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OVOD 

Svou praci jsem zamefila na 6asnou RBB po chirurgickem fegeni zlomenin PF u dospelS/ch 

osob, pfeva2ne biologicky stargich pacientil, je1iko2 u pacientu mladgich jsou tyto zlomeniny 

vzacnejgi a s nimi jsem se behem sve praxe na chirurgicke klinice nesetkala. 

V poslednich desetiletich, v souvislosti s prodlu2ovanim delky lidskeho 2ivota, pfibSrvá 

pacientil se zlomeninami PF. S nimi jsem se na chirurgicke klinice setkavala nejeasteji. 

Zlomeniny PF tj. zlomeniny hlavice a kroku femuru, zlomeniny pertrochantericke a 

subtrochantericke postihuji v 65-70% pfipadil stargi pacienty (pfedevgim 	Jejich prilmernSt 

vek se pohybuje kolem 78 let. Nejstargi jsou pacienti se zlomeninou kfeku a nejniigi vekovS,  pram& 

je u pacientii se zlomeninou intertrochanterickou. 

Ve vetgine pfipadii dochazi k urazu minimalnim nasilim pfi besinem padu doma nebo venku. 

U pacienth mladgich (vetginou mladgi mu2i) zlomenina vznika obvykle pli padu z Ntigky nebo 

dopravni nehode sei urazu pi tzv. adrenalino*h sportech. 

S pfirozenSim rozvojem operativy se do praxe zavedly nove operaeni metody a postupy, 

pou2ivaji se stale kvalitnejgi a dokonalejgi nove implantaty, ktere usnadriuji lenu techto zlomenin. 

K nejvetgimu rozvoji traumatologie a ortopedie doglo ye druhe polovine 20. stoleti diky 

vedeckotechnickemu polcrolcu. Vznik novfch instrumentarii a souprav kovovStch implantata, 

umanil dokonalejgi provedeni vgech typil OS. 

Operaoni letha zlomenin PF spoelva v provedeni OS. OS je obecne indikovand u vgech 

dislokovanch zlomenin kralu i zlomenin trochanteric4ch. Zatimco u mladgim pacientu s dobrSan 

celkovm stavem a kvalitou kostni tkane je cilem le6by rekonstrukce kyeelniho kloubu, u stargich 

pacientu, 6asto v nedobrem celkovem stavu, je zlomenina PF 2ivot ohroiujici poraneni a je tomu 

tedy podfizen i terapeuticI4 postup: provedeni OS (u biologicky mladgich pacientu) nebo 

aloplastiky (u biologicky stargich pacientii). K OS jsou (Theme indikovany zlomeniny 

trochantericke oblasti a k aloplastice zlomeniny kreku femuru. 

V dnegni dobe je k dispozici cela fada materialii a technik, umoMujicich provedeni stabilni 

OS. OS je metodou volby u vgech trochanterickSrch zlomenin a v sou6asnosti se pou2ivaji dva typy 

DHS  Ohr.  .  15, 16: phloha e. 2)  - doporu6ovan pfedevgim pro stabilni 

pertrochantericke zlomeniny a IIVLHN - vyraben v raznSich podobach (nap. PFN-Synthes, Targon 

PF-Aeskulap) a preferovanS ,  u nestabilnich trochanterickSrch zlomenin  (Mr. e. 22. 23. 24. 25: 

2).  Dale jsou z OS implantatii pro zlomeniny PF k dispozici — gama hfeb, rekonstruk6ni 

hfeb, event. jednotlive tahove (spongiosni) grouby nebo DHS s antirotabnim groubem. 



Rozhodujici vegina zlomenin PF je leeena opergne. Pro labu kauzalne konzervativni 

pripada v uvahu jen maid'oast zranench se zaklinenou, stabilni zlomeninou krsoku a dale u 

nedislokovanS,ch trochanteric4ch zlomenin. U nekterSrch nemocOch se uchyluje k leebe paliativne 

konzervativni. Jde o situace, kdy je operace znemanena celkoqm stavem nemocneho. 

Komplikace po zlomeninach Uzce souviseji s vyso14m vekem pacientil, jejich celkovStm 

fyzickm a psychic4m stavem. 

Rychlost, s jakou se pacient po operaci vraci k ADL, ma pro nej zasadni qznam, aby se 

pfedeglo dalgim zdravotnim komplikacim. Po opera6ni lee'be zlomenin PF je cilem pacienta co 

neja'asneji vertikalizovat (samostatn sed, stoj) a mobilizovat (chiize s pomiickami) a tim mu 

umosinit se co nejrychleji zafadit do belneho 2ivota a tak spinit celkovlj cil RIM. 

Cilem teto me prace je 6asna poopera6ni RUB. Krom toho take seznamit s novSTmi poznatky 

operativy v leebe zlomenin PF, ktere die meho nazoru bezprostfedne souvisi s 6asnou pooperaeni 

rehabilitaci (vertikalizaci a mobilizaci). 

K e'asne RHB v soueasnosti pfispiva z velke 6asti nova operativa a moderni OS implantaty 

do lee'by techto zlomenin zavedene, ktere svS/mi vlastnostmi (hlavne uhlovou stabilitou) umosirluji 

prave 6asnou vertikalizaci a mobilizaci pacienta po chirurgickem iegeni zlomenin PF a ta je pro 

jejich RHB po opera6ni leebe velmi dia1e2ita. 

t asna poopera6ni RHB je soueastilRebneho procesu po operaci zlomenin PF. 

2 



Anatomicke poznamky ke zlomeninam na PF 



I Kost stehenni (femur) 

Kost stehenni (femur) je die tvaru kosti dlouhou kosti s teem a s charakteristicky odligenSfmi 

kloubnimi Useky na obou koncich. 

1.1 Zakladni stavba dlouhe kosti 
Jeji telo corpus je dlouhe, uvnitf nej je dferiova dutina s kostni dfeni, a jeho stfedni e'ast je 

diafysa. Na obou koncich sveho tea ma epifysy, pokryte v mistech kloubniho spojeni chrupavkou. 

Smerem k obema koncum se jeji telo rozgifuje smerem k epifysam. RozgifenST Usek je metafysa, 

behem rUstu kosti tu probiha jeji novotvorba a pfestavba. Po celou dobu jejiho rUstu jsou epifysy 

oddeleny od diafysy rastovou (epifyscirrn) chrupavkou. 

1.1.1 Osifikace 

Dlouha kost osifikuje (kostnati) z povrchu a z malSTch ostrUvIth (osifika6nich center) 

u1o2enStch uprostfed (v budoucich diafysach) a v koncich (v budoucich epifysach) chrupavelteho 

modelu kosti. Krom hlavnich osifikaenich jader se napf. v kosti stehenni vytvail dalgi samostatn 

osifika6ni olusek ye velkem hrbolu (trochanter major). Tato 6ast kosti, ktera samostatne osifikuje je 

apofysa  (Obi - 	loha e I).  Chrupave'itS, model kosti se pfemenuje na kost z osifika6nich center 

vgemi smery tak dlouho na se promeni Upine 	na kostenou diafysu, a dye koncove epifysy 

dlouhe kosti. Mezi diafysou a kloubnimi konci zilstava v detstvi neosifikovaná chrupavelta 

plotenka, rUstova chrupavka. Rychle se zvyguje (jeji buriky se rychle 	elstee'ne osifikuje a 

vSfsledkem je rust do delky, kterSi trva tak dlouho, dokud se nezastavi buneene deleni v rUstove 

chrupavce. Potom rUstova chrupavka rychle osifikuje a vymizi a tim se rust kosti do delky 

zastavuje (mezi 14.-18. rokem veku). Proximalni a distalni rUstove chrupavky nerostou 

stejnomerne, jedna z nich roste aktivneji napf. u kosti stehenni je aktivnejgi chrupavka distalni - 

roste rychleji a vice. Do tlougfky roste dlouha kost tzv. aposici z periostu, aposice je dopinena 

resorpci (odbouravanim kosti), aby byl pfi rUstu dlouhe kosti zachovanST jeji tvar a proporce. 

Kost stehenni je jako kost tvofena kostni tkani. 

1.1.2 Kost (os) 
Kost je bila a tvrda pojivova tkaii uzpUsobena pro podpUrnou a ochrannou funkci, spolu s 

ostatnimi kostmi v lidskem tele a spolu s pfipojenSuni chnipavkami, kloubnimi a vazivov -Simi spoji 

tvofi pevri zaklad tela neboli kostru (skeleton) a se soustavou svalu pak kosti umo2fiuji lokomoci 

(pohyb). 
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1.1.3 Kostni tkaii 

Kost jakopojivova tketii se sklada z bunek a z mezibuneene hmoty. 

Mezibuneanci hmota obsahuje sloiku fistrojnou, ossein (svazky kolagennich fibril 

stmelenStch zakladni amorfni hmotou. Ossein zajigfuje v 2ive kosti jeji pru2nost. 

Vedle slaky Ustrojne ma mezibuneZna hmota jegte sloiku nefistrojnou, minerálnI, dodava 

kosti tvrdost a pevnost pfi zachovani ale ureite pru2nosti. Do osseinu se uklada neustrojna slo2ka — 

krystaly soli, a to nejprve pi povrchu kolagennich fibril, pozdeji i uvnitf fibril. 

Pomer mezi osseinem a mineralni sloikou se behem 2ivota meni: 

• U novorozence ma kost asi 48% neustrojnSich latek. 

• V dospelosti se jejich podil zvyguje a2 na 60% i vice. 

Kosti j sou vzhledem k tomuto porneru proto v mladi pruineTsi a vpozdnim veku kfehke. 

Bunky, jejichl einnosti kost vznika, osteoblas04 nejprve produkuji zakladni hmotu kosti, 

lcterou se postupne obklapeji ajsou v ni zcela zality. Postupne se meni v osteocyty, tyji  

nevytvafeji novou kostni hmotu, ale aktivne se podileji na procesu uvohlovani mineralii ze zaldadni 

hmoty, reguluji tim hladinu vapniku v telnich dutinach. Vzhledem to jsou podlouhle, vfetenovite, 

oplogtele bufiky s 6etnSmi kolmo odstupujicimi jemOmi vSTbelky a jsou u1o2eny v dutinkach, 

lakunach, zakladni hmoty. VSTbaly osteocytil vstupuji do drobn9ch kanalkii — canaliculi ossiurn. 

kostni tkaii nepravidelne pletivo, pak se nazSrva kost fibrilarni — vlakniter (prvni kost 

a je pfestavovana na kost lamelosni), nebo je-li upravena ve vrstviely, lamely pak se nazSrva, kost 

lamelosni — vrstevnatci, pro &vela typicka. Vrstviely, lamely jsou typicky upraveny ye valcovite 

osteony — Haversovy systemy (lamely uspoildane koncentricky kolem centralniho Haversova 

kanalku)  (Obr. e. 2; pfiloha e. 1).  Mezi lamelami a e'astee'ne v nich jsou lakuny pro osteocyty. 

1.2 Zakladni stavba stehenni kosti 

Stehenni kost ma dute telo, tvofene silnSfm plagtem kompaktni kosti (substantia compacta) 

a v nitru s vSijimkou dutiny ma houbovitou tkali (substantia spongiosa), slo2enou z kostnich 

trameola Dutinu tela stehenni kosti (cavitas medullaris, dfeliova dutina), vyphiuje kostni dIeñ 
(medulla ossium). Men je slo2ena z jemnSrch siti vazivovSrch vlaken a bun& a bohate vetvenSfch siti 

cev. V mladi je pfedevgim zastoupena 6ervend kostni dleñ, ktera je krvetvornSTm organem (vznikaji 

zde krvinky), postupne je nahrazovana tukovou tkani, meni se ye 2lutou kostni dfen. 

Kloubni konce kosti jsou na povrchu tvofeny tenel vrstvou kompaktni kosti, uvnitf pak 

spongiosni kosti uspolidanou v charakteristicke, fimk6ne podminene (orientovane podle smeru 

zati2eni) lithe kostnich trameelii  (Obr.  e. 3 pfiloha a. 1), ktere typicky zaeinaji z kompakty v konci 

5 



tela kosti. Vlivem tlakii a taha a v detstvi tramce vystavene namahani, spojenSim se zatelovanim 

kosti, pfi vzpfimeni tela a za lokomoce, mohutneji. Tramce naopak nezati2ene se zteneuji a 

odbouravaji. Zhojend kost po zlomenine se na tomto principu musie pfestavet. Pfestavba 

(novotvorba a odbouravani) kostni tkane probiha ye vetgi i mengi mife po ce19 .  2ivot. 

1.2.1 Periosteum a endosteum 

Periosteum (okostice) poknjva. jako tuha, pevna vazivova blana povrch kosti, s v9 .jimkou 

mist, kde je kost spojena se svalem a kloubnich konca kosti. Je bohate zasobena nervo .qmi vlakny 

a proto je velmi citliva a jeji postiIeni je bolestive. Ma take velk vStznam pro cevni zasobeni a 

regeneraci kosti, je-li periost porugen, dochazi soueasne k poruge NrSiivy kosti. 

Endosteum (endost) je mnohem tenei, poknjva vnitfni povrch kostni dutiny, a jeho vSiznam 

pro vivu kosti i pro regeneraci je mnohem meal nei vSiznam okostice. 

1.2.2 Covni a nervove zasobeni 

Pro rust, osifikaci, latkovou vSTmenu a hojeni kosti ma Nfznam jeji cevni zasobeni. Dlouha 

kost ma v dospelostisotyfi zdroje tepenneho zasobeni (Obr. e. 4; phlolia 	I): 

• Nutritivni cevy - jsou samostatne, pomerne silne cevy vstupujici do kosti. Zasobuji a vysiivuji 

hematogenni kostni dfefi, endost, kompaktu i oblasti nistovich chrupavek. Zdrojem techto cev 

jsou cevy probihajici v okoli kosti. Po jejich ztrate neni ohro2ena viva kosti ani dfene. 

• Periostalni cevy — jsou drobnejgi cevni kmeny, ale tvofi hlavni krevni zdroj kosti. Bohate se v 

periostu vetvi a anastomosuji s cevami den& Zdrojem periostalnich vetvi j sou vetgi cevni 

kmeny, probihajici v blizkosti kosti a pronikajici do kosti. 

• Metafysarni cevy - vetvi se hluboko ye spongi6se a vy2ivuji kostni tkaii i den, vystupuji z 

cevnich siti na kloubnich pouzdrech. 

• Epi.frscirni cevy — jdou z cev zasobujicich kloubni hlavice a oblasti nistovch chnipavek. 

Zdrojem techto cev jsou cevy zasobujici kloubni pouzdra a vazy. 

Nervova vlakna prochazeji podel cev a do kostni dfene, jsou nejbohatgi v okostici, ktera je 

velmi citliva. Ily odvadeji krev z kosti podel tepenek a samostatt*ni kanaly. 

(3, 4) 

1.2.3 Mechanicke vlastnosti 

Dlouha kost je velmi pevna a jeji pevnost se zmenguje asi ve stafi. Kost snagi obrovske 

staticke zataeni. Ve stneru sve dlouhe osy unese vice (ye stafi pak cca o 10-20% mene), ne2 na lom 
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- kolmo k sve ose, zhruba o polovinu. Vyggi hodnoty ne2 pi zati2eni ma pi namahani v tahu — ye 

smeru dlouhe osy. Nejmengi pevnost vykazuje kost pfi namahani ye zkrutu. Lze fici, e pevnost 

kompaktni kosti odpovida pevnosti kousku kujneho 2e1eza (odolava zatisieni hmotnosti asi 10-20 kg 

na 1 mm2). 

1.3 Morfologie kosti stehenni (Os femoris, femur) 
(Obr. 	5, 6, pilloha 	1) 

Je nejdelgi, nejmohutnejgi a nejsilnejgi rourovita kost v lidskem tele, v sagitalni rovine mime 

prohnuta vpfed. Na kosti stehenni se rozeznavaji Ctyfi hlavni Casti: 

• hlavice kosti stehenni (caput femoris) 

• kreek kosti stehenni, pfipojujici hlavici k telu kosti (collum femoris) 

• telo kosti stehenni (corpus femoris) 

• kondyly kosti stehenni — rozgifene kloubni hrboly pro spojeni s tibii (condyli femoris) 

Hlavice kosti stehenni (caput femoris) je temef sferickSi Utvar o prilmeru kolem 4,5 cm. 

Kloubni plocha hlavice kosti stehenni odpovida pib1inë % plochy koule. Na vrcholu hlavice 

(mime dorsal* je jamka (fovea capitis femoris), kam se upind nitrokloubni vaz (lig. capitis 

lemons). 

KrOek kosti stehenni (collum femoris) je u dospelSich lidi dlouhST kolem 5 cm. Uhel, kterN;f 

svird krCek kosti stehenni s telem kosti stehenni (corpus femoris) se na4va kolodignisarni uhel. 

Tento uhel (kolodiafysarni, inklinaCni 	je pfi narozeni temef 160°, v dospelosti se pak sniiuje 

na priimernou hodnotu 125° (2eny - varoznejgi) — 135 0  (mu2i - valgoznejgi). tJhel, kterST svird 

dlouha osa krelcu s frontalni rovinou (tato rovina je dana postavenim kondyla femuru) se nazSrva 

torsni ithel (pootoCeni kreku stehenni kosti o 10 0  dopfedu vièi frontalni rovine). Tento Uhel (Uhel 

anteverze, deklinace) se rovna' v dospelosti sniiuje. Obvykle Cini 7-15°. 

Telo kosti stehenni (corpus femoris), je diafysou kosti. Na prafezu je okrouhle a na hornim 

(proximalnim) konci vybiha ye dva hrboly, trochantery. Trochanteric14 masiv je tvofen mohut4m 

laterolcranialne umistenStm ve114m chocholikem (trochanter major) a na strane medialni 

vybihajicim medialne a dozadu ma4/m chocholikem (trochanter minor). Trochantery jsou mistem 

svaloych uponii (na trochanter major se upina m. glutaeus medius, m. glutaeus minimus a m. 

piriformis, na trochanter minor se upind m. iliopsoas). Vyhloubenim vnitfni plochy velkeho 

trochanteru jefossa trochanterica (do fossa trochanterica se upinaji m. obturatorius externus et 

internus a dva mm. gemelli). Oba trochantery spojuje vpfedu v podobe drsne Cary linea 

intertrochanterica (na linea intertrochanterica je upnuto hg. iliofemorale — zesilujici vaz kyeelniho 

kloubu). Vzadu spojuje oba trochantery vy4gend hrana crista intertrochanterica (na crista 
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intertrochanterica je upnut m. quadratus femoris). 

Tel° kosti stehenni sbiha od trochanteril gikmo mediokaudalne, je lehce prohnute — 

konvexitou dopfedu. Na tele kosti stehenni jsou dale kaudalne od trochantera tyto &vary: 

• tuberositas glutaea (tzv. trochanter tertius) — drsnatina na zadni strane pod trochanter major (na 

tuberositas glutaea se upind m. glutaeus maximus), 

• linea pectinea — kratka vyvS/gend eara pod malrri trochanterem (na linea pectinea se upind m. 

pectineus), 

• linea aspera — drsna a'ara sbihajici proximodistalne stfedem zadni strany Vela femuru je tvofena 

dvema soubantni liniemi: labium mediale et laterale lineae asperae (na labium mediale 

za6ind medialni hlava 6tyfhlaveho svalu stehenniho m. quadriceps femoris — caput med a 

upinaji se zde adduktoty stehna, na labium laterale za6ind lateralni hlava 6tyfhlaveho svalu 

stehenniho m. quadriceps femoris — caput lat. a kratka hlava m. biceps femoris - caput breve). 

Labium mediale et laterale lineae asperae se distalne rozbihaji a vytraci - v tomto miste se fel° 

stehenni kosti IlI v plognou: 

• facies poplitea (ohranieenou shora a po stranach rozbihajicimi se labiemi lineae aperae), ktera je 

distalne ukon6ena hranou: 

• linea intercondylaris — spojujici oba kondyly. Distalni konec tea stehenni kosti se na obou 

stranach rozgifuje v hrboly: vnitfni epikondyl (epicondylus medialis) a zevni epikondyl 

(epicondylus lateralis), (na epicondylus medialis zaeind medialni hlava m. gastrocnemius a 

upind se tam 6ast m. adductor magnus, na epicondylus lateralis zaelna lateralni hlava m. 

gastrocnemius, pod ni m. plantaris a ye vklesline tesne za epikondylem zgind okraj m. 

popliteus, na epikondylech zaelnaji ta postranni vazy kolenniho kloubu). 

Kondyly kosti stehenni (condyli femoris), 	zaoblenmi kloubnimi plochami: condylus 

medialis na vnitfni a condylus lateralis na zevni strane, zakone'uji distalni 6ast os femoris. Vepfedu 

oba kondyly spojuje prohnuta kloubni plocha —faciespatellaris. Vzadu oba kondyly oddeluje — 

fossa intercondylaris. 

Hmatrl*rni &vary na femuru jsou trochanter major a oba epikondyly. Trochanter major u 

hube4ch lidi prominuje (vystupuje) na povrch tela, u obeznich je v typicke vklesle jamce (jamka je 

vta2ena proto, 2e nad povrchem trochanteru je mai° tukoveho vaziva vzhledem k okoli a podk(34ni 

vazivo je pevneji fixovano k periostu). 

(3 ) 
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1.4 Morfologie a fyziologie PF 

Horni (proximalni) konec femuru tvofi hlavice (caput femoris) s jamkou (fovea capitis 

femoris), Icitek (collum femoris), lateralne vybihá trochanter major, medialne trochanter minor, 

vpfedu jsou trochantery spojeny drsnatinou (linea intertrochanterica), vzadu kostni hranou (crista 

intertrochanterica). 

Hlavice a Icitek jsou umisteny intrakapsularne. Kloubni pouzdro dosahuje vpfedu a2 k linea 

intertrochanterica, vzadu nedosahuje ke crista intertrochanterica. 

Horni konec stehenni kosti je tvofen pfevalne spongiosni kosti, lcrytou jen tenkou vrstvou 

kosti kortikalni. Spongiosni kost (substantia spongiosa) je uspoildana do tramc6, ktere jsou 

orientovany podle smeru zati2eni. Je 5 skupin kostnich tramcd  (Oh'. e 3; pii1oIii e  1 ).  Vnitfni 

trabelcularni system popsal v r. 1838 Ward. Wardilv trojaelnik, je prostor (v nem2 je jen male 

mnastvi kostni tkane) pfibane uprostfed kraal femuru, IcterS ,  je ohranieenST trabekularnimi 

systemy. Implantaty zavedene do tohoto prostoru maji jen minimalni fixaeni Oinek. Jedind silnejgi 

kompaktni kost je na medialni strane. Je to tzv. Adamsfiv oblouk (calcar femoris). 

Kre'ek neni pokryt periostem, ale retinalcularnim pouzdrem, ktere nema kambialni vrstvu 

usoastnici se periostalniho hojeni zlomeniny. Zpomalene hojeni intrakapsularnich zlomenin je proto 

zcela zavisle na endostalni osteogeneze. 

astou komplikaci zlomenin kralcu femuru (hlavne subkapitalnich zlomenin — zlomeniny 

pod hlavici femuru) je AN hlavice femuru, kterou zpilsobi zlomenina nebo operater, kdy2 pfetne 

cevni zasobeni hlavice  (Obr.  e 713, piAloha e.  I ). 

Ke spravnemu zhojeni zlomeniny je nutna nejen stabilita a imobilizace fragmentil ale i 

dostatedne cevni zasobeni. Na nem do znaene miry zavisi riziko asepticke nelcrozy hlavice femuru 

po poraneni, rychlost hojeni zlomeniny a riziko vzniku pakloubu. 

(3, 9) 

1.4.1 Cevni zasobeni 

(Obr. e. 7a; pi'iloha e. I ) 

Hlavni tepna a. circumflexa femoris medialis (vetev a. femoralis), zasobuje horni konec 

femuru. Tvofi extiakapsularni okruh (okruh v oblasti base kfolcu) lateralne od crista 

intertrochanterica. Z neho odstupuji retinakularni arterie, ktere probihaji intrakapsularne po hornim 

a zadnim povrchu kr6lcu ye Weintbrechtovfich retinakulech. ast z nich vstupuje do krelcu, ale veal 

6ast pak do hlavice, tesne pod olcrajem chrupavelte 66.sti (v miste osteokartlilaginOzniho pfechodu). 

Jsou nejdilleitejgim zdrojem cevniho zasobeni pro hlavici femuru. 
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Subkapitorini zlomenina pferuguje Weintbrechtova retinakula prakticky v2cly. Pfi dislokovane 

zlomenine stfedni 6asti krelcu se retinakularni pouzdro natahne nebo roztrhne. Vznika 6aste6na nebo 

upina, doeasna nebo trvala avaslcularita hlavice, hypoxie osteocyta a ischemicke pogkozeni. To 

mf.fie vest a k asepticke kostni nekroze  (01)r. 7B; phloha 

Da1I cevou, ktera je vetvi a. femoralis — a. circumflexa femoris laterahs, bëi pfi bazi 

pfedni strany Icre'ku. Odstupuji z ni vetve, ktere vstupuji do Icrelcu, ale ne do hlavice. 

1,7*2iva hlavice prostfednictvimfoveolarnich cev (vyiivuji jen malST Usek hlavice kolem 

fovea capitis) z a. obturatoria prochazejicich v hg capitis femoris, je u dospelSrch zanedbatelna. 

Samy nejsou schopny zajistit vitalitu hlavice. Nutritivni cevy hlavice, prochazejici spongiosou z 

oblasti trochanterickeho masivu se pfi zlomenine Icrelcu pferugi. 

Rozhodujici 6ast cevniho zasobeni tedy pfichazi po zadni strane lcre'ku z a. circumflexa femoris 

medialis. 

(9, Netter, anatomickS,  atlas CD-ROM) 

2 Kydelni kloub (articulatio coxae) 
(Ohr. 	phloha 	I) 

2.1 Kloub (articulatio) 

Kloub je pohyblive spojeni dvou, popfipade vice kosti oddele*h chrupavIcou s kloubnim 

pouzdrem a kloubni dutinou. Kloubni hlavice a jamky kosti tvofi sty6ne plochy kloubu a jsou kryty 

hyalinni chrupavIcou. Kloubni pouzdro je slc&no ze dvou vrstev: vazivove a synovicilni: 

Vazivova vrstva tvofi vneigi pevnSi obal misty zesilen svazky kolagennich vlaken, vazy 

(ligamenta), pfedevgim v mistech, kde je pouzdro namahano. 

Synovicilni vstelka , tenka blanka, vystlajici kloubni dutinu, zv1h6ovana tekutinou zvanou 

synovie, kterou sama produkuje. Vazka synovie je tvofena z krevni plazmy (je slo2ena z vody, 

bun& a bilkovin) je ochran4m faktorem kloubu, sou6asne zvlhe'uje tied plochy kloubu a vysiivuje 

chrupavIcu. Kloubni pouzdro je prokrvene a bohate inervovane, proto prudce boli pu poraneni. 
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2.2 Kydelni kloub 

2.2.1 Zakladni charakteristika kydelniho kloubu 

(Obr. 	9, pf- iloha 

Podle patu komponent je ky6elni kloub: 

• kloubem jednoduc4m — stSikaji se jen dye kosti (panev s kosti stehenni) 

Podle tvaru sty6nSich ploch je kytelni kloub: 

• kloubem kulovit* — hlavice i jamka jsou 6asti plochy koule 

• kloubem kulovitSim omezenpn — ma hlubokou jamku, o jeja okraje se zastavuje pohyb stehenni 

kosti nesouci kloubni hlavici a je tak omezen rozsah pohyba. 

(3, 24) 

2.2.2 Stavba kydelniho kloubu 

Kytelni kloub je tedy kulovitStm, omezenStm, jednoduchSim kloubem s hlubokou jamkou, o 

jeja kraje se zastavuji pohyby. 

Kloubni jamka (acetabulum) 1e21 v nejmasivnejgim oddilu kosti panevni. Na tvorbe 

acetabula se podileji vgechny ti 6asti panevni kosti (kost ky6elni, stydka i sedaci). Kloubni jarrika 

ma tvar polokoule o pthmeru pfibliIne 5 cm a je ohrani6ena ostrou hranou, ktera prominuje nejvic 

na zadnim obvodu jamky. Proto pfi kaale dorsalni luxaci femuru se musi automaticky poeitat i s 

odlomenim zadni hrany acetabula. Na ventrokaudalnim obvodu je okraj acetabula pferugen zafezem 

incisura acetabuli — ten je pfeklenut silnSim lig. transversum acetabuli. Na dne kloubni jamky je 

kloubni chrupavka, ktera ale nevystSila acetabulum upine. Sty6nou plochu kloubu v acetabulu tvoil 

fades lunata. Chrupavka neni ventrokaudalne dovfena a chybi i ve fossa acetabuli, vkleslern stfedu 

jamky ve dnu acetabula, kde je mechanicky prazdne misto nahrazeno tukovirn polgtafem, pulvinar 

acetabuli, s uponem lig. cap ills femoris. 

Kloubni hlavici kytelniho kloubu tvofi caput femoris s kloubni chrupavkou. Hlavice je 

nasazena v ose kralu femuru a kloubni plocha je 3/4 povrchu koule. 

Kontaktni plochu jamky a hlavice kloubu jegte zvetguje vazivove chrupaveitST lem labrum 

glenoidale, kterS, pfileha k hlavici — prohlubuje kloubni jamku tim, e pfirilsta k acetabulu po jeho 

obvodu. 

Kloubni pouzdro je pevne a silne. Na panvi je pfirostle od labrum glenoidale (mezi 

pouzdrem a labrem je gterbina) a upind se na kre'ek femuru. Na femuru se pouzdro v pfedu upina na 
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linea intertrochanterica, tzn. e pfedni plocha kreku femuru je ulaena intraartikularne Vzadu 

zilstava crista intertrochanterica mimo kloub pro iipony svalü , vzadu pfektha pouzdro jen medialni 

polovinu kreku, pak se jeho lipon pfesouva na horni hranu kreku a pokraeuje dale kolem cele 

hlavice femuru, tzn.sie zevni polovina zadni plochy krelcu je ulo2ena extraartikularne. 

Pouzdro kloubni je zesileno nekolika 	kloubnimi vazy (ligamenty)  (Oft, 	11: 

prloIia e  1): 

• lig. iliofemorale — nejsilnejgi vaz lidskeho tea, na pfedni strane kloubu zaeinajici pod spina 

iliaca ant. inf. jdouci ye dvou pruzich na oba konce linea intertrochanterica. Svou pevnosti 

ukoneuje ext. v kloubu a zabrafiuje zakloneni trupu vi stehenni kosti. 

• lig. pubofemorale — jde na pfedni a spodni stranu pouzdra od horniho ramene kosti stydke, 

pfipojuje se k dalgim vazam, omezuje abd. a ZR v kloubu. 

• lig. ischiofemorale — na zadni strane kloubu. Zaeind nad tuber ischiadicum a jde pies zadni, 

horni plochu pouzdra, omezuje add. a VR v kloubu. 

• Zona orbicularis — vazivov prstenec ye stene pouzdra, obemykajici kreek. 

• lig. capitis femoris, tIhl vaz, jde uvnitf kloubu od hg. tansversum acetabuli a od pulvinar 

acetabuli do fovea capitis femoris. Vaz pomaha dr2et hlavici v jamce. 

Synovialni .cistelka kloubniho pouzdra pokrIva i tu Cast kreku, jeZ' je umistena 

intraartikularne. Na femuru vytvai synovialni vrstva fasy tzv. retinacula, tyto fasy jsou vyzdviIeny 

arterialnimi vetviekami, ktere v techto fasach probihaji k hlavici. Tyto tepny jsou po cele rastove 

obdobi jedi4m zdrojem valvy hlavice, protosie rilstova chrupavka krevni feeigte hlavice a zbytku 

kosti zcela oddeluje. Teprve po zaniku nastove chrupavky se cevni feeigte hlavice napoji na cevni 

feeigte kreku a diafizy femuru. 

2.2.3 Cevy a nervy 

(Obi e  12: phlolia e 1) 

Tepny vychazeji z periartikularni cevni site. Jedna east teto site obklapi oblast acetabula a 

vstupuji do ni hlavne vetve z arteria glutea superior et inferior, arteria obturatoria, arteria 

circumflexa femoris medialis a arteria pudenda interna a dale mengi vetve z arteria iliaca externa, z 

arteria femoralis a z arteria profunda femoris. Druha Cast site je mohutnejk kolem baze kreku 

femuru a do ni vstupuji hlavne vetve z arteriae circumflexa femoris medialis et lateralis, arteria 

glutaea superior et inferior, a z hlubokeho feeigte stehna (z arteria perforans I.). 

ily odchazeji z kyeelniho kloubu do pleteni kolem pouzdra a odtud podel pstivod*h 

tepen. 
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Nervy ky6e1niho kloubu pfichazeji ze vgech ve114ch kmenu, ktere jsou v blizkosti, pfedni 

strana kloubniho pouzdra je inervovana z nervus femoralis (zpravidla cestou svalove vetve pro m. 

pectineus), medialni strana pouzdra s hg. pubocapsulare je inervovana z nervus obturatorius 

(hlavne z jeho ramus posterior), dorsalni strana kloubu s hg. ischiocapsulare je inervovana 

vetvielou 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'oelni kloub ku1ov4m kloubem omeze4m (enarthrosis), s pomerne 

hlubokrn zanofenim, co 2 limituje jeho pohybove exkurze. Zakladnim paadavkem na nej je 

nosnost, tedy zvladnuti tihy tela nachazejiciho se nad nim pfl jeho vertikalni poloze. Ba1an6nimi 

pohyby pak pfispiva k udrieni rovnovahy trupu (ta je vazana na sklon panve). Mechanicke pomery 

jsou clan& velikosti, tvarem a kongruenci hlavice a jamky, delkou kreku (co by ramenem paky) a 

jeho sklonem jednak ye smeru varozity (pod 125°) a valgosity (nad 125°), jednak ve smeru 

anteverze. U jednotli*h svaloch skupin je da1e2ita vzajemna souhra ve static4ch (rovnovaha) 

a dynamic4ch (pohyb) situacich. 

(3, 19) 

2.3 Pohyby v kydelnim kloubu 

Pro pohyb v kloubu je du1e24 geometrick tvar sty6rich ploch (vyp4Tvá z nej poOet os 

kolem nich2 se pohyby deji) a rozmisteni svaloch iiponü v okoli kloubu. Podle tvaru kloubu a 

smeru pohybu v kloubu v prostoru je kloub ky6e1ni kloubem viceospn. U viceo*h klotibu je 

ka24 pohyb souelem pohybil podle tri navzajem koli*h os. Ni popisu kloubu vychazime ze 

zakladniho postaveni kloubu — tj. stoj s HICK visicimi podel tela a s dlanemi obracei*ni vpfed. Ze 

zakladniho postaveni jsou mo2ne v kyeelnim kloubu pohyby do: 

• fl.; ext. — tj. ohnuti, dopfedu (pfednoeni); nataeni, dozadu (zanaeni) 

fl. a extenze jsou pohyby kolem osy horizontalni frontalni 

• abd , add — tj. odtaeni, do strany (unosieni); pfita.Zeni, ke stfedni rovine (pfinaeni) 

abd. a add. jsou pohyby kolem osy horizontalni sagitalni (pfedozadni) 

• VR; ZR — tj. otgeni (pohyb kolem osy prochazejici telem otgejici se kosti), dovnitf; otgeni, 

yen 

Vynecha-hi se rotace a krousiici iitvar opisuje plagf kust'ele, pfie'em2 jeho strana mifi stale 
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stejnSfm smerem vznikne tzv. cirkumdukce, tj. krouIeni. Vznika vynechanim rotace a postupt*n 

kombinovanim pohyba od add. s flexi, pies fl. s abd. , abd. s extenzi a k ext. s abd. . 

Vlastni pohyby kyeelniho kloubu — tzn. otaeive pohyby hlavice v jamce, ktere jsou krelem 

femuru pievadeny v uhlovite pohyby tea femuru. 

Ze zakladniho postaveni (vzpiimeneho stoje) jsou mo2ne v ky6e1nim kloubu tyto pohyby 

tela femuru: 

• fl.: cca do 120 0  pi ohnutem koleni, pi nata2enem koleni do 90° 

(rni.'fie se zvetgit za sou6asne abd.) 

• extenze: nepatrna do 13°, hg. iliofemorale zabrani vetgimu rozsahu 

• abd: do 40° (mf.i2e se zvedit za soueasne fl.) 

• add: (ze zakladniho postaveni se nazSiva hyperadd.) do 10 0  

(mile se zvetgit vS/razne za sou'dasne fl.) 

• ZR (do 15°) a VR (do 35°): tj. rotace obema smery dohromady do 45° 

(mi.i2e se zvetgit vSfrazne za soaasne fl.). 

2.4 Svaly kydelniho kloubu 

((kr 	13, 14 ., 	1) 

Skupina svalfi DK se ye vztahu ke ky6e1nimu kloubu dell na piedni a zadni skupinu svala. 

• Zadni slcupina; obsahuje na povrchu: 

mm. glutaei (sv. hST2cl'ove): 

• m. glutaeus maximus; povrchov 

m. glutaeus medius; hlubgi 

m. glutaeus minimus; nejhlubk 

-) m. tensor fasciae latae (tzn. m. glutaeus ventralis) 

• v hloubce obsahuje: 

pelvitrochantericke sv. : 

m. piriformis 

mm. gemelli (superior et inferior) 

m. obturatorius internus 

4 m. quadratus femoris 

Zadni sv. mm. glutaei jsou extensory, abduktory a rotatory ky6elniho kloubu, 

(3 ) 
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pelvitochantericke sv. jsou pfevaIne ZR ky6e1niho kloubu. 

• Pfedni skupina obsahuje: 

4 m. iliopsoas (sloien z m. psoas major a m. iliacus) 

Pfedni sv. ky6e1niho kloubu jsou fiinke'ne flexory kyeelniho kloubu. 

2.4.1 Skupina m. iliopsoas 

Tento sv. se sklada z m. psoas major (ve114 sv. bederni), kter spojuje bederni obratle (Th12 

— L4) s femurem, a z m. iliacus (sv. ky6elni), kterS/ spojuje parley s femurem z vnitfni strany. 

Spo1e6na glacha (je hmatna jen v oblasti lacuna musculorum pod hg. inquinale) sestupuje na stehno, 

kde se upind na trochanter minor. 

4 Funkce: Flektuje femur vi panvi v ky6e1nim kloubu a je typickm svalem pfi chazi a behu, 

pfi poloze vestoje brani padu trupu na zad, spolu se zadovSimi a bfignimi sv. udfluje rovnovahu 

trupu. Zvyguje bederni lordozu pii oboustranne 6innosti, pi jednostranne 6innosti se ilOastni na 

Uklonu trupu a pi trvale asymetrii me pasobit a vybo6eni patefe. Podili se ta na add. a ZR 

femuru. Pfi obrne m. iliopsoas chybi vykro6eni, je prakticky nemand chuze. 

2.4.2 Skupina svalU glutaealnich (hricl'ovjech) 

M glutaeus maximus (velkSi sv. 11S4d'ovS1) — spojuje panev s femurem, jde zegiroka od zadni 

6asti lopaty kyelnI , od kosti kfi'love a od kostre'e na zadni a zevni stranu proximalniho konce tela 

femuru. Je to nejmohutnejgi sv. na tele. Bez jeho funkce neni mane vstat ze sedu do stoje, ze dfepu, 

chiize do schodu ani vS/skok. Ve stoji zabrafiuje padu trupu dopfedu. 

4 Funkce: extenze femuru proti panvi, podpora add. femuru, abd. a ZR v ky1i , Udrluje 

vzpfimenou postavu, tahem za tractus iliotibialis pomaha fixovat ext. kolena. Pfi pfedklonu nese 

zna6nou'oast \Tally trupu. 

M glutaeus medius (stfedni sv. hdov) — sv. spojuje parley s femurem a le21 pod m. 

glutaeus maximus. Jeho svalove snopce se upinaji z vice smeril na pfedni, horni a zadni okraj 

torochanteru major. Ma ve114 vS/znam pro stabilizaci panve pfi chazi. 

4 Funkce: pfedni snopce provadi - VR, stfedni snopce - abd. a zadni snopce - ZR v ky6li a ext. . 

Pfedni a zadni snopce pomahaji pfi retroverzi panve. Manostmi akce ye vice smerech (VR, 

abd., ZR), ktere ma je Nftznamr4, pi chuzi a protole se fieastni i fl. a extenze v kyeli tak i pi 

udrlovani rovnovahy stojiciho tela. Pfispiva ke stabilizaci polohy panve v rovine frontalni. 

M glutaeus minimus (ma)* sv.11S4dov) — ma stejnou filnkci (vSTraznejgi je VR) a podobnST 

preibeh jako pfedchozi sval, ktel*rn je zcela kryt, ale ma podstatne meal silu. 
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M tensor fasciae latae (napinae stehenni povazky) - zaelna od zevni plochy ky6e1ni kosti pi 

spina iliaca anterior superior a jeho svalove bfigko dosahuje dokonce horni 6tvrtiny stehna, pak se 

upind do tractus iliotibialis a jeho prostfednictvim al na zevni plochu lat. condylu holenni kosti. 

-) Funkce: Pomoc0 VR, abd., ZR ky6. kloubu. Ijeastni se zaveree'ne rotace kolena a zabezpe'duj e 

jeho ext. pi stoji. 

2.4.3 Skupina zevnich rotatorii: 

Techto gest kratI4ch, hluboko u1o2e4ch svalu se ozna6uje podle jejich inzerce jako kratke 

pelvitrochantericke sv. . 

piriformis — spojuje os sacrum s hrotem velkeho trochanteru femuru a ma blizI4 vztah k 

nervovemu a cevnimu zasobeni DK. Jeho zdufeni mule krome snaeni rozsahu ZR ovlivnit i 

prostor, lcudy prochazi nervove — cevni struktury. 

Funkce:  abduktor flektovaneho ky6e1niho kloubu a ZR. 

Do teto skupiny dale patfi m. gemellus superior, m. obturatorius internus, m. gemellus 

inferior, m. quadratus femoris a m. obturatorius externus. 

Funkce:  tyto sv. provadi ZR femuru a pfitla6ovani hlavice femuru do kloubni jamky. Die sqch 

prabehil se ii6astni i na ji*h pohybech v ky6e1nim kloubu. 

2.4.4 svaly stehna 

1. Pfedni skupina: m. sartorius, m. quadriceps femoris 

2. Medialni skupina: adduktory stehna (mimo gracilis; nepilsobi na kolenni kloub) 

3. Dorsalni skupina: fl. kol. kl., zaroveri pomocne ext. kye". kl. 

Skupiny od sebe deli septa, septum intermusculare laterale a med.; oddeluji vzadu a vpfedu 

skupinu adduktoth. 
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Stehenni svaly dvoukloubove: 

Vgechny dvoukloubove stehenni sv. maji sklon ke zkraceni, proto omezuji rozsah fl. v 

kolennim kloubu pi extendovane kyeli. Jsou dosti zatelovany pi udrenI pfimeho stoje a u 

vadnch drZeni trupu. 

M quadriceps fernoris — se sklada z m. rectus femoris, vastus med. a lat. (obajuji femur od 

obou labia lineae asperae) a m. vastus intermedius. 

Vgechny 4 slo&y svalu se spojuji nad patelou a upinaji se na patelu, ktera je svou pfedni 

plochou do uponove lachy zavzata. Tfi vasty zaCinaji na kosti stehenni, pusobi jen na kol. kl. 

(extensory). Dva vasty (med. a lat.) zaainaji a vzadu na femuru na labium med. et  lat. lineae 

asperae a obaluji ternef upine femur. Opony a zaeatky svalu ostatnich svalu jsou proto omezeny jen 

na volna mista kosti, tj. na obe labia lineae asperae v sousedstvi zaoatkil obou mm. vasti. 

4 Funkce: extenzi kolena je sv. vznam4 pi udr2eni vzpiimene postavy (posturalni sval), 

uplatfiuje se pi chüzi , pN vstavani ze sedu atd. 

M. sartorius a rectus femoris - jsou dvoukloubove, pasobi hlavni funkci na kol. kl. (fl.), 

pomocne na ky6. kl. (ext.). 

M rectus femoris 

Funkce: pusobi ext. v kolene a fl. v kyCli. 

M sartorius — spojuje spina iliaca anterior superior s tibii 

• Funkce: pomocna fl. v kol. a kyo. kl., VR v koleni, ZR a mirnou abd. v 

Skupina adduktorti stehna: 

Tuto skupinu tvofi pet svalii v pofadi die zaCatku na os coxae a souCasne od povrchu do 

hloubky: m. pectineus, m. adduktor longus, m. gracilis,m.adduktor brevis, m. adduktor magnus a 

m. obturatorius externus. 

• Funkce: tyto sv. provadi add. v kyCli. M. pectineus , m. adduktor longus a brevis pomahaji fl. 

v kyCli , m. gracilis navic rotuje pi flektovanern kolenu berec navnitf a m. adduktor magnus - 

jeho Cast upnuta na vnitfni epikondyl femuru pomocnou ext. v kye. kl., m. obturatorius externus 

je pfevaZ'ne ZR ky6. kl. a pomoc4 adduktor ky6. kl. Adduktory pfisobi statickou stabilizaci 

stoje a ovliviiuji dynamickou stabilizaci pi chuzi. Jsou temef trvale aktivni pro niz4 prah 

excitability, a maji proto tendenci ke zkraceni. 
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Skupina flexor') kolena a pomocn9ch extenzor6 kydelniho kloubu: 

Tuto skupinu tvofi medialne skupina semisvalt1 a lateralne skupina m. biceps femoris. Jsou 

trvale angaRwany pfi malS/ch narocich be'ine clime a ye stoji, kdy musi vytvafet dynamickou 

rovnovahu mezi flexi a extenzi. 

Vgechny ti sv. zaelnaji na tuber ischiadicum a upinaji se pod kolennim kloubem na lateralni 

strane (m. biceps femoris), na medialni strane (m. semitendinosus a semimembranosus). 

M. biceps femoris — sklada se ze dvou hlav, caput longum a caput breve. Caput breve mm. 

bicipitis femoris zaeind na labium lat. linae aperae - pusobi jen na kolenni kloub. 

4 Funkce: pasobi fl v kolennim kloubu se ZR1Srtka pIi flektovanem kolenu, extenduje 

M semimembranosus a m. semitendinosus — oba sv. probihaji medialne na zadni grade 

stehna od glutealni krajiny. 

Funkce: oba sv. se podili pfi fl. a VR v kloubu kolennim a pii ext. a add. v ky6e1nim kloubu. 

(3, 26) 

2.4.5 Shrnuti 

4 fl. v 	m. iliopsoas, m. sartorius, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, m. pectineus, m. 

adduktor longus a m. gracilis. 

4 Extenze v 	m. glutaeus max., zadni snopce m. glutaeus med. a min., m. biceps femoris a 

semisvaly. . 

abd. v 	m glutaeus med., m. tensor fasciae latae a m. glutaeus min. Pi oslabeni abduktoth 

kyele dochazi pfi chüzi ke zvS/geni stranovSich vSikyvii panve — k tzv. kachni chuzi. 

4 add. v 	m. adduktor magnus, m. adduktor longus, m. adduktor brevis a m. gracilis. 

Addukeni slo2ku maji i flexory kolena, m. glutaeus max., m. quadratus femoris, m. pectineus a 

ZR. Adduktory jsou aktivni pfedevgim pfi stabilizaci polohy vestoje a chilzi nebo pli jizde na 

Rotace v kyeli: ZR pfisobi skupina zevnich rotatorii. Pomocnou funkci maji i nektere adduktory. 

Zkraceni zevnich rotatoth omezuje rozsah VR. Paatedni omezeni rozsahu VR je projevem 

koxartrozy. 

(26) 

18 



2.4.6 Testovani sval0 kyd. kl. ze zakladniho postaveni: 

4 m. iliopsoas — fl. od 90 - 120 0  

m. glutaeus maximus - ext. jen 10 - 15° 

m. glutaeus medius - abd. v rozsahu 45° 

m. glutaeus minimus — VR 40 0  

4 skupina ZR - 45° 

4 flexory kolena — 120° - 140° 

extensory kolena - poslednich 90° do Upineho nata2eni 

pomocne extensory ky6. kl. - testuji se spoleene s m. glutaeus maximus — 10— 15° 

(3 ) 
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OBECNA TRAUMATOLOGIE - ZLOMENINY 
(16, 11, 27 ) 
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I Deleni zlomenin 

Zlorneninou se naziva porugeni kontinuity kosti, ke kteremu dochazi neloasteji urazem. Ke 

zlomenine dochazi pusobenim zevni sily, ktera pfekrguje kostni pevnost a pru2nost. Tyto shy jsou 

ohybove, kompresni, torzni, emulzni a saline. PüsobI na kostpfimo (narazem, pfejetim kolem 

automobilu, kopnutim), nebo nepfimo, pfenesene (napf. zlomenim kosti berce nad ly2afskou botou). 

Zlomenina je bud': 

• upinet tj. pferugena je kontinuita kosti v celem jejim prilfezu, nebo je 

• nenpina ve forme in frakce if. kontinuita kosti je pferugena jen v 6asti jejiho prufezu, nebo ye 

forme postpubertedni zlomeniny (tj. porugena alova odchylka osy dlouhe kosti v miste 

zlomeniny, ale neni porugend jeji zevni kontura (periost) — tento typ se vyskytuje 6asteji u 

proto2e ty maji ye srovnani s dospe4rmi silnejgi periost a pru'inergi kosti). 

Zlomeniny jsou dale: 

traumaticke — ty vznikaji vlivem urazu u primarne zdravfch kosti, 

-) patologicke - vznikaji v miste kostniho postaeni (v miste kostnich tumork metastaz tumork 

chronic4ch zanetu nebo osteoporozy) minimalnim nasilim, 

ilnaVOVe - j sou zvlagtnim typem zlomenin zpilsobe*h opakova0mi psychotraumaty ph 

pfetelovani kosti 

Dale se zlomeniny daji délit na: 

• zavfene, kdy v okoli zlomeniny neni perforovan (porugen) kc:41 .11 kryt a zlomenina 

nekomunikuje se zevnim prostfedim. Okolni mekke tkane mohou b9t ale pohmoRiene pfi'dem2 

nehrozi riziko bezprostfedni infekce, 

• otevfene, kdy dochazi ke komunikaci kosti se zevnim prostfedim a kani kryt v okoli zlomeniny 

je porden bud' pouze drobrifin propichnutim ost*n kostnim ulomkem, nebo jsou 6asto v okoli 

zlomeniny meldce tkane rozsahle devastovany. Phi ve14ch defektech meld4ch tkani (u 

tfigtivrch zlomenin) mile dojit i ke ztratam kostnich ülomkü. Ze zevniho prostfedi je otevfend 

zlomenina vkly kontaminovand mikroorganismy a hrozi tu riziko rozvoje infekce v miste 

poraneni. 

Podle prfibehu lomu se deli zlomeniny napfiang, Sikme, spiredni,vertikellni, tangenciedni a 

emulzni. Podle poau zasa1e4ch etai se deli zlomeniny na: jedno-, dvou- nebo viceetetiove a podle 

patu ulomka se deli zlomeniny na: dvou-, 	6tyf- a viceidohove — deminutivni fraktury. 
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Klinicky ma Niznam deleni zlomenin na: 

• nedislokovane 

• dislokovane zlomeniny. 

Podle vzajemne polohy ülomkü zlomeniny se hodnoti typ posunu (dislokace), na 

zlomeninach d1ou4ch kosti se hodnoti posun distalniho Ulomku (fragmentu) oproti 

proximalnimu. Podle typu dislokace fragmentfi zlomeniny se rozliguji typy dislokaci zlomenin: 

4 ad maxim: tj. alova odchylka osy distalniho fragmentu proti proximalnimu, 

4 ad latu: tj. stranoq posun fragmenttl, 

4 ad longitudinalnim um kontraceptiv: tj. zaklineni nebo vpkeni fragmentu, kone'etina je v miste 

zlomeniny zkracena, 

4 ad longitudinalnim um elongace: tj. ulomky jsou oddaleny od sebe, osa kosti je pfitom 

zachovana, 

4 ad peripleuritida: tj. rotace fragmenta, kolem dlouhe osy kosti. 

Diagnostika zlomeniny vychazi z anamnezy (pi-'i Urazech je dü1eit udaj o mechanismu 

urazu, o urazovem deji, alcusticke vjemy apod.), klinickeho vyktfeni, nalezu a z pomoc*h 

vyktfovacich metod. Pi vygetfeni mista poraneni se zjigfuji pfiznaky: 

• jiste (deformace kone'etiny, krepitace ulomIca, patologicka pohyblivost) a 

• pravdepodobne (bolest, otok, funksoni porucha). 

Zlomeniny d1ou4ch kosti se die lokalizace deli na zlomeniny: 

dianzy — tj. zlomeniny ye stiedni elsti (pfiblilne ve 3/5) dlouhe kosti, 

4 epifYz — tj. nitrokloubni zlomeniny zasahujici do kloubni plochy, 

metafaze — zlomeniny oblasti pfechodu diazy v epifzu. 

Podle toho, jak vznika firaz se zlomeniny dell na: 

• pilmY a 

• neplimy mechanismus. 

Zlomeniny se deli take na: 

• zlomeniny detskeho veku (do obdobi uzaveru rilstoqch chrupavek), crash kost ma odligne 

mechanicke vlastnosti a anatomickou stavbu, je obalena silt*n pevr4m periostem a je 

prdinejgi, ne kost dospe4ich, zaujima specifickou problematilcu zlomenin, 

• zlomeniny dosp4ch. 

Pfi ka2de zlomenine dochazi k vetgimu Ci meng'imu pogicozeni melc4ch tkani v okoli 

zlomeniny 	podko21, svalu, cevnich a nervaqch struktur). Pi léCeni zlomenin rozhoduje o 

stavu hojeni stuperi pogkozeni mek4ch tkani, ktere mffie vzniknout pi zavfenYch i otevfenYch 

zlomeninach. Stuperi pakozeni melc4ch tkani v okoli zlomeniny v-Strazne ovlivriuje dobu hojeni 
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zlomeniny, prabeh RHB, mno2stvi sovisejicich komplikaci, a tim i koneenSt .\//sledek lethy 

zlomenin a eventualne i trvale nasledky. 

2 Klasifikace zlomenin 

Jejim cilem je zafadit zlomeninu podle typu, lokalizace a zava2nosti. Pomoci k1asifika6nich 

schemat lze charakterizovat uraitou zlomeninu tak, aby informace o ni byla reprodukovatelna, a aby 

umo2nila porovnani .qskytu jednotlivS/ch zlomenin a vS/sledkil lee'eni. V sou6asnosti se zavadi v 

traumatologii pro hodnoceni zlomenin pohyboveho aparatu jednotna klasifikace, nejvice se potaiva 

klasifikace spoleenosti AO/ASIF („Arbeitsgemeinschaft far Osteosynthesefragen" - spoleenosti pro 

otazky osteosyntezy), zname jako system CCF („Comprehensive Classification of Fractures"). 

Klasifikace AO popisuje kodem (slo2e4m z 6is1ic a pismen) konkretni typ zlomeniny, kodovani 

vychazi z RTG nalezu a v zakladni forme je kod 6tyi -mist4: 

Prvni dva numericke laxly popisuji lokalizaci zlomeniny: 

Prvni islice popisuje postaenou kost (napf: 1 = humerus, 2 = ulna a radius, 3 = femur, 4 = 

berec, apod.) a druha eislice popisuje, o jakou eta2 jde (1 = proximalni oblast, 2 = diafiza, 3 = 

distalni konec). Napf: zlomenina proximalni 6asti femuru by byla tedy znaeena isly 3.1. 

Tfeti a 6"tvrt kod popisuji typ zlomeniny a je dodilen princip rilstu zava'inosti poraneni od A 

po C a od 1 po 3. Je tak tedy Idasifikovano 9 zakladnich typil zlomenin v dane lokalite, Al je 

nejjednodugi zlomenina v dane lokalite a C3 je zlomenina s nejzava2'nejgi a s nejhorgi prognozou: 

Teti 6iselnSi k6d popisuje pismeny A, B, C morfologii zlomeniny (u kloubniho konce udava 

rozsah posti2eni kloubni plochy, u diafsjzy charakter zlomeniny dank poetem fragment5): 

Pismenem A oznguje zlomeniny s jednoduchou gikmou nebo pfia'nou linii lomu (Al — spiralni, A2 

— gikme s linii lomu vice ne" 30st. nad horizontalu, A3 — pflOne zlomeniny s linii lomu merle ne2 

300  nad horizontalu). 

Pismenem B oznguje zlomeniny s mot1ov4m mezifragmentem (B1 — spiralni zlomenina s 

mezifragmentem, B2 — ohybova zlomenina s mezifragmentem, B3 — dvoufi -agmentova ohybova. 

zlomenina). 

Pismenem C oznaeuje zlomeniny tfigtive (Cl — s nekolika vetgimi mezifragmenty, C2 — 

segmentalni, ma jeden vetgi mezifragment, C3 — komplexni, s velkou nepravidelnou tfigtivou 

zonou). 

t'tvrt 6iseln kod (1-3) pfesneji specifikuje typ poraneni. 

PatSTsoiselnS,  kod (1-3) se doplriuje, je-li tieba pfesnejgi klasifikace a ure'uje jednotlive 
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podtypy zlomenin. 

Rovnel rozsah poraneni mek4ch tkani se klasifikuje, hraje stejnou Ulohu v ureovani 

zavalnosti zlomeniny jako typ fraktury. K1asifika6ni schema CCF rozsah poraneni meldcch tkani 

nepostihuje, k hodnoceni stupne pogkozeni (kontuze) mekl4ch tkani u zavfenj)ch zlomenin se u2iva 

klasifikace die Tscherneho:  

• stuperi GO — 2adne nebo nepodstatne pakozeni mekl4ch tkani, 

• stuperi G1 — zhmo2deni küe pfirnm tlakem kostniho fragmentu zevnitf, 

• stuperi G2 — take zhmo2deni podko21 i svala, hrozici kompartment syndrom, 

• stuperi G3 — rozsahle pohmo2deni mek4ch tkani, decollement küe , manifestni 

kompartment syndrom. 

Rovnel otevfene zlomeniny se deli die Tscherneho  na 4 stupne: 

• stuperi I — pogkozeni kosiniho krytu ma charakter bodove perforace kostnim Ulomkem, rana 

ma velikost do 5 cm, devastace mekl4ch tkani je mala, riziko infektu je nizke, 

• stuperi II — rana vznika pilsobenim vnejgich sil, velikost rany je nad 5 cm. Jeji okoli je 

pohmoalene, riziko infekce je vysoke, 

• stuperi III— path do skupiny poraneni vysokoenergeticl4ch, Icrome leze 1c -112e, podkosii a 

svalu jsou poraneny i nervy a vetgi cevy, 

• stuperi IV — jde o subtotalni amputaci s poranenim magistralnich cev a nerva. Riziko 

poruchy v*2ivy distalne od traumatu. Kontaminace je pravidlem. 

3 Hojeni zlomenin 

Hojeni kosti je proces, kterf nastupuje po poraneni kosti - po zlomenine. Procesy hojeni 

kosti j sou pfimo zavisle na kvalite cevniho zasobeni kosti. Pfi ponige cevniho zasobeni jednotlivch 

fragmenth zlomeniny musie dojit k jejich devitalizaci, nasledne ischemicke nelcroze a porucharn 

kostniho hojeni. Znaa'n -stznam ma i pakozeni okolnich mekl4ch tkani. 

3.1 Typy kostniho hojeni 

Zlomeniny se hoji dvema typy: primarnim (direktnim) a sekundarnim hojenim. 

3.1.1 primarni kostni hojeni 

Primcirni (direktni) kostni hojeni neni pfirozenm kostnim hojenim, je typicke pro stabilni 

osteosyntezu s kompresi ülomkü . Pi ni je dosaZeno operaci (pomoci dlah a groubfi) nalehnuti 
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jednotli*h fragmenta zlomeniny na sebe pod tlakem tak, 2e lomna linie je patrna jen vlasove. 

Pfi tomto typu hojeni se tvofi kompletni svalek. Zavisi na dostateenem lcrevnim zasobeni z 

Haverslcch kanalu — ty se hlavni merou podili na tomto hojeni. Hojeni je tu bez pfitomnosti 

periostalniho svalku — tedy direktni. Probiha tak, e dochazi prim° k resorpci kostni tkane 

osteoklasty. Pfes nepatrnou mezeru (dana kompresi ulomkil) snadno pronikaji kapilary a 

osteoblasty. Je-li linie po OS meal nesi 0.3 mm mae dochazet pfimo k prorustani jednotliN*h 

Haverslcch systemil z jednoho fragmentu do druheho — tzv. kontaktni kostni hojeni. Kdy2 je linie 

girgi, ale do 1 mm, dochazi k prorastani pupenii cev s osteoblasty ze strany periostu pfimo do linie 

lomu, kde se pak tato primitivni kost pfemenuje pod vlivem zatieni — tzv. Slerbinove kostni hojeni. 

Prilbeh primarniho kostniho hojeni nelze sledovat na RTG snimcich, proto2e se netvofi 

svalek v pravem slova smyslu, ale kost je reparovana prim° (direktne). Na RTG ale lze 

odhalit poruchy kostniho hojeni, ktere maji vliv na delku hojeni zlomeniny. 

(Theme plati, e hojeni primarni neni rychlejgi, ne2 hojeni sekundarni. 

3.1.2 sekundarni kostni hojeni 

Sekundarni kostni hojeni je typicke pro konzervativni leebu zlomenin, pro zlomeniny, ktere 

se hoji spontanne, nebo pro relativne stabilni osteosyntezy, jako jsou nitrodferlove hfebovani a zevni 

fixatery. Pfedpokladem pro uspech sekundarniho kostniho hojeni je prave ureita mira stability 

zlomeniny, ktera je dosa2ena napf. fixaci v sadrovem obvazu, nebo osteosyntezou s relativni 

stabilitou - nitrodfefiov hfeb. 

Pfi tomto typu hojeni se tvofi kompletni svalek. Zavisi na dostateenem krevnim zasobeni 

vychazejicim ze tri oblasti (periostu, endostu a cev Haversl*h kanalii) a probiha ye tfech fazich: 

4 faze zcinetliver 

Ve fazi zanetlive se odstratiuje nekroticka tkafi v oblasti zlomeniny. Podileji se na tom bile lcrevni 

elementy (pfedevgim malcrofagy). 

faze reparaeni 

V teto fazi se pfetvafi hematom na granulaeni tka (obsahujici fibroblasty, endotelove bunky, 

pozdeji chondroblasty a osteoblasty) a granulaeni tkaii se pfetvafi na vazivovi svalek. 

4 faze osifikace 

Ye fazi osifikace se mineralizuji a uspofadavaji kostni tramce ye smeru piisobeni zafae. Dochazi k 

osifikaci a vznika kostni svalek. 

Sekundarni hojeni tedy postupuje pies organizaci hematomu (vznika pfetrZenim 

nitrokostnich cev - periostu i endostu), kterf je po zlomenine mezi fragmenty. Hematom se pfemeni 
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na primitivni chrupaveity svalek a ten je pak prordstan novotvofenS/mi cevami z okoli (zvlagte ze 

strany periostu), podle Icterch se organizuji osteoblasty (kostityorne bufiky). Tim se svalek pfemeni 

na neuspoildanou kostni tkáñ, ktera obklopuje misto zlomeniny. Neuspoildand kostni tkari se 

vlivem zataovani koneetiny a vlivem tahu svalu pi cvieeni funkene pfemenuje - orientuji se 

Haverske systemy a kostni lamely ye smeru vektoru pasobici zatae (Wolfffiv zakon). 

Priibeh tohoto hojeni (postupne formovani, kalcifikaci a *menu svalku) lze sledovat v ease 

pomoci RTG snimla Od typu zlomeniny, jeji lokalizace se odviji doba hojeni. Doba hojeni ma vliv 

na vytvofeni definitivniho svalku (kalus). Za tuto dobu dojde ke srastu kosti, ta se vgak musi 

pfizpusobit funkenim narokilm — pfestavet. Po dobu pfestayby kosti je nutne odleheovani DK. 

3.2 Poruchy kostniho hojeni 

Poruchou hojeni zlomenin se oznaeuje opadene (prodlou2ene, zpomalene) hojeni, kdy 

nedoglo ke zhojeni kosti za dvojnasobek doby, ktera byla ke zhojeni pfedpokladana, a ktere vede ke 

vzniku paklouba. 

Pakloub (pseudoartroza) je stay, kdy nedoglo ke kostenemu srastu ialomkil a je vytvofeno 

pouze vazivove-chrupaveite spojeni fragmenta. Duvodem toho bSTva nedostateene a nedostateene 

dlouhe znehybneni (stabilizace) zlomeniny nebo poruchy cevniho zasobeni fragmenffi kosti. 

Paklouby jsou dvojiho typu, dle kvality vivy a cevniho zasobeni fragmenth: 

• hypertroficke, s dobrou 142ivou — tzv. vitalni paklouby 

Je u nich velmi dobra hojiva aktivita, ale pfilig vell4 neklid v miste zlomeniny. Je zde 

mohutO periostalni svalek. K jejich zhojeni staal easto pouha stabilizace operaenim vSikonem s 

adekvatni osteosyntezou. 

• atroficke a defektni — tzv. avitalni paklouby 

Je zde chaba tvorba svalku. U nich je nutne operaenim vSTkonem povzbudit hojivou tendenci 

a provest tzv. biologickou stimulaci — transplantaci autologni spongiosni kosti do mista pakloubu, a 

odstraneni nekrotickSich tkani, nebo tzv. dekortizaci — kdy se dlatem snesou lamely kosti v okoli 

pakloubu a2 do zdrave krvacejici tkánë , aby bylo zajikeno lepgi cevni zasobeni v miste pakloubu. 

• infikovane paklouby 

Na porde hojeni se u nich navic podili mikrobialni kontaminace. Jde o svizelne leeitelnou 

komplikaci — jejim pfedpokladem je dobra imunologicka a nutrioni situace pacienta. Po 

debridement (ogetfeni meldcS/ch tkani s odstranenim nevitalnich nekrotickSrch oblasti) nekroticke 

tkane, nasleduje operaeni stabilizace pakloubu nejeasteji s potaitim zevniho fixateru. Lena 

infikovaneho pakloubu je naroend, dlouhodoba, nekdy provazena fadou komplikaci, v neiaspegnch 
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pfipadech hrozi amputace a ztrata kone'etiny. 

4 Hojeni ran 

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

• per primam intentionem nekomplikovane hojeni, rana je ogetfena segitim s dobfe upraverirni 

okraji, nedochazi tedy k infek'onim komplikacim ani jine port& hojeni. Po vyndani stehü je rana 

bez hnisani èi znamek rozpadu. Takoveto rany se hoji ye 4 fazich: 

4 hemostazy (vazokonstrikce, aktivace trombocytia, spugteni koagula6ni kaskady), rana se 

vypliiuje koagulem behem prvnich minut — hodin po poraneni 

4 zcinetliva (vazodilatace neporanench cev, vyplavovani leukocyth, stoupa koncentrace 

mediatoril zanetu, malcrofagy kontroluji bakterialni kontaminaci) trva 3 dny 

proliferaeni (novotvorba kapilar, vznik granula6ni tkane podminene stimulaci fibroblastil Z 

neorganizovane formy se kolagen granulgni tkane rozliguje do typickich fibril) trva od 4. - 10. 

dne po poraneni 

diferenciace a pfestavby do definitivni podoby jizva vyzraje a2 po tOnech (granula6ni tkari se 

promeriuje ye vazivovou, kontrahuji se fibrily, e'ast fibroblastu se meni na kontralctibilni 

myofibroblasty), z obou olcrajia rana na povrchu epitelizuje zaeind od 7. dne 

• per secundam intentionem hojeni nastava, pokud nejsou okraje rany primarne v kontalctu, kdy 

dojde vlivem infektu i jine poruchy k rozpadu rany. Take probiha ye stej*h 4 fazich, ale 

jejich porn& je 	— faze proliferace je .4razna s extremni tvorbou granulaeni tkane, ktera 

vyplfiuje postupne vznik4f defekt. Müou nastat poruchy bud' nedostate6nou tvorbou granulaci 

nebo naopak vznikem hypertrofickch granulaci. Diferencigni faze s pfestavbou granulgni 

tkane na vazivo a epitelizace rany probIháji shodne jako u hojeni per primam intentionem. 5 

Otevfene zlomeniny 

U otevfe*h zlomenin se setkavaji fragmenty s vnejgim prostfedim pfes poranen ko2ni 

kryt. To je zati2eno rizikem bakterialni kontaminace zlomeniny, rozvojem infekce a poruchou 

kostniho hojeni. Stay meld*h tkani je u otevfench zlomenin klia'ov'ST pro hojeni zlomenin, riziko 

poruchy kostniho hojeni zvyguje sou6asna devastace melc4ch tkani. 

5. Went otevi-en9ch zlomenin 

Le6eni otevi-e*h zlomenin ph male bakterialni kontaminaci probiha vnitfni fixacijako u 

zavi-e*h zlomenin. Ph stfedne velke a velke bakterialni kontaminaci probilia leeeni opergnim 

vSikonem, kteri zahrnuje dukladne ogetfeni meld*h tkani a odstraneni nevitalnich oblasti 
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(debridement), fasciotomii a eventuelne suturu magistralnich cev a nervovIch kmenü. Ke stabilizaci 

fraktur se pouZlvaji implantaty z inertnich materialu (titanove). U stupne I a II otevfe4ch zlomenin 

se dnes poulivaji nepfedvrtane nitrodfenove hfeby. U stupne Ill a IV se pouZlva zevni fixater, kter 

lze po zhojeni mek4ch tkani v druhe dobe zmenit na vnitfni osteosyntezu. Koini kryt se 

nerekonstuuje. Rany se ogetfuji otevfene al" odlaene se fegi definitivni uzaver rany. Pi ztratovch 

poranenich se 6asto vyskytuji problemy s uzaverem defelctil küe. Nelze-li ranu primarne uzavfit 

(defekty lze pfekrt mistnimi posuny nebo rotaenimi laloky), je na miste kryti syntetic4mi 

materialy. A defekt vygranuluje lze plochy ogetfit autotransplantaci kie, nebo myokutannimi 

laloky na cevni stopce. 

6. Obecne principy ledby zlomenin 

Jsou dva typy 1éenI zlomenin, Ictere se do jiste miry doplfiuji a prolinaji: konzervativni a 

operaani. 

6.1 Zakladni po2adayky Cispechu lefty zlomenin 

K tomu, aby se dosahlo Uspechu ve vSisledku 1éenI zlomenin je nezbytne spinit tfi zakladni 

pohdavky: 

1. dokonale reponovat ulomky 

2. dostatee'ne a dostateene dlouho aplikovat stabilizaci (znehybneni) 

3. odpovidajici 6asna. RHB 

6.1.1 Stabilita zlomeniny a stabilita fixace 

V traumatologii se deli klinicky a rentgenologicky zlomeniny na tzv. stabilni a nestabilni. 

• Stabilni — je takova zlomenina, kdy po repozici a fixaci konzervativnim zpiisobem (napf. 

sadrov obvaz), nedojde k redislokaci a mu2e tuda dojit ke zhojeni sekundarnim kostnim 

hojenim. 

• Nestabilni — je takova zlomenina, kdy se po repozici se zlomenina neudri v korigovanem 

postaveni a je nutno ji v tomto postaveni zajistit opergne osteosyntezou tj. fixaci pomoci 

grouba, dlah, tahov*ch cerk1áI , nitrodfefiovich hfebfi apod. 
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6.1.2 Konzervativni leeba 

Pi konzervativni 1e6be se zlomenina reponuje a fixuje (sadrovm obvazem, plastovm 

obvazem, mekkSfm obvazem, naplasti, dlahou, ortezou apod.). Jeji vSthodou je, e se nemocn 

vyhne opergnimu fegeni, je bezpe6na s ohledem na riziko vzniku mo2neho infektu. Naopak jeji 

nevOodou ma'e bSit nedokonala repozice ulomkil a riziko vzniku komplikace - tzv. Sudeckova 

syndromu, zlomeninove nemoci, ktera vznika ph znehybneni a projevuje se nejprve prosaklou a 

vlhkou kon6etinou, po e'ase naopak chladnou a svragtelou a dochazi pii ni k odvapneni v kostech. 

NevSihodou je take dlouha doba fixace a s tim spojend dlouha imobilizace s rizikem tromboembolie 

a nutnosti deli RUB kviali naslednm zkracenim a atrofiim svalu a ztuhlosti kloubii. Znehybneni 

vyvolava omezeni hybnosti v kloubu nad a pod mistem zraneni a dochazi tak ke sthstüm uvnitf-

kloubu, ke zkraceni kloubniho pouzdra a svalii, k omezeni mazani a vivy kloubu a k pogkozeni 

kloubni chrupavky. Nepracuje take i1ni pumpa a dochazi tak k chronickSim otokilm, lividnimu 

zbarveni Usti tela, k trombozam a mohou vzniknout take a nevratne poruchy prokrveni 

s naslednou nekrozou meldcS/ch tkani a poruchou nerva, tedy i pohybu a citlivosti. 

K metodam le6by zlomenin path i metoda skeletalni trakce (extenze)  (01)1 .  10, 11; pfi Jolla 

),  ph ktere dochazi ph trvalem tahu k postupne repozici ulomkia a hojeni — v traumatologii 

dospe4rch se uIváii naprosto ojedinele — spige jako daasne fegeni pied operaci u pacienta 

pfechodne neschopnSfch v -Sfkonu z internich dilvoda. 

6.1.3 Operatni leeba 

K opera6ni lee'be path repozice a spojeni ülomkü kosti k sobe pomoci zpravidla kovovStch 

implantatu — osteosyntezou. Jeji vOodou je monost cvieit i okolni klouby a svalove skupiny brzy 

po operaci a tak dosahnout i rychleigho navratu funkce a snait riziko tromboembolicke choroby 

behem leeeni. 

6.1.3.1 Rozdeleni implantath 

VelkST pad raznrch typu implantátO, kterST v sou6asnosti existuje lze rozdelit na: 

• Intraosealni (intramedularni hfeby, svazky Kirschneroch dratil) 

Pou2iti nitrodferioveho hf-ebu je u dlouh*ch kosti (berec, femur, humerus), v modifikacich 

pak i PF (kreek femuru a trochantericke zlomeniny). Principem nitrodfetioveho hfebu je aplikace 

kovoveho materialu do dfetiove dutiny dlouhS/ch kosti. Rozliguje se hfeboverni s pfedvrtciniin 

dfenove dutiny, ktere ma vetgi stabilitu, ale za cenu porugeni cevniho zasobeni ze strany endostu a 
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hfebovemi bez pfedvrtemi dfeit ove dutiny, kde je ni2gi stabilita, ale bez zna6ne devitalizace 

zpilsobene pfedvrtaci frezou. V dnegni dobe se pouZlva technika zajigteneho hfebu, ktera umanila 

rozgifit tuto metodu i na tfigtive zlomeniny d1oul4ich kosti. Jejim principem jsou hfeby opatfene na 

obou koncich dvema i demi pfl'onmi otvory, skrze ktere se zavedou pfiene grouby pronikajici 

kosti i hfebem. Timto se udrii delka tfigtive zony, nedojde ke zhrouceni a je zamezeno rotacim 

v miste zlomeniny. VOodou intramedularniho hfebovani je meal riziko infekce, neotvird se misto 

zlomeniny, a OS nitrodfetiom hfebem je zpravidla stabilni na evieeni i na 

• Extraoseedni (grouby, dlahy, cerklaIe) 

Sroub, tahovY groub — metoda, ktera je vhodna samostatne k osteosynteze nekterch gikrOch 

zlomenin v oblasti berce, hlezna, nekterch nitrokloubnich zlomenin. B9va stabilni na cvieent, 

nikoli na zatei. VyLaiva principu primarniho kostniho hojeni. 

4 Kompresni dlaha + .vsrouby — metoda, ktera je vhodna u kratce gikmich a pfiench zlomenin 

dlou*h kosti. Stabilni na cvieeni, nikoli na zettei. Vyusiiva principu primarniho kostniho 

hojeni. 

Neutralizaeni dlaha — metoda, ktera je k pou2iti u nekterich nestabilnich a tfigti*h zlomenin, 

stabilni na evident, nikoli na zatei 

4 Podpernet dlaha — potaiti u zlomenin proximalniho berce. Stabilni na evieeni, nikoli na zatel 

Tahovet cerklai — je metoda dratene k1iky, ktera k sobe stahuje fragmenty kosti adaptovane na 

dvou KirschnerovSrch dratech. UZIva se u zlomenin olekranonu a 66§1y. Je stabilni na cvieent. 

• Zevni fixatery 

Pou'iivaji se u otevfe4ch zlomenin, u infikova*h pakloubu a nekdy u hrube tfigtivrch 

zlomenin kloubnich koncü, kde se docili repozice trvalm tahem („ligamentotaxe"). Implantaty 

fixuji zlomeninu pomoci perkutanne zavede*h hfebil mimo oblast zlomeniny a tyto hfeby jsou 

zevne, mimo telo nemocneho, spojeny uhlove stabilnimi fixa6nimi elementy. Rozdeluji se na 

unilateralni, bilateralni a hybridni. Jejich vOodou je, Z"e v miste zlomeniny a linie lomu neni 

pfitomen Z'acInS,  fixa6ni material, snauje se riziko infekce kosti. Jejich nevOodou naopak nebezpeel 

infekce kolem zevni fixace a opergni zeta'. 

6.1.4 Stabilita osteosyntezy z hlediska RHB 

4 OS adaptaani — nema vnitfni stabilitu, je dopinena pfidatnou zevni fixaci (nap. sadrovSf 

obvaz), a musime se k ni chovat jako ke konzervativne 1e6ene zlomenine 

4 OS stabilni na evieeni, nikoli ale na zataovani hmotnosti tela, je u ni mono cviolt rozsah 

pohybu bez zataeni kone'etiny, pozdeji s odlehe'enim kodoetiny, na cvieicich strojich apod. 
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4 OS stabilni na cvieeni i zateiovani hinotnosti tela; do miry ureene lekafem je u ni mono jak 

tak zatelovat. 

6.1.5 RHB po jednotliv9ch typech osteosyntezy 

Je nutne mit informaci ogetfujiciho lekafe o stabilite jednotli*h typ5 osteosyntezy a 

mo2nosti jejich zataovani k zahajeni RUB. Je dobre spolu s lekafem konzultovat RTG snimky 

zlomenin — jejich pfesne umisteni a velikost 

• OS dlahou a grouby: je stabilni na cvieeni , podle typu a stability je mono bez zati2eni klast 

DK na podlaku pi chdzi o berlich a tim nacvieit spravn stereotyp chuze. asne se rozcvieuji 

svalove skupiny izometrickSimi cviky, cevni gymnastikou a pozdeji i aktivnimi pohyby bez 

zate2e — pfispivaji k snaeni rizika tromboembolicke nemoci. 

• OS tahovou 	stej4 postup jako u osteosyntezy dlahou a grouby. 

• OS nitrodfeii ovjgn hfebem: 

Od poeatku je mono aktivne i pasivne cvieit pfilehle klouby k ziskani pineho rozsahu 

pohybu, do znaene miry i proti odponi a tim zlepgit stay pfi1eh4ich svalü. Ve velke vetgine je OS 

hfebem pfedvrta4m èi nepfedvrtanfrn, a zvlagte pak staticky jigte4In (na obou koncich) stabilni 

na zata. Stabilni pi zatai je take PFN, kterS ,  umatiuje easnou chfizi starm pacientam po OS 

trochanterickSich zlomenin. Existuji razne typy 	gama hfeb pro kombinovane zlomeniny 

horniho konce stehenni kosti a diazy, razne typy hfebil podle anatomicke lokalizace (pro stehenni 

kost, holenni kost) 

V prvnich tOnech se povoluje zataovat pib1inë na 1/3 - 1/2  hmotnosti pacienta a postupne 

zatel zvygovat. Plth zate2 je mand u hfebovacich technik na DK po 4-6 tOnech od operace. 

• OS zevnim fixaterem: 

Od zaeatku je povoleno cvieeni rozsahu pohybu pfilehlS/ch kloubu, zeta' zavisi na typu a 

konstrukci fixateru. 

7 RTG vy§etfeni 

Rozhodujici ve stanoveni dg. zlomeniny je vygetfeni rentgenologicke, v2dy ye dvou na sebe 

koli*h projekcich (pfedozadni a axialni). RTG se vyu2iva pfi zobrazovani skeletu a meldcrch 

easti: 

3 Proka2e nebo vylouei zlomeninu. 

Urei jeji typ, postaveni it1omkü, stafi zlomeniny, zp -tasob vzniku. 

Zobrazi vykloubeni a cizi telesa v meld4ch tkanich. 
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Pomoci pojizd*h RTG pfistrojil se za skiaskopicke kontroly provadeji na opera6nich salech 

(Obi - . 26, 27; ph loha 2)  repozice, osteosyntezy a kontrolni snimky po pfi1o2eni fixace 

(sadrove dlahy, endoprotezy apod.). 

Pi kontrolnich RTG vygetfenich se hodnoti na snimcich (rentgenogramech) postaveni 

fragmenth a dynamika hojeni. 

Zlomenina se na RTG snimku projevi jako porugeni celistvosti. Pak1i.2e jsou idomky oddaleny, je 

na snimku patrne hodnotitelne projasneni lomne linie. Pi vpkeni idomkfi je linie nezfetelna je 

K jejimu zvfrazneni dochazi za *len po easteene resorpci kosti v miste lomu. 

8 CT vy§etfeni 

Princip CT vygetfeni - ka2d ,  bod obrazu je pi CT vygetfeni definovan absorp6nim 

koeficientem tkane, kterou rentgenove zafeni prochazi. RTG zafeni vychazi z rentgenky. Rentgenka 

se pohybuje v kruhu kolem 1eIcIho nemocneho a RTG zafeni z ni vychazejici prochazi telem 

pacienta a na protilehle strane dopada na detektory — ioniza6ni komfirky. Rozdily v denzitach 

(hustotach) vygetfovane tkane se paitaeove pfevadi na prvky viditelneho obrazu (ma vzhled 

pfie'neho fezu telem nemocneho). V traumatologii ma Nifznam: 

Dopini nebo upfesni 14s1edky pfedchozich skiagrafic4ch vygetfeni. u poraneni patefe, panve, 

ky6e1niho kloubu, kolenniho kloubu, patni kosti. 

Nasledne paitaeove zpracovani obraza 2D nebo 3 D umo2fiuje prostorove zobrazeni 

dislokova*h kostnich fragmentu 
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SPECIALNi TRAUMATOLOGIE 
PORANENi DK: 

ZLOMENINY 
PROXIMALNiHO KONCE FEMURU 

(1, 2, 5, 8, 9, 15, 17, 18, 22, 23, 25, 27) 
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I Zlomeniny PF 

1.1 Deleni 

Zlomeniny na hornim (proximalnim) konci stehenni kosti (femuru) se die anatomicke 

lokalizace deli na zlomeniny (Obr. O.  I  priloha a. 2): 

• hlavice 

• kroku 

• trochantericke oblasti 

Zlomeniny hlavice femuru  Oh 	pi - lioha  e. 2) j sou velmi vzacne, tvofi I% zlomenin PE 

Vznikaji vetginou vysokoenergetic4m nasilim u mla4ch pacientil a vyskytuji se v kombinaci s 

luxaci ky6elniho kloubu (Pipkinova zlomenina) a zlomeninou acetabula. Pfedstavuji odlignou 

problematiku, ne2 zlomeniny kraku femuru a trochantericke oblasti a proto jsem jejich dalgi popis 

zafadila a2 ke konci (viz. kap. 4 luxace kyele). 

Zlomeniny kroku femuru  (Obi-. C. 7; priloha a. 2) j sou jedny z neja'astejgich zlomenin 

Tvof-i 45% vSech zlomenin PF. Statistiky ukazuji pfevahu postaeni 2en proti muüm , pfibli2ne v 

pomeru 3:1. AI do geste dekady veku pfeva2uji mu2i, do te doby ovgem jsou poety postae*h 

minimalni. Nejvice techto zlomenin je po 70. roce veku, s jasnou pfevahou stargich 2en. Je to 

zpusobeno rozvijejici se postmenopauzalni osteoporozou. 

Zlomeniny kre'ku femuru lze délit die vztahu ke kloubnimu pouzdru na 

(Obi. e. 2; priloha ë. 2): 

• intrakapsularni, ktei*h je vetgina 

• extrakapsularni; pfedstavuji pfechod k trochanteric4m zlomeninam 

Zlomeniny trochantericke oblasti  (Obi. a. 8: priloha  a 2),  ktere tvofi 54% v§ech zlomenin 

PP lze delft na zlomeniny: 

• pertrochantericke  (Obi.  C.  4; priloha a. 2) 

• intertrochantericke  (Obr.  C. 5:  priloha 6. 2) 

• subtrochantericke (zlomeniny do 5 cm pod ma4fm trochanterem) (Obr. a. 2; priloha 6. 2); 6asto 

se svim charakterem blll zlomeninam diaf*sy. 
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1.2 Mechanismus vzniku 

U stadich lidi, u kterch dochazi k odvapneni kosti, neni tfeba velke nasili. Ke vzniku 

zlomeniny postal typicky jen zcela nepatrne nasili nap. zakopnuti s naslednm padem, nekdy i ji 

pouh prudk pohyb kon6etiny s pfenesenim vahy tela na jednu nohu. Je velmi pravdepodobne, 

ke zlomenine dojde 6asto ji v okam2iku prudkeho pohybu koneetiny s pfenesenim \tally tela na 

jednu nohu a nasledn pad, je jen dusledkem zlomeniny a ne pfielnou. Zlomenina PF je ye stafi 

6asto spojena s osteoporozou, ktera oslabuje pevnost kosti. Navic ve steri maji tito pacienti fadu 

pfidruIe*h chorob, ktere komplikuji ogetfeni a hojeni zlomenin. 

U mladych lidije naopak tfeba ke vzniku zlomeniny PF pusobeni mohutneho 

vysokoenergickeho nasili na celou oblast velkeho trochanteru nebo pfenesene na dlouhou osu 

femuru. Tyto zlomeniny vznikaji padem na bok napfiklad u cyklistü — zavodnik nestihne vyndat 

nohu z pedalii a pinou vahou padne na bok. Tato vekova kategorie 1:1/vá vgak posti'iena zfidka. 

1.3 Ledebn9 postup 

Hlavice femuru je vyilvovana retinakulcirnimi cevami vedoucimi pfedevgim po horni ploge 

kfoku kloubnim pouzdrem  (Obr. 7A 	e.. 1).  Dojde-li ke zlomenine: 

• intrakapsularni — pogkodi se i cevy a hlavice ztraci vivu - miae podlehnout AN  ( Oh r. C. 7I .  
pf- iloha e.  1),  ktera se vyviji v prilbehu prvniho roku po Uraze 

• extrakapsularni — nedochazi k pogkozeni cev pro hlavici 

Z poznatku pakozeni cev u intrakapsularni zlomeniny PF vypliva leeebn postup: 

• U intrakapsularnich zlomenin — dominuje aloplastika 

• U extrakapsularnich zlomenin — dominuje OS 

1.4 Morbidita nasledkem Orazu 

„V prfibehu prvniho roku po uraze PF umira 15-20% pacientei. Casteji jsou postiieny ieny 

(cca 80% Len z celkoveho poatu). Pfiainou toho je vyEsi viskyt osteoporozy u Len a take vyki 

hodnota kolodiafyzarniho ithlu (kr6ek je u Len varOzneTsi, nei u muif). Podili se i gracilneTsi stavba 

skeletu a v neposledni fade i delgi vek "(27). 
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1.5 PrognOza 

Zlomeniny PF se vyskytuji nejeasteji u pacientii ye veku nad 50 let a s rostoucim velem se 

jejich 6etnost zvyguje. Zvyguje se i pad komplikaci v prilbehu lethy vzhledem k pficlni2enim 

chorobam ye stafi, tak jak populace starne. 

2 Zlomeniny kreku femuru 

2.1 DOleni 

Dle lokalizace linie lomu se deli zlomeniny kfoku femuru na intrakapsularni a 

extrakapsulcirni (viz. kap. 1.1). 

• Intrakapsularni zlomeniny krelu femuru - jsou te2 nazrvany jako subkapitcilni a 

mediocervikalni. Pfedstavuji 42% vgech zlornenin PE 

• Extrakapsularni zlomeniny kreku femuru — jsou té nazrvany jako bazicervikalni, pfedstavuji 

3% vSech zlornenin PE 

V klinicke praxi je nejvice vyu2ivand biologicky prognosticka 6tyfstupflova Gardenova 

klasifikace  (01)1 -  3; ph loha 2).  Tato klasifikace na zaklade znalosti cevniho zasobeni, velmi 

pfesne ure'uje osud hlavice pfi zlomeninach kreku v zavislosti na prdbehu linie lomu a hodnoti 

rozsah dislokace kostnich tramcii hlavice: 

• Lstuperi; neupina subkapitalni zlomenina 

• II.stupefi; nedislokovand kompletni zlomenina 

• III.stupeii; 6aste6ne dislokovand kompletni zlomenina, i1omky spojuje jen Weintbrechtovo 

retinakulum 

• IV stupefi; kompletni zlomenina s iipinou dislokaci, Weintbrechtovo retinakulum je oddelene, 

dochazi ke kominuci zadni plochy luau 

Velmi potaivane je take deleni podle Pauwelse na tfi typy, kdy se posuzuje stabilita 

zlomeniny podle sklonu lomne linie s horizontalni osou: 

• I. typ: 300 ; tj. zlomeniny abdUni, zaklinene — lomna linie probiha spige horizontalni, pfevaIuji 

shy tlakove, 

• II. typ: 50'; rovnovaha sil stfiinch, skluz*h a tlakaqch 

• Ill. typ: 70'; nepfiznive biomechanicke podminky, pfeva2uji shy skluzne 
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2.2 Klinick9 obraz 

Pacient se zlomeninou krelcu femuru 1e21, neni schopen sam se na kon6etinu postavit 

(vjimkou jsou pacienti se zaklinenou zlomeninou, ktefi schopni chuze a alctivniho pohybu jsou). 

Na kone'etine je videt zaujeti typicke polohy: DK je zkracena oproti zdrave DK o 2 a vice cm a je v 

ZR. 

Subjektivne si zraneni steauji na bolest v poranene ky1i. Pfipalpacije dominantni 

bolestivost v oblasti velkeho trochanteru a na pfedni ploge kyele. Pokus o pohyb v kyeelnim kloubu 

je bolestiv a nekdy lze zaznamenat i krepitaci 

Diagnosticky obtanejgi j sou zlomeniny nedislokovane a zaklinene, u nich chybi zkraceni 

kon6etiny a je mo2n ,  nekdy i pohyb v pomerne zngnem rozsahu. V techto pfipadech je vedoucim 

pfiznakem bolest zejmena pfi pokusu o VR v kyoli. Pro pfesnou diagnozu je rozhodujici RTG 

snimek, ph i nejistote se daji pou2it i dalgi zobrazovaci metody (CT, IVERI). Soue'asti klinickeho 

vygetfeni je pa/pace ramenek stydke kosti na obou stranach. 

2.3 RTG vy§etfeni 

RTG vygetfeni (snimek panve, dopinen pfedozadni a axialni projekci centrovanou na oblast 

kyoelniho kloubu), potvrdi diagnozu zlomeniny kralcu femuru. RTG snimek u zaklinench a 

nedislokova*h zlomenin maebrt negativni a linie lomu se objevi a2 po odvapneni v odstupu 

nekolika dni. 

2.4. Metoda leeby 

Opera6ni terapie jasne dominuje v leale intrakapsularnich zlomenin. Kirschnerova extenze 

za tuberositas tibie  (Obi. 	10, II p0loha e. 2)  se pou2iva jen k pfeklenuti doby nutne k 

pfedoperaeni pfiprave. 

V minulosti dominovala konzervativni 1e6ba techto zlomenin. Tehdy umirala znasond'oast 

stargich nemoc*h na komplikace vznikle z dlouhodobe imobilizace: dekubitalni sepsi, urosepsi, 

event. na  hypostatickou bronchopneumonii. Jako hlavni pfitina smrti pfevladala embolie plicnice. 

V dnegni dobe se konzervativni 1e6ba voli jen tehdy, kdy2 stay nemocneho nedovoluje 

jakoukoli anestezii a operaci (pahativne konzervativni), nebo phi stabilnich, zaklinench 

zlomeninach (kauzalne konzervativni). 

Pokud jde o operaoni 1éenI techto zlomenin, indikace typu Nt/lconu zá1ei zejmena na veku 

(vice na veku biologickem ne kalendafnim). 
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1. U stadich pacientfi (ye veku nad 60 let) pfi'dem2 rozhodujici vetgina je v osme a vyggi 

dekade sveho 2ivota, je pfi indikaci le6by tfeba uva2ovat, jak se vyrovnaji s poopergnim 

obdobim a jak budou spolupracovat pfi RHB. '\f/lcon musi lpft zvolen tak, aby byla mo2na 

velmi 6asna mobilizace nemocneho, bez pineho zataeni operovane DK. Proto je u stargich 

pacientii suverenni metodou leeeni intrakapsulcirnich zlomenin keeku femuru aloplastickci 

nahrada ye forme cervikokapitalni endoprotezy CCEP, nebo totalni endoprotezy TEP 

ky6elniho kloubu. 

V zasade lze fici, 2e u biologicky stargich nemoc*h, ktefi patfi do nejvyggi vekove 

kategorie (nelze u nich pfedpokladat dlouhodobe pfaiti - vetgina techto nemoc4ch umira. do 3 - 5 

let) je indikovana cervikokapitalni nahrada kloubu a u biologicky mladgich pak nahrada totalni. 

2. U biologicky mladych pacienth (ye veku do 60 let) se indikuje rekonstrukce kre'ku a 

provedeni osteosyntezy pomoci kanylovanYch spongioznich Sroubfi 6i PEN. 

2.4.1 Metoda leeby CCEP 

(oft-. a.  13; pi'iloha 	2) 

CCEP je nahrada horniho konce stehenni kosti pfedevgim u starch osob s pfedpokladanou 

kratkou dobou pieitI. CCEP je nahrada kreku femuru a hlavice femuru pIi zachovani jamky 

acetabula. Skid& se z femoralni komponenty a hlavice. Femoralni komponenta se fixuje do femuru 

kostnim methylmetakrylcito -vym cementem a hlavice se nasadi na tuto 66.st a zakloubi se do 

acetabula. 

Jde o 14kon, kter je v rukou zkugeneho timu kratgi a getrnejgi, ne2 TEP. Po dobu daiti 

umo2fiuje CCEP dobrou mobilitu s manosti pine zatele. CCEP nelze pou2it u degenerativnich 

chorob a vgude tam, kde je posti2eno i acetabulum. 

2.4.2 Bipolarni CCEP 

Je mezistupnem mezi CCEP a TEP. Sklada se ze dvou hlavic zakloube*h v sobe (hlavice 

se sklada z kovoveho plake, ve kterem je nalisovana polyethylenova v1o2ka a v ni je zakloubena 

dalgi mengi hlavice), ktere se nasadi na femoralni komponentu. Pohyb v kyeli se tedy deje jak mezi 

vlastni hlavici a acetabulem tak mezi mengi hlavici a polyethylenovou vlakou — teoretickou 

Nffhodou je zde mengi oter acetabula. Je-li nutna zmena na TEP - staei u tohoto stavebnicoveho 

systemu implantovat jamku a vymenit hlavielu endoprotezy. 
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2.4.3 Metoda leeby TEP 

(obt-. e 141 pi-itoha e. 2) 

TEP je totalni nahrada kloubu. Je soue'asnou nahradou helm femuru, hlavice a kloubni 

jamky acetabula. Stejne jako CCEP umoIfiuje easnou mobilizaci nemocneho, vfton je vgak deli a 

pro pacienta naranejgi. 

mladgich pacientii , ktefi maji dobrou kvalitu kosti se pou2iva k ukotveni technika press-fit 

(jde o ukotveni bez cementu). 

U stadich pacientfi, ktefi maji osteoporotickou kostni tkali se jednotlive easti endoprotezy 

fixuji kostnim cementem. 

Totalni nahrady miaeme delft na 3 typy: necementovane, hybridni a cementovane 

1. necementovane TEP 

Indikovane jsou u mladSrch pacientii do pfibli'ine 45 - 50 let veku. Jamka je necementovand - 

kotvici e'ast jamky je kovova a vloaa, ktera je v kontaktu s hlavici musie bSrt polyethylenova, 

keramicka nebo polyethylenova s kovovSim povrchem. Femoralni komponenta je kovova s rilznou 

strukturou povrchu a rilzneho tvaru. Obe komponenty se zavadi do laek pfipravenS/ch specialnimi 

frezami, bez pouitI kostniho cementu. U vgech komponent je k vSfberu z raznSich velikosti a i 

riaznS/ch delek 1crkLt. Na kfdek se nasazuje kovova nebo keramicka hlavisOka. 

Necementovane implantaty jsou v soue'asne dobe vyrabeny vSihradne ze slitin titanu a jejich 

povrch je dale specialne mechanicky nebo chemicky upraven (napf. je opatfen vrstvou 

hydroxyapatitu, jen2 ma zlepgit integraci protezy do kostniho 	2ivotnost necementovanS/ch 

TEP pfi trvalem dodrIovani ralmovSich opatfeni, pfimefenem omezeni telesne aktivity a udileni 

telesne hmotnosti se udava pfibliIne 10 — 15 i vice let. 

2. hybridni TEP 

Indikovane jsou u pacientil pfib1i2ne ve.veku 50 — 60 let. Jamka je ta necementovand, ale 

femoralni komponenta je ye stehenni kosti zakotvena pomoci kostniho cementu. Dfiky techto 

TEPek byli a jsou vyrabeny z legovane magneticke oceli korozivzdorne a s nizkSTm obsahem uhliku, 

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

3. cementovane TEP 

Indikovane jsou u pacientii nad 60 let. Jamka i femoralni komponenta jsou zakotveny 
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pomoci kostniho cementu. Kostni cement se pripravuje tesne pfed potaitim (smichanim pragkoveho 

a tekuteho metylmetakrylatu). K vlastni polymeraci dojde do 10 min .za uvolneni tepla, jeho2 

pilsobenim vznika a2 3 mm silna kostni nekroza kolem celeho implantatu). Asi za dva tOny po 

implantaci zaeind pfestavba kostnich nelcroz a za pfiznivch podminek (odleheovani) se vytvari i 

nova kost. Mnoho mesicu probiha repargni faze a nakonec kolem cementu zba. 0,1 mm tenka 

vazivova membrana. 

Kostni 162ko i 	skelet jsou prilbane pfestavovany. Pfi nadmernem zateiovani dochazi k 

drobOm krvacenim — postupnemu resorbovani kosti v okoli implantatu a nakonec k jeho uvolneni. 

Z tohoto davodu je vhodne pousiivani poopergnich raima s odleMovanim operovane konoetiny 

(viz. Phiolla 

3 Trochantericke zlomeniny femuru 

Postihuji oblast obou trochantera (trochanter major a minor), tuto e'ast PF tvori bohate 

prokrvend spongiosni kost, kterou pfekrrva jen tenka vrstva kompaktni kosti. Spongiozni kost je 

uspofadana do systemu tramcii. Jejich smer odpovida silaaram, po nich2 se pfenagi sila z kloubu na 

kost (Ohi. 3. ph1011a e 1 ).  V*znamnou nosnou strukturou je „Adainsfiv oblouk"- nosna, zesilend 

medialni kortikalis kr6ku, ktera zaelna na urovni maleho trochanteru. 

3.1 Deleni 

Trochantericke zlomeniny femuru se deli podle vztahu k velkemu a malernu trochanteru na 

pertrochantericke, intertrochantericke a subtrochantericke (viz. kap.1.1). 

Vegina zlomenin trochantericke oblasti ma charakter tfigtive zlomeniny a hlavni lomna linie 

vRly pferuguje Adamsfiv oblouk. 

Vice 6aste jsou zlomeninypertrochantericke (cca 80% vgech zlomenin PF), 

intertrochantericke a subtrochantericke zlomeniny jsou 6etne merle. Trochantericke zlomeniny 

maji velmi dobrou hojivost a AN nebo pakloub jsou u nich vzacnosti. 

Existuje cela fada klasifikaci podle anatomickeho tvaru zlomeniny napf. AO klasifikace 

(Obi  e. 9. phloha e. 2)  nebo klasifikace podle Seinsheimera  (Oh'. C. 21;piiloha C. 2). 

V praxi dostaeuje deleni podle velikosti posti2eni nosneho Adamsova oblouku. Je-li tento 

oblouk rekonstruovateltl*, jde o zlomeniny stabilni, neni-li tomu tak, jde o zlomeniny nestabilni. V 

praxi vyhovuje toto jednoduche deleni na typ zlomenin: 

• stabilni 

• nestabilni 
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3.2. Klinick9 obraz 

Dominantnim k1inic4m obrazem je ZR (zpasobuje ji vaha kon6etiny) a zkraceni poranene 

DK. Typická dislokace fragmentil je zpiisobena tahem mm. glutaei a m. iliopsoas — tahnou 

kranialni ulomek vzhilru a adduktory pfitahuji periferni iilomek ke stfedni 6ife. 

3.3 RTG vy§etfeni 

RTG vygetfeni potvrdi diagnozu trochantericke zlomeniny femuru. 

3.4 Metoda Lefty 

Tyto zlomeniny jsou primarne ureeny k opergni 1ébë. Vyjimky jsou stejne jako u zlomenin 

kre'ku femuru. Cilem operace je obnovit nosnost Adamsova oblouku. 

V moderni traumatologii se pouiivaji dye hlavni metody — DHS a PFN . Jde o stabilni 

syntezy s mo2nosti easne mobilizace va'etne 6asne zatele. Nevhodou zilstava pornerne vysoká cena 

techto 

3.4.1 Metoda lefty DHS 
(Obr. e 16; ph loha 6 2) 

Indikace: j sou stabilni trochantericke zlomeniny. 

Princip: zavede se silrif groub do stfedu krolu a hlavice femuru — na jeho bazi je navleeeno pouzdro 

dlahy a to umo2fiuje skluz groubu a kompresi kostnich ülomkü proti sobe. Dlaha je fixovana take 

da1Imigrouby k diafyze femuru  (Obr. e 15; phloha e 2).  OS se 'lady dopinuje samostatrim 

spongiosnim groubem, kter se zavadi paralelne se groubem skluznin a eliminuje mo2ne rotgni a 

torzni pohyby v miste zlomeniny. 

3.4.2 Metoda leeby PFN 
(obi-. e. 17; phloha 6. 2) 

Indikace: nestabilni trochantericke zlomeniny  (. 0br. e. 22, 23, 24, 25; phloha e. 2). 

Princip: Implantat je s1oen z intramedularniho hfebu, kterf je tvarove pfizpilsoben 

hornimu konci femuru. Je k dispozici v rilz*h delkach. Web je zavede0 z vrcholu velkeho 

trochanteru do dfenove dutiny a z lateralni strany se zavadi skrz hfeb nos0 groub do kre'ku femuru 

(C.thr. e. 18; phloha e. 2).  Nad groubem se paralelne zavadi dalgi groub nebo antirotgni pin. Distalni 

konec hfebu se zajisti groubem  (Obr. e. 19; phloha e. 2). 
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3.4.3 Flfebovani die Endera 
(Obi. 	pi- iloha 	2) 

Indikaci metody hfebovani die Endera jsou zlomeniny trochantericke oblasti. Tato metoda je 

ureena pro laeni stabilnich pertrochanteric4ch zlomenin stargich nemoc*h a pro lee'eni 

stabilnich i nestabilnich zlomenin v teto lokalizaci u nemoct4ch biologicky starSich, kde se 

preferuje easna mobilizace pfed mo2nou varozni dislokaci zlomeniny. Jde o NrOcon, kterf neni pro 

nemocneho pIii naranSf, nej sou zde velke krevni ztraty, pi dobre pfedoperaeni pfiprave, tedy 

dobre repozici, jde o operaci pomerne velmi rychlou. Repozice vgak neni zcela anatomicka, a 

hlavne nejde o stabilni osteosyntezu. 

V dnegni dobe je ale tato metoda ogetfeni jen teoretickou mo2nosti. Tab o metoda je dnes 

opuStena pro vysok -j) pooet komphkaci a v moderni traumatologii jil nema misto. Tato metoda byla 

zatiiena nejvetgim patem komplikaci jak mistnich, jako je vycestovani prutu i suprakondylicka 

zlomenina stehenni kosti, tak celkoqch, z nich2 nejzavaInejk byl rozvoj tromboembolicke nemoci 

va'etne fatalni embolie plicnice. 

Princip: zavedeni tfi a2 ayf kovovSfch pruta z vnitfniho kondylu femuru do dfeflove dutiny 

a dale vzhuru pies linii lomu do hlavice femuru. 

4. Luxace kyele 

Kye'elni kloub je tzv. ku1ov4 kloub tj. ti etvrtiny hlavice jsou uloeny v kloubni jamce 

acetabulu. Kolem kloubu jsou silne vazy a sv. — jimi je kyeel chranena pied nasilim male a2 stfedni 

intenzity. 

4.1 Deleni 

Podle smeru dislokace hlavice femuru viiéi acetabulu se deli luxace kyele na: 

• zadni - ilická 

• pfedni - ischiadickci 

V praxi se vyskytuji jen raritne luxace: 

• horni 

• dolni 

4.2 Mechanismus vzniku 

K luxacim kyole neje'asteji dochazi u autohavarii pfi seelnich sra2kach, pfi extremnich 
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sportech, pi padu z v9gIcy nebo pi zasypani. Hlavnim mechanismem vznilcu luxace je pgeni. 

Kre'ek se opira o olcraj jamky ky6e1ni, femur pasobi jako palca a vypael hlavici pies olcraj acetabula 

dozadu, mene 6asto dopfedu (pi torn se trha kloubni pouzdro a hg capitis femoris). Na to ja14 typ 

luxace vznikne ma vliv poloha DK v okam2ilcu urazu a tah svalstva. 

4.3 PrognOza 
Izolovane pfedni i zadni 6erstve luxace, provede-li se 6asná repozice, maji prognozu dobrou. 

Komplikovane luxace u kten;ich je mosine obnovit anatomicke pomery je prognoza takta pfizniva. 

Ale s prodluaijici se dobou mezi urazem a ogetfenim se prognoza poraneni zhorguje. 

4.4 Zadni luxace 

Tvofi asi 75% vgech traumatic4ch luxaci kyele. 

4.4.1 Mechanismus vzniku 

Nejoasteji dochazi k zadni luxaci v kyeli pi autonehodach, kdy koleno narazi na palubni 

desku („dashboard injury"). Ni*chozi poloha kyle pi tomto urazu je fl. a abd., hlavice je v kloubu 

dfiena pouze kloubnim pouzdrem. Hlavice se ph iirazu dislokuje srz kloubni pouzdro dozadu nebo 

dojde k odteieni labrum glenoidale. Sou6asne s tim miae dojit k odlomeni zadni hrany acetabula 

(mael4-t pfieinou nestability kyele a opakova*h reluxaci), ke zlomenine hlavice femuru, k 

poraneni nervus ischiadicus. 

4.4.2 Klinick9 obraz 

Typicke pro zadni luxaci v kyai je zkraceni DK v add. a VR. Pacient neni schopen 

aktivniho pohybu a pokus o pasivni pohyb vyvolava silnou bolest v ky1i. Kon6etina klade e1astic14 

perov4 odpor. 

4.4.3 RTG a CT vy§etfeni 

RTG v pfedozadni a axilarni projekci potvrdi dg. luxace ky6le. CT se doplfiuje pfi nejasri*ch 

RTG nalezech a pfi sou6asne zlomenine acetabula. 
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4.4.4 Metoda Ideby 

1. konzervativni leeba 

Indikoverna: u prostS/ch luxaci (bez zlomeniny acetabula nebo hlavice femuru), u zlomenin 

zadni hrany acetabula (jde-li o drob4 fragment o velikosti do 2 cm bez vfraznejgi dislokace). 

Repozice se provadi: v celkove anestezii (umo2fiuje getrnou repozici pi svalove relaxaci) easne 

po Urazu. Repozieni manevr se provadi v obracenem smeru k typu luxace. U typu luxace zadni se 

provadi pozvolOm tahem (kyoel je ye fl. 90 0  ph fixovane panvi), pi trvajicim tahu se provede 

nejdfive VR a pote ZR, pi ni dojde k zakloubeni hlavice do acetabula. Po repozici se kontroluje 

(RTG snimkem spravna lokalizace hlavice), stejna delka koneetin, volnost pasivnich pohyba v kyeli 

a stabilita kyle. 

seasna RHB po konzervativni leebe 

Ji2 prvni porepozieni. den je pacient vertikalizovan. Po dobu 5 tS/dnia je nutna chuze o berlich 

s odleheenim koneetiny. 

2. operaeni terapie 

Indikovana: 

4 pfi nalezu vmezefenS/ch nitrokloubnich fragmentil po repozici (ovefeni. CT snimkem) — fegi se 

extirpaci 

4 u luxaci s odlomenim zadni hrany acetabula (od1ome4 fragment je dislokovan) —1-81 se 

repozici a stabilizuje se pomoci groubii nebo dlahy 

4 opakovane reluxace 

4 pi pogkozeni n. ischiadikus tlakem dislokovaneho fragmentu — fegi se repozici fragmentil 

4 u luxaci v kombinaci se zlomeninou hlavice femuru (Pipkinova zlomenina) 

easna RHB po operaeni leebe 

easná mobilizace pacienta a chilze s odleheenim DK (je nutna po dobu 2-5 mesica). 

4.5 Zlomenina hlavice stehenni kosti (Pipkinova zlomenina) 

(Obr. e (): phlolia  C. 2) 

Pipkinovy zlomeniny jsou jako izolovane zlomeniny velmi vzacne, easteji se vyskytuji jako 

souelst polytraumatu èi sdrdieneho poranenh spolu se zlomeninou panve. Pipkinova zlomenina 

mae vzniknout pii zadni luxaci. 
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4.5.1 Men' 

Podle Pipkina jsou tzv. Pipkinovy zlomeniny klasifikovany, die vztahu lomne linie k fovea 

centralis (misto uponu hg. capitis femoris) a die toho zda je soueasne zlomeno acetabulum ei 

lcreek, na jednotlive 4 typy: 

• Typ I — zadni luxace kyle se zlomeninou hlavice femuru kaudalne od fovea centralis 

• Typ II— zadni luxace se zlomeninou kranialne od fovea centralis 

• Typ III — zlomenina typu I nebo II spojend se zlomeninou krelcu femuru 

• Typ IV — zlomenina typu I, II nebo III spojend se zlomeninou acetabula 

Zlomenina lokalizovana kranialne od fovea centralis je na zataove ploge hlavice, zlomenina 

distalne od fovea centralis je mimo zatelovou zonu. 

4.5.2 Mechanismus vzniku 

Vznikaji pfi dopravnich larazech nebo pfi pidech z vigek u m1a4ch lidi. 

4.5.3 Metoda leeby 

Konzervativni leeba je zcela vyjimeena. Pipkinovy zlomeniny se fa operaene. Mengi 

fragment nitrokloubni se odstrani extirpaci, vet§i fragment — zvlagte je-li v nosne easti hlavice, je 

tfeba anatomicky reponovat a provest osteosyntezu (nejlepe groubem ze vstfebatelneho materialu). 

OS se snali obnovit kloubni povrch hlavice, zejmena jeho zatelove zany. Velmi east° je 

poLfflvand miniosteosynteza grouby, aby cevni zasobeni hlavice bylo pogkozeno co nejmene. 

Throven je nezbytne stabilizovat pfipadnou zlomeninu panve. Typ III Pipinovy zlomeniny je 

indikovan k aloplastice kyle a i u vice nei 50% pacientil po Pipkinove zlomenine je v budoucnu 

nutne imp lantovat TEP kyele. I po pfesne anatomicke rekonstrukci hlavice toti'l dochazi east() k 

rozvoji AN hlavice a k pourazove artrOze. U vgech typu Pipkinovy zlomeniny lze oeekavat 

prodlotfiene a problematicke hojeni kosti kvuli pogkozeni cevniho zasobeni odlomeneho fragmentu. 

4.6 Ftedni luxace 

4.6.1 Mechanismus vzniku 

Pfedni luxace v kyeli vzniká nasilim, ktere pfisobi na abdukovanou a zevne rotovanou DK . 

Kloubni pouzdro se roztrhne tlakem hlavice luxujici se dopfedu, ktera je hmatná v aisle. Jsou mene 

easte a maji formu: 

45 



• suprapubickou 

• infrapubickou 

4.6.2 Metoda reeby 

Diagnostika, leeba i 6asna. UM jsou obdobne, jako u luxaci zadnich. 
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REHABILITAeNi PRAKTICKA eAST 
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Z phedchozi specialni 6asti vyp1S/va nekolik metod leeby zlomenin PF — proto i bane 

provadend metodika LTV jako zakladni metodale6ebne RHB se podle techto metod 1e6by 

1. tasna RHB u konzervativni lefty zlomenin PF 

Ke konzervativnimu 1éenI jsou vhodne zlomeniny, 'dere lze konzervativne reponovat a 

zahojit je za obvyklou dobu pro dank typ zlomeniny. Jeji nevS/hodou je omezend mo2nost funke'ni 

1e6by a RH.B postisiene oblasti behem 1éenI . U imobilizace je zvla§te u stargich nemocnSich zvS/§ene 

riziko tromboembolicke nemoci. VOodou konzervativni leeby naopak je, ie se pacient vyhne 

opergnimu hegeni. Podminkou teto May je ale dostateeny komfort pacienta. Ph/clad: neni schfidne 

tak-to leeit stabilni zlomeninu stehenni kosti, protoie by to vyiadovalo pfibliine 6-8 °Venni 

upoutani nemocneho na iko se zcivesem DK na Kirschnerove trakci, nebo sadrovou spiku kyle a 

cele DK (11 str. 160). Z eastSich zlomenin se na DK konzervativneleel nedislokovane zlomeniny 

panve. Poraneni vazil u luxaci se hoji gest tSkinil a po tuto dobu musejibrt klouby znehybneny, 

stejna doba hojeni je i phi segiti poranenStch 

Jakji bylo naznaeeno v Usti specialni, rozliguji se dva typy konzervativni lethy: kauzalne 

konzervativni — phi stabilnich, zaklinench zlomeninach a paliativne konzervativni — kdysi stay 

nemocneho nedovoluje jakoukoli anestezii a operaci. Proto jsou v ramci LTV moine dye cesty: 

1. Bud' jde o leo'bu radikalni, kdy je zlomenina pro hojeni phizniva a fyzioterapeut ma2e 

pacienta mobilizovat ihned po odezneni bolesti. 

S takovSimto pacientem provadime band dechova a kondieni cvieeni a nacvieujeme sed, 

stoj a chiizi o vyso4ch PB Ci FB s odleMenim posti2ene DK. 

2. Nebo jde o lethu paliativni, kdy je sice u pacienta opera6ni vSfkon z hlediska typu 

poraneni indikovan, ale z pohledu internisty je KI pro philig velke riziko ohro2eni. Potaiva se zde 

proto terapie, ktera spaiva v imobilizaci koneetiny, bud' pomoci antirotgni boty, nebo zavrtanim 

Kirschnerovy extenze za kondyly femuru  (Obr. e. Ii: pfiloha e. 2).  Kirschnerova extenze zabrani 

neiadoucimu pohybu a dislokaci zlomeniny. Pacient takto leI po dobu 6-8 tS/dnil na laku a 

posti2enou DK ma na Braunove dlaze. 

S pacientem provadime mimo dechoch a kondi6nich cvioeni mobilizaci drob*h kloubu 

nohy, tromboembolickou prevenci a izometricke kontrakce stehennich svalü. VelkS, cluraz klademe u 

pacienta na nacvik zdvihani panve a izometricke cvie'eni glutaealnich svalO - jako prevenci proti 

dekubitam. Ne u kaIdeho pacienta prochazi toto obdobi bez probleml V pfz'pade, ie se dekubitus 

zaelna tvofit, je exteneni tah zruSen a pacient se mobilizuje i za cenu vzniku pakloubu (12 str. 16). 

U konzervativne leeenSrch pacientia preferujeme misto cileneho cvie"eni ky6elniho kloubu 
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pfedevgim nacvik ADL tak, jak je pacienti potfebuji. Jde pfedevgim o sed na 1ku, sed na id1i, na 

WC, chilzi po pokoji o berlich s odleMenim, ()black* obouvani a dalgi 6innosti. 

2. tasna RHB u operadni leeby zlomenin PF 

V poslednich desetiletich s rozvojem techniky pibvaji nove opera'ani postupy, zvyguje se 

poet novSTch implantath a usnadfiuje a zpfestiuje se jejich zavadeni. Pro dobrf vSfsledek operace je 

zasadni spravna indikace a Itiber operace. 

Pro dobrf Nffsledek léenI po operaci je zasadni Uspand 166ebna RUB. 

2.1. tasna RHB u operadni leeby zlomenin kreku femuru 

U intrakapsularnich zlomenin kr6ku femuru jasne dominuje opergni terapie. Jen k 

pfeklenuti doby nutne k pfedopera6ni pfiprave se pou'iiva extenze za tuberositas tibiae  ( Obi. 	I H. 

pi iloha (_"! 2). 

U stargich pacientii s intrakapsularni zlomeninou kreku femuru, kde je metodou opera6ni 

leeby aloplasticka nahrada CCEP, nebo TEP kyseelniho kloubu se zaaind s mobilizaci pacientu od 4.- 

5. poopera6niho dne pomoci choditka nebo berli s odleMovanim operovane DK (praxe chirurgicka 

klinika 1. LF UK a FTNsP). PlnY do§lap pfi aplikaci TEP je moinY behem 2 — 3 tydnfi (27 str. 86). 

U biologicky mladych pacientfi (ye veku do 60 let) se zlomeninou kreku a u 

extrakapsularnich zlomenin kfoku femuru, kde je indikovand rekonstrukce kreku a provedeni OS 

pomoci kanylova*h spongiosnich groubii ói PFN je nutne odleheovani operovane koneetiny fadu 

mesicfi (27 str. 86). 

2.1.1. tasna RHB u intrakapsularnich zlomenin kreku femuru po CCEP 

Rozhodujici vetgina takto postie*h je v osme a vyggi dekade sveho 2ivota, po dobu doitI 

umoMuje CCEP dobrou mobilitu s mo2nosti pine Mae. 

Provadi se band dechova a kondieni cvie'eni a tromboembolicka prevence. Pacient ma 

operovanou DK ulc:4enu v antirota6n1 both' pro udrZeni DK ve stfednim postaveni. Antirotaeril bota 

se po zvladnuti udrIeni DK ve stfednim postaveni sundava. Vetginou se pak dava la" jen na noc tern 

pacient5m, ktefi jegte neudr21 zcela stfedni postaveni DK. Boti6ka se na cvie'eni a posazovani 

sundava. Sed se nacviZuje pfibli2ne 3 poopergni den. Je potieba dusledne dbat na to, aby pacient 

pi nacviku neprovedl add. a ZR v ky6elnim kloubu ! Kviili temto opatfenim se pacient polohuje na 

zdravem boku s polgtafem mezi koleny ! V lee na zadech nacvi6ujeme fl. a abd. v kyo'elnim kloubu 
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aktivne asistovane. Chtizi ye yysokem choditku nebo o berlich zkougime 4-5 poopera6ni den. 

Nejde-li to zkougime s pacientem chüzi o berlich nebo v choditku co nejdfive, jak je toho jen 

schopen. Operovanou kone'etinu je potfeba odleMovat, nedokaie-1i to ygak pacient, pokrgujeme v 

nacviku chuze i s vedomim ureiteho rizika (samozfejme dbame na to a snak'ime se pacientovi 

vysvetlit odlehaeni operovane DK !). Pfisne preferujeme zatiieni, ktere urei operater ! 

2.1.2. dasna RHB u intrakapsularnich zlomenin kreku femuru po TEP 

UmoM'uje rovna, jako CCEP a'asnou mobilizaci nemocneho. 

tkolem bezprostfedni lee'ebne RHB po opergnim NTIconu je: 

1. prevence tromboembo1ic4ch komplikaci 

2. zvygovani rozsahu pohybu a svalove aktivace 

3. vertikalizace pacienta (samostatnST sed, stoj a chilze s pomuckami bez zateie operovane 

DK ) 

4. dosaeni co nejvetgiho stupne samostatnosti v sebeobsluze a ADL (20 str. 7) 

Wdy je nutno pi volbe LTV po operaci TEP ky6e1niho kloubu preferovat individuálnI 

pfistup adekvatni fyzickernu i psychickemu stavu pacienta. V prvnich poopergnich dnech je 

limitujicim faktorem LTV bolestivost operovane DK. Po cvie'eni je dobre pro snaeni bolestivosti a 

otoku pouIt na postiIenou oblast DK ledov obklad. 

0.den (den operace) - operovanou DK ma pacient zapolohovanou v antirotgni boti6ce ve 

stfednim postaveni a mime fl v ky'oelnim kloubu. Le2ina zadech. Aktivne cviel neoperovane KK a 

hybnost prsta, hlezna a izometrii m. quadriceps operovane DK, provadi DG a izometrii glutealnich 

svald. 

1. pooperaeni den — provadime u pacienta dechova cvienI, kondi6ni cvi6eni zdrach 

kogetin, procvi6ujeme aktivni pohyb prsth, hlezenniho kloubu a izometrii m. quadriceps operovane 

DK, kontrolujeme citlivost prstil operovane DK, dale provadime izometricke cvieeni glutealnich 

svalf.i. 2. pooperaeni den — sundame pacientovi antirotgni botieku a aktivne s dopomoci cvielme 

hybnost v kyeli — fl. a mirnou abd. v kyeelnim kloubu. Je tfeba pacienta darazne upozornit na 

pohyby, ktere nesmi provadet, cosi je: add. a ZR ! v kyeelnim kloubu. Na operovanou DK davame 

pacientovi tzv."koni6ka" (opratku z obinadla)  (Obr 	priloha  e. 5), pomoci ktereho si pacient 

dobfe relaxuje a samostatne ma'e procvi6ovat pohyb do fl. a abd. v kyeelnim kloubu. Zaroveri 

obinadlo nata2ene z obou stran kolene zabrani ZR ! v kyeli  (Obi-  C. 2: priloha e5).  Pacient pomoci 

koniela provadi (nejprve pod dohledem, pozdeji i sam) fl. - ext. nos*h kloubu kone'etiny vlee 

sunutim paty po povrchu 1üka. KonFeek je pfitom umisten pod pfedni elsti chodidla a jeho konce 
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drii pacient v rukou. K samostatne DG pfipravime pacientovi gumovou rukavici navazanou na 

trubieku z umele hmoty. Pacient si behem dne sam cviei operovanou DK (pomoci konieka) a DG 

(nafukuje rukavici). Cviky opakuje s doporueenim min. 100/den. 

3. pooperaeni den - aktivne cvieime operovanou DK: abd., fl. maximalne do 90°! v 

kyeelnim kloubu a pokrgujeme i v ostatnIchji zminenSrch cvicich. Nacvieujeme sed bez opory s 

berci svegenS/mi z laka  (Obr C' 3. pi- dolla  5).  V sedu se zamefime na aktivne asistovane cvieeni 

extenze kolenniho kloubu operovane DK, nacvik rovnovahy, procvieovani oblasti trupu, ramennich 

kloubii a kreni patefe. 

4.-5. pooperaeni den — zaeiname s nacvikem stoje. Po zvladnuti sedu a stoje zahajujeme 

nacvik chiize bez zatele operovane DK (ye vysokem choditku, pop. s PB). Ji od poeatku nacviku 

chUze se snalime o sprav4 stereotyp chüze. Pacienta s PB ueime tfidobou chuzi se simulaci 

naglapu — pokladanim posti2ene koneetiny vlastni vahou. Dbame na spravnou vSigku berli a stabilni 

obuv pacienta. U mladgich pacientO s dobrou fyzickou kondici povolujeme chüzi o FB. 

Nacvieujeme spravnSf stereotyp pfesunu na Wilco a z 1Oka. Pokraeujeme i v ostatnich ji 

zminenSfch cvicich, v lehu pfidavame k dosavadnim cvikam pfetheeni na zdravS ,  bok s molitanovStm 

obdelnikem mezi koleny  (Obi. v phloze e 4).  Pacient na boku nejen cviel, ale i odpoeiva.. Na boku 

cvieime hybnost operovane DK s dopomoci (fl., ext., abd. v 

6.-7. pooperaeni den - pokraeujeme s nacvikem chfize o PB ei FB. Aktivne cvieime fl. a 

abd. v konieku. Zahajime otdeeni na bficho, polohovani na bfige k protaIeni flexord a izometricke 

cvieeni v lehu na bfige k aktivaci m. glutaeus maximus. V poloze na bfige cviel pfedevgim 

glutaealni sv., nacvieuje ext. v kyeelnim kloubu, procvieuje kolenni klouby a posiluje zadove sv. 

Ostatni cvieeni a chuze zilstavaji stejne i dalgi dny. V pfipade bolestiveho druhostranneho 

kyeelniho kloubu lze provest jeho mobilizaci v ose luau stehenni kosti ei v ose femuru. 

8.-9. pooperaeni den - pfibSrva k dosavadnim cvikurn nacvik chilze po schodech a pacienta 

upozorilujeme na chyby, ktere provadi. Ve vyjimeenS/ch pfipadech, u pacientu s tesikou koxartrozou 

kloubu je dobre pouitI motodlahu k getrnemu zvetgeni rozsahu fl. v kyeelnim kloubu. 

10.-14. - bSrvâ pacient propugten do domaciho ogetfeni. Musi bSft diikladne poueen o 

domacim reiimu a zakazanSrch pohybech !  (pilloha e. 4).  K usnadneni ADL jsou nekdy nutne 

upravy v byte (nainstalovani madel na WC a k vane, protiskluzove podloay atd.). K zabraneni fl. v 

kyeli nad 90° po operaci - pokud je tfeba doporueime polfilvat: upravenou 12ici do bot, navlekae 

puneoch, nastavec na WC, sedaeku na vanu, atd..  (phlolla  e.  6).  Pacient rovnelobdrI seznam cvikü 

(phlolla  e.  5 evieeni pro  cionia),  ktere se v prtabehu hospitalizace naueil 	e. 5 ovieeni na 

nernocnienim ICIAL.))  a je" by mel cvieit i doma. Seznamujeme ho s dennim ra'imem a informujeme 

o prilbehu dalgiho obdobi, kdy bude, a" do kontroly v ambulanci u ogetfujiciho lekafe (operatera), 
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chodit o PB bez zate2e. Pokud je pi teto kontrole zjikeno dobre hojeni, povoluje ogetfujici lad -

pacientovi pfechod na FB s postupnou zateli operovane DK. Potom pinou zate2, pouze pi 

paate'oni nejistote doporual pacientovi pou2ivani vychazkove hole. 

(10, 12, 20, vlastni praxe) 

2.2. tasna RHB u operatni leeby zlomenin PF OS 

Moderni zpasob 166eni zlomenin zahrnuje pou2iti OS, zejmena u nestabilnich, konzervativne 

nereponovan9ch zlomenin. OS je zajigteni zlomeniny v reponovanem postaveni pomoci OS 

materialu (grouby, nitrodferiove hfeby). V9hodou lee'eni zlomenin pomoci OS je, 2e je pi ni mane 

aplikovat tzv. funk6ni leo'bu. Za podminky stabilni OS je mane cvieit okolni klouby a sv. skupiny a 

tak dosahnout rychlejgiho navratu funkce po zhojeni zlomeniny a rovne2 sni2it riziko 

tromboembolicke choroby behem leeeni. Nev9hodou je naopak nutnost opergniho easto rozsahleho 

v9konu se vgemi opergnimi riziky. Pro OS jsou indikovany na DK — zlomeniny PF 

(extrakapsularni zlomeniny kre'ku, nestabilni trochantericke zlomeniny), dislokovane a nestabilni 

zlomeniny panve. 

V moderni traumatologii se pou2ivaji dye hlavni metody — DHS a PFN . Jde o stabilni 

syntezy s manosti 6asne mobilizace va"etne 6asne zate2e. Operaeni pfistupy u obou typa v9konu 

umariuji postupne rozcvie"ovani vgech pohybil v ky6elnim kloubu. Neni tedy 2adn9 pohyb KI ! 

RUB postup probiha stejn9m zpiisobem jako u pfedegl9ch metodik. 

(11,27) 

2.2.1 tasna RHB u stabilnich trochanterick9ch zlomenin PF po DHS 

Lekai-em doporuee4 postup fyzioterapie: 

OS DHS s v9hodou 6asnejgi mobilizace, rychlejgi zate2e kon6etiny a 6asne LTV: 

• 1, 2. poopergni den: LTV cvieeni na lalcu po operaci kyeel. kl. operovane DK 

• 3. pooperaeni den: posazovat na lialcu 

• 4.-5. poopera6ni den: stoj, chiize po rovine o 2 PB s pokladanim postaene kone'etiny na 

podlalcu (bez zate2e operovane DK) 

• 6. t9den pine zatelovat po kontrolnim RTG (1. LF UK, FTNsP) 

Pln9 doglap na operovanou koneetinu je moinj) cca za 8 tjdnfi (27 str. 87). 
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2.2.2 t asna RHB u nestabilnich trochanterickkch zlomenin po PFN 

RHB probihci podobne jako ph aplikaci DHS, ale vyhodou PFN je vy:01 stabilita implantatu, 

ktercr umoinuje easnou zatel late pfed zhojenim zlomeniny. 

(27 str. 87) 
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3.1 KAZUISTIKA C. 1 

Jmeno pacienta: Z. J. 

Pacient hospitalizovan a 6asne rehabilitovan po chinirgickem fegeni zlomeniny na PF na 
chirurgicke klinice 1. LFUK a FTNsP. 

Rok narozeni: 1916 

Pohlavi: mu." 

Diagn&a: 

• hlavni 

dg.: S 72.0 fractura pertrochanterica fem. I. sin. 

• vedlersi 

m. hypertonicus 

St. p. prostatectomiam et cholecystectomiam 

dementia senilis as univers 

ANAMN EZA: 

RA: nevznamna. 

OA: v detstvi band onemocneni, M. hypertonicus, HT ano, operace: St. p. prostatectomiam, 

CHCE 

NO: 

• 1. 12. 06 pac. pfivezen RZP s anamnezou padu na schodech pied 3 dny, od te doby bolesti L 

kyole. Die RTG basocervikalni asi pertrochantericka fraktura L femuru. 

• 3. 12. 06 po nutne pfedoperaeni pfiprave provedena opergni terapie pertrochantericke 

zlomeniny L femuru. 

Operaeni vloika chirurgicka do zaznamu o zdravi a nemoci: 

operace dne: 3. 12. 06 

Osteosynthesis metallica DHS 

V klidne spinalni anestesii nejprve reposice zlomeniny na extenenim stole za kontroly RTG 

zesilovaee. Pole z latercilniho fezu ziskan pfistup k PE Po K dratu zavedenem vyfrezovcrn otvor pro 

skluznj Sroub. Zaveden v ose kr eku Sroub 90 mm. Pfiloiena 135 0  dlaha, kterou fixujeme 4 Srouby. 

Postaveni anatomicke. Redonfiv dren, sutura rany po anat. vrstvach. Bez komplikaci. 
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SA a PA: 

• duchodce, dfive pracoval v zemedelstvi 

• bydli se synem 

Chovani, nalada, komunikace (2. poopera6ni den): 

• pacient se chova zmatene 

• naladu meni die situace a vlivu okoli 

• komunikace omezend, na vgechny otazky odpovedel, ale vzhledem k veku a dg. dementia senilis 

bylo nutno pozorne pacientovi naslouchat a vybirat z rozsahle a napill zmatene odpovedi jen to, 

na co byl dotazovan 

• pi LTV na 152ku i pfi pozdejgim nacviku sedu, stoje a chfize bylo nutno davat pokyny jasne a 

srozumitelne tesne pied jejich provedenim a hned ovefit, zda pacient porozumel, co ma delat 

Kognitivni funkce, psychika: 

• pacient ma problemy s kratkodobou i s dlouhodobou pameti 

• orientuje se v prostoru zmatene 

• nedokaIe zcela udilet pozornost, posloupnost iikolii eini poti2e 

Kompenzae'ni pomiicky: 

• 2 PB 

Lekai-em doporuCenS7 postup fyzioterapie: 

Pacient s pertrochanterickou zlomeninou byl Wen stabilni OS DHS s vOodou 6asnejgi 

mobilizace, rychlejgi zatele kone'etiny a easne LTV. 

• 1, 2. pooperaeni den: LTV cvi6eni na laku po operaci L kyle 

• 3. poopera6ni den: posazovat na Halm 

• 4.-5. pooperaeni den: stoj, chuze po rovine o 2 PB s pokladanim posti2ene kone'etiny na 

• podlaku (bez zatae LDK) 

• 6. ticien pine zatelovat po kontrolnim RTG 

KINEZIOLOGICO ROZBOR: 

Orientaai vygeti-eni postavy po vertikalizaci do stoje: 

Hlava ve flek6nim postaveni, ramena v protrakci, kyfoticke dr2eni tela, jizva na L kyai po 

operaci zlomeniny PF, pfimefene svalstvo hnidniku, pa.sii a pletence ramenniho, oslabene 

mezilopatkove svalstvo a m. serratus anterior (scapulae alatae), v .Straznejgi ZR v kyeelnim kloubu na 

leve strane, ochable svalstvo na leve DK (ale i mime na prave), otok stehna LDK — rozdil v 

mohutnosti oproti PDK. 

Vrgka: 175 cm 

Vaha: 74 kg 
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BMI ----- 24,6 = norma 

Objektivni vygetfeni LDK (2. pooperaeni den): 

LDK bolestive hybna v oblasti kyeelniho kloubu, Ntiraznejgi ZR, bez zkraceni, periferie bez 

deficitu eiti ei hybnosti. 

Objektivni vygetfeni PDK (2. pooperaeni den): 

PDK bez zn. poraneni, otokii j zanetu 

Vygeifeni chine o 2 PB (5. pooperaeni den): 

Trojdoba chaze o 2 PB bez zatfieni LDK s dopomoci fyzioterapeuta. Pi nacviku o 2 PB mel 

pacient tendence doglapovat na operovanou LDK. 

Pacient vzhledem k svemu psychickemu stavu nebyl schopen zapamatovat si spravn 

stereotyp chuze o 2 PB proto jsem u neho spige kladla duraz na to, aby provadel pfesne me 

instrukce jak jit o 2 PB, aby nezataoval LDK a jen ji pokladal na podlahu a odvijel spravne 

chodidlo po podlaze (nejdfiv pata, odvinuti ke gpiece, propnuti kolena, napnuti quadricepsu, 

glutealnich sv.). Tim jsem se sna2i1a u nej zachovat spravni stereotyp 

(sprav4 stereotyp chüze je: fl v kyeli, koleni s dorzalni flexi nohy. Pfi doglapnuti je zataena 

nejdfive pata, odvinuti ke gpioce, protlaeeni kolena, napnuti quadricepsu, glutealnich svalil a 

pfeneseni \Tally z nohy na nohu). 

Kloubni rozsahy (2. pooperaeni den):  

Omezeni pohybu v kyeelnim kloubu LDK: 

• fl. LDK v kye. kl.: aktivne s dopomoci fyzioterapeuta do bolesti 60 0  

• fl. LDK v kyo. kl.: aktivne s dopomoci konieka (opratky z obvazu) do bolesti 30° 

• abd. LDK: aktivne s dopomoci fyzioterapeuta do bolesti 20° 

Svalov* test (2. pooperaeni den):  

Ochable svalstvo na leve DK (ale i mime na prave): 

• fl. v kyeelnim kl. P = 3, L = 2 

• abd. v kyeelnim kl. P = 3, L = 2 

• fl. v kolennim kl. P = 3, L = 2 

• ext. v kolennim U. P = 4, L = 2 

Obvody koneetin (2. pooperaeni den):  

• obvod stehna (15 cm nad okrajem pately) P = 38 cm, L = 44 cm 
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KRATKODOB? RHB PLAN: 

Pacient 1e2e1 pfed operaci od 1.12.06 a po operaci 3. - 4.12.06 (tj. opera6ni a 1. pooperaeni 

den) na odd. JIP, 2. poopergni den byl pfelaen na standard. odd. s poop. doporu6enim od lekafe 

(operatera): 1, 2. den LTV na Eau po operaci LDK, 3. den posazovat na luilcu, 4. - 5. den stoj a 

cheize o PB s pokladanim posti'iene kone'etiny na podlalcu (bez zatele LDK). 

S pacientem jsem cvieila ka2c1/ den cca 15 min. (cvi6eni po operaci L kyle na Mau). 

LTV jsem painaje 1. pooperaenim dnem na J1P zahajila kontrolou spravne polohy 

operovane koneetiny, ktera ma bSrt ye sti-ednim postaveni, semiflexi v kol. kl. a tim i v ky.6. kl., 

pokrgovala jsem cvieenim pro udr2eni sv. sily a kloubniho rozsahu zdravijch KK, cevni a DG a 

cvie'enim alcra a izometrickSan cv. LDK. Na operovane DK jsem nacvie'ovala s pacientem aktivni 

pohyby prstü , hlezna (prevence TEN), izometricky quadriceps a glutealni sv. Vyu2i1a jsem 

izometrickou kontrakci m. quadriceps femoris a mm. glutaei zejmena proto, e v traumatologii po 

zlomeninach PF rychle dochazi k jejich hypotrofii. DG jsem zafadila jako prevenci zapalu plic a ke 

zlepgeni psychickeho a tim i celkoveho stavu. Talce jsem se zamefila na posilovani HKK, coje 

dulaite pro nacvik sedu, stoje a ch5ze o PB v dalgim prilbehu RUB. K polohovani jsem pou2ivala 

pornficky nap.: antirotgni botielcu, vak s piskem, molitanovS ,  obdelnik, polgtafe atp. 

V ramci jednoho cvia'eni (u izometrii) jsem instruovala pacienta k minimalne 15 opakovani 

stahu a 6 sek. vOr2e i relaxace sv. (otekla LDK neni KI izometricl4ch cvloeni) a dale pak 

vykonavat nekolikrat behem dne samostatne. 

2. pooperaeni den na stand. odd. jsem s pacientem cviky opakovala a pi-idala getrne pohyby 

kolenniho a ky6elniho lcloubu LDK v odlelfeeni s dopomoci. Navazala jsem pacientovi tzv. 

„koniela", aby si sam ky6e1ni kloub s jeho dopomoci pozdeji behem dne rozcvlooval. Pfipravila 

jsem pro nej gumovou rukavici pfipevnenou gumielcou na trubi6ce z umele hmoty, aby ji v pnThehu 

dne minimalne 100/den nafoukl. Provedla jsem vygetfeni sv. shy a kl. rozsahii. 

3. pooperaeni den jsem cvieeni opakovala a dale jsem se vzhledem k omezene abd. a fl. v 

ky6. a kol. kl. LDK zarnefila na e'asteji opakovane uno'ovani LDK v odlehe'eni (vzhledem k sv. sue) 

sunutim po podloke za pomoci konika a na trojfl. aktivne s dopomoci obinadla. Konie'ek, obinadlo 

z obou stran kolene take zabranil ZR v ky6. kl., ke ktere ma pacient stale tendenci  (Obi - . c: 21 pfiIo1ii 

e 5).  Pacient zvlacil vzhledem k omezene sv. sue na LDK tyto cviky provest 4x sam, pakji byl 

vy6erpan. 

3. den jsem take die doporueeni lekafem nacvi'dovala s pacientem sed s nohama z laka 

(Obi . . e 3  .,  phioha e 5)  za pomoci hrazdiely. 
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4...5. pooperaeni den j sem s pacientem aktivne cvieila vgechny pohyby kolenniho a kyeelniho 

kloubu LDK v rozsahu limitovanem bolesti. Necvieila j sem ale ZR a add. pfes osu ! 

5. pooperaeni den jsem s pacientem cvieeni opakovala a pfipomnela mu, e Si ma provadet cviky i 

o vikendu (min. 100x denne dechoya gymnastika — vydechovani proti odporu do gumove rukavice, 

100x denne izometrie m quadriceps a mm. glutaei, pfitahovani LDK do trojfl., abd. pomoci 

konieka). 

5. den jsem zaeala nacvieovat s pacientem stoj a trojdobou chüzi o 2 PB bez zatele s 

dopomoci. Ovefila jsem nejprve, zda pacient zvlada stoj o 2 PB pote jsem zahajila chuzi, pacient 

pled pofadi nohou a berli, dogel jen ke dvefim na chodbu a pro vyeerpani navrat, chiize byla 

nestabilni. 

6.-7. pooperaeni den (vikend) si pacient sam cvieil a chodil o 2 PB se synem, kter za nim pfigel 

no naygtevu. 

8. pooperaeni den jsern s pacientem zopakovala cvieeni a polcraeovala jsem s nim v nacyiku stoje a 

spravneho stereotypu chfize o PB s poull*m pokladanim LDK na zem. 

9. pooperaeni. den, pfed odchodem dolma, jsem si pfernefila rozsahy pohybu na LDK (fl. a abd. v 

kye. kl.), vygetfila svalovou silu a porovnala .NTisledky s druh01 pooperaenim dnem, kdy j sem 

udelala vygetfeni vstupni. 

Cilem LTV bylo uchlet a zlepgit pacientiiv fyzic4 i dugevni stay, rozsahy pohybii, svalovou 

silu a pohyblivost a sobestaenost. 

Pfed propugtenim pacienta ze stand. odd. dorna jsem provedla instrukta2 cvieeni pro doma 

(phiolia 6. 5 evieeni pro doma),  poueila ho o resiimovich opatfenich a zalcaza*h pohybech ! 

(ph lo ha  e.  4).  Pacient by! propugten 12.12.06 domil, kde se o neho syn se svoji manlelkou postaraji 

do kontroly operaterem po 6 tOnech. Dale pak a bude moci pine LDK zatelovat ho eelca die 

rozhodnuti lekafe dalgi RHB. 

Zaver: 

S pacientem jsem mela moinost spolupracovat od prvniho dne od jeho operace do 

propugteni z nemocnice do domaci peee. Za tuto dobu dal° na LDK ke zlepgeni pohyblivosti 

(pohyb v kye. kl. aktivnëji s nepatrnou dopomoci konieka spige pro kontrolu stfedniho postaveni 

DK 55°). Doglo i k nepatrnemu zlepgeni svalove shy (po vymizeni otolcu patrne die obvodu stehna 

LDK, o 1 cm mengi oproti PDK). Pacientovi jsem doporueila, aby noddle pravidelne cvieil a aby 

nacvieoval chüzi o 2 PB. Postupne zatelovat LDK bude moci die rozhodnuti ogetfujiciho lade. 

Informovala jsem ho, kterrn pohybam a einnostem se ma vyvarovat (add. !, otkeni na bok bez 

molitanoveho etverce mezi koleny  (Obr.  v phloze e. 4),  ZR ! a fl. jen do 90° ! v kye. kl. LDK, 

sezeni v hlubolcem kfesle, hlubolc pfedklon, kIit DKK !  (Obr. V pi- iloze e 4)  atp.) 
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Mobilita (pli odchodu do domaci pee): 

1 — LTV na laku — zvladne sam 

2 — sed samostatne 

3 — stoj — je§te nejistY o2 PB, nutria dopomoc 

4— chuze po pokoji — zvladne o2 PB s dopomoci 

5 — chuzi po schodech — nezvlada 

SobestaCnost (pi odchodu do domaci pee):  

• najedeni a napiti zvladne pacient sam 

• osobni hygienu, koupani, pouiiti WC s dopomoci 

• oblekani eini pacientovi vetgi problem 

Vzhledem k veku, zmatenosti a vzhledem k operovane LDK — potfebuje instrukta2 a vice 

6asu na zvladnuti. 

DLOUHODOB"( RHB PLAN: 

Po propugteni z nemocnice jde pacient doma k synovi, kterY se o nej spolu s man2e1kou 

postara (pokud to nezvladnou, Ade pacient po domluve s lekafem do LDN) a pote bude die 

rozhodnuti lekafe pokraeovat v nasledne intenzivni RHB. Cvioebni program bude individualni a 

cilem le6by bude obnova funkce cele DK s diirazem na spravnY pohybovY stereotyp. 

Datum zpracovani: 12.12.2006 
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3.2 KAZUISTIKA C. 2 

Jrneno pacienta: P. A 

Pacientka hospitalizovana a 6asne rehabilitovana po chirurgickem fegeni zlomeniny na PF na 

chirurgicke klinice 1. LFUK a FTNsP. 

Rok narozeni: 1924 

Pohlavi: iena 

DiagnOza: 

• hlavni 

dg.: S 72.0 fi-actura pertrochanterica fern. 1. dex. 

• vedlervi 

DM na diete 

St. p. CCEP vlevo 

gonarthrosis bilat. 

ANAMN EZA: 

RA: bezqznamna 

OA: bane detske nemoci, DM na diete, gonarthrosis bilat. (166i se s bolestmi v kolenou na 

orthopedii), bercov vied LDK (pfed 30 lety od te doby, co se uhodila o schildek), St. p. operaci 

gedeho zakalu obou oI , St. p. CCEP LDK (pfed 3 roky z dfivodu arthrozy) 

NO: 

• pac. po Uraze z 3. 12. 06 (nedele) — g1a se skladaci holi, zapadla ji do kanalku a upadla na pravf 

bok, (pondeli) — bolest, (irterf) — modfina, zavezena na ambulanci, RTG - popsana abrupce 

velkeho trochanteru vpravo, le'oena konzervativne 

• 6. 12. 06 (stfeda) — zvetgena modfina — pfivezena na ambulanci pro zhorgeni bolestivosti prave 

kyele. Na kontr. RTG pertrochantericka fr. s abrupci obou hrbola a lehkou kompresi 

Skiagrafie pánve, P kyae a hrudniku: 

Ve srovncini s nedezem z 5. 12. 06 po abrupci velkeho trochanteru s distrakci 18 mm se 

postaveni nemenL Na dnegnim snimku je patrna pertrochantericka fraktura s odlomenim maleho 

trochanteru, ktery je dislokovan medialne 9 mm. Varozni postaveni kreku praveho femuru. 

Plicni kfIdla rozvinuta. Zhrubela bronchovaskularni kresba. Hily pro sumaci s rozSifenym 

srdeenim snimkem nelze zhodnotit. Stin srdce levou konturou dosahuje ke stene hrudnL Aterom v 
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obloztku aorty. Kontury branice hladke. KF Oily volne. 

• pfijata k hospitalizaci, pfedopergni pfiprava - zavrtina extenze 

• po nutne pfedopergni pfiprave provedena opera6ni terapie pertrochantericke zlomeniny P 

femuru metodou DHS. 

SA a PA: 

• duchodkyne, dive kancelafska prace 

• bydli v suterenu, v rodinnem domku spolu s rodinou syna, pe6e zajigtena 

(2 schody na verande, 10 schodu do suterenu, 3 schody dole v suterenu) 

GA: 2 porody, sni2end aloha 

sporty, dosavadni RUB: dive hrala volejbal, lye; RI-1B po CCEP LDK (pfed 3 roky) 

AA: neudava 

FA: detralex 

Chovani, nalada, komunikace (3. poopera6ni den): 

• pacientka se chova pfirozene 

• pozitivne naladena 

• komunikace velice dobra, na vgechny otazky odpovedela bez problema 

• LTV na laku, nacvik sedu, stoje a chilze bez problem& pacientka u2 pfed 3 lety RHB 

absolvovala s L ky611. 

Kognitivni funkce, psychika: 

• pacientka nema problemy s kratkodobou ani s dlouhodobou pameti 

• orientuje se v prostoru dobfe 

• doka2e udilet pozornost, posloupnost ukolii neelni potae 

Kompenzaeni pomiicky: 

• 2 PB 

Lekai'em doporueen57 postup fyzioterapie: 

Pacientka s pertrochanterickou zlomeninou byla 166ena stabilni osteosyntezou DHS s 

vOodou e'asnejgi mobilizace, rychlejgi zatele kone'etiny a 6asne LTV. 

• 1, 2. poopergni den: LTV cvioeni na luau po operaci P kyle 

• 3. poopera6ni den: posazovat na laku 

• 4.-5. poopera6ni den: stoj, chaze po rovine o 2 PB s pokladanim postaene koneetiny na 

podlo'iku (bez zafele PDK) 

• 6. tOen pine zatelovat po kontrolnim RTG 
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KINEZIOLOGICK? ROZBOR: 

Objektivni vygetfeni PDK (3. pooperaeni den): 

PDK bolestive hybna v oblasti kyeelniho kloubu, otok stehna a kolena, lehke zkraceni, ZR, 

periferie bez deficitu èitI èi hybnosti 

Subj.: udava bolest pfedni a zevni horni tfetiny stehna PDK a bolest kolen obou DKK 
Objektivni vygetfeni LDK (3. pooperaeni den): 

LDK bez zn. poraneni, otokü i zanetu 

Vygetfeni chiiize o 2 PB (5. pooperaeni den): 

Trojdoba chaze o 2 PB bez zatesie PDK neeini pacientce problem, je velice schopna, ma ji" 

zkugenosti s timto typem chfize z obdobi pfed tfemi lety. Zvladla nacvik chaze (7. pooperaoni den) 

do i ze schodil 

Kloubni rozsahy (3. pooperaeni den)i 

OmezenST pohyb v kyeelnim i kolennim kloubu PDK: 

• fl. PDK v kye. kl.: aktivne s dopomoci fyzioterapeuta do bolesti 70 0  

• fl. PDK v kol. kl.: aktivne s dopomoci konieka (opratky z obvazu) do bolesti v kye. kl 60° 

• abd. PDK: aktivne s dopomoci konieka (opratky z obvazu) do bolesti 20° 

• fl. LDK v kye. kl.: aktivne 90° 

• fl. LDK v kol. kl.: aktivne 120° 

Svalov test (3. pooperaeni den):  

Mime ochable svalstvo na PDK po operaci. 

• fl. v kyeelnim kl. P = 3 (bez pineho rozsahu), L = 4 

• abd. v kyeelnim kl. P = 3 (bez pineho rozsahu), L = 4 

• fl. v kolennim kl. P = 4 (bez pineho rozsahu) L =4 

• extenze v kolennim kl. P = 3, L =4 

Obvody koneetin (3. pooperaeni den):  

• obvod stehna (15 cm nad okrajem pately) PDK = 52 cm; LDK = 49 cm 

• obvod pfes koleno PDK =40 cm; LDK = 39 cm 

• obvod pfes1Srtko PDK = 30 cm; LDK = 33 cm 

KRATKODOB1' RHB PLAN: 

RHB behem hospitalizace: 

• dechove a kondieni cvieeni se souhybem nepostiZenSich easti tela, cvieeni prstü , kotniku, 

izometricke kontrakce quadricepsu a glutei 
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• alctivni cyieeni s dopomoci, nacvik sedu (3. pooperaeni den), stoje ye yysolcem choditku (4. 

pooperaeni den), chaze ye yysolcem choditicu (4. pooperaoni den) a o 2 PB (od 5. pooperaeniho 

dne), zpoeltku jen na pokoji, dale se pfidavala zeta a trenovala se chOze po chodbe a na 

schodech (7. pooperaeni den). 

Cilem LTV bylo udr2et a zlepgit pacientein fyzicI4 i dugevni stay, rozsahy pohyba, svalovou 

silu, pohyblivost a sobestaenost. 

Pacientka byla po nacviku samostatne chtlze o 2 PB (10. pooperaeni den) propugtena ze 

stand. odd. do domaci pee. Provedla jsem u ni instruktg cvieeni pro doma  (vi!. prilolia c. 5 

cvieni pro doma),  poue'ila ji o raimo*h opatfenich a zalcazanch pohybech !  viz 	C:  4). 

Zayer: 

S pacientkou jsem mela moinost spolupracovat od 3. pooperaeniho dne na stand. odd. 

chirurgicke kliniky do jejiho propukeni do domaci pee. Za tuto dobu doglo na PDK ke zlepgeni 

pohyblivosti v kye. kl. Aktivne, ji s nepatrnou dopomoci konielca spige pro kontrolu stfedniho 

postaveni PDK, dosahla rozsahu v kye. kl. 80°. Skoro stejneho jako u LDK. Doglo i ke zlepgeni 

svalove shy (patrne na sv. lttka PDK, obvod pies l*tko PDKji 32 cm). Pacientce jsem doporueila, 

aby male pravidelne cviella a aby nacvieovala spravn stereotyp chüze o 2 PB doma pied 

zrcadlem. Postupne zatelovat PDK bude moci die rozhodnuti ogetfujiciho lekafe !. Informovala 

jsem ji, kter01 pohybilm a oinnostem se ma vyvarovat (add. !, otaeeni na bok bez molitanoveho 

etverce mezi koleny, ZR !, sezeni v hlubolcem kfesle, hlubolc pfedklon, 1(1124 DICK, atp.) 

Mobilita (pi odchodu do domaci peee):  

1 — LTV na liaku — zyladne sama 

2— sed — zyladne sama 

3 — stoj — zyladne s oporou 2 PB 

4— chaze po pokoji — zyladne s oporou 2 PB 

5 — chüzi po schodech — zvladne s oporou 2 PB 

Sobestaenost (pfi odchodu do domaci peee):  

• najedeni a napiti zylacine pacientka sama 

• osobni hygienu, koupani, potaiti WC s dopomoci pomucek (madel k vane a na WC, 

protiskluzove podlosZky, sedaeky na vanu, nastavce na WC — jiZ" doma ma)  ( 	6) 

• oblekani s dopomoci pomficek (upravene aloe do bot, navlelcaee puneoch atp.)  (pf. 11011a 5) 

Pacientka zvlada vge s pouhou dopomoci pomucek, ktere ji2 vlastni. Bydli v rodinnem 

domku s rodinou syna, ktera pacientce v pfipacle jal4chkoliv problema v sobestaenosti kdykoli 

pomae. 

Datum zpracovani: 18.12.2006 
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3.3 KAZUISTIKA C. 3 

(
linen° pacienta: P. B. 

Pacientka hospitalizovana a eagle rehabilitovana po chirurgickern fegeni zlomeniny na PF na 

chirurgicke klinice 1. LF UK a F'TNsP. 

Rok narozeni: 1926 

Pohlavi: "ena 

DiagnOza: 

• hlavni 

S 72.0 fractura per-subtrochanterica femoris 1. sin. 

• vedlejfi 

M. hypertonicus 

ICHS, St. p. IM 

Steno sis 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: besine detske nemoci, M hypertonicus, HT ano, ICHS, St. p. TM (10/02), stenosa P karotidy — 

egeno stentem (02/2003), susp. ICHDK vygetfeni v lanu pro bolesti l*tek, coxarthrosis sin., 

operace: St. p. CHCE (2000), St. p. TEP 1. dx. (Motol 05/2002), urazy: fractura P calcanea (94 — 

chodila 4 mes. o PB pote o FB) 

NO: 

• pac. pfivezena RZP. Pad ze stolio'ky na L ky6e1, jinam se neuhodila, jine obtiZe neZ' bolesti kyle 

nerna. 

• pfijata k opergni terapii po nutne inter, a anest. pfiprave pro per al' subtrochanterickou frakturu 

L kosti stehenni. 

Operaeni vloika chirurgicka do zaznamu o zdravi a nemoci: 

no amb.: kompletni ncibery, 500+500, RTG, zavrtana ext., pfijem na odd: EKG, interni konz., ARO 

konz., pflprava 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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fractura intertrochanterica femoris sin. 

Osteosynthesis metallica DHS, indikovana k operaenimu vPkonu pro dislokovanou 

intertrochanterickou zlomeninu vlevo. 

Ve spinalni anestesii nejprve reposice zlomeniny na extenenim stole za kontroly RTG zesilovaee. 

Pole z lateralni.ho pfistupu ziskan pfistup k PE Za kontroly RTG zesilovaee po K dratu zaveden 

skluzny hfeb 90 mm pfes zlomeninu do hlavice, na nej nasazena 13505 derovana dlaha, kterou 

fixujeme 5 kortikalnimi kouby (45, 40, 40, 36, 19 mm). Redonfiv dren Ix subfascialne, steh po 

anatomickych vrstvach. Krevni ztrata do 100 ml. Instrumentujici sestra hlasi poeet nastrojfi v 

poi-adku, doba zafeni zesilovaee I. 38. 

pooperaene: 

I. Icon/rota krevniho obrazu za 24 hodin 

2. afazolin 4 davky lg i. v. a 6 hod 

3. Heparin 5000j. s. c. a 12 hod. 

4. RHB obvyklYm zpfisobem s chfizi s oporou bez doSlapu na LDK 

SA a PA: 

• duchodkyne, svobodna, dive pracovala jako tlumo6nice 

• bydli sama, nema se o ni kdo postarat, bratr a synovec za ni dochazi jen ob6as 

FA: stylnax 

Chovani, nalada, komunikace (2. poopergni den): 

• pacientka se chova arogantne 

• rozladena z poopera6ni situace 

• komunikace omezend, na vgechny otazky odpovedela, ale vzhledem k 'Wade bylo nutno 

pacientce vyjit vstfic a travit s ni &le a'asu k ziskani potfebnch informaci 

• pfi LTV na laku i pfi pozdejgim nacviku sedu, stoje a chuze bylo nutno venovat pacientce 

Eqgenou pozornost vzhledem k jejimu chovani a trochu darazneji davat pokyny k provadeni 

Kognitivni funkce, psychika: 

• pacientka nerna problemy s kratkodobou ani s dlouhodobou parneti 

• orientuje se v prostoru dobfe 

• depresivne ladena, doka2e udfiet pozornost, posloupnost ükolü neeini potae 
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KompenzaCni pomficky: 

• 2 PB 

Lekai.em doporueenSi postup fyzioterapie: 

Pacientka s per—subtrochanterickou zlomeninou byla leeena stabilni OS DHS s NT/hodou 

easnejgi mobilizace, rychlejgi zatae koneetiny a easne LTV 

• 1, 2. pooperaeni den: LTV cvieeni na 1ku po operaci L kyle 

• 3. pooperaeni den: posazovat na 

• 4.-5. pooperaeni den: stoj, chfize po rovine o 2 PB s pokladanim posti2ene koneetiny na 

• pod1o2ku (bez zatae LDK) 

• 6. tOen pine zatelovat po kontrolnim RTG 

KINEZIOLOGICK`'( ROZBOR: 

Objektivni vy§etfeni postavy: 

VS/gka: 164 cm 

Vaha: 64 kg 

BMI: 23,8 = norma 

Objektivni vygetieni LDK (2. pooperaeni den): 

LDK ZR a zkraceni, bolestiva hybnost, otok DK s drob4mi klidnSani varixy, berec LDK 

vytoeen zevne oproti fyz. postaveni 

Subj.: stauje si na bolest LDK ve stehne a na ZR LDK 

Objektivni vygetfeni PDK (2. pooperaeni den): 

PDK bez zn. poraneni, otokii Ci zanetu, s drob4mi 	varixy 

Vygetfeni chUze o 2 PB (4.,5. - 8. pooperaeni den): 

Trojdoba chüze ye vysokem choditku bez zatiZeni. LDK s dopomoci fyzioterapeuta. Pfi 

nacviku ve vysokem choditku mela pacientka zprvu tendence doglapovat na operovanou LDK. Mela 

pocit nestability. Chiize byla nejista a nestabilni. 

5. pooperaeni den ji2 pacientka zvladla chuzi ve vysoketn choditku o mnoho lepe. Ji 
nezataovala LDK a citila se jistejgi. Chilze byla jistejgi a stabilnejgi. 

Pfes vikend nacvieila chazi o 2 PB se synem, 8. pooperaeni den zvladla pacientka jistST stoj o 

2 PB bez zataeni LDK a chilzi s dopomoci. 

U pacientky jsem dbala na to, aby ph chazi dodrIovala správnr stereotyp chtize bez zatele 
LDK. 

Kloubni rozsahy (2. pooperaeni den):  

OmezenSt pohyb v kyeelnim i kolennim kloubu LDK: 

• fl. LDK v kye. kl.: aktivne s dopomoci koniela (opratky z obvazu) do bolesti 30° 
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• fl. LDK v kol. kl.: aktivne s dopomoci koni6ka (opratky z obvazu) do bolesti 60
0  

• abd. LDK: aktivne s dopomoci koniela (opraticy z obvazu) do bolesti 10 0  

• fl. PDK v kye'. kl.: aktivne 70° 

• fl. PDK v kol. kl.: aktivne 120° 

SvalovS,  test (2. poopergni den):  

Mime ochable svalstvo na LDK po operaci. 

• fl. v ky6elnim kl. L = 3 (bez Ora° rozsahu), P =4 (bez pineho rozsahu) 

• fl. v kolennim kl. L = 3 (bez pineho rozsahu) P = 4 

• extenze v kolennim kl. L = 3, P = 4 

• abd. v ky'oelnim kl. L = 3 (bez pineho rozsahu), P = 4 

Delky a obvody koneetin (2. poopergni den):  

• delka anatomicka LDK = 77 cm 

• delka funk'oni LDK = 73,5 cm 

• delka anatomicka PDK = 83 cm 

• delka funk6ni PDK= 82 cm 

• obvod stehna (15 cm nad okrajem pately) LDK = 51 cm, PDK = 48 cm 

• obvod pfes koleno LDK = 41 cm; PDK = 40 cm 

• obvod pfes lrtko LDK =34 cm; PDK =31 cm 

KRATKODOBY RHB PLAN 

RUB behem hospitalizace 

Spolupraci s pacientkou j sem za6ala 2. poopera6ni den kontrolou spravne polohy LDK na 

laku. Vypod1o2i1a j sem ji nohu ze zevni strany pytlikem napinenm piskem, aby LDK zustala ve 

stfednim postaveni a ne v ZR. Pokra6ovala jsem kondionim cvie'enim na 1üku, cevni gymnastikou, 

cvieenim prstii a hlezennich kloubü, DG statickou a dynamickou, cvie'enim hybnosti PDK, 

izometricl4mi stahy quadricepsii a glutaei, dvojflexi + abd. a posilovanim LDK. 

Po dargi dny - aktivni cviZeni LDK s dopomoci konielca  (Obi. 	1; phloha 5)  a alctivni 

cvioeni PDK. 3. poopera6ni den navic - nacvik sedu, 4., 5. - 8. poopergni den — nacvik trojdobe 

chaze ye vysokern choditku a o PB bez zataeni LDK. 

Sed byl stabilni, proto jsem zafadila aktivni cvie'eni v sedu na posileni svalu DKK, hlavne 
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in. quadriceps LDK  1)1 - 11011a 	5 evieeili na nemocnienim  102.1:u). 

Stoj u 162ka byl bez potai, stabilni o dvou PB, nacvik chuze s odleheenou posti2enou 

koneetinou bez naglapu, chuze po pokoji, pozdeji s prodlu2ovanim chüzepo chodbe. 

Laver: 

S pacientkou jsem spolupracovala od 3. pooperaeniho dne do jejiho pfijeti do LDN. Za tuto dobu 

dal° na LDK ke zlepgeni pohyblivosti obou DKK: 

▪ LDK v kye. kl.: aktivne s dopomoci konieka (opratky z obvazu) do bolesti v kyo. kl. 40 0  

• fl. LDK v kol. kl.: aktivne s dopomoci konioka (opratky z obvazu) do bolesti 90° 

• abd. LDK: aktivne s dopomoci konieka (opratky z obvazu) do bolesti 20° 

• fl. PDK v kyo. id.: 90° aktivne 

• fl. PDK v kol. kl.: 130° aktivne 

Doglo i ke zlepgeni svalove shy (po vymizeni otoku patrne die obvodu stehna LDK, stejn jako 

na PDK). Pacientce jsem doporueila, aby naddle pravidelne cvieila a aby nacvieovala chiizi o 2 

PB. Informovala jsem ji, kterrn pohybum a einnostem se ma vyvarovat (add. !, otkeni na bok 

bez molitanoveho etverce mezi koleny, ZR ! LDK a fl. jen do 90° v kye. kl. obou DKK, sezeni 

v hlubokem kfesle, hlubok pfedklon, kfait DKK, atp.). Dalgi nasledna RHB ji eeka v LDN. 

DLOUHODOB`'( RHB PLAN: 

Pacientka laela od 8.12 — do 18. 12 na chirurgicke klinice 1. LF UK a FTNsP po zlomenine 

PF. 18. 12 byla pfijata do LDN. 

Mobilita (pi odchodu do LDN): 

Pohyblivost bez hrubgich poruch, dojde na WC, po pokoji, na 1üko s dopomoci o 2 FB. 

1 — LTV na 1üku — zvladne sama 

2 — sed samostatne 

3 — stoj — jist o 2 FB 

4— chiize po pokoji — zvladne o 2 PB s dopomoci, riziko padu 

5 — chazi po schodech — nezvlada 

Sobestaenost (pfi odchodu do domaci peee): 

• najedeni a napiti zvladne pacientka sama 

• osobni hygienu, koupani, pou2iti WC s dopomoci 

• oblekani zvladne pacientka sama 
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Pacientka bydli sama, neni schopna vykonavat ADL + sebepeei. Vyiaduje naslednou RHB. 

Datum zpracovani: 18.12.2006 

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

Na chirurgickem klinice, jeja soueasti je HP a ARO jsou operaene leeeni pfedevgim pacienti 

s porugenim skeletu kone'etin a mnoho6etnmi poranenimi (polytraumaty). 

S RHB zginame bezprostfedne po operaci po dohode s ogetfujicim lekafem, jakmile to 

dovoli stay nemocneho. 

easna pohybova aktivita je zakladnim pfedpokladem k brzke normalizaci teles*h funkci a 

prevenci fady poopergnich komplikaci. Pfispiva k aktivaci endokrinniho systernu se zvS/genim 

metabolismu, urychlenim krevniho obehu, co ma vliv na rychlost hojeni tkani. Uthluje kondici 

nepostiench Usti tela, elmi se zlepguje .‘, /konnost obehoveho a 4chaci.ho iistrojI , svalova sila a 

rozsah pohybu. Ovlivriovany jsou i dalgi organove systemy (za2ivani, vymegovani.). 

Fyzioterapeut mush zvolit vhodtl* leeebn postup a brat ph torn zfetel na sou'oasn stay, vek, 

pfidru2ena onemocneni a individualitu nemocneho. 

4.1 Polohovani 

Polohovani je prvnim du1esi4m krokem spravne RHB. V traumatologii je nej6asteji vyu2ito 

tzv. preventivni polohovani — tj. zaujeti takove polohy, ve ktere je napeti tkani okolo kloubu co 

nejmengi. Tam, kde ji dog() ke kontraktufe (zkraceni), porugeni normalniho postaveni v kloubu se 

provadi tzv. korekeni polohovani — tj. u1o2eni. kloubu do takove polohy, aby se co nejvice 

pfib1i.2ova1a fyziologickernu stavu. Ph polohovani. se  poOivaji rizné polohovaci pomucky. Jimi 

vypodlaime, fixujeme "a.clouci polohu kloubu. Jsou to nap. molitanove polgtafe, vaky s piskem, 

dlahy pop. antirotgni botialcy. K zajigteni prevence dekubitii se pou2ivaji na oddelenich nemocnic 

antidekubitni matrace. 

Polohovani ma •qznam pfedev§im jako: 

• prevence kontraktur 

• prevence dekubita 

• prevence otokii a 2i1nich komplikaci 
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4.2 DG 

DG pou'iivame v RHB pro udileni a zlepgeni funkce 4chani. Typy 4chani rozdelujeme 

podle svalove skupiny, ktera se na nem podili: 

• bfigni — bfigni 4chani vyu2iva hlavni 4chaci sval — branici a podporuje vS/menu 4chacich 

plyna ve spodni e'asti plic. 

Pfi vSidechu branice relaxuje a stahuje se svalstvo bfigni steny (podili se i jeji zadni 6ast — 

oblast beder). Pi nadechu je tomu naopak. 

Bfigni dSichani je dalaite pro spravnou fiinkci zaIivacich i pohlavnich organu, je Ntiznamne 

pro dobr ilni navrat z DICK. a posiluje psychicky. 

Pfi jeho nedostatee'nosti se rozviji sklon k zacpe, gpatnemu traveni, k hemeroidam, pocitu 

nedostatku energie. Milsie se spolupodilet na nekterch poruchach plodnosti. 

Nesmi se intenzivne procvi6ovat pfi akutnim onemocneni v bfigni dutine. Neni vhodne 

procvi6ovat je napino pi menses. Tehotne'Zeny jej musi omezit, pi vyggim stupni tehotenstvi je ji2 

zcela vyloueeno. 

• hrudni — zevni mezieberni svaly se podili na nadechu, zatimco vnitfni mezi2eberni svaly 

napomahaji vSidechu. 

kadne zapojeni hrudniho dechu pusobi preventivne proti onemocnenim srdce a krevniho obehu. 

Vliv na obeli se uskutee'riuje stfidanim podtlaku a pfetlaku v dutine hrudniho koge. Navrat 

krve zpet 2i1ami do srdce je podporovan nadechem (podtlakovou fazi *hill). Vfozlech (pfetlakova 

faze) pak napomaha srdci k vypuzeni krve pfi jeho stahu dale do krevniho obehu. Samozfejme — 

frekvence dechu a 4chani nej sou synchronni, take se vyskytuji i situace, kdy dechove pohyby 

6innost krevniho obehu ztauji. V situaci, kdy hlubok dech zteluje srdci jeho praci mu ale 

sou6asne napomaha budovat kondici. Tim automaticky taky nastavaji i faze v nich'i si srdce 

dukladneji odpaine. 

Nema se intenzivne procvioovat pfi zlomeninach 2eber (v takove situaci mohou pomoci 
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mudry). Pfi srde6nich a plicnich onemocnenich je naopak pfinosne, nejsou vgak vhodne deli zadrie 

nadechu. 

• podkliekove 4chani — 4chani se op& jako u hrudniho 4chani deje 6innosti mezi2ebernich 

svalu. Podileji se tu ale i gikme svaly krku (mm. scaleni). DS/chani v tomto litseku vyh.duje 

vyggi 	ne2, jake si 2ddá hrudni dech, proto2e zapojend iebra jsou v teto oblasti nejlcratgi a 

tim i relativne obti2neji pohybliva. 

Podklielove 4chani provzdukluje plicni hroty, napomaha k dostate6ne vfmene 4chacich 

plynu ye vgech 6astech plic. Pokud plice trpi nedostatkem provzdugneni, vazne take samaigteni 

plic a obranyschopnost imunitnich bun& v plicnich sklipcich. Dostate6ne 4chani do plicnich 

hrota tedy pasobi proti zane'tam v teto oblasti a je prevenci astmatu. 

DG se deli na: 

• zakladni; pou2ivame ji pi jednotli*h cvicich Ci cvi6ebnich sestavach zatnefen9ch na normalni 

rytmus 	v koordinaci s pohybem. Vyaiva se ke zlepgeni pohyblivosti hrudniku a k 

provzdugneni plic. 

• specialni 

static/ca; nacvik prohloubeneho 4chani a zmeny rytmu (rychl nadech, poma4 ,  vOech a 

naopak) 

dynamic/ca; nacvik spravneho stereotypu 4chani pfi pohybu, pi kterem se nesmi zadilovat 

dech 

lokalizovana; uvedomele 4chani do uitite easti hrudniku za tlaku dlane fyzioterapeuta 

Neni-li pacient pii vedomi, nebo je-li utlumen, provadime pasivni dechovou gymnastiku: 

poklepovou, vibra6ni masa2, miekovou facilitaci. 

Je-li pacient pii vedomi, zaelname s aktivni DG pro ovlivneni: vlastnich respirgnich funkci, 

pohybovS/ch funkci hrudniku a nasledne celeho pohyboveho systemu, tonu svalstva nejen specificky 

respira6niho, ji*h autonomnich funkci, psychickS/ch funkci. Tyto funkce spolu iace souviseji. 
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Eq7chani u dynamickSTch cvieeni: 

• Rytmus cif)chani 

Pfipravne cviky se cvi'di pfevaine dynamicky. Je to z toho cliivodu,e cvieeni staticke by 

bylo vice narane na kondici a tu se na zaeltku sna2ime teprve budovat. 

Dynamicka cvia'eni vRly provadime ye stejnem rytmu, jalcSan plyne nag dech. Na dSichani 

pohodovSim tempem pfimo zavisi pozitivni za2itek ze cvieeni. Do rychlosti plynuti dechu 

nezasahujeme a rychlost pohybu ve cviku se dechu pfizpilsobuje. Po dosaeni plynuleho dechu si 

toti uvedomime, e danS/m cvikem vladneme — na pfislugne urovni. Cvioeni se talc stava pfijemne, 

pfesto2e soueasne bude nelcdy i namahave. 

• Relaxaani a aktivujici dech 

Cviky se stejnou posloupnosti pohybu, ale provadene s rilznSim typem c1S/chani maji zcela 

odlign ileinek. 

Relaxa6nimu zpusobu dechu (pfirozena synchronizace) odpovida nadech v2dy, kd)4 nam 

pozice pomaha v rozpinani hrudnilcu a bficha, a vSfclech, kdyi poloha tela napomaha ke stlaeeni 

objemu plic. Cvi6eni bude mit spige zklicifiujici iieinek. Cviky s timto typem dechu zafazujeme na 

rozcvieeni. 

U posilovaciho zpiisobu dechu clSrchame opao'ne, ne2 u pfedchoziho dechu (c1S/chani proti 

odporu). Nadechovat budeme tehdy, polcud nam pozice pomaha v stlgeni hrudniku a bficha a 

vydechovat, polcud poloha tela napornaha k rozpinani plic. VS/sledkem je zintenzivneni posilovaciho 

Rinlcu cviku a jeho aktivgni pfisobeni. 

4.3 Pasivni cvideni 

0 pasivnim pohybu mluvime, pohybuje-li se cele telo nebo jeho segment vlivem pfisobeni 

zevni shy (fyzioterapeut, motodlaha), bez ileasti svalove einnosti pacienta. Neni-li pacient pfi 

vedomi zafazujeme ho po pasivni DG se vgemi zdravSimi KK ye vgech kloubech. U KK, kde je 

zlomenina, cvielme pasivne do stfednich poloh. Pasivni rozsah pohybu v jednotlivSich skloubenich 

je dan tvarem kosti a poddajnosti melckSich tkani v okoli kloubu. Pasivnimi pohyby zlepgujeme 
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trofiku kloubu - po sobe odvalujici se kloubni plogky deformuji pru'inou bezcevnatou kloubni 

chrupavku a takov3rmto „masirovanim" spolu s roztiranim synovialni tekutiny zajigfuji jeji 

dra"dime proprioceptivni organy (svalove, glachove, kloubni receptory) a tim stimulujeme hyb4 

system. Rovne2 udfiujeme normalni delku vlaken mekkSich tkani (sva1ol4ch, vazivoch), ktere 

jinak maji obecne tendenci ke zkracovani. 

4.4 Aktivni cvideni 

Kondioni cvie'eni pfedstavuje soubor cvieeni, ktera jsou zamefena na zvigeni nebo udr2eni 

telesne zdatnosti pacienta. Je-li pacient pN vedomi, zafazujeme aktivni pohyby ye smyslu 

kondie"niho cvi6eni zdravch KK a trupu po aktivni DG. Aktivni cvi6eni neposti2enSich easti tela je 

stejne dü1eitéjako cvi6eni posti2ene oblasti. Ovlivriuje pohybovou soustavu jako celek a stimuluje 

ostatni systemy. Pasobi jako: 

• prevence hypotrofie a2 atrofie z neeinnosti (pi dvoumesieni telesne inaktivite mefie Ubytek 

svalove hmoty dosahnout a2 50%). Atrofie se tfta kosti (demineralizace, osteopenie - profidnuti 

kostni tkane) a svalu. 

• prevence ztuhlosti volnSich kloubu 

• prevence poruch N.Timeny latkove (na urovni KP a cevni, na urovni GIT traktu — podporuje 

peristaltiku stfev) 

• vliv na nervove funkce (ovliviluje vegetativni regulace) 

• vliv na psychicke funkce (na subdepresivni ladeni dlouhodobe imobilizoval*h pacientii) 

4.5 Izometricka cvideni a PIR 

PIi aktivni svalove einnosti se rozeznavaji tii typy svaloveho stahu: 

• izotonic14 (dynamic4 - tonus sv. ziistava stejtl*, meni se jeho delka) v ramci ktereho se dale 
rozliguje typ; 

4 koncentric4; bude-li sila vyvijend svalem vetgi, nesi proti püsobIci sila, sv. vlakno se 
zkracuje 

4 excentric14, bude-li sila vyvijena svalem mengi, ne2 proti pusobici sila, sv. vlakno se 
prodhauje 

• izometric14 (static14 — delka sv. zilstava stejna, meni se jeho tonus), bude-li vyvijend sila svalu 
vyrovnand k sue proti 

• kombinova4 
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Ph izometrickem cvieeni dochazi ke kontrakci (stahu) svalu, kterI ma charakter podle 

podrninek, ktere j sou svalu clane postavenim te1es4ch segmenta vzhledem k uskuteenovanemu cily. 

Izometricka cvie'eni se 1iI od izotonic4ch cvieeni tim, 2e jak sval vyviji silu, ktera se rovna 

15% jeho maximalni shy, anebo vetgi, stlaei se cevy ye svalu a tim se snai a znemcffili prdtok krve . 

Vznikne anoxie svalu, Icter mush pracovat anaerobne, dokae to ale jen kratce. Ph tomto cvie'eni je 

proto dule2ite, aby sval po kahle kontrakci relaxoval, aby se obnovilo prolcrveni a odstranili se 

metabolity anaerobniho metabolizmu. 

Izometricka cvie'eni v traumatologii jsou vhodne na posileni svalovSich skupin okolo 

poraneneho kloubu. Vykonavaji se nekolikrat denne, v ramci jednoho cvie'eni pacient opakuje stah 

10-15x. Otok kone'etiny neni KI ! 

Izometricka cvieeni jsou daleita pfedevgim pro ty svalove skupiny, ktere jsou citlive na 

imobilizaci a rychle atrofuji. Jsou to zejmena m. quadriceps femoris a mm. glutaei. KI 

izometrickSich cvieeni jsou nektere zlomeniny, kde izometricka cvieeni mi'th)u vyvolat dislokaci 

fragmenta zlomeniny. 

V traumatologii se'oast° izometricka cvi6eni vyu'iivaji ph zlomeninach panve, stehenni kosti 

a kolene. V techto pfipadech dochazi k hypotrofii prave m. quadriceps femoris. S cilem zabranit 

atrofii svalii a kontrakturam, z4git funk6ni schopnost 

Izometricka cvie'eni se spravne provadeji v deice kontrakce i relaxace 6 sekund a nacvik je 

potfeba spojit zaroven s 4chanim, ktere ma b9t v soueinnosti se stahem svalu. Nadech — 

izometricka kontrakce sv., prod1ou'ie4 vOech — relaxace sv. 

Postizometricka relaxace PER vytaiva izometric4 svalovS,  stah. Tuto cvi6ebni techniku 

potaivame pro zvetgeni rozsahu pohybu v kloubech, k prota2eni zlcracench svalü. Nemocri 

provede maximalne mon pohyb v kloubu, fyzioterapeut v tomto maximu klade odpor proti 

omezenemu pohybu, vyzve pacienta, aby provedl pohyb proti jeho odporu, take nastane 

izometricka kontrakce svalu, ktera trva 15 - 20 vtefin. Po te davame pfikaz k relaxaci, uvolneni a 
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provedeme pohyb ye smeru omezeneho pohybu, sval se spontanne natahne. Protaleni svalu je 

pouze do bolesti. PIR opakujeme 3-5 krat na kasi4 zkracen sv. 

4.6 RHB zamefend na postiiene easti tela 

kidime se konkretnim posti2enim. Prvni poopergni dny, kdy je pacient celkove os1abe4, 

provadime izometricke kontrakce svalfi postliene oblasti jako prevenci hypotrofie a2 atrofie pi 

soaasnem getfeni poranench kloubil, 'dere mohou lort znehybneny konzervativni lethou. 

Aktivni pohyby jsou vyvolany silou vlastnich svalu. Pacient je schopen provest pohyb 

samostatne nebo s dopomoci fyzioterapeuta. 

V dalgich dnech (2.-3. poopergni den) zaeiname s pozvolnSTm rozcvi6ovanim 

imobilizovaneho kloubu: 

• aktivne s dopomoci fyzioterapeuta 

• aktivne s odlehe'enim 

• samostatne 

• odporove cvieeni (vetginou asi pi ambulantni RHB) 

4.6.1 Cevni gymnastika 

Je sounsti aktivnich pohybil. Jedna se o stfidani zvednuti a spugteni dolnich kon6etin, 

rovna jako cvi6eni adaptace cev a vyulti svalove pumpy pracujiciho lftkoveho svalstva k omezeni 

stagnace krve v cevach DKK (prevence otokil, zanetlivSich a tromboembo1ic4ch komplikaci). 

4.6.2 Protahovani svalu (stretink) 

L:16e1em je zvetgeni rozsahu pohybu, protahnuti svalu s tendenci ke zkracovani. Protaleni by 

mei° bSft cileno na svalova vlakna, nikoli na vazy a lachy. Vazy maji za ukol stabilizovat kloub, 

proto neni vhodne je protahovat. lachy musi 1)rt pevne, maji omezenou pru2nost a jejich funkci je 

pfenos svalove shy, ktera vznika pi svalove kontrakci na kostru a zpet. Meli bychom se vyvarovat 

gvihovm pohybum, nebof pi pfeta2eni dochazi k obrannemu reflexu sv., sv. dostanou pokyn ke 

smrgteni a tak misto prota2eni nastane silna kontrakce. 
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4.6.3 Svalova dysbalance 

Svalova dysbalance je nevyva2enost mezi fazicl4mi a posturalnimi sv., mohou vest ke 

zlcfienernu nebo vrstvovemu syndromu s dalgimi nasledrimi komplikacemi: 

Svalove dysbalance vznikaji NT dfisledku hypofunkce a hyperfunkce riaznich svalovich 

skupin. 

• sv. s tendenci k iitlumu na DK - pfeva2ne fazicke 

4 mm. glutaei 

-) mm. vasti, pfedevgim m. vastus medialis 

4 mm. peronei 

4 m. tibialis anterior 

• sv. s tendenci ke zkracovani na dolni kogetine - pfeva.he posturalni 

4 flexory kyle - m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae 

4 adduktory kyle - m. gracilis, m. adductor longus, brevis, magnus 

4 flexory kolena - m. biceps femoris, m. semitendinosus, 

4 m. semimembranosus 

4 m. piriformis 

4 m. tibialis posterior 

4 m. triceps surae 

Svalova zkraceni jsou v dysbalanci v9znamnejgi, z tohoto dtivodu je nutno zachovavat 

postup, kdy nejdfive relaxujeme a protahujeme sv. zkracene a pote posilujeme sv. oslabene. 

Opaa'Om postupem svalovou dysbalanci jegte prohloubime. 

Nektere sv. maji getelnou predi1ek6ni tendenci k utlumov -01 projeviim (hypotonii, oslabeni, 

hypoaktivaci, u jinich svalii je naopak sledovana tendence k hypertonii a svalovemu zkraceni. Prvni 

systematicke uspoildani tot° dysba1an6ni predispozice provedl Janda; tato systematizace je natolik 

charakteristicka, e hovoi-i o syndromech: 

Dolni zkiiienST syndrom (die Jandy)  - svalove dysbalance mezi temito svalovimi pary: 

• slabe mm. gleutaei maximi; zkracene flexory ky6e1niho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris) 

• slabe mm. recti abdominis; zkracene bederni vzpiimova6e trupu 

• slabe mm. glutaei medii; zkracene mm. tensorae fasciae latae a mm. quadrati lumborum 

Nejde pouze o antagonisty ale take o substituce; za oslabene mm. glutaei medii substituuji 
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tenzory fasciae latae a mm. quadrati lumborum; za oslabene bfigni sv. flexory kyeli pfi fl. v kyeli, 

za oslabene mm. glutaei maximi vzpfimovaee trupu a ischiolcruralni svalstvo. 

Je narugen mechanismus odvijeni trupu pi posazovani z lehu a pfi narovnavani z pfedklonu 

Ivgená anteverze panve a L hyperlordoza (pi nerovnovaze mezi m. glutaeus maximus a 

flexory kyle bSfva pfi zvetgenem klonu panve lumbosakralni hyperlordoza, pi dysbalanci mezi 

bfignimi sv. a vzpfimovaeem trupu zvSfgená lordoza bederni) 

Horni zkilienSr syndrom  - svalove dysbalance mezi temito svalovSimi pary: 

• slabe dolni fixatory lopatek (m. serratus anterior, dolni east m. trapezius a mm. rhomboidei); 

zkracene horni fixatory lopatek (stfedni a horni east m. trapezius, m. levator scapulae) 

• slabe mezilopatkove svalstvo (zejm. mm . rhomboidei); zkracene mm. pectorales 

• slabe hluboke flexory gije (m. longissimus cervicis, m. longissimus capitis, m. omohyoideus, m. 

thyrohyoideus); zkracene extenzory gije (creni east m. erector spinae a m. trapezius) 

• (mae dojit i ke zkraceni horni easti hg. nuchae, ktere pasobi fixovanou hyperlordozu v horni 

kreni oblasti 

.Z\Trgerie napeti prsnich svalu pusobi kulata zada a pfedsunute dileni ramen, krku i hlavy; 

1:1/va horni typ ciSfchani. 

VrstyovS syndrom  - stfidaji se oblasti (vrstvy) hypetrofickch a oslabenSich svalu: hypertroficke 

ischiokruralni svalstvo, hypertroficke a ochable fif2cl'ove svalstvo, malo vyvinute bederni 

vzpfimovaoe trupu, hypetroficke vzpfimovaee trupu v ThL oblasti, ochable mezilopatkove svalstvo, 

hypertroficke tuhe horni fixatory ramenniho pletence; na ventralni ploge se vyklenuje dolni east 

(ochabl*ch) pfimS/ch bfignich svalii, ale lateralne bSrva bfigni stem vta2ena v mistech 

hyperaktivnich gikn*h bfignich svalil, jegte dale lateralne se opet miVie klenout do strany oblast 

pasu („pseudohernie") 

Nestabilni kfi2, pfetaeni LS useku 

4.6.4 Vertikalizace 

S vertikalizaci zaeiname dle lokalizace poraneni a typu OS. Nejcifive sed s DKK spugtenStmi 

pfes olcraj lalca, potom stoj u laka a nasledne chfizi. 
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Posazovani na Kfiku 

• s nata2erimi DKK; nemocrif se na laku posadi sam nebo s pomoci (hrazdieky, nebo mu 

pomi12eme). Tato poloha je pfechodem pro sed se spugtenSimi 1)&6. 

• se spugtenStmi berci — pfed posazenim je vi'dy ordinovano bandaovani DKK a to z davodu 

prevence ortostatickeho kolapsu a edemii. Ph tomto posazovani pornahame nemocnemu 

zvednout trup a sesunout berce mimo Wilco. Po operacich na DK dbarne na pocity nemocneho a 

v plipade bolesti (zpiisobene rychlStm navalem krve do DK zvlagte ph prvnim posazovani) 

po1o2ime nemocneho zpet na lako a posti2enou koneetinu dame do zySigene polohy. 

Stoj u Kfika 

Zvladne-li nemocnS,  seat na 1üku bez obt121 (nevolnost, toeeni hlavy) nejmene 15 minut, 

postavime ho. Ph postavovani se nemocnST pfidfiuje F1K eela laka, berle nebo hole. My se stavime 

tak, abychom zajistili nemocnernu bezpeen stoj a vetgi stabilitu (u pourazovS/ch stavech se stavime 

k postiiene strane). 

Chiize 
ChOzeje stfidavS,  rytmickS,  pohyb DKK, se soueasnSfmi souhyby celeho tela za 

posunu tea z mista na misto. 

Hlavni pohyby ph chuzi 
• Pohyb DK: fl. a extenze v kye. kl, koleni a kotniku; interakce mezi nohou a terenem v malch 

kloubech nohy 

• Pohyb panve: rotace, inklinace, fl. a extenze v kye. kl, SI, symze a LS spojenich 

• Souhyb (synkineza): trupu, patefe, pletence ramenniho a HICK 

• Krok (step) = od kontaktu jedne paty ke kontaktu druhe paty 

• Dvojkrok (stride) = od kontaktu paty ke kontaktu paty na tae strane 

Faze chOze 
(01)r. C.  1  pi-ilolia  e. 3) 

1. Faze opory (stojna) — staticka 	doba od dotknuti se paty terenu a2 do okarniku, kdy se 

odlepi prsty od podlo&y. Odvijeni nohy musi pacient bezpeene zvladnou jako souelst 
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stereotypu 

2. Faze kmihu (crank gvihova) — dynamicka — zaelna od okam2iku, kdy noha opustila 

podloiku a trva do doby, kdy se ji opet dotkne. Zdraq jedinec ma v okamlilcu dotyku paty 

kolenni kloub extendovan 

Zakladni typy chke s oporou 

(Obi. C. 2; priloha 6. 3) 

Pfehled pornU'Icek k chCai 

(Obr. e 	pNlolia C. 3) 

• pevne — bradlov chodnik, zabradli, madla 

• pfenosne — choditka, PB, PH s otevfenou pfedloketni objimkou, s uzavfenou pfedloketni 

objimkou„ vychazkove hole 

Vgechny tyto pomucky maji dole protiskluzovS/ nasadec. Velmi dulaite je nastaveni spravne 

delky holi a ()perky ruky, aby nemocnS,  nebyl v pf-edklonu, ohnut - pi kratkch holich, nevisel se 

zvednutmi rameny nebo nedoglapoval pouze na gpie'ku - pi dlouhch holich. PB se nastavuji pi 

nulovem postaveni v lokti a *esti, operka ruky musi bt o 3 cm NT/ge ne2 gterbina ruky sevfene 

v pest. PB nastavime tak, aby podpalni operka sahala 5 cm pod axilu. Pokud pacient na berlich visi, 

dochazi k utlaku cev a nerve. Berle i hole se nastavuji podle ve podpatku obuvi, kterou nemocnSi 

nejeasteji pou2iva. Hrubou chybou je, kdyk' vymefujeme delku berle a nemoc0 je bos. 

Nacvik chke 

Pfed nacvikem chuze vysvetli fyzioterapeut nemocnemu, e berle jsou jenom pornfickou 

k pevne a jistejgi chfizi. Dale dba na spravne zabezpe'deni nemocneho pied padem (ph i nacviku 

chuze do schodu stojime za nemoc4m, ze schodu pfed nemocii*m), na spra.vn stereotyp chaze, 

kladeni chodidel, delku krolth a na spravne dfieni tea. Ze zkugenosti z praxe se mi osvedello 

(zvlagte u starSich lidi po zlomeninach PF) pfedem pacientum fici jak pfijdou a phi samotne chuzi je 

instruovat. Phi dalgim opakovani nacviku chuze sem si pak nejprve ovefila zda si pacient postup 

chfize zapamatoval. V pfipade, e ano — kontrolovala jsem sprav4 stereotyp chilze. V pfipade, 

ne, opakovala jsem instrukta 

Phi poraneni DK nacvieujeme chuzi s pomoci dvou PB bez zatae DK. Chuze je tfidoba 
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s  fingova0m krokem - tzn. e chodidlo poklada pacient na zem, odviji z paty na gpieku, ale 

nezateiuje ho. Zakazujeme nosit DK flektovanou v kolennim a kyeelnim kloubu pro mo2n7 vznik 

flekeni kontraktury. 

Cilem nacviku chaze s odleheenim DK je snaha o zachovani spravneho stereotypu chaze. Po 

zvladnuti chuze po rovine nacvieujeme chüzipo schodech. 

S reedukaci chüze je tfeba zaeit co nejdfive (die typu poraneni a stavu pacienta), abychom 

se vyhnuli riziküm , ktera hrozi pi pozdnim zahajeni nacviku chum, kterrni jsou: 

• dekalcinace imobilizovaneho skeletu 

• svalova atrofie 

• snieni adaptace obehu a 4chaciho systemu 

Po ukoneeni hospitalizace mae nasledovat leeba nasledna: ambulantni, lazefiska, u hale 

mobilnich pacientil je moná leeba na klinice leeebne lalach nasledne pee, v leeebnach 

dlouhodobe nemoc*h. 

4.6.5 0§etfovani jizev 

Nejdfive po osmem dni provadime velmi jemnou masá , vibraeni masa2 a krou2eni. Tim 

dochazi k posouvani jizvy proti spodine a sna2ime se tak uvolnit pfipadne naddouci sthsty mezi 

jizvou a okolnimi tkanemi. Cilem je zlep§it prokrveni, uvolnit a vytahnout jizvy a zabranit vzniku 

kontraktur. 

4.7 VY8ETREINII 

KaRleho pacienta je tfeba pied zahajenim RHB fadne vygetfit. Uvodni east vygetfeni je tzv. 

dg. z prvniho dojmu, tzn. e si vgimame pacienta dukladne ji pfi prvnim kontaktu, jeho 

pohyba pi svlekani, posazeni, slovniho projevu, zda je orientovan v ease, mistem a posoudime 

ochotu pi spolupraci. U 1eicIch pacienta mame zpravidla ji2 pfedbelne informace, ktere si 

pozorovanim pacienta a slovni i mimoslovni komunikaci s nim dopinujeme a upfesfiujeme. 

Zakladem vygetfeni je anamneza: 

• OA; osobni 

• RA; rodinna 

• SA; socialni 

• PA; pracovni 

• FA; farmakologicka 
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• AA; alergicka 

• GA; gynekologicka u Z'en 

• NO; nynejgi onemocneni 

Kineziologick9 rozbor: 

Vygetfeni provadime: 

• aspekci; pohledem — hodnotime zmeny barvy kffie, stay jizev, svalovou atrofii, kontraktury 

• palpaci; pohmatem — vygetfujeme povrchovou teplotu, napeti svalu a objem, kontraktury, 

posunlivost jizvy, omezeni kloubni pohyblivosti, kloubni 6iti 

• poslechem — zhodnotime reizne akusticke projevy pfi vygetfovani kloubil (lupani, vrzani, 

praskani, drisoty atp.) 

• mefenim — delky, obvody, hmotnosti, Ntigky, rozsahy pohyba v kloubech. PouZlvame k tomu 

pomacky nap.: kreje"ovs4 metr, vahu, olovnici, goniometr atp. 

Drleni celeho tea nebo jednotlivich segmenta hodnotime od odchylek ze tfi stran — zezadu, 

zepfedu a ze stran. 

Delkove a obvodove rozmery DK 

• delka DK 

4 mefi se vlesie na zadech 

-} funkeni mira; od spina iliaca anterior superior po malleolus medialis 

4 anatomicka mira - od trochanter major po malleolus lateralis 

4 U gikme panve - od pupku po malleolus medialis 

• delka stehna 

4 od trochanter major po zevni gterbinu kolenniho kloubu 

• delka berce 

4 od hlavice fibuly po hrot malleolus lateralis nebo od zevni gterbiny kolenniho kloubu po 

malleolus leteralis 

• obvod stehna 

4 ye v*e 15 cm nad hornim okrajem pately nebo tesne nad kolenem pfes mm. vasti 

quadricepsu 

• obvod kolena 

4 pfes patelu 

• obvod 1.rtka 
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4 v jeho nejsilnejgim miste 

• obvod pfes kotniky 

pies malleolus medialis et lateralis 

• obvod pies nail a patu 

4 pies patu a ohbi hlezenniho kloubu - 

• pfes hlavialcy metatarsii 

4 tzv. obuvnicka mira 

Goniometrie 

Mefeni rozsahu pohybu kloubü z nuloveho postaveni za pomoci goniometru 

• fl., extenze; pohyb v rovine sagitalni 

• abd., add.; pohyb v rovine frontalni 

• ZR a VR (everze, inverze); pohyb v rovine horizontalni 

Svalov9 test 

Svalova sila 

Z anatomickeho hlediska zavisi sila na nekolika faktorech: 

• na poetu svalovich vlaken daneho svalu - fyziologickem priifezu svalu 

• na deice svalu - Im de1I, tim silnejk 

• na poe"tu aktivova*h motoric4ch jednotek 

• svalova sila je .N/Tsledkem pasobeni prune s1o2ky svalu a lachy 

Ve vztahu k ureitemu pohybu rozeznavame tyto sv. nebo svalove skupiny: 

• agonisty; sv. hlavni- na pohybu se taa'astni nejvagim dilem 

• synergisty; sv. vedlejgi, pomocne - podporuji sv. hlavni a mohou je elste6ne nahradit, ale da4 

pohyb provest nedokaZ'ou 

• antagonisty; konaji pohyb °pet* pIi pohybu jsou natahovany. Za patologickeho stavu se 

mae N/rznamne uplatnit jejich zkraceni - rozsah pohybu 

• sv fixaani, pohyb pfimo neprovadeji, ale udrluji testovanou 'oast v takove poloze, aby pohyb 

mohl 13/t dobfe proveden. Fixaci rozumime silu, ktere je tfeba ke stabilizaci kosti nebo cele oasti 

tela, aby mohl 13,9t proveden dank pohyb. patna fixace müe 13,rt pfie'inou pohybove poruchy. 

Pi testovani provadime fixaci nagi rukou, abychom fixa6ni sv. pokud to jen jde, 

• sv. neutralizaeni; neutralizuji druhou smerovou pohybovou komponentu hlavniho svalu. KaZ'clr 

sv. vykonavá v zasade pohyb nejmene ye dvou smerech. napf.: vykonava-li sv. fl. a supinaci, 
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musi pi provedeni eiste if vstoupit v einnost je§te dalgi svalova skupina — pronatoril, ty vynigi 

supinaci, tedy neutralizuji pohyb 

Sva1ov57 test 

Svalov9 test je analyticka metoda, pomoci ktere je mono urea situ jednotliv9ch sva16 ei 

svalov9ch skupin. Pi testovani se nezamefujeme pouze na svalovou situ vygetfovaneho svalu, ale 

navic hodnotime provedeni celeho pohybu. Kaid9 pohyb je toti2 v9razem souhry easto i 

vzda1en9ch svalov9ch skupin, proto je nespravne interpretovat svalov9 test jako vygetfeni jednoho 

svalu ei jedne svalove skupiny. Svalov9 test by mel b9t chapan jako metoda, kterou vygetfujeme 

ureite, co nejpfesneji definovane, pomerne jednoduche motoricke stereotypy. Nesoustfed'ujeme se 

jen na zjigteni shy, ale take na zpilsob provedeni pohybu, na easove vztahy aktivace mezi svalov9mi 

skupinami, ktere se na danem pohybu podileji. 

Svalov9 test je pomocna vygetfovaci metoda, ktera: 

• informuje o svalove sile jednotliv9ch svalii el sval. skupin tvoficich flinkeni jednotku 

• pomaha pi ureeni rozsahu a lokalizace leze motorick9ch perif. nervii 

• pomaha pi ana19ze jednoduch9ch hybn9ch stereotypu 

• je podkladem analytick9ch cvieeni ph reedukaci organicky ei funkene oslaben9ch svalii 

Sva1ov9 test vychazi z principu, 2e pro vykonani pohybu je tfeba svalove shy. Tuto silu lze 

odstuptiovat podle toho, za jak9ch podminek se pohyb vykonava. 

Stupne svalove shy: 

• pohyb proti zevne kladenemu odporu 

• pohyb pouze proti gravitaci 

• pohyb s vyloueenim gravitace 

• neni pohyb, jen svalov9 zagkub 

Nedostatky: 

• subjektivni hodnoceni terapeuta 

• hodnotime okam2it9 stay svalu, nedozvime se nic napf. o unavitelnosti svalu 

Dodatky pro praxi - na co brat ohled: 

• provedeni je ztaeno a nekdy i vyloueeno, je-li pf-itomna bolest nebo doglo-1i k omezeni rozsahu 

pohybu (kostne - kloubni pfieiny, vazivove nebo svalove kontraktury) 

• substituce - provedeni pohybu, pi kterem se nemocn9 snaZi nahradit funkci oslabeneho 

agonisty sv. pomocn9mi, synergisty - hrozi nebezpeol vzniku chybn9ch stereotypa 

• inkoordinace - patologicke narugeni funkenich vztahil vzhledem ke stupni aktivace, nebo 

v easove zavislosti. To pak nepfiznive ovlivni prabeh pohybu a mae vest k pfetelovani 

kloubnich struktur, sni2ovani v9konnosti, urychleni nastupu linavy 
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Zasady testovani: 

• Testovat pokud lze jen cel rozsah pohybu, rozhodne ne jen jeho zaeatek nebo konec 

• Provadet pohyb pomalu, stejnou rychlosti, vyloustit gvih 

• Pevne fixovat 

• pi fixaci nestlatit glachu nebo bfigko hlavniho svalu 

• Odpor klast v celem rozsahu pohybu stale kolmo na smer provadeneho pohybu 

• Odpor klast stale stejnou silou 

• Odpor neklast pfes dva klouby 

• 2adat provedeni pohybu tak, jak je vygetf-ovan zvykl, a teprve pak provest instrukta2 

• Testovat by mel v pravidel*h intervalech jeden pracovnik 

Zakladni stupne svalove shy 

05 normalni- odpovida normalnimu svalu. Ten je schopen pfekonat pf -i pinem rozsahu pohybu 

znatn vnejgi odpor. Odpovida tedy 100% normalu 

04 dobr57 - odpovida pfibli2ne 75% shy normalniho svalu. Znamend to, Ze testova4 sv. provede 

lehce pohyb v celem rozsahu a doka2e pf-ekonat stfedne vel4 vnejgi odpor 

03 OAS,  - vyjadfuje asi 50% shy normalniho svalu. Tuto hodnotu ma sv. tehdy, kdy" dokaSz - e 

vykonat pohyb v celem rozsahu s pfekonanim gravitace, tedy proti vaze testovane easti tela. 

Neklademe odpor 

02 velmi slabS,  - urtuje asi 25% shy normalniho svalu. Sv. teto shy je sice schopen vykonat pohyb 

v celem rozsahu, ale nedovede pf-ekonat vahu testovane eisti tela. Poloha nemocneho musibt 

upravena tak, aby se ph pohybu vyloueila gravitace 

0 1 zaikub - stopa - vyjadfuje zachovani pfibli2ne 10% svalove shy. Sv. se sice ph pokusu o pohyb 

smati, ale jeho sila nestati k pohybu 

°CI - ph pokusu o pohyb sv. nejevi znamky stahu 

Do tiskopisu se zaznamenavaji arabske eislice. Ukazuje-li sv. hodnotu pfechodnou, pfida se 

znamenko +,- co2 je asi 5-10% shy. 

Vytetfeni svaloveho systemu DK 

Na kone'etinach si vgimame hlavne iichylek ye tvaru, deice, objemu a smeru osy, k 6emusi 

nam zpravidla pomaha srovnani s druhou stranou. 

Zezadu - ph normalnim uspofadani jsou obe paty symetricke, maji kulov4 tvar, na vice 

zatelovane strane 13, /vá spige kvadraticka, u ploc4ch nohou je rozdil ye valgoznim postaveni paty. 
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Porovnavame §tihlost Achillovy lachy, NT. /raznost bfigka m. gastrocnemius (caput mediale et 

laterale), m. soleus a podkolenni r-Sfhu. Silnejgi Achillova §lacha je vetginou spojovana s v*razneji 

viditelnm bfigkem m. soleus na vnitfni strane, co 2 nam poukazuje na vetgi zati2eni akra koneetin a 

na tzv. akralni typ chaze. Podle gtihlejgl a napjatejgl Achillovy lachy lze poznat vetgl zkraceni m. 

triceps surae. 

Dale si vglmame uspofadani flexoril kolena a jejich stranovStch rozdilu, proto2e na Arne 

zkraceni zvlagte ye stfedni tfetine je vStraznejgi vyklenuti stehna. V oblasti stehna ma vnitfni obrys 

mime esov4 prilbeh. Jsou-li horni jednokloubove stehenni adduktory zkraceny nebo ve spazmu, je 

vnitfni obrys stehna v proximalni tfetine spige zdikmen a ma tvar N//razneho S. Vetginou je pak 

prohluberi vniti-niho obrysu stehna v distalni polovine zvS/raznena vlivem kompenzace Ci oslabeni 

dvouklouboch adduktoril stehna. 

Pi utlumu 1.12d'oveho svalstva dochazi k oplogteni v hornim zevnim kvadrantu a dolni Cast 

svalu pfesahuje glutealni rS/hu (hSfale chabe visi). 

Zepfedu — v oblasti berce sledujeme uspoiidani m. tibialis anterior. Jeho lehke oplogteni 

v proximalni tfetine svedei pro jeho oslabeni. Na stehne sledujeme m. quadriceps, pomer mezi m. 

rectus femoris a vastus medialis. Pu pfetelovani kolena dochazi k *azne hypertrofii m. vastus 

medialis. Srovnani napeti hg. patellae ukazuje na aktivaci etyfhlaveho svalu ve stoji. Prominuje—li 

m. rectus femoris zvlate ve sve distalni tfetine, poukazuje to na jeho zkraceni. 

Ze strany — m. tensor fasciae latae je normalne Indio viditelnSf, avgak pli zkraceni je jeho 

bfigko vfrazne viditelne a na lateralni strane stehna je zNi*raznena prohlubefi. 

Zhodnoceni chOze 

Sledujeme: 

• vpfed, vzad, stranou, do schodu, ze schodil, pfekraeovani pfeka2ek 

• rytmus chüze — pravidelnost 

• delku lcroku — pravou DK, levou DK 

• stabilitu — schopnost puizpusobit chuzi terenu 

• postaveni a odvijeni nohy od podloky, souhyb HKK a pou2ivani pomucek 
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DISKUSE 
Praei jsern rozvrhla do di easti a to °beetle, specialni a rehabilitgni. V obecne oasti jsem 

popsala zlomeniny, ye sp eciaini easti pak typy zlomenin PP a metody opergni lethy zlomenin PF. 

Rehabilitaeni 6ast je zamefena na easnou RHB po chirurgickem fegeni zlomenin PF. Praci jsem 

dopinila i easti anatomickou - popsala jsem stavbu kosti stehenni, PF, dale pak kyoelni kloub a jeho 

cevy, nervy, sv. , biomechaniku atp. (viz. obsah). 

Znalosti a zkugenosti jsem ziskavala behem souvisle odborne fyzioterapeuticke praxe, 

kterou jsem vykonavala na chirurgicke klinice a oddeleni revmatologie a RHB v nemocnici v Praze 

v Kr6i a NNP sv. Anny v Plane u Marians4ch Lazni. 

Fyzioterapeut se pi praci na oddeleni nemocnice fidi pokyny ogetfujiciho lekafe ! K 

zahajeni RBB je nutne mit od ogetfujiciho lekafe informace o stabilite jednotlivStch typa OS a 

manosti jejich zatelovani. S pacientem cviel obvykle dvakrat denne a dale ho informuje a 

instruuje, jak Si po zbytek dne mae sam cvi6it. 

Z mnou prostudova4ch studii (5) jsou potvrzeny vSiznamne lepgi funkthi vStsledky u 

pacienta operova4ch ve srovnani s pacienty konzervativne 1eee4mi. U konzervativne 1eee4ch 

pacientil je vyggi podil zemfelch oproti pacientum operova4m. Nebyla vgak prokazana zavislost 

fimIConich 	na zpusobu opergni lethy zlomenin PF, i kdy2 je obecne zname, e kaala 

opera6ni lee"ba, ktera umo2ni 6asnou vertikalizaci pacienta a e'asnou zata poranene kona'etiny, 

zvyguje ganci na pfaiti pacienta a na lepgi konee'ne funledni vSfsledky. 

Z hlediska RHB pacienti, ktefi ji pled iirazem vykazuji znaenou miru nesamostatnosti a 

nesobesta6nosti, nemaji ani po lethe nadeji na lepgi funkeni NrSisledky. Funk6ni vS/sledky jsou 

vStznamne horn u pacientii 2ijicich pied urazem nesamostatne, nap. v domovech dfichodca 

iistavech socialni pee'e a pacienta s omezenim fyzicke aktivity pfed iirazem. 

V praxi jsem se setkala s *vane stargimi pacienty se zlomeninami PP. 

Jakjsemji uvedla v Ovodu k'easne RIM s pacientem je tfeba znat metody operaeni le6by zlomenin 

PP a moderni OS implantaty v soueasnosti avane. UmoMuji toti2 6asnou vertikalizace a 

mobilizaci pacienta, ktera je pro RHB pacienta po opera6ni lee'be velmi ddlaita. Jsem pfesvegena 

o dO1eitosti znalosti opera'anich postupil a implantatil pou2iva4ch k lee'be zlomenin PF pro 

provadeni e'asne RHB u pacientil se zlomeninami na PP. 

Nicmene jak jsem si sama ovefila v praxi obeene pro fyzioterapeuty na chirurgicke klinice 

plati, e i nehlede na zpasob opergni leny je velmi dOleita poopergni mobilizace pacienta. Ta je 

u fady pacientu velmi problematicka vzhledem k jejich fyzickemu a mentalnimu stavu a vy2aduje 

znaa'ne OsilI od fyzioterapeutii i ogetfujiciho personalu. Vegina stargich pacienta neni schopna po 
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operaci po2adovaneho od1eh6eni operovane kodoetiny a pfi chilzi kogetinu zatauje talc, jak jim to 

bolest dovoli. 

U vgech pacienta jsem pozorovala zlepgeni, ktere se odligovalo od biologickeho stafi 

pacienta, jejich psychiky a fyzickSich schopnosti pied a po opergni lee'be. 

Velka 6ast pacientfr po operaci PF potfebuje umistit na 152ko nasledne ei socialni pee, 

je1iko2 nemaji takove socialni zazemi, ktere by jim doma umo2ni10 odpovidajici rekonvalescenci a 

RHB. Ti pacienti, ktefi maji dobre socialni zazemi odchazeji dorm!' a po propugteni z nemocnice 

dochazeji na RHB ambulantne. Ambulantni RBB bSrva zpravidla naplanovana obden, jeji delka se 

pohybuje cca 30 minut. Na poopergni kontroly za ogetfujicim lekafem dochazi pacienti pfiblisine v 

intervalech 6 tfszinu, 3 mesica, 6 mesicu a 1 roku po irrazu, v pfipade aloplastiky i dele. V pfipacle, 

2e pfetrvavaji obtae souvisejici s nrazem, je mo2na u pacienta na doporaeni ogetfujiciho lekafe 

nasledna lazefiska lesoba - jeji vS/hoda spaiva v torn, 2e je zde pacient v kontalctu s osobami s 

podobriStm posti2enim, je odpoutan od ka2dodenniho stereotypu co 2 pirsobi pfiznive na jeho 

psychiku, potalmo i na lepgi .‘/Tvoj celkoveho zdravotniho stavu. 

V dnegni moderni pfetechnizovane dot* kdy jsme vgichni v belnem dennim ivote 

vystaveni jak v zarnestnani, na ulici tak i v domacnostech rOznSim rizikum vznilcu Irrazu, je 

obzvlagte dille2ite seznamit se s jejich mo24mi pfielnami vzniku a pfedchazet jim. Toto plati 

obzvlagte u stargich lidi, pfeva2ne'ien s oslabenou pevnosti kosti, ktefi jsou k urazurn nachylnejgi a 

snaze se jim va24 irraz (kam zlomenina PF bezpochyby patfi) pfihodi ji2 minimalnim nasilim ph 

banem paclu. 

Je tedy nutne zajistit duslednou prevenci pad' a rizikovich situaci vedoucich k *Him 

(odstraneni pfelcaIek v domacnosti, vygetfeni zraku, nevychazeni v dobe naledi, leebu zavrativosti 

apod.). Dobrrn pomocnikem maou bSrt i tzn. chraniee kyeli — mechanicke pomucky efektivne 

chranici kye'elni oblast v pfipade padu. 

Je potfeba si take uvedomit, 2e prilmernSi vek pacientu se zlomeninou PF je 78 let, co2 

pfibli2ne odpovida prOmerne deice 2ivota v t eske republice. 

Jalcalcoli obecna prevence civilizgnich chorob a prevence zlomenin PF se mu2e odrazit ve 

snileni patu umrti po techto zlomeninach PF, nebo v lepgich funIc6nich NT/sledcich jejich lethy, v 

&Lille fade prevence getfi prostfedky zdravotniho pojigteni. 

Pfi RHB pacienta je nutno take pamatovat na to, 2e ka24 pacient je 61ovelc a je proto nutne 

k nemu pfistupovat zcela individualne die jeho celkoveho stavu. 
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ZAVER 
Zlomeniny PF provazeji lidstvo odnepameti, jsou znamy z kosternich pozilstatkil pravelych 

lovca, starch Egypfana a stfedovelYch kralti. Nejstargi pisemne zminky lze nalezt v 

HippokratovYch spisech, ale prvni historicky znamou osobou, ktera utrpela zlomeninu kre'ku 

femuru, byl cisaf fimsky a kral 6eskY, Karel IV, a to v roce 1378, je velmi pravdepodobne, 2e cisaf 

Karel IV. zemfel na nasledky zlomeniny krolu femuru. 

V minulosti, kdy dominovala konzervativni letha, umirala znaena'east stargich nemocnych 

na komplikace vznikle z dlouhodobe imobilizace. Dnes se znaene zmenil postoj k lethe techto 

zlomenin. SoueasnY stay chirurgie pohyboveho aparatu (OS, aloplastika) poskytuje dostateOne 

manosti, jak uspokojivefegit zlomeniny PF femuru. Jsou indikaci k opergnimu fegeni a 

operovany (optimalne do 6 hodin od pfijeti k hospitalizaci). Konzervativni le6ba je zcela vYjime6na. 

Dnegni le6ba, moderni implantaty a opergni postupy umoMuji pfesiiti a navrat pohybu nemocnym, 

ktefi byli dive nekolik mesicil upoutani na li12ku, obtaovani skeletalni trakci a ye velke vetgine 

podlehli dekubitalni sepsi, urosepsi, zanetu plic 6i embolii plicnice. 

Dobre funk6ni vYsledky po operaci jsou dosaleny u pacienta mladgich 80 let, ktefi 2i1i pfed 

urazem samostatne nebo v rodine, samostatne chodili, meli niZgi operaeni riziko, byli leoeni 

opera6ne a operovani do 72 hodin po urazu. Rfizne zpilsoby opergni leny nemaji (jak jsem vy'oetla 

ze studii 5) vliv na kvalitu funk6nich vYsledka. 

Pfedpokladem pro spineni cile RHB, kterYm je dosaIeni co nejoptimalnejgiho navratu 

funkce, prevence problema z davodu znehybneni a navrat pacienta co nejrychleji do be -ineho 

denniho 2ivota, je spravna dg. a kvalitni leeebnY postup. Napini price fyzioterapeuta je realizace 

kratkodobeho a dlouhodobeho rehabilitaeniho planu, spolupracovat s celYm rehabilitgnim tYmem, 

poskytovat odbornou peel, informace, instrukce a byt oporou a motivovat pacienty bez ohledu na 

to, at' la jde o RHB na nemocni6nim Halal, ambulantni, naslednou nebo lazefiskou. 

NemocnYch se zlomeninou horniho konce femuru bude stale pfibYvat, budou stale stargi, 

budou vice nemocni a jejich letha bude klast vetgi naroky medicinske, ekonomicke, socialni, a 

proto i jejich'oasna. RHB bude pinit stale dille'iitejgi illohu v jejich leC'ebnem procesu. 
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Obr. O. 3 

KOSTNI TRAJEKTORIE; LINIE kostnich trameeku 
spongiOsni kosti; upravene ve smerech silokfivek 
v nich2 se uplatriuje namahani kosti v hornim konci 
stehenni kosti 

)br. 6. 4 

ZASOBENI 
)LOUHE KOST/ 
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- a. nutritia 
! - periostalni cevy 
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Obr. 6.1 

APOFYSA; typickY samostatny osifikaeni 
okrsek ve velkern trochanteru femuru 

A - apofysa 
d - diafysa 
e - epifysa 

Obr. 6. 2 

HAVERSOV SYSTEM LAMEL - OSTEON; 
schema lamelOsni kostni tkane 

H - HAVERSOV SYSTEM LAMEL; osteon 
1 - osteocyt 
2 - lakuna 
3 - canaliculi ossium 
4 - Haversuv kanalek osteonu 
5 - koncentricky uspofadane lamely osteonu 
6 - povrchove (pla§tove) lamely osteonu 
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Obr. 6. 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 - nejlateralneji vystouple misto; 
merq bod na trochanteru 

11 - epicondylus lateralis 
12 - condylus lateralis 

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. 
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Obr. 6. 6 
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Obr. 6. 
CEVAli ZASOBENI hlavice a kroku femuru; 
prava strana; pohled 
zepfedu a zezadu 

2 	 1 - foveolarni arteriae 
2 - a. circumflexa femoris med. 3 

4 	 3 - a. circumflexa femoralis lat. 
4 - a. femoralis 
5 - vzestupna vetev a. circumflexa femoris lat. 
6 - sestupna vetev a. circumflexa femoris lat. 
7 - transversalni vetev a. circumflexa femoris lat. 
8 - anastomosa mezi a. circumflexa femoris lat. et  med. 
9 - retinakularni aa. 

KYCELAII KLOUB (articulatio caxae); 
fez frontalni rovinou; prava strana; 
pohled zepredu 

1 - kloubni chrupavka na facies lunata 
jamky kyeelni 

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

Obr. 6. 7B 
Normalni hlavice 
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Obr. 6. 10 

ARTICULATIO CAXAE; VAZY; 
prava strana; pohled z boku 

2 
1 - lig. iliofemorale 
2 - lig. pubofemorale, 

prechod do zona orbicularis 
3 - lig. ischiofemorale 

Obr. 6. 11 

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

1 - fossa iliaca ossis caxae 
2 - okraj fezu odstranene kosti 
3 - kloubni chrupavka HLAVICE FEMURU 

(caput femoris) 
4 - lig. capitis femoris 
5 - lig. transversum acetabuli 

Obr. 6. 9 

KLOUB KULOVIT).' OMEZEN1'' (kloub kyoelni); 
rosah pohybu je omezen vysok9rn okrajem hluboke 
kloubni jamky (schema) 

1 
2 
3 
4 
5 

Obr. 6. 12 

INERVACE KLOUBU (makroskopicky) 
spolu s east' cevniho zasobeni (kloub kyeelni); 
prava strana; pohled zepredu 

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

1 

2 

3 

A 
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Pfiloha d. 1. 

Obr. 6. 13 

SVALY KYOELAIIHO KLOUBU DK; 
pohled zepfedu 

1 - za6atek m. pectineus 
2 - m. obturatorius ext. 
3 - m. adductor magnus 

(horni east inervovana z n. obturatorius) 

1 	 4 - m. adductor magnus 
(inervovany z n. ischiadicus) 

2 	 5 - hiatus adductorius 
6 - m. articularis genus 

3 	7 - m. iliopsoas 
8 - m. psoas major 
9 - m. iliacus 

4 	10 - m. sartorius 
11 - m. pectineus 

5 	12 - m. adductor brevis 
13 - m. adductor longus 

6 	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 - pfedni east s iiponem 

m. sartorius 

123 	4 

7 

10 
11 
12 
13 
14 
15 

16 

17 

18 

19 
2C 

Obr. 6. 14 

SVALY KYCELAIlHO KLOUBU DK; 
pohled zezadu 

1 - m. tensor fasciae latae 
2 - m. gluteus med. 
3 - m. gluteus max. 
4 - m. gluteus min. 
5 - m. piriformis 
6 - m. gemellus sup. 
7 - m. obturatorius int. 
8 - m. gemellus inf. 
9 - m. quadratus femoris 

10 - m. biceps femoris - caput longum 
11 - m. biceps femoris - caput breve 
12 - m. semitendinosus 
13 - m. semimembranosus 
14 - tractus iliotibialis 



Pilloha d. 2. 

Anatomicka lokalizace 
zlomenin PF (schema) 

2 

Obr. 6. 2 

1 - Intrakapsularni 
zlomeniny kraku 

2 - Extrakapsularni 
zlomeniny PF 

a - baze kreku 
b - trochantericka 

oblast 
c - subtrochantericka 

oblast 

\ 

	

(caren I 	 i Garden II 
A 	fracture 	B 	fracture 

if 

I)  Garden III 	 \ 	Garden IV 

	

fracture 	D 	fracture 

Obr. 6. 3 

Gardenova klasifikace 
zlomenin kreku femuru 

Obr. 6. 4 

Pertrochantericka 
zlomenina 
(schema) 

Obr. 6. 5 

Intertrochantericka 
zlomenina 
(schema) 



Priloha d. 2. 

%  (obr. 6. 6)  ZLOMENINY HLAVICE FEMURU 
(RTG snimky a schemata) 

Pipkinova zlomenina vznikla 	 Zlomenina hlavice vznikla v 
pri luxaci kye. kl. 	 kombinaci se zlomeninou 

acetabula 

(obr. 6. 7)  ZLOMENINY KRCKU FEMURU 
(RIG snimky a schemata) 

Zlomenina hlavice v kom-
binaci se zlom. kraku 

but:captain' ziom. newslokovana, 	Transcervikalni zlomenina; 	 Subcapitalni zlom. 
zaklinena 	 die Pauwelsovi klasifikace III. 	 dislokovana; nezaklinena 

typ (inklinace 70 0 ) 

% 	(Obr. 6. 8)  ZLOMENINY  TROCHANTERICKE OBLAST!   
(RTG snimky a schemata) 

Intertrochantericka zlom. 
Pertrochantericka zlomenina 
(jednoducha) 

Pertrochantericka zlom. 
(multifragmentalni) 



Pfiloha d. 2. 

AO KLASIFIKACE  zionlenin trochantericke oblasti   
(Obr. 6. 9 - schemata) 

Al: JEDNODUCHE (2-FRAGMENTY) PERTROCHANTERICKE ZLOMENINY 
A1.1; podel linea intertrochanterica 
A1.2; skrze velkY trchanter 
A1.3; pod malYm trochanterem 

A 2: MULTIFRAGMENTALNi PERTROCHANTERICKE ZLOMENINY 
A 2.1; s jednim vmezerenym fragmentem (oddeleny maly trochanter) 
A 2.2; s 2 vmezerenymi fragmenty 
A 2.3; s vice ne2 2 vmezerenymi fragmenty 

A 3: ZLOMENINY INTERTROCHANTERICKE 
A3.1; jednoduche, §ikme 
A3.2; jednoduche, transversalni 
A3.3; s medialnim fragmentem 



Obr. O. 12 
RTG snimek normalniho 
kyaelniho kloubu. 

Obr. 6. 13 
RTG snimek CCEP 

 

Obr. O. 15 
DHS (schema) 

Obr. O. 16 
RTG snimek DHS 

Pfiloha d. 2. 

Obr. O. 10 
Extenze za tuberositas tibiae (schema) 

\ 

- - 

0 b r. O. 11 
PfedoperaOni skeletalni trakce (foto) 

Obr. O. 17 
RTG snimek PFN pied a pa operaci 

1 - Intra medularni hfeb 

2 - Antirotaoni pin 

3 - Nosnj/ t"roub 

r 
4 - Pouzdro §roubu I 	- Zajitovaci 

	

-  0 	5 	S 	Sroub 

	

II° 	ill 
Obr. O. 19 	 Obr. O. 20 
implantat PFN 	 snimek zavedenjtch 
(schema) 	 tzv. Enderovj/ch prutu 

Obr. O. 18 
zavedenj/ implantat 
PFN do kosti 



Obr. 6. 24 
Subtrochantericke zlom. 
s a bez odtr2eneho maleho 
trochanteru. 

Obr. 6. 25 
Petrochantericke zlom. 
kombinovane se zlom. 

dlouhe kosti femuru 

obr. 6. 22 
nestabilni pertrochantericke 
zlomeniny s a bez odtiteneho 
maleho trochanteru 

Obr. 6. 2: 
Intertrochanterick( 

zlom. s a bez odtr2enehc 
maleho trochantert 

Pfiloha d. 2. 

SEINSHEIMEROVA KLASIFIKACE  
zlomenin trochantericke oblasti 

(Obr. 6. 21 - schemata) 

IIA • IIB 	 IIC 	\`'),11 -1A) 	IIIB 	 IV 	C .1 ,0 
1 	

• 	 Q  

1NDIKACE DLE KLASIFIKACE TROCHANTERICKV(CH  
ZLOMENIN K PFN 

Obr. 6. 26 	 Obr. 6. 27 

RTG pfi operaci - pfedozadni projekce RTG pri operaci - axialni projekce 



Faze opory Faze kmihu 

Pfiloha d. 3. 

Obr. 6. 1 

Faze chuze 

Obr. a. 2 

A.) Chuze s pinym odleheenim; B.) Chuze s easteanym zatiienim. 

Vaha tele a posti2ene konaetiny se odlehauje berlemi, ale postikena koneetina se poklada na podloiku. 

A.) 
Chuze s pinYm odleheenim 

Otyfdoba: 1 3 4 2 
lo 	

1 o  2 41 Tfidoba: 1 a 3 (souaasne) 2 
3 I pr . i) 

Dvoudoba: 1, 3 a 4 (soueasne) 

etykloba: 1.doba - !eve (prava) berle 
2. doba - prava (leve) berle 
3. doba - posti2ena koneetina mezi berle 
4. doba - krok zdravou koneetinou pfed berle 

tfidoba: 	1. doba - °be berle souaasne 
2. dobu - postikena koneetina mezi berle 
3. doba - krok zdravou konaetinou pfed berle 

dvoudoba: 1. doba - obe berle a postiksena konaetina 
soueasne 

2. doba - krok zdravou koneetinou pfed berle 

B.) 

g 	0 	ChOze a easteanym odleheenim 
obou DK 

	

T °  2 {1 	
Otyrdoba: 1 4 3 2 

	

os 0 tl g 	Dvoudoba: 1 a 4 (soueasne), 
3 a 2 (souaasne) 

etyfdoba: 1. doba - leva berle 
2. doba - prava noha 
3. doba - prava berle 
4. doba - !eve noha 

dvoudoba: 1. doba - !eve berle a prava noha 
2. doba - prava berle a leva noha 

Obr. a. 3 	Pfehled pomucek k chuzi 

Podpa2ni berle PB 
Nastaveni vY§ky: 
- celkova delka 
- od driadla k operce 

Poznamky: 
. - nutne dbat na pfisnou hygienu 

,••••• podpabiho polstrovani 
- nevhodne pro dlouhodobe 

u2ivani — dochazi k otlaku 
nervu vedoucich v oblasti axily 

I 

- vidy je tfeba zkontrolovat 
nejen spravne nastaveni 
vy§ky berle, ale i optimalni 

i vzdalenosti Uchopu 

Vysoke choditko pojfzdne atyrkoleokove 

r'777777  
.<2.,--. 	..___ 	,,,, 	 ---- 

1 	.-„,__........ ...i ,,,, 11,s,  .- 
1 ' .--e..c. 

	

i------- 	' 	q 

°chop: 
podpaini deska,podpaini, pfedloketni 

Vychazkova hi.i'l 
lik  r7,7771 Rukojet': 

- jednoducha 
. 	 - anatomicka 

- vymekeena 

..,,r1,•':`: ,,:::: - 

, P 
.  s, , u - pry2ov9 
BAB  nastavec 

Francouzska berle FB 

4 gpmmml ,„,..1 
,,,,,.. 	...,,,, 

L':!.i,  _;1: 
, 
, 
, 

, 

, 	 „. 	 4. • . 

I 	 - 

Operka predloktf: 
- otevfena 
- uzavrena 
- horizontaInf 

pevna v9§ka 
nastavitelna vOka 

Chodftko 
: 

- 

1.. 

• pevne 
- tribododove/ atyfbodove 
• pojizdne 
- dvou / tfi / Otyfkoleekove 

6 



Pfiloha d. 4. 

iIVOTOSPRAVA PO CCEP a TEP KYtELNiHO KLOUBU 

Vaieni pfatele, 

Prave jste se navratili z nemocnice domil s pocitem ulevy, l'e jste Vy i tS/m lekafil 

iispegne zvladli pomerne zavaInou operaci po zlomenine PF. Jste si vedom(a) toho,sie Vam byl 

postiIenS/ kloub nahrazen bud' eastee'ne (tzv. cervikokapitalni endoprotezou CCEP) nebo zcela 

kloubem umelSan (tzv. totalni endoprotezou TEP kyeelniho kloubu). 

Cilem operaeniho tS/mu lekaiii bylo obnovit pohyb v operovanem kloubu po zlomenine 

PF tak, aby byl pokud mono rovnocen hybnosti kloubu zdraveho. 

Jak vgak mate s touto soueasti Vageho organismu zachazet, aby Vam co nejdele 

vydrlela ? Pfedevgim Si musite uvedomit, le vlastni opergni vS/kon byl pouze podstatnou 6asti 

celkove le'oebne peee o postiIenS/ kloub. V pooperaoni rehabilitaoni peel jste se nauelli Hizne typy 

chfize s oporou jak o vysokSich a francouzskS/ch berlich, tak o holi. Mate dojem, le Vam nyni bolest 

v operovanern kloubu zcela ustoupila, a proto l'e neni nutne ani cvieit ani poulivat opory ph chuzi ? 

MS/lite se, nadmerne pfete2ovani operovaneho kloubu (s trochou nadsazky) je porovnatelne s tim, 

kdybyste ob6as zkougeli v umelem chrupu louskat day. Take by se mohl pogkodit nebo pfed6asne 

opotfebovat. 2ivotnost CCEP i TEP je a'asove omezena a po jejim pogkozeni je nutnS/ novS/ opera'ani 

vS/kon. 

Prave proto, aby Vam novS/ kyeelni kloub vydr2e1 co nejdele, je nutne zachovavat urelta 

pravidla i po navratu z nemocnice do domaciho, pfipadne pracovniho prostfedi. 

Seznamim Vas nyni s temito pravidly:  

CHUZE: 

V'oasnem poopera'anim obdobi Vam lekaf zpravidla doporuei chilzi o vysokS/ch 

podpalnich berlich s pInSim odleheenim operovane DK. Znamend to,'le operovanou koneetinu 

prakticky nezateiujete. Tohoto typu odlehe'eni dosahnete tzv. tfibodovou chii zi. Nejprve obe berle 

pfedsunete pfed sebe pfibli2ne do vzdalenosti Vageho kratkeho kroku. Kdy2 jste na berle pevne 

vzepfeni, vykrai operovand DK (nesmi vgak pfekrait pied berle), kterou nasleduje kon'oetina 

neoperovand (zdrava). 

Chfize po rovine: 

1. obe berle 

2. operovand DK 



3. zdrava DK 

Nezapomefite, e pfi chUzi ze schodU pfedsunete nejprve obe berle o jeden schod ni2e, 

potom op& vykroei operovand DK, kterou nasleduje kone'etina neoperovand (zdrava). 

Chfize ze schodfi: 

1. obe berle 

2. operovand DK 

3. zdrava DK 

POZOR ! Opa6ne je tomu pi chUzi do schodU ! Jako prvni vykrai neoperovand DK 

(zdrava), pevne se vzepfete na berle, pfisunete operovanou DK a jako posledni pfisunete berle. 

Chfize do schodfi : 

1. zdrava DK 

2. operovand DK 

3. obe berle 

Na schodigti Si pIi chuzi s niI4m nepovidejte ! Neohliejte se, i kdyby na Vas nekdo 

zavolal. Nenoste take pfedmety. Citite-li se unaveni nebo nejisti, vloite mezi chuzi pauzy klidu. 

Neseskakujte ze schoda, neposkakujte ! 

OPORA: 

Wgka kalde opory (tzn. podpa2nich berli, francouzs4ch berli i holi) musi bSit 

pfimefend Vagi telesne vS/gce. Vysoke berle se musi pfi stoji lehce dotS/kat podpasinich jamek, 

nesmite se k nim sklanet nebo naopak na nich viset. Vhodna delka francouzsliSrch berli se mai od 

stfedu dlane v lokti lehce pokr6ene HK, Vage pfedlokti se lehce dotfta objimky berle. Rovne2 

vychazkove hole nesmi bt ani pI1i vysoke, ani pII1i kratke. Pfi lehce pokreenem lokti (cca 30 0) 

se ma Vage dial" dotftat rukojeti holi u Vageho tela. Nezapomerite, e ka2(1/ novS,  typ chUze Vam 

musi schvalit VA'S" lekaf ! 

Nestyd'te se za nacvik chfize pled zrcadlem. Chodte pomalu, ale v pfirozenem rytmu. 

Pozor na kluzliST a nerovnS,  teren, v zimnim obdobi pou2ijte nastavce na berle. Odloite trepky Ci 

dokonce baelory, jako vhodna obuv Vam poslou21 pouze boty upevnene i pfes patu. Pi nestejne 

deice DKK se po porade s ogetfujicim lekafem dejte zvit podegev boty pro zkracenou kon6etinu. 

REZIM DNE: 

Omezte dlouhodoba stánI, zejmena ve frontach. Mezi prochazky vkladejte chvilky 

odpainlcu v sede. Pamatujte na to, 2e ky6elni kloub je pi chüzi zataovan piblinë 6tyfnasobkem 

Vagi telesne hmotnosti. Toto zataeni kloubu se jegte znasobuje pfi stoji. 

Pokud Vage telesna hmotnost pfesahuje idealni ildaje (viz. BMO, sna2te se ji rozumne 



sniiit. 

NepfebS/rejte ruzne typy diet od znamch. Vhodnou dietu Vam doporuel Vá g ogetfujici 

lace Sledujte svoji hmotnost - nadvaha vede k vetgimu opotiebovani endoprotezy. 

BMI 18,5 - 24,9 = norma 

vaha v kg 	- - 	 BMI 25 - 26,9 = nizka nadvaha 
BMI - 	  

(vS/gka v m) 2  - - 	BMI 27 - 29,9 = lehce zvigend. nadvaha 

BMI 30 - 35 = obezita 1° 

BMI 35 -40 = obezita 2° 

BMI 40 a vic = obezita 3° 

Upravte si domaci i pracovni prostfedi talc, abyste stani co nejvice omezili. Pi vhodne 

vS/gce, pfipadne i sklonu pracovniho stolu a vhodnemu typu vyggi, piipadne i otoene "idle lze po 

ureitem treninku vykonavat vetginu praci stejne tak dobfe vsecle, jako vstoje. Tota plati 2enam v 

domacnosti. Nau6te se zejmena 2ehlit a pfipravovat polcrmy v sede. K nutnSan nakupilim dobfe 

poslouil pojizdna tagIca. 

V pooperaCnim obdobi nesed'te dile nei V2  hod., potom vystfidejte polohu. Nesed'te s 

nohou pies nohu ! Sedite-li s ploskami nohou opfet*ni o zem, klathe chodidla daleko od sebe, 

tim zamezite vytgeni kolennich a kyeelnich kloubil zevne. 

Upravte si li'ako tak, aby bylo vyggi a melo sice tvrdS/ podklad, ale bylo zarovefi mekke 

a prune s vSrgkou matrace kolem 12 cm. Vhodna je matrace molitanova. ZpoCatku spete a 

otheejte se s polgtafkem mezi stehny a koleny. 

Sed, nohy z postele dohl: 

1. chyfte se obema rukama hrazdielcy, opfete se zdravou nohou a posulite se nahoru 

2. opfete se oberna rukama za zady a sednete si 

3. chyt'te Si nemocnou nohu obema rukama pod stehnem a posouvejte postupne nohy dola z 

postele 

Leh zpet na postel: 

I. posunout lioS/Rle co nejvice do zadu na postel, tak aby kolena byla na posteli 

2. chytit oberna rukama nemocnou nohu pod stehnem a posouvat postupne nemocnou a 

zdravou nohu na postel 

3. chyt'te se oberna rukama hrazdiely, opfete se zdravou nohou a posufite se nahoru 

4. opfete se oberna rukama za zady a lehnete si 



Nesedle s nohou pi-es nohu ! 

Zpoeatku spete a otaCejte se 

s polgtailem mezi stehny a koleny ! 

AKTIVITY KTEld(CH 1E TkEBA SE VYVAROVAT 

Je da1e2ite, abyste si zapamatovali, kterSich aktivit je tfeba se vyvarovat: 

• Nesedejte si na nizkou 2id1i, nebo kdysi kolena jsou vS/ge ne2 kyeel ! 

• NenahStejte se dopfedu (ze sedu, kdy2 se pro neco natahujete) ! 

• Neotaeejte se na stranu bez molitanoveho polgtafe mezi stehny a koleny ! 

• Vyvarujte se extremnich pfedklonii (kdyZ' se pro new sklanite) ! 

• Nedivejte v 1ee na zadech nohy k sobe ! 

Dale je nutne dodriovat tyto daII zasady:  
• v lehu kolena a palce smefuji do stropu, ve stoji a pfi chiizi dopfedu — nevytget DK yen ani 

dovnitf 

• neuklanet se a nepfetget se na zdravou stranu — operovand DK se nesmi dostat pies stfedni 
rovinu (ani vle2e, ani ye stoji) 

• neotket se na bficho bez polgtafe mezi stehny a koleny, neleiet a nespat na boku operovane 
DK 

• vicekrat denne, po mengich 6asovich usecich, provadet celkove intenzivni cvi6eni 
e.  5). 

• sedet max. do 90 ° mezi trupem a stehnem — nesedet v nizkem, mekkern kfesle, nebo v aute 
(nefidit 2-3 mes. automobil) ani na nizkem WC bez nastavce  pi- ilolla 	). 

• seat na obou pulkach 11/2di, ne nakfivo 

• pono2ku obouvat jen za pomoci druhe osoby, nebo nav1eka6e pune'och( 	o. 

• boty obouvat za pomoci dlouhe 121ce(  ph loha  e o. 

• kalhoty a spodni pradlo oblekat za pomoci berli 

!!! vgechny tyto zasady je nutno dodriovat 3 mes. po operaci !!!  



Pfiloha d. 5. CVIdENi PRO DOMA 

VLE2E NA ZADECH 

1. Stahujte pribliZne na dobu 6 s. h92cle k sob& pribliZne na dobu 6 s. h92de °pet uvolnete. 

6s. 	 6 s. 

2. Mezi stehna a kolena vsurite mal9 pru2n9 polttar, nebo overball (mekk9 mfeek), 
kter9 priblikne na dobu 6 s. pevne sevrete stehny, pribli2ne na dobu 6 s. 
opet uvolnete. 

r 
11111111111111111114 

3. Z lehu na zadech s nata2en9mi DKK pritahujete k brichu LDK, kterou 
vystridejte pravou. Nikdy ne vice jak 900!  Kolenni kloub pokreene 
DK nesmite vytaCet smerem k rameni, spite k nosu. 
Nikdy nezvedejte DK nata2enou !  

4. Stridave uno2ujte L a P DK. 
Kolenni kloub ani vlastni noha 
se nesmi vytaaet zevne ! 
Spieka nohy i kolena smeruji 
vzhuru! 

5. Z lehu na zadech odvijejte hlavu, krk a lopatky od podlo2ky. Postupne opet prikladejte lopatky, 
krk a hlavu na podlo2ku. Individualne, po ureitem treninku mOZete timto zpusobem docilit a2 upineho 
sedu. Nikdy vtak nepou2ivejte k posazeni vihu! 

VLEZE NA BlklE 

1. Stahujte hy2de na dobu 6 s., pfibli2ne na dobu 
6 s. hy2de °pet uvolnete. 

r 

3. Stfidave pokreujte v kolennim kl. L a P DK. 
Slabiny opet mOsi zOstat pfitisknuty na podlo2ce, 
pokreena koneetina nesmi smefovat ven ani dovnitf ! 

2. Zano2ujte stfidave L a P DK, 
slab my musi zOstat 
pfitisknuty na podlo2ce. 

4. Pi nadechu zvednete trup 
vzhOru, pfi vydechu °pet 
polo2te. 

VSEDE, NOHY VOLNE SPU .STENE 

	

1. Volne komihejte stridave L a P DK 
	

2. Ph otaoeni trupu vlevo nadechneme, 

	

s hy2demi pritisknutymi k podlo2ce. 	 pri otaeeni trupu vpravo vydechneme. 

I!! V§echny tyto cviky je nutno min. 3x ai 5x, v optimanim pfipade ai 15x opakovat !H  



Pilloha a. 5. cvideni na nemocnienirn luiku 

LEH NA ZADECH 

1. pfitahnout §piaky nahoru a propnout dolt) 
2. pfitehnout §pieky nahoru, zatladit kolena dolii do postele, vdri 6. s. a povolit 
3. pomalu pokreit DK a zpot natahnout, tote s druhou koneetinou 

4. propnout kolena, pfitahnou §pieky nahoru a nataienou DK sunout do strany a zpet, 
tote s druhou DK 

5. pokreit DK, pfitahnout §pieku nahoru a propnout dolii, opakovat 3x ai 5x, zpot poloiit, 
tote s druhou 

6. pokreit DK, s druhou OK §lapat na kole, nohy vystfidat 
7. pokreit obe DKK, stehnout zadek a zvednout nad podloiku, zpot poloiit 

SED, DKK PRES OKRAJ POSTELE 

obr. 6. 3 

1. pfitahnout S'pieky nahoru a propnout dolC, 
3. propnout LDK, driet 6. s a uvolnit, vystfidat nohy 
2. propnout obe DKK, driet 6 s. a uvolnit 
4. propnout obe DKK, pfitahovat stfidave S' pray 

nahoru a propnout dohl 

!!! VS'echny tyto cviky je nutno  10x -15x opakovat nekolikrat behem dne !!!  



PONIOCKY DO KOUPELNY 

kik  

Pfiloha d. 6. 

POMOCKY K OBLEKANi 

t)y  

Upravena Wee do bot 

  


