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1 Uuvob

Zlomeniny panve patii mezi nejzavazn&jsi poranéni skeletu. Provazi je vysoky pocet
komplikaci, které mohou bezprostiedné ohrozovat Zivot. Jsou zptsobeny vzdy velkym nasilim
(vyjimkou jsou staii lidé, osteoporoticky terén), pii kterém Casto dochazi k poranéni blizkych
struktur, jako vyvodnych cest moCovych, organt dutiny bfisni, poranéni nervového systému

a velkych cév (Dzupa, 2008, Chmelova et al., 2009).

Vyskytuji se predevS§im u lidi mladSiho a stfedniho veéku a maji proto vyznamny
spoletensky dopad. Cast&ji se vyskytuji u muZi ve 4. deceniu, Zeny dominuji ve véku nad 80 let
a pfi suicidnich pokusech skokem z vyse (DZupa, 2009). Dle studii se pocet ptipadi urazi panve
u nas za poslednich 15 let zvysil na vybranych pracovistich o vice nez 200 % (Derevjanik et al.,

2007, Pavelka et al., 2006, Pavelka et al., 2007).

Pfi¢inou vyznamného zvySeni poltu Urazi panve u nds i v zahrani¢i je ndrdst nehod
souvisejici s rozvojem automobilismu a motorismu, ale také v souvislosti s bezpeénostnimi
prvky modernich automobilil, které umoznuji zdvazné nehody piezit. ZlepSeni pfednemocni¢ni
péce a zdokonaleni mezioborové spoluprace davaji Sanci na preziti polytraumatizovanym

pacientiim s nepiiznivou progndzou (DZupa, 2008, Dzupa 2009).

Lécba zlomenin acetabula spoiva v presné anatomické repozici, rigidni fixaci a Casné
mobilizaci. Typické pro zlomeniny acetabula je nizky v€k zranénych a vysoky pocet trvalych
nasledkil. Jejich tedeni pfisludi specializovanym pracovistim s potfebnym technickym zdzemim

a dostatkem zkuSenosti s |écebnym postupem a mezioborovou spolupraci (Pavelka et al., 2007).

Rozhodujicim faktorem pro budouci Zivot pacienta je dobry funkéni vysledek po 1€¢be, je
ovlivnén mezioborovou péci, zkuSenosti operatéra a kvalitni primarni a néaslednou rehabilitaci,

ke které je nutna spolupréce pacienta (DZupa, 2008).

Zranéni panve a acetabula se staly samostatnym podoborem v traumatologii a patii mezi
nejtézsi a nejobtizng)i feditelné drazy, proto by péfe meéla byt koncentrovana do traumacenter

a operace by méli provadét zkuseni traumatologové (Rickman et al., 2008, Dzupa, 2009).

Podkladem pro daldi vyzkum a studium poranéni panve u nas je multicentricka studie
zahrnujici pacienty ze 14 pracovist v Ceské republice a Slovenské republice provedena v Centru

pro integrované studium panve (CISP) pii 3. 1ékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze.




CiL PRACE

Cilem bakalafské prace Zlomeniny acetabula, jejich feseni a nasledna rehabilitace je:
e podat uceleny piehled o epidemiologii, diagnostice a terapii zlomenin retabula,

e uvési rizika a komplikace souvisejici se zranénim a lécbou,

® popsat postup rehabilita¢niho planu.
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3 KYCELNIi KLOUB
3.1 Anatomie kycelniho kloubu

3.1.1 Kosti

Kycelni kloub (articulatio coxae) je jednoduchy kulovy kloub (articulatio sphaeroidea),
omezeny (enarthrosis), se ¢tyfmi stupni volnosti. Jamku kloubu tvofi centralni ¢ast kosti panevni
nazyvana acetabulum a hlavici proximdlni konec stehenni kosti zakonceny hlavici (caput
Jfemoris). Artikulujicimi plochami jsou hyalinni chrupavka pokryvajici hlavici kosti stehenni asi
ze dvou tretin povrchu a chrupavkou pokrytd ¢ast acetabula panevni kosti (facies lunata)

(Bartoni¢ek et al., 2004, Nedoma et al., 2006).

Acetabulum je tvofeno ze tfech t€l panevnich kosti. Strop tvofi kost kycelni (os ilium),
kost sedaci (os ischium) tvori dolni zadni ¢ast a kost stydkd (os pubis) dolni ptedni ¢ast. Dle
Letournela (1981) je acetabulum sou¢asti dvou panevnich pilifi (pfedniho a zadniho), které ve
tvaru V zna¢né zesiluji celou panevni kost (Bartoni¢ek et al., 2004). Dnes byla koncepce
dopracovéna a na zakladé rozsahlejsiho studia zlomenin je tvar acetabula chapan jako obracené
Y. Zadni pilit (ilioischialni) tvofi kosti ky¢elni (os ilium) proximalné a kost sedaci (os ischium)
distalné, predni pili¥ (iliopubicky) zasahuje od crista iliaca az k symphysis pubica (Chmelova et
al., 2009). Nejsilngjsi ¢asti acetabula je jeho horni okraj, kde se protinaji oba systémy pilif.
V klinické praxi se popisuje jako stiiska, Casto samostatn¢ osifikuje a jeji sklon méa znaény
vyznam pro stabilizaci stehenni kosti (Dylevsky, 2009). Stied acetabula je prohlouben
v centralni jamku (fossa acetabuli). Kloubni chrupavka zde chybi, prostor je vyplnén polstaitkem
z tukového vaziva (pulvinar acetabuli) a je mistem vazivového spojeni hlavice kosti stehenni se
spodinou acetabula. VyvySeny okraj kloubni jamky pferuSuje ventrokaudaln€¢ hluboky zarez
(incisura acetabuli). Na volny okraj acetabula navazuje vazivové labrum acetabulare, zajistujici

prohloubeni a zvétieni jamky ky&elniho kloubu (Cihéak, 2006, Bartonigek et al.,2004).

Na proximalnim konci femuru popisujeme hlavici, kréek a trochantericky masiv. Hlavice
(caput femoris) ma tvar koule, na jejim vrcholu je otvor (fovea capitis) pro Gpon nitrokloubniho
vazu lig. capitis femoris. Za normélnich okolnosti piechazi hlavice v kr¢ek (collum femoris).
Linea intertrochanterica vpfedu je prechodem mezi krékem a trochanterickym masivem
tvofenym velkym a malym chocholikem (trochanter major et minor). Trochanter major je

umistén laterokranidlné, minor smétuje mediodorsaln€. Vzadu spojuje oba trochantery vyvysena
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hrana (crista intertrochanterica) ohraniCujici prohloubeny Utvar vzadu (fossa trochanterica)

(Bartonicek et al., 2004).
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Obrdzek I : Kosti tvoFici panevni Obrizek 2 : Znazornéni predniho pilife (tmavsi barvou) a
kost, os ilum, os ischium a os pubis zadniho piliFe (svéllejsi barvou) (prevzato z
(pfevzato z htip:// www.theodora http://mg.medscape.com /.../1230552-1246057-1721.jpg).

com/anatomy/images/image237.gif).

3.1.3 Svaly

., Rozsahly pohyb v kycelnim kloubu je zajistén 21 svaly, které jsou umistény v oblasti

panve, hyZdé a stehna* (Nedoma et al., 2006, 194).

Cihak (2006) rozdéluje svaly ky&elniho kloubu na piedni skupinu (m. iliopsoas), zadni
skupinu (povrchové ulozené m. gluteus maximus, medius, minimus a m. tensor fasciae latae)
a hluboké pelvitrochanterické svaly (m. piriformis, mm. gemelli, m. obturatorius internus a
m. quadratus femoris). Pohyb kycelniho kloubu déle ovliviiuji svaly stehna: ventralni skupina
flexord (m. sartorius a m. rectus femoris), medialni skupina adduktori (m. pectineus,
m. adductor longus, brevis et magnus, m. gracilis a m. obturatorius externus) a dorsalni skupina
extenzorl (m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus) (viz obrazky 3, 4, 5,

a 6 v priloze).

Dle prevladajici funkce je dale délime na flexory, extenzory, kratké zevni rotatory,
adduktory a abduktory. S jednotlivymi pohyby souvisi rozdé€leni svalGi na hlavni, pomocné,

neutralizadni a stabilizaéni (tabulka 1 v ptiloze) (Cihak, 2006).

3.1.2 Vazy
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Vazivovy aparat zajist'ujici stabilitu ky¢elniho kloubu je velmi silny. Je tvofen vazivovym
prstencem na okraji acetabula (labrum acetabulare), kloubnim pouzdrem (capsula articularis)
a zesilujicimi vazy. Na labrum acetabulare navazuji dal$i dva vazy lig. transversum acetabuli
(premost’ujici spolu s labrem incisuru acetabuli) a z néj odstupujici intraartikularni lig. capitis
femoris, které se upina na hlavici femuru. Labrum acetabulare piispiva k prohloubeni jamky
ky¢elniho kloubu. Kloubni pouzdro je pfipevnéno na acetabulum po celém okraji t€sné zevné od
labrum acetabulare (Cihak, 2006, Nedoma et al., 2006). Na femur dosahuje ventraln& na bazi
kréku, na spodnim okraji kré¢ku se upinad nad trochanter minor, na zadni plo$e kréku probih4
piiblizné jeho stfedem, takZe jeho lateralni ¢ast je umisténa extraartikulamé (Nedoma et al.,
2006). Pouzdro je zpeviiovano velmi silnymi mimokloubnimi vazy. Jsou to /lig. iliofemorale na
ventralni strané kloubu (od spina iliaca anterior inferior po linea intertrochanterica), lig.
pubofemorale (od ramus superior ossis pubis jde kaudalné), lig. ischiofemorale na dorzalni
strané (od corpus ossis ischii) a prstencovy vaz zona orbicularis obkruzujici kréek femuru v jeho
nejuz§im mist& (upina se na spina iliaca anterior inferior) (Cihak, 2006). Labrum a vazy sriistaji
s kloubnim pouzdrem v jeden celek. Volné je jen lig. capitis femoris uvnitt kloubu (Nedoma et
al., 2006). Kloubni pouzdro je nejmohutnéjsi ve své ventralni ¢asti a naopak zeslabeno

dorzokranialné (Dungl et al., 2005).

Capeule

Greatir trockander

Obrizek 7: Kloubni pouzdro a Obrazek 8: Pohled do vnitFku
zona orbiclaris (Starding, 2005). kloubu (Netter, 2005).




3.2 Biomechanika

3.2.1 Kinematika

Rozsah pohybii je omezen pfislusnymi vazy a vysokym labrum glenoidale. Dale ho ale
ovliviluje celéd fada faktort jako je vék, postizeni kloubu onemocnénimi a urazy a celkovy stav

kycelniho kloubu (Bartonicek et al., 2004, Nedoma et al., 2006).

Pohyby v kloubu jsou mozné téméf viemi sméry. Ze zdkladniho postaveni je mozZno
provést flexi do 120° (zvétduje se pii soucasné abdukei), extenzi do 13°, abdukci do 40° (zvétSuje
se pii soutasné flexi), addukci do 10°, zevni rotaci do 15° a vnitini rotaci do 35° (rotace obéma

smery se zvétSuje pii soucasné flexi) a pohyby cirkumdukéni (Dylevsky, 2009).
3.2.2 Statika a dynamika

Statika a dynamika kloubu je velmi komplikovana. Tvar acetabula, velikost hlavice
femuru, smér osy femoralniho kréku a osy acetabula jsou hlavnimi kosténymi faktory pro

stabilitu ky¢elniho kloubu (Kapandji, 1987).

Acetabulum se v dospélosti sklani zevné doli a dopfedu, nicméné postaveni a sklon je
velmi individudlni a variabilni, zavisly na v€ku a pohlavi. Na acetabulu popisujeme rovinu
prolozenou okrajem acetabula (tzv. acetabularni tGhlel), svirajici s horizontalni rovinou thel 40-
45° (tzv. inklinace acetabula) a s Celni rovinou asi uhel 30°-35° (tzv. anteverze acetabula)

(Dylevsky, 2009). Osa acetabula sméfuje kaudalnég, lateralné a ventralné (Kapandji, 1987).

Dlouhy, $ikmo probihajici kréek femuru je formovan dvéma silovymi komponentami.
Prvni puisobi pfes acetabulum na hiavici, druha pres velky trochanter na proximalni metafyzu
femuru (Bartoniek et al., 2004). Osa kr¢ku femuru smétfuje kranidln€, medidlné¢ a ventralné
(Kapandji, 1987). Odchylky od osy krcku femuru popisuji dva thly. V roviné frontalni je to
kolodiafyzarni uhel, definovany jako thel, ktery svira podélna osa téla stehenni kosti s osou
jejiho kréku. V rovning transverzalni pak torzni ihel, méteny mezi ramenem spojujicim kondyly
femuru a ramenem totoZnym s osou kr¢ku. Oba uhly jsou piisobenim tahu svali a zpisobem
zatiZeni v prub&hu ontogeneze fyziologicky formovany ve smyslu snizovani obou thlfi. Norma
v dospélém véku je 125° u kolodiafyzarniho uhlu a 14° u torzniho uhlu s toleranci 8°-15° (Dungl

et al., 2005).

Ve vzptimené pozici neni hlavice femuru zcela kryta acetabulem a nejvét$imu tlaku je

vystavena jeji antero-superiorni ¢ast. Moment, kdy je hlavice zcela kryta jamkou, je pfiblizné
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v 90° flexi, malé abdukce a zevni rotace (Kapandji, 1987). Miru centrace hlavice v jamce
kycelniho kloubu udava tzv. Wiberglv thel, ktery svira kolmice prochazejici sttedem hlavice se
spojnici stfedu hlavice a laterdlniho okraje acetabula. Normou v dospélosti je 20° (Dungl et al.,

2005).

Individualita tvaru acetabula, horniho konce femuru a prostorové orientace kréku musi
byt brana v potaz pii vypoctech zateze daného kloubu. Zmény biomechanickych pomérd na
kostech (kolodiafyzarni Ghel, torzni uhel krcku femuru ¢i Wiberglv thel centrace hlavice femuru
v acetabulu) a z nich vyplyvajici zmény v tlakovém zatiZeni, vyvolavaji modelacni procesy

v kosti a mohou vést k rozvoji osteoartrotickych zmén (Bartonicek et al., 2004).

Silovy vektor ptisobici na kloub je vyslednici gravitace, svalovych a vazivovych tahl
pusobicich na kloubni plochy a jeho velikost a smér zavisi na zpisobu pohybu a postaveni

v kloubu (Bartoni¢ek et al., 2004).

e

| X1 "

Obrizek 9 ,, a - ontogeneticky vyvoj kolodiafyzarniho uhlu. Cisla pod jednotlivymi figurami znaci vék (0 — narozeni,
D — dospélost), b —vyvoj orientace acetabula. Rez stiedem kycelniho kloubu ve frontdlni roviné (1 — Y chrupavka, 2
— facies lunata, 3 — fossa acetabuli, 4 — labrum acetabulare). Podle Lanz-Wachsmuth. Praktische Anatomie.

Springer-Verlag, 1938 (Dungl et al., 2005, §10).
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4 ZLOMENINY ACETABULA

4.1 Pojednani o zlomeninach

wZlomeniny lze definovat jako poruseni kontinuity kosti, ke které dochdzi piisobenim sily

prekralujici pevnost a pruznost dané kosti (Visna et al., 2004, 23).

Nejcastéjl jsou zpasobeny vzristajicim poctem zejména dopravnich Urazii a v posledni
dobé se jejich poCet s rozvojem automobilismu vyznamné zvysil. Dalsi podil ma i rozvoj
stavebni éinnosti (pady z vy3e) a adrenalinové sporty (Cech et al., 1978, Dzupa, 2009, Chmelova
et al., 2009).

Urazy panve prevaZuji u pacientl mladého a stfedniho v&ku, Castéji u muzii, Zeny
dominuji ve véku nad 80 let a u suicidalnich pokusi skokem z vySky (Dzupa, 2009). Dle
nejrozsahlejsi studie, kterou publikovali Giannoudis et al. (2005), je primérny v&k pacienti 39

let a dva ze tii pfipadt jsou muzi (Rickman et al., 2008).

Zlomeniny acetabula jsou zlomeniny nitrokloubni (intraartikularni). Vznikaji nepfimym
mechanismem po pfeneseni nasili pres hlavici stehenni kosti. Mohou se tykat jednoho nebo obou
pilifi. Dle priibéhu lomné linie mtze ¢ast kloubni plochy zistat spojena s intaktni Casti kosti
kycelni, nebo se od ni zcela oddélit. Lokalizace a pribéh lomnych linii ma zasadni vyznam pro
planovani opera¢niho vykonu, volbu spravného opera¢niho pristupu a taktiku repozice fragmenta
zlomeniny (Chmelova et al., 2009).

MM v

Epidemiologie vzniku zlomenin acetabula je zapti¢inéna dvéma mechanismy vzniku:

e Vysokoenergetické nasili — skupinu tvoii lidé mladého a stfedniho véku, muzi jasn¢
pfevazuji nad Zenami. Poranéni pii autonehodich (nésili prenesené pies flektované koleno
o palubni desku tzv. dash board injury, porazeni chodcti autem narazem do boku) a hlavné
motonehodach. Dale pak poranéni vzniklé pii padu z vySky a pii suicidalnich pokusech
(pfevazuji Zeny). Komplikaci u téchto poranéni je propagace linie lomu proximalné (na lopatu
kycelni, oblast kiizoky&elniho kloubu) ¢i distalne (sedaci hrbol, raménka stydké kosti), poranéni
cév a nervi ulomky kosti, ptipadn€ zlomenina femuru (DZupa, 2008, Rickman et al., 2008). V 50

% jsou zlomeniny spojeny s luxaci ky¢elniho kloubu (Visna et al., 2004).

e Nizkoenergetické nasili — tuto skupinu tvori lidé vyssiho véku s osteoporotickou kosti
(predispozice Zen), urazy pii prostém padu v terénu na bok, nebo pii padu ze Stafli ¢i kola

(DZupa, 2008).
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Obrdazek 10: A: tzv."dash board injury”, nasili piisobici pres flektované koleno B: ndsili pusobici
pres velky trochanter ( Tile, 1995).

4.2  Diagnostika

LPFi primarni diagnostice, primdrnich léCebnych opatienich a vybéru operacnich vykonii
je treba vychdzet ze standardizovanych postupu, které je nutné modifikovat podle celkového

stavu zranéného a jeho reakci na lécbu* (DZupa, 2009, 14).

.Klinické vysetfeni pouze napovida moznost poranéni acetabula®™ (Pokorny et al., 2002,
20).

Pfi vysokoenergetickych ftrazech je u polytraumatizovaného pacienta zlomenina
acetabula zfidka kdy hlavnim bodem z4jmu a Zivot ohrozujici krvaceni z acetabularniho lomu je
velmi neobvyklé. Nicméné pti standardni RTG kontrole je tfeba vyloudit kombinovanou
zlomeninu panve a acetabula, kterd se Casto vyskytuje v ptitomnosti vyznamné dislokované
zlomeniny acetabula. V téchto ptipadech se musi v lé¢ebném procesu postupovat jako pfi
zlomeniné panve, vyznamném zdroji krvéaceni, a feSeni acetabularni zlomeniny je odloZeno na

pozdéji (Rickman et al., 2008).

Diagnostika poranéni panve se opira o klinické vysetfeni, RTG a CT dle kterych se

provede rozvaha o 1é¢ebném postupu (Visna et al., 2004).

Pri diagnostice vychdzime z anamnézy (mechanismus urazu) a klinického nalezu (tvar
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panve, asymetrie). Palpané predozadnim a bo¢nim tlakem posuzujeme stabilitu. Zjidt'uji se
piiznaky jisté (deformace koncetiny, krepitace ulomku, patologickd pohyblivost koncetiny)

a piiznaky pravdépodobné (bolest, otok, funkéni porucha kondetiny) (Visia et al., 2004).

Zlomeniny acetabula se projevuji Sokujici bolesti v ky€elnim kloubu i pii pasivni poloze
koncetiny, zménénou funkci dolni koncetiny (omezenim nebo neschopnosti volni aktivity).
Traumatizovany méa dolni koncetinu ve zménéném anatomickém postaveni. Pfi prolomeni dna
acetabula a posunu hlavice stehenni kosti do panve vznika zkraceni dolni koncetiny a oplosténi
trochanterické krajiny, u zlomenin zadniho pilite je koncetina ve zkraceni a semiflexi v kolennim

kloubu (Visfia et al., 2004).

K rychlé orientaci o poranéni panevniho skeletu slouzi standardni predozadni snimek.
Jako zakladni vySetfeni pti zlomeninach acetabula je pouzivano provedeni ¢tyf snimki. Provadi
se dva pfedozadni snimky (na panev a na postizenou kycel) a dopliuji se o dva Sikmé snimky
ky¢le (pravé a levé) navrzené Letournelem. U v8ech zlomenin panve se pofizuji vchodové (inlet
view) a vychodové projekce (outlet view) dle Penala a Sutherlanda. Cilem vysetieni je lokalizace
a urfeni pribéhu jednotlivych lomnych linii, pfitomnosti volnych fragmentl, typu dislokace

poranéného skeletu panve (Chmelova ¢t al., 2009).

o

fraktura vznikla spolu s dal$imi vyznamnymi zrané€nimi, je indikovano komplexni CT vySetfeni
(Pavelka et al., 2006 ). Rickman (2008) tvrdi, Ze s vyjimkou mimofadnych pifipadi je nyni

provedeni CT vyS$etieni téméf povinné.

Vyhodou CT vySetfeni je kvalita a rozsah zobrazeni, detailni morfologie zlomeniny,
pfesné zobrazeni devastace kloubni plochy a pfitomnosti volnych fragmenti v kloubu. Chybi-li
viak kvalitni 3D rekonstrukce, mize byt hodnoceni skeni obtizné. Tuto situaci fe§i Harris et al,
kteff navrhli novou klasifikaci zlomenin dle CT obrazu (Chmelova et al., 2007). Chmelova et al.
dale poukazuji na to, Ze u hemodynamicky stabilnich pacientd mohou CT skeny nahradit outlet
a intlet snimky postiZené panve, ale dokonce i standardni pfedozadni snimek u piipadt, kde by

nesla provést pozadovana centrace a expozice (Chmelova et al., 2006).

Dalsimi diagnostickymi metodami v piipad€¢ podezieni na zlomeninu panve jsou
ultrasonografické vySetieni tzv. FAST (Focused Assesment for the Sonographic Examination of
the Trauma patient), kterym lze velmi rychle prokazat volnou tekutinu v dutiné bfidni a tim
poskozeni intraperitonedlnich organt, dale retrogradni uretrocystografie, ktera rychle pomoci

kontrastni latky prokdze nebo vylouc¢i poskozeni mocového méchyte a uretry (moZnosti je 1 jeji
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podani spolu s CT vySetfenim), a angiografie, ktera rychle lokalizuje krvaceni a embolizuje
zdroje krvacejicich tepen. Pro posouzeni stavu mékkych tkani pak slouzi MRI (Chmelova et al.,

2009).
4.3 Klasifikace

Klasifikace zlomenin acetabula je navodem pro diagnostiku a terapii. UmozZiuje zafadit
zlomeninu dle typu, lokalizace a zavaznosti a umoziuji porovnani vyskytu zlomenin a vysledku

jejich léceni (Pavelka et al., 2009).

ProtoZe typ zlomeniny a smér dislokace zavisi na kombinaci sméru plsobici sily a pozice
hlavice femuru v okamziku ndsili, je pocet proménnych u acetabularnich lézi mnoho (smér
posunuti, pfitomnost dislokace, pocet fragmentli, poskozeni kloubni chrupavky hlavice femuru
nebo acetabula) a pocet moZznych typt zlomenin je obrovsky. Téméfr vSechny zlomeniny lze ale
zatadit do nékterého modelu, coz umoziiuje jejich klasifikace. Dle Tilea klasifikace slouzi
k porovnani jednotlivych ptipadii mezi specializovanymi centry a je voditkem pro Iécbu

(Rickman et al., 2008, Tile, 1995).

Nejcastéji se zlomeniny acetabula klasifikuji dle Judeta a Letournela. Jejich dvoupilifova
klasifikace zlomenin je zaloZzena na pfesné definici predniho a zadniho pilite (viz anatomie),
které jsou dobfe ¢itelné na klasickych RTG snimcich. Vychazi z predstavy, Ze acetabulum netvoti
jen jamka, ale zahrnuje 1 kostni struktury, které ji podpiraji. Momentalné se ale stale ¢ast&ji pro
klasifikaci pouzivda komplexni klasifikace systému AQO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen), kterd z Letournelovy klasifikace vychazi (Visna et al., 2004, Chmelova et
al., 2009).

Pro hodnoceni zlomenin acetabula pomoci CT vySetfeni, vytvotili Harris et al. novou
klasifikaci zaloZenou na hodnoceni axialnich CT skend, kterd pomaha v orientaci pfi novém

zpusobu zobrazovani (Chmelova, et al., 2009).

AO Kklasifikace acetabula rozeznavd 3 zakladni typy zlomenin a dale 9 skupin a 27
podskupin:

e Typ A — zlomeniny ¢astecné intraartikuldrni, postizeni pouze jednoho pilife (pfedniho

nebo zadniho),

Al: zlomeniny zadni hrany acetabula (stabilni — nestabilni), pomérn¢ ¢asté zranéni které

vznika narazem hlavice femuru na stfisku acetabula, ¢asto byva spojeno se zadni luxaci

kycle),
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A2: zlomeniny zadniho pilife,
A3: zZlomeniny predniho okraje a zlomeniny piedniho pilife,
e Typ B — zlomeniny €astecné intraartikularni, pfiéna zlomenina acetabula (lom prochazi
obéma pilifi a panevni kost rozd€luje na dvé Casti), ¢asteéné nestabilni,
Bl: transverzalni lom,
B2: T-lom,
B3: predni/zadni pilif horizontaln¢ orientovan,

e Typ C — zlomeniny kompletn¢ intraartikuldrni, postizeny oba pilife s oddé€lenim
kloubni plochy od lopaty kosti ky¢elni (tzv. ,,plovouci acetabulum®), ¢asto protruduje

hlavice femuru do nitra panve,

A3-2 Anterior

A1 Posterior A2 Posterior A3-1 Anterior
column fracture

wall fracture column fracture wall fracture

-

7 )
@

B1-B2 Transverse fracture w B2 T-type fracture B3 Anterior column,
ith posterior wall fracture posterior hemitransverse

C1 Both column fracture, C2 Both column fracture, C3 Both column fracture,
fracture line to iliac crest fracture line to anterior fracture line into Si joint
inferior iliac spine

Obrdzek 11: Klasifikace dle systému A/O (prevzato z
http://emedicine.medscape.com/article/1246057-overview)
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C1: zlomeniny obou piliti — vertikalni lom (jsou ¢asté),
C2: horizontalni lom,

C3: zlomeniny obou pilifi s poskozenim k¥izoky&elniho kloubu (Tile,1995, Pokorny,
2002).

Zlomeniny typu A vznikaji pisobenim mensi trazové energie. U vysokoenergetickych
zlomenin typu B a C se pravdépodobnost dalsich pfidruzenych poranéni zvys$uje na 80 %

(Dzupa, 2009).

4.4 Terapie

Klasifikace je terapeutickym navodem k jejich léCeni. Je nutné piesné klasifikovat
zlomeninu a dle toho naplédnovat operacni vykon. PfidruZzena poranéni struktur vyskytujicich se v
oblasti panve jsou rozhodujicim faktorem pro wvybér terapeutického postupu, casovani

jednotlivych krokii a prognézu pacienta (DZupa, 2008).

4.4.1 Konzervativni lé¢ba

Ke konzervativni terapii lze pfistoupit u jednoduchych nedislokovanych nebo jen malo
dislokovanych zlomenin s intraartikularnim posunem do 2 mm (coz je primémd hloubka
acetabularni chrupavky) a v pfipadég, Ze to celkovy stav pacienta nebo lokalni stav mékkych tkani

nedovoluje operovat (Rickman et al., 2008).

U nedislokovanych zlomenin je terapii chiize o berlich bez zatéZovani postizené
konc¢etiny (Pokomy et al., 2002). Nejcast&ji se viak vyuziva skeletalni trakce v ose koncetiny za
kondyly stehenni kosti, tahem 1/10 hmotnosti pacienta po dobu 3-4 tydnii (Pavelka et al., 2006).
Postel by méla mit mimm€ sklonénou hlavu, aby se zabrénilo posunu pacienta po posteli ke
spodnimu konei (Rickman et al., 2008). Trakce je také indikovana u pacienti, kde riziko vykonu
prevySuje vyhody operacni 1é¢by, ale i pfechodn& u pacientti s vyraznou vertikélni dislokaci
acetabularniho segmentu (Pavelka et al., 2006, Pokorny et al., 2002). Hlavni nevyhodou
konzervativni 1é¢by je dlouhodobd imobilizace na ldzku a s tim souvisejici riziko komplikaci
(tromboembolickych, kardiopulmondlnich, dekubitl, ubytku svalové hmoty, kanalkovy infekt

v misté zavedené trakce) véetné ztizené oSetiovatelské péce o zranéné (Pokorny et al., 2002).
4.4.2 Operativni lé¢ba

U zlomenin acetabula je v soucasné dobé kladen daraz na operativni feSeni, které je
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zajisténo stabilni osteosyntézou. Dokonald anatomicka repozice, dosazeni spravného tvaru
kloubni plochy a stability kloubu, rozhoduje o dobré funkci kloubu (DZupa, 2008, Rickman et
al., 2008). Zakrokem se minimalizuje rozvoj postraumatické artrézy v ky¢elnim kloubu,
akceleruje rehabilitace a tim daji predpoklady pro dobry funkéni vysledek (Cech et al., 1982,
Dzupa 2008). I kdyZ po operativnim restaurovani neni prognoza kloubu dobra, je anatomicka

repozice nutna k ptipraveé terénu pro budouci rekonstrukéni vykony (Perry et al., 1997).
e Indikace k vykonu

Dislokované acetabularni zlomeniny komplikované luxaci nebo subluxaci jsou vétSinou
indikaci k okamZité operativni 1é¢b&, pokud to celkovy stav pacienta dovoluje (Cech et al.,
1982). Indikaci k vykonu je kloubni instabilita, kterd rychle vede k degenerativhim zménam
(Rickman et al., 2008). Luxace ky¢le (subluxace nebo uplna luxace), by méla byt teSena pfi
prvni mozn¢ prileZitosti a obvykle vyzaduje celkovou anestezii. Je prokazano, Ze pokud
pfitomnost luxace kycle pretrvava, dochazi ke zvySeni rizika vzniku avaskularni nekrézy hlavice
femuru z 5,6 % na 9,2 % (Rickman et al., 2008). S ptibyvajici dobou od urazu také nartista riziko

poskozeni n. ischiadicus, zhor$uji se podminky prokrveni, riziko trombozy (Cech et al., 1982).

Operac¢ni feSeni patii mezi nejobtiZn€j$i ostesyntézy v traumatologii. Pro stabilizaci se
pouzivaji Srouby a neutraliza¢ni dlahy (Visna et al., 2004, Pokorny et al., 2002). Pocet

operovanych pacient je vyrazné€ vyssi u typu C (DZupa, 2009).
e Operadni pFristupy

Vybér operaéniho pristupu k acetabulu zavisi na typu zlomeniny (viz obrazek 12).
Stabilizace zlomenin zadni stény a zadniho pilife acetabula se provadi z Kocherova-
Landebeckova pfistupu (Perry et al., 1997). Rizikem je moznost poskozeni n. ischiadicus, které
je zarovenl nejcastéj$i nervovou lézi spojenou s oSetfovanim zlomenin panve (Pavelka et al.,
2006). Operatér musi byt v této oblasti dobfe orientovan, protoze anatomie této oblasti je

variabilni (Rickman et al., 2008).

Pfistup Smith-Petersenovou cestou je bezpecny k oSetfeni predniho pilife acetabula
(Pavelka et al., 2006). Komplikovanéjsi zlomeniny je nutno fesit ilioinguindlnim pfistupem dle
Judeta a Letournela. P¥ tomto rozsahlém pfistupu je riziko poranéni a. et v. Femoralis,
n. femoralis, n. ilioinguinalis, n. genitofemoralis, n. cutaneus femoris lateralis, n. obturatorius,
nervového kofene LS5, mocového méchyte a funiculus spermaticus u muzi a hrozi také riziko

vzniku tiiselné kyly v jizvé pooperacné (Pavelka et al., 2006). U nékterych komplikovanych typu

22




zlomenin acetabula je nutno provést repozici a ostoesyntézu z obou operaénich pristupi, nebo
pouzit rozsahly iliofemoralni pfistup davajici prehled o celé poloviné panve (Visna et al., 2004,

Rickman et al., 2008).

Obrdzek 12: Stylizované kresby Kocher-Langenbeckova a Letournelova Ilio-inguinalniho pFistupu
a rozsah terénu ktery miize byt z daného pFistupu vidén - v barvé tyrkisové, nebo nahmatan - ve
Jfialové. Dole pak rozsiFeny iliofemordlni pFistup (Rickman et al., 2008).
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Pfi rozhodovani o cesté pristupu k acetabulu je nutno vzit v tivahu benefity a limitace, ale
zaroven komplikace, které mohou prijit se ztratou asu, krve, a poskozeni kiize a svalové tkané

(Perry et al., 1997).

Extrakce pouziteho kovového materialu je technicky naro¢né a je nutno ji dobfe uvazit
a nékdy od ni Ize 1 ustoupit. Pro jednoduché fixace u zlomenin typu Al Ize z té€chto divoda pozit

Srouby vstfebatelné (Pokorny et al., 2002).
e Kontraindikace

obecné - vazné systémové onemocnéni, sekundarni multiorganové selhani v souvislosti

s polytraumatem, systémové infekce nebo celkova sepse,
lokdlni - mistni infekce, extrémni osteoporoza,

relativni - t€Zké rozdrcenti, jiZ existujici artroza (www.emedicine.com).
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5  DASI PECE

V pooperatnim obdobi je dulezité¢ sledovat a zabezpelit funkci kardiovaskularniho
a respiraéniho systému, homeostdzu organismu, dale pak spravnou funkci drenaze rany, jejiho
sterilniho kryti a zabezpeceni nizkoinfekéniho prostfedi v bezprostiedni blizkosti pacienta
(GulaSova, 2008). V ramci profylaxe poopera¢nich komplikaci se doporucuji podavat
intraveno6zné aplikovana Sirokospektra antibiotika po dobu 72 hodin (RyS$avy et al., 2006).

Pacienti se zlomeninami acetabula a panve maji zvySené riziko k rozvoji
tromboembolickych komplikaci. Trauma vzniklé vysokoenergetickym ndsilim, poranéni
panevnich cév, pridruzend zranéni v¢etné zranéni dolnich koncetin, potfeba krevni transfuze pred
a po operaci, del$i doba operace a nasledné imobilizace pacienta jsou predisponujicimi faktory
pro tvorbu krevnich sraZzenin (Ry3avy et al., 2006). Jako prevence jsou nasazeny antitromboticka
farmaka a doporucuje se pokracovat v jejich uzivani po dobu 3 mésicli (Pokorny et al., 2002).

Vyraznym limitujicim faktorem provazejicim zranéni je bolest. Zpocatku jsou léky na
bolest podavany injek¢éné, nicméné mnozi pacienti jsou schopni pouzivat tzv. Cerpadlo PCA
(Patient Controlled Analgesia). To nabizi pacientim vyhody vlastniho davkovani Iéku a kontroly
své bolesti. Pii pouziti nehrozi nebezpeci, ze by pacient dostal piilis velkou davku l€ku diky
funkci nastaveni maximalni davky (www.emedicine.com).

Stav pacienta a neschopnost se samostatné vyprazdnit ¢asto vyzaduje zavedeni mocového
katétru. Je tieba dbét, aby se nestal zdrojem sepse, a proto by m¢l byt odstranén pokud moZzno co
nejdiive (www.emedicine.com). V dusledku dlouhodobé imobilizace se méni funkce stiev
a pacienti trpi zacpou. Dostate¢ny ptijem tekutin, strava s obsahem vlakniny, pfipadn¢ podani
projimadel by méla pomoci k vyprazdnéni. Pokud jsou tato opatfeni neuspés$nd, je indikovan

klystyr (Guld3ova, 2008).

5.1 Rehabilitace

wLéceni zlomenin spociva v zdsadé na tfech principech: presné repozici, retenci ulomkii

dostatecnou imobilizaci a rehabilitaci (Manak et al., 1998, 14).

Rehabilitace je soucasti 1é¢by zlomenin. Vysledek 1é¢by zavisi jak na opera¢nim vykonu
realizovaném na vysoké odborné tirovni, ale také i na nasledné rehabilitaci (Gulasova, 2008).

e Rehabilitace ¢asnd

S rehabilitaci na liZzku se zacind bezprostfedné po odeznéni pooperaccnich bolesti

(Paveika et al., 2006). Zamétuje se na prevenci:
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- tromboembolickych a kardiopulmonalnich komplikaci - pacientem aktivné provadéna

cévni gymnastika, polohovani konéetin, pouziti kompresnich pun¢och (Gulagova, 2008),

- pneumonie (z ditvodu neadekvatni funkce plic) — pacientem aktivné provadéna dechova
gymnastika (Hromadkova et al., 1994),

- dekubitii — ne€innosti na liZku vznikaji dekubity, kterym je nutno pfedchazet zajisténim
pravidelného polohovani predisponovanych mist (Mikula et al., 2008),

- Ubytku svalové hmoty — extrémné rychle dochazi k abytku svalové hmoty z necinnosti,
proto jakmile to bude moZné zaélenime prvky izometrického cvieni na aktivaci svali (zejména
m. quadriceps femoris) (Hromadkova et al., 1994).

e Kritkodoby lécebny plin

Pokraduje v rehabilitaci ve smyslu zachovani maximalni mozné kondice, posileni
svalstva dolnich konéetin, hornich koncetin a trupu, rozsifovani svalové sily v operované dolni
kondetiné a s Setrnou mobilizaci kloubu za¢indme jiz po 1 tydnu od operace (Gulasova, 2008).

e Vertikalizace

Cas vertikalizace zavisi na operatérovi. Casna vertikalizace je moZna u poranéni bez
poruSeni panevniho kruhu, s minimalnim postizenim kfizokycelnich kloubt po provedeni
stabilni osteosyntézy pfedniho segmentu, jinak je doporuc¢ovéno odlozit vertikalizaci o 5-6 tydni
po operaci (Dzupa, 2008).

e Zatéz

Diskutabilni je otazka ¢asné vertikalizace a timingu zatéze (Pavelka et al., 2006, Pavelka,
et al., 2007). U zlomenin acetabula se z divodu protekce urazem vZdy postizené hlavice femuru
se zatézi nepospicha. Primérné je doporuCovan &tyitydenni klid na lGzku (DZupa, 2009).
Mobilizace se zah4ji chiizi o berlich bez zatéze postizené dolni koncetiny (Pavelka et al., 2006).
Castedna zatéZ do jedné tfetiny hmotnosti se povoluje po 12 tydnech, plna zatéz nejdiive po 5-6
mésicich nebo pozdéji (Pavelka et al., 2007). Pfi znamkach nekrézy hlavice femuru v prubéhu
1é¢by, je nutné dlouhodobé odlehéeni (Cech et al., 1982).

e Dlouhodoby lé¢ebny plan

Néavrat provozovani sportovnich &innosti mize byt po pouceni a za nepifitomnosti
komplikaci asi po roce (www.emedicine.com). Nemocni jsou sledovani po propusténi do
ambulantni péce v 6 tydnech, ve 3, 6, 9 a ve 12 mesici, pokud nenastanou komplikace pak

jednou ro¢né po dobu 5 let (Pavelka, et al., 2009).
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6 KOMPLIKACE

Komplikaci 1écby a terapeutického postupu jsou pfidruzend poranéni organi
a anatomickych struktur v malé panvi. Vyskytuji se pfedeviim u poranéni typu B a C a tykaji se
neurogennich struktur (n. ischiadicus, plexus lumbosacralis, n. femoralis, n. obturatorius),
urogenitalniho traktu (wrefra, vesica wrinaria), genitdlu (vagina, uterus, penis, skrotum)
a gastrointestinalniho traktu (anus, rektum, colon, ileum). NejCastéj$im poranénim zpusobujicim
zavazné krvaceni je poranéni cév, které casto vede u v&tsiny pacientl k vykrvaceni jesté pred

piijezdem zachranné sluzby (Pavelka et al., 2009, Dzupa, 2008).

Dal$im pfidruZzenym poranénim jsou priméarni nebo sekundarni zmény na sympatickych
a parasympatickych nervovych pletenich (plexus hypogastricus sup. et inf, plexus vesicalis,
plexus rectalis, plexus wuretrovaginalis u Zeny a plexus prostaticus u muze) vznikajicich pfi
vstfebavani hematomii v mal¢ panvi a vedoucich ke vzniku potrazové impotence i mocové
inkontinence (DZupa, 2008).

Lze fici, Ze na nasledné komplikace maji vliv faktory neovlivnitelné (vék pacienta,
kvalita kosti, typ a rozsah zlomeniny, poSkozeni nervii a cév a ptidruzena poranéni) a faktory
ovlivnitelné (timing operace, vybér opera¢niho pfistupu a techniky, mira dosaZeni repozice
a stability, minimalizace dal$ich komplikaci) (Pokorny et al., 2002, DZupa, 2008).

Pavelka et al. (2009) komplikace dé€li na peroperacni a pooperacni (€asné a pozdni).

e Komplikace peroperacni

Mohou vychdzet jiz:

— znacasovani operace (napi. odklad operace pro polytrauma nebo sdruzené poranéni),

— z divodu obtizné repozice (za Gspésnou repozici lze povazovat Stérbinu nebo schod

do 1,5 mm),
- technicky ndro¢né nebo nedokonalé osteosyntézy (zavedeni implantatu do kloubu),

~ nedokonalého zvladnuti opera¢niho pfistupu a s nim souvisejici poranéni nervovych

a cévnich struktur,

- poranéni nervovych struktur — souvisi s opera¢nimi pfistupy a typem zlomeniny.
Riziku je vystaveny piedev§im n. isciadicus, a to nejCastéji jeho peronedlni ¢ast

(Pavelka et al., 2009). Paréza nervu zapfiCinuje znan€ komplikace pii chuizi

27




]

(pfepadavani Spi¢ky nohy — tzv. kohouti chiize). Giannoudis et al. ve své studii (2005)
pozorovali poSkozeni n. ischiadicus v 16 % piipadi. PHi ptritomnosti dislokace kloubu
se riziko zvysilo az na 40 % (Rickman et al., 2008). Dale pak poskozeni n. femoralis
a senzitivnitho n. cutaneus femoris lateralis, ktery je protat téméf vzdy pii

ilioinguinalnim pfistupu,

poskozeni cév — ma vliv na pozdé&jsi vyzivu hlavice femuru,

poranéni cév a nervil je ale €astou soucasti urazu (Pavelka et al., 2009).
Komplikace pooperacni ¢asné

u konzervativni 1é¢by — vSechna rizika dlouhodobé imobilizace (tromboembolicka
choroba, kardiopulmonalni komplikace, dekubity, ubytek svalové hmoty) a kanalkovy

infekt v misté zavedené skeletélni trakce (Pokorny et al., 2002),

omrti — nejvy$s$i riziko casného umrti predstavuje rozsahlé krvaceni provazejici
zlomeniny typu C a nasledky abdominalniho poranéni pii trazu, dale pak ireparabilni
pridruzena poranéni dutiny lebni a hrudni u polytraumatizovanych pacientl (Grill et

al., 2009),
hematom v rané vyzadujici si revizi rany (Pavelka et al., 2009),

casny infekt — je jednou z nejzavaznéjSich komplikaci operacni 1é¢by. Znemoziuje
nebo prodluZzuje hojeni rany a vycerpadva imunitni systém organismu. Souvisi
s celkovym zavaznym stavem polytraumatizovaného pacienta a vyraznym
zhmozdénim mé&kkych tkéani, ale i dlouhodobym pobytem v rizikovém prostiedi
anesteziologicko-resuscita¢niho pracovisté. Reseni vyzaduje obvykle opakovanou

operaéni revizi a znasobuje utrpeni pacienta (Dzupa et al., 2008, Dzupa, 2009),

¢asn¢ selhani osteosyntézy — z divodu nedokonalého provedeni, luxace kycelniho

kloubu disledkem selhani osteosyntézy nejsou Casté ( Pavelka et al., 2009),

tromboembolickd choroba — standardni metodou prevence je podéani antikoagulancii
pted a po operaci. U mnoha pacientd s pfidruzenymi poranénimi je vSak pfi jejich
pouzivani pfili§ velké riziko krvaceni, proto lze pouzit zavedeni filtru do vena cava

(Perry et al., 1997).

Komplikace pooperacni pozdni

Nasili vzniklé pti traumatu obvykle poSkodi i hlavici femuru v disledku ¢eho miiZe
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vzniknout (DZupa, 2009):

pourazova artr6za (4-48 %) nebo parartikularni osifikace kloubu (3-69 %) — jsou
nejcastéj$imi poopera¢nimi komplikacemi (Pokorny et al., 2002). K rozvoji artrozy
dochazi v disledku neobnoveni dokonalé kongurence v ky€elnim kloubu na podkladé
nedokonalé repozice nebo rekonstrukce defektu zatéZzové plochy (Pavelka et al.,
2009). Bolest v ky¢li, omezena hybnost, ¢asny nastup artrézy se vyskytuji u vice neZ
70 % pacient (Perry et al., 1997). K rozvoji mize dojit kdykoliv po trazu. Rychlost
vzniku zavisi na kvalité skeletu, rozsahu defektu chrupavky a stupni deformity
(Pokorny et al., 2002, Pavelka et al., 2009). K hodnoceni stupné artrézy
a paraartikuldrni osifikace slouZi hodnotici $kaly naptiklad dle Harrise a Brookera
(viz tabulka 2. v ptiloze) (Dungl et al., 2005),

avaskularni nekréza s deformaci hlavice — je ¢asto indikaci k implantaci totalni
endoprotézy, projevi se nejcastéji do 18 meésicli od traumatu, ale mize i pozdéji
(Pokorny et al., 2002),

pozdni infekt — je vzacny a fes$i se odstranénim tmplantatu (Pavelka et al., 2009),
pakloub — je porucha hojeni kosti vznikd vzacn€, na podkladné nevhojenych

devitalizovaych fragmentt v tfistivé zoné (Pavelka et al., 2009, Visna et al., 2004).
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7  TOTALNI ENDOPROTEZA PO ZLOMENINE ACETABULA

U pacientl s té€Zce rozdrcenym, nerekonstruovatelnym (napf. osteoporoticky terén)
defektem acetabula, soucasnou zlomeninou kréku femuru a nerekonstruovatelnym poranénim
hlavice femuru nebo jiz existujici artrézou kycelniho kloubu, miiZze byt totalni endoprotéza (dale
TEP) indikovéana jako primarni zplisob oSetfeni. Nicméné je vzZdy snaha, pfevazné vzhledem

k nizkému véku zranénych, o zachovani kloubu vlastniho (Pavelka et al., 2006).

Nedokonala repozice s naslednou deformitou, asepticka nekroza hlavice femuru, pakloub
nebo selhani osteosyntézy je pficinou relativné vysokého poctu pacientd indikovanych k TEP do
10 let od primarniho Grazu. Pourazové postizeni kloubu vede vzdy k rychlej§imu rozvoji
artrotickych zmén. Pro vyrazné omezeni funkce a bolest je alopastika ky€elniho kloubu ¢asto
jedinym feSenim. Technické provedeni je komplikovangj$i nez pri klasické implantaci TEP
(jizevnaté zmény ve svalech, paraartikularni osifikace, devitalizované fragmenty kosti,
prekazejici implantaty). Vysledky jsou ovlivnény piedchozim rekonstrukénim vykonem,

rezidualni deformitou nebo defektem acetabula (Pavelka et al., 2006).

Nizky veék zranénych pod 40 let, prevazujici zastoupeni muzii, zvySené naroky na
pohybovou aktivitu (neZ u celkového souboru pacienti s TEP), nesou také zvySené naroky na

implantat po operaci (Pavelka et al., 2006).

Nepiiznivym faktorem lé¢by je nespokojenost nemocnych s pritbéhem piedchéazejici
1é¢by a negativni psychické naladéni (neocekévany vysledek 1éEby, komplikace, cizi zavinéni
trazu). Pacienti od TEP ofekavaji ndvrat ke stylu zivota pfed urazem, ale v 1é¢bé jsou jizZ
uzkostni a nediivérivi, Casto vyhledaji jiné pracovisté neZ byli operovani puvodné (Pavelka et al.,

2006).

Obrdzek 13: ,, 38lety muz 6 let po zlomeniné acetabula typu Bl: a — nekroza hlavice pFi
sférickém, zhojeném acetabulu, b — aplikovanavdna TEP Zweymiiller, stav po 2 letech,

¢ — axidlni projekce po 2 letech' (Pavelka et al., 2006).
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8 REHABILITACE

Jakmile je povolena postupna mobilizace pacienta, hraje fyzioterapie zasadni roli.
Nicméne navrat k plné mozné funkci v8ak miize trvat az 12 mé&sict (Rickman et al., 2008).
8.1 Rehabilitace predoperacni

Pfi akutnim traumatu se predopera¢ni rehabilitace zamétuje pouze na dechovou a cévni
gymnastiku, dle stavu pacienta je mozno zafadit aktivni/pasivni procvi¢eni volnych kloubi, vse
pouze na lGZku. Pokud pfed vykonem nau¢ime pacienta provadét izometrickou kontrakci
m. quadriceps femoris a glutedlniho svalstva, pacient lépe reaguje na rehabilita¢ni postupy po
operaci. Podle Sosny et al. (1999) je cilem pfedoperacni rehabilitace dostate¢né pfipravit

celkovou kondici pacienta a pTipravit pacienta na zménéné pooperacni pohybové moznosti.

8.2 Rehabilitace pooperacni ¢asna

S rehabilitaci na ldZku se zalind bezprostiedn€¢ po odeznéni pooperacnich bolesti
(Pavelka et al., 2006). Pfi rehabilitaci se musi pocitat s bolestivosti hojici se operacni rany,
s celkovou slabosti a zvySenou unavnosti pacienta. Zaméfuje se predevSsim na prevenci
tromboembolickych a kardiopulmondlnich komplikaci, pneumonie, dekubiti a ubytku svalové
hmoty (Gulasova, 2008).

e Cévni gymnastika

Principem je stfidani dorzalni a plantarni flexe nohy v riznych polohach dolnich
koncetin. SlouZi jako cviceni adaptace cév a vyuZivd svalovou pumpu pracujiciho lytkového
svalstva k omezeni stagnace krve v cévéach dolnich koncetin. Je u¢inna jako prevence otokil,
tromboembolickych a kardiopulmonélnich komplikaci. Také pouziti kompresnich puncoch

napomaha cirkulaci krve v dolnich konc¢etinach (Hromadkova et al., 1994)

e Dechova gymnastika

Je soudasti kazdého systému télesnych cvideni. Pii dlouhodobé imobilizaci vSak nabyva
na dileZitosti a pro neadekvatné fungujici plice je prevenci rozvoje pneumonie. Slouzi i jako
prevence hypostazy a zlepSuje zasobeni krve kyslikem (Hromadkova et al., 1994). Guth et al.
(2005) deli dechovou gymnastiku na zakladni a specialni. Zékladni dechovéa gymnastika pfispiva
ke zvySenému provzdus$néni plic, zlepSeni pohyblivosti hrudniku, nacviku spravného rytmu
dychani a jeho koordinaci s pohybem. Specidlni dechovd gymnastika pracuje s dychanim

klidovym volnim, dynamickym a v€domée prohloubenym (Guth et al., 2005).
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e Polohovani

Necinnosti na lizku vznikaji dekubity, kterym je nutno pFedchazet zajisténim
pravidelného polohovéni predisponovanych mist, pouzitim polohovacich pomicek, udrzovanim
pokoZzky v ¢istoté a suchu, jemnou masazi predilekénich mist, ¢astou vyménou osobniho
a lozniho pradla (Mikula et al, 2008). V jedné poloze by mél nemocny setrvat maximalné dvé
hodiny pfes den a tfi hodiny v noci (Haladova et al., 2007).

® Prvky izometrického cviceni

K ubytku svalové hmoty z neCinnosti dochazi az extrémné rychle. Jakmile to je mozné
zacleni se proto prvky izometrického cviceni na aktivaci svall (zejména m. quadriceps femoris)

(Hromadkova, 1994).

8.3 Kratkodoby lécebné rehabilita¢ni plan

Kratkodoby lé¢ebné rehabilitacni plan pfedstavuje stanoveni bezprostrednich, konkrétnich
postuplt a jejich koordinaci v ur¢itém krat§im a ¢asové omezeném useku (fadoveé tydny). Jeho
délka je individudlni, zavisi na zdravotnim stavu a kondici pacienta, na povaze a druhu
onemocnéni a poSkozeni, na jeho akutnosti ¢i chronicité, na naslednych komplikacich. Pod
kratkodoby plan je zahrnuta faze hospitalizani a ambulantni (Guth et al., 2005).

8.3.1 Faze hospitalizacni

Zahrnuje péci od pFjmu pacienta do nemocnice, pfes operaci a i pé¢i po propusténi
z nemocnice. V této fazi je obsazeno: polohovani, kondi¢ni cviceni, 1é¢ebna télesna vychova
(dale LTV), péce o jizvu, nacvik chize o berlich, ndcvik samostatnosti a sob&stacnosti a edukace
pacienta (Hromadkova et al, 1994).

e Kondi¢ni cvi¢eni

U vsech pacientl je cilem zachovat stavajici stav a zabranit celkové dekondici pacienta
(Dungl et al., 2005). Kondi¢ni cvieni nepostizenymi koncetinami je pfedevSim preventivni a ma
zamezit vzniku komplikaci, jako je svalova atrofie, omezeni kloubni hybnosti, atonicka zacpa.
Dale vede ke zvySeni fyzické zdatnosti organismu, urychluje regenera¢ni a repara¢ni pochody.
Miize byt provadéno jak ve formé skupinového cvideni, tak ve formé individualniho cviceni
(Haladovi et al., 2007).

e Péce o jizvu

Stehy se zpravidla odstranuji 10.-12. poopera¢ni den. Rana po ilioinguinalnim piistupu se

ale nékdy miZe hojit déle (www.emedicine.com). Je-li rana dobfe zhojen4, klidna a 1ékaf uznd za

vhodné, pacient se mlize osprchovat. Pii hojeni rany miize dochazet k jejimu ulpivani k podkozi
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a mekkym tkanim. Jizva se pak mulze stat zdrojem komplikaci. Terapii zahajujeme jemnou
tlakovou masazi, kterd zlepSuje lokélni prokrveni (doporu¢uje se kombinace s promastujicim
krémem, piipadné vepfovym séadlem). M¢&sic po operaci pokraCujeme s ovlivnénim kuze
a podkoZzi technikami mé&kkych tkani (napf. koZni fasa tvaru podkovy nebo tzv. esi¢ka). Po
dosazeni bariéry c¢ekame na tzv. fenomén tani. Postupné lze ptsobit i na hlubsi vrstvy podkozi,
fascie a svaly prizplisobenim sméru a hloubky tlaku. Smér tlaku musi vZdy sméfovat do jizvy,
abychom nezpusobili jeji rozevieni (Lewit, 2003, Sosna et al., 1999).

e Lécebna télesna vychova (LTVY)

Ve smyslu zachovani mobility nepostizenych kloubd (pfedev$im kotnik a rameno) a
aktivni pohybové terapie provadéné pacientem. Fyzioterapeut dle povolené miry zatéze davkuje
mnozstvi, kontroluje a instruuje pacienta (Dungl et al., 2005). Se Setrnou mobilizaci postizeného
kloubu zac¢indme obvykle po 1 tydnu od operace (opét variabilni pribéh, rozhodnuti dle
operatéra), neni povolena flexe nad 90°, nedoporuduje se také nadmérna extenze a zevni rotace s
addukci. Vhodné je posilovani hornich koncetin pro zachovani sily pro budouci nacvik chiize o
berlich (Hromadkova et al., 1994).

Pokraduje se v izometrickych cvi€enich (pfevazné na m. quadricipitis femoris a mm.
glutei) a dle stavu pacienta lze zaradit dalsi prvky analytickych rehabilita¢nich metod (napf.
cviceni dle svalového testu). Jejich podstatou je analyza svali (které jsou oslabené, zkracené,
hypertrofické, s trigger-pointy), zmén v ligamentech a fasciich, bolestivych tpond. Na tyto
postizené struktury pak pasobime (uvolfiujeme, protahujeme, posilujeme, snazime se udrzet
jejich funkcei) (Dungl et al., 2005).

Pfi dynamickém cviceni je kladen duraz, aby nebyl kycelni kloub vystavovan
nadmérnému tlaku, pouziva se cvieni v odlehéeni. Pfi nejpouzivanéj$im operacnim piistupu k
oSetfeni zadniho segmentu panve dle Kochera-Landebecka, je vZdy zménéna funkce glutealnich
svall a zevnich rotatorfi. Zejména na né je tfeba se zaméfit naslednym posilovanim (Dungl et al.,
2005, Perry et al., 1997).

Se svaly, které nezvladnou aktivni pohyb proti gravitaci (hlavné abduktory a zevni
rotatory ky¢le), pracujeme v horizontélni poloze posunem po podloZce. Fyzioterapeut nadlehéuje
koncetinu, pomaha vést a dokon€ovat pohyb. Podobnou dopomoci je napt. pohyb v zavésu nebo
LTV ve vodé (hydrokinezioterapie) (Cech et al.,1882, Dungl et al., 2005).

Jakmile se smf pacient na posteli posadit, posilujeme excentrickou kontrakei m. iliopsoas
(dulezité pro nacvik vykroceni a chiize) (Hromadkova et al., 1994).

K odstranéni hypertonu a spoustovych bodu (tzv.trigger-pointy) ve svalech pouzivame
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relaxa¢ni techniky (postizometricka relaxace, recipro¢ni inhibice, pfimy tlak, masaz, horka role)

(Lewit, 2003).

e Nicvik vertikalizace a chize

Timing vertikalizace zavisi na typu poranéni a na rozhodnuti operatéra, ¢asto po 5-6
tydnech po operaci. Jako pfiprava na vertikalizaci mize slouzit uz vhodné polohovani lizka
zvySenym sklonem hlavy postele. Zranény ma po dlouhé imobilizaci vzdy zménénou funkci
obéhu a sklon k ortostatickym hypotenzim. Proto s vertikalizaci za¢iname velmi pomalu pres
nacvik samostatného posazovani a postavovani. Chize se vzhledem k dlouhodobému upoutani
na lizku zapo¢ind s pomuckami které zajistuji lepsi stabilitu pacienta (vysoké choditko), dale
nasleduje nacvik chiize o podpaZnich berlich. Samoziejmosti je absolutni odleh¢eni postiZzené
dolni kon¢etiny. Nacvik zahajujeme trojdobou chazi (vykrok berlemi, pfisun postiZzené
koncetiny, dokonceni kroku zdravou koncetinou), po zvladnuti pfechazime na dvojdobou
chuzi(vykrok s berlemi a postizenou koncetinou spolec¢né€). Pokracuje se nacvikem chiize po
schodech, po nerovném povrchu a v terénu (Gulasova, 2008, Hromadkova et al, 1994).

Nacdasovani a mira intenzity zatéze je opét zna¢né individualni a na rozhodnuti operatéra
(Dzupa, 2007). S povolenim minimalni z4téZe se pfechazi na francouzské berle (Dungl et al.,

2005).
e Ergoterapie

Ukolem ergoterapie je pomoci pacientovi s navratem k samostatnosti ve vsednich
dennich ¢innostech Zivota (Activities of Daily Living, ddle ADL). Dungl et al. (2005) je dé€li na
ADL primarni (osobni hygiena, pouzivani toalety, oblékdni) a ADL instrumentdlni (jizda
v dopravnich prostiedcich, nakup). Ergoterapie zahrnuje nacvik té€chto Cinnosti, vybaveni
pomiickami doméaciho (napf. madla, nastavec na WC) i pracovniho prostiedi a vybér vhodnych

pomiicek pro lokomoci (berle, hole, voziky) (Dungl et al., 2005).
8.3.2 Faze ambulantni

Nasleduje po fazi hospitalizace. Tato faze zahrnuje: LTV, vSechny formy fyzikalni
terapie, soucasti je i ergoterapie (nacvik dennich ¢innosti, vybér a manipulace s pomuckami).
Vhodnéj&i neZ ambulantni dochazeni na rehabilitaéni oddéleni je nasledna hospitalizace na
rehabilitaéni klinice, ktera poskytuje intenzivni fyzioterapeutickou péci a akceleruje tak postup
rehabilitace. DalSi moZnosti je komplexni lazenska 1écba, o kterou pacient mize pozadat do

Jednoho roku po operaci (Guth et al., 2005, Hromadkova et al, 1994).
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® Fyzikalni terapie

[.écbu je vhodné podpofit Sirokym spektrem moznosti fyzikélni terapie. Dle toho, které

energie vyuZivame hovofime o mechanoterapii, elektroterapii, hydroterapii, termoterapii,

magnetoterapii a fototerapii (Capko, 1998).

Mechanoterapie — spociva predev§im ve vyuziti technik mékkych tkani na kuZi,
podkozi, fascie a svaly.

Vodolécba — predpokladem vodolécby je klidna jizva, indikovana je ale minimalné az
Jeden mésic po operaci z davodu zvyseného rizika infekce rany. Voda pisobi pfizniveé
na organismus mechanicky i vztlakem, ktery nadleh¢uje ponofené cCasti téla, coz
velmi usnadni pohyby a ulehéi mobilizaci kloubu. Vodni prostiedi nadlehcuje
pacienta a facilituje pohyb koncetin a zaroveni pohybim klade odpor. V bazénu je
také mozny néacvik chlize. DileZity je i relaxacni (pobyt ve vodé navozuje libé pocity)
a analgeticky ac¢inek vody MozZné jsou i vifivé koupele kombinujici hydroterapii
s mechanoterapii.

Fototerapie — na hojeni pooperac¢nich ran ma pifiznivy G¢inek biolampa a pro svoje
rozsahlé Géinky laser (stimulace kolagenu, zvySend vaskularizace tkané€, zvySeni
pevnosti tkdn€ v tahu, urychleni regenerace).

Termoterapie — vyuziva se ve formé negativni termoterapie (kryoterapie). Uginek je
analgeticky a antiedematoézni, pouziva se Casné¢ po operaci ( aplikace pomoci
kryosackil zabalenych v ruéniku pfimo na ranu).

Magnetoterapie — magnetoterapie vyuziva u¢inkl elektromagnetické¢ho pole, které
podporuje hojeni mekkych tkani, potlauje zanét a otok, ma analgeticky,
myorelaxa¢ni a vazodilataéni G¢inek. Podminkou je, Ze pouzity kov osteosyntézy
neni feromagneticky.

Elektroterapie — aplikace elektroterapie je lehce omezend, protoze vSeobecna
a absolutni kontraindikace je pfitomnost kovu v proudové zoné. Lze ale vyuzit jejich
segmentalni aplikace a distan¢ni procedury (Bassetovovy proudy). Pro drazdéni
denervovanych svalli Ize pouZit elektrostimulaci, pro posilovani oslabenych svali

elektrogymnastiku (Capko, 2003, Dungl et al., 2005).

8.4 Dlouhodoby lécebné rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby 1é¢ebné rehabilitatni plan stanovuje celkové cile rehabilitace dle
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»rehabilitaéniho potencidlu™ (,rehabilitovatelnosti*) pacienta. Je povazovan za stanoveni
celoZivotni perspektivy. Spo¢iva v dodrzovani doporu¢enych zasad, pravidelném cviceni, pacient
by mél byt poucen o pravidelnych kontrolach u lékafe, nadéale respektovat doporuéné &innosti
a sporty, snaZit se eventualné o zménu Zivotospravy a optimalizaci hmotnosti. Zapojuje dalsi
medicinské postupy a obory, slozky socialni a psychologické rehabilitace, snazi se o tzv.

resocializaci pacienta (Guth et al., 2005, Sosna et al., 1999).
e Specidlni techniky

Specidlni rehabilitatni techniky jsou zaloZené predevdim na neurofyziologickém
podkladé. Vyuzivaji toho, Ze ovlivnéni centralnich nervovych struktur lze doséhnout stimulaci
periferie pfes proprioreceptory, exteroreceptory, mechanoreceptory a smyslové vstupy.
Vysledkem je stimulace pfislusnych center v mozku, podpora ,,priuchodnosti poSkozenych
motorickych drah a podpora hybnosti postizené c¢asti téla, pfipadn€ vyrovnani vzniklych
svalovych disbalanci. Vyhodou oproti analytickému cviceni je jejich komplexni pasobeni

v ramei ur€itého motorického vzoru (Dungl et al., 2005).

- Vojtova metoda reflexni lokomoce — metoda vychazi z poznatkd vyvojové
kineziologie. Cilenym tlakem na pfesné¢ uréena mista jsou v urcitych polohach
reflexné aktivovany fylogeneticky star$i motorické programy. Ty vedou k vytvofeni
fyziologického nastaveni kiivek patefe a podporuji svalové souhry koncetin a trupu

v ramci vybavované lokomoce (Dungl et al., 2005).

~ Bobathiiv koncept — metoda ,,vychazi z predpokadu, Ze porucha hybnosti je
vyvoland aktivaci vyvojové nizZsich tonickych pohybovych vzorcii, které znemoZriuji
uplatneni vysSich posturalnich reakci® (Dungl et al., 2005,101). Cilem je inhibice
niz8ich pohybovych reflexii a facilitace vy$Sich posturdlnich reflexi neustalym

piisunem podnétil z periferie z tzv.kliCovych bodii kontroly (Pavli, 2003).

- Proprioceptivni neuromuskulirni facilitace (PNF) — metoda pouziva cilené
ovliviiovani aktivity motorickych neuront ptednich rohti miSnich prostfednictvim
aferentnich impulzii ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioceptorii
a smyslovych organt a nasledné odpovédi eferentnich impulzi z mozkovych center.
Pracuje se dvéma zakladnimi pohybovymi fetézci, tzv. diagonalami. Cvi¢i se
v otevieném i uzavieném kinematickém fetézci ve sméru flexe nebo extenze
v kofenovém kloubu (Dungl et al., 2005). Pfi terapii miiZzeme pouZit jen Cast

diagondly (tzv. pohybovou komponentu) a vyhnout se piili$nému zatizeni kloubu
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nebo zakazanym pohybim. Dalsimi modifikacemi metody se miizeme zaméfit na
posilovani nebo relaxaci pfislusnych svalovych skupin (technika rytmické stabilizace,
opakovanych kontrakei, rytmicka iniciace pohybu, princip postizometrické relaxace,

pouziti therabandu) (Pavla, 2003).

~ Sensomotoricka stabilizace (SMS) — metoda vyuziva facilitace proprioceptorii
v nejcitlivéjSich oblastech (v §ijovych svalech a na ploskach nohou) k ovlivnéni Fizeni
stoje a aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah. Cilem je nejprve prostiednictvim
zvy$ené aferentace z receptord zprostiedkovat nové vstupy, které stimuluji aktivaci
svall v potiebném stupni a potfadi tak, jak to vyZaduje optimalni a nejméné zatéZujici
provedeni pohybu. Dalsi fazi je jejich zautomatizovani bez vyrazngj$i kortikalni
kontroly. Pfi aplikaci metody se vyuziva labilnich plosin (kulové a véicové usece,
balan¢ni sandély, balan¢ni mice). PouZziti metody vyZaduje plné zat€Zovani koncetiny,

vyuziva se proto az v pozd&jsi fazi rehabilitaéniho planu (Paviu, 2003).

-~ Metoda Klappova — metoda vychazi z poznatku, Zze lokomoce na vsech ¢tyfech ma
pfiznivé G¢inky na patet. Aplikace metody slouzi k trojrozmérné mobilizaci patete, ke
korekei vadnych zakfiveni pétefe a také ke zlepSovani svalové sily a koordinace

pohybii (Pavla, 2003).

- Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému pateie (tzv. HSSP) — stabilizaci patefe
provadi trupové svaly (m. tranversus abdominis, svaly panevniho dna, bréanice, kratké
autochtonni zadové svaly), které funguji spolecné v fetézcich jako jedna funkéni
jednotka a dysfunkce jediného z nich znamena vzdy dysfunkci celého tohoto
systému. Spravna funkce systému je vyznamna pii drZeni téla (posturdlni funkce),
dynamické stabilité patete a je kliCova pro zajisténi tzv. posturalni baze pohybu (pted
kazdym pohybem musi byt zajiSt€éna postura). Je vyrazn€ provazana s funkci
dechovou. Cvi¢ime bez i s pomlckami, vyuZzit miiZzeme napf. velké mice, overbally,

therabandy (Koléar et al., 2005).

8.5 Komplikace rehabilitace

e Problémy pFi chiizi — asymetrie panevniho kruhu nebo diskongurence v ky€elnim
kloubu vede ¢asto k bolesti nebo i rozdilné délce konletin. Zména biomechanickych pomért

v kloubu, rychlejsi rozvoj degenerativnich zmén a insuficienci pelvitrochanterického svalstva na
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stran¢ postizeni, vede bez 1é€by (rehabilitacni, ortotické i operacni) k definitivnimu zafixovani
kulhani (Pavelka et al., 2006). Zasadni roli hraji hlavné glutealni svaly. Ve stojné fazi kroku
funguji jako lateralni stabilizatory panve a zabrarnuji pfi stoji na jedné dolni konceting poklesu
panve na protilehlé strané. DileZzita je také reedukace spravného stereotypu extenze a abdukce

ky¢le (Dungl et al., 2005).

e Neurogenni poruchy — nasledky po3kozeni nervovych struktur uloZenych v oblasti
panve jsou velmi zavazné. Jsou to ptedevsim koteny lumbosakrdlniho plexu, n. Ischiadicus,
n. pudendus, n. obturatorius, n. femoralis., n. cutaneus femoris lateralis a n. Genitofemoralis.
K jejich poskozeni mohlo dojit jak pfi traumatu samotném, tak v pribéhu operace. V téchto

ptipadech je vzdy nutna spolupréce s neurologem (DZupa, 2008).

Poskozeni vegetativnich struktur (plexus hypogastricus superior et inferior, plexus
vesicalis, plexus rectalis, plexus wuretrovaginalis a plexus prostaticus) se projevi poruchou
urologickych (inkontinence, dysurické problémy) a sexualnich funkci (poruchy erekce

a ejakulace, bolest pfi erekci)( DZupa, 2008, Pavelka et al., 2006).

e Poruchy mékkych tkani — poskozeni nékterych svalovych skupin (zevni rotatory,
glutealni svaly), kloubniho pouzdra a kloubnich ligament v disledku urazu nebo opera¢niho
piistupu, mizZe vést k pourazové instabilit¢ kloubu. Ta je vétSinou indikaci k operativni

rekonstrukci kloubu (Visia et al., 2004).

e Odlisna psychika pacienta — nepfiznivym faktorem je i psychické naladéni. Nejvétsi
skupinu pacientii tvofi mladi aktivni jedinci, které uraz zastihl v plném zdravi. Pfi¢inou trazu
byva ¢asto i cizi zavinéni. V souvislosti s dlouhodobou a komplikovanou 1é¢bou a pokud lé¢ba
nepfind$i olekdvané vysledky (navrat k pivodnimu stylu Zivota) se stdvaji nediveétrivymi
a uzkostnymi (Pavelka et al., 2006). MoZnou pasivitu nemocného k terapii je ale tieba piekonat
stalou motivaci k aktivité, kterd vSak vzdy vyzaduje dostatek Casu a trpélivosti (Manak et al.,

1998).

8.5.1 Vliv typu zlomeniny na priibéh 1é¢by

Operativni fixace fragmentd v 1é¢bé acetabularnich zlomenin neni dostate¢né pevna, aby
umoznila plné zatiZzeni kloubu nez se kost zcela zhoji. V n€kterych ptipadech dokonce pasivni
nebo aktivni cvifeni s vylouéenim gravitace mize vést k dislokaci fragmentl a tim rozvoji
pourazové artrozy. Rehabilitace by se proto méla vyhnout zatiZzeni acetabula v linii lomu (Daniel

et al., 2007).
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Daniel et al. (2007), ve své praci zkoumali pomoci 3D matematickych modelt silu a tlak
pasobici na acetabulum pfi abdukci (ABD) ve tfech polohach: ve svislé poloze bez zatiZeni
konéetiny, vleze na zadech a vleZze s ABD koncetiny s vylouenim gravitace. Daniel et al. zjistili,
ze nejvet§i sily vyvijené na kyéelni kloub jsou v ABD bez dopomoci (1,3MPa) a pii ABD
sunutim po podlozce (1,2MPa), nizsi pfi ABD ve svislé poloze konéetiny (0,5MPa) a nejmensi
pak pFi ABD v leze na zaddech s dopomoci (0,2MPa). Dle vysledki by proto méla byt ABD v leze
na zadech s dopomoci zah4jena jako prvni (Daniel et al., 2007).

Strickland et al. (1992) ve svych dvou studiich srovnali tlaky vyvijené na acetabulum in
,uspéchanou® rehabilitaci a nasledny vztah k bolesti, rozsahu pohybu a dalsich klinickych
ukazateli. Méfeni provadéli pomoci tenzometri implantovanych v endoprotéze typu Moore po
dobu prvnich dvou tydnu po operaci, zaroven s klinickymi udaji, rozsahem pohybu, vySetfenim
pomoci svalového testu, uzivanim 1€k proti bolesti a samostatnosti pifi chlizi. Mé&feni
zaznamenala zna¢ny nesoulad mezi vyvijenymi tlaky a aktivitami provadénymi v ramci b&Zn€ho
postupu lazkové rehabilitace. Izometrickd cviteni proto nemuseji byt zcela neSkodnéa, a proto
nuti k zamy$leni o zmé&né standardizovaného rehabilita¢niho planu v péci po operacich ky¢le

(Strickland et al., 1992).
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9 DISKUZE

Pocet irazti panve a acetabula se u nas i ve svété v posledni dob& zna¢né zvysil. Diskuze
v odbornych kruzich probihaji na téma vhodného vybéru a taktiky terapie, minimalizovani rizik
komplikaci, zhodnoceni trvalych nasledkd vzniklych tirazem 1 1é¢bou a predev$im ohledné doby

¢asovani a davkovani vhodné zatéze.

Zranéni panve a acetabula se staly samostatnym podoborem v ramci traumatologie
pohybového aparatu a vyZaduji piesné a standardizované postupy v ramci mnohooborové

spoluprice a jejich feSeni patii do specializovanych traumacenter.

Nasledky zranéni, které by pred 15 lety byly smrtelné, Ize diky novym postuptim
a predev§im diky zdokonaleni pfednemocnic¢ni péce lécit. Podklady ke studiu a zhodnoceni
vysledkii [éCby takto traumatizovanych pacientl u nds a na Slovensku zpracovava Centrum pro

integrované studium panve (CISP) 3. I€katiské fakulty Univerzity Karlovy v Praze.

Rizika komplikaci nesouci traz ale i 1é¢ba, jsou popisovany ve vSech studiich s menSimi
odchylkami podobné. Ve studii publikované Derevjanikem et al. (2007) byl pozoruhodné vyssi
vyskyt zranéni panve u Zen pii suicidalnim seskoku z vySe. Vysvétleni faktu by vyzadovalo

spolupraci s odborniky s dal§ich obort (psychologové, psychiatii) (Derevjanik et al., 2007).

Trvalé nésledky poranéni panve lze z divodu castych pfidruzenych poranéni tézko
hodnotit. Pavelka et al. (2006) popsali pifedevsim nasledky souvisejici se zménou
biomechanickych pomérd na panvi, ireverzibilnich poSkozeni nervovych struktur
a urogenitalniho systému. Dzupa et al. (2008) pak poukéazali na léze sympatickych
a parasympatickych nervovych struktur v oblasti panve (plexus hypogastricus sup. et inf., plexus
vesicalis, plexus rectalis, plexus uretrovaginalis u Zeny a plexus prostaticus u muze), které se
neprojevi neurologickym deficitem, ale poruchou funkce organi inervovanych pfisluSnymi

pletenémi.

Nejdiskutovanéjsi kapitolou je spravné nacasovani zatéze. Doba je vzdy individuélni
a zé&visi na rozhodnuti operatéra. Diivodem je ochrana Grazem vzdy poskozené hlavice femuru
(Dzupa, 2009, Pavelka et al., 2006, Pavelka et al., 2007). U pomérné vysokého procenta pacienti
hrozi riziko rozvoje posttraumatické nekrézy hlavice femuru do dvou let od trazu (15-20 %) a

u v8ech pacientd vede traz k rychlej$imu rozvoji osteoartrézy (Pavelka et al., 2006).

Prvnim patogennim mechanismem vzniku je poskozeni cévniho zasobeni hlavice femuru

(urazem, pii operaci), druhym jsou zmény v metabolickych pochodech poskozené kloubni
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chrupavky. VyZiva kloubni chrupavky je zavisla na pfisunu Zivin diftizi ze synovialni tekutiny
ktera je pohybem a tlakem ,,vmasirovana“ mezi chondrocyty (Dungl et al., 2005). Dlouhodoba

absence zatéZe vyZivu chondrocytl a kloubni chrupavky znesnadiuje.

Nové poznatky o zatézi ky¢elniho kloubu souvisi s rozvojem biomechaniky. Vyzkum
provadény na pocitaovych modelech a studiich ,,in vivo* pomoci tenzometrii zabudovanych do
implantovanych TEP umoziiuji pfesné&jsi uréeni jak velikou silou a z jakych sméri je hlavice
femuru zatézovana (BartoniCek et al., 2004). Studie Daniela et al. (2007) a Stricklanda et al.
(1992) zkoumaji tlaky vyvijené na femur a acetabulum v prib&hu rehabilitace a v ramei b&Znych
dennich aktivit pomoci tenzometrii .in vivo“ a zjistuji, Ze neodpovidaji predpokladanym

hodnotdm a Ze dokonce prevySuji tlaky vyvijené na kloub pti chiizi.

Toto zjisténi nuti k zamysleni a pfehodnoceni pribéhu standardizovaného rehabilitacniho
postupu pii poranéni ky¢elniho kloubu. Nabizi se zpracovani vyzkumu vlivu zatéze piilis

,uspéchané, ¢asné™ rehabilitace na hojeni lomnych linii v kloubu (Strickland et al.,1992).

Pfestoze jsou veskeré snahy smétovany k zachovani kloubu vlastniho, z diivodu pozdnich
komplikaci (nedokonala repozice, zmény kongruence kloubnich ploch, asepticka nekréza hlavice
femuru, pakloub nebo selhani osteosyntézy) je relativné vysoky pocet pacienti indikovan
k aplikaci totalni endoprortézy do 10 let od primarniho urazu. Toto feSeni je vSak kone¢né a je

zatiZzeno dal§imi moznymi komplikacemi (vykloubeni, infekt) (Pavelka et al., 2006).

Naslednd diskuze ohledn& dalSich moznych postupl se opird o poznatky v oboru

tkanoveho inZzenyrstvi. Zde jsme ale na po¢atku cesty.

Rehabilitace patii k mezioborové péi o pacienta s poranénim panve a je jeji podstatnou
soucasti. Za¢ina se s ni jiz od prvniho dne po operaci a dle Rickmana et al. (2008) mize
v zavislosti na zavaznosti postiZeni trvat aZ 12 mésict. Pavelka et al. (2006) zdiiraziiuji nutnost
prevence tromboembolickych a kardiopulmonalnich komplikaci v rdmci €asné rehabilitacni
péce. S tim souhlasi GulaSova (2008) a Mikula et al. (2008) doporucujici v€asné zahajeni cévni
a dechové gymnastiky. Pokorny at al. (2002) a RySavy et al. (2006) upozoriiuji na vhodnost

podavani antitrombotickych farmak a pokraovani v jejich uzivani po dobu 3 mésic.

Dlouhodoba imobilizace pacienta na lizku je rizikovym faktorem pro vznik dekubiti.
Haladova et al (2004) a Mikula et al. (2008) popisuji prevenci jejich vzniku pravidelnym

polohovanim a pouZitim polohovacich pomucek.

Vyraznym limitujicim faktorem rehabilitace je bolest. Jeji tlumeni zpocatku zajist'uje
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injekéni podavani léki. (www.emedicine.com) zmifiuje vyhody tzv. Cerpadla PCA (Patient
Controlled Analgesia) nabizejici pacientim moZnost kontroly bolesti bez hroziciho nebezpedi
aplikace piili§ velké davky léku. Antialgické a antiedematdzni G¢inky negativni termoterapie

aplikované pomoci kryosacki zminuji Capko (1998) a Dungl et al. (2005).

Z divodu rychlého ubytku svalové hmoty z necinnosti (zejména m. gadriceps) za¢lenuji
jakmile to bude mozné (Hromadkova et al., 1994) a Gulasova (2008) prvky izometrického
cviceni. Dungl et al.(2005) s postupem souhlasi a doporu€uji k zabranéni celkové dekondice

pacienta zafadit kondi¢ni cvi¢eni a vhodnost posileni HK pro pozd¢€jsi nacvik chiize o berlich.

Se Setrnou mobilizaci kloubu za¢indme jiZ po prvnim tydnu od operace, nicméné DZupa
et al.(2008) podotyka Ze timing zatéZe kloubu zavisi na rozhodnuti operatéra. Pavelka et al.

(2006, 2007) doporucujici pramérné ¢tyftydenni klid na lazku.

Lewit (2003) pouziva k odstranéni hypertonu a spoustovych boda ve svalech relaxaéni
techniky (postizometricka relaxace, recipro¢ni inhibice, pfimy tlak, masaz, horka role) a spolu

s Dunglem et al. (2005) vysvétluji daleZitost péce o jizvu.

Guth at al. (1998) a Hromadkova et al. (1994) doporucuji cilenou LTV, pouziti
specialnich fyzioterapeutickych technik na neurofyziologickém podkladé¢ a vSechny formy

fyzikalni terapie a moznost vyuziti komplexni lazenské péce do jednoho roku po operaci.

. Onemocnéni kycelniho kloubu miiZe ovlivnit funkci celého kinetického Fetézce: bederni
pater — kycel — koleno — noha* (Dungl, 2005, 46). Na spravné funkci kycelniho kloubu se tedy
podileji svalové souhry i v oblasti chodidla a trupu ve vzdjemné koaktivaci se svaly celého téla.
Pri terapii se proto zaméfujeme nejen na kycelni kloub a jeho okoli, ale snazime se pomoci
specidlnich rehabilita¢nich technik o jeho opétovné zapojeni v rdmci svalovych souher z pohledu

vyvojové kineziologie.

Komplikacemi rehabilitace se mohou stat poSkozeni mékkych tkani a neurogennich
struktur v malé panvi a okoli. DZupa et al. (2008) a Pavelka et al (2006) zmitiuji jejich nasledky

a zaroven i vliv odligné psychiky pacienta na pribéh rehabilitaéni péce.

Dlouhodoby lécebné rehabilitaéni program pro takto zdvazné poranéni spociva ve
stanoveni cili rehabilitace dle ,,rehabilitovatelnosti* pacienta, v dodrZovani doporu¢enych zasad,

pravidelném cviceni a kontrolnich prohlidek u 1ékare.




10 ZAVER

Zlomeniny panve a acetabula se vyskytuji ¢astéji u muzd, zranénymi jsou mladi lidé do
40 let véku. Hlavni pfi¢inou urazi jsou dopravni nehody. U zlomenin typu C je vyss§i vyskyt

polytraumat a pfidruZzenych traumat, opera¢nich vykonii i Gmrti.

Pouze postup zaloZeny na spravné diagnostice, terapii a mnohooborové spolupraci dava

pacientovi $anci na pteZiti a na budouci dobry funkéni vysledek.

Ackoliv terapie zlomenin panve a acetabula zaznamenala v poslednich letech velké
pokroky, presto patii tato poranéni mezi velmi problematickd. Operacni terapie zlomenin panve

se stala samostatnou disciplinou v ramci traumatologie pohybového aparatu.

Zmény biomechaniky panve, ireverzibilni poranéni nervovych struktur a urogenitalniho
ustroji ¢asto znehodnocuje celkové vysledky naroéné operativni 1é¢by skeletu. Trvalé nasledky
u poranéni panve nese jak samotny uraz (Casto polytraumatizovany pacient), mozné je
i iatrogenni poskozeni v pribéhu operace, poopera¢ni komplikace (infekt, selhani osteosyntézy,
redislokace fragment), ¢i pozdni komplikace ve smyslu degenerativnich kloubnich zmén

a osteonekroz.

7 divodu ochrany urazem vzdy postizené hlavice femuru, je diskutabilni spravné
nacasovani vertikalizace a zatéze. Doba je vSak vzdy individualni a zdvisi na rozhodnuti

operatéra.

Nedokonala repozice s naslednou deformitou, asepticka nekréza hlavice femuru, pakloub
nebo selhani osteosyntézy je pricinou relativné vysokého po€tu pacientt indikovanych k totalni
endoprotéze do 10 let od primarniho urazu.

Rehabilitace patii k mezioborové péci o pacienta a je jeji podstatnou soucasti.

Sledovani pribéhu terapie a zhodnocovani trvalych nasledkG poranéni, slouzi
k posouzeni dlouhodobych vysledkli a napomaha k planovani novych strategii pti [é€b¢ pacientl

se zlomeninou panve.
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12 PRILOHY

12.1 Kazuistika pacienta

Jméno: X.X.

Roénik narozeni: 1984

Datum vySetieni:  21.3.2010

RA: bez onkologické zatéZe, bez vrozenych vyvojovych vad

AA: nikl, pyl, prach, roztoci

FA: Xyzal, pfi potiZzich Symbicort, chodroprotektiva

OA: bézné détské nemoci, st.p.r. pravé tibie 2001, feSené osteosyntézou s néslednou parézou
n. peroneus l. dx, motoricka aprava téméf ad intergum

Sport: rekreaéné riizné sporty, 3 x tydné trénink 3-4 hodiny tydné

PA: student

Abusus: nekoufi, pfileZitostn€ alkohol

NO: potrazova instabilita levé kycle, zv€tSuje se pii soucasné flexi, problémy pfi chizi,

kulhani, pozitivni trendelenburgova zkouska, hypotrofie svail levé DK, vyrazn€ oslabené

abdukce a zevni rotace levé kycle.

Dg.: st p. fr. acetabuli sin. comminutiva dislocata, st. p. fr processus transversalis L2, L4 . dx.,

st. p. PNO partialis sin., st. p. revisio, repositio cruenta, osteosyntehesis metallica 7.2009

Obrdzek 14: Kineziologicky rozbor pohled zepfedu, z boku a zezadu.




Kineziologicky rozbor:

w rw

VySetieni stoje: Pfedsunuté drZzeni hlavy a krku ve stiedni ¢afe, ramena v protrakci, osa,
konfigurace a reli¢ef HKK v normé&, vievo mensi tajle. Trup v mirném zaklonu,
prominence dolnich Zeber. Asymetrické drZzeni panve ve frontdlni roving (prava vys).
Ochablé hyzd'ové svaly. ZatéZzuje vice pravou DK. Leva DK v mirné vnitini rotaci. Jizvy
po osteosyntéze na pravém koleni a ilioinguindlnim pfistupu vlevo zhojeny per primam
klidné pohyblivé, jizva po dorsolateralnim ptistupu vyhojena per secundam, zhor$ena
posunlivost. Asymetrie kontury bokil, vlevo konkavni lom v oblasti velkého trochanteru.
Umbilicus ve stiedni c¢afe. Achillovy Slachy oboustranné prominuji, planovalgdzni
postaveni nohou.

Vys$etieni chiize: Porucha rytmu chiize, stranové asymetricka, vice zatézuje pravou DK,
zvyrazni se pfi chiizi pozpatku. Pozitivni Trendelenburgiiv pfiznak s kompenzaénim
tklonem trupu, zvyrazni se vice pii rychlejsi chiizi a pfi stoji na jedné DK. Horsi
odvinovéani levé plosky od podlozky.

Kloubni rozsah: Znaky konstitu¢ni hypermobility a hyperextenze v lokti a na prstech.
Omezend vnitini i zevni rotace ky¢elniho kloubu vlevo, ostatni klouby v normé.
Neurologické vySetieni: R. patelarni (L2-L4) oboustranné pfiméteny, r. Achilovy Slachy
(L5-S2) ptiméfeny, Mingazziniho zkouska negativni, pyramidové iritaéni jevy negativni.
Napinaci manévry Laségue negativni (bolest zkrdcené hamstringy), obraceny Laségue
negativni.

Svalovy tonus: Mirna hypotrotie v8ech svalu levé DK, svalova sila m. gluteus maximus
dx. 4+, sin. 4, m. gluteus medius dx. 4+, sin. 2, tensor facie latae dx. 4+, sin. 3,
hamstringy dx. 4+,sin. 4+, adduktrory ky¢elniho kloubu dx. 4+, sin. 4+.

Vsetfeni TrPs: Pozitivni u m. trapezius, m. levator scapulae, m. supraspinatus, mm,
erectores trunci, m. gluteus maximus, m. piriformis, m. tensor fasciae latae, m. quadratus
lumborum, mm.adductores oboustranné, mm. solei oboustranne.

Svalové zkraceni: M. soleus, m. tensor fasciae latae, m. rectus femoris, m. iliopsoas, mm.
adductores oboustranng.

Citi: Dysestezie v oblasti anterolateralni plochy levého stehna a anestezie v okoli jizev po
dorsolateralnim a ilioinguindlnim pfistupu.

HSSP: Dysfunkce Sikmych bfisnich fetézcu v testu flexe trupu a v testu flexe natazenych

DK, hyperaktivita horni porce m. rectus abdominis, vyklenuti lateralni stény bfi$ni. Po




korekci 1ze zaktivovat svaly biisni stény bez narustajiciho hypertonu v horni porci m.
rectus abdominis.
e RHB plan

e LTV na neurofyziologickém podkladé

e korekce svalovych dysbalanci

e posilovani pelvifemoralniho svalstva

e techniky mekkych tkani

e péce o jizvu a okoli

e protaZeni adduktorti, hamstringi a svald kolem ky¢elniho kloubu pomoci
postizometrické relaxace a trakce

e ndcvik HSSP v tfimésiéni poloze na zadech s dirazem na oslabeni aktivity hornich
porci m. rectus abdominis

e nacvik fixace panve pfi pohybu DK v otevieném i uzavieném kinematickém fetézci

e reflexni lokomoce dle Vojty, reflexni plazeni a reflexni ota¢eni L. a II.

o cviky dle konceptu senzomotorické stimulace — nestabilni ploSiny, airrex

e aproximace do kloubu dle konceptu Bobatha

Zavér

Nécvik HSSP, spravna fixace panve pii pohybech dolnich konéetin, nacvik abdukce a
posileni abduktoru kycelniho kloubu, stabilizace kloubli dolni konc¢etiny maji zasadni vliv na
kvalitu chiize a stabilitu kyCelniho kloubu vySetfované a jsou rovnéz faktory ovliviiujicimi

budouci mozné komplikace v oblasti ky¢elniho kloubu a celkové postury.




12.2 Obrazky, tabulky

Obrdzek 15: Pohled z laterdlni strany na pdnevni kost

Obrizek 16: Pohled na panevni kost z medidlni strany
zndzornuje upony svali. (Starding, 2005)

zndzoriuje svalové upony. (Starding, 20035)

/
Ll
< 1 \"ﬂn.s
Obrdzek 17: Stehenni kost z dorzdlni strany. Na Obrdzek 18: Stehenni kost z ventrdlniho pohledu
obrazku jsou patrné ipony svalu. (Starding, 2005)

Zobrazeny jsou svalové upony. (Starding, 2005)




PREHLED SVALU ZUCASTNENYCH NA ZAKLADNICH POHYBECH

Ciist 1la; Pohyb: Svaly hlavai: Svaly pomocaé: Svaly fixalsl Svaly scmtrulizalal:
kloabh: (stabiradnl):
Deldal kondeting
Klosh flexe m. ihopsoas, m. sariofius, m. erecior spinoe m. loesor fascise k-
kytelmi m, pectineus, m. tensoe Besciae boderni pdicte, e 2 m. pectncus,
m. recius femaris latae, svaly bhtnl dile mm. glutci a mm
mim. ghilg, {livace prinve) adducsares mili vra-
muodius ot manimus, jemnd shduklnd
min. adductores, # sddukini slodky
longus, brevis pohybu
of magrs,
m. praciles
extonse m. gluleus m. sdductoc bidal svaly, m. ghacws modius
maxiimees, s (st od m. enecion spinm a adduktory rudi
m. biceps femarns tuber schiadicum (suabelizace pdnve) bodai a rotadni
(capul kmgum), adni Glsti m. ghe- lendence
m. scrratendinosus, feus medius ot mi-
m. serramombranosus e
shdulice m. ghulees m gluleus mmimus, m. quadrotus mm. gluiei vaijcmnd
medius m. toosor fnscue latae,  lembanam, el rotalnl slo2ky
m. piriformis m oreciorn sperar, své akie
(ph soulasme svaly biend
Neui jelid m gle- [fissce pheve)
Leus maxims &
m. odduralonus iniemas)
addukee mm. addiucsores, m. phobess mavimus svaly fixujici m. gluteus medius
magrass, loogus, {kaudiinl snopee), phncy am gluiews minimus
brevis, m. obtwralonus ruls zevnd rotadni
m. gracilis cuiemus, skadku funkce addukioed
m. poctmeus m. quadrabes femorns,
m_ hiopsnes (ph flex)
rowvni " s mn. sdhuchoess, m yaalaha rialavinied wvaly
tace ferreein kages, breves, hmborem., Voo rust just
o panforms, rragne, wwaly hikne, shodky we fankor
L ghalous m pOchnc, R CROLON spomas
LA s, mghetous modius (finage paaved
oy poenelh, (zadni Casih,
oha orem. obturaton m oo fomors
<apvelt Rovprurn
maarhorms
vt n phtcus m ghescus modius R m addecton magsus
rodace rumen (plodn {pladn snopel, rusa atJuldnd shodiy
MWERC, M IS ™ Eracvia, potpbe

Liscrag Laae

m semAcndinosui
;o scmarscmbeanoss

Tabulka 1: Prehled hlavnich, pomocnych, fixacnich a neutralizacnich svalii pFi pohybech v kycelnim kioubu

(Cihdk, 2003).
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IV. Rozsah pohybu
e 45" x 1.0, 45-80" x 0.6 90-110" x 0
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) ! i enzi kel
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10 )0 bodU viborny wwsledelk: 90-B0 bodu dobry vysledek, 70-80 bodu TR |i v VY ledek < 70 bod 2iny v ek

Tabulka 2: Harristv formular funkcéniho hodnoceni kycelniho kloubu. 100-90 bodi vyborny vysledek, 90-80 bodii
dobry vysledek, 70-80 bodii uspokojivy vysledek, méné nez 70 bodii Spatny vysledek. (Dungl, 2005).




