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UvoD

Svou praci jsem zaméfila na Casnou RHB po chirurgickém feSeni zlomenin PF u dospélych
osob, prevazné biologicky starSich pacientd, jelikoz u pacientti mladSich jsou tyto zlomeniny
vzacnéj§i a s nimi jsem se béhem své praxe na chirurgické klinice nesetkala.

V poslednich desetiletich, v souvislosti s prodluzovanim délky lidského Zivota, pfibyva
pacientl se zlomeninami PF. S nimi jsem se na chirurgické klinice setkavala nejcastéji.

Zlomeniny PF tj. zlomeniny hlavice a kréku femuru, zlomeniny pertrochanterické a
subtrochanterické postihuji v 65-70% piipadu starsi pacienty (predevs§im Zeny). Jejich pruimérny
v&k se pohybuje kolem 78 let. Nejstarsi jsou pacienti se zlomeninou kréku a nejnizsi vékovy primér
je u pacientl se zlomeninou intertrochanterickou.

Ve vétsiné pripadld dochazi k urazu minimalnim nasilim pfi béZném padu doma nebo venku.
U pacienti mladSich (v€tSinou mladsSi muzi) zlomenina vznika obvykle pii padu z vysky nebo
dopravni nehodg €i Urazu pfi tzv. adrenalinovych sportech.

S pfirozenym rozvojem operativy se do praxe zavedly nové operani metody a postupy,
pouzivaji se stale kvalitn€jsi a dokonalejsi nové implantaty, které usnadriuji 1é€bu téchto zlomenin.

K nejvét§imu rozvoji traumatologie a ortopedie doslo ve druhé poloviné 20. stoleti diky
védeckotechnickému pokroku. Vznik novych instrumentarii a souprav kovovych implantatu,
umoznil dokonalejsi provedeni vSech typu OS.

Operacni 1écba zlomenin PF spociva v provedeni OS. OS je obecné indikovana u viech
dislokovanych zlomenin kr¢ku 1 zlomenin trochanterickych. Zatimco u mlad$im pacientti s dobrym
celkovym stavem a kvalitou kostni tkané je cilem 1é€by rekonstrukce kycelniho kloubu, u starSich
pacientu, Casto v nedobrém celkovém stavu, je zlomenina PF Zivot ohroZujici poranéni a je tomu
tedy podfizen 1 terapeuticky postup: provedeni OS (u biologicky mladSich pacienti) nebo
aloplastiky (u biologicky star§ich pacient). K OS jsou obecné indikovany zlomeniny
trochanterické oblasti a k aloplastice zlomeniny krc¢ku femuru.

V dnesni dob€ je k dispozici cela fada materiald a technik, umoZziiujicich provedeni stabilni
OS. OS je metodou volby u v3ech trochanterickych zlomenin a v soucasnosti se pouzivaji dva typy
implantatd. DHS (Obr. ¢. 15, 16: priloha ¢. 2) - doporuovan predevsim pro stabilni
pertrochanterické zlomeniny a IMHN - vyrabén v riiznych podobach (napt. PFN-Synthes, Targon
PF-Aeskulap) a preferovany u nestabilnich trochanterickych zlomenin (Obr. ¢. 22, 23, 24 25;
piiloha ¢ 2). Dale jsou z OS implantatd pro zlomeniny PF k dispozici — gama hieb, rekonstrukéni

hieb, event. jednotlivé tahové (spongidsni) Srouby nebo DHS s antirotaénim Sroubem.



Rozhodujici vétsina zlomenin PF je lé&ena opera¢ng. Pro l1é¢bu kauzaln€ konzervativni
pfipad4 v ivahu jen mala &ast zranénych se zaklingnou, stabilni zlomeninou kréku a dale u
nedislokovanych trochanterickych zlomenin. U nékterych nemocnych se uchyluje k 1é€b& paliativné
konzervativni. Jde o situace, kdy je operace znemoznéna celkovym stavem nemocného.

Komplikace po zlomeninach tizce souviseji s vysokym vékem pacientd, jejich celkovym
fyzickym a psychickym stavem.

Rychlost, s jakou se pacient po operaci vraci k ADL, ma pro néj zdsadni vyznam, aby se
predeslo dal§im zdravotnim komplikacim. Po opera¢ni 1é&b& zlomenin PF je cilem pacienta co
nejasnéji vertikalizovat (samostatny sed, stoj) a mobilizovat (chize s pomtickami) a tim mu
umoznit se co nejrychleji zatadit do bézného Zivota a tak splnit celkovy cil RHB.

Cilem této mé prace je Easna pooperaéni RHB. Krom toho také seznamit s novymi poznatky
operativy v 1é¢bé zlomenin PF, které dle mého nazoru bezprostiedné souvisi s ¢asnou pooperacni
rehabilitaci (vertikalizaci a mobilizaci).

K Casné RHB v soucasnosti pfispiva z velké &asti nova operativa a moderni OS implantaty
do 1éby téchto zlomenin zavedené, které svymi vlastnostmi (hlavné Ghlovou stabilitou) umoziiuji
pravé Casnou vertikalizaci a mobilizaci pacienta po chirurgickém feSeni zlomenin PF a ta je pro
jejich RHB po opera&ni 16&bé& velmi dileita.

Casna pooperaéni RHB je sou&asti 1é&ebného procesu po operaci zlomenin PF.



Anatomické poznamky ke zlomeninam na PF



1 Kost stehenni (femur)

Kost stehenni (femur) je dle tvaru kosti dlouhou kosti s télem a s charakteristicky odliSenymi

kloubnimi useky na obou koncich.

1.1 Zakladni stavba diouhé kosti

Jeji télo corpus je dlouhé, uvnitf néj je diefiova dutina s kostni dfeni, a jeho stfedni ast je
diafysa. Na obou koncich svého t€la ma epifysy, pokryté v mistech kloubniho spojeni chrupavkou.
Smérem k obéma konciim se jeji télo roziifuje smérem k epifysam. Rozsiteny usek je metafysa,
b&hem ristu kosti tu probiha jeji novotvorba a prestavba. Po celou dobu jejiho riistu jsou epifysy

oddéleny od diafysy riistovou (epifysdrni) chrupavkou.

1.1.1 Osifikace

Dlouha kost osifikuje (kostnati) z povrchu a z malych ostriivkd (osifikaénich center)
uloZenych uprostfed (v budoucich diafysach) a v koncich (v budoucich epifysach) chrupavéitého
modelu kosti. Krom hlavnich osifika¢nich jader se napf. v kosti stehenni vytvafi dal§i samostatny
osifikaéni okrsek ve velkém hrbolu (trochanter major). Tato &ast kosti, kterd samostatné osifikuje je
apofysa (Obr. ¢ 1 piiloha ¢. 1). Chrupavéity model kosti se pfemé&fiuje na kost z osifikaénich center
v§emi sméry tak dlouho neZ se proméni upIné cely na kosténou diafysu, a dvé koncové epifysy
dlouhé kosti. Mezi diafysou a kloubnimi konci ziistava v détstvi neosifikovana chrupavéita
ploténka, ristovéa chrupavka. Rychle se zvysuje (jeji builky se rychle déli), Castedné osifikuje a
vysledkem je rust do délky, ktery trva tak dlouho, dokud se nezastavi buné&né déleni v ristové
chrupavce. Potom riistova chrupavka rychle osifikuje a vymizi a tim se rist kosti do délky
zastavuje (mezi 14.-18. rokem v€ku). Proximalni a distalni ristové chrupavky nerostou
stejnomérné, jedna z nich roste aktivnéji napt. u kosti stehenni je aktivnéjsi chrupavka distalni -
roste rychleji a vice. Do tloustky roste dlouhd kost tzv. aposici z periostu, aposice je doplnéna
resorpci (odbouravanim kosti), aby byl pfi ristu dlouhé kosti zachovany jeji tvar a proporce.

Kost stehenni je jako kost tvofena kostni tkani.

1.1.2 Kost (0s)

Kost je bila a tvrda pojivova tkan uzplisobena pro podpirnou a ochrannou funkci, spolu s
ostatnimi kostmi v lidském téle a spolu s pfipojenymi chrupavkami, kloubnimi a vazivovymi spoji
tvoii pevny zéaklad té€la neboli kostru (skeleton) a se soustavou svalli pak kosti umoziiuji lokomoci
(pohyb).



1.1.3 Kostni tkan

Kost jako pojivovd thari se sklada z bunék a z mezibunécné hmoty.

Mezibunéénd hmota obsahuje slozku tistrojnou, ossein (svazky kolagennich fibril
stmelenych zakladni amorfni hmotou. Ossein zaji§tuje v Zivé kosti jeji pruznost.

Vedle slozky Gstrojné ma mezibun&na hmota jest& slozku netistrojnou, minerdini, dodava
kosti tvrdost a pevnost pfi zachovani ale uréité pruZnosti. Do osseinu se uklada netstrojna slozka —
krystaly soli, a to nejprve pii povrchu kolagennich fibril, pozd&ji i uvnitt fibril.

Pomér mezi osseinem a minerdlni slozkou se b&hem Zivota méni:

e U novorozence ma kost asi 48% neustrojnych latek.
e V dospélosti se jejich podil zvySuje aZ na 60% i vice.

Kosti jsou vzhledem k tomuto poméru proto v mlddi pruznéjsi a v pozdnim véku kfehké.

Buriky, jejichz &innosti kost vznika, osteoblasty, nejprve produkuji zakladni hmotu kosti,
kterou se postupné obklapé&ji aZ jsou v ni zcela zality. Postupné se méni v osteocyty, ty jiz
nevytvareji novou kostni hmotu, ale aktivné se podileji na procesu uvoltiovani mineralii ze zakladni
hmoty, reguluji tim hladinu vapniku v t&lnich dutinach. Vzhledem to jsou podlouhlé, vietenovité,
oplotélé buiiky s Setnymi kolmo odstupujicimi jemnymi vyb&zky a jsou uloZeny v dutinkéch,
lakundch, zékladni hmoty. Vyb&zky osteocytt vstupuji do drobnych kanalkt — canaliculi ossium.

Tvofi-li kostni tkan nepravidelné pletivo, pak se nazyva kost fibrildrni — vidknitd (prvni kost
a je pfestavovana na kost lamelosni), nebo je-li upravena ve vrstvicky, lamely pak se nazyva, kost
lamelosni — vrstevnatd, pro &loveka typicka. Vrstvitky, lamely jsou typicky upraveny ve valcovité
osteony — Haversovy systémy (lamely usporadané koncentricky kolem centralniho Haversova

kanalku) (Obr. &. 2; priloha ¢. 1). Mezi lamelami a &asteén& v nich jsou lakuny pro osteocyty.

1.2 Zakladni stavba stehenni kosti

Stehenni kost mé4 duté t&lo, tvofené silnym plastém kompaktni kosti (substantia compacta)
a v nitru s vyjimkou dutiny ma houbovitou tkii (substantia spongiosa), sloZzenou z kostnich
trameckd. Dutinu téla stehenni kosti (cavitas medullaris, dtetiové dutina), vypliiuje kostni dieti
(medulla ossium). Diefi je sloZena z jemnych siti vazivovych vlaken a bun&k a bohat& vétvenych siti
cév. V mladi je pfedev§im zastoupena &ervena kostni dfefi, které je krvetvornym organem (vznikaji
zde krvinky), postupng je nahrazovana tukovou tkani, méni se ve Zlutou kostni d¥eii,

Kloubni konce kosti jsou na povrchu tvoreny tengi vrstvou kompaktni kosti, uvnitf pak
spongidsni kosti uspofadanou v charakteristické, funkéné podminé&né (orientované podle sméru

zatiZeni) linie kostnich trame&kd (Obr. & 3; priloha &. 1), které typicky zacinaji z kompakty v konci
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téla kosti. Vlivem tlaki a tahli a v détstvi tramce vystavené namahani, spojenym se zat&zovanim
kosti, pfi vzpfimeni té€la a za lokomoce, mohutné&ji. Tramce naopak nezatizené se ztenéuji a
odbouravaji. Zhojena kost po zlomening& se na tomto principu méize prestavét. Prestavba

(novotvorba a odbouravani) kostni tkang probiha ve v&tsi & mensi mife po cely Zivot.

1.2.1 Periosteum a endosteum

Periosteum (okostice) pokryva jako tuha, pevna vazivova blana povrch kosti, s vyjimkou
mist, kde je kost spojena se svalem a kloubnich konci kosti. Je bohaté zasobena nervovymi vlakny
a proto je velmi citliva a jeji postizeni je bolestivé. Ma také velky vyznam pro cévni zasobeni a
regeneraci kosti, je-li periost poruSen, dochazi sou¢asné k poruse vyzivy kosti.

Endosteum (endost) je mnohem tenci, pokryva vnitfni povrch kostni dutiny, a jeho vyznam

pro vyzivu kosti 1 pro regeneraci je mnohem mensi neZ vyznam okostice.

1.2.2 Cévni a nervové zasobeni

Pro rust, osifikaci, latkovou vyménu a hojeni kosti ma vyznam jeji cévni zasobeni. Dlouha

kost ma v dospélosti Ctyfi zdroje tepenného zasobeni (Obr. ¢. 4: priloha ¢. 1):

e Nutritivni cévy - jsou samostatné, pomerné silné cévy vstupujici do kosti. Zasobuji a vyZivuji
hematogenni kostni dfeti, endost, kompaktu i oblasti ristovych chrupavek. Zdrojem t&chto cév
jsou cévy probihajici v okoli kosti. Po jejich ztrat€ neni ohroZena vyziva kosti ani diens.

e Periostalni cévy — jsou drobn&jsi cévni kmeny, ale tvoii hlavni krevni zdroj kosti. Bohaté& se v
periostu vétvi a anastomosuji s cévami dfen€. Zdrojem periostalnich vétvi jsou vétsi cévni
kmeny, probihajici v blizkosti kosti a pronikajici do kosti.

e Metafysdrni cévy - vétvi se hluboko ve spongidse a vyzivuji kostni tkar i diefi, vystupuji z
cévnich siti na kloubnich pouzdrech.

e [Epifysdrni cévy — jdou z cév zasobujicich kloubni hlavice a oblasti ristovych chrupavek.
Zdrojem téchto cév jsou cévy zasobujici kloubni pouzdra a vazy.

Nervova vlakna prochézeji podél cév az do kostni dfené, jsou nejbohatsi v okostici, ktera je

velmi citliva. Zily odvadgji krev z kosti podél tepének a samostatnymi kanaly.

(3,4
1.2.3 Mechanické viastnosti

Dlouha kost je velmi pevna a jeji pevnost se zmensuje az ve stari. Kost snasi obrovské

statické zatizeni. Ve sméru své dlouhé osy unese vice (ve stafi pak cca o 10-20% méng), neZ na lom



. - Y % ati¥eni ma pH aAhani v tahu — ve
- kolmo k své ose, zhruba o polovinu. Vy§si hodnoty nez pfi zatizeni ma pni naméahani v
sméru dlouhé osy. Nejmensi pevnost vykazuje kost pfi naméahani ve zkrutu. Lze fici, ze pevnost

kompaktni kosti odpovida pevnosti kousku kujného Zeleza (odolava zatizeni hmotnosti asi 10-20 kg

na 1 mm?).

1.3 Morfologie kosti stehenni (os femoris, femur)
(Obr. €. 5, 6; priloha ¢. 1)

Je nejdelsf, nejmohutn&jsi a nejsilngj§i rourovita kost v lidském téle, v sagitalni rovin€ mirn¢

prohnuta vpred. Na kosti stehenni se rozeznavaji &tyfi hlavni Casti:

e hlavice kosti stehenni (caput femoris)

e kréek kosti stehenni, pfipojujici hlavici k t&lu kosti (collum femoris)

e té&lo kosti stehenni (corpus femoris)

e kondyly kosti stehenni — roz§ifené kloubni hrboly pro spojeni s tibii (condyli femoris)

Hlavice kosti stehenni (caput femoris) je témé&f sféricky utvar o priiméru kolem 4,5 cm.
Kloubni plocha hlavice kosti stehenni odpovida pfiblizné % plochy koule. Na vrcholu hlavice
(mirn& dorsalng) je jamka (fovea capitis femoris), kam se upina nitrokloubni vaz (lig. capitis
Jfemoris).

Krcek kosti stehenni (collum femoris) je u dospélych lidi dlouhy kolem 5 cm. Uhel, ktery
svira kréek kosti stehenni s t€lem kosti stehenni (corpus femoris) se nazyva kolodiafysdrni Ghel.
Tento uhel (kolodiafysarni, inklinalni hel), je pfi narozeni téméf 160°, v dosp€losti se pak snizuje
na primérnou hodnotu 125° (zeny - var6zngj§i) — 135° (muzi - valgdznéjsi). Uhel, ktery svira
dlouha osa krcku s frontalni rovinou (tato rovina je dana postavenim kondyld femuru) se nazyva
torsni tihel (pootoceni kréku stehenni kosti 0 10° dopfedu vii&i frontalni roving). Tento thel (Ghel
anteverze, deklinace) se rovnéz v dospélosti snizuje. Obvykle &ini 7-15°.

T&lo kosti stehenni (corpus femoris), je diafysou kosti. Na pritfezu je okrouhlé a na hornim
(proximalnim) konci vybiha ve dva hrboly, trochantery. Trochantericky masiv je tvofen mohutnym
laterokranialn€ umisténym velkym chocholikem (trochanter major) a na stran& medialni
vybihajicim medialn€ a dozadu malym chocholikem (trochanter minor). Trochantery jsou mistem
svalovych iponi (na trochanter major se upina m. glutaeus medius, m. glutaeus minimus a m.
piriformis, na trochanter minor se upina m. iliopsoas). Vyhloubenim vnitfni plochy velkého
trochanteru je fossa trochanterica (do fossa trochanterica se upinaji m. obturatorius externus et
internus a dva mm. gemelli). Oba trochantery spojuje vpfedu v podob& drsné cary linea
intertrochanterica (na linea intertrochanterica je upnuto lig. iliofemorale — zesilujici vaz kyCelniho

kloubu). Vzadu spojuje oba trochantery vyvysena hrana crista intertrochanterica (na crista



intertrochanterica je upnut m. quadratus femoris).

Té&lo kosti stehenni sbiha od trochanterd Sikmo mediokaudalng, je lehce prohnuté —
konvexitou dopfedu. Na téle kosti stehenni jsou dale kaudalné od trochantera tyto utvary:

e tuberositas glutaea (tzv. trochanter tertius) — drsnatina na zadni stran& pod trochanter major (na
tuberositas glutaea se upina m. glutaeus maximus),

e linea pectinea — kratka vyvySena Cara pod malym trochanterem (na linea pectinea se upina m.
pectineus),

e linea aspera — drsna Cara sbihajici proximodistalné sttedem zadni strany té&la femuru je tvofena
dvéma soub&znymi liniemi: labium mediale et laterale lineae asperae (na labium mediale
zaGina medialni hlava Ctyfhlavého svalu stehenniho m. quadriceps femoris — caput med. a
upinaji se zde adduktory stehna, na labium laterale za&ina lateralni hlava &tyfhlavého svalu
stehenniho m. quadriceps femoris — caput lat. a kratka hlava m. biceps femoris - caput breve).
Labium mediale et laterale lineae asperae se distalné rozbihaji a vytraci - v tomto misté& se t&lo
stehenni kosti §ifi v ploSnou:

e facies poplitea (ohranienou shora a po stranach rozbihajicimi se labiemi lineae aperae), ktera je
distalné ukoncena hranou:

e linea intercondylaris — spojujici oba kondyly. Distalni konec téla stehenni kosti se na obou
stranach rozsifuje v hrboly: vnitini epikondyl (epicondylus medialis) a zevni epikondyl
(epicondylus lateralis), (na epicondylus medialis za¢ina medialni hlava m. gastrocnemius a
upina se tam &ast m. adductor magnus, na epicondylus lateralis za¢ina lateralni hlava m.
gastrocnemius, pod ni m. plantaris a ve vklesling t€sné za epikondylem zalina okraj m.

popliteus, na epikondylech zalinaji téz postranni vazy kolenniho kloubu).

Kondyly kosti stehenni (condyli femoris), svymi zaoblenymi kloubnimi plochami: condylus
medialis na vnitini a condylus lateralis na zevni stran€, zakoncuji distalni ¢ast os femoris. Vepfedu
oba kondyly spojuje prohnuta kloubni plocha — facies patellaris. Vzadu oba kondyly oddéluje —
fossa intercondylaris.

Hmatnymi utvary na femuru jsou trochanter major a oba epikondyly. Trochanter major u
hubenych lidi prominuje (vystupuje) na povrch t€la, u obéznich je v typické vkleslé jamce (jamka je
vtaZena proto, Ze nad povrchem trochanteru je malo tukového vaziva vzhledem k okoli a podkozni
vazivo je pevnéji fixovano k periostu).
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1.4 Morfologie a fyziologie PF

Horni (proximaini) konec femuru tvofi hlavice (caput femoris) s jamkou (fovea capitis
femoris), kréek (collum femoris), lateraln vybiha trochanter major, medialné trochanter minor,
vpredu jsou trochantery spojeny drsnatinou (/inea intertrochanterica), vzadu kostni hranou (crista
intertrochanterica).

Hlavice a kr&ek jsou umistény intrakapsuldrné. Kloubni pouzdro dosahuje vpiedu aZ k linea
intertrochanterica, vzadu nedosahuje ke crista intertrochanterica.

Horni konec stehenni kosti je tvofen prevazné spongiosni kosti, krytou jen tenkou vrstvou
kosti kortikalni. Spongiésni kost (substantia spongiosa) je uspofadana do tramc, které jsou
orientovany podle sméru zatizeni. Je 5 skupin kostnich tramcd (Obr. ¢ 3: priloha ¢ 1). Vnitfni
trabekularni systém popsal v r. 1838 Ward. Wardiv trojthelnik, je prostor (v némz je jen malé
mnozstvi kostni tkang) priblizng uprostfed kréku femuru, ktery je ohraniCeny trabekularnimi
systémy. Implantaty zavedené do tohoto prostoru maji jen minimalni fixa¢ni uCinek. Jedina siln&jsi
kompaktni kost je na medialni strang. Je to tzv. Adamsiiv oblouk (calcar femoris).

Kré&ek neni pokryt periostem, ale retinakularnim pouzdrem, které nema kambialni vrstvu
GCastnici se periostalniho hojeni zlomeniny. Zpomalené hojeni intrakapsuldrnich zlomenin je proto
zcela zavislé na endostalni osteogeneze.

Castou komplikaci zlomenin kréku femuru (hlavné subkapitdinich zlomenin — zlomeniny
pod hlavici femuru) je AN hlavice femuru, kterou zpsobi zlomenina nebo operatér, kdyZz pfetne
cévni zasobeni hlavice (Obr. ¢ 7B; priloha ¢. ).

Ke spravnému zhojeni zlomeniny je nutna nejen stabilita a imobilizace fragmentl ale i
dostatecné cévni zasobeni. Na ném do zna&né miry zavisi riziko aseptické nekrozy hlavice femuru

po poranéni, rychlost hojeni zlomeniny a riziko vzniku pakloubu.
(3,9)

1.4.1 Cévni zasobeni

(Obr. ¢. 7a; priloha ¢. 1)

Hlavni tepna a. circumflexa femoris medialis (vétev a. femoralis), zasobuje horni konec
femuru. Tvofi extrakapsuldrni okruh (okruh v oblasti base kreku) lateralné od crista
intertrochanterica. Z n&ho odstupuji retinakuldrni arterie, které probihaji intrakapsularné po hornim
a zadnim povrchu kréku ve Weintbrechtovych retinakulech. Cast z nich vstupuje do krcku, ale vétsi
Cast pak do hlavice, t&sné pod okrajem chrupav&ité &asti (v mists osteokartlilaginozniho pfechodu).

Jsou nejduleZitéj§im zdrojem cévniho zasobeni pro hlavici femuru.



Subkapitdlni zlomenina pferusuje Weintbrechtova retinakula prakticky vzdy. P¥i dislokované
zlomenin€ stfedni Casti kréku se retinakularni pouzdro natahne nebo roztrhne. Vznika &astedna nebo
tipln4, doCasna nebo trvala avaskularita hlavice, hypoxie osteocyti a ischemické poskozeni. To
mtzZe vést aZ k aseptické kostni nekrdze (Obr. ¢. 7B; priloha ¢. 1).

Dalsi cévou, ktera je vétvi a. femoralis — a. circumflexa femoris lateralis, bézi pii bazi
predni strany kr¢ku. Odstupuji z ni vétve, které vstupuji do kréku, ale ne do hlavice.

Vyziva hlavice prostiednictvim foveoldrnich cév (vyzivuji jen maly tsek hlavice kolem
fovea capitis) z a. obturatoria prochazejicich v lig. capitis femoris, je u dospélych zanedbatelna.
Samy nejsou schopny zajistit vitalitu hlavice. Nutritivni cévy hlavice, prochazejici spongiésou z
oblasti trochanterického masivu se pfi zlomeniné kr¢ku pferusi.

Rozhodujici €ast cévniho zasobeni tedy pfichazi po zadni strang kréku z a. circumflexa femoris

medialis.

(9, Netter, anatomicky atlas CD-ROM)

2 Kycelni kloub (articulatio coxae)

(Obr. ¢. 8; piiloha ¢. 1)
2.1 Kloub (articulatio)

Kloub je pohyblivé spojeni dvou, popiipad€ vice kosti oddélenych chrupavkou s kloubnim
pouzdrem a kloubni dutinou. Kloubni hlavice a jamky kosti tvofi sty¢né plochy kloubu a jsou kryty
hyalinni chrupavkou. Kloubni pouzdro je sloZzeno ze dvou vrstev: vazivové a synovidlni:

Vazivovd vrstva tvoti vnéjsi pevny obal misty zesileny svazky kolagennich vlaken, vazy
(ligamenta), pfedevsim v mistech, kde je pouzdro naméhéno.

Synovidini vystelka, tenké blanka, vystylajici kloubni dutinu, zvlhéovana tekutinou zvanou
synovie, kterou sama produkuje. Vazka synovie je tvofena z krevni plazmy (je sloZena z vody,
bunék a bilkovin) je ochrannym faktorem kloubu, soucasné zvlh¢uje tfeci plochy kloubu a vyZivuje

chrupavku. Kloubni pouzdro je prokrvené a bohaté inervované, proto prudce boli pfi poranéni.
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2.2 Ky¢€elni kloub

2.2.1 Zakladni charakteristika ky¢elniho kloubu
(Obr. ¢. 9; pitloha ¢. 1)

Podle poétu komponent je kycelni kloub:
e kloubem jednoduchym — stykaji se jen dvé kosti (panev s kosti stehenni)
Podle tvaru styénych ploch je ky&elni kloub:
e kloubem kulovitym — hlavice i jamka jsou &asti plochy koule
e kloubem kulovitym omezenym — ma hlubokou jamku, o jejiz okraje se zastavuje pohyb stehenni

kosti nesouci kloubni hlavici a je tak omezen rozsah pohyb.
(3, 24)

2.2.2 Stavba kyc€elniho kloubu

Kyé&elni kloub je tedy kulovitym, omezenym, jednoduchym kloubem s hlubokou jamkou, o
jejiz kraje se zastavuji pohyby.

Kloubni jamka (acetabulum) lezi v nejmasivn&jsim oddilu kosti panevni. Na tvorbé
acetabula se podileji viechny tfi asti panevni kosti (kost ky&elni, stydka i sedacf). Kloubni jamka
ma tvar polokoule o priiméru ptiblizn& 5 cm a je ohraniena ostrou hranou, ktera prominuje nejvic
na zadnim obvodu jamky. Proto pfi kazdé dorsalni luxaci femuru se musi automaticky poditat i s
odlomenim zadni hrany acetabula. Na ventrokaudalnim obvodu je okraj acetabula pferuSen zafezem
incisura acetabuli — ten je pteklenut silnym lig. transversum acetabuli. Na dng kloubni jamky je
kloubni chrupavka, ktera ale nevystyla acetabulum uplné. Styénou plochu kloubu v acetabulu tvofi
Jacies lunata. Chrupavka neni ventrokaudalné doviena a chybi i ve fossa acetabuli, vkleslém stfedu
jamky ve dnu acetabula, kde je mechanicky prazdné misto nahrazeno tukovym polstafem, pulvinar
acetabuli, s Gtponem lig. capitis femoris.

Kloubni hlavici kyCelniho kloubu tvoti caput femoris s kloubni chrupavkou. Hlavice je
nasazena v ose kréku femuru a kloubni plocha je % povrchu koule.

Kontaktni plochu jamky a hlavice kloubu jest& zvétsuje vazivové chrupavéity lem labrum
glenoidale, ktery priléha k hlavici — prohlubuje kloubni jamku tim, Ze ptiriista k acetabulu po jeho
obvodu.

Kloubni pouzdro je pevné a silné. Na panvi je pfirostlé od labrum glenoidale (mezi

pouzdrem a labrem je $térbina) a upina se na kréek femuru. Na femuru se pouzdro v pfedu upina na
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linea intertrochanterica, tzn. Ze pfedni plocha kréku femuru je uloZena intraartikuldrné. Vzadu

zistava crista intertrochanterica mimo kloub pro upony svald, vzadu prekryva pouzdro jen medialni

polovinu kréku, pak se jeho pon pfesouva na horni hranu kréku a pokraduje dale kolem celé
hlavice femuru, tzn. Ze zevni polovina zadni plochy kréku je uloZena extraartikuldrné.

Pouzdro kloubni je zesileno n€kolika silnymi kloubnimi vazy (ligamenty) (Obr. ¢ 10, 11
pitloha ¢. 1)

o lig. iliofemorale — nejsilngjsi vaz lidského téla, na piedni stran€ kloubu za&inajici pod spina
iliaca ant. inf. jdouci ve dvou pruzich na oba konce linea intertrochanterica. Svou pevnosti
ukonduje ext. v kloubu a zabratiuje zaklonéni trupu viiéi stehenni kosti.

e lig. pubofemorale —jde na pfedni a spodni stranu pouzdra od horniho ramene kosti stydké,
pripojuje se k dalsim vaziim, omezuje abd. a ZR v kloubu.

e lig. ischiofemorale —na zadni stran€ kloubu. Zacina nad tuber ischiadicum a jde pres zadni,
horni plochu pouzdra, omezuje add. a VR v kloubu.

e Zona orbicularis — vazivovy prstenec ve sténé pouzdra, obemykajici kréek.

e lig. capitis femoris, §tihly vaz, jde uvnitf kloubu od lig. tansversum acetabuli a od pulvinar
acetabuli do fovea capitis femoris. Vaz pomaha drzet hlavici v jamce.

Synovialni vystelka kloubniho pouzdra pokryva i tu ¢ast kr€ku, jez je umisténa
intraartikuldrné. Na femuru vytvaii synovialni vrstva fasy tzv. retinacula, tyto rasy jsou vyzdviZeny
arterialnimi vétvickami, které v téchto fasach probihaji k hlavici. Tyto tepny jsou po celé ristové
obdobi jedinym zdrojem vizivy hlavice, protoze ristova chrupavka krevni recisté hlavice a zbytku
kosti zcela odd€luje. Teprve po zaniku ristové chrupavky se cévni fe€isté hlavice napoji na cévni

fedisté kréku a diafyzy femuru.

2.2.3 Cévy a nervy
(Obr. ¢. 12: priloha ¢. I)

Tepny vychazeji z periartikularni cévni sit€. Jedna €ast této sit€ obklapi oblast acetabula a
vstupuji do ni hlavné vétve z arteria glutea superior et inferior, arteria obturatoria, arteria
circumflexa femoris medialis a arteria pudenda interna a dale mensi vétve z arteria iliaca externa, z
arteria femoralis a z arteria profunda femoris. Druha ¢ast sit€ je mohutn&jsi kolem baze kréku
femuru a do ni vstupuji hlavné vétve z arteriae circumflexa femoris medialis et lateralis, arteria
glutaea superior et inferior, a z hlubokého fecisté stehna (z arteria perforans I.).

Zily odchazeji z ky&elniho kloubu do pleteni kolem pouzdra a odtud podél piivodnych

tepen.
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Nervy ky&elniho kloubu ptichazeji ze vech velkych kment, které jsou v blizkosti, pfedni

e ; i i 2 vétve pro m.
strana kloubniho pouzdra je inervovéna z nervus femoralis (zpravidla cestou svaloveé vétve p
: iei 4 rius
pectineus), medialni strana pouzdra s lig. pubocapsulare je inervovana z nervus obturato
77 : 4lni ig. ischi lare je inervovéna
(hlavné z jeho ramus posterior), dorsalni strana kloubu s lig. ischiocapsulare |
vétvitkou z nervus ischiadicus, zevni a horni strana pouzdra je zasobena jednak z nervus glutaeus

superior, jednak z nervus ischiadicus.
(3, 21, 24)

2.2.4 Biomechanika

Biomechanicky je ky&elni kloub kulovitym kloubem omezenym (enarthrosis), s pomerné
hlubokym zanofenim, coZ limituje jeho pohybové exkurze. Zakladnim poZadavkem na néj je
nosnost, tedy zvladnuti tihy téla nachazejiciho se nad nim pfi jeho vertikalni poloze. Balan¢nimi
pohyby pak pfispiva k udrzeni rovnovahy trupu (ta je vazana na sklon panve). Mechanické poméry
jsou dané: velikosti, tvarem a kongruenci hlavice a jamky, délkou kréku (co by ramenem paky) a
jeho sklonem jednak ve sméru varozity (pod 125°) a valgosity (nad 125°), jednak ve sméru
anteverze. U jednotlivych svalovych skupin je dileZita vzajemna souhra ve statickych (rovnovéaha)
a dynamickych (pohyb) situacich.

(3, 19)

2.3 Pohyby v ky€elnim kloubu

Pro pohyb v kloubu je dulezity geometricky tvar styénych ploch (vyplyva z né&j po&et os
kolem nichZ se pohyby d&ji) a rozmisténi svalovych upont v okoli kloubu. Podle tvaru kloubu a
smeéru pohybu v kloubu v prostoru je kloub ky&elni kloubem viceosym. U viceosych kloubd je
kaZdy pohyb sou¢tem pohybi podle ti navzajem kolmych os. P¥i popisu kloubu vychazime ze
zakladniho postaveni kloubu — tj. stoj s HKK visicimi podél téla a s dlanémi obracenymi vpred. Ze
zakladniho postaveni jsou mozné v ky&elnim kloubu pohyby do:
e fl; ext. —tj. ohnuti, dopfedu (pfednoZeni); nataZeni, dozadu (zanoZeni)

fl. a extenze jsou pohyby kolem osy horizontélni frontalni
® abd; add —tj. odtaZeni, do strany (unoZeni); pfitaZeni, ke stfedni roving (pfinoZeni)

abd. a add. jsou pohyby kolem osy horizontalni sagitalni (ptedozadni)
e VR; ZR —tj. otaCeni (pohyb kolem osy prochazejici t&lem otaCejici se kosti), dovnit¥; otageni,

ven

Vynecha-li se rotace a krouzici Gtvar opisuje plast kuzele, p¥idemz jeho strana mifi stale
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stejnym smérem vznikne zv. cirkumdukce, tj. krouzeni. Vznik4 vynechanim rotace a postupnym
kombinovanim pohybti od add. s flexi, ptes fl. s abd., abd. s extenzi a% k ext. s abd. .
Vlastni pohyby ky&elniho kloubu — tzn. otagivé pohyby hlavice v jamce, které jsou krékem

femuru prevadény v thlovité pohyby t&la femuru.

Ze zékladniho postaveni (vzpfimeného stoje) jsou mozné v ky&elnim kloubu tyto pohyby

téla femuru:
e fl.: ccado 120° pfi ohnutém koleni, pfi natazeném koleni do 90°

(muiZe se zveEtsit za souCasné abd.)
e extenze: nepatrnd do 13°, lig. iliofemorale zabrani vét§imu rozsahu
e abd : do 40° (mizZe se zvétsit za soucasné fl.)
e add.: (ze zékladniho postaveni se nazyva hyperadd.) do 10°

(muzZe se zvétsit vyrazné za soucasné fl.)
e ZR (do 15°) a VR (do 35°): tj. rotace obéma sméry dohromady do 45°

(muze se zv&tsit vyrazné za soucasné fl.).
€)
2.4 Svaly ky€elniho kloubu
(Obr. ¢. 13, 14 priloha ¢ 1)

Skupina svali DK se ve vztahu ke kyCelnimu kloubu déli na predni a zadni skupinu svald.

e Zadni skupina; obsahuje na povrchu:
mm. glutaei (sv. hyzdové):

2 m. glutaeus maximus; povrchovy

2 m. glutaeus medius; hlubsi

2 m. glutaeus minimus; nejhlubsi

2 m. tensor fasciae latae (tzn. m. glutaeus ventralis)
e v hloubce obsahuje:
pelvitrochanterické sv. :

2 m. piriformis

2 mm. gemelli (superior et inferior)
2 m. obturatorius internus
>

m. quadratus femoris

Zadni sv. mm. glutaei jsou extensory, abduktory a rotatory kycelniho kloubu,
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pelvitochanterické sv. jsou pfevazné ZR kyCelniho kloubu.

e Predni skupina obsahuje:
3> m. iliopsoas (slozeny z m. psoas major a m. iliacus)

Predni sv. ky&elniho kloubu jsou funk&né flexory kycelniho kloubu.

2.4.1 Skupina m. iliopsoas

Tento sv. se sklada z m. psoas major (velky sv. bederni), ktery spojuje bederni obratle (Thi,

—L,) s femurem, a z m. iliacus (sv. kyCelni), ktery spojuje panev s femurem z vnitini strany.

Spole&na §lacha (je hmatna jen v oblasti lacuna musculorum pod lig. inquinale) sestupuje na stehno,

kde se upina na trochanter minor.

2 Funkce: Flektuje femur viigi panvi v ky&elnim kloubu a je typickym svalem pfi chizi a béhu,
pti poloze vestoje brani padu trupu na zad, spolu se zadovymi a bfisnimi sv. udrzuje rovnovéhu
trupu. Zvysuje bederni lordozu pfi oboustranné &innosti, pii jednostranné &innosti se G¢astni na
tiklonu trupu a pii trvalé asymetrii miZze pisobit aZ vybogeni patefe. Podili se téz na add. a ZR

femuru. Pfi obrné m. iliopsoas chybi vykrodeni, je prakticky nemozna chiize.
2.4.2 Skupina svalt glutaealnich (hyzd'ovych)

M. glutaeus maximus (velky sv. hyzd'ovy) — spojuje panev s femurem, jde zeSiroka od zadni
Casti lopaty kycelni, od kosti kiiZové a od kostrée na zadni a zevni stranu proximalniho konce téla
femuru. Je to nejmohutnéjsi sv. na téle. Bez jeho funkce neni mozné vstat ze sedu do stoje, ze diepu,
chlize do schodt ani vyskok. Ve stoji zabratiuje padu trupu doptedu.
2> Funkce: extenze femuru proti panvi, podpora add. femuru, abd. a ZR v ky¢li, Udrzuje

vzpiimenou postavu, tahem za tractus iliotibialis poméha fixovat ext. kolena. Pfi pfedklonu nese
zna¢nou ¢ast vahy trupu.

M. glutaeus medius (sttedni sv. hyZzdovy) — sv. spojuje panev s femurem a leZi pod m.
glutaeus maximus. Jeho svalové snopce se upinaji z vice smérd na piedni, horni a zadni okraj
torochanteru major. Ma velky vyznam pro stabilizaci panve pfi chizi.

2 Funkce: pfedni snopce provadi - VR, stfedni snopce - abd. a zadni snopce - ZR v ky¢li a ext. .
Predni a zadni snopce poméhaji pfi retroverzi panve. Moznostmi akce ve vice smérech (VR,
abd., ZR), které ma je vyznamny pfi chiizi a protoze se G&astni i fl. a extenze v ky&li tak i pti
udrZovani rovnovahy stojiciho t&la. P¥ispiva ke stabilizaci polohy panve v roviné frontalni.

M. glutaeus minimus (maly sv. hyZdovy) — ma stejnou funkci (vyrazngjsi je VR) a podobny

prubéh jako predchozi sval, kterym je zcela kryt, ale m4 podstatn& men3i silu.
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M. tensor fasciae latae (napina¢ stehenni povazky) - zagina od zevni plochy ky&elni kosti pfi
spina iliaca anterior superior a jeho svalové bfisko dosahuje dokonce horni &tvrtiny stehna, pak se
upina do tractus iliotibialis a jeho prostfednictvim aZ na zevni plochu lat. condylu holenni kosti.

5 Funkce: Pomocny VR, abd., ZR ky¢. kloubu. Ugastni se zavére&né rotace kolena a zabezpeluje

jeho ext. pfi stoji.
2.4.3 Skupina zevnich rotatoru:

Téchto Sest kratkych, hluboko uloZenych svald se oznaduje podle jejich inzerce jako kratké
pelvitrochanterickeé sv. .

M. piriformis — spojuje os sacrum s hrotem velkého trochanteru femuru a ma blizky vztah k
nervovému a cévnimu zasobeni DK. Jeho zdufeni miZe kromé& sniZeni rozsahu ZR ovlivnit i
prostor, kudy prochazi nervové — cévni struktury.
> Funkce: abduktor flektovaného kycelniho kloubu a ZR.

Do této skupiny dale patii m. gemellus superior, m. obturatorius internus, m. gemellus
inferior, m. quadratus femoris a m. obturatorius externus.

- Funkce: tyto sv. provadi ZR femuru a pfitlaovani hlavice femuru do kloubni jamky. Dle svych

prub&hti se ucastni i na jinych pohybech v ky¢elnim kloubu.
2.4.4 svaly stehna
1. Predni skupina: m. sartorius, m. quadriceps femoris
2. Medialni skupina: adduktory stehna (mimo gracilis; nepisobi na kolenni kloub)
3. Dorsalni skupina: fl. kol. kl., zarovesi pomocné ext. ky¢. kl.
Skupiny od sebe déli septa, septum intermusculare laterale a med.; oddéluji vzadu a vpiedu

skupinu adduktori.
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Stehenni svaly dvoukloubové:

Vsechny dvoukloubové stehenni sv. maji sklon ke zkraceni, proto omezuji rozsah fl. v
kolennim kloubu pfi extendované ky€li. Jsou dosti zatézovany pii udrzeni piimého stoje a u
vadnych drZeni trupu.

M. quadriceps femoris — se sklada z m. rectus femoris, vastus med. a lat. (obajuji femur od
obou labia lineae asperae) a m. vastus intermedius.

Viechny 4 slozky svalu se spojuji nad patelou a upinaji se na patelu, ktera je svou predni
plochou do Giponové Slachy zavzata. T¥i vasty za¢inaji na kosti stehenni, piisobi jen na kol. kl.
(extensory). Dva vasty (med. a lat.) za&inaji a% vzadu na femuru na labium med. et lat. lineae
asperae a obaluji témé&f uplné femur. Upony a zagatky svald ostatnich svald jsou proto omezeny jen
na volna mista kosti, tj. na ob& labia lineae asperae v sousedstvi zaCatkli obou mm. vasti.

9 Funkce: extenzi kolena je sv. vyznamny pfi udrzeni vzpfimené postavy (posturalni sval),
uplatiiuje se pfi chiizi, pfi vstavani ze sedu atd.

M. sartorius a rectus femoris - jsou dvoukloubové, pisobi hlavni funkci na kol. k1. (fl.),
pomocné na ky¢. kl. (ext.).

M. rectus femoris
- Funkce: pusobi ext. v kolené a fl. v kygli.

M. sartorius — spojuje spina iliaca anterior superior s tibii

- Funkce: pomocna fl. v kol. a ky¢. kl., VR v koleni, ZR a mirnou abd. v ky¢li.

Skupina adduktorti stehna:

Tuto skupinu tvofi pét svalli v pofadi dle zagatku na os coxae a sou¢asné od povrchu do
hloubky: m. pectineus, m. adduktor longus, m. gracilis, m.adduktor brevis, m. adduktor magnus a
m. obturatorius externus.

2 Funkce: tyto sv. provadi add. v ky&li. M. pectineus , m. adduktor longus a brevis pomabhaji fl.
v ky€li, m. gracilis navic rotuje pti flektovaném kolenu bérec navnitf a m. adduktor magnus -
jeho East upnuta na vnitfni epikondyl femuru pomocnou ext. v ky¢€. kl., m. obturatorius externus
je pfevazn€ ZR ky€. kl. a pomocny adduktor ky&. kl. Adduktory piisobi statickou stabilizaci
stoje a ovliviiuji dynamickou stabilizaci pfi chizi. Jsou tém&F trvale aktivni pro nizky prah

excitability, a maji proto tendenci ke zkracent.
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Skupina flexori kolena a pomocnych extenzoru ky&elniho kloubu:

Tuto skupinu tvofi medialné skupina semisval( a lateralng skupina m. biceps femoris. Jsou
trvale angaZovany pfi malych narocich b&zné chiize a ve stoji, kdy musi vytvatet dynamickou
rovnovahu mezi flexi a extenzi.

VSechny tfi sv. zainaji na tuber ischiadicum a upinaji se pod kolennim kloubem na lateralni
strané (m. biceps femoris), na medialni stran& (m. semitendinosus a semimembranosus).

M. biceps femoris — sklada se ze dvou hlav, caput longum a caput breve. Caput breve mm.
bicipitis femoris za€ina na labium lat. linae aperae - piisobi jen na kolenni kloub.
> Funkce: pisobi fl. v kolennim kloubu se ZR lytka pfi flektovaném kolenu, extenduje kygel.

M. semimembranosus a m. semitendinosus — oba sv. probihaji medialné na zadni strané
stehna od gluteélni krajiny.

> Funkce: oba sv. se podili pfifl. a VR v kloubu kolennim a pfi ext. aadd. v ky&elnim kloubu.

(3, 26)

2.4.5 Shrnuti

> fl. v ky€li: m. iliopsoas, m. sartorius, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, m. pectineus, m.

adduktor longus a m. gracilis.

> Extenze v ky¢li: m. glutaeus max., zadni snopce m. glutaeus med. a min., m. biceps femoris a

semisvaly. .

> abd. v ky€li: m. glutaeus med., m. tensor fasciae latae a m. glutaeus min. Pfi oslabeni abduktort
ky€le dochazi pfi chizi ke zvySeni stranovych vykyvil panve — k tzv. kachni chizi.

> add. v ky€li: m. adduktor magnus, m. adduktor longus, m. adduktor brevis a m. gracilis.
Addukéni slozku maji i flexory kolena, m. glutaeus max., m. quadratus femoris, m. pectineus a
ZR. Adduktory jsou aktivni pfedev§im pfi stabilizaci polohy vestoje a chiizi nebo pfi jizd€ na
lyzich.

> Rotace v kyé&li: ZR plsobi skupina zevnich rotatori. Pomocnou funkci maji i nékteré adduktory.

Zkraceni zevnich rotatord omezuje rozsah VR. Pogate¢ni omezeni rozsahu VR je projevem
koxartrozy.

(26)
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2.4.6 Testovani svalu kyé. kl. ze zakladniho postaveni:

m. iliopsoas —fl. od 90 - 120°

m. glutaeus maximus - ext. jen 10 - 15°
m. glutaeus medius - abd. v rozsahu 45°
m. glutaeus minimus — VR 40°

skupina ZR - 45°

flexory kolena — 120° - 140°

extensory kolena - poslednich 90° do uplného natazeni

L 2 I R 2R . T

pomocné extensory kyé&. kl. - testuji se spoleéné s m. glutaeus maximus — 10 — 15°

®)
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OBECNA TRAUMATOLOGIE - ZLOMENINY
(16, 11, 27)
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1 Déleni zlomenin

Zlomeninou se nazyva poruseni kontinuity kosti, ke kterému dochazi nej&ast&ji sirazem. Ke

zlomenin€ dochazi pisobenim zevni sily, ktera prekraduje kostni pevnost a pruznost. Tyto sily jsou

ohybové, kompresni, torzni, emulzni a stfizné. Pdsobi na kost primo (narazem, piejetim kolem

automobilu, kopnutim), nebo neprimo, ptenesen& (napt. zlomenim kosti bérce nad lyzatskou botou).

Zlomenina je bud”:

uplna tj. pferusena je kontinuita kosti v celém jejim priifezu, nebo je
netplnd ve formé in frakce #. kontinuita kosti je pferusena jen v &asti jejiho priifezu, nebo ve
formé postpubertalni zlomeniny (tj. porusena Ghlova odchylka osy dlouhé kosti v mist&
zlomeniny, ale neni poruSena jeji zevni kontura (periost) — tento typ se vyskytuje &ast&ji u déti,
protoze ty maji ve srovnani s dospélymi siln&jsi periost a pruznéjsi kosti).

Zlomeniny jsou dale:
traumatické — ty vznikaji vlivem trazu u primarné zdravych kosti,
patologické - vznikaji v misté kostniho postiZzeni (v misté kostnich tumori, metastaz tumort,
chronickych zanéti nebo osteopordzy) minimalnim nasilim,
unavové - jsou zvlastnim typem zlomenin zptusobenych opakovanymi psychotraumaty pti
pretéZovani kosti

Dale se zlomeniny daji délit na:
zavrené, kdy v okoli zlomeniny neni perforovan (porusen) kozni kryt a zlomenina
nekomunikuje se zevnim prostfedim. Okolni mékké tkan€ mohou byt ale pohmozdéné priCemz
nehrozi riziko bezprostfedni infekce,
oteviené, kdy dochazi ke komunikaci kosti se zevnim prostfedim a kozni kryt v okoli zlomeniny
je poruSen bud’ pouze drobnym propichnutim ostrym kostnim ulomkem, nebo jsou asto v okoli
zlomeniny mékké tkané rozsahle devastovany. Pfi velkych defektech mékkych tkani (u
tiistivych zlomenin) muZze dojit 1 ke ztratam kostnich tlomkl. Ze zevniho prostfedi je oteviena
zlomenina vZdy kontaminovana mikroorganismy a hrozi tu riziko rozvoje infekce v misté
poranéni.

Podle pribéhu lomu se déli zlomeniny na pricné, Sikmé, spirdlni, vertikdlni, tangencidini a

emulzni. Podle pottu zasaZzenych etazi se déli zlomeniny na: jedno-, dvou- nebo viceetazové a podle

podtu Glomk se déli zlomeniny na: dvou-, tFi-, Etyi- a viceulohové — deminutivni fraktury.
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Klinicky ma vyznam déleni zlomenin na:
e nedislokované
e dislokované zlomeniny.
Podle vzajemné polohy ilomkt zlomeniny se hodnoti typ posunu (dislokace), na
zlomeninach dlouhych kosti se hodnoti posun distalniho ulomku (fragmentu) oproti
proximalnimu. Podle typu dislokace fragmenti: Zlomeniny se rozliSuji typy dislokaci zlomenin:

3 ad maxim: tj. uhlovéa odchylka osy distalniho fragmentu proti proximalnimu,

v

ad latu: tj. stranovy posun fragmentu,

> ad longitudindlnim um kontraceptiv: tj. zaklinéni nebo vpageni fragmenti, konCetina je v misté
zlomeniny zkracena,

> ad longitudindlnim um elongace: tj. ulomky jsou oddéaleny od sebe, osa kosti je pfitom
zachovana,

2 ad peripleuritida: tj. rotace fragment(i, kolem dlouhé osy kosti.

Diagnostika zlomeniny vychazi z anamnézy (pfi Grazech je dilezity idaj o mechanismu

Grrazu, o Urazovém déji, akustické viemy apod.), klinického vySetfeni, nalezu a z pomocnych

vySetfovacich metod. Pfi vySetfeni mista poranéni se zjistuji priznaky:

e jisté (deformace kongetiny, krepitace ilomk, patologicka pohyblivost) a

e pravdépodobné (bolest, otok, funkéni porucha).

Zlomeniny dlouhych kosti se dle lokalizace déli na zlomeniny:

2 diafyzy —tj. zlomeniny ve stfedni &asti (pfiblizné ve 3/5) dlouhé kosti,

2> epifyz —tj. nitrokloubni zlomeniny zasahujici do kloubni plochy,

2 melafdaze — zlomeniny oblasti pfechodu diafyzy v epifyzu.

Podle toho, jak vznika uraz se zlomeniny déli na:

e primya

e neprimy mechanismus.

Zlomeniny se déli také na:

e zlomeniny détského véku (do obdobi uzavéru ristovych chrupavek), détska kost ma odlisné
mechanické vlastnosti a anatomickou stavbu, je obalena silnym pevnym periostem a je
pruzné&jsi, nez kost dospélych, zaujima specifickou problematiku zlomenin,

e zlomeniny dospélych.

Pii kazdé zlomenin€ dochazi k vé&t§imu & mensimu poskozeni mékkych tkani v okoli
zlomeniny (kliZe, podkoZi, svald, cévnich a nervovych struktur). P¥i 1é&eni zlomenin rozhoduje o
stavu hojeni stupefi poskozeni m&kkych tkani, které mize vzniknout p¥i zavienych i otevienych

zlomeninach. Stupeti poskozeni m&kkych tkani v okoli zlomeniny vyrazng ovliviiuje dobu hojeni
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zlomeniny, prubéh RHB, mnoZstvi sovisejicich komplikaci, a tim i koneény vysledek 1é¢by

zlomenin a eventualné i trvalé nasledky.

2 Klasifikace zlomenin

Jejim cilem je zafadit zlomeninu podle typu, lokalizace a zavaZnosti. Pomoci klasifika&nich
schémat lze charakterizovat ur€itou zlomeninu tak, aby informace o ni byla reprodukovatelna, a aby
umoznila porovnani vyskytu jednotlivych zlomenin a vysledki 1éeni. V sou&asnosti se zavadi v
traumatologii pro hodnoceni zlomenin pohybového aparatu jednotna klasifikace, nejvice se pouziva
klasifikace spoleCnosti AO/ASIF (,,Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen® - spole¢nosti pro
otazky osteosyntézy), znamé jako systém CCF (,,Comprehensive Classification of Fractures®).
Klasifikace AO popisuje kodem (slozenym z Eislic a pismen) konkrétni typ zlomeniny, kédovani
vychazi z RTG nélezu a v zakladni formé je kod &tyfmistny:

Prvni dva numerické kody popisuji lokalizaci zlomeniny:

Prvni ¢islice popisuje postizenou kost (napt: 1 = humerus, 2 = ulna a radius, 3 = femur, 4 =
bérec, apod.) a druha Cislice popisuje, o jakou etaz jde (1 = proximalni oblast, 2 = diafyza, 3 =
distalni konec). Napf: zlomenina proximalni ¢asti femuru by byla tedy znagena &isly 3.1.

Treti a Etvrty kod popisuji #p zlomeniny a je dodrZen princip riistu zavaZnosti poranéni od A
po C aod 1 po 3. Je tak tedy klasifikovano 9 zakladnich typd zlomenin v dané lokalit& A1l je
nejjednodussi zlomenina v dané lokalit€ a C3 je zlomenina s nejzavaznéjsi a s nejhorsi prognézou:

Treti Ciselny kod popisuje pismeny A, B, C morfologii zlomeniny (u kloubniho konce udava
rozsah postizeni kloubni plochy, u diafyzy charakter zlomeniny dany poctem fragmenti):
Pismenem A oznacuje zlomeniny s jednoduchou Sikmou nebo pfi€nou linii lomu (A1 — spiralni, A2
— §ikmé s linii lomu vice nez 30st. nad horizontélu, A3 — pficné zlomeniny s linii lomu méné nez
30° nad horizontalu).

Pismenem B oznaCuje zlomeniny s motylovitym mezifragmentem (B1 — spiralni zlomenina s
mezifragmentem, B2 — ohybova zlomenina s mezifragmentem, B3 — dvoufragmentova ohybova
zlomenina).

Pismenem C oznaduje zlomeniny tfistivé (C1 — s n€kolika vét§imi mezifragmenty, C2 —
segmentalni, ma jeden vétsi mezifragment, C3 — komplexni, s velkou nepravidelnou tfistivou
zénou).

Ctvrty &iselny kod (1-3) presnéji specifikuje typ poranéni.

Paty &iselny kod (1-3) se dopliiuje, je-li tfeba presnéjsi klasifikace a urcuje jednotlivé
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podtypy zlomenin.

Rovné? rozsah poran&ni mékkych tkani se klasifikuje, hraje stejnou ulohu v ur€ovani
zévaznosti zlomeniny jako typ fraktury. Klasifika¢ni schéma CCF rozsah poranéni meékkych tkani
nepostihuje, k hodnoceni stupn& poskozeni (kontuze) m&kkych tkani u zavienych zlomenin se uziva
klasifikace dle Tscherneho:

e stupefi GO — zadné nebo nepodstatné poskozeni m&kkych tkani,
e stupeii G1 — zhmozdéni kiize ptimym tlakem kostniho fragmentu zevnitf,
e stupefi G2 — t&zké zhmozdéni podkoZi i svali, hrozici kompartment syndrom,

e stupeii G3 — rozsahlé pohmozdéni mékkych tkani, decollement kiize, manifestni

kompartment syndrom.

Rovnéz oteviené zlomeniny se déli dle Tscherneho na 4 stupne:

e stupefi I — poskozeni koZniho krytu ma charakter bodové perforace kostnim lomkem, rana
ma velikost do 5 cm, devastace m&kkych tkani je mala, riziko infektu je nizké,

e stuperi II - rana vznika pisobenim vng&jich sil, velikost rany je nad 5 cm. Jeji okoli je
pohmoZzdéné, riziko infekce je vysoké,

e stupefi III - patfi do skupiny poranéni vysokoenergetickych, kromé léze kize, podkozi a
svalll jsou poranény i nervy a vétsi cévy,

e stupedl IV — jde o subtotalni amputaci s poranénim magistralnich cév a nervi. Riziko

poruchy vyzivy distalné od traumatu. Kontaminace je pravidlem.

3 Hojeni zlomenin

Hojeni kosti je proces, ktery nastupuje po poranéni kosti - po zlomening. Procesy hojeni
kosti jsou pfimo zavislé na kvalit& cévniho zasobeni kosti. P¥i poruse cévniho zasobeni jednotlivych
fragmentd zlomeniny mizZe dojit k jejich devitalizaci, nasledné ischemické nekréze a poruchim

kostniho hojeni. Zna&ny vyznam ma i poskozeni okolnich m&kkych tkén.
3.1 Typy kostniho hojeni
Zlomeniny se hoji dvéma typy: primdrnim (direktnim) a sekunddrnim hojenim.

3.1.1 primarni kostni hojeni

Primarni (direktni) kostni hojeni neni pfirozenym kostnim hojenim, je typické pro stabilni

osteosyntézu s kompresi Glomki. Pi ni je dosaZeno operaci (pomoci dlah a Sroubi) nalehnuti
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jednotlivych fragmentl zlomeniny na sebe pod tlakem tak, Ze lomna linie je patrna jen vlasove.

Pti tomto typu hojeni se tvoii komplemi svalek. Z4avisi na dostate¢ném krevnim zasobeni z
Haverskych kanall — ty se hlavni mérou podili na tomto hojeni. Hojeni je tu bez pfitomnosti
periostélniho svalku — tedy direktni. Probiha tak, Ze dochazi pfimo k resorpci kostni tkané
osteoklasty. Pfes nepatrnou mezeru (dana kompresi tlomk) snadno pronikaji kapilary a
osteoblasty. Je-li linie po OS mensi nez 0.3 mm mize dochazet pfimo k prorustani jednotlivych
Haverskych systému z jednoho fragmentu do druhého — tzv. kontakini kostni hojeni. KdyZ je linie
§irsi, ale do 1 mm, dochazi k prorlistani pupent cév s osteoblasty ze strany periostu pfimo do linie
lomu, kde se pak tato primitivni kost pfeméfiuje pod vlivem zatiZeni — tzv. $térbinové kostni hojeni.

Prubéh primarniho kostniho hojeni nelze sledovat na RTG snimcich, protoZe se netvofi
viditelny svalek v pravém slova smyslu, ale kost je reparovana piimo (direktn&). Na RTG ale lze
odhalit poruchy kostniho hojeni, které maji vliv na délku hojeni zlomeniny.

Obecné plati, Ze hojeni primarni neni rychlej$i, nez hojeni sekundarni.
3.1.2 sekundarni kostni hojeni

Sekunddrni kostni hojeni je typické pro konzervativni 1é¢bu zlomenin, pro zlomeniny, které
se hoji spontanné, nebo pro relativné stabilni osteosyntézy, jako jsou nitrodfefiové hfebovani a zevni
fixatéry. Pfedpokladem pro Gspéch sekundarniho kostniho hojeni je pravé urdita mira stability
zlomeniny, ktera je dosazena napf. fixaci v sadrovém obvazu, nebo osteosyntézou s relativni
stabilitou - nitrodfefiovy hieb.

Pti tomto typu hojeni se tvoti kompleni svalek. Zavisi na dostate¢ném krevnim zasobeni
vychazejicim ze tfi oblasti (periostu, endostu a cév Haverskych kanald) a probiha ve tiech fazich:

> faze zanétliva
Ve fazi zanétlivé se odstratiuje nekroticka tkar v oblasti zlomeniny. Podileji se na tom bilé krevni
elementy (pfedev§im makrofagy). .

> faze reparacni
V této fazi se pretvaii hematom na granulacni tharn (obsahujici fibroblasty, endotelové buiiky,
pozdéji chondroblasty a osteoblasty) a granulacni tkai se pretvaii na vazivovy svalek.

> faze osifikace
Ve fazi osifikace se mineralizuji a usporadavaji kostni tramce ve sméru pusobeni zatéze. Dochazi k
osifikaci a vznika kostni svalek.

Sekundarni hojeni tedy postupuje pres organizaci hematomu (vznika pfetrzenim

nitrokostnich cév - periostu 1 endostu), ktery je po zlomenin€ mezi fragmenty. Hematom se pfeméni
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: o s fenymi cévami z okoli (zvlasté ze
na primitivni chrupavcity svalek a ten je pak proristan novotvorenymi cevami 2 okoli (

strany periostu), podle kterych se organizuji osteoblasty (kostitvorné buiiky). Tim se svalek pfemén

na neuspotadanou kostni tkati, ktera obklopuje misto zlomeniny. Neusporadana kostni tkafi se

vlivem zat&%ovani kon&etiny a vlivem tahu svald pfi cvieni funkcné preméiiuje - orientuji se
Haverské systémy a kostni lamely ve sm&ru vektoru pisobici zatéze (Wolffiv zakon).

Priib&h tohoto hojeni (postupné formovani, kalcifikaci a pfeménu svalku) 1ze sledovat v Case
pomoci RTG snimkd. Od typu zlomeniny, jeji lokalizace se odviji doba hojeni. Doba hojeni ma vliv
na vytvoteni definitivniho svalku (kalus). Za tuto dobu dojde ke sristu kosti, ta se vSak musi

pFizptisobit funk&nim narokiim — piestavét. Po dobu prestavby kosti je nutné odlehCovani DK.

3.2 Poruchy kostniho hojeni

Poruchou hojeni zlomenin se oznaduje opozdéné (prodlouzené, zpomalen€) hojeni, kdy
nedoglo ke zhojeni kosti za dvojnasobek doby, ktera byla ke zhojeni pfedpokladana, a které vede ke
vzniku pakloubd.

Pakloub (pseudoartroza) je stav, kdy nedoslo ke kost&nému sristu ulomkd a je vytvofeno
pouze vazivové-chrupavéité spojeni fragmentd. Diivodem toho byva nedostatené a nedostatené
dlouhé znehybnéni (stabilizace) zlomeniny nebo poruchy cévniho zasobeni fragmentl kosti.
Paklouby jsou dvojiho typu, dle kvality vyZivy a cévniho zasobeni fragmenti:

e hypertrofické, s dobrou vyZivou — tzv. vitalni paklouby

Je u nich velmi dobra hojiva aktivita, ale pfili§ velky neklid v mist€ zlomeniny. Je zde
mohutny periostalni svalek. K jejich zhojeni sta&i asto pouha stabilizace operanim vykonem s
adekvatni osteosyntézou.

e atrofické a defekini — tzv. avitalni paklouby

Je zde chaba tvorba svalku. U nich je nutné operaénim vykonem povzbudit hojivou tendenci
a proveést tzv. biologickou stimulaci — transplantaci autologni spongidsni kosti do mista pakloubu, a
odstranéni nekrotickych tkani, nebo tzv. dekortizaci — kdy se dlatem snesou lamely kosti v okoli
pakloubu aZ do zdravé krvacejici tkang, aby bylo zajisténo lepsi cévni zasobeni v mists pakloubu.
e infikované paklouby

Na poruSe hojeni se u nich navic podili mikrobialni kontaminace. Jde o svizelng 1é&itelnou
komplikaci — jejim predpokladem je dobra imunologické a nutriéni situace pacienta. Po
debridement (oSetfeni m&kkych tkani s odstran&nim nevitalnich nekrotickych oblasti) nekrotické
tkang, nasleduje operadni stabilizace pakloubu nejéastgji s pouZitim zevniho fixatéru. Lé&ba

infikovaného pakloubu je naro&na, dlouhodoba, nékdy provazena fadou komplikaci, v neuspésnych
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piipadech hrozi amputace a ztrata kondetiny.
4 Hojeni ran

Jsou dva typy hojeni ran: (p.p.i. - per primam intentionem) a (p.s.i — per secundam intentionem)

e per primam intentionem nekomplikované hojeni, rana je o$etfena sesitim s dobf'e upravenymi
okraji, nedochazi tedy k infekénim komplikacim ani jiné poruse hojeni. Po vyndani steht je rana
klidna, bez hnisani ¢i znamek rozpadu. Takovéto rany se hoji ve 4 fazich:

> hemostazy (vazokonstrikce, aktivace trombocytt, spusténi koagulaéni kaskady), rana se
vypliiuje koagulem b&hem prvnich minut — hodin po poranéni

> zdnétliva (vazodilatace neporanénych cév, vyplavovani leukocytd, stoupa koncentrace
mediatoru zanétu, makrofagy kontroluji bakterialni kontaminaci) trva 3 dny

> proliferacni (novotvorba kapilar, vznik granulaéni tkdn€ podminéné stimulaci fibroblasti. Z
neorganizované formy se kolagen granulacni tkané rozlisuje do typickych fibril) trva od 4. - 10.
dne po poranéni

o diferenciace a prestavby do definitivni podoby jizva vyzraje aZ po tydnech (granulacni tkar se
proméiiuje ve vazivovou, kontrahuji se fibrily, ¢ast fibroblastl se méni na kontraktibilni
myofibroblasty), z obou okraji rana na povrchu epitelizuje zacina od 7. dne

e per secundam intentionem hojeni nastava, pokud nejsou okraje rany primarné¢ v kontaktu, kdyz
dojde vlivem infektu ¢i jiné poruchy k rozpadu rany. Také probiha ve stejnych 4 fazich, ale
jejich pomér je jiny — faze proliferace je vyrazna s extrémni tvorbou granulaéni tkané, ktera
vypliiuje postupné vznikly defekt. MiiZou nastat poruchy bud’ nedostateénou tvorbou granulaci
nebo naopak vznikem hypertrofickych granulaci. Diferenciacni faze s prestavbou granulaéni
tkané na vazivo a epitelizace rany probiha jiz shodné jako u hojeni per primam intentionem. 5
Oteviené zlomeniny

U otevienych zlomenin se setkavaji fragmenty s vnéjSim prostfedim pies poranény kozni
kryt. To je zatiZzeno rizikem bakterialni kontaminace zlomeniny, rozvojem infekce a poruchou
kostniho hojeni. Stav mékkych tkani je u otevienych zlomenin kli€ovy pro hojeni zlomenin, riziko

poruchy kostniho hojeni zvySuje soucasna devastace mékkych tkani.

5. léCeni otevienych zlomenin

Léceni otevienych zlomenin pifi malé bakterialni kontaminaci probiha vnitini fixaci jako u
zavienych zlomenin. Pfi stfedn€ velké a velké bakterialni kontaminaci probiha 1éCeni opera&nim

vykonem, ktery zahrnuje dikladné oSetfeni meékkych tkani a odstranéni nevitalnich oblasti
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. 5 NPT ’ 0. Ke stabilizaci
(debridement), fasciotomii a eventuelng suturu magistrlnich cév a nervovych kmenu

fraktur se pouZivaji implantaty z inertnich materiald (titanové). U stupné I a II otevienych zlomenin
se dnes pouZivaji nepFedvrtané nitrodreriové hreby. U stupné Il a IV se pouziva zevni fixatér, ktery
Ize po zhojeni m&kkych tkani v druhé dobé zménit na vnitini osteosyntézu. Kozni kryt se
nerekonstuuje. Rany se ofetiuji oteviens az odlozené se fesi definitivni uzavér rany. Pi ztratovych
poranénich se asto vyskytuji problémy s uzavérem defektd kiize. Nelze-li ranu primarné uzavrit
(defekty lze prekryt mistnimi posuny nebo rotaénimi laloky), je na misté kryti syntetickymi
materialy. A% defekt vygranuluje Ize plochy ogetfit autotransplantaci kiize, nebo myokutannimi

laloky na cévni stopce.

6. Obecné principy Ié€by zlomenin

Jsou dva typy lé&eni zlomenin, které se do jisté miry dopliiuji a prolinaji: konzervativni a

operacni.
6.1 Zakladni poZadavky Guspéchu Ié€by zlomenin

K tomu, aby se dosahlo Gspé&chu ve vysledku 1éZeni zlomenin je nezbytné splnit tfi zdkladni
pozadavky:
1. dokonale reponovat ulomky
2. dostate¢né a dostatedn& dlouho aplikovat stabilizaci (znehybnéni)

3. odpovidajici €asnd RHB
6.1.1 Stabilita zlomeniny a stabilita fixace

V traumatologii se d&li klinicky a rentgenologicky zlomeniny na tzv. stabilni a nestabilni.
e Stabilni - je takova zlomenina, kdy po repozici a fixaci konzervativnim zptisobem (nap.
sadrovy obvaz), nedojde k redislokaci a miize tudiz dojit ke zhojeni sekundarnim kostnim
hojenim.
e Nestabilni - je takova zlomenina, kdy se po repozici se zlomenina neudrzi v korigovaném
postaveni a je nutno ji v tomto postaveni zajistit operaéné osteosyntézou t]. fixaci pomoci

Sroubd, dlah, tahovych cerklazi, nitrodtefiovych hiebd apod.

28



6.1.2 Konzervativni Ié¢ba

Pfi konzervativni 1€¢bé€ se zlomenina reponuje a fixuje (sadrovym obvazem, plastovym
obvazem, mékkym obvazem, naplasti, dlahou, ortézou apod.). Jeji vyhodou je, Ze se nemocny
vyhne operacnimu feSeni, je bezpedné s ohledem na riziko vzniku moného infektu. Naopak jeji
nevyhodou miiZe byt nedokonala repozice Glomkd a riziko vzniku komplikace - tzv. Sudeckova
syndromu, zlomeninové nemoci, kter vznika pti znehybnéni a projevuje se nejprve prosaklou a
vlhkou konCetinou, po &ase naopak chladnou a svrastélou a dochézi pii ni k odvéapnéni v kostech.
Nevyhodou je také dlouhé doba fixace a s tim spojena dlouh4 imobilizace s rizikem tromboembolie
a nutnosti delsi RHB kvili naslednym zkracenim a atrofiim sval@ a ztuhlosti kloubs. Znehybnéni
vyvolava omezeni hybnosti v kloubu nad a pod mistem zranéni a dochazi tak ke sristim uvniti
kloubu, ke zkraceni kloubniho pouzdra a svall, k omezeni mazani a vyzivy kloubu a k poskozeni
kloubni chrupavky. Nepracuje také Zilni pumpa a dochézi tak k chronickym otoktim, lividnimu
zbarveni Casti téla, k tromb6zam a mohou vzniknout t€7ké a nevratné poruchy prokrveni
s naslednou nekrozou meékkych tkani a poruchou nervd, tedy i pohybu a citlivosti.

K metodam 1é¢by zlomenin patfi i metoda skeletalni trakce (extenze) (Obr. ¢ 10, 11 priloha
¢ 2), pti které dochazi pfi trvalém tahu k postupné repozici tilomk a hojeni — v traumatologii
dospélych se uziva jiz naprosto ojedin€le — spise jako doGasné feSeni pied operaci u pacientd

prechodné neschopnych vykonu z internich davoda.

6.1.3 Operacni léCha

K operacni 1é€b€ patii repozice a spojeni ulomkl kosti k sob& pomoci zpravidla kovovych
implantatd — osteosyntézou. Jeji vyhodou je moznost cviit i okolni klouby a svalové skupiny brzy
po operaci a tak dosahnout i rychlejSiho navratu funkce a sniZit riziko tromboembolické choroby

b&hem léceni.

6.1.3.1 Rozdéleni implantatu

Velky pocet riznych typt implantatd, ktery v soucasnosti existuje lze rozdélit na:
e Intraosedlni (intramedularni hieby, svazky Kirschnerovych dratt)

PouZiti nitrodfefiového hiebu je u dlouhych kosti (bérec, femur, humerus), v modifikacich
pak i PF (kréek femuru a trochanterické zlomeniny). Principem nitrodfefiového hiebu je aplikace
kovového materialu do diefiové dutiny dlouhych kosti. RozliSuje se hfebovani s predvrtdanim

dreniové dutiny, které ma vétsi stabilitu, ale za cenu poruSeni cévniho zésobeni ze strany endostu a
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hirebovdni bez predvrtdni dferové dutiny, kde je nizsi stabilita, ale bez znalné devitalizace

zptisobené predvrtaci frézou. V dnesni dobé se pouziva technika zajisténého hrebu, ktera umoznila

roz§ifit tuto metodu i na tii§tivé zlomeniny dlouhych kosti. Jejim principem jsou hfeby opatfené na

obou koncich dv&ma &i tfemi pti€nymi otvory, skrze které se zavedou pfi€né Srouby pronikajici

kosti i hfebem. Timto se udrzi délka tfistivé zony, nedojde ke zhrouceni a je zamezeno rotacim

v misté zlomeniny. Vyhodou intramedularniho hiebovani je mensi riziko infekce, neotvira se misto

zlomeniny, a OS nitrodfefiovym hiebem je zpravidla stabilni na cvideni i na zatéz.

e FExtraosedlni (Srouby, dlahy, cerklaze)

> Sroub, tahovy Sroub — metoda, ktera je vhodna samostatng k osteosyntéze nékterych sikmych
zlomenin v oblasti bérce, hlezna, n&kterych nitrokloubnich zlomenin. Byva stabilni na cviceni,
nikoli na zatéz. Vyuziva principu primarniho kostniho hojeni.

> Kompresni dlaha + §rouby — metoda, ktera je vhodna u kratce Sikmych a pfi€nych zlomenin
dlouhych kosti. Stabilni na cviéeni, nikoli na zdtéz. VyuZiva principu primarniho kostniho
hojeni.

2 Neutralizacni dlaha — metoda, ktera je k pouziti u nékterych nestabilnich a tfistivych zlomenin,
stabilni na cviceni, nikoli na zatéz.

2 Podpérnad dlaha — pouziti u zlomenin proximalniho bérce. Stabilni na cviceni, nikoli na zatéz.

2 Tahova cerklaz — je metoda draténé klicky, ktera k sobé stahuje fragmenty kosti adaptované na
dvou Kirschnerovych dratech. UZiva se u zlomenin olekranonu a ¢ésky. Je stabilni na cviceni.

e Zevni fixatéry

PouZivaji se u otevienych zlomenin, u infikovanych pakloubtd a nékdy u hrubé tfistivych

zlomenin kloubnich konct, kde se docili repozice trvalym tahem (,,ligamentotaxe*). Implantaty

fixuji zlomeninu pomoci perkutanng zavedenych hiebli mimo oblast zlomeniny a tyto hfeby jsou

zevné, mimo t€lo nemocného, spojeny uhlové stabilnimi fixaénimi elementy. Rozd&luji se na

unilateralni, bilateralni a hybridni. Jejich vyhodou je, Ze v mist& zlomeniny a linie lomu neni

pfitomen Zadny fixaéni material, sniZuje se riziko infekce kosti. Jejich nevyhodou naopak nebezpegi

infekce kolem zevni fixace a operaéni zat&s.

6.1.4 Stabilita osteosyntézy z hlediska RHB

2 OS adaptacni — nema vnitini stabilitu, je dopln&na ptidatnou zevni fixaci (napt. sadrovy
obvaz), a musime se k ni chovat jako ke konzervativng 1é&ené zlomening
> OS stabilni na cvicent, nikoli ale na zat&Zovani hmotnosti t&la, je u ni mono cvidit rozsah

pohybu bez zatizeni kongetiny, pozdgji s odleh&enim koncetiny, na cvigicich strojich apod.
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2 OS stabilni na cviceni i zatéZzovani hmotnosti téla; do miry uréené lékatem je uni mozno jak

cvilit, tak zatéZovat.
6.1.5 RHB po jednotlivych typech osteosyntézy

Je nutné mit informaci oSettujiciho lékare o stabilit& jednotlivych typi osteosyntézy a
moznosti jejich zat€Zovani k zahajeni RHB. Je dobré spolu s Iékafem konzultovat RTG snimky
zlomenin — jejich pfesné umisténi a velikost implantatd.

e OS dlahou a Srouby: je stabilni na cvieni , podle typu a stability je moZno bez zatizeni klast
DK na podloZzku pfi chizi o berlich a tim nacvi&it spravny stereotyp chiize. Casné se rozcviéuji
svalové skupiny izometrickymi cviky, cévni gymnastikou a pozdgji i aktivnimi pohyby bez
zatéze — prispivaji k snizeni rizika tromboembolické nemoci.

e OS tahovou cerklazi: stejny postup jako u osteosyntézy dlahou a Srouby.

e OS nitrodreniovym hrebem:

Od pocatku je mozno aktivné i pasivné cvicit pfilehlé klouby k ziskani plného rozsahu
pohybu, do znaéné miry i proti odporu a tim zlepsit stav pfilehlych svald. Ve velké vétsing je OS
hfebem predvrtanym ¢i nepfedvrtanym, a zvlasté pak staticky jisténym (na obou koncich) stabilni
na zatéz. Stabilni pfi zat€zi je také PFN, ktery umoziuje €asnou chizi starym pacientim po OS
trochanterickych zlomenin. Existuji rizné typy hfebt: gama heb pro kombinované zlomeniny
horniho konce stehenni kosti a diafyzy, rizné typy hfebd podle anatomické lokalizace (pro stehenni
kost, holenni kost)

V prvnich tydnech se povoluje zatéZovat priblizné€ na 1/3 - /2 hmotnosti pacienta a postupné
zatéz zvySovat. Plna zat€Zz je mozna u hiebovacich technik na DK po 4-6 tydnech od operace.

o OS zevnim fixatérem:
Od zacatku je povoleno cviceni rozsahu pohybu prilehlych kloubt, zatéz zavisi na typu a

konstrukci fixatéru.
7 RTG vySetreni

2 Rozhodujici ve stanoveni dg. zlomeniny je vySetfeni rentgenologické, vZdy ve dvou na sebe
kolmych projekcich (pfedozadni a axialni). RTG se vyuZziva pfi zobrazovani skeletu a m&kkych
Casti:

2 ProkaZe nebo vylouci zlomeninu.

v

Ur¢i jeji typ, postaveni ulomkd, stafi zlomeniny, zpisob vzniku.

2 Zobrazi vykloubeni a cizi télesa v mékkych tkanich.
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2 Pomoci pojizdnych RTG piistrojt se za skiaskopické kontroly provadéji na operaCnich salech
(Obr. ¢. 26, 27: piiloha ¢. 2) repozice, osteosyntézy a kontrolni snimky po pfiloZeni fixace
(sadrové dlahy, endoprotézy apod.).

2 Pri kontrolnich RTG vysetienich se hodnoti na snimcich (rentgenogramech) postaveni

fragmentt a dynamika hojeni.

Zlomenina se na RTG snimku projevi jako porusent celistvosti. PakliZze jsou ulomky oddaleny, je
na snimku patrné hodnotitelné projasnéni lomné linie. Pfi vpageni Gilomkf je linie nezfetelna je

silngjsi. K jejimu zvyrazn&ni dochazi za tyden po Eastené resorpci kosti v mist€ lomu.
8 CT vysSetreni

Princip CT vySetieni - kazdy bod obrazu je pfi CT vySetieni definovan absorpnim
koeficientem tkané, kterou rentgenové zafeni prochdzi. RTG zéafeni vychazi z rentgenky. Rentgenka
se pohybuje v kruhu kolem leZiciho nemocného a RTG zafeni z ni vychazejici prochazi t€lem
pacienta a na protilehlé stran& dopada na detektory — ionizaéni komtirky. Rozdily v denzitach
(hustotach) vySetfované tkané se pogitatové pievadi na prvky viditelného obrazu (ma vzhled
pri¢ného fezu t€lem nemocného). V traumatologii ma vyznam:

2 Doplni nebo upfesni vysledky pfedchozich skiagrafickych vysetfeni u poranéni patete, panve,
kyCelniho kloubu, kolenniho kloubu, patni kosti.
2 Nasledné pocitaové zpracovani obrazii 2D nebo 3 D umoziiuje prostorové zobrazeni

dislokovanych kostnich fragment®
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SPECIALNI TRAUMATOLOGIE
PORANENI DK:
ZLOMENINY
PROXIMALNIHO KONCE FEMURU

b b 2 bl
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1 Zlomeniny PF

1.1 Déleni

Zlomeniny na hornim (proximdinim) konci stehenni kosti (femuru) se dle anatomické
lokalizace d€li na zlomeniny (Obr. ¢. I piiloha ¢. 2);
e hlavice
o krcku
e trochanterické oblasti

Zlomeniny hlavice femuru (Obr. ¢. 0; priloha ¢. 2) jsou velmi vzacné, tvoti 1% zlomenin PF.
Vznikaji vE€tSinou vysokoenergetickym nasilim u mladych pacienti a vyskytuji se v kombinaci s
luxaci ky€elniho kloubu (Pipkinova zlomenina) a zlomeninou acetabula. Pfedstavuji odlisnou
problematiku, neZ zlomeniny krcku femuru a trochanterické oblasti a proto jsem jejich dalsi popis
zatadila az ke konci (viz. kap. 4 luxace ky¢le).

Zlomeniny krcku femuru (Obr. ¢. 7, priloha ¢. 2) jsou jedny z nejast&jsich zlomenin viibec.
Tvofii 45% vSech zlomenin PF. Statistiky ukazuji pfevahu postiZzeni Zen proti muziim, pfiblizné v
poméru 3:1. Az do Sesté dekady véku pfevazuji muzi, do té doby oviem jsou poéty postizenych
minimalni. Nejvice té€chto zlomenin je po 70. roce v&ku, s jasnou prevahou starich Zen. Je to
zpusobeno rozvijejici se postmenopauzalni osteoporézou.

Zlomeniny kr¢ku femuru Ize délit dle vztahu ke kloubnimu pouzdru na
(Obr. ¢. 2; priloha ¢. 2):
e intrakapsuldrni, kterych je vétSina
e extrakapsuldrni; ptedstavuji pfechod k trochanterickym zlomeninam

Zlomeniny trochanterické oblasti (Obr. ¢. 8; priloha ¢. 2), které tvoti 54% vSech zlomenin
PF 1ze délit na zlomeniny:
e pertrochanterické (Obr. ¢. 4: priloha ¢. 2)
e intertrochanterické (Obr. ¢. 5; priloha ¢ 2)
e subtrochanterické (zlomeniny do 5 cm pod malym trochanterem) (Obr. ¢. 2; priloha ¢. 2); &asto

se svym charakterem bliZi zlomeninam diafysy.
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1.2 Mechanismus vzniku

U starsich 1idi, u kterych dochazi k odvapnéni kosti, neni tfeba velké nasili. Ke vzniku
zlomeniny posta&i typicky jen zcela nepatrné nasili napt. zakopnuti s naslednym padem, nekdy i jiz
pouhy prudky pohyb kongetiny s ptenesenim vahy téla na jednu nohu. Je velmi pravdépodobné, zZe
ke zlomening dojde &asto jiZ v okamziku prudkého pohybu konCetiny s pfenesenim vahy t€la na
jednu nohu a nasledny pad, je jen disledkem zlomeniny a ne pfi¢inou. Zlomenina PF je ve stafi
Zasto spojena s osteopordzou, ktera oslabuje pevnost kosti. Navic ve stafi maji tito pacienti fadu
pridruZenych chorob, které komplikuji o3etfeni a hojeni zlomenin.

U mladych lidi je naopak tieba ke vzniku zlomeniny PF plisobeni mohutného
vysokoenergického nasili na celou oblast velkého trochanteru nebo prenesené na dlouhou osu
femuru. Tyto zlomeniny vznikaji pAdem na bok napfiklad u cyklistii — zavodnik nestihne vyndat

nohu z pedall a plnou vahou padne na bok. Tato v&kova kategorie byva vSak postiZena zfidka.
1.3 Lé€ebny postup

Hlavice femuru je vyZivovana retinakuldrnimi cévami vedoucimi pfedevsim po horni plose
kr¢ku kloubnim pouzdrem (Obr ¢ 7A; priloha ¢. 1). Dojde-li ke zlomening:
o intrakapsuldrni — poskodi se i cévy a hlavice ztraci vyZzivu - mize podlehnout AN (Obr. ¢. 71:
priloha ¢. 1), ktera se vyviji v prub&hu prvniho roku po uraze
e extrakapsuldrni — nedochazi k poskozeni cév pro hlavici
Z poznatku poskozeni cév u intrakapsuldrni zlomeniny PF vyplyva 1éEebny postup:
o U intrakapsuldrnich zlomenin — dominuje aloplastika

o U extrakapsuldrnich zlomenin — dominuje OS

1.4 Morbidita nasledkem trazu

.,V pritbéhu prvniho roku po uraze PF umird 15-20% pacientii. Castéji jsou postizeny Zeny
(cca 80% Zen z celkového poctu). PFicinou toho je vyssi vyskyt osteoporozy u zen a také vyssi
hodnota kolodiafyzdarniho iihlu (kréek je u Zen vardznéjsi, nez u muzii). Podili se i gracilnéjsi stavba

skeletu a v neposledni Fadé i delsi vék“(27).

35



1.5 Prognoza

Zlomeniny PF se vyskytuji nejcastéji u pacientii ve véku nad 50 let a s rostoucim vékem se
jejich Cetnost zvySuje. ZvySuje se i po€et komplikaci v priibéhu 1é¢by vzhledem k ptidruzenym

chorobam ve stari, tak jak populace starne.

2 Zlomeniny kr¢ku femuru

2.1 Déleni

Dle lokalizace linie lomu se déli zlomeniny kréku femuru na intrakapsuldrni a
extrakapsuldrni (viz. kap. 1.1).

o Intrakapsuldrni zlomeniny krcku femuru - jsou téZ nazyvany jako subkapitdini a
mediocervikalni. Predstavuji 42% vSech zlomenin PF.

o Extrakapsuldrni zZlomeniny kréku femuru — jsou téZ nazyvany jako bazicervikdini, predstavuji
3% vSech zlomenin PF.

V klinické praxi je nejvice vyuzivana biologicky prognosticka &tyfstuptiova Gardenova
klasifikace (Obr. ¢. 3: piiloha ¢. 2). Tato klasifikace na zakladé znalosti cévniho zasobeni, velmi
ptresné urCuje osud hlavice pfi zlomeninach kréku v zavislosti na prubéhu linie lomu a hodnoti
rozsah dislokace kostnich tramci hlavice:

e I stupeii; neuplna subkapitalni zlomenina

e Il stupeni; nedislokovana kompletni zlomenina

e Il stuperii; Castecné dislokovana kompletni zlomenina, tlomky spojuje jen Weintbrechtovo
retinakulum

e IV.stupen; kompletni zlomenina s Gplnou dislokaci, Weintbrechtovo retinakulum je oddélené,
dochazi ke kominuci zadni plochy kréku

Velmi pouzivané je také déleni podle Pauwelse na tfi typy, kdy se posuzuje stabilita
zlomeniny podle sklonu lomné linie s horizontalni osou:

e I typ: 30° tj. zlomeniny abdkéni, zaklinéné — lomna linie probiha spiSe horizontalni, pfevazuji
sily tlakové,
e II typ: 50°; rovnovaha sil stfiznych, skluznych a tlakovych

e III. typ: 70°; nepfiznivé biomechanické podminky, pfevazuji sily skluzné
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2.2 Klinicky obraz

Pacient se zlomeninou kréku femuru leZi, neni schopen sam se na konetinu postavit
(vyjimkou jsou pacienti se zaklin&nou zlomeninou, ktefi schopni chiize a aktivniho pohybu jsou).
Na konéeting je vidét zaujeti typické polohy: DK je zkracena oproti zdravé DK 0 2 a vicecmaje v
ZR.

Subjektivné si zran&ni st&zuji na bolest v poranéné ky¢li. Pfi palpaci je dominantni
bolestivost v oblasti velkého trochanteru a na ptedni ploge ky¢le. Pokus o pohyb v ky€elnim kloubu
je bolestivy a nékdy lze zaznamenat i krepitaci ulomku.

Diagnosticky obtizngjsi jsou zlomeniny nedislokované a zaklinéné, u nich chybi zkraceni
konletiny a je mozny n&kdy i pohyb v pomé&rné& znaéném rozsahu. V téchto pfipadech je vedoucim
ptiznakem bolest zejména pfi pokusu o VR v ky¢li. Pro piesnou diagnozu je rozhodujici RTG
snimek, pfi nejistoté se daji pouZit i daldi zobrazovaci metody (CT, MRI). Soucasti klinického

vysetieni je palpace ramének stydké kosti na obou stranach.

2.3 RTG vySetreni

RTG vySetfeni (snimek panve, doplnény pfedozadni a axialni projekci centrovanou na oblast
ky¢elniho kloubu), potvrdi diagnézu zlomeniny kréku femuru. RTG snimek u zaklinénych a
nedislokovanych zlomenin mizZe byt negativni a linie lomu se objevi aZ po odvapnéni v odstupu

nékolika dni.
2.4. Metoda IéCby

Operacni terapie jasné dominuje v 16Eb& intrakapsuldrnich zlomenin. Kirschnerova extenze
za tuberositas tibie (Obr. ¢. 10, |1: piiloha ¢. 2) se pouZiva jen k pieklenuti doby nutné k
pfedoperacni pfipraveé.

V minulosti dominovala konzervativni 1é¢ba t&chto zlomenin. Tehdy umirala zna&n4 ast
star§ich nemocnych na komplikace vzniklé z dlouhodobé imobilizace: dekubitalni sepsi, urosepsi,
event. na hypostatickou bronchopneumonii. Jako hlavni pfi€ina smrti pfevladala embolie plicnice.

V dnesni dobé se konzervativni 1é¢ba voli jen tehdy, kdyZz stav nemocného nedovoluje
jakoukoli anestezii a operaci (paliativné konzervativni), nebo pii stabilnich, zaklingnych
zlomeninach (kauzainé konzervativni).

Pokud jde o operaéni 1éCeni téchto zlomenin, indikace typu vykonu zaleZi zejména na véku

(vice na v€ku biologickém neZ kalendainim).

37



1. U starsich pacientit (ve v€ku nad 60 let) pfi¢emz rozhodujici vétsina je v osmé a vyssi
dekadé€ svého Zivota, je pfi indikaci 1écby tfeba uvazovat, jak se vyrovnaji s pooperaénim
obdobim a jak budou spolupracovat pfi RHB. Vykon musi byt zvolen tak, aby byla mozna
velmi Casnd mobilizace nemocného, bez plného zatizeni operované DK. Proto je u starsich
pacient suverénni metodou 1éCeni intrakapsuldrnich zlomenin kréku femuru aloplasticka
nahrada ve formé cervikokapitalni endoprotézy CCEP, nebo fotdlni endoprotézy TEP
ky¢elniho kloubu.

V zasad€ lze fici, Ze u biologicky star§ich nemocnych, ktefi patii do nejvyssi vékové
kategorie (nelze u nich pfedpokladat dlouhodobé piezZiti - vétsina téchto nemocnych umird do 3 - 5
let) je indikovana cervikokapitalni nahrada kloubu a u biologicky mladsich pak nahrada totalni.

2. U biologicky mladych pacientii (ve véku do 60 let) se indikuje rekonstrukce kréku a

provedeni osteosyntézy pomoci kanylovanych spongiéznich Sroubii & PFN.

2.4.1 Metoda Iécby CCEP

(Obr. ¢. 13 priloha ¢. 2)

CCEP je nahrada horniho konce stehenni kosti pfedevsim u starych osob s pfedpokladanou
kratkou dobou preziti. CCEP je nahrada krcku femuru a hlavice femuru pfi zachovani jamky
acetabula. Sklada se z femoralni komponenty a hlavice. Femoralni komponenta se fixuje do femuru
kostnim methylmetakrylatovym cementem a hlavice se nasadi na tuto ¢ast a zakloubi se do
acetabula.

Jde o vykon, ktery je v rukou zkuSeného tymu kratsi a Setrnéjsi, nez TEP. Po dobu doZiti
umoziiuje CCEP dobrou mobilitu s moznosti plné zatéze. CCEP nelze pouzit u degenerativnich

chorob a vSude tam, kde je postizeno i acetabulum.
2.4.2 Bipolarni CCEP

Je mezistupném mezi CCEP a TEP. Sklada se ze dvou hlavic zakloubenych v sobé& (hlavice
se sklada z kovového plasté, ve kterém je nalisovana polyethylenova vlozka a v ni je zakloubena
dalsi menSi hlavice), které se nasadi na femoralni komponentu. Pohyb v ky¢li se tedy déje jak mezi
vlastni hlavici a acetabulem tak mezi mensi hlavici a polyethylenovou vlozkou — teoretickou
vyhodou je zde mensi otér acetabula. Je-li nutnd zména na TEP - staci u tohoto stavebnicového

systému implantovat jamku a vymeénit hlavi¢ku endoprotézy.
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2.4.3 Metoda Iéchy TEP

(Obr. ¢. 14; priloha ¢. 2)

TEP je totalni nahrada kloubu. Je sougasnou nahradou kr¢ku femuru, hlavice a kloubni
jamky acetabula. Stejné jako CCEP umoZiiuje Easnou mobilizaci nemocného, vykon je vSak delsi a
pro pacienta naro¢n€jsi.

U mladsich pacientit, ktefi maji dobrou kvalitu kosti se pouzivé k ukotveni technika press-fit

(jde o ukotveni bez cementu).

U starsich pacientii, ktefi maji osteoporotickou kostni tkaii se jednotlivé Easti endoprotézy
fixuji kostnim cementem.

Totalni ndhrady méZeme délit na 3 typy: necementované, hybridni a cementovane
1. necementované TEP

Indikované jsou u mladych pacient do pfiblizn& 45 - 50 let vé€ku. Jamka je necementovana -
kotvici East jamky je kovova a viozka, kter4 je v kontaktu s hlavici miiZe byt polyethylénova,
keramicka nebo polyethylénova s kovovym povrchem. Femoralni komponenta je kovova s riznou
strukturou povrchu a rizného tvaru. Ob& komponenty se zavadi do lizek pfipravenych specialnimi
frézami, bez pouziti kostniho cementu. U vsech komponent je k vybéru z riznych velikosti a i
riznych délek krékd. Na kr&ek se nasazuje kovova nebo keramicka hlavicka.

Necementované implantaty jsou v sou€asné dobé vyrabény vyhradné ze slitin titanu a jejich
povrch je dale specialné mechanicky nebo chemicky upraven (napt. je opatfen vrstvou
hydroxyapatitu, jenZ mé zlepsit integraci protézy do kostniho lizka). Zivotnost necementovanych
TEP pfi trvalém dodrzovani rezimovych opatfeni, pfiméfeném omezeni t&lesné aktivity a udrZeni
t€lesné hmotnosti se udava pfiblizng& 10 — 15 i vice let.

2. hybridni TEP

Indikované jsou u pacienti pfiblizn& ve v&ku 50 — 60 let. Jamka je téZ necementovana, ale
femoralni komponenta je ve stehenni kosti zakotvena pomoci kostniho cementu. Diiky t&chto
TEPek byli a jsou vyrabény z legované magnetické oceli korozivzdorné a s nizkym obsahem uhliku,

v poslednich letech pak ze slitin kobaltu, chromu a molybdenu.

3. cementované TEP

Indikované jsou u pacientd nad 60 let. Jamka i femorélni komponenta jsou zakotveny
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pomoci kostniho cementu. Kostni cement se pfipravuje tésné pred pouitim (smichanim préskového
a tekutého metylmetakrylatu). K vlastni polymeraci dojde do 10 min .za uvoln&ni tepla, jehoz
pisobenim vznika az 3 mm silna Kostni nekréza kolem celého implantatu). Asi za dva tydny po
implantaci zatina pfestavba kostnich nekréz a za ptiznivych podminek (odlehSovani) se vytvafi i
nové kost. Mnoho mésicti probiha repara&ni faze a nakonec kolem cementu zbyva 0,1 mm tenka
vazivova membrana.

Kostni lGzko i cely skelet jsou prib&zng piestavovany. Pfi nadm&mém zat&?ovani dochazi k
drobnym krvacenim — postupnému resorbovani kosti v okoli implant4tu a nakonec k jeho uvolnéni.
Z tohoto dGvodu je vhodné pouZivani pooperaénich rezimd s odleh&ovanim operované kon&etiny

(viz. piiloha . 4).

3 Trochanterické zlomeniny femuru

Postihuji oblast obou trochanterti (trochanter major a minor), tuto ¢ast PF tvoii bohaté
prokrvena spongiosni kost, kterou piekryva jen tenka vrstva kompaktni kosti. Spongiozni kost je
uspofadana do systému tramci. Jejich smér odpovida siloaram, po nichz se pfenasi sila z kloubu na
kost (Obr. ¢ 3: priloha ¢. 1). Vyznamnou nosnou strukturou je ,, Adamsiiv oblouk “- nosna, zesilena

medialni kortikalis kréku, ktera za¢ina na Grovni malého trochanteru.
3.1 Déleni

Trochanterické zlomeniny femuru se déli podle vztahu k velkému a malému trochanteru na
pertrochanterické, intertrochanterické a subtrochanterické (viz. kap.1.1).

Vétsina zlomenin trochanterické oblasti ma charakter tfistivé zlomeniny a hlavni lomna linie
vzdy pferusuje Adamsuv oblouk.

Vice &asté jsou zlomeniny pertrochanterické (cca 80% vSech zlomenin PF),
intertrochanterické a subtrochanterické zlomeniny jsou Cetné mén€. Trochanterické zlomeniny
maji velmi dobrou hojivost a AN nebo pakloub jsou u nich vzacnosti.

Existuje cela fada klasifikaci podle anatomického tvaru zlomeniny napt. AO klasifikace
(Obr. ¢. 9 priloha ¢. 2) nebo klasifikace podle Seinsheimera (Obr. ¢. 21; piiloha ¢. 2).

V praxi dostaluje déleni podle velikosti postiZeni nosného Adamsova oblouku. Je-li tento
oblouk rekonstruovatelny, jde o zlomeniny stabilni, neni-li tomu tak, jde o zlomeniny nestabilni. V
praxi vyhovuje toto jednoduché déleni na typ zlomenin:

e stabilni

e nestabilni
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3.2. Klinicky obraz

Dominantnim klinickym obrazem je ZR (zptisobuje ji vaha koncetiny) a zkraceni poranéné
DK. Typicka dislokace fragmentt je zptisobena tahem mm. glutaei a m. iliopsoas — tahnou

kranialni (ilomek vzhiiru a adduktory pitahuji periferni ilomek ke stfedni Care.

3.3 RTG vysetieni

RTG vysetfeni potvrdi diagnézu trochanterické zlomeniny femuru.
3.4 Metoda Lécby

Tyto zlomeniny jsou primarné uréeny k opera&ni 1éb&. Vyjimky jsou stejné jako u zlomenin
kr&ku femuru. Cilem operace je obnovit nosnost Adamsova oblouku.

V moderni traumatologii se pouzivaji dvé hlavni metody — DHS a PFN . Jde o stabilni
syntézy s moznosti ¢asné mobilizace véetné Easné zat&ze. Nevyhodou zlistava pomémeé vysoka cena

téchto implantata.

3.4.1 Metoda lé&by DHS

(Obr ¢, 16; priloha ¢. 2)

Indikace: jsou stabilni trochanterické zlomeniny.
Princip: zavede se silny §roub do stfedu kréku a hlavice femuru — na jeho bazi je navleceno pouzdro
dlahy a to umoziiuje skluz Sroubu a kompresi kostnich ilomku proti sob&. Dlaha je fixovana také
dalSimi Srouby k diafyze femuru (Obr. ¢. 15; piiloha ¢. 2). OS se n€kdy dopliiuje samostatnym
spongi6snim Sroubem, ktery se zavadi paraleln& se Sroubem skluznym a eliminuje moZné rotaéni a

torzni pohyby v misté zlomeniny.

3.4.2 Metoda lécby PFN

(Obr. ¢. 17, priloha ¢. 2)

Indikace: nestabilni trochanterické zlomeniny (Obr ¢ 22,23, 24, 25; piiloha ¢ 2).
Princip: Implantét je sloZen z intramedulariho h¥ebu, ktery je tvarové ptizptisoben
hornimu konci femuru. Je k dispozici v riznych délkach. Hreb je zavedeny z vrcholu velkého
trochanteru do dfetiové dutiny a z lateralni strany se zavadi skrz hfeb nosny §roub do kréku femuru
(Obr. ¢ 18 priloha ¢. 2). Nad Sroubem se paralelng zavadi dal$i Sroub nebo antirotaéni pin. Distalni

konec hiebu se zajisti roubem (Obr. ¢. 19: piiloha ¢. 2).
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3.4.3 Hiebovani dle Endera

(Obr. ¢. 20: priloha ¢. 2)

Indikaci metody hfebovani dle Endera jsou zlomeniny trochanterické oblasti. Tato metoda je
uréena pro 1éCeni stabilnich pertrochanterickych zlomenin star§ich nemocnych a pro lé&eni
stabilnich i nestabilnich zlomenin v této lokalizaci u nemocnych biologicky starych, kde se
preferuje Casna mobilizace pfed moznou varézni dislokaci zlomeniny. Jde o vykon, ktery neni pro
nemocného pfili§ naro¢ny, nejsou zde velké krevni ztraty, pti dobré predoperadni pipravg, tedy
dobré repozici, jde o operaci pomérné velmi rychlou. Repozice viak neni zcela anatomick4, a
hlavné nejde o stabilni osteosyntézu.

V dnesni dobé je ale tato metoda oSetieni jen teoretickou moznosti. Tato metoda je dnes
opusténa pro vysoky pocet komplikaci a v moderni traumatologii jiz nemd misto. Tato metoda byla
zatizena nejvétsim poctem komplikaci jak mistnich, jako je vycestovani prutf &i suprakondylické
zlomenina stehenni kosti, tak celkovych, z nichZ nejzavaznéjsi byl rozvoj tromboembolické nemoci
vletné fatalni embolie plicnice.

Princip: zavedeni tfi az Ctyf kovovych prutl z vnitfniho kondylu femuru do diefiové dutiny

a dale vzhuru pfes linii lomu do hlavice femuru.

4. Luxace kycle

Ky¢elni kloub je tzv. kulovity kloub tj. tfi ¢tvrtiny hlavice jsou uloZeny v kloubni jamce
acetabulu. Kolem kloubu jsou silné vazy a sv. —jimi je kycCel chranéna pied nasilim malé aZ stfedni

intenzity.
4.1 Déleni

Podle sméru dislokace hlavice femuru vici acetabulu se déli luxace ky¢le na:
e zadni - ilicka
e predni - ischiadickd

V praxi se vyskytuji jen raritn€ luxace:
e horni

e dolni

4.2 Mechanismus vzniku
K luxacim kycle nejCastéji dochazi u autohavarii pfi Celnich srazkach, pti extrémnich
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sportech, pii padu z vysky nebo pti zasypani. Hlavnim mechanismem vzniku luxace je paceni.
Kr&ek se opira o okraj jamky ky&elni, femur plisobi jako paka a vypaci hlavici pres okraj acetabula
dozadu, méné &asto doptedu (pfi tom se trha kloubni pouzdro a lig. capitis femoris). Na to jaky typ

luxace vznikne ma vliv poloha DK v okamziku Urazu a tah svalstva.

4.3 Prognéza

Izolované piedni i zadni Eerstvé luxace, provede-li se Gasna repozice, maji prognozu dobrou.
Komplikované luxace u kterych je mozné obnovit anatomické poméry je prognoza takt€Z pfizniva.

Ale s prodluzujici se dobou mezi tirazem a oSetfenim se prognéza poranéni zhorSuje.

4.4 Zadni luxace

Tvofi asi 75% vsech traumatickych luxaci kycle.
4.4.1 Mechanismus vzniku

Nejcastéji dochazi k zadni luxaci v ky¢li pfi autonehodach, kdy koleno narazi na palubni
desku (,,dashboard injury*). Vychozi poloha ky¢le pfi tomto trazu je fl. a abd., hlavice je v kloubu
drZena pouze kloubnim pouzdrem. Hlavice se pfi Grazu dislokuje srz kloubni pouzdro dozadu nebo
dojde k odtrzeni labrum glenoidale. Sougasné s tim miZe dojit k odlomeni zadni hrany acetabula
(miiZe byt pfiCinou nestability ky&le a opakovanych reluxaci), ke zlomening hlavice femuru, k

poranéni nervus ischiadicus.

4.4.2 Klinicky obraz

Typické pro zadni luxaci v ky¢li je zkraceni DK v add. a VR. Pacient neni schopen
aktivniho pohybu a pokus o pasivni pohyb vyvolava silnou bolest v ky&li. Kondetina klade elasticky

pérovity odpor.
4.4.3 RTG a CT vySetreni

RTG v pfedozadni a axilarni projekci potvrdi dg. luxace ky¢le. CT se dopliiuje p¥i nejasnych

RTG nalezech a pfi souasné zlomening acetabula.
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4.4.4 Metoda léCby

1. konzervativni lécba
Indikovdna: u prostych luxaci (bez zlomeniny acetabula nebo hlavice femuru), u zlomenin

zadni hrany acetabula (jde-li o drobny fragment o velikosti do 2 cm bez vyrazn&jsi dislokace).

Repozice se provadi: v celkové anestezii (umoZiiuje Setrnou repozici pii svalové relaxaci) asné
po urazu. Repoziéni manevr se provadi v obraceném sméru k typu luxace. U typu luxace zadni se
provadi pozvolnym tahem (kycel je ve fl. 90° pfi fixované panvi), pti trvajicim tahu se provede
nejdiive VR a poté ZR, pfi ni dojde k zakloubeni hlavice do acetabula. Po repozici se kontroluje
RTG snimkem spravna lokalizace hlavice), stejna délka kongetin, volnost pasivnich pohybu v kyc¢li
a stabilita kycle.

Casna RHB po konzervativni 16¢bé

Jiz prvni porepozi¢ni den je pacient vertikalizovan. Po dobu 5 tydnii je nutna chiize o berlich
s odleh¢enim koncetiny.
2. operacni terapie

Indikovana:

2 pfi ndlezu vmezetfenych nitrokloubnich fragmentd po repozici (ovéfeni CT snimkem) — fesi se

extirpaci
2 uluxaci s odlomenim zadni hrany acetabula (odlomeny fragment je dislokovan) — fesi se
repozici a stabilizuje se pomoci Sroubi nebo dlahy
> opakované reluxace
2 pfi poSkozeni n. ischiadikus tlakem dislokovaného fragmentu — fesi se repozici fragmentd
2 uluxaci v kombinaci se zlomeninou hlavice femuru (Pipkinova zlomenina)

Casna RHB po operacni 1é¢bé

Casna mobilizace pacienta a chiize s odlehéenim DK (je nutna po dobu 2-5 mésica).

4.5 Zlomenina hlavice stehenni kosti (Pipkinova zlomenina)

(Obr. ¢ 6: priloha €. 2)
Pipkinovy zlomeniny jsou jako izolované zlomeniny velmi vzacné, Castéji se vyskytuji jako
soucast polytraumatu Ci sdruzeného poranéni spolu se zlomeninou panve. Pipkinova zlomenina

mize vzniknout pfi zadni luxaci.
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4.5.1 Déleni

Podle Pipkina jsou tzv. Pipkinovy zlomeniny klasifikovany, dle vztahu lomné linie k fovea
centralis (misto iponu lig. capitis femoris) a dle toho zda je sou¢asné zlomeno acetabulum ¢i
krcek, na jednotlivé 4 typy:

e Typ I - zadni luxace ky€le se zlomeninou hlavice femuru kaudalné od fovea centralis
e Typ Il - zadni luxace se zlomeninou kranialn& od fovea centralis
e Typ III — zlomenina typu I nebo II spojena se zlomeninou kréku femuru
e Typ IV — zlomenina typu I, II nebo III spojena se zlomeninou acetabula
Zlomenina lokalizovéana kranialng od fovea centralis je na zat€zové ploSe hlavice, zlomenina

distaln€ od fovea centralis je mimo zatéZovou zonu.

4.5.2 Mechanismus vzniku

Vznikaji pfi dopravnich Grazech nebo pii padech z vy$ek u mladych lidi.
4.5.3 Metoda I6Eby

Konzervativni 1é¢ba je zcela vyjimeéna. Pipkinovy zlomeniny se fesi operacn€. Mensi
fragment nitrokloubni se odstrani extirpaci, v&tsi fragment — zv1asté je-li v nosné &asti hlavice, je
tfeba anatomicky reponovat a provést osteosyntézu (nejlépe Sroubem ze vstiebatelného materialu).

OS se snazi obnovit kloubni povrch hlavice, zejména jeho zatézové zony. Velmi Casto je
pouZivana miniosteosyntéza Srouby, aby cévni zasobeni hlavice bylo poskozeno co nejméne.
Zaroveii je nezbytné stabilizovat pfipadnou zlomeninu panve. Typ III Pipinovy zlomeniny je
indikovan k aloplastice ky€le a i u vice nez 50% pacientti po Pipkinové zlomeniné je v budoucnu
nutné implantovat TEP ky¢le. I po pfesné anatomické rekonstrukci hlavice totiz dochazi &asto k
rozvoji AN hlavice a k pourazové artroze. U vech typt Pipkinovy zlomeniny lze oekéavat

prodlouZené a problematické hojeni kosti kviili podkozeni cévniho zasobeni odlomeného fragmentu.
4.6 Pfedni luxace

4.6.1 Mechanismus vzniku

Pfedni luxace v ky¢li vznika nasilim, které plisobi na abdukovanou a zevné rotovanou DK .
Kloubni pouzdro se roztrhne tlakem hlavice luxujici se doptedu, ktera je hmatna v tfisle. Jsou méng

Casté a maji formu:
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e suprapubickou

e infrapubickou

4.6.2 Metoda léCby

Diagnostika, 1écba i Casna RHB jsou obdobné, jako u luxaci zadnich
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REHABILITACNI PRAKTICKA CAST
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Z ptedchozi specialni €asti vyplyva né&kolik metod 1é¢by zlomenin PF — proto i b&zné

provadéna metodika LTV jako zakladni metoda 1é8ebné RHB se podle t&chto metod 1é&by fidi.

1. Casna RHB u konzervativni Ié¢by zlomenin PF

Ke konzervativnimu léceni jsou vhodné zlomeniny, které Ize konzervativné reponovat a
zahojit je za obvyklou dobu pro dany typ zlomeniny. Jeji nevyhodou je omezena moznost funkéni
]é¢by a RHB postizené oblasti béhem léCeni. U imobilizace je zvlasts u star§ich nemocnych zvysené
riziko tromboembolické nemoci. Vyhodou konzervativni 1é&by naopak je, e se pacient vyhne
operacnimu feSeni. Podminkou této lécby je ale dostatecny komfort pacienta. Priklad: neni schiidné
takto lécit stabilni zlomeninu stehenni kosti, protoze by to vyzadovalo pribliiné 6-8 tydenni
upoutdni nemocného na lizko se zavésem DK na Kirschnerové trakci, nebo sddrovou spiku kycle a
celé DK (11 str. 160). Z Castych zlomenin se na DK konzervativné 16¢i nedislokované zlomeniny
panve. Poranéni vazi u luxaci se hoji Sest tydnii a po tuto dobu museji byt klouby znehybnény,
stejna doba hojent je 1 pfi seSiti poran€nych vazu.

Jak jiz bylo naznaceno v Casti specialni, rozliSuji se dva typy konzervativni 16&by: kauzdiné
konzervativni — pfi stabilnich, zaklinénych zlomeninach a paliativné konzervativni — kdyZ stav
nemocného nedovoluje jakoukoli anestezii a operaci. Proto jsou v ramci LTV mozné dvé cesty:

1. Bud jde o 1é€bu radikadlni, kdy je zlomenina pro hojeni pfizniva a fyzioterapeut mize
pacienta mobilizovat ihned po odeznéni bolesti.

S takovymto pacientem provadime bézna dechova a kondiéni cvieni a nacviujeme sed,
stoj a chdzi o vysokych PB ¢i FB s odlehéenim postizené DK.

2. Nebo jde o 1é¢bu paliativni, kdy je sice u pacienta opera¢ni vykon z hlediska typu
poranéni indikovan, ale z pohledu internisty je KI pro prili§ velké riziko ohroZeni. PouZiva se zde
proto terapie, ktera spo€iva v imobilizaci koncetiny, bud’ pomoci antirota&ni boty, nebo zavrtanim
Kirschnerovy extenze za kondyly femuru (Obr. ¢. |1; priloha ¢. 2). Kirschnerova extenze zabrani
nezadoucimu pohybu a dislokaci zlomeniny. Pacient takto leZi po dobu 6-8 tydni na lizku a
postizenou DK mé na Braunové dlaze.

S pacientem provadime mimo dechovych a kondi¢nich cvi¢eni mobilizaci drobnych kloubt
nohy, tromboembolickou prevenci a izometrické kontrakce stehennich svalt. Velky diraz klademe u
pacienta na nacvik zdvihani panve a izometrické cvi€eni glutaealnich svali - jako prevenci proti
dekubitim. Ne u kazdého pacienta prochazi toto obdobi bez problému. V pripade, ze se dekubitus
zacind tvoFit, je extencni tah zruSen a pacient se mobilizuje i za cenu vzniku pakloubu (12 str. 16).

U konzervativné 1é¢enych pacient preferujeme misto cileného cvideni ky&elniho kloubu
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predeviim nacvik ADL tak, jak je pacienti potfebuji. Jde predevsim o sed na lazku, sed na zidli, na

WC, chiizi po pokoji o berlich s odleh&enim, oblékani, obouvani a dalsi ¢innosti.
2. Casna RHB u operaéni 1éEby zlomenin PF

V poslednich desetiletich s rozvojem techniky piibyvaji nové operacni postupy, zvysuje se
po&et novych implant4td a usnadfiuje a zptestiuje se jejich zavadéni. Pro dobry vysledek operace je
zasadni spravna indikace a vyber operace.

Pro dobry vysledek 1éZeni po operaci je zasadni uspé$na 1éCebna RHB.
2.1. Casna RHB u operaéni 1é&by zlomenin kréku femuru

U intrakapsuldrnich zlomenin kr&ku femuru jasné dominuje operaéni terapie. Jen k
preklenuti doby nutné k predoperaéni ptipravé se pouZiva extenze za fuberositas tibiae (Obr. ¢ 10,
priloha ¢. 2).

U star8ich pacientl s intrakapsuldrni zlomeninou kréku femuru, kde je metodou operalni
1é¢by aloplasticka nahrada CCEP, nebo TEP ky&elniho kloubu se za¢ina s mobilizaci pacientl od 4.-
5. pooperaéniho dne pomoci choditka nebo berli s odlehéovanim operované DK (praxe chirurgicka
klinika 1. LF UK a FTNSsP). Piny doslap pri aplikaci TEP je mozny béhem 2 — 3 tydnii (27 str. 86).

U biologicky mladych pacientii (ve véku do 60 let) se zlomeninou kréku a u
extrakapsuldrnich zlomenin kréku femuru, kde je indikovana rekonstrukce krcku a provedeni OS
pomoci kanylovanych spongidsnich §roubd & PFN je nutné odlehcovdni operované koncetiny Fadu

meésicu (27 str. 86).

2.1.1. Casna RHB u intrakapsularnich zlomenin kréku femuru po CCEP

Rozhodujici vétSina takto postizenych je v osmé a vy33i dekadg svého Zivota, po dobu doziti
umoZziiuje CCEP dobrou mobilitu s moznosti plné zatéze.

Provadi se b&€Zna dechova a kondi&ni cvi€eni a tromboembolicka prevence. Pacient ma
operovanou DK uloZenu v antirotaéni boté pro udrzeni DK ve stfednim postaveni. Antirota&ni bota
s¢ po zvladnuti udrzeni DK ve stfednim postaveni sundava. Vétsinou se pak davé uZ jen na noc t&m
pacientiim, ktefi jesté neudrzi zcela stfedni postaveni DK. Botitka se na cviceni a posazovani
sundava. Sed se nacvicuje pfiblizn& 3 pooperaéni den. Je potieba disledn& dbat na to, aby pacient
pfi ndcviku neprovedl add. a ZR v ky&elnim kloubu ! Kviili témto opatfenim se pacient polohuje na

zdravém boku s pol§tafem mezi koleny ! V leZe na zadech nacvi¢ujeme fl. a abd. v ky&elnim kloubu
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aktivné asistované. Chiizi ve vysokém choditku nebo o berlich zkougime 4-5 pooperaéni den.
Nejde-li to zkousime s pacientem chiizi o berlich nebo v choditku co nejdive, jak je toho jen
schopen. Operovanou koncetinu je potfeba odlehCovat, nedokaze-li to viak pacient, pokraujeme v
nacviku chiize i s védomim urcitého rizika (samoziejmé dbame na to a snazime se pacientovi

yysvétlit odlehCeni operované DK !). Pfisn€ preferujeme zatiZeni, které uréi operatér !
2.1.2. Casna RHB u intrakapsularnich zlomenin kréku femuru po TEP

Umoznuje rovné€Zz, jako CCEP ¢asnou mobilizaci nemocného.
Ukolem bezprostfedni 1é¢ebné RHB po operanim vykonu je:

1. prevence tromboembolickych komplikaci

2. zvySovani rozsahu pohybu a svalové aktivace

3. vertikalizace pacienta (samostatny sed, stoj a chiize s pomickami bez z4téZe operované
DK)

4. dosazeni co nejvétsiho stupné samostatnosti v sebeobsluze a ADL (20 str. 7)

Vzdy je nutno pfi volb& LTV po operaci TEP ky&elniho kloubu preferovat individualni
ptistup adekvatni fyzickému 1 psychickému stavu pacienta. V prvnich poopera¢nich dnech je
limitujicim faktorem LTV bolestivost operované DK. Po cvi€eni je dobré pro sniZeni bolestivosti a
otoku pouzit na postizenou oblast DK ledovy obklad.

0.den (den operace) - operovanou DK ma pacient zapolohovanou v antirotaéni botiéce ve
stfednim postaveni a mirné fl. v ky€elnim kloubu. Lezi na zadech. Aktivné cvi¢i neoperované KK a

.hybnost prsti, hlezna a izometrii m. quadriceps operované DK, provadi DG a izometrii glutealnich
svald.

1. pooperacni den — provadime u pacienta dechova cvieni, kondiéni cvi&eni zdravych
konCetin, procvi¢ujeme aktivni pohyb prstii, hlezenniho kloubu a izometrii m. quadriceps operované
DK, kontrolujeme citlivost prstl operované DK, dale provadime izometrické cvigeni glutealnich

_svalll. 2. pooperalni den — sundame pacientovi antirotacni boticku a aktivng s dopomoci cvi¢ime
hybnost v ky€li — fl. a mirnou abd. v ky¢elnim kloubu. Je tfeba pacienta diirazn€ upozornit na
pohyby, které nesmi provadét, coz je: add. a ZR ! v kyCelnim kloubu. Na operovanou DK davame
pacientovi tzv.“koni¢ka“ (opratku z obinadla) (Obr. ¢. I; priloha ¢. 5), pomoci kterého si pacient
dobfe relaxuje a samostatné mtize procvi¢ovat pohyb do fl. a abd. v ky&elnim kloubu. Zarovesi
obinadlo natazené z obou stran kolene zabrani ZR ! v ky¢li (Obr. ¢. 2; priloha & 5). Pacient pomoci
koniCka provadi (nejprve pod dohledem, pozdéji i sam) fl. - ext. nosnych kloubd kon&etiny vieze

sunutim paty po povrchu lizka. KoniCek je pfitom umistén pod predni asti chodidla a jeho konce

50



dr¥i pacient v rukou. K samostatné DG ptipravime pacientovi gumovou rukavici navazanou na
trubi¢ku z umélé hmoty. Pacient si béhem dne sam cvici operovanou DK (pomoci konicka) a DG
(nafukuje rukavici). Cviky opakuje s doporuéenim min. 100/den.

3. pooperaéni den - aktivné cvi¢ime operovanou DK: abd., fl. maximaln€ do 90°! v
ky&elnim kloubu a pokratujeme i v ostatnich jiz zmin&nych cvicich. Nacviujeme sed bez opory s
bérci svéSenymi z lizka (Obr ¢ 3: priloha ¢ 5). V sedu se zaméfime na aktivné asistované cviceni
extenze kolenniho kloubu operované DK, nacvik rovnovahy, procviovani oblasti trupu, ramennich
kloubu a kréni patefe.

4.-5. pooperaéni den — zatiname s nacvikem stoje. Po zvladnuti sedu a stoje zahajujeme
nacvik chiize bez z4téze operované DK (ve vysokém choditku, popt. s PB). Jiz od poCatku nacviku
chiize se snaZime o spravny stereotyp chiize. Pacienta s PB u¢ime tfidobou chizi se simulaci
naslapu — pokladanim postizené kon&etiny vlastni vahou. Dbame na spravnou vysku berli a stabilni
obuv pacienta. U mladsich pacientd s dobrou fyzickou kondici povolujeme chizi o FB.

Nacviujeme spravny stereotyp presunu na lfizko a z lizka. Pokradujeme i v ostatnich jiz
zmin&nych cvicich, v lehu pfidavame k dosavadnim cvikim pretaCeni na zdravy bok s molitanovym
obdélnikem mezi koleny (Obr. v piiloze ¢. 4). Pacient na boku nejen cvici, ale i odpoc¢iva. Na boku
cvi€¢ime hybnost operované DK s dopomoci (fl,, ext., abd. v ky¢li).

6.-7. pooperaéni den - pokradujeme s nacvikem chiize o PB ¢&i FB. Aktivné cviime fl. a
abd. v koniCku. Zah4jime otadeni na bficho, polohovani na biise k protazeni flexorl a izometrické
cvieni v lehu na bfise k aktivaci m. glutaeus maximus. V poloze na bfiSe cvici pfedevsim
glutaealni sv., nacviCuje ext. v ky&elnim kloubu, procvi€uje kolenni klouby a posiluje zadové sv.

Ostatni cviceni a chize zistavaji stejné i dal§i dny. V pfipadé€ bolestivého druhostranného
kycelniho kloubu Ize provést jeho mobilizaci v ose kr&ku stehenni kosti &i v ose femuru.

8.-9. pooperacni den - piibyva k dosavadnim cvikim nacvik chiize po schodech a pacienta
upozorfiujeme na chyby, které provadi. Ve vyjime&nych ptipadech, u pacientti s t€zkou koxartrézou
kloubu je dobré pouziti motodlahu k Setrnému zvétSeni rozsahu fl. v ky&elnim kloubu.

10.-14. - byva pacient propustén do domaciho osetieni. Musi byt dukladné poucen o
domacim rezimu a zakazanych pohybech ! (priloha ¢. 4). K usnadnéni ADL jsou n&kdy nutné
upravy v byt€ (nainstalovani madel na WC a k vang, protiskluzové podlozky atd.). K zabranéni fl. v
kyc€li nad 90° po operaci - pokud je tfeba doporucime pouzivat: upravenou lzici do bot, naviéka&
punCoch, nastavec na WC, sedatku na vanu, atd. (ptiloha ¢. 6). Pacient rovnéZ obdrZi seznam cvik
(priloha ¢. 5 cviceni pro doma), které se v priib&hu hospitalizace naudil (priloha ¢. S cviceni na
nemocnicnim lizku) a jez by mél cvi€it i doma. Seznamujeme ho s dennim reZimem a informujeme

o prib&hu dal§iho obdobi, kdy bude, aZ do kontroly v ambulanci u osettujiciho lékate (operatéra),
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chodit o PB bez zatéze. Pokud je pfi této kontrole zjisténo dobré hojeni, povoluje osetfujici 1ékaf
pacientovi prechod na FB s postupnou zaté&Zi operované DK. Potom plnou zatéz, pouze pti
poééteéni nejistot€ doporudi pacientovi pouZivani vychazkové hole.

(10, 12, 20, vlastni praxe)

2.2. Casna RHB u operaéni l1ééby zlomenin PF OS

Moderni zplisob 1é¢eni zlomenin zahrnuje pouziti OS, zejména u nestabilnich, konzervativné
nereponovanych zlomenin. OS je zajiSténi zlomeniny v reponovaném postaveni pomoci OS
materialu (Srouby, nitrodfefiové hieby). Vyhodou 1éeni zlomenin pomoci OS je, ze je pii ni mozné
aplikovat tzv. funk&ni 1ébu. Za podminky stabilni OS je mozné cvigit okolni klouby a sv. skupiny a
tak dosahnout rychlejsiho navratu funkce po zhojeni zlomeniny a rovnéz snizit riziko
tromboembolické choroby béhem lé€eni. Nevyhodou je naopak nutnost operaéniho &asto rozsahlého
vykonu se vSemi operaénimi riziky. Pro OS jsou indikovany na DK - zlomeniny PF
(extrakapsularni zlomeniny krcku, nestabilni trochanterické zlomeniny), dislokované a nestabilni
zlomeniny panve.

V moderni traumatologii se pouzivaji dvé hlavni metody — DHS a PFN . Jde o stabilni
syntézy s moZnosti Casné mobilizace vletn€ Casné zatéze. Operaéni piistupy u obou typd vykoni
umoZziiuji postupné rozcvi¢ovani viech pohybi v ky&elnim kloubu. Neni tedy Zadny pohyb KI !
RHB postup probihé stejnym zptsobem jako u predeslych metodik.

(11, 27)

2.2.1 Casna RHB u stabilnich trochanterickych zlomenin PF po DHS

Lékarem doporuceny postup fyzioterapie:

OS DHS s vyhodou ¢asnéjsi mobilizace, rychlejsi zatéze koncetiny a Casné LTV:

e 1, 2. pooperaéni den: LTV cviceni na lizku po operaci ky&el. kl. operované DK

° 3. pooperacni den: posazovat na lizku

e 4.-5 pooperacni den: stoj, chiize po rovin€ o 2 PB s pokladanim postizené kon&etiny na
podlozku (bez z4téze operované DK)

) 6. tyden pln€ zat€zovat po kontrolnim RTG (1. LF UK, FTNsP)

Plny doSlap na operovanou koncetinu je mozny cca za 8 tydnii (27 str. 87).
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2.2.2 Casna RHB u nestabilnich trochanterickych ziomenin po PFN

RHB probiha podobné jako pti aplikaci DHS, ale vyhodou PFN je vyssi stabilita implantdty,
ktera umoZituje Casnou zdtéz jesté pred zhojenim zlomeniny.

(27 str. 87)

53



1. 1ékafska fakulta Univerzity Karlovy

FYZIOTERAPIE
III. roénik

KAZUISTIKY

Vypracovala: Barbora Semianova

Pracovité: Chirurgické klinika Fakultni Thomayerovy nemocnice s poliklinikou
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3.1 KAZUISTIKA C. 1

Jméno pacienta: Z. J.
Pacient hospitalizovan a Easné rehabilitovn po chirurgickém feseni zlomeniny na PF na

chirurgické klinice 1. LFUK a FTNsP.
Rok narozeni: 1916
Pohlavi: muz
Diagnoza:
o hlavni

dg.: S 72.0 fractura pertrochanterica fem. 1. sin.
o vedlejsi

m. hypertonicus

st. p. prostatectomiam et cholecystectomiam

dementia senilis as univers
ANAMNEZA:

RA: nevyznamna
OA: v détstvi béZna onemocnéni, M. hypertonicus, HT ano, operace: st. p. prostatectomiam,
CHCE

NO:

e 1.12. 06 pac. pfivezen RZP s anamnézou padu na schodech pred 3 dny, od té doby bolesti L
kycle. Dle RTG basocervikalni az pertrochanterické fraktura L femuru.

e 3.12. 06 po nutné pfedoperaCni piipravé provedena operacni terapie pertrochanterické
zlomeniny L femuru.

Operacni vlozka chirurgicka do zaznamu o zdravi a nemoci:

operace dne: 3. 12. 06

Osteosynthesis metallica DHS

V klidné spindlni anestesii nejprve reposice zlomeniny na extencnim stole za kontroly RTG
zesilovace. Poté z laterdlniho Fezu ziskan pristup k PF. Po K drdtu zavedeném vyfrézovdn otvor pro
skluzny Sroub. Zaveden v ose krcku Sroub 90 mm. PriloZena 135° dlaha, kterou fixujeme 4 Srouby.

Postavent anatomické. Redoniiv drén, sutura rany po anat. vrstvdach. Bez komplikaci.
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SA a PA:

e dilchodce, dfive pracoval v zemédglstvi

e bydli se synem

Chovini, nalada, komunikace (2. poopera¢ni den):

e pacient se chova zmatené

e naladu méni dle situace a vlivu okoli

e komunikace omezen4, na viechny otazky odpovédél, ale vzhledem k véku a dg. dementia senilis
bylo nutno pozorng pacientovi naslouchat a vybirat z rozséhlé a napdl zmatené odpoveédi jen to,
na co byl dotazovan

e pii LTV naldzku i pti pozd&j§im nacviku sedu, stoje a chiize bylo nutno davat pokyny jasné a
srozumitelng t&sné pred jejich provedenim a hned ovéfit, zda pacient porozumél, co ma delat

Kognitivni funkce, psychika:

e pacient ma problémy s kratkodobou i s dlouhodobou paméti

e orientuje se v prostoru zmatené

e nedokaze zcela udrzet pozornost, posloupnost tkoli €ini potize

Kompenzaéni pomucky:

e 2PB

Lékarem doporuceny postup fyzioterapie:

Pacient s pertrochanterickou zlomeninou byl 1éCen stabilni OS DHS s vyhodou €asné;jsi

mobilizace, rychlejsi zatéZze konetiny a Gasné LTV.

e 1,2 pooperacni den: LTV cvieni na ldzku po operaci L kycle

° 3. pooperacni den: posazovat na lGzku

e 4.-5 pooperaéni den: stoj, chiize po roviné o 2 PB s pokladanim postizené koncletiny na

) podlozku (bez zatéze LDK)

) 6. tyden plné& zatéZovat po kontrolnim RTG

KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

Orientacni vySetieni postavy po vertikalizaci do stoje:

Hlava ve flek&nim postaveni, ramena v protrakci, kyfotické drzeni t&la, jizva na L ky&li po
operaci zlomeniny PF, pfimé&fené svalstvo hrudniku, paZi a pletence ramenniho, oslabené
mezilopatkové svalstvo a m. serratus anterior (scapulae alatae), vyrazngjsi ZR v ky&elnim kloubu na
levé stran€, ochablé svalstvo na levé DK (ale i mirn& na pravé), otok stehna LDK — rozdil v
mohutnosti oproti PDK.

Vyska: 175 cm
Vaha: 74 kg
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BMI = 24,6 = norma
Objektivni vySetfeni LDK (2. pooperaéni den):

LDK bolestivé hybna v oblasti kyEelniho kloubu, vyrazngjsi ZR, bez zkraceni, periferie bez
deficitu ¢iti € hybnosti.

Objektivni vySetireni PDK (2. pooperalni den):

PDK bez zn. poranéni, otoku ¢i zanétu
Vysetieni chiize o 2 PB (5. pooperacni den):

Trojdoba chiize o 2 PB bez zatizeni LDK s dopomoci fyzioterapeuta. P¥i nacviku o 2 PB mél
pacient tendence doSlapovat na operovanou LDK.

Pacient vzhledem k svému psychickému stavu nebyl schopen zapamatovat si spravny
stereotyp chiize 0 2 PB proto jsem u n€ho spiSe kladla diraz na to, aby provad&l presn& mé
instrukce jak jit 0 2 PB, aby nezatéZoval LDK a jen ji pokladal na podlahu a odvijel spravné
chodidlo po podlaze (nejdfiv pata, odvinuti ke §pi€ce, propnuti kolena, napnuti quadricepsu,
glutealnich sv.). Tim jsem se snaZila u néj zachovat spravny stereotyp chiize.

(spravny stereotyp chiize je: fl. v ky¢li, koleni s dorzalni flexi nohy. Pti doslapnuti je zatizena
nejdfive pata, odvinuti ke Spicce, protladeni kolena, napnuti quadricepsu, glutealnich svalt a
preneseni vahy z nohy na nohu).

Kloubni rozsahy (2. pooperacni den):

Omezeni pohybu v ky¢elnim kloubu LDK:
e fl. LDK v ky¢. kl.: aktivn€ s dopomoci fyzioterapeuta do bolesti 60°
e fl. LDK v ky€. kl.: aktivn€ s dopomoci koni¢ka (opratky z obvazu) do bolesti 30°
e abd. LDK: aktivné s dopomoci fyzioterapeuta do bolesti 20°

Svalovy test (2. pooperacni den):

Ochablé svalstvo na levé DK (ale i mirn€ na pravé):
e fl. vkyCelnimkl. P=3,L=2
e abd vkyCelnimkl. P=3,L=2
e fl. vkolennimkl. P=3,L=2
e ext. vkolennimkl. P=4,L=2

Obvody konéetin (2. pooperaéni den):

e obvod stehna (15 cm nad okrajem pately) P=38 cm, L =44 cm
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KRATKODOBY RHB PLAN:

Pacient lezel pred operaci od 1.12.06 a po operaci 3. - 4.12.06 (tj. operacni a 1. pooperacni
den) na odd. JIP, 2. poopera&ni den byl preloZen na standard. odd. s poop. doporu¢enim od Iékafe
(operatéra): 1, 2. den LTV na I&izku po operaci LDK, 3. den posazovat na lazku, 4. - 5. den stoj a
chiize o PB s pokladanim postizené kon&etiny na podlozku (bez zatéze LDK).

S pacientem jsem cvi¢ila kazdy den cca 15 min. (cviSeni po operaci L kycle na lazku).

LTV jsem po&inaje 1. pooperaénim dnem na JIP zahajila kontrolou spravné polohy
operované kongetiny, ktera ma byt ve stfednim postaven, semiflexi v kol. kl. a tim i v ky¢&. kI,
pokragovala jsem cvienim pro udrZeni sv. sily a kloubniho rozsahu zdravych KK, cévni a DG a
cvienim akra a izometrickym cv. LDK. Na operované DK jsem nacviCovala s pacientem aktivni
pohyby prstii, hlezna (prevence TEN), izometricky quadriceps a glutealni sv. VyuZila jsem
izometrickou kontrakci m. quadriceps femoris a mm. glutaei zejména proto, Ze v traumatologii po
zlomeninach PF rychle dochazi k jejich hypotrofii. DG jsem zafadila jako prevenci zapalu plic a ke
zlepSeni psychického a tim i celkového stavu. Také jsem se zaméfila na posilovani HKK, coz je
dilezité pro nacvik sedu, stoje a chiize o PB v dal§im prib&éhu RHB. K polohovani jsem pouzivala
pomiticky napf.: antirotaéni botitku, vak s piskem, molitanovy obdélnik, polstafe atp.

V ramci jednoho cvi€eni (u izometrii) jsem instruovala pacienta k minimaln& 15 opakovani
stahu a 6 sek. vydrzZe i relaxace sv. (otekla LDK neni KI izometrickych cvi€eni) a dale pak
vykonavat nékolikrat béhem dne samostatné.

2. pooperacni den na stand. odd. jsem s pacientem cviky opakovala a ptidala Setrné pohyby
kolenniho a ky€elniho kloubu LDK v odleh&eni s dopomoci. Navéazala jsem pacientovi tzv.
»koniCka®, aby si sam ky&elni kloub s jeho dopomoci pozdg&ji b&éhem dne rozcvioval. Ptipravila
jsem pro n€j gumovou rukavici pfipevnénou gumitkou na trubiéce z umélé hmoty, aby ji v pribéhu
dne minimaln& 100/den nafoukl. Provedla jsem vySetieni sv. sily a kl. rozsah.

3. pooperacni den jsem cvieni opakovala a dale jsem se vzhledem k omezené abd. a fl. v
ky€. a kol. kl. LDK zaméfila na Gast&ji opakované unozovani LDK v odleh&eni (vzhledem k sv. sile)
sunutim po podloZce za pomoci konika a na trojfl. aktivng s dopomoci obinadla. Koni&ek, obinadlo
z obou stran kolene také zabranil ZR v ky&. kl., ke které ma pacient stale tendenci (Obr. ¢ 2. piiloha
¢. 5). Pacient zvladl vzhledem k omezensé sv. sile na LDK tyto cviky provést 4x sam, pak jiZ byl
vylerpan.

3. den jsem také dle doporugeni lékafem nacviovala s pacientem sed s nohama z ltizka

(Obr. ¢ 32 priloha ¢. 5) za pomoci hrazdigky.
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4.-5. pooperacni den jsem s pacientem aktivné cvidila viechny pohyby kolenniho a ky&elniho
kloubu LDK v rozsahu limitovaném bolesti. Necvigila jsem ale ZR a add. pres osu !

5, pooperaéni den jsem s pacientem cvileni opakovala a pfipomnéla mu, Ze si méa provadét cviky i
o vikendu (min. 100x denné& dechovéa gymnastika — vydechovani proti odporu do gumové rukavice,
100x denné izometrie m. quadriceps a mm. glutaei, pfitahovani LDK do trojfl., abd. pomoci
konicka).

5. den jsem zaCala nacviovat s pacientem stoj a trojdobou chizi o 2 PB bez zatéze s
dopomoci. Ove&fila jsem nejprve, zda pacient zvlada stoj o 2 PB poté jsem zahajila chuazi, pacient
pletl pofadi nohou a berli, dosel jen ke dvefim na chodbu a pro vy&erpani navrat, chiize byla
nestabilni.

6.-7. pooperaéni den (vikend) si pacient sim cvicil a chodil o 2 PB se synem, ktery za nim pfisel
na navstévu.

8. pooperacni den jsem s pacientem zopakovala cviCeni a pokralovala jsem s nim v nacviku stoje a
spravného stereotypu chiize o PB s pouhym pokladanim LDK na zem.

9. pooperacni. den, pfed odchodem dom, jsem si pfeméfila rozsahy pohybi na LDK (fl. a abd. v
ky€. kL), vySetiila svalovou silu a porovnala vysledky s druhym pooperaénim dnem, kdy jsem
udélala vySetreni vstupni.

Cilem LTV bylo udrzet a zlepsit pacientlv fyzicky i duSevni stav, rozsahy pohybd, svalovou
silu a pohyblivost a sob&stalnost.

Pied propusténim pacienta ze stand. odd. domt jsem provedla instruktaZ cvieni pro doma
(priloha ¢. 5 cviceni pro doma), poucila ho o reZimovych opatienich a zakazanych pohybech !
(priloha ¢. 4). Pacient byl propustén 12.12.06 domt, kde se o n€ho syn se svoji manzelkou postaraji
do kontroly operatérem po 6 tydnech. Dale pak az bude moci pln€ LDK zatéZovat ho ¢eka dle
rozhodnuti 1ékare dal§i RHB.

Zavér:

S pacientem jsem méla moznost spolupracovat od prvniho dne od jeho operace do
propusténi z nemocnice do domaci péce. Za tuto dobu doSlo na LDK ke zlepSeni pohyblivosti
(pohyb v ky¢. kl. aktivné jiz s nepatrnou dopomoci konicka spise pro kontrolu stfedniho postaveni
DK 55°). Doslo i k nepatrnému zlepSeni svalové sily (po vymizeni otoku patrné dle obvodu stehna
LDK, o 1 cm mensi oproti PDK). Pacientovi jsem doporucila, aby nadale pravidelné& cvicil a aby
nacvidoval chizi o 2 PB. Postupné zatézovat LDK bude moci dle rozhodnuti oSetfujiciho lékate.
Informovala jsem ho, kterym pohybtim a ¢innostem se ma vyvarovat (add. !, otdCeni na bok bez
molitanového &tverce mezi koleny (Obr. v piiloze ¢. 4), ZR ! afl. jen do 90° ! v ky¢. kl. LDK,
sezeni v hlubokém kfesle, hluboky pfedklon, kiizit DKK ! (Obr. v priloze ¢. 4) atp.)
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Mobilita (pfi odchodu do domaci péce):

1 - LTV na lizku — zvladne sam

2 — sed samostatné

3 — stoj — jesté nejisty o 2 PB, nutna dopomoc

4 — chdze po pokoji — zvladne o 2 PB s dopomoci
5 — chiizi po schodech — nezvlada

Sobésta¢nost (pfi odchodu do doméci péce):

e najedeni a napiti zvladne pacient sam
e o0sobni hygienu, koupani, pouziti WC s dopomoci
e oblékani Cini pacientovi vétsi problém
Vzhledem k v&ku, zmatenosti a vzhledem k operované LDK — potfebuje instruktaZz a vice

casu na zvladnuti.

DLOUHODOBY RHB PLAN:

Po propusténi z nemocnice jde pacient domii k synovi, ktery se o néj spolu s manzelkou
postara (pokud to nezvladnou, pijde pacient po domluvé s Iékafem do LDN) a poté bude dle
rozhodnuti 1ékate pokraGovat v nasledné intenzivni RHB. CviCebni program bude individualni a

cilem 1é¢by bude obnova funkce celé DK s dlirazem na spravny pohybovy stereotyp.

Datum zpracovani: 12.12.2006
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3.2 KAZUISTIKA €. 2

Jméno pacienta: P. A

Pacientka hospitalizovana a €asné rehabilitovana po chirurgickém feSeni zlomeniny na PF na
chirurgické klinice 1. LFUK a FTNsP.

Rok narozeni: 1924
Pohlavi: zena
Diagnoéza:
o hlavni
dg.: S 72.0 fractura pertrochanterica fem. 1. dex.
o vedlejsi
DM na dieté
st. p. CCEP vlevo

gonarthrosis bilat.

ANAMNEZA:
RA: bezvyznamna

OA: bé&zné détské nemoci, DM na dieté, gonarthrosis bilat. (16&i se s bolestmi v kolenou na
orthopedii), bércovy vied LDK (pfed 30 lety od té doby, co se uhodila o schiidek), st. p. operaci
Sedého zakalu obou oci, st. p. CCEP LDK (pfed 3 roky z divodu arthrézy)

NO:

e pac. po uraze z 3. 12. 06 (nedé€le) — 3la se skladaci holi, zapadla ji do kanalku a upadla na pravy
bok, (pondéli) — bolest, (itery) — modfina, zavezena na ambulanci, RTG - popsana abrupce
velkého trochanteru vpravo, 1é€ena konzervativné

e 6.12. 06 (stfeda) — zvétSena modfina — pfivezena na ambulanci pro zhor$eni bolestivosti pravé
kycle. Na kontr. RTG pertrochantericka fr. s abrupci obou hrbolt a lehkou kompresi

Skiagrafie panve, P ky¢le a hrudniku:

Ve srovnani s nalezem z 5. 12. 06 po abrupci velkého trochanteru s distrakci 18 mm se
postaveni neméni. Na dnesnim snimku je patrna pertrochantericka fraktura s odlomenim malého
trochanteru, ktery je dislokovan medidlné 9 mm. Varozni postaveni krcku pravého femuru.

Plicni k¥idla rozvinuta. Zhrubéla bronchovaskularni kresba. Hily pro sumaci s rozSifenym

srdecnim snimkem nelze zhodnotit. Stin srdce levou konturou dosahuje ke sténé hrudni. Aterom v
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oblouku aorty. Kontury branice hladké. KF ihly volné.

e pfijata k hospitalizaci, predoperadni pfiprava - zavrtana extenze

e po nutné predoperani piipravé provedena operacni terapie pertrochanterické zlomeniny P
femuru metodou DHS.

SA a PA:

e duchodkyné, dfive kancelafska prace

e bydli v suterénu, v rodinném domku spolu s rodinou syna, péce zajisténa

(2 schody na verandg, 10 schodfi do suterénu, 3 schody dole v suterénu)

GA: 2 porody, snizena d€loha

sporty, dosavadni RHB: dfive hrala volejbal, lyze; RHB po CCEP LDK (pfed 3 roky)

AA: neudava

FA: detralex

Chovani, nalada, komunikace (3. pooperacni den):

e pacientka se chova pfirozené

e pozitivn€ naladéna

e komunikace velice dobra, na viechny otazky odpovédéla bez problémi

e LTV na lZku, nacvik sedu, stoje a chlize bez problému, pacientka uz pfed 3 lety RHB

absolvovala s L ky¢li.

Kognitivni funkce, psychika:

e pacientka nema problémy s kratkodobou ani s dlouhodobou paméti

e orientuje se v prostoru dobie

e dokaze udrzet pozornost, posloupnost ukol ne€ini potize

Kompenza¢ni pomiicky:

e 2PB

Lékarem doporuceny postup fyzioterapie:
Pacientka s pertrochanterickou zlomeninou byla 1é&ena stabilni osteosyntézou DHS s

vyhodou ¢asnéjsi mobilizace, rychlejsi zat&ze kondetiny a &asné LTV.

e 1,2 pooperani den: LTV cviCeni na liZku po operaci P ky¢le

° 3. pooperacni den: posazovat na lizku

e 4.-5. pooperacni den: stoj, chiize po roviné o 2 PB s poklad4nim postizené konéetiny na
podlozku (bez zatéZze PDK)

° 6. tyden plné zatéZovat po kontrolnim RTG
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KINEZIOLOGICKY ROZBOR:
Objektivni vySetieni PDK (3. poopera¢ni den):

PDK bolestivé hybna v oblasti ky&elniho kloubu, otok stehna a kolena, lehké zkraceni, ZR,
periferie bez deficitu Citi ¢i hybnosti

Subj.: udava bolest pfedni a zevni horni ttetiny stehna PDK a bolest kolen obou DKK
Objektivni vySetieni LDK (3. pooperacni den):

LDK bez zn. poranéni, otokd &i zanétu
VySetieni chiize o 2 PB (5. pooperacni den):

Trojdoba chiize o 2 PB bez zatéze PDK nedini pacientce problém, je velice schopnd, ma jiz
zkuSenosti s timto typem chiize z obdobi pred tfemi lety. Zvladla nacvik chiize (7. pooperaéni den)

do i ze schodt.

Kloubni rozsahy (3. pooperaéni den):

Omezeny pohyb v kyCelnim i kolennim kloubu PDK:
e fl. PDK v ky¢. kl.: aktivné s dopomoci fyzioterapeuta do bolesti 70°
o fl. PDK v kol. kl.: aktivné€ s dopomoci koni¢ka (opratky z obvazu) do bolesti v ky¢. kI 60°
e abd. PDK: aktivné s dopomoci koni¢ka (opratky z obvazu) do bolesti 20°
e fl. LDK v ky¢. kl.: aktivn€ 90°
o fl. LDK v kol. kl.: aktivn€ 120°

Svalovy test (3. pooperacni den):

Mirné€ ochablé svalstvo na PDK po operaci.
o fl. v kyCelnim kl. P =3 (bez plného rozsahu), L = 4
e abd. v kycCelnim kl. P =3 (bez plného rozsahu), L = 4
e fl. v kolennim kl. P =4 (bez plného rozsahu) L =4
e extenze v kolennimkl. P=3, L=4
Obvody koncetin (3. pooperacni den):
e obvod stehna (15 cm nad okrajem pately) PDK = 52 cm; LDK = 49 cm
e obvod pres koleno PDK =40 cm; LDK =39 cm
e obvod pres lytko PDK =30 cm; LDK =33 c¢cm

KRATKODOBY RHB PLAN:
RHB béhem hospitalizace:

e dechové a kondi¢ni cviGeni se souhybem nepostizenych ¢asti téla, cvi€eni prstl, kotnikt,

izometrické kontrakce quadricepst a glutei
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e aktivni cviteni s dopomoci, ndcvik sedu (3. pooperaéni den), stoje ve vysokém choditku (4.
pooperaéni den), chiize ve vysokém choditku (4. poopera¢ni den) 2 0 2 PB (od 5. pooperacniho
dne), zpo&atku jen na pokoji, dale se pfidavala ztéZ a trénovala se chtize po chodb€ a na
schodech (7. pooperac¢ni den).

Cilem LTV bylo udrzet a zlepsit pacient&in fyzicky i dusevni stav, rozsahy pohybu, svalovoy
silu, pohyblivost a sobéstacnost.

Pacientka byla po nacviku samostatné chiize o 2 PB (10. pooperacni den) propusténa ze
stand. odd. do domaci péce. Provedla jsem u ni instruktaz cviCeni pro doma (viz. priloha ¢. 5
cviceni pro doma), pouéila ji o rezimovych opattenich a zakdzanych pohybech ! (viz. piiloha ¢ 4),
Zavér:

S pacientkou jsem mé&la moZnost spolupracovat od 3. poopera¢niho dne na stand. odd.
chirurgické kliniky do jejiho propusténi do doméci pé&e. Za tuto dobu doslo na PDK ke zlepSeni
pohyblivosti v kyg. kl. Aktivng, jiZ s nepatrnou dopomoci koni¢ka spise pro kontrolu stfedniho
postaveni PDK, dos4hla rozsahu v ky¢&. kl. 80°. Skoro stejného jako u LDK. Doslo i ke zlepSeni
svalové sily (patrné na sv. Iytka PDK, obvod pies lytko PDK jiz 32 cm). Pacientce jsem doporucila,
aby nadale pravidelng cvitila a aby nacvi¢ovala spravny stereotyp chiize o 2 PB doma pied
zrcadlem. Postupné zatéZzovat PDK bude moci dle rozhodnuti oSetfujiciho 1ékafe !. Informovala
jsem ji, kterym pohybim a &innostem se mé vyvarovat (add. !, otaCeni na bok bez molitanového
Ctverce mezi koleny, ZR |, sezeni v hlubokém kfesle, hluboky predklon, kiizit DKK, atp.)
Mobilita (pfi odchodu do domaci péce):

1 — LTV na lizku — zvladne sama

2 — sed — zvladne sama

3 — stoj — zvladne s oporou 2 PB
4 — chlize po pokoji — zvladne s oporou 2 PB
S — chiizi po schodech — zvladne s oporou 2 PB

Sobéstacnost (pii odchodu do domaci péce):

e najedeni a napiti zvladne pacientka sama
e osobni hygienu, koupéni, pouziti WC s dopomoci pomticek (madel k vané a na WC,
protiskluzové podlozky, sedatky na vanu, nastavce na WC —jiz doma ma) (priloha ¢. 0)
e oblékani s dopomoci pomiicek (upravené IZice do bot, navlékade puncoch atp.) (priloha ¢. )
Pacientka zvlada vSe s pouhou dopomoci pomicek, které jiz vlastni. Bydli v rodinném
domku s rodinou syna, ktera pacientce v piipad& jakychkoliv problémi v sob&sta&nosti kdykoli
pomuze.

Datum zpracovani: 18.12.2006
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3.3 KAZUISTIKA €. 3

Jméno pacienta: P. B.
Pacientka hospitalizovana a Sasn& rehabilitovana po chirurgickém feseni zlomeniny na PF na
chirurgické klinice 1. LF UK a FTNsP.
Rok narozeni: 1926
Pohlavi: Zena
Diagnodza:
o hlavni
S 72.0 fractura per-subtrochanterica femoris 1. sin.
o vedlejsi
M. hypertonicus
ICHS, st. p. IM
Stenosis art. carotis 1. dx. cum stent.
coxarthr. sin.
st. p. CHCE
st. p. TEP coxae 1. dx.
ANAMNEZA:
RA: bratr ca prostaty, otec DM
OA: bé&zné détské nemoci, M hypertonicus, HT ano, ICHS, st. p. IM (10/02), stenosa P karotidy —
feSeno stentem (02/2003), susp. ICHDK vySetieni v lanu pro bolesti Iytek, coxarthrosis sin.,
operace: st. p. CHCE (2000), st. p. TEP 1. dx. (Motol 05/2002), irazy: fractura P calcanea (94 —
chodila 4 mé&s. o PB poté o FB)
NO:
e pac. pfivezena RZP. Pad ze stolitky na L ky¢el, jinam se neuhodila, jiné obtiZe nez bolesti kygle
nema. '
e piijata k operalni terapii po nutné inter. a anest. pfipravé pro per aZ subtrochanterickou frakturu
L kosti stehenni.
Operacni vlozka chirurgicka do ziznamu o zdravi a nemoci:

na amb.: kompletni nabéry, 500+500, RTG, zavrtdna ext., pfijem na odd.: EKG, interni konz., ARO
konz., priprava k vykonu statim. Naposledy jedla a pila kolem 8 hodiny ranni. TK 140/80 P 80 H

64, operace dne: 8. 12. 06
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Jractura intertrochanterica femoris sin.

Osteosynthesis metallica DHS, indikovana k operacnimu vykonu pro dislokovanou

intertrochanterickou zlomeninu vlevo.

Ve spindini anestesii nejprve reposice zlomeniny na extencnim stole za kontroly RTG zesilovace.
Poté z laterdiniho pFistupu ziskdn pristup k PE. Za kontroly RTG zesilovace po K dratu zaveden
skluzny h¥eb 90 mm pres zlomeninu do hlavice, na néj nasazena 135° 5 dérovana dlaha, kterou
fixujeme 5 kortikalnimi Srouby (45, 40, 40, 36, 19 mm). Redomiv drén Ix subfascidlné, steh po
anatomickych vrstvach. Krevni ztrdta do 100 ml. Instrumentujici sestra hldsi pocet nastroju v
poradku, doba zdreni zesilovace 1. 38.
pooperacné:

1. kontrola krevniho obrazu za 24 hodin
2. afazolin 4 davky 1gi. v. a 6 hod.
3. Heparin 5000}. s. c. a 12 hod.
4. RHB obvyklym zpiisobem s chiizi s oporou bez doSlapu na LDK
SA a PA:
e dichodkyné, svobodna, diive pracovala jako tlumoénice
e bydli sama, nema se o ni kdo postarat, bratr a synovec za ni dochazi jen obCas
FA: stylnax
Chovani, nilada, komunikace (2. pooperaéni den):
e pacientka se chova arogantné
e rozladéna z pooperaéni situace
e komunikace omezena, na viechny otazky odpovédéla, ale vzhledem k nalad& bylo nutno
pacientce vyjit vstic a travit s ni déle Casu k ziskani potfebnych informaci
e pii LTV na liZku i pfi pozd&j$im nacviku sedu, stoje a chlize bylo nutno v&novat pacientce
zvySenou pozornost vzhledem k jejimu chovani a trochu diirazné&ji davat pokyny k provadéni
Kognitivni funkce, psychika:
e pacientka nema problémy s kratkodobou ani s dlouhodobou paméti
e orientuje se v prostoru dobfe

e depresivn€ lad€na, dokaZe udrZet pozornost, posloupnost kol neéini potize
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Kompenza¢ni pomiicky:
o 2PB
Lékarem doporuceny postup fyzioterapie:

Pacientka s per—subtrochanterickou zlomeninou byla lé&ena stabilni OS DHS s vyhodou
tasnéjsi mobilizace, rychlejsi zatéze kongetiny a asné LTV,

e 1, 2. pooperalni den: LTV cvieni na lizku po operaci L ky¢le
o 3. pooperalni den: posazovat na liZzku

e 4.-5.pooperani den: stoj, chiize po roving o 2 PB s pokladanim postizené konletiny na
o podlozku (bez zatéze LDK)

e 6. tyden plné€ zat€Zovat po kontrolnim RTG
KINEZIOLOGICKY ROZBOR:

Objektivni vySetieni postavy:

Vyska: 164 cm

Vaha: 64 kg

BMI: 23,8 = norma

Objektivni vySetfeni LDK (2. pooperaéni den):

LDK ZR a zkraceni, bolestiva hybnost, otok DK s drobnymi klidnymi varixy, bérec LDK
vytoen zevné oproti fyz. postaveni

Subj.: st€zuje si na bolest LDK ve stehn& a na ZR LDK
Objektivni vySetfeni PDK (2. pooperaéni den):

PDK bez zn. poranéni, otokti ¢i zanétu, s drobnymi klidnymi varixy
VySetieni chuze o 2 PB (4.,5. - 8. pooperaéni den):

Trojdoba chiize ve vysokém choditku bez zatizeni LDK s dopomoci fyzioterapeuta. Pfi
nacviku ve vysokém choditku méla pacientka zprvu tendence doslapovat na operovanou LDK. Méla
pocit nestability. Chiize byla nejista a nestabilni.

5. pooperacni den jiZ pacientka zvladla chiizi ve vysokém choditku o mnoho lépe. Jiz
nezatézovala LDK a citila se jist&j§i. Chize byla jist&jsi a stabilngjsi.

Ptes vikend nacviCila chizi o 2 PB se synem, 8. poopera¢ni den zvladla pacientka jisty stoj o

2 PB bez zatizeni LDK a chiizi s dopomoci.

U pacientky jsem dbala na to, aby pfi chlizi dodrZzovala spravny stereotyp chiize bez zatéze
LDK.

Kloubni rozsahy (2. pooperacni den):

Omezeny pohyb v kyCelnim i kolennim kloubu LDK:
e fl. LDK v ky¢. kl.: aktivné s dopomoci konicka (opratky z obvazu) do bolesti 30°
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fl. LDK v kol. kI aktivné s dopomoci konicka (opratky z obvazu) do bolesti 60°

e abd. LDK: aktivné s dopomoci koni€ka (opratky z obvazu) do bolesti 10°
e fl. PDK v ky¢. kl.: aktivné 70°
e fl. PDK v kol. kl.; aktivné 120°
Svalovy test (2. pooperacni den):
Mirn& ochablé svalstvo na LDK po operaci.

e fl. v ky&elnim kl. L =3 (bez plného rozsahu), P = 4 (bez plného rozsahu)

e fl. v kolennim kl. L = 3 (bez plného rozsahu) P =4

extenze v kolennimkl. L=3,P=4

e abd. v kygelnim kl. L = 3 (bez plného rozsahu), P =4

Délky a obvody kondéetin (2. pooperacni den):

e délka anatomicka LDK =77 cm

e délka funkéni LDK = 73,5 cm

e délka anatomicka PDK = 83 cm

e délka funkéni PDK= 82 cm

e obvod stehna (15 cm nad okrajem pately) LDK =51 cm, PDK = 48 cm
e obvod pres koleno LDK =41 cm; PDK =40 cm

e obvod pres lytko LDK =34 ¢cm; PDK =31 cm

KRATKODOBY RHB PLAN

RHB b&hem hospitalizace

Spolupraci s pacientkou jsem zalala 2. pooperaéni den kontrolou spravné polohy LDK na
lizku. Vypodlozila jsem ji nohu ze zevni strany pytlikem naplnénym piskem, aby LDK zustala ve
stfednim postaveni a ne v ZR. Pokragovala jsem kondiénim cvienim na lizku, cévni gymnastikou,
cvi€enim prsti a hlezennich kloubd, DG statickou a dynamickou, cviéenim hybnosti PDK,
izometrickymi stahy quadricepst a glutaei, dvojflexi + abd. a posilovanim LDK.

Po dalsi dny - aktivni cvi€eni LDK s dopomoci koni¢ka (Obr. ¢ 1. priloha ¢ 5) a aktivni
cvi¢eni PDK. 3. poopera¢ni den navic - nacvik sedu, 4., 5. - 8. pooperaéni den — nacvik trojdobé
chiize ve vysokém choditku a o PB bez zatizeni LDK.

Sed byl stabilni, proto jsem zaradila aktivni cvi¢eni v sedu na posileni svali DKK, hlavn&
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. quadriceps LDK (pitloha ¢. 5 cviceni na nemocnienim luzku),
Stoj u lizka byl bez potizi, stabilni o dvou PB, nacvik chiize s odleh&enou postizenou
Koncetinou bez naslapu, chize po pokoji, po;déji s prodluZovanim chiize po chodbég.
Zaver:
S pacientkou jsem spolupracovala od 3. pooperagniho dne do jejiho piijeti do LDN. Za tuto dobu

doslo na LDK ke zlepSeni pohyblivosti obou DKK:

o fl. LDK v ky¢. kl.: aktivné s dopomoci konitka (opratky z obvazu) do bolesti v ky&. k. 40°

o fl. LDK v kol. kl.: aktivn€ s dopomoci koni¢ka (opratky z obvazu) do bolesti 90°

e abd. LDK: aktivné€ s dopomoci koni¢ka (opratky z obvazu) do bolesti 20°

e fl. PDK v ky¢. kl.: 90° aktivné

e fl. PDK v kol. kl.: 130° aktivné
Doslo i ke zlepSeni svalové sily (po vymizeni otoku patrné dle obvodu stehna LDK, stejny jako
na PDK). Pacientce jsem doporucila, aby nadale pravidelné cvicila a aby nacvi¢ovala chiizi o 2
PB. Informovala jsem ji, kterym pohyblim a ¢innostem se ma vyvarovat (add. !, otageni na bok
bez molitanového Ctverce mezi koleny, ZR ! LDK a fl. jen do 90° v ky¢&. kl. obou DKXK, sezeni
v hlubokém kfesle, hluboky predklon, kiizit DKK, atp.). Dal§i nasledna RHB ji &eka v LDN.

DLOUHODOBY RHB PLAN:

Pacientka leZela od 8.12 — do 18. 12 na chirurgické klinice 1. LF UK a FTNsP po zlomeniné
PF. 18. 12 byla pfijata do LDN.

Mobilita (pfi odchodu do LDN):
Pohyblivost bez hrubsich poruch, dojde na WC, po pokoji, na lizko s dopomoci o 2 FB.

1 - LTV na lizku — zvladne sama

2 — sed samostatné

3 —stoj—jisty o 2 FB

4 — chiize po pokoji — zvladne o 2 PB s dopomoci, riziko padu
5 — chdzi po schodech — nezvlada

Sobéstaénost (pii odchodu do domaci péce):

e najedeni a napiti zvladne pacientka sama
e osobni hygienu, koupani, pouziti WC s dopomoci

e oblékani zvladne pacientka sama
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Pacientka bydli sama, neni schopna vykonavat ADL + sebepéci. Vyzaduje naslednou RHB.

Datum zpracovani: 18.12.2006

4. RHB v pooperaénim obdobi
6,7, 11,13, 14)

Na chirurgickém klinice, jejiz souéasti je JIP a ARO jsou operatné léCeni pfedevsim pacienti
s poruSenim skeletu kon&etin a mnohocetnymi poranénimi (polytraumaty).

S RHB zatiname bezprostfedné po operaci po dohodé& s oSetfujicim lékafem, jakmile to
dovoli stav nemocného.

Casn4 pohybova aktivita je zakladnim predpokladem k brzké normalizaci télesnych funkci a
prevenci fady pooperaénich komplikaci. P¥ispiva k aktivaci endokrinniho systému se zvySenim
metabolismu, urychlenim krevniho ob&hu, coz ma vliv na rychlost hojeni tkani. UdrZuje kondici
nepostizenych &asti t&la, &imz se zlep3uje vykonnost ob&hového a dychaciho ustroji, svalova sila a
rozsah pohybu. Ovliviiovany jsou i dal3i organové systémy (zazivani, vyméSovani).

Fyzioterapeut musi zvolit vhodny 1é&ebny postup a brat pii tom zfetel na souasny stav, vek,

pfidruzena onemocnéni a individualitu nemocného.

4.1 Polohovani

Polohovani je prvnim dileZitym krokem spravné RHB. V traumatologii je nejcastéji vyuzito
tzv. preventivni polohovdni — tj. zaujeti takové polohy, ve které je napéti tkani okolo kloubu co
nejmensi. Tam, kde jiz do§lo ke kontraktufe (zkraceni), poruseni normalniho postaveni v kloubu se
provadi tzv. korekcni polohovdni — tj. uloZeni kloubu do takové polohy, aby se co nejvice
priblizovala fyziologickému stavu. Pfi polohovéani se pouZivaji rizné polohovaci pomicky. Jimi
vypodlozime, fixujeme Zadouci polohu kloubu. Jsou to napf. molitanové polstare, vaky s piskem,
dlahy popf. antirotani boti¢ky. K zaji§téni prevence dekubitd se pouZivaji na oddélenich nemocnic
antidekubitni matrace.

Polohovéani ma vyznam predevs§im jako:

e prevence kontraktur
e prevence dekubitd

e prevence otoku a zilnich komplikaci

70



4.2 DG

DG pouZivame v RHB pro udrzeni a zlepSeni funkce dychani. Typy dychani rozdélujeme
podle svalové skupiny, ktera se na ném podili:

e brisni —biisni dychani vyuZiva hlavni dychaci sval - branici a podporuje vym&nu dychacich
plynt ve spodni €asti plic.

Pfi vydechu branice relaxuje a stahuje se svalstvo bfisni stény (podili se i jeji zadni &ast —
oblast beder). Pfi nadechu je tomu naopak.

Bfi$ni dychani je ddleZité pro spravnou funkci zaZivacich i pohlavnich organd, je vyznamné
pro dobry Zilni navrat z DKK a posiluje psychicky.

Pti jeho nedostatecnosti se rozviji sklon k zacpé, Spatnému traveni, k hemeroidiim, pocitu
nedostatku energie. Muze se spolupodilet na n€kterych poruchach plodnosti.

Nesmi se intenzivné€ procvicovat pii akutnim onemocnéni v bfi$ni dutiné. Neni vhodné
procvicovat je naplno pfi menses. T€hotné Zeny jej musi omezit, pfi vy§§im stupni t€hotenstvi je jiz
zcela vylouceno.

e hrudni — zevni meziZeberni svaly se podili na nddechu, zatimco vnitfni mezizeberni svaly
napomahaji vydechu.
Radné zapojeni hrudniho dechu piisobi preventivné proti onemocnénim srdce a krevniho obghu.

Vliv na obéh se uskuteciiuje stfidanim podtlaku a pretlaku v dutiné hrudniho koSe. Navrat
krve zpét zilami do srdce je podporovan nadechem (podtlakovou fazi dychani). Vydech (pretlakova
faze) pak napomaha srdci k vypuzeni krve pfi jeho stahu dale do krevniho ob&hu. Samoziejmé —
frekvence dechu a dychani nejsou synchronni, takze se vyskytuji i situace, kdy dechové pohyby
¢innost krevniho obéhu ztézuji. V situaci, kdy hluboky dech zt€zuje srdci jeho praci mu ale
soucasné napomaha budovat kondici. Tim automaticky taky nastavaji i faze v nichz si srdce
dukladnéji odpocine.

Nema se intenzivné procviCovat pfi zZlomeninach zeber (v takové situaci mohou pomoci
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mudry). P srdegnich a plicnich onemocnénich je naopak pinosné, nejsou viak vhodné delsi zadrze
nadechu.

e podklickové dychani — dychani se opét jako u hrudniho dychani déje Cinnosti mezizebernich
svald. Podileji se tu ale i §ikmé svaly krku (mm. scaleni). Dychani v tomto useku vyZaduje
vy$§i Gsili nez, jaké si zad4 hrudni dech, protoZe zapojena Zebra jsou v této oblasti nejkratsi a

Podklickové dychani provzdusiiuje plicni hroty, napomaha k dostateéné vyméné dychacich
plynd ve vech &astech plic. Pokud plice trpi nedostatkem provzdu$néni, vazne také samocisténi
plic a obranyschopnost imunitnich bungk v plicnich sklipcich. Dostate¢né dychani do plicnich

hrotd tedy pisobi proti zanétim v této oblasti a je prevenci astmatu.

DG se déli na:

e zakladni; pouzivame ji pfi jednotlivych cvicich &i cviCebnich sestavach zaméfenych na normalni
rytmus dychani v koordinaci s pohybem. VyuZiva se ke zlepSeni pohyblivosti hrudniku a k
provzdusnéni plic.

e specialni

staticka, nacvik prohloubeného dychani a zmény rytmu (rychly nadech, pomaly vydech a
naopak)

dynamickd; nacvik spravného stereotypu dychani pfi pohybu, pii kterém se nesmi zadrzovat
dech

lokalizovand; uvédomélé dychani do urtité Easti hrudniku za tlaku dlané fyzioterapeuta

Neni-li pacient pfi védomi, nebo je-li utlumen, provadime pasivni dechovou gymnastiku:

poklepovou, vibraéni masaz, mi¢kovou facilitaci.
Je-li pacient pfi védomi, za¢iname s aktivni DG pro ovlivnéni: vlastnich respiraénich funkci,
pohybovych funkci hrudniku a nasledné celého pohybového systému, tonu svalstva nejen specificky

respiraCniho, jinych autonomnich funkci, psychickych funkci. Tyto funkce spolu Gzce souviseji.
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Dychani u dynamickych cviceni:
o Rytmus dychani

Piipravné cviky se cviéi pfevazné dynamicky. Je to z toho divodu, Ze cvileni statické by
bylo vice naro¢né na kondici a tu se na zadatku snazime teprve budovat.

Dynamicka cviceni vZdy provadime ve stejném rytmu, jakym plyne nas dech. Na dychani
pohodovym tempem primo zavisi pozitivni zazitek ze cvieni. Do rychlosti plynuti dechu
nezasahujeme a rychlost pohybu ve cviku se dechu prizptisobuje. Po dosazeni plynulého dechu si
totiz uvédomime, Ze danym cvikem vladneme — na prislugné Grovni. Cvieni se tak stava prijemné,
prestoze soucasné bude nékdy i namahavé.

o Relaxacni a aktivujici dech

Cviky se stejnou posloupnosti pohybi, ale provadéné s riznym typem dychani maji zcela
odli§ny ucinek.

Relaxa¢nimu zplsobu dechu (pfirozena synchronizace) odpovida nadech vzdy, kdyz nam
pozice pomaha v rozpinani hrudniku a bficha, a vydech, kdyZ poloha t&la napoméha ke stladeni
objemu plic. Cvi¢eni bude mit spiSe zklidfiujici u€inek. Cviky s timto typem dechu zafazujeme na
rozcviceni.

U posilovaciho zptisobu dechu dychame opa¢né, nez u predchoziho dechu (dychani proti
odporu). Nadechovat budeme tehdy, pokud nam pozice pomaha v stlaceni hrudniku a bficha a

vydechovat, pokud poloha téla napoméha k rozpinéni plic. Vysledkem je zintenzivnéni posilovaciho

udinku cviku a jeho aktivaéni pisobeni.

4.3 Pasivni cviceni

O pasivnim pohybu mluvime, pohybuje-li se celé t€lo nebo jeho segment vlivem plsobeni
zevni sily (fyzioterapeut, motodlaha), bez uCasti svalové Cinnosti pacienta. Neni-li pacient pfi
védomi zafazujeme ho po pasivni DG se vSemi zdravymi KK ve vSech kloubech. U KK, kde je
zlomenina, cvi¢ime pasivné do stfednich poloh. Pasivni rozsah pohybu v jednotlivych skloubenich

je dan tvarem kosti a poddajnosti mé&kkych tkani v okoli kloubu. Pasivnimi pohyby zlepSujeme
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trofiku kloubu - po sob& odvalujici se kloubni plosky deformuji pruznou bezcévnatou kloubni
chrupavku a takovymto , masirovanim“ spolu s roztiranim synovialni tekutiny zajiStuji jeji vyZivu,
drazdime proprioceptivni organy (svalové, §lachové, kloubni receptory) a tim stimulujeme hybny
systém. Rovn&Z udrzujeme normalni délku vldken mékkych tkani (svalovych, vazivovych), které

jinak maji obecné tendenci ke zkracovani.

4.4 Aktivni cviceni

Kondi&ni cviéeni predstavuje soubor cviGeni, ktera jsou zaméfena na zvySeni nebo udrzeni
t&lesné zdatnosti pacienta. Je-li pacient pii védomi, zafazujeme aktivni pohyby ve smyslu
kondiéniho cviteni zdravych KK a trupu po aktivni DG. Aktivni cviCeni nepostizenych Casti téla je
stejn& dileZité jako cvieni postizené oblasti. Ovliviiuje pohybovou soustavu jako celek a stimuluje
ostatni systémy. Ptsobi jako:

e prevence hypotrofie aZ atrofie z ne&innosti (pfi dvoumésiéni télesné inaktivité mize ubytek
svalové hmoty dosahnout az 50%). Atrofie se tyka kosti (demineralizace, osteopenie - profidnuti
kostni tkan€) a svalu.

e prevence ztuhlosti volnych kloubt

e prevence poruch vymény latkové (na urovni KP a cévni; na urovni GIT traktu — podporuje
peristaltiku stfev)

e vliv na nervové funkce (ovliviluje vegetativni regulace)

e vliv na psychické funkce (na subdepresivni ladéni dlouhodobé imobilizovanych pacienttt)

4.5 lzometricka cvic¢eni a PIR

Pii aktivni svalové €innosti se rozeznavaji tfi typy svalového stahu:

e izotonicky (dynamicky - tonus sv. ziistava stejny, méni se jeho délka) v ramci kterého se dale
rozliuje typ;

- koncentricky; bude-li sila vyvijena svalem vétsi, nez proti pusobici sila, sv. vlakno se
zkracuje

- excentricky, bude-li sila vyvijena svalem men§i, nez proti pusobici sila, sv. vlakno se
prodluzuje

e izometricky (staticky — délka sv. ziistava stejna, méni se jeho tonus), bude-li vyvijena sila svalu
vyrovnana k sile proti pisobici.

e kombinovany
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Pfi izometrickém cviCeni dochazi ke kontrakci (stahu) svalu, ktery ma charakter podle
podminek, které jsou svalu dané postavenim t&lesnych segmentti vzhledem k uskuteéiiovanému cily.

Izometricka cviCeni se 1i§i od izotonickych cviGeni tim, Ze jak sval vyviji silu, ktera se rovna
15% jeho maximalni sily, anebo vetsi, stlaci se cévy ve svalu a tim se sni%i a znemozni pritok krve .
Vznikne anoxie svalu, ktery musi pracovat anaerobné, dokaze to ale jen kratce. Pfi tomto cviéeni je
proto dulezité, aby sval po kaZdé kontrakci relaxoval, aby se obnovilo prokrveni a odstranili se
metabolity anaerobniho metabolizmu.

Izometrickda cvi€eni v traumatologii jsou vhodné na posileni svalovych skupin okolo
poranéného kloubu. Vykonavaji se n€kolikrat denng, v ramci jednoho cvigeni pacient opakuje stah
10-15x. Otok koncetiny neni KI !

Izometricka cvi€eni jsou dilezita pfedev§im pro ty svalové skupiny, které jsou citlivé na
imobilizaci a rychle atrofuji. Jsou to zejména m. quadriceps femoris a mm. glutaei. KI
izometrickych cvi€eni jsou né€které zlomeniny, kde izometricka cvieni miZzou vyvolat dislokaci
fragmentl zlomeniny.

V traumatologii se Casto izometricka cvi€eni vyuzivaji pfi zZlomeninich panve, stehenni kosti
a kolene. V téchto pfipadech dochazi k hypotrofii prav€ m. quadriceps femoris. S cilem zabranit
atrofii sval a kontrakturam, zvysit funkéni schopnost svali.

Izometricka cviCeni se spravné provade€ji v délce kontrakce i relaxace 6 sekund a nacvik je
potieba spojit zaroveri s dychanim, které méa byt v soulinnosti se stahem svalu. Nadech —
izometricka kontrakce sv., prodlouzeny vydech — relaxace sv.

Postizometricka relaxace PIR vyuZiva izometricky svalovy stah. Tuto cvicebni techniku
pouzivime pro zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech, k protazeni zkracenych svalti. Nemocny
provede maximalné moZny pohyb v kloubu, fyzioterapeut v tomto maximu klade odpor proti
omezenému pohybu, vyzve pacienta, aby provedl pohyb proti jeho odporu, takze nastane

izometricka kontrakce svalu, kterd trva 15 - 20 vtefin. Po té davame pfikaz k relaxaci, uvolnéni a
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provedeme pohyb ve sméru omezeného pohybu, sval se spontanné natihne. Protazeni svalu je

pouze do bolesti. PIR opakujeme 3-5 krat na kazdy zkraceny sv.

4.6 RHB zaméfena na postizené ¢asti téla

Ridime se konkrétnim postizenim. Prvni pooperaéni dny, kdy je pacient celkové oslabeny,
provadime izometrické kontrakce svall postizené oblasti jako prevenci hypotrofie aZ atrofie pfi
souCasném $etfeni poran&nych kloubd, které mohou byt znehybnény konzervativni 1écbou.

Aktivni pohyby jsou vyvolany silou vlastnich svalid. Pacient je schopen provést pohyb
samostatné nebo s dopomoci fyzioterapeuta.

V dal§ich dnech (2.-3. pooperaéni den) zaCiname s pozvolnym rozcviovanim
imobilizovaného kloubu:
e aktivn€ s dopomoci fyzioterapeuta
e aktivné€ s odlehéenim
e samostatné

e odporové cviCeni (vétSinou aZ pfi ambulantni RHB)
4.6.1 Cévni gymnastika

Je soulasti aktivnich pohybl. Jedna se o stfidani zvednuti a spusténi dolnich kondetin,
rovn€z jako cvi€eni adaptace cév a vyuZiti svalové pumpy pracujiciho lytkového svalstva k omezeni

stagnace krve v cévach DKK (prevence otokd, zanétlivych a tromboembolickych komplikaci).

4.6.2 Protahovani svalu (strecink)

Ucelem je zvétieni rozsahu pohybu, protahnuti svald s tendenci ke zkracovani. ProtaZeni by
mélo byt cileno na svalova vldkna, nikoli na vazy a Slachy. Vazy maji za ukol stabilizovat kloub,
proto neni vhodné je protahovat. Slachy musi byt pevné, maji omezenou pruZnost a jejich funkei je
prenos svalové sily, ktera vznika pfi svalové kontrakci na kostru a zpét. Mé&li bychom se vyvarovat
Svihovym pohyblim, nebot’ pfi pietazeni dochazi k obrannému reflexu sv., sv. dostanou pokyn ke

smriténi a tak misto protaZeni nastane silna kontrakce.
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4.6.3 Svalova dysbalance

Svalova dysbalance je nevyvaZenost mezi fazickymi a posturalnimi sv., mohou vést ke
zkfizenému nebo vrstvovému syndromu s dal§imi naslednymi komplikacemi:
Svalové dysbalance vznikaji v disledku hypofunkce a hyperfunkce riznych svalovych
skupin.
e sv. stendencik utlumu na DK - pfevazné fazické
> mm. glutaei
2 mm. vasti, pfedevS§im m. vastus medialis
5 mm. peronei
> m. tibialis anterior
e sv. stendenci ke zkracovani na dolni kon¢eting - pfevazné posturalni
flexory ky¢€le - m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae
adduktory kycle - m. gracilis, m. adductor longus, brevis, magnus
flexory kolena - m. biceps femoris, m. semitendinosus,
m. semimembranosus
m. piriformis

m. tibialis posterior

L J0N T T T T

m. triceps surae
Svalovéa zkraceni jsou v dysbalanci vyznamnéjsi, ztohoto divodu je nutno zachovavat
postup, kdy nejdfive relaxujeme a protahujeme sv. zkracené a poté posilujeme sv. oslabené.

Opaénym postupem svalovou dysbalanci jesté prohloubime.

Neékteré sv. maji zfetelnou predilekéni tendenci k utlumovym projeviim (hypotonii, oslabenti,
hypoaktivaci, u jinych svald je naopak sledovana tendence k hypertonii a svalovému zkraceni. Prvni
systematické usporadani této dysbalan¢ni predispozice provedl Janda; tato systematizace je natolik
charakteristicka, Ze hovofi o syndromech:

Dolni zk¥izeny syndrom (dle Jandy) - svalové dysbalance mezi t€mito svalovymi pary:

e slabé mm. gleutaei maximi; zkracené flexory kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris)
e slabé mm. recti abdominis; zkracené bederni vzpfimovace trupu

e slabé mm. glutaei medii; zkracené mm. tensorae fasciae latae a mm. quadrati lumborum

Nejde pouze o antagonisty ale také o substituce; za oslabené mm. glutaei medii substituuji
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tenzory fasciae latae a mm. quadrati lumborum; za oslabené biisni sv. flexory kycli pfi fl. v ky¢li,
za oslabené mm. glutaei maximi vzpfimovace trupu a ischiokruralni svalstvo.

Je narugen mechanismus odvijeni trupu pfi posazovani z lehu a pfi narovnavani z predklonu

Zvysend anteverze panve a L hyperlordoza (pfi nerovnovaze mezi m. glutaeus maximus a
flexory ky&le byva pii zvétieném klonu panve lumbosakralni hyperlordéza, pfi dysbalanci mezi
bfiSnimi sv. a vzpfimovaem trupu zvySena lordoza bederni)

Horni zkFizeny syndrom - svalové dysbalance mezi témito svalovymi pary:

e slabé dolni fixatory lopatek (m. serratus anterior, dolni €ast m. trapezius a mm. rhomboidei);
zkracené horni fixatory lopatek (stfedni a horni &ast m. trapezius, m. levator scapulae)

e slabé mezilopatkové svalstvo (zejm. mm. rhomboidei); zkracené mm. pectorales

e slabé hluboké flexory $ije (m. longissimus cervicis, m. longissimus capitis, m. omohyoideus, m.
thyrohyoideus); zkracené extenzory §ije (kréni &ast m. erector spinae a m. trapezius)

e (mize dojit i ke zkriceni horni &asti lig. nuchae, které pusobi fixovanou hyperlordézu v horni
kréni oblasti

ZvySené napéti prsnich svald psobi kulatd zada a pfedsunuté drzeni ramen, krku 1 hlavy;
byva horni typ dychani.

Vrstvovy syndrom - stiidaji se oblasti (vrstvy) hypetrofickych a oslabenych svala: hypertrofické

ischiokruralni svalstvo, hypertrofické a ochablé hyzd'ové svalstvo, malo vyvinuté bederni
vzpfimovacle trupu, hypetrofické vzpfimovade trupu v ThL oblasti, ochablé mezilopatkové svalstvo,
hypertrofické tuhé horni fixatory ramenniho pletence; na ventralni plose se vyklenuje dolni ast
(ochablych) pfimych bfisnich svald, ale lateraln& byva bfidni sté€na vtaZena v mistech
hyperaktivnich Sikmych bfisnich svalq, jesté dale lateralné se opét miZe klenout do strany oblast

pasu (,,pseudohernie®)
Nestabilni kfiz, pfetizeni LS tseku.

4.6.4 Vertikalizace

S vertikalizaci zaCiname dle lokalizace poranéni a typu OS. Nejdfive sed s DKK spusténymi

pres okraj lizka, potom stoj u liZka a nasledng chiizi.
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posazovani na lazku

o snataZenymi DKK; nemocny se na liZzku posadi sam nebo s pomoci (hrazdi¢ky, nebo mu
pomiizeme). Tato poloha je pfechodem pro sed se spusténymi bérci.

o se spusSténymi bérci — pfed posazenim je vzdy ordinovano banda¥ovani DKK a to z diivodu
prevence ortostatického kolapsu a edémt. P tomto posazovani pomahiame nemocnému
zvednout trup a sesunout bérce mimo lizko. Po operacich na DK dbame na pocity nemocného a
v ptipad€ bolesti (zpisobené rychlym navalem krve do DK zvlst& pfi prvnim posazovani)

polozime nemocného zpét na lizko a postizenou konetinu dame do zvysené polohy.
Stoj u lUZka

Zvladne-li nemocny sedét na lizku bez obtizi (nevolnost, todeni hlavy) nejméné 15 minut,
postavime ho. Pfi postavovani se nemocny pfidrzuje HK Cela lizka, berle nebo hole. My se stavime
tak, abychom zajistili nemocnému bezpecny stoj a v&tsi stabilitu (u podrazovych stavech se stavime

k postiZzené stran€).

Chaze
Chuze je stiidavy rytmicky pohyb DKXK, se sou¢asnymi souhyby celého téla za ucelem

posunu t€la z mista na misto.

Hlavni pohyby pfi chuzi

e Pohyb DK: fl. a extenze v ky¢. ki, koleni a kotniku; interakce mezi nohou a terénem v malych
kloubech nohy

e Pohyb pdnve: rotace, inklinace, fl. a extenze v ky¢€. ki, SI, symfyze a LS spojenich

o Souhyb (synkineza): trupu, patefe, pletence ramenniho a HKK

e Krok (step) = od kontaktu jedné paty ke kontaktu druhé paty
e Dvojkrok (stride) = od kontaktu paty ke kontaktu paty na téZe strané

Faze chulize

(Obr. ¢. 1; ptiloha ¢. 3)
1. Faze opory (stojna) — staticka — je doba od dotknuti se paty terénu az do okamziku, kdy se

odlepi prsty od podlozky. Odvijeni nohy musi pacient bezpe¢n€ zvladnou jako souCast

79



stereotypu
2. Faze kmihu (kroéné, §vihova) — dynamicka — zalina od okamziku, kdy noha opustila
podlozku a trva do doby, kdy se ji opét dotkne. Zdravy jedinec ma v okamziku dotyku paty

kolenni kloub extendovany

Zakladni typy chtlize s oporou

(Obr. €. 2; priloha ¢. 3)

Prehled pomucek k chuzi
(Obr. ¢. 3; priloha ¢. 3)
e pevné —bradlovy chodnik, zabradli, madla
e prenosné — choditka, PB, FH s otevienou piedloketni objimkou, s uzavienou piedloketni
objimkou, , vychazkové hole

Viechny tyto pomtiicky maji dole protiskluzovy nasadec. Velmi dileZité je nastaveni spravné
délky holi a opérky ruky, aby nemocny nebyl v pfedklonu, ohnuty - pfi kratkych holich, nevisel se
zvednutymi rameny nebo nedoslapoval pouze na 3pi¢ku - pfi dlouhych holich. PB se nastavuji pfi
nulovém postaveni v lokti a zapésti, opérka ruky musi byt o 3 cm vySe nez Stérbina ruky seviené
v pést. PB nastavime tak, aby podpazni opérka sahala 5 cm pod axilu. Pokud pacient na berlich visi,
dochazi k utlaku cév a nervi. Berle i hole se nastavuji podle vySe podpatku obuvi, kterou nemocny

nejCastéji pouziva. Hrubou chybou je, kdyZ vymétujeme délku berle a nemocny je bosy.

Nacvik chlize

Pied nacvikem chize vysvétli fyzioterapeut nemocnému, Ze berle jsou jenom pomuckou
k pevné a jist&jsi chizi. Dale dba na spravné zabezpeleni nemocného pied padem (pfi nacviku
chiize do schodd stojime za nemocnym, ze schodli pfed nemocnym), na spravny stereotyp chiize,
kladeni chodidel, délku krokd a na spravné drZeni t€la. Ze zkuSenosti z praxe se mi osvéd¢ilo
(zv1aste u starych lidi po zlomeninach PF) pfedem pacientiim fici jak pdjdou a pfi samotné chiizi je
instruovat. Pfi dal$im opakovani nicviku chiize sem si pak nejprve ovéfila zda si pacient postup
chiize zapamatoval. V piipadg, Ze ano — kontrolovala jsem spravny stereotyp chiize. V piipadg, Ze

ne, opakovala jsem instruktaz.

Pfi poranéni DK nacviCujeme chizi s pomoci dvou PB bez zatéze DK. Chiize je tfidoba
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s fingovanym krokem - tzn. Ze chodidlo poklada pacient na zem, odviji z paty na $pitku, ale
nezatézuje ho. Zakazujeme nosit DK flektovanou v kolennim a kygelnim kloubu pro mozny vznik
flekéni kontraktury.

Cilem nacviku chiize s odlehCenim DK je snaha o zachovéni spravného stereotypu chize. Po
zvladnuti chiize po rovin€ nacviCujeme chiizi po schodech.

S reedukaci chiize je tfeba zatit co nejdfive (dle typu poranéni a stavu pacienta), abychom
s vyhnuli rizikiim, ktera hrozi pfi pozdnim zahajeni nicviku chiize, kterymi jsou:
o dekalcinace imobilizovaného skeletu
o svalova atrofie
e snizeni adaptace obehu a dychaciho systému

Po ukonCeni hospitalizace miZe nésledovat 1étba nasledna: ambulantni, lazetisk4, u hiife
mobilnich pacientii je moZna lécba na klinice 1é¢ebné RHB, ltizkach nasledné péce, v 1éCebnach

dlouhodobé nemocnych.

4.6.5 Osetrfovani jizev

Nejdfive po osmém dni provadime velmi jemnou masaZ, vibradni masaz a krouzeni. Tim
dochazi k posouvani jizvy proti spodin€ a snazime se tak uvolnit ptipadné nezadouci sriisty mezi
jizvou a okolnimi tkanémi. Cilem je zlepsit prokrveni, uvolnit a vytahnout jizvy a zabranit vzniku

kontraktur.
4.7 VYSETRENI

Ka¥dého pacienta je tieba pied zahajenim RHB fadné vysetfit. Uvodni &ast vySetieni je tzv.
dg. z prvniho dojmu, tzn. Ze si v§imame pacienta dikladné€ jiz pfi prvnim kontaktu, jeho chiize,
pohybil pfi svlékani, posazeni, slovniho projevu, zda je orientovan v Case, mistem a posoudime
ochotu pfi spolupraci. U leZicich pacientd mame zpravidla jiz pfedbézné informace, které si
pozorovanim pacienta a slovni i mimoslovni komunikaci s nim dopliiujeme a upfesfiujeme.

Zakladem vySetfeni je anamnéza:

e OA; osobni

e RA; rodinna
e SA,; socialni
e PA; pracovni

e FA; farmakologicka
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e AA; alergicka
e GA,; gynekologické u Zen

e NO; nynéjsi onemocnéni

Kineziologicky rozbor:

VySetfeni provadime:
e aspekci; pohledem — hodnotime zmény barvy kiZe, stav jizev, svalovou atrofii, kontraktury
e palpaci; pohmatem — vy3etfujeme povrchovou teplotu, napéti svalu a objem, kontraktury,
posunlivost jizvy, omezeni kloubni pohyblivosti, kloubni iti
e poslechem — zhodnotime riizné akustické projevy pti vySetfovani kloubt (lupéni, vrzani,
praskani, drasoty atp.)
e mgfenim — délky, obvody, hmotnosti, vysky, rozsahy pohybd v kloubech. Pouzivame k tomu
pomucky napt.: krejéovsky metr, vahu, olovnici, goniometr atp.
Drzeni celého t&la nebo jednotlivych segmentii hodnotime od odchylek ze tfi stran — zezadu,

zepredu a ze stran.

Délkové a obvodové rozméry DK

e délka DK
2 méfi se vleZe na zadech
- funkéni mira; od spina iliaca anterior superior po malleolus medialis
- anatomicka mira - od trochanter major po malleolus lateralis
= u Sikmé panve - od pupku po malleolus medialis
e délka stehna
= od trochanter major po zevni §térbinu kolenniho kloubu
e délka bérce
2 od hlavice fibuly po hrot malleolus lateralis nebo od zevni $térbiny kolenniho kloubu po
malleolus leteralis
e obvod stehna
2 ve vySce 15 cm nad hornim okrajem pately nebo tésné nad kolenem pfes mm. vasti
quadricepsu
e obvod kolena
= pres patelu
e obvod lytka
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- v jeho nejsiln€j§im misté
e obvod pies kotniky

> pres malleolus medialis et lateralis
e obvod pies nart a patu

> pres patu a ohbi hlezenniho kloubu”
o pies hlaviCky metatarsii

> tzv. obuvnicka mira

Goniometrie

Meéfeni rozsahu pohybu kloubl z nulového postaveni za pomoci goniometru
o fl, extenze; pohyb v roviné sagitalni
e abd,, add.; pohyb v roviné frontalni

e ZR a VR (everze, inverze); pohyb v roviné horizontalni

Svalovy test

Svalova sila

Z anatomického hlediska zavisi sila na n&kolika faktorech:

na poc¢tu svalovych vlaken daného svalu - fyziologickém priifezu svalu

e na délce svalu - ¢im delSi, tim silnéjsi

e na pocCtu aktivovanych motorickych jednotek

e svalova sila je vysledkem pisobeni pruzné slozky svalu a §lachy

Ve vztahu k uréitému pohybu rozeznavame tyto sv. nebo svalové skupiny:

e agonisty; sv. hlavni- na pohybu se u¢astni nejvétsim dilem

o synergisty; sv. vedlejsi, pomocné - podporuji sv. hlavni a mohou je Caste¢né nahradit, ale dany
pohyb provést nedokazou '

e antagonisty;, konaji pohyb opany, pfi pohybu jsou natahovany. Za patologického stavu se
muze vyznamné uplatnit jejich zkraceni - rozsah pohybu

e sv. fixacni, pohyb pfimo neprovadéji, ale udrzuji testovanou ast v takové poloze, aby pohyb
mohl byt dobfe proveden. Fixaci rozumime silu, které je tfeba ke stabilizaci kosti nebo celé asti
t&la, aby mohl byt proveden dany pohyb. Spatna fixace miiZe byt p¥i¢inou pohybové poruchy.
Pfi testovani provadime fixaci nasi rukou, abychom fixa€ni sv. pokud to jen jde, vylou¢ili

e sv. neutralizadni; neutralizuji druhou smérovou pohybovou komponentu hlavniho svalu. Kazdy

sv. vykonava v zasadé pohyb nejméné ve dvou smérech. napi.: vykonava-li sv. fl. a supinaci,
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musi pHi provedeni &isté fl. vstoupit v &innost jesté dalsi svalova skupina — pronatori, ty vyrusi

supinaci, tedy neutralizuji pohyb
Svalovy test

Svalovy test je analyticka metoda, pomoci které je mozno urcit silu jednotlivych svali ¢i

svalovych skupin. Pfi testovani se nezéméf'ujeme pouze na svalovou silu vySetfovaného svalu, ale
navic hodnotime provedeni celého pohybu. Kazdy pohyb je totiZ vyrazem souhry Casto 1
vzdalenych svalovych skupin, proto je nespravné interpretovat svalovy test jako vySetfeni jednoho
svalu & jedné svalové skupiny. Svalovy test by mél byt chapan jako metoda, kterou vySetiujeme
urdité, co nejpresnéji definované, pomé&rné jednoduché motorické stereotypy. Nesoustfed'ujeme se
jen na zjisténi sily, ale také na zptisob provedeni pohybu, na Sasové vztahy aktivace mezi svalovymi
skupinami, které se na daném pohybu podileji.

Svalovy test je pomocna vySetfovaci metoda, ktera:

e informuje o svalové sile jednotlivych svali & sval. skupin tvoficich funk&ni jednotku
e pomaha pfi uréeni rozsahu a lokalizace 1éze motorickych perif. nervi
e pomaha pfi analyze jednoduchych hybnych stereotypti

je podkladem analytickych cvieni pti reedukaci organicky ¢&i funkéné oslabenych sval
Svalovy test vychézi z principu, Ze pro vykonani pohybu je tfeba svalové sily. Tuto silu lze

odstuptiovat podle toho, za jakych podminek se pohyb vykonava.

Stupné svalové sily:

e pohyb proti zevné kladenému odporu

e pohyb pouze proti gravitaci

e pohyb s vylouCenim gravitace

e neni pohyb, jen svalovy zaskub

Nedostatky:

e subjektivni hodnoceni terapeuta

e hodnotime okamzity stav svalu, nedozvime se nic napf. o unavitelnosti svalu

Dodatky pro praxi - na co brit ohled:

e provedeni je ztizeno a nékdy i vylou€eno, je-li pfitomna bolest nebo doslo-li k omezeni rozsahu
pohybu (kostné - kloubni pfiiny, vazivové nebo svalové kontraktury)

e substituce - provedeni pohybu, pfi kterém se nemocny snaZi nahradit funkci oslabeného
agonisty sv. pomocnymi, synergisty - hrozi nebezpegi vzniku chybnych stereotypti

e inkoordinace - patologické naruSeni funk&nich vztahi vzhledem ke stupni aktivace, nebo

v Casoveé zavislosti. To pak nepfiznivé ovlivni prib&h pohybu a mize vést k pietéZovani

kloubnich struktur, snizovéani vykonnosti, urychleni nastupu tinavy
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Zasady testovani:

o Testovat pokud Ize jen cely rozsah pohybu, rozhodné ne jen jeho zagatek nebo konec

e Provadét pohyb pomalu, stejnou rychlosti, vylouéit §vih

e Pevné fixovat

o Pii fixaci nestlacit Slachu nebo bfisko hlavniho svalu

e Odpor klast v celém rozsahu pohybu stale kolmo na smér provadéného pohybu

e Odpor klast stale stejnou silou

e Odpor neklast ptes dva klouby

e Zadat provedeni pohybu tak, jak je vySetfovany zvykly, a teprve pak provést instruktaz

o Testovat by mél v pravidelnych intervalech jeden pracovnik

Zakladni stupné svalové sily

°5 normalni- odpovida normalnimu svalu. Ten je schopen piekonat pfi plném rozsahu pohybu
znalny vné€jsi odpor. Odpovida tedy 100% normalu
°4 dobry - odpovida pfiblizn€ 75% sily normalniho svalu. Znamena to, e testovany sv. provede
lehce pohyb v celém rozsahu a dokéZe prekonat stfedné velky vné&jsi odpor
°3 slaby - vyjadiuje asi 50% sily normalniho svalu. Tuto hodnotu ma sv. tehdy, kdyz dokaze
vykonat pohyb v celém rozsahu s pfekonanim gravitace, tedy proti vaze testované &asti téla.
Neklademe odpor
°2 velmi slaby - ur€uje asi 25% sily normalniho svalu. Sv. této sily je sice schopen vykonat pohyb
v celém rozsahu, ale nedovede piekonat vahu testované Casti téla. Poloha nemocného musi byt
upravena tak, aby se pfi pohybu vyloudila gravitace
°1 zasSkub - stopa - vyjadiuje zachovani priblizn€ 10% svalové sily. Sv. se sice pfi pokusu o pohyb
smrsti, ale jeho sila nestaci k pohybu
°0 - pfi pokusu o pohyb sv. nejevi znamky stahu

Do tiskopisu se zaznamenavaji arabské Cislice. Ukazuje-li sv. hodnotu pfechodnou, ptida se

znaménko +,- coz je asi 5-10% sily.

Vysetieni svalového systému DK

Na koncetinach si v§imame hlavné uchylek ve tvaru, délce, objemu a sméru osy, k Cemuz
nam zpravidla pomaha srovnani s druhou stranou.
Zezadu — pii normalnim uspofadani jsou ob& paty symetrické, maji kulovity tvar, na vice

zatéZované strané byva spise kvadraticka, u plochych nohou je rozdil ve valgéznim postaveni paty.
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Porovnavame $tihlost Achillovy $lachy, vyraznost bfiSka m. gastrocnemius (caput mediale et
laterale), m. soleus a podkolenni ryhu. Siln&jsi Achillova $lacha je vét§inou spojovana s vyrazngji
viditelnym bfiskem m. soleus na vnitini strang, coz nam poukazuje na vetsi zatizeni akra koncCetin a
na tzv. akréalni typ chiize. Podle §tihlej3i a napjat&jsi Achillovy Slachy lze poznat vétsi zkraceni m,
triceps surae.

Dale si v§imame usporadani flexord kolena a jejich stranovych rozdild, protoZe na strang
zkraceni zvla§té ve stfedni tfeting je vyrazngjsi vyklenuti stehna. V oblasti stehna ma vnitfni obrys
mirné esovity priib&h. Jsou-li horni jednokloubové stehenni adduktory zkraceny nebo ve spazmu, je
vnitini obrys stehna v proximalni tfeting spiSe zeSikmen a ma tvar vyrazného S. VétSinou je pak
prohlubefi vnitiniho obrysu stehna v distalni poloving zvyraznéna vlivem kompenzace &i oslabeni
dvoukloubovych adduktort stehna.

Pfi Gtlumu hyzd'ového svalstva dochazi k oplo§téni v hornim zevnim kvadrantu a dolni ast
svalu presahuje glutealni ryhu (hyzdé chabé visi).

ZepFedu — v oblasti bérce sledujeme uspofadani m. tibialis anterior. Jeho lehké oploSténi
v proximalni tfetiné sv&d¢&i pro jeho oslabeni. Na stehné sledujeme m. quadriceps, pomér mezi m.
rectus femoris a vastus medialis. PH pfetéZovani kolena dochazi k vyrazné hypertrofii m. vastus
medialis. Srovnani napéti lig. patellae ukazuje na aktivaci ¢tyrhlavého svalu ve stoji. Prominuje-li
m. rectus femoris zvlasté ve své distalni tfeting, poukazuje to na jeho zkraceni.

Ze strany — m. tensor fasciae latae je normalné malo viditelny, avSak pfi zkraceni je jeho

biisko vyrazné viditelné a na laterélni strang stehna je zvyrazné&na prohluberi.

Zhodnoceni chtize

Sledujeme:
e vpied, vzad, stranou, do schodd, ze schodi, ptekradovani prekazek
e rytmus chize — pravidelnost
e délku kroku — pravou DK, levou DK
e stabilitu — schopnost ptizptsobit chlizi terénu

e postaveni a odvijeni nohy od podlozky, souhyb HKK a pouZivani pomicek
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DISKUSE

Praci jsem rozvrhla do tff Csti a to obecné, specialni a rehabilitagni. V obecné &asti jsem
popsala zlomeniny, ve specialni Casti pak typy zlomenin PF a metody opera&ni 1é¢by zlomenin PF.
Rehabilitaéni Cast je zaméfena na Casnou RHB po chirurgickém feseni zlomenin PF. Praci jsem
doplnila i Casti anatomickou - popsala jsem stavbu kosti stehenni, PF, dale pak kygelni kloub a jeho
cévy, nervy, sv. , biomechaniku atp. (viz. obsah).

Znalosti a zkuSenosti jsem ziskdvala béhem souvislé odborné fyzioterapeutické praxe,
kterou jsem vykonavala na chirurgické klinice a oddéleni revmatologie a RHB v nemocnici v Praze
v Kr&i a NNP sv. Anny v Plané u Marianskych Léazni.

Fyzioterapeut se pfi praci na oddéleni nemocnice fidi pokyny osetiujiciho 1ékate | K
zahajeni RHB je nutné mit od oSetfujiciho lékafe informace o stabilitg jednotlivych typi OS a
moznosti jejich zat€Zovani. S pacientem cvi¢i obvykle dvakrat denné a dale ho informuje a
instruuje, jak si po zbytek dne mize sam cvigit.

Z mnou prostudovanych studii (5) jsou potvrzeny vyznamné lepsi funkéni vysledky u
pacientli operovanych ve srovnani s pacienty konzervativné 1ééenymi. U konzervativng 1é&enych
pacienti je vySsi podil zemfelych oproti pacientim operovanym. Nebyla vak prokazana zavislost
funkénich vysledki na zpisobu operacni 1€Eby zlomenin PF, i kdyZ je obecné znamé, ze kazda
operalni 1é€ba, ktera umozni Casnou vertikalizaci pacienta a Casnou zatéz poranéné kongetiny,
zvySuje Sanci na preZiti pacienta a na lepsi kone¢né funkéni vysledky.

Z hlediska RHB pacienti, ktefi jiZ pfed urazem vykazuji zna¢nou miru nesamostatnosti a
nesobé&staénosti, nemaji ani po 1é¢b& nadé&ji na lepsi funkeni vysledky. Funkéni vysledky jsou
vyznamné hor$i u pacientl zijicich pfed iirazem nesamostatn€, napt. v domovech dichodct ¢i
stavech socialni péce a pacientti s omezenim fyzické aktivity pfed urazem.

V praxi jsem se setkala s pfevazné starSimi pacienty se zlomeninami PF.

Jak jsem jiZ uvedla v uvodu k ¢asné RHB s pacientem je tfeba znat metody operacni 1éby zlomenin
PF a moderni OS implantaty v sou€asnosti uzivané. Umoziiuji totiz Casnou vertikalizace a
mobilizaci pacienta, kter4 je pro RHB pacienta po operaéni 1é¢b€ velmi diileZita. Jsem pfesvédcena
o dtilezitosti znalosti operaénich postupll a implantat pouZivanych k 1é¢b& zlomenin PF pro
provadéni Casné RHB u pacienti se zlomeninami na PF.

Nicméné jak jsem si sama ovéfila v praxi obecné pro fyzioterapeuty na chirurgické klinice
plati, Ze i nehled& na zptisob opera¢ni 1é¢by je velmi dilleZitd pooperaCni mobilizace pacienta. Ta je
u fady pacient(i velmi problematické vzhledem k jejich fyzickému a mentalnimu stavu a vyZaduje

znaéné usili od fyzioterapeutti i o3etfujiciho personalu. VétSina starSich pacientii neni schopna po
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operaci pozadovaného odleh&eni operované kongetiny a pfi chiizi kondetinu zatézuje tak, jak jim to
bolest dovoli.

U v3ech pacientd jsem pozorovala zlepseni, které se odliSovalo od biologického stafi
pacientd, jejich psychiky a fyzickych schopnosti pted a po operani 1€€be.

Velka East pacienti po operaci PF potfebuje umistit na lizko nasledné &i socialni péce,
jelikoZ nemaji takové socilni zézemi, které by jim doma umoZnilo odpovidajici rekonvalescenci a
RHB. Ti pacienti, ktefi maji dobré socialni zazemi odchézeji domt a po propusténi z nemocnice
dochazeji na RHB ambulantn&. Ambulantni RHB byva zpravidla naplanovana obden, jeji délka se
pohybuje cca 30 minut. Na poopera&ni kontroly za o$etiujicim lékafem dochazi pacienti pfiblizn€ v
intervalech 6 tydnd, 3 mé&sicl, 6 m&sict a 1 roku po trazu, v pfipadé aloplastiky i déle. V pfipadg,
7e pretrvavaji obtiZe souvisejici s Girazem, je mozna u pacienta na doporuceni o3etfujiciho lékare
nasledna lazetiska 1é¢ba - jeji vyhoda spo&iva v tom, Ze je zde pacient v kontaktu s osobami s
podobnym postiZzenim, je odpoutan od kaZdodenniho stereotypu coz plsobi pfiznivé na jeho
psychiku, potazmo i na lepsi vyvoj celkového zdravotniho stavu.

V dne§ni moderni ptetechnizované dobg, kdy jsme v§ichni v béZném dennim Zivoté
vystaveni jak v zamé&stnani, na ulici tak i v domacnostech riznym rizikim vzniku urazu, je
obzvlaste dileZité seznamit se s jejich moZnymi pfiinami vzniku a pfedchazet jim. Toto plati
obzvlaste u starSich lidi, pfevaZné Zen s oslabenou pevnosti kosti, ktefi jsou k razim nachylIngjsi a
snaze se jim vazny Uraz (kam zlomenina PF bezpochyby patii) pfihodi jiz minimalnim nasilim pfi
b&€zném padu.

Je tedy nutné zajistit duslednou prevenci padi a rizikovych situaci vedoucich k padim
(odstranéni prekazek v doméacnosti, vySetieni zraku, nevychazeni v dob& néledi, 1é¢bu zavrativosti
apod.). Dobrym pomocnikem miiZou byt i tzn. chranie ky¢li — mechanické pomicky efektivng
chranici kycelni oblast v ptipad& padu.

Je potfeba si také uvédomit, Ze pramérny vék pacientl se zlomeninou PF je 78 let, coZ
piiblizné odpovida primérné délce Zivota v Ceské republice.

Jakakoli obecna prevence civilizaénich chorob a prevence zlomenin PF se miiZe odrazit ve
snizeni po€tu imrti po téchto zlomeninach PF, nebo v lepsich funkénich vysledcich jejich 1é¢by, v
druhé fadé prevence $etfi prostfedky zdravotniho pojisténi.

Pfi RHB pacienta je nutno také pamatovat na to, e kazdy pacient je lovék a je proto nutné

k n€mu pfistupovat zcela individuéalng dle jeho celkového stavu.
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ZAVER

Zlomeniny PF provazeji lidstvo odnepaméti, jsou znamy z kosternich pozistatk( pravékych
loved, starych Egyptani a stfedoveékych krald. Nejstarsi pisemné zminky lze nalézt v
Hippokratovych spisech, ale prvni historicky znamou osobou, ktera utrpéla zlomeninu kréku
femuru, byl cisaf fimsky a kral Cesky, Karel IV,, a to v roce 1378, je velmi pravdépodobné, Ze cisaf
Karel IV. zemfel na nasledky zlomeniny kréku femuru.

V minulosti, kdy dominovala konzervativni 1é&ba, umirala znagna &ast star§ich nemocnych
na komplikace vznikl¢ z dlouhodobé imobilizace. Dnes se zna&ng zménil postoj k 16b& t&chto
zlomenin. SouCasny stav chirurgie pohybového aparatu (OS, aloplastika) poskytuje dostategné
moznosti, jak uspokojivé fesit zZlomeniny PF femuru. Jsou indikaci k operaénimu feseni a
operovany (optimalné do 6 hodin od pfijeti k hospitalizaci). Konzervativni 1é&ba je zcela vyjimeéna.
Dnesni 1é¢ba, moderni implantaty a operacni postupy umoZziiuji preZiti a navrat pohybu nemocnym,
ktefi byli dfive nékolik mé&sici upoutani na lizku, obt&Zovani skeletalni trakci a ve velké vétsing
podlehli dekubitalni sepsi, urosepsi, zanétu plic ¢i embolii plicnice.

Dobré funkéni vysledky po operaci jsou dosazeny u pacientt mlad3ich 80 let, ktefi Zili pied
grazem samostatn€ nebo v roding, samostatné chodili, méli niZs§i operaéni riziko, byli 1é&eni
opera¢né a operovani do 72 hodin po urazu. Rizné zplsoby operatni 1é¢by nemaji (jak jsem vycetla
ze studii 5) vliv na kvalitu funkénich vysledku.

Piedpokladem pro splnéni cile RHB, kterym je dosaZeni co nejoptimalngjsiho navratu
funkce, prevence problému z diivodu znehybnéni a navrat pacienta co nejrychleji do bézného
denniho Zivota, je spravna dg. a kvalitni lé¢ebny postup. Naplni prace fyzioterapeuta je realizace
kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu, spolupracovat s celym rehabilitatnim tymem,
poskytovat odbornou pé&i, informace, instrukce a byt oporou a motivovat pacienty bez ohledu na
to, at’ uz jde o RHB na nemocniénim lizku, ambulantni, nislednou nebo lazetiskou.

Nemocnych se zlomeninou horniho konce femuru bude stéle pfibyvat, budou stale starsi,
budou vice nemocni a jejich 1é¢ba bude klast vé&tsi naroky medicinské, ekonomické, socialni, a

proto i jejich asna RHB bude plnit stale dileZitéjsi ulohu v jejich lé€ebném procesu.
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Priloha C. 1.

Obr. &.1

APOFYSA,; typicky samostatny osifikacni
okrsek ve velkém trochanteru femuru

A - apofysa
d - diafysa
e - epifysa

Obr. &. 3

KOSTN/ TRAJEKTORIE; LINIE kostnich tramecku
spongiosni kosti; upravené ve smérech silokfivek
v nichZ se uplatiiuje namahani kosti v hornim konci
stehenni kosti

Obr. €. 2

HAVERSUV SYSTEM LAMEL - OSTEON;
schéma lamelésni kostni tkané

H - HAVERSUV SYSTEM LAMEL; osteon

1 - osteocyt

2 - lakuna

3 - canaliculi ossium

4 - HaversUv kanalek osteonu

5 - koncentricky uspofadané lamely osteonu
6 - povrchové (plastové) lamely osteonu

Obr. &. 4

2 CEVNI ZASOBENI

21 DLOUHE KOSTI
(schéma)
178 r2
diafysa 21 1 - a. nutritia

2 - periostalni cévy
3 - aa. metaphysariae
L 4 - aa. epiphysariae

2 5.céva apofysy

metaf

epifysa



Obr. €. 5

OS FEMORIS; prava strana;
pohled zepfedu

1 - caput femoris

2 - collum femoris

3 - linea intertrochanterica

4 - trochanter minor

5 - corpus femoris

6 - epicondylus medialis

7 - facies patellaris

8 - condylus medialis

9 - trochatner major
10 - nejlateralnéji vystouplé misto;

mérny bod na trochanteru

11 - epicondylus lateralis
12 - condylus lateralis

KYCELNI KLOUB (articulatio caxae);
fez frontalni rovinou; prava strana;
pohled zepfedu

1 - kloubni chrupavka na facies lunata

jamky kycelni
2 - pulvinar acetabuli
3 - lig. capitis femoris
4 - lig. transversum acetabuli
5 - labrum acetabulare
6 - zona orbicularis

1 Obr. &. 6

OS FEMORIS; prava strana;
pohled zezadu

1 - fossa trochanterica
2 - trochanter major
3 - crista intertrochanterica
4 - trochanter tzv. tertius
5 - tuberositas glutea
6 - linea aspera
7 - labium med. lineae asperae
8 - labium lat. lineae asperae
9 - corpus femoris
10 - facies poplitea
11 - linea intercondylaris
12 - fossa intercondylaris
13 - epicondylus lat.
14 - condylus lat.
15 - caput femoris
16 - fovea capitis femoris
17 - collum femoris
18 - trochanter minor
19 - linea pectinea
20 - foramen nutricium
21 - epicondylus med.
22 - condylus med.

Obr. &. 7A 6

CEVNI ZASOBENI hlavice a kréku femuru;
prava strana; pohled
zepredu a zezadu

1 - foveolarni arteriae

2 - a. circumflexa femoris med.

3 - a. circumflexa femoralis lat.

4 - a. femoralis

5 - vzestupna vétev a. circumflexa femoris lat.

6 - sestupna vétev a. circumflexa femoris lat.

7 - transversalni vétev a. circumflexa femoris lat.

8 - anastomosa mezi a. circumflexa femoris lat. et med.
9 - retinakularni aa.

Obr. &. 7B
Normalni hiavice

AN hlavice
femuru

1 - chrupavka
2 - nekroticka kost



Priloha ¢. 1.

INERVACE KLOUBU (makroskopicky)
spolu s &asti cévniho zasobeni (kloub kycelni);
prava strana; pohled zepiedu

1 - n. femoralis

2 - n. ischiadicus
3 - n. obturatorius
A - tepna

Obr. ¢. 9

KLOUB KULOVITY OMEZENY (kloub ky&elni);

rosah pohybu je omezen vysokym okrajem hluboké
kloubni jamky (schéma)

Obr. €. 10

ARTICULATIO CAXAE; VAZY:
prava strana; pohled z boku

1 - lig. iliofemorale
2 - lig. pubofemorale,

pfechod do zona orbicularis
3 - lig. ischiofemorale

Obr. 6. 11

OS COXAE; prava strana;
pohled na HLAVICI FEMURU po odstranéni dna
acetabula, pohled na med. stranu z nitra panve

1 - fossa iliaca ossis caxae

2 - okraj fezu odstranéné kosti

3 - kloubni chrupavka HLAVICE FEMURU
(caput femoris)

4 - lig. capitis femoris

5 - lig. transversum acetabuli

Obr. €. 12




Obr. &. 13

SVALY KYCELNIHO KLOUBU DK;
pohled zepredu

1 - zadatek m. pectineus
2 - m. obturatorius ext.
3 - m. adductor magnus
(horni &ast inervovana z n. obturatorius)
4 - m. adductor magnus
(inervovany z n. ischiadicus)
hiatus adductorius
. articularis genus
. iliopsoas
. psoas major
. iliacus
1 . sartorius
11 - m. pectineus
12 - m. adductor brevis
13 - m. adductor longus
14 - m. gracilis
15 - 19 - m. quadriceps femoris
15 - m. rectus femoris
16 - m. vastus lat.
17 - m. vastus med.
18 - Upon hlavy m. qudriceps na petelu
19 - lig. patelae
20 - pes anserinus - piedni ¢ast s Gponem
m. sartorius

5-
6 -
7-
8-
9-
0-

33333

Obr. ¢. 14

SVALY KYCELNIHO KLOUBU DK;
pohled zezadu

CONOORWN =
333333333

. tensor fasciae latae

. gluteus med.

. gluteus max.

. gluteus min.

. piriformis

. gemellus sup.

. obturatorius int.

. gemellus inf.

. quadratus femoris

10 - m. biceps femoris - caput longum
11 - m. biceps femoris - caput breve
12 - m. semitendinosus

13 - m. semimembranosus

14 - tractus iliotibialis




Obr. ¢. 1

Anatomicka lokalizace
zlomenin PF (schéma)

4

Obr. &.2

1 - Intrakapsularni
zlomeniny kréku

2 - Extrakapsularni
zlomeniny PF

a - baze kréku

b - trochantericka
oblast

¢ - subtrochantericka
oblast

Garden |
A fracure B

Garden Il

C fracure D

Garden |l
fracwre

Garden IV
fracture

Obr. &. 3

Gardenova klasifikace
zlomenin kréku femuru

Obr.¢C. 4

Pertrochantericka
zlomenina
(schéma)

Obr.¢. 5

Intertrochantericka
zlomenina
(schéma)



9| (obr. €. 6) ZLOMENINY HLAVICE FEMURU

(RTG snimky a schémata)

L

Pipkinova zlomenina vznikla Zlomenina hlavice vznikla v Zlomenina hlavice v kom-
pfi luxaci ky¢. kl. kombinaci se zlomeninou binaci se zlom. krcku
acetabula

¢ |_(obr. €. 7) ZLOMENINY KREKU FEMURU

(RTG snimky a schémata)

R A

Subcapitalni zlom. nedislokovana;
zaklinéna

. B
Transcervikalni ziomenina; Subcapitalni zlom.

dle Pauwelsovi klasifikace IlI. dislokovana; nezaklinéna
typ (inklinace 70°)

@ | (Obr. & 8) ZLOMENINY TROCHANTERICKE OBLASTI

(RTG snimky a schémata)

f / A{ Y]
¥

[
Intertrochantericka zlom.

Pertrochantericka zlomenina Pertrochanteriqké,zlom,
(jednoducha) (multifragmentalni)



A1: JEDNODUCHE (2-FRAGMENTY) PERTROCHANTERICKE ZLOMENINY
A1.1; podél linea intertrochanterica

A1.2; skrze velky trchanter

A1.3; pod malym trochanterem

A2: MULTIFRAGMENTALNi PERTROCHANTERICKE ZLOMENINY
A 2.1; s jednim vmezefenym fragmentem (oddéleny maly trochanter)

A 2.2; s 2 vmezefenymi fragmenty

A 2.3; s vice nez 2 vmezefenymi fragmenty

A 3: ZLOMENINY INTERTROCHANTERICKE
A3.1; jednoduché, Sikmé

A3.2; jednoduché, transversalni

A3.3; s medialnim fragmentem



Priloha ¢. 2.

Obr. ¢. 10 Obr. ¢. 1
Extenze za tuberositas tibiae (schéma) Predoperacni skeletalni trakce (foto)

AY
«

Obr. ¢. 12 Obr. €. 13 Obr. & 14
RTG snimek normalniho RTG snimek CCEP RTG TEP
kycelniho kloubu.

Obr. €. 15 Obr. ¢. 16
DHS (schéma) RTG snimek DHS

Obr. €. 17
RTG snimek PFN pfed a po operaci

gl ey, 1 - Intra medularni hieb
2 - Antirotacni pin

3 - Nosny Sroub

4 - Pouzdro Sroubu

6 5 - Zajistovaci Sroub

1 :
Obr. &. 18 Obr. €. 19 Obr. &. 20
zavedeny implantat implantat PFN snimek zavedenych
PFN do kosti (schema) tzv. Enderovych prutu



Priloha ¢. 2.

SEINSHEIMEROVA KLASIFIKACE

zlomenin trochanterické oblasti

(Obr. €. 21 - schémata)

-, '/—.\’
i A~
| \"'/: /

INDIKACE DLE KLASIFIKACE TROCHANTERICKYCH

ZLOMENIN K PFN

|/, \; obr. €. 22
e »

\ nestabilni pertrochanterické
! zlomeniny s a bez odtrZeného

A i P4 YA
N e T

Obr. ¢. 23
Intertrochanterické

zlom. s a bez odtrzeného
malého trochanteru

O A N

Obr. &. 26

RTG pfi operaci - pfedozadni projekce

Obr. &. 24
Subtrochanterické zlom.
s a bez odtrzeného malého

trochanteru.

Obr. &. 25
Petrochanterické zlom.
kombinované se zlom.
dlouhé kosti femuru

RTG pfi operaci - axialni projekce



Priloha €. 3.

Obr. €. 1

Faze chlize

Al

Obr. . 2

A.) Chlize s pinym odleh&enim; B.) Chlize s &aste&nym zatizenim.

Faze opory

Faze kmihu

Véha téla a postizené koncetiny se odleh&uje berlemi, ale postizena konéetina se poklada na podlozku.

0
e
00

Styrdoba:

tridoba:

dvoudoba:

A))
Chlize s pinym odleh&enim

Ctyfdoba: 1342

o

5 Tfidoba: 1 a 3 (souasné) 2

(-] e
*Dvoudoba: 1, 3 a 4 (soucasné)

1.doba - leva (prava) berle

2. doba - prava (leva) berle

3. doba - postizena koncetina mezi berle

4. doba - krok zdravou koncetinou pied berle

1. doba - obé berle soucasné
2. dobu - postizena koncetina mezi berle
3. doba - krok zdravou koncetinou pred berle

1. doba - obé berle a postizena koncetina
soucasné
2. doba - krok zdravou konéetinou pfed berle

Obr. &. 3  Prehled pomiicek k chizi

Podpazni berle PB

Nastaveni vysky:
- celkova délka
- od drzadla k opérce

| Poznamky:

podpazniho polstrovani
- - nevhodné pro dlouhodobé
uzivani — dochazi k utlaku

vzdy je tieba zkontrolovat
nejen spravné nastaveni
vysky berle, ale i optimaini
vzdalenosti tichopu

Vychazkova hal

nutné dbat na pfisnou hygienu

nervi vedoucich v oblasti axily

Choditko

B.)
ﬂ o Chlize a ¢asteénym odleh&enim
obou DK

Ctyfdoba: 1432

!
-
! UQ 3 Dvoudoba: 1 a 4 (soudasné),

3 a 2 (soucasné)

¢tyfdoba: 1. doba - leva berle

2. doba - prava noha
3. doba - prava berle
4. doba - leva noha

dvoudoba: 1. doba - leva berle a prava noha

2. doba - prava berle a leva noha

Francouzska berle FB

Rukojet:

jednoducha
anatomicka
vymékéena

| - pryzovy ;
nastavec i
 §

Opérka predlokti:
- oteviena

- uzaviena

- horizontalni

pevna vyska

e nastavitelna vyska

Uchop: epevné
podpazni deska,podpazni, pfedioketni - tfibododové/ ctyfbodove
e pojizdné

- dvou/ tfi / &tyfkoleckové



Priloha €. 4.

ZIVOTOSPRAVA PO CCEP a TEP KYCELNTHO KLOUBU

Vazeni pratelé,

Pravé jste se navratili z nemocnice dom# s pocitem Glevy, Ze jste Vy i tym lékatu
uspésné zvladli poméme zavaZnou operaci po zlomening PF. Jste si védom(a) toho, Ze Vam byl
postizeny kloub nahrazen bud’ ¢astecné (tzv. cervikokapitalni endoprotézou CCEP) nebo zcela
kloubem umélym (tzv. totalni endoprotézou TEP ky&elniho kloubu).

Cilem opera¢niho tymu l€kaiti bylo obnovit pohyb v operovaném kloubu po zlomeniné
PF tak, aby byl pokud mozno rovnocen hybnosti kloubu zdravého.

Jak vSak mate s touto soucasti Vaseho organismu zachazet, aby Vam co nejdéle
vydrzela ? Pfedev§im si musite uvédomit, Ze vlastni operaini vykon byl pouze podstatnou &asti
celkové léCebné péCe o postizeny kloub. V pooperaéni rehabilitaéni péci jste se naugili rizné typy
chiize s oporou jak o vysokych a francouzskych berlich, tak o holi. Mate dojem, Ze Vam nyni bolest
v operovaném kloubu zcela ustoupila, a proto Ze neni nutné ani cvicit ani pouZivat opory pfi chizi ?
Mylite se, nadmérné piet€Zovani operovaného kloubu (s trochou nadsazky) je porovnatelné s tim,
kdybyste ob&as zkouseli v umelém chrupu louskat ofisky. Také by se mohl poskodit nebo pred&asné
opotiebovat. Zivotnost CCEP i TEP je asové omezena a po jejim poskozeni je nutny novy opera&ni
vykon.

Pravé proto, aby Vam novy kycelni kloub vydrzel co nejdéle, je nutné zachovavat urcita
pravidla i po navratu z nemocnice do domaciho, pfipadn€ pracovniho prostiedi.

Sezndmim Vas nyni s témito pravidly:

CHUZE:

V &asném pooperaénim obdobi Vam lékar zpravidla doporuéi chizi o vysokych
podpaZnich berlich s plnym odleh¢enim operované DK. Znamena to, Ze operovanou koncetinu
prakticky nezatézujete. Tohoto typu odlehCeni dosahnete tzv. fFibodovou chiizi. Nejprve obé berle
predsunete pted sebe pfiblizn€ do vzdalenosti VaSeho kratkého kroku. KdyZ jste na berle pevné
vzepieni, vykro&i operovana DK (nesmi vSak prekrocit pfed berle), kterou nasleduje koncetina
neoperovana (zdrava).

Chiize po roviné:
1. obé berle

2. operovana DK



3. zdrava DK

Nezapomeite, Ze pfi chiizi ze schodii predsunete nejprve obé berle o jeden schod nize,
potom opét vykro&i operovana DK, kterou nasleduje kongetina neoperovana (zdrava).

Chiize ze schodii:
1. obé&berle
2. operovana DK
3. zdrava DK
POZOR ! Opatné je tomu pfi chizi do schodi ! Jako prvni vykro&i neoperovana DK
(zdrava), pevne se vzepiete na berle, prisunete operovanou DK a jako posledni pfisunete berle.
Chiize do schodhi:
1. zdrava DK
2. operovana DK
3. obé berle
Na schodisti si pfi chlizi s nikym nepovidejte ! Neohlizejte se, i kdyby na Vas nékdo
zavolal. Nenoste t€zké pfedméty. Citite-li se unaveni nebo nejisti, vloZte mezi chiizi pauzy klidu.

Neseskakujte ze schodi, neposkakujte !

OPORA:

Vyska kazdé opory (tzn. podpaznich berli, francouzskych berli i holi) musi byt
priméfena Vasi télesné vySce. Vysoké berle se musi pfi stoji lehce dotykat podpaznich jamek,
nesmite se k nim sklanét nebo naopak na nich viset. Vhodna délka francouzskych berli se méfi od
stfedu dlané v lokti lehce pokréené HK, VaSe predlokti se lehce dotyka objimky berle. Rovnéz
vychazkové hole nesmi byt ani prili§ vysoké, ani pfilis kratké. Pti lehce pokréeném lokti (cca 30°)
se ma Vase dlan dotykat rukojeti holi u Vaseho t€la. Nezapomerite, ze kazdy novy typ chuze Vam
musi schvalit Vas 1ékar !

Nestyd'te se za nacvik chiize pted zrcadlem. Chodté pomalu, ale v pfirozeném rytmu.
Pozor na kluzky a nerovny terén, v zimnim obdobi pouzijte nastavce na berle. Odlozte trepky ¢i
dokonce backory, jako vhodna obuv Vam poslouzi pouze boty upevnéné i pies patu. Pfi nestejné

délce DKK se po porad€ s oSetfujicim 1ékafem dejte zvysSit podeSev boty pro zkracenou kongetinu.

REZIM DNE:

Omezte dlouhodoba stani, zejména ve frontach. Mezi prochazky vkladejte chvilky
odpodinku v sedé. Pamatujte na to, Ze kyCelni kloub je pfi chiizi zatéZovan pfiblizné &tyfnasobkem
Vasi télesné hmotnosti. Toto zatizeni kloubu se jest€ znasobuje pfi stoji.

Pokud Vase télesna hmotnost pfesahuje idealni udaje (viz. BMI), snazte se ji rozumng



snizit.
Neprebyrejte rizné typy diet od znamych. Vhodnou dietu Vam doporudi Vas osetiujici

Jékar. Sledujte svoji hmotnost — nadvaha vede k vét§imu opotiebovani endoprotézy.

BMI 18,5 - 24,9 = norma
BMI - vaha v kg [H:] BMI 25 - 26,9 = nizka nadvaha
(vyska v m)? BMI 27 - 29,9 = lehce zvy3ena nadvaha
BMI 30-35 =obezita 1°
BMI 35 -40 = obezita 2°
BMI 40 a vic = obezita 3°

Upravte si domaci i pracovni prostfedi tak, abyste stani co nejvice omezili. Pfi vhodné
vySce, ptipadné i sklonu pracovniho stolu a vhodnému typu vyssi, ptipadné i oto¢né Zidle Ize po
ur€itém tréninku vykonavat vétSinu praci stejné tak dobfe vsedg, jako vstoje. TotéZ plati zenam v
domacnosti. NauCte se zejména zehlit a pfipravovat pokrmy v sed&. K nutnym nakup(im dobte
poslouzi pojizdna taska.

V pooperacnim obdobi nesed’te déle nez %; hod., potom vysttidejte polohu. Nesed’te s
nohou pres nohu ! Sedite-li s ploskami nohou opfenymi o zem, klad’te chodidla daleko od sebe,
tim zamezite vytaceni kolennich a kycelnich kloubi zevné.

Upravte si lizko tak, aby bylo vyssi a mélo sice tvrdy podklad, ale bylo zarovesi mékké
a pruzné s vySkou matrace kolem 12 cm. Vhodna je matrace molitanova. Zpoéatku spéte a
otacejte se s polStairkem mezi stehny a koleny.

Sed, nohy z postele doli:
1. chytte se obéma rukama hrazdicky, opfete se zdravou nohou a posuiite se nahoru
2. opfete se obéma rukama za zady a sednéte si
3. chyt'te si nemocnou nohu obéma rukama pod stehnem a posouvejte postupné nohy doli z
postele
Leh zpét na postel:
1. posunout hyzdé co nejvice do zadu na postel, tak aby kolena byla na posteli
2. chytit obéma rukama nemocnou nohu pod stehnem a posouvat postupné nemocnou a
zdravou nohu na postel
3. chyt'te se obéma rukama hrazdicky, opfete se zdravou nohou a posurite se nahoru

4. opfete se obéma rukama za zady a lehnéte si



Nesed’te s nohou pres nohu !

Zpocitku spéte a otacejte se

s polStiFkem mezi stehny a koleny !

AKTIVITY KTERYCH JE TREBA SE VYVAROVAT
Je dilezité, abyste si zapamatovali, kterych aktivit je tieba se vyvarovat:
e Nesedejte si na nizkou zidli, nebo kdyZ kolena jsou vyse nez kygel !
e Nenahybejte se dopfedu (ze sedu, kdyZ se pro néco natahujete) !
e Neotacejte se na stranu bez molitanového polstaie mezi stehny a koleny !
e Vyvarujte se extrémnich pfedklond (kdyz se pro néco sklanite) !

e Nedavejte v leze na zadech nohy k sobé !

Dale je nutné dodrzovat tyto dalsi zasady:

e v lehu kolena a palce sméfuji do stropu, ve stoji a pfi chtizi dopfedu — nevytacet DK ven ani
dovnitf

e neuklanét se a nepretaCet se na zdravou stranu — operovana DK se nesmi dostat pres stfedni
rovinu (ani vleZe, ani ve stoji)

e neotadet se na bficho bez polstare mezi stehny a koleny, nelezet a nespat na boku operované
DK

e vicekrat denné, po mensich Casovych usecich, provadét celkové intenzivni cvi€eni (viz.
priloha ¢. 5).

e sedst max. do 90 ° mezi trupem a stehnem — nesedé€t v nizkém, mé&kkém kiesle, nebo v auté
(nefidit 2-3 més. automobil) ani na nizkém WC bez nastavce (piiloha ¢ 0).

e sedét na obou pulkach hyzdi, ne nakfivo

e ponozku obouvat jen za pomoci druhé osoby, nebo navlékace punCoch(piiloha ¢ 0).
e boty obouvat za pomoci dlouhé 1zice(piiloha ¢ 0).

e kalhoty a spodni pradlo oblékat za pomoci berli

1! v§echny tyto zasady je nutno dodrzovat 3 més. po operaci !!!




Priloha ¢. 5. cvicenirro poma

VLEZE NA ZADECH

1. Stahujte pfibliZné na dobu 6 s. hyzdé k sobé, pfiblizné na dobu 6 s. hyzdé opét uvolnéte.

2. Mezi stehna a kolena vsurite maly pruzny pol§ta¥, nebo overball (mé&kky migek),
ktery pfiblizné na dobu 6 s. pevné seviete stehny, pfiblizné na dobu 6 s.
opét uvolnéte.

3. Z lehu na z&dech s natazenymi DKK pritahujete k bfichu LDK, kterou 4. Stfidavé unozujte L a P DK.
vystfidejte pravou. Nikdy ne vice jak 90° ! Kolenni kloub pokréené Kolenni kloub ani vlastni noha
DK nesmite vytaéet smérem k rameni, spi$e k nosu. se nesmi vytacet zevné !
Nikdy nezvedejte DK natazenou ! Spitka nohy i kolena sméfuji

5. Z lehu na zadech odvijejte hlavu, krk a lopatky od podlozky. Postupné opét pfikladejte lopatky,
krk a hlavu na podlozku. Individuainé, po urcitém tréninku mlzete timto zptsobem docilit az Gpiného
sedu. Nikdy v8ak nepouzivejte k posazeni Svihu!

VLEZE NA BRISE

6s. 6s.
1. Stahujte hyzdé na dobu 6 s., pfiblizné na dobu 2. Zanozujte stfidavé L a P DK,
6 s. hyzdé opét uvolnéte. slabiny musi zistat

piitisknuty na podlozce.

3. Stfidavé pokrcujte v kolennim kl. L a P DK. 4. Pfi nadechu zvednéte trup
Slabiny opét mlsi zUstat pfitisknuty na podlozce, vzh(ru, pfi vydechu opét
pokréena kon&etina nesmi sméfovat ven ani dovnitf ! polozte.

VSEDE, NOHY VOLNE SPUSTENE

1. Voiné komihejte stfidavé L a P DK 2. Pii otaceni trupu vievo nadechneme,
s hyzdémi pfitisknutymi k podlozce. pfi otaceni trupu vpravo vydechneme.

11! V§echny tyto cviky je nutno min. 3x az 5x, v optimanim pripadé az 15x opakovat !1!




Priloha ¢. 5. cvigenina nemocniénim lazku

LEH NA ZADECH

1. pfitdhnout Spicky nahoru a propnout doll
2. pritahnout $pic¢ky nahoru, zatlaéit kolena doli do postele, vydrz 6. s. a povolit
3. pomalu pokréit DK a zpét natahnout, totéz s druhou konéetinou

obr. &. 2 “konicek”; pohled zhora

4. propnout kolena, pfitahnou Spicky nahoru a natazenou DK sunout do strany a zpét,
totéz s druhou DK

5. pokr¢it DK, pfitdahnout $picku nahoru a propnout dolu, opakovat 3x az 5x, zpét polozit,
totéz s druhou

. pokr¢it DK, s druhou DK Slapat na kole, nohy vystridat

. pokrcit obé DKK, stahnout zadek a zvednout nad podlozku, zpét polozit

~N o

SED, DKK PRES OKRAJ POSTELE

obr.¢. 3

1. pfitahnout $pi¢ky nahoru a propnout dolu

3. propnout LDK, drzet 6. s a uvolnit, vystridat nohy

2. propnout obé DKK, drzet 6 s. a uvolnit

4. propnout obé DKK, pfitahovat stiidavé Spicky
nahoru a propnout dolu

111 Véechny tyto cviky je nutno 10x -15x opakovat nékolikrat béhem dne !!!




Priloha €. 6.

POMUCKY K OBLEKANI

Navlékace puncoch

Upravena izice do bot

POMUCKY NA WC

nastavce na WC

POMUCKY DO KOUPELNY

Sedacky na vanu



