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Uvob

Starnutim se rozumi nezvratny proces oslabovani organismu, ktery patii k zivotu
kazdého cloveéka. Nejedna se 0 nemoc, kterou musime 1€Cit. Stafi je vSak spojeno
se snizovanim fyzické zdatnosti, adaptace a sob&stacnosti, coZz piispiva K vysokému
vyskytu raznych chorob.

Jednou z ¢astych nemoci objevujici se vtomto pozdnim veku je vznik
osteopordzy. Probihd bez ptiznakii a projevuje se az vznikem zlomenin. V dusledku
pisobeni malého nasili vznikaji fraktury obratli, distalniho piedlokti a proximalniho
femuru, laiky ¢asto oznacovano jen jako zlomenina krc¢ku stehenni kosti.

Pro 1é¢bu je nejdilezitéjsi nejprve zhodnotit celkovy stav pacienta a podle tohoto
poznatku dale postupovat. V soucasnosti se ustupuje od dlouhodobé imobilizace
na luzku. Naopak je zde snaha o vcasnou vertikalizaci a co nejrychlejsi obnoveni
sobéstacnosti a funk¢ni kapacity.

Bakalarska prace je =zaméfena na souCasnou problematiku zlomenin
proximalniho femuru a jejich feSeni pomoci osteosyntéz. Popisuje pii¢iny vzniku
fraktur, etiologie osteopordzy a klasifikace zlomenin spoleéné s jejich diagnostikou
a klinickym obrazem. Srovnava l1é¢bu zlomenin v minulosti se souc¢asnou chirurgickou
1é¢bou za pomoci osteosyntéz. Obsahuje piehled soucasné rehabilitacni péce, jako jsou
moznosti  fyzioterapie vedouci k pozitivnimu ovlivnéni kardiopulmonérniho
a respiratniho systému, moznosti prevence vzniku dekubiti, otokdi a kontraktur,
metody ke zvySeni rozsahu pohybu v kloubu, zvySeni svalové sily a nacvik sedu, stoje
a chuize, péce o jizvu a moznosti vyuziti hydrokinezioterapie. Soucasti prace je i navrh

cvicebni jednotky pro pacienty s timto poranénim.



1 ANATOMIE KYCELNIHO KLOUBU

Kycelni kloub je ve své podstaté nejen kloubem, na kterém se pohybuje dolni
koncetina, ale také nosnym a balan¢nim kloubem trupu, plnici dulezité funkce
udrzovani rovnovahy a vzpfimeného téla. Jakykoliv zasah, v nasem piipad¢ zména
konfigurace horniho konce stehenni kosti, si svlij dasledek nese v podobé zvysSeni
nestability, zhorSovani trofiky a to nejen v oblasti postiZeni, ale i v dalSich okolnich

tkanich. (Kadlec, 1992, s. 35, 39)

1.1 Skelet proximalniho femuru

Femur nebo-li stehenni kost se na své proximalni ¢asti sklada z hlavice — caput
femoris, kréku — collum femoris, velkého chocholiku — trochanter major, malého
chocholiku — trochanter minor, drsnatiny — tuberositas glutaea, jamky — fossa
trochanterica, ¢ary — linea intertrochanterica a kostni hrany — crista intertrochanterica.
(Dylevsky, 2009, s. 161)

Hlavice femuru tvaru koule nese kloubni plochu, na jejimz vrcholu a mirné
dorsalné je vklesla rtizné hluboka, trojboka fovea capitis. Hlavice je k télu stehenni
kosti pfipojena oploSténym krékem. Télo proximalniho femuru vybiha
Vv tzv. chocholiky. Trochanter major je umistén laterokranidlné a je velmi vyznamnym
orientatnim bodem na koncetin€. Trochanter minor vystupuje medialné a dorsalné.
Fossa trochanterica je umisténa na vnitini ploSe velkého trochanteru. Vptedu jsou oba
trochantery spojeny v podobé drsné ¢ary — linea intertrochanterica, vzadu vyvySenou
hranou — crista intertrochanterica, ktera je velmi dulezita pro tipony svalti. Pod malym
trochanterem je popisovana linea pectinea a pod velkym trochanterem na zadni strané
nalézame tuberositas glutaea. (Cihak, 2001, s. 263)

Femur obsahuje velmi silnou kompaktu, ktera je nejvice zesilena v oblasti linea
aspera. Od malého trochanteru az po dolni Ctvrtinu femuru nachazime difefiovou
dutinu, jejiz velikost se na pevnosti kosti nepodili. Od malého trochanteru dale

odstupuje lamela, pokracujici az ke krc¢ku stehenni kosti. Jedna se o vnitini podpérnou



desku, jejiz hlavni funkci je podpirani krcku. Podpérnd deska ma sviij vztah
ke kolodiafyzarnimu thlu, coz je thel mezi diafyzou a krékem femuru. Fyziologicky
se pohybuje kolem 125 — 135 °. Plati zde vztah, Ze ¢im je kolodiafyzarni uhel mensi,
tim bude podpérna deska dokonaleji vytvoiena. V priabéhu starnuti se tato podpérna
deska ztraci a tim se zvySuje riziko vzniku zlomenin i po nepatrném urazu. (Dylevsky,
2009, s. 163)

Obrazkova dokumentace stavby proximalniho femuru (Obr. 1) viz Ptiloha 1.

1. 2 Kloubni pouzdro a vazivovy aparat

Kloubni pouzdro kycle je velmi silné. Zac¢ind pii okrajich acetabula — jamky
kycelniho kloubu, ktera je dale prohloubena vazivovym prstencem — labrum
acetabulare. Vpfedu se labrum upind na linea intertrochanterica a vzadu jde ptiblizné
doprostied délky krCku. Crista a fossa intertrochanterica zistdva mimo kloubni
pouzdro pro Gpony svali. Na piedni strané pouzdro dosahuje tloustky kolem 10 mm,
na kranidlni ploSe je naopak velmi slabé a to zejména v mist€ kontaktu Slachy
m. iliopsoas. Synovialni membrana pokryva jak vazivovou vrstvu kloubniho pouzdra,
tak i ¢ast krcku a vytvari zahyby a fasy. (Dylevsky, 2009, s. 164)

Pouzdro je dale zesileno ligamenty (dale jen lig.). Lig. iliofemorale na ptedni
plose kloubu je nejsiln€j$Sim vazem v lidském téle. Za¢ina od spina iliaca anterior
inferior, rozbih4 se do dvou pruhli a upind se na oba konce linea intertrochanterica.
Lig. pubofemorale odstupuje od horniho ramene stydké kosti a po zadni stran¢ pouzdra
se ptipojuje k ostatnim vazim. Lig. ischiofemorale odstupuje od tuber ischiadicum, jde
pfes zadni plochu pouzdra a splyvd svazivovym systémem. Pokracovanim
lig. pubofemorale aischiofemorale je zona orbicularis. Jako prstenec obtaci
a podchycuje caput femoris. (Cihak, 2001, s. 289 — 290)

Obrazkova dokumentace stavby kyc€elniho kloubu (Obr. 1) viz Ptiloha 1.



1. 3 Svaly kyc¢elniho kloubu a jejich inervace

Jednd se o rozsédhlou masu, jejiz hlavni funkci je zajisténi pevnosti kloubu.
Udrzuje postaveni panve a patefe a tim zajiStuje vzpiimené drzeni téla. Svaly
kycelniho kloubu jsou inervovany z nervové pletené plexus lumbosacralis. (Janda,
2004, s. 189, 196)

Podle ulozeni miizeme svaly rozdélit na vnitini kycelni svaly: muskulus (sval,
dale jen m.) iliopsoas (m. psoas major a m. iliacus) a m. psoas minor; zevni kycelni
svaly: m. glutaeus maximus, medius, minimus a m. tensor fasciae latae;
a pelvitrochanterické svaly: m. piriformis, m. obturatorius internus, m. gemellus
superior a inferior a m. quadratus femoris. Jsou to svaly zacinajici na panvi s iponem
na stehenni kost. Dal§imi svaly ucastnici se na pohybech v ky¢li je skupina svali
na vnitini strané stehna: m. pectineus, m. gracilis, m. adduktor magnus, brevis a longus
a m. obturatorius externus; predni stran¢ stehna: m. sartorius a m. quadriceps femoris;
a svaly zadni strany: m. biceps femoris, m. semitendinosus, a m. semimembranosus.

(Dylevsky, 2009, s. 257)

1. 3. 1 Vnit¥ni ky¢€elni svaly

M. psoas major se ucastni flexe bederni patefe — zvétsuje bederni lordozu. Dale
provadi flexi, addukci a zevni rotaci stehna. Pfi jednostranné kontrakci rotuje patef
na opacnou stranu. Je oznaCovan jako sval chlize — vykro€eni a béhu. Tento sval
ma velkou tendenci ke zkracovéani, zvétSeni bederni lordozy, jeji bolestivosti
a zkraceni kroku, nebot’ je trvale aktivovan pfi stani i vsedé. Inervace z n. femoralis
(L1 — Ly).

M. iliacus na panvi provadi piedklon, flektuje a addukuje stehno.
Pfi jednostranné aktivit¢ rotuje panev na opacnou stranu. Oboustranné se podili
na koaktivaci a balanci trupu ve stoji a v sedu. Inervace z n. femoralis (L1 — Ly).

M. psoas minor je pomocnym flexorem bederni patefe. Inervace z n. femoralis
(L1 — Lyg). (Dylevsky, 2009, s. 258)

Vnitini kycelni svaly (Obr. 2) viz Ptiloha 1.
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1. 3. 2 Zevni kycelni svaly

M. glutaeus maximus je hlavnim extenzorem kyc¢le. U fixované koncetiny
zaklani panev a tim vzpiimuje trup. Udrzuje latero-lateralni stabilitu trupu. Jeho dolni
¢ast pomaha addukci, horni ¢ast abdukcei, zevni rotaci a spoleéné s m. tensor fasciae
latae napinaji tractus iliotibialis. Bez jeho funkce neni mozna chlize do schodi
¢i do kopce a nelze provézt vyskok. Inervace z n. glutaeus inferior (Ls — Sy).

M. glutaeus medius pracuje jako adduktor stehna — naklani panev na stejnou
stranu. Dulezitd je jeho ucast pfi stabilité panve. Predni cast provadi flexi a vnitini
rotaci, zadni extenzi a zevni rotaci stehna. Nejvyraznéji je aktivovan pii stoji na jedné
noze ¢i pii Gzké bazi. Inervace z n. glutaeus superior (L4 — Sy).

M. glutaeus minimus je synergista m. glutacus medius, ma tedy stejnou funkci.
Inervace z n. glutaeus superior (L4 — Sy).

M. tensor fasciae latae ma funkéné nejblize k m. glutaecus medius a na kycli
provadi flexi, abdukci a mirnou vnitini rotaci stehna. Inervace z n. glutaeus superior
(Ls — S1). (Dylevsky, 2009, s. 259 — 260; Janda, 2004, s. 197)

Zevni kycelni svaly (Obr. 2 a 4) viz Ptiloha 1.

1. 3. 3 Pelvitrochanterické svaly

M. piriformis zevn¢ rotuje a proti odporu také abdukuje flektované stehno.

M. obturatorius internus, m. gemellus superior, m. gemellus inferior
a m. quadratus femoris maji stejnou funkci jako m. piriformis.

Vsechny pelvitrochanterické svaly jsou povaZovany jako vyznamny komplex
posturalnich svalt. Inervace pfimymi vlakny z plexus sacralis (Ls — Si-2). (Dylevsky,
2009, s. 260 — 261)

Pelvitrochanterické svaly (Obr. 4) viz Ptiloha 1.
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1. 3. 4 Svaly vnitfni strany stehna

M. pectineus (inervace z n. obturatorius, n. femoralis), m. adductor longus
(inervace z n. obturatorius) a m. adduktor brevis (inervace z n. obturatorius) se ucastni
addukce, také flexe a zevni rotace stehna.

M. adductor magnus je pifedev§im mohutnym adduktorem stehna. Jeho ptedni
snopce flektuji a hluboké extenduji, protoze uz lezi za osou otaceni stehenni kosti.
Byla prokazana minimalni addukéni aktivita pti symetrickém stoji. Jeho aktivita
nastupuje az pii flexi v kyCelnim kloubu. Inervace z n. obturatorius a n. ischiadicus
(L2 — S3).

M. gracilis addukuje stehno a flektuje bérec. Vnitiné rotuje flektovany bérec.
Inervace z n. obturatorius (L2 — L4).

M. obturatorius externus se ucastni zevni rotace, addukce a flexe stehna.
Inervace z n. obturatorius (L2 — L4). (Dylevsky, 2009, s. 261 — 262; Janda, 2004,
s. 197)

Svaly vnitini strany stehna (Obr. 2 a 3) viz Ptiloha 1.

1. 3. 5 Svaly predni strany stehna

M. sartorius flektuje, abdukuje a zevné rotuje stehno. Na koleni provadi flexi
a vnitini rotaci bérce. Inervace z n. femoralis (L; — La).

M. quadriceps femoris je dilezity zejména pro chuzi v terénu, protoze se podili
na extenzi v kolennim kloubu. Cést quadricepsu — m. rectus femoris flektuje kycel
amm. vasti stabilizuji koleno. Inervace z n. femoralis (L; — Lg4). (Dylevsky, 2009,
S. 262 — 263)

Svaly ptedni strany stehna (Obr. 2) viz Pfiloha 1.

1. 3. 6 Svaly zadni strany stehna

M. biceps femoris a jeho dlouha hlava provadi extenzi a addukci stehna. Cely
sval je flexorem bérce, ktery rotuje zevng. Inervace caput longum z n. tibialis, caput

breve z n. peronaeus communis (L4 — S3).
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M. semitendinosus zajistuje extenzi a addukci kycle, flexi bérce a pokud
je flektovany provadi jeho vnitini rotaci. Inervace z n. ischiadicus (L4 — S3).

M. semimembranosus ma stejnou funkci jako m. semitendinosus. Inervace
z n. ischiadicus (L4 — S3).

Vsechny tfi svaly byvaji klinicky oznacovany jako ,hamstringy*. Jsou vzdy
aktivovany soucasn¢ a jejich aktivita je zavislad na postaveni panve, nebot’ s vétsi flexi
panve jejich G¢innost roste. (Dylevsky, 2009, s. 262 — 263)

Svaly zadni strany stehna (Obr. 4) viz Ptiloha 1.

1. 4 Cévni zasobeni

Na povrchu baze krcku femuru, resp. v misté Gponu kloubniho pouzdra,
se vytvari cévni okruhy. Jsou to pfedevsim vétve a. circumflexa femoris medialis
et lateralis a svalové vétve z a. glutea superior et inferior a a. perforans prima. (Gautier
etal., 2000, s. 679)

Spole¢né s cévnim okruhem, ktery je veden po obvodu acetabula se déle tvofi
arterie uréené pro kloubni pouzdro. Na povrchu kloubniho pouzdra jsou povrchové
arterie, které vytvafeji anastomézy, vyzivuji fibrozni vrstvu pouzdra a konci
V synovidlni vrstv€. Déle to jsou hluboké arterie. Ty kloubnim pouzdrem prochéaze;ji
az kK povrchu kosti, kde anastomozuji a vytvaieji circulus vasculosus subsynovialis
Hunteri. (Bartonic¢ek, Heit, 2004, s. 167 — 170)

Cévni zasobeni kr¢ku femuru (Obr. 5) viz Ptiloha 1.

1. 4. 1 Asepticka nekroza

Castou komplikaci zlomenin proximalniho femuru je rozvoj aseptické nekrozy
hlavice, ktera se projevuje u pacientl vSech vékovych skupin. Pfi¢inou byva poskozeni
retikularnich cév napt. pii dislokaci a naslednému pietrzeni nebo utlakem
intrakapsularniho hematomu. (Bartonicek, Heft, 2004, s. 168 — 170; Roerdink et al,
2009, s. 283)
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Celkovy vyskyt avaskularni nekrézy po zavedeni vnitini fixace zlomeniny
proximalniho femuru se pohybuje kolem 25 %. I pfes tuto vysokou miru vzniku
nekrézy je osteosyntéza povazovana za jednoduchy a bezpecny zpusob 1écby
dislokovanych 1 nedislokovanych fraktur. Je tfeba poznamenat, ze vzhledem
k pozdnimu kolapsu hlavice femuru, mohou mit nékteti pacienti mirnéjsi p¥iznaky,
naopak zna¢ny pocet starSich osob zemie jesté pied nastupem piiznaki. (Nikolopoulos

etal., 2003, s. 525)

1. 5 Kineziologie ky¢&elniho kloubu a proximalniho femuru

Kycelni kloub je podle tvaru kloubnich ploch definovdn jako kulovy kloub
omezeny. Kloub je velmi stabilni a jeho stabilitu zajist'uji vazivové a kloubni struktury
na tkor mobility. Pohyb v kycelnim kloubu je mozny ve tfech rovinach: sagitalni,
frontalni a horizontalni. Rozsah aktivniho a pasivniho pohybu v ky¢li je znatelné
zavisly na pozici v kolennim kloubu. Jedna se o pasivni insuficienci - hamstringy
pfi extendovaném koleni nedovoli maximalni ohnuti v ky¢li. V aktivni insuficienci
je naopak m. rectus femoris, ktery je pii natazeném koleni maximalné zkracen
a tim omezuje vyssi rozsah pohybu. Pro jeho zvétSeni je znovu dulezita flexe v koleni.
M. rectus femoris je protazen a muze byt dale kontrahovan. (Gross, Fetto, Rosen,
2005, s. 382; Kapandji, 1998, s. 2 — 14)

Zakladni pohyby a jejich rozsah podle Haladové (1997, s. 29):

e sagitalni rovina: flexe (s extendovanym kolenem: 90 st., s flektovanym
kolenem: 120 — 130 st.), extenze (10 — 15 st.)

e frontalni rovina: abdukce (do 45 st.), addukce (30 st., s flektovanou kycli
do 45 st.)

e horizontalni rovina: vnitini rotace (45 st.), zevni rotace (45 st.)

Zakladni pohyby a jejich rozsah podle Véleho (2006, s. 247 — 248):

e sagitalni rovina: flexe (s extendovanym kolenem: 90 st., s flektovanym
kolenem: 150 st. a vice, podle omezeni tkdnémi bficha a stehna), extenze (25 —

30st.)
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e frontalni rovina: abdukce (45 st.), addukce (neuvadi)
e horizontalni rovina: vnitifni rotace (35 — 40 st., fyziologicka bariéra se mize

vyskytovat jiz v 15 — 20 st.), zevni rotace (40 — 50 st.)

Uhel mezi diafyzou a krékem femuru je oznatovan jako kolodiafyzarni uhel,
jehoz fyziologické hodnoty se pohybuji kolem 125 — 135 © a u déti se zatézi postupné
snizuje Z cca 150 °. Vétsi uhel je oznaCovéan jako valgozita, mensi jako varozita
kyc¢elniho kloubu. (Kapandji, 1998, s. 16)

Funkce ligamentézniho aparatu je pfevazné ochrannd a mechanicka. VSechny
ligamenta jsou na sebe navinuta a spole¢né obtaci kréek femuru. Pfi¢ina takového
usporddani tkvi v prechodu z kvadrupedalni polohy do polohy bipedalni, resp.
napiimeni panve z horizontaly do vertikdly. Obecné plati, ze pii flexi kycle jsou
ligamenta relaxovana a pii extenzi jsou nejvice napnuta. (Kapandji, 1998, s. 24 — 29)

Stabilita kloubu je dana kostnimi a svalovymi faktory. Mezi kostni fadime mensi
kolodiafyzarni tihel a mélké acetabulum, mezi svalové pocitdme svaly jdouci paralelné
s kr¢kem (pelvitrochanterické svaly). Svaly v podélné ose femuru (napt. adduktory)
maji naopak subluxacni charakter, ale lehka abdukce zpusobi jejich zménu vektoru

tahu a proto v této pozici ptisobi centracné. (Kapandji, 1998, s. 38 — 39)
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2 ZLOMENINY PROXIMALNIHO FEMURU

Jsou to nejcastéjsi zlomeniny, vyskytujici se pfedevsim u starSich osob s vyssi
prevalenci u zen. Pravé pro star§i osoby byvaji velikym zdsahem do jejich
kazdodenniho Zivota. (Cserhati et al, 2002, s. 227; Robinson, 1999, s. 1341) Podle
odhadii v Ceské republice tuto zlomeninu utrpi piiblizné 15 tisic jedinct roéné. Casto
jsou odkazani jen na pomoc druhych, nebot’ byva sniZzena jejich sobé&stacnost, proto
také vyzaduji dlouhodobou péci ve zdravotnickych =zafizenich s rehabilitaénim
programem. (Hoza, Hala, Pilny, 2008, s. 393)

U starSich lidi pak ke vzniku postaci jen nepatrné nésili, jako je pad ¢i prudky
pohyb koncetiny. V prvnim roce po chirurgickém zasahu umird 15 — 20 % pacientd,
z toho 80 % jsou zeny. Pfi¢inou tohoto rozdilu je vys$si vyskyt osteoporozy a vyssi
stupenn kolodiafyzarniho whlu. Obecné lze fraktury proximdalniho femuru rozdélit
na zlomeniny hlavice, kréku a trochanterické oblasti. (Visna, Hoch a kol., 2004, s. 84 —
85)

2.1 Osteoporoza

Osteopordza, také oznaCovana jako ,,tichy zlodéj*“ nebo také ,.ticha epidemie*
je podle definice WHO progresivni syst¢émové onemocnéni skeletu, charakterizované
ubytkem kostni hmoty. Z tohoto popisu plyne vyssi nachylnost a riziko ke vzniku
zlomenin. Onemocnéni probihd bez ptfiznakl a projevi se pravé az vznikem fraktury
po nepatrném nasili. Vyskyt osteopordzy (dale jen OST) neustidle stoupa.
V civilizovanych zemich se hodnoty pohybuji kolem 7 — 10 %, v Ceské republice
timto onemocnénim trpi pfiblizné tii Gtvrté milionu osob. (Hrékova, Sarapatkova,
2009, s. 37, 39; Votavova, Istvankova, Jaroskova, 2008, s. 86)

Pfic¢ina primarni OST je nejasnd. Pfedpokladd se vliv véku, pohlavi a rasy.
Primarni OST byva délena na posmenopauzalni, jejiz pticinou je sice ubytek Zenskych
pohlavnich hormonti v obdobi po ptechodu, ale neni jesté objasnéno, pro¢ se rozvine

pouze u 1/3 zen. Druhou skupinu ptedstavuje stafecka ¢i senilni OST, u které dochézi
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k fyziologickému tUbytku kostni hmoty v prubéhu starnuti. U sekundarni OST
je pfi¢ina znama. Vyskytuje se jako dasledek poruch jinych organovych systému nebo

$patné Zivotospravy. (Hrékova, Sarapatkova, 2009, s. 37)

2. 2 Zlomeniny hlavice femuru

Fraktury hlavice femuru (Obr. 7, viz Piiloha 2) ptedstavuji pouze 1 % vSech
zlomenin proximalniho femuru a byvaji spojeny s luxaci kycle a zlomeninou
acetabula. Spole¢né se zadni luxaci ky€le muze dojit ke vzniku tzv. Pipkinovy
zlomeniny. Podrobngjsi klasifikace tyto fraktury dé€li podle lokalizace od fovea capitis.
Chirurgicka 1é¢ba je slozita. U nedislokované zlomeniny a pouze u vétSich fragmenti
muze byt zaveden kanylovany Sroub. U ostatnich jsou indikovany totalni endoprotézy
(pokud je zlomenina spojena se zlomeninou acetabula) a hlavné cervikokapitalni
endoprotézy. (Hoza, Hala, Pilny, 2008, s. 393; Visna, Hoch a kol., 2004, s. 84, 89 —
90)

2. 3 Zlomeniny kréku femuru

K frakturdam krcku femuru dochazi pfi padu na bok nebo pii autonehodiach
atonasilim vose femuru. Vsechny zlomeniny kréku femuru jsou zlomeniny
intrakapsularni. Piedstavuji 42 % zlomenin proximalniho femuru. Dale se déli podle
linie zlomu na subkapitalni — linie pod hlavici femuru (Obr. 6 a 8, viz Pfiloha 2),
mediocervikalni — linie jde stfedem krcku (Obr. 6 a 9, viz Ptiloha 2) a bazicervikalni —
linie pfi bazi krcku (Obr. 6 a 10, viz Priloha 2). Hoza, Hala, Pilny (2008, s. 393)
a Visna, Hoch, a kol., (2004, s. 84 — 85) tadi bazicervikalni zlomeniny k frakturam
extrakapsularnim. Dle mechanizmu vzniku mdzeme fraktury rozdélit na abdukéni,
které¢ byvaji Casto zaklinéné a proto také obtizné diagnostikované a zlomeniny
addukeni, které se dale rozliSuji podle strmosti lomné linie. (Mandk, Wondrak, 2005,

s. 77)
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2. 4 Zlomeniny trochanterické oblasti

Trochanterické zlomeniny femuru tvoii 54 % vsSech fraktur proximalniho
femuru. Podle lokalizace kvelkému a malému trochanteru je délime
na pertrochanterické (Obr. 6 a 11, viz Ptiloha 2) — vyskytuji se v 80 % a zasahuji
trochantericky masiv; intertrochanterické (Obr. 12, viz Ptiloha 2) — lomna linie
se naléza mezi malym a velkym trochanterem; a zlomeniny subtrochanterické (Obr. 6
a 13, viz Ptiloha 2) — jsou méné¢ Casté, vyskytuji se distaln¢ od trochanteru a dle Hozy,
Haly a Pilného (2008, s. 394) nejsou fazeny ke zlomeninam proximalniho femuru, ale
diafyzy, 1 presto Ze muzou cCasto zasahovat proximalné. Pertrochanterické
a intertrochanterické zlomeniny vznikaji nej¢astéji u starSich lidi a to pAdem na bok,
naopak subtrochanterické vznikaji spiSe u mladSich jedincii vysokoenergetickym
mechanismem. (Ferko et al, 2002, s. 503 - 504; Hoza, Hala, Pilny, 2008, s. 394; Visna,
Hoch a kol., 2004, s. 84, 86 — 87)

2. 5 Klinicky obraz a zobrazovaci metody

Po trazu si pacient stézuje na bolestivost kycle, Casto vysttelujici az ke kolenu.
Pfi klinickém vySetfeni zejména dislokovanych zlomenin zjiStujeme zevni rotaci
aobjevuje se zkraceni postizené koncetiny. Postizeny neni schopen zvednout
koncetinu od podlozky. OvSem u zlomenin zaklinénych mohou tyto ptiznaky chybét
anemocny muze dokonce i chodit. V disledku dal$iho zatizeni pak muize dojit
k druhotné dislokaci. Zakladni zobrazovaci metodou je rentgenovy snimek kycle v AP
a axidlni projekci a snimek panve z divodu vylouceni fraktur panevnich ramének.
U intrakapsularnich fraktur se dd vySetfeni doplnit o ultrazvuk pro zjisténi hemartros.

(Ferko et al, 2002, s. 502 — 504)
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3 CHIRURGICKA LECBA ZLOMENIN

Ukolem této prace je popsat zpisob 16¢by zlomenin proximalniho konce femuru
operacni terapii — zavedeni osteosyntéz.

Osteosyntézy jsou implantaty zavedené a fixované piimo ke skeletu. Plni
stabiliza¢ni funkci kostnich fragmentt. Z hlediska stability se rozliSuji dva typy
osteosyntéz. Jsou to osteosyntézy adaptacni nebo-li nestabilni, které neumoziiuji
dostatecnou vnitini stabilitu kostnich fragmentt, jako je tomu napf. u spongiodznich
Sroubll. Proto je potfebna ptidatna fixace, napf. ortéza ¢i sadrovy obvaz. Je vyloucena
zatéz dolni koncetiny a jsou indikovany aktivni pohyby pouze nepostizenych kloubt.
Naopak osteosyntézy stabilni zajist'uji pevné spojeni kostnich fragmentl, proto neni
pottebna dalsi fixace, aktivni pohyb se vztahuje i na postizené segmenty, ale zatéz
je také kontraindikovana. Do této skupiny patii napi. DHS systém (dynamic hip screw
— dynamicky ky¢elni §roub) nebo PFN (proximal femoral nail — proximalni femoralni
hieb), které se v soucasné dobé& pouzivaji pro 1écbu zlomenin proximalniho konce
femuru. (Chaloupka et al., 2001, s. 161 - 163; Ferko et al, 2002, s. 144 — 145)

Zpisob lécby je zavisly na mnoha faktorech. V prvé fadé¢ je to veék pacienta
a uloZeni lomné linie. Pribéh lomné linie je dllezity zejména u mediocervikélnich
fraktur. UrCuje se uhel lomné linie vzhledem k horizontale. Pfizniva progndza plati
pro uhel do 30° (Pauwels I). Pasobi zde kompresni sily, které vytvaii zaklinénou
abduk¢ni zlomeninu. Déle druhy typ thel 30° - 50° (Pauwels II) a posledni, neptiznivy
pro hojeni nad 70° (Pauwels III), kde piisobi naopak sily stfizné. (Hoza, Hala, Pilny,
2008, s. 394)

Vyznamné je také rozliSovani velikosti dislokace a poskozeni mékkych tkani
podle Gardenovy klasifikace. Prvni typ pfedstavuje zaklinénou valgdzni zlomeninu
s velice dobrou prognézou. Uplna zlomenina bez dislokace je fazena do druhého typu.
Pokud je zlomenina caste¢né dislokovana jednd se o tfeti typ a uplna dislokace
s hlavici v acetabulu je poslednim ¢tvrtym typem. (Hoza, Hala, Pilny, 2008, s. 394)

Jak uz bylo feceno, v€k postizené¢ho a jeho celkovy stav hraje taktéz dulezitou
roli. U déti a adolescentli se voli 2 — 3 spongiodzni Srouby, tak aby nezasahovaly
do riustové chrupavky. Mladi jedinci se subkapitalni zlomeninou jsou indikovani

pro zavedeni osteosyntézy (DHS, Srouby). Starsi, ale pfed Grazem aktivni jedinci jsou
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indikovani pro totalni nahradu kycelniho kloubu a u biologicky velmi starych,
polymorbidnich pacientl je hlavice nahrazena cervikokapitalni endoprotézou, to vSak
neni soucasti této prace. (Manak, Wondrak, 2005, s. 78)

S vys$§im vékem roste riziko vzniku avaskularni nekrédzy, proto pro zachovani
kyc¢elniho kloubli se povazuje hranice 60 let. Na nékterych pracovistich se operatéii
kloni k nazoru Parkera (2002, s. 1150, 1154) a pokud se jedna o aktivné Zijici osoby,
osteosyntézy zavadeji do véku 70 let. (Visna et al, 2007, s. 41 — 43)

Na traumatologickém oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc se Vv roce 2008
vyuZivali dva typy implantatl. DHS pro dvoutlomkové stabilni zlomeniny a PNF pro

vSechny typy fraktur v oblasti trochantert. (Faltynkova, Dra¢, 2008, s. 282)

3. 1 Chirurgicka lécba v minulosti

Za zminku stoji uvést rozdil chirurgické 1é¢by v minulosti. Zlomeniny se 1é¢ily
pfedevS§im konzervativné a to extenzi Kirschnerovym dratem na Braunové dlaze.
Jak je ale znamo, dlouhodoba imobilizace vede kitadé komplikaci, predev§im
Kk bronchopneumoniim, trombdzam, vzniku dekubiti aj. Dnes se extenze pouziva
Vv pfipadé nemoznosti okamzité operace, ne jako definitivni oSetfeni. Fixace
pertrochanterickych zlomenin se provadéla za pomoci Enderovych prutli, zavedenych
retrogradné. Nevyhodou pruti byla velkd rota¢ni nestabilita a vysoké riziko
vycestovani, naopak zavedeni vyZadovalo jen minimalné invazivni a cCasoveé

nenaroc¢nou operaci. (Manak, Wondrak, 2005, s. 77 — 79)

3. 2 Soucasna chirurgicka 1é¢ba

3. 2. 1 PFN - proximalni femoralni hi'eb

V roce 1996 byl vyvinut AO/ASIF jako nitrodfeniova fixace pertrochanterickych,

intertrochanterickych a subtrochanterickych zlomenin. (Boldin et al, 2003, s. 53)
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Tyto stabilni osteosyntézy, predevSim biaxialni proximalni femoralni hieby typu
PF Targon (Obr. 14 a 15, viz Ptiloha 3), byvaji na nékterych pracovistich pouzivany
k oSetieni intrakapsularnich zlomenin krcku stehenni kosti (Traumatologické odd€lent,
Chirurgickd klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha; Ortopedické oddé€leni Krajské
nemocnice, Pardubice). Ze studie vyplynulo, Ze snizuje riziko lateralni protruze
implantatu, snizuje vyskyt pakloubt a riziko zaklinéni implantatu. (Visia et al, 2007,
s. 38)

Nejprve musi byt docileno spravného anatomického postaveni, které¢ se provadi
pod rtg a vyuzivd se pfi ni trakce, addukce a vnitini rotace. Dulezitym aspektem
pro praci fyzioterapeuta je provedeni samotné¢ho operacniho vykonu, pfi némz byva
provedena zhruba Scm dlouha incize nad apexem velkého trochanteru, pokracujici
v ose femuru. Dale je provedena discize kize, podkozi a fascia lata a tupé rozhrnuti
gluteus medius pod ni. Zavedeni Sroubu do hlavice ma pozd&ji zasadni vyznam
pro pevnost implantatu. Vrtdkem je oteviena dfeniovd dutina, ale okolni tkané jsou
neposkozeny. Proximalné je zaveden antirotacni pin, prochéazejici az do hlavice femuru
a po dalsi malé incizi distalng, také nosny Sroub. Vertikalizace pacienta byva dovolena
druhy den a odlehéeni koncetiny je nutné po dobu 3 — 4 mésici. V tuto dobu pacient
chodi o berlich. (Visna et al, 2007, s. 38 — 39)

Z ¢lanku Craiga Lareua a Gregoryho Sawyera jde naopak vycist, Ze po zavedeni
nitrodfeniového aparatu jako je PNF je urcita zatéZz povolena, ackoli nckteré t&zsi
zlomeniny vyzaduji Gplné odlehceni. Klade se diraz na nacvik chiize, posilovéni,

a zvySovani rozsahu pohybu. (Lareau, Sawyer, 2010, s. 110)

3. 2. 2 PFNA — proximalni femoralni hi‘eb antirotac¢ni

Aplikace vnitiniho fixatoru byla vzdy spojena s dal§imi komplikacemi. Castou
nevyhodou byl vznik coxa vara, selhani materidlu, jeho vycestovani a sekundérni
zkraceni koncetiny v disledku zatézovani. V roce 2004 byl proto vytvoren antirotacni
proximalni femoralni hieb (PFNA — proximal femoral nail antirotation) (Obr. 16 a 17,
viz Pfiloha 3) s leps$i rotacni a uhlovou stabilitou. Tato osteosyntéza ma proximalné
jen jeden Sroub a to spiralovity Sroub. Bylo prokazano, Ze toto spiralové zakiiveni ma
vys§i odolnost proti profiznuti a vycestovani nez bézné vyuzivané Srouby. (Ning et al.,

2011,s.7 - 8)
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Studie traumatologického odd€leni nemocnice v Shaighai uvadi, ze uz po Sesti
hodinach po opera¢nim zakroku pacienti provadi izometrické kontrakce m. quatriceps
femoris a aktivni flexi a extenzi kycle a kolene operované strany. Po jednom tydnu
od operace je povolena 15 % zatéz a dle typu zlomeniny a stavu hojeni je indikovano

dals$i postupné zatizeni. (Ning et al., 2011, s. 8 — 9)

3. 2. 3 DHS - dynamicky kycelni Sroub

Poprvé byl ptedstaven roku 1955 a na pielomu 70. — 80. let pak doslo
k prudkému rozvoji tohoto druhu fixace, nebot’ randomizované studie prokazaly jejich
vys$$i efektivitu nez Enderovy pruhy ¢i Kirschnerovy draty. (Saarenpdd et al, 2009,
S. 255 — 256)

TaktéZ je oznacovan jako skluzny Sroub (Obr. 18 a 19, viz Piiloha 3)
a U bazicervikalnich zlomenin je pouzivan s antirota¢nim Sroubem. Zavadi se v piipadé
vyskytu velkého proximalniho fragmentu. (Hoza, Hala, Pilny, 2008, s. 395)

DHS se osvédcil pievazné u otevienych zlomenin, zejména pokud doslo
k odlomeni n¢kolika fragmentt. (Boldin et al, 2003, s. 53)

Zlomenina je reponovana tahem, abdukci a vnitini rotaci. Proximalné od vrcholu
velkého trochanteru je provedena laterdlni incize o délce priblizné 10 - 12 cm, dale
je podéIn¢ nastiihnut iliotibialni trakt a odhrnut m. vastus lateralis. Pokud je to nutné,
do svalu je proveden maly zéfez, tim je odhalena diafyza proximalniho femuru. V ose
kr¢ku femuru je do hlavice zaveden DHS Sroub a na laterdlni ¢ast diafyzy femuru
je zpravidla ¢tyfmi Srouby pripevnéna DHS dlaha. (Bonnaire, Muller, 2001, s. 116 —
121)

Sroub neni k dlaze pevné pfipojen, ale je mezi nimi umoznén pohyb v podélné
ose Sroubu, tim dochazi ke stalé kompresi kostnich tlomkt v pribéhu operace nebo
samovolné pii zatézi koncetiny. (Saarenpdi et al, 2009, s. 256)

V zahrani¢i resp. v Rhode Islandské nemocnici ve Spojenych Statech lékati
1écba nevyzaduje zadna rezimova opatieni. Fyzioterapeut s pacientem trénuje chiizi,
posiluje a zvySuje rozsah pohybu. (Lareau, Sawyer, 2010, s. 110)

Ptfi srovnani Sjeho pifibuznym gama hiebem, piedevSim v méfeni kvality

a kvantity chiize pacienti po operaci je efektivnéjsi DHS, jak uvadi finska

22



studie ortopedického a traumatologického oddé€leni z roku 2009. Taktéz u skluzného

dynamického Sroubu jsou pFitomny méné Casté bolesti. (Saarenpai et al, 2009, s. 259)

3.2.4 GN - Gama hreb

Kolem roku 1994 byl Gerhardem Kiintscherem navrZzen novy implantat podobny
DHS. Je slozen zdynamického skluzného Sroubu, prochéazejicim skrz kratky
nitrodfeniovy hieb. Konstrukce umoznuje pohyb mezi obéma dily, jak je tomu také
u DHS. Nejvétsi vyhodou gama hiebu (Obr. 20 a 21, viz Ptiloha 3) je nizsi ztrata krve
diky perkutanni operativni technice, z toho také plyne mensi poSkozeni okolnich tkani
a krat§$i doba zdkroku. Naopak nejcastéjsSi komplikaci zavedeni gama hiebu
je zlomenina stehenni kosti na cipu nitrodfeniového hiebu. (Saarenpidid et al, 2009,
s. 255 — 256)

Jiny odborny ¢lanek uvadi dostupnost GN uzZ od roku 1988. Cilem vyvoje nové
fixace bylo zkombinovani vyhod nitrodfeniového hiebovani, DHS a moZznosti
co nejdiive zatézovat operovanou koncetinu. Nicméné objevily se té¢Zké komplikace,
které tato operativni technika pifindsi. Byly popsany zlomeniny femuru ¢i selhani
fixace snutnosti reoperace. GN je i pfes tuto skuteCnost Casto vyuzivan k 1é¢bé

zlomenin proximalniho femuru. (Schipper et al., 2004, s. 86)

3. 2. 5 Kanylované Srouby

Jsou to 2 — 3 velké kanylované Srouby (Obr. 22 a 23, viz Ptiloha 3), urcené
pro minimaln¢ dislokované zlomeniny. Zavedou se az do hlavice kosti stehenni.
Pacient musi respektovat miru zatéze koncetiny, kterd je zavisld na rozhodnuti
chirurga. 8 — 12 tydnt chodi v odleh¢eni. Terapeut provadi nacvik chize v choditku
nebo s podpaznimi berlemi s fingovanym krokem, proto se tento typ operativni 1écby
osvedcil zeyjména u mladych jedinct, ktefi jsou schopni zvladnout chiizi v odlehceni.
Rehabilitace je zaméfena na trénink chiize a posilovani, bez jinych rezimovych

opatfeni. (Lareau, Sawyer, 2010, s. 109)
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4 FYZIOTERAPIE

Soucasti 1é¢ebného procesu zlomenin proximalniho femuru je ¢asné rehabilitani
péce. S rehabilitaci za¢iname ihned po operaci, po konzultaci s 1ékafem, a jakmile
to dovoli zdravotni stav pacienta. Fyzioterapie je zakladnim piedpokladem k obnoveni
télesnych funkci a taktéZz k prevenci mnoha komplikaci. Piispiva k aktivaci
metabolismu a krevniho obéhu a tim urychluje hojeni tkani. Rehabilitace ma vliv
na zvySovani sily, rozsahu pohybu postizenych casti téla a snazi se o udrzeni
¢i zvySeni kondice nepostizenych ¢asti pohybového aparatu. Zefektivituje vykonnost
i jinych organovych systémi, jako je napf. respiraéni nebo cévni systém. (Ruckova,
Vosatkova, [cit. 2012-04-06])

Pocateni obdobi rehabilitace je zvlasté stresujici pro ty pacienty, ktefi trpi
pocitem nejistoty, inavou a pooperacni bolesti. (Olsson et al, 2007, s. 854)

Jednim z hlavnich divodii chudych vysledkl rehabilitace je omezeni mobility
nasledujici po urazu. Ztrata samostatné chiize, zejména neschopnost opustit dim, byla
oznacena jako jeden z nejvice oslabujicich dusledki zdravotniho postizeni. (Taylor

etal, 2010, s. 492)

4.1 VySetieni v 1é¢ebné rehabilitaci

Obecné se toto vySetfeni oznacuje jako kineziologicky rozbor, pfi kterém
odebirame anamnézu a sledujeme pohybové aktivity pacienta, aniz bychom ho védomé

korigovali. VySettujeme pohledem — aspekci, pohmatem — palpaci a méfenim.

Hodnotime:
1. drZeni celého téla ¢i jednotlivych ¢asti téla,
2. konfiguraci jednotlivych segmentd,
3. trofiku tkané,
4. mekké tkan€ — palpacné vySetifujeme teplotu, vlhkost, patologické bariéry,
5. aktivni a pasivni hybnost,
6. svalové napéti — tonus,
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7. svalovou silu,

8. zkracené svaly a hypermobilitu,
9. délky a obvody koncetin,

10. zékladni pohybové stereotypy,

11. stoj, chtizi a pouzivani kompenzaénich pomticek.

Na zavér kineziologického rozboru konstatujeme aktualni stav pacienta
a stanovime kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan. Rozbor ndm také piispiva
Kk pribéznému hodnoceni stavu pacienta a vysledkt terapie. (Chaloupka et al., 2001,

5.10 - 12)

4. 2 Poopera¢ni rehabilitace

Pooperaéni rehabilitace se pacienta snazi navratit do stejného funkéniho stavu
jako pted urazem, bohuzel nékdy je toto navraceni mozné pouze z 25 — 50 %. (Olsson
et al, 2007, s. 854). Jen 40 % postiZzenych se navrati na stejnou uroven chiize jako pied
zlomeninou a pfibliZzné polovina je viibec schopna chlize v terénu. (Taylor et al, 2010,

5. 492)

4. 2.1 Prevence dekubitu a kontraktur

Dekubity jsou prolezeniny, které vznikaji nedostateCnou péci o imobilniho
pacienta. Casto se vyskytuji u pacientll s porusenim trofiky tkani a insuficienci
s poruchou inervace. Prolezeniny se podle zpiisobu vzniku rozdéluji na traumatické
dekubity — vznikaji jako nasledek dlouhotrvajiciho tlaku dlah, obvazi aj. a zanétlivé
dekubity — objevuji se u starSich a tézSich pacientl, pfi¢inou je macerace Ci ischemie
ki@Zze z celkovych 1 mistnich pfi€in a snizena funkce imunitniho systému. Soucasti
rehabilitacniho oSetfovatelstvi je odlehCovani zatizenych mist napf. pomoci
antidekubitalnich podlozek, spravnym polohovanim, péc¢i o hygienu a ¢istotu, mékkym

a hladkym mistem pod pacientem a masazi pokozky pomoci desinfekénich
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a derivujicich prostiedkli. Nejvice postizena mista jsou spiny lopatek, sedaci hrboly,
oblast trochantert, kiiZze nad trny obratlu, kost kiizova a paty. (Dvoiak, 2007, s. 78)

Kontrakturou se rozumi omezeni kloubni pohyblivosti a jeho trvalé postaveni
Vv urcité poloze. V preneseném smyslu je kontraktura chdpana i jako stav, ktery k tomu
vede (zkraceni svald, kloubnich pouzder i jizev s vazivovou piestavbou a retrakci).
Imobilizace vede k tomu, Ze elasticka vlakna ztraci schopnost protazeni do puvodni,
plné délky. (Dvorak, 2007, s. 78)

Zasadni prevenci proti vzniku dekubitli, svalovych kontraktur, deformit
i omezenému pohybu v kloubech je polohovani. Pacient se polohuje po celych
24 hodin a jeho poloha ma byt ménéna kazdé 2 hodiny pies den a 3 hodiny v noci.
Vhodna poloha se zajistuje polstari, pytliky s piskem, mékkymi valci, podlozkami,
bedni¢kami, zaveésy aj. (Haladova et al., 1997, s. 42)

Pro dosazeni nejmensiho napéti okolnich tkani kloubu pouzijeme polohovani
V tzv. stfedni poloze. Traumaticky pacient tuto polohu vyhledava spontanné zpravidla
jako polohu antalgickou. Ovsem pii dlouhodobém zaujeti této polohy hrozi vznik
kontraktur, proto ji volime jen po omezenou dobu. Stfedni poloha pro kycelni kloub
je vlehké flexi (25 — 30°), vyhybame se rotacim, addukci a velké abdukci (abdukce
15 —-20°). Pro kolenni kloub vyuzivadme lehkou semiflexi (25 — 30°), tim Ze koleno
podlozime polStatem nebo stocenym ruc¢nikem. V hlezennim kloubu ma noha s bércem
svirat pravy uhel. (Dvoiak, 2007, s. 40)

Fotografie polohovani dolnich koncetin (Obr. 24 — 27) viz Ptiloha 4.

4. 2. 2 Prevence Zzilnich komplikaci a vzniku otoku

Mezi zivot ohrozujici stav patfi vznik trombembolické nemoci (TEN). TEN
se projevuje vznikem trombu Vv Zilnim systému a jeho nasledné zaneseni do plicniho
reCiSté. Staza krve v zZilnim systému dolnich koncetin je nej€astéjsi pficinou vzniku
TEN. Snizeni pritoku krve je dano v dasledku imobilizace, predev§im u pacientl
po operacnich zékrocich, infarktu myokardu, cévni mozkové piihodé€, dale u kardiakd,
pacientl s varixy ¢i dehydrataci, u té¢hotnych Zen nebo naopak u Zen uzivajicich
hormonalni antikoncepci a u obéznich jedinct. (Zakova, Susinova, 2002, s. 167)

Riziko vzniku TEN po operaci zlomenin proximalniho femuru je velmi vysoké.
U flebotrombozy je to 46 — 60 % a fatdlni plicni embolie 2,5 — 7,5%. Tento
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nebezpecny stav trva piiblizné 2 — 3 mésice po operacnim zakroku. Béhem této doby
je riziko umrti 5 — 10 %. Pacientovi se proto podavaji farmaka (napf. nizkomolekularni
heparin, warfarin aj.), které toto nebezpeci snizuji. (Cohen et al, 2008, s. 387; Musil,
2009, s. 64)

Soucésti pooperacni rehabilitace je tzv. cévni gymnastika, pfi niz se vyuziva
svalové pumpy lytkového svalstva ke zvyseni prutoku krve v cévach dolnich koncetin.
Nejvice se vyuziva stfidani plantarni a dorséalni flexe nohy. Samotna elevace dolni
koncetiny vede k zmenSeni otoku vlivem hydrostatického spadu. K preventivnimu
opatieni se dadle vyuziva bandazovani dolnich koncetin, které se podili na zrychleni

cirkulace v cévach a omezeni dilatace Zil. (Dvotak, 2007, s. 79, 89)

4. 2. 3 Respiracni fyzioterapie

Snizenou mobilitou pacienta po operacich roste riziko vzniku hypoventilace
arespiracnich infekci. Tento nardst je dan dlouhodobou polohou vleze na zadech.
Zavaznym problémem je atrofie dychacich svali, stagnace hlenu v dychacich cestach,
zhorSené dychani 1 odkaslavani. Dochéazi ke zmnoZeni endogenni flory a tim se vytvari
podminky pro rozvoj hypostatické pneumonie — zapal plic. Zakladnim preventivnim
opatfenim je prave respiracni fyzioterapie (RFT) vedena vyskolenym fyzioterapeutem.
(Kalvach et al., 2008, s. 196 — 197)

RFT lze prakticky vyuzit ve vSech oborech mediciny. Jeji soucésti je hygiena
dychacich cest — nesmirn¢ dulezitd zejména u déti, dechova gymnastika, autogenni
drenaz a instrumentalni techniky. (Chaloupka et al., 2001, s. 37 — 38)

Samotna dechova gymnastika se dale déli na statickou — dychéani v riznych
polohach bez souhybii koncetin a trupu. Snazime se o obnoveni spravného dechového
vzoru. U dynamické dechové gymnastiky k dychani pfiddvame pohyby koncetin
na zatéz. Mobiliza¢ni dechova gymnastika také oznacovana jako lokalizované dychani
slouzi k prohloubeni dychani v urcité oblasti. Protahujeme a uvoliiujeme namahané
struktury. Dochazi k automobilizaci kloubnich blokad, zapojeni svalovych skupin
a soucasn¢ muzeme ovlivnit transport hlenti. Kondi¢ni dechova gymnastika zlepSuje
respira¢ni kondici pacienta. (Chaloupka et al., 2001, s. 37 — 38; Zdafilova et al., 2005,
S. 268)
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Autogenni drendz je dalsi technikou, ktera pacienta uci odstranit hlen
z perifernich a centralnich dychacich cest. Drendz se provadi v jakékoli poloze, ktera
je pro pacienta pohodlna. Podstatou je nacvik aktivniho prodlouzeného vydechu
a zapojeni vydechovych svali, coz vede k mobilizaci, transportu a expektoraci hlenu.
Na zacatku pacient provede pomaly nadech na konci s inspira¢ni pauzou 2 — 3 sekund,
tim se vzduch dostane i za obstrukci. Poté nasleduje rychly vydech pfes otevienou
glotis. Muzeme ptidat manualni kontakt s lehkym stlacenim, pruzenim nebo vibraci.
(Chaloupka et al., 2001, s. 38; Zdatilova et al., 2005, s. 268)

Dalsi efektivni moznosti jak usnadnit mobilizaci hlenu jsou instrumentalni
techniky, vyuzivajici pomucky jako flutter, PEP (pozitive expiratory presure) maska

¢i acapella. (Chaloupka et al., 2001, s. 38; Zdaftilova et al., 2005, s. 268 — 269)

4. 2. 4 Kondiéni cvi¢eni nepostiZenych segmentii

Kondi¢ni cviceni obsahuje soubor télesnych aktivit, které se zamétuji na zvySeni
nebo udrzeni télesné zdatnosti jedince. Cilem neni pouze zlepSeni jediného pohybu,
nybrz ovlivnéni pohybové soustavy jako celku a stimulace dalSich systémil. Samotna
cviCebni jednotka zahrnuje prvky pro trénink vytrvalosti, sily, rozsah pohyblivosti
kloubdi, koordinaci pohybli, rychlost, obratnost a rovnovahu. VSe musi
byt pfizpusobeno individualnim potiebam pacienta. (Dvorak, 2007, s. 79 — 80)

Kondi¢ni cvi€eni nepostizenych €asti byva mnohdy uvadéno jako pfednostni
nez cviCeni postizeného segmentu. Vyznam spociva v prevenci hypotrofie, ktera
se tyka jak skeletu, tak svalii. Po jednom dni imobilizace na lizku mize pacient
odbourat az 300 g aktivni té€lesné hmoty a po tfetim dnu inaktivity se prokazuji
zvySené ztraty vapenatych iontli moci. Cviceni se dale zaméfuje na prevenci vzniku
ztuhlosti ostatnich kloubil a poruchy latkové vymeény. Pozitivni vliv méd na nervovou

soustavu a na psychické funkce. (Dvoiak, 2007, s. 79 — 80)

4. 2. 5 ZvySovani rozsahu pohybu v kloubu

Za pficinou vzniku hypomobility muze stidt inkongruence kloubnich ploch

(napf. pourazové stavy), insuficience kloubniho pouzdra (napf. potrazové srusty,
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zkraceni kloubniho pouzdra po dlouhé imobilizaci), nepohyblivost jizvy, zkraceni
svalt a fascii a nahrada svalovych vlaken vazivem. S vékem souvisi neustalé snizovani
rozsahu pohybu v ky¢li. Nizsi stupen extenze je dan statickou kontrakturou flexord
a adduktort kycle, flexort kolene a plantarnich flexort hlezenniho kloubu, projevujici
se zejména pii chuzi. (Dvorak, 2007, s. 54 — 56; Kerrigan et al., 2003, s. 1 —2)
MozZnosti ovlivnéni rozsahu pohybu spocivaji v mechanickém protazeni
meékkych tkani a ve vyuzivani facilitacné-inhibi¢nich mechanismti. Mezi terapeutické

techniky podle Dvoraka (2007, s. 56 — 61) a Lewita (2003, s. 132 — 134) napt. fadime:

1. Pasivni pohyb do krajnich poloh je provaddén v zajmu prevence.
U zlomenin proximdlniho femuru se zaméfujeme na pohyb do flexe

a extenze v kycli a koleni a na abdukci v kycli.
2. Stretching pro protazeni mékkych tkani do krajnich pozic.

3. Postfacilitac¢ni inhibice (PFI) je technika protahovéni zkracenych svalt
S pouzitim svalov¢ inhibice. Pacient provadi co mozna nejvétsi kontrakci
proti odporu v opa¢ném sméru svého omezeni. Trvani kontrakce je 75,
poté uvolni a terapeut jej protahne. ProtaZeni trva déle nez kontrakce,

to je 10 — 20s.

4. Postizometricka relaxace (PIR) je taktéZ technika protahovani zkracenych
svall s pouzitim svalové inhibice. Cilem je uvolnéni mistniho spasmu
ve svalu. Pacient vyvine minimalni kontrakci proti odporu terapeuta
vV opa¢ném sméru, neZ je omezeni. Kontrakce trva kolem 10 sekund
a poté nasleduje relaxace. Terapeut tuto relaxaci kontroluje a kopiruje
pohyb, ktery je relaxaci umoznén. Uvolnéni trva tak dlouho, dokud
se rozsah pohybu zvysSuje. VSechny techniky protahovani zkracenych
svalll pouzivame zejména u m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor
fasciae latae, m. quadratus lumborum, m. triceps surae

a U ischiokruralniho svalstva.

5. Mobilizace pouzivame, pokud je pfi¢ina omezeni pfitomna v kloubni
blokdd¢. Po zlomenindch proximalniho femuru kupiikladu volime

mobilizaci pately a hlavicky fibuly.
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4. 2. 6 ZvySovani svalové sily

Abychom dosahli zvySeni svalové sily je potfeba stimulovat sval ur€itym
zatizenim. Toto zatizeni je pfedstavovano vné&jSim odporem, danym hmotnosti
bfemene, pevnym odporem ¢i odporem, ktery klade fyzioterapeut. Pacient vykondva
jak kontrakci izotonickou (koncentrickou i excentrickou) tak kontrakci izometrickou
a izokinetickou. Vyrazné oslabené svaly je vyhodné cvicit analyticky dle svalového
testu. Od svalové sily stupné 3 muzeme cviceny sval zapojovat do komplexnich
pohybovych fetézcli. Vhodna je pro to napt. technika proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (PFN). (Dvorak, 2007, s. 50 — 52) Cvi¢ime svaly stendenci k oslabeni.
Na dolni koncetiné to pak jsou: m. gluteus maximus et medius, bfiSni svaly a mm.

vasti. (Lewit, 2003, s. 129 — 131)

4. 2.7 Nacvik sedu, stoje a chiize

V piipadé¢ imobilizace po fraktufe proximaniho femuru je doporucovano
posazovani pres zdravy bok pacienta. Zamezujeme pfiliSnym rotacim a addukci
koncetiny ptes stfedni osu téla. Po delsi inaktivité¢ vleze na zddech je ndhld zména
polohy doprovéazena nepiijemnymi pocity a komplikacemi. Proto sledujeme barvu rti,
zvySené poceni a vyslechneme si pacientovi pocity. Nékterym nemocnym se pied
posazenim bandazuji dolni koncetiny jako prevence kieCovych zil, otoki
a ortostatického kolapsu. Chodidla by méla spocivat na podlaze, pokud ne pouZzijeme
stolicku nebo schuidky. Pacientova hmotnost je soustiedéna na sedaci hrboly a na zadni
Cast stehen. Zamezujeme tomu, aby bérce visely volné doli a mohlo by tim dojit
k utlaku v podkoleni jamce. Kolena by mé¢la byt abdukovana na $itku ramen a mezi
stehny a bérci by mél byt pravy thel. Pacient méd zachovalou bederni lordézu
a pfiméfenou anteverzi panve. Pokud se dostate¢né adaptuje, pfidavame aktivni
cviceni, nacvik balance napt. rytmickou stabilizaci a vycvik svalii ramenniho pletence,
dilezity pro pouzivani berli. (Dvotak, 2007, s. 85; Haladova et al., 1997, s. 60 — 61)

V ptipadé, ze pacient vydrzi bez komplikaci sedét na lzku, snazime se o jeho
vertikalizaci do stoje, tzn. o vzptimenou vertikalni polohu s oporou o dolni koncetiny.
Pacientovi se snazime zajistit bezpecny a stabilni stoj. Drzime ho v podpazi nebo

kolem pasu a zajiStujeme stabilitu kolenniho kloubu a nohy. V ptipadé ortostatického
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kolapsu, poskytujeme prvni pomoc tim, ze nemocného pievedeme do horizontalni
polohy a elevujeme dolni koncetiny. (Dvorak, 2007, s. 86, 89; Haladova et al., 1997,
s. 62)

Chlzi se rozumi stfidavy cyklicky pohyb obou dolnich koncetin spole¢né
se souhyby celého téla a to ve vzpiimené poloze. Podle zatizeni rozeznavame chiizi
S plnym a CasteCnym zatizenim a chiizi s plnou zatézi. Nejprve nacviCujeme chiizi
¢tytdobou ¢i trojdobou bez zatéze operované koncetiny podle individudlnich potieb
pacienta a s vyuzitim choditka nebo podpaznich berli. Pokud 1ékai povoli urcitou
zatéz, snazime se o nacvik potfebného zatizeni na vdze a pokraCujeme s tréninkem
chiize popft. s tréninkem dvoudobé chiize, kterd je mozné s pouZzitim francouzskych
holi popf. s jednostrannou oporou. Nezapominame na trénink chize do a ze schod.
(Haladova et al., 1997, s. 63 — 67)

Cty¥doba chiize:

1. prvni berle

2. druha berle

3. mezi berle operovana koncetina
4

pted berle zdrava koncetina
Trojdoba chiize:

1. soucasné obé berle
2. mezi berle operovana koncetina

3. prted berle zdrava koncetina
Dvojdoba chiize:

1. soucasné ob¢ berle a operovana koncetina

2. pted berle zdrava koncetina
Chiize do schodii:

1. zdrava koncetina
2. operovana koncetina

3. obé berle
Chuze ze schodu:

1. obé berle
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2. mezi berle operovana koncetina

3. zdrava koncetina

Pokud 1¢ékat dovoli plnou zatéz koncetiny, pacient smi berle odlozit. Jako vétsi
oporu, pro velkou tinavu nebo pro lepsi jistotu pii chlizi v terénu a na delsi cestu mize
nemocny pouzit obé ¢i jednu francouzskou hal nebo hil vychazkovou.
Pii jednostranné opotfe se hil nosi na stran¢ zdravé. Nedovolujeme pouzivat jednu

berli podpazni. (Haladova et al., 1997, s. 66)

4. 2. 8 Péce o jizvu

Snazime se o prevenci omezeni pohyblivosti jizvy vici podkozi a sekundarné
o prevenci vzniku hypertrofickych a keloidnich jizev, které zpusobuji subjektivni
potize jako svédéni, parestezie a bolest. Provadi se tlakové masaZze zhojené jizvy
ptiblizn¢ 1 — 2 tydny po vytazeni stehi. Jizvu postupné staCujeme v celé délce proti jeji
spoding a po vyblednuti tlak povolujeme. Dtlezité je jizvu promazavat indiferentnimi

krémy. (Smigkova, 2011, s. 31 — 32)

4. 2.9 Cvicebni jednotka

Pro rehabilitaci je velmi nezbytné mit informace od lékate o moZnosti
zatézovani, je dobré spolecné nahlédnout na rentgenové snimky a zjistit piesné
umisténi a velikost osteosyntézy. U dlahové osteozyntézy, hiebli a Sroubil neni
povolena okamzita zatéz. Pii chlizi o berlich pacient poklada nohu pouze na podlozku,
jedna se 0 tzv. fingovany krok, pfi kterém se cvi¢i spravny stereotyp chitize, je dilezity
pro proces hojeni, mineralizaci kosti tkdn¢ a zvySeni propriocepce z dolni koncetiny.
VyuZzivame izometrické cvieni, cévni gymnastiku a poté aktivni pohyby bez zatéze.
Po implantaci nitrodfeniového hiebu je od zacatku mozné pasivné 1 aktivné cvicit
periferni klouby. Plna zatéZ je umoznéna po 4 — 6 tydnech. (Chaloupka et al., 2001,
S. 164 — 165)
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Pooperacni rehabilitace podle Hromadkové a kol. (2002, s. 49 — 50):

1. den: Zac¢iname kontrolou spravné polohy dolni kon¢etiny, ktera by mé¢la byt v mirné
abdukci, v sagitalni roviné je koncetina v nulovém postaveni. Pokracujeme respiracni
fyzioterapii, cévni gymnastikou a kondi¢nim cvic¢enim pro zlepSeni ¢i udrzeni dobrého
fyzického a psychického stavu. Aktivné cvi¢ime prsty ahlezno a izometricky

m. quadriceps femoris spole¢né s glutealnimi svaly.

2. den: Opakujeme cviceni z predchoziho dne a ptidavame aktivni pohyby v koleni

a ky¢li s dopomoci.

3. den: Znovu opakujeme piedchozi cviceni a podle pokynu lékafe miizeme pacienta
bez zatéze vertikalizovat s poloZenim plosky nohy na zem.

4. — 5. den: Pacient vykonava aktivni pohyby do bolesti v kolennim i kyc¢elnim
kloubu. Ned¢la addukcei pies stfedni osu a pfilisné rotace. Pretaci se na zdravy bok
abtricho, kde cvi¢i izometrickou a izotonickou kontrakei hyzdovych svala

a izotonickou kontrakci flexori a extenzort kolene. Pacient pokracuje s nacvikem stoje

a chlize v odlehceni a s postupnou zatézi.

7

Tab. 1 Navrh pooperacni rehabilitacni péce pro pacienty se zlomeninou
proximalniho femuru feSenou zavedenim osteosyntézy (Mgr. Véra Jancikova,

osobni konzultace, dne 4.4. 2012):

1.den Pooperacni e bandaz dolnich koncetin
rezim e clevace operované koncCetiny
e ledovani

e analgezie

Polohovani na zadech:

- paty na polstdifi nebo v antidekubitnich
podlozkach
- podlozeni operované dolni  koncetiny
do semiflexe v koleni a ky¢li
- koncetiny na Sitku panve
e na zdravém boku:

- svrchni koncetina podlozena polstarem,
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v semiflexi v ky¢li a koleni nebo ve vyssim

stupni flexe, branime rotacim

RFT

prevence vzniku respira¢nich komplikaci
hygiena dychacich cest
aktivace bfiSnich svalil

stimulace branice

Meékké techniky

na postizené konceting
oSetfeni akra, fascii

mobilizace pately

CG

prevence vzniku TEN

KC

nepostizenych segmentl
vycvik svald hornich koncetin pro pozdgjsi

chizi o berlich

Aktivni cviceni

prstci a hlezenniho kloubu na operované
konceting
aktivni flexe, extenze, inverze a everze hlezna

rytmicka stabilizace hlezna

Izometrie glutealnich svald a m. quadriceps femoris
Motodlaha s rozsahem do bolesti
Otaceni na zdravy bok

2. den Pridavame:

Aktivni cviceni

operované koncetiny popt. s dopomoci
aktivni flexe, extenze a abdukce v ky¢li, flexe

a extenze v koleni

ZvySovani

rozsahu pohybu

aktivni a pasivni pohyby

PIR m. iliopsoas, hamstringli, m. triceps surae

ZvySovani

svalové sily

propojeni horniho a dolniho trupu

stabilizace panve

aktivace m. gluteus maximus a medius,
m. tensor fasciae latae, mm. vasti s vyuzitim

technik PNF (diagonaly panve, rytmicka

34




stabilizace, stabiliza¢ni zvrat)
vyuziti elektrostimulace a elektrogymnastiky
oslabenych svali

trénink stojné faze vleze na boku nebo v mostu

Motodlaha

rozsah pohybu do bolesti

Vertikalizace

do sedu

pokud pacient zvladne, mtze i stoj popf. chtizi

3. den Ptidavame:
Vertikalizace do stoje
balanéni cviceni ve stoji, koordinace a korekce
téziste
Chiize trénink chlize bez zatéze operované koncetiny
v choditku, posléze s podpaznimi berlemi
a s fingovanym krokem
Chtize tiidoba nebo ¢tyidoba po pokoji
ADL trénink otaceni na bok, posazovani, chtize
pfesun zpostele na zidli nebo do kiesla
anaWC
4. den Pridavame:
ZvySovani cviceni proti odporu terapeuta nebo odporu
svalové sily pomucek (overbally, gymbally, therabandy)
cviCeni v uzavienych kinematickych fetézcich
zaméfujeme se na m. gluteus maximus
et medius a mm. vasti
Chiize po chodbé
5. den Piidavame:
Chiize balan¢ni cviceni ve stoji
trénink chlize v terénu
Po vytaZeni Pridavame:

stehu

Péce o jizvu

promazavani

tlakova masaz
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o mekké techniky

Po4 -6 tydnu | Pokud lékar indikuje zatéz, ptidavame:

Chiize e trénink postupné zatéze

e Dbalancni cvi€eni ve stoji

4. 3 Postoperacni rehabilitace

V postoperacnim obdobi jsou pacienti piekladani na geriatrické oddéleni nebo
luzkovou rehabilitaci. Jedinci se snizenymi funkénimi schopnostmi, velkym omezenim
pohybu ¢i pacienti s vadnymi stereotypy si mohou zazadat o tiitydenni lazensky pobyt
nebo pobyt v rehabilita¢nim ustavu s komplexni rehabilita¢ni péci. Cilem je zkraceni

doby 1é¢by a zkvalitnéni kompletni resocializace. (Chaloupka et al., 2001, s. 33 — 34)

4. 3. 1 Fyzikalni terapie

Z fyzikéalni  terapie  upfednostiiujeme cviceni ve vodnim  prostiedi
tzv. hydrokinezioterapii. Vyuzivame zde vlastnosti vody, jako je hydrostaticky tlak
a tepelny ucinek. Nejvhodnéjsi teplota vody se pohybuje okolo 34 — 35 °C (izotermni
teplota). Odleh¢eni celého téla umoznuje zvyseni pohyblivosti v kloubu nebo naopak
posilovani proti odporu vody. (Kolaf et al., 2009, s. 295; Pod¢bradsky, Pod¢bradska,
2009, s. 152 — 158)

Pro efektivnéjsi hojeni jizev 1ze vyuzit fototerapie polarizovanym zarenim. Laser
kolagenu, vytvaii se nové cévy a dochdzi k regeneraci postizené tkang. Indikaci jsou

keloidni a také malo pevné jizvy. (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 140 — 146)
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5 DISKUZE

Starnuti populace se dnes stalo celosvétovym trendem a Ceska republika neni
vyjimkou. Tento demograficky vyvoj bude i nadile pokracovat. Jednou z obecné
skupin. Stfedni délka zivota se neustale zvysSuje. V roce 2002 cCinila stfedni délka
zivota u zen 78,7 rokd a u muzu 72,1 roku. Lidé ve véku nad 65 let v roce 2007 tvorili
14,6 % obyvatelstva. V roce 2000 to bylo pouhych 13,9 %. (Malikova, 2011, s. 26 —
27)

Starnuti je proces, ktery se u kazdého jedince projevuje velice individudlng
amezi jednotlivei se mize do jisté miry liSit. Se stafim souvisi zmény organovych
systémi, predev§im snizeni funkCnich a adaptacnich schopnosti srdce, cévniho,
respiraniho a  nervového systému, projevuji se fyziologické zmény
na gastrointestinalnim  traktu, dochdzi k hormonalnim zméndm a zménam
hemokoagulace. Starnuti se projevuje 1napohybovém systému clovéka. Ubyva
svalova 1 kostni hmota, a pokud tento ubytek kostni hmoty piekro¢i hranici normy,
vznik4 osteopordza. V disledku toho nejvice nariistd riziko vzniku kompresivnich
zlomenin obratll, distalniho predlokti a proximalniho femuru. (Juraskova, Holmerova,
2010, s. 8-10)

Témét ke vSem frakturdm proximdalniho femuru dochazi v dusledku padu.
(Stenvall et al., 2007, s. 167) Az sedmdesat procent umrti u pacientt starSich 75 letech
je spojeno s pady. (Pils et al., 2003, s. 17)

Lécba zlomenin proximalniho femuru v pribéhu let prodélala vyrazny rozvoj.
Uz studie Jensena a Tendenvolda (1979, s. 162 — 163, 165 — 166) potvrzuje nartst
publikovanymi dokumenty. Castym ndmétem vyzkumu byla vysokd nemocni¢ni
mortalita. Vysledky se mnohdy velmi lisily, nebot” se pohybovali od 4 — 36,7 %. Tento
rozdil si autofi studie vysvétlovali délkou pobytu v nemocni¢nim zafizeni (40 —
62 dnli) a délkou imobilizace u pacientii lécenych konzervativni metodou nebo
U pacienti po opera¢nim vykonu. Pobyt v nemocnici po dobu Sestnact dni vykazoval
umrtnost 17,6 %, naopak po tficeti dnech hospitalizace umrtnost narostla na 18,5 %.

Mira umrtnosti byla vyhradné urena veékem, pohlavim pacienta a vyskytem
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zéavaznych somatickych komplikaci po operaci, zejména kardiopulmonalnimi
a cerebrovaskularnimi onemocnénimi. Autofi studie, déle zaznamenali vysSi nartist
umrtnosti po tfech az ¢tyfech mésicich od propusténi (17 — 21,5 %). Do jednoho roku
umrtnost Cinila v priméru 36, 8 %. (Jensen, Tendenvold, 1979, s. 162 — 163, 165 —
166)

Lécba byla zalozena na repozici zlomeniny a znehybnéni koncetiny po dobu
hojeni. K tomu se vyuZzivala tzv. Kirschnerova extenze a Braunova dlaha. Kirschnertv
drat se zavadél do tubetositas tibie nebo do metafyzy femuru a byl piipojen
na podkovu a tazné zafizeni se zavazim. Dochazelo tak k tahu v ose kosti a tim
ke spravné repozici zlomeniny. Braunova dlaha udrzovala koncetinu ve 45° flexi
v ky¢li. Nasledovala dlouhodoba imobilizace po dobu pfiblizné 90 dni
bez rehabilitaéni péce, ktera vedla k mnoha smrtelnym komplikacim. Jedny z ¢astych
byly pfevdzné zilni tromboézy, tukové a plicni embolie, pneumonie, infekce,
avaskularni nekrozy, rozsédhlé dekubity v sakralni oblasti, ale i na postizené konceting
a fada dalsich. Procento uspéchu bylo velmi nizké a naopak mira umrtnosti velmi
vysoka. (Jensen, Tendenvold, 1979, s. 162 — 163, 165 — 166; Manak, Wondrak, 2005,
S. 77 —178)

Pfes znaéné pokroky na pidé€ anestezie, oSetfovatelské péce a chirurgickych
obortl byl vysledek 1écby Casto nekvalitni a zlomenina kyc¢le ziistala nezanedbatelnou
pri¢inou umrtnosti starSich lidi. VyS$s$i rizika umrtnosti zplsobuji Spatné lécena
systémova onemocnéni, piedevS§im srde¢ni selhdni, cukrovka nebo chronicka
obstrukéni plicni nemoc. Bylo uvedeno, Ze pfitomnost Ctyi a vice komorbidit zvySuje
umrtnost o 11 — 26% =za rok. Nejcastéjsimi pfi¢inami umrti byl rozvoj
bronchopneumonii, plicnich embolii, cévnich mozkovych ptihod, infarktu myokardu,
méstnavych srdenich selhani, sepsi aj. Castymi pooperaénimi komplikacemi poté
byly hluboké sepse, dislokace a jiné selhani implantatu. (Lyons, 1997, s. 51, 56 - 59)

Dlouhd imobilizace na l0zku a pfipadné¢ nepiiléhava a kratkd nemocnicni
rehabilitace vedla k tomu, ze pouze 50 % pacientit bylo schopno navratit se do svého
domova a u téchto propusténych dale doslo ke snizeni funkénich schopnosti az 0 31 %.
Diuraz byl tedy kladen na vyvoj kvalitnich osteosyntetickych implantati, diky kterym
by byla zkracena doba imobilizace pacienta. (Lyons, 1997, s. 59 — 60, Pajarinen et al.,
2005, s. 76)
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Historie nitrodfefiovych implantati Kk 1é¢bé zlomenin je velmi dlouha.
Od prvnich zaznamenanych piipadi z 16. stoleti v Mexiku az po dnes$ni podobu doslo
u osteosyntéz k evoluci designu, materialu i zdkladnich medicinskych principt. Ackoli
jsou dnes osteosyntézy vyuzivany jako standardni postup v 1écbé zlomenin, v prvni
poloviné 20. stoleti se v Evropé i Severni Americe Setkaly s velkym mnoZstvim
skeptickych postojii. Svoji revoluci pak prozily az v druhé poloviné minulého stoleti.
(Bong, Koval, Egol, 2006, s. 94)

Byly navrhovany a propagovany implantaty, tvofené jednim dilem, bohuZzel
u téchto fixatori dochazelo ke kolapsu v misté¢ zlomeniny, selhani a vycestovani.
Ztéto priciny byl roku 1955 predstaven dynamicky kycelni Sroub, skladajici
se ze samotného Sroubu a dlahy, ke které neni pevné pfipojen. Mezi nimi je umoznén
pohyb v podélné ose Sroubu a tim dochdzi ke stalé kompresi kostnich wtlomkut
pfi zatézi koncetiny. Studie prokazaly, Ze DHS je jako moZnost 1é¢by trochanterickych
zlomenin femuru mnohem efektivnéj$i nez pevné hiebové dlahy, Enderovy pruty
¢i Kirschnerovy draty. (Little et al., 2008, s. 1073; Saarenpaa et al, 2009, s. 255 — 256)

Na stejném principu jako DHS byla v roce 1994 vytvofena nova vnitini fixace
zlomenin proximalniho femuru, jedna se o GN. Tato osteosyntéza byla zkonstruovana
tak, aby se zkratila doba operacniho zakroku, sniZilo se poskozeni okolnich tkani a tim
se 1 snizila do t¢ doby vysoka ztrata krve. GN mé piesto 1 své nevyhody. Jeho
nejcastéj$i komplikaci je zlomenina stehenni kosti na cipu nitrodfenového hiebu.
(Saarenpéi et al, 2009, s. 255 — 256)

K chirurgickému oSetieni pertrochanterickych, intertrochanterickych,
subtrochanterickych a intrakapsularnich zlomenin byl v roce 1996 byl vyvinut PFN,
ktery taktéz snizuje riziko lateralni protruze implantdtu, snizuje vyskyt pakloubl
ariziko zaklinéni implantatu (Boldin et al, 2003, s. 53; Pajarinen et al., 2005, s. 79;
Visna et al, 2007, s. 38)
vara a sekundarniho zkraceni koncetiny v disledku zatéZovani je PFNA. Lepsi rotacni
a thlovou stabilita je dana spirdlovym zakiivenim proximalniho Sroubu. (Ning et al.,
2011,s.7-8)

a dobte provedeny opera¢ni vykon a zavedeni osteosyntézy. Doba konzervativni 1écby

je uz nenavratnou minulosti. (Day et al., 2001, s. 11)
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Dulezitou soucasti 1é¢by je prevence vzniku TEN ainfekce a dobie vedena
rehabilitacni péce, zahrnujici spravné polohovani, respiracni fyzioterapii jako prevenci
vzniku plicnich komplikaci, cévni gymnastiku, kondi¢ni cviceni a techniky pro zvySeni
omezeného pohybu a svalové sily. Soucasti kazdé rehabilitace je co mozna nejrychlejsi
mobilizace jedince a obnoveni jeho funk¢ni kapacity. Dalsi nedilnou soucasti je feSeni
socidlnich otadzek a prevence vzniku sekundarnich zlomenin. Dnes se primémy veék
pacientl se zlomeninou kycle pohybuje okolo 77 let. (Vaculik et al., 2009, s. 134)

Riziko umrti se dnes v odbornych studiich velmi 1isi. Vaculik et al. (2009,
S. 134) udava letalitu do jednoho roku kolem 15 — 25%. Japonské studie udava 19 %
(Tsuboi et al., 2007, s. 462). 16 — 18 % uvadi studie Stenvalla et al. (2007, s. 236).
Roder et al. (2003, s. 78) pise o 11, 7 % umrti do jednoho roku. Studie z roku 2009
zaznamenala imrti ve 22 %. (Rogmark, Flensburg, Fredin, 2009, s. 275)

Jednou z pozdnich komplikaci zavedeni osteosyntézy je jeji selhani
a vycestovani z proximalniho femuru. (Kayali et al., 2006, s. 242) Implantat se muze
uvolnit v piipadé jeho nekorektniho zavedeni. Dochazi k jeho profezani do acetabula,
uvolnéni nebo lateralni protruzi. (Visna et al., 2007, s. 39 — 40)

V¢&asna mobilizace sice sniZuje riziko imrtnosti, ale zna¢né €ast starych pacientli
neni v postoperacni dobé schopna spravné chiize v odlehceni. PiedCasné zatizeni miize
proto také vést k selhani implantatu. (Kayali et al., 2006, s. 242) U biologicky velmi
starych pacientl je riziko selhani vnitini fixace vyssi, proto byva doporucena spise
hemiartroplastika kycelniho kloubu. (Vaculik et al., 2009, s. 138)

Po utrpéni zlomeniny, narista riziko dalsiho padu. (Shakouri et al., 2009,
s. 1516 — 1517; Stenvall et al., 2007, s. 167). Popula¢ni studie mezi lidmi po 85 letech,
ktefi uz jednu zlomeninu utrpéli, uvadi 21 % riziko vzniku dalSich fraktur
proximalniho femuru. (Stenvall et al., 2007, s. 167) Pils et al. (2003, s. 16) ve studii
do které se prihlasilo 935 pacientd, uvadi po operacich nizsi procento vyskytu pada
ato 11,8 %. Riziko padi se zvySuje ve druhém tydnu rehabilitace a toto zjisténi
oduvodnuje tvrzenim, Ze kiehéi pacienti zacali chodit sami, zatimco na to nebyli
dostate¢né pripraveni. (Pils et al., 2003, s. 16)

Existuje nekolik faktort, které zvySuji riziko padu. Jedna se o komorbiditu,
funkéni postizeni, predchozi pady, uzivani 1ékt a také starnuti. Bylo zjiSténo,
7e hlavnim rizikovym faktorem pada je snizeni kognitivnich funkci ve spojitosti

s deliriem. (Stenvall et al., 2007, s. 167 — 168)
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V soucasné dob¢ je kladen diiraz na prevenci padi. Program prevence padi
zahrnuje pfijem vyvazené stravy s dostatenym mnozstvim vapniku, bilkovin,
vitaminu D a tekutin. Déale obsahuje 1écbu hypotenze a kardiovaskuldrnich poruch.
Upravuje zivotni prosttedi ve smyslu bezbariérové upravy bytl, pouzivani madel
a protiskluzovych podlozek, pouzivani kompenzacnich pomtcek jako jsou hole
a choditka. Pravidelna a pfiméfena pohybova aktivita chrani pied rozvojem
osteoporozy, udrzuje pruznost a pevnost kloubtli, zvySuje kondici, ptfedchazi padim
a celkové zlepsuje fyzicky i psychicky stav jedince. Vhodné jsou napf. prochazky
(alespoii 20 minut denn¢), prace v domacnosti a na zahrad¢. Skupinové ¢i individualni
cviCeni jsou taktéZ vitany, V pfipad¢, ze jsou spravné vedeny. SnaZime se nepouzivat
Svihové pohyby a branime zvedani tézkych biemen nad 2 kg, idedlni je pouzivani
kompenzacnich pomticek napft. taSky na koleckach. (Votavova, IStvanova, JaroSova,
2009, s. 88)

Z téchto skutecnosti tedy vyplyva, Ze cilem optimélni a kvalitni zdravotnické
péce by méla byt nikoliv 1écba osteopordzy a nasledné 1écba zlomenin proximalniho
femuru, ale pfedevSim snizeni vyskytu tohoto onemocnéni prevenci a spravnou

edukaci. (Votavova, Istvanova, JaroSova, 2009, s. 89)
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ZAVER

Bakalaiska prace tesi problematiku zlomenin proximalniho femuru. Objasiiuje
jejich nejcastéjsi vyskyt ve starém véku, zejména u osob trpicich osteopordzou.
Popisuje rozdéleni zlomenin a chirurgickou 1é¢bu, ktera zahrnuje zavedeni rtuznych
druhti osteosyntéz. Nejcastéji pouzivané jsou PFN, PFNA, DHS, GN nebo kanylované
Srouby. V neposledni fad¢ se prace zabyva otazkou rehabilitaéni péce v pooperacnim
I postopera¢nim obdobi.

V minulosti se ke zlomeninam proximalniho femuru pfistupovalo zejména
konzervativné dlouhodobou imobilizaci na lizku. Tato skute¢nost si sebou ¢asto nesla
fatalni nasledky. Pro spole¢nost zlomeniny horni ¢asti stehenni kosti predstavovaly
tézkou diagnozu, ze které uz neni uniku. Avsak dne$ni medicinsky pokrok umoziuje
I¢kaiim provést vcasny aprecizni operacni vykon se zavedenim implantatu
stabilizujici kostni ulomky. Péce zdravotnického persondlu a fyzioterapeutli snizuje
riziko vzniku kardiopulmonélnich a respira¢nich komplikaci. Spravné vedena
rehabilitaéni péCe zahrnuje €0 mozna nejrychlejsi vertikalizaci, obnoveni funkéniho
kloubniho rozsahu, svalové sily a vycvik chiize a sob&stacnosti. Soucasti zdravotnické
péce je také feseni socialnich otazek a prevence pada.

Populace starych lidi se neustale a velmi rychle zvySuje. Da se tedy ocekavat,
Ze pocet zlomenin proximalniho femuru bude stimto fenoménem nadéle stoupat.
Odhaduje se, Ze na celém svété byl vroce 1990 celkovy pocet zlomenin kycle
1,26 milionu. Ptredpoklada se, ze v roce 2025 se toto Cislo navysi na 2,6 milionu
a v roce 2050 to bude 4, 5 milionu. (Tsuboi et al, 2007, s. 461) Podle nazoru Rodena
etal. (2003, s. 74) se vroce 2050 cetnost zlomenin proximalniho femuru piesahne
6,25 milionu. Ztoho tedy vyplyva, ze fyzioterapeuticka péce bude stale vice
nezbytngjsi soucasti rychlého a optimalniho navraceni postizenych osob do jejich

kazdodenniho zivota.
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PRILOHY

Piiloha 1 — Anatomie proximalniho femuru

pohled zepredu

ligamentum iliofemorale (Biegelowo Y ligamentum)

! bursa iliopectinea (ve $térbiné mezi ligamenty)
spina iliaca anterior

superior 2
p ligamentum pubofemorale

spina iliaca anterior crista obturatoria

inferior
3 ramus pubicus superior
trochanter major
pohled zezadu

ligamentum iliofemorale

ligamentum ischiofemorale

zona orbicularis

trochanter
major
trochanter minor
spina ischiadica
tuber ischiadicum
protruse
linea intertrochanterica synovialni
membrany
crista
intertrochanterica

otevieny kloub:

pohled z lateralni strany trochanter minor

spina iliaca anterior superior

fic spina iliaca anterior inferior
acies lunata
acetabuli eminentia iliopubica

cartilago articularis labrum acetabuli (vazivova chrupavka)

tukovy polstaF ve fossa acetabuli
trochanter (kryty synovialni membrénou)
major
arteria obturatoria
ramus anterior
ramus posterior
ramus acetabularis

caput femoris

collum femoris
membrana obturatoria

linea

intertrochanterica ligamentum transversum acetabuli
ligamentum tuber ischiadicum
capilis fqmorls trochanter minor
(protnuté)

Obr. 1 Ky¢elni kloub (Netter, 1997, s. 469)

53



spina iliaca anterior superior

= spina iliaca anterior superior
musculus iliacus P P

musculus psoas major musculus sartorius (zacatek)

spina iliaca anterior
inferior

musculus gluteus medius

ligamentum inguinale

ligamenta
- tuberculum pubicum &elniho
i kloubu
musculus iliopsoas

musculus

musculus tensor fasciae latae pectineus

musculus pectineus

musculus tensor fasciae latae (zacatek)
musculus rectus femoris (za¢étek)
trochanter major

musculus iliopsoas (protnuty)
musculus adductor
longus
musculus
gracilis
musculus sartorius
musculus rectus femoris *
musculus vastus
lateralis *
musculus vastus intermedius *
musculus vastus
medialis *
tractus iliotibialis
musculus rectus femoris - $lacha
(soucast $lachy musculus quadriceps femoris)

retinaculum patellae laterale

patella
retinaculum patellae mediale septum

: intermusculare
ligamentum patellae anteromediale
musculus sartorius

-3lacha

musculus gracilis - $lacha 3 pes anserinus

musculus semitendinosus
-8lacha

tractus iliotibialis (protnuty)
tuberositas tibiae

musculus rectus femoris
- protnuta $lacha

musculus quadriceps femoris -
slacha

patella
retinaculum patellae laterale
retinaculum patellae mediale
bf M caput fibulae
i
/'{ /' ligamentum patellae
; tuberositas tibiae

musculus
sartorius

* souéasti musculus quadriceps femoris (8lacha)

Obr. 2 Svaly stehna: pohled zepifedu (Netter, 1997, s. 474)
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hluboka vrstva
musculus pectineus (protnuty a odtazeny)

spina iliaca anterior superior
ramus superior ossis pubis

spina iliaca anterior inferior

musculus adductor longus

vazy kycelniho kloubu (protnuty a odtaZeny)

trochanter major femoris musculus adductor brevis (protnuty)

musculus iliopsoas (protnuty) tuberculum pubicum

musculus pectineus musculus gracilis (protnuty)

(protnuty a odtazeny)

musculus adductor brevis

(protnuty a odtazeny) musculus obturatorius externus

musculus vastus intermedius :
musculus quadratus femoris

musculus adductor longus

(promuty a udtageny) musculus adductor minimus,

¢ast musculus adductor magnus
musculus adductor magnus

arteria et vena femoralis,

prostupuji skrze hiatus adductorius otvory pro arteriae perforantes

z arteria profunda femoris

musculus vastus medialis (protnuty)
musculus adductor magnus - §lacha
inseruje na tuberculum adductorium
medialniho epikondylu femuru

musculus rectus femoris

-3lacha (je protnutd v misté,
kde se stava soucasti slachy
musculus quadriceps femoris)

musculus vastus lateralis (protnuty) L

epicondylus lateralis femoris
ligamentum collaterale tibiale

patella

. retinaculum patellae mediale
retinaculum patellae laterale

musculus sartorius

ligamentum collaterale fibulare u
- 8lacha (protnuta)

caput fibulae - =
musculus gracilis pes anserinus

-3lacha

ligamentum patellae
musculus semitendinosus

-3lacha
4 ﬁ/ﬂ”’

tuberositas tibiae

Obr. 3 Svaly stehna: pohled zepiedu, pokracovani (Netter, 1997, s. 475)
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povrchova vrstva hlubsi vrstva

crista iliaca

glutealni aponeuréza kryjici
musculus gluteus medius

musculus gluteus minimus
musculus gluteus maximus

musculus piriformis

nervus ischiadicus

ligamentum sacrospinale

musculus gemellus superior

musculus obturatorius internus
musculus gemellus inferior -
ligamentum sacrotuberale

musculus quadratus femoris

tuber ischiadicum

musculus semitendinosus
trochanter major

musculus biceps femoris (caput longum)

musculus adductor minimus, ¢ast
musculus adductor magnus

musculus semimembranosus
tractus iliotibialis
musculus gracilis

musculus biceps femoris
caput breve
caput longum

musculus semimembranosus
musculus semitendinosus

vasa poplitea et nervus tibialis

nervus fibularis (peroneus) communis

musculus plantaris

musculus gastrocnemius
caput mediale
caput laterale
musculus sartorius
musculus popliteus

arcus tendineus musculi solei
musculus soleus

musculus plantaris
-$lacha (protnutd)

Obr. 4 Ky¢elni a stehenni svaly: pohled zezadu (Netter, 1997, s. 477)
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pohled zepiedu pohled zezadu

arteriae superior superior | arteriae
retinaculares anterior ramus acetabularis pofstgnor retlgacula(eis
(subsynoviales) | inferior arteriae obturatoriae inferior ) (subsynoviales)

(vétSinou velmi tenkd)

anastomoza
mezi arteria
circumflexa
femoris

medialis a
lateralis

anastomosis

ligamentum
ischiofemorale
a kloubni
pouzdro

ligamentum
iliofemorale
(Y ligamentum)
a kloubni
pouzdro

musculus iliopsoas
-8lacha

arteria circumflexa arteria circumflexa
femoris medialis  femoris medialis

ramus ascendens
ramus transversus

ramus descendens

arteria profunda

femoris arteria circumflexa

l I arteria nutritia
femoris lateralis

arteria circumflexa femoris

femoris lateralis

arteria nutritia
femoris

pohled zepfedu in situ
frontalni fez

arteria circumflexa

' nfle musculus
femoris medialis iliopsoas
labrum acetabuli anastomosis
arteria
ligamenta arteria femoralis
a kloubni pouzdro circumflexa femoris lateralis
iainf ramus ascendens musﬁculus
Synoviaiift ramus transversus RECHneUs
membrana

ramus descendens
arteriae
retinaculares

ramus
acetabularis

arteria
obturatoria

arteria
circumflexa
femoris
medialis

arteria profunda
femoris
epifyzarni
ploténka
arteria circumflexa femoris medialis
musculus iliopsoas - $lacha % N;“»P'
)

arteria circumflexa femoris lateralis LG

arteria circumflexa
femoris medialis

femur u ditéte: pohled zepfedu

Obr. 5 Tepny hlavy a kréku femuru (Netter, 1997, s. 486)
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Piiloha 2 — Rtg snimKy zlomenin proximalniho femuru

Obr 6. 1 - subkapitalni zZlomenina kréku, 2 — mediocervikalni zlomenina kréku,
3 — bazicervikalni zlomenina krcku, 4 — pertrochantericka zlomenina,

5 — subtrochantericks zlomenina (Zvik et al., 2006, s. 142)

Obr. 7 Pipkinova zlomenina hlavice Obr. 8 Subkapitalni zlomenina kré¢ku
femuru (Hoza, Hala, Pilny, 2008, s. 393) femuru (Hoza, Hala, Pilny, 2008, s. 395)
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Obr. 9 Mediocervikalni zlomenina Obr. 10 Bazicervikalni zlomenina kréku
kréku femuru (Hoza, Hala, Pilny, 2008, (viz §ipka)(sz’1k et al., 2006, s. 143)
s. 394)

Obr. 11 Pertrochantericka zlomenina Obr. 12 Intertrochantericka zlomenina
femuru (Hoza, Hala, Pilny, 2008, s. 395) femuru spole¢né se zZlomeninou velkého
trochanteru (Ning et al., 2011, s. 11)
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Obr. 13 Tristiva subtrochantericka zlomenina (a) femuru s odlomenim

malého trochanteru (b) (Zvik et al., 2006, s. 147)

Priloha 3 — Osteosyntézy

Obr. 14 PFN (Visna et al., 2007, s. 43) Obr. 15 PFEN (Synthes,
[cit. 2012-02-18])
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Obr. 16 PENA (Synthes, [cit. 2012-02-18]) Obr. 17 PENA (Synthes,
[cit. 2012-02-18])

Obr. 18 DHS (Hoza, Hala, Pilny, Obr. 19 DHS (Synthes,
2008, s. 395) [cit. 2012-02-18])
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Obr. 20 GN (Wayne State University,  Obr. 21 GN (Wayne State University,
[cit. 2012-04-07]) [cit. 2012-04-07])

Obr. 22 T¥i tahové spongiozni Srouby  Obr. 23 Kanylovany Sroub (Synthes,
(Hoza, Hala, Pilny, 2008, s. 394) [cit. 2012-02-18])
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Priloha 4 — Polohovani

Obr. 24 Polohovani pro spravné postaveni kotniki a proti zkracovani m. triceps

surae a hamstringi (Kolébalova, [cit. 2012-04-13])

Obr. 25 Polohovani jako prevence dekubitii na patach se semiflexi v koleni a ky¢li
(Anonym, 2012)
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Obr. 26 Polohovani dolnich kon¢etin pro zabranéni addukce a vnitini rotace

(Kolébalova, [cit. 2012-04-13])

L

Obr. 27 Polohovani na boku, vypodloZeni kolene i kotniku (Kolébalova, [cit. 2012-

04-13]) Pod kotnikem nutno vypodloZit mékkym materialem, jinak vznikne

dekubitus (osobni konzultace s Mgr. Jan¢ikovou, dne 27. 4. 2012)
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