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1 Úvod 

Hlavním předmětem předložené bakalářské práce je zpracování teoretické a praktické části na 

téma Artrodéza TC kloubu- následná fyzioterapie. Teoretická část obsahuje stručné shrnutí 

základních anatomických informací o stavbě, struktuře a traumatologii talokrurálního 

skloubení. Dále je zde popsán standardní způsob léčby a etiologie vzniku komplikací, spolu 

s jejím řešením. 

Praktická část je zpracována formou kasuistiky pacienta, který mi byl přidělen v průběhu 

odborné praxe na Ortopedickém oddělení FNKV s diagnózou Zlomenina talokrurálního 

kloubu- Weber B. S pacientkou jsem pracovala po dobu čtyř týdnů od 23.01.06 do 17.02.06. 

Cílem kasuistiky je po kompletní anamnéze a vstupním vyšetření, které odpovídá zvolené 

diagnóze navrhnout a sestavit kompletní rehabilitační plán se zaměřením na dlouhodobou 

prognózu pacienta a po výstupním vyšetření zhodnotit efekt terapie. 



2 Obecná část 

2.1 Anatomický a kineziologický úvod 

Lidská chůze, jako způsob lokomoce umožňující přesun jedince z místa na místo, je 

v celé živočišné říši zcela jedinečná a pro náš druh vysoce specifická. Vzpřímená bipední 

chůze se děje individuálně u každého jedince, s jemnými rozdíly závisejícími na věku, 

pohlaví. Píše se o chůzi estetické, individuálně typické, můžeme nazvat až osobnostní. Noha 

přitom slouží jako spojení těla s okolním prostředím se zpětnou vazbou tj. propriocepcí, 

udržující vzpřímený stoj. Je tedy nezbytné, aby noha pro správnou funkčnost v komplexu 

našeho organismu, plnila jak statické (nosné), tak dynamické (lokomoční) funkce .. Každý 

krok začíná noha jako pružná, flexibilní a přizpůsobivá struktura, a končí jej jako rigidní páka. 

Pružnost nohy je závislá na několika činitelích; tvaru kostí, vzájemnému uspořádání, 

ligamentózním systému a svalovým aparátem bérce a nohy ( 4). 

2.2 Skelet bércových kostí a nohy 

Bércové kosti jsou tvořeny dvěma kostmi. Silná, mediálně vpředu postavená tibie, která 

na sebe bere nosnou funkci a tenká laterálně postavená fibula.( 3) 

Tibii tvoří tři hlavní úseky: Proximální část je tvořena dvěma širokými kloubními 

hrboly; condylus medialis et lateralis, které oba nesou na svém proximálním konci kloubní 

plochy pro styk s kondyly femuru; silné, trojboké tělo tibie a distální část- vybíhající ve 

vnitřní kotník a plochu pro spojení s talem. (obr. č. 1- viz příloha č. 6.1) 

Fibulu utváří proximální hlavice, tělo kosti a rozšířený distální konec - zevní kotník, 

zasahuje dále distálně, než kotník vnitřní, k tibii se pojí syndesmozou a kloubní ploškou 

distální části s talem. ( 5) 

Kostra nohy je složena z 26 kostí, svým uspořádáním a tvarem vytváří polokouli, kterou 

označujeme jako klenbu nožní, a to příčnou a podélnou (obrázek č. 2- viz příloha č. 6.2). 

Velmi četné artikulace mezi segmenty nohy jsou zpevněny kloubními pouzdry a hlavně 

mohutným vazivovým aparátem. Velmi důležitá jsou ligamenta zpevňující talokrurální kloub 

spojující tibii a fibulu s talem. Přesto, že jsou ligamenta silná, často dochází k jejich 

poškození při subluxaci kotníku. Neméně významné je spojení intertarzálních kostí, kloubů 

tarzometatarzálních, kloubů metatarzophalangeálních a zajisté spojení kloubů 

interfalangeálních. Všechny tyto klouby mohou být příčinou pohybových omezení (20). 

Zásadní je také správné fyziologicky dané postavení, ve kterém jsou kosti drženy v klenbě 
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ligamenty a plantámí aponeurózou pro správnou statiku. Dynamickou podporu klenby nožní 

tvoří třmen, což je smyčka dlouhých lýtkových svalů spojených s krátkými svaly nohy.( 4) 

Obrázek č. 3 (4) 

A 

A - V nitmi a zevní část klenby 
B - Příčná klenb a v úrovni L-F kloubu 
C - V ni tří (1) azevní (2) oblouk klenby 

(4) 

Skelet nohy vytváří 7 tarsálních kostí, 5 metatarsálních kostí a články prstů tvořené ze 

14 kostí. Tarsus zahrnuje sedm kostí zánártních nepravidelného tvaru, které k sobě navzájem 

těsně artikulují. Metatarsus je složen z pěti kostí nártních, typu dlouhé kosti. Články prstů a 

drobné sesamské kůstky uložené ve šlachách, zpravidla dvě při metatarsofalangovém kloubu 

palce. Plantámí plocha tarzu a proximálních metatarsů tvoří příčnou klenbu, která vytváří 

prostor pro měkké tkáně planty a absorbuje částečně síly, vznikající při přenosu tělesné 

hmotnosti. Podélná klenba je tvořena intertarzálními a tarzometatarzálními klouby, primárně 

je udržována systémem vazů a aponeuróz (4). 

2.2.1 Stavba kostí zánártních 

Talus zprostředkovává spojení s bércem jako součást hlezenru'ho kloubu. Horní část talu 

Je tvořena trochleámí kloubní plochou, vpředu asi o 5mm širší. Tělo kosti hlezenní je 

přibližně krychlového průřezu s lehkou konkavitou ve skloubení s vnitřním a zevním 

kotníkem. Největší z kloubních plošek talu, je umístěna laterálně a vzadu. Bere na sebe 

zásadní význam v přenosu zatížení mezi talem a kostí patní. 

Kost patní (calcaneus) je největší předozadně protáhlá kost. Dozadu je protažena za 

kosti bérce a tvoří účinnou páku pro úpon lýtkových svalů. Tři kloubní plošky na dorsální 
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straně kosti odpovídají plochám na talu, ke kterým se kloubí. Kost loďkovitá (os naviculare) 

se proximálně kloubí s talem, distálně s kostmi klínovitými. Kosti klínovité (ossa 

cuneiformia) mají název podle svého tvaru a polohy v tarsu, proximálně jsou skloubené s os 

naviculare, distálně s kostmi nártními. Kost krychlová (os cuboideum) nepravidelného tvaru 

se proximálně kloubí s kostí patní, distálně se IV. a V. kostí nártní. Kosti nártní (ossa 

metatarsi) tvoří část kostry nohy zvanou nárt, odpovídající distální části hr'betu nohy a distální 

části chodidla. Stavbou, vývojem a osifikací jsou obdobné metakarpálním kostem ruky. 

Články prstů (ossa digitorum pedis). Počet a základní úprava je totožná jako na ruce. nohy 

tvoří články prstů, dva na palci, po třech na ostatních prstech. Těla článků prstů nohy se 

podobají článkům na ruce jen u proximálních článků, jinak jsou zpravidla velmi krátká.( 4) 

2.3 Horní kloub zánártní ( Artikulatio talocruralis) 

Horní zánártní (hlezenní) kloub, articulatio talocruralis je složený kloub, ve kterém 

jamku tvoří obě bércové kosti a hlavici kladka kosti hlezenní. Hlezenní kloub je definovaný 

jako jednoosý kladkový kloub. Kladka je vpředu širší,a tím zaručuje větší stabilitu v dorsální 

flexi nohy. Při plantární flexi je v uvolněné vidlici bércových kostí i mírný pohyb do stran. (3) 

Talus není příliš stabilním článkem, a proto musí být stabilizován poměrně rozsáhlým 

vazivovým aparátem jehož základ tvoří poměrně slabé a volné kloubní pouzdro, které je 

doplněno dvěma systémy mohutných vazů. První systém tvoří vazy tzv. tibiofibulární 

syndesmózy, stabilizující tibiofibulární vidlici. Do této vidlice zasazená trochlea talu je pak 

k oběma kotníkům připojena systémem postranních vazů (19) . 

Pouzdro kloubu se upíná až na výjimky na okrajích kloubních ploch. Pouzdro je vpředu 

i vzadu velmi slabé a volné, proto musí být zesíleno systémy postranních vazů. Vnitřní 

postranní vazy (lig. collateralia- mediale et laterale), která se vějířovitě rozbíhají na talus a 

calcaneus, zesilují boky pouzdra (3). Mediální vaz dosahuje dopředu až na os naviculare. 

Díky vějířovitému uspořádání vazů je se v každé poloze kloubu napjat na každé straně 

alespoň jeden z pruhů postranního vazu, tak je zajištěno správné vedení pohybu. Ligamentum 

collaterale mediale se pro svůj tvar nazývá také ligamentum deltoideum (3), složeným z části 

hluboké a povrchové, hluboká část má zásadní význam pro stabilitu hlezenního kloubu (4). 
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2.3.1 Pohyby v zánártním kloubu 

Ze základního postavení při stoji jsou možné pohyby do Dorsální flexe (zvednutí 

špičky nohy směrem k holeni) v rozsahu 20°-30°, do pohybu může být vzata extenze prstů a 

mírná pronace nebo supinace nohy. Plantámí flexe ( propnutí nohy směrem do planty) 

v rozsahu 30°- 50°(3), většinou nebývá proveden jako čistý pohyb. V krajních pozicích 

nebývá aktivní jen hlezenní kloub, přispívají zde také tarzální klouby. Proto pohyb v horním 

hlezenním kloubu není "čistý". Tvarem kloubních ploch je dáno, že při plantámí flexi 

dochází zároveň k inversi a při dorsální flexi k eversi. 

A 
Obrázek č. 4 

s c 

O u pohybu hlezenného kloubu: 

A - V rovni~ frontální 
B- Vztah osy hlezenného akoleclho kloubu 
C- Vztah příčné osy hlezna a dlouhé osy nohy 
(4) 

Díky šroubovitému tvaru kladky se talus při flexi stáčí do supinace a při extenzi do 

pronace. Každý pohyb v hlezenním kloubu je spojen s rotací kostí bérce, a to hlavně fibuly. 

Při plantární flexi je fibula tažena vpřed, při dorsální flexi se fibula posunuje dozadu a nahoru. 

Smyslem tohoto pohybu je stálá obnova zevního kotníku, a tím jištění kloubu ve stabilní 

poloze. Mění se přitom i šířka vidlice bércových kostí (4). 

2.4 Svalový aparát nohy 

Svaly ovládající nohu dělíme na svaly bércové a svaly nohy. Bércové svaly začínají na 

kondylech femuru, na tibii a fibule. Extenzorová skupina svalů je uložena vpředu a laterálně, 

obě skupiny jsou inervovány hlubokou větví n. peronaeus. Flexory jsou uloženy dorsálně od 

mezikostní bércové membrány, s inervací z n. tibialis. Na femuru začínají obě hlavy m. 

gastrocnemius a m. plantaris. M soleus začíná na zadních plochách fibuly a tibie, s oběma 

hlavami m. gastrocnemius tvoří m. triceps surae, který je inervován n. tibialis. 
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Krátké plantární svaly nohy jsou rozděleny do čtyř vrstev a všechny jsou inervovány 

mediálním a laterálním plantárním nervem. První vrstva se skládá ze tří svalů, které začínají 

na drsnatině hrbolu kosti patní ( m. abductor hallucis, m. jlexor digitorum brevis a m. 

abductor digiti minimi. Druhá vrstva obsahuje m. quadratus plantae a mm. lumbricales). Třetí 

vrstvu tvoří krátké svaly palce a malíku. Čtvrtou vrstvu tvoří mm. interossei plantares et 

dorsales, které jsou uspořádány podobně jako na ruce. Svaly hřbetu nohy jsou tvořeny pouze 

jedním svalem (m. extensor digitorum brevis) , který je inervován větví n. peronaeus 

profundus (4). 

2.4.1 Funkce bércových svalů 
[Sval ·-·----·-DF____ PF IV (S) 

------··---------·-, 
EV (PR) ~LE ~XT I 

j m. tibialis posterior H 

1 m.extenzor H 

I digitorum longus 
! 

I m.peroneus tertius H 

m.extenzor 

hallucis longus 

m.gastrocnemius 

m.soleus 

m.plantaris 

m.peroneus 

Iangu s 

p 

H 

H 

p 

p 

p 

H H I 

H 

H 

H 

m. peroneus brevis -

1 m. flexor digitorum -

p 

p p 

H 

H 
I 

llongus 

I m.flexor hallucis - p p H 

longus 

m. tibialis posterior p H 
~00-0MMMM_O_•-•-•M--••·--·----·-----··-------------------------·--.. -·---·-.... ----· 

Funkce svalů bérce: DF= dorsální flexe, PF= plantámí flexe , H= hlavní sval, p= pomocný sval, IV (S)= inverse 

( supinace ), EV (PR)= everse ( pronace) 

2.5 Funkce nohy 

Tato akrální část slouží k přenosu zátěže na podložku, o níž se opíráme při stoji či 

lokomoci. V průběhu vývoje, kdy sloužila k úchopu, šplhání apod. ke své dnešní podobě. 
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Hlavní funkcí je udržení kontaktu s podložkou, k tomu je zapotřebí schopnost adaptace 

s terénem, jenž by zajistila stabilitu vůči gravitaci a také schopnost tlumit mechanické nárazy. 

Talocrurální kloub spojující bérec s nohou přenáší zátěž na kladku talu a svým uspořádáním 

je výrazně zpevněn do stran. Osa probíhá paralelně s kolenním kloubem. V ostatních 

kloubech nohy je pohyb relativně omezen, ale pro správnou funkci je zde přiměřená kloubní 

vůle. 

Nohy jsou zatěžovány střídavě vahou celého těla. V průběhu pohybu se 

proprioceptivně vnitřní svaly aktivují. Lehčí korekce vzpřímeného stoje probíhají 

pravděpodobně činností ve vnitřních svalech nohy. Při zhoršené posturální stabilitě 

pozorujeme na noze nepravidelné pohyby způsobené aktivitou vnějších svalů nohy, kterou 

pozorujeme jako "hru šlach" měnící konfiguraci nohy podle potřeb regulace postury (4). 

2.6 Luxační zlomenina hlezna 

Hlezenní kloub je tvořen maleolární vidlicí, která je zpevněna dolní tibiofibulární 

syndezmozou a trochleou talu. Vnitřní kotník má především statickou funkci, rozhodující pro 

funkci kloubu je zevní kotru'k, jehož kloubní plocha je zešikmena proti sagitální rovině a 

zajišťuje pohyb klínovitého těla talu (v transverzální rovině). Proto i relativně malé dislokace 

mají za následek rozsáhlou inkongruenci kloubních ploch. Zlomeniny vznikají většinou 

nepřímým mechanismem, který je výsledkem kombinace řady pohybů (pronace- supinace, 

inverze- everze, plantární a dorzální flexe). Zlomeniny v oblasti hlezna patří stejně jako 

ligamentózní poranění k velmi častým úrazům. Dodnes není naprostá jednota v klasifikaci, 

ani způsobu léčení. Důležitým mezníkem se stalo ucelení přístupu v diagnostice a léčení dle 

Webera. Ten dělí luxační zlomeniny hlezna do tří skupin podle výšky lomu fibuly ve vztahu 

k poškození syndesmózy. Detailní propracování této metodiky přispělo k celosvětové změně 

v léčbě těchto poranění; z původně konzervativních na aktivní operační ošetření. Při léčení 

poraněného hlezna musí být dokonale ošetřena oblast zevního kotníku. Fibula je vedoucím 

prvkem v biomechanice hlezenru'ho kloubu, která při chybné terapii může vést k rozvoji 

poúrazové artrózy ( 4). 

Luxační zlomeniny v oblasti hlezna dělíme na: (6) 

A. Maleolární zlomeniny s frakturou fibuly distálně od syndesmózy 

B. Maleolární zlomeniny s frakturou fibuly v úrovni syndesmózy 

C. Maleolární zlomeniny s frakturou fibuly proximálně od syndesmózy 
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Klasifikace luxačníchzlomerun cUe Webera 
(6) 

Obrázek č. 5 (6) 

Maleolární zlomeniny s lézí fibuly na úrovni syndesmózy vznikají pronačním a zevně 

rotačním mechanismem za působení zevní síly či násilí. Šikmým průběhem lomné linie 

zlomeniny je fibula rozdělena na přední fragment, tvořený proximální částí fibuly, a fragment 

zadní a distální, který může být ještě dále rozlomen na několik úlomků. Může dojít k šikmé 

zlomenině fibuly ve výši syndesmózy, nebo také k poranění mediální strany tibie či 

k přerušení syndesmózy spolu se zlomeninou zadní hrany. Weberova ( Danisova- Weberova) 

klasifikace by tedy měla již při prvním vyšetření stanovit prognózu a léčebný postup. 

Podmínkou dobrého postupu v léčení je podle Webera ošetření roztržené syndesmózy. 

K diagnóze je proto nutné zhotovit RTG obou kotníků(4). 

2.6.1 Léčba 
• Vyšetření stavu periferního oběhu ( při známkách cévního uzávěru- řešení: Hrubá 

reposice v tahu) 

• RTG snímek ( v souvislosti s typem fraktury nejméně ve 3 projekcích (na 

syndezmozu)) 

• Exaktní repozice ( konzervativní či operační) 

~ Kontraindikace bezprostřední operace : 

• celkový chronicky špatný stav pacienta 
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• šok, polytrauma, intoxikace 

• místní závažné změny měkkých tkání, kožní infekce (otoky, puchýře, vředy) 

• nedokonalá znalost problematiky, technické podmínky 

~ Operaěnfzákrok 

Součástí zlomeniny je šikmá zlomenina fibuly v úrovni syndesmózy a zpravidla i s 

mediální lézí. Při současné ruptuře deltového svalu je nejprve reponována oblast vnitřního 

kotníku. Dalším krokem je obnova anatomické délky fibuly s exaktní reposicí fragmentů. 

Dlouhé zlomeniny fixujeme dvojicí tahových šroubů nebo zavedením maleolárního šroubu, 

doplněné osteosyntézou. Vždy provádíme kontrolní RTG snímek.Sádrová fixace je výhodná 

do zhojení operační rány, i když zlomeniny ošetřené stabilní osteosyntézou SF nevyžadují. 

~ l(onzervativnfléěba 

Konzervativní léčba sádrovou fixací je kritickým bodem léčení maleolárních zlomenin. 

Musí být vhodná modelace a je nutno zabránit redislokaci. Výkon je prováděn v celkové 

anestezii s dobrou relaxací. Při zlomenině vzniklé promarním a zevně rotačním mechanismem 

se noha přivede do ještě větší everse a pronace k oddálení úlomků od sebe. V další fázi se 

snažíme o vyrovnání a zkrácení fibuly, poté odstranění zadní subluxace a vedení nohy do 

vnitřní rotace. V dalším průběhu reposice nohu stočíme do vnitřní rotace a pronace, nohu 

zasádrujeme a uložíme do elevace Zhotovují se kontrolní snímky RTG po 1, 2,4,6 týdnech. 

Za 10-12 týdnů je možno sádru sejmout, poté by se pacient měl podrobit intenzivní RHB 

terapii ( 4) . 

2.6.2 Komplikace zlomenin hlezenního kloubu 

Typ a rozsah poranění určuje do velké míry i výsledek léčby. Pronačně abdukční typy 

zlomenin jsou poznamenány největším procentem neuspokojivých výsledků, je to dáno 

především závažností poranění kloubních ploch. Kromě nespecifických komplikací, jako jsou 

hluboké tromboflebitidy, povrchové i hluboké infekty operačních ran nebo Sudeckova 

dystrofie, které přispívají k zápornému výsledku léčby, existuje řada dalších příčin 

chronických obtíží po zlomeninách hlezna. Řadíme sem přetrvávající subluxaci talu, paklouby 

kotníků, tibiofibulární synostózu, ligamentózní nestabilitu a další. 

Výskyt pakloubu jako komplikace zlomeniny hlezna se zpravidla vytváří na vnitřním 

kotníku, na zevním vzácně. Studií byl dokázán výskyt pakloubu zhruba u 5- 18% 

konzervativně léčených zlomenin a méně než 1 %léčených operačně. (4) 
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2.6.2.1 Periferní neuropatie 

Neuropatie je onemocnění, které provází řadu onemocnění. Jedná se o degeneraci 

senzitivních, motorických nebo obojích nervů v kterémkoli místě průběhu od míšních kořenů 

po distální vlákna. Specifická neurologická onemocnění mohou postihovat jednu i více částí 

periferního nervového systému. Degenerací myelinizovaných i nemyelinizovaných vláken 

dochází k poruchám citlivosti , tlakové diskriminaci, ztrátě polohocitu , oslabení povrchové i 

hluboké bolesti a vnímání chladu a tepla. Degenerace myelinizovaných vláken vede 

k současným vasomotorickým poruchám, snížení či zvýšení pocení nohou a kostní atrofii. 

Neuropatické změny nohou se vyskytují převážně v dospělém věku. Většina pacientů 

s periferní neuropatií může mít jen málo subjektivních obtíží, bolest není výrazná pro 

současné senzorické postižení. V místech zvýšeného tlaku ( pod hlavičkami MC, nad bazemi 

I. a V. MC, nad PIP klouby, na bříškách prstů) dochází ke vzniku ulcerací. Často dochází 

k sekundárním infektům těchto ulcerací a k chronické ostitidě s destrukcí kostí. Kůže bývá u 

neuropatických nohou tenká, atrofická, postižením motorických nervů dochází ke svalovým 

atrofiím, přitom svalová síla dlouhých svalů nohy porušena nebývá. Časté jsou také únavové 

zlomeniny metatarsů s tendencí ke tvorbě pseudoartróz. Klouby jsou nebolestivé zduřelé, 

během několika týdnů na RTG zjistíme rozsáhlé kloubní destrukce, všeobecně nazývané 

Charcotův kloub (obrázek č.6- viz příloha č.6.3), nejčastěji se vyskytující u Diabetické 

neuropatie ( 24% ). Kromě tohoto druhu neuropatie se můžeme setkat neuropatií alkoholickou 

a periferní neuropatií u revmatoidní artritidy. Diabetická neuropatie patří ve výskytu mezi 

nejčastější ( asi u 35% diabetiků), za příčinu je považována porucha buněčného metabolismu 

Schwannových buněk ( obrázek č.7- viz příloha č.6.4) Typické pro periferní neuropatii jsou 

plantární ulcerace (příčinou jsou plantární otlaky, které u normálně citlivé bolí a způsobují 

reflexní odlehčení při chůzi), Charcotovy klouby a kožní změny v podobě necromyosis 

lipoidica diabeticorum, diabetické dermopatie aj. U neuropatické nohy s porušeným 

vnímáním bolesti se otlaky zvětšují, dochází kjejich exulceraci. Pacienta často na obtíže 

upozorní až sekundární infekce s celkovými příznaky ( 4). 

U pacientů s těžkou diabetickou neuropatií je nutné diferenciálně diagnosticky zvažovat 

přítomnost neuropatické fraktury dolní končetiny vzniklé bez zjevného zevního násilí. Včasná 

diagnostika je nutná pro úspěšnou terapii, která je obtížnější a delší než u běžných fraktur. Pro 

volbu vhodné léčby je nezbytný multidisciplinární přístup, který může předejít vzniku 

závažných komplikací způsobených nevhodnou terapií. Léčba vyžaduje primární stabilizaci 

kostních úlomků v oblasti fraktury, dlouhodobou imobilizaci končetiny, metabolickou 
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kompenzaci, antiresorpční terapii, případně léčbu infekce. Je důležité pamatovat na možnost 

vzniku komplikace ve smyslu osteomyelitidy s nutností léčby antibiotiky (16). 

2.6.2.2 Řešení komplikace zlomeniny hlezenního kloubu pomocí 
artrodézy 

Dézaje operace, která má za cíl vytvořit kostěný srůst postiženého kloubu a tím: 

• odstranit bolest 

• stabilizovat kloub 

• zastavit progresi choroby 

V období před nástupem aloplastik byla déza výkon, který řešil těžkou a bolestivou 

destrukci kloubu, nejčastěji na podkladě TBC postižení, ale i v jiných indikacích. Dnes 

s rozvojem aloplastiky je technika dézy jako takové pomalu na ústupu. Přesto si však stále 

zachovává své místo v paletě ortopedických operací. 

Artrodéza je indikována pro odstranění bolesti, pozastavení choroby nebo znovunabytí 

stability. Jde o operaci navozující kostěnný srůst v kloubu. Dnes nemusí být déza výkonem 

definitivním,po čase je možná konverse na endoprotézu. Podmínkou úspěšné dézy je široký 

kontakt spongiosy a fixace kloubních ploch zevní či vnitřní fixací k eliminaci ohybových sil 

eyentuelně s použitím štěpu při velké. resekci či nedostatku kvalitní spongiosy. Zákrok může 

být proveden pouze se zachovanou funkcí v subtalárním kloubu, postavení je v neutrální flexi 

s lehkým dorsálním podsunutím talu k zlepšení páky m. triceps surae a mírné zevní rotaci. 

Nikdy nesmí být provedena ve vnitřní rotaci či varositě paty. Při ztuhlosti celé hlezenní 

oblasti je narušeno odvíjení nohy od podložky. Mezi podmínky dobré funkce patří nošení 

vhodné obuvi s podpatkem, rozsah pohybu druhého hlezna musí být zachován a rozsah 

pohybu v ostatních kloubech by měl být kompenzačně dostačující. 

Velmi důležité je postavení nohy tj. trvale neutrální postavení. U nohou po artrodéze byl 

naměřen tibiopedální pohyb v rozsahu ll 0 -18° odehrávající se hlavně v talonavikulárním 

kloubu. Pro běžnou chůzi je dostačující pohyb hlezna 10°- O- 14°, Nejméně odchylek proti 

normální chůzi , bylo naměřeno v déze při neutrálním postavení a rychlosti chůze 1,1 mls. 

Existuje řada operačních přístupů pro dosažení optimální artrodézy ve správném postavení, 

objevují se stále další. 

2.6.2.2.1 Operační postupy 

Artrodézu hlezna je možné operovat předním, laterálním, transfibulárním či zadním 

přístupem. Přední déza hlezna ( Watson- Jones, Blair, Chuinard, Charney a další) se technicky 
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provádí nejlépe. Řez je veden lOcm nad kloubní štěrbinou asi 2,5 cm mediálně od fibuly až 

do úrovně os cuneiforme II. Dochází k odstranění kloubních chrupavek talu, tibie i fibuly. 

Současně se upravuje postavení kloubních ploch resekcí nebo prodloužením Achillovy šlachy 

a protětím zadního pouzdra TC kloubu. K zajištění postavení a urychlení srůstu lze s výhodou 

použít zevní fixace( 4 ). 

2.6.2.2.2 Pooperaěnf postupy: 

Po operaci je končetina držena v elevaci, rána pod sterilním krytím. Kontrolní RTG 

snímek se zhotovuje bezprostředně po operaci. Poté je přiložena snímatelná sádrová dlaha na 

6 týdnů. Pacientovi je indikováno maximální odlehčování operované končetiny a pokud 

možno končetinu v prvních dnech udržovat v horizontále. Stehy jsou vyjmuty cca po čtrnácti 

dnech závisí na průběhu hojení (10). 

2.6.2.2.3 Rehabilitační postupy při artrodéze ATC: 

Rehabilitační postupy při aplikaci artrodézy nejsou jednotné, ale především příliš 

dostupné. Řídila jsem se obecnými postupy po operacích velkých končetinových kloubů. 

V prvních dnech po operaci pečujeme o plosku operované DK, snažíme se o pasivní a také 

aktivní pohyby prstců DK. Poté začínáme s mobilizací prstců, pokračujeme v péči o chodidlo. 

Nezanedbáme také ostatní klouby operované končetiny, aktivní cvičení proti stupňovanému 

odporu. Poté se snažíme posílit vhodnými technikami svaly bérce a zabránit co možná nejvíce 

svalové atrofii související se znehybněním hlezenního kloubu. V další fázi se snažíme zaměřit 

na celkovou korekci postury ve smyslu uvolnění přetížených skupin a posílení skupin 

oslabených. Usilujeme o reedukaci pohybových stereotypů, stoje a chůze. Pacientovi je 

indikováno postupné zatěžování DK. Po sejmutí sádrové fixace je indikováno 30% zatížení 

končetiny, poté dle stavu pacientky zvětšujeme zatížení, provádí se kontrolní RTG snímek. 

2.6.2.2.4 Fyzikální terapie: 

V prvních dnech po operaci aplikujeme lokální kryoterapii (ledové kompresy, ledové 

sáčky) a v pozdější době Laser na jizvu či UZ Plzní, při přetrvávajícím otoku. Vakuum­

kompresivní terapie. Vždy sledujeme případné kontraindikace spojené se současným stavem 

pacienta a neopomíjíme sekundární přidružená onemocnění. 
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3 Speciální část 

3.1 Metodika práce 
Terapie probíhala na následujících pracovištích: 

);;- I. Ortopedické oddělení FNKV ( 24.01.06- 07.02.06); počet terapeutických jednotek 

- 7 [ předoperační RHB- kondiční cvičení na zlepšení celkové kondice, uvolnění MC kloubů 

a kloubů nohy, uvolňování měkkých tkání nohy a plosky, uvolňování přetížených svalových 

skupin, aktivní pohyby proti odstupňovanému odporu kolenru'ho a kyčelního kloubu, kontrola 

stereotypu chůze; pooperační RHB- stimulace kožních receptorů chodidla a plosky, celkové 

kondiční cvičení, aktivní cvičení prstů, uvolňování kloubů nohy, posilování kolenního a 

kyčelního kloubu, postizometrická relaxace, vertikalizace bez zátěže, nácvik ADL ] 

);;- II. Rehabilitační oddělení FNKV /ambulantně/ ( 10.02.06 - 17.02.06); počet 

terapeutických jednotek - 2 [stimulace kožních receptorů, intenzivní cvičení prstů proti 

odporu, aktivní cvičení prstů nohy a přednoží v malém bezbolestném rozsahu, uvolňovací 

techniky pro zvětšení kloubního rozsahu nohy a přednoží, senzomotorické cvičení bez zátěže, 

korekce stereotypu chůze bez zatížení, posílení svalů přední a zadní stany bérce, komplexní 

pohybové vzorce končetin (PNF)(7)] 

);;- Terapie probíhala v I. fázi v lůžkové části ortopedického oddělení, na pokoji pacienta, 

pomůcky pro terapii byly poskytnuty z RHB části ortopedického oddělení, ( pomůcky 

na míčkování, kartáčování), poté ve II. fázi na RHB oddělení FNKV ambulantně za použití 

therrabandu, overballu, míčků, kartáčů, balančních čoček různé stupeň tuhosti. 

3.2 Anamnéza: 
Diagnóza: S 826- stav po fraktuře ATC 1. dx. Weber B - PA 

Vyšetřovaná osoba: M.R.( žena) 

Diagnostický souhrn: 

E 109 Diabetes mellitus na insulinu s retino -, nefro -, neuropatií 

E 010 Hypothyreósa na medikaci 

I 1 O Esenciální hypertenze 

N 711 St.p. hysterektomii 

Ročník: 1948 

Výška: 170cm 

Váha: 70kg 
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BMI: 24,1 

Pracovní anamnéza CP A): 

Po vystudování střední ekonomické školy, nastoupila do kanceláře, poté střídala zaměstnání, 

převažuje práce v kanceláři. Od roku (1980) v invalidním důchodu. 

Rodinná anamnéza (RA): Osobní anamnéza (OA): 

běžná dětská onemocnění, od roku (1968) DM I. typu, toho času na inzulinové pumpě, ICHS­

/, 1M - /, anemie neznámé etiologie (normocytární), diabetická -retinopatie, -nefropatie, -

neuropatie, esenciální hypertenze - kompenzovaná, hypercholesterolemie na medikaci, 

snížená funkce štítné žlázy (na substituci) 

Prodělané operace- st.p. hysterektomii (89), Úrazy- viz NO 

Alergická anamnéza (AA): 

negativní 

Abusus: 

nekuřák, alkohol příležitostně 

Farmakologická anamnéza CF A): 

Velosulin insulinovou pumpou, Lokren 1/2-0-0, Ramii 5 mg; 1-0-0, Plendil 2,5 mg; 0-0-1/2, 

Prednison 20 mg; 1-0-0, Quamatel 20mg; 0-0-1, Letrox 50mg; 1-0-0, Torvacard 10mg; 0-0-1, 

Ac folicum 1-0-1, Vitamin A,E,Pyridoxin 1-1-1, Furon 1/2-0-0, KCII-0-0, Actonellx za 2 týdny 

Nynější onemocnění (NO): 

Pacientka v lednu (2004) utrpěla zlomeninu pravého hlezenru'ho kloubu při pádu 

v hypoglykemickém komatu, pro přetrvávající otok (12.02.04) ošetřena na ortopedické 

ambulanci na spádu, provedena sádrová fixace, pro přetrvávající otok a bolest v dubnu 2004 

ošetřena na ortopedické ambulanci FNKV, provedena reposice, na další kontroly docházela 

na spád. Od sejmutí SF až dosud permanentní bolestivost a otoky pravého hlezna. St.p. 

zlomenině hlezna vpravo - Weber B s pakloubem vnitřního kotníku a výraznou artrózou TC 

kloubu se subchondrální nekrózou kladky talu. Jako nejvhodnější řešení indikována déza TC 

skloubení vpravo. 

Sociální anamnéza CSA): 

žije s manželem, manžel také v invalidním důchodu, bezdětná 

Dominantní končetina: 

pravá 
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3.2.1 Předchozí rehabilitace: 
• (04/04): magnetoterapie na hlezenní kloub PDK, absolvováno v Rehabilitační 

ambulanci na spádu (Strašnice) 

• (04/04): LTV na posílení svalů bérce, lýtka a nohy PDK ( 2x), absolvováno v 

Rehabilitační ambulanci na spádu (Strašnice) 

• terapie bez efektu 

3.2.2 Výpis ze zdravotní dokumentace: 

(28.07.05) Ortopedická ambulance- Dg: st.p fr. ATC 1. dx. Weber B- PA 

Objektivní nález: pravé hlezno; kůže intaktní, masivní otok perimalleolárně a na nártu, 

palpačně bolestivost vnitřm'ho kotníku, hybnost vnitřního kotm'k:u pro bolestivost omezena na 

1/3 normálm'ho rozsahu, periferie teplá, prokrvená bez deficitu 

RTG: zjiného pracoviště; st.p. zlomenině hlezna vpravo - Weber B, pakloub vnitřního 

kotníku a výrazná artróza TC kloubu se subchondrální nekrósou kladky talu. 

Résumé: nejvhodnějším řešením by byla déza TC kloubu vpravo, pacientka diabetička 

s neuro-, nefro- a retinopatií, myelodysplastický syndrom - proto zváží, zda chce tuto operaci 

podstoupit. Doplní si případné kontroly u specialistů, zda by výkonu byla schopna 

(diabetolog, ... ) 

Doporučení: zatím odlehčovat s francouzskými berlemi - má, obvodního lékaře prosím o 

zajištění antiflogistik. 

Kontrola: při obtížích ihned, jinak (12.9.05) u mne, kdy se doplní čerstvé snímky hlezna a 

nohy ve všech projekcích, pacientka bude prezentována na semináři kliniky (16.9.05) 

(28. 7.05) Podiatrická kontrola 

(19.1.04)- hypoglykemické koma s pádem, dg: zlomenina zevního a vnitřního kotníku PDK, 

s měsíčním odstupem vyšetřena na ortopedii (12.2.04), za 4 týdny (03.04) odstraněna SF, 

přetrvávající otok, bolest při zátěži 

RTG (27.7.05)- je patrný stav po odlomení obou kotníků, zevní kotm'k je spojen svalkem, 

vnitřní kotník je izolován, známky těžké artrózy v ATC, artróza subtalárního kloubu, skelet 

PDKje difusně prořídlý, skleróza a dorsalis pedis a a. tibialis posterior 

(16.9.05) Ortopedická ambulance- Pacientka prezentována na semináři kliniky, maximum 

obtíží v oblasti pakloubu, v oblasti subtalámí obtíže minimální, vhodné operační řešení, 
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zvážení CT dovyšetření, o dalším postupu a typu výkonu - domluva prof. Bartoníčka s doc. 

Džupou. Pacientka se objedná do ambulance doc. Džupy k domluvě o dalším postupu. 

(27.9.05 ) Ortopedická ambulance - Po konzultaci s přednostou kliniky indikována déza 

ATC 1. dx. (doc. Džupa) 

(20.10.05) Ortopedická ambulance- Dg: S 826 St. p. fr. ATC 1. dx. Weber B - PA 

Anamnéza: Prezentována na indikačním semináři kliniky (16.9.05), dle jeho výsledku doplnit 

CT vyšetření, nej spíše indikována k déze TC skloubením 

Objektivně: Od posledního vyšetření progrese hypestezií plosky /diabetická neuropatie/, 

k operaci se staví kladně 

Terapie: Objednáno CT vyšetření 

Doporučení: Nadále šetřící režim, odlehčovat, chůze o FH, analgetika a antiflogistika dle 

potřeby. Indikována k déze, indikační list vypsán. 

(06. Ol. 06) Intem{ vyletfenf 

Anamnéza: CHRl, manif. diabetické nefropatie s malou proteinurií, HT kompenzovaná na th., 

DM I. typu tč. na inzulinové pumpě, diabetická retinopatie, polyneuropatie, anémie 

normocyt., hypothyreoza na podkladě thyreoditidy, paroxym. fibrilace síní, st.p. HYE pro 

myomatosu (1988), mastopatie. 

NO: Plánovaná operace pravého kotníku, kardiální obtíže nemá, eupnoe, bez ikteru, cyanosy, 

hydratace přiměřená, hlava - b.p.n., krk - klidný, DK - bez otoku, bez známek 

flebotrombosy, periferní pulsace hmatná 

(23.1.06) Ortopedické oddělen{- Příjem: Dg: st.p. fr. ATC l.dx. -PA 

RA: bezvýznamná 

OA: běžná dětská onemocnění, DM na insulinové pumpě, ICHS -,lM-, hypofunkce štítné 

žlázy na substituci, anemie neznámé etiologie, diabetická retinopatie a nefropatie, glaukom-, 

hypertenze na medikaci, TEN -, TBC -, IH -, úrazy-viz NO , operace -v roce (88 HYE), 

AA:neg 

FA: Velosulin insulinovou pumpou, Lokren V2-0-0, Ramii 5 mg; 1-0-0, Plendil 2,5 mg; 0-0-

1/2, Prednison 20 mg; 1-0-0, Quamatel 20mg; 0-0-1, Letrox 50mg; 1-0-0, Torvacard 10mg; 0-

0-1, Acidum folicum 1-0-1, Vitamin A, E, Pyridoxin 1-1-1, Furon V2-0-0, KCll-0-0, Actonellx 

za2 týdny 
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SA: důchodce (ID), žije s manželem 

NO: pacientka v (01/04) utrpěla zlomeninu hlezna vpravo, ošetřena u nás až s 3-měsíčním 

zpožděním. Léčena na spádu repozicí a SF, fixace cca čtyři týdny, poté k nám pro 

přetrvávající otoky a bolestivost ke konsultaci. Na semináři kliniky rozhodnuto o doplnění CT 

hlezna a angiografii, následně poté s výsledky rozhodnuto o déze hlezna vpravo, ke které nyní 

pacientka plánovaně přichází. 

SP: lucidní, orientovaná, kooperující, hydratovaná, bez dušnosti, ikteru, cyanosy 

TK- 120/80, Puls- 66', hmotnost- 70 kg, výška- 169 cm. 

mava i krk- přiměřeně věku a habitu 

Hrudník- pevný, dýchání čisté, sklípkové, AS pravidelná, ozvy dvě, šelest neslyším, 

Břicho- v niveau, kýly- /, měkké, prohmatné, hepar ani lien nehmatám, tapottement 

bilaterálně negativní, peristaltika+. 

Končetiny - HKK i LDK - bez známek otoku, zánětu, čerstvého traumatu, periferie bez 

alterace 

OP: zevně negativní 

SL: pravé hlezno- kůže klidná, hlezno s prosáknutím, palpační citlivost zejména nad 

mediálním kotníkem, hybnost omezena, bolestivá, s krepitem, RP: DF/ PF= 20/20, periferie s 

hypestezií plosky, jinak inervace intaktní, arteria dorsalis pedis nehmatám, hybnost periferie 

bez alterace. 

Výkon: déza ATC vpravo 

(31.01.06) Ortopedické odděleni- sál 

Výkon: Artrodéza hlezna vpravo; ( 4x spongiozní 6,0mm šrouby, lx K. drát) 

Záznam: V klidné kombinované anestesii na zádech přistoupeno k operaci pro výše 

uvedenou diagnózu. 

Předním podélným přístupem proniknuto ke kloubu, kde synoviální výpotek, množství 

granulačních tkání, uzurované chrupavky na talu i tibii, volné kusy nekrotických chupavek a 

kostí v kloubu.Výplachy, osteotomie, odstranění osteotomovaných kostí, dočasná transfixace, 

poté osteosyntéza třemi šrouby. Při dotahování šroubů se objevila linie na tibiálním kotníku, 

ten přimodelován a fixován dalším šroubem. Osteosyntéza stabilní. Výplachy, lx Redon, 

sutura po vrstvách, měkký obvaz, elastická bandáž. 

Krvácení přiměřené, stavěno, turniket pouze 6 min, jelikož pro vysoký TK a četné varixy 

nebyl turniket účinný. 

Doba operace: 90 min 

17 



RTG: s odstupem. 

(07.02.06) Ortopedické oddělen{-propouštěcf zpráva 

Laboratorní výsledky: předoperačně v normě, pooperačně neprováděny 

RTG: St.p. tibiotarsální transfixaci pomocí čtyř šroubů. Na snímcích jsou patrny výrazné 

artrotické změny TC skloubení. Snížení Bohlerova úhlu, calcar calcanei dorsalis. 

Aterosklerotické změny bércových tepen a nohy. Porosa v oblasti tarsálních kostí. 

Spec. vyietřenf: neprovedeno 

Operace: (31.1.2006)- Artrodéza hlezna vpravo, 4x spongiozní (6,0mm), šrouby lx K. drát 

Průběh hospitalizace: klidný, afebrilní, pooperačně převezena na standardní oddělení. Rána 

klidná, stehy i.s., vertikalizována o berlích, vybavena snímatelnou dlahou. Při propuštění lýtka 

volná, palpačně nebolestivá, bez známek TEN. 

FA: Heparin F (2x 5000 j) se., Warfarin tablety, Velosulin insulinovou pumpou, Lokren, 

Ramii 5 mg, Plendil 2,5 mg, Prednison 20, Quamatel 20, Letrox 50, Torvacard 1 O, Acidum 

folicum, Vitamin A,E,Pyridoxin, Furon, KCl, Actonellx za 2 týdny. 

Doporučeni: Nadále nutná prevence TEN - započato s warfarinizací, obvodního lékaře 

prosím o pravidelné kontroly Q. Chůze o berlích bez zátěže operované končetiny s dlahou 

Kontrola: (16.2.2006), při obtížích dříve. 

(16.02.06) Ortopedická ambulance- kontrola 

SP: Subjektivně: pacientka 16. den po operaci, bolesti minimální 

Objektivně: rána zhojena, okolí s minimálním otokem, periferie prokrvená, čití přiměřené 

RTG:---

Terapie: stehy ex, jodkolodium, dále dlaha, dále berle bez zatěžování operované končetiny 

Doporučeni: prosím při RHB pouze aktivně a pasivně procvičovat prsty, dále aktivně možno 

cvičit svaly nohy a bérce, ale zatím neprocvičovat drobné klouby nártu, procedury 

antiedematozní možné. 

Kontrola: při zhoršení, jinak RTG bez sádry (16.03.06) 

3.2.3 Indikace k RHB: 

~ Předoperační RHB: 

• celkové kondiční cvičení 

• posílení flexorů a extenzorů kyčelního kloubu a kolenního kloubu 
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• mobilizace MP kloubů a kloubů nohy 

• měkké techniky 

• korekce plochonoží (bez zatížení v sedu) 

• korekce stereotypu chůze při minimálním zatížení LDK 

)o> Pooperační RHB: 

• dechová gymnastika 

• cévní gymnastika 

• aktivní a pasivní cvičení prstů 

• posílení svalů kyčelního, kolenního kloubu a bérce 

• MB kloubů nohy 

• měkkétechniky 

• antiedematózní procedury 

• FT: kryoterapie (lokální) 

)o> RHB po dobu aplikace snímatelné dlahy (6 týdnů) 

• měkké techniky 

• cvičení prstů proti stupňovanému odporu 

• MB kloubů nohy 

• senzomotorické cvičení 

• izomerie svalů nohy, lýtka a bérce 

• korekce stereotypu chůze bez zatížení LDK 

• posílení svalů kyčelního a kolenního kloubu 

• uvolnění přetížených svalových skupin ( PIR, PNF, AGR) 

• cvičení v bazénu 

• péče o jizvu 

• FT: laser, UZ Plzní, vakuum- kompresivní terapie 

3.2.4 Status presens 
Výška 170cm, Váha - 70kg, BMI - 24,1, pacientka je středního vzrůstu, přiměřené 

konstituce, dominantní HK- pravá. Bolest v oblasti vnitřního kotníku, s propagací do 

bércových kostí. Bolesti přetrvávají v klidu i v noci, masivní otok v oblasti PDK se sníženou 
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pohyblivostí do všech směrů. Relativně úlevová poloha s podložením PDK. Pacientka čeká na 

operaci hlezenního kloubu. 

3.2.5 Diferenciální rozvaha 
Hlavní diagnózou pro kterou byla pacientka odeslána na Ortopedické oddělení FNKV je 

vzniklá poúrazová komplikace zlomeniny ATC I. dx. Klasifikována jako Weber B se vznikem 

pakloubu na vnitřním kotníku. 

Vzniklá komplikace bude nejspíše zapříčiněna řadou faktorů; pacientka byla po úrazu 

(19.01.04) při pádu v hypoglykemickém komatu ošetřena se tříměsíčním zpožděním, to 

přispělo nej spíše velkou měrou ke vzniku po úrazové artrózy hlezna. Předpokládám, že dalším 

spolučinitelem se stalo vedlejší onemocnění Diabetes mellitus I. Typu. Pacientce je 

diagnostikována komplikace DM I. diabetická neuropatie, postihující jednu či více částí 

periferního nervového systému, proto předpokládám poruchu senzitivních, motorických nebo 

obojích nervů. Další možnou komplikací by byla možná přítomnost periferní angiopatie 

působící na rychlejší rozvoj sklerotických změn. Angiopatie často neuropatii provází a také se 

spolupodílí na jejím vzniku. Můžeme zde předpokládat snížení citlivosti spolu s poruchami 

tlakové diskriminace, oslabení vnímání povrchové i hluboké bolesti (proto také zvýšené 

zatěžování postižené končetiny), změny v potivosti kůže a zajisté narušené vnímání tepla a 

chladu. Další komplikací mohou být současné vasomotorické poruchy, se vznikem kostní 

atrofie (4). Proto bych chtěla předejít možnému rozvoji těchto komplikací zvýšenou péčí o 

nohu a chodidlo, 

Domnívám se, že masivní otok přetrvávající v oblasti obou kotníků s omezením hybnosti, 

souvisí s artrotickými změnami a další vzniklou komplikací zlomeniny hlezenního kloubu -

tj. vzniklým pakloubem v oblasti vnitřního kotníku a nekrotizací kladky talu. Tato řada 

komplikací, přispívající k omezení pohyblivosti kloubu mohla způsobit atrofii svalů v oblasti 

bérce a nohy, se změněným strukturálním postavením kostí v oblasti nohy. 

Následkem úrazu hlezenního kloubu v lednu 2004 předpokládám vznik strukturálních změn 

v oblasti pravého hlezenního kloubu, jenž mají za následek funkční změny na celé postuře. 

Dále se domnívám, že pro déle trvající asymetrické zatížení dolních končetin můžeme 

předpokládat změněné postavení v hlezenním, kolenním i kyčelním kloubu na PDK. 

Proto jako vhodné řešení bylo rozhodnuto provést dézu pravého hlezenního kloubu. 

Artrodéza hlezenního kloubu, bude znamenat nezvratné strukturální změny a trvale změněné 

postavení v hlezenním kloubu s trvalým omezením hybnosti. Předpokládám změněné 
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strukturální a funkční poměry na noze a přednoží. Bude změněné postavení v kolenním, 

kyčelním kloubu a změní se i stereotyp chůze. Dále můžeme předpokládat postupnou atrofii 

některých svalových skupin lýtka a nohy jako důsledek znehybnění hlezenního kloubu. 

3.3 Vstupní kineziologický rozbor 

~ (27.01.06) 
• Subjektivně: pacientka se cítí dobře, bolesti pravého hlezenního kloubu permanentní, 

bolest v okolí vnitřního kotníku, při chůzi bolest prominuje do oblasti bérce. 

• Objektivně: stav pacientky nezměněn, prodělala všechna potřebná předoperační 

vyšetření, čeká na operaci pravého hlezenního kloubu stanovenou na (31.0 1.06). 

3.3.1 Vyšetření aspekcí: ( viz příloha 6.5) 

• PDK: masivní otok v okolí vnitřního i zevního kotníku, pakloub na zevním kotníku, 

pata quadratického tvaru, Achillova šlacha není aspekčně hodnotitelná, oblast prstců a 

MC kloubů bez otoku, palec mírně valgózním postavení, kůže suchá, bledá. 

• LDK: bez otoku, pata je ve valgózním postavení, Achillova šlacha výrazně prominu je, 

příčně a podélně propadlá klenba, kůže suchá, bledá. 

3.3.2 Vyšetření stoje aspekcí (8) : 

3.3.2.1 Zezadu: 

držení hlavy - mírná rotace hlavy vpravo 

reliéf krku a ramen- pravé rameno výš, gotický oblouk obou ramen, na pravé straně 

více 

horní končetiny - souměrné, drženy v mírné vnitřní rotaci, lokty drženy dále od těla na 

pravé straně více 

- tvar a symetrie hrudníku - mírně skoliotické držení ( dextroskoliotické držení - oblast 

bederní páteře, sinistroskoliotické držení - oblast hrudní páteře ), vrchol v oblasti L2 

rotace trupu (-) pravé rameno mírně vpředu, úklon trupu mírně vlevo 

postavení lopatek- pravá lopatka výš, oba dolní úhly odstávají, vnitřní okraj pravé 

lopatky posunut více laterálně, mírné ventrální stočení 

- thorakobrachiální trojúhelníky- výraznější na levé straně 
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pánev: crista iliaca- na levé straně mírně výš, SIPS -na levé straně výše 

- gluteální rýhy- na levé straně výš s výraznější konturou 

- dolní končetiny: koleno LDK v hyperextenzi, akrum vytočeno vně, zatížení více 

laterální strany LDK, zvýrazněná kontura v oblasti levých adduktorů- zvýšené napětí 

( ověřím palpačním vyšetřením), podkolenní rýhy -nesouměrné, na levé straně 

výrazně výš 

lýtka: nesouměrná - levé lýtko silnější, mohutnější, Achillova šlacha- v přetížení, 

výrazná kontura v celém průběhu 

pravé lýtko - slabší, až atrofické, mohutný otok v distální části, kontura Achillovy 

šlachy pro otok není hodnotitelná 

noha: stoj o úzké bazi, nestabilní, pravá noha: zatížení z vnitřní strany, pata 

kvadratického tvaru; levá noha: masivní otok zevního i vnitřního kotníku, pata 

kvadratického tvaru 

3.3.2.2 Zpředu: 

držení hlavy: mírná rotace vpravo, obličej symetrický, ušní boltce ve stejné výšce 

reliéf krku a ramen: pravé rameno výš, skalenové svaly bilaterálně ve zvýšeném 

napětí, pravý klíček výš a více prominuje 

horní končetiny: symetrické, mírně semiflekční držení na obou končetinách, lokty 

drženy dále od těla, vnitřní rotace obou ramen 

tvar a symetrie hrudníku: mírná asymetrie horních žeber, sternum - ve střední rovině, 

výrazněji neprominuje, výše prsních bradavek souměrná 

pánev- SIAS: na levé straně výš 

dolní končetiny: výrazná asymetrie mezi levou a pravou DK, levá DK - zvýraznění 

vnitřní kontury stehna, koleno v hyperextenzi, propadlá příčná i podélná klenba, 

výrazná hra prstců, pravá DK- koleno vytočeno zevně, masivní otok v oblasti zevního 

i vnitřního kotníku, výrazná atrofie lýtkového svalstva, plochonoží příčné i podélné 

3.3.2.3 Zboku: 

hlava v mírném předsunu 

ramena držena v protrakci, horní končetiny v semiflekčním postavení 

páteř - prohloubena bederní lordóza 

břicho mírně prominuje 

není anteverse pánve 
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3.3.2.4 Modifikace stoje: 

3.3.2.4.1 Rombergův stoj: 

• Romberg 1.- negativní 

• Romberg 11.- mírná nestabilita, oscilace trupu v laterálním směru 

• Romberg III.- dochází k celkovému zvýraznění vyrovnávacích mechanismů, velká 

nestabilita, oscilace trupu v laterálním směru, hlavně směrem k LDK 

3.3.2.4.2 Vyšetření olovnicí: 

• Hodnocení zpředu: vychýlení pupku od mediální roviny o 2 cm vlevo, hrudru'k Je 

vychýlen doprava 

• Hodnocení z boku: ramena v ose, kyčelní kloub o 0,5 cm mimo osu, vychýlení 

v oblasti kotníků o 2 cm dozadu 

• Hodnocení zezadu: vychýlení od osy doleva o 2 cm 

• Úklon: vpravo- omezení rozvíjení v oblasti dolní hrudní páteře, svislice zůstává 

na homolaterální straně (o 0,5 cm) 

vlevo- svislice prochází intergluteální rýhou 

3.3.2.4.3 Trendelenburgův příznak: 

Provedeno pouze na LDK- Pelvifemorální fixace na LDK dobrá, po lOs nastupuje 

oscilace trupu a vyrovnávací hra prstců. 

3.3.2.4.4 Stoj na 2 vahách: 

~ L-40kg 

~ P- 30 kg 

3.3.3 Dynamické vyšetření stoje: 

3.3.3.1 Odvíjeni páteře do předklonu: 

Oblast krční páteře se dobře rozvíjí, v oblasti dolní hrudní páteře a bederní páteře, rozvoj 

zhoršený. 
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3.3.3.2 Vyšetřeni pohyblivosti páteře: 

Schroberova vzdálenost 

Stiborova vzdálenost 

I Čepojevova vzdálenost 

I Ottova inklinační vzdálenost 

l Ottova deklinační vzdálenost 

I Thomayerova zkouška 

Lateroflexe (posun 11 1 prstu po stehně) 

Předklon hlavy 

i Forestierova fleche 
L_ 

3.3.4 Vyšetření chůze: 

3.3.4.1 Pomůcky: 2 francouzské hole 

3,5 cm 

7cm 

2,7cm 

-4cm 

- 2,5cm 

negativní 

- dx-18cm, sin- 21cm 

negativní 

negativní 

3.3.4.2 Typ chůze: dvoudobá, do kontaktu s povrchem se dostává pouze LDK 

3.3.4.3 Ordinovaný typ zatíženi: o 2 francouzských holích 

3.3.4.4 Zatíženi PDK: 

• Před plánovanou operací s odlehčením 

• Po operaci: - 6 týdnů s max. odlehčením 

- poté 3 0% zatížení 

3.3.4.5 

3.3.4.6 

3.3.4.7 

- dále dle současného stavu pacientky 

Rytmus-délka kroku: pravidelná, symetrická délka kroku bez zatížení PDK 

Šiřka baze: nehodnotitelná 

Vzdálenost, vytrvalost: 

• před operací: po bytě, k dopravnímu prostředku a zpět 

• po operaci (1.- 1 O.den): pouze nejnutnější lokomoce (na WC, koupelna a zpět) 

• po operaci (1l.den +):chůze po bytě, dle dané prognózy 

3.3.4.8 Stereotyp chůze: ploska PDK není při chůzi v kontaktu s podložkou, 

postavení kolenního kyčelmno kloubu při chůzi v permanentní flexi, trup je v mírné flexi. 

Při kročné fázi dochází k elevaci pánve ( aktivace m. quadratus lumborum), pohyb do 

flexe v kyčelním kloubu je nahrazen elevací pánve. Došlap LDK přes patu, pak téměř 

současný nášlap přes první až pátý metatars .. Aktivace dorsiflexorů nohy je snížená. Levé 
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chodidlo v mírné větší zevní rotaci během celého průběhu chůze. Chybí úplná extenze 

kolenního kloubu v odrazové fázi. Fáze dvojí opory je nulová. Chybí motýlkovitý pohyb 

lopat kosti kyčelní, chybí laterální posun pánve na pravé straně. 

3.3.4.9 Modif'Ikace chůze: 

• pozadu-neprovedena 

• po patách- neprovedena 

• špičkách- neprovedena 

• stranou - neprovedena 

3.3.5 Vyšetření rozsahu pohybů 

3.3.5.1 Goniometrické vyJetřeni DK (dle Jandy, Pavlů) (13) 

DKK 

Kyčelní kloub 

(S) 
(F) 

R{S90,kolenniho 

kloubu) 

Kolenní kloub 

(S) 

Hlezenní kloub 

(S) 
(T) 

MP klouby 

(S) 
MP I. (F) 

IP I. (S) 

PP (LOK) 

15-0-120 

40-0-15 

45-0-40 

0-0-130 

25-0-45 

40-0-25 

50-0-60 

15-0-20 

5-0-45 

AP (LOK) 

15-0-120 

40-0-20 

45-0-35 

0-0-130 

20-0-45 

40-0-20 

50-0-65 

15-0-25 

5-0-50 

PP ( PDK) 

25-0-130 

40-0-20 

45-0-40 

0-0-140 

15-0-15 

15-0-10 

50-0-30 

10-0-15 

5-0-30 _____ , ________________ _ 

AP ( PDK) 

25-0-125 

40-0-20 

45-0-40 

0-0-130 

15-0-20 

15-0-1 o 
50-0-35 

10-0-15 

5-0-35 

3.3.6 Délkové a obvodové rozměry DKK ( dle Haladové)(B) 

! oéika dolní končetiny a jejích segmentů 

I funkční (relativní) délka (S lAS - malleolus 

i medialis) 

I anatomická (absolutní) délka (trochanter major 
L .... _ ........ . 

25 

LOK 

88,5 

82,5 81 



!·=malleolus lateralis) 

1 délka stehna (trochanter major- zevní štěrbina 

I kolenního kloubu) 

I délka bérce (caput fibulae- malleolus lateralis) 
L ............. ---·-

! Obvodové rozměry dolní ko-nčetiny 

/obvod stehna ve výšce 15cm nad horním 

I okrajem patelly 

/ obvod kolena (přes patellu) 

J Obvod přes hlavičku fibuly 

· obvod lýtka v jeho nejsilnější části 

I obvod přes nárt a patu (v ohbí hlezenního 

I kloubu) 

j obvod přes hlavice metatarsů 

·--- ------·--""""' 

50 

36 

LOK 

49 

36 

31 

34,5 

31 

23 

48 

35,5 

POK 

47 

36 

31 

32,5 

35 
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3.3. 7 Vyšetření kloubní vůle DKK: ( dle Rychlíkové}(17) 

• Interphalangeální klouby: 

(IP): 
dorsoventrální posun 

POK 
bez omezení 
bez omezení 

LOK 
bez omezení 
bez omezení 

J 

~~-~~~Q_I~!~E~!f.!J_pq~~r.! ..... ·················-··········-····-··-····-········--' 

• Metatarzophalangeální klouby: 

I dorsopl~~=~~í posun 
! laterolaterální posun 

I Posu~~~:če~~1P proti 
i sobě 

POK 
omezení oběma směry 
omezení oběma směry 

omezení 
mírně omezené 

LOK 
bez omezení 
bez omezení 

mírné 
bez omezení 

l....... ______________ " ___ , _____________ ................ -........ . 

• Lisfrancův kloub 

LD~-
Rotace směrem Palpačně bolestivé, otok pruzí / 

L-F kloub PDK 

fibulárním _j 
Rotace směrem tibiálním Palpačně bolestivé, otok pruží 

/_ .. ;~;~~~;~:~;~- ·-·------o_m_e_z_em_ ' _________ p_ruz_v_í __ 
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• Talocrurální kloub: posun bérce vůči tal u dorsálně - neprovedeno pro bolest 

• Os naviculare (posun směrem dorsoplantárním): neprovedeno 

• Os cuboideum (posun směrem dorsoplantárním): citliivé, omezení 

• Calcaneus : pro otok a bolestivost vyšetření neprovedeno 

• Hlavička fibuly: 

Hlavička fibuly: 

Dorso-ventráln í m 

l směrem 
I Ventro-dorsálním 

I směrem 

-------------·-------······· -----·------------- ""''') 

PDK LOK 

bolestivé Volně pohyblivá 

bolestivé Volně pohyblivá 

~--------------·--------------------

• Patella: 
! Pate_ll_a_: ___________ P_D_K _________ L_D_K _ _________________________________ 

1 

i 

! Latero- laterálně 

l Kaudo-kraniálně 

).> Bederní páteř: 

Volná, bez bariéry 

Volná, bez bariéry 

• Pružení: omezení v oblasti L 2, 3, nebolestivé 

• Vyšetření do segmentu: 

Volná, bez bariéry 

Volná, bez bariéry 

:····-···•······· - --------------------------- ---------------------····--·---
! Pohyb vyšetřen Pravá strana Levá strana 

/Flexe Bez omezení Bez omezení 

Bez omezení I Extenze Bez omezení 
) 

! Dorsální posun 

::: :::_: __ :_: _______ ~_2_~-~_:_em_~::::ru ~~~~mj i 

I Úklon 

3.3.8 Vyšetření palpační: ( dle Lewitta )(14) 

3.3.8.1 Vyšetření hyperalgických kožních zón (HAZ): demografická zkouška: 

Hypereremická odpověď v oblasti dolní hrudní páteře a bederní páteře, v ostatních 

oblastech páteře normální reakce 

3.3.8.1 Vyšetřeni reflexních změn na kůži - skin drug: špatná pohyblivost dolní 

hrudní, TH-L páteře a bederní páteře 
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3.3.8.2 Vyšetřeni reflexních změn v podkoží- Kublerova řasa: zhoršená posunlivost 

dolní hrudní páteře a bederní páteře, v jiných oblastech páteře je tvorba i 

posunlivost řasy dobrá 

3.3.8.3 Vyšetřeni fascii: 

• Fascie thorak:olumbální- snížená protažitelnost směrem kraniálním i kaudálním, na 

pravé straně výrazněji; posunlivost v normě, mírný odpor v oblasti Th- L přechodu 

vpravo 

• Fascie hrudní - snížená posunlivost a protažitelnost směrem mediálním bilaterálně 

• Fascie v oblasti krční- mírně zvýšený odpor při protažení i posunlivosti bilaterálně 

• Fascie v oblasti DK: zhoršená posunlivost a protažitelnost v oblasti stehna LDK, 

oblast pravého hlezna- posunlivost tkání proti kosti snížená 

• Fascie mezi metatarzy: zvýšené napětí při posunlivosti vpravo, což může být dáno 

přítomností otoku 

• Vyšetření kůže: 

o Vyšetření ochlupení- ochlupení obou dolních končetin v porovnání 

s ostatními částmi těla sníženo 

o Potivost - snížená 

o Tonus- palpačně výrazný hypotonus svalů bérce a lýtka PDK 

o Otoky -výrazný otok v oblasti pravého hlezenru'ho kloubu 

o Barva kůže - bledá, v oblasti hlezenního kloubu PDK zarudlá 

o Teplota kůže- spíše studená, v oblasti pravého hlezenního kloubu zvýšená 

3.3.8.4 Vyšetřeni svalového napětí: 

i Svaly Pravá strana 
! mm. multifidi + + 
J m. quadratus lumborum 
I m. latissimus dorsi 
f m. obliquus internus abdominis 
i m. transversus abdominis 

m. iliopsoas 
m. piriformis 
gluteální svaly 
m. tenzor fasciace latae 

i Paravertebrální svaly 
J Adduktory (dlouhé) 
I Adduktory (krátké) 
I Pes anserinus 
1 ... '!!~ ... iJJqf!P!i..fe_'!l..9'.:!.~ 

+ 

++ 
+ 
++ 

+ 
+ 
+ 

Palpačně bolestivý 
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Levá strana 
++ 
++ 

+ 

+ 

++ 
++ 

Palpačně bolestivý 



I m.trapezius (horní část) 

i mm. scalenii 

m.sternocleidomastoideus 

m. pectoralis major (p. sternalis) 
m. pectoralis minor 

++ 

+ 

++ 

+ 
+ 

m + 
, semimembranosus+ semitendinosus 

++ 

+ 
+ 
+ 

! m. tibialis anterior ++ 

J mm. peronei ~ 
j m. tibialis posterior O + 
l!!!.:tr.JC?.C:l!~§l!_~'!_C?_ ......... ······-······· ____ 0 __________ +_+ __ , 

O -pro masivní otok a bolestivost nevyšetřeno 

Legenda: hodnocení: hypotonie (-), normo tonus ( ), zvýšený tonus ( + ), hypertonie ( ++) 

3.3.9 Vyšetření čití DKK (8) 

3.3.9.1 Povrchové: 

• Taktilní: porušené v oblasti mediální hrany chodidla, bříška prstů z plantární strany na 

PDK více 

• Termické: snížená kvalita čití na distální části planty chodidla bilaterálně 

• Algické: porušené při mediální linii chodidla až k zevnímu kotníku, také laterální 

hrana chodidla od V. MT proximálně, čití na PDK výrazně horší 

• Diskriminační: porušené bilaterálně 

3.3.9.2 IDuboké: 

• Polohocit: bez patologických změn 

• Tlakový vjem: porušen na PDK, výrazně na plantární straně chodidla 

• Vnímání vibrací: čití bilaterálně v normě 

• Pohybocit: bez patologických změn 

• 
3.3.1 O Vyšetření zkrácených svalů ( dle Jandy)(12) 

, ................. - -----------------------------·····-······-·--""'"'·"·"-""-·""""""'-'• 
Svaly 

M. triceps surae 

- m. gastrocnemius 

- m. soleus 

I Flexory kyč.kloubu: 
L ........ ·-······ 

LDK 

o 
1 

PDK 

o 
o 

·-------------··----····---·-..... -.... ··---·-·-··-·-··.] 
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I: ::,~::o::oris ·-----·-.. ----·------·---·-~-------------------:I 
I_ m. tensor fasciae latae O 

\ Flexory kolenního kloubu O 

I Adduktory kyče lního Kloubu 

I_ Jednoukloubové 

: - Dvoukloubové 

I m. piriformis 

I m. quadratus lumborum 
' 

I m. pectoralis major 

\ m. trapezius (horní č.) 
J m. levator scapulae 

I m. sternocleidomastoideus 

o 
1 

o 
1 

1 

1 

1 

o 

3.3.11 Vyšetření pohybových stereotypů 

3.3.11.1 Extenze v kyčelním kloubu: 

1 

o 

o 
o 
o 
1 

1 

1 

1 

1 

• PDK- pohybový stereotyp je narušen, při zanožování nevidíme kontrakci m. gluteus 

maximus, dochází k aktivaci ischiocrurálních svalů, poté PV kontralaterální, 

homolaterální a jako poslední m. gluteus maximus, pohyb je veden do mírné abdukce 

• LDK- pohybový stereotyp mírně narušen, dochází k současné aktivaci m. gluteus 

medius a ischiocrurálních svalů, poté kontralaterální PV svaly a homolaterální PV 

svaly. 

~ Extenze v kyčelním kloubu pro porovnání obou stran: 

• Při zanožování dochází ke zpomalení PDK, u LDK je na konci pohybu větší úhel 

zanožení. 

3.3.11.2 Abdukce v kyčelním kloubu: 

• Na obou stranách začíná pohyb elevací pánve, na pravé straně více ( převažuje 

aktivita m. quadratus lumborum. 

3.3.12 Závěr vyšetření 

Dle anamnézy, výpisu ze zdravotní dokumentace a provedeného vyšetření je hlavní 

diagnózou pro kterou je pacientce indikována RHB poúrazová komplikace zlomeniny ATC 1. 

dx. s indikovaným řešením Déza hlezenního kloubu. Dle vyšetření pravý hlezenní kloub 
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vykazuje velké omezení pohybu do všech směrů, s palpační bolestivostí , snížením svalové 

síly bérce směřující až k atrofii svalové. Přidružené sekundární onemocnění způsobuje změny 

povrchové citlivosti, změny teploty, zbarvení a potivosti kůže v určitých dermatomech a 

hlavně změněným poměrům uvnitř kloubu (artróza). Mimo příznaky degenerace hlezenního 

kloubu zde můžeme najít další funkční změny navazující na tuto primární diagnózu- změny 

stereotypu chůze ( indikovaný způsobem zatížení postižené DK), stoje, snížení funkce až 

atrofii m. triceps surrae a m. tibialis anterior - následkem vzniku těchto funkčních poruch 

může očekávat další řetězení těchto poruch směrem kraniálním. (změny rozsahu pohybu 

v hlezenním kloubu, změna pohybového stereotypu extenze a abdukce kyčelního kloubu, 

oslabené svaly aj.) 

Mimo hlavní diagnózu byly zjištěny funkční změny v oblasti šíjového svalstva a hrudníku. 

3.4 Stanovení rehabilitačního plánu 

~ Krátkodobý rehabilitační plán (A.) Předoperaěni, B.) pooperaěni) 

3.4.1 Cil terapie: 

3.4.1.1 Předoperaěni: 

• Zvýšení svalové síly oslabených svalů 

• Zlepšení celkové svalové síly- zlepšení fyzického stavu pacienta 

• Zabránění vzniku atrofií, kontraktur 

• N ácvik správného stereotypu chůze 

• Zlepšit vytrvalost a jistotu při chůzi 

• Korekce chybných pohybových stereotypů 

• Zmírnění otoku pravého hlezna ( MT, polohování) 

• Stimulace propriocepce plosek nohou ( MB, MT) 

3.4.1.2 Pooperaěni: 

• Zlepšení svalové síly ( LTV, EG, PNF) 

• zlepšení fyzického stavu pacienta 

• Udržení a zvětšení kloubního rozsahu 

• Korekce správného stereotypu chůze 

• Korekce chybných pohybových stereotypů 

• Antiedematózní terapie (jemná masáž, MB, MT, polohování) 

• Péče o jizvu ( laser, UZ- Plzní) 
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• Stimulace propriocepce a exterocepce 

3.5 Návrh terapie: 

• polohování - mírná elevace PDK proti progresi otoku 

• mobilizace (dle Lewitta) článků prstů nohy - PIP; DIP 

• měkké techniky- míčkování v oblasti PDK, protažení měkkých tkání nohy a 

kotníku, jemná masáž hlezna 

• PIR dle Lewitta- ovlivnění hypertonu svalů DKK a horní části trupu 

• Pasivní pohyby prstů PDK 

• Aktivní pohyby prstů PDK 

• Senzomotorické cvičení - nácvik aktivace klenby nožní v sedu bez zatížení 

PDK (malá noha, cvičení na balančních plochách) 

• Facilitace oslabených svalů ( PNF, povrchové dráždění kartáčem, tření rukou) 

• Posilování svalů nohy a bérce- analytické cvičení dle ST, posilovací techniky 

z konceptu PNF, cvičení s pomůckami ( overball, therraband, velký míč) 

• PNF na PDK - s největším důrazem na správné provedení, když není možné 

v celém rozsahu ( I. a II. diagonála - posilovací a relaxační techniky na m. 

triceps surrae, m. peroneus longus et brevis, m. tibialis anterior, extenzory 

prstů a palce 

3.6 Fyzikální terapie: 

3.6.1 Vakuum- kompresivní terapie: 

• Hodnoty: přetlak: 6 kPa, čas: 50s 

podtlak: -6 kPa, čas: 50s 

• doba aplikace: 20-30 min 

• step: 2min 

• frekvence procedur: prvních pět aplikací denně, pak ob den; celkem:5x 

3.6.2 Laser na jizvu: 

• vzdálenost sondy: O 

• metoda rastrovací 

• energetická hustota: 1-2 J/cm2 na každé pole 

• step: 0,2 Jl cm2 
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• frekvence: 5000Hz 

• frekvence procedur: denně celkem 6x 

3.6.3 UZ Plzní na jizvu: 

• hodnoty: f= 3 MHz, ERA= 1 cm2
, PIP= 1 : 8; Intenzita: 0,8- 1,2 W/ cm2 

• step: 0,1 W/ cm2 

• aplikační metoda: semistaticky 

• doba aplikace: 3 min. 

• frekvence procedur: denně, celkem 6x 

3.7 Dlouhodobý rehabilitační plán: 

~ Pokračovat v navržené terapii krátkodobého plánu. 

~ Dosavadní terapii rozšířit o: 

• Postupné zvyšování zátěže PDK 

• Úprava stereotypu chůze v závislosti na postupném zvyšování zátěže PDK 

• Optimalizace pohybových stereotypů dle Jandy 

• Posílení svalového korzetu trupu a dolních končetin pomocí pomůcek ( overball, 

therraband, velký míč), posilovací techniky pomocí diagonál PNF 

• Senzomotorické cvičení (nácvik malé nohy, tvarování příčné a podélné klenby) 

• Po povolení plné zátěže PDK: chůze oblázcích, nestabilní plochy ( dle schopností 

pacienta), stimulace propriocepce 

~ Zaměřit se na funkční změny osového a končetinového aparátu vzniklé dlouhodobou 

imobilizací a ztrátou hybnosti pravé dolní končetiny 

• Uvolnění hypertonického svalstva ( MT, jemná masáž, PIR, AGR, AEK, relaxační 

techniky z konceptu PNF 

• Protažení zkrácených svalů.( PIR, AEK) 

• Uvolňování měkkých tkání a facií (terapie fascií, MT, reflexní masáž) 

3. 8 Průběh rehabilitace: 

~ (25.01.06)- Terapeutická jednotka (08:45-09:15) 

• Stav pacientky: Pacientka se cítí celkem dobře, čeká na stanovení data operace, 

plánované datum operace bylo posunuto na další týden pro doplňující předoperační 

vyšetření ( angiografie PDK). 

33 



• Objektivně: masivní otok pravého hlezenního kloubu přetrvává, palpační 

bolestivost v okolí vnitřního kotníku dále proximálním směrem po vnitřní hraně 

tibie. RP v hlezenním kloubu nezměněn viz vstupní vyšetření. Joint play hlezenního 

kloubu PDK - posun bérce vůči talu dorsálně: nemožné pro otok a bolestivost 

vyšetřit, při stoji s mírným zatížením se bolest progresivně zvětšuje, joint p/ay MP 

kloubů - dorso-plantárním směrem mírně omezena u MP 1., II., III., V., latero­

laterálním směrem- pružení tužší MP I. a V., Rotace MT I. -omezená, LDK -

posun bérce vůči talu dorsálně: pružení v normálu, joint p/ay MP kloubů- dorso­

plantámím směrem mírně omezena u MP 1., II., III., latero-laterálním směrem -

pružení tužší MP I. a V.,rotace MP I.- v normálu, pružení PIP, DIP kloubů- všemi 

směry v normálu. M. Iliopsoas bilaterálně v napětí, Achillova šlacha LDK v napětí, 

četné TrP v m. triceps surrae a v adduktorech ( dlouhých) LDK. 

• Subjektivně: bolest pravého hlezenního kloubu stále intenzivní, mírně úlevová 

poloha při elevaci PDK. Velmi pozitivně se staví k plánované operaci, doufá v ústup 

obtíží. 

• Cil dnešní terapeutické jednotky: MB drobných kloubů nohy, zlepšení 

posunlivosti měkkých tkání v oblasti planty, zlepšení svalové síly PDK hlavně se 

zaměřit na svaly přední a zadní strany bérce. Uvolněnní flexorů kyčelního kloubu. 

Senzomotorické cvičení na LDK, posílení břišních svalů, uvolnění adduktorů, 

instruktáž autoterapie. 

• Provedeni terapie: MT- míčkování, protažení měkkých tkání nohy a kotníku 

(měkké tkáně byly uvolňovány pouze na LDK), mobilizace drobných kloubů nohy a 

MT kloubů, dorsální, plantámí vějíř, PIR- adduktorů, Achillovy šlachy, m. triceps 

surrae, m. iliopsoas. PNF- I. A II. diagonála DK- zaměřeno na akrální část nohy 

PDK, relaxační technika: kontrakce- relaxace + výdrž relaxace pro relaxaci m. 

triceps surrae, posilovací technika: rychlý zvrat pro posílením. tibialis anterior. 

• Závěr jednotky: uvolnění měkkých tkání LDK- pacientka hodnotí velmi kladně, 

uvolnění adduktorů, m. iliopsoas, částečné uvolnění m. triceps surrae. 

~ (26.01.06)- Terapeutická jednotka(--) 

• Stav pacientky: pacientka po angiografickém vyšetření - indikován 24 hod klid na 

lůžku 
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~ (27.01.06)- Terapeutická jednotka ( 08:30- 09:15) 

• Stav pacientky: Pacientka po prodělaném diagnostickém vyšetření femorální 

angiografie. Stěžuje si na "ztuhlost a napětí" v oblasti šíjového svalstva. 

• Objektivně: V pravém třísle se objevil postprocedurální hematom- palpačně 

citlivý, otok pravého hlezenního kloubu nezměněn, palpační bolestivost v okolí 

vnitřního kotrulm dále proximálním směrem po vnitřní hraně tibie přetrvává. RP 

v hlezenním kloubu nezměněn viz vstupní vyšetření., kloubní vůle MP kloubů: 

dorso-plantárním směrem jen s mírným omezením pružení u MP 1., V., shodně u 

pružení latero-laterálním směrem, LDK- joint play MP kloubů: dorso-plantárním 

směrem mírně tužší u MP I., V., latero-laterálním směrem: tužší pružení MP I. a V., 

M. Iliopsoas mírné napětí oboustranně přetrvává, Achillova šlacha LDK stále 

v napětí, četné TrP v šíjových svalech, m. SCM na pravé straně, m. pectoralis mj. ( 

sternální část), m.triceps surrae a v adduktorech LDK. 

• Subjektivně: bolest pravého hlezenního kloubu stále intenzivní, bolest v pravém 

třísle,úleva při elevaci PDK. 

• Cil dneJnf terapeutické jednotky: Uvolnění zvýšeného napětí svalů šíje ( m.SCM, 

m. trapezius (h. část), mm. scalenii, m. levator scapulae, PIR- na m. pectoralis mj., 

m. triceps surrae a adduktorů. MB drobných kloubů nohy, ProtažepJ měkkých tkání 

v oblasti planty, posílení svalů přední a zadní strany bérce. Uvolněnní flexorů 

kyčelního kloubu (s ohledem na hematom). LTV flexorů a extenzorů kyčelního a 

kolenního kloubu Senzomtorické cvičení na LDK, instruktáž autoterapie na uvolnění 

šíjového svalstva a cviky na posílení DKK. 

• Provedení terapie: MT- míčkování, měkkých tkání nohy a kotníku (měkké tkáně 

byly uvolňovány pouze na LDK), mobilizace drobných kloubů nohy a MP kloubů, 

dorsální, plantární vějíř, PIR na- m.SCM, m. trapezius (h. část), mm. scalenii, m. 

levator scapulae, adduktory, m. iliopsoas (provedeno pouze na LDK, PDK bolestivá 

při pohybu do extenze v kyčelním kloubu) a m. pectoralis mj. 

PNF- I. A II. diagonála DK- zaměřeno na akrální část nohy PDK, relaxační 

technika: výdrž- relaxace- aktivní pohyb pro relaxaci m. triceps surrae, posilovací 

technika: pomalý zvrat-výdrž pro posílení m. tibialis posterior, m. triceps surae. 
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• Závěr jednotky: uvolnění napětí šíjového svalstva, uvolnění adduktorů, m. 

iliopsoas, částečné uvolnění m. triceps surrae. Pacienka se cítí po provedené 

jednotce unavená, senzomotorické cvičení nebylo provedeno. 

~ (30.01.06)- Terapeutická jednotka ( 09:30 -10:15) 

• Stav pacientky: Pacientka stabilizovaná, cítí se celkem dobře, prováděla autoterapii 

na uvolnění šíjových svalů, posilování flexorů a extenzorů kyčelm'ho a kolenního 

kloubu. 

• Objektivně: Postprocedurální hematom v pravém třísle přetrvává- palpačně stále 

citlivý, otok pravého hlezenního kloubu nezměněn, palpační bolestivost v okolí 

vnitřního kotníku dále proximálním směrem po vnitřní hraně tibie přetrvává. RP 

v hlezenním kloubu (AP) S: 15-0-15, (PP) S: 15-0-20; MP (AP) S : 50-0-30, MP( 

PP) S: 50-0-35, vyšetření kloubní vůle MP: na PDK tužší v MP I., LDK v normálu, 

M. Iliopsoas mírné napětí přetrvává v PDK, Achillova šlacha LDK stále v napětí, 

šijové svalstvo - mírnější tonus, m. SCM na pravé straně přetrvává v hypertonu, 

adduktory: palpačně nebolestivé, v mírném napětí. 

• Subjektivně: bolest pravého hlezenm'ho kloubu trvá, snížení bolestivosti pravého 

třísla. 

• Cil dnelní terapeutické jednotky: MB drobných kloubů nohy, pokračovat v 

uvolňování měkkých tkání v oblasti planty, posílení svalů přední a zadní strany 

bérce. Posílení extenzorové skupiny svalů kyčelm'ho kloubu ( stále s ohledem na 

hematom). Senzomtorické cvičení na LDK, instruktáž autoterapie cviků na posílení 

DKK, korekce stereotypu chůze. 

• Provedeni terapie: MT- míčkování, měkkých tkání nohy a kotm'ku (měkké tkáně 

byly uvolňovány pouze na LDK), mobilizace drobných kloubů nohy a MP kloubů, 

dorsální, plantární vějíř, posilování extenzorů a flexorů kyčelního a kolenního 

kloubu ( cvičení s overballem, therrabandem). PNF- I. A II. diagonála DK­

zaměřeno na akrální část nohy PDK, relaxační technika: kontrakce- relaxace + výdrž 

relaxace pro relaxaci m. triceps surrae, posilovací technika: rychlý zvrat pro posílení 

m. tibialis anterior. Senzomotorické cvičení v sedě bez zatížení PDK ( tvarování 

klenby, malá noha). 

Závěr jednotky: Uvolnění drobných kloubů DK, posílení svalů bérce, extenzorů a 

flexorů kyčelního a kolenm'ho kloubu, korekce stereotypu chůze 
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)o> (31.01.06)- Terapeutická jednotka ( -) 

• Stav pacientky: Pacientka se podrobila operačnímu výkonu: Artrodéza hlezna 

vpravo; (4x spongiozní 6,0mm šrouby, lx K. drát); průběh operace viz Výpis 

z dokumentace, přeložena na JIP. 

)o> (01.02.06) - Terapeutická jednotka 

• Stav pacientky: Pacientka po prodělaném zákroku se cítí unavená, trpí mírnou 

nevolností. Orientovaná, schopna spolupráce. 

• Objektivně: Pacientce byla provedena déza hlezna PDK, noha sterilně krytá, prsty 

PDK: aspekčně oteklé, narudlého zabarvení, pohyblivost IP 1 kloubů pro otok mírně 

omezená. 

• Subjektivně: impulzivní bolest v hlezenním kloubu PDK 

• Cíl dne§nf terapeutické jednotky: dechová gymnastika, cévní gymnastika, aktivní 

pohyby zdravou dolní končetinou, aktivně HKK. Aktivní pohyby prstů PDK. 

• Provedení terapie: dechová gymnastika (lokalizované dýchání, dechová vlna), cévní 

gymnastika, aktivní pohyby zdravou dolní končetinou (do flexe, abdukce v kyčelním 

a kolenním kloubu, aktivně cvičit HKK. Aktivní pohyby prstů PDK; do flexe IP 1 

kloubech) 

• Závěr jednotky: Pacienka se cítila unaveně. 

)o> ( 02.02.06) - Terapeutická jednotka ( 09:00- 09: 30) 

• Stav pacientky: Pacientka po prodělaném operačním zákroku přeložena na 

standardní oddělení. Pociťuje bolest v PDK,oři pohybu, charakter bolesti se liší od 

druhu bolesti před zákrokem. I přes bolest v PDK motivace ke cvičení. 

• Objektivně: V oblasti distální třetiny pravého bérce ventrálně asi dva cm mediálně 

od fibuly v délce asi 10 cm rána se stehy po operačním zákroku ze dne (31.01.06 ), 

táhnoucí se přes hlezno k proximálnímu konci MT kostí, oblast hlezenního kloubu 

sterilně kryta. Prsty PDK oteklé, zarudlé, pacientce indikována kryoterapie, PDK 

držena v elevaci. Pacientka klidový pooperační režim, chůze jen v nejnutnějších 

případech na toaletu, do koupelny. Pohyblivost prstů mírně omezena, Pasivní 

pohyblivost IP 1 bez omezení, kloubní vůle IP mírně tužší. Pohyb v kyčelním a 

kolenním kloubu neomezen, napětí v oblasti šíjových svalů (pacientka zvyklá spát na 
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jiném povrchu s menším polštářem), porušený stereotyp dýchání ( převažuje hrudní 

typ) 

• Subjektivně: Občasná bolest při prudším pohybu PDK, 

• Cíl dnešní terapeutické jednotky: Uvolňování měkkých tkání v oblasti planty, 

mobilizace IP 1 kloubů, aktivní a pasivní pohyby prstů PDK, aktivní cvičení v leže na 

zádech, uvolňování šíjového svalstva (PIR), dechová gymnastika, nácvik správného 

stereotypu dýchání- snaha o správné zapojení žeber (stlačit dolů a zapojení 

m.transverzus abdominis., mm. obliquí, m. rectus abdominis), 

• Provedení terapie: dechová gymnastika ( lokalizované dýchání, dechová vlna), 

nácvik správného stereotypu dýchání- snaha o správné zapojení žeber (stlačit dolů a 

zapojení m.transverzus abdominis., mm. obliquí, m. rectus abdominis), PIR na m. 

trapezius (horní část), mm. scalenii, m SCM, m. levator scapulae, aktivní a pasivní 

cvičení prstů PDK, cvičení na posílení svalů kyčelního koubu PDK a svalů LDK (s 

overballem) v leže na zádech. 

• Závěr jednotky: Došlo k mírnému uvolnění šíjového svalstva, při nácviku správného 

dechového stereotypu došlo ke správnému zapojení žeber, při mimovolním dýchání, 

ale opět naskočil špatný stereotyp. 

~ ( 03.02.06) - Terapeutická jednotka ( 09:00- 09: 45) 

• Stav pacientky: pacienka se cítí dobře, bolesti v hlezenním kloubu PDK ustupují, 

zmírňuje se i otok přednoží PDK. 

• Objektivně: otok pravého hlezenního kloubu se zmírňuje, rána je stále sterilně kryta. 

Rozsah pohybu PDK: MP kloubu: ( S) AP: 35-0-20, ( S) PP: 40-0-25, PIP; ( S) AP: 

5-0-30, ( S) PP: 5-0-35, Joint play PDK -MP kloubů - dorso-plantárním směrem 

pružení tuhé, latero-laterálním směrem - pružení tužší MP I. a V., rotace MP I. -

omezená, LDK- posun bérce vůči talu dorsálně: pružení v normálu, joint play MP 

kloubů - dorso-plantárním směrem mírně omezena u MP 1., II., latero-laterálním 

směrem- pružení tužší MP I. a V.,rotace MP I. -omezená, pružení PIP kloubů­

všemi směry v normálu. M. Iliopsoas bilaterálně v napětí, triceps surrae na PDK 

hypotonický, až atrofický, podobné u m. tibialis anterior, m tibalis posterior, mm. 

peronei, palpačně napětí v oblasti bederní páteře 

• Subjektivně: bolest pravého hlezenního kloubu občasná, úlevová poloha při elevaci 

PDK. Velmi pozitivně se staví k RHB. 
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• Cil dne§nf terapeutické jednotky: MB drobných kloubů nohy, zlepšení posunlivosti 

měkkých tkání v oblasti planty, zlepšení svalové síly PDK hlavně se zaměřit na svaly 

přední a zadní strany bérce. Uvolněnní flexorů kyčelního kloubu. Uvolnění bederní 

páteře. 

• Provedeni terapie: MT- jemná masáž planty, mobilizace prstů nohy, aktivní a pasivní 

cvičení prstů, kolenního a kyčelm'ho kloubu PDK, izometrické cvičení na posílení 

svalů přední a zadní strany bérce, PIR- m. iliopsoas, PNF- I. a II. diagonála DKK­

zaměřeno na posílení bércových svalů a svaly lýtka PDK, relaxační technika: 

kontrakce- relaxace + výdrž relaxace pro relaxaci m. iliopsoas, posilovací technika: 

pomalý zvrat pro posílení m. triceps surrae, mm. Peronei, m. tibialis posterior., 

uvolňování bederní páteře v leže na zádech ( s velkým míčem) 

• Závěr jednotky: pacientka dobře spolupracuje, mírné uvolnění m. iliopsoas, 

instruktáž cvičení na posílení svalů kyčelm'ho a kolenního kloubu PDK dle Kabatha. 

~ ( 06.02.06) - Terapeutická jednotka ( 09:00- 10: 30) 

• Stav pacientky: Pacientka se cítí dobře, sama cvičí se zdravou končetinou, aktivní 

pohyby prstů PDK, posilování kyčelního a kolenního kloubu PDK, propuštění 

z nemocnice na domácí doléčení plánované na (07.02.06) 

• Objektivně: V oblasti distální třetiny pravého bérce ventrálně asi dva cm mediálně 

od fibuly v délce asi 10 cm rána se stehy po operačním zákroku ze dne (31.01.06 ), 

táhnoucí se přes hlezno k proximálnímu konci metatarsů, oblast rány sterilně kryta. 

Prsty PDK s mírným otokem a zarudnutím, PDK stále polohována do elevace 

s podložením lýtka v distální třetině. Pacientce vymodelována snímatelná sádrová 

dlaha, doporučen klidový pooperační režim, chůze na krátké vzdálenosti ( po bytě, na 

toaletu) o dvou francouzských holích. Při kontrolovaném dýchání, zlepšení dechového 

stereotypu, mimovolně stále porušený, snížené rozvíjení žeber a zapojení břišm'ho 

svalstva. 

• Rozsah pohybů PDK: 

l Kyčelní kloub(S) ____ -=r 
(F) I 

R (S90,kolennfhokloubu) 

Kolenní kloub (S) 

Hlezenní kloub(S) 

39 

PP ( PDK) 

30-0-120 
-

40-0-30 

55-0-30 

0-0-150 
------ o 

AP ( PDK) 

25-0-120 

40-0-25 

50-0-25 
•w·-·--MM-· 

0-0-145 

o 



• 

(T) 
---·-··--·~·· o o 

·----·-·-----L---·------l --•n*'"-""""""'"""""""'"'''''"""""j 

MP klouby(S) J O 

1-------M-PI. (F) ------~-lo-0--1-5--+J--10-0-15 

_ ·--IPT(S)-=------------·-~=o::w---c 5-0-35 

o 

O - nelze vyšetřit 
----- -· 

Obvodové rozměry dolní PDK LOK 

končetiny 

obvod stehna ve výšce 15cm nad 47 49,5 

horním okrajem patelly 
"' 

obvod kolena (přes patellu) 35 35 

Obvod přes hlavičku fibuly 31 31 

obvod lýtka v jeho nejsilnější části 31,5 34 

obvod přes nárt a patu (v ohbí 35 

+ 
31 

hlezenního kloubu) 

j obvod přes hlavice metatarsů 22,5 23,5 

Vyšetření svalového napětí: 

.I 
··I 

.I 

--

I 

__j 

Svaly Pravá strana ~ástrana~ 
mm. multifidi + 
m. quadratus lumborum + + 
m. latissimus dorsi 
m. obliquus internus abdominis + + 
m. transversus abdominis + 
m. iliopsoas 
m. piriformis + 
gluteální svaly 
m. tenzor fasciace latae + 
Paravertebrální svaly + 
Adduktory (dlouhé) + 
Adduktory (krátké) 
m. biceps femoris 
m.trapezius (horní část) + 
mm. scalenii 

m.sternocleidomastoideus + 
m. pectoralis major (p. sternalis) + + 
m. pectoralis minor + 
m. + 
semimembranosus+ semitendinosus 
m. tibialis anterior + 

o j 
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mm.peronei 
m. tibialis posterior 
m. triceps surae ··---

o 
o 
o 

• Závěr: mírné snížení napětí v oblasti šíjového svalstva, m. iliopsoas bilaterálně, 

snížení napětí adduktorů kyčelního kloubu, Obvodové rozměry zůstaly téměř 

nezměněné. 

• Subjektivně: Občasné řezavé pocity v hlezenním kloubu PDK, při prudším pohybu 

bolest. 

• Cíl dnešní terapeutické jednotky: Nácvik správného stereotypu dýchání- snaha o 

správné zapojení žeber (stlačit dolů a zapojení m.transverzus abdominis., mm. 

obliquí, m. rectus abdominis ), instruktáž autoterapie ( posílení svalů kyčelního a 

kolenního kloubu, posílení svalů přední a zadní strany bérce - dle Kabatha), 

senzomotorické cvičení PDK v odlehčení, LDK pokračovat v remodelaci klenby, 

kontrola stereotypu chůze. 

• Provedení terapie: dechová gymnastika ( lokalizované dýchání, dechová vlna), 

nácvik správného stereotypu dýchání- snaha o správné zapojení žeber (stlačit dolů a 

zapojení m.transverzus abdominis., mm. obliquí, m. rectus abdominis), aktivní a 

pasivní cvičení prstů PDK, izometrické cvičení na posílení svalů přední a zadní strany 

bérce, PNF- I. a II. diagonála DKK- zaměřeno na posílení předních a zadních svalů 

bérce, posilovací technika: pomalý zvrat, pomalý zvrat- výdrž pro posílení m. triceps 

surrae, mm. Peronei, m. tibialis posterior, m. tibialis anterior, senzomotorické cvičení ( 

v sedě s odlehčením hlezenního kloubu), chůze do schodů. 

• Závěr jednotky: Pro zlepšení sebeobsluhy a pocitu stability pacientky proveden 

nácvik chůze do schodů o dvou FH, při nácviku správného dechového stereotypu 

došlo ke správnému zapojení žeber, při mimovolním dýchání, ale opět naskočil špatný 

stereotyp, autoterapie instruktáž zjednodušené techniky pro posílení DK dle Kabatha. 

~ ( 07.02.06) - Terapeutická jednotka ( --) 

• Stav pacientky: Pacientka propuštěna na domácí doléčení, instruována k autoterapii, 

dohodnuta ambulantní návštěva dne (1 0.02.06). 
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~ ( 10.02.06)- Terapeutická jednotka ( 10:00- 11:00) 

• Stav pacientky: pacienka se necítí dnes příliš dobře, v souvislosti s warfarinizací 

došlo ke krvácení do očního pozadí, pacientka má potíže s dopravou na RHB. 

• Objektivně: Pacientka působí unaveně, komplikace s dojížděním na RHB, kůže 

hlezenního kloubu PDK bledá, stále masivní otok za vnitřním kotníkem, prsty oteklé, 

rána klidná, kůže v okolí suchá, podél celé rány zarudnutí ve vzdálenosti lem od rány. 

Indikována inaktivita nártních kůstek, RP prstů nohy PDK omezen otokem, ploska 

nohy tuhá, nebolestivá, pacientka si stěžuje na snížení citlivosti PDK v oblasti nohy. 

• Subjektivně: bez větších obtíží, pociťuje sníženou citlivost akra PDK. 

• Cil dneJnf terapeutické jednotky: Vyšetření čití na akrech DKK. Aktivní a pasivní 

cvičení prstů PDK, měkké techniky, kartáčování oslabených svalů, MB drobných 

kloubů nohy, uvolňování plantární aponeurózy, měkkých tkání chodidla, zlepšení 

svalové síly PDK hlavně se zaměřit na svaly přední a zadní strany bérce, 

senzomotorické cvičení. 

• Provedeni terapie: Vyšetření čití: Povrchové: Taktilní- porušené v oblasti prstců 

z dorsální i plantární strany na PDK více, v oblasti mediální hrany chodidla; 

Termické: snížená kvalita čití na distální části planty chodidla bilaterálně, Algické: 

porušené mediální linii chodidla, na PDK výrazně horší, muboké: Polohocit: bez 

patologických změn, tlakový vjem: porušen na PDK v oblasti paty, Pohybocit: bez 

patologických změn, cvičení prstů DKK proti stupňovanému odporu, MB PIP a MC 

I. kloubů PDK, uvolňování plantární aponeurosy, míčkování; kartáčování chodidla a 

lýtka PDK, nácvik senzomotoriky- v sedě bez zatížení PDK (malá nohy, "píďalka", 

tvarování klenby), cvičení na velkém míči v leže- posílení svalů kolenního a 

kyčelního kloubu DKK, PNF- I. a II. diagonála DKK- zaměřeno na posílení 

předních a zadních svalů bérce, posilovací technika: pomalý zvrat, pomalý zvrat­

výdrž pro posílení m. triceps surrae, mm. peronei, m. tibialis posterior, m. tibialis 

anterior, senzomotorické cvičení (v sedě s odlehčením hlezenního kloubu). 

• Závěr jednotky: pacientka pociťuje únavu, ale cvičení jí baví a motivuje, aktivace 

lýtkového svalstva. 

~ ( 15.02.06) - Terapeutická jednotka ( 09:00- 09: 45) 

• Stav pacientky: pacienka se cítí dobře, zmírňuje se otok hlezenního kloubu PDK. ( 

viz příloha 6.5) 
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• Objektivně: otok pravého hlezenního kloubu se zmírňuje, rána klidná, v okolí 

zarudnutí, zítra kontrola s vyndáním stehů, svaly přední i zadní strany bérce PDK 

hypotonické, LDK díky zvýšenému zatížení v napětí, četné TrP v m. iliopsoas 

bilaterálně, m. triceps surrae a adduktorech LDK, m. rectus femoris obou kočetin. 

• Subjektivně: cvičení hodnotí kladně, zvláště se jí zalíbil nácvik správného stereotypu 

dýchání s aktivací břišního svalstva. 

• Cfl dnešní terapeutické jednotky: snížení otoku, pokračovat v péči o plantu a měkké 

tkáně nohy, facilitace oslabených svalů, zlepšení svalové síly PDK, kontrola 

stereotypu dýchání, uvolnění přetížených svalů, kontrola cviků na doma, uvolňování 

bederní páteře. 

• Provedeni terapie: MTT- jemná masáž planty, kartáčování PDK v průběhu v lákem 

oslabených svalů, mobilizace prstů nohy, aktivní a pasivní cvičení prstů, kolenního a 

kyčelního kloubu PDK, PIR - m. iliopsoas, m. quadriceps femoris, adduktorů a m. 

triceps surrae LDK, PNF- I. a II. diagonála DKK- zaměřeno na posílení bércových 

svalů a svaly lýtka PDK, relaxační technika: kontrakce- relaxace+ výdrž relaxace pro 

relaxaci m. iliopsoas, m. rectus femoris, posilovací technika: pomalý zvrat pro 

posílení m. triceps surrae, mm. peronei, m. tibialis posterior., cvičení v leže na zádech 

( s velkým míčem- podložení DKK)- uvolňování bederní páteře 

• Závěr jednotky: pacientka dobře spolupracuje, mírné uvolnění m. iliopsoas, 

adduktorů, RP prstů PDK v normě, uvolnění planty, aktivace lýtkového svalstva, 

pacientka čeká na další instrukce ošetřujícího lékaře, domluva další terapeutické 

jednotky 

3.9 Výstupní kineziologický rozbor 
(17.02.06) 

• Subjektivně: pacientka se cítí dobře, bez bolesti pravého hlezenního kloubu, 

končetinu nezatěžuje, chůzi o 2 FH, schody zvládá 

• Objektivně: mírný otok vnitřního kotm'ku PDK, jizva klidná, stehy ex (16.02.06), 

okolí jizvy mírně zarudlé, teplota PDK přiměřená 

3.9.1 Vyšetření aspekcí: 

• PDK: mírný otok v okolí vnitřního kotníku, jizva klidná, mírné zarudnutí podél jizvy, 

oblast prstců a MC kloubů bez otoku, palec mírně valgózním postavení, kůže suchá, 

bledá. 
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• LDK: bez otoku, pata je ve valgózním postavení, Achillova šlacha prominuje, příčné a 

podélné plochonoží. 

3.9.2 Vyšetření stoje aspekcí: 

~ Stoj nebyl vy§etřen, pacientka nesmí zatěžovat PD:K. 

3.9.3 Dynamické vyšetření: provedeno v sedě 

3.9.3.1 Odvíjení páteře do předklonu: 

Oblast krční páteře se dobře rozvíjí, v oblasti dolní hrudní rozvoj zhoršený 

3.9.3.2 Vy§etření pohyblivosti páteře: 
--------------------------------------------------------------~ 

Schroberova vzdálenost 

Stiborova vzdálenost 

Čepojevova vzdálenost 

Ottova inkl inační vzdálenost 

Ottova deklinační vzdálenost 

Thomayerova zkouška 

Lateroflexe (posun 11 1 prstu po stehně) 

Předklon hlavy 

F orestierova fleche 
L .......... . 

3.9.4 Vyšetření chůze: 

3.9.4.1 Pomůcky: 2 francouzské hole 

3cm 

6cm 

2,7cm 

-3cm 

-2cm 

o 
o 

negativní 

o 

3.9.4.2 Typ chůze: dvoudobá, do kontaktu s povrchem se dostává pouze LDK 

3.9.4.3 Ordinovaný typ zatížení: o 2 francouzských holích do 16.03.06, pak dle stavu 

pacientky indikováno 30% zatížení, dále dle kontrolm'ho vyšetření a současného stavu 

pacientky 

3.9.4.4 Rytmus a délka kroku: pravidelná, symetrická délka kroku bez zatížení 

PDK 

3.9.4.5 Šířka baze: nehodnotitelná 

3.9.4.6 Vzdálenost, vytrvalost: 

• po operaci (dnes 17.den ): chůze po bytě, jen nejnutnější pochůzky 

3.9.4.7 Stereotyp chůze: ploska PDK není při chůzi v kontaktu s podložkou, postavení 

kolenního kyčelního kloubu při chůzi v mírné flexi Při kročné fázi se aktivují flexory 

kyčelm'ho kloubu, pacientka se zaměřuje na zabránění elevace pánve v kročné fázi. 
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Došlap LDK přes patu, pak nášlap přes první až pátý metatars. Aktivace dorsiflexorů 

nohy je snížená. Fáze dvojí opory je nulová. Chybí motýlkovitý pohyb lopat kosti kyčelní, 

chybí laterální posun pánve na pravé straně. 

3.9.5 Modifikace chůze: 

• pozadu-neprovedena 

• po patách- neprovedena 

• špičkách- neprovedena 

• stranou - neprovedena 

3.9.6 Vyšetření palpační ( dle Lewitta) (14) 

DKK: PDK- končetina přiměřeného zabarvení, studenější, kůže suchá, napjatá, mírný 

otok v okolí vnitřního kotníku, na přední straně bérce jizva 1 O cm, okolí zarudlé 

palpačně citlivé, měkké tkáně v okolí kotníku citlivé, mírně prosáknutí od hlezna do 

bolasti MC kloubů, lýtko -hypotonické, úbytkem svaloviny vzhledem ke druhé DK 

je znatelný 

LDK- končetina bledá, přiměřené teploty, kůže suchá, posunlivost měkkých tkání 

v okolí Achillovy šlachy a obou kotniků obrá, meziprstní řasa posunlivá, lýtkový sval 

v normotonu bez Trp, Achillova šlacha v mírné prominenci 

3.9.6.1 Vy§etřenf hyperalgických kožních zón (HAZ): demografická zkouška: 

hypereremická odpověď v oblasti L páteře, v ostatních oblastech páteře normální 

reakce 

3.9.6.2 Vy§etřenf reflexních změn na kůži- skin drug: špatná pohyblivost dolní TH-L 

páteře 

3.9.6.3 Vy§etřenf reflexních změn v podkoží- Kublerova řasa: zhoršená posunlivost 

dolní hrudní páteře a bederní páteře, v jiných oblastech páteře je tvorba i posunlivost 

řasy dobrá 

3.9.6.4 Vyšetření fascií: 

• Facie thorakolůmbální- snířená protažitelnost směrem kraniálním i kaudálním 

• Facie hrudní -posunlivost a protažitenlost bilaterálně v normě 

• Facie v oblasti krční- protažitelnost v normě 

• Facie v oblasti DK: posunlivost a protažitelnost v oblasti stehna bilaterálně v normě, 

oblast pravého hlezna- posunlivost tkání proti kosti snížená 
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• Facie mezi metatarzy: posulivost bilaterálně v normě 

3.9.6.5 Vyšetření kůže: 

• Vyšetření ochlupení- ochlupení obou dolních končetin sníženo 

• Potivost- snížená 

• Tonus- palpačně výrazný hypotonus svalů bérce a lýtka PDK 

• Otoky -{)tok v oblasti pravého hlezenního kloubu 

• Barva kůže- bledá, v okolí jizvy PDK zarudnutí 

• Teplota kůže- spíše studená 

3.9.6.6 Vyšetření svalového napětí 

I Svaly Pravá strana 
mm. multifidi + 
m. quadratus lumborum 
m. latissimus dorsi 
m. obliquus internus abdominis 
m. transversus abdominis 
m. iliopsoas 
m. piriformis 
gluteální svaly 
m. tenzor fasciace latae 
Paravertebrální svaly 
Adduktory (dlouhé) 
Adduktory (krátké) 
Pes anserinus 
m. biceps femoris 
m. trapezius (horní část) 

mm. scalenii 

m.sternocleidomastoideus 

m. pectoralis major (p. sternalis) 
m. pectoralis minor 
m. 
semimembranosus+ semitendinosus 
m. tibialis anterior 

I 
mm. peronei 

, m. tibialis posterior 
i m. triceps surae_·-···· 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 
+ 

Levá strana 
+ 
+ 

+ 
+ 

+ 

+ 

Legenda: hodnocení: hypotonie (-), normotonus (),zvýšený tonus(+), hypertonie(++) 
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3.9. 7 Goniometrické vyšetření DKK ( dle Jandy, Pavlů) (13) 
-·-----------------------------·-- ------
DKK pp ( LOK) AP ( LOK) pp ( PDK) AP ( PDK) I 
----------1·----------· --- "_"_, __ "__ _ _ ___j 

Kyčelní kloub 15-0-120 15-0-120 25-0-130 25-0-125 I 

(S) 
------~--~-----

(F) 
r------,------t-------.. ·--.. -·- --·--·-----·- ---------·- -·---

R(S:,~:::;·""'"• 45-0-40 45-0-35 45-0-40 t-45-0:_40----l 

Kolen(:) kloub _I __ 0-0-1:__ ~-0-:0___ 0-0-140 
1 

0-0-130 -

Hlezenní kloub 25-0-45 20-0-45 5-0-5 5-0-5 I 
(S) 

(T) 40-0-25 40-0-20 0-0-0 0-0-0 

MP klouby 50-0-60 50-0-65 50-0-40 50-0-45 

I (S) 

r---M_P __ I_. _<F_) ___ +-___ 1_5_-o_-2_o __ ~ ___ 1_5_-o_-2_5 ___ ~ ___ 15_-o __ -2o __ -+ ___ 1_o_-o_-2_o ____ 

1

! 
IP I. (S) 5-0-45 5-0-50 5-0-50 5-0-45 _ 

~--------~----------~--------~-------~----------~ 

3.9.8 Délkové a obvodové rozměry DKK (dle Haladové) (8) 

ibélka dolní končetiny a J=-.e-=-=jí--,chc---se--g-m_e_n_t-::-ů---.-----L=--=D=-:K:-::-----T PDK 
~-- ---.,-,---,-c--~-----------=--------------+----------l-----------j 
j funkční (relativní) délka (S lAS - malleolus 88,5 89 

~~a::~~~á (absolutnl) délka (trochanter major ~ 82,5 -·---81----~ 
/- malleolus lateralis) j 

[déik·a stehna (trochanter-major --ze vn (š-te-v r--b-in-a-+-!, -----5-0------+------4-8------i 

I kolenního kloubu) ~ 
ldéikabérce(caput tibulae - malleolus-Tateralis)- -36-----+---3-5-,5·---l 
L___ ----------------------· ·- _________ _,__ -----------' 

. Obvodové rozměry dolní končetiny T LOK PDK 

~obvod stehna ve výšce-15cm- nad horním----1·-----4-9------1------4------7 ............ . 
i I 

i ~~~:!.em p_atelly --·-----· _j___ __ __ 
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I obvod přes hlavičku ti buly -------·--·--- 1 31 .. ---·- ·---- -31·········· 
l'obvod kolena (přespatellu)-- --~ 36-·-·---.. -=F·---·-- 36 

!-obvOd lýtka v jeho nejsiln.ější čás.ii----·--.. -·---r-·-- 34,5 --- ·--·-·-.... 33"~5 .................................. ; 
i obvod přes nárt a patu (v ohbí hlezenn"fií()___ 31-------r--·--·- 33 ..................... i 

kloubu) I 
obvod přes hlavice metatarsů 

-·-·---------1---- ---+----
23 22,5 

............................ ---·---·-·--------- --'-------------'-----

3.9.9 Vyšetření kloubní vůle DKK: ( dle Rychlíkové)(17) 

• Interphalangeální klouby: 

POK 
bez omezení 
bez omezení 

• Metatarsophalangeální klouby: 

(MP): 
dorsoplantární posun 
laterolaterální posun 

Rotace MP I. 
Posun hlaviček MP proti 

1.. sobě 

• Lisfrancův kloub 

L-F kloub 

Rotace směrem 
fibulárním 

Rotace směrem tibiálním 

I_ ----- - ~~:~~~:~.:~;,~ 

PDK 
mírné omezení 1., II a III. MP 

mírné omezení 
omezení 

omezení 1., II a III. MP 

PDK 

Palpačně citlivé- nevyšetřeno 

Palpačně citlivé- nevyšetřeno 
Palpačně citlivé- nevyšetřeno 

• Talocrurální kloub: posun bérce vůči talu dorsálně: nevyšetřeno 

• Os naviculare (posun směrem dorsoplantárním): nevyšetřeno 

• Os cuboideum (posun směrem dorsoplantárním): nevyšetřeno 

• Calcaneus : vyšetření neprovedeno 

• Hlavička fibuly: 
r········-·········· . ·----------

Hlavička fibuly: POK 

I Oorso-ventrálním ______ _Eo~un!_~vá __ ............................................. .. 
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LOK 
bez omezení 
bez omezení 

LOK 
bez omezení 
bez omezení 
bez omezení 
bez omezení 

LDK 

pruží 

pruží 
pruží 

LOK 

POIS_~_~yá 

..... 
i 

.......... .! 

j 

·········-·-·--··-······-.! 



. ··················-·--------·---- --

1 ~~~fž?omálním _______ _ posunlivá posunlivá 

• Patella: 
·----·--------------·---·-----------·------ .............................. .. 

i Patella: PDK LOK 
i Latero- laterálně Volná, bez bariéry Volná, bez bariéry 
Kaudo-k_ra_n_i_á_ln_ě_____ Vol!lá, bez bariéry . _ _ _ yg}P:~" ~~~~~~~!:Y. 

! 
i 

.. . . .. .! 
~ Bederní páteř: 

• Pružení: Bez omezení 

• Vyšetření do segmentu: 

! P~hyb vyšetřen 

/Flexe 

__________________ .. ,, ............ -............................ , 

J Extenze 
i 

/ Dorsální posun 

/Úklon 

Pravá strana Levá strana 

Bez omezení Bez omezení 

Bez omezení Bez omezení 

Bez omezení Bez omezení 

Bez omezení Omezení segmentu L2 
!.. ......... . _ ____________________________ , __ " __ . __ .................... . 

3.9.1 O Vyšetření čití DKK: (vyšetřeno na levé a pravé DK) 

3.9.10.1 Povrchové: 

• Taktilní: porušené v oblasti prstců z plantámí strany bilaterálně 

• Tennické: snížená kvalita čití na distální části planty chodidla bilaterálně 

• Algické: porušené při mediální linii chodidla až k zevnímu kotníku bilaterálně 

• Diskriminační: porušené bilaterálně 

3.9.10.2 IDuboké: 

• Polohocit: bez patologických změn 

• Tlakový vjem: mírně zhoršený na plantě PDK 

• Vnímání vibrací: čití bilaterálně v normě 

• Pohybocit: bez patologických změn 

3.9.11 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (12) 

Svaly LDK 
I 

PDK 

M. triceps surae 

- m. gastrocnemius o o 
·····-·- ·······-- .. ········ 

- m. soleus o o 
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f.Fiexory kyč.kloubu: 
~--···· ···~·· . 

I - m iliopsoas o o 
L ..... ··---· -- ----r -·----·---------------
l-m . rectus femoris o o 
l ...... . -----------

. tensor fasciae latae o I 1 .. -+-'"'~M----

____ "_ 

lexory kolenního kloubu o I o 
I 

'- m 

-- _j_ __ --
duktory kyčelního Kloubu 

----· 
ednoukloubové o 

~ 
o 

vou kloubové 1 o I -D 
L 

--t --
. piriformis lm 

L. 
lm . quadratus lumborum 
l ....... . 

··--~-

m 

lm 
~--····· ..... 

. pectoralis major 

. trapezius (horní č.) 
-----

·--

o o 
I 

1 1 

1 1 

J o o 
-

. levator scapulae o o 

~ . sternocleidomastoideus o I o l 

lm 
L .... 
lm 
L. .... 

3.9.12 Vyšetření pohybových stereotypů 

3.9.12.1 Extenze v kyčelnfm kloubu: 

PDK- pohybový stereotyp je mírně narušený, při zanožování dochází k aktivaci 

ischiocrurálních svalů zároveň m. gluteus maximus poté PV kontralaterální, 

homolaterální 

LDK- dochází k současné aktivaci m. gluteus maximus a ischiocrurálních svalů, poté 

kontralaterální PV svaly a homolaterální PV svaly. 

• Extenze v kyčelním kloubu pro porovnání obou stran: Při zanožování dochází ke 

zpomalení PDK, u LDKje na konci pohybu větší úhel zanožení. 

3.9.12.2 Abdukce v kyčelnfm. kloubu: 

• PDK- Při provedení abdukce v kyčelním kloubu dochází k vedení pohybu do 

abdukce, zevní rotace a flexe v kyčelním kloubu, jde o tzv " tenzorovou abdukci" 

• LDK- Při provedení abdukce v kyčelním kloubu dochází k mírné elevaci pánve, 

poté abdukco v kyčelním kloubu. 
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3.9.13 Závěr vyšetření 

Pacientka je po proděl né operaci, pravý hlezenní kloub má trvale znemožněný hyb do všech 

směrů, po prodělané operaci přetrvává palpační bolestivost v okolí jizvy. Svaly přední a zadní 

strany bérce májí díky snížené aktivitě hypotonický až atrofický charakter, nedošlo kjejich 

progresy. Přidružené sekundární onemocnění způsobuje změny povrchové citlivosti, změny 

teploty, zbarvení a potivosti kůže v určitých dermatomech, po dobu hospitalizace nedošlo ke 

zhoršení povrchového čití. Změněný stereotyp chůze přetrvává, ale v dlouhodobém plánu se 

bude mít zásadní vliv korekce a nácvik stereotypu chůze PDK. Podařilo se uvolnit napětí 

v oblasti šíjového svalstva a oblasti adduktorů. 

Mimo hlavní diagnózu byly zjištěny funkční změny v oblasti šíjového svalstva a hrudníku. 

3.10 Zhodnocení efektu terapie 

• Efektivita rehabilitační léčby jak jsem se sama přesvědčila nesouvisí pouze 

s vyhovujícími znalostmi problematiky diagnózy a vhodnou volbou fyzioterapeutických 

postupů zvolených danému pacientovi. Zásadním se zde stává také vhodné načasování terapie 

vzhledem k současnému fyzickému stavu pacienta, jeho psychickému naladění, motivaci, 

průběhu léčby a hlavně individuálním přístupu terapeuta kjedinci. Každý člověk je 

individualita, kterou je třeba pochopit. Sestavení mého terapeutického plánu bylo mírně 

poznamenáno neuceleností terapie z důvodu delšího horizontu rehabilitační léčby, než bylo 

mé rozmezí pro práci s pacientem. 

• Vhodná volba postupů - Metodiky, které jsem použila v přístupu k terapii, 

jsem orientačně rozdělila do skupin; I.) vhodná terapie před plánovanou operací v pravého 

hlezenního kloubu, II.) rehabilitační postupy bezprostředně po operaci a III.) nejvhodnější 

postupy pro dlouhodobou rehabilitaci. Jednotlivé postupy se proHnali, ale orientační rozdělení 

mi usnadnilo orientaci při vhodných postupech terapie. 

• Zlomenina vnitřm'ho kotníku nepatří mezi neobvyklé diagnózy, byla vytvořena 

řada klasifikací těchto zlomenin, spolu s následnými vhodnými postupy při léčbě. Správné 

zařazení do těchto skupin spolu s nástupem terapie se zásadně zhoršuje, pokud dojde 

k prodlení, co se týče stanovení včasné diagnózy a následného začátku terapie. Zvlášť důležité 

u pacienta se zvýšeným rizikem vzniku komplikací.Sestavení náhradního plánu, pak vede 

k zásadnímu zúžení možností terapeutických postupů volených pro optimální léčbu. 

Rehabilitační postupy a techniky vzhledem k diagnóze: 
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• Za nejefektivnější techniku co se týče vhodného zapojení velkého počtu 

svalových skupin, které pacientka v jiném případě nebyla schopna aktivovat, považuji PNF ­

Kabathovu techniku. Na pacientku byly kladeny zvýšené fyzické nároky, které ale při vhodné 

instruktáži a správně volených technikách zvládla. Toto cvičení přispělo také ke zlepšení 

celkové svalové koordinace svalstva dolních končetin. Uvolnění přetížených svalových 

skupin. 

Datum vyšetření 

Svaly 

mm. multifidi 
m. quadratus lumborum 
m. latissimus dorsi 
m. obliquus internus 
abdominis 
m. transversus abdominis 
m. iliopsoas 
m. piriformis 
gluteální svaly 
m. tenzor fasciace latae 
Paravertebrální svaly 
Adduktory (dlouhé) 
Adduktory (krátké) 
Pes anserinus 
m. biceps femoris 

. m. trapezius (horní část) 

I 
mm. scalenii 
m.sternocleidomastoideus 

I 
m. pectoralis major (p. 
sternalis) 
m. pectoralis minor 
m. 
semimembranosus+ semite 
ndinosus 
m. tibialis anterior 

mm.peronei 
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Legenda: hodnocení: hypotonie (-), normotonus (),zvýšený tonus(+), hypertonie(++) 

• Velmi důležitou roli zde hrál velký zájem o tento typ terapie ze strany pacienta. 

Pacientka byla na konci terapie schopna techniku provádět v základních vzorcích sama. 

• Další důležitou technikou, která vedla a v časovém horizontu by měla vést ke 

zlepšení celkových poměrů v postuře byly měkké techniky, MB a péče o plosku nohy 
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v kombinaci se senzomotorickým cvičením, přestože pacientka nemohla končetinu zatěžovat. 

Pacientka se postupně naučila stimulovat plosku nohy na zdravé končetině, posléze 

aplikovatelná na druhé končetině v odlehčení. Pacientka dobře reagovala na postizometrickou 

relaxaci, při přetížení některých segmentů v průběhu hospitalizace, posléze došlo k jejich 

uvolnění. 

• Nerada bych opomenula cvičení a overballem. Pacientka vlastní míč, proto šlo 

o vhodnou instruktáž spolu s návrhy cviků. Poté jsme zkorigovali cviky nevhodné. Jako 

nedostatek bych hodnotila nemožnost využití prostředků fyzikální terapie, které mohly 

přispět k urychlení rehabilitace pacientky. 
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4 Závěr 

Cílem této práce bylo seznámit se v teoretické i praktické části detailně s problematikou 

terapie při řešení komplikací zlomeniny vnitřního kotníku. V teoretické části jsem se 

detailněji zabývala řešením a postupy používaných při standardním způsobu léčby a postupy 

při vzniku komplikací. Narazila jsem zde na problém, že není mnoho ucelené literatury 

věnující se rehabilitačním postupům po provedení artrodézy hlezenního kloubu. 

Během uplynulých čtyř týdnů praxe se podařilo splnit navržené krátkodobé cíle 

terapie, spojené s asymetrickou zátěží pohybového systému. Bohužel musím konstatovat, že 

jde o splnění určité části plánu, vzhledem k tomu, že pacientka u konce mé praxe ještě 

nesměla pravý hlezenní kloub zatěžovat a noha byla fixována ve snímatelné dlaze. Hlavní díl 

rehabilitačního plánu spojený s reedukací stereotypu chůze a správným zapojením celé 

postury byl tak nesplněn. 

V průběhu praxe jsem si vyzkoušela některé fyzioterapeutické postupy při kterých 

jsem mohla bezprostředně pozorovat efektivitu ve vztahu k pacientovi. Pacientka reagovala 

na terapii velmi kladně, proto byla motivace na zlepšení stavu oboustranně progresivní. Bylo 

velice zajímavé při pravidelném kontaktu, dostat se blíž do sociálního zázemí pacientky, 

v souvislosti s tím jsme pak mohli vhodně přizpůsobit náročnost a konkrétní postupy pro 

dlouhodobou terapii. Toto detailní propracování mě usvědčilo v tom názoru, že v prvé řadě 

jde o komplexní přístup v léčbě a terapii jedince, kde musí být zapojeny všechny řetězce pro 

její úspěšnost. 
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6 Zkratky 

ADL 
AP 
ATC 
CT 
DF 
DIP 
DK 
DM 
F 
FH 
HK 
FNKV 
HT 
HYE 
CHRl 
ICHS 
lM 
IP 
JIP 
LDK 
LHK 
LTV 
MP 
MT 
PA 
PDK 
PF 
PHK 
PIP 
PIR 
PNF 
pp 
PV 
Q 
R 
RHB 
RP 
s 
SF 
SIPS 
ST 
T 
TEN 
TK 
TrP 

aktivity daily living 
Aktivní pohyb 
Articulatio talocruralis 
talocruralis 
Dorsální flexe 
distální interphalangeální kloub 
dolní končetiny 
Diabetes mellitus 
Frontální rovina 
Francouzské hole 
Horní končetiny 
Fakultní nemocnice královské Vinohrady 
hypertenze 
hysterektomie 
chronická renální insuficience 
Ischemická choroba rdeční 
Infarkt myokardu 
interphalangeální kloub 
Jednotka intenzivní péče 
Levá dolní končetina 
Levá horní končetina 
Léčebná tělesná výchova 
metatatarsophalangeální kloub 
Měkké techniky 
pakloub 
Pravá dolní končetina 
Plantární flexe 
Pravá horní končetina 
proximální interphalangeální kloub 
Postizometrická relaxace 
Proprioneuromuskulární facilitace 
Pasivní pohyby 
Paravertebrální svaly 
kvik 
rotace 
rehabilitace 
Rozsah pohybu 
Sagitální rovina 
Sádrová fixace 
Spina iliaca posterior superior 
Svalový test 
Transversální rovina 
Tromboembolická nemoc 
Tlak krevní 
Trigger points 
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7 Přílohy 

7.1 Obrázek č. 1- frontální řez hlezenním kloubem (pravá strana), pohled z dorsální 
strany (18) 
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7.2 Obrázek č. 2- Skelet nohy (17) 
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7.3 Obrázek č. 6 - typický obraz Charcotova kloubu v oblasti nártu s fragmentací 
tarsometatarsálru'ho a intertarsálního kloubu se sborcením 
klenby nožní (17) 
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7.4 Obrázek č. 7- Postavení nohy při diabetické neuropatii (15) 
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7.5 fotodokumentace- ATC před zákrokem ( 30.01.06) 
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7.6 fotodokumentace- ATC po zákroku ( 16.02.06) 
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