Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta telesné kultury

REHABILITACE PO ZLOMENINACH PROXIMALNI CASTI
TIBIE
Diplomova préace
(bakalarska)

Autor: Jana Opalkovéa
Studijni obor: Fyzioterapie
Vedouci prace: Mgr. Jitka Klugarova, Ph.D.
Olomouc 2013



Jméno a pFijmeni autora: Jana Opéalkova
Nazev bakalai‘ské prace: Rehabilitace po zlomeninach proximalni ¢asti tibie
Pracovisté: Katedra fyzioterapie
Vedouci prace: Mgr. Jitka Klugarova, Ph.D.
Rok obhajoby: 2013
Abstrakt:

Tato prace se zabyvd moznymi postupy Kinezioterapie u zlomenin proximalni ¢asti tibie.
V teoretické Casti je popsana kineziologie kolenniho kloubu, bérce a piilehlych struktur. NejveEtsi
pozornost je veénovana cilenym moznostem kinezioterapie u této skupiny pacientl. Ziskané
informace byly ovéfeny kazuistickou studii. U pacientky jsme zjistili mirnou valgozitu kolenniho
kloubu na operované dolni konceting, jako pravdépodobny nasledek zlomeniny a riziko vzniku
sekundarni gonartrozy. Zjistili jsme, Ze zlomenina v oblasti kolenniho kloubu ovliviiuje pienos
zatizeni v jednotlivych oblastech chodidla pfi chiizi. U pacientkli po zlomeniné proximalni casti

tibie je vhodné se zaméfit na reedukaci chiize a posileni m. quadriceps femoris.
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1. UVOD

Zlomeniny proximalni ¢asti tibie patii k méné Castym zlomeninam, nicméné v sou¢asné dobé
dochadzi ktomuto typu poranéni castéji nez v minulosti. Je to dano zejména piibyvajicimi
automobilovymi nehodami a sportovnimi Urazy. V piipadé automobilové nehody vznikaji
vysokoenergetické zlomeniny, kdy dochazi nejen ke zlomeniné proximalni tibie, ale i kK poranéni
nitrokloubnich struktur kolenniho kloubu. Z tohoto dtivodu tvoii rehabilitace nedilnou soucast 1é¢by
zlomenin.

Vétsina zlomenin proximalni tibie se fesi operacné. Konzervativni 1écba se voli u starSich
pacientu, pro které by opera¢ni zakrok piedstavoval zatéz pro organismus. VSechny typy poranéni
mekkych struktur a zlomenin méni dosavadni zplsob Zivota kazdého pacienta. Pacient je omezen
vV béznych dennich ¢innostech a sportovnich aktivitach, které diive provadel bez problému. Cilem
1¢kaiG a fyzioterapeutli je navrat pacienta do bézného zivota, ktery mél pied urazem. Nevhodné
zvolené rehabilita¢ni postupy mohou vést k neuspokojivému vysledku rehabilitace pacienta.
Na druhé stran¢ zalezi i na spravné provedené operaci. Proto je spoluprace operujiciho lé¢kate a
fyzioterapeuta velmi dalezita. Hlavnim tikolem rehabilitace je co nejdiive obnovit rozsah pohybu

v kolennim kloubu a zabranit vzniku moznych komplikaci.



2. CIL

Cilem bakalafské prace je shrnout moznosti cilené fyzioterapie u pacientl po zlomeninach
proximalni ¢asti tibie pomoci reserSe aktualni dostupné literatury a ziskané poznatky ovéfit pomoci

kasuistické studie.
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3. Teoreticke poznatky

3.1. Kineziologie bérce a prilehlych struktur

Kostru bérce tvoti dvé paralelné ulozené kosti — kost holenni a lytkova — a neparova patela
(Dylevsky, 2009).

3.1.1. Tibie

Kost holenni je ulozena na palcové strané bérce. Na proximalnim konci tibie se nachazeji dva
kloubni hrboly, condylus medialis et lateralis. Lateralni kondyl ptesahuje diafyzu vice nez medialni
kondyl. Z tohoto divodu dochazi cCastéji ke zlomeninam lateralniho kondylu nez medialniho.
Na kondylech nalezneme mirné prohloubené kloubni plochy. Vnitini styéna plocha je ovalna a
lehce vyhloubend. Zevni sty¢né plocha je kruhovité a skoro rovna.

Mezi plochami nalezneme interkondylarni vyvySeninu, kterd vybiha v medidlni a lateralni
hrbolek. Interkondylarni hrboly a vyvySenina jsou soucasti kloubni plochy kondylt, ale nejsou
ureny kuponu zadné struktury. Pied interkondylarni vyvySeninou je trojuhelnikova plocha
nazyvana jako area intercondylaris anterior. Zde se upina predni zkiiZzeny vaz, ¢ast pfedniho rohu
vnitiniho menisku a ¢ast zevniho menisku. Za interkondylarni vyvyseninou se nachazi area
intercondylaris posterior. Na tomto misté¢ se upind zadni zkiiZeny vaz a zadni roh vnitiniho a
zevniho menisku.

Na pfedni strané tibie vybiha tuberositas tibiae. Je to drsnatina, kterd slouzi pro upon
ligamentum patellae. T¢lo kosti holenni je trojboké. Predni strana je dobie hmatna pod kizi, zacina
od tuberositas tibiae a kon¢i na prednim okraji vnitiniho kotniku. Proximalni Cast tibie je siln&jsi
nez distalni konec.

Distalni ¢ast kosti holenni, nazyvana také tibidlni pylon, tvofi vnitfni kotnik. Za vnitinim
kotnikem se nachdzi sulcus malleolaris, kudy probihaji cévy, nervy a $lachy. Na malikové strané je
incisura fibularis, kde je vlozena fibula (Dylevsky, 2009; Bartoni¢ek & Heit, 2004).

3.1.2. Fibula

Fibula se nachazi na zevni strané bérce a je stejné délky jako tibie. Na proximalni ¢asti kosti je
hlavice kosti 1ytkové, na které je kloubni plocha pro pfipojeni k tibii. Pod hlavici je kréek fibuly,
ktery ptechazi v télo kosti lytkové. T€lo ma na prifezu nepravidelny trojuhelnikovy tvar. Distalni

¢ast fibuly vybiha v zevni kotnik, ktery dosahuje distaln&ji nez vnitini kotnik. Bércoveé kosti spojuje
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membrana interossea cruris a zacinaji na ni svaly bérce. Mechanicky zabraiiuje posunuti fibuly a
tibie.
Fibula netvoii nosnou kost bérce, ale slouzi jako misto svalovych upond. Casto se lame i

pii zlomeninach tibie (Dylevsky, 2009; Cihak, 2011).
3.1.3. Patela

Patela je sezamska kost v uponové S$lase musculus quadriceps femoris. Jeji tvar je
trojuhelnikovity. Horni okraj nazyvany jako baze pately je §irsi a upina se zde hlavni ¢ast Slachy
musculus quadriceps femoris. Tato Slacha nasledné ptechazi do lig. patellae po piedni plose pately.
Zadni plocha pately piiléha ovalnou plochou na piedni plochu femuru. Sezamska kost je v kontaktu
pouze s femurem. Dolni okraj pately vybiha v hrotnaty vrchol.

Patela patfi mezi dynamizujici prvky extenzorového aparatu kolenniho kloubu. Je dulezita
pro silu m. quadriceps femoris. Bez ni vyvine mensi silu nez kdyz je sval ,,podepieny a zahnuty*
kladkou pately (Dylevsky, 2009).

3.2. Kineziologie kolenni kloubu

Kolenni kloub patii mezi klouby sloZené, protoze v ném artikuluji femur, tibie a patella.
Kloubni hlavice piedstavuji kondyly femuru. Lateralni kondyl je oproti medialnimu kratsi a Sirsi.
Kloubni plochy na tibii spolu s menisky vytvati kloubni jamku. Kontaktni plochy artikulujicich
kosti si neodpovidaji tvarem ani velikosti a proto se pfi pohybu dotyka femur jen malé plosky
na tibii.

Sty¢nou plochu pro femur tvoii menisky. Menisky jsou z vazivové chrupavky a odpovidaji
kloubnim plocham na tibii. Obecné se déli na ptedni, stéedni a zadni roh. Ulohou meniski je roztirat
synovialni tekutinu a napinat kloubni pouzdro. Jsou také dulezité pro stabilitu kolenniho kloubu a
zastavaji roli tlumice. Maji rozdilnou velikost a tvar.

Lateralni meniskus ma skoro kruhovity tvar a pfednim cipem se upina v blizkosti pfedniho
zkiizeného vazu. Zadni cip se upina do area intercondylaris posterior. Piedni a zadni cipy
lateralniho menisku se témét dotykaji a tak je meniskus hodné€ pohyblivy.

Mediélni meniskus ma polomésicity tvar, pfipominajici pismeno C. Cipy jsou upnuty do area
intercondylaris anterior et posterior. Medialni meniskus je také pevné spojen s vnitinim postranim
vazem. Ztohoto dtvodu je také méné pohyblivy a tak Castéji dochazi k jeho poskozeni oproti
lateralnimu menisku (Dylevsky, 2009).
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3.2.1. Vazivovy aparat

Ze vSech kloubll v lidském téle méa kolenni kloub nejkomplikovanéjsi vazivovy aparat.
Kloubni pouzdro nema takovou schopnost zpeviiovat kloub jako kloub kycelni. Pevnost kloubu
zajistuje tedy vazivovy aparat (Véle, 2006).

Zktizené vazy patii mezi nejmohutnéjsi stabilizatory kolenniho kloubu. Jejich délka je stejna,
zatimco Sitka vazu je rozdilna.

Ligamentum cruciatum anteruis jde od vnitini plochy lateralniho kondylu femuru a upina se
do area intercondylaris anterior. Pfedni zktizeny vaz se sklada z anteriomedialniho, intermedialniho
a posteriolateralniho svazku (Kapandji, 1991).

Anteriomedialni ¢ast vazu je oproti posteriolateralni &asti delsi, ale slabsi. Casti vazu se kiizi
ve svém stiedu, pokud je kolenni kloub v 90° flexi. K nejvétsimu zatiZzeni pfedniho zk¥izeného vazu
dochazi u vnitini rotace bérce spojenou s hyperextenzi v kolennim kloubu (Bartoni¢ek, 2004).

Ligamentum cruciatum posterius je o tietinu silnéjsi a patii mezi nejsilngjsi vaz v kolennim
Kloubu. Zac¢ina na zevni plose vnitiniho kondylu femuru a kon¢i na area intercondylaris posterior.
Prtbéh je strmé&jsi nez u predniho zkiizeného vazu. Podle Kapandjiho (1991) se vaz sklada ze Ctyt
Casti. Rozdéluje vaz na anteriomedialni, posteriolateralni, anteriorni svazek a meniskofemoralni
vaz.

Oba postranni vazy slouZi jako stabilizatory kolenniho kloubu. Zjistuji postranni stabilitu
kolenniho kloubu.

Ligamentum collaterale tibiale se nachazi na vnitini strané. Zacatek vazu je na medialnim
epikondylu femuru a konéi na tibii. Je pevné srostly s medialnim meniskem a kloubnim pouzdrem.
K natazeni vazu dochazi pii plné extenzi a tak zajist'uje stabilizaci kolenniho kloubu (Dylevsky,
2009).

Ligamentum colatterale fibulare je zevni postranni vaz, ktery za¢ina jako Upon na lateralnim
epikondylu femuru a konéi na hlavi¢ce fibuly. Spolu s vnitinim postrannim vazem zajist'uje
stabilizaci kolenniho kloubu, pokud je kolenni kloub v extenzi. Od kloubniho pouzdra je oddélen
vrstvou vaziva (Dylevsky, 2009).

Vptedu je kloubni pouzdro zesileno pomoci ligamentum patellae. Jedna se o pokracovani
Slachy m. quadriceps femoris.

Zadni stabilitu kolenniho kloubu zabezpecuje ligamentum popliteum obliquum, tvofi

uponovou ¢ast m. semimembranosus.
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Ligamentum popliteum arcuatum ma tvar pismene Y a je spojen s hlavici fibuly (Cihék,
2011).

3.2.2. Biomechanika kolenniho kloubu

V kolennim kloubu lze provést aktivni pohyb ve sméru flexe, extenze a zevni a vnitini rotace
bérce. Pii vySetiovani kloubu je mozné provést i ostatni pohyby, ale pouze pasivné. Piestoze je
jejich rozsah maly, maji svtj prakticky vyznam (Dylevsky, 2009).

Kinematika kolenniho kloubu

Flexe a extenze patii mezi zakladni pohyb kolenniho kloubu. Flexe se déli na 3 faze. Prvni fazi
je tzv. pocate¢ni rotace. Tato faze nastava v prvnich 5 stupnich flexe, kde dojde k oto¢eni zevniho
kondylu femuru a posunuti vnitiniho kondylu. Tento stav se nazyvéa jako odemknuti kolenniho
kloubu. Dale navazuje valivy pohyb femuru po tibii a meniscich. Posledni je pohyb klouzavy. Jedna
se o kone¢nou fazi flexe, kdy se zmensuje kontakt femuru s tibii a menisky se posunuji dozadu po
tibii.

V prubéhu flexe se patella posunuje distalng, pii extenzi se posunuje proximalng. Jeji posun je
kolem 7 centimetrti (Cikankova, 2010).

V ptipadé extenze se cely prubéh pohybu déje opaéné nez pii flexi v kolennim kloubu.
Na konci extenze se stav kolenniho kloubu oznacuje jako uzamknuté koleno, kdy je kloub
ve stabilni poloze (Cihak, 2011).

Rozsah pohybu v kolennim kloubu uvadi autofi rizné. Podle Bartonicka (2004) lze ze
zakladniho postaveni u pacientti, ktefi maji vétsi laxicitu vazil, provést jesté hyperextenzi od 5° az
do 15°. Dale uvadi rozsah flexe, a to 160° pasivné, aktivné lze provést 140°. Odlisny nazor ma
Kapanji (1991) podle kterého je mozné provést aktivni flexi kolenniho kloubu do 140°,
za podminky, Ze je flektovany kycelni kloub. Pfi extendovaném kycelnim kloubu je flexe mozna
pouze do 120°.

Rozdilné nazory jsou i pii rozsahu vnitini a zevni rotace. Rotace bérce je mozné provést pouze
pii flektovaném kolennim kloubu. B&Zné se udava 5° - 10° pro vnitini rotaci a 30° - 50° pro zevni
rotaci bérce. Rozsah rotace roste s flexi v kolennim kloubu. Nejvétsi rozsah rotaci je pii 90° flexe

v kolennim kloubu. Podle Dylevského (2009) je vnitini rotace 5°-7 ° a zevni rotace 21 °.
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3.3. Fraktury proximalni ¢asti tibie

Zlomeniny proximalni tibie se fadi k méné Castym zlomenindm. U pacienti v mlad$im a
sttednim v€ku dochézi ke zranéni pii autonehodéach nebo pti padu z vysky. K poranéni miize dojit i
pii sportovni ¢innosti.

Druhou skupinu tvoii starsi lidé, Casto s osteopordzou. K fraktuie dochazi pti pouhém padu a
fadi se mezi nizkoenergetické zlomeniny (Thomas, Athanasiov, Wullscheger & Schuetz, 2009).

Zlomeniny se li§i v rozsahu poskozeni, od minimalniho az k vysokoenergetickému, kde

dochazi k poranéni mékkych struktur a kloubni nestabilité (Fenton & Porter, 2011).

3.3.1. Mechanismus vzniku

Rozlisujeme nizkoenergeticky mechanismus, ke kterym patii izolované nitrokloubni
zlomeniny. U tohoto typu zlomenin, kde nedoch&zi k poranéni vnitinich organt je na primarnim
misté osetfeni zlomeniny. Je zde dostatek ¢asu na ustup otokd mékkych tkani a nasledné operaéni
nebo konzervativni feSeni.

Druhy mechanismus je vysokoenergeticky, ktery zahrnuje bikondylarni zlomeniny, jez jsou
obvykle provazeny poskozenim vazivového aparatu kolenniho kloubu (Zvak, Brozik, Ko¢i &
Ferko, 2006).

Vysokoenergetickd zranéni jsou Casto spojeny se zranénim dalSich kostnich struktur a organd.
Zde je prioritou oSetfeni zranéni ohrozujicich zivot pacienta, zlomenina se znehybni pomoci
zevniho fixatoru (Thomas et al., 2009).

Ke vzniku nitrokloubnich zlomenin mize dojit pfi ndrazu femuru shora na proximalni cast
tibie, ale také v okamziku narazu kloubni plochy tibie na kondyly femuru.

Zlomeniny proximalni ¢asti tibie vznikaji pfimym nebo neptimym nasilim. K pfimému vzniku
mechanismu zlomenin dochazi pfi bo¢nim narazu do kolena nebo padem. Zlomeniny vznikajici
nepfimym nasilim jsou zptisobeny hyperabdukei bérce pii padu z vysky, uklouznutim nebo padem
z kola. Zlomenina vnitinitho kondylu tibie je nejcastéji zplisobend hyperaddukci bérce, naopak
zlomeniny zevniho kondylu vznikaji p¥i hyperabdukci bérce (Manak & Wondrék, 2005; Typovsky,
1972).

Ke zlomeninam détského véku fadime zlomeniny interkondylické eminence tibie. Casty
mechanismus vzniku je popisovan u hyperflexe kolenniho kloubu spojeny se zevni rotaci bérce.
Ke zlomeninam doch&zi pti sportovni ¢innosti, jako je hra fotbalu nebo lyzovani (Jochymek,
Ondrus, & Skvaiil, 2012).
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Jako dalsi sportovni aktivity, pfi kterych dochazi ke zlomenindm, jsou uvadény skoky
na trampolin¢ a polozeni nohy na zem pfi jizdé na kole ve chvili, kdy jedinec je§té nezastavil
(Mubarak, Kim, Edmonds, Pring, & Bastrom, 2009).

3.3.2. Diagnostika

Pokud to stav pacienta dovoli, je vhodné a velmi dulezité odebrat anamnézu. Poskytuje ndm
informace o mechanismu Urazu a rozsahu postizeni Jako dulezity Udaj je vhodné zjistit, zda pacient
jiz v minulosti utrpél traz, ¢i uz podstoupil operaci kolenniho kloubu (Dungl, 2005).

Nésleduje klinické vySetfeni. Pokud je pfitomna napli v kloubu, provadi se punkce a
kontroluje se, zda jsou v punktatu tukové kapénky. Dale je vhodné vySetiit kloubni stabilitu.
V piipadé, kdy neni mozné stabilitu kolenniho kloubu provést, je vhodné ji vySetiit v celkove
anestezii jeSté pred zac¢atkem operace (Pasa, Kelbl, Suchomel, Prochazka, & Filipinsky, 2007).

U Pacienti se zlomeninou proximalni ¢asti tibie nachazime bolestivost v oblasti kolenniho
Kloubu, ktera se jesté vice zvyraznuje pii pohybu. Déle se objevuje nemoznost plného zatizeni
postizené koncetiny, hematom, otok v oblasti kolenniho kloubu, hemartros a krepitus, ktery je
vyvolan posunem kostnich tlomku proti sobé. Mizeme vidét i valgézni nebo vardzni postaveni
bérce (Manak & Wondrak, 2005).

VeEtsi pozornost vyZzaduji ligamenta, cévy a nervy. U vysokoenergetickych zlomenin muze
dojit k jejich poranéni.

K zakladnim vySetfovacim metoddm patii RTG vySetfeni, které se provadi u kazdého
traumatického tirazu. Ve vétSin€ ptipadi se potizuji snimky v predozadni a bo¢ni projekci. Pokud je
potieba a predchazejici projekce je nedostateéna, je zhotovena i §ikma projekce. Sikma projekce je
vhodna pravé pfi zaklinéné zlomening tibidlniho plata (Zvak et al., 2006).

VySetteni vypocetni tomografii se vyuziva, pokud RTG snimek neni dostacujici nebo pfi
podezieni na nitrokloubni zlomeniny.

Pokud dojde k poranéni mekkych tkani, 1ze vyuzit vySetieni magnetickou rezonanci. Vhodné
je magnetickou rezonanci vyuzit pii vysokoenergetickych zlomenindch, kde se ocekéva poranéni
vazii a kloubnich struktur kolenniho kloubu. Pomize zlepsit stanoveni rozsahu zlomenin
(Charalambous et al., 2007).

Pokud je u zlomenin proximalni ¢asti tibie podezieni na poranéni cév, méla by byt provedena

angiografie (Roberts, 2012).
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3.3.3. Klasifikace zlomenin

Klasifikace zlomenin usnadiiuje volbu léCebného procesu. Pro snadné stanoveni typu
zlomeniny je dulezité, aby byla klasifikace piehledna, jednozna¢né urena, doplnéna o slovni i
obrazové definice (Dungl, 2005).

V soucasné dobé jsou pro klasifikaci zlomenin proximalni ¢asti tibie K dispozici tii bézné
pouzivané systémy. Jedna se o AO klasifikaci, Schatzkerovu a Moorovu klasifikaci. Ve svété jsou
nejCastéji pouzivané prvni dvé zminéné klasifikace. Moorova klasifikace popisuje luxacni
zlomeniny v oblasti kolenniho kloubu a slouzi pro lep$i pochopeni stupné nestability a dalSich
ptidruzenych poranéni. K dispozici je déleni zlomenin interkondylické eminence tibie podle
McKeevera. Zlomeniny tibialniho plata Ize podle rentgenového snimku délit na depresni a
kominutivni (Thomas et al., 2009).

Kominutivni typ zlomeniny se vyznacuje odlomenim kondylu tibie. Je vytvofen schudek,
ktery je potieba opravit, jinak by mohlo dojit k pozd€;si bolesti a artroze. Vzdy je nutné, aby byla
provedena repozice a fixace kondylu. Fixace je zabezpe€ena podpiirnou dlahou nebo Sroubem.

U depresniho typu zlomenin dochazi ke snizeni ¢asti kondylu a je proto nutné pouzit kostni
Stép a nasledné zafixovat zlomeninu Sroubem. Operaéni vykon se Casto provadi bez otevieni

kolenniho kloubu, za pomoci vyuziti artroskopie (Mandk & Wondrak, 2005).

Obr. 1. Depresni (A) a kominutivni typ (B) zlomeniny (Manak & Wondrak, 2005).

3.3.3.1L. AO klasifikace

Klasifikace vyuziva alfanumericky systém podle spole¢nych zasad AO (Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen) metody. Z divodu jednoduchosti a piehlednosti byl kazdy druh zlomeniny
oznacen pétimistnym koédem. Tvar kodu zni a b - ¢ d . e, kde prvni dva znaky oznacuji lokalizaci

zlomeniny a nasledujici tfi pismena urcuji morfologickou charakteristiku. Pro oznaéeni zlomenin
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proximalni ¢asti tibie se vyuziva oznaceni Cisly 41, kde ¢islo 4 znaci holenni a bércovou kost, ¢islo
1 oznacuje proximalni ¢ast kosti. Dalsi oznaceni blize specifikuji zlomeninu (Anonymus d, n.d.).
Typ A jsou zlomeniny extraartikularni. Typ B jsou zlomeniny ¢aste¢né intraartikularni, kde

¢ast kloubni plochy je v kontaktu s diafyzou. Typ C jsou intraartikularni zlomeniny (Thomaset al.,
2009).
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Obr. 2. AO Klasifikace extraartikularni zlomeniny proximalni ¢asti tibie: 41- Al avulze interkondylické
eminence, 41- A2 jednoduché metafyzarni zlomeniny, 41 - A3 kominutivni metafyzyzni zlomeniny
(Anonymus b, 2010).
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Obr. 3. AO Kklasifikace ¢astecné intraartikularni zlomeniny proximalni ¢asti tibie: 41-B1 izolovana §tépna

zlomenina, 41-B2 stépna zlomenina v kombinaci s impresi, 41- B3 kominutivni impresi zlomenina
(Anonymus b, 2010).
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Obr. 4. AO klasifikace intraartikularni zlomeniny proximalni ¢asti tibie: 41-C1 zlomenina s jednoduchou
linii nitrokloubné i v metafaze, 41- C2 zlomenina s jednoduchou linii nitrokloubné&, v metafaze

kominutivni zéna, 41 C-3 komplexni kominutivni zlomenina (Anonymus b, 2010).
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3.3.3.2. Schatzkerova klasifikace

Tento typ klasifikace byl zaveden vroce 1979 a je Siroce vyuzivam zejména v Severni
Americe (viz obr. 4):
Schatzker 1: jednoduché lomna linie prochézejici plateau tibie
Schatzker 2: deprese lateralniho tibie plateau spojena s rozstépem
Schatzker 3: ¢ista deprese lateralniho plateau tibie
Schatzker 4: zlomenina medialniho plateau tibie
Schatzker 5: bicondylarni zlomeniny

Schatzker 6 zlomenina plate s kompletni disociaci metafyzy a diafyzy tibie

Type V

Obr. 5. Schatzkerova Klasifikace (Anonymus c, 2011).

3.3.4. Hojeni zlomenin

Pro hojeni zlomenin je nutné zajistit dostatecnou stabilni fixaci a cévni zasobeni. Podle
stability fixace kostnich fragmentli rozezndvame tzv. stabilitu absolutni a relativni. Absolutni
stabilita je dosazena pomoci kompresni dlahy nebo takovych Sroubti. Dochazi k primarnimu
kostnimu hojeni.

Relativni stabilita je dosahnuta pomoci sadrové dlahy a ostatnich typl osteosyntézy, jako je
nitrodfenové hiebovani nebo zevni fixator. U relativni stability je kostni hojeni sekundarni

(Koudela, 2004).
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3.34.1. Primarni kostni hojeni

Podminkou pro primarni kostni hojeni je naprost¢ znehybnéni fragmentl a zabezpeceni
tésného kontaktu fragmentii na sebe. U tohoto typu hojeni nedochazi k vytvoreni osifikujiciho
kostniho svalku. Z tohoto duvodu nemutzeme sledovat hojeni na rentgenovém snimku. Primarni
hojeni Ize délit na Stérbinové a kontaktni.

U kontaktniho typu hojeni dojde k odbouravani staré kosti a vytvari se kost nova. Musi zde byt
zachovan tésny kontakt kostnich alomka.

Pokud neni zajistén dokonaly kontakt fragmentt, vznikla $térbina se vyplni primarni kosti a
nasledné dochazi k remodelaci na haverské systémy. Jedna se o §térbinové hojeni.

Podle klinické zkuSenosti je pevnéjsi sekundarni periostalni svalek nez primarni, kde mize

V pozdéjsim case dojit k refraktufe (Pokorny, 2002).

3.34.2. Sekundérni kostni hojeni

Sekundarni kostni hojeni je typické pro konzervativni zplisob 1éCeni, ale i pro operacni feSeni
zlomenin pomoci nitrodieiového hiebovani. Nasledujici faze hojeni lze kontrolovat
na rentgenovych snimcich. Zékladem sekundarniho kostniho hojeni je vytvofeni kostniho svalku.
Pro spravné kostni hojeni je dulezité dobré cévni zasobeni prostiednictvim cév Haverskych kanalkt
a periostalnich cév.

Sekundarni kostni hojeni se rozdéluje do tii fazi. Prvni faze je zanétliva, kde se nachazi
hematom v misté zlomeniny. Jednd se o zanétlivou reakci, kde dochazi k vazivové preméné
hematomu. V nasledujici reparacni fazi dojde ke vniku primitivniho svalku, ktery se vytvafri tii
tydny. V posledni remodelacni fazi se primitivni svalek piestavuje a vznikd tramcitda kosténd
struktura. Po celou dobu hojeni musi byt zajisténa fixace zlomeniny (Pokorny, 2002).

Proces 1é¢by zlomeniny trva 8 — 12 tydnl, pokud nenastanou né&jaké komplikace
v misté kostniho hojeni. V takovémto piipadé¢ se mize doba hojeni zdvojnasobit. Doba kostniho
hojeni je delsi, kdyZz neni zajisténé dostateéné cévni zasobeni. Pokud ani v druhé fazi nedojde

ke zhojeni, je nutné provest spongioplastiku (Dungl, 2005; Koudela, 2002).

3.3.5. Lécba

Volba 1é¢by zlomeniny zavisi na rozsahu poranéni, aktualnim stavu pacienta a v neposledni
fad¢ také na zkuSenostech chirurga. Stabilni zlomeniny lze feSit konzervativni 1é€bou. V piipadé

nestabilnich zlomenin se voli operacni [é€ba s vyuZzitim vnitini nebo zevni fixace (Fenton & Porter,

2011).
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V dobé imobilizace koncetiny je nutné, aby pacient dodrzoval zasady stanovené operujicim
1¢kafem. Po skonceni imobilizace nésleduje intenzivni rehabilitace, kterd se zamétuje na zvétSeni
rozsahu v kolennim kloubu, posileni m. quadriceps femoris a propriocep¢ni trénink (Salehoun &
Pardisnia, 2007).

3.35.1. Konzervativni 1é¢ba

Konzervativni 1é¢ba zlomenin pfindsi mensi rizika naslednych komplikaci, které by mohly
vzniknout pii operativnim zptisobu feSenim, jako je naptiklad infekce.

Nevyhodou tohoto zptsobu lé¢eni zlomenin je dlouhodobého noseni sadrové fixace az
do doby pevného zhojeni svalku (Pokorny, 2002).

Volba 1é¢by zlomenin zavisi na rozsahu poskozeni mékkych tkani, na dislokaci ulomkua a
na funk¢nich narocich pacienta. Nejcastéji se konzervativni 1éEbou fe$i nizkoenergetické
zlomeniny, bez dislokace tilomku a se stabilnim kolennim kloubem. Pacientovi je dana ortéza na
osm tydnu. V pribéhu doby, kdy je pacientovi dana ortéza, nesmi postizenou koncetinu zatézovat
pii chizi. Béhem 1é¢by jsou poiizovany RTG snimky, pro zjisténi pozice zlomeniny (Fenton &
Porter, 2011).

3.3.5.2. Operaéni lécba

rwr

Zlomenin spojené s visceralnim poranénim se 1é¢i pomoci zevniho fixatoru, ktery umoziiuje
stabilitu a moznost mékkym tkani se zotavit. Primarnim feSenim zlomenin proximalni ¢asti tibie je
aplikace vnitini fixace (Fenton & Porter, 2011).

Vnitini fixace

Pouziti vnitini fixace umoznuje dosdhnout automatické tlevy od bolesti, rychlejsi pribch
hojeni zlomeniny, snizuje se riziko komplikaci a je brzy mozny pohyb a nasledna rehabilitace.
V soucasné dobé se pii operacnim feSeni zlomenin vyuziva miniinvazivnich technik. Jejich
vyhodou jsou malé jizvy a nedochazi k velkym krevnim ztratam. Ptinos je i v rychlej$im kostnim
hojeni, protoze nedochazi k velkému poskozeni cév zasobujicich kostni tkan (Dra¢& Faltynkovd,
2008).

K opera¢nimu feSeni zlomenin proximalni ¢asti tibie lze vyuzit LISS (The Less Invasive
Stabilization System). LISS deska muze byt pouzita jak pro extraartrikularni zlomeniny, tak i
pro intraartikularni zlomeniny, které nelze fesit samotnym $roubem. Dale umoziuje véasné zahajeni
pohybu a tim snizuje nepfiznivé ucinky imobilizace, jako jsou hypotrofie svalt, ztuhlost kloubu

nebo synovialni srusty (Smith, Hedges, & Schankat, 2010).
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U zlomenin proximalni tibie se dale uplatituje osteosyntéza podpirnou dlahou, ktera zajist'uje
mechanickou oporu. Pro stabilizaci zlomenin proximalniho bérce 1ze vyuzit modelovatelnou T nebo
L dlahu. Zlomeniny typu A2 a A3 se fe$i zavedenim nitrodfeniového hiebu nebo pomoci podpurné
dlahy (Dungl, 2005).

Nitrokloubni zlomeniny se po repozici kostnich tlomki stabilizuji pomoci kanalizovanych
Sroubti. Aplikuji se u zlomenin typu B1 a B2 dle AO klasifikace. VyuZzivaji se pro snadné a rychlé
zavedeni Sroubu pfi artroskopicky asistovanych operacich zlomenin proximalni tibie (Visna &
Hoch, 2004).

Dalsi operacni postup pfi zlomeninach interkondylické eminence tibie je technika zvana
,outside-inside-out”. Jedna se o artroskopickou techniku, ktera pouziva k fixaci fragmentd dva
zkiizené Kirschnerovy draty. U této metody je dilezité, aby byla provedena spravna repozice.
Pokud by nedoslo k ptesné anatomické repozici, byla by oslabena funkce pfedniho zkiizeného vazu.
Existuje fada technik a implantati, které lze pouzit k 1é€bé zlomenin intercondylické eminence
tibie. Vyhodou vyse popsané metody je dostate¢na fixace ilomku a snizeni naslednych komplikaci
Ve srovnani s otevienou repozici (Havlas & Tr¢, 2011).

Zevni fixace

Jednou z dalsich moznosti 1é¢by zlomeniny proximalni ¢asti tibie je pouziti zevni fixace.
Zevni fixaci se rozumi stabilni zafixovani zlomeniny, které je provedeno implantaty zavedenymi
do kosti a spojenymi nad povrchem kuze.

K ptfipevnéni v kosti se vyuZzivaji Kirschnerovy draty, Schanzovy Srouby, Steinmannovy hieby
nebo jejich kombinace nazyvana jako hybridni fixator. Zevni fixator se aplikuje u otevienych
zlomenin, intraartikularnich zlomenin s poskozenim mékkych tkani nebo u infikovanych zlomenin.

Vyhodou této léCebné¢ metody je minimalni poSkozeni mekkych tkdni, usnadnéni
oSetiovatelské péfe a umoznéni vasného pohybu a néslednou rehabilitaci a to zejména
u periartikularnich a intraartikularnich zlomenin. Vyhodou je také mozna kontrola postaveni
fragmentt a pfipadna jejich korekce. Tento typ 1écby zlomenin nevyZzaduje pfidatnou fixaci.

Nevyhodou zevni fixace je pfitomnost fixatoru nad kizi. Pacient musi byt opatrny pii béznych
dennich ¢innostech a je fixatorem z ¢asti omezen (Pleva, 2001).

Zevni fixace zajisti stabilizaci kostnich fragmenti bez dal§iho poskozeni mékkych tkani
v oblasti zlomeniny a umozni v¢asny pohyb v kloubu po operaci. Aplikaci zevniho fixatoru lze
snizit rizika infekce kosti, vznik pakloubu i vyskyt sekundarni osteoartrozy. U vysokoenergetickych
zlomenin tibidlniho plata a S$patného stavu pokozky se doporucuje vyuzit této miniinvazivni

techniky (Mankar et al., 2012).
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3.3.6. Komplikace

Obecné se déli komplikace zlomenin na celkové, Které maji vztah k anestezii a internimu
stavu, a na lokélni, tykajici se postizeni kosti a tkani. Pfikladem celkové komplikace je embolizace
nebo zapal plic. Jsou to komplikace, které vzniknou po imobilizaci pacienta u zlomenin dolni
koncetiny. Mezi lokalni komplikace se tadi poruchy hojeni kosti a pooperacnich ran a nasledna
infekce. Dale muzZe nastat ttlak nervu proti kosti nebo Utlak sddrovou fixaci. Zavaznym problémem
je redislokace zlomenin, ktera miZze nastat pti Spatné zvolené technice 1é€by nebo vlastni chybou

pacienta (Bartoni¢ek & Heit, 2009).

3.3.6.1. Infekce

K infekci nejcastéji dochazi u vysokoenergetickych bikondylarnich zlomenin. Riziko infekce
lze snizit vhodnym nacasovdnim operace, mistem fezu vzhledem k poranénim mékkych tkani a
pouzitim miniinvazivnich technik (Fenton & Porter, 2011).

Akutni infekce vyzaduje chirurgicky zakrok ve formé& opera¢niho vy¢isténi rany. Pacient je
1é¢en pomoci antibiotik. V nékterych piipadech muze dojit k selhani osteosyntézy jako nésledek
infekce, ktera pronikne z mékkych tkani az do kosti (Koudela, 2002).

3.3.6.2. Osteoartroza

Sekundarni osteoartroza mize vzniknout pii chondralnim poskozeni nebo pfi naruSeni
mechanické osy po operaci. Vyssi vyskyt této komplikace byl zjistén u pacientt, kteti podstoupili
menisektomii. Nepfiznivou progn6zu maji i intraartikularni zlomeniny, kde je ¢asem indikovana

totalni endoprotéza kolenniho kloubu (Fenton & Porter, 2011).

3.3.6.3. Tromboembolie

K Zilni tromboembolii dochazi jak u zlomenin operovanych tak i u neoperovanych. Mezi
rizikovou skupinu patfi muzi a Zeny nad 40 let, ktefi prodélali operaci zlomeniny na dolni
kongeting. Zeny uZzivajici hormonalni antikoncepci, obézni pacienti a lidé, kteii utrp&li vicetetné
poranéni pohybového aparatu, jsou také ohrozeni vznikem trombembolie. Jako prevence je

pacientim podavan nizkomolekularni heparin (Dungl, 2005).

3.3.6.4. PoSkozeni nervus peroneus

K poskozeni nervus peroneus muze dojit dislokovanym kostnim fragmentem. Dilezité je
vySetieni nervil thned po pfijeti pacienta. Poranéni nervu muize vniknout i béhem operace a je proto

dulezité, aby byl nerv rozpoznan (Pokorny, 2002).
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3.3.6.5. Poskozeni cév

U dislokovanych zlomenin proximalni ¢asti bérce nebo u poranéni kolenniho kloubu muze
dojit k poranéni poplitedlnich cév. Kostni fragment mize cévy perforovat nebo také mize dojit
Kk laceraci cév. Pii podezieni na poskozeni cév je nutné okamzité provést vySetieni, které by
poranéni cév potvrdilo. Pti tepenném krvaceni je pacient okamzité poslan k revizi tepen (Pokorny

2002; Prochazka, Chochola, Linhart, 2010).

3.3.6.6. Pakloub

Vznik pakloubu neni €asty u zlomenin proximdlni ¢ésti tibie, ale miize nastat u zlomenin
klasifikovanych dle Schatzkera VI. Komplikace se hlavné tyka vysokoenergetickych, nedostate¢né
fixovanych a infikovanych zlomenin. Spravné provedena osteosyntéza minimalizuje prodlouzené

kostni hojeni a vznik pakloubu (Fenton & Porter, 2011).

3.3.6.7. Kompartment syndrom

Kompartment syndrom je stav, kdy dochazi ke zvyseni intersticialniho tlaku v prostoru, ktery
ohraniCuje skelet a facie. Fyziologicky tlak je v téchto prostorech 0 — 10 mmHg. K poskozeni
mikrocirkulace dochazi pti tlaku 45 mmHg. Nejcastéji ke vzniku kompartment syndromu dochézi
na bérci, kde se nachazi ¢tyii facialni prostory.

Ke zvySeni tlaku dochdzi v dusledku krvaceni nebo otoku po zlomening, pii piiloZeni tésného
obvazu nebo sadry na postizenou koncetinu. Jednd se o zdvazny stav, ktery vyzaduje neodkladné
feSeni vzniklé situace. ZvySenim intersticialniho tlaku dochazi k nekréze svalii a poSkozeni nervil,
proto je dulezité dosahnout jeho snizeni. Prvnim krokem je odstranéni tisnici sadry nebo obvazu.
Pokud potize pietrvavaji, provadi se fasciotomie. Fasciotomie spociva v incizi ktize a fascii (Manak

& Wondrék, 2005).

3.3.6.8. Genu valgum

Po nedislokované zlomenin¢ proximalni tibie mize vzniknout valgozita tibie. Deformita
vznika asi rok po zranéni a postupem casu dochazi k jeji regresi. K recidivé dochazi i pii korekéni

osteotomii a z tohoto diivodu se nedoporucuje (Dungl, 2005).
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3.4. Kineziologické vySeti‘eni U pacienti po zlomeniné proximalni ¢asti tibie

3.4.1. Anamnéza

Patii mezi zakladni udaje, které od pacienta ziskavame. Radi se mezi nepostradatelnou soucést
klinického vysSetfeni. V pfipad¢ Urazu se ptame na mechanismus poranéni, charakter bolesti,
moznost chiize bezprostiedné po trazu, zda se objevil otok a jak rychle.

Ptame se pacienta, zda mu byla dana fixace a na jak dlouho, jak probihala rehabilitace a jaké
potize v soucasné dobé pacient pocituje. Do celkové anamnézy zahrnujeme osobni anamnézu, kde
se v souvislosti s Urazy ptame na choroby, se kterymi se pacient nyni 1é¢i a na ptedchozi Grazy ¢i
operace. Rodinna anamnéza se tyka nemoci pacientovych piibuznych. V pracovni a socidlni
anamnéze uvadi pacient své zaméstnani, zda je fyzicky namahavé a jestli kvuli potizim nebo
poranénim doslo k omezeni ve vykonu pracovnich povinnosti. Dale se pacienta ptame
na alergologickou a farmakologickou anamnézu. U poranéni pohybového aparatu zjistujeme
sportovni anamnézu, kde nés zajim4, jaké sportovni aktivity pacient provozoval pied trazem a na
jaké arovni (Kolaft, 2012).

3.4.2. Aspekce

Aspekce se fadi mezi zdkladni vySetfeni pacienta. Hodnotime pohledem celkovou posturu i
jednotlivé segmenty, zvlast pokud doslo v daném Useku k trazu. Je vhodné vSimat si pacienta ihned
po ptichodu do ordinace. Ziskame tak informace o jeho pfirozeném postoji a pohybu (Dobes, 2011).

U kolenniho kloubu posuzujeme osové postaveni celé dolni koncetiny. VSimame si postaveni
pately, zda dochézi ktzv. Silhani pately. Dale posuzujeme vybocéeni kolen, jestli u pacienta
nachazime genua vara, valga nebo genu recurvatum. V ptipadé nitrokloubniho poranéni uvidime
zbytnéni Hoffova t&lesa. Casto dochéazi k zduteni burzy a k naplni kloubu. Dulezité je posouzeni
konfigurace m quadriceps femoris, napéti hamstringi a reliéf tuberositas tibie. Zamétujeme se i

na rozlozeni sil na chodidlech pfi stoji, plochonozi a postaveni prstct (Kolaf, 2012).

3.4.3. Palpace

Palpace patfi mezi nedilnou soucdst vySetfovani. Provadi ji terapeut manudlné a je proto
povazovana za subjektivni. Palpaci zjistujeme teplotu, napéti a poceni kiize. 1zolované vySetfujeme
posunlivost kiize a podkozi (Dobes, 2011).

V pfipad€ poranéni v oblasti kolenniho kloubu zjiStujeme otok, ktery casto nachazime

po zranéni nebo v dobé po operaci. Pokud je v kloubu napln, zjistime ji pomoci zkousky tzv.
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ballotmant pately, kdy tlakem na suprapatelarni recessus dojde k vytla¢eni naplné¢ mezi femoralni
zlabek a ¢ésku.

Dale posuzujeme pohyblivost pately a palpaci si oziejmuje bolestivost okraji kloubnich ploch,
Kloubnich S§térbin nebo postranich vazli. Zaméfuje se také na tonus svalt, kdy hypertonus
medidlnich ischiokruralnich svali muze svédcit o poSkozeni pfedniho zk¥izeného vazu, ke kterému

Casto dochazi pii zlomeninach proximalni tibie (Kolaf, 2012).

3.4.4. Somatometrie

Jedna se 0 metodu, ktera se zabyva méfenim délek a obvoda na dolnich koncéetinach. Vzdy se
provadi méfeni obou dolnich koncetin v rdmci zjiSténi stranovych odchylek. Meéfenim délek
konCetin zjistujeme prodlouzeni nebo zkraceni koncetiny. Rozdilné obvody dolni koncetiny
poukazuji na vznik otokl nebo hypotonii svalstva (Haladova & Nechvatalova, 2010).

Po operaci v oblasti kloubu dochazi ke vzniku otoku, a proto je dulezité provést méteni
obvodi kolenniho kloubu, stehna a lytka. U imobilizované dolni koncetiny nastava v kratké
dobé hypotonie m. quadratus femoris, zejména medialniho vastu. Pro srovnani méfime i

nepostizenou konéetinu (Rubin, 2007).

3.4.5. Goniometrie

Zjistuje se aktivni a pasivni rozsah pohybu v kloubu pomoci goniometru. Pro uréeni
spravného rozsahu v kloubu je nutné dodrzovat pravidla a postupy méfeni.

Stfed goniometru pfikladame do osy pohybu méfené¢ho kloubu a ze zevni strany. Méfeni se
provadi na odhaleném téle. M¢lo by byt provadéno stejnym terapeutem, ve stejnou denni dobu a
stejnym goniometrem.

V ptipadé¢ zlomenin proximalni ¢asti tibie se zaméfujeme piedev§im na rozsah pohybu
v kolennim kloubu. Fyziologicky rozsah flexe je 125° - 160°, extenze je v rozmezi 0° - 10°. Mé&fime

i rozsah kyc¢elniho a hlezenniho kloubu (Janda & Pavla, 2003).

3.4.6. Svalovy test

Svalovy test fadime mezi analytické rehabilitaéni metody. Slouzi jako pomocna vysetiovaci
metoda. Hodnoti silu jednotlivych svalt (Janda, 2004).

Vysetfujeme svalovou silu nejen na operované dolni konceting, ale i na hornich koncetinach a
na nepostizené dolni koncetin€ z diivodu dostate¢né sily pro chiizi bez zatéZovani operované dolni

koncetiny. U operované dolni koncetiny je nutné se vyvarovat poSkozeni kolenniho kloubu
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pfi testovani. Zaméfujeme se na svalovou silu flexord a extenzor kolenniho a kycelniho kloubu

pro zjisténi schopnosti chiize (Rubin, 2007).

3.4.7. Funkéni vySetieni kolenniho kloubu

K funk¢nimu vySetfeni fadime zkousky na poSkozeni meniski a vazi. Tyto testy je vhodneé
provadét v dobé, kdy dochazi ke kostnimu hojeni zlomeniny. Casto dochazi k jejich poskozeni
vlivem zlomenin proximalni ¢asti tibie. K zjisténi poskozeni meniski existuje nékolik testt.

K ¢asto pouzivanym testiim pro zjisténi poranéni meniskl patii Steimanntliv ptiznak 1. Pomoci
vnitini rotace bérce se objevuje bolest na zevni strané kloubni §térbiny,ktera svéd¢i o 1ézi zevniho
menisku. Bolest na vnitini stran¢ pii zevni rotaci bérce poukazuje na poskozeni vnitiniho menisku.

Dalsim testem je Payrav ptiznak. Pacient sedi v tureckém sed¢ a terapeut zvysi tlak na kolenni
kloub do abdukce v kycelnim kloubu. Pokud se objevi bolest na vnitini strané kloubni §térbiny,
jedna se o poranéni vnitiniho menisku.

Apleylv test slouzi pro zjiSténi poranéni meniskl a kloubnich vazi. Vysetfovany lezi na btise
s flektovanym kolennim kloubem v 90°. Terapeut provadi rotaci bérce pii distrakci v ose bérce.
Bolest svédéi o poranéni meniskd. Dale se provadi trakce ve stejné pozici, kdy se v piipadé bolesti
jedna o postizeni vaza.

Zakladnim testem pro posouzeni poranéni vazll je predni zasuvkovy test. Terapeut vySetiuje
predni posun tibie vici femuru pii 90° flexi kolenniho kloubu. Pfi zvy$eném posunu tibie se jedna
0 lézi pfedniho zkiiZeného vazu.

Pro zjiSténi poranéni zadniho zktizeného vazu pouzivame zadni zasuvkovy test. Terapeut
zjistuje zadni posun tibie proti femuru v 90° flexi kolenniho kloubu (Kolaf, 2012).

Zminéné testy je vhodné provadet po odstranéni sadrové fixace z diivodu zjisténi, zda nedoslo

Kk ruptufe vazti nebo meniskd (Salehoun & Pardisnia, 2007).

3.4.8. VySetreni chiize

Chtize se tadi mezi zakladni lokomoc¢ni ¢innosti ¢lovéka a je charakteristickd pro kazdého
jedince. Pro spravné zhodnoceni chiize je nutna znalost krokového cyklu. Sklada se ze dvou casti.
Prvni ¢ast tvofi stojna faze, zaCinajici kontaktem paty a koncici odlepenim paty. Stojna faze tvoti
60 % krokoveého cyklu. Druha faze se nazyva Svihova a predstavuje 40 % krokového cyklu. Béhem
této faze dojde k odlepeni palce od podlozky a faze konéi tderem paty. Stojna faze zahrnuje uder
paty (heel strike), kontakt nohy (foot flat), stfed stojné faze (midstance), odlepeni paty (heel off) a
odraz palce (toe off). Svihové faze se sklada z poateéniho §vihu, stfedu §vihové faze a kone¢éného

$vihu (Kolét, 2012).
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Chuzi vySetfujeme u pacient ve spodnim pradle a bez obuvi. Pozorujeme jednotlivé ¢asti téla
zdola nahoru. Zaméfujeme se na zpusob pienosu zatizeni, odvijeni nohy od podlozky a aktivitu
nozni klenby. Posuzujeme symetrii, délku a Sitku kroku. Dale se zamétujeme na dopinani kolene
do extenze na konci stojné faze. Sledujeme pohyb panve a patete. Nemélo by dojit k vyraznému
uklonu ani lordotizaci patete béhem chuze. U panve sledujeme pokles béhem jednooporové faze.
Pokles panve na strané §vihové dolni koncetiny o vice nez 5° svéd¢i o oslabeni abduktora kycle.

Hodnotime zapojeni bfiSnich svali a vyraznou aktivaci m. rectus abdominis. Posuzujeme
postaveni lopatek, ramenniho kloubu a souhyb hornich koncetin. Pohyb hornich koncetin by mél

vychéazet z ramenniho kloubu (Kolaft, 2012).

3.5. Rehabilitace v dobé kostniho hojeni

3.5.1. Kinezioterapie u neimobilizované zlomeniny

V ptipadé, Ze byla zlomenina oSetfena pomoci stabilni osteosyntézy a nedoslo k poSkozeni
vazu a meniski, nemusi byt dolni koncetina imobilizovana. S rehabilitaci zlomenin proximalni tibie
se zaCina co nejdiive po operaci. Zalezi na aktudlnim stavu pacienta a jeho véku. Na lizku se
provadi kryoterapie a polohovani dolni koncetiny, aby doslo k zmirnéni otoku a bolesti, ke kterému
dochazi vlivem Urazu a operace. Piitomnost otoku a bolesti kolenniho kloubu zptisobuje reflexni
oslabeni m. quadriceps femoris a nasledné snizeni svalové sily celé dolni konéetiny (Hromadkova,
2002; Kolaft, 2012).

K dosazeni postupné flexe je mozné pouzit motorovou dlahu v rozsahu 15° - 70° .Postupné
zvétsovani rozsahu v kolennim kloubu se déje pomoci aktivniho, pasivniho nebo aktivniho pohybu
s dopomoci, kdy by se mélo po dobu &ty tydni dosahnout 90° flexe v operovaném kloubu.
Dulezita je aktivace periferie dolni koncetiny z divodu udrzeni proprioceptivni signalizace a
svalové sily. V pocatecni fazi rehabilitace je mozna chuize bez zatizeni operované dolni koncetiny.
Postupné zatéZovani ur¢i operatér a k plnému zatizeni by mélo dojit do 3 mésicti od operace (Rubin,

2007; Kola¥ 2012).

3.5.2. Kinezioterapie béhem imobilizace zlomeniny

U zlomenin proximalni tibie a poskozeni struktur v kolennim kloubu je dana sadrové fixace
nebo ortéza. V prvnich dnech po operaci je kolenni kloub polohovan. Polohovani u zlomenin
proximalni tibie provadime za ucelem ulevy od bolesti a otokii, kdy postizenou koncetinu

polohujeme do antalgického nastaveni (Haladova, 2003).
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V prvnich dnech po operaci je dulezitda cévni gymnastika jako prevence trombembolicke
nemoci. U starSich lidi je zvlasté nezbytné kondi¢ni cviceni vSech zdravych kloubd, aby se
zabranilo vzniku svalovych hypotrofii a kloubni ztuhlosti. Dilezita jsou izometricka cvi¢eni m.
quadriceps femoris a glutedlnich svali z divodu zabranéni svalové hypotrofie. (Hromadkova,
2002).

V prubéhu druhého dne je nacvik sedu s dolnimi koncetinami pies okraj lizka, stoje a chize
bez zatizeni operované dolni konéetiny, aby nedoslo k selhani implantatu.

Rehabilitace v dobé imobilizované dolni koncetiny je zafazovana k prevenci pooperacnich
komplikaci a mé také pozitivni G€inek na psychickou stranku pacienta.

V pfipadé¢ konzervativniho zptsobu feSeni zlomenin, je dolni koncetina ddna do sadry.
Vhodné jsou izometrické kontrakce m. quadriceps femoris a glutedlniho svalstva. Pacient provadi

aktivni cviceni v nepostizenych kloubech z diivodu udrzeni rozsahu pohybu (Kolét, 2012).

3.6. Rehabilitace zhojené zlomeniny

Né&zory na imobilizaci kolenniho kloubu po operaci sadrou nebo ortézou jsou rozdilné. Zalezi
na typu poranéni. Uvadi se pouziti ortézy u pacientl, kteti utrpéli poranéni vazti na dobu 6 tydni
(Smith et al., 2010).

Po sundéni sadrové fixace nebo ortézy je Casto otok kolenniho kloubu, hypotrofie a sniZeni
svalové sily m. quadratus femoris, m. triceps surae a glutedlniho svalstva, rozsah v postizeném
kloubu je omezeny. Stanoveni rehabilitatniho planu zalezi na druhu poranéni 1 na doporuceni
lékate. Terapeut provadi vstupni vySetieni a zjiStuje funkéni deficit.

3.6.1. Péce o jizvy

Jizvy vznikaji po poruseni koZni integrity. Je to nezvratny proces, kdy se jizva tvoii 3 az 6
mésict. V ptipad¢ operacni 1écby zlomenin vznika jizva, o kterou je nutné po vytazeni steh
pecovat. Hojeni zavisi na kvalité pokozky, hloubce poruseni kiize a regeneracni schopnosti téla.
V mist¢ rany muze vzniknout infekce a nachazi-li se jizva v ohybech kloubti, muze dojit
k opétovnému poskozeni (Smickova, 2011).

Jizva ptedstavuje vazivovou tkdn a ma tendenci k retrakci. Je proto velmi dulezité
Vv pooperacni fazi rehabilitace zacit jizvu protahovat a uvoliiovat. Protazeni dosdhneme uchopenim
tkdn¢€ mezi palec a ukazovacek, dosdhneme predpéti a cekame na fenomén tani. V pfipad¢, ze fasa
nelze vytvofit, vyuzivdme pulsobeni tlakem. Nejcastéji k oSetfeni jizev vyuZivdme palec a

ukazovacek. Nejvice pouzivané hmaty jsou esika a cécka (Lewit, 1996).
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3.6.2. Mobiliza¢ni a mékké techniky

Terapeut vySettuje kloubni vili. Pii zjiSténi odporu nebo omezeni pohybu jednim smérem se
provadi mobilizace. V ptipadé poranéni nebo imobilizace kolenniho kloubu se provadi vysetieni
pohyblivosti pately a hlavicky fibuly. Patela by méla byt pohybliva do vSech sméri. Terapeut
uchopi patelu mezi palec a ukazovacek a pohybuje patelou do omezeného sméru. Cilem je vymizeni
odporu a Uleva pacienta. Mobilizace pately se provadi u pacienti, kde nebyla dana fixace v prvnich
dnech po operaci a také oSetieni mékkych tkani v oblasti kolenniho kloubu. Cilem je obnovit
hybnost tkan¢ v misté, kde jsme zjistili patologickou bariéru. Vyuzivame protazeni mekkych tkani
V fase, ptisobenim tlaku nebo protazenim ktze a facii, kde ¢ekame na fenomén tani (Kolar, 2012).

Terapeut vySetifuje i tibiofibularni kloub. Pacient lezi na zadech s flektovanym kolennim
kloubem a terapeut fixuje Spicku nohy svym stehnem. VysSetieni a mobilizaci provadi pfedozadnim

pohybem hlavicky fibuly (Lewit, 1996).

3.6.3. Kinezioterapie

Zaméfujeme se na postupné zvySeni rozsahu v kolennim kloubu a to jak do flexe, tak do pIné
extenze. Cvieni nesmi pacientovi pusobit vyraznou bolest. Za¢ina se vzdy od jednoduchych
do terapie zaradit cyklicky pohyb, jako je jizda na rotopedu. Zde je nutny rozsah v kolennim kloubu
alespon 100° flexe. Dochazi k postupnému uvoliiovani mékkych tkani v oblasti kloubu, roztira se
synovialni tekutina, a tim se zajiSt'uje vyZiva kloubnich chrupavek a menisk.

K nejvice oslabenému svalu patiéi m. quadriceps femoris. Pro zvyseni svalové sily se provadi
izometricka cviceni a cviceni dle svalového testu pro zapojeni konkrétniho svalu. V dalsich fazich
rehabilitace se vyuziva cviceni s mici, therabandem nebo pouziti zadvésného systému Redcord.

U zranéni kloubnich struktur dochézi k poruseni propriocepce, kterou zlepSujeme cvi€enim
senzomotoriky, proprioceptivni neuromuskularni facilitace nebo cvicenim v zavésném systému
(Skolnikova, 2000; Kolaf, 2012).

3.6.4. Terapeutické metody a techniky

3.6.4.1. Pasivni pohyb

Pasivni pohyb provadi sdm fyzioterapeut. Pohyb je pomaly a plynuly. Pokud dojde ke zlepSeni
stavu operované dolni koncetiny, je indikovan aktivni pohyb s dopomoci. U zlomenin proximalni
tibie se pasivni pohyb zaméfuje na dosadhnuti flexe a extenze v kolennim kloubu. Kromé pasivniho

pohybu, ktery vykonava zevni silou terapeut, se daji u zlomenin proximalni tibie vyuzit motorové
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dlahy. Rozsah nastaveni motorové dlahy je od 15° do 70° flexe v kolennim kloubu. Pasivni pohyb
ma preventivni ucinky. Predchdzi vzniku kontraktur u dlouho lezicich pacientli v pooperacnich

stavech (Dungl, 2005; Rubin, 2007).

3.6.4.2. Stretching

Jedna se o protazeni zkracenych svall, kloubnich pouzder nebo vazti do krajnich poloh.
Rozsah pohybu v kloubu v piipadé zkraceného svalu je omezeny. Cilem je dosahnout normy.

V rehabilitaci se nejcastéji vyuziva staticky strecink a to z divodu mensi bolestivosti a snizeni
rizika poranéni mékkych tkani. Pfi protazeni je nutné se vyvarovat $vihavym pohybim, kdy
nastupuje obranny reflex, a svaly se stahnou. U pacientl s poranénim kolenniho kloubu jsou ¢asto
zkraceny flexory. Muzeme najit i zkraceni m. triceps surae, zvlast’ pokud byla dolni koncetina
imobilizovana. (Dvorak, 2007; Haladova, 2003)

3.6.4.3. Postizometrické relaxace (PIR)

Cilem této metody je uvolnéni lokalizovaného spasmu ve svalech. Ke vzniku spasmt dochézi
pti chronickém pfetézovani nebo funkéni poruse pohybového systému. Lokalni spasmy ve svalech
mohou byt ptitomny v extenzorech a flexorech kolenniho kloubu. Najdeme je také v glutealnim
svalstvu. K reflexnimu stazeni svalovych vlaken dochazi v ptipadé zlomenin bérce. Uzitim
minimalni izometrické kontrakce daného svalu proti minimalnimu odporu, dojde k aktivaci
nejdrazdivéjsiho vlakna. Postfacilitatné dochazi k inhibici hypertonickych vléken. Jako prvni
nastavime polohu, kdy je sval v predpéti, ale nedojde k protazeni. Poté pacient provede minimalni
izometrickou kontrakci proti odporu v délce trvani 10 sekund. Nasleduje uvolnéni a spontanni
prodlouzeni svalu. Neprovadi se vSak pasivni protaZeni. Doba relaxace je vzdy del§i neZz doba
kontrakce a to tak dlouho, dokud terapeut citi prodluzovani svalu. Uginek PIR lze zvysit vyuzitim
facilitatniho a inhibi¢niho efektu dechu. S nddechem vyvine pacient minimalni silu a s vydechem
provede uvolnéni. Lokalni svalové spazmy jsou pifitomny v m. rectus femoris, m. triceps surae,

popiipadé se mohou nachazet i v adduktorech kycelniho kloubu (Dvoték, 2007; Lewit, 1997).

3.6.4.4. Antigravita¢ni relaxace

Metoda je modifikaci PIR, avSak jako odpor slouzi gravitace. Provedeni je nasledujici: pacient
nese Cast t€la po dobu 21 sekund, poté dochazi k uvolnéni, které trva piiblizné stejné dlouho jako
faze predchozi. Vyhodou této metody je aplikace doma bez pritomnosti terapeuta, ktery pacienta
nalezité pouci o spravni uzivani. Aplikace této metody lze vyuziti na stejné svalové skupiny jako

u postizometricke relaxace (Dvoiak, 2007).
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3.6.4.5. Izometrické cvi€eni m. quadriceps femoris

U zlomenin v proximalni tibie, které jsou Casto spojené i S poranénim mékkych tkani
kolenniho kloubu, doch&zi Kk nejvétsimu oslabeni pravé u m. quadriceps femoris. Izometrické
cvieni je nutné zahdjit v ¢asné pooperacni fazi. V pribéhu izometrické kontrakce nedochazi ke
zméné délky svalu, ale k jeho napéti. Jedna se o statickou svalovou praci, kterd udrzuje polohu
kloubu. Pacient cvi¢i propnuti kolena bez provedeni pohybu nékolikrat denné, z divodu zabranéni
oslabeni tohoto svalu. Vyhodou je moznost izometrického cviceni i v ptipad¢, Ze je dolni koncetina

fixovand (Dvorak, 2007).

3.6.4.6. Cviceni v uzavieném a otevireném kinematickém retézci

Otevieny kinematicky fetézec vyjadiuje pohyb distdlniho segmentu vici proximalnimu.
To znamend fixaci proximalniho segmentu a volny pohyb distalni ¢asti. V piipadé uzavieného
kinematického fetézce je pevny bod casto oznacovany jako punktum fixum distalni segment a
pohyblivou ¢asti se stava proximalni segment.

Prikladem pohybu v otevieném kinematickém fetézci je aktivace extenzort kolenniho kloubu
vsedé s voln€ spuSténymi dolnimi koncetinami. V piipad¢ uzaviené¢ho fetézce se zapojuji svaly
celého fetézce a piikladem jsou podfepy nebo jizda na rotopedu. U zlomenin spojené S poranénim
nitrokloubnich struktur, je vhodné vyuzivat cvi¢eni v uzavieném kinematickém fetézci, kde je nizsi
tah na pasivni struktury v kloubu. Déle dochédzi klepsi svalové ko-kontrakci flexorové a
extenzorové skupiny svall a také k facilitaci dynamické kloubni stability. Cvi¢eni v uzavienych a
otevienych fetézcich se vyuziva pro zvyseni a udrzeni svalové sily (Dvoiak, 2007; Gruth, 2005).

V piipadé, Ze doSlo k poranéni ptedniho zkiiZen¢ho vazu, je vhodné zaradit cviceni
v uzavienych kinematickych fetézcich v mirné semiflexi v kolennim kloubu, kdy nedochazi

k protazeni $tépu (Salehoun & Pardisnia, 2007).

3.6.4.7. Aktivni pohyb

Aktivni pohyb vykonava pacient sam vlastni vali a silou. Pohyb v kolennim kloubu je
vykovavan pacientem pod kontrolou a pokyny fyzioterapeuta. Patii mezi hlavni prostiedky
kinezioterapie. Je dillezity pro zvySeni svalové sily, ale i pro vySetfeni hybného systému. Dilezité je
doséhnout aktivni extenze v operovaném kolennim kloubu a postupné zvétSovat i rozsah pohybu
do flexe. U zlomenin proximalniho konce tibie provadime aktivni pohyb v kyéelnim a hlezennim
kloubu. Po par dnech od operace, pokud neni dolni koncetina imobilizovand, se snazime aktivnim

pohybem v kolennim kloubu dosahnout flexe do 60° (Hromadkov4, 2002).
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3.6.4.8. Cvifeni s vyuZitim therabandu

Jedna se o cviebni metodu s vyuzitim pruznych taht. K nejcastéjSim pomulckdm patii
gumoveé pruhy vyrobené z latexu, velmi elastické a 1is§i se riznou velikosti odporu. Cviéeni
s therabandem se vyuziva v dobé, kdy je pacient schopen pohyb vykondvat sam nebo v rdmci
asistovaného cvifeni. Pracuje se v izometrickych, koncentrickych a excentrickych kontrakcich.
Indikaci je zvySeni svalové sily zejména extenzort kolenniho kloubu a ovlivnéni zkracenych svalt,
ke kterym patii flexory kolenniho kloubu a m. triceps surae (Pavli, 2003).

U svalovych skupin se svalovou silou 3 a vice neni terapeut schopen dostate¢ného odporu a
soucasn¢ sledovat spravnost provedeni pohybu. Pfi cviceni je smér a rozsah pohybu dan nastavenim

pomucky a terapeut mize kontrolovat spravnou koordinaci pohybu (Dvotak, 2007).

3.6.4.9. Sling Exercise Therapy (S-E-T)

Vyuziva systému Redcord, dfive nazyvaného jako TerapiMaster. Jedna se o zavésny systém
sdvéma lany a dal$im mnozstvim popruhti riznych typu. S-E-T koncept zahrnuje vlastni
diagnostiku, kde testuje svalové funkce a naslednou rehabilitaci.

Pfi cviceni se koncept zaméfuje na zvétSovani rozsahu pohybu, zvySeni svalové sily,
senzomotoricka cviceni, zpevnéni svalil a dynamické mobiliza¢ni cvi¢eni. Uziti S-E-T konceptu je
vhodné pravé pro pourazové a pooperacni stavy Vv oblasti dolnich koncetin. Je to dal$i moznost jak

posilit svaly a zlepsit propriocepci v kolennim kloubu (Pavli, 2003).

3.6.4.10. Hydrokinezioterapie

Pro pacienty po operaci zlomenin nebo po dlouhé imobilizaci je vhodna kinezioterapie
ve vode. Cviceni probiha stejné jako na suchu, ale zlepSuje se efekt cviceni diky vodnimu prosttedi.
Vztlakova sila vody nadlehéuje a eliminuje uginky gravitace. Uinkem hydrostatického tlaku je
ptiznivé ovlivnéni edému. Cviceni ve vod¢ je pro pacienta piijemné a umozni mu vykonat pohyb
bezbolestné, ktery pii klasické kinezioterapii nedovede. Pfi kazdém pohybu plisobi odpor vody,
ktery usnadiiuje pomalé pohyby a naopak rychle provadény pohyb zpomaluje. Hydrokinezioterapie
je ur€ena pro zvyseni svalové sily a rozsahu pohybu v daném kloubu.

Pobyt ve vodé by mél byt od 20 do 30 minut, kdy prvnich deset minut je zamétenych na
rozcvieni a zahtati organismu. Teplota vody pii hydrokinezioterapii je v rozmezi 34 - 36° C.
Vyuziva se riznych pomicek, jako jsou plovaci desky nebo mice, které zmirni pocit nejistoty

ve vodé.
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Dalsi aktivitou ve vodé muze byt nacvik chiize, kde pacient trénuje spravny stereotyp chtiize.
Mezi kontraindikace hydrokinezioterapie patii nezhojena jizva, hnisavé onemocnéni ktize, infekéni

nemoci nebo respira¢ni insuficience (Mihalovics, 2009).

3.6.4.11. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Metodu PNF v 50. letech minulého stoleti vypracoval 1ékai Herman Kabat. Na dal$im rozvoji
této techniky se podilely fyzioterapeutky Margaret Knott a Dorothy Voss.

Pouzitim metody PNF dojde k ovliviiovani aktivity motorickych neuron piednich roht
misnich a to prostfednictvim aferentnich impulzit ze svalovych, S$lachovych a kloubnich
proprioreceptorti. Pohyby koncetinou jsou uspotddany do pohybovych vzorcid, které maji
diagonalni a spiralni charakter. Spiralni slozkou je rotace, diagondlni je flexe nebo extenze
s abdukci ¢i addukci. Pohyb se kona soucasné v n¢kolika kloubech a rovindch. Pohybové vzorce
provadi pacient aktivné ¢i s dopomoci terapeuta. V pokrocilejsi fazi vykonava pohyb pacient proti
odporu terapeuta. Cilem je zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu v postizeném kloubu a zlepSeni
koordinace pohybt (Haladova, 2003).

Mezi facilitaéni mechanismy patii protazeni, které usnadiiuje kontrakci svalu. Odpor zlepsuje
kontrolu pohybu a uvédoméni si pohybu. Manualni kontakt pomaha vést pohyb a zaroven stimuluje
receptory v kiizi. Zrakova kontrola je dobra pro korekci pohybu a polohy koncetiny. Slovni pokyny
poskytuji pacientovi informaci o provadéném pohybu. Ovlivnit pohyb muze i hlasitost povelu.
U poranéni v oblasti kolenniho kloubu se vyuZzivaji techniky rytmické stabilizace nebo
stabiliza¢niho zvratu. Rytmickou stabilizaci provadi pacient stfidavou izometrickou kontrakci proti
odporu terapeuta bez pohybu. V piipad¢ stabiliza¢niho zvratu kona pacient izotonickou kontrakci
proti odporu terapeuta, ktery mu zabrafniuje v pohybu a pacient se snazi o pohyb (Holubafova &
Palvlt, 2008).

PNF se da vyuzit v mnoha pfipadech. Pouziva se u traumatickych poskozeni pohybového
aparatu, u stava po zlomeninach a u poSkozeni vazi nebo svali. Metodu Ize aplikovat u stavii po
operaci kolenniho kloubu. Je vhodné tuto lé€ebnou metodu zatadit do cvicebni jednotky pro
zlomeniny proximalni ¢asti tibie, kde dojde K poskozeni kolenniho kloubu a mékkych struktur.
Doporucuje se vyuziti PNF k posileni rota¢ni slozky pfi pohybu v kolennim kloubu (Salehoun &
Pardisnia, 2007).
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3.6.4.12. Senzomotoricka stimulace

Mechanoreceptory v kloubu a vazech zajist'uji zpétnou vazbu, informace o dané poloze a
pohybu v kloubu. Pokud dojde pii zlomening i k poSkozeni vazi, nastava ztrata stability v kolennim
kloubu a dochazi ke ztrat¢ informaci z mechanoreceptori. U vazivového poranéni je dulezité
obnovit aktivaci proprioceptorti v Kloubu i aktivaci podkorovych mechanismu, které se podileji na
fizeni motoriky (Chaloupka, 2001).

Nécvik za¢indme od posturalné méné naroénych poloh, které predstavuje sed a postupné
prechazime do korigovaného stoje. Ve stoji upravujeme nastaveni kolenniho kloubu, panve, trupu,
hlavy a ramen. Zacina se s nacvikem tzv. malé nohy. Ukolem pacienta je aktivovat svaly, které drzi
nozni kKlenbu. Pozice pacienta je vsedé¢, chodidlo ma polozené na podlaze a kolenni kloub je v 80°
flexi. Pfed samotnym nacvikem tzv. malé nohy je vhodné provést mobilizaci drobnych kloubt
nohy. Ukolem terapeuta je nejprve provést nastaveni tzv. malé nohy pasivné a nasledné dat pokyn
pacientovi, aby se snazil nastavenou pozici udrzet. V dal$i fazi nacviku provadi nastaveni chodidla
pacient aktivné (Page, Frank & Lardner, 2010).

Zkracenim a zuzenim chodidla Vv podélné i pti¢né ose dojde ke zméné nastaveni kloubid nohy
a napéti ve svalech. Zvladnuti nacviku tzv. malé nohy ovlivni propriocepci a zlepsi stabilitu. Pokud
pacient zvlada korigovany stoj na stabilni ploSe, ndsleduje cvieni na labilnich ploSinéch.
V pokrocilejsi fazi terapie se vyuziva stoj na jedné noze, kdy terapeut postupné zvySuje naro€nost
cviCeni postrky nebo hazenim s micem. VyuZiva se cela fada pomticek, jako jsou naptiklad valcové
¢i kulové tsece, balan¢ni mice nebo sandaly (Pavla, 2003).

Senzomotoricka stimulace patii mezi nedilnou soucast rehabilitace u zlomenin proximalni
tibie s poranénim mékkych tkani v kloubu. Pfi cvi¢eni dochazi ke zmé&nam v kloubnim postaveni a
tlaku na nitrokloubni struktury a stimuluji se neuroreceptory k aferentni signalizaci do centralni
nervové soustavy. Diky sprdvnému fizeni svalové kontrakce muizeme ptedchazet piipadnému

poranéni v kolennim kloubu (Kolat, 2012).

3.6.5. Nacvik chiaze

Chtize je zakladni lokomoc¢ni stereotyp, ktery je jedineény pro kazdého jedince. Jednd se
0 rytmicky pohyb dolnich koncetin se souhybem celého téla. Nacvik chiize je dilezity u pacientd
po operacich nebo poranéni kosti, svalli nebo kloubt.

Pfed samotnym nacvikem chiize je dalezité¢ spravné nastaveni délky lokomoc¢ni pomucky a
pouceni pacienta o spravném pouzivani. Prvnim ukolem je naucit pacienta prenaSet vahu z jedné

koncetiny na druhou. Pfenaseni vahy provadime u pacienttl, kteti maji povolenou plnou zatéz. Dalsi
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k berlim. Poté, co pacient zvladne chiizi po roving, trénujeme chtizi po schodech. Fyzioterapeut
muze pii nacviku chiize dopomoci, zajisténim opory a vytvoii pacientovi pocit bezpe¢i. U zlomenin
bérce se vyuzivaji jako lokomocni pomucky podpazni berle, pti plném odlehceni nebo francouzské
berle, pii C¢aste¢né zatézi. Zatizeni dolnich koncCetiny zavisi na kostnim hojeni a na svalové sile
glutealnich svala.

Chtizi délime na ¢tyfdobou, tiidobou a dvojdobou. V piipadé c¢tyfdobé chilize pacient pied sebe
poklada pravou ¢i levou berli, v druhé dobé druhou berli, nasledné pifesune pacient operovanou
koncetinu mezi berle a udéla krok zdravou konéetinou pied berle. U tiidobé chtize v prvni fazi
poklada pacient berle soucasné¢ a nasleduje operovana a po ni zdrava koncetina. U dvoudobé chiize
pacient poklada v prvni dobé soucasné ob¢ berle a postizenou koncetinu a v druhé dobé piisune
zdravou koncetinou (Haladova, 2003).

Nacvik chlize po schodech zacina nakroc¢enim zdravé dolni koncetiny, pfisunutim operované a
nasledné poklada pacient berle. Fyzioterapeut stoji za pacientem, kontroluje jeho pohyb a jednou
rukou drzi pacienta za panev, druhou se drzi zabradli.

Pti chiizi ze schodii pokladé pacient jako prvni berle, nédsleduje operovana koncetina a poté
zdrava. V tomto piipadé jde terapeut pied pacientem.

Nejcastejsich chyb, kterych se pacient dopousti, je nestejna délka kroku, kdy déla delsi krok
postizenou dolni koncetinou. Dale se diva pii chiizi tésné pies sebe, je dulezité naptimit trup.
Nespravné nastavena vyska lokomoc¢nich pomiicek mé za nasledek vertebrogenni potiZe.

U zlomenin proximalni tibie, feSenych opera¢ni 1é¢bou pomoci LISS desky, byla zpocatku
dovolena chlize bez zatéze. Zalezi na stanoveni lékafe a zhodnoceni rentgenového snimku, zda
dochézi k tvorbé svalku. Pokud by doslo k zatézovani operované dolni koncetiny piili§ brzo,
zvysilo by se riziko selhani implantatu. Povoleni brzké zatéze pii chlizi je zavislé na charakteru
zlomeniny. Dfive dochdzi k povoleni zatéZe u extraartikularnich zlomenin, zatimco intaartikularni

zlomeniny vyzaduji delsi dobu k plnému zatizeni (Smith et al., 2010).

3.7. Fyzikalni terapie

Vyuziva riznych energii za ucelem snizeni bolesti, ovlivnéni trofiky tkdné¢ nebo pro
myorelaxaéni efekt. Fyzikalni terapii je vhodné aplikovat u pacienta jesté pied kinezioterapii.
Kontraindikaci jsou kovoveé implantaty v proudové draze. V piipadé fototerapie, vodolécby a

distan¢ni elektroterapie kovové implantaty nevadi (Dvorak, 2007).
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3.7.1. Negativni termoterapie a hydroterapie

Lécebnym cilem negativni termoterapie je odebrani tepla z povrchu organismu pomoci
kryosacki nebo hypotermni koupele. Kryosacky vyuzijeme v dob¢, kdy je pacient tésné po operaci.
Ptikladaji se na kazi pfes vrstvy bavinéné latky po dobu 15 minut. Proces se opakuje nékolikrat
denné, mezi aplikacemi musi byt pauza.

Hypotermni koupele se aplikuji az po zhojeni jizvy. Negativni termoterapie pisobi

Dalsim prostiedkem k podpoieni 1é¢by po zlomeninach dolnich koncetin je aplikace vitivych
koupeli. Dochézi Kk podrazdéni mechanoreceptor, ke stimulaci kize a podkozi. Ovliviuji
adhezujici jizvy, hyperalgické kozni zony, zlepSuje cirkulaci lymfy v podkozi a tim ovliviuji

chronické otoky. Doba aplikace je 10 az 20 minut (Podébradsky & Podébradska, 2009).

3.7.2. Mechanoterapie

Mezi mechanoterapii fadime vakuum- kompresivni terapii, kterd se vyuziva pifi chronickém
otoku spojené s posttraumatickym stavem. Piimy ucinek je trofotropni a antiedemat6zni. Principem
terapie je stiidani pietlaku a podtlaku ve sklenéném valci, ve kterém je upevnéna koncetina.
Pti pretlaku dochazi k vytlaceni krve z kapilarniho tecisté, ve fazi podtlaku se zlepsi prokrveni

koncetiny (Kolat, 2012).

3.7.3. Fototerapie

Jedna se o 1é¢bu svétlem. Vyuziva se pfedevsim aplikace laseru a biolampy k podpoteni hojeni
jizev po operaci nebo Urazu.

Laser se aplikuje k oSetieni dekubitt, jizev, pourazovych stavii nebo u bolestivych funkénich
poruch pohybového systému. Pii uziti laseru je dalezité chranit si zrak pomoci ochrannych bryli.
V akutnim stadiu se provadi laseroterapie denné. Energetickd hustota laseru je 0,1 J/icm?,
v chronickém stadiu se uziva hustota 0,4 J/cm? kde sta&i aplikace kazdy druhy den.

Biolampa je zalozena na principu vyuZziti polarizovaného svétla. Hlavni ucinek je
biostimulaéni a umoznuje oSetfeni vétsi plochy téla bez rizika poSkozeni sitnice. Aplikuje se
ve vzdalenosti 5 cm od ktize. Doba aplikace, pocet a frekvence procedur je zavisla na stavu jizvy.
V akutnim stadiu se doporucuje aplikace po dobu 3 az 5 minut (Podébradsky & Podébradska,
2009).
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3.7.4. Elektrolécba

Po traumatickych stavech na dolnich konéetinach se aplikuje kontaktni a bezkontaktni
fyzikalni terapie s analgetickym, antiedematdznim a trofotropnim G¢inek. Vyuziva se u zlomenin

1é¢enych konzervativnim zptsobem.

3.7.4.1. Kontaktni elektroterapie

Diadynamické proudy obsahuji pulzni a galvanickou slozku. Obvykle se za¢ina aplikaci DF
(diphase fixe) proudu s analgetickym ucinkem, dale na néj navazuje CP (courant modulé en courtes
périodes) proud, ktery méa antiedematozni a trofotropni G¢inky. Nakonec procedury se davaji LP
(courant modulé en longues périodes) proudy s analgetickym efektem.

Stredofrekvencni proudy se vyuzivaji pro analgeticky uc¢inek. Jejich vyhodou je snadnéjsi
ptekonani kozniho odporu. Vyuzivaji se pro ptfesné zacileni postizené tkané a také umoznuji

oSetieni i hluboko uloZenych tkani (Podébradsky & Podébradska, 2009).

3.74.2. Bezkontaktni elektroterapie

rrrrr

Jednda se o proud, ktery vznikd indukci z elektromagnetického pole aplikatoru. Pouziva se pro
osetfeni hluboko uloZenych tkani. Podporuje kostni hojeni a hojeni mékkych tkdni. Lze ho
aplikovat i na zlomeniny feSené 0steosyntézou.

Magnetoterapie vyuziva magnetickou slozku elektromagnetického pole, kterd vznika kolem
vodige, jimz protéka elektricky proud. U¢inky magnetoterapie jsou analgetické, myorelaxaéni,
antiedematdzni a zrychluji kostni hojeni zvySenou aktivaci osteoklasti. Mezi hlavni indikace
vyuZiti magnetoterapie patii fraktury a paklouby, kde se vyuziva vysoké davky a dlouhé expozicni
doby. Dalsi indikaci jsou poSkozené me&kké tkan€ pti imobilizaci nebo funkéni poruchy pohybového

systému (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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4. METODIKA

4.1. Kazuisticka studie

Pacient: M. M
Pohlavi: Zena
Vek: 62 let
Vyska: 167 cm
Véha: 55 kg

Anamnéza:
OA: operace biisni kyly v détstvi, urologicka operace v roce 2002, depresivni syndrom,
osteopenie zjisténa v roce 2010
PA: v dichodu
SA: bydli v rodinném dom¢ s manzelem, ob¢as prace na zahradg, v zimé sjezdové lyZovani a
bézky, v Iét¢ jizda na kole, hraje tenis, plavani dvakrat tydné
FA: antidepresiva ( apo — ventafaxin)
AA: neguje
NO: Dne 19. 1. 2012 upadla pii lyzovani a poranila si levé koleno. Zjisténa zlomenina
lateralniho kondylu tibie s depresi 3-5 mm a ruptura medialniho i laterdlniho menisku. 30.1 2012
byla provedena operace - osteosyntéza zlomeniny a parcialni menisektomie. Poté déna sadrova

fixace na 4 tydny, bez naslapu na operovanou DK.

Priibéh rehabilitace:

Po sundani sadrové fixace byla pacientce indikovana rehabilitace. Chiize o 2 francouzskych
holich s postupnym zatézovanim operované DK.

Pii pomalé chizi o 2 francouzskych holich s odlehcenim operované dolni koncetiny
pocitovala mirnou bolest. Chtize byla asymetricka, levy kolenni kloub byl setfelé kontury. Flexe
v kolennim kloubu byla mozna aktivné do 75 stupnd. Obvod stehna byl oproti zdravé dolni
koncetiné mensi o 2 cm. Omezena pohyblivost pately kraniokaudalnim sméru. Hypotrofie m.
quadriceps femoris a m. triceps surae. Po mésici rehabilitace byla aktivni flexe v kolennim kloubu
105 stupnti. Postupné odkladala pacientka hole. Nadale pretrvavala hypotrofie m. quadriceps
femoris.
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Nasledna komplikace:

Dne 22. 11. 2012 byla pacientka ptijata do Fakultni nemocnice v Olomouci k extrakci Sroubt
a plastice LCA v levém kolennim kloubu. Pfi operaci bylo nalezeno poskozeni piedniho zkiizeného
vazu. Pacientka pied operaci neupadla a neudavala ani zadné vétsi bolesti ¢i potize. Poté byla
pacientce dana ortéza na dva tydny bez doslapu na operovanou dolni konéetinu. Po sejmuti fixace
chodila pacientka jesté 2 tydny bez doslapu na operovanou DK.

Pacientka zacala opét dochéazet na rehabilitace z diivodu dalsiho poskozeni kolenniho kloubu,
na které se priSlo pii extrakci Sroubti. DoSlo k opétovnému sniZeni rozsahu pohybu v kolennim
Kloubu. Hypotrofie m. quadriceps femoris. Pohyblivost pately omezena v mediolateralni sméru.

Kranidlni ¢ast jizvy byla méné posunliva.

Provadéna rehabilitace:
o aplikace vifivky (T — 33 °C) na 10 minut
o mekkeé techniky na oblast jizvy a sekundarnich reflexnich zmén.
o mobilizace pately, rozcvi¢ovani pohybu v kolennim kloubu a posileni stehenniho a
lytkového svalstva.
o reedukace chiize s postupnym zatéZovanim operovani DK

o senzomotoricka cviéeni

Kineziologické vySetfeni: 25.2 2013

Aspekce:

Pii pohledu zezadu bylo glutedini svalstvo hypotonické. Vyska infraglutealnich ryh byla
symetrickd. Prava podkolenni ryha byla vyse nez leva. Mirné valgozni postaveni levého kolene.
Paty byly soumérné. Pii pohledu na plosky obou noh byly hyperkeratdzy v oblasti paty, hlavicky
prvniho a patého metatarzu. PodéIn¢ i pti¢né plocha noha a kladivkovité postaveni 2. prstce na obou
nohach. Pti aspekci zeptedu byla patrna hypotrofie m. vastus medialis. Pately sméfovaly medialné a

nachdzely se ve stejné vysce.

Palpace:
Pfedni a zadni horni spiny se nachazely ve stejné vysce, postaveni cristy bylo vpravo mirné
vys. Koleno bylo bez otoku, jizvy po operacich byly dobie zhojené. Pohyblivost pately nebyla

omezena. Pitomnost reflexnich zmén v m. quadriceps femoris a m. triceps surae vlevo.
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Vysetreni zkracenych svalii:

Pii vySetieni zkracenych svalid dle Jandy nebyly vyrazné odchylky od normy. Hamstringy
nebyly zkraceny ani na jedné dolni koncetiné. Lehké zkraceni se objevilo u m. rectus femoris
na obou stranach a u adduktorti kycelniho kloubu vetsi na levé stran¢. M. iliopsoas a m. tensor

fasciace latae zkraceny nebyly (viz piiloha 7).

VySetreni svalové sily:

Svalova sila svalu provadéjici pohyb v ky¢elnim kloubu byla stupné 5 dle svalového testu,
kromé adduktort, kde byla svalova sila stupné 4 na obou dolnich koncetinach (viz ptiloha 6).

Svalova sila svala konajici pohyb v kolennim kloubu byla na pravé dolni konéeting stupné 5,

na levé stupné 4(viz piiloha 5).

Vyseti‘eni délek a obvodi DK:

Nameétené délky koncetin byly symetrické. Obvody na dolnich koncetinach byly srovnatelné.
Rozdil byl v obvodu 10 cm nad patelou, kde na levé strané byl naméten obvod 0 2 cm mensi oproti
pravée strané. Nepatrny rozdil byl v obvodu pies kolenni kloub, ktery byl o pil centimetru vetsi

na levé strané (viz ptilohal).

Goniometrické vySetieni:
Rozsah pohybu v ky¢elnim a hlezennim kloubu byl v normé (viz piiloha 3 a 4). V obou
kolennich kloubech je dosazena plnad extenze, flexe levého kolenniho kloubu dosahuje

fyziologickych hodnot a je lehce mensi nez vpravo (viz ptiloha 2).

VysSetieni taktilniho ¢iti:
Lehce snizené vnimdni Citi kolem jizvy, oproti zdravé dolni koncetin€, ale znac¢ny rozdil

pacientka nijak nepocit'uje.

Funkéni testy KOK:
Vysetieni poskozeni meniskll bylo negativni. Byl proveden piiznak Steinmann I, Steinmann 11
a Payer. Zasuvkové ptiznaky, které prokazuji poSkozeni ptedniho zkiizeného vazu, byly takeé

negativni.
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VySetieni chiize:
Chiize bez lokomoc¢nich pomticek. Chlize byla jista a pifirozena. Vyrazné patologie nebyly

objeveny. PIné odvijeni chodidel od podlozky, dopinani kolena do extenze.

Dynamické zkousky:

Vypon na Spicky a na paty zvlada bez problému. Stoj na jedné dolni koncetiné¢ nedélal
pacientce problém, ale byly piitomny titubace $lach v oblasti hlezenniho kloubu. Véleho test byl
negativni. Byla provedena zkouska dvou vah, kde pacientka zatéZovala pravou dolni koncetinu

0 2 kg vice. Diep nebyl vysetfovan.

Test preference dolni koncetiny:

Pacientka preferovala levou dolni koncetinu. Udava, zZe je levak.

Zavér Kineziologického vySetieni:

Rehabilita¢ni péce byla efektivni, zvysil se rozsah pohybu v kolennim kloubu, postupné se
navratila svalova sila. Postupné zatézovani zvladla pacientka bez komplikaci operované dolni
koncetiny. U pacientky byla pomérné dlouhd doba rehabilitace a to 1 z divodu opétovneho
poskozeni kolenni kloubu, na které se pfislo pii extrakci Sroubl. Nyni se obnovila svalova sila a
rozsah pohybu v kolennim kloubu, ktery je sice mensi ve srovnani s neoperovanou dolni
koncetinou, ale fyziologicky. Nadale pietrvava hypotrofie m. quadratus femoris vlevo ato o0 2 cm.

Vzhledem Kk vysoké sportovni aktivit¢ méla dlouhodoba rehabilitace negativni vliv
na psychiku pacientky. V soucasné dobé pacienta udava ob¢asné bolesti v kolennim kloubu pii delsi
chuizi nebo jizdé na kole. Pacientka byla s rehabilitaéni péci spokojena, citi se dobie, je schopna
sportovnich aktivit, které provadéla pted tirazem. Na obou kolennich kloubech m4 kolenni bandéze,
kterou nosi jak pfi sportovni aktivité, tak i pfi chiizi. Udava, ze se s nimi citi bezpecné€. Na bézky

pouziva pevnéjsi kolenni ortézu.

4.2. Dynamicka planografie

Jedna se o vySetfovaci metodu, ktera pomoci tlakové plosiny Footscan méfi rozlozeni a distribuci
zatiZzeni v jednotlivych ¢astech chodidla pti kontaktu chodidla s podlozkou. Metoda byla vyuzita
u pacientky se zlomeninou proximalni ¢asti tibie. Pacientka byla instruovana k pfirozené chuzi

bez obuvi po plosiné. Cilem bylo porovnat primérné hodnoty parametrd mezi Operovanou a
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neoperovanou dolni koncetinou. Porovnavany byly: % Start Time, % End Time, % Contakt, Max F
a impulse. Porovnavany byly:

- 9% Start Time [%] - Okamzik zacatku zatéZovani oblasti vzhledem k trvani stojné faze

- % End Time [%)] - Okamzik konce zatézovani oblasti vzhledem k trvani stojné faze

- % Contact [%)] (= Contact/Stance phase*100%) — relativni doba kontaktu dané

oblasti vzhledem k trvani stojné faze

- Max F [N] — maximum sily v dané oblasti

- Impulse [Ns/cm] — celkové zatizeni dané oblasti (integral ze zavislosti tlaku na ¢ase)
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Obr. 6. Software Footscan (Anonymus a, n.d).



5. VYSLEDKY

Zabyvali jsme se otazkou, do jaké miry je ovlivnéno zatizeni dolni koncéetiny v prub&hu
krokového cyklu, vlivem zlomeniny proximalni ¢asti tibie. Porovnavany byly hodnoty doby
zatizeni, okamzik zacatku a konce zatézovani oblasti, maximum sily, celkové zatizeni danych

oblasti na operované a neoperované dolni konceting.

Okamzik za¢atku zatéZovani oblasti vzhledem k trvani stojné faze
Pii porovnavani pramérnych hodnot bylo zjisténo, ze palec a prsty operované DK se

do kontaktu s podlozkou dostaly pozdéji.

Tabulka 1. Okamzik zacatku zatéZzovani jednotlivych oblasti mezi operovanou a neoperovanou

dolni konéetinou

% Start Time | Toe 1 | Toe 2-5 | Meta 1 | Meta 2 | Meta 3 | Meta 4 | Meta 5 | Midfoot | Heel Med. |Heel Lat.
Op LDK 31,38 28,10| 18,40| 14,73| 11,58 8,25 8,52 6,00 0,00 0,00
Neop PDK 21,04 19,46| 21,55| 15,35 9,16 6,74 7,76 6,51 0,00 0,00

Vysvétlivky: Toe 1 - palec; Toe 2-5 - 2.-5. prst; Meta 1 — I. metatarz; Meta 2 — Il. metatarz; Meta 3
— 11l. metatarz; Meta 4 — V. metatarz; Meta 5 — V. metatarz; Midfoot — stfedonozi;
Heel Med — medialni ¢ast paty; Heel Lat — laterdlni ¢ast paty; Op LDK — operovana, leva dolni

koncetina; Neop PDK — neoperovand, prava dolni koncetina
Okamzik konce zatéZovani oblasti vzhledem k trvani stojné faze

Na levé operované dolni koncetiné doslo k odlepeni medialni a lateralni ¢asti paty diive nez

na neoperované dolni konceting.
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Tabulka 2. Okamzik konce zatézovani jednotlivych oblasti mezi operovanou a neoperovanou dolni

kondetinou

% End Time | Toe 1 | Toe 2-5 | Meta 1 | Meta 2 | Meta 3 | Meta 4 | Meta 5 | Midfoot | Heel Med. | Heel Lat.
op LDK 98,87 | 99,71| 92,48| 93,73| 92,91 | 89,97| 86,17| 76,32 51,73 56,30
neop PDK [99,63| 98,61| 93,12| 94,15| 92,96 | 89,37 | 85,64| 76,94 61,80 63,65

Vysvétlivky: Toe 1 - palec; Toe 2-5 - 2.-5. prst; Meta 1 — |. metatarz; Meta 2 — Il. metatarz; Meta 3
— I1l. metatarz; Meta 4 — IV. metatarz; Meta 5 — V. metatarz; Midfoot — stfedonozi;
Heel Med — medialni cast paty; Heel Lat — lateralni ¢ast paty; Op LDK — operovana, leva dolni

koncetina; Neop PDK — neoperovand, prava dolni koncetina

Relativni doba kontaktu jednotlivych oblasti nohy vzhledem k trvani stojné faze
Na operované dolni koncetin¢ byla relativni doba kontaktu medialni i lateralni ¢asti paty, palce

a prstu krat$i nez na neoperované dolni konceting.

Tabulka 3. Relativni doba kontaktu v jednotlivych oblastech operované a neoperované dolni

koncetiny

kontakt % | Toe 1 | Toe 2-5 | Meta 1 | Meta 2 | Meta 3 | Meta 4 | Meta 5 | Midfoot | Heel Med. | Heel Lat.
op LDK 65,87 70,00 | 72,40| 77,13| 79,47| 79,87| 75,93| 68,80 50,67 55,33
neop PDK | 76,53 77,20 | 69,73| 76,87| 81,73| 80,47| 76,00 68,80 60,40 62,13

Vysvétlivky: Toe 1 - palec; Toe 2-5 - 2.-5. prst; Meta 1 — |. metatarz; Meta 2 — Il. metatarz; Meta 3
— 11l. metatarz; Meta 4 — V. metatarz; Meta 5 — V. metatarz; Midfoot — stfedonozi;
Heel Med — medialni ¢ast paty; Heel Lat — laterdlni ¢ast paty; Op LDK — operovana, leva dolni

koncetina; Neop PDK — neoperovand, prava dolni koncetina

Maximum sily

Z praimérnych vysledki vyplyva asymetrické rozlozeni sily mezi operovanou a neoperovanou
dolni koncetinou. Na lateralni stran¢ operované dolni koncetiné jsme zaznamenali vEétSi maximum
sily ve srovnani s neoperovanou dolni koncetinou. Naopak mensi velikost maxima sily jsme
na operované dolni koncetiné naméfili v oblasti palce, 2-5 prstci, prvniho a druhého metatarsu a

medidlni strany paty v porovnani s neoperovanou dolni kon¢etinou.
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Tabulka 4. Velikost maxima sily v jednotlivych oblastech operované a neoperované dolni

koncetiny

Max F Toe 1|Toe 2-5|Meta 1 | Meta 2 | Meta 3 | Meta 4 | Meta 5 | Midfoot | Heel Med. | Heel Lat.
op LDK 21,43| 38,81| 33,63(142,13|135,78|112,15| 81,58 | 233,92 197,15| 170,71
neop PDK | 56,41 | 81,28|119,09|233,63|111,99| 94,06 | 42,77 | 233,06 300,34| 208,71

Vysvétlivky: Toe 1 - palec; Toe 2-5 - 2.-5. prst; Meta 1 — |. metatarz; Meta 2 — Il. metatarz; Meta 3
— I1l. metatarz; Meta 4 — IV. metatarz; Meta 5 — V. metatarz; Midfoot — stfedonozi;
Heel Med — medialni cast paty; Heel Lat — lateralni ¢ast paty; Op LDK — operovana, leva dolni
koncetina; Neop PDK — neoperovand, prava dolni koncetina
Celkové zatizeni dané oblasti

Byla zjisténa asymetrie celkového =zatizeni mezi operovanou a neoperovanou dolni
koncetinou. Hodnoty celkového zatizeni byly mensi na operované DK v oblasti palce a prstci,

prvniho a druhého metatarsu, medialni a lateralni strany paty.

Tabulka 5. Celkové zatizeni danych oblasti mezi operovanou a neoperovanou dolni koncetinou

Impulse (Ns/cm) | Toe 1 | Toe 2-5| Meta 1 | Meta 2 | Meta 3 | Meta 4 | Meta 5 | Midfoot | Heel Med. | Heel Lat.
op LDK 4,13 819| 7,49| 32,33| 33,16| 30,74| 20,89| 69,12 48,54 44,34
neop PDK 11,07| 16,28| 28,48| 54,55| 27,31| 27,05| 10,34| 75,15 88,07 63,11

Vysvétlivky: Toe 1 - palec; Toe 2-5 - 2.-5. prst; Meta 1 — |. metatarz; Meta 2 — 1. metatarz; Meta 3
— 11l. metatarz; Meta 4 — V. metatarz; Meta 5 — V. metatarz; Midfoot — stfedonozi;
Heel Med — medidlni ¢ést paty; Heel Lat — lateralni ¢ast paty; Op LDK — operovana, leva dolni

koncetina; Neop PDK — neoperovand, prava dolni koncetina

Rehabilitacni plan

Cilem kratkodobého rehabilitacniho planu je oSetieni reflexnich zmén v m. quadriceps femoris
a m. triceps surae na levé dolni koncetiné pomoci techniky postizometrické relaxace. Protazeni
zkracenych adduktort kycelniho kloubu a m. rectus femoris pomoci stre¢inku nebo postfacilitaéni
inhibice. Poté je vhodné se zaméfit na posileni m.vastus medialis operované dolni konceting,
vyuzitim aktivniho pohybu s odporem a vyuziti rehabilitatnich pomucek. Senzomotorické cviceni
s ndcvikem malé nohy pomize zlepsit propriocepci a svalovou koordinaci.

U dlouhodobého rehabilitaéniho pladnu je dilezité se vénovat reedukaci chiize, kterd byla

v disledku trazu naruSena. Vhodné je i pouceni pacienta o pouzivani kolennich ortéz pii sportovni
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aktivité. Dale lze do dlouhodobého rehabilitaéniho planu zaradit sportovni a volnocasové aktivity,

jako je jizda na kole nebo plavani.
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6. DISKUZE

Zlomeniny proximalni tibie patfi mezi méné Casté zlomeniny dolni koncetiny. Piedstavuji
zavazné poskozeni dolni konéetiny z diivodu vzniku zlomeniny v blizkosti kolenniho kloubu (Zvék,
et al., 2006).

U vySetfované pacientky byla nalezena ruptura piedniho zkifizeného vazu pfi extrakci Sroubti.
Ruptura piedniho zkiizeného vazu mohla byt zptisobena nasledkem zlomeniny proximalni tibie,
ktera se ale objevila az v pozd¢jsi dobé. Pacientka neuvadéla zadny pad ani jiné poranéni kolenniho
kloubu po oSetieni zlomeniny lateralniho kondylu tibie. Subjektivné neuvedla potize ¢i bolestivost
operované dolni koncetiny. Diky tomuto nalezu se prodlouzila doba rehabilitace. Po oSetieni
zlomeniny konzervativnim nebo operativnim zplisobem je vhodné po odstranéni fixace provést
zkousky na stabilitu vazivového aparatu kolenniho kloubu a zjistit, zda nedoslo k poranéni piedniho
zktizeného vazu. Poranéni vazivového aparatu, miize byt zplsobeno nitrokloubnim ulomkem
(Salehoun & Pardisnia, 2007).

U pacientky se zlomeninou lateralniho kondylu tibie byla provedena parcialni menisektomie, a
tak se muze objevit riziko vzniku sekundarni osteoartrozy v nésledujicich letech. Sekundarni
osteoartr6za piedstavuje dalsi nasledek zlomeniny proximalni tibie. Jeji vyskyt je vySsi u pacientt,
u kterych vlivem zlomeniny doslo i k ruptufe meniska (Fenton & Porter, 2011).

Z kineziologického rozboru vySetfované pacientky bylo zjiSt€éno mirné valgdzni postaveni
operovaného kolene oproti neoperované dolni konceting, kde nebyly zjistény Zzadné osové
odchylky. Odchylka na levé strané mize byt zpisobena nasledkem zlomeniny. Provedena
menisektomie a zjisténé valgozni postaveni levého kolene muze byt také pfi¢inou bolesti, na které
si pacientka stézuje pii delSi chlizi nebo del§i sportovni aktivité. Mezi komplikace zlomenin
proximalni tibie patfi valgézni postaveni kolene. Recidivujici valgozita tibie mulZe vznikat
po zlomenin¢ tibie bez poskozeni fibuly. Nejvice k valgéznimu postaveni dochazi do jednoho roku
po urazu, nasledné muze dojit k spontanni regresi (Dungl, 2005).

Pti aspekei pacientky se zlomeninou lateralniho kondylu tibie a nasledném vySetieni obvodl
na dolni konceting, byl zjistén rozdil oproti neoperované koncetin€. Na operované dolni koncetiné
¢inil rozdil v obvodu stehna dva centimetry ve srovnani s neoperovanou dolni koncetinou.
U pacientky nadale pfetrvava hypotrofie m. vastus medialis na levé dolni koncCetin€. Pii extrakci
Sroubll byla nalezena ruptura piedniho zkiizeného vazu. Nasledna imobilizace levé dolni koncetiny
opét vedla k hypotrofii extenzorové skupiny kolenniho kloubu. Pfi nocicepci v kolennim kloubu

dochéazi k ochabnuti m. quadriceps femoris, zejména m. vastus medialis. Funkce stehenni skupiny
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svalll zavisi také na pohybovém programu, ktery si kazdy ¢lovék vytvotil v prabéhu pohybového
vyvoje. M. quadriceps femoris zajiStuje stabilitu pfimého stoje pii chlizi po nerovném terénu.
U vétsSiny lidi, dochazi k jeho aktivaci velmi malo, naopak u sportovcu je jeho aktivace ziejma i
pii normalnim stoji (Véle, 1997).

Dynamickou analyzou chiize bylo zjisténo, Ze zlomeniny proximalni ¢asti tibie ovliviiuji
zatizeni jednotlivych casti nohy. Na operované dolni koncetin€ doslo pii stojné fazi ke zkraceni
doby zatizeni v oblasti lateralni a medidlni ¢asti paty, oblast palce a prstii. Dale maximum sily bylo
mensi na operované dolni koncetin¢ v oblasti palce, prstct, prvniho a druhého metatarsu a medialni
strany paty. Také celkové zatizeni bylo mensi v oblasti palce, prstcti a oblasti paty. Niz§i praimérné
hodnoty maximalni sily, celkového zatizeni a délky kontaktu s podlozkou, mohou byt zptisobeny
Setifenim operované dolni koncetiny. Pacientka nebyla schopna rozloZeni rovnomérné sily a
celkového zatizeni na operovanou dolni koncetinu, stojnd faze na operované dolni koncetiné byla
krat§i neZ na neoperované. Pacientka podvédom¢ stale $etii operovanou dolni koncetinu i pfes to, Ze
ma dovolenou plnou zatéz. Naopak zvySené hodnoty maxima sily na operované dolni koncetiné
byly vétsi na laterdlni strané nohy v oblasti tfetiho aZ patého metatarsu. Tyto hodnoty odpovidaji
také impulsu zminénych oblasti. Je to dano tim, ze mensi zatizeni v oblasti paty, palce prstci, musi
byt kompenzovano na jiné ¢asti nohy.

U zlomenin proximalni ¢asti tibie je velmi dileZita ispésné provedena operace v kombinaci
scilenou rehabilitaci. Je tfeba obnovit funkci v kolennim kloubu, kterd je nesmirné dilezita
pro spravnou chuzi. Z kazuistické studie vyplynulo, Ze zlomenina proximalni ¢asti tibie a nasledné
poranéni predniho zkiiZeného vazu ovlivnilo chiizi vySetfované pacientky. Nerovnomérné rozlozeni
a prenos zatiZzeni operované koncetiny pii chuizi bylo patrné i po delsi dobé od urazu. Z tohoto
divodu je dulezité se upacienti se zlomeninou proximalni c¢asti tibie zaméfit predevsim
na reedukaci chlize a prevenci vzniku sekunddrni gonartrézy, kterd se miize objevit v pripade
potrazovych stavii. Vyssi riziko gonartrdézy je u intraartikularnich zlomenin, kloubni instabilité
nebo pii poranéni meniska (Dungl, 2005).

Pro pacienty po zlomeniné proximalni ¢asti tibie bychom doporucili cviceni s omezenim
narazl a pretézovani kolenniho kloubu. Mezi vhodné sportovni aktivity u téchto pacientt patii jizda
na kole nebo plavani pro udrzeni svalové sily a rozsahu pohybu v kloubech. Casto dochazi
K poranéni i nitrokloubnich struktur a poruSe propriocepce. Zafazeni senzomotorického cviceni
do rehabilita¢niho programu pomiize zlepSit propriocepci, svalovou koordinaci a odstrani pocit

nestability.
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7. ZAVER

Bakalatska prace se zabyva rehabilitaci zlomenin proximalni ¢asti tibie. Jedna se o zlomeniny,
které postihuji kolenni kloub a ¢asto dochazi i poruseni nitrokloubnich struktur. Primarnim feSenim
zlomenin proximalni ¢asti tibie je operacni 1écba s aplikaci vnitini fixace.

Dochazi k poruse propriocepce, tim je narusena stabilita kolenniho kloubu a méni se stereotyp
chiize. Asymetrické zatéZovani dolnich koncetin muze vést k problémim v oblasti kolenniho
a kyCelniho kloubu. Nésledné vznikaji 1 vertebrogenni potize. Nevhodna rehabilitacni péce
u zlomenin proximalni ¢asti tibie miize mit negativni vliv na pohybovy aparat pacienta.

U pacientky jsme analyzovali chiize pomoci dynamické planografie s cilem zjistit, jak
zlomenina proximalni tibie ovliviiuje cyklus chlize. Z analyzy chlze vyplyvad asymetrické
zatézovani mezi operovanou a neoperovanou dolni konéetinou. Stojnad faze operované koncetiny
byla kratsi nez na neoperované dolni koncetin¢.

Z kineziologického vysetteni bylo zjisténo mirné valgozni postaveni levého kolenniho kloubu,
jako nasledek zlomeniny proximalni tibie. Dale pietrvava hypotrofie m. vastus medialis na levé
dolni konceting.

V piipad¢ vysetfované pacientky je vhodné se zaméfit na reedukaci chiize, posileni m. vastus

medialis a obnovu propriocepce vyuzitim senzomotorického cviceni.
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8. SOUHRN

Bakalarska prace byla zaméfend na zlomeniny proximalni ¢asti tibie a nasledné moznosti
kinezioterapie. Zminéné zlomeniny mohou mit negativni vliv na funkci dolni koncetiny. Cilem
prace bylo zjistit nejvétsi funkEéni omezeni u daného typu zlomenin. Soucasti bakalarské prace je
kazuistickd studie pacientky se zlomeninou lateralniho kondylu tibie. VIiv zlomeniny v oblasti
kolenniho kloubu na pohybovy aparat jsme oziejmili pomoci kineziologického vySetfeni a
dynamické analyzy chlize pomoci tlakové ploSiny Footscan Z kineziologického vysetfeni byla
zjiSténa pretrvavajici hypotrofie m. quadriceps femoris a mirné valgdzni postaveni kolenniho
kloubu na dolni koncetiné po zlomeniné¢ Pomoci dynamické analyzy chiize jsme analyzovali
velikost celkového zatizeni, délku trvani kontaktu a rozloZeni maxima sily v jednotlivych oblastech
nohy. Nalezli jsme asymetrické rozlozeni sily v jednotlivych oblastech nohy mezi dolnimi
koncetinami. Celkova doba zatizeni na operované dolni koncetiné byla krat$i ve srovnani se
zdravou koncetinou.

Zaklad uspésné rehabilitace tvoti cileny kineziologicky rozbor a funkéni vysetieni kolenniho
kloubu, které umozni navrzeni a aplikaci cilené¢ho rehabilita¢niho planu zaméteného na obnovu

rozsahu pohybu, dynamickou stabilizaci kolenniho kloubu a reedukaci chiize.
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9. SUMMARY

The bachelor’s thesis focussed on fractures of proximal tibia and the follow-up possibilities of
kinesiotherapy. The mentioned fractures can have a negative impact on the function of the lower
extremity. The objective of the thesis was to find the greatest functional limitation with the given
type of fractures. Part of the project is also the casuistic study of a woman patient with a fracture of
the lateral condyle of tibia. The impact of the fracture in the area of the knee-joint on the apparatus
of movement was manifested by means of a kinesiologic examination and a dynamic analysis of
walking by means of a pressure platform Footscan. From the kinesiologic examination the
persisting hypotrophy of m. quadriceps femoris and slight valgoid positron of the knee-joint on
lower extremity after the fracture were found. By means of the dynamic analysis of walking we
analysed the size of the total load, duration of the contact and distribution of maximum of strength
in individual zones of the leg. We found an asymmetric distribution of strength in particular zones
of leg between lower extremities. The total time of load on the operated lower extremity was shorter
as compared to the healthy extremity.

The essence of successful physiotherapy is a targeted kinesiologic analysis and functional
examination of the knee-joint, which enables the proposal and application of a targeted
physiotherapy plan focussed on the recovery of the range of movement, dynamic stabilization of

knee-joint and re-education of walking.
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11.

PRILOHY

Ptiloha 1. Délky a obvody dolnich koncetin

Nazev Zjisténa dlélka/obvod Zjisténa c,iélka/obvod

prava (cm) leva (cm)
Anatomicka délka DK 77 77
Funk¢ni délka DK 92 92
Umbilikomaleolarni délka DK 97 97
Délka stehna 42 42
Délka bérce 35 35
Délka nohy 21 21
Obvod stehna 41 39

Obvod pies kolenni kloub 35 35,5
Obvod pfes tuberositas tibiae 31 31
Obvod lytka 35 35
Obvod nad kotniky 23 23
Obvod ptes kontiky 24,5 24
Obvod ptes hlavickymetatarsii 22 22
Obvod pfes patu a nart 29 29
Ptiloha 2. Rozsah pohybu v kolennim kloubu
Prava aktivni Prava pasivni Leva aktivni Leva pasivni
Flexe 135 140 125 130
Extenze 0 0 0 0

58




Ptiloha 3. Rozsah pohybu v kycelnim kloubu

Prava aktivni Prava pasivni Leva aktivni Leva pasivni
flexe 115 125 115 120
extenze 10 15 10 15
abdukce 30 35 25 30
addukce 10 15 10 15
vnitini rotace 20 30 20 30
zevni rotace 30 35 30 35
Ptiloha 4. Rozsah pohybu v hlezennim kloubu
Prava aktivni | Prava pasivni Leva aktivni Leva pasivni
plantarni flexe 40 45 40 45
dorzalni flexe 15 20 15 20
inverze 30 35 30 30
everze 15 20 15 20
Ptiloha 5. Svalova sila v oblasti kolenniho kloubu
prava leva
flexe 5 4
Extenze 5 4
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Ptiloha 6. Svalova sila v oblasti ky¢elniho kloubu

prava leva
Flexe 5 5
Extenze 3) 3)
Abdukce 5 5
Addukce 4 4
Vnitini rotace 5 5
Zevni rotace 5 5
Ptiloha 7. VySetfeni zkracenych svalll dolni koncetiny
prava leva
hamstringy 0 0
m. iliopsoas 0 0
m. rectus femoris 1 1
m.tensor fasciace latae 0 0
adduktory 1 1
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