinace acetabula), s rovinou frontalni zhruba 35° (anteverze acetabula)
(Bartonicek et al., 2004).

1.1.2 Stehenni kost

Femur, kost stehenni, je nejvétsi a nejsilngjsi kosti lidského téla. DéEli se na ¢Ctyfi hlavni
Casti: caput femoris, collum femoris, corpus femoris a condyli femoris (viz Pfiloha 1) (Narika,
2009).

Proximalni konec stehenni kosti tvofi hlavici kycelniho kloubu. Hlavice je obvykle
pfimym pokracovanim kréku — podélnéd osa krcku probiha stredem hlavice. Kloubni plocha
hlavice odpovida rozsahem asi 2/3 povrchu koule o priiméru pfiblizné 5 cm. Tvar hlavice
nebyva idedlni, kraniokaudalné se zplostuje a dostava tvar rotacniho elipsoidu (Dylevsky,
2009; Kapandji, 1998).

Hlavice s krckem se ptipojuje k t€lu femuru v kolodiafyzarnim thlu 125°, ktery se béhem
zivota zmenSuje. Valgozni postaveni krcku je pfi tthlu nad 135°, var6zni postaveni ma hodnoty
pod 120°. Pohyb v kycelnim kloubu ovliviiuje torzni uhel, ktery svird dlouha osa krcku
S frontalni rovinou. Jde o anteverzi a hodnoty u dospélého ¢loveka jsou mezi 7-15°. Tento thel
ma vliv na rozsah rotace v ky¢elnim kloubu (Dylevsky, 2009).

Na vrcholu hlavice mirné dorzalné smérem do stfedu jamky kycelniho kloubu je fovea
capitis femoris, kam se upina nitrokloubni vaz — ligamentum capitis femoris. V proximalni ¢asti
téla stehenni kosti jsou dva hrboly, trochanter major a minor. Vepiedu oba trochantery spojuje
linea intertrochanterica, a vzadu crista intertrochanterica. Na zadni strané je za obéma
trochantery fossa trochanterica. Pod malym trochanterem se nachazi linea pectinea, kam se
upind musculus pectineus. Kaudalné od velkého trochanteru je tuberositas glutea. Télo kosti je
vyhnuto dopfedu. Na zadni stran¢ femuru probiha kraniokaudalné linea aspera. Distalni konec

femuru je ukoncen mohutnou masou kloubni hlavice, condylus medialis et lateralis. Nad obéma
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kondyly vybihaji do stran epicondylus medialis et lateralis, které slouzi pro upony svali

(Naiika, 2009; Cihak, 2001).

1.2 Kloubni a vazivovy aparat kycelniho kloubu

Kycelni kloub je kloubem kulovitym omezenym, protoze hlavice femuru zapada do
hluboké jamky — acetabula. Jamku jesté¢ zvétSuje lem z vazivové chrupavky — labrum
acetabulare. S pouzdrem prakticky srustaji zesilujici vazy, které pouzdro dale zesiluji,
piedevsim na piedni plose, kde dosahuje tloustky témeét 10 milimetrt (dale jen mm). Od kycelni
kosti se na femur upina ligamentum iliofemorale. Od stydké kosti ligamentum pubofemorale a
od sedaci kosti ligamentum ischiofemorale. Oba vazy pokracuji zonou orbicularis. Uvnitt
kloubu se nachazi ligamentum capitis femoris (viz obr. 2). Vnitini plochu pouzdra vystyla
fibrozni vrstva — synovidlni membrana. Déle potahuje ligamentum capitis femoris a
intrakapsularné ulozenou c¢ast kréku az po okraj kloubni chrupavky hlavice. Béhem svého
prabéhu po povrchu kréku vytvari synovialis tii vetsi fasy, Weibrachtova retinakula, ktera jsou
vyplnéna fidkym vazivem obsahujicim kolagenni i elastickd vlakna a Cetnymi cévami (viz

Ptiloha 2) (Narika, 2009; Bartonicek et al., 2004).

Obrazek 2 — Frontalni fez pravym kycelnim kloubem (Schleifer, 2011)

S ATPON
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1. chrupavéity povrch jamky, 2. lem acetabula, 3. kloubni pouzdro a vazy, 4. zona orbicularis, 5. velky trochanter,

6. spongiozni kost, 7. kortikalni kost, 8. ligamentum capitis femoris.
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1.3 Svaly kycelniho kloubu a stehna

Svalstvo kycelniho kloubu tvoii rozsahlou masu, ktera zajistuje pevnost kloubu. Piisobi
na postaveni panve a patete, a zajistuje tak vzptimené drzeni téla. Svaly kycelniho kloubu jsou
dvoji. Svaly kratké, relativné velkého pruméru, se schopnosti vyvinout velkou silu, a svaly
dlouhé, které kloub kycelni preskakuji, prechazeji kloub kolenni a upinaji se az na bérci. Pohyb
V kycCelnim kloubu zajistuje celkem dvacet dva svall. Systematicka anatomie je déli na svaly
kycelni, musculi (dale jen mm.) coxae, piedni a zadni, a svaly stehenni, mm. femoris, které dale
mizeme rozdélit do tii skupin na skupinu pfedni, zadni a medialni (viz Ptiloha 3, 4, 5).

Jednotlivé svalové skupiny nejsou stejné silné. Nejslabsi svalova skupina je tam, kde je
vazivovy aparat kloubu nejsilnéjsi, a naopak. Tak ventralni skupina flexorova je silnéjsi nez
extenzorova, adduktorova silngj$i nez abduktorova a zevni rotatory jsou tiikrat silnéjsi nez

rotatory vnitini (Janda et al., 2004; Bartonicek et al., 2004).

1.3.1 Musculi coxae

* Ventralni skupinu svald kycelniho kloubu tvoii musculus (déle jen m.) iliopsoas, slozeny
z m. iliacus a m. psoas maior a nekontaktniho m. psoas minor.

* Dorzalni skupinu svali kyc¢elniho kloubu tvofi svaly hyzdové a pelvitrochanterické.
Z hyzd'ovych svala lezi v povrchové vrstvé m. gluteus maximus. Ve stfedni vrstvé lezi
m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. tensor fasciae latae. V hluboké vrstvé lezi
pelvitrochanterické svaly — m. piriformis, m. obruratorius internus, m. gemellus superior,

m. gemellus inferior a m. quadratus femoris (Naka et al., 2009; Cihak, 2001).

1.3.2 Mm. femoris

*  Ventralni skupinu svalt tvofi m. sartorius a m. quadriceps femoris.

* Dorzalni skupinu svala stehna tvoii téi svaly — m. biceps femoris, m. semitendinosus
a m. semimembranosus. Vsechny svaly jsou dvoukloubové.

=  Medialni skupinu stehennich svali tvoifi mm. adductores — m. pectineus, m. adductor
longus, m. adductor brevis, m. adductor magnus, m. obturatorius externus a dvoukloubovy

m. gracilis.
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1.4 Cévni zasobeni

Cévni zasobeni kycelniho kloubu a zejména proximalniho konce femuru patii

k nejdiskutovanéjsim kapitolam klinické anatomie pohybového aparatu.

e Cévy, které se na formovani periartikularni cévni sité podileji, vytvareji pii tponech
kloubniho pouzdra cévni okruhy (viz obr. 3) (Bartoni¢ek et al., 2004).
Cévni okruh po obvodu acetabula vznika z vétvi arteria (dale jen a.) glutea superior et
inferior, a. obturatoria, a. pudenda interna, a. circumflexa femoris medialis. Nebo z drobnych
vétvicek odstupujicich piimo z a. iliaca externa, resp. a. femoralis a a. profunda femoris.
Cévni okruh pri bazi kréku femuru vytvareji predev$im vétve a. circumflexa femoris
medialis et lateralis. Dale sem pfispivaji svalové vétve a. glutea superior et inferior

i a. perforans prima (viz Ptiloha 6) (Bartoni¢ek et al., 2004).

o Zily odvadgji krev z kosti jednak podél tepének, jednak samostatnymi kanaly. Odchézeji
z ky&elniho kloubu do pleteni kolem pouzdra a odtud podél piivodnych tepen (Cihak, 2001).

Obrazek 3 — Cévni zasobeni kycelniho kloubu (Bartonicek et al., 2004)

a) pfedni plocha ky¢elniho kloubu: 1 — upon capsula articularis, 2 — r. ascendens a. circumflexae femoris lateralis,

3 —r. transversusa circumflexae femoris lateralis, 4 — r. descendens a. circumflexae femoris lateralis
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1.5 Nervové zasobeni

Kycelni kloub a okolni svaly jsou inervovany z mohutné nervové pletené, plexus
lumbosacralis, prosttednictvim péti silnéjSich nervl i1 pfimych drobnéjSich nervovych vétvicek
(viz Ptiloha 7, 8) (Bartonicek et al., 2004).

Nervy kycelniho kloubu ptichazeji ze vSech velkych kment, které jsou v blizkosti. Pfedni
strana kloubniho pouzdra je inervovana z nervus (dale jen n.) femoralis, medialni strana
pouzdra s ligamentum (dale jen lig.) pubocapsulare je inervovana z n. obturatorius, hlavné
z jeho ramus posterior, dorsalni strana kloubu s lig. ischiocapsulare je inervovana vétvickou
zZ n. ischiadicus, zevni a horni strana pouzdra je zasobena z n. gluteus superior a z n. ischiadicus
(viz obr. 4) (Cihak, 2001).

Obrazek 4 — Inervace ky&elniho kloubu spolu s ¢asti cévniho zasobeni (Cihak, 2001)

1 — nervus femoralis, 2 — nervus ischiadicus, 3 — nervus obturatorius, A — tepna
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2 KINEZIOLOGIE KYCELNIHO KLOUBU

Statika a dynamika kycelniho kloubu je velmi komplikovana. Hlavni pfi¢inou je dlouhy,
Sikmo probihajici kréek femuru, coz zptisobuje, Ze horni konec je formovan dvéma silovymi
rezultantami. Jedna plsobi pfes acetabulum na hlavici, druha pies velky trochanter na

proximalni metafyzu femuru (Bartonicek et al., 2004).

2.1 Kinematika ky¢elniho kloubu

Kinematika kyc¢elniho kloubu je relativné velmi jednoducha. Kycelni kloub je kloub
kulovity omezeny, neboli enarthrosis. Jeho zakladni funkci je podpora télesné hmotnosti
a pohyb. M4 tfi osy a tii stupné volnosti, proto umoziuje koncetiné€ jakoukoli pozici v prostoru.
V kloubu je tedy mozna v roving sagitalni flexe, extenze, az hyperextenze. V rovin¢ frontalni
addukce, abdukce. V roving horizontalni vnitini a zevni rotace. U vSech kloubtl, které maji tfi
stupné volnosti pohybu, je moznd cirkumdukce. Klouzavé pohyby jsou vylouceny. Rozsah

pohybtl je omezovan silnymi kloubnimi vazy a také vysokym labrum glenoidale (Bartonicek et

al., 2004; Kapandji, 1998).

Tabulka 1 — Tabulka rozsahu pohybu v ky¢elnim kloubu

Kapanji Janda Véle

flexe 120° 120° - 130° 150°
extenze 20° 10° —30° 25°-30°

abdukce 45° 30° —50° 45°

addukce 30° 10°—-30° 30°
zevni rotace 60° 45° —60° 40° — 50°
vniti‘ni rotace 30° —40° 30° —45° 15° - 20°

2.2 Stabilita kyCelniho kloubu

Uzaviena stavba kycelniho kloubu tvofi spolu se silnou muskulaturou funkéni komplex,

jehoz biomechaniku formuloval Pauwels. Zatizeni kyc€elniho kloubu se sklada ze statického
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tlaku té€lesné hmotnosti a z dynamického tahu svali. Vysledna zatéZz pusobi na nosné ¢asti
kloubnich povrchii a pfendsi se na hyalinni chrupavku, subchondréalni zoénu a vlastni kosténé
kloubni komponenty. Normalné fungujici kycelni kloub predpoklada kongruenci kloubnich
ploch, vyjadifenou na RTG snimku koncentrickymi povrchy jamky a hlavice.

Ve stoji na obou koncetinach piisobi na kycelni kloub jen té€lesnd hmotnost. Panev spociva
na obou hlavicich a ve frontalni roviné nejsou tieba zadné dalsi sily. Jina situace nastane pfi
stoji na jedné koncetin¢ nebo pfi chiizi ve stojné fazi kroku. Kycelni kloub stojné koncetiny
nese celou hmotnost téla, svaly musi pracovat, aby zabranily poklesu panve na Svihové stran¢.
K udrzZeni balance je zapojen systém dvojzvratné paky a bod otaceni se nachazi v centru hlavice.
Sily, které na pace plsobi, jsou vyrazné zavislé na anatomickych pomérech. Z matematického
dvojrozmérného Pauwelsova modelu vyplyva, ze vyslednice sil pisobicich na kycel dosahuje
Ctyfnasobku télesné hmotnosti (viz obr. 5). Je-li proximalni femur valgézni a rameno abduktorti
je tim zkraceno, vyslednice sil se zvétSuje. Opacnd situace je u var6dzni kycle — paka abduktorti
je delsi a vyslednice sil mensi. Toto mechanistické pojeti ma ovSem jen omezenou platnost a
poskytuje jen pfiblizné informace. V trojrozmérné realité hraji vyznamné role i dal$i riizné

faktory (Dungl, 2005; Kapandji, 1998).

Obrazek 5 — Schématicky nakres zatiZzeni kyc€elniho kloubu pfi stoji na jedné konceting

(Dungl, 2005)

vy

a) normalni kycel, b) coxa valga, c) coxa vara (T — télesné t&ézist¢, M — sila abduktori, V — télesna hmotnost,

R — silova vyslednice tlaku na kycelni kloub v nasobcich télesné hmotnosti)

Silova rezultanta pisobici na kycelni kloub: Jako silovou rezultantu oznacujeme silu,

ktera je vyslednici gravitace, svalovych a vazivovych tahti ptisobicich na kloubni plochy. Jeji
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velikost a smér zavisi na zptsobu pohybu a postaveni v kloubu (viz obr. 6). Ureni velikosti
a sméru silové rezultanty slouzi telemetrické zaznamy z tenzometrii. Udaje o smérech silové
rezultanty plati jen pro femur primérného tvaru. Ze zdkonu funkcni adaptace plyne, Ze tvar
a struktura femuru se dokonale pfizptisobuji celkové konstituci, stavbé panve, anatomii svala

I sméru pusobenti jejich tahti (Dylevsky, 2009; Bartoniéek et al., 2004).

Obrazek 6 — Smér silové rezultanty ptisobici na hlavici femuru a jeji rozptyl (Bartonicek et

al., 2004)

a b

a) v roviné frontalni, b) v roviné horizontalni

Namahani kréku femuru: Z praktického hlediska je také dulezité, jak je fyziologicky
namahan kréek femuru, jaké je napéti (stress) a deformace (strain) kostni tkan¢, ktera ho tvoii.
Ohybovy moment, ktery piisobi vedle axialniho zatizeni na kréek, je velmi maly. Lateralni
povrch kr¢ku je vystaven minimélnimu az nulovému tahovému napéti. Lateralni trajektorialni
spongiozni systém krcku, ktery pokracuje obloukem pod bazi velkého trochanteru k laterdlni
kompakt€ diafyzy a dale pak v tirovni kr¢ku, leZi ptimo v mistech nulového napéti pti zatiZeni
Vv dominantnim sméru silové rezultanty. Je tedy zatézovan stiidavé v tlaku i tahu (Dylevsky,
2009; Bartonicek et al., 2004).

Silové rezultanty piisobici na trochantery: Oba trochantery zvétSuji ohybovy
moment, a tim ucinnost tahu svalt. Trochantery se také podileji na rastu diafyzy femuru. Jejich
fyzy maji typickou mikroskopickou strukturu, coz je dikazem tlakového zatizeni ve sméru

sloupcti hypertrofické chrupavky. Silova rezultanta pasobi tedy na velky trochanter tlakem ze
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strany lateralni a shora a je odklonéna od vertikaly primérné o 50° — 52° (viz obr. 7). Ve sméru
této sily pokracuje Sikmo distalné k medidlni sténé diafyzy femuru zietelny trabekuldrni
spongiozni systém. Po ukonceni rlstu a zaniku ristové ploténky je kostni tkan velkého
trochanteru vystavena 1 tahovému napéti. Tramce spongidzy probihaji trochanterem
tangencialné ve sméru tahu svali a sméfujici distaln€¢ k navazujici ¢asti svalové smycky

(Bartonicek et al., 2004).

Obrazek 7 — Schéma zat¢zovani a distribuce napéti v kyCelnim kloubu (Bartonicek et al.,

2004)

(Tramce spongidzy vystavené tlaku jsou znazornény plné, tramce vystavené tahu ¢arkovang.)

Namahani panevni kosti: Pfenos sil na panevni kost a dale na patet se uskutectiuje
prostiednictvim trabekularnich systémil v os coxae, které odstupujici od silné subchondralni
kostni lamely acetabula a sméfujicich divergentné ke kompakté péanevnich Kkosti.

Nejvyrazn&jSimi trabekularnimi systémy jsou piedni a zadni pilife (Bartonicek et al., 2004).
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2.3 Dynamika kycelniho kloubu

Chtlize probihd jako rytmicky translatorni pohyb téla kyvadlového charakteru. Mezi
zékladni pohyby pfi chiizi patii pohyb dolnich koncetin, pohyb panve, torzni alternujici pohyb
patefe pienasejici se az na ramenni pletence, synkineticky pohyb hornich koncetin omezujici
pohyby trupu. Pro kazdou dolni koncetinu jsou tii zfetelné oddélené pohybové faze.
= Svihova faze — konéetina postupuje vpted bez kontaktu s opornou bazi. V ky&elnim kloubu
dochazi k flexi a mirné zevni rotaci, na poc¢atku addukce prechazi v abdukci, hlavné pii
del§im kroku.

= Oporna fiaze — koncetina je po celou dobu ve styku s opornou bazi. V kycli dochézi
k extenzi od kontaktu paty az k odvinuti palce, zevni rotace se zmenSuje a piechazi do
Vnitini rotace, ktera pusobi jako prevence addukce stehna a poklesu panve ke druhé strané.

= Faze dvoji opory — ob¢ koncetiny jsou zarovenn ve styku s opornou bazi. Tato faze je
prechodem mezi $vihovou a opornou fazi. T€zist¢ t€la je na nejnizsi Grovni a piedstavuje
nulovou polohu kyvadla, na kterou navazuje jak propulzni, tak Svihova a brzdici faze chtize

(Véle, 2006).
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3 OBECNA TRAUMATOLOGIE

3.1 Hojeni Kkosti

Zlomeninu lze definovat jako poruSeni kontinuity kosti. Kost se nehoji jizvou, ale

regeneruje. Hojeni rozdélujeme na:

Sekundarni hojeni kosti, neboli hojeni svalkem, které se uplatiiuje se pii konzervativni 1€cbé
nebo pfi relativni stabilité osteosyntézy.

Primérni hojeni kosti, které je umoznéno pifimym tésnym kontaktem kostnich fragmentt
s kompresi. Primérni hojeni probihd pfi absolutné stabilni osteosyntéze.

Stérbinové hojeni, které se uplatiiuje pii stabilni osteosyntéze v mistech netiplného kontaktu
fragmenttl. Stérbina se vyplni nediferencovanym blastémem, ktery pak piimo osifikuje (viz

Ptiloha 9) (Ferko et al., 2002; Dungl, 2005).

3.1.1 Faktory ovliviiujici hojeni

Cévni vlivy — nutritivni arterie zasobuji cestou endostedlnich cév 1/3 — 1/4 tloustky
kortikalni kosti, periostalni cévy vyzivuji 3/4 — 2/3 tloustky Kortikalis. Pti pteruSeni
jednoho zdroje dojde k nekroze kosti pti endostealnim nebo periostalnim povrchu, pfi
poruseni obou zdroj vznika nekrdza v celé tloust'ce kosti.

Mechanické vlivy na hojeni kosti — pfi nepfimém hojeni existuje mechanické optimum pro
kazdé vyvojové stadium svalku. Aktivhim podnétem pro proliferaci je mikropohyb na
lomné linii, ktery podporuje rist svalku ve fazich proliferace a diferenciace. AvSak pokud

je mikropohybu pi#ilis, vede ke vzniku pakloubu (Ferko et al., 2002).

3.1.2 Poruchy hojeni

Prodlouzené hojeni — doba hojeni je del§i nez o¢ekdavana doba hojeni urcité zlomeniny
(6 — 8 mésicu).

Malunion — zhojeni ve spravném postaveni a mize byt asymptomatické (bez funkénich
nasledkll), nebo symptomatické (projevuje se omezenim funkce).

Nonunion — nezhojené zlomeniny, ale nejsou znamky pakloubu.
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= Pakloub — zlomenina je nezhojena, lomna linie vyplnéna vazivem a obklopena vazivovym

pouzdrem, které¢ obsahuje tekutinu. Paklouby se déli na vitalni a avitalni (Ferko et al., 2002).

3.2 Zlomeniny

Jedna se poruseni kontinuity kosti. Zlomeniny délime podle:

= Podle etiologie na spontanni (namahov¢ a patologické) a tirazové zlomeniny.

= Podle poruseni kozniho krytu na zaviené a oteviené.

= Podle charakteru lomné linie na pii¢né, Sikmé, spiralni a tfistivé.

= Podle mechanismu vzniku na kompresivni, impresivni, ohybové a tahové.

= Podle poranéni mekkych tkani na zaviené a oteviené.

= Détské zlomeniny, které vznikly ohybem, kompresi, zlomeniny vrbového proutku a fyzarni
zlomeniny — klasifikace podle Salter-Harisse nebo Aitkena.

= Podle poc¢tu tlomkl na dvou, tfi, Ctyt a tristivé.

= Podle dislokace zlomenin na ad latus, ad longitudinem cum contractione, cum distractione,

ad axim a ad peripheriam (Pokorny, 2002; Ferko et al., 2002).

Diagnostika zlomenin
Pti diagnostice zlomenin je velmi dilezité zajistit anamnézu a klinické vySetieni. Dale
provést rentgenové vysetfeni, a to v pfedozadni a bo¢ni projekci, eventualné pouzit CT

vySetieni (Dungl, 2005; Koudela, 2002).

Piiznaky zlomenin
Ptiznaky zlomenin se déli na jisté a nejisté. Jist€ zndmky zlomeniny jsou patologicka
hybnost, krepitace a deformace koncetiny. Nejist¢ znamky jsou bolest, porucha funkce

koncetiny, otok, ohrani¢eny hematom (Pokorny, 2002).

Lécba zlomenin

Cilem terapie zlomenin je obnoveni osy ve 3 rovinach a kloubni kongruence, zhojeni
zlomeniny a obnoveni funkce. Principem léCeni zlomenin je ochrana cévniho zasobeni
fragmentu, repozice, stabilni fixace — absolutni nebo relativni, a ¢asna rehabilitace.

Zpisoby lécby jsou: Konzervativni — zaviena repozice, fixace sadrovym nebo jinym

obvazem, skeletalni trakce (Kirschnerova extenze, naplastova extenze). Funkéni — fixace
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pomoci ortéz a pouziva se u stabilnich zlomenin. Operaéni — osteosyntéza (Ferko et al., 2002;
Zvak et al., 2006).

Mezi faktory, které ovliviiuji zpiisob lé¢eni zlomenin, patii druh poranéni, lokalizace
zlomeniny a stav mékkych tkani, celkovy stav pacienta a pridruzena onemocnéni, vék pacienta
a mobilita pied urazem, schopnost spoluprace a jeho socialni zazemi (Zvak et al., 2006).

Komplikace 1é¢by zlomenin jsou rané komplikace, kostni infekt, poruchy kostniho
hojeni, technické chyby a selhani osteosyntézy, flebotrombdza, tromboembolickd nemoc (dale
jen TEN), tukova embolie, compartment syndrom nebo Sudeckova osteodystrofie (Ferko et al.,
2002; Zvak et al., 2006).

3.3 Osteosyntézy

Jedna se o stabilizaci kostnich fragmenti implantaty fixovanymi ke skeletu pii operaci.
Kostni fragmenty jsou osteosyntézou znehybnény. Pfitom je mozny pohyb pfilehlych kloubt.

Implantat eliminuje svalové sily, které zptisobuji dislokaci ulomki (Zvék et al., 2006).

Typy osteosyntézy

= Zevni osteosyntézy — montaz se provadi mimo kozni kryt a sklada se ze Schanzovych
Sroubii, Steinmannovych hiebd nebo Kirschnerovych dratii zavedenych do kosti a ze zevni
konstrukce, které se déli na svorkové a ramové, jednorovinné nebo vicerovinné.

* Vnitini osteosyntézy — vyZzaduje operacni pfistup a implantat je kryt mekkymi tkdnémi
nebo je v ulozen v kosti. Délime je na dlahové, nitrodienové a ostatni.

= Podle stability osteosyntézy — absolutni, relativni nebo adaptaéni (Ferko et al., 2002; Zvak
et al., 2006).
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4 ZLOMENINY PROXIMALNIHO FEMURU

4.1 Etiologie

Zlomeniny proximalniho femuru tvoii 11,6 % vSech zlomenin a postihuji dvé rizné
skupiny lidi. Mensi skupinu tvofi spiSe mladi muzi po dopravnich nehodach, sportovnich
urazech nebo padech z vysky (tzv. high-energy trauma). Druhou Sir$i skupinu lidi tvoii
prevazné starsi zeny v sedmém a osmém decenniu. Jejich primérny vék se pohybuje kolem 78
let. Ve vétsing piipadt dochazi k trazu pii padu doma nebo venku minimalnim nasilim, protoze
velmi Casto jsou tyto zeny postizeny osteoporozou. Vzhledem k rozdilnosti celkového stavu a
kvalité kostni tkané obou skupin, se proto vyrazné lisi terapeuticky piistup (Court-Brown et al.,

2006;_www.wikiskripta.eu).

Graf 1 — Cetnost jednotlivych druhti poranéni (http://dspace.upce.cz)

. B <1?% e S
e %%

Fractura Poranéni panve  Fractura tibiae  Ostatni poranéni
proximalniho

femuru Typy poranéni

(Typy poranéni jsou pro lepsi pfehlednost vysledki rozdéleny do skupin. Celkovy pocet respondentii je 46
(100 %))
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4.2 Déleni zlomenin proximalniho femuru

4.2.1 AO klasifikace

Principem klasifikace je trichotomicka struktura déleni na principu morfologickych
charakteristik zlomenin (viz obr. 8). Zlomeniny proximalniho femuru maji ¢islo 31 (viz Pfiloha
10) (Dungl., 2005).

Obrazek 8 — Schéma AO klasifikace (Dungl., 2005)
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a) 1-humerus, 2 — ptedlokti, 3 — femur, 4 — bércové kosti, 5 — patet, 6 — panev, 7 — ruka, 8 — noha

b) trichotomické ¢lenéni zlomenin na segmenty, typy, skupiny a podskupiny

4.2.2 Déleni z hlediska lokalizace

Podle anatomické lokalizace se dé€li zlomeniny proximalniho femuru na:

= Zlomeniny hlavice — se d¢li dle Pipkinana I - IV.

= Zlomeniny krcku — se déli podle lomné linie, podle dislokace tlomku, dle Pauwelse na
| — 11l adle Gardenanal —IV.

= Zlomeniny pertrochanterické se déli na stabilni a nestabilni.

= Zlomeniny subtrochanterické (www.solen.cz).
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4.2.2.1 Zlomeniny hlavice femuru

Zlomeniny tohoto typu nejsou prili§ Casté. Jsou typické pro skupinu mladych pacientii
a zpusobené vysokoenergetickym nasilim. Nékdy jsou doprovdzené zlomeninami acetabula
nebo zadni horni luxaci kyc¢elniho kloubu. Zlomeniny hlavice femuru se déli podle Pipkina na

Ctyii typy (Pokorny, 2002).

Klasifikace podle Pipkina

= Typ | — odlomeni mensiho kaudalniho segmentu pod uponem lig. capitis femoris (kloubni
myska).

=  Typ Il — odlomeni vétsiho kranialniho segmentu s tponem lig. capitis femoris.

=  Typ Il — kombinace typd I — Il s mediocervikalni zlomeninou.

= Typ IV — kombinace typta I, II nebo III se zlomeninou zadni hrany acetabula (Bruce D.

Browner et al., 1998; www.solen.cz).

4.2.2.2 Zlomeniny kré¢ku femuru

Tvoii 47 % vSech zlomenin proximalniho femuru. Z nich je 46,3 % intrakapsularnich
a 53,4 % jsou extrakapsularnich (viz obr. 9, s. 28). Jsou typické hlavné pro mladsi pacienty
a jsou zpusobené vysokoenergetickymi traumaty. Dale jsou tyto zlomeniny Casté u starSich lidi,
zpusobené piimym mechanismem s mechanismem paceni do abdukce ¢i addukce — pad na bok
nebo zlomeninou v terénu osteopordzy. Zlomeniny kréku se déli podle nékolika kritérii (Court-
Brown et al., 2006; Bruce D. Browner et al., 1998).

Klasifikace podle lomné linie

= Intrakapsularni — subkapitalni a mediocervikalni zlomeniny.
= Extrakapsuldrni — bazicervikalni zlomeniny, intertrochanterické zlomeniny a zlomeniny

velkého nebo malého trochanteru (Court-Brown et al., 2006).
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Obrazek 9 — Zakladni typy zlomenin krcku femuru (www.zdn.cz)

2A) intrakapsularni, 2B) extrakapsularni

Klasifikace podle ihlu lomné linie dle Pauwelse

* Typ|—lomna linie svird s horizontalou tthel do 30°, kompresni sily pfevazuji nad stfiznymi.
Jsou pfiznivé pro hojeni (viz obr. 10).

= Typ Il — lomna linie svird s horizontalou tthel 50°, kompresni a stfizné sily jsou vyrovnané.

= Typ Il — lomné linie svira s horizontalou uhel nad 70°, stfizné sily pievazuji nad

kompresnimi. Jsou nepiiznivé pro hojeni (Pokorny, 2002; Zvék et al., 2006).

Obrazek 10 — Pauwelsova klasifikace zlomenin kréku stehenni kosti (Zvak et al., 2006)
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Klasifikace podle dislokace fragmenti dle Gardena

= Typ | — nekompletni zlomenina (viz obr. 11).

= Typ Il —uplna zlomenina bez dislokace.

= Typ Il —Gplna zlomenina s ¢astecnou dislokaci, fragmenty jsou jesté spojené.

= Typ IV — Gplné zlomenina s Gplnou dislokaci, fragmenty jsou volné, hlavice je umisténa

v acetabulu (Zvék et al., 2006; Zeman, 2004).

Obrazek 11 — Gardenova klasifikace zlomenin kr¢ku femuru (Dungl, 2005)
Typ | % Typ Il

Typ [ Typ IV

4.2.2.3 Zlomeniny trochanterické

Trochanterické zlomeniny vznikaji nejc¢astéji irazem lidi starSich 70 let a pomér zen a muzt
je asi 7:1. Trochanterické zlomeniny tvoii 53 % vSech zlomenin proximalniho femuru. Z toho
je 45 % zlomenin pertrochanterickych a 8 % zlomenin intertrochanterickych. Dale se déli podle
AO Kklasifikace na skupinu Al — A3 nebo podobné déleni podle Debrunnera a Cecha, podle
Enderovy skoly na everzni a inverzni, podle Evanse dle orientace prib&hu lomné linie na dvé

skupiny (http://zdravi.e15.cz; www.zdn.cz).
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Klasifikace dle lomné linie

= Pertrochanterické zlomeniny — lomna linie prochazi trochanterickym masivem.

= Intertrochanterické zlomeniny — lomna linie je mezi velkym a malym trochanterem (viz
obr. 12).

= Subtrochanterické zlomeniny — lomna linie je distaln¢ od trochantert (http://zdravi.e15.cz;

www.zdn.cz).

Obrazek 12 — Zakladni dva typy trochanterickych zlomenin (www.zdn.cz)

3A) pertrochantericka, 3B) intertrochantericka

Klasifikace podle AO

= Al —jednoducha lomna linie, stabilni, bez poskozeni Adamsova celku a lateralni kortikalis
velkého trochanteru.

= A2 — kominutivni zlomenina, nestabilni dle velikosti posteromedialniho fragmentu, lomna
linie probiha pies lateralni kortikalis.

= A3 -intertrochantericka zlomenina, nestabilni, lomna linie probiha ptes medialni i lateralni

kortikalis (Zeman, 2004).

Klasifikace dle Debrunnera a Cecha

= Stabilni — rekonstrukci Adamsova oblouku lze provést.

= Nestabilni — rekonstrukci Adamsova oblouku nelze provést.
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Klasifikace dle Endera

= Everzni zlomeniny — V axialni projekci je patrna retroverze odlomeného krc¢ku a déli se do
tf1 skupin.
a) Zlomeniny s odlomenim vrcholu velkého trochanteru.
b) Zlomeniny s odlomenim malého trochanteru.
c) Zlomeniny s velkou dislokaci a velkym poSkozenim vazivového aparatu.
® [Inverzni zlomeniny — V axidlni projekci je patrna anteverze odlomeného krcku

(http://zdravi.e15.cz).

4.3 Diagnostika zlomeniny proximalniho femuru

* Anamnéza — zjiSt€ni okolnosti, mechanismu a doby trazu, vylouceni spojeni
s kardiogennim nebo cerebrovaskularnim inzultem. ZjiSténi pfidruZenych onemocnéni,
celkového stavu a mobility pacienta, stavu kycelniho kloubu pfed urazem, psychické
aktivity a socidlniho zazemi.

= Objektivni nalez — typickymi ptiznaky jsou bolesti dolni koncetiny, ktera je v semiflexi
a rotovana zevné. Palpacni a poklepova bolestivost na pfedni strané stehna a v oblasti
velkého trochanteru, kterd mize vystfelovat do kolena. Pohyb koncetinou je omezeny nebo
zcela nemozny. DalSim objektivnim pfiznakem zlomeniny jsou krepitace. U zaklinénych
zlomenin muiZe byt postaveni koncetiny normalni a postizeny mize chodit (www.solen.cz).

= RTG vySetieni — rentgenovy snimek kycelniho kloubu v pfedozadni a axialni projekci. Dale
snimek panve a plic.

= UZ vySetfeni — pouzivd se pro zjiSténi tamponujictho hemartrosu u intrakapsularnich
zlomenin (www.solen.cz; www.wikiskripta.eu).

» Diferencialni diagnostika — k vylouceni zlomeniny ramének stydké kosti, patologické
zlomeniny, kardialni nebo cerebrovaskularni ptihody, u mladych sportovct vyloucit stres

zlomeniny z ptetizeni (Zeman, 2004; www.zdn.cz; www.wikiskripta.eu; www.solen.cz).

4.4 Lécba zlomenin proximalniho femuru

Cilem lécby obecné je zachrana kycelniho kloubu u mladsich pacienti a u starSich pacientii

je to zachrana zivota. Volba lécebné metody zavisi na typu zlomeniny, na celkové fyzickém
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a psychickém stavu pacienta, na kvalité kosti, stavu kiize, mobilité a aktivit¢ pacienta pred

urazem a schopnostech jeho spoluprace (www.revmatologicka-spolecnost.cz; www.solen.cz).

4.4.1 Konzervativni léCba

Konzervativni 1écba se déli na indikovanou a paliativni. Indikovana 1écba se preferuje
u stabilnich zaklinénych nebo nedislokovanych zlomenin kréku femuru a trochanterickych
fisur. Paliativni 1écba je indikovdna vyjimecné, kdyz celkovy nebo lokalni stav pacienta
neumoznuje operacni feSeni. Vyuziva se extenze na Braunov¢ dlaze, extenzi za kondyly tibie
nebo femuru po dobu 3 mésici. Pacient se mize pohybovat v lizku a po odeznéni akutni bolesti
je mozno nacviCovat chiizi s odlehéenim. V kratSich intervalech se na RTG sleduje, zda
nedochazi k sekundarni dislokaci (Pokorny, 2002; www.solen.cz; www.ortopedie-

traumatologie.cz).

4.4.2 Chirurgicka lécba

U mladsich lidi je vzdy snaha zachovat kycel osteosyntézou, proto zlomeniny hlavice
a kréku femuru u mladych jedinc do cca 60 let se fesi osteosyntézou pomoci dvou az tii
spongidznich Sroubd nebo dynamickym kycelnim Sroubem nebo téz skluznym Sroubem (dale
jen DHS). U pacientti mezi 60 a 80 lety je 1épe oSetfit zZlomeninu kr¢ku nebo pertrochanterickou
zlomeninu aloplastikou — totalni endoprotézou (dale jen TEP). U pacientd nad 80 let se pouziva
cervikokapitalni endoprotéza (dale jen CKP). Vékovée hranice nejsou striktné dané a zavisi i na
typu zlomeniny, pfidruzenych onemocnénich a dalsich faktorech. Vyhodou osetfeni CKP je
moznost okamzitého zatéZovani, coz je u starych a velmi nemocnych pacientii velkou vyhodou.

U stabilnich pertrochanterickych zlomenin se k oSetfeni pouziva osteosyntéza DHS, ktera
se vyrabi v 135° a 150° variant&. U nestabilnich pertrochanterickych a intertrochanterickych
zlomenin se pouziva nitrodfenova osteosyntéza pomoci proximal femur nail (dale jen PFN),

PFN-A nebo Gama hieb (Zeman, 2004; www.solen.cz; www.ortopedie-traumatologie.cz).

4.5 DHS osteosyntéza

Prvni implantat podobny skluznému $roubu vyvinul jiz v roce 1934 Robert Danis a v roce

1951 ho patentoval Ernst Pohl. Na dal§im zdokonaleni se vyznamné podilela firma Richards.
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DHS (Dynamic Hip System) firmy Synthes je dynamicky ky¢elni systém umoziujici volbu
lécebnych postupl v zavislosti na misté zlomeniny a na konkrétnim pacientovi. Pouzivaji se
DHS Srouby, DHS spiralové srouby, DHS dlahy s DCP otvory nebo LCP DHS dlahy nebo LCP

dlahy pro stabilizaci trochanteru (viz obr. 13) (www.achot.cz).

* Indikace DHS
a) pertrochanterické zlomeniny typu 31 — Al a31 — A2
b) intertrochanterické zlomeniny typu 31 — A3

€) bazilarni zlomeniny kréku 31 — B (DHS $roub v kombinaci s antirotaénim Sroubem)

= Kontraindikace DHS

DHS se nesmi pouzivat k 1é€bé subtrochanterické zlomeniny. V ptipadé zvySené¢ho
vyskytu sepse, zhoubnych primarnich nebo metastazujicich nadort, citlivosti na pouzity
material nebo snizené vaskularity (www.synthes.com).

Operace probiha vleze na zadech. Nejprve je tfeba provést repozici zlomeniny pod RTG
zesilovacem tahem, abdukci a vnitini rotaci. Operacni ptistup vede chirurg ptimym lateralnim
fezem. Do stfedu hlavice a krcku stehenni kosti zavede Sroub. Na bazi kr¢ku nasadi dlahové
pouzdro umoznujici skluz a kompresi kostnich ulomkt. Celou dlahu zafixuji dal$i Srouby k télu

stehenni kosti (viz Pfiloha 11) (www.synthes.com).

Obrazek 13 — DHS osteosyntéza (www.synthes.com)
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4.6 Komplikace

Mezi specifické komplikace hojeni patii avaskularni nekrdza hlavice femuru. Riziko
nekrézy se udava v 30 % a je vyssi u zlomenin intrakapsularnich. Neptiznivé se zde uplatiiuje
u trochanterickych zlomenin feSenych DHS osteosyntézou patii jeji selhani, cut-out, neboli
profiznuti Sroubu implantatu z hlavice femuru a naslednym zhojenim ve varozité, vznik artrozy
nebo pakloubu. Mezi sekundarni poopera¢ni komplikace patii zapal plic, infekce, $patné hojeni
rany, infekce mocovych cest, rozvoj imobilizaéniho syndromu, tromboflebitida, TEN,

embolizace, dekubity (Ortopedie, 2013; www.solen.cz).

4.7 Pooperacni progndza

Zlomenina proximalniho femuru pfestavuje velky zasah do Zivota nejen pacienta, ale i jeho
rodiny. U starsich lidi nad 65 let jich 40 % vyZzaduje naslednou dlouhodobou péci na geriatrii
¢1 v 1écebné dlouhodobé nemocnych. U vétSiny pacientd je docasné nebo trvale sniZena jejich
sobé&stacnost a jsou odkézani na pomoc rodiny nebo socialnich pracovnikii. Vice jak polovina
pacientli musi pouzivat kompenzacni lokomocéni pomtcky. Mortalita béhem hospitalizace
v nemocnici se pohybuje kolem 5 % a do jednoho roku od trazu umira kazdy paty pacient.
Riziko je nejvétsi bezprostiedné po Urazu a pak se sniZzuje. Pouze mala ¢ast umrti je pfimym
disledkem zlomeniny, daleko cCast&jsi je pfi¢inou smrti zhorSeni zakladniho chronického

onemocnéni nebo sekundarni komplikace (www.solen.cz).
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4.8 Ekonomicky aspekt

V Ceské republice dojde roéné piiblizng k 15 tisiciim zlomenin proximalniho femuru.
Piipo¢teme-li k nakladim na implantaty (PFN cca 20 000 K¢&, DHS cca 4 000 K&, CKP cca
10 000 K¢, TEP od 10 000 K¢), hodnotu Iékatského vykonu, hospitalizaci a naslednou péci,
jsou ze zdravotnictvi vynalozeny na jednoho pacienta desitky tisic korun. Zatimco v roce 1997
byla cena primarni hospitalizace pacienti se zlomeninou proximalniho femuru
v celorepublikovém priméru 29 000 K¢, dnes je cca o 10 000 vyssi. Se starnouci populaci
a zvysujici se primérnou délkou lidského Zivota Ize oekavat nartist poctu zlomenin 1 naklada
na jejich 1écbu. V roce 2000 doslo v Evropé k 890 000 zlomenin krcku kosti stehenni, na jejichz
lécbu bylo vynalozeno 31,7 miliardy eur. Pfi demografickych zménach, které lze v Evropé

oc¢ekavat, tyto naklady vzrostou do roku 2050 na 77 miliard eur (www.solen.cz).
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5 FYZIOTERAPIE PO OPERACI PROXIMALNIHO
FEMURU

5.1 Komplexni lé¢ebna rehabilitace

Podle svétové zdravotnické organizace WHO (World Health Organization) z roku 1969 je
ucelena rehabilitace definovana jako kombinované a koordinované pouziti lécebnych,
socialnich, vychovnych a pracovnich prosttedkii pro vycvik a znovu vycvik jedince k nejvyssi
mozné funkéni schopnosti a obsahuje vSechny prostiedky smétujici k zmenseni prekazek
zpusobenych zdravotnim stavem a usiluje o spolecenské zaclenéni postizeného jedince
(Jankovsky, 2005).

Dle Jankovského prace z roku 1994 je rehabilitace proces, ktery osobam s disabilitou
pomaha rozvinout nebo posilit fyzické, mentalni a socidlni dovednosti (Jankovsky, 2005).

Poskytovani ucelené rehabilitace ma byt v¢asné, plynulé, koordinované a usili sméfuje
k znovunavraceni poruSenych funkci a minimalizaci dusledkti zdravotniho postizeni
(Jankovsky, 2005).

Komplexni péci o nemocného zde zabezpecuje rehabilitaéni tym slozeny z Iékare,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, specialniho pedagoga, klinického psychologa a socialniho
pracovnika. Jejich koordinovana spoluprace je zarukou pozadovanych cili 1écby. Rehabilitace
je chapana jako interdisciplindrni obor a €leni se podle zaméfeni pii plnéni cilli na slozku

lécebnou, pracovni, socialni a pedagogickou (Jankovsky, 2005).

5.2 Pooperacni fyzioterapie béhem hospitalizace

Pacienti po operaci zlomeniny proximalniho femuru na traumatologickém oddéleni by
méli byt oSetfeni chirurgickou 1é€bou do 24 hodin od zacatku hospitalizace. U zlomenin krcku
femuru je vhodné provést osteosyntézu do 6 hodin, pro ohrozeni hlavice femuru aseptickou
nekrozou. Bezprostiedné po operaci je tifeba zajistit monitorovani EKG, krevniho tlaku. Zajistit
saturaci kyslikem, Upravu mineralni dysbalance, efektivni tlumeni bolesti, nasazeni diety
S vysokym obsahem bilkovin a zahdjeni antikoagulac¢ni 1éCby, jako prevence proti

tromboembolické nemoci (www.revmatologicka-spolecnost.cz).
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Cilem vcasné a cilené rehabilitacni terapie je uvolnéni rozsahu pohybu pii stabilnim
kycelnim kloubu. Pooperacni fyzioterapie vychazi z doporuceni operatéra a individudlniho
stavu pacienta. V terapii je tieba respektovat ¢as potiebny ke zhojeni tkani. Terapeut provadi
s pacientem dechovou a kondi¢ni terapii, ktera je prevenci pooperacnich komplikaci
(pneumonie, hluboké Zilni trombdzy) a piipravu k vertikalizaci. Soubézné je zahajena péce
0 jizvu a terapie otoku technikami mekkych tkani, Setrnd mobilizace a uvoliiovani rozsahu
pohybu v kloubu, facilitace oslabenych svalt.

Jiz 1. — 3. den po vykonu zahajujeme vertikalizaci nejdiive do sedu a dle tolerance do stoje
bez zatéze operované dolni koncetiny. Po vertikalizaci do stoje nasleduje nacvik chtize bez
zatéze operované dolni koncetiny s pomoci choditka, event. francouzskych holi, nejdiive po
roving, pak i nacvik chtize po schodech. Po osteosyntéze DHS je nutna doba odlehceni 3 mésice.

Soucasti rehabilitace je fyzikalni terapie, ergoterapie a socialni Setieni. Z fyzikalni terapie
je ordinovana vodolécba (cviceni v bazénu, celotélova vifivka, vifivka na operovanou dolni
koncetinu). Vodolécba je indikovana az po zhojeni jizvy a extrakci steht. K urychleni kostniho
hojeni v misté¢ poranéni je vhodna PMP nebo distancni elektrolécba. Pro terapii otoku
vyuzivame manualni nebo pfistrojovou lymfodrendZz. Soucésti ergoterapie je nacvik
sebeobsluhy v béznych dennich aktivitach (ADL) a vybér pomiicek (nastavec na WC, sedacka
do vany, do sprchy, protiskluzové podlozky, madla). U pacientt je Casto nutné provést socialni
Setfeni, zajistit pokraCovani terapie v rehabilitatnim ustavu, na ltizkach nésledné péce. Dalsi
moznosti je propusténi pacienta do domaci péce se zajisténim oSetfovatelské a pecovatelské

sluzby i rehabilitace (Kolaf et al., 2009; Hromadkova et al., 1999).

5.3 Posthospitaliza¢ni fyzioterapie po osteosyntéze DHS

Pted propusténim do domaci péce by mél pacient zvladat lokomoci s odlehé¢enim, mél by
mit k dispozici svou cvicebni jednotku. M¢l by byt poucen o Cinnostech a sportovnich
aktivitach, které jsou pro n¢j vhodné, ale také o téch, které predstavuji riziko. Nebezpeci zde
pfedstavuji hlavné pady a opétovnd moznost zlomeniny ¢i luxace. U zlomenin vyvolanych
nizkoprahovym ndasilim by mél 1ékat vystavit doporuceni k vySetfeni na osteologickém
pracovisti z divodu vylouceni osteoporozy. Pacientovi je také vysvétlen spravny postup v péci
o jizvu (Klusonova, 2011; www.revmatologicka—spolecnost.cz).

Jestlize je pacient funkéné 1 kognitivné sobéstacny a jeho rehabilitace je bezproblémova,
muze byt 10. az 14. den hospitalizace propustén do domaci péce, pfipadné navstévovat
ambulantni rehabilitaci nebo absolvovat doléceni na rehabilitacnim odd€leni. U pacientli po
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zlomeninéch v oblasti kyc¢elniho kloubu je indikovana komplexni lazenska 1écba. Pacienti, kteti

sobéstacni nejsou, se prekladaji na lizka nésledné péce (Chaloupka, 2001; Kolaf et al., 2009).

5.4 Cyvicebni postup u zlomenin FeSenych osteosyntézou

1.den

Pted zacatkem a po ukonceni cvi¢ebni jednotky zkontrolujeme polohu pacienta na lizku.
Operovana DK ma byt v mirné abdukci a vnitini rotaci. Zac¢indme s respiracni fyzioterapii,
cévni gymnastikou a kondi¢nim cvicenim nepostizenych ¢asti téla. Pacient provadi operovanou
DK aktivni pohyby prstcti a hlezenniho kloubu. Na obou DKK posilujeme izometrickou
kontrakci m. quadriceps femoris a glutedlni svaly. Na postizené DK mzeme pomoci mékkych
technik oSetfit periferii a provést mobilizaci pately. Dle ordinace operatéra a stavu pacienta
muzeme zacit s vertikalizaci do sedu s dopomoci, eventualné zkusit i stoj v choditku bez zatéze

operované¢ DK (Hromadkova, 1999).

2. den

Opakujeme postup z predeslého dne a ptidavame Setrné provadéné pohyby v kycelnim
i kolennim kloubu v odleh¢eni a s dopomoci. Mizeme také dle tolerance provadét stabiliza¢ni
cviceni panve a formou postizometrické relaxace osettit lytkové svaly a svaly na zadni strané
stehna. Pokra¢ujeme ve vertikalizaci do stoje, eventualné¢ mtizeme zkusit chiizi v choditku bez

zatéze operované koncetiny s dopomoci po roving (Hromadkova, 1999).

3.den

Postupy a cviceni jsou opét stejné jako predchozi den. Dle ordinace Iékate vertikalizujeme
pacienta do stoje s uplnym vyloucenim zatéze operované DK. Pacient operovanou DK pouze
poklada ploskou nohy na podlahu. Zpocatku trénujeme chiizi v choditku, pak pfechdzime dle
fyzické zdatnosti pacienta na podpazni berle nebo francouzské hole. Chiize je bud’ tfidoba, nebo

¢tyfdobd a pacient trénuje chiizi po pokoji (Hroméadkova, 1999).

4.az5. den

Mtuzeme aktivné cvi€it vSechny pohyby kycelniho a kolenniho kloubu. Omezeni se fidi
bolestivosti pacienta. Vyhybame se addukci ptes stfedni osu téla a velmi opatrné mizeme zkusit
pohyb do zevni rotace. Pacienta uCime ptetdCeni na bok a na bficho, kde izotonicky

a izometricky posiluje hyzd’'ové svaly. Také trénuje izotonickou kontrakci extenzort i1 flexori
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kolene. Pfidavame nacvik posazovani na zidli, do kiesla nebo pfesun na toaletu a do koupelny.
Pacient pokracuje v intenzivnim tréninku chiize po rovin€ po chodbé a postupné ptidavame
nacvik chiize po schodech. Vhodnad jsou téz rovnovazna cviceni a odporova cviceni
s pomtickami. Pacient pokracuje ve cvicebni jednotce a operovanou DK béhem nasledujicich
Sesti tydnt pfi lokomoci nezatézuje. Postupné, dle Iékaiského vysetieni, je povolena postupna

zatéz operované koncetiny a odkladani lokomocnich pomtiicek (Hroméadkova, 1999).

5.5 Doporucené fyzioterapeutické metody po DHS osteosyntéze

Termin fyzioterapie ptedstavuje praktické uplatnéni fyzikélnich 1écebnych postupti

a metod. Podle zvoleni energie se fyzioterapie déli do n¢kolika skupin (Sosna, 2001).

5.5.1 Kinezioterapie

Kinezioterapie vyuziva pohybovou (kinetickou) energii k 1écebnym ucelim — ve formée
lécebné té€lesné vychovy (dale jen LTV). Individualni LTV volime na pocatku rehabilitacniho
predpokladame spolupraci pacienta bez individualni kontroly. Do skupinové LTV jsou
zafazovani pacienti s podobnym postizenim nebo po stejném typu operace (Sosna, 2001).

Podle hlavniho léebného cile rozliSujeme cvi¢eni na zvétSeni svalové sily, zvétSeni
rozsahu pohybu v kloubu, cviceni na zlepseni koordinace pohybt, celkové zlepseni kondice,
nacvik novych dovednosti (Sosna, 2001).

Pohybova 1écba miize byt provadéna pasivné, kdy pohyby provadi terapeut nebo pfistroj.
Aktivné, volni svalovou kontrakci pacientem, coz je cilem celé rehabilita¢ni 1écby. Aktivni
pohyby mohou byt definovany pouze stahem svalu bez pohybu kloubu — izometricky pohyb,
ktery je vhodny pfi imobilizaci nebo pti vyrazné bolestivosti kloubu. Pfi stahu koncentrickém
¢i excentrickém je jiz davkovan svalové sile odpor, pii kterém vznika i pohyb v kloubu.

Dle cile, kterého chceme pii cviceni dosahnout, se LTV rozdé€luje na kondi¢ni cviceni,
cviceni dle svalového testu, rizné facilitaéni metody, pfi nichZ se béhem individudlniho cviceni
vyuziva reflexnich vlivi, které aktivni pohyb usnadiiuji (facilituji), ale souc¢asné tlumi (inhibuji)

patologicky zvysené svalové napéti — PIR, PNF, Bobath, VVojta (Sosna, 2001).
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Polohovani

Polohovani je ulozeni pacienta nebo koncetiny do urcité polohy za urcitym cilem.
Dodrzovani zasad spravného polohovani méa vliv na funkéni obnovu celého organismu
a dochazi k optimalizaci svalového napéti, zlepSeni kardiovaskularni funkce. Polohovani se déli
na antalgické, preventivni, korek¢ni az hyperkorekéni. Cilem polohovani je pfedchazeni vzniku
deformit, dekubitd, svalovému zkriceni, omezenému pohybu v kloubech, kompresnimu

poskozeni perifernich nervii a vzniku bronchopneumonie (Haladova, 2007).

Dechova gymnastika

Cilem je dosazeni optimalni dechové ekonomiky. Diraz se klade na plynulé, vili fizené
dychani a jeho synchronizaci s pohybem. Vyuzivame ji k aktivaci nebo ke zklidnéni jako
soucast relaxacniho cviceni. Dechova gymnastika se déli na statickou, dynamickou
a mobilizacni. VSechny formy dechové gymnastiky pfispivaji ke zvySovani fyzické kondice
a prevenci sekundarnich zmén pohybového aparatu (Smolikova in Kolat, 2009; Haladova,

2007).

Cévni gymnastika

Slouzi jako preventivni opatfeni vzniku zilnich komplikaci a otokt. Jde o jednoduché
cviceni, kdy pacient stiidavé zveda a poklada dolni koncetiny ¢i stfidavé flektuje a extenduje
hlezenni klouby. Pfi cévni gymnastice se aktivuji lytkové svaly, které plisobi jako zilni pumpa,

a svou kontrakci zamezuji krevni staze v dolnich koncetinach (Dvoték, 2007).

Pasivni pohyb

Pasivni pohyby v kloubech provadi terapeut nebo ptistroj (motodlaha, motomed) bez
vlastni aktivity pacienta. Tato metoda se pouZziva u pacientli po operacich, v bezvédomi nebo u
pacientd s kontrakturou v kloubu a pacient neni schopen ptekonat vazivovou kontrakturu volni
aktivitou. Pasivni cviceni provadime s cilem udrZovani ¢i zvétSeni pohybu v kloubu, zlepSeni
trofiky kloubni chrupavky, zlepSeni kvality propriocepce, protaZzeni zkracenych svall

a zamezeni vzniku kontraktur (Dungl, 2005; Chaloupka, 2001).

Aktivni pohyb
Aktivni pohyb patii mezi hlavni metody fyzioterapie. Pacient ho vykonava vlastni vili
a silou. Podle typu kontrakce se ¢innost svalll d€li na izometrickou, izotonickou (excentrickou,

koncentrickou) a izokinetickou kontrakci. Aktivni pohyb provadi pacient sam nebo
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s dopomoci — v odlehceni ¢i zavesu, proti zevnimu odporu nebo v predstavé (Haladova, 2007;

Kolaft, 2009; Dvorak, 2007).

Kondi¢ni cvic¢eni

Kondi¢ni cviceni je zaméieno na udrzeni nebo zvyseni fyzické kondice pacienta. Cilem je
zachovat nebo zlepsit stupeni trénovanosti jedince, prohloubit dychani, urychlit krevni ob¢h,
urychlit regeneracni a reparacni déje a zmensSit psychické trauma. Pozitivné ovlivituje duSevni
stav nemocného. Daéle je ucinnou prevenci proti komplikacim zplisobenym imobilizaci

(Chaloupka et al., 2001; Haladova, 2007).

Cviceni v kinematickych retézcich

Provadi se v uzavieném nebo otevieném kinematickém fetézci. Prvni tento pojem pouzil
v roce 1955 Steindler. U otevieného kinematického fetézce se pohybuje distalni segment vici
proximalnimu (punctum fixum je proximalné¢ a punctum mobile distaln¢). U uzavieného
kinematického fetézce se proximalni segment pohybuje proti distalnimu (punctum fixum je

distalné a punctum mobilum je proximalng) (Kolat, 2009).

Postizometricka relaxace

Patii mezi relaxa¢ni techniky a uziva se ke zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech nebo
k protazeni zkracenych svalti. Metodika vyuziva izometrickou kontrakei svalu, po niz dochazi
k bezprosttedni synchronni relaxaci vSech svalovych vlaken daného svalu. Provedenim
izometrické kontrakce (zvyseni tonu celého svalu) dojde v mozkovych centrech ke komparaci
signalu z proprioreceptort a zpétné korekci tonu na normalni tiroven. Po maximalnim vycerpani
pohybu pacientem provedeme 15 — 20 sekund dlouhou izometrickou kontrakci a poté nasleduje

relaxace a protazeni svalu do bolesti (Dungl, 2005; Haladova, 2007).

Antigravitaéni relaxace

Patii mezi postizometrickou relaxaci. Gravitacni sila klade odpor a tvoii ptfirozeny odpor
proti zvedani koncetiny, hlavy nebo trupu. Proto je nezbytné, aby byl pacient nastaven do
takové polohy, ve které na cileny sval miiZze tithova sila piisobit. Metoda se téZ pouziva jako

autoterapie (Lewit, 2003; Dvorak, 2007).
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Relaxacni techniky

Jedna se o navozeni klidového stavu, kdy se tonus svaloviny pohybuje okolo bazalnich
hodnot. Relaxace mlize byt celkova nebo mistni. Pfi celkové relaxaci ovliviiujeme veskery
muskularni aparat. Pii mistni ovliviilujeme jen jednu oblast (n¢kolik svalovych vlaken).
Relaxac¢nim cvi¢enim dochazi k soucasnému uvolnéni psychického i fyzického napéti (Dvorak,

2007).

Mékké a mobilizacni techniky

Me¢kke techniky ovliviiuji funkéni zmény na kiizi, v podkozi, fasciich a svalech. Zakladem
je dosazeni bariéry (pfedpéti) a ¢ekani na uvolnéni (fenomén tani). Mobilizac¢ni techniky jsou
zamétfeny na obnoveni kloubni vile. Vyuziva opakovanych nendsilnych pohybt ve sméru
kloubni blokady nebo pouzivéa PIR svalii kolem kloubu. Mobilizace je indikovana u blokady
kloubu, coz je reverzibilni funkéni porucha kloubu (Kolat, 2009; Lewit, 2003).

Osetteni jizvy je dulezité, protoze jizva prochazi vsemi vrstvami mékkych tkani a ma
tendenci K retrakci. Je nutné ji protahovat a uvolnit od spodiny. Jizvu oSetiujeme a vySetiujeme

po celé délce pomoci palct tlakovou masazi a protazenim (Dungl, 2005).

Mickovani

Autorkou metody mickové facilitace je Ceska fyzioterapeutka Zdena Jebava. Metoda se
pouziva k prokrveni a pro snizeni svalového napéti v ramci mékkych technik pomoci
facilitacnich mickl (ptivodné vyrobené pro soft tenis). Vyuziti v traumatologii je pti pooperacni
péci 0 jJizvu a k senzomotorické stimulaci. Pusobi analgeticky a zmenSuje otok

(www.fyzioklinika.cz).

Freemanova metoda

Zakladatelem je anglicky ortoped M. Freeman, ktery se zabyval prevenci a reedukaci
instability hlezenniho kloubu. Zaméfil se na zlepSeni propriocepce, a tim nasledné na zlepSeni
koordinace svalové c¢innosti. Doporucil reedukaci na nestabilnich podloZzkach (valcovych
a kulovych tsecich). Zakladnim prvkem Freemanovy metody je mala noha vznikajici aktivaci

hlubokych svalli chodidla nohy, kdy se formuje podélna a pti¢na klenba chodidla (Pavla, 2003).

Senzomotoricka stimulace
Z Freemanova konceptu vychézela fyzioterapeutka Marie Vavrova a rehabilitacni 1ékat

aneurolog profesor Vladimir Janda. Metodika vychézi z principu dvoustupiiového motorického
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uceni. Zabyva se funkénimi poruchami hybnosti vzniklymi na podkladé utlumu a vyuziva
slozitych pohybu ke zlepSeni nebo obnoveni urcité pohybové funkce. Pii cviceni postupujeme
od kaudalnich segmentti ke kranialnim. Cilem senzorické stimulace je dosahnout reflexni,
automatické aktivace svalii bez vyraznéjsi korové kontroly pomoci techniky obsahujici
soustavu balan¢nich cvika provadénych v riiznych posturalnich polohéach. Z celé metodiky jsou
Z chodidla. Technika je vyuzivana pii Gpravé svalovych dysbalanci, poruchéch rovnovahy, je
vhodna k doléCeni pooperacnich ¢i pourazovych stavii muskuloskeletalniho systému, ke
korekci vadného drzeni téla, ke zpevnéni hypermobilnich segmentti nebo ke zlepSeni svalové

koordinace (Haladova, 2007; Kolat, 2009).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Autorem metody je americky 1ékat a neurofyziolog Herman Kabat. Metoda je zaloZena na
neurofyziologickém podkladu a usnadituje reakci nervosvalového mechanismu pomoci
proprioceptivnich organti. Zakladem je cilené ovliviiovani ¢innosti motoneuront piednich roh
misSnich prostfednictvim aferentnich impulzti z proprioceptivnich a eferentnich impulzi
z vyS$ich mozkovych center. Pohyby jsou uspofaddny do sdruzenych pohybovych vzorct
a pohybu se ucastni celé svalové skupiny. Facilitatni pohybové vzorce maji diagonalni
a spiralni charakter. Jsou pro hlavu, krk, trup a koncetiny a maji tii pohybové komponenty.
KaZzda diagonala je tvofena dvéma antagonistickymi vzorci (flekéni a extenéni). Tuto metodiku
lze aplikovat u stavli po zlomeninach, u poskozeni svalii a vazl, pfi vyskytu kontraktur,
Vv pooperacni péci o kycelni a kolenni klouby, pii vyskytu svalovych dysbalanci, ale také

U onemocnéni periferniho a centralniho nervového systému (Holubarova et al., 2007).

Briigger koncept

Jde o analyzu a terapii funkénich poruch pohybového aparatu. Zakladem konceptu je
systém ti1 ozubenych kol, ktery piedstavuje tii zakladni pohyby: klopeni panve vpted, zvednuti
hrudniku a protaZeni $ije, tim dojde napfimeni patefe. Pouziva pruznych tahti (therabandi).

Cilem je tuto polohu vyuzit v béznych pohybovych ¢innostech (Pavla, 2003).
Spiralni stabilizace

Zakladatelem této metody je MUDr. R. SmiSek. Pomoci svalovych spirdlnich zfetézeni

dochazi k odlehceni tlaku na meziobratlové ploténky a klouby. Tim se zlepSuje vyziva
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a regenerace. Svalové spiraly déavaji kloubiim optimalni pohyblivost (viz obr. 14) (Smisek,
2009).

Obrazek 14 — Spiralni stabilizace (Smisek, 2009)

Sling Exercise Therapy (S-E-T) koncept
Koncept S-E-T vyvinuli norsti fyzioterapeuti a vyuziva cviceni v zavésu (Redcord).
S-E-T koncept se sklada z prvki relaxace, trakce, zvétSovani rozsahu pohybu, nacviku zpevnéni

svalli, senzomotorickych cviceni a cviceni v otevienych a uzavienych fetézcich (Pavla, 2003).

Cvi€eni s vyuzitim velkych rehabilita¢nich micu

Velké mice se pouzivaji k posilovani, ovlivnéni zkracenych svalovych skupin, zlepSeni
kloubni pohyblivosti, zlepseni ¢i tréninku koordinace. K tomu se vyuzivaji vlastnosti mice, jako
je jeho elasticita, kulovity tvar, dvé sty¢né plochy (labilni mi¢, stabilni podlozka) a pti vlastnim
cviceni pak rolovani (pohyb) mice na podlozce, pohyb téla (ve vztahu k podlozce, na mici),

odleh¢eni téla na mici, balan¢ni reakce (viz obr. 15, s. 45) (Pavla, 2003; Cordon, 2008).
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Obrazek 15 — Cviceni na velkém mici (JanosSkova, 2011)

Cviceni s vyuzitim pruznych tahi

Uzivaji se barevné odliSené Thera-Band pasy vyrobené z latexu, ktery ma vysokou
elasticitu a mize klast odpor progresivné. Odpor se zvétSuje silou tahu, poctem namotani
a volbou barvy. Pruzné tahy ovlivituji hypertonické a zkracené svaly, pohyblivost kloubni,

umoznuji posilovani a cviceni ¢i trénink koordinace (Pavla, 2003).

Feldenkraisova metoda

Zakladatelem je fyzik M. Feldenkrais. Podstatou této metody je uvédomélé vnimani
a ovladani pohybut a poloh jednotlivych ¢asti téla, tedy zlepseni kvality, a nikoliv kvantity
pohybu. Toho se dosahuje zkouSenim riznych variant pomalych a mnohokrat opakovanych
pohybii. Pomoci cvi¢eni dochazi k zjemnéni kinestetického citéni, zlepSeni Casoprostorové
orientace a provadéni pohybu s maximalni G¢innosti s minimalnim asilim (Kolaf, 2009; Pavlu,

2003; Rywerant, 2008).

Vojtiv princip

Zakladatelem metody je ¢esky neurolog V. Vojta. Podkladem pro terapii je vyvojova
kineziologie. Metoda je zaloZzena na aktivaci fylogeneticky starych lokomocnich reflexit, které
souvisi s plazenim a otdfenim. Vyuziva manudlniho tlaku na pfesné¢ urcené periostové
a Slachové body a vyvolava automatické reflexy k fyziologickému postaveni patete

a diferenciaci funk¢nich svalovych fetézct (Vojta, 2010; Kolat, 2009; Dungl, 2005).
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Koncept manZeli Bobathovych
Zakladem je ptedpoklad, ze je porucha hybnosti vyvolana aktivaci vyvojové nizSich
tonickych pohybovych vzort, které je tfeba inhibovat. Naopak vyssi posturalni reakce je tfeba

aktivovat neustalym piisunem podnéta z periferie (Dungl, 2005).

Metoda Brunkow

Zakladem jsou napinaci vzpérna cviceni, jejichz zékladem je maximalni dorzalni flexe
rukou a nohou v distalnim sméru proti pomyslnému odporu nebo pevné plose. Fixni bod
aktivace svalovych fetézcii lezi proximalné a aktivace probiha téz proximalné. Pfi izometrické
kontrakci se aktivuji fetézce, které maji punktum fixum distaln€, a aktivace postupuje téz

distaln& (Springrova, 2011).

Akralni koaktivacni terapie (ACT)
Metoda ACT navazuje na principu metody R. Brunkow. Na rozdil od metody Brunkow je
cviceni v otevienych kinematickych fetézcich. Cilem je napiimeni a stabilizace patete, posileni

svali, fixace novych pohybovych vzori (viz obr. 16) (Springrova, 2011).

Obrazek 16 — Akralni koaktivaéni systém (Springrova, 2011)

Kinesiotaping

Touto metodou se zacal zabyvat japonsky chiropraktik K. Kase. Kinesiotaping se pouziva
ve sportovnim lékafstvi, fyzioterapii, pediatrii, ortopedii. Pouzivé k terapii elastickou péasku
(kinesio tap) a vyuziva se k 1€¢bé chronickych i akutnich onemocnénich pohybového aparatu,

naptiklad pfi svalové unavé a pietizeni, jako prevence svalovych kieci a Uraza, pti facilitaci
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a pro zkvalitnéni svalové kontrakce, k 1¢¢bé otoku, u kloubnich nestabilit a deviaci, u izinovych
syndromuti, u impingement syndromu, pifi perifernich i centralnich parézach a dalSich (viz

obr. 17) (Kobrova et al., 2012).

Obrazek 17 — Kineziotaping tractus iliotibialis (Kobrova et al., 2012)

Vertikalizace a nacvik chiize o berlich

K vertikalizaci zpravidla ptistupujeme pii zlepSeni pacientova zdravotniho stavu. Pfechod
Z horizontalni polohy na 1izku do sedu a stoje musi byt postupny. Nahl¢ a prudké zmény polohy
mohou vyvolat vertigo nebo jiné komplikace. Pacient by mél mit na DKK elastické pun€ochy
nebo bandaz jako prevenci proti TEN ¢i ortostatické synkopé.

Pacienta za¢iname nejdiive posazovat dle doporuceni lékate na 1iZku se spusténymi bérci.
Kdyz pacient sed toleruje, ptidame aktivnim cvi¢eni HKK i DKK a pohyby trupem a hlavou
(Haladové, 2007).

S vertikalizaci do stoje v choditku zac¢iname dle ordinace 1ékatre. Operovana koncetina je
volné poloZend na zemi bez zaté€Ze. Nasleduje nacvik stabilizace ve stoji a zaciname s chizi
v choditku, pak o podpaZnich berlich ¢i francouzskych holich. Lokomo¢ni pomiicky musi byt
v dobrém technickém stavu a spravné setizeny k individualnim parametrim pacienta. Dbame
také na spravnou obuv pacienta (Haladova, 2007).

Pacienti se obvykle u¢i chlizi tfidobou bez zatéze operované koncetiny.
Chtize po roving: 1. doba — obé berle, 2. doba — operovanou koncetinu polozit mezi berle, 3.

doba — zdravou koncetinou udélat krok pied berle.
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Chiize do schodu: 1. doba — zdrava koncetina, 2. doba — operovana koncetina, 3. doba — obé
berle.
Chtize ze schodt: 1. doba — ob¢ berle, 2. doba — operovana koncetina, 3. doba — zdrava
koncetina.

Pti chiizi po roving stoji terapeut za pacientem, oba jdou stejnym tempem. Terapeut fixuje
panev a koriguje pohyb pacienta. Na schodisti stojime pii chtizi doli pied pacientem, a pokud

chiize smétuje nahoru do schodd, tak stojime za pacientem (Haladova, 2007).

5.5.2 Fyzikalni terapie

Fyzikdlni terapie vyuziva cilené a davkované plsobeni fyzikdlni energie na lidsky
organismus. Vyuziva se k ovlivnéni neurofyziologickych mechanismu fizeni ptes reflexni
ucinky na postizenou oblast. Zakladni uc¢inky fyzikalni terapie jsou analgeticky, trofotropni,
myorelaxacni, antiflogistické a antiodematdzni. Podle formy energie, kterd plisobi na povrch
t€la, délime fyzikalni terapii na termoterapii, hydroterapii, elektroterapii, kombinovanou

terapii, fototerapii a mechanoterapii (Podébradsky, 2009; Dungl, 2005).

5.5.2.1 Elektroterapie

Elektroterapie je nejrozsirenéjsi formou fyzikalni 1é€by. Elektroterapie je v misté aplikace
nebo proudové draze u pacientll s DHS osteosyntézou kontraindikaci. Omezuje se na vzdalené
segmentalni aplikace a uziti distan¢nich procedur.

Distancni elektroterapie vyuziva k 1écbé nizkofrekvenéni proudy, u nichz je potlacena
jejich magneticka slozka. Pouziva se bezkontaktni aplikator, ktery se ptiklada t€sné€ nad kozni
povrch. Tato forma terapie je nezastupitelnd hlavné proto, Ze zde neni na piekazku kovovy
implantat v proudové draze. Lze ji aplikovat i ptes sadrovou fixaci (Podébradsky, 2009).

V oblasti traumatologie a ortopedie se po korekci zlomenin proximalniho femuru véetné
implantaci kostnich §tépt, kloubnich nadhrad ¢i u 1é€by lokalni osteopordzy pouzivaji Bassetovy
proudy. Jedna se o proud pulzni monofazicky, jehoz frekvence dosahuje 72 Hz (Podébradsky,
2009).

Magnetoterapie ma vazodilata¢ni, analgeticky, protizanétlivy, —myorelaxacni
a spasmolyticky tc¢inek a urychluje hojeni zlomenin a pakloubii. U fraktur se pouZzivaji vysoké

davky a dlouhé expozicni doby. Ma také analgeticky vliv, a diky trofotropnimu t¢inku véetné
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disperzniho ptsobeni muze ovliviiovat kvalitu a elasticitu mékké tkané. OvSem vétSina
chirurgickych implantatt obsahuje prvky, které nejsou z diamagnetického materidlu, mtze
teoreticky dojit k uvolnéni osteosyntézy z kosti, proto se doporucuje pouziti az po pil roce od

operace (Podébradsky, 2009; Sosna, 2001).

5.5.2.2 Fototerapie

Fototerapie je 1éCba pomoci svételného, hlavné polarizované zateni, které muze byt
monochromatické — laser, nebo se jedna o zafeni polychromatické — biolampa. Hlavni indikaci

je ovlivnéni pooperacénich jizev (Capko, 1998).

Laser
Vyuziva polarizované monochromatické koherentni svétlo. Laser mé antiedematdzni,
analgeticky, biostimulacni a protizanétlivy ti¢inek. Pouziva se k oSetfeni erstvych, ale i starSich

bolestivych ¢i keloidnich jizev (Capko, 1998).

Biolampa
Biotronova lampa vyuziva polychromatické polarizované zafeni. Pouziva se pro

biostimulacni efekt na oSeteni pooperacnich jizev, zmirnéni bolesti, k 16¢bé otoki a reflexnich

zmén (Capko, 1998).

5.5.2.3 Mechanoterapie

Mechanoterapie predstavuje 1écbu mechanickymi podnéty. Soucésti jsou masaze klasicke,
reflexni a pfistrojové, dale ruéni ¢i pfistrojové trakce, techniky mékkych tkani, mobilizacni
techniky, manudlni nebo pfistrojova lymfodrendz, rizné typy polohovani a ultrazvuk (Sosna,
2001).

Polohovani, techniky mékkych tkani a mobiliza¢ni techniky byly popsany v kapitole 5.5.1.

uz

Jde o wuziti elektrické energie vysokofrekvenénich proudd konvertované na energii
mechanickou a teplo. UZ svym mechanickym t¢inkem rozkmita buiiky v dréze ultrazvukového
paprsku, ¢imz ptsobi mikromasaz a disperznim u¢inkem pfeméni gel v rosol. Pisobenim

ultrazvuku dochazi téz k pfeméné mechanické energie na energii tepelnou. Indikuje se v obdobi
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subakutnim, resp. chronickém na posttraumatické a pooperacni otoky (Capko, 1998; Sosna,

2001).

Manualni lymfodrenaz

Manualni lymfodrenaz je jemnd nebolestiva hmatova technika ovliviujici funkci
lymfatického systému a cilem je pfedevsim podpora odtoku lymfy. Tlak na tkéan je 30 — 40
milimetra sloupce rtuti, kdy vSechny hmaty smétuji k centru a centralni partie musi byt vzdy

oSetieny diive nez periferni. Indikaci jsou lymfatické, poturazové, pooperacni otoky (Kolar,

2009).

Vakuumkompresivni terapie

Ptistrojova lymfodrenaz neboli kompresivni terapie vyuziva ptistroje a manzety nejcastéji
S dvanacti komiirkami, které se postupné napliuji, a tim vytvareji tlakovou vinu z centra do
periferie. Tlak na tkan je stejny jako u manudlni lymfodrenaze Pro stejny ucinek se pouziva

vakuum kompresivni terapie, kterd vyuziva stiidavého pretlaku a podtlaku (Kolar, 2009).

Motodlahy

Ptistroj provadi pasivni kontinudlni pohyb koncetiny pomoci elektrického pohonu.
Pouziva se u pooperacnich a pourazovych stavech. Podporuje hojeni chrupavek, vazi, Slach
a me¢kkych tkani, urychluje vstiebavani otoku, zlepsuje latkovou vyménu v kloubu, zamezuje

komplikacim zplsobenych imobilizaci (Podébradsky, 2009; Pokorny, 2002).

5.5.2.4 Termoterapie

Termoterapie vyuziva termicky podmét na lidsky organismus. Po operacich se uziva ve
form¢ negativni termoterapie — Kryoterapie (chladova terapie). Jeji ucinek je analgeticky,
antiflogisticky, myorelaxac¢ni a antiedematézni. Pouziva se ¢asné po operaci. Aplikuje se
nejcastéji formou kryosacki, které jsou zmraZeny na teplotu —18 °C. Ptikladaji se na kizi
zabalené do nékolika vrstev bavinéné latky na dobu 10 aZ 15 minut, pauza musi byt 2x delsi

(Capko, 1998; Podébradsky, 2009).
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5.5.2.5 Hydroterapie

Vyuziva fyzikélnich, chemickych, mechanickych a teplotnich vlivi vody na lidsky
organismus nebo jeho cast. K vyuziti hydroterapie pfistupujeme po dokonalém zahojeni
operacni rany (3 tydny). Hydroterapie se nejcastéji kombinuje s jinymi druhy podnétt: viiivé
koupele, podvodni masaze, kdy pisobi teplota vody, hydrostaticky tlak a vztlak a mechanicka
energie (Podébradsky, 2009).

Virivé koupele
Pti této proceduie proudici voda jemné masiruje ponoiené koncetiny, zlepSuje
metabolismus, pomaha odstranovat otoky, relaxovat svalstvo. Aplikuje se bud’ ¢astecné, pouze

na dolni konéetiny, nebo v podobé celkové koupele (Capko, 1998).

Perli¢kova koupel
Vyuziva stlaceného vzduchu pod tlakem 0,15 MPa, ktery se vhani roStem na dné¢ vany
a jako bublinky prochazi ke hladin€. Pouzivd se pro celkové zklidnujici efekt a jemnému

masaznimu u¢inku na kizi (Podébradsky, 2009).

Subakvalni masaz
Provadi se v Hubbardové tanku nebo ve vicetcelovych vanach pti teplot¢ 35-37 °C

vodnim proudem. Ma relaxa¢ni a analgetické ucinky (Capko, 1998).

Hydrokinezioterapie

Jedna se o 1écebnou télesnou vychovu provaddénou ve vodé. Pii cviceni v bazénu jsou
vyuzity vlastnosti hydrostatického vztlaku (vyrovnani ptsobeni tihové sily na télo a jeho
segmenty). Hydrokinezioterapie umoznuje zvySeni pohyblivosti v kloubu, zlepSeni hybnosti
a snizeného svalového napéti. Diky pusobicimu vztlaku se snizuje pooperacni bolestivost
kloubti a kosti, povzbuzuje zilni navrat a rovnéz vstiebavani otokd (Podébradsky, 2009; Sosna,

2001).

5.5.2.6 Balneoterapie

Jedna se o vyuziti pfirodnich lé¢ebnych zdrojii v rdmei ucelené rehabilitacni péce. Indikaci

lazeniské 1écby je potieba zlepSeni stavu po operaci veetné€ intenzivni regenerace a hojeni
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poskozenych tkani. Pacientovi jsou stanovena rezimova opatieni ohledné fyzikalni 1éCby,
kinezioterapie, farmakoterapie a diety. Lazenskd péce zaméfend na 1écbu onemocnéni
pohybového ustroji se specializuji: 1azn¢ Kundratice, 1azn¢ Bechyné, 1azné Bludov, lazné
Bohdane¢, FrantiSkovy Lazn€, lazné Hodonin, Janské Lazn¢, 1lazn¢ Jachymov, lazn¢ Karlovy
Vary, lazn¢ Darkov, lazn¢ Klimkovice, 1azné Bélohrad, 1azn¢ Libverda, Lipova-Lazn¢, 1azné
Luhacovice, Marianské Lazn¢, 1azné¢ Ostrozska Nova Ves, 1azn¢ Slatinice, ldzn¢ Teplice nad
Bec¢vou, 1azné Teplice, 1azné Ttebon, 1azn¢ Velké Losiny a 1azné Vraz (Podébradsky, 2009;

Capko, 1998).

5.5.3 Ergoterapie

Ergoterapie je 1ékafem piedepsana libovolna télesna nebo dusevni ¢innost, kterd usiluje
0 co nejveétsi nezavislost a sobéstacnost pacienta, jeho zaclenéni do spolecnosti a zlepSeni
celkové kvality jeho Zivota. Je vedena ergoterapeutem, ktery vede osoby s riznym typem
postizeni (od télesného, ptfes mentdlni a smyslové, k duSevné nemocnym osobam) pomoci
zvolené ¢innosti k zlepSeni a rozvinuti jeho funkéni schopnosti. Snazi se také o vyplnéni jeho
volného Casu riznymi aktivitami. U pacientli po osteosyntéze je ergoterapeuticka 1écba
zamétena na nacvik lokomoce s pomtckami po rovin€ i v terénu, nacvik ADL, doporuceni
bytovych tUprav, kondi¢ni ergoterapii a znovuzaclenéni pacienta do pracovniho procesu

(Klusoniova, 2011).

5.5.4 Psychologicka a socialni problematika

U vétSiny pacientll po operaci proximalniho femuru je docasné nebo trvale snizena jejich
sobéstacnost, musi po zakroku pouzivat kompenza¢ni lokomocni pomicky a jsou odkazani na
pomoc rodiny nebo socidlnich pracovnikii. To piestavuje velky zasah do Zivota vSech
zucastnénych, proto je dualezitd psychologickd intervence samotného pacienta i rodinnych
ptislusnikd.

Dle stavu pacienta pfed propusténim je potfeba zajistit ndslednou rehabilitacni péci
Vv rehabilita¢nim Ustavu, hospitalizaci na geriatrickém oddéleni nebo na lizkach dlouhodobé
nasledné péce. V domdcim léCeni zajiSt'uje rehabilitacni péci ambulantni fyzioterapie nebo

domaci pecovatelska sluzba (www.solen.cz; Kolat, 2009).
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EMPIRICKA CAST

Do své empirické Casti bakalaiské prace jsem zafadila pacienty z traumatologického
oddéleni chirurgické kliniky v Hradci Kralové. Jedna se o v€asnou pooperacni fyzioterapii.
V roce 2013 bylo na oddéleni traumatologie piijato 91 pacientii se zlomeninou proximalniho

konce femuru feSenych DHS osteosyntézou. Z toho bylo 57 Zen a 34 muzi (viz Graf 2).

Graf 2 — Pocet pacientli operovanych na traumatologickém oddéleni po fraktuie proximalniho

femuru fesenych osteosyntézou DHS za rok 2013
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(zlutd — celkovy pocet pacientl, Cervena — pocet zen, modra — poc¢et muzi)
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6 KAZUISTIKAL

6.1 Zakladni udaje pacienta

Pacient: muz, ro¢nik 1946

Dg: Stav po uzaviené fraktuie proximalniho femuru vpravo — osteosyntéza DHS
Vyska: 182 cm

Vaha: 86 kg

BMI: 26 — nadvaha 2 kg

Lateralita: pravostranna

Pacient byl pfijat 7. 7. 2013 pro mediocervikalni zlomeninu pravého femuru a mozkovou
komoci na traumatologické oddéleni chirurgické kliniky v Hradci Kralové. Operace byla
provedena do 7 hodin od trazu, tzn. 7. 7. 2013. Operatér pacientovi stabilizoval zlomeninu
pomoci skluzného a antirotaéniho spongiozniho Sroubu a dvouotvorové dlahy s kompresnim
Sroubem. Po operaci byl pacient pfevezen na dospavaci jednotku na anestezioresuscitatnim
oddé¢leni (dale jen KARIM). Po tfech hodinach byl pacient umistén na jednotku intenzivni péce

(dale jen JIP).

Objektivni hodnoceni: pacient 1. den po operaci umistény na JIP, leZici, orientovany,
spolupracuje, krevni tlak (dale jen TK) — 130/86 mm Hg, tepova frekvence (dale jen TF) — 80

za min., saturace kyslikem 98 %.

Subjektivni hodnoceni: pacient udava velké bolesti pravé dolni koncetiny v oblasti stehna —
dle vizualni analogové skaly (dale jen VAS) — 3. V noci se pacient budil bolesti, ktera po podani
analgetik CasteCné ustoupila. Pfes den pacient pospava a dostava analgetika dle rozpisu

a velikosti bolesti.

Cil pacienta béhem hospitalizace: odstranéni bolesti, ziskdni mobility na 1tizku, nacvik chlize

a sebeobsluhy.
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6.2 Anamnéza

=  Nynéjsi onemocnéni
Ucastnik dopravni nehody jako motocyklista. Behem nehody doslo u pacienta k mozkové
komoci a uzaviené mediocervikalni fraktute proximalniho femuru vpravo, ktera byla feSena

osteosyntézou DHS.

= (Osobni anamnéza
Arteridlni hypertenze.
Stav po operaci pravého kolenniho kloubu — revize 2009.
Stav po operaci analni fisury 2007.
Stav po hernioplastice 2005.

= Rodinna anamnéza

Bezvyznamna.

=  Socialni anamnéza

Rodinny diim bez schodt, sprchovy kout i vana, zije s rodinou.

=  Pracovni anamnéza

Ridi¢ dalkové dopravy.

= Farmakologickd anamnéza

Agen, Tenalog.

= Alergologicka anamnéza
0

= Toxikologicka anamnéza

Alkohol pftileZitostné.

= Sportovni anamnéza

Bezvyznamna.
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=  Konicky

Motorismus, zahradka.

6.3 Vstupni kineziologicky rozbor 8. 7. 2013

Vstupni kineziologicky rozbor jsem provedla dne 8. 7. 2013, prvni den po operaci. Pacient
byl lezici. Goniometrické vySetfeni a vySeteni svalové sily jsem provedla ve standardnich
i v modifikovanych polohach. Pfi vySetfeni byl pacient limitovan bolesti operacni rany.
Vysetteni zkracenych svalovych skupin (dale jen ZSS) a vadnych pohybovych stereotypti (dale
jen VHS) nelze provést.

6.3.1 Celkové vySetieni postury

Pacient stoj nezvladne, proto hodnotim polohu v leze na zadech.

e VySetfeni aspekei
Pacient lezi na zadech, prava dolni konéetina v mirné zevni rotaci a abdukci. Pacientovi byla
odstranéna elasticka spika.
Péanev vysunuté vpravo.
Ptritomen otok pravého stehna, kolenniho kloubu 1 Iytka vpravo — kiiZe leskla, napjata.
Rozsahly hematom na lateralni a dorséalni strané pravého stehna o velikosti 20 x 20 cm.
Prava patela taZzena proximalng.
Jizva sterilné kryta, v proximalni tfetin€ laterdlni strany pravého stehna, dlouha asi 25 cm.
Pacient ma zavedeny Redontv drén (déle jen RD) a permanentni mocovy katetr (PMC), Zilni

vstup pro podévani antibiotik.

e VySetreni palpaci
Otok mékkych tkani pravého stehna, kolenniho kloubu 1 Iytka.
Omezena posunlivost fascie a kiize pravého stehna a lytka.
Na pravé dolni konceting je zvyseny tonus m. quadriceps femoris.

Omezend posunlivost pravé pately kaudaln€ i mediolateralné.
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6.3.2 Orientacni neurologické vySetieni

Pacient je orientovany mistem, ¢asem i osobou, spolupracuje. Hluboké Cciti bez
patologického nalezu. Povrchové taktilni Citi je snizené v oblasti pravého stehna na lateralni a

ventralni strané.

6.3.3 Mobilita na lizku a vertikalizace

Pacient zvladne pfitdhnout trup pomoci hrazdicky do polosedu, nadzvednout panev
optfenim o levou dolni koncetinu, pfetaceni na bok nezvladne z divodu velké bolestivost pravé

dolni koncetiny.

6.3.4 Hodnoceni stoje a chiize

Nelze provést — pacient nezvladne stoj, chlizi.

6.3.5 Antropometrické vySetieni

Tabulka 2 — Vstupni vySetieni délky a obvodi DKK

Anatomicka délka DKK 86 cm 86 cm
Funk¢ni délka DKK 90 cm 90 cm
Obvod stehna 15 cm nad patelou 62 cm 58 cm
Obvod kolenniho kloubu 46 cm 44 cm
Obvod lytka 42 cm 40 cm

Obvod kotniku 22,5cm 22cm

Obvod pres hlavicky metatarzi 25cm 25¢cm
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6.3.6 Goniometrické vySetreni

Vysetfeni jsem u pacienta provedla v poloze v leZe na zadech, nelze provést ani modifikované

vySetteni extenze v kycelnich kloubech.

HKK — funk¢ni rozsah pohybu ve vSech kloubech.

Prava dolni koncetina ma omezeny rozsah pohybu pro velkou bolestivost v oblasti stehna.

Rozsah pohybu levé dolni koncetiny je téz limitovan pooperacni bolesti v oblasti pravého

stehna.

Tabulka 3 — Vstupni goniometrické vysetieni — metoda SFTR (ve ©)

Ky¢elni kloub | S0-0-20B | S0-0-45B | S0-0-110B | S0-0-120B
FO-0-0B F20-0-10B | F20-0-10B | F30-0-20B
R10-0-0B | R15-0-10B | R20-0-10B | R30-0-20B
Kolenni kloub |S10-10-30B| S0-10-50B | S0-0-100B | S0-0-120B
Hlezenni kloub S0-0-20 S10-0-20 S15-0-35 S15-0-40
R10-0-20 R25-0-35 S25-0-40 S30-0-45

6.3.7 VySetfeni svalové sily

Vysetieni jsem provedla v poloze vleze na zadech, proto jsem musela provést vysetieni
v modifikovanych polohéch.

Orienta¢ni vySetfeni svalli hornich koncetin — zvladne proti odporu ve vSech smérech. Jemna
motorika v normé.

Vysetteni svalové sily bfiSnich svalli — zvladne proti mirnému odporu.

Svaly trupu do extenze nelze vysetfit.

Oba hlezenni klouby — zvladne proti odporu ve vSech smérech.

PDK — extenzi a zevni rotaci v kycelnim kloubu zvladdne sunutim po podloZce v tfetinovém
rozsahu. Abdukci, addukci a vnitini rotaci zvladne pouze sunutim po podloZce v polovicnim
rozsahu pohybu. Flexi v kolennim kloubu zvladne aktivné bez zatéZe sunutim po podlozce v 1/3

pohybu.
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LDK — extenzi, addukci a vnitini rotaci v pravém kycelnim kloubu zvladne proti mirnému
odporu a v krajnich pozicich pouze aktivné. Abdukci a zevni rotaci zvladne v plném rozsahu

proti vétsimu odporu. Flexi v kolennim kloubu zvladne proti odporu v plném rozsahu pohybu.

Tabulka 4 — Vstupni vySetfeni svalové sily dle Jandy

flexe 2-B 4
extenze X X
abdukce 1+B X
addukce 1+ B X

zevni rotace 2-B X
vnitini rotace 1+ B X

flexe X X

extenze 3B 5

flexe 4

(B —bolest)

6.4 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cilem fyzioterapie je zaméfeni na zlepSeni rozsahu pohybu v kycelnich a kolennich
kloubech, zvyseni svalové sily oslabeného svalstva postizenych ¢asti PDK a ostatniho svalstva.
Péce o otokem zasazené segmenty, polohovani. Snaha o ovlivnéni bolesti (ledovéni, zvySena
poloha PDK, analgetika). Nacvik sobéstacnosti a samostatnosti zpocatku v rdmci lizka. Nacvik
vertikalizace do sedu, stoje a chiize pomoci kompenza¢nich pomucek. Péce o jizvu po vyndani
stehl1 (10. — 12. pooperac¢ni den), uvolnéni mékkych tkani a osetfeni fascii v oblasti kolenniho

a kyc¢elniho kloubu PDK.



Pouzité metody

Komplexni kineziologické vysetfeni.

Kryoterapie — mirnéni nebo odstranéni bolesti.

Techniky mekkych tkani — péce o jizvu a okoli, uvolnéni svalstva pravé dolni koncetiny,

protazeni fascii pravého stehna.

Mobilizace pravé pately kaudalnim a mediolateralnim smérem.

Manuaélni lymfodrenaz — vyuziti prvkd manudlni lymfodrenaze k odstranéni otoku.

Postfacilitatni inhibice — u svalii zkracenych nebo hypertonickych — postizometricka

relaxace (dale jen PIR), muscle energy technic (dale jen MET), antigravita¢ni relaxace (dale

jen AGR), ischemické komprese.

Respiracni fyzioterapie — nacvik spravného stereotypu dychani jako prevence pooperacnich

komplikaci.

Polohovani — preventivni, ulevové — elevace a stfedni postaveni PDK.

Cévni gymnastika — prevence TEN.

Individualni LTV

— LTV analyticka pasivni, aktivni S dopomoci i aktivni, aktivni pohyb s vydrzi v krajni
poloze pro zvétSeni svalové sily a rozsahu pohybu.

— Izometrické cviceni a rytmicka stabilizace — zlepSeni svalové koordinace.

— LTV v uzavienych i otevienych kinematickych fetézcich, SET koncept — na zvySeni
svalové sily dolnich koncetin.

— Kondi¢ni cviceni — k zamezeni dekondice.

— Motodlaha — na zvétSeni rozsahu pohybu.

— LTV s vyuzitim pomucek — overball, theraband, gymball, molitanovy micek, Cinky.

— LTV na neurofyziologickém podkladu — trénink stability trupového svalstva
a sobéstacnosti dle Bobath konceptu.

Dynamicka stabilizace panve pomoci overballu, gymbalu nebo bridgingu, HSS — korekce

dysbalanci.

Nacvik vertikalizace a spravnych pohybovych stereotypli — sedu, stoje, chiize pomoci

kompenzacnich pomicek bez zatéze PDK.

Nacvik stability ve vertikale — nacvik rovnovahy v sedu SET koncept, Bobath koncept.

Ergoterapie — na procviceni ADL a jemné motoriky.

Ve spolupréci s rodinou uprava domaciho prostiedi.

Pouceni o riziku a prevenci padu.

60



6.5 Pribéh terapie

1. den

Pacient byl po operaci umistén na jednotce intenzivni péce. Pacient je bez elastické spiky.
Dle ordinace 1¢kate jsme zahajili LTV jiz prvni den po opera¢nim vykonu. Pro velké bolesti
pacient cvicil operovanou PDK v ky¢elnim kloubu pouze pasivné do flexe a abdukce, addukce,
zevni a vnitini rotace, nacvi¢ovali jsme izometrické zapinani m. quadriceps femoris s pomoci
hypomochlionu a pozdéji s overballem. PDK jsme polohovali do zvysené polohy jako prevenci
otokli, provadeli jsme mickovani celé PDK vzestupné od koneckl prsti az ke kycelnimu
kloubu. Kolenni kloub pacient zvladl aktivovat do flexe s dopomoci, pifidala jsem aktivni
cvi¢eni v hlezenném kloubu ve vSech smérech s mirnym dotazenim, cévni gymnastiku —
prevence TEN. Kondic¢ni cvi¢eni zdravou LDK a HKK, izometrické zapinani glutealnich svala
a pokousime se o nacvik bridgingu. Respiracni fyzioterapii jsem zvolila formou kontaktniho
dychani. Pacienta jsem poucila o rezimovych opattenich. Po cvicebni jednotce nasledovala

kryoterapie.

2. den

Druhy den byl pacient pfeloZen na standardni oddéleni traumatologie chirurgické kliniky.
Zde odstranili Redontiv drén i PMC. Pokracovala jsem v LTV 2x denné, pacient jiz neudava
velké bolesti. Zacinam Setrnou mobilizaci pravé pately. Provadime nécvik sedu pies
operovanou stranu s dopomoci dvou fyzioterapeutll. Pacient sed toleroval asi 10 minut, udaval
bolest v operované koncetiné a vertigo, které po 2 — 3 minutach odeznélo. Vertikalizaci do sedu
jsme zopakovali jesté odpoledne. Vertikalizaci do stoje pacient odmita z diivodu tinavy a bolesti

operovan¢ DK.

3.den

Pacient se citi 1épe. Bolest 1 otok ustupuji, pokracuje v kryoterapii. Tteti den pokracujeme
V nastavené metodice a za¢indme s cvicenim na motorové dlaze ke zlepSeni rozsahu pohybu
Vv pravém kycelnim i kolennim kloubu. Déle posilujeme HKK pomoci hrazdi¢ky, ¢inek nebo
therabandu pro pfipravu chiize s opérnymi pomiickami. Zatfadila jsem nacvik brani¢niho
dychani a nacvik posileni hlubokého stabiliza¢niho systému patete. Pokracujeme s vertikalizaci
pacienta do sedu s dopomoci jedné fyzioterapeutky, stoj v choditku bez zatéze PDK s pomoci

zvladl pacient asi 5 minut.
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4. den
Pokracujeme v nastavené metodice a zaCindme s nacvikem chiize v choditku bez zatéze
PDK po pokoji, odpoledne zkousime s nacvik chiize o 2 podpaznich berlich s dopomoci bez

zatéze PDK.

5.—7.den
Pokracujeme v metodice a zarazujeme LTV na zvySeni svalové sily s vyuzitim odporu
a pomiicek, celkové kondicni cviceni. Pokracujeme v nacviku chlize o 2 PB bez zatéze PDK po

chodbé¢ i na schodech. Pacient chiizi po roviné zvlada sam, po schodech s asistenci terapeuta.

8.-9.den

Pokracujeme v metodice a postupné zvySujeme zatéz a pocet opakovani cvikl. Pacient
zvlada pretoCeni na bok i bficho a LTV na bfiSe na zvétSeni rozsahu pohybu pravého kolenniho
kloubu do flexe a protahovali jsme flexory kycelniho kloubu pomoci MET, PIR. Dale jsme
nacvicovali extenzi kyCelnich kloubi — nacvik svalové sily i rozsahu pohybu a spravného

pohybového stereotypu. Pacient zvladl chizi o 2 PB po schodech pod dohledem.

10. den
Po extrakci stehii jsem u pacienta provedla instruktdz péce o jizvu a okoli. Dale jsme
zopakovali instruktdZ na doma, vcetné instruktaZe ptibuznych. Pacientovi jsem doporucila

pokracovani ve fyzioterapii ve spadovém rehabilitacnim zatizeni.

6.6 Vystupni kineziologicky rozbor 17. 7. 2013

Vystupni kineziologicky rozbor jsem provedla dne 17. 7. 2013, desaty den po operaci.
Pacient nema dovolenou zatéz operované dolni konéetiny o 2 PB, proto jsem neprovadéla
vySetieni panve. Vysledky by byly zkreslené a neodpovidaly by skute¢nosti. Goniometrické

vySetfeni a vySetieni svalové sily jsem provedla ve standardnich 1 v modifikovanych polohéch.
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6.6.1 Celkové vySetieni postury

e VySetfeni aspekei
Stoj — pacient stoji o 2 PB bez zatéze pravé dolni koncCetiny. Panev nelze objektivné

vysetfit.

Zezadu — asymetrie pat, leva vice zatizena, otok pravého lytka, hematom na dorsalni
a lateralni stran¢ pravého stehna — 20 x 20 cm, oplostéla kontura m. gluteus maximus
vpravo. Lopatky symetrické postaveni. Hlava v ose patete.

Z boku — otok pravého lytka, hematom na dorsalni a lateralni stran¢ pravého stehna —
20 x 20 cm, jizva 22 cm dlouha — 12 steht a krytd Novikovem, vyklenuta bfisni sténa,
protrakce ramennich kloubti, pfedsun hlavy.

Zepredu — zvySena aktivita prstcli vlevo, otok pravého kolenniho kloubu, elevace pately

vpravo, pupik v ose, hrudnik symetricky, klavikuly i kontura ramen symetricka.

e VySetfeni palpaci
Otok mékkych tkani pravého stehna a lytka.
Na pravé dolni konceting je hypotonie m. quadriceps femoris.

Patela — vazne posunlivost distalné.

6.6.2 Orientacni neurologické vySetreni

Pacient je orientovany mistem, ¢asem i osobou, spolupracuje. Uddva sniZenou citlivost

v oblasti jizvy.

6.6.3 Mobilita na lizku a vertikalizace

Pacient je v ramci lizka mobilni, zvladne pietaCeni na boky i na bficho, sed, stoj i chiizi

o 2 podpaznich berlich bez z4téZe PDK vcetné chiize po schodech.
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6.6.4 Hodnoceni chuze

Pacient zvlada chtizi o 2 PB bez zatéze pravé dolni koncetiny. Chtize je tfidoba, rytmicka,
plosky se plynule odviji od zemé¢, kroky stejné délky, dodrzuje spravny stereotyp. Celkové
drzeni téla je napfimené a v 0se. Podpazni berle spravné nastavené. Pacient zvlada chiizi po

roving 1 po schodech.

6.6.5 Antropometrické vySetieni

Tabulka 5 — Vystupni vySetieni délky a obvodi DKK

Anatomicka délka DKK 86 cm 86 cm
Funk¢ni délka DKK 90 cm 90 cm
Obvod stehna 15 cm nad patelou 60 cm 58 cm
Obvod kolenniho kloubu 45 cm 44 cm
Obvod lytka 42 cm 40 cm

Obvod kotniku 22 cm 22 cm

Obvod pfes hlavicky metatarzi 25cm 25cm
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6.6.6 Goniometrické vySetreni

Mg¢feni provedeno v poloze v leze na zadech a na bfise.

HKK — funk¢ni rozsah pohybu ve vSech kloubech.

Tabulka 6 — Vystupni goniometrické vySetieni — metoda SFTR (ve °)

Kyc¢elni kloub | S0-0-70B | S10-0-90B | S15-0-125 | S15-0-135
F20-0-10B | F30-0-15B | F40-0-25 F40-0-30
R20-0-10B | R30-0-10B | R45-0-25 R50-0-30
Kolenni kloub | S0-0-75B | S0-10-90B | S0-0-120 S0-0-130
Hlezenni kloub | S10-0-40 S15-0-40 S10-0-40 S15-0-40
R20-0-35 R25-0-35 S20-0-40 S25-0-40

(B — bolest)

6.6.7 VySetieni svalové sily

Svalstvo trupu a hornich koncetin v dobré kondici

Meéfeni provedeno v poloze v leZe na zadech, na biise a v sedu.

PDK — abdukci a addukci v ky¢elnim kloubu zvladne aktivné v plném rozsahu pohybu bez

odporu.

LDK — abdukci a addukci v ky¢elnim kloubu zvladne v plném rozsahu proti odporu.
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Tabulka 7 — Vystupni vySetteni svalové sily dle Jandy

flexe 3+B 5
extenze 3B 4+
abdukce X X
addukce X X

zevni rotace 3+B 5
vnitini rotace 3B 5

flexe 3B 5
extenze 3B 5

flexe 4
extenze 4+

(B —bolest)

6.6.8 VySetfeni zkracenych svali

Zkraceni flexori pravého kycelniho kloubu — m. rectus femoris — 1. stupen dle Jandy.

6.6.9 Pohybové stereotypy DK

Vadny stereotyp abdukce pravého kycelniho kloubu — pro nedostate¢nou svalovou silu

abduktorti, koncetiny pohyb provadi s elevaci panve a zevni rotaci v kycelnim kloubu.



6.7 Zhodnoceni efektu terapie a stanoveni dlouhodobého rehabilita¢niho
planu

Pacient aktivné spolupracoval, dodrzoval pokyny terapeuta. Oboustranna komunikace byla
na velmi dobré trovni, pacient se aktivné zapojil do rehabilitacniho programu. Bolest dle
VAS —1, analgetika uziva na noc 0 — 0 — 1. Bolest pii pohybu udava pouze v krajnich polohach
pravého kycelniho kloubu. Zlepsil se rozsah pohybu i svalova sila, bolest se snizila, otok
ustupuje. Pacient je sobésta¢ny a s kompenza¢nimi pomickami mobilni.
= PéCe o jizvu a okoli — technikami mekkych tkani.
= S odstupem casu, odeznéni bolesti a pii Iékafem doporuc¢ené zatézi je ticba jesté zlepSit

svalovou koordinaci a stabilizaci, zvétsit ROM a svalovou silu — RS, cviCeni

senzomotorické stimulace, cvi¢eni na velkych mi¢ich, posturomed, SET koncept, PNF.

= Pfevést pacienta Z podpaznich berli na francouzské hole, pti plné zatézi nacvik spravného
stereotypu chilize bez kompenzacnich pomtcek.

= Edukace pacienta o vhodnych aktivitdch a pozvolném ptidavani zatéze.

= Vést pacienta k spravnému dodrzovani zivotospravy — hlidani vahy.

= Dodrzovat rezimova opatieni, pouzivat spravnou obuv, obleCeni, pouzivat vhodné
kompenzacni pomucky a snizit riziko pada.

= Uprava domaciho prostiedi — madla, protiskluzové podlozky, uprava podlahového povrchu.

= Doporucené rekreacni sporty — jizda na rotopedu, pozdéji na kole, plavani, prochazky,

Nordic walking, turistika v nenaroéném terénu. Vyvarovat se sportll s vysokym rizikem

padl — kontaktni sporty, nekoordinované doskoky nebo béhy.
= Fyzikalni terapie — UZ, stfedofrekvencni a vysokofrekvenéni proudy, laser, kombinovana

terapie, magnetoterapie, hydrokinezioterapie, vifiva koupel, podvodni masaz.

= Léazeniskd 1éCba — lazn€ Bohdane¢, Janské Lazné, 1azn€ Bechyné, 1azn¢ Trebon. ..
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7 KAZUISTIKA II.

7.1 Zakladni udaje pacienta

Pacient: zena, ro¢nik 1932

Dg: Stav po uzaviené fraktuie proximalniho femuru vlevo — osteosyntéza DHS
Vyska: 170 cm

Vaha: 72 kg

BMI: 24.9

Lateralita: pravostranna

Pacientka byla pfijata ve vecCernich hodinach 15. 8. 2013 pro zaklinénou bazicervikalni
zlomeninu levého femuru na traumatologické oddé€leni chirurgické kliniky v Hradci Kréalové.
Operace byla provedena do 7 hodin od trazu, 16. 8. 2013. Stabilizaci zlomeniny provedl
operatér pomoci skluzného a kompresniho Sroubu a cétyfotvorové dlahy. Po operaci byla

pacientka umisténa na JIP.

Objektivni hodnoceni: pacientka 1. den po operaci umisténa na JIP, leZici, orientovana,

spolupracuje, TK — 138/83 mm Hg, TF — 82 za min., saturace kyslikem 99 %.

Subjektivni hodnoceni: pacientka udava velké bolesti levého kycelniho a kolenniho kloubu —
VAS — 3, v noci se pacientka budila bolesti, ktera po podani analgetik ¢aste¢né ustoupila. Ptes
den pacientka pospava a dostava analgetika dle rozpisu a velikosti bolesti. StéZuje si na

parestezie LDK — od Iytka distalng, citi se slaba, udava vertigo — nesnese pohled vzhiru.

Cil pacientky: odstranéni bolesti, ziskani mobility a sobé&stacnosti.

7.2 Anamnéza

= Nynéjsi onemocnéni
Pfi véseni pradla se pacientce zamotala hlava a upadla na levy kycelni a kolenni kloub, na
uraz si pamatuje. Pii padu doslo k zaklinéné bazicervikalni zlomeniné levého femuru, ktera

byla vyfeSena DHS osteosyntézou.
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Osobni anamnéza

Arteridlni hypertenze.

Hypothyreoza.

Stav po TEP vpravo 2011.

Stav po strumektomii 2005.

Stav po operaci katarakty bil. 2002.

Stav po operaci prsu vlevo pro benigni nalez 1996.
Stav po hysterektomii 1980.

Stav po cholecystektomii 1962.

Nedoslychavost na levé ucho.

Nosi bryle na blizko.

Rodinna anamnéza

Otec TBC a 1é¢il se na srdce, matka — zlomenina krcku, bratr — Ca jater.

Gynekologick4a anamnéza

2x piirozeny porod

Socialni anamnéza

Bydli sama v byt&, vytah, madla, nastavec na WC, sprchovy kout.

Pracovni anamnéza

Veterinarka, v duchodu 20 let.

Farmakologickd anamnéza

Euthyrox, Lorista, Cardilopin.

Alergologicka anamnéza

Codein, Nitroglycerin.

Toxikologicka anamnéza
0
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Sportovni anamnéza

Lyzovani — dfive.

Konic¢ky

Hra na piano, zahradka.

7.3 Vstupni kineziologicky rozbor 17. 8. 2013

Vstupni kineziologicky rozbor jsem provedla dne 17. 8. 2013, prvni den po operaci.

Pacientka je lezici, proto u ni nelze provést vysetieni stoje. Goniometrické vysetieni a svalovy

test jsem provadéla ve standardnich i v modifikovanych polohach. Pii vySetieni byla pacientka

limitovana bolesti operacni rany. VySetfeni ZSS a VHS nelze provést.

7.3.1 Celkové vySetieni postury

Pacientka stoj nezvladne, proto hodnotim polohu v leze na zadech.

Vysetieni aspekci

Pacientka lezi na zadech, leva dolni koncetina v mirné zevni rotaci a abdukci. Jiz bez
elastické spiky.

Trup posunuty doprava.

Otok levého stehna.

Jizva v proximalni teting lateralni strany levého stehna.

Pacientka mé4 zavedeny Redonliv drén a permanentni mocovy katetr, zilni vstup pro

podavani antibiotik.

VySetieni palpaci
Otok mékkych tkani levého stehna.
Na levé dolni koncetin€ je snizeny tonus m. quadriceps femoris.

Zvyseni tonus m. tensor fasciae latae a tractus iliofemoralis vlevo.
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7.3.2 Orienta¢ni neurologické vySetieni

Pacientka je orientovana mistem, ¢asem i osobou, spolupracuje. Hluboké i povrchové citi
zachované. Subjektivné udava klidové parestezie celého levého lytka sméfujici kaudalné az

Kk prstim levé dolni koncetiny.

7.3.3 Mobilita na lizku a vertikalizace

Pacientka zvladne pfitahnout trup pomoci hrazdi¢ky do polosedu, nadzvednout panev
opfenim o pravou dolni koncetinu zvlada s pomoci druhé osoby, pfetoceni na bok nezvladne

z dtivodu velké bolestivosti levé dolni koncetiny.

7.3.4 Hodnoceni stoje a chiize

Nelze provést — pacientka nezvladne stoj ani chiizi, je leZici.
7.3.5 Antropometrické vySetieni

Tabulka 8 — Vstupni vySetieni délky a obvodi DKK

Anatomickd délka DK 78 cm 77 cm
Funk¢ni délka DK 84 cm 83cm
Obvod stehna 15 cm nad patelou 51 cm 49 cm
Obvod kolenniho kloubu 42 cm 42 cm
Obvod lytka 37cm 38cm

Obvod kotniku 28 cm 28 cm

Obvod pfes hlavicky metatarsii 27 cm 27 cm
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7.3.6 Goniometrické vySetreni

Meéfeni provedeno v poloze v leze na zadech.

HKK — funk¢ni rozsah pohybu ve vSech kloubech.

Tabulka 9 — Vstupni goniometrické vysetteni — metoda SFTR (ve ©)

Ky¢elni kloub |S10-10-20B| S0-0-60B | S0-0-120 S0-0-125
F10-0-0B | F20-0-5B F20-0-5 F25-0-15
R10-0-0B |R15-0-10B| R30-0-20 R35-0-20
Kolenni kloub |S20-20-30B| 10-10-65B | S0-0-120 S0-0-130
Hlezenni kloub S5-0-30 S10-0-35 S10-0-35 S10-0-40
R15-0-25 R20-0-30 R20-0-30 R20-0-35

(B — bolest)

7.3.7 VysSetieni svalové sily

VysSetfeni jsem provedla v poloze vleze na zadech, proto jsem musela provést vySetfeni
v modifikovanych polohéch.

Orienta¢ni vySetfeni svalll hornich koncetin — zvladne proti odporu ve vSech smérech. Jemna
motorika v normé.

Vysetieni svalové sily bfisnich svalli — zvladne proti mirnému odporu.

Svaly trupu do extenze nelze vySetfit.

Oba hlezenni klouby — zvladne proti odporu ve vSech smérech.

LDK — flexi v kycelnim kloubu zvladne sunutim po podlozce v minimalnim rozsahu pohybu,
extenzi v kycelnim kloubu zvladne sunutim po podlozce v tfetinovém rozsahu pohybu. Abdukci
zvladne pouze sunutim po podlozce v 1/3 rozsahu pohybu. Addukci zvladne izometrickou
kontrakci (zaSkub). Extenzi a flexi v kolennim kloubu zvlddne sunutim po podloZce
V minimalnim rozsahu pohybu.

PDK — extenzi, addukci a vnitini rotaci v pravém kycelnim kloubu zvladne proti mirnému
odporu a v krajnich pozicich pouze aktivné. Abdukci a zevni rotaci zvladne v plném rozsahu

proti vétsSimu odporu. Flexi v kolennim kloubu zvladne proti odporu v plném rozsahu pohybu.
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Tabulka 10 — Vstupni vySetieni svalové sily dle Jandy

flexe

extenze

abdukce

X| X| X| X

addukce

zevni rotace 2-B

X| X| X| X| X

vnitini rotace 1+ B

flexe X X

extenze X 4

flexe 3+

(B — bolest)

7.4 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cilem fyzioterapie je lécebna télesnd vychova zaméfena na zlepSeni rozsahu pohybu
Vv kycelnich a kolennich kloubech, zvySeni svalové sily oslabeného svalstva levé dolni
koncetiny. Péce o otokem zasazené segmenty, polohovani. Snaha o ovlivnéni bolesti. Facilitace
oslabenych svalovych skupin a inhibice svald hypertonickych. Nacvik vertikalizace do sedu,
stoje a lokomoce s pomoci kompenza¢nich pomticek bez zatéze operované dolni koncetiny.

Vycvik sobéstacnosti a samostatnosti. Péce o jizvu po vyndani stehi (10. — 12. pooperacni den).

Pouzité metody

= Komplexni kineziologické vySetteni.

= Respiracni fyzioterapie — nacvik spravného stereotypu dychani jako prevence pooperacnich
komplikaci.

=  Polohovani — preventivni, tlevové — elevace a stfedni postaveni LDK a korekéni proti

zkraceni.



Cévni gymnastika — prevence TEN.

Kryoterapie — mirnéni nebo odstranéni bolesti.

Techniky mékkych tkani — péce o jizvu a okoli.

Manualni lymfodrenaz — vyuziti prvki manualni lymfodrenaze k odstranéni otoku.

Postfacilita¢ni inhibice — u svali zkracenych nebo hypertonickych — PIR, MET, AGR,

ischemicka komprese.

Individualni LTV

— LTV analyticka pasivni, aktivni s dopomoci i aktivni, aktivni pohyb s vydrzi v krajni
poloze pro zvétSeni svaloveé sily a rozsahu pohybu.

— Izometrické cviceni a rytmicka stabilizace — zlepseni svalové koordinace.

— LTV v uzavienych i otevienych kinematickych fetézcich — na zvySeni svalové sily
dolnich koncetin.

— Kondi¢ni cviceni — k zamezeni dekondice.

— Motodlaha — na zvétSeni rozsahu pohybu.

— LTV s vyuzitim pomicek — overball, theraband, gymball, molitanovy micek, ¢inky.

— LTV na neurofyziologickém podkladu — trénink stability trupového svalstva
a sobéstacnosti dle Bobath konceptu.

Dynamicka stabilizace panve pomoci overballu, gymballu nebo bridgingu, HSS — korekce

dysbalanci.

Nacvik vertikalizace a spravnych pohybovych stereotypli — sedu, stoje, chiize pomoci

kompenzacnich pomicek bez zatéze LDK.

Nacvik stability ve vertikale — nacvik rovnovahy v sedu SET koncept, Bobath koncept.

Ergoterapie — na procviceni ADL a jemné motoriky.

Ve spolupréci s rodinou uprava domaciho prostiedi.

Pouceni o riziku a prevenci padu.

7.5 Pribéh terapie

1. den

Pacientka je po operaci na jednotce intenzivni péce. Ma zavedeny Redoniv drén a PMC.

Elasticka spika byla odstranéna. Dle ordinace 1¢kare jsem zah4jila LTV prvni den po opera¢nim

vykonu. Pied zafatkem léCebné rehabilitace jsem upravila polohu pacientky a vysvétlila

polohovani proti otoku a zkraceni. Provedla jsem vstupni kineziologicky rozbor. Respira¢ni
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fyzioterapii jsem zvolila formou kontaktniho dychani, dale jsme nacvicovaly cévni gymnastiku.
V pribchu nécviku si pacientka zacala st€Zovat na nevolnost a zavrat, proto jsme cvicebni
jednotku po dohodé s oSetfujicim lékafem ukoncili. Odpoledne jsem zopakovala kontaktni

dychani a pacientka cvicila cévni gymnastiku a pokracovala v kryoterapii a polohovani.

2.den

Pacientka se citi 1épe, Redonliv drén zistavd. Na zalatku cviCebni jednotky jsme
zopakovaly kontaktni dychani a pieSly jsme k dychani s prodlouzenym vydechem a
vydechovou pomuckou. Pacientka byla zahlenéna, proto jsem provedla autogenni drenaz
S naslednou evakuaci hlenu. Nésledovala instruktaz spravného odkaslavéani. Pacientce se
znaéné ulevilo. Cévni gymnastiku si pacientka provadéla samostatné v prubéhu dne. Pro velké
bolesti operované koncetiny jsem zahgjila pasivni LTV v kycelnim a kolennim kloubu.
V kloubu hlezenném zvladla aktivni pohyb. Déle jsem provadéla izometrické zapindni svalil
obou dolnich koncetin a ru¢ni facilitaci m. quadriceps femoris vlevo. Hypertonické svaly jsem
osetfila ischemickou presurou. Provedla jsem mi¢kovani celé LDK vzestupné od konecki prst
az ke kyc€elnimu kloubu. V kolennim kloubu pacientka zvlddla LTV s dopomoci do flexe i
extenze. Kondi¢ni cvi€eni zdravou DK a HKK a pokousime se o nacvik bridgingu. LDK jsem
polohovala do zvySené polohy jako prevence otokd. Dale jsem pacientce vysvétlila dilezitost
polohovani proti zkraceni. Pacientku jsem poucila o rezimovych opattenich. Po cvicebni

jednotce nasledovala kryoterapie.

3. den

Pacientka byla pfeloZena na standardni oddéleni traumatologie chirurgické kliniky. Bolesti
i otok ustupuji. Provedla jsem autogenni drenaz s naslednou evakuaci hlenu. Pacientka dodrzuje
zasady spravného odkaslavani a udava zlepSeni. Pokracovala jsem v LTV 2x denné,
pokracujeme ve facilitaci m. quadriceps femoris, postfacilitaéni inhibici zkracenych svalt
a zlepSujeme koordinaci pohybu rytmickou stabilizaci. Pfidavame cviceni s overballem.
Zaciname s nacvikem pretaceni na zdravy bok. Pacientka si polohu chvali a pfinasi ji ulevu od
bolesti. Provadime nacvik sedu ptes operovanou stranu s dopomoci dvou fyzioterapeuti.
Pacientka sed zvladla asi 7 minut, nez se zacala citit unaven¢. Vertikalizaci do sedu s dopomoci

jedné osoby jsme zopakovali jesté odpoledne.
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4. den

Pacientka se citi 1épe. Bolest i otok ustupuji, bolest levého kolenniho kloubu a semiflek¢ni
drzeni jiz odezné€lo. Nadale pokracuje v kryoterapii. Pokra¢ujeme v nastavené metodice, ptidala
jsem cviceni na motorové dlaze ke zlepsSeni rozsahu pohybu v kyc¢elnim i kolennim kloubu.
Zaradila jsem nacvik brani¢niho dychani a nacvik posileni hlubokého stabiliza¢niho systému
patere. Dale posilujeme HKK pomoci hrazdic¢ky, ¢inek nebo therabandu pro ptipravu chiize
S opérnymi pomickami. Probé¢hla vertikalizace pacientky do sedu s dopomoci jedné
fyzioterapeutky a nacvik rovnovahy v sed¢. Pacientka zvladla stoj v choditku bez zaté¢ze LDK

S pomoci asi 5 minut.

5.—6. den

Pacientka je bez PMC. Pokracujeme v nastavené metodice, zainame s néacvikem
rovnovahy ve stoji s choditkem a zkouSime nakrok LDK bez zatéze. Odpoledne zac¢indme
s nacvikem chtize v choditku bez zatéze LDK po pokoji s asistenci jedné osoby. Pacientka

udava pocit nejistoty pii chizi.

7.—8.den

Pokracujeme v metodice a zarazujeme LTV na zvySeni svalové sily s vyuzitim odporu
s vyuzitim therabandd a celkové kondi¢ni cviceni. Zainame s nacvikem chiize o 2 PB bez
zatéze LDK po pokoji a chodbé s asistenci jedné osoby. Chiizi s choditkem nacvicuje pacientka

samostatne.

9. den
PokraCujeme v metodice a postupné zvySujeme zatéZ a pocet opakovani cvikl. Cvic¢ime
V poloze na zadech a v sedu na zvySeni svalové sily i rozsahu pohybu a spravnych pohybovych

stereotyptll. Pacientka zvlada chiizi o 2 PB po chodbé s asistenci jedné osoby.

10. den
Osettujici 1ékar pacientce odstranil polovinu stehd. Provedla jsem instruktdz pacientky
a pribuznych o rezimovych opatienich, prevenci padi a péci o jizvu a okoli. Pacientka byla

pfevezena na lizka nasledné péce v Hradci Krélové.
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7.6 Vystupni kineziologicky rozbor 26. 8. 2013

Vystupni kineziologicky rozbor jsem provedla dne 26. 8. 2013, desaty den po operaci.
Pacientka stale bez zatéze operované dolni koncetiny o 2 PB, proto jsem neprovadéla vysetieni
panve. Vysledky by byly zkreslené a neodpovidaly by skutecnosti. Nékteré testy nelze kvali
odleh¢ovani operované koncetiny provést viibec. Goniometrii a svalovy test jsem provadéla ve
standardnich i v modifikovanych polohach. Pfi vysetfeni byla pacientka limitovdna bolesti

operacni rany.

7.6.1 Celkové vySetieni postury

e VySetieni aspekci

Stoj — pacientka stoji o 2 PB bez zatéze levé dolni koncetiny. Stoj je nejisty. Panev nelze
objektivn¢ vysetfit.

Zezadu — prava dolni koncetina vice zatizena, leva dolni koncetina ptedsunuta, asymetrie
pat — pravé vice zatizena a kvadraticka, AS i poplitedlni ryhy symetrické, oplo§téla kontura
m. gluteus maximus a hamstringi vlevo, leva taile vétsi, oplostéla bederni lorddza, leva
lopatka rotovana zevné a v abdukci, rotace hlavy doprava.

Z boku — oplostéla podélna klenba bilateralng, v kaudalni tfeting levého stehna jizva 20
cm dlouha — 13 stehu a kryta Novikovem, vyklenuta bii$ni sténa, zvétSena hrudni kyfoza,
zvetSend kréni lordoza, protrakce ramennich kloubi, pfedsun hlavy.

Zepiedu — zvysSend aktivita prstci vpravo, pately symetrické, oplostéla kontura

m. quadriceps femoris vlevo, pupik v ose, klavikuly a linie ramennich kloubd symetrické.

e Vysetieni palpaci

Na levé dolni konceting je snizeny tonus m. quadriceps femoris.

7.6.2 Orienta¢ni neurologické vySetieni

Pacientka je orientovand mistem, ¢asem 1 osobou, spolupracuje. Hluboké i1 povrchové iti

zachované.
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7.6.3 Mobilita na lizku a vertikalizace

Pacientka je v ramci ldzka mobilni, zvladne pretaceni na boky, sed, stoj i chizi

0 2 podpaznich berlich bez zatéze LDK po rovin¢ samostatné, po schodech s asistenci.

7.6.4 Hodnoceni chuze

Pacientka zvlada chiizi o 2 PB bez zatéze levé dolni koncetiny na kratsi vzdalenost. Chlize
je pomald, nejistd. Chiize je Ctyfdoba, plosky se plynule odviji od zem¢, nakrok levou dolni
koncetinou je delsi, dodrzuje spravny stereotyp. Celkové drzeni téla méla pacientka posunuté
vpravo. Podpazni berle spravné nastavené. Pacientka zvlada chiizi po roviné samostatné na

krat$i vzdalenost a chlizi po schodech s asistenci a pomoci zabradli.

7.6.5 Antropometrické vySetieni

Tabulka 11 — Vystupni vysetieni délky a obvodi DKK

Anatomicka délka DK 78 cm 77cm
Funk¢ni délka DK 84 cm 83cm
Obvod stehna 15 cm nad patelou 47 cm 49 cm
Obvod kolenniho kloubu 42 cm 42 cm
Obvod lytka 37cm 38cm

Obvod kotniku 28 cm 28 cm

Obvod pres hlavicky metatarst 27 cm 27cm

7.6.6 Goniometrické vySetreni

Meéfeni provedeno v poloze v leze na zadech.

HKK — funk¢ni rozsah pohybu ve vSech kloubech.
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Tabulka 12 — Vystupni goniometrické vySetfeni — metoda SFTR (ve °)

Kycelni kloub S0-0-60B S0-0-80B S0-0-120 S0-0-125
F20-0-10B | F35-0-15B F35-0-10 F40-0-15
R20-0-10B | R30-0-15B | R35-0-20 R40-0-20
Kolenni kloub | S0-0-90B 0-0-100B S0-0-130 S0-0-135
Hlezenni kloub | S10-0-35 S10-0-40 S10-0-40 S10-0-40
R20-0-30 R20-0-35 R20-0-30 R20-0-35

(B — bolest)

7.6.7 VysSetieni svalové sily

Vysetieni jsem provedla v poloze vleze na zadech a v sedu a modifikovanych polohach.
Orienta¢ni vySetfeni svalll hornich koncetin — zvladne proti odporu ve vSech smérech. Jemna
motorika v normé.

Vysetieni svalové sily bfisnich svalii — zvladne proti mirnému odporu

Svaly trupu do extenze nelze vySetfit.

Oba hlezenni klouby — zvladne proti odporu ve vSech smérech.

LDK - flexi, extenzi, abdukci a addukci v ky¢elnim kloubu zvladne sunutim po podlozce
V polovi¢nim rozsahu pohybu. Flexi v kolennim kloubu zvladne proti mirnému odporu ve 2/3
rozsahu pohybu.

PDK — extenzi, abdukci a addukci v ky¢elnim kloubu zvladne proti odporu v plném rozsahu

pohybu. Flexi v kolennim kloubu zvladne proti odporu v plném rozsahu pohybu.

79



Tabulka 13 — Vystupni vysetieni svalové sily dle Jandy

flexe X 5
extenze X X
abdukce X X
addukce X X

zevni rotace 3+B 5
vnitini rotace 3+B 5

flexe X X
extenze 4B 5

flexe 4

(B — bolest)

7.6.8 Vysetieni zkracenych svali

e Zkraceni flexoru kycelniho kloubu bil. — m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae —

1. stupeni dle Jandy.

e Zkraceni flexort pravého kolenniho kloubu — 1. stupen dle Jandy. Vlevo nelze vySetfit.

7.6.9 Pohybové stereotypy DK

Vadny stereotyp abdukce levého kycelniho kloubu — pro nedostate¢nou svalovou silu

abduktorti, koncetiny pohyb provadi s elevaci panve a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu.



7.7 Zhodnoceni efektu terapie a stanoveni dlouhodobého rehabilita¢niho

planu

Pacientka aktivné spolupracovala, snazila se dodrZzovat pokyny terapeuta a zapojila se do

rehabilitacniho programu. Oboustrannd komunikace byla na velmi dobré urovni. Bolest

pacientka udava dle VAS — 2, omezuje ji v béznych dennich ¢innostech a budi v noci. Zlepsil

se rozsah pohybu i svalova sila, bolest se snizila, otok ustoupil. Parestezie levého lytka neudava.

Pocit zavraté se udava ojedinéle. Pacientka je ¢astecné sobéstacna a mobilni s kompenzac¢nimi

pomiickami interiérového typu.

Péce o jizvu a okoli — technikami mékkych tkani.

S odstupem casu, po odeznéni bolesti a pti 1ékafem doporucené zatézi je tieba jeste
zlepsit svalovou koordinaci a stabilizaci, zvétSit ROM a svalovou silu — RS, cviceni
senzomotorické stimulace, posturomed, SET koncept, PNF.

Prevést pacientku z podpaznich berli na francouzské hole, pfi plné zatézi nacvik
spravného stereotypu chiize bez kompenzacnich pomticek.

Edukace pacientky o vhodnych aktivitach a pozvolnému ptidavéani zatéze.

Vést pacientku k spravnému dodrzovani Zivotospravy — hlidani véhy.

Uprava domaciho prostfedi — madla, protiskluzové podlozky, uprava podlahového
povrchu.

DodrZovat reZimova opatieni, pouZivat spravnou obuv, oblefeni, pouzivat vhodné
kompenzacni pomiicky a sniZit riziko padu.

Doporucit rekreacni sporty — jizda na rotopedu, pozdé€ji na kole, plavani, prochazky,
Nordic walking, turistika.

Hobby — hra na piano je bez omezeni, zahradkateni vyzaduje urcité omezeni, uzivani
kompenzacnich pomicek a technologickych postupi.

Fyzikalni terapie — UZ, stfedofrekventni a vysokofrekvenéni proudy, laser,
kombinovana terapie, magnetoterapie, hydrokinezioterapie, vifiva koupel, podvodni
masaz.

Lazeniska 1écba — lazn€ Bohdanec, 1azné Klimkovice, Janské Lazn¢, Teplice v Cechach,

lazné Bechyné, 14zné Tteborl...
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DISKUZE

Zlomeniny proximalniho konce femuru patii k nejcastéjSim zlomenindm v nasi republice.
Tvofi ptiblizné 30 % vsech oSetienych zlomenin. Nejpocetnéjsi skupinou jsou zeny kolem 80
let. K urazu dochazi minimalnim nasilim p#i bézném padu doma nebo venku. Pravdépodobnost,
ze se Clovéku piihodi nejméné jeden pad za rok, ma ve véku 60 — 65 let 20 % Zen a ve véku
80 — 84 let kazda tfeti Zena i muz. Narust tohoto typu zlomenin se vysvétluje prodluzujici se
délkou zivota a narlGistem postizenych postmenopauzalni a senilni osteoporézou. U zen
V postmenopauzalnim veku je riziko zlomenin podstatné vyssi, tvoii az 80 % poranénych. V této
skupin¢€ prevazuji trochanterické zlomeniny a Zeny jsou postizeny tiikrat vice nez muzi.
Druhou, méné pocetnou skupinou jsou zlomeniny zptsobené velkym nasilim v dusledku
dopravnich nehod ¢i sportovnich tirazt.. Tuto skupinu tvoti prevazné mladi lidé a prevladaji
zlomeniny intertrochanterické. Zastoupeni zen a muzi je témef vyrovnané.

Pii mém ziskavani dat ohledné incidence zlomenin proximalniho femuru mé zaujala
Mirchandaniho studie (2012), ktera se snazila prokazat souvislost mezi Cetnosti vyskytu
zlomenin a ovlivnénim sezénnim vyskytem a zevnimi podminkami pocasi, jako je teplota,
atmosféricky tlak, vlhkost vzduchu, viditelnost, pfitomnost desté, sn¢hu, mlhy ¢i boute. Podle
mého nazoru, ktery vychazi z mé osmileté praxe na traumatologickém oddéleni a ro¢ni praxe
na gerontologickém oddéleni a i Z podvédomi Siroké vetejnosti, jsou zlomeniny proximalniho
konce femuru spojeny se zimnim obdobim a teplotami klesajicimi pod bod mrazu nebo
zménami pocasi. Tento nazor je podpoien fadou fakt ovliviiyjicich zivot v zimnich mésicich,
jako jsou kluzké chodniky pfi naledi, nemotornost v teplejSim vicevrstvém obleceni, chladem
sniZzeny metabolismus nachylngjsi k padiim, nebo déletrvajici tma pfi kratSich dnech. Sezénni
vliv na incidenci zlomenin proximalniho femuru zkoumalo 10 studii v riznych ¢astech svéta,
napiiklad rozsahla studie z Rochesteru v Minnesoté, studie v Bristolu, Swanson ve Skotsku,
Pedrazzoni v Italii, Parker v Anglii, Lund v Dansku a dal$i zem¢&. Tato studie neprokazala
statisticky vyznamny vztah mezi incidenci zlomenin proximalniho femuru a riznymi
klimatickymi jevy, stejné tak nebyl zaznamenan €ast¢jsi sezonni vyskyt ani delsi hospitalizace.

Podle Lunda a Sorensona (2012) prevenci zlomenin proximalniho femuru
a osteoporotickych zlomenin nelze redukovat jen na stav kostni tkang, ale musi byt komplexni.
Riziko zlomenin se zvySuje s Ubytkem kostni hmoty a v€kem. To podle cilové skupiny
piedevsim znamend dlouhodobé ovlivnéni zpiisobu zivota seniorti s hlavnim diirazem na jejich

fyzickeé a dusevni aktivity. ZvySeny sklon k padiim u starych lidi, prodéland zlomenina, rodinna
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anamnéza osteoporozy, koureni, télesna hmotnost pod 58 kg u Zen, nizka fyzicka aktivita pod
4 hodiny chtize denné nebo slaba svalova sila jsou dal§imi nezavislymi faktory rizika zlomenin
kyc€le. Zvlastni zminku zasluhuji nedostate¢na fyzicka aktivita a sedavy zpiisob zivota, které
vyrazn¢ piispivaji k nedostatecnému utvareni skeletu v dospivani a k ubytku kostni hmoty ve
vysSim véku. DalSim preventivnim opatfenim je eliminace rizika padu, které jsou predevsim
disledkem zmén zdravotniho stavu ve stafi. Velmi dalezitym preventivnim prvkem je uprava
bytu tak, abychom minimalizovali rizika padu.

Podle Hozy (2008) je 1é¢ba zlomenin proximalniho femuru zavisla na typu zlomeniny,
véku a celkovém zdravotnim stavu pacienta, kvalit¢ kosti, stavu kycCelniho kloubu pied
zlomeninou, aktivit¢ a mobilité pacienta pred irazem. Konzervativni 1écba je indikovana pouze
u stabilnich zaklinénych zlomenin krcku typu Pawels I, Garden I a II. Riziko, Ze se zlomenina
stabilni stane nestabilni a dojde k dislokaci, je vysoké —az 60 %, proto je diilezité k operacnimu
feSeni pripravit kazdého pacienta se zlomeninou indikovanou k operaci. Indikace k operaci je
metodou volby léCeni téchto zlomenin. Ptredpokladem uspéSného 1éCeni zlomeniny
proximalniho femuru je urgentné a spravné provedena osteosyntéza umoziujici casnou funkéni
1écbu a mobilizace pacienta. Zlomeniny horniho konce stehenni kosti a nasledné operacni
vykony jsou provdzeny vyznamnou a komplexni zanétlivou odpovédi organismu
s odpovidajicimi disledky. Je prokazano, ze do jednoho roku od urazu umiré asi tfetina pacientti
s diagnozou zlomeniny horniho konce stehenni kosti. U prezivSich je vSak efekt operace
nesporny a pooperacni kvalita Zivota a mobilita je hodnocena ve velkych souborech dle
Harrisova skorovaciho systému jako excelentni nebo velmi dobra u 45 % operovanych.

Podle Bartonicka (2013) je vyskyt komplikaci dan pfedevsim technickymi chybami, jako
je nedostatecnd repozice nebo Spatné zavedeni implantatu. Vyssi je u intertrochanterickych
zlomenin. Zadny implantat neni schopen kompenzovat operaéni chyby. SniZeni poétu vaznych
komplikaci, jak jsem jiz ¢aste¢n¢ zminila, se miZe dosdhnout spravnym zhodnocenim typu
zlomeniny, exaktni opera¢ni technikou a v€asnym feSenim ptipadnych po€inajicich komplikaci.

Podle pétileté retrospektivni studie z roku 2007 je v Ceské republice priméma doba
hospitalizace v nasi republice 15 dnti, do 10 dnd je propusténo pouze 24 % pacientd, do 20 dnti
J1Z 89 %. Ptitom vétSina pacientll jiz po prvnim tydnu po operaci nepotiebuje chirurgickou péci,
ale hlavné rehabilita¢ni a socialni. Behem prvnich 30 dnd hospitalizace v nemocnici u nas
zemie kolem 6 % pacientli, domt je propusténo 21 % pacientt, do rehabilitacnich zatizeni 13 %
a do socialnich zafizeni 42 % pacientl. Jinou akutni péci vyzaduje 18 % pacientli. Po jednom
roce od urazu se vrati domti 57 %, na lizkach nasledné péce prezilo 8 % pacientli a zemielo

35 %.
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Podle studie DZzupy a Bartonicka (2009) je riziko umrti pacientt starSich 70 let po operaéni
1€¢bé zlomeniny proximalniho femuru zavislé na vyssim véku a muzském pohlavi, u pacientli
s multimorbiditou v anamnéze, se zhorSenou mobilitou pied urazem, celkovymi komplikacemi
interniho charakteru a rozvojem dekubiti v pooperacnim pribchu, selhanim osteosyntézy
vyzadujicim reoperaci a hlubokym infektem v oblasti operované kycle.

Mezi nejcastéjsi trvalé nasledky zlomenin proximalniho femuru patii omezeni rozsahu
pohybu az ztuhlost ky¢elniho kloubu, zkraceni dolni koncetiny, deformity proximalniho femuru
s rotacni uchylkou. Ty mohou vést u mladsich pacienti ke ztizeni spoleCenského uplatnéni
s dlouhodobou pracovni neschopnosti nebo i Kk invalidité. Opera¢ni feSeni umoziuje ¢asnou
rehabilitaci a sobéstacnost.

Fyzioterapeutické postupy a metodiky maji nezastupitelné misto v pooperacni péci
0 pacienta s DHS osteosyntézou a jsou soucasti komplexni rehabilitace pourazovych
1écby. Potirazova a pooperacni 1éebna rehabilitace mé za ukol co nejrychleji a nejefektivnéji
eliminovat nasledky urazu, snazit se o zlepSeni nebo navraceni poruSenych funkci
a minimalizovat dusledky zdravotniho postiZeni. Cilem v¢asné a cilené rehabilita¢ni terapie je
uvolnéni rozsahu pohybu pfi stabilnim kycelnim kloubu, v¢asnd vertikalizace a pooperacni
fyzioterapie. Vychazi z doporuceni operatéra a z individualniho stavu pacienta. V terapii je
tieba respektovat ¢as potiebny ke zhojeni tkani. Soucasti rehabilitace je fyzikalni terapie,
ergoterapie a socidlni Setfeni.

Do své bakalaiské prace jsem si vybrala dva pacienty. Kazdy z nich zastupuje jednu ze
dvou skupin rozdélenych podle mechanismu vzniku zlomeniny. Prvni pacient patii do skupiny
mladSich lidi a zlomenina je zptisobena vysokoenergetickym nésilim pii dopravni nehod¢. Jeho
pobyt, 1éc¢ba a fyzioterapie v nemocnici probihala bez komplikaci a pacient po 10 dnech od
operace odchazel domt sobéstacny a mobilni s kompenzacnimi pomiickami. Dale pokrac¢oval
v ambulantni spadové rehabilitacni péci pod pohledem Skolenych fyzioterapeutek. Druhou
skupinu pacientll s nizkoenergetickymi zlomeninami zastupuje pacientka z kazuistiky II.
Pacientka je po 10 dnech pfelozena z traumatologického oddéleni do 1é¢ebny dlouhodobé
nemocnych. Je Castecné sobéstatnd a schopnd lokomoce s kompenza¢nimi pomickami.
Pacientka byla pted operaci vzhledem k véku ve velmi dobré fyzické i psychické kondici.
S obéma pacienty byla velmi dobra spoluprace, aktivné se zapojili do procesu rehabilitace.

Za velmi zajimavé povazuji vzhledem k rychlému starnuti populace ekonomické aspekty
1é¢by zlomenin proximalniho femuru. V Ceské republice dojde podle Hozy roéné piiblizné k 15

tisicim zlomenin proximalniho femuru. Primérné naklady na primarni hospitalizaci u jednoho
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pacienta se zlomeninou proximalniho femuru jsou v celorepublikovém primeéru 38 000 K¢. Jen
za akutni oSetfeni zlomenin kréku stehenni kosti se v Ceské republice vyda roéné pres pul
miliardy korun a ndklady na dlouhodobou péci o postizené pacienty jsou mnohonasobné vyssi.
Podle demografickych prognéz se ma v Ceské republice v dalsich 20 letech pocet zlomenin
proximalniho femuru témeét zdvojnasobit.

Cilem mé bakalarské prace bylo ziskani informaci o prevenci, 1é¢b¢, incidenci, socialné-
ekonomickych aspektech a fyzioterapii po frakturach proximdlniho femuru feSenych DHS
osteosyntézou z dostupnych tisténych i elektronickych zdroji nasi i zahrani¢ni literatury.

Z §iroké nabidky jsem se snazila vybrat nejzajimavéjsi a nejhodnotnéjsi literaturu pro ziskani

komplexniho pohledu na tuto problematiku, kterou jsem doplnila dvéma kazuistikami.
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ZAVER

V Ceské republice dojde roéné piiblizné k 15 tisiciim zlomeninam proximalniho femuru.
V soucasné dobé¢ predstavuji zlomeniny horniho konce femuru 30 % vSech zlomenin pfijatych
Kk hospitalizaci a do jednoho roku umira kazdy paty pacient. Zlomeniny proximalniho femuru
piedstavuji kazdodenni problematiku ortopedickych a traumatologickych pracovist. Operacni
feSeni a spravnd volba implantatu umoziuji pacientlim casnou vertikalizaci a predchézeji tak
komplikacim, které mohou pro pacienta pfedstavovat vyrazna rizika. Za poslednich dvacet let
doslo k rozvoji novych implantati, zdokonaleni operacnich technik a nasledné péce. Presto
piredstavuji zZlomeniny proximalniho femuru i nadale problematiku hodnou pozornosti v oblasti
medicinské, ekonomické a socidlni. Navrat pacientd po oSetfeni zlomeniny proximélniho
femuru do domaciho prostiedi je do zna¢né¢ miry ovlivnén tGrovni sobéstacnosti a mobility
pacienta pted urazem. Fyzioterapeutické postupy a metodiky tvoii nedilnou soucast komplexni
rehabilitace potrazovych a pooperacnich stavil.

Ve své bakalatské prace jsem se snazila o vytvofeni komplexniho pohledu na problematiku
zlomenin proximalniho femuru fesenych hlavné osteosyntézou DHS a to nejen teoreticky, ale
I prakticky, zatazenim dvou kazuistik s touto diagnézou. Pacienty jsem si vybrala s rozdilnym
mechanismem vzniku tGrazu. Komunikace s nimi byla na velmi dobré urovni, respektovali
rezimova opatieni a aktivné se zapojili do procesu rehabilitace. V prvnich dnech po operaci
jsem pouzila u obou pacientt témet shodné metodiky. U pacientky v kazuistice II. jsem se vice
Casu vénovala prevencim pooperacnich komplikaci a pozvolngjsi vertikalizaci z ltzka.
V postnemocni¢ni terapii se metodiky budou liSit vzhledem k veku, fyzické zdatnosti

a potfebam obou pacienti.
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V teoretické casti mé bakalafské prace je zpracovana anatomie, kineziologie
a biomechanika kyc¢elniho kloubu a proximdalniho femuru. Dalsi kapitolu tvoii rozdéleni
zlomenin proximdlniho femuru, jejich prevence, diagnostika, 1é€ba a socio-ekonomické
aspekty. V posledni kapitole jsou uvedeny fyzioterapeutické postupy a jejich vyuziti
V postoperacnim obdobi.

Prakticka cast se sklada z kazuistik dvou pacientt s frakturou proximalniho konce femuru
oSetienych osteosyntézou DHS. Tito pacienti byli hospitalizovani po operaci na
traumatologickém oddéleni chirurgické kliniky v Hradci Kralové. Obé& kazuistiky obsahuji
vstupni 1 vystupni kineziologické vySetfeni, stanoveni kratkodobého 1 dlouhodobého

terapeutického planu, zaznam pribéhu a zhodnoceni vysledka 1€cby.
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ANNOTATION

Author: Klara Posejpalova

Institution: Department of Rehabilitation medicine

Title of Bacheor’s thesis: Physiotherapy in patients after stabilization of the fracture of
proximal part of femur using the dynamic hip screw
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The theoretical part of my bachelor thesis is processed anatomy, kinesiology and
biomechanics of the hip joint and the proximal femur. Another chapter consists of the
distribution of fractures of the proximal femur, prevention, diagnosis, treatment and socio-
economic aspects. The final chapter provides physiotherapy and their use in the postoperative
period.

The practical part consists of two case study of patients with a fracture of the proximal end
of the femur treated by osteosynthesis DHS. These patients were hospitalized after the surgery
department of traumatology surgery clinic in Hradec Kralové. Both case studies include input
and output Kkinesiology examination, determination of short-and long-term treatment plan,

record progress and evaluation of treatment outcomes.
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ADL — activity of daily living

AGR — antigravitacni relaxace

BMI — body mass index

Cca — circa

CKP — cervikokapitalni endoprotéza
cm — centimetr

CT — centréalni tomograf

Dg. — diagnoza

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny
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lig. — ligamentum
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m. — musculus

MET — muscle energy technique
min. — minuta
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mm. — musculi

MPa — megapascal

n. — nervus

PB — podpazni berle

PDK — prava dolni koncetina

PFN — proximal femoral nail

PIR — postizometricka relaxace
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PMC — permanentni mocovy katetr
PMP — pulzni magnetické pole
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ROM - range of motion

RS — rytmicka stabilizace

SET — Sling Exercise Therapy
St.p. — stav po
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Piiloha 2 — Ky¢elni kloub
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Piiloha 3 — Svaly stehna zepredu
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Patella

Anteromedial

) . intermuscular
Medial patellar retinaculum septum

Patellar ligament
Sartorius muscle/tendon

Gracilis tendon Pes ansennus

Semitendinosus tendon

3 lliotibial tract (cut)
Tibial tuberosity

Recius femoris tendon (cut)

Quadriceps femoris tendon : :

Patella =2 B 4/

Lateral patellar retinaculum

Medeal patellar retinaculum

Foo Head of fibula
X*\/ﬂ' Patedlar ligament

! " Sartorius

Tibial tuberosity tendon
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Piiloha 4 — Svaly ky¢elniho kloubu a stehna z boku

Fxternal obligue
muscle

Anterior superior
hac spme

Gluteal aponeurosis
over gluteus medius muscle

Sartorius muscle

Gluteus maximus muscle

[y .‘J -
2 ) ;
\ it Tensor fasciae latae muscs

Rectus femoris muscle

Vaslus lateralis muscle
liotibial tract

Long head
Biceps femoris muscle
Lateral condyle of tibia

Short head
and Gerdy's tubercle

Semimembranosus muscle
Lateral patellar retinaculum

Fibular collateral ligament
Patella

Plantaris muscle

Extensor digitorum longus muscle
Gastrocnemius muscle (lateral head)

n Patellar ligament
Head of fibula

Fibularis (peroneus) longus muscle

Tibialis anterior muscle 4 gz‘:’
rd

102



Piiloha 5 — Svaly ky¢elniho kloubu a stehna zezadu

Superficial dissection Deeper dissection

liac crest ~

Gluteal aponeurosis over l : )
Gluteus medius muscle <.

»~

Gluteus minimus muscle - _
2 ) o \
Gluteus maximus muscle c \

Piriformis muscle v

Sciatic nerve :
Sacrospinous ligament 2 AN
Superior gemellus muscle - =
Obturator internus muscle ;
Inferior gemellus muscle
Sacrotuberous ligament ¢ \
Quadratus femoris muscle
Ischial wberosity
Semitendinosus muscle
Greater trochanter
Biceps femoris muscle (long head)

Adductor minimus part of
Adductor magnus muscle

Semimembranosus muscle | )

lliotibial tract

Gracilis muscle

Biceps femoris muscle
Short head
Long head

Semimembranosus muscle

Semitendinosus muscle \-

Popliteal vessels and tibial nerve

Common fibular (peroneal) nerve —‘_‘________J
Plantaris muscle I\
Gastrocnemius NUM
Medial head /

Lateral head

Sartorius muscle

Popliteus muscle

Arch of
Soleus muscle

Plantaris tendon (cut)
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Priloha 6 — Tepny hlavice a kréku femuru

Anlerior view Posterior view
) . Acetabular ; i
Retinacular Superior branch of Superior ) Retinacular
anerics Anterior obturator artery Posterior arlenies

Inferion tsubsynovial

(subsvnaviall { Inferior (often minute)

Anastomosis Anastomosis

between medial
and lateral
circumiflex
femoral
arteries

Ischiofemaora
ligament and
joint capsule

Medial
circumiles
temoral artery

lispsoas
tendon

Hliofemoral ()
ligament and
joint capsule

Medial Circumflex

femoral artery Lateral
circumilex

Ascending, ;
femoral artery

Transverse,
Descending
hranches of
Lateral circumilex
femoral artery

Profunda femaoris
Ideep femoral)

arlery Nulrent artery

of femur

2

-— Nulrient artery
of femur

lliacus
Medial circumilex A muscle
femoral artery -

Psoas
muscle

Coronal section

Acetabular labrum .
Anastomaosis

Femaora

ot Lateral circumilex
joint capsule cral i b
l 2 femaral artery artery
Synovial Ascending, Peiiinaus
membrane Transv'c!réfe, grenie
Descending
branches

Retinacular
arteries

Acetabular
branch

Obturator
artery

Medial
crcumfles
femoral
artery

ideep femora!
artery

Fpiphyseal

plate Medial circumflex femoral artery

-
lliopsoas tendan } !Jf’o’

Lateral crrcumilex femaral antery

Medial circumiflex
femoaral artery

Femur of child: anterior view
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Piiloha 7 — Tepny a nervy stehna zepredu

Deep dissection

Deep circumflex iliac artery

External iliac artery and vein

Lateral femoral
cutaneous nerve

Inguinal ligament (Poupart’s)

Femoral artery and vein (cut)
Sartorius muscle (cut)

Pectineus muscle (cut)
lliopsoas muscle

B , =‘ Obturator canal
Tensor fasciae latae Y i —
musdle (retracted) ( ;

Obturator externus muscle

Gluteus medius and Adductor langus muscle (cut)
minimus muscles

Anterior branch and
Posterior branch of

obturator nerve

Femoral nerve

Rectus femoris muscle (cut)

. Quadratus femoris muscle
Ascending, transverse and

descending branches of

Lateral circumflex femoral artery Adductor brevis muscle

Branches of posterior branch

Medial circumflex femoral artery of cbicratot Hesve

Pectineus muscle (cut)
Adductor magnus muscle

Profunda femoris (deep femoral) artery

Gracilis muscle

Perforating branches
Cutaneous branch of obturator nerve

Add cle (cut
bickorlongus muscie (cur) Femoral artery and vein (cut)

Vastus lateralis muscle Descending genicular artery
Articular branch
Saphenous branch

Vastus intermedius tendon

Rectus femoris muscle (cut)

Adductor hiatus

Saphenous nerve

Sartorius muscle (cut)

Anteromedial intermuscular
septum (opened)

-Adductor magnus tendon

Vastus medialis muscle

Adductor wbercle on
medial epicondyle of femur

Quadriceps femoris tendon

Superior medial genicular artery

Patella and patellar (from popliteal artery)

anastomosis

‘f W Medial patellar retinaculum

Patellar ligament

Infrapatellar branch of
Saphenous nerve

Inferior medial genicular artery
(from popliteal artery)
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Piiloha 8 — Tepny a nervy stehna zezadu

Deep dissection

——— lliac crest
Superior clunial nerves
Gluteal aponeurosis and
Gluteus maximus muscle (cut) gluteus medius muscle (cut)

Superior gluteal artery and nerve

Medial clunial nerves
¢ Gluteus minimus muscle
Intenor gluteal antery and nerve
Tensor fasciae latae muscle
Pudendal nerve
Piriformis muscle

Nerve to oblurator internus
land superior gemellus)

Gluteus medius muscle (cut)

Posterior femoral Superior gemellus muscle
cutaneous nerve

Greater trochanter of femur
Sacrotuberous ligament

Obturator internus muscle

Ischial tuberosity Inferior gemellus muscle

Inferior clunial nerves (cut) Gluteus maximus muscle (cut)

Adductor magnus muscle

Quadratus femoris muscle

Medial circumilex femoral
artery

Gracilis muscle

Sciatic nerve Vastus lateralis muscle

- - vy and iliotibial tract
Muscular branches of sciatic nerve
Adductor minimus part of

Semitendinosus muscle {retracted) adductor magnus muscle

Semimembranosus muscle Ist perforating artery (from

profunda femoris artery)
Sclatic nerve Adductor magnus muscle
Articular branch 2nd and 3rd perforating arteries
{from profunda femaris artery|

Adductor hiatus
4th perforating artery (from

Papliteal vein and artery profunda femoris artery)

Long head (retracted) Biceps femoris

Superior medial genicular artery Short head muscle
ort neac Adade

Medial epi e of .
edial epicondyle of femur Superior lateral genicular artery

Tibial nerve Common fibular iperoneal) nerve

Gastrocnemius muscle (medial head) Plantaris muscle

Gastrocnemius muscle {lateral head)

Medial sural cutaneous nerve

T"y Small saphenous vein
#
A/

Lateral sural cutaneous nerve
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Piiloha 9 — Hojeni zlomenin

The events in the repair of a bone fracture

Spongy bone Cartilage
of internal of external
callus callus

External
callus

Bl

Dead
bone fragments external callus
Periosteum
Formation of a fracture Formation of an internal Replacement of the Remodeling over
hematoma callus and an external cartilage of the external time and
callus callus with bone completion of

repair

©2011 Pearson Education, ine.
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Priloha 10 — AO Kklasifikace proximalniho femuru

31-A extraartikularni, trochanterické zlomeniny

31-Al 31-A2

31-Al1  jednoducha pertrochanterickd  zlomenina, 31-A2  tii§tivdA  pertrochanterickd  zlomenina,

31-A3 intertrochantericka zlomenina

31-B zlomeniny kréku

o/

31-Bl

31-B1 zaklinénd zlomenina krc¢ku, 31-B2 transcervikalni zlomenina kréku, 31-B3 subkapitalni dislokovana

zlomenina

31-C nitrokloubni zlomeniny hlavice

31-Cl

31-Cl1 dislokovana zlomenina, 31-C2 zlomenina s impresi, 31- C3 zlomenina hlavice se zlomeninou kréku
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Piiloha 11 — Operaéni pristup
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Piiloha 12 — Kazuistika I. — piedoperaé¢ni snimek pravého kycelniho kloubu
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Piiloha 13 — Kazuistika I. — pooperaéni snimek pravého ky¢elniho kloubu
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Piiloha 14 — Kazuistika Il. — pfredoperaéni snimek levého ky¢elniho kloubu
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Piiloha 15 — Kazuistika Il. — pooperaéni snimek levého kycelniho kloubu
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