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Abstrakt:

Nazev bakalarské prace:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndézou osteosyntéza po
subtrochanterické fraktufe femuru vlevo s naslednou komplikaci vazivové rigidity
kolenniho kloubu.

Title of bachelor’s thesis:

Case study of physiotherapeutic care of patient with osteosythesis after
subtrochanteric fracture of femur on the left side with consequences complication of
ligament rigidity of knee joint.

Shrnuti:

Béhem souvislé praxe v UVN Praha - Oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni
mediciny byla v obdobi od 10.1. do 4.2. 2012 zpracovana tato bakalédiské prace, jejimz
obsahem jsou dvé hlavni ¢asti. Obecna ¢ast, ktera zachycuje kromé detailn€ zpracované
anatomie a kineziologie kycelniho a kolenniho kloubu také téma vzniku, 1écby a
problematiky subtrochanterické fraktury. V zavéru této ¢asti jsou popsany
fyzioterapeutické postupy a ptistupy pouzivané v pooperacni 1é¢bé fraktur proximalniho
femuru fesenych osteosyntézou. Ve specialni Casti je obsazena podrobné zpracovana
kazuistika pacienta se subtrochanterickou frakturou femuru, ktera byla nasledné
komplikovéana vazivovou rigiditou kolenniho kloubu.

Summary:

This bachelor thesis was elaborated during my continuous practice at UVN in
Prague — Department of rehabilitation and physical medicine in the period from January
10" till February 4™ 2012. The thesis includes two main parts: general and special part.
In general part is in detail described anatomy and kinesiology of hip and knee joint and
also the causes and treatment of subtrochanteric fracture. At the end of the general part
you can find physiotherapeutic procedures and approaches used in post-surgery
treatment of proximal femur fractures treated by osteosynthesis. Special part includes
detailed casuistry of a patient with subtrochanteric fracture of femur. The fracture got

subsequently complicated by ligamentary rigidity of knee joint.
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1 UVOD:

Cilem této bakalaiské prace je zpracovani kazuistiky subtrochanterické fraktury
femuru s naslednou vazivovou rigiditou kolenniho kloubu na zakladé¢ predchoziho
teoretického zpracovani, které je obsahem obecné ¢asti této bakalaiské prace.

Ta je rozdélena na 2 casti. Obecnd c¢ast zahrnuje podrobnou anatomii a
kineziologii nejen kycelniho, ale 1 kolenniho kloubu, nebot v pfipadé, ze dojde
k omezeni jeho pohyblivosti jako komplikace, je vyhodné znat stavbu kloubniho
pouzdra, upravy a pribé¢h kloubnich vazli i mimokloubnich struktur pro uréeni divodu
vzniku jeho omezeni. Déle je v této Casti popsana klasifikace fraktur proximalniho
konce femuru, specifikace subtrochanterické fraktury, jeji operaéni feSeni, druhy
osteosyntéz uzivanych v pfistupu u této fraktury a jeji komplikace. Tou v tomto ptipade
bylo omezeni rozsahu kolenniho kloubu, a proto je zde zminka i o0 moznych divodech
omezeni a jeho vysetieni pohyblivosti. Zaveér této ¢asti se tyka fyzioterapeutickych
postupll a pfistupll pouzivanych v pooperacni 1€c¢bé subtrochanterickych fraktur femuru
feSenych osteosyntézou.

Ve specialni ¢asti je podrobné zpracovana kazuistika pacienta po
subtrochanterické fraktute femuru, jehoz 1é¢ba byla nasledné komplikovana vazivovou
rigiditou kolenniho kloubu. V této céasti je dale obsazen vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor, kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan, popis jednotlivych
fyzioterapeutickych jednotek a zavérecné zhodnoceni.

Tato bakalarskd prace vznikla na zdkladé absolvovani souvislé odborné praxe
Vv rozmezi 4 tydnii (od 10.1. - 4. 2. 2012) a celkem 80-ti odpracovanych hodin v UVN

StfeSovice v Praze na oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny.



2 OBECNA CAST
2.1 Anatomie kycelniho kloubu

Jamka kycelniho kloubu ma tvar duté polokoule a je tvofena spojenim tii kosti
panevnich — os ilium, os ischii a os pubis. (Bartoni¢ek, 1991) Stifed jamky — fossa
acetabuli je jejim nejhlubs§im mistem. Horni okraj acetabula je zpevnén dvéma systémy
kostnich tramct, a proto je tato oblast jeho nejsilngjsi Casti. Klinicky se tomuto okraji
fikd ,, stfiska” a méa velky vyznam pro stabilizaci hlavice femuru. (Dylevsky, 2009)
Labrum acetabuli je chrupavcity lem, ktery doplituje jamku a zvySuje jeji okraje a tim i
jeji celkovou kapacitu. Dalsi velice vyznamnou strukturou jamky kycelniho kloubu je
pulvinar acetabuli, ktery jako tukovy polstar vypliuje vklesly stfed jamky a eliminuje
néarazy vzniklé hlavici femuru na dno acetabula. (Cihak, 2001, Dylevsky, 2009)

2.1.1 Femur

Jedna se o stehenni kost, ktera je nejvétsi a nejsilnéjsi kosti téla. Je to typicky
dlouha kost, ktera se sklada ze ¢ty hlavnich ¢asti. Hlavice — caput femoris, kréku —
collum femoris, té€la — corpus femoris a kondyli — condyli femoris. Hlavice s krékem
jsou piipojeny k dlouhé ose téla femuru tzv. kolodiafyzarnim thlem, ktery svira 125
stupni. T¢lo femuru tvofi diafyzu kosti a na jeho hornim konci vybiha ve dva hrboly —
trochanter major et minor, na distalnim konci se rozSifuje na ob¢ strany v hrboly —
epicondylus medialis et lateralis. Distalni konec femuru je ukoncen kondyly, coz jsou
kloubni hrboly a slouZi spojeni s #ibii. Femur je soucasti jak kycelniho, tak kolenniho
kloubu. (Cihak, 2001)

2.1.2 Kycelni kloub

Jedna se o jednoduchy kulovity kloub omezeny. Jeho skelet je tvofen centralni
Casti kosti panevni nazyvanou acetabulum a proximalnim koncem femuru, ktery je
zakoncCeny hlavici femuru, jejiz povrch odpovida tfem ¢tvrtinam povrchu koule. (obr. €.
1) Je omezeny z divodu vysokého okraje hluboké kloubni jamky, o ktery se zastavuje
pohyb femuru nesouci kloubni hlavici. (Cihak, 2001) Mezi jeho dvé hlavni funkce patii
udrzeni télesné vahy ve vertikale a zajiSténi lokomoce. Je to kloub velice stabilni, a
proto je slozit¢é ho dislokovat. Lisi se tak od ramenniho kloubu, ktery je svym

geometrickym tvarem kloub kulovity, ale neomezeny. Proto je stupeni volnosti



ramenniho kloubu obrovsky na tkor své stabilité. Omezeny pohyb kyc¢elniho kloubu je

nepatrné¢ kompenzovan bederni pateti. (Kapandji, 1987)
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Obr. ¢. 1 — Pohled na zadni stranu kycelniho kloubu (HealthPages, 2010)

2.1.3 Vazivovy aparat kycelniho kloubu

Kloubni pouzdro kyc¢elniho kloubu je velice silné, na ventralni ploSe dosahuje
dokonce tloustky 10mm, naopak na spodni ploSe kr¢ku a v misté, kde se upina m.
iliopsoas je pouzdro nejtenci. (Dylevsky, 2009) Zesileni kloubniho pouzdra zajistuje
skupina &ty vazu — ligamentum iliofemorale, ligamentum pubofemorale, ligamentum
ischiofemorale a zona orbicularis, ktera je vSak pokracovanim lig. pubofemorale a lig.
ischiofemoriale. (Cihdk, 2001) Cihdk (2001) také uvadi, ze ligamentum iliofemorale je
nejsiln€j$im vazem v téle vibec. Vazivovou vrstvu pouzdra nepokryva jen synovialni
vystelka, jak tomu byva u vSech ostatnich kloubd, ale zasahuje az na celou ventralni ¢ast

krcku a na dorzalni ¢ast ze dvou tietin. (Dylevsky, 2009)

2.1.4 Svalovy aparat kycelniho kloubu

Flexory ky¢elniho kloubu

Hlavnim flexorem je m. iliopsoas. Ten se sklada se dvou hlavnich svald, které
zacinaji na dvou riznych mistech, ale ve svém prubéhu se spojuji a upinaji se jako jeden
sval spole¢nou S§lachou na trochanter minor. M. psoas major za¢ina na bedernich

obratlich Th12 — L4 a m. iliacus plo$né v jamé kycelni kosti. (Cihak, 2001) Oba svaly



vSak mohou pracovat nezavisle na sobé. (Véle, 2006) Hlavni funkci je tedy flexe
kycelniho kloubu, pomocnou pak addukce, zevni rotace a podle Véleho (2006) i
lateroflexe. (Cihak, 2001) Déle ma tento sval uzky vztah k panevnimu dnu a k patefi.
Pti stoji brani padu trupu nazad, z ¢ehoz vyplyva, ze je ve vertikéle trvale aktivni a ma
tak tendenci ke zkracovani projevujici se zvétSenim bederni lorddzy, inhibici a
hypotonii m. gluteus maximus, jako svého antagonisty. (Véle, 2006) Pti obrné¢ m.
iliopsoas je prakticky nemozna chize z davodu neschopnosti vykro¢eni vpied.
Pomocnymi svaly pii flexi kycelniho kloubu jsou m. rectus femoris, m. tensor fasciae

latae, m. adduktor longus et brevis, m. sartorius a m. pectineus. (Cihak, 2001)

Extenzory kycelniho kloubu

M. gluteus maximus je hlavnim extenzorem kycelniho kloubu, ktery spojuje
panev s femurem ze zevni strany. Je to nejmohutnéjsi sval v téle a kromé& extenze
femuru vici panvi provadi jeho kranialni ¢ast abdukci a kaudalni ¢ast addukci a zevni
rotaci. (Véle, 2006) Jeho hlavni funkci je udrZzovani vzpiimené postavy pii vstavani ze
sedu do stoje a chiize do schodtl. (Cihdk, 2001) Bez jeho funkce by &lovék nebyl
schopen chiize do schodii, po Sikmém terénu a ani vyskoku.

Extenzi kycelniho kloubu pomaha jesté skupina flexorti kolenniho kloubu, ktera
je také znama pod slangovym nazvem ,, hamstrings “ nebo ischiokruralni svaly a patii
do ni m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. Tyto svaly spojuji

panev s tibii a kratka hlava m. biceps femoris spojuje femur s tibii. (Véle, 2006)

Abduktory ky¢elniho kloubu

Mezi abduktory kycelniho kloubu patii m. gluteus medius, m. gluteus minimus a
m. tensor fasciae latae. M. gluteus medius spojuje panev s femurem a jeho hlavni funkei
je abdukce v kycelnim kloubu. Pomocnou funkci ma pii anteverzi panve a vnitini rotaci
Vv ky€elnim kloubu, kterou provadi jeho piedni Cast a pii retroverzi, zevni rotaci a
extenzi v ky&elnim kloubu, kterou provadi jeho zadni ¢ast. (Véle, 2006) Podle Cihdka
(2001) se ucastni flexe i extenze v kycelnim kloubu. Ptispiva také ke stabilizaci polohy
panve ve stoje, ale hlavné pfi chlizi. Svou aktivaci na oporné koncetiné zabraiuje
poklesu panve na strané Svihové koncetiny postupujici smérem vpied. Dojde-li k jeho
poruse, chiize dostane kolisavy rdz se zvySenymi pohyby panve ve frontalni roving. M.
gluteus minimus ma stejnou funkci a podobny pribéh jako piedchozi sval, avSak

s mnohem mensi silou. M. tensor fasciae latae je svou funkci velice blizky m. gluteus



medius. Spojuje panev s tibii a zajistuje krom¢ abdukce i pomocnou flexi a vnitini
rotaci kycelniho kloubu a i¢astni se na extenzi kolenniho kloubu napinanim fascia lata.
(Véle, 2006)

Abdukci kycelniho kloubu napomahaji jesté m. gluteus maximus (pouze horni
snopce) dale m. piriformis, m. gemellus superior et inferior a m. obturatorius internus

(pii flektované konéeting) a m. sartorius. (Cihak, 2001)

Adduktory ky¢elniho kloubu

Do této skupiny bychom zatadili 5 svali, které zajistuji spojeni panve
s femurem. Patii mezi né¢ m. pectineus, m. adduktor longus, m. adduktor brevis, m.
adduktor magnus a m. gracilis. Jejich hlavni funkci je addukce (ptinozeni) femuru vici
panvi. (Véle, 2006) Prvni tfi zminéné svaly pomahaji jesté flexi a zevni rotaci kycelniho
kloubu. (Dylevsky, 2009) V rozporu je tedy Véleho (2006) tvrzeni, ze tyto svaly maji
vyhradné vnitiné rota¢ni komponentu kycelniho kloubu. M. gracilis je jest¢ pomocnym
svalem flexe kolenniho kloubu, pii které vnitiné€ rotuje bérec. M. adduktor magnus je
nejmohutnéjsi adduktor a jeho pifedni vlakna napomahaji flexi a zadni extenzi
v ky&elnim kloubu. (Cihak, 2001)

Addukci kycelniho kloubu napomahaji m. iliopsoas, m. gluteus maximus (pouze

zadni snopce), m. obturatorius externus a m. biceps femoris. (Cihak, 2001)

Zevni rotatory kycelniho kloubu

Znamé také jako pelvitrochanterické svaly jsou hluboko uloZené a spojuji panev
s femurem. Patii mezi né téchto Sest svali - m. piriformis, m. obturatorius externus et
internus, m. gemellus superior et inferior a m. quadratus femoris. Funkci téchto svalu je
zevni rotace femuru. Navic jesté pfitlacuji jeho hlavici do kloubni jamky a nastavuji tak
jeji vychozi polohu. (Véle, 2006) Dalsi jejich funkci je abdukce pti flektovaném
ky&elnim kloubu. (Cihak, 2001) Tyto svaly maji tendenci ke zkraceni, kvili kterému
pak omezuji vnitini rotaci. (Véle, 2006)

Zevni rotaci dale napomahaji svaly jako je m. iliopsoas, m. gluteus maximus, m.
gluteus medius et minimus (pouze zadni snopce), m. adduktor longus et brevis, m.

sartorius a m. pectineus. (Dylevsky, 2009)



Vnitini rotatory kycelniho kloubu

O téchto svalech jiz byla zminka v pfedeslych skupinach. Na vnitini rotaci se
podili m. gluteus medius et minimus (pouze piedni snopce), m. tensor fasciae latae a m.
adduktor magnus (pouze distalni ¢ast svalu). (Dylevsky, 2009) Véle (2006) do této
skupiny fadi i m. pectineus, m. adduktor longus a m. adduktor brevis, které podle n¢j

vzdy obsahuji vnitin€ rotacni komponentu.

2.2 Kineziologie kycelniho kloubu

Kycelni kloub provadi pohyby ve tiech osich a tfech rovinach. V sagitalni
roviné kolem pfi¢né osy provadi flexi a extenzi, ve frontalni rovin¢ kolem osy sagitalni
provadi abdukci a addukci a v transverzalni roviné okolo podélné osy provadi pohyb do
vnitini a zevni rotace. (Janda, 1993) Kapandji (1987) tadi do téchto pohybu jesté
cirkumdukci, ktera je kombinaci vSech uvedenych pohybl kyc¢elniho kloubu

provedenych zaroveii kolem vSech tii os.

Flekéni pohyb kycelniho kloubu

Flexe (ptednozeni) je dopiedny pohyb, jehoz kloubni rozsah je do 90° pii
extendovaném kolennim kloubu. Pokud vsak kolenni kloub flektujeme, dojde tak ke
sniZeni napéti ischiokruralnich svall a rozsah se miize zvysit az na 150° i vice. V tomto
ptfipadé miiZze byt pohyb limitovan kontaktem svalstva na ventralni stran¢ stehna a dolni

¢asti stény btisni. (Véle, 2006, Janda, 1993)

Extené¢ni pohyb ky¢elniho kloubu

Extenze vyjadiuje zpétny pohyb stehna z flexe do frontalni roviny ve stejném
rozsahu, ale vopacném sméru. Hyperextenze (zanozeni) je pokracovanim tohoto
pohybu za vertikalni osu té€la a méla by dosahnout maximalné 25-30°. (Véle, 2006) Jeji
rozsah je limitovan napétim ligamenta iliofemorale, mize byt vSak limitovan napft. i

zkracenim m. iliopsoas. (Janda, 1993)

Abdukéni pohyb kyéelniho kloubu

Abdukce kycelniho kloubu je lateralni pohyb dolni koncetiny ve frontalni roviné
a dosahuje ptiblizn¢ 45°. Jeji rozsah mize byt omezen elasticitou adduktorta. (Véle,
2006)



Adduk¢ni pohyb ky€elniho kloubu

Addukce znama také jako pfinoZeni je opa¢nym pohybem stejného rozsahu.
Pokud dojde k ptektizeni dolnich koncetin, mizeme hovotit o hyperaddukci. (Véle,
2006) Podle Jandy (1993) je maximalni kloubni rozsah do 30°.

Rotacni pohyby kycelniho kloubu

U kycelniho kloubu muzZzeme rozlisit dvé rotace, vnitini (medialni) a zevni
(lateralni). Vnitini rotace ma rozsah pfiblizné 35-40° a zevni rotace, ktera provadi
pohyb v opacném sméru 40-50°. Rozsah mezi obéma pohyby je ptiblizn¢ 90°. (Véle,
2006)

2.3 Anatomie kolenniho kloubu
Funkce kolenniho kloubu slouzi k zajisténi lokomoce, ale i stability dolni
koncetiny ve stoji. Zpevnujici funkci nezajistuje tolik kloubni pouzdro jako je tomu u

kycelniho kloubu, ale pfedevsim ligament6zni aparat.

2.3.1 Kolenni kloub

Jedna se o slozeny kloub, jehoz soucasti jsou 3 kosti - femur, tibie a patella.
(Cihak, 2001) Femur a tibie jsou dvé nejdeldi kosti vtéle a tim i nejvétsi paky.
(Pokorny, 2002) Patii sem i patella, ktera do kolenniho kloubu hledi svou zadni

vvvvvv

zaté¢Zovany kloub. (Pokorny, 2002)

2.3.2 Vazivovy aparat kolenniho kloubu

Jedna se o nitrokloubni zkiiZzené vazy, do kterych patii pfedni zkiizeny vaz —
ligamentum cruciatum anterius a zadni zkiiZeny vaz — ligamentum cruciatum posterius.
Tyto vazy omezuji flexi, extenzi a vnitini rotaci kolenniho kloubu. Do postrannich
kolateralnich vazi patii vnitini postranni vaz — ligamentum collaterale mediale a zevni
postranni vaz — ligamentum collaterale laterale. Ty se napinaji pfi extenzi v kolennim
kloubu a jsou uvolnéna pii flexi. Vyrazné vsak omezuji extenzi v kloubu. Dalsimi
dilezitymi utvary jsou menisky, které jsou zevné piipevnéné koronarnimi ligamenty —
ligamentum transversum genus ke kondyltm tibie a patella, kterda ma dilezitou funkci

pfi vzpfimovani, nebot’ zlepSuje ti€innost extenzoril pii jejich flekénim postaveni. (Véle,



2006) Na ventralni strané kolenniho kloubu mizeme najit jesté ligamentum patellae,
které slouzi jako extencni aparat kolenniho kloubu a kone¢ny Gpon m. quadriceps

femoris, na dorzalni strané ligamentum popliteum obliguum et arcuatum. (obr. ¢. 2)

(Cihék, 2001)
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Obr. ¢. 2 — Anatomie kolenniho kloubu (National institute of arthritis and
musculoskeletal and skin (NIAMS), 2001)

2.3.3 Svalovy aparat kolenniho kloubu

Kolenni kloub umoziuje ptizplisobovat délku koncetiny potfebam lokomoce a
ménit vzdalenost trupu od terénu, po kterém se pohybujeme. Jeho pohyb je zajistén
skupinou flexori a extenzor spolecné s m. popliteus. Vzhledem k tomu, ze dlouhé
svalové fetézce zasahuji pomoci iliotibidlniho traktu az na kolenni kloub, maji tak také

vliv na jeho pohyb. (Véle, 2006)

Extenzory kolenniho kloubu

Do této skupiny patii m. quadriceps femoris, ktery se sklada ze ¢tyt svald. M.
vastus medialis, m. vastus lateralis a m. vastus intermedius jsou prvni tfi svaly, které
jsou jednokloubové a spojuji ventralné femur s #ibii. M. rectus femoris je ¢tvrtym
svalem, je dvoukloubovy a zajiStuje spojeni mezi panvi a tibii. (Véle, 2006) VSechny
Ctyfi svaly se spojuji nad patellou a jejich spole¢nou §lachou se upinaji na #bii. Jejich

hlavni funkci je extenze kolenniho kloubu, pomocnou pak flexe v kycelnim kloubu
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pomoci m. rectus femoris. (Cihdk, 2001) Jako celek je m. quadriceps femoris velice
dualezity pii udrzovani vzpiimené postavy, pti vstavani ze sedu a hlavné pii chiizi, nebot’
provadi pii kro¢né fazi dolni konéetinou flexi kycelniho kloubu s naslednou extenzi
Vv kolennim kloubu a mm. vasti zajistuji stabilitu oporné nohy pii pienaseni zatéze.

(Véle, 2006, Cihak, 2001)

Flexory kolenniho kloubu

O téchto svalech jiz byla zminka u extenzora kycelniho kloubu. Miizeme jesté
dodat, ze jsou to svaly dvoukloubové s vyraznou tendenci ke zkraceni a jejich funkce je
zavisld na postaveni panve. S jeji zvySujici se flexi totiz stoupd jejich ucinnost.

Pomocnymi svaly jsou m. sartorius a m. gracilis. (Véle, 2006)

Rotatory kolenniho kloubu

U kolenniho kloubu mizeme rozlisit dvé rotace, lateralni a medialni. Lateralnimi
rotatory jsou m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae. Medialnimi m. sartorius, m.
semitendinosus, m. semimembranosus, m. gracilis a samostatnym medialnim rotatorem
m. popliteus, ktery zafina na lateralnim kondylu femuru a upina se na tbii. Rozsah
rotace zavisi na stupni flexe kolenniho kloubu. Pokud je kolenni kloub flektovan v Ghlu
ptiblizn¢ 80°, je mozné provést maximalni rotaci, ktera miize dosahnout az 60°. Naopak

pfi extenzi v kolennim kloubu je rotace nulova. (Véle, 2006)

2.4 Kineziologie kolenniho kloubu

Zékladnimi pohyby kolenniho kloubu jsou flexe a extenze. Pii flexi je mozné
dosahnout pasivné 130-160°, aktivné lze dosahnou pouze 140°, nebot’ je pohyb
limitovan objemem stehna a lytka nebo nap&tim m. rectus femoris. (Cihak, 2001, Janda,
1993) Extenze je opaénym pohybem, pii kterém dosdhneme zakladniho nulového
postaveni a ,, uzamknuti“ kolenniho kloubu. Pohyb vSak muZe jeSt¢ pokraCovat a
dosahnout az 15°, v tomto piipadé pak mluvime o hyperextenzi. (Cihdk, 2001, Véle,
2006) Rotace jsou mozné pouze za soucasné flexe v kolennim kloubu, kdy je kloub ,,
odemknuty“. (Cihak, 2001) Zevni rotace tak mize dosahnout 30-40 ° a vnitini 10°.
(Kolat, 2009)
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2.5 Fraktury proximalniho femuru

Pro 1é¢bu a indikaci fraktur proximalniho femuru je velice dulezité spravné je
anatomicky lokalizovat, urcit smér jejich lomné linie a dislokaci. Anatomicky se tak
déli na fraktury hlavice femuru (31C), kréku (31B) a fraktury v oblasti trochanterické
(31A), kam spadaji pertrochanterické, intertrochanterické a subtrochanterické fraktury.

(obr. ¢. 3) (Hoza, 2008)

Sehdmaticks
sndsorndni zlomenin
praximdinibe
e

I - Subkapitaini
slomening krdiu

2 - Mediocervildalnt
Flomenina krik

3 - Bazicervikcini
slomening kréku

4 - Partrochantoricld
Zlamernira

5 -Subirochanterickd
Flomening

Obr. & 3 — Lokalizace fraktur proximalniho femuru (Zvak, 2006)

Celkové se tyto fraktury déli dle AO klasifikace na typ A — extrakapsuldrni
(pertrochanterickd, intertrochanterickd a subtrochanterickd fraktura), typ B —
intrakapsularni (fraktury kréku) a typ C — intraartikularni (fraktura hlavice). (Koudela,
2002)

Fraktury hlavice femuru se podle Pipkinovi klasifikace déli do 4 typh: Pipkin I —
zadni luxace kycle s frakturou hlavice distalné od fovea centralis, Pipkin Il — zadni
luxace ky¢le s frakturou hlavice kranialné od fovea centralis, Pipkin 11l — typ | nebo Il
s frakturou kr¢ku, Pipkin IV —typ I, Il nebo 111 s frakturou acetabula.

Fraktury kréku se dle lokalizace lomné linie déli na intrakapsularni
(subkapitalni, medidlni a mediocervikalni), které predstavuji vysoké riziko poskozeni
cévniho zasobeni a rozvoj avaskularni nekrozy hlavic. (Bartonicek, 2003)

Velice pifinosnd je vtomto piipadé klasifikace dle Pauwelse, kterd hodnoti
prabéh lomné linie. Pauwels I — lomnd linie svira s horizontdlou uhel do 30° a u

nedislokovanych fraktur zde ptevladaji tlakové sily nad stfiznymi. Pauwels I — lomna
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linie svira s horizontdlou tthel 30 - 50° a je zde v¢Etsi pusobeni stiiznych sil. Pauwels 111

— thel je vétsi nez 50° a prevladaji zde stiizné sily a zlomenina je nestabilni. (Obr. €. 4)

< 3@

Obr. ¢. 4 — Klasifikace dle Pauwelse (Pauwels, 2006)

Garden, jehoz klasifikace se dnes uziva Castéji, naopak ve své klasifikaci klade
zietel na dislokaci kostnich trdmct a riziko vzniku avaskularni nekrézy a déli se na 4
typy. Garden | — netplna fraktura krcku, kde je smér tramct neporusen, Garden II —
uplna fraktura bez dislokace a smér tramcu je neporusen, Garden III — dislokace do
varozity a zachovano je pouze medialni retinaculum a Garden IV — kde jsou vSechna

retinacula poruSena a dislokace je do strany, délky a z osy. (obr. ¢. 5) (Hoza, 2008)

2
\

Fraktury v oblasti trochanterického masivu se dé¢li na pertrochanterické, kde linie

Obr. ¢&. 5 — Klasifikace dle Gardena (Garden, 2006)

zlomu prochézi mezi trochantery, intertrochanterické, jejichz linie provazi prubéh linea
intertrochanterica a subtrochanterické, které zasahuji nejen do této oblasti, ale i distalné
pod uroven trochantert. V téchto ptipadech se vyuziva Enderovy skoly, ktera rozliSuje
everzni a inverzni fraktury, v jejichZ axidlni projekci je patrnd retroverze centralniho
ulomku u everzni fraktury a anteverze odlomeného krc¢ku u inverzni. Everzni fraktury
jsou dale déleny do 3 skupin, kde prvni skupinu tvoii jednoduché fraktury, obvykle

s odlomenim vrcholu velkého trochanteru, druhou odlomeni malého trochanteru a treti
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tvoii everzni fraktury s velkou dislokaci a velkym postizenim vazivového aparatu,
jejichz pricinou vzniku je obvykle velké nasili. Méné Casté jsou pak inverzni fraktury,
zvané také jako zaklinéné, kde se baze krcku zanotfuje plsobicim nasilim do
trochanterického masivu jako razitko.

Skupina AO vyuziva pro d¢leni téchto fraktur moznosti rekonstrukce Adamsova

oblouku a déli je na stabilni a nestabilni. (Zdravotnické noviny, 2002)

2.5.1 Incidence fraktur proximalniho femuru

Fraktura tohoto typu patii v ortopedii a traumatologii Kk nejcastéji se
vyskytujicim frakturam pohybového ustroji. (Malkus, 2009) Podle odhadi utrpi v Ceské
republice tuto frakturu az 15 tisic lidi ro¢né a to piedevsim starsi populace a Zeny v 7-8.
deceniu, kteti dohromady tvoii vice jak 65-70% vSech fraktur proximalniho femuru.
(Pokorny, 2002, Bartonicek, 2008)

Prvni skupinu tedy tvoii star$i lidé, u kterych dojde k urazu pii bézném padu
doma nebo venku a ktefi Casto trpi osteopordzou. Druhou a méné pocetnou skupinu
tvofi mladi lidé, u kterych dochézi k témto frakturdm v disledku vysokoenergetického
urazu pii autonehodach nebo sportu. (Bartoni¢ek, 2008)

Fraktury proximalniho femuru jsou zavazna onemocnéni, ktera jsou svymi

wewvr

2.5.2 Vyvoj lécby fraktur proximalniho femuru

Operacni zpusoby a techniky 1éCeni fraktur v oblasti proximalniho konce femuru
znamky fraktur proximalniho femuru jsou znamy uz z prehistorickych kostnich naleza.
Rok 1819 se povazuje za zacatek moderni éry oSetfovani fraktur proximalniho femuru a
zaslouzil se o ni Astley Cooper (1768 -1841), ktery ve své knize ,, Surgical Esseys*
popsal prvni klasifikaci fraktury krcku femuru. Robert Adams (1728 -1792) shrnul
dosavadni poznatky o fraktufe proximalniho femuru v knize ,, The Cyclopaedia of
Anatomy and Physiology of Man*“ a popsal zde vyznam zesilené medialni kortikalis
krcku femuru pro stabilni frakturu v této oblasti. Pozdé&ji byla nazvana jeho jménem ,,
Adam’ s arch. Oficialné prvni pertrochantericka osteosyntéza krcku femuru provedena
v 50. letech 19. stoleti by méla byt pfipisovana Bernhardu Rudolfu Konradu von
Langenbeckovi (1810 -1887). Ten ji provedl pomoci jemného vrtaku na své pacientce,

ta vSak na nasledky infekce zemfela, a tak je oficidln€ prvnim chirurgem, kterému se
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uspésné podafilo provést nejen osteosyntézu krcku femuru pomoci Sroubu, ale i uspésné
zhojeni pacienta, Franz Konig (1905 -2004). Oficialné¢ prvni, kdo operoval
extrakapsularni frakturu kréku femuru otevienym zptsobem byl J. Dollinger (1799 -
1890) vroce 1891. O nékolik let pozdé&ji byla zvefejnéna nova klasifikace fraktur
proximalniho femuru a terminy pro jednotlivé typy fraktur (pertrochantericka,
intertrochantericka, subtrochantericka), které se pouzivaji dodnes a zaslouzil se o né T.
Kocher (1841 —1917).

Do roku 1897 si Iékafi museli ovéiovat vysledky své prace pouze na pitevné
nebo na prezivsich pacientech, v tomto roce vsak doslo k objeveni RTG paprsku, které
udélalo veliky prilom nejen v traumatologii, ale i v celé mediciné a umoznilo tak
ovéfeni nejen vysledku operace, ale i diagnozy pacienta. (Bartonic¢ek, 2009) Toho
vyuzil jako prvni Julius Nicolaysen (1831 -1909), ktery si diky rentgenu ovéfil nejen
diagnozu pacienta, ale i jeho vysledek intrakapsularni fraktury kréku femuru tfesené
perkutanni fixaci pomoci 15¢cm dlouhého ocelového hiebu, ktery ¢asteéné vycnival pies
kazi.

Na pocatku 20. stoleti se objevila nova generace chirurgii a ortopedud, ktefi
vyznamné prispéli k rozvoji kostni chirurgie i k osteosyntéze fraktur proximalniho
femuru. Jednim z nich byl Albin Lambotte (1866 — 1955), ktery diky isp&$né provedené
oteviené repozici a osteosyntéze bazicervikalni fraktury krcku a trans-trochanterické
fraktury pomoci 2 Sroubili povaZovan za génia kostni chirurgie. Déle rozdéloval fraktury
krcku na subkapitdlni a bazicervikdlni a rozliSoval fraktury trochanterické
(pertrochanterické, intertrochanterické a subtrochanterické). Pravé wu fraktur
subtrochanterickych zacal jako prvni pouZzivat aluminovanou preformovanou dlahu.
Dalsim velice vyznamnym chirurgem tohoto obdobi byl Pierre Delbet (1861 — 1925).
Ten vroce 1907 publikoval klasifikaci fraktur proximalniho femuru na tfi stupné —
subkapitalni, transcervikalni a cervikotrochanterické. Pomoci silné€jSiho Sroubu s vySSim
zavitkem provadél osteosyntézu a k jejich zavadéni vyuzival pravdépodobné jako prvni
na svéte, cilici zafizeni, tzv. Delbetiv cannon. LécCil také pomoci intramedularniho
Stépu, ktery odebiral z diafyzy fibuly. (Bartoni¢ek, 2003)

Od té¢ doby doslo 1 k vyraznému rozvoji, vyrob¢é a pouziti implantati jako je
naptiklad tfilamelovy hieb, DHS hieb, gama hieb, dlouhy PFN hieb, nepfedvrtany

femoralni hieb a mnoho dal$ich, které se uzivaji dodnes. (Bartonicek, 2003)
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2.6 Subtrochantericka fraktura

Tyto fraktury jsou lokalizovany distalné od trochanteru a zasahuji do 5cm pod
maly trochanter. (Lee, 2010)

Prestoze jejich lomn4 linie mize Casto zasahovat proximalné k trochanterickému
masivu, nebyvaji fazeny do skupiny fraktur proximalniho femuru, ale diafyzy femuru.

v

Nov¢jsi literatura zase zafazuje tento typ fraktur do fraktur kréku femuru, které spadaji

do fraktur proximalniho femuru a kde tvofi zhruba 10 - 34 %. (Hoza, 2008, Lee, 2010)
Pro tyto extrakapsularni subtrochanterické fraktury doposud neexistuje

vseobecné piijata klasifikace. AO-ASIF — Sdruzeni pro studium vnitini fixace vyvinula

slozitou klasifikaci sloZzenou z 3 typii a 10 podtypii. (obr. €. 6)

Obr. ¢. 6 — Klasifika¢ni systém pro subtrochanterické fraktury dle AO-ASIF
(Lee, 2010)

Vroce 1979 Seinsheimer predstavil vyznamnou klasifikaci slozenou z 8
podskupin, ktera identifikuje fraktury se ztratou kortikalni stability.

Velice ndpomocna je v tomto piipad¢é Russell — Taylor klasifikace, diky které se
stanovi spravny rezim 1é¢by. Typ 1 nezahrnuje fossu piriformis a je rozdélen na typ 1A,
kde se fraktury vyskytuji pod malym trochanterem a typ 1B, kde je fraktura jeho
soucasti. Typ 2 zahrnuje fossu piriformis a u jeho podtypu 2A maji fraktury stabilni
stiedni pilit, 2B jsou naopak nestabilni ve své stfedni femoralni kife. (obr. ¢. 7) A tak
fraktury 1. typu mohou byt 1éeny 1. nebo 2. generaci nitrodfeniovych hiebu, 2. typ

obvykle vyZzaduje otevienou repozici a vnitini fixaci pomoci hiebu. (Lee, 2010)
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Obr. ¢. 7 — Klasifikace dle Russell — Taylor (Lee, 2010)

V soucasné dobé se nejvice pouziva klasifikace, kde jsou fraktury rozdéleny
podle charakteru lomné linie a stupné roztfisténi. Skupina A zahrnuje jednoduché
fraktury, skupina B tfiStivé fraktury, kde oba hlavni fragmenty jsou v kontaktu a
skupinu C, kam spadaji tiistivé fraktury, kde oba hlavni fragmenty nejsou v kontaktu.
(Zvak, 2006)

2.6.1 Incidence subtrochanterické fraktury

Nejcastéji jsou tyto fraktury vidét u 2 skupin pacientti. Prvni skupinou jsou starsi
pacienti, ktefi Casto trpi osteopordzou a u kterych dojde k fraktufe nizkoenergetickym
vlivem, napf. prostym padem v domacnosti nebo na ulici. Tato vékova skupina miva
také sklon k patologickym frakturam, jejichz pfi¢inou mohou byt metastazy,
osteomalacie, Pagetova choroba nebo kostni cysty. (Hoza, 2008, Lee, 2010)

Celkové tato skupina tvoii pfiblizné 17-35% vsech fraktur kréku femuru. Druhou
skupinou jsou mladsi pacienti, u kterych je pfi¢inou vzniku vysokoenergeticky uraz
zpusobeny napf. pii autonehodé, padu z vysky nebo stielnou ranou a tvoti zhruba 10%

ze vSech fraktur kréku femuru. (Lee, 2010)

2.6.2 Klinicky obraz

Pacient se subtrochanterickou frakturou lezi, neni schopen sam se postavit.
Palpacné je zjisténa bolestivost v oblasti trochanter major a na pifedni ploSe kycelniho

kloubu. Pfi pokusu o pohyb se objevuji poranénému velké bolesti. Nasledkem urazu
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byva koncetina zkracena, zevné rotovana, otekld, deformovand a uhlové dislokovana
tahem svalstva. Tah adduktord zptsobuje dislokaci distalniho fragmentu do addukce,
proximalni fragment je dislokovan tahem mm.glutei do abdukce a do flexe tahem m.
iliopsoas. Vaha koncetiny zptusobuje zevni rotaci. Hrozi zde také krvaceni do mékkych
tkani stehna, které muze zpisobit systémovy Sok nebo i kompartment syndrom.
Soucasti klinického vySetieni je i palpace ramének kosti stydké bilateralné. (Lee, 2010,
Zvak, 2006, Manak, 2005, Visia, 2004)

2.6.3 Diagnostika subtrochanterické fraktury

Odebranim anamnézy se zjistuji pfi¢iny urazu a doba urazu, nebot’ starsi
pacienti jsou mnohdy pfivezeni aZ po nékolika dnech a tak je nutno brat ohled i na
spojeni s kardidlnim ¢i cerebrovaskularnim inzultem. Nemélo by se opomenout ani
dotazani se na stav obou kycelnich kloubi pied Grazem (artr6za, piedchozi uraz druhé
strany,...), mobilitu a socidlni zazemi pted urazem. (Bartonic¢ek, 2003)

K dalsi diagnostice nam slouzi objektivni ndlez, pfi kterém je viditelnd zevni
rotace a zkraceni koncetiny n¢kdy o 4 a vice centimetrl pii poloze pacienta vleze na
zadech. Palpaéné prevlada bolestivost v oblasti velkého trochanteru a na ptedni plose
kycelniho kloubu. Nutné je provést palpaci vySetieni ramének stydké kosti bilateralné.
Me¢lo by byt provedeno i1 vySetieni a zdznam o stavu druhého kycelniho kloubu.
(Bartonicek, 2003)

Pii poranéni pohybového aparatu hraji dilezitou roli zobrazovaci metody. Ty
nam slouzi ke stanoveni typu a stupné poranéni. Je velice nutné, aby Iékat v co nejkratsi
dobé zvolil takové zobrazovaci vySetieni, které bez Casové prodlevy bezpecné stanovi
typ, lokalizaci a rozsah traumatického postiZeni.

Diagnoézu této fraktury nam potvrdi RTG vySetfeni, jehoz vyznam spociva
V prokéazani ¢i vylouceni fraktury, urceni jejiho typu a postaveni fragmenti. Diky nému
lze také zjistit stafi fraktury ¢i zpisob jejiho vzniku. DokaZe zobrazit traumatické
vykloubeni a cizi télesa nachazejici se v meékkych tkanich. Na operacnich salech se
vyuziva pojizdnych RTG pfistrojii, diky kterym se pod jejich skiaskopickou kontrolou
provadéji repozice, osteosyntézy ¢i kontrolni snimky pro pfilozeni fixace. Kontrolnim
RTG vySetfenim se na rentgenogramech hodnoti postaveni fragmentli a dynamika
hojeni. Rentgenové snimky se provadéji vétSinou ve dvou na sebe kolmych projekceich,

jednou z nich je pfedozadni snimek kycelniho kloubu a druhou je axialni neboli bo¢na
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projekce, kterd mize odhalit prehlédnutou frakturu a navic zobrazi i dislokaci. (Visia,
2004, Moore, 2012)

Jako dalsi zobrazovaci metodou muze byt pocitacovd tomografie (CT), ta se
vSak v piipadé diagnostiky fraktur proximalniho femuru vyuziva jen u fraktur hlavice
femuru a u luxaci. (Koudela, 2002) Pacientim, ktefi jsou indikovani k operaci, by mélo
byt provedeno komplexni interni predoperacni vySetfeni, do kterého bézn¢ spada RTG
vysetieni plic, elektrokardiograf, krevni obraz, zakladni biochemické markery, testy

srazlivosti a krevni skupina. (Hoza, 2008)

2.6.4 Lécba subtrochanterické fraktury

Dtfive byla nechirurgicka 1écba spojovana s vyraznym zkracenim dolni
koncetiny, malrotaci, morbiditou a mortalitou z divodu dlouhodobé imobilizace.
Béhem poslednich 50 let v§ak doslo k vyraznému pokroku v 1é¢b¢ subtrochanterickych
fraktur a nyni je 1écba téchto fraktur vyhradné chirurgicka, pokud se nevyskytuji
kontraindikace operacniho feseni. (Lee, 2010, Vaculik, 2009)

V pfipad€ trazu je pacient pfevezen do nemocnice a pfi jeho transportu je
zlomeny femur imobilizovan vakuovou dlahou, popiipadé velkou Cramerovou dlahou
nebo pouhym svdzanim obou dolnich koncetin. (Mandak, 2005) Dale je proveden RTG
snimek s prvotni fixaci dolni koncetiny a nasledné 1éCba subtrochanterické fraktury,
ktera se 1&¢i jak uz bylo feeno zasadné operacné osteosyntézou. (Koudela, 2002,
Manak, 2005) Cilem osteosyntézy je obnoveni spravné biomechaniky kycelniho kloubu,
ktera je nezbytna pro ¢asnou mobilizaci pacienta. (Pokorny, 2002) U jednoduchych typt
zlomenin mizeme vyuzit dlahové osteosyntézy jako je kondylarni dlaha a skluzny Sroub
DCS, u tfistivych fraktur se dava pfednost nitrodfeniovym implantatim jako je gama
hieb, PFN a rekonstrukéni hieby. (Koudela, 2002)

Hiebova osteosyntéza i DHS se provadi vétSinou na extencnim stole. Lze vyuzit
2 ptistupt, prvnim je piistup z bocni polohy, kdy pacient lezi na zdravé dolni koncetin¢
a druhym, castéji vyuZzivanym je pfistup z polohy vleZze na zadech. Vyhodou tohoto
pfistupu je, ze lze v této poloze fesit dal$i poranéni u pacientli s polytraumatem a
usnadni posouzeni rotace femuru. Pacientova zdrava koncetina je fixovana ve flexi a
abdukci tak, aby bylo mozné provadét kontrolu RTG zesilovacem v celém rozsahu

operovaného femuru pomoci dvou projekci. (Moore, 2012, Vaculik 2009)
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Vsechny operace jsou standardné provadéné za ATB profylaxe Sirokospektrymi
cefalosporiny a tromboembolicka prevence je zajiSténa podavanim nizkomolekuldrniho
heparinu. (Hoza, 2008)

Hlavnim cilem operace je tak obnoveni nosnosti Adamsova oblouku. (Visia,

2004).

2.6.5 Metody osteosyntéz uzivanych pri 1é¢bé subtrochanterické
fraktury

V soucasné¢ dob¢ existuje celd fada zpusobu osSetfeni tohoto typu fraktur. U
starSich pacientti se dava prednost aloplastice pomoci cervikokapitalni protézy nebo
TEP. U mladsich pacientl se provadi nejcastéji osteosyntéza pomoci DHS, gama hiebu,
rekonstrukénich hiebti, PFN, Enderovych hiebt nebo 130° dlahy s kompresivnim
Sroubem. (Hoza, 2008)

V moderni traumatologii se pouZivaji pfevazné 2 hlavni metody — DHS a PFN.
(Visna, 2004) U stabilnich fraktur trochanterického masivu se vétSinou indikuje
osteosyntéza pomoci DHS, u nestabilnich, tfistivych fraktur se dava prednost
nitrodfelovym implantatim, které mohou byt pfedvrtané (pfed implantaci se vrta
dfefiova dutina) nebo neptfedvrtané (hieb je pfimo zatlacen do dutiny) a patii mezi né

PFN, gama hteb a rekonstruk¢éni hieby. (Koudela, 2002)

PEN (proximal femoral nail)

PFN, znamy také jako PFH (proximalni femoralni hieb), je indikovan predevs§im
u nestabilni trochanterické fraktury. Hornimu konci femuru je tvarové ptizplsoben
ocelovy nebo titanovy implantat, ktery se sklada z hiebu a je k dispozici v riznych
délkach. Hieb se zavadi z vrcholu velkého trochanteru do dietiové dutiny a skrze néj se
Z lateralni strany zavadi Sroub do kr¢ku femuru. Paralelné nad Sroubem se zavadi dalsi
Sroub nebo antirotacni pin a distalni konec hiebu je zajistén jesté jednim hiebem (obr. €.
8). Za vyhodu PFN se povazuje vyssi stabilita implantatu, ktera umoziiuje Casnou zatéz

jeste pred zhojenim fraktury. (Visna, 2004, Kostal, 2003)
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Obr. ¢. 8 - Ostéa pomo Shlkun, 2010)
DHS (dynamic hip screw)

Je indikovan u stabilnich trochanterickych fraktur a pacient se hned 1. den po
operaci posazuje na liizku a stavi na berle, plny doslap na operovanou dolni koncetinu je
vSak mozny oproti PFN az za 8 tydnt. Princip spoc¢iva v tom, Ze do stfedu krc¢ku a
hlavice femuru se zavede silny Sroub, na jehoz bazi je navleceno pouzdro dlahy, které
umozinuje skluz Sroubu a kompresi kostnich Glomku proti sobé. K diafyze femuru je
dlaha fixovana dalSimi Srouby. (obr. ¢. 9) Samostatny spongiodzni Sroub, ktery nékdy
dopliiuje osteosyntézu a je zaveden paralelné se Sroubem skluznym, eliminuje mozné

rotacni a torzni pohyby v misté fraktury. (obr. €. 10) (Visna, 2004)

Obr. €. 9 — Osteosyntéza pomoci DHS (Teman, 2010)
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Obr. ¢. 10 — Osteosyntéza pomoci DHS se spongioznim Sroubem (Sees, 2008)
Rekonstrukéni hiteby (kratké a dlouhé)

Indikaci kratkého a dlouhého rekonstrukéniho hiebu jsou tiistivé trochanterické
fraktury a jejich kombinace se zlomeninou krcku. Skladaji se z ocelového nebo
titanového hiebu, ktery je k dispozici v riznych délkach a 1-2 Sroubt, které se zavadéji
do krcku a pod jejichZz hlavy je mozné vloZit dlahu. V distalni ¢asti je hieb jistén 1-2
zajiStovacimi Srouby. Kratky hieb se zavadi z vrcholu velkého trochanteru do dfenové

dutiny rukou a dlouhy pomoci kladiva. (Primum non nocere, 2010)

Gamma hieby

Gamma hieby byly navrzené k 1é¢bé nestabilnich subtrochanterickych fraktur a
jejich vyhodou jsou, diky minimalnimu fezu na Spicce velkého trochanteru, minimalni
krevni ztraty a poskozeni tkani, kratSi opera¢ni Cas a rychlej§i zatézovani dolni
koncetiny pacienta. Pfenasi hmotnost blize ke calcar néz déla DHS a maji vyssi
mechanickou pevnost. Tyto hieby se vyrabéji z titanové slitiny a skladaji se z 3 ¢asti —
nitrodfenového hiebu a 2 Sroubd, kdy 1. prochazi otvorem do kr¢ku a hlavice femuru a
2., ktery je v distalni ¢asti femuru pomaha udrzeni rotacni stability. (obr. ¢. 11) (Medin,
2008)
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Obr. €. 11 — Osteosyntéza pomoci Gamma hiebu (Primum non nocere, 2010)

Hiebovani dle Endera

Princip této metody je zavedeni tfi az ¢tyf kovovych pruti z vnitiniho kondylu
femuru do drenové dutiny a dale vzhuru pies linii lomu do hlavice femuru. Od této

metody vSak byva opousténo z divodu vysokého poctu komplikaci. (Visia, 2004)

2.6.6 Komplikace subtrochanterickych fraktur

Komplikace se tykaji pfimo kosti, sousednich tkani nebo celého organizmu.
Konzervativni 1écba je zatizena fadou komplikaci, které vyplyvaji z imobilizace
pacienta. Jsou jimi dekubity, tromboembolickd nemoc, bronchopneumonie, respiracni
potize, ale i neurologické postizeni periferie koncetiny — paréza n. ischiadicus, infekt
mocovych cest a mozné zhorSeni stavajicich internich onemocnéni. Nekteré z téchto
komplikaci byly pti¢inou pomérné vysoké mortality v pfedchozich letech, a proto bylo
nutné piihlizet radéji k operacnimu feSeni, které umozni véasnou mobilizaci pacienta a
ma také lepsi funkéni vysledky. (Koudela, 2002, Malkus, 2009)

Prestoze doSlo béhem poslednich 20 let krozvoji novych implantitd a
zdokonaleni operacnich technik, tak stile jesté tyto fraktury piedstavuji vysokou miru

komplikaci a problémt. (Drac¢, 2008)
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Mezi nejcastéjsi komplikace 1é¢by patfi:

- Tukova embolie — tukové kapénky zkostni dien¢ se dostavaji okolnimi
potrhanymi zilami do obéhu a jsou transportovany do plic, kde mohou vytvaiet
drobné mikroembolie.

- ARDS - syndrom akutni dechové tisn¢, ktery je zavaznym onemocnénim plic a
byva reakci na celkovy stav pacienta nasledkem tézkého traumatu.

- Pakloub — je nasledkem $patn¢ zhojené zlomeniny, kdy nedoslo ke kosténému
srastu fragmentil, nebo $patné zavedenym hiebem. (Dungl, 2005)

- Hrozi selhani implantatu z divodu zna¢né tlakové a tahové sily na proximalni a
distalni fragment.

- Malunion — je zptsoben zhojenim v nespravném postaveni, vznika pii
nedokonalé repozici nebo po nestabilni fixaci. (Moore, 2012)

- Coxa vara — je deformita kyc¢elniho kloubu, kdy se zmensi uhel mezi hlavici a
stehenni kosti na méné nez 120° a nasledkem toho se dolni koncetina zkracuje.

- Infekce - vznika jako nasledek oteviené zlomeniny nebo jako komplikace
operace.

- Omezeni pohybu kolenniho kloubu — z diivodu multifaktorialnich komplikaci —
strukturalnimi poruchami Vv kloubu, zkracenim ¢i svrasténim kloubniho pouzdra
a perikapsularnich vazivovych struktur, zkracenim ¢i oslabenim svald,
zhmozdénim kloubu a svali vjeho okoli, funkéni kloubni blokddou nebo

z diivodu nedostatecné RHB... (Dungl, 2005)

2.7 Omezeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu

Priciny, které zplsobuji omezeni aktivniho i1 pasivniho pohybu v kolennim
kloubu mohou byt jednak intraartikularni (poruchy piimo v kloubu), a jednak
extraartikularni (poruchy mimokloubniho ptvodu). (Rychlikova, 2002) Radi se sem
strukturdlni poruchy v kloubu, retrakce kloubniho pouzdra, patologické zmény svalt
nebo funkéni poruchy kloubu. Omezeni rozsahu pohybu vSak miZze byt ddno kromé
snizené svalové sily i bolesti, ktera se objevi pii provadéném pohybu. (Dungl, 2005)

Omezeni téchto pohybl nastavd postupné v jednotlivych smérech a v rizném
stupni a k jejich identifikaci vyuzivame znalost stavby kloubnich pouzder, znalost
upravy a prubéhu kloubnich vazii i mimokloubnich struktur. Kromé aktivniho a
pasivniho pohybu v kolennim kloubu existuje jesté pasivni pohyb, pii kterém dochazi

k oddalovani kloubnich ploch a drobnym posuniim v nejrozmanitéjSich smérech, které
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jsou ve svém rozsahu zcela zavislé na tvaru ploch. Jedna se o tzv. kloubni vili (joint
play), ktera je zakladnim pfedpokladem pohybu v kloubu, vySetfuje se v neutralnim
postaveni kloubu a je-li vjakémkoliv sméru omezena, dojde k celkovému omezeni
aktivni pohyblivosti kloubu, kterou je nutno osetfit kloubni mobilizaci nebo manipulaci.
(Dylevsky, 1996, Rychlikova, 2002) Rozsah a smér kloubni vile zavisi na anatomickém
tvaru kloubu, velikosti kloubniho pouzdra, pruznosti zpeviujicich vazi kolem kloubu a
na svalech, které kloubem pohybuji. Omezeni pohyblivosti kolenniho kloubu pak

postihuje pfedevs§im diep, béh, chiizi a ptipadné i stoj. (Rychlikova, 2002)

2.7.1 Pric¢iny omezeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu

Jak uz bylo feceno vySe, pfi¢inami omezeni kloubniho rozsahu jsou strukturalni
poruchy v kloubu, retrakce kloubniho pouzdra a perikapsularnich vazivovych struktur,
patologické zmény svall ve smyslu zkraceni a oslabeni a funkéni poruchy kloubu zvané
také jako kloubni blokady, u kterych dochazi k omezeni kloubni vile v jednom nebo
vice moznych smérech na funkénim podklad€ a lze ji okamzité odstranit mobilizaci
nebo manipulaci do omezeného sméru. (Kolat 2009, Rychlikova 2002) Funkéni blokada
je casto zpuisobena nepiimétenou zatézi, kterou se zvySuje patogenni napéti, které se
projevuje zvySenym tonem tkdni, zvySenym odporem proti pohybu a svalovymi
spoustovymi body (trigger points), které se vyznacuji nejen napétim, ale i bolesti. Ta je
z fyziologického hlediska ochrannym signalem pro organizmus a tkané€, u kterych by
mohlo dojit k dalSimu poskozeni a jeji pfi¢inou je zména svalového napéti nebo snizeni
mobility. (Kolai 2009, Rychlikova 2002) Tato kloubni blokada zptisobuje nejen lokalni
poruchy v ur¢itém segmentu, ale vyvolava i reflexni odpovédi na ostatnich strukturach
Vv segmentu a mize tak ovliviiovat ostatni ¢asti hybného systému, ostatni organy, ale
také klinicky obraz a prub&h obtizi, které nejsou nikdy stejné. (Rychlikova, 2002)
Funk¢éni poruchy by se nemély prehlizet, nebot’ se z nich ¢asem muize vyvinout porucha
strukturalni, a pfestoze jsou funkEni poruchy castési, strukturdlni jsou mnohem
znama nahlou bolestivou kloubni zardzkou, kterd vznikd v dasledku strukturalni zmény
nebo z jiného anatomického dtivodu a mobilizaci ani manipulaci ji neodstranime, proto
je vhodné mit k dispozici rentgenovy snimek, na kterém se tyto strukturdlni zmény
prokazou. (Kolat 2009, Rychlikova, 2002) Na rozdil od funkéni blokady, kterd je
poruchou vratnou a lze ji odstranit vhodné zvolenymi zéasahy b&hem rehabilitace,

strukturdlni porucha je zélezitosti ortopeda ¢i chirurga a pacient nemuze rehabilitovat do
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té doby, dokud neni tato porucha odstranéna. (Dungl 2005, Rychlikova, 2002) Jendou
Z moznosti je mobilizace v anestezii, zvana také jako redrecement force a provadi se
v ptipad¢ dlouhotrvajicich a rehabilitaci odolavajicich kontraktur. Jednd se o
ortopedicky zakrok, ktery je provadén ortopedem c¢i chirurgem v celkové narkoze i
epiduralnim bloku pacienta a jehoz cilem je ze svalové relaxace a anestezie natdhnout
zkracené struktury kloubniho pouzdra a perikapsularni vazivové struktury.
Bezprostiedné po zdkroku od prvniho dne je nanejvys vhodnd intenzivni pohybova
terapie spojena s fyzikalni 1é¢bou nejlépe pod analgetickou clonou. (Dungl, 2005)
Strukturalni poruchy se zpravidla klinicky projevuji az tehdy, kdyz zpasobuji
zmény funkce, jsou piesné lokalizované a lze u nich rozpoznat lokalizaci a substrat, U
funkénich poruch tomu tak neni, zde se daji lokalizovat pouze jeji projevy, kterymi jsou
spoustové body, omezeni pohyblivosti, zmény v mekkych ¢astech, poruchy statiky ¢i
hybného stereotypu a vegetativni zmény. (Rychlikova, 2002) Strukturdlni zmény jsou
také reakci na dlouhodobé pieté¢zovani kloubu a jsou dusledkem traumatickych
postizeni kloubu, zanétlivych intraartikularnich procesi, ale i extraartikuldrnich, kde
velikou roli hraji svaly, u kterych miize dojit az ke kontrakturam z divodu zkracovéani
vazivovych struktur a znemoznéni pohybu v oblasti, kterou obklopuji. (Rychlikova,
2002) Castou pficinou vzniku je inaktivita, degenerativni onemocnéni kloubi,
jednostranné zatéZzovani, pooperacni stav ¢i dlouhodobé lezici pacient. Posledni
pfi¢inou omezeni rozsahu pohybu je postiZzeni kloubniho pouzdra a perikapsularnich
vazivovych struktur ve smyslu zkraceni, svraSténi at’ uZ v disledku opera¢niho vykonu,
dlouhodobé inaktivity pfi fixaci nebo chronického procesu jako je napt. artréza ci

kapsulitida. V tom ptipadé¢ je vhodna pohybova lé¢ba kloubu. (Dungl, 2005)

2.8 Vysetieni pohyblivosti a stability kolenniho kloubu

Provadi se pomoci aktivnich a pasivnich pohybtli. Pokud dojde k jejich omezeni,
je nutné odlisit, zdali se jedn4d o omezeni pohybu pro bolest nebo z divodu mechanické
blokady. (Dungl, 2005) Aktivni pohyby je mozné vysetfit do nasledujicich smérd —
flexe, extenze, vnitini a zevni rotace, béhem kterych sledujeme 1 kvalitu zapojeni svali
m. quadriceps femoris (vastus medialis), zevnich rotatorti ky¢elniho kloubu a m. tensor
fasciae latae. Pasivné se provadéji stejné pohyby jako u aktivnich pohybt a navic se
jimi zjiStuje jejich bolestivost a pohyblivost pately ve femordlnim zlabku

kraniokaudalnim a mediolateralnim smérem. (Kolat, 2009, Rychlikova, 2002)
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Dale se provadi vysSetfeni stability kolenniho kloubu pomoci riznych testi a
meélo by byt provedeno i na druhém kolennim kloubu pro porovnani nélezu. Prvnim
testem je tzv. abdukcni test, pii kterém zjiStujeme poranéni ¢i poSkozeni vnitiniho
postranniho vazu. Pacient lezi na zaddech a terapeut stoji na strané¢ nemocného kolenniho
kloubu a fixuje jednou rukou oblast suprakondylické krajiny z vnéjsi strany a druhou
drzi bérec a provadi jeho abdukci. Totéz lze provést i ve 20-30° flexi v kolennim
kloubu, kdy je stabiliza¢ni funkce pfedniho zkiizeného vazu omezena a Iépe se tak
posuzuje poskozeni postrannich vazii. Pfi natazeni vazu je abdukce v malém ohnuti
kolenniho kloubu pouze bolestiva, pfi ¢astecném pretrzeni je zvétSend a s pevnym
kone¢nym bodem a pfi Gplném pietrzeni je zvétSena a kone¢ny bod chybi. Addukéni
test se provadi i1 hodnoti stejn€ a zjistuje se diky nému poranéni vnéjsiho postranniho
vazu. Jedinou vyjimkou je to, Ze terapeut fixuje vnitini stranu suprakondylické oblasti
kolenniho kloubu a druhou rukou provadi addukci bérce za patu. Dale se provadi
vySetieni predozadni stability kolenniho kloubu. VysSetfeni pfednich zktizenych vazl
(obr. €. 12) se provadi pomoci piedniho zasuvkového testu, kdy je pacient vleze na
zadech a ma flexi v kyc€elnim a kolennim kloubu, terapeut pacientovi ptfisedne Spi¢ku a

provede obéma rukama uchop proximalniho konce tibie a tla¢i ho ventralné.

Obr. &. 12 — VySetfeni pirednich zk¥iZenych vaza (Kasal, 2001)

Pokud dojde ke zvétSeni ventralniho posunu tibie proti femuru, znaci to poranéni
pfedniho zktizeného vazu. Pokud se jedna o akutni poranéni, tak je tento test faleSné
negativni z dlivodu ochranného spazmu svalt. V tom piipadé se doporucuje provést
Lachmantiv test (obr. ¢. 13), kdy je pacient vleze na zadech s flexi 15° v kolennim
kloubu, terapeut uchopi pacientovu koncetinu pod a nad kolennim kloubem a snazi se

ventralné vysunout horni konec tibie oproti kondylim femuru.
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Obr. ¢. 13 — Lachmanuv test (Kasal, 2001)

Pokud dojde k vyvolani zasuvkového fenoménu, ktery je ukonéen v maximalnim
vysunuti mékkym plynulym odporem, znaci to poranéni pfedniho zkiizeného vazu, to
1ze prokazat i pomoci Pivot shift testu (obr. ¢. 14), kdy pacient lezi na zadech a terapeut
uchopi jednou rukou pacientovo chodidlo a provede extenzi kolenniho kloubu soucasné
S vnitini rotaci a abdukci bérce. Pokud dojde k ventralni subluxaci lateralniho konce

tibie proti femuru, znaéi to pozitivitu testu. (Dungl, 2005, Kolat, 2009)

Obr. ¢. 14 — Pivot shift test (Munclingrova, 2003)

Zadni zasuvkovy test slouzi ke zjisténi poskozeni zadniho zkiiZeného vazu a
provadi se stejné jako predni zdsuvkovy test, pouze s rozdilem, ze terapeut provadi
dorzalni posun horniho konce tibie a pokud dojde k jeho mirnému posunu, znaéi to

poranéni zadniho zktizeného vazu. (Dungl 2005, Kolat 2009)

2.9 Fyzioterapeutické postupy v traumatologii

V terapii traumatickych poruch mé lécebné rehabilitace nenahraditelné misto.
Hraje vyznamnou roli po opera¢nich vykonech pohybového aparatu. Pokud je vhodné
indikovana, muize dojit k obnové funkce operované casti a zaroven k ovlivnéni
celkového stavu pacienta posilenim kondice. (Kolaf, 2009) Pokud ale neni Zadna

rehabilitatni péce v 1écbé pohybového aparatu, nelze docilit dobrych vysledkt.
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Rehabilitace by tak méla plynule navazovat na primarni oSetfeni v traumatologii i

ortopedii. (Koudela, 2004)

2.9.1 Cile fyzioterapie v traumatologii

Zpravidla lze tici, Ze cilem ortopedie a chirurgie je obnoveni struktury efektort,
kdezto 1éCebna rehabilitace se snazi o obnoveni funkce a koordinace vSech slozek.
(Dungl, 2005)

Kolar (2009) povazuje za cile rehabilitatni 1écby nejen odstranéni otoku,
funkénich zmén mékkych tkani, omezeného rozsahu pohybu v pohybovém segmentu,
hypermobility a poruch regulac¢nich nervovych mechanismu, ale i ovlivnéni svali
Z hlediska posturdlni stabilizace, zlepSeni senzomotorickych funkci, zamezeni vzniku
deformit a ovlivnéni psychického stavu pacienta. Podle Koudely (2004) je vsak cilem
1é¢ebné rehabilitace predevsim uvolnéni pohybu v kloubech, posileni oslabenych svalt,
uvolnéni kontraktur, nacvik spravnych pohybovych stereotypid, zvySeni tolerance na

zatéz a zlepSeni celkové kondice pacienta.

2.9.2 Rehabilitace po frakturach proximalniho femuru

Vzhledem Kk tomu, Ze vétSina téchto fraktur je feSena stabilni osteosyntézou, tak
je mozné zah4jit Casnou rehabilitaci a vertikalizace po operaci. Pfi stoji a chtzi je vSak
nutné dodrzet povolenou =zatéz postizené dolni koncetiny, o které rozhoduje
traumatolog. Podle Visni (2004) je mozny plny doSlap na operovanou dolni koncetinu
po pouZiti osteosyntézy DHS za 8 tydni, osteosyntéza pomoci PFN umoziiuje ¢asnou
mésicich. Obecné je tedy povazovano za cil rehabilitace pfedev§im uvolnéni rozsahu
pohybu pfi stabilnim ky¢elnim kloubu.

Prvni den po operaci provadi terapeut s pacientem dechovou a kondi¢ni terapii,
ktera slouzi nejen jako prevence vzniku pneumonie, hluboké zilni trombozy atd., které
se fadi do poopera¢nich komplikaci, ale i ptiprave k vertikalizaci. Soucasné je zahajena
i péce o jizvu, mobilizace kloubii s omezenou kloubni vili (kromé& kycelniho kloubu
operované dolni koncetiny), uvolfiovani rozsahu pohybu v kloubu a facilitace
oslabenych svalil. Nejpozde€ji do 3. dne od operace by méla byt zahajena vertikalizace
do sedu a poté podle moznosti do stoje. Nasleduje nacvik tiidobé chiize s vyuZzitim
choditka, francouzskych nebo podpaznich berli. Nejprve se zacind s chlizi po rovin¢ a

poté po schodech s dirazem na odlehcCeni operované dolni koncetiny. (Kolaf, 2009)
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Hromadkova (1999) tvrdi, ze se mohou aktivné cvicit vSechny pohyby v kolennim a
kycelnim kloubu 4 - 5. den po operaci Vrozsahu, ktery je limitovan bolesti.
Nedoporucuji se cvicit pohyby do addukce pies osu téla a zevni rotace by méla byt
provadéna jen velmi opatrné. Pacient se také muze zacit pomalu pretacet na bok a na
bficho. (Hromadkova, 2002) Abychom piedesli v ¢asném poopera¢nim obdobi atrofii,
je vhodné podle Hougluma (2005) po zlomeninach proximalniho femuru zadit nejprve
izometrickym posilovanim, pozdéji izotonicko — koncentrickym a excentrickym
posilovanim proti plsobeni gravitace a nasledné¢ i1 posilovanim s odporem, bud’to

manualnim nebo za pomoci riznych pomucek (theraband, zavazi,...)

2.9.3 Fyzioterapeutické postupy po frakturach proximalniho femuru
Po operacich fraktur proximalniho femuru lze o¢ekavat fadu symptomu jako je
jizva, otok, funkéni zmény mekkych tkani, omezeny rozsah pohybu v kloubech

postizené dolni koncetiny, snizenou svalovou silu a poruchu propriocepce. (Kolafr,

2009)

Fyzioterapeutické postupy ke snizeni edému

Zmnozeni télesné tekutiny ve tkani znaci edém, ktery ma fadu pfic¢in vzniku,
jednou z nich je edém vznikly posttraumaticky po zhmozdéni urcité oblasti lidského téla
(v nasem piipadé proximalniho konce femuru) ¢i po opera¢nim vykonu, ktery je jako
sekundarni symptom. Edém komplikuje 1lécbu tim, ze pii ném dochazi k poruse
prokrveni daného segmentu, ve kterém nejen omezuje jeho pohyblivost, ale ovlivituje i
jeho vnimani, déle reflexné tlumi svaly, zhorSuje propriocepci a mize vyvolavat bolesti.
Soucasti terapie edému je podani lokalnich a celkovych antiflogistik spolu
s fyzioterapeutickymi postupy, kde se vyuziva technik mékkych tkani, zejména pak
manualni lymfodrenaze. Indikuje se i fyzikalni terapie, ktera v tomto pifipadé vyuziva
pfistrojovou lymfodrenaz, vodolécbu ¢i ultrazvuk. Z ptistrojové lymfodrenaze lze
vyuzit vakuumkompresni terapii, pneuven a lymfoven, z vodoléCby pak vifivku a
sttidaveé koupele. Po terapii se doporu€uje provést bandaz oSetiené koncetiny, zajiSténi
jejiho odlehéeni polohovanim ¢i fixaci postizeného segmentu a pifiméteny klidovy

rezim. (Kolat, 2009)
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Fyzioterapeutické postupy k ovlivnéni jizvy

Po operaci proximalniho femuru s vyuZzitim osteosyntézy vznika rana, ktera je
rizné délky a rozsahu v zavislosti na typu fraktury a operatérovi samotném. NejCastéji
se nachazi na laterdlni ¢i antero-lateralni stran¢ horni ¢asti stehna. Jizva prochdzi vSemi
vrstvami meékkych tkani a mize tak omezovat jejich posunlivost viic¢i sob¢ a ovliviiovat
jejich funkci, proto se doporucuje s terapiemi zacit co nejdiive. (Kolat, 2009)

Velice dulezité¢ je promastovani jizvy mastnym krémem z toho diivodu, aby
nedochazelo k jejimu vysychédni. Od tfetiho az ¢tvrtého tydne po operaci, kdy je jizva
srostld a jsou z ni odstranény stehy, je tfeba provadét tlakovou masaz postupné podél
celé jeji délky minimalné tiikrat denné po dobu 10 minut v délce alespon 2 mésicti. Tlak
je vytvaren prsty kolmo k jizvé ptiblizné po dobu 30 sekund s naslednym uvolnénim a
zamezuje tak vzniku srasti pod jizvou a tvorbé hypertrofického jizveni, zvla¢néni jizvy
a vylepseni celkového vzhledu a urychleni vyblednuti. Kromé tlakové masaze lze vyuzit
napf. tlakovych obkladi ¢i aplikaci silikonovych gell, které maji podobné Gcinky.

(Fakultni nemocnice Olomouc, 2008)
Po odstranéni stehti z operacni rany pouzivame techniky mékkych tkani nejen na

jizvu samotnou, ale také na jeji okoli formou tlakové masdze ¢i protazeni v fase,
abychom dosahli lokalniho prokrveni a protazeni hojici se tkané. (Kolat, 2009)

Na posttraumatické a pooperacni rany lze vyuzit nové efektivni neinvazivni
metody. Jednd se o extrakorporalni terapii narazovymi vlnami (ETNV), které urychluji
jejich hojeni diky produkci ristovych faktort. (BTL zdravotnicka technika, 2012)

Z fyzikalni terapie lze vyuzit laseroterapii pomoci biostimula¢niho laseru ¢i
biolampy, kryoterapii (lokalni i celkovou), kontaktni ¢i nekontaktni elektroterapii,
uhli¢itou terapii aplikaci plynného oxidu uhli¢itétho do podkozi v oblasti jizvy,
fototerapii a v neposledni fadé magnetoterapii. Z metod alternativni mediciny lze vyuzit
napf. akupunktury pomoci specialnich jehel. (Sojkova, 2006)

Dal$i moznosti pii hojeni a 1écbé jizvy je vyuZiti kinesiotapu, ktery pii aplikaci
na poSkozenou tkan vytvari zvlhéené prostredi pod pokozkou a umoziuje tak rychlejsi
regeneraci koZnich bun€k. Regenerace kiiZze je urychlena diky zvySené cirkulaci krve a

lymfy pod jizvou a jejim okoli pielepeném paskou. (Oka, 2005)
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Fyzioterapeutické postupy k ovlivnéni funk¢énich zmén mékkych tkani

Meékkymi tkdnémi pohybového aparatu jsou kuze, podkozi, fascie, svaly,
kloubni pouzdro a vazy. Mlizeme se setkat s funkénimi zménami téchto struktur, jako
jsou napt. reflexni zmény kiize a podkozi, zmény v posunlivosti kiize a fascii, zmény
svalového tonu a reflexni zmény ve svalu. Tyto zmény postihujici mekké tkané s
naslednou zménou funkce postizeného segmentu mohou vést az k omezeni pohyblivosti
Vv celém piislusném pohybovém segmentu.

Na tyto zmény je vhodné vyuzit manudlni terapii s vyuZzitim technik mé&kkych
tkani pro uvolnéni jednotlivych vrstev tkani proti sobé, dale pak techniku horké role dle
Briiggera pro uvolnéni svalii v hypertonu a fascii, proprioceptivni neuromuskulérni
facilitaci dle Kabata k relaxaci hypertonickych svali ¢i facilitaci svalt hypotonickych,
trakci nebo mobilizaci postizené¢ho kloubu pro uvolnéni strukturalnich zmén kloubniho
pouzdra a vazii nebo reflexni ¢i klasickou masaz. Kromé manualni se doporucuje i
fyzikalni terapie s vyuzitim ultrazvuku, stfedofrekvencni a vysokofrekvencni
elektrolécby a laseru. (Kolaf, 2009) Na hypertonické svalstvo doporucuje Koldr (2009)
pouzit kombinovanou elektrolécbu, vifivku ¢i podvodni masaz. Je vSak nutné, abychom
se pii aplikaci elektrolécby a ultrazvuku vyhnuli oblasti umisténého kovového

implantatu, tedy oblasti pletence dolni koncetiny, stehna a panve. (Kolat, 2009)

Fyzioterapeutické postupy k ovlivnéni omezeného rozsahu pohybu

vV pohybovém segmentu

V nasem piipadé se jednd o omezeni rozsahu pohybu v disledku delsi
imobilizace a snizené aktivity pohybového segmentu zplisobené urazem a opera¢nim
vykonem. Tyto zmény zpiisobuji nejen funkcni kloubni blokady, ale ovliviuji 1 svaly ve
smyslu zkraceni a oslabeni.

Cilem terapie je tak dosahnout stejného rozsahu pohybu jako pfed Grazem, nebo
alesponn zajistit takovy rozsah, diky kterému bude pacient schopen zakladni
sebeobsluhy.

V tomto pfipad¢ vyuzivame ke zvétSovani rozsahu pohybu pasivnich a aktivnich
pohybli nevyvoldvajici bolesti, proprioceptivni neuromuskuladrni facilitace (PNF),
dynamické posturalni stabilizace dle Kolafe (DNS), ve které je rozsah ovlivnén pomoci
aktivace agonistll a inhibice antagonistli, aktivni terapie v zavésu (S-E-T), spiralni

dynamiky a v neposledni fad¢ také lokomoce. Dale miizeme vyuzit technik mékkych

32



tkani, které pomahaji uvolnit svalové inkoordinace zptisobené lokalnimi poruchami
svalového tonu (trigger points). Postizometricka relaxace, muscle energy technique ¢i
streCink ovliviiuji svalové zkraceni. Lze vyuzit i1 redresni mobilizace nebo cviceni
Vv lokélni ¢i svodné anestezii, jehoz cilem je uvolnit zkracené struktury kloubniho
pouzdra a vazil béhem svalové relaxace a analgezie. Pii funkénich kloubnich blokadéach
1ze vyuzit mobiliza¢nich ¢i manipulacnich technik. (Kolat, 2009)

Nelze vSak opomenout, Ze zvétSovani rozsahu pohybu v piislusné oblasti by se
nemélo provadét na ukor stability v daném segmentu.

Cviceni na pfistrojich jako je motomed ¢i motodlaha a v bazénu ma velice dobry
efekt.

Vyznamnou soucasti terapeutického planu je podle Krize (1986) casna
vertikalizace a lokomoce s vyuzitim opérnych pomtcek. V naSem piipadé mizeme
vyuzit dvou typt pomucek, jsou jimi podpazni berle a francouzské hole. Choditka
rizného typu se doporucuji spiSe geriatrickym pacientim nebo v ptipadech rozsédhlého
poranéni. S berlemi ¢i holemi se s pacientem nacviuje nejprve chlize po rovin€ a
pozd€ji 1 po schodech, musi se vSak dbat na odlehceni postizené dolni koncetiny.
Zpocatku se jedna o chuzi tfidobou, pozdéji se u schopnéjsich pacienti mize piejit na
chtizi dvoudobou. (Ktiz, 1986)

Nedilnou soucasti je 1 fyzikalni terapie, kterd vyuziva hydroterapie, elektrolécby,

mechanoterapie ¢i ultrazvuku. (Kolat, 2009)

Fyzioterapeutické postupy k ovlivnéni poruch propriocepce a zmén

taktilniho vnimani

Nejen porucha propriocepce, ale 1 zména kozniho vniméani miZe vzniknout na
zéklad¢ traumatu (v ptipad¢ poruchy propriocepce) nebo po operaénim zakroku (zména
kozniho vnimani). (Hermachova, 2003, Kolat, 2009)

Poranénim kloubnich struktur dochazi k poruSe aferentni signalizace z postiZzené
oblasti a do CNS se tak z kloubu dostava malo proprioceptivnich signal a naopak vEtsi
pocet signalli nociceptivnich. Vhodny postup, ktery ovliviiuje zménu vnimani kloubu je
metoda senzomotorické stimulace. (Kolat, 2009)

Zpocatku lze u ni vyuZit pouze pfistupu vsedé, nebot’ je zakazané zatiZeni
operované dolni koncetiny, pacient ale musi mit dostate¢ny pohybovy rozsah do flexe
v operovaném kycelnim kloubu, aby mohl dobie sedét. Ve chvili, kdy pacient miize

plné€ zatizit operovanou dolni koncetinu, mizZe se zacit se cvicenim na balan¢nich
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plochach ve stoji. (Houglum, 2005) Nejen segmentalni nebo celkova cviceni, ktera
podporuji trénink somatognostickych funkci pro uvédomovani si pohybu a polohy
jednotlivych casti téla lze zatadit do dalSich postupd, které zesiluji aferentaci z kloubu,
ale 1 cviceni vuzavieném kinematickém fetézci, kloubni trakce ¢i aproximace do
kloubu. (Kolat, 2009)

Hermachovd (2003) popisuje zménu kozniho vnimani ve spojitosti se vznikem
pooperacni jizvy. Béhem opera¢niho vykonu miize dojit k poSkozeni nervovych vlaken
v kiizi a zpusobit tak necitlivost nebo naopak piecitlivélost. Pokud dojde ke snizeni
citlivosti, vyuzijeme rychlejsiho hlazeni kiize zvySenym tlakem s pouzitim kartace ci
froté ruéniku. Kdyz je ale kiize ptecitlivéld, musime ji hladit pomaleji ptes tenkou latku,

nejprve tuto ¢innost provadi pacient, pozdé&ji i1 terapeut. (Hermachova, 2003)
2.9.4 Vybrané fyzioterapeutické postupy pouzité ve specialni ¢asti

Kinesiotaping

Tato metoda byla vyvinuta poc¢atkem 70. let japonskym chiropraktikem dr.
Kenzem Kasem a je vhodnou soucasti 1écby pohybového aparatu v rehabilitaci, nebot’
usnadiiuje pfirozené hojeni a zaroven poskytuje podporu a stabilitu svalim a kloubiim
aniz by byl omezen jejich rozsah pohybu. (Kinesio, 2010)

Kinesiotape je lepici paska vyrobend na bazi baviny, kterd je svymi elastickymi
vlastnostmi a strukturou velmi podobna lidské kiizi a lepi se ve vétsing€ piipadid na télo
pfi maximalné mozném natazeni svalu, aby po svalové relaxaci doslo k tzv. rebound
efektu — ,, zvrasnéni“ pasky na kazi, diky kterému dojde k vytahovani ktize, zvétseni
prostoru mezi kiizi a svaly a lepsimu prutoku lymfy. (Kinesio, 2010, Dolezalova, 2011)

Kineziotape efektivné puisobi pii stimulaci a tlumeni svalového napéti, reguluje
svalovou unavu a predchdzi kieéim, zlepSuje lymfaticky a krevni pritok, snizuje
vnimani bolesti diky receptoriim, zvySuje kloubni stabilitu, dokaZe modifikovat pohyb
v kloubu a aktivovat svaly v zadoucim zapojeni a diky tomu se znac¢né lisi od
klasického atletického tapu, ktery slouzi pouze jako pasivni imobilizace. (Dolezalova,
2011)

Aplikuje se na 3-5 dni na dokonale oCisténou a osusenou postizenou cCast téla.
Lze vyuzit aplikace kinesiotapu dv€éma sméry s rliznou intenzitou jeho napnuti. Pokud
chceme sval utlumit a snizit jeho svalové napéti, pouzijeme tah pasky od tponu svalu

k jeho zacatku. Pokud v8ak chceme svalovou ¢innost konkrétniho svalu podpofit, napf.
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pfi snizeném svalovém napéti, tak pasku aplikujeme od zacatku svalu k jeho tponu.

(Flandera, 2006)

Briigger koncept

Na velké bolesti a tézka postizeni hybnosti se nejprve zacind s 1écbou pasivni,
ktera zahrnuje aplikaci ,, horké role (lehka pfi¢na masaz horkymi vlhkymi ruéniky, pfi
kter¢ dochazi nejprve ke kratkodobé vazokonstrikci, ktera je rychle vystifidana
vazodilataci, diky které dochazi ke zlepsSeni prokrveni a tim k zasobeni tkani kyslikem a
uvolnéni spazmu), jejiz cilem je odstranéni miniedémil, dale pak polohovani,
protahovani a aplikace ultrazvuku. (Briigger, 2010, Podé&bradsky, 1998) Pokud dochazi
k odeznivani ruSivych faktorii, mize se zacit s aktivnéj$i terapii, jejiz soucasti jsou
aktivni cviky uzivané bézn¢ v pribéhu dne (ADL), agisticko — excentrické kontrakéni
postupy (AEK), které pies excentrickou kontrakci antagonisty ovliviiuji napéti
hypertonniho svalu, a v zavéru cviceni s therabandem. Cilem této metody je tak
pfeprogramovani pohybovych vzort a jejich uloZeni do podvédomi, dosaZeni navratu ke
spravnému drZzeni t€la a optimalni zatéze pohybového aparatu a odstranéni bolesti.

(Briigger, 2010)

S-E-T koncept (sling exercise therapy)

Pro aktivni [é¢bu a cviceni, jehoz cilem je zajisténi zlepSeni muskuloskeletalnich
obtizi je vhodné vyuzit aktivni terapie v jednoduchém mechanickém zavésu Redcord.
Ten je vybaven sadou popruhi, pevnych a elastickych lan a stropni posuvnou
konstrukci. Umoziuje snadné a individualni davkovani (snizovani ¢i zvySovani) zatéze
pii soucasném preneseni vahy téla na distalni segment a diky kterému tak odhali ,, slaby
Clanek®, ktery muze byt pri¢inou dysfunkce v muskuloskeletdlnim systému. Jeho zatéz
se davkuje nckolika zplsoby a lze vyuzit 1 jejich kombinaci. Jsou jimi délka péky,

pozice pacienta, délka lan a pouziti elastickych lan. (Kolat, 2009)

Spiralni dynamika koncept

Zaméfuje se na drzeni a koordinaci téla a jeho pohybem v trojrozmérném
prostoru. Tim vede ke sprdvnému trojrozmérnému, dynamickému a systematickému
pohybu. Napomahd ptedejit pfetizeni pohybového aparatu a zvySeni jeho vykonnosti.
Dochazi pfi ni k propracovani hlubokych svalll a vazivového aparatu, zlepSeni elasticity

tkani, zvySeni rozsahu pohybu, docileni svalové rovnovéhy, vzniku novych impulsi a
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tim 1 ziskani informaci o pohybu a v neposledni fadé k jejich intergraci do dennich

pohybovych ¢innosti. (Hlouchova, 2010)

PNF koncept (proprioceptivni neuromuskularni facilitace)

Je to metoda, kterd urychluje reakci nervosvalového apardtu pomoci
proprioceptivnich organt, kdy jejich aktivaci se dosdhne stimulace malo drazdivych
motoneuront. Tedy pomoci aferentnich impulza ze svalovych, Slachovych a kloubnich
proprioceptorit a eferentnich impulzti z mozkovych center, které reaguji na aferentni
impulzy z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroceptorii. Napomaha tak zlepSovani
vykonnosti senzomotorickych funkci, upravé svalového tonu a orientaci v ,,

pfirozeném‘ motorickém chovani. (Holubarova, 2007)

Senzomotoricka stimulace

Tato metodika se pouziva pii terapii funkcénich poruch pohybového aparatu a
klade dtraz na facilitaci pohybu z chodidla diky zvySujici se aferentaci z koZznich
exteroceptori a proprioceptorit ze svali a kloubi. Jeji soucasti je soustava balanénich
dosahnout cviceni ve vertikdle. Napomaha tak zlepSeni svalové koordinace, rychlejSimu
nastupu svalové kontrakce, ovlivnéni poruch propriocepce, Upravé poruch rovnovahy,

zlepseni drzeni téla a stabilizaci trupu ve stoji a chizi. (Kolat, 2009)

Fyzikalni terapie

Uhlicita koupel — Pacient sedi ve vané s hlavou nad hladinou, aby tak zabranil

inhalaci CO,. Koupel pii teploté 28-30 °C trva 15 minut a poté je pacient zabalen do
suchého zabalu na 30-60 minut. Diky ni dochazi ke vstebani rozpusténé¢ho CO, ve vode
kuzi a jejimu vyraznému prokrveni. Dale pak k poklesu krevniho tlaku, snizeni srde¢ni

prace a poklesu srdecni frekvence.

Vitiva koupel — Voda ve vané je nasdvana Cerpadlem a tryskami hnana zpét, pro
casteCnou koupel ma indiferentni teplotu (34-36°), pro celkovou koupel mirné
hypertermickou. Vyuziva ucinki nejen tepla, ale i silného mechanického uc¢inku vifici
vody a dochazi tak pii ni k vazodilataci, zvySené podpote lymfatického ob&hu, relaxaci
svalli, zvySeni rychlosti vedeni vzruchii a pohyblivosti kloubti, ale hlavné pfinasi ulevu

od bolesti a tim navozuje psychickou pohodu. (Podébradsky, 1998)
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3 CAST SPECIALNI
3.1 Metodika prace

Specialni ¢ast mé bakalarské prace vznikla na zékladé souvislé odborné praxe,
kterou jsem absolvovala na oddéleni rehabilita¢ni a fyzikalni mediciny Ustiedni
vojenské nemocnice StfeSovice v Praze v terminu od 10. ledna do 4. tinora 2012 pod
odbornym dohledem Mgr. Ruzeny Hlavickové. Je zpracovana formou kazuistiky
pacienta pod ndzvem ,, osteosyntéza po subtrochanterické frakture femuru s naslednou
komplikaci vazivové rigidity v kolennim kloubu®. Hlavnim cilem prace bylo vyuzit
doposud ziskané teoretické a praktické znalosti a dovednosti k vySetfeni pacienta,
navrhu a aplikaci vhodnych fyzioterapeutickych metod pro danou diagnézu.
S pacientem jsem méla celkem 14 terapii, z nichz dvé zahrnuji vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor. 60-ti minutové terapie mél pacient 2krat denné spolecné
s motodlahou, kterou pacient podstupoval také 2krat denné¢ pfed nebo po terapii.
Z terapeutickych prostfedkll jsem pouzila zejména techniky mékkych tkani, mobilizace
perifernich kloubt, 1é¢ebnou télesnou vychovu a nacvik spravného stereotypu stoje a
chiize. Ztechnik mékkych tkani jsem vyuZzila zejména postizometrickou relaxaci
S naslednym protazenim, péci o jizvu a protaZzeni fascii na DKK a trupu. Lécebnou
télesnou vychovu jsem vyuzila individualni — kondi¢ni a analytickou, také s vyuzitim
pfistroje — motodlahy. Déle jsem pouzila I1é¢ebnou télesnou vychovu na
neurofyziologickém podkladé¢ — konkrétné proprioceptivni neuromuskularni facilitaci,
senzomotorickou stimulaci a metody spiralni dynamiky. Béhem vySetieni a terapii jsem
vyuzivala pomiicky jako je dvouramenny plastovy goniometr, krejcovsky metr,
olovnice, vahy, neurologické kladivko, overball, gymball, theraband a jednokilové
zévazi. U pacienta byl pouzit piistup kineziotapu jednim z fyzioterapeutti oddéleni,
ktery byl zaméfen na snizeni hypertonu stehennich svalli a vytazeni jizev. Déle pak
pacient podstupoval v prib&éhu hospitalizace celotélovou vifivku 2x tydné a po
redressementu kolenniho kloubu jesté CO; koupel 2x tydné a 3x tydné bazén.

Se zpracovanim mé prace mi hodné pomohly odborné konzultace se svym
vedoucim prace i se zkuSenymi fyzioterapeuty, kteti na daném odd¢€leni pracovali.

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi FTVS UK pod jednacim ¢islem 010/
2012. (v ptiloze ¢. 1) Pacient byl vuvodu obeznamen o prubéhu terapii a jejich
zvetejnénim v bakalatské praci a podepsal informovany souhlas. (navrh informovaného

souhlasu v ptiloze €. 2)
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3.2 Anamnéza

VySetiovana osoba: P. D., muz
Roc¢nik: 1982
Hlavni diagnéza:

S7220 - Stp. subtrochanterické viceulomkové uzaviené fraktute vlevo feSené
osteosyntézou PFH Medin long + 2x tahové klicka.

Vedlejsi diagnéza:
V4351 — autonehoda
Z478 — Stp. redressementu L kolenniho kloubu pro vazivovou rigiditu.

RA:
Matka i otec zdravi. Pacient nema Zadné sourozence. V rodiné se nevykytuji

zadné dédicné choroby typu diabetes mellitus, rakovina, hypertenze,...

OA:
Détstvi: pacient prodélal bézna détska onemocnéni (chiipka, angina,

nestovice,...), trvale se ni¢im neléci.

Urazy: V 7. t¥idé mél pacient luxaci P hlezenniho kloubu, nevzpomina si na
naslednou 1écbu. V roce 2000 chytal jizdni kolo a zavadil o n¢j L rukou a zlomil si
posledni ¢lanek maliku, bez nasledné 1écby a rehabilitace, pacient si malik sdm stahoval
a ledoval. 9. ¢ervna 2011 pacient dostal smyk a spadl z motorky, zlomil si P kli¢ni kost,
na kterou dostal od lékate ,, delbet kruhy” na 1 mésic a 3. pfedni zebro vpravo, které

postupem casu srostlo, poté nenasledovala zadné rehabilitace.

Operace: V 7 letech bylo pacientovi odebrano slepé stievo. 3.12.2011 byl
pacient ucastnikem autonehody, pti které doSlo ke stietu 2 osobnich automobilt. U
pacienta dosSlo k subtrochanterické tfistivé fraktufe L femuru, kterd byla jesté tentyz den
feSena osteosyntézou. Prvni dny po operaci mél pacient bolesti, hematom a oteklou
LDK (hlavné v oblasti kolenniho kloubu a stehna) (foto ¢. 1) . 13.12.2011 byl propustén
domt na svatky a na doma dostal motodlahu, kterou pouZzival 2x denné a udrZoval 45°
rozsah v L kolennim kloubu, sam si vSak doma moc necvi€il cviky, kterymi byl
zainstruovan. Nyni je na oddéleni rehabilitaéni a fyzikalni mediciny v Ustfedni
vojenské nemocnici StieSovice v Praze od 4.1.2012, kde mé standartni rehabilitace 2x

denné.
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V pribéhu hospitalizace podstoupil pacient dne 23.1.2012 ortopedicky zakrok —
redressement L kolenniho kloubu z divodu jeho vazivové rigidity v kratkodobé CA.
Prvni dny po zdkroku mél pacient vyrazny otok v oblasti L kolenniho kloubu a stehna a
veliké bolesti, které musely byt kryté analgetickou clonou v pribéhu celého dne, ale
hlavné pted terapiemi, které nadale podstupoval 2x denné.

FA:

Clexane 10x0,4ml inj., s.c., 1-0-0 (antikoagulancia — prevence TEN)

Ibalgin 400mg tbl., 1-1-1, v piipadé velkych bolesti LDK (analgetikum) pied cvi¢enim
Calcium 500mg tbl., 1-0-0

Fraxiparine multi 10x0,4ml, s.c., 1-0-0

Po redressementu L kolenniho kloubu:

Aulin 100mg, 1-0-1

Calcium 500mg tbl., 1-0-0

Fraxiparine multi 0,4ml, s.c., 1-0-0

Novalgin 2ml i.m. 1-0-1 — aplikovan pfi bolestech L kolenniho kloubu
sacky duoterm, 1-1-1 — aplikace na L kolenni kloub,5 minut

Coxtral 100mg, 1-0-1

Dipidolor 2ml i.m., 1-0-1 — aplikace 20 minut pfed motodlahou

AA:
Pacient je alergicky na bodnuti od vcely. V pfipadé¢ bodnuti pacient chladi
postizené misto, popiipadé pouzije Fenistil nebo Zyrtec (antihistaminika), ktera ma

Vv domaci lékarnicce.
Abusus:

Kévu nepije, alkohol pije pouze ptilezitostné, kouti 20 cigaret denné.
PA:
Vojak s povolanim, pracuje 24 hodin a poté ma 2 dny volna. Pacient pracuje

spiSe v kancelafi u pocitae a obsluhuje radar. Prace mu necini zddné problémy ani

bolesti. Pacient je pravak.
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SA:
Bydli vbyt¢ v 1. patie (15 schodd) — schody zvlada bez problému, i po

autonehodé pfi propustce mu chiize do schodi a ze schodu ned¢lala problémy.

Pomticky — 2 francouzské hole.

Sport. A:
Pacient provozuje sport pouze rekreacné — jizda na kole, plavani, lyze,...

NO:
3.12.2011 byl pacient ucastnikem autonehody, pii které doslo ke stfetu 2

osobnich automobilt. U pacienta doslo k subtrochanterické tfistivé frakture L femuru,
kterd byla jest¢ tentyz den feSena osteosyntézou PFH Medin long a dvou tahovych
klicek. Pacient m¢l prvni dny po operaci bolesti v oblasti L kolenniho kloubu a stehna a
otok celé¢ LDK. Dale mél bolesti pfi chiizi a otaceni se na P bok v oblasti L kycelniho
pacient bolest stupném 4. Dne 13.12.2011 byl propustén domud na svatky a na doma
dostal motodlahu, kterou pouzival 2x denné a udrzoval 45° rozsah v L kolennim kloubu,
sdm si vSak doma moc necvi€il cviky, kterymi byl zainstruovan. Nyni je na odd¢leni
rehabilitaéni a fyzikalni mediciny v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze, kde ma
rehabilitace 2x denn¢ po 60 minutach, dale pak motodlahu 2x denné po 20 minutach a
celotélovou vitivku 2x tydné po 15 minutach. Bolesti ma nyni pacient pouze v krajnich
polohach pii pohybu kolenniho a kycelniho kloubu do flexe v oblasti medidlné -
kranialni strany L kolenniho kloubu, v oblasti kycelniho kloubu a tfisla. Pacient oznacil
bolest v téchto krajnich polohach stupném 8 z 10 moznych. Pfi chiizi nyni pacient
bolesti nema.

Pooperacni priibéh byl vSak komplikovan vyraznym omezenim flexe L
kolenniho kloubu. Na ortopedii mu byl 23.1.2012 proveden redressement L kolenniho
kloubu v kratkodobé CA a od té doby mé&l pacient veliké bolesti v oblasti L kolenniho a
kyc¢elniho kloubu, tfisle a na ventrdlni stran¢ stehna pii pohybu a v krajnich polohach
kolenniho kloubu do flexe. Bolest pacient oznacil stupném 10 z 10 moZznych. Do terapii
mu byla zatfazena jest¢ CO; koupel 2x tydn€ po 15 minutdch a 3x tydn€ bazén na 15

minut.

Predchozi rehabilitace:

Pacient difive Zadné rehabilitace nemél.
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3.2.1 Vypis z chorobopisu:

Status preasent
Objektivni:

Eupnoe, anikterus, afebrilni, pifi védomi, orientovany vSemi kvalitami,
psychomotorické tempo v normé, bez projevii agresivity, hlava a krk bez patologickych
nalezl, napli krénich zil nezvySena, plice - poklep plny a jasny, auskultacné dychani
alveolarni, bez vedlejSich fenoménti, srdce - 2 ozvy, ohraniCené, periferie plnéné
symetricky, bficho bez patologie, LDK jizvy klidné, kloubni rozsah do flexe v kyc¢li
pasivné — 0-90, v koleni 0-35, dale tuha bariéra, oslabeni flexorti kolenniho a ky¢elniho
kloubu, periferie bez defektu senzomotoriky, mobilita — samostatn¢ o 2 francouzskych
holich s pokladanim LDK.

Subjektivni:
Bolesti L kycelniho kloubu snesitelné.

Zaver.Pacient pfijat na nase oddéleni k pokracovani rehabilitaniho programu. Dne
3.12.2011 byl ucastnikem dopravni nehody, doslo ke stfetu dvou osobnich automobili.
Pacient pfipravovan na ORT/ traumatologické odd€leni nemocnice Kolin k operaci
subtrochanterické zlomeniny vlevo, rodina si vSak vyzadala transport do Ustiedni
vojenské nemocnice StieSovice. Pfevoz probéhl v celotélové vakuové dlaze. Dne
3.12.2011 provedena repozice a osteosyntéza pomoci PFH Medin long + 2x tahova

klicka. Pooperaéni pribéh bez komplikaci, prevence TEN — Fraxiparine 0,4 ml s.c.

Zprava z ambulantniho vySetfeni ze dne 17.1.2012:

Pooperacni pribéh komplikovan vyraznym omezenim flexe L kolenniho kloubu.
Stp. osteosyntéze PFH long — postaveni implantdtu beze zmén — dobré, bez uvolnéni,
V bocné projekci jeste linie zlomeniny patrné. RTG nalez ani operacni postup nezaklada

divodu omezené hybnosti v L kolennim kloubu.

Zaznam prubéhu redressementu L kolenniho kloubu v kratkodobé CA:

V kratk¢é CA Setrnou manipulaci postupné pievadime L kolenni kloub po
piekonani pérovitétho odporu s mirnou krepitaci v oblasti distdlniho uponu m.

quadriceps femoris do flexe 125°, udrzujeme v tomto postaveni n€kolik minut, extenze
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plna. Na konci zakroku distalniho femuru bez patologického pohybu ¢i defektu v oblasti

tiponu m. quadriceps femoris. Cas — 15 minut, anestezie — 20 minut.

Zprava z ambulantniho vySetieni ze dne 31.1.2012 p¥i pi‘ekladu na jiné oddéleni:

Byla navySena hybnost v operovaném kycelnim kloubu i L kolennim kloubu po
redressementu. Byla korigovana svalova dysbalance, upravovan stereotyp chuze.
Pacient v dobé ptekladu na naSe odd¢leni byl v celkové i topicky vylepSeném stavu,
edukovan o rezimu a instruovan k autoterapii formou pohybové 1éCby. Je poucen o
prevenci pada a zptisobu domaciho cviceni, o dalSich rezimovych opatfenich a aktudlni
medikaci. DKK bez otoki, jizvy na LDK klidné, pacient je mobilni o 2 francouzskych
holich s 50% zatézi LDK.

RTG LDK: (v piiloze obr. ¢. 16, 17 a 18)

3.2.2 Indikace k rehabilitaci:

Nécvik chtize o 2 francouzskych holich s odlehéenim LDK, individudlni LTV,
motodlaha. Po redressementu L kolenniho kloubu — nasledné ledovat, polohovat do
vysoké flexe, analgetika - Novalgin i.m. ¢i i.v., Dipidolor i.m. a NSA — Dolmina im., po

dobu minimalné 3 dna.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor:

Vysetieni provedeno dne: 12.1.2012
Cas vysetieni: 10:30 — 11:15

3.3.1 Status praesens:

Objektivni:

Pacient je 39. den po operatnim zakroku osteosyntézy po subtrochanterické fraktuie
femuru vlevo. Je pIné orientovan mistem i casem, komunikuje bez problému,
spolupracuje a ma dobrou naladu. Na prvni pohled je znatelny $patny stereotyp chiize.

Vyska: 168 cm, vaha: 60 kg, BMI: 21, 3 - norma, TF: 52/ min, TK: 120/80 mm Hg ,
DF: 16/ min.

Subjektivni:
Pacient se dnes citi dobie, nema zadné bolesti. V noci ho bolest nebudila.
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3.3.2 Vysetfeni aspekci:
Vysetieni stoje: (bez 2 francouzskych holi)

Zezadu
Sitka baze na urovni panve, mirnd zevni rotace chodidel, L noha je lehce pfedsunuta,

prevazuje zatizeni PDK z diivodu odleh¢ovani LDK, P Achillova Slacha zbytné€lejsi, L
podkolenni ryha je vySe a tazena z laterdlni strany kranidln€, P stehno silngjsi, esovita
vnitini strana L stehna, lateralni posun trupu vpravo, shift vpravo a lehké rotace doprava
dopiedu, vyrazny propad Th-L pfechodu, chybi torakalni trojuhelnik vlevo, L lopatka

vys, L ramenni kloub vys, hlava v ose trupu.

Zepiedu
Sitka baze na Grovni panve, L noha je lehce pifedsunutd, mirnd zevni rotace chodidel,

pficnad a podélna klenba L nohy je mirn€ oplostéla, pirevazné zatizeni PDK z diivodu
odlehcovani LDK, vnitini rotace L stehna, P stehno siln&jsi, esovitd vnitini strana L
stehna, shift vpravo a lehka rotace doprava doptedu, P kli¢ni kost vystoupla, L ramenni

kloub vys, symetrie obliceje.

Z boku
Zlevého 1 pravého boku je vidét lehké flekéni drzeni L kolenniho kloubu, lehka

rekurvace P kolenniho kloubu, prominence bficha, hyperlordoza Th-L pifechodu s

vrcholem v Th-L oblasti, protrakce ramennich kloubt a ptedsun hlavy.

Vysetreni podle olovnice:

Zezadu
Olovnice spusténa ze zahlavi prochazi stfedem az k C-Th ptechodu, dile od né&j

prochazi podél patefe vlevo az k Th-L pfechodu, od tohoto ptechodu vpravo a 2cm

vpravo od interglutedlni ryhy, nakonec spada k vnitinimu kotniku P nohy.

Zepiedu
Olovnice spusténa od proccesus xiphoideus neprochazi stfedem pupku, ale jde lehce

vlevo od pupku a od symfyzy, spada vice k P kolennimu kloubu a dopada k P vnitinimu
kotniku.

Z boku
Olovnice spusténd ze zevniho zvukovodu z L boku prochazi vyrazné pred stiedem

ramenniho kloubu, lehce za sttedem kycelniho a kolenniho kloubu a stfedem hlezenniho
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kloubu, z P boku prochazi sttedem ramenniho, kyc¢elniho a kolenniho kloubu a dopada

pted osu hlezenniho kloubu.

Vysetieni vleZe na brise:
Prominence horni hrudni patete vpravo.

VySetieni vleze na zadech:
Zevni rotace bérce, vnitini rotace L kolenniho kloubu a stehna, protrakce ramennich

kloubu.

3.3.3 VySetreni palpaci:

VySsetieni panve:
L crista iliaca je vy$ nez na P strané, L spina iliaca anterior superior a spina iliaca

posterior superior jsou vyS nez na P strané => zeSikmeni panve doprava doli, mirna
rotace doprava dopiedu.

VySsetieni jizvy:

3 jizvy na lateralni stran¢ stehna LDK — kranialni jizva dobfe zhojena a protaZitelna
vSemi smeéry, stfedni jizva je v dolni poloviné vtazena dovnitf, tuhd, mélo protazitelna
vSemi sméry a citlivda na dotek, kaudalni jizva je vtazend dovnitf, tuhd a malo

protazitelnd vS§emi sméry.

3.3.4 Dynamické vySetieni:
Distance na pateri:

Schoberova vzdalenost (L5 + 10 cm kranialng)
— fyziologické rozvinuti Lp 0 7 cm

Stiborova vzdalenost (L5 — C7)
— fyziologické rozvinuti Lp a Thp 0 11 cm

Cepojova vzdalenost (C7 + 8 cm kranialng)
— fyziologické rozvinuti Cp 0 2 cm

Ottova vzdalenost (C7 + 30 cm kaudaln¢)
— inklinaéni rozvinuti Thp 0 2 cm
— reklina¢ni rozvinuti Thp 0 1 cm

Forestierova fleche
—0cm

Thomayerova zkouska
— 0 cm, nedochazi k rozvijeni Lp a Thp bilateralné
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Lateroflexe:
—vlevo — nedochazi k rozvijeni Thp, 16 cm
— vpravo — vétsi tklon, minimalni rozvijeni Thp, 17,5 cm

Modifikace stoje:

Stoj na patach i Spickach pacient zvladne, zatézuje vSak prevazné PDK a LDK
odlehcuje. (PDK — 70%, LDK — 30%)

Stoj na 1 noze: na PDK stabilni, na LDK z didvodu odleh¢ovani nebylo vySetieni

provedeno.

Vysetieni dechového mechanismu:
Pacient byl vySetfen vleze na zadech s flektovanymi dolnimi koncetinami. Dechova

vlna jde distoproximaln¢, nedochdzi k rozvijeni hrudni oblasti pfi nddechu, dech je

sméiovan spiSe do bficha.

3.3.5 Vysetieni rovnovahy:

Rhombergova zkouska: (bez 2 francouzskych holi)

Pacient vzhledem k diagnéze zatéZoval pievazné PDK.

. stoj (oteviené oci, Siroka baze) — pacient je stabilni, zvlada bez problému
I1.stoj (oteviené oci, uzka baze) — pacient je stabilni, zvlada bez problému
I11.stoj (zaviené oci, uzka baze) — pacient je nestabilni, objevuje se titubace P nohy

Zkouska stoje na 2 vahach:

Provedena pro kontrolu, zdali pacient odleh¢uje LDK a zatéZuje ji pouze na 30% a PDK

na 70%.

L [ka] P [ka]
1. méfeni 23 40
2. méfeni 21 42
3. méfeni 19 44

Tab. ¢. 1 — Zkouska stoje na dvou vahach

3.3.6 VySetieni chiize (o 2 francouzskych holich) :

Sitka baze v normé&, minimalni zatizeni LDK (30%), délka kroku LDK je del$i nez
PDK, chtize je nepravidelnd, u L chodidla nedochézi ke spravnému odvijeni chodidla,
pacient doSlapuje na vnitfni hranu a Spicku chodidla a nedochazi tak k dorzalni flexi
V hlezennim kloubu a doSlapu na patu, mirn4 zevni rotace L chodidla pti doSlapu, pfi
chuzi je vyrazna vnitini rotace stehna, pii kro¢né fazi LDK dochazi k minimalni aktivni

flexi v L kolennim a kycelnim kloubu, elevaci panve vlevo, objevuje se anteverze a
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asymetricka rotace panve, ktera je vyrazn¢jsi vlevo, je zfejmy laterdlni posun trupu

vpravo a jeho ptedsun, dale pak protrakce ramennich kloubti a mirny predsun hlavy.

Modifikace chiize: (o 2 francouzskych holich)

Chiizi pozadu zvlada s odlehc¢enim LDK. U kro¢né faze LDK vzad se objevuje

minimalni extenze v kyCelnim kloubu.

3.3.7 Antropometrie:

Délkové rozméry dolni koncetiny P [cm] L [cm]

Anatomicka délka 80 80,5

Funk¢ni délka 86 86

Délka stehna 42 42

Délka bérce 38 38,5

Délka nohy 24,5 24,5

Tab. €. 2 — Délkové rozméry DKK p¥i vstupnim Kineziologickém rozboru

Obvodové rozméry dolni koncetiny P [cm] L [cm]
Obvod stehna 15cm nad patellou 42 45
Obvod stehna nad kolenem 35 37
Obvod kolena 35,5 36,5
Obvod ptes tuberositas tibiae 32 325
Obvod lytka 33 33,5
Obvod pres kotniky 245 25
Obvod pies nart a patu 315 31,5
Obvod pres hlavice metatarst 23,5 23,5

Tab. €. 3 — Obvodové rozméry DKK pfi vstupnim kineziologickém rozboru

3.3.8 Vysetieni kloubniho rozsahu dle Jandy:

Bylo provedeno pomoci dvouramenného plastového goniometru, méfeno metodou

SFTR.

Aktivni pohyby:

P[°] L [°]

Ky¢elni kloub

S: 10-0-120 (s flexi kol.kL.)

S: 5-0-80 (s flexi kol .kl.)

S: 10-0-80 (s extenzi kol .kl.)

S: 5-0-45 (s extenzi kol .kl.)

F: 35-0-10

F: 25-0-10

R: 40-0-25 R: 5-0-10
Kolenni kloub S: 0-0-125 S:0-5-35
Hlezenni kloub | S: 35-0-20 S: 30-0-5

R: 15-0-40 R: 10-0-25

Tab. ¢. 4 — Kloubni rozsahy DKK dle Jandy — aktivni pohyby p¥i vstupnim
kineziologickém rozboru
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Pasivni pohyby:

P [°] L[°]
Ky¢elni kloub | S: 20-0-125 (s flexi kol .kl.) S: 10-0-110 (s flexi kol .kl1.)
S: 20-0-90 (s extenzi kol.kl.) | S: 10-0-85 (s extenzi kol .kl.)

F: 40-0-20 F: 35-0-15

R: 50-0-30 R: 20-0-10
Kolenni kloub S: 0-0-130 S: 5-5-50
Hlezenni kloub | S: 45-0-30 S: 40-0-20

R: 25-0-45 R: 15-0-35

Tab. €. 5 — Kloubni rozsahy DKK dle Jandy — pasivni pohyby pFi vstupnim
kineziologickém rozboru

3.3.9 Svalova sila DKK dle Jandy:

P[°] L [°]
Flexe kycelniho kloubu 5 3-
Extenze kyc¢elniho kloubu 5 2
Abdukce kycelniho kloubu 5 2-
Addukce kycelniho kloubu 5 3+
Zevni rotace kycelniho kloubu 5 3-
Vnitini rotace kycelniho kloubu 5 3
Flexe kolenniho kloubu 5 3
Extenze kolenniho kloubu 5 2+
Plantarni flexe (m. soleus) 5 4
Supinace s dorzalni flexi 5 4
Supinace s plantarni flexi 5 4
Plantarni pronace 5) 4

Tab. ¢. 6 — Svalova sila DKK dle Jandy p¥i vstupnim kineziologickém rozboru

V prubéhu vysetieni svalové sily flexorti a abduktorti kycelniho kloubu se objevila u
pacienta bolest v oblasti L kycelniho a kolenniho kloubu, v zavéru bolest iritovala az do

oblasti L tiisla.

3.3.10 VySetieni pohybovych stereotypu dle Jandy:

Extenze ky¢elniho kloubu:

PDK — Pohyb zaéind zapojenim ischiokruralnich svalti a poté se teprve zapoji m.
gluteus maximus, dale pak pohyb probiha ve sprdvném cCasovém zapojeni
kontralaterdlni strany paravertebralnich svali v LS segmentu, ipsilateralni strany
paravertebralnich svalli v LS segmentu a postupné se aktivacni vlna $iii do segmentl
torakalnich.

LDK — Pohyb zacina ipsilateralnim a poté kontralateralnim zapojenim paravertebralnich

svalii v bederni oblasti, kdy dochazi jeSt¢ k vétS§imu prohloubeni hyperlordozy a
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zvétSeni anteverze panve, dale pokracuje zapojenim ischiokrurdlnich svali a

minimalnim zapojenim m. gluteu maximus.

Abdukce ky¢elniho kloubu:

PDK — Dochazi k ,,¢isté” abdukci ve frontalni roving.

LDK — Pacient nebyl schopen pohyb provést z diivodu snizené svalové sily na stupen 2-

3.3.11 VySetieni zkracenych svali dle Jandy:

P[] L[]
M. triceps surae — m. gastrocnemius 0 1
M. triceps surae — m. soleus 0 0
Flexory kycelniho kloubu
- m. iliopsoas 0 2
- m. rectus femoris 0 2
- m. tensor fasciae latae 0 1

Flexory kolenniho kloubu

- m. biceps femoris, 0 1
semitendinosus,

semimembranosus

Adduktory ky¢elniho kloubu 0 2
- jednokloubové 0 1
- dvoukloubové

M. piriformis 0 1

M. quadratus lumborum 0 2

Paravertebralni zadové svaly 1 1

Tab. €. 7 — Zkracené svaly DKK dle Jandy p¥i vstupnim kineziologickém rozboru

3.3.12 VySetieni kloubni viille DKK dle Lewita:

Interfalangealni klouby —na PDK bez patologického néalezu

—na LDK mirn¢ omezena kloubni viile dorzoplantarné
Metatarzofalangealni klouby — na PDK bez patologického nalezu

- na LDK omezend kloubni vilile dorzoplantarné i

laterolateralné

Os naviculare — bez patologického nalezu bilateralné

Os cuboideum — bez patologického nalezu bilateralné

Ossa cuneiformia ~ — bez patologického nalezu bilateralné

Chopartovo skloubeni — bez patologického nélezu bilateralné

Lisfrankovo skloubeni — bez patologického nalezu bilateralné

Hlavicka fibuly —na PDK je pohybliva dorzoventralné¢, bez patologického
nalezu

—na LDK je omezena kloubni viile dorzaln¢ i ventralné

Patella — je pohybliva kraniokaudaln¢ i laterolateralné, bez patologického nalezu
bilateralné
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3.3.13 VySetieni stability kolennich kloubii:

Abdukeni, addukeni test
— bez patologického nalezu bilateralné

Ptedni zasuvkovy test
— nelze vysetfit na LDK z divodu omezené flexe v kolennim kloubu
—na PDK bez patologického nalezu

Zadni zasuvkovy test
- nelze vysetiit na LDK z diivodu omezené flexe v kolennim kloubu
- na PDK bez patologického nalezu

Lachmantiv test
— bez patologického nalezu bilateralné

Pivot shift
— bez patologického nalezu bilateralné

3.3.14 Neurologické vySetieni:

Vysetreni reflexii na trupu:
Epi-, mezo- a hypogastrické reflexy (Th7-8, Th9-10, Th11l-12) jsou vybavné, bez
patologického nalezu.

VySetieni §lachookosticovych reflexii na DKK (§kalou dle Véleho):
Patelarni (L2-L4) — vybavny bilateralng, stupen 3

Achillovy $lachy (L5-S2) — vybavny bilateralnég, stupen 3
Medioplantarni (L5-S2) — vybavny bilateralné, stupen 3

Pyramidové jevy na DKK:
Iritacni:
Extenéni - Babinski — negativni

- Chaddock — negativni

- Oppenheim — negativni

- Vitkiiv sumacni — negativni
Flek¢ni - Rossolimo — negativni
Zukovskij-Kornilov — negativni

Zanikové:
Mingazzini  — negativni
Barré — negativni

Retardace — nelze vysetfit z divodu nedostateéné flexe v L kolennim kloubu

49



Citi:
Povrchové Eiti:

Taktilni — Snizend citlivost na lateralni strané¢ levého stehna v okoli jizev, dile je
citlivost stejna na obou DKK.

Algické — Reakce na bolestivé podnéty jsou stejné na obou DKK.

Lokaliza¢ni — Pacient dobfte rozliSuje dva podnéty od jednoho na obou DKK.

Hluboké ¢iti:

Polohocit — Pacient je schopen nastavit L hlezenni, kolenni a ky¢elni kloub do takové
polohy, jakou jsem nastavila na PDK s vyloué¢enim zrakové kontroly a naopak.

Pohybocit — Pacient rozpozna zacatek 1 konec pohybu, dokaze rozpoznat smér pohybu
ve vSech kloubech LDK a popsat polohu, ve které se dany kloub nachazi.

3.3.15 Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita:

Vleze na bfise:

Kuze — Napéti, barva a povrchova teplota klize bez patologického nalezu.

Podkozi — Bilateralng zjistény hyperalgické zony a Spatn€ nabratelnd Kiblerova fasa v
oblasti bederni patete.

Fascie — Bederni fascie neprotazitelna vlevo, hrudni fascie omezena kranialnim smérem
vpravo a laterdlnim smérem vlevo.

Svaly — M. piriformis vlevo palpacné bolestivy a lehce v hypertonu, paravertebralni
svaly bilateralné v oblasti bederni patefe v hypertonu a v oblasti hrudni patefe palpa¢né
bolestivé. M. popliteus, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus a m. flexor
hallucis longus vlevo v hypertonu. Bolestivost m. gastrocnemius medialis a m. soleus
z medialni strany vlevo. Zbytnéni Uponovych Slach ischiokruralnich svali. Hypertonus
a palpacné bolestivy m. biceps femoris vlevo.

Vleze na zadech:

Kuze — Napéti, barva a povrchova teplota kiize bez patologického nalezu.

Podkozi — Hyperalgické zony a Spatné¢ nabratelnd Kiblerova fasa v oblasti levého
stehna.

Fascie — Stehenni fascie na ventralni a lateralni stran¢ vlevo neprotazitelna kranialnim,
kaudalnim ani laterolateralnim smérem. Omezend posunlivost fascii v t¥iselné oblasti
vlevo kraniomedialnim smérem a hrudni fascie bilaterdlné¢ kaudokranialné.
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Svaly — Hypertonus m. iliopsoas a jeho palpacni bolestivost v oblasti Gponu.
Hypertonus a palpacni bolestivost m. tensor fasciae latae. M. quadriceps femoris cely v
hypertonu, hlavn¢ v oblasti nad kolennim kloubem a déle pak stiedni ¢ast m. rectus
femoris, m. vastus medialis a lateralis. Hypertonus m. pectineus, m. adductor longus, m.
adductor brevis, m. adduktor magnus, m. gracilis a m. sartorius. Lehce v hypertonu m.
tibialis anterior. Bficho dobfe prohmatatelné, bez palpacni bolesti.

3.3.16 Zavér vySetreni:

Pacient ma otok v oblasti L stehna, kolenniho kloubu a Iytka, bolesti v oblasti L
kolenniho a kycelniho kloubu a stehna pii pohybu, v krajnich polohach pii pohybu
kolenniho a kycelniho kloubu do flexe se nejvétsi bolest objevuje na medidlné —
kranidlni strané¢ L kolenniho kloubu, v oblasti kycelniho kloubu a tfisla. Z divodu
odlehceni operované LDK na 30% je pacient nucen stat témét celou vahou na PDK,
z ¢ehoz plyne pacientliv postoj a postaveni panve. Z aspekce je ziejma zevni rotace L
chodidla, flekéni drzeni L kolenniho kloubu, vnitini rotace L stehna, anteverze panve,
hyperlordoza Th-L pfechodu, shift vpravo a lehka rotace trupu doprava dopiedu,
prominence bficha a protrakce ramennich kloubd. Palpaéné zjisténo zeSikmeni panve
doprava dolt. Pti dynamickych zkouskach patete nedochdzelo k rozvinuti hrudni pétete.
Pacient ma velice Spatny stereotyp chiize, nedochazi ke spravnému odvijeni chodidla
ptes $pic¢ku a doslapu na patu a ani k aktivni trojflexi v ky¢elnim, kolennim a hlezennim
kloubu, dochézi k elevaci panve vlevo, jeji anteverzi a asymetrické rotaci, pfedsunu
trupu a jeho laterdlnimu posunu vpravo. Chlze vzad je provadéna s minimalni extenzi
V ky€elnim kloubu pfi krocné fazi a své€dci tak o hypofunkci m. gluteus maximus, kterd
se ozfejmila pii vySetfeni pohybového stereotypu flexe v kycelnim kloubu dle Jandy.
Vlivem otoku miizeme pozorovat zvySené napéti meékkych tkani v oblasti L kolenniho
Kloubu, stehna a kycelniho kloubu. Palpa¢né zjisténa neprotazitelnost a tuhost
stehennich a tfiselnych fascii vlevo a bedernich a hrudnich fascii bilateralné.
Hypertonus m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus, m. tibialis posterior,
m. popliteus, m. biceps femoris, m. piriformis vlevo, paravertebralnich svalll v bederni a
hrudni oblasti bilateralng, dale pak vleze na zadech hypertonus m. tibialis anterior,
adduktort kycelniho kloubu, m. sartorius, m. quadriceps femoris (hlavné v oblasti nad
kolennim kloubem a v jeho stfedni ¢asti), m. tensor fasciae latae a m. iliopsoas vlevo.
Jizvy hezky zhojené, ale stfedni s kaudalni jizvou jsou tuhé, malo protaZitelné a vtazené
dovnitf. Z taktilniho ¢iti byla zjiSténa sniZena citlivost v oblasti stfedni jizvy. Chybi

jointplay u IP1 kloubii, MT kloubti a hlavicky fibuly vlevo. Celkové snizena svalova
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sila svali L kycelniho a kolenniho kloubu a omezeny kloubni rozsah v kycelnim a
kolennim kloubu z divodu del$i inaktivity, opera¢niho zékroku a otoku. Zkraceny m.
triceps surae — gastrocnemius, flexory kolenniho kloubu, flexory a adduktory ky¢elniho
kloubu, m. piriformis a m. quadratus lumborum vlevo a paravertebralni svaly

bilateralng.

3.4 Cil terapie

e Odstranit bolestivost v oblasti L kyc¢elniho a kolenniho kloubu.

e  Odstranit patologické reflexni zmény v mékkych tkanich.

e Zmirnit otok v oblasti L stehna, kolenniho kloubu a Iytka.

e Vyrovnat svalové dysbalance na L a PDK — upravit svalovy tonus svali L
kycelniho a kolenniho kloubu ve smyslu uvolnéni svali a svalovych skupin
V hypertonu a naopak stimulace svall ¢i svalovych skupin v hypotonu, protaZeni
zkracenych svali.

e  Zvysit kloubni rozsah a svalovou silu svalt L kyc€elniho a kolenniho kloubu a tim je
pfipravit na jejich nasledné zatiZeni pti chizi.

e Nacvik spravného stereotypu stoje a chiize o 2 francouzskych holich s odlehéenim
LDK.

e Nacvik spravnych pohybovych stereotypti LDK.

3.5 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan
3.5.1 Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

Snizeni, respektive odstranéni bolesti v oblasti L ky¢elniho a kolenniho kloubu.

ZmenSeni otoku L stehna, kolenniho kloubu a lytka pro jejich lepsi pohyblivost.

ZvétSeni kloubniho rozsahu a svalové sily svalii L ky€elniho a kolenniho kloubu
a tim jejich ptipraveni na nasledné zatiZeni pti chiizi.

Zajisténi lepSi pohyblivosti jizev a mekkych tkani v jejim okoli, zlepSeni
pohyblivosti fascii v oblasti hrudni a bederni patete, L tfisla, stehna a kolenniho kloubu.

Snizeni napéti hypertonickych svali L kycelniho a kolenniho kloubu.

ZvétSeni €1 obnoveni kloubni vile hlavicky fibuly, MT a IP1 kloubt vlevo.

Nacvik spravného stereotypu stoje a chize o 2 francouzskych holich
s odleh¢enim LDK na 30% zatéze po roving, do schodi a ze schodu.

Ptipraveni celé LDK na budouci zatiZeni ve vertikale a chizi.
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Zaucit pacienta v autoterapii na lizku a pro cvi¢eni v domdci péci.

3.5.2 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Péce o jizvu.

Spravny stereotyp dychani.

Obnoveni fyziologického kloubniho rozsahu L kolenniho kloubu.

Korekce svalovych dysbalanci.

Optimalizace chtize bez francouzskych holi ihned poté, co 1ékat dovoli plné
zaté¢zovat LDK doSlapem.

Obnovit stav pacienta a zajistit jeho veSkery komfort Zivota, ktery mél pacient

pied autonehodou a navratit ho tak i do pracovniho procesu.

3.6 Pribéh rehabilitaci

1. Terapeuticka jednotka 12.1.2012 (10:30 — 11:30)

Objektivni:
Pacient pfisel sam o 2 francouzskych holich, na prvni pohled byl znat $patny stereotyp
chiize.

Subjektivni:
Pacient se dnes citi dobfe, nema zadné bolesti.

Cil dnesni terapie:
Odebrat kineziologicky rozbor.

Péce o jizvu.

Navrh terapie:
TMT jizvy a jejiho okoli. Motodlaha.

Provedeni:

Odebrani kineziologického rozboru.

TMT jizvy — uvolnéni a protazeni kize a podkozi v okoli jizvy v§emi sméry, tlakova
masaz jizvy, ,,C*, ,,U*

Motodlaha — 20 minut, 64°.

Vysledek:
Tato terapeutickd jednotka byla zaméfend predevSim na vySetfeni pacienta a jeho

edukaci v péci o jizvu. Nedoslo tak k zadnému zlepSeni. Pacient pouze citil mirné
uvolnéni v okoli jizev. Naucil se péci o jizvu.
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Autoterapie:

Péce o jizvu — tlakova masaz jizvy, ,,C*, ,,U".

2. Terapeuticka jednotka 13.1.2012 (10:30 — 11:30)

Objektivni:

Pacient pfisel sdm o 2 francouzskych holich, na prvni pohled byl znat $patny stereotyp
chtize (Spatné odvijeni chodidla od podlozky, flexe trupu a minimalni trojflexe LDK pfi
kroéné fazi).

Subjektivni:
Pacient se dnes citi dobfe, nema zadné bolesti. Ty se objevuji pouze v krajnich polohach
kloubniho rozsahu kycelniho a kolenniho kloubu pfi cviceni.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Péce o jizvu, zlepSeni posunlivosti me¢kkych tkani v okoli jizvy, uvolnéni kloubnich
blokad, zmirnéni bolesti a hypertonu svali L kycelniho a kolenniho kloubu, aktivace
svali L kycelniho a kolenniho kloubu, nacvik spravného sedu a stereotypu chiize o 2
francouzskych holich.

Navrh:

TMT jizvy a jejiho okoli, protazeni stehenni a tfiselné oblasti, mobilizace IP1 a MT
kloubd, protahnout a zrelaxovat zkracené svaly — m. triceps surae, ischiokruralni svaly,
m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae a adduktory kycelniho kloubu.
Aktivni cvi¢eni k ovlivnéni svalového tonu s vyuzitim overballu, korekce sedu,
senzomotoricka stimulace, nacvik spravného stereotypu chlize o 2 francouzskych holich
s odlehcenim LDK - odvijeni L chodidla od podloZky a napfimeni trupu, motodlaha.

Fyzikalni terapie: celotélova vifivka — 15minut, 36°C

Provedeni:
TMT jizvy vleze na P boku, mezi kolennimi klouby polstat — uvolnéni a protaZeni kiize
a podkozi v okoli jizvy v§emi sméry, tlakova masaz jizvy, ,,C*, ,,U*.

Pacient vleze na ziddech — protazeni stehennich fascii kaudokranidlnim a
laterolateralnim smérem, protazeni fascii v tfiselné oblasti kraniomedialnim smérem.

Mobilizace IP1 kloubti na L noze dorzéalné a plantarné vlezZe na zadech.

Mobilizace MT kloubti na L noze dorzoplantarnég, laterolateradln€, pomoci dorzélniho,
plantarniho vé&jife a nlizkového hmatu vleze na zadech.

PIR s protaZzenim na m. triceps surae vleze na zadech — 3-5X.

PIR s protaZzenim na ischiokrurdlni svaly vleZe na zadech — 3-5x.
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PIR s protazenim na flexory kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris a m.
tensor fasciae latae) vleze na zadech — 3-5x.

PIR s protazenim na adduktory (jednokloubové i dvoukloubové) vleze na zadech 3 - 5x.

Pacient vleze na zadech — pod L kolennim kloubem ma overball, protlatuje do néj
kolenni kloub a zaroven pfitahuje Spicku, v této poloze vydrzi 5s a poté nésleduje
uvolnéni na 5s — 8X.

Pacient vleze na zadech, DKK v nulovém postaveni — pacient pfitahne Spicky smérem
k hlave, zatlaci patami do podlozky, protlaci kolenni klouby smérem k podlozce a
stahne hyzd¢, provede tak izometrii mm. quadriceps femoris a mm. glutei, v této poloze
vydrzi 5s a poté nasleduje uvolnéni na 5s — 8x.

Pacient vleZze na zadech, DKK v nulovém postaveni — pod L patou ma overball a
provadi flexi v kolennim a kycelnim kloubu s naslednou extenzi kolenniho a kyc¢elniho

kloubu — 8x.

Pacient vleze na zadech, DKK v nulovém postaveni — pacient provede elevaci
extendované DK — 6-8x na L i PDK.

Pacient vleze na zadech, flexe v kolennich a kycelnich kloubech — kolennimi klouby se
snazi pacient odtlacit dlan¢ terapeuta do dobu 5s, které spocivaji na jejich lateralni
strané, poté nasleduje uvolnéni na 5s — 8X.

Korekce sedu a nacvik 3 bodové opory chodidla a jeho odvijeni na podlozce.

Nécvik spravného stereotypu chlize o 2 francouzskych holich s odlehé¢enim LDK po
roving — tfidoba chilize, napfimeni trupu, spravné odvijeni L chodidla od podlozky (80
metr).

Motodlaha — 20 minut, 64°.

Vysledek dne$ni terapie:

Béhem dnesni terapie se podatfilo mirn¢ protahnout a zrelaxovat zkracené svaly — L m.
triceps surae, ischiokruralni svaly, flexory a adduktory kycelniho kloubu, doSlo k mirné
aktivaci svali L kycelniho a kolenniho kloubu. Pacient byl edukovan ke spravnému
sedu, 3bodové opofe chodidla a jeho odvijeni. Naucil se tfidobou chlzi o 2
francouzskych holich po roving, a kdyZ byl plné sousttedén, zvladal i spravné odvijeni
chodidla od podlozky LDK a napfimeni trupu, aniZ by byla nutna korekce terapeutem
Vv pritbéhu chiize. K zavéru dnesni terapie se objevila mirnd bolest v oblasti kolenniho a
kycelniho kloubu z lateralni strany a potivosti v oblasti L stehna. Na motodlaze mél
pacient v krajni poloze flexe kolenniho kloubu bolesti v oblasti kolenniho kloubu.

Autoterapie: (2-3x denn¢)
Pacient vleze na zadech, DKK v nulovém postaveni — pacient ptitdhne Spicky smérem

k hlavé, zatla¢i patami do podlozky, protlaci kolenni klouby a stahne hyzdé, provede tak
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izometrii mm. quadriceps femoris a mm. glutei, v této poloze vydrzi 5s a poté nasleduje
uvolnéni na 5s — 8x

Pacient vleze na zddech, DKK v nulovém postaveni — pacient provede aktivni flexi
Vv kolennim a ky¢elnim kloubu az do krajni polohy sunutim paty po podlozce —8x na L i
PDK

Pacient vleze na zadech, DKK v nulovém postaveni — pacient provede elevaci
extendované DK — 8x na L i PDK.

3. Terapeuticka jednotka, 14.1.2012 (10:30 — 11:30)

Objektivni:

Pacient pfiSel sam o 2 francouzskych holich, na prvni pohled bylo znat, Ze se snazi
myslet na chyby, na které byl na predeslé terapii upozornén a doslo tak u néj k lepSimu
odvijeni chodidla od podlozky pfes Spicku a napfimeni trupu, je vSak stale pfitomna
minimalni trojflexe LDK pii krocné fazi.

Subjektivni:

Pacient se dnes citi dobie, nemé zadné vyrazné bolesti, ty se objevuji na medialni strané
kolenniho kloubu a v oblasti nad kolennim kloubem pouze pii samotném cviceni
Vv krajnich polohach kloubniho rozsahu kolenniho kloubu do flexe a extenze. Pfi
zvySené svalové zatézi na LDK se objevi bolest i v tfiselné oblasti.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Péce o jizvu, zlepSeni posunlivosti me¢kkych tkani v okoli jizvy, uvolnéni kloubnich
blokad, zmirnéni bolesti a hypertonu svali L kycelniho a kolenniho kloubu, zvysit
svalovou silu a rozsah pohybu v L kycelnim a kolennim kloubu, nacvik spravného stoje

a stereotypu chtize o 2 francouzskych holich.

Navrh terapeutické jednotky:

TMT jizvy a jejiho okoli, protazeni stehenni a tiiselné oblasti, uvolnéni plosky a
drobnych kloubii nohy, mobilizace hlavic¢ky fibuly, protdhnout a zrelaxovat zkracené
svaly — m. triceps Surae, ischiokruralni svaly, m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor
fasciae latae, m. quadratus lumborum, m. piriformis, m. biceps femoris a adduktory
kycelniho kloubu, individualni LTV vleze a vsedé na lizku, cvieni s overballem,
senzomotorickd stimulace - nacvik spravného stereotypu stoje, nacvik spravného
stereotypu chtize o 2 francouzskych holich s odlehc¢enim LDK — aktivni trojflexe LDK
pfi kro¢né fazi, spravné odvijeni chodidla a napfimeni trupu, motodlaha.

Provedeni:
TMT jizvy vleze na P boku, mezi kolennimi klouby pol§tat — uvolnéni a protazeni kiize
a podkozi v okoli jizvy vSemi sméry, tlakova masaz jizvy, ,,C*, ,,U"

Pacient vleze na ziddech — protaZzeni stehennich fascii kaudokranidlnim a
laterolateralnim smérem, protazeni fascii v tfiselné oblasti kraniomedidlnim smérem.
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Mobilizace IP1 kloubt na L noze dorzalné a plantarné vleze na zadech.

Mobilizace MT kloubt na L noze dorzoplantarné, laterolateralné, pomoci dorzalniho,
plantarniho v¢&jife a ntizkového hmatu vleze na zadech.

Mobilizace hlavicky fibuly na LDK ventrodorzalné vleze na zadech s flexi L kolenniho
kloubu.

PIR s protazenim na m. triceps surae vleze na zadech — 3-5x.
PIR s protazenim na ischiokruralni svaly vleze na zadech — 3-5x.

PIR s protazenim na flexory kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris a m.
tensor fasciae latae) vleze na zadech — 3-5x.

PIR s protazenim na adduktory (jednokloubové i dvoukloubové) vleze na zadech — 3-
oX.

PIR s protazenim na m. biceps femoris vleze na zddech — 3-5x.
PIR s protazenim na m. piriformis vleze na biise — 3-5X.
PIR s protazenim na m. quadratus lumborum vleze na P boku — 3-5x.

Pacient vleze na zadech — pod L kolennim kloubem ma overball, protlatuje do n¢j
kolenni kloub a zaroven pfitahuje Spicku, v této poloze vydrzi 5s a poté nasleduje
uvolnéni na 5s — 8X.

Pacient vleZze na zadech, DKK Vv nulovém postaveni — pod L patou ma overball a

provadi flexi v kolennim a kycelnim kloubu s naslednou extenzi kolenniho a kyc¢elniho
kloubu — 8x.

Pacient vleze na zadech, flexe v kolennich a ky¢elnich kloubech — kolennimi klouby se
snazi pacient odtlacit dlané terapeuta do dobu 5s, které spocivaji na jejich lateralni
strané, poté nésleduje uvolnéni na 5s — 8X.

Pacient vleze na zadech, flexe kolennich kloubii — provadi elevaci panve, ve které
vydrzi 5s a poté nésleduje uvolnéni na 5s — 4x.

Pacient vleZe na zadech provede flexi v kolennim a kycelnim kloubu, kdy se kolenni
kloub snazi dostat co nejvice k bfichu, poté nasleduje extenze kolenniho kloubu a
pomalé pokladani extendované DK na podlozku — 6x na P i LDK (u LDK s dopomoci).

Pacient vleZe na P boku, spodni DK flektované v kolennim a ky€elnim kloubu, svrchni
DK v nulovém postaveni — pacient provadi abdukci s dopomoci -6X.

Pacient vleZe na bfiSe, konecky prstll vzepien o lehitko — extenze kolennich kloubi se
soucasnou izometrii mm. quadriceps femoris - 6X.
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Pacient vleZze na bfiSe — provadi aktivni flexi a extenzi v L kolennim kloubu (i proti
odporu) — 6x.

Pacient vsedé na lehatku, bérce visi mimo lehatko — provadi extenzi L kolenniho kloubu
— 6x, totéz provadi proti odporu — 6x.

Nacvik spravného stereotypu stoje a chiize o 2 francouzskych holich s odleh¢enim LDK
po rovin¢ — tfidoba chiize, naptfimeni trupu, spravné odvijeni L chodidla od podlozky,
aktivni flexe v kyCelnim a kolennim kloubu a dorzalni flexe nohy pi#i doslapu (80
metrt).

Motodlaha — 20 minut, 70°.

Vysledek dnesni terapie:
Béhem dnesni terapie se podafilo mirné protahnout a zrelaxovat zkracené svaly L
kycelniho a kolenniho kloubu, doslo k aktivaci svali L kycelniho a kolenniho kloubu a

obnoveni jointplay v MT kloubech. Pacient zvlada ttidobou chuzi o 2 francouzskych
holich s naptimenim trupu, doslapem na patu a odvinutim chodidla ptes Spicku. Stale
vSak u néj nedoslo k aktivni funkéni flexi v ky€elnim a kolennim kloubu. Pfi aktivni
flexi vL kolennim a kycelnim Kloubu snaslednou extenzi kolenniho kloubu a
pokladanim extendované DK na podlozku se u pacienta objevily bolesti v oblasti tfisla,
v podkolenni pifi PIR s protazenim ischiokruralnich svali a pii PIR s protazenim
adduktorti na medialni stran¢ L kolenniho kloubu. Na konci terapie jsem se zeptala
pacienta na jeho subjektivni pocity a dle jeho slov mu pfisla oblast kolem L kycelniho
terapie. Tentokrat pacient na motodlaze nepocit'oval zadné bolesti v oblasti kolenniho
Kloubu v kone¢né fazi flexe kolenniho kloubu.

Autoterapie: (2-3x denn¢)
Autoterapie cvikl s overballem vleZe na zadech, které se pacient naucil béhem cvicebni

jednotky. Dale pak elevace panve vleZe na zadech, aktivni flexe a extenze kolenniho
kloubu — vSechny cviky provadét 6-8x.

4. Terapie : 17.1.2012, 10:30 - 11:30

Objektivni:

Pacient ptisel o 2 francouzskych holich. Od posledni terapie byl vidét pokrok ve
zlepseni stereotypu chiize, pacient doslapoval L nohou na patu, odvijel chodidlo ptes
Spicku, doslo k napfimeni trupu a mirnému zvyseni aktivni flexe v kycelnim kloubu pfi
kro¢né fazi. Na ventralni stran¢ L stehna m¢l pacient inhibi¢né€ aplikovany tape pies m.
rectus femoris z divodu snizeni jeho hypertonu a na lateralni strané stehna pies stfedni
Jizvu z diivodu podpory jejiho vytazeni a uvolnéni. (foto €. 2)
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Subjektivni:

Pacient se dnes citi dobte. Pfes vikend nemé¢l zadné vyrazné bolesti. Od patku, kdy mu
byl aplikovan tape, pacient nepocitil zadné vyrazné¢ zmény, co se ty¢e uvolnéni na
ventralni stran¢ stehna, ani v oblasti stéedni jizvy.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

ZlepSeni posunlivosti mékkych tkani v okoli jizvy, obnoveni jointplay, zmirnéni bolesti
a hypertonu svalti L ky¢elniho a kolenniho kloubu, zmirnéni otoku v oblasti L stehna,
zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu v L kyc¢elnim a kolennim kloubu, zlepSeni
svalové koordinace, centrace L kolenniho kloubu, nacvik spravného stereotypu tiidobé
chtize o 2 francouzskych holich s odlehc¢enim LDK do schodi a ze schodu.

Navrh terapeutické jednotky:

Protazeni stehenni a tfiselné oblasti, uvolnéni plosky a drobnych kloubli nohy a
mobilizace hlavi¢ky fibuly, protahnout a zrelaxovat zkracené svaly — m. iliopsoas, m.
quadriceps femoris, m. biceps femoris, adduktory kyéelniho kloubu. Individualni LTV
vleze a vsedé na lizku, cviCeni s overballem, cvifeni s prvky rytmické stabilizace a
senzomotorické stimulace, proprioceptivni neuromuskularni facilitace — 1. diagonala
flekeni s flexi v kolennim kloubu a 1. diagonéla extencni s extenzi v kolennim kloubu
s dopomoci, nacvik spravného stereotypu tfidobé chiize o 2 francouzskych holich do
schodu a ze schodt, motodlaha.

Provedeni:
Pacient vleze na zadech — protazeni stehennich fascii kaudokranidlnim a
laterolateralnim smérem, protazeni fascii v tfiselné oblasti kraniomedidlnim smérem.

Mobilizace IP1 kloubti na L noze dorzéalné a plantarné vlezZe na zadech.

Mobilizace hlavicky fibuly na LDK ventrodorzalné vleze na zadech s flexi L kolenniho
Kloubu.

PIR s protazenim na m. iliopsoas vleze na zadech — 3-5x.

PIR s protazenim na adduktory (jednokloubové i dvoukloubové) vleze na zadech — 3-
SX.

PIR s protaZzenim na m. biceps femoris vleZe na zddech — 3-5x.
PIR s protaZzenim na m. quadriceps femoris vleze na btiSe — 3-5X.

Pacient vleZe na bfiSe, konecky prsti zapfen o lehatko — provadi propinani kolennich
kloubti a soucasnou izometrii m. quadriceps femoris — 6x, poté i proti odporu- 6X.

Pacient vleze na bfiSe — stdhne ob& hyzd¢ a bfisni svalstvo a provede mirnou extenzi v L
kycelnim kloubu — 6X.

Pacient vleZe na bfiSe — provadi aktivni flexi a extenzi v L kolennim kloubu — 6x, poté
stejny pohyb provadi proti odporu — 6x
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Pacient vleze na btiSe — provede maximalni flexi kolenniho kloubu a snazi se tuto pozici
udrzet ve chvili, kdy terapeut klade odpor na bérec stidavé ze vSech stran — 4X.

Pacient vleze na P boku, spodni DK mirn¢ flektovand — svrchni DK terapeut provede
pasivné abdukci v kycelnim kloubu a poté nahle DK pusti a dojde tak k automatickému
stahu m. gluteus medius — pacient pomalu nohu pfinozuje ke spodni DK — 6x.

Pacient vleze na zadech - PNF — 1. diagonala flek¢ni s variantou flexe i extenze
V kolennim kloubu a 1. diagonala extenc¢ni s variantou extenze v kolennim kloubu
s dopomoci technikou pomaly zvrat, flekéni vzorec — 5x, exten¢ni vzorec — 5x.

Pacient vsedg, bérce visi mimo lehatko — pacient provadi extenzi kolenniho kloubu proti
odporu — 6x.

Pacient vsedég, bérce visi mimo lehatko, chodidla spocivaji na zemi — pacient provadi tfi
bodovou oporu L nohy (MT kloub palce, MT kloub maliku a pata)

Pacient vsed¢, bérce visi mimo lehétko, P chodidlo spo¢iva na zemi, pod L chodidlem je
maly gymball (LDK je flektovana v kolennim a ky¢elnim kloubu) — 1. zpisob — pacient
se snazi udrzet tfi bodovou oporu nohy na gymballe pomoci zapojeni svali LDK, 2.
zpuisob — pacient provadi extenzi a naslednou flexi kolenniho kloubu pro posileni
stability kolenniho kloubu v pohybu se zapojenim akra, 3. zptisob — rytmicka stabilizace
L kolenniho kloubu -4x.

Nacvik spravného stereotypu tfidobé chiize o 2 francouzskych holich do schodu — 1.
zdrava DK, 2. operovana DK, 3. berle, a ze schodii — 1. berle, 2. operovana DK, 3.
zdrava DK — 1 patro (12 schodii)

Motodlaha — 20 minut, 72°.

Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Doslo k mirnému zvyseni posunlivosti mékkych tkani v oblasti celého L stehna, hlavné
pak v oblasti nad kolennim kloubem a obnoveni jointplay IP1 kloubti dorzoplantarné a
hlavicky fibuly dorzoventralné. Zmirnila se bolest, ktera se pravidelné objevovala v
kone¢nych polohach kloubniho rozsahu do flexe a abdukce v kycelnim kloubu, flexe
V kolennim kloubu a pfi aktivnim cvi¢eni béhem terapeutické jednotky, avSak pii PIR
S protazenim na m. iliopsoas a m. quadriceps femoris se op€t objevovaly v oblasti tiisla,
jizvy a medialni strany kolenniho kloubu. Pfetrvavd tuhy odpor v konecné fazi
kloubniho rozsahu do flexe v kolennim kloubu. Doslo ke zvySeni kloubniho rozsahu do
flexe a abdukce v kycelnim kloubu a flexe v kolennim kloubu. Pacient bez problému
zvladl tfidobou chizi o 2 francouzskych holich do schodil i ze schodii. Dle jeho slov
pocitil uvolnéni v oblasti celého stehna, hlavné pak v oblasti nad kolennim kloubem.

Autoterapie: (2-3x denn¢)
Aktivni pohyby s flexi, extenzi a abdukci kyc€elniho kloubu, flexi a extenzi kolenniho

kloubu a s vyuzitim overballu — 6-8x kazdy cvik.
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Protazeni ischiokruralnich svalli — pacient vleZe na zadech, PDK flektované v kolennim
kloubu, therabandem, ktery drzi v HKK se zapie zespoda o chodidlo LDK a pak si tu
LDK sam protahne do extenze v kolennim kloubu — s nddechem protahne a drzi 10s,
pravideln¢ dycha a pak s vydechem povoli — 3-5X.

5. terapie 18.1. 2012 - 11:30 — 12:00

Objektivni:
Pacient mél na ventralni strané stehna a na jizve stale tape.

Subjektivni:

Pacient dnes nema moc dobrou néaladu, byl na vySetieni u ortopeda, ktery mu sd¢lil, ze
uz ma kolenni kloub davno ohnout do plné flexe a ze si jen bolesti vymysli a sam si
necvici. Pokud se pry do tydne kloubni rozsah kolenniho kloubu nezvysi, tak bude
muset podstoupit redressemement kolenniho kloubu v CA pro uvolnéni kloubniho
rozsahu kolenniho kloubu do flexe. Jinak pacient nema zadné vyrazné bolesti, ty se u
n¢j objevuji pouze v oblasti kolenniho kloubu v krajnich polohach kloubniho rozsahu,
kdyz si sdm cvici.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Zlepseni posunlivosti mékkych tkani v oblasti celého L stehna, hlavné v oblasti nad
kolennim kloubem. Zmirnéni bolesti. Udrzeni a zvétSeni kloubniho rozsahu a svalové
sily kycelniho a kolenniho kloubu. Nacvik spravného stereotypu chize o 2
francouzskych holich s 50% zatizenim LDK po roviné, do schodi a ze schodu.

Névrh dnesni terapeutické jednotky:

Myofascialni techniky v oblasti L stehna. Protdhnout a zrelaxovat zkracené svaly a
svaly v hypertonu — m. iliopsoas, m. quadriceps femoris, m. tensor fasciae latae, m.
biceps femoris a adduktory kycelniho kloubu. Aktivni cvi¢eni k ovlivnéni svalového
tonu a kloubniho rozsahu s vyuzitim S-E-T konceptu, therabandu a prvky rytmické
stabilizace. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — 1. diagonala flekéni s flexi
V kolennim kloubu a 1. diagonéla extencni s extenzi v kolennim kloubu s dopomoci.
Facilitace proprioceptivnich systémi s vyuzitim ,, jezka“, therabandu a malé nohy.
Korekce tfidobé chiize o 2 francouzskych holich po roviné s 50% zatiZenim LDK.
Motodlaha.

Fyzikalni terapie: celotélova vifivka — 15minut, 36°C

Provedeni:
Pacient vleZe na zadech — protaZeni stehennich fascii laterolaterdlné a kaudokranidlné,
”S“7 ’9U“'

PIR s protaZzenim na m. iliopsoas vleze na zadech — 3-5X.
PIR s protazenim na adduktory (jednokloubové a dvoukloubové) kycelniho kloubu

vleZe na zadech — 3-5x.
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PIR s protazenim na m. biceps femoris vleze na zadech -3-5x (autoterapie pacienta
S vyuzitim terabandu).

PIR s protazenim na m. tensor fasciae latae vleZe na L boku — 3-5x.
PIR s protazenim na m. quadriceps femoris vleze na biise — 3-5X.

Pacient vleze na zadech — provede aktivni flexi kolenniho a kycelniho kloubu se
sunutim paty po podlozce a dorzéalni flexi v hlezennim kloubu — nasledn¢ pfitdhne
kolenni kloub k bfichu, provede extenzi v kolennim kloubu a pomalu poklada
extendovanou DK v kolennim kloubu na podlozku — 6x na P i LDK.

Pacient vleze na zadech — provede aktivni flexi ky¢elniho kloubu s extendovanou DK
V kolennim kloubu, poté i proti odporu — 6X.

Pacient vleZe na zadech, zavés pod L patou — pacient provadi aktivni flexi a extenzi
V kolennim kloubu — 6x, nasledné provadi flexi a extenzi v kolennim kloubu
s navazanim do abdukce v ky¢elnim kloubu — 6X.

Pacient vleze na zadech - PNF — 1. diagonala flekéni s variantou flexe i extenze
V kolennim kloubu a 1. diagonala exten¢ni s variantou extenze v kolennim kloubu
s dopomoci technikou pomaly zvrat, flekéni vzorec — 5x, extenéni vzorec — 5x.

Pacient vleZe na biiSe — provadi aktivni flexi a extenzi v kolennim kloubu proti odporu
— 6x, poté je pohyb do maximalni flexe v kolennim kloubu proveden pasivné — 6x.

Pacient vleze na bfiSe — rytmicka stabilizace L kolenniho kloubu ve flexi — 4x

Pacient vleze na bfise — nacvik aktivni extenze kycelniho kloubu s extendovanou LDK
Vv kolennim kloubu -6X.

Pacient vsedg, bérce visi mimo lehatko, chodidla spocivaji na zemi — pacient provadi tii
bodovou oporu L nohy (MT kloub palce, MT kloub maliku a pata) — 6X.

Pacient vsed¢, chodidla spocivaji na zemi — pacient provadi nacvik malé nohy, nejprve
pasivng, poté aktivné s dopomoci a nakonec aktivné -4X.

Pacient vsedé, chodidla spocivaji na zemi — 1. pod L chodidlem ma pacient jezka a
prejizdi si s nim ventrodorzalné a krouZzivé pies plosku nohy, 2. pod MT klouby ma
konec therabandu, ktery je natahnuty dopfedu a pacient se snazi theraband sunout
smérem k sob& pomoci aktivace plosky nohy a prsti.

Z ditvodu RTG vySetieni nebyla provedena korekce tfidobé chlize o 2 francouzskych
holich do schodt a ze schodi.

Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Doslo k uvolnéni mékkych tkani v oblasti laterdlni strany a stfedni ¢asti L stehna. Ke
zvySeni kloubniho rozsahu do flexe v kolennim kloubu pfi pasivnim provedeni,
v kone¢né fazi kloubniho rozsahu vsak pacient stile klade tuhy odpor a objevuje se
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bolest v oblasti nad kolennim kloubem. Doslo ke zvyseni svalové sily extenzori a
abduktor kycelniho kloubu. Na motodlaze mél pacient 76°, v kone¢né fazi flexe
Vv kolennim kloubu se vSak opét objevovaly bolesti v oblasti nad kolennim kloubem.

Autoterapie: (2-3x denn¢)

Cviky s vyuzitim therabandu, overballu a nacvik malé nohy.

Pacient vsed¢, provadi PIR s protazenim na m. quadriceps femoris pomoci druhé nohy,
ktera je zaklesnuta na nartu LDK a klade odpor s naslednym protazenim — 3-5x.

6. terapie 19.1.2012, ¢as : 10:30-11:30

Objektivni:

Pacientovi byl sundan tape. Pii palpaci byl zjistén pietrvavajici hypertonus v oblasti nad
kolennim kloubem, doslo vSak ke sniZzeni hypertonu m. rectus femoris, m. vastus
medialis a lateralis v jejich stfedni a kranialni c¢asti a snizeni hypertonu
jednokloubovych adduktort ky¢elniho kloubu. Uvolnéni mékkych tkani v oblasti jizev,
stiedni jizva méné¢ citliva na dotek a protazitelnéjsi do vSech sméra. Kaudalni jizva stale
tuha a malo protazitelna.

Subjektivni:
Pacient mél dnes rano bolesti v oblasti medialni strany L kolenniho kloubu, pted
cvi¢enim proto dostal ,, Brufen®, aby se mu lépe cvicilo.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
Péce o jizvu. Zlepseni posunlivosti mékkych tkani v oblasti celého stehna, hlavné nad

kolennim kloubem, bederni a hrudni patefe a v oblasti trupu. Snizeni bolesti. Zvyseni
kloubniho rozsahu kolenniho kloubu do flexe a svalové sily celé LDK. Posileni bfisniho
svalstva. Nacvik spravného stereotypu chiize o 2 francouzskych holich s 50% zatizenim
LDK po roviné, do schodil a ze schodd.

Névrh dnesni terapeutické jednotky:

TMT jizvy a jejiho okoli. Myofascidlni techniky v oblasti L stehna, paravertebralnich
svalil bederni a hrudni patete a fascii na obou stranach trupu. Protdhnout a zrelaxovat
svaly zkracené a v hypertonu — m. iliopsoas, m. quadriceps femoris, adduktory
kycelniho kloubu, paravertebralni svaly bederni a hrudni patefe. Aktivni cviceni
k ovlivnéni svalového tonu a kloubniho rozsahu s vyuzitim overballu, proti odporu a
s prvky rytmické stabilizace vleze a vsed€. Pasivni cviCeni pro zvySeni kloubniho

rozsahu v kolennim kloubu do flexe. Facilitace proprioceptivnich systémd s vyuzitim ,,
jezka®, therabandu a malé nohy. Korekce tfidobé chtize o 2 francouzskych holich s 50%
zatizenim LDK po roviné, do schodli a ze schodi. Motodlaha.

Provedeni:
TMT jizvy vleze na P boku, mezi kolennimi klouby pol§taf — uvolnéni a protazeni kiize
a podkoZi v okoli jizvy v§emi sméry, tlakova maséz jizvy, ,,C*, ,,U%, ,,S.
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Pacient vleze na =ziddech — protaZzeni stehennich fascii kaudokranidlnim a
laterolaterdlnim smérem.

Pacient vleze na bfiSe — protazeni bederni fascie kraniokaudalnim smérem a hrudni
fascie kaudokranialnim smérem bilateraln¢ -2-3x na L i P strané.

Pacient vsedé¢ — terapeut protahuje pacienta do lateroflexe a dochazi tak k protazeni
fascii na stranach trupu — 2-3x na P i L stranu.

Pacient vleZze na zadech, HKK slozeny na hrudniku tak, ze se ruce drzi za nadlokti,
DKK lehce podlozeny pod kolennimi klouby — 1. plynula obloukovita flexe trupu — 8,
2. plynulé obloukovita flexe trupu s rotaci — 8x.

PIR s protazenim na m. iliopsoas vleze na zadech — 3 -5x.
PIR s protazenim na dvoukloubové adduktory kycelniho kloubu vleze na zaddech — 3-5x.
PIR s protazenim na m. quadriceps femoris vleze na bfise a vsedé — 3-5X.

Pacient vleze na zadech, DKK v nulovém postaveni — pacient ma pod L patou overball a
provadi flexi Vv kolennim a kycelnim kloubu s naslednou extenzi kolenniho a kyc¢elniho
kloubu — 8x.

Pacient vleze na zadech, flexe v kolennich a kycelnich kloubech — kolennimi klouby se
snazi pacient odtlacit dlan¢ terapeuta do dobu 5s, které spocivaji na jejich lateralni
strané, poté nésleduje uvolnéni na 5s — 8X.

Pacient vleze na zadech, flexe kolennich kloubdi — pacient provadi elevaci panve, ve
které vydrzi 5s a poté nasleduje uvolnéni na 5s — 4x.

Pacient vleze na zadech — provede aktivni flexi kycelniho kloubu s extendovanou DK
v kolennim kloubu, poté i proti odporu — 6x na P i LDK.

Pacient vleze na biiSe, konecky prsti zapten o lehatko — provadi propinani kolennich
kloubi a soucasnou izometrii mm. quadriceps femoris — 6x, poté i proti odporu- 6X.

Pacient vleze na bfiSe — stdhne ob€ hyzd¢ a bfisni svalstvo a provede mirnou extenzi v L
kycelnim kloubu — 6X.

Pacient vleZe na bfiSe — provadi aktivni flexi a extenzi v L kolennim kloubu — 6x, poté
stejny pohyb provadi proti odporu — 6X.

Pacient vleZe na bfiSe — rytmicka stabilizace kolenniho kloubu ve flexi — 4x.

Pacient vleze na P boku, spodni DK mirng flektovana — svrchni DK terapeut uchopi a
provede asistovan¢ abdukci v ky€elnim kloubu, poté vyzve pacienta k udrzeni DK a
pusti ji, dojde tak k zapojeni m. gluteus medius — pacient poté DK pomalu piinozuje ke
spodni DK — 6X.
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Pacient vsed¢, bérce visi mimo lehatko, P chodidlo spoc¢iva na zemi, pod L chodidlem je
maly gymball (LDK je flektovana v kolennim a ky¢elnim kloubu) — 1. zpisob — pacient
se snazi udrzet tfi bodovou oporu nohy na gymballe pomoci zapojeni svalt celé LDK,
2. zpusob — pacient provadi extenzi a naslednou flexi kolenniho kloubu pro posileni
stability kolenniho kloubu v pohybu se zapojenim akra, 3. zplisob — rytmicka stabilizace
kolenniho kloubu -4x.

Pacient vsed¢, chodidla spocivaji na zemi — pacient provadi malou nohu aktivn¢ -4x.

Pacient vsedé¢, chodidla spocivaji na zemi — 1. pod L chodidlem ma pacient jezka a
ptejizdi si s nim ventrodorzalné a krouzivé ptes plosku nohy, 2. pod MT klouby ma
konec therabandu, ktery je natdhnuty dopiedu a pacient se snazi teraband sunout
smérem k sobé pomoci aktivace plosky nohy a prstt.

Korekce stereotypu chiize o 2 francouzskych holich po roving, do schodii a ze schodu (2
patra) — 24 schodu — flexe v kolennim kloubu a podsazeni panve pii chtizi do schodu.

Motodlaha — 20 minut, 80°.

Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

wevr

mu piislo, Ze se mu i 1épe jde, poprvé se u n¢j objevila aktivni flexe v kolennim kloubu
pfi kro¢né fazi, napifimeni trupu a spravnému odvijeni chodidla od podlozky bez
korekce terapeutem. Zvlada bez problému chlizi do schodl i ze schodi. Doslo
K pasivnimu i aktivnimu zvySeni kloubniho rozsahu v kolennim kloubu do flexe a
svalové sily extenzori a abduktorli kycelniho kloubu. Pacient bez problému zvlada
chiizi po roving, do schodi a ze schodt s 50% zatizenim LDK.

Autoterapie: (2-3x denné)
Viz. provedeni.

7. terapie 20.1.2012, 10:30-11:30

Objektivni:

U pacienta byla vidét aktivni flexe v kolennim kloubu, ktera se projevila na zlepSeni
trojflexe v kro¢né fazi, pacient provedl aktivni flexi v kyCelnim, kolennim a dorzalni
flexi v hlezennim kloubu, doSlap na patu a odvinuti chodidla ptes Spicku, doslo u n¢j
k naptimeni trupu a zmirnéni lateralniho posunu trupu vpravo.

Subjektivni:

Pacient se dnes citi dobfe. Pfijde mu, ze dosSlo ke zlepSeni kloubniho rozsahu, ale i
zvyseni svalové sily od zacatku terapii. Nemé zadné bolesti, ty se u néj objevuji pouze
Vv krajnich polohéach kloubniho rozsahu, kdyz si sdm cvici a snazi se o jeho zvySeni.
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Cil dnesni terapeutické jednotky:
Péce o jizvu. ZlepSeni posunlivosti m&kkych tkani v oblasti celého stehna, hlavné nad
kolennim kloubem, bederni a hrudni patefe a v oblasti trupu. Snizeni bolesti. Zvyseni

kloubniho rozsahu kolenniho kloubu do flexe a svalové sily svali L kycelniho a
kolenniho kloubu. Posileni bfisniho svalstva. Spravny stereotyp chlize o 2
francouzskych holich po roving, do schodt a ze schodt.

Névrh dnesni terapeutické jednotky:

TMT jizvy a jejiho okoli. Myofascidlni techniky v oblasti L stehna, paravertebralnich
svalt bederni a hrudni patefe a fascii na obou stranach trupu. Protahnout a zrelaxovat
svaly zkracené a v hypertonu — m. iliopsoas, m. quadriceps femoris, ischiokruralni
svaly, adduktory kycelniho kloubu, paravertebralni svaly bederni a hrudni patete.
Aktivni cviceni k ovlivnéni svalového tonu a kloubniho rozsahu s vyuzitim overballu,
proti odporu a sprvky rytmické stabilizace vleze a vsed¢. Proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace — 1. diagonala flekéni s flexi v kolennim kloubu a 1.

diagonala  exten¢ni sextenzi vkolennim kloubu s dopomoci. Facilitace
proprioceptivnich systémut s vyuzitim ,, jezka“, therabandu a malé nohy. Korekce
ttidobé chlize o 2 francouzskych holich po roving, do schodi a ze schodii. Motodlaha.

Fyzikalni terapie: celotélova vifivka — 15minut, 36°C

Provedeni:
TMT jizvy vleze na P boku, mezi kolennimi klouby polstat — uvolnéni a protazeni kiize
a podkoZi v okoli jizvy v§emi sméry, tlakova maséz jizvy, ,,C*, ,,U%, ,,S“.

Pacient vleze na =zaddech — protazeni stehennich fascii kaudokranidlnim a
laterolateralnim smérem.

Pacient vleze na bfiSe — protazeni bederni fascie kraniokaudalnim smérem a hrudni
fascie kaudokranialnim smérem bilateraln¢ -2-3x na L i P strané.

Pacient vsed¢ — terapeut protahuje pacienta do lateroflexe a dochazi tak k protaZeni
fascii na stranach trupu — 2-3x na P i L stranu.

Pacient vleze na zaddech, HKK slozeny na hrudniku tak, Ze se ruce drzi za nadlokti,
DKK podloZeny gymballem pod kolennimi klouby — 1. plynula obloukovita flexe trupu
— 8x, 2. plynula obloukovita flexe trupu s rotaci — 8X.

PIR s protazenim na m. iliopsoas vleze na zadech — 3-5x.

PIR s protazenim na jednokloubové i dvoukloubové adduktory kyc€elniho kloubu vleze
na zadech — 3-5x.

PIR s protaZzenim na ischiokrurdlni svaly vleze na zadech — 3-5x.

PIR s protazenim na m. quadriceps femoris vleZe na bfise a vsedé — 3-5X.
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Pacient vleze na zadech - PNF — 1. diagonala flek¢éni s variantou flexe i extenze
V kolennim kloubu a 1. diagonala extenc¢ni s variantou extenze v kolennim kloubu
s dopomoci technikou pomaly zvrat, flekéni vzorec — 5x, exten¢ni vzorec — 5x.

Pacient vleze na zddech, DKK v nulovém postaveni — pacient ma pod L patou overball a
provadi flexi v kolennim a kycelnim kloubu s naslednou extenzi kolenniho a kyc¢elniho
kloubu — 8x.

Pacient vleze na zadech, flexe v kolennich a kycelnich kloubech — kolennimi klouby se
snazi pacient odtlacit dlan¢ terapeuta po dobu 5s, které spocivaji na jejich lateralni
strang, poté nasleduje uvolnéni na 5s — 8X.

Pacient vleze na zadech, flexe kolennich kloubdi — pacient provadi elevaci panve, ve
které vydrzi 5s a poté nasleduje uvolnéni na 5s — 4X.

Pacient vleze na zadech — provede aktivni flexi kycelniho kloubu s extendovanou DK
Vv kolennim kloubu, poté i proti odporu — 6x na P i LDK.

Pacient vleze na bfiSe, konecky prsti zapten o lehatko — provadi propinani kolennich
kloubi a soucasnou izometrii m. quadriceps femoris — 6x, poté i proti odporu- 6X.

Pacient vleze na bfiSe — stdhne ob& hyzd¢ a bfisni svalstvo a provede mirnou extenzi v L
kycelnim kloubu — 6X.

Pacient vleZe na biiSe — provadi aktivni flexi a extenzi v L kolennim kloubu — 6x, poté
stejny pohyb provadi proti odporu — 6X.

Pacient vleze na bfise — rytmicka stabilizace L kolenniho kloubu ve flexi — 4x.

Pacient vleze na P boku, spodni DK mirn¢ flektovana — svrchni DK terapeut uchopi a
asistovan¢ provede abdukci v ky€elnim kloubu, poté pacienta vyzve k udrzeni DK a
pusti ji, dojde tak k zapojeni m. gluteus medius — pacient pomalu nohu pfinozuje ke
spodni DK — 6X.

Pacient vsedé, bérce visi mimo lehatko, P chodidlo spoc¢iva na zemi, pod L chodidlem je
maly gymball (LDK je flektovana v kolennim a ky¢elnim kloubu) — 1. zptisob — pacient
se snazi udrzet tfi bodovou oporu nohy na gymballe pomoci zapojeni svalll celé LDK,
2. zplsob — pacient provadi extenzi a naslednou flexi kolenniho kloubu pro posileni
stability kolenniho kloubu v pohybu se zapojenim akra, 3. zptisob — rytmicka stabilizace
kolenniho kloubu -4x.

Pacient vsed¢, chodidla spocivaji na zemi — pacient provadi malou nohu aktivné -4x.

Pacient vsedé¢, chodidla spocivaji na zemi — 1. pod L chodidlem ma pacient jezka a
pfejizdi si s nim ventrodorzalné a krouzivé pies plosku nohy, 2. pod MT klouby ma
konec therabandu, ktery je natdhnuty dopfedu a pacient se snazi teraband sunout
smérem k sobé pomoci aktivace plosky nohy a prstt.
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Nacvik spravného stereotypu chtize o 2 francouzskych holich po roviné — minimalizace
lateralniho posunu trupu vpravo, podsazeni panve — 120 metra.

Korekce stereotypu chtize o 2 francouzskych holich do schodii a ze schodii (2 patra) —
24 schodi — flexe v kolennim a kycelnim kloubu a podsazeni panve pii chizi do
schod.

Motodlaha — 20 minut, 85°.

Vysledek dnesni terapeutické jednotky:
Na zavér terapie jsem si provedla vysetfeni.

[°]

Aktivni pohyby S: 0-0-60...vsed¢

S: 0-0-65...vleze na bfise
Pasivni pohyby S: 0-0-65...vsede

S: 0-0-70...vleZe na bfise
Tab.¢.8 — Kloubni rozsahy DKK dle Jandy pfi kontrolnim vysetieni 19.1.2012

[°]
Flexe kycelniho kloubu 4-
Extenze kycelniho kloubu 3-
Abdukce kycelniho kloubu 4-
Addukce kycelniho kloubu 4
Zevni rotace kycelniho kloubu 3+
Vnitini rotace ky¢elniho kloubu 3+
Flexe kolenniho kloubu 4-
Extenze kolenniho kloubu 4-

Tab. ¢ .9 — Svalova sila LDK dle Jandy p¥i kontrolnim vySeti‘eni 19.1.2012

Doslo tak béhem predeslych terapii ke zvysSeni svalové sily a kloubniho rozsahu LDK.
Poprvé se u pacienta objevila flexe v kolennim a kycelnim kloubu pfti kroéné fazi —
doslo k sesynchronizaci agonistli a antagonistli, pacient byl schopny zapojit oslabené a
protahnout zkracené svaly a pohyb tak nevychazel z panve. Po dnesni terapii byl pacient
velice unaveny.

Autoterapie: (2-3x denng)

AGR na m. iliopsoas vleze na zadech, LDK visi doli z lehatka, PDK flektovana
Vv kolennim a kyc¢elnim kloubu a drzena HKK — pacient lehce zveda kolenni kloub (0 2
cm) a pomalu se nadechuje, potom necha LDK pomalu klesnout, zvolna vydechuje a
relaxuje — 3-5x.

AGR na abduktory kycelniho kloubu vleZe na P boku na konci lehatka, PDK flektovana
Vv kolennim a ky¢elnim kloubu, LDK visi pfes konec lehatka v addukci — pacient zveda

LDK o 2cm a drzi ji zvednutou ptes 20s, pak ji nechd pomalu klesnout a relaxuje pies
20s -3X.
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AGR na m. piriformis vleze na L boku, LDK je flektovana v kolennim kloubu — pacient
zvedd L chodidlo o 2cm a setrva v této poloze nejméné 20s, poté povoluje opét do
vnitini rotace a ptres 20s relaxuje — 3-5x.

8. terapie 21.1. 2012, 10:30 — 11:30

Objektivni:
Pretrvavajici flexe v kolennim a kycelnim kloubu pti kro¢né fazi se soucasnym
napiimenim trupu a zmirnéni lateralniho posunu trupu vpravo.

Subjektivni:

Pacient m¢l dnes rano bolesti na ventralni stran¢ stehna, ptedev§im kdyz spustil bérce
z postele, tak mél nejvétsi bolesti. Pred cvicenim dostal ,, Brufen®, aby bolestem
predesel a mohl tak bez problému cvicit béhem terapie.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
Péce o jizvu. Uvolnéni plosky a drobnych kloubti nohy. Zvyseni kloubni pohyblivosti.
Zlepseni posunlivosti mekkych tkani v oblasti celého stehna. Snizeni bolesti. ZvySeni

kloubniho rozsahu kolenniho kloubu do flexe a svalové sily svali L kycelniho a
kolenniho kloubu. Spravny stereotyp chiize o 2 francouzskych holich po roving, do
schodi a ze schodu.

Névrh dnesni terapeutické jednotky:

TMT jizvy a jejiho okoli. Myofascialni techniky v oblasti L stehna. Mobilizace IP1, MT
kloub a hlavicky fibuly na LDK. Protahnout a zrelaxovat svaly zkracené a v hypertonu
—m. triceps surae, m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. quadriceps femoris, ischiokruralni
svaly, adduktory kycelniho kloubu, m. tensor fasciae latae, m. piriformis. Aktivni
cviceni k ovlivnéni svalového tonu a kloubniho rozsahu s vyuzitim malého gymballu, S-
E-T konceptu, prvky rytmické stabilizace a proti odporu. Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace — 1. diagondla flekéni s flexi v kolennim kloubu a 1.
diagonala  extenéni sextenzi vkolennim kloubu s dopomoci. Facilitace
proprioceptivnich systémut s vyuzitim ,, jezka“, therabandu a malé nohy. Korekce
tiidobé chiize o 2 francouzskych holich po roving, do schodi a ze schodi. Motodlaha.

Provedeni:
TMT jizvy vleze na P boku, mezi kolennimi klouby polStaf — uvolnéni a protaZeni kiize
a podkozi v okoli jizvy vSemi sméry, tlakova masaz jizvy, ,,C*, ,,U*, ,,S“.

Pacient vleze na zddech — protaZzeni stehennich fascii kaudokranidlnim a
laterolateralnim smérem, ,,C*, ,,S*.

Mobilizace IP1 kloubli LDK - laterolateralné a dorzoventralné€ vleZze na zadech.
Mobilizace MT kloubit LDK — dorzalni a plantarni v¢&jit, nizkovy hmat.
Mobilizace hlavicky fibuly LDK dorzoventralng vleze na zadech.

PIR s protaZzenim na m. triceps surae vleze na zadech — 3-5X.
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PIR s protazenim na m. iliopsoas vleze na zadech — 3-5X.
PIR s protazenim na m. rectus femoris vleze na zadech — 3X.

PIR s protazenim na jednokloubové 1 dvoukloubové adduktory kycelniho kloubu vleze
na zadech — 3-5x.

PIR s protazenim na abduktory kyc¢elniho kloubu vleze na zadech — 3-5x.
PIR s protazenim na ischiokrurdlni svaly vleze na zadech — 3-5x.
PIR s protazenim na m. quadriceps femoris vleze na bfise a vsedé — 3-5X.

Pacient vleze na zadech - PNF — 1. diagonala flek¢ni s variantou flexe i extenze
V kolennim kloubu a 1. diagonala extenc¢ni s variantou extenze v kolennim kloubu
s dopomoci technikou pomaly zvrat, flekéni vzorec — 5x, exten¢ni vzorec — 5X.

Pacient vleze na zadech, zavés pod L patou — pacient provadi aktivni flexi a extenzi
V kolennim kloubu — 6x, nasledné¢ provadi flexi a extenzi v kolennim kloubu
S navazanim abdukce v kyc¢elnim kloubu — 6X.

Pacient vleze na zadech, flexe v kolennich a kycelnich kloubech — kolennimi klouby se
snazi pacient odtlacit dlan¢ terapeuta do dobu S5s, které spocivaji na jejich lateralni
strang, poté nasleduje uvolnéni na 5s — 8X.

Pacient vleZze na zadech, flexe kolennich kloubdi — pacient provadi elevaci panve, ve
které vydrzi 5s a poté nasleduje uvolnéni na 5s — 4x.

Pacient vleze na zadech — provede aktivni flexi ky¢elniho kloubu s extendovanou DK
v kolennim kloubu, poté i proti odporu — 6x na P i LDK.

Pacient vleZe na bfiSe, konecky prsti zapien o lehatko — provadi propinéni kolennich
kloubi a soucasnou izometrii mm. quadriceps femoris — 6x, poté i proti odporu- 6X.

Pacient vleze na bfiSe — stdhne obé& hyzdé a bfisni svalstvo a provede mirnou extenzi v L
kycelnim kloubu — 6X.

Pacient vleZe na bfiSe — provadi aktivni flexi a extenzi v L kolennim kloubu — 6x, poté
stejny pohyb provadi proti odporu — 6X.

Pacient vleze na bfiSe — rytmicka stabilizace L kolenniho kloubu ve flexi — 4x.

Pacient vleze na P boku, spodni DK mirné flektovana — svrchni DK terapeut uchopi a
asistovan¢ provede abdukci v kyCelnim kloubu, poté pacienta vyzve Kk udrzeni DK a
pusti ji, dojde tak k zapojeni m. gluteus medius — pacient pomalu nohu pfinozuje ke
spodni DK — 6X.

Pacient vsed¢, bérce visi mimo lehatko, P chodidlo spoc¢iva na zemi, pod L chodidlem je
maly gymball (LDK je flektovana v kolennim a ky¢elnim kloubu) — 1. zpisob — pacient
se snazi udrzet tfi bodovou oporu nohy na gymballe pomoci zapojeni svalll celé LDK,
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2. zpiisob — pacient provadi extenzi a naslednou flexi kolenniho kloubu pro posileni
stability kolenniho kloubu v pohybu se zapojenim akra, 3. zptisob — rytmicka stabilizace
kolenniho kloubu -4x.

Pacient vsed¢, chodidla spocivaji na zemi — pacient provadi aktivné malou nohu -6x.

Pacient vsed¢, chodidla spoc¢ivaji na zemi — 1. pod L chodidlem mé pacient jezka a
ptejizdi si s nim ventrodorzalné a krouzivé ptes plosku nohy, 2. pod MT klouby ma
konec terabandu, ktery je natdhnuty dopiedu a pacient se snazi teraband sunout smérem
k sobé pomoci aktivace plosky nohy a prstii, 3. pacient provadi ,, pidalku® pomoci
aktivace plosky nohy a prsti doptfedu a dozadu — 4x.

Korekce spravného stereotypu chiize o 2 francouzskych holich po roviné -
minimalizace lateralniho posunu trupu vpravo, podsazeni panve — 120 metrti.

Korekce stereotypu chtize o 2 francouzskych holich do schodii a ze schodi (2 patra) —
24 schodi — flexe v kolennim a kycelnim kloubu a podsazeni panve pii chizi do
schodu.

Motodlaha — 20 minut, 82°.

Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

,Brufen“ pacientovi zabral, takze béhem cviceni nemé¢l vyrazné bolesti. Pouze na konci
terapie, kdyz uz byl pacient unaveny, tak se bolesti zacaly objevovat v oblasti L tfisla a
horni poloviné ventralni strany stehna a pti PIR m. quadriceps femoris, kdy mél pacient
nejvetsi bolesti v celé oblasti ventralni strany stehna v kone¢né fazi kloubniho rozsahu

do flexe. Pacient se jinak citi mnohem Iépe nez na zaCatku, pfijde mu, ze pomalu
dochdzi kuvolnéni a protazeni oblasti v okoli jizvy a na ventralni strané stehna.
Zmirnuji se 1 bolesti a zvySuje se svalova sila svalli L kyc¢elniho a kolenniho kloubu.

Autoterapie: (2-3x denng)

AGR na adduktory kycelniho kloubu vleze na zadech, pacient lezi jako pii Patrikoveé
testu a uvoliiuje pokréenou a abdukovanou LDK do ptedpéti, poté zvedne kolenni kloub
0 2cm a drZi v této poloze nejméné 20s, poté nechd kolenni kloub pomalu klesnout a
relaxuje pres 20s -3-5X.

AGR na m. rectus femoris vleze na zadech, LDK visi dola z lehatka, PDK flektovana
Vv kolennim a ky¢elnim kloubu a drzena HKK - pacient provede extenzi v kolennim
kloubu a drzi v této poloze 20s, poté bérec spousti a pies 20s uvolinuje -3-5x.

9. terapie 24.1. 2012, 10:00 -10:15

Dnes bylo provedeno pouze rychlé vySetfeni z diivodu redressementu L kolenniho
kloubu v kratkodobé CA. Bylo tak rozhodnuto z divodu, Ze béhem rehabilitace nedoslo
k takovému pokroku, ktery byl od ni ocekavan.

Pacient byl pfedem poucen o nutnosti nasledné i bolestivé rehabilitace.
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[°]
Flexe kycelniho kloubu 4
Extenze kycelniho kloubu 3+
Abdukce kycelniho kloubu 4-
Addukce kycelniho kloubu 4
Zevni rotace kycelniho kloubu 4
Vnitini rotace kyc€elniho kloubu 4
Flexe kolenniho kloubu 4-
Extenze kolenniho kloubu 4

Tab. €. 10 — Svalova sila LDK dle Jandy pri kontrolnim vySetieni 23.1.2012

P [cm] L [cm]

Obvod stehna 15cm nad patellou 42 43,5
Obvod stehna nad kolenem 35 36,5
Obvod kolena 35,5 36

Obvod pres tuberositas tibiae 32 32

Obvod lytka 33 33,5
Obvod pres kotniky 24,5 24,5
Obvod pies nart a patu 315 315
Obvod pres hlavice metatarsi 23,5 23,5

Tab. ¢. 11 — Obvodové rozméry DKK pFi kontrolnim vySetieni 23.1.2012
10. terapie 25.1.2012, 10:30-11:00

Objektivni:
Doslo k navraceni $patného stereotypu chiize o 2 francouzskych holich. Byla pfitomna
minimalni flexe v ky€elnim a pfedevsim v kolennim kloubu pfti kro¢né fazi.

Subjektivni:
Pacient mél veliké bolesti celého stehna, hlavné v oblasti horni poloviny ventralni
strany stehna. Vzal si proto pfed cvicenim ,, Brufen®, ten vSak na bolest nezabiral.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
Provést Castecné vySetteni. Péce o jizvu. Uvolnéni mekkych tkéni v oblasti L tfisla,
stechna a kolenniho kloubu. SniZeni otoku a bolestivosti. ZvySeni svalové sily a

kloubniho rozsahu L kycelniho a kolenniho kloubu. Korekce spravného stereotypu
chiize o 2 francouzskych holich po roviné.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:

Odebrani ¢astecného vysetfeni. TMT jizvy a jejiho okoli, protaZeni stehenni a tfiselné
oblasti, protahnout a zrelaxovat zkracené svaly — m. triceps surae, ischiokruralni svaly,
m. iliopsoas, m. rectus femoris, adduktory kycelniho kloubu, m. tensor fasciae latae, m.
quadriceps femoris. Aktivni cviceni k ovlivnéni svalového tonu S vyuzitim overballu,
korekce spravného stereotypu chlize o 2 francouzskych holich s odleh¢enim LDK po
roving — flexe kolenniho a ky¢elniho kloubu, podsazeni panve, motodlaha.
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Provedeni:

Palpace vleze na zadech:

Pacient mél veliké bolesti v oblasti celého stehna, pfedevSim pak v horni poloviné
ventralni strany stehna. Hypertonus horni poloviny m. rectus femoris, m. vastus
medialis a lateralis a m. tensor fasciae latae. Doslo k uvolnéni mékkych tkani v oblasti
nad patellou.

Aspekce vleze na zadech:
Otok celé¢ LDK, hlavn¢ pak v oblasti stehna.

P [cm] L [cm]
Obvod stehna 15cm nad patellou 42 44
Obvod stehna nad kolenem 35 38
Obvod kolena 35,5 36,5
Obvod pres tuberositas tibiae 32 33,5
Obvod lytka 33 33,5
Obvod pres kotniky 24,5 24,5
Obvod ptes nart a patu 31,5 315
Obvod pres hlavice metatarsi 23,5 23,5
Tab. €. 12 — Obvodové rozméry DKK pri kontrolnim vySetieni 24.1.2012
[°]
Flexe kyc¢elniho kloubu 3-
Extenze kycelniho kloubu 3
Flexe kolenniho kloubu 3-
Extenze kolenniho kloubu 3-

Tab. €. 13 — Svalova sila LDK dle Jandy pri kontrolnim vySetfeni 24.1.2012

[°]

Aktivni pohyby | S: 0 -5-55...vsed¢
Pasivni pohyby | S:0-5-65...vsedé
Tab. ¢. 14 — Kloubni rozsahy kolenniho kloubu p¥i kontrolnim vysetieni 24.1.2012

V pribéhu vySetieni mél pacient veliké bolesti v koneénych polohach kloubniho
rozsahu do flexe kolenniho kloubu v horni poloviné ventralni strany stehna.

TMT jizvy vleze na P boku, mezi kolennimi klouby polstat — uvolnéni a protaZeni kiize
a podkozi v okoli jizvy vSemi sméry, tlakova masaz jizvy, ,,C*, ,,U*, ,,S“.

Pacient vleze na ziddech — protazeni stehennich fascii kaudokranidlnim a
laterolateralnim smérem, ,,C*, ,,S*.

PIR s protazenim na m. triceps surae vleze na zadech — 3-5x.

PIR s protazenim na m. iliopsoas vleze na zadech, LDK visi pfes lehatko, PDK
flektovana v kolennim a kyc¢elnim kloubu, chodidlo na lehatku — 3-5x.

PIR s protazenim na m. rectus femoris vleZe na zddech — 3x.
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PIR s protazenim na jednokloubové i dvoukloubové adduktory kyc€elniho kloubu vleze
na zadech — 3-5X.

PIR s protazenim na abduktory kycelniho kloubu vleze na zddech — 3-5x.
PIR s protazenim na ischiokruralni svaly vleze na zddech — 3-5x.
PIR s protazenim na m. quadriceps femoris vleze na bfise a vsed¢ — 3-5X.

Pacient vleze na zddech — pod L kolennim kloubem mé overball a protlacuje do néj
kolenni kloub a zaroven pfitahuje Spicku, v této poloze vydrzi 5s a poté nésleduje
uvolnéni na 5s — 8X.

Pacient vleze na zddech, DKK v nulovém postaveni — pacient pfitdhne Spicky smérem
k hlavé, zatla¢i patami do podlozky, protla¢i kolenni klouby a stahne hyzdé, provede tak
izometrii mm. quadriceps femoris a mm. glutei, v této poloze vydrzi 5s a poté nésleduje
uvolnéni na 5s — 8X.

Pacient vleZze na zadech, DKK v nulovém postaveni — pod L patou ma overball a

provadi flexi v kolennim a kycelnim kloubu s naslednou extenzi kolenniho a kycelniho
kloubu — 8x.

Pacient vleZze na zddech, DKK v nulovém postaveni — pacient provede elevaci
extendované DK — 6-8x na L i PDK. (u LDK s dopomoci).

Pacient vleZze na zadech, flexe v kolennich a kycelnich kloubech — kolennimi klouby se
snazi pacient odtlacit dlané terapeuta do dobu S5s, které spocivaji na jejich lateralni
strané, poté nésleduje uvolnéni na 5s — 8X.

Poté byla terapie ukoncena z diivodu RTG vysetieni.

Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Pied terapii byl pacient na motodlaze, kde mél pouhych 62° a veliké bolesti jak
v kone¢nych polohach kloubniho rozsahu, tak v prabéhu pohybu.

Po redressementu doSlo k vysokému zhorSeni stavajiciho stavu pacienta. Ptestoze
cviCeni bylo provadéno pod analgetickou clonou, tak terapie byla pro pacienta velice
bolestiva a to jak pti palpaci, v pribchu pohybu, tak v kone¢nych polohach kloubniho
rozsahu, kdy byla bolest nejvétsi. Analgeticka clona tak nebyla pokryta, pacient byl
rozbolavély a doslo ke sniZeni kloubniho rozsahu kolenniho kloubu do flexe o 10° jak
pfi pasivnim, tak pfi aktivnim pohybu a sniZeni svalové sily flexord kycelniho a
extenzord kolenniho kloubu.

Na zavér terapeutické jednotky jsem provedla vySetfeni pasivni flexe kolenniho kloubu
vsedé, kloubni rozsah se zvysil na 70°.
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11. terapie 26.1.2012, 10:30 - 11:30

Objektivni:

Pacient mél inhibi¢n¢ zatapovany m. vastus lateralis pro snizeni hypertonu a pro snizeni
otoku ventralni oblast stehna (foto ¢. 3). M¢l viditelny otok cel¢ LDK, hlavné¢ pak
Vv oblasti stehna a kolenniho kloubu. Palpacné byl zjistén hypertonus m. quadriceps
femoris a m. tensor fasciae latae. Neprotazitelnost a tuhost mékkych tkani celého
stehna, hlavné pak v oblasti nad kolennim kloubem.

Subjektivni:

Kdyz se rano probudil a chtél dat LDK z postele dolti na zem, tak nemohl. Citil, jak ji
ma zatuhlou a nemohl s ni skoro viibec hybat, hlavné pak do flexe v kolennim kloubu.
Mgl bolesti v oblasti celého stehna a to i pfi malém pohybu.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
Uvolnéni mékkych tkédni LDK, hlavné v oblasti celého stehna. Snizeni otoku a
bolestivosti. Zvyseni svalové sily svali kyCelniho a kolenniho kloubu a kloubniho

rozsahu kolenniho kloubu do flexe. Nacvik spravného stereotypu chlize o 2
francouzskych holich po roving.

Navrh dnesni terapeutické jednotky:

Myofascidlni techniky v oblasti celého stehna v kombinaci s aplikaci kryoterapie,
pasivni a aktivni cvi¢eni s dopomoci, proti odporu a s vyuzitim zavazi. Korekce
spravného stereotypu tfidobé chiize o 2 francouzskych holich po roving — aktivni flexe
Vv kolennim a ky¢elnim kloubu, napiimeni trupu. Motodlaha.

Fyzikalni terapie: celotélova CO; koupel — 15minut, 30°C

Provedeni:

TMT v kombinaci s aplikaci kryoterapie vsed€ na lehatku — tu jsem aplikovala postupné
na svalova vlakna m. quadriceps femoris (m. rectus femoris, m. vastus medialis, m.
vastus lateralis) a m. tensor fasciae latae, hned poté jsem provedla TMT dané oblasti —
»3%, ,,C* a kraniokaudalni posun.

TMT se zavazim na L hlezennim kloubu — pacient vsed€, na L hlezennim kloubu mél
zavazi z divodu podpory trakce v kolennim kloubu a jeho ohnuti do flexe, soucasné
pfitom bylo provadéno intenzivngjsi tlakové protazeni daného svalu podélné kotenem
dlané.

Ovlivnéni osy kolenniho kloubu vsed¢ i vleZze — vyuziti metody spiralni dynamiky — 1
fyzioterapeutka dopomadhala zevni rotaci stehna a 2. dopomah4 vnitini rotaci bérce —
nejprve provadéno pasivné a poté nam pacient pomahal, my jsme korigovaly osové
postaveni a pacient provadél extenzi a flexi kolenniho kloubu, poté i v kombinaci
s dorzalni flexi a pronaci chodidla.

PIR s protazenim m. iliopsoas vleze na zadech — 3-5x.
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PIR s protazenim m. rectus femoris vleZe na zddech — 3-5x.

Korekce tfidobé chiize o 2 francouzskych holich po roviné — aktivni flexe v kolennim a
kycelnim kloubu, napiimeni trupu.

Motodlaha — 20 minut, 62°.

Vysledek dnes$ni terapeutické jednotky:

Pted terapii byl pacient na motodlaze, kde mél pouze 62° a veliké bolesti v priabehu
pohybu do flexe kolenniho kloubu. Poté pacientovi zabrala analgetika, ktera dostal pred
terapii a doslo tak ke snizeni vnimani bolesti. Diky aplikaci kryoterapie doslo
k vazokonstrikci s naslednou vazodilataci, a tak ke snizeni bolesti a lepSimu prokrveni
dané oblasti a relaxaci svalovych vlaken. Diky aktivnimu cvic¢eni s dopomoci doslo
K protazeni m. vastus lateralis a m. tibialis anterior a k facilitaci a posileni zevnich
rotatori kycelniho kloubu a m. vastus medialis. Béhem cvi¢eni doslo ke snizeni

hypertonu m. quadriceps femoris. Na zavér bylo provedeno vySetfeni aktivniho a
pasivniho kloubniho rozsahu kolenniho kloubu do flexe. Vleze na zddech mél pacient
aktivné 65° a pasivné 70°.

Jako nésledek po PIR s protazenim vleZze na zddech m¢l pacient 75° a vsed¢ 85°.
Aktivné vSak kloubni rozsah v téchto polohach byl mensi, vleze na zddech mél 60° a
vsede 70°.

Béhem tfidobé chiize o 2 francouzskych holich doslo k napfimeni trupu, ale nedoslo
k aktivni flexi v kolennim a ky¢elnim kloubu p#i kro¢né fazi.

12. terapie 27.1.2012 — 10:30-11:30

Objektivni:

U pacienta nebyla stale pfitomna aktivni flexe v kolennim a kyc€elnim kloubu pfti krocné
fazi. Na ventralni a laterdlni stran€¢ L stehna mél tape. Palpacn€ nalezeny TrP na
vlaknech m. rectus femoris, hypertonus kratkych adduktorii kycelniho kloubu, m.
tensoru fasciae latae (hlavné z lateralni strany nad kolennim kloubem) a m. tibialis
anterior.

Subjektivni:

Pacienta v noci budila bolest na ventralni stran¢ stehna. Kdyz pacient rano vstal, tak
nem¢l Zadné bolesti. Promasiroval si nejprve stehno a kolenni kloub, nasledné chtél
vstat z postele, ale kdyZ ptehodil bérec pres okraj postele, tak mél veliké bolesti, hlavné
Vv kranidlni oblasti stehna, kviili kterym neSel ani na snidani. B€hem nasledujici hodiny
mu byla pichnuta injekce s opidty, kterd zabrala, a pacient nasledn¢ nemél zadné bolesti,
ty se objevily teprve az pfi cvicebni jednotce.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
Uvolnéni mékkych tkani v L tiiselné oblasti, stehna a kolenniho kloubu. SniZeni otoku a
bolestivosti. Zvyseni svalové sily svali L kycelniho a kolenniho kloubu a kloubniho
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rozsahu kolenniho kloubu do flexe. Nacvik spravného stereotypu chlize o 2
francouzskych holich s odleh¢enim LDK po roviné, do schodl a ze schodd.

Néavrh dnesni terapeutické jednotky:

Myofascidlni techniky v oblasti celého stehna Vv kombinaci s aplikaci kryoterapie,
protahnout a zrelaxovat svaly zkracené a v hypertonu — m. quadriceps femoris, m. rectus
femoris, m. tensor fasciae latae a kratké adduktory kycelniho kloubu, pasivni a aktivni
cviceni s dopomoci a proti odporu. Korekce spravného stereotypu tiidobé chiize o 2
francouzskych holich s odleh¢enim LDK po rovin€, do schodii a ze schodi — aktivni
flexe v kolennim a ky¢elnim kloubu. Motodlaha.

Fyzikalni terapie: bazén — 15minut.

Provedeni:

TMT v kombinaci s aplikaci kryoterapie vsed¢ na lehatku — tu jsem aplikovala postupné
na jednotliva svalova vlakna m. quadriceps femoris (m. rectus femoris, m. vastus
medialis, m. vastus lateralis), m. tensor fasciae latae a kratké adduktory kycelniho
Kloubu, hned poté jsem provedla TMT dané oblasti —,,S%, ,,C* a kraniokaudalni posun.
Na TrP jsem pouzila tlakové body s krouzivymi pohyby nebo protaZzenim.

PIR s protazenim na m. tensor fasciae latae vleze na zadech — 3-5x.

PIR s protazenim na kratké adduktory kycelniho kloubu vleze na zadech — 3-5x.
PIR s protazenim na m. rectus femoris vleze na zddech — 3-5x.

PIR s protazenim na m. tibialis anterior vsed¢ — 3-5X.

PIR sprotazenim na m. quadriceps femoris vleze na L boku — svrchni PDK je
flektovana v kolennim a kycelnim kloubu a je podlozena, spodni LDK je v extenzi
kyc¢elniho kloubu a ja navysuji flexi v kolennim kloubu — 3-5x.

Ovlivnéni osy kolenniho kloubu vleze na zadech, L bérec visi pfes lehatko — vyuZiti
metody spiralni dynamiky — 1 fyzioterapeutka dopomahala zevni rotaci stehna a 2.
dopomdahd wvnitini rotaci bérce — nejprve provadéno pasivné a poté nam pacient
pomahal, my jsme korigovaly osové postaveni a pacient provadél flexi v ky€elnim a
kolennim kloubu s naslednou extenzi kycelniho a kolenniho kloubu.

Pacient vleze na zadech, L bérec visi dold z lehatka, fyzioterapeut klade odpor zespoda
na L chodidlo smérem nahoru a pacient se to snazi udrzet — 4X.

AEK postupy — pacient vleze na zaddech, L bérec visi dolii z lehatka, provede maximalni
aktivni pohyb do flexe v kolennim kloubu, fyzioterapeut pietahuje bérec do extenze a
pacient mu klade maly, po celou dobu pohybu stejny odpor — 6x.

Pacient vsed¢, bérce visi doli z lehatka — provadi aktivni extenzi a nasledné flexi
V kolennim kloubu proti odporu, ktery fyzioterapeut klade nejprve na ventralni stranu
bérce a poté na dorzalni stranu — 6X.

77



Korekce spravného stereotypu chiize o 2 francouzskych holich s odlehé¢enim LDK po
roving (120m), do schodl a ze schodt (2 patra) — aktivni flexe v kolennim a kycelnim
kloubu.

Motodlaha — 20 minut, 70°.

Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Pted terapii byl pacient na motodlaze, na které byl priabéh pohybu do flexe v kolennim
kloubu doprovéazen bolestmi v oblasti kolenniho kloubu a kraniélni oblasti stehna. Diky
AEK postuptim bylo ovlivnéno napéti extenzorti a posileni flexorti kolenniho kloubu.
Doslo k navyseni pasivniho kloubniho rozsahu v kolennim kloubu do flexe. Pacient

nasledné vice flektoval kolenni kloub, a tak doslo k lepSimu provedeni kro¢né faze —
odrazu pies Spi¢ku, flexi v ky¢elnim a kolennim kloubu a doSlapu na patu. I pfestoze
byla pacientovi pichnuta injekce s opiaty proti bolesti, tak nebyla dostatecné pokryta
analgeticka clona a pacient mél béhem cviceni bolesti.

13. terapie 28.1.2012, 10:30-11:15

Objektivni:

Pii krocné fazi byla zachovéana aktivni flexe v kolennim kloubu, které jsme dosahli
ptedesly den. Pfi palpaci byl zjistén hypertonus m. adduktor magnus a m. gracilis.
Zmizely TrP na m. rectus femoris, a proto byla tato oblast méné bolestiva pii palpaci.
Oblast nad kolennim kloubem z medialni strany (pravdépodobné m. vastus medialis)
nebyla tak zatuhla jako ptedesly den.

Subjektivni:

Pacient byl v€era vbazénu na 15 minut, kde provad¢l Slapani na kole, plavani na
desticce spolecné s kraulovyma nohama a chiizi, ze které mél velice dobry pocit.
Celkové na né&j bazén velice dobfe zapisobil a prospél mu. Jinak dnes pacient spal
dobfe, bolest ho nebudila. Kdyz vSak rdno vyvésil L bérec pies lehatko, opét se u néj
objevily bolesti celého stehna, hlavné pak v jeho kranidlni ¢asti.

Cil dnesni terapeutické jednotky:
Uvolnéni mekkych tkani v oblasti L tfisla, stehna a kolenniho kloubu. Snizeni otoku a

bolestivosti. ZvySeni svalové sily svali L kycelniho a kolenniho kloubu a kloubniho
rozsahu kolenniho kloubu do flexe. Korekce sprdvného stereotypu chiize o 2
francouzskych holich.

Néavrh dnes$ni terapeutické jednotky:

Po doposud aplikované kryoterapii s ne pfili§ velkym efektem jsme se rozhodly pro
myofascidlni techniky na m. quadriceps femoris, kratké a dlouhé adduktory kycelniho
kloubu, m. tensor fasciae latae a m. rectus femoris kycelni ¢ast v kombinaci s aplikaci
horké role. Protahnout a zrelaxovat zminéné svaly a posilit jejich antagonisty.
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — 1. diagonala flekéni s flexi v kolennim
Kloubu a 1. diagonéla exten¢ni s extenzi v kolennim kloubu s dopomoci. Korekce
spravného stereotypu chiize o 2 francouzskych holich po rovin€, do schodl a ze schodil
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— aktivni flexe v kolennim kloubu, napfimeni trupu, spravné odvijeni chodidla od
podlozky. Motodlaha.

Fyzikalni terapie: celotélova CO; koupel — 15minut, 30°C.

Provedeni:

TMT v kombinaci s aplikaci horké role vleze na lehatku — tu jsem aplikovala postupné
na jednotliva svalova vlakna adduktorii kycelniho kloubu, m. quadriceps femoris (m.
rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus lateralis), m. tensor fasciae latae, hned
poté jsem provedla TMT dané oblasti —,,S*, ,,C*, kraniokaudalni a laterolateralni posun
a tlakové body s protazenim.

PIR s protazenim na kratké adduktory vleze na zaddech — 3-5x.

Pacient vleze na zadech, LDK v abdukci a bérec visi doli pies lehatko — pacient se
snazi provadét extenzi v kolennim kloubu proti odporu — 3-5x.

Pacient vleZze na zadech - PNF — 1. diagonala flekéni s variantou flexe v kolennim
kloubu a 1. diagonala exten¢ni s variantou extenze v kolennim kloubu s dopomoci
technikou pomaly zvrat, flekéni vzorec — 5x, extenéni vzorec — 5x, poté uvolnéni — 4X.

Pacient vleze na zadech, LDK v maximalni flexi v ky¢elnim a kolennim kloubu —
pacient se snazi proti odporu LDK provést extenzi v kolennim a kycelnim kloubu a
pomalu ji pokladat na lehatko — 6x.

Pacient vleze na L boku, svrchni PDK mirné flektovana v kolennim a kycelnim kloubu
a podlozend pod kolennim kloubem, LDK provede maximalni aktivni flexi v kolennim
kloubu a extenzi v kyCelnim kloubu — terapeut provede PIR s protazenim na m.
quadriceps femoris 3-5x.

Pacient vsed¢, bérce spusténé z lehatka dolti — provadi aktivni vykyvani v kolennim
kloubu do flexe a extenze v ose, nasledné¢ je proveden PIR s protazenim na m.
quadriceps femoris — 3-5x.

Korekce spravného stereotypu chtize o 2 francouzskych holich po roviné (120 metrti),
do schodi a ze schodu (2 patra) - aktivni flexe v kolennim kloubu, napiimeni trupu,
spravné odvijeni chodidla od podloZky.

Motodlaha — 20 minut, 85°.

Vysledek dnesni terapeutické jednotky:

Pacient byl pted terapii na motodlaze, v krajnich polohéach flexe kolenniho kloubu mé¢l
veliké bolesti v oblasti celého stehna. Pacient mél pii cviceni hrozné bolesti, hlavné na
konci uz ani piesné nepoznal, kam se bolest projektuje. Nejvétsi bolesti mél v prubehu

terapie v oblasti adduktorti kycelniho kloubu a ke konci se bolest projektovala od
kolenniho kloubu smérem nahoru az do tfisla. Analgetickd clona, pod kterou bylo
cvic¢eni provadéno, tak nebyla pokrytd. Doslo k navyseni kloubniho rozsahu kolenniho
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kloubu do flexe a korekci osy LDK. Nasledna chiize byla provedena kroc¢nou fazi —
odrazem pfes Spicku, aktivni flexi v ky€elnim a kolennim kloubu a doslapem na patu,
napiimenim trupu a podsazenim panve. Pacient bez problému zvlada chizi do schodt i
ze schodi — 24 schodi.

3.7 Vystupni kineziologicky rozbor
Vysetieni provedeno dne: 31.1.2012

Cas vysetieni: 10:30 — 11:15

3.7.1 Status praesens:

Objektivni
Zachovana trojflexe pti kro¢né fazi LDK, napiimeni trupu a podsazeni panve.

Vyska: 168 cm, vaha: 58 kg, BMI: 20,5 — norma, TF: 52/min, TK: 120/80 mm Hg, DF:
16/min.

Subjektivni
Pacient se dnes citi podstatné 1épe nez predeslé dny, i pfesto ma stale veliké bolesti po

ranu, nez LDK rozhybe a v krajnich polohédch kloubniho rozsahu kolenniho kloubu do
flexe.

3.7.2 VysSetieni aspekci:
Vysetieni stoje (bez 2 francouzskych holi)

Zezadu
Sitka baze na Urovni panve, mirna zevni rotace chodidel, ptfevazuje zatizeni PDK

z divodu odlehéeni LDK na 50%, zbytnélejsi P Achillova $lacha, L podkolenni ryha je
vySe a tazena z lateralni strany kranidlng, P stehno silngj$i, esovitd vnitini strana L
stehna, lateralni posun trupu vpravo, shift vpravo a lehka rotace doprava doptedu,
propad Th-L pifechodu, chybi torakalni trojihelnik vlevo, L lopatka vys, L ramenni
kloub vys§, hlava v ose trupu.

Zepiedu

§if£a baze na urovni panve, zevni rotace chodidel, pfevazuje zatizeni PDK z diivodu
odleh¢eni LDK na 50%, mirna vnitini rotace L stehna, P stehno silné;si, vnitini strana L
stehna je esovitd, shift vpravo a lehka rotace doprava dopiedu, P kli¢ni kost vystoupld,
L ramenni kloub vys, symetrie obliceje.

Z boku
ZL i P boku je vidét lehké flek¢ni drzeni L kolenniho kloubu, lehkd rekurvace P

kolenniho kloubu, anteverze panve, hyperlordoza Th-L s vrcholem v Th-L oblasti,
prominence bficha, protrakce ramennich kloubi, lehky predsun hlavy, vystoupld P
kli¢ni kost z pravého boku.
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VySetieni podle olovnice:

Zezadu

Olovnice spusténa ze zaéhlavi prochdzi sttedem az k C-Th pfechodu, dale od n¢j
prochazi podél patete vlevo az k Th-L piechodu, od tohoto pfechodu vpravo a lcm
vpravo od interglutedlni ryhy, nakonec spada k vnitinimu kotniku P nohy.

Zepiedu

Olovnice spusténd od proccesus xiphoideus neprochézi stiedem pupku, ale jde lehce
vlevo od pupku a od symfyzy, nespada do stfedu mezi paty, ale lehce k P kolennimu
kloubu a nakonec spada k vnitinimu kotniku P nohy.

Z boku

Olovnice spusténa ze zevniho zvukovodu z L boku prochéazi pied stfedem ramenniho
kloubu, lehce za stiedem kycelniho kloubu a stfedem kolenniho a hlezenniho kloubu,
z P boku prochazi sttedem ramenniho, kyc¢elniho a kolenniho kloubu a dopada pred osu
hlezenniho kloubu.

Vysetieni vleZe na briSe:
Prominence horni hrudni patete vpravo.

VySsetieni vleZe na zadech:
Protrakce ramennich kloubt. LDK lehce otekla v oblasti stehna. Mirna vnitini rotace L

stehna.

3.7.3 VysSetieni palpaci:

VySsetieni panve:

L crista iliaca je vyS neZ na P strané, L spina iliaca anterior superior a spina iliaca
posterior superior jsou vy$ nez na P strané¢ => zeSikmeni panve doprava dold, drobna
rotace doprava dopiedu.

Vysetreni jizvy:

VSsechny 3 jsou hezky zhojené, kranidlni jizva je dobife protaZitelnd vSemi sméry a
pohybliva, bez palpa¢ni bolesti, stfedni jizva je lehce tuhd, neprotazitelnd a v dolni
poloviné vpadla dovnitf, v jejim okoli je snizena citlivost, kaudalni jizva je stale vpadla
dovnitf, tuha a Spatné protazitelna.

3.7.4 Dynamické vySetieni:

Distance na pateri:
Schoberova vzdalenost (L5 + 10cm kranialng)
— fyziologické rozvinuti Lp 0 7,5cm

Stiborova vzdalenost (L5 — C7)
— fyziologické rozvinuti Lp a Thp 0 11,5cm

Cepojova vzdalenost (C7 + 8cm kranialng)
— fyziologické rozvinuti Cp 0 2cm
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Ottova vzdalenost (C7 + 30cm kaudalng)
— inklina¢ni rozvinuti Thp 0 2cm
— reklinaéni rozvinuti Thp 0 1cm

Forestierova fleche
—0cm

Thomayerova zkouska
- Ocm, nedochazi k rozvijeni dolni Thp a Lp bilateralné

Lateroflexe
— vlevo - nedochazi k rozvijeni Thp, 16,5cm
— vpravo — vétsi uklon, minimélni rozvijeni Thp, 18,5cm

Modifikace stoje:
Stoj na patach i1 Spickach pacient zvladne, zatéZzuje vSak prevazné PDK a LDK
odleh¢uje na 50%.

Stoj na 1 noze: na PDK stabilni, na LDK z diivodu odlehovani nebylo vySetieni
provedeno.

Vysetieni dechového mechanismu:
Pacient byl vySetien vleze na zadech s flektovanymi dolnimi koncetinami. Dechova

vlna jde distoproximalng€. Dochazi k minimalnimu rozvijeni hrudni oblasti pti nadechu,
dech je smétfovan spiSe do oblasti dolni biisni.

3.7.5 Vysetieni rovnovahy:

Rhombergova zkouska: ( stoj bez 2 francouzskych holi )
Pacient vzhledem k diagnoze zatézoval prevazné PDK.

I.stoj (oteviené oci, Siroka baze) — pacient je stabilni, zvlada bez problému
I1.stoj (oteviené o¢i, uzka baze) — pacient je stabilni, zvlada bez problému
I11.stoj (zaviené o¢i, uzka baze) — pacient je nestabilni, objevuje se titubace P nohy

Zkouska stoje na 2 vahach:
Provedena pro kontrolu, zdali pacient odleh¢uje LDK a zatézuje ji pouze na 50%.

P [kg] L [kg]
1.méfeni 34 29
2.meéfeni 32 31
3.méfeni 32 31

Tab. ¢. 15 — ZkouSka stoje na dvou vahach

3.7.6 Vysetieni chiize (o 2 francouzskych holich):

Sitka baze v normé, zatizeni LDK na 50%, délka kroku symetricka, chize pravidelna,
pacient se naucil spravné odvijet L chodidlo od podloZzky - naslapuje na patu a odviji
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chodidlo pies Spicku, pfi kroéné fazi LDK dochazi k aktivni flexi v kyCelnim a
kolennim kloubu, nedochazi uz k elevaci panve a cirkumdukci, minimalni rotace panve,
objevuje se lehky lateralni posun trupu vpravo, naptimeni trupu.

Modifikace chiize: (o 2 francouzskych holich)

Chiizi pozadu zvlada s odlehcenim LDK. Je pfitomna extenze v kycelnim kloubu u
kro¢né faze vzad LDK.

Chiizi po patach zvlada, ale z divodu stalého odleh¢ovani LDK je lehce nestabilni,
nebot’ zatézuje prevazné PDK.

Chiizi po Spickach zvlada, je stabilni, ale opét zatézuje prevazné PDK.

3.7.7 Antropometrie:

P [cm] L [cm]
Anatomicka délka 80,5 80
Funk¢ni délka 86 86
Délka stehna 42 42
Délka bérce 38,5 38
Délka nohy 245 245
Tab. €. 16 — Délkové rozméry DKK p¥i vystupnim kineziologickém rozboru
P [cm] L [cm]
Obvod stehna 15cm nad patellou 42 43
Obvod stehna nad kolenem 35 36
Obvod kolena 35,5 36
Obvod pfes tuberositas tibiae 32 32,5
Obvod lytka 33 32,5
Obvod pres kotniky 24,5 25
Obvod pfes nart a patu 31,5 31,5
Obvod pres hlavice metatarst 23,5 23,5

Tab. €. 17 — Obvodové rozméry DKK pfi vystupnim kineziologickém rozboru

3.7.8 Vysetieni kloubniho rozsahu dle Jandy:

Bylo provedeno pomoci dvouramenného plastového goniometru, méfeno metodou
SFTR.

Aktivni pohyby:
P[°] L [°]
Ky¢elni kloub S: 20-0-125 (s flexi kol .kl1.) S: 15-0-105 (s flexi kol .k1.)
S: 20-0-90 (s extenzi kol .kl.) S: 15-0-80 (s extenzi kol .kl.)
F: 40-0-20 F: 35-0-20
R: 45-0-25 R: 20-0-10
Kolenni kloub S: 0-0-125 S: 0- 5-75 (vsedé 85)
Hlezenni kloub S: 35-0-20 S: 30-0-15
R: 15-0-40 R: 15-0-35

83




Tab. ¢. 18 — Kloubni rozsahy DKK dle Jandy — aktivni pohyby pFi vystupnim
kineziologickém rozboru

Pasivni pohyby:

Ky¢elni kloub S: 25-0-125 (s flexi kol.kl.) | S: 15-0-120 (s flexi kol.kl.)
S: 25-0-100 (sextenzi | S:  15-0-90 (s extenzi
kol .kl.) kol .kl.)

F: 40-0-25 F: 40-0-25
R: 50-0-30 R: 35-0-20

Kolenni kloub S: 0-0-130 S: 0-5-90 (vsed¢ 100)

Hlezenni kloub S: 45-0-30 S: 40-0-25
R: 25-0-45 R: 25-0-40

Tab. €. 19 — Kloubni rozsahy DKK dle Jandy — pasivni pohyby p¥i vystupnim
kineziologickém rozboru

V krajnich polohéach kloubniho rozsahu kolenniho kloubu do flexe mél pacient veliké
bolesti na ventralni stran¢ stehna v jeji kranialni ¢asti.

3.7.9 Svalova sila DKK dle Jandy:

P[°] L [°]
Flexe kycelniho kloubu 5 4+
Extenze kycelniho kloubu 5 4
Abdukce kycelniho kloubu 5 4+
Addukce kycelniho kloubu 5 4
Zevni rotace kycelniho kloubu 5 3+
Vnitini rotace kycelniho kloubu 5 4
Flexe kolenniho kloubu 5 4+
Extenze kolenniho kloubu S) 4+
Plantarni flexe (m. soleus) 5 4+
Supinace s dorzalni flexi 5 4+
Supinace s plantarni flexi 5 4+
Plantarni pronace 5 4+

Tab. €. 20 — Svalova sila DKK dle Jandy p¥i vystupnim Kineziologickém rozboru

3.7.10 VySetieni pohybovych stereotypti dle Jandy:

Extenze kyCéelniho kloubu:

PDK — Pohyb zacina zapojenim ischiokruralnich svalti a poté se teprve zapoji m.
gluteus maximus, dale pak pohyb probihda ve spravném casovém zapojeni
kontralateralni strany paravertebralnich svall v LS segmentu, ipsilateralni strany
paravertebralnich svalli v LS segmentu a postupné se aktivacni vlna $iii do segmentl
torakalnich.
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LDK — Pohyb zacind zapojenim ischiokruralnich svalii a poté se teprve zapoji m.
gluteus maximus, dale pohyb pokracuje zapojenim homolaterdlni a nasledné
kontralateralni strany paravertebralnich svalti v LS segmentu, dale se aktivacni vina §ifi
do torakalnich segmentd.

Abdukce kyéelniho kloubu:

PDK i LDK je pohyb proveden bez patologického nalezu, pouze pti abdukci kycelniho
kloubu LDK se objevuje bolest v oblasti L kycelniho kloubu.

3.7.11 VySetieni zkracenych svali dle Jandy:

P[°] L [°]
M. triceps surae — m. gastrocnemius 0 0
M. triceps surae — m. soleus 0 0
Flexory ky¢elniho kloubu
- m. iliopsoas 0 0
- m. rectus femoris 0 2
- m. tensor fasciae latae 0 1
Flexory kolenniho kloubu
- m. biceps femoris, 0 0
semitendinosus,
semimembranosus
Adduktory kycelniho kloubu
- jednokloubové 0 0
- dvoukloubové 0 0
M. piriformis 0 1
M. quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni zadové svaly 1 1
Tab. €. 21 — Zkracené svaly DKK dle Jandy p¥i vystupnim kineziologickém

rozboru
3.7.12 VysSetieni kloubni viille DKK dle Lewita:
Interfalangealni klouby — bez patologického nalezu bilateralné

Metatarzofalangedlni klouby — bez patologického nélezu bilateralng

Os naviculare — bez patologického nalezu bilateralné
Os cuboideum — bez patologického nalezu bilateralné
Ossa cuneiformia — bez patologického nalezu bilateralné
Chopartovo skloubeni — bez patologického nalezu bilateralné
Lisfrankovo skloubeni — bez patologického nélezu bilateralné
Hlavicka fibuly — je pohybliva dorzaln€ i ventralng, bez patologického

nalezu bilateralné

Patella — je pohyblivd kraniokaudalné¢ 1 laterolateralné, bez
patologického nalezu bilateralné
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3.7.13 Vysetfeni stability kolennich kloubii:

Abduk¢ni test — bez patologického nalezu bilateralné
Adduk¢ni test — bez patologického nalezu bilateralné
Ptedni zasuvkovy test — bez patologického nalezu bilateralné
Zadni zasuvkovy test — bez patologického nélezu bilateralné
Lachmaniv test — bez patologického nélezu bilateralné
Pivot shift — bez patologického nalezu bilateralné

3.7.14 Neurologické vySetieni:

Vysetieni reflexi na trupu:
Epi-, mezo- a hypogastrické reflexy (Th7-8, Th9-10, Th11-12) — bez patologického
nalezu, vybavné

VySetieni §lachookosticovych reflexii na DKK (§kalou dle Véleho):
Patelarni (L2-L4) — vybavny bilateralng, stupen 3

Achillovy $lachy (L5-S2) — vybavny bilateralng, stupen 3
Medioplantarni (L5-S2) — vybavny bilateralng, stupen 3

Pyramidové jevy na DKK:
Iritaéni:
Exten¢ni:
Babinski — negativni
Chaddock — negativni
Oppenheim — negativni
Vitkliv sumacni — negativni
Flekéni:
Rossolimo — negativni

Zukovskij-Kornilov — negativni

Zanikové:

Mingazzini  — negativni

Barré — negativni

Retardace — nelze vysetfit z diivodu nedostate¢né flexe v kolennim kloubu
Citi:

Povrchoveé ¢iti:
Taktilni — Snizena citlivost v okoli stfedni jizvy, déle je citlivost stejnd na obou DKK.

Algické — Reakce na bolestivé podnéty jsou stejné na obou DKK.
Lokaliza¢ni — Pacient dobfe rozliSuje dva podnéty od jednoho na obou DKK.

Hlubokeé Eiti:
Polohocit — Pacient je schopen nastavit L hlezenni, kolenni a kycelni kloub do takové
polohy, jakou jsem nastavila na PDK s vylou¢enim zrakové kontroly a naopak.
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Pohybocit — Pacient rozpozna zacatek 1 konec pohybu, dokaze rozpoznat smér pohybu
ve vSech kloubech LDK a popsat polohu, ve které se dany kloub nachazi.

3.7.15 VySetreni reflexnich zmén dle Lewita:

Vleze na bfise:

Kuze — Napéti, barva a povrchova teplota kiize bez patologického nalezu.

Podkozi — Bilateralné zjistény hyperalgické zony a Spatné nabratelnd Kiblerova fasa v
oblasti bederni patefte.

Fascie - Bederni i hrudni fascie protazitelné bilateralné, bez palpa¢ni bolesti.

Svaly — Lp paravertebralni svaly bilateralné lehce v hypertonu, hyzd'ové svaly palpacné
nebolestivé, m. piriformis lehce v hypertonu, hypertonus m. biceps femoris LDK,
normotonus ischiokrurdlnich svall a m. gastrocnemius medialis.

Vleze na zadech:

Kuze — Napéti, barva a povrchova teplota kize bez patologického nalezu.

Podkozi - Hyperalgické zony a Spatné nabratelna Kiblerova fasa v oblasti L stehna,
zvlaste pak v jeji kranialni medidlni, ventralni a lateralni ¢asti.

Fascie — Omezena posunlivost stehennich fascii na LDK laterolateralné a kranialné.
Hrudni fascie dobte protazitelnd vSemi sméry a celkové je cely hrudnik méné zatuhly
nez na zacatku.

Svaly — Palpacné bolestivy a lehce zvySeny tonus uponu m. iliopsoas, v tfiselné oblasti
vlakna v hypertonu a palpacn€ bolestiva, kratké adduktory kycelniho kloubu jsou
V lehce zvySeném tonu a bez palpacni bolesti, palpacné vysoce bolestiva kranidlni Cast
m. rectus femoris, m. vastus medialis a lateralis, ktera je v hypertonu, pouze oblast nad
kolennim kloubem se uvolnila a je v normotonu, m. tensor fasciae latae je v kranialni
Casti v oblasti ky¢elniho kloubu v normotonu, ale v kaudalni ¢asti v oblasti kolenniho
kloubu je v hypertonu, bez palpacni bolesti. M. tibialis anterior je v hypertonu, bez
palpacni bolesti.

3.7.16 Zavér vySetreni:

U pacienta doSlo ke zvySeni svalové sily ve vSech vySetfovanych svalech a
zvySeni kloubniho rozsahu kycelniho kloubu jak aktivné, tak pasivné. Pouze flexe
V kolennim kloubu je stdle omezena, v krajni poloze do flexe klade tuhy odpor a
objevuje se velika bolest na ventralni strané stehna, hlavné v jeji kranialni ¢asti. Ve stoji
stale ptevazuje zatizeni PDK, flek¢ni postaveni v L kolennim kloubu, mirn4 vnitini
rotace L stehna, hyperlordoza Th-L piechodu, lateralni posun trupu vpravo a protrakce

ramennich kloubl. Doslo k vyraznému zlepSeni stereotypu chiize o 2 francouzskych
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holich — sprdvnému odvijeni chodidla, aktivni flexi v kolennim a kycelnim kloubu a
napiimeni trupu. Dale je pohyb provadén bez elevace panve a anteverze. Pti chiizi vzad
pacient zapojuje m. gluteus maximus, takze dochazi k extenzi v ky¢elnim kloubu. Byly
odstranény kloubni blokady IP1, MT kloubi a hlavi¢ky fibuly vlevo. Obvody pfes LDK
se snizily z divodu zmenseni otoku. Stdle vSak pretrvdvd omezena posunlivost
stehennich fascii. Stfedni a kaudalni jizva je stadle malo protazitelna a tuhd, ptrestoze
jsem provadéla techniky mékkych tkani témér kazdy den. Jednim z divodi mutze byt to,
7ze ma pacient ze svych jizev subjektivni strach, nerad se jich dotyka a tim padem
neprovadi 100% autoterapii jizvy, ke které byl zainstruovan. Doslo k protazeni témét
vSech zkracenych svalll, stdle vSak pretrvava na m. rectus femoris, m. tensor fasciae
latae, m. piriformis vlevo a paravertebralnich svalech bilateraln¢. Dale stale pietrvava
hypertonus m. quadriceps femoris, kde se objevuje 1 velkd palpaéni bolestivost, m.
tensor fasciae latae v kaudalni ¢asti, m. tibialis anterior, m. biceps femoris a Upony
adduktord kycelniho kloubu. Lehce zvySeny tonus je pak na m. piriformis, m. iliopsoas,
kratkych adduktorech kycelniho kloubu vlevo a paravertebralnich svalech v bederni

oblasti bilateralné.
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3.8 Zhodnoceni efektu

Co se tyce efektu zvolené terapie na symptomy provazejici subtrochanterickou
frakturu, byla zpocatku velice Uspésna. Doslo béhem ni ke sniZzeni otoku, zvySeni
svalové sily v L ky€elnim a kolennim kloubu i ke zvySeni kloubniho rozsahu v oblasti
kyc¢elniho kloubu. Omezeni aktivniho a pasivniho pohybu kolenniho kloubu do flexe
vSak pretrvavalo a Cinilo tak znacné problémy V prabéhu terapii. I pies vSechna mozna
uziti jednotlivych technik se nedostavovalo zadné zlepSeni, a tak byl pacientovi
proveden redressement kolenniho kloubu. Po tomto zakroku jsme se opét vratili
Kk pocateénimu zdravotnimu stavu pacienta. Nejen Ze u néj nedoslo ke zvySeni rozsahu
kolenniho kloubu do flexe, ktery se o¢ekaval, ale nasledkem nasilného ohnuti kolenniho
kloubu doslo k velikému poruseni okolnich tkani a struktur a tim i K navraceni otoku,
snizeni svalové sily svalli L kycelniho a kolenniho kloubu a vyrazné bolesti nejen pfi
pohybu, ale i vklidu. Proto musel byt pribéh naslednych terapii kryt analgetickou
clonou, aby byl pacient vibec schopen chlize a cvifeni pfi terapiich. V zavéru
hospi