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1 Uvod

Ve své praci se budu vénovat problematice diagnostiky a 1écby zlomenin pately.
Ve vztahu k celkovému poctu vSech zlomenin je zlomenina pately pomérné malo Casta
(ptiblizné 1 % vSech zlomenin skeletu), protoze vSak casto vede k omezeni funkce
kolenniho kloubu, nesmime toto zranéni podceniovat a je tedy velmi dulezité zvolit
pro pacienta vhodnou 1é¢bu.

Dolni koncetiny jsou diilezitou ¢asti lidského téla, nebot’ zajist'uji lokomoci cloveka
a také nesou hmotnost celého téla. Na dolnich koncetinach se vyskytuje nékolik
dalezitych kloubi, v této praci bude popsan kloub kolenni, ktery je v ptedni ¢asti tvofen
patelou. Patela, v ¢eském piekladu ¢éska, predstavuje nejveétsi sezamskou kost lidského
téla. Je zapusténa do Slachy ctythlavého svalu stehenniho a je dilezitym prvkem
extenzorového aparatu kolenniho kloubu.

Pii nedostatecné stabilit¢ a pevnosti mize na dolnich koncetinach dojit
k svalovému, vazivovému ale i kostnimu poranéni. Dochazi ke vzniku zlomenin
Vv riznych ¢astech koncetiny. Zlomeninou nazyvadme poruseni integrity kosti, ke které
dochazi nejcastéji urazem. Pti kazdé zlomeniné dochazi k vétsSimu ¢i mensimu poskozeni
mekkych tkéni v okoli zlomeniny.

Pro 1é¢bu zlomeniny pately, je dilezité znat anatomické struktury, kineziologii
a biomechaniku kolenniho kloubu. Tyto znalosti jsou vyznamné jak pro oSetiujiciho
1ékate, tak pro fyzioterapeuta, v jehoz nasledné péci se pacient nachazi. Pacienti,
po urazech, jsou oSetfovani zplsobem bud operacnim nebo konzervativnim.
Konzervativni 1écba spociva v prostém klidu na ltzku, ptilozeni dlah a nejriznéjSich typt
obvazii, nejcastéji obinadlovych nebo sadrovych. Operaéni 1é¢ba spociva v provedené
osteosyntéze, kterda mize byt riznad podle mista a typu zlomeniny, kvality kosti a veéku
pacienta.

Cilem fyzioterapie je co nejrychlej$i navraceni pacienta do béZzného zivota,
ktery mél pred urazem. K dosazeni maximalniho mozného uzdraveni pacienta je dillezita

spoluprace osetfujiciho 1€kate a fyzioterapeuta.



2 Cile

Cilem této bakalaiské prace je shrnuti nejnovéjSich dostupnych zahrani¢nich,
kniznich a elektronickych zdroji tykajicich se problematiky zlomeniny pately a ziskané

poznatky ovétit pomoci kazuistiky.



3 Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je nejvétsim kloubem lidského téla s nejméné kongruentnimi
kloubnimi plochami. Jedna se o kloub sloZeny, nebot’ na jeho stavb¢ se podileji kosti,

kloubni pouzdro, menisky, vazy, svaly, cévy a nervy (Cihak, 2001).

3.1 Artikulujici kosti

Artikulujicimi kostmi jsou femur, tibie a patela, vytvatejici mezi sebou kloub
femoropatelarni a kloub femorotibidlni, ktery dale délime na medidlni a lateralni ¢ést.
Femur a tibie jsou dvé nejdelsi kosti, tedy i1 paky lidského téla, takze sily, které zde plisobi
jsou znacné (Dylevsky, 2009).

3.2 Patela

Céska, je nejvétsi sezamskou kosti lidského t&la, ma zhruba tvar trojuhelniku.
Dotyka se pouze femuru, od tibie ji oddéluji tukové polstarky kolenniho kloubu. Sklada
se ze dvou ploch, jeji ptedni plocha neboli facies anterior, je zapusténa do Slachy
m. quadriceps femoris, ktery pfechézi v ligamentum patellae upinajici se do tuberositas
tibiae. Zadni plocha neboli facies articularis, piiléha hladkou ovalnou plochou
mezi kondyly femuru, kde se nachazi nejsilngjsi vrstva chrupavky (5-8 mm) a spole¢né
tvofi femoropatelarni kloub. Zadni plocha je rozdélena vyraznou vertikalni hranou
tzv. crista patellae, na laterdlni, obvykle vétSi, a na medialni, obvykle mens$i fasetu
(Cihdk, 2001; Bartoni¢ek & Heit, 2004).

Tvar faset je u kazdého jedince jiny. Jejich vzdjemnym tvarem a velikosti se zabyval
Wiberg a pozdé¢ji Baumgartl. Dnes dle RTG snimku a podle popisit téchto autort
rozliSujeme Sest zékladnich typu. (Obr. 1.)

a) Typ | — obé¢ fasety jsou stejné velké a konkavni
b) Typ Il — obé fasety jsou konkavni, medialni je vSak mensi
c) Typ /Il — medialni faseta je mensi a konvexni, lateralni je vétsi a konkavni

d) Typ I — medialni faseta je mensi a konvexni, lateralni je konkavni
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e) Typ IV — medidlni faseta je mala, strma, konvexni, patela ma naznacenou
dvojitou hranu

f) Typ lovecké ¢apky — medialni faseta chybi

Pl O, >

typ lovecké

capky

BAUMGARTL

Obr. 1. Wiberg-Baumgartlova klasifikace tvara ¢ésky (Bartonicek & Heit, 2004)

3.3 Stabilizatory kolenniho kloubu

Stabilitu kolenniho kloubu zajistuje vazivovy a svalovy aparat. Tvar kloubnich
ploch se na stabilit¢ kloubu podili pouze minimaln¢. Z funkéniho hlediska délime
stabilizatory na statické (pasivni), tj. hlavné vazy a menisky a stabilizatory dynamické

(aktivni), tj. svaly a jejich fascie (Koudela, 2002; Gallo, 2011).

3.3.1 Statické stabilizatory

Kloubni pouzdro

Zékladem statickych stabilizatori je kloubni pouzdro, které se upind na femuru
Vv blizkosti kloubnich ploch, ale vynechava epikondyly femuru, jelikoZ se zde upinaji vazy
a svaly. Déle pokracuje pies patelu a konci v tésné blizkosti kloubnich ploch tibie.
se z vnéjsi fibrozni vrstvy, kterd je drsna a prechazi v okostici a vnitini synovidlni,

ktera je bohata na cévy a nervy (Dylevsky, 2009; Moore, Dalley & Agur, 2018).
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Vazivovy aparat

Ligamenta kloubniho pouzdra

a) Vpiedu

Ligamentum patellae — pokracovani Slachy m. quadriceps femoris, upina
se na tuberositas tibiae, v ligamentum patellae je zasazen hrot pately.

Retinacula patellae (retinaculum patellae mediale et laterale) — vazivova
vlakna jdouci okolo boc¢nich stran pately od m. quadriceps femoris
az po tibii. Retinakula brani postrannimu vyboceni pately, tahnou koleno
do extenze i pii poskozeni pately, a proto se povazuji za tzv. ptidatny

extenéni aparat kolenniho kloubu (Cihak, 2011).

b) Po stranach

Ligamentum collaterale tibiale (mediale) — plochy a Siroky vaz, tvofen
vpiedu vazivovymi vlakny vertikdlnimi a vzadu Sikmymi, které jdou
od medialniho epikondylu femuru na tibii. Jeho zadni ¢ast srista s kloubnim
pouzdrem a s vnitinim meniskem. Vaz je primarnim stabilizatorem abdukce
a zevni rotace bérce.

Ligametum collaterale fibulare (laterale) — zaobleny az ovalny svazek
vlaken, zacinajici vé&jifovité na lateralnim epikondylu femuru a koncici
na hlavicce fibuly. Vaz je od pouzdra oddélen fidkym tukovym vazivem

a je také primarnim stabilizatorem addukce bérce.

Oba vazy zajistuji stabilitu kolene pii extenzi (kdy jsou maximalné napjaty)

a pti prub&hu pohybu do ¢astecné flexe (Dungl, 2005; Dylevsky, 2009; Neumann, 2010).

c) Vzadu

Ligamentum popliteum obliquum - silny vaz, ktery svou pfedni plochou
pfirtsta ke kloubnimu pouzdru, probihd Sikmo zdola z medialni strany
zevné a nahoru, jednd se o jednu z uponovych ¢asti m. semimembranosus.
Ligamentum popliteum arcuatum — ma piiblizné tvar trojuhelniku, jednim
svym cipem zacina na fibule, tato Cast vazu probihd proximaln¢ a dé€li
se nadva pruhy oznaCované jako piedni (lateralni) a zadni (medialni)
raménko. Obé raménka piekryvaji dorzadlni plochu Slachy m. popliteus

(Bartonicek, 1991).
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Nitrokloubni vazy

Ligamentum cruciatum anterius LCA- zacina na vnitini ploSe lateralniho kondylu
femuru, sméfuje Sikmo dolu, vpied a lehce medialné, upina se do area intercondylaris
anterior tibiae. Primarni funkci vazu je omezeni posunu tibie ventralné, zabezpeceni
vnitini rotace bérce a hyperextenze.

Ligamentum cruciatum posterius LCP- odstupuje od zevni plochy medialniho kondylu
femuru, probiha strmé&ji neZ pfedni vaz a upina se do area intercondylaris posterior tibiae,
brani posunu bérce dorzaln€. Zadni zkiizeny vaz je ptiblizn¢ stejn¢ dlouhy jako piedni,
avsak pfiblizn¢ o tfetinu silngjsi. Je povazovan za nejmohutngjsi vaz celého kolenniho

kloubu (Dylevsky, 2009; Moore et al., 2018; Véle, 2006).

Menisky

Kolenni kloub obsahuje dva menisky, laterdlni a medialni. Menisky jsou tvofeny
vazivovou chrupavkou, maji srpkovity tvar a po obvodu jsou fixovany ke kloubnimu
pouzdru. Maji funkci stabiliza¢ni, nebot’ vyrovnavaji inkongruenci mezi kloubnimi
plochami tibie a femuru. Chréni kloubni chrupavku a napomadhaji roztirani synovialni
tekutiny po kloubni ploSe. Prokrvena je pouze 1/3 periferni ¢asti medialniho menisku
a Ya periferni casti lateralniho menisku, zbyvajici Casti jsou vyzivovany synovialni
tekutinou. Oba menisky napii¢ spojuje ligamentum transversum genus (Dungl, 2005;
Gallo, 2011).

Medialni meniskus (meniscus tibialis) ma polomésicity tvar pripominajici
pismeno C. Je pevné srostly s medialnim kolaterdlnim vazem (lig. colateralle tibiale)
askloubnim pouzdrem, jelikoz je méné pohyblivy, byva castéji poSkozen
(Dylevsky, 2009).

Laterdlni meniskus (meniscus fibularis) je mensi, ale pokryva zcela celou kloubni
plochu zevniho kondylu tibie s vyjimkou malé centralni ¢asti. M4 témét kruhovy tvar,
podobajici se lezicimu pismenu O. Prostfednictvim kloubniho pouzdra byva pfipojen
k m. popliteus. Zde je vytvorena vychlipka kloubniho pouzdra, tzv. recessus popliteus.
V téchto mistech je meniskus volny, vice pohyblivy, a tedy méné nachylny k poskozeni
(Gallo, 2011; Neumann, 2010).
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Obr. 2. Kolenni kloub (Grim, Narnka & Helekal, 2017)

3.3.2 Dynamické stabilizatory

Mezi dynamické stabilizatory fadime svaly, které délime na svaly provadéjici

extenzi a flexi kolene, tedy extenzorovou a flexorovou skupinu.

Extenzorova skupina

m. quadriceps femoris

Jedna se o nejmohutngjsi sval v téle, pokryvajici celou ptredni plochu femuru.
Sklada se ze ctyt hlav, a to z jednokloubovych mm. vasti a dvoukloubového m. rectus
femoris. VSechny ¢tyfi svaly pokracuji jako ligamentum patellae na tuberositas tibiae

a jsou inervované z n. femoralis.

1) m. rectus femoris — dlouhy, vietenovity sval, zafinajici na spina iliaca
anterior inferior, probihajici mezi m. vastus lateralis et medialis, pfiCemz
kryje m. vastus intermedius

2) m. vastus medialis — jeho vlakna vytvaieji kratkou silnou §lachu upinajici
se na patelu. Jeho dulezitou funkci je dynamicka stabilizace pately, sval

zabranuje jeji lateralizaci
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3) m. vastus lateralis — funk¢né je velmi podobny jako m. vastus medialis
4) m. vastus intermedius — ze vSech hlav je nejmohutnéjsi a lezi nejhloubéji,
vytvaii silnou centralni Slachu upinajici se na bazi pately, a také brani

uskiinuti kloubniho pouzdra (Véle, 2006)

Flexorova skupina

Mezi flexory jsou fazeny svaly oznacované v anglictiné jako ,hamstrings®. Patfi
zde m. biceps femoris, m. semimebranosus a m. semitendinosus, vSechny inervované
z n. ischiadicus. Tyto svaly maji vétsi tendenci ke zkraceni. Flexe se Uc€astni do urcité
miry i m. gracilis, inervovany z n. obturatorius a m. sartorius, inervovany z n. femoralis
(Véle, 2000).

m. biceps femoris

Zacina dvéma hlavami, dlouhd hlava svalu za¢ina na tuber ischiadicum a provadi
extenzi a addukci stehna. Kratka hlava odstupuje od stfedni tetiny linea aspera.
Obé hlavy se upinaji na caput fibulae, flektuji kolenni kloub a rotuji bérec zevné

pii flektovaném koleni (Dylevsky, 2009).

m. semitendinosus

Vtetenovity sval, zacinajici na tuber ischiadicum, jeho cela distalni ¢ast je tvofena
Slachou upinajici se do tzv. pes anserinus, ktery je dale tvofeny m. gracilis a m. sartorius.
Sval zajiStuje extenzi a addukci stehna, flektuje bérec a rotuje jej dovnitt

(Bartonicek, 2004).

m. semimembranosus

Dlouhy a objemny sval na medialni strané, zaCinajici taktéZ na tuber ischiadicum
aza vnitinim kondylem se rozpadd na tfi pruhy. Funkce svalu je stejna

jako u m. semitendinosus (Bartonicek, 2004).
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4 Kineziologie kolenniho kloubu

Kolenni kloub ma dva stupné volnosti, prvni stupenn volnosti je flexe — extenze.
Pokud se kloub nachazi ve flexi, 1ze provadét vnitini a zevni rotaci bérce. Ostatni pohyby

je mozno provadét pouze pasivné (Trnavsky, 2006).

4.1 Flexe — extenze

Zakladni postaveni kloubu je plnd extenze, z tohoto postaveni Ize provést dale maly
extencni pohyb do tzv. hyperextenze v rozsahu 5°. U jedinct z vyssi laxicitou se objevuje
vEtsi rozsah pohybu, ale neptekracuje hodnotu 15°. Fyziologicka flexe se dle autort lisi.
Dle Kolafe (2009) se rozsah pasivniho pohybu do flexe pohybuje od 120° do 150°
(aktivni pohyb do 140°). Zatimco Bartonicek (2004) udava aktivni flexi do 140°a pasivni
flexi do 160°.

Pohyb flexe — extenze probiha v sagitalni roving, a to diky stabilizaci postrannimi
vazy. Podminkou pro flexi kolenniho kloubu je ,,odemknuti kolene®, pfi kterém
se uvolnuji postranni vazy a lig. cruciatum anterius. Tento pohyb probihd v né€kolika
fazich. V prvnich 5° flexe, dochazi k ,,odemknuti kolene* pomoci tzv. pocatecni rotace,
které je vyvolana pii pohybu v otevieném kinematickém fetézci malou vnitini rotaci tibie
a pfi uzavieném kinematickém fetézci zevni rotaci femuru, kdy lateralni kondyl femuru
se ota¢i a medidlni se posouva. Nasleduje valivy pohyb femuru po obou meniscich
a po tibii. V zavéreéné fazi pohybu se zmensuje kontakt femuru s tibii a menisky
se posouvaji po tibii dozadu, jedna se o tzv. klouzavy pohyb. Muzeme fici, ze flexe
Vv kolennim kloubu se dokoncuje v meniskotibialnim spojeni, pficemz posun medidlniho
menisku je po tibii mnohem vétsi (cca 12 mm) nez posun lateralniho menisku (cca 6 mm).
Pii extenzi probiha cely d¢j opacné. Extenze zacind posuvnym pohybem dopiedu,
poté nasleduje valivy pohyb a cely d¢j dokoncuje rotace (opaénym smérem nez pii flexi).
Koordinace vsech tii pohybu je pfi rozdilné velikosti kloubnich ploch tibie a femuru
nezbytnd. Hlavni vyznam maji zkfizené vazy, a to hlavné u klouzavého a valivého
pohybu. Vazy méni své napéti, respektive napéti jednotlivych ¢asti, urcita vlakna
zUstavaji napnuta po celou dobu pohybu (Bartonicek & Heit, 2004; Dylevsky, 2009;
Kapandji, 2011; Kolar, 2009).
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4.2 Rotace

Kromé flexe — extenze je mozné v koleni provést jesté dalsi pohyb, kterym je rotace.
Rozsah rotace je zavisly na stupni flexe v koleni. Nejvétsi rozsah rota¢nich pohybt
je mezi 45° a 90° flexe. Centrum rotace dnes dle vétSiny autorti nachazime pied tponem
zadniho zkiizené¢ho vazu. Dulezity je také prubcéh obou zkiizenych vazl ve frontalni
roving. Zatimco zadni zkiizeny vaz probihd téméf vertikalng, je sklon ptedniho
zktizeného vazu mnohem vétsi. To je jednou z pfi¢in umoziujicich pfi rotaci veétsi
pohyblivost laterdlniho kondylu femuru nez kondylu medidlniho. Zanedbatelna neni
ani pohyblivost obou meniski.

Na zevni rotaci se podili predev§im m. popliteus a dale pak pes anserinus
a m. semimebranosus, vnitini rotaci provadi m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae.
Pokud dojde k rotaénimu nasili na natazeny kloub, jak se stava napf. pii lyZzovani, mtze
se kloub lehce poskodit. Dochazi vétSinou k distenzi vazl a poranéni chrupavek uvnitt
kloubu (meniski) (Kapandji, 2011; Tichy, 2017).

Nézory na rozsahy pohybil se opét dle autoru lisi. Kapandji (2011) uvadi rozsah
zevni rotace do 30° a vnitini do 40°. Déle zmitluje, ze zevni rotace hraje dulezitou
roli pti abdukci nohy a vnitini rotace naopak pii addukci nohy. Cihak (2011) udava
vnitini rotaci 5-10° a zevni 30-50°. Naopak dle Dylevského (2009) je rozsah vnitini

rotace 5-7° a zevni rotace az 11°.
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5 Biomechanika kolenniho kloubu

Vzhledem ke slozité stavbé vazivového aparatu kolenniho kloubu je biomechanika
kloubu znac¢né slozita. Kolenni kloub je nejvétSim nosnym kloubem v lidském téle
a predstavuje stiedovy ¢lanek v kinematickém fetézci dolni koncetiny. Sklada se ze dvou
kloubt, které plni svou funkci. Femorotibialni kloub zodpovida za rozsah pohybu
mezi stehnem a bércem, zatimco femoropatelarni kloub se stara o pfenos svalové sily
stehennich svalii, a tim se podili na ochran¢ prakticky vSech nosnych kloubl v téle

(Palagastanga, 2006).

5.1 Femorotibialni kloub

Femorotibialni kloub tvoii dva velké kondyly femuru, které funguji jako kloubni
hlavice. Kloubni jamku tvoii kondyly tibie. Kloub je bez vazii vrozené nestabilni, jelikoz
zakiiveni femoralnich kondyli je vétsi a neodpovidad plochym kondylim tibie. V tomto
kloubu se nachazi pohyb ve ¢tyfech smérech: flexe — extenze, vnitini — zevni rotace,
pohyb do varozity — valgozity a ptfedozadni translace (klouzavy pohyb) (Gross,
Fetto & Supnick, 2005).

5.2 Femoropatelarni kloub

Femoropatelarni skloubeni je dlleZitou soucasti kolenniho kloubu a extenzorového
aparatu celé dolni koncetiny. Stabilita pately ve femordlnim zlabku je déna spravnou
funkei m. quadriceps femoris, pfedevsim m. vastus medialis a lateralis. Déle postaveni
pately ovlivituji zmény vazivovych struktur na pfedni stran€ kloubu, zejména
tzv. retinakula. Pfi zkraceni lateralnich retinakul hovofime o tzv. syndromu lateralni
hyperprese. Kontakt femuru apately za¢ind ve 20° flexi, do 60° flexe dochazi
K nejrozsahlejsimu kontaktu sty¢nych ploch a nejvétsi tlak na chrupavku je pii Ghlu
90-100°. Béhem fyziologické flexe klouze patela distaln€ a béhem extenze proximalné
s rozsahem pohybu okolo 5-7 cm, coz odpovida jeji dvojnasobné délce. Pohyb pately
neprobihd jen v proximodistalnim sméru, ale dochazi k pohybu ve smyslu rotace
a naklanéni, jehoz smyslem je neustdld zména kontaktnich ploch femuru a pately.

Dilezité jsou odchylky v horizontdlnim, vertikdlnim a rotaénim postaveni pately.
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Ve vertikale mize byt patela ulozena nizko tzv. patela alta nebo vysoko tzv. patela baja.
Patela alta je obvykle spojovana s femoropatelarni instabilitou, dislokaci pately vétSinou
lateralné, chondromalacii pately a degenerativnimi artréznimi zménami. Patela baja
se vyskytuje po operacich a urazech extenzorovéhO aparatu, napf u pacientu,
kteti prod¢lali m. Osgood-Schlatter, nebo pii paréze m. quadriceps femoris
(Dungl, 2005; Stacho, Krobot & Tomsova, 2012).

Patela funguje jako kladka, posunuje m. quadriceps femoris smérem doptedu, ¢imz
se zvyhodiuje biomechanika pfi extenzi kolene o 25 %. Zaroven patela snizuje
nitrokloubni tlak (resp. distribuuje jej na vétsi plochu). Reailly a Martens ve své praci
zminuji, ze tlakova sila pisobici na femoropatelarni kloub béhem chiize se rovna poloviné
télesné hmotnosti, chlize do schodt zvySuje tento tlak 3,3nasobek vahy a pii hlubokém
diepu dosahuje k 7—8nasobku t€lesné hmotnosti (Schindler & Scott, 2011; Reailly
& Martens, 2009).

Celkovy vyznam pately mizeme shrnout do nasledujici bodi.
1) Centralizuje divergentni sily m. quadriceps
2) Optimalizuje silu m. quadriceps
3) Brani poskozeni kloubnich ploch femuru
4) Snizuje tfeni mezi $lachou a artikula¢ni plochou femuru

5) Ma esteticky vyznam (Gallo, 2011)
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6 Fraktura pately

Zlomeniny pately predstavuji ptiblizné 1 % vSech zlomenin skeletu. Prevazna ¢ast
téchto zlomenin se vyskytuje ve véku 20-50 let, piicemz vyskyt u muzi je dvakrat vyssi
nez u zen. Vzhledem Kk povrchovému uloZeni ¢é8ky na ohybové strané kolene je jeji
poranéni velmi snadné. VétSina zlomenin je zaviend, oteviené se objevuji jen v 6—7 %
ptipadt. Nejcastéjsi pti¢inou jsou dopravni nehody (narazem na palubni desku) a pady
s pifimym ndarazem na flektované koleno, naopak zlomeniny spojené se sportem
jsou vzacné. Zlomenina se také ziidka vyskytuje po rekonstrukci piedniho zktizeného
vazu pomoci §té€pu z autologni patelarni Slachy (Cramer & Moed, 1997; Visna & Hoch,
2004; Neumann et. al., 2014).

6.1 Diagnostika

Diagnostika se provadi na zakladé mechanismu urazu, fyzického vySetieni
a radiologického nalezu. Objevuje se nahl4, intenzivni a ostra bolest na predni strané¢
kolene. Pii vySetieni se dotazujeme, zda uraz vznikl pfimym nebo nepfimym
mechanismem. Piimy naraz byva Castéjsi, pfevazné jsou pii¢inou automobilové nehody
nebo pady na flektované koleno, postizena vétSinou byva stfedni Cast pately.
U vysokoenergetickych poranéni nutné myslet na mozné stejnostranné poranéni kycle
(acetabulum, kréek femuru), diafyzy femuru, distilniho femuru a diafyzy tibie.
Naopak nepfimy mechanismus je Spojovan skombinacemi jinych poranéni,
kdy nekoordinovana svalova kontrakce vede kavulznim zlomenindm na hornim
nebo dolnim pdlu pately.

Pi1 fyzikdlnim vySetfeni kromé vnégjSich pfiznakl poranéni jako jsou hematomy
v podkozi, otok a napli kolenniho kloubu (hemartros), 1ze nékdy vyhmatat defekt
mezi fragmenty. S kompletni frakturou pately pacient nesvede aktivni extenzi v kolennim
Kloubu. Schopnost aktivné natahovat koleno, ale nevylucuje poranéni pately, jelikoz
na jedné stran€ muze byt extenzor kolenniho kloubu neporusen a na druhé strané¢ mohou
extenzi pomahat tzv.sekundarni extenzory kolene, jako je tractus iliotibialis
nebo adduktory kycelniho kloubu.

Radiologické vysetteni zahrnuje RTG kolenniho kloubu v anterioposteriorni (AP)

a v bo¢ni projekci. Pokud pfetrvava podezieni na frakturu a na snimcich je negativni
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nalez, dopliiuje se vySetieni Vv tangencidlni projekci. Dulezité je pfi hodnoceni v AP
projekci, vyhnout se zamén¢ zlomeniny za vrozenou vadu pately tzv. patella bipartita.
Jedna se o samostatné osifika¢ni jadro, typicky se nachazejici v hornim zevnim kvadrantu
a ma dobie ohrani¢ené okraje. Ve vyjimeénych piipadech miZze pomoci K zajisténi
diagnézy vysetieni CT, MRI nebo scintigrafie (Ellwein & Helmut, 2019; Flohé,
Wild &Windolf, 2010; Zvak, Brozik, Ko¢i & Ferko, 2006).

6.2 Klasifikace zlomenin

Existuje n¢kolik klasifikaci, podle kterych se mizeme fidit. V zasad¢ lze rozliSovat
zlomeniny na pii¢né, podélné, multi-fragmentové (dvou-, tii-, étyf-tilomkové, tfistivé)
a osteochondralni.

Nejvice rozsifenou klasifikaci je klasifikace AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen), ktera popisuje zvySujici se zavaznost zlomenin. Rozdéluje

zlomeniny do tii skupin (Obr. 3.):

1) extraartikularni zlomeniny (typ A) — avulze apexu nebo separace piedni ¢asti
plochy

2) castecné intraartikularni zlomeniny (typ B) — vertikalni zZlomeniny medialn¢,
nebo lateralné

3) uplné intraartikularni zlomeniny (typ C) — pti¢né zlomeniny, bud’
jednoduché dvoufragmentové (C1), s meziilomkem (C2), nebo s tfistivou

zonou (C3)

Al

B1

7

Obr.3. Zlomeniny pately dle klasifikace AO (Miiller & Frosch, 2017)
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Uprava klasifikace AO, kterou navrhli Speck a Regazzoni v roce 1994, neni zaloZena
na rozsahu spole¢ného postizeni, ale primarné na pribchu, umisténi a rozsahu dislokace
zlomeniny.

Starsi klasifikace podle Rogge, Oesterna a Gossé (1985) rozliSuje celkem 7 typt

zlomenin, podle sméru a umisténi lomné linie, bez ohledu na stupen dislokace.

1) Zlomenina horniho patelarniho p6lu

2) Zlomenina dolniho patelarniho polu

3) Pfi¢na zlomenina

4) Stiedova podélna zlomenina (typ 4a), bo¢ni podélna zlomenina (typ 4b),
centralni podélné zlomenina (typ 4c)

5) Hvézdna zlomenina

6) Vicenasobna zlomenina

7) Roztiisténa zlomenina (Springorum et al., 2011)

6.3 Terapie

Cilem konzervativni a chirurgické 1é€by u pacientil se zZlomeninou pately je obnovit
nebo udrzet hladky povrch kloubu a funkci extenzorového aparatu. Nedosazeni téchto
cili muze vést k Casnym degenerativnim zménam ve femoropatelarnim skloubeni,
coz mé za nasledek omezeny pohyb kolenniho kloubu. Volba terapie zavisi na véku
pacienta, kvalité kostni tkang, typu a umisténi zlomeniny, velikosti fragmentu a stabilité
extenzorového mechanismu. VétSina zlomenin je indikovana k operacni 1é¢bé.
Bez ohledu na 1écebnou metodu je tieba, pokud je to mozné, usilovat o v€asné zahéjeni
rehabilitace, aby se zabranilo kontrakturam a degeneraci chrupavky (Wild et al. 2010;
Miiller-Mai & Ekkernkamp, 2010).

6.3.1 Konzervativni lécba

Konzervativni postup je indikovan u nedislokovanych zlomenin, nejcastéji
podélného typu. Tento typ se objevuje, pokud postranni zavésny aparat zlistane intaktni.
Lze vsak také 1éCit zlomeniny Svice fragmenty, kdy nerovnost kloubni plochy
neptesahne 2 mm. I kdyz je zachovan extenzorovy aparat, je dulezité, aby pti kontrakci

m. quadriceps femoris nedoslo k sekundarni dislokaci fragmenti. Z tohoto ddvodu
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konzervativni 1écba obsahuje radiologické vysetieni kolene ve 40° flexi, aby se ovéfila
mozna tendence k dislokaci.

Mobilita pacienta je mozna pomoci dvou podpaznich berli pfi ¢aste¢ném zatizeni
15 a7 20 kg. Pii konzervativnim postupu se koncetina imobilizuje sadrovou dlahou
nebo ortézou na dobu 4 az 6 tydnt. Pfed samotnou fixaci koncetiny, je dulezité odstranit
hemartros pomoci punkce. U pacientll, u nichz existuje vyssi riziko sekundarni dislokace
se predepisuje kolenni ortéza po dobu 6 az 7 tydnl s individudlné nastavitelnym
omezenim pohybu (obvykle 30°) (Pokorny, 2002; Springorum, Siewe, Dargel et al., 2011;
Wurm, Augat & Biihren, 2012).

6.3.2 Operace

Indikaci k operaéni 1é¢bé je schodovitd deformita na kloubni ploSe vétsi nez 2 mm
a dislokace fragment vétsi nez 3 mm se ztratou aktivni extenze v kolennim kloubu.
Zlomeniny pately se operuji Vv prvnich hodinach po turazu Vv celkové anestezii.
Pfi poranéni kize a podkozi je nutné odérky excidovat a rany oSetfit suturou,
aby se predeslo infektu. Standardnim opera¢nim ptistupem u vSech typt zlomenin pately
je pfedni stfedni pfistup asi 5 cm nad hornim polem ¢éSky az po tuberositas tibiae,
dale mezi alternativni piistupy fadime parapatelarni nebo pti¢ny (Ttiska et al., 2017,
Vesely & Wendsche, 2015).

Nejvice pouzivanou opera¢ni metodou je modifikovana osteosyntéza pomoci tazné
cerklaze. Osteosyntéza je vedena v kruhu nebo v osmickach kolem dvou rovnobéznych
Kirschnerovych drati (K-dratt) prochazejicich lomovou linii (Obr. 4.). K-draty
se ohnutim zajisti proti migraci a musi byt zavedeny paralelné, jinak nedocilime
dostate¢né komprese pii dotahovani tazné cerklaze. Cerklaz musi proximalng i distalné
naléhat na kost. Alternativou je kombinace dvou paralelné umisténych spongiéznich
kompresnich Sroubdl s tahovou cerklazi, tato metoda je biomechanicky stabilnéjsi
a zajist'uje mensi pocet dislokaci. Roztrzena retinakula se sesivaji a po operaci aplikujeme
na cca 3 tydny ortézu, ktera umozni nastaveni limitovaného rozsahu pohybu do flexe.
Zhojeni zlomeniny lze ocCekéavat za 6 tydnli. Znehybnujici implantity se obvykle
odstrafiuji Sest az dvanact mésict po operaci (Pokorny, 2002; Vesely & Wendsche, 2015;
Miiller-Mai & Ekkernkamp, 2010).
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V n¢kterych zemich vyuzivaji nové€jsi metodu pomoci uhlové stabilni dlahy
Vv riznych tvarovych variacich. Varianta ve tvaru Sipky je vhodna pro osteosyntézu s vice
fragmenty, naopak varianta ve tvaru hvézdice se pouziva u téistivych zlomenin (Obr. 5).
Dle nejnovéjsich studii ma tato operacni 1écba vyssi stabilitu, kratSi dobu imobilizace
nez tazna cerklaz a také odstranéni materialu neni povinné. Nevyhodou je ekonomicka

stranka metody, kdy tazna cerklaz je cenové vyhodnéjsi (Miiller & Frosch, 2019).

Obr. 4. Vlevo — pfi¢na zlomenina pately s typickou dislokaci

Vpravo — stabilizace zlomeniny pomoci tazné cerklaze
(Visna & Hoch, 2004)

Obr. 5. Uhlova stabilni deska ve tvaru hvézdice (Miiller & Frosch, 2017)
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6.3.3 Patelektomie

Prestoze patelektomie jiz neni vhodnou metodou pro 1é¢bu zlomeninu pately,
je dalezita jako zachranna operace pro posttraumatické infekce nebo pokud je patela
rozdrcena a rekonstrukce fragmentti neni mozna. Typickym piikladem je zlomenina C3
s tiiStivou zonou. V takovém piipad¢ se pristupuje K parcialni nebo zcela vyjimeéné
K totalni patelektomii.

Parcialni patelektomie ma vyrazné lepsi klinicky vysledek ve srovnani s totalni
patelektomii. Pro zachovani funkcnosti pately je nutné ponechat nejméné dvé tietiny této
kosti. V literatufe se uvadi jako nejcastéjsi indikace pro parcialni patelektomii stav,
kdy neni porusen proximalni fragment (horni pol pately), zatimco distalni je rozdrcen
(dolni pdl pately). Resekce dolniho patelarniho pdlu vSak cCasto snizuje vzdalenost
mezi patelou a tuberositas tibiae, coz vede k patelarni depresi (tzv. patela baja)
a ke zvyseni kontaktu a tlaku ve femoropatelarnim skloubeni. Je proto dilezité, zachovat
zbyvajici délku patelarni Slachy, aby se zabranilo depresi pately. Pro obnoveni kontinuity
extenzoru kolenniho kloubu se obvykle pouzivd sutura draténou klickou, ktera
je zavedena do baze pately a do tuberositas tibiae (Obr. 6.). Aby nedoslo k profiznuti,
je dobré cerklaz v tibii ukotvit za pii¢né zavedeny Sroub. Navzdory tomuto
bezpecnostnimu opatfeni je navic vyzadovana imobilizace v plné extenzi na dobu 4 az 6
tydnd, coZ jespojovano sopozdénou rehabilitaci a atrofii stehenniho svalstva.
Nevyhodou této metody je vznik infekce, nebo mozné zlomeni dratu, coz vyzaduje jeho
odstranéni (Dungl, 2014; Flohé et al., 2010; Gebhard, Kregor & Oliver, 2018; Miiller-
Mai & Ekkernkamp, 2010).
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Obr. 6. Parcialni patelektomie — ukotveni cerklaze v tibii pomoci sroubu (Gebhard
et. al., 2018)

O totdlni patelektomii uvazujeme pouze u vyraznych tfistivych zlomenin,
kde je nutné resekovat vice jak 50% pately. Pii operaci jsou nejprve opatrné odstraniovany
kostni fragmenty a poté nasleduje seSiti Slachy m. quadriceps femoris s ligamentum
patellae. Existuji dva typy seSiti, prvni zplsob je uzavieni mezery svislym Svem
pies predni fibro-tendinozni tkan, ze které byla patela resekovana. Druhym typem
je pfimy pficny Sev mezi Slachou svalu a ligamentem patellae, nejbezpecnéjsi Sev
je pleteny nebo U-Sev. Po odstranéni ¢ésky je nutné pocitat s ur€itym oslabenim sily
extencniho aparatu, dochazi k rozvoji tzv. extenzorového zaostavani, kdy extenzni
kapacita mize byt snizena na 15 az 49 % individualni normy. Dale dochéazi k omezeni
pohyblivosti, bolesti a nestabilité, tento pokles lze kompenzovat cilenou viceletou
intenzivni rehabilitaci, ktera je zahajena 7. az 10. den po operaci. Trvale je ovSem
zménéna kontura kolene a mohou byt potize pifi kleku. Mnohem horsi funkéni vysledky
piinasi sekundarni patelektomie, kdy se pro Spatné hojeni syntézy céSky objevuje
pourazova retropatelarni artroza (Pokorny, 2002; Gebhard et. al., 2018; Springorum
etal., 2011; Sweetnam, 1964).
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Obr. 7. Totalni patelektomie (Gebhard et. al., 2018)

6.4 Komplikace

Komplikace nejsou piili§ ¢asté. Vétsinou je 1é¢ime lokalné, duvodem k operacni
revizi byva hluboky infekt S hnisajici ranou. Dal$im divodem k operaéni revizi miize
byt selhani osteosyntézy, kdy dochazi k vycestovani K-drat s iritaci mékkych tkani,
nebo prasknuti piili§ tenkého vazaciho aparatu. Z divodu delsi imobilizace se muze
objevit tromboembolickda nemoc (TEN). U pozdnich komplikaci se setkdvame
s omezenym rozsahem pohybu kviili artrofibroze, objevuji se posttraumatické artrotické

zmény a prodluzuje se doba hojeni az vznika pakloub (Vesely & Wendsche, 2015).
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7 Fyzioterapie

7.1 VySetfovaci postupy

V této kapitole budou teoreticky popsany metody vySetfeni, které vyuzivame

u kineziologického vysetieni kolenniho kloubu po zlomening¢ ¢ésky.

1)

2)

3)

4)

Anamnéza — Anamnestické udaje, které ziskdvame od pacienta piimym
rozhovorem, jsou nedilnou soucasti klinického vySetieni. Jestlize je pocatek
obtizi Urazovy, vyptavame se na mechanismus poranéni. ZjiStujeme, jestli
byl naraz pfimy nebo nepfimy a snazime se urcit polohu, kterou pacient zaujimal
v okamziku urazu. Zajimame se o pocity nestability po urazu, intenzitu bolesti
a jeji presnou lokalizaci (Gross, 2005; Kolat, 2009).

Aspekce — Pii vySetfeni pohledem u kolenniho kloubu, se zaméfujeme
na postaveni pately a celého extenzorového aparatu. Hodnotime osové postaveni
kolenniho kloubu zeptedu i z bo¢ni strany. Peclivé zaznamenavame barvu ktze,
pfitomnost hematomd, jizev a otokit mékkych tkéni. Pokracujeme zhodnocenim
trofiky okolniho svalstva a kontrolujeme ptipadné asymetrie. Pii chizi
provadime kratkou orienta¢ni analyzu (Gross, 2005).

Palpace — Pohmatem vysetfujeme bolestivost a otok v misté poranéni, trofiku
atonus svall, pohyblivost pately, protazitelnost jizvy, povrchovou teplotu.
Zjistujeme, zda je pfitomen otok, nebo kloubni naplit. Pfi vétsi naplni kolenniho
kloubu je pfitomen tzv. ballotement patelly (pii tlaku na oblast suprapatelarniho
recesu se patela pohybuje jako by ,,plavala® v tekutin¢) (Koudela, 2002).
VySetieni pohyblivosti kloubu — Vysetfujeme aktivni i pasivni pohyblivost,
testujeme dva zakladni pohyby V kolennim kloubu, a to flexi a extenzi.
Vyuzivame goniometrické méteni, zapisujeme naméiené hodnoty ve stupnich
dle SFTR metody. Posuzujeme pohyblivost pately ve sméru kraniokaudalnim
a laterolaterdlnim. VSimame si zapojeni jednotlivych svalovych skupin,
vySetfujeme svalovou silu dle Jandova svalového testu, ktery rozdélil svalovou
silu do Sesti stupni, kdy stupent 5 odpovidd normélnimu svalovému tonu
(resp. svalu s velmi dobrou funkci), zatimco stupen 0 odpovida svalu nejevici

zadné zndmky stahu (Gallo et al., 2011; Janda, 2004; Rychlikova 2019).
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5)

6)

7)

Antropometrické méfeni — Po operaci kolenniho kloubu se objevuje otok,
proto se zaméfujeme na méfeni obvodid kolenniho kloubu, stehna a lytka.
U imobilizované  koncetiny dochazi  k hypotonii  svalstva, zejména
m. vastus medialis. Dale méfime délku koncetin, naméfené hodnoty
porovnavame s nepostizenou koncetinou (Haladova & Nechvatalova, 2010).
Neurologické vySetfeni — Po operaci zlomeniny ¢éSky, klademe diiraz
na vysetieni povrchového citi, které mize byt nasledkem operace poskozeno.
Informace o kvalité ¢iti jsou velmi dulezité pro naslednou terapii, zejména
pro aplikaci fyzikalni terapie. Citi vy3etfujeme nékolika testy pro povrchové &iti:
dvoubodova diskriminace, rozliSovani ostrého a tupého predmétu, grafestézie
a dalsi. Také testujeme hluboké ¢iti, a to polohocit (statestézie) a pohybocit
(kinestézie) (Opavsky, 2003).

Funkéni vySetieni kolenniho kloubu — Funkéni vySetieni zahrnuje zkousky
na poskozeni vazi a meniskidi. Pro vySetfeni postrannich vazl, vyuzivame
abduk¢ni a addukeni test. Zakladni zkouskou pro posouzeni piedniho zkiizeného
vazu je predni zasuvkovy test. Terapeut provadi piedni posun tibie proti femuru
v 90° flexi kolena a neutralni rotaci bérce, pokud je zvysSeny ventralni posun tibie
vaci femuru jedna se o ptiznak léze predniho zkiizeného vazu. Zadni zasuvkovy
test je pouzivan k vySetifeni zadniho zkiizené¢ho vazu. Terapeut provadi zadni
posun tibie proti femuru v 90° flexi kolena, klinicky nalez je stejny jako v pfipadé
ptedniho zkfiZzeného vazu.

Pro vysetfeni poskozeni meniski, existuje mnoho testdl, mezi nejvice pouzivané
patfi:

a) Steinmanniv I. pFiznak — pacient sedi na lehatku se svéSenymi bérci,
terapeut provadi vnitini a zevni rotaci bérce, zevni rotace provokuje bolest
ve vnitini kloubni §té€rbing, vnitini rotace naopak v zevni kloubni $térbing,
vyvolana bolest je pfiznakem poskozeni pfislusného menisku

b) Payeriv test — pacient sedi v tureckém sedu, terapeut tlakem zvysi abdukci
V kycelnim kloubu, bolest v zadni ¢asti medialni kloubni $térbiny sveédei
pro poskozeni zadniho rohu medialni menisku

C) Apleyiv test — pacient lezi na biise, koleno je v 90° flexi, terapeut provadi
rotaci bérce za souCasné distrakce a poté kompresi V ose bérce, bolest

objevujici se pii distrakci svéd¢i spiSe pro poranéni postrannich vazd,
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vétsi bolest pfi kompresi jevi pfiznaky poranéni meniskll (Gross, 2005;
Gallo et al., 2011)
Stabilitu pately ve femoralnim zldbku, a kvalitu chrupavek na patele a na femuru

vysetiujeme nasledujicimi testy: (Kolat, 2009)

a) Priznak hobliku — terapeut patelu tla¢i proti femoralnimu zlabku a provadi
sttidavé jeji proximalni a distadlni posun, pii poskozeni chrupavky vyvola
manévr bolest

b) Zohleniiv test — vysettované koleno je ve flexi, prstem tlacime na apex pately
a pacient provadi aktivni extenzi v kolennim kloubu, pfi poskozeni chrupavky

je takto vyvolana bolest

7.2 Fyzioterapie u fraktur pately

Fyzioterapie u fraktur pately je zamé&fena na obnovu svalové sily, fyziologického
rozsahu pohybu kloubu, nervosvalovou koordinaci a stabilitu v oblasti kolene i v ramci
celého pohybového aparatu.

U konzervativné léCenych zlomenin bude probihat sekundarni kostni hojeni,
proto je rehabilitace pomalejsi a méné intenzivngj$i. Zatimco rehabilitaci po
chirurgickém vykonu mizeme zah4jit kratce po operaci a délime ji na tfi obdobi — v€asna

pooperacni rehabilitace, pooperacni rehabilitace a pozdni rehabilitace (Kolat, 2009).

7.2.1 V<casna pooperacni rehabilitace

V¢asna pooperacni rehabilitace zacina ihned po operaci a trva ptiblizné€ prvni dva
tydny. Terapie zavisi na typu zlomeniny a stabilité¢ chirurgické fixace. U pooperacné
oSetfenych zlomenin ¢é8ky taznou cerklazi neni stanoven jednotny rehabilitacni protokol.
VétSina chirurgli doporucuje pooperacné koncetinu fixovat v rigidni kolenni ortéze
s plnou extenzi. Po ustupu bolesti, Castecné pasivni cviceni do flexe cca 30° a taktéz
pohyb v ortéze (Ttiska et al., 2017).

V prvni pooperacni fazi se zaméfujeme na snizeni pooperacniho otoku
a bolestivosti, protoze bolest a otok inhibuji svalovou aktivitu a snizuji svalovou silu
(Kolat, 2009). Vhodnymi metodami jsou kryoterapie a polohovani dolni koncetiny

Vv elevované pozici. Dal§im zptisobem, jak ovlivnit otok dolnich koncetin je tzv. ,,cévni
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gymnastika®, kterd je dulezitd v prevenci tromboembolické nemoci. Dulezité je kondicni
cviCeni nepostizenych ¢asti téla, aby nedochazelo k sekundarnim komplikacim
z imobilizace. Co nejdiive po operaci pacienta instruujeme Kk izometrickému cviéeni
stehenniho svalstva, davkovani fidime mirou bolesti nemocného. Pro stabilizaci
kolenniho kloubu, vyuzivdme techniku proprioceptivni neuromuskularni facilitace
(PNF), zejména techniku rytmické stabilizace nebo techniku stabilizacniho zvratu.
Diulezita je v€asna vertikalizace a chiize o berlich ve spravném krokovém stereotypu
s piikladanim operované koncetiny na podlozku se zatizenim dle operatéra.

Po vytazeni stehti oSetfujeme jizvu mekkymi technikami a Setrné obnovujeme
pohyblivost pately, dilezité¢ je zaméfit se i na hlavicku fibuly a ostatni klouby dolni
koncetiny. Velky duraz klademe na obnovu kloubni hry v kloubech nohy. Zahrnout
Ize i mickovani a dechovou gymnastiku. V idealnim piipadé pacient po ukonceni
hospitalizace odchazi poucen o oSetfovani jizvy, mobilizaci pately a domécim cviceni
(Honova, 2013; A. Mehling, I. Mehling & Rommens, 2006; Smékal, Kalina & Urban,
2006).

7.2.2 Pooperacni rehabilitace

Tato faze je obvykle spojena se zahajenim ambulantni rehabilita¢ni péce. Dodrzuje

se stale pohyb v ortéze. Plna zatéz koncetiny je povolena po Sesti tydnech, pokud RTG
snimek jevi znamky zhojené zlomeniny (Ttiska et al., 2017).
Cilem této faze je postupné zatéZovani femoropatelarniho skloubeni, obnova
ko-kontrakce flexorového a extenzorového aparatu kolenniho kloubu, kontrola a pfipadna
korekce chiize, udrZzovani, ptipadné dosaZeni plné extenze a postupné zvySovani rozsahu
pohybu o 15° flexe za tyden, pfi¢emz za Sest tydni dosaZeni flexe nejméné 90°. Plny
rozsah pohybu muzeme oéekavat po 10—12 tydnech (Gundersen Health Systém, 2017).

Vhodné je stale vyuzivat metody které jsou soucdsti v€asné rehabilitace. Jedna
se pfedevsim 0 mekké a mobilizaéni techniky, pasivni a aktivni cviceni. Mékké
a mobiliza¢ni techniky vyuZzivame nejen na jizvu, klouby a kloubni spojeni ale i na svaly,
prostiednictvim aplikace postizometrické relaxace (PIR), postfacilitacni inhibice (PFI)
streCinku a dalsich (dale popsany v kapitole 7.3.1.2.). Z prostredkd fyzikalni terapie
pokracujeme Vv aplikaci kryoterapie, dale je indikovana stimulace stehenniho svalstva,

biostimulaéni fototerapie na jizvu a hydroterapie (po zhojeni rany). Soucasti
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rehabilitaéniho procesu zlstavaji rezimova opatfeni (polohovani, cévni gymnastika),
pouzita vzdy po ukonceni cviceni jako prevence zvétseni otoku kolenniho kloubu.

Z aktivniho cviCeni zatazujeme cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich.
Pokracujeme stabiliza¢nimi cviky PNF, kde vyuzivame techniky zminéné Vv prvni fazi
a dale vyuzivame techniku dynamického zvratu a techniku kombinace izotonickych
kontrakci. V oblasti kolenniho kloubu pouzivame obé diagonaly pro dolni koncetinu.
Rozsah pohybu zalezi na aktudlni moznosti rozsahu, zasadné se vyhybame poloham,
které¢ by byly pro pacienta bolestivé. DalSim prostfedkem ke zvyseni ko-kontrakéni
aktivace svalll v oblasti kolenniho kloubu je vyuziti prvkd senzomotorické stimulace.
Zaciname nacvikem ,,malé nohy* a postupné zvySujeme narocnost. Cvicime staticky
i dynamicky, napf. statické cvieni — udrzeni polohy, dynamické cviceni — nakrok
S postupnym pienaSenim vahy do povoleného maxima. Poté co je povolend plna zatez,
provadime cviceni i na neoperované koncetin€. Po dosazeni dostatecné flexe
Vv operovaném koleni zahajujeme cviceni na rotopedu s postupnym piidavanim zatéze

(Honova, 2013; Kolafr, 2009; Smékal et al., 2006).

7.2.3 Pozdni rehabilitace

Hlavnimi cili této faze, je stale obnovovani propriocepce, zlepseni svalové kontroly
a navrat k pivodni sile pted trazem. Pokra¢ujeme v aktivnim a stabiliza¢nim cviceni,
kombinujeme posturomed s balanénimi pomickami apod. Postupné odkladame ortézu,
pfi tézSich aktivitach je doporueno jeji noSeni. Ze sportovnich aktivit 1ze vyuzit chiizi
na bézicim pasu a chizi v bazénu. Intenzitu zatiZeni u dalSich bezkontaktnich sporti
limituje pfipadna bolest v operovaném kolennim kloubu, vyrazny otok nebo nadmeérna
napln kolene po sportovni zaté€zi. Navrat k plné aktivit¢ ocekavame cca za 6 mésicti.

Pacienta po operaci taznou cerklazi také pfipravujeme na dalsi zakrok v oblasti
kolenniho kloubu, tykajici se extrakce kovu. Odstraniovani je obvykle nutné,
protoze muze dojit k mechanickému podrazdéni meékkych tkani.

Doporucovana jsou preventivni rezimova opatieni — omezeni cCinnosti,
které nadmérné zatézuji césku, patii zde sem napf. skoky, diepy, prace v kleku apod.
(Honova, 2013; Gundersen Health Systém, 2017; Miiller-Mai & Ekkernkamp, 2010).
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7.2.4 Rehabilitace u konzervativni 1é¢by

V ptipadé konzervativniho 1éCeni sejmeme sadrovou fixaci po uplynuti 4—6 tydnti.
Do té doby je pacient instruovan k izometrickému cvi¢eni svala stehna. K redukci otoku
a bolesti pouzivame v prvnich fazich po urazu zejména kryoterapii a kombinaci
diadynamickych proudii CP a LP v transregiondlni aplikaci. Déle z fyzikélni terapie
vyuzivame magnetoterapii, pro urychleni zhojeni zlomeniny. Po sejmuti nasleduje
zvySovani rozsahu pohybu, mékké a mobilizacni techniky, aktivni a stabilizacni cviceni.
Z fyzikalni terapie pfidavame elektrogymnastiku na m. vastus medialis a muzeme
také vyuzit vakuum-kompresni terapii s forsirovanim pretlakové faze. Cile
rehabilitaéniho programu jsou podobné jako vV piipadé pooperacni 1écby (Vesely
& Wendesche, 2015; Brach, Jefabek & Malay, 2019).

7.3 Vybrané metodické postupy fyzioterapie

V této kapitole budou stru¢né¢ popsany vybrané metodické postupy, které miizeme

u rehabilitace po zlomeniné pately vyuzit.

7.3.1 Meékké a mobiliza¢ni techniky

Funkéni porucha mekkych tkdni vyrazné naruSuje pohyb, a pfitom plisobi bolest.
Pokud se ovSem pohyblivost mékkych tkani podati obnovit, upravi se zpravidla i funkce
pohybové soustavy. Pii protazeni nebo posouvani mékkych tkéani, 1ze urcit rozsah,
ve kterém je odpor minimalni, prakticky nulovy, aZz se postupné projevuje meékka,
poddajné bariéra. U patologickych stavli se setkdvame s bolestivymi a nepoddajnymi
stavy. Terapie je zaloZzena na fenoménu uvolnéni (release), po dosazeni bariéry je nutné
¢ekat, nezvySovat tlak, nebot’ po nékolika sekundach dochazi pravé k tomuto fenoménu
(Kolat, 2009).

Mezi mékké techniky k oSeteni kolenniho kloubu fadime oSetfeni ¢éSky. Pacient
lezi s extendovanymi kolennimi klouby a terapeut posunuje pomalu a Setrné patelu
lateralnim smérem, kde hleda bariéru a ¢ekd na fenomén uvolnéni. Poté provadi stejnou

techniku v kranialnim a kaudalnim sméru (Honova, 2018).
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U stavli po operacich se Casto setkdvame s aktivni jizvou, kterd mize vytvaret
patologické bariéry. Jizvu oSetiujeme n¢kolika hmaty, jedna se o ,,U* hmat a ,,S* hmat,
protazeni jizvy v jeji ose, faseni a hlubokd masdz s natazenim (posledni z hmata
doporucujeme az po ¢astecné stabilizaci jizvy cca 2-3 mésice po zhojeni). Kazdy z hmata
provadime po celé délce jizvy po dobu 20-30 s. (Honova, 2018).

Mobilizace vyuzivame u kloubl s omezenym rozsahem pohyblivosti tzv. funkéni
blokddou, kromé c¢ekdni na fenomén uvolnéni se u kloubli Casto pouziva pruzeni
po dosazeni bariéry. Casto se setkavame s blokadou hlavi¢ky fibuly, kterd méa velmi uzky
vztah ke kolennimu kloubu. Blokady vznikaji forsirovanou rotaci v kolennim kloubu,
po déletrvajicich fixacich kolenniho kloubu. OSetfeni provadime uchopem hlavicky

fibuly mezi palec a ukazovak a posunem ventraln¢ a dorzalné (Rychlikova, 2019).

7.3.2 Metody Kk ovlivnéni rozsahu pohybu

7.3.2.1 Strecink

Metoda je zalozena na prostém protazeni zkracenych mékkych tkdni pohybem
do krajni polohy v Kloubu v pfislusném segmentu. Po tirazech se doporucuje piedevsim
staticky streCink, nebot’ je men$i moznost zranéni mekkych tkani a vyvoldva mensi
bolestivost. Je spojeny s vydrzi v krajni ,,kone¢né* pozici, kdy dochézi k pozvolnému

uvoliiovani mekkych tkani (Dvotak, 2007).

7.3.2.2 Postfacilita¢ni inhibice (PFI)

Uziva se pro protazeni celého svalu, pomoci reflexnich mechanismti na Grovni
segmentu, kdy ihned po ukonceni maximalni volni kontrakce svalu dojde k indukci
utlumu jeho aktivity. Vykon musi byt nebolestivy. Provedeni je nésledujici, pacient
ze stfedniho postaveni kloubu vyvine proti manudlnimu odporu terapeuta izometrickou
kontrakci v opa¢ném sméru, neZ je omezeni pohybu po dobu cca 7 s. Poté sval uvolni
a terapeut okamzité protdhne sval v opacném sméru a v maximalnim protazeni zistane

cca 10-20 s. (Zeman, 2016).
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7.3.2.3 Postizometricka relaxace (PIR)

Metoda zamétend hlavné na svalové spazmy, zejména spoust'ové body ve svalech
(tzv. TrP). Snahu normalizovat cilené tonus téchto hypertonickych vlaken dosahneme
po jejich facilitaci izometrickou kontrakei, ktera diky drazdivosti téchto vldken musi
byt minimalni. Postfacilitacné pak dojde k Gtlumu jen téchto hypertonickych vlaken.
K prohloubeni ucinku PIR lze s vyhodou vyuzit dalsi fyziologické fenomény a jejich
sumace, jako facilitace a relaxace navozené dechem. Provedeni je nasledovné, pacient
provede minimalni kontrakci oSetfovaného svalu proti odporu po dobu 10 s.,
poté s vydechem sval uvolni a terapeut tuto relaxaci kontroluje a sleduje uvoliovani
a prodluzovani, umoznuje pohyb do difive omezeného pohybu (Dvorak, 2007; Zeman,
2016).

7.3.2.4 Agisticko-excentricka kontrakce (AEK)

Tato metoda je zaloZena na reciprocnim utlumu hypertonickych vlaken. Pii aktivité
antagonistickych svalovych vldken dochazi soucasné k recipronimu utlumu
agonistickych vldken, které jsou v hypertonu. Po pasivnim nastaveni segmentu do krajni
polohy provadi pacient aktivni pohyb antagonisty jeho mirnou kontrakci, proti tomuto
pohybu terapeut pusobi vétsi silou a pomalu pietahuje segment ve sméru aktivity

osetfovaného svalu (Zeman, 2016).

7.3.3 Metody ke zvySeni svalové sily

V ramci terapie se zaméefujeme na posileni oslabenych svalil postizeného segmentu.
Dle velikosti svalové sily oslabenych svalii rozhodujeme, jaky typ aktivniho pohybu
zvolime.

Aktivni pohyb s dopomoci volime u oslabenych svali, neschopnych samostatného
pohybu. Fyzioterapeut pomaha a vede pohyb tak, aby se provadél v co nejlepsi kvalite,
tj. v centrovaném postaveni kloubu. Odlehéeni dosahneme cvi¢enim ve vode, ¢i v zaveésu
v ramci S-E-T konceptu. Postupnym silenim svalu se potfeba dopomoci snizuje a stoupa

aktivni podil na pohybu. Déle zatazujeme odporovany aktivni pohyb, kdy pacient
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je schopen mimo pfirozeny gravitacni odpor daného segmentu piekonat i dalsi odpor,
vyvijeny zavazim, gumovymi pasy atd. (Dvoiak, 2007; Kolat, 2009).

Pti zvySovani svalové sily mizeme vyuzit otevieného ¢i uzaviené¢ho kinematického
fetézce. Po zahajeni rehabilitatni 1éCby vyuzivame otevieny kinematicky fetézec,
zajist'ujici volnost distdlniho pohybového segmentu, pfiCemz postupné se zvysujici
se svalovou silou pfechazime do uzavieného kinematického fetézce, ve kterém
se jiz distalni pohybovy segment setkava s dostatecnym odporem proti pohybu (Dvotak,
2007).

7.3.4 Kinezioterapie

Kinezioterapie vyuziva pohyb k 1é¢ebnym uéelim. Radime ji k jedné z hlavnich
a nejcastéji pouzivanych metod v rehabilitaci. Cilem kinezioterapie je pouziti spravného
pohybu v béznych dennich ¢innostech, a proto je zaméfena na vSechny atributy pohybi
(zdatnost, obratnost, vytrvalost) a na vSechny funkéni celky. Pomoci specidlnich
fyzioterapeutickych technik a metod upravuje a fixuje fyziologické pohybové stereotypy,
¢imz zajist'uje optimalni funkci pohybového aparatu (Dvotak, 2007; Kolat, 2009).

7.34.1 PNF

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je koncept, ktery se snazi o cilené
ovlivitovani motorickych neuront pfednich rohti misnich prostfednictvim aferentnich
impulstt ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioceptori. Zaklad metody
vypracoval MUDr. Herman Kabat v letech 1946-1951, na rozvoji se dale podilely
fyzioterapeutky Margaret Knottova a Dorothy Vossova (Kolat, 2009).

PNF vychazi z predpokladu, Ze se svaly zapojuji do velkych svalovych skupin,
nebot’ jednotlivy sval neni saim zodpovédny za pohyb a ani za jednu jeho funkéni
komponentu. Potfebné stimulace se dosahuje pomoci rlznych hmatl, pasivnich
¢1 aktivnich pohybti nebo odporu proti provadénému pohybu. PNF vzory, tzv. diagonaly,
jsou vytvoreny pro kazdou cast t€la ve dvou moznostech, kazda diagonala je tvofena
dvéma pohybovymi vzorci, které jsou antagonistické. Diagondly probihaji v roviné

frontalni, sagitadlni a transverzalni a obsahuji 3 pohybové slozky v riznych
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kombinacich - flexe nebo extenze, addukce nebo abdukce, zevni nebo vnitini rotace.

Pro dolni konc¢etinu vyuzivame nasledujici diagonaly a jejich vzorce (Bastlova, 2013).

e [. Diagonala
o Flekéni vzorec — flexe, addukce, zevni rotace
o Exten¢ni vzorec — extenze, abdukce, vnitini rotace
e [I. Diagonala
o Flekéni vzorec — flexe, abdukce, vnitini rotace
o Exten¢ni vzorec — extenze, addukce, zevni rotace
Pro zvysSeni aferentace a motorické kontroly zakladnich facilitacnich postupt
metoda vyuzivd manualni kontakt, zrakovou kontrolu, verbalni stimulaci, optimalni
odpor, iradiaci a zesileni, timing, aproximaci, trakci, stretch a diagonaly. Velkou vyhodou
PNF technik je jejich pouzitelnost v jakékoliv fazi rehabilitace. Podle klinického nalezu
(rozsah pohybu, svalovi sila atd.) miizeme volit bud’ pasivni pohyb, aktivni asistovany
pohyb nebo aktivni pohyb. Aplikace facilitacnich postupli umozni napt. zlepSit
koordinaci, pohyblivost nebo stabilitu v segmentu ¢i segmenti vuci sobé, zvysit

vykonnost, efektivitu pohybové funkce a snizit miru tinavy (Bastlova, 2013).

7.3.4.2 Senzomotoricka stimulace

Senzomotorickd ~ stimulace = (SMS) patfi ~mezi metody  zalozené
na neurofyziologickém podkladé. Na metodice zacal pracovat prof. V. Janda
se spolupracovnici M. Vavrovou kolem roku 1970. Metodika pracuje s dvoustupniovym
modelem motorického u€eni. V prvnim stupni se jedinec opakované pokousi délat novy
pohyb a tim postupné buduje novy pohybovy program. Toto stadium uceni je velmi
unavné a je fizeno kortikdlné, pozdé€ji je fizeni pohybu piesunuto do nizSich
subkortikalnich center. Druhd faze motorického uceni nastdva automatizaci. Pohybové
programy fizené subkortikalné dovoluji rychlé provadéni pohybu, coz mimo jiné zvysuje
prevenci traumat. Kvalitni propriocepce kombinovana s balanénim cvi¢enim zrychluje
nastup svalové kontrakce, coZ je prvni podminka rychlé reakce pii neocekdvaném
vyvedeni téla z rovnovahy (Janda & Vavrova, 1992; Kolai 2009).

SMS ma svou metodickou fadu, ktera je individualné ptizplisobena dle stavu

pacienta a obtiZznost se postupné zvySuje. Dnes se hlavné vyuziva pro terapii funkénich
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jsou cviky provadéné ve vertikale a klade se dliraz na facilitaci pohybu z chodidla. Mezi
zakladni senzomotorické cviky patii nacvik ,,malé nohy*, korigovany stoj a také cviceni
na balancnich plochach. Metoda se vyuziva pii instabilité kloubli dolnich koncetin,
hypermobilité, vadném drzeni tcla, poruch rovnovahy, doléCovani pourazovych
a pooperacnich stavi pohybového aparatu atd. Kontraindikaci pro SMS
je nespolupracujici pacient, akutni bolest a absolutni ztrata povrchového i hlubokého ¢iti.
SMS ma nejen terapeuticky efekt, ale doporucuje se jako preventivni prostredek,

ktery vyrazn¢ omezuje vyskyt trazi pti sportovnich aktivitach (Kolaf, 2009).

7.3.5 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie (FT) je cilené piisobeni fyzikalni energie na organizmus nebo jeho
¢ast s terapeutickym cilem. FT je soucéasti komplexni terapie a nemize byt bréna
jako klicovy lécebny prostiedek, terapie by neméla ptesahovat u vétSiny diagnédz
5 az 10% celkové 1éCby. Efekt neni zalozen v délce aplikace, ale v optimalné zvoleném
terapeutickém ovlivnéni symptomu a dysfunkci, zejména pohybového aparatu.

Vseobecné Ize konstatovat, ze cilem u fraktur je dosazeni rychlé obnovy hybnych
funkci po imobilizaci, zejména zlepSeni trofiky, svalového tonu a prokrveni a zaroven
stimulace vystavby kostni tkan¢. Z moznosti fyzikalni terapie se Vv prvni fazi rehabilitace
uzivaji metody na redukci otoku a bolesti, patii sem diadynamické proudy, kryoterapie.
V dalsich  fazich terapie miZeme vyuZzit, elektrogymnastiku, hydroterapii,
vakuum-kompresni terapii, fototerapii, kryoterapii a magnetoterapii (Kolat, 2009;
Podébradsky & Podébradska, 2009).

7.3.5.1 Elektroterapie

Elektroterapie je metoda, u které se uplatiuji jako fyzikalni podnéty elektrické
proudy nebo impulzy. Podle zplsobu aplikace rozliSujeme dvé zidkladni oblasti
elektroterapie. Pfi kontaktni elektroterapii, je elektricky proud do téla pacienta ptivadén
pomoci elektrod, u bezkontaktni elektroterapie je proud do téla pfivadén ve formé

elektromagnetického pole bez vodivého kontaktu s kiizi (Komacekova, 2006).
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7.3.5.1.1 Kontaktni ET

Diadynamické proudy

Diadynamické proudy byly objeveny francouzskym stomatologem Bernardem
VvV roce 1929, proto jsou také nékdy oznacovany jako Bernardovy proudy. Zaklad téchto
proudl tvofi galvanickéd slozka BASIS, na kterou nasedd monofazicka pulzni slozka
DOSIS. Galvanickd slozka zlepSuje subjektivni toleranci proudu, tim i1 hloubku
efektivniho priniku do tkéni. Zakladem pulzni slozky jsou dva typy proudu — pulsni
sinusové proudy DF a MF. Procedura vétSinou zacina aplikaci analgetického proudu DF,
pokracuje drazdivéjsim proudem CP s trofotropnim a antidematéznim uclinkem.
Kone¢nym proudem je proud LP s analgetickym u¢inkem. Béhem jednoho dne mizeme
vykon provadét na vice mistech. U akutnich stavl aplikujeme vykon prvni den i 2x denné,
jinak kazdy den po dobu 6 dni, pokud po 3 aplikacich nevidime zlepSeni, aplikaci
prerusujeme (Brach et al., 2019; Calta, Machalek & Vacek, 1994).

Elektrogymnastika

Elektrogymnastiku pouzivame k vyvolani kontrakce pfi¢né pruhovaného svalu.
Cilem je bud posileni svalu, nebo zatazeni jeho kontrakce do spravného stereotypu
ur¢itého pohybu. Metoda se velmi pozitivné osvédcila pro posileni mm. vasti femoris,
jelikoz kvili dlouhé imobilizaci koncetiny dochazi k jejich oslabeni i pfes izometrické
cvieni. Z praktického hlediska vyuZivame dvou stejné¢ velkych deskovych
nebo vakuovych elektrod umisténych longitudinadlné na patiicny sval. Vhodné typy
proudu jsou TENS surge, ruskd stimualace a Kotzovy proudy. Optimalni frekvence
je kolem 50 Hz, drazdéni svalu proudem probiha ve vlnach a intenzita je prahoveé
motorickd. Elektrogymnastika m. quadriceps femoris vede ke zlepSeni ven6zniho navratu
pomoci svalové pumpy a k znovuzapojeni téchto svali do pohybového stereotypu (Brach
et al., 2019; Smékal, Kalina & Urban, 2006).

7.3.5.1.2 Bezkontaktni ET

Magnetoterapie

Magnetoterapie vyuziva pro lécebné metody obecné biologické ucinky

magnetického pole. Aplikatory, které vyuzivame pii magnetoterapii rozdélujeme
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na plosné, civkové (solenoidy) a prstencové. Mezi hlavni u€inky 1é€by magnetickym
polem literatura uvadi hojeni zpomalené¢ konsolidace kosti a nastartovani hojeni
pakloubu. Magnetoterapii mizeme aplikovat denné, doba aplikace je ve vétSin¢ ptipada
30 min, u traumatologickych indikaci zahajujeme magnetoterapii co nejdiive po oSetieni.
Zabrani se tim rozvoji edému, a pokud je uz ptitomen, dojde k jeho redukci. Prvni znamky
hojeni pakloubu mizeme ocekavat po 6 tydnech a pokud je to mozné, ukoncujeme

magnetoterapii postupné, nikoliv naraz. (Brach, Jetabek & Malay, 2019).

7.3.5.2 Fototerapie

Nov¢jsi metody laser a biolampy vyuZzivaji polarizované svétlo. Mezi vlastnosti
laserového paprsku patifi monochromati¢nost (jedna vinova délka), polarizace (vIinéni
V jedné roviné€), nondivergence (mald rozbihavost) a koherence (svétlo kmita v jedné
fazi). Pfimé ucCinky laseru jsou termicky a fotochemicky tc¢inek a mezi nepfimé fadime
stimulacni, protizanétlivy, analgeticky ucinek, snizovani svalovych spazmt, vazodilatace
a ustup edému. Stimulacni Uc¢inek urychluje hojeni ran, zejména operacni jizvy
per primam. V rehabilitaci upfednostiiujeme laser piedevsim pro jeho analgeticky tucinek,
nebot’ ustup bolesti umoziuje fyzioterapeutovi provadet G€inngj$i manuélni terapii a tim
zvysit uspésnost 1éCby.

Biolampy vyuzivaji polarizované svétlo, oproti laserim neemituji svétlo
monochromatické. Vyhodou 1é¢by je minimum vedlejSich ucink. Tyto pfistroje
jsou vhodné pro domaci 1écbu riznych typu jizev a maji rovnéz analgeticky ucinek.

(Navratil, 2019; Podébradsky & Podébradska, 2009).

7.3.5.3 Mechanoterapie

Mechanoterapie je aplikace riznych forem mechanické energie na jednotlivé tkané
organizmu prostiednictvim specializovanych pfistroji ¢i manudlnich terapeutickych

technik.
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7.3.5.3.1 Vakuumkompresni terapie (VCT)

Pouziva se pfistroj s pracovnim valcem z prihledného materialu pro umisténi
koncetiny, ve kterém se stifida podtlak s pfetlakem. Indikaci jsou funk¢ni i organické
poruchy prokrveni koncetin, lymfedém, posttraumatické stavy, nehnisavé trofické
poruchy kize a komplexni regionalni bolestivy syndrom. U posttraumatickych otokt
se pouzivaji vyvazené hodnoty podtlaku nebo ptetlaku (nebo velice mirné vétsi hodnoty
pretlaku). Doba aplikace je 20-30 min., frekvence procedur zpocatku denné, od druhého
tydne 3x tydné (Podébradsky & Podébradska, 2009).

7.3.5.4 Hydroterapie

Jedna se o aplikaci vody s riznou teplotou, chemickym sloZzenim a mechanickymi
vlastnostmi, vyuzivaji se zejména vitivé koupele. Voda zvySuje prokrveni koncetin,
mistni metabolismus a soucasné aktivuje kozni receptory. Po zlomeninach se doporucuji
vitivé koupele mirné hypotermické 30 az 33 °C po dobu 10-20 min., pfed samotnym LTV
(Calta, 1994; Podébradsky & Podébradska, 2009).

7.3.5.5 Kryoterapie

Jako kryoterapii oznacujeme procedury negativni termoterapie s teplotou procedur
kolem 0 °C a méné. Vyuzivaji se pfedevSim antiedematozné pii akutnich pourazovych
stavech, na operacni jizvy, lokalni zanéty apod. Lokaln¢ se aplikuji nejcastéji sacky
s ledem a kryosacky po dobu cca 20 min. Mezi chladny podnét a suchou neposkozenou
pokozku vzdy vkldddme suchy bavinény materidl (Pod&bradsky & Vareka, 1998;
Tomanova, 2019).
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8 Kazuistika

8.1 Osobni udaje

Datum vySetieni: 1.11.2019
Inicialy: H.H.

Pohlavi: Zena

Roc¢nik: 1961

Vyska: 168 cm

Véha: 72 kg

BMI: 25,51

8.2 Anamnéza

Diagnodza: S82.0 Fractura patellae
st.p. fracturam patellae I. dx. dislocatam — osteosyntesis sec Kirschner
et cerclage
RA: Bezvyznamna
OA: Vertebrogenni algicky syndrom LS patefe — levostranny LIS s parézou LS vlevo,
osteoporoza
PA: ucetni
SA: bydli s manzelem v rodinném domé
FA: 1éky na osteopordzu
AA: Penicilin
Abusus: nekoufi, alkohol ptilezitostné
NO: Dne 17.3.2019 pacientka uklouzla ve sklep¢€, upadla na dlaZzbu a poranila si pravé
koleno. Pfi nésledném vySetfeni ve Fakultni nemocnici Ostrava byla diagnostikovana
zlomenina pately vpravo s vyraznou distrakci ulomku. Druhy den provedena oteviena
repozice a osteosyntéza taznou cerklazi. Pacientka byla propusténa do domaci péce
dne 21.3.2019. Nasledovala rehabilitacni 1é€ba po dobu 6 mésici. Nasledné byla
pacientka hospitalizovana 16.10.2019 k opera¢ni extrakci osteosyntetického materialu.

Nyni odesldna na rehabilitaci.
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8.3 Kineziologicky rozbor

Status praesens:
Pacientka je pfi védomi, orientovana ¢asem, mistem i osobou. Nyni bez vyraznéjsi

bolesti (VAS 3), pretrvava mirny otok, analgetika neuziva.

Aspekce

Stoj s vétsi zatézi na LDK, mirny naklon trupu vlevo, Siika baze fyziologicka.
Na obou koncetindch zatizena medialni hrana chodidla, sniZeny ob¢ klenby nozni.
Leva Achillova Slacha ve zvySeném napéti. Mirné valgdzni postaveni kolen, podkoleni
ryhy asymetrické, leva ryha vys. Viditelny mirny otok pravého kolenniho kloubu, jizva
zCervenala, patrna hypotrofie m. vastus medialis. Panev se nachazi v anteverzi. Viditelné
skoliotické drzeni patete, hyperkyf6za C-Th ptfechodu. Kli¢ni kosti asymetrické, prava
vice prominuje. Ramena ve vnitini rotaci a pravé se nachazi vys. Mirn¢ predsunuté drzeni

hlavy.

Vysetieni chiize

Chtize bez opory s plnym doslapem na PDK, baze fyziologickd, na PDK neni
odvijeni chodidla plynulé, délka kroku a rytmus mirné asymetricky, pii bézné chizi
kolena stabilni, chiize po Spickéach a po patach moznd jen na kratkou vzdalenost, chiizi

Vv podiepu neprovede.

Stoj na dvou vahach:
Celkova hmotnost: 72 kg
LDK — 40 kg

PDK — 32 kg

Rombergova zkouska:

l. BPN
. BPN
1. BPN
Trendelenburgova zkouska: PDK — negativni, LDK — pozitivni

Thomayerova zkouSka: do kontaktu se zemi chybi 10 cm
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Palpace

Jizva po operaci zhojena, palpacné citlivd, méné¢ pohybliva. Na LDK omezena
posunlivost pately latero-lateralnim smérem. Na PDK omezena posunlivost pately
latero-lateralnim smérem a kranio-kaudalnim smérem, omezeni kloubni hry v oblasti
hlavicky  fibuly a  Lisfrankova  kloubu.  Pfitomnost reflexnich  zmén

v m. quadriceps femoris vlevo.

VySetreni Citi
Hypestézie v oblasti jizvy a dale na pfedni a lateralni strané bérce od pravé pately

az ke kotniku, bez parestézii. Hluboké ¢iti zachovéno.

Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy

Pacientka extenzi v kyc¢li na PDK zahajuje pomoci bedernich vzptimovacu patere,
az nasledné se zapojuji hamstringy a poté m. gluteus maximus, bez aktivity svall pletence
ramenniho. Abdukci provadi na PDK tzv. ,tensorovym mechanismem®. Na LDK

provedeni stereotypti je fyziologické.

Antropometrické vySetieni (Haladova, 1997)

Délky dolnich koncetin LDK PDK
Funk¢ni délka 93 cm 94 cm
Anatomicka délka 87 cm 88 cm
Stehno 47 cm 48 cm
Bérec 43 cm 43 cm

Tabulka ¢. 1

Obvody dolnich konéetin LDK PDK
Stehno 15 cm nad patelou 46 cm 44 cm
Stehno nad kolennim kloubem 40 cm 42 cm
Koleno (ptes patelu) 38 cm 40 cm
Tuberositas tibiae 37cm 38cm
Lytko (nejsirsi ¢ast) 33cm 32cm
Nad kotniky 23 cm 23 cm
Pod kotniky 29 cm 29 cm

Tabulka ¢. 2
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Goniometrické vySetieni — SFTR metoda (Janda, 1993)

Meéfeno dvouramennym goniometrem pii aktivnich pohybech.

kycelni kloub:
Levy: Pravy:
(s extenzi KOK) S 10° - 0°-90° S 10°-0°-80°
(s flexi KOK) S10°-0°-130° S10°-0°-120°
F 40° - 0° - 20° F 30°-0°-15°
R 40° - 0° - 40° R 30°-0°-30°
kolenni kloub:
Levy: Pravy:
(pasivng) S 5°-0°-150° S0°-0°-115°
(aktivne) S5°-0°-135° S0°-0°-110°
hlezenni kloub:
Levy: Pravy:
S20°-0°-40° S20°-0°-40°
R 20°-0°-15° R 20°-0°-15°
Vysetreni svalové sily dle Jandy
Testovany sval LDK PDK
m. iliopsoas 5 4
m. gluteus maximus 5 4
Abduktory kycelniho kloubu 5 4
Adduktory kycelniho kloubu ) 4
m. quadriceps femoris 5 3+
Flexory kolenniho kloubu 5 4
m. triceps surae 5 4
m. tibialis anterior 5 4+

Tabulka ¢. 3
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

0 —nejde o zkréaceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni
Testovany sval LDK PDK

m. gastrocnemius

m. soleus

Flexory kolenniho kloubu

m. iliopsoas

m. tensor fasciae latae

m. rectus femoris
Adduktory kyc¢elniho kloubu

m. piriformis

o| o o »r| o] o] o] | ©
ol k| r| RP| R, O r| o ©

m. quadratus lumborum
Tabulka ¢. 4

Funk¢ni testy kolenniho kloubu

Testy prokazujici poskozeni zkiiZenych vazl byly negativni. VySetieni poskozeni
meniskil bylo taktéz negativni. Byly provedeny testy: Steinmanntv I. pfizank, Payerav
test, Apleyiv test. Pfi vySetfeni femoropatelarniho skloubeni byl pozitivni piiznak

hobliku, pacientka pfi tlaku a posunu pately udavala mirnou bolest.

8.4 Kratkodoby rehabilitacni plan

Cilem kratkodobého rehabilitatniho planu je zvySovani rozsahu pohybu
na operované  koncetiné, protazeni  zkracenych  svali  pomoci streCinku
nebo postfacilita¢ni inhibice. Osetieni reflexnich zmén v m. quadriceps femoris pomoci
techniky PIR. Dale posileni oslabenych svalti na dolni konceting€. Zaméfeni se na oSetieni
jizvy pomoci mékkych technik, zlepSeni protazitelnosti a posunlivosti tkani kolem jizvy.
Duraz také klademe na mobilizaci pately, hlavicky fibuly, drobnych kloubl nohy
a Lisfrankova kloubu. Stabilizace kolenniho kloubu senzomotorickym cvi¢enim, nacvik
,malé nohy* a postupné zvysovani naro¢nosti — korigovany stoj, pfenaseni vahy, vypady,

stoj na jedné noze, cviceni na labilnich plochach, vyuziti Cocek, tisei a posturomedu.
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Z fyzikalni terapie volime procedury na zmirnéni otoku, elektrogymnastiku
na posileni m. vastus medialis a hydroterapii, predev§im vifivé koupele s lehce
hypotermni vodou na dolni koncetiny.

Nedilnou soucasti planu je instruovani pacientky ohledné protahovani zkracenych

svalll a autoPIR pro oSetteni reflexnich zmén v domacim prostredi.

8.5 Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan

U dlouhodobého rehabilitacniho planu se zaméfime na reedukaci chuze,
se zaméfenim na odvijeni chodidla. Cilem bude pacientku instruovat k domacimu
cviCeni, posilovani a zejména zdiraznit senzomotoricky trénink na labilnich plochéach
pro posileni dynamickych stabilizatori kolene a celkové zlepSeni stability dolni
koncetiny. Dale také doporucit vyhybani se ¢innostem (hluboky diep, prace v Kleku,
¢i skoky), které by mély za nasledek pretézovani ¢ésky. Vhodné je i pouceni pacientky
Kk uzivani kolenni ortézy pfti sportovni aktivité. Mezi vhodné sportovni aktivity patii jizda

na kole nebo plavani pro udrzeni svalové sily a rozsahu pohybu v kloubech.
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9 Diskuze

Zlomeniny ¢ésky fadime mezi mén¢ Casté zlomeniny dolni koncetiny, nicméné
predstavuji zavazné poskozeni, z ditvodu vzniku poranéni v oblasti kolenniho kloubu.
Obvykle se vyskytuji ve ve€ku 20-50 let a epidemiologické studie dokazuji, ze u muzi
jsou az dvakrat castéjSi nez u zen. NejcastéjSimi ptic¢inami zlomenin jsou dopravni
nehody (78 %) nasledované pracovnimi turazy (13 %) a domaci nehody (9 %)
(Wurm et. al.;2012).

Stejn¢ jako u vétSiny zlomenin je pro rozhodnuti o terapii klicova spravna
diagnostika. Diagnostika zlomenin ¢ésky se opira o RTG vysetieni v AP a v boc¢ni
projekci. S kompletni frakturou pately pacient neprovede aktivni extenzi v kolennim
kloubu a mohou zde byt hmatné defekty mezi fragmenty. Ve vétSiné piipadu je piitomen
hemartros. V pichledu klasifikaci vidime, jakym podstatnym zpisobem se od sebe lisi.
Zatimco u nas nejpouzivanégjsi AO klasifikace rozdéluje zlomeniny do tii skupin,
podle zvySujici se zavaznosti a dislokace fragmentt, Klasifikace podle Rogge, Oesterna
a Gossé zohlednuje umisténi lomné linie, bez ohledu na stupen dislokace.

Lécba zlomenin ¢ésky se déli na konzervativni a operaéni, kazda z nich
ma své vyhody i rizika. Konzervativni metodu volime u nedislokovanych zlomenin
nebo pokud nerovnost kloubni plochy neptesahne 2 mm. Terapie spociva v imobilizaci
koncetiny sadrovou dlahou nebo ortézou po dobu 4 az 6 tydnu. U této 1é¢by hrozi riziko
nedostatené repozice zplsobené piedCasnym a neopatrnym zatéZovanim koncetiny
amize dojit k sekundarni dislokaci fragmentd, coZ zhorSuje hojeni. Dislokované
zlomeniny jsou indikovany k operacnimu fteSeni, aby nedoSlo k rozvoji artrozy
ve femoropatelarnim kloubu. Cilem operacni lécby je anatomicka repozice kloubni
plochy s rekonstrukci extenzorového aparatu a obnovenim normalni funkce kolenniho
kloubu. Toto nejlépe umozni stabilni osteosyntéza a naslednd Casna rehabilitace.
Asi nejvice pouzivanou operacni metodou je tahova cerklaz, jedna se o jednoduchou
a levnou metodu pro oSetfeni dislokovanych zlomenin ¢ésky. Tato technika mize byt
modifikovana za pouZiti Sroubl u vice tfiStivych zlomenin. OvSem pokud je patela
rozdrcena a rekonstrukce neni mozna, pfistupuje se K parcialni nebo totalni patelektomii.
U operacni 1écby dochazi k ptesnéjsi repozici, avSak jedna se vzdy o poruseni kozniho
krytu, pfi némz hrozi komplikace spojené s infekci a zhorSené hojeni tkani. Dal$im

rizikem operac¢ni 1é€by je selhani implantatu.
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Porovnani vysledkt chirurgické a konzervativni 1écby je ve svétové literatuie
ztizeno pomérné malym poctem praci a také relativné snizenym poctem pacientli
V jednotlivych studiich (<50 pacientu). Lazaro a kol. (2013) uvadi, ze i pies
rentgenologické zhojeni zlomenin, které byly léceny jak konzervativné, tak chirurgicky
S naslednou fyzioterapii, trpi az 80 % pacient trvalou bolesti v oblasti predni ¢asti
kolene. Nejlepsi vysledky maji pacienti s pfi¢nou zlomeninou, a naopak nejhorsich
vysledkii dosahuji pacienti S tfiStivou zlomeninou. VétSina autord popsala prekvapive
dobré vysledky u pacienti s tfiStivou zlomeninou feSenou parcialni patelektomii. Torchia
a Lewallen (1996) ve své praci zminuji srovnatelné vysledky po parcialni patelektomii
a osteosyntéze, pricemz dosli k zavéru, ze patelektomie je vhodna metoda pro zavazné
tiistivé zlomeniny, kde repozice neni mozna. Springorum a kol. (2011) popisuji
patelektomii jako zachranou operaci pro posttraumatické infekce nebo zlomeniny,
které nelze stabilizovat osteosyntézou, pfi¢emz zminuji, ze primarni patelektomie ptinasi
mnohem lepsi vysledky nez sekundérni.

Pro uspéSnou lécbu konzervativné nebo operacné léCenych zlomenin césky
ma dualezity vyznam nasledna fyzioterapie. U této diagndzy neexistuje Zadny specidlni
terapeuticky koncept jako u jinych onemocnéni, pti kterych mame k dispozici terapii
cilenou pfesné na miru, jako je naptiklad metoda Bobath koncept pro pacienty po CMP
¢i Freemanova metoda pro nestabilitu hlezenniho kloubu. Rehabilitace po zlomeniné
¢ésky je proto velmi podobna jako napi. rehabilitace po plastice LCA nebo TEP
kolenniho kloubu.

V rehabilitaci pacienti po zlomeniné ¢éSky nepanuje dosud jednotny nazor
na postup. V praxi je sté¢Zejni doporuceni operatéra ohledné povolené zatéze a naslednou
terapii volime dle schopnosti pacienta zatéZ tolerovat. Rehabilitaci po chirurgickém
vykonu mizeme zahgjit jiz v nemocnici. Pokud je koncetina imobilizovana cvi¢ime
nepostizené Casti téla, vyuzivame izometrickych kontrakci svalli, zejména stehenniho
svalu, jako prevence vzniku hypotrofie. V nemocnici dale pokracujeme s nacvikem
stereotypu chuize o berlich, zamé&fujeme se na sniZzovani otoku a bolesti. V ambulantni
rehabilitacni péci je hlavnim cilem zvySovani rozsahu pohybu a stability v kolennim
kloubu, zvySovani svalové sily a vétsi zapojeni propriocepce na operované konceting.
Pro dosazZeni téchto cilt Kolat (2009) doporucuje mékké techniky pro uvolnéni mékkych
tkani a oSetfeni jizvy. Na svaly v hypertonu vyuziva relaxacnich technik (PIR, AGR)
a nasledné po uvolnéni svalu a zvysSeni rozsahu pohybu cviceni na neurofyziologickém

podkladé, ato svyuzitim metod PNF a SMS. Dale zatazuje cvieni v uzavienych
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a otevienych kinematickych ftetézcich. Co se tyce fyzikdlni terapie nejsou u této
zlomeniny zadna zvlastni specifika. Vyuzivame metody na snizeni otoku (Kryoterapii),
stimulaci stehenniho svalstva, biostimula¢ni fototerapii na jizvu a hydroterapii
(po zhojeni rany).

V piipad¢ konzervativni 1ééby béhem imobilizace aplikujeme magnetoterapii.
Po sejmuti sadrové fixace postupujeme obdobné jako u rehabilitace po chirurgickém
zakroku, jen z divodu sekundarniho kostniho hojeni je rehabilitace pomalejs$i a méné
intenzivng;jsi.

Rehabilitacni 1écbu aplikujeme jak na aktivni sportovce, tak na pacienty,
kteti vyraznéjsi sportovni aktivitu nevykonavaji, a proto rehabilita¢ni 1é¢ba neni striktné
dana. V prub¢hu terapie peclivé sledujeme stav kolenniho kloubu béhem a po zatézi.
Pokud se objevi bolest, otok kloubu a omezeni hybnosti, je tieba postup pichodnotit
a zmirnit. V dasledku toho je mozné pouze doporucit postup, ktery dle zkuSenosti

vyhovuje nejvétsi skupiné pacientl a ten pak prizptisobovat danému ¢lovéku na miru.
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10 Zavér

Zamérem bakalaiské prace bylo shrnuti nejnovéjSich poznatk tykajicich
se zlomeniny pately a seznamit se jak teoreticky, tak prakticky s touto problematikou.
V obecné Casti jsem se vénovala problematice zlomenin ¢éSky a moznosti jeji 1€Cby
a ve specialni Casti jsem prezentovala kazuistiku pacientky po fraktuie pately fesené
osteosyntézou. Obé¢ casti pro mé byly pfinosem. Nejvétsi piinos shledavam v osvojeni
si hlubsich teoretickych poznatkd o této problematice a Vv moznosti vySetieni pacienta
s touto diagndzou.

Zlomeniny pately patii mezi neptijemné trazy, vyiazujici dolni koncetinu z opérné
funkce na nékolik tydnd. Nejcastéji vznikaji pfimym narazem ¢i padem na flektované
koleno. Jelikoz je patela soucasti kolenniho kloubu, je do rehabilita¢ni 1é¢by zatazen cely
kolenni kloub. Cilem 1é€by je obnoveni funkce kloubu pted urazem. Toho dosdhneme
dlouhodobou a trpélivou rehabilitaci, ktera se zaméfuje na zvySovani rozsahu pohybu,

zvySovani svalové sily, trénink propriocepce a reedukaci spravného stereotypu chtize.
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11 Souhrn

Tato bakalafska prace pojednava o frakturach pately, jeji diagnostice, 1é¢bé
a moznostech fyzioterapic. Obecna ¢ast prace obsahuje poznatky z anatomie,
kineziologie a biomechaniky kolenniho kloubu. Nasledné je v této Casti popsana
diagnostika, klasifikace zlomenin, konzervativni a operacni 1é¢ba zlomenin a mozné
vzniklé komplikace. Nejvétsi pozornost je vénovana rehabilitatnim postuptim dané
diagnozy, kinezioterapeutickym postupiim zaméfujici se na ovlivnéni rozsahu pohybu,
zvySovani svalové sily, stabilitu kolenniho kloubu a reedukaci chiize. Jsou zde také
zahrnuty metody fyzikalni terapie uréené zejména k 16¢b¢ otoku a bolesti.

Ve specialni ¢asti nachazime kazuistiku devétapadesatileté pacientky po fraktuie
pately fesené osteosyntézou S navrhem kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho

planu.
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12 Summary

This Bachelor’s thesis focuses on patella fracture and its diagnostics, treatment
and physiotherapy. The general part summarizes findings from anatomy, kinesiology
and biomechanics of the knee joint. Subsequently, this section describes diagnostics,
classification of fractures, conservative and surgical treatment of fractures and possible
complications. This part of the thesis pays close attention to rehabilitation procedures
of patella fractures, kinesiotherapy procedures focusing on factors influencing range
of motion, increasing muscle strength, stability of the knee joint and walking
re-education. Furthermore, it also includes methods of physical therapy intended mainly
to treat swelling and pain.

The special part contains a case report of a 59-year-old patient after a patella
fracture treated by osteosynthesis. This part also proposes a short-term and long-term

rehabilitation plan.
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14 Seznam pouzitych zkratek

AEK - agisticko-excentricka kontrakce

AO Klasifikace — Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
AP — anterioposteriorni

BPN — bez patologického nalezu

CMP — cévni mozkova piihoda

CP — courtes périodes (modulovany v kratké period¢)

CT — pocitatova tomografie

DF — diphasé¢ fixe (dvoucestné¢ usmérnéna frekvence sit¢)
DD — diadynamické proudy

ET — elektroterapie

FT — fyzikélni terapie

LDK — leva dolni koncetina

LIS — lumboischiadicky syndrom

LP — longues périodes (modulovany v dlouh¢ period¢)
MF — monophase fixe (jednocestné usmérnéna frekvence site)
MRI — magneticka rezonance

MTP — metatarzofalangealni skloubeni

PDK — prava dolni koncetina

PFI — postfacilitacni inhibice

PIR — postizometricka inhibice

PNF — proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace

ROM - rozsah pohybu

RTG — rentgenové vySetieni

S-E-T - Sling Excercise Therapy

SI — Sakroiliakélni skloubeni

SMS — senzomotoricka stimulace

SS — svalova sila

TEN — trombembolicka nemoc

TEP — totalni endoprotéza

VAS — analogova Skala bolesti

VCT — vakuumkompresni terapie
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