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Abstrakt

Nazev prace: Kazuistika fyzioterapeutické péce o polytraumatického pacienta

Cil prace: Hlavnim cilem této bakaldiské prace je vypracovani kazuistiky
pacienta po polytraumatu béhem souvislé odborné praxe v ON Kladno, shrnuti
teoretickych poznatkl v souvislosti s diagndzou pacienta a vyuziti specifickych

fyzioterapeutickych postupd.

Metody: Prace je rozdé€lena na teoretickou a specidlni ¢ast. Obecna Cast obsahuje
metodou reSerSe ziskané teoretické poznatky ohledné polytraumatu, anatomie
a biomechaniky kolenniho kloubu. Déle jsou popsany typy zlomenin a jejich
klasifikace, kostni hojeni, osteosyntézy a postup nasledné rehabilitace pacienta po

osteosynteze.
Specialni cast se veénuje kompletni kazuistice pacienta, vcetn¢ vstupniho
kineziologického rozboru, dennimu zaznamu terapeutickych jednotek

a vystupnimu kineziologickému rozboru. V zavérecné ¢asti je nasledné rozebran

efekt terapie.

Klic¢ova slova: polytrauma, pneumotorax, kolenni kloub, zlomeniny, proximalni

tibie, osteosyntéza, rehabilitace
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Abstract

Title: A case report of physiotherapeutic care of a polytrauma patient

Objectives: The main aim of this bachelor thesis is to develop a case report of
a patient after polytrauma during continuous professional practice in ON Kladno,
to summarize the theoretical knowledge in relation to the patient's diagnosis and

the use of specific physiotherapeutic procedures.

Methods: The thesis is divided into theoretical part and case study. The general
part contains theoretical knowledge about polytrauma, anatomy and biomechanics
of the knee joint obtained by the method of research. Furthermore, the types of
fractures and their classification, bone healing, osteosynthesis and the procedure

of subsequent rehabilitation of the patient after osteosynthesis are described.

A special section is devoted to the complete case report of the patient, including
the initial kinesiological analysis, the daily record of therapeutic units and the
output kinesiological analysis. The final section then discusses the effect of

therapy.

Keywords: polytrauma, pneumothorax, knee joint, fractures, proximal tibia,

osteosynthesis, rehabilitation
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Seznam pouzitych symbolu a zkratek

dx. — prava
P —prava
L —leva

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

PDK — prava dolni koncetina

LDK - leva dolni koncetina

VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace

Prox. — proximalni

Lig. — ligamentum / vaz

EMG - elektromyografie

FH — francouzské hole

LCA — ligamentum cruciatum anterior
PCP — ligamentum cruciatum posterior
PNO — pneumotorax

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém pateie
a. - arterie

m. — musculus

mm. - musculi

n. — nervus

ADL - v8edni denni ¢innosti

LTV — 1écebna télesnd vychova

TMT — techniky mékkych tkani

PIR — postizometricka relaxace
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PNF — proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
VsKR — vstupni kineziologicky rozbor

VyKR — vystupni kineziologicky rozbor

RHB — rehabilitace

RTG —rentgen

FT — fyzikalni terapie

EK — eticka komise
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1 Uvod

Tato Dbakalafskd prace se zamécfuje na podrobné sestaveni kazuistiky
fyzioterapeutické péce o polytraumatického pacienta. Polytrauma je vazny zdravotni stav,
ktery je zivot ohrozujici a byva jednou z nejcastéjsich pfiin smrti u pacientii mladsich
45 let. Z tohoto diivodu polytrauma vyzaduje komplexni a multidisciplinarni pfistup,

a prave fyzioterapie hraje kliCovou roli v procesu rehabilitace u téchto pacientt.

Hlavnim cilem této prace je podrobné prozkoumat a analyzovat piipad pacienta
postizeného polytraumatem a zjistit, jak fyzioterapeutické péce ptispé€la k jeho zotaveni.
Prace se zamé&fuje na specifické metody a pfistupy pouzité v prib&hu 1écby a jejich dopad

na celkovy proces zotaveni pacienta.

Prace je strukturovéna do dvou hlavnich ¢asti. Teoretickd Cast poskytuje prehled
o polytraumatu, jeho 1é¢b¢ a zranénim s nim spojend. Déle se prace zaméfuje na anatomii
a biomechaniku kolenniho kloubu, ktery pro pacienta piedstavoval nejvétsi omezeni.
V praci jsou také rozebrany nejcastéjsi tirazy kolenniho kloubu a mechanismus jejich
vzniku. Zaroven se velka ¢ast prace vénuje zlomenindm, zejména zlomenindm proximalni
tibie, jejich klasifikaci a 1é¢bé pomoci osteosyntézy, kvili které doSlo k omezeni
v kolennim kloubu. Praktickd ¢ast je vénovana konkrétni kazuistice, v€etné anamnézy
pacienta, vstupniho kineziologického rozboru a nasledného kratkodobého
a dlouhodobého fyzioterapeutického planu, dennimu zdznamu terapie a vystupnimu
kineziologickému rozboru. Ziskana data byla porovnéna a zhodnocena v ramci efektu

terapie a diskuse prace.
Tato prace by méla slouzit jako uzite¢ny zdroj pro fyzioterapeuty a dalsi
zdravotnické pracovniky, ktefi se setkavaji s polytraumatickymi pacienty a poskytnout

jim praktické informace a poznatky, které by mohly pomoci pfi 1é¢eni téchto pacientd.



2 Teoreticka vychodiska prace

2.1 Polytrauma

Tento pojem jako prvni pouzil Tscherne v roce 1966 pro pacienty, kteti méli
nejméné dveé zavaznd poranéni bficha, hrudniku nebo hlavy. Eventualné jedno z téchto
poranéni v kombinaci s razem koncetiny. Pozd¢ji byl pojem ,,polytrauma‘ aktualizovan
pro pacienty s dvéma nebo vice poranénimi, z nichz alespoil jedno je zivot ohrozujici.
Pro trazy, které nesplituji kritéria se pouziva termin mnohacetnd ¢i sdruzend poranéni.
Zpravidla se jedna o viceCetné urazy koncetin spole¢né s méné¢ zavaznym poranénim
diive zminénych regiond (jako je: pohmozdéni hrudniku — bez PNO, kontuze bficha,
nebo mirny otfes mozku), tedy zranéni neohrozujici zivot pacienta. VSechna zminéna
zranéni jsou také doprovadzena riznym stupném urazového Soku (Turculet et al. 2021,

Pokorny 2002).

Polytraumata jsou nej€astéjsi pricinou smrti pacientd mladSich 45 let. Incidence
umrti spojend s traumaty (viz. obrazek 1) ve vyspélych zemich je 60-80 obéti na 100 000
obyvatel a jsou patou nejcastéjsi pri¢inou smrti. Nejéastéjsi pti¢inou polytraumat jsou

dopravni nehody. Mezi nejbéznéjsi mechanismy urazu, které vedou k polytraumatu jsou:

e Srazky vozidel
e Srazeni chodce vozem
e Pady z vysky (vice nez 4 m)

e Zasypani (napf. po sesuvu pudy)

Chirurgické skorovani polytraumat se provadi pomoci riznych systémt, jako
naptiklad Abbreviated Injury Scale (AIS) a Injury Severity Score (ISS). Tyto systémy
hodnoti zavaznost jednotlivych poranéni a pomdhaji urcit vhodny lécebny postup

(Turculet et al. 2021, Pape et al. 2020).



Obrazek 1:Mortalita polytraumatu
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Lécba polytraumatickych pacienta

Jak uz bylo vySe zminéno, polytrauma je vzdy Zivot ohrozujici stav, a to s pomérné
vysokou mortalitou. Uspé&snost 1é¢by je tedy maximalné zavisla na rychlosti a kvalité
poskytnuté péte. Z tohoto diivodu je v CR vytvofen systém tzv. traumacenter, kde je
24/7 dostupny  zkuSeny a sehrany tym tvofeny anesteziologem/urgentistou,
traumatologem, zachranafi, specializovanymi sestrami a dalSimi dostupnymi odborniky

(Berwin et al. 2020, Sev¢ik et al. 2003).

Do téchto traumacenter jsou tedy polytraumatiti pacienti z terénu primarné
sméfovani. Postup jejich 1éCby se idi tzv. trauma protokolem neboli ATLS, z anglického
Advanced trauma life support, ktery stanovuje zakladni priority. Zakladem je kontrola
a zajisténi vitalnich funkci (jako je prichodnost dychacich cest, ventilace a oxygenace,
zajisténi obehu vE. vstupli do krevniho feciste), osetfeni zivot ohrozujiciho krvaceni

v¢. fraktur vyZzadujicich neodkladny operacni vykon. VSe ostatni ma nizs§i dulezitost
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—zajisténi analgesie, diagnostika rozsahu poranéni, definitivni vySetfeni pacienta atd.

(Berwin et al. 2020, Sev¢ik et al. 2003).

Po zvladnuti prvotni kritické faze nasleduje jiz standartni intenzivni péce, osetieni
ostatnich, méné¢ zavaznych poranéni, nezbytné operace a vétSinou dlouha rehabilitace

(Berwin et al. 2020, Sev¢ik et al. 2003).

2.2 Pneumotorax

Pneumotorax (dale jen PNO) je definovén jako ptitomnost vzduchu v pleuralni
duting, tedy v prostoru mezi plicemi a hrudni sténou, kde je fyziologicky mirny podtlak
udrzujici plice rozepjaté a vzdusné. Pneumotorax miize vzniknout rdznymi zpiisoby,
vcetné Urazu, 1ékaiskych zékroki nebo onemocnénim plic. Dle mechanismu vzniku jej

klasifikujeme na spontanni, iatrogenni a traumaticky (Noppen 2008, Tran 2021)

Spontdnni PNO vznika bez wvnéjsiho zavinéni. Muze byt bud primarni,
tzn. idiopaticky, ktery se tyka vétSinou mladych, zdravych a $tihlych muzi a nebyva
Casty, nebo je sekundarni. To znamend, Ze vznikda jako komplikace jinych onemocnéni
plic, které oslabuji a narusuji integritu plicni tkané. Nej€astéji je to chronicka obstrukéni
plicni nemoc (CHOPN) s plicnim emfyzémem, ale mlZe to byt i1 tuberkuldza, cysticka

fibr6za nebo plicni karcinom (Noppen 2008, Tran 2021).

latrogenni PNO je zplsoben netmysIné Iékarskym zakrokem, napfiiklad
pfi operacich na hrudniku ¢i krku, pfi diagnostickych 1 terapeutickych punkcich,

nebo pii zavadéni centralnich Zilnich kanyl (Gesundheit.gv.at, 2024).

Traumaticky PNO vznik4 pfi urazech hrudniku, pfi¢inou mohou byt stfelna
nebo bodna poranéni, zlomeniny Zeber pfi paddech a autonehodach atd. (viz. obrazek 2)
Mnozstvi vzduchu v pleuralni dutin¢ pti PNO je riizné. Pokud to mnozstvi neustéle
nartsta a v hrudni dutin€ se tak zvysuje tlak (tzv. tenzni PNO), jedna se urgentni Zivot
ohrozujici stav vyZadujici okamzitou intervenci. Klinicky ale mize byt pneumotorax
1 némy, v pfipadé, Ze vzduchu je v pleuralni dutin€ malo a neptibyva. Dilezity je i celkovy

stav pacienta a dal$i komorbidity (Noppen 2008, Tran 2021, Gesundheit.gv.at, 2024).

Obecné se PNO projevi jako bolest na hrudi, duSnost, tachykardie, ptfitomno mutze
byt 1 drazdéni ke kasli. Stav pacienta a stanoveni diagnoézy neni vzdy jednoduché,

zakladem je anamnéza a klinické vySetfeni (poslech). Definitivné PNO Ize potvrdit
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sonografickém vySetfenim, RGT snimkem hrudniku nebo CT vySetfenim

(Gesundheit.gv.at, 2024).

V terapii PNO je zasadni oxygenoterapie, zklidnéni a analgesie pacienta. Dalsi
1écba se odviji od celkového stavu pacienta a poskozeni jeho plic a hrudniku. Malé
mnozstvi vzduchu u stabilniho pacienta se vstfeba samo bez nutnosti invazivniho
zakroku, vétsi PNO vyzaduje hrudni drenéz nebo dokonce operaci (Noppen 2008, Tran
2021, Gesundheit.gv.at, 2024).

Obrazek 2: Rentgenovy snimek pneumotoraxu
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2.3 Anatomie kolenniho kloubu

vvvvvv

a pevnost jsou klicové pro celkovy postoj, nosnost vahy téla a chlizi. Jedna se o sloZzeny
bikondylarni kloub, ve kterém artikuluji 3 kosti — femur, patella a tibie (viz. obrazek 3).
Vyznamna je i fibula, ackoli neni pfimou soucasti kolenniho kloubu, protoze tvori
vyznamnou oblast, v niz se nachézeji dilezité vazy a svaly souvisejici s kloubem. Koleno
ma celkem 12 zpevilyjicich vazii — mimokloubnich a nitrokloubnich, 2 menisky a velké
mnozstvi tithovych vacka. Aktivni pohyby v kloubu jsou mozné ve dvou osach

— v sagitalni ose a v ose rotaci (Hudak et al. 2017, Bozkurt & Acar, 2021).



Kloubnimi plochami kolenniho kloubu jsou kondyly femuru a tibie.
Jelikoz kloubni plochy obou kosti si velikosti ani tvarem neodpovidaji a femur se
v pribéhu pohybu tibie dotyka, toto nestejné zakiiveni styCnych ploch vyrovnavaji

menisky.

Nize budou rozebrany jednotlivé kosti, které v kloubu artikuluji a dalsi jeho

struktury (Hudék et al. 2017, Bozkurt & Agar, 2021).

Obrazek 3:4Anatomie kolenniho kloubu
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(Matthan, 2019)

Femur

Nejmohutnéjsi a nejvetsi kosti v téle je praveé stehenni kost. Jedné se predevsim
o nosnou ¢ast DK, ktera je zatizena hmotnosti trupu. Stejné€ jako u jinych dlouhych kosti
ji mizeme rozdélit na hlavu, krcek, t€lo a kondyly. Caput femoris je kulovitého tvaru,
pokrytd chrupavkou a jedna se o kloubni hlavici kycelniho kloubu. Collum femoris
spojuje hlavu s télem, nachazi se uvnitt kloubniho pouzdra kycelniho kloubu a svira

U dospélého jedince pak svird ptiblizn€ 125°, le€ u muza a Zen se tento udaj mize lisit,
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v dtsledku rozdilné $itky panve. ZvySeny kolodiafyzarni thel nazyvame coxa valga
(hodnota nad 135°), zmenSeny coxa vara (hodnota pod 120°). Corpus femoris vybiha
proximalné v trochanter major et minor, kam se upinaji svaly a jejich ptisobenim otaceji
stehno kolem sv¢ osy. T¢lo pak bez jasné hranice ptechazi do distalni ¢asti kosti, ze které
vybihaji dva kloubni hrboly. Condyli femoris artikuluji s tibii a patellou, kdy facies
patellaris oba kondyly spojuje (Iyer & Khan 2020, Dylevsky & Nejtkova 2009, Gray
& Lewis 1918, Grim & Druga 2019).

Tibie

Holenni kost se sklada ze tii Casti a spole¢né s kosti lytkovou tvoii bérec.
Proximalni Gsek se rozsifuje ve dva kloubni hrboly na condylus medialis et lateralis, které
spole¢né predstavuji jamky kolenniho kloubu. Pod kondyly anteriorné se nachézi
tuberositas tibiae, kam se upind m. quadriceps femoris prostfednictvim ligamentum
patellae. T¢lo holenni kosti je v 3D modelu trojboké, silné a distalné ubyva na mohutnosti.
Nejuzsi je v misté prechodu do distalni ¢asti kosti, kde poté pokracuje medidlné a je
zakonceno vnitinim kotnikem — malleolus medialis. Lateralné se na holenni kosti nachazi
incisura fibularis, coz je zafez, diky némuz a vazivu je pfipojena fibula. Distaln¢ se ob¢
kosti kloubi stalem a tvofi tak hlezenni kloub (Cihak 2011, Van De Graaff
et al. 1997, Eliska & Eliskova 2009).

Patella

Céika je nejvétsi sezamska kost v téle a nachazi se uvniti ligamentum patellae
—uponové Slachy m. quadriceps femoris. Jednd se o kost trojuhelnikovitého tvaru,
jejiz zadni kloubni plocha pfiléhd k femuru mezi kondyly a je pokryta silnou vrstvou
chrupavky (5-8 mm). Také zpeviuje piedni plochu kloubniho pouzdra a zajiSt'uje zménu
tahu m. quadriceps femoris. Nebyt ¢€Sky, sval by v misté tponu vyvolal podstatné¢ mensi

silu (Cihak 2011, Bozkurt & Acar, 2021, Dylevsky 2009).

Menisky

Menisky jsou vazivové chrupavky liSici se tvarem a velikosti, které jsou

na vnéj$im obvodu vys$i a na vnitinim obvodu nizsi. Jejich cipy se upinaji na tibii do area
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intercondylaris anterior et posterior a po obvodu jsou pfipojeny ke kloubnimu pouzdru

(Cihak 2011, Dylevsky 2009).

Meniscus medialis je vétsi a tvarem piipomina pismeno C. Ve stfedni Casti je
pevné srostly s vnitfnim kolaterdlnim vazem a diky tomu je tedy fixovan ve tfech bodech
(stfedni ¢ast a oba cipy). V disledku této fixace je také méné€ pohyblivy, a proto také byva
Castéji poskozen (Hudék et al. 2017, Dylevsky 2009).

Meniscus lateralis je témét kruhového tvaru a prostiednictvim kloubniho pouzdra
je spojen s m. popliteus, z cehoz vyplyva, ze je ve své poloze ovliviiovan jeho stahy a je

znaéné pohyblivy. Piedevsim pii pohybu do flexe (15-30°) (Cihak 2011, Dylevsky 2009).

Zesilujici vazivovy aparat

Jak uz bylo zminéno, v kolennim kloubu je dohromady 12 vazi, které se d¢li

na nitrokloubni a mimokloubni, ¢i ligamenta kloubniho pouzdra (viz. obrazek 4).
Ligamenta kloubniho pouzdra:
1. Postranni vazy — lig. collaterale fibulare et tibiale.

Oba vazy zajist'uji stabilitu kolene v extenzi, kdy jsou pln€ napnuté a smétuji
od odpovidajiciho epinkondylu femuru na caput fibilae a na lateralni kondyl
tibie.

2. Ptredni vazy — lig. patellae
Jde o pokracovani uponové Slachy m. quadriceps femoris, v niZ je zanofeny
hrot patelly.

3. Zadni vazy — lig. popliteum obliquum, lig. popliteum arcuatum

Tato ligamenta zesiluji kloubni pouzdro zezadu (Cihdk 2011, Grim & Druga
2019)

Nitrokloubni ligamenta

1. Zktizené vazy
V kolennim kloubu zajistuji pevnost a jednid se o nejvétsi stabilizatory,
zejména pii pohybu do flexe, kdy se napinaji. Klicovou funkci maji pti redukei
rotacnich pohybii v kolennim kloubu ve spolupraci s postrannimi ligamenty.

Oba vazy jsou zhruba stejn¢ dlouhé, pokud jde vSak o silovou stranku, zadni
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zktizeny vaz je asi o tfetinu silngj$i. Hovofime tak o nejsilngj$im ligamentu

kolenniho kloubu (Dylevsky 2009, Cihdk 2011, Grim & Druga 2019).

Lig. cruciatum anterius (pfedni zktizeny vaz)

Tento vaz probihd od zevniho kondylu femuru Sikmo a upina se do area
intercondylaris posterior. ZajiStuje vnitini rotaci bérce a omezuje posun
hlezenni kosti ventrdln¢. Nejvétsi zatizeni na vaz je kladeno pii vniting

rotaCnim postaveni bérce, obzvlast pokud je koleno v hyperextenzi.
Lig. cruciatum posterius (zadni zktizeny vaz)

Zacina na medialnim kondylu femuru, sbihd dozadu, kde kiizi ptedni zktizeny
vaz a upina se do area intercondylaris posterior tibiae. Zabraiiuje posunu bérce

dorzalné a omezuje zevni rotaci

2. Ligamentum transverzum genus
Z ventralni strany pfi€né propojuje menisky
3. Ligamentum meniscofemorale anterius et posterius

Piipeviiuji menisky k okolnim strukturam (Dylevsky 2009, Cihak 2011).

Obrazek 4:Vazy kolenniho kloubu

Posterior cruciate Posterior
ligament
Posterior root

Posterior root

Medial tibial
Lateral tibial eminence
eminence .
: Medial
Lateral meniscus meniscus

Posterolateral bundle of
anterior cruciate ligament Anterior cruciate
ligament center

Anteromedial bundle
of anterior cruciate ligament
Anterior transverse

meniscomeniscal ligament

Articular cartilage
Anterior root

Anterior cruciate
ligament

Anterior meniscal root

Supplemental fibres

Anterior

(Acharya, 2023)



Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro je vazivovy obal kloubu, ktery slouzi jako jeho ochrana,
zpeviiuje jej a je dilezity i pro jeho vyzivu. Pouzdro kolenniho kloubu se upina
pii okrajich kloubnich ploch tibie a femuru, ovSem kvili upinajicim se svaliim a vazim
nepiekryva condyli femoris. V kloubnim pouzdie je také zavzata patella, mezi niz
a femurem vybiha pouzdro kranidln€ do recessus suprapatellaris. Vnitini plochu pouzdra
pokryva synovialni membrana. Ta prekryva i dalsi struktury v kloubu, jako jsou zkiizené
vazy a Hoffovo téleso. Pii pohybu je kloubni pouzdro zasluhou kontrakce m. articularis
genus, tazeno kranidlnim smérem, coz zabraiuje jeho uskiinuti mezi kloubni plochami

(Grim & Druga 2019, Cihak 2011).

Pohyby v kolennim kloubu

Jak bylo jiz zminéno, pohyby v kolennim kloubu probihaji ve dvou oséach.

V sagitalni ose, kde hovotime o flexi a extenzi a v ose rotaci (Palastranga et al. 20006).

Zakladnim postavenim kloubu je plnd extenze. Pohyby v sagitdlni ose jsou
vzhledem ke slozitosti kloubu komplexnim pohybem sloZzenym ze 3 kroki. Ze zdkladniho
postaveni, tedy plné extenze - tzv. “uzamknuté koleno”, dojde pfti flexi nejprve k vnitini
rotaci tibie, ¢imZ se koleno “odemkne”, neboli uvolni se lig. cruciatum ant. Nésleduje
valivy pohyb femuru po meniscich. Poslednim krokem pfi flexi kolene je posuvny pohyb
femuru s menisky po tibii smérem dozadu. Pii zpétné extenzi je to pak stejny d¢j
vopaéném poradi, zakonteny vn&j§i rotaci k ‘“‘uzamknuti” kolene (Cihak

2011, Palastranga et al. 2006).

Rozsah pohybu do flexe je mezi 130-160°. Aktivné 1ze dosdhnout maximalné
140°, a to za soucasné flexe kycelniho kloubu. Poté dojde ke kontaktu ischiokruralnich
svalil a aktivni pohyb uz nemtiZe dale pokracovat. Zbylych 20° je umoZnéno pasivni flexi,
ktera tak umoziuje dotyk pat a hyzdi. Piikladem je diep, kde pomoci hmotnosti celého

t&la flexe dosahne az 160° (Palastranga et al. 2006, Cihak 2011).

Rotacni pohyby v kloubu dé¢lime na sdruzené a samostatné. Sdruzené
jsou, jak uz bylo zminéno vyse, spojené s flexi a extenzi pii ,,odemknuti* a ,,uzamceni‘
kolene. Samostatné rotacni pohyby v kolennim kloubu probihaji v pomérné€ malém

rozsahu, a to pouze za stavu kolene v semiflexi s chodidlem mimo podlozku. Jedna se
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o rotaci tibie vzhledem k femuru, kdy rozsah pohybu do vnitini rotace je 5-10°, zevni

30-50° (Palastranga et al. 2006, Cihak 2011).

Svaly

Svaly kolenniho kloubu muzeme rozdé€lit podle jejich funkce na flexory

a extenzory.

Do flexorové skupiny patifi: m. semitendinosus, m. semimebranosus a biceps

femoris (hamstringy), m. gracilis, m. sartorius a mm. gastrocnemii.

Hamstringy (s vyjimkou kratké hlavy m. biceps femoris) jsou svaly, které ptisobi
na kolenni a kycelni kloub zaroven. Jejich funkci je v kycelnim kloubu extenze,

v kolennim flexe a rotace flektovaného bérce.

M. gracilis je pfedevsim flexor kolenniho kloubu, ale napomaha také vnitini rotaci

a addukci za soucasné semiflexe v kolennim kloubu.

M. sartorius je nejdelSim svalem v téle. ZajisStuje mnoho pohybu, které jsou
kombinovéany do sedu se zkfizenyma nohama, tzn. flexi ky€elniho i kolenniho kloubu,

zevni rotaci a abdukci kycelniho, a vnitini rotace kolenniho kloubu.

Extenzorovou skupinou svalii kolenniho kloubu tvofi: m. quadriceps femoris

a m. tensor fasciae latae.

Hlavnim extenzorem je m. quadriceps femoris, ktery se sklada
ze Ctyt hlav — m. rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus intermedius a m. vastus
lateralis. Hlavni funkeci svalu jako celku je extenze kolenniho kloubu, vyznamné se podili
na udrZeni vzpiimené pozice, chiizi nebo pii vstavani ze sedu. Pfedni hlava quadricepsu

—rectus femoris, je v§ak zaroven i pomocnym flexorem kycelniho kloubu.

M.tensor fascie latae vykonava flexi, abdukci a vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu

a zaroven zajisSt'uje extenzi v kolennim kloubu (Palastranga 2006).

2.4 Biomechanika kolenniho kloubu

Kolenni kloub se sklada ze dvou oddélenych skloubeni — tibiofemoralni (dale jen
TF) a patellofemoralni (PF). Jeho hlavni funkci jako celku je umoZznéni energeticky

usporné lokomoce, piicemz nezbytna je jeho stabilita a schopnost pfizplsobit se riiznym
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terénlim, pfenaset a absorbovat sily, které na n¢j plisobi pii béZznych dennich ¢innostech.
Kolenni kloub pisobi jako otocny bod mezi dvéma nejdelSimi kostmi v téle ¢lovéka

(Masouros 2010).

Dle Kapandjiho (2019) ma kolenni kloub dva stupné€ volnosti. Prvni stupen souvisi
s transverzalni osou prochézejici pres condyly femoris (osa XX, obrazek &. 5), kolem
které dochazi k pohybiim v sagitalni roviné, tedy k flexi a extenzi. Druhy stupeni volnosti
souvisi s rotaci kolem dlouhé osy nohy (osa Y'Y, obrazek €. 5), kterd je mozna pouze za
soucasné flexe. Divodem je struktura kolenniho kloubu, kterd znemoznuje axialni rotaci
za plné extenze. Na obrazku €. 5 je také osa ZZ, ktera znazorniuje mozny vyskyt malych
valgoznich a var6éznich pohybti v kloubu v dusledku relaxace kolateralnich vazu pfi flexi.

Ve skute¢nosti se vSak nejedna o tfeti stupeii volnosti (Kapandji 2019).

Obrazek 5: Osy kolenniho kloubu

YJ‘

(Kapandji, 2019)

Zakladnim pohybem v TF kloubu je rotace v sagitalni roving, tedy flexe a extenze.
Proto zjednoduSeny popis je, Ze plsobi jako kladkovy kloub v sagitalni roving. Jeho
komplexni pohyb je trojrozmérny a dle Masoura (2010) 1ze popsat prostfednictvim Sesti

stupnil volnosti — tfemi rotacemi a tiemi translacemi. Plné extenze v kloubu je definovana
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postavenim dlouhé osy tibie a femuru v sagitalni rovin¢ soucasné. Kolenni kloub pfi plné
extenzi umoznuje optimalni podporu hmotnosti a stabilitu, protoze pii klidové pozici
v né¢jakém uhlu ohybu by vektor plsobici zemské reakéni sily prochazel za kolennim
kloubem, coz by znamenalo nutnou praci m. quadriceps femoris k zachovani
vzpiimeného drzeni téla, coz je energeticky neefektivni a tedy inavné. Navic svalova sila

by zvysila zatéz na TF kloub (Masouros 2010).

Ke skloubeni PF kloubu dochazi mezi ¢éskou a trochlearni ryhou femuru. Pti plné
extenzi TF kloubu dochazi ke kontaktu PF kloubu na distalnim konci ¢éSky a s rostouci
flexi patella zasahuje do zldbku femuru, kontaktni plocha se tak zvétSuje po celé Sitce
¢éSky a posouva se proximalné (viz. obrazek €. 6). Toto rozsifeni kontaktni plochy
s rostoucim ohybem je ochranny mechanismus kolene, ktery kontroluje velikost napéti
rozlozenim stale se zvySujici zatéze na PF kloub na vétsi plochu (Masouros 2010,

Kapandji 2019).

Obrazek 6: Sila PF kloubu pri a) extenzi, b) flexi v 90°

PF
4_to

PT‘

a [ ]
(Masouros, 2010)

K nejc¢astéjSimu pohybu v kolennim kloubu dochazi pti chtzi, kdy je bran zietel

[RA4

ale s minimalnimi pohyby horni casti téla (nahoru a doli nebo stfedové lateralni)

- 13-



a s optimalni schopnosti absorbovat naraz pti uderu paty o podlozku. Pti kroku dochézi
k flexi v kolennim kloubu $vihové nohy pftiblizné do 70°, aby prstce stejné koncetiny
nebyly tazeny po zemi. Tésné€ pred uderem paty — dokonc¢enim krokového cyklu dochézi
ke koncentrické kontrakci kvadricepsu a koleno se tak dostava do plné extenze a chodidlo
vpted. Po uderu paty o podlozku se kloub ve stfedu stojné faze ohyba asi do 15°,

aby koncetina mohla absorbovat energii (Masouros 2010).

2.5 Urazy kolenniho kloubu

Urazy kolenniho kloubu jsou &astym problémem, zejména u sportovci.
Nejcastéjsi urazy kolene jsou ¢asto spojeny s poranénim kloubnich vazi, predev§im
zktizenych a postrannich. AvSak mezi nejbéznéjsi urazy kolenniho kloubu miizeme také
zafadit 1 poranéni meniskil, pfipadné mize dojit i k poSkozeni chrupavky pokryvajici

povrch kosti v kloubu.

Jak zde bylo jiz zminéno, zkiizené vazy kolenniho kloubu jsou dulezité pasivni
stabilizatory v pfedozadnim sméru. Ve vétSin€ ptipadl dochazi k poranéni LCA,
nejCastéji pii sportu. Rizikové sporty jsou obzvlasté basketbal, fotbal, florbal, volejbal
nebo tenis, protoze zahrnuji ndhla zastaveni, otdCeni a zmény sméru, coZ je bézny
mechanismus vzniku ruptury LCA. Celkovy vyskyt poranéni je vyss$i u muzi, predevsim
pravé kvili ucasti v kontaktnich a tymovych sportech jiz zminénych vyse. K poranéni
LCA muze ale také dojit pii autonehodach nebo pii pracovnich trazech (Arundale

et al. 2022).

Poranéni LCP jsou pomérné vzacna, Castéji jsou postizeni opét muzi a prumerny
vék zranéni je 28-34 let. Urazy LCP jsou spojena s vysokoenergetickym traumatem
souvisejicim s motorovymi vozidly a sportem. K pfetrZzeni vazu dochazi obvykle kdyzZ je
holenni kost pfi flexi kolene tlaCena dozadu — napt. u autonehody, kdy ohnuté koleno
vlivem ndrazu narazi do palubni desky. Nezbytné vSak k iraziim nemusi dojit pouze
vlivem rychlostnich traumat. U obéznich pacientii jsou poranéni LCP spojena
s nizkorychlostnimi a ultranizkorychlostnimi luxacemi kolene, ke kterym dochazi béhem

kazdodennich ¢innosti (Winkler et al. 2021).

Z kolateralnich vazii byva castéji poranény ten medialni, tedy ligamentum

collaterale tibiale (LCT). Tento vaz hraje klicovou roli pfi udrzovani mechanickeé stability

- 14 -



kolenniho kloubu a jeho poranéni je nejcastéjsi v disledku valgozity nebo vnéjsi rotace
pusobici na koleno. Mezi bézné sporty, u kterych dochazi k izolovanym zranénim

LCT patii lyzovani, rugby, fotbal a ledni hokej (Kim et al. 2016).

Lateralni kolaterdlni vaz, tedy ligamentum collaterale fibulare (LCF) hraje
vyznamnou roli pii zajiStovani posterolateralni stability kolene, pfedevsim brani medidlni
translaci tibie. Poranéni LCF je méné Casté oproti poranéni LCT, protoze je 1épe chranény
pfednimi  strukturami  kolene.  NejbéznéjSim  mechanismem  poranéni je
vysokoenergeticky tuder do kolenniho kloubu anteromedidlné, ktery kombinuje
hyperextenzi a nadmérnou varézni silu. Poranéni LCF zplisobuje ale také bezkontaktni
hyperextenze a bezkontaktni vardzni stresory. Mezi rizikové faktory pro izolované
poranéni LCF patii zenské pohlavi, vysoce kontaktni sporty a sporty vyzadujici

wevr

LCF jsou gymnastika a tenis (Yaras et al. 2022).

Poranéni meniskl je Castym zdrojem bolesti a invalidity kolene s primérnou
incidenci 60-70 na 100 000. Celkovy pomér muzskych a Zenskych trhlin je az
4:1, ptiCemZ nejvyssi vyskyt je u muza ve véku 21 az 30 let, u Zen ve véku 11 az 20 let.
V disledku svych komplexnich anatomickych, biomechanickych a funkénich
charakteristik jsou menisky nachylné k poskozeni a zranéni, zejména pii kontaktnich
sportovnich aktivitach, ale také u mladych nebo starSich pacienti se sedavym
zaméstnanim. Trhliny, jsou ¢astéj$i v medidlnim menisku nez laterdlnim (81 % a 19 %)
a jejich poranéni mohou byt spojena i s poranénim vazili, zejména piedniho zkiizen¢ho

nebo medialniho kolateralniho vazu (Fox et al. 2015).

U mladych pacientd k poranéni meniskd dochazi zpravidla pfi sportovnich
aktivitach, zatimco u starSich pacienti se cCastéji setkdvame spiS s degenerativnim
poSkozenim. Typicky mechanismus poranéni meniski zahrnuje kroutici nebo stiizny

pohyb s valgozni nebo vardzni silou piisobici na flektované koleno (Fox et al. 2015).

Zlomeniny

Kosti, dle jejich makroskopické a mikroskopické struktury, jsou elasticka télesa,
jejichz vlastnosti je velka odolnost vii¢i ptisobicim silam. Nepiekroci — li se fyziologicka
hranice sily plisobici na kost, dojde k deformujicimu odporu, ktery umozni, aby se kost

nasledné vratila zpét do plivodni pozice. Ve chvili, kdy ptsobici sila ptimo nebo nepiimo
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(posunem, tahem, tlakem, ¢i jejich kombinaci) piekracuje fyziologickou pevnost kosti,
dochdzi k poruSeni kontinuity kosti a vzniku zlomeniny (Typovsky 1981, Pokorny

2002, MiZenkova et al. 2022).

Jednotlivé zlomeniny mtizeme rozlisit dle poruseni kozniho krytu na oteviené ¢i
uzaviené, nebo na zakladé mechanismu jejich vzniku. Urazové zlomeniny — jejich
pti¢inou je jednordzové piimé nebo nepiimé ndsili, které mize byt ohybové, torzni,
avulzni, kompresni, stfizné anebo jejich kombinace. Unavové zlomeniny vznikaji
opakovanym pfetézovanim téla. NejCastéjsi lokalizaci jsou metatarzalni kosti, ale mize
to byt i tibie nebo fibula. V méné Castych piipadech se jednd o patet, panev nebo kost
velmi netypickym a malym nasilim. Samotné zlomeniné piedchéazi neurcité bolesti.
Nejcastéjsi pfi¢inou je osteopordza u starSich jedinci, kostni cysty u jedincit mladsich

(Typovsky 1981, Pokorny, 2002, Mizenkova et al. 2022).

Klasifikace a déleni zlomenin

Klasifikace zlomenin je pomérné nejednotnd a lze ji pojmout z vice uhla.
V kazdém ohledu ale slouzi k rozdé€leni zlomenin co se tyce typu a zdvaznosti a zaroven
byva voditkem pro nasledujici terapeutick¢ postupy a lécebné metody (Kolaf

2020, Dousa et al. 2023).

Nejcastéji vyuzivanou a mezindrodné uzndvanou je AO Kklasifikace
nebo Tscherneho-Oesternova klasifikace. Existuji vSak 1 klasifikace dle jednotlivych
autorti jako je naptiklad Neer — klasifikace zlomenin proximalniho humeru, Weber
— klasifikace zlomenin distalniho bérce nebo Schatzker — klasifikace zlomenin tibidlniho

plat6é (Dousa et al. 2023, Besa et al. 2023).

AOQO Klasifikace

Tato klasifikace vznikla s cilem vytvofit univerzalni klasifikaci, kterd by méla
1 prognosticky vyznam. Vychdzi zRTG snimkii a pivodné byla urcena pouze
pro zlomeniny dlouhych kosti horni a dolni koncetiny. Pozdéji byla vSak rozpracovana

za vyuziti stejnych principi 1 pro patet a panev (Koudela 2002, Mizenkova et al. 2022).
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AO Kklasifikace hodnoti zlomeniny alfanumerickym kodem, tedy kombinaci ¢isel
a pismen, kde kazd4 zlomenina je zafazena dle své anatomické lokace (napt. femur
- 3, humerus — 1, viz. obrazek. ¢. 7) a segmentu, kde k frakture doslo (diafyza - 2, prox.
epifyza — 1, distal. epifyza - 3). Dalsi déleni dle této klasifikace je podle typu zlomeniny
definovano pismeny A, B, C (jednoduchd, s mezifragmentem a multifragmentélni)
a&islicemi 1 az 3, které nam udavaji zavaznost postizeni. Cim vy$si je &islice
nebo pismeno, tim je 1éCeni a prognoza fraktury horsi.

Priklad: 3 2 A 1 — spiralni jednoducha fraktura diafyzy femuru (Koudela
2002, Mizenkova et al. 2022).

Obrazek 7: AO klasifikace

(Marsh, 2007)

Zlomeniny proximalni tibie

Zlomeniny proximalni tibie jsou bézna traumatickd poranéni, jejichz incidence je
dle prizkumu asi 18,6 % z 10234 zlomenin tibie. Jejich zévaznost je definovana
morfologii zlomeniny ve vztahu k poranénim mékkych tkdni a vazivového aparatu

kolenniho kloubu. Nejc¢astéji jde o laterdlni meniskus a lig. collaterale mediale, v méné
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Castych piipadech je postizend a. poplitea nebo n. fibularis communis. Mechanismus
urazu byva zpravidla neptimy a k poranéni dojde abdukénim nebo hyperextencnim
nasilim, napiiklad pti dopravnich nehodach, sportu nebo padu z vysky. V méné Castych
piipadech miize jit tieba 1 porodni poranéni nebo syndrom tyraného ditéte (Buckley et al.

2017, Henkelmann et al. 2017).

Klinické ptiznaky jako puchyte, povrchové odérky nebo hluboké pohmozdéniny
poukazuji na vysokoenergické poranéni. Ditlezité je vzdy opakované kontrolovat

neurologicky a cévni stav koncetiny k vylouceni kompartment syndromu.

K potvrzeni nebo vylou€eni fraktury proximalni tibie jsou nezbytné centrované
snimky oblasti fraktury a sousednich kloubti ve 2 rovinach. Pfitomnost dvou
nebo viceliroviiové zlomeniny musi byt rozpoznana radiologicky. Konvenéni
RTG diagnostika zpravidla umozni adekvatni operacni pldnovani u mimokloubnich

zlomenin.

Lécba intraartikularnich a extraartikularnich zlomenin (oba typy viz. obrazek
¢. 8) proximalni tibie zavisi na charakteru poranéni, je narona a spojend s vysokym
rizikem komplikaci. Zlomeniny proximalni fyzy tibie feSici se operativné vnitini fixaci
(ORIF —open reduction and internal fixation) jsou napfiklad: oteviené zlomeniny,
zlomeniny s cévnim poranénim nebo kompartment syndromem, dislokované nitrokloubni
zlomeniny a polytraumata. Rizikem operacniho pfistupu muize byt néslednéd infekce
chirurgického mista (SSI — surgical site infection), jejiZ cetnost se u zlomenin priximalni
tibie pohybuje mezi 3—45 %. Ostatni zlomeniny feSici se otevienou repozici a ORIF maji
SSI 2-3 %. Vyssi nachylnost pacientti viici SSI po zlomeninachach proximalni tibie neni

dosud jasna (Buckley et al. 2017, Henkelmann et al. 2017).

Konzervativni 1écba se pouziva velice zfidka, zahrnuje trakci ¢i sédrovou dlahovou
fixaci po dobu asi 6 tydni a je indikovdna pouze u wuzavienych, stabilnich

a nedislokovanych zlomenin (Konrad & Siidkamp 2007).
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Obrazek 8: Typy zlomenin proximalni tibie dle AO klasifikace

f
|

41A 41B 41C

41A Tibia, proximal end segment, extraarticular fracture
41B Tibia, proximal end segment, partial articular fracture
41C Tibia, proximal end segment, complete articular fracture

(Buckley, 2017)

2.6 Hojeni kosti

Kostni hojeni je proces navratu k piivodni integrité a pevnosti kosti. Pro adekvatni
hojeni je nezbytna biologickd schopnost organismu projevit odezvu vici zlomeniné
bunécnym riistem (podobné jako u jinych Zivych tkani) za pfedpokladu, Ze cévni zdsobeni
zustalo zachovano. Kvalita a rychlost reparace kosti se pak lisi v zavislosti na rozsahu
posSkozeni, obranyschopnosti organismu, ale také na zavaznosti Urazu, misté zlomeniny
a v€ku pacienta. Napiiklad u déti dochéazi k hojeni zlomenin rychleji nez u dospélych, a to
z toho divodu, Ze jejich latkova vymeéna je rychlejsi (Cottrel et al. 2016, Koudela 2002,
Typovsky 1981).

Hojeni zlomenin lze rozdé€lit na primarni (pfimé) a sekundarni (nepiimeé) hojeni.
Primérni hojeni je umoZnéno v piipadé, kdy dochdzi k t€snému a pfimému kontaktu
kostnich fragmentl. Ale je mén€ pevné a nachylné k refraktufe, narozdil od hojeni
nutny ortopedicky zdsah ve formé zevni fixace (napf. sadra / dlaha) nebo vnitini fixace
(napf. nitrodieniové hiebovani) a jednd se o hojeni svalkem (Cottrel et al. 2016, Dungl

2014, Koudela 2002)

Primarni hojeni vyzaduje rigidni fixaci na obou koncich zlomeniny, aby byla
zajiSténa Uplnd absence pohybu a dosSlo tak k potlaceni tvorby svalku (kalusu).
Dle Dungla (2014) existuji dva typy primarniho hojeni: kontaktni a Stérbinové.

U stérbinového hojeni jsou ,,mezery* vypliiény nediferencovanym mezenchymem, ktery
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se pak remodeluje k uplnému zhojeni. U kontaktniho hojeni dochazi pfimému prorustani
osteoni mezi fragmenty, které nésledné premosti linii lomu v podélné ose (Cottrel

et al. 2016, Dungl 2014, Koudela 2002).

Sekundarni hojeni zahrnuje endochondralni osifikaci, kterd zprostiedkovava
stabilizaci poranéni a obnovu posSkozené vaskulatury pfed regeneraci tkané¢ b&hem
procesu hojeni. Tento proces dle Cottrellové (2016) probihd ve tiech fazich: zanétlivé,
reparacni a remodelacni (viz. obrazek ¢. 9). Zanétliva faze nastava bezprostiedné
po poranéni, kdy kolem zlomeniny vznika hematom, ktery koaguluje a vznikd
nespecifickd zanétliva reakce. Tato faze u lidi trva piiblizné tyden. V reparacni fazi
dochdzi k postupné ndhradé¢ hematomu primitivnim svalkem (kalusem), obsahujicim
fibroblasty a endotelové buiky, které se ndsledné diferencuji v osteoblasty. Béhem
posledni — remodelaéni faze dojde k navraceni minerdld do mezibunééné hmoty a
prestavéni kostni tkdn¢ ve sméru tlaku a tahu, ve kterém je kost zaté¢zovana (Cottrel et al.

2016, Dungl 2014).

Obrazek 9: Hojeni kosti

Hematoma Revascularization

Medullary Spongy
Cavity

Compact
Bone

Fibrocartilage

EEESS

Inflammatory Phase Reparative Phase—(Fibrocartilage Callus Formation)-
Fibrous tissue and new cartilage are beginning to form
and revascularization is taking place.

Bony Callus
: S

—————TTERR

‘_\/-—"
Reparative Phase—(Bony Callus Formation)- Remodeling Phase—Replacement of woven bone by
Intramembranous and endochondral ossification lamellar bone and the resorption of excess callus

is taking place to lay down new woven bone.

(Cottrel, 2016)
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Osteosyntéza

Osteosyntéza je typ rekonstrukéni operace, jejimz cilem je stabilizovat, spojit
a upevnit zlomené kosti do spravné polohy. Pti tomto zékroku se ke stabilizaci kostnich
ulomkti pouzivaji mechanicka zafizeni, jako jsou Cepy, desticky nebo Srouby. Timto
zpusobem se umozni Uplné nebo castecné zhojeni svald, kosti a funkce kloubu.
Osteosyntéza se bézné provadi zejména po zlomenindch dlouhych kosti a jednd se
o efektivni metodu 1éCby zlomenin, obzvlast’ u téch, které by jinak mohly zplisobit trvalé
postizeni nebo problémy s pohybem. Existuji hlavni dva typy osteosyntézy: zevni

a vnitini osteosyntéza (Dousa et al. 2023)

Zevni osteosyntéza zahrnuje pouziti zevniho fixatoru, ktery je uzitecny zejména
u komplikovanych zlomenin s vysokym rizikem infekce a spocivd v perkutdnnim
zavedeni Sroubil ¢i dratd spojujicich se zevné s konstrukei (Dousa et al. 2023, Dungl

2014)

Principem vnitini osteosyntézy je zasazeni osteosyntetického materidlu
do dfenové dutiny kosti (intramedularni osteosyntéza, napf. nitrodiefiové hiebovani)
nebo pfimo na kost zvenci (extramedularni osteosyntéza, napt. tahova cerklaz) (Dousa

et al. 2023, Dungl 2014)

Déle pak miizeme rozdé€lit osteosyntézu jesté z hlediska stability na absolutni
a relativni. Absolutni stabilita je indikovana u nitrokloubnich zlomenin a byva spojena
nejcastéji s technikou ORIF, umoziujici primarni hojeni kosti, tedy bez tvorby svalku.
Relativni stabilita je indikovana u diafyzarnich zlomenin a umozZiuje relativné elastickou

osteosyntézu a sekundarni kostni hojeni s tvorbou svalku (Dungl 2014).

Osteosyntéza tibie

K chirurgické 1écbé se u zlomenin tibie pfistupuje zejména v ptipadech, kdy se
jedna o oteviené fraktury, zlomeniny s téZkym uzavienym poskozenim méekkych tkéni,
cévnich a nervovych poskozeni nebo hroziciho manifestniho kompartment syndromu.
V takovém piipadé musi byt provedeno okamzité osetfeni poranéni v rdmci neodkladné
operace. Jako dalsi indikace pro chirurgicky zakrok jsou dislokované nestabilni
zlomeniny, soucasna fraktura femuru, kontralateralni zlomenina tibie, polytraumatizace
a poranéni vazii kolenniho kloubu. Pro chirurgickou 1é¢bu zlomenin proximalni tibie jsou

k dispozici riizné postupy osteosyntézy, jako je zevni fixator, dlahové osteosyntéza nebo
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nitrodfeniové hiebovani. U rozhodovani se o terapeutickém postupu je tieba zohlednit
morfologii zlomeniny, doprovodné poskozeni mékkych tkani a celkovy stav pacienta.
Dilezité je také vzit v uvahu specifické vyhody a nevyhody jednotlivych materiala pro

osteosyntézu a operacni techniky (Konrad & Siidkamp 2007).

Ovétenou metodou pti 1€cbeé akutnich otevienych i1 uzavienych zlomenin
bérce s tézkym poSkozenim méekkych tkani je zevni fixator (viz. obrazek ¢&. 10). Mezi
jeho vyhody patfi moznost rychlé implantace, snadna moznost piipadné korekce,
minimalni zdsah do mekkych tkani a jejich lehka pooperacni péce (Konrad & Siidkamp

2007).

Obrazek 10: Stabilizace fraktury prox. tibie pomoci zevniho fixatoru

(Konrad & Siidkamp, 2007)

Dalsi moznosti je nitrodfenové hiebovani, které se vyuziva bézné€ u diafyzarnich
zlomenin, avSak u zlomenin proximalni tibie je znacné problematické. Ponévadz
pii vyuziti nitrodfenovych hiebl je klicové spravné urcit vstupni bod na hlavici tibie
a pfi nevhodné zvoleném vstupnim bodu hrozi nésledné¢ deformity kolenniho kloubu
varozn¢ nebo valgézné. Optimélni umisténi vstupniho bodu by mélo byt co
nejproximalnéji k hlavici tibie, aby se tak minimalizovala rizika recidiv. Ale ani s pfili§
kratkym proximalnim fragmentem lze dostate€né stabilizace nitrodfeniovym hiebem
dosahnout jen tézko a vysledkem byva casta sekundarni ztrata repozice (Konrad

& Siidkamp 2007, Raducha el at. 2019).
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Jedna z variant je také klasicka dlahova osteosyntéza, ktera je obvyklym postupem
u lécby proximalnich zlomenin tibie jiz od 70. let 20.stoleti. Tento druh osteosyntézy je
uziteCny pro fixaci zlomenin, které nejsou pfistupné nitrodienovému hiebovani,
konkrétné téch, které jsou pfili§ proximalni, ptilis distalni, anebo délkové nestabilni.
Cilem dlahové osteosyntézy je umoznit naslednou funkéni 1é¢bu a v€asnou rehabilitaci

(Konrad & Siidkamp 2007, Raducha el at. 2019).

2.7 Moznosti fyzioterapeutické intervence

V terapii ortopedickych poruch a traumat hraje 1écebnd rehabilitace

nezastupitelnou roli (Kolai 2020).

Traumatologie pohybového ustroji je odvétvi zabyvajici se prevenci, diagnostikou
a lécbou poskozeni pohybového ustroji vzniklého Girazovym mechanismem. Vztahuje se
jak na poranéni mékkych tkani (svaly, Slachy, ligamenta, kloubni pouzdro apod.), tak
i skeletu. Krom¢ toho se traumatologie neomezuje pouze na poranéni pohybového
aparatu, ale také se zabyva poranénim jinych systémi, jako je centralni nervovy systém
(naptiklad kraniocerebralni trauma), hrudnik (napf. kontuze srdce a plic

nebo pneumotorax) a poranéni bficha (slezina, jatra apod.) (Kolatr 2020).

Pacienti po polytraumatu se ¢asto mohou vratit do béZného Zivota aZ po dlouhém
rehabilitaénim procesu a casto jen s omezenimi. Mnoho polytraumatickych pacientd,
znichZ mnozi jsou stale pracovné aktivni, je na konci akutni 1é¢by vyrazné fyzicky
1 psychicky oslabeno. Z tohoto diivodu se urazova rehabilitace vyrazné 1isi od ,,bézné*
ortopedické a jedna se o slozity proces, ktery nelze srovnavat s naslednou 1écbou
nebo 1écbou po monourazech. Neni neobvyklé, Ze mnohocetnd poranéni zanechavaji
trvalé fyzické nésledky, obvykle zplisobené poranénim panve a dolnich koncetin. To ma
Casto za nasledek znacné omezeni pohyblivosti, coZ vede k problémiim pii béznych
kazdodennich cCinnostech, a to pro pacienty byva obzvlasté stresujici. Zavislost
na pomtickéch Casto znamena ztratu nezavislosti a kvality zivota a z toho vyplyvajici
socialni a psychické problémy. Mnoho obé&ti nehod uvadi tzkost (az 62 %) nebo depresi
(az 45 %), ptipadné kombinaci obou. Soucasné si také pomérné vysoké procento
polytraumatickych pacientl, zejména po dopravnich nehodéch, stéZzuje na Uzkost
pti fizeni (az 60 %). Z toho plyne, ze psychické nasledky postihuji pacienty stejné silné

jako ty fyzické a mohou vyustit v problémy také v rodinné, pracovni nebo volnocasové

_23 -



oblasti. Z tohoto diivodu by se rehabilitace téZce zranénych pacienti méla zabyvat nejen
télesnym postizenim, ale také psychickymi nasledky trazu, a to nejen kratkodobé, ale i po

delsi dobu (Simmel 2021, von Matthey & Biberthaler 2015).

Optimalni 1é¢bu pro polytraumatické pacienty dle Simmela (2021) piedstavuje

Sestifazovy model (viz. obrazek €. 11):

e Faze A — akutni léCba, po niz dle na zakladé modelu neurologické
rehabilitace, jsou k dispozici tfi mozné rehabillitacni cesty

e Faze B — vCasna rehabilitace (frithrehabilitation)

e Faze C — postakutni rehabilitace (postakute)

e Faze D —navazna rehabilitace (anschlussrehabilitation)

Po ukonceni akutni 1écby rozhoduje oSetfujici chirurg, zda pacient potiebuje
v€asnou rehabilitaci (faze B) nebo miize byt pteveden ptimo do faze C nebo D. Kli¢ovym
kritériem pro zafazeni pacient do pfislusné rehabilitacni faze je pozadovana péce

zaznamenand pomoci Barthelova indexu (Simmel 2021).

Vcasnd rehabilitace je omezena na fazi onemocnéni a pfedstavuje nejranéjsi
moznou kombinaci akutni a rehabilitacni 1ékarské 1é¢by. Kromé fyzioterapeutickych
a ergoterapeutickych opatfeni se terapie musi také zaméfit na v€asnou psychologickou

péci a lécbu pacienta (Simmel 2021).

Postakutni a ndvazné rehabilitace (faze C a D) u polytraumatického pacienta
zacind bezprosttedné po akutni 1é€bé nebo po ukonceni vC€asné rehabilitace. V téchto
fazich je hlavni zaméfit se na splnéni, pfipadné kompenzovani specifickych potieb
pacienta v ramci terapie (Simmel 2021).

e Faze E — naslednd rehabilitace (weiterfuhrende rehabilitation =
pokracujici/dalsi rehabilitace)
e Faze F —nasledné rehabilitace (nachsorge = nasledna péce)
Ve fazich E a F, tedy v nésledné rehabilitaci je kladen diiraz na participaci pacienta

a také na dlouhodobé problémy po polytraumatech, jako je chronicka bolest,

psychosomatické nasledky nebo omezend pracovni schopnost (Simmel 2021).

Naopak von Matthey (2015) ve svém ¢lanku popisuje pouze tii faze rehabilitacni

péce o polytraumatické pacienty. Jedna se o asnou, postakutni a kontinudlni rehabilitaci.
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Podle von Matthey (2015) je ¢asna rehabilitace charakteristicka jejim zacatkem
v nemocnici a je omezena na dobu trvani onemocnéni a 1écby, coz je podobné jako
u Simmela (2021). Tato etapa muze trvat od nckolika tydni do mésicl, zejména
u pacienti, ktefi potfebuji dlouhodobou intenzivni péci. Hlavnim cilem ¢asné rehabilitace
je co nejlépe podpofit rizné télesné funkce a minimalizovat sekundarni nésledky. V této
fazi jde nejen o ovlivnéni celkového vysledku lécby, ale také o zkraceni doby
hospitalizace, zlep$eni funkéni schopnosti pacienta a zvyseni kvality jeho Zivota. Casna
rehabilitace zahrnuje nejen fyzioterapii, ale také jednoduché polohovaci techniky
a prevenci kontraktur na jednotce intenzivni péce, elektrolécbu, termoterapii, podporu
lokomoce a redukci bolesti. Po ukonceni akutni 1€cby konci 1 ¢asna rehabilitace a pacient

by mél byt pfesmérovan na rehabilitacni ambulanci (von Matthey & Biberthaler 2015).

V postakutni rehabilitacni fazi jiz neni téméf potieba akutni 1€karské péce.
Na rozdil od kontinudlni rehabilitace, v této fazi je rychly piistup k dalsim diagnostickym
a terapeutickym moznostem, coz umoznuje naptiklad opakované zakroky jako Castecné
uvolnéni jiSténi nitrodfefiového hiebu nebo odstranéni stavécich Sroubd. Toto tésné
propojeni rehabilitace, diagnostiky a terapie také znamena, Ze v této fazi mohou byt
provadény jak pravidelné radiologické, tak funkéni terapeutické kontroly. V obdobi
po akutni rehabilitaci by jiz také mélo byt mozné zatizeni DK v ramci hojeni zlomeniny.
Pacient by zaroven mé¢l byt schopen samostatné zvladat kazdodenni ukoly, jako je

stravovani, piti nebo pohyb po oddé€leni (von Matthey & Biberthaler 2015).

Kontinuélni rehabilitace se ve tfeti fazi dle von Matthey (2015) zamétuje
na specifickeé problémy pacienta a v zavislosti na jeho poZadavcich se o pacienta po dobu
nékolika let stard tym traumatologli, socidlnich pracovnikli, fyzioterapeut
nebo psychologti. Cilem je dlouhodobé zlepSovani kvality Zivota a socidlni a profesni

reintegrace (von Matthey & Biberthaler 2015).

Oba vySe jmenovani autofi (Simmel 2021, von Matthey 2015) upozoriiuji na
dalezitost kontinualni rehabilitace mezi jednotlivymi fdzemi a vyvarovat se tak

»mezeram“ v prub¢hu terapie.
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Obrazek 11: Sesti fizovy model RHB 1é¢by

Akutbehandlung
Polytrauma
Phase A

Frihrehabilitation Postakute Anschluss-
(akutmedizinisch) - Rehabilitation : Rehabilitation
Phase B Phase C : Phase D

---------------------------------

Weiterflhrende
Rehabilitation
Phase E

o

Nachsorge
Phase F

(A = akutni 1écba, B = v¢asna RHB, C = postakutni RHB, D = navazna RHB, E = nésledna/pokracujici
RHB, F = nasledna péce)

(Simmel, 2021)

2.7.1 Rehabilitace po zlomeninach

Doba hojeni u konzervativné 1é€enych fraktur (jde o sekundéarni kostni hojeni,
tedy hojeni svalkem) a zlomenin oSetfenych zevnim fixdtorem nebo osteosyntézou trva
pfiblizné 6 tydnd. U primarniho kostniho hojeni, kde dochazi k oSetfeni dlahovou
osteosyntézou hojeni trva zhruba 3 mésice. Avsak ke kompletni remodelaci kosti v misté
poranéni probéhne az 1 rok od urazu. Nicméné lékaii se musi fidit RTG snimky
pfi posuzovani zlomeniny, kde pozoruji tvorbu svalku, postaveni tlomkd, setfeni lomné

linie a zda nedochazi k uvolnéni osteosyntetick¢ho materialu (Kolat 2020).

Rehabilitace by mé¢la byt zahdjena hned po repozici a stabilizaci zlomeniny
za snizené zatéZe na oSetiené DK. V akutni fazi je hlavnim cilem redukce otoku, Gtlum
bolesti a udrzeni rozsahu pohybu v ostatnich kloubech. Rehabilita¢ni 1écba se pak lisi
v zavislosti na tom, zda doSlo k imobilizaci koncetiny sddrovou fixaci nebo pomoci

ortézy (Kolaf 2020).

V piipadé imobilizované zlomeniny koncetinu cvi¢ime za pomoci izometrické

kontrakce ve svalech fixovaného segmentu. Na opacné strané¢ koncetiny je nutné
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dosdhnout reflexniho uvolnéni svalt, které se vlivem trazu stahly do ochranného spasmu.
Déle je vhodné cviceni v otevienych kinematickych fetézcich za cilem udrzeni rozsahu
pohybu v nefixovanych kloubech, napiiklad za pomoci techniky PNF dle Kabata.
Indikovény jsou také procedury z fyzikalni terapie podporujici proliferaci tkané jako je
napf. magnetoterapie, ktera je indikovana obzvlasté u nehojicich se zlomenin dlouhych

kosti (konkrétn€ pulzni magnetoterapie) (Kolar 2020, Bilgin et al. 2017).

U zlomenin oSetfenych stabilni osteosyntézou (tedy bez imobilizace) lze
rehabilitaci cilen¢ ptisobit na postizenou ¢ast. V tomto ptipad¢ hovotime o péci o jizvu
a kinezioterapii zahrnujici uvolnéni rozsahu pohybu v postizenych kloubech reflexné
(PNF dle Kabata) nebo analyticky. Indikovéna je také fyzikalni terapie, jako je
fototerapie (laser, biolampa) k oSetfeni jizvy nebo elektroterapie (Bassetovy proudy),
jejichz vyhodou je mozZnost ponechédni krytu rany. K odstranéni otoku byva doporu¢ovéana
také manualni lymfodrenaz. Po odstranéni stehti z rany lze zahajit vodolécbu, jako je

napiiklad chladna vifivka pro jeji facilita¢ni a antiedematozni ucinky (Kolar 2020).

Plna zatéZ na oSetfovanou DK je povolena az po zhojeni zlomené kosti. Cilem
rehabilitace, hlavné u imobilizovanych zlomenin, je upravit svalové nerovnovahy
v segmentu a uvolnit omezeny postfixacni pohyb. K terapii jsou indikovany mobilizacni
techniky, techniky mékkych tkani, cviceni v otevienych 1 uzavienych kinematickych
tetézcich, reflexni terapie jako je PNF dle Kabata a cviceni se zatézi. Z fyzikdlni terapie
se pak vyuziva zejména ultrazvuk, kombinované elektrolécba nebo vitfivka a stfidavé

koupele (Kolat 2020).

2.7.2 Rehabilitace po zlomeninach proximalni tibie

Intraartikularni zlomeniny proximalni tibie se bézn& oznacuji jako zlomeniny
tibialniho platd. Jednd se o pomérné Casta poranéni, kterd predstavuji asi 1 % vSech

zlomenin v dospé€lé populaci (Iliopoulos & Galanis 2020).

Nepostradatelnost cviCeni na zvySeni ¢i udrzeni rozsahu pohybu a casna
mobilizace kolenniho kloubu je zfejma jiz od minulého stoleti. Nicméné existuje celd
fada moZnosti, pokud jde o nacasovani a typ cviceni rozsahu pohybu po vnitini fixaci
zlomeniny tibialniho platd. Mohou to byt pasivni, aktivni nebo aktivné asistovana cviceni,
ktera mohou zacit bud’ druhy pooperacni den nebo az po zhojeni rany. VSechna tato

cvi¢eni by méla probihat v uzavieném kinematickém fetézci, avSak postupy pro cviceni
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rozsahu pohybu se mohou lisit dle chirurgického ptistupu a osetiujiciho 1€kare (Iliopoulos

& Galanis 2020, Williamson et al. 2018).

Pokud jde o zatiZzeni postizené DK, literatura je zde pomérné nejednotna. VétSina
1ékara ordinuje u pacientl s vnitini fixaci tibialniho platdé vyhybani se zatézi. Dovolen
byva ptipadné dotyk chodidla ¢i prstl pro stabilizaci chlize, avSak bez jakéhokoli zatizeni
na DK. Doslap je kontraindikovan po dobu 6 pooperacnich tydnt, z diivodu zabranéni
ztraty repozice, ochranéni fixace a zabranéni dal$im komplikacim zahrnujicim ztuhlost
a bolest. Naopak Williamson (2018) ve své studii doporucuje plné zatizeni, jakmile to
bolest po vnitini fixaci dovoli. V jeho praci se neprokazalo, ze by u pacientii doslo ke
ztrat¢ repozice a kloubnimu kolapsu, naopak se osvéd¢ilo, ze neseni plné vahy ma mnoho
vyhod. Jedné se naptiklad o lepsi hojeni kosti, snizené riziko zilni trombdzy, snizeny
energeticky vydej a krat$i pobyt v nemocnici, socioekonomicky ptinos, jako je rychlost
navratu do prace a dojde také k odstranéni problému tykajicich se dodrzovani rezimi
s omezenym nesenim hmotnosti, obzvlast' u starSich osob. Nevyhodou v tomto ptipadé

jsou obavy pacientll ze ztraty repozice (Williamson et al. 2018, Iliopoulos & Galanis
2020).

Dulezitou soucasti rehabilitace je i fyzikalni terapie, ktera napomaha k navratu
pacientii na uroven pohybové aktivity pfed zranénim nebo co nejblize k tomuto stavu

(Iliopoulos & Galanis 2020).

_28 -



3 Cast specialni

3.1 Metodika prace

Specialni ¢ast této bakalaiské prace byla zpracovana na zékladé souvislé odborné
praxe konané v Oblastni nemocnici Kladno v terminu 22. 1 - 16. 2. 2024 a obsahuje

kazuistiku fyzioterapeutické péce o polytraumatického pacienta.

Vsechna vysSetieni i terapie byla provadéna na rehabilitacnim lizkovém oddéleni
ON Kladno, kde byl pacient hospitalizovan. Na terapeutické jednotky dochazel
samostatné do télocvicny a pod mym vedenim probéhlo celkem 11 terapeutickych

jednotek, které trvaly piiblizn€ 50 minut, véetné vstupniho a vystupniho vysetfeni.

Vsechny terapeutické metody a postupy a také vSechna vySetieni, ktera byla
pouzita, odpovidaji naplni tfiletého bakalaiského studia oboru fyzioterapie na Univerzité
Karlove, fakulté télesné vychovy a sportu (UK FTVS). Béhem pribehu terapii byly
vyuzivany nasledujici pomucky: overball, gymball, dvouramenny goniometr, krej¢ovsky

metr, molitanovy micek a theraband.

Béhem terapii byly pouzity terapeutické metody a postupy jako jsou mobiliza¢ni
techniky dle Lewita, proprioceptivni neuromuskularni facillitace dle Kabata,
postizometrické relaxace dle Jandy a Lewita a soucésti bylo také analytické posilovani

specifickych svalovych skupin.

Etické aspekty vyzkumu byly schvaleny vedoucim katedry dne
1. 2. 2024 na zékladé splnénych podminek danych EK FTVS UK. Original Zadosti pro
schvaleni etiky vyzkumu v bakalatské praci spole¢né se vzorem Informovaného souhlasu

je v Ptiloze 1 prace.
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3.2 Anamnéza

VySetfovana osoba: P.K. - muz
Roénik: 1978 (46 let)
Diagno6za: V0311 srazka s automobilem 29.10.2023

- T0280 fraktura III-VIII Zebra I.dx., tfiStiva fraktura horniho a dolniho raménka
stydkeé kosti dx. s hematomem v retropubické oblasti, fraktura centralni ¢asti sakra
v oblasti S1, fraktura pfi¢nych vybézka L5 bilateralné

- S2700 traumaticky pneumotorax I.dx.

- S8210 fraktura prox. tibiae — OS ORIF 7.11.2023

- T798 punkce hematomu P stehna po traumatu 12/23 v misté komplikovano
hypestezii

- G549 dle EMG 18.1.2024 vyloucena léze n.femoralis ¢i n.tibialis, nelze vyloucit

probéhlou lehkou 1¢ézi n.peroneus ¢i ischiadicus

Status praesens:

e Subjektivni: celkovée se citi dobte, bolesti neguje — VAS 0/10, stézuje si
na limitaci v hybnosti P kolene a na tah, ktery citi pfi ohybu

e Objektivni: lucidni, orientovan, v dobrém psychickému stavu,
spolupracuje, vertikalizace do sedu a stoje samostatn¢, chiize o 2 FH, pln¢

samostatny, dominantni ruka — prava

OA: pacient prodélal bézné détské nemoci, zlomenina claviculy 1984, v 8 letech dvojita

fraktura predlokti vpravo po padu ze skaly

RA: matka zdrava, otec zdrav, déti ob¢ zdravy, otec otce — diabetes mellitus II. typu
SA: bydli s rodi¢i v rodinném domé s 9-ti schody

PA: vedouci servis centra

FA: 0
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Epidemiologickd anamnéza: ockovani proti SARS Covid-19 dvéma davkami Pfizer

v 1.2021

Alergie: novalgin

Sport: cyklistika rekreacné, jizda na bézkach a sjezdovych lyzi rekreacné
Abusus: kava 2-3x denné, alkohol pfilezitostn€, doutnik 2x tydné, drogy neuziva

NO: pacient jako chodec srazen automobilem (20.10.2023), nésledné transport letecky
do FNM. Nyni piijat na doporuceni RHB I¢kate k rehabilitaci po OS ORIF fct proximalni

tibiae [.dx. ze dne 7.11.2023. Lékafem povolena z4téZ max. 30% véhy.
Dominantni HK: prava

Piedchozi rehabilitace: 0

Urazy a operace: extrakce krénich mandli 1987

Vyska: 182 cm

Vaha: 94 kg

BMI: 28,4 (nadvaha)

Diferencialni rozvaha

Vzhledem k ¢etnym zlomenindm na osovém orgéanu Ize ocekavat reflexni zmény
v oblasti trupu, jako je sniZzend protazitelnost fascii, snizena pohyblivost podkozi
na hrudniku a zadech, zatuhla jizva po PNO, pfetizené pomocné nadechové svaly.

Pravdépodobné bude také naruSeny stereotyp dychéani a optimalni funkce HSSP.

Dale miizeme oCekavat zménény stereotyp chiize, kvtli chtizi o 2 FH a snizené
zatézi na PDK, reflexni zmény v oblasti stehna a 1ytka, snizenou protaZzitelnost a citlivost

jizev po osteosyntéze a vstupu drenu.

Ocekavala bych moZnou zménu nékterych kvalit neurologického vySetieni
v oblastech operac¢nich ptistupli zZlomenin. Stejné tak omezeni rozsahu hybnosti v téchto
oblastech a jejich ptilehlych kloubech vzhledem k samotné fraktufe a osteosyntetickému

feSeni.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor (78.den po operaci)

1. VySetieni stoje:

Statické vySetfeni_(provedeno o 2 FH)

o

Aspekce:
Zepiedu:

e Stoj o Sirsi bazi, P koleno v semiflexi, vyrazna jizva u P kolene
po osteosyntéze, otok P kolene, atrofie P stehna, zevné rotacni
postaveni v P kycelnim kloubu, klenuté bticho, umbilicus tazen
vpravo, P rameno vys, hlava v tklonu vlevo

Z pravého boku

e Semiflexe v koleni, mensi otok a 2 malé jizvy v horni 1/3 stehna,
prominujici L lopatka, mald cervena jizva po pneumotoraxu
lateralné od prsni bradavky, mirny ptedsun hlavy

Z levého boku

e Koleno vnulovém postaveni, prominujici L lopatka, hlava

v mirném predsunu
Zezadu

e PDK v zevné rotatnim postaveni, P koleno v semiflexi, vyrazné
paravertebralni valy, prominence L lopatky, P rameno vys, uklon
hlavy vpravo

Palpace panve: (vySetieno ve stoje o 2 FH)

e ZeSikmend vlevo

e Cristy — vpravo vys

e SIAS — vpravo vys

e SIPS — vpravo vys

2. Vysetreni dechové viny

o

Vsedé
e pievazuje horni hrudni typ dychani
e pfinadechu dochdzi k elevaci obou ramen
e piinadechu dechova vlna postupuje disto-proximalng, pii vydechu

postupuje proximo-distalné
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e pii manudlnim kontaktu se rozvoj v dolni ¢asti hrudniku zvysil

smérem lateralné

o Vleze

e pii vySetfeni vleze na zadech je prib¢h dechové viny disto

— proximalni, pfevazuje dychani do horniho bfisniho kvadrantu za

soucasné elevace spodnich zeber, pohyby bfisni stény pievazné

anteriorn€, lateralné minimalni rozsah

3. VySetieni chiize

o Dvoudoba chtize o 2 FH, dopad celou plochou chodidla na podlozku

bilateralné, mal4 dorzalni flexe v hlezennim kloubu bilateralné, valgozita

P kotniku, pomémé velké laterolateralni vychylky kolene, posun trupu

vlevo, chiize jista

4. VySetreni zakladnich pohybovych stereotypu dle Jandy

o Extenze v kycelnim kloubu:

Extenze PDK — mirné piestavba, provedeni v malém rozsahu
pohybu, jiz v inicialni fazi dochazi k pomocné opote o cristu
na kontralaterdlni strané, timing zapojovanych svald
—ischiokruralni svaly, mm. glutei, paravertebralni svaly
L/S patefe konralateralné, paravertebralni svaly L/S patete
homolaterdln¢, kontralateralni svaly Th/L  segmentu,
homolateralni paravertebralni svaly T/L segmentu

Extenze LDK — provedeno ve stejném rozsahu jako na PDK,
nedochazi zde k opofe o cristu, timing zapojenych svall je

stejny jako u PDK

o Abdukce v kycelnim kloubu

Abdukce na PDK — provedeno tensorovym mechanismem,
vyrazna nestabilita trupu pti provadéni pohybu
Abdukce na LDK — provedeno tensorovym mechanismem

s lepsi stabilitou trupu nez u PDK
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Antropometrické vySetfeni dle Haladové

Tabulka 1: Antropometrické vysetieni dle Haladove-vstupni (Viastni zpracovani)

Obvodové rozméry DK L (cm) P (cm)
Stehno — 10 cm nad patellou | 50 44,5
Stehno — 15 cm nad patellou | 55,5 51
Nad patellou 43 43
Ptes patellu 41 42,5
Lytko — tuberositas tibie 35,5 39,5
Lytko — nejSirsi cast 38 38
Hlezenni kloub 27 27
Ptfes nart a patu 36 37
Hlavicky metatarzi 24 24
Délky na DK L (cm) P (cm)
Funk¢ni délka 91 90
Anatomicka délka 87 86

Vysetreni rozsahu kloubni pohyblivosti dle Jandy

Tabulka 2: WySetreni rozsahu kloubni pohyblivosti dle Jandy-vstupni (Vlastni
zpracovani)

Gonimetrické vySetieni DKK

Kloub Pasivni rozsah pohybu Aktivni rozsah pohybu
PDK LDK PDK LDK
$:15-0-115 S:15-0-115 [S:15-0-115 |S:15-0-115
Kycelni kloub  |F:30-0-35 F:35-0-30 |F:25-0-30 |F:30-0-40
R:15-0-20 R:15-0-25 |R:15-0-20 |R:15-0-20
Kolenni kloub |S:0-10-70 S:0-0-130 |S:0-10-65 |S:0-0-125
Hlezenni kloub |[S:15-0-30 S:15-0-30 S:20-0-30 |S:0-0-30

(méfeno pomoci dvouramenného goniometru metodou SFTR)
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7. Vysetreni zKkracenych svalii dle Jandy

Tabulka 3:Vysetreni zkracenych svalit dle Jandy-vstupni (Viastni zpracovani)

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy PDK LDK
m.iliopsoas X 1
Flexory kycelniho kloubu m.rectus femoris X 1
m.tensor fascie latae X 1
Adduktory kycelniho kloubu 0 0
Flexory kolenniho kloubu hamstringy 2 2
M_triceps surae mm.gastrocnemii 0 0
m.soleus 0 0

x = nevysetfeno, kvtli malé flexi v P koleni

8. Vysetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 4: Vysetieni svalové sily dle Jandy-vstupni (Vlastni zpracovani)

PANEV PRAVA LEVA
Elevace 5 5
KYCELNi KLOUB PRAVA LEVA
Flexe 4 5
Extenze 3- 4
Addukce 3 4
Abdukce 3+ 4
Zevni rotace 5
Vnitini rotace 3 4
KOLENNI KLOUB PRAVA LEVA
Flexe 3 5
Extenze 3- 5
HLEZENNi KLOUB PRAVA LEVA
Plantarni flexe (m. triceps surae) 5 5
Plantarni flexe (m. soleus) 5 5
Supinace s dorzalni flexi 4 4
Supinace s plantarni flexi 4 4
Plantarni pronace 4 5
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9. VySetreni kloubni viile dle Lewita

Tabulka 5: Vysetreni kloubni viile dle Lewita-vstupni (Vlastni zpracovani)

Vysetieni kloubni viile dle Lewita (na PDK)
Patella patologicka bariéra smérem kaudalnim

Hlavicka fibuly patologicka bariéra ve vSech smérech

Talokruralni kloub | pruzna fyziologicka bariéra

10. Hodnoceni stabiliza¢nich schopnosti
o Test nitrobfi$niho tlaku dle kolafe
e VySetiovany dokazal zapojit bfisni sténu, avSak k jeji aktivité¢ doslo
pfedev§im diky m.rectus abdominis v horni ¢asti, v oblasti dolniho
bficha byla aktivita minimalni. Bez laterdlni expanze dolnich Zeber.
Hodnoceno tedy jako insuficience HSSP.
o Extencni test dle kolaie
e Pfi provedeni dosSlo k prohloubeni bederni lordézy a k vyraznému
zapojeni paravertebralnich svalti — nejvice v Th/L ptfechodu a hrudni
pateti, nizkd aktivita glutedlnich svali a pteklopeni panve do

anteverzniho postaveni. I zde tedy hodnoceno jako insuficience HSSP.

11. Neurologické vySetieni
o Vysetfeni povrchového Citi: (vySetieno v dermatomech L4, L5, S1)
e Taktilni Citi:
» PDK — necitlivost v prvni 1/3 stehna v dermatomu L5 v horni
tretin€ (po punkci hematomu)
» LDK — bez patologického nalezu vSech dermatomech
e Diskriminacni Citi: sniZené ve vSech dermatomech na PDK
e Termické Citi: rozpozna teply i studeny podmét ve vSech dermatomech
na DKK
o VysSetfeni hlubokého ¢iti
e Polohocit: bez patolog. ndlezu bilateralné
e Pohybocit: bez patolog. nalezu bilteralné
o Zkouska taxe (mozeCkové funkce)
e HKK: bez patolog. nalezu
e DKK: bez patolog. nalezu
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o Slachookostickové reflexy:
e Patellarni — normoreflexie bilateralné
e Achillovy §lachy — normoreflexie bilateralné
e Medioplantarni — normoreflexie bilateralné
o Pyramidové jevy zanikové na DKK:
e Mingazziny — negativni
e Fenomén Sikmych bercli — negativni

e Fenomén retardace — negativni

12. Vysetieni reflexnich zmén
Vysetfeni mékkych tkédni bylo soustfedéno hlavné na oblast
po zlomeninach a oblast jizev ajejich okoli.
o VySetieni kiize:
e PDK - koleno a pfedni strana tibie po osteosyntéze mirn¢
zacervenalé a je vyssi teploty nez kiize v okoli.
e Hrudnik — bez patologického nalezu
e Zida — bez patologické nélezu
o VySetieni podkoZzi (vySetfeno pomoci Kibblerovy fasy)
e PDK —na stehné& nepohyblivé a zatuhlé, pacient si st€Zoval na ostré
Stipani aZ bolest, na lytku byla pohyblivost v normé
e Hrudnik — Spatnd pohyblivost bilaterdlné, vpravo vSak vice jak
vlevo
e Zada — Spatnd posunlivost na bederni 1 hrudni patefi, fasa nesla
témet ani nabrat bilateralné
o VySetieni fascii
e snizenda protaZitelnost na PDK voblasti stehna, ale

1 na thorakodorzalni a lumbodorzalni fasci
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o Vysetfeni svalt:

Hypertonni svaly: m. biceps femoris, m. semitendinosus,

m. semimebranusus a m. triceps surae dx.

o Vysetfeni jizev

Jizva po osteosyntéze — zaCind piiblizn€ v poloving patelly
lateraln€ a konci asi 4 cm pod tuberositas tibiae o celkové délce
15,5 cm. Klidna, se sniZzenou posunlivosti v celé délce vSemi

smery.

Obrazek 12: Jizva po osteosyntéze
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e Jizvy po drenu — dva vstupy na horni ¢asti stehna lateraln¢, zarudlé,

tuhé ve vSech smérech a vtazené do kuze.

Obrazek 13: Jizvy po drenu

(Vlastni fotografie)

e Jizva po pneumotoraxu — vpravo na hrudniku laterdlné ve vysi
prsni bradavky, tvaru trojuhelniku, zacervenald, pohybliva

a nebolestiva

Obrazek 14: Jizva po PNO

(Vlastni fotografie)
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13. Specialni testy

Tabulka 6: Barthelové index-vstupni (Vlastni zpracovani)

Barthelové index
Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
Najedeni Samostatné bez pomoci 10
Oblékani Samostatn¢ bez pomoci 10
Koupani Samostatn¢ nebo s pomoci
Osobni hygiena Samostatn¢ nebo s pomoci
Kontinence moci PIn¢ kontinentni 10
Kontinence stolice PIn¢ kontinentni 10
Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
Presun luzko - zidle Samostatné bez pomoci 15
Chiize po roviné Samostatné nad 50 m s oporou 15
Chiize po schodech Samostatné bez pomoci s oporou o hole 10
Suma 100

Hodnoceni: 100 bodt — nezavisly

14. Zavér vySetreni

Pacientem je 46-ti lety muz po srazce automobilem ze dne 20.10.2023.
Utrpél n¢kolik zlomenin, které byly feSeny konzervativné az na zlomeninu tibiae,
kde podstoupil operaci dne 7.11.2023 (viz nyn¢j$i onemocnéni). Do ON Kladno
byl pfijat na doporuceni rehabilitacniho lékate, kde jsem pacienta dostala do péce
dne 24.1.2024.

Aspekeni vySetieni bylo provedeno v modifikaci o 2 FH, kde bylo nejvice
zietelné zevné rotacni postaveni celé pravé dolni koncetiny, semiflexe v pravém
koleni a atrofie m. quadriceps femoris. V neposledni fadé také otok na laterdlni
strané pravého stehna.

VySetteni chlize bylo opét provedeno o 2 FH, kde dochazelo ke kontaktu
s podlozkou celou plochou chodidla a nasledn¢é chybél odraz z palce na obou
DKK. Zfetelnd byla instabilita pravého kolene pii chlizi a posun celého trupu
vlevo.

VysSettované pohybové stereotypy jsou pozménény, predevSim snizenou

svalovou silou na PDK a nedostatecnou stabilizaci trupu.
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Antropometrické vySetfeni potvrdilo atrofii m. quadriceps femoris vpravo.
Znatny rozdil byl naméfen 1 pies tuberositas tibiae vpravo, ktery byl
pravdépodobné zménén piitomnosti otoku zplisobeny osteosyntézou.

Vysetieni rozsahu pohybu prokazalo omezeni hybnosti pravého kolene
aktivné i pasivné ve sméru do flexe i extenze.

Svalova sila na pravé koncetiné je vlivem Urazu sniZzend v celé oblasti
panve a kolene v souvislosti s dlouhou rekonvalescenci.

Vysetieni kloubni vile dle Lewita poukazalo na patologickou bariéru
na PDK v pohybu patelly smérem kaudalné a v pohybu hlavicky fibuly vSemi
smery.

Hluboky stabiliza¢ni systém vykazuje celkovou insuficienci ve spravné
aktivaci svall podilejicich se na stabilizaci bederni patete.

Neurologické vySetfeni odhalilo hypestezii v horni tfetiné dermatomu
L5 a snizené diskriminacni ¢iti ve vSech dermatomech na PDK.

VySetieni reflexnich zmén poukazalo na zvySenou teplotu kiize P kolene
a jizvy oproti okoli, ztizené provedeni Kibblerovy fasy v oblasti P stehna latero
— lateralng, v oblasti hrudniku latero — lateralné s vétSim odporem tkané vpravo
avoblasti bederni a hrudni patefe. VySetfeni fascii odhalilo snizenou
protazitelnost na thorakolumbalni fascie kranialn€ i kaudalné a také v oblasti
P stehna ve vSech smérech. Pii palpacnim vySetfeni svali jsem objevila
hypertonus v: m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimbranusus
a m. triceps surae vpravo.

Béhem vysetieni jizev jsem odhalila sniZenou posunlivost vS§emi sméry
obou jizev po vstupu drenu na lateralni strané P stehna vetné vtazeni do kuze,
snizenou mobilitu jizvy po osteosyntéze v celé délce vSemi sméry. Jizva
na hrudniku po PNO bez patologického nélezu.

Pti testovani ADL pomoci Barthelové indexu pacient ziskal plny pocet

bodi (100), ¢imz je hodnocen jako nezavisly a nepotiebuje tedy pomoc druhych.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby plan

Prace s jizvami a uvolnéni mékkych tkani

Relaxace hypertonnich svali

Zvyseni rozsahu pohybu v kolennim kloubu do flexe i extenze
Odstranéni otoku z P stehna

Posileni m. quadriceps femoris

Instruktaz pacienta k samostatnému LTV

Dlouhodoby plan

Obnoveni plného rozsahu pohybu v pravém koleni
Posileni m. quadriceps femoris

Posileni HSSP

Reedukace pohybovych stereotypti

Navrat k celkové télesné kondici

3.5 Denni zaznam prubéhu terapie

3.5.1 Terapeuticka jednotka (24.1.2024) — 78. den po operaci

Status praesens:

Subjektivné: dobfe spi, bolest neguje VAS 0/10, limitujici je tah v pravém

koleni pti ohybu, samostatna chtize po chodbé s 2 FH.

Objektivné:_Pacient plné¢ mobilni a samostatny, jizvy na PDK nekryté

a zhojené, otok v prvni 1/3 pravého stehna, HKK plné funkéni bez omezeni, povolena

zatéz na PDK 30% vahy.

Cil terapeutické jednotky:

Provedeni prvni ¢asti vstupniho vySetieni a cilené oSetfeni a cviceni danych
oblasti. Tonizace a posileni svalil v oblasti P kolenniho a kycelniho kloubu, prace

s jizvami, uvolnéni mékkych tkani a jejich okoli, mobiliza¢ni techniky k obnoveni
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kloubni viile, zvySeni rozsahu pohybu v pravém koleni, instruktdz pacienta k péci

0 jizvy.

Navrh terapie:

Mobiliza¢ni techniky dle Lewita na patellu a hlavicku fibuly, TMT dle Lewita
na jizvy a jejich okoli, PIR dle Lewita, analytické posilovani DKK s vyuzitim
overballu a gymballu, PNF dle Kabata pod supervizi pro zvyseni svalové sily, pasivni
protazeni PDK, aktivni cviceni ke zvySeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu,

mickovani dle Jebavé pro snizeni otoku.

Provedeni terapie:

e TMT dle Lewita na jizvy — protaZeni, S, C, presura, PIR dle Lewita
na m. biceps femoris, PIR na m. semimranosus a m.semitendinosus,
PIR na m. rectus femoris, PIR na m. triceps surae

e Mickovani dle Jebavé ke snizeni otoku na laterdlni strané stehna

e Mobilizace dle Lewita na patellu, hlavicku fibuly a talokrurédlni kloub

e Posilovani stehennich svall s vyuzitim gymballu a overballu: (5x po dvou
sériich)

o Stlacenim overballu do extenze — vyuZiti izometrické kontrakce
m. quadriceps femoris

o Stlacenim overballu do extenze a zvednuti paty od podloZzky
— vyuziti koncentrické kontrakce

o Rolovani gymballu DKK smérem k hyzdim vleze na zadech
— vyuziti koncentricke, tak excentrické kontrakce

o Posileni adduktorii vleze nadech s overballem mezi koleny

e Technika PNF dle Kabata — posileni svali DKK za vyuziti technik opakované
kontrakce, pomaly zvrat 1. flekéni a exten¢ni diagonaly.

e Nacvik chiize proveden s ergoterapeutkami
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Vysledek terapeutické jednotky:
Béhem terapie jsem si vySetfila prvni ¢ast vstupniho vySetfeni a spolecné jsme
dosahli obnoveni kloubni viile v oSetfovanych kloubech, zvySeni mobility jizev, zvySeni

rozsahu pohybu v pravém koleni do flexe, subjektivné pacient uvadi, ze celd prava

koncetina je ,,volné&jsi®.

3.5.2 Terapeuticka jednotka (26.1.2024) — 80. den po operaci

Status praesens:
Subjektivné: bolest neguje VAS 0/10, pacient se t€$i na cviceni

Objektivné: pacient vleze na lazku, lucidni, pravd noha v semiflek¢nim postaveni
v koleni a v zevni rotaci v kloubu kyc¢elnim, otok na lateralni strané pravého stehna, jizvy

zarudlé, na lateralni strané P stehna vtaZené.

Cil terapeutické jednotky:

Dokonceni vstupniho vySetieni. ZlepSeni rozsahu pohybu P kolene do flexe
1 extenze, uvolnéni jizev a m&kkych tkani v jejich okoli, posileni m. quadriceps femoris,
instruktaz pacienta s péci o jizvy, instruktaz pacienta ke cvic¢eni ve volném Case, zmenSeni

otoku na lateralni strané P stehna

Navrh terapie:

TMT dle Lewita — PIR, oSetfeni jizev, PIR dle Jandy na protaZeni zkracenych
svall, PNF dle Kabata pod supervizi na posileni DKK, cviky k tonizaci svalii kolenniho
a kycelniho kloubu, aktivni cvi¢eni ke zvySeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu,

mickovani dle Jebavé pro sniZeni otoku.

Provedeni terapie:

e Ogetfeni jizev dle Lewita — presura, S, C, protaZeni
e Mickovani dle Jebavé na zmirnéni otoku na lateralni strané stehna

e Uvolnéni pfedni strany stehna pomoci Kibblerovy fasy
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PIR dle Lewita na m. biceps femoris, m. semimranosus, m.semitendinosus,
m. rectus femoris a na m. triceps surae.
PIR dle Jandy na m. biceps femoris, m. semimranosus a m.semitendinosus
Posilovani stehennich svalli s vyuzitim gymballu a overballu: (5x po dvou sériich)
o Stlacenim overballu do extenze — vyuziti izometrické kontrakce
m. quadriceps femoris
o Stlacenim overballu do extenze a zvednuti paty od podlozky
— vyuziti koncentrické kontrakce
o Rolovani gymballu DKK smérem k hyzdim vleze na zadech
— vyuziti koncentrické, tak excentrické kontrakce
o Posileni adduktord vleze nadech s overballem mezi koleny
o ,,Most*“ na posileni glutedlnich, bfisnich a stehennich svali
o Posilovani m. quadriceps femoris excentricky pomalym
pokréovanim kolene proti gravitaci
Technika PNF dle Kabata — posileni svali DKK za vyuziti technik opakované
kontrakce, pomaly zvrat I. flek¢ni a extencni diagonaly
Instruktaz pacienta k pé¢i o jizvy — protazeni, presura, S, C a promazani
napf. sddlem, mésickovou masti apod.
InstruktaZ pacienta k samostatnému cviceni — izometrie m. quadriceps femoris
vleZe na zadech s overballem

Nécvik chlize proveden s ergoterapeutkami

Vysledek terapeutické jednotky:

Dokonceni vstupniho vysetieni, zlepSeni rozsahu pohybu do flexe v P kolennim

kloubu, palpac¢né hypertonni svaly méné citlivé dle pacienta.

3.5.3 Terapeuticka jednotka (29.1.2024) — 83. den po operaci

Status praesens:

Subjektivné: pacient bez bolesti VAS 0/10, dobfe spi, sob&stacny, nejveétsi limitace

v rozsahu pohybu P kolene.

_45 -



Objektivné:_vleze na zadech, P koncetina v semiflekénim postaveni v P koleni,

otok na lateralni stran¢ P stehna stale pretrvava.

Cil terapeutické jednotky:

Zvyseni rozsahu pohybu v P koleni, uvolnéni jizev a jejich okoli, posileni svalt
kolenniho a kycelniho kloubu, aktivace HSSP, zmenSeni otoku na lateralni strané

P stehna, mobiliza¢ni techniky k obnoveni kloubni pohyblivosti,

Navrh terapie:

TMT dle Lewita na PDK — PIR a oSetfeni jizev, PIR dle Jandy na protazeni
zkracenych svalli, PNF dle Kabata pod supervizi, aktivace HSSP — poloha 3.mésice vleze
na zéddech samostatné pod dohledem supervize, tonizace svalit DKK z pomoci gymballu,
overballu a therabandu, mickovani dle Jebavé, mobilizacni techniky k obnoveni

pohyblivosti patelly a caput fibulae, PNF dle Kabata ke zvyseni svalové sily DKK.

Provedeni terapie:

e Mickovani dle Jebavé na zmirnéni otoku na laterdlni strané stehna.
e TMT dle Lewita na uvolnéni jizev a jejich okoli — protaZeni, presura, S, C.
e PIR dle Lewita na m. biceps femoris, m. rectus femoris, m. semitendinosus
a m. semimembranosus.
e PIR dle na Jandy na m. biceps femoris, m. semimranosus, m.semitendinosus
e Mobiliza¢ni techniky dle Lewita na patellu a caput fibulae.
e Uvolnéni pfedni strany stehna pomoci Kibblerovy tasy
e Posilovani stehennich svali s vyuZzitim gymballu, overballu a therabandu:
(7x po dvou sériich)
o Rolovani gymballu DKK smérem k hyzdim vleZe na zaddech — vyuziti
koncentrické, tak excentrické kontrakce
o Posileni adduktori vleze nadech s overballem mezi koleny
o ,Most“ na posileni glutedlnich, bfiSnich a stehennich svali vleze
na zddech s vyuzitim therabandu pies ob& stehna — vétsi diraz

na addukrory a abduktory kycelniho kloubu bilateralné.
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o Posilovani m. quadriceps femoris excentricky pomalym pokréovanim
kolene proti gravitaci
o Aktivace HSSP dle vyvojové kineziologie v poloze 3.mésice vleze
na zadech
o Posilovani m. quadriceps femoris excentricky pomalym pokréovanim
kolene proti gravitaci
e Technika PNF dle Kabata — posileni svaliit DKK za vyuziti technik opakované
kontrakce, pomaly zvrat I. flek¢ni a extencni diagonaly

e Nacvik chlize proveden s ergoterapeutkami

Vysledek terapeutické jednotky:

Béhem terapie jsem dosahla obnoveni kloubni ville v oSetfovanych kloubech
a uvolnéni mékkych tkani P stehna, vétsi mobility jizev lateralni strané stehna, jizvy
po osteosyntéze u P kolene a lateralni strané hrudniku po PNO, zvyseni aktivniho rozsahu

pohybu v P koleni do flexe. Pacient po cviceni citi tnavu v P stehné.

3.5.4 Terapeuticka jednotka (31.1.2024) — 85. den po operaci

Status praesens:

Subjektivné: pacient se citi dobfe, ma pocit zlepSeni v hybnosti P kolene, bolesti

neguje VAS 0/10, na cviceni se tesi.

Objektivné: pretrvavajici otok na lateralni strané P stehna v 1. 1/3, jizvy zarudlé,

pacient po pokroku v hybnosti P kolene je motivovany v pokracovani terapie.
Cil terapie:

Uvolnéni hypertonnich svalii a zlepSeni mobility jizev, cviky k tonizaci svali
kolenniho a kycelniho kloubu, aktivni cvi¢eni ke zvySeni rozsahu pohybu v kolennim

kloubu, mi¢kovani dle Jebavé pro snizeni otoku.

Navrh terapie:

Mickovani dle Jebavé pro snizeni otoku, aktivni cviceni ke zvySeni rozsahu

pohybu v kolennim kloubu, tonizace svali DKK za pomoci gymballu a therabandu,
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PNF dle Kabata pod supervizi ke zvyseni svalové sily a koordinace DKK, TMT dle
Lewita kuvolnéni jizev, uvolnéni hypertonnich svali DKK dle Lewita, aktivace
HSSP dle pozice 3. mésice z vyvojové kineziologie vleze na zadech samostatné pod
supervizi, instruktaz pacienta k péci o jizvy, instruktaz k samostatnému cviceni ve volném

Case.

Provedeni terapie:

e TMT dle Lewita na jizvy — protazeni, S, C, presura, PIR na m. biceps femoris,
PIR na m. semimranosus a m. semitendinosus, PIR na m. rectus femoris,
PIR na m. triceps surae

e Uvolnéni predni strany stehna pomoci Kibblerovy fasy

e Mickovani dle Jebavé na snizeni otoku na lateralni stran¢ P stehna

e Rolovani gymballu DKK smérem khyzdim vleze na zadech — wvyuZiti
koncentrické, tak excentrické kontrakce

e Posilovani stehennich svald s vyuzitim gymballu a therabandu: (7x po dvou
sériich)

o Rolovani gymballu DKK smérem khyzdim vleZe na zadech
s vyuzitim odporu terapeuta ve sméru do flexe 1 extenze — vyuZiti
koncentrické kontrakce

o Posilovani m. quadriceps femoris excentricky pomalym pokréovanim
kolene proti gravitaci

o Aktivace HSSP dle vyvojové kineziologie v poloze 3.mésice vleze
na zadech

o ,,Most* na posileni glutealnich, bfiSnich a stehennich svali vleze
na zadech s vyuzitim therabandu pifes ob& stehna — vétsi dlraz
na adduktory a abduktory kyc¢elniho kloubu bilateralné.

o Extenze DKK vleze na bfiSe se zaptenymi prstci o lehatko

e Technika PNF dle Kabata — posileni svali DKK za vyuziti technik opakované
kontrakce, pomaly zvrat 1. flekéni a extenéni diagonaly

e Nacvik chiize proveden s ergoterapeutkami

e InstruktdZz pacienta k péCi o jizvy — protaZzeni, presura, S, C a promazani

napft. sadlem, mésickovou masti apod.
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o Instruktdz pacienta k samostatnému cviceni — izometrie m. quadriceps femoris
vleze na zadech s overballem, stlateni overballu do extenze a zvednuti paty

od podlozky, protazeni flexor kolenniho kloubu s therabandem vleze na zadech.

Vysledek terapeutické jednotky:

Cvicebni jednotkou nedoslo ke zhorSeni stavu pacienta ani nastupu bolesti, zvysil
se pasivni i aktivni rozsah pohybu P kolene do flexe, zlepSilo se prokrveni v oblasti

osetfovanych jizev, pacient citi mirnou unavu svalli na stehné¢ PDK.

3.5.5 Terapeuticka jednotka (2.2.2024) — 87. den po operaci

Status praesens:

Subjektivné: citi se unaven¢ — v noci Spatné spal, popisuje tuhost v P koleni,

bolesti neguje VAS 0/10.

Objektivné: Pacient v supinaéni poloze na lizku, PDK v semiflek¢nim postaveni

v koleni, orientovany a spolupracuje.

Cil terapie:

Uvolnéni P kolene a mekkych tkdni v jeho oblasti, posilit svalstvo v oblasti
kyc€elniho a kolenniho kloubu, protdhnout flexory kolenniho kloubu a m. triceps surae,
aktivni cvi€eni ke zvySeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu a mi¢kovani dle Jebavé

pro sniZeni otoku.

Navrh terapie:

Protazeni flexort kolenniho kloubu s therabandem a pasivni protaZzeni m. triceps
surae, PIR dle Lewita k uvolnéni hypertonnich svalli a PIR dle Jandy na protaZeni
zkracenych svalii, TMT dle Lewita k uvolnéni adheznich jizev a jejich okoli, tonizace
svaliit DKK za pomoci gymballu a therabandu, PNF dle Kabata pod supervizi ke zvyseni
svalové sily DKK, mic¢kovani dle Jebavé ke sniZzeni otoku na lateralni strané P stehna,

instruktaZ pacienta k péc¢i o jizvy a samostatnému cviceni ve volném case.
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Provedeni terapie:

e ProtaZeni flexord kolenniho kloubu vleze na zaddech s vyuzitim therabandu

e Pasivni protazeni m. triceps surae vleze na bfise s kotniky mimo lehatko

e Mickovani dle Jebavé ke zmenseni otoku na lateralni stran¢ stehna

e Uvolnéni pfedni strany stehna pomoci Kibblerovy fasy

e PIR dle Lewita na m. rectus femoris, m. biceps femoris, m. semitendinosus
a m. semimebranosus

e PIR dle Jandy na m. biceps femoris, m. semimranosus, m.semitendinosus

e TMT tkani dle Lewita k uvolnéni adheznich jizev na lateralni strané¢ stehna
a antero — lateralni jizvy u kolene — presura, protazeni, S, C

e Technika PNF dle Kabata — posileni svalit DKK za vyuziti technik opakované
kontrakce, pomaly zvrat 1. flekéni a extenéni diagonaly

e Tonizace svalli DKK za pomoci therabandu a gymballu: (6x po dvou sériich)

o Rolovani gymballu DKK smérem k hyzdim — vleze na zadech s vyuZitim
odporu terapeuta ve sméru do flexe i extenze — vyuziti koncentrické
kontrakce.

o Posilovani m. quadriceps femoris excentricky pomalym pokréovanim
kolene proti gravitaci

o Extenze DKK vleze na bfise se zapfenymi prstci o lehatko

o Extenze v kolennim kloubu vsedé¢ svyuZzitim odporu za pomoci
therabandu

e InstruktdZz pacienta k péCi o jizvy — protaZeni, presura, S, C a promazani
napft. sadlem, mésickovou masti apod.

e InstruktdZ pacienta k samostatnému cviceni — izometrie m. quadriceps femoris
vleZze na zadech s overballem, protaZeni flexori kolenniho kloubu s vyuZitim
therabandu vleZe na zadech.

e Nacvik chiize proveden s ergoterapeutkami

Vysledek terapeutické jednotky:

Béhem terapie jsem dosahla uvolnéni hypertonnich svall, vétsi mobility jizev
lateralni stran¢ stehna a jizvy po osteosyntéze u P kolene, protazeni sval PDK, zvySeni

aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu v kolennim kloubu ve sméru do flexe.
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3.5.6 Terapeuticka jednotka (6.2.2024) — 91. den po operaci

Status praesens:

Subjektivné: pacient se citi dobie, je potéSeny zlepSujicim se stavem PDK, cvici

dle instrukei, bolest neguje — VAS 0/10.

Objektivné: pacient je v dobrém rozpolozeni, je motivovany k pokracovani
v terapii, otok na lateralni strané P stehna pfetrvava, jizvy v té oblasti vtazeny, jizva

u P kolene zarudla

Cil terapie:

Tonizace svali PDK, uvolnéni jizev a jejich okoli, mickovani dle Jebavé
ke zmirnéni otoku, TMT dle Lewita ke zlepSeni mobility klize, podkozi, fascii a jizev,

zvySeni rozsahu pohybu v P kolennim kloubu.

Navrh terapie:

Mickovani dle Jebavé pro snizeni otoku, aktivni cviceni ke zvySeni rozsahu
pohybu v kolennim kloubu, tonizace svalii DKK za pomoci gymballu a therabandu,
PNF dle Kabata pod supervizi ke zvySeni svaloveé sily a koordinace DKK, TMT dle
Lewita k uvolnéni hypertonnich svaliit DKK, uvolnéni jizev dle Lewita, aktivace HSSP
dle pozice 3. mésice z vyvojové kineziologie samostatné pod dohledem supervize,

instruktaZ pacienta k samostatnému cviceni ve volném case.

Provedeni terapie:

e TMT dle Lewita na jizvy — protazeni, S, C, presura, PIR na m. biceps femoris,
PIR na m. semimranosus a m. semitendinosus, PIR na m. rectus femoris,
PIR na m. triceps surae

e Uvolnéni pfedni strany stehna pomoci Kibblerovy tasy

e Mickovani dle Jebavé na snizeni otoku na lateralni strané P stehna

e Tonizace svalli DKK za pomoci therabandu a gymballu: (10x po dvou sériich)
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o Rolovani gymballu DKK smérem k hyzdim — vleze na zadech s vyuzitim
odporu terapeuta ve sméru do flexe i extenze — vyuziti koncentrické
kontrakce.

o Posilovani m. quadriceps femoris excentricky pomalym pokréovanim
kolene proti gravitaci

o Extenze DKK vleze na bfise se zapfenymi prstci o lehatko

o Extenze v kolennim kloubu vsedé s vyuzitim zevniho odporu za pomoci
therabandu

o Cviceni s vyuzitim excentrické kontrakce vsedé — terapeut provadi
z maximalni extenze flexi v kolennim kloubu a pacient pohyb ,,brzdi‘

e Technika PNF dle Kabata — posileni svalit DKK za vyuziti technik opakované
kontrakce, pomaly zvrat I. flek¢ni a extencni diagonaly

e Aktivace HSSP dle vyvojové kineziologie v poloze 3.mé&sice vleZe na zddech

e Instruktdz pacienta k samostatnému cviceni — izometrie m. quadriceps femoris
vleze na zadech s overballem, protazeni flexort kolenniho kloubu s therabandem
vleze na zadech, protazeni m. triceps surae vsed¢ za pomoci therabandu, aktivace
HSSP pomoci supinaéni polohy 3. mésice dle vyvojové kineziologie samostatné
pod dohledem supervize, extenze v kolennim kloubu vsedé¢ s odporem

therabandu.

Vysledek terapeutické jednotky:

Zvyseni aktivniho 1 pasivniho rozsahu pohybu v P kolennim kloubu ve sméru do
flexe, zlepSeni mobility mekkych tkani a jizev, aktivace HSSP, uvolnéni hypertonnich

svalt.

3.5.7 Terapeuticka jednotka (8.2.2024) — 93. den po operaci

Status praesens:

Subjektivne: pacient se citi odpocaté, bolest neguje VAS 0/10, uddva mensi

limitaci v P koleni.

Objektivné: pacient vsed¢ na posteli, DKK v 90° flexi v kolennich kloubech, jizva

u P kolene zarudla.
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Cil terapeutické jednotky:

Provedeni prvni ¢&asti vystupniho vySetfeni, zvySovani rozsahu pohybu
v kolennim kloubu vpravo ve vSech smeérech, tonizace svalit DKK s vétSim diirazem
na m. quadriceps femoris vpravo, uvolnéni jizev a meékkych tkani v jejich okoli, uvolnéni

hypertonnich svalil, trénink spravné aktivace HSSP, zmirnéni otoku na stehné¢ PDK.

Navrh terapeutické jednotky:

Mickovani dle Jebavé ke sniZzeni otoku na lateralni strané P stehna, TMT dle
Lewita na uvolnéni hypertonnich svalil, jizev a jejich okoli, cviky ke zvySeni rozsahu
pohybu v kolennim kloubu, tonizace svali DKK za pomoci gymballu a therabandu,
PNF dle Kabata pod supervizi ke zvySeni svalové sily, PIR dle Jandy k protaZeni
zkracenych svald, aktivace HSSP dle pozice 3. mésice z vyvojové kineziologie

samostatné pod dohledem supervize.

Provedeni terapie:

e Mickovani dle Jebavé na snizeni otoku na laterélni strané P stehna

e TMT dle Lewita na jizvy — protazeni, S, C, presura, PIR na m. biceps femoris,
PIR na m. semimranosus a m. semitendinosus, PIR na m. rectus femoris,
PIR na m. triceps surae

e PIR dle Jandy na m. biceps femoris, m. semimranosus, m.semitendinosus

e Uvolnéni pfedni strany stehna pomoci Kibblerovy fasy

e Extenze DKK vleZe na bfise se zapfenymi prstci o lehatko

e Aktivace HSSP dle vyvojoveé kineziologie v poloze 3.mésice vleze na zadech

e Tonizace svali DKK za pomoci therabandu a gymballu: (10x po dvou sériich)

o Rolovani gymballu DKK smérem k hyZdim — vleZe na zadech s vyuZitim
odporu terapeuta ve sméru do flexe i extenze — vyuziti koncentrické
kontrakce.

o Posilovani m. quadriceps femoris excentricky pomalym pokréovanim
kolene proti gravitaci

o Extenze v kolennim kloubu vsedé s vyuzitim zevniho odporu za pomoci

therabandu
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o Cviceni s vyuzitim excentrické kontrakce vsedé — terapeut provadi
z maximalni extenze flexi v kolennim kloubu a pacient pohyb ,,brzdi‘
e Technika PNF dle Kabata — posileni svalii DKK za vyuziti technik opakované
kontrakce, pomaly zvrat I. flek¢ni a extencni diagonaly

e Nacvik chlize proveden s ergoterapeutkami

Vysledek terapeutické jednotky:

Provedeni prvni casti vystupniho vySetfeni. Béhem terapie doslo ke zlepSeni
mobility mékkych tkani a jizev, aktivaci HSSP, uvolnéni hypertonnich svalt a ke zvySeni

aktivniho 1 pasivniho rozsahu pohybu v P koleni ve sméru do flexe.

3.5.8 Terapeuticka jednotka (13.2.2024) — 98. den po operaci

Status praesens:

Subjektivné: pacient se citi dobfe, ma radost ze zvySeni rozsahu pohybu

v P koleni, bolest neguje VAS 0/10, sam si cvi¢i dle instrukei.

Objektivné: pacient v dobrém rozpoloZeni, hodné¢ motivovany pokrokem

v hybnosti P kolene, jizvy Cervené, stale ptetrvavajici otok na PDK.

Cil terapeutické jednotky:

Dokonceni vystupniho vySetfeni, tonizace svali DKK s vét§im dirazem
na m. quadriceps femoris vpravo, uvolnéni jizev a mé&kkych tkani v jejich okoli dle
Lewita, cviky ke zvySeni rozsahu pohybu v P koleni ve vSech smérech, zmirnéni otoku

na stehn¢ PDK, trénink spravné aktivace HSSP, uvolnéni hypertonnich svali na PDK.

Navrh terapeutické jednotky:

PIR dle Lewita k uvolnéni hypertonnich svali, mickovani dle Jebavé ke zmirnéni
otoku na stehné¢ PDK, aktivni cviceni ke zvySeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu,
tonizace svalil DKK za pomoci gymballu a therabandu, technika PNF dle Kabata pod

supervizi ke zvySeni svalové sily a koordinace DKK, TMT k uvolnéni jizev a jejich okoli
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dle Lewita, PIR na uvolnéni hypertonnich svalt dle Lewita, aktivace HSSP dle pozice
3. mésice z vyvojové kineziologie samostatn¢ pod dohledem supervize, obnoveni joint

play na caput fibulae dx. dle Lewita.

Provedeni terapie:

e Mickovani dle Jebavé na snizeni otoku na PDK

e TMT dle Lewita na uvolnéni jizev a jejich okoli — protazeni, presura, S, C.

e PIR dle Lewita na m. biceps femoris, m. rectus femoris, m. semitendinosus
a m. semimembranosus

e Mobilizace dle Lewita na caput fibulae dx. ve vSech smérech, trakce P kolene dle
Lewita

e Uvolnéni predni strany stehna pomoci Kibblerovy fasy

e Tonizace svali DKK za pomoci therabandu a gymballu: (10x po dvou sériich)

o Rolovani gymballu DKK smérem k hyzdim — vleze na zadech s vyuZitim
odporu terapeuta ve sméru do flexe i extenze — vyuziti koncentrické
kontrakce

o Posilovani m. quadriceps femoris excentricky pomalym pokréovanim
kolene proti gravitaci

o CviCeni s vyuZitim excentrické kontrakce vsedé — terapeut provadi
z maximalni extenze flexi v kolennim kloubu a pacient pohyb ,,brzdi*

o Extenze v kolennim kloubu vsedé s vyuzitim zevniho odporu za pomoci
therabandu

e Extenze DKK vleze na bfiSe se zaptenymi prstci o lehatko

e Aktivace HSSP dle vyvojové kineziologie v poloze 3.mé&sice vleZe na zddech

e Technika PNF dle Kabata — posileni svali DKK za vyuziti technik opakované
kontrakce, pomaly zvrat I. flek¢ni a extencni diagonaly

e Nacvik chiize proveden s ergoterapeutkami
Vysledek terapeutické jednotky:
Dokonceni vystupniho vySetieni. Terapii jsem dosahla spravné aktivace HSSP,

zvySeni mobility mékkych tkani a jizev, zvySeni aktivniho 1 pasivniho rozsahu pohybu
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v koleni PDK, obnovy joint play na caput fibulae dx. ventraln€ i dorzalng, uvolnéni

hypertonnich svalti PDK.

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

1. VySetieni stoje

Aspekce

- Statické vySetieni (provedeno o 2 FH)

o

Zepiedu
e Stoj o Sirsi bazi, paralelni postaveni DKK, P koleno v semiflexi,
vyrazna jizva u P kolene po osteosyntéze, otok P kolene, atrofie
P stehna, klenuté btficho, umbilicus tazen vpravo, P rameno vys,
hlava v uklonu vlevo
Z pravého boku
e Semiflexe v kolennim kloubu, maly otok a malé jizvy v horni
1/3 stehna, prominujici L lopatka, mala cervena jizva
po pneumotoraxu laterdln€¢ od prsni bradavky, mirny piedsun
hlavy
Z levého boku
e Koleno vnulovém postaveni, prominujici L lopatka, hlava
v mirném predsunu
Zezadu
e Paralelni postaveni nohou, P koleno v semiflexi, vyrazné
paravertebralni valy, prominence L lopatky, P rameno vys, uklon
hlavy vpravo
Palpace panve (vySetieno o 2 FH)
e ZeSikmend vlevo
e Cristy — vpravo vys
e SIAS — vpravo vys
e SIPS — vpravo vys
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2. Vysetreni dechové viny
o Vsedé
e Pievazuje horni hrudni typ dychani
e pfinadechu dochdzi k elevaci obou ramen
e piinadechu dechova vina postupuje disto-proximalné, pti vydechu
postupuje proximo-distalné
e pfi manudlnim kontaktu se rozvoj v dolni ¢asti hrudniku zvysil

smérem lateralné

o Vleze
e pii vySetfeni vleze na zadech je prib¢h dechové viny disto

— proximalni, ptevazuje dychani do horniho btisniho kvadrantu za
soucasné elevace spodnich Zeber, pohyby bfisni stény pievazné

anteriorn€, lateralné minimalni rozsah

3. VySetreni chiize

o Vzhledem k pfetrvavajici limitaci zatizeni PDK a dvoudobé chizi
o 2 FH nedoslo ke zlepSeni stereotypu chlize

o Chtize jista, dopad celou plochou chodidla na podlozku bilateralné, mala
dorzalni flexe v hlezennim kloubu bilateralné, valgozita P kotniku, posun

trupu vlevo

4. VySetreni zakladnich pohybovych stereotypt

o Extenze v kycelnim kloubu
e Extenze PDK — mirna pfestavba, provedeni v malém rozsahu
pohybu, jiz v inicidlni fazi dochazi k pomocné opofe o cristu
na kontralaterdlni stran€, timing zapojovanych svald
—ischiokrurdlni svaly, mm. glutei, paravertebralni svaly
L/S patefe konralaterdln¢, paravertebralni svaly L/S patete
homolateradlné, kontralaterdlni svaly Th/L  segmentu,

homolateralni paravertebralni svaly T/L segmentu
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e Extenze LDK — provedeno ve stejném rozsahu jako na PDK,
nedochazi zde k opofe o cristu, timing zapojenych svala je
stejny jako u PDK

o Abdukce v kyc¢elnim kloubu
e Abdukce na PDK - provedeno tensorovym mechanismem,
vyrazna nestabilita trupu pti provadéni pohybu
e Abdukce na LDK — provedeno tensorovym mechanismem s lepsi

stabilitou trupu nez u PDK

5. Antropometrické vySetieni dle Haladové

Tabulka 7:Antropometrickée vysetreni dle Haladové-vystupni (Vlastni zpracovani)

Obvodové rozméry DK L (cm) P (cm)
Stehno — 10 cm nad patellou 50 48,5
Stehno — 15 cm nad patellou 55,5 51,5
Nad patellou 43 44,5
Ptes patellu 41 425
Lytko — tuberositas tibie 35,5 39,5
Lytko — nejSirsi ¢ast 39 39
Hlezenni kloub 27 27
Pies nart a patu 36 37
Hlavi¢ky metatarzt 24 24
Délky na DK L (cm) P (cm)
Funkéni délka 91 90
Anatomicka délka 87 86,5

6. Vysetreni rozsahu kloubni pohyblivosti dle Jandy

Tabulka 8:Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti dle Jandy-vystupni (Vlastni

zpracovani)
Gonimetrické vysetireni DKK

Kloub Pasivni rozsah pohybu Aktivni rozsah pohybu
PDK LDK PDK LDK
S:15-0-115 S: 15-0-115 S:15-0-115 S: 15-0-115

Ky¢elni kloub | F: 30-0-35 F: 35-0-30 F: 25-0-30 F: 30-0-40
R: 15-0-20 R: 15-0-25 R: 15-0-20 R: 15-0-20

Kolenni kloub |S: 0-0-115 S: 0-0-130 S: 0-0-115 S: 0-0-125

Hlezenni kloub |S: 15-0-30 S: 15-0-30 S: 20-0-30 S: 0-0-30

(méteno pomoci dvouramenného goniometru metodou SFTR)
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7. Vysetreni zkracenych svalii dle Jandy

Tabulka 9:Wsetieni zkracenych svalu dle Jandy-vystupni (Viastni zpracovani)

Vysetieni zkracenych svala dle Jandy PDK LDK
m.iliopsoas X 1
Flexory ky¢elniho kloubu | m.rectus femoris X 1
m.tensor fascie latae X 1
Adduktory kycelniho kloubu 0 0
Flexory kolenniho kloubu | hamstringy 1 1
i mm.gastrocnemii 0 0

M.triceps surae

m.soleus 0 0

x=nevysetieno, OP v kolennim kloubu

8. VySetreni svalové sily dle Jandy

Tabulka 10: Vysetreni svalové sily dle Jandy — vystupni (Vlastni zpracovani)

PANEV PRAVA LEVA
Elevace 5 5
KYCELNI KLOUB PRAVA LEVA
Flexe 4 5
Extenze 3 4
Addukce 4 4
Abdukce 4 4
Zevni rotace 4 5
Vnitini rotace 3 4
KOLENNI KLOUB PRAVA LEVA
Flexe 4 5
Extenze 4 5
HLEZENNI KLOUB PRAVA LEVA

Plantarni flexe (m. triceps surae)

Plantarni flexe (m. soleus)

Supinace s dorzalni flexi

Supinace s plantarni flexi

N NS EL R
(S NN S RV R RV

Plantarni pronace

-59 -



9. VySetreni kloubni viile dle Lewita

Tabulka 11: Wsetieni kloubni vile dle Lewita — vystupni (Vlastni zpracovani)

Vysetieni kloubni viile dle Lewita (na PDK)

Patella Bez patologického nalezu
Hlavicka fibuly Patologicka bariéra ve vSech smérech
Talokruralni kloub Pruzna fyziologicka bariéra

10. Hodnoceni stabiliza¢nich schopnosti
o Test nitrobfiSniho tlaku dle kolate
e Vysetiovany dokazal zapojit bfisni sténu, avSak k jeji aktivité
doslo predevsim diky m.rectus abdominis v horni ¢asti, v oblasti
dolniho bficha byla aktivita minimalni. Doslo k lepsi lateralni
expanzi zeber oproti vstupnimu vySetfeni, stale vSak zietelnd

insuficience HSSP.

o Extencni test dle kolaie
e Pii provedeni doslo k prohloubeni bederni lordézy a k vyraznému
zapojeni paravertebralnich svali — nejvice v Th/L pfechodu
a hrudni patefi, nizka aktivita glutealnich svall a pteklopeni panve
do anteverzniho postaveni. I zde tedy hodnoceno jako insuficience

HSSP.

11. Neurologické vySetfeni
o Vysetfeni povrchového Citi (vySetieno v dermatomech L4, L5, S1)
e Taktilni Citi:
» PDK - bez patologického nalezu ve vSech dermatomech
» LDK - bez patologického nalezu ve vSech dermatomech
e Diskrimina¢ni Citi: bez patologického nalezu ve vSech
dermatomech bilateralné
e Termické Citi: rozpoznd teply 1 studeny podmét ve vSech
dermatomech na DKK
o VysSetfeni hlubokého ¢iti

e Polohocit: bez patolog. ndlezu bilteralné
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e Pohybocit: bez patolog. ndlezu bilteralné
o ZkouSka taxe
e HKK: bez patolog. Nélezu
e DKK: bez patolog. nalezu
o Slachookosticové reflexy
e Patellarni — normoreflexie bilateralné
e Achillovy Slachy — normoreflexie bilateralné
e  Medioplantarni — normoreflexie bilateralné
o Pyramidové jevy zanikové na DKK
¢ Mingazziny — negativni
e Fenomén Sikmych bercli — negativni

e Fenomén retardace — negativni

12. Vysetieni reflexnich zmén
VySetteni mékkych tkani bylo soustfedéno hlavné na oblast

po zlomeninach a oblast jizev a jejich okoli.

o Vysetfeni kiize

e PDK — koleno a pfedni strana tibie po osteosyntéze mirné
zacervenalé a je vyssi teploty nez kiize v okoli.

e Hrudnik — bez patologického nalezu

e Zada — bez patolog. nalezu

o VySetieni podkoZzi (vySetfeno pomoci Kibblerovy fasy)

e PDK - snizend pohyblivost v okoli jizev po vstupu drenu
na laterdlni stran¢ stehna, anteriorn¢ i dorzalné bez patologického
nalezu, v oblasti lytka pohyblivost v normé

e Hrudnik — Spatna pohyblivost bilateralné, vpravo vSak vice jak
vlevo

e Zada — Spatnd posunlivost na bederni 1 hrudni patefi, fasa nesla
témet ani nabrat bilateralné

o VySetfeni fascii
e Snizena protazitelnost na thorakodorzalni a lumbosakralni fascii,

zlepSeni posunlivosti fascie P stehna v§emi sméry
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o Vysetfeni svala
e Ve stranovém porovnani doSlo k normalizaci svalového tonu
m. triceps surae dx., ischiokruralni svaly pfetrvavajici hypertonus

vpravo

o VySetieni jizev
e Jizva po osteosyntéze — zaCervenald, klidnd, zvySena posunlivost
vSemi sméry horni cCtvrtina. Dolni ¢ast jizvy v oblasti tibie

— snizena posunlivost laterolateralng.

Obrazek 15: Jizva po ostesyntéze

(Vlastni fotograﬁé) ‘
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e Jizvy po drenu — zarudlé, snizend adheze do klze, posunlivost

nadéle omezend vSemi sméry

Obrazek 16: Jizvy po drenu

(Vlastni fotografie)

e Jizva po pneumotoraxu — zaervanald, dobfe pohyblivd vSemi

sméry, nebolestiva

Obrazek 17: Jizva po PNO

=y

(Vlastni fotografie)
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13. Specialni testy

Tabulka 12: Barthelové index-vystupni (Vlastni zpracovani)

Barthelové index
Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
Najedeni Samostatné bez pomoci 10
Oblékani Samostatn¢ bez pomoci 10
Koupani Samostatné nebo s pomoci
Osobni hygiena Samostatn¢ nebo s pomoci
Kontinence moci PIné& kontinentni 10
Kontinence stolice PIné& kontinentni 10
Pouziti WC Samostatn¢ bez pomoci 10
Ptesun luzko - zidle Samostatné bez pomoci 15
Chiize po roviné Samostatné nad 50 m s oporou 15
Chiize po schodech Samostatné bez pomoci s oporou o hole 10
Suma 100

Hodnoceni: 100 bodt — nezavisly

14. Zavér vystupniho vySetieni

V pribehu souvislé¢ bakalaiské praxe jsem s pacientem absolvovala celkem
11 cvi€enich jednotek, v¢etné vySetieni. U vySetieni stoje doSlo ke zméné postaveni
PDK v kycelnim kloubu ze zevni rotace do nulové pozice. Postaveni panve vSak
nadale zstava zménéno.

Vzhledem ke kratkému casovému useku, ve kterém probihala terapie, zlstal

stereotyp chlize, dechova vina a zékladni pohybové stereotypy dle Jandy nezménény.

U kontrolniho antropometrického vySetfeni dle Haladové doslo k vyraznému

zlepSeni v oblasti P stehna a narustu svalové hmoty. Také doSlo ke snizeni otoku

v oblasti P kolene.

V ramci goniometrického vySetfeni jsme dosahli velkého pokroku zejména

v hybnosti P kolene ve sméru do flexe i extenze.

Béhem kontrolniho vySetfeni zkracenych svalt dle Jandy se ukdzalo, Ze doslo

také ke zméné k lepSimu v protazitelnosti flexorti kolenniho kloubu vpravo.

Vysetieni svalové sily dle Jandy oziejmilo zvySeni svalové sily jak v oblasti

kolenniho kloubu, tak i v oblasti kycelniho kloubu. U kolenniho kloubu doslo
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k posileni flexorti i extenzori, u kycelniho kloubu se zase zlepSily adduktory

a abduktory.

U kontrolniho vySetfeni kloubni viile dle Lewita se zlepSila mobilita patelly
P kolene smérem kaudalnim, avSak u caput fibilae vpravo, jsem narazila na ptetrvavajici

patologickou bariéru ve vSech smérech.

Malé zlepseni $lo zpozorovat i u vySetteni stabiliza¢nich schopnosti, kdy pacient
dokazal béhem testu na nitrobfisni tlak dle Kolare alespont minimalni lateralni expanzi
zeber. Extenc¢ni test dle Kolafe vSak zlstal beze zmény a stile pietrvava zietelna

insuficience HSSP.

V ramci neurologického vySetfeni doslo také k pozitivnim zménam. Oproti
vstupnimu vySetfeni se zlepSilo taktilni a diskriminacni ¢iti v dermatomu L5 vpravo

a nyni je tedy symetrické s LDK.

U kontrolniho vySetfeni reflexnich zmén doslo ke zvySeni mobility podkozi
1 fascii pravého stehna ve vSech smérech. Ve stranovém porovnani svalového tonu doslo
k normalizaci m. triceps surae dx., avSak v m. biceps femoris, m. semitendinosus

a m. semimembranosus nadale pfetrvava hypertonus.

Doslo ke zlepSeni mobility jizvy po osteosyntéze v horni ¢tvrtin€ vSemi sméry,
pouze jeji dolni ¢ast v pfedni Casti tibie zlstdva omezend v pohybu latero — lateraln¢.
Mobilita jizev po vstupu drenu je stile omezend vSemi sméry, sniZila se pouze jejich

adheze do kliZe. Jizva po PNO zstala beze zmény — dobie pohybliva a nebolestiva.

Index dle Barthelové oproti vstupnimu vysetieni zistal také nezménén, pacient je

pln¢ sobéstacny a samostatny.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

V dobé vystupniho vySetfeni byl pacient pfiblizné 2 meésice po operaci
osteosyntézy tibie vpravo. I pres kratky casovy usek mezi jednotlivymi vysetfenimi,
doslo k vyraznému zlepSeni v hybnosti pravého kolene ve sméru do flexe i extenze
a nartistu svalové sily m. quadricep femoris vpravo. Proto tedy hodnotim efekt terapie

pozitivne.

Dulezité je vSak zminit, Ze pacient stile chodi o 2 FH a od lékafe ma

indikovanou zatéz na PDK pouze na 1/3 véhy, coz nadale siln¢ limituje dalsi pokrok
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v rehabilitaci. AvSak v oblastech, jejichz oSetfeni bylo umoznéno jsme dosahli

kladnych vysledkd.

Podle vySe uvedenych vysledkl terapie a s piithlédnutim na v€k pacienta
hodnotim mozZnost plného navratu do bézného Zivota a aktivit, které vySetfovany
provozoval pied urazem. Samoziejmé se predpoklada delsi rekonvalescence

vzhledem k rozsahu a zavaznosti zranéni.

NizZe v grafu 1 a 2 zobrazuji hodnoty, u kterych doslo k nejvétsimu zlepSeni

v prub¢hu terapie.

60,0
51,0 51,5
50,0 48,5
44,5 44,5
43,0 42,5 42,5
40,0
€
L
'8 30,0
>
o)
(@)
20,0
10,0
0,0
Obvod stehna10cm Obvod stehna 15 ¢cm Nad pattelou Pres pattelu
na patellou na patellou
mVsKR mVyKR

VsKR = vstupni kineziologicky rozbor, VsKR = vystupni kineziologicky rozbor

Graf 1. Antropometrické vysetieni dle Haladové (Viastni zpracovani)
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Graf 2:Goniometrické vysetieni dle Jandy (Vlastni zpracovani)
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4 Diskuse

Vramci této bakalarské prace jsem se vénovala fyzioterapeutické péci
o polytraumatického pacienta. Polytrauma je Zivot ohrozujici stav, vyzadujici komplexni
a multidisciplinarni pfistup, a pravé fyzioterapie hraje klicovou roli v procesu rehabilitace
u téchto pacientll. Prace se zamétuje na analyzu konkrétniho pfipadu s cilem vytvoftit

teoreticky radmec pro terapii polytraumat.

Naprtiklad Simmel (2021) ve své studii popisuje Sestifdzovy model rehabilitace
u polytraumat, dle kterého by se terapeuti méli fidit, ale neuvadi konkrétni
fyzioterapeutické postupy. Zdiraziiuje také nutnost kontinualni rehabilitace mezi
jednotlivymi fdzemi a psychoterapii. Existuje i protinazor, ktery popisuje pouze tii
rehabilitaéni faze u pacientli po polytraumatech (von Matthey & Biberthaler 2015).
V popisu obou konceptti, jakozto ucelené¢ho rehabilitaéniho planu, je jista podobnost.
I zde je kladen diraz na psychickou stranku pacienta, kontinualnost rehabilitace, ale opét
nejsou uvedeny konkrétni fyzioterapeutické metody a postupy (Simmel 2021, von

Matthey & Biberthaler 2015)

V mém ptipadé se vSak realita od téchto teoretickych konceptl vyrazné 1isi. Nejenze
pacient P.K. zddnou psychoterapii pfedepsanou nema4, ale ani kontinualnost terapie jako
takové nebyla dodrZena. Dle informaci, které se ke mné dostaly, at’ uz ptimo od pacienta
nebo zprostfedkovan€ pomoci zdravotnické dokumentace vim, Ze pacient byl po operaci
osteosyntézy propustén domt (12/23). V tomto obdobi, po propusténi a naslednym
pfijetim na rehabilitacni oddéleni (23. 1. 2024) nastava tedy ,,mezera®, kdy pacientovi

nebyla poskytovéana zadn4 rehabilitace.

I ptes veskeré odliSnosti mezi mnou zvolenym praktickym ptistupem a teoretickymi
koncepty, byla terapie dle mého ndzoru UspéSna. Vysledky by moznd byly jesté
pfiznivéjsi, kdybych méla moZznost vyuZit transkutanni elektrickou nervovou stimulaci
(TENS), ke snizeni akutni pooperacni bolesti. Jednd se o ¢asto vyuzivanou neinvazivni
metodu, kterd nejenZe snizuje akutni pooperacni bolest, ale zaroven omezuje spotiebu
narkotik. Tato bolest se obvykle fesi pravé pomoci ¢k, které jsou Casto doprovazeny
nezadoucimi vedlejSimi  ucinky, jako je nauzea, zvraceni, delirium, zacpa
a gastrointestindlni dysfunkce. Snizenim bolesti pomoci TENS mutzeme také predejit

dlouhodobym negativnim t¢inkiim jako jsou rezidudlni bolesti po 1€cbé a hor$i navrat do

bézného Zivota a opétovnému zaclenéni do spolec¢nosti (Elboim-Gabyzon 2019).
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Dalsi moznosti, jak jsem mohla podpofit hojeni tibie po osteosyntéze, je dle
Krzyzanske (2020) v€asné zac¢lenéni pulzniho elektromagnetického pole (PEMF), ktery
se dlouhodobé vyuziva k podpoie hojeni zlomenin. PEMF lze také zatadit uz béhem
sadrové imobilizace, kterou tedy pan P. K. nem¢l, ale jiz fadu let jsou prokazany jeji
ptiznivé U¢inky i na bolest a exterocepci. Kromé toho ma terapie pomoci této modality
dalsi benefitujici t€inky, v€etné snizeni akutni a chronické bolesti spojené s poranénim

pojivove tkang, tedy Slach, vazi, kosti a chrupavek. (Krzyzanska et al. 2020).

Tato oblast ve fyzioterapii dle mého ndzoru zaslouzi jesté¢ hodné probadat a vytvorit

uceleny koncept pro rehabilitaci pacientl po polytraumatu.
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5 Zavér

Hlavni cile této bakalarské prace, at’ uz z hlediska zpracovani teoretické Casti,
tak Casti specialni, hodnotim jako splnéné. Diky psani prace se mi znacné rozsifily
védomosti ohledné problematiky kolenniho kloubu, jeho biomechanice, nejcastéjSich
poranéni a mechanismech jejich vzniku. V teoretické ¢asti se mi také vyrazné prohloubily
védomosti ohledné¢ polytraumatu a jeho 1écby, od pfijmu v trauma centru az
po rehabilitaci. Dale jsem se dozvédéla spoustu novych informaci o zlomeninéch,
zejména zlomeninach proximalni tibie a jejich opera¢nimu nebo konzervativnimu feseni.
V neposledni fad¢ jsem si zopakovala a procvicila védomosti a vySetieni specificky
vztazené na kolenni kloub, které jsem ziskala béhem bakalatského studia na UK FTVS.
Zaroven jsem si pii tvorbé této prace vyrazné zlepsila své schopnosti s cizojazy¢nymi

zdroji, jejich vyhleddvani a pracovani s nimi.

Specidlni cast této prace jsem zpracovavala na rehabilitacnim oddéleni ON Kladno.
Zde jsem pracovala s hospitalizovanym pacientem po polytraumatu. Chtéla bych ocenit
pozitivni pfistup pana P.K k terapii, ktery mi nejen velmi usnadnil vedeni terapeutickych
jednotek, ale i jeho aktivni pfistup a vlastni iniciativu nad rdmec cvicebnich jednotek.

Jsem toho ndzoru, Ze pozitivni psychika a postoj k terapii jako takové, hraji jedny

vvvvvv

Celkové bych terapii chtéla hodnotit jako UspéSnou, protoze v pomérné kratkém
Casovém useku se nam povedlo zlepsit funkéni stav pacienta a do budoucna vidim velky

potencidl na navrat k ptfedchozimu Zivotu a béZnym dennim aktivitdm.
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Priloha €. 1 — Schvalena zadost EK FTVS a vzor informovaného souhlasu
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jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o privu odmitnout prezentovini a
uvefejnéni vysledki vyietfeni a pribéhu terapie v bakalafské prici nebo sviyj souhlas kdykoli odvolat bez
represi, a fo pisemné zaslinim Etické komisi UK FTVS, kierda bude nasledné informovat feditele. Dile
potvrzuji, Ze mi byl pfedin jeden origindl vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

Misto, datum ...................

Jméno a plijmend pacienta(ky) ... Podpis pacienta(ky): ... v,

Tl fadital s pacientar v zawiskm posfaven, poudeni provadi find piisiudng kvalikovand osoba
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Priloha ¢. 2 — Barthel index (VsKR)

Barthellv test zakladnich v&ednich ¢innosti ADL
{activity daily living)

- slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ginnostech - V‘:Ef-

ginnost provedeni innosti bodové skére

1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci
5 pomaoci
neprovede

2. oblékani samostatné bez pomoci
5 pomoc
neprovede

3. koupani samostatné nebo s pomoci
neprovede

4. osobni hygiena samaostatné nebo s pomoci
neprovede

5. kontinence modi plné kontinentni
obéas inkontinentni
trvale inkontinentni

6. kontinence stolice plné kontinentni
obéas inkontinentni
inkontinentni

0§ 22§) =© =0 =+§) =
J_

7. pouditl Wc samostatné bez pomoc (ﬁ )
5 pomoci ‘5/
neprovede 0

8. presun lhzko - fidle samostatné bez pomoci (fs)
= malou pomoci 10
wydrEi sedét 5
neprovede 0

9. chiize po roviné samostatné nad 50 m Qs)
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0

10. chiize po schodech samostatné bez pomoci @
5 pomoci
neprovede 0

HODNOCENI:

0-40 bodil  vysoce zdvisly

45-60 bodl  zdvislost stfedniho stupné
65-95 bodll  lehka zdvislost

100 bodl  nezdvisly
;:—-_-——_;—-
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Ptiloha €. 3 - Barthel index (VYKR)

Barthelllv test zékladnich v&ednich ¢innosti ADL
(activity daily living)

xzr 3 ™ T 2 . # = i |
- slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich finnostech - Irfff £e

cinnost provedeni innosti bodové skore

1. najedeni, napiti sarmostatné bez pomoci (ﬁl)
s pomoci 5
neprovede ]

a I . e \'

2. oblékani samostatné bez pomoci 6'}'
& pomoci [
neprovede 0

3. koupani samostatné nebo s pomoci G\
neprovede 0

4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci
neprovede

5. kontinence modi plné kontinentni

obéas inkontinentni
trvale inkontinentni

%\} Gm{% ohn

6. kontinence stolice plné kontinentni
obéas inkontinentni 5
inkontinentni 0
7. pouziti WC samostatné bez pamoci ’f[_};“
5 pomaoci 5
neprovede 0
8. presun I0zko - Zidle samastatné bez pomoci ds)
s malou pomoci 10
vydrEi sedét 5
neprovede 0
9. chize po roviné samostatné nad 50 m QLEJ;'
5 pomaodci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. chiize po schodech samostatné bez pomaoci { 1vlfl }
s pomoci 5
neprovede 0
HODNOCENI:

0-40 bodl  vysoce zavisly

45-60 bodl  zdvislost stfedniho stupné
65-95 bodl  lehka zavislost

100 bodl nezavisly

—
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