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SOUHRN

Urazy v oblasti hlezna predevéim ve smyslu distorzi a luxaénich zlomenin patfi
k nej¢astéjSim poranénim pohybového aparatu. Hlezenni kloub ma zasadni vyznam pro bipedalni
lokomoci. Tento segment v8ak nepracuje izolované. Na dolni konéetinu do oblasti kolena a nohy
zasahuji dlouhé funkéni fetézce. PredevSim vidime funkéni vztahy mezi dolnimi koncéetinami a
osovym organem v obou smérech. Toto vzajemné ovliviiovani nefunguje jen na mechanickém
principu pfes svalové upony, nybrz také na urovni centralniho fizeni. Vyvolané Spatné pourazové
stereotypy spolu s moznou lateralni instabilitou hlezna a dalSimi faktory (obezita, vék, mistni
nepfipravenost tkané,...) mohou pfispét k dal$i recidivé urazu. Zadny pohyb neni proveden
precizné, pokud neni v pofadku axialni systém, tim vice pohyb lokomoc¢ni. Jako u vSech urazl
bereme na zfetel porusenou aferenci. PFi fyzioterapii se vénujeme senzorické, fidici i vykonné
sloZzce motorického systému. Terapii Cisté na zakladé svalového testu, navic vztaZzenou pouze na

zranénou dolni kon&etinu tedy nepovazZujeme za lege artis.
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SUMMARY

The injuries in the area of talar either in the sense of fibrous injury, or luxation fractures,
belongs to the most common injuries of locomotion aparate. The talar joint has the essentials
meaning for bipedals locomotion. However this segment doesn’t work isolated. On the lower
etremities to the area of knee and leg intervene long functional strings . First of all, we can see the
functional relationship between lower extremities and axial organ in both directions. These
interactions is funcional not only on mechanical principle through the muscular futtlock shroud, but
gained traumatogenic patology leads to production of alternative and inadequate programmes on
central level. The evoked wrong stereotypes together with possible lateral instability of talar and
other factors (obesity, age, local unpreparation of tissue,...) may even lead to another injury. No
movement isn't performed accurate if isn’t in good condition the axial system, all the more the
locomotive motion. As with of all injurie is taking on regard a corrupt aference. At physiotherapy we
pay attention to sensorial, control and operating component of motory system. So the therapy just
on the basis of muscular test, in addition with outspread only on injured lower extremities, can’t be

considered for lege artis.
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1. Uvod

V tivodu vysvétlime nutnost celostniho pohledu na pohybovy systém, ozfejmime
vyvojové a posturdlni aspekty lokomoce v navaznosti na anatomicky popis akralni ¢asti

dolni koncetiny.

1.1. Uvedeni do problematiky

Urazy v oblasti hlezna patii mezi velmi ¢astd poranéni. Patii sem ligamentozni
poranéni bez defektu kosti kontuznim ¢i distorznim mechanismem, tak i zlomeniny.
Luxacni zlomeniny jsou frekventované u lidi se silnymi vazy (sportovci, zvlasté atleti)
nebo u osob s kieh¢imi kostmi (19). Pokud tlakové sily plsobi ve sméru dlouhé osy
koncetiny, vznikaji tfiStivé fraktury v riznych etdzich (zde mize dojit ke zlomenin¢ hlezna

nebo napfiklad krcku femuru). Klasifikaci urazii probereme v samostatné kapitole.

Fyzioterapie po zlomeniniach v této lokalizaci miize byt ukazkou globalnéjSiho
piistupu v praci s pohybovym aparatem. Svalovy test podle Jandy provedeny pied
zacatkem terapie a dale v jejim pribéhu muize byt dobrym orientacnim voditkem, ale
nevypovidd dostatecné o celkovém stavu motoriky. CNS totiz nefidi jednotlivé svaly,
nybrz celé pohyby komplexné&(30). Kazdy konkrétni pohybovy program tidi zapojeni svali
v souhie (timingu). Z toho podstatnou soucésti programu jsou informace o timingu svalil

posturalnich (27).

Hlezenni kloub je velmi dilezity béhem bipedalni lokomoce. Zde dobie vidime
ulohu axidlniho systému, ktery vytvaii bazi veSkerého pohybu a lidské chiize predevsim.
Rozhodujici vyznam centralniho fizeni si uv€domime pii pohledu na kojence, ktery ma
krokovy mechanismus instalovany na spindlni urovni, dostatek sily pro vykopnuti, ale
chiize je schopen az po spusténi programu pro vzpitimeni (31). Po urazu dochazi
k organicky podminéné nocicepci, tim se méni pohybovy program, jehoz cilem je chranit
poskozené misto. Mnoho lidi si vSak zafixuje neekonomické stereotypy, které pretrvavaji i
po uzdraveni tkdné. Nové nefyziologické pribéhy pohybu vedou k lokdlnimu ptetizeni
mékkych struktur, tim k novému zdroji nocicepce. Z toho dlivodu zatfazujeme do
terapeutického planu edukativni cvifeni, ktera maji pfi preciznim a Castém provadéni
nahradit stavajici vadné stereotypy, které se pak ,,spousti v béZnych dennich ¢innostech.

Podle Jandy(13) jsou chybné stereotypy nejcastéjsi pti¢inou funkénich kloubnich blokad.

Také bude zminén trénink velmi dalezitych schopnosti, ktery je ¢asto opomijeny, a

sice cviceni stereognozie a somatognozie. Jde o schopnost ,,prociténi* prostoru a vlastniho



ucelné¢ zpracované aferenci trpi mens§im rizikem trazu(18).

Pfi rozboru chiizového mechanismu vidime nutnost vytvoieni ,,puncta fixa®, bez
kterého neni mozny prakticky Zadny pohyb. Pti bipedalnim postoji a chtzi je zdkladnim
pozadavkem zpevnéni pavne a patefe. Napi. pro flexi v kycli tak ziskdvame pevné
uponové zacatky m. rectus femoris, m. iliopsoas a m. sartorius(17). Segmentalni zpevnéni
jesteé akcentuje na dulezitosti v riznych zatézovych situacich (noSeni bfemen, sport), ale

také u senioru.

Ze zlepSené posturalni funkce profituje mnoho pacientli samoziejmé i bez zranéni
na dolni koncetin€. Na aktivni stabilizaci osového organu (hlava, patet, panev) participuji
pfedevSim hluboky stabilizacni systém patefe vcetné branice, bifiSnich svali a svall
panevniho dna. Proto neni zcestné zabyvat se u urazové patologie dolni koncetiny dokonce
dechovym stereotypem. Z vyvojového hlediska je u kojence faze vytvoreni posturalnich
synergii v uzavienych biomechanickych fetézcich podminkou pro dal§i motoricky rozvoj
obecné (6). Stabilizaéni systém tedy podminuje praci velkych globalnich svali a ne naopak

27).

Vychéazime-li ztoho, Ze nelze pfeprogramovat funkci jednoho svalu bez zmény
ostatnich (12), tak bychom neméli rizkovat, Ze se bude po zranéni v oblasti hlezna fixovat
nahradni program téchto svalll v celkovém motorickém vzoru a na mnoha mistech téla se
bude fetézit funkcni decentrace, kterd mize byt i zarodkem CB ¢i CC syndromu (29).
Hluboké svaly nenesou vSak jen ukol mechanické centrace, maji také vyznamnou ulohu
aferen¢ni a anticipacni. Tim nés svymi receptory informuji o poloze a stavu osy téla a jsou
aktivovany tadoveé desitky milisekund pfed zamySlenym fazickym pohybem (30).
Efektivni stabilizace jde ,ruku vruce* se zlepSenou propriocepci a pohotovosti

k ucelnému pohybu. Tim vyznamné omezuje riziko recidivy urazu pfi nestabilité¢ hlezna.

1.2. Anatomické a kineziologické poznamky

Zde uvadime jen nékteré poznatky k morfologii a funkci distalni ¢asti dolni
koncetiny (nohy a jejim spojenim s tibii a fibulou). Pro bliz§i seznameni odkazujeme na
ptislusné anatomické a kineziologické publikace. Vychazime z faktu, Ze dolni koncetiny
tvoii flexibilni a zdroven oporny néstroj mezi trupem a zemi, kterym se CNS snazi udrzet
pramét tézisté téla pii vykyvech trupu v mezich oporné baze (31). Z toho plyne dana
strukturdlni stavba. V problematice hlezennich urazii je kliCovy posttraumaticky stav
ligament6zniho aparatu. Fce a stavba vaziv v oblasti talocrurdlniho kloubu je tedy

rozebrana ve vétsi Sifi nez je obvyklé.



Zajimava je architektonika nohy z pohledu fylogeneze. Jak popisuje Dungl (5):
,»Ve vyvojovém pojeti je noSeni obuvi a civilizovany zpusob zivota velmi kratkym
obdobim k vyvoji anatomickych zmén plynoucich z moderni civilizace. Noha prod¢lala
dlouhy vyvoj od Zivocisnych predchiidcii cloveka, kdy slouzila k uchopu, drzeni, skédkani a
Splhani, az ke své dnes$ni podobé¢. Ptitomnost n€kterych struktur je atavismem, ale vcelku
je noha clov€ka nddhern¢ fungujicim, dimyslné konstruovanym zatizenim, dokonale
slouzicim b&hem aktivni faze zivota. Vedle unikatniho kortikalniho vyvoje a jedine¢ného
vokalniho ustroji dopliiuje tato architektonika triadu, jez anatomicky odliSuje ¢lovéka od

ostatnich zivoc¢ichu®.

1.2.1. Kostra nohy

Fyziologicky vyvinutéd lidskd noha se sklada z 26 kosti délenych obvykle do tfech
segmentll (tarzus, metatarzus, phalangy). Tarzus je tvofen sedmi masivnimi kostmi (30sa
cuneiformia, os cuboideum, os naviculare, talus a calcaneus), které artikuluji velmi tésné,
protoze maji dulezitou ulohu pfi pfenosu zatizeni. Metatarzus se skladd z péti kosti,
phalangi je ¢trnact. Plantarni plocha tarzu a proximélnich metatarzi tvoii pficnou klenbu,
jez je tvofena tarzalnimi a metatarzalnimi klouby a primarn¢ udrZzovana systémem vazi a
aponeur6z. Pod pfi¢nou klenbou vznikd prostor pro meékké tkané planty vcetné
logistickych tras. Zaroven absorbuje ¢ast sil vznikajicich pfi lokomoci. Pfi neschopnosti
pohltit tuto energii ji musi ve zvySené mife pojmout osovy organ, kde se tak uspisi tvorba

degenerativnich zmén piedevs§im na patefi.

Talus spojuje nohu s bércem prostfednictvim hlezenniho kloubu, kde pfes obrovské
zatizeni vznikaji jen ziidka artrotické zmény (5). Horni ¢ast téla talu je tvofena trochlearni
kloubni plochou, vptedu §ir$i. T¢€lo kosti je zhruba ¢tvercového priiezu, lehce konkavni
medidlné i laterdln€ ve skloubeni s vnitinim a vnéj$im kotnikem. Vzadu je maly processus
posterior tali se Zlabkem v medialni ¢asti pro Slachu m. flexor hallucis longus. Plantarné
spocivd na patni kosti, se kterou je sklouben tfemi ovalnymi konkdvnimi kloubnimi
ploskami. Vptedu vybiha talus v colum tali, které smétuje Sikmo medialné. Hlavice, caput
tali, ma konvexni sty¢nou plosku pro os naviculare pedis. Na plantarni ploSe talu je mezi
facies articularis calcanea posterior a media Sikmo doptedu probihajici Zlabek, ktery tvoti
s korespondujicim Gtvarem patni kosti kanal sinus tarsi. V krcku talu dochazi nejcastéji ke
zlomenindm této kosti, které mohou prerusit cévni zasobeni téla kosti s jeji ndslednou
nekrézou. Fibularni strana talu vybiha v processus lateralis tali. Na plantarni ploSe talu jsou
t1 artikulacni ploSky pro kost patni. Nejvétsi z nich, facies articularis calcanea posterior, je

umisténa lateralné a vzadu. Ma zésadni vyznam v pfenosu zatiZzeni mezi talem a patni



kosti. Talus nema Zadny svalovy upon, tato skutenost dale zvySuje riziko cévniho

poskozeni pti zlomeniné ¢i luxaci.

Calcaneus, patni kost, je nejvétsi kosti tarzu. Dozadu je protazena za kosti bérce a
tvoii efektivni padku pro Upon lytkovych svalid. Dorzalni povrch ma tfi facies articulares
odpovidajici plosSkam talu. Mezi zadni a stfedni probiha Sikmo zezadu medialné na stranu
lateralni zldbek sulcus calcanei, tvofici s odpovidajicim utvarem talu sinus tarsi. Vpiedu
vybiha patni kost v konkdvné konvexni kloubni plochu pro krychlovou kost. Medialni
plocha kosti je konkavni, tato konkavita je je$t€¢ zdlGraznéna anteromedidlnim kostnim
vybézkem, ktery tvoii sustentaculum tali. Na spodni ploSe sustentakula je Zlabek pro
Slachu m. flexor hallucis longus. Fibularni bok spadéd strm¢é a ma jen nepatrny vybézek,
trochlea peronaelis, pod nimz je mélky Zlabek sulcus tendinis m. peronaei longi. Hrbol
patni kosti vybiha plantarné ve dva hrbolky, od kterych zacinaji kratké svaly plosky. Patni
kost pfejima nejveétsi ¢ast zatizeni prendSeného hleznem. Tvoii zadni rameno podélného
oblouku nozni klenby. Je to pomérné fragilni kost s vysokym podilem spongidzy v poméru

ke kortikalis.

Architektonika kosti os naviculare, os cuboideum, ossa cuneiformia, ossa
metatarsalia a phalanges digitorum pedis pfimo nesouvisi s probiranou problematikou.

Tyto jsou popsany v mnohych anatomickych publikacich.

1.2.2. Spojeni tibie a fibuly s kostrou nohy

Distalni ¢ast bércovych kosti zpevnénych tibiofibularni syndesmoézou tvoii funkéni
vidlici. Do té zapada trochlea tali. Vznika tak articulatio talocruralis. Tibie tvofi malleolus
medialis, fibula vytvaii malleolus lateralis. Kloubni pouzdro se upina po okraji kloubnich
ploch a je zesileno vazy. Rozsahy dorzélni a plantarni flexe jsou mozné ve vzorci 20-0-40
stupnd. Rozsah mezi abdukci a addukci je 35-45 stupii a vzrlstd pii flexi v kolené.
talocruralnim, ale kumuluji se s rozsahy sousednich kloubii nohy (articulatio subtalaris,

talocalcaneonavicularis, calcaneocuboidea,...)

1.2.3. Vazivovy aparat hlezna (viz piilohy ¢&.1, 2,3)

Zde jsou uvedeny informace o stavbé ligament tak, jak je podava E.Kotranyiova
(19). Stabilitu nohy i hlezenniho kloubu zabezpecuji svaly a vazy. Pti poruse jedné z téchto
dvou slozek dochdzi k deformitdm (31) a mozné instabilité. Vazivo je zaroven nedilnou

soucasti svalu jako stroma, dale ptechazejici do fascii a Slach. Zde se vSak budeme zabyvat



vazy jako samostatnymi strukturami, které zajist'uji pasivni stabilitu kotniku. Pfi tirazech
v této oblasti jsou obvykle v prvni fad¢ postizeny vazy a pti pokracujicim nasili také kosti.
Pti postizeni ligament je ohrozena nejen mistni stabilita, ale 1 stabilita vzdalenych struktur.
Nejcastéji zranénym je systém lateralni (ligamentum colaterale laterale). Nebezpecny je
vznik laterdlni instability. Této je mozné do zna¢né miry pfedchazet vhodnou komplexni

fyzioterapii, ktera vytvoii optimalni podminky pro obnovu funkce hlezna.

Ligamenta jsou sloZena z kolagennich vldken. Ta jsou velmi ohebna a pevna na tah,
zato jsou méné pruznd. Unesou SON na 1mm?2, ale prodlouZi se jen o 8-10% (19). Nékteré
histologické prace ukazuji ve vazivu na pfitomnost elementl schopnych kontrakce, takze je

mozné, ze i vazivo je schopno reagovat kontrakci na nervové vzruchy (31).

Postranni vazy hlezna jsou uspotfadany vé&jitovité, v kazdé poloze kloubu je napjat
alespont jeden z pruhil postranniho systému. Tak je zajiSténa stabilita hlezna v kazdém
sméru. Nize popisujeme jednotlivd ligamenta vnéjStho a vnitfniho kotniku. Vedle
lateralnich ligament je podstatné vazivové spojeni tibie a fibuly syndosmézou, jenz dodava

pevnost této kostni vidlici.

1.2.3.1. Ligamentum colaterale laterale

Nejcastéji se deli na tfi ¢asti. Uvedené rozméry jsou zpriimérované.

Ligamentum talofibulare anterius- ATFL

ATFL je asi 2 mm vysoké, 10 mm Siroké a 20 mm dlouhé. Zacina z predni hrany
distalni fibuly, kde se dotyka lateralniho maleolu a vede zepiedu k uponu na collum talu.
Takto posiluje anterolateralni plochu kloubniho pouzdra. B&zi témét paralelné k ose nohy
v neutralni poloze, ale pokud je noha v plantarni flexi, pak se osa nohy i ATFL posune

paralelné k ose DK, takZe poté funguje jako kolateralni postranni ligamentum.

Ligamentum calcaneofibulare- CFL

Je zhruba 3mm vysoké, Smm Siroké a 20 az 25mm dlouhé a zacind z vrcholu
lateralniho maleolu a pfibihd s nepatrnou dorzalni inklinaci k lateralni plose calcaneu. To
formuje patro pouzdra peronedlni Slachy. Tento t€sny vztah mezi peronedlnim Slachovym

pouzdrem a CFL je dilezity pro interpretaci vysledkl diferencidlni diagnostiky CFL



ruptury s piipadnym poranénim peronedlni Slachy. Osa subtalarniho kloubu v sagitalni

rovin€ probihd paralelné k CFL. V transverzalni roving€ spolu sviraji ostry tthel.

Ligamentum talofibulare posterius- PTFL

PTFL vystupuje z posteromedialniho pohledu z lateralniho maleolu distalni fibuly a
bézi horizontalné (pfi neutrdlni pozici nohy) posteromedialné k zadnimu vybézku talu. Je
primérmé 8mm vysoké, 30mm dlouhé. Je to nejsilngjsi vaz laterdlniho komplexu a jeho

poranéni ptichazi v tivahu nejméné.

1.2.3.2. Ligamentum colaterale mediale (ligamentum deltoideum)

Tento vaz se rozbiha od medidlniho malleolu a déli se na hlubokou a povrchovou
cast. Hlubok4 ligamenta jsou drobnéjsi a kratsi a probihaji pfimo mezi tibidlnim kotnikem
a talem. Maji zasadni vyznam pro stabilitu kloubu ve smyslu posunu tibie vici talu
v transverzalni 1 sagitalni rovin¢. Mezi hluboké medialni stabilizatory hlezna patii lig.
tibiotalare posterius, jdouci Sikmo dozadu na processus posterior tali a lig.tibiotalare
anterius smétujici doptedu na collum tali. Povrchovou ¢ast tvori ligamenta, ktera vedou od
tibie dopfedu na bok os naviculare (lig. tibionaviculare) a kolmo dold na kost patni (lig.
tibiocalcaneare). Oblast talokalkaneonavikuldrniho kloubu je dtlezitd v diagnostice
pronacnich Urazi hlezna. pod timto kloubnim pouzdrem navic probihd Slacha musculi
tibialis posterior, upina se na kost navikuldrni a spodni plochy klinovych kosti. Ke zranéni
medidlniho ligamenta dochazi obvykle béhem pronace a zevni rotace. Vyskytuje se asi

v 10% ligamentoznich poranéni hlezna.

1.2.4. Svaly nohy

Svaly nohy obvykle délime na svaly vnitini a vn&jsi (tzv. kratké a dlouhé).Vnéjsi
jsou v oblasti bérce a na nohu sbihaji pouze jejich Slachové tpony a vnitini se nalézaji
pfimo v oblasti samotné nohy. Vnéjsi svaly jsou predevS§im motorem bipedalni lokomoce
(m. triceps surae), kterd je vSak podminéna schopnosti vzpiimeného stoje, na niz také
vyznamn¢ participuji. Smy¢ky dlouhych Iytkovych svalt funguji jako timen dynamicky
zdvihajici nozni klenbu. Proto se noha vice vyklenuje pti chlizi nez pii statickém stoji, kdy
se aktivita svalll stdva izometrickou a vzdalenost calcaneus- metatarzy naopak prodluzuje.
Na nozni klenbu mé vliv i postaveni kycelniho kloubu, kde zevni rotace podporuje
supinaci a tim zvySeni pficného a mediadlné podélného klenuti. Nezapominame ani na

moZznou mensi rotaci v koleni. Casto se proto pii LTV snazime sméfovat patelu ve sméru



dlouhé osy nohy, coz vyhovuje teorii o centraci kloubti. O nozni klenbé hovotfime zde, 1

kdyz se na ni ucastni vedle svalt také kostni a vazivova slozka.

Kratké svaly nohy maji nezanedbatelny vyznam. Pfi chlzi formuji a stabilizuji
nohu v pifimé adaptaci na terén. Tento terén zaroveil proprioceptivné vnimaji a iniciuji
vzpiimené drZeni. Pro mnoha hustd nervova zakonceni v oblasti plosky svéd¢i i zvySena
taktilni citlivost a pfiznivy u¢inek akupresury v oblasti plosky, ktery mizeme spatiovat
v odstranéni reflexnich zmén. Na noze vzdy patrame po bolestivych i nebolestivych
omezenich, kterda mohou byt zdrojem nocicepce a tim ovliviilovat pohybové stereotypy a
posouvat je do oblasti patologie. Funkce svalii na dolnich koncetindch je indikdtorem
stabilizacni schopnosti a udrzovani rovnovahy vestoje, kterou vnimame jako stabilitu pii
chiizi. Ve tfech letech véku vyzraje CNS natolik, Ze je schopny korigovat svalovou ¢innost
bychom meéli definitivné vidét na chlizovém plantogramu nozni klenbu(3), ktera byla

dlouhodobé utvaiena predevsim Cinnosti svalt. Zde opét plati, ze funkce formuje strukturu.

Déle uvadime vycet ptislusnych svalii tak, jak je popisuje F.Véle.(31) Spise
kineziologicky pohled v tomto piipadé povazujeme za ucelnéjsi, jelikoz CNS fidi celé

pohyby a ne dil¢i svaly izolované.

1.2.4.1. Pfedni skupina lytkovych svali

M. tibialis anterior spojuje tibii se skeletem nohy. Provadi dorziflexi a inverzi.

M. extenzor digitorum longus spojuje tibii a fibulu se 2.-4. prstcem. Provadi dorziflexi
prstcit a pomaha pii dorzalni flexi a pronaci nohy.

M. extenzor hallucis longus spojuje fibulu s palcem nohy, extenduje palec, podporuje
dorzifexi a supinaci.

M. peroneus longus spojuje tibii a fibulu se skeletem nohy, provadi pronaci a poméha pfi
plantarni flexi.

M. peroneus brevis spojuje tibii se skeletem nohy, provadi pronaci a podporuje plantarni

flexi.

1.2.4.2. Zadni skupina lytkovych svali

M. triceps surae je tvoten dvéma vyraznymi hlavami mm.gastrocnemii fazické povahy.
Tteti hlavou je pod nimi uloZeny tonicky m. soleus. M. triceps surae provadi plantarni flexi
nohy a pomaha pfi flexi v kolenég, brani pfepadnuti téla doptedu. Jestli-Ze se pfili§ natdhne,

nuti stehno k pokleku nebo zveda patu a nuti k vykroceni. Spoluptlisobi pfi supinaci nohy a



tak udrzuje podélnou klenbu. Je hlavnim svalem pfti odvijeni nohy a propulzi pti chiizi. Pti
chiizi vyviji 0 20% vétsi silu nez je hmotnost téla.

Mm. gastrocnemii (medialis et lateralis) spojuji femur s tuber calcanei, maji dvoukloubovy
charakter, ale u¢inek na kolenni kloub je relativné maly oproti €inku na nohu.

M. soleus spojuje tibii a fibulu s tuber calcanei a provadi plantarni flexi nohy. Je to
jednokloubovy sval, ktery v klidu vyvazuje sklon tibie.

M. plantaris spojuje femur s tuber calcanei a spolupracuje s m. soleus

M. tibialis posterior spojuje ob¢ lytkové kosti s nohou. Provadi inverzi a pomaha pfi
plantarni flexi.

M. flexor digitorum longus spojuje tibii s prstci, flektuje 2.-5. a napomaha plantarni flexi a
inverzi nohy.

M. flexor hallucis longus spojuje fibulu s palcem. Provadi plantarni flexi palce a psobi pfi

plantarni flexi a inverzi nohy.

1.2.4.3. Skupina kratkych svalii nohy

M. extenzor digitorum brevis spojuje os calcaneum s 2.-4. prstcem a provadi extenzi
(dorziflexi) 2.-4. prstce.

M. flexor digitorum brevis spojuje tuber calcanei s 2.-4. prstcem, provadi flexi 2.-4.prstce a
ptitlacuje ve stoji termindlni falangy k zemi.

M. quadratus plantae spojuje os calcaneum se Slachou m. flexor digitorum longus, flektuje
2.-5. prstee, ucastni se i na tvorb& podélné klenby nohy.

Mm. lumbricales pedis I-1V spojuji §lachu m. flexor digitorum longus s dorzalni
aponeurdzou prstct (2.-5. prstee), provadéji flexi proximalniho ¢lanku a extenzi distadlniho
¢lanku 2.-5. prstce.

Mm. interossei pedis dorzalni a plantarni maji podobnou funkci jako stejnojmenné svaly na
ruce.

M. extenzor hallucis brevis spojuje os calcaneum s palcem a provadi extenzi palce.

M. abductor hallucis spojuje os calcaneum se sezamskou klstkou palce, provadi abdukci
palce od ostatnich prstct.

M flexor hallucis brevis spojuje os cuneiforme I s palcem. Provadi flexi proximalniho
¢lanku palce.

M. adductor hallucis spojuje os cuboideum s palcem, provadi addukci palce ke druhému

prstci.

1.2.5. Vyvoj lokomoce (viz piilohy ¢&.3, 4)



Uzké funkéni spojeni akralni Gasti dolni konéetiny a osového organu je ziejmé
z vyvojového hlediska. Bipedalni chiizi clovéka chapeme jako variantu lokomoce
vyvinutou z bazélni kvadrupedie suchozemskych ¢tyfnozct (21). Pokud se vice podivame
do evoluéni minulosti, najdeme ptedchiidce ¢loveéka, kteti distalné ulozené punctum fixum
nemaji. Nalezeni puncta fixa na pevné zemi mélo vyznamny vliv na mechanismus
lokomoce. Tento meznik byl evoluéné stanoven mezi lalokoploutvou rybou
Eusthenopterona a primitivnim obojzivelnikem Ichtiostega (pfed 360mil. let) (20). Do té
doby byla prostiedim pohybu voda a hlavnim orgdnem lokomoce osovy organ, piedevSim
ocas, pfiCemz ploutve stabilizovaly a brzdily. Zahy se tyto role pfiznacné proménuji.
Z ploutvi se vyvinuly akrdlni ¢asti koncetin uchopujici terén, tj. punctum fixum, ke
kterému se pfitahuji, ,,pfehupuji“ se pres néj a ,,odtlacuji“ o n€ho proximalni punctum
mobile. Koncetiny tak ziskaly hlavni lokomoc¢ni vyznam. Pfitom osovy organ dodava

pohybu potiebnou stabilitu, pfi¢emz oba systémy stale Gzce spolupracuji.

Fylogeneticky vyvoj je velmi napodoben vyvojem ontogenetickym. Lidsky kojenec
na konci tfetiho trimenomu prochéazi fazi bazalni kvadrupedie (plazeni, lezeni po ¢tyfech),
ktera se ptes tzv. kvadrupedii ve vertikale (chlize s oporou o zed’, ndbytek,...) méni na
bipedalni chiizi (21). Piestoze ma zpocatku dominantni funkci ramenni pletenec, uz
koncem prvniho roku zivota se horni koncetiny uvoliuji pro manipulaci a dit¢ se
vertikalizuje. Pfi chiizi stale pozorujeme souhyby trupu a hornich koncetin ve zkiizeném
kvadrupeddlnim vzoru. V ontogenezi b&hem prvniho roku vidime dynamické zmény
chovani aker, geneticky predureny vramci globdlniho vzoru (3). Tato geneticka
informace potiebuje ke svému vyjadfeni 1. motivaci ke kontaktu se svétem (zpocatku
danou hlavné pfirozenou zvidavosti a pozdéji také radosti ze hry) a 2.vhodny aferentni set
(soubor aferentnich informaci)(32). Pokud je tedy nervovy systém dost uzraly, aby mohl
,vyprodukovat“ motivaci a prostfedi nebrani vzniku vhodné aference, pak jsou pro
zdravého jedince nastaveny optimdlni podminky pro postupny pohybovy vyvoj, ktery
kon¢i bipedalni chlizi. Podle chovéni aker a osového orgdnu mizeme u zdravého kojence

usuzovat na vék.

1.2.6. Spoluprace lokomo¢niho a posturalniho systému

Obecné vzato lokomo¢ni systém inhibuje posturu a facilituje fazicky pohyb.
Postura vSak vétSinou neni pfi pohybu tlumena zcela a pro lokomoci je urcity posturalni
tonus dokonce predpokladem. Postura stabilizuje chtizi a zlepSuje koordinaci (30). Zvlasté
pii praci s biemenem, odrazovém usili, ale ov§em pfi jakékoliv ¢innosti je nutné centralné
fizené zpevnéni kloubll pro ziskani stabilniho puncta fixa. Pro chizi jsou typické pohyby

dolnich koncetin, které ale ve svém pocatku musi najit pevnou bazi ve zpevnéném osovém



organu. Experimentdlné bylo potvrzeno, Ze pohybiim dolnich koncetin piedchézi aktivace
branice, bfisnich a zaddovych svali (17). Stabilizace provazi kazdy pohyb a tato se
stereotypné opakuje sruzné¢ velkymi nuancemi podle potifeby zamysSleného pohybu.
Kineziologicky model drzeni osového organu a perifernich kloubti ( tj. rovnovazna
koaktivita, jez optimalizuje statické zatizeni) je od 3. mésice Zivota obsahem celého

dal$iho posturalniho vyvoje, kdy se v jednotlivych fazich pouze méni opérna baze (16).

Pro spravnou funkci osového organu, tzn. pevného rdmu, ze kterého lokomocni
pohyb vychazi, je zasadni fyziologicka souhra mezi ventralni a dorzalni muskulaturou
patefe. Pred terapeutickou rozvahou vzdy sledujeme spolupraci téchto antagonistickych
skupin a to nejen jejich silu, ale pfedevsim timing. Pfedevsim tedy testujeme subkortikalni
uroven fizeni, do které je mozné terapeuticky zasahnout edukativné z oblasti kortikalni.
Konkrétni testy jsou popsény v jedné z nasledujicich kapitol. V cervikdlni a torakélni
oblasti funguji jako extenzory m. semispinalis capitis et cervicis, m. splenius capitis et
cervicis a m. splenius cap. et cerv. Jako flexory m. longus coli et capitis. V oblasti bederni
a dolni hrudni patete jsou za fyziologické situace extenzory vyvazovany flekéni souhrou
bréanice, bfiSnich svall a svali pdnevniho dna. Tento systém vyviji tlak v bfiSni dutiné a
velmi se podili na respiracni funkci, proto se v testech zajimame piedev§im o dechové
stereotypy, které svym neustdlym opakovanim mohou osovy organ a hrudnik dokonce
formovat. BfiSni svaly by nemély pfedchazet aktivité branice a jejich aktivita by méla byt
vyvazena. Nejcastéjsi insuficienci nachdzime v m. transversus abdominis, m. obliguus
abdominis internus a dolni ¢asti m. rectus abdominis, naopak ostatni porce bfisnich svali
jsou hyperaktivované(17). Na nedostatecnou ptedni stabilizaci reaguje i aktivita extenzor
patete, kterd pfechazi nefyziologicky od monosegmentalnich extenzort (m. multifidus) na
povrchovéjsi skupiny. VSimame si pfedevsim hypertonu povrchovych extenzorti na Th/L
pfechodu. Proto je vhodné zohlednovat pfi terapii hlezna lokomoc¢ni systém jako celek.

Tak vytvotfime vhodné podminky pro obnovu fyziologické funkce zranéné dolni koncetiny.



2. Zranéni v oblasti hlezna

Tato zranéni tvofi velmi rozmanitou skupinu. Mohou vznikat pfimym i nepfimym
nasilim. Obecné jsou jimi pochopitelné ohrozeni sportovci, ktefi sice byvaji vybaveni
zivgjSimi obrannymi reflexy, lepSi posturdlni stabilitou, kvalitngj$i koordinaci a
anatomickymi dispozicemi, ale ve svych cinnostech jsou castéji vystaveni rizikovym
situacim, n¢kdy 1 pramenicich z hrani¢niho vycerpani a to nejen ve Spickovém sportu.
Dalsi ohrozenou skupinou jsou seniofi. U téch fyziologicky dochazi k regresi vSech télnich
systéml. Mimo jiné v disledku zpomaleni nervového vedeni spolu se zvySenou entropii

(mirou neuspotadanosti vzruchll) se zhorSuje koordinace a posturalni jistota (12). Také

kosti a vaziva seniord maji mensi adaptacni schopnosti a jsou zranitelné;jsi.

V klasifikacich téchto Grazi doposud nepanuje uplnd jednotnost. Zasadn€¢ musime
rozliSit izolovana ligamentézni poranéni a kostni defekty, které v této oblasti

charakteristicky navazuji pravé na poranéni vazu.

2.1. Poranéni vazu

Ligamentozni struktury davaji pevnost a stabilitu hlezennimu kloubu, ,,drzi ho
pohromadé“ podobné jako klouby jiné. Vyjimecnost této oblasti spociva v tom, Ze nese
hmotnost celé¢ho téla a béhem odrazové faze jsou na tento region diky zrychleni vyvijeny
sily jesté cca. 0 20% vyssi. Je zadouci, aby v téchto podminkéch byla zachovana kontinuita
vaziv a celého kloubu. RozliSujeme poranéni postrannich vazivovych struktur a defekty

tibiofibularni syndesmozy.

Piimym naésilim vznika kontuze, kdy je kloub otekly a bolestivy napohmat, ale vazy

byvaji poskozeny jen malo.

Dale se drzime tiistupiiové klasifikace dle Kleigera (5):

1.Distorze , neboli kloubni vyron je Casta zalezitost. Na maly okamzik se béhem nésili
oddali kloubni plochy, zdvazné se poskodi kloubni pouzdra, vazy, drobné cévy a n€kdy 1
nejmensi nervové veétve. Pfi pokracujicim nasili pfechazi az v luxacni zlomeninu.
Mechanika téchto zlomenin je popsana nize v genetické klasifikaci dle Lauge-Hansena.
Nejcastéji vznika distorze pii pohybu ve smyslu addukce, vnitini rotace a plantarni flexe.
Tak dochazi k distenzi pfedniho fibulotalarniho vazu a anterolateralni ¢asti kloubniho

pouzdra. Zadni fibulotalarni vaz byva nedoten. Pacienta se dotazujeme na okolnosti



urazu, zda neucitil prasknuti, na lokalizaci primarniho otoku, na bolestivost a piedchozi
potize . Pokud by prasklo kloubni pouzdro, vznika tzv. ,,okamzity hematom®. I bez ruptury
dochazi k organicky podminéné nocicepci s diisledky pro pohybové stereotypy popsanymi

v uvodu této prace.

2.Akutni nestabilita. Nékdy nazyvand subluxace se spontdnni repozici. Talus zlstava ve

vidlici, ale diky ligament6zni 1¢ézi je nadmiru pohyblivy.

3.Luxace.Ligamentdzni postizeni je tak velké, Ze dovoli dislokaci talu z vidlice.

U kazdého z téchto tfech typi mize dojit 1 ke kostnimu defektu. Nékdy se poranéni

vazl déli na distenzi, parcialni ruptury a Giplné ruptury.

2.2. Poranéni kosti

O lezich v oblasti hlezna se zminuje jiz Hippokrates 300 let pt.n.l. Tyto fraktury
patii k velmi ¢astym podobn¢ jako ligament6zni poranéni této oblasti, kterd se vyskytuji
v t€sné souvislosti pravé se zlomeninami. V praxi se nejvice pouziva tzv. AO klasifikace,
kterou v ucelené podobé zveifejnil Weber (1966), ktery jako referencni rovinu pouzil
uroven tibiofibularni syndesmosy. DalSim uznavanym délenim je geneticka klasifikace dle
Lauge-Hansena. V této praci se soustfedime pfedevSim na luxacni poranéni kotnikt a talu.
Nékdy se za ,zlomeniny v oblasti hlezna (nebo hlezenného ¢i hlezenniho kloubu)*

povazuji 1 fraktury calcaneu ¢i dokonce nartu a ¢lanki prstct (9).

2.2.1.Geneticka klasifikace luxa¢nich zlomenin dle Lauge-Hansena

Lauge-Hansen ptedlozil klasifikaci, v nizZ popisuje mechanismus jednotlivych typt
zlomenin a sou€asné¢ dava navod k repozici. Ta je pfesn€ opa¢na nez mechanismus urazu.
Skupiny byly Ctyfi, pozd¢ji ptidal patou ,,pronacn€ dorziflekénich poranéni“. Typ

zlomeniny je udan postavenim nohy v dobé€ tirazu a vektorem nasili.

1)Supinacné everzni zlomeniny (SE)
Vznikaji zevné rotaénim ndsilim na nohu fixovanou v supinaci.Charakteristickym

ptiznakem je spiralni supramaleolarni zlomenina fibuly.

2) Supinacné abdukcni zlomenina (SA)
Je vysledkem medidlné ptisobiciho nasili na supinovanou nohu. Charakteristickd nizka

pfi¢na zlomenina kotniku.



3) Fraktura pronacné abdukcni (PA)
Je zplisobena laterdln€ smétujicim nasilim pii noze fixované pronaci. Charakteristicka

kratka Sikmé zlomenina fibuly nad kloubni Stérbinou.

4)Pronacné everzni (PE) zlomenina

Je vysledkem zevni rotace talu pii noze fixované v pronaci.

5)Pronacné dorziflekcni
Timto mechanismem dochézi ke zlomenin€ analogické frakturdm pylonu. Tato vznika

zpravidla padem z vysky, byla pfifazena k piivodnimu popisu pozdé;i.

Toto déleni je vyhodné pro konzervativni léceni udanim repozi¢niho postupu.

Nevyhodou je zna¢na sloZitost.

2.2.2. AO déleni luxacnich zlomenin dle Webera (viz ptiloha ¢.6)

AI1-A3 zlomeniny zevniho kotniku pod urovni syndesmozy

Al-izolovana fraktura fibularniho kotniku

A2-taz, navic s frakturou vnitiniho kotniku nebo rupturou deltového vazu pod medidlnim
kotnikem

A3-k infrasyndesmalni fraktufe pfipojena zlomenina posteromedialniho komplexu-

zlomenina zasahuje do zadni hrany tibie

BI1-B3 v urovni syndesmozy

B1- izolovana fr. laterdlniho kotniku v Grovni syndesmosy

B2- taz, spojena s 1ézi medialniho kotniku ¢i deltového vazu

B3- ptidava se fr. zadni hrany tibie

Dochazi k luxaci az subluxaci talu posterolateralné, podobné¢ jako u C2-C3. Ohrozena
vitalita mékkych tkani v oblasti medidlniho kotniku. N¢kdy se zlomeniny stavaji

otevienymi.

C1-C3 suprasyndesmalni fraktury zevniho kotniku
Cl-izolovana fr. fibuly nad syndesmozou

C2-navic spojend s poranénim posteromedidlniho komplexu ¢i deltového vazu



C3-zlomenina vysok¢ fibuly s poranénim posteromedialniho komplexu a roztrzenim celé

interosedlni membrany.

Obecné jsou klinickym obrazem otok, bolestivost, omezeni hybnosti, funkéni

neschopnost, instabilita. V pfipad¢ subluxace az luxace se ptidava deformita.

2.2.3. Tristivé zlomeniny

Vznikaji axidlnim tlakem ve sméru dlouhé osy koncetiny. Tedy piimym
mechanismem. K témto zlomenindm dochéazi v riznych etadzich (calcaneus, talus, tibie,

femur) a nékdy i v nékolika najednou. Trauma je zavislé na postaveni nohy béhem nasili.

Tristivé zlomeniny talu a pylonu podle Webera:

a) Tristivé zlomeniny distalni tibie a soucasnou zlomeninou fibuly. Syndesmoza neni
poranéna, talus intaktni.

b)Tristive zlomeniny maleolarni vidlice se soucasnou zlomeninou talu. Syndesmoza nebyva
poranéna.

¢) Kominuce distalni tibie bez zlomeniny fibuly. Talus neporanén. Pretrzen fibularni

kolateralni vaz a porusena syndesmoza.

2.2.4. Lécba

ProtoZe se jednd zpravidla o zlomeniny nitrokloubni, repozice je Casto obtizna
nebot’ jsou roztrzeny i vazy zajist'ujici stabilitu kloubu. U zlomenin bez dislokaci je mozna
konzervativni 1é¢ba sddrovym obvazem, u dislokaci a tfiStivych zlomenin je tfeba
anatomické rekonstrukce kloubu. Obecné se konzervativni pfistup vyuzivd u luxacnich

zlomenin A1-B1, kde se indikuje znehybnéni na 4-6 tydnii.

K osteosyntéze zevniho kotniku se nejcastéji pouzivaji Kirschnerovy draty
zavedené v dlouhé ose kosti v podob¢ tahové cerklaze, ale i hemicerkldze, dale uzkych
neutralizacnich dlazek nebo Zldbkovych dlazek. V pfipadé B1-C3 pii poSkozeni
syndesmézy je  nutné seSit vstiebatelnym materidlem. Dale se zajiStuje tzv.
suprasyndesmalnim Sroubem, ktery je zaveden ptes fibulu do tibie a stabilizuje oSetfenou

syndesmoézu- jeji ventralni ¢ast. Zadni ¢ast syndesmoézy je k oSetfeni prakticky nepfistupna.

Osteosyntéza vnitiniho kotniku byva provadéna po jeho repozici Kirschnerovymi
draty v podobé pouhého zavedeni rovnobézné ¢i zkiizené jako tahova cerkldz, v kombinaci

s malleolarnim Sroubem. Tento mozno pouzit i samostatné. Pod hlavicku Sroubu se vklada



podlozka, kterd brani rozstipnuti. Zadni hrana tibie se oSetfuje tehdy, pokud zaujima 1/3 a

vice délky kloubni plochy tibie v bo¢ni projekci na RTG snimku.

2.2.5. Komplikace

Nejsvizeln€ji odpovidaji na [éCbu pronacné-abdukéni typy zlomenin. Mezi
nespecifické komplikace tradicn¢ patii tromboflebitidy, infekty operacnich ran nebo
Sudeckova dystrofie (novéji nazyvdna komplexni regionalni bolestivy syndrom). Ze
specifickych je to pfetrvavajici subluxace talu, paklouby kotnikii, zkraceni a rotace fibuly,
tibiofibularni synostéza a dalsi komplikace vedouci k potirazové artrdze, jako je hlezenni

lateralni instabilita.

Uvadi se, Ze pourazovou lateralni instabilitou je postizeno az 40% lidi po
distorzi(nejen po frakturdch, nybrz ¢asto jen po zranéni ligament!) (19). Pacient neziidka
citi v hleznu nejistotu, podklesdva a je ohroZeny recidivou Urazu. Sama instabilita je
provazena vlastnimi komplikacemi (otoky, tenditidy) (33).RozliSujeme instabilitu danou
morfologickym postizenim a instabilitu funkéni, na které se podili vice faktord. Z téchto
faktord je to v prvni fadé neurdlni postizeni (propriocepce, reflexy, reakéni ¢as, porucha
stereognozie a somatognozie), dale svalova nedostatecnost a miize se podilet v mensi mite
i morfologické postizeni (laxicita vaziva). Bezpecné zjistit o jaky pirevazujici druh
nestability se jednd, je rozcestnikem pro dalsi 1écbu. Zatimco u strukturdlniho problému se

casto logicky voli chirurgicka 1é¢ba, tak funkcni porucha je vyzvou pro fyzioterapii.

2.2.6 Orienta¢ni testy pro instabilitu

Pro ozfejméni funk¢ni instability miZzeme v praxi vyuzit modifikovaného
Rhombergova balan¢niho testu ve stoji na jedné dolni koncetiné se zavienyma ocima.

Naopak pro mechanickou instabilitu sve€d¢i positivni klinické testy jako:

The anterior drawer test : Testujeme ATFL. Talus tAhneme anteriorné proti tibii. Pfi

insuficienci tohoto vazu je anteriorni posun oproti druhé noze zvyseny.

The talar tilt test : Testujeme CFL. Talus spolu s kalkaneem naklanime do inverze. Pii

positivité se piiznacné rozsiti Stérbina mezi tibii a talem. Pfi rozvaze se piihlizi i k RTG

snimku.



3.Fyzioterapie- obecna ¢ast

V ivodu jsme upozornili na uzké funkéni a vyvojové vztahy mezi osovym organem
a hlezennim kloubem. Proto budeme pted terapeutickou rozvahou zjistovat také stav osové
stability. Pokud ve stabilizaci zjistime vyznamnou nedostate¢nost, zamé&fime LTV také
timto smérem. Zdrava dynamicka stabilita zna¢né omezuje recidivy urazii hlezna. Jde ruku
v ruce se zlepSenou exterocepci chodidla, propriocepci, anticipaci pohybu a jeho centraci.
Tyto funkce byvaji po razu poskozeny a snazime se o jejich napravu. Pokud naptiklad
sportovec s pourazovym kotnikem pfi tréninku nebezpecné dosSlapne, potom potiebuje pro
odvraceni dal$iho Urrazu bleskové informace z chodidla a stabiliza¢niho systému patete. Na
tyto informace navéze pohotova obrannd reakce dolnich koncetin a osového organu

odlehcenim ohrozené koncetiny s koordinovanym pfenosem tihy na druhostrannou nohu.

Prvotadym tkolem ziistdva péce o zranénou koncetinu. Vedle LTV vyuZivame ve
fyzioterapii po Urazech také fyzikalni 1éCbu, v praxi nejvice magnetoterapii. Funkce
formuje orgén, ale zaroven struktura dava bazi pohybu. Proto respektujeme ¢as nutny pro
obnovu kosti a vazi. BEhem revaskulariza¢ni fdze jsou ligamenta omezena pevnosti v tahu,
toto obdobi miize trvat az tfi mésice (19). V této dobé jsme ke zranéné konceting zvIaste
Setrni, pifpadné pii LTV pouzivame tapu &i ortézy. Spatné vedenou pohybovou pééi
miZeme zpusobit laxicitu vazl s naslednou instabilitou. Obecné jinou terapii volime u
kontuzi, distorzi a u zlomenin lé¢enych konzervativné nebo osteosyntézou. Tato prace
pojednava o fyzioterapii po zlomeninach v oblasti hlezna, ale zminime se i o terapii jinych
urazi vtomto regionu. Tuto terapii chdpeme jako prevenci dal§ich zranéni vcetné

zlomenin.

3.1. Postup terapie podle typu urazu

Hlezenni kloub postizeny kontuzi a zejména distorzi mize byt nachylnéjsi
k luxaénim zlomenindm a recidivam distorzi, proto je potieba kvalitni terapie i zde.

Kontuze

V prvni fazi chladime, cvi¢ime a zatézujeme do bolesti, az dva tydny pouzivame
ortézy a antirevmatika. Chlze soporou. V druhé fazi zvétSujeme rozsahy téméf do
zdravého stavu. Zafazujeme senzomotoricky trénink, doporucujeme jizdu na kole a
plavani, minimalizujeme otok, plné¢ zatézujeme pii chizi. Dale zvySujeme zatéze pfii

posilovani, protahujeme a pokracujeme ve vycviku propriocepce.



Distorze

Jsou postizeny vazy jakozto hlavni stabilizatory hlezna. Pfi parcidlni ruptufe je
indikovana imobilizace na 3 tydny, po uplné ruptufe bud’ konzervativné imobilizace na 6
tydnli nebo sutura, také snaslednym Sestitydennim znehybnénim. Jako vyhodné&jsi
imobilizace se jevi pouziti ortéz oproti rigidnim fixacim. Ortézy dovoluji drobny pohyb,

jenz vede ke kvalitnéjSim vlastnostem hojenych ligament.

Opét bojujeme proti otoku, snazime se o navrat exterocepce a propriocepce,
senzomotoricka cviceni zvlast¢ vhodnad pii podezieni na funk¢ni instabilitu, kterou
orientacné zjistujeme modifikovanym Rhombergovym testem (stoj na jedné noze 30s pii
zavienych ocich). Vhodny je celkovy kineziologicky rozbor vcetné testli na axidlni
stabilitu a z toho vyplyvajici edukace. Trénujeme nejdiive plantarni a dorzalni flexi, dale
pronaci a supinaci. Navrat do plné zatéZze na ordinaci 1ékare. Z fyzikalni 1écby hlavné
DD proudy a magnetoterapie jiz od poc¢atku terapie. Po operacich pe¢ujeme o jizvu. Pod

nemasirovanou jizvou vznikd komprese cév, otok a tim novy zdroj nocicepce.

Zlomeniny

V této praci se soustiedime nejvice na luxaéni zlomeniny. Jde o zlomeniny
nitrokloubni, kde byva nutné upfednostnit operacni 1ébu s precizni repozici a stabilizaci
osteosyntézou oproti konzervativnimu postupu. Rehabilitacni postup volime pravé podle
toho, zda navazujeme na konzervativni ¢i operacni lécbu. Od l¢kare ziskdme informace o
typu osteosyntézy a moznostech pohybu a zatéZze operovanych struktur. Vhodné by bylo
spoleéné interpretovat RTG snimky. Samoziejmosti je péce o jizvu a boj proti otoku.
Obdobné¢ zasady fyzioterapie plati i po ostatnich zlomeninach v oblasti hlezna. Pouzité

druhy osteosyntéz se lisi v dal$i moZnosti zatéze operované koncetiny.

Typy osteosyntéz a moznosti zatéze:

1)Adaptacni osteosyntéza. Nemd vnitini stabilitu, je doplnéna zevni fixaci (napf.

sadrou) a chovame se k ni jako ke konzervativné 1éCené.

2)Osteosyntéza stabilni na cviceni bez zatéze (Sroub, tahovy Sroub, kompresni
dlaha+Srouby, neutraliza¢ni dlaha, cerklaz). Cvi¢ime rozsahy ve vSech smérech bez
zatizeni, pozd&ji s CasteCnym zatiZzenim. Dolni koncetinu miZzeme pokladat na zem bez
zatizeni a tak cvi€it spravné stereotypy. Svalové skupiny cvi¢ime izometrickymi cviky,

cévni gymnastikou a pozd¢ji aktivnimi pohyby. Tak snizujeme riziko tromboembolie.



3)Osteosyntéza stabilni na cviceni 1 na zatéz (nitrodfetiovy hieb). Cvi¢ime a
zat¢zujeme do miry urcené Iékatem. Zpravidla v prvnich tydnech povolujeme zatizeni 1/3

az "> télesné hmotnosti. PIna zatéz zhruba po 4-6 tydnech od operace (11).

Pii osteosyntéze (ad. 2, 3) provadime celkové kondicni cviceni, aktivni pohyby
prstct, kolenniho a kycelniho kloubu. Od 4.dne aktivni pohyby hlezna ve smyslu plantarni
a dorzalni flexe a postupné vertikalizujeme. Dal$i dny cvi¢ime inverzi a everzi ve vSech
polohach. Po vytaZeni stehli provadime PIR proti svalovym inkoordinacim a MET pro
protazeni svall (m. triceps surae). VyuZivdme senzomotorickd cviceni, pozdéji
odstupiiovany odpor pro posileni svali (m. tibialis anterior a peronealni svaly). Dale

cvi¢ime na labilnich plochéach. U osteosyntéz se nedovoluje kratkovinna diatermie.

Nékteré zlomeniny (zpravidla A1-B1 dle Webera) je moZno stabilné reponovat a
znehybnét konzervativné (sadrou ¢i ortézou). Béhem imobilizace opét cvicime pohyby
v prstcich, v kolennim a kycelnim kloubu. Velmi brzy stavime pacienta do berli. Po
imobilizaci jsou klouby oteklé a bolestivé, proto s nimi pracujeme Setrné a nejlépe
mickem ¢i ruéni lymfatickou drendzi zmensujeme otok jesté pred cviCenim. Z fyzikalni
terapie je proti otoku vhodnd vifiva lazen, Slapaci lazen, magnetoterapie, kratkovinna
diatermie, DD proudy a dalsi (9). Opét aplikujeme senzomotoricka cviceni. Cvi¢ime prsty
proti odporu, aktivné pohyby v hleznu v bezbolestném rozsahu a pozd¢ji také posilovaci
cviceni. Stejné jako u pooperacni fyzioterapie protahujeme a posilujeme svaly, bojujeme
proti pochonozi a dbdme na vhodnou obuv. Oslabené svaly mizeme facilitovat kartdCem ¢i
mickem, vyuzivame i rytmické stabilizace. Lékai ur¢i podle RTG snimku dobu, kdy

muzeme kondéetinu zacit zatézovat.

3.2. Zakladni terapeutické mozZnosti

V diagnostice a z ni vyplyvajici terapii se zabyvame senzorickou, fidici i vykonnou
slozkou pohybu. Tyto prvky jsou v rizném zastoupeni obsazeny ve vSech druzich LTV,
vhodné se kombinuji naptiklad v tzv. senzomotorickych cvicich. Pro zlepSeni trofiky a
ulevu od bolesti pouzivame fyzikalni terapii. Lécebnych moznosti existuje mnoho a proto
se snazime sestavit vhodny kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan pro konkrétniho
pacienta. Pfihlizime i k duSevnim vlastnostem. Naptiklad tzv. Petrie- testem sledujeme
vlastnost nadhodnocovat ¢i podhodnocovat podnéty (31) a to ndm pomize zohlednit
vhodny lidsky pfistup. Také vime, Ze u pourazovych stavii depresivné ladénych Zen
sttedniho v&ku je vétsi riziko tzv. komplexniho bolestivého regionalniho syndromu (diive

Sudeckiv syndrom) a zde jsou citlivy pfistup a psychicka podpora naléhavé. V anamnéze



se ptame na vztah ke sportu. U jedinct, ktefi alespont v mladi aktivné sportovali, mizeme
oCekavat lepsi pfijeti edukativnich metod jako je senzomotoricky trénink nebo védoma
modifikace dechovych stereotypii (pokud naopak nemaji siln€ zafixovany nevhodny
pohybovy vzor ze sportovni Cinnosti). Pro pamét (véetné¢ té pohybové) uzndvame
holografickou teorii K. Pribrama (26), kterd upozornuje na nezastupitelnou ulohu
pocitového mozku (limbického systému) pro zapis nového vzoru, tj. nové svalové souhry,
nové dovednosti. Struéné feceno by toto uceni mélo byt spojeno s libymi pocity, aby bylo
efektivni a pozdéji se svalova souhra snadno vybavovala. UZ proto je vytvofeni vlidné

atmosféry ve styku s pacientem a nabuzeni motivace velmi zadouci.

3.2.1. Exterocepce

Noha pfedstavuje zasadni vstup taktilnitho vnimani. Kojenec ohmatava okolni véci
nejprve usty, dale ru¢ickama a potom i nozickama. To je dilezité pro spravny rozvoj
exterocepce. Nohy vertikalizovaného ¢lovéka nejsou pouze pasivnim nosi¢em, nybrz také
slozitym ,.¢idlem*. Usta, jazyk, ruce a nohy zaujimaji podstatnou &ast senzorické mozkové
ktry (23). Po trazu mtize byt taktilni ¢iti zménéno nejcastéji ve smyslu utlumu, méné ¢asto
je oblast precitlivéld. Zmeénéné €iti neznamena jen jinou informaci do mozku, ale méni se i
napéti podkozi a svalli vregionu. Proto je vhodné po operaci nebo sundani sadry

exterocepci orientané vysetfit.

Pii vySetfeni lezi pacient na zadech skoleny vypodloZzenymi do lehké flexe a
vySetiujici nahle a bez varovani pfejede dorzalni plochou nehtu po pacientové chodidle.
Normaln¢ by mél pacient reagovat lehkym oddélenim nohy od podnétu (flexi v ky¢li,
v koleni a dorzélni flexi v hleznu, pokud je moznd). ZkouSime stejn¢ i na druhostranné
koncetin¢ a porovnavame symetrii. Pokud pacient nereaguje vibec, je to zndmkou ztraty
taktilniho Citi. Lécba spociva v riznych druzich hlazeni, v ptipad¢ piecitlivosti hlazeni pies
latku, kresleni ¢isel na chodidlo, doporucujeme chiizi tfeba na oblazcich nebo v bezpe¢ném
pifirodnim terénu naboso. Chiize naboso byva velmi vhodna a slouZzi jako vycvik taktilniho
Citi, propriocepce, termoregulace, obnova logistiky, podpora nozni klenby a stability.
Hlazeni a podobné praktiky indikujeme jiz od pocatku terapie, chizi v mékkém terénu
pozdéji (podle vySetfeni mechanické ¢i funkéni instability, fadové tydny od operace ¢i

sundani fixace).

3.2.2. Péce o jizvu



Kvalitu jizvy diagnostikujeme palpaci, zkouSime posunlivost do vSech smért,
utvofeni tenké fasy a dotazujeme se na bolestivost. O jizvu se musime pravidelné a
dlouhodobé starat. Brzy po trazu provadime masaz ve smyslu ,,esicek, ptisuvnych spiral a
podélného vytahovani. Tlakova masaz ma smysl pro hlubsi struktury a zpo¢atku na obnovu
logistiky. Doporucuje se mazat saddlem bez umélych ptisad. Jizvu lze ovlivnit fyzikalni
terapii, hlavné zahfivanim tkang. Z fyzikalni terapie je vhodny bezkontaktni laser 1J/cm’

3xdenné nebo biolampa ze vzdalenosti 5cm 3-5min na cm” 3x denng.

Zanedbana jizva ma také na svédomi zménéné Citi. NeoSetfend jizva byva tuzsi,
fixovana k podkozi, zpravidla tla¢i na logistické cesty a dochazi k ¢aste¢né ischemii a
otoku. Stava se tak novym zdrojem nociceptivniho podnétu. Svaly a podkozi dané oblasti
maji reflexné zménény tonus. ProtoZe jizva neni jen povrchova zaleZitost, tak problémem

byva i vzajemna posunlivost koznich a fascialnich vrstev.

3.2.3. Senzomotoricka stimulace

Tato metodika vychazi zkonceptu anglického ortopeda Freemana a jeho
nasledovnikl. Byla pfepracovana a zdokonalena ceskym profesorem V. Jandou a p.M.
Vavrovou, ktefi vhodny metodicky postup detailné popsali (14). Nestabilni potrazovy
kotnik je hlavni indikaci. Cilem je zautomatizovana aktivace svalii, ekonomicka a
vyvazena svalova souhra, kterd se spousti béhem ADL s minimalnim volnim Gsilim. Tato
svalova souhra vede nejenom ke stabilité koncetin, ale je to také snaha o centraci kloubi
celého téla. Pfi cviceni mad nejvétsi vyznam exterocepce a propriocepce z chodidla a
propriocepce z Sije. Postupné ziskdvame aferentni podnéty z celého téla. Korigovanou
posturu pacient nejprve udrzuje pouze volnim kortikdlnim usilim, to je ale energeticky
neekonomické. Vzor se tak pomalu zapisuje na subkortikdlni Uroven fizeni (25), kde
nemuze nahradit patologicky pohybovy program, nybrz zde existuji vedle sebe. Pokud
nacviceny spravny stereotyp adresujeme dostateCné Casto, stavd se sndze vybavitelnym a

puvodni patologicky vzorec ,,utlacuje“(31).

Ptiprava na cviceni (PIR, MET, mobilizace)

Pfed samotnym cvi¢enim je vhodné zbavit se otoku, nékterych pohybovych
omezeni a svalovych inkoordinaci. Pouzivame PIR proti svalovym inkoordinacim, MET
pro protazeni zkracenych svali (hlavné m. triceps surae) a mobilizace pro odstranéni
kloubnich blokad. Vénujeme se predev§im noze, ale pfi dostatku casu také oblasti §ije,
hlavy a dalS$im podle kineziologického rozboru. Otok vhodné odstranime lymfatickou

masazi nebo mickem, kterym zéaroveil nastimulujeme oslabené svaly (m. tibialis anterior,



peroneélni svaly). VSechny cviky cvi¢ime naboso, piipadné pied cvicenim facilitujeme

extero- a propriocepci tieba chiizi po oblazcich.

Mala noha (viz ptilohy ¢.8, 9)
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je vychodiskem zvladnuti tzv. malé nohy. ,,Mald noha“ pfedstavuje snahu vymodelovat
podélnou i pficnou klenbu védomym zuZenim a zkradcenim chodidla (aktivaci m. quadratus
plantae). Nejdiive predvedeme pohyb pasivné, potom poZadujeme aktivni snahu pacienta o
provedeni. Neéktefi pacienti nedokdZzi ,,zmenSit“ nohu bez flexe phalangii, dochazi k
,achopovému postaveni® spolu s rekurvaci kolena. Zde zIvlasté je vhodné zacit nacvikem
malé nohy vsed€. Spravné postaveni nohy piiznivé ovliviiuje vzdalené tseky. Znamy je
vliv na postaveni branice a hrudniku (18). Funkéné zdrava noha tedy odpruzuje sily pii
chiizi (ochrana proximalnich struktur vcetné patefe), reflexné¢ pfispivd k vhodnym

dechovym stereotyptim, celkové centrované postuie a stabilité.

Korigovany stoj (viz ptiloha ¢.10)

Nésleduje néacvik korigovaného stoje. Stoj korigujeme zezdola nahoru. Nejdiive
tedy nohu, kdy doslapneme na patu, vnéjsi okraj chodidla a hlavicku V. a 1. metatarzu.
Vnimame stoj na tfech bodech (v poméru tlaku na patu, hlavicku V. a I. metatarzu 3:2:1).
Kolena mirn¢ pokrcime, vyta¢ime nad vnéjsi hrany chodidel. Ramena spustime, hlavu
vytahneme svisle nahoru a bradu ,,zatlatime do C- patefe®. Po preciznim zvladnuti za nasi
kontroly pacient cvici, pozd¢ji ,,vyvolava®™ korigovany stoj samostatné¢ béhem dne asi 20x

na dobu 15-20s.

vewr

to riizné postrkavani, stoj s nakrocenim jedné dolni koncetiny a labilni plochy. Balan¢nich
pomtcek je na trhu celd fada (34). Pro senzomotoriku uptednostiiujeme pomiicky s pevnou
horni plochou, kterd umoziiuje stoj na tiech bodech. Nejdiive vyuZivame valcové usece,
pozdéji kulové tsece, balan¢ni sandaly, posturomed. Pomticky s labilnim naSlapem, jako je
napfiiklad ,,Bosu®, se téZ vyuzivaji pro néacvik stability, ale nespecifickou aferenci plosky

povazujeme v tomto piipad¢ za nevyhodu.

3.2.4. Stereognozie a somatognozie



Jde o centralni schopnosti prociténi prostoru a vlastniho téla. Po trazu ¢i operaci
byvaji i tyto schopnosti potlaceny. Nékdy nedosahuji vysokych kvalit ani u intaktniho
organismu. Porucha na této urovni mize byt dokonce prapivodnim divodem funkénich
poruch pohybového systému (18). Kvalitni stereognozie a somatognozie jsou
pfedpokladem pro dobrou koordinaci kazdého pohybu a vyznamné omezuji funkéni
instabilitu a riziko recidivy trazu. I kdyz prakticky neexistuji absolutni kontraindikace pro
tento vycvik, tak edukace neni bohuzel vhodna pro kazdého pacienta. Efektivni bude pouze
u ¢lovéka, ktery ma upfimny zajem o své zdravi a trpélivost pro pravidelny koncentrovany
trénink. Dtiraz je kladen na kvalitu proZzitku, nikoliv na kvantitu pohybu. Tyto schopnosti
jsou rozvijeny v mnoha konceptech jako je joga, Tai &, Cchi-Kung a velmi cilend
v metod¢ izraelského fyzika ruského piivodu Mosheho Feldenkraise. Tyto lekce je mozné
zatazovat Casn€ po odeznéni nejvétSich pohybovych omezeni a bolestivosti. V§imame si
rozdild na pravé a levé poloving€ téla. Konkrétni cvicebni jednotku pro nohu uvedeme

v praktické ¢asti.

3.2.5. Stabiliza¢ni funkce osového organu

Diagnostika

Rutinné se schopnost stabilizace osového organu zjiStuje predev§im u pacientl
s vertebrogennimi obtizemi. VySe bylo popsano, pro¢ tato diagnostika a z ni vyplyvajici
terapie ma vyznam i pro obnovu spravné funkce dolnich koncetin. V testech stabilizace
zjiStujeme pifedev§im timing svall trupu vcetné dechovych stereotypl. Pro piiklad
uvedeme dva vybrané testy zamétfené na hlubokou stabilitu. Tuto schopnost testujeme
v riznych polohach, sledujeme piedevsim postaveni hrudniku a souhru bfisnich svalt (17).

Brénic¢ni test (viz ptiloha ¢.11)

Pacient sedi s napfimenim patefe, hrudnik mé ve vydechovém, tj. kaudalnim
postaveni. Palpujeme laterdlné pod dolnimi zebry proti laterdlni skupin€ biisnich svald.
Zaroven kontrolujeme chovéani dolnich Zeber. Pacient se podle naseho povelu snazi
roztahnout dolni ¢ast hrudniku proti naSemu odporu a udrZet hrudnik v kaudalnim
postaveni. Sledujeme svalové souhry branice, bfiSnich svali a svali panevniho dna. Pii
spravném provedeni by mél pacient zapojit svaly proti nasi palpaci, lateralné rozsitit dolni
hrudnik a mély by se zvétSit mezizeberni prostory. Za tohoto ptedpokladu dochézi ke

stabilizaci dolnich tsekt patere.



Insuficienci nachazime pokud:
1) Svaly proti naSemu odporu neaktivuje viibec nebo jen nepatrn¢.
2) Dochazi ke kranidlnimu pohybu zeber.

3) Nedochazi k lateralnimu rozsifeni hrudniku.

Test flexe v ky¢li (viz ptiloha €. 12)

Pacient sedi na okraji stolu, horni koncetiny ma voln¢ poloZeny na podloZce a
neopira se o n¢. NaSe horni koncetiny jsou opfeny o stehna pacienta a davaji odpor flexi
v ky¢li. Zaroven palpujeme v inguindlni krajin¢ a na laterdlni skupin€ biiSnich svall.
Sledujeme aktivaci svali v této oblasti a souhyby osového organu (zde tedy panve a

patete).

Projevy insuficience:
1) Béhem odporované flexe v kycli se nezvysi tlak v inguinélni krajiné. To svéd¢i pro
pfevahu extenzora.
2) Th/L ptechod, spina iliaca ant. sup. nebo umbilicus migruje lateralné.
3) Pénev se pieklapi do anteverze, hrudnik se posunuje kranialné a ventraln¢. Th/L

pfechod se lateralizuje nebo mirné extenduje.

Terapie

Po zjisténé insuficienci je indikovana terapie, ve které se neuplatiiuji klasické cviky
(ve smyslu zacatek-tpon). Zakladem je edukativni pfistup. Pacienta ucime zapojit
spravnou stabiliza¢ni aktivitu v béZnych dennich ¢innostech. Tato fyziologicka stabilizace
vychdzi z modeli vyvojové kineziologie (hlavné z modelu zdravého kojence starého
3,5 mésice)(15). Vyuzivame reflexni aktivace této svalové souhry. Pacient by si mél tuto
souhru uvédomit, ,,prozit. Brzy ji dostava pod volni kontrolu a je schopen ji vyuZivat

behem vsedniho dne, po Case témét nevédome.

Pted terapii je vhodné mechanicky uvolnit dolni ¢ast hrudniku a dostat ho do
kaudalniho postaveni. Zasadni je obnova brani¢niho dychani. Brani¢ni dychani mimo jiné

napomaha saci schopnosti srdce, a tak zlepSeni trofiky pfedevs§im aker dolnich koncetin.

Ptiklad vyuziti principu reflexni lokomoce (viz ptiloha ¢.13)

Pacient lezi na zadech, dolni koncetiny jsou v trojflexi a mirné abdukci na $ifi
ramen. Stimulujeme meziZeberni prostor mezi 6. a 7. Zebrem v mamilarni linii. MiZeme
pfidat stimulaci linea nuchae na protilehl¢ stran¢ a spina iliaca ant. sup. na stejné strané.

Spravnou reflexni odpovédi je branic¢ni dychéni bez ticasti auxiliarnich svalii, napfimeni



hrudni patefe, posun hrudniku do kaudéalniho postaveni, kauddlni posun umbiliku a

aktivaci lateralni skupiny btiSnich svalti (hlavné m. transversus abdominis).

3.2.6 Posilovani

Zranéna ¢i operovand koncetina byva otekla, proto je vzdy vhodné zalit vytiraci
masazi. Pro LTV volime zpocatku cviky spiSe v rdmci uzavienych pohybovych tetézcii
(ddle CKC), které podnécuji stabilizaéni kokontrakéni aktivitu svali. Za takové
povazujeme napiiklad rizné diepy, cviky s therabandy, therapi-master, rizné cviky
s mékkym micem . Stejné jako dit€¢ musi nejdiive zvlddnout pohyby v CKC, aby mohlo
navazat pohyby v otevienych fetézcich (ddle OKC), tak i my postupujeme svym zptisobem
ve vyvojovém smeéru (6). Vyhodné je pro cviceni pouzit pruzného mice. Tyto mice jsou
k dispozici v riznych velikostech. Nejcastéji jde o velky pruzny mi¢ (pramér cca= vyska
postavy minus 100cm (28)) a maly pruzny mi¢ (max. primér 26cm, firemni nazev Over
Ball ¢i Softgym Over (4)). Mice piisobi jako balanéni pomucky, které vyzaduji pii cviceni
dynamickou stabilizaci svali. I klasické posilovani v sobé nese prvky stabilizace a
senzomotorické stimulace, které bychom méli akcentovat napolohovanim ¢&i praveé
pouzitim balan¢nich pomticek. Zpoc¢atku volime cviky pomalé s hlubokou koncentraci. Po

kvalitnim zvladnuti pomalych cviki mizeme zafazovat dynamicté;si.

3.2.7. Fyzikalni terapie

Moznosti fyzikdlni terapie (zde vuz$im slova smyslu) existuje mnoho. Jde
pfedev§im o elektrolécbu. Pro fraktury kotnikGi a talu se v praxi nejvice vyuziva
magnetoterapie uz od ranych fazi rehabilitace. Také miZeme aplikovat DD proudy,
prostou galvanizaci (vhodné po imobilizaci proti atrofii z necinnosti (10)), interferenéni
proudy, TENS ¢i vysokofrekvenéni terapii nejcastéji formou kratkovinné diatermie. Mimo
elektroterapie se pouzivd naptf. hydroterapie formou riznych vifivych lazni. Metody

Magnetoterapie, DD proudt a TENS budou dale pfiblizeny.

Magnetoterapie

U cerstvych fraktur vyuzivame statické, stiidavé i pulzni pole. Podle druhu pole
volime indukci 5-91 mT, az 60 expozic minimaln¢ na 10 minut (2). Magnetoterapie ma
mnohé pfiznivé ucinky. Dominuje analgezie, dale rychly ustup edému, zlepSeni
mikrocirkulace, urychleni hojeni kosti a mékkych tkani. UvaZuje se i o prevenci proti

rozvoji regionalniho komplexniho bolestivého syndromu (dfive Sudeckliv syndrom).



U protrahovaného hojeni je vhodné statické pole generované tzv. magnetofory
(pernamentni elastické magnety). Intenzita tohoto pole se pohybuje od 10 do 15mT pii

trvalé expozici na 4tydny. Nejcastéji se uplatiiuji v subchronickém stadiu.

Vyhodou magnetoterapie je moznost aplikace i na zlomeniny 1écené osteosyntézou.
Kontraindikacemi jsou gravidita, aktivni TBC, krvacivé stavy, kardiostimulétor, juvenilni

diabetes, rozsdhlé mykdzy, tumory, poruchy endokrinnich Zlaz a tézké formy ICHS.

DD proudy

Jsou nizkofrekvencni proudy nasedajici na galvanickou slozku. Hlavnim u¢inkem
je hyperemie a analgezie, dale ti¢inek motoricky a eutonizac¢ni.. Jsou vhodné piedevsim

v subakutnim stadiu. Neaplikuji se v ptipadé osteosyntézy.

TENS proudy

Jsou znamé pro své analgetické plsobeni. Bolestivé impulzy je mozné zmirnit az
potlacit drazdénim aferentnich nervl na riiznych Grovnich. Zaroven uvoliuji i1 hypertonus.
Vratkova teorie pracuje s frekvenci kolem 100Hz, endorfinova teorie s frekvenci 2-8Hz.
Opét se nepouzivaji u osteosyntéz, pokud proudova draha prochazi pies kov. Vyuzitelné
jsou kdykoliv po urazu. Elektrody se ukladaji do mist bolesti nebo nad nervem, ktery
bolestivy impulz §ifi. Kontraindikaci je aplikace v misté zanctu kiize a psychopatologicky

syndrom.



4. Fyzioterapie- specidlni ¢ast

4.1. Kazuistika ¢.1

Jméno a piijmeni: D.J.
Pohlavi: muz

Vek: 28 let

Hmotnost: 88 kg (pfi nastupu)
Vyska: 179cm

BMI: 27,5 (lehka nadvaha)

4.1.1. Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni

Lécend zlomenina zevniho kotniku pravé DK v urovni syndesmozy. Fraktura Bl

dle Webera. PoruSeni kontinuity tibiofibularniho vazu.

9.9.2007

Pacient vystupoval z vlaku. Na zddech mél asi 30kg tézky batoh. Mirnym skokem
dopadl na vlakové nastupiSté. Pravou nohu mél podle popisu v supinaénim postaveni.
V noze uslySel a ucitil kfupnuti. Brzy nastoupila bolest. Do ptil hodiny nastoupil otok a

hematom na zevni stran¢ nartu a kolem 2. ¢lanka prstc.

10.9.2007

Lékarské oSetfeni v krajské nemocnici. Dle RTG a klinickych ptiznak urcena
diagnoza fraktura fibuly a podezieni na poruseni kontinuity lig. tibiofibulare a fibulotalare
(nejspiSe anterior). Nasazena sadrova fixace na 4tydny (noha v pravém uhlu). Pfedepsany

podpazni berle. Doporuceno polohovani do zvysené polohy.

14.9.2007

Podezieni na otok pod sddrovou fixaci (tlakova bolest a parestezie). Sejmuti

puvodni sadry a vytvoreni nové ve stejné poloze.



17.10.2007

Sejmuti fixace. Chlize o berlich bez zatiZeni.

29.10.2007

Nastup na fyzioterapii.

Osobni anamnéza

Pted dvéma lety distorze pravého hlezna pti sédlové kopané (pravdépodobné pouze
distenze) . Tato distorze byla 1é¢ena ortézou, avSak pacient ji zhruba po dvou tydnech

odlozil. V 10 letech operovan pro apendicitidu.

Rodinna anamnéza

Otec (69 let) ma lehkou formu diabetu II. typu. Jinak zdrav.

Matka (55 let) obézni, trpi varixy, 2x operovand bifi$ni hernie. Coxartrdza.

Socialni anamnéza

Bydli s ptitelkyni ve druhém patie panelového domu s vytahem. Bezdétny.

Pracovni anamnéza

Uz témét deset let kuchatf. Mnoho Casu travi ve stoji.

Sportovni anamnéza

V mlédi hral zdvodné hazenou. Dnes rekreacné jezdi na motorce, méné cyklistika,

lyZzovani, turistika.

Alergickd anamnéza

Neni si védom zadné alergie.

Farmakologickd anamnéza

Zadné 1éky pravidelng. V dobé po tirazu si bral pti bolestech ibalgin a nurofen. Po

sejmuti sadry nékdy maze Voltaren emulgel kolem pravého hlezna.



Abusus

Pivo témé&f denné, jiny alkohol ptileZitostné. Od 19 let nekurak, predtim koufil 5 let

5-15 cigaret denné.

4.1.2. Vstupni kineziologické vySetieni

Vstupni kineziologicky rozbor 30.10.2007
Pohled zezadu:

Kréni patet drZzena rovnomérné, zbytn€lé horni porce trapézii, pravé rameno mirné
elevovano. Hrudni paravertebralni svaly hypotonické, spodni thly lopatek lateralizovany,
prava vice. Prava taile ,,0ostiejSi“ a uz$i v horni casti. Pravy val erektorii zvyraznény
v bederni oblasti a v oblasti Th/L. Pravy horni roh Michaelisovy routy elevovan. Prava
subglutedlni ryha naopak niZe. Stehna soumérnd, pravé lytko hypotrofické. Pii plynulém

ptedklonu patrna rigidita Th/L ptechodu.

Pohled zeptedu:

Oblicej symetricky. Pravé rameno mirné elevovano. Klicky se ke sternu sbihaji
kaudalné, pravy strméji. Prava bradavka vyse asi o 1cm. Horni koncetiny stejné. Umbilikus
sméfuje lehce doprava a dolu. Pravéa spina iliaca ant.sup. nize. Dolni koncetiny drZeny
svisle. I bez akcentanich manévrl patrna instabilita. Pravy vastus medialis lehce oslaben.

Leva noha dobfe klenutd, pravd méné predevsim podélné. Stale patrny otok na pravé noze.

Pohled zboku:

Hlava predsunuta, ramena mirn¢ v protrakci. Oslabena spodni ¢ast briSnich svali.

Panev v anteverzi.

Chuze

Pacient pouziva podpazni berle. Bézné¢ chodi dvoudobou chiizi. Podle pacienta je
chlize bez berli nejistd. Zatim neni lékafem dovolena ani chlize s ¢aste€nym zatizenim, a
proto byl upozornén, aby se o ni nepokousel. Na pravé noze viditelny zmenseny funkéni

rozsah v hleznu a v koleni. Pfirozen¢ je pfi chlizi s berlemi omezena rotace trupu.



Lokélni vySetfeni nohy

Exterocepce utlumena. Otok v oblasti hlezna. Kize vlhka, nartzovéla oproti druhé

noze. Reflex Achillovy Slachy vybavny. Omezeny rozsahy (dorz. flexe Sst., plant. flexe

15.st., abdukce a addukce bolestivd, na levé noze dorz. flexe 15st, plant. flexe 40st. ).

Snizend podélné klenba.

Nasledujici tabulka uvadi maximalni obvody v danych lokalizacich:

Obvody (cm) Metatarzy nart kotniky Iytko
Leva noha 27 27,5 26 41
Prava noha 27 28 27 39
Svalovy test plantarni flexe:

Stupné dle M. triceps surae | M. soleus

Jandy

Leva DK 4+ 4+
Prava DK 4- 4-

Zkracené svaly

Bylo zjisténo zkradceni svalli vramci stfedné zavazného horniho a dolniho
zktizeného syndromu. Dominuje zkraceni m. iliopsoas dexter, m. triceps surae dex. a m.

soleus dex.

Oslabené svaly

Opét v ramci dolniho a horniho zkifiZzené¢ho syndromu. Na pravé dolni koncetiné
oslabeny kratké svaly nohy, je vymizeld podélna nozni klenba. Oslabeny navic peroneélni

svaly a m. tibialis ant. Také m. vastus medialis.

Dale byl Setrné proveden test na lig. fibulotalare ant. (The anterior drawer test):

Kwviili otoku, ztuhlosti a pfetrvavajici bolestivosti nema piili§ vypovidajici hodnotu.
Nicméné poukdzal na pravdépodobné postizeni ATFL. Z uvedenych divodi nebyl

proveden test na CFL.

Branic¢ni test



Pokud se pacient soustiedi, tak dokaZze hrudnik udrzet v kaudalnim postaveni a
mezizeberni prostory se zvétSuji. Lateralni skupina svalil je schopna vyvinout odpor proti

nasim rukam.

Flekéni test

Zde byla zjiSténa vétsi nedostateCnost. Hrudnik mirné migroval kranidlné€, panev se

pieklapéla do anteverze a tlak v tiiselné krajin€ se zvysil jen malo.

Zaver

Zjistény typické znamky dolniho a horniho zktiZzeného syndromu. Hypertonie m.
iliopsoas dexter pravdépodobné zpiisobena dlouhodobou flexi v ky¢li béhem 4 tydnti chiize
o berlich se sddrou. To mohlo umocnit anteverzi panve a hypertonii vzptimovacii v oblasti
beder s dal§imi dusledky. Zkraceni a hypotonie m. triceps surae také dusledek sadrové
fixace. Mirna pievaha extenzord v oblasti beder v ramci stabilizace se prokéazala flekénim
testem. Na pravé dolni koncetiné sniZzena svalovad sila i1 rozsahy, pfetrvava otok a

bolestivost v oblasti nohy.

4.1.3. Pouzité terapeutické metody

Kratkodoby terapeuticky plan

Snizeni otoku v oblasti nohy, snizeni bolestivosti a zvySeni rozsahii (nejdiive
plantarni a dorzélni flexe, potom inverze a everze). Snaha o navrat exterocepce a

propriocepce. Nacvik malé nohy.

Dlouhodoby terapeuticky plan

Snaha o névrat sily a rozsahii srovnatelnych s druhou dolni koncetinou. Spravné
stereotypy posturalni, lokomo¢ni a dechové. Zvladnuti korigovaného stoje i v narocnych

modifikacich. Minimalizace rizika recidivy Urazu. Vycvik stereognozie a somatognozie.

Aplikovana fyzioterapie

Pacient navstivil rehabilita¢ni ambulanci celkem 10x. Dochazel skoro 5 tydntl.

29.10.07



Poprvé na fyzioterapii. 50 dni od Urazu a 12 dni po sejmuti sadry. Aplikovana
magnetoterapie. (15 mT na 15min). Mg¢kké techniky molitanovym mic¢kem. Chize bez

zatizeni.

30.11.07

Kineziologicky rozbor, magnetoterapie. Mickova drendz, PIR a MET na m.triceps
surae. Facilitace m. tibialis ant. a peronealnich svalt. Pasivni nacvik malé nohy vsedu.

Opét doporuceno polohovani a hlazeni nohy pro navrat zbytku exterocepce.

1.11.07

Magnetoterapie, mi¢kova drenaz, PIR, MET na svaly nohy, m. iliopsoas, mm.
pectorales, horni porce trapézii a m. levator scapulae. Setrna mobilizace kloubt nohy.
Nécvik malé nohy aktivné s dopomoci vsedu. Kvili nedostatku ¢asu byl pfedveden nécvik

dechovych stereotypti a toto cvi¢eni doporuceno na doma.

5.11.07

Pacient ma od Iékate povolenou ¢asteCnou zatez. Magnetoterapie, mickova drenaz,
PIR, MET. Mobilizace kloubli nohy. Aktivné¢ mald noha vsedu a v polosedu, doporuceno

cvi¢it doma 15x denné. Manudlni uvolnéni zeber, kontrola dechovych stereotypii.

8.11.07

Magnetoterapie, mickovad drendz, PIR, MET. Mobilizace. Posilovani dolnich
koncetin s mékkym micem a bfiSniho svalstva (v poloze dle vyvojové kineziologie) .
Zarazena stabilizace hrudni patefe pomoci velkého mice. Pacient ma velky pruzny mic
doma a je ochoten 15minut denn€ cvicit i s nim.

Posilovéni d.k. s Over Ballem(4) (viz pfiloha ¢. 14)

Cviky ve vzpfimeném sedu na zidli, naboso:
1) Ruce na stehnech. Pomoci chodidla kutalime mic po zemi vpied a vzad. Cilem
procviceni svalstva na dolnich koncetinach.
2) Piipazit, ruce na stehnech. Mi¢ kutalime chodidlem po zemi vpravo a vlevo. Cilem
procvicit svalstvo a uvolnit ky€elni kloub do zevni a vnitini rotace.
3) Mi¢ mame pod chodidlem, vyvijime svisly tlak. Vhodné s mici pod obéma

chodidly. Procvicujeme svalstvo d.k. a podnécujeme stabilizacni aktivitu.



4) Mic¢ mame pod chodidlem, snazime se ho uchopit a zvednout. Procvi¢ujeme malé
svaly nohy a podporujeme klenbu

5) Mic¢ mezi koleny, s vdechem vyvijime tlak proti mic¢i. Vydrzime 3-5s a s vydechem
uvolnime. Vyborné pro oboustranné posileni m. vastus med., m. glutei a panevniho

dna.

13.11.07

Magnetoterapie, mickova drendz, PIR, MET. Mobilizace nohy a hlavovych kloubd.
Posilovani dolnich koncetin s mé¢kkym micem a bfiSniho svalstva . Diepy a protahovani u

Zebfin.

15.11.07

Od I¢kate povolena plnd zatéz, pacient pfiSel bez opornych pomicek.
Magnetoterapie, mickova drendz, PIR, MET svalli nohy, hornich trapézii a hlubokych
extenzorii C-patete. Mobilizace. Posilovani dolnich koncetin s mékkym micem a btiSniho

svalstva . Nacvik korigovaného stoje.

19.11.07

Magnetoterapie, mickova drendz, PIR, MET svalll nohy, bedernich vzptimovacu,
hornich trapézli a extenzorti C-patefe. Mobilizace nohy a C-péatefe. Posilovani dolnich
koncetin a bfisSnich svall (v poloze dle vyvojové kineziologie). Kontrola a korekce
korigovaného stoje, doporuceno cvicit doma 15x denné¢ na dobu 15-20s. Proveden

modifikovany Rhombergtiv test na instabilitu s pozitivnim vysledkem.

22.11.07

Magnetoterapie, mickova drendz, PIR, MET . Mobilizace nohy. Posilovani dolnich
koncetin a bifiSniho svalstva. Nacvik bfi$ni stabilizace. Pfedvedeny cviky pro zlepSeni

stereognozie a somatognozie.

Vycevik stereognozie a somatognozie




1) Leh na zadech, nataZené nohy. PaZe podél téla. Hluboka koncentrace, zaviené oci.
Pokusime se odhadnout vzdalenost mezi patou a palcem na noze.

2) V poloze na biiSe ohneme dolni koncetiny v kolenou, stehna lezi na zemi. Holené
smétuji ke stropu, chodidla sviraji pravy thel. Uvédomujeme si polohu.

3) Spickami ukazeme smérem ke stropu a pak smérem k zemi. Uhel v kolenou musi
zUstat stale stejny. Snazime se o izolovany pohyb pouze v hleznu.

4) Ve stejné poloze k sobé& priloZime vnitini strany pat. Pfitom se snaZzime o
maximalni vytoceni chodidel.

5) Ve stejné poloze od sebe oddalujeme paty a Spicky chodidel.

Pti téchto cvicich se soustfedime na kvalitu a prozitek pohybu. Snazime se vnimat
rozdily pfed a po cvifeni (resp. lekci). Pacient dostal zasobnik podobnych cvikl pro

domaci pouziti.

26.11.07

Magnetoterapie, mi¢kova drenaz, PIR, MET na svaly dolni koncetiny a bederni
vzptimovace. Mobilizace nohy. Korigovany stoj s pouzitim labilnich pomicek. Posilovani
dolnich koncetin a bfiSniho svalstva. Néacvik briSni stabilizace. Pacient byl pozadan o

dodrZeni uvedenych doporuceni, vystupni kineziologicky rozbor byl proveden pozdéji.

4.1.4. Vystupni kineziologické vySetifeni
Vystupni kineziologicky rozbor 10.12.07
Pohled zezadu:

Kréni patet drzena rovnomérné. Horni trapézy lehce hypertrofické. Pravé rameno
stale elevovano. Spodni uhly lopatek nepatrné soumérné lateralizovany. Prava taile stale
,ostiejs$i“ v horni ¢asti. Erektory v oblasti beder a Th/L pfechodu témét symetrické,
nicméné pravy stale mirné¢ hypertonicky. Michaelisova routa symetricka. Subglutedlni ryhy

ve stejné vysi. Pravé lytko hypotonické oproti levému. Predklon plynuly v celém rozsahu.

Pohled zeptedu:

Oblicej symetricky. Pravé rameno mirné elevovano. Klicky drzeny témér
vodorovné. Prava bradavka vySe (méné nez o lcm). Horni koncCetiny stejné tvarované.
Umbilikus ve stfednim postaveni. Spiny ve vodorovném postaveni. Linie stehen stejna,
mirné oslabené pravé lytko. Otok nohy neni ptitomen.

Pohled zboku:



Hlava mirné ptfedsunuta, ramena drzena voln€ a nepatrné v protrakci. Panev

v mensi anteverzi.

Chuze

Chodi bez pomucek. Stile je patrnd nesoumérnost (kratSi opornd faze na pravé
DK). Noha kladena na patu a nasleduje fyziologické odvinuti chodidla pfes zevni hranu do
pronace. Je pfitomnad vyraznad rotace trupu soumérné na ob& strany se soumérnymi

synkinézami hornich koncetin.

Lokélni vySetfeni nohy

Exterocepce orientacné stejnd jako na druhé noze. Otok minimalni. Kiize na obou

nohou ma stejnou vlhkost a barvu.

Obvody (cm) Metatarzy nart kotniky Iytko
Leva noha 27 27,5 26 41
Prava noha 27 27,5 26,5 40
Svalovy test plantarni flexe:

Stupné dle M. triceps surae | M. soleus

Jandy

Leva d.k. 4+ 4+
Prava d.k. 4 4
Rozsahy pohybi v hleznu (orienta¢n¢):
Stupné Plant. flexe Dorz. flexe Abdukce Addukce
Leva noha 40 15 20 25
Prava noha 30 10 15 15

Zkracené a oslabené svaly

Vrstvovy syndrom se zna¢né upravil. Doslo k protazeni horni porce m. trapezius,
m. levator scapulae, mm. pectorales a posileni (zavzeti do funkce) vzpfimovacu v oblasti
hrudni patefe. Tim se vylepsil pivodni obraz horniho zktiZeného syndromu. Do funkce se
diky balan¢nim posilovacim cvikiim a modifikaci dech. stereotypil zapojila i spodni ¢ast m.
rectus abdominis, velmi pravdépodobné i m. transverzus abdominis, branice, panevni dno a

lateralni skupina biiSnich svalli. To je pfedpokladem pro symetrickou stabilitu osového



organu. Déle se podafilo protdhnout m. iliopsoas (nicméné na pravé strané je rozsah
extenze v ky¢li stale omezen&jsi), m. erector spinae v bederni oblasti. Casteéné se posilily i
glutealni svaly. Tak se vylepsil obraz dolniho zkiiZené¢ho syndromu. Mm. vasti symetrické
na obou stranach. Pretrvava zkraceni a oslabeni m. triceps surae. Posilily se 1 drobné svaly

nohy, coZ je patrné na zlepSeni stability a zvySeni podélné klenby.

Branic¢ni a flekéni test

Pacient dokaZe velmi pohotové vybavit brani¢ni dychéni s kaudalnim postavenim
hrudniku a zvétSenim meziZzebernich prostor dolnich Zeber. Umbilikus pfitom nemigruje a
je vyvinut znacny odpor na laterdlni ploSe trupu na spodnich zebrech. Vyrazné lepsi
vysledek je oproti vstupnimu vySetfeni v testu flexe v kyCli. Umbilikus nemigruje a je

vyvinut zna¢ny odpor v tiiselné krajing.



4.2. Kazuistika ¢. 2

Jméno a piijmeni: A.M.
Pohlavi: Zena

Vek: 45 let

Hmotnost: 62 kg (pii nastupu)
Vyska: 170 cm

BMI: 21, 5 (norma)

4.2.1. Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni

Instabilita v oblasti pravého hlezna, potirazova artrdza horniho zanartniho kloubu.

Srpen 1987

Pii sestupu z horského hiebenu v KrkonoSich (pfirodnim terénem) doslo k luxacni
zlomeniné pravé nohy. Bohuzel chybi zdravotnickd dokumentace. Ziejmé Slo o zlomeninu
typu B2. Tato byla operacné oSetfena 3 dny po urazu osteosyntézou. Sadrové imobilizace
na 4+2 tydny. Chize s podpaznimi berlemi. Bezprostiedné po urazu neprobchla Zadna

systematickd rehabilitace. Od té doby pretrvaval pocit nejistoty pii chizi.

Z4xi 2007

Pacientka se pro pfetrvavajici obtize a bolesti dostavila na ortopedii. Na RTG
rozpozndno Spatné postaveni distdlniho fragmentu fibuly. Tento usek je lateralizovan vici
dlouhé ose fibuly a rotovan. Diky pourazové instabilit¢ se patrné vyvinula zdvazna
pourazova artr6za horniho zanartniho kloubu. OSetfujici lékai uvazuje o TEP. B&hem
poslednich deseti let n¢kolikrat dochdzela na fyzioterapii, kde byly aplikovany fyzikélni
procedury, naposledy pted rokem.

Osobni anamnéza

Recidivujici cystitidy, ¢asté vertebrogenni obtize, bolesti hlavy.

Rodinna anamnéza




Otec (65) pted tfemi lety operovan pro herniaci disku v bederni oblasti. Matka (67)

zdrava.

Socialni anamnéza

Bydli s manZelem a dvéma détmi ve 4. patfe panelového domu. Denné nosi nakup

v igelitkach asi 1km.

Pracovni anamnéza

Utednice, mnoho ¢asu v kancelafi u pocitace. Podle popisu pocita¢ v nevhodném

postaveni.

Sportovni anamnéza

Dfive turistika. Dnes plavani v nepravidelné frekvenci.

Alergickd anamnéza

Neni si védoma zadn¢ alergie.

Abusus

Nekoufi. Prilezitostné alkohol.

4.2.2. Vstupni kineziologické vySetieni
Kineziologicky rozbor 3.10.2007
Pohled zezadu:

Patrny je tklon hlavy doleva se stejnostrannou rotaci. Pravé rameno vySe. Horni
porce m. trapezius vytvaii konvexitu. Nedostatecnost dolnich fixatort lopatek. Dolni thel
pravé lopatky lateralizovan vice. Leva taile Sir§i. Mala dextroskolidza s vrcholem kolem
ThS, kompenzovana v bederni oblasti. Hypertrofie bedernich vzptimovact v Th/L oblasti.
Hiebeny panve ve stejné vySce. Subglutedlni ryhy nevyrazné, leva ryha znatelnéjsi a vyse.
Cela prava dolni koncetina oproti levé oslabend. Pravéd pata mirn¢ lateralizovana z dlouhé

osy bérce.

Pohled zboku:



Pfedsun hlavy. Protrakce ramen. NedostateCnost bfiSnich svali v dolni ¢asti.

Anteverze panve. Pacientka schopné hyperextenze v kolenou. SniZzena podélna klenba.

Pohled zeptedu:

Pacientka ostychava, vySetfeni pohledem zeptedu ji bylo neptijemné. Asketicky typ
postavy. Patrnd inklinace hlavy klevé strané. Hrudni dychani se zvyraznénymi

auxiliarnimi dechovymi svaly. Hypertrofické horni porce trapézt. Hrudnik soumérny. Levé

rameno vice vnitin¢ rotovano. Leva spina ant. sup. vyse.

Chuze

Rytmus chlize nesoumérny. Delsi oporna faze na levé dolni koncetin€. Nepouziva

oporné pomtcky. Snizené funkéni rozsahy pravé nohy. Pfi iniciaci oporné faze naslapuje

pravou nohou spiSe na zevni hranu a opora se pfesouva smérem k palci. Opora na levé

noze probiha v normé. Rotace trupu vétsi k pravé strané (pii opote levé dolni koncetiny).

Lokélni vySetfeni nohy

Exterocepce zachovana na obou stranach. Nevyrazny otok kolem kotnikd pravé

nohy. Reflex Achillovy $lachy oboustranné stejné vybavny. SniZena podélnd klenba, vice

napravo.
Obvody (cm) Metatarzy nart kotniky Iytko
Leva noha 22 24 25 33
Prava noha 22 24 25,5 32
Svalovy test plantarni flexe:
Stupné dle M. triceps surae | M. soleus

Jandy
Leva DK 4 4
Prava DK 4 4
Orientacni goniometrie:

Stupné Plant. flexe Dorz. flexe
Leva DK 40 15
Prava DK 35 12




Zkracené svaly

Bylo zjisténo zkraceni svalli vramci stiedné zavazného horniho a dolniho
zktizeného syndromu. Zkraceny m. trapezius predev§im na levé strané, oboustranné m.
levator scapulae. Mm. pectorales témet v normé. Zkraceny bederni vzpfimovace a pravy

m. iliopsoas. Hamstringy témét v normé.

Oslabené svaly

I zde v rdmci vrstvového syndromu. Insuficientni hlavné dolni fixatory lopatek, m.
transversus abdominis a mm. glutei. Dale pravy m. vastus medialis jevi znaky zmenSené
svalové sily. Oslabené kratké svaly nohy zpisobuji zmenSeni podélného klenuti opét

zvlasté napravo.

Branic¢ni test

Pacientka témét nevyvine laterdlni tlak. Hrudnik migruje kranidln€ a mezizeberni

prostory se nerozsiiuji. Umbilikus mé mirnou tendenci ke kranidlnimu posunu.

Flekéni test

Pacientka vyvinula jen velmi maly tlak v tfiselni krajiné. Umbilikus migruje
kranialné. Test ji byl nepfijemny kvuli palpaci v tfiselni krajiné¢. Testovat musela

fyzioterapeutka-Zena.

Zaver

Mnoho patologickych znakt patrné prameni z nevhodného chtizového mechanismu
(s vétsi oporou na levé noze) v kombinaci se Spatnymi dechovymi stereotypy a pracovnim
statickym zatiZenim. Patrné pourazova funkce pravé d.k. ma nejvétsi vliv na asymetrické
postaveni hlavy a trupu. Spolu s protrakci ramen dochazi zvlast€ pti noSeni bfemen
k ptetizeni C-patefe. To miize byt divodem castych bolesti hlavy. Bylo by vhodné
edukovat fyziologické dychdni se stabilizacni schopnosti trupového svalstva. Dale je na
misté¢ zabyvat se nohou (LTV se zapojenim kratkych svall, fyzikalni terapii pro lepsi
trofiku a ulevu od bolesti, mékké techniky). Fyzioterapie ma jen omezené moznosti
v souvislosti s rozvinutou artrézou. Samoziejmé bychom se méli snazit o vylepSeni stavu

vrstvového syndromu.

4.2.3. Pouzité terapeutické metody



Kratkodoby terapeuticky plan

Fyzikalni techniky pro zlepSeni trofiky v oblasti hlezna (lymfodrenaz,
magnetoterapie). Pouziti principt reflexni lokomoce pro prozititi fyziologického dychéni.
Doporucime pouziti batohu pfi noSeni ndkupu a chlizi po mékkém terénu ve vhodné obuvi,
ptipadné s holemi typu nordic-walking. Senzomotorika.

Dlouhodoby terapeuticky plan

Bude zaviset na tom, zda bude pldnovana operace TEP ¢i nikoliv. V obou
ptipadech pouzZijeme senzomotorickou stimulaci. Dale doporu¢ime zatadit plavani alesponl
2xtydné. Cilem bude fyziologickd zatéz obou koncetin se spravnou stabilizaci hrudniku a
spravnym odvinem nohy pii chlizi. Pokud nebude operace provedena, pravdépodobné
nemuzeme ocekavat zcela rovnomérné zatizeni dolnich koncetin. Snazime se o nezhorSeni

stavu artrézy. Mlzeme pouzivat ortézy ¢i taping pro zpevnéni kloubu.

Pacientka si bohuZzel nepfala LTV, lékat predepsal pouze fyzikalni terapii.

1.10.07

Nastup na fyzioterapii.

1.10.07-7.11.07

Aplikace magnetoterapie 2x-3x tydné, celkem 15x na dobu 15min. Nepravidelné
spojeno s manudlni mic¢kovou ,,drendzi“, n€kdy mekké techniky pro nohu. Opakované
podand doporuceni v souvislosti s obuvi, noSenim nakupu a vhodnym sportem (plavani).

Ovsem pacientka se tak nezafidila, snad si jen pofidila batoh na nakupy.

4.2.4. Vystupni kineziologické vySetieni

Kineziologicky rozbor7.11.07

V zésad¢ se nelisi od vstupniho kineziologického rozboru. Rozbor zopakovan

24.1.08 opét bez vyznamné zméeny.

Bez vyznamné zmény ani chilize, lokdlni vySetieni nohy, ani zkousky stabilizace

trupu.



Pacientka si fyzikalni procedury chvali a citi po nich ulevu od bolesti. Tato tleva
méa ovSem pouze kratké trvani. Velkou ulevu citi pfi kombinaci magnetoterapie a

lymfatické drenaZe. Za posledni mésic (pfelom prosinec/leden) neméla vétsi bolesti hlavy.



5. Diskuze

Kazuistika ¢&. 1

K rehabilitaci byla pouZzita magnetoterapie, mékké techniky véetné mickovani na
podporu lymfatické drenaze, senzomotorika, PIR, MET, LTV s Over Ballem piedevSim
v ramci CCK. Probéhla edukace dechovych stereotypt a tréninku stereo- a somatognozie.

Pacient provadél LTV i doma v pomérné pravidelné frekvenci.

Objektivné se obvody a rozsahy pravé nohy pfiblizily k mirdm nohy levé. Svalovy
test na m. gastrocnemius také srovnatelny s levou d.k. Zlepsil se obraz horniho i dolniho
zktizeného syndromu. Velmi dobré vysledky mél vystupni branicni a flek¢ni test. Pfi
vystupnim modifikovaném Rhombergovu testu byla stale zfetelnd instabilita a D.J. udaval
tupou bolest. Chlize stale mirn¢ asymetrickd. Dochazi k fyziologickému odvinu chodidla.

Otok v oblasti kolem kotnikli vyrazné ustoupil.

Celkové€ vzato pacient D.J. mél po zhruba pétitydenni fyzioterapii pomérné dobré
vysledky. Nicméné tyto vysledky by mohly byt lepsi, kdyby byla terapie zapocata diive
nez 12 dni po sejmuti fixace. Cisté hypoteticky ke zlomenin& viibec nemuselo dojit, kdyby

byla dostatecné 1é¢ena 2 roky stara distorze.

Byla doporucena pevnd obuv a pravidelnd chlize mékkym, stfedn€ clenitym
terénem (parkem) pro vycvik stabilizace. Pacient nechce trénovat somato- a stereognozii.

Pti sportovni z4tézi bude vhodné pouzit tape nebo ortézu.

Kazuistika &. 2

U pacientky jsme se setkali se zdvaznou komplikaci- pourazovou atrézou. Pfi
operaci osteosyntézy se ziejm¢ nepodafilo dostatecné zpevnit syndesmoézu a distalni
fragment fibuly ve vhodné poloze. Opét bychom mohli spekulovat, jaky vyznam by méla
rehabilitace tehdy pfed 20 lety. Svlij vyznam by samoziejmé méla, ale zdsadné by asi stav
d.k. neovlivnila, jelikoz jde o deficit pfedevs§im kostné-morfologicky. Od té doby se plizive

vyvijeji artrotické zmény.

Bohuzel spoluprace s pacientkou neni pfili§ produktivni. Pfes doporuceni
oSetfujiciho 1ékare i fyzioterapeuta nechtéla A.M. pfijmout metody LTV. Doma by pry
beztak necvicila a n€kolikrat v ambulanci to podle ni vyznam nema. Proto se nepodafily
zmenS$it zjiSténé nedostatecCnosti pohybového systému. Malé zvétSeni obvodu v irovni
kotnikli miiZze byt zplsobeno postavenim distalni fibuly a pernamentnim pretézovanim
mékkych struktur vtéto oblasti s nasledkem otoku. Pacientka citila po magnetoterapii

kratkodobou ulevu. Sama pry dochazi do jiného zafizeni, kde si plati pfistrojovou



lymfatickou drendz, kterou si také chvali. Obé procedury jsou ovsem léenim symptomtl,
nikoliv pfi¢iny. Proto bude nutna spoluprace s lékafem a jeho rozvaha, zda v budoucnu

indikuje TEP hlezna.



6.Zavér

Primérny ¢loveék udéla za svého zivota témet 160 miliond krokl (22). Proto je na
misté starost o ekonomicky a bezpecny chlizovy mechanismus. Patologickd lokomoce
znaéné€ hendikepuje ¢lovéka v kazdodennim Zivoté. V praci se mély odrazit tfi vlastnosti

moderné pojaté fyzioterapie, a sice prevence, spoluprace a komplexnost.

Prevence

Napiiklad pacient ¢.1 je dobrou ukazkou zanedbané sekundarni a tercialni
prevence. Pred dvéma lety byl zfejm& nedostatecné 1éCen pro distorzi hlezna. Na
fyzioterapii nedochazel a ortézu brzy odlozil. Takto nedoléceny kloub piirozené inklinoval
k dalSimu zranéni. Dnes je obtizné zjistit o jaky druh instability se jednalo. Funkéni deficit

tehdy mohl byt zna¢ny a v tom ptipad€ by byvala méla fyzioterapie zadsadni vyznam.

Prevenci déle chapeme v pouziti vhodné obuvi, jinych pomicek (tapu), udrzovanim

zdatnosti a €iti (naptiklad pravidelnou chiizi mékkym bezpe¢nym terénem naboso), apod.

Spoluprace

Znamena tymovou praci mezi dalSimi odborniky a také spolupréci s pacientem. Na§
vztah k pacientovi neni striktné dominantni, ale spiSe rovnocenny a poradni. Za
komunikacni rezervy na stran¢ zdravotnického persondlu mizeme povazovat to, ze
pacientka ¢.2 nebyla pfiména k LTV. Nicmén¢ jsou pacienti, kde se sebelepsi komunikaci

neuspé&jeme a odmitnout terapii je jejich pravo.

Komplexnost

Spociva v celkovém pohledu na pacienta v prostoru i Case. NevySetfovali a nelécili
jsme jen zranénou dolni koncetinu, nybrz byl dan diraz na funkci celého téla. Byly
vysvétleny hlavni funkéni souvislosti. Ve specialni ¢asti byla snaha o Gpravu vrstvového
syndromu a nacvik zapojeni fyziologické souhry trupového svalstva v ramci stabilizace.
Bohuzel neni na pacienta, ktery pfichdzi do fyzioterapeutické ambulance, dostatek Casu.
Neni spravné ani mozné aplikovat vSechny existujici terapeutické metody. Pokud ov§em
chceme kvalitné aplikovat fyzikalni terapii, mékké techniky, PIR, MET, instruovat
senzomotoriku, posilovani a stabilizacni funkce, potom obvyklych 20 min (+¢as na
fyzikalni 1é€bu) neni dostacujicich. Proto musime vybrat co mozné nejptinosnéjsi techniky,
které ovladame a tyto systematicky provadét. Pokud v pacientovi probudime zajem, staci

pouhad instrukce a tento pacient je schopny provadét LTV i mimo ambulanci.



Komplexnosti v ¢ase rozumime vyvojové hledisko. Jedna z podkapitol byla
vénovana vyvojovym souvislostem lokomoce. Tak bylo opét upozornéno predev§im na
funkci osového organu a dileZzitost jeho dynamické stability. Piesto ndm (mé a vedouci
prace) neni znama statisticka studie, kterd by se zabyvala vlivem stabiliza¢ni schopnosti

osového organu na posttraumaticky vyvoj zlomenin v oblasti hlezenného kloubu.
Celostn¢ pojata fyzioterapie vytvari vhodné podminky pro zranénou dolni
koncetinu a ptiznivé ovlivituje cely pohybovy systém. V ramci komplexnosti se pfirozené

zajimame 1 o pacientliiv psychicky stav.








