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Abstrakt

Bakalaiska prace se zabyva tematikou fyzioterapie u pacientli se zlomeninou kosti
stehenni v kr¢ku. Kost stehenni je nejsilnéjsi a nejdelsi kosti v lidském téle, jez zajistuje
jeho stabilitu. Rizikové misto zlomeniny kr¢ku je misto zuzeni a pfechodu dlouhé kosti
stehenni v kloubni hlavici zapadajici do kyc¢elniho kloubu. Jako celek je dolni koncetina
organem opory pohybové soustavy a lokomoce vzpitimeného téla pro bipedalni chiizi.
Muizeme ji rozdélit do tii oblasti dle mista kloubniho spojeni. A to oblast kycle, kolena
a nohy.

Vlivem vysoko-energetického pusobeni na kost, nejCast&ji pii sportech
a autonehodich, dochazi ke vzniku zlomenin u mlad§ich lidi. Cast&j§i se vsak
zlomeniny vyskytuji u starSich jedinct, spiSe u zen, a to v souvislosti s vlivem
postmenopauzalni osteoporozy. Celostatni statistiky ukazuji, Ze timto poranénim ro¢né
trpi kolem 10 000 lidi, a to hlavné Zeny. Pravdépodobnost padu u 20% zen ve véku
60-65 let je nejméné jedenkrat za rok. Ve véku 80-84 let se pravdépodobnost padu tyka
kazdé treti zeny (Tréa, Kudrna, Hoftejsi, 2008).

V teoretické Casti bakalafské prace je popsana anatomie kosti stehenni a kosti
panevni, které se spole¢né podili na stavbé kycelniho kloubu. Dale se v praci zabyvam
biomechanikou kycelniho kloubu, a to v¢etné etiologie, klasifikace a diagnostiky kosti
stehenni spolu s moznosti 1€cby operativni a konzervativni. Samostatnou kapitolu tvoii
fyzioterapie u zlomeniny kosti stehenni v kréku, zahrnujici obecné zasady a moznosti
fyzioterapie, ¢i fyzikalni 1écby u pacientli postizenych zlomeninou. Pro vybér vhodné
terapie a typ 1écby je velice dulezity pacientiv vek, zdravotni stav a potieby.

V praktické ¢asti je vyuzito metody kvalitativniho vyzkumu s vyuzitim pozorovani
a rozhovoru. Z metod pozorovani byly vybrany: aspekce, palpace, goniometrické
a antropometrické vysSetfeni, vySetfeni chlize, zkracenych svalll a svalové sily, které je
porovnano bcéhem zahijeni a ukonceni terapie. Pro vyzkum byli vybrani pacienti
z pracovisté traumatologického oddéleni Ceské Budgjovice, a.s.

V praci jsou zkoumdny dvé skupiny. Prvni skupinu tvoii muz léCeny cestou

konzervativni a zena po 1,5 roce staré zlomeniné kosti stehenni, pivodné lécena



osteosyntézou, ale z diivodu nekrozy indikovana k TEP. Oba tito pacienti byli sledovani
po dobu Sesti tydnti. U druhé skupiny probihala terapie po dobu osmi dni v raném stadiu
po operaci. Tvofila ji zena léCena osteosyntézou, hfebem PFN a muz po TEP.
Pted zahajenim terapie byli vSichni pacienti sezndmeni s postupem a cilem terapie.

Cilem prace je zmapovat fyzioterapeutické postupy pouzivané pii lécb¢ u pacientli
po zlomenin¢ kosti stehenni v kréku zahrnujici plan kratkodoby i1 dlouhodoby.
Kratkodoby plan je zaméfen piredevsim na ustup otoku a bolesti, na obnoveni svalové
sily a pohyblivosti a na nacvik chlize o dvou francouzskych berlich. Cilem
dlouhodobého planu je snaha pftiblizit se stejné kvalit¢ zivote, jakd byla pred trazem,
a to predevsim diky zajisténi lepsi stability jako prevence proti padu.

U vSech zkoumanych pacienti doslo relativné brzy ke zlepSeni otoku a zmenSeni
bolesti, a to pfedevSim u pacientil operativné 1écenych. Dalsi dllezitou soucasti terapie
je vertikalizace pacienta, kterd je v konzervativni 1é€bé dovolena nejdiive po Sesti
tydnech upoutdni na lizku. V porovnéani stimto typem léCby je 1écba operativni
vyhodnéjsi, nebot” dovoluje rychlejsi sestup z lizka, ¢imz se vétSinou pacient vyhne
komplikacim jako jsou tromboembolickd nemoc, pneumonie ¢i proleZeniny.

Typ 1écby 1ékar voli podle v€ku, schopnosti a zdravotniho stavu pacienta. Nasledna
pooperacni 1é¢ba pak zavisi na kvalitné provedené operaci, ¢asné fyzioterapii, dobré
oSetfovatelské péci a schopnosti pacienta spolupracovat. ProtoZe se tento typ zlomenin
vyskytuje pfedevSim u star§ich osob, je nasim cilem vyuziti a podpofeni pacientovych
dosavadnich schopnosti a jejich udrZeni.

Smyslem mé priace je zmapovani a pfipomenuti pouzivanych prostiedkli
fyzioterapie, nikoliv zhodnoceni u¢innéjSiho typu lé€by pro dany typ, nebot nelze

tento stav na tak uzkém vzorku pacientd posoudit.

Kli¢ova slova:
kost stehenni, zlomenina v krcku, konzervativni terapie, operativni terapie,

traumatologie



Abstract

This bachelor thesis focuses on physiotherapy for patients with fracture of the
femur bone in the neck of the femur. The femur is the strongest and longest bone in the
human body, securing the stability of the latter. A femoral neck fracture is a fracture in
the narrowest place of the bone, where the long femur bone goes over to the head of
femur, connecting the femur bone with the acetabulum. As a whole, the lower limb is an
organ of support of musculoskeletal system of an upright body and at the same time
organ of locomotion for bipedal walking. The lower limb can be separated into three
areas, according the the place of the joint: the hip joint or coxa, knee joint and the joint
of foot.

Considering the influence of high energetic effects on the bone, the most often
during sports or accidents, fractures might occur with younger individuals. However,
the fractures are more frequent with older individuals: especially women are more prone
to these, in context with influence of postmenopausal osteoporosis. In the Czech
Republic, according to statistics, approximately 10.000 individuals per year suffer from
this injury, with a clear predominance of women. For 20% of all Czech women aged 60-
65 years, there is a strong probability of falling at least once a year. With women aged
80-84 years, this probability increases to one third (Tr¢a, Kudrna, Hofejsi, 2008).

The theoretical part of this work describes the anatomy of the femur and the pelvic
bone building up a hip joint. Further on, biomechanics of the hip joint, including
etiology, classification and diagnosis of the femur together with the possibility of
operative or conservative medical treatment, are considered. A separate chapter is
devoted to physiotherapy of a femoral neck fracture, including principles and
possibilities of physiotherapy and physical treatment for patients with this kind of
fracture. The age of the patient, health condition and his needs play a significant role
while choosing the right therapy and medical treatment.

The practical part is based on qualitative research, using observation and
interviews. Out of observation methods, the following were chosen: aspection,

palpation, goniometrical and anthropometrical examination, examination of walking,



muscle shortening and muscle strength that are observed at the beginning, during and at
the end of the therapy. Patients of Traumatologic Department of the Hospital of Ceske
Budejovice a.s. were chosen for this research.

Two groups of patients are being observed: The first group consists of a man
treated in conservative way and a woman with 1.5 year old femur fracture, originally
treated by osteosythesis, indicated for total endoprosthesis out of a reason of a necrosis.
These both patients were being observed for 6 weeks. The second group - a woman
treated by osteosynthesis — proximal femoral nail and a man with total endoprosthesis -
were being observed for 8 days of therapy treatment in an early stage after the surgical
intervention. Prior to starting the therapy, all patients were informed about the methods
and targets of the therapy.

The aim of the work is to map physiotherapeutic methods used for treatment of
patients after femoral neck fracture, including a short term and a long term plan. The
short term plan is especially focused on retreat of swelling and pain, restoring the
muscular strength and movement and on training of walking with two crutches. The
long term plan goal is approaching the same quality of life preceding the injury,
especially by securing a better stability as prevention of falling down.

All studied patients show a relatively quick improvement of the swelling and of the
pain, especially these patients treated operatively. Verticalization of the patient is
another important element, which is allowed by the classical treatment not earlier than
after six weeks being confined to bed. Compared with this method, the operative
method is more advantageous, allowing an earlier descend of the bed, helping avoiding
such complications as thromboembolic disease, pneumonia or forming decubitus.

The type of treatment is chosen by the physician based on age, ability and health
condition of the patient. The subsequent post operation treatment depends then on the
quality of the executed operation, early physiotherapy, good nursing care and ability of
the patient to cooperate. Elderly individuals being mostly affected by this kind of
fracture, the target is to use and to support patient’s existing abilities and skills and to

preserve them.



The main objective of this bachelor thesis is not to evaluate a better and more
efficient treatment method for the corresponding case - the sample of patients being not

representative enough for such a purpose, but to remind and sum up the different used
methods and means of physiotherapy.
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Seznam pouzitych zkratek

a. - arteria

ABD - abdukce Cp — kréni patef
ADD - addukce

Bilat. - bilateraln€, oboustranné
CKP - cervikokapitalni endoprotéza
CHOPN - chronické obstrukéni plicni nemoc
CMP - cévni mozkové piihoda

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

EXT - extenze

FLX - flexe

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

lig. - ligamentum

m. - musculus
mm. - musculi
n. - Nervus

PIR - postizometrické relaxace

PNF - Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
r. - ramus

rr. - rami

RTG - Rentgen

St.p. - status post

TEP - Totélni endoprotéza

Th - hrudni patet

VR - vnitini rotace

ZR - zevni rotace
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Uvod

Jednim z nejcastéjSich typl zlomenin je zlomenina kosti stehenni v kréku vznikajici
v piipadech velikého plsobeni sily na kost. U mladSich osob jsou nejcastéjSim
mechanismem Wrazy provazené piisobenim velké sily a energie. Casto jde o urazy
pii lyzovani, pady z velké vysky nebo automobilové nehody. U starSich jedincti dochazi
k zlomeninam vynalozenim daleko mensi sily a energie, Casto podminéné padem
na bok. Jednim zklicovych faktori tohoto trazii u Zen je osteoporoza. Jde
0 jedno z kostnich onemocnéni vznikajici z nizké hladiny estrogenu, zapficinujici
sniZeni kostni hmoty a nésledné odbouravéni kostni hmoty.

Toto téma jsem si pro svou bakalafskou praci vybrala, protoze pies Ctyii roky
dochazim jako dobrovolnik do mistniho domova diichodcti ve Veseli nad Luznici a vim,
nejenom fyzickym, ale i psychickym.

Mezi typické projevy urazu patii otok, nemoznost chlize, omezeni rozsahu pohybu,
nemoznost vytoceni nohy do zevni rotace, pfipadné i zkraceni nohy. Moznost 1é¢by
zahrnuje cestu konzervativni 1 operativni, pii které je indikovéana 1é¢ba osteosyntézou
nebo endoprotéza (Kolar, 2009).

Funkce dolni konletiny je nezastupitelnd, a proto je tato prace vénovana

problematice fyzioterapie u pacientli se zlomeninou kosti stehenni v krcku.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Anatomie dolni koncetiny

Hlavnim ukolem dolni koncetiny jako celku je uloha opory a pohybu vzptimeného
téla po dvou koncetinach. V porovnani funkce mezi horni a dolni koncéetinou lze najit
hodné spolecného. Ale i piesto je dolni koncetina specifickd robustnéjsi kostrou
a silngjSimi svalovymi skupinami. Z hlediska vzpiimovani téla jsou dulezitymi faktory
postaveni a sklon panve, které nejenze ovliviiuji postaveni patete, bederni kyfozu
a lordozu, ale i délku dolnich koncetin (Dylevsky, 2006). S kyc¢elnim, jakozto
kotenovym kloubem se v klinické praxi setkavdme jiz od narozeni, nebot’ hlavni
pfi¢inou je adaptace kloubu na bipeddlni chlizi. Protoze tato zména neni pevné
geneticky zakotvena, setkdvame se s cCastymi vyvojovymi vadami kloubu.
Proto nas zajima nejen anatomicka stavba kosti panevni, ale i horni konec kosti stehenni

(Bartonic¢ek, Dosko¢il, Heft, Sosna, 1991).

1.1.1 Anatomie kosti stehenni

Stehno tvoii silnou ¢ast dolni koncCetiny, kterd slouzi predev§im jako nosnik trupu.
Tomuto je prizpisoben 1 mohutny kosterni zaklad tvofeny stehenni kosti
neboli femurem (obrazek ¢. 1). Jednou z nejpodstatnéjsich roli této kosti je jeji vyznam
pii chizi. Podili se na stavbé kycelniho kloubu a je nejdilezitéjsim kloubem dolni

koncetiny vibec (Dylevsky, 2006).

Stavba kosti stehenni

Dle Cihaka (2001) Rozeznavame &tyfi hlavni ¢asti kosti stehenni neboli femuru:
a) Caput femoris - hlavice femuru

b) Collum femoris - kréek femuru

¢) Corpus femoris - t€lo femuru

d) Condyli femoris - rozsifené kloubni hrbolky pro spojeni s kosti holenni

13



a) Hlavice kosti stehenni je za normalnich okolnosti pfimym pokra¢ovanim krcku
femuru a jeji podélna osa prochdzi stiedem hlavice. Neni-li tomu tak, mluvime
o retroverzi/ anteverzi nebo varozit¢/ valgozit€¢ hlavice vuci krcku. K této porusSe
dochazi predevsim diky vlivim vrozenych a hormonélnich poruch (Bartonicek, Heift,
2004). Stfedni hodnota poloméru hlavice se pohybuje kolem 2,5 cm a nese kloubni
plochu, jejiz velikost odpovida pfiblizné dvéma tfetinam povrchu koule. Ne vzdy
vSak ma hlavice pfesny tvar koule, nebot’ v kranio-kaudalnim sméru byva lehce
zplostéla, a tim ziskava tvar rotacniho elipsoidu (Bartonic¢ek, Doskocil, Heft, Sosna,
1991). Piiblizné ve stfedu je na hlavici mala trojhranna vkleslinka, fovea capitis
femoris, slouzici jako upon lig. Capitis femoris (Borovansky, 1993). V zavislosti
na lokalizaci kloubni chrupavky se jeji tloustka pohybuje od 1 do 3 mm. Nejvétsi
tloustky chrupavka dosahuje v anterolateralni ¢ésti hlavice, odkud se pozvolna ztencuje

(Bartonicek, Doskocil, Heft, Sosna, 1991).

b) Predni strana krcku femuru je plossi, zadni pon€kud vypouklejsi. (Borovansky,

vvvvv

Vjeho stfedu. V pfedozadnim sméru ma ve svém prufezu tvar ovalny a je lehce
oplostén. Hlavice se od horni ¢asti krcku oddéluje kostni vyvysSeninou eminentia
articularis colli femoris, kde jsou umistény probihajici cévy v prub&éhu vstupu &asti
horniho kr¢ku do hlavice. Dolni plocha kr¢ku je téméf rovna a smérem k horni probiha
Sikmo. Pfi pohledu shora byva délena na dvé ¢asti Sikmou hranou probihajici rovné
s linea intertrochanterica, coZ je ohraniCeni trochanterického masivu tvorené¢ho velkym

a malym trochanterem (Bartonic¢ek, Hett, 2004).

¢) Telo femuru predstavuje diafysu kosti, jez je na prifezu okrouhld a na hornim konci

vybih4 ve dva hrboly — tzv. trochantery (Cihak, 2001). Na lateralni strané se nachazi
trochanter major — tzv. chocholik velky, medialné pak trochanter minor — tzv. chocholik
maly. Za vypouklym a vzad naklonénym trochanterem major vznikd fossa
trochanterica, do které se upina m. obturatorius a mm. gemeli. Oba trochantery zepiedu

spojuje drsna linea intertrochanterica, slouzici jako misto uponu kloubniho pouzdra

14



a zaCatku m. vastus medialis. Oba trochantery jsou v zadni Casti kosti spojovany
vystavajici cristou intertrochantericou, na kterou je upnut m. quadratus femoris
(Bartonic¢ek, Heft, 2004). V mist¢ mohutné kostni vyvysSeniny zvané trochanter major
se upinaji svaly hyzdové a drsnatina tuberositas glutae, misto uponu m. gluteus
maximus (Bartonicek, Heft, 2004). Hmatny vrchol chocholiku lezici ve vysi trochanteru
byva dilezitym orientatnim bodem, ktery nas informuje o poloze hlavice femuru
(Dylevsky, 2006).

Trochanter minor je misto Uponu Slachy m. iliopsoas a m. pectineus v mistech linea
pectinea, misto pod malym trochanterem (Cihak, 2001). Masivni t&lo femuru je lehce
prohnuté dopfedu. Na dorzalni strané kosti stehenni se nachazi vystavajici hrana zvana
line aspera, ktera je rozd€lena dvéma soub&znymi Carami - labium mediale
a labium laterale. SlouZi k zesileni kosti v jeji konkavité¢ a také jako misto upont
(Doskocil 1998). Cast lateralni tvoii pokraGovani jiz zmifiované tuberositatis glutacae
a labium mediale slouzicich jako okraj m. vastus medialis a pfipojujicich
se mm. adductores. Distalné se linea aspera ztraci a femur ptechazi v tzv. facies poplitea

(Bartonicek, Hett, 2004).

d) Epikondyly distalné piechazeji v hrboly kloubni - condylus medialis a condylus
lateralis, v pfedu jsou spojeny facies patellaris, v niz je uloZzena ¢éska. Condyly jsou
ve frontalni roviné zakfivené, a to tak, Ze se jejich zakfiveni zepfedu dozadu zvétSuje
(Doskocil, 1998). Na medialnim epikondylu zac¢ind Upon lig. Collaterale mediale
a caput mediale m. gastrocnemii. Na lateralnim zacind Gpon lig. Collaterale laterale,

cuput laterale m. gastocnemii a m. plantaris (Bartonicek, Heft, 2004).
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Obrdazek ¢.1 Femur (Netter, 2010)
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1.1.2 Anatomie ky¢elniho kloubu

Jinak fecCeno art. coxae je kulovy kloub, ktery spojuje stehenni kost s kosti panevni.
Hlavice femuru a jamka kyCelni kosti tvofi kloubni plochy (obrazek ¢. 2). Jamka
kycelniho kloubu- tzv. acetabulum ve tvaru duté polokoule se sklada ze tfi panevnich
kosti a je sklonéna zevné dolti doptedu. Velikost a sklon stiiSky — tzv. horni okraj
acetabula ma velky vyznam pro stabilizaci femuru (Dylevsky, 2006).

Acetabulum o poloméru asi 2,5 cm se nachazi v misté styku jiz zminovanych
tii panevnich kosti. Jeji horni ¢ast tvofi os ilium, os ichii ¢ast dolni a os pubis dolni
ptedni. Os ilium se podili na stavbé z 2/5, os ischii vice nez z 2/5 a 0s pubis necelou 1/5.
Facies lunata, vlastni kloubni plocha, je kryta kloubni chrupavkou, ma tvar podkovy
svym polim se ztenCuje. Fossa acetabuli je Stfedovou prohlubni acetabula o 3-5 mm,
kde chybi kloubni chrupavka. Acetabulum je orientovano jako celek zevné dolt
a dopredu. Rovina okraje acetabula u dospé€lych svira tihel asi 40-45° s transversalni
rovinou (inklinace acetabula), srovinou frontalni zhruba 35° (anteverze acetabula)
(Bartonicek, Doskocil, Heft, Sosna, 1991).

Kyc¢elni kloub je adaptovan na bipedalni chiizi a jeho hlavni funkci je umoznéni
pohybu dolnich koncetin vac¢i trupu a umoznéni pienosu tlakovych sil, casto
dosahujicich v nékterych momentech mnohondsobku hmotnosti téla (Bartonicek,
Doskocil, Heftt, Sosna, 1991).

Hlavice kosti stehenni je v jamce drzena tahem velkych svalti kycelniho kloubu,
tahem kloubniho pouzdra a atmosférickym tlakem o sile asi 18kg. Pouzdro kloubu,
které za¢ina na krajich acetabula, se upind na oba trochantery a je zesileno ¢tyfmi vazy,
Z nichZ nejsilngj$im vazem V lidském téle viibec je lig. [liofemorale. Tento vaz ukoncuje

extenzi kyCelniho kloubu, a tak brani zaklonu trupu (Dylevsky, 2006).
Kloubni pouzdro je zesileno ¢tyimi vazy: (Kucera, Dylevsky a kol., 1997)

» Lig. ischiofemorale - kratky vaz vedouci od acetabula k zevnimu ramenu

lig. lliofemorale
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» Lig. Pubofemorale - jde od horniho okraje kosti stydké k dolni ploSe pouzdra

a ke kosti stehenni

» Lig. lliofemorale - zacina pod spina iliace anterior inferior a upina se na velky

trochanter, je nejsilnéjSim vazem v lidském téle a jeho tvar je podobny

obracenému pismenu Y

» Zona orbicularis - kruhovity vaz, ktery podchycuje a obtaci kré¢ek femuru

ER-zTOT>

1T

0]
P

acetabulum

femur

trochanter major

caput femoris

os ischit

crista intertrochanterica
osilium

tuber ischiadicum
trochanter minor
foramen obturatum
ramus superior ossis pubis

Obrazek ¢. 2 Kycelni kloub: pfedozadni radiogram (Netter, 2010)

1.1.3 Svaly ky¢elniho kloubu, svaly stehenni

Klouby kolem kycelniho kloubu, tzv. svaly kolemkloubni, se d¢li na svaly kycelni

a svaly stehenni. Mluvime-li o kycelnich svalech, svyjimkou m. iliopsoas, jde

o svaly jednokloubové. Svaly stehenni délime na tfi skupiny: skupinu pfedni, zadni

a medialni. V tomto piipadé¢ jsou zde svaly jedno- i dvoukloubové. Podle funkce svaly

dale rozd€lujeme na flexory, extenzory, zevni rotatory, adduktory a abduktory.
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Svaly kycelniho kloubu dle Cihdka (2001):

» Piedni skupina

Obsahuje m. iliopsoas, ktery je sloZzeny z m. psoas major a m. illiacus upinajicich
se spolecnou slachou na trochanter minor.
Funkce: FLX kycelniho kloubu a pomocna ADD kycelniho kloubu. Pti poruse
m. iliopsoas je naruSen krokovy cyklus, nebot’ neni mozné vykroceni. M. iliopsoas

je nejmohutnéjSim flexorem a zaroven zevnim rotatorem.

» Zadni skupina

Svaly povrchové - m. gluteus maximus, m. gluteus minimus, m. gluteus medius,

m. tensor fasciae latae

Funkce - funkéné jde o abduktory, extensory a rotatory kycelniho kloubu. M. tensor
fasciace latae patfi mezi pomocné flexory kycelniho a extensory kloubu kolenniho.
M. gluteus maximus je extensorem a zevnim rotatorem kycelniho kloubu.

Svaly hluboké - tzv. pelvitrochanterické zahrnuji m. obturatorius internus

a m. quadratus femoris, m. piriformis, mm. gemelli.

Funkce - uvedené hluboké svaly jsou zevnimi rotatory kyc¢elniho kloubu.

Svaly stehenni dle Lince (1986):

délime na ti1 skupiny: pfedni svaly (extenzory); zadni svaly (flexory) a vnitini
(skupina adduktorti).

» Skupina piedni

Sklada se ze svali m. sartorius, m. quadriceps femoris. M. quadricpes femoris
je mohutnym extenzorem kolene a ma 4 hlavy. M. vastus intermedius, m. vastus
medialis, m. vastus lateralis, m. rectus femoris - jediny dvojkloubovy sval svalu
m. quadriceps femoris (obrazek ¢.3).
Funkce - m. quadriceps femoris - skupina svalil provadéjici extenzi. Inervace ptedni
skupiny je z n. femoralis. Funkci m. sartorius je zevni rotace dolni konéetiny a pomocna

flexe kycelniho a kolenniho kloubu.

19



» Skupina zadni
Patii sem m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus.
Tyto svaly byvaji nazyvany téz jako hamstringy (obrazek ¢.4). M. biceps femoris

probiha lateralné a spojuje bérec s femurem. Tento sval ma dvé hlavy:

o Caput longum (dlouhd hlava) - dvoukloubovy sval spojujici panev s tibii

a fibulou
o Caput breve (kratka hlava) - jednokloubovy sval, spojuje femur s tibii

a fibulou
Funkce - M. biceps femoris slouzi pii flexi kolenniho kloubu a zevni rotaci
pii flektovaném kolenu. M. semitendinosus a m. semimebranosus slouzi jako flexory

kolenniho kloubu a pfi vnitini rotaci.

» Skupina medialni

Obsahuje svaly m. pectineus, m. adductor longus, m. adductor brevis,
m. adductor magnus, m. gracilis. Témét cela skupina adduktori je inervovéna
z n. obturatorius.
Funkce - skupiny svali funguji jako adduktory stehna a s vyjimkou m.gracilis

jako zevni rotatory kycelniho kloubu.
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Obrazek ¢. 3 Svaly stehna - pohled zeptedu (Netter, 2010).
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Obrdazek ¢.4 Kycelni a stehenni svaly — pohled zezadu (Netter, 2010).

1.14 Nervové a cévni zasobeni femuru a kycelniho kloubu

Nervové zasobeni (Bartoni¢ek, Doskocil Herit, Sosna, 2001)
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Prilehl¢ svaly a kycelni kloub jsou inervované znervové pletené plexus

lumbosacralis prostfednictvim péti silnych nervii 1 drobnéjsich nervovych vétvicek.
N. femoralis je ulozen v ryze mezi m. iliacus a m. psoas major. Motoricky inervuje
m. quadriceps femoris, m. sartorius, m. iliopsoas, laterdlni ¢ast m. pectineus

a také vysila rr. articulares pro kycelni kloub.

N. obturatorius na vnitini plochu stehna prostupuje cévami skrze calanalis obturatorius,

kde se déli na dvé vétve r. anterior — vydava motorické vétve pro m. pectineus,
m. gracilis, m. obturatorius externus, m. adductor longus, a r. posterior probihajici

po zadni plose svalu.

N. glutaeus superior slouzi pfedev§im pro m. glutacus medius. Pfes terminalni ¢ast

vstupuje do m. tensor fasciace latae z jeho dorsalni strany a pfiblizné ve 45 % piipada

vydavé vétvicky i1 pro pouzdro kycelniho kloubu.

N. glutaeus interior se déli na dvé az tfi hlavni vétve vstupujici do m. glutaeus

maximus. K pouzdru ky¢elniho kloubu vsak nezasahuji.
N. ischiadicus je nejmohutnéjsi nerv v lidském téle. Inervuje predevsim proximalni ¢ast

m. adductor magnus, m. semitendinosus, m. semimebranosus a m. biceps femoris.

Pfi vysokém Stépeni n. ischiadicus vychazeji drobné vétvicky z n. tibialis.

Cévni zasobeni (Doskocil, 1998)

Cévni okruhy jsou vytvateny pii iponech kloubniho pouzdra.

23



Cévni okruh pri bdzi kréku femuru vznikd z vétvi a. circumflexa femoris medialis

et lateralis, a. glutea superior et inferior a a. perforans prima.

Cévni okruh po obvodu kloubni jamky kycelniho kloubu je tvofen vétvemi a. glutea

superior et inferir, a. obturatoria, a. pudenda interna, a. circumflexa femoris medialis
a z vétvicek odstupujicich z a. iliace externa, a. femoralis a a. profunda femoris.

Z cévniho okruhu kloubni jamky kycelniho kloubu 1 pro kréek femuru odstupuji
dva typy arterii: Povrchové artérie probihaji povrchem pouzdra, kde se vzajemné
spojuji a propojuji jiz oba zminované cévni okruhy. Vyzivuji fibrozni vrstvu pouzdra
a ve vrstve synovidlni kon¢i. Hluboké artérie pronikaji pouzdrem tésné pfi jeho uponu
a vétvi se jak v pouzdru, tak po povrchu kosti az k okrajim kloubni plochy (Bartonicek,

Heft, 2004).

1.2 Anatomie hybnosti ky¢elniho kloubu

Mezi stehenni kosti s dlouhou osou kréku kosti stehenni je uhel asi 125°.
Tento uhel, vyznamny pro funkci kloubu, se nazyva uhlem kolodifyzarnim a v prabéhu
zivota se zmenSuje (Dylevsky, 2006). Dal§im thlem je tzv. anteverzni thel, ktery svira
dlouha osa kr¢ku s frontalni rovinou. Hodnota tohoto thlu se pohybuje kolem 7-15°

a ma vliv na rota¢ni pohyby v kycelnim kloubu (Kucera, Dylevsky a kol., 1997).

Pohyby v kyéelnim kloubu dle Vélého (2006):

- flexe - pohyb vpied pti extendovaném kolené do 90°, pti flektovaném az 150° a vice

- extenze - pohyb za vertikalni osu téla ve fyziologickém rozsahu 25-30°

- abdukce - pohyb stranou, lateralné ven v roviné frontalni v rozmezi 45°; pohyb
je omezen elasticitou adduktort

- addukce - pohyb dovnitt piiblizné stejného rozsahu jako abdukce

- vnitini rotace - v rozsahu 35-40°, vysetfujeme vleze na zadech i na bfise, ¢i vsedé,

fyziologickou bariéru 1ze vnimat jiz od 15-20°
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- zevni rotace - rozsah mezi 40-50°. Vnitini a zevni rotace je dana variabilitou kloubu

(Bartonicek, Doskocil, Heft, Sosna, 1991).

Funkce vazii: (Kucera, Dylevsky a kol., 1997)

Lig. lliofemorale — brani zaklonu trupu a ukoncuje EXT kycelniho kloubu
Lig. Ischiofemorale — omezuje vnitini rotaci v kloubech a limituje addukci
Lig. Pubofemorale — omezuje addukci a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu

- vazy viz (obrazek €. 5)
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Obr. 308. KLOUB KYCELNI; zesilujici vazy; pravé strana; pohled
7 laterdlni strany

1 ligamentum iliofemorale

2 ligamentum pubofemorale a Jeho prechod do zona orbicularis

3 ligamentum ischiofemorale a Jeho ptechod do zona orbicularis

Obrdzek ¢.5 Kloub kyéelni (Cihdk, 2001).
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1.2.1 Biomechanika ky¢elniho kloubu

N 24

k vétsimu opotiebovavani kyc¢elniho kloubu v porovnani s ostatnimi (Dosko¢il, 1998).
Kloub je zatizen 3 - 5 nasobkem télesné hmotnosti pii chlizi, pfi béhu a skocich

az desetinasobkem.

Abduktory kycCle - stabilizuji panev pfi chiizi. Patii jsem m.tensor fasciace latae,

m. gluteus minimus, m. piriformis a nejvice m. gluteus medius (Chaloupka a kol.,

2001).

Adduktory kycle - jsou takika trvale aktivni (maji vice tonickych vldken zpusobujicich

vetsi tendenci ke zkracovani). Patfi jsem m. adductor magnus, m. adductor longus
(Chaloupka a kolektiv 2001). Zaroven maji vnitiné rota¢ni komponentu a ovliviiuji
volnost pohybu v ky¢li. Jsou zapojeny pfi stabilizaci stoje i pii dynamické stabilizaci
chiize (Vél¢, 2000).

Extenzory kycle - svaly m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimebranosus,

m. adductor magnus, zadni ¢ast m. gluteus medius, m. gluteus minimus a hlavni
extenzor ky€le m. gluteus maximus - umoznuji chlizi do schodl, vyskoky, chizi

po Sikmé plose (Chaloupka a kol., 2001).

Flexory ky¢le - tzv. ,hamstringy‘‘ tvoifi m. biceps femoris, m. semitendinosus,
m. semimebranosus. M. biceps femoris je aktivni nejen pii flexi, ale i pti addukci
abdukovaného stehna, pfi extenzi v kycli a pii zevni rotaci lytka. M. semimembranosus
a m. semitendinosus jsou aktivni béhem flexe a vnitini rotace v koleni, pfi extenzi

a vnitini rotaci v ky&li (VEI, 2006).
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1.3 Traumatologie ky¢elniho kloubu

1.3.1 Etiologie a klasifikace zlomenin

K zlomeninam kréku kosti stehenni dochdzi pfimym mechanismem, nejcastéji
pii padech na bok. Dochdzi zde k tzv. mechanismu paceni do addukce nebo abdukce
(Pokorny, 2002). Nejcastéji dochdzi ke zlomenindm u zZen trpicich osteopordézou
(Hrabovsky a kol., 2002). Osteopordza je typickou civilizacni chorobou a zaroven
jednim z nejcastéjSich kostnich onemocnéni. Jde o onemocnéni metabolické,
jez se vyznacuje snizenim kostni hmoty, diky ¢emuz dochazi i ke zménénému obsahu
mineralu v kosti, K rozruSené architektuie, k odbouravani kostni tkané a v neposledni
fadé¢ ke vzniku zlomenin. Nejcastéji touto nemoci trpi star§i Zeny po menopauze
kvuli nizké hodnoté estrogenu, dale jsem patii hormonalni poruchy spojené s deficitem
estrogend, s nemoci §titné zlazy, diabetes mellitus aj. (Atkinson, 2005). Vice nez v 50 %
pfipadi byva osteoporéza objevena zcela ndhodou. Prvnim pfiznakem byva nahla
a prudka bolest. Osteopordza je diagnostikovana prostfednictvim kostni denzitometrie
(Kolat, 2009).

KLASIFIKACE ZLOMENIN

AO klasifikace

A — mimokloubni zlomeniny trochanterické
B — mimokloubni zlomeniny kréku

C — nitrokloubni zlomeniny hlavice

Zlomeniny dle lokalizace lomu dle Pokorného

1. Intrakapsularni zlomeniny - mediocervikdlni a subkapitdlni (medidlni).

wewvr

2. Extrakapsularni zlomeniny - bazikocervikdlni zlomeniny (laterdlni). Nejsou

poruseny cévy.
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Zlomeniny dle lokalizace sméru

1. Abdukéni zlomeniny - pro hojeni maji pfiznivé podminky, nebot’ je kréek
ve valgéznim postaveni a neuplatiiuji se zde zddné ohybové ani stfizné mechanismy.

2. Addukéni zlomeniny - jsou mechanicky neptiznivé. Je jich vice — asi 90 % (Pokorny,
2002).

Pauwelsovo déleni dle mechanické zdtezi - typy zlomenin viz (obrazek ¢. 6); (Kubat,
Mrzena, 1986).

v

I. typ — line lomu svird 30° s horizontalou, pro hojeni ptiznivéjsi
I1. typ — line lomu svird 50° s horizontalou

I11. typ - line lomu svird 70° s horizontalou. Nepfiznivé pro hojeni.

Na prvni typ zlomeniny ptisobi sily tlakové, kdezto u tretiho typu sily kluzné.
Toto déleni je podstatné pii vybéru osteosyntetického materialu. Na druhy a tieti typ
jsou kladeny vétsi mechanické pozadavky, nebot’ nebezpeci z nestability je zde daleko

VEtSi.

Obrdzek ¢.6 Typy zlomenin krcku femuru dle Pauwelse (Pokorny, 2002).
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Gardenova klasifikace dle stupné dislokace vzhledem Kk cévnimu zdsobeni viz (obrazek
¢. 7); (Dungl, 2005).

Garden 1.- abdukéni typ zlomeniny s dislokaci hlavice femuru zpravidla bez cévniho

poruseni

Garden Il.- uplna zlomenina, ale nedislokované za zvySeného rizika cévniho poruseni
hlavice

Garden I11.- je-1i pfitomen posun mnohdy i s rota¢ni slozkou, dislokace je zna¢na spolu

S cévnim porusenim az nekrozou hlavice

Typ I Typ IV

obrdzek ¢.7 Gardenova klasifikace zlomenin kréku femuru- ptiklad klasifikace z hlediska

poruseni cévniho zasobeni epifyzy (Dungl, 2005).

1.3.2 Diagnostika zlomenin

Jednim zhlavnich rysi téchto zlomenin je bolest omezujici pohyb
se znemoznénim jakékoliv zatéze. U Pauwelsovy zlomeniny II., a III. typu je koncetina
znateln€ zevné rotovana a je patrné jeji zkraceni. Jde o adduk¢ni zlomeniny. U zlomenin
abduk¢niho typu je patologické postaveni jiz méné znatelné, ale poklepova bolest
na velky trochanter pfetrvava. K diagnostice klinickym vySetfeni je nutno ptidat
rentgenové snimky frakturované koncetiny (Pokorny, 2002). Rentgenové vySetieni
je zdrojem informaci o skeletu a kloubech. Kosti na RTG snimku vypadaji jako syta

zastinéni se stiny okolnich mé&kkych tkani a organtli a jsou cileny na urcitou ¢ast téla
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slouzici k upfesnéni diagnézy (Kolat, 2009). U diagnostiky RTG je nutné provést
vysetieni kycelniho kloubu, ptipadné celé panve ve dvou projekcich. Lékar pak voli
mezi konzervativni a operativni moznosti 1éCby. Pfi volbé operativni se chirurg
rozhoduje mezi implantaci protézy nebo osteosyntézou (Hrabovsky a kol., 2002).
Zlomeniny kréku femuru jsou ¢asto komplikovany rozvojem aseptické nekrozy hlavice
nejen u stardich osob, ale i u mlad$ich jedinci. Cim vétdi dislokace zlomeniny

je, tim vétsi posSkozeni cév l1ze oCekavat (Bartonicek, Doskocil, Heit, Sosna, 1991).

1.3.3 Klinicky obraz

Typickém ptfiznakem zlomeniny kosti stehenni v kr¢ku je zevni rotace chodidla
na postizené koncetiné a zkraceni koncetiny s nemoznosti jeji elevace (Hrabovsky
a kol., 2002). Dal§imi priznaky jsou jiz vySe zminované bolesti omezujici pohyb

¢1 zevné rotovana kondetina.

1.3.4 MozZnosti l1écby

Lécba operativni

Vyhodou operativni 1é¢by je zkraceni pobytu pacienta v nemocnici i na luzku.
Operovana koncetina nemusi byt tak dlouho znehybnéna a nedochéazi k vyrazngjsi
hypotrofii svall. MiiZe tak byt diive zahajena rehabilitacni 1é¢ba. Nevyhodou je riziko

zavle€eni infekce do operované koncetiny (Pokorny, 2002).

» Osteosyntéza

Moderni metoda léCeni zlomenin zahrnuje osteosyntézu a to predevSim
u nestabilnich, konzervativné nereponovatelnych zlomenin. Osteosyntéza je fixace
zlomeniny V reponovaném postaveni pomoci materialu jako jsou Srouby, dlahy,
nitrodfenové hieby a zevni fixatory. B€hem osteosyntézy je mozno cvicit okolni klouby
a svalové skupiny a tak rychleji dosdhnout navratu funkce po zhojeni zlomeniny spolu

se snizenim rizika trombo6zy (Chaloupka a kol., 2001).
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Podle Krsky je zdkladnim ¢lankem osteosyntéz Sroub, ktery mize byt aplikovany
samostatné nebo v kombinaci s dal§imi ostatnimi pomocnymi  materialy.
Po 1-1,5 roce obvykle dochézi k vyjmuti Sroubu, nebot’ vznika riziko zartistani. U dlah
je jistota stability mnohem vétsi, nez u Sroubli samotnych. Nevyhodou je neptiznivé
ovlivnéni cévniho zdsobeni, spojené s moznosti prodlouzeného hojeni zlomeniny
a s rizikem vzniku nekrozy kosti. DalSim materidlem pro osteosyntézu jsou hieby
zajistujici relativni stabilitu s minimalnim rizikem poSkozeni cévniho zésobeni. D¢l
se na predvrtané a neptfedvrtané hieby, které maji jiSténi proti rotaci. Vyhodou
pfedvrtanych hiebi je vé&tsi stabilita a moznost CasnéjSiho zatizeni. U hieba
nepiedvrtanych je sice snazsi a rychlejsi zavadéni, avSak za zmensené stability kosti
a vétsimu riziku vzniku pakloubu. Ke Sroubu je nutné statické nebo dynamické zajisténi
pro rota¢ni a délkovou stabilitu (obrazek ¢. 8).

Podle mista ulozeni osteosyntetického materidlu rozdélujeme osteosytézu zevni,
vnitini a kombinovanou. Osteosyntéza vnitini se pak dale d€li dle umisténi viici dienové
dutin¢ na intramedularni a extramedularni a pouziti jednotlivych implantiti by mélo
vychazet ze znalosti cévniho zasobeni, podle kter¢ho 1ékat muize vybrat vyhodné&jsi
implantdit pro operaci. Do 6-8 tydni byva indikovano casné odstranéni

osteosyntetického mateidlu limitujiciho pohyb (Krska a kol., 2011).
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obrazek ¢.8 DHS— dynamic hip screw je kombinaci podptirné dlahy a tahového Sroubu (Krska a
kol., 2011).

» Endoprotetika

Endoprotézy uzivané v traumatologii pfispivaji k lepSimu prubéhu samotné 1éCby
poranénych, kteti mohou koncetinu v kycelnim kloubu lehce a pozvolna zatéZovat,
ale 1 pfiméfené¢ ohybat. Jsou idealnim feSenim, protoze umoziuji ¢asnou mobilizaci
pacienta. V dnesni dob¢ jiz nedochazi k situacim, kdy vznikaji aseptické nekrozy
hlavice kosti stehenni a zaroven doSlo 1 ke zlepSeni osudu nemocnych tam,
kde v okoli kloubu potrazové dochazelo k tuhnuti samotného kloubu a k rozvoji
tézkych artrotickych zmén. V téchto ptipadech se pouziva TEP, vice necementovana
protéza a to hlavn€ u pacient sttedniho véku, nebot’ Zivotnost je del§i nez u protéz
cementovanych (Hrabovsky a kol.,, 2002). Problematiku totalni nahrady v roce
1940 dale rozvijel McKee, ktery pouZzival obé komponenty kovové. Sir John Charnley
zkousel razné plastické materidly pro ndhradu jamky. V podstaté §lo o cementované

endoprotézy, kdy obé komponenty byly v kosti upevnény kostnim cementem (Krska
akol., 2011).
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TEP — pfi totdlni ndhradé¢ kycle dochdzi k nahrazeni hlavice femuru
a poskozeného acetabula (obrazek ¢. 9). Sklada se ze dvou Casti — ma acetabularni
komponentu (jamku) a femoralni komponentu (hlavicka, kréek a diik). Béhem
implantace TEP na stran¢ femoralnim je odstranéna hlavice s casti kréku a vytvari
se kandlek v dieni femuru pro diik. Na strané druhé - acetabuldrni se frézuje jamka,
piipadné se odstranuji osteofyty. Podle fixace komponent pak rozeznavame tfi druhy
nahrad podle fixace kostnim cementem na cementované, bez fixace kostnim cementem
- necementované, a jedna komponenta fixovana kostnim cementem, druhd nikoliv
- tzv. hybridni komponenty. Cementovanim ziskame témét okamzitou prvotni stabilitu
s moznosti ¢asného naslapu a zatézovani. Oproti tomu necementované diiky vyzaduji
odleh¢eni nejméné 12 tydna (Rozkydal, 2012).

Dnes jsou vyrdbény rizné délky hlavicky, coz nadm dovoluje upravit délku
konéetiny. Cim vétsi pramér hlavicky volime, tim dosahujeme vétsi stability a vétsiho
rozsahu pohybu. Cilem TEP je tedy dosazeni dobrého rozsahu pohybu v kloubu a také
odstranéni bolesti. Na prvnim misté implantace je stabilni upevnéni komponent. Jamka
by méla byt v inklinaénim whlu 45° a diik v podélné ose femuru s 5° anteverzi.
Na druhém misté je jiz zminovana uprava délky koncetiny. Kontraindikaci k TEP
je Spatnd kvalita kostni tkané, infekce v kyc¢li, nepfiznivy zdravotni stav, uroinfekt
a nékdy 1 veék nad 80 let, neni-li interni a kardiologicky stav pfijatelny. Pacient po TEP
by se mél vyhybat kontaktnim sportiim, nedoporucuji se béhy a doskoky. NejcastejSim

ohrozenim implantatu je luxace ky¢le viz (obrazek ¢. 10); (Rozkydal, 2012).

¢.9 Obrazek ¢.9 Totélni endoprotéza cementovana (Krska a kol.2011)
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Obrdzek ¢.10 Vykloubeni (luxace) TEP levé kycle (Lékatské listy, 2012)

CKP je cementovy implantat, jimz je nahrazen kréek a hlavice kosti stehenni
(obrazek ¢. 11). Je vyrabéna hlavné jako kovova a cementovana endoprotéza a poprvé
byla vyuzita vroce 1969. Je nutné, aby velikost hlavice endoprotézy odpovidala
velikosti odlomené hlavice a také to, aby nedochéazelo k piili§ velkému tlaku
na acetabulum. Proto je velice dulezité, aby béhem implantace byl stied hlavice
V trovni vrcholu trochanteru major nebo dokonce niz (Krska a kol., 2011). CKP volime
jen u velmi starych a polymorbidnich pacientl. Jeji implantace je méné zatézujici,
ale vysledky nejsou tolik uspokojivé, nebot mnohdy dochazi k luxacim hlavice,
uvoliiovani diiku apod. (Pokorny, 2002). Béhem implantace CKP je implantat
zacementovan do kostniho kiizka a ihned po repozici je takika dosazeno kone¢né
stability. Je moZné koncetinu zcela ihned plné zatiZit, 1 kdyZ je lepsi pockat do zhojeni

mekkych tkéni cca 3-4 tydny.
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obrazek ¢.11 Cervikokapitalni endoprotéza (Krska a kol., 2011)

Komplikace aloplastiky: Nejvétsi komplikaci je infekce kyc€le, ktera ¢asto zptisobi nutné

odstranéni endoprotézy, 1écbu infekce a v nékterych piipadech i revizni operaci. Dalsi
mozné  komplikace jsou luxace endoprotézy, peri-protetické zlomeniny

a tromboembolické nemoci.

Lécba konzervativni

Predstavitelem rakouské i evropské traumatologie konzervativni 1écby zlomenin je
prof. Lorenz Bohler. Lécba je ur¢ena mensi skupiné nedislokovanych zlomenin krcku
femuru (Hrabovsky a kol., 2002). Nevyhodou konzervativni 1é¢by je nutnost fixace
jednoho nebo i vice prilehlych kloubti a nemoznost rehabilitace postizené koncetiny
béhem lécby. U znehybnéni dolnich koncetin je vyssi riziko tromboembolické nemoci.
Ne piili§ schiidnou cestou je 1écba konzervativni u stabilni zlomeniny stehenni kosti,
nebot’ s sebou nese alespon tifimésicni upoutani nemocného na lazku se zavésem dolni
koncetiny na trakci, nebo sadrovou spiku kyé¢le a celé dolni koncetiny (Chaloupka
a kol., 2001). Tento typ 1éceni je spiSe jakousi pieklenovaci fazi ptedoperacni ptipravy.
Pacient se mlze pohybovat pouze v lizku a aZ po odeznéni akutni bolesti je moZzno

v

zacCit s nacvikem chiize s odleh¢enim. Stale je vSak daleko vyhodnégjsi 1 nedislokované

wewvr

2002).
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1.4 Fyzioterapie u zlomeniny kosti stehenni v kréku

U zlomenin kosti stehenni vkrcku je podstatnd casnd fyzioterapie,
co nejrychlejsi vertikalizace pacienta a nacvik chiize, coz osteosyntézy a endoprotézy
postupnym zatézovanim pii chizi s oporou dovoluji. Odlehceni behem chiize
je potfebné minimalné po dobu Cétyf mésic. U kycelniho kloubu se nesnazime
0 nasilné zvétSovani rozsahu kloubu. Dtlezita je bezbolestnd chiize a svalova sila,
kterou se snazime udrzet. Urazy v ramci polytraumatu nebo se vznikem komplikaci
maji tuto dobu ponckud deldi. Casna vertikalizace zarovefi souvisi s asnou
resocializaci, sobéstacnosti a sebeobsluhou. U totalnich endoprotéz je ze zacatku
dualezité vyhybat se addukei v kycli s pohybem sahajicim pftes stiedni rovinu, a to proto,
aby nedoslo k subluxaci nebo luxaci v operovaném kloubu (Dylevsky, Kubalkova,
Navratil, 2001).

1.4.1 Obecné zasady fyzioterapie u zlomeniny Kkosti stehenni v kréku

Pooperacni faze

Cilena fyzioterapie je stanovena a zarovei vychazi z obecnych principii 1écby
1é€eného ¢i operovaného kloubu, typu uzité endoprotézy, typu provedeného vykonu
a doporuceni operatéra s ohledem na vék, trénovanost a piipadné polymorbiditu
pacienta. Usp&né provedena operace vétsinou zajisti ztratu bolesti a i kloubni stabilitu
dilezitou pro zékladni funkce. Ukolem fyzioterapeuta je zbavit pacienta $patnych
pohybovych stereotypl a také vycvicit dobry svalovy aparat s odleh¢enim postizeného
kloubu. (Kolaf, 2009). Chceme-li ptedejit mozné dislokaci operovaného kloubu, mél
by pacient spat s abduk¢énim polStafem mezi nohama. Co se tyce umisténi skiinky vedle
postele, méla by byt dana na stranu operované koncetiny, a to proto, Ze v pfipade,

ze se pacient nakloni, nohy se dostavaji do vnitini rotace a addukce (Atkinson, 2005).
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Casnd pooperacni faze

Brzy po operaci zaciname s:

» Dechovou gymnastikou slouzici ke zlepSeni odkaslavani, k udrzeni vitalni
kapacity plic v piipadé imobilizace, ke zlepSeni plicni ventilace a k podpoie
lepsiho prokrveni plic.

» Izometrickymi cvicenimi, coz je tromboembolickd prevence podpoiena
zabandaZovanim DKK.

» Polohovanim jako prevenci vzniku kontraktur svalt a Slach, prevenci prolezenin,

pfipadné i bolesti.

Pokracovani za hospitalizace

Zahrnuje péci o operovany kloub s odlehéenim koncetiny, péfi o jizvu
po odstranéni stehi (technikou mékkych tkani nebo laserem) (Kolafr, 2009).
Pti vertikalizaci kontrolujeme délku berli, chiizovy algoritmus a piipadné i rozdilnou

délku koncetin (Atkinson, 2005).

Propusténi z nemocnice

Ke stanoveni 1spéSné rehabilitace patfi nejenom pacientova mobilita,
ale i psychicka a fyzické4 kondice. Fyzioterapie sméfuje k obnoveni nezavislého pohybu.
ZKkraje je smé&fovana k navraceni nezavislého pohybu s kladenim dirazu na bézné denni
¢innosti jako je osobni hygiena, oblékani a schopnost najist se. Snahou nemocni¢nich
sttedisek je vétSinu pacientii propoustét do domdaci péce. Neni-li tomu tak, vétSina
pacientl je za jejich souhlasu pfemistovéana do zafizeni nésledné péce. Pacienti by méli
dbat doporuceni a instrukci svého lékate. Po totalni ndhrad€ je doporuceno odlehceni
operované koncetiny obvykle 6-12 tydnli. U osteosyntézy je obvykle doporu¢ovano

alesponi Sestitydenni odlehcovani operované koncetiny.
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1.4.2 Kinezioterapie a nacvik chiize

Kinezioterapie u endoprotéz

0.-1. den- pacient lezi na zadech. Provadime dechova cviceni, polohovani, aktivni
cviceni hornich koncetin, hlezenniho kloubu a prsti nohy, déale izometrické cviceni
dolnich koncetin a prevence trombozy. Celou dolni koncetinu udrzujeme pomoci

antirotacni boti¢ky ve stfednim postaveni.

2.-3. den- opakujeme to samé jako den prvni. Pfi dobrém stavu pacienta zaCindme
s kondi¢nim cvicenim. Tzn. flexe a abdukce v kyCli (s dopomoci). Dale nacvik
vyvazeného sedu s koncetinou ptes okraj postele, izometrickd cviceni m. quadriceps
femoris a mm. qlutei, sestup z lizka do stoje a uléhdni — néacvik stoje s opérnymi

pomuckami.

5. den- provadime aktivni cvi¢eni s dopomoci v kycelnim kloubu — flexe, abdukce,
procvicujeme hlezenni kloub. Zacindme s nacvikem chiize o dvou berlich

bez zatézovani. Chiize je trojdoba, viz. nize.

6.-11. den- aktivni cvi¢eni na zadech, bez addukce a zevni rotace. Chuize, nacvik
sebeobsluhy - sed na zidli, na WC s pfednozenou operovanou koncetinou, nacvik
pfetaceni na bok a bficho pfes zdravou dolni koncetinu s polohovacim polStafem

mezi koleny.

12.-14. den- pacient byva jiz samostatny, chodi bez pomoci a sam se obslouzi.

Pfed propusSténim pacienta zméfime rozsah kycelniho kloubu, provedeme instruktaz

a poucime o Zivotosprave.
3.-6. mésic- pacient by mél koncetinu plné zatézovat. Nejdiiv jen o jedné francouzské

holi, pozdéji o jedné vychazkové a pak bez ni. Na vétsi dalky pacient chodi o jedné holi,

aby Setfil umély kloub.
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Kinezioterapie u osteosyntéz

Kinezioterapie u zlomenin krc¢ku kosti stehenni je takika stejna s vyjimkou ¢asnéjsi

rehabilitace, moZnosti naslapu a nacviku chiize po operaci.

Nacvik chiize

Pacienta po operaci TEP posazujeme jiz 3. den po operaci — nacvik stoje
je mozny. S chizi za¢iname az paty den od operace nebo dle doporuceni 1ékafe. Neméli
bychom zapominat ani na vhodnou obuv s pevnou patou a podpatkem maximalné
do tfi centimetrd. Pantofle jsou nevhodné. B&hem chize nesmi pacient vytacet
operovanou koncetinu do zevni rotace, délka kroku by méla byt stejnd a rytmus chilize

by mél byt zachovan (Hromadkova, 2002).

Nacvik chize po schodech od tietiho tydne

» Do schodu - fyzioterapeut stoji za pacientem
1. doba — nakrok zdravou DK
2. doba — pfisun operovanou DK
3. doba — ob¢ berle
» Ze schodl - fyzioterapeut jisti pacienta zepiedu (jako pfi chiizi po rovném
terénu)
1.doba - obé berle soucasné pied pacienta
2.doba - operovana dolni koncetina

3.doba - zdrava dolni koncetina

Chiize je trojdoba (miiZe-li pacient minimalné naSlapovat na operovanou koncetinu)

1. faze - polozit berle pted sebe a naklonit trup doptedu

2. faze - nakrocit operovanou dolni koncetinou mezi berle; polozit chodidlo na zem
bez zatiZeni, pfenést vahu na ruce

3. faze - zptenesené vadhy na ruce udélat krok zdravou koncetinou

pfed operovanou
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Pacienti po TEP chodi pouze s lehkym naslapem na operovanou DK. VétSinou
se zat¢zi mezi 10-15 kg. Po Sesti tydnech jsou znova poslani na RTG kontrolu,
kde za podminky, Ze je vSe v potadku Iékar postupné dovoli vétsi zat€zovani operované
koncetiny az na 100 % plné zatéze téla. Dalsi kontroly pak probihajici po tfech a Sesti

mésicich uplynulych od operace.

1.4.3 Fyzikalni terapie
Fyzikélni 1é€ba mé nejen mistni, ale i reflexni G¢inek. Kovové predméty jakou jsou
dlahy ¢i implantaty jsou kontraindikovany lé¢bou v proudové draze. Proto je z fyzikalni

1é¢by nejcastéji volena hydroterapie ¢i fototerapie (Zeman, 2013).

HYDROTERAPIE

» Viftiva koupel - za teploty kolem 36-38° dochazi ke zvySenému prokrveni
koncetin, k aktivaci koznich receptorii a podpory metabolismu. Vifiva koupel
vyuziva kinetické energie vody.

» Subakvalni masaz - jinak feceno podvodni masaz trupu a koncetin ovlivituje
ztuhlost svalu a piisobi relaxacné (Zeman, 2013). Rozsah a forma masaze
je podminéna velikosti vlozenych nastavcd, trysek a tlakem vody,
ktera do nastavce piitéka (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001).

» Perlickova koupel - pfivadény a stlaCeny vzduch prochéazi jako bublinky

obsahem vany ma sedativni u¢inek.

FOTOTERAPIE
» Laser - polarizované zareni, jehoz typickou vlastnostni je vinéni v jedné roving,
fazi a vlnové délce za minimalni rozbihavosti paprsku. Mezi zakladni uCinky
patii G€inek termicky, analgeticky, protizdnétlivy, regeneracni a biostimulacni.
> Biolampa - biostimula¢ni zafizeni vychazejici z pfedpokladu dulezitosti

polarizace pro biostimulaci. Oproti laseru neni monochromaticky ani koherentni.
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1.4.4 Ergoterapie

Cilem ergoterapie je navraceni pacientovi sobéstacnosti béhem bézné denni aktivity
(ADL- activities of daily living). Jedna se o ukony potiebné pro jeho Zivot vcetné
plného zapojeni se do spolecnosti. Jelikoz zlomeninou kosti stehenni v krcku trpi
predevsim lidé starSiho veéku, méla by byt ergoterapie zaméfena na zachovani
co nejvyssi miry sobéstanosti, podpotfe stavajicich fyzickych, psychickych
a kognitivnich funkei véetné poradenstvi v oblasti prevence padi.

Pacient by se m¢l z nemocnice domil vracet s dostate¢nou schopnosti sebeobsluhy,
uspokojivym rozsahem pohybu a tak, aby byl schopen zvladat sebe-péci.
Neni-li tomu tak, je dilezité, aby byla péce zajiSténa v ramci socidlni péce. Pacient
by mél mit domacnost vybavenou pomitickami potiebnymi pro zvladani béznych
¢innosti.

Béhem pobytu v nemocnici pacient dostavd instrukce a pouceni o nevhodnych
pohybech, kterym by se mél vyvarovat, o mozné mife zatéZze kycelniho kloubu
a také o sestavé cviki, které by si mél doma sam provadét v ramci 1écebné rehabilitace

2-3x denné, pomalu, nikoliv Svihem. Kazdy cvik opakovat 5-10x (Kolat, 2009).

Doporuceni :
» Pacient nesmi provadét diepy.
Pti sedu drzet koncetiny od sebe 10-15 cm.
Neptitahovat operovanou koncetinu k pasu.
Nelehat na operovany bok cca tfi mésice.
Branit se extrémnim pohybtim nad 90 stupiii.
Dusledna kontrola hmotnosti.
Vyhybat se statickému 1 dynamickému pretéZovani ky€elniho kloubu.
Je vhodna jizda na kole a plavani.

Pravidelné posilovat m. quadriceps femoris podle odborné instruktaze.

V V V V V V VYV V VY

Vyvarovat se poskoktim, praci ve diepu a hlubokém predklonu.
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1.4.5 Fyzioterapie u pacientii se zZlomeninou kosti stehenni v kréku

At je jakakoliv c¢ast téla znechybnéna, dochazi k atrofickym zménam nejen
V postizené oblasti. U biologicky starSich pacientl je tfeba pocitat s rizikem spojenym
s imobilizaci — se zhorSenim funkce ob&hového i dychaciho systému. Do pfidruzené
rehabilitace patfi nejenom péce o jizvu, ale i udrzovani télesné¢ kondice. Dulezita
je komplexnost celé rehabilitace, ve které je mozno pouzit celou fadu prostiedki

pro zlepSeni pacientova stavu (Kubat, Mrzena, 1968).

Statickd a dynamicka dechova gymnastika: hlavnim cilem statick¢ gymnastiky
je obnoveni zdkladniho dechového vzoru. Jde o samostatné dychani bez dalSich
doprovodnych pohybtl koncetinami. Dechova aktivita je sméfovana do oblasti hrudniku,
bticha, zad a panve Nejcastéji vyuzivanou polohou pro tento néacvik je poloha vleze
na zadech nebo vsedé. Dechové pohyby provazené pohyby koncetin patii pod dechovou
velké soustfedéni. Vysledkem dechovych cviceni je snaz$i a rychlejsi adaptace

organismu na télesnou zatéz (Kolar, 2009).

Pasivni pohyby: jsou pohyby v kloubech provadéné bez aktivity pacienta. Zaciname
snimi v prvnich pooperac¢nich dnech. Vyznamnou roli v pasivnich pohybech hraji
motodlahy a motomedy, kde je vSak nejdiive nutno nastavit maximalni rozsah pohybu.
(Kolat 2009). Jde o pfistroje, do nichZ se postizend koncetina zafixuje. Motodlahy
provadéji pohyby s kloubem v jedné rovin€ misto fyzioterapeuta. Pasivni pohybova

terapie ma preventivni U€inky, nebot’ zabraiiuje vzniku kontraktur (Dungl, 2005).
AKktivni cvieni s asistenci: pacientova snaha provést pohyb v co nejvétsi kvalité,
tj. Vv centrovaném postaveni kloubu. Pii tomto cviCeni fyzioterapeut pacientovi
dopomaha. (Kolar 2009). Pacient neprovadi pohyb proti gravitaci (Dungl, 2005).
Aktivni cvifeni: béhem ni pacient sdm vykondva aktivni pohyby pod kontrolou

a instrukci fyzioterapeuta (Dungl, 2005). Mezi aktivni cvi¢eni patii i izometricka
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kontrakce quadricepsu a glutedlnich svall, vcetné kondi¢niho cviceni zdravych Casti

téla béhem imobilizace s dirazem na vycvik HK pro nacvik chtize o berlich.

Péce o jizvu: jizva obvykle prochazi vSemi vrstvami mékkych tkani. Hoji-li se jizva
spravné, vSechny vrstvy jizvy se protahuji a posouvaji jako pfilehlé okolni mékké ¢asti.
Nehoji-li se dobie, tvoii se srusty. V tomto piipad¢ dochdzi k poruse mékkych tkani
a takovéto jizvy nazyvame jizvami aktivnimi. Lze pak nalézt zmény nejen na kizi,
ale i v podkozi a hlubokych vrstvach. Je vhodné provadét opakovanou terapii mékkych
tkani v oblasti jizvy (Lewit, 2003).

ZvySovani svalové sily: cvieni prostiednictvim zvySenych odpord, véetné vyuziti
dalSich pomucek (Cinky, theraband, overball apod.) Béhem posilovani nikdy nedochézi
k izolovanému posilovani pouze jednoho svalu, na které je cviceni zaméfeno. Dochazi
I kaktivaci svali zajistujicich jeho posturalni stabilizaci (Kolaf, 2009). Spravnou
aplikaci odporu Ize ptiznivé ovlivnit i osteoblastickou aktivitu béhem kostniho hojeni.
Velikost odporu je vzdy pfizpisobena individualné kazdému pacientovi. Sila ptisobena
proti svalu nesmi anatomicky tkan¢ poskodit, nebot mulze dojit ke zhorSeni

patologického stavu (Kubat, Mrzena, 1986).

Techniky mékkych tkani: funkce mékké tkang je byt ptitazliva, posunliva a béhem
toho 1 schopna klast odpor proti posouvani. Tzv. reflexni zmény tkani Casto vznikaji
ve vztahu k porucham kloubnim a svalovym. U mékkych tkani ¢asto béhem protahovani
¢1 posouvani nachazime patologické bariéry, které lze normalizovat a tim obnovit

jejich funkci (Lewit, 2011).

Masazni techniky: jsou vyuZzivané nejen v kostni traumatologii. Mimo reflexniho
ucinku je zlepSena i1 krevni cirkulace, dochazi k lep§Simu zilnimu navratu a podpoie
lymfatického obéhu. Masaz je jednim z vhodnych prostiedkt k 1écbé svalové ochablosti

a svalovych atrofiich. Dale sem patii 1 vyuziti mi¢kovani - molitanovych micka,
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pfiCemz dochazi k uvolnéni svalli, zmirfiovani otoku kolem operacni rany (Kubat,

Mrzena, 1968).

Senzomotoricka stimulace: za cilem lepsi svalové koordinace, prevence poruchy
nestabilniho stoje ¢i poruchy rovnovahy - prevence padd, zlepSeni drzeni téla
a stabilizace trupu ve stoji a chizi. P#i dlouhodobé&js$im leZzeni dochazi k tlumeni
posturalni aktivity. Proto se v metodice klade diraz na zvySovani aferentace z chodidla
pies kozni exteroceptory a proprioceptory ze svalli a kloubi. Jednim z metodickych
postupt patticich do senzomotorické stimulace je nacvik malé nohy a také i cviceni

na mici, jakozto na labilni plose (Kolat, 2009).

Postizometricka relaxace: je metoda vyuzivajici dosazeni predpéti svalu po dosazeni
minimélniho odporu slouZi k dosaZeni svalové relaxace. U¢inna je pro 1é¢bu trigger
points ve svalech. Slouzi k dosazeni vétsiho rozsahu pohybu v kloubech (Lewit, 2011).
Po zlomenin¢ v oblasti krcku kosti stehenni byva citlivéjsi oblast adduktorti na vnitini
stran¢ stehna. Za pomoci postizometrické relaxace lze dosahnout svalové relaxace

(Kolat, 2009).
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2 CILPRACE

Cilem teoretické Casti je souhrn informaci s problematikou tykajici se zlomeniny
kosti stehenni v kr¢ku. Cilem praktické ¢asti je zhodnoceni fyzioterapeutickych postupt
a navrhnuti kratkodobého a dlouhodobého planu u pacient po operaci zlomeniny kosti

stehenni v krcku.
2.1 Vyzkumni otazka

Jaké konkrétni fyzioterapeutické postupy mohou byt pouzity u pacientl

po zlomenin¢ kost stehenni v krcku?
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen Ctyfmi pacienty rozdélenymi na dvé skupiny.
Prvni skupinu tvofili dva pacienti s rozdilnym typem druhu 1écby. Muz, u néhoz byla
volena konzervativni 1éCba a Zena s operativni 1é¢bou. Oba byli sledovani po dobu Sesti
tydnd.

V druhé skupiné byli pacienti, jejichz zlomenina byla feSena cestou operativni
a to volbou TEP u muze a osteosyntézou, hfebem PFN u Zeny. Oba byli sledovani
po dobu osmi dni.

Pfred zacatkem vyzkumu byli pacienti vybrani z traumatologického
oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. Zarovef byli informovani o prib&hu
vyzkumu. S jejich svolenim a pisemnym potvrzenim byly pouZity informace

a fotografie za ucelem zpracovani bakalatské prace- viz piiloha.

3.2 Postupy vstupniho a vystupniho vySetreni (V¢él¢, 2006); (Kolat, 2009); (Janda
2004).

Kineziologicky rozbor, ktery zahrnuje vstupni i vystupni vySetieni, obsahoval

vySetieni aspekci, palpaci, vySetfeni goniometrické a antropometrické, vySetfeni

svalové sily, zkracenych svaltl, stereotypt a chiize.

e Vysetieni aspekci. VySetieni pohledem =zacind jiz béhem prvniho kontaktu
S pacientem. Je to prostiedek ziskavani podstatnych informaci o drzeni téla, chizi
a pohybu pacienta. Statické vySetfeni probihd pozorovanim pacienta zeptedu, zezadu

a zboku, je-li pacient schopen jiné polohy nez vleze z dtivodu bolestivosti.
e VySetieni palpaci. Prostiednictvim nasich rukou vnimame tvrdost, teplotu, hladkost,

poddajnost a pruznost pacientovy pokozky. VySetfeni je provadéno v oblasti kycelniho

kloubu a stehna. Palpac¢nim vysetfenim byla sledovana protazlivost a posunlivost jizvy
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a pfilehlych struktur véetné hodnoceni svalového tonusu. Palpaci provadime biisky
prsti nejen globalné, ale prohmatavame jednotlivé svalové vrstvy. Je-li palpace

bolestiva, muize jit o spoustéci body, nazyvané trigger point.

e Goniometrické vySetieni. Métfeni thlu rozsahu pohybu je vyuZzito pii vstupnim
1 vystupnim vysetieni. Rozsahy pohybu jsou méfeny na obou DK. M¢éten je aktivni,

Vv ptipad¢ bolestivosti pasivni rozsah pohybu.

e Antropometrické vySetfeni. Udéavané v centimetrech. ZjiStovani délkovych
a obvodovych rozméru na obou DK provedeme za pomoci krej¢ovského metru. Délky
jsou méfeny:

- funk¢ni délka DK méiena od spina illiaca anterior superior po malleolus medialis,

- anatomicka délka DK od trochanter major po malleolus lateralis,

- délka stehna od trochanteru major po zevni Stérbinu kolenniho kloubu,

- délka bérce od hlavice fibuly po malleolus lateralis,

- obvod stehna méfen 15 cm nad patellou,

- obvod pftes lytko (pfes oba malleoly),

- obvod pres kotniky.

e VySetieni svalové sily. Vyhodnoceni svalové sily pomoci svalového testu
podle V. Jandy stupném nula az pét.

0- Zadna svalova sila,

1- pfi pokusu o pohyb dojde ke zfetelnému zaSkubu,

2- pacient vykonal pohyb pfiblizné ve ¢tvrtin€ normalniho rozsahu pohybu,

3- pohyb pfiblizné v poloviné normalniho pohybu,

4- viditelna je jen lehka asymetrie,

5- normalni stah bez asymetrie na druhé strané.

e VySetfeni zkracenych svalii. Hodnoceni zkracenych svalti bylo pouze orientacni

s ohledem na bolestivost a nemoznost tkonu nékterych pohybii. Testovani zkracenych
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svali bylo nejvice zaméfeno na adduktorovou svalovou skupinu stehna, na sval

m. iliopsoas a m. tensor fasciace latae.

e VySetieni chiize. Chize byla vySetfovdna s pomoci dvou francouzskych holi,
z diivodu nutnosti odlehéeni operované koncetiny. Hodnocena byla chiize vpied
s doporu¢enym odlehcenim, ¢i bez naslapu. Ptred propusténim z nemocnice probihal
nacvik chiize po schodech a ze schodu, byl-li pacient schopen. Pfed zahajenim chiize

je nutné znat velikost dovoleného naslapu.
e Vysetieni povrchového ¢iti. Béhem vySetteni Citi byla srovnana mista v okoli jizvy

na operované konceting. Kvalita Citi je hodnocena na zéklad€¢ subjektivniho pocitu

pacienta. Vysetieni provadime dotykem, hlazenim kuize.
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4 VYSLEDKY

4.1 Skupinal

4.1.1 Kazuistika ¢.1

Zakladni udaje
Pacient: A.S. Pohlavi: muz Veék: 82 let
Viha: 64 kg Vyska: 175 cm

Diagnoza - pacient byl ptijat dne 21.4.2013 na traumatologickém oddéleni Nemocnice
Ceské Budgjovice, a.s., zranéni nastalo po uklouznuti na v byté na dlazb&. Dle RTG
mu byla diagnostikovéna subkapitalni zlomenina levého femuru s dislokaci. Vzhledem
k vysokému véku pacienta a nepfiznivému zdravotnimu stavu byla zvolena 1éCba
konzervativni.

Ostatni diagndzy - esencidlni hypertenze, st.p. chlamydiové hypertenzi, fibrilace sini,

chronickd obstrukéni plicni nemoc, aterosklerotickd nemoc srdecni, bfisni kyla

bez nepriichodnosti nebo gangrény.

Anamnéza

Osobni _anamnéza - pacient prodé€lal plicni infekce, v détstvi bézné choroby

a je po operaci ventralni kyly a nosi kylni pas.

Rodinnd anamnéza - 74dné zavazna onemocnéni se v rodin€ nevyskytuji.

Alergickd anamnéza - na Millurit.

Abuzus - pacient kouii minimalné deset cigaret denn¢ uz pres Sedesat let, kava dvakrat
denng¢, alkohol pftilezitostné.

Farmakologicka anamnéza - pacient uziva Seretide, Euphyllin, Betasere, Cordarore,

Corsim, Aggren.

Nynéjsi onemocnéni - pacient upadl na roving, podklouzla mu pomocnd hillka béhem

chtize po pokoji. Pacient nebyl v bezvédomi a ani se neuhodil do hlavy. Dominuje
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pfedev§im bolest vlevé kycli, ktera znemoznuje jakykoliv pohyb <¢i naslap
na poranénou koncetinu.

Pracovni anamnéza - v diichodu, diive pracoval jako typograf.

Socidlni anamnéza - vdovec, ma jednu dceru a bydli sam v panelovém domé v 1. patie

bez vytahu. Pfed urazem byl schopen veskerych ¢innosti, vétSinou bez vétsich omezeni.
Pohyboval se s dopomoci hiilky.

Objektivni vysetieni - pacient je lehce zmateny, hlfe orientovany ¢asem, mistem

a osobou, je zahlenény a dusny. Projevuji se zde lehké piiznaky demence. DoSlap
je pro bolestivost LDK nemozny. LDK je nepohyblivda a DKK bez znamek
tromboembolické nemoci. Pacient trpi oboustrannou symetrickou klidovou dusnosti,

pfi poslechu je slySitelné dychani s chriipky bilat.- saturace O2 bez kysliku 92 %.

Vstupni vySetieni pacienta

1. VySetreni aspekei

A) Vstupni vySetfeni - vySetieni probihd vleZe na zaddech z diivodii bolestivé zlomeniny.
Pacient ma znateln¢ zkracenou LDK v¢etné zevni rotace v ky¢li i bérci (obrazek ¢. 12).
Viéaha DKK spociva na stran¢ pravé a to za mirného zeSikmeni panve ke zdravé strané.
Bolestivost LDK zvySuje bederni lordézu. Pacient méd zvracenou hlavu, ramena
Vv elevatnim postaveni a hrudnik v rigidnim, inspiranim postaveni. Dutina bfi$ni

je na obou strandch vystoupla a ochabla.

B) 3. tyden 1écby - doslo ke zlepSeni vyrovnani zevni rotace v kycelnim kloubu. Pacient

24

Vv lordéze a k mensimu zeSikmeni panve na lizku. V sed¢ na lizku je pacient relativné
stabilni, avSak nejisty. Postaveni hrudniku je stale stejné. Doslo ke zna¢nému zhorSeni

dychacich obtizi.

C) 6. tyden 1&Cby - podobné zatiZzeni panve na obou stranach. Pacient je schopen

samostatného posazeni s nohama mimo lGzko. Znatelny je menSi rozdil v délce
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mezi DKK a zarovenl ve srovnani zevni rotace u zlomené koncetiny (obrazek ¢. 13).

Pti nacviku korigovaného dechu je viditelné lepsi zapojeni hrudniku.

2. VySsetieni palpaci

A) Vstupni vysetieni - béhem palpaéniho vySeteni vleze na zadech pacient nenachazi
ulevovou polohu. Oblast levého stehna je otekld, zarudld a na dotyk citliva. Pacient
si stézuje na paleni v oblasti bederni pateie. Béhem palpace je tonus na poranéné strané

VEtSi.

B) 3. tyden 1éCby - znatelny Gstup otoku. Misto zlomeniny, pfedevsim v oblasti velkého
trochanteru, neni na dotyk tolik citlivé. Hlavicka fibuly je bolestivd a mélo pohybliva.
Palpa¢né miizeme pozorovat zvySeny tonus adduktorovych svalovych skupin na levém

stehné.

C) 6. tyden lécby - nedoslo k zadnému vétSimu uastupu otoku. Hlavicka fibuly

v

je pohyblivéjsi a méné bolestiva, ale zvyseny hypertonus adduktorii pretrvava i nadale.

3. VySetfeni goniometrické

A)Vstupni
Pohyb v kyéelnim kloubu vySetieni B) 3. tyden 1é¢by C) 6. tyden 1écby

LDK* PDK LDK* PDK LDK* PDK
Flexe s flektovanym kolenem / 65 30 65 35 65
Flexe s extendovanym kolenem |/ 50 20 50 20 50
Extenze 0 0 0 0 0 0
Abdukce / 25 10 25 10 25
Addukce / 15 / 15 / 15
Vnitini rotace / 10 / 10 / 10
Zevni rotace / 20 / 20 / 20

* - Postizena kondéetina

/ - Nemoznost tetovani pohybu pro bolestivost
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4. VySetifeni antropometrické

A)Vstupni

Antropometrické vySetieni vySetieni B) 3. tyden 1é¢by C) 6. tyden 1écby
Méfena ¢ast DK LDK* PDK LDK* PDK LDK* PDK
Funkéni délka DK 86 91 88 91 88 91
Anatomicka délka DK 81 83 81 83 81 83
Délka stehna 42 43 42 43 42 43
Délka bérce 39 39 39 39 39 39
Obvod stehna 41 36 38 36 37 36
Obvod pfes koleno 37 37 37 37 37 37
Obvod pred lytko 30 30 30 30 30 30
Obvod pftes kotniky 26 26 26 26 26 26

* - Postizena koncetina, na které probiha testovani rozsahu pohybu s lehkou dopomoci.

5. VySetieni svalové sily

A) Vstupni vySetfeni - béhem vstupniho vySetfeni je svalova sila testovana pouze
na zdravé konceting, a to na zakladé doporuceni Iékate nemanipulovat se zlomenou DK
z diivodu velké bolestivosti pii pohybu v kycelnim kloubu. Mm. gluteii jsou zapojovany

pfedevSim na strané pravé.

B) 3. tyden 1écby - viditelné zapojeni m. rectus femoris pii izomeriich. S lehkou
dopomoci je mozna flexe v kycelnim kloubu s flektovanym kolenem do 30°.
Témet symetrické zapojeni mm. gluteii bilat. ABD pro bolest zatim aktivné nemozna,

s dopomoci ano.

C) 6. tyden 1éCby - zapojeni flexord kycelniho kloubu v porovnani s vysetfenim
provadénym tieti tyden po operaci je takika stejné, avSak bez dopomoci. Doslo
predevsim ke zlepSeni svalové sily m. gluteii a m. rectus femoris. Zkraceni a oslabeni

adduktorové skupiny na vnitini stran¢ stehna ptetrvava.
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6. VySetieni Citi
Po dobu prvnich tfech tydnli je zlomena koncetina velmi citliva, predevSim

na laterlni strané stehna. Po Sesti tydnech citlivost pietrvava a bolest je snesitelnéjsi.

7. VySeti‘eni chuze
Pacient byl Sesty tyden vertikalizovan v choditku. Dovolen mu byl pouze naslap
na zdravou DK. Svalové sila na zdravé DK umozniuje stoj v choditku, ale zatim

neumoziuje nacvik chtize.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

U pacienta s ohledem na volenou 1é¢bu fadime do kratkodobého planu pohybovou
aktivitu, jejimz ukolem je zabranit atrofiim svalstva a degenererativnim zméndm
Z imobilizace pacienta, v€etné moznosti vzniku dekubitd, kterym piedchazime diky
pravidelnému polohovani. Do planu v neposledni ftad¢ patii redukce bolesti
a otoku. Velmi podstatné je udrzovani svalové sily nejen na postizené dolni konceting,
ale 1 na zdravé, vcetné posilovani HKK pro vétsi samostatnost. U pacienta
je vneposledni fadé¢ velmi dulezita respiracni fyzioterapie s vyuzitim drenaznich
technik, slouZicich kodhlenéni a tim  zprGichodnéni  dychacich  cest,
coz ma z dlouhodobého hlediska vliv 1 na celkovou pacientovu zdatnost.

Prvni tyden 1écby byla terapie zaméfena pfedevSim na udrZzovéani svalové sily
na HKK, dechovou gymnastiku a kondi¢ni cviceni (pfedev§im izometrie, krouzky
extencni l1éba bez jakéhokoliv ohybani zlomené koncetiny. Po dvou tydnech terapie
bylo dovoleno pacienta polohovat na zdravy bok s vypodlozenim mezi stehny tak,
aby nedochazelo zlomenou koncetinou Kk pohybu pied stfedni osu téla. Zaroven bylo
povoleno cviceni do flexe, extenze a abdukce vleZe na zadech. Po uplynuti dvou tydnt
doslo k fyzickému zlepSeni, ale 1 ke zhorSeni dychacich funkci. Pacient byl pfevezen

na jednotku intenzivni péce, nebot’ byl postihnut zadpalem plic. Na jednotce intenzivni
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péce se pokracovalo s terapii, kde doslo k relativné ¢asné aktivaci svalovych skupin
do flexe za pomoci fyzioterapeuta. Po uplynuti ¢tvrtého az patého tydne byl pacientiiv
stav opét stabilizovan. Svalova sila i rozsah pohybu u operované koncetiny byly
po dobu onemocnéni zachovany. Pacient byl po ¢tyfech tydnech schopen samostatného
sedu na lizku. V Sestém tydnu byl pacient vertikalizovan v choditku, ale pouze
snasSlapem na zdravou koncetinu. Svalova sila a predevSim rychlé¢ zadychavani

nedovoluji nacvik chiize v choditku.

Ukdazka kratkodobého planu

e Respiracni fyzioterapie

- Kontrolované dychéni - dychéani centrované do oblasti bficha, bez vydechové aktivace
bfisniho svalstva.

- Technika silového vydechu a huffing - svalové podpoteny vydech, jez je ukoncen
expektora¢nim huffingem nahrazujicim kasel (Kolat, 2009).

- Statickd dynamicka gymnastika - zaméfena pouze na dychani, bez souhybu koncetin.

e Cévni gymnastika

- pasivni pohyby zlomené DK,

- ptitahovani a propinani Spicek,

- krouzky v kotnicich,

- izometricka kontrakce m. quadriceps femoris a mm. gluteii.

e Kondi¢ni cviceni

- cviceni v ky€elnim kloubu- flexe, extenze, abdukce,

- aktivni pohyby HKK.

® Technika mékkych tkani

- uvolnéni zvysSeného hypertonu adduktorti — pouziti PIR.
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Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Dlouhodoby plan obsahuje pokracovani posilovani obou DK, zvétSovani rozsahu
Vv ky¢elnim kloubu, posilovani HKK, uvoliiovani adduktort a v neposledni fad¢ nacvik
stabilizovaného sedu a chtize v choditku bez naslapu, nebo s odleh¢enim dle doporuceni
1ékare. Dale je pak nezbytna stabilizace trupu a panve pomoci PNF metody. Stabilizace
trupu by meéla zajistit a podpofit lepsi stabilitu téla béhem vertikalizace pacienta.
Pti povoleni naslapu 1 na operovanou koncetinu je diilezit¢ vyrovnani rozdilné délky

koncetin, ktera je po Sesti tydenni terapii rozdilna o tfi centimetry.

Vystupni vySetieni

U pacienta doslo k lehkému zlepSeni svalové sily, rozsahu pohybu i Gstupu otoku,
jak je zvysledku méfeni patrné. Zpocatku byla terapie zaméfena na izometrické
posilovani m. rectus femoris, ktery byl béhem imobilizace znacné oslaben. Po ustupu
otoku bylo navazdno na pasivni cviceni s postupnym zvétSovanim rozsahu pohybu
a postupnym zapojovanim svalovych skupin dle doporuceni lékafe. Svalova sila,
vzhledem k véku a nepfiznivému zdravotnimu stavu pacientovi nyni sobéstac¢nost
nedovoluje. Béhem Sesti tydenniho upoutani na lizko doslo k celkovému zhorSeni
dychacich funkci v souladu sjiz zminovanou CHOPN a plicni ventilaci, na které
je upoutan. Pravidelnym polohovanim a ani respiracni fyzioterapii se vSak bohuzel
nepodaftilo predejit zjiSténému zapalu plic, kvtli kterému byl pacient zpétné premistén
na jednotku intenzivni péce, kde se nadale pokracovalo v 1écbé. Doslo k relativné
¢asnému uzdraveni pacienta a k navdzani na zatim dosaZené vysledky 1écby. I piesto
ale pacient nyni neni schopen samostatné péce, a proto bude pfemistén na oddéleni

nasledné péée v Ceskych Budgjovicich.
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Obrazek ¢.12 — Zlomenina kosti stehenni v kréku — konzervativni 1é¢ba- prvni den

b&hem vstupniho vysetfeni (vlastni foto)

Obrdzek ¢.13. — 6. tyden 1écby (vlastni foto)
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4.1.2 Kazuistika ¢.2

Zakladni udaje
Pacient: M.P. Pohlavi: Zena Vek: 73 let
Vaha: 76 kg Vyska: 168 cm

Diagnéza: Pacientka byl piijata dne 15.2.2013 na traumatologické oddéleni Ceské
Bud¢jovice, a.s. Zakladni diagndézou je st.p. osteosyntéze pro bazikocervikalni
zlomeninu kosti stehenni vlevo. Ptiblizné 1,5 roku je pacientka po aplikaci gama hiebu
do krcku kosti stehenni. Nyni byla u pacientky zjisténa nekroza, selhdni osteosyntézy.
Na zéklad€¢ tohoto faktu bylo rozhodnuto o extrakci hlavice. Po uplynuti mésice,
kdy méla pacientka néaslap dovoleny, byla zpét piijata do nemocnice, kde ji byla
provedena TEP na zéklad¢ indikace ortopeda.

Ostatni_diagnozy: S esencialni hypertenzi se 1é¢i asi dva roky, st.p. osteosyntéze

pro bazokolickou zlomeninu kosti stehenni vlevo, st.p. CMP.

Anamnéza

Osobni anamnéza - prodélala bézna onemocnéni v détstvi, v mladi prodé€lala hepatitidu,

na ORL zjiSténo snizeni sluchové hranice.

Rodinnd anamnéza - otec zemiel na rakovinu tlustého stfeva, matka méla artrozu obou

kycelnich kloubti - pozd¢ji feSenou TEP.

Alergicka anamnéza - 0.

Abuzus - pacient nekoufi, alkohol pfilezitostné, kava max. 1x denné¢.

Farmakologickd anamnéza - pacientka uziva Tarka, Anoparin, Omeprosol.

Nynéjsi _onemocnéni - pacientka byla do nemocnice piijata k operaci, k extrakci

osteoystynteyckého materidlu Targon zkr€ku kosti stehenni vlevo. Divodem
je jiz zminované selhdni osteosyntézy. Po operaci LDK a po vyjmuti stehi necelych
osm dni po operaci lékat postupné dovoluje plny naslap a po tydnu je pacientka poslana
domu. 8.4.2013 byla pacientka znova piijata do nemocnice k operaci,

kde je ji provedena TEP kycelniho kloubu.
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Rodinna anamnéza - pacientka mé dvé dcery a syna, zije s manzelem v domové

dachodcu.

Pracovni anamnéza - v diichodu, diive pracovala jako ucitelka v matetské Skolce.

Socialni anamnéza - bydli s manzelem v domové dichodct - vytah dostupny, na delsi

vzdalenosti se pohybuje za pomoci ¢tytkolového rolatoru.

Objektivni _vySetieni - pacientka orientovana cCasem, mistem s prostorem, plné

pii  védomi, orientovana, dychani Cisté, srdeCni akce pravidelnad, DKK

bez tromboembolickych komplikaci.

Vstupni vySetieni pacienta

1. VySetreni aspekci

A) Vstupni vysetfeni - vySetieni pied implantaci TEP (obrazek ¢. 14, obrazek ¢. 15,

obrazek ¢.16). Rameno i lopatka se na levé strané nachdzeji nize, thorakobrachialni
trojahelnik je na této strané¢ mensi. Hlava je v uklonu k pravé strané. Paravertebralni
valy pravé poloviny zad jsou v lehkém hypertonu. V oblasti pfechodu Th/C patete
se nachazi lehké skoliotické zaktiveni patefe. Glutedlni a poplitedlni ryhy jsou
symetrické. T€zist¢ celého téla je predsunuto lehce vpied. Pohledem zptedu hodnotime
symetri¢nost spinae illiacae a pupku. Bfi$ni sténa je ochabld. Stoj pacientky neni piili$
stabilni. To se projevuje 1 na vétSim zatiZeni zevnich stran chodidel a propadlé pticné

klenbé na obou chodidlech.
B) 3. tyden lécby - odleh¢ovani operované DK se projevilo na pravé strané zad
zvySenym hypertonem m. trapezius a v oblasti paravertebralnich vali. Operovana DK

zpusobuje drzeni panve v eleva¢nim postaveni.

C) 6. tyden lécby - pacientka zaciné vice zatéZovat operovanou DK, jesté ale ne plnou

vahou. Doslo ke zlepSeni vertikalniho drZeni patefe a celého téla.

59



2. VySsetieni palpaci

A) Vstupni vySetfeni - po operaci TEP je pfitomen otok. Pacientka si na bolest

nestézuje. Okoli jizvy je zarudlé. Vyrazna atrofie v oblasti m. quadriceps femoris.

B) 3. tyden 1écby - citlivost jizvy pretrvava, otok opadl, posunlivost jizvy je snizena

v kaudalni ¢asti.

C) 6. tyden 1écby - stehno bez otoku, jizva je dobie zhojend ve vSech svych cCastech,

(obrazek €. 17), bezbolestna a posunliva smérem kranio-kaudalnim i latero-lateralnim.

3. VySetfeni goniometrické

A)Vstupni
Pohyb v ky¢elnim kloubu vySetieni B) 3. tyden 1é¢by C) 6. tyden lécby

LDK* PDK LDK* PDK LDK* PDK
Flexe s flektovanym kolenem 25 70 55 70 65 70
Flexe s extendovanym kolenem | 20 50 30 50 35 50
Extenze 0 0 0 0 0 0
Abdukce 15 30 20 30 25 30
Addukce / / / / / /
Vnitini rotace / / / / / /

Zevni rotace

* - Postizena kondéetina

/ - NemozZnost tetovani pohybu pro bolestivost

A) Vstupni vySetieni- pasivni rozsahy pohybu na operované DK
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4. VySetifeni antropometrické

A)Vstupni

Antropometrické vySetieni vySetieni B) 3. tyden 1é¢by C) 6. tyden 1écby
Meéfena ¢ast DK LDK* PDK LDK* PDK LDK* PDK
Funkéni délka DK 84 84 84 84 84 84
Anatomicka délka DK 81 81 81 81 81 81
Délka stehna 44 44 44 44 44 44
Délka bérce 40 40 40 40 40 40
Obvod stehna 50 47 48 47 47 47
Obvod pftes koleno 40 40 40 40 40 40
Obvod pied lytko 33 34 33 34 34 34
Obvod pies kotniky 25 25 25 25 25 25

* - Postizena koncetina

5. VySetieni svalové sily
A) Vstupni vysetfeni - atrofie m. quadriceps femoris v porovnani s druhou stranou
je znatelnd. Pacientka je schopna aktivniho pohybu operovanou koncetinou, ale pouze

s dopomoci do flexe, extenze i addukce.

B) 3. tyden 1écby - oproti zdravé koncetiné je svalova sila na operované koncetiné

hodnocena svalovou silou 3 dle Jandova svalového testu.

C) 6. tyden 1écby - bylo dosazeno svalové sily 4 na operované DK.

6. Vysetieni chuize

A) Vstupni vySetfeni - pacientka byla vertikalizovana tieti den po operaci. Chize

probihala o dvou francouzskych holich bez zatéZovani operované dolni koncetiny

za doprovodu fyzioterapeutky. Jako prvni doslo k nacviku chlize trojdobé (prvni berle

61



pted sebe, dale nakrok operovanou DK mezi berle, poté zdravou DK). Chize byla

zpocatku nejista a nestabilni.

B) 3. tyden 1é¢by - béhem chiize s dvéma francouzskymi holemi lehce vdzne operovana
koncetina béhem extenze v kycelnim kloubu pii konci stojné faze chize. Terapie
je pacientce uzpusobena se zaméfenim na posileni pfedevSim m. gluteus maximus
vcetné cviceni na velkém mici, protahovani m. rectus femoris a také na podporu

proprioceptort plosky nohy.

C) 6. tyden 1éCby - po Sesti tydnech se pacientka bez problémii pohybuje za pomoci
dvou francouzskych holi s naSlapem a bez plného zatiZeni. Operovand koncetina je

snadnéji extendovéna.

7. VySetieni Citi

Po extrakci stehii pacientka popisuje lehce sniZzenou citlivost v oblasti méné
pohyblivé kaudalni ¢asti jizvy. Do prvnich dvou tydnli pocitovala nepifijemné brnéni
a mravenceni, které ustupuje po pravidelné masazi mékkych tkani v oblasti jizvy,

véetné mickovani (molitanovym mickem).

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Cilem terapie je redukce bolesti, otoku, péce o jizvu, uvoliiovani tkani kolem ni,
udrzovani svalové sily a rozsahu pohybu v kloubech. Dale pak zapojeni hlubokého
stabilizaéniho systému (prevence proti padim), nacvik brani¢niho dychani,
senzomotorické stimulace pifes plosku nohy a cviceni na velkém mici.
Dale pak uvolnovani thorakolumbalni fascie véetné mékkych technik na jizvu po TEP.

Prvni tyden byla terapie zamétfena na kondi¢ni a izometrickd cviceni, posilovani
hlubokého stabilizacniho systému vleZe, vertikalizace pacienta a nacvik chuze.
Pacientka byla pravidelné instruovana o zakizanych a doporuc¢enych pohybech,
0 moznosti vyuziti pomiicek apod. Po zvladnuti chlize o dvou francouzskych holich byl

kladen daraz na nacvik senzomotorické stimulace, nacvik malé nohy a nacvik opory
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o tfech bodech pro lepsi rozlozeni védhy na plosky nohou. Po uplynuti dvou tydnu byly
do cvicebni jednotky pfidany i1 cviky vleze na bfiSe. V rozmezi 4.-6. tydne,
prostiednictvim ptsobeni technik fyzioterapie, jiz v domovée dichodctu pacientky, doslo
k vyraznému zlepseni stability béhem stoje i chlize, coz bylo cilené jako prevence proti

padu.

Ukazka kratkodobého planu.:

e Cévni gymnastika

- Pfitahovani a propinani Spic¢ek

- Krouzky v kotnicich

- Izometricka kontrakce m. quadriceps femoris (obrazek ¢. 21) a mm. gluteii

® péce o jizvu

- mickovani, kryoterapie

e Respiracni fyzioterapie

- Kontrolované dychani

e Kondic¢ni cviceni

- cviceni v ky€elnim kloubu vleze na zadech- flexe, extenze, abdukce

- po dvou tydnech - na bfiSe — nacvik zanozovéani a posilovani glutealnich svala
pro posileni extenze béhem chiize

e Cviceni s oberballem (obrazek ¢. 18)

e Cviceni s therabandem (obrazek ¢. 19)

e Nacvik senzomotorické stimulace

- nacvik malé nohy (obrazek ¢. 20)

- cviCeni na velkém mici

e Posilovani hlubokého stabilizaniho systému (obrazek €. 22)

- ndcvik brani¢niho dychani + cvi€eni na velkém mici

oCviky na posilnéni dolnich fixatort lopatek, meékkeé techniky na thorakolumbalni fascii
e Naicvik chliize o dvou francouzskych holich- tfeti den po operaci, do schodii
az po Ctrnacti dnech od operace

e Edukace pacientky o ¢innostech a pohybech, ktery by se méla vyhybat
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Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
Névrat k béznym ¢innostem bez vétsiho omezeni. Snaha o co nejrychlejsi odlozeni
francouzskych berlich posilovanim svali kolem kycelniho kloubu, aby doslo

k dostate¢nému zpevnéni a sniZeni rizika vykloubeni totalni endoprotézy.

Vystupni vySetieni

Pacientka uspésné zvladla chiizi o dvou francouzskych holich po dvou tydnech
od operace s odleh¢ovanim operované DK. Kladny ptistup k 1é¢bé a pravidelné cviceni
i po propusténi z nemocnice vedlo k leps$imu zotaveni a rychlejsi schopnosti nezavislé
sebeobsluhy. Pacientka vyuzivala 2x denné rotoped a 4x tydné absolvovala cviceni
na velkém mici, coz dopomohlo ke zvétSovani svalové sily. Nacvik senzomotorické
stimulace, ¢i cvi¢eni na velkém mici piispélo ke zlepSeni stability a jistoty béhem
lokomoce. U pacientky doslo ke zlepSeni vertikdlniho drZeni téla a podle pacientCina
pocitu terapie zamétend na hluboky stabilizacni systém pfispéla i k posilnéni panevniho

dna, coz se odrazilo na mife inkontinence a celkovém poctu pouzitych vlozek.
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Obrazek ¢. 14 Obrazek ¢. 15 Obrazek ¢. 16

Obrazek ¢.14.- pohled zeptedu (vlastni foto)
Obrdazek ¢. 15.- pohled zezadu (vlastni foto)
Obrdazek ¢. 16.- pohled zboku (vlastni foto)
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Obrazek ¢.17 jizva po 6.tydnech od operace (vlastni foto)

Obrazek ¢.18 Cvieni s overballem (vlastni foto)
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Obrazek ¢.19 CviCeni s therabandem (vlastni foto)

Obrdzek ¢.20 Nacvik malé nohy (vlastni foto)
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Obrazek ¢.21 1zometrie m. quadriceps femoris (vlastni foto)

Obrdzek ¢.22 Posilovani hlubokého stabilizacniho systému (vlastni foto)
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4.2 Skupina 2

4.2.1 Kazuistika ¢.1

Zakladni udaje
Pacient: I.S. Pohlavi: Zena Veék: 65 let
Vaha: 55 kg Vyska: 162 cm

Diagnoza- Pacientka byla piijata dne 15.4.2013 na traumatologickém oddéleni
Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s., po padu a je indikovana k opera¢ni 16¢bé&. Pacientce
byla diagnostikovana subkapitalni zlomenina pravého femuru. Lékatem byla zvolena
metoda operativni k 1écbé osteosyntézou, hieb PFN (obrazek ¢. 23) zajistény
antirota¢nim Sroubem (80mm) a nosnym Sroubem (95mm).

Ostatni diagnozy- ICHS, anémie

Anamnéza

Osobni _anamnéza- ICHS chronicka, st.p. operaci zaludku pro Zzaludec¢ni viedy,

st.p. infarktu sitnice, mé naslouchadlo, st.p. ndhradé chlopné, st.p. mastektomii

Rodinna anamnéza- 7adné zavazna onemocnéni se V rodiné nevyskytuji

Alergicka anamnéza- 0

Abuzus- pacientka nekoufi, nepije alkohol ani kavu

Farmakologicka anamnéza- pacientka uziva Rivotril, Citalec, Zaldiar, Gabaspentin,

Egilok, Furorese, Zolpinox, Detralex, Helicid, Vesel duo, Monoman, Warfarin orin

Nynéjsi onemocnéni- Upadla cestou na zachod v no¢nich hodinach, snazila se zvednout,

ale nepodatfilo se ji to. StéZuje si na bolest prave kycle.

Pracovni anamnéza- v duchodu, diive $vadlena

Socialni _anamnéza- pacientka je vdova, ma dv€ déti a bydli sama v Domé
s pecovatelskou sluzbou Ceské Bud&jovice v 2.patie. Dim méa vytah. Pacientka

pfed Grazem byla sobéstacna.
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Objektivni vySetreni- Orientovana, pii védomi, spolupracuje, dychéni pravidelné
a klidné, HKK voln¢ hybné, bez poruchy ¢iti a prokrveni, bez zndmek tromboembolické
nemoci. DKK. PDK na molitanové dlaze je lehce zkracena. Palpacni bolestivost
trochanteru, pohyb pro bolest zlomené koncetiny je téméf nemozny. Jizva na PDK
po odebirani zilniho $tépu klidna. Pacientka po operaci mize naSlapovat do 20kg.

Rehabilitace do bolesti, bez omezeni.

1. VySetieni aspekci

A) Vysetieni aspekci zepfedu - na pravé strané stehna pietrvava znacny otok,
subglutealni ryha je na levé strané nize. Prava spina iliaca posterior inferior je uloZena
nize nez leva, prava crista iliaca je oproti strané druhé ulozena také nize. Tonus v oblasti
levého 1 pravého paravertebralniho valu se nachazi v normalu. Na pravé strané
se nachazi dobfe pohybliva jizva po ablaci prsu, avSak hypertonus m. pectoralis major
omezuje pohyb pravé HK. Vyska patel symetrickd. Lehké valgozni postaveni kolen.

Pti¢na klenba je lehce propadld, podélna klenba je plocha.

B) Vysetteni aspekci zezadu - vyska ramen symetrickd, thorakobrachidlni trojuhelnik
na stran¢ levé je vétsi, vaha u pacientky spociva piredevsim na patach, coz je viditelné

na zatiZeni obou pat.

C) Vysetteni aspekci zboku - u pacientky je pozorovana zvySend hrudni kyfoza
a zvySena bederni lord6za. Ramena jsou v lehké protiakci a hlava v pfedsunu. Panev je

V mirné anteflexi.

2. VySetieni palpaci
A) Vstupni vySetfeni- jizva je palpacéné citliva, ale posunliva (obrazek ¢. 24).

Hypertonus v oblasti m. iliopsoas. Bolestivéjsi pohyb do extenze. Pacientka si stéZuje

na bolest v bederni patefi vystielujici do oblasti pravého trochanteru.
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B) Vystupni vySetieni- jizva je tuz$i v kranialni ¢asti, méné posunlivd. Noha volné

V extenzi, bez napéti.

3. VySetreni goniometrické

Pohyb v kyéelnim kloubu A)Vstupni vySetieni B) Vystupni vySetieni
LDK PDK* LDK PDK*

Flexe s flektovanym kolenem 55 40 55 50

Flexe s extendovanym kolenem 40 25 40 30
Extenze 0 5 ** 0 0
Abdukce 30 15 30 15
Addukce 20 10 20 10
Vnitini rotace / 20 10 20

Zevni rotace / 15 10 15

* - Postizena koncetina
** - stupné zbyvajici do plné extenze v kycelnim kloubu
/ Rozsah pohybu u rotaci pii vstupnim vysetieni neméfen z divodu bolestivosti

/ - Nemoznost tetovani pohybu pro bolestivost

4. VySetfeni antropometrické

Antropometrické vySetieni A)Vstupni vySetieni B) Vystupni vySeti‘eni
Meéiena ¢ast DK LDK PDK* LDK PDK*
Funkéni délka DK 84 84 84 84
Anatomicka délka DK 79 79 79 79

Délka stehna 41 41 41 41

Délka bérce 38 38 38 38

Obvod stehna 38 41 38 40

Obvod pies koleno 40 40 40 40

Obvod pied lytko 31 31 31 31

Obvod pies kotniky 27 30 27 30

* - Postizena kondéetina
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5. VySetieni svalové sily

A) Vstupni vySetfeni - pacientka je jiz dalsi den po operaci schopna samostatné aktivace
svalovych skupin, bez bolesti. Prvni den pii aktivnim pohybu flexe v kycli
s flektovanym kolenem - rozsah pohybu 60°. Pohyb vychazi z nenulového postaveni,

diky vysokému hypertonu m. iliopsoas.

B) Vystupni vySetieni — svaly na DKK takika v rovnovaze. AvSak béhem posazovani
Zlehu do sedu dochazi jako prvni k aktivaci svali zadovych, hlavné v oblastech
bedernich patefe. Rovnovaha mezi ventralnimi a svalovymi skupinami v oblasti trupu

se nachazi ve zna¢né nerovnovaze. Béhem chiize dochazi k projevu lehké dysbalance.

6. Vysetrieni chuize

Pacientka byla vertikalizovana hned druhy den po operaci. Pfi chiizi o dvou
francouzskych holich miize pacientka operovanou DK zatézovat do dvaceti kilogramt.
Béhem chiize elevuje panev na strané operované. Postaveni ramen je elevacni. Zpocatku
PDK béhem chlize podklesavd, nebot pacientka neni schopna plné extenze
na operované¢ koncetiné. PDK se nachazi v prvnich Sesti dnech ve vyrazném

semiflek¢nim postaveni. Ke konci terapie je chiize stabilngjsi, ale pomala.

7. VySetfeni Citi
A) Vstupni vySetfeni - Citi povrchové na operované DK v oblasti jizvy snizené

V porovnani s pravou stranou.

B) Vystupni vySetieni- na operované DK zlepsena citlivost v oblasti jizvy, ale pacientka

1 nadale vnimé dotyk méné neZ na levé strané.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan
Kratkodoby plan u pacientky byl predev§im zaméfen na Ustup otoku,
ktery pretrvaval delsi dobu. Podstatnou ulohou ve fyzioterapii je i motivace pacientky,

nebot’ pfistup ke cviceni a k celkové 1é€bé neni pftiliS pozitivni. DalSim cilem
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kratkodobého pléanu byla reedukace chiize, nebot strach z doslapu na operovanou dolni
koncetinu pacientku nutil elevovat péanev. Fyziologické funkce dolni koncetiny

na operované stran¢ bylo dosazeno jiz v raném ¢asovém useku hned po operaci.

Ukdzka kratkodobého planu:

e Cévni gymnastika

e Péce o jizvu

® Respiracni fyzioterapie- Kontrolované dychani

e Kondi¢ni cviceni

e Posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému

e Nacvik chlize o 2FB+ reedukace chlize

e Edukace pacientky o ¢innostech a pohybech, kterym by se méla vyhybat

e Manualni lymfodrendz byla provadéna fyzioterapeutkou traumatologického oddéleni
a to jemnou hmatovou technikou, za ucelem podpory lymfy s cilem rychlejsiho ustupu
otoku.

e Cviceni motorického stereotypu vsedé- Briiggeruv ulevovy sed dle Levita. Tento
nacvik je uréen piedevs§im pro ty, kteti v sedé upadaji do kyfotického sedu Tento sed je
ucinny pii potizich spojenych s bolestivym kiizem a pro ty, ktefi maji sedavé povolani.
Nécvik sedu probiha nasledovné: pacient sedi na okraji Zidle, kolena a nohy drzi
od sebe a opira se o dolni koncetiny. Tim je panev klopena a dojde k vyrovnani horni
bederni, hrudni i1 kréni patefe, pficemz je na meziobratlové desticky pienasen daleko

mensi tlak.

0.den- pacientka po operaci byla pfevezena na jednotku intenzivni péce. Operovana
dolni konletina byla zabanddzovana a zapolohovana v lehkém semiflekénim postaveni

v ky¢li i v koleni. Pacientka méla zavedeny moc¢ovy katetr a infuzi.
1.den- tromboembolické cviceni zahrnuje cévni gymnastiku s aktivaci m. quadriceps

femoris a mm. glutei na obou DKK. Kondi¢ni cviceni se sklddalo ze stfidani aktivniho

a pasivniho pohybu v ky¢li a v Kkoleni. Pacientka je orientovana mistem, Casem,
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prostorem a ma pozitivni pfistup ke cviceni, na bolest si nestézuje. Dale pak nacvik

sedu na luzku, kdy se pacientka v sedu neciti byt pfili§ stabilni.

2.den- opakovani cévni gymnastiky a kondi¢niho cvi¢eni na lazku, posilovani HKK
vleze na zadech. Pacientka je v choditku vertikalizovdna a instruovdna o spravném
krokovém stereotypu — nacvik chlize po pokoji s naslapem do 20 kg. Pacientka
ma strach zatézovat operovanou DK, takZe chiize probiha téméf bez néaslapu, a to véetné

elevace panve na strané operované.

3.den- nejdiive cvifeni na lizku jako dny ptedchozi. Pfidano bylo cvifeni na luzku
s overballem. Dale ndcvik chlize o dvou francouzskych berlich. Berle nastaveny
na pottebnou vySku. Pacientka usla cca 20 m, délka kroku je stejnd, pacientka spravné

odviji chodidlo od zem¢ i na operované DK.

4.den- rehabilitace probiha stejné jako dny piedeslé. Pacientka cvi¢i 2x denné,

vcetn€ nacviku chlize rano i odpoledne.

5.-6.den- pacientka je instruovana o pé¢i o jizvu. Byly ji vyndany stehy.
Kviili neustupujicimu otoku je pacientce provadéna lymfatickd masaz fyzioterapeutkou

z traumatologického oddéleni.Rehabilitace je 1 nadale stale stejna.

7.-8.den- nacvik chize do schodi. Do schodi nejdiive naslap zdravou DK,
pak operovanou a naposled berlemi. Cesta ze schodl zac¢ina pohybem ob&éma berlemi,
pak operovanou DK a nakonec zdravou DK. Pacientce bylo provedeno vystupni
kineziologické vySetfeni a zdroven ji byla dana doporuceni na pohybovy rezim

do budoucna.
Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Udrzeni svalové sily v dobré kondici, prevence proti padim, nécvik stability.

Umoznit co nejrychlej$i navrat pacientky domti do bézného procesu. Diky rehabilitaci
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by méla byt pacientka schopna samostatné a bez jakéhokoliv omezeni fungovat.
Do dlouhodobého planu patiéi i doporuceni vhodnych pohybovych aktivit a trénink

stereotypu chiize.

Vystupni vySetieni

V porovnani vstupniho a vystupniho goniometrického vySetieni nebyl zaznamenan
prilis velky rozdil v rozsahu pohybu. Pacientka je jiz od prvniho dne schopna témét
bez bolesti manipulovat s operovanou koncetinou aktivné do vSech sméri. Vyhodou
osteosyntézy oproti TEP béhem rehabilitace bylo témétf nulové omezeni v povolenych
a zakazanych pohybech. Otok operované dolni koncetiny neustupoval ani patym dnem.
Proto byla fyzioterapeutkou provadéna manuélni lymfodrendz, ktera podle zpétné vazby
od pacientky ,,vedla k uvolnéni otoku a pfilehlych tkani*‘, a tak dopomohla vyrovnani
semiflek¢niho postaveni v kycli a v koleni, které délalo pacientce potize nejenom V leze,
ale 1 béhem chliize na nenulové postaveni. Relativné vysokd naladovost pacientky
se odrazela v kazdodennim cvi€eni a v jednani nemocni¢niho personalu s pacientkou.
Pacientka pfiznala, Ze sama, bez pfitomnosti fyzioterapeuta, necvi¢i. Po ukonceni

rehabilitace na traumatologickém oddéleni pacientka odmitla nabidku 1ékare

o navazujici rehabilita¢ni péci v nemocnici.

Obrdzek ¢.23 Osteosyntetické feseni zlomeniny krcku kosti stehenni hfebem PNF (vlastni foto)
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Obrazek ¢.24 Jizvy po PNF (vlastni foto)
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4.2.2 Kazuistika ¢.2

Zakladni udaje
Pacient: J.M. Pohlavi: muz Veék: 69 let
Vaha: 96 kg Vyska: 182 cm

Diagnoza- Dne 25.3.2013 byl pacient pfijat na traumatologické oddéleni Nemocnice
Ceské Budgjovice, as. po padu zkola. Pacientovi byla diagnostikovana
mediocervikalni zlomenina kréku femuru na PDK. Vzhledem k aktivité pacienta byla
zvolena operacni 1éc¢ba totalni endoprotézou. Pacient je jiz obezndmen s postupem
béhem 1écby po implantaci TEP. Pied péti lety tuto operaci prodélal kvili coxartroze
LDK. Do doméciho 1é€eni byl propustén 3.4.2013. Hospitalizace tehdy trvala devét dni.

Ostatni diagnozy- ICHS, anémie

Anamnéza

Osobni_anamnéza- dosud pacient nebyl vazné€ji nemocny, neprodélal vaznéjsi Uraz

ani operace

Rodinnd _anamnéza- matka méla diabetes mellitus- II. Typu na peroralnich

antidiabetikach.

Alergicka anamnéza- vV sezoné pacient trpi alergickou rymou. Léky na alergii nebere.

Abuzus- pacient jiz nekoufi, kavu 1x denné, alkohol ptilezitostné

Farmakologica anamnéza- 0

Nynéjsi onemocnéni- béhem slézani z kola pacienta pievazila nakupni taska. StéZuje
si na velké napéti v oblasti velkého trochanteru. V klidu pfili$ velké bolesti nepocit'uje,
behem pohybu ano.

Pracovni anamnéza- v diichodu, diive pracoval jako strojvedouci

Socialni anamnéza- s manzelkou Ziji v patrovém domku. Pacient bydli v pfizemi, dcera

s manzelem a s détmi v podkrovi.
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Objektivni vysetieni- pacient je plné pfi védomi, bez znamek tromboembolické nemoci.

V klidu si na bolest nestézuje, ale palpacni bolestivost trochanteru pacient vnima

V celém rozsahu stehna.

1. VySeti'eni aspekci
A) Vysetfeni aspekci zeptedu - hlava v mirném tklonu, bfisni sténa oplostéla, hrudnik
propadly a levé rameno je postaveno kranidlnéji, postaveni panve je lehce Sikmé,

koncetiny bez vétsiho otoku.

B) Vysetteni aspekcei zezadu - levy usni boltec je vySe, pravé rameno v lehkém uklonu,
oslabené¢ mezilopatkové svalstvo, projevujici se scapulla alata na obou stranéch,
symetrie spinae illiace a symetrie taile. Subglutealni ryha na pravé strané je nize. Vaha

téla spociva vice na noze pravé.

C) Vysetieni aspekci zboku - lehka anteflexe kréni patete, lorddza bederni patefe je

zvyraznéna, panev v lehké anteverzi.

2. VySetieni palpaci

A) Vstupni vySetieni - je zde pfitomnost otoku i zvySené teploty kolem jizvy.

B) Vystupni vySetieni - jizva posunliva, stehno téméf bez otoku.
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3. VySetieni goniometrické

Pohyb v kycelnim kloubu A)Vstupni vySetieni B) Vystupni vySeti‘eni
LDK* PDK LDK* PDK

Flexe s flektovanym kolenem 65 80 75 80

Flexe s extendovanym kolenem 50 55 50 55
Extenze 0 0 0 0
Abdukce 30 35 30 35
Addukce / / / /

Vnitini rotace / / / /

Zevni rotace / / / /

* - Postizena koncetina

/ - NemozZnost tetovani pohybu pro bolestivost

4. VySetieni antropometrické

Antropometrické vySetieni A)Vstupni vySetieni B) Vystupni vysetieni
Meéfena ¢ast DK LDK* PDK LDK* PDK
Funkéni délka DK 95 96 95 96
Anatomicka délka DK 89 90 89 90

Délka stehna 46 48 46 48

Délka bérce 49 49 49 49

Obvod stehna 54 51 53 51

Obvod pftes koleno 45 43 45 43

Obvod pied lytko 38 38 38 38

Obvod pies kotniky 30 30 30 30

* - Postizena koncetina
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5. VySetieni svalové sily
A) Vstupni vySetieni - glutedlni svalstvo je lehce bilat. oslabené. Prvni den po operaci je
béhem cvicebni jednotky pacient schopen s dopomoci 30° flexe v kycelnim kloubu

s flektovanym kolenem.

B) Vystupni vySetieni - svalstvo operované koncetiny je v nepatrném oslabeni.
Hodnoceno je svalovou silou 4+. Koncetina zdrava svalovou silou 5. Pacient je schopen
velkého rozsahu pohybu a diky dobré svalové sile a bezbolestnému pohybu naslapuje,
zatézuje a pouziva koncetinu vice, nez je doporuceno. Pacient byl opakované upozornén
na pohyby, kterym by se mél vyvarovat a na hmotnost zatéze, na kterou je mu dovoleno

naSlapovat b&hem chtize.

6. VySetieni chiize

Pacient byl instruovan o nacviku trojdobé chtize i ptesto, ze operaci TEP jiz jednou
absolvoval. Zaroveil byl poucen o vhodnosti pevné obuvi, spravné vysce francouzskych
berlich, stereotypu chlize a pfedev$im o minimélnim néslapu béhem chiize. Tteti den
po operaci byl pacient vertikalizovan. Stereotyp trojdobé chiize za pomoci dvou

francouzskych holich zvladnul dobfe.

7. VySetfeni Citi

A) Vstupni vySetieni— normalni citlivost

B) Vystupni vySetieni- normalni citlivost

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Plan je zaméfeny na obnoveni svalové sily a rozsahu pohybu v kloubech,
na ustup otoku a predevS§im na edukaci o vhodnych a nevhodnych Ccinnostech.
Po zvladnuti téchto faktorii je soucasti kratkodobého planu nacvik chiize po roviné
a pred propusténim po schodech 1 piesto, ze pacient vdomé schody nema. Béhem

napliovani planu byl pacient opakované instruovan a upozornovan o riziku vykloubeni
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TEP, nebot’ nebral pftili§ velky diraz na pohyby, kterym je doporuceno se vyhybat:
neshybat se, necvicit v pokréeni v kycli bez pokrceni v kolenou, nesedat do hlubokych

kiesel, nepouzivat nepevnou obuv a piredevsim nepietézovat dolni koncetinu.

Ukdzka kratkodobého planu:

e Cévni gymnastika

1. Piitdhnout Spicky nohou smérem k hlavé a propnout smérem od téla
2. Krouzky V kotnicich na jednu a na druhou stranu

3. Izometrické stahy svalli na pfedni stran¢ stehen- propindme kolena do podlozky
4. S nadechem zdvihneme HK nad hlavu a s hloubkdm vydechem vratime na podlozku
e Péce 0 jizvu

e Respiracni fyzioterapie

e Kondicni cviceni v lehu na zadech

1. Stfidavé pokréujeme zdravou DK, natdhneme a poté vystfiddme operovanou
pokr¢it/natdhnout

2. Ruce na ramena a délame krouzky v obou ramenech

3. Ruce pod hlavu, lokty zatla¢ime do podlozky a uvolnit

4. Propeneme kolena do podlozky, stahneme hyzd¢

5. UnoZujeme do strany natazenou dolni koncetinou, suneme po podlozce, palec
smétuje ke stropu

6. DKK jsou pokréené v kolenou, chodidla jsou na podlozce- stfidavé stoupadme
na Spicky a na paty

e Nacvik senzomotorické stimulace

e Posilovéani hlubokého stabilizaéniho systému

e Nacvik chlize o 2FB+ reedukace chilize

e Edukace pacienta o ¢innostech a pohybech, kterym by se méla vyhybat

0.den- pacient byl v den operace monitorovan na jednotce intenzivni péce. ME¢l

zavedeny mocovy katétr, drén a infuzi. Operovana koncCetina byla zapolohovana
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v semiflekénim postaveni v ky¢li i koleni véetné polohovaciho klinu mezi chodidly

udrzujiciho abduk¢ni postaveni koncetin.

1.den- cvicebni jednotka vleze na zadech. Zkraje provadéna cévni gymnastika
a kondi¢ni cviceni, které zaCind pohybem zdravé dolni koncetiny. Pfed cvicenim byla
pacientovi pfipomenuta nutnost dodrzovani zasad spravného postaveni v kycelnim
kloubu (operovana DK se nesmi vtacet do zevni rotace a nesmi prekiizovat operovanou
DK pfes stfedni osu téla). Toto postaveni se na noc zajistuje derotacni botickou, ktera je
pacientovi rdno sunddna a pacient si postaveni musi hlidat sim. Béhem pokrcovani
operované DK musi byt zdrava DK natazena, a to proto, aby nedochazelo k souhybu

panvi.

2.den- pacient je z JIP pfevezen na lizkovy pokoj traumatologického oddé€leni, kde je
mu drén spolu s mocovym katétrem odstranén. Cvicebni jednotka probihd stejné
jako den pfedchozi, v€etné posilovani HKK, pénevniho dna a protahovéani péatete.
Dale nacvik sedu s nohami pfes okraj lizka na stranu zdravé DK a nasledné nacvik

chiize o dvou francouzskych holich bez naslapu.

3.den- cviceni na lizku stejné jako dny pfedchozi. Pacient je ve cvifeni samostatny,
ale musi byt kontrolovan, nebot’ dostava a zatéZuje operovanou DK do krajnich poloh

nevhodnych po operaci TEP. Béhem chiize je pacient napominan, nebot’ znané vytaci

operovanou DKK do zevni rotace.

4.-5. den- pacient dobfe zvlada sebeobsluhu na 1ldzku i mimo ngj. Sam si bez

jakychkoliv komplikaci zvladne dojit na zachod. Nacvik sedu na zidli pacient zvladl.

6.-8.den- dva dny pifed propusténim byla s pacientem nacvi¢ovana chiize do schodd,
kterou pacient dobife zvladl. Rozsah v kycelnim kloubu se ve flexi zvétsil na 80°.
Po vytazeni stehl je pacientovi vysvétleno jak o jizvu spravné pecovat. Do budoucna

byl pacient poucen jak posilovat a protahovat svalstvo stehenni a v neposledni fad¢
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o nutnosti zapojeni hyzd’'ovych a bfisnich svalii. Otaceni na bok neoperované dolni
koncetiny a na bficho pacient zvladl dobfe za pomoci tuzsiho polstarku, ktery pacient

sviral mezi koleny a kotniky.

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Cilem dlouhodobého planu je pacientiiv postupny navrat ke sportovnim aktivitam,
predevsim k jizdé na kole, kterd je pozdé&ji 1 doporuCovanou aktivitou vhodnou
pro rehabilitaci. Zpocatku je pacientovi doporu¢ovan rotoped se zvySenym sedadlem,
pozd¢€ji az jizda na kole. Pro tento cil hraje dulezitou roli zvétSovani svalové sily
na obou DKK za udrzeni dobrého rozsahu pohybu v kloubech. Dalsimi doporu¢enymi

aktivitami je cviceni v bazénu a plavani.

Vystupni vySetieni

Béhem osmi dni kazdodenni rehabilitace, polohovani a pasivniho cviceni
na motodlaze bylo dosazeno téméf stejného rozsahu pohybu jako na zdravé,
neoperované¢ DK. Na rychlém uzdraveni pacienta mé bezesporu podil jeho aktivni
zivotni styl, dobrd kondice a predevsim velmi pozitivni pfistup k celkové rehabilitaci.
Rychly narGst svalové sily bez takika nebolestivych stavi, jak udava pacient, ptispél
K rychlejsimu procesu hojeni a rozpohybovani. Pfed odchodem byl pacient edukovan
o doporucovaném cviceni, a tak umoZnéni lepsiho navratu do vSedniho rezimu. Zaliba

Vv jizd€ na kole byla a je pacientovou velkou motivaci.
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5 DISKUZE

Traumatologii mizeme chapat jako diagnosticko-terapeuticky  proces,
ktery se sklada z vySetfeni nemocného (anamnéza, klinické vySetfeni, zobrazovaci
metody), stanoveni diagnozy a nasledné indikace k pfipadnému operacnimu feSeni,
dale pak volby operacniho feseni a jeho spravného nacasovani, volby techniky a taktiky
(Krska a kol., 2011).

Jednou z nej¢astéjsich problematik traumatologickych a ortopedickych pracovist
jsou zlomeniny kosti stehenni v kr¢ku. Ptesto, Ze je v dnes$ni dobé tato problematika
velice zndm4a, zlomenina proximdlniho femuru, pfedev§im pak krcku, je povazovéna
za zatim nevyfeSeny problém. I nadale je této tematice hodna pozornost v oblasti
1ékatské, ekonomické, predevSim pak socidlni. Osobné souhlasim s ndzorem
Pokorného, ktery tvrdi: ,,Stary clovék je nejméné Spatny ve chvili pfijmu do nemocnice,
potom se jeho stav jiz jen komplikuje a zhorSuje.

Podle Payna (2005) hodnotime zdravotni stav kazdého ¢loveka nejenom délkou
zivota a poCtem chorob, ale predevsim pak funk¢éni zdatnosti a zdravim podminénou
kvalitou zivota obsahujici aspekty spokojenosti s lécbou, seberealizace atd.
Béhem [éCby je dilezité pacienta vnimat celistvé a to nejenom ze subjektivniho pocitu
terapeuta.

Podle Pokorného a kol. (2002), je pro 1é¢bu dillezita nejenom spravna diagnostika
poranéni, ale 1 volba operaéntho feSeni se zvolenim  implantatu,
ktery by pacientovi mél umoznit Casnou vertikalizaci. Neni-li tomu tak, je
tteba predchazet komplikacim jako jsou kontraktury, dekubity, tromboembolické
nemoci, kardiorespiratni selhani a hypostatickd pneumonie, kterym je pacient
upoutanim na lizko vystaven. Dle Kolafe (2009) je nejcastéjsi volbou lécby lécba
totalni endoprotézou. U biologicky starSich a hife spolupracujicich je to implantace
cervikokapitalni endoprotézy. Osteosyntézy, piedev$im nitrodienové, jsou voleny
hlavné u subkapitdlnich typt zlomenin. Umoznuji moznost brzkého cviceni,

vertikalizace, mobilizace a celkového zkraceni doby 1é¢by a neschopnosti.
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Béhem propusténi z nemocnice a nasledné rekonvalescence je pacient v péci
praktického 1¢kare, kde je pod pravidelnou kontrolou na RTG vySetieni sledovan
tfi mésice po operaci, ndsledné pak v ro¢nich intervalech.

Cilem prace bylo zmapovani fyzioterapeutickych postupli vyuzivanych b&hem
1é¢by zlomeniny kosti stehenni v krcku. Atkinson (2005) tika, Ze je velmi podstatné,
kdy a jak je rehabilitace zahdjena. Mnohdy ovSem nezdlezi pouze na znalostech
a schopnostech fyzioterapeuta, ale také na tom, jakym zpisobem je opera¢ni vykon
proveden, na oSetiovatelské péci a to nejdualezitéjsi, na spolupraci pacienta. B&hem
vyhodnocovani je nutno brat v potaz, ze vyzkum byl provadén na uzkém vzorku lidi,
tudiz nelze vyhodnocovat jakékoliv zaveéry.

Vyzkumna ¢ast byla tvofena dvéma skupinami po dvou pacientech. Prvni skupina
byla sledovana po dobu Sesti tydnli, druhd po dobu osmi dni, tedy pfedevSim v rané
pooperacni fazi.

V prvni skupin¢ byl zkouman muz, u kterého byla volena 1écba konzervativni
v ohledu na vysoky vék a rizikovost operace a Zena po bazikocervikalni zlomeniné
feSsenou TEP. Oba byli zkoumani po dobu Sesti tydnd. S ohledem na pokyny
a doporuceni lékate byla u konzervativné 1é¢eného pacienta prvni dva tydny koncetina
Vv extenéni poloze s povolenim izometrickych cvikll na udrzeni svalové sily. Po uplynuti
této doby se v terapii pokraovalo aktivnimi pohyby s dopomoci do bolesti. U obou
pacientli byla 1é¢ba zkraje zaméfena na odstranéni otoku a bolesti, coz se podle
vysledkl podafilo u obou pacienti. Co se tyCe goniometrickych ukazateld, nebylo
dle ocekdvani u konzervativné léceného pacienta dosazeno ani zdaleka takovych
vysledkid jako u druhé pacientky, nebot’ bolest byla pro pohyb pfili§ velkou zabranou.
Po Sesti tydnech lécby u pacienta nebylo zaznamenano zadné vyrazngj$i zlepSeni.
V tomto piipadé¢ méla terapeutickd Cinnost spiSe ukol udrzeni svalové sily a prevence
pted riziky z imobilizace pacienta. 1 pifes pravidelné polohovani a nacvik dechové
gymnastiky se nepodafilo riziku ptedejit. Pacient byl postihnut zédpalem plic.

U druhé pacientky byly vysledky piivétivéjsi. Béhem prvnich tii tydnii doslo
Kk naprostému vyrovnani otoku oproti zdravé konceting a zaroven po Sesti tydenni terapii

doslo k naristu m. triceps surae 0 1 cm, ktery byl pii vstupnim vySetfeni na postizené
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koncetin€é zna¢né ochably. Terapie nebyla zaméfena pouze na posilovani DKK. Diraz
byl kladen i na nepfili§ dobrou pacient¢inu stabilitu posilovanim hlubokého
stabilizacniho systému a senzomotorické stimulace na labilni plose S ohledem na mozné
zatizeni operované nohy. Terapie se promitla nejen na jistéjsi chiizi, ale i na celkovém
drzeni t€la. V porovnani goniometrického vySetfeni bylo dosazeno v porovnani
se zdravou koncetinou s rozdilem 5° do flexe i abdukce stejného rozsahu pohybu.

Druhd skupina byla sledovana po dobu osmi dnti, tedy piedev§im v ranné
pooperacni fazi. Skupinu tvofila pacientka, jejiz zlomenina byla feSena osteosyntézou.
Nejveétsi obtiz predstavoval neustupujici otok. Po vyjmuti stehu za podpory
lymfatickych masazich provadénych fyzioterapeutkou z traumatologického oddéleni
doslo k lehkému ustupu otoku. Béhem 1écby tohoto typu nemd pacientka zadna vétsi
omezeni béhem pohybu. U pacientky nyni zalezi na vlastni iniciativ€ v navazujici 1é€bé
a potfebé cvicit, coz zatim nepovazuje za prili§ dulezité.

Kasuistika ¢. 2 shrnuje udaje o pacientovi, ktery jiz ptfed urazem zil aktivnim
Zivotem a byl naprosto samostatny i pres vyssi vék 73 let. Pooperacni péce U pacienta
hned v prvnich dnech piinesla snazsi a rychlejsi zvladnuti rehabilitace. Jiz po osmi
dnech, kdy byl pacient pozorovan, doslo k dosazeni stejnych rozsaht pohybu na obou
koncetinach. U antropometrického vySetfeni se obvod stehna béhem téchto par dnt
pfiliS nezménil. Mezi stehny byl u vstupniho a vystupniho vySetfeni vysledek téméf
stejny a to S rozdilem dvou centimetra.

V porovnani vysledkti obou dvou skupin, vSech 4 pacientii, byl nejvétsi pokrok
zaznamenan u pacienta ¢. 2 z druhé skupiny. Mezi pozorovanymi patiil k v€kové
mlad$im a predev§im k fyzicky nejschopnéjSim. Dobry stav fyzicky a velkd osobni
motivace hraly velikou roli v pooperac¢ni rehabilitaci.

Dle Kolafe (2009) z pohledu kratkodobého planu nékolik tydnd od turazu
a operace, by méla fyzioterapie vychazet ze zékladnich principti rehabilitace 1écené¢ho
segmentu, typu operovaného vykonu a doporuceni Iékate zahrnujici ohledy
na individualitu kazdého pacienta.

V ranném c¢asovém useku je kratkodoby plan po operaci, zaméfen na redukci

bolesti, otoku a na izometricka a dechova cviceni zahrnujici tromboembolickou
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prevenci vcetné¢ prevence polohovani proti kontrakturdm a dekubitim. Nesmi byt
opomenuta ani posilovani HKK vcetné péce o kréni, hrudni a bederni patet, ktera je
po operaci Casto pretizena zménou hybného stereotypu. U velmi starych pacientii je
hlavnim ukolem spiSe udrzeni nez zvétSovani svalové sily. V ptipadé velkych otokd,
lze pouzit kryoterapii k jejich minimalizaci. Po nécviku aktivnich pohybu (flexe,
extenze, abdukce, addukce, rotace), zalezi na typu zvolené 1é¢by, implantatu apod.,
muzeme pokraCovat nacvikem sedu, sestupem zlizka a naslednou vertikalizaci
véetné nacviku chiize o francouzskych holich s odlehCenim, nebo zatizenim
dle doporuceni operatéra. Po vyndéani stehi do 1écby zahrnujeme techniky mekkych
tkani.

Dlouhodoby plan pak obsahuje z fyzioterapeutického hlediska nacvik stereotypu
chiize, reedukace vadného drZeni téla, protahovani zkracenych a posilovani oslabenych
svall, posilovani hlubokého stabiliza¢niho systému k prevenci proti dalSim padim
a Vvneposledni tadé¢ uvédoméni si dulezitosti dodrzovani pooperacnich zasad
a doporuceni. Do lécby miize byt zahrnuta i senzomotorickd stimulace slouzici
k celkovému zlepSeni svalové koordinace a rovnovahy.

U lidi, a to pfedevsim starSich, je zlomenina krcku kosti stehenni velkym zasahem
do jejich zivota a mnohdy se stava i osudnou. Mij nazor je, ze at’ bude volena 1écba
konzervativni nebo operativni, hlavnimi faktory k 1écbé budou nejenom pacientiv vek,
ale 1 fyzicky a psychicky stav. Motivace a aktivni pfistup pacienta ma vliv na cely

prubéh terapie.
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6 ZAVER

Pro velky pocet starSich jedinct je zlomenina femuru velkym zasahem do zivota
a pro nékteré se stava fatalnim. U téchto pacientd je cilem fyzioterapie pfedevsim snaha
udrzeni sobéstacnosti. Nektefi z pacientll z nemocnic odchazeji ¢asné po operaci,
ale nékteti jsou odkdzani na néslednou péci. Nemalo pacientid kon¢i v péci rodiny,
domova dichodct nebo v nemocnicich, na oddéleni nasledné péce.

Ve vyzkumné Casti bylo vybrano bézn¢ pouzivanych metod a postupti vyuzivanych
V nemocni¢nim prostfedi zahrnujicich fyzioterapeutické postupy jako jsou aktivni
cvieni si bez asistence, pasivni cviceni, nacvik zaméfeny na hluboky stabilizacni
systém, technika mékkych tkani, respira¢ni fyzioterapie a senzomotoricka stimulace
zahrnujici cvi¢eni na velkém mici a nacvik malé nohy. VSechny tyto metody jsou
nepostradatelnou soucésti béhem celé rehabilitace a to at’ v ¢asné pooperacni fazi,
nebo po uplynuti delsi doby. Cela 1écba je uzptsobena schopnostem pacienta
a podle potieby je pak fyzioterapeuticky plan sestaven pro kazdého z pacientl zvlast.
V neposledni fad€ nelze opomenout ani elektroterapii a edukaci pacienta, na kterou neni
bran piili§ velky daraz. Pacient pak opousti nemocnici neinformovany. VéEfim,
ze zlepSenim edukace by se mohlo docilit udrZzeni lepsi kondice pacienta a zaroven
predejit riziktim jako je vykloubeni a rychlejsi opotiebeni protézy.

Nelze ani opomenout, ze mnohdy ani ta nejlepsi rehabilita¢ni péée nemusi zajistit
pacientiiv navrat do bézného Zivota, at’ to spolecenského nebo sportovniho. Vysoky vek,
nemocnost a rizika spojena  surazem jsou mnohdy nevyzpytatelna
a i z toho nejaktivnéjsiho pacienta se mize stat pacient imobilni.

Na podkladé¢ vyzkumu a informaci nacerpanych z praci odborné literatury
Ize vyvodit, Ze nelze s piesnosti fici jaky typ 1é¢by a jaka metoda ¢i koncept je pro 1é¢bu
nejvhodnéjsi. Kazdy terapeuticky postup mé v rehabilitaci své nezastupitelné misto
a nelze zvolit jen jeden z nich. Jako celek tvoii tyto postupy komplexné se dopliujici
svazek terapeutickych postupt s cilem co nejkvalitn€jsiho a nejrychlejsiho uzdraveni

pacienta.
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8 PRILOHY

Priloha 1. Informovany souhlas

VysSetiovand oSoba ..........ccooeiiiiiiiiiiiiiiiinnn. (zdkonny zéstupce), timto souhlast,
7e studentka Pavlina Princova, 3. Ro¢niku fyzioterapie, Zdravotn& socialni fakulty JCU
v Ceskych Budgjovicich mize ve své bakalaiské praci pouzit udaje zjisténé pii
vySetfeni a terapii, data ze zdravotnické dokumentace a zpracovat fotografickou

dokumentaci, kterd byla zhotovena v prubéhu vyzkumu.

Podpis vySetfované osoby (zakonného zastupce) ...........cooeviiiiiiiiiin.n

Dne:
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