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1 UVOoD

Vyvoj vedy a techniky, zvySovanie pracovnych a zivotnych narokov I'udskej populécie prinasa
so sebou aj zvySené riziko a mnozstvo urazov. Zlomeniny panvy su ¢asto spdsobené nehodami
motorovych vozidiel na cestach, zrdzkami motorovych vozidiel s chodcom alebo pddmi z r6znych
vysok. Patria medzi vazne poranenia 'udského skeletu a su spojené s dlhodobou rekonvalescenciou
a moznymi trvalymi nasledkami pre pacienta. Doraz na tato problematiku je kladeny v zmysle
velkého vyznamu panvy. Panva je dolezitym pilierom kostry, je dolezitym posturalnym prvkom.
Je centrom, ktoré prendSa sily zatazujuce telo a zaroven chrani dolezité vnutorné organy.
Problematika pristupu lie¢by v pripade fraktar panvy si vyzaduje vel'mi dobré znalosti anatomie,
kineziologie a biomechaniky panvy a okolitych $truktir. Dalsim doleZitym a nevyhnutnym pilierom
je promtné jednanie Casto uz na mieste nehody podanim adekvatnej prvej pomoci a nasledné
urgentné rieSenie problému v nemocnici. Zlomeniny panvy si vyzaduji komplexny pristup
aj v ramci naslednej starostlivosti a rehabilitacie. Cim je poranenie zavaZnej$ie, tym sa predlzuje
aj rehabilitacny proces a navrat do bezného Zivota pacienta. Preto je nutné zdoraznit’ nediskutabilny
vyznam prevencie v zmysle vysokej opatrnosti na cestach, zabezpecenia rizikovych povolani proti

padom a prevencie trazov mladych Sportovcov prepinanim sil.



2 CIED

Ciel'om tejto prace je popis problematiky fraktar panvy formou analyzy dat z hl'adiska aspektov
rehabilitacie. Praca popisuje dolezité teoretické vedomosti tykajuce sa panvy ako anatomickej
a funkénej Struktiry v rdmci skeletu. Na teoretickych zékladoch sa potom stavia systém
klasifikacie, diagnostiky, oSetrenia a nasledne su v praci rozoberané jednotlivé kroky rehabilitacie

fraktur panvy. Sucastou prace je aj modelové rozobratie pripadu pacientky s fraktarou panvy.
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3 PREHIAD TEORETICKYCH POZNATKOV
3.1 Anatémia panvy
3.1.1 Postavenie panvy v ramci skeletu

Panva predstavuje konecny segment osového organu. Je pevnou a stabilnou, ale zaroveil mierne
pruznou bazou flexibilnej chrbtice (Velé 2006). Tvori medzi¢lanok medzi chrbticou a dolnymi
koncatinami. Ma funkciu kostnej schranky pre vnutorné organy (Dylevsky 2009; Velé 2006). Panva
komunikuje so zvyskom skeletu prostrednictvom troch skibeni (Cihdk 2001; Dalstra 1999;
Kapandji 2008). Priestorovo vytvara panvovy pletenec ttvar podobny presypacim hodinam. Horna
Cast’ je vymedzena velkej panve. Dolnt oblast’ ozna¢ujeme malou panvou, taktiez aj pérodnickou.

Vyplyva to z jej funkcie. Je dolezita porodna cesta (Marieb & Mallat 2005).

3.1.2 Os coxae

Panvova kost, os coxae, pozostava z troch povodom samostatnych jednotiek: os ilium, os ischii
a os pubis. Navzajom ich spaja synchondréza. V mieste stretu troch kostnych casti je vytvorena
kibova jamka bedrového kibu — acetabulum (Cihdk 2001; Dylevsky 2009). Dalej kost kibovo

komunikuje s krizovou kost'ou, os sacrum a druhou panvovou kost'ou, os coxae (Cihak 2001).

Obr. 1 panvova kost'(Anonymous 2013).  Obr. 2 model panvového pletenca (Anonymous 2013).
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Bedrova kost’, os ilium, zaberd najvicSiu Cast' panvovej kosti. Lezi kranidlne od acetabula
(Dylevsky 2009). Vpredu prechadza plynule do os pubis a vzadu do os ischii. Kranidlne je kost
rozSirena do tvaru lopaty. Lopata, ala ossis ilii, kranidlne konci hrebefiom, crista iliaca. Ten
prechadza do tfmovych vybezkov. Dokopy su Styri. Oblukovité linie na vonkajsSej ploche lopaty
poskytuju tiponové miesto trom sedacim svalom. Vnutorna plocha lopaty, fossa iliaca, je ndpadne
vyhibena. Upina sa na fiu bedrovy sval, m. iliacus. Fossa iliaca koné&i oblukovitou hranou, linea

arcuata. Tvori hranicu medzi malou a velkou panvou (Cihak 2001).

Sedacia kost’, os ischii, je zloZzena z dvoch Casti. Telo je corpus ossis ischii a jeho pokra¢ovanim
ramus o0ssis ischii. V mieste prechodu tychto Casti sa nachadza sedaci hrbol’, tuber ischiadicum
(Binovsky 2003; Cihak 2001). Hrbol' ajeho tesné okolie, sii miestami uponu svalov musculus
(m.) gemellus inferior, m. quadratus femoris a svalov zadnej skupiny stehna, tzv. hemstringov
(Cihak 2001).

Lonova kost, os pubis, obsahuje tri kostené¢ Casti. Su to telo, horné a dolné rameno. Telo sa
rozprestiera pri symfyze. Vpredu ohranicuje telo foramen obturatum bedrovej kosti. Horné rameno
Spaja os ilium a os ischii. Dolné rameno opisuje dolny okraj foramen obturatum (Binovsky 2003;
Cihak 2001). V prednej ¢asti dolného ramena su dolezité facies symphysialis, na ktoré je pripojena

spona lonovych kosti. Spaja panvovy kruh vpredu (Dylevsky 2009).

3.1.3 Ossacrum

Krizova kost, os sacrum, je tvorena sakralnymi stavcami, ktoré zrastli do jedného celku.
Na predne;j strane kosti je medzi zrastenymi stavcami vidiet’ ich hranice. Sakrum lezi v strednej linii
chrbtice. Je sucast'ou chrbtice a zaroven sucastou panvy. V podstate je zakladom chrbtice, na ktory
sa napajajii panvové kosti (Cihak 2001; Kapandji 2008). Spojenie s okolim zaistuji lumbosakralny
kib so stavcom L5 hore a sakroiliakalne spojenie s lopatami bedrovej kosti na bokoch. Naprie¢
celou dizkou kosti st vpredu aj vzadu $tyri pary otvorov, foramina sacralia anteriora et posteriora.
Tieto otvory vedt do canalis sacralis. Je pokracovanim chrbtového kandlu. Kanal kon¢i dole
otvorom, hiatus sacralis. Ide o0 neuzavrety oblik stavca S5. Zboku ohraniCuji hiatus parové

vybezky, cornua sacralia. Dolny koniec kosti je spojeny s kostréou (Cihak 2001).
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3.1.4 Os coccygis

Kostr¢, os coccygis, obsahuje Styri az pat’ kostr¢ovych stavcov, ktorych obluky vyvojom zanikli.
Najvyraznej$im utvarom kostrée st rohy, cornua coocygea. St pozostatkami obluku a kibovych
vybezkov prvého kostrcového stavca. Kostré je spojend s krizovou kostou synchondrézou

(Cihak 2001).

3.1.5 Kibové spojenia panvy
3.1.5.1 Articulatio sacroiliaca

V sakroiliakalnom kibe sa stretavaju facies articularis ossis sacri a facies auricularis ossis illi.
Puzdro kibu je kratke a tuhé a zosilnené vizmi: ligamentum (lig.) sacroiliacum anterius, posterius
et interosseum, lig. iliolumbale (Cihdk 2001). Krizova kost’ je ulozena medzi bedrovymi kostami
dostato¢ne pevne. V tomto kibe lezi tazisko bedrovych kosti. Sily pdsobiace na kib su rozlozené
jeho predna a zadnu stranu (Kapandji 2008). Kiby maji vyznam aj pre sklon panvy a optimélnu
funkciu lumbosakralneho prechodu. Vykonavaju drobné posuny a kyvavé pohyby krizovej kosti
okolo osy vo vyske stavca S2 (Dylevsky 2009).

3.1.5.2 Symphysis pubica

Lonova spona, sypmhysis pubica, je chrupavkovity tutvar. Tvori ju hyalinna chrupavka v mieste
pripojenia ku kostiam a vdzivova v jej strede. Spaja facies symphysialis oboch stran panvy. Medzi
sponou a facies symphysialis je vloZeny discus interpubicus. Vyplha $trbinu a tvori vlastné
chrupavkovité spojenie. Dopliiaju ju speviiujuce vizy, lig. pubicum superius et inferius. Dolny viz
je natol’ko pevny, Ze pri ruptire symfyzy udrzi do uréitej miery panvu pokope (Cihdk 2001).
Symfyza sa obdobi tehotenstva dokdze mierne rozostipit’. Sposobuji to hormonélne zmeny, ktoré
umoziuju chrupavke a vizom naviazat vicSie mnozstvo vody. Za inych okolnosti sa symfyza

pohybuje minimalne (Cihak 2001; Dylevsky 2009).
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3.1.5.3 Articulatio coxae

Bedrovy kib, articulatio coxae, spaja caput femoris a acetabulum panvy. Stred kibovej jamky
vypiiia tukovy vankds, pulvinar acetabuli. Okraje jamky zvySuju vézivové chrupavky, ktoré
vytvéaraji lem, labrum acetabuli. Puzdro kibu ide od okrajov jamky po ki¢ok stehennej kosti.
Doplnajii ho speviujuce vizy: lig. liofemorale, lig. pubofemorale, lig. ischiofemorale, zona
orbicularis v stene puzdra a lig. capitis femoris. Po funkénej stranke nesu kiby trup. Balansovanim

udrzuju rovnovahu trupu, ktora je spita so sklonom panvy (Cihak 2001).

3.1.6 Maikké tkaniva

3.1.6.1 Svaly

Je viditeI'né, ze panvova kost’ je velkd anatomickd Struktura. Upina sa na filu mnozstvo svalov,
ktoré ovplyviiuji a zaistuji pohyby dolnej koncatiny — hlavne stehna, do réznych smerov, d’alej
svaly brucha a niekol’ko svalov chrbta. Z anatomického hladiska sa mozu svaly dolnej koncatiny
upinajice sa na panvu rozdelit' na svaly prednej strany, medialnej strany a zadnej strany stehna.

Jednotlivé skupiny svalov su do uréitej miery funkéne podobné (Marieb & Mallat 2005).

Medzi svaly prednej strany stehna, uponovo viazané k panve, sa radia: m. iliacus, m. sartorius,
m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae. M. iliacus je stcastou velkého svalu m. iliopsoas,
ktorého Upon zacina okrem panvy aj na bedrovej chrbtici. Preto primarne funkéne zaistuje flexiu
stehna a trupu pri predklone tela. M. sartorius je najdlh§im svalom v 'udskom tele. Jeho vldkna
prebiehaju §ikmo pozdiz celej dizky stehennej kosti. Vykondva hlavne flexiu a vonkajsiu rotaciu
stehna. M. rectus femoris patri do celku Stvorhlavého svalu stehenného. Ako jediny zo Stvorhlavého
svalu sa upina na panvu. M. tensor fasciae latae je sval, ktory je uzavrety medzi vrstvami fascie,
na prednej strane boku stehna. Funkéne je spojeny s vnutornymi rotatormi a flexormi stehna.

Napinanim tractus iliotibialis pomaha speviiovat’ trup (Marieb & Mallat 2005).

Svaly medialnej strany stehna zahfiaju funkéne svaly pritahujuce stehno k strednej linii a svaly
rotujuce stehno smerom dovnutra. Patria sem: m. adductor longus, m. adductor brevis, m. adductor
magnus, m. pectineus a m. gracilis. M. adductor longus je zo skupiny adduktorov uloZeny najviac

vpredu. M. adductor brevis je z velkej ¢asti kryty m. adductor longus a m. pectineus. M. adductor
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magnus je sval trojuholnikového tvaru so Sirokym uponom. Okrem addukcie a vnutornej rotacie
stehna, jeho predné vlakna flektuji stehno. M. pectineus je kratky a plochy sval. Konéi iponom na
linii, ktort tvori trochanter minor alinea aspera zadnej cCasti stehennej kosti. M. gracilis je
povrchovy sval ulozeny na medialnej strane stehna. Ide o dvojkibovy sval, pretoze jeho priebeh bezi

od panvy az po Gipon na medialnu hranu tibie (Marieb & Mallat 2005).

Skupina svalov zadnej strany stehna obsahuje svaly: m. glutaeus maximus, m. glutaeus medius,
m. glutaeus minimus, m. piriformis, m. obturatorius externus et internus, mm. gemelli, m. quadratus
femoris, m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. Z glutealnych svalov
je najvacsi a najpovrchovejsi m. glutacus maximus. Jeho zadné vldkna prekryvaji n. ischiadicus.
Je hlavnym extenzorom stehna. Dalej abdukuje a rotuje stehno von. Najviac sa zapaja pri ohnutom
kolene, kedy je tato poloha potrebnd na dvihanie tazkych bremien alebo pri vypade dolnej
koncatiny dopredu pri behani, ¢i pri chodzi do schodov alebo Splhani. Stredny glutealny sval
abdukuje, vnatorne rotuje stehno a speviiuje panvu. Vel'mi délezity je pri chodzi. Udrzuje panvu
V rovine na strane zdvihnutej dolnej koncatiny. Maly glutedlny sval ma funkciu totozn so strednym
sedacim svalom. M. piriformis mé& pyramidovy tvar. Nachddza sa pod malym sedacim svalom.
Rotuje stehno smerom von, pri flektovanom kolene addukuje stehno. Taktiez stabilizuje bedrovy
kib. Mm. gemelli tvoria dva malé svaly. Si povazované za mimopanvovi &ast m. obturatorius
internus. M. quadratus femoris lezi na vonkajSej strane panvy. Rotuje stehno smerom von
a stabilizuje bedrovy kib. M. biceps femoris je dvojhlavy sval. Iba jeho kratka hlava ma tuponové
miesto na panve. Sval extenduje stehno a flektuje koleno. Poslednymi svalmi zadnej skupiny su
svaly m. semitendinosus a m. semimembranosus, ktoré spolu s m. biceps femoris tvoria funkénu
skupinu nazyvanu ischiokrurdlne svaly, resp. hemstringy. Oba svaly extenduji stehno a flektuju

koleno (Marieb & Mallat 2005).

Medzi brusné svaly majuce aspont jeden z Gponov na panvy patria: m. rectus abdominis,
m. obliquus abdominis externus et internus a m. transversus abdominis. Priamy brusny sval tvori
pozdizny svalovy pas v strednej linii od hrudnika az po symfyzu. Pri fixovanom hrudniku meni
sklon panvy. Podiela sa aj na tzv. brusnom lise, ktory vytvara tlak svalov brusnej steny a branice
na organy. VonkajSie a vnatorné §ikmé brusné svaly sa podiel’aju na tklone trupu do boku a na jeho
rotécii s tym rozdielom, ze vonkajsi sval rotuje trup na opacnu stranu a vnatorny na rovnaku stranu
ako je jeho poloha. Velmi dolezitym svalom je prieCny bruSny sval. Je stcastou hlbokého
stabilizaéného systému. Je najhlb§im svalom brugného svalstva (Cihak 2001). Na zaklade svalovej
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akcie pracuje napriklad jeden z mechanizmov riadiacej zlozky stabilizacie trupu. Ide o tzv. forward
mechanizmus, ktory pracuje systémom akejsi pripravy na bliziacu sa zataz alebo pohyb chrbtice.
Celkovo priecny sval prispieva k stabilite jadra tela. Priebeh jeho vlédkien zmensuje obvod brucha
a zaroven zvysSuje napétie torako - lumbalnej fascie. Spolu s branicou a svalmi panvového dna
rozvija tlak vo vnutri brusnej dutiny, o zvySuje tuhost’ a pevnost’ tela, ¢im znizuje zat'azenie

chrbtice tlakom pocas namahy (Colston 2012).

Medzi svaly chrbta tykajuce sa anatomicky panvy patria: m. latissimus dorsi a hlboké svaly

chrbta. Siroky sval chrbta je vel’ky plosny sval (Cihak 2001).
Vplyv skratenych a oslabenych svalov na postavenie panvy

Postavenie panvy do anteverzie je sposobené svalovou dysbalanciou, ktord naklapa panvu
dopredu. Pri anteverzii je palpovatelny vySkovy rozdiel medzi prednymi a zadnymi spinami. Zadné
spiny su postavené vysSie ako predné. NajcastejSie ide o nerovnovahu medzi m. rectus abdomonis
a m. erector spinae alebo medzi m. iliopsoas a m. gluteus maximus. Priame brusné svaly patria

medzi fazické svaly, ktoré su s prevahou bielych vladkien nachylné k oslabovaniu (Tichy 2006).

Vzpriamovace chrbta obsahuji velké mnozstvo cervenych svalovych vldkien. Majai posturdlnu
funkciu a sklon ku skrateniu. Dosledok prvej dysbalancie je pokles panvy dole, zvySenie lordozy
bedrovej chrbtice tahom skratenych vzpriamovaCov. Panva sa tak klopi vyraznejSie dopredu.
Z dvojice m. iliopsoas a m. gluteus maximus ma tendenciu k oslabeniu m. gluteus maximus a
ku skrateniu m. iliopsoas. M. iliopsoas ovplyvni viacero kibov. Tah4 celu bedrovii ¢ast’ chrbtice
dopredu. Postavenie krizovej kosti sa horizontalizuje a tym sa zvySuje hyperlordéza v oblasti LS
prechodu. Dalej moze skrateny m. iliopsoas spdsobit’ posunutie panvovej kosti hore ku kosti
krizovej, a tym moze dojst k blokade sakroiliakédlneho kibu smerom hore. M. iliopsoas vplyva aj
na bedrovy kib, tym Ze ho vychyli v smere flexie. Takto sa zvi¢si flexia na ukor extenzie. Naopak
slaby m. gluteus maximus nedokdze udrzat panvu v normalnom postaveni a protihrdCom
m. iliopsoas Vv bedrovom kibe. Dokonca dochddza ochabnutim m. gluteus maximus ku
kompenzacnému hypertonus hamstringov. V tejto situacii je neziaduce sichiokrurdlne svaly
pretahovat’. Pri dysbalanci prvej dvojice svalov je anteverzia vyjadrend hyperlorédzou prechodu
bedrovej a hrudnej chrbtice. Dysbalancia druhej dvojice svalov zviac¢suje lordozu v oblasti bedrovej
chrbtice a krizovej kosti (Tichy 2006).
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Skratenie svalov, ktoré sa upinaji na kostr¢ spdsobuju tzv. kostrcovy syndrom. Patria sem:
m. coccygeus, pars puborectalis m. levator a dolna kostréova ¢ast’ m. gluteus maximus. Hypertonus
svalov byva vo vicsine pripadov stranovo asymetricky. U vSetkych zdravych I'udi ma prava strana
tychto svalov tendenciu k hypertonii. Dovod tejto stranovej hypertonie nie je vSak znamy. Tato
trojica svalov pri skrateni vtahuje kostré¢ dopredu smerom do panvy. Ddlezity je fakt, ze sa
u ¢loveka nevyskytuju antagonisti, ktori vyklanaji panvu smerom dozadu. V oblasti bedrovej
chrbtice dochadza k malému napriameniu a lahkej flexii. Priznakmi kostréového syndrému su
zmeny tvaru panvy V podobe zafixovanej nuticie panvy, dysfunkcia sakroiliakdlneho skibenia,
dysfunkcia pravého bedrového kibu a zmena dizky dolnych konéatin. Pri fixovanej nutacii panvy sa
lava panvova kost nakldpa do anteverzie a prava rotuje okolo zvislej osy von. Hypertonus svalov
stahuje krizovii kost v sakroiliakdlnych kiboch dole vo&i panvovym kostiam. Pri hypertone
vnutornych rotatorov a hypotonii vonkajsich rotatorov bedrového kibu dochadza asymetrii, ktora
sposobuje dysfunkciu bedrového kibu v pohybe do vnitornej roticie. To je taktiez priznak
kostr¢ového syndromu. Postihnutymi vnitornymi rotatormi su: m. tensor fasciae latae a m. gluteus
medius. Dal§im priznakom syndromu je bolestivy hypertonus adduktorov pravého bedrového kibu

(Tichy 2006).

Svalova nerovnovaha moze byt jednou z pricin aj tzv. zoSikmenia panvy do strany. Konkrétne je
to nerovnovaha medzi svalmi pravej a 'avej polovice tela. Skratené svaly na jednej strany vytahuju
polovicu panvy kranidlne. Medzi svaly s tendenciou ku skrateniu, ktoré moézu byt’ pric¢inou tohto
patologického postavenia panvy patria: m. quadtratus lumborum a m. iliopsoas. Funkciou prednej
¢asti m. qudratus lumborum je inklinacia trupu a zadnej Casti stabilizacia bedrovej chrbtice, aby pri

iklinacii trupu nedochéadzalo k jej vyboc€eniu na druht stranu (Tichy 2006).

Obr. 3 A —fyziologické drzanie stability panvy, B — Trendelenbergov priznak (oslabené bo¢né fixatory
bedrového kibu, panva na nestojnej strane klesa), C — Duchennov priznak (kompenza¢ny tiklon na

stranu stojnej dolnej koncatiny) (Kolaf et al. 2009)
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3.1.6.2 Vazy

Vizy, ligamenta, speviiujii panvu a jej kibové spojenia. Panvu speviiuje mnozstvo vizov. Medzi
vyslovene panvové ligamenta patria: lig. inguinale, lig. sacrospinae a lig. sacrotuberale.
Lig. inguinale tvori dolny okraj Sikmych brusnych svalov a fasciu m. transversus abdominis.
Lig. sacrospinale je silny viz, ktory sa rozprestiera od boku krizovej kosti az po spina ischiadica
sedacej kosti. Lig. sacrotuberale smeruje od krizovej kosti a kostre Sikmo dole na tuber
ischiadicum sedacej kosti. Dalej je popisovana na panve membrana obturatoria, ktora uzatvara
foramen obturatum. Tvori ju mnozstvo vizivovych snopcov. Medzi vizy speviiujuce sakroiliakalne
skibenie patria: lig. sacroiliacum anterius, posterius et interosseum, lig. iliolumbale. Z ndzvu vizov
vyplyva, e sakroiliakdlne vizy speviiujii kibové spojenie vpredu, vzadu a medzi kostami.
Lig. iliolumbale siaha od zadného okraja hrebenia bedrovej kosti az k priecnym vybezkom stavcov
bedrovej chrbtice L4 a L5. Dalsie dolezité vizy su tie, speviiujiice spojenie dvoch lonovych kosti
prostrednictvom symfyzy. Su to: lig. pubicum superius et inferius, ktoré podporuji symfyzy zhora

a zdola (Cihak 2001).

3.1.6.3 Panvové dno

Spodinu panvy vytvara takzvané panvové dno. Je zlozené z troch vrstiev svaloviny. Svaly su
flexibilné, schopné reagovat na aktudlne zat'azenie. Panvové dno je akousi podporou orgénov
uloZenych v panve. Pri jeho zdvihnuti zaroven hore uzaviera spodné vyustenie kostenej panvy.
Napomaha tak jednoduchSiemu vypudeniu vykalov. Je miestom, kde kon¢i konec¢nik, rektum,

mocova trubica, uretra a U Zien vagina (Marieb & Mallat 2005; Lang-Reeves 2008).

Spodok pod panvovym dnom tvori hradza, perineum. V jej prednej polovici sa nachddza vrstva
svalov, tvoriaca tzv. urogenitalnu priehradku, diaphragma urogenitale. Funkciou je ve'mi podobna
branici, hlavnému dychaciemu svalu. Priehradka obsahuje m. sphincter urethrae. Ten obklopuje
mocovu trubicu. Je ovladany vol'ou. Jeho aktivacia zabranuje moceniu. Pod diafragmou je ulozeny
perinealny priestor, obsahujici svaly: m. bulbospongiousus a m. ischiocavernosus, prispievajuce
k udrzaniu erekcie penisu alebo klitorisu. V zadnej polovici perinea lezi m. sphincter ani externus
podlichajuci kontrole volou. Zamedzuje vyprazdneniu stolice. Centrum hradze vypina §lacha,

tzv. centrum tendineum. Je miestom uponu mnozstva svalov, ktoré st tak schopné podopierat’ tazké
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organy leziace v priestore panvy (Marieb & Mallat 2005). Zdravé svalstvo panvového dna zaist'uje
kontinenciu pacienta. Ak su svaly slabé, je pritomné riziko vyvolania a zhorSenia zostupu
panvovych organov v désledku vnutro - brusného tlaku. Vyvolavaju ho otrasy zo skakania, tvrdého
naslapovania, opakovany pohyb hore, dole, kasel’, kychanie a iné. Dal§im negativne vplyvajiicim
faktorom na panvové dno je lordéza bedrovej casti chrbtice. Brani silnej aktivacii svalov

(Lang-Reeves 2008).

3.1.7 Nervové zasobenie

Lumbdlny pletenec, plexus lumbealis, je uloZzeny v blizkosti chrbtice, v m. psoas major. Vznika
spojenim spindlnych nervov L1 az L3. Zahfiia niekol’ko nervov: nervus (n.) iliohypogastricus,
n. ilioinguinalis, n. genitofemoralis, n. cutaneus femoris lateralis, n. femoralis a n. obturatorius. Ako
prvé odstupuju z pletenca motorické vetvy pre m. psoas major et minor, m. quadratus lumborum
a mm. intertransversarii. Horné vetvy prebiehaju po vnutornej strane brusnej steny. Dolné vetvy
zostupujii panvou po zadnej stene. Idu pozdiz m. psoas major na prednu stenu, odkial’ vystupuju

na stehno (Cihak 2001).

Sakralny pletenec, plexus sacralis, je mohutny. Vznikd spojenim dvoch prednych vetvi
sakralnych nervov. Prip4jaji sa k nemu aj spinalne nervy L4 a L5. Obsahuje aj parasympatické
vlakna. Do svojho priebehu zaberd nervy: n. glutaeus superior et inferior, n. cutaneus femoris
posterior, n. ischiadicus an. pudendus. Visceralne nervy, nn. splanchnici, konéia pri stenach
panvovych organov: mocového mechura, konecnika, semennikov, vaje¢nikov, vajcovodov

a maternice (Cihak 2001).

3.1.8 Cievne zasobenie

Cievne zasobenie oblasti panvy ajej okolia zaistuje velky komplex ciev. Doélezitd je aorta
abdominalis, ktora zasobuje svojimi vetvami branicu, svalstvo a kozu brusnej steny a bedrovej
oblasti, bedrova chrbticu, chrbtovy kanal, oblicky a nadoblic¢ky, semenniky s nadsemennikmi alebo
vajeéniky a vetky neparové organy brusnej dutiny. DalSou déleZitou artériou je arteria (a.) iliaca
communis, ktora sa v oblasti sakroiliakalneho skibenia vetvi na kazdej strane na a. iliaca interna,

ktora ide do malej panvy a na a. iliaca externa, ktora pokraduje pozdiz m. psoas a od neho medialne
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vbicha do lacuna vasorum. Arteria iliaca interna vysiela d’alej svoje vetvy: a. iliolumbalis,
aa. sacrales laterales, a. glutaea superior ainferior anakoniec a. obturatoria. A. iliolumbalis
zasobuje m. psoas major, m. quadratus lumborum, m. iliacus a 0S coxae. A. glutaea superior
zasobuje mm. glutaei, bedrovy kib, m. piriforrmis, m. obturatorius internus a 0s coxae. A. glutaea
inferior zasobuje m. glutacus maximus. A. obturatoria zasobuje adduktory stehna a hlavicu femuru.
Arteria iliaca externa vysiela svoje vetvy, ktoré zasobuju predné a postranné svaly brusnej steny,
Cast’ steny vel'kej panvy au muzov cast’ obalov semennikov. Pokracuje d’alej ako a. femoralis,
ktora zasobuje predni dolnu Cast’ brucha, predny usek skrota alebo pyskov a vSetky utvary stehna

a kolenny kib (Cihak 2001).

3.1.9 Pohlavné rozdiely

Na panve je dobre rozpoznatel'ny pohlavny dimorfizmus. Vyznamné su rozdiely v tvare panvy.
Jednoducha pomocka je pozorovanie trojuholnika, ktory opisuje tvar panvy muza a Zeny. U Zien
je jeho zékladiia $ir$ia. Na druhej strane, u muzov prevlada vyska panvy. Zeny maju oproti muzom
dlhsi a §irsi panvovy vstup. Zena nosi v tehotenstve plod, ktory ma pomerne velka hlavicku, ktora

lezi na vstupe do panvy (Kapandji 2008).
3.2 Funkcie panvy

Panva prenaSa sily z chrbtice do dolnych koncatin. Na udrzani integrity panvového pletenca
a odolavani prenosu sil naf, sa podielaju hlavne anatomické Struktiry panvy. Kiby spéjajuce
panvovy pletenec urcuju statické vlastnosti vzty¢eného trupu v pokoji. Medzi nimi je rovnomerne
rozlozend vaha zataze. Panva je vystavend pomerne vysokej zatazi, ktora sa pri Sporte
mnohonasobne zvicSuje (Dalstra 1999; Kapandji 2008). Tichy (2006) uvadza, Ze vahu trupu
na dolné koncatiny prenaSa panva a Ze jeho vaha balansuje v podstate na bedrovych kiboch.
Stabilita do stran je zavisla na diZke dolnych konéatin. Na udrZani ventro - dorzélnej stability sa

podiel’aju svojou aktivitou svaly.

Dal3ou dolezitou funkciou panvy je jej podiel na krvotvorbe. Cervena kostna drefi sa u dospelych
tvori prave aj v panve, konkrétne v hrandch panvovych kosti. Kostné dren sa sklada z retikularnych
vlakien, tukovych buniek a vol'nych buniek reprezentujicich vyvoj bielych, cervenych krviniek,

krvnych dosti¢iek a plazmatickych buniek (Dylevsky 2009).
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Pasivnym komponentom pletenca su kosti. Aktivnu zlozku zabezpeéuju svaly bedrového kibu
a svaly stehna. Panva je stavana tak, aby poskytovala iponové miesta silnému svalstvu, ktoré riadi
pohyby koncatin a zaroven tak, aby vytvarala ochranu pre organy brusnej a panvovej dutiny
(Dalstra 1999; Dylevsky 2009).

3.2.1 Biomechanika panvy

Zo statického hl'adiska nemoze byt panva ulozena horizontdlne. Krizova kost' by bola voci
bedrovym kibom v excentrickej polohe a taZisko trupu by sa posunulo pred ne, &o by bolo pre
udrzanie vzpriamenej polohy tela ve'mi neekonomické z pohladu zat'azenia extenzorov trupu.
Pre spravny sklon panvy s dolezité sakroiliakalne kiby, ktoré optimalizuji funkciu
lumbosakralneho prechodu. Tvar sakroiliakalneho kibu je velmi variabilny. Krizova kost
je vklinena medzi panvové kosti predo - zadne. Tak je zaistend maximdalna odolnost’ panvy voci
vertikdlnemu a horizontalnemu prenosu sil. U mladych jedincov nie je toto vklinenie uplné, preto su
viac zraniteI'ni voci strihovym silam, kym kosti nedosiahnu uplnu osifikaciu, ktora je v obdobi tretej
dekady zivota (Lee & Vleemin 1999). Kazda zmena sklonu panvy meni linearne lordézu bedrovej
chrbtice. Za zvécSenie sklonu panvy zodpovedaji aj svaly: m. iliopsoas, m. adductor longus
et brevis am. rectus femoris. Ich antagonistami su hemstringy a m. glutaeus maximus a medius
(Dylevsky 2009). Svaly sa taktiez podiel'aji na stabilizacii panvového pletenca. Podla
Leeho & Vleemina (1999) st rozdelené na dva systémy, vnttorni a vonkajsiu jednotku. Vnttornt
jednotku predstavuju svaly panvového dna, m. transversus abdominis, multifidi a branica.
Do vonkajSej jednotky radia m. glutaeus maximus, kontralaterdlny m. latsiisimus dorsi, torako -
dorzalnu fasciu, m. erector spinae, m. biceps femoris, lig. sacrotuberale, m. obliquus externus
a internus abdomonis, kontralateralne adduktory stehna, brusna fasciu, a nakoniec m. glutaeus
medius a minimus. Pokial’ dojde k nedostatoénému naboru alebo nacasovaniu zapojenia svalov
jednej alebo oboch jednotiek, znizi sa sila, ktord udrziava uzatvaraci stabilizujici mechanizmus

sakroiliakalnych kibov.
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3.2.2 Kineziologia panvy

Podrl'a Kolara et al. (2009) typ panvy do istej miery preduréuje aj jeho funkciu. Podl'a Gutmanna
a Erdmanna st tri typy panvy: asimilacna, nachylna k hypermobilite; normalna, so sklonom
k blokadam a pretazovana s vyraznym sklonom. Velé (2006) priklada dolezitost’ v ramci postavenia
panvy dizke dolnych konéatin a tvaru klenby nohy. Podl'a neho klenba vplyva na dizku a tym
na postavenie Vv stoji. Klenba vplyva pohyblivost’ bedrovych kibov a pociatoéné postavenie hlavice

femuru v nich.

Normalne postavend panva zviera svojou rovinou, ktord je tvorend vchodom do malej panvy
s horizontalnou rovinou uhol velky Sestdesiat stupniov. Klinicky je palpovatel'nd rovnakéa vyska
predné¢ho a zadného tfiia bedrovej kosti (Tichy 2000). U normalneho postavenia panvy je sthra
medzi uhlami ktoré zvieraju sakrum a krycia dosti¢ka stavca S1 s horizontalou. Oba uhly su velké

tridsat’ az patdesiat stupiov (Kolaf et al. 2009).

Asimilia¢na panva ma dlht kriZzovu kost’ s vysoko uloZené promontorium. Sklon krycej dosticky
stavca S1 zviera s horizontdlou uhol velky pitnast’ az tridsat’ stupfiov a sakrum s horizontalou

patdesiat az sedemdesiat stupnov (Kolar et al. 2009).

Pretazovany typ panvy s vyraznym sklonom panvy a kriZovej kosti ma promontorium nizko
uloZené. Sklon krycej dosticky stavca S1 s horizontalou zviera uhol velky pédtdesiat az sedemdesiat
stupniov. Sakrum je ulozené takmer horizontdlne, jeho sklon zviera s horizontalou uhol’ vel'ky len

pétnast’ az tridsat’ stupnov (Kolar et al. 2009).

Obr. 4 A — asimila¢ny typ panvy, B — normalny typ panvy, C — pret'aZovany typ panvy
(Kolar et al. 2009)
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Inflare a outflare fenomén patri do portch, ktoré ovplyviuji postavenie panvy. V pripade
outflare je vzdialenost’ medzi prednou hornou spinou a pupkom vécsia ako na opacnej strane tela.
Spina je plochd. Na druhej strane dochddza prave k fenoménu inflare, kde je vzdialenost’ medzi
hornou spinou a pupkom kratsia s vyraznejsie viditelnou spinou. Rovnoramenny trojuholnik, ktory
tvori spojnica oboch hornych spin s pupkom je deformovany. Na strane fenoménu outlfare je
u pacientov v oblasti podbruska pritomna hypotdnia, na strane fenoménu inflare je naopak pritomné
zvySenie tonu. Z klinického hladiska bolo zistené, ze na strane inflare je navySe obmedzend
vnutorna rotacia bedrového kibu. Inflare aj outflare s napravitelnymi zmenami. Pri terapii inflare
fenoménu pacient lezi na chrbte s postihnutou pokréenou dolnou koncatinou vylozenou na kolene
druhej. Nastaven dolnu koncatinu nastavi terapeut do tzv. predpédtia v abdukcii. Potom nasleduje
izometrickd faza, kedy pacient tla¢i do addukcie proti odporu terapeuta. Po desiatich sekundach
sa tlak uvol'ni a dolnd koncatina relaxuje v abdukcii. Nakoniec pacient abdukuje dolnt koncatinu
proti miernemu odporu aposuva tak beriéru. Na strane outflare fenoménu sa nastavi dolna
kon¢atina pacienta do bariéry addukcie pri flektovanom kolene aj bedrovom kibe. Izometricka faza
spociva v abdukcii pacientovej dolnej koncatiny proti odporu terapeuta. Znova nasleduje relaxacia

v addukcii a nakoniec este addukcia pacientovej dolnej koncatiny proti miernemu odporu terapeuta.

Po terapeutickom zékroku by sa mal fenomén inflare a outflare upravit (Houglum 2005;
Kolaf et al. 2009).

Obr. 5 Terapia inflare (Houglum 2005) Obr. 6 Terapia outflare (Houglum 2005)
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3.2.3 Pohyby panvy

V mieste spojenia kosti panvy su mozné len vel'mi malé, ale vyznamné pohyby pre absorpciu
a prenos sil z trupu. Panva mdze vykonavat' tieto pohyby: anteverziu (forward tilt), retroverziu
(backward tilt), zoSikmenie (lateral tilt), rotacia oko vertikdlne osy vl'avo a vpravo a torziu panvy
(Tichy 2006; Velé 2006).

Predklon trupu je vysledkom posunu panvy ako celku dozadu. Tak sa presuva tazisko na zadny
okraj opornej bazy. Panvové kosti sa otac¢aju dopredu bilateralne pomocou hlavic stehennych kosti
v jamke bedrového kibu. Panvové kosti sa minimalne rotuju a krizova kost’ ostdva v miernej nutécii
(Lee & Vleemin 1999). Nutacia vyjadruje fyziologicky pohyb lopat bedrovych kosti a sakra voci
sebe, napr. pri striedavych pohyboch dolnymi koncatinami (Marek a kol. 2005). Ako néhle
sa natiahne hlboky pozdiZzny svalovy systém, pruZnost sakra sa zniZuje. Panvové kosti pokraduju
dopredu, tocia sa hlavice stehennych kosti a dochaddza ku kontranutacii sakra. Tato etapa pohybu je
rozhodujuca pre stabilitu sakroiliakalneho kibu, pretoZe kontranutacia je poloha s vysokym rizikom
zranenia. U niektorych jedincov pocas predklonu trupu nutacia ostava nemenna. U inych dochadza
ku kontranutacii na konci rozsahu pohybu. Rotatory bedrového kibu, abduktory, adduktory stehna
a hlboké chrbtové svaly stabilizujii a koordinuju pohyby medzi bedrovou chrbticou, panvovym
pletencom a bedrovym kibom. Pred tymto pohybom je vsak potrebna stabilizicia bedrovych
segmentov a kriZzovej kosti prostrednictvom svalov vnutornej jednotky. Patria sem: priecny brusny

sval, multifidi a svaly panvového dna (Lee & Vleemin 1999).

Pri ohnuti trupu do zaklonu sa panvovy pletenec postva dopredu a t'aZisko sa prestiva na predny
okraj opornej bazy. Krizovd kost' ostdva v nuticii voci panvovym kostiam. Tento pohyb
excentricky kontroluju brusné svaly, m. quadriceps femoris, m. tensor fascia latac a m. iliopsoas.
Na stabilizacii a koordinécii pohybu sa podiel’aju rovnaké svaly ako pri predklone dopredu. Taktiez
je pred zahdjenim zaklonu potrebné stabilizovat’ bedrové segmenty a sakrum pomocou svalov
vnutornej jednotky. Pocas lezenia alebo chddze dochddza k torzii, inak povedané rotacii panvového
pletenca. V stoji, v momente ohnutia pravej dolnej koncatiny sa prava panvova kost’ ota¢a dozadu,
a sakrum sa to¢i vpravo. Pri narovnani dolnej pravej dolnej koncatiny sa pravd panvova kost” otaca
dopredu a sakrum dolava. Ak dojde k postaveniu dolnych koncatin tak, ze prava panvova kost
sa otaCa dozadu a l'avéa dopredu, prava strana krizovej kosti ide do nutécie a 'ava do kontranutécie.

Stoj na jednej dolnej koncatine vyzaduje stabilizciu panvy vo frontalnej rovine a nasledne by mali
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byt’ facilitované tieto svaly: ipsilateralny m. gluteus medius a minimus a m. tensor fasciae latae.
Pri uklone trupu nabok dochadza k rotacii kontralateralnej strany panvy dozadu a unilateralnej

dopredu (Lee & Vleemin 1999).

9 1] 10um
Tem = 10k

Obr. 7 Schéma smeru a vel’kosti zat’azenia hlavice femuru pri symetrickom stoji na oboch

dolnych koncatinach (Pauwels 1980).
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Obr. 8 Sily pésobiace na hlavicu femuru v stoji na jednej DK. G = centrum t’aziska, M = sila

posobiacich svalov, K = vektor parcidlneho zataZenia, R = vysledny vektor (Pauwels 1980).
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Obr. 9 Sily pdsobiace na bedrovy kib pri stoji s oporou palice na jednej strane. Zmen3uje sa vektor

posobiacej sily M a vysledného vektoru R, hoci je K rovnako velké (Pauwels 1980).

3.2.4 Chédza a panva

Krotacii panvy dochadza okolo horizontalnej osy v transverzalnej rovine. Pri chddzi,
pri nédkroku jednej dolnej konéatiny, panva rotuje, aby prediZila stojnii dolna konéatinu. Maximum
rotacie na jednej strane dosahuje pri Styroch stupnioch, v okamihu, kedy si obe dolné koncatiny
na podlozke. Tym, Zze sa panva pri chddzi rotuje, brani poklesu taziska nizsie, ako by bolo
fyziologické, to znamena o viac ako tri osminy niz$ie vertikalne. Panva rotuje Styri stupne opacnym
smerom ako nakro¢na dolnd koncatina na protil'ahlej strane. Celkova rotacia teda predstavuje osem

stupiiov, Styri na kazdej strane (Houglum 2005).

Obr. 10 Pozicia trupu a panvy pocas chddze. Zelena — trup, ¢ierna — panva (Houglum 2005).
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Pocas stojnej faze sa panva naklafia smerom dole od stojnej dolnej kongatiny. Bedrovy kib
druhej dolnej koncatiny je tak na nizSej Grovni oproti druhému na stojnej dolnej koncatine.
Abduktory stojnej dolnej koncatiny kontroluji pohyb. centrum graviticie sa nachadza medzi
bedrovymi kibmi. Tento pohyb zniZuje centrum graviticie pocas stojnej fazy o pit stupiiov

(Houglum 2005).

Obr. 11 Naklon panvy (Houglum 2005). Obr. 12 Rotacia panvy (Houglum 2005).
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Obr. 13 Zhrnutie pozicie panvy po¢as chddze. Pohyby panvy — treti riadok tabulky
(Houglum 2005).

3.3 Zlomeniny

3.3.1 Definicia zZlomeniny

Zlomenina (fracturae), je stav, kedy dochadza k preruseniu kontinuity kosti. Vznika vicSinou
posobenim nasilia. Vtedy je klasifikovana ako traumatickd zlomenina. Niekedy sposobuje
zlomeninu aj mensie nasilie. Vznika tak patologicka zlomenina v mieste pozmenenej Struktury kosti
v dosledku iného ochorenia (Kolaf et al. 2009; Manak & Wondrak 2005). Klinicky je zlomenina
sprevadzanda priznakmi: bolest’, hematom, edém, deformécia zavisld na druhu a stupni dislokécie,

patologické pohyblivost’ a krepitacia a porucha funkcie koncatiny (Mandk & Wondrak 2005).

3.3.2 Kostné hojenie

Pri poraneni kosti, dochadza k naruseniu cievneho zasobenia z periostu, endostalnej casti
a haverského systému. Hojenie prebiecha v dvoch trovniach: primarnej a sekundarnej. Kompletna
prestavba kosti trva priblizne rok od urazu. Priebeh a doba hojenia su zasadnymi, pre urcenie

moznosti naslednej rehabilitacie (Kolaf et al. 2009).
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Podmienkou primarneho hojenia je tesny kontakt a kompresia lomnych fragmentov. Fragmenty
musia byt stabilné. Dochadza tak medzi nimi k priamemu prerastaniu osteénov. Takto sa hoja
zlomeniny oSetrené stabilnou osteosyntézou. Osteosyntéza je zaistena bud skrutkami alebo

stabiliza¢nymi dlahami (Kolaf et al. 2009; Pokorny a kol. 2002).

Sekundarne hojenie prebieha postupne v troch fazach. Je pritomné pri konzervativnom postupe
liecby aj pri lieCbe osteosyntézou. V prvej faze je pritomny zdpal, ako reakcia na hematom
(Kolat et al. 2009). Hematom je predpokladom pre tvorbu svalku. Je svojou fibrinovou zloZkou,
tzv. materidlny podklad. Hematém sa postupne resorbuje. Tato reakcia pripomina asepticky zapal
s lokalnou acidézou. Vo vaskularizovanej jazve vytvorenej fibrinom hematomu sa ukladaju
vapenaté soli (Manak & Wondrak 2005). V druhej faze prebieha reparacia kosti. Do miesta lomu
sa nahromadi granulacné tkanivo, tvori sa primarny svalok. Pésobenim vapenatych soli sa primarny
vazivovy svalok premiena na kosteny. Kosteny svalok potom postupne sklerotizuje a ¢iastocne
sa resorbuje. Tretia faza, je fAzou remodelacie a remineralizacie kosti v mieste, kde bolo predtym
granulaéné tkanivo. Kostné tkanivo sa architektonicky prestavuje v smere tlakovych a tahovych sil

(Kolaf et al. 2009; Pokorny a kol. 2002).

3.4 Zlomeniny panvy

3.4.1 Etiologia

Zavaznost’ poraneni panvového kruhu sa dnes pohybuje od poraneni v dosledku pdsobenia nizkej
energie az po tie vysoko - energetické poranenia, ktoré st Casto sucast'ou polytraum (Balogh, et al.
2007). Chmelova, DZupa, et al. (2009), hovoria o naraste poctu pacientov v sucasnosti. Polytrauma
je vlastne stav, kedy dochddza k sucasnému poraneniu viacerych telesnych systémov v tele.
Minimalne jedno z nich sposobuje bezprostredné ohrozenie Zivota pacienta (Pokorny et al. 2005).
Za pric¢inu tohto faktu, pokladaji Chmelovd & Dzupa (2009) zvySovanie poctu automobilov
a motocyklov na cestach, narast stavebnej ¢innosti a zvySovanie poctu priaznivcov adrenalinového
Sportu u nas, podobne ako v zdpadnej Eurdpe a Severnej Amerike uz na prelome sedemdesiatych
a osemdesiatych rokov. Ich tvrdenie sa vel'mi priblizuje aj Statistickym vyskumom réznych autorov.

Za hlavné pri€iny fraktir panvy sa dnes pokladaji tieto mechanizmy: havéria motorového vozidla,
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nehoda na motocykli, ¢elna zrazka chodca s motorovym vozidlom, pad z vysky a u starych l'udi
jednoduchy pad z vysky mensej ako jeden meter (Garlapati & Ashwood 2012; Vallier, Cureton,
Schubeck & Wang 2012).

3.4.2 Epidemiolégia

Za poslednt dekadu sa v literatarach uvadza incidencia zlomenin panvového kruhu okolo troch
percent z pomedzi vSetkych poraneni skeletu. Medzi polytraumami je pritomnost’ zlomenin panvy
priblizne dvadsat’ pat percentnad (Pavelka, et al. 2006; Sen & Veerappa 2010). Vyskumy hovoria
0 vysokom zastupeni muzskych pacientov nizSicho veku do Sestdesiat rokov, ak ide o vysoko -
energetické poranenia. Pacienti vysSieho veku si zaradeni do suboru poraneni v dosledku
osteoporotickych zmien, hlavne u zien. Tato skupina je pokladané za samostatnu jednotku, pretoze
je skreslujucim faktorom vo vyskumnych Statistikdich hodnotiacich korelaciu typu zlomeniny,
pohlavia a veku (Jezek & Dzupa 2012). Vysledky vyskumov dokladaji fakt, Ze pomerne velké
mnozstvo zlomenin spojenych s rozsiahlym krvacanim je spojené s imrtim pacientov (Balogh, et. al

2007).

3.4.3 Klasifikacia zlomenin

V stCasnosti sa na klasifikdciu zlomenin panvy pouziva niekolko klasifik4cii: Tileova,
Youngova a Burgessova a AO klasifikacia. Tileova a AO klasifikdcia hodnotia stabilitu poranenia
arozsah postihu zadného segmentu panvy. Podkladom AO Kklasifikacie je morfologické delenie.
Young a Burgess delia zlomeniny podl'a mechanizmu trazu. Urcuji smer pOsobenia trazového
nasilia. NajCastejSie sa vSak v praxi vyuziva Tileova klasifikacia, ktord reSpektuje principy AO
klasifikacie. Od roku tisic devétsto devitdesiat pat’ deli tato klasifikacia zlomeniny na tri zdkladné

typy: typ A, typ B a typ C (Chmelova & Dzupa 2009; Kolat et al. 2009).

Typ A, su stabilné poranenia. Postihuji panvovy kruh s miniméalnou dislokaciou. St stabilné
rotacne aj vertikdlne. Vyskytuju sa vacsinou u l'udi vyssieho veku po jednoduchom pade. Skupina
ma niekol’ko podskupin so $pecifickymi znakmi: A1 — avulzné zlomeniny, A2 — zlomeniny lopaty

bedrovej kosti bez poruSenia kruhu alebo nedislokované zlomeniny, ¢i minimalne dislokované
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zlomeniny kruhu a A3 — prie¢ne zlomeniny krizovej kosti (Balogh, et al. 2007; Chmelova & Dzupa
2009).

Typ B, su Ciastocne stabilné zlomeniny. Ide o nekompletné poranenie zadného segmentu panvy
bez vertikalnej alebo dorzélnej dislokécie. Dislokacia je vonkajSie alebo vnutorne rotacnd. Bl st
vonkajsSie rotacné poranenia s tvorenim predného segmentu a intaktnymi zadnymi sakroilickymi
viazmi. B2 je lateralne kompresné poranenie s impakciou v zadnom segmente bez poranenia
zadnych sakroilickych vdzov. Taktiez viazy a mdkkeé tkaniva panvového dna su intaktné (Chmelova

& Dzupa 2009; Zvak, Brozik, Ko¢i & Ferko 2006).

Typ C, su zlomeniny s kompletnou nestabilitou zadného segmentu. Nestabilita je spdsobena
kompletnym poskodenim dorzalnych sakroilickych vdzov aj vdzov panvového dna a ventralnym
poskodenim symfyzy. C1 zahfiia unilateralne poranenia zadného segmentu typu C. C2 je bilateralne
poranenie zadného segmentu typu C na jednej a typu B na druhej strane panvy. C3 je bilaterdlne
poskodenie zadného segmentu typu C (Chmelova & Dzupa 2009; Zvak, Brozik, Ko¢i & Ferko
2006).

3.5 Liec¢ba

3.5.1 Prva pomoc

Tym, Ze zlomeniny panvy st zdvaznym poranenim, vyzaduju si ¢asto rychly zasah uz na mieste
nehody, nez bude prevezeny do zdravotnickeho zariadenia. DdleZité je poskytnutie prvej pomoci
pacientovi s tymto zranenim. Ak najdeme napriklad na mieste autonehody, alebo inde pacienta
S priznakmi vel'kej bolestivosti v mieste panvy, ktory ma obmedzent pohyblivost, pritomnost’
tachykardie, bledu kozu a je celkovo cyanoticky a strica postupom casu vedomie, je potrebné
pomyslat’ popri podozreni na zlomeninu aj na mozné poranenie vnutornych organov. V takomto
pripade je na mieste, podniknit” okamzite jednotlivé kroky prvej pomoci. S postihnutym sa musi
manipulovat s velkou opatrnostou. Je dolezité vylucenie dalSicho poranenia. Pacientovi
sa pravidelne kontroluje pulz, dychanie a sfarbenie koze. Zasadou oSetrenia je Setrné otoCenie
pacienta na chrbat pre d’alSie oSetrenie na tvrdej podlozke. Vel'mi dolezita je fixacia pacienta. V nej

sa rozchadzaji nazory niektorych autorov. Kelnarova akol. (2007) popisuju fixaciu v polohe
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na chrbte s natiahnutymi dolnymi koncatinami. Na druhej strane Bydzovsky (2008) a Rozkydal
& Kocourkova (2003) preferuju fixaciu v polohe na chrbte sohnutymi dolnymi koncatinami
v kolenach a bedrovych kiboch, akoby pacient sedel na stolicke. Fixuje sa oblast’ panvy, potom
stehna vzajomne k sebe, predkolenia k sebe a nakoniec oba ¢lenky. Délezité je vyplnenie medzi
kibmi, aby sa predchadzalo vzniku otlakov. Po fixacii sa dba na protiSokové opatrenia. Zaistuje
sa pacientovi znamych pat’ T. Do prijazdu odbornej pomoci sa uz sleduju len fyziologické funkcie

zraneného (Kelnarova a kol. 2007).

Obr. 15 Fixacia s extenziou DKK (Anonymous 2013).

3.5.2 Diagnostika

Diagnostika je zdsadnym prvkom komplexného pristupu k zlomenindm panvy. V ramci
manazmentu liecby je na prvom mieste. Zacina anamnézou a klinickym vySetrenim, ktoré
posudzuje stav kozného krytu a stabilitu panvy. V anamnéze zlomenin typu A je pritomné priame

nasilie na lopatu bedrovej kosti, kostr¢, krizova kost’ a perineum alebo symfyzu. Pacient pocituje
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lokalnu bolest’ a je pritomny viditeI'ny hematom v tejto oblasti. Ak ide 0 avulzné poranenie, zvacsa
pri §porte, porovnava sa dizka dolnych kon&atin. V anamnéze zlomenin typu B a C sa posudzuje
hlavne bolest’ a patologicka laxicita pri tlaku na symfyzu a lopatu bedrovej kosti. Ak je rozstup
symfyzy velky, je dobre hmatatel'ny. Pri tomto type zlomeniny je treba vzdy mysliet na moznost’
komplexného poranenia (Pokorny a kol. 2002). Per rectum sa vySetruji znamky krvacania
a kranialnej dislokacie prostaty u muzov. U Zien sa postupuje vysetrenim per vaginam pre zistenie
krvéacania (Zvék, Brozik, Ko¢i & Ferko 2006). Ak je zaver podozrenim, Ze ide o fraktiru, pristupuje
sa k diagnostike zobrazovacimi metodami. V praxi sa vyuziva klasické RTG vySetrenie v troch
predo - zadnych projekciach: Standardnej, vchodovej a vychodovej. Sonografické vysetrenie
vylucuje alebo detekuje pritomnost’ volnej tekutiny v brusnej dutine. Po CT vySetreni lekari
siahaju, ak maju podozrenie, zZe ide o nestabilné poranenie. Pri poraneni d’alSich Struktir tykajucich
sa okolia panvy su pouzité: retrogradna uretrocystografia pri poraneni mocového mechura,
angiografia pri poraneni panvovych ciev a magneticka rezonancia pri poraneni nervovych Struktur.
Po starostlivej diagnostike nasleduje klasifikacia zlomenin podl'a medzinarodnej AO klasifikacie.
Podla nej je mozné urcit’ terapeuticky postup (Pavelka, et al. 2006; Pafko et al. 2008; Pokorny
a kol. 2002).

3.5.2.1 Zobrazovacie metody

Klasicka skiagrafia je zdkladnou vySetrovacou metdodou. Pri zlomeninach panvy sa robia
prakticky tri predo — zadné projekcie: Standardna, vchodova a vychodova. Cielom vySetrenia je
lokalizacia zlomenin a priebehu lomovych linii. Zhodnotenie fragmentov atypu dislokacie.
Pri Standardnej projekcii je centrdlny 10¢ rentgenu namiereny do stredu kazety. Pri vchodovej
projekcii mieri rentgenka pod Styridsat’ pat’ stupfiovym uhlom s liom centrovanym na pupok.
Pri vychodovej prokejcii smeruje rentgenka pod Styridsat’ pat’ stupiiovym uhlom kranidlne a i€ je
pritom centrovany na symfyzu. Skiagrafia je rychle a 'ahko dostupné vySetrenie avSak s nizkou
vypovednou hodnotou v diagnostike poranenia zadného segmentu panvy (Chmelova & DZupa
2009).

Ultrasonografické vySetrenie je Standadom pri poraneni brucha alebo panvy. Vykonava sa Casto
pocas transportu alebo ihned’ po prijme pacienta v nemocnici. Vo svete sa takéto vySetrenie
oznacuje skratkou ako FAST (Focused assesment for the sonographic examination of the trauma
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patient). VysSetruje sa pacient leziaci na chrbte. Na vySetrenie je pouzivand konvexna sonda
s frekvenciou tri a pol az pat’ mega - hertzov. Toto vySetrenie sa cielene aplikuje na preukazanie
alebo vylucenie pritomnosti vol'nej tekutiny v brusnej dutine a malej panve. Ak je pritomnost
tekutiny preukdzana, poukazuje na poranenie organov v peritoneu. Vysledok vySetrenia je zat'azeny
kvalitou pristroja a skusenostami vySetrujuceho, ktoré ho moézu negativne ovplyvnit

(Chmelova & Dzupa 2009).

Retrogradna uretrocystografia je rentgenové vySetrenie s podanim kontrastnej latky
do mocového mechura. Robi sa vylucne predo - zadna projekcia. Toto vySetrenie mdze znova
A e . < , s . .
preukazat’ alebo vylucit' poranenie mocového mechura a uretry. VacSina poraneni mocového
mechura je spojend s poranenim predného segmentu panvy. Riziko ruptiur mocového mechura
sa zvySuje so zvicSovanim dislokacie pri zlomenine ramienok osssis pubis a pri diastidze
sakroiliakadlneho klbu o viac ako desat milimetrov. Nevyhodami vySetrenia je nizka kvalita

snimkov a radia¢nd zat'az pacienta (Chmelova & Dzupa 2009).

Pocitacova tomografia (CT) urcuje skutocny rozsah a morfoldgiu zlomeniny. Dokaze zobrazit
aj Struktry zadného segmentu, vratane rozsahu poranenia vézivového aparatu a velkosti
hematému. Nedokdze ale zobrazit' kvalitne nervové Struktiry. VySetrenie je robené podla
Standardnych protokolov pre CT vySetrenie traumatickych pacientov. Zakladna poloha pacienta je
I'ah na chrbte so vzpazenymi hornymi koncatinami. CT zat'azuje radiatne pacienta omnoho viac

ako klasicka skiagrafia (Chmelova & Dzupa 2009).

Angiografia sa vyuziva v pripade, zZe pri krvacani pri zlomeninach panvy krvacajice tepny
embolizuji. Tento zakrok je aplikovany v praxi u hemodynamicky nestabilnych pacientov. Cielom
vySetrenia je lokalizicia krvéacania. U nestabilnych pacientov sa robi rychly angiogram brusnej
aorty a panvovych tepien a rychla embolizacia celého predného aj zadného oddielu a. iliaca interna.
Pri tomto vykone musi byt dostupny intervenény tym po dobu dvadsat’ Styri hodin. Do tymu su
zahrnuti: intervenény radiolog, radiologicky asistent a zdravotna sestra pracujlica na angiosale

(Chmelové & Dzupa 2009).

34



Magneticka rezonancia (MR) sa v akttnej faze poranenia panvy robi iba, ak je pritomné sucasné
poranenie chrbtice. Hlavnym prinosom vysetrenia je preukazanie poranenia nervovych korenov,
plexov a poranenia svalov panvového dna. MR vySetrenie sa robi bud’ v statickej alebo dynamickej
projekcii. Dynamicka projekcia ziskava informacie o pohybujtcich sa tkanivach. Ukazuje mobilitu
tkaniv pri dynamickych manévroch, ktorymi st napr. volny stah svalov panvového dna alebo
Valsalvov manéver. Po implantacii kovového materidlu vSak vznikajl pri vySetreni artefakty, ktoré

vylucuju validitu vySetrenia (Chmelova & Dzupa 2009).

3.5.3 Hospitalizacia

Starostlivost’ o poranenie panvového kruhu je samostatnou kapitolou v traumatolégii a ortopédii.
Nevyhnutnost'ou je v§ak multidisciplinarny pristup K pacientovi. Lieebna starostlivost’ za¢ina ¢asto
uz na mieste nehody. V ramci prednemocni¢nej a skorej nemocnicnej starostlivosti je potrebna

okamzita docasnd stabilizacia panvy (Garlapati & Ashwood 2012; Pavelka, et al. 2006).

Na stabilizaciu su pouzivané rézne pomocky. Uz v roku 1999 Vermuelen popisal vonkajSiu
kompresiu panvy pomocou pasu, tzv. Zeneva pasu. V praxi sa dnes pouZiva mnoho komerénych
dlah: Stuart dlaha, London dlaha, Dallas panvové spojivo, pneumatické antiSokové nohavice a iné
(Garlapati & Ashwood 2012). Than, van Sting & van Vugt (2010) testovali novinku v docasnej
stabilizacii panvy, stabilizator T-POD1. Vysledok ukazal, Ze ma T-PODI1 jasny tlakovy ucinok
na objem panvy u nestabilnych poraneni. Je lahko pouzitel'ny a efektivny. Vyrazne dokaze zvysit

krvny tlak a znizit’ tepovu frekvenciu u tychto pacientov.

Dalgim dolezitym prvkom je zvrat Soku a acidézy. Manak & Wondrak (2007) popisujii obsah
Sokového stavu ako zmenSeny objem cirkulujicej tekutiny, poruchu napétia a priepustnosti cievnej
steny apokles vykonu srdca. Tieto mechanizmy d’alej ovplyviiuji klinicky stav, resp. obraz
pacienta. Preto je potrebné €o najrychlejSie ovladnut’ krvacanie a stabilizovat’ tak stav pacienta

(Eckroth-Bernard & David 2010).

Potom nasleduje samotnd lie€ba zlomeniny. Po zhodnoteni mechanizmu urazu, anatomického

poranenia skeletu a vizov sa postupuje konzervativne alebo operagnou cestou (Zvak, et al. 2006).
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3.5.3.1 Zakladné aspekty rehabilitacie u fraktiar panvy

Zlomeniny panvy vo vacSine pripadov patria medzi poranenia spdsobené vysokou energiou
nasilia, no su aj zlomeniny panvy bez dislokacie, ktoré nemusia byt poznacené velkou funk¢nou
poruchou a moznymi trvalymi nasledkami (Dylevsky, Kubalkova & Navratil 2001).

Volba cielov a metodik rehabilitdcie pri zlomeninach panvy sa riadi, tak ako pri vSetkych
zlomeninach, relativnou casovou sekvenciou hojenia kostnych a mikkych tkaniv. Postup
v rehabilitacii sa d’alej odvija aj na zdklade druhu traumatologickej liecby zlomeniny. Ta je bud’
konzervativna alebo operacnd. Vyber lieCby zavisi od mechanizmu urazu a typu zlomeniny.
Konzervativne lieCené zlomeniny sa hoja priblizne Sest’ tyzdnov. Rovnaké obdobie trva hojenie
zlomeniny panvy oSetrenej vonkaj$im fixadtorom. Zlomeniny oSetrené stabilnou osteosyntézou alebo
dlahovou osteosyntézou sa hoja zhruba tri mesiace. Uplné zahojenie zlomeniny vsak trvd omnoho
dlhsie, az do jedného roka (Brotzman et al. 1996; Kolatr et al. 2009). Brotzman et al. (1996)
popisuju stadia rehabilitacnej stratégie podla Casovych sekvencii hojenia kosti. Kolar et al. (2009)
sa s Brotzmanom et al. (1996) zhoduje vo fakte, ze je treba pocas obdobia hojenia fraktury sledovat’
priebezne stav hojenia a vyskyt pripadnych komplikdcii podla RTG snimkov a riadit’

sa nariadeniami oSetrujuceho lekara, resp. operatéra.

3.5.4 Konzervativne lieCenie fraktur

Konzervativna liecba je indikovand pri zlomenindch typu A s vynimkou zlomeniny lateralnej
Casti lopaty bedrovej kosti, obojstrannej zlomeniny lonovych kosti a prie¢nej zlomeniny sakra.
Pri zlomeninach typu B sa konzervativne postupuje iba v pripade, ak je rozstup symfyzy do 2,5 cm.
Je nariadeny kl'ud na 16Zku a podéavanie analgetik (Chmelova & DZzupa 2009). Zlomeniny typu
tzv. otvorenej knihy, B3 zlomeniny, sa modZzu lie¢it zavesom podla Bohlera. Zaves je
kontraindikovany, ak ide o zlomeninu typu B s kompresiou a vnatornou rotaciou. Zaves moze
u transforaminalnych zlomenin poskodit’ sakrdlne nervové korene. Celkovo je zéaves subjektivne
nepohodlny a st'azuje oSetrovatel'sku starostlivost’ (Hromadkova a kol. 1999). Kl'ud na 16zku trva
casové rozmedzie Sest’ aZ osem tyzdiov zlomenin typu B, v pripade zlomenin typu C aZ od osem do

dvanast’ tyzdilov (Brotzman et al. 1996).
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3.5.4.1 Rehabilita¢ny postup konzervativne lieCenych zlomenin pocas imobilizacie

Konzervativna liecba sa tyka jednoduchych zlomenin panvy bez dislokacie, popripade u inych
typov zlomenin, ak je kontraindikovana operacna lieCba. So zloZitostou zlomeniny stipa aj Cas,
ktory musi pacient zotrvat v kl'ude na 16zku. U zlomenin typu B je to Sest’ az osem tyzdiov,
u zlomenin typu C az od osem do dvanast’ tyzdnov (Pokorny a kol. 2002). V obdobi imobilizacie
pacient zotrvava imobilizovany prostrednictvom fixacie Bohlerovym zavesom, ktory siaha
od trochanterov stehennych kosti az po lopatky. V ramci rehabilitacie sa vyuzivaja zasady a prvky
liecebnej telesnej vychovy behom imobilizacie. V dosledku dlhodobej imobilizacie na 16zku méze
pacient pocit'ovat’ vel’ké bolesti pri akomkol'vek pohybe trupu ¢i panvy (Hromadkova a kol. 1999).
Snahou rehabilitdcie v obdobi hojenia je zmensenie bolesti aopuchu postihnutej cCasti tela

(Koléat et al. 2009). Kinezioterapia v priebehu imobilizacie pacienta zahfna tieto body:

+ Dychova gymnastika
+ Polohovanie
+ Kondi¢né cvicenie nepostihnutych Casti tela

+ CviCenie postihnutych Casti

Dychovd gymnastika ma hlavny ciel' predchddzat’ zapalovym komplikdcidm z imobility
pacienta, zlepSit’ prekyslic¢enie tkaniv, predist’ ochabnutiu brusnej steny a hlavne navodit’ relaxacny
ucinok expiria. V praxi sa vyuZzivaju techniky statickej a dynamicke; dychovej gymnastiky

a starostlivosti o dychacie cesty (Dvoiak 2005).

Polohovanie ma vyznam v ramci prevencie dekubitov, kontraktar a opuchov. U traumatickych
pacientov ide o traumaticky dekubitus, ktory vznika posobenim dlhotrvajiiceho tlaku dlah, obvizov
ainych predmetov na kozu. Je dodlezit¢ dbat' na mékkost” a hladkost” plochy pod pacientom.
NajcastejSie st postihnuté oblasti krizovej oblasti, koZze nad tfiimi stavcov, oblast’ trochanterov,
sedacich hrbolov a lopatiek. Prejavy vznikajiceho dekubitu st zafervenanie, odlupujica sa koza
a Vv neskorsich Stadidch zapalova reakcia s nekrézou tkaniva. Vznik kontraktar vedie ku skrateniu
makkych tkaniv a k ich zvézivovateniu. Ide o stratu schopnosti pretiahnutia elastickych vlakien
do plnej dizky. Poloha vhodné v prevencii vzniku kontraktir je stredna poloha kibov, v mieste ktoré

nie je v ramci fixacie nepristupné. V ramci prevencie opuchov a Zilnych komplikécii, akou je
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napr. trombembolickd choroba, sa pouziva bandaz dolnych koncatin, alebo cievna gymnastika

(Dvotak 2005).

Kondi¢nym cvi¢enim nepostihnutych Casti sa zamedzuje hypotrofii az atrofii svalstva v désledku
ne¢innosti, d’alej stuhnutosti volnych kibov, poruchdm metabolizmu. Pozitivne vplyva na nervové
aj psychické funkcie. Cvicenie je ucinné v procese zabudovavania vapnika do skeletu. Atrofizacia
je totiz vel'mi nebezpecna tym, ze demineralizuje kostny systém ¢loveka. (Dvotak 2005). Cvicenie
sa zameriava hlavne precvi¢enie hornych konéatin, $ijového svalstva, a Elenkovych kibov.
Pohybom je dobre ovplyvnitel'na vegetativna regulacia. Pouziva sa technika pohybov v otvorenych
kinematickych retazcoch. Vhodné je aj pouzitie proprioceptivnej neuromuskuldrnej facilitacie
(PNF). Zvysuje sa tonus parasympatiku. Pozitivny vplyv je preukdzany aj na zlepSenie psychiky
dlhodobo imobilizovanych pacientov, prostrednictvom vyplavenia endorfinov, ktoré st zaroveil

endogénne prostriedky potlacenia bolesti (Hromadkova a kol. 1999).

Cvicenie postihnutej oblasti musi byt prisne aplikované podla kritérii etiologie, Stadia urazu.
Vyuzivaju sa hlavne izometrické kontrakcie svalov imobilizovanej oblasti. V pripade fraktary
panvy ide o kontrakciu Stvorhlavého stehenného svalu, velkého sedacieho svalu, brusnych
a chrbtovych svalov. Kontrakcie abduktorov, adduktorov bedrového kibu sa mozu robit’ iba ak nie

st bolestivé (Hromadkova a kol. 1999).
3.5.4.2 Rehabilita¢ny postup po imobilizacii

Hromadkova a kol. (1999) odporaca zacat” aktivnymi pohybmi vsetkych kibov dolnych konéatin.
Praca s pacientom je opatrnd so zretelom na odl'ahCenie a dopomoc terapeuta. Cielom tejto Casti
rehabilitacie vycvi¢enie stability bedrovych kibov a uvolnenie bedrovej ¢asti chrbtice. Kolaf et al.
(2009) sa Hromadkovou a kol. (1999) zhoduje. Podl'a neho je cielom po odstraneni imobilizacie
odstranenie post - fixacného obmedzenia pohybu a upravenie svalovej nerovnovahy v segmente.
Indikované st hlavne techniky mékkych tkaniv, mobiliza¢né techniky, d’alej sa pokracuje
reflexnymi technikami, napr. Vojtovou reflexnou lokomociou alebo PNF. Vyuzivaji
sa aj analytické postupy cvicenia. Na pripadny opuch danej oblasti sa moze aplikovat’ technika
manudlnej lymfodrenaze. Sucastou terapie byva aj cvienie v bazéne. Postupne sa davkuje
pacientovi zataz. Z polohy lezmo sa pomaly vertikalizuje pacient najprv do sedu, stoja a nakoniec
sa nacviCuje chodza. Brotzman et al. (1996) vypracoval vSeobecny ramec chodze pacienta
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pri roznych typoch zlomeniny panvy.Vertikalizacia a nacvik chddze s indikéciou urcitého percenta
zataze je vSak zavisly na indikacii oSetrujuceho lekara, resp. operatéra. Plan sa odvija od vaznosti
stavu pacienta a priebehu hojenia poranenia. V obdobi Styroch az Osmich tyzdiov od trazu
sa povoluje postupné zvySovanie zataze pri chddzi s barlami alebo choditkom. V obdobi Siestich
az dvanastich tyzdiov od trazu sa stale zvySuje zat'az. Ak pacient dosiahne plné rozsahy pohybov
v bedrovych kiboch a chrbtici, a ma negativny Trendelenburgov test, moze zatazovat dolné

koncatiny naplno.

3.5.5 Operacné lieCenie fraktur

Ostatné pripady a typy zlomenin sa riesia chirurgicky. Ak je operacna liecba kontraindikovana,
pristupuje sa ku konzervativnej liecbe. Ta sa ¢asto u zlomenin typu B a C primarne nepouZziva
(Pokorny a kol. 2002). Operac¢ny vykon je obvykle vykondvany treti az piaty den odo dna urazu.
Vtedy je stav pacienta stabilizovany a poranené cievy su trombotizované. Pri zlomenindch typu C
je odporucané stabilizovat’ kruh v oboch segmentoch v ramci jedného vykonu stéasne. Za hranicu
medzi v€asnym a odlozenym operacnym vykonom sa poklada siedmy den (Pavelka, et. al 2006).
V ramci invazivneho lieCenia sa pouzivaju bud’ mini invazivne vonkajsie fixatory alebo vnutorna
osteosyntéza. Zlomeniny typu B st stabilizované v prednom segmente a zlomeniny typu C musia
byt stabilizované v oboch, prednom aj zadnom. Vpredu sa pouZivaju na stabilizaciu dlahy alebo
vonkaj§i fixator. Zadny segment sa stabilizuje pomocou skrutiek, dlah alebo svornikov

(Koudela a kol. 2002).

Vonkaj$i fixator umoziiuje lepSiu mobilizaciu pacienta na 16Zku, nez zaves. Fixator sa moze
nechat’ pacientovi az do zhojenia zlomeniny, alebo je aplikovany ako docasné riesenie s naslednou
vnutornou fixaciou. Z biomechanického hl'adiska sa zavadzaju skrutky fixatora distdlne od spina
iliaca anterior superior supraacetabularne. Stabilizaciu skrutiek zaistuju teleskopy alebo rdmové
konstrukcie. Nevyhodou fixatoru je nedostatocné fixovanie zadného segmentu, inkongruencia
symfyzy a sakroiliakalnych skibeni u rotatne dislokovanych a vertikdlne posunutych zlomenin

(Pokorny a kol. 2002).
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Ak sa postupuje osteosyntézou, operaény vykon musi reSpektovat’ typ poranenia a musi byt
podlozeny kvalitnym rontgenovym a CT vySetrenim. Zlomeniny typu A sa operacne riesia s cielom

urychlit’ hojenie. Prikladom st avulzné zlomeniny mladych Sportovcov (Pokorny a kol. 2002).

Dlahy stabilizuju poranenie symfyzy, transpubicku nestabilitu a transacetabularnu nestabilitu.
Pri poraneni symfyzy sa dlaha prikladd na pecten ossis pubis. Pri dlahovani zlomenin typu B je
mozné mobilizovat’ pacienta hned’ po odzneni bolesti, pri zlomeninach typu C podl'a charakteristiky
poranenia zadného segmentu. Dlaha sa odstrafiuje obvykle po Siestich mesiacoch

(Pokorny a kol. 2002).

Osteosyntéza zadného segmentu zahfna oSetrenie transsakrdlnej — transforaminalnej nestability,
transiliosakralnej nestability alebo transiliakdlnej instability. Transsakrdlna nestabilita sa fixuje
zadnym pristupom po prevedeni dekompresie sakralnych korenov a repozicie vertikdlneho posunu.
Ak ide 0 jednostranné postihnutie, stabilizuje sa pomocou dlahy, ak o obojstranné postihnutie,
stabilizuje sa sakralnymi skrutkami. Pri transiliosakrdlnom poraneni sa voli anterolateralny pristup
na vnutorni plochu lopaty bedrovej kosti. Po repozicii vertikalneho posunu sa kiby stabilizuju
malymi dlahami, ktoré¢ sa kotvia na zadny hrebeni lopaty. Délezité je nedovolit’ kompresiu foramin.
Tento typ poranenia sa da rieSit aj alternativne repoziciou a stabilizaciou prostrednictvom
spongidznych transiliakdlnych skrutieck pod kotrolou C — ramena alebo pod navigaciou CT.
Rizikom tohto zékroku je poranenie glutedlnych ciev a nervov a transartikularna poloha skrutiek.
Na stabilizaciu transiliakdlnej nestability sa pouzivaji kortikdlne skrutky, alebo uzke

a rekonstruk¢éné dlahy (Pokorny a kol. 2002).

3.5.5.1 Rehabilitaé¢ny postup po opera¢nom vykone

Operacne sa rieSia zlomeniny typu B a C akomplexné poranenia panvy, inak povedané
dislokované, viacfragmentové alebo trieStivé zlomeniny. Zlomeniny oSetrené stabilnou
osteosyntézou je mozné rehabilitatne ovplyvnit’ cielene. Sucast'ou kinezioterapie je starostlivost
o jazvu, Setrné uvolnenie rozsahu pohybu v postihnutych segmentoch, kondi¢né cvicenie
nepostihnutej oblasti, dychova gymnastika, izometrické kontrakcie Stvorhlavého stehenného svalu,
a velkého sedacieho svalu. Postupne sa priddva aj izometrické cvi¢enie abduktorov a adduktorov
stehna. Po niekolkych ditoch sa povoluje podla stavu pacienta Setrny pohyb v bedrovom kibe
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s odl'ah¢enim. Ak stav pacienta po operacii nesprevadzaji ziadne komplikacie, je mozné pacienta
uz po prvom tyzdni od operécie vertikalizovat’ do stoja s vyli¢enim zataze. Zat'az sa postupom casu
pozvolna stupniuje. Plné zatazenie je prisne individudlne. Doba plného zat'azenia sa pohybuje
v rozmedzi od Siestich do dvanastich mesiacov od trazu (Hromadkova a kol. 1999; Kolaf et al.

2009).

Ak je zlomenina fixovana vonkaj$im fixatorom, je treba pacienta poucit’ o starostlivosti ofl.
Je potrebné pravidelne kontrolovat’ ram fixatora, ¢i sa neuvoliiuje. Pacienti postupne cvicia
izometricky svaly dolnych koncatin zhruba Sest tyzdnov. Po RTG kontrole sa pokracuje
S progresivnymi odporovanymi cvi¢eniami dolnych koncatin. Postupne sa zvysSuje zataz dolnych
koncatin pri chodzi s barlami alebo choditkom. Cvi¢i sa v uzavretych kinematickych retazcoch.
Ak je osem az dvanast’ tyzdiov od Urazu stav pacienta bez komplikacii, méze sa vonkajsi fixator

odstraneny (Brotzman et al. 1996).

Ak je zlomenina typu C liec¢ena vnutornou osteosyntézou, zacina sa s izometrickym cvi¢enim
dolnych koncatin. UdrZzuje sa vSeobecnd kondicia hornych koncatin. Do tyZdha od operacie
sa postupne pacient vertikalizuje do sedu ado stoja. Ak je poranenie panvy komplexné,
vertikalizacia pacienta do sedu je mozna az priblizne Sest’ tyzdnov od Urazu. Ciel'om rehabilitacie je

udrzat’ a zvysit rozsah pohybu kibov dolnych konéatin (Brotzman et al. 1996).

Pri komplexnych poraneniach panvy sa prihliada aj na mozné pridruZzené poranenia, ktoré
si taktiez vyZaduju rehabilitaciu. Ide o poranenie urogenitalneho traktu, rupturu branice a poranenie

nervovych Struktir (Pavelka, et al. 2000).

3.5.6 PridruZené poranenia

Ide 0 poranenia organov a anatomickych $truktir v oblasti panvy. Tykaju sa hlavne zlomenin
typu B a C. PridruZzené poranenia sa tykaju hlavne Struktur, ako su urogenitalny aparat, nervoveé

Struktary a cievy (Pavelka, et al. 2006).

Krvacanie je najzavaznejsi faktor, ktory ovplyviiuje d’al$i vyvoj astav pacienta. Vyskytuje
sa tak Casto, ze nie je klasifikovany ako pridruzené poranenie, ale je povazovany za sucast

zlomenin. Vo vela pripadoch je rozsiahle pridruzené krvacanie spojené s vysokou morbiditou
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a mortalitou pacientov. Pri poraneni zadného segmentu dochadza k poskodeniu hlavnych ciev.
Krvacanie je spojené s narusenim brusnej, ¢i panvovej dutiny a jej obsahu (Garlapati & Ashwood
2012). Podla Leeho & Portera (2007) je umrtnost’ pacientov s otvorenou zlomeninou panvy

a rozsiahlym krvacanim az patdesiat percentna.

U muzov je poranenie urogenitalneho aparatu najcastejSie popisované pritomnost’ou sexualnych
dysfunkcii. Vyskytuju sa porucha erekcie, dysfunkcia ejakuléacie, strata citlivosti v oblasti genitalii
a bolest’ pocas pohlavného styku. Riziko sexualnych poruch je pri roztrhnuti symfyzy. Toto
poranenie sa spaja s erektilnou dysfunkciou. Pacienti, ktori utrpeli rozptylenti fraktaru, trpia
vaznejSimi sexudlnymi problémami. Poranenia zadného segmentu zvySuje riziko pritomnosti
pretrvavajucich problémov. Vysledky Studii skimajucich tento problém, ukazujii na nevyhnutnost’

v€asného rozpoznania a rieSenia tychto problémov (Metze, Tiemann & Josten 2007).

U zien sa taktiez vyskytuju sexudlne poruchy suvisiace s naruSenim urogenitalneho aparatu.
Hlavnym popisovanym prvkom poruch u Zien st bolesti pri pohlavnom styku, resp. neschopnost’
mat’ pohlavny styk. Poruchy sa vyskytuju pri predo - zadnom mechanizme trazu, pri roztrhnuti
symfyzy a vzdy pri ruptire motového mechira. Zeny s poranenim panvového kruhu trpia touto
poruchou omnoho Castejsie, nez zeny s poranenim inej ¢asti pohybového aparatu (Vallier, Cureton,

Schubeck & Wang 2012).

K poraneniu nervovych S$truktir dochddza v dosledku priameho chirurgického poranenia,
natiahnutia nervu alebo chybnej sutury nervu. Hlavné nervové Struktury su porusené pri poraneni
zadného segmentu panvy. VacSina tychto poraneni je spojend s chirurgiou velkych poraneni panvy.
Bolo zistené, Ze v manaZmente lieCby tychto pacientov hrd délezitu rolu prave fyzioterapia.
Niekedy si vSak stav pacienta vyzaduje d’al$i chirurgicky zakrok scielom ulavit' priznakom

(Cardosi, Cox & Hoffman 2002).

3.5.6.1 Rehabilita¢ny postup pridruZenych poraneni

Gynekologické a urologické problémy sa cCasto javia subjektivne ako bolesti v krizoch.
Pri bolestiach bedrovej casti chrbtice, ktoré st spojené napr. Snutdciou panvy, so spazmom
panvového dna, s jednostrannou hypotoniou sedacieho svalstva alebo reflexnymi zmenami v oblasti
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adduktorov stehna apod. Je potrebné dbat na moznost gynekologickej pri¢iny. Hlavnymi
problémami Zzien s poranenim urogenitalneho traktu su inkontinencia mocu a bolestivost’
pohlavného styku, umuzov je to hlavne inkontinencia a erektilna dysfunkcia. Rehabilitacia
gynekologickych a urologickych porich vyuziva techniky mékkych tkaniv ovplyviiujace rigiditu
alebo dynamiku hrudného koSa, relaxacné techniky panvového dna, aktivaciu hlbokého
stabilizacného systému chrbtice, metodiku Ludmily MojziSovej, Kegelovo cvicenie a iné

(Kolé et al. 2009).

Poranenie nervovych Struktir sa u fraktir panvy tyka avulzie nervovych korenov, alebo
poranenia periférnych nervov pocas chirurgického zakroku. Pri poraneni periférnych nervov
sa vyuziva v praxi terapia na neurofyziologickych zakladoch a analytické postupy. Preventivnymi
opatreniami su aplikdcia tepla, masaze, polohovanie, pasivne pohyby a vyuzitie elektrostimulécie.
Medzi fyzioterapeutické koncepty vyuzivané v terapii sa radia: analytické cvicenie, PNF metoda,
Vojtova reflexna lokomocia, senzomotoricka stimulacia a fyzikdlna terapia ako doplnok

(Kolar et al. 2009).

3.5.7 Komplikacie

Komplikacie sa tykaju primarnej liecby a nasledne aj sekundarnych komplikacii. V ramci
primarneho oSetrenia st moznymi komplikaciami stav Soku a acid6za. Hemoragicko — traumaticky
Sok je sposobeny stratou krvi, ktora vyvola student hypotenznu tachykardiu. Zivot ohrozuje hlavne
velkost' straty krvi arychlost’ jej nastupu apriebehu (Pokorny et al. 2005). Dalej je vaznou
komplikaciou vykrvacanie pacienta, pokial nie je hemodynamicky stabilizovany. Ak ned6jde
k stabilizacii krvného obrazu pacienta mechanickym zastabilizovanim panvy Vv prvotnych krokoch
lekarov, komplikuje sa moznost opera¢ného vykonu. Casto je prehliadand ruptura branice.
Vyskytuje sa u vSetkych zavaznych poraneni panvy. V spojitosti s poranenim je nutné urobit’ RTG
snimok pl'uc. Sekundérne komplikdcie stivisia so stavom po operdcii, ktoré eventudlne zhorSuju
stav alebo ohrozuju stav pacienta v d’alSom obdobi. Radi sa sem trombembolicka choroba, poruchy
nervov s klinickou manifestaciou, skratenie koncatiny nedislokovanych a neadekvatne lieCenych
zlomenin, porodné prekazky, trvalé sakroiliakdlne bolesti Casté po zlomeninach typu otvorenej
knihy, dlhodobé bolesti v dosledku diastdzy symfyzy, rozvoj posttraumatickej koxartrozy
pri zlomeninach acetabula a d’alSie iné (Eckroth-Bernard & David 2010; Pafko et al. 2008).
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4 ZAKLADNE METODIKY REHABILITACIE

4.1 Dychova rehabilitacia

Technikami dychovej rehabilitacie je mozné ovplyvnit’ dychové vzory riadené kortikospinalnymi
drahami. Do dychového vzoru je mozné teda vstupovat’ vedome. Techniky dychovej rehabilitacie
sa delia na aktivne a pasivne. Aktivne, si vyzaduji spolupridcu pacienta. Sucastou dychovej
rehabilitacie je aj dychova gymnastika. V praxi vyuziva dychové pohyby. Pohyby su efektivne pre
zlepsenie pohyblivosti hrudnika, optimalizaciu dychovej viny, zlepSenie ventilacie, relaxaciu
a pre zlepSenie adaptacie na dalSiu zataz v priebehu rekonvalescencie pacienta. Dychova
gymnastika sa moéze vykondvat' staticky, dynamicky, ale je aj ako mobilizacnd alebo kondi¢na
dychovd gymnastika. Statickd gymnastika sa aplikuje hlavne vo vcasnej faze rehabilitacie.
Pozornost’ je zamerana na dychové pohyby, hibku nadychu a vydychu, aktivny vydych bez pohybu
inych casti tela. Je moznd v akejkol'vek pozicii tela. Pofas gymnastiky terapeut nezasahuje
do frekvencie dychania. V dynamickej gymnastike st k dychacim pohybom pridané aj pohyby
ostatnych casti tela. U pacientov so zlomeninou panvy ide 0 neimobilizované a neporusené
segmenty tela. Su to napr. pohyby hornych koncatin, hlavy a pod. Tento druh gymnastiky
sa vyuziva scielom adapticie pacienta na telesnu zataz. Mobilizacnd gymnastika zlepSuje
rozvijanie hrudnika. Efektivitu zvySuje jej kombinacia s mikkymi a mobilizacnymi technikami.
Vydych sa aktivuje a predizi technikou dychania cez zovreté pery. Pacient sa nadychuje
pootvorenymi ustami a vydychuje cez zovreté pery. Tymto spdsobom sa da predchadzat’ kolapsu
dychacich ciest, zniZuje sa parcidlny tlak oxidu uhli¢it¢ho a zvySuje sa dychovy objem spolu

so saturaciou hemoglobinu kyslikom (Neumannova, Kolek, Zatloukal & KlimeSova 2012).

4.2 Polohovanie

Polohovanie kibov je do stredného postavenia, tak aby poloha vyvolavala ¢o najmensie napitie
periartikularnych tkaniv. Treba dbat na to, aby dlhodoba poloha kibu nespésobila rozvoj
kontraktur. Preto sa vyuziva preventivne postavenie, ktoré natahuje mékké tkaniva s tendenciou
k retrakcii. Polohovanie pacientov imobilizovanych po fraktare panvy je obmedzené na polohu
na chrbte, vzhl'adom na fixaciu Bohlerovym zavesom. Obe dolné koncatiny st natiahnuté v extenzii
a st rozne zatazené, podla toho na ktorej strane doglo k dislokacii. Clenkové kiby by mali zvierat’

s predkolenim pravy uhol. Kolenné kiby st extendované aplikovanym zavesom. Bedrové kiby maju
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byt v polohe, ktord brani rotaciam a addukcii, ¢ velkej abdukcii. Ramenné kiby maja strednu
polohu v miernej abdukcii (25 - 35°), flexii (20 - 25°) a vnitornej rotacii (5 - 15°). Laktovy kib je
postaveny v semipronacii a semiflexii (45°). Zapastie je polohované do l'ahkej dorzalnej flexie
(10 - 15°) a ulnarnej dukcie (5 - 10°). Po operaciach panvy sa odporica este jedna Specialna poloha,
Trendelenburgova. Je to poloha na chrbte na Sikmom 16zku. Hlava a hrudnik sa musia dostat’ vyssie

ako nohy. Tak je zaru¢ené odl'ahcenie obehu dolnej Casti tela (Dvotak 2005).

Zlomenina panve

Obr. 16 Polohovanie na chrbte (Anonymous 2013).

Obr. 18 Polohovanie na chrbte pacienta so Sokom (Anonymous 2013).
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4.3 Cievna gymnastika

Cievna gymnastika vyuziva kontrakciu lytkového svalstva, ktorda ma funkciu Zilnej pumpy.
Ucinné je cvicenie pohybu do dorzalnej a plantarnej flexie noh. Pre zvyraznenie efektu cievnej
gymnastiky a prevencie trombembolickej choroby, ¢i zapalovych komplikacii zil sa moze aplikovat’

bandaz dolnych konc¢atin. Obmedzuje dilataciu zil a zrychl'uje cirkulaciu krvi (Dvotak 2005).

Obr. 21 U¢inok bandaze (Rusnakova 2013).

4.4 Cvicenie nepostihnutych ¢asti pocas imobilizacie

V kondi¢nom cviceni nepostihnutych cCasti tela sa vyuziva aktivny pohyb, ktory vyvolava sila
svalov pacienta. Ak pacient pritom prekonava pridavnu silu, cvi¢i tzv. odporovane. V cviceni
sa vyuzivaji hlavne pohyby v otvorenych kinematickych retazcoch. V otvorenom kinematickom

retazci je terminalny segment volny. Pri pohybe sa meni postavenie V jednom kibe. Prikladom
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cvitenia su jednoduché analytické pohyby v kiboch. Dalej sa vyuziva technika PNF
(Hromadkova a kol. 1999).

4.5 Cvicenie postihnutych ¢asti po¢as imobilizacie

Nakoniec sa terapia pocas imobilizdcie zameriava na cvicenie postihnutych Casti tela. Svaly
imobilizovanej oblasti sa posiliiuju najcastejSie pomocou izometrickej kontrakcie. Pri tejto ¢innosti
svalu sa zvySuje jeho napitie, ale diZka svalu sa nemeni, nejde do skratenia. Posiliiovanie
izometrickou kontrakciou zatazenim svalu aspon na dvadsat’ az tridsat’ percent udrziava objem
a silu svalu. Pokial’ sa voli zat'azenie nad pétdesiat percent, sval ma tendenciu hypertrofovat. Doba
zatazenia je kratka, no efektivna pri viacpocetnom opakovani pocas dia. Inak povedané, je
potrebnd pravidelnost’ cvienia (Dvofak 2005). Pri poraneni panvy sa jednd o izometrické
posiliiovanie Stvorhlavého stehenného svalu, velkého sedacieho svalu, brusnych a chrbtovych
svalov. K zikladu sa moéze pridat aj posiliiovanie abduktorov a adduktorov bedrového kibu

s podmienkou bezbolestnosti (Hromadkova a kol. 1999).

4.6 Aktivne pohyby po odstraneni imobilizacie

Aktivne pohyby po odstraneni imobilizacie vyvolava pacient silou jeho svalov. Aktivny pohyb
s pomocou terapeuta vykonava taktiez pacient sam, ale pohyb je navySe podporeny aplikaciou
vonkajsej sily, ktora posobi rovnakym smerom. Terapeut tak prispdsobuje smer, plynulost’ akcie,
¢1 pomaha tam, kde slabé svaly nedovol'uju pacientovi vykonat’ pohyb samostatne. Pomoc terapeuta
sluZi aj na odl'ahcenie segmentov, ktoré pacient eSte nemdze prili§ zatazovat’. Prikladom aktivneho
cvi¢enia s pripadnym odporom je cvienie &lenkovych kibov, aktivna flexia bedrového, kolenného
kibu s vyli¢enim posobenia gravitacie. Dalej pacienti udrzujii svalovi silu sedacich svalov,

abduktorov a adduktorov pomocou izometrickej kontrakcie (Hromadkova a kol. 1999).

Obr. 22, 23 Posiliiovacie cviky na flexory bedrového kibu (Anonymous 2013).
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Obr. 24, 25 Nacvik abdukcie a addukcie DKK na chrbte/ na boku (Anonymous 2013).

4.7 Kondi¢né cvicenie

Kondi¢né cvicenie udrzuje a zvySuje telesnu zdatnost’ pacienta. Ovplyviiuje pohybovl ststavu
ako celok. Ma preventivny charakter a udrziava zdravy stav skeletu, kibov a mikkych tkaniv
(Dvotak 2005). V ramci kinezioterapie pacientov po imobilizacii je doraz kladeny na cvicenie
hornych koncatin, precviCovanie chrbtového a brusného svalstva a nacvik ovlddania panvy
(Hromadkova a kol. 1999). Ovladanie pohybov panvy nauci pacienta najst’ si neutralnu poziciu

pre bedrovu chrbticu (Norris 2000).

4.8 Mobilizacia pacienta mimo 16Zka

Nécvik mobility na 16Zku a presunov z 16zka radi Kolaf et al. (2009) k tzv. funkénému tréningu.
Pocas tréningu tychto Cinnosti by sa mal terapeut snazit' o to, aby bola spolupraca pacienta
¢o najvacsia. V ramci tréningu sa nacvi¢ujui najprv presuny na 16Zku za pomoci mostenia pacienta,
potom pretocenia na bok, presun z I'ahu na boku do tzv. Sikmého sedu, ktory predstavuje zdvihnutie
sa na predlakti jednej hornej koncatiny a nakoniec pred samotnym stojom posadenie na okraj 16zka
S nohami zvesenymi z 16Zka a opretymi o podlozku. Délezity je po dlhodobej imobiliz4cii nacvik
rovnovahy a adaptacie vo vertikalnej polohe. Pacienti sa ucia prenaSat’ vahu tela do stran, presuvat
panvu dopredu a dozadu. Nasleduje nacvik vertikalizacie zo sedu do stoja, nacvik stoja a nakoniec

nacvik chddze. Zat'azenie dolnych koncatin sa riadi pokynmi operatéra, resp. oSetrujuceho lekara.
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Obr. 27 Mostenie (Anonymous 2013). Obr. 28 Presun tela na 16zku (Zaatar 2011).

Obr. 29 Pretoc¢enie na bok (Zaatar 2011). Obr. 30 Vertikalizacia do sedu (Zaatar 2011).

Obr. 32 Vstavanie zo sedu (Zaatar 2011). Obr. 32 Stoj (Zaatar 2011).
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5 SPECIALNE REHABILITACNE METODIKY

5.1 Proprioceptivna neuromuskularna facilitacia

PNF vyuziva aktivaciu maximdalneho poc¢tu motorickych jednotiek. V technike sa pouzivaju
priestorové pohyby, pri ktorych pracujii svaly v niekolkych rovinach. Pohybové vzorce maju
$pirdlovy a diagondlny priebeh. Spiralovy udava pohybovému vzorcu rotaciu a diagonalny
predstavuje to, Ze extenzia a flexia ida vzdy v spojeni s abdukciou alebo addukciou. Pohyby
smerované¢ hore sa v PNF popisuji ako flexia a pohyby smerom dole ako extenzia. Kazdy
pohybovy vzorec ma tri zlozky. Flexiu alebo extenziu, addukciu alebo abdukciu a vonkajsiu alebo
vnutorn rotaciu. Tieto vzorce sa tykaju pohybov koncatin. Pohybovy vzorec hlavy a krku je
do flexie alebo extenzie s rotaciou vpravo alebo vl'avo. Technika PNF vyuZiva v praxi niekol’ko

facilitatnych mechanizmov:

+ Pretiahnutie svalu
+ Maximalny odpor
+ Uchop

+ Trakciu a kompresiu
+ Povely

Efektivne pretiahnutie svalu sa dosiahne pomocou rotacie. Pretiahnutie vSak nesmie vyvolavat
bolest asvaly nesmu byt v pretiahnuti prili§ dlho. Maximalne pretiahnutie je zakdzané
pri bolestivych stavoch s kontraindikovanym maximalnym rozsahom pohybu. Maximalny odpor
vyvolava iriadidciu aktivity zo silnych svalov do slabsich. Pri izokinetickej kontrakcii kladie odpor
s cielom umoznit’ pacientovi plynuly pohyb. Pri izometrickej kontrakcii nesmie maximalny odpor
prerusit’ drzanie koncatiny alebo &asti tela. Uchop pomaha terapeutovi dopomdct’ pohybu pacienta,
klast odpor astdasne riadit smer pohybu. Trakcia kibov facilituje flexorové skupiny svalov
a kompresia naopak extenzorové skupiny svalov. Pred cvienim je ddleZité pacientovi vysvetlit’
0 aky pohyb p6jde, ako ho méa urobit. Popripade to mozZe terapeut predviest’ na sebe. Pri izotonickej
kontrakcii sa vyuziva povel ,,dvihat’, tlait* a pod. naopak pri izometrickej kontrakcii je spravny

povel ,,drzat* (Dylevsky, Kubalkova & Navratil 2001; Pavli 2003).
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Obr. 33 I. diagonala — flekény vzorec Obr. 34 1. diagonala — flekény vzorec
(Houglum 2005). (Houglum 2005).

Obr. 35 I. diagonala — exten¢ny vzorec Obr. 36 II. diagonala — flekény vzorec

(Houglum 2005). (Houglum 2005).

5.2 Cvifenie Vv otvorenych a uzavretych kinematickych retazcoch

Cvi¢i sa v uzavretych a otvorenych kinematickych retazcoch. V uzavretom kinematickom
retazci je koncovy segment fixovany. Stretdva sa odporom proti pohybu. Pohyb sa tak vykonava
aj v susednych segmentoch, vo viacerych kiboch. Prikladom je napr. cviGenie v trojflexii s oporou
chodidiel o podlozku. V otvorenom kinematkom retazci ide o zmenu postavenia jedného kibu.
Termindlny segment je oproti uzavretému retazcu vzdy volny. Cvi€enie v otvorenom retazci je

fyzicky narocnejSie a vyzaduje si vacSiu koordinaciu pohybu. Praca v otvorenom kinematickom
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retazci sa vyuziva pri cviceni nepostihnutych Casti tela (Hromadkova a kol. 1999). Pacient silou
svojich svalov aktivne vykonava pohyb. Ak pacient pritom prekondva pridavnua silu, cvici tzv.
odporovane (Dvotak 2005). Prikladom je dvihanie celych dolnych kon¢atin proti gravitacii, pohyby
do abdukcie alebo addukcie v horizontale, rotacie natiahnutych dolnych koncatin a pod.
(Hromadkova a kol. 1999).

.é@ah

Obr. 37 Cvicenie DKK CKC Obr. 38 Cvicenie DK v OKC
(Houglum 2005). (Anonymous 2013).

Obr. 39 Cvicenie v CKC — mostenie (Anonymous 2013).

5.3 Mikké a mobiliza¢né techniky

Techniky mékkych tkaniv a mobiliza¢né techniky radi Dvotfak (2005) do technik, ktoré
ovplyviuju rozsah pohybu. Obmedzenie &i znehybnenie kibu vo vieobecnosti negativne vplyva

na pohybové vzory segmentov a tak i jedinca. Terapeuticky je mozné aplikovat’ mikké techniky
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bud’ priamym kontaktom s mékkym tkanivom v oblasti, kde sa objavi zvySené trenie koze, alebo
pomocou réznych technik vyuzivajucich svalovl inhibiciu. Terapeut priamym kontaktom kozu
pretiahne medzi prsty aZz do dosiahnutia bariéry al'ahko nou zapruzi. Ide o pretiahnutie koze,
podkozia, svalstva, jaziev, fascii alebo posobenie tlakom. Caka sa do momentu tzv. fenoménu
uvolnenia (Lewit 1996). Z mikkych technik vyuzivajlicich svalovu inhibiciu sa v praxi pouziva
Casto post - izometricka relaxacia. Je to Setrna metoda pracujica so svalovou facilitaciou a post —
facilitatne indukovanou inhibiciou. Cielom tejto techniky je uvolnenie lokalizovaného spazmu
vo svale. Spazmy sa vyskytuju vo svaloch, ktoré st nachylné k hyperaktivite a skracovaniu,
ale mozu sa vyskytnut’ aj v takych, ktoré pravidelne ochabuji. Princip techniky je zalozeny
selektivnej inhibicii svalovych vldkien s najvdcSou reaktivitou. V praxi to znamend, ze pacient
minimdlne kontrahuje dany sval proti odporu terapeuta. Po asi desat’ sekundovej kontrakcii sval
pacient nechd relaxovat’ aterapeut relaxaciu kontroluje. Uvolneny sval sa sam predlzuje
a umoziuje pohyb do obmedzeného rozsahu. Pre zvySenie efektu relaxédcie sa vyuziva praca
s dychom. Dalej sa vyuZiva aj jednoduchy pasivny pohyb do krajnych poloh v kibe. Pohyb je velmi
pomaly, aby mali mikké tkanivd Cas adaptovat’ sa. Volne sa meni postavenie partnerskych

segmentov. Techniku vykondva terapeut alebo motodlaha (Dvotak 2005).

Mobilizacia je jednou z bariérovych technik manudlnej mediciny. Zakladom mobilizacie je
Setrné uvolnenie blokady, tlakom na kib v smere zablokovaného pohybu alebo Iahkym
opakovanym pruZenim v tomto smere. Samostatnej mobilizdcii najprv predchadza vySetrenie
kibovej hry, tzv. joint play. Kiby sa pri nej nastavia do nenasilnej krajnej polohy a vy&erpa
sa ich pasivna kibova hra. Ide o pasivnu techniku vySetrenia aj terapie. Mobilizdciu moze
sprevadzat fenomén prasknutia. Je akustickou zndmkou uvolnenia kibu v désledku portch

svalového napétia. Efekt mobilizacie sa dd obohatit’ vplyvom dychu a pohl'adu (Dvotéak 2005).

Obr. 40 Mobilizacia IP kibov nohy Obr. 41 Mobilizacia nohy — vejar
(Rychlikova 2002). (Rychlikova 2002).
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Obr. 42 Mobilizacia Lisfrankovho kibu Obr. 43 Mobilizacia pity
(Rychlikova 2002). (Rychlikova 2002).

i

Obr. 44 Mobilizacia talokruralneho kibu Obr. 45 Mobilizacia pately
(Rychlikova 2002). (Rychlikova 2002).

Obr. 46 Mobilizacia hlavicky fibuly (Rychlikova 2002).
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5.4 Starostlivost’ 0 jazvu

Starostlivost o jazvu je sucastou kinezioterapie po kazdom operatnom vykone. VicSinou
prechadzaju po operacii vSetkymi vrstvami mikkych tkaniv. V kazdej vrstve existuje riziko vzniku
patologickej bariéry, ktoré su d’alej spojené s klinickymi problémami. Pri praci s jazvou je dolezité
dbat’ na dosiahnutie fenoménu uvolnenia po dosiahnuti predpitia. Okrem bolesti pohybového
aparatu moze jazva pdsobit’ aj na celkovy vegetativny stav. Terapia jazvy sa vykonava v aktivnych
vrstvach jazvy. To znamenda, Ze sa minimalne v jednej vrstve jazvy musi objavit' patologicka
bariéra. Uginnost’ lie¢by je nezavisla na mnozZstve vrstiev s patologickymi bariérami. Uspech je

mozné dosiahnut’ uz po jednoduchom pretiahnuti koze (Kolat et al. 2009).

Obr. 47,,C*“ hmat (Lewit 1996). Obr. 48 ,,S“ hmat (Lewit 1996).

5.5 Rytmicka stabilizacia trupu

Rytmicka stabilizacia svalstva trupu je pripravou pre stoj arovnovahu, ktord je potrebna
v nacviku chddze. Rytmicka stabilizacia je prvkom vyuZivanym v PNF. Je to alternativna
izometrick4 kontrakcia agonistov a antagonistov, ktoré pracuji v ko — kontrakcii. Obsahom cvicenia
je kladenie odporu terapeutom v jednom smere a pacient kontrahuje jeho svaly proti tomuto.
Podstata sa da vyjadrit’ jednoduchym povelom: ,,drzte a nenechajte sa pohnut™. V ramci vycviku
stabilizacie trupu sa vyuziva akcia multifidu v spojitosti s boénymi brusnymi svalmi. Stabilitu trupu
docieli pacient v momente, kedy bude schopny vol'ne a nezavisle kontrahovat’ brusné svaly (prie¢ny

a vnutorny Sikmy sval) a multifidi na chrbte (Norris 2000).
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Diaphragm

Transversus
abdominis

Muscles of

\ / “‘ pelvic floor
Obr. 49 Hlboky stabiliza¢ny systém (HSS) Obr. 50 Aktivacia HSS
(Anonymous 2013). (Kolar et al. 2009).

Obr. 51 Nacvik stabilizacie trupu Obr. 52 Nacvik stabilizacie trupu s pohybom HKK
(Karaborva 2012). (Houglum 2005).

56 Stoj

Stoj je stabilny zaklad pre chodzu. v stoji sa aktivne cvicia tklony do stran, predklony a zaklony
trupu. Statické a lokomoc¢né funkcie umoZziuji pacientovi horné koncatiny. Pacienti sa ucia
prenaSat’ vdhu na ne, cvi¢ia oporu o horné koncatiny. Horné koncatiny st vo vysokej miere
vyuzivané pri pouZzivani bariel. Pacienti musia mat’ vycvi¢eny uchop, silu svalov paze a pletenca
ramenného. Cvicenie sa zameriava hlavne na extenzorové, vzperné aktivity hornych koncatin.
Hlavné svaly potrebné pre chodzu s barlami si: nat'ahovaé lakta a depresory a adduktory paze
(Dvorak 2005).
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Obr. 53 Korigovany stoj Obr. 54 Stoj s barlami
(Anonymous 2013). (Houglum 2005).

5.7 Senzomotoricka stimulacia

Vo vycviku stoja sa vyuZziva napr. Jandova technika senzomotorickej stimuladcie. Vychadza
z konceptu dvoch stupiiov motorického ucenia. Postupuje sa od distalnych casti proximalne.
Koriguje sa chodidlo, potom koleno, panva, hlava a ramena. Zakladnym prvkom je naucit’ ovladat
tzv. mali nohu a zaujatie korigované drzanie tela v stoji na pevnej podlozke. Postupne sa pridava

cviCenie na nestabilnych ploSinach a inych balanénych pomoéckach so zachovanim korigovaného
stoja pacienta (Pavla 2003).

& l:l-i -~
Obr. 55 Nacvik malej nohy DKK

A
Obr. 56 Balanéné cviéenie — stabilizacia
(Flusserova 2008). (Hemrova 2011).
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5.8 Chodza

Chodza je zédkladnym lokomocnym prejavom jedinca. Je to striedavy cyklicky pohyb dolnych
koncatin spojeny so suhybom celého tela. Zakladnou jednotkou je dvojkrok s osemdesiat pat
percentnym zatazenim jednej dolnej koncatiny v stojnej faze (Dvoték 2005). Nécvik spravneho stoj
na jednej dolnej koncatine je predpokladom pre tspesné zvladnutie chodze (Lewit 1996). Pacienti
po imobilizacii st uceni postupne zat'azovat’ dolné koncatiny. K nacviku spravneho povolené¢ho
zatazenia dolnych koncatin sluzia dve vahy. Na odlahéenie pri chodzi sluzia rézne pomdcky.
Podpazné barle sa vyuzivaju pre odl'ahcenie devétdesiat az sto percent vahy. Francizske pomahaju
odl'ah¢it’ zatazenie o patdesiat az sedemdesiat pat’ percent. Nakoniec sa voli vychadzkova palicka,
ktord odl'ah¢i zat'azenie o pédt’ az dvadsat’ pat’ percent (Dvotdk 2005). Chodza s pomdckami moze

byt :

+ Trojdoba
+ Stvordoba
+ Dvojdoba

Trojdoba chddza obsahuje tri akcie:

4+ Akcia oboma barlami naraz
4+ Postihnuta dolna koncatina ide medzi barle

+ Zdrava dolna koncatina ide pred barle
Stvordoba chédza obsahuje $tyri akcie:

+ Akcia lavou barlou dopredu
+ Akcia pravou barlou dopredu
+ Postihnuta dolna koncatina ide medzi barle

+ Zdrava dolna kon¢atina ide pred barle
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Dvojdobé chodza obsahuje dve akcie:

+ Akcia oboch bariel naraz s pohybom postihnutej dolnej konéatiny dopredu

+ Zdrava dolna koncatina ide pred barle
Stvordoba chddza s odl'ahenim oboch dolnych kongatin po Graze:

+ Akcia 'avou barlou dopredu
+ Prava dolna koncatina ide dopredu
+ Akcia pravou barlou dopredu

+ Dava dolna koncatina ide dopredu
Dvojdoba chodza s odl'ah¢enim oboch dolnych koncatin po uraze:

+ Dava dolna koncatina ide sacasne s pravou barlou dopredu

+ Prava dolna koncatina ide sti¢asne s 'avou barlou dopredu
Choédza do schodov obsahuje tri akcie:

+ Zdrava dolna koncatina ide dopredu na schod

#+ Postihnuta dolna koncatina ide dopredu na schod (alternativne ida si¢asne s postihnutou
aj barle)

+ Akcia oboma barlami hore

Chdédza zo schodov obsahuje tri akcie:

+ Akcia oboma barlami dole
+ Postihnuta dolné koncatina ide dole medzi barle
# Zdrava dolna koncatina ide dole medzi barle (Haladova a kol. 2003).
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Obr. 57 Nacvik fixacie panvy a Lp behom rotacie Obr. 58 Nacvik koordinacie svalov pocas chodze
(Lewit 1996). (Lewit 1996).

Obr. 59 Nacvik zoSikmenia panvy Obr. 60 Trojdoba chédza s barlami
(Lewit 1996). (Houglum 2005).

5.9 Cvicenie panvového dna

Fyzioterapia v oblasti panvového dna je zamerana na nacvik aktivacie svalov panvového dna.
Fyziologicky sa zap4jaju tieto svaly pri zvySeni vnatro — brusného tlaku pri kasli, smiechu a inych
situaciach. V liecbe problémov zapajania svalstva panvové dna, problémov s kontinenciou
a gynekologickych problémov sa dnes vyuzivaju v praxi hlavne metodiky cvicenia podl'a Cudmily

MojziSovej a podl'a Kegela (Kolaf et al. 2009).
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Metdda Cudmily MojziSovej pracuje so skupinou mobilizacnych technik, uvoliovacich cvikov
na m. levator ani per rectum a zostavou cvikov aktivneho denného cvicenia. Zostava obsahuje
dvanast’ cvikov. Cielom cvicenia je nacvik koordinacie bruSnych a sedacich svalov. Tie spolu
so svalmi panvového dna zabezpecuju spravne postavenie panvy. Cvicenie je facilitované dychom.
Cvicenie zlepsuje prekrvenie v oblasti malej panvy a reflexne ovplyviiuje tonus hladkého svalstva.

Cviky mézu byt’ aplikované aj u Zien aj u muzov (Kolar et al. 2009).

N ol N it

k&ﬂm

Obr. 61, 62, 63 Cvicenie Cudmily MojZziSovej (Strukova & Novotna 2003).

Obr. 64, 65 Cvitenie DLudmily MojziSovej (Strukova & Novotna 2003).

Podstatou Kegelovho cvi¢enia je subor niekolkych kontrakcii panvového dna za sebou. Idedlna je
kombinacia cvicenia s kontrolou pomocou biofeedbackom tzv. Kegelovym perineometrom. Ako prvé
sa cviCia relaxacné techniky, ktoré zahriaju aj terapiu jaziev, myofascialne uvolnenie a osetrenie reflexnych
svalovych zmien vo svaloch, manualnu terapiu per rectum a iné techniky. Pri vyskyte hyper — aktivneho
mocoveého mechura sa v terapii vyuziva nacvik izolovanej aktivacie svalov panvového dna a tzv. mikény
tréning. Cielom mikéného tréningu je navodenie inhibicie mocenia predlZzovanim intervalov medzi mocenim

(Kolar et al. 2009).
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6 FYZIKALNA TERAPIA

Fyzikalna terapia je doplnkovou terapiou v ramci rehabilitacie pacientov s poranenim kosti.
V obdobi imobilizacie sa vyuzivaji procedury podporujice proliferaciu tkaniva a hojenie kosti

(Kolaf et al. 2009).

Hojenie kosti podporuje napr. nizkofrekvencna pulznd magnetoterapia, ktora v ramci svojich
ucinkov vplyva pozitivne na aktivaciu tvorby osteoklastov aurychluje tak hojenie kosti

(Podébradsky & Vaieka 1998).

Fyzikalna terapia operacne lieCenych zlomenin je zamerana na oSetrenie jazvy prostrednictvom
fototerapie v podobe laseru a biolampy alebo v prostrednictvom distancnej elektroterapie v podobe
Bassetovych pradov. Pri aplikécii Bassetovych pridov je mozné terapeuticky vplyvat’ aj cez krytie

jazvy (Kolaf et al. 2009).

Laser a biolampa vyuzivaju v terapii polarizované ziarenie. Laser uvolnuje luce
elektromagnetického ziarenia s ucinkom tvorby kolagénu, novotvorby ciev, regeneracie tkaniv.
Dalej st jeho uinky protizapalové a analgetické. Vietky spomenuté uéinky posobia v dosledku
jeho priameho termického a fotochemického ucinku na tkanivo. Laser sa aplikuje najcastejSie
technikou tzv. skeneru, kedy prechadza 14¢ nad zvolenou plochou osetrenia, ako by ho skenoval.
na centimeter Stvorcovy anajvyssia povolena davka je Sest’ joulov na centimeter Stvorcovy.
Pri aplikdcii laseru je dolezité dodrziavat’ bezpecnostné opatrenia, ktoré si tato terapia vyZaduje.
Laser nesmie byt aplikovany na oci alebo §titnu Zl'azu, na brucho, lumbalnu krajinu v tehotenstve
a pri menstruacii a u pacientov s epilepsiou, horackou alebo malignymi tumormi. Biolampa ma
podobné u¢inky indikacie aj kontraindikécie ako laser. Nesie vSak menSie riziko poskodenia

pacienta pri moznej neodbornej aplikacii (Podébradsky & Vareka 1998).

Distan¢na terapia Bassetovymi pridmi dokaZe maximalne oSetrit’ kozu aj pri aplikacii cez odev,
¢i krytie obvdzom. Bassetove prudy posobia na tkanivo monofazickym pulznym sinusovym pradom
s frekvenciou sedemdesiat dva hertzov. Selektivne poOsobia na citlivost osteoblastov voci
parathorménu, vdaka Comu zvySuju rychlost tvorby kostného tkaniva a podporuju cievnu
proliferaciu. Medzi hlavné indikéacie aplikacie Bassetovych prudov patria aj zlomeniny, vratane

trieStivych. Prady je mozZné aplikovat' ihned’ po nasadeni fixdcie. Pdsobia dobre na hojenie
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pourazovych a pooperacnych ran. Prady su aplikované formou bezkontaktného aplikatory, ktory
sa priklada priamo na pokozku alebo odev. Aplikdcia musi reSpektovat’ kontraindikacie, ktorymi
st: zakaz aplikdcie na oblast’ srdca, na hlavu, krk a $iju. Dalej sem patria erstvé trombozy,
tromboflebitidy, lymfangitidy, systémové neurologické ochorenia, oblast’ podbruska pocas
menstrudcie, juvenilny diabetes mellitus a sklon k ortostatickej hypotenzii. Distan¢na elektroterapia
by nemala byt aplikovana v kombinécii s pulznou magnetoterapiou, diatermiou a rtg terapiou.
Nakoniec sa neodporaca aplikovat’ tito terapiou pri su¢asnom uzivani antibiotik, nesteroidnych

antirevmatik, steroidov a srdcovych glykozidov (Podébradsky & Vareka 1998).

Nésledne po odstraneni stehov sa pristupuje k vodoliecbe. Chladny virivy kupel pdsobi
antiedematdzne a facilitatne. V rdmci terapie mdze byt pacientom indikované aj cvienie v bazéne.
V obdobi, ked je zlomenina zhojend, sa vyuziva poOsobenie ultrazvuku alebo kombinovanej
elektroliecby s cielom uvolnit’ hypertonické svaly. Z vodoliecby su v tomto obdobi indikované

virivé kupele, striedavé kupele, cvicenie v bazéne a vol'né plavanie (Kolaf et al. 2009).

Ultrazvuk vyuziva v terapii pozdizne vinenie s frekvenciou vysSou ako dvadsat’ tisic hertzov.
Je mechanické vilnenie a patri do oblasti mechanoterapie. Generuje Sa V aplikacnej hlavici.
V terapeutickej praxi sa vSak vyuziva len frekvencia od 6smich desatin po tri mega hertze.
NajcastejSie vyuzivané st frekvencie jeden atri mega hertze. Ultrazvuk s frekvenciou tri mega
hertze mé absorpény koeficient trikrat vacsi neZ ten s frekvenciou jeden mega hertz, ale prenika
do povrchovych tkaniv. ultrazvuk s frekvenciou jeden mega hertz prenika trikrat hlbsie. Hlavnymi
ucinkami ultrazvuku st mikromasaZz s disperznym uc¢inkom a ohrev hlboko leziacich tkaniv
premenou mechanickej energie na tepelni. Ultrazvuk zlepSuje lokalnu cirkulaciu, zvysuje
vazodilataciu, permeabilitu kapilar, zlepSuje prekrvenie, urychluje resorbciu hematémov
a opuchov. ZlepSuje regeneraciu tkaniv a posobi relaxacne na svaly. Ddlezity je vyber aplikécie.
Kontinualny ultrazvuk tvori velké mnoZstvo tepla hlboko v tkanivach. Preto je kontraindikovany
pri zapale a tam, kde je tvora tepla neziaduca. Naopak pulzny ultrazvuk potlacuje termicky ucinok.
Aplikacia ultrazvuku mozZe byt statickda, semistatickd alebo dynamickd. Riadi sa velkost'ou
ozvucenej plochy. Na lokalne svalové spazmy a chronické posttraumatické edémy sa pouziva
lokalna aplikéacia do miesta problému. Pri aplikécii priamym kontaktom sa pouziva tzv. kontaktné
médiu, ktoré vyluCuje pritomnost’ vzduchovych Strbin ovplyviiujucich lom a odraz ultrazvuku.
Podvodna aplikacia ultrazvuku vyuziva v terapii vzdialené ultrazvukové pole, preto nie je potrebné

posobit’ tlakom na hlavicu. Tato aplikacia sa vyuziva pri bolestivosti priamej aplikacie. V tomto
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pripade sa vyuziva frekvencia jede mega hertz so strednou hlavicou. Terapeut nesmie pocas terapie
ponorit’ do nadoby s vodou svoje ruky. Kontraidikéciou tejto procedury su epifyzy rastiicich kosti
pre riziko poSkodenia rastovej zény, gonady, o€i, stavy po laminektomii pre riziko ozvucenia
nedokonale krytej miechy, Cerstvé krvacania, mozog, parenchymatozne organy, srdce, periférne
nervy, kostené vystupky pod kozou, emfyzém, bronchiektdzia a oblast’” podbruska pri menstruacii

(Podébradsky & Vaieka 1998).

Kombinovana terapia je definovana, ako sucasna aplikacia ultrazvuku a elektroterapie.
Ultrazvukova hlavica predstavuje diferentnt elektrédu. Aplikécia tejto procediry je dynamicka,
preto sa odporica nastavit' pristroje do rezimu constat voltage. Druhd elektréda sa uklada
do oblasti, ktorou prechadza ultrazvukové pole aj nizkofrekven¢ény prud. NajéastejSie sa vyuZziva
kombinacia ultrazvuku s nizkofrekveénymi  pradmi, stredofrekvenénymi pradmi alebo
transkutdnnou elektro — neurostimuléciou (TENS). Kombinécia ultrazvuku s TENS vyuziva ucinky
nizkofrekvecnych prudov s vylic¢enim galvanickych. V praxi sa pouzivaju symetricky bifazické
alebo bifazické alternujice impulzy TENS. PouZiva sa kontinudlny TENS bez frekvencnej
modulacie. Mechanizmus tejto procedury je povrchny s indikaciou na reflexné zmeny v kozi,
podkozi a povrchovo ulozenych svaloch. Pre diagnostiku sa pouziva pulzny ultrazvuk v pomere
jedna ku Styrom a pre terapiu jedna ku dvom s malou hlavicou. TENS sa aplikuje s intenzitou
nadprahovo senzitivnou mimo reflexnych zmien. Parametre kontinudlneho TENS prudu su sto

mikrosekind doba impulzu, sto hertzov frekvencia (Pod&bradsky & Vaireka 1998).
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7 KAZUISTIKA
Relevantné udaje

B.R. ro¢nik narodenia 1989
Diagnoza

Stav polytrauma: fraktara pravého femuru, fraktura panvy (ramus ossis pubis vpravo, luxacia SI
vpravo, symfezolyza), fraktira fibuly vlavo, dilaceracicia adduktorov a flexorov bedrového kibu

vpravo, triesla vpravo, paréza n. peroneus vpravo, ruptura lig. cruciatum anterius vpravo.

15.1. 2012 bola pacientka prijatda do FN Brno s polytraumou po autonehode. Nepripttana vyletela
Z miesta zadného spolujazdca na kapotu druhého vozidla. Pri nehode doslo k poraneniu panvy,

pravého femuru, otvorenému poraneniu triesla, stav pacientky sprevadzal hemorargicky Sok.
Osobna anamnéza

Pacientka sa v minulosti lieCila s lahkym stupfiom asthma bronchiale. Inak bez vaznych

ochoreni. V pétnastich rokoch podstapila artroskopiu po traume pravého kolena.
Rodinna anamnéza
Matka a brat sa lie¢ia s tazkou asthmou bronchiale.
Alergologicka anamnéza
Pacientka je alergicka na prach, pel’ a macky.
Farmakologicka anamnéza
Bezvyznamna.
Pracovna anamnéza

Pacientka Studentka denného Studia na vysokej Skole
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Socialna anamnéza
Pacientka zije s rodi¢émi a bratom.
Sportova anamnéza

Pacientka Sportovala pred trazom rekreacne. Zo Sportov preferovala bicyklovanie a plavanie.

Momentalne navstevuje fitness centru v rdmci rekonvalescencie po traze.
TerajSie ochorenie

15.1.2012 pacientka utrpela polytraumu v dosledku autonehody. Pri nehode bola vymrstena
zo zadného miesta spolujazdca na kapotu druhého vozidla zrazky. Doslo k poraneniu panvy,
pravého femuru a otvorenému poraneniu pravého triesla za pritomnosti hemorargického Soku.
Po prichode zachrannej sluzby bola pacientka pri vedomi. Nasledne bola intubovand a prevezena
do FN Brno, kde ju urgentne operovali. Bola jej urobend sutura rany na hlave, revizia pravého
triesla, perinea, rany zasahujicej Puparstky viz, vonkajsie bruiné svaly. Dalej jej boli oSetrené
krvacajice svaly. Pri nehode nedoslo k poraneniu rekta ani vaginy. Bola urobené revizia otvorenej
fraktary pravého femuru s nasadenim vonkajSieho fixatora a stabilizicia panvy taktiez vonkaj$im

fixatorom.

17.1.2012 pacientke zosadili vonkajsi fixator pravédho femuru pre definitivnu osteosyntézu.

Pri vykone bola zistena 1ézia n. ischiadicus na pravej strane.

20.1.2012 po MRI vySetreni mozgu a krénej chrbtice jej diagnostikovali kontiizne poranenie miechy
vV hornej etdzi krénej chrbtice. Pacientka bola prelozend na oddelenie jednotky intenzivnej

starostlivosti.

Pre pritomnost’ abscecu v retropubickej oblasti po CT vySetreni bola vykonana operacna revizia.
Po operaacii doslo ku komplikacii, pacientka stratila 3500 ml krvi. Pacientka udavala bolesti pravej

dolnej konc¢atiny, na Co jej boli nasadené antidepresiva.
14.2.2012 Vytiahnutie stehov z hlavy.

20.2.2012 Extrakcia vonkajSieho fixatoru panvy.
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21.2.2012 Pacientka rehabilituje na 16zku. Prijem na oddelenie Urazovej chirurgie vo FN Brno.
Po prijati pacientka udava mierne bolesti v oblasti panvy, stratu citlivosti v oblasti pravého ¢lenku,
bolesti a pocity palenia na spodnej strane pravého chodidla. Je schopna ¢iastoéného pohybu

v bedrovom a kolennom kibe. Pohyb v &lenku a prstoch na pravej dolnej kongatine je nulovy.

20.3.2012 u pacientky je pritomna paréza pravej dolnej koncatiny, obmedzenie hybnosti a suspekcia

na poranenie meniskov pravého kolena. Udava bolesti v oblasti pravého kolena.
30.3.2012 ukoncenie hospitalizacie na oddeleni Grazovej chirurgie vo FN Brno.

September 2012 urobend prolongacia achilovej slachy vpravo v dosledku rozvoja kontraktury
V tejto oblasti. Pacientka nastupuje do rehabilitacie v Brne, Olomouci. Pacientka udava opakované

parestézie pravej dolnej koncatiny.

November 2012 RHB v Olomouci. Zaver z vySetrenia rehabilitatnym doktorom: Pacientka
je sebestacna. Je viditelné vonkajsie rotaéné postavenie pravého bedrového kibu. Pritomné jazvy
po vonkaj$om fixatore v oblasti panvy, na lateralnej strane pravého bedrového kibu, v strede Pavého
predkolenia a v oblasti pravej achilovej §achy. Pritomné hypestézie v oblasti pravého predkolenia
ana dorzalnej strane nohy. Bolest' pravého kolena pri zatazi, chodzi. Chodza je pomalSia
s dosl'apom na $picku. Viazne doslap na patu. Hybnost' v pravom kolene do flexie je 80°, do plnej
extenzie je pritomny deficit 10°. Hybnost' v pravom ¢lenku mozny do plnej flexie, dorzélna flexia

viazne.
Zaznam z rehabilitacie 19.4.2013
VySetrenie

Po odbere anamnézy pacientka udava bolesti pravého kolena pri fyzickej namahe, chddzi
do a zo schodov, pocity brnenia, mravencenia az bolesti v oblasti spodnej Casti chodila, prvého
a druhého prstu pravej nohy vo vedernych hodinach. Dalej udava neistotu pri chodzi v dosledku
podklesavania pravej dolnej koncatiny, ktord sa zvyraziuje pri zvySeni rychlosti. Inak sa na ni¢ iné

nestazuje.

Pri aspekénom vySetreni zozadu je viditelné zhrubnutie achilovej Slachy vpravo, postavenie
chodidiel je bez deformécii, mierne plochd prie¢na klenba, oploSteny pravy Ilytkovy sval,
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intrarotacia pravej stehennej kosti, hypotrofia svalstva pravého stehna, vysSie postavenie pravej
infraglutedlnej ryhy z dévodu hypotrofie az atrofie pravych sedacich svalov. Prava zadna horna
spina mierne nizsie oproti l'avej. Pri predklone sa rozdiel zrovnal. Mierny posun panvy doprava.
Tajle st symetrické. Pri skuske predklonu podl'a Thomayera pacientka rozvija bedrovu cast
chrbtice. Podlozky sa nedotkla, chybalo cca 10 cm, z dévodu skratenych hemstringov. Medialne
hrany lopatiek mierne odstavaju, predpokladané oslabenie medzilopatkovych svalov, vyska ramien

je identicka.

Pri aspekénom vySetreni spredu je prava patela tahand lateralne, kolena bez deformacie
Vv normalnom postaveni, viditeI'na hypotrofia stvorhlavého stehenného svalu, kristy aj horné predné

spiny panvy su v rovnakej vyskej, pupok bez zmeny postavenia, brusné stena primerane troficka.

Pri aspekénom vySetreni zboku je viditelné mierne oploStenie lorddzy bedrovej chrbtice, zadné

horné spiny su mierne nizsie postavené ako predné horné (mierne retroverzné postavenie panvy).

Palpacne je pritomna hypotonia svalstva pravého stehna a lytka, bolestivy m. piriformis na pravej
dolnej koncatine a bolestivost’ pravej hlavicky fibuly. Jazvy st posunlivé, nebolestivé. Oblast’
pravej achilovej Slachy je hypertofickd so zhorSenou pohyblivostou. Opuch nebol pocas

rehabilitacie pritomny nikde.

Antropometrické vySetrenie

Dizka dolnych konéatin — funkéna L 95 cm : P 95cm
— anatomicka L 102 cm : P 102 cm

— umbilikomaleolarna L 89 cm : P 89 cm

Dika stehna L 44 cm : P 44 cm

Dizka predkolenia — lat. $trbina KOK k malleolus lat. L 44 cm : P44 cm

— hl. fibuly k malleolus lat. L 40 cm : P40 cm

Obvod stehna — 10 cm nad vrchom pately L 44 cm : P41 cm
Obvod cez KOK L37cm ) P 36,5 cm

Obvod cez tuberositas tibiae L 37 cm ; P34 cm

Obvod lytka L 37,5 cm : P 32cm

Obvod nad kotnikmi LC21 cm : P 20 cm
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Obvod cez kotniky L 24 cm

Obvod cez hlavicky metarzov L2l cm

Orienta¢né goniometrické vySetrenie

Bedrovy kib S (pasivne) P20-0-80
pre tah skratenych hamstringov)
F (pasivne) P45-0-20
T (pasivne) P40-0-35
Pozn. Pri snahe rotovat’ do max. mi dvihala stehno.
Kolenny kib S (pasivne) P0-5-120
Hlezenny kib S (pasivne) P15-0-45
T (pasivne) P15-0-40

Orientacné vySetrenie svalového testu

Elevacia panvy P3
Pozn. pri elevacii pritomna rotacia panvy a extenzia v oblasti chrbta
Flexia v bedre P 3-4
Extenzia v bedre P 3-4
Abdukcia v bedre P3
Addukcia v bedre P2
Vonkajsia rotacia v bedre P4
Vnutorna rotacia v bedre P2
Flexia v kolene P4-5
Extenzia v kolene P 3-4
Dorzélna flexia so supinaciou P3
Plantarna flexia so supinaciou P4
Plantarna flexia s pronéaciou P 4-5
Plantarna flexia ¢lenku P5
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VySetrenie skratenych svalov

Flexory bedrového kibu PO L0
Flexory kolena PO Lo
Adduktory bedra P1 L1
Piriformis PO Lo
Hamstringy P2 L1
Lytkovy sval P 1 (soleus) Lo

Vysetrenie stoja a chédze

Pozitivny Rombergov stoj III (stoj spojny so zavretymi ofami) — titubacie do stran. Pozitivny
Trendelenburgov test na P dolnej koncatine (oslabené abduktory PDK, pokles panvy na lavej
strane). Pri chodzi podklesava prava dolna koncatina, panva sa vysuva na pravej strane smerom
von. Chodza je neistd s miernou lateroflexiou trupu dolava pri podklesnuti PDK v stojnej faze.
Rotécia panvy pri chddzi je zachovand. Pri podrepe neschopnost’ udrzat’ pity na podlozke. Velého

flek¢ny test pri prenose vahy dopredu je negativny (nepritomna flexia prstov na nohach).

Neurologické vySetrenie

Paretické javy na DKK negativne. Porucha povrchovej citlivosti na PDK v oblasti dermatému
L5 (test dvojbodovej diskrimonacie P 8 cm, L 5 cm; grafestézia P 7/10, L 8/10). PoruSeny
pohybocit na PDK (pozitivna kinestézia na akre PDK). Reflexy st zniZené (patelarny na LDK
vybavny az po zosilfiovacom manévri, na PDK nevybavny, reflex achilovej §lachy na LDK
vybavny, na PDK nemoZnost’ vybavnosti pre hypertrofiu achilovej §l'achy po prolongacii z dovodu

kontraktiry).

Funkéné vySetrenie

Bolestivy predny zasuvkovy test P kolena (posun tibie voc¢i femuru dopredu). Mierne bolestivy
Steiman | PDK na medialnej hrane kolena. Stereotyp ABD PDK - 1. M. iliopsoas, 2. M. tensor

fasciae latae, 3. M. glutaeus medius, CDK - 1. M. tensor fasciae latae, 2. M. glutaeus medius.
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Vysetrenie kibneho vzorca bedrového kibu podla Cyriaxa (VR — EXT — FLE — ZR) bez bolesti

a obmedzenia.

Kratkodoby rehabilitaény plan

U pacientky sa bude kratkodoby rehabilitaény plan zameriavat’ na korekciu a kompenzaciu
nasledkov po prekonanej polytraume. Poskodenie panvy vyrazne ovplyviiuje stabilitu pacientky
v stoji a pri chodzi. V dosledku poSkodenia n. peroneus profundus (vetva n. ischiadicus) pacientka
trpi problémami povrchovej a hlbokej citlivosti v oblasti dermatému L5. Rehabilitacia sa zameria
aj na odstranenie tohto problému, na stimuldciu oslabenych a paretickych svalov pri poskodeni
tohto nervu. Dal§im problémom pacientky, ktory obmedzuje jej funkény stav st bolesti a nestabilita

pritomné v oblasti pravého kolena.

Cielom rehabilitacie z vysSie uvedenych informacii je obnova propriocepcie, senzomotoriky
pacientky. Rehabiliticia sa zameriava aj na posilnenie svalov v okoli kolena, bedrového kibu
st hypotrofické z dlhodobej inaktivity, ktoré koleno a bedrovy kib stabilizujii a umozituja chodzu
po rovine, ¢i nerovnhom povrchu. Na ovplyvnenie poskodenych svalov z dévodu poskodenia
periférneho nervu sa vyuzije u pacientky exteroceptivne, proprioceptivne drazdenie svalov,
aplikdcia metodik terapie podla E. Kenny, cvienie na podklade neurofyzilogie, prostriedky
fyzikalnej terapie stimulujice postihnuté paretické svaly a ovplyviiujlice pritomné parestézie

a dyzestézie. Rehabiliticia je zamerand aj na oSetrenie oblasti achilovej Sl'achy.

V kratkodobom rehabilitacnom plane su zahrnuté techniky cviCenia v otvorenych a uzavretych
ret'azcoch (podrepy, vstavanie zo sedu, cvi¢enie v kl'aku na kolenach, nakroky, mostenie, posilnenie
boénych fixatorov bedrového kibu s vyuzitim therabandu, gymballu) pre posilnenie hypotrofickych
svalov, techniky senzomotorickej stimulacie pre zlepSenie propriocepcie a rovnovahy pacientky
(nacvik nakrokov, stability v sotji bez/s banaénymi pomockami), cviky cielené na koncentrické
a excentrické zapojenie stehenného svalstva pre zvysenie stability kolena, ndcvik chddze zamerany
ne predizenie kroku a zrychlenie v ramci kompenzacie oslabenej stabilizacie pravého bedrového
kibu, ofetrenie miakkymi technikami zameranymi na oblast’ pravej achilovej §lachy. Z fyzikalnej

terapie sl vyuzivané terapie na stimuldciu svalov (selektivna elektrostimulacia extenzorov prstov
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nohy a palca nohy a mm. peronei na pravej dolnej koncéatine) d’alej elektrogymnastika a vyrivy

kapel’ nohy a predkolenia pravej dolnej koncatiny.

Dlhodoby rehabilitacny plan

U pacientky sa v ramci dlhodobej rekonvalescencie po traume bude pracovat na odstraneni
funkéného obmedzenia a bolesti v oblasti pravej dolnej koncatiny. V ramci dlhodobej rehabilitacie
je mozné vyuzit okrem ambulatnej rehabiliticie aj prvky samostatného cvi¢enia pomocou
mechanickych prostriedkov, ktoré zvysSuju svalovu silu a zaroven celkovi kondiciu pacientky
(rotoped, cyklistika, cvicenie vo fitness centre) , cviCenie s vyuzitim balanénych pomoécok a pod.
U pacientky je viditelny od doby urazu pokrok. Je maximalne sebestacnd aktivna , chodi sama
bez pomodcok, vramci ADL nepouziva kompenzacné pomodcky. Z dlhodobého hladiska

sa predpoklada uprava stavu, ktory momentalne pacientku privadza na rehabilitacie.
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8 DISKUSIA

Panva je dolezitou anatomickou Strukturou, ktora tvori bazu chrbtice. Hlavnou tlohou panvy
je absorpcia sil, ktoré vznikaji pri akomkol'vek pohybe ¢i statickej ¢innosti 'udského tela. Okrem
prenosu sil tvori ochranni schranku pre panvové a bru$né organy, pre dolezité cievy a nervy.
Na tychto faktoch sa zhoduje vacSina autorov. Na pohyboch, stabilite panvy a tym jej funkcii
sa podielaju vyznamne aj svaly a vézy, ktoré sa nachadzaju v tejto oblasti. Colston (2012) tvrdi,
ze spolupraca priecneho brusného svalu s branicou asvalmi panvového dna zvySuje tuhost’
a pevnost’ tela, pretoZze znizuju zat'azenie chrbtice tlakom pocas fyzickej namahy. Lang — Reeves
(2008) tvrdi, ze zvacsena lordoza bedrovej chrbtice negativne vplyva na svaly panvového dna a tak
brani silnej aktivacii tychto svalov. Podla viacerych autorov je panva tym centrom, ktoré
je vystavené vysokej zat'azi a ktoré prenasa vahu zataze na dolné konéatiny. Dal§im vyznamnym
prvkom panvového pletenca je krizova kost, ktorda ma taktiez doleziti wlohu v prenose sil.
Jej postavenie ovplyvituje priemet taZiska, zakrivenie bedrovej lordozy (Lee & Vlemin 1999; Velé
2006). Pohyby krizovej kosti si sice minimélne, no pevné vklinenie medzi bedrovymi kost'ami
zaist'uje maximalnu odolnost’ panvy voci vertikdlnemu, ¢i horizontadlnemu prenosu sil. Podl'a Leeho
& Vleemina (1999) su mladi jedinci viac nachylni voéi strihovym silam v dosledku nedostatoéného
vklinenia krizovej kosti medzi bedrové z dovodu neuplnej osifikacie. Na pevnosti a stabilite panvy
sa nepodielaju len pasivne komponenty, ale aj dolezita aktivita svalov, ktora koordinuje pohyby

a tym zvysuje stabilitu (Dylevsky 2009; Lee & Vleemin 1999).

Panva je velky anatomicky utvar atym, Ze chrdni aj mnozstvo organov, ciev a Nervov
aj vysokym rizikovym miestom, v ktorom sa okrem poranenia kosti moZe narusit’ aj kontinuita
tychto Struktar (Pavelka et al. 2006). To v praxi znamen4, Ze sa vyskytuju okrem c¢istych zlomenin
aj komplexné poranenia spojené s ohrozenim pacienta na zivote. MnoZstvo autorov sa zhodlo
na najcCastejsie sa vyskytujucich pri¢inach Grazov panvy, ktorymi si: automobilové nehody, nehody
na motorke, zrdzky chodcov s automobilom, pady z vySky a najmenej zastupené jednoduché pady.
Jednoduché pady sa skor tykaju osob starSieho veku, ktoré su spojené vicSinou s osteoporotickym
terénom. Pre diagnostiku je ddlezit¢ poznat mechanizmus urazu a Strukturu, ktora je poruSena,
aby mohlo byt poranenie spravne klasifikované. Od diagnostiky a klasifikacie zavisi potom postup
liecby (Chmelovd & Dzupa 2009). Jednoduché zlomeniny sa oSetruju vécSinou konzervativne

kl'udom na 16zku. KomplikovanejSie zlomeniny a komplexné poranenie sa rieSia operativne, pokial
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nie je z nejakych dovodov operacia zakazana. Vysledkom invazivneho zakroku je bud fixacia

vonkaj$im fixatorom alebo vnutorne dlahou, ¢i skrutkami.

Na postup liecby d’alej nadvézuje néslednd oSetrovatel'ska a rehabilitacna starostlivost’, ktora
je taktiez tizko ovplyvnena lieCebnym postupom. Rehabilitaéné postupy a doba aplikacie danych
postupov a technik je v ramci konzervativne a operacne lieCenych zlomenin rozdielna (Brotzman
et al. 1996). Doba rehabilitacie je u konzervativne lieGenych zlomenin dlhSia z dovodu imobilizacie
pacienta na 16zku. Operacne riesené zlomeniny mézu byt zas spojené s viacerymi komplikaciami
v obdobi hojenia a rehabiliticia sa oto predlzuje. Spoloénym cielom rehabiliticie v oboch
pripadoch liecby zlomenin je podla Hromadkovej a kol. (1999) aj Kolara et al. (2009) pocas
hospitalizacie udrzanie a zvySenie pohyblivosti nepostihnutych oblasti a postupné rozcvicenie
postihnutej oblasti pre naslednu vertikalizaciu do stoja a chddzu pacienta, zabranenie sekundarnym
komplikaciam a dekondicii pacienta. Operacne lieCeni pacienti su vertikalizovani skor, uz po prvom
tyzdni s vylicenim zataze. Vertikalizacia u imobilizovanych pacientov sa pohybuje v rozmedzi Sest’
aZ maximalne dvandst’ tyzdnov (Brotzman 1996). Pri komplexnych poraneniach panvy je dolezité
zamerat sa aj na rehabilitdiciu pridruZzenych poraneni, ktoré casto limituji pacientov.
Ide 0 poranenia urogenitalneho traktu, poranenie nervov a rupturu branice, ktora je podl'a Pavelku
et al. (2006) casto prehliadand. Po zlomeninach panvy sa vyskytuju aj sekundarne komplikécie,
ktorymi su skratenie koncatiny, trvalé sakroiliakalne bolesti, rozvoj posttraumatickej koxartrdzy,
¢i dalSie iné. Ak sa takéto komplikacie vyskytnll, su predmetom dlhodobej rehabilitacie, ktora
nasleduje po prepusteni pacienta do doméceho prostredia. Podl'a daného ciel'u rehabilitacie sa volia
techniky a metodiky, ktoré su aplikované v praxi a osvojované pacientom. Velkost’ zataze a formu
aktivity fyzioterapeut konzultuje s oSetrujucim lekarom, ¢i operatérom, ktory kontroluje priebeh
hojenia poranenia a celkovy stav pacienta. K tplnému zhojeniu kosti dochadza az zhruba po roku
od urazu (Hromadkova a kol. 1999). Ak pacient dosiahne bod, kedy je schopny palnych rozsahov
pohybov v bedrovych kiboch, v chrbtici aje dostatodna stabilita bez patologie v stoji na jednej
dolnej koncatine, je mozné zat'azovat’ obe dolné koncatiny naplno. Rehabilitacnli lie€bu pohybom
a manualnymi technikami je moZné doplnit’ aj fyzikdlnou terapiou, ktord pomaha ovplyvnit
posttraumaticky opuch, hojenie pooperacnej jazvy (Podébradsky & Vareka 1998). Fyzikdlna terapia
zahffia aj vodolieCbu a cvicenie v bazéne, ktoré je vyuZzitené pre cviCenie v odl'ahCeni a zaroven
umoziuje a ulahcuje pacientovi dosiahnut’ pohyby vo vidc¢Som rozsahu bez bolesti. Cvicenie

je mozné az po odstraneni stehov.

74



9 ZAVER

Problematika fraktur panvy pojednava o jednoduchych, ale hlavne o zdvaznych poraneniach,
ktoré su Casto spojené s nehodami na cestich a pritomnostou polytraum, ktoré ohrozuji zivot
Cloveka. Fraktury panvy si vyzaduju rychle jednanie odbornikov ¢asto uz na mieste nehody,
nasledne nemocni¢né oSetrenie na zaklade presnej diagnostiky. Na liecebny zakrok nadvézuje
rehabilitacia, ktord je aplikovand uz v ¢asnom obdobi. Ciel' rehabilitacie je rovnaky, lisi
sa len Casové aplikovanie a vol'ba metodik podla typu oSetrenia panvy a Stavu hojenia pacienta.
Popri rehabilitacii zlomeniny je treba v urcitych pripadoch rozsirit zaber aj na ovplyvnenie

pridruzenych poraneni, ¢i sekundarnych komplikécii, ak sa vyskytnu.
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10 SUHRN

Préaca popisuje problematiku fraktir panvy. K tejto téme boli prestudované a zhrnuté najnovsie
dostupné informacie. Cielom je zhromazdit' a spracovat’ dolezité teoretické poznatky tykajuce
sa panvy ako anatomickej a funkcénej Struktury. Teoretické zéklady popisuji postavenie panvy
v ramci skeletu, jej kinezioldgiu, biomechanické faktory, ktoré su spété s moznym poranenim panvy
a naslednou rehabilitaciou. Nasledkom fraktary panvy dochadza k ovplyvneniu spominanych
faktov. Poranenia panvy patria medzi vazne poranenia. K problematike je potrebné pristupovat’
komplexne. Pristup fyzioterapie zohladnuje a riadi sa anatomickymi, funkénymi
a biomechanickymi poznatkami. f)alej etiolégiou, mechanizmom trazu, klasifikaciou, tym,
ktoré Struktury boli poranené, formou liecby a mnohymi d’al§imi aspektmi. VSetky tieto informacie
vplyvaju na rehabilitaény proces, rozhodnutie o volbe rehabilitaéného postupu a rehabilitacnych
technik. Aspekty rehabiliticie u fraktr panvy venuju svoju pozornost hlavnému problému,
ktory postihuje pohybovy aparat, forme liecby konzervativnej alebo operac¢nej a komplikaciam,
ktoré mozu stav pacienta a rekonvalescenciu negativne ovplyvnit’, prediZit’ a nakoniec psychickému
stavu a spolupraci pacienta. V praci je ako model spracovany konkrétny pripad pacientky s tymto

poranenim.

76



11 SUMMARY

The thesis describes the issue of pelvic fractures. The most recent available information on this
subject have been studied and summarized. The aim is to collect and process the important
theoretical knowledge concerning the pelvis as an anatomical and functional structure. The
theoretical basis describes the position of the pelvis within the skeleton, its kinesiology,
biomechanical factors linked to eventual pelvic injuries and subsequent rehabilitation.
As a consequence of the pelvic fracture, the said factors are influenced. Pelvic injuries are serious
injuries. Thus, this issue should be dealt with using a comprehensive approach. The physiotherapy
approach takes into consideration and follows the anatomical, functional and biomechanical
knowledge as well as the aetiology, mechanism of injury, classification the structures injured, type
of treatment, and many other aspects. All this information has an influence on rehabilitation
process, on the choice of rehabilitation procedure and rehabilitation techniques. The rehabilitation
aspects of pelvic fractures pay attention to the main difficulty affecting the musculoskeletal system,
to the form of treatment, either conservative or surgical, as well as to the complications that may
have negative influence on patient’s condition and recovery, and eventually prolong it, and finally
to mental condition and patient’s cooperation. The thesis gives as a model a particular case of the

patient with such injury.
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