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Shrnuti
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Jejim obsahem jsou dvé hlavni ¢asti. Obecna Cast se vénuje teoretickymi podklady
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1 Uvod

Tato prace se zabyva problematikou pertrochanterickych zlomenin, jejich
operacni lécbou a predevsim naslednou fyzioterapeutickou péci o pacienta po
osteosyntéze zlomeniny proximalniho femuru. Pertrochanterické zlomeniny jsou po
zlomeninach kréku femuru druhym nejcastéjsim typem zlomenin. Je to pomérné vazné
poranéni pohybového aparatu, ke kterému je tfeba ptistupovat komplexni zdravotnickou
péci. Zlomeniny proximalniho femuru byvaji spojovany s osteopordzou u geriatrickych
pacientil, jelikoz osteopor6za spojena s nepatrnym ndrazem na oblast trochanteru je
nejcastejsi pri¢inou téchto zlomenin. U mladSich pacient se toto poranéni vyskytuje
zejména jako soucdst polytraumatu.

Prace je rozdélena na dvé Casti. V obecné Casti jsem se vénoval stavbé a funkci
kycelniho kloubu a jeho svalovych komponent. Dale jsem shrnul poznatky tykajici se
pertrochanterickych zlomenin, jejich operacni feSeni a druhy uzivanych osteosyntéz
Vv piistupu u pertrochantericych zlomenin. Dal$i oblast se tyka fyzioterapeutickych
postupll a pfistupli pouzivanych v pooperacni 1€cb€ zlomenin proximélniho femuru
feSenych osteosyntézou.

Specialni ¢ast zahrnuje podrobné zpracovanou kazuistiku pacienta po operaci
pertrochanterické zlomeniny indikované pro osteosyntézu implantitem DHS. Tato
kazuistika vznikla na zakladé souvislé odborné praxe na oddéleni ORFM UVN, kde
jsem mél moznost byt soucasti tymu starajiciho se o pacienta s diagnézou S721 Stp.

pertrochanterické zlomeniné femuru vpravo fesené osteosyntézou DHS dlahou.



2 Obecna cast

2.1 Ky¢elni kloub

Jedna se o kloub kulovity omezeny podle svého geometrického tvaru. Sklada se
z hluboké jamky a hlavice, jejiz povrch odpovida tfem étvrtindm povrchu koule (Cihak,
2001). Je kotenovym kloubem pletence dolni koncetiny umoziiujici zaujmout
kteroukoliv polohu v prostoru. Jeho dvéma hlavnimi funkcemi jsou — udrzet télesnou
vahu ve vertikale a zajistit lokomoci. Struktura kycelniho kloubu ndm dava najevo, ze
pohyb v ky¢elnim kloubu bude omezeny pravé svou hlubokou jamkou, a jeho stupeni
volnosti nebude velky. Vyplyva z toho fakt, Ze je to kloub velice stabilni, a je sloZité ho
dislokovat. Lisi se tim od ramenniho kloubu, ktery je téZ svym geometrickym typem
kloub kulovity, ale neomezeny. Stupeni volnosti ramenniho kloubu je obrovsky na ukor
sveé stabilité. Omezeny pohyb kycelniho kloubu nepatrné kompenzuje bederni patet

(Kapandji, 1987).

2.1.1 Funk¢ni anatomie kycelniho kloubu

Jak uz bylo vyse uvedeno, kycelni kloub se sklada z jamky (acetabula) a hlavice
kosti stehenni (femuru). Hlavice kycelniho kloubu se nachazi na hornim konci femuru a
je ptimym pokra¢ovanim krcéku. Podélna osa kr¢ku femuru svird s dlouhou osou téla
uhel 125 stupiiti. Tento Ghel se nazyva jako tzv kolodiafyzarni tihel, ktery se postupem
veku méni. Pokud tento Uthel v dospélosti pfesahne hodnotu 135 stupnd, mluvime o tzv.
valgdéznim postaveni krcku. Pfi hodnotach pod 120 stupiit hovofime o varéznim
postaveni kr¢ku femuru (Dylevsky, 2009). Véle (2006) dodava, ze valgozni postaveni
kr€ku ma vétsi tendenci k dislokaci nez coxa vara. Dalsi dilezity thel, ktery se mé&fi
Vv souvislosti se stehenni kosti, je anteverzni (resp. retroverzni) tthel. Pokud se kréek
nachazi pred frontdlni rovinou vrozmezi 7 — 15 stupnii anteverzniho uhlu, jde o
anteverzi. Postaveni kr€ku femuru ve smyslu anteverze resp. retroverze ma vliv na
rozsah rotacnich pohybt v ky¢elnim kloubu (Dylevsky, 2009).

Jamka kycelniho kloubu ma tvar duté polokoule a je vytvoiena spojenim tfi kosti
panevnich — os pubis, os ischii a os ilium. Stfed jamky tzv fossa acetabuli je jejim
nejhlub§im mistem. Horni okraj acetabula je zpevnén dvéma systémy kostnich tramcti a
je tak jeho nejsilngjsi ¢asti. Klinicky se tento okraj nazyva ,stfiska* a ma velky vyznam
pro stabilizaci hlavice kosti stehenni (Dylevsky, 2009). Jamku dopliiuje chrupavcity lem

labrum acetabuli, ktery zvysuje jeji okraje a tim jeji celkovou kapacitu (Cihak, 2001;



Dylevsky, 2009). Dalsi vyznamnou strukturou jamky kycelniho kloubu je pulvinar
acetabuli. Jedna se o tukovy polstat s funkei eliminovat ndrazy vzniklé hlavici femuru
na dno acetabula (Dylevsky, 2009).

Kloubni pouzdro kyc¢elniho kloubu je velice silné, na anteriorni plose dosahuje
dokonce tloustky 10 mm, naopak na spodni plose kréku a v mist€ iponu m. iliopsoas je
pouzdro nejtenci (Dylevsky, 2009). Kloubni pouzdro zesiluje skupina étyt vazi —
ligamentum iliofemorale, ligamentum pubofemorale, ligamentum ischiofemorale a zona
orbicularis, ktera je vSak pokra¢ovanim lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale (Cihak,
2001). Cihak (2001) také uvadi, ze lig. iliofemorale je zarovei nejsilnéjsim vazem v téle
vibec. Synovialni vystelka nepokryva jen vazivovou vrstvu pouzdra, jak tomu byva u
vSech ostatnich kloubt, ale zasahuje az na celou piedni ¢ast kr€ku a na zadni ¢ast ze 2/3

(Dylevsky, 2009).
2.1.2 Svaly ovladajici ky¢elni kloub

2.1.2.1 Skupina flexoru kycelniho kloubu

Hlavnim flexorem kycelniho kloubu je m. iliopsoas. Sklada se ze dvou svali,
které zacinaji na dvou rozdilnych mistech, ale ve svém prubéhu se spojuji, a upinaji se
jako sval jediny. M. psoas major za¢ina na bedernich obratlich Th12 — L4, m. iliacus na
vnitini stran¢ kosti kycelni a upinaji se spole¢nou $lachou z vnitini strany femuru na
trochanter minor (Cihak, 2001). Oba svaly viak mohou pracovat nezavisle na sobé
(Véle, 2006). Z jeho pribéhu vyplyva jeho funkce, a tou je predevsim flexe kycelniho
kloubu. Ma ale i funkce vedlejsi, jako jsou addukce se zevni rotaci (Cihak, 2001). Podle
Véleho (2006) se Ucastni i na lateroflexi. M. iliopsoas ma uzky vztah k vnitinim
orgdniim a panevnimu dnu. Pfi stoji zabranuje padu trupu nazad, je tak ve vertikale
neustale aktivni, a tim vyraznou tendenci ke zkraceni projevujici se zvétSenim bederni
lordézy a inhibici m. gluteus maximus, jako svého antagonisty (Véle, 2006). Pti obrné
m. iliopsoas neni takika mozna chiize z diivodu neschopnosti vykroéit vpied (Cihak,
2001).

Flexi v ky¢elnim kloubu napomahaji dalsi svaly, jako m. sartorius, m. adduktor

longus et brevis, m. pectineus, m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae (Cihak, 2001).

2.1.2.2 Skupina extenzorit kycelniho kloubu
Extenzi v kycelnim kloubu provadi zejména m. gluteus maximus. Je to mohutny

sval, ktery spojuje panev s femurem ze zevni strany. Kromé extenze a zevni rotace
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stehenni kosti vu¢i panvi jeho dolni ¢ast napomaha addukci femuru a horni ¢ast
abdukci. Zabezpecuje trup ve vertikale a brani jeho padu vpted. Bez funkce m. gluteus
maximus by nebyla mozna chiize do schodii ¢i po Sikmém terénu, ale ani vyskok (Véle,
2006).

Extenzi napomaha jesté svalova skupina flexorti kolenniho kloubu, téz slangové
nazyvana terminem ,hamstrings®“. Do této skupiny patii m. biceps femoris,
m. semitendinosus a m. semimembranosus. Tyto svaly spojuji panev s tibii, kratka hlava

m. biceps femoris spojuje femur s tibii (Véle, 2006).

2.1.2.3 Skupina abduktorit kycelniho kloubu

Na abdukci v ky¢elnim kloubu se podileji tyto svaly — m. gluteus medius, m.
gluteus minimus a m. tensor fasciae latae. Nejvice se na této funkci projevuje m. gluteus
medius. Rozprostird se mezi panvi a femurem z lateralni strany. Kromé abdukce kycle
je pomocnym svalem pfi anteverzi panve a vnitini rotaci (pfedni ¢ést) a pfi retroverzi
panve a zevni rotaci (zadni ¢ast) (Véle, 2006). Podle Cihdka (2001) se u¢astni na flexi a
extenzi kycelniho kloubu. Tento sval se Gc¢astni stabilizace panve ve frontalni roving a
hraje tak vyznamnou roli pfi stabilizaci panve béhem chlize. Zabranuje poklesu panve
na stran¢ Svihové koncetiny postupujici smérem vpied tim, Ze se aktivuje na oporné
koncetiné. Nastane-li porucha tohoto svalu, dostane chiize kolisavy raz se zvySenymi
pohyby panve ve frontalni rovin€. M. gluteus minimus ma stejnou funkci jako m.
gluteus medius, ma vSak mnohem mensi silu. M. tensor fasciae latae je svou funkci
velice blizky m. gluteus medius, spojuje panev s tibii a krom¢ abdukce v ky¢li jesté
napomaha flexi, vnitini rotaci a ucastni se extenze kolenniho kloubu napinanim fascia
lata (Véle, 2006)

Pomocnymi svaly pii abdukci v kyCelnim kloubu jsou m. gluteus maximus
(pouze horni snopce), m. piriformis (pii flektované konceting), m. gemellus superior et
inferior (pfi flektované konceting), m. obturatorius internus (pfi flektované koncetin€) a

m. sartorius (Cihak, 2001).

2.1.2.4 Skupina adduktorit kycelniho kloubu

Je to pomérné velka skupina skladajici se z péti svall, které se nachazeji na
medidlni stran¢ stehna spojujici panev s femurem. Jejich funkci je tedy zejména
addukce femuru viaci panvi (pfinozeni). Do této svalové skupiny patii m. adductor
longus et brevis, m. pectineus, m. adductor magnus a m. gracilis (Véle, 2006). Prvni tii

jmenované svaly se krom¢ addukce v ky€li Gcastni zevni rotace a flexe (Dylevsky,
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2009). V rozporu je tedy Veéleho (2006) tvrzeni, Ze tyto svaly maji vzdy vnitiné rotacni
komponentu. M. gracilis se jeste¢ podili na vnitini rotaci bérce pfi flektovaném koleni
(Dylevsky, 2009). M. adductor magnus je pomérn¢ rozsahly sval s dominantni funkci
addukce kycelniho kloubu. Jeho pfedni snopce napomahaji flexi, zadni snopce extenzi
stehenni kosti vii¢i panvi (Cihak, 2001).

Kromé této skupiny péti svali se na addukci kycle podileji m. iliopsoas, m.
gluteus maximus (pouze spodni snopce), m. biceps femoris a m. obturatorius externus
(Cihék, 2001).

2.1.2.5 Skupina zevnich rotdatorit kycelniho kloubu

Nazyvaji se téz pelvitrochanterickymi svaly podle svého umisténi. Jsou to
hluboce ulozené svaly spojujici panev s femurem v celkovém poctu Sesti svali — m.
piriformis, m. obturatorius internus et externus, m. gemellus superior et inferior a m.
quadratus femoris. Jejich hlavni funkci je rotace femuru zevné. Tyto svaly navic
pfitlacuji hlavici femuru do kloubni jamky a nastavuji jeji vychozi polohu (Véle, 2006).
Podle svého pribéhu se Ucastni jesté abdukce pii soucasné flexi v kycCelnim kloubu
(Dylevsky, 2009). Patii mezi svaly s tendenci ke zkraceni (Véle, 2006).

Zevni rotaci kromé téchto svalii napomahaji m. iliopsoas, m. glueus maximus,
m. gluteus medis et minimus (zadni snopce), m. sartorius, m. adductor longus et brevis a

m. pectineus (Dylevsky, 2009).

2.1.2.6 Skupina vnitinich rotdtori kycCelniho kloubu

Na vnitini rotaci kycle se podileji svaly jiz uvedené v pifedchozich skupinach a
konkrétné to jsou m. gluteus medius et minimus (pouze piedni snopce), m. tensor
fasciae latac a m. adductor magnus (distalni ¢ast svalu) (Dylevsky, 2009). Véle (2006)
sem fadi 1 m. adductor longus et brevis a m. pectineus, které podle n€j vzdy obsahuyji

rotacni komponentu.

2.1.3 Pohyby kycelniho kloubu

Kycelni kloub ma tfi osy pohybu a tii stupné volnosti (Kapandji, 1987). Ve
frontalni roviné provadi pohyb do abdukce a addukce, v sagitalni roving je to flexe a
extenze a V transverzalni roving jsou to rotace jak vnitini, tak zevni (Cihak, 2001).
Kapandji (1987) sem zatfazuje je$té pohyb cirkumdukéni, ktery je kombinaci vSech

dil¢ich pohybi kycelniho kloubu provedenych zaroven kolem vSech tii os.
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2.1.3.1 Flekcéni pohyb kycelniho kloubu

Flexi kycle se nazyva pohyb stehenni kosti anteriorni smérem pftiblizujici femur
k trupu. Rozsah pohybu do flexe zavisi na n€kolika podminkach. VSeobecné je aktivni
flexe rozsahové vétsi nez pasivné provedena flexe v ky€elnim kloubu. Rozsah flexe je
podminén postavenim v kolennim kloubu, s pokréenym kolenem je rozsah flexe
vSeobecné VvEtsi nez s natazenym kolennim kloubem. To plati jak pro pasivni, tak
aktivni pohyb. S natazenym kolennim kloubem dosahne flexe v ky¢li 90°, s pokréenym
kolenem az 140°, kdy se stehenni kost dotyka hrudniku (Kapandji, 1987). Podle Véleho
(2006) mize flexe s pokréenym kolennim kloubem dosahnout 150° a vice s ohledem na
omezeni m&kkych tkani bficha a stehna.

Véle (2006) rozdéluje svaly flektujici kyc€elni kloub do dvou funkénich skupin.
Prvni skupinou je m. gluteus mediu set minimus a m. tensor fasciae latae, které pti flexi
provadéji jesté vnitini rotaci s abdukci. Druha skupina s m. iliopsoas, m. pectineus a m.

adductor longus pfi flexi pisobi navic vnéjsi rotaci s addukei (Véle, 2006).

2.1.3.2 Extencni pohyb kycelniho kloubu

Extenze vyjadfuje zpétny pohyb stehna z flexe do frontdlni roviny ve stejném
rozsahu, ale opa¢ného sméru. Hyperextenze (zanozZeni) ptredstavuje pokraCovani
extencniho pohybu za vertikalni osu téla a méla by dosdhnout nanejvys 25 — 30° (Véle,
2006). Rozsah zanozeni limituje jak ligamentum iliofemorale (Kapandji, 1987), ale
muze ho omezovat také zkraceny m. iliopsoas (Véle, 2006). Aktivni extenze je opét
mensiho rozsahu nez extenze provedend pasivné (Kapandji, 1987).

Hlavnim extenzorem kycelniho kloubu je m. gluteus maximus a je zaroven
nejsilnéj$im svalem v téle, ktery dokédze vyvinout moment sily pies 294,3 N (30 kg).
Extenzi dale provadéji ischiokruralni svaly a pfi intenzivngj$i hyperextenzi se zapojuji i
mm. erectores trunci (Véle, 2006). V ramci hybnych stereotypii vSak tento model
nemusi platit, svaly pomocné jako jsou hamstringy a zddové svaly mohou piebirat
funkci m. gluteu maximu, ktery se pii extenzi v kyCli zapojit vibec nemusi (Janda,

1982).

2.1.3.3 Abdukéni pohyb kycelniho kloubu

Abdukce v kycelnim kloubu je pohyb dolni koncetiny smérem lateralnim ve
frontalni rovin¢ od zbytku t€la a dosahuje maximalni hodnoty 45°. Pohyb omezuje
uroven elasticity adduktora (Véle, 2006). Veéle (2006) opét rozd€luje svaly provadéjici

abdukci kycelniho kloubu na dvé funk¢ni skupiny. Skupinu tvofici m. tensor fasciae
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latae a m. gluteus medius et minimus vykonavaji pii abdukci jesté flexi a vnitini rotaci.
Druhou skupinu realizuji hyzd'ové svaly, u m. gluteus medius et minimus jsou to zadni

vlakna, které provadeji mimo abdukce i extenzi se zevni rotaci (Véle, 20006).

2.1.3.4 Addukéni pohyb kycelniho kloubu

PfinoZeni je pohybem opa¢nym abdukce stejného rozsahu. O hyperaddukci
hovotime pii prekiizeni dolnich koncetin (Véle, 2006). Pohyb uskuteciiuje skupina
adduktort viz. vySe. Podle Kapandjiho (1987) je maximalni rozsah addukce v kycelnim
kloubu 30°.

2.1.3.5 Rotacni pohyby kycelniho kloubu

RozliSujeme dva mozné rota¢ni pohyby v kycelnim kloubu a to wvnitini
(medialni) a zevni (laterdlni) rotaci. Rozsah vnitini rotace je ptiblizné¢ 35 — 40°, zevni
rotace jako opacny pohyb mé rozsah mezi 40 — 50°. Rozsah mezi obéma pohyby je
okolo 90° (Véle, 2006). Jak bylo vyse uvedeno, zasadni vliv na rozsah rota¢nich pohybt
ma postaveni krcku femuru (Dylevsky, 2009). Svaly ovladajici tyto pohyby byly
popsany vySe. Vyznamny je téz fakt, Ze svaly UcCastnici se na zevni rotaci
(pelvitrochanterické¢ svaly) maji zvySenou tendenci ke zkraceni a mohou proto

omezovat pohyb do vnitini rotace v ky¢elnim kloubu (Véle, 2006).

14



2.2 Traumatologie

2.2.1 Zlomeniny proximalniho femuru

Podle AO Kklasifikace bychom oznacili zlomeninu proximalniho femuru jako
31A, 31B nebo 31C podle zavaznosti zlomeniny a poctu fragment. Zlomenina tohoto
typu je nejcastéji se vyskytujici zlomeninou Vv oblasti traumatologie pohybového tstroji
(Malkus, 2009). Ztoho vice jak 65 — 70% postihuji staré lidi (Pokorny, 2002).
Zlomeniny proximalniho femuru se nejcastéji vyskytuji u starsi populace, obvykle nad
50 let véku, a jsou ve vétsing ptipadi spojeny s osteopordzou. Takovému ¢loveéku pak
staci uz jen nepatrné nasili jako je naptiklad pad z malé vysky (ze stoje) ¢i prudké
pfeneseni vahy na jednu dolni koncetinu a dojde ke zlomeniné (Visna, 2004). U
mladSich vékovych skupin je zlomenina proximalniho femuru vétSinou soucasti
mnohocetného poranéni nebo polytraumatu. Do této skupiny patii tfi typy zlomenin —
zlomenina kr¢ku femuru, pertrochanterickd zlomenina a subtrochantericka zlomenina
(Pokorny, 2002). Zlomeniny proximalniho femuru jsou zdvazna onemocnéni, ktera jsou

vewr

a 2006 byl jejich podet 12 000 ro¢né, vztazeno na Ceskou republiku (Vaculik, 2009).

2.2.2 Pertrochantericka zlomenina

Je druhou nejcastéjs$i zlomeninou pohybového aparatu hned po zlomeniné krcku
femuru (Malkus, 2009). Zvyseny vyskyt je pifedev§im u star$i populace s nasobnou
prevalenci zen (Malkus, 2009). 80 zlomenin na 100 000 obyvatel je udavana incidence
pertrochanterické zlomeniny, dvojnasobna je potom u osob nad 50 let v€ku (Grimsrud,
2005). Mechanizmem vzniku této zlomeniny je u mlads$ich vékovych skupin je velké
energické nasili zpisobené prudkym narazem do oblasti velkého trochanteru (Malkus,
2009). U starsich v€kovych kategorii je pfi¢inou vzniku pertrochanterické zlomeniny, a
ostatnich zlomenin proximalniho femuru, nejcastéji pad ze stoje na bok, ktery je pak
vétsinou podpoten vlivem osteopordzy (Vaculik, 2009). Z biomechanického hlediska je

muzeme rozdélit na tzv. stabilni ¢i nestabilni typy zlomenin (Malkus, 2009).

2.2.2.1 Historie operacni léchy pertrochanterické zlomeniny
Lécba zlomenin proximalniho femuru zasahuje do pocatku 19. stoleti.
Zlomeniny tohoto typu jsou vSak znamy uz od antickych dob. V letech 1818 — 1931

vznikly zaklady pro Gspésnou 1é€bu zlomenin proximalniho femuru (Bartonicek, 2009).
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Abraham Colles (1773 — 1843) ve své knize ziejm¢ jako prvni zobrazil
pertrochanterickou zlomeninu. Robert Adams (1791 — 1875) shrnul v knize The
Cyclopedia of Anatomy and Physiology of Man (1863) tehdejSi poznatky o
zlomeninach proximalniho femuru a popsal zde vyznam zesilené¢ medialni kortikalis
krc¢ku femuru pro stabilitu zlomenin v této oblasti. Pozd¢ji byla nazvana jeho jménem —
Adam‘s arch (Bartonicek, 2009).

Prvni pokusy o osteosyntézu zlomeniny proximalniho femuru spadaji do let
1850 — 1893. Prvni pokus o osteosyntézu, byt sice krCku femuru, je pfipisovan
Bernhardu Rudolfu Konradovi von Langenbeckovi (1810 — 1887), pacientka mu vsak
po zakroku zemfela v disledku infekce. Proto prvni, komu se uspésné podatilo provést
osteosyntézu zlomeniny krc¢ku femuru, po niz se pacient zhojil, byl Franz Konig (1832 —
1910) (Bartonicek, 2009).

Vyznamnym meznikem pro traumatologii, a medicinu vibec, byl nastup RTG.
Do této doby si nemohli operatéfi kontrolovat svou praci u prezivSich pacientd, ale
pouze na pitevné. Theodor Kocher (1841 — 1917) publikoval vroce 1896 novou
klasifikaci zlomenin proximalniho femuru a navrhl terminy pro jednotlivé typy
zlomenin — zlomenina pertrochantericka, intertrochantericka a subtrochantericka. Tyto
terminy se pouZivaji dodnes. Rada chirurgli se v tomto obdobi pokousela o aplikaci
riznych typl osteosyntéz intrakapsularnich zlomenin S vyuZitim hiebil rozlicnych
materiali jako napt. dlouhy ocelovy hieb vy€nivajici pres kizi, doplnény o sadrovou
fixaci (Nicolaysen); sttibrny drat (Derjushinski a Michalkinov); vrtak opatfeny na konci
dvéma matkami (Gillete); dva ocelové hiebicky ¢i dva Cepy ze slonoviny prednim
podélnym piistupem (Davis); hlinikovy drat (Konig) (Bartonicek, 2009)..

Na pocatku 20. stoleti nastoupila novd generace vyznamnych chirurgl a
ortopedu, ktefi prispeli nejen k osteosyntéze zlomenin proximdlniho femuru, ale kostni
chirurgii jako takové. Albin Lambotte (1866 — 1955) 1é¢il zlomeniny proximalniho
femuru osteosyntézou od roku 1906. Rozd¢€loval zlomeniny krcku na subkapitdlni a
bazicervikalni, a rozliSoval zlomeniny transtrochanterické (pertrochanterické),
intertrochanterické a subtrochanterické. Pravé pro zlomeninu subtrochanterickou zacal
jako prvni pouzivat aluminiovou preformovanou dlahu. Pertrochanterické zlomeniny
resil osteosyntézou podle poctu fragmentli pomoci jednoho, dvou az tfi Sroubd,
eventuelné cerklazi. Dal$im vyznamnym chirurgem tohoto obdobi byl francouz Pierre
Delbet (1861 — 1925), ktery v roce 1907 publikoval klasifikaci zlomenin proximalniho

femuru na tfi stupné — subkapitdlni, transcervikdlni a cervikotrochanterické.
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Osteosyntézu provadél pomoci silnéjsiho Sroubu s vysS§im zavitem a K jejich zavadéni
vyuzival, zfejm¢ jako prvni na svété, cilici zafizeni tzv. Delbetliv cannon. Ernest Hey-
Groves (1872 — 1944) popsal vroce 1918 stabilizaci subtrochanterické zlomeniny
nitrodfenovym kosténym ¢epem (Bartonicek, 2009).

Ptedpoklad pro tspésny nastup americké Skoly béhem 30. let 20. stoleti vytvofil
technicky pokrok (nerezavéjici ocel a nové technické moznosti), dokonalejsi RTG
pristroje, zavedeni extencniho stolu a propracovani anestezie a asepse.
Nejvyznamngj$im autorem tohoto obdobi byl americky ortoped Marius Nygaard Smith-
Petersen (1886 — 1953), ktery rokem 1925 zacal pouzivat tiilamelovy hieb pfi
osteosyntéze zlomenin proximalniho femuru. Tuto dobu oznacuje Bartonicek (2009)
jako dekadu krc¢ku femuru zdivodu velkého mnozstvi publikaci, vénujici se

osteosyntéze zlomenin krcku femuru.

2.2.2.2 Lécba pertrochanterické zlomeniny

Zlomenina velkého trochanteru se 1&é¢i prevazné operacné osteosyntézou.
V nouzi je mozné pouzit konzervativni léceni skeletdlni extenzi, ale pouze u
marasmatickych pacientti a nékdy v ramci polytraumatu. Tento postup je vSak zastaraly
(Pokorny, 2002). Cilem osteosyntézy je obnoveni spravné biomechaniky kycelniho
Kloubu, ktera je nezbytna pro ¢asnou mobilizaci pacienta. Podle Pokorného (2002) jsou
pro stabilni osteosyntézu vhodné tfi postupy: dynamicky kompresni Sroub (DHS), PFN
hieb a gama hieb. Malkus (2009) by u stabilnich zlomenin trochanterického masivu
volil osteosyntézu implantatem DHS ¢i PC.C.P., pfipadné¢ pomoci stotficetistupniové
dlahy. Oba autofi se vSak shoduji, Ze zavedeni stotficetistupniové dlahy je technicky

komplikovanéjsi a selhava u nestabilnich zlomenin, kde chybi medialni opora.

2.2.2.3 Problematika pertrochanterickych zlomenin

Pertrochanterické zlomeniny mizeme rozdélit na stabilni a nestabilni, které se
uruji podle stability trochanterického masivu. Malkus (2009) uvadi tfi typy
nestabilnich pertrochanterickych zlomenin: nestabilita medidlni, laterdlni a rotacni typ
nestability. Medidlni typ nestability udava stav tzv. Adamsova oblouku, ktery
pojmenovava medialni ¢ast trochanterického masivu. Pokud je tato medidlni cCast
porusena, neni v tomto misté opora, biomechanické sily se soustfed’'uji na implantat a
dojde ke zhrouceni celého trochanteru. V disledku toho stavu vznikd varézni typ
nestability. Ziidka popisovany Casto vSak zasadnéjsi, nez-li jiné druhy nestabilit, je typ

lateralni nestability. Jedna se o destrukci laterdlni kortiky trochanterického masivu,
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ktera mtize vzniknout vlivem traumatu, ale i iatrogenn¢. Tato nestabilita je podstatna pfi
vybéru extramedularnich implantati typu skluznych kycelnich Sroubt (DHS) jako
moznost osteosyntézy pertrochanterické zlomeniny. PfiSlo se totiz na to, ze pouzije-li se
DHS Kk osteosyntéze pii odlomeni lateralni kortiky, nastane stoprocentné kolaps
trochanterického masivu (Malkus, 2009).

DalSimi komplikacemi zlomeniny jsou vétsi krevni ztraty do oblasti
proximalniho femuru, tromboembolickd nemoc, dekubity, neurologické postizeni
periferie konCetiny — paréza n. ischiadicus, respiracni potize, bronchopneumonie, infekt

mocovych cest a mozné zhorSeni stavajicich internich onemocnéni (Malkus, 2009).

2.2.3 Metody osteosyntéz uzivanych pri 1é¢bé pertrochanterickych zlomenin

V moderni traumatologii se pievdzné pouzivaji dvé hlavni metody — DHS
(dynamicky skluzny $roub) a PFN (proximalni femoralni hieb) (Visia, 2004). U
stabilnich zlomenin trochanterického masivu se vétSinou indikuje osteosyntéza pomoci
DHS, u nestabilnich zlomenin je to pfedevsim PFN. Kromé& PFN se v nasich zemich pro
nestabilni pertrochanterické zlomeniny nejcastéji vyuzivaji implantaty jako CR
Beznoska, TFN, IMHS (intramedulary hip screw) nebo Gamma 3 Nail, které spliuji
jednoduchost montdze, anatomicky vyhovuji a tak maximaln€ neutralizuji
biomechanické sily zabranujici varézni i medialni typ nestability (Malkus, 2009).
Ostatni zplisoby operacni 1écby jsou vyuzivany vyjimecné. Napiiklad varianta
implantace hemiartroplastiky (cervikokapitalni endoprotézy) je vhodna u starSich, htie
spolupracujicich pacientti s vyhodou ¢asné zatéze po operaci. Indikaci hemiartroplastiky
muze byt napf. patologickd zlomenina proximalniho femuru (Malkus, 2009).
Majernicek (2009) ve svém ¢lanku uvadi, Ze indikaci cementované hemiartroplastiky je
dislokovana zlomenina u pacienti s o¢ekavanou délkou zivota do 5 let. Ve zbylych

ptipadech jsou indikace nejednoznaéné (Majernicek, 2009).

2.2.3.1 DHS (dynamic hip screw)

Princip osteosnytézy pomoci DHS spoc€iva v zavedeni siln¢ho Sroubu do stiedu
krc¢ku a hlavice femuru. Na bazi Sroubu je navleCeno pouzdro umoziujici skluz Sroubu a
kompresi kostnich ulomki proti sobé. K diafyze femuru je dlaha fixovana dalSimi
Srouby viz. obrdzek 1. V piipadé, Ze je snaha eliminovat mozné rotacni a torzni pohyby
v oblasti zlomeniny, Ize osteosyntézu doplnit samostatnym spongiéznim Sroubem, ktery

se zavede paralelné se Sroubem skluznym viz. obrazek 2 (Visna, 2004).
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Jak bylo popsano vyse, osteosyntéza DHS dlahou je ptedevsim pro stabilni typy
pertrochanterické zlomeniny. Potvrzuje to 1 vyzkum Vaculika (2008), kde ve vysledku
doslo k vyssimu procentu selhani osteosyntézy DHS u nestabilnich pertrochanterickych
zlomenin v poméru 3:1 vici metodé PFN. Problémem, se kterym se nejéastéji
setkavame u osteosyntézy pomoci DHS, je tzv. cut out fenomén. Je to typické selhani
pro tento typ osteosyntézy pouzité u nestabilni zlomeniny, kdy se ,,profiznou‘ krckové

Srouby skrz hlavici femuru vedouci poté k varéznimu typu nestability (Malkus, 2009).

Obrazek 1 - osteosyntéza pomoci DHS
(Paulos, 2004)

Obrazek 2 - DHS se spongiéznim Sroubem (Sees, 2008)

A
'
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2.2.3.2 PFN (proximal femoral nail)

Osteosyntéza PFN se indikuje u nestabilnich trochanterickych zlomenin.
Vyuziva se ptredevSim v ptipadech, kdy hrozi var6ézni, ale i medialni nestabilita
s medializaci periferniho fragmentu (Malkus, 2009). Implantat tvofi hieb rtiznych délek,
ktery je tvarové pfizpisoben hornimu konci femuru. Hieb se zavadi do dfefiové dutiny
z vrcholu velkého trochanteru, skrz hieb se poté zavadi Sroub do kr¢ku femuru.
Paralelné se Sroubem se zavadi dalsi Sroub nebo antirotacni pin. Distalni konec hiebu je

Zaji¥tén jedt& jednim hiebem (Visiia, 2004).

Obrazek 3 - osteosntéza pomoci PFN (Schelkun, 2010)

opaedicLIST.

2.2.3.3 Hiebovani dle Endera

Jedna se o metodu vhodnou pro biologicky staré pacienty, jelikoz je ze vSech
typl syntéz nejméné zatézujici. U této osteosyntézy nedochazi k peroperacni krevni
ztraté a minimalizuje infekéni komplikace. Je to osteosyntéza elasticka, adaptacni, a
proto méné stabilni (Pokorny, 2002). Principem Enderovy metody je zavedeni tfi az ¢tyf
kovovych prutti vnitinim kondylem femuru do dienové dutiny vzhtiru pfes lomnou linii
do hlavice femuru (Visna, 2004). Kladem techniky je mobilizace pacienta na lizku a
casna vertikalizace s odlehcenim operované koncetiny. Enderovy pruty ale vyvolavaji i
komplikace, ke kterym patii profezavani prutli proximalné do ky¢le, distalné¢ pak pod
ktzi v misté jejich zavedeni. Komplikaci mize byt i1 ztrata korekce rotacni uchylky
(Pokorny, 2002). Pokorny (2002) vsak ale tvrdi, ze komplikaci vétSinou nelze pficitat

samotné¢ metod¢, nybrz technickym chybam operatéra. Visia (2004) tvrdi, ze tato
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metoda je v dne$ni dobé kvili vysokym poc¢tim komplikaci opousténa a v moderni

2.2.3.4 PC.C.P. (percutaneous compression plate)

Jedna se o extramedularni implantat uzivany u nestabilnich zlomenin
trochanterického masivu. Byl vyvinut s ohledem na moZnost miniinvazivniho provedeni
osteosyntézy, ktery by vyftesil selhani lateralni kortiky. Pfi pouziti perkutanni kompresni
dlahy se zmensuje riziko odlomeni lateralni kortiky vzniklé navrtanim hiebu do kréku
femuru a jeji nasledné oslabeni, jako tomu muze byt pii pouziti implantatu DHS

(Malkus, 2009).

Obrazek 4 - osteosyntéza pomoci PC.C.P. (Klein, 2007)
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2.2.3.5 TSP (trochanteric stabilization plate)
Tato dlaha, jez ma za ukol stabilizovat trochanter, je pridatnym implantatem
DHS, ktery slouzi jako nahrada laterdlni opory. Stav, ktery vyZzaduje TSP, vznika
odlomenim laterdlni kortiky pifi osteosyntéze pomoci DHS metody, nebo po zatézi
v ¢asném pooperacnim obdobi. Tento problém dal impulz ke vzniku perkutanni
kompresni dlahy (PC.C.P.) (Malkus, 2009).
Obrazek 5 - osteosyntéza pomoci TSP (Schelkun, 2010)

Copyright (c)2010 OrthopaedicLIST,
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2.3 Fyzioterapeutické postupy v traumatologii

V terapii traumatickych poruch mé lécebna rehabilitace nezastupitelné misto.
V neposledni tadé hraje rehabilitace vyznamnou roli po opera¢nich vykonech
pohybového aparatu. Vhodné indikovanou terapii mizeme obnovit funkci operované
Casti a zaroven pusobit na celkovy stav pacienta posilenim kondice (Kolaf, 2009). Nelze
docilit dobrych vysledkt v zadné oblasti 1é€by pohybového aparatu bez rehabilitani

péce. Rehabilitace plynule navazuje na primarni oSetieni v traumatologii i ortopedii
(Koudela, 2003).

2.3.1 Cile fyzioterapie v traumatologii

Obecné mlzeme fict, Ze ortopedie a chirurgie se staraji o obnoveni struktury
efektorii, kdezto snahou lécebné rehabilitace je obnoveni funkce a koordinace vSech
slozek (Dungl, 2005). Koudela (2003) vidi cile u lécebné rehabilitace piedev§im
V uvolnéni pohybu v kloubech, posileni oslabenych svalli, uvolnéni kontraktur, nacvik
spravnych pohybovych stereotypti, zvysit toleranci na zatéz a zlepSeni celkové kondice.
Podle Koldre (2009) je cilem rehabilita¢ni 1é¢by jak odstranéni otoku, funkénich poruch
mékkych tkani, omezeni rozsahu pohybu v pohybovém segmentu, hypermobility ¢i
poruchy regula¢nich nervovych mechanizmu, tak ovlivnéni funkce svalt z hlediska
posturdlni stabilizace, zlepSeni v oblasti senzomotorickych funkei, zabranéni vzniku

deformit a v neposledni fad¢€ i ovlivnéni psychického stavu pacienta.

2.3.2 Fyzioterapie po zlomeninach proximalniho femuru

Jelikoz je vétSina zlomenin proximalniho femuru feSena stabilnimi
osteosyntézami, miizeme po operatnim vykonu =zah4jit casnou rehabilitaci a
vertikalizaci pacienta. Musime vSak respektovat rozhodnuti traumatologa ohledné
povoleni zatéZe operované dolni koncetiny (Kolar, 2009). Visia (2004) doporucuje po
osteosyntéze DHS plny doslap na operovanou koncetinu jiz pfiblizn€ za 8 tydnti. U
osteosyntézy pomoci PFN je mozna ¢asné€jsi zatéz, kterou nam dovoluje vyssi stabilita
implantatu (Visia, 2004). Kolar (2009) uvadi, Ze po osteosyntéze kr¢ku femuru je nutné
odlehceni operované dolni koncetiny po dobu 3 mésicti. Obecnym cilem rehabilitace po
operacich tohoto typu je uvolnéni rozsahu za podminky stabilniho kycelniho kloubu
(Kolat, 2009).

Prvni den po operaci je s pacientem provadéna dechové a kondi¢ni terapie jako

prevence pooperacnich komplikaci, jeZ jsou napiiklad pneumonie, hluboka Zzilni
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trombza atd. Kondi¢ni terapie je navic zaméfena na piipravu K vertikalizaci. Souc¢asné
zahajuje fyzioterapeut pé¢i o jizvu, mobilizace v kloubech s omezenou kloubni vuli
(kromé& operovaného kycelniho kloubu), uvoliovani rozsahu pohybu v kloubu a
facilitace oslabenych svali. Nejpozdéji do tii dni od operace zahajujeme vertikalizaci,
nejprve do sedu a podle situace i do stoje. Nasleduje nacvik chiize s odlehcenim
operované dolni koncetiny s choditkem ¢i francouzskymi holemi. Nejprve nacvicujeme
chuzi po roviné, pozdéji i chizi po schodech (Kolaf, 2009). Podle Hromddkové (2002)
muZe pacient Ctvrty az paty den po operaci aktivné cvicit vSechny pohyby v kolennim a
kycelnim kloubu v rozsahu limitujici bolest. Nedoporucuji se ale cviky jako je addukce
pres osu téla, zevni rotace se cvi¢i s velkou opatrnosti. Pacient se miize volné pretacet
pies bok na bficho (Hromadkova, 2002).

Houglum (2001) doporuéuje pro posilovani svalli operované dolni koncetiny
jako prevence atrofie v Casném poopera¢nim obdobi po zlomeninach proximalniho
femuru zpocatku izometrické posilovani, pozd&ji izotonické — koncentricky a
excentricky proti pusobeni gravitace a v pozd€&j$im obdobi i posilovani s odporem,
bud’to manualnim nebo za pomoci riznych pomtcek (theraband, zavazi atd.).

V dalsi fazi lécebné rehabilitace po bezprosttedné pooperacnim obdobi se
zabyvame terapii jizvy a otoku, mobilizacemi kloubii se zmenSenou kloubni vili,
posileni oslabenych svald, zvétseni rozsahu pohybu v kloubech s omezenim, uvolnéni

svall v hypertonu ¢i protaZzeni zkracenych svalt atd. (Hroméadkova, 2002).

2.3.3 Jednotlivé techniky uZivané u symptomi po operaci proximalniho
femuru

Po operacich zlomenin proximalniho femuru miiZzeme oc¢ekavat fadu symptomt,
jakymi jsou jizva, otok dolni koncetiny, funkéni zmény mékkych tkani, omezeny rozsah
pohybu v kloubech postizené dolni koncetiny, snizena svalova sila a porucha

propriocepce (Kolat, 2009).

2.3.3.1 Otok

Otok ptedstavujici zmnozeni télesné tekutiny ve tkani vznikd krom¢ mnoha
dalsich etiologii pravé posttraumaticky po zhmozdéni urcité oblasti lidského téla (v
naSem piipadé proximdlni ¢ast femuru), ¢i po operacnim vykonu jako sekundarni
symptom. Otok komplikuje 1écbu tim, ze dochdzi k poruSeni prokrveni v misté otoku,
omezuje pohyb Vv kloubnim segmentu, reflexné utlumuje svaly, méni vnimani
V segmentu, zhorSuje propriocepci a miize vyvolavat bolesti (Kolat, 2009).
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V terapii otoku jako symptomu jiného zékladniho onemocnéni vyuzivame
aplikaci lokalnich a celkovych antiflogistik spolu s fyzioterapeutickymi postupy a
fyzikélni terapii. Z fyzioterapeutickych postupt provadime techniky mékkych tkani,
predevsim manudlni lymfodrenaz (Kolaf, 2009). Kulkova (2007) uvadi uceleny pfistup
konzervativni terapie v 1é€bé otoku a tou je: elevace postizené koncetiny, manudlni
myofascidlni lymfodrenaz, pfistrojovd intermitentni komprese (programovand),
kompresivni terapie, 1écba pomoci pohybu (LTV), vodolécebné procedury, fyzikalni
terapie ve form¢ termoterapie a rovnéz 1écba medikamentdzni. V rdmci pohybové 1€Cby
se doporucuje individudlni cvi¢ebni program zamétreny zejména na izometrické cvicenti,
cévni cviky a predevsim vytrvalostni cviceni jako je pomald chiize ¢i jizda na bicyklu.
Cvieni by se mé¢lo pohybovat v rozsahu 30 — 60 minut jednou az dvakrat denné
(Kulkové, 2007). Nabizi se nam vSak i moznost aplikace lymfotapu (viz. niZe
podrobné;ji).

V ramci fyzikdlni terapie se indikuji pfistrojovd lymfodrenaz, konkrétné
vakuumkompresni terapie, pneuven, a lymfoven, déale ultrazvuk a z vodolécebnych
procedur vifivka a stfidavé koupele (Kolatr, 2009). Kulkova (2007) nazyva fyzikalni
terapii pomocnou lécebnou metodou, jejiz uinky jsou v odbornych literaturach
popisovany rozdilné¢ a casto si tak protifei. Do této skupiny patii aplikace

magnetoterapie, laseroterapie, ultrazvuku, iontoforézy a aromaterapie (Kul'kova, 2007).

2.3.3.2 Jizva

Operac¢ni rana po osteosyntéze proximalniho femuru je riizné délky a rozsahu
Vv zéavislosti na typu zlomeniny a operatérovi samotném a obvykle se nachazi na lateralni
¢i antero-lateralni strané horni ¢asti stehna. Jizva po téchto operacich prochazi vsemi
vrstvami mékkych tkani. Terapii za¢iname co nejdiive, abychom zabranili sristu
jednotlivych vrstev mekkych tkani viici sobé (Kolat, 2009).

Velice dulezité je zabranit, aby jizva nezacala vysychat. Proto se k prevenci
doporucuje promast'ovani jizvy mastnym krémem. V dobé¢, kdy je jizva jiz srostla, tedy
pfiblizné 1 — 2 tydny po odstranéni stehli, provadime tlakovou masdz postupné
Vv pritbéhu celé jizvy. Tlak se vytvaii prsty kolmo k operacni rané ptiblizné 30 sekund
S naslednym uvolnénim. Minimdlni doporu¢ovand frekvence této metody je tiikrat
denné po dobu 10 minut alespon po dobu 2 mésict (Mikula, 2006). Dal$imi metodami

s podobnym ucinkem jsou tlakové obklady a aplikace silikonovych gelt (Mikula, 2006)
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Po odstranéni stehti z operacni rany aplikujeme techniky mekkych tkani jak na
jizvu samotnou, tak také v okoli rany v podobé tlakové masaze Ci protazeni v fase,
abychom docilili lokalniho prokrveni a protazeni hojici se tkané (Kolat, 2009).

Na posttraumatické a pooperacni rany se da pouzit nova technologie
extrakorporalni terapie narazovymi vinami (ETNV) urychlujici jejich hojeni. Metoda je
zalozena na principu produkce rastovych faktori pod vlivem narazové viny. Bylo
prokazano, ze narazové viny navraci vaskularizaci ischemizované kuzi (Mikula, 2006).

Z fad fyzikalni terapie mizeme k oSetieni jizvy vyuzit laseroterapii, Kryoterapii
(lokalni i celkovou), uhli¢itou terapii (aplikace plynného oxidu uhli¢itého do podkozi
v oblasti jizvy) a v neposledni fadé magnetoterapii (Mikula, 2006).

Kromé¢ téchto postupli miZzeme V terapii jizvy vyuzit Kinesio Tapingu. Kiyotaka
Oka (2005) zminuje tyto ucinky Kinesio Tapu pfii aplikaci na kozni poranéni: Zvlhéené
prostiedi pod pokozkou umoziuje rychlejsi regeneraci koznich bunék aktivaci bilych
krvinek, krevnich desti¢ek a cytokinind. Diky snadné&jSimu hojeni se redukuji
bakterialni infekce. Regenerace kiize je zrychlena zvySenou cirkulaci krve a lymfy pod
jizvou a jejiho okoli pfelepené paskou (Oka, 2005).

Vyhodou této techniky je moznost aplikace vSude na téle, vyzaduje malé
mnozstvi pasky (neni drahou zalezitosti), dovoluje a podporuje pohyb a stimuluje
hypotonické svalstvo, jizva pielepena paskou nepiekaZzi pacientovi pii cvi€eni, praci a
jinych ¢innostech. Tape vyZaduje vyménu kazdé 3 — 4 dny, coz miZe byt pro n¢které
ptipady nevyhodou. Jako druhd nevyhoda se uvadi, ze slaba a kiehka kize by nem¢la

byt tapovana pfili§ ¢asto (Branstiter, 2008).

2.3.3.3 Funkcéni zmény mékkych tkani

Do mékkych tkani pohybového aparitu fadime kazi, podkozi, fascie, svaly,
kloubni pouzdro a vazy. MlZeme se setkat s riiznymi funkénimi poruchami téchto
struktur, jimiz jsou reflexni zmény kize a podkozi, snizena posunlivost kiize a fascii,
zmény svalového tonu a reflexni zmény ve svalu. Takto pohybové omezené struktury
ovlivituji svym stavem funkci celého pohybového segmentu (Kolat, 2009).

K uvolnéni a obnoveni pohyblivosti postizenych mekkych tkdni miZzeme vyuzit
fadu postuptl jak z manualni, tak fyzikalni terapie. Z manualnich technik jsou to
naptiklad techniky mékkych tkani pro terapii kiize, podkozi, fascii a svall; jemna
mobilizace kloubt k uvolnéni kloubniho pouzdra a vazl kolem kloubu; postizometricka

relaxace ¢i horkd role dle Briiggera k uvolnéni svali v hypertonu; proprioceptivni

26



neuromuskulérni facilitace dle Kabata k relaxaci hypertonickych svalu ¢i facilitaci svalll
hypotonickych (Kolat, 2009).

Pro efektivni protahovani a uvoliiovani svalovych skupin kolem kycelniho
kloubu je tfeba, aby byly patef, panev a kolenni kloub spravné fixovany (Houglum,
2001).

Ultrazvuk, stfedné frekvencni a vysokofrekvenéni proudy a laser jsou moznymi
procedurami fyzikalni terapie, které Ize vyuzit ke strukturalni piestavbé mékkych tkani
(Kolat, 2009). Kolar (2009) také doporucuje pouziti kombinované elektrolécby, vifivky
a podvodni masaze k ovlivnéni hypertonickych svali. Pro elektrolécbu a ultrazvuk je
nutné, aby se jejich aplikace vyhnula oblasti umisténé¢ho kovového implantatu, tedy

oblasti pletence dolni koncetiny, stehna a panve.

2.3.3.4 SniZena mobilita pohybového segmentu

V nasem pfipad€é jsou to omezeni zplsobend delS$i imobilizaci a sniZenou
aktivitou pohybového segmentu jako nasledek urazu a opera¢niho vykonu. Tyto zmény
V pohybovém segmentu zptsobuji funkéni kloubni blokady a ovlivnéni svali ve smyslu
zkraceni ¢i oslabeni. Cilem je optimaln¢ obnoveni rozsahu pohybu v omezenych
kloubech na troven pted tirazem, v nékterych piipadech postaci takovy kloubni rozsah,
ktery poslouzi k zdkladni sebeobsluze pacienta (Kolat, 2009).

K navraceni rozsahu a V pohybovém segmentu muzeme vyuzit pohybové
terapie, jako jsou pasivni nebo aktivni pohyby nevyvolavajici bolesti, proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace (PNF) slouZici mimo posileni a uvolnéni svalii zadroven ke
stabilizaci, dynamicka posturdlni stabilizace dle Kolafe (DNS) zvétSujici rozsah
v kloubu diky aktivaci agonistickych a inhibici antagonistickych svalovych skupin a
V neposledni fad¢ lokomoci. Techniky mékkych tkani ndm pomohou uvolnit lokalni
poruchy svalového tonu (trigger points). Postizometrické relaxace (PIR) s protazenim,
stre¢ink a muscle energy techniques ovlivni svalové zkraceni v pohybovém segmentu.
Funk¢ni kloubni blokady se odstranuji pomoci mobiliza¢nich a manipulaénich technik.
Pii zvétSovani rozsahu pohybu v kloubech se mutze vyskytnout mirna bolest, avsak
zvétSeni pohyblivosti v segmentu by nemélo byt provadéno na ukor stability v pfislusné
oblasti (Kolar, 2009).

Houglum (2001) doporucuje zafadit do cvicebniho programu i posilovaci a
stabiliza¢ni cvi€eni pro panev a bederni pateft, jelikoz funkéné s kyc¢elnim kloubem uzce

souviseji. Dale by se nemélo v pohybovém programu zapominat na terapii a pohybovy
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rozvoj, kromé vyse uvedené panve a oblasti zad, kolenniho a hlezenniho kloubu.
Pohyblivost a spravna funkce vSech téchto struktur podminuje kvalitu pohybu a dobrou
stabilitu kycelniho kloubu. Postupy pro posileni svali a zvétSeni rozsahu v segmentu
uvadi cviceni v otevieném a wuzavieném kinematickém fetézci, proprioceptivni
posilovaci cvi€eni, balan¢ni, koordina¢ni a dovednostni cviceni (agility). Z fyzikalni
terapie a pristrojovych technik jsou to cvieni na stacionarnim bicyklu, ergometr pro
horni polovinu téla a béh v hluboké vodeé co se tyce cviceni v bazénu (Houglum, 2001).

Kriz (1986) uvadi jako vyznamnou c¢ast terapeutického planu ¢asnou
vertikalizaci a lokomoci za pomoci opérnych pomucek. V nasem ptipad¢ se nam nabizi
moznost dvou typi pomticek - podpazni berle, francouzské hole. Choditka rizného typu
jsou urcend spiSe geriatrickym pacientim nebo v pfipadech rozséhlého poranéni.
S berlemi ¢i holemi nacvicujeme s pacientem chiizi nejprve po roving, pozdéji 1 po
schodech. Na zacatek je nejvhodnéjsi chlize tfidobd, u schopnéjsich pacienti mizeme
brzy pftejit na chiizi dvoudobou (Kftiz, 1986).

Pro zlepSeni pohyblivosti v kloubnich segmentech miizeme také vyuzit cvieni

za pomoci piistroji, jako jsou naptiklad motodlaha ¢i motomed (Kolar, 2009).

2.3.3.5 Porucha propriocepce a zména taktilniho vnimdni

Jak porucha propriocepce, tak zména kozniho vniméni mulze vzniknout
nasledkem traumatu (v piipad€ poruchy propriocepce) nebo po operacnim vykonu
(zména koZniho vnimani) (Kolat, 2009; Hermachova, 2003).

V disledku poranéni kloubnich struktur dochézi k porusSe aferentni signalizace
z postizené oblasti, do CNS se z kloubu dostava malo proprioceptivnich signalt a
naopak veétsi pocet signali nociceptivnich. Vhodnym postupem ovliviiujici zménu
vnimdni kloubu je metoda senzomotorické stimulace (Kolaf, 2009). V ramci
senzomotorické stimulace miizeme zpocatku vyuzit pouze ptistupu vsedé kvilli zdkazu
zatiZzeni operované dolni koncetiny indikovaného Iékatem, pokud mé ale pacient
dostate¢ny pohybovy rozsah do flexe v operovaném kyc¢elnim kloubu, aby mohl dobie
sedét. V dobé, kdy je pacientovi povoleno plné zatizit operovanou koncetinu, mohou
nastoupit balancni cviceni ve stoji (Houglum, 2001). DalSimi postupy zesilujici
aferentaci z kloubt mohou byt segmentalni nebo celkova cviceni podporujici trénink
somatognostickych funkci pro uvédoméni si pohybu a polohy jednotlivych ¢asti téla,
dale cvieni v uzavieném kinematickém fetézci, kloubni trakce ¢i aproximace do

kloubu (Kolat, 2009).
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Zménu kozniho vnimani popisuje Hermachova (2003) v souvislosti vzniku
pooperacni jizvy. Pfi opera¢nim vykonu se mohou poskodit nervova vldkna v kiizi a
citlivosti volime rychlejsi hlazeni klize zvySenym tlakem s pouzitim kartae nebo froté
ruéniku. Pokud je ktze precitlivéld, pouzijeme pomalé jemnéjsi hlazeni pies tenkou

latku, nejprve v provedeni samotného pacienta, pozd¢ji i terapeuta (Hermachova, 2003).

2.3.4 Sportovni aktivita po pertrochanterickych zlomeninach

Mezi aktivity provadéné po zdarném doléeni trochanterickych zlomenin se
doporucuji sporty bez narazii jako je napiiklad plavéani jizda na bicyklu, golf a dalsi.
Naopak nevhodnymi aktivitami, které mohou vyvolat komplikace piedchoziho zranéni,
jsou sporty obsahujici narazy, doskoky a dopady mezi néz patii basketball, baseball,

béhani, tenis, kopana a mnoho dalSich (DeL.isa, 1998).

2.3.5 Lymfodrenazni Kinesio Taping

Kinesio Taping byl vynalezen japonskym chiropraktikem Dr. Kenzo Kasem.
Pivodni myslenkou k vyvinuti tohoto konceptu bylo pomoci pacientovi od jeho
problému nejen v dobé navstévy terapeuta, ale i pozdéji mimo samotnou terapii, aby byl
tak efekt pfiznivéjsi (Lipinska, 2007). Posledni dobou je Kinesio Taping stale
roz$iten&j$i a popularni technikou mnoha fyzioterapeutli. Jeho vyuZiti je rozmanité,
Vv této sekci se ale zaméfim pouze na aplikaci kinesio tapu v terapii poruch proudéni
lymfy.

Principem této techniky v 1écbé otoku je jemné nadzvednuti kize v misté
aplikace pasky, které tim oddali Skaru od fascie, vznikne mezi nimi vétSi prostor a
zajisti tak redukci lymfatického otoku (Lipinska, 2007). Jiz na trovni zakladniho
vyzkumu Shim et al. (2003) bylo prokazano, ze aplikace tapu v kombinaci s pasivnim
cvi¢enim, ma piiznivy ucinek na proudéni lymfy. Vyzkum mél za cil srovnat vysledky
dvou rozdilnych postupt, provadénych na kréli¢ich zadnich nohéach. Prokézalo se, ze i
kdyz byla paska aplikovéana u jedné skupiny a u druhé ne, proud lymfy byl nezménény.
Pokud se ale ptfidalo pasivni cvi€eni spolu s aplikovanym tapem, tok lymfy se zvysil.
Zavérem tedy mizeme fici, ze pokud vhodné skombinujeme pohybovou aktivitu spolu
s aplikaci lymfotapu, je pravdépodobné Zze docilime dobrych vysledkli v 1écbé
periferniho lymfedému (Shim et al., 2003).

Lipinska (2007) potvrzuje pozitivni efekt lymfatické aplikace Kinesio Tapingu,
pouzitim tohoto pfistupu ve svém vyzkumu u Zen po mastektomii. Pfesné popisuje tyto
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ucinky: zrychleni lymfatické a zilni mikrocirkulace, redukce lymfy v mezibuné¢ném
prostoru, Vv zavislosti zmirnéni otoku ptispiva ke zvétSeni rozsahu pohybu postizené
koncetiny, ma ucast na normalizaci svalového tonu a tim 1 zlepSeni ve svalové sile
(Lipinska, 2007).

Vzhledem k tématu této prace je podstatnéjsi studie Bialoszewskiho (2009),
ktery zkoumal zévislost aplikace lymfotapu pii 1é¢bé otoku na dolnich koncetinach po
operacich Ilizarovou metodou zevni fixace. Vysledkem je fakt, ze jak aplikace
Kinesiology Tapingu, tak i lymfodrendzni technika se podileji na redukci lymfatického
otoku na dolnich koncetinach po operacich Ilizarovou metodou. Avsak pii aplikaci
Kinesiology Tapingu dochazi k podstatné rychlejsi redukci lymfedému, nez-li v ptipadé
standardni lymfodrenadze (Bialoszewski, 2009).

Shrneme-li tyto poznatky, mizeme usuzovat, ze vyuziti lymfodrenazniho tapu je
vhodnou fyzioterapeutickou metodou pii 1é¢bé periferniho lymfatického otoku slouzici
k udrzeni efektu terapie v ptipadé€, ze je soucasti komplexniho pfistupu v terapii otoku,

doplnéna o manualni ¢i ptistrojovou lymfodrendz.
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3 Specialni ¢ast

3.1 Metodika prace

Specidlni ¢ast bakalaiské prace vznikla béhem souvislé odborné praxe,
absolvované na oddéleni rehabilitatni a fyzikilni mediciny Ustiedni vojenské
nemocnice v terminu od 10. ledna do 4. tinora 2011 pod odbornym vedenim Bc. Ruzeny
Hlavickové. Specialni ¢ast je zpracovana formou kazuistiky pacienta s diagnézou stav
po pertrochanterické zlomenin¢ feSené osteosyntézou pomoci DHS dlahy. Cilem prace
bylo vyuzit dosud ziskané teoretické a praktické védomosti a dovednosti k vySetfeni
pacienta, navrhu a aplikaci vhodnych fyzioterapeutickych postupti a metod pro danou
diagnézu. Byly pouzity mimo jiné metody zejména podle Jandy (Janda, 2004), Lewita
(Lewit, 2003) a Kabata (Holubafova, Pavli, 2008). Pacient byl indikovan
k hospitalizaci na ORFM UVN na tii tydny, ale pro velké zlepSeni pacientova stavu byl
po dvou tydnech propustén do domdci péce. Béhem téchto dvou tydna hospitalizace
pacient absolvoval, od pondéli do patku, individualni terapii dvakrat denn¢, a v sobotu
jednu individudlni terapii. Od konce prvniho tydne absolvoval téz dvakrat denné
MotoMed v ramci fyzikalni terapie. U pacienta byl pouzit piistup kineziotapingu jednim
z fyzioterapeutli oddéleni a to konkrétné techniku lymfotapu pro zmirnéni otoku a

zlepSeni odtoku lymfy.
Pacient byl vuvodu obeznamen s pribéhem terapie i s jejim zvefejnénim

Vv bakalafské praci a podepsal informovany souhlas.

Projekt byl schvalen Etickou komisi FTVS UK pod jednacim ¢islem 056/2011.
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3.2 Anamnéza

Vysetiovana osoba: L. D., muz

Rocnik: 1956

Diagnoza: S721 Stp. pertrochanterické zlomeniné femuru vpravo feSené osteosyntézou

DHS dlahou

Rodinna anamnéza:

Otec zemfel pii autonehodé v roce 1968.

Matka (1937) — operace: odstranéni polypu tlustého stieva.

Sestra (1951) bez zdravotnich obtizi.

2 dcery (1975) a (1981) také bez zdravotnich obtizi.

Pacient neudava zadné dédiéné onemocnéni ani onemocnéni pohybového aparatu
Vv roding.

Osobni anamnéza:

Piedchorobi

Bézna détska onemocnéni.

Od roku 1998 arytmie, ktera vyustila v operaci, katetrizacni ablaci roku 2001; po osmi
letech (2009) znovu obtize, nasledovala izolace plicnich zil (zati 2010) +
medikament6zni 1éc¢ba arytmie od roku 1998 do nyné&jska.

V roce 2007 probéhla operace odstranéni polypu tlustého stieva.

Ruptura m. biceps brachii caput longum (2006) feSena konzervativné.

Nynéjsi onemocnéni

3.1. 2011 pacient spadl z zebiiku (cca 3m) na pravy bok, coz vyustilo ke zlomeniné
kréku femuru vpravo a celkové pohmozdéniné pravé koncetiny a pravého boku —
osteosyntéza kr¢ku femuru vpravo pomoci DHS dlahy; operace prob&éhla v Nemocnici
Benesov.

14.1. 2011 pietazen na ORFM UVN.

Pacient ma pooperacni bolesti ostrého charakteru pravého kycelniho kloubu, bolest
pravého hlezenniho kloubu a bérce nasledkem padu a jejich pohmozdénim.
Farmakologicka anamnéza:

Carvesan (antihypertenzivum), Warfarin (trombolytikum), Clexane (antikoagulans),
Wobenzym (lécba otoku), Analgin pfi bolestech (analgetikum)

Socialni anamnéza:
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Pacient bydli v panelovém domé¢ s vytahem ve tietim patfe, tzn. kolem 10 schodd ke
vchodu do domu.

Pracovni anamnéza:

Pacient je zaméstndn jako opravar nabytku v Calounictvi; velmi riznorodd pracovni
¢innost; ptiblizné 80% ve stoji a chtizi 20% sed.

Sportovni Anamnéza:

Nikdy nesportoval na vrcholové trovni; od 12 do 14 let vé€ku se vénoval gymnastice;
nyni rekreacné¢ jezdi na kole v zavislosti na volném case.

Alergie:

Pyl, prach, rozto¢i — feSené pfi potizich farmakologicky: Zyrtec, Zodac.

Abusus:

Nekoufi, alkohol pfilezitostné, 1x denné kava; v letech 1980 — 1990 pil 5 kav denné.

Diferencialni diagnoza:

Vzhledem k diagndze pacienta a doby po prodé€lané operaci budu oc¢ekavat omezeni
rozsahu pohybu ve vSech kloubech PDK, snizenou svalovou silu svali celé PDK,
zejmeéna pravého kycelniho kloubu, zvySené napéti mékkych tkani PDK vlivem otoku,
hypertonus svalovych skupin v okoli pravého kycelniho kloubu a blokady kloubt
v disledku padu napt. SI kloubu, zeber, patefe, tibiofibularniho kloubu proximalniho a

drobnych kloubt nohy.

Predchozi rehabilitace:
Po operaci 3. 1. 2011 absolvoval pooperacni fyzioterapii na lizku — prevence TEN,

dechovou fyzioterapii a kondi¢ni cviceni

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:
Operacni protokol nebyl k dispozici. Pacientiiv stav byl bez komplikaci a vSechny
potiebné informace uvedené v pacientové dokumentaci jsou jiz zminény jak

V anamnéze, tak ve vstupnim vysetfeni.

Indikace k rehabilitaci:

Stp. osteosyntéza krcku femuru vpravo DHS dlahou s odlehc¢enim PDK na 10% zatéze
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Status praesens: pacient pfichdzi pro bolesti pravého kycelniho, kolenniho a
hlezenniho kloubu a pravého boku; pouziva 2 francouzské hole k odleh¢eni operované
pravé dolni koncetiny

Vyska: 183 cm

Véha: 92 kg

BMI: 27,5 kg/m™

VySsetieni stoje
Stoj o dvou francouzskych holich s odlehéenim PDK na 10% zatéze, ve spodnim pradle.

pohled zezadu:

uzka baze

prava noha v zevni rotaci a mirn¢ vpied oproti levé noze

Achilova Slacha vlevo mé vyrazngj$i konturu a je zahnuta laterdlné; prava Achilova
Slacha je zavzata do otoku pravého hlezenniho kloubu

pravé 1ytko je v celé své délce $irsi nez levé — vlivem otoku

poplitedlni ryha - vpravo niz

zadni strana stehen — §ir$i vpravo (otok)

subglutealni ryhy — 1éva niz

m. gluteus maximus — vlevo vice vykresleny (z divodu levé stojné nohy)
cristy — prava vys

SIPS — prava vys

thoracobrachidlni trojuhelniky — vpravo vétsi

patet v ose (nevybocuje)

paravertebralni svaly Th-L pfechodu vpravo prominuji

lopatky — leva jen mirné v elevaci a abdukci

ramena — pravé niz

hlava v ose

pohled zptedu:

uzké baze
pricna i podélna klenba levé nohy je mirn¢ oplostéla

hlezenni klouby — vpravo otekly
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kolenni klouby — vpravo mirny otok
stehna — vpravo $irsi (otok)

SIAS —leva vys

umbilicus — uhyba mirné vlevo

levé bradavka niz

claviculy — symetrické

oblicej symetricky

pohled zboku:

ramenni klouby v protrakci bilateralné

hlava v pfedsunu

patet — oplostéla hrudni kyféza po Th-L piechod, kranidln€ i kaudalné je pribéh
fyziologicky

hrudnik je ve stfednim postaveni — dolni hrudni a bti$ni dychani

levy kolenni kloub v semiflexi

pravy bok a celd PDK pokryty hematomem

Vysetieni chiize:

Pacient provedl na pozadani tfidobou chiizi o 2 francouzskych holich (hole ma o jeden
stupen vys$si nez by mél ke své postavé mit) s odleh¢enim PDK na 10% zatéZe. Chiize je
rytmicka nestejné délky kroku (krok pravou je mirné delsi nez levou nohou), dopad
nohy na podlozku patou, nésleduje ploska nohy a prsty s palcem, pii odvijeni nohy
kon¢i pohyb u hlavi¢ek metatarsi. Cely trup je ohnuty a naklonény vpied, hlava je

v piedklonu. Peronedlni typ chiize dle Jandy.
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Antropometrie:
Byly zméfeny délky a obvody dolnich koncetin vzhledem k diagnéze pacienta

v centimetrech.

Tabulka 1 - délkové rozméry DKK p¥i vstupnim kineziologickém rozboru

Dolni koncetina - délka prava leva
funk¢ni délka DK 93 93
anatomicka délka DK 87 87
stehno 46 46
bérec 41 41
noha 27 27

Tabulka 2 - obvodové rozméry DKK p¥i vstupnim kineziologickém rozboru

Dolni kon¢etina - obvod prava leva
stehno (15cm nad patellou) 50 47
stehno (pfes mm. vastii) 47 43
koleno 43 40
pres tuberositas tibiae 38,5 37
lytko 39 39
hlezenni kloub 28 27
pres nart a patu 35 33
pfes hlavice metatarzl 25 25

Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti:

Goniometrie dle Jandy

Byly vySetieny kloubni rozsahy kloubii dolnich koncetin vzhledem k diagnéze pacienta.
Aktivni flexe pravého kycelniho kloubu byla provedena s dopomoci z diivodu nizké

svalové sily, jelikoZ pacient neni schopen provést pohyb proti gravitaci.
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Tabulka

kineziologickém rozboru

3 - Kkloubni rozsahy Kkycelnich, kolennich a

hlezennich Kkloubu p¥Fi vstupnim

Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ky¢elni kloub prava leva prava leva
S 5-0-60 10-0-80 10-0-70 10-0-80
F 20-0-10 30-0-20 20-0-10 30-0-20
R(S0) 15-0-10 30-0-35 15-0-10 30-0-35
Kolenni kloub prava leva prava leva
S 0-0-50 0-0-130 0-0-40 0-0-130
Hlezenni kloub prava leva prava leva
S 0-0-30 20-0-50 0-0-20 10-0-40
R(S0) 10-0-20 20-0-40 10-0-20 20-0-40
Svalovy test dle Jandy:
Tabulka 4 - svalovy test DKK dle Jandy p¥i vstupnim kineziologickém rozboru
Pohyb prava leva
flexe kycelniho kloubu 2+ 5
extenze kycelniho kloubu 2 3
abdukce kycelniho kloubu 2 4
addukce kycelniho kloubu 4 5
zevni rotace kyc¢elniho kloubu 3 5
vnitini rotace kyc€elniho kloubu 3 5
flexe kolenniho kloubu 3 5
extenze kolenniho kloubu 5 5
dorzalni flexe hlezenniho kloubu 4 5
plantarni flexe hlezenniho kloubu 5 5

Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:

Pacient neni schopen provést sdm bez pomoci aktivni pohyb kyc€elniho kloubu do
extenze ani abdukce, proto nemohly byt tyto pohybové stereotypy vySetfeny. Leh na
pravém boku je kontraindikovan, a proto nebyla vySetfena ani abdukce levého

kycelniho kloubu.
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Vysetreni stabiliza¢nich schopnosti L patere dle australské Skoly:
Pacient je schopen pfi flexi v ky¢elnim kloubu LDK zastabilizovat trup, bederni patef se

neprohyba ani netlaci silou do lehatka.

Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Tabulka 5 - vySetieni zkracenych svali dle Jandy p¥i vstupnim kineziologickém rozboru

Svalova skupina prava leva

m. triceps surae 0 0

m. iliopsoas

m. rectus femoris

m. tensor fasciae latae

flexory kolenniho kloubu
adduktory ky¢. kl. dlouhé
adduktory ky¢. kl. kratkeé

m. piriformis

R o R, k| k| N e

1
1
0
1
0
0
1

Vysetreni kloubni viile dle Lewita:

Sl kloub — blokada horni ¢asti SI kloubu smérem ventralnim bilateralné
Tibiofibularni kloub proximalni — bez patologického nélezu bilateralné
Talokruralni kloub - bez patologického nalezu bilateralng

Metatarzalni klouby — bez patologického nalezu

Metatarzofalangedlni klouby — bez patologického nélezu

Chopartovo skloubeni — bez patologického nélezu bilateralné
Lisfrankovo skloubeni — bez patologického nalezu

Os naviculare — bez patologického nalezu

Os cuboideum — bez patologického nalezu

Ossa cuneiformia — bez patologického nalezu

Patela — pohybliva, bez patologického nalezu bilateralné

Neurologické vySetieni:

Vysetieni reflext (S§kalou dle Véleho):

Patelarni reflex — vybavny bilateralné (stupen 3)
Reflex Achillovy slachy — vybavny bilateralné (stupen 3)
Medioplantarni reflex — vybavny bilateralné (stupen 3)
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Vysetieni povrchového ¢iti:

Pacient udava stejnou kozni citlivost ve vsech dermatomech obou dolnich koncetin.

Polohocit a pohybaocit:

Pacient je schopen nastavit kyc¢elni kloub (s dopomoci), kolenni i hlezenni kloub
operované pravé dolni koncetiny, podle mnou nastaven¢ho uhlu kloubu levé DK a
naopak. Vnima zacatek i konec pohybu a dokaZze rozpoznat smér pohybu ve
vSech kloubech operované dolni koncetiny, vcetné metacarpophalangealnich a

interphalangeélnich kloubt nohy, a je schopen fici v jaké poloze se dany kloub nachazi.

Vysetieni mékkych tkani dle Lewita:

Palpacni vySetieni:

Cela prava dolni koncetina je na pohmat teplejsi nez leva dolni koncetina, vlivem otoku
je tuhd a tvrdsi nez LDK. Svalovy tonus DDK — nachdzim hypertonus dvoukloubovych
adduktort kyc¢elniho kloubu PDK, m. rectus femoris PDK a zejména m. tensor fasciae
latac PDK, dale hypotonii m. gluteus maximus vpravo, svalstvo bércti v normotonii
bilateraln€, m. piriformis je citlivy bilateralné. Kiize bez opoceni.

Skin drag v oblasti zad — nenachazim HAZ, kuZe je vSech mistech stejné tepla, kuze

neni slepend se spodnimi vrstvami ani opocena.

Jizva:
Nachazi se na PDK v oblasti velkého trochanteru a je pfiblizn€ 15 cm dlouhd. Zhojena
strupem se stehy, zatuhld, nepohyblivd do stran, neprotrzitelna, palpacné sniZena

citlivost v prubehu a okoli jizvy, na dotek nebolestiva.

Vysetieni kuze:

KuzZe na PDK je vlivem otoku napnutd, v oblasti pravé holenni kosti je nepohybliva a
neposunliva viici kosti.

Na LDK a v oblasti zad bez patologického nélezu.

Vysetieni podkozi:

Kiblerova fasa nelze na PDK nabrat kvuli otoku. V oblasti zad a LDK lze Kiblerova

fasa dobte vytvofit a podkoZi je bez patologického nalezu.
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Vysetieni fascii:

Fascie stehna a bérce PDK nepruzi, fascie zad a LDK jsou pruzné a dobfte protazitelné.

Zavér vySetieni:

Pacient ma pooperacni bolesti v oblasti pravého kyc€elniho kloubu, otok a fadu
hematomt v oblasti PDK. Z divodu odleh¢eni operované PDK na 10% zatéze je
pacient nucen stat celou vahou na LDK, z ¢ehoz plyne cely pacientliv postoj, postaveni
panve a svalovy tonus. SniZzeny rozsah pohybu v kloubech PDK a sniZzena svalova sila
je vysledkem del$i inaktivity, operacniho zdkroku a otoku. Vlivem otoku mizeme
pozorovat zvySené napéti mekkych tkani stehna a bérce PDK a zvySenou teplotu celé

PDK.

3.4 Cil terapie
e snizit bolestivost v oblasti pravého kycelniho kloubu
e zmirnit otok PDK pro jeji lepsi pohyblivost
e Uprava svalového tonu PDK ve smyslu uvolnéni svali a svalovych skupin
Vv hypertonu a naopak stimulace svali ¢i svalovych skupin v hypotonu
e zvysit rozsah pohybu kloubii PDK a zvysit svalovou silu svalii PDK a pfipravit

ji tak na nasledné zatiZeni pfi chizi

3.5 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan
e snizit bolest PDK, zejména v oblasti pravého kycelniho kloubu
e zmenSit otok PDK pro jeji lepSi pohyblivost vyuZitim myofascidlni
lymfodrenéaze, lymfotapu ¢i mé€kkymi technikami dle Lewita
e zvetsit rozsah pohybu v kloubech PDK a zvysit svalovou silu svala celé PDK a
pfipravit ji tak na nasledné zatizeni pii chizi aplikaci proprioceptivni
neuromuskularni facilitace dle Kabata
e zajistit lepSi pohyblivost jizvy a mekkych tkani v okoli operacni rany, zlepSit
pohyblivost fascii PDK terapii m&kkych tkani dle Lewita
e snizit napéti hypertonickych svalti PDK pomoci postizometrické relaxace nebo

tlakové masaze dle Lewita ¢i pomoci PNF dle Kabata
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e zvétSit ¢i obnovit kloubni viili hlavicky fibuly vpravo a obou SI skloubeni
mobilizacemi a manipulacemi dle Lewita

e zaucit pacienta v chiizi o 2 FH s odlehéenim PDK na 10% zatéze

e pfipravit celou PDK na budouci zatizeni ve vertikdle a chiizi s vyuzitim
senzomotorické stimulace dle Jandy

e edukovat pacienta v autoterapii na lizku a pro cvi¢eni v domaci péci

Dlouhodoby rehabilitacni plan
e obnovit pacientlv stav pied operaci a zajistit tak vesSkery komfort Zivota pted
urazem
e ndvrat pacienta do pracovniho procesu bez obtizi a bez bolesti PDK

e navraceni ke koni¢kiim pacienta (jizda na kole)
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3.6 Prubéh fyzioterapie

Patek 14. 1. 2011

Status praesens: Pacient ma bolesti pravé dolni koncetiny, zejména v oblasti pravého
kycelniho kloubu (stupeni 8 z 10), ptipada mu tuha a te¢zka.

Provedeni: vstupni kineziologicky rozbor

Pondéli 17. 1. 2011

Status praesens:

Subjektivné: Pacientiiv stav beze zmény, ma stale klidové bolesti PDK, nejvice vSak
Vv oblasti pravého kycelniho kloubu (stupen 8 z 10).

Objektivné: Jizva bez stehd a strupti, mirné zarudla, tuha a neprotazitelna.

Tabulka 6 - obvodové rozméry DKK p¥i kontrolnim vySetieni 17. 1. 2011

Dolni kon¢etina - obvod prava leva
stehno (15cm nad patellou) 50 47
stehno (pfes mm. vastii) 46 43
koleno 42 40
pfes tuberositas tibiae 38 37
lytko 38 39
hlezenni kloub 28 27
pies nart a patu 35 33
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Tabulka 7 - kloubni rozsahy Kkyéelnich, kolennich a hlezennich kloubi p¥i kontrolnim vySeti‘eni

17.1.2011
Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ky¢elni kloub prava leva prava leva
S 5-0-60 10-0-80 10-0-70 10-0-80
F 20-0-10 30-0-20 30-0-20 30-0-20
R (S0) 15-0-10 30-0-35 20-0-10 30-0-35
Kolenni kloub prava leva prava leva
S 0-0-50 0-0-130 0-0-40 0-0-130
Hlezenni kloub prava leva prava leva
S 10—-0-40 20-0-50 10-0-30 10-0-40
R (S0) 15-0-25 20-0-40 15-0-25 20-0-40
Provedeni:

Technika mékkych tkani na jizvu — uvolnéni a protazeni kiize a podkozi v okoli
operacni rany vSemi sméry, tlakova masaz jizvy

Protazeni fascii stehna a bérce PDK rota¢nim pohybem okolo dlouhé osy
koncetiny od proximalnich ¢asti k distalnim

PIR m. rectus femoris vpravo — VP vleze na bfiSe s pokréenym pravym
kolennim kloubem pasivné provedené terapeutem

PIR dvoukloubovych adduktort pravého kycelniho kloubu dle Lewita

Tlakova masaz na oblast m. tensor fasciae latae vpravo pro jeho uvolnéni
Mobilizace hlavicky fibuly vpravo ventralnim 1 dorzalnim smérem

Mobilizace SI skloubeni kiizovym hmatem dle Stoddarda bilateralné

Aktivni cviCeni s overballem — VP leh na zadech s natazenou PDK a pokréenou
LDK, overball je pod patou natazené PDK, kterou postupné pokrcuje s hohou
stale poloZenou na overballu — opakovani 10x

Posilovani m. quadriceps femoris s pomoci overballu — VP vleZe na zadech
s natazenymi DKK, overball je pod kolenem PDK; nésledné pacient ptitahuje
Spicku nohy PDK, propind koleno a protlacuje tak overball — opakovani 10x
Izometrické posilovani hyzdovych svali — VP vleze na zadech s natazenymi

DKK; zatnuti hyzd’'ovych svalli na 3 — 5 vtefin a nasledné povoleni — opakovani

10x
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e Analytické posilovani abduktorii kycelniho kloubu podle svalového testu dle
Jandy pro druhy stupeii svalové sily s dopomoci terapeuta — VP vleze na zadech
s extendovanymi DKK a mirné abdukci netestované DK a fixaci lopaty kosti
kycelni posilovana DK; abdukce extendované PDK s dorzalni flexi pravého
hlezna ze stiedniho postaveni v pravém kycelnim kloubu s dopomoci terapeuta

e Reedukace dvoudobé chiize o 2 FH s odleh¢enim PDK na 10% zatéze, sefizeni

francouzskych holi na miru pacienta

Poznamka:

V odpoledni terapii provedl mistni terapeut krom¢ kondi¢niho cvi¢eni s overbalem,
manudlni myofascidlni lymfodrendz celé PDK pro zlepSeni odtoku lymfy a snizeni tak
otoku, dale pacient absolvoval sling exercise therapy — cviceni s pomoci Terapy

Masteru pro odlehc¢eni PDK a cviceni tak pohybit PDK s vyloucenim gravitace.

Zaveér jednotky:

Subjektivné: pacient nepocituje zménu, vnima svalovou tnavu, stale ma pocit t€zké a
zatuhlé PDK a bolest (stupent 8 z 10) v oblasti pravého kycelniho kloubu, hlavi¢ka
fibuly bez patologického nalezu, SI klouby s patologickym nalezem

Objektivné: beze zmény stavu pied terapii

Utery 18. 1. 2011

Status praesens:

Subjektivné: pacient se citi jako piedchozi den, ma bolesti pravého kycelniho kloubu
(stupen 8 z 10), predevSim pii zméné polohy kycelniho kloubu s pocitem tézké celé
PDK

Objektivné: stav pacienta je stejny jako piedchozi den, rozsah kloubt, svalova sila,
svalovy tonus a otok beze zmény, hlavicka fibuly vpravo bez patologického nélezu,

stale vSak nachazim blokadu SI kloubu
Provedeni:

e Technika mekkych tkani na jizvu — uvolnéni a protazeni kiize a podkozi v okoli

operacni rany vSemi smery
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e Protazeni fascii stehna a bérce PDK rotacnim pohybem okolo dlouhé osy
koncetiny od proximalnich ¢asti k distalnim

e PIR m. rectus femoris vpravo — VP vleZze na bfiSe s pokréenym pravym
kolennim kloubem pasivné provedené terapeutem

e PIR dvoukloubovych adduktorii pravého kycelniho kloubu dle Lewita

e Tlakova masaz na oblast m. tensor fasciae latae vpravo pro jeho uvolnéni

e Mobilizace SI skloubeni kiizovym hmatem dle Stoddarda bilateralné

e Aktivni cviceni s overballem — VP leh na zadech s natazenou PDK a pokréenou
LDK, overball je pod patou natazené PDK, kterou postupné pokrcuje s nohou
stale polozenou na overballu — opakovani 10x; ve fazi pokr¢ovani PDK - vydrz
s postrkovanim terapeuta do PDK a pacient musi udrzet PDK na overalu na
misté (naznak ,,rytmické stabilizace®)

e Posilovani m. quadriceps femoris s pomoci overballu — VP vleze na zadech
s natazenymi DKK, overball je pod kolenem PDK; nasledn¢ pacient pfitahuje
Spicku nohy PDK, propind koleno a protlacuje tak overball — opakovéani 10x

e Izometrické posilovani hyzd'ovych svali — VP vleze na zadech s natazenymi
DKK; zatnuti hyzd’ovych svalli na 3 — 5 vtefin a nasledné povoleni — opakovani
10x

e Analytické posilovani svalll kycelniho kloubu nacvikem flexe, extenze, abdukce
a addukce v pravém kycelnim kloubu s dopomoci terapeuta; kazdy pohyb
proveden 10x, vychozi poloha a provedeni pohybu podle svalového testu dle
Jandy

e Reedukace dvoudobé chuze o 2FH s odlehéenim PDK na 10% zatéze

Poznamka:

V odpoledni terapii provedl mistni terapeut manudlni myofascialni lymfodrenaz celé
PDK pro zlepSeni odtoku lymfy a snizeni tak otoku, dale pacient absolvoval sling
exercise therapy — cviceni s pomoci Terapy Masteru pro odleh¢eni PDK a cviceni tak

pohybii PDK s vylouc¢enim gravitace.
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Zaveér jednotky:

Subjektivné: pacient po terapii citi svalovou unavu, avSak ma stale bolesti (stupenn 8
z 10) kycelniho kloubu vpravo, nejvice pii rychlych zménach polohy PDK, ma pocit
tézké a ztuhlé PDK

Objektivné: kloubni vile SI kloubli nepatrné zvétSena, stale ale neni fyziologicka

Sti‘eda 19. 1. 2011

Status praesens:

Subjektivné: pacient se citi stejn¢ jako pfedchozi dny, vniméa mirné zlepSeni celkového
stavu, bolesti PDK a pravého kycelniho kloubu pfetrvavaji (stupenn 8 z 10), ma pocit
tézkosti PDK

Objektivné: jizva je dobfe hojend, mirn€ zarudla, bez struptli, nepohybliva vS§emi sméry

a tuhd; snizend pohyblivost v SI kloubech bilateralné

Tabulka 8 - obvodové rozméry DKK pfi kontrolnim vysetieni 19. 1. 2011

Dolni kon¢etina - obvod prava leva
stehno (15cm nad patellou) 49 47
stehno (pfes mm. vastii) 45 43
koleno 41 40
pfes tuberositas tibiae 37 37
lytko 37 39
hlezenni kloub 27 27
pies nart a patu 34 33
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Tabulka 9 - kloubni rozsahy kyéelnich, kolennich a hlezennich kloubi p¥i kontrolnim vySeti‘eni

19. 1. 2011
Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ky¢elni kloub prava leva prava leva
S 5-0-65 10-0-80 10-0-70 10-0-80
F 20-0-10 30-0-20 20-0-10 30-0-20
R (S0) 15-0-10 30-0-35 15-0-10 30-0-35
Kolenni kloub prava leva prava leva
S 0-0-40 0-0-130 0-0-70 0-0-130
Hlezenni kloub prava leva prava leva
S 20-0-50 20-0-50 20-0-30 20-0-40
R (S0) 20-0-40 20-0-40 20-0-40 20-0-40
Provedeni:

Technika mékkych tkani na jizvu — uvolnéni a protazeni kiize a podkozi v okoli
operacni rany vSemi sméry, tlakova maséaz jizvy

Protazeni fascii stehna a bérce PDK rota¢nim pohybem okolo dlouhé osy
koncetiny od proximalnich ¢asti k distalnim

PIR m. rectus femoris vpravo — VP vleze na bfiSe s pokréenym pravym
kolennim kloubem pasivné provedené terapeutem

PIR dvoukloubovych adduktorii pravého kycelniho kloubu dle Lewita

Tlakova masaZz na oblast m. tensor fasciae latae vpravo pro jeho uvolnéni
Mobilizace kiiZovym hmatem SI skloubeni dle Stoddarda bilateralné

Aktivni cviCeni s overballem — VP leh na zadech s natazenou PDK a pokr¢enou
LDK, overball je pod patou natazené PDK, kterou postupné pokrcuje s hohou
stale poloZenou na overballu — opakovani 10x; ve fazi pokr¢ovani PDK - vydrz
S postrkovanim terapeuta do PDK a pacient musi udrzet PDK na overalu na
misté (ndznak ,,rytmické stabilizace*)

Posilovani m. quadriceps femoris s pomoci overballu — VP vleze na zadech
s natazenymi DKK, overball je pod kolenem PDK; nésledné pacient ptitahuje

Spicku nohy PDK, propina koleno a protlacuje tak overball — opakovani 10x
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e [zometrické posilovani hyzd'ovych svali — VP vleze na zadech s natazenymi
DKK; zatnuti hyzd’'ovych svali na 3 — 5 vtefin a nasledné povoleni — opakovani
10x

e Analytické posilovani svalti kycelniho kloubu nacvikem flexe, extenze, abdukce
a addukce v pravém kycelnim kloubu s dopomoci terapeuta; kazdy pohyb
proveden 10x, vychozi poloha a provedeni pohybu podle svalového testu dle
Jandy

e PNF pro posileni svali a zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech na PDK — 1.
diagonala flekéni a exten¢ni vzorec s variantou flexe v koleni s dopomoci
(dopomocny kontakt), technikou pomaly zvrat; flekéni vzorec 5x opakovani,
extenéni vzorec 5x opakovani, nasleduje odpocinek a poté opét flekéni i
extencni vzorec po péti opakovanich

e Reedukace dvoudobé chuze o 2FH s odleh¢enim PDK na 10% zatéze

Poznamka:

V odpoledni terapii provedl mistni terapeut cvi¢eni v Terapy Masteru pro posileni svala
PDK a zvétSeni rozsahu kloubt PDK, manualni myofascialni lymfodrenaz a pacientovi
aplikoval lymfotape na oblast pravého stehna a operacni rany pro sniZeni otoku PDK,
zlepSeni odtoku lymfy, uvolnéni jizvy a zmirnéni zvySeného napéti v m. tensor fasciae

latae vpravo viz. piiloha ¢. 6, obrazky 6 a 7.

Zaveér jednotky:

Subjektivné: pacient citi svalovou Unavu PDK, ma stale bolesti pravého kycelniho
kloubu (stupen 8 z 10), pfedev§im pii rychlych zménach pohybu, vnima uvolnéni
mékkych tkani v oblasti jizvy a pravého bérce, pocit t€zké nohy stale pretrvava

Objektivné: kloubni vile SI skloubeni bez patologického nélezu

Ctvrtek 20. 1. 2011

Status praesens:

Subjektivné: pacient citi mirné zlepSeni stavu, bolest udava den ode dne mensi (stupen
72 10), ale pfetrvava a je znat nejvice pii fyzickée aktivité a prudkych zménéach pohybu

Objektivné: pacientliv stav je stejny jako den predesly
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Provedeni:

Technika mékkych tkani na jizvu — uvolnéni a protazeni ktize a podkozi v okoli
operacni rany vSemi sméry, tlakova masaz jizvy

Protazeni fascii stehna a bérce PDK rotaénim pohybem okolo dlouhé osy
koncetiny od proximalnich ¢asti k distalnim

PIR m. rectus femoris vpravo — VP vleze na bfiSe s pokréenym pravym
kolennim kloubem pasivné provedené terapeutem

PIR dvoukloubovych adduktorti pravého kycelniho kloubu dle Lewita

Tlakova masaZz na oblast m. tensor fasciae latae vpravo pro jeho uvolnéni
Aktivni cviCeni s overballem — VP leh na zadech s natazenou PDK a pokr¢enou
LDK, overball je pod patou natazené PDK, kterou postupné pokrcuje s hohou
stale polozenou na overballu — opakovani 10x; ve fazi pokrcovani PDK - vydrz
s postrkovanim terapeuta do PDK a pacient musi udrzet PDK na overalu na
misté (naznak ,,rytmické stabilizace®)

Posilovani m. quadriceps femoris s pomoci overballu — VP vleZze na zadech
s natazenymi DKK, overball je pod kolenem PDK; nasledné pacient pfitahuje
$picku nohy PDK, propina koleno a protlacuje tak overball — opakovani 10x
Analytické posilovani svalll kycelniho kloubu nacvikem flexe, extenze, abdukce
a addukce v pravém kycelnim kloubu s dopomoci terapeuta; kazdy pohyb
proveden 10x, vychozi poloha a provedeni pohybu podle svalového testu dle
Jandy

Posileni adduktorti kycelnich kloubti pomoci overballu — VP leh na zadech
s trojflekénim postavenim v kycelnich, kolennich a hlezennich kloubechobou
DKK s chodidlama na podlozce, kycelni klouby jsou v mirné abdukci, paze
podél téla, overball je mezi kolenama, nasleduje zatlaceni kolenou proti sobé do
overballu po dobu 3 — 5 sekund a poté zpét do vychozi polohy; s vydechem
zatlaceni do overballu, pfi relaxaci nddech, opakovani 10x

PNF pro posileni svalii a zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech na PDK — 1.
diagonala flekéni a extencni vzorec s variantou flexe v koleni s dopomoci
(dopomocny kontakt), technikou pomaly zvrat; flekéni vzorec 5x opakovani,
extencni vzorec 5x opakovani, nasleduje odpocinek a poté opét flekéni i

extencni vzorec po péti opakovanich
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Poznamka:
Mistni fyzioterapeut vykonal na pacientovi manualni myofascialni lymfodrendz PDK
s cilem zlepsit odtok lymfy z PDK a snizit tak otok a kondi¢ni cvi¢eni v Terapy

Masteru.

Zaveér jednotky:

Subjektivné: pacient se citi dobfe, vnima uvolnéni v sakralni oblasti, bolesti v pravém
kyc¢elnim kloubu jsou stejné (stupenn 7 z 10)

Objektivné: kloubni viile obou SI kloubii bez patologického nalezu

Patek 21. 1. 2011

Status praesens:

Subjektivné: pacient se citi stale 1épe, pocit'uje zlepSeni v pohyblivosti i v sile PDK,
bolesti (stupenn 7 z 10) a tézkost PDK trvaji, zejména v pravém kycelnim kloubu,
nejvice se projevuji pti fyzickém zatizeni

Objektivné: jizva bez strupli, mirn€ zarudld, méné zatuhla oproti predeslym dniim

Tabulka 10 - obvodové rozméry DKK pii kontrolnim vyS$eti‘eni 21. 1. 2011

Dolni kon¢etina - obvod prava leva
stehno (15cm nad patellou) 49 47
stehno (pfes mm. vastii) 44 43
koleno 42 40
pfes tuberositas tibiae 37 37
lytko 37 39
hlezenni kloub 26 27
pies nart a patu 34 33
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Tabulka 11 - kloubni rozsahy Kkyéelnich, kolennich a hlezennich kloubu pii kontrolnim vySeti‘eni

21.1.2011
Aktivni pohyb Pasivni pohyb
Ky¢elni kloub prava leva prava leva
S 10-0-70 10-0-80 10-0-70 10-0-80
F 20-0-10 30-0-20 20-0-10 30-0-20
R (S0) 15-0-10 30-0-35 15-0-10 30-0-35
Kolenni kloub prava leva prava leva
S 0-0-50 0-0-130 0-0-80 0-0-130
Hlezenni kloub prava leva prava leva
S 20-0-50 20-0-50 20-0-50 20—-0-50
R (S0) 20-0-40 20-0-40 20-0-40 20-0-40
Provedeni:

Technika mékkych tkani na jizvu — uvolnéni a protazeni kiize a podkozi v okoli
operacni rany vSemi sméry, tlakova masaz jizvy

Protazeni fascii stehna a bérce PDK rota¢nim pohybem okolo dlouhé osy
koncetiny od proximalnich ¢asti k distalnim

PIR m. rectus femoris vpravo — VP vleze na bfiSe s pokréenym pravym
kolennim kloubem pasivné provedené terapeutem

PIR dvoukloubovych adduktord pravého kyc¢elniho kloubu dle Lewita

Tlakova masaZz na oblast m. tensor fasciae latae vpravo pro jeho uvolnéni
Aktivni cviCeni s overballem — VP leh na zadech s natazenou PDK a pokréenou
LDK, overball je pod patou natazené PDK, kterou postupné pokrcuje s hohou
stale poloZenou na overballu — opakovani 10x; ve fazi pokr¢ovani PDK - vydrz
S postrkovanim terapeuta do PDK a pacient musi udrzet PDK na overalu na
misté (ndznak ,,rytmické stabilizace®)

Posilovani m. quadriceps femoris s pomoci overballu — VP vleZze na zadech
s natazenymi DKK, overball je pod kolenem PDK; néasledné pacient ptitahuje
Spicku nohy PDK, propina koleno a protlacuje tak overball — opakovani 10x
Analytické posilovani svala kycelniho kloubu nacvikem flexe, extenze, abdukce

a addukce v pravém kycelnim kloubu s dopomoci terapeuta; kazdy pohyb
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proveden 10x, vychozi poloha a provedeni pohybu podle svalového testu dle
Jandy

e Posileni adduktorti kycelnich kloubii pomoci overballu — VP leh na zadech
s trojflekénim postavenim v kycelnich, kolennich a hlezennich kloubechobou
DKK s chodidlama na podlozce, kycelni klouby jsou VvV mirné abdukci, paze
podél téla, overball je mezi kolenama, nasleduje zatlaceni kolenou proti sobé do
overballu po dobu 3 — 5 sekund a poté zpét do vychozi polohy; s vydechem
zatlaceni do overballu, pfi relaxaci nddech, opakovani 10x

e Cviceni pro zlepSeni kondice (nacvik ,,mostu*) — VP vleze na zadech s pazemi
podél téla, DKK jsou v trojflekénim postaveni v kycelnich, kolennich a
hlezennich kloubech, kycelni klouby jsou v abdukci na §ifi ramen, plosky nohou
na podlozce; pohyb pfedchazi kontrakce biiSnich a hyzd’'ovych svall, deprese
panve, nasleduje zvedani panve vzhiru smérem ke stropu a patef se postupné
obratel po obratli oddaluje od podlozky; pfi pohybu vzhiru vydech, doli do
vychozi polohy nédech, pocet opakovani 10x

e PNF pro posileni svali a zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech na PDK — 1.
diagonala flekéni a exten¢ni vzorec s variantou flexe v koleni s dopomoci
(dopomocny kontakt), technikou pomaly zvrat; flekéni vzorec 5x opakovani,
extenéni vzorec 5x opakovani, nasleduje odpocinek a poté opét flekéni i1

extencni vzorec po péti opakovanich

Poznamka:

Mistni fyzioterapeut provedl v odpoledni terapii mimo kondi¢niho cvi€eni pro posileni
DKK a zvySeni rozsahu pohybu v kloubech PDK, manuélni myofascialni lymfodrenaz
PDK scilem snizit otok PDK a zlepsit odtok lymfy z PDK, dale cviceni v Terapy
Masteru a aplikoval lymfotape na oblast bérce viz. ptiloha ¢. 6, obrazky 8 a 9.

Pacient odpoledne absolvoval mechanoterapii na lé¢ebném pohybovém pfistroji

MotoMed se stupném zatéze 1 (nizk4) po dobu 15 minut

Zavér jednotky:

Subjektivné: pacient citi uvolnéni v oblasti pravého hlezenniho kloubu, bolest pravého
kycelniho kloubu stejna jako na zac¢atku terapie (stupenn 7 z 10)

Objektivné: obnovena pohyblivost pravého hlezenniho kloubu na fyziologické hodnoty
ve vSech pohybech a nyni jsou tak srovnatelné s levym hlezennim kloubem

52



Pondéli 24. 1. 2011
Status praesens:

Subjektivné: pacient se citi 1épe nez minuly tyden, bolesti v ky¢elnim kloubu ma

predevSim pii fyzické zatézi, dnes si st€¢Zuje 1 na bolest (stupenn 4 z 10) pravého

kolenniho kloubu (bolest pocituje pii pohybu, piedevsim pii cvi¢eni na MotoMedu),

bolest kycelniho kloubu (stupen 6 z 10)

Objektivné: jizva je dobfe hojena, mekka, 1épe protrzitelnd nez minuly tyden, fascie o

trochu 1épe pruzi na stehné 1 bérci vpravo, nachazim omezenou pohyblivost pravé pately

smérem lateralnim

Tabulka 12 - obvodové rozméry DKK pfi kontrolnim vySetieni 24. 1. 2011

Dolni kon¢etina - obvod prava leva
stehno (15cm nad patellou) 48 47
stehno (pfes mm. vastii) 43 43
koleno 41,5 40
pies tuberositas tibiae 36,5 37
lytko 36,5 39
hlezenni kloub 27 27
pies nart a patu 34 33

Tabulka 13 - kloubni rozsahy kycelnich, kolennich a hlezennich kloubi p¥i kontrolnim vySeti‘eni

24.1.2011
Aktivni pohyb Pasivni pohyb

Ky¢elni kloub prava leva prava leva
S 10-0-70 10-0-90 10-0-80 10-0-90
F 25-0-20 30-0-20 20-0-10 30-0-20
R(S0) 20-0-15 30-0-35 15-0-10 30-0-35

Kolenni kloub prava leva prava leva
S 0-0-70 0-0-130 0-0-90 0-0-130

Hlezenni kloub prava leva prava leva
S 20-0-50 20-0-50 20-0-50 20-0-50
R(S0) 20-0-40 20—-0-40 20-0-40 20-0-40
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Provedeni:

Technika mékkych tkani na jizvu — uvolnéni a protazeni ktize a podkozi v okoli
operacni rany vSemi sméry, tlakova masaz jizvy

Protazeni fascii stehna a bérce PDK rotaénim pohybem okolo dlouhé osy
koncetiny od proximalnich ¢asti k distalnim

PIR m. rectus femoris vpravo — VP vleze na bfise s pokréenym pravym
kolennim kloubem pasivné provedené terapeutem

PIR dvoukloubovych adduktord pravého kyc¢elniho kloubu dle Lewita

Tlakova masaZz na oblast m. tensor fasciae latae vpravo pro jeho uvolnéni
Mobilizace pravé pately smérem lateralnim dle Lewita

Aktivni cviCeni s overballem — VP leh na zadech s natazenou PDK a pokr¢enou
LDK, overball je pod patou natazené PDK, kterou postupné pokrcuje s hohou
stale polozenou na overballu — opakovani 10x; ve fazi pokrcovani PDK - vydrz
s postrkovanim terapeuta do PDK a pacient musi udrzet PDK na overalu na
misté (naznak ,,rytmické stabilizace®)

Posilovani m. quadriceps femoris s pomoci overballu — VP vleZe na zadech
s natazenymi DKK, overball je pod kolenem PDK; nasledné pacient pfitahuje
$pi¢ku nohy PDK, propina koleno a protlacuje tak overball — opakovani 10x
Analytické posilovani svalll kycelniho kloubu nacvikem flexe, extenze, abdukce
a addukce v pravém kycelnim kloubu s dopomoci terapeuta; kazdy pohyb
proveden 10x, vychozi poloha a provedeni pohybu podle svalového testu dle
Jandy

Posileni adduktorti kycelnich kloubti pomoci overballu — VP leh na zadech
s trojflekénim postavenim v kycelnich, kolennich a hlezennich kloubechobou
DKK s chodidlama na podlozce, kycelni klouby jsou v mirné abdukci, paze
podél téla, overball je mezi kolenama, nasleduje zatlaceni kolenou proti sobé do
overballu po dobu 3 — 5 sekund a poté zpét do vychozi polohy; s vydechem
zatlaceni do overballu, pfi relaxaci nddech, opakovani 10x

Cviceni pro zlepSeni kondice (nacvik ,,mostu*) — VP vleze na zadech s pazemi
podél teéla, DKK jsou vV trojflekénim postaveni v kycelnich, kolennich a
hlezennich kloubech, kyc¢elni klouby jsou v abdukci na §ifi ramen, plosky nohou
na podlozce; pohyb ptfedchazi kontrakce bfisSnich a hyzdovych svali, deprese

panve, nasleduje zvedani panve vzhliru smérem ke stropu a patet se postupné
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obratel po obratli oddaluje od podlozky; pfi pohybu vzhiru vydech, doli do
vychozi polohy nadech, pocet opakovani 10x

e PNF pro posileni svali a zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech na PDK — 1.
diagonala a 2. diagonala, flekéni a extencni vzorec s variantou flexe v koleni,
technikou pomaly zvrat vydrz; kazdy vzorec obou diagonal proveden 5x, poté

nasleduje pauza a opét dalSich pét opakovani kazdého vzorce obou diagonal

Poznamka:

Pacient absolvoval v odpoledni terapii s mistnim fyzioterapeutem manualni
myofascidlni lymfodrenaz PDK, cvi€eni v Terapy Masteru, byl mu aplikovan lymfotape
na oblast pravého kolene a celé PDK viz. ptiloha ¢. 6, obrazky 10 a 11 s cilem snizit
bolest pravého kolenniho kloubu a uvolnit mékké tkané v této oblasti a redukce otoku
celé PDK.

Béhem dne podstoupil 2x (dopoledne a odpoledne) mechanoterapii na pohybovém

lécebném pfistroji MotoMed se zatézi 2 (nizkd) na 15 minut.

Zaveér jednotky:

Subjektivné: bolest pravého kolenniho kloubu je o malo lepsi (stupent 3 z 10), bolest
kyc¢elniho kloubu (stupeni 6 z 10)

Objektivné: zlepSena pohyblivost pravé pately laterdlnim smérem, stdle vSak neni
rozsah fyziologicky vzhledem k pohyblivosti pately LDK

Utery 25. 1. 2011

Status praesens:

Subjektivné: pacient si stale st€Zuje na bolesti pravého kolenniho kloubu (stupeni 3) pfi
zmén¢ polohy a zatizeni, bolest kycelniho kloubu (stupen 5 z 10)

Objektivné: kloubni viile pately smérem laterdlnim je omezena

Provedeni:
e Technika mékkych tkani na jizvu — uvolnéni a protazeni kize a podkoZi v okoli
operacni rany vSemi smeéry, tlakova masaz jizvy
e Protazeni fascii stehna a bérce PDK rotacnim pohybem okolo dlouhé osy

koncetiny od proximalnich ¢asti k distalnim
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PIR m. rectus femoris vpravo — VP vleze na bfiSe s pokréenym pravym
kolennim kloubem pasivné provedené terapeutem

PIR dvoukloubovych adduktori pravého kyc¢elniho kloubu dle Lewita

Tlakova masaz na oblast m. tensor fasciae latae vpravo pro jeho uvolnéni
Mobilizace pravé pately smérem laterdlnim dle Lewita

Aktivni cviCeni s overballem — VP leh na zadech s natazenou PDK a pokréenou
LDK, overball je pod patou natazené PDK, kterou postupné pokrcuje s hohou
stale polozenou na overballu — opakovani 10x; ve fazi pokr¢ovani PDK - vydrz
s postrkovanim terapeuta do PDK a pacient musi udrzet PDK na overalu na
misté (naznak ,,rytmické stabilizace®)

Posilovani m. quadriceps femoris s pomoci overballu — VP vleze na zadech
s natazenymi DKK, overball je pod kolenem PDK; nasledn¢ pacient pfitahuje
Spicku nohy PDK, propind koleno a protlacuje tak overball — opakovéani 10x
Analytické posilovani svall kycelniho kloubu nacvikem flexe, extenze, abdukce
a addukce v pravém kycelnim kloubu s dopomoci terapeuta; kazdy pohyb
proveden 10x, vychozi poloha a provedeni pohybu podle svalového testu dle
Jandy

Posileni adduktorii kycelnich kloubli pomoci overballu — VP leh na zadech
s trojflekénim postavenim v kycelnich, kolennich a hlezennich kloubechobou
DKK s chodidlama na podlozce, kycelni klouby jsou v mirné¢ abdukci, paze
podél téla, overball je mezi kolenama, nasleduje zatlaceni kolenou proti sobé do
overballu po dobu 3 — 5 sekund a poté zpét do vychozi polohy; s vydechem
zatlaceni do overballu, pfi relaxaci naddech, opakovani 10x

Cviceni pro zlepseni kondice (nécvik ,,mostu) — VP vleze na zadech s pazemi
podél tela, DKK jsou vV trojflekénim postaveni v kycelnich, kolennich a
hlezennich kloubech, kyc¢elni klouby jsou v abdukci na §ifi ramen, plosky nohou
na podloZce; pohyb pfedchazi kontrakce bfiSnich a hyzd'ovych svall, deprese
panve, nasleduje zvedani panve vzhliru smérem ke stropu a patet se postupné
obratel po obratli oddaluje od podlozky; pii1 pohybu vzhiru vydech, doli do
vychozi polohy nédech, pocet opakovéani 10x

PNF pro posileni svald a zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech na PDK — 1. a 2.

diagonala flek¢ni a extencni vzorec s variantou flexe v koleni technikou pomaly
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zvrat vydrz a opakované kontrakce; kazdy vzorec obou diagonal proveden 5x,

poté nasleduje pauza a opét dalsich pét opakovani kazdého vzorce obou diagonal

Poznamka:

V odpoledni terapii provedl mistni fyzioterapeut kromé kondi¢niho cviceni v Terapy
Masteru jest¢ manudlni myofascialni lymfodrenaz PDK pro snizeni otoku a zlepSeni
odtoku lymfy z PDK.

Béhem dne podstoupil 2x (dopoledne a odpoledne) mechanoterapii na pohybovém

lécebném pfistroji MotoMed se zatézi 2 (nizkd) na 15 minut.

Zaveér jednotky:

Subjektivné: bolest pravého kolenniho kloubu je minimalni (stupeii 1), bolest v oblasti
kyc¢elniho kloubu (stupeni 5 z 10)

Objektivné: kloubni viile pravé pately je bez patologického nalezu

Stireda 26. 1. 2011

Status praesens:

Subjektivné: pacient se citi dobfe, ma bolesti v oblasti pravého kycelniho kloubu
(stupeit 5 z 10) zejména pii fyzickém zatizeni a rychlych zménach polohy pravého
kycelniho kloubu

Objektivné: kloubni vile pately bez patologického nalezu, jizva je dobfe hojena,

nebolestiva, bez zarudnuti, minimalné zatuhla

Tabulka 14 - obvodové roméry DKK p¥i kontrolnim vySeti‘eni 26. 1. 2011

Dolni koncetina - obvod prava leva
stehno (15cm nad patellou) 47,5 47
stehno (pfes mm. vastii) 43 43
koleno 41 40
pres tuberositas tibiae 36 37
lytko 36 39
hlezenni kloub 28 27
pfes nart a patu 34 33
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Tabulka 15 - kloubni rozsahy kyéelnich, kolennich a hlezennich kloubu pii kontrolnim vySeti‘eni

26.1.2011
AKtivni pohyb Pasivni pohyb
Ky¢elni kloub prava leva prava leva
S 15-0-80 10-0-80 10-0-70 10-0-80
F 30-0-20 30-0-20 20-0-10 30-0-20
R (S0) 20-0-15 30-0-35 15-0-10 30-0-35
Kolenni kloub prava leva prava leva
S 0-0-90 0-0-130 0-0-100 0-0-130
Hlezenni kloub prava leva prava leva
S 20-0-50 20-0-50 20-0-50 20—-0-50
R (S0) 20-0-40 20—-0-40 20—-0-40 20-0-40
Provedeni:

Technika mékkych tkani na jizvu — uvolnéni a protazeni kitize a podkozi v okoli
operacni rany vSemi sméry, tlakova masaz jizvy

Protazeni fascii stehna a bérce PDK rota¢nim pohybem okolo dlouhé osy
koncetiny od proximalnich ¢asti k distalnim

PIR m. rectus femoris vpravo — VP vleze na bfiSe s pokréenym pravym
kolennim kloubem pasivné provedené terapeutem

PIR dvoukloubovych adduktord pravého kyc¢elniho kloubu dle Lewita

Tlakova masaZz na oblast m. tensor fasciae latae vpravo pro jeho uvolnéni
Aktivni cviCeni s overballem — VP leh na zadech s natazenou PDK a pokréenou
LDK, overball je pod patou natazené PDK, kterou postupné pokréuje s nohou
stale poloZenou na overballu — opakovani 10x; ve fazi pokr¢ovani PDK - vydrz
S postrkovanim terapeuta do PDK a pacient musi udrzet PDK na overalu na
misté (ndznak ,,rytmické stabilizace®)

Posilovani m. quadriceps femoris s pomoci overballu — VP vleZe na zadech
s natazenymi DKK, overball je pod kolenem PDK; nésledné pacient ptitahuje
Spicku nohy PDK, propina koleno a protlacuje tak overball — opakovani 10x
Analytické posilovani svalta kycelniho kloubu nacvikem flexe, extenze, abdukce

a addukce v pravém kycelnim kloubu s dopomoci terapeuta; kazdy pohyb
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proveden 10x, vychozi poloha a provedeni pohybu podle svalového testu dle
Jandy

Posileni adduktord kycelnich kloubti pomoci overballu — VP leh na zadech
s trojflekénim postavenim v kycelnich, kolennich a hlezennich kloubechobou
DKK s chodidlama na podlozce, kycelni klouby jsou v mirné abdukci, paze
podél téla, overball je mezi kolenama, nasleduje zatlaceni kolenou proti sobé do
overballu po dobu 3 — 5 sekund a poté zpét do vychozi polohy; s vydechem
zatlaceni do overballu, pfi relaxaci nddech, opakovani 10x

Cviceni pro zlepseni kondice (nacvik ,,mostu) — VP vleze na zadech s pazemi
podél téla, DKK jsou v trojflekénim postaveni v kycelnich, kolennich a
hlezennich kloubech, kycelni klouby jsou v abdukci na §ifi ramen, plosky nohou
na podlozce; pohyb ptedchazi kontrakce biiSnich a hyzd'ovych svall, deprese
panve, nasleduje zvedani panve vzhiru smérem ke stropu a patef se postupné
obratel po obratli oddaluje od podlozky; pii pohybu vzhiru vydech, dolid do
vychozi polohy nédech, pocet opakovani 10x

PNF pro posileni svalii a zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech na PDK — 1.
diagonala flekéni a extencni vzorec s variantou flexe v koleni technikou pomaly
zvrat vydrz; kazdy vzorec obou diagonal proveden 5x, poté nésleduje pauza a
op¢t dalSich pét opakovani kazdého vzorce obou diagonal

ProtaZeni plantarni aponeurdzy a technika mékkych tkani pravé nohy dle Lewita
ve smyslu zlepSeni podminek pro nasledny nacvik ,,malé nohy* jako soucast
senzomotorické stimulace dle Jandy

Plantarni a dorzalni v&jit dle Lewita na pravé noze jako nespecifickd mobilizace
drobnych kloubt nohy pro zlepSeni propriocepce z pravého akra potiebnou pro
bipedalni lokomoci a téz jako soucast pfipravy pro senzomotorickou stimulaci
dle Jandy

Nécvik ,,malé nohy* na PDK v ramci senzomotorické stimulace dle Jandy a

piiprava tak pravé nohy na budouci chlizi a zatizeni celé PDK ve vertikale

Poznamka:

V odpoledni terapii pacientovi provedl mistni fyzioterapeut manualni myofascialni

lymfodrendz PDK jako terapii otoku, cvi¢eni v Terapy Masteru s vyuzitim odporii pro

posileni svalti PDK a zvétSeni rozsahii kolenniho a kycelniho kloubu PDK.
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Pacient absolvoval 2x denné¢ (dopoledne a odpoledne) mechanoterapii vyuzitim

1é¢ebného pohybového piistroje MotoMed se zatézi 3 (stfedni) o dobu 15 minut.

Zaver jednotky:

Subjektivné: pacient je po terapii unaveny, bolest pravého kycelniho kloubu vpravo

(stupeni 5 z 10) pfetrvava

Objektivné: beze zméeny stavu pied terapii

Ctvrtek 27. 1. 2011
Status praesens:

Subjektivné: pacient ma bolesti pravého kycelniho kloubu (stupent 5 z 10), mé pocit
tézkosti PDK oproti LDK

Objektivné: otok PDK témét ustoupil, jizva dobie zhojend, protazitelnd do vsech

smért, napéti m. tensor fasciae latae vpravo je podstatné nizsi nez predchozi tyden

Provedeni:

Technika mé&kkych tkani na jizvu — uvolnéni a protaZeni kiize a podkozi v okoli
operacni rany vSemi sméry, tlakova masaz jizvy

Protazeni fascii stehna a bérce PDK rota¢nim pohybem okolo dlouhé osy
koncetiny od proximalnich ¢asti k distalnim

PIR m. rectus femoris vpravo — VP vleze na bfiSe s pokréenym pravym
kolennim kloubem pasivné provedené terapeutem

PIR dvoukloubovych adduktord pravého kycelniho kloubu dle Lewita

Tlakova masaZ na oblast m. tensor fasciae latae vpravo pro jeho uvolnéni

PNF dle Kabata relaxacni technikou kontrakce — relaxace na m. rectus femoris
vpravo a hamstringy bilateralné pro jejich uvolnéni

Aktivni cviCeni s overballem — VP leh na zadech s natazenou PDK a pokréenou
LDK, overball je pod patou natazené PDK, kterou postupné¢ pokrcuje s nohou
stale poloZenou na overballu — opakovani 10x; ve fazi pokr¢ovani PDK - vydrz
s postrkovanim terapeuta do PDK a pacient musi udrzet PDK na overalu na

misté (ndznak ,,rytmické stabilizace®)
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e Posilovani m. quadriceps femoris s pomoci overballu — VP vleze na zadech
s natazenymi DKK, overball je pod kolenem PDK; nasledn¢ pacient piitahuje
Spicku nohy PDK, propiné koleno a protlacuje tak overball — opakovani 10x

e Analytické posilovani svali ky¢elniho kloubu nacvikem flexe, extenze, abdukce
a addukce v pravém kycelnim kloubu s dopomoci terapeuta; kazdy pohyb
proveden 10x, vychozi poloha a provedeni pohybu podle svalového testu dle
Jandy

e Posileni adduktorti kycelnich kloubi pomoci overballu — VP leh na zadech
s trojflekénim postavenim v kycelnich, kolennich a hlezennich kloubechobou
DKK s chodidlama na podlozce, kycelni klouby jsou v mirné abdukci, paze
podél téla, overball je mezi kolenama, nasleduje zatlaceni kolenou proti sobé do
overballu po dobu 3 — 5 sekund a poté zpét do vychozi polohy; s vydechem
zatlaceni do overballu, pii relaxaci nadech, opakovani 10x

e PNF pro posileni svall a zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech na PDK — 1. a 2.
diagonala flekéni a extencni vzorec s variantou flexe v koleni technikou pomaly
zvrat vydrz, opakované kontrakce a rytmické stabilizace; kazdy vzorec obou
diagonal proveden 5x, poté nasleduje pauza a opét dalSich pét opakovani

kazdého vzorce obou diagonal

Poznamky:

V odpoledni terapii mistni fyzioterapeut aplikoval pacientovi manudlni myofascialni
lymfodrendZz pro snizeni otoku a provedl cviceni v Terapy Masteru.

Pacient absolvoval 2x béhem dne (dopoledne a odpoledne) pohybovou terapii na

1écebném piistroji MotoMed se zatéZi 3 (stfedni) po 15 minutach.

Zaveér jednotky:

Subjektivné: pacient se citi dobte, vnima vétsi pohyblivost kloubit PDK a svalovou silu
svalli PDK, bolest pravého kycelniho kloubu je stejna (stupen 5 z 10)

Objektivné: beze zmeny stavu pied terapii
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Patek 28. 1. 2011
Status praesens:

Subjektivné: pacient se citi dobfe, ma bolesti pravého kycelniho kloubu (stupenn 4

z 10), pocit tézkosti PDK stéle pretrvava

Objektivné: viz. Vystupni kineziologicky rozbor

Provedeni:

Technika mékkych tkani na jizvu — uvolnéni a protazeni kiize a podkozi v okoli
operacni rany vSemi smeéry, tlakova masaz jizvy

Protazeni fascii stehna a bérce PDK rotacnim pohybem okolo dlouhé osy
koncetiny od proximalnich ¢asti k distalnim

PIR m. rectus femoris vpravo — VP vleZze na bfiSe s pokréenym pravym
kolennim kloubem pasivné provedené terapeutem

PIR dvoukloubovych adduktorti pravého kycelniho kloubu dle Lewita

Tlakova masaz na oblast m. tensor fasciae latae vpravo pro jeho uvolnéni

PNF dle Kabata relaxaéni technikou kontrakce — relaxace na m. rectus femoris
vpravo a hamstringy bilateralné pro jejich uvolnéni

Aktivni cviCeni s overballem — VP leh na zadech s natazenou PDK a pokréenou
LDK, overball je pod patou natazené PDK, kterou postupné pokréuje s nohou
stale poloZenou na overballu — opakovani 10x; ve fazi pokr¢ovani PDK - vydrz
S postrkovanim terapeuta do PDK a pacient musi udrzet PDK na overalu na
misté (ndznak ,,rytmickeé stabilizace*)

Analytické posilovani svall kycelniho kloubu nacvikem flexe, extenze, abdukce
a addukce v pravém kycelnim kloubu s dopomoci terapeuta; kazdy pohyb
proveden 10x, vychozi poloha a provedeni pohybu podle svalového testu dle
Jandy

Posileni adduktort kycelnich kloubli pomoci overballu — VP leh na zadech
s trojflekénim postavenim v kycelnich, kolennich a hlezennich kloubechobou
DKK s chodidlama na podlozce, kycelni klouby jsou v mirné¢ abdukci, paze
podél téla, overball je mezi kolenama, nasleduje zatlaceni kolenou proti sob¢ do
overballu po dobu 3 — 5 sekund a poté zpét do vychozi polohy; s vydechem

zatlac¢eni do overballu, pii relaxaci nddech, opakovani 10x
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e (Cviceni pro zlepSeni kondice (nacvik ,,mostu*) — VP vleze na zadech s pazemi
podél tela, DKK jsou v trojflekénim postaveni v kycelnich, kolennich a
hlezennich kloubech, kycelni klouby jsou v abdukci na §ifi ramen, plosky nohou
na podloZce; pohyb pfedchdzi kontrakce biiSnich a hyzd’'ovych svalt, deprese
panve, nasleduje zvedani panve vzhliru smérem ke stropu a patet se postupné
obratel po obratli oddaluje od podlozky; pii pohybu vzhiru vydech, doli do
vychozi polohy nédech, pocet opakovani 10x

e ProtaZeni plantarni aponeur6zy a technika meékkych tkani pravé nohy dle Lewita
ve smyslu zlepSeni podminek pro nésledny nacvik ,,malé nohy* jako soucast
senzomotorické stimulace dle Jandy

e Plantarni a dorzalni v¢&jit dle Lewita na pravé noze jako nespecificka mobilizace
drobnych kloubli nohy pro zlepSeni propriocepce z pravého akra potiebnou pro
bipedalni lokomoci a téz jako soucdast pfipravy pro senzomotorickou stimulaci
dle Jandy

e Nécvik ,,malé nohy*“ na PDK v ramci senzomotorické stimulace dle Jandy a
piiprava tak pravé nohy na budouci chiizi a zatiZeni celé PDK ve vertikéle

e PNF pro posileni svali a zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech na PDK — 1.
diagonala flek¢ni a extencni vzorec s variantou flexe v koleni pomaly zvrat a
opakované kontrakce a rytmické stabilizace; kazdy vzorec obou diagonal
proveden 5x, poté nasleduje pauza a opét dalSich pét opakovani kazdého vzorce
obou diagonal

e Nacvik dvoudobé a tfidobé chlize do a ze schodl s odlehéenim PDK na 10%

zatéze

Poznamka:

Pacient absolvoval v odpoledni terapii manualni myofascialni lymfodrenaz PDK,
kondi¢ni cviceni a cviceni v Terapy Masteru pro posileni svali PDK.

Pacient dale podstoupil 2x za den (dopoledne a odpoledne) pohybovou terapii za

pomoci lé¢ebného ptistroje MotoMed se zatézi 3 (stfedni) na 15 minut.
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Zaveér jednotky:

Subjektivné: pacient se citi dobie, je po terapii pfijemné unaveny, ma mirné bolesti
pravého kycelniho kloubu (stupeni 4 z 10)

Objektivné: stav shodny s Vystupnim kineziologickym vysetienim
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3.7 Vystupni kineziologicky rozbor

Status praesens: pacient pocituje bolesti pravého kycelniho kloubu (stupeni 4 z 10),
zda se mu cela PDK t¢zkd; pouziva 2 francouzské hole k odlehceni operované pravé
dolni koncetiny

Vyska: 183 cm

Véha: 92 kg

BMI: 27,5 kg/m™

VySsetieni stoje
Stoj o dvou francouzskych holich s odlehéenim PDK na 10% zatéze, ve spodnim pradle.

pohled zezadu:

uzka baze

prava noha v zevni rotaci a mirné vpied oproti levé noze

Achilova Slacha vlevo mé vyraznégj$i konturu a je zahnuta lateralné
Iytka jsou symetricka

poplitedlni ryha - vpravo niz

stehna symetricka

subglutealni ryhy — 1éva niz

m. gluteus maximus — vlevo vice vykresleny (z diivodu levé stojné nohy)
cristy — prava vys

SIPS — prava vys

thoracobrachialni trojuhelniky — vpravo vétsi

patet v ose (nevybocuje)

paravertebralni svaly Th-L pfechodu vpravo prominuji

lopatky — leva jen mirné v elevaci a abdukci

ramena — pravé niz

hlava v ose

pohled zptedu:

uzka baze
pfind i podélnd klenba levé nohy je mirné oplostcla
hlezenni klouby symetrické

kolenni klouby symetrické
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stehna symetricka

SIAS — leva vys

umbilicus — uhyba mirné vlevo
leva bradavka niz

claviculy — symetrické

oblicej symetricky

pohled zboku:

ramenni klouby v protrakci bilateralné

hlava v ptedsunu

patet — oplostéla hrudni kyféza po Th-L piechod, kranidln€ i kaudalné je prabéh
fyziologicky

hrudnik je ve stfednim postaveni — dolni hrudni a bti$ni dychani

levy kolenni kloub v semiflexi

Vysetreni chiize:

Pacient provedl na pozadani tfidobou chlizi o 2 francouzskych holich s odlehcenim
PDK na 10% zatéze. Chiize je rytmicka, délky kroku jsou stejné dlouhé, odvijeni plosek
nohou od podlozky je fyziologické. Trup je vzpiimeny, pacient je narovnan a hledi

vpied. Peronealni typ chlize dle Jandy.

Antropometrie:
Byly zméfeny délky a obvody dolnich koncetin vzhledem k diagnéze pacienta

v centimetrech.

Tabulka 16 - délkové rozméry DKK p¥i vystupnim kineziologickém vysetieni

Dolni koncetina - délka prava leva
funk¢ni délka DK 93 93
anatomické délka DK 87 87
stehno 46 46
bérec 41 41
noha 27 27
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Tabulka 17 - obvodové rozméry DKK pi#i vystupnim kineziologickém vySeti-eni

Dolni kon¢etina - obvod prava leva
stehno (15cm nad patellou) 47 47
stehno (pfes mm. vastii) 42,5 43
koleno 40,5 40
pfes tuberositas tibiae 36 37
lytko 36 39
hlezenni kloub 275 27
pres nart a patu 34 33
pies hlavice metatarzt 25 25

VySsetieni rozsahu kloubni pohyblivosti:
Goniometrie dle Jandy

Byly vySetfeny kloubni rozsahy kloubt dolnich koncetin vzhledem k diagnoéze pacienta.

Tabulka 18 - kloubni rozsahy ky¢elnich, kolennich a hlezennich kloubd kloubu pi#i vystupnim

kineziologickém vySetieni

Aktivni pohyb Pasivni pohyb

Ky¢elni kloub prava leva prava leva
S 20-0-90 20-0-90 20-0-90 20-0-90
F 30-0-20 30-0-20 30-0-20 30—-0-20
R (S0) 20-0-15 30-0-35 20-0-20 30-0-35

Kolenni kloub prava leva prava leva
S 0-0-115 0-0-130 0-0-120 0-0-130

Hlezenni kloub prava leva prava leva
S 20-0-50 20-0-50 20-0-50 20-0-50
R(S0) 20-0-40 20—-0-40 20—-0-40 20-0-40
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Svalovy test dle Jandy:

Tabulka 19 - svalovy test DKK dle Jandy p¥i vystupnim kineziologickém vyS$eti-eni

Pohyb prava leva
flexe kycelniho kloubu 3+ 5

extenze kycelniho kloubu
abdukce kycelniho kloubu
addukce kycelniho kloubu

zevni rotace kycelniho kloubu

vnitini rotace kyc¢elniho kloubu

flexe kolenniho kloubu

extenze kolenniho kloubu

dorzélni flexe hlezenniho kloubu

gl ol ;o] ;o] A | 0 A W
al ol ;] ;] ;] ;] ;] B w

plantarni flexe hlezenniho kloubu

VySsetieni pohybovych stereotypt dle Jandy:

Extenze kycelniho kloubu:

Extenze operované PDK je provedena se znaénym souhybem svalii trupu, pohyb
pfedchazi nédklon trupu na levou stranu, véha je pfenesena na LDK, jako prvni se do
pohybu zapojuji bederni vzpiimovace (na pravé strané diive), poté pozoruji kontrakci
hrudnich vzptimovacli a jako posledni se pohybu ucastni vlastni pravy m. gluteus
maximus a ischiokruralni svalstvo vpravo.

Pohybovy stereotyp LDK do extenze je podobny stereotypu PDK, souhyb vSak neni tak
zietelny a zapojeni pomocnych svalovych komponent neni tak vyrazny jako
Vv ptedchozim ptipade¢.

Abdukce kycelniho kloubu:

Abdukce PDK je provedena v ose trupu, je zde zvysena aktivita m. quadratus lumborum

pfi pohybu, kterd vyplyva z nedostatecné svalové sily kyc€elnich abduktori vpravo a
kvili bolestem pravého kycelniho kloubu pii tomto pakovém, fyzicky namdhavém
pohybu vzhledem k diagnoze pacienta.

Abdukce LDK neprovedena z diivodu kontraindikované poloze na pravém boku.

VySetreni stabiliza¢nich schopnosti L patere dle australské Skoly:
Pacient je schopen pfi flexi v ky¢elnim kloubu LDK zastabilizovat trup, bederni patet se
neprohyba ani netlaci silou do lehatka.
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Vysetreni zkracenych svalii:

Tabulka 20 - vySetfeni zkracenych svali DKK dle Jandy pfi vystupnim Kineziologickém vySetieni

Svalova skupina prava leva

m. triceps surae 0 0

m. iliopsoas

m. rectus femoris

m. tensor fasciae latae

adduktory ky¢. kl. dlouhé
adduktory ky¢. kl. kratké

—| O] O O O O Bk

1
1
1
flexory kolenniho kloubu 0
0
0
1

m. piriformis

Vysetieni kloubni viile:

Sl kloub — bez patologického nalezu bilateralné
Tibiofibularni kloub proximalni — bez patologického nélezu bilateralné
Talokruralni kloub - bez patologického nalezu bilateralné
Metatarzalni klouby — bez patologického nalezu bilateralné
Metatarzofalangealni klouby — bez patologického nalezu
Chopartovo skloubeni — bez patologického nalezu bilateralng
Lisfrankovo skloubeni — bez patologického nalezu bilateralné
Os naviculare — bez patologického nalezu bilateralné

Os cuboideum — bez patologického nalezu bilateralné

Ossa cuneiformia — bez patologického nalezu bilateralné

Patela — pohybliva, bez patologického nalezu bilateralné

Neurologické vySetieni:

Vysetieni reflext (Skalou dle Véleho):

Patelarni reflex — vybavny bilateralné (stupen 3)
Reflex Achillovy slachy — vybavny bilateralné (stupen 3)

Medioplantarni reflex — vybavny bilateralné (stupen 3)

Vysetieni povrchového ¢iti:

Pacient udava stejnou kozni citlivost ve vSech dermatomech obou dolnich koncetin.
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Polohocit a pohybocit:

Pacient je schopen nastavit kycelni, kolenni i hlezenni kloub operované pravé dolni
koncCetiny, podle mnou nastavené¢ho thlu kloubu levé DK a naopak. Vnima zacatek 1
konec pohybu a dokaze rozpoznat smér pohybu ve vSech kloubech operované dolni
koncetiny, vcetné¢ metacarpophalangealnich a interphalangedlnich kloubli nohy, a je

schopen fici v jaké poloze se dany kloub nachazi.

Vysetieni mékkych tkani dle Lewita:

Palpacni vySetieni:

Svalovy tonus svali DKK je v normotonii, vyjimkou je m. tensor fasciae latea a m.
rectus femoris pravé strany, kde nachdzim zvySeny tonus oproti ostatnim svalovym
skupinam. M. piriformis je palpacné citlivy bilateraln¢. Kize DKK bez opoceni.

Skin drag v oblasti zad — nenachazim HAZ, kuze je vSech mistech stejné tepla, kuze

neni slepend se spodnimi vrstvami ani opocena.

Jizva:
Jizva v oblasti pravého kycelniho kloubu je dobfe zhojena, nebolestiva, bez zarudnuti
V jejim okoli, protaZitelnd do vSech stran, poddajna a bez zatuhnuti. V okoli jizvy

nenachdzim na kiZi, podkoZi ani fascii patologicky nalez.

VySetieni kuze:

Kuze je v oblasti stehna, kolenniho kloubu a hlezenniho kloubu PDK protaZitelna do
vSech smért a je posunlivd viici spodnim vrstvdm. Na ventralni plose bérce nad holenni
kosti je kiize hiife protazitelnd a posunlivost vii¢i kosti neni stale fyziologicka vzhledem
k druhé koncetiné.

Na LDK a v oblasti zad bez patologického nélezu.

Vysetieni podkozi:

V celém pribéhu PDK a LDK lze Kiblerova fasa dobfe vytvofit a podkozi je bez

patologického nalezu.
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Vysetieni fascii:

Fascie stehna a bérce PDK pruzi vSemi sméry, fascie zad a LDK jsou pruzné a dobie

protazitelné.

Zavér vySetieni:

Pacientovi bolesti pravého kycelniho kloubu jsou zpiisobeny hojenim operaéni rany po
vyplyva z indikace odleh¢eni operované PDK na 10% zatéze — diky tomuto postaveni
muzeme dale pozorovat asymetrické postaveni panve, zvyseny tonus paravartebralnich
vzptimovaci Th — L pfechodu vpravo a dlasi zmény viz. VySetfeni stoje. Pacientova
sila svali kycelniho kloubu neni dostate¢na pro izolovany pohyb PDK do extenze a
abdukce, kterd vede ke Spatnému provedeni téchto pohybli v rdmci pohybovych
stereotypt. Obvod PDK Klesl v oblasti stehna o vice nez 3 c¢cm, v oblasti bérce kolem 3
cm. Hypertonus m. tensor fasciae latac a zkraceni m. rectus femoris neni jiz tak
vyrazné. Kloubni blokddy byly odstranény a rozsah pohybu v kloubech PDK se nyni
blizi fyziologickym hodnotam.
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3.8 Zhodnoceni efektu terapie
Podaftilo se mi dosahnout cilt, které jsem si pied terapiemi stanovil.

Bolesti PDK vlivem otoku a zhmozdénin po padu ustoupily. Pretrvala bolest
pravého kycelniho kloubu, kterd se d4 ocekavat po operaci typu, kterou pacient
absolvoval. Dlvod ke spekulacim muze byt fakt, Zze byl pacient po celou dobu
hospitalizace tlumen analgetiky. Avsak jeho subjektivni pocity se v priabéhu pobytu na
oddéleni kazdym dnem ménily a bolest udaval niz$i nez piedchozi dny. Z ptivodniho
stavu, kdy bolest byla na stupni 8 (na 10-stupniové stupnici), se snizila na konci terapie
na stupen 4 podle subjektivnich pocitl pacienta.

Podatilo se ovlivnit zatuhlou jizvu a okoli operacni rdny, kterd se tak stala
poddajnou a protazitelnou do vSech smérii. Fascie pravého stehna a bérce jsou nyni
pruzné a Ize je protahnout do vSech sméra.

Zmirnil se otok celé PDK, jez dokazuje tabulka 21 stdaji o obvodech DKK

Z doby pred terapiemi a po terapiich.

Tabulka 21 - srovnani obvedi PDK z doby pi‘ed a po terapiich

Obvody PDK pted terapiemi | po terapiich
stehno (15cm nad patellou) 50 47
stehno (pfes mm. vastii) 47 42,5
koleno 43 40,5
pres tuberositas tibiae 38,5 36
lytko 39 36
hlezenni kloub 28 27,5
pies nart a patu 35 34
pfes hlavice metatarzl 25 25

Doséhli jsme zvétSeni rozsahu pohybu vSech kloubli PDK, které byly pied

terapii ve vyrazném omezeni. Tuto zménu mizeme pozorovat v tabulce 22.
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Tabulka 22 - srovnani kloubnich rozsahii kloubii PDK pted a po terapiich

Pi'ed terapiemi Po terapiich

Ky¢elni kloub aktivné pasivné aktivné pasivné
S 5-0-60 10-0-70 20—-0-90 20—-0-90

F 20-0-10 20-0-10 30-0-20 30-0-20

R (S0) 15-0-10 15-0-10 20-0-15 20-0-20
Kolenni kloub aktivné pasivné aktivné pasivné
S 0-0-50 0-0-40 0-0-115 0-0-120
Hlezenni kloub aktivné pasivné aktivné pasivné
S 0-0-30 0-0-20 20-0-50 20-0-50

R (S0) 10-0-20 10-0-20 20—-0-40 20—-0-40

Dokézali jsme zvétsit svalovou silu svali PDK a pfipravit ji tak na budouci

zatizeni ve vertikale. Podrobnéji v tabulce 23.

Tabulka 23 - srovnani svalové sily svali PDK pfed a po terapiich pomoci svalového testu dle Jandy

Pohyb Pfed terapiemi

Po terapiich

flexe kycelniho kloubu 2+

3+

extenze kycelniho kloubu

abdukce kycCelniho kloubu

addukce kycelniho kloubu

zevni rotace kycelniho kloubu

vnitini rotace kycelniho kloubu

flexe kolenniho kloubu

extenze kolenniho kloubu

dorzalni flexe hlezenniho kloubu

ol B~ O] W W W & N DN

plantarni flexe hlezenniho kloubu

gl o ;o] ;o & &~ 0] A W

Podaftilo se nam upravit tonus svalll s vysokym napétim ve smyslu sniZeni jejich

napéti — m. rectus femoris vpravo, m. tensor fasciae latae vpravo. Dale jsem také docilili

relaxaci n¢kterych zkracenych svalll viz. tabulka 24.

73




Tabulka 24 - srovnani svalovych zkraceni svalii PDK pi‘ed a po terapiich

Svalova skupina Pted terapiemi Po terapiich

m. triceps surae 0 0

m. iliopsoas

m. rectus femoris

m. tensor fasciae latae

flexory kolenniho kloubu

adduktory ky¢. kl. dlouhé

adduktory ky¢. kl. kratké

R o R k| k| N e

1
1
1
0
0
0
1

m. piriformis
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4 Zavér

Diky této praci jsem mél moznost spolupracovat s pacientem souvislych 14 dni
pod odbornym dohledem a mohl tak vidét postupné zlepSovani stavu pacienta v pritbéhu
jeho hospitalizace. M¢l jsem moznost si vyzkouSet v praxi vSemozné teoretické a
praktické dovednosti, které jsem ziskal pfi studiu a vyuce na fakulté¢ a mohl tak
upravovat pritb¢h terapie podle aktualnich schopnosti pacienta. Déle jsem se dozvédél
mnoho uzite¢nych informaci ohledné problematiky pacientovy diagndzy, jeji operaéni
feSeni a nasledné pooperacni péci. Ziskal jsem mnoho cennych rad jak od kolegl
fyzioterapeutt z pracovisté ORFM UVN, tak od mé vedouci prace Mgr. Agnieszky
Kaczmarské, Ph.D. Patranim v tuzemskych i zahrani¢nich pramenech jsem naSel mnoho
zajimavosti ohledné problematiky celé prace, rozsitil jsem své znalosti a ziskal tak vétsi
nahled.

Spoluprace s pacientem byla vyborna bez sebemensich problémi. Pacient mél
k fyzioterapii kladny pfistup pfedev§im proto, ze se chtél brzy vratit ke své praci a
konickiim, které pfed urazem provozoval. Byla na pacientovi vidét radost z kazdého
nového uspéchu, co se ty¢e pohybové stranky (veétsi rozsah pohybu, zvysSeni svalové
sily, sniZzeni otoku a bolestivosti koncetiny atd.), kterou pfipisoval mimo jiné 1

fyzioterapeutim a jejich péci o ngj.
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Priloha €. 1 — Vyjadreni Etické komise FTVS U



Priloha €. 2 — Vzor informovaného souhlasu pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zdkona ¢.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing & 96/2001, Vas zadam o souhlas
k vySetfeni a nasledné terapii. Dale Vas ziddam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci
praktické vyuky a s uvetejnénim vysledkt terapie v ramci bakalafské prace na FTVS

UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl/a odbornym pracovnikem poucena o pldnovaném
vySetfeni a nasledné terapii. ProhlaSuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem
potvrzuji, Ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co
je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a mél/a jsem moznost klast mu
otazky, na které mi fadné odpovédel.

ProhlaSuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni pln¢ porozumél/a a vyslovné
souhlasim s provedenim vySetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim nize jmenované osoby do mé dokumentace a

s uvefejnénim vysledku terapie v ramci studie.



Priloha €. 3 — Seznam pouzitych zkratek

AO — Arbeitsgemanschaft fiir Osteosynthese

BMI — body mass index

cm — centimetr

CNS — centralni nervova soustava

DHS — dynamic hip screw (dynamicky kompresni Sroub)
DK, DKK — dolni kon¢etina, dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
ETNV — extrakorporalni terapie narazovymi vlnami
FH — francouzské hole

FTVS — fakulta télesné vychovy a sportu

HAZ — hyperalgicka kozZni zoéna

IMHS — intramedulary hip screw

LDK —leva dolni koncetina

lig. — ligamentum

LTV — 1écebna télesna vychova

m., mm. — mutulus, musculi

N — Newton

ORFM - odd¢leni rehabilitacni a fyzikalni mediciny
PC.C.P. — percutaneous compression plate

PDK — prava dolni koncetina

PFEN — proximal femoral nail

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
RTG — rentgen

SI — sakroiliakalni

SIAS — spina iliaca anterior superior

SIPS — spina iliaca posteriori superior

Stp. — status post

th — vertebrae thoracicae

Th-L — thoraco-lumbalni

TEN — tromboembolickad nemoc



TFN — trochanteric fixation nail

TSP — trochanteric stabilization plate
UK — Univerzita Karlova

UVN - Ustiedni Vojenska Nemocnice
VP — vychozi poloha
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