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Abstrakt 

  

Tato bakalářská práce se zabývá problematikou získané deformity pravé dolní 

končetiny v komplexním měřítku. Tematicky je rozdělena na dvě hlavní části, obecnou 

část a speciální část. V obecné části práce jsou zpracovány teoretické poznatky týkající 

se diagnózy pacienta, popsané anatomické struktury v oblastech bérce a hlezenního 

kloubu, kineziologie a biomechanika nohy, osifikace kostí a zlomeniny hlezenního 

kloubu. Obecná část je zakončena fyzioterapeutickou péčí o pacienta s touto diagnózou. 

Speciální (praktická) část obsahuje kazuistiku pacienta se získanou deformitou pravé 

dolní končetiny po fraktuře os tibiale externum léčenou operativně dle Kidnera. Během 

fyzioterapeutické péče byly využity neinvazivní metody a přístupy v rozsahu znalostí 

bakalářského studia fyzioterapie na Fakultě tělesné výchovy a sportu Univerzity 

Karlovy. Výsledkem fyzioterapeutické péče bylo zlepšení klinického stavu pacienta 

téměř ve všech hodnocených kritériích. 

 

Klíčová slova: os tibiale externum, fyzioterapeutická péče, hlezenní kloub, deformity 

dolní končetiny 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract  

 

This bachelor’s thesis follows up on problematics of acquired deformation  

of the right lower limb on a complex scale. Thematically it divides into two main 

sections, general section, and special section.  The general part deals with theoretical 

knowledge related to the diagnosis of the patient, description of anatomical structures in 

the areas of the shin bone and ankle joint, kinesiology of foot biomechanics, ossification 

of bones and fractures in ankle joint. The general part concludes physiotherapeutic care  

for the patient with this diagnosis. The Special (practical) part consists of the patient 

case report, namely the right lower limb deformity after the fracture of os tibiale 

externum which is treated surgically according to Kidner. During physiotherapeutic care 

non-invasive methods and approaches were used in scope of knowledge  

of physiotherapeutic bachelor study on Faculty of Physical Education and Sport  

at Charles University. The result of physiotherapeutic care was an improvement  

of the patientˊs clinical condition in almost all evaluated criteria.  

 

Key words: os tibiale externum, physiotherapeutic care, ankle joint, deformations of the 

lower limb 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Seznam zkratek 

AA – alergická anamnéza 

ABD – abdukce 

ADD – addukce 

ADL – aktivity daily living 

BMI – body mass index 

bpn – bez patologického nálezu 

CNS – centrální nervová soustava 

CLPA – Centrum léčby pohybového 

aparátu, s. r. o. 

DFLX – dorzální flexe 

DK – dolní končetina 

dx.- dexter 

EXT – extenze 

FA – farmakologická anamnéza 

FLX – flexe 

HSSp – hluboký stabilizační systém 

páteře 

L, P – levá, pravá 

LDK – levá dolní končetina 

LTV – léčebná tělesná výchova 

m. – musculus, sval 

mm. – musculi, svaly 

 

NO – nynější onemocnění 

n. – nervus, nerv 

 OA – osobní anamnéza 

 Obj. – objektivní 

 PA – pracovní anamnéza 

 PDK – pravá dolní končetina 

 PFLX – plantární flexe 

 PIR – postizometrická relaxace 

 RA – rodinná anamnéza 

 RHB – rehabilitace 

 RTG – rentgen 

 SA – sociální rehabilitace 

SIAS – spina iliaca anterior   

superior  

 Subj. – subjektivní 

 SpA – sportovní anamnéza 

 st. P. – status post, stav po 

 UZ – ultrazvuk 

 VAS – vizuální analogová škála  

bolesti 

 VROT – vnitřní rotace 

 ZROT ‒ zevní rotace 
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1 Úvod 

 Os tibiale externum je malá akcesorní kůstka, která se nachází  

na medio-plantarní straně os naviculare. Jedná se o vrozenou anomálii,  

která v některých případech způsobuje obtíže pacientů a musí být chirurgicky 

odstraněna, zejména pokud dojde k její fraktuře. Využívá se operační přístup  

dle Kidnera. Po operaci je třeba zlepšit funkční stav pacienta. V tomto případě je třeba 

využít fyzioterapeutické péče. A to je také cílem této bakalářské práce, která je 

zaměřena na zpracování kazuistiky fyzioterapeutické péče o pacienta s touto diagnózou. 

 Bakalářská práce je rozdělena na dvě části. V obecné (teoretické) části práce 

jsou zpracovány teoretické poznatky týkající se diagnózy pacienta. Popisuji anatomické 

struktury v oblastech bérce a hlezenního kloubu, kineziologii a biomechaniku nohy, 

osifikaci kostí, zlomeniny hlezenního kloubu a následně fyzioterapeutické postupy  

a metody léčby pacienta s touto diagnózou.  

Speciální (praktická) část je zaměřena na vypracování kazuistiky pacienta 

s frakturou získané deformity pravé dolní končetiny operované dle Kidnera. Praktická 

část je tvořena anamnézou pacienta, vstupním vyšetřením, popisem prováděných 

terapeutických jednotek a na závěr výstupním vyšetřením se zhodnocením efektu 

terapie. 

Bakalářskou práci jsem vypracovala v zařízení Centrum léčby pohybového 

aparátu, s. r. o. v Praze (CLPA) během plnění souvislé odborné praxe v období  

od 11.  1. 2021 do 5. 2. 2021 pod odborným dohledem Mgr. Dany Šachové a celého 

týmu fyzioterapeutek. 
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2 Část obecná  

Tato část bakalářské práce slouží ke zjištění teoretických vědomostí  

pro následné vypracování části speciální. Zaměření se bude týkat převážně anatomie  

a kineziologie distální části dolní končetiny, obecné tvorby kostí a léčbě zlomenin. Dále 

budu v teoretické části rozebírat problematiku deformit nohy v souvislosti se speciální 

částí.  

 

2. 1 Pletenec dolní končetiny 

Dolní končetiny se obecně skládají z pletence dolní končetiny a kostry volné 

dolní končetiny. Pletenec dolní končetiny tvoří pánevní kost, kostru volné dolní 

končetiny tvoří stehenní kost, čéška, holenní kost, lýtková kost a kosti nohy.  

 

2.1.1 Anatomie bérce 

Střední článek dolní končetiny tvoří bérec, jehož skelet je složen ze dvou 

paralelně jdoucích kostí – tibia a fibula. Os tibia je mohutná kost, která se nachází  

na vnitřní straně bérce. Jedná se o hlavní nosnou kost bérce, jejíž tělo je děleno na tři 

úseky. Proximální konec tibie je rozšířen o dva kloubní hrboly – condylus medialis  

et lateralis nesoucí kloubní plochy pro spojení s epikondyly femuru. Tyto konydyly tibie 

nazýváme facies articularis superior. Střed kosti tvoří její tělo, corpus tibiae, které má 

trojboký tvar, obsahuje tři okraje společně se třemi plochami, margo anterior – dobře 

hmatatelný pod kůží, margo interosseus, místo pro úpon membrana interossea cruris  

a linea musculi solei, která tvoří začátek svalu m. soleus. Nejsilnější je v proximální 

části a směrem distálním ubývá na mohutnosti, kde nejslabší místo je v přechodu  

do distálního konce kosti. Distální konec tibie přechází ve vnitřní kotník – malleolus 

medialis. Za ním se nachází hluboký sulcus malleolaris, kudy probíhají nervy, šlachy  

a vazy (Dylevský, 2009; Čihák, 2011). 

Os fibula je relativně štíhlá kost uložena na zevní malíkové straně bérce. Spolu 

s tibii jsou přibližně stejně dlouhé, ale fibula neplní opěrnou funkci, slouží jako podklad  

pro začátky svalů. Proximální konec je tvořen caput fibulae, který vybíhá v krátký hrot  

a na své přední a vnitřní straně hlavice je kloubní plocha pro připojení k tibii.  

Caput fibulae sedí na collum fibule, což je zeštíhlená část těla fibuly. Tělo fibuly tvoří 

margo anterior et posteror et interosseus pro úpon membrana interossea cruris. Distální 



11 

část tvoří malleolus lateralis s kloubní plochou pro spojení s tibií a s hlezenním kloubem 

(Bartoníček, 2003). 

Kloubní spojení tibie a caput fibulae se nazývá articulatio tibiofibularis,  

tedy proximální spojení konců bércových kostí. Jedná se o jednoduchý, tuhý a plochý 

kloub, ve kterém probíhá pohyb malého rozsahu. Část mezi dvěma kostmi vyplňuje 

tuhá mezikostní blána. Membrána interossea cruris slouží jako místo pro začátky 

hlubokých svalů bérce a současně mechanicky brání vzájemnému posunu kostí bérce. 

Distální spojení tibie a fibuly se nazývá syndesmosis tibiofibularis a jedná se o vazivové 

spojení. Vpředu je toto spojení doplněné o kloubní štěrbinu, která zasahuje do dutiny 

hlezenního kloubu. Distální tibiofibulární syndesmosa (DTFS) zajišťuje výraznou 

stabilitu hlezenního kloubu díky své minimální pohyblivosti. Při dorsální flexi je DTFS 

napínána a rozsah tohoto pohybu tak omezuje (Hermans et al., 2011). 

 

Obrázek 1: Obrázek spojení tibie a fibuly, 1: articulatio tibiofibularis a zesilující 

ligamentum capitis fibulae posterius, 2: membrana interossea cruris, 3: ligamentum 

tiofibulare posterius (Čihák, 2011) 
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2.1.2 Anatomie nohy 

2.1.2.1 Kosti nohy 

Kosti nohy, ossa pedis, jsou tvořeny 7 zánártními kostmi, 5 nártními a 14 články 

prstů. Postavení nohy je v mnohých ohledech stejné jako ruky, ale již na první pohled 

jsou patrné funkční i stavební odlišnosti, zejména redukce (zkrácení) prstců  

se zesílenými zánártními kostmi a zmenšenou pohyblivostí mezi jednotlivými částmi 

(Dylevský, 2009). Kosti zánártí, ossa tarsi, vytváří poměrně složitou strukturu, tvořenou 

ze sedmi mohutných kostí nepravidelného tvaru a velikosti.  

Celý tarsus je složen z talu, calcaneu, os naviculare, cuneiforme mediale  

et intermedium et laterale a os cubouideum. Hlezenní kost, talus, slouží převážně 

k rozložení váhy těla. Spojení mezi kostrou nohy a kostmi bérce obstarává kloubní 

plocha trochlea tali. Patní kost, calcanus, je nejmasivnější a největší kostí nohy. Tvoří 

zadní a dolní oddíl částí nohy, který přejímá část váhy těla z talu a následně ji přenáší  

na podložku. Loďkovitá kost, os naviculare, je krátká, člunková kost, ležící vysoko  

na vnitřním palcovém oblouku nožní klenby. Vyklenuje se zde drsnatina tuberositas 

ossis navicularis, na kterou se upíná m. tibialis posterior. Jedná se o důležitou 

anatomickou strukturu, které se budu později dále věnovat. Klínovité kosti,  

ossa cuneiformia, jsou tři kůstky, jejichž poloha se rozkládá mezi I.-IV. nártními 

kostmi, os cuboideum a z proximální části s os naviculare. Krychlová kost,  

os cuboideum, je uložena na malíkové straně nohy a svým tvarem připomíná klín 

vložený mezi calcaneus, bázi IV. a V. metatarzu (Kachlik et al., 2018). 

Nártní kosti, ossa metatarsalia, zkráceně označovány jako I.-V. metatarz tvoří  

5 kostí, které jsou součástí nártu nohy. Každý metatarz je složen z basis, corpus a caput. 

Nápadný je V. metatarz, jehož tělo vybíhá na fibulární hraně chodidla v mohutný 

výčnělek tuberositas ossis metatarsalis quinti. Kosti prstů, ossa digitorum, jsou tvořeny 

články prstů, tedy phalanges. Palcový obsahuje dva a ostatní prsty mají tři články. 

Stejně jako metatarzy jsou složeny z basis, corpus a caput (Čihák, 2011; Dylevský, 

2009). 

2.1.2.2 Klouby nohy 

Articulationes pedis, klouby nohy, zahrnují několik etáží kloubního spojení. 

Obecně jej rozdělujeme na horní kloub zánártní a dolní kloub zánártní.  
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Articulatio talocruralis, horní kloub zánártní nebo zkráceně hlezenní kloub,  

je spojení tibie a fibuly, které na talus nasedají vidlicí a jedná se tak o kladkový kloub. 

Hlavici kloubu tvoří trochlea tali. Trochlea tali je širší vpředu, a to je důvod, proč má  

při dorzální flexi tendenci roztlačovat obě kosti od sebe. Jamku tvoří vidlice  

ze syndesmosy tibie a fibuly. Většina kloubního pouzdra se až na malé výjimky upíná  

na okrajích kloubních ploch, jelikož je vepředu i vzadu slabé a volné, je zesíleno 

systémem postranních vazů. Ligamenta collateralia mediala et lateralia se rozbíhají  

od kotníků na talus a calcaneus a zesilují kloubní pouzdro. Hlavním stabilizátorem 

v hlezenním kloubu je zevní ligamentum talofibulare anterius, jedná se o nejčastější 

místo poranění zevního hlezenního kloubu při inverzi (Oae et al., 2010). Pohyby 

v hlezenním kloubu jsou možné do plantární flexe (30-35°), dorzální flexe (20-25°), 

dohromady tedy (50-60°). Pohyby v tomto kloubu nejsou pouze v sagitální rovině. Díky 

tvaru kloubních ploch je zřejmé, že při plantární flexi dojde i k inverzi nohy, 

 a při dorzální flexi k everzi (Seki et al., 2013). 

Dolní kloub zánártní je spojení mezi talem a dalšími kostmi. Tento kloub  

se skládá ze dvou hlavních oddílů. Articulatio subtalari, zadní oddíl, je válcový kloub 

tvořený hlavicí calcaneu a jamkou talu. Tento kloub zesilují vlastní vazy ligamentum 

talocalcaneare posterius et mediale et laterale et interosseum. Articulatio 

talocalcaneionavicularis, přední oddíl, je kloub sféroidního tvaru složen z hlavice caput 

tali a jamky vpředu tvořené os naviculare, dolní a střední ploška talu  

pro calcaneus. Kloub nejen zesilují vazy, ale i dotváří některé kloubní plochy. Jedná  

se o ligamentum calcaneonaviculare plantare (zesílen úponovou šlachou m. tibialis 

anterior) et dorsale (součástí ligamentum bifurcatum). Articulatio calcaneocubouidea  

je kloubní spojení styčných ploch distálního konce calcanea a os cuboideum,  

které se k dolnímu zánártí připojuje laterálně. Obecně dolní zánártí umožňuje šikmé 

naklánění skeletu nohy vůči talu. Dolní zánártní kloub tak umožňuje pohyby plantární 

flexi s addukcí a inverzí a dorzální flexi s abdukcí a everzí nohy. Chopartův kloub,  

articulatio tarsi transversa, se považuje za jednu funkční jednotku. Toto kloubní spojení 

je tvořeno articulatio talonavicularis (součást předního oddílu dolního zánártního 

kloubu) a articulatio calcaneocuboidea (sedlový kloub, tvořen styčnými plochami 

calcaneu a os cuboideum). Hlavní funkcí Chopartova kloubu jsou pohyby do abdukce, 

addukce, planární flexe, inverze a everze. Za běžných denních činností není rozsah 

v tomto kloubu příliš velký. Je-li pohyb v horním a dolním zánártním kloubu omezen, 
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rozsah Chopartova kloubu se může zvýšit a působit tak jako kompenzační složka 

(Feldman et al., 1995; Čihák, 2011) 

Articulatio tarsometatarsalis, Lisfrankův kloub, tvoří kloubní štěrbinu mezi 

distální řadou ossa tarsi a bázemi ossa metatrsi. Obecně se jedná o plochý, složený 

kloub, s hlavním významem k pérovacím pohybům nohy. Stavbu kloubu jde 

anatomicky rozdělit na tři kloubní jednotky. První kloub se nachází mezi os cuneiforme 

mediale a I. metatarzem, druhý mezi os cuneiforme intermedium et laterale a II. a III. 

metatarzem, a poslední třetí kloub mezi os cuboideum a IV. a V. metatarzem. 

Pohyblivost v celém Lisfrankově kloubu je omezená, ve většině spojů jde jen o drobné 

vzájemné posuny artikulujících kostí, až na 1. část, kde je možná plantární flexe, 

extenze a rotace (Chaney, 2010). 

 

Obrázek 2: Obrázek nohy z laterální strany (Čihák, 2011) 
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Articulationes metatarsophalangeales, metatarzofalanogové klouby, spojují 

hlavice metatarzálních kostí s jamkami na proximálních článcích prstů. Articulationes 

interphalangeales pedis, mezičlánkové klouby, jsou válcové až kladkové klouby, 

 které se nachází mezi bázemi prvního až třetího článku prstů. Kloubní spojení jsou 

zpevněná kolaterálními a plantárními vazy.  

 

2.1.2.3 Svaly kloubů nohy 

Přední skupina svalů bérce je tvořena třemi svaly. Začínají ventrálně  

od membrana interossea cruris se společnou inervací n. peroneus profundus, jsou  

to m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus, m. extensor hallucis longus.  

M. tibialis anterior pomáhá k udržování podélné i příčné klenby a inverzi nohy. 

Všechny tři svaly pak plní funkci dorzální flexe nohy či prstů.  

Laterální skupina se skládá ze dvou svalů, m. fibularis longus et brevis. Oba 

svaly začínají na laterální hraně fibuly, prochází za laterálním kotníkem a inervaci 

obstarává  

n. peroneus superficialis. Společnou funkcí obou svalů je everze nohy s plantární flexí, 

kde m. fibularis longus pomáhá udržování podélné i příčné klenby (Hallinan et al., 

2019). 

Zadní skupina svalů bérce se skládá z povrchové vrstvy a hluboké vrstvy. 

V povrchové vrstvě se nachází důležitý m. triceps surae, složený ze dvou částí,  

m. gastrocnemius a m. soleus. Obě části jdoucí z obou epikondylů femuru a hlavičky 

fibuly přechází v Achillovu šlachu, která se upíná na tuber calcanei. K němu  

je přidružený m. plantaris. Společně povrchová skupina plní funkci plantární flexi nohy  

a bérce. M. triceps surae je nejvýznamnější při maximální plantární flexi ve stoji  

na špičkách. Část m. gastrocnemius spíše plní funkci fázickou, při chůzi. Na rozdíl  

od m. soleus, kde převažuje spíše posturální a tonická aktivita ve stoji, a zároveň 

vyrovnává sklon (retroverzi) tibie (Véle, 2006). Hluboká vrstva je tvořena 4 svaly,  

m. popliteus, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus. 

Až na m. popliteus tyto svaly probíhají za mediálním kotníkem skrz canalis malleolaris, 

funkčně se jedná o plantární flexory nohy a prstců. Jediný m. popliteus se nachází 

v zákolenní jamce, fossa poplitea a plní funkci ˶odemykání˝ kolene, tedy vnitřní rotace 

s flexí bérce. Musculus tibialis posterior začíná na membrana interossei cruris mezi tibii 

fibulou a upíná se pod articulatio talocalcaneonavicularis na tuberositas ossis 
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navicularis a na spodní plochu os cuneiforme mediale. V této úponové šlaše  

se pod skeletem tarsu může vytvářet uzel chondroidní tkáně neboli tzv. sezamská 

kůstka. Tuto sezamskou kůstku nazýváme os tibiale externum, a budu se o ni podrobněji 

zmiňovat v kapitole Deformity nohy – Os tibiale externum. Celá zadní skupina svalů 

bérce je inervována n. tibialis (Feldman et al., 1995). 

Svaly nohy obecně dělíme na svaly hřbetu nohy a svaly v plantě. Svaly na hřbetu 

nohy jsou funkčně extensory palce a prstů. Svaly v plantě vytváří 4 skupiny,  

jsou to svaly palce, svaly malíku, svaly střední skupiny a mm. interossei. 

Svaly na hřbetu nohy, jinak zadní skupina svalů nohy, tvoří dva krátké svaly 

sloužící k extenzi prstů. Jedná se o m. extensor digitorum brevis a m. extensor hallucis 

brevis se společnou inervací n. peroneus profundus (Al-Saggaf, 2003). 

Palcová skupina svalů nohy v plantě je tvořena 3 svaly. M. abductor hallucis  

a m. flexor hallucis brevis jsou inervovány n. plantaris medialis a slouží k abdukci  

a flexi palce, kde m. abductor hallucis napomáhá k udržování podélné klenby.  

M. adductor hallucis je inervovaný n. plantaris lateralis a slouží k addukci palce nohy  

a pomocné plantární flexi nohy. 

Malíkovou skupinu tvoří 3 drobné svaly, m. abduktor digiti minimi,  

m. flexor digiti minimi brevis a m. opponens digiti minimi. Jejich převážná funkce je 

flexe malíku a V. metatarzu, kde společnou inervaci obstarává n. plantaris lateralis. 

Střední skupinu svalů nohy tvoří m. flexor digitorum brevis, m. quadratus 

plantae a mm. lumbricales. Tyto svaly slouží především k zajištění podpory podélné 

klenby nohy a flexi prstů. Inervaci obstarává n. plantaris lateralis, pouze dva tibiální 

svaly mm. lumbiracales zajišťuje n. plantaris medialis (Kachlik et al., 2018). 

Musculi interossei tvoří podporu příčné klenby s louží k flexi a extenzi prstců 

nohy. Rozdělují se na mm. interossei plantares et dorsales a oběma svalům obstarává 

inervaci n. plantaris lateralis. (Čihák, 2011) 

 

2.1.3 Kineziologie a biomechanika nohy 

Noha je svým tvarem přizpůsobena pro lokomoci ve stoje. Svou schopností 

˶uchopovat˝ aktivně terén zajišťuje potřebnou oporu pro lokomoci i po nerovném 

terénu.  

 Zatížení dolních končetin při lokomoci je výrazně ovlivněno odchylkami od osy 

dolní končetiny ve frontální rovině. Tyto odchylky jsou převážně ve varózním  
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nebo valgózním postavení kolenních či hlezenních kloubů. Varózní postavení působí 

více nepříznivě, neboť posouvá zatížení k laterálnímu okraji chodidla. Při valgozitě  

je tomu naopak, tedy více k mediálnímu okraji chodidla, což je postavení, které více 

odpovídá fyziologickému zatížení nohy (Sobotka, 1996). 

Z uvedených informací víme, že noha má dvě hlavní funkce. Nese hmotnost těla 

(statická), ale současně umožňuje přesun této hmotnosti (lokomoci, dynamická).  

Aby těleso bylo stabilní, musí být podepřeno 3 opěrnými body a těžiště musí být  

mezi nimi. Noha má své tři opěrné body: hrbol patní kosti, hlavičku prvního metatarzu  

a hlavičku pátého metatarzu. Mezi těmito třemi opěrnými body se nacházejí dva 

systémy klenby, příčná klenba a podélná klenba. Příčná klenba se nachází mezi 

hlavičkami I.-V. metatarzu. Podélná klenba nohy je tvořena na vnitřním okraji nohy.  

Na zevním okraji je výrazně nižší. Tzv. palcový podélný paprsek tvoří talus,  

os naviculare, ossa cuneiformia, I.-III. metatarsus a články 1.-3. prstu.  Tzv. malíkový 

paprsek se skládá z calcaneu, os cuboideum, IV.-V. metatarzem a články 4.-5. prstu. 

Klenby nohy především chrání měkké tkáně plosky nohy a umožňují pružný nášlap.  

Při zátěži jsou systémy klenby vystavovány silám, které mívají tendenci klenbu snížit,  

a tak mohou nohu oploštit. Její udržení závisí na celém tvaru a rozložení kostry nohy, 

vazivovém systému nohy a dynamické svalové funkci. To je důvod, proč má klenba 

tendence k poklesu při únavě zúčastněných svalů. Příčnou klenbu udržují všechny svaly 

jdoucí příčně, především šlašitý třmen. Mezi hlavní svaly patří m. tibialis anterior  

a m. fibularis longus. Na udržení podélné klenby se podílí vazy plantární strany nohy  

a svaly jdoucí podélně, zejména m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus,  

m. flexor hallucis longus (Čihák, 2011). 

 Dojde-li k propadu klenby, mění se rozložení zatížení na chodidle, které působí 

její nadměrné namáhání. Při plochonoží se přibližuje dotyková plocha nohy k terénu  

ve zvýšené aktivitě a při vyvažování nerovností se může objevit bolest a zvýšená únava 

chodidla. Naopak u nadměrně vysoké klenby jsou dotykové plochy zmenšeny a napětí 

je na nich výrazně větší a může vést ke vzniku otlaků až dekubitů (Sobotka, 1996).  

Pohyby nohy jsou dorzální flexe, addukce (pohyb kolem ventrální osy dovnitř), 

abdukce (pohyb kolem ventrální osy ven), pronace (rotační pohyb kolem podélné osy 

laterálně), supinace (rotační pohyb kolem osy mediálně), inverze (spojená se supinací)  

a everze (spojená s pronací) (Véle, 2006). 
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Hlezenní kloub je důležitým článkem dolní končetiny, chová se jako pružina  

a zároveň pevná páka, o kterou se tělo může zapřít při lokomoci. Jako pružina má noha 

schopnost tlumit mechanické nárazy, které vznikají chůzí a které se mechanicky 

přenášejí na vyšší segmenty, kde jsou tlumeny páteří (Arampatzis et al., 2001). 

 Při chůzi dochází k flekčně-extenčnímu pohybu v kyčlích, kolenou i kotnících  

a zejména k interakci mezi nohou a plochou, se kterou komunikuje. Během švihové fáze 

dochází v hlezenním kloubu k dorziflexi a mírné everzi nohy. Aktivují  

se m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus et hallucis longus. Ke zvýšené 

aktivitě dochází na začátku tohoto pohybu, poté se aktivita sníží a opět se zvýší 

v konečné fázi. Při této fázi zůstává skupina plantárních flexorů relaxována. Při oporné 

fázi dochází nejprve k plantární flexi, a poté k mírné dorziflexi. Během této fáze noha 

přilne k opěrné ploše, čímž zajišťuje stabilní oporu, při působení vnější síly. Nerovnosti 

terénu noha může vyrovnávat díky pohyblivosti do pronace a supinace. To za daných 

okolností může vést k celé řadě poranění, jelikož při sklouznutí z povrchu může 

působení sil skluzu vést k subluxaci v kotníku a mohou být poškozena ligamenta  

i svaly. Na začátku oporné fáze se aktivují m. tibialis anterior, m. extensor digitorum 

longus et hallucis longus a mm. peronei, které zejména zabraňují přepadávání špičky, 

následně jejich aktivita klesá, až úplně vymizí. M. triceps surae funguje jako celistvý 

celek v aktivitě od odvíjení paty až po odvíjení špičky. Celý sval pracuje excentricky, 

jeho funkcí je přenášení váhy těla vzhůru a vpřed. Zejména m. soleus je aktivní při 

stabilizaci ve stoji a celková aktivita se zvyšuje rychlejší chůzí. Nejaktivnější sval 

během střední části oporné fáze je m. tibialis posterior. Svaly palce nohy se aktivují 

v závislosti velikosti tlaku na nohu, stejně tak vnitřní svaly nohy. Jejich aktivace  

je značně vyšší zejména při rychlejší chůzi naboso, ideálně v terénu (Véle, 2006; 

Kapandji, 1987).  

 

2.2 Deformity nohy  

Onemocnění a deformity nohy se rozdělují na vady vrozené a získané. Vrozené 

vady můžeme rozdělit na vady polohové a strukturální. Polohové vady vznikají 

nesprávnou polohovou těla v děloze a dají se snadněji léčit než vady strukturální.  

Ty jsou typické anatomickou změnou tvaru, kterou považujeme za patologickou 

(Ludíková, 2013). 
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Do nejčastějších vrozených deformit nohou patří pes calcaneus, pes equinus,  

pes varus, pes valgus, pes cavus a pes planus (Pfeiffer et al., 2006).  

Pes calcaneus vzniká při poškození m. triceps sura. Projevuje se nemožností postavit  

se na špičku, váha celého těla je na calcaneu a celá klenba je prohloubena.  

Je to nejčastější vrozená vada nohy, zejména u děvčat. Pes equinus vzniká po zranění 

 m. tibialis anterior a extenzorů prstů. Calcaneus se zvedá, vzniká kontraktura  

m. triceps surae a celková váha těla spočívá na špičce. Pes varus, vybočené chodidlo, 

vzniká po přerušení mm. peronei. Chodidlo se stáčí dovnitř a dochází k převaze  

m. tibialis anterior et posterior. Pes valgus přichází po přerušení m. tibialis posterior 

nebo krátkých svalů nohy. Narušením této rovnováhy dochází k výraznému tahu 

peroneálních svalů, a tím pádem dochází ke stáčení chodidla ven, ale pata je vbočená 

dovnitř. Pes cavus (excavatus) se projevuje abnormálně zvýšenou vyklenutou nožní 

klenbou a převažuje činnost flexorů prstců oproti extensorům. Pes planus, také jako  

pes transversoplanus, vzniká poklesem nožní klenby, příčné nebo podélné, podle toho, 

která je více pokleslá. Kombinací základních typů deformit nohy může vzniknout nový 

typ, například pes planovalgus a další (Véle, 2006). Pes planovalgus congenitus  

je vrozená deformita nohy, u které dochází k oploštění nožní klenby. V extrémních 

případech může dojít až k jejímu vymizení. K deformitám dochází  

i u metatarzofalangeálních kloubů palce. Hallux valgus, vbočený palec, je jedna 

z nejzávažnějších deformací přední části chodidla (Clemensen et al., 2008). 

 

Obrázek 3: Deformity nohy (Véle, 2006) 
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Mezi získané deformity chodila zařazujeme pedes plani, hallux valgus/rigidus, 

exostozy. Pedes plani, získané ploché chodidlo, je nejčastěji způsobené slabostí svalů  

nebo svalovou dysbalancí.  Onemocnění se typicky vyskytuje v období dospělosti. 

Hallux valgus, vbočený palec, je komplexní postižení s poruchou postavení kostěných 

struktur palce (Ayoubi et al., 2021). Může vzniknout opakovaným tlakem obuvi nebo 

špatným stereotypem odvíjení nohy při chůzi. Ke vzniku halluxu rigidu dochází vlivem 

arthritidy nebo artrózy. Příčinou onemocnění je omezování pohybu  

v metatarzofalangovém kloubu zejména do dorzální flexe (Lucas et al, 2015). Exostózy 

jsou kostní výrůstky, které vznikají na základě genetických predispozicí, tedy mutací  

v kódujících proteinech exostosin-1 a exostosin-2. Mutace v těchto genech způsobí 

ovlivnění struktury chrupavky a tím i způsobí tvorbu kostního výrůstku (Beltrami et al. 

2016). Faktory vyvolávající toto onemocnění jsou opakovaná  

a dlouhodobá zátěž nohy, zejména po nevhodném terénu, nošení nevhodné obuvi, 

deformity nohy, či přítomnost revmatického onemocnění. Mezi nejčastější projevy patří 

kostní ostruha. Ta vyrůstá z calcaneu, kde je kost pouze kryta tenkou kůží  

a opakovaným tlakem dochází k nadprodukci kostní tkáně (Stevens et al., 2017). 

 

2.2.1 Os tibiale externum  

Os tibiale externum, nadpočetná kůstka, která je uložená na mediálním okraji  

os naviculare pedis se vyskytuje u cca 15-26 % populace a zpravidla se nachází 

symetricky oboustranně. Os tibiale externum způsobuje prominenci na mediálním okraji 

nohy. Někdy se můžeme setkat s jiným označením této kůstky, například prehallux, 

accesory scaphoid nebo accesory navicular (Fredrick et al., 2005). 

 

 Rozlišujeme tři typy této nadpočetné kůstky: 

 

1. malé ossiculum na konci šlachy m. tibialis posterior, os tibiale externum 

2. 8-12 mm velká kůstka, uložená medio-plantárně od os naviculare, spojena 

chrupavčitým můstkem, nejčastější typ cca u 60 % populace  

3. os naviculare cornutum, která vzniká srůstem nadpočetné kůstky s os naviculare 

(Dungl, 2005) 
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Obrázek 4: Os tibiale externum: a – drobná kůstka ve šlaše m. tibialis posterior,  

b – klinicky symptomická os tibiale externum, c – os naviculare cornutum (Dungl, 

2005) 

Dříve panoval názor, že šlacha m. tibialis probíhá po jejím mediálním okraji místo 

pod ní, čímž by byla ztracena podpůrná funkce tohoto svalu pro mediální klenbu nohy  

a udržení podélné klenby. Pozdější studie tento vztah mezi akcesorní kostí  

a plochonožím nepotvrdily. Důležitá je znalost anatomie m. tibialis posterior. Tento sval 

má podíl na plantární flexi a inverzi nohy, prochází membránou interossei cruris a upíná  

se na tuberositas ossis navicularis a na plantární plochu os cuneiforme mediale.  

Toto uvádí základní anatomická literatura (Čihák, 2011; Dylevský, 2009). Nemusí tomu 

takto ale být. V některých případech se úpon m. tibialis posterior protáhne  

k ossis cuneforme intermedia et laterale a opět k ploše os naviculate (Feldman et al., 

1995). Tyto abnormality jsou pozorovány také u akcesorních navikulárních kostí. Pokud 

dojde k inzerci m. tibialis posterior na akcesorní kůstku, způsobí to změnu následného 

složitějšího úponu, tím se zvýší tlak chodidla na tuto šlachu a změní se biomechanika 

chodidla. To vše přispívá k rozvoji akcesorní navikulární kosti. Zvýšený tlak chodidla 

na šlachu se může projevovat bolestí na medio-plantární straně chodidla, zánětem nebo 

otokem. Kromě bolesti může u klinického obrazu být nápadnější zploštění medio-

plantárního oblouku, valgózní deformita zadní nohy, ale v některých případech 

bolestivost ani jiné obtíže nejsou.  

Diagnózu můžeme stanovit z klinického nálezu a potvrdit dorzoplantárním 

rentgenovým snímkem (ideální šikmý pohled při 45°) obou nohou, na kterém je patrná 
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akcesorní kůstka. Ze zobrazovacích metod se dále využívá i magnetická rezonance  

nebo ultrazvuk. Ukázalo se, že tyto metody jsou cennými nástroji při vizualizaci 

úponové šlachy m. tibialis posterior. Poklesnutí podélné klenby nebývá příliš výrazné, 

je pouze zdánlivé. 

Terapie jde spíše konzervativní cestou, spočívající v podepření mediální klenby 

vložkou. Efekt tohoto léčení je pouze částečný, mizí s odložením pomůcky.  

Další léčebnou metodou volby je odstranění nadpočetné kůstky operací dle Kidnera  

nebo osekání části os naviculare. Po odstranění této akcesorní kůstky se následně 

přešívá úpon šlachy m. tibialis posterior plantárně a přikládá se sádrový obvaz v inverzi 

nohy na 3 až 4 týdny. Výsledky jsou většinou dobré (Fredrick et al., 2005). 

 

2.3 Osifikace 

Osifikace je zjednodušeně proces vývoje kostí z existující vazivové  

a chrupavčité tkáně. V odborné literatuře (Čihák, 2011; Gim, 2006) jsou rozlišovány 

dvě fáze osifikace. Při primární osifikaci dochází k vytváření ještě nezralé vláknité 

kosti. Kolagenní vlákna v kosti jsou náhodně uspořádána, v kosti převládají osteofyty  

a je méně kalcifikovaná. Při dalším vývoji jsou primární kosti nahrazeny sekundárními. 

Probíhá sekundární osifikace, při které jsou kolagenní vlákna uspořádána do lamel 

vedle sebe kolem kanálku s cévami. Celkově proces osifikace končí mezi 18.-24. rokem 

života, zaniká epifýza a možnost kostí růst do délky. Haversův systém, nebo také 

osteon, je komplex lamel a centrálního kanálu, které také tvoří stavební jednotku kostí. 

Kostní tkáň tak vzniká buď přímo kondenzací z mesenchymu nebo jeho diferenciací. 

Vzniká tedy buď přímo z vaziva nebo chrupavky. V prvním případě se proces nazývá 

intramembranózní osifikace, při které vzniká zmineralizovaná kostní hmota, v druhém 

případě vzniká chrupavčitá tkáň. Ta je základem pro vznik budoucích kostí. Jde  

o endochondrální osifikaci (Olsen et al., 2000). Při obou procesech je nahrazována 

pojivová tkáň kostními buňkami. Oba tyto druhy osifikace ovlivňují vznik různých 

druhů kostí. Kost vzniká přímo z vaziva nebo chrupavky (Ghimire et al., 2021). 

„Proces přestavby kostí umožňují osteoblasty, které tvoří osteon a kostní matrix. 

Dále pak osteofyty, které udržují metabolismus kostí a osteoklasty, které  

ji odbourávají. Kosti tak přerůstají pozicí lamelních vrstev na svém povrchu  

a tím udržují svůj tvar“ (Čihák, 2011) 
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2.3.1 Osifikace os tibiale externum  

Os tibiale externum je akcesorní kost, která se nachází na mediální straně 

hlezenního kloubu a přiléhá k os naviculare. Os naviculare je jednou z posledních 

tarzálních kostí, která chondrifikuje a má sekundární centrum osifikace.  

Nejčastější formou os tibiale externum je tzv. 1. typ Os tibiale externum, neboli 

ossiculum na konci šlachy m. tibialis posterior. (Offenbecker et al, 2012). Hlavní část  

os naviculare začíná osifikovat na konci druhého roku života, sekundární osifikace 

probíhá mezi 9. a 13. rokem. Pokud selže komunikace mezi os naviculare a hlavní 

hmotou patřící k os tibiale externum, dojde k akcesornímu navikulárnímu členění 

(Bergmann, 1990). 

 Studie Dr. Offenbeckera (Offenbecker et al, 2012)  prokázala,  

že již v 10týdenním plodu může existovat chrupavčitý předchůzce budoucí  akcesorní 

kosti. Rovněž se cca u 35 % probandů spojí sezamská kůstka celistvě k os naviculare  

a jedinec nikdy nezjistí, že byla součástí jeho prenatálního vývoje (Offenbecker et al, 

2012). V dalších cca 20 % se spojí pouze částečně a 45 % se oddělí na samostatnou  

os tibiale externum (Kiter et al., 2000). K osifikaci os tibiale externum dochází 

z genetického hlediska zděděnou autosomálně dominantní dědičnou formou. Většina 

jedinců s os tibiale externum nemá klinické obtíže. U někoho se ovšem může 

vyskytnout bolestivost společně s otokem na mediální straně hlezenního kloubu 

(Feldman et al., 1995). 

 

2.4 Zlomeniny 

Zlomenina je definována jako „porucha celistvosti kosti˝. Její příčinou  

je překonání elastických schopností tkáně tlakem, tahem nebo kombinací všeho. 

Mechanismus vzniku může být buď přímý, kde síla působí přímo v místě zlomeniny  

nebo nepřímý, kdy dochází k působení sil v oblasti vzdálené od místa zlomu. 

Zlomeniny vznikající přímým mechanismem jsou obvykle provázeny těžkým 

poškozením měkkých tkání, u nepřímých kožní kryt nebývá porušen. Orientačně  

lze dle poškození kožního krytu rozdělit zlomeniny na otevřené a zavřené. Dále  

lze zlomeniny rozlišit na zlomeniny úrazové, únavové (při přetěžování) a patologické 

(oslabení kostí). Úrazové zlomeniny jsou nejčastějšími zlomeninami, vznikají  

při sportu, různých pádech, nebo při dopravních nehodách. Patologické zlomeniny jsou 

následkem různých onemocnění, zejména osteoporózou, kdy dochází v kostní hmotě  
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k úbytku vápníku a vitaminu D. Tím se kosti stávají křehčími a snadněji se zlomí. 

Patologická zlomenina může být způsobena i Pagetovou chorobou (Višňa et al, 2004).  

Ta se projevuje změnou nebo deformací tvaru kostí, které zvětšují svůj objem a ztrácejí 

pevnost. Příčinou patologických zlomenin může být i nádorové onemocnění 

(Panagiotopoulou et al., 2021). 

Zlomeniny lze dělit i podle mechanismu vzniku: 

• Kompresní zlomeniny, kdy síla působí v ose kosti. 

• Impresivní zlomeniny vznikají působením tlaku na malý okrsek kosti, který  

se vtlačuje dovnitř. 

• Tahové zlomeniny, příčinou je tah svalů a šlach. 

• Ohybové zlomeniny vzniknou působením střižných, posunových sil. 

2.4.1 Zlomeniny hlezenního kloubu 

Fraktury distálních konců epicondylů tibiae patří mezi nejčastější úrazy dolní 

končetiny. Jsou to výhradně nitrokloubní zlomeniny, které vznikají nejčastěji 

podvrtnutím hlezenního kloubu (Chaloupka, 2001). Často bývají spojeny s poškozením 

vazů hlezenního kloubu ((Leontaritis et al., 2009). 

Nejčastěji je používaná klasifikace Weberova, která dělí poranění hlezenního 

kloubu podle morfologie zlomeniny kotníku na typ A, B a C: 

• A – fibula je zlomena pod syndesmózou (příčný lom), syndesmóza je intaktní 

(stabilní zlomenina), nebo zlomenina malleolus medialis či biomaleolární 

(Sosna, 2001) 

• B – fibula zlomena v oblasti syndesmózy (šikmý lom), vždy poraněn vnitřní 

kotník a deltový vaz, syndesmóza poraněna v 80 % 

• C – fibula zlomena nad syndesmózou, která je vždy poraněna, vždy poraněn 

vnitřní kotník (někdy i zadní hrana tibie – Volkmannův, správněji Earlův 

trojúhelník – trimaleolární fraktura); při vysokém poranění fibuly se trhá 

interosseální membrána – čím výš sahá trhlina, tím větší je rozestup 

tibiofibulární vidlice – Maisonneuveova zlomenina, nestabilní, luxační 

zlomenina (Koudela, 2003) 
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Weberova klasifikace se využívá v klinické praxi a doplňuje se funkční analýzou 

vzniku úrazu. O Weberovu klasifikaci se opírá AO klasifikace (Arbeitsgemeinschaft  

für Osteosynthesefragen) vypracována Midlerem a kol.  (Žvák, 2006). 

Obrázek 5: Ukázka Weberové klasifikace zlomeniny hlezenního kloubu  

(Pokorný, 2002) 

Klasifikace podle Lauge-Hansena (dle mechanismu vzniku) vznikla roku 1949.  

Je založena na klinických a rentgenových vyšetřeních. Dělí zlomeniny na čtyři základní 

skupiny podle pozice nohy v okamžiku úrazu a podle směru působící síly  

(Yufit et Seligson, 2010; Pokorný, 2002). 

• Supinačně-everzní 

• Supinačně-addukční 

• Pronačně-abdukční 

• Pronačně-everzní 

Tato klasifikace byla návodem k uzavřené repozici, která vyžadovala opačný 

manévr. Dnes je považována spíše za akademickou. Při použití kterékoliv klasifikace  

je třeba si uvědomit, že úrazový proces probíhá v navazujících fázích a rozsah poranění 

může v kterékoliv fázi skončit (Pokorný, 2002). 

2.4.2 Zlomenina os tibiale externum 

Ke zlomenině os tibiale externum může dojít jako ke každé jiné zlomenině. 

Únavové zlomeniny se objevují u os naviculare a jejich akcesorních částech běžně.  

Pro bolest na medio-plantární části nohy je pacient odkázán na vyšetření (Emms, 2001). 

Poté, co se zobrazovací metodou zjistí fraktura této kosti, je pacient téměř vždy 

indikován k operaci. Konzervativní léčení se už spíše neindikuje. Prokázalo se,  

že operativní přístup je při hojení nejrychlejší a že ho pacienti snášejí dobře.  

Při operačním řešení se využívá operace dle Kidnera. Tento zákrok představuje 
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odstranění os tibiale externum, kdy dochází k transpozici úponu m. tibialis posterior  

na plantární stranu os naviculare (Sosna et al., 2001). O následné léčbě se zmiňuji 

v kapitole 2.5.  

 

2.4.3 Diagnostika zlomenin 

Diagnostika poranění s podezřením na zlomeninu začíná anamnézou,  

se zaměřením na vznik poranění. Po odebrání anamnézy se provede klinické vyšetření, 

při kterém se zjišťuje stav vědomí, aspekční a palpační vyšetření, vyšetření poslechem  

a poklepem. Dále se můžou změřit obvody končetin, kloubní pohyblivost a svalová síla. 

Ze zobrazovacích metod se k diagnostice zlomeniny nejčastěji používá rentgenové 

vyšetření, výpočetní tomografie (CT), magnetická rezonance (MR), sonografie  

a laboratorní vyšetření. Pro diagnostiku pomocí RTG se využívají snímky alespoň  

ve dvou projekcích. MR i CT zobrazují nejen kosti, ale i ligamentózní poranění, MR 

vyšetření nepatří k těm standardním (Dungl, 2005). 

 

2.4.4 Léčba zlomenin 

Zlomeninu je třeba zafixovat po narovnání a následně umístit do neutrálního 

postavení. V závažnějších případech je nutná operace, kdy se kost uchytí na správné 

místo pomocí drátů a šroubů. Zlomeniny se nejčastěji vyskytují u dětí a s přibývajícím 

věkem ve stáří, z důvodu řídnutí kostí. Podle statistik má člověk průměrně dvě 

zlomeniny za život. V běžných případech zlomenina neohrožuje člověka na životě,  

až na výjimečné případy, kdy je zlomenina spojena s krvácením nebo vniknutím infekce 

do tkáně. Průběh a léčba zlomenin bývá velmi individuální. Otevřené zlomeniny mají 

vyšší riziko infekce, která se může rychle rozšířit na celou kost a tím ohrozit celkový 

zdravotní stav nemocného (Caro et al., 2004). 

Konzervativní léčení zlomenin je založeno na principech repozice, imobilizace  

a rehabilitace. Tento způsob léčení se indikuje u nekomplikovaných zlomenin, které 

jsou s dobrou prognózou nebo u stavů pacienta, kde by operační výkon mohl zhoršit 

celkový stav pacienta. Konzervativní repozice je prováděna zavřenou manipulací,  

či mechanickou trakcí nebo bez jakékoliv manipulace. Součástí této metody  

je pacientům podávána lokální anestezie nebo v méně častých případech celková 

anestezie. Prevence k tomu, aby nedocházelo k redislokacím a aby se udržovaly úlomky 

ve správném postavení, se daný segment imobilizuje. Působí to i jako prevence 
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mikropohybům, které mohou oddalovat léčbu zlomeniny. Na imobilizace se podává 

sádrová fixace, ortézy nebo měkké bandáže (Žvák, 2006). 

Operační léčení zlomenin zejména zajišťuje větší stabilitu úlomků kostí.  

Tento způsob se nejčastěji provádí u otevřených zlomenin, dále pak u nitrokloubních 

zlomenin s dislokací, diafyzárních zlomenin u dospělých, nestabilních zlomenin  

a zlomenin spojených s nervovým nebo vaskulárním postižením (Song et al., 2015). 

 

2.5 Fyzioterapeutické postupy a metody léčby fraktury os tibiale externum léčenou 

operativním přístupem dle Kidnera 

V akutní fázi po zlomenině os tibiale externum lékař indikuje operaci  

dle Kidnera, která je založena na odstranění os tibiale externum a dochází k transpozici 

úponu m. tibialis posterior na plantární stranu os naviculare (Sosna et al., 2001). Nesmí 

dojít k porušení vyvážení svalů na noze, aby byla stabilizována příčná klenba nohy.  

To je důvod, proč je po operaci nutná cca 6týdenní fixace, je indikován klid a využití 

kompenzačních pomůcek dvou francouzských holí. Tento postup se provádí 

v nemocnici za použití celkové anestezie (Alvarez et al., 2006). 

Obrázek 6: Schéma operace dle Kidnera (Bridgeman et al., 2010) 
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Poté co lékař odstraní sádrovou fixaci a povolí odložení francouzských holí, 

indikuje rehabilitaci. Začínají se aktivně provádět intenzivní rehabilitační metody  

a postupy, jejichž cílem je uvolnit omezený pohyb v hlezenním kloubu, ovlivnit svalové 

dysbalance, snížit bolest a otok (Kolář, 2009). 

 V subakutní péči v čase od 6 týdnů až 3 měsíce po operaci je nejdůležitější 

využít rehabilitační techniky a metody a úspěšně je zacílit (Rietveld et Diemer, 2016).  

           Rehabilitace je nejprve cílená na odstranění funkčních změn, které vznikly kvůli 

dlouhé imobilizaci daného segmentu. K odstranění funkčních změn v měkkých tkáních 

využíváme techniky míčkování dle Jebavé (1994) nebo techniku relaxace v předpětí  

dle Lewita (2003). Tyto techniky využíváme i při péči o jizvu, na kterou se nesmí 

zapomínat. Jako technika pečující o jizvu se využívá tlakové terapie, masáže jizvy, 

protahování jizvy do všech směrů (tzv. ˶C˝ nebo ˶S˝) nebo promazávání jizvy. Všechny 

tyto techniky mají základní podmínku, nesmí v jizvě být stehy. Funkční změny dále 

ovlivňujeme mobilizačními technikami dle Lewita (2003) na obnovení joint 

play/pohyblivosti u kloubů s omezenou hybností. V případě hlezenního kloubu  

je kloubní pohyblivost obnovována ve všech následných strukturách, zejména 

v kloubních spojeních mezi tarzálními a metatarzálními kostmi – os cuboideum 

(plantárně, dorsálně), os naviculare (plantárně, dorsálně), os calcaneus (mediolaterálně, 

ventrálně, do pronace, do supinace, pronace), u Lisfrankova kloubu (dorzoplantárně), 

talokrurálního skloubení (dorzálně) a hlavičky metatarzů. Na obnovování svalového 

tonu je nejvhodnější použít metodu postizometrické relaxace (PIR) dle Lewita (2003), 

dále pak metodu antigravitační relaxace (AGR) dle Zbojana či metodu  

agisticko-excentrických kontrakcí antagonictického svalu (Lewit, 2003). K protahování 

zkrácených svalů se využívá statického nebo pasivního strečinku (Riley et Van Dyke, 

2012) anebo opět metod PIR s protažením dle Jandy (2004). Na posílení oslabených 

svalů je nejvhodnější analogické posilování svalů pomocí svalového testu dle Jandy 

(Janda et al., 2004), dále i metody na neurofyziologickém podkladě. Mezi takové 

metody, které může provádět student bakalářského studia je metoda PNF, 

proprioceptivní neuromuskulární facilitace (Holubářová et Pavlů, 2017). Zvýšení 

rozsahu pohybu můžeme dosáhnout pomocí pasivního/aktivního pohybu  

do fyziologické bariéry. Mezi další postupy patřící k terapii používáme metodický 

postup SMS, senzomotorická stimulace. Tato stimulace dle Jandy a Vávrové vychází  

z   principů motorického učení dle Freemanova konceptu. Její cíl je v dosažení reflexní 
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automatizace aktivity určitých svalů, aby jejich řízení bylo částečně vyloučeno volní 

kontrolou (Pavlů, 2002). Chronická fáze léčení pokračuje po 3-5 měsících. U pacienta 

se buď už nenachází žádné obtíže a daný segment může plně zatěžovat. V opačném 

případě rehabilitace pokračuje i za použití další fyzikální terapie (Rietveld et Diemer, 

2016). 

 

2.5.1 Fyzikální terapie 

Pro zvýšení účinnosti léčby můžeme využít několik druhů fyzikální terapie.  

Pro celkové zlepšení hybnosti je vhodné indikovat vířivou koupel dolních končetin,  

s teplotou vody izotermní nebo hypotermní. Vířivou koupel můžeme aplikovat mezi  

10-20 minutami každý den nebo obden. Pro urychlení hojení je žádoucí využít 

magnetoterapii, převážně pro její analgetické, myorelaxační a trofotropní účinky, 

nejčastěji se využívá pulzní nízkofrekvenční magnetické pole o intenzitě 10-91 mT, 

frekvence 5-25 Hz. Ke snížení bolesti dále využíváme diadynamické proudy, které jsou 

součástí nízkofrekvenční elektroterapie. Princip této metody je v aplikaci 

nízkofrekvenčních sinusových monofázických proudů, které nasedají na galvanickou 

složku. Dalším prostředkem fyzikální terapie je kombinovaná elektroléčba k uvolnění 

svalů. Indikovaná by mohla být i elektroterapie s ultrazvukem. Hlavice ultrazvuku  

by v tento moment působila jako diferentní elektroda. Z možností výběru,  

co lze kombinovat by byl ultrazvuk s nízkofrekvenčními proudy, ultrazvuk  

se středofrekvenčními proudy anebo ultrazvuk a TENS proudy. Z hlediska fyzikální 

terapie na jizvu můžeme použít laser (bezkontaktní s energetickou hustotou 1 J/cm2  

a frekvencí 1000 Hz) či pulzní ultrazvuk s frekvencí 3 MHz, PIP 1:8, intenzitě 0,8 – 1,2 

W/cm2 po dobu 3 minuty (Poděbradský, 1998). 
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3 Část speciální  

Náplň speciální části tvoří vypracovaná kazuistika pacienta s diagnózou získané 

deformity pravé dolní končetiny. Nejprve je připraven metodický přístup zpracování 

kazuistiky. V dalších kapitolách následuje komplexní anamnéza, vstupní kineziologické 

vyšetření, denní záznamy průběhu terapií a výstupní kineziologické vyšetření 

vybraného pacienta. Na závěr je kapitola uzavřena zhodnocením efektu terapie. 

 

3.1 Metodika práce  

Cílem praktické části bakalářské práce je představit formou kazuistiky 

fyzioterapeutickou péči o pacienta s diagnózou získané deformity pravé dolní končetiny 

a zlomeniny os tibiale externum léčené operativně dle Kidnera. Vyšetření a terapie 

probíhaly na ambulanci Rehabilitačního oddělení CLPA, Centrum léčby pohybového 

aparátu, s. r. o., v pražských Vysočanech. Zde jsem plnila svou souvislou odbornou 

praxi od 11. 1. 2021 do 5.  2. 2021. Terapeutické jednotky probíhaly po domluvě 

s pacientem každý druhý nebo třetí den. Pacient prošel celkem 10 terapeutickými 

jednotkami. 8 terapeutických jednotek jsem prováděla osobně pod dohledem 

supervizora a další dvě ještě proběhly s pracovníkem centra. Součástí každé 

terapeutické jednotky, která trvala ±30 minut byla i fyzikální terapie. Pacient vždy 

nejdříve podstoupil hydroterapii (vířivku, 15 minut), následovala terapeutická jednotka 

(30 minut) a na závěr magnetoterapie (15 minut). Kazuistika obsahuje anamnézu, 

vstupní kineziologické vyšetření, denní záznamy průběhu terapií a výstupní 

kineziologické vyšetření. Terapeutické jednotky probíhaly pod vedením Mgr. Dany 

Šachové. V rámci terapie byly využívány fyzioterapeutické metody a koncepty,  

které jsem si osvojila během bakalářského studia na UK FTVS. Využila jsem techniky 

měkkých tkání a mobilizační techniky dle Lewita, senzomotorickou stimulaci, 

postizometrickou relaxaci dle Lewita, metodu PIR s protažením dle Jandy, metodu 

míčkování dle Jebavé, úpravy stereotypů chůze, cvičení pro zvýšení svalové síly  

a zvětšení rozsahu pohybu. Z pomůcek k terapii jsem využila theraband, ježečkový 

válec, overball, pěnový balónek, posturomed a mnoho dalších. K vyšetření jsem použila 

krejčovský metr, dvouramenný goniometr a neurologické kladívko.  

 Projekt této práce byl schválen Etickou komisí dne 28. 1. 2021 pod jednacím 

číslem 052/2021 (Příloha 1).  
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3.2 Anamnéza 

 Vyšetřovaná osoba: pan J. K. 

 Ročník narození: 1992 

 Diagnóza: M2197 Os tibiale externum I. dx. doleus st. p. oper. sec. Kidner 

 

RA: 

- Ortopedicky bezvýznamná 

- Bez žádných dědičných onemocnění 

OA: 

- Běžné dětské nemoci, s ničím se neléčí 

- Problémy s pravým kolenem – operace pravého menisku 2012 

NO: 

- M2197 získaná deformita končetiny NS, Os tibiale externum I. dx. doleus st. 

p.oper. sec. Kidner – při fotbale léto 2020 si pacient poranil nárt pravé nohy, 

objevily se bolesti nártu v souvislosti se zátěží, absolvoval UZV a RHB,  

avšak bez efektu, ošetřujícím lékařem MUDr. Zídkou rozhodnuto o operačním 

přístupu dle Kidnera 

AA: 

- Pyl, srst 

Abusus: 

- Neguje 

FA: 

- Neguje 

Sp.A: 

- Aktivní fotbalista, při běžném provozu 2x týdně 

- Jiné sporty neguje 

PA: 

- Stavbyvedoucí, během dne střídá všechny polohy těla 

Předchozí rehabilitace: 

- V roce 2012 operace pravého menisku v CLPA zařízení (operatér MUDr. 

Zídka), následovala lehká rehabilitace, podrobnosti si pacient nepamatuje, též v 

CLPA 
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- V létě poranění hlezna, rehabilitace v Uhříněvsi společně s využitím UZV,  

bez efektu, potíže přetrvávaly 

Indikace k RHB: 

- Magnetoterapie 10x 

- Vířivka končetinová 10x 

- 21221, 21413, 21225, 21113, Kinezioterapie 10x (TMT, MOB 10x) 

Výpis ze zdravotní dokumentace: 

- M2321 Laesio menisci med. Gen. I. d. x, v. s. v roce 2012 

- M2557 Stp. Distorsionem ACT I. Dx 

- M2197 Os tibiale externum I. dx. doleus st. p. oper. sec. Kidner 

o Operace: 8. 12. 2020 

o Operatér: MUDr. Michal Zídka, Ph. D. 

 

3.3 Vstupní kineziologický rozbor  

 

Status présens – 15.1.2021 

 Subjektivní – Pacient se dnes cítí dobře, pociťuje mírnou bolest v oblasti celého 

nártu, má lehké obavy z odložení francouzských holí. 

 Objektivní – Pacient je orientován osobou, místem i časem, spolupracující, 

velice pozitivně naladěný. Je v dobré psychické i fyzické kondici 

Váha: 70 kg 

Výška: 179 cm 

BMI: 21,85 (ideální zdravá váha) 

Dechová frekvence: 16/min 

Tepová frekvence: 70/min  

Dominantní horní končetina: pravá 

Kompenzační pomůcka: dvě francouzské hole  

 

Vyšetření stoje  

Vyšetření bez využití kompenzačních pomůcek 

 Zezadu: širší báze, obloukovitě tvarované symetrické paty, váha viditelně  

na vnitřní hraně levého chodidla, valgózně postavené kotníky, symetrická kontura lýtek, 
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levá podkolenní rýha naklopena více dolů, symetrická kontura stehen, levý 

thorakobrachialní trojúhelník větší, pravé rameno postaveno níže 

 Zboku: celkový náklon pacienta vpřed, plochonoží podélné i příčné klenby 

obou dolních končetin, kolena v hyperextenzi, bederní páteř s výrazným lordotickým 

zakřivením, HK postaveny ve vnitřní rotaci a protrakci, hlava v mírném záklonu 

 Zepředu: levá dolní končetina ve větším zevně rotačním postavení, bilaterálně 

plochonoží podélné i příčné klenby, stejně postavena kolena, symetrická kontura stehen, 

levý thorakobrachiální trojúhelník větší, stejná výška bradavek, protrakce ramen, levé 

rameno postaveno výše 

 

 Modifikace:  

  Test dle Véleho: B 

  Stoj na 2 vahách: L 40/ P 30 kg 

Palpační vyšetření pánve 

Palpačně se nachází pravá SIAS výše oproti levé, společně s levou SIPS výše, 

torze pánve. 

 

Vyšetření chůze 

Chůze dvoudobá s mírnou podporou dvou francouzských holí. Báze úzká, 

stabilní, nášlap na patu, odraz o bázi I. metatarzu. 

 

 

Antropometrické vyšetření (Haladová et Nechvátalová, 2010) 

Tabulka 1: Vstupní antropometrické vyšetření délek DK (cm) 

Délky DK LEVÁ (cm) PRAVÁ (cm) 

Funkční 95 94, 5 

Anatomická 91 91 

Stehno 47 47 

Bérec 44 44 

Noha 23 23 
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Tabulka 2: Vstupní antropometrické vyšetření obvodů DK (cm) 

 

Obvody DK LEVÁ (v cm) PRAVÁ (v 

cm) 

Stehno 15 cm nad patelou 52 49,5 

Stehno 10 cm nad patelou 47 45 

Nad patelou 38,5 38 

Střed pately 38 38 

Přes tuberositas tibiae 33 33 

Přes lýtko 34,5 33,5 

Přes hlezno 26,5 26,5 

Přes patu 32 33,5 

Hlavičky metatarzů 22 22,5 

 

 

 

Goniometrické vyšetření dle Jandy (Janda et Pavlů, 1993) 

Tabulka 3: Vstupní goniometrické vyšetření DK [°] 

 

Kolenní kloub [°] LEVÁ PRAVÁ 

AP PP AP PP 

Flexe 120 130 120 130 

Extenze 0 0 0 0 

Hlezenní kloub 

[°] 

LEVÁ PRAVÁ 

AP PP AP PP 

Plantární flexe 50 50 30 30 

Dorsální flexe 30 30 10 10 

Inverze 40 40 10 10 

Everze 20 20 5 5 
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Vyšetření svalové síly dle Jandy (Janda et al., 2004) 

Tabulka 4: Vstupní vyšetření svalové síly DK 

Pohybové komponenty LEVÁ DK PRAVÁ DK 

EXT kyčelního kloubu 4 4 

FLX kyčelního kloubu 5 5 

ABD kyčelního kloubu 5 5 

ADD kyčelního kloubu 5 5 

ZROT kyčelního kloubu 5 5 

VROT kyčelního kloubu 5 5 

EXT kolenního kloubu 5 5 

FLX kolenního kloubu 5 5 

PFLX hlezenního kloubu 4 + 3 - 

PFLX s pronací 5 - 3 

PFLX se supinací 4 3 

DFLX se supinací  5 3 

FLX 1.-5. prstu 5 3 

EXT 1.-5. prstu 5 4 

 

Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (Janda et al, 2004) 

Tabulka 5: Vstupní vyšetření zkrácených svalů 

Zkrácené svaly LEVÁ PRAVÁ 

M. soleus 1 1 

M. gastrocnemius 1 2 

Flexory kolenního kloubu 2 2 

M. ilipsoas 1 1 

M. pectoralis minor 1 1 

M. pectoralis pars sternalis 1 1 

M. trapezius 1 1 

M. levator scapulae 1 2 
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Neurologické vyšetření 

Nebylo provedeno komplexní neurologické vyšetření, jelikož se nejedná  

o neurologickou diagnózu a nebylo ani přítomno podezření na jakoukoliv 

neurologickou poruchu. 

Reflexy – patellární reflex, reflex Achillovy šlachy i medioplantární reflex na obou DK 

bez známek stranové asymetrie, jedná se o normoflexie (stupeň 3) 

Vyšetření čití 

- Povrchové čití: 

o Algické: bpn 

o Taktilní: bpn 

- Hluboké čití 

o Polohocit: bpn 

o Pohybocit: bpn 

- Stereognozie: test dle Petrie v pořádku 

Vyšetření napínacích manévrů 

- Lasegue: negativní oboustranně 

 

Vyšetření stereotypů dle Jandy (Haladová et Nechvátalová, 2010) 

Flexe krku: flexe začíná předsunutím brady – nejprve začne pohyb  

m. sternocleidomastoideus, následně m. trapeziu, hluboké flexory s mírnou aktivitou 

Flexe trupu: flexe trupu začíná mírnou extenzí trupu do lehátka, následuje 

vyšvihnutí se do sedu, naznačuje to oslabený svaly m. rectus abdominis, společně 

s přetížením m. iliopsoas, flexe není obloukovitá, bederní páteř oploštěná 

Abdukce DK:  

Pravá DK: Quadrátový mechanismus-pohyb s elevací pánve 

Levá DK: Tensorový mechanismus-elevace pánve, následuje i souhyb s flexí DK 

Extenze DK: Obě DK: 1. pohyb ischiokrurální svaly, pohyb se současnou 

elevací pánve, m. gluteus maximus s minimálním zapojením 

Abdukce HK: symetrické pohyby, akivita m. trapezius zvýšená  

Klik (s modifikací o stěnu): oslabené svalstvo HK, lopatky odstávají výrazně, 

mediální hrana pravé lopaty odstává více, asymetrie pohybů lopatek 
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Vyšetření dechového stereotypu (Kolář, 2009) 

 Dechová vlna u pacienta začíná ve středním hrudním segmentu a pokračuje 

kraniálně ke klíčním kostem, výdech ve stejném pořadí. Pacient dýchá zejména 

středním a horním typem dýchání. Dýchání je mělké a povrchové. 

 

Vyšetření HSSP dle Koláře  

Brániční test v sedě 

- u pacienta nedochází k rozšiřování dolní části hrudníku laterálně, mezižeberní 

prostory se nerozšiřují: není možná stabilizace dolních segmentů páteře 

- dochází k minimální migraci žeber kraniálně: pacient nedokáže udržet jejich 

kaudální postavení 

Vyšetření kožních změn dle Lewita (Lewit, 2003) 

 Palpace kůže a podkoží: omezená posunlivost a protažitelnost v oblasti celého 

pravého bérce, vyšší teplota v oblasti jizvy, otok na zevní i vnitřní straně hlezna  

 Fascie: fascie v oblasti pravého lýtka neprotažitelné do všech směrů 

 Jizva: nachází se v oblasti os naviculare, bez stehů, s mírnými stroupky, délka 5 

cm, okolí jizvy zarudlé, jizva fialovo-rudá, jizva se zvýšenou teplotou, suchá, 

posunlivost i protažitelnost zhoršená ve všech směrech, mírné vyvolání bolesti, citlivé  

na dotek 

 Joint play dle Lewita: (Lewit, 2003) 

Tabulka 6: Vstupní vyšetření kloubní vůle 

KLOUB Směr LEVÁ PRAVÁ 

MP klouby Dorzoplantárně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

laterolaterálně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Hlavičky 

metatarzů 

Dorzálně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Plantárně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Os 

cubouideum 

Dorzálně Omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 

Plantárně Omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 

Os naviculare Dorzálně Omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 

Plantárně Bez omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 

Os calcaneus Mediálně Bez omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 

Laterálně Bez omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 
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Do pronace Omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 

Do supinace Bez omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 

Ventrálně Bez omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 

Lisfrankův 

kloub 

Dorzální posun Omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 

Plantární posun Omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 

Rotace  Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Talokrurální 

kloub 

Dorzálně Bez omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 

Paella Kraniokaudálně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Laterolaterálně  Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Tibiofibulární 

kloub 

Ventrodorzálně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Kolenní kloub Krátká páka Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

SI skloubení Dorzální posun Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

 

Závěr vyšetření 

- Během stoje i chůze mírné odlehčení PDK na cca 50 % (dle doporučení lékaře) 

- Rozdílné obvody dolních končetin, celkově oslabená PDK po hlezno ± 2 cm,  

kde dochází k otoku a rozměry začnou být o 1 cm větší 

- Kloubní rozsah hlezenního kloubu omezen zejména do plantární i dorsální flexe 

společně s inverzí i everzí 

- Svalová síla snížena v pravém hlezenním kloubu na st. 3 do PFLX, PFLX 

s pronací, PFLX se supinací, DFLX se supinací a FLX 1.-5. prstu 

- Zkrácené svaly/svalové skupiny: flexory kyčelního kloubu oboustranně na st. 2, 

m. gastrocnemius vpravo na st. 2 a vlevo na st. 1, m. soleus oboustranně,  

m. iliopsoas oboustranně, m. pectoralis minor oboustranně, m. pectoralis pars 

sternalis oboustranně, m. trapezius na st. 1, m. levator scapulae vpravo na st. 2  

a vlevo na st. 1 

- Nefyziologicky prováděny pohybové stereotypy v obou kyčelních kloubech, 

flexí krku i trupu 

- Zhoršená protažitelnost a posunlivost kůže, podkoží a fascií v oblasti pravého 

bérce a hlezna, okolí jizvy společně s jizvou se zvýšenou teplotou, palpační 

citlivostí a změnou barvy 
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- Omezení kloubní vůle PDK – os cuboideum (plantárně, dorsálně), os naviculare 

(plantárně, dorsálně), os calcaneus (mediolaterálně, ventrálně, do pronace,  

do supinace, pronace), Lisfrankův kloub (dorzoplantárně), talokrurální kloub 

(dorzálně) 

- Neurologické vyšetření neodhalilo žádný patologický nález 

Nejvýznamnější pacientovo omezení je dle mého názoru snížený rozsah pohybu 

v pravém hlezenním kloubu společně s reflexními změnami měkkých tkání, kloubními 

blokádami a bolestivé omezení při chůzi. 

 

3.4 Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán  

Krátkodobý terapeutický plán 

- Redukce otoku v oblasti pravého hlezna 

- Uvolnění měkkých tkání a zvýšení protažitelnosti fascií u PDK 

- Obnovení kloubní vůle jednotlivých kloubů 

- Zvýšení rozsahu pohybu 

- Posílení oslabených svalových skupin 

- Protažení zkrácených svalových skupin 

Dlouhodobý terapeutický plán 

- Rovnoměrné zatěžování DKK 

- Úprava stereotypů sedu, stoje i chůze 

- Celkové zesílení oslabených svalů DKK 

- Odstranění svalových dysbalancí 

- Plnohodnotný návrat k ADL 

 

3.5 Denní záznam průběhu terapie 

Terapeutická jednotka č. 1 

Datum: 19.1.2021 

Status présens: 

- Subjektivní: pacient se cítí dobře, udává bolest v oblasti celého pravého hlezna  

při zatížení na stupni VAS 6/10 

- Objektivní: pacient přichází o 2 francouzských holí, při odložení holí antalgický 

typ chůze, orientovaný místem, osobou i časem v dobré náladě 
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Cíl dnešní terapie: odebrání anamnézy, vstupní kineziologické vyšetření, nácvik péče 

 o jizvu 

Návrh terapie: odebrání anamnézy, kineziologické vyšetření, péče o jizvu 

Provedení: odebrání anamnestických údajů, provedení kineziologického vyšetření  

ve všech polohách, edukace pacienta o péče o jizvu, techniky měkkých tkání, tlaková 

masáž, vytvoření pomocí prstů písmena ˝S˝ a ˝C˝  

Fyzikální terapie: 21113 – magnetoterapie, 21315 - vířivka 

Výsledek terapie: získání anamnestických údajů, provedení kompletního 

kineziologického vyšetření, pacient instruován o péči o jizvu 

Autoterapie: péče o jizvu 

Kódy: 21002 - Kineziologický rozbor 30 min, 21215 - LTV Instruktáž a zácvik pacienta 

30 min, 21413 - techniky měkkých tkání 15 min, 21113 – magnetoterapie 15 min, 

21315 – vířivá koupel 15 min 

 

Terapeutická jednotka č. 2 

Datum: 21.1.2021 

Status présens: 

- Subjektivní: pacient pomalu odkládá berle, ale pociťuje bolest v oblastech 

zevního i vnitřního kotníku, při chůzi bolest na patě, cítí se lehce unaven, 

nevyspal se moc dobře, bolest VAS 5/10 na patě při došlapu 

- Objektivní: pacient přichází již bez francouzských holí, antalgickým typem 

chůze, orientovaný místem i časem, oblast jizvy stále bolestivá, oteklá i zarudlá 

Cíl dnešní terapie: snížení bolesti a otoku, zvětšení rozsahu pohybu pravého hlezenního 

kloubu dorsálním i plantárním směrem, uvolnění měkkých tkání v oblasti pravého bérce 

i hlezenního kloubu, obnovení kloubní vůle PDK, zvětšení svalové síly PDK 

Návrh terapie: techniky měkkých tkání v oblasti PDK, mobilizace kloubů PDK, 

aktivní/pasivní pohyby distální části PDK, senzomotorický trénink 

Provedení: míčkování dle Jebavé PDK, protažení fascií pravého bérce lateromediálním 

směrem, mobilizace kloubů s omezenou hybností PDK dle Lewita– os cuboideum 

(plantárně, dorsálně), os naviculare (plantárně, dorsálně), os calcaneus (mediolaterálně, 

ventrálně, do pronace, do supinace, pronace), Lisfrankův kloub (dorzoplantárně), 

talokrurální kloub (dorzálně), aktivní pohyby proti odporu v pravém hlezenním kloubu 
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do FLX a EXT, senzomotorický trénink – nácvik malé nohy, korigovaného stoje  

na obou DK, pohyby v prstech nohy dolních končetin do FLX, EXT, zvedání předmětů 

ze země a nácvik aktivace prvního prstce do ABD, protažení m. tibialis anterior 

metodou PIR s protažením dle Jandy 

Fyzikální terapie: 21113 – magnetoterapie, 21315 vířivka 

Výsledek terapie: došlo ke zvětšení rozsahu pohybu v hlezenním kloubu, uvolnění 

měkkých tkání PDK, terapie tolerována bez komplikací 

Autoterapie: malá noha, pohyby v prstech obou dolních končetin, aktivní propínání 

špiček do plantární a dorsální flexe bez odporu v sedě na židli, použití chladícího 

polštáře 

Kódy: 21225 – individuální kinezioterapie II. 15 min, 21415 – mobilizace periferních 

kloubů 15 min, 21413 - techniky měkkých tkání 15 min, 21113 – magnetoterapie 15 

min, 21315 – vířivá koupel 15 min 

 

Terapeutická jednotka č. 3 

Datum: 25.1.2021 

Status présens: 

- Subjektivní: pacient pociťuje mírnou bolest na patě při chůzi, bolest VAS 4/10 

- Objektivní: pacient přichází mírným antalgickým typem chůze, orientovaný 

místem i časem, v dobré náladě, oblast jizvy stále oteklá, zarudlá a citlivá 

Cíl dnešní terapie: snížení bolesti, zvětšení rozsahu pohybu pravého hlezenního kloubu 

dorsálním i plantárním směrem, uvolnění měkkých tkání v oblasti pravého bérce  

i hlezenního kloubu, obnovení kloubní vůle PDK, zvětšení svalové síly PDK 

Návrh terapie: techniky měkkých tkání v oblasti PDK, mobilizace kloubů PDK 

k obnovení joint-play, péče o jizvu, aktivní/pasivní pohyby distální části PDK, 

senzomotorický trénink 

Provedení terapie: míčkování dle Jebavé PDK, protažení fascií bérce lateromediálním 

směrem, terapie jizvy, mobilizace kloubů s omezenou hybností PDK dle Lewita–  

os cuboideum (plantárně, dorsálně), os naviculare (plantárně, dorsálně), aktivní pohyby 

proti odporu v pravém hlezenním kloubu do FLX a EXT, senzomotorický trénink – 

pokračování malé nohy se zatížením, korigovaného stoje na obou DK, zvedání 
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drobných předmětů ze země pomocí prstců DK a nácvik aktivace prvního prstce  

do ABD, protažení m. tibialis anterior metodou PIR s protažením dle Jandy 

Fyzikální terapie: 21113 – magnetoterapie, 21315 vířivka 

Výsledek terapie: došlo ke zvětšení rozsahu pohybu v hlezenním kloubu, uvolnění 

měkké tkáně PDK, terapie tolerována bez komplikací 

Autoterapie: malá noha, pohyby v prstech obou dolních končetin, aktivní propínání 

špiček do plantární a dorsální flexe v sedě na židli 

Kódy: 21225 – individuální kinezioterapie II. 15 min, 21415 – mobilizace periferních 

kloubů 15 min, 21413 - techniky měkkých tkání 15 min, 21113 – magnetoterapie 15 

min, 21315 – vířivá koupel 15 min 

 

Terapeutická jednotka č. 4 

Datum: 27.1.2021 

Status présens 

- Subjektivní: pacient stále pociťuje bolest na patě při odrazu, bolest VAS 6/10 

- Objektivní: pacient přichází mírným antalgickým typem chůze, orientovaný 

místem i časem, oblast kolem jizvy neustále oteklá 

Cíl dnešní terapie: snížení bolesti a otoku, uvolnění měkkých tkání v oblasti pravého 

bérce i hlezenního kloubu, zvětšení rozsahu pohybu pravého hlezenního kloubu  

do inverze a everze, obnovení kloubní vůle PDK, zvětšení svalové síly PDK, protažení 

zkrácených svalů 

Návrh terapie: techniky měkkých tkání v oblasti PDK, mobilizace kloubů PDK, péče  

o jizvu, aktivní/pasivní pohyby distální části PDK, senzomotorický trénink – 

korigovaný sed, stoj, výpady, chůze 

Provedení terapie: míčkování PDK dle Jebavé, terapie jizvy, mobilizace kloubů 

s omezenou hybností PDK dle Lewita– os cuboideum (plantárně), os naviculare 

(dorsálně), senzomotorický trénink – pokračování malé nohy se zatížením, korigovaný 

stoje na jedné DK, mírné výpady a nácvik korigované chůze, procvičení výponů  

u bradel na obou DK – posílení m. gastrocnemius, protažení m. tibialis anterior,  

m. triceps surae, m. biceps brachii, m. semitendinosus, m. semimembranosus – metodou  

PIR s protažením dle Jandy  

Fyzikální terapie: 21113 – magnetoterapie, 21315 vířivka 
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Výsledek terapie: došlo ke zvětšení rozsahu pohybu v hlezenním kloubu, uvolnění 

měkké tkáně PDK, protažení zadní strany stehen obou DK, mírné snížení bolesti, 

terapie tolerována bez komplikací 

Autoterapie: pohyby v prstech obou dolních končetin, aktivní propínání špiček s oporou 

horních končetin do plantární flexe (výpony) na DK, následně i výpony na paty, 

protahovaní zadní strany DK s využitím pevného pásu v leže na zádech, pacient byl 

instruován, jak použít priessnitzový zábal 

Kódy: 21225 – individuální kinezioterapie II. 15 min, 21415 – mobilizace periferních 

kloubů 15 min, 21413 - techniky měkkých tkání 15 min, 21113 – magnetoterapie 15 

min, 21315 – vířivá koupel 15 min 

 

Terapeutická jednotka č. 5 

Datum: 29.1.2021  

Status présens  

- Subjektivní: pacient stále pociťuje mírnou bolest na patě při odrazu, bolest VAS 

4/10 

- Objektivní: pacient přichází s mírným antalgickým typem chůze, orientovaný 

místem i časem, jizva stále s horší posunlivostí, ale otok viditelně menší díky 

priessnitzově zábalu 

Cíl dnešní terapie: snížení bolesti, uvolnění měkkých tkání v oblasti pravého bérce  

i hlezenního kloubu, zvětšení rozsahu pohybu pravého hlezenního kloubu do všech 

směrů, obnovení kloubní vůle PDK, zvětšení svalové síly PDK, protažení zkrácených 

svalů 

Návrh terapie: techniky měkkých tkání v oblasti PDK, mobilizace kloubů PDK, péče  

o jizvu, aktivní/pasivní pohyby distální části PDK, senzomotorický trénink – 

korigovaný sed, stoj, výpady, chůze, protažení zkrácených svalů pomocí  

PIR s protažením dle Jandy 

Provedení terapie: terapie jizvy, mobilizace kloubů s omezenou hybností PDK  

dle Lewita – os naviculare (dorsálně), aktivní pohyby proti odporu v pravém hlezenním 

kloubu do EXT, senzomotorický trénink – korigovaný stoj na jedné DK, výpady  

na posturomedu a nácvik chůze na chodícím páse, procvičení výponů u bradel na obou 

DK – excentrické posilování m. gastrocnemius, protahování m. triceps surae,  
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m. biceps brachii, m. semitendinosus, m. semimembranosus – vleže na zádech pomocí 

pevného pásu, protažení m. tibialis anterior metodou PIR s protažením 

Fyzikální terapie: 21113 – magnetoterapie, 21315 vířivka 

Výsledek terapie: došlo ke zvětšení rozsahu pohybu v hlezenním kloubu, uvolnění 

měkké tkáně PDK, protažení zadní strany stehen obou DK, mírné snížení bolesti, 

terapie tolerována bez komplikací 

Autoterapie: aktivní propínání špiček s oporou horních končetin do plantární flexe 

(výpony) na PDK ve stoje, následně i výpony na paty, protahovaní zadní strany DK 

s využitím pevného pásu vleže na zádech, pokračování s priessnitzovým zábalem 

Kódy: 21225 – individuální kinezioterapie II. 15 min, 21415 – mobilizace periferních 

kloubů 15 min, 21413 - techniky měkkých tkání 15 min, 21113 – magnetoterapie 15 

min, 21315 – vířivá koupel 15 min 

 

Terapeutická jednotka č. 6 

Datum: 1.2.2021 

Status présens  

- Subjektivní: pacient již bez bolesti, po delší chůzi při odrazu stále pociťuje 

bolest VAS 2/10, má upřímnou radost, pochvaluje si cvičení 

- Objektivní: pacientova chůze již není antalgická, orientovaný místem i časem, 

jizva nebolestivá, ale oblast pod ní stále mírně oteklá 

Cíl dnešní terapie: zvětšení rozsahu pohybu pravého hlezenního kloub dorsálním 

směrem, zvětšení svalové síly PDK, protažení zkrácených svalů, nácvik korigovaného 

dýchání 

Návrh terapie: péče o jizvu, aktivní/pasivní pohyby distální části PDK, senzomotorický 

trénink – korigovaný sed, stoj, výpady, chůze, protažení zkrácených svalů pomocí  

PIR s protažením dle Jandy, základní dechová gymnastika 

Provedení terapie: terapie jizvy, mobilizace kloubů s omezenou hybností PDK dle 

Lewita – os naviculare (dorsálně, plantárně), senzomotorický trénink – korigovaný stoj 

na jedné DK, výpady a překroky na posturomedu a pokračování v nácviku chůze  

na chodícím pásu, procvičení výponů u bradel na obou DK – excentrické posilování  

m. gastrocnemius, aktivní pohyby v pravém hlezenním kloubu do EXT s využitím 

therabandu, protahování m. triceps surae, m. biceps brachii, m. semitendinosus,  
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m. semimembranosus– vleže na zádech pomocí pevného pásu, protažení m. tibialis 

anterior metodou PIR s protažením dle Jandy, dechová gymnastika – izolované  

a lokalizované dýchání 

Fyzikální terapie: 21113 – magnetoterapie, 21315 vířivka 

Výsledek terapie: došlo ke zvětšení rozsahu pohybu v hlezenním kloubu, uvolnění 

měkké tkáně PDK, protažení zadní strany stehen obou DK, terapie tolerována  

bez komplikací 

Autoterapie: aktivní propínání špiček s oporou horních končetin do plantární flexe 

(výpony) na PDK ve stoje, následně i výpony na paty, protahovaní zadní strany DK 

s využitím pevného pásu vleže na zádech, priessnitzový zábal 

Kódy: 21225 – individuální kinezioterapie II. 15 min, 21413 - techniky měkkých tkání 

15 min, 21113 – magnetoterapie 15 min, 21315 – vířivá koupel 15 min 

 

Terapeutická jednotka č. 7 

Datum: 3.2.2021 

Status présens  

- Subjektivní: pacient se cítí dobře, při odrazu stále pociťuje bolest VAS 1/10, má 

radost ze cvičení 

- Objektivní: pacient přichází v dobré náladě, orientovaný místem i časem, jizva 

nebolestivá, ale oblast pod ní stále mírně oteklá 

Cíl dnešní terapie: zvětšení rozsahu pohybu pravého hlezenního kloub dorsálním 

směrem, zvětšení svalové síly PDK, protažení zkrácených svalů, nácvik korigovaného 

dýchání, celkové posílení středu těla 

Návrh terapie: péče o jizvu, aktivní/pasivní pohyby distální části PDK, senzomotorický 

trénink – výpady, chůze, protažení zkrácených svalů pomocí PIR s protažením  

dle Jandy, dechová gymnastika, cviky na posílení středu těla 

Provedení terapie: terapie jizvy, mobilizace kloubů s omezenou hybností PDK dle 

Lewita – os naviculare (dorsálně, plantárně), senzomotorický trénink – korigovaný stoje 

na jedné DK, výpady a překroky na posturomedu a pokračování v nácviku chůze na 

chodícím páse, procvičení výponů u bradel na obou DK – excentrické posilování  

m. gastrocnemius, aktivní pohyby v pravém hlezenním kloubu do EXT s využitím 

therabandu, protahování m. triceps surae, m. biceps brachii, m. semitendinosus,  
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m. semimembranosus– vleže na zádech pomocí pevného pásu, protažení m. tibialis 

anterior metodou PIR s protažením dle Jandy, dechová gymnastika – izolované  

a lokalizované dýchání, cvičení vleže na zádech s pokrčenými dolními končetinami, 

aktivní zapojování m. transversus abdominis společně s bráničním dýcháním, dále 

cvičení v poloze vzpor klečmo s aktivním odlepováním kolen mírně od země, protažení 

m. iliopsoas s využitím polohy bojovníka z jógy 

Fyzikální terapie: 21113 – magnetoterapie, 21315 vířivka 

Výsledek terapie: došlo ke zvětšení rozsahu pohybu v hlezenním kloubu, protažení 

zadní strany stehen obou DK a zkráceného m. iliopsoas, terapie tolerována  

bez komplikací 

Autoterapie: aktivní propínání špiček do plantární flexe (výpony) na PDK ve stoje, 

následně i výpony na paty, protahovaní zadní strany DK s využitím pevného pásu vleže 

na zádech, pozice rytíře, posilování středu těla v pozici kočky 

Kódy: 21225 – individuální kinezioterapie II.,21413 - techniky měkkých tkání, 21113 – 

magnetoterapie, 21315 – vířivá koupel 

 

Terapeutická jednotka č. 8 

Datum: 5.2. 2021 

Status présens  

- Subjektivní: pacient se cítí dobře, ale stále při odrazu pociťuje bolest VAS 1/10 

- Objektivní: pacient přichází v dobré náladě, orientovaný místem i časem, jizva 

nebolestivá, ale oblast pod ní stále mírně oteklá 

Cíl dnešní terapie: výstupní kineziologické vyšetření, zvětšení rozsahu pohybu pravého 

hlezenního kloub dorsálním směrem, zvětšení svalové síly PDK, protažení zkrácených 

svalů, celkové posílení středu těla, edukace pacienta 

Návrh terapie: kineziologické vyšetření, péče o jizvu, aktivní/pasivní pohyby distální 

části PDK, senzomotorický trénink – výpady, chůze, protažení zkrácených svalů 

pomocí PIR s protažením dle Jandy, dechová gymnastika, cviky na posílení středu těla, 

edukace pacienta 

Provedení terapie: provedení kineziologického vyšetření, terapie jizvy, mobilizace 

kloubů s omezenou hybností PDK dle Lewita – os naviculare (dorsálně, plantárně),  

senzomotorický trénink – výpady a překroky na posturomedu a chůze po úsečích, 
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procvičení výponů u bradel na 1 DK – excentrické posilování m. gastrocnemius, aktivní 

pohyby v pravém hlezenním kloubu do EXT s využitím therabandu, protahování  

m. triceps surae, m. biceps brachii, m. semitendinosus, m. semimembranosus – vleže  

na zádech pomocí pevného pásu, protažení m. tibialis anterior a plantární aponeurózy 

metodou PIR s protažením dle Jandy, zopakování bráničního dýchání, cvičení v poloze 

vzpor klečmo s aktivním odlepováním kolen mírně od země a dále s různými 

modifikacemi, protažení m. iliopsoas s využitím polohy bojovníka z jógy 

Fyzikální terapie: 21113 – magnetoterapie, 21315 vířivka 

Výsledek terapie: kineziologické vyšetření provedeno, došlo ke zvětšení rozsahu 

pohybu v hlezenním kloubu, protažení zadní strany stehen obou DK a zkráceného  

m. iliopsoas, pacient edukován o cvicích na doma, terapie tolerována  

bez komplikací 

Autoterapie: aktivní propínání špiček do plantární flexe (výpony) na PDK ve stoje, 

následně i výpony na paty, protahovaní zadní strany DK s využitím pevného pásu vleže 

na zádech, pozice rytíře, posilování středu těla v různých pozicích 

Kódy: 21003 – Kontrolní kineziologické vyšetření. 20 min, 21225 – individuální 

kinezioterapie II. 15 min, 21413 - techniky měkkých tkání 15 min, 21113 – 

magnetoterapie 15 min, 21315 – vířivá koupel 15 min 

 

3.6 Výstupní kineziologické vyšetření  

 

Výstupní kineziologické vyšetření bylo provedeno 5.2.2021 po 8. terapeutické jednotce. 

 

Vyšetření stoje  

 Zezadu: mírně širší báze, obloukovitě tvarované symetrické paty, valgózně 

postaveny kotníky, symetrická kontura lýtek, levá podkolení rýha naklopena více dolů, 

symetrická kontura stehen, levý thorakobrachialní trojúhleník větší, pravé rameno 

postaveno níže 

 Zboku: celkový náklon pacienta vpřed, plochonoží podélné klenby, kolena 

v hyperextenzi, HK postaveny ve vnitřní rotaci a protrakci, hlava v mírném záklonu 

 Zepředu: levá dolní končetina ve větším zevně rotačním postavení, plochonoží 

podélné i příčné klenby vlevo výrazněji, symetrická kontura stehen, levý 
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thorakobrachiální trojúhelník větší, stejná výška bradavek, protrakce ramen, levé 

rameno postaveno výše 

 Modifikace:  

  Test dle Véleho: A 

  Stoj na 2 vahách: L 33/ P 37 kg 

Palpační vyšetření pánve 

Palpačně se nachází obě SIAS i SIPS ve stejné výšce. Pánev je v rovině. 

 

Vyšetření chůze 

Chůze pacienta bez známek antalgických obtíží. Správné odvíjení chodidla, 

souměrná délka kroku, souhyb HKK fyziologický 

 

Antropometrické vyšetření DK (Haladová et Nechvátalová, 2010)  

Tabulka 7: Výstupní antropometrické vyšetření délek DK (cm) 

Délky DK LEVÁ (cm) PRAVÁ (cm) 

Funkční 95 94, 5 

Anatomická 91 91 

Stehno 47 47 

Bérec 44 44 

Noha 23 23 

 

Tabulka 8: Výstupní antropometrické vyšetření obvodů DK (cm) 

Obvody DK LEVÁ (cm) PRAVÁ (cm) 

Stehno 15 cm nad patelou 52,5 51 

Stehno 10 cm nad patelou 47,5 46 

Nad patelou 39,5 38 

Střed pately 38 37 

Přes tuberositas tibiae 33 32,5 

Přes lýtko 34,5 34 

Přes hlezno 26,5 27 
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Přes patu 31,5 32 

Hlavičky metatarzů 22 22 

 

Goniometrické vyšetření dle Jandy (Janda et Pavlů, 1993) 

Tabulka 9: Výstupní goniometrické vyšetření [°] 

Kolenní kloub 

[°] 

LEVÁ PRAVÁ 

AP PP AP PP 

Flexe 130 130 140 130 

Extenze 0 0 0 0 

Hlezenní kloub 

[°] 

LEVÁ PRAVÁ 

AP PP AP PP 

Plantární flexe 50 50 50 50 

Dorsální flexe 30 30 20 30 

Inverze 40 40 40 20 

Everze 20 20 20 20 

Vyšetření svalové síly dle Jandy (Janda et al, 2004) 

Tabulka 10: Výstupní vyšetření svalové síly 

Pohybové komponenty LEVÁ DK PRAVÁ DK 

EXT kyčelního kloubu 4 + 4 + 

FLX kyčelního kloubu 5 5 

ABD kyčelního kloubu 5 5 

ADD kyčelního kloubu 5 5 

ZROT kyčelního kloubu 5 5 

VROT kyčelního kloubu 5 5 

EXT kolenního kloubu 5 5 

FLX kolenního kloubu 5 5 

PFLX hlezenního kloubu 4 + 4 

PFLX s pronací 5 4 

PFLX se supinací 4 + 4 

DFLX se supinací  5 3 + 
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FLX 1.-5. prstu 5 4 

EXT 1.-5. prstu 5 4 

 

 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (Janda et al, 2004) 

Tabulka 11: Výstupní vyšetření zkrácených svalů 

Zkrácené svaly LEVÁ PRAVÁ 

M. soleus 0 0 

M. gastrocnemius 1 1 

Flexory kolenního kloubu 0 0 

M. ilipsoas 1 1 

M. pectoralis minor 1 1 

M. pectoralis pars sternalis 1 1 

M. trapezius 1 1 

M. levator scapulae 0 1 

 

Neurologické vyšetření 

Nebylo provedeno komplexní neurologické vyšetření, jelikož se nejedná  

o neurologickou diagnózu a nebylo ani přítomno podezření na jakoukoliv 

neurologickou poruchu. 

Reflexy – patellární reflex, reflex Achillovy šlachy i medioplantární reflex na obou DK 

bez známek stranové asymetrie 

Vyšetření čití 

- Povrchové čití: 

o Algické: bpn 

o Taktilní: bpn 

- Hluboké čití 

o Polohocit: bpn 

o Pohybocit: bpn 

- Stereognozie: test dle Petrie v pořádku 

Vyšetření napínacích manévrů 

- Lasegue: negativní oboustranně 
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Vyšetření stereotypů dle Jandy (Haladová et Nechvátalová, 2010) 

Flexe krku: flexe začíná předsunutím brady – nejprve začne pohyb  

m. sternocleidomastoideus, následně m. trapeziu, hluboké flexory s mírnou aktivitou 

Flexe trupu: flexe trupu začíná obloukovitým způsobem do odlepení dolních 

úhlů lopatek, následuje vyšvihnutí se do sedu, naznačuje to mírně oslabený  

m. rectus abdominis 

Abdukce DK: 

Pravá DK: Quadrátový mechanismus – pohyb s elevací pánve 

Levá DK: Tensorový mechanismus – elevace pánve, následuje výrazný souhyb s flexí 

DK 

Extenze DK: Obě DK: 1. pohyb ischiokrurální svaly, následně m. gluteus 

maximus, aktivita bederního vzpřimovače nejprve na kontralaterální straně, později  

na homolaterální, pohyb se současnou elevací pánve 

Abdukce HK: symetrické pohyby, aktivita m. trapezius zvýšená  

Klik (s modifikací o stěnu): oslabené svalstvo HK, lopatky odstávají mírně, 

mediální hrana pravé lopaty odstává více, asymetrie pohybů lopatek 

 

Vyšetření dechového stereotypu  

 Dechová vlna u pacienta začíná v dolním hrudním segmentu a pokračuje 

kraniálně ke klíčním kostem, výdech ve stejném pořadí. Pacient dýchá zejména dolním 

a středním typem dýchání. Dýchání je mělké a povrchové. 

 

Vyšetření HSSP dle Koláře (Kolář, 2009) 

Brániční test vsedě 

- u pacienta dochází k rozšiřování dolní části hrudníku laterálně, mezižeberní 

prostory se rozšiřují mnohem lépe než u vstupního kineziologického rozboru 

- pacient při snažení dokáže udržet žebra v kaudálním postavení 

 

Vyšetření kožních změn dle Lewita (Lewit, 2003) 

 Palpace kůže a podkoží: posunlivost a protažitelnost výrazně zlepšená do všech 

směrů v oblasti celého pravého bérce, bez omezení,  

 Fascie: fascie v oblasti pravého lýtka protažitelné do všech směrů 
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 Jizva: nachází se v oblasti os naviculare, bez stehů, délka 5 cm, okolí 

 pod jizvou mírně oteklé, lehce lesklá a bledá kůže, jizva se hojí stále pomalu, 

posunlivost i protažitelnost zlepšená do všech směrů 

 Joint play dle Lewita: (Lewit, 2003) 

Tabulka 12: Výstupní vyšetření kloubní vůle 

KLOUB Směr LEVÁ PRAVÁ 

MP klouby Dorzoplantárně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Laterolaterálně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Hlavičky 

metatarzů 

Dorzálně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Plantárně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Os 

cubouideum 

Dorzálně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Plantárně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Os naviculare Dorzálně Bez omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 

Plantárně Bez omezení kloubní vůle Omezení kloubní vůle 

Os calcaneus Mediálně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Laterálně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Do pronace Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Do supinace Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Ventrálně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Lisfrankův 

kloub 

Dorzální posun Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Plantární posun Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní 

vůle 

Rotace  Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Talokrurální 

kloub 

Dorzálně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Patella Kraniokaudálně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Laterolaterálně  Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Tibiofibulární 

kloub 

Ventrodorzálně Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

Kolenní kloub Krátká páka Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 

SI skloubení Dorzální posun Bez omezení kloubní vůle Bez omezení kloubní vůle 
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Závěr vyšetření 

- Během stoje i chůze již bez odlehčení PDK 

- Rozdílné obvody PDK stále přetrvávají: - 0,5 cm (15 cm nad patelou), - 1,5 cm 

(10 cm nad patelou), - 1,5 cm (nad patelou), - 1 cm (střed patelou), - 0,5 cm 

(přes tuberositas tibiae), -1,5 cm (přes lýtko), + 1 cm (přes hlezno), + 0,5 cm 

(přes patu) 

- Kloubní rozsah omezen pouze do dorsální flexe pravého hlezenního kloubu 10° 

aktivním pohybem 

- Svalová síla snížena v pravém hlezenním kloubu na st. 4 do PFLX, PFLX 

s pronací, PFLX se supinací, DFLX se supinací na st. 3 +, FLX 1.-5. prstu a 

EXT 1.-5. prstu na st. 4 

- Zkrácené svaly/svalové skupiny: m. gastrocnemius oboustranně na st. 1,  

m. iliopsoas oboustranně, m. pectoralis minor oboustranně, m. pectoralis pars 

sternalis oboustranně, m. trapezius na st. 1, m. levator scapulae vpravo na st. 1 

- Nefyziologicky prováděny pohybové stereotypy v obou kyčelních kloubech 

(ABD PDK Quadrátový mechanismus, LDK tensorový mechanismus, EXT 

začínají ischiokrurální svaly), flexe krku a klik (odstávající mediální hrany 

lopatek) 

- Mírně zhoršená protažitelnost a posunlivost kůže těsně v okolí jizvy 

Z výstupního kineziologického vyšetření stále dominují rozdílné obvody DK, 

rozdílná svalová síla a špatně zhojená oblast pod mediálním kotníkem v okolí jizvy.  

 

3.7 Zhodnocení efektu terapie 

Praktické terapeutické jednotky byly zaměřeny především na zvětšení kloubního 

rozsahu pohybu v pravém hlezenním kloubu dorsálním i plantárním směrem, stejně  

tak do inverze a everze. Dále byly terapeutické jednotky cíleny na zvýšení svalové síly 

pravé dolní končetiny, která po operaci a sádrové fixaci byla snížena. V neposlední řadě 

byly terapeutické jednotky zaměřeny na protažení zkrácených svalů a úpravy reflexních 

změn, zejména na snížení otoku v oblasti jizvy.  

 Jeden z hlavních významných efektů terapie je úprava stoje a chůze. Pacient  

na první terapeutickou jednotku přišel o 2 FH, antalgickým typem chůze s přenesenou 

váhou více na LDK. Chůze po odložení berlí dělala pacientovi jeden z největších 

problémů. Neustále docházelo k opakované bolesti během chůze ve fázi odrazu. Bolest 
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pacient méně často popisoval také v oblasti nártu a mediálního i laterálního malleolu 

PDK. Pacient, sportovec, se chtěl co nejrychleji vrátit ke svému standardu, a to bohužel 

nešlo. Postupným cvičením a terapiemi se ale velmi zlepšoval, bolest se výrazně 

zmírnila, ale během 2 týdnů zcela nezmizela.  

 Nejvýznamnější změny klinického stavu pacienta se týkaly ve zvětšení 

kloubního rozsahu pravého hlezenního kloubu. Do plantární flexe, everze a aktivní 

inverze jsou naměřené hodnoty totožné s levou dolní končetinou a hodnotím  

zde největší progres. V tomto kloubu se ale nepodařilo dosáhnout stejných rozsahů jako  

u zdravého levého hlezenního kloubu při pohybu do dorsální flexe. Pro doléčení dále 

doporučuji pokračovat v autoterapii, či následné rehabilitaci. 

Nadále přetrvávají rozdílné obvody pravé dolní končetiny. I když se svalová síla 

zejména pravého stehna zvýšila, do původního stavu zbývá průměrně 1 cm.  

Otok, který v oblasti pravého hlezenního kloubu přes patu byl 1,5 cm na začátku terapie  

se snížil na 0,5 cm.  

Svalová síla se u některých svalových skupin zvýšila, ale zejména bych chtěla 

vyzdvihnout zlepšení kvality provedení pohybu. Oproti ostatním pohybům zůstává 

oslabení dorsální flexe se supinací na stupni 3 při vyšetření svalové síly dle Jandy. 

Pravidelným protahováním zkrácených svalů a terapií na hypertonické svaly  

se podařilo zmenšit svalové zkrácení a upravit hypertonus v celém svalu nebo v místním 

hypertonu. Terapie byla zaměřena na protažení m. ilipsoas a hamstringů.  

V případě reflexních změn v měkkých tkáních bylo zaznamenáno zlepšení 

v posunlivosti a protažitelnosti kůže, podkoží i fascií pravého stehna a bérce. Většina 

kloubních blokád byla ošetřena mobilizačními technikami dle Lewita, ale os naviculare 

na pravé dolní končetině nadále prokazuje omezení joint play. Na závěr zhodnocení 

efektu terapie bych určitě chtěla zmínit pacientovu jizvu. Jizva po operační ráně zůstává 

i po všech terapeutických jednotkách zarudlá s přítomností mírného otoku. Zde bych 

rozhodně chtěla doporučit následnou rehabilitaci ideálně s využitím fyzikální terapie, 

jako je laser, nebo aplikace lymfatického tejpu. Pacient byl vždy maximálně pozitivní  

a ochotný spolupracovat při všech terapeutických jednotkách. Spolupráce s ním byla 

velice příjemná. Jakékoliv zlepšení stavu mu přinášelo radost. Jediné, co ho limitovalo 

v průběhu terapií, byla mírná bolest při odrazu na patě.  
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4 Závěr  

 

Tato bakalářská práce přednesla ucelený pohled na problematiku zlomeniny  

os tibiale externum a následnou fyzioterapeutickou léčbu. V první (obecné) části 

popisuji anatomii hlezenního kloubu, jeho kineziologii a biomechaniku. Dále  

se zaobírám deformitami a zlomeninami distální části dolní končetiny, zejména  

os tibiale externum. Obecnou část zakončuji fyzioterapeutickými postupy  

a metody léčby fraktury os tibiale externum léčenou operativním přístupem dle Kidnera. 

 Druhá (praktická) část obsahuje kazuistiku pacienta s diagnózou získané 

deformity pravé dolní končetiny, které náleží anamnéza, vstupní kineziologické 

vyšetření, krátkodobý a dlouhodobý terapeutický plán s vytyčeními hlavními cíli, návrh 

terapie, popis jednotlivých terapeutických jednotek a výstupní kineziologický rozbor. 

Během prováděných praktických fyzioterapeutických jednotek byly aplikovány metody 

a postupy na základě znalostí z obecné (teoretické) části. Závěrem byla ve speciální 

části potvrzena efektivita terapií, která pozitivně hodnotí klinické zlepšení pacienta 

v mnohých kritériích. Stav pacienta byl po dobu společné spolupráce ovlivňován celou 

řadou dalších podnětů, mezi které patří fyzikální terapie, autoterapie či spontánní 

pohybová aktivita. Během terapeutických jednotek byly využity kombinace 

fyzioterapeutických postupů a metod, tudíž není možné ozřejmit účinnost jednotlivých 

terapeutických konceptů. 

 Zpracování poznatků v bakalářské práci bylo velmi obohacující. Přínosem  

pro mě byla zejména souvislá odborná praxe v CLPA zařízení proto, že jsem se mohla 

věnovat pacientovi s poměrně atypickou diagnózou. Terapie probíhaly pod dohledem 

zkušených fyzioterapeutů, kteří vždy byli ochotní poradit. Věřím, že jejich rady dokážu 

využít, jak u státní závěrečné zkoušky, tak u následné práci při péči o pacienty. 
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Příloha č. 2 

 

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 
 

Vážený pane, vážená paní, 

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, nařízením Evropské Unie č. 2016/679 a 

zákonem č. 110/2019 Sb. – o zpracování osobních údajů a dalšími obecně závaznými právními 

předpisy (jakož jsou zejména Helsinská deklarace, přijatá 18. Světovým zdravotnickým 

shromážděním v roce 1964 ve znění pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013); Zákon 

o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zejména ustanovení § 28 odst. 1 

zákona č.  372/2011 Sb.) a Úmluva o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, jsou-li 

aplikovatelné), Vás žádám o souhlas s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a 

průběhu terapie prováděné v rámci praxe v CLPA – Centrum léčby pohybového aparátu, s.r.o., 

kde Vás příslušně kvalifikovaná osoba seznámila s Vaším vyšetřením a následnou terapií. 

Výsledky Vašeho vyšetření a průběh Vaší terapie bude publikován v rámci bakalářské práce na 

UK FTVS, s názvem Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou získané 

deformity pravé dolní končetiny. 

Cílem této bakalářské práce je seznámení s danou problematikou v teoretické části a zpracování 

kazuistiky fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou získané deformity pravé dolní 

končetiny v části speciální. 

Získané údaje, fotodokumentace, průběh a výsledky terapie budou uveřejněny v bakalářské 

práci v anonymizované podobě. Osobní data nebudou uvedena a budou uchována v anonymní 

podobě. V maximální možné míře zabezpečím, aby získaná data nebyla zneužita.  

 

Jméno a příjemní řešitele ........ ………............ Podpis:........................  

 

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně souhlasím 

s účastí ve výše uvedeném projektu a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase 

zvážit všechny relevantní informace o výzkumu, zeptat se na vše podstatné týkající se účasti ve 

výzkumu a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem 

poučen(a) o právu odmítnout účast ve výzkumném projektu nebo svůj souhlas kdykoli odvolat 

bez represí, a to písemně Etické komisi UK FTVS, která bude následně informovat 

předkladatele projektu. Dále potvrzuji, že mi byl předán jeden originál vyhotovení tohoto 

informovaného souhlasu. 

 

 
 

Místo, datum ……………………….. 

Jméno a příjmení účastníka .........................    Podpis: ....................................  

http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine

