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Abstrakt

Nazev prace:

Kazuistika pacienta fyzioterapeutické péce po ttistivé fraktute distalni ¢asti femuru

Cil prace:

Cilem teoretické casti prace bylo vyhledani a zpracovani teoretickych informaci
tykajicich se vySe uvedené diagndzy zahrnujici anatomii, diagnostiku zlomenin,
traumatologii a 1écebné metody. Cilem praktické ¢asti prace bylo zpracovani kazuistiky

pacienta s vySe uvedenou diagnézou vcetné navrhu terapie a uvedenim navrhu terapie do

praxe a ndslednym zhodnocenim efektivity terapie u tohoto konkrétniho pacienta.
Metody:

Tato bakalaisk4 prace je rozdélena na dvé Casti. Prvni ¢ast je teoretickd, ve které jsou
obsazeny teoretické poznatky souvisejici s vySe uvedenou diagnézou, které se tykaji

anatomie, traumatologie a diagnostickych a 1é€ebnych moznosti.

Druhé cast je cast prakticka, kterd byla zpracovana na zakladé odborné praxe ve Fakultni
Thomayerové nemocnici v obdobi od 22.1. do 16.2.2024. Zabyva se kazuistikou
fyzioterapeutické péce o pacienta s tfisStivou frakturou distalni ¢asti femuru, obsahujici
vstupni kineziologicky rozbor, terapeuticky plan, provedené terapie, vystupni

kineziologicky rozbor a zhodnoceni efektu terapie.
Vysledky:

Stav pacienta se po absolvovani rehabilitaéniho programu vyrazné zlepsil. Podafilo se
zvetsit rozsahy pohybu dolni koncetiny, posilit oslabené svaly, zlepsit stav mékkych tkani

laterdlni strany stehna a okoli jizvy. Zredukovali jsme otok a snizili bolest.
Klicova slova:

tiistiva, fraktura, femur, fyzioterapie, Uraz, rehabilitace, kvadriceps femoris,
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Abstract

Title:

A case study focusing on the physiotherapeutic treatement of a patient with comminuted

fracture of the distal part of the femur.
Objectives:

The aim of the theoretical part of the thesis was to find and elaborate theoretical
information related to the above diagnosis including anatomy, fracture diagnosis,
traumatology and treatment methods. The aim of the practical part of the thesis was to
elaborate a case report of a patient with the above diagnosis including the design of
therapy and to put the design of therapy into practice and then to evaluate the effectiveness

of therapy in this particular patient.
Methods:

This bachelor thesis is divided into two parts. The first part is theoretical, in which the
theoretical knowledge related to the above diagnosis is included, concerning anatomy,

traumatology and diagnostic and therapeutic options.

The second part is the practical part, which was prepared on the basis of the professional
practice in the Faculty Thomayer Hospital, in the period from 22.1. to 16.2.2024. It deals
with a case report of physiotherapeutic care of a patient with a fracture of the distal part
of the femur, including the initial kinesiological analysis, the therapeutic plan, the
performed therapies, the output of kinesiological analysis and the evaluation of the effect

of therapy.
Results:

The patient's condition significantly improved after completing the rehabilitation
program. We succeeded in increasing the range of motion of the lower limb,
strengthening weakened muscles, improving the condition of soft tissues on the lateral

side of the thigh and around the scar. We reduced swelling and alleviated pain.
Keywords:

fracture, femur, physiotherapy, injury, rehabilitation, quadriceps femoris,



I VO ittt 1
2 TEOTEHCKA CASL...cuuiiuiiriieieeiteeiiete ettt sttt sttt 2
2.1 Anatomie a fyziologie femurl...........cccoecvieiiiiiiiiiieiiiceeee e 2
2.1.1 Popis a funkce femuru v lidském t€le............occceeviiiiniiniiiiiiieeeee, 2
2.1.2 KyCelni KIOUD ...ooviiiiiieiiicie ettt 2
2.1.3  Kolenni KIoub ...c...oouiiiiiiiiiiieiieeeeesee e 2
2.1.4 Svaly oblasti ky€le a Kolene ...........ccoccueeiiiiiieniiniieieeeeeeeeee e 3
2.2 Definice a klasifikace ZIomenin ...........ccoceverviiiininiiiniinneee 3
2.2.1 Obecnd definice ZIOMENINY ......cceeevuieriieiiiriieiieeie ettt eiee e eae e 3
2.2.2  Rozd€leni ZIOMENIN .....cc.eevuieiiiriiiiieieeierieee e 4
23 Specifika zlomenin diafyzy a distalniho femuru..........ccocceeviniiiiniinince, 4
2.3.1 Davody a typické mechanismy vzniku zlomenin femuru............ccoceeveeneee. 5
2.3.2 Klinické pfiznaky a diagnostika ...........cccceerviieriiiniiieiieiiieiece e 5
2.3.3  KompliKace Zran€ni.........ccceeeueeriiieriieiiiiiiieeie ettt 6
2.4  Lécba zlomenin diafyzy a distalni Casti femuru..........cccoveiieniiniininiincnnene. 7
2.4.1 Hojeni ZIOMENINY ....ceevieiiieiieeiieiie ettt ete et ste bt e seaeeaeeseaeeaeesanes 7
2.4.2  HiStOrie OStEOSYNIEZ....c..eeeuiieiieiiieiieeiie et eite et e ete et e steebeeseaeeseeeeaeeseesanes 8
2.4.3  DEleni OStEOSYNIEZ......cueeiuiieiieeiiieiieeie ettt ettt ete bt e saeeseeseaeeaeesanes 9
2.4.4 Specifika osteosyntéz pro jednotlivé chirurgické postupy .........cccecuveneeeene. 10
2.4.5 Terapie zlomeniny diafyZy ........ccccoieviiiiiieniieiieie e 11
2.4.6 Terapie zlomeniny distalni Casti femuru ..........occooeeviniiniininiine, 12
2.4.7 Mozné komplikace zranéni a negativa 0SteoSyntéz...........ccceeverveerurennnnnne. 13
2.5  Rehabilitace a fyZIoterapiC ......ccceeriieriieriiieiieeiie et 14
2.5.1 Prognoza a o¢ekavané vysledky 1ECDY ........coovieriiiiiieniiiiiiieieee, 14
2.5.2 Rehabilita¢ni techniky, postupy a jejich funkce..........cccoeevveviiniiieniennnnnne. 15
2.5.3 Aktualni vyzkum a inovace v oblasti 1écby zlomenin............cccoeeenenenne. 17
2.6 Vliv profesiondlniho vytrvalostniho sportu na zdravi kosti ...........cc.ccceeneenee. 18
2.6.1 Cyklistika, jeji vliv a mozna rizika pro zdravi kosti........cccceceveieneniennenne. 18
2.6.2 Be¢h, jeho vliv a mozna rizika pro zdravi KOSti........cccceevveviriienieninniennenne. 20

vi



3 PTAKLICKA CAST. e enmnn 21

3.1 IMETOAIKA. ...t 21
3.2 ANAMNEZA ...coiiiiiiiiiiiieeeteee et et 22
3.3 Vstupni kineziologiCKy T0ZDOT ........cccuieuiiiiiiiieiiieeeeie e 23
3.3.1 Status praesens: 26.1.2024 (11 dni od Operace) .........cccceevveerreeereesurennnenne 23
3.3.2 VySetieni st0je @ ChUZE: ......ccvieiiieiiieiiecie e 23
3.3.3 Mobilita v rdmci lzka a vertikalizace ............ccoeeveeriieiieniieiecieceee, 23
3.3.4 Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita...........cccoeeeiiiiiiieniiiiniinieciiee 23
3.3.5 Antropometrické VYSetreni .......c.coovuieiiieriiiiiieiieeieee e 25
3.3.6 Vysetieni rozsahu pohyblivosti kloubni............cccceoviiiiiiniiiniiiiie 25
3.3.7 Vysetieni zkracenych svalil dle Jandy...........ccccoeveiriienieniieieciecie, 26
3.3.8 Vysetieni svalové sily dle Jandy .........cccccoevieriieiiiniiienieiieieeee 27
3.3.9 Vysetieni zdkladnich pohybovych stereotypl.........cccoeveeviieriieniieniienene 28
3.3.10  Neurologicke VySEtieni......cccuierieeriierieeiieeie ettt 28
3311 ZAVEr VYSELICNT .ot 31
34  Plany a nNAVINY terapie ...cccceevviiiiieiieeiieiieee et 31
3.5 DENNi tEIAPIC ..eeeuvieeiieeiieeiie ettt ettt et st et e e eaeeenaeenne 33
3.5.1 1. terapeutickd Jednotka..........cccceeriiiiiiiniiiiiecieeeee e 33
3.5.2 2. terapeutickd Jednotka..........oceeriiiiiieiiieiieee e 34
3.5.3 3. terapeutickd Jednotka..........cccceeriiiiiiiiiiiiiieee e 35
3.5.4 4. terapeutickd Jednotka..........cceeriiiiiiiiiiiiiiee e 36
3.5.5 5. terapeutickd Jednotka..........coceeriiiiiiiiiiiiieeie e 38
3.5.6 6. terapeutickd Jednotka..........coceeviiiiiieiiiiiieee e 39
3.5.7 7. terapeutickd Jednotka..........ccceeviiiiiiiiiiiiiee e 40
3.5.8 8. terapeutickd Jednotka..........cceeviiiiiiiiiiiiieeieee e 42
3.6  Vystupni kineziologicky rozbor ..........ccouieiiiiiiiiiiiiee e 44
3.6.1 Status praesens: 8.2.2024 .......oooiiiiiiiieiiieeee e 44
3.6.2 VySetieni st0je @ ChUZE: ......coviviiiiiiieiiecie e 44
3.6.3 Mobilita v rdmci lzka a vertikalizace ...........ccoeeeeriieiieniieieciecee, 44
3.6.4 Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita...........ccccoeveiiiiiiieniiinieiieciee, 44
3.6.5 Antropometrické VYSetreni .......c.cevvieiiieriiiiiieeieeeeeee e 46
3.6.6 Vysetieni rozsahu pohyblivosti kloubni............ccccoeviiiiiiniiiiiiiiiie 46

vii



3.6.7 Vysetieni zkracenych svali dle Jandy...........ccccoeeeiriieiieniiiiiiiiecie, 47

3.6.8 Vysetieni svalové sily dle Jandy .........cccccoevieviieiiiniiieiieeeeeee 48
3.6.9 Vysetieni zdkladnich pohybovych stereotypl........cccceevieriieriieniieniienene 49
3.6.10  Neurologicke VySEtIeni.......cccuieriieiiierieeiieeie et 49
3.6.11  ZAVET VYSETENT ..eouviiiiiiiiiieeieeee et 52

3.7  Zhodnoceni efektu terapie ........c.cooueriieriiiiiieiiecie e 54
3.7.1 Efekt terapie na vertikalizaci, stoj @ ChUZi..........ccceevevieiieniiiiieieeiee e, 54
3.7.2  Efekt terapie na reflexni Zmeny.........cccoocueevieriieiiienieeieee e 54
3.7.3 Efekt terapie na antropometrické vySetfeni.........cccoovueevieniienieniiecnieee, 55
3.7.4 Efekt terapie na kloubni rozsahy ............ccceeieriieiiiniienieieceee e 55
3.7.5 Efekt terapie na zkracen€ svaly .........cccooceeviiniieiiiniieieeeee e 55
3.7.6 Efekt terapie na svalovou SilU.........ccccceeeiiiiiieniieiiecieeee e 56
3.7.7 Efekt terapie na pohyboveé Stereotypy ....c.eevvverieeriieriieiieiieeiieeie e 57
3.7.8 Efekt terapie na neurologické vySetfeni ..........cceeeevieeiieniienienieeieeee, 57

4 DISKUSE ..ttt ettt et sttt saeene 58
S ZAVET cutiee ettt bttt b et aeeaeeneenes 60
Seznam Pouzité IEETAtUIY ........coeoviiiiieiieiie ettt 61
PIIIORY ettt neene s 65

viii



Seznam zkratek

PDK — prava dolni koncetina
LDK — leva dolni koncetina
FLX — flexe

EXT — extenze

ABD — abdukce

ADD — addukce

OP — omezeny pohyb

PIR — post izometrick4 relaxace
TMT — techniky mékkych tkani
AGR — antigravitacni relaxace
PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
m. — musculus, sval

mm. — musculi, svaly
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1 Uvod

Pacient, kterého jsem se ujal béhem mé bakalarské praxe, utrpél tfiStivou zlomeninu
distalni ¢asti pravého femuru po padu z kola. Z toho diivodu je hlavnim cilem této prace
detailn¢ rozebrat tuto diagnoézu, teoreticky zpracovat toto téma, do ¢ehoz patii analyza
zlomenin stehenni kosti a jejich nejcastéjSich pfistupii k 1é€bé, navrhnout a provést
terapeutické postupy, nasledn¢ je zhodnotit, a nakonec shrnout ucinnost téchto

terapeutickych opatfeni.

Prace zahrnuje jak teoretické poznatky tykajici se této diagndzy, tak i praktickou

Cast. Je proto rozdélena na dv¢ hlavni ¢asti: teoretickou a praktickou.

Cast teoretickd je vénovana teoretickym poznatkim z oblasti anatomie,

traumatologie a rehabilitace tykajicich se diagnozy tistivé fraktury distalniho femuru.

Cast praktickd je zpracovana na zakladé mé odborné praxe ve Fakultni Thomayerové
nemocnici v obdobi od 22.1.2024 do 16.2.2024. Obsahuje vstupni kineziologicky rozbor
vybraného pacienta s diagn6zou tfistiva zlomenina distalniho femuru. V této ¢asti prace
je rovnéz predstaven navrh terapeutickych opatieni, popsané terapeutické jednotky,
kterymi pacient prosel, a vystupni kineziologicky rozbor po ukonceni terapie s naslednym

hodnocenim dosazenych vysledki.

Toto téma, 1 pacienta, jsem si vybral z toho dlivodu, Ze jsem se s osteosyntézami po
zlomeninach tolik na svych praxich nepotkaval. Dale také proto, Ze pacient je mlady a
ambicidzni sportovec, coz je mi blizké a chtél jsem si proto vyzkousSet praci s nékym

takovym.



2 Teoreticka Cast

2.1 Anatomie a fyziologie femuru

2.1.1 Popis a funkce femuru v lidském téle

Femur, znamy jako stehenni kost, pfedstavuje primdrni kostni strukturu pro osu
stehna spojujici panev s kolenem. Jednd se o nejvetsi a nejsilngjsi kost v lidském téle,
kterd plni klicovou roli v udrzovani télesné stability a efektivniho pohybu. Hlavice
femuru sedi v jamce kosti kycelni a tvofi kycelni kloub, zatimco druhy konec kosti tvori
spojeni s tibii a spole¢n¢ s patellou a menisky tvofi kolenni kloub. Femur je tedy
zakladem jak pro pohyby kycelni, tak pohyby kolenni. Timto zptisobem stehenni kost
zajiStuje stabilitu a plynulost pohybu béhem rtiznych aktivit, véetné chiize, bé¢hu a dalsich

pohybovych ¢innosti. (Cihak, 2009; Véle, 2006; Kapandji, 2011)

2.1.2  Ky&elni kloub

Kycelni kloub, articulatio coxae, slouzi jako spojeni mezi panvi a dolni
koncetinou. Hlavice tohoto kloubu je tvofena ¢asti caput femoris stehenni kosti, zatimco
jamka se nachazi v kosti kycelni, znama jako acetabulum. Jedna se o kloub kulovity, ktery
je omezen hlubokou jamkou, coz schvalné limituje pohyb tim, Ze okraje této jamky

zabraiiuji nadmé&mému pohybu a moznému vykloubeni. (Cihak, 2009)

Zakladnimi pohyby v ky¢li jsou flexe, fyziologicky, 90° pti extendovaném koleni,
az 150° pfti flektovaném koleni, extenze, které pti hyperextenzi miize dosdhnout az 25°,
abdukce 45°, addukce 10-30° a jako posledni rotace, kdy vnitini dosahuje 35-45° a vné&;jsi
40-50° (Véle, 2006, Janda & Pavll, 1993).

2.1.3 Kolenni kloub

Kolenni kloub, articulatio genus, je klicovym biomechanickym spojenim mezi
femurem a tibii. Tento kloub je zdsadni pro funkci dolni koncetiny, umoziuje flexi
a extenzi nohy a spolecné s kyc€elnim a hlezennim kloubem ptenasi védhu téla béhem
pohybu. Flexe a extenze kolenniho kloubu jsou zékladni pohyby, diky kterym mulizeme

chodit, béhat a provozovat jiné bézné aktivity. Fyziologicky rozsah do flexe v kolennim



kloubu se pohybuje vrozmezi 125-165°. Extenze je pak vzhledem ke stavbé kosti
a kloubu vyrazné nizsi a to 0-10°. (Véle, 2006, Janda & Pavli, 1993)

2.1.4 Svaly oblasti kyc¢le a kolene

Svaly stehenni se primarné rozdé¢luji na tfi skupiny: ventralni, medialni a dorzalni.
Ventralni svalova skupina zahrnuje m. sartorius. a m. quadriceps femoris. Medidlni
skupina je tvofena svaly adduktory stehna (m. pectineus, m. adductor longus et brevis
et magnus, m. gracilis, m. obturatorius externus), zatimco dorsalni skupina se sklada z

m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus.

V potaz tu musime brat dalsi svaly, které nam ovliviiuji kycel i koleno. Ze svalt
kycelnich jsou to m. iliopsoas — m. iliacus a m. psoas major (pfedni skupina), m. gluteus
maximus, m. gluteus medius et. minimus a m. tensor fasciae latae, které spadaji do zadni
skupiny. Svaly souvisejici s kolenem a zaroveit bércem jsou lytkové svaly. Predev§im
m. gastrocnemius, ktery kromé své funkce plantarni flexe méd pravé pomocnou funkci
flexe v koleni. M. soleus pak funguje ¢isté jako plantarni flexor. V hlubsi vrstvé svali
bérce se nachazi m. popliteus, zacinajici na femuru a upinajici se na tibii, ktery najdeme

v podkolenni jamce. (Hudak, 2017)

2.2 Definice a klasifikace zlomenin

2.2.1 Obecna definice zlomeniny

Zlomeninou se oznacuje pieruSeni kontinuity kosti. Obvykle vznikne trazem na
zdravé kosti, ale miZe se stat, Ze se objevi spontanné na misté patologicky zménéné kosti

(pt. osteopordza, metastazy). Netraumatické zlomeniny se oznacuji jako patologické.

Od 20. stoleti se jiz zlomeniny mohou kategorizovat na zakladé rentgenovych
snimki. Dfive tomu tak nebylo, a zlomeniny se dé¢lily na zakladé jejich klinického obrazu.
V dnesni dobé kromé rentgenu pouzivame i dal§i zobrazovaci techniky jako napt. CT
(Computed Tomography) a MR (magneticka rezonance), které nam pomohou Iépe
zobrazit naruSené kostni struktury i poskozeni kolennich mékkych tkani. (Dousa a kol.,
2021)



2.2.2 Rozdéleni zlomenin
Tradicné se zlomeniny déli podle mechanickych a morfologickych vlastnosti.

- Podle segmentu zlomeniny: diafyzadrni, metafyzarni, epifyzérni,
intraartikulérni a luxacni

- Podle rozsahu zlomeniny: uplné a neuplné (fisury, infrakce,..)

- Podle konfigurace zlomeniny: pfi¢né, Sikmé, spirdlni a pokud je vice nez
2 ulomky, tak jde o zlomeninu tfistivou (kominutivni)

- Podle vzajemné polohy fragmentii zlomeniny: dislokované (do strany,
uhlové, rotacni, v ose — se zkratem nebo s prodlouzenim) a nedislokované

- Podle komunikace zlomeniny se zevnim prostiedim: zaviené a oteviené

- Podle rozsahu poranéni mékkych tkani: zde se pouzivaji klasifikace
dle Tscherneho nebo dle Gusila a Andersona (Tscherne & Gotzen, 1984)

- Podle mechanismu poranéni: vzniklé pfimym (naraz, rozdrceni, penetrujicim
mechanismem) nebo nepifimym nasilim (trakce, angulace, rotace, komprese

a jejich kombinace)

Pro jejich klasifikaci se zavedla AO klasifikace, kterd funguje univerzalné a Ize ji
pouzit pro cely lidsky skelet. I pfes jeji univerzalnost se ale nadale mizeme setkat
s pouzivanim starsich klasifikaci pro n¢které zlomeniny. Napfi. luxac¢ni zlomeniny hlezna
dle Webera, zlomeniny proximalniho humeru dle Neera, oteviené zlomeniny

dle Tscherneho nebo Gustila a Andersona. (Dousa a kol. 2021)

2.3 Specifika zlomenin diafyzy a distalniho femuru

Zlomeniny distalniho femuru jsou ¢ast&jsi u starsi populace a maji periartikuldrni
charakter. Nové operacni techniky a zatfizeni byly vyvinuty pro 1é€bu téchto zlomenin,
véetné periartikularnich podpornych desti¢ek, intrameduldrnich hiebii nebo ndhrady
distalniho femuru. Avsak tyto nové techniky maji vysokou miru komplikaci, zejména
problémy se spojenin a malpozice. Je dilezité¢ znat silné a slabé stranky jednotlivych
konstrukei ortopedickych implantati pro tspésnou 1é¢bu. V posledni dobé se objevilo
zlepSeni vysledkll po reparaci zlomenin distalniho femuru. Porozuméni biomechanice

hojeni téchto zlomenin je dilezité pro dosazeni lepSich vysledki. (Hake, 2019)



2.3.1 Diuvody a typické mechanismy vzniku zlomenin femuru

Zlomeniny diafyzy femuru tvofi asi 1 % vSech zlomenin. Pacienty s touto
zlomeninou lze rozdélit na dvé skupiny: star$i pacienty s osteopordzou, kterym staci
prosty pad a mladsi pacienty, u kterych vznika zlomeniny obvykle vysokoenergetickym
nasilim jako jsou dopravni trazy, pad z vysky nebo dokonce i stfelné poranéni. Najdou
se ale 1 pfipady, kdy se zlomenina objevila na zékladé metastdz v kosti. Asi 60 %
diafyzalnich zlomenin femuru je izolovanych, které neptedstavuji takové riziko.
Zavazng&j$i jsou napf. bilaterdlni zlomeniny femuru (8 %) nebo tzv. plovouci koleno, kde

spole¢né se zlomeninou femuru je zlomena i diafyza tibie.

»Zlomenina diafyzy femuru pacienta ohrozuje zdvaznymi komplikacemi, né¢kdy
1 smrti, proto je nutné k tomuto poranéni pfistupovat s ndlezitym respektem.* (Dungl a

kol., 2014)

2.3.2 Klinické priznaky a diagnostika

Zlomenina diafyzy a distdlni casti stehenni kosti je obvykle snadno
diagnostikovatelna jiz z klinického vySetfeni. Typickym obrazem je otok v oblasti
kolenniho kloubu, palpacni bolestivost, patologie pohybu, omezeni funkce a mozna
krepitace tlomku. U starSich pacientl je pii vySetteni dilezité zjistit okolnosti zranéni
a vyloucit pfipadné srde¢ni ¢i mozkové piihody. U mladSich pacientl, hlavné pfi
vysokoenergetickych traumatech, je dilezité vyloucit neurologické poskozeni a dalsi

mozné interni traumata.

Zakladem pro urceni pfesné diagnézy je rentgenovy snimek stehna a kolene.
Pii vysokoenergetickych mechanismech poSkozeni se doporucuje udélat snimky i oblasti
panve, abychom vylouc¢ili dal$i moznéd poranéni. Pokud je podezieni na poranéni cév,

tak se vyuziva ultrazvuk nebo angiografie.
Zlomeniny diafyzy a distalniho femuru maji kazda svou vlastni klasifikaci.

Hlediska pro zlomeniny diafyzy jsou:

- Izolované diafyzarni zlomeniny
- Diafyzarni zlomeniny zasahujici do distalni ¢i proximalni ¢asti femuru
- Ipsilaterdlni zlomeniny diafyzy a distalniho nebo proximalniho femuru

- Ttistivé zlomeniny celého femuru (fzv. Kawasaki femur)



- Periprotetické diafyzarni zlomeniny

Pro zlomeniny distalniho femuru se pouziva klasifikace AO, kterd déli poranéni

na tfi skupiny:

- Typ A — extraartikularni zlomeniny (avulze a suprakondylické zlomeniny)
Al — jednoducheé, A2 — s metafyzarnim klinem, A3 — komplexni a kominuce
- Typ B —zlomeniny ¢asten¢ intraartikularni (¢ast jednoho z kondyli)
B1 — lateralni kondyl, B2 — medialni kondyl, B3 — frontalni
- Typ C — zlomeniny intraartikularni (kondyly rozlomeny, visi na vazech)

C1 —jednoducha, C2 — jednoducha kloubni, tristiva, C3 — artikularni tFistiva

(Dungl a kol., 2014; Dousa a kol., 2021)

2.3.3 Komplikace zranéni

Mezi nejcastéj$i komplikace zlomeniny diafyzy je silné krvaceni. At uz do svalu
stehna nebo mimo ranu pii oteviené zlomenin¢. U zlomenin distdlniho femuru jsou
to paklouby, zhojeni v malpozici, omezeni pohybu, nestabilita kloubu a posttraumaticka
artr6za. Mezi dalsi komplikace patii naptiklad: tromboembolickd nemoc, tukovéa embolie,
multiorgdnové selhani, crush syndrom nebo dokonce kompartment syndrom, ktery
je Cast€jsi, nez se uvadi. Vysoké riziko komplikaci ohrozujicich Zivot predstavuje
bilateralni zlomenina femuru. Nejcastéj$i komplikaci osteosyntézy u zlomenin distalni
casti stehenni kosti, je uvolnéni implantatu (dlahy, Sroubu, atd.). Nesmime opomijet
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a kol., 2021)

Komplikace mohou vzniknout i kvili hiebiim stabilizujicim kost. Pfi pouziti
retrogradniho hiebu to mohou byt bolesti femoropatellarniho kloubu a vzacné i artritida.
Relativné casté je pouziti hfebli v malrotaci, kdy pfi pozdnim zjiSténi musi pacient
na derotacni osteotomii. S komplikacemi osteosyntéz jsou to i poruchy hojeni. V tomto
pfipadé se musi co nejdiive zjistit pfi¢ina a vymyslet feSeni. Obvykle je to zplisobeno
neanatomickou repozici, defektni zlomeninou, poSkozenim cévniho zasobeni

¢i nestabilitou osteosyntézy. (Dungl a kol., 2014)



2.4 Lécba zlomenin diafyzy a distalni ¢asti femuru

Pied rokem 1950 byly zlomeniny distalniho femuru lé€eny neoperativné, coz mélo
negativni disledky na funkénost a vzhled koncetiny. V 50. letech se zacaly pouzivat
chirurgické zédsahy a bézné desticky pro stabilizaci téchto zlomenin. Pozdéji byly
vyvinuty Ghlové lamelové desticky a dynamické kondylarni Srouby, které mély zabranit
deformaci kosti. V 90. letech byly zavedeny intrameduldrni hieby a zajiStovaci Srouby,
které minimalizovaly poskozeni mekkych tkani. Piesto se stile vyskytovaly ptipady
nesjednoceni zlomeniny, a proto bylo dilezité zkoumat biomechanické prostiedi a vyvijet
techniky aktivniho dlahovani pro prevenci takovych piipadd. V soucasné dobé
se pouzivaji uzamykatelné kompresni desky, které poskytuji moznost pouziti
uzamykatelnych nebo neuzamykatelnych Sroubii. Tyto nové technologie maji za cil
zlepsit proces hojeni a obnovu funkcnosti koncetiny po zlomeniné distalniho femuru.

(Nester, 2023)

2.4.1 Hojeni zlomeniny

Obnova kostni struktury po fraktufe nebo osteotomii je bezvyznamné

hojeni déli na primarni a sekundarni.

K primarnimu, direktnimu, hojeni dochazi pfi pouziti absolutné zastabilizované
osteosyntézy, jako je tahovy Sroub nebo kompresni dlaha. Ma dva typy, kontaktni
a Stérbinové. Kontaktni hojeni nastdva pii kontaktu lomka intimnim. Soucasné se pfi
ném odbourava staré a stavi nova kost. Stérbinové hojeni nastava pii dokonalém kontaktu
tilomkd. Stérbina se v prvotni fazi vyplni primarni kosti a v druhotné fazi ji proristaji
osteony z obou kostnich tlomkl. Podminkou pro priméarni hojeni je zachovaly stav

cévniho zasobeni obou tlomkda.

Sekundérni, indirektni, hojeni je typické pro konzervativni typ 1é€by a v ptipadé
operacni 1éby se s nim setkdme u techniky relativni stability, kam se fadi nitrodfenové
hiebovani a zevni fixace. D¢Eli se na dvé etapy. V prvni etapé se diky fixa¢nimu svalku
vytvoii podminky pro mechanicky klid, ktery je nutny k hojeni zlomeniny. Druhé etapa
pfestavuje a remodeluje primdrni svalek. Podstatné je obnoveni cévniho zésobeni

v oblasti zlomeniny.



Samotny proces hojeni se ob¢as neobejde bez komplikaci a nastdva zde porucha
kostniho hojeni. Pfi primdrnim typu hojeni prebira fixa¢ni funkci osteosyntéza. Avsak pfti
jeji nestabilité se maze vytvorit tzv. svalek z neklidu. Pokud se zvysi stabilita nebo snizi
zatéz, tak by mélo dojit ke spravnému zhojeni zlomeniny. KdyZ je ale porusené cévni
zasobeni u devitalizace tlomku, tak zde zndmky po zhojeni uplné chybi a vytvori
se avitalni pakloub. Nasledn¢ se provadi biologicka stimulace hojeni pomoci dekortikace

a aplikovani spongioplastiky.

Infekt je dalsi rozSifenou pfic¢inou poruchy kostniho hojeni. Infekt vSak hojeni
nezastavi, ale pouze zpomali jeho proces. Komplikace a negativa osteosyntéz budou

rozebrany v Casti 2.4.7. (Dousa a kol., 2021; Matthews a kol., 2008)

2.4.2 Historie osteosyntéz

Prvni pokusy o chirurgickou stabilizaci zlomenin, osteosyntézu, byly
zaznamenany jiz ve 12.-13. stoleti. Jako osteosyntetické materialy se pouzivaly rizné
dlahy a hroty z riznych materiall (stfibro, slonovina, zelezo atd.). Prikopnické pokusy
o chirurgickou 1écbu zlomenin provéazelo velké mnozstvi infekénich komplikaci,
amputaci a Casto 1 umrti pacienta pii celkové sepsi v disledku neznalosti zasad asepse
a antisepse. Nakonec koncem 19. stoleti, kdy byly zasady asepse a antisepse postupné
zavadény do praxe, se pocet komplikaci zacal snizovat a zaroven se zacalo provadét vice

pokusti o osteosyntézu.

Osteosyntéza je technika 1écby zlomenin kosti, ktera ma bohatou historii inovaci
a objevil. Prvni prikopnici této metody byli C. Hansmann a A. Lambotte
v 19. a na zacatku 20. stoleti. Hansmann popsal v roce 1886 své zkuSenosti s pouzitim
kovovych dlah pfi osteosyntéze 21 zlomenin. Lambotte vydal v roce 1907 prvni ucebnici
o osteosyntéze, ve které se zabyval pouzitim Sroubtll a riznych tvart dlah. V roce 1947
pfiSel R. Danis s inovaci v podobé¢ specialnich kompresnich dlah, které umoznuji rychlejsi
rehabilitaci a funkéni hojeni zlomenin. Danis také rozliSoval mezi "primarnim hojenim
zlomeniny" pfi fixni osteosyntéze a "sekundarnim hojenim" pfi konzervativnim ptistupu.
Vedle dlahové osteosyntézy se ve 20. stoleti rozvijela intramedularni osteosyntéza, pfi niz
se implantaty umistuji do diené kosti. Prikopniky této metody byli americti bratfi

Rushové a némecky profesor Gerhard Kiintscher.



V roce 1927 chirurgové provedli prvni osteosyntézu zlomenin femuru, ¢imz
zacala revoluce v 1écbé zlomenin kosti. Skupina Svycarskych chirurgii zalozila
v 60 letech 20. stoleti spole¢nost AO, ktera se zam¢fila na 1écbu a vypracovani zasad
osteosyntézy. Jejich prace vedla k zalozeni AO centra v Davosu, které se vénuje vyvoji
novych implantati a metod pro 1é€bu zlomenin. V poslednich dvaceti letech doslo
k velkym zméndm ve vyvoji osteosyntézy zlomenin dlouhych kosti. Piivodni rigidni
a absolutné stabilni osteosyntézy byly nahrazeny dynamickymi osteosyntézami pomoci
hiebt. V 80. letech se opét prosadila dlahova osteosyntéza s omezenym kontaktem
v 90. letech se zacaly pouzivat dlahy s bodovym kontaktem. V té dob¢ zacala také éra
minimaln¢ invazivni osteosyntézy, ktera vyuziva dlahy s maximalnim Setfenim mékkych
tkani. Vyvoj se zaméfil na pouzivani specidlnich dlah pro minimélné invazivni
osteosyntézu a predoperacni plénovani s vyuzitim rentgenovych snimku
a predmodelovani pouzité dlahy. Vedle dlahovych a intrameduldrnich osteosyntéz se také
vyvijely zevni fixatory. Primitivni zevni fixatory byly postupné nahrazeny ramovymi
fixatory. Vyznamnym piinosem je kompresivné-distrakéni osteosyntéza, kterd se pouziva

pfi 1écbé defektt dlouhych kosti a selhani standardnich metod osteosyntézy.

V soucasnosti jsou k dispozici nové generace zevnich fixatort, které poskytuji
dynamickou stabilizaci zlomenin a stabilizaci nitrokloubnich zlomenin. Celkové lze
konstatovat, Ze vyvoj osteosyntézy zlomenin kosti pfinesl fadu inovaci a moznosti 1écby.
Od prvnich osteosyntéz az po moderni minimaln¢ invazivni metody a pouziti zevnich
fixatort, 1ékafi maji k dispozici Siroky arzendl nastroji a technik pro uspésnou 1ébu

zlomenin kosti. (Nestrojil, 2002)
2.4.3 Déleni osteosyntéz

Osteosyntézy mizeme zasadné rozdélit na transfixaci K draty, tahovymi Srouby
a dlahou, kterd se déli na konvencni dlahovou techniku a na tUhlové stabilizovanou
osteosyntézu a v neposledni fad¢ hiebovani, které mulze byt predvrtané, Castecné
pfedvrtané a nepfedvrtané. Nachdzime 1 nejriznéj$i kombinace téchto metod

v souvislosti s feSenou diagnozou.
Z hlediska stability se osteosyntézy rozd€luji na:

- Absolutné stabilni — zajist'uje piimé kostni hojeni bez tvorby periostalniho svalku,
napi. technika oteviené repozice s interni fixaci (ORIF), ktera je indikovana

u nitrokloubnich zlomenin.



- Relativné stabilni — relativné elastickd osteosyntéza, vyuZzivajici sekundarni
kostni hojeni pomoci svalku, napt. ESIN (elastic synthetic intramedullary

nailing), uhlové¢ stabilni dlahy, MIPPO technika, zevni fixace a K draty.

Osteosyntézy se déli dle typu na:
- Vnitrni — extrameduldrni (dlahy, Srouby) a intrameduldrni (nitrodienové
hiebovani)

- Zevni — zevni fixace (Ortoportal, 2021; Nestrojil, 2002)

2.4.4 Specifika osteosyntéz pro jednotlivé chirurgické postupy

Dlaha funguje jako pfemosténi zlomeniny. Jeji vyhodou je dostatecna fixace pfi
oteviené repozici zlomeniny. Nevyhody pouziti nastavaji pti nekvalitnim koznim krytu,
s moznosti vytvofeni kostni nekrézy a s vys$Sim rizikem infektu. Techniky, které
se pouzivaji jsou ORIF nebo MIPPO (miniinvasiv percutaneous plate osteosynthesis).
Rozdé¢lit dlahy miizeme dle charakteru fixace na neutraliza¢ni, kompresni, podptrnou

a tahovou (thlovou).

Neutralizacni se pouziva pii metod¢ ORIF. Pouzivd se u zlomenin typu

A, B u metadiafyzy a diafyzy.

Pro kompresni efekt zlomeniny se pouziva kompresdrium, nové jiz DCP
(dynamic compression plate), které dotahovanim Sroubli komprimuje oba konce

zlomeniny. Pouzivaji se u techniky ORIF i MIPPO. Indikace je u zlomenin A2 a A3.

Podpiirnd dlaha je principem fixace metadiafyzarni zlomeniny, nebo tfeba
proximalni tibie. Funguje jako mechanické podpora a vyuziva kompresni Srouby. Dlahy
jsou tvarovatelné a mohou se upravovat, napt. doplnit spongioplastikou. Musi se ¢asné
mobilizovat na motodlaze s nutnosti pfesné repozice a artroskopické kontroly, hlavné

u intraartikularnich zlomenin.

Tahova (thlova) stabilita vyuziva dlah LISS a LCP. LCP umoznuji jak uhlovou
stabilitu, tak standardni osteosyntézu. Uhlové stabilni dlahy odstrafiuji nestabilitu,
protoze pevné drzi hlavicku v dlaze. Pevnost je nejen v ohybu ale i v tahu. Vyrabi
se piesné anatomické dlahy na lokality distalniho femuru a proximalni lateralni tibie.

Srouby umoziuji interfragmentdlni kompresi po repozici. Nejéastéji

se kombinuje s jinymi typy osteosyntéz, napi. dlaha (ORIF). PouZzivaji se solidni nebo
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kanylované Srouby s nejrtiznéj$imi priméry a délkou. Kanylované Srouby se pouzivaji
pfi potiebé co nejptfesnéjSiho umisténi. Rozeznavame riizné typy Sroubid. Spongidzni
Srouby s kompresnimi vlastnostmi, kortikdlni Srouby pro fixacni vlastnosti a Srouby
se dvéma riiznymi zavity (Herbertiiv §roub) pro kompresni metodu. Srouby se vyndavaji

v rozmezi roku a roku a ptl.

K draty patii k nejpouzivanéjSimu typu osteosyntéz a pouzivaji se predevsim
k doCasné fixaci. Daji se pouzit extramedullarné pro stabilizaci epimetafyzdznich
zlomenin, napf. u proximalniho humeru, karpt, metakarpli, po luxac¢nich zlomeninéch,
u lokte nebo ramene. Intramedullarné se pouziji pro stabilizaci diafyzarnich zlomenin,

jako napt. Hackethalova osteosyntéza humeru a nehodi se u zlomenin s velkou tfistivosti.

Hieby vyuzivaji intramedullarni prostor dlouhych kosti. Jejich vyhodou je lepsi
biomechanické naméhani, nez je u dlah a jsou méné¢ invazivni. Hfebovat miizeme
predvrtané, kde je vétsi kontakt hiebu a vétsi antirotacni stabilita, nebo nepfedvrtang,
kde se pouzivaji ten¢i hieby, zajisténé Srouby a nezvySuje se zde nitrodfenovy tlak.
Neptedvrtané jsou ale méné stabilni, maji vySsi riziko nezahojeni nebo vytvofeni
pakloubu. Dalsi technikou je elastickd fixace, kam patii bud’ Hackethalova metoda,

coz je retrogradni svazek K dratl, nebo ESIN, kde se upeviiyji titanové pruty.

Poslednim typem osteosyntéz je zevni fixace. Je miniinvazivni a dava tak
zlomeninam stabilitu, prostor pro zhojeni a 1épe se oSetii mekkeé tkané. Délime je jednak
podle typu fixace — K draty, Schanzovy Srouby, unifix, orthofix, Steinmanovy hieby,
pinless a podle tvaru — rdmové, svorkové, vicerovinné, svorkové rigidni s vicerovinnou
montazi — orthofix. Zevni fixator nelze pouzit vSude, ale hodi se napf. u otevienych
frakturu tretiho stupné dle Tscherneho, artrodéz, stabilizace panve, mnohocetnych
zlomenin, zavienych zlomenin s hrozicim nebo pfitomnym infektem. (Dungl a kol.,

2014; Ortoportal, 2021; Ehlinger, 2013)

2.4.5 Terapie zlomeniny diafyzy

Pii zlomeniné diafyzy femuru je indikovdna operac¢ni 1écba. Pro zvoleni
spravného typu implantitu se musi vzit v potaz anatomie zlomeniny i celkovy stav
pacienta. Operace by méla probéhnout co nejdiive a v ptipadé nemoznosti operace se voli

skeletalni trakce. U osteosyntéz madme na vybér mezi zevni fixaci, dlahou nebo hiebem.
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Pokud se jednd o cisté¢ diafyzarni zlomeninu, tak zde je volbou zajistény
nitrodienovy hieb, ktery muze byt zaveden antegradné i retrogradné. Retrogradni
hiebovani je vyhodné provadét u distalni tretiny diafyzy, u obéznich pacientt a t¢hotnych

zen, u soucasnych zlomenin ¢é8ky 1 proximalni tibie ¢i plovouciho kolena.

V soucasné dob¢ jsou pouzivané nepiedvrtané hieby pod rizikem delSiho hojeni
nebo vzniku pakloubu, oproti hieblim pfedvrtanym. Proto je vzdy nutné zvazit rozmeéry

hiebu, hloubku zavrtani i kolik bude tfeba podptrnych Sroubt.

Pokud zlomenina propaguje do proximalniho ¢i distalniho femuru, tak 1ze pouzit,
jak hieb, tak dlahu. Ipsilateralni zlomeniny proximalniho femuru a diafyzy jsou indikaci
k pouziti rekonstrukénich hiebti a v piipadé€ distalni ¢asti je moznost vyuzit retrogradni
hieb. Jsou ptipady, kdy je nutno kombinovat extramedularni i intramedularni implantaty.
Zevni fixace se v tomto piipad€ pouziva u pacientli s polytraumatem a poranéni hrudniku
nebo plic, kvlli doCasné stabilizaci. Jinak se pouZzivd u stfelnych poranéni nebo

rozsahlejsich otevienych zlomenin. (Dungl a kol., 2014; Dousa a kol., 2021)

2.4.6 Terapie zlomeniny distalni ¢asti femuru

Zlomeniny v oblast distalni ¢asti stehenni kosti se jen malokdy 1é¢i konzervativné.
Vétsinou je to v pfipadech pacientd, u kterych jejich stav nedovoli operacni 1écbu.
Pro vSechny ostatni pifipady je metodou volby osteosyntéza. Zlomeniny

typu B se stabilizuji tahovymi Srouby, které v fad¢ ptipadt podporuje neutraliza¢ni dlaha.

V ptipadé¢ zlomenin typu A a C se k oSetfeni vyuziva kondylarni dlaha, zamykaci
dlaha nebo retrogradni hieb. Velkou nevyhodou kondylarni dlahy je naro¢nost zavadéni
pro operatéra. Proto se vytvoftila i jeji modifikace — DSC Sroub. Retrogradni hieby nabraly
od zavedeni na popularité, ale postupné vyslo na povrch, Ze nejsou pro zlomeniny
typu C optimalni. PfeSlo se u nich tedy na zamykaci dlahy, a hieby se vyuZzivaji
u zlomenin typu A. U zamykacich dlah se ptedpokladalo, Ze budou optimalnim
implantatem, ktery je dokonce mozno zavadét i z malych pfistupi (LISS), ale 1 zde se
v novych studiich pfiSlo na fadu problémi. Prvnim je rigidita montaze, coz negativné
ovliviluje hojeni. Dal§im problémem je nadmira pouZzivani minimdlnich pfistupii, coz
v n¢kterych piipadech vedlo k nedostateéné repozici. Kvilli témto diivodim dochazi
v fadé€ pripadi k mechanickému selhani implantatu, vzniku pakloubti i k prodlouzenému

hojeni.
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Zevni fixace neni pro oSetfeni vhodnd a indikuje se jako primarni
u polytraumatizovanych pacientdl nebo vaznych otevienych zlomenin. V ptipadé
artrotickych nebo tfistivych osteoporotickych zlomenin lze pfemysSlet nad totalni
nahradou. Jedna se ale o vyjimecny postup, ktery potfebuje spravné rozhodnuti a uvazeni.

(Gangavalli a kol., 2016; Dungl a kol., 2014)

2.4.7 Mozné komplikace zranéni a negativa osteosyntéz

24

uz jsem zminoval v pfedchozich kapitolach, tak infekt hojeni Gplné nezastavi, ale dokaze
ho velmi zpomalit. Lékati si na prevenci infek¢énich komplikaci davaji pozor, ale ne vzdy
se jim podafi vyhnout. Dungl a kol. (2014) udava, ze u zavienych zlomenin lécenych

vnitini osteosyntézou se povazuje za piijatelny pocet infekénich komplikaci do 2 %.

Infekéni komplikace jsou Cast€jsi u otevienych zlomenin. Mezi rizikové faktory
fadime pacienty, ktefi jsou kufaci, maji diagnostikovany diabetes mellitus, v minulosti
prodélali infarkt, zastavu srdce nebo méli vice predchozich operaci. Evidence podporuje
fakt, Ze antibiotické opatfeni je velmi efektivni a snizuje risk infekce jak u zavienych, tak
otevienych zlomenin. Riziko infekce oteviené zlomeniny se zvySuje, kdyz neni 1écba
zahajena do 6 hodin. Dle Tomase (2019) se jevi, Ze u osteosyntéz se nejméné komplikaci
vyskytuje pii 1é¢b€é nitrodienovym hiebem v porovndni s 1écbou konvencni

¢i zamykatelnou dlahou. Nejvice komplikaci s sebou nese konzervativni 1é¢ba.

Mize se stat, ze klinicky obraz stavu pacienta vypada pfipomina infekci, ale jedna
se o alergickou reakci, kterd je klinicky viceméné nerozeznatelnd od infekce. Alergie
je obvykle na pouzity material osteosyntézy — nikl, chrom atd. (Ortoportal, 2021; Fang
a kol., 2017)

Dalsi komplikaci je celkové selhani osteosyntézy, které je Casto spojovano
s chybnou operac¢ni technikou, nebo nevhodné¢ zvolenym materidlem. Mezi dalsi pfic¢iny
patii napt. nepouziti spongioplastiky u indikovanych zlomenin, kostni nekréza zptisobena
vrtaky a Spatné rozméry nebo stabilita implantati. V tomto ptipadé se jako feSeni nabizi
reosteosyntéza doplnéna dekortikacti, ¢i spongioplastikou. Musi byt dokonale technicky

provedena a zvolen spravny material. (Dousa a kol., 2021)
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2.5 Rehabilitace a fyzioterapie

2.5.1 Prognodza a ofekavané vysledky 1é¢by

Ttistivé zlomeniny diafyzy a distalni ¢asti femuru jsou ve vétsing ptipadi feseny
osteosyntézou, takze je mozné zahdjit Casnou rehabilitaci a vertikalizovat pacienta
v prvnich dnech od operace. Prognéza se bude liSit v zavislosti na konkrétni situaci
kazdého pacienta a vyzaduje individudlni posouzeni Iékafem s ohledem na vSechny
relevantni faktory jako jsou rozsah zlomeniny, zvoleny lécebny postup a dalsi

individualni vlastnosti a potfeby pacienta.

Spravné provedend osteosyntéza a obnova anatomického zarovnani kosti mize
vést k lepSimu funkénimu vysledku a niz§imu riziku komplikaci. VEk a zdravotni stav
pacienta jsou také dilezitymi faktory, protoze mladsi a interné zdravéjsi pacienti maji
tendenci se 1épe zotavovat ze zranéni. Pravé ptitomnost dalSich zdravotnich problému
nebo komorbidit mize negativné ovlivnit prognézu. Spravné navrzeny a individudlné
pfizptsobeny rehabilitacni program by mél zlepsit pohyblivost, silu a stabilitu kolenniho

kloubu a celkové navratit ptivodni funkci postizené dolni konceting. Dle Vaculika (2009)

vvvvvv

V kratkodobém rehabilitacnim plénu (cca do meésice po operaci) chceme
pacientovi pomoc zbavit se otoku, bolesti, zvratit zmény na mékkych tkanich, podpofit
hojeni rany a jizvy a pomalu obnovovat plivodni rozsahy pohybu. Z dlouhodobéjsiho
hlediska (> 1 mésic) budeme chtit navratit plnou funkci do postizené koncetiny, zvysit
svalovou silu a zamé&fit se na dalSi oblasti na téle, které se segmentem zranéni mohou

souviset. (Kolat, 2020)

Ciolli a kol. (2022) se zamé¢fili na nadvrat ke sportu po zlomeniné distalniho
femuru, kde srovnévali vysledky 76 pacienti primérného véku 34 let. Dosli k vysledku,
Zze po tomto zranéni je navratnost do sportu, i toho vrcholového, vysoka (86,1 %)
v ¢asovém horizontu jednoho roku od operace. V 76,8 % piipadi se pacienti vratili
na uroven predchozi nebo dokonce vyssi. Tito pacienti byli obvykle sportovci, ale

1 ostatni pacienti se vratili ke sportu s nizsi zatézi.
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2.5.2 Rehabilita¢ni techniky, postupy a jejich funkce

Po operaci osteosyntézy distalni ¢asti femuru mohou pacienti projevovat fadu
symptomil, vetné vzniku jizev, otoku, zmén ve funkci mékkych tkani, omezeni pohybu
v kloubech postizené dolni koncetiny, poklesu svalové sily a poruchy propriocepce.

(Kolat, 2020)

Otok, edém, vznikd znékolika riznych pfi¢in. U této diagndézy vznikl
posttraumaticky po zhmozdéni oblasti distdlniho femuru, nebo po samotném
chirurgickém vykonu. Otok jsou vlastn€é namnozené télesné tekutiny v prislusné tkani.
Edémem se miize porusit prokrvovani segmentu a ovlivnit nejen jeho rozsah pohybu, ale
1 povrchové €iti a propriocepci. Manualni postupy k redukci edému, které pouzivame jsou
napft. techniky mekkych tkani a manudlni lymfodrenaz. Z indikované fyzikalni terapie
se pro redukci otoku vyuziva napf. ptistrojova lymfodrenaz ¢i ultrazvuk. Dulezité je pied
kazdou lymfatickou technikou provést uvolnéni lymfatickych uzlin pro spravny odvod
lymfy. Pro snizeni otoku a bolesti se da vyuzit i vodolécby, zde je ale indikace az

po odstranéni stehtl a odpadani struptl z jizvy. (Kolat, 2020)

Pro redukci otoku se miize vyuzit i kinesiotejp, ktery se nalepi jako lymfotejp.
Evidenci o funk¢nosti lymfotejpu podporuje mnoho autori a jsou i zaznamenané piipady,
kdy pacienti, ktefi dostali poopera¢né lymfotejp, projevovali vyznamné snizeni obvodu

otoku i sniZeni bolesti po operaci. (Frey a kol., 2023)

Tejp se aplikuje na 3-5 dni a pokozka musi byt ociSténa a vysusena, idedln€ i bez
chlupti. Aplikace kinesiotejpu pro lymfatické a cirkula¢ni potifeby probihd timto
zptisobem. Nejdiive se nastfihne piislusnad délka tejpu a idedlné se ptipravi dva stejné
dlouhé. Poté se kazdy znich od jednoho konce nastfihd na uzsi prouzky (idealné 4),
s druhym koncem celym nenastfizenym. Tento konec poslouzi jako ,,kotva® a umist'uje
se tésné€ nad funkéni lymfatické uzliny daného segmentu. Po ukotveni konce nad uzliny,
se pomoci 0-20 % napéti nalepi prouzky ptes co nejvétsi oblast otoku. Druhy tejp vyuziva
tzv. vzor crisscross a nalepi se pfesné obracené, aby se prvnim tejpem druhostranné kiizil.
Umisténi probiha stejné, nejprve kotva, poté prouzky s napétim do 20 % z maxima. (Kase

a kol., 2013)

Pro uvolnéni a na reflexni zmény mékkych tkani se vyuzivaji TMT dle Lewita.
TMT piedstavuji soubor manudlnich terapeutickych postupli zamétenych na ovlivnéni

svalil, vazi, fascii a dalSich mekkych tkani s cilem obnoveni funkcionality téla a redukce

15



bolesti. Tyto techniky zahrnuji variabilni pfistupy, jako je hlubokd lymfaticka drenaz,
myofascidlni uvoliovani a svalové energizacni techniky, které se zaméetuji na specifické
oblasti nebo body téla, jez jsou identifikovany jako problematické nebo bolestivé.
Principem je aplikace specifického tlaku, manipulace nebo pohyb s cilem obnovit
rovnovahu a pohyblivost tkani, zlepsit pratok krve a lymfy a snizit svalové napéti. Tyto
techniky je vhodné kombinovat s dal§imi terapeutickymi postupy pro dosazeni téch

nejlepSich vysledkd. (Lewit, 2003)

Z pohledu fyzikalni terapie na reflexni zmény v kizi, podkozi a dalsich mékkych
tkani je vhodné zvazit pouziti ultrazvuku, stfednéfrekvencéni a vysokofrekvencni
elektrolécba a laser. Pro zmény ve svalovém tonu se doporucuje kombinovana
elektrolécba. Ve vodolécbé se Casto pouziva vifivka a podvodni tryskova masaz. (Kolaf,

2020)

Pro uvolnéni hypertonu vyuzivame techniky postizometrické relaxace (PIR) a
autoterapeutické techniky AGR. Cilem PIR je uvolnit sval tak, Ze se nejprve dosdhne
prepéti ve sméru blokady, poté se pacientovi da pokyn, aby po dobu 10 sekund vyvijel
minimdlni silu proti naSemu tlaku, nasleduje uvolnéni pacienta a provedeni pohybu ve
sméru blokady, dokud neni pocitovan sebemensi odpor. Ze ziskané polohy postup
opakujeme. Metoda se pouziva i pii 1é€bé bolestivych spoustovych boda (TrPs) ve
svalech nebo bolestivych bodl na okostici. Metoda je obvykle bezbolestné a pacient se ji

muze snadno naucit provadet sam. (Lewit, 2003)

Pro relaxaci svalt Ize vyuzit i technik z PNF (proprioceptivni neuromuskularni
facilitace). PNF je terapeutickd metoda, kterd podporuje odpoveéd nervosvalového
mechanismu prostfednictvim proprioceptivnich organt. Vyznam téchto organt je zvlasté
vyznamny pii patologickych stavech, kdy dochézi k snizené citlivosti n€kterych neuronti
a je zapotiebi vysSiho poctu podnétli pro synapticky impuls. PNF pracuje s pohyby
organizovanymi do tzv. sdruzenych pohybovych vzorcti (pohybovych diagonal), které
jsou vzaty zkazdodennich pohybl v lidském Zivoté. Tato metoda zahrnuje pohyby
provadéné svalovymi komplexy a zapojuje n€kolik kloubti a svalovych skupin soucasné.

(Holubérova & Pavla, 2017)

Svaly mlzeme posilovat za pomoci analytického posilovani segmentt téla,
komplexnich cvikli i ndcvikii pohybovych stereotypii. Technikou senzomotorické

stimulace mlizeme ovlivnit postaveni a vnimani nohou. Metodika senzomotorické
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stimulace (SMS), dle Jandy a Vavrové, je zalozena na konceptu dvojiho stupné
motorického uceni. Prvni stupen zahrnuje snahu osvojit si novy pohyb a vytvofit zakladni
funkéni spojeni s vyraznou kortikalni aktivitou, kterd je ndrocna a unavna. Dulraz je
kladen na kvalitu provadéni pohybu v této fazi. Ve druhém stupni se kontrola ptesouva
na subkortikdlni urovné, coz je rychlejSi a méné unavné fizeni. Jakmile je pohyb

automatizovan na této Urovni, je obtizné jej ovlivnit.

V metodice senzomotorické stimulace se vyuziva facilitace proprioreceptord,
které ovliviluji fizeni stoje a chiize aktivaci spino-cerebello-vestibuldrnich drah. Cilem
je dosdhnout reflexni, automatické aktivace Zzadanych svall takovym zpiisobem
a kvalitou, kterd nevyzaduje vyraznou kortikalni kontrolu. Senzomotoricka stimulace
zahrnuje cviceni "malé nohy" a praci na balan¢nich a dalSich pomiickach. (Janda

& Vavrova, 1992; Kolat, 2020)

2.5.3 Aktualni vyzkum a inovace v oblasti 1é¢by zlomenin

V oblasti 1écby zlomenin se stile provadi rozsdhly vyzkum a inovace, které

se zaméfuji na zlepSeni 1écebnych postupi a vysledkl pro pacienty.

Mezi témata, kterd jsou zkoumadna, patii 1 vyuzivani novych materidla
a technologii osteosyntéz, které by mohly zlepsit stabilitu a funkéni vysledky 1écby
tiiStivych zlomenin femuru. To zahrnuje vyuZzivani modernich implantatt a 3D tisku pro
vyrobu ptesnéjSich a individudlné ptizptisobenych fixacnich prostiedk. Napt. Huri
(2020) ve své praci zkoumal moznost vyuziti nastavitelné kostni dlahy, se kterou
je mozno manipulovat pooperacné a provadét zkraceni ¢i prodlouzeni i po fixaci na kost,
protoze zadné z dnes pouzivanych tyto manipulace neumoziuji. Zaver této prace piinesl
slibny objev pro budouci klinické aplikace pti kompresich, distrakcich a dalSich

manipulacich s kosti.

Dalsi zajimavou oblasti vyzkumu je pfechod z dlah na jiné typy fixace a 1écby.
V roce 2019 pfisli brnénsti 1ékati a védci s projektem, kde méli vyvinout a testovat
specidlni lepidlo, kterym by se fraktury jednoduse spojily, podpofilo se hojeni zlomeniny
a za Cas se samo vstiebalo. Tato mysSlenka se testuje a zkouma po celém svéte, ale zatim
vypada, Ze pouze v tomto piipadé by mohlo pfejit do pouZiti v praxi, coz by byl pro Cesko
opét vyznamny krok v mediciné. Na vyvoji spolupracuje kolektiv z Kliniky trazové

chirurgie Fakultni nemocnice Brno a Lékaiské fakulty Masarykovy univerzity. Testy

17



byly, dle ¢lanku na oficialnich strankach Fakultni nemocnice Brno, provadény zatim jen
na prasecich kostech v fddu n€kolika hodin od porazky, kdy by méla byt stale zachovana
biologie kosti podobna Zijicimu jedinci. Ke ztuhnuti lepidla doslo u vétSiny kosti do
120 sekund a k uplnému vytvrdnuti do 72 hodin. Nésledné biomechanické testy zatéze
provadéné ohybem, smykem i tahem, poukédzaly na skvélé vlastnosti lepidla a napf.
hodnota u testovani slepenych tiiStivych zlomenin v kombinaci s naloZzenou dlahovou
osteosyntézou ukdzala kfivku velmi podobnou zatizeni fyziologické kosti a bylo potieba

sily 42 MPa k znovuzlomeni této kosti. (Zara, 2019)

Nyni je k dohledani projekt (NW24-08-00367) pro obdobi 5/24-12/27 s ndzvem
~Komplexni in vitro, ex vivo a in vivo experimentdlni studie osteoinduktivniho
fosfatového adheziva uréeného pro lepeni zlomenin kosti a provadéni artrodéz.”, kde vyse

zminéné lepidlo budou vice experimentalné testovat pro ptipadné budouci pouziti.

2.6 Vliv profesionalniho vytrvalostniho sportu na zdravi kosti

Je v§eobecné znamo, ze cvi€eni s vlastni vahou je prospésné pro dlouhodobé zdravi
kosti. Pfirozené rozdily v charakteristikach zatizeni kosti a energetickém vydeji béhem
vytrvalostnich sporti vSak mnohé vytrvalostni sportovce ve srovnani s ostatnimi

sportovci relativné znevyhodiuje.

Dospivajici a dospéli, ktefi se vénuji vytrvalostnim sportim, jako je béh,
a nezatézujicim sportiim, jako je cyklistika a plavani, maji Casto niz$i kostni mineralni
hustotu (BMD), nez sportovei vénujici se miCovym a silovym sportim, a dokonce

je v nékterych piipadech jejich BMD niz$i nez u jejich neaktivnich vrstevniki.

Nizka hustota kosti zvySuje riziko stresovych zlomenin, a to jak v dobg,

kdy sportovec aktivné soutézi, tak i v pozdéjsim veku. (Scofield & Hecht, 2012)

2.6.1 CyKlistika, jeji vliv a moZna rizika pro zdravi kosti

Cyklistika je vytrvalostni, aerobni sport, s nizkou intenzitou zatéze. V porovnani
nejruznéjsich studii se ukéazalo, Ze cyklisté maji v pribchu sportovnich let stale nizsi
BMD. V jedné studii od Nicholse a Rauha béhem 7 let tfetina z pozorovanych cyklistl
postoupila z osteopenie na osteoporézu. Co ale naopak mélo pozitivni vliv na hustotu

kosti, byl trénink s externimi vahami. U téchto Gcastnikl studie byla ztrata hustoty kosti
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vyrazné niz$i. Mimo jiné se zkoumal i dal§i mechanismus, a tim bylo nahrazovani
ztracen¢ho vapniku v potu. Pfi cyklistice bylo zaznamenano kratkodobé zvySeni hormonu
PTH, coz naznacovalo resorpci kosti. Zkoumalo se tedy, zda by poziti 1000mg vapniku,
pfed nebo béhem aktivity, mélo néjaky vliv. Omezeny vyzkum naznacil redukci stoupani
hladiny PTH a tim i moZnou prevenci demineralizace kosti u vytrvalostnich sportovci.

(Scofield & Hecht, 2012)

Hilkens a kol. (2023) ve své studii, které se ucastnilo 93 muzl a Zen v riznych
fazich své sportovni kariéry, posuzovali prevalenci nizké hustoty kosti a chtéli
identifikovat potencionalni faktory rizik pojenych k nizk¢é BMD. Provadély se testy
rentgenové absorpce, odbéry krve a hodnoceni tréninkové a zdravotni minulosti.
Vysledky ukazaly, ze prevalence nizké BMD, je rtiznd v zavislosti na fazi sportovni
kariéry. U muZzskych cyklisti mélo nizkou BMD v bederni patefi, 27 % ve fazi zacatku
kariéry, 64 % ve fazi pokrocilé kariéry a 50 % ve fazi po kariéte. U zenskych cyklist
mélo 45 % téch ve fazi zacatku kariéry, 45 % ve fazi pokrocilé kariéry a 20 % ve fazi
po kariéte. Zavérem je, ze nizkd BMD je castd u elitnich cyklistd, zejména u Zen
na zacatku kariéry, a u obou pohlavi v pokrocilych fazich kariéry. Navic naznacila,
ze tyto nizké hodnoty BMD mohou pfetrvavat i po ukonceni profesiondlni kariéry.
Analyzy zdlraznily nékolik faktort, které uzce souvisi s nizkou hustotou kosti, véetné

indexu télesné hmotnosti, incidence zlomenin nebo tfeba hladiny trijodtyroninu.

V dalsi studii zkoumal Haeberle a kol. (2018) epidemiologii zranéni mezi cyklisty
soutézicimi na Tour de France v letech 2010-2017. Z 1584 hodnocenych cyklistli béhem
osmileté¢ho studijniho obdobi 259 cyklisti (16 %) odstoupilo (prumérmé 17 cyklisth
za rok). 138 z nich odstoupilo z divodu akutniho traumatu. Z toho bylo 49 % zlomeniny
(67), coz predstavovalo nejcastéjsi diivod odsoupeni. 29 cyklisti se zlomeninami
podstoupilo chirurgicky zékrok. Nejcasteji zZlomenymi kostmi byla kli¢ni kost (n = 21),
nasledovand zapéstim (n = 6), rukou (n = 5), stehenni kosti (n = 5), pazni kosti (n = 5)
a zebry (n = 5). U cyklistd, kteti podstoupili operacni 1é€bu svych zlomenin, byl ndvrat
do soutéze delsi nez 1 mésic ve srovnani s t€émi, ktefi operaci nepodstoupili (77 a 44 dni).

(Scofield & Hecht, 2012; Nagle & Brooks, 2011)
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2.6.2 Béh, jeho vliv a mozna rizika pro zdravi kosti

Béh je na tom na rozdil od cyklistiky s BMD o néco 1épe. VétSina studii, kterd
porovnavala bézce, dalsi vytrvalostni sporty a neaktivni populaci, ukazala vy$si hodnoty
BMD u bézci. I pfesto ale v porovndni se sprintery, gymnasty a dal$imi sportovci
micovych sportl, bézci pravidelné ztraci a jejich hodnoty BMD jsou niz§i. Ukazatelé ve
studiich poukézaly na vztah BMD a tydenni kilometraze i délky béhanych trati. Cim delsi
byl provozovany béh, tim nizSi byla hustota kosti. Nebylo tomu tak ale v mistech
kontaktu nohy se zemi na patni kosti a tibii. V ¢lanku ,,Posiluje beh kost?*, Boudenot
a kol. (2015), tvrdi, ze je kost ziva tkan, ktera potiebuje mechanicky stres pro jeji posileni.
Béh a dalsi vytrvalostni tréninky nejsou pro kost dostate¢nym stimulem, protoZe jsou
nizkozatézové a kost unavuji. Naopak aktivity jako intervalové tréninky, silovy trénink
a sprinty, kde je obsaZeno vice excentrickych kontrakci svalii dolni koncetiny, maji

osteogenni ucinky.

Béh doprovéazi zranéni hlavné z nasledku pfetizeni. Mezi takovd zranéni patii
unavova zlomenina tibie, bézecké koleno (iliotibialni nebo patelofemoralni bolestivy
syndrom), shin-splints (tibidlni stresovy syndrom) a tendinopatie Achillovy S$lachy.
Bézeckd zranéni jsou na dennim potadku. 40-50 % bézct se behem roku nevyhne zranéni.
Existuje mnoho proménnych, které potencialné ptispivaji k zranéni. Modifikace jedné

nebo vice z nich miiZze pomoci piedchazet bézeckym zranénim.

Navzdory mnoha studiim existuje silny ditkaz o prevenci béZeckych zranéni pouze
pfi kontrole chyb v tréninku pedev§im omezenim celkového bézeckého objemu. Prave

s timto se poji zranéni hlavné z nasledku pretizeni.

DalSim faktorem pro vznik zranéni z béhu jsou predchozi zranéni. AvSak zpiisob,
jakym toto riziko snizit, zlistava nejasny. Nékteré studie naznacuji, ze ortopedické vlozky
by mohly sniZzit budouci riziko inavové zlomeniny tibie, ale stale neni dostatek evidenci.

(Milner a kol., 2023)

Zatimco studie zaméfené na silu, biomechaniku b¢hu, protazeni a zahtati pred
béhem, celkovou vyzivu ¢loveka, ale 1 obuv a psychologické faktory, kladou zajimavé
otazky jak o etiologii, tak o prevenci béZeckych zranéni, tak neexistuje zZadny pfimy
dilkaz, ze uprava jedné z téchto proménnych zabrani bézeckému zranéni. Toto téma jeste

potitebuje dalsi a podrobnéjsi vyzkum. (Fields a kol., 2010)
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3 Prakticka ¢ast

3.1 Metodika

Tuto bakalafskou praci jsem vypracoval na zdkladé mé bakaldiské praxe
ve Fakultni Thomayeroveé nemocnici v obdobi od 22. ledna 2024 do 16. tnora 2024 pod
vedenim supervizorky Mgr. Jany Hlinovské. Prace se sklad4 z teoretické cCasti, ktera
se zamétuje na informace souvisejici s diagndzou pacienta, a praktické casti, ktera

se vénuje kazuistice pacienta.

Béhem svého dvoutydenniho pobytu se mnou pacient absolvoval osm
individudlnich terapii trvajicich 30-45 minut, a podstoupil jedno vstupni a jedno vystupni
vySetieni.

Tato prace byla vypracovana se souhlasem pacienta. Etické aspekty vyzkumu byly
schvaleny dne 29.1.2024 na zaklad¢ spInénych podminek danych EK FTVS UK. Original
Zadosti pro schvéleni etiky vyzkumu v bakalaiské praci a vzor informovaného souhlasu

jsou zahrnuty v ptilohdch prace.
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3.2 Anamnéza

Vysetirovana osoba: VS, muz

Rocénik: 2004

Diagnoza:

Stav po tfistivé fraktute distalni ¢asti pravého femuru

Nynéjsi onemocnéni:

15.1.2024 pad z kola pfi tréninku na vetejné silnici s naslednou zlomeninou pravé
stehenni kosti. Pacientovi pfi vyjezdu z kruhového objezdu uklouzlo kolo a spadl
na silnici. Po padu byl v bezvédomi, kolemjedouci fidi¢ zavolal zachranku, kde se
nasledné pacient probral a pokracoval v pifevozu do Fakultni Thomayerovy nemocnice.
Zde bylo provedeno vySetfeni a rentgen, kde se zjistilo, Ze se jedna o tfiStivou zlomeninu
pravého femuru (viz. Ptiloha 3). Dle vysetieni neurologa mél pacient komoci mozku, ale
nalez na CT byl v normé&. Jesté tentyz den byla provedena operace. Fraktura byla feSena
extramedularni osteosyntézou s 13 Srouby (viz. Ptiloha 4). Operacni vykon i pooperacni
prabéh bez komplikaci. Réna po operaci 28 cm dlouhd, steriln¢ krytd a po obou stranéch
v proximalni oblasti rany mél vyvedené 2 drény. K rehabilitaci pfijat 19.1.2024 na

oddéleni akutni rehabilitace ve Fakultni Thomayerové nemocnici. Drény ma jiz vyndané

a rany po nich pirelepené. Pacient se mize vertikalizovat bez zaté¢ze PDK.

Osobni anamnéza: Prodélal bézné détska onemocnéni.

Rodinna anamnéza: Rodice zdravi, bez problémil s pohybovym aparatem.
Abusus: Prilezitostné piti kavy.

Farmakologickda anamnéza: Nyni pied spanim léky na bolest, jinak bez medikace.

Pracovni anamnéza: Student 3. ro¢niku stfedni Skoly (Ctyfletého vSeobecného

gymnazia).

Sportovni anamnéza: Cyklista, ultramaratonec, dvoufazové tréninky (>7 tréninka
tydné).
Socialni anamnéza: Bydli v rodinném domé s rodici, 1. patro cca 20 schodi.

Dominantni HK: Prava.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1 Status praesens: 26.1.2024 (11 dni od operace)

a) objektivni: pacient schopen rozhovoru a pln¢ se orientuje ¢asem i prostorem, 168 cm,
60 kg, BMI 21,26; v ramci liZka je pln¢ mobilni, pro stoj a chlizi vyuziva podpazni berle

a PDK pln¢ nadlehcuje

b) subjektivni: rano citi pacient tuzsi koleno, ale po cviceni citi uvolnéni, bolest v klidu
je mirna (3/10) a stupniujici se pii pohybu v koleni, hlite se mu chodi do schodi, nemtze

jezdit na kole ani b&hat
3.3.2 VySetfeni stoje a chiize:

Stoj zvlada pacient s oporou dvou podpaznich berli. Operovand PDK je plné odlehcovana
a drzena nad zemi v semiflex¢nim postaveni kycle i kolene. Viditelné modfiny v oblasti
jizvy po celé délce lateralni ¢asti stehna a v oblasti trochanteru. Na PDK vyrazny otok
v celé délce koncetiny. Na obou DK viditelné plochonozi a valgozita obou kotnikii. Hlava

drZena v pfedsunu a ramena v protrakénim postaveni.

Chtize dvoudoba o dvou podpaznich berlich. Baze tzka, kratké kroky. PIné nadlehcovani
PDK (stale drzeni v semiflexi v ky¢€li 1 koleni). Dopad na celé chodidlo LDK a odraz
z bazi metatarzli. Ve stoji na LDK se udrzi bez viditelngjsich problému. Mirna hra Slach

u prstii nohy.

Chtizi do a ze schodt zvladéa s pomoci jedné podpazni berle a ptidrzovani se druhou rukou

zabradli.
3.3.3 Mobilita v ramci luzka a vertikalizace

Pacient se v rdmci lizka pfesunuje sam. S pomoci klinku mezi koleny se otaci do polohy
na boku i na bticho. Operovanou PDK si pacient pfi pfesunu do sedu pasivné drzi, kdyz

ji pfesouva mimo postel. V sedu i v postaveni drzi koleno v semiflexénim.
3.3.4 VySetieni reflexnich zmén dle Lewita
Jizva: Na lateralni stran¢ stehna, 28 cm dlouh4, steriln€ krytd, stehy in situ.

Kuze: Tuha v§emi sméry v oblasti lateralni strany a kolene PDK. Teplota je vyrazné vyssi

na PDK nez na LDK.

Podkozi: Tuhé v oblasti laterdlni strany a v okoli kolene PDK. Odpovida oblastem

patologii ktize.
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Fascie: ZhorSena posunlivost v oblasti pravého kolene a také celé zadni a laterailni strany
PDK vSemi sméry. Nejvétsi stranové rozdily oproti LDK jsou pravé v oblasti kolene, kde

je na PDK posunlivost vS§emi sméry skoro nulova.

Svaly: Pravy m. quadriceps femoris v hypertonu, palpacné bolestivy. Flexory kolene
v hypertonu oboustranné se zvySenou palpacni citlivosti na pravé strané. Palpacné citlivy
a hypertonni m. piriformis bilateraln¢. Pravy m. gluteus maximus v hypotonu

a hypotroficky.

Kloubni vile:

Lokalizace Nalez

Sacroiliacélni skloubeni blokada bilateralné

Patella blokada kaudalnim smérem na PDK
Caput fibulae blokada ventro-dorzaln¢ na PDK
Lisfranktiv kloub omezena kloubni hra bilateralné
Chopartiv kloub Omezena kloubni hra vpravo

Tab. ¢.: 1 — Kloubni vule

Periostové body:
Caput fibulae — bolestivost na PDK
Tuber ischiadicum — bolestivost bilateralné

Palpacné citliva je také lateralni strana pravého kolene v misté prominence osteosyntézy.
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3.3.5 Antropometrické vySetieni

Dolni koncetina (v cm) LDK PDK
Funkéni délka 87 87
Anatomicka délka 82 82
Stehno 43 44
Bérec 39 38
Noha 23 24
Obvod stehna (10 cm / 15 cm) 38/42 44/48,5
Obvod kolena 35 38,5
Obvod lytka 27 29,5
Obvod pres kotniky 22,5 25
Obvod pres nart a patu 31 28
Obuvnicka mira 19 20

Tab. ¢.: 2 - Antropometrické udaje (cm)

3.3.6 VySetieni rozsahu pohyblivosti kloubni

LDK-aktivné LDK—pasivné PDK-aktivné PDK—pasivné
Ky¢el S 15-0-120 S 15-0-120 S 5-0-30 S 5-0-90

F 50-0-30 F 50-0-30 F 45-0-25 F 45-0-25

R 25-0-65 R 25-0-65 R 10-0-55 R 15-0-55
Koleno S 5-0-135 S 5-0-135 S 0-10-30 S 0-10-35
Hlezno S 0-5-35 S 0-5-35 S 10-0-40 S 10-0-40

Tab. ¢.: 3 - Kloubni rozsahy (SFTR)

Modifikace poloh pro vysetfeni

LDK: —
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PDK: Pro vysetieni rozsahu v ky¢li do rotace jsme vzhledem ke stavu pacienta museli
nechat DK v extendovaném postaveni na lehatku a rotaci méfili v ose prochazejici skrz

patu.

Pii vySetfovani hlezenniho kloubu byl pacient v leze na lehatku s extendovanou dolni

konéetinou v koleni.

3.3.7 VySetfeni zkracenych svali dle Jandy

LDK PDK
m. gastrocnemius 1 0
m. soleus 1 1
flexory kolenniho kloubu 2 2
adduktory 0 0
m. iliopsoas 0 2
m. rectus femoris 1 2
m. piriformis 1 -

Tab. ¢.: 4 - Zkracené svaly

Modifikace poloh pro vysetfeni

LDK: Pro vySetfovani m. iliopsoas i m. rectus femoris nebyla PDK drzena v maximalni

flexi kycelniho kloubu.

PDK: Vysetieni m. piriformis kvili diagndze a bolestivosti kolene PDK neprovadéno.
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3.3.8 VySetreni svalové sily dle Jandy

LDK PDK

Ky¢el
FLX (m. iliopsoas (m. psoas major, m. iliacus) 5 20P
EXT (m. gluteus maximus, m. biceps femoris, ;
m. semitendinosus, m. semimembranosus)
ABD (m. gluteus medius et minimus, 5
m. tensor fasciae latae)
ADD (mm. adductores, m. gracilis, 5
m. pectineus)
Koleno
EXT (m. quadriceps femoris) 5 30P
FLX (m. biceps femoris, m. semimembranosus et

N 5 30pP
semitendinosus)
Kotnik
PLANTARNI FLX (m. gastrocnemius lateralis et.

o 50P 30P
medialis)
PLANTARNI FLX s flektovanym kolenem (m. soleus) |5 OP 30P
Trup
FLX (m. rectus abdominis) 3

Tab. ¢.: 5 - Svalova sila
Modifikace poloh pro vySetieni

LDK: Pro vysetfovani FLX v ky¢elnim kloubu nebyla PDK opfend na kraji lehatka,

ale byla zapfena dale mimo n¢;j.
ABD v kycelnim kloubu provadéna v leZe na zadech s piidanym externim odporem.

FLX v kolennim kloubu bez zaptené PDK na kraji lehatka.
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PDK: FLX v kyc¢elnim kloubu pfi vySetfeni v poloze 2 nebylo koleno testované nohy

v 90st. flexi kviili nedostate¢nému rozsahu pohybu.

EXT v kycelnim kloubu nemoznost provadét v plném rozsahu pohybu.

3.3.9 VySetieni zakladnich pohybovych stereotypt
Extenze v kycelnim kloubu

PDK (testovana s omezenym rozsahem pohybu): pohyb zacind aktivaci hamstringt,
nasledné se aktivuji kontralateralni paravertebralni svaly spole¢n¢ s paravertebralni svaly
na homolateralni stran¢ a az poté se aktivuje m. gluteus maximus, aktivita ramenniho

pletence zadna

LDK: pohyb zacina aktivaci hamstringt, nésledné se aktivuje m. gluteus maximus, poté
kontralateralni paravertebralni svaly a jako posledni se zapojuji paravertebralni svaly

na homolateralni strané, aktivita ramenniho pletence Zadna
Abdukce v kycelnim kloubu

PDK: netestovana kviili nedostatecné svalové sile

LDK: netestovana kviili nemoznosti lezet na pravém boku
Flexe trupu

Pohyb zacind lehkym piedsunem hlavy, poté uz postupnou obloukovitou flexi patete

az po prechod Th/L, kde je viditelny zlom a zapojeni flexorti ky¢li.

Dechovy stereotyp

Dech klidny, pravidelny, dechova vlna s ptevahou dychéani do stfedni ¢asti hrudniku.

3.3.10 Neurologické vySetieni

Pacient bez obtizi a bez poruchy feci.

Vysetieni hlavovych nervii

N.I - olfactorius: pacient rozeznava chuté jidla, rozeznal viini kdvy a maty

N.II — opticus: vySetieni pomoci pohybt prstli bez patologie
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N.III — oculomotorius + N.IV — trochlearis: pohyb bulbli ve vSech smérech, fotoreakce

zornice spravna

N.V — trigeminus: shodné ¢iti na obou stranach obliceje, skousnuti fyziologické

N. VI —abducens: pohyb bulbu laterdlnim smérem v potfadku

N. VII — facialis: pohyby mimickymi svaly provede, symetrické

N. VIII — vestibulo-cochlearis: vnima zvuk bez problému, bez poruchy rovnovahy
N. IX, X — glossopharyngeus, vagus: bez poruchy polykéni a feci

N. XI — accesorius: zvedani ramen, otoceni hlavy proti odporu = symetricky pohyb
N.XII — hypoglossus: vypladznuti jazyka stiedem Ust, fyziologické

Povrchové ¢iti

Pacient vnimé dotyk na obou dolnich i hornich koncetinach stejné, pii rizné intenzité
dokéze urcit na které stran¢ je dotyk silnéjsi. V oblasti jizvy je naplast, takZe zde vnimani
nyni nelze posoudit. Bez problému dokaze rozeznat teply a studeny podnét; symetricky

vniman také algicky podnét.
Hluboké ¢iti

Polohocit = pacient je schopen s vylou¢enim zraku urcit nami nastavenou polohu prstl

u nohy/ruky

Pohybocit = s vylou¢enim zraku dokaze pacient urcit zacatek, konec a smér pasivniho

pohybu prsti u nohy/ruky.
Stereognozie

Pacient je schopen s vylou¢enim zraku poznat pohmatem pfedméty. Telefon, mys

od pocitace, pero.
Zkouska taxe

Negativni — pacient se, se zavienyma oc¢ima, zvladne dotknout rukou S$pi¢ky nosu,

symetricky z obou stran. DK vzhledem k diagnéze nevysetfovany.
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VySsetieni reflexi

Horni koncetiny Leva Prava
Bicipitovy reflex 3 3
Tricipitovy reflex 3 3
Pronacni reflex 3 3
Flexorovy reflex 3 3
Dolni koncetiny Leva Prava
Patellarni reflex 3 2
Reflex Achillovy slachy 3 2
Medioplantarni reflex 3 2

Tab. ¢.: 6 - Reflexy

Horni konéetiny — zanikové jevy Horni koncéetiny — irita¢ni
Mingazzini = negativni Juster = negativni

Hanzal = negativni Hoffman = negativni
Defour = negativni Trommer = negativni

Fenomén retardace = negativni

Baré = negativni

Dolni kon¢etiny — iritacni
Extencni: Flekcni:
Babinského ptiznak = negativni Fenomén Zukovskij-Kormilov =

Lo o negativni
Vitkav ptiznak = negativni g

e I Ptiznak Rossolimmo = negativni
Oppenheimtv piiznak = negativni g

Chaddockuv piiznak = negativni

Dolni kon¢etiny — zanikové: Netestovany kviili omezenému rozsahu pohybu PDK.
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3.3.11 Zavér vySetieni

Pacient neméa povolenou aktivni zatéz PDK (pouze vlastni vahy koncetiny), chodi
bez problému se stabilitou se dvémi podpaznimi berlemi. PDK drzi v semiflexénim
postaveni v kyc¢li i1 koleni a pln¢ ji nadlehcuje. Hned si v§imame také viditelného otoku
PDK a hematomi v okoli jizvy. Spradvnou posturu narusuje hlavné drzeni hlavy

v pfedsunu, ramena bilateralné v protrakci a valgozita obou kotnik.

Vysetfeni mekkych tkani ndm poukazalo na rozdily mezi pravou a levou dolni
koncetinou. Posunlivost klize, podkozi a fascii je omezena v okoli jizvy, laterdlni strané
stehna a v oblasti kolene. Palpa¢nim vySetienim svali jsem si oziejmil jejich bolestivost.
Zde nebyly stranové rozdily tak vyrazné, protoze: flexory kolene jsou v hypertonu
a citlivé bilateralng, stejn¢ tak m. piriformis, rozdily jsou ale na m. quadriceps femoris,
kde je PDK citlivéjsi. M. gluteus maximus PDK je hypotonicky a hypotroficky.
Ve vysetfeni kloubni vile jsem odhalil blokady bilateralné€ v sacroiliacalnim skloubeni
a Lisfrankové kloubu. Blokaddy na PDK jsou v caput fibulae, Chopartové skloubeni
a patelle.

V antropometrickém vySetfeni jsem si ozfejmil otok PDK v celé délce. Stranovy
rozdil cca 0 4 cm vétsi obvody na PDK v oblasti kolene a stehna. Omezen aktivni rozsah
pohybu je nejvice v pravém koleni, S 0-10-30, a v pravém kycelnim kloubu, S 5-0-30.
Rozsahy jsou negativné ovlivnény otokem, bolesti, a hlavné samotnym operaénim
zakrokem. Déle jsou rozsahy pohybu omezené v obou hleznech, na LDK S 0-5-35
a na PDK 10-0-40.

Neurologické vySetfeni neodhalilo zadné zmény, které by souvisely
s neurologickym poskozenim. Mirné odchylky byly ve vyvolani reflexii na PDK, kde asi
byla vyvolatelnost nizsi (stupent 2) nez na LDK. Pfi vysetfeni pohybovych stereotypti

jsem zjistil pfestavbu extenze v kycelnim kloubu, stejné tak jako pfestavbu pfi flexi trupu.
3.4 Plany a navrhy terapie
Kratkodoby plan

Optimalizace stereotypu chiize, uvolnéni a mobilizace mékkych tkani v okoli
pravého kolene, mobilizace sacroiliacalniho skloubeni, pately, hlavicky fibuly a kloubt

nohy, protazeni zkracenych flexora kolene a lytkovych svalli, obnoveni rozsahu pohybu
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v koleni PDK, vyrovnani svalové sily mezi pravou a levou dolni koncetinou, posileni

bfisnich sval, udrzeni sily na horni poloviné téla.
Navrh terapie

Nécvik spravného stereotypu chtlize s berlemi, lymfodrenaz pro podporu snizeni
otoku, mékké techniky v oblasti jizvy, lateralni strany stehna a kolene, mobilizace dle
Lewita pro odstranéni kloubnich blokdd relaxa¢ni techniky PNF pro snizeni tonu
hypertonickych svalli, PIR na hypertonické svaly, PIR s protazenim a streCink pro
zkracené svaly, pasivni i aktivni pohyby pro zvétSeni a udrzeni rozsahu pohybu dolnich
koncetin, posilovani pomoci technik PNF, analytické a izometrické posilovani pro

oslabené svaly.
Dlouhodoby plan

Obnoveni rozsahi pohybu a svalové sily PDK. ZlepSeni vSech pohybovych
stereotypl, redukce protrakéniho drzeni ramen a piedsunu hlavy. Redukce svalovych

dysbalanci a navrat k vrcholovému sportu.
Navrh terapie:

Myofascialni a mobiliza¢ni techniky, techniky mékkych tkéani, techniky
senzomotorické stimulace pro nohu, kondi¢ni a silovy trénink, strecink,, reedukace

pohyovych stereotypti.
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3.5 Denni terapie

3.5.1 1. terapeuticka jednotka
Status praesens: 29.1.2024
Subjektivni: Citi tuhost kolene a bolest 5/10 pfi piesunech.

Objektivni: Otok a hematom v okoli jizvy a celé lateralni strany stehna PDK. Jizva
sterilné kryta. Omezena pohyblivost v kloubech na PDK, snizena svalova sila a zkracené

flexory kolen. Zménéné pohybové stereotypy extenze v kycli a flexe trupu.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

Snizit bolestivost, redukovat otok, odstranit reflexni zmény mékkych tkdni na PDK
obnovit pohyblivost v jednotlivych segmentech PDK, edukovat k spravnému

pohybovému stereotypu chiize s 2 podpaznimi berlemi.
Navrh terapie:

Lymfodrendz a mickovani pro podporu redukce otoku PDK, TMT v oblasti pravého

kolene, mobilizace kloubii dle Lewita v oblasti hlezen, trénink chiize po schodech.
Provedeni terapie:

Terapii jsem zahdjil manudlnimi technikami z lymfodrenaze v cel¢ délce PDK pod
dohledem vedouciho fyzioterapeuta, ktery mi hmaty vysvétlil a prakticky ukazal.
Nejvétsi diraz jsem kladl od kolene po lateralni strané az ke ky¢li. Déle jsem pomoci
technik mékkych tkani rozvoliioval nepohyblivé hlubsi vrstvy podkozi a fascii v oblasti
kolene, lateralni a dorzalni strany stehna. Pokracoval jsem mobilizacemi na PDK, nejprve
patellu a caput fibulae, nasledné¢ i oblast Lisfrankova a Chopartova kloubu. Déle jsem
pokracoval instruktazi pacienta k provadéni aktivnich pohybt dolnich i hornich koncetin
pro podporu prokrvovani, obnovu a zachovani rozsahti pohybu. Poté pacient provadél
izolované pohyby v segmentech PDK po 10 az 15 opakovanich pro kazdy pohyb. Pacient
v leze na zaddech: v mozném rozsahu flektoval dolni koncetinu v ky¢li i koleni s patou na
lehatku, s natazenou DK provadél abdukcei a addukei v maximalnim rozsahu. V leze na
bfiSe pacient flektoval DK v koleni. Poté v sed¢ extendoval DK v koleni a gravitaci si
nechal PDK stahovat do maximalniho mozného rozsahu. Jako posledni jsme s pacientem

Sli nacvicit spravny stereotyp chiize s berlemi a reedukovat ho o chlizi ze, a do schodu.
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Po konci terapeutické jednotky byla pacientovi zapnuta motodlaha na flexi a extenzi

v koleni. Rozsah byl nastaven na 30 stupii do flexe.
Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivni: Bolest pfi pfesunech pretrvava 5/10. Zvysena kloubni pohyblivost pfednozi.
PDK dosahne do plné extenze v koleni, S 0-0-30.

Subjektivni: SniZeni pocitu tuhého kolene v moZzném rozsahu pohybu.

3.5.2 2. terapeuticka jednotka
Status praesens: 30.1.2024

Subjektivni: Citi tuhost kolene a stéZuje si na bolest pod kolenem 6/10 v klidu, 8/10 pfi
pohybu.

Objektivni: Otok a hematom v okoli jizvy a celé lateralni strany stehna PDK. Jizva
steriln¢ kryta. Omezend pohyblivost v kloubech na PDK, snizena svalova sila a zkracené

flexory kolen. Zménéné pohybové stereotypy extenze v kycli a flexe trupu.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

Snizit bolestivost, redukovat otok, odstranit reflexni zmény mékkych tkani na PDK,
obnovit pohyblivost v jednotlivych segmentech PDK, uvolnit rectus femoris a flexory

kolene.
Navrh terapie:

Lymfodrendz a mickovani pro podporu redukce otoku PDK, PIR dle Lewita na flexory

kolene, posileni oslabenych svalil a posilovani pro zachovani svalové sily.
Provedeni terapie:

Terapii jsem zahdjil opét manudlnimi technikami z lymfodrenaze v celé¢ délce PDK.
Nejvétsi daraz jsem kladl od kolene po laterdlni stran¢ az ke kycli. Pokracoval jsem
mickovanin, hlavné v oblasti kolene, poté i v leze na bfise v oblasti pod kolenem a distalni
casti flexorti kolene. Nasledné¢ jsem vyuzil techniky PIR a uvoliloval v leZe na bfiSe m.
rectus femoris na PDK. Poté jsem opét pomoci PIR uvoliioval flexory kolen na obou
dolnich koncetinach, nejprve vpravo, poté vlevo. U kazdého svalu postizometrické

relaxace pacient provedl 10 opakovani. V dalSim kroku jsme stejné jako v pfedchozi
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jednotce s pacientem provadéli aktivni pohyby v segmentech na dolnich koncetinach. Pti

flexi v koleni ptetrvavala bolest, takze jsme provedli pouze 5 opakovani.

Dale jsem s ohledem na bolest nechal pacienta provadet izometrické vydrze v riznych
polohach pro dolni i horni polovinu téla. Pacient v leze na zadech: izometricky drzel
bridge s dolnimi koncetinami na gymballu, izometricky tlacil pokréené koleno vzhiru
proti mému odporu do flexe v ky¢li, nejprve na pravé strané, poté i vlevo. V leze na btise
pacient izometricky drzel ruce v upazeni a aktivoval tak ramenni a mezilopatkové svaly.
Po konci jednotky pacient dostal motodlahu na koleno, ale kviili stale pietrvavajici bolesti

byl rozsah nizsi, pouze 25 stupni do flexe.
Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivni: Bolest v klidu se sniZila na 2/10 ale bolest zlstala stejné pii pohybu. Rozsah

aktivniho pohybu v ky¢li PDK do flexe se zvysil 5 stupiiti, S 5-0-35.

Subjektivni: SniZeni pocitu tuhého kolene v mozném rozsahu pohybu a sniZeni bolesti
v klidu.

3.5.3 3. terapeuticka jednotka
Status praesens: 31.1.2024
Subjektivni: Citi tuhost kolene, bez bolesti v klidu, pouze v krajnich pozicich pohybu.

Objektivni: Otok a hematom v okoli jizvy a celé lateralni strany stehna PDK. Jizva dnes
po vyndani steh. Omezend pohyblivost v kloubech na PDK, snizena svalova sila a

zkracené flexory kolen. Zménéné pohybové stereotypy extenze v kycli a flexe trupu.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

Snizit bolestivost pfi pohybu, redukovat otok, obnovit pohyblivost v jednotlivych
segmentech PDK, péce o jizvu a edukace pacienta o autoterapii, protdhnout zkracené

flexory kolen a lytka.
Navrh terapie:

Manuélni techniky v okoli jizvy pro podporu jejiho hojeni a redukce otoku PDK, AGR
na hypertonické svaly, PIR s protazenim dle Lewita na flexory kolene a lytkové svaly,

obnovovani rozsahti pohybti v koleni pomoci aktivnich pohybii.
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Provedeni terapie:

Terapii jsem zah4jil manudlnimi technikami a maséazi v okoli jizvy. Edukoval jsem
pacienta v péci o ni a vysvétlil zdkladni hmaty a pohyby, které nesmi dé¢lat (roztahovat
jizvu od sebe). Jizva byla velmi tuha v jeji distalni Casti blizko kolene, proto jsem
pokracoval mickovanim, hlavné v oblasti kolene a lateralni stran€ kolem jizvy. Nasledné
jsem vyuzil techniky AGR pro relaxaci m. rectus femoris. Pacient s kolenem pies okraj
lehatka nechal bérec PDK spadnout do maximalni flexe v koleni. Poté mirné proti
gravitaci zatnul sval na dobu 20 sekund a poté 20 sekund sval nechal relaxovat. Provedl
takto 8 opakovani ve 2 sériich. Déle jsme vyuzili PIR s protazenim a protahoval jsem
v leze na zadech flexory kolene na obou dolnich koncetindch. V protazeni jsme
pokracovali i1 lytky na obou dolnich koncetindch. Jelikoz lytko a dorzalni flexe nohy
pacientovi déla vétsi problém na LDK, tak jsem ho zde edukoval k autoterapii/stre¢inku
ve stoji na LDK s oporou o Zebfiny/zabradli, aby protahoval lytko pomoci lehkého
poddiepu a pteneseni vahy do dorzalni flexe LDK. Ke konci jednotky jsem pacienta
nechal provést aktivni pohyby v koleni. Na bfiSe koleno opakované flektoval do
maximalniho rozsahu a v sed€ na kraji lehatka koleno opakované extendoval s pomoci
expanderu pro ulehéeni pohybu. Pohyby provadél obémi dolnimi koncetinami. Po terapii
ptisla na fadu opét motodlaha, kde nyni zvladl rozsah 40 stupnii do flexe. Extenze v koleni
je tplna.

Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivni: Bolest v klidu se béhem terapie neobjevila. Citlivéjsi a bolestivé bylo okoli
jizvy. Bolest pfi pohybech 3/10. Rozsah pohybu v koleni PDK vyssi do flexe i extenze,
S 5-0-40.

Subjektivni: Rozhybani pocitu tuhosti a uvolnéni povrchovych tkani oblasti kolene.

3.5.4 4. terapeuticka jednotka
Status praesens: 1.2.2024

Subjektivni: Citi tuhost kolene pouze pii pohybu do flexe, bolest citi pouze v krajnich

pozicich pohybu, dostal na chiizi 2 francouzské hole misto podpaznich.

Objektivni: Otok a hematom v okoli jizvy a celé lateralni strany stehna PDK. Jizva se

strupy v distalni ¢asti. Omezené pohyblivost v kloubech na PDK, snizena svalova sila a
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zkracené flexory kolen. Zménéné pohybové stereotypy extenze v kyc¢li a flexe trupu.

Nacvik chtize s francouzskymi holemi.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

Redukovat otok, uvolnit tkan¢ v okoli jizvy, obnovit pohyblivost v jednotlivych
segmentech PDK. Protdhnout zkracené svaly a trénovat flexi trupu. Stereotyp chilize

s berlemi, po rovin€ i do a ze schodi.
Navrh terapie:

Lymfotejp pro redukovani otoku na PDK. Manualni techniky v okoli jizvy pro podporu
jejiho hojeni a spravné protazitelnosti. Analytické posilovani svali obou DK. Nacvik

spravnych stereotypii dolnich koncetin a flexe trupu.

Provedeni terapie:

Na zacatku terapie jsem zkontroloval stav jizvy a provedl techniky m&kkych tkani v jejim
okoli. Jizva je protazitelna vSemi sméry v jeji horni poloving. V dolni polovinég je jizva, i
vlivem pfitomného otoku, tuhd a malo pohyblivd. Pokraoval jsem naméfenim a
nasledném nalepenim tejpu pro podporu lymfatického odtoku. Nalepil jsem jeden
z dorzolateralni strany PDK a druhy ventrolateralni strany PDK. Pacient byl poucen o
funkci a teorii kinesiotapingu. V druhé poloving terapeutické jednotky jsme piesli na
uvolnéni svalu m. rectus femoris pomoci AGR jako predchozi den. Stejn¢ tak jsme
pomoci PIR s protazenim protahovali flexory kolen a lytkové svaly na obou dolnich
koncetinach. Jako posledni jsme trénovali stereotyp flexe trupu, kdy byl pacient
instruovan k postupné obloukovité flexi patefe. Musel jsem pacienta brzdit, protoze chtél
pohyb provadét rychle a Svihem si poméhat z dolni pozice. Od kazdého cviku jsme
provadéli 2 série po cca 12-15 opakovanich. Na konci terapeutické jednotky jsme se
presunuli na chodbu a provedli nacvik a kontrolu spravného stereotypu chiize s berlemi.
Pacient si daval pozor na spravné pokladani chodidla PDK a schody zvladal bez problému

v obou smérech. Na motodlaze byl po terapii rozsah do flexe 45 stupiiti.
Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivni: Behem terapie pacient popisoval tahnuti v oblasti kolene pfi flektovani

kolene. Svalové sila byla vyssi, v hodnoceni dle Jandy, 3+.

Subjektivni: Pocit navracené sily v PDK, ale s naslednou svalovou tinavou.
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3.5.5 5. terapeuticka jednotka
Status praesens: 2.2.2024
Subjektivni: Citi unavenost svalit DK, mirna bolest v klidu i pohybu 3/10.

Objektivni: Otok o 1,5 cm mensi na stehnu a hematom zabird jiz mensi plochu. Jizva
bez stehii. Hypertonus svall DK. Omezend pohyblivost v kloubech na PDK, sniZzena

svalova sila a zkracené svaly dolnich koncetin. Zménéné pohybové stereotypy.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

Ulevit od bolest, redukovat otok, uvolnit svaly a podpofit regeneraci, péce o jizvu a

mobilizace kloubil nohy a sacroiliacalniho skloubeni.
Navrh terapie:

Manuélni techniky v okoli jizvy pro podporu jejiho hojeni a redukce otoku PDK, masaz
donich koncetin, PIR na hypertonické a PIR s protazenim na zkracené svaly. Techniky

PNF na relaxaci svalu.
Provedeni terapie:

Terapii jsem zahdjil manualnimi technikami v okoli jizvy. Poté jsem piesel k masazi
dolnich koncetin. Postupoval jsem od nohou postupné¢ nahoru az do oblasti spodnich zad.
Svaly byly velmi zatuhlé a citlivé pfi hlubSich hmatech. Po maséazi jsem se vénoval
problémovym segmentiim s blokadou. Nejprve sacroiliacdlnimu skloubeni, kde jsem se
ho snazil v leZe na btiSe zmobilizovat. Lehké pruzeni na levé strané¢ bylo citit, ale prava
strana byla bez pohybu. Zkusil jsem jesté v leZe na zddech pasivnim pohybem, a nasledné
1 aktivnim, krouzeni v kycelnim kloubu do maximalnich moznych rozsahti pro uvolnéni
sacroiliacalniho skloubeni. Néasledné vySetfeni joint-play ale nepoukdzalo na Zadné
vyrazné zlepSeni na pravé strané. Dale jsem nespecificky mobilizoval pfednozi a nohu a
pasivnimi pohyby se snazil zvysit rozsahy do dorzalni flexe obou nohou. Po mobilizacich
jsem jesté zatradil PIR na hypertonické svaly. Nejdiive tedy na m. rectus femoris a mm.
gluteii. Vyuzil jsem i techniky z PNF, a to techniku kontrakce-relaxace. Izolované jsme
se zam¢fili pfimo na m. rectus femoris. Tim padem jsme vyuzili 1. flekéni diagonalu
s extenzi kolene. S pacientem jsme v leze na zadech s PDK, pomoci 1. exten¢ni diagonaly
s flexi kolene, pasivné dosli mproimo lehdtko do bodu omezeni, odtud jsme izotonicky
pokracovali proti lehkému odporu rotacnimi komponentami. Po nich jsem navazal

izometrickou aktivaci vSech komponent proti maximalnimu odporu. Nasledovala
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relaxace dolni koncetiny a pasivnim pohybem jsem dosel zpét do vychozi pozice. Poté
jsem pomoci PIR s protazenim protahoval zkracené flexory kolen a lytkové svaly obou
dolnich koncetin. Po konci terapeutické jednotky mél pacient 45 minut motodlahu na

koleno a rozsah do flexe dosahla 50 stupnii.
Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivni: Citlivost a hypertonus svalil niz$i. Klouby nohy stale s omezenou kloubni

hrou. Sacroiliacélni skloubeni s blokadou vpravo.

Subjektivni: Pocit uvolnéni svalil a uleva od svalové bolesti.

3.5.6 6. terapeuticka jednotka
Status praesens: 5.2.2024
Subjektivni: Pacient se po vikendu citi odpocaty a uvolnény, bez vyraznéjsich bolesti.

Objektivni: Otok uz pouze v dolni poloving stehna a okoli kolene. Hematom se postupné
vstiebava a bledne., stopy po lymfotejpu v hematomu. Jizva uz ma pouze par strupt
v distalni Casti a v mistech po drénech. Rozsahy kolene PDK stile omezené, S 5-0-55,

a svaly v porovnani s LDK slabsi.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

Redukovat otok a uvolnit povrchové 1 hluboké tkané v oblasti kolene. Obnovit svalovou

silu a rozsahy na PDK.
Navrh terapie:

Manuélni techniky v okoli jizvy pro podporu jejiho hojeni a redukce otoku PDK, PIR a
PIR s protaZzenim na hypertonické a zkracené svaly. Techniky AGR a PIR na uvolnéni
svalii. Analytické posilovani a izometrické posilovani v krajnich pozicich pro svaly

dolnich kondetin.
Provedeni terapie:

Terapii jsem zahdjil opét manudlnimi technikami v okoli jizvy. Kinesiotejp si pacient
béhem vikendu uz odlepil. Nejprve jsem pomoci jiz znamych AGR a PIR relaxoval
pacientiv m. rectus femoris. Dale PIR s protazenim na flexory kolen. Uz po téchto dvou

cvicich jsem vid¢l, Ze jsou rozsahy vyrazné lepsi, pacient si nestéZzuje na bolest a ma vice
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sily, takze jsem se rozhodl v tomto tydnu zatadit pokrocilejsi cviky, které ndm pomohou
v terapii. Prvnim takovym byl cvik pro excentrické posileni a zaroven protazeni m. rectus
femoris pro zvySeni rozsahu v koleni. Cvik si pacient nejdiive vyzkousSel neoperovanou
LDK a poté az PDK. Cvik se provadél nasledovné: pacient byl v sed¢ na kraji lehatka
s koncetinami ptes okraj lehatka. Cvicend dolni koncetina dosla do maximéalniho rozsahu
flexe kolene a zde se zapfela a izometricky tladila do extenze proti pevnému bodu.
V priibéhu tlaceni mél pacient za kol se ze sedu polozit do lehu s podminkou toho, ze
bude co nejdéle drzet panev i zada v neutralnim postaveni a béhem pokladani bude pohyb
brzdit. Takto pacient asistované provedl 2 série po 5 opakovanich s excentrickou fazi
alesponi 5 sekund. Po kazdé sérii jsem pacienta nechal aktivné provést par opakovani
extenze v koleni. Svalova odpovéd’ pacienta na cvik byla skvéla a povedlo se ndm uvolnit
m. rectus femoris a zvysit tak rozsah v koleni. Poté jsme provadéli uz jen izometrické
posilovani v leze na bfiSe, kdy pacient v pozici maximalni flexe kolene stfidavé tlacil 5
sekund do extenze a poté do flexe. Tohoto cviku jsme zvladli 3 série po 10 opakovéanich
s dostatecnym odpocinkem. Po konci terapie jsme nasadili motodlahu a pacient dosahl

rozahu flexe 70 stupiili, coz byl po vikendu vetsi skok.
Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivni: Rozsahy pohybi a svalova sila v koleni PDK vyss$i. Flexe v kycelnim
kloubu PDK se zvysila, aktivné S 5-0-80, pasivné S 5-0-95, flexe v koleni PDK je nyni
S 5-0-65.

Subjektivni: Pacient se citi motivovany svym progresem, ale zaroveil citi rychlejsi

unavitelnost svaltit PDK, nez je na LDK.

3.5.7 7. terapeuticka jednotka
Status praesens: 6.2.2024
Subjektivni: Pacient citi mirny tah v podkolenni jamce, bolest neguje.

Objektivni: Otok v dolni poloviné stehna a okoli kolene. Hematom se postupné
vstiebava a bledne, viditelné stopy po lymfotejpu. Jizva Gzka, strupy v distalni ¢asti u

kolene. Rozsah kolene PDK do flexe omezen, S 5-0-65.

40



Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

Zbavit se pocitu tahu v podkolenni jamce, uvolnit hypertonické svaly, protdhnout zadni

stranu dolnich koncetin. Posilovat pohybové stereotypy.
Navrh terapie:

Manuélni techniky na jizvé, PIR a PIR s protaZenim na hypertonické a zkracené svaly.
Analytické posilovani a izometrické posilovani v krajnich pozicich pro svaly dolnich

koncetin. Nacvik stereotypu flexe trupu a abdukce kycle.
Provedeni terapie:

Terapii jsem zah4jil rovnou uvoliiovanim hypertonického m. rectus femoris, protoze
masaz jizvy pacient provadél chvili pted jednotkou a opakuje ji n¢kolikrat béhem dne.
Uvolnovali jsme ho pomoci PIR v leze na bfiSe. Poté jsme piesli na protahovani. PIR
s protazenim jsem pouzil na flexory kolene a lytkové svaly. Rozsahy pohybu v kyc¢li
s natazenou dolni koncetinou se zvysily na obou koncetindch, kdy uz nyni, pro flexory
kolene, PDK odpovida stupni zkraceni 1 a LDK bez zkraceni. Po protazeni jsme piesli na
posilovani. Nejdiive jsme analyticky posilovali abdukci v ky¢€li proti gravitaci, dale flexi
v koleni v leze na bfiSe a jako posledni aktivovali pomoci dechového cvi¢eni hluboky
stabilizacni systém a poté provadéli cvik ,,deadbug®, kdy pacient v leze na zadech
mél kolena i kycle mirné flektované a polozené na baloénu a hornimi koncetinami mifil
do stropu. S nddechem horni koncetiny posouval natazené za hlavu, s vydechem zpét a
do toho se snazil udrzet stied téla zpevnény a dolni koncetiny stale ve stejné pozici. Od
kazdého cviku jsme provedli 2 série po 15-20 opakovénich. Kdyz jsme méli svaly
aktivované, tak jsme ptesli k nacviku spravnych pohybovych stereotypt. Nejprve to byla
abdukce v kycli. Zde jsme se soustiedili hlavné na pohyb bez rotace v kycli. Vysvétlil
jsem pacientovi, jak by takovy pohyb mél spravné vypadat a poté sdm pomalymi
kontrolovanymi opakovanimi zkouSel pohyb provadét. V celku nam to vyslo, ze pohyb
proved] kazdou stranou alesponi dvacetkrat. Druhym stereotypem pro nacvik v dneSni
jednotce byla flexe trupu. Zde byl hlavni diiraz na postupnou obloukovitou flexi patete,
a to predevs§im v oblasti kréni patete. Pacient byl instruovan o spravnosti pohybu a pro
par opakovani jsem pacientovi umistil molitanovy micek mezi bradu a hrudnik. Micek
slouzil k tomu, aby jako prvni pohyb byla obloukovita flexe krku, kterou udrzi po zbytek
celého pohybu. Zde pacient provedl ve tfech sériich 10 opakovani. Po ukonéeni cviceni

jsme jesté 2x prosli chodbu (cca 40 metrti) a kontroloval jsem pacientiv stereotyp chiize
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s francouzskymi berlemi a opravil drobné chyby. Poté jsem pacientovi v posteli nasadil

kolenni motodlahu. Pacient zvladl rozsah 80 stupni do flexe po dobu 20 minut.
Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivni: Zkraceni flexorti kycli snizeno o stupen na obou dolnich koncetinach.

Tuhost pod kolenem vymizela.

Subjektivni: Pacient je motivovany déale pracovat a pokracovat v rehabilitaci. Citi jen

omezeni v pravém koleni, jinak si nestéZuje na zadnou limitaci.

3.5.8 8. terapeuticka jednotka
Status praesens: 7.2.2024
Subjektivni: Pacient citi bolest pfi flexi kolene (4/10)

Objektivni: Otok nejvyraznéjsi v oblasti kolene PDK. Hematom na 90 procent vstifeban.
Jizva uz mé pouze par strupt v distalni ¢asti. Po drénech se strupy uz odlouply. Rozsah

flexe kolene PDK omezen.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

Uvolnit a ulevit od bolesti kolene PDK pti pohybu do flexe. Obnovit svalovou silu a

rozsahy na PDK. Korigovat pohybové stereotypy vcetné spravného postaveni nohy.
Navrh terapie:

Manuélni techniky v okoli jizvy a kolene PDK. PIR s protazenim na zkracené svaly.
Posilovani a trénink spravnych pohybovych stereotypt na dolnich koncetinach a trupu.

Senzomotorika a nacvik tfibodové opory.
Provedeni terapie:

Na tvodu jsem si zkontroloval protaZzitelnost jizvy po celé délce. V oblasti kolene je stale
vys$$i napéti, takZze jsem zde pokracoval mickovanim a hmaty zlymfodrendze pro
podporu redukce otoku i uleveni od tuhosti. Poté jsem ptesel rovnou na PIR s protazenim
na flexory kolene obou dolnich koncetin, a i na protazeni lytkovych svalti obou dolnich
koncetin. Pacient mi jesté predvedl AGR na rectus femoris, ktery jsme se béhem jednotek
naucili a chvili jsme se vénovali tedy 1 pohybu a uvolnéni kolene do flexe. Poté jsme se

pfesunuli na nacviky pohybovych stereotypil. Pfedem jsme, analyticky aktivnimi pohyby
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v segmentech dolnich koncetin, aktivovali a prokrvili svaly se kterymi se bude pracovat.
Zacali jsme extenzi dolni koncetiny. Zde jsme davali pozor na piiliSné zapojeni
paravertebralnich svald a spravnou a v€asnou aktivaci m. gluteus maximus. Na kazdou
stranu pacient provedl 10 opakovani s nataZzenymi dolnimi koncetinami, poté 5
s pokréenymi dolnimi koncetinami v koleni a po chvili pauzy 5 opakovani opét
s natazenymi dolnimi koncetinami. DalSim stereotypem pro nacvik nas ¢ekala abdukce
v kyc€elnich kloubech. U ni jsme museli stejn¢ jako v pfedchozich jednotkéch davat pozor
na piiliSnou zevni rotaci a flexi v ky¢li pti pohybu. Ve dvou sériich pacient provedl 10
opakovani s natazenymi dolnimi koncetinami a 5 s pokréenymi koleny. Dal$im
stereotypem a svalem pro trénovani byla flexe trupu a rectus abdominis. Tady pacientovi
déla problém pfilisny pfedsun hlavy na zac¢atku ohybu a nedostate¢na obloukovité flexe
v pfechodu hrudni a bederni patefe. Zde jsem chtél po pacientovi striktni a co
nejpomalejsi provedeni, takze jsme cvik provadéli ve 3 sériich po 6 opakovanich.
Posledni véci, kterd néds spolecné ¢ekala byl trénink senzomotoriky. PfedevSim tedy
nacvik tiibodové opory na koncetin€ a prace s klenbou nohy a valgdéznimi kotniky. V sedé
na kraji lehatka s dolnimi koncetinami pokréenymi v kolenou a chodidly relaxovanymi
na zemi jsme zacali teorii i ndcvikem tfibodové opory. PDK nedokaze byt jesté opifena
s kolenem v devadesati stupiiové flexi, takze jsem se ndcvikem vénoval hlavné LDK, aby
pacient vSe spravné pochopil a do budoucna to aplikoval i na PDK. Tfibodovou oporu
chapal, ale pfi ndcviku malé nohy a tréninku klenby nohy nedochézelo ke spravné aktivaci

a takto izolovany pohyb d¢lal pacientovi problém.
Vysledek terapeutické jednotky:

Objektivni: Bolest kolene po cvi€eni nebyla znat. Pohybové vzory a aktivace svali se
oproti piedchozim jednotkam zlepsily.

Subjektivni: Pacient je spokojen s posunem a jiz se t€$i domil s vidinou tréninku na
rotopedu a cyklotrenazéru. V pravém koleni citi stadle omezeni a tah pfi maximalni mozné

flexi, ale chape, Ze progress bude postupny v del§im ¢asovém useku.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
3.6.1 Status praesens: 8.2.2024

a) objektivni: pacient schopen rozhovoru a pln¢ se orientuje ¢asem i prostorem, 168 cm,
60 kg, BMI 21,26; v ramci liZka je plné¢ mobilni, pro chlizi vyuziva francouzské berle

a PDK pokléada jeji vlastni vahou na zem.

b) subjektivni: rano citi pacient tuzsi koleno, ale po rozhybani uz tuhost neciti a je
omezen jen rozsahem pohybu do flexe, bolest jen v krajni pozici rozsahu, t€si se na

trénovani na rotopedu a kole
3.6.2 VySetfeni stoje a chiize:

Stoj zvlada pacient na LDK s polozenou PDK. Operovand PDK je odlehCovéna a zatizena
pouze svou vlastni vahou. PDK s viditelnym otkokem pouze v oblasti kolene. Na obou
DK viditelné plochonozi a valgozita obou kotnikli. Hlava drzena v pfedsunu a ramena

v protrakénim postaveni.

Chiize dvoudobé o dvou francouzskych berlich. Baze na §itku panve, kratké kroky. PDK
zatézovana pouze svou vlastni vahou. Dopad na celé chodidlo LDK a odraz z bazi

metatarzt. Na LDK se udrzi bez viditelngjSich problému. Mirna hra §lach u prstii nohy.
Chiizi do a ze schodt zvlada s pomoci francouzskych holi.
3.6.3 Mobilita v ramci lizka a vertikalizace

Pacient se v ramci lizka pfesunuje sam. Na operovanou PDK je pacient opatrny a kdyz
ji pfesouvd mimo postel, tak ji drzi izometricky, dokud se nenastavi do spravné pozice
a az poté ji uvolni a nechd svésit z postele. V sedu se snazi PDK drzet flektovanou

v koleni a aktivné dochazet do vétsi flexe.
3.6.4 VysSetieni reflexnich zmén dle Lewita

Jizva: Na lateralni strané stehna, 28 cm dlouhd, bez strupl, pohyblivost omezend na

distalnim konci vSemi sméry.

Ktze: Tuha vSemi sméry v oblasti kolene PDK. Teplota v oblasti kolene je vyssi nez na

druhé koncetiné.

Podkozi: Odpovida oblastem patologii kiize.
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Fascie: ZhorSena posunlivost v oblasti pravého kolene, zejména laterdlni a dorzalni

strané. V porovnani s LDK je posunlivost v oblasti kolene PDK asi 0 50% nizsi.

Svaly: Pravy m. quadriceps femoris v hypertonu, palpacné bolestivy. Flexory kolene,
zvyseny tonus, palpacné citlivé na PDK. Normotonni m. piriformis bilateraln¢ i palpacné

nebolestivy. M. gluteus maximus lehce hypotroficky, ale v normotonu.

Kloubni vile:

Lokalizace Nalez

Sacroiliacélni skloubeni blokada vpravo

Patella pohyblivost vSemi sméry

Caput fibulae pohyblivost vSemi sméry
Lisfranktiv kloub omezena kloubni hra bilateralné
Chopartiv kloub omezena kloubni hra vpravo

Tab. ¢.: 7 — Kloubni vtle

Periostové body:

Caput fibulae — citlivéjsi na PDK
Tuber ischiadicum — bez bolesti

Palpacné citliva je stale laterdlni strana pravého kolene v misté prominence osteosyntézy.
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3.6.5 Antropometrické vySetieni

Dolni koncetina (v cm) LDK PDK
Funkéni délka 87 87
Anatomicka délka 82 82
Stehno 43 44
Bérec 39 38
Noha 23 24
Obvod stehna (10 cm / 15 cm) 37/42 41/43,5
Obvod kolena 35 36
Obvod lytka 27 27
Obvod pres kotniky 22,5 23
Obvod pres nart a patu 31 28
Obuvnicka mira 19 20

Tab. ¢.: 8 - Antropometrické udaje (cm)

3.6.6 VySetfeni rozsahu pohyblivosti kloubni

LDK-aktivné LDK—pasivné PDK-aktivné PDK—pasivné
Kycel S 15-0-120 S 15-0-120 S 5-0-90 S 5-0-100

F 50-0-30 F 50-0-30 F 45-0-25 F 45-0-25

R 25-0-65 R 25-0-65 R 25-0-65 R 25-0-55
Koleno S 5-0-135 S 5-0-135 S 5-0-65 S 5-0-80
Hlezno S 0-0-35 S 0-0-35 S 10-0-40 S 10-0-40

Tab. ¢.: 9 - Kloubni rozsahy (SFTR)

Modifikace poloh pro vysetfeni

LDK: —

PDK: Pro vySetieni rozsahu v ky¢li do rotace jsme vzhledem k vstupnimu vySetieni

nechali v extendovaném postaveni na lehatku a rotaci méfili v ose prochazejici skrz patu.
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Pii vySetfovani hlezenniho kloubu byl pacient v leze na lehatku s extendovanou dolni

konéetinou v koleni.

3.6.7 VySetfeni zkracenych svali dle Jandy

LDK PDK
m. gastrocnemius 0 0
m. soleus 1 1
flexory kolenniho kloubu
(m. biceps femoris, 0 |
m. semitendinosus,
m. semimembranosus)
adduktory 0 0
m. iliopsoas 0 1
m. rectus femoris 1 2
m. piriformis 1 1

Tab. ¢.: 10 - Zkracené svaly

Modifikace poloh pro vysetfeni

LDK: Pro vySetfovani m. iliopsoas i m. rectus femoris nebyla PDK drzena v maximalni

flexi kycelniho kloubu.
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3.6.8 VySetreni svalové sily dle Jandy

LDK PDK

Ky¢el
FLX (m. iliopsoas (m. psoas major, m. iliacus) 5 4+
EXT (m. gluteus maximus, m. biceps femoris, 4

+
m. semitendinosus, m. semimembranosus)
ABD (m. gluteus medius et minimus, s
m. tensor fasciae latae )
ADD (mm. adductores, m. gracilis, s
m. pectineus)
Koleno
EXT (m. quadriceps femoris) 5 4
FLX (m. biceps femoris, m. semimembranosus et

5 4 OP

semitendinosus)
Kotnik
PLANTARNI FLX (m. gastrocnemius lateralis et. 4

+
medialis)
PLANTARNI FLX s flektovanym kolenem (m. soleus) |5 5
Trup
FLX (m. rectus abdominis) 4

Tab. ¢.: 11 - Svalova sila
Modifikace poloh pro vySetieni

LDK: Pro vysetfovani FLX v kyc¢elnim kloubu nebyla PDK opfena na kraji lehatka, ale

byla zapfena dale mimo n¢;.

FLX v kolennim kloubu bez zaptené PDK na kraji lehétka.
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3.6.9 VysSetfeni zakladnich pohybovych stereotypt
Extenze v kycelnim kloubu

PDK: pohyb zaCind aktivaci hamstringli, nasledn¢ se aktivuji kontralateralni
paravertebralni svaly spolecné s m. gluteus maximus a poté az paravertebralni svaly na

homolateralni strané, aktivita ramenniho pletence zadna

LDK: pohyb zac¢ina aktivaci hamstringt, nésledné se aktivuje m. gluteus maximus, poté
kontralateralni paravertebralni svaly a jako posledni se zapojuji paravertebralni svaly na

homolateralni strané¢, aktivita ramenniho pletence zadna

Abdukce v kycelnim kloubu

PDK: tensorovy mechanismus pohybu, celd DK jde do mirné flexe a zevni rotace
LDK: tensorovy mechanismus pohybu, celd DK jde do mirné flexe a zevni rotace
Flexe trupu

Flexe hlavy a krku obloukovita, poté se zveda postupnou obloukovitou flexi patete az po

prechod Th/L, kde je stale viditelny zlom a zapojeni flexorti kycli.

Dechovy stereotyp

Dech klidny, pravidelny, dechova vlna s ptevahou dychéani do stfedni ¢asti hrudniku.
3.6.10 Neurologické vySetieni

Pacient bez obtizi a bez poruchy feci.

Vysetieni hlavovych nervii

N.I — olfactorius: pacient rozeznava chuté jidla, rozeznal vini kdvy a maty

N.II — opticus: vySetieni pomoci pohybt prstli bez patologie

N.III — oculomotorius + N.IV — trochlearis: pohyb bulbli ve vSech smérech, fotoreakce

zornice spravna

N.V — trigeminus: shodné ¢iti na obou stranach obliceje, skousnuti fyziologické
N. VI —abducens: pohyb bulbu laterdlnim smérem v potfadku

N. VII — facialis: pohyby mimickymi svaly provede, symetrické

N. VIII — vestibulo-cochlearis: vnimé zvuk bez problému, bez poruchy rovnovéahy
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N. IX, X — glossopharyngeus, vagus: bez poruchy polykani a feci

N. XI — accesorius: zvedani ramen, otoceni hlavy proti odporu — symetricky pohyb
N.XII — hypoglossus: vypladznuti jazyka stiedem Ust, fyziologické

Povrchové ¢iti

Pacient vnimé dotyk na obou dolnich i hornich koncetinach stejné, pii rizné intenzité
dokéze urcit na které stran¢ je dotyk siln¢jsi. V oblasti jizvy je vnimani snizené v jeji
distalni ¢asti, v c¢astech neciti zddny dotyk. Na algické podnéty pacient reaguje; bez

problémii dokéze rozeznat teply a studeny podnét.
Hluboké ¢iti

Polohocit = pacient je schopen s vylou¢enim zraku ur¢it ndmi nastavenou polohu prsti u

nohy/ruky

Pohybocit = s vylou¢enim zraku dokaze pacient urcit zacatek, konec a smér pasivniho

pohybu prsti u nohy/ruky.
Stereognozie

Pacient je schopen s vylou¢enim zraku poznat pohmatem predméty. Telefon, myS$ od

pocitace, pero.
Zkouska taxe

Negativni — pacient se, se zavienyma oc¢ima, zvladne dotknout rukou S$pi¢ky nosu,

a nohou pfejet od kolene ke kotniku, symetricky z obou stran.
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Vysetieni reflexi

Horni koncetiny Leva Prava
Bicipitovy reflex 3 3
Tricipitovy reflex 3 3
Pronacni reflex 3 3
Flexorovy reflex 3 3
Dolni koncetiny Leva Prava
Patellarni reflex 3 3
Reflex Achillovy slachy 3 3
Medioplantarni reflex 3 3

Tab. ¢.: 12 - Reflexy

Horni konéetiny — zanikové jevy Horni kondéetiny — irita¢ni
Mingazzini = negativni Juster = negativni

Hanzal = negativni Hoffman = negativni
Defour = negativni Trommer = negativni

Fenomén retardace = negativni

Baré = negativni
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Dolni kon¢etiny — irita¢ni
Extencni: Flekcni:

Babinského ptiznak = negativni Fenomén Zukovskij-Kormilov =

Lo o negativni
Vitkav ptiznak = negativni g

e I Pfiznak Rossolimmo = negativni
Oppenheimtv piiznak = negativni g

Chaddockuv piiznak = negativni

Dolni kon¢etiny — zanikové
Mingazzini — negativni

Baré — negativni

3.6.11 Zavér vySetieni

Pacient az do kontroly 1¢kafem nema povolenou aktivni zatéz PDK (pouze vlastni
vahy koncetiny), chodi bez problému se stabilitou se dvémi francouzskymi holemi. PDK
se snazil pokladat na zem celym chodidlem a zachovavat spravny odvin chodidla. Otok
je viditelny pouze kolem kolene na distalni ¢asti stehna. Spravnou posturu stale narusuje

drzeni hlavy v pfedsunu, ramena bilateradlné v protrakci a valgozita obou kotnik.

Vysetfeni me¢kkych tkani ndm poukazalo na rozdily mezi pravou a levou dolni
koncetinou v oblasti kolene. Zde je omezena posunlivost ktize, podkozi i fascii. Flexory
kolene maji zvySeny tonus, palpacné citlivé na PDK, m. piriformis bilaterdlné
v normotonu 1 palpaéné bez zvySené citlivosti. Rozdily jsou na m. quadriceps femoris
(m. rectus femoris), kde je stale bilaterdlné¢ hypertonus a PDK citlivéjsi. M. gluteus
maximus na PDK je nyni v normotonu, ale oproti LDK je hypotrofni. Ve vySetieni
kloubni vile jsem odhalil blokady v sacroiliacalnim skloubeni na pravé strané,
Lisfrankov¢ kloubu na PDK, Chopartové skloubeni bilateralné. Patella i caput fibulae jiz

bez omezeni.

V antropometrickém vysSetieni jsem si oziejmil pietrvavajici otok PDK v oblasti
kolene a spodni poloviné stehna. Omezen rozsah pohybu je jiz jen v pravém koleni do

flexe, S 5-0-65(pasivne 80). Dale jsou rozsahy pohybu omezené v obou hleznech.
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PDK: S 10-0-40, LDK: S 0-0-35. Na LDK v hleznu jiz dosdhne 90 stupnd, protoze se

nam povedlo zbavit se zkraceni m. gastrocnemius.

Neurologické vySetfeni neodhalilo ziddné zmény, které by souvisely
s neurologickym poskozenim. Pozménéné vnimani doteku je na distalni ¢asti jizvy, kde
pacient v mistech neciti zddny kontakt. Vyvolani reflexti bylo jiz symetrické na obou
dolnich koncetinach. Vysetieni pohybovych stereotypti poukazalo na pfestavbu extenze
v ky€elnim kloubu na PDK, abdukce v kycelnim kloubu s tensorovym mechanismem

bilateralng.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

3.7.1 Efekt terapie na vertikalizaci, stoj a chiizi

Pacient se zvlada vertikalizovat sdm bez asistence ¢i opory. Sila v LDK je dostatecné pro
vSechny pacientovi potieby. Doslo ke zlepSeni stoje pacienta, pii kterém odlehcuje PDK,
ale snazi se ji drzet ve spravné pozici a chodidlo pokladdat na zem v celé jeho délce. Chtlize
je nyni s pomoci francouzskych berli, kde se zlepsil dopad chodidla LDK, mirné
se rozsifila baze a zdroven se pacient naucil pokladat PDK na zem pro zachovani

spravného stereotypu. Lépe zvlada prekazky, a rychlost i obratnost za chiize se zvysila.

3.7.2 Efekt terapie na reflexni zmény

hlavné v oblasti kolene (kde je
posunlivost oproti LDK
nulova), lateralni strany a celé

zadni strany.

Lokalizace Vstupni vySetieni (26.1.2024) Vystupni vysetteni (8.2.2024)
Kuze Tuhé vSemi sméry v oblasti Lateralni strana stehna PDK
lateralni strany i kolene PDK. pohybliva. Tuha pouze
Teplota vyssi nez na LDK. v distalni ¢asti v oblasti kolene.
Podkozi Tuhé v oblasti laterdlniho stehna | Podkozi tuhé na lateralni strané
a celého kolene na PDK. kolene PDK.
Fascie ZhorSena posunlivost na PDK ZhorSena posunlivost v oblasti

kolene PDK, zejména na jeho
lateralni a dorzalni strang.
Pohyblivost o 50% niz$i nez na

LDK.

M. gluteus maximus

PDK: hypotonus a hypotroficky

PDK: normotonus, hypotrofie

Flexory kolene (m. biceps
femoris, m. semimembranosus,

m. semitendinosus)

Bilateralné hypertonus, palpacni

bolestivost.

Bilateralné zvyseny tonus,

palpacné bolestivé na PDK

M. piriformis

Bilateralné hypertonus a

palpacni bolestivost

Bilateralné normotonus,

palpacné nebolestivy

SI skloubeni Blokada bilateraln¢ Blokada vpravo
Patella PDK: Blokada kaudalnim
y PDK: Pohyblivost v§emi sméry
smérem
Caput fibulae PDK: Blokada ventro-dorzaln¢ | PDK: Pohyblivost vSemi sméry

Tab. ¢.: 13 — Efekt na reflexni zmény
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3.7.3 Efekt terapie na antropometrické vySetieni

Lokalizace Vstupni vySetieni (26.1.2024) Vystupni vysetteni (8.2.2024)
Obvod stehna (10 cm / 15 cm) P 44/48,5 P 41/43,5

Obvod kolena P 38,5 P 36

Obvod lytka P 29,5 P27

Obvod pres kotniky P25 P23

Tab. ¢.: 14 — Efekt na antropometrii

3.7.4 Efekt terapie na kloubni rozsahy

Lokalizace:

Vstupni vySetieni (26.1.2024)

Vystupni vysetteni (8.2.2024)

PDK: Ky¢elni kloub

S 5-0-30 (pas. 5-0-90)
R 10-0-55 (pas. 15-0-55)

S 5-0-90 (pas. 5-0-100)
R 25-0-55 (pas. 25-0-65)

PDK: Kolenni kloub

S 0-10-30 (pas. 0-10-35)

S 5-0-80 (pas. 5-0-80)

PDK: Hlezenni kloub

S 0-5-35

S 0-0-35

Tab. ¢.: 15 — Efekt na kloubni rozsahy

3.7.5 Efekt terapie na zkracené svaly

Lokalizace

Vstupni vySetieni (26.1.2024)

Vystupni vysetieni (8.2.2024)

m. gastrocnemius

PDK -1

PDK -0

flexory kolenniho kloubu LDK -2, PDK -2 LDK -0, PDK -1
m. iliopsoas PDK -2 PDK -1
m. rectus femoris PDK -2 PDK -2
m. piriformis PDK -/ PDK -1

Tab. ¢.: 16 — Efekt na zkracené svaly
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3.7.6 Efekt terapie na svalovou silu

Lokalizace

Vstupni vySetieni (26.1.2024)

Vystupni vysetteni (8.2.2024)

PDK: Ky¢elni kloub

FLX 2 0P 4+
EXT 3 4+
ABD 2 5
ADD 2 5
PDK: Kolenni kloub

EXT 3 0P 4
FLX 3 0P 4 OP
PDK: Hlezenni kloub

PLANTARNI FLX 30P 4+ OP
PLANTARNI FLX 30P 50P
s flektovanym kolenem

Trup

FLX 3 4

Tab. ¢.: 17 — Efekt na svalovou silu
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3.7.7 Efekt terapie na pohybové stereotypy

Lokalizace

Vstupni vySetieni (26.1.2024)

Vystupni vysetteni (8.2.2024)

Extenze v kyc¢li

PDK: hamstringy,
kontralateralni paravertebralni
svaly, m. gluteus maximus

homolateralni paravertebralni

PDK: hamstringy, m. gluteus
maximus spolecné
s kontralateralnimi

paravertebralnimi svaly,

pfedsunem hlavy, poté uz
postupnou obloukovitou flexi
patete az po prechod Th/L, kde
je viditelny zlom a zapojeni

flexort ky¢li.

svaly homolateralni paravertebralni
svaly
Abdukce v ky¢li - Tensorovy mechanismus na
obou dolnich koncetinach.
Flexe trupu Pohyb zac¢ina lehkym Flexe hlavy a krku obloukovita,

poté se zveda postupnou
obloukovitou flexi patete az po
prechod Th/L, kde je stale
viditelny zlom a zapojeni

flexorti kycli.

Tab. ¢.: 18 — Efekt na pohybové stereotypy

3.7.8 Efekt terapie na neurologické vySetieni

Lokalizace Vstupni vySetieni (26.1.2024) Vystupni vysetteni (8.2.2024)
Patellarni reflex 2 3
Reflex Achillovy slachy 2 3
Medioplantarni reflex 2 3

Tab. ¢.: 19 — Efekt na neurologické vysetieni
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4 Diskuse

Diky novym védeckym poznatkim a stile vznikajicim studiim se mize fyzikalni
terapie a rehabilitace posouvat neustale doptedu a zlepSovat se tak jeji kvalita. Stoji to ale
hlavné na terapeutech, u kterych je nutno se obeznamit s novymi postupy a metodami
a v n¢kterych ptipadech je porovnat s jiz zazitymi postupy a analyzovat vhodnost pouziti

pro Sirokou Skalu diagnéz.

Yuling a kol. (2024) ve své¢ studii zkoumali simulaci procesu hojeni zlomenin femuru
fixovanych riznymi kompozitnimi destickami. K simulaci vyuzivaji ,,fuzzy logic*
algoritmus. Prvni in vivo model je schvélen s porovnanim s osteomii provedenou na ovci.
Experimentalni kfivka i kfivka simulacni vykazuji podobny trend hojeni, ¢imz je
potvrzena Uc¢innost hojeni. Poté se béhem obdobi 1-4 tydnl provadi analyzy napéti na
Srouby vyrobené zriznych materialti. Vysledky naznacuji, Ze kompozitni desticky
snizuji oproti nerezovym destickdm namdhani Sroubli. Navic diky analyze chrupavky
a kosti, vysledky jednoznaéné prokazuji vy$s$i miru hojivosti u kompozitnich desticek
béhem prvnich 4 tydnl. Tim dosli k z&véru, Ze jsou kompozitni desticky nadiazené
v hojeni destickdm nerezovym. Tento fakt poukazuje na to, Ze uz jen spravné provedeni

a volba zékroku, miiZze mit pozitivni vliv na prib¢h a délku rehabilitace.

Rezimova opatfeni pro mého pacienta znamenala nepovolenou zatéz a plné
odleh¢ovani operované dolni koncetiny (poloZeni jen vlastni vahou) az do dalsi kontroly
operatérem, ktera byla stanovena mésic po operaci. Nové studie by mohly poukazovat na
fakt, ze v n¢kterych ptipadech by bylo mozné v brzké fazi rehabilitace dovolit pacientovi
skoro plnou nebo i plnou zatéz, a to bez naslednych komplikaci. Striano a kol. (2020)
porovnavali vliv zatéZovani operované dolni koncetiny po zlomenin¢ distalniho femuru,
kde srovnali 2 skupiny pacientd. Skupina, ktera méla povoleno zatéZovat nohu byla
dokonce v priméru starS§i a vice komorbidni, a i pfes to se nenaSel Zadny rozdil
v komplikacich mezi témito skupinami. Donohoe (2020) ve své¢ studii, kde se zabyval
zlomeninami dolnich koncetin u starSich jedinct, tvrdi, Ze je zat€Z mozné uz 24-72 hodin

po opera¢nim zakroku. Jednalo se spiSe o fraktury v oblasti kycle.

Jelikoz je pacient aktivnim sportovcem vénujici se béhu a jizd€ na kole, pfiSlo by mi

vhodné po povoleni zatéZe operované dolni konc€etiny vyuzit antigravitacni bézecky pas,

vvvvvv

stereotypu a cyklu chiize a hlavné dovolil budovat zpét ztracenou aerobni vytrvalost, jesté
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béhem prubehu rehabilitace. Kim a kol., (2020) ve své studii srovnavali dvé skupiny lidi,
bez a s tréninkem na antigravitatnim bézeckém pasu. Ten vyznamné zlepsil silu sval
a aktivity svalil hyzd€ ve srovnani s konvencni terapii. Proto trénink na antigravitaénim
bézeckém péasu kompenzuje nedostatky konvenéni intervence pouzivané v rehabilitaci
a nabizi rehabilitani protokol pro stabilni a efektivni chlizi u pacientli se zlomeninou

femuru. (Kim a kol., 2020, Vincent a kol., 2022).
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S5 Zavér
Cilem mé bakalarské prace bylo podrobné zpracovat kazuistiku pacienta s diagnézou

tiistivé zlomeniny distalni ¢asti femuru a shrnout informace a nové poznatky tykajici se

prave této diagnozy.

V priibéhu praktické ¢asti této prace mi bylo umoznéno pod odbornym dohledem
vést terapii tohoto pacienta po dobu 14 dnt. Béhem praxi jsem se pfiucil nékterym novym

technikam a setkal se s novymi diagn6zami a postupy aplikovanymi v terapii.

Psani této bakalaiské prace mi ptfineslo spoustu novych poznatkii o postupech ve
fyzioterapii, ale hlavné i o samotné diagnoze, jeji 1écbé a moznych komplikacich. To
hlavné diky hledani a studovani odborné literatury, vyhleddvani relevantnich zdroji

informaci, studii, a srovndvani jiz zndmych postupii s témi novymi.

S pacientovou soucinnosti jsem byl nad miru spokojen. Mél skvéle nastaveny
pfistup a mysleni na celkovy pribéh terapie. Obcas na ném byla vidét az moc velka snaha,
aby uz co nejdiive mohl sportovat. Behem par dni pochopil, Ze rehabilitace takového
zranéni je beh na delsi trat’ a nebude to hned. Peclive si plnil vSechny zadané tikoly, snazil
se sam cvicit i béhem dne a aktivné se zajimal o problematiku zranéni. Z naSich cild,
stanovenych na zacatku rehabilitace, se ndm povedlo vétSinu splnit. Avsak spousta prace,

hlavné na rozsahu pohybu kolene, pacienta ¢eka jest¢ doma v dalsi fazi rehabilitace.
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slrphag MOTION
T POHYEEM 1% 0T PAESHON

€ Frackd bornes UK FTVES, 3071 Verse: EX UK FTVE | kaz
Fadost pro schvalovéni etiky vizkumu v bakaldfskych pracich vedoucim) price
Provivou odpavie sakreuliiute - adisite-I pokoddd ANG, tok sbér dot sehveiupe vegdoucr prdoe. Odpouite:i
alidpod jednou NE, send malnd tente dokiment wult a fo tfeba nochat & wizkurm schyvalt etickou komisd (EK]
Tute Maost wpliure student i) spalidad 8 vedoucim) prdce,

Mbstre) théru dat Kaulstika hysioterapeuticki fortoticki/ protetickt pidte o packenty ve smiuvaim klinkkém safizent

Mbsic a rok sbbru g PF =02 zead . i
Mazev bakaldtshd price: Aneu ible. fruscnts, fycreferpenfite pote o L -
- 1. Tl o T T e it e E
Irmvir Fetaeleky]: o ittty BOERC & P -
Iméno vedouciiho) pricefiatedra: . Fdme Seedeige il oo e

Vyzhum & pldnovan primame pro publikach v bakalalske pracl (1. tents dakamant nemus Byt prjateny
pro redakos Sasopid, ke wiadujl schwlleni weloumo sthckou komis)
£bbr dat bude provankn v Eeském jazyce. FAMOY - NE

Tespondent bido, daspiie ctaby, ktend nojsou 2 vulnerablinich skupin (1) swipravng dospeie caoby.  |(ANCLINE
Kbent fejaou tERGINS, ve vikoru restu, Sy mandin, kohkyrmi soniory, osobami 8 mentsinim £ teHim
zdravotnim postikendm, atp).
WonLakE b paEinly Bude peGilbdkoubn KERMCKG Zafizenim, e Kierjm ma UK FTVS patnousmiouv | @ENGH- NE
o Wlinickyeh prasich, & cely wyzkun bude proveden ¥ WL 2atizenl.
Velkerh v Lethen] & Leapi Dudcu provecéng pod odbormm dohledern kvalilkavandha fraicterapeuta b | (MO NE
néha relevantniha odbanmikas ¢ kinickiho precoviitd. Budou poulity pouze neifvi vl inatedy. Riziks provi-
ciérjch vybetfend a terapeuticlgpeh metod rebudow vwbSl rid biind odeiciving rifihi u diddhs BB terapie.
Dala budca shrormabdovhng & Ipactvinvana v souladu s pravidly vymesergmi nafizenim Eviopshe Unie & ME
2016679 a 2dkorem £ THNZOM 55, - & 2pracowind asobnich ddaji. Moheu byt plebirdna osobnl data:
Jrrvbnig, phijrmend, rok narozent Bnarnnd T3, datsl pro syzhum nezbytng identifikitary esob. Vischna plevatd
diatn budou bezpetnd uchovhng v Ihesiovantm pobitat v Lzamdensm prostons Tato data budou ancrymizc-
vaina [emazina] & preudanyTizaving [rafvazena finym jménem) co nejdfhe 1o bude mednd, nejoozdéli do 1
i po jepch plevietl, ReSne k) raaumd, 9 (eat o anonyrratoin, restaaige-l kol informace, ke
m“awmmnumum&mtﬂummhriwmnmawmbq-m-hdrmlh-i
osoby nebyly rozpeEnatelnd v 1eatu prace. Viedkerd data Budou publiioviing v anonymnl & preudanyrrize-
vaneé podotsk, Jrrdéna & plijmeni pacienta nebude nikey publikrng. Nizey kiinickéha zafizeni a jmdng &
plirmen| supervzera mide byt publikovdng, pokud nebude Kinickgm zafizendm urdena jinak. Plesnd dat hos-
-mmvmmwwmmmmmﬂm
WaTuisLikn 56 DLOE winavat thiry BIrgon miommach (4 nebude zjdiovat citll infeermnacs o rascwim & etnic- - ME
b pinvesdiu, politicioe h ndansch, nilbadensiobm wanani & o sensinim Bt mebo seudind onentacs frocke
psobey, phesrs irformace o financich atp). Vikledern k zamifend prace je modned pheb o
ilm stavu pacientl, Bednolua) s jowidamia), be s dnd o ot informace a bude dbat na e, aby tyte micrmace
mequmkmﬂ 3
‘Mahow b pofizeny Totografie pacenih. Publikcvany budou pouse sncrymizowand loografie. Ancnymaace | ANGMNE
pude provedena Zadermnimyrormazinimn ablibojl £ Sie1 1és o makd, kend by mohly wist K identifikaci je-
m_mmmmwmvmwﬂUMFmﬂum
& niFm budie mit poune Peditel (e 2 wedouel price 3 budou do 1 dre po poafizend snenymizoving, nebo smazdmy.
Miohau B polizrany VIGEOTAINamy packentl, Heananymzovmnt vdeozinarmy budou Berpelnd ulelony ARG - NE
 zaheshoresndin pobitadi v uzamdendm prostena, BEIUR K nim bude mit pouze hlavnd fedtel(<a) b vedous
m_wmmmmmlmwwmw.hmmMu |
» J Pi polizovan nebudou natddery osolby, kterd nejsou souE st vizhu s |
'ﬁwmmmmwmmmwmm-mmmwm benefitcba oy FARDY ME |
_mm”ammhkmﬂhpmmmmerMUmm |
wrslodiou]. Maji-i vztah ik respandentim & kinkchim zaflzen, tak tato shutelneal Bude uvedena v prici a zis-
o clata nebudau & P T matelmrn zpdeabism.
Mmm-pgpmmmmllﬂﬂmmrmm::mhnmrﬁm ANLY - ME
w“,mmwud.;_m.mam-mmﬂlwlﬂm“mm
wnimmmmU‘w:h|mﬂuwmmﬂlﬁu.lﬂﬂhiwﬁii1ﬂm
pﬂﬁ:mnMiw;smmemlsm]m.ﬁEM|pwplﬂ:l.lu.mump:m-\uunp
M'ﬂimu’“ﬂ'ﬂqm1dﬂmlmﬁm.l i oy 15 abdrdi pa {ka)

Padpls MNM-— Wyjbdieni vedoucifha) prace: 1 ANO = nenr#a W,f:é;m EK
- A
POIS VOCIOUEIING) PrACHMALOLIYE oo

UNIVERZITA KARLOVA | Fakulta télesnd vichowy a sportu | José Martiba 268/31, 162 52 Praha - Veleslavin




Ptiloha €. 2: Vzor informovaného souhlasu
INFORMOVANY SOUHLAS
Viézena pani, vaZeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie ¢. 2016/679 a
zakonem ¢. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich daji a dalSimi obecné zavaznymi pravnimi
predpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, pfijata 18. Svétovym zdravotnickym
shromazdénim v roce 1964 ve znéni pozd¢jSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zakon
o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovéni (zejména ustanoveni § 28 odst. 1
zdkona ¢. 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, jsou-li
aplikovatelné), Vas zddam o souhlas s prezentovanim a uvetrejnénim vysledkli vysetfeni a
prabéhu terapie provadéné v ramci praxe ve Fakultni Thomayeroveé nemocnici, kde Vas piislusné
kvalifikovand osoba seznamila s Vasim vySetienim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho
vySetfeni, prubeh Vasi terapie, pfipadn€¢ anonymizované relevantni informace Vasi anamnézy
budou publikovany vramci bakalafské prace na UK FTVS, s ndzvem Kazuistika pacienta
fyzioterapeutické péce po tiistiveé frakture distalni ¢asti femuru.

Cilem této bakalarské prace je nastinit moznosti fyzioterapeutické péce o pacienty po fraktuie
distalni Casti femuru, shrnuti teoretickych poznatkl tykajicich se diagndzy a zpracovani
kazuistiky pacienta s naslednym zhodnocenim efektu terapie pacienta.

Ziskané udaje, prib¢h a vysledky terapie, pfipadné fotodokumentace ¢i video, budou uveiejnény
v bakalatrské praci v anonymizované ¢i pseudonymizované podobé. Osobni data nebudou
zvetejnéna a budou uchovana v anonymni podob¢, nebo smazana nejdéle do 1 tydne po jejich
prevzeti. Budou-li pofizeny fotografie, budou anonymizovany do 1 dne po pofizeni; bude-li
potizen videozdznam, bude anonymizovan do 1 tydne po pofizeni. V maximalni mozné mire
zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a ptijmeni fesitele: Podpis: ..ooovveieieeeeee

Jméno a ptijmeni osoby, ktera provedla pouceni': Podpis: ..o

Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uvetrejnénim vysledkl vysetteni a pribéhu terapie ve vySe uvedené bakalarské
praci, a ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné¢ vysvétlila, a Ze jsem mél(a)
moznost si fadn€ a v dostatecném Case zvazit vSechny relevantni informace, zeptat se na vse
podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovedi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a)
o pravu odmitnout prezentovani a uvefejnéni vysledkll vySetfeni a prabchu terapie v
bakalaiské praci nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné¢ zaslanim Etické
komisi UK FTVS, ktera bude nasledn¢ informovat fesitele. Dale potvrzuji, Ze mi byl predan jeden
original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

Misto, datum:

Jméno a ptijmeni pacienta(ky): Podpis pacienta(ky): .....cocevevenenienenencnens

Je-li Fesitel s pacientem v zavislém postaveni, pouceni provadi jina pfislusné kvalifikovana osoba
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