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Souhrn:

Bakalaiska prace zpracovava téma Fyzioterapie u komplikovanych zlomenin
bérce feSenych osteosyntézou.

Prvni, teoretickd cast vychazi ze zdrojii uvedenych v seznamu literatury a
pfedstavuje zlomeniny bérce, jejich diagnostiku, 1éCeni osteosyntézou, komplikace a
vlastni fyzioterapeutické postupy.

Druh4, prakticka ¢ast stanovuje hypotézy, z nichz prvni zkouma ovlivnéni otoku
pfi pouZiti manuélni lymfodrenaze s vysledkem vyznamného ovlivnéni otoku az o 1,9
centimetru pfes patu a nart. Druhd hypotéza se zabyva vyuZitim plného spektra
modernich rehabilitacnich metod ve vztahu k vyslednému pohybu v kolennim kloubu a
treti pak k celkové dobé rehabilitacni 1écby. Z vyzkumu vyplyva, Ze pfi vyuZiti plného
spektra rehabilitacnich metod je vysledny pohyb v kolennim kloubu téméf shodny jako
u redukovaného, ale zkrati se celkovéa doba rehabilita¢ni 1écby o 12 navstév.

Déle je ve vlastnim dlouhodobém Setfeni podrobné piedstavena kazuistika
pacientky s komplikovanou zlomeninou proximalniho bérce.

Praci dopliuje piilohova fotodokumentace a obrazovy material.
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Bachelor's thesis examines the topic of Physiotherapy of complicated fractures
of tibia and fibula treated with osteosynthesis.

The first, theoretical part is based on the sources listed in the bibliography and
presents the following topics: fractures of the tibia and fibula, the diagnostics, treatment
with osteosynthesis, complications and private physiotherapeutic methods.

The second, practical part sets three hypothesis, the first of which examines the
influence of swelling whist using manual lymphatic drainage with the result of
significant influence of the swelling by 1,9 centimeters through the heel and nart. The
second hypothesis deals with the usage of full spectrum modern rehabilitation methods
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UvVOD

S rozvojem motorismu a adrenalinovych sportli vS§eobecné roste pocet urazi.
Zlomeniny tvoii az 70% vSech Urazli a nemalou ¢ast z nich pak zaujimaji zlomeniny
bérce. Neplati diive znamé: sjezdai = zlomenina diafyzy, bézkai = zlomenina hlezna.
Diky trazim vzniklym vysokoenergetickym nésilim, v anglické literatuie nazyvanych
jako ,,high energy trauma“, vzrista pocet komplikovanych zlomenin. Prakticky vSechny
tyto zlomeniny je nutné fesSit operaci. Nasledky poranéni pak zpusobuji zasah do zivota
jednotlivee a mohou vést az ke zmén¢ zaméstnani, omezeni ve sportu nebo 1 v béZzném
zivoté. Snahou pacienta i veskerého zdravotnického persondlu je navratit pacienta do
zivota jako pted operaci.

Celosvétové zkuSenosti ukazuji, Ze ani ta nejlépe vykonand operace bez
komplexni rehabilitace nedosahne poZzadovaného pooperacniho vysledku a spokojenosti
pacienta a ani nejlepsi rehabilitace nenapravi nespravné provedenou operaci. Na druhé
stran¢ v§ak nespravna rehabilitace muze poskodit i velmi dobie provedenou operaci.

Cilem operacni lé€by komplikovanych zlomenin je co nejrychlejsi, co
nejdokonalejsi a pokud mozno, co nejméné bolestivé obnoveni plvodni funkce.
Profesor Oldiich Cech, nestor &eské traumatologie, definoval zakladni principy, které je
titeba dodrzet, abychom tohoto cile dosahli. Vychazel pii tom z dila Maurice Edmonda
Miillera, Svycarského ortopeda plsobiciho v Bernu, ktery byl oznacen Mezindrodni
spole¢nosti pro ortopedickou chirurgii a traumatologii v roce 2002 na sjezdu v San
Diegu ,,ortopedickym chirurgem stoleti®.

V praxi to znamena:

1. Dosdhnout anatomické repozice ulomkl u zlomenin epi- a metafyzarnich
(nitrokloubnich) a obnoveni osy a délky koncetiny u zlomenin diafyzarnich.

2. Doséhnout stabilniho spojeni kostnich ulomk umoziujiciho ¢asnou pasivni i
aktivni rehabilitaci.

3. Pouzivat pfi vlastni operaci anatomickou operacni techniku Setfici okolni struktury
(svaly, Slachy, vazy) a cévni zasobeni ulomkd.

4. Zahajit pasivni 1 aktivni rehabilitaci bezprostfedné po operaci.

Je rozdil, zda je rehabilitovan pacient s relativné jednoduchou zlomeninou bérce
nebo pacient s tistivou intraartikularni zlomeninou proximalniho ¢i distalniho konce
tibile. Musi se tedy rozliSovat mezi ,standardnimi®, relativn€ jednoduchymi

zlomeninami, a zlomeninami komplikovanymi.
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Vyznamnou roli hraje i osoba fyzioterapeuta. Sebelepsi rehabilitacni metoda
zvlasté u komplikovanych zlomenin mize byt zdiskreditovana, dostane-li se do rukou
nepovolaného ¢i nepiipravené¢ho. U kazdé nové metody je nutné zvladnout jeji zaklady
a pak zacit u pacientt s nekomplikovanymi zlomeninami a poté piistoupit ke slozit&jSim
a komplikovanym.

Fyzioterapeut nikdy nemtize byt pouze samoukem a vychazet z informaci
Z literatury a piednasek. Nezbytné jsou staze na pracovistich, kterd danou metodu
zvladla, a samoziejmée i kurzy s praktickou vyukou.

Dulezity faktor v celkovém vysledku fyzioterapie predstavuje i duch pracoviste,
kdy systematicka vyuka a otevienost novym metodam vytvaii prostredi, kde je velka

Sance ,,zvitézit“ i nad témi nejkomplikovangjsimi zlomeninami.
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TEORETICKA CAST

1 TRAUMATOLOGIE BERCE

1.1 Diagnostika zlomenin bérce

Anamnéza informuje o mechanismu urazu, ze kterého pak vyplyva intenzita
nasili a nésledné 1 typ zlomeniny s moznosti skrytych poranéni mékkych tkani.

Pti klinickém vySetieni patii mezi zékladni pfiznaky zlomeniny otok, hematom,
defigurace, palpacni bolestivost bérce, krepitus (vyvolany posunem ulomku proti sob¢),
patologicka pohyblivost a porucha funkce ptilehlych kloubi. Ulomky kosti mohou
poranit cévy a nervy, a proto nikdy nesmi byt opomenuto vySetieni periferie se
zaméfenim na jeji cévni a nervové zdsobeni. Protoze se porucha cévniho a nervového
zasobeni mize vyvijet, podrobné se sleduje a zapisuje i negativni nalez. (Dungl, 2005,
s. 526, Koudela, 2004, s. 16)

Z grafickych vysSetteni se vzdy provadi nativni rentgenogram nejméné na dvou
projekcich - v predozadni a bo¢né.

Vypocetni tomografie (CT) se indikuje zejména u zlomenin nitrokloubnich, kdy

se ziskaji neocenitelné informace o stavu kloubnich ploch (Obrazek 1).

Obrazek 1 3D CT rekonstrukce intraartikularni zlomeniny proximalniho bérce

Zdroj KZM

Angiografie se vyuziva u podezieni na vaskularni 1ézi, a to nejcastéji ve formeé

computerové angiografie (CT AG). (Dungl, 2005, s. 527, Koudela, 2004, s. 27)
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1.2 Typy zlomenin bérce a jejich déleni

Zlomeniny bérce se rozdé€luji na jednoduché a komplikované. Mezi primarné
komplikované se fadi vS§echny zlomeniny vicefragmentové, nitrokloubni a oteviené.

(Court - Brown, 2006, s. 53)

Podle pribéhu lomné linie se rozezndvaji zlomeniny:
» pricné, » Sikmé, » spiralni, > vertikalni (dlatové u kompakty, impresivni u
spongidzy), » tangencialni (osteochondrélni), > avulzni (pfi Gponech svalt)

Podle poc¢tu ulomki:

» dvou, » i1, » Ctyf Glomkové, > tiistivé, > dvouetazové zlomeniny, kdy je

mezifragment delsi nez Sest centimetri

Podle dislokace (posunu) je zlomenina hodnocena podle polohy periferniho fragmentu

oproti fragmentu centralnimu:
1. bez dislokace
2. sdislokaci:
» ad latus - do strany

» ad longitudinem - do délky: o cum distractione (s prodlouzenim), o cum

contractione (se zkracenim)
» ad axim - do uhlu
» cum rotatione - s rotaci
Podle vysledku repozice se rozdé€luji zlomeniny na:
> reponibilni a stabilni, > reponibilni a nestabilni, > ireponibilni
(Koudela, 2002, s. 9)

Ke zlomeninam bérce dochazi v dusledku piimého ¢i neptimého mechanismu.
Pfi pfimém mechanismu byva linie zlomeniny pii¢na nebo kratce Sikma, pfi zlomeniné
obou bércovych kosti pak linie jsou casto ve stejné vysi. U pfimého mechanismu

dochazi obvykle k velkému poskozeni méekkych tkani a v disledku toho mize byt
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koncetina ohroZena tzv. kompartment syndromem, neboli syndromem utlaku, pro otok a
zhmozdéni mékkych tkani bérce.

Pfi nepfimém mechanismu je linie zlomeniny spirdlni nebo dlouze Sikma.
Mekkeé tkané jsou méné poskozeny, ale o to vice muze byt zlomenina nestabilni. Zde
hrozi vice nez kompartment syndrom perforace kozniho krytu fragmentem. (Horky,

2003, s. 679)

1.2.1 AO Kilasifikace

Zlomeniny bérce se s ohledem na jejich slozitost a nasledné i feSeni standardné
déli podle klasifikace AO. AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) je
nevladni organizace zalozena ve Svycarsku v roce 1958, ktera se zaméfuje na zlepSeni

péce o pacienty s Urazy pohybového aparatu.

Z divodu jednoduchosti a ptehlednosti byl kazdy druh zlomeniny opatien

petimistnym kodem tvaru
ab-cd.e,

kde prvni dva znaky jsou vyhrazeny pro lokalizaci zlomeniny, dalsi tfi za znaménkem -
pro morfologickou charakteristiku. Kazda kost nebo skupina kosti (napt. patef) jsou

oznacena Cisly 1 az 9. Dlouh¢ kosti maji oznaceni 1 az 4.

(@) typ zlomeniny:

4. holenni a bércova kost

(b) blizsi lokalizace zlomeniny piimo na dané kosti napf. pro tibii:
1. proximalni
2. diafyzarni
3. distalni

4. maleolarni

(c) typ zlomeniny v AO je rozlisen na tfi zakladni typy zlomenin:
(A) jednoduché zlomeniny - kdy kost je zlomena na dvé casti,
(B) klinové zlomeniny - kdy ze zlomeniny je navic vyStipnut klin,
(C) komplexni zlomeniny - kdy zlomena kost je roztiisténa na vetsi pocet

Ulomki
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(d) skupiny - kde jednotlivé typy A, B, C se dale d¢li na skupiny oznacené Cisly

1, 2, 3, které blize specifikuji zlomeninu

(e) podskupiny - oznacené ¢isly 1, 2, 3, které slouzi k uzsi identifikaci

zlomeniny a ma pro kazdy typ a skupinu specificky vyznam
(http://ucebnice.euromise.cz/index.php?conn=0&section=biomech&node=node?2
13, Dungl, 2005, s. 528)

1.2.2 Weberova klasifikace

U zlomenin hlezna se ¢asto pouziva Weberova klasifikace (s ohledem na vztah
k tibiofibularni syndesmoze), kde typ A je zlomenina pod neporuSenou syndesmézou, u
typu B je zlomenina fibuly ve vysi tibiofibuldrni syndesmozy (ta miize byt poSkozena
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tibiofibularnim vazem. (Dungl, 1989, s. 215)

1.2.3 Tscherneho klasifikace zlomenin

U zlomenin s porusenym koznim krytem (propichnuti kiize zevnitt fragmentem
nebo poruseni kuze zvnéjsku pfimym poranénim tkani) se vyuziva klasifikace podle
Tscherneho.

Tento Svycarsky traumatolog v roce 1964 pisobil na chirurgicko-
traumatologické klinice v Sant Gallenu, zalozil a 1éta vedl traumatologickou kliniku v
Hannoveru, vybudoval moderni koncepci traumatologie, zorganizoval sit’ traumacenter
a celého systému oSetfeni polytraumat. Je povaZzovan za otce moderni traumatologie.
Napsal svétoznamé publikace, pfedev§im rozsahlou ucebnici Unfallchirurgie. Byl
jednim z téch, kteti do traumatologie zavedli AO techniku.

Jeho klasifikace (Tabulka 1, 2) na prvnim misté uruje progndézu poranéni s
ohledem na poranéni mékkych tkani:

» pismenkem G jsou oznacCeny zaviené zlomeniny (geschlossene) (v anglicky
mluvicich zemich pismenkem C - closed)
» pismenkem O oteviené (offene nebo open).
(Dungl, 2005, s. 566)
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http://ucebnice.euromise.cz/index.php?conn=0&section=biomech&node=node213
http://ucebnice.euromise.cz/index.php?conn=0&section=biomech&node=node213

Tabulka 1 Zaviené zlomeniny dle Tscherneho

Tscherneho klasifikace - zavirené zlomeniny

Stupei Charakteristika

GO zlomenina vznikajici nepfimym nasilim bez poskozeni mékkych tkani

Gl povrchové pohmozdéni kozniho krytu s abrazi povrchu

Gl hluboka kontaminovana odérka, ohrani¢ena kozni a svalova kontuze, vznika

piimym nasilim zvenci, zlomenina znacné dislokovana

G komplikovana kontuze kize a mekkych tkani, kompartment syndrom,
decollement, zlomenina vétSinou kominutivni

Zdroj voln€ podle Dungl, 2005, s. 561

Tabulka 2 Oteviené zlomeniny dle Tscherneho

Tscherneho klasifikace - oteviené zlomeniny

Stupeii Charakteristika

Ol mala rana s kontuzi kiize, probodnuti kostnim tlomkem

Ol rana (cca 2 cm) s ohrani¢enym zhmozdénim kize a tkani, mal4 kontaminace
O I siln¢ kontaminovana rana, rozsahlé pohmozdéni tkani, nervové a cévni 1éze
oI totalni nebo subtotalni amputace

Zdroj volné podle Dungl, 2005, s. 561

1.2.4 Periprotetické zlomeniny

Zvlastni a neopominutelnou skupinu zlomenin bérce tvoifi periprotetické
zlomeniny. Tyto zlomeniny ziskavaji na vyznamu s rostoucim pocétem provedenych
kloubnich nahrad a celkovym starnutim populace. Pacienti s periprotetickymi
zlomeninami jsou totiz vétSinou star§$i se sniZenou kvalitou kosti, a proto ani
konzervativni ani operacni léba neptfindsi vZdy uspokojivy vysledek s moZnosti plné

zatéze poranéné koncetiny navzdory snaze traumatologa i fyzioterapeuta. (Roth, 2011)
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1.3 Hojeni zlomenin

Obnova kostni kontinuity po zlomenin¢ ma zasadni vyznam pro obnovu funkce
pohybového aparatu. Zptsob hojeni zlomenin zavisi na kontaktu mezi fragmenty a
pohyblivosti mezi nimi. Pro Gispé$né hojeni kosti je dulezité dodrzeni dvou principt:
1. biomechanického (dostatecna stabilita fixace) a 2. biologického (dostatecné cévni
zasobeni). (Bartoni¢ek, 2004, s. 37)

Vlastni hojeni kostni tkdn¢ se rozliSuje nepiimé a piimé.

1.3.1 Neprimé (sekundarni) hojeni

Tento pribch hojeni je typicky pro konzervativni 1é€bu a pro operacni 1é€bu
pomoci nitrodfeniového hiebovani ¢i pomoci adaptacni osteosyntézy. Hojeni probihd ve
trech fazich - v prvni zanétlivé a druhé reparacni vznika fixacni svalek vytvarejici
podminky pro mechanicky klid nutny ke zhojeni zlomeniny. Ve tfeti fazi dojde
Kk piestavbé a remodelaci primarniho svalku. Zasadni vyznam ma piedev§im obnoveni

dostate¢ného cévniho zasobeni v oblasti zlomeniny.

1.3.2 PFimé (primarni) hojeni

Toto hojeni probiha v praxi zpravidla za podminek stabilni osteosyntézy. Je
umoznéno piimym t€snym kontaktem kostnich fragmentli s kompresi. Primérni kostni
hojeni miize byt kontaktni nebo Stérbinové.

O kontaktni hojeni se jedna, je-li intimni kontakt ilomkii. Dochéazi souc¢asné k
odbouravani staré kosti a vystavbé nové.

Stérbinové hojeni se uplatituje tehdy, neni-li dokonaly kontakt ulomki. Stérbina
je v prvni fazi vyplnéna primarni kosti a ve druhé fazi ji pak prorostou osteony z obou
kostnich ulomku. Pti kontaktnim hojeni probiha pouze druha faze.

Podminkou hojeni je vzdy vitalita (to jest zachované cévni zasobeni) tilomki.
Jeden devitalizovany tlomek se téZ vhoji, ale tento proces trva podstatné delsi dobu, a
hrozi pii tom selhani osteosyntézy. Dva sousedni devitalizované kostni illomky se vhojit
nemohou a bez biologické stimulace (dekortikace a spongioplastika) dochazi ke vzniku
nekrotického pakloubu. (Dungl, 2005, s. 524, Koudela, 2002, s. 15, Koudela, 2004, s.
22)
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1.4 Operacni terapie zlomenin bérce

Komplikované zlomeniny bérce jsou léCeny operacni terapii. Operacni 1écba
znamend repozici a instrumentdlni stabilizaci ve svodné ¢i celkové anestezii.
K opera¢nimu vykonu se pristupuje bud’ ihned po provedeni nezbytnych piredoperacnich
vysetieni a vylacnéni pacienta nebo odloZen¢ (timing - nacasovani).

Rozhodujici ulohu pii volbé operacni metody hraje nejen samotnd zlomenina,
ale 1 celkovy stav pacienta. Poranéni se vzdy hodnoti komplexné. (Dédek, 2006)

Maximalni pozornost je tfeba vénovat prvotnimu definitivnimu oSetfeni
zlomeniny se snahou o co nejlepsi repozici fragmentl za pomoci optimalniho
osteosyntetického materialu (Obrazek 2). Neboli repozice, repozice a jesté jednou
repozice. Dodrzeni téchto pravidel poskytuje pacientovi nejvét§si Sanci na primarni
zhojeni zlomeniny a fyzioterapeutovi moznost dosdhnout co nejlepsiho pohybu

Vv kloubech pfilehlych ke zlomeniné. (Kloub, 2010)

Obrazek 2 Osteosyntetické materialy: 1 - Srouby, 2 - dlaha na proximalni tibii,
3 - nitrodfenovy hieb, 4 - dlaha na distalni tibii, 5 - Kirschnerv drat

=

AT it I

Zdroj vlastni

1.4.1 Druhy osteosyntéz bérce
1.4.1.1 Osteosyntéza Srouby

U zlomenin proximalni tibie miize byt osteosyntéza Srouby kombinovana
s artroskopii. Srouby jsou solidni nebo kanylované (zavadi se zbodové incize po
Kirschneroveé dratu) (Obrazek 3). Maleolarni Sroub (zavit ma jen na poloviné a je
samotezny) s podlozkou byvé indikovan u zlomenin vnitiniho kotniku. Malé kortikalni
Srouby se pouzivaji pro osteosyntézu zevniho kotniku stejn¢ jako hemicerklaze. (Dungl,

2005, s. 543)

27



1.4.1.2 Osteosyntéza dlahou

Osteosyntéza dlahou tzv. klasickd po pfimé krvavé oteviené repozici (ORIF -
Open Reduction Internal Fixation) se pouziva u zlomenin distalni fibuly a dlaha
zavedena miniinvazivni technikou (MIPPO - Minimal invasive percutane plate
osteosynthesis) (Obrazek 3, 4) s pouzitim nepiimych repozi¢nich technik pak u tibie.
(Dungl, 2005, s. 577)

Obrazek 3 OS diafyzy tibie podvle¢enou dlahou (MIPPO) a proximalni tibie
kanylovanymi Srouby

Zdroj KZM

Obrazek 4 Podvle€ena dlaha na zlomeninu diafyzy tibie

Zdroj archiv KOTPU

Osteosyntéza podpturnou dlahou, kterd nejen pfemost’uje, ale je i mechanickou
oporou, se uplatituje u zlomenin proximalni tibie. Dlahy mohou byt thlové nestabilni ¢i
uhlové stabilni. Dlahy bez uhlové stability umoZiiuji zavést Sroub ptes dlahu kolmo i1

$ikmo. Uhlové stabilni dlahy dosahuji pevného drzeni hlavicky $roubu v otvoru dlahy
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na principu vnitintho fixatoru pfi monokortikalni fixaci ovSem s nutnosti pfesné
kolmého zavedeni Sroubu. (Dungl, 2005, s. 542) LCP dlahy (Locking Compression
Plate) jsou syntézou vyhod obou vyse popsanych dlah a nasly své uplatnéni hlavné u
zlomenin v periartikularnich oblastech. (Pasa, 2010) Osteosyntézy dlahovou technikou

pii kominuci a impresi fragmentti se doplituji spongioplastikou. (Koudela, 2002, s. 84)

1.4.1.3 Osteosyntéza hfebem

Intramedularni prostor kosti je vyuzivan u zlomenin diafyzy tibie pfi
osteosyntéze hieby (Obrazek 5). NejcCastéji pouzivanym implantaitem je UTN
(Unreamed Tibial Nail) - nepfedvrtany tibialni hieb. Zajisténi hiebu v proximalnim a
distalnim fragmentu se provadi Srouby. A to bud’ staticky (stabilni) nebo dynamicky
(moznost mikropohybu diky zajisténi v ovalném otvoru v hiebu). (Dungl, 2005, s. 552)

Diky novému hiebu Expet tibial nail (tibidlni hieb pro experty) bylo mozno
rozsifit indikace hfebovani pro zlomeniny diafyzy s kratkym proximalnim ¢i distalnim
fragmentem s vyuzitim vSech vyhod klasického hiebovani i pro rehabilitaci ptilehlych
kloubt bez nutnosti ortéz ¢i sadrovych dlah. (Kuhn, 2008, Trlica, 2010)

Obrazek 5 OS zlomeniny diafyzy tibie hfebem

Zdroj KZM, archiv KOTPU

1.4.1.4 Osteosyntéza zevni fixaci

Oteviené¢ zlomeniny bérce se stabilizuji zavedenim minimalniho mnozZstvi
cizorodého materialu do tkani pomoci zevniho fixdtoru (svorkového, ramového,

hybridniho), coZ umoziuje snadnéjsi oSetfovani rany. (Dungl, 2005, s. 556)
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Vyhodou modernich hybridnich zevnich fixatorti (Obrazek 6, 7) vyuzivanych u
zlomenin horniho a dolniho konce bérce je rychléd intenzivni rehabilitace a mobilizace
pacienta s ¢asnou limitovanou zatézi kondetiny, coz je nezbytné pro uspé$né hojeni

intraartikulérnich zlomenin. (Zeman, 2005)

Obrazek 6 Hybridni zevni fixator na zlomeninu distalni tibie

Zdroj archiv KOTPU

Obrazek 7 Hybridni zevni fixator na zlomeninu proximalniho bérce

Zdroj archiv KOTPU

1.4.2 Osteosyntéza podle lokalizace zlomeniny bérce

Obecné lze fici, Ze na proximalni bérec jsou nejcastéji vyuzivany Srouby a dlahy,
na zlomeniny interkondylické eminence tibie i Kirschnerovy draty nebo miniinvazivni
artroskopicky asistovand fixace vstfebatelnymi stehy (Pasa, 2005), na diafyzu hieby
nebo podvlecené dlahy a na distalni bérec u fibuly pak Kirschnerovy draty zavedené
Vv dlouh¢ ose kosti v podobé tahové cerklaze, hemicerklaze v pfi¢né ose na linii lomu a

malé dlazky. Osteosyntéza vnitiniho kotniku je provadéna Kirschnerovymi draty nebo
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kombinaci Kirschnerova dratu s maleolarnim Sroubem s podlozkou. (Koudela, 2002, s.
89) Zadni hrana tibie se osetfuje tehdy, jestlize zaujima na bocném RTG alesponi tietinu
plochy tibie, a to nejcastéji Sroubem z predniho ptistupu. (Sosna, 1987)

U velmi slozitych nitrokloubnich zlomenin distalni partie bérce (zlomeniny
pylonu) se pomérné nové pouzivaji pilon plate - LCP thlové stabilni modelovatelné
dlahy umoznujici diky své snadné tvarovatelnosti stabilizaci vétSiny fragmentti pylonu
tibie (Obrazek 8). Dopliuji tak spektrum implantati pro obtizné feSitelné zlomeniny

distalniho bérce. (Dungl, 2005, s. 550)

Zdroj KZM

1.4.3 Stabilita osteosyntézy a rehabilitace

Adaptacni osteosyntéza vyzaduje po operaci dlouhodobé znehybnéni koncetiny
obvykle sddrovym obvazem az do zhojeni zlomeniny, coZ vyznamné zpomali veskerou
rehabilitaci.

U relativné stabilni osteosyntézy (nitrodienové hiebovani, MIPPO technika),
niz§i stupen "stability" neomezuje kostni hojeni, ale naopak moznost minimalnich
pohybl v lomu podporuje biologii kostniho hojeni (elasticka stabilizace), a je Spojena
s tvorbou svalku (callus). Tato "relativni stabilita" neni identicka s pojmem "instabilita”,
kterd naopak nevede ke kostnimu hojeni, ale podporuje vyskyt pakloubu. Je mozné
bezprostiedni zahdjeni pasivni i aktivni rehabilitace v zavislosti na bolesti a zaroven
brzké progresivni zatéZovani koncetiny podle postupujiciho kostniho hojeni. VEasna
rehabilitace zabraniuje ztuhnuti sousednich kloubdl a d6zovand zatéZz stimuluje kostni

hojeni. (Dungl, 2005, s. 539, 552)
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Stabilni osteosyntéza klade diraz na anatomickou repozici Glomka a jejich
dokonalou stabilizaci, kdy je mozno dosahnout primarniho kostniho hojeni - ptfimého
hojeni kortikalis, nikoliv hojeni svalkem. Z rehabilitacniho hlediska tento typ
osteosyntézy dovoluje Casné zahajeni pasivni i aktivni fyzioterapie.

Pro rehabilitaci v souvislosti se stabilitou osteosyntézy je dilezitd nutnost a
délka doplnéni osteosyntézy fixaénimi pomickami. U zlomenin proximélniho bérce
jsou to ortézy, u diafyzy a distalniho bérce pak sadrovy obvaz ve form¢ LU dlah nebo
kompletni sadrové fixace. Procvicovani prilehlych kloubi je mozné az po snéti ortézy
nebo sadrového obvazu, a to se vSemi negativnimi dasledky. Nelze proto pominout, Ze
¢asna mobilizace a dosazeni dostate¢ného rozsahu pohybu se zvlastnim zietelem na
plnou extenzi kolena je nezbytna pro dobrou funkci kloubu. (Thomas, 2009)

Implantaty z bérce se vyjimaji bud’ po zhojeni zlomeniny, nebo se provede
dynamizace UTN vyjmutim zajiStovaciho Sroubu ke zlepSeni hojeni, ¢i se odstrani kovy
branici pohybu a tim limitujici rehabilitaci. Ponechany mohou byt tehdy, pokud
neprominuji a nebrani pohybu v kloubech, ¢i pokud jejich odstranéni neumoziuje

celkovy stav pacienta.

1.5 Komplikace zlomenin bérce a rehabilitace

Komplikace zlomenin se rozd€luji na mistni (lokalni), tykajici se postiZeni kosti
a prilehlych tkani, a na celkové, které¢ jsou vétSinou spojeny s anestezii ¢i internim
stavem, 1 kdyz se na nich mohou vyznamné podilet 1 n€které lokalni priciny.

Mezi hlavni lokalni komplikace se fadi pfedev§im komplikace v oblasti rany
jako je hematom, serom, infekt, dale selhani osteosyntézy, zhojeni v nespravném
postaveni, opozdéné hojeni a pakloub, Sudeckova dystrofie - RDS (reflexni sympaticka
dystrofie), kompartment syndrom, cévni a nervova poranéni a posttraumaticka artroza.
Z celkovych komplikaci je to hlavné tromboembolickd nemoc vcetné tukové embolie,
dekubity pfi inaktivit¢ nebo Spatném polohovani a infekéni komplikace jako
pneumonie.

Podle doby vzniku pak komplikace mohou byt peroperacni, pooperaéni, ¢asné a
pozdni. (Dungl, 2005, s. 551, 556, 559, Koudela, 2002, s. 23)

Komplikace naruSuji pribéh hojeni zlomeniny a nékteré mohou vést az

k amputaci koncetiny ¢i ke smrti nemocného. Veskeré komplikace vyznamnou mérou
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zasahuji do standardniho rehabilita¢niho procesu a vyZzaduji jeho pfisné individualni

modifikaci podle aktualniho stavu at’ uz lokalniho nebo celkového.

1.5.1 Infekt a rehabilitace

Infekt vznikd jako nasledek oteviené zlomeniny nebo jako komplikace
osteosyntézy. Akutni infekt (do dvou tydnl) vyzaduje aktivni chirurgicky pfistup ve
formé operacniho vyc€isténi rany a lavaZe, coz ma za nésledek vyrazné omezeni pohybu
pacienta a tim 1 zbrzdéni fyzioterapie. Tu ztéZzuje dlouhodobé hojeni kozniho krytu,
které si vynuti i vynechani nékterych procedur (vodolécby, lymfodrenazi, mickovani).

Podle infekéniho agens (nejCastéji Staphyllococcus aureus u aerobnich infekt a
Clostridia u anaerobnich) je pacient pielécen antibiotiky. Pokud zanét pronikne
z mekkych tkani do kosti, hovoii se o osteomyelitidé, kterd mize byt 1 pficinou selhani
osteosyntézy (Obrazek 9). (Koudela, 2002, s. 23) Infekt mize také piejit do chronicity
jako infikovany pakloub s opakovanymi vzplanutimi nebo jako nefunkéni koncetina se
ztuhlymi okolnimi klouby a po cely zZivot recidivujicimi piStélemi. (Koudela, 2002, s.
23) V kritickych ptipadech musi byt taktika opakovanych operaci, fyzioterapie a
psychoterapie pfizpisobena stavu koncetiny s moznosti zvazovani i sekundarni
amputace. (Neubauer, 2006)

V akutnim stadiu ptinasi tlevu od bolesti a zamezuje vzniku kontraktur v kloubu
kryoterapie a polohovani DK, pfi nutnosti klidu na lazku se provadi pouze prevence
trombotické nemoci, dechova gymnastika a maximaln¢ lehké kondi¢ni cvic¢eni na Iuzku.
U zanétu v remisi je mozné pokracovat V rozcvicovani podle standardnich postupt. Dba
se na to, aby Cerstvé zhojend jizva nebyla drazdéna oporou o podlozku, ¢i o cvicebni

pomucky. (Cikankova, 2010)

Obrazek 9 Zejici dlaha u infektu

Zdroj archiv KOTPU
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1.5.2 Poruchy kostniho hojeni a rehabilitace

U prodlouzeného hojeni nedojde ke zhojeni zlomeniny ani za dvojnasobek
obvyklé doby. O pakloubu lze hovofit, pokud je doba kostniho hojeni s pfihlédnutim
k mechanismu trazu del§i neZ bézna dvojnasobna. U biomechanicky nepiiznivé situace
vznikne pakloub vitalni a pfi Spatném cévnim zasobeni pak avitalni. Vitalni paklouby s
dobrym cévnim zdsobenim se rozdéluji na hypertrofické a oligotrofické (Obrazek 10),
avitalni na dystrofické, nekrotické, defektni a atrofické.

U hypertrofickych  vzniklych  z nedostatku  klidového postaveni nebo
z predcasného nepfimefeného zatézovani koncetiny 1é¢ebné postaci stabilizace vnitinim
implantatem. Oligotrofické paklouby jsou nésledkem konzervativni terapie pfi
nedostate¢né repozici tlomki. Terapeuticky se provadi operacni stabilizace s kompresi.

Z avitalnich pakloubt je typicky pro tibii dystroficky pakloub s motylovitym
mezifragmentem, ktery se piihoji jen k jednomu zakladnimu tlomku. Po osteosyntézach
tfistivych zlomenin, kdy jsou nékteré fragmenty uz pfi urazu zbaveny cévniho zasobeni,
hrozi nekroticky pakloub. Defektni pakloub je nasledkem ztraty kostni tkané pii
otevienych zlomenindch. Konecnym stavem ptedchozich typl je atroficky pakloub.
(Dungl, 2005, s. 567, 569, Koudela, 2002, s. 26). Lécba avitalnich pakloubt je obtizna a
dlouhodoba, spociva nejen v dobré stabilizaci, ale 1 v nutnosti dodani zivotaschopné
kosti ve formé& spongioplastiky. (Dungl, 2005, s. 569) Pakloub, pfi jehoZ vzniku dojde
ke zlomeni implantatu, nazval profesor Cech modernim (Obrazek 10). Paklouby
vzhledem k opakovanym opera¢nim zakrokim a nutnosti dlouhodobého odleh¢ovani
koncetiny vedou k vyznamnému prodlouZzeni doby IléCeni a tim 1 rehabilitace.
Kurychleni hojeni u této zavazné komplikace se vyuzivaji biologické ucinky

magnetické slozky elektromagnetického pole (magnetoterapie). (Dungl, 2005, s. 113)

Obrazek 10 Hypertroficky (RTG), oligotroficky (CT) a moderni pakloub (RTG)

2 ]

Zdroj KZM
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1.5.3 Kompartment syndrom a rehabilitace

Je zplsoben zvySenim hydrostatického tlaku v uzavieném osteofascialnim
prostoru. Ke zvySeni dochédzi pfi zvétSeni objemu tekutiny v lozi (kompartmentu)
v disledku krvaceni pii trazu, pfi svalové kontuzi s inikem tekutiny mimo cévni fecisté
do okolni tkan¢ a pfi tisnicim cirkuldrnim obvazu, ktery zmensuje objem loze zvenci.

Klinicky se kompartment syndrom projevuje neadekvatni bolesti v klidu, ktera
se zvetSuje pii pasivnim protazeni svalll v kompartmentu a pfi pohmatu, hypestezii
V oblasti kozni inervace nervl tisnénych v lozi, otokem a lesklou k0zi v ptislusné

oblasti (Obrazek 11).

Obrazek 11 Klinicky obraz kompartment syndromu

Zdroj vlastni

Zvyseny tlak v kompartmentu Ize objektivné zméfit jehlou piimo zavedenou do
kompartmentu pomoci specidlniho setu pro méfeni intrakompartmentalniho tlaku.

Lécebné se u zvétSujiciho se otoku koncetina nejprve elevuje, leduje, méfi a
zaznamenava se obvod bérce, podavaji se antiedematdzni 1éky. Pokud nedojde ke
zlepseni, je metodou volby chirurgickd dekomprese pomoci fasciotomie. Fascialni
prostory se oteviraji podle rozvinutosti kompartment syndromu nejprve polozavienym
zpusobem (kratké kozni fezy a prostfizeni fascie v co nejveétsim rozsahu), u tézsiho
otoku svalll se provadi dekomprese vSech ¢ty kompartmentl bérce ze Siroké lateralni
incize pro ptedni a lateralni kompartment a medialni incize pro povrchovy a hluboky
zadni kompartment. K zachrané¢ koncetiny je mozné provést i pomérné devastujici
vykon - parcialni resekci fibuly.

Vyhiezl¢ svaly se kryji vzdy mastnym tylem a po vymizeni otoku se svaly

prekryji koZznim Stépem odebranym vétSinou ze stehna (Obrazek 13, 14), protoze
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sekundérni, eventudlné ptiblizovaci sutura (Obrazek 12), je mozna spiSe vyjimecne¢.

(Dungl, 2005, s. 1049)

Obrazek 12 Piiblizovaci sutura po Obrazek 13 Odbérova plocha kozniho
lateralni fasciotomii Stépu (stehno)

Zdroj vlastni Zdroj vlastni

Pokud je po provedeni osteosyntézy bérce velky otok, 1ze hned na operacnim
sale jako prevenci kompartment syndromu nafezat kizi a fascii (Obrazek 15) a tim

snizit intrakompartmentalni tlak.

Obrazek 14 Mesh plastika po lateralni Obrazek 15 Narezy kiize a
fasciotomii fascie

Zdroj archiv KOTPU Zdroj vlastni

Indikace fasciotomie je zavazné rozhodnuti, které je ale tfeba ulinit vcas,
protoze v dusledku dlouhotrvajici ischemie miize dojit i ke ztraté¢ koncetiny. Je nutné si
vSak uvédomit, ze i po dokonalé¢ dekompresi je pouze zifidka mozna normalni funkce
koncetiny, protoze ¢asto dochéazi k vyvoji kontraktur. (Dungl, 2005, s. 1049, Novotny

2011) Ve fyzioterapii je tieba se specialné¢ zaméfit na procvi¢ovani svali postizeného
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kompartmentu, na zabranovani vzniku a uvoliiovani kontraktur a na intenzivni péci o

rozsahlé¢ jizvy.

1.5.4 Komplexni regionalni bolestivy syndrom (Sudeckiiv) a rehabilitace

Neprimétena bolest, otok, ztuhlost v koneéné fazi a skvrnitd osteopordza na
RTG hlezna ¢i nohy - tento komplex piiznakd se nazyvd RSD (reflexni sympaticka
dystrofie), algoneurodystrofie, kauzalgie, Sudeckiiv syndrom a podobné. Podle
klinického obrazu jsou rozliSovany tii faze.

Akutni (zanétlivé) stadium (2 - 8 tydnt od tGrazu) se vyznaCuje sniZzenou
aktivitou sympatiku, zvySenym prokrvenim, bolesti v misté zranéni, zvySenou teplotou
kiize a potivosti. Kize je leskla a zarudla (nékdy mramorovand), je urychlen rast
ochlupeni a nehti, je pfitomen téstovity otok, svalova hypotonie, snizeny rozsah pohybu
a na kostech skvrnit¢ odvéapnéni. Celkové se podavaji nesteroidni antirevmatika,
analgetika, kalcitonin, anxiolytika, lokalné¢ fyzikalni terapie (diadynamické proudy,
pulzni ultrazvuk, vakuum-kompresivni terapie, stitedofrekvencni proudy), Priessnitzovy
obklady, aktivni izometrickd cviceni a nasledné i izotonickd cviceni. Pacienta je nutno
zbavit nejen bolesti, ale i obavy z ni. Proto je mozné intenzivni rehabilitaéni cviceni az
po ustupu bolesti, nékdy i za uc¢inku bloku bederniho sympatiku.

Ve stiedni dystrofické fazi (od 2. mésice do 6 mésicti po Urazu) je zvySena
aktivita sympatiku, ktize je chladna, olupujici se a modroseda, je zpomalen rust nehtd,
mizi ochlupeni, atrofuji svaly, tuhnou klouby, pomalu ustupuje otok, bolest je mirngjsi,
ale zvétSuje se pii pohybu. Na RTG kromé skvrnité pordzy se ztencuje kompakta a
fidne spongioza. Déle se pokracuje v 1écbé nesteroidnimi antirevmatiky, ve fyzikalni
terapii (hypotermni vifiva lazen, distan¢ni elektroterapie, vakuum-kompresivni terapie),
V polohovani a aktivni 1é¢ebné télesné vychove do bolesti a tnavy.

V kone¢ném atrofickém stadiu (6. - 12. mésic) dominuje vyrazna atrofie svald,
ktze a podkozi a omezena hybnost az ankyléza. Fibrozni zmény méekkych tkani a
kloubniho pouzdra vedou ke kontrakturam. Kuze je bild, tenka, leskla, olupuje se a
ztraci ochlupeni, bolestivost je mensi, ale je vysoka citlivost na povrchovy dotek. Na
RTG je patrna poroza bez skvrnitosti. V 1é¢be je v popiedi fyzikalni terapie (hypotermni
vifiva lazen, pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie, distancni elektroterapie), aktivni
1écebnd télesnd vychova, polohovani, PIR, Setrné protahovani zkracenych svali a

mickova masaz, vse za podpory vitaminoterapie (B, C, E). (Dungl, 2005, s. 463 - 470)
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1.5.5 Poranéni nervus peroneus a rehabilitace

U zlomenin bérce pievlada postizeni nervus peroneus communis v urovni kolene
u trak¢nich poranéni pii luxaci kolene nebo zlomeninach fibuly (Obrazek 16)
s natazenim nervovych vlaken, pii kompresi v oblasti hlavicky fibuly tésnou sadrovou
fixaci nebo bandéazi a pti zevni kompresi u Spatn¢€ polohované koncetiny. Z otevienych
pfi¢in mize dojit k poskozeni nervus peroneus pii oteviené zlomeniné ¢i iatrogenné pfi

stabilizaci zlomeniny nebo vynéti implantat v oblasti proximalniho bérce.

Obrazek 16 3D CT rekonstrukce u luxace kolene a zlomeniny pod hlavickou fibuly

Zdroj KZM

Postizenim kmene nebo hluboké vétve vznikne obraz Capi chiize, je oslabena
nebo vazne dorzalni flexe a everze nohy, nelze chodit po paté, Spicka prepadava.

Lécebné je snaha mikrochirurgicky preruSeny nerv seSit akutné po urazu nebo
rekonstruovat odloZzené pomoci nervovych §tépti. U devastace nervu, ktery nelze
zregenerovat a u n¢hoz je malad pravdépodobnost obnoveni funkce, 1ze provést Slachové
transpozice. Ani ty vSak nefes$i moznost odlozeni peronealni pasky, kterou pacient nosi
vzdy, aby nedochazelo k ptfepadavani Spicky, a aby byla eliminovana ¢api chiize.
(Kaiser, 2011, Ambler, 2006, s. 278 - 280) V soucasné dobé¢ se stale Castéji vyuziva
peronealni ortéza Walk On nebo Walk On Flex, kterd piedstavuje mnohem vétsi
komfort pro pacienta.

Rehabilitacni program je mozné rozdélit do tfi fazi: preventivni opatieni,
reedukace a zdokonaleni motoriky. Do faze preventivnich opatfeni se ftadi
elektrostimulace (absolutni kontraindikaci jsou kovové piedméty (osteosynteticky

materidl) v misté¢ aplikace nebo v proudové draze), masaz, polohovéni, relaxace a
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pasivni pohyby. Fédze reedukace vyuziva facilitatni prvky, analytické cviceni dle
svalového testu a komplexni cvi¢eni v rdmcei proprioceptivni neuromuskularni stimulace
(PNF). Mezi facilitacni prvky patii stimulace koznich receptorit (jemny dotyk,
mickovani, drazdéni mékkym kartackem, Stipani), jednoduché protazeni svalu, poklep
na Slachu nebo bfisko svalu, vibrace, komplexni pohybové vzorce koncetin - PNF. Faze
zdokonaleni motoriky vylepSuje pohyby, aby byly provadény ekonomicky (v co
nejkratSim Case a nejkratsi délce) a fazeny do pohybového stereotypu ve spravném

poradi. (Hromadkova, 1999, s. 169 - 172)

1.5.6 Poranéni tepen a rehabilitace

Nejcastéji dochdzi k poranéni arteria poplitea pifimo ranou u otevienych
zlomenin a u zavienych pak fragmentem z proximalni tibie (Obrazek 17) ¢i iatrogenim
poskozenim pii osteosyntéze nebo pii vyjimani implantatii. Diagnostika u penetrujicich
poranéni je jasna diky pfitomnosti tepenné¢ho krvéaceni. U nepenetrujicich je metodou
volby pfi znamkach koncetinové ischemie (vymizeni pulzu distdlné od zlomeniny,
zhorSeni hybnosti a citlivosti periferie, bledost a chlad koncetiny) tradi¢ni nebo

computerova angiografie.

Obrazek 17 3D CT angiografie traumatického uzavieni arteria poplitea

Zdroj KZM

Poranéna tepna se bud’ sesije nebo resekuje a nahradi zilnim Stépem ¢i umélou
cévni protézou. Pfi dlouhodobé ischemii dochazi k odumieni svalti a tim i nutnosti
jejich chirurgického odstranéni s nevratnymi nésledky na funkci koncetiny, coz byva
pro fyzioterapeuta velmi svizelna situace, kdy musi plné vyuzit zbylé nepostizené svaly
ke kompenzaci chybé&jicich. (Horky, 2003, s. 470)
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2 FYZIOTERAPEUTICKE POSTUPY U
KOMPLIKOVANYCH ZLOMENIN BERCE RESENYCH
OSTEOSYNTEZOU

Rehabilitace je systém opatfeni, kterd maji vést k co nejrychlejSimu a
nejoptimalnéjSimu zarazeni pacienta s urazem do plnohodnotného Zivota. Jako jeden
Z mala oborti mediciny dnes umozituje komplexni pohled na Clovéka prostiednictvim
propojeni funkce vSech jeho systémil se systémem pohybovym.

Pohyb je slozity d¢j fizeny z miSniho segmentu nebo mozkovych center a jeho
podminkou je dokonald souhra mezi nervovou a svalovou soustavou. Pro obnoveni
funkce pohybu musi byt intaktni tii slozky: proprioceptory, mozkova a miSni centra,
efektory aktivni (svaly) a pasivni (klouby, Slachy, kosti, vazivo). Traumatologie se stara
o obnovu funkce efektort a 1écebna rehabilitace pak obnovuje funkci a soulad vSech
téchto tii slozek.

Rehabilitace zasahuje do pohybového systému na dvou na sob& zavislych
urovnich - ovlivituje efektory tim, Ze analyzuje svaly, které jsou oslabené, zkracené,
hypotrofické, svaly s trigger-pointy (spoustovymi body), klouby omezené v pohybu,
zkracené vazy a fascie a bolestivé spazmy. Postizené struktury jsou nasledné
uvoliiovany, protahovany a posilovany s cilem obnovit jejich funkci. Na druhé urovni se
pusobenim pies efektory ovliviiuji centralni struktury prostfednictvim propriocepce.
(Dungl, 2005, s. 93 - 94)

Cilem rehabilitacni terapie je odstranéni otoku, uvolnéni rozsahu pohybu
Vv kolennim a hlezennim kloubu, tprava svalové nerovnovahy a zapojeni koncetiny do
spravného stereotypu chiize. Vzdy je nutné pfistupovat k rehabilitaci kazdého pacienta
s komplikovanou zlomeninou bérce individualné, ale i pfes to je mozné doporudit
nekteré obecné zékladni postupy.

O dob¢, kdy je zahajena rehabilitacni terapie, rozhoduje traumatolog, ktery
provadel osteosyntézu a podle charakteru zlomeniny a stability ostesyntézy urcuje
moznost a intenzitu zatéze spolu srozsahem aktivni ¢i pasivni pohybové terapie.
Sestavovani kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho programu pak vychazi

z peclivého vysetfeni pacienta.
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2.1 VySetieni u fraktur bérce reSenych osteosyntézou

1. Anamnéza vcetn¢ sportovni aktivity

2. Subjektivni potize

3. Objektivni vySetieni:

a/ drzeni koncetin (deformity, kontraktury, odchylné drzeni panve, trupu a pateie)

b/ konfigurace

c/ trofika

d/ teplota pokozky a prokrveni perifernich tkani

e/ jizva - tvar, zhojeni, barva, srusty s podkozim

f/ otoky

g/ obvody a délka dolnich koncetin

h/ orientaéni vySetieni hybnosti - goniometrie u vaznoucich pohybt

i/ svalovy test svall dolnich koncetin - zpocatku nelze provést v celém rozsahu pro
omezeny pohyb v kloubu z dtivodu osteosyntézy

j/ vySetteni chlize a ur€eni jejiho typu, nutnost ortopedickych a protetickych pomiicek

k/ sobéstaénost

2.2 Rehabilitace po osteosyntéze bérce béhem hospitalizace

Jakmile to zdravotni stav pacienta dovoli, za¢ina se s rehabilitaci a to nejlépe co
nejdiive po operaci se zfetelem na aktudlni stav nemocného, jeho veék a pfidruZena
onemocnéni. S pacientem se provadi dechova gymnastika, polohovani dolni koncetiny
(prevence proti otokiim, zilnim komplikacim, kontrakturam), cévni gymnastika
(prevence tromboembolické nemoci) - aktivni cviceni prstil nohy a hlezenniho kloubu u
proximéalnich zlomenin bérce a aktivni cviceni prsti nohy u distalnich zlomenin bérce,
izometrické kontrakce m. quadriceps femoris a mm. gluteii (prevence svalové atrofie),
aktivni cviceni s dopomoci do abdukce v kycelnim kloubu a u distalnich zlomenin bérce
i do flexe v kolennim kloubu, kondi¢ni cviCeni zdravych koncetin jako prevence
svalovych atrofii a kloubni ztuhlosti, nacvik sedu s dolnimi koncetinami pies oOKraj
luzka (sed ke zdravé dolni koncetin€) a nacvik sebeobsluhy. (Hromadkova, 1999, s. 13)

Pokud pacient zvldda sed, pokracuje se od druhého dne stojem u lizka o
podpaznich berlich bez zatéze operované dolni koncetiny, kdy se koncetina dotyka

pouze vlastni vahou podlozky. Dal§im krokem je nacvik chiize o berlich bez zatéze.
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U osteosyntéz doplnénych fixaénimi pomutckami (u proximalniho bérce ortézou
a u distalniho sadrovymi dlahami) se vénuje vétsi pozornost aktivnimu cviceni volnych
kloubti operované koncetiny (kyc¢elniho, kolenniho nebo hlezenniho kloubu). Pokud to
osteosyntéza umoznuje, cvici se pasivné i aktivné piilehlé klouby (koleno, hlezno) i
s tim, ze pohyby byvaji zpocatku bolestivé a neni dostatecnd svalova sila. Nesmi byt
opomenuto ani posilovani hornich konéetin (zejména m. triceps brachii) a trupového
svalstva. Do propusténi by mél pacient samostatné zvladnout chlizi o podpaznich
berlich po rovin¢ i po schodech a veskerou sebeobsluhu. (Cikankova, 2010, s. 108)

Cilem IléCebné télesné vychovy v této fazi je tedy prevence imobilniho
syndromu, kloubni ztuhlosti, svalovych atrofii, trofickych a ob&hovych zmén,

trombdzy, embolie a komplexniho regionédlniho bolestivého syndomu.

2.3 Posthospitalizacni rehabilitace po osteosyntéze bérce

Po propusténi do doméciho oSetfeni pacient provadi cviky, které si osvojil
béhem hospitalizace. O zahdjeni ambulantni rehabilitaéni terapie rozhoduje opét
traumatolog.

U komplikovanych zlomenin bérce je vhodné&jsi podstoupit rehabilita¢ni 1é¢bu
nejprve na lizkovém oddéleni nebo Vrehabilitatnim ustavu, kde je cviceni
intenzivnéjsi, a nasledné navazat ambulantni 1é€bou.

ZatéZz a intenzita cvi¢eni musi respektovat stupen hojeni zlomeniny s tim, ze
muze dojit pii pred¢asném zatizeni koncetiny nebo netimérném cviceni k selhani
osteosyntézy. (Chaloupka, 2001, s. 162)

Zékladem Uspésné rehabilitacni terapie je zejména motivace a ochota pacienta
aktivné spolupracovat nejen pii rehabilitaci ve zdravotnickém zafizeni, ale zejména pii

domacim cviceni.

2.3.1 Metody a techniky podle u¢inku

U komplikovanych zlomenin bérce se ovliviuji fyzioterapeutickymi technikami
a metodami problémy jako je otok dolni konletiny, bolestivost, omezeny pohyb
Vv kloubech, nekvalitni jizva, snizend svalova sila (zejména m. quadriceps femoris a m.
triceps surae), utlumena propriocepce, porucha koordinace, plochonozi a nespravny

stereotyp chuze.
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Pro zmirnéni otoku se obecné provadi polohovani DK do zvySené polohy,
fyzikélni terapie (kryoterapie, hypotermni ¢ésteCna vifiva lazen kolenniho nebo
hlezenniho kloubu po zhojeni rany), mickovani vzestupnym smérem, manualni a
pristrojova lymfodrenaz.

Bolest se ovlivni fyzikalni terapii (kryoterapii, magnetoterapii, hypotermni
¢aste¢nou vitivou lazni po zhojeni rany), elevaci DK, mékkymi technikami na uvolnéni
mékkych tkani (kize, podkozi, fascii, svalil, oSetieni jizvy), mobilizatnimi technikami
pro oSeteni kloubu (KI mobilizace je zranéni piimo v kloubu), mickovanim, hlazenim
dle Hermachové, proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF) a tejpovanim.

K uvolnéni omezeného kloubniho rozsahu slouzi uvoliovaci techniky mékkych
tkani, postizometrickd relaxace (PIR), aktivni pohyby, aktivni pohyby s dopomoci,
pasivni pohyby, S-E-T koncept, PNF techniky, cviceni s vyuzitim velkych
rehabilitaénich micl, pruznych tahtt a vodoléCba (vifivda relaxacni lazen,
hydrokinezioterapie) po zhojeni rany.

O jizvu je peCovano pomoci mékkych technik, mi¢kovanim a laserem o kratsi
vlnové délce, ktery u osteosyntézy neni kontraindikovan.

Oslabené svalstvo se posiluje izometrickymi kontrakcemi (mozno i pomoci
overballu), cvicenim dle svalového testu, PNF technikami, cvicenim s vyuzitim velkych
rehabilitanich mi¢l a pruznych tahd, S-E-T konceptem, Freemanovou metodou,
senzomotorickou simulaci, cvi¢enim na pfistrojich (rotoped, pohyblivy chodnik) a
hydrokinezioterapii po zhojeni rany.

Propriocepci a koordinaci zlepsSuji Freemanova metoda, senzomotoricka
stimulace, PNF techniky, Feldenkraisova metoda, S-E-T koncept i aktivni cviceni
Vv jednotlivych kloubech.

Spravného stereotypu chiuize je dosaZeno jeho reedukaci (Skola chiize).

Vzniku ziskaného plochonozi je mozno predejit mickovanim, aktivnim cvicenim
svalli nohy, Freemanovou technikou, senzomotorickou stimulaci, PNF technikami a
vifivou relaxacni 14zni. Stejnymi metodami je mozno plochonozi, pokud jiz vzniklo, i

zlepsit.
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2.3.2 Jednotlivé terapeutické metody a techniky
2.3.2.1 Pasivni pohyb

Pasivni pohyby vykondva jina osoba nebo pfistroj (napf. motorova dlaha na
kolenni a hlezenni kloub) (Obrazek 18) za naprosté relaxace svalstva pacienta. Pohyb se
provadi s uvolnénym svalstvem pouze do pocitu tahu. (Haladova, 1997, s. 29)

Vzdy je snaha co nejdfive pfejit k aktivnim pohybim v postizeném kloubu.

(Dungl, 2005, s. 95)

Obrazek 18 Motorova dlaha na kolenni kloub, na hlezenni kloub

~ — P —
m

Zdroj vlastni, http://ormedent.cz/m5-hlezenni-motodlaha.html

2.3.2.2 Aktivni pohyb

Nemocny jej vykonava vlastni silou a vili. Pii aktivni pohybové terapii
vykonava pacient pod kontrolou a instruktazi terapeuta aktivni pohyby v kolennim nebo
hlezennim kloubu s ptisné davkovanou zatézi dolni koncetiny. (Dungl, 2005, s. 95)

U izometrického cviceni se neméni délka svalu, ale jeho napéti (statickd svalova
prace).

U izotonického cviceni se méni délka i napéti svalu (dynamicka svalova prace).
Pti koncentrické kontrakci se sval zkracuje a pohyb je veden proti gravitaci. Provadi se
tahoveé a pomalu. Pfi excentrické kontrakci se sval protahuje a prodluzuje se ve sméru

gravitace. (Haladova, 1997, s. 52)

2.3.2.2.1 Aktivni pohyb podle energetické naro¢nosti

U aktivniho pohybu s dopomoci fyzioterapeut pomaha pii pohybu a vede ho tak,
aby se provadél v co nejlepsi kvalité. (Kolar, 2009, s. 20 - 21) U svala, které
neptekonaji gravitaci, se vyuziva pohyb v zavésu a pomaly pohyb ve vodé.

U aktivniho pohybu proti odporu pacient cvic¢i proti zevnimu odporu, ktery

vytvaii fyzioterapeut, zadvazi nebo pfistroj.
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U aktivniho pohybu v predstavé fyzioterapeut ukaze sval a smér pohybu a

pacient si v duchu piedstavuje pohyb, ktery by chtél provést. (Haladova, 1997, s. 53)

2.3.2.3 Cviceni v kinematickych fetézcich

Provadi se v uzavieném nebo otevieném kinematickém fetézci.

U uzavieného kinematického fetézce je fixovan distalni segment (punctum
fixum) a pohyb probihd v proximalnim segmentu.

Oproti tomu Vv otevieném kinematickém fetézci se pohybuje distalni segment

vuci proximalnimu. (Kolat, 2009, s. 124 - 125)

2.3.2.4 Polohovani

Spravnym uloZzenim nemocného se zabranuje vzniku deformit, kontraktur,
omezeni pohybu v kloubech a vzniku dekubitt. (Haladova, 1997, s. 42)

Pti spravném ulozeni je dolni koncetina v kycelnim a kolennim kloubu nataZena,
V hlezennim kloubu je pravy uhel (plosky nohou se opiraji o desku nebo bedynku),
nesmi dojit k zevni rotaci v kyCelnim kloubu. Snahou je dosdahnout plné extenze
v kolennim kloubu a zakladniho postaveni v hlezennim kloubu, coz je dilezité pro
spravny stereotyp chize.

Bezprostiedné po operaci zlomenin bérce se voli tzv. polohovani antalgické na
nezbytné nutnou dobu, aby nedoslo ke vzniku kontraktur. Polohovani dolni koncetiny

do zvySené polohy funguje také jako prevence otoku (Obrazek 19).

Obrazek 19 Polohovani jako prevence otoku

Zdroj vlastni
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2.3.2.5 Mickovani = mic¢kova facilitace

Metoda vyuziva toho, ze pii kouleni molitanovym mickem dochézi k prokrveni
a uvolnéni mekkych tkani (ktize, podkozi, fascii, svalll). Pisobi analgeticky a zmensuje

otok. Autorkou metody mickové facilitace je Ceska fyzioterapeutka Zdena Jebava.

2.3.2.6 Hlazeni dle Hermachové

V konceptu Heleny Hermachové je snaha optimalizovat svalové napéti a
nasledn¢  svalovou funkci vyuzitim exteroceptivni  facilitace (hlazenim).

(http://www.unify-cr.cz/ostatni-klinicke-zajmove-skupiny/forma-funkce-facilitace.html)

2.3.2.7 M¢€kké a mobilizacni techniky

Plisobi se jimi na funkéni zmény ve svalech (svalovy spazmus, trigger-point,
svalovd hypotonie), fasciich (fascialni retrakce), kuzi (hyperalgicka zoéna), kloubech
(blokéada) a periostu (bolestivé body). M¢kké techniky se vyuzivaji u mekkych tkani
(ktze, podkozi, fascii, svali) a mobiliza¢ni techniky pak u Kloubu. (Lewit, 2003, s. 95)

2.3.2.7.1 VysSetieni a oSetteni kiize a jizvy

Pti zvySeném napéti klize je zménéna jeji teplota a vlhkost, ma drsnéjsi povrch a
snizenou pohyblivost (posunlivost a protazlivost). Podle velikosti plochy se klze
oSettuje 2 az 4 prsty nebo celou dlani ve sméru patologie do piedpéti (prvni odpor) a pii
fenoménu tani (release fenomen) se povoli. (Kolat, 2009, s. 175 - 176)

Jizva ma tendenci k retrakci, proto poopera¢ni rehabilitace o ni pecuje ve smyslu
protaZeni a uvolnéni od spodiny. (Dungl, 2005, s. 96) VySetfeni a oSetfeni jizvy probiha

Vv celé délce pomoci palct. Zakladnimi hmaty jsou ,,esi¢ka“, céCka“ a tlakova masaz.

2.3.2.7.2 Vysetieni a oSetieni podkozi

Podkozi je velice diilezit¢ pro dobrou funkci pohybového aparatu, protoze se
v ném projevuji reflexni zmény a muze se slepit jak skuzi, tak s fascii. Vysetfit a
oSetfit ho lze Kiiblerovou fasou = kozni fasa mezi palcem a ukazovakem. Pii terapii se

podkozi opakované protahuje. (Dungl, 2005, s. 96, Kolat, 2009, s. 177)

2.3.2.7.3 VysSetfeni a oSetteni fascie

Fascie musi byt pohybliva, aby umoznila praci svalu, jinak se sval komprimuje.
U fascie se vySetfuje pohyblivost, 1é¢i se predpétim (opakovanym pruzenim z krajni

tolerované polohy do polohy neutralni s trvalym piedpétim, ale bez narazu) a vyckanim
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fenoménu tani. U¢innost se zvysi kombinaci svalové facilitace (zesileni aktivity svalu) a

inhibice (svalovy utlum). (Dungl, 2005, s. 96, Kolat, 2009, s. 178)

2.3.2.7.4 Vysetieni a oSetfeni svalu

Sval musi mit nejen urcitou délku, elasticitu a pfiméfené napéti ale i svalovou
silu, koordinaci, rychlost a svalovou kontrakci. Zkraceny sval se nesmi posilovat,
protoze by se posilovanim jesté dale zkracoval. Casto u n&j vznika i svalovy spazmus,
ktery je tieba nejprve uvolnit, jelikoz spazmus by se pfi posilovani jesté zvétSoval (stre¢
reflex). Sval se vySetfuje pohledem a pohmatem a 1é¢i se chladem a postizometrickou
relaxaci (PIR), kdy fyzioterapeut nastavi pacienta do spravné polohy (do pfedpéti =
prvni odpor) a tim jen mirn¢ kontrahuje postizeny sval. Po deseti vtetinach nadech
(zvysuje facilitaci), uvolnéni kontrakce, vydech (podpofi relaxaci) a fyzioterapeut
provede dalsi predpéti. Pocet opakovani tfikrat. Pomoci PIR se oSetii jen Cast svalu,
cely sval pak pomoci PIR alehkého protazeni. AGR (antigravitacni relaxace) slouzi
K autoterapii. Zde je doba izometrické kontrakce prodlouzena na dvacet vtetin. Je nutné
se zam¢fit na oslabeni, zkraceni, hypertonus nebo spazmus svalu. (Dungl, 2005, s. 97,

Kolat, 2009, s. 247 - 248, Lewit, 2003, s. 172 - 173)

2.3.2.7.5 Mobilizace perifernich kloubt

Mobilizace je jemné uvolnéni kloubu. VyuZiva opakovanych pohybii nebo
pouziva PIR svalii kolem kloubu. Mobilizace je indikovana u blokady kloubu, coZ je
reverzibilni funkéni porucha kloubu. Kontraindikaci je zranéni ptimo v mobilizovaném
kloubu, akutni zanét, osteomyelitida a hypermobilita. (Kolat, 2009, s. 246, Lewit, 2003,
s. 99)

2.3.2.8 Manudlni a pfistrojova lymfodrendz

Manualni lymfodrenaz je jemna nebolestiva hmatova technika ovliviujici funkci
lymfatického systému cilem je pfedevSim podpora odtoku lymfy aniz dojde k posileni
pfitoku krevniho pfitoku. Tlak na tkéan je 30 - 40 milimetrd sloupce rtuti, kdy vSechny
hmaty sméfuji k centru a centralni partie musi byt vzdy oSetfeny diive nez periferni.
(Kolat, 2009, s. 599)

Pfistrojova  lymfodrenaz neboli kompresivni terapie (Obrazek 20)

vyuziva piistroje a manzety nejcastéji s dvanacti komtrkami, které se postupné napliuji
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a tim vytvareji tlakovou vlnu z centra do periferie. Tlak na tkan je stejny jako u

manualni lymfodrenaze.

Obrazek 20 Ptistrojova lymfodrenaz

Zdroj vlastni

Kontraindikaci manualni a pfistrojové lymfodrendze jsou zanéty kize a
mekkych tkani, véetné zanétu zil, hnisavé rany a viedy, nedolécend nebo recidivujici
nadorova onemocnéni, nestabilizovana hypertyredza, nestabilizovand chronicka
bronchitida a astma bronchiale, nestabilizovana ischemickd choroba srde¢ni a
nestabilizovana hypertenze (tlak krevni mtize stoupnout po lymfodrenazi az o 20 torrt).

(Kolat, 2009, s. 599)

2.3.2.9 Sling Exercise Therapy (S-E-T) koncept

Koncept S-E-T vyvinuli norsti fyzioterapeuti a je vyuzivan pro cviceni a aktivni
1é¢bu muskuloskeletalnich obtizi. Je aplikovan v aparatu Redcord (diive Terapi Master),
coz je zavésny systém s dvéma lehce nastavitelnymi lany. K tomuto systému patii
popruhy riznych typu a také velky pocet dal$ich doplnki pro terapii. S-E-T koncept se
skladd z prvka relaxace, trakce, zvétSovani rozsahu pohybu, nacviku zpevnéni svald,

senzomotorickych cvi€eni a cvi€eni v otevienych a uzavienych fetézcich. (Pavli, 2003,

s. 237)

2.3.2.10 Feldenkraisova metoda

Zakladatel metody fyzik Moshe Feldenkrais (1904 - 1984) se zacal zabyvat
problematikou pohybu lidského téla diky vlastnim obtizim s kolenem. Podstatou této
metody je uvédomélé vnimani a ovladani pohybl a poloh jednotlivych ¢asti téla, tedy

zlepSeni kvality a nikoliv kvantity pohybu. Toho se dosahuje zkouSenim raznych
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variant pomalych a mnohokrat opakovanych pohybl s cilem rozsifit pohybovy

potencial. (Kolar, 2009, s. 275 - 276, Pavla, 2003, s. 192)

2.3.2.11 Freemanova metoda

V roce 1965 poprvé prezentoval anglicky ortoped M. A. R. Freeman poznatky
tykajici se reedukace a prevence instability hlezenniho kloubu. Zaméftil se na zlepSeni
propriocepce, a tim nasledné zlepseni koordinace svalové ¢innosti. Doporucil reedukaci
na nestabilnich podlozkach (valcovych a kulovych useéich). Zakladnim prvkem
Freemanovy metody je mald noha vznikajici aktivaci hlubokych svali chodidla nohy,
kdy se formuje podélnd a piicna klenba chodidla (podrobnéji v praktické c¢asti

Vv kazuistice). (Pavli, 2003, s. 122)

2.3.2.12 Senzomotoricka stimulace

Z Freemanova konceptu vychazela fyzioterapeutka Marie Vavrova a
rehabilitacni 1€kat a neurolog profesor Vladimir Janda. Metodika senzomotorické
stimulace zdUraznuje jednotu senzorickych (aferentnich) a motorickych (eferentnich)
struktur. Vychéazi z koncepce dvoustupiiového modelu motorického uceni (1. faze -
uceni (opakovani) nového pohybu a postupné budovani zdkladniho pohybového
programu, 2. fdze - automatizace). Cilem senzorické stimulace je dosdhnout reflexni,
automatické aktivace svalll bez vyraznéjsi korové kontroly pomoci techniky obsahujici
soustavu balan¢nich cvikli provadénych v rliznych posturdlnich polohach. Z celé
facilitaci pohybu z chodidla.

V metodickém postupu probiha 1. nacvik malé nohy, 2. posturdlni korekce ve
stoji - nacvik korigovaného stoje, 3. nacvik spravného drzeni té€la pomoci ptesunu
t&zi8té téla - piedni a zadni palkrok, vypady, poskoky, 4. cvi€eni na labilnich plochach
jako jsou pénové podlozky, kulové a valcové tsece, balan¢ni sandaly, trampolina, velké

rehabilitaéni mice. (Kolaf, 2009, s. 272 - 274)

2.3.2.13 Cviceni s vyuzitim velkych rehabilitacnich mica

Velké mice se pouzivaji k posilovani, ovlivnéni zkracenych svalovych skupin,
zlepSeni kloubni pohyblivosti, zlepSeni ¢i tréninku koordinace. K tomu se vyuZzivaji
vlastnosti mice jako je jeho elasticita, kulovity tvar, dvé sty¢né plochy (labilni mic,

stabilni podlozka) a pfi vlastnim cviceni pak rolovani (pohyb) mice na podloZzce, pohyb
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téla (ve vztahu k podlozce, na mici), odleh¢eni téla na mici, balan¢ni reakce. (Pavld,

2003, s. 227)

2.3.2.14 Cviceni s vyuzitim pruznych tahii

Uzivaji se barevné odliSené¢ Thera - Band pasy vyrobené z latexu, ktery ma
vysokou elasticitu a mize klast odpor progresivné. Odpor se zvétsuje silou tahu, poctem
namotani a volbou barvy. Pruzné tahy ovliviiuji hypertonické a zkracené svaly,
pohyblivost kloubni, umoZziiuji posilovani a cvigeni ¢i trénink koordinace. (Pavli, 2003,

5. 231)

2.3.2.15 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Autorem metody z 50. let minulého stoleti je americky lékaf a neurofyziolog
Herman Kabat. PNF cilen¢ ovliviluje motorickych neuronti piednich rohli misnich
prostiednictvim aferentnich impulsi ze svalovych, Slachovych a kloubnich
proprioceptorti. Vyssi motorickd centra reaguji na aferentni impulsy, které ptichazeji
Z taktilnich, zrakovych a sluchovych exteroreceptorti, a nasledné eferentné ovliviiuji
mis$ni motorické neurony. (Kolat, 2009, s. 276)

Pohyby jsou uspotadany do pohybovych vzorct, které maji spirdlni a diagonalni
prabéh. Kazda diagonala ma flekéni a extencni vzorec a kazda porucha je projevem
poruchy pohybového vzorce.

Facilita¢ni techniky v PNF jsou odpor, iradiace a zesileni, manualni kontakt,
pozice a mechanické faktory téla, ustni povely, zrak, trakce a aproximace, protazeni,
¢asovani, ¢asovani s dirazem a pohybové vzorce.

PNF techniky ke zvySeni rozsahu pohybu zahrnuji dynamické zvraty,
stabilizované zvraty, rytmickou stabilizaci, kontrakce - relaxace a vydrz - relaxace. U
nestabilniho skeletu zplisobeného frakturou nebo osteoporozou, u nestabilniho kloubu a
u poSkozeného svalu nebo $lachy je kontraindikovano opakované protazeni na pocatku
nebo v pribéhu pohybu.

PNF techniky krelaxaci jsou vydrz - relaxace, rytmicka iniciace, rytmicka
stabilizace; ke sniZzeni bolesti rytmicka stabilizace, vydrz - relaxace; ke zvySeni stability
kombinace izotonickych kontrakci, stabilizované zvraty, rytmickd stabilizace; ke
zvyseni sily kombinace izotonickych kontrakei, dynamické zvraty, rytmicka stabilizace,

stabilizované zvraty. (Kolar, 2009, s. 276 - 277, Pavli, 2003, s. 32 - 35)
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2.3.2.16 Chiize

Chtize jako zakladni lokomoc¢ni stereotyp umoziujici pfesun téla z mista na
misto je charakteristicka pro kazdého ¢loveka.

Zakladni typy chtze jsou - chiize po roving, do schodi, ze schodl, do kopce a
z kopce. Podle moznosti zatizeni se rozeznava chiize s plnym odleh¢enim, s ¢aste¢nym

zatizenim a plnym zatizenim. (Kott, 2000, s. 30)

2.3.2.16.1 Kineziologie (biomechanika) chtize

Zakladni jednotkou chiize je krokovy cyklus skladajici se ze dvou zakladnich
fazi - stojné a Svihové (kro¢né). Ve Svihové fazi koncetina postupuje vpred bez kontaktu
s opérnou bazi. V opérné je koncetina po celou dobu ve styku s opérnou bazi. (Véle,
2006, s. 351 - 352)

Vlastni krokovy cyklus podle Perry ma 8 fazi: 1. pocatecni kontakt, 2. stadium
zatézovani, 3. stfed stoje, 4. kone¢ny stoj, 5. pfedSvihova faze, 6. pocatecni Svih, 7.

stied Svihu, 8. konecny $vih. (https://mefanet-motol.cuni.cz/clanky.php?aid=1650)

2.3.2.16.2 Néacvik chize o berlich

Pii chizi splnym odlehéenim nebo casteCnym zatizenim se vaha téla a
operované dolni koncetiny odlehcuje opérnymi pomiickami (pevnymi - zabradli, madla,
bradlovy chodnik a pfenosnymi - choditka, kozicky, podpazni berle, kanadské,
francouzské a vychazkové hole). Operovana DK se poklada na podlozku, vyjimecné je
nutné uplné odlehceni bez kontaktu s podlozkou (podle ptani traumatologa).

Pro spravny stereotyp chlize s opérmymi pomickami je nesmirné dileZité
spravné nastaveni jejich vysky. U podpaznich berli je podpazni opérka, kterd slouzi
pouze ke kratkému opfeni, nikoliv ke stalému zavéSeni (nebezpeci utlaku nervus
axillaris), okolo 5 centimetri pod axilou. U kanadskych a francouzskych holi je opérka
ruky o 3 centimetry vySe nez ruka seviena v pést pii extendované horni koncetiné
Vv lokti. Pfi chtizi nikdy nesmi dochézet k elevaci ramennich kloubd.

Podpazni berle a ptedloketni hole se pouzivaji jen v paru. Jedna vychézkova hul
slouzi k odleh¢eni protilehlé dolni koncetiny a nosi se vzdy na stran¢ zdravé dolni
koncetiny. VSeobecné je nevhodna k dlouhodobéjsimu uzivani, protoze pokud skutecné
ptredstavuje oporu, vede k pretiZzeni v kiizové oblasti. (Dungl, 2005, s. 100) Dilezity pro
chiizi je 1 spravny vyb&r obuvi. Podle obratnosti a zdatnosti pacienta se po

osteosyntézach bérce vyuziva chlize o podpaznich berlich ¢i FH (Obrazek 21) a to bud:

51


https://mefanet-motol.cuni.cz/clanky.php?aid=1650

Dvoudoba chiize: 1. doba - soucasné ob¢ berle (hole) a operovana DK, 2. doba - krok
zdravou koncetinou pted berle.

Tridobd chiize:1. doba - ob¢ berle (hole) soucasné, 2. doba - operovana DK mezi berle,
3. doba - krok zdravou konc¢etinou pied berle.

Ctyrdobd chiize: 1. doba - predsunuti berle (hole) na zdravé strang, 2. doba - predsunuti
berle (hole) na operované strané, 3. doba - operovana DK mezi berle, 4. doba - krok

zdravou koncetinou pied berle. (Haladova, 1997, s. 66)

Obrazek 21 Nacvik SSCH o 2FH

Zdroj vlastni

2.3.2.16.3 Chiize po schodech

Pfi nacviku chiize po schodech stoji fyzioterapeut vzdy pod pacientem, jednou
rukou drzi pacienta za panev, druhou rukou se jisti zabradli. Z pocatku se mtize pacient
pro veétsi jistotu ptidrzovat jednou rukou zébradli. Pfi chizi do schodii jde 1. zdrava
dolni koncetina, 2. operovand dolni koncetina, 3. ob& berle soucasné. Pti nacviku chlize
ze schodi pak 1. obé berle soucasné, 2. operovand dolni koncetina, 3. zdrava dolni

koncetina. (Haladova, 1997, s. 67)

2.3.2.16.4 Chiize s plnym zatiZenim

Jakmile muze nemocny dolni koncetinu plné zatéZovat, pouziva opérné
pomucky pro zmensenou svalovou silu, rychlejsi tnavu, pti chizi na dels§i vzdalenost
nebo k vétsi jistoté v nerovném terénu. (Haladova, 1997, s. 66)

Ptedpokladem pro nacvik spravného stereotypu chlize s plnym zatizenim je

dostate¢na pevnost kloubti a kosti, dobra funkce nervii a sval dolnich koncetin a trupu.
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Nécvik se zamétuje na délku a $ifi kroku, na tthel vychyleni Spi¢ky nohy, na smér chiize
a na krocny mechanismus. Reedukace se provadi pied zrcadlem, kdy je vyuzivana
zrakova kontrola pfi rizné modifikaci chiize (pozpatku, po Spickach, po patach...).
Jakoukoliv chiizi pacienta s opérnou pomickou, a poté i bez ni, je nezbytné
neustale kontrolovat, protoze Spatnym stereotypem si mize zpusobit zbytecné tézkosti a

prodlouzit dobu léceni. (Dungl, 2005, s. 101)

2.3.2.17 Fyzikalni terapie
2.3.2.17.1 Kryoterapie

U zlomenin bérce je nejCastéji vyuzivana mistni aplikace chladu pomoci
kryogelu, coz jsou specidlni sadcky se zmrazenou gelovitou hmotou. Na kiizi se
nepiikladaji pfimo, ale v latkovém sacku. Délka aplikace je deset minut minimalné
tiikrat denng, nejlépe po zatézi. Ucinek kryoterapie je protizanétlivy, analgeticky,

myorelaxa¢ni, zmenSuje otok, sniZzuje Groveil metabolizmu a zpomaluje vedeni vzruchi.

2.3.2.17.2 Vodolécba

Po zhojeni rany u fraktur bérce je ordinovana, pokud se nevyskytuji jiné
kontraindikace jako napfiklad trofické zmeény kiize, uroinfekce, mykozy,
nekompenzovana hypertenze, onemocnéni srdce a cév, hypotermni ¢astena vifiva lazen

(do 34 stupni Celsia) na kolenni nebo hlezenni kloub (Obrazek 22) a cviceni v bazénu.

Obrazek 22 Hypotermni ¢astecna vifiva lazen na kolenni a hlezenni kloub

Zdroj vlastni

Pfi cviceni v bazénu neboli hydrokinezioterapii jsou vyuzity vlastnosti
hydrostatického vztlaku (vyrovnani plsobeni tihové sily na télo a jeho segmenty).
Pohyby v bazénu se provadéji pomalu, aby nenartstal odpor prostiedi. (Podébradsky,
1998Db, s. 53)
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Odleh¢eni ve vodé umoziuje zvyseni pohyblivosti v kloubu a nacvik chuze, i
kdyz neni povoleno dolni koncetinu zatézovat. Pfi cvieni se vyuzivaji rizné pomucky

jako napf. vodni nudle (Obrazek 23).

Obrazek 23 Hydrokinezioterapie - cviceni s vodnimi nudlemi

Zdroj vlastni

2.3.2.17.3 Elektrolécba

Pro elektrolé¢bu je absolutni kontraindikaci kovové piedméty (osynteticky
materidl) v misté aplikace nebo v proudové draze. Vyjimku tvoii pouziti materidlu
z titanu. NejCasteji se vyuziva magnetoterapie (Obrazek 24), jez ma vazodilataéni,
zlomenin. U fraktur se pouzivaji vysoké davky a dlouhé expozi¢ni doby. (Podebradsky,
1998a, s. 222 - 223) Kovové materialy vSak nevadi pro aplikaci laseru. Laser o kratsi

vinové délce se uplatni pii oSetfeni jizev. (Jahanakova, 2010, s. 184)

Obrazek 24 Magnetoterapie

Zdroj vlastni
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2.3.2.18 Taping (Tejpovani)

Pfi tejpovani se obvazuji télesné partie pomoci pevnych a pruznych lepicich
pasek. Jedna se obdobu zpeviiovacich nebo funkénich bandazi ptsobicich jako ochranné
nebo rehabilitacni pomiicky, ale s tim, ze tejpovani je Setrnéj$i vzhledem k zachovéni
volného krevniho ob&hu. (Flandera, 2010, str. 8)

Tejpovani u fraktur bérce se vyuziva u kolenniho kloubu (zakladni tejp
kolenniho kloubu, stabilizace kolenniho kloubu kombinaci pevného a elastického tejpu),
u hlezenniho kloubu (jednostranna fixace hlezna, oboustranné tejpovani hlezenniho
kloubu v kombinaci pevné a elastické pasky, oboustranna fixace hlezenniho kloubu,

fixace hlezna tzv. osmic¢kou) (Obrazek 25) a u nohy (tejp pticné a podélné klenby).

Obrazek 25 Tejpovani hlezenniho kloubu

Zdroj vlastni

2.4 Redrecement force (mobilizace v anestezii)

V ptipadé dlouhotrvajicich a rehabilitaci odolavajicich kontraktur traumatolog
muze provést mobilizaci v anestezii (celkové ¢i epiduralni), kdy v narkéze pii svalové
relaxaci natdhne zkracené struktury kloubniho pouzdra a perikapsularni vazivové

struktury. Po zakroku opét nasleduje intenzivni rehabilitace - pohybova terapie spolu

s fyzikalni. (Dungl, 2005, s. 96)
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PRAKTICKA CAST

3 CIL A UKOLY PRACE

Cilem této prace je predstavit rehabilitacni 1é¢bu u komplikovanych zlomenin

bérce feSenych osteosyntézou s dirazem na komplexnost pouzitych metod.

Pro dosaZeni cile je nutno splnit nasledujici body:
1. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o diagnostice, typech hojeni,
druhu osteosyntéz a o komplikacich u zlomenin bérce feSenych osteosyntézou
v zavislosti na fyzioterapii, o fyzioterapeutickych postupech, metodach a

technikach.

2. Vybrani souboru ke zhodnoceni komplexni fyzioterapie u komplikovanych

zlomenin bérce feSenych osteosyntézou.
3. Uveédomeéni si a nastudovani metod k potvrzeni ¢i vyvraceni mych hypotéz.

4. Vypracovani podrobné kazuistiky komplikované zlomeniny proximalni tibie

feSené osteosyntézou.

Ziskané¢ zavéry budou uceleny, porovnany, diskutovany a konfrontovany

S ustanovenymi hypotézami.
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4 HYPOTEZY

Ptredpokladam, ze:

1. Pouziti manualni lymfodrenaze vyraznou mérou ovlivni otok u komplikovanych

zlomenin distalniho bérce fesenych osteosyntézou.

2. Pacienti, kteti vyuziji plného spektra modernich rehabilitatnich metod u
komplikovanych zlomenin proximalniho bérce feSenych osteosyntézou, maji
lepsi vysledny pohyb v kolennim kloubu oproti t€ém, u nichz ho nebylo mozné v

maximalni mife aplikovat.

3. U komplikovanych zlomenin proximalniho bérce je zkracena pfti vyuziti plného
spektra modernich rehabilitacnich metod celkova doba rehabilitacni 1écby oproti

pacientiim, ktefi ho nemohli v maximalni mife absolvovat.
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5 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANYCH SOUBORU

Do mého vyzkumu jsem zaradila jako komplikované zlomeniny nitrokloubni a
vicefragmentové a vyradila jsem zlomeniny oteviené¢ vzhledem k jejich velké

specifi¢nosti jak pro 1é¢bu traumatologickou, tak fyzioterapeutickou.

Pro hypotézu 1.
Ke zjisténi ovlivnéni otoku jsem sledovala dva soubory pacientd s

komplikovanymi zlomeninami distalniho bérce feSenymi osteosyntézou.

Sledovany soubor A (bez vyuziti manualni lymfodrenaze)

Soubor byl sloZen ze 7 pacienti ambulantni sloZzky Rehabilitacniho oddéleni FN
Plzen v obdobi od 1. 1. 2010 do 31. 12. 2011, kterym byl otok ovliviiovan mickovanim
vzestupnym smérem, kryoterapii, polohovanim (elevaci DK), hypotermni ¢aste¢nou
vitivou lazni.

Poznatky jsem ziskala vlastnim méfenim obvodid dolnich koncetin a ze

zdravotnickych zdznamt rehabilitacni 1écby.

Sledovany soubor B (s vyuZitim manualni lymfodrenaze)

Soubor byl sloZen ze 7 pacienti ambulantni sloZzky Rehabilitacniho oddéleni FN
Plzen v obdobi od 1. 1. 2010 do 31. 12. 2011, kterym byl otok ovliviiovan mi¢kovanim
vzestupnym smérem, kryoterapii, polohovanim (elevaci DK), hypotermni caste¢nou
vifivou lazni a pfedev§im manualni lymfodrenazi.

Poznatky jsem ziskala vlastnim méfenim obvodi dolnich koncetin a ze

zdravotnickych zdznam rehabilitacni 1éCby.

Pro hypotézu 2. a 3.
Ke zjisténi vysledného rozsahu pohybu a celkové doby rehabilitacni 1é€by jsem
sledovala dva soubory pacientli s komplikovanymi zlomeninami proximalniho bérce

feSenymi osteosyntézou.
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Sledovany soubor A (plné spektrum modernich rehabilitacnich metod)

Soubor byl slozen z 15 pacientli 1éCenych v ambulantni slozce Rehabilitacniho
oddéleni FN Plzen v obdobi od 1. 1. 2009 do 31. 12. 2011.

Pacienti absolvovali plny rehabilita¢ni program, ktery zahrnoval Casny zacatek
fyzioterapie, LTV - péci o jizvu, mekké a mobilizacni techniky, mi¢kovou facilitaci,
aktivni cviceni, aktivni cviceni s dopomoci, izometrické a izotonické posilovani svall
DK, Freemanovu metodu, senzomotorickou stimulaci, Feldenkraisovu metodu, S-E-T
koncept, PNF, cviceni s vyuzitim velkych rehabilitacnich mict, pruznych tahii a
motorové dlahy, nacvik spravného stereotypu chiize a vodolécbu (hypotermni vitivou
relaxacéni lazen, cvieni v bazénu) a magnetoterapii.

Poznatky jsem ziskala vlastnim méfenim kloubniho rozsahu (goniometrii) a ze

zdravotnickych zdznamt rehabilitacni 1écby.

Sledovany soubor B (redukované spektrum modernich rehabilitacnich metod)

Soubor byl sloZzen z 15 pacientli 1é¢enych v ambulantni slozce Rehabilita¢niho
oddéleni FN Plzen v obdobi od 1. 1. 2009 do 31. 12. 2011.

Pacienti absolvovali redukovany rehabilitani program, ktery zahrnoval pozdéjsi
zahajeni fyzioterapie a pouze LTV (péci o jizvu, m&kké a mobiliza¢ni techniky,
mickovou facilitaci, aktivni cviceni, aktivni cvi¢eni s dopomoci, izometrické¢ a
izotonické posilovani svali DK, Freemanovu metodu, senzomotorickou stimulaci,
Feldenkraisovu metodu, PNF, S-E-T koncept, cvieni s vyuzitim velkych
rehabilitacnich mica, pruznych tahii a motorové dlahy, nacvik spravného stereotypu
chiize) s vylou¢enim vodolécby a magnetoterapie.

Dlvodem pozdéjsiho zahdjeni fyzioterapie a vynechani vodolécby byly
problémy v oblasti opera¢ni rany a celkovy nepfiznivy stav pacienta (komplikace cévni,
srdecni a urogenitalni). Magnetoterapie v mém souboru nebyla indikovana lé¢kafem.

Poznatky jsem ziskala vlastnim méfenim kloubniho rozsahu (goniometrii) a ze

zdravotnickych zdznam rehabilitacni 1éCby.
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6 KAZUISTIKA

Zena, 51 let
Anamnéza
OA (osobni anamnéza): bézné détské nemoci
Operace, trazy: hysterektomie pro myom (2004)
Alergie: jarni pyly
Léky: bez trvalé medikace
Abusus: nekoufi, alkohol pfilezitostné, kdva 1x denné
RA (rodinna anamnéza): nevyznamna
déti: 2 synové - zdravi
SA (socialni anamnéza): Zije s manzelem v rodinném domé se schody
PA (pracovni anamnéza): ucitelka
Diagnoza pri prijeti: S8210 Zlomenina horni ¢asti holenni kosti vpravo zaviena -

fractura partis proximalis tibiae lateris dextri clausa (Obrazek 26)

Nynéjsi onemocnéni: 21. 3. 2011 byla srazena pfi jizd¢ na kole psem a poranila si PDK
a odrela si ob¢ ruce. Hospitalizovana na Klinice ortopedie a traumatologie pohybového

ustroji FN Plzen od 21. 3. do 26. 3. 2011.

Obrizek 26 Urazové snimky: nitrokloubni dislokovana zlomenina proximalni tibie
vpravo

Zdroj KZM
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Operace: 21. 3. 2011 - OS fr. proximalis tibiae I. dx. (dlaha Poldi V 3,5 mm + dlaha

Zimmer podvleceng), ortéza (Obrazek 27)

Obrazek 27 Operacni SKIA

Zdroj KZM

0. pooperacni den (den operace - 21. 3. 2011):

Pacientka po operaci v celkové anestezii planované umisténa na JIP KOTPU (Obrazek
28). Bézna pooperaéni oSetiovatelska péCe, analgoterapie, infuzni terapie,
miniheparinizace. Vzhledem ke zvraceni ordinovana osetiujicim lékafem pouze zvySena
poloha PDK, ledovani kolene, aktivni cviceni hlezna a prsti nohou (cévni gymnastika),

dechové gymnastika.
Obrazek 28 Stav PDK bezprostiedné po operaci (kryoterapie, Redoniv drén)

, 1

&

Zdroj vlastni
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1. pooperacni den (22. 3. 2011):

Zahajen KRP: dechové gymnastika, polohovani pravé dolni koncetiny, cévni
gymnastika (cviCeni prsti nohou a hlezennich kloubtl), izometrické kontrakce m.
quadriceps femoris a mm. glutei, aktivni cvi¢eni abdukce v pravém kycelnim kloubu
s dopomoci, kondi¢ni cviceni zdravych koncetin, nacvik sedu S dolnimi koncetinami
ptes okraj ltizka (sed ke zdravé dolni koncetin€). Pacientka pteloZzena na standardni

oddéleni.

2. pooperaéni den (23. 3. 2011):
Po odstranéni Redonova drénu je ke cvicebni jednotce pfidan nacvik stoje o podpaznich
berlich u lizka bez zatiZeni operované dolni koncetiny (dotyka se vlastni vahou

podlozky). Pacientka zvladla stoj bez obtizi, proto zahdjen nacvik chiize o 2PB.

3. pooperacni den (24. 3. 2011):
Pokracovani v nacviku chlize o 2PB bez zatéZze pravé dolni koncetiny. Cvicebni

jednotka doplnéna o posilovani hornich konéetin a trupového svalstva.

4. pooperaéni den (25. 3. 2011):
Zvladnut sed a samostatnd chlize o 2PB, ndcvik chlze po schodech, pacientka se

pfidrzuje zabradli. Provedena instruktaZ pro domaci cviceni.

5. pooperaéni den (26. 3. 2011): pacientka propusténa do doméaciho oSetfovani.

Propoustéci zprava KOTPU - Doporuceni: chiize o podpaznich berlich bez doglapu,
fixace ortézou, kryoterapie kolenniho kloubu, polohovani dolni koncetiny do zvySené
polohy, cvi¢it hlezno a prsty, preventivni miniheparinizace po dobu fixace. Kontrola na

ambulanci trazovych kontrol (vchod F, 4. patro) za tyden od propusténi v patek.

Kontrola KOTPU trazové kontroly 1. 4. 2011: rany klidné, stehy ex, lytko mékké,
nebolestivé, periferie bez neurologického deficitu, prokrveni v normé, ortéza vyhovuje.
Dop.: rezim jak zavedeno, Clexane dale, Tramal pfii bolesti, kontrola + RTG za 3 - 4

tydny v patek, pii potizich diive.
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Kontrola KOTPU trazové kontroly 22. 4. 2011: subj. bez vétiich obtizi, rany
zhojeny, na RTG postaveni dobré (Obrazek 29). Ortéza rigidni ex, nyni ortéza s bo¢ni
vystuhou, indikovana ambulantni RHC, doslap do 15 kg o FH. Kontrola za 6 tydnt.

Obrazek 29 RTG 5 tydnt od urazu

Zdroj KZM

Komplexni rehabilitacni 1é¢ba
26. 4. 2011 pacientka zahajila (36. den po operaci) ambulantni rehabilita¢ni

1é¢bu na Rehabilita¢nim oddéleni FN Plzen.

Doporuceni rehabilitaéni 1€karky:

KPR

1. Vodolécba - nejprve hypotermni vifiva relaxaéni lazen na pravy kolenni kloub
denné, celkem10x, nasledné LTV v bazénu celkem 5x.

2. Magnetoterapie - intenzita magnetického pole 48 mT/10, délka aplikace 30 minut,
lokalizace: pravé koleno, celkem 15x.

3. Individualni LTV denng, celkem 15x 30 minut: me¢kké techniky, péce o jizvu,
mickovani, aktivni cviceni kolenniho kloubu vpravo s dopomoci, polohovani
kolenniho kloubu do extenze, posilovani svalstva PDK, S-E-T koncept,
senzomotorika, nacvik spravného stereotypu chiize 0 2FH se zatizenim PDK do 15
kg, goniometrie pravého kolenniho kloubu prubézné.

4. Cviceni pravého kolenniho kloubu na motorové dlaze denné 30 minut, celkem 15x.

DRP: cviceni dle nasi instruktaze, lazenska péce, plavani, chiize, nordic walking,

cyklistika, bézecké lyzovani.
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Vlastni rehabilita¢ni program

Névstéva je zahdjena magnetoterapii, ktera je moznad proto, Zze pouZzitym
osteosyntetickym materidlem je titan, (Solenoid o priméru 30 centimetrti) po dobu
téiceti minut, pokracovano deseti minutami v ¢asteéné hypotermni vitivé relaxac¢ni lazni
(dolni koncetiny ponofeny do poloviny stehen) pii teplot¢ vody 30°C (maximalné
34°C). V ramci vodolécby po ukonceni cyklu ve vitfivé lazni (10x) nésleduje cyklus
cviceni v bazénu.

Dvacetiminutova cvi¢ebni  jednotka probihda pod vedenim zkuSené
fyzioterapeutky v bazénu o teploté vody 28°C az 30°C, a to bez pomicek i s pomtckou
(vodni nudle):

1. Nacvik chiize - doptedu, dozadu, stranou, vysoké zvedani kolen, zakopévani pat. Pro
lepsi jistotu a odlehceni pravé dolni koncetiny se pacientka pti chiizi ptidrzuje
dvou vodnich nudli.

2. Cviceni ve stoji ¢elem k ty€i s ptidrzovanim se ji:

a/ vypony na Spicky k posileni lytkového svalstva

b/ unozovani, zanozovani dolni koncetiny (stfidave prava, leva) k posileni panevniho a
stehenniho svalstva

c/ flektovani dolni koncetiny v kolennim kloubu (sttidavé prava, leva)

d/ flektovani dolni koncetiny soucasné v kyc¢elnim a kolennim kloubu (stfidavé prava,
leva).

3. Cviceni ve stoji bokem k ty¢€i S pfidrzovanim se ji:

a/ ptrednoZovani, zanoZovani, unozovani dolni koncetiny s natazenym kolenem

b/ u operované dolni koncetiny je stehno podloZzeno vodni nudli, pacientka flektuje a
extenduje DK v kolennim kloubu.

4. Cviceni v poloze na bfiSe s pfidrZovanim se ty¢e a vodni nudle pod bfichem:

a/ plavani kraulovych nohou

b/ unozovani obou dolnich koncetin soucasné

c/ flektovani dolni koncetiny v kycelnim a kolennim kloubu (stfidave prava, leva).

5. Cviceni v poloze vleze na zadech (s pfidrzovanim se okraje bazénu), vodni nudle pod
kolennimi klouby:

a/ flektovani a extendovani v obou kolennich a kycelnich kloubech (soucasn¢)

b/ dolni koncetiny natazené v kolennich kloubech, pfitahovani a propinani $picek

c/ flektovani dolni koncetiny v kolennim kloubu (sttidave prava, leva).

6. Zavér - vydychani a ptesun na LTV.
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Individualni 1é¢ebna télesna vychova
1. navstéva fyzioterapeuta (26. 4. 2011)

Provedeno vysSetieni pacientky cilené na diagnozu, véetné goniometrie obou
kolennich kloubii a zméteni obvodii dolnich koncetin: stehno 10 cm nad bazi patelly,
ptes kolenni kloub (pfes stied patelly), pies tuberositas tibiae, v nejsiln€jsim misté lytka,
nad kotniky, pfes patu a nart (pfes patu a ohbi hlezenniho kloubu) a ptes hlavicky

metatarzl (tzv. obuvnickd mira).

Vstupni vySetieni fyzioterapeutem

Subjektivni potize: ztuhlost pravého kolenniho kloubu, bolestivost v koleni a
v podkolenni jamce.
Objektivni vySetieni:
A/ VySetieni aspekei
Semiflekéni drzeni pravé dolni koncetiny (flexe Vv kycelnim kloubu 15°, v kolennim
kloubu 25°), vyrazné omezeny pohyb v pravém kolennim kloubu (extenze -25°, flexe
40°), ostatni klouby volné. Otok kolenniho kloubu, v proximalni tietiné je bérec
prosékly, vice medialnég, jizvy (posteromedialni i anterolateralni) klidné, zhojené,
tmavsi zbarveni dolni koncetiny od kolene az k prstim, hypotrofie musculus quadriceps
femoris a musculus triceps surae lateris dextri - svalovy test (kombinace aspekce s
palpaci) musculus quadriceps femoris stupen 2- (pouze orientacné, nelze testovat pro
OP v koleni z diivodu osteosyntézy proximalni tibie), musculus triceps surae stupen 3
(Tabulka 3, 4, 5).

Pacientka chodi po roving i po schodech samostatné 0 2 francouzskych holich se
zatizenim PDK do 15 kg, ma vyrazné poruSen stereotyp tfidobé chiize. Pro velice

omezenou flexi v koleni provadi pfesun koncetiny vpted pomoci elevace panve.

B/ Palpacni vySetieni

Koncetina teplejsi, snizend kozni citlivost v okoli obou jizev, posteromedialni
jizva je v dolni poloviné pfisedld, palpacné bolestiva. Fascie stehna v dolni tfetiné
stazena kaudalnim a lateralnim smérem a hluboka fascie lytka v horni tfetin€ medidlnim
smérem. Je pfitomna palpacni citlivost a zvySené svalové napéti v podkolenni jamce, ve
stiedni tfetiné musculus rectus femoris, musculus iliopsoas ve fossa iliaca a musculus
gracilis ve stiedni Casti svalu a v oblasti pes anserinus vpravo. Patella je blokovana

kaudalnim smérem.
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Tabulka 3 Goniometrie kolennich kloubt ve stupnich (26. 4. 2011)

Goniometrie kolennich kloubii ve stupnich

Kolenni kloub Vpravo Vlevo
Extenze -25 0
Flexe 40 125

Zdroj vlastni

Tabulka 4 ST svali dolnich kongetin (26. 4. 2011)

ST svala dolnich konéetin

Svaly DK Vpravo Vlevo
M. gluteus maximus 3 3-4
M. quadriceps femoris 2- (OP) 4
M. triceps surae 3 4

Zdroj vlastni

Tabulka 5 Obvody dolnich koncetin v centimetrech (26. 4. 2011)

Obvody dolnich konéetin v centimetrech

Obvod Vpravo Vlevo
Stehno 43 44
Kolenni kloub 37,5 35
Tuberositas tibiae 35 33
Lytko 34 34
Nad kotniky 22 21,5
Pfes patu a nart 30 30
Hlavicky metatarz 23 225

Zdroj vlastni

Zakladni poloha pii cvi¢eni - leh na zadech, pravy kolenni kloub podlozen
overballem. Pfi oSetfeni za¢indm mekkymi technikami na jizvy - tlakem, esicka, cécka,
tahem do dalky. Pro uvolnéni mékkych tkani v oblasti kolenniho kloubu vyuzivam
masaze pomoci dvou molitanovych mickd (vzestupnym a krouzivym smérem), Kdy
vzestupny smér masaze napomaha k odstranéni otoku. Nasleduje aktivni cviceni dolnich
koncetin a aktivni cvieni s dopomoci. Jedna se o jednoduché cviky, které pacientka
zvladne.

Zahajuji rozcvicovani kolenniho kloubu pomoci PIR - v poloze vleZe na zadech

do extenze, v poloze na boku operované DK do flexe.
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Pokracuji v nacviku spravného stereotypu chiize (chiize tiidobé). Dtraz kladen (i
pfes vyrazn¢ omezeny pohyb v koleni) na flektovani pravého kolenniho kloubu pfi
$vihové fazi. Uprava vysky francouzskych holi. FH sniZeny pro elevaci ramen.

Cviceni na motorové dlaze, nastavené hodnoty: extenze -15°, flexe 45 °.

Instruktaz pacientky pro domadci cviceni - masaz jizev, polohovéani pravého
kolenniho kloubu do extenze podlozenim paty nebo piilozenim lehké zatéze (pytlik
s piskem) nad koleno a skr¢ovani kolene sunutim paty po podlozce v poloze vleze na

zadech (nesmi dojit k elevaci panve).

2. navstéva (27. 4. 2011)

Subj. i obj. stav: beze zmén.

Zakladni poloha pfi cviceni - leh na zadech. Kolenni kloub podloZen overballem,
uvolnuji mekké tkané. OSetfuji (vytvofim predpéti a cekdm na fenomén tani)
povrchovou a hlubokou fascii na pfedni stran¢ stehna v dolni tfetiné smérem kaudalnim
a laterdlnim, fascii kolenniho kloubu, hlubokou fascii lytka v horni tfetiné smérem
medialnim, k0zi na medialni strané proximalniho bérce smérem lateralnim a kaudalnim.
Je pritomna palpacni citlivost a zvysené svalové napéti ve stiedni tietiné m. rectus
femoris a v priabéhu svalovych vlaken m. biceps femoris, které osetfuji mirnym tlakem.
Dale provadim mickovani pravého kolenniho kloubu a podkolenni oblasti. Zahajuji
rozcvi¢ovani kolenniho kloubu do flexe pomoci PIR v poloze vleZe na biiSe.

Pacientka poucena o protahovani musculus rectus femoris v poloze vleze na
btise pomoci druhé dolni konéetiny nebo Thera - Bandu ¢i v sedu s bércem pies okraj
stolu. Pfi protahovani musi byt dolni koncetina ve stfednim postaveni, nesmi dojit
K zevni rotaci v ky¢elnim kloubu a oddaleni panve od podlozky.

Hodnoty na motorové dlaze: extenze 10° (pacientka ji netoleruje pro bolest,

proto uprava na 15°), flexe 53°.

3. navstéva (28. 4. 2011)

Obj.: Lehké zvyseni otoku kolenniho kloubu, pfedevs§im na medialni strané, kde
je i palpac¢ni bolestivost. I pies otok zlepSena flexe v koleni o 10°. Palpacni citlivost ve
stiedni tfetiné m. rectus femoris a v prubéhu svalovych vlaken m. biceps femoris je
mensi, ale je stale palpacné patrné zvysené svalové napéti.

Pokracuji v zavedeném programu. Cviceni dopliiuji o oSetfeni facie na zadni

stran¢ stehna a 0 skréovani kolen pomoci velkého rehabilitacniho mice. Pacientka ma
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Vv poloze vleze na zadech opfeny paty o mic a roluje mi¢ co nejblize k hyzdim. Tento
cvik zlepsuje kloubni pohyblivost v koleni a v ky¢li, zlepSuje koordinaci, zapojuje
bfisni svalstvo a svaly DK. Pfidavam posilovani svali DK izometrickou kontrakei
pomoci overballu. Propnutim (stlacenim) kolena do overballu, kdy minimalni délka
svalového stahu je Sest sekund, dochazi k aktivaci m. quadriceps femoris a stlacenim
overballu mezi koleny se aktivuji adduktory stehna.

Instruktaz pacientky pro domaci cviceni: izometrickd kontrakce m. quadriceps
femoris s podlozenym kolenem (divodem podlozeni kolena je netplna extenze).
Skréovani kolen pomoci kutaleni velkého mice v poloze vleze na zadech nebo v sedu.
Znovu jsem zduraznila pacientce polohovani dolni koncetiny do zvySené polohy a
kryoterapii kolene 3x denn¢ 10 minut.

Hodnoty na motorové dlaze: extenze 10°, flexe 65°.

4. navstéva (29. 4. 2011)

Subj.: citi se 1épe.

Obj.: Otok kolene zmensen. Flexe v kolennim kloubu zlepSena o 10°, extenze
beze zmén.

Pfi cviceni zafazuji kromé vySe uveden¢ho i mobilizaci patelly kauddlnim
smérem (kolenni kloub podloZen pro relaxaci overballem) a S-E-T koncept za vyuziti
Terapi Masteru upevnéného na pojizdné mobilni konstrukci. V poloze vleze na zadech
podpira Siroky popruh stehno PDK, akralni popruh je pies patu a pacientka provadi
abdukci v kyc€elnim kloubu. Pro zvétSovani flexe v kycCli a v koleni je umistén akralni
popruh pfes patu, pacientka flektuje koleno (pfitahuje koleno k bfichu). V poloze na
zdravém boku je akralni popruh kolem vnitiniho kotniku, Siroky popruh pod stehnem,
pfi¢emZ pacientka provadi flexi a extenzi v kyCelnim kloubu s moZnou dosaZenou
extenzi v kolennim kloub a flexi v kycelnim a v kolennim kloubu (kazdy cvik 10x).
Déle rozcvicuji kolenni kloub pomoci PIR v poloze vleZe na bfise.

Kontroluji spravné provadéni cvikd pro domaci cviceni.

Instruktaz pacientky pro domaci cviCeni: polohovani kolenniho kloubu do
extenze vpoloze vleze na biiSe S lehkou zatézi nad hlezennim kloubem a na
stejnostranné hyzdi.

Hodnoty na motorové dlaze: extenze 10°, flexe 76°.
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5. navstéva (2. 5. 2011)

Subj.: zvySena bolestivost v oblasti zlomeniny (pravdépodobnou pfi¢inou je
zména pocast).

Obj.: zvySené svalové napéti a citlivost m. iliopsoas ve fossa iliaca a m.gracilis
ve stiedni ¢asti svalu a v oblasti pes anserinus vpravo. Hybnost v koleni beze zmén.

Kromé¢ zavedeného cviceni vzhledem ke zvySenému svalovému napéti v oblasti
m. iliopsoas a m. gracilis je oSetiuji pomoci PIR v poloze vleZe na zadech.

V poloze na zdravém boku pacientka provadi operovanou dolni koncetinou
abdukci, flexi a extenzi v ky¢elnim kloubu s moznou dosazenou extenzi v kolennim
kloubu. Dolni koncetina je pfi pohybu ve stiednim postaveni, nesmi dojit k zevni a
vnitini rotaci v kyCelnim kloubu. Provadénd abdukce v kycelnim kloubu posiluje
lateralni stabilizatory panve.

Instruktaz pacientky pro domaci cvi¢eni: AGR m. iliopsoas Vv poloze vleze na
zadech (u zdravé DK pfitdhnout koleno k bfichu, operovand DK natazena, lehce
nadzvednout koleno od podlozky, drzet dvacet sekund, nadech, povolit, vydech a
protahnout celou dolni koncetinu do ,,dalky*. Podlozeni kiizové oblasti v tomto piipade
neni nutné, poc¢et opakovani tiikrat), aktivni cvi¢eni operované DK v poloze na zdravém
boku.

Hodnoty na motorové dlaze: extenze 10°, flexe 78°.

6. navstéva (3. 5. 2011)

Subj: bolesti v oblasti zlomeniny zmirnény, pacientka udava lepsi pohyblivost
v koleni, ale pocit ranni ztuhlosti.

Obj.: ustup prosaknuti Vv proximalni tfetin¢ bérce (na medialni strang), jizvy
volngjsi, posteromedialni jen lehce ptisedla v dolni tieting, zlepsena hybnost v koleni
(flexe 70°). Palpac¢ni citlivost ve stfedni ¢asti m. gracilis a v oblasti pes anserinus
vpravo je mensi.

Pokracuji v zavedeném programu. Pfidavam protazeni hamstringli za pomoci
Thera - Bandu v poloze vleze na zadech, neoperovana dolni koncetina pokréena (optfena
ploskou o podlozku). Dale skréovani operované dolni koncetiny rolovanim overballu v
poloze vleze na zadech. Tyty cviky jsou zvoleny i pro instruktdz domaciho cviceni.

Hodnoty na motorové dlaze: extenze 5°, flexe 82°.
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7. az 11. navstéva (4. 5. - 10. 5. 2011)

Subj.: bez vyraznych zmén.

Obj.: zlepSeni kloubniho rozsahu v pravém koleni: extenze - 15° a flexe 85°

Pii cviceni se soustied’uji pfedevSim na zvétSovani kloubniho rozsahu v pravém
koleni pomoci PIR, na aktivni cvic¢eni dolnich koncetin, na nacvik spravného stereotypu
chtize pfed zrcadlem a na oSetieni jizev.

Pii kazdé navstéve kontroluji spravnost provadéni cvikt pro domaci cviceni.

Hodnoty na motorové dlaze: extenze 0°, flexe 95°.

12. navstéva (11. 5. 2011)

Subj.: pacientka se citi 1épe.

Obj.: zlepSen stereotyp chtize - 1épe flektuje v koleni pravou dolni konéetinu.

Cviceni zaméiuji na senzomotoriku bez zatézovani dolnich koncetin v sedu a
nacvik malé nohy.

Nejprve  vySetieny a  oSetfeny  klouby  nohy  (interfalangealni,
metatarzofalangealni, Lisfrankiv a Chopartiv kloub) v poloze vleze na zadech.
Mobilizuji druhy metatarz vpravo pro jeho blokadu oproti prvému.

Vlastni nacvik malé nohy se provadi klasicky v sedu na zidli, dolni koncetiny na
Sitku panve, 90° flexe v kolennim kloubu. Vzhledem k omezenému pohybu v koleni
volim pfedni pllkrok pravé dolni koncetiny. Pfi nacviku vyuzivam maly molitanovy
micek, kterym podlozim pii¢nou klenbu, a lehkou zevni rotaci v kycelnim kloubu
napomahajici k vymodelovani podélné klenby. Postupuji metodickou fadou nécviku
malé nohy: pasivni provedeni (zGZeni a zkraceni chodidla v pfi€né i podélné ose pfi
natazenych prstech), aktivni cviceni s dopomoci a aktivni cviceni.

InstruktaZ pacientky: cvi¢eni malé nohy v domacim prostredi.

Hodnoty na motorové dlaze: extenze 0°, flexe 98 °.

13. navstéva (12. 5. 2011)

Subj. a obj.: bez vyraznych zmén.

Kontrola spravného provadéni malé nohy a odstranéni nedostatkli pii cviceni
(flexe prstu, nerotuje zevné v kycelnim kloubu).

Hodnoty na motorové dlaze: extenze 0°, flexe 100°.

70



14. navstéva (13. 5. 2011)

Subj.: obéasné kiece v pravém lytku pfi chiizi, jinak bez obtizi.

Obj.: hlavicka fibuly volna, palpaéni citlivost m. gastrocnemius medialis vpravo
(v biisku svalu - v jeho horni tieting), otok lytka.

Pti kontrole angiologem vyloucena tromboza zil dolni koncetiny vpravo, proto
mohu oSetfit m.  gastrocnemius medialis pomoci PIR Vv poloze vleze na bfise
s extendovanou pravou dolni koncetinou a nohou mimo cvicebni stal. Jinak pokracuji
V zavedeném programu.

Instruktdz pacientky pro domaci cvi¢eni: AGR m. gastrocnemius medialis
vV poloze vleze na zadech, pficemz je pata podlozena overballem, aby nedoslo ke
stla¢eni svalu. Dorzalni flexe hlezna vytvofena pomoci Thera - Bandu nebo elastického
obinadla. Postup pii AGR: propnuti $picky (plantarni flexe v hlezennim kloubu), drzet
dvacet sekund, nadech, povolit s vydechem a dalsi pfedpéti. Pocet opakovani tikrat.

Hodnoty na motorové dlaze: extenze 0°, flexe 103°.

15. navstéva (16. 5. 2011)

Provedena kontrolni goniometrie kolennich kloubt, svalovy test m. gluteus
maximus, m. quadriceps femoris, m. triceps surae a zméteny obvody dolnich koncetin
pted kontrolou u rehabilitacni 1ékaiky.

Po absolvovani dosavadni rehabilitacni 1é¢by pacientka subjektivné i objektivné
zlepsena.

Subj.: kiece v 1ytku mensi.

Obj.: pretrvava lehké edematézni prosdknuti a omezend hybnost v pravém
kolennim kloubu (extenze -15°, flexe 95°), otok lytka beze zmén. Jizvy zhojeny, volné.
Svalovy test m. quadriceps femoris vpravo stupen 2 - 3 (OP v koleni) (Tabulka 6, 7, 8).

Je zlepSen stereotyp chlize o 2FH se zatizenim PDK do 15 kg a odstranén

souhyb panve (elevace panve) pii ptesunu praveé koncetiny vpred.

Tabulka 6 Goniometrie kolennich kloubt ve stupnich (16. 5. 2011)

Goniometrie kolennich kloubii ve stupnich

Kolenni kloub Vpravo Vlevo
Extenze -15 0
Flexe 95 125

Zdroj vlastni
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Tabulka 7 ST svali dolnich kongetin (16. 5. 2011)

ST svalu dolnich konéetin

Svaly DK Vpravo Vlevo
M. gluteus maximus 3-4 4

M. quadriceps femoris 2-3(0P) 4-5
M. triceps surae 3-4 4-5

Zdroj vlastni

Tabulka 8 Obvody dolnich koncetin v centimetrech (16. 5. 2011)

Obvody dolnich kon¢etin v centimetrech

Obvod Vpravo Vlevo
Stehno 43,5 44
Kolenni kloub 36 35
Tuberositas tibiae 34 33
Lytko 35,5 34,5
Nad kotniky 22 21,5
Ptes patu a nart 29,5 30
Hlavicky metatarzti 23 22,5

Zdroj vlastni

Dne 17. 5. 2011 kontrola u rehabilitacni 1ékatky, kde ordinovano pokracovani

Vv ambulantni rehabilita¢ni 1é¢bé.

KRP:

1. Vodolécba - hypotermni vitiva relaxacni lazen na pravy kolenni kloub 10x, cviceni
Vv bazénu (placena sluzba) 10x.

2. Individualni LTV denné, celkem 20x 30 minut - aktivni cvieni pravého kolenniho
kloubu s dopomoci, forsirovani extenze, polohovani kolene do extenze, posilovani
svalstva PDK, senzomotorika, nacvik SSCH o 2FH se zatiZzenim PDK 15 kg,
goniometrie pravého kolenniho kloubu prabézné.

3. Cviceni pravého kolenniho kloubu na motodlaze 30 minut.

16. - 35. navstéva (18. 5. 2011 - 14. 6. 2011)

Pti LTV se soustied’uji predev§im na zvétSovani kloubniho rozsahu v pravém
koleni pomoci PIR, na aktivni cvifeni dolnich koncetin, senzomotoriku a nacvik
spravného stereotypu chiize pred zrcadlem. Pfi cviceni vyuzivam rozlicné rehabilitacni
pomtucky jako napt. molitanové micky, overball, velky mi¢, Thera - Band. Pti dosazeni

flexe 100° v pravém koleni (22. navs§téva) piidano cviéni na rotopedu (zvysena sedacka)
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bez zatéze. Dosud nebylo mozné pro elevaci panve pii Slapani rotoped do cviceni
zaradit.
Je zlepSena extenze na -10°, flexe na 110°, svalovy test m. quadriceps femoris
vpravo 3- (pro OP v koleni) (Tabulka 9, 10) a bolesti v kolennim kloubu odeznély.
Pacientka chodi o 2FH se zatizenim PDK 15kg s dobrym stereotypem.

Tabulka 9 Goniometrie kolennich kloubt ve stupnich (14. 6. 2011)

Goniometrie kolennich kloubii ve stupnich

Kolenni kloub \Vpravo Vlevo
Extenze -10 0
Flexe 110 125

Zdroj vlastni

Tabulka 10 ST sval dolnich koncetin (14. 6. 2011)

ST svalii dolnich koncetin
Svaly DK Vpravo Vlevo
M. gluteus maximus 3-4 4
M. quadriceps femoris 3- (OP) 4-5
M. triceps surae 4- 4-5

Zdroj vlastni

Kontrola KOTPU iirazové kontroly 17. 6. 2011: subj. bez obtizi. Na RTG zhojeno

(Obrazek 30), nyni mozno plné¢ zatéZovat, cvicit, jizda na kole. Kontrola a RTG v zafi.

Obrazek 30 RTG po 13 tydnech (zhojeno)

Zdroj KZM
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Kontrola rehabilita¢ni 1ékaikou (20. 6. 2011)
KRP:
LTV 2x tydné do 20 procedur po 30 minutach - nacvik SSCH bez FH, senzomotorika

(cviCeni na labilnich plochéch), polohovani pravého kolenniho kloubu do extenze.

36. - 55. navstéva (21. 6. 2011 - 1. 9. 2011)

I pfesto, Ze je povolena plnd zat¢z, pacientka naddle na zacatku tohoto
rehabilitaéniho cyklu pfi chuizi pouziva 2FH. Stercotyp chiize bez FH je vyrazné
porusen - napadani a podklesavani PDK. Divodem je netiplna extenze v pravém koleni
(extenze -10°) a snizena svalova sila dynamickych stabilizatora kolenniho kloubu.

LTV dopliiuji o cviceni ve stoji u zebfin (K protazeni hamstringi, m. triceps
surae a m. iliopsoas) a 0 senzomotoriku ve stoji na pénové podlozce. U ni netplna
extenze neni na piekazku, protoze zakladni postoj (tzv. korigovany stoj) je s lehkou
semiflexi v kolennich kloubech. Na pénové podlozce pacientka provadi flexi a rotaci
hlavy, flexi a abdukci v ramennich kloubech do 90° (stfidavé pravy, levy), pienaseni
vahy téla vpted a do strany a stiidavé odlepovani paty od podlozky. Po zvladnuti cvikil
na pénové podlozce zafazuji valcovou tse¢ (Stoj v ose A, B a C).

Pfi nacviku SSCH na pohyblivém chodniku se pacientka stale drzi madel, ale
snazi se pravou dolni konéetinu plné zatézovat. Pfi stojné fazi je patrné podklesnuti
PDK, které se postupné zlepsuje.

Zvysuje se svalova sila dynamickych stabilizatorti pravého kolenniho kloubu, a
proto pacientka postupné odklada FH, nejprve na kratkou vzdalenost v domacim

prosttedi, pozd¢ji i na delsi vzdalenost.

Vystupni vySeti‘eni fyzioterapeutem ze dne 1. 9. 2011

Subj.: bez obtizi.

Obj.: ptetrvava omezeny pohyb v pravém kolennim kloubu (extenze -10°, flexe
115°) a hypotrofie m. quadriceps femoris. ST m. quadriceps femoris stupenn 3 (pro OP
v koleni) (Tabulka 11, 12, 13).

Jizvy jsou zhojené, volné. Zbarveni a teplota koncetiny v normé, koncetina je
bézné bez otoku, pacientka udavd otok kolenniho kloubu pouze po vétsi zatézi
(dvoukilometrové chiize).

Pretrvava zvySené svalové napéti a citlivost m. iliopsoas ve fossa iliaca a

v priibéhu svalovych vlaken m. biceps femoris, patella je volné pohybliva.
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Pacientka chodi bez pomucek s poruSenym stereotypem - nestejna délka kroku,
PDK je v mirné addukci a vnitini rotaci v kycelnim kloubu, je lehké semiflekéni drzeni

Vv koleni a pfi stojné fazi patrny nepatrny podkles.

Tabulka 11 Goniometrie kolennich kloubti ve stupnich (1. 9. 2011)

Goniometrie kolennich kloubu

Kolenni kloub Vpravo Vlevo
Extenze -10 0
Flexe 115 125

Zdroj vlastni

Tabulka 12 ST svalu dolnich koncetin (1. 9. 2011)

ST svali dolnich konéetin

Svaly DK \/pravo Vlevo
M. gluteus maximus 4- 4
M. quadriceps femoris 3 (OP) 5
M. triceps surae 4 5

Zdroj vlastni

Tabulka 13 Obvody dolnich koncetin v centimetrech (1. 9. 2011)

Obvody dolnich koncetin v centimetrech

Obvod Vpravo Vlevo
Stehno 44 45
Kolenni kloub 34,5 35
Tuberositas tibiae 32,5 33
Lytko 33 35
Nad kotniky 21 21,5
Ptes patu a nart 29,5 30
Hlavicky metatarzii 225 22,5

Zdroj vlastni

Kontrola KOTPU trazové kontroly 2. 9. 2011:

Klinicky nyni extenze -10°, poté blok, flexe omezena v krajni poloze, periferie bez
neurologického deficitu, prokrveni v normé, chiize bez opory.

Na RTG zhojeno (Obrazek 31), prominence fragmentu v oblasti intercondylické
eminence tibie.

Vzhledem k omezeni extenze vzata do zaznamu k artroskopii kolene vpravo. Operaci si

rozmysli. Kontrola dle potieby.
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Obrazek 31 RTG po 24 tydnech (prominujici fragment v oblasti interkondylické
eminence tibie)

Zdroj KZM

Zavér

Dne 6. 9. 2011 (169. den od trazu) rehabilitacni 1é¢ba na nasem pracovisti
ukoncena.

I kdyZ doslo k vyraznému zlepSeni stavu, pfetrvava i po intenzivni rehabilitani
1é¢bé omezend hybnost v pravém kolennim kloubu (Tabulka 14) a je porusen stereotyp
chiize (chodi bez opory s nepatrnym napadanim). Zlepsil se svalovy test (Tabulka 15,
16) vpravo a diky nutnosti pietéZovani LDK i vlevo.

S nemocnou byla vyborna spolupréce, plnila veskera doporuceni a v domécim

prostiedi si pravidelné cvicila (kazdy den).

Tabulka 14 Goniometrie kolennich kloubt ve stupnich chronologicky

Goniometrie kolennich kloubti ve stupnich chronologicky
Kaol. kloub \pravo Vlevo
Datum 26.4.2011 |16.5.2011 |14.6.2011 |1.9.2011 26.4. 2011
Extenze -25 -15 -10 -10 0
Flexe 40 95 110 115 125

Zdroj vlastni
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Tabulka 15 ST svalt dolnich koncetin chronologicky

ST svalu dolnich koncéetin

Svaly DK Vpravo Vlevo
Datum 26.4.11116.5.11 [14.6.11]1.9.1126.4.11]1.9.11
M. gluteus maximus 3 3-4 3-4 4- 3-4 4
M. quadriceps femoris 2- 2-3(0P) | 3-(OP) | 3(0OP) 4 5
M. triceps surae 3 3-4 4- 4 4 5
Zdroj vlastni
Tabulka 16 Obvody dolnich koncetin v centimetrech chronologicky

Obvody dolnich koncetin v centimetrech chronologicky
Obvod Vpravo Vlevo
Datum 26.4.11116.5.1111.9.11 [26.4.11]16.5.11|1.9.11
Stehno 43 43,5 44 44 44 45
Kolenni kloub 37,5 36 34,5 35 35 35
Tuberositas tibiae 35 34 32,5 33 33 33
Lytko 34 35,5 33 34 34,5 35
Nad kotniky 22 22 21 21,5 21,5 21,5
Ptes patu a nart 30 29,5 29,5 30 30 30
Hlavicky metatarzi 23 23 225 225 225 225

Zdroj vlastni

Pacientka je vzata do zaznamu k artroskopii K vyfeSeni prominence fragmentu
Vv oblasti interkondylické eminence tibie, kterd brani plné extenzi. Navrhovanou operaci
zatim odmita, s rozsahem pohybu v kolennim kloubu vpravo je spokojend, omezena
extenze -10 stupiti ji nijak v bézném zivoté neomezuje, nesportuje, ale ani pred Grazem
nesportovala, jen obCas plave a znovu navzdory mechanismu turazu (pad z kola)

provozuje cykloturistiku.
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7 VYSLEDKY

Vysledky jsem zpracovala pomoci statistickych metod do tabulek a grafti.

Pouzité statistické metody:

>

>
>
>

aritmeticky pramér = soucet hodnot déleny jejich poctem

modus = hodnota, ktera se vyskytuje ve statistickém souboru nejcastéji

median = hodnota ve stfedu souboru uspotddaného podle velikosti

smerodatna odchylka = rozptyl hodnot kolem stfedni hodnoty (nizka ukazuje, ze
vSechny hodnoty jsou blizké stejné hodnote, vysoka, ze data jsou rozptylena)
procento = relativni ¢ast celku, kdy celek je 100 %
(http://skola-opatrny2.whs.cz/STATISTIKA-dalkove.doc)

Vysledky pro statistické zpracovani jsem zaokrouhlovala bud’ na jedno desetinné

misto, nebo na celd ¢isla a to 1 s védomim, ze v praxi napft. u rozsahu pohybu se uzivaji

hodnoty 0, 5, 10...

Vysledky k hypotéze 1. (Pouziti manudlni lymfodrendze vyraznou mérou ovlivni otok

u komplikovanych zlomenin distalniho bérce fesenych osteosyntézou.)

Obvody pro statistické zpracovani jsem meéfila piti 1. a 20. navstévé v

nejsilnéj$im misté 1ytka, nad kotniky, pfes patu a nart (pfes patu a ohbi hlezenniho

kloubu) a ptes hlavicky metatarzi.

Tabulka 17 Obvod Iytka v cm u pacientd souboru A bez manualni lymfodrenaze

Soubor A: Obvody v cm u pacientii bez lymfodrenaze
Lytko

1. navstéva 20. navstéva Rozdil
Pacient 0OS1 Z 0S20 Z 0OS1 - 0S20
1 39 38 38,5 38 0,5
2 39 37,5 38 37,5 1
3 41,5 40 41 40 0,5
4 43 42 42 42 1
5 42 41,5 42 41,5 0
6 37,5 36 37 36 0,5
7 39 38 38,5 38 0,5
Primeér 0,5714
Modus 0,5
Median 0,5
Sm. odchylka 0,3194

Zdroj vlastni
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Obvod lytka u 7 pacientti v souboru A (bez manuélni lymfodrenaze) se od 1. do
20. navstévy zlepsil v priméru o 0,6 cm. Nejvice pacientim se zmensil obvod o 0,5 cm
(modus). Median v souboru byl 0,5 cm a smérodatna odchylka byla nizka (0,3)
(Tabulka 17).

Tabulka 18 Obvod Iytka v cm u pacientd souboru B s manualni lymfodrenazi

Soubor B: Obvody v cm u pacientii s lymfodrenazi

Lytko

1. nav§téva 20. navStéva Rozdil
Pacient 0OS1 Z 0S20 Z 0OS1 - 0S20
1 37,5 37 37 37 0,5
2 43 41 41,5 41 15
3 37 36 36,5 36 0,5
4 40 39 40 39 0
5 44 42 42,5 42 15
6 38,5 37 38 37 0,5
7 44 43 43 43 1
Prumér 0,7857
Modus 0,5
Median 0,5
Sm. odchylka 0,5249

Zdroj vlastni
U 7 pacienti souboru B (s manudlni lymfodrendzi) se béhem 20 navstév zlepsil
obvod lytka v priméru o 0,8 cm. Modus 1 medidn byly 0,5 cm a smérodatna odchylka

0,5 byla nizka (Tabulka 18).

Tabulka 19 Porovnani primérného zlepSeni obvodu lytka mezi soubory A a B

Porovnani obvodii lytka v cm mezi soubory A a B

Soubor Primérné zlepSeni
A 0,6
B 0,8
Rozdil (B - A) 0,2

Zdroj vlastni

Pacienti s manualni lymfodrenazi méli vysledny obvod v oblasti Iytka v praiméru

mensi o 0,2 cm neZ pacienti bez manualni lymfodrenaze (Tabulka 19).
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Graf 1 Porovnani primérného zlepseni obvodu lytka mezi soubory A a B

Porovnani pramérného zlepseni obvodu lytka
mezi soubory A a B

43%

57%

Zdroj vlastni

Procentualni zlepseni tudiz u pacienti s manualni lymfodrenazi bylo 14 procent

(Graf 1).

Tabulka 20 Obvod nad kotniky v cm u pacienti souboru A bez manualni lymfodrenaze

Soubor A: Obvody v cm u pacientti bez lymfodrenaze

Nad kotniky

1. nav§téva 20. navStéva Rozdil
Pacient 0OS1 Z 0S20 y4 0OS1-0S20
1 25,5 23 25 23 0,5
2 26 23 25 23 1
3 26 24 25,5 24 0,5
4 28 24,5 26,5 24,5 15
5 27 25 26,5 25 0,5
6 24,5 22,5 23 22,5 15
7 27 24 26 24 1
Prumeér 0,9286
Modus 0,5
Median 1
Sm. odchylka 0,4165

Zdroj vlastni
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V parametru obvodu nad kotniky v souboru A bylo primérné zlepseni 0,9 cm,

modus 0,5 cm a median 1 cm. Smérodatna odchylka opét nizka 0,4 (Tabulka 20).

Tabulka 21 Obvod nad kotniky v cm u pacientd souboru B s manualni lymfodrenazi

Soubor B: Obvody v cm u pacienti s lymfodrenazi
Nad kotniky

1. nav§téva 20. nav§téva Rozdil
Pacient 0OS1 Z 0S20 Z 0OS1-0S20
1 26 23 24 23 2
2 25,5 23 24 23 15
3 23,5 22 22,5 22 1
4 24 22 22,5 22 15
5 26,5 24 24,5 24 2
6 25 22,5 23 22,5 2
7 28 25 26 25 2
Primeér 1,7143
Modus 2
Median 2
Sm. odchylka 0,3642

Zdroj vlastni

V souboru B byl vysledny obvod nad kotniky v priméru o 1,7 cm zlepSen,

modus byl 2 cm, medidn 2 cm a smérodatnd odchylka 0,4 (Tabulka 21).

Tabulka 22 Porovnani primérného zlepseni obvodu nad kotniky mezi soubory A a B

Porovnani obvodi nad kotniky v cm mezi soubory A a B
Soubor Primérné zlepSeni
A 0,9
B 1,7
Rozdil (B - A) 0,8

Zdroj vlastni
V oblasti nad kotniky doslo k vyraznému zmenseni obvodu u pacienti v souboru

B s manudlni lymfodrenazi a to v priméru o 0,8 cm (12%) vice oproti pacientim
souboru A (Tabulka 22, Graf 2).
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Graf 2 Porovnani primérného zlepseni obvodu nad kotniky mezi soubory A a B

Porovnani praumérného zlepseni obvodu nad
kotniky mezi soubory Aa B

35%

65%

Zdroj vlastni

Tabulka 23 Obvod pies patu a nart v cm u pacientll souboru A bez manualni
lymfodrendze

Soubor A: Obvody v cm u pacientti bez lymfodrenaze

Pi‘es patu a nart

1. nav§téva 20. navStéva Rozdil
Pacient OS1 Z 0S20 Z OS1 - 0S20
1 34 31,5 33 31,5 1
2 35 32 34 32 1
3 34,5 33 34 33 0,5
4 37 34,5 36 34,5 1
5 36 34 35,5 34 0,5
6 34 31 32,5 31 15
7 34,5 32 34 32 0,5
Prumeér 0,8571
Modus 1
Median 1
Sm. odchylka 0,3499

Zdroj vlastni

Pacienti souboru A doséhli zlepSeni obvodu pies patu a nart v priméru o 0,9 cm,

modus i median byly 1 cm, smérodatna odchylka 0,3 (Tabulka 23).
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Tabulka 24 Obvod pfes patu a nart v cm u pacientll souboru B s manualni lymfodrenazi

Soubor B: Obvody v cm u pacientii s lymfodrenazi
Pi'es patu a nart

1. nav§téva 20. navStéva Rozdil
Pacient 0S1 Z 0S20 Z 0S1 - 0S20
1 34,5 31 31,5 31 3
2 34 31 32 31 2
3 33 31,5 32 31,5 1
4 34,5 33 33,5 33 1
5 35,5 33 34 33 1,5
6 34 31,5 32 31,5 2
7 35,5 32,5 33 32,5 2,5
Pramér 1,8571
Modus 2
Median 2
Sm. odchylka 0,6925

Zdroj vlastni
V souboru B doslo pies patu a nart v priméru k nejveétS§imu zmenseni ze vSech
obvodi, a to o 1,9 cm, modus a median 2 cm. Smérodatna odchylka byla 0,7 (Tabulka

24).

Tabulka 25 Porovnani primérného zlepSeni obvodu pies patu a nart mezi soubory

AaB
Porovnani obvodi pies patu a nart v cm mezi soubory A a B
Soubor Primérné zlepSeni
A 0,9
B 1,9
Rozdil (B - A) 1

Zdroj vlastni

Ptes patu a nart v souboru B se pacientim vyznamné zmensil obvod v priméru o

1 cm vice oproti pacientlim v souboru A (Tabulka 25).
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Graf 3 Porovnani primérného zlepseni obvodu pfes patu a nart mezi soubory A a B

Porovnani praumérného zlepseni obvodu pres
patu a nart mezi souboryAa B

32%

68%

Zdroj vlastni

Pfes patu a nart v souboru B s manudlni lymfodrendzi se pacientim vyznamné
zmen$il obvod v priméru o 36 % oproti pacientim v souboru A bez manudlni
lymfodrenaZe (Graf 3). Tento ubytek byl v konecném porovnani nejvyraznéjsi ze vSech

metfenych obvodd.

Tabulka 26 Obvod ptes hlavicky MTT v cm u pacientd souboru A bez manualni

lymfodrenaze
Soubor A: Obvody v ¢cm u pacienti bez lymfodrenaze
MTT

1. navstéva 20. navstéva Rozdil
Pacient 0OS1 Z 0S20 Z 0OS1 - 0S20
1 24 22 23 22 1
2 22,5 21 22 21 0,5
3 25 24 24,5 24 0,5
4 26 24,5 25 24,5 1
5 25,5 24 25 24 0,5
6 23 21 22 21 1
7 24 22,5 23,5 22,5 0,5
Pramér 0,7143
Modus 0,5
Median 0,5
Sm. odchylka 0,2474

Zdroj vlastni
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V souboru A se zmensSil obvod pfes hlavicky metatarzi o 0,7 cm, modus a

26).

v

Tabulka 27 Obvod pies hlavicky MTT v ¢cm u pacienti souboru B s manualni
lymfodrenazi

Soubor B: Obvody v cm u pacienti s lymfodrenazi

MTT

1. navitéva 20. navitéva | Rozdil
Pacient 0OS1 z 0S20 z OS1 - 0S20
1 24 22,5 23 22,5 1
2 26 24 25 24 1
3 22 20 20,5 20 1,5
4 23 22 22 22 1
5 26 24 25 24 1
6 25,5 23 23,5 23 2
7 26,5 24,5 25 24,5 1,5
Pramér 1,2857
Modus 1
Median 1
Sm. odchylka 0,3642

Zdroj vlastni

Pacienti souboru B méli vysledny primérny obvod ptes hlavicky metatarzii po

ukonceni lymfodrenaZi o 1,3 cm mensi, modus i median byly shodn€ 1 cm, smérodatna
odchylka pak 0,4 (Tabulka 27).

Tabulka 28 Porovnani primérného zlepseni obvodu ptes hlavicky MTT mezi soubory
AaB

Porovnani obvodi pres hlavicky MTT v cm mezi soubory A a B

Soubor Primérné zlepSeni
A 0,7
B 1,3
Rozdil (B - A) 0,6

Zdroj vlastni

Soubor B dosahl priimérného zlepSeni obvodu ptes hlavicky metatarzi o 0,6 cm

(0 30%) vice oproti souboru A (Tabulka 28, Graf 4).
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Graf 4 Porovnani primérného zlepseni obvodu pres hlavicky MTT mezi soubory A a B

Porovnani prumérného zlepseni obvodu pres
hlavicky MTT mezi soubory Aa B

35%

65%

Zdroj vlastni

Vysledky K hypotéze 2. (Pacienti, ktefi vyuziji plného spektra modernich
rehabilitacnich metod u komplikovanych zlomenin proximalniho bérce feSenych
osteosyntézou, maji lepsi vysledny pohyb v kolennim kloubu oproti t€ém, u nichz ho
nebylo mozné v maximalni mife aplikovat.)

Pro statistické zpracovani jsem vyuzila rozsahy pohybu Vv kolennim kloubu
(extenzi a flexi) na zacatku a na konci rehabilitacni 1écby.

Na zacatku rehabilitacni 1écby byla nejhorsi extenze v kolennim kloubu u 15
pacientli souboru A s plnym spektrem rehabilitaénich metod -30 stupnil, nejlepsi -5
stupiiti a primérna -14 stupnd. Modus byl -5 a medidn -15 stupiiti, smérodatna odchylka
byla 7,9.

Na konci rehabilitacni 1é€by doslo ke zlepSeni na primérnou extenzi -3 stupné,
nejhorsi extenze byla -10 a nejlepsi 0 stupiiti. Modus a medidn byl 0 stupiili, smérodatna
odchylka 3,9.

U flexe byl nejhorsi vysledek na zacatku rehabilitacni 1é€by 40 stupnd, nejlepsi
90 stupnil a prumérny 67 stupiiti. Modus byl 45 stupnd, median 70 stupiiti, smeérodatnd
odchylka 16,8.

Priimérnd flexe na konci rehabilitacni 1écby byla 119 stupniti, kdy nejlepsi byla
130 a nejhorsi 110 stupit. Modus 1 median byl 120 stupnd, smérodatnd odchylka 6,0
(Tabulka 29).
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Tabulka 29 Extenze a flexe v kolennim kloubu u pacientii souboru A s plnym spektrem
rehabilitacnich metod na zacatku a na konci rehabilitacni 16Cby

Soubor A: Rozsah pohybu ve stupnich v kolennim kloubu u pacienti
s plnym spektrem RHC metod

Extenze Flexe

Pacient Zacatek RHC | Konec RHC Zacatek RHC | Konec RHC
1 -30 -5 45 115
2 -20 0 65 125
3 -15 -5 70 120
4 -10 0 80 120
5 -25 -10 50 110
6 -10 -5 70 120
7 -10 0 75 125
8 -15 -5 45 110
9 -5 0 90 130
10 -5 0 85 120
11 -5 0 85 125
12 -25 -10 40 115
13 -15 0 50 120
14 -5 0 90 125
15 -20 -10 65 110
Prumér -14,3333 -3,3333 67 119,3333
Modus -5 0 45 120
Median -15 0 70 120
Sm. odchylka 7,9303 3,9441 16,8127 6,0185

Zdroj vlastni

U 15 pacientil souboru B s redukovanym spektrem rehabilitacnich metod byla na
zacatku rehabilitaéni 1écby naméfena primérnd extenze -15 stupnd, nejhorsi -30 a
nejlepsi -5 stupniid. Modus -10 stupiii a medidn -15 stupiiii, smérodatna odchylka 8,5.

Na konci rehabilitacni 1é¢by byla namétena nejhorsi extenze -10 stupntl, nejlepsi
0 stupiii a pramérnd -3 stupné. Modus byl 0 a median -5 stupni, smérodatna odchylka
3,5.

Flexe na zacatku rehabilita¢ni 1é€by byla nejmensi 40 stupiill, nejvetsi 90 stupiit
a prumérné 68 stupiiti. Modus byl 85 a median 70 stupiili, smérodatna odchylka 18,2.

Na konci rehabilita¢ni 1écby byla dosazena primérna flexe 121 stupnii, nejhorsi
pacient doséhl 100 stupni a nejlepsi 130 stupnid. Modus byl 130 a median 125 stupnd,
smérodatna odchylka 9,0 (Tabulka 30).
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Tabulka 30 Extenze a flexe v kolennim kloubu u pacienti souboru B s redukovanym
spektrem rehabilitacnich metod na zacatku a na konci rehabilitacni 1éCby

Soubor B: Rozsah pohybu ve stupnich v kolennim kloubu u pacientii
S redukovanym spektrem RHC metod

Extenze Flexe
Pacient Zacatek RHC | Konec RHC | Zacatek RHC | Konec RHC
1 -15 -5 70 125
2 -10 0 85 130
3 -20 -5 65 125
4 -25 -10 55 115
5 -5 0 90 130
6 -30 -5 45 110
7 -5 0 90 130
8 -25 -5 60 120
9 -15 -5 85 125
10 -10 0 75 130
11 -10 0 85 130
12 -5 0 90 125
13 -30 -10 45 115
14 -15 -5 40 100
15 -10 0 45 110
Prumér -15,3333 -3,3333 68,3333 121,3333
Modus -10 0 85 130
Median -15 -5 70 125
Sm. odchylka 8,4591 3,4960 18,2270 9,0308

Zdroj vlastni

Tabulka 31 Porovnani primérné dosazené extenze a flexe v kolennim kloubu na konci
rehabilitacni 1écby mezi soubory A a B

Porovnani rozsahu pohybu ve stupnich v kolennim kloubu mezi

soubory AaB
Soubor Primérna extenze na konci RHC | Primérna flexe na konci RHC
A -3 119
B -3 121
Rozdil (B - A) 0 2

Zdroj vlastni
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Graf 5 Porovnani primérné dosazené extenze v kolennim kloubu na konci
rehabilitacni 1écby mezi soubory A a B

Porovnani prumérné dosazené extenze
v kolennim kloubu na konci
rehabilita¢ni lécby mezi soubory A a B

S 50%

Zdroj vlastni

Graf 6 Porovnani pramérné dosazené flexe v kolennim kloubu na konci
rehabilitaéni 1écby mezi soubory A a B

Porovnani prumérné dosazené flexe
v kolennim kloubu na konci
rehabilita¢ni 1écby mezi soubory A a B

49%
51%

Zdroj vlastni
U souboru A 1 B bylo dosazeno shodné primérné vysledné extenze -3 stupn¢ a

témet shodné vysledné primérné flexe, ktera u souboru B byla 121 stupiili, tudiz o 2

stupné lepsi neZ u souboru A, kde byla 119 stupiiti (Tabulka 31, Graf 5, Graf 6).
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Vysledky k hypotéze 3. (U komplikovanych zlomenin proximalniho bérce je zkracena
pfi vyuziti plného spektra modernich rehabilitacnich metod celkovéa doba rehabilitacni
1é¢by oproti pacientiim, ktefi ho nemohli v maximalni mife absolvovat.)

Pti statistickém zpracovani jsem vyuzila zdravotnickych zaznamt rehabilitacni
lé¢by ziskanych z nemocni¢niho informac¢niho systému FN Plzen - WinMedicalc, kdy

celkovou dobu rehabilita¢ni 1écby urcoval pocet navstév.

Tabulka 32 Pocet navstév u pacientd souboru A s plnym spektrem modernich
rehabilita¢nich metod

Soubor A: Doba RHC 1é¢by - plné spektrum RHC metod

Pacient Pocet navstév
1 75

2 50

3 34

4 25

5 62

6 37

7 30

8 45

9 22
10 20
11 29
12 55
13 47
14 30
15 43
Pramér 40,27
Modus 30
Median 37
Sm. odchylka 15,1238

Zdroj vlastni
Pacienti v souboru A absolvovali v ramci rehabilitaéni 1é¢by v priméru 40

navstév, pfiCemz nejmensi pocet navstév byl 20, nejvétsi 75, modus 30, medidn 37 a

smérodatna odchylka byla 15,1, tedy vysoka (Tabulka 32).
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Tabulka 33 Pocet navstév u pacientit souboru B s redukovanym spektrem modernich
rehabilitacnich metod

Soubor B: Doba RHC 1é¢by - redukované spektrum RHC metod

Pacient Pocet navstév
1 57

2 40

3 49

4 64

5 35

6 85

7 30

8 60

9 50
10 59
11 40
12 38
13 70
14 41
15 68
Primeér 52,4
Modus 40
Median 50
Sm. odchylka 14,9211

Zdroj vlastni

U souboru B byl primérny pocet navstév 52, kdy nejmensi byl 30 a nejvetsi 85.

Modus byl 40, median 50 a smérodatna odchylka 14,9 (Tabulka 33).

Tabulka 34 Porovnani poctu navstév mezi soubory A a B

Porovnani po¢tu navstév mezi soubory A a B

Soubor Primérny pocet navstév
A 40
B 52
Rozdil (B - A) 12

Zdroj vlastni

Pacientim v souboru A s plnym spektrem rehabilitacnich metod se zkratila doba
1é€by o 12 navstév oproti pacientim s redukovanym spektrem rehabilitacnich metod

(Tabulka 34).
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Graf 7 Procentualni porovnani poctu navstév mezi soubory A a B

Procentualni porovnani poctu navstév
mezi soubory A aB

57%

Zdroj vlastni

Pacientim v souboru A s plnym spektrem rehabilitaénich metod se zkratila doba
1é¢by o 23 % oproti pacientim souboru B s redukovanym spektrem rehabilita¢nich

metod (Graf 7).
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8 DISKUZE

Hypotéza 1.: Pouziti manualni lymfodreniaZe vyraznou mérou ovlivni otok u
komplikovanych zlomenin distalniho bérce FeSenych osteosyntézou.

Prvni hypotéza se mi potvrdila.

Pouziti manudlni lymfodrenaze skutecné vyraznou meérou ovlivnilo otok u
komplikovanych zlomenin distalniho bérce feSenych osteosyntézou.

Lymfodrenaz jako hmatova technika zlepSuje odtok lymfy =z periferie
posunovanim od jemnych kapilar pies lymfatické cévy a uzliny do krevniho feciste. Jak
vyplyva i z mého méfeni, manualni lymfodrendz zmensila svym ptsobenim otok ve
vSech sledovanych partiich. Nejmensiho zlepSeni bylo dosazeno v oblasti lytka,
nejvétsiho naopak v oblasti pfes patu a nart.

V kone¢né fazi potvrzeni této hypotézy je piinosné pro pacienta, protoze
zmensSeni otoku vede ke zvétSeni kloubniho rozsahu, coz uvadi i docent Kolat, ktery pfi

terapii lokalnich otokti preferuje pravé manualni lymfodrendz. (Kolat, 2009, s. 413)

Hypotéza 2.: Pacienti, ktefi vyuZiji plného spektra modernich rehabilita¢nich
metod u komplikovanych zlomenin proximalniho bérce FeSenych osteosyntézou,
maji lepSi vysledny pohyb v kolennim kloubu oproti tém, u nichZ ho nebylo mozné
v maximalni mife aplikovat.

Tato hypotéza se mi nepotvrdila.

Vysledna hybnost u obou souborti byla téméf shodnd, dokonce pacienti
v souboru s redukovanym spektrem modernich rehabilitaénich metod dosahli lehce
lepsiho vysledného rozsahu pohybu (lepsi flexe), i kdyz nevyuZili plné fyzikalni terapii.
Totéz uvadi i MUDr. Podé&bradsky, podle kterého by fyzikalni terapie v rehabilitacnim
planu méla tvofit 4 az 5 procent. (Podebradsky, 1998a, s. 16) Na prvnim misté je u n¢j
1écebna télesna vychova, coz potvrdil 1 mij vyzkum.

Moji pacienti absolvovali rehabilita¢ni 1é¢bu, byt redukovanou, dokud nedosahli
uspokojivého pohybu, ovSem za cenu celkové del§i doby rehabilitacni 1écby, jak jsem
zpracovala v hypotéze 3.

Do kazuistiky jsem si vybrala pacientku (soubor A, pacient 12), ktera navzdory
plnému spektru absolvovanych rehabilitatnich metod a vlastni nezmémé snaze,

skoncila s vyslednym pohybem extenze -10 stupiiti a flexe 115 stupiiti. DalSimu zlepSeni
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pohybu zabranila prominence fragmentu v oblasti interkondylické eminence tibie. Tento

pfipad jasné€ dokdzal, ze vitézstvi ducha nad hmotou, konkrétné nad kosti, neni mozné.

Hypotéza 3.: U komplikovanych zlomenin proximalniho bérce je zkracena pri
vyuziti pIlného spektra modernich rehabilitacnich metod celkova doba
rehabilitacni 1é¢by oproti pacientim, ktefi ho nemohli v maximidlni mife
absolvovat.

Tato hypotéza se mi potvrdila.

Celkové doba rehabilita¢ni 1é€by u souboru s plnym spektrem rehabilitacnich
metod se zkratila o 12 navstév, coz ukazuje na to, ze je vyhodné vyuzit veskeré
dostupné rehabilitaéni metody.

U vSech méfeni v mych hypotézach byl vypocten primér, modus, median a
smérodatnd odchylka. Hodnoty modusu a medidnu viceméné potvrdily primeérné
hodnoty, proto bych povazovala dané priméry za reprezentativni vysledky.

Co se tyce vlastniho spektra rehabilitacnich metod a postupti, kazdé pracovisté si
béhem let vytvotilo obecné zasady pro rehabilitaci jednotlivych anatomickych lokalit.
Tyto zasady ovliviiuji sice nepiimo, ale vyznamné i délku rehabilitacni 1éCby.

Hromadkovéa naptiklad uvadi obecné doby u zlomenin proximalniho bérce od
kdy je mozno operovanou koncetinu podle typu osteosyntézy a po dohod¢ s Iékafem
postupné zaté¢zovat. Udava dobu mezi 2. az 4. tydnem (Hromadkova, 1999, s. 56), coz
je z mych poznatkt doba piili§ kratka.

Dale Hromadkova také doporucuje u zlomenin proximalniho konce bérce
pooperacné uloZzit koncetinu ve flexi v kolennim kloubu asi 45 stupiii jako prevenci
bolesti. (Hromadkova, 1999, s. 56) M¢ se tato poloha neosvédcila, jednak si operatér
prakticky nikdy v brzkém pooperaénim obdobi tak velkou flexi v kolennim kloubu
nepidl, a za druhé flexe 45 stupiiti pisobila pacientim bolest.

Rehabilitacni plan u pacient vS§ech mych soubort byl individualné¢ modifikovan
podle aktualniho stavu pacienta. Opakované jsem zjistila, Ze pokud je rehabilitace
Vv prvnich dnech po operaci piili§ razantni, pacient tuto skutecnost vnima neptiznivé a
Vv konecném dusledku je diky strachu rehabilitace zbrzdéna a mize byt tim 1
prodlouZena. Bolest jako signdlni a ochrannd funkce nebyla u mych pacient
potlacovana, brala jsem ohled i na tnavu psychickou a fyzickou (Hromadkova, 1999,
s.18, Podébradsky, 1998a, s. 18), ale snazila jsem se pacienty povzbudit a piedev§im

psychickou tunavu piekonat bud’ jen s pomoci mou, nebo v zavaznych piipadech za
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intervence psycholozky, kterou maji pacienti k dispozici na nasem rehabilitanim
oddéleni.

Krom¢ zminované Unavy pacienta nelze opominout ani fakt, ze pii aplikaci
fyzikalni terapie je tfeba mit na zfeteli o¢ekavani pacienta, ktery obvykle nemiva divéru
Kk proceduram aplikovanym jinam, nez je oblast jeho obtizi. (Podébradsky, 1998a, s. 19)
Vse je tieba nalezit¢ vysvétlit, abychom piedesli moznym nedorozuménim snizeni
podilu psychologického u¢inku dané¢ho Cinéni. Pfesvédcila jsem se o tom, Ze tato pravda
plati nejen u fyzikalni terapie, ale u rehabilitace obecné. Kazdy clovék a pacient
stigmatizovany tak zdvaznym trazem, jakym komplikovana zlomenina bérce bezesporu
je, pfistupuje bez tadného vysvétleni k procedufe ¢i cviceni liknaveé, bez zajmu a
osobniho nasazeni. Tim 1 sebelepsi a sebelépe sestaveny rehabilitaéni pladn ztraci na
vyznamu a piedev§sim muze byt 1 pies veSkerou snahu fyzioterapeuta zbyte¢nym
zdrojem terapeutického problému.

Pacienta je nutno spravné motivovat a pochvalit i za sebemensi snahu.
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ZAVER

Kazdy fyzioterapeut by si mél pred zahdjenim rehabilitace pacienta s
komplikovanou zlomeninou bérce feSenou osteosyntézou polozit otdzku: ,,Staci moje
znalosti a prostiedky ke zvladnuti dané¢ho problému?* Hledat odpoveéd’ az po ukonceni
rehabilitace znamena obvykle uz jenom zpytovat vlastni svédomi.

Moderni rehabilitace je komplexni uceni, které vyzaduje systematickou
dlouhodobou praci na sobé samém. Otdzka znalosti a schopnosti znamend nejen
dokonaly teoreticky podklad, ale je také otazkou psychické a fyzické ptipravenosti. Do
psychické pfipravenosti fadime i zdravou sebedivéru, protoze pfistupuje-li
fyzioterapeut k pacientovi s pochybnostmi, zda je schopen rehabilitaci dovést ke
zdarnému konci, lze se pravem obavat o kone¢ny vysledek. Neméné dulezita je i
fyzicka kondice ke zvladnuti mnohdy fyzicky narocnych tkoni.

Je tfeba si uvédomit, ze svym ¢inénim rozhodujeme o budouci kvalité Zivota
nasSich pacientii. Pfipadny neuspéch znamend v lepSim piipadé prodlouzeni 1é¢by,
V horS$im pfipadé i mozné dozivotni nésledky. To vSe musime mit stdle na paméti a

snazit se 0 mozné maximum.

96



Literatura

AMBLER, Zden¢k. Zaklady neurologie. 6. vyd. Praha: Galén, 2006, 976 s. ISBN 80-
7262-433-4.

BARTONICEK, Jan a HERT, Jifi. Zdklady klinické anatomie pohybového apardtu.
Praha: Maxdorf, 2004, 256 s. ISBN 80-7345-017-8.

CIKANKOVA, Véra. Rehabilitace po revmatochirurgickych vykonech. Praha: Maxdorf,
2010, 223 s. ISBN 978-80-7345-206-3.

CONRAD, Ed. Anatomy of the tibia [on line]. Basic Medical Anatomy 1990 by
Alexander Spence. Posledni zména 29. 7. 1996 [cit. 8. 8. 2011]. Dostupné z:
http://homepage.mac.com/myers/misc/bonefiles/tibia.qgif.

COURT - BROWN, Charles. Orthopaedic Surgery Essentials. Trauma. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins, 2006, 549 s. ISBN 0-7817-5096-2.

DEDEK, T. AO Regional Courses (Belek/Antalya, Turecko 27. - 31. 5. 2006). Acta
Chirurgiae orthopaedicae et Traumatologiae cechoslovaca, 2006, ro¢. 73, €. 6, s. 430,
ISSN 0001-5415.

DUNGL, Pavel. Ortopedie a traumatologie nohy. Praha: Avicenum, 1989, 288 s., 08-
0812-89.

DUNGL, Pavel a kolektiv. Ortopedie. Praha: Grada, 2005, 1280 s. ISBN 80-247-0550-
8.

EuroMISE. Princip AO Klasifikace zlomenin [on line]. EuroMISE centrum Univerzity
Karlovy a Akademie véd Ceské republiky, ©2006 [cit. 17. 7. 2011]. Dostupné z:
http://ucebnice.euromise.cz/index.php?conn=0&section=biomech&node=node213.
FLANDERA, Stanislav. Tejpovani a kinezio-tejpovani. 3. vyd. Olomouc: Poznani,
2010, 123 s. ISBN 978-80-87419-01-4.

HALADOVA, Eva a kolektiv. Lécebnd télesnd vychova - cviceni. Brno: Institut pro
dalsi vzdelavani pracovnikt ve zdravotnictvi, 1997, 135 s. ISBN 80-7013-236-1.
HORKY, Karel. Lékarské repetitorium. Praha: Galén, 2003, 788 s. ISBN 80-7262-241-
2.

HROMADKOVA, Jana a kolektiv. Lécebna rehabilitace. Praha: H & H, 1999, 428 s.
ISBN 80-86022-45-5.

97


http://homepage.mac.com/myers/misc/bonefiles/tibia.gif
http://ucebnice.euromise.cz/index.php?conn=0&section=biomech&node=node213

CHALOUPKA, Richard a Kkolektiv. Vybrané kapitoly z LTV vortopedii a
traumatologii. Brno: Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikt ve zdravotnictvi, 2001,
186 s. ISBN 80-7013-341-4.

JANDA, Vladimir a kolektiv. Funkcni svalovy test. Praha: Grada, 2004, 325 s. ISBN
80-247-0722-5.

JUHANAKOVA, Martina. Laser a biolampa (fototerapie). In: Rehabilitace sbornik
prispévkii. 1. vyd. Praha: Triton, 2010, s. 184, ISBN 978-80-7387-299-1.

KLOUB, M. AO Trauma European Faculty Seminar (Davos, 10 - 12. 12. 2009). Acta
Chirurgiae orthopaedicae et Traumatologiae cechoslovaca, 2010, ro¢. 77, ¢. 2, s. 156,
ISSN 0001-5415.

KOLAR, Pavel et al. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, 2009, 713 s. ISBN
978-80-7262-657-1.

KOTT, Otto. Specialni kineziologie. Plzeii: NAVA Tisk, 2000, 47 s. ISBN 80-902876-
0-3.

KOUDELA, Karel a kolektiv. Ortopedicka traumatologie. Praha: Karolinum, 2002, 147
s. ISBN 80-246-0392-6.

KOUDELA, Karel a kolektiv. Ortopedie. Praha: Karolinum, 2004, 181 s. ISBN 80-246-
0654-2.

KUHN, S. a HANSEN, M. a ROMMENS, P. M. Extending the Indications of
Intramedullary Nailling with the Expert Tibial Nail. Acta Chirurgiae orthopaedicae et
Traumatologiae cechoslovaca, 2008, ro€. 75, €. 2, s. 77-87, ISSN 0001-5415.

LEWIT, Karel. Manipulacni lécba. 5. vyd. Praha: nakladatelstvi Sdélovaci techniky,
spol. s. r. 0., 2003, 411 s. ISBN 80-86645-04-5.

MULLER, Maurice. AO Classification of Fractures - Long Bones [on line]. AO
Foundation, ©2011 [cit. 8. 8. 2011]. Dostupné z:
http://www2.aofoundation.org/AOFileServer/PortalFiles?FilePath=/Extranet/en/_att/wo
r/act/fracture_classif/mueller_ao_class.pdf.

NEUBAUER, Th. a BAYER, G. S. a WAGNER, M. Open Fractures and Infection. Acta
Chirurgiae orthopaedicae et Traumatologiae cechoslovaca, 2000, roc¢. 73, ¢. 5, s. 301-
312, ISSN 0001-5415.

NOVOTNY, K. a PADR, R. a LANDOR, 1. a SOSNA, A. Problematika cévnich
poranéni u operaci kycelniho kloubu. Acta Chirurgiae orthopaedicae et Traumatologiae
cechoslovaca, 2011, ro¢. 78, ¢. 3, s. 200-207, ISSN 0001-5415.

98


http://www2.aofoundation.org/AOFileServer/PortalFiles?FilePath=/Extranet/en/_att/wor/act/fracture_classif/mueller_ao_class.pdf
http://www2.aofoundation.org/AOFileServer/PortalFiles?FilePath=/Extranet/en/_att/wor/act/fracture_classif/mueller_ao_class.pdf

OPATRNY, Vaclav. Zdkladni statistické pojmy [on line]. Stfedni pramyslova $kola
stavebni a Obchodni akademie Kladno, ©2011 [cit. 16. 12. 2011]. Dostupné z:
http://skola-opatrny2.wbs.cz/STATISTIKA-dalkove.doc.

PASA, L. a VISNA, P. a KOCIS, J. a MUZIK, V. a VESELY, R. Artroskopicka
stabilizace odlomené interkondylické eminence. Acta Chirurgiae orthopaedicae et
Traumatologiae cechoslovaca, 2005, ro€. 72, €. 3, s. 160-163, ISSN 0001-5415.

PASA, L. Zprava zAO kurzu v Davosu. Acta Chirurgiae orthopaedicae et
Traumatologiae cechoslovaca, 2010, roC. 77, ¢. 2, s. 159, ISSN 0001-5415.

PAVLU, Dagmar. Specidlni fyzioterapeutické koncepty a metody. 2. vyd. Brno:
Akademické nakladatelstvi Cerm, s. r. 0., 2003, 239 s. ISBN 80-7204-312-9.
PODEBRADSKY, Jiii a VAREKA, Ivan. Fyzikalni terapie 1. Praha: Grada, 1998a, 264
s. ISBN 80-7169-661-7.

PODEBRADSKY, Jiii a VAREKA, Ivan. Fyzikdlni terapie II. Praha: Grada, 1998b,
171s. ISBN 80 7169-661-71.

Proormedent. Navrat k pohybu [on line]. Proormedent, ©2011 [cit. 28. 7. 2011].
Dostupné z: http://ormedent.cz/m5-hlezenni-motodlaha.html.

ROTH, Andreas a TOMKO, Imrich a WAGNER, Andreas a BABISCH, Jiirgen a TRC,
Tomas. Periprotetické zlomeniny kolenného kl‘bu - klasifikacia a liecba. Ortopedie,
2011, ro¢. 5, €. 1, s. 40-45, ISSN 1802-1727.

SOSNA, Antonin a CECH, Oldtich. Operacni pristupy ke skeletu pohybového apardtu.
1. vyd. Praha, Avicenum, 1987, s. 221. 08-092-87.

The Stretching Institute. Shin Splints and strim Splints Tretment. The Stretching
Institute [on line]. Posledni znéna 9. 3. 2011 [cit. 9. 8. 2011]. Dostupné z:
http://www.thestretchinghandbook.com/archives/ezine_images/lower _leg_muscle_grou
p.jpg.

THOMAS, CH. a ATHANASIOV, A. a WULLSCHEGER, M. a SCHUETZ, M.
Current Concepts in Tibial Plateau Fractures. Acta Chirurgiae orthopaedicae et
Traumatologiae cechoslovaca. 2009, ro€. 76, €. 5, s. 363-373, ISSN 0001-5415.
TRLICA, J. a DEDEK, T. a SMEJKAL, K. a KOCI, J. a LOCHMAN, P. a FRANK, M.
Diafyzarni zlomeniny bérce - technika a klinické vysledky s pouzitim Expert Tibial Nail
(ETN) v klasickych a rozsifenych indikacich. Acta Chirurgiae orthopaedicae et
Traumatologiae cechoslovaca, 2010, ro€. 77, €. 3, . 235-241, ISSN 0001-5415.

99


http://skola-opatrny2.wbs.cz/STATISTIKA-dalkove.doc
http://ormedent.cz/m5-hlezenni-motodlaha.html
http://www.thestretchinghandbook.com/archives/ezine_images/lower_leg_muscle_group.jpg
http://www.thestretchinghandbook.com/archives/ezine_images/lower_leg_muscle_group.jpg

UNIFY CR. Forma, funkce, facilitace [on line]. UNIFY CR, ©2011 [cit. 28. 7. 2011].
Dostupné z: http://www.unify-cr.cz/ostatni-klinicke-zajmove-skupiny/forma-funkce-
facilitace.html.

VALOUCHOVA, Petra. Biomechanika chiize [on line]. 2. LF UK pro multimedialni
podporu vyuky klinickych a multimedialnich obord. Posledni zména 24. 2. 2011 [cit.
31. 7. 2011]. Dostupné z: https://mefanet-motol.cuni.cz/clanky.php?aid=1650.
Vaughan’s Blog. The muscles in the leg [on line]. Vaughan's Blog, ©2011 [cit. 8. 8.
2011]. Dostupné z:

http://www.physioweb.org/IMAGES/low_leg_ant.jpg.

VELE, Frantisek. Kineziologie. Praha: Triton, 2. vyd. 2006, 375 s. ISBN 80-7254-837-
9.

Wikipedia. Dorsalis pedis artery [on line]. Wikipedia Foundation. Posledni zména 19.
3. 2011 [cit. 9. 8. 2011]. Dostupné z:
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/e/ee/Gray553.png.

Wikipedia. Fibular artery [on line]. Wikipedia Foundation. Posledni zména 19. 3. 2011
[cit. 9. 8. 2011]. Dostupné z: http://en.wikipedia.org/wiki/Fibular_artery.

ZEMAN, J. a MATEJKA, J. Pouziti hybridniho zevniho fixatoru u zlomenin bérce.
Acta Chirurgiae orthopaedicae et Traumatologiae cechoslovaca, 2005, ro¢. 72, €. 6, s.
337-343, ISSN 0001-5415.

100


http://www.unify-cr.cz/ostatni-klinicke-zajmove-skupiny/forma-funkce-facilitace.html
http://www.unify-cr.cz/ostatni-klinicke-zajmove-skupiny/forma-funkce-facilitace.html
https://mefanet-motol.cuni.cz/clanky.php?aid=1650
http://www.physioweb.org/IMAGES/low_leg_ant.jpg
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/e/ee/Gray553.png
http://en.wikipedia.org/wiki/Fibular_artery

Ptilohy

Seznam priloh

Piiloha 1 Kosti bérce

Priloha 2 Svaly bérce

Priloha 3 Arterie a nervy bérce

Piiloha 4 AO klasifikace zlomenin bérce

Piiloha 5 Ukéazka cvicebni jednotky ke kazuistice



Priloha 1 Kosti bérce
Obrazek 32 Kosti bérce

of modial condyle O ateral condyio

I
border of t i
|

foula

Arlicular surlace
of medial mateolys

Zdroj http://homepage.mac.com/myers/misc/bonefiles/tibia.gif


http://homepage.mac.com/myers/misc/bonefiles/tibia.gif

Piiloha 2 Svaly bérce
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Obrazek 34 Svaly bérce - zadni skupina
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Zdroj http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/e/ee/Gray553.png,
http://en.wikipedia.org/wiki/Fibular_artery


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/e/ee/Gray553.png
http://en.wikipedia.org/wiki/Fibular_artery

Priloha 4 AO klasifikace zlomenin bérce

Obrazek 36 AO klasifikace zlomenin bérce

4 Tibia/fibula

41 proximal

B2 B3 C1

41-A extraarticular fracture 41-B partial articular 41-C complete articular fracture
fracture

41-Al avulsion 41-B1 pure split 41-C1 articular, metaphyseal simple

41-A2 metaphyseal simple 41-B2 pure depression 41-C2 art. simple, metaph. mulfrag.

41-A3 metaphyseal 41-B3 split-depression 41-C3 articular multifragmentary

multifragmentary

42 diaphyseal

Al A2 A3 Bl B2 B3 C1 C2 C3

42-A simple fracture 42-B wedge fracture 42-C complex fracture
42-Al spiral 42-B1 spiral wedge 42-C1 spiral
42-A2 oblique (> 30°) 42-B2 bending wedge 42-C2 segmental

42-A3 transverse (< 30°) 42-B3 fragmented wedge 42-C3 irregular



43 distal

43-A extraarticular fracture

43-Al simple
43-A2 wedge
43-A3 complex

44 malleolar

Al A2 A3

'l] '|
| ||.0| \
i IS | | '\‘
= | Lﬁ = 3

P A J

44-A infrasyndesmotic lesion

44-A1 isolated

44-A2 with fractured med.
malleolus

44-A3 with posteromedial
Fracture

Zdroj

43-B partial articular
fracture

43-B1 pure split

43-B2 split-depression

43-B3 multifragmentary
depression
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44-B transsyndesmotic
fibular fracture

44-B1 isolated

44-B2 with medial lesion

44-B3 with medial lesion and
Volkmann‘s fracture

Bl B2 B3
| T

|l | '|| \ lll‘t "

G b

43-C complete articular
fracture

43-C1 articular, metaphyseal
simple

43-C2 art. simple, metaph.
mulfragmentary

43-C3 articular multifragmentary

C1 C2 C3
Hll ".] {‘f/ﬁf
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P

44-C suprasyndesmotic lesion

44-C1 fibular diaphyseal fracture,
simple

44-C2 fibular diaphyseal fracture,
multifragmentary

44-C3 proximal fibular lesion

http://www2.aofoundation.org/AOFileServer/PortalFiles?FilePath=/Extranet/en/_att/wo
r/act/fracture_classif/mueller_ao_class.pdf


http://www2.aofoundation.org/AOFileServer/PortalFiles?FilePath=/Extranet/en/_att/wor/act/fracture_classif/mueller_ao_class.pdf
http://www2.aofoundation.org/AOFileServer/PortalFiles?FilePath=/Extranet/en/_att/wor/act/fracture_classif/mueller_ao_class.pdf

Piiloha 5 Ukazka cvic¢ebni jednotky ke kazuistice

Obrazek 37 Osetfeni jizvy - esicko

Obrazek 38 Osetieni jizvy - tah
do dalky

Obrazek 39 Osetfeni hluboké fascie
predni strany stehna

Obrazek 41 Osetfeni fascie kolenniho
kloubu

%

Obrazek 43 Osetfeni hluboké fascie
lytka

Obrazek 40 Osetfeni fascie na zadni
stran€ stehna

Obrazek 42 Osetfeni fascie kolenniho
kloubu

Obrazek 44 Mobilizace patelly



Obrazek 45 Mickovani medialni a Obazek 46 Mickovani podkolenni
lateralni strany kolene oblasti vzestupné

Obrazek 47 Polohovani kolenniho Obrazek 48 Polohovani kolenniho
kloubu do extenze kloubu do extenze

Obrazek 49 Polohovéani kolenniho Obriazek 50 Polohovani kolenniho
kloubu do extenze kloubu do extenze

Obrazek 51 PIR ke zvétSovani Obriazek 52 PIR ke zvétSovani
rozsahu do extenze rozsahu do extenze




Obrazek 53 PIR ke zvétSovani Obrazek 54 PIR ke zvétSovani
rozsahu do flexe rozsahu do flexe

<V

Obrazek 55 PIR m. rectus femoris Obrazek 56 Protahovani hamstringti
pomoci Thera - Bandu

Obrazek 57 Protahovani hamstringti Obrazek 58 Protahovani m. rectus
a m. triceps surae femoris pomoci
pomoci Thera - Bandu Thera - Bandu




Obrazek 59 Flektovani kolene Obrazek 60 Flektovani kolene
pomoci zdravé DK pomoci zdravé DK

Obrazek 62 Flektovani kolene

Obrazek 61 Flektovani kolene
pomoci velkého mice

pomoci overballu

Obrazek 63 Izometrické posilovani Obrazek 64 Posilovani m. quadriceps
hamstringt femoris s velkym micem




Obrazek 65 Izometrické posilovani Obrazek 66 [zometrické posilovani
m. quadriceps femoris m. quadriceps femoris a
adduktorii stehna

Obrazek 67 S-E-T koncept za vyuziti Obrazek 68 S-E-T koncept za vyuziti
Terapi Masteru Terapi Masteru

Obrazek 69 S-E-T koncept za vyuziti
Terapi Masteru

Obrazek 71 Posilovani abduktorti stehna Obrazek 72 Nacvik malé nohy v sedu
pomoci Thera - Bandu




Obrazek 73 Stabilizace kolenniho a Obrazek 74 Senzomotorika
hlezenniho kloubu na pénové podlozce

Obriazek 75 Senzomotorika Obriazek 76 Senzomotorika
na valcové useci - 0sa A na valcové useci - 0sa B




Obrazek 77 Cviceni u zebfin Obrazek 78 Cviceni u zZebiin
- protahovani - protahovani
m. triceps surae m. iliopsoas

Obrazek 79 Cviceni na pristrojich Obrazek 80 Nacvik SSCH na
- rotoped pohyblivém chodniku

Zdroj vlastni



