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Abstrakt

Né&zev préce: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po osteosyntéze trimalleolarni
fraktury

Autor: Michaela Peskova

Cil préace: Seznameni se s problematikou osteosyntézy hlezna a jeji nasledné rehabilitace,

porozumeni jak teoretické, tak praktické strance diagnozy.

Metoda: Préace byla zpracovana v souvislosti absolvovani souvislé odborné praxe na
rehabilita¢ni klinice v obdobi 8.1.-2.2.2018. Teoreticka ¢ast byla zpracovana reSerSnim
zpusobem odborné literatury, zahrnuje fakta z oblasti anatomie, kineziologie a biomechaniky,
popisuje jednotlivé operacni pfistupy. Prakticka ¢ast byla zpracovana zptisobem kazuistiky
pacientky po osteosyntéze hlezna po Urazové trimalleolarni zlomeniné, obsahuje jak detailni
popis vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru, tak piehled jednotlivych

terapeutickych jednotek a jejich efekt.

Vysledky: Z porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru je patrné zlepSeni
stavu pacientky zejména z pohledu otoku, rozsahu pohybu v kloubu a svalové sily. Da se tedy

konstatovat, ze terapie méla pro pacientku kladny efekt a zlepsila jeji stav.

Kli¢ova slova: hlezenni kloub, osteosyntéza, trimalleolarni zlomenina, rehabilitace,

fyzioterapie



Abstract

Title: Case study of physiotherapy treatment of the patient after the osteosynthesis of

trimalleolar fracture
Author: Michaela Peskova

Aim: Introduction to the problem of osteosynthesis of the ankle and its subsequent

rehabilitation, understanding both the theoretical and practical aspects of diagnosis.

Methods: The study was proceeded in connection with the continuous practical experience in
Malvazinky rehabilitation in the period 8.1.-2.2.2018. The theoretical part was elaborated by
the research literature, includes facts from the field of anatomy, kinesiology and
biomechanics, describes the various operational approaches. The practical part was processed
as a case report of patient after osteosynthesis of the ankle after an accidental trimalleolar
fracture. It contains both a detailed description of the input and output kinesiological analysis

and an overview of the individual therapeutic units and their effect.

Results: From the comparison of the input and output kinesiological analysis, improvement of
the patient's condition is evident, especially in terms of swelling, joint motion and muscle
strength. It can be said that the therapy had a positive effect on the patient and improved her

condition.

Key words: ankle joint, osteosynthesis, trimalleolar fracture, rehabilitation, physiotherapy
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1 Uvod

Cilem zpracovani této bakalarské prace je seznameni s diagn6zou osteosyntézy hlezna
a naslednou aplikaci fyzioterapeutickych postupti s vyuzitim znalosti ziskanych po dobu

bakalarského studia.

Obecna c¢ast je zaméfena na anatomicka fakta v oblasti bérce a nohy, popsany jsou
kineziologické a biomechanické aspekty. Velka cast je vénovana vlastni traumatologii
hlezenniho kloubu vcetn¢ operacnich pfistupti, na C¢ez navazuje podrobny piehled
fyzioterapeutickych metody pouzivanych pfti rehabilitaci po osteosyntéze hlezna z hlediska
diagnostického i terapeutického.

Specidlni cast je zpracovanim kazuistiky fyzioterapeutické péce pacientky
po osteosyntéze hlezenniho kloubu po urazu. Kazuistika je strukturovana do nékolika ¢asti,
chronologicky byla odebrana anamnéza, proveden vstupni kineziologicky rozbor, na zakladé
n¢hoz byl stanoven kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan. Popsany jsou jednotlivé terapie
provadéné v ramci souvislé odborné praxe v obdobi 8.1.-2.2.2018 na rehabilita¢ni klinice
Malvazinky, kde byl na konci rehabilitacniho pobytu proveden také vystupni rozbor. Efekt

terapie byl posuzovan porovnanim vstupnich a vystupnich dat z kineziologickych rozbora.
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2 Obecna ¢ast

2.1 Funkc¢ni anatomie

2.1.1 Kosténé struktury

Mezi kosti bérce fadime kost holenni, neboli tibii, a kost Iytkovou neboli fibulu. Kostra
nohy poté sestdvd z kosti zanartnich — ossa tarsi (7 Kkosti), kosti nartnich — ossa
metatarsi (5 kosti) a ¢lanky jednotlivych prsti — phalanges (14 ¢lanki) (Schuenke, 2006).
Mezi kostru nohy fadime i kosti tzv.sesamské, coz jsou drobné kustky uloZené ve §lachach.
Casto nejsou zcela osifikovany, obsahuji chrupavéitou a fibrozni slozku (Dungl, 1989). Na noze
se sesamské kastky objevuji zejména v oblasti metatarsophalangovém kloubu Lprstu (Cihak,
2011).

tuber calcanei

sustentaculum tali
talus ———
T 0s cuboideum

V sulcus tendinis musculi
‘3 peronaei longi

os naviculare —

os cuneiforme med.
basis metatarsalis quinti

os cuneiforme intermedium ~ 0s cuneiforme lat

os hallucis

©ossa sesamoidea

phalanx distalis (hallucis) —

Obrézek 1: Kostra nohy (Dylevsky, 2000)

2.1.1.1 Tibia

Holenni kost, neboli tibii, mizeme rozdé€lit na proximalni ¢ast — condyli tibiae, télo kosti
holenni — corpus tibiae a distalni ¢ast tibie. Lokalizace tibie je udavana jako medialné vpiedu.
Proximalni Cast kosti sestava z condylus medialis et condylus lateralis, které na svém hornim
okraji obsahuji kloubni plosky pro styk s kosti stehenni, neboli femurem, tvofici kolenni kloub.
Té¢lo, corpus tibiae je pomérné silné, ma trojboky tvar. Ve své distalni ¢asti prechazi v malleolus

medialis — vnitini kotnik.
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Dilezitymi strukturami tibie jsou kloubni plosky kondyld, kloubni ploska pro spojeni
s hlavi¢kou fibuly. Mohutna drsnatina vpiedu mezi kondyly se nazyva tuberositas tibiae a je to
dilezité misto iponu ligamentum patellae, tedy Slachy ¢tythlavého stehenniho svalu. Jelikoz je
télo tibie trojboké, rozliSujeme také piedni hranu, ktera je dobie hmatna ihned pod kiizi a hranu
bo¢ni, kam se pfipojuje vazivova membrana interossea mezi tibii a fibulou. Pro distalni ¢ast
tibie jsou dilezité struktury jako malleolus medialis, tedy vnitini kotnik a také kloubni plochy

pro spojeni s kosti hlezenni a na vniténi stran& pro ptipojeni distélni ¢asti fibuly (Cihak, 2011).
2.1.1.2 Fibula

Kost Iytkova je tenkd kost, kterd primarné nemd nosnou funkci, ale slouzi spise
pro Gpony svali. Je umisténa lateralnim smérem dozadu. Fibulu mizeme rozdélit na Ctyfi
segmenty, na hlavi¢ku — caput fibulae, kréek — collum fibulae, t€lo — corpus fibulae a zevni
kotnik —malleolus lateralis. Caput fibulae je nejproximalné;jsi utvar této kosti, obsahuje ovalnou
kloubni plosku pro spojeni s tibii a je mistem Uponu m.biceps femoris. Jako kréek — collum
fibulae je oznacovana mala oblast zeStihleni pod caput fibulae a volné piechazi v télo fibuly.
Corpus fibulae ma stejn¢ jako tibia trojboky tvar, tedy mizeme rozliSovat predni, zadni
a medialni hranu, kdy posledné zminovana se nazyva margo interosseus, na kterou se upina
vazivova membrana interossea spojujici fibulu s tibii. Nejdistalngjsi ¢ast fibuly piechazi v zevni
kotnik, tedy malleolus lateralis, ktery obsahuje kloubni plogky pro styk s hlezenni kosti (Cihak,
2011).

2.1.1.3 Ossa tarsi

Zanartni kosti tvoii segment obsahujici 7 kosti nepravidelného tvaru. Kost hlezenni,
neboli talus, je v ptimém kontaktu s kostmi bércovymi, calcaneem a os navicularis. Tvar je
nepravidelny, pfiblizuje se tvaru kubickému, proto je mozno identifikovat 6 stran. Talus je kost,
ve které se rozklada vaha téla, cemuz je dobie ptizplsobend kostni sktruktura a orientace dvou
kostnich tramct. Kost patni — calcaneus je nejmasivnéj$i a nejveétsi kost nohy. Prendsi cast vahy
z talu na podlozku. Kost patni ma tvar ¢tyibokého hranolu. Vzadu vybihd do vyznamneé
struktury zvané tuber calcanei, kam se mimo jiné upinad Achillova Slacha. Os naviculare, neboli
kost ¢lunkova je kratka, oplostéla kost, ktera lezi na palcové hrané, ve vnitinim oblouku klenby
nohy. Vyznamnou strukturou na os naviculare je drsnatina tuberositas ossis navicularis, kam
se upina m.tibialis posterior. Klinovité kosti — ossa cuneiformia jsou tfi kosti: os cuneiforme
mediale,intermedium a laterale, které pfimo sousedi s 0s naviculare, I.-11l. Metatarzem a 0s
cuboideum. Nejvétsi z nich je os cuneiforme mediale, naopak nejmensi nejen z kosti klinovych,
ale viech kosti nohy je os cuneiforme intermedium (Cihak, 2011).
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Kost krychlova — os cuboideum je kratka kost vloZzena mezi calcaneus a bazi IV. A V. metatarsu.

Na horni plose os cuboideum se nachdzi zldbek pro Slachu m.peroneus longus (Dylevsky,

2000).
2.1.1.4 Ossa metatarsi

Kosti nartni, obvykle zkracené¢ nazyvany jako metatars 1.-V., je soubor péti kosti
odpovidajici hibetu nohy a distalni ¢asti chodidla. Kazda metatarsalni kost se sklada
ze zékladnich tii Casti, a to baze, coz je proximalni $irsi usek, poté prechazi ve stihlé télo —
corpus a distalné prechazi opét v rozsifenou hlavici — caput. Na vrcholcich jak basis, tak caput
ossis metatarsi se nachazeji kloubni plosky pro spojeni s tarsalnimi kostmi, sousednimi
metatarsy. NejmohutnéjSi z metatarsalnich kosti je os metatarsi I a nejdelSi sousedni os

metatarsi II (Cihak, 2011).
2.1.1.5 Phalanges

Jedna se o samotné kosti prsti, tedy jednotlivé ¢lanky — phalangy, kterych je dohromady
14. Jednotlivé phalangy tvoii kostru prstti nohy — ossa digitorum. Na kazdém prstu s vyjimkou
palce, kde nalezneme phalangy pouze dva, rozliSujeme bazalni ¢lanek — phalanx proximalis,
stfedni ¢lanek — phalanx media a koncovy ¢lanek — phalanx distalis. Oproti ¢lankim prsti
na ruce jsou phalangy nohy mnohem mensi (Dylevsky, 2000). Na kazdém ¢lanku je mozné
rozlisit $ir§i basis phalangis, Stihlé t€lo kosti — corpus phalangis a distalni zakonceni caput

phalangis (Cihdk, 2011).
2.1.2 Kloubni spojeni

Mezi klouby bérce zahrnujeme tibiofibularni kloub s membrana interossea cruris
a tibiofibularni syndesmozu. Tibiofibularni kloub je spojeni proximalnich ¢asti tibie a fibuly
pomoci kloubnich ploch. Jednad se o kloub plochy. Mezi margo interosseus tibie a fibuly
se nachazi vazivova ploténka membrana interossea cruris branici vzajemnému posunu kosti
a slouzi jako misto pro Gpony svalll bérce. Tibiofibularni syndesmoza je vazivové spojeni
distalnich ¢asti tibie a fibuly. Sty¢né plochy jsou chranény periostem a pevné srostla vazivem.
Tato syndesmoéza spojuje tibii s fibulou do tvaru vidlice, ktera slouzi k pohybu talu (Cihak,
2011).
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Kloub

Artikulujici kosti

Ty[; }fo]iybu

hornd zéndrtni kloub - art. talo-

tibia + fibula + talus

plantirni a dorzdlni flexe

cruralis
dolni zdndrtni kloub —art. sub- talus + calcaneus kluzné pohyby béhem flexe
talaris i extenze, inverze a everze nohy

- art. talocalcaneonavicularis

talus + calcaneus + os naviculare

Chopartiiv kloub —arr. rarsi
transversa
- art, caleaneocuboidea
—art. talonavicularis

calcancus + o5 cubvides
caput tali + os naviculare

drobné pruici posuny

art, cuneonavicularis

0s8a cuneiformia + 08 naviculare

drobné pruzici posuny

Lisfranktv kloub — artt. tarse-
metatarsales

ossa cuneiformia + os cuboideum
+ 0854 metatarsi

v |, TMT-kloubu dorzalni a plan-
tirni flexe + rotace, v ostatnich
TMT-kloubech minimdlni posuny

artt. intermetatarsales

bdze melatarzi

drobné posuny

artt. metatarsephalangeales

caput {metatarsi) + bdze Elinkil

flexe, extenze, abdukee a addukee

stfedni + distdlni éldnky prsti

flexe, omezend exlenze

artt, interphalangeales (pedis)

Obrazek 2: Prehled kloubt nohy (Dylevsky, 2000)

Klouby nohy délime na horni zanartni kloub — articulatio talocruralis, zesileny
ligamenty collaterale mediale et laterale, a dolni zéanartni kloub sestavajici z articulatio
subtalaris a articulatio talocalcaneonavicularis, zpevnéné vazy ligamentum talocalcaneare
posterius, mediale, laterale et interosseum (Cihdk, 2011). Dale na noze rozlisujeme kloub
Chopartuv, skladajici se z articulatio talonavicularis, articulatio calcaneocuboidea, articulatio
cuneonavicularis et articulatio intercuneiformes (Cihak, 2011). Dalsi kloubni linii tvoii
Lisfrankiiv kloub, neboli tarsometatarsdlni kloub, a distdlné pak klouby intermetatarsalni

a metatarzofalangove (Schuenke, 2006).

tibia
fibula

mall
alleolus lat. ant. talocruralis

talus

lig. talocalcanears
interosseum

calcaneus

art. calcaneocuboidea (Stér-
bina Ghopartova Kloubu)
lig. cuneccuboideum
interosseum

tuberositas ossis
metatarsalis quinti

05 cuboideum

art.
{pars talonavicularis)
art. icularis

artt. sall
Stérbina Lisfrankova kloubu

art.

arl. interphalangealis
{hallucis)

Obrazek 3: Kloubni spojeni nohy (Dylevsky, 2000)
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2.1.3 Vazivovy aparat nohy

Vazivovy aparat hlezna a nohy je pomérné slozity aparat s celou fadou vazii zesilujici

kloubni pouzdra a podilejici se na stabilité kloubu.

V oblasti horniho zanartniho kloubu rozlisSujeme komplex vnitinich a komplex vnéjsich
postrannich vazi. Vnitini postranni vazy (ligamentum collaterale mediale, nebo také
ligamentum deltoideum) se d€li na Ctyfi Césti, a to pfedni tibiotalarni, zadni tibiotaldrni,

tibionavikularni a tibiokalkanearni (Schuenke, 2006). Z komplexu zevnich postrannich vazi

vvvvvv

membrana interossea

tibia

malleclus med.

itérbina art. talocruralis

malleclus lat, ————

&ast St&rbiny art. talocru- ——- — lig. collaterale med.

ralis {talus — fibula)

lig. talocalcan=sare
interosseum

art. subtalaris
lig. calcanecofibulare —— -~ art. talocalcanec-
navicularis

Obrézek 4: Kloubni spojeni hlezna (Dylevsky, 2000)

Na stabilizaci Chopartova kloubu se podili z dorsalni strany ligamentum talonaviculare
et ligamentum bifurcatum, které se od calcaneu doptedu d€li na dva pruhy ligamnetum
calcaneonaviculare et calcanecocuboideum. Na plantarni strané kloubu se nachazi vazy
ligamentum calcaneonaviculare plantare et ligamentum calcaneocuboideum plantare, které jsou
piekryté napadnymi dlouhymi snopci ligamentum plantare longum. Lateralni a medialni ¢ast

Chopartovy linie jsou napfi¢ spojené skrz ligamentum cuboideonaviculare dorsale et plantare,

mimo jiné zpeviijici pti¢nou klenbu nohy (Cihak, 2011).
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Kloub cuneonavikularni je velmi tuhym spojem, piesto i zde nalezneme zpeviiujici vazy. Jsou
nimi ligamenta cuneonavicularia dorsalia, plantaria et interossea, spadajici k podélnému
systému. K systému pii¢énému jsou fazena ligamenta intercuneiformia dorsalia, plantaria,

interossea et ligamentum cuneocuboideum dorsale, plantare et interosseum (Cihak, 2011).

Na stavbé Lisfrankova kloubu se podili ligamenta tarsometatarsalia dorsalia, plantaria

et interossea a ligamenta metatarsalia dorsalia, plantaria et interossea.

Klouby metatarsophalangové a interphalangové maji sva pouzdra zpevnéna postrannimi
vazy (ligamenta collateralia), ligamenta plantaria doplnénd o vazivovou chrupavku
fibrocartilago plantaris, kam jsou pfipojeny pochvy flexorovych S§lach. Napii¢ jsou
metatarsophalangové klouby spojeny prostfednictvim ligamentum metatarsale transversum

profundum (Cihak, 2011).
2.1.4 Svalovy aparat

Svaly bérce - musculi cruris miizeme systematicky rozdélit na svaly piedni, lateralni
a zadni skupiny. Svaly nohy — musculi pedis rozliSujeme na svaly hibetu a planty nohy, poté

dale na svaly palce, maliku, svaly stfedni skupiny a musculi interossei.

I

) k ——=— zal4tky m. gastro-
: cnemius

m. plantaris

m. soleus m. popliteus

,‘ m. peronaeus longus
m. tibialis ant.

m. gastrocnemius
(caput med )

— m. tibialis post.

m. flexor digitarum
longus.

m. peronaeus brevis

m. extensor digitorum

m. flexor hallucis longus
longus

- tendo calcaneus

$lacha m. extensor
hallucis longus

Obrazek 5: Svalovy aparat bérce (Dylevsky, 2000)

Ptedni skupina svalti bérce zahrnuje tii svaly, ulozené vpiedu, lateralné od pfedni hrany
tibie. VSechny tfi svaly se upinaji do vazivové membrana interossea cruris, postupné piechazeji
v dlouhé Slachy prechézejici k tponiim. Funkéné je tato skupina svalii zodpoveédna za extenzi

prstll nohy a supinaci nohy. M.tibialis anterior, zac¢inajici od tibie, je nejmedialnéji polozen.

16



M.extensor digitorum longus je uloZen lateralnéji, na tibii zacind jen ve své proximalni ¢asti
a distaln¢ zacina na fibule. M.extensor hallucis longus za¢ind mezi dvéma vySe zminénymi
svaly v hloubce a v distalni ¢asti se vynofuje zpét k povrchu. Na piechodu bérce a dorsa nohy
jsou Slachy piipeviiovany ke kosténym strukturdm pomoci zesilenych pruhti bércové fascie jako
retinaculum musculorum extensorum superius et inferius, které se pied talokruralnim kloubem

kiizi. Cela predni oblast bérce je inervovana nervem n.fibularis profundus (Cihak, 2011).

Lateralni skupinu svalil tvofi dva peroneélni neboli také jinak nazyvané fibularni svaly.
M.fibularis longus et m.fibularis brevis za¢inaji na lateralni plose fibuly, kdy ten delsi zacina
0 néco proximalnéji a je uloZen vice na povrchu. Piekryvaji povrch hlavicky fibuly, v distalni
Casti oba prechazeji v dlouhé Slachy, které prochéazeji v oblasti za zevnim kotnikem,
kde zahybaji po lateralni stran€ nohy smérem doptedu a plantarné, kde jsou piidrzovany pomoci
retinaculum musculorum fibularium superius et inferius. M.fibularis brevis se upina svou
Slachou na V. metatars, zatimco m.fibularis longus pokracuje po plantdrni strané¢ nohy
az k I. metatarsu. Hlavni funkci obou téchto svali je pronace nohy, tedy nadzdvizeni jejiho
zevniho okraje. Oba tyto svaly jsou nervové zasobeny z nervus fibularis (peroneus) superficialis
(Cihak, 2011).

Zadni skupinu svalll bérce mizeme rozdélit podle jejich uloZeni na svaly povrchové
a hluboké vrstvy, kdy jsou tyto vrstvy odd€leny mezisvalovym septem. Povrchova vrstva svali
zahrnuje m.triceps surae slozeny z m.gastrocnemius caput mediale et m.gastrocnemius caput
laterale, uloZené na povrchu a m.soleus, uloZeny hloubé&ji. M.gastrocnemius zacina
na kondylech femuru, m.soleus na horni ¢asti tibie, distalné pfechdzeji v upon na calcaneus
skrze Achillovu §lachu. Spole¢né s m.triceps surae se do povrchové vrstvy ¢adi také m.plantaris
s velmi dlouhou tzkou §lachou prochazejici mezi dvéma vrstvami m.gastrocnemius. Hluboka
vrstva zadni skupiny svalli bérce je tvofena Ctyfmi svaly, a to m.poplitues, ktery je funkéné
fazen ke kolennimu kloubu, dale m.tibialis posterior, m.flexor digitorum longus et m.flexor
hallucis longus, které spole¢né ovladaji klouby nohy. Uprostied téchto svali lezi m.tibialis
posterior, flexor prstii se nachazi za tibii a flexor palce za fibulou. V misté pfechodu svala
z lytka do planty prochazeji spole¢né s cévami a nervy kanalkem za vnitinim kotnikem, ktery
je pfemostény retinaculum musculorum flexorum. Celé zadni skupina svali, at’ uz povrchova
&i hluboka vrstva stoji pfedevsim za plantarni flexi nohy a je zasobena z nervus tibialis (Cihék,

2011).

Svaly hibetu nohy jsou dva §tihlé, ploché svaly ulozené pod dlouhymi extenzory

Z pfedni strany bérce.
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Jsou to m.extensor hallucis brevis et m.extensor digitorum brevis, ktery se rozd¢luje na tii
briska prechdzejici ve tii Slachy ke tfem prostfednim prstiim. Oba tyto drobné svaly provadéji
extenzi MP a IP kloubt L.-IV. prstu nohy. Nervové jsou zasobeny nervus fibularis profundus

(Cihdk, 2011).

Svaly v planté jsou rozdélovany na svaly palce, tedy m.abductor hallucis, m.flexor
hallucis brevis inervované nervus plantaris medialis et m.adductor hallucis inervovan z nervus

plantaris lateralis umozZiujici pohyb palce (Cihak, 2011).

Mezi svaly maliku prochazejici podél zevniho okraje nohyfadime m.abductor digiti
minimi, m.flexor digiti minimi a m.opponens digiti minimi. VSechny tyto svaly jsou

inervovany nervus plantaris lateralis a proadgji pohyby maliku (Cihak, 2011).

Posledni skupinu svalii nohy tvofi svaly stiedni skupiny, kam spada m.flexor digitorum
brevis, ktery je velmi mohutny a pod nim jsou uloZzeny mm.lumbricales, m.quadratus plantae
a mm.interossei. Mm.lumbricales obsahuji Ctyfi svaly od tibidlni strany do dorsalnich
aponeur6z 2.-5.prstu. Mm.interossei jsou svaly v intermetatarsalnich prostorech, jsou
rozliSovany na plantarni, které sviraji v&jit prsti a dorsélni, které véjit prstli rozeviraji. Nervové

zasobeni piichazi z nervus plantaris medialis et lateralis (Cihak, 2011).

Nedilnou soucasti anatomie nohy velmi uzce souvisejici se svaly jsou fascie. Na bérci
muzeme najit fascii bércovou - fascia cruris, coz je souvisla vazivova blana obalujici bércové
svaly a distaln¢ ptfechdzejici ve diive jiz zmiflované retinaculum musculorum extensorum
superius, retinaculum musculorum flexorum, retinaculum musculorum peronseorim superius
et inferius. Od povrchu fascie probiha do hloubky smérem k fibule septum anterius et septum
posterius, oddélujici peronealni svaly od pfedni a zadni skupiny svali. V ramci fascii nohy
rozliSujeme fascia dorsalais pedis, fascia dorsalis pedis interossea, fascia plantaris interossea
a aponeurosis plantaris. Fascia dorsalis pedis je tenkd blana na dorsu nohy, upinajici
se ke skeletu nohy a je spojena s plantarni fascii. Jeji zesileni pod kotniky je nazyvano jako
retinaculum musculorum extensorum inferius. Fascia dorsalis pedis interossea je rozepjtata
mezi dorsalni plochy metatarsii. Vymezuje Stérbinovity prostor pro Slachy dlouhych extensort,
cevy a nervy. Fascia plantaris interossea spojuje jednotlive metatarsalni kosti na plantarni strané
nohy. Fascia plantaris je tenk& povéazka po stranach plosky nohy, kdy ve stfedu je zesilena
V aponeurosis plantaris, jdouci od tuber calcanei, distalné se rozdé€lujici k bazim jednotlivych
prsta (Gray, 2003).
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2.1.5 Nozni klenba

Plantarni nozni klenba je unikatni architektonicka struktura spojujici vSechny kosténé,
vazivové a svalové struktury do jednotného systému. Diky své flexibilnosti je schopna
se piizpusobit nerovnosti terénu a pfenaset na podlozku sily pusobici na celé télo, tedy pasobi
jako tlumi¢. Jakakoli patologickd zmeéna ovliviiujici zakiiveni klenby se ihned promita
do stereotypu chiize a zpusobu drzeni téla (Kapandji, 1983). Noha je schopna kombinovat
funkci neseni hmotnosti téla a zaroven umoziuje presun této hmotnosti pfi lokomoci.
Z tyzikalniho hlediska je zfejmé, ze pro stabilitu télesa jsou nutné tfi opérné body, které
pro nohu ptedstavuji hrbol patni kosti, lavicka I. metatarsu a hlavicka V. metatarsu (Dylevsky,
2009). Kostra nohy je architektonicky uspotadana do dvou obloukt, podélného a piicného,
tvoficich nozni klenbu. Mediélni oblouk podélné klenby je tvofen tfemi medidlnimi paprsky
svrcholem vos naviculare, zevni oblouk pouze dvéma paprsky a os cuboideum.
Z anatomickych souvislosti je tedy zfejmé, Ze zevni podélné klenba je niz$i a co se tyce pohybu
také tuzsi. Pri¢na klenba je dana jejim anatomickym uspofaddanim ossa cuneiformia, kdy za
normalni situace smérem dopiedu klenuti ubyva a hlavicky vSech metatarst lezi na podlozce
ve stejné roviné a umoziuji tak rovnomérné zatizeni vSech paprskt (Dungl, 1989). Mechanismy
udrzujici spravné klenuti nohy jsou dva, s nejvétsim podilem jsou to vazy v oblasti nohy ve
spolupraci se svaly, zajiStujicimi dynamickou funkci pti pohybu, coz vysvétluje znamy fakt, ze
nozni klenba se s ptibyvajici zatézi a inavou propada. Svalové komponenty udrzujici podélnou
klenbu, chovajici se jako tétiva luku, fadime zejména flexory prstii, konkrétné tedy m.flexor
digitorum longus, m.flexor hallucis longus a také m.tibialis posterior, ktery podchycuje nejvyssi
misto klenuti. Medialni okraj nohy je zdvihan pomoci mechanismu $lasitého tfimenu, na kterém
se podili m.tibialis anterior, ktery podchycuje klenbu podélnou a m.fibularis longus, ktery

pfi¢nym tahem pod plantou udrzuje klenbu pti¢nou (Cihak, 2011).
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Obrazek 6: Klenba nohy (Schuenke, 2006)
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2.2 Kineziologie nohy

Noha v lidském podani umoznuje propojeni téla s terénem, po kterém se pohybujeme.
Ptizptisobenim nohy k lokomoci byla evolu¢né postupné eliminovana uchopovaci funkce
a stala se tedy organem podptrnym. Jak jiz bylo vySe zminéno, na funkci nohy se podili dvé
skupiny svalt, a to dlouhé zevni svaly lokalizované do oblasti lytka a bérce a skupina kratkych
svali nohy (Véle, 1997). V nasledujicich kapitolach budou podrobnéji popsany pohyby
v jednotlivych kloubech nohy. Pohyby v kloubech se daji rozdélit na aktivni, tedy provedené
vlastni svalovou silou a pasivni pohyby, které vznikaji plsobenim zevnich sil. Dale
mezi kloubni pohyby fadime funkéni pohyb proveditelny jak pasivné, tak aktivné a translatorni
pohyby, neboli kloubni hra (Vaieka, Varekova, 2009) Pro lepsi piedstavu a orientaci je nutné
si pfesné definovat sloZzené pohyby v hlezennim kloubu a kloubech nohy, konkrétné supinace -
pronace nohy a inverze-everze nohy. Supinace je brana jako komplex inverze paty, addukce
pfednozi a plantarni flexe, co se tyce bérce, tak bérec rotuje lateralné vzhledem k noze
a proximalni tibie se pohybuje vzad. Pronace se da nazvat pohybem opa¢nym supinaci, tedy
everze paty, abdukce piednozi, dorzalni flexe nohy, bérec vzhledem k noze rotuje medialné
a proximalni tibie se pohybuje vpied (Magee. 1992). Inverze je komplex pohybl supinace,
plantarni flexe a addukce pfednozi a everze soubor pronace, dorzalni flexe a abdukce (Kapandji,
1987). fada nyng&jSich autori vSak na tuto terminologii rezignovala a poziva pojmy supinace-
pronace a inverze-everze jako synonyma. Dle McDonalda a Tavenera jsou pozorovatelné urcité
trendy, tedy Ze pojem inverze-everze je pouzivan spiSe pii popisu nezatizené nohy a pojem
supinace-pronace pii zatizeni (McDonald, Tavener, 1999). Osa pohybu hlezenniho kloubu
prochazi piiblizné vy¢nélky na vnitinim a zevnim kotniku. Jeji primét do transverzalni roviny
svira uhel 20-30° s rovinou frontélni a asi 85° s osou nohy. Pti promitnuti do roviny frontalni
svird s dlouhou osou tibie asi 80° a s rovinou frontalni 8° (Vaieka, Vaiekova, 2009). Udaje
ve stupnich se u riznych autord velmi li§i, a proto jsou pouze orienta¢ni. Dle Wernicka
a Volpeho byly kloubni plochy popsany jako soucast Sroubovice, z divodu rozdilného

zaktiveni medidlniho a lateralniho okraje talu (Valmassy, 1995).
2.2.1 Talokruralni kloub

Jak jiz bylo vySe zminovana, jedna se o skloubeni tablu s tibii a malleolus lateralis
na fibule. NejCastéjsi urazy tohoto kloubu jsou zplsobeny supina¢nim mechanismem

S poranénim zevniho postranniho vazu.
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Kloub hlezenni je charakterizovan jako jednoosy kladkovy kloub s jednim stupném volnosti
pohybu, zjednodusené by tak mohla byt hybnost v tomto kloubu chapana jako prosta flexe a
extenze v sagitalni roving, coz vSak vzhledem k Sikmému pribéhu bimalleolarni osy fada
autorti popira a charakterizuje pohyb jako mnohem slozitéjsi (Vareka, Vaiekova, 2009). Rozsah
pohybu v talokrurdlnim kloubu v sagitalni roviné je uvadén 20-30° smérem dorsalné a 40-50°

smérem platarné (Schuenke, 2006).

Subtal&rni Kloub je chapan jako sou¢ast dolniho zanartniho kloubu se dvéma oddily.
Zadni oddil obsahuje samotny subtalarni kloub, tedy spojeni talokalkanearni a oddil ptedni
piedstavuje skloubeni talokalkaneonavikularni a kalkaneokuboidni. Je velmi narocné piesné
definovat neutrélni postaveni a s tim spojené rozsahy pohybu, proto autofi ptistoupili spiSe
k definici pomérti mezi supinaci a pronaci, potazmo inverzi a everzi, ale i pfesto se tyto udaje
znacn¢ lisi. Root udava pomér supinace-pronace 2:1, naptiklad Michaud udava rozpéti
2,8:1-19:1 (Root, 1971, Michaud, 1997). Osa subtalarniho kloubu je popisovana tak,
ze prochazi dorsomediélnim okrajem os naviculare a lateroplantarnim okrajem calcaneu,
prumét osy do transverzalni roviny svira thel 23° s dlouhou osou nohy a primét do sagitalni
roviny svird 41° s transverzalni rovinou (Dungl, 1989). Vzhledem Kk orientaci osy ota¢eni ma
pohyb v subtalarnim kloubu charakter rotace zanozi ve frontalni roving, tedy vySe zminénou
supinaci a pronaci. Rozsah pohybu pro supinaci je dle Biesalkeho uvadén 52° a pro pronaci 25-
30° (Biesalski, Mayer, 1916), Scheunke udava supinaci 40° a pronaci 20° (Schuenke,
2006). Spole¢nou osu pohybl dolniho zanartniho kloubu je tzv. Henkeho osa, ktera ma

distoproximalni a ventrodorzalni orientaci (Kapandji, 1987).
2.2.2 Chopartiiv kloub

Jak jiz bylo probirano v kapitolach o anatomii, Chopartiiv kloub ptedstavuje skloubeni
talu s os navicularis a kalkaneu s os cuboideum. I piesto, Ze skloubeni je anatomicky tvofeno
dvéma klouby, z kineziologického hlediska je povazujeme jako jednu funkéni jednotku. Popis
pohybu v tomto segmentu je formulovan jako rotace okolo dvou os, longitudinalni a $ikmé.
Vzhledem k velké pohyblivosti Chopartova kloubu je Casto také nazyvan jako sekundarni
hlezenni kloub, ktery velmi ¢asto supluje funkci vlastniho hlezenniho kloubu a kompenzuje

rozsah pohybu (Vaieka, Varekova, 2009).
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2.2.3 Lisfrankuv kloub

Lisfrankdv kloub je tvofen tarzometatarzalnimi klouby, pfevazné synovidlni klouby,
které mezi sebou vzdjemné komunikuji. Tyto klouby jsou stabilizovany ftadou vazu,

proto u nich nachazime pouze maly pohyb (Vateka, Vaiekova, 2009).
2.2.4 Metatarsophalangové klouby

Skloubeni mezi nértnimi kostmi a ¢lanky jsou u dospélych jedinci orientovany 2-3 cm
proximalné od meziprstnich fas. Zakladni pohyb tvoii plantarni a dorzalni flexe. Rozsah téchto
pohybi neni velky, vyjimku vSak tvoii I. metatars, kde je umoznén pohyb i do rotace.
U |. metatarsu by mél byt pohyb proveditelny v rozsahu 70° dorzalné¢ a 45° plantdrné
(Schuenke, 2006).

2.2.5 Interphalangeélni klouby

Meziclankové klouby jsou drobné trochledrni klouby podélné zpevnéné kolateralnimi
vazy. V téchto segmentech je umoznén pohyb flexe-extenze, s rozdilem, Ze u proximalnich

¢lankt je mozna vétsi flexe nez u distalnich (Dungl, 1989).
2.3 Biomechanika pohybu

Nejbeéznéjsim druhem pohybu pro ¢lovéka je bipedalni lokomoce, tedy chiize, slouzici
pro sebeobsluhu, zdkladnim potfebam, ale 1 v zaméstnani. Bezpecnou chizi po zemském
povrchu by nebylo mozno uskute¢nit bez zajisténi stabilizace vzpiimené polohy. Podminkou
pro tuto stabilizaci je pevna opornd baze, ktera splyne s podlozkou. Chiize probiha jako
rytmicky translatorni pohyb kyvadlového charakteru. Zac¢ina v urcité vychozi pozici, prochazi

obloukem pies nulové postaveni do druh¢ krajni polohy a pokracuje stale vpied (Véle, 1997).
2.3.1.1 Krokové faze

Kazda dolni koncetina v prib¢hu korku provadi tfi snadno oddélitelné ukony, které
se pojmenovavaji jako §vihova, oporna a fdze dvoji opory. Pii chiizi jsou pouZivany zakladni
flek¢né-extenéni pohyby v ky¢lich, kolenou a kotnicich, doprovazené interakci nohy
a podlozky. Panev se pii chizi pohybuje do flexe, extenze, inklinace. Dochazi k pohybu
v sakroiliakalnich kloubech spojujicich patet s panvi. V oblasti patefe by mélo dochazet
k torznimu pohybu az k ramennim pletenciim. Do chiize se zapojuji i horni koncetiny, které

se svymi kontralateralnimi synkinézami podili na omezeni pohybt trupu (Véle, 1997).
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Svihova faze je charakterizovana postupem konéetiny vpied bez kontaktu s podlozkou.

Je velmi nédro¢na na udrzeni polohy panve s tendenci poklesu na stran¢ $vihové kondetiny,
protoze se jeji dva opérné body zredukovaly pouze na jeden. K vyrovnani tohoto poklesu je
ticba zvySena aktivita abduktori oporné nohy a m.quadratus lumborum s m.iliopsoas nohy
svihové (Véle, 1997).

Féaze oporné je definovana stykem koncetiny s opornou bazi. Za jeji ivod je povazovan
kontakt Svihové nohy, ktery zamezuje padu. Kontakt s opornou bazi se rozsituje z paty na celou
plantu a nozni klenba se pfizptisobenim danému povrchu postara o stabilni oporu a kontakt
s podlozkou. Koncetina, ktera méla dosud funkci zabranéni padu se razem méni na koncetinu
opornou, na coz navazuje pohyb odvinu paty plantarni flexi nohy a z oporné koncetiny se stava
odrazova, ktera propulzni silou zveda télo mirné vzhiiru a dopfedu. Terminalni fazi je odvin

palce nohy a ptechod v koncetinu Svihovou (Véle, 1997).

Fézi dvoji opory tvoii tsek pohybu, kdy oporu tvoii obé dolni koncetiny, které jsou
v kontaktu s opérnou bazi. Jedna se o ptechodovou fazi mezi §vihovou a opornou fazi spojenou
s propulzi. Odvin $pic¢ky jedné nohy se piekryva s kontaktem paty $vihové nohy. Tato faze je
také velmi dulezitym rozdilem mezi chtizi a béhem, nebot’ pti béhu faze dvoji opory zcela mizi

(\Véle, 1997).
2.3.1.2 Zatizeni nohy ve stoji

Na prvni pohled mozna nemusi byt zietelné, ze i1 klidny, uvolnény stoj je stavem
dynamickym, charakteristickym drobnymi, pomalymi pohyby. Pfi kontaktu nohy s podlozkou
je télesnd hmotnost pienaSena hlezennimi klouby na talus a dale na calcaneus a pfednozi.
Jak jiz bylo zminéno vyse, dynamicky klenba nohy pisobi jako naraznik a pienasi bodové tlaky
skeletu na vétsi kontaktni plochu. Malé korekéni pohyby nohy jsou fizeny skrze tlakoveé
receptory, proprioceptory a receptory ve Slachach a svalech, reagujici na otfesy a narazy.

Tézisté se pii klidném stoji promita lehce doptedu pied os naviculare, kde kmita v okruhu

ptiblizné 1-2 cm (Dungl, 1989).
2.3.1.3 Zatizeni nohy pri chiizi

Pfi doslapu na nohu piisobi kormé vertikalni zatéze také sala smykova a torzni. V prvni
Casti stojné¢ faze plsobi tyto sily v oblasti paty a pfed ukoncenim stojné faze zejména
na piednozi (Dungl, 1989). Krokovy cyklus je tedy zahajen doSlapem nohy na patu, pfeneseni
vahy na chodidlo po zevni strang. V dobé¢ plné zatéze na jedné noze by méla opora spocivat

ve sttedu paty, pod hlavickou I. a V. metatarsu.
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Postupnym odvijenim paty se vaha pienasi na prednozi a biiSka prstli a terminalni pohyb odrazu

je proveden phalangem palce (Schuenke,2006).

Obrézek 7: Zatizeni chodidla pti chizi (Schuenke, 2006)

2.4 Traumatologie hlezna

Zlomeniny hlezna patii k nejcastéj$im zlomeninam v rdmci chirurgie a ortopedie,
vykytuji se asi v 82 piipadech na 100 000 lidi za rok, pfibyvajici s vékem pacienta (Zvék, 2006).
V oblasti hlezenniho kloubu dochazi nejéastéji k poranénim vazivového aparatu a zZlomeninam,
coz zhlediska anatomického velmi Uzce souvisi a Casto se vyskytuji tato poranéni
kombinované. Zlomeninu miZeme definovat jako poruchu kontinuity kosti, zpravidla uplna,
s vyjimkami, kdy se miZeme setkat s infrakci ¢i subperiostalni zlomeninou (Pokorny, 2002).
Klasifikace zlomenin i pohled na jejich 1é¢bu se autor od autora rGzni. Velmi dulezitym
milnikem bylo zavedeni aplikace stabilni osteosyntézy, nebot v davnéjSich dobach

se zlomeniny fesily pfevazné konzervativné a ucelena klasifikace zlomenin dle Webera (Dungl,
1989).

2.4.1 Kilasifikace zlomenin

V obecné roviné se zlomeniny dé€li podle mnoha aspekti. Dle stavu kostni tkané
rozliSujeme zlomeniny urazové, Unavové, patologické (zplisobené nadorem ¢i zdnétem)
a osteoporotické zlomeniny. Podle mechanismu vzniku jsou to zlomeniny piimé, vznikajici
piimo v misté pisobeni tirazového mechanismu a zlomeniny nepiimé, vznikajici na jiném misté

neZ bylo plsobeni trazového nésili, nejCastéji ohnutim, torzi, translaci, tahem a kompresi.
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Zlomeniny se déli podle dislokace, na zakladni dvé skupiny, a to nedislokované a dislokované.
Vzhledem k tomu, Zze zlomeniny mohou byt dvoufragmentové, s mezitlomkem ¢i tfistivé,
hodnoti se pak mira dislokace jednotlivych fragmentl. Zlomeniny podle poruSeni mékkych
tkani hodnotime jako zaviené, kdy kozZni kryt nebyl porusen a zlomeniny oteviené, kdy doslo

k poruceni kozniho krytu, at’ jiz zevnitf ¢i zvenku (Dungl, 2014).

Pro lepsi ptehlednost a ucelenost hodnoceni zlomenin s ptihlédnutim na prognézu byla
zavedena tzv. AO klasifikace. Zaklad této metody tvoftila alfa-numericka klasifikace zlomenin
dlouhych kosti koncetin, pozd¢ji byla dale rozpracovana i pro panev a patet. Toto hodnoceni je
zalozeno na posouzeni dvou aspektl, a to na lokalizaci zlomeniny, ktera se oznacuje Cislici a
na anatomii zlomeniny, kterd je oznaovana pomoci pismen. V tomto piipadé pismeno
A oznacuje extraartikularni, jednoduchou dvoutlomkovou zlomeninu, pismeno B zlomeninu
Castecné zasahujici do kloubu, vicetlomkovou s mezifragmentem a pismeno C zlomeninu

intraartikularni, viceilomkovou tfistivou (Dungl, 2014).

U zlomenin hlezenniho kloubu se mizeme setkat také s fadou eponymii, které jsou
V terminologii Casto pouzivany. Pro piiklad je to zlomenina pylonu, coz je kompresivni
zlomenina distalni nosné casti tibie, Maisonneuveova zlomenina proximalni casti fibuly
nejcasteji zptisobena rupturou ligamentum deltoiduem, poranénim tibiofibuldrni syndesmézy
prona¢né everznim mechanismem, Pottova fraktura znacici bimalleolarni zlomeninu
a Cottonova zlomenina oznacujici zlomeninu trimalleolarni (blogspot.com, 2008). Z hlediska
klasifikace zlomenin v oblasti hlezenniho kloubu se vyuziva zejména klasifikace dle Lauge-

Hansena a dle Webera, které budou podrobné popsany v nasledujicich kapitolach.
2.4.1.1 Lauge-Hanseniiv systém

Lauge-Hansen rozd¢lil malleolarni fraktury, neboli zlomeniny horniho hlezenniho
kloubu v roce 1949 podle trazového mechanismu na &tyfi podtypy, supinaéné-addukéni,
supina¢né-everzni, pronacné-abdukéni, pronacné-everzni. Tato klasifikace méla byt navodem
pro zpusob zaviené repozice, kterd je provadéna opacnym manévrem. V dneSni dobé se
toto déleni v praxi jiz piili§ nepouziva, nebot’ se fada takovychto zlomenin fesi operacné a je

tedy vyhodnéjsi klasifikace AO (Lindsjo, 2014).

Prvnim typem ztéto Klasifikace je supina¢né-addukéni (SA), kdy zlomenina je

vysledkem piisobeni medidlniho nésili na nohu v supina¢nim postaveni.
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Ligamentum calcaneofibulare se napina, v prvnim stadiu ¢asto dochazi k jeho pietrZzeni nebo

se pficn¢ ldme malleolus laterallis, ve druhém stadiu se pfidava vertikalni zlomenina malleolus

medialis (Dungl, 1989).

:é;;; 5 aten,

Obrazek 8: Supina¢né-addukéni zlomenina (Dungl, 1989)

Supina¢né-everzni (SE) typ jsou zlomeniny vznikajici pisobenim nasili zevné rotacniho
rdzu na nohu v supinaénim postaveni. Stadium | je charakteristické zevni rotaci talu, ktery
plusobi na zevni kotnik, dochazi k ptetrzeni ligamentum tibiofibularis anterius. Ve stadiu II
se pokracujicim tlakem spirdlné lame fibula a ve III. stadiu tahem ligamentum tibiofibularis
posterius a pfimym tlakem talu dojde k odlomeni posterolateralniho okraje tibie. V piipadé
pokracovani tUrazového mechanismu mize dojit i kruptufe ligamentum deltoideum
nebo zlomeninou vnitiniho kotniku (IV. stadium). Typickym piiznakem supinaéné-everzni

zlomeniny je spiralni supramalleolarni zlomenina fibuly (Dungl, 1989).
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136. Supinaéné everzni zlomenina: Il — pohled zezadu. I,

Obrazek 9: Supina¢né-everzni zlomenina (Dungl, 1989)

Pronac¢né-abdukéni (PA) jsou zplsobovany lateralné pisobicim tlakem na nohu
Vv prona¢nim postaveni. Ve stadiu | dojde tahem za deltovy vaz k odlomeni vnitiniho kotniku,
popiipadé se ligamentum deltoideum trha. Pfetrvavajici nasili napina vazy v oblasti
tibiofibularni syndesmozy, které se trhaji, popfipadé jsou vytrzeny i s kostnim Uponem (stadium
I1). Charakteristické pro tuto skupinu jsou kratké sikmé zlomeniny fibuly nad Grovni kloubni

Stérbiny, ke kterym dochdzi ve I11. stadiu (Dungl, 1989).

138. Pronatné abdukéni zlomenina,

Obrazek 10: Prona¢né-abduk¢ni zlomenina (Dungl, 1989)
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Poslednim typem, ktery Lauge-Hansen definoval je pronacné-everzni (PE) typ
zlomenin. Jsou vysledkem zevni rotace talu pfi noze postavené v pronaci. V I. stadiu se trha
ligamentum deltoideum, popfipadé¢ se lame vnitini kotnik. Pokracujicim zevné rota¢nim
nasilim se trha ligamentum tibiofibularis anterius, ligamentum interosseum a membrana
interossea (stadium II). Ve III. stadiu se objevuje zlomenina fibuly nad syndesmoézou, nékdy
az proximalné pod caput fibulae. V konecné fazi, tedy IV. stadiu se mize objevit i zlomenina
posterolateralniho okraje tibie. Charakteristicky typ poranéni pro tuto skupinu zlomenin je

spiralni zlomeniny fibuly v jakékoli vysi nad syndesmézou (Dungl, 1989).

139, Pronainé everzni zlomenina,

Obrézek 11: Prona¢né-everzni zlomenina (Dungl, 1989)

2.4.1.2 Weberova klasifikace

Weber v roce 1963 rozdélil na skupinu luxacnich a kompresnich zlomenin. Prvné
zminéné, tedy luxacni neboli malleolarni zlomeniny rozdélil dle vysky lomu a poskozeni
syndesmo6zy na 3 typy (Kubat, 1985). Tato klasifikace dosdhla zna¢né popularity pro svou
jednoduchost. Dle linie lomu na fibule pfifadil ke kazdému typu urcité souvislosti tykajici

se poSkozeni vazu a zlomeniny medidlniho maleolu (Dungl, 2014).

Typ A je charakteristicky vznikem supina¢né-addukénim mechanismem. Lomna linie
probiha pficné€ pod urovni syndesmozy. Na laterdlni strané€ dochézi k ptetrzeni fibularnich vazi,
na stran¢ medidlni mize dojit k odlomeni medidlniho kotniku, kdy lomna linie smétuje
proximomedialng nebo vertikalng. U tohoto typu nikdy nedochazi k poskozené tibiofibularnich

vazll syndesmdzy ani ligamentum deltoideum (Dungl, 2014).
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Typ B je definovan jako zlomenina vznikajici supinacné-everznim ¢i pronacéné-
abduk¢énim mechanismem. Lomna linie fibuly je §ikma, v riizné délce, Casto s mezifragmentem.
Zacina v (rovni syndesmozy a §iti se dorzoproximalné, proto je nejlépe zfetelna na snimcich
Z boku. Na medialni stran¢ se objevuje zlomenina vnitiniho kotniku nebo ruptura ligamentum
deltoideum. V 50% ptipadd je dle Webera pietrzeno ligamentum tibiofibulare anterius,
ve skutecnosti je to vSak témét 100%. Membrana interossea zlstava nepoSkozena, pevné
spojena s proximalnim fragmentem fibuly. Muze dojit k vytrzeni uponu ligamentum

tibiofibulare posterius z tibie nebo fibuly, ligamentum vSak nikdy nebyva pfetrzeno, nybrz

vytrzeno i s kostnim Uponem (Dungl, 2014).

U typu C probiha lomna linie fibuly proximalné od syndesmdzy, pti¢né ¢i lehce Sikmo.
Mén¢ Casto se objevuje lomna linie ve stfedni ¢asti diafyzy ¢i dokonce az tésn¢€ pod caput
fibulae, coz je nazyvano jiz zminénou Maisonneuveho zlomeninou. Ve vSech piipadech
dochazi k pticnému odlomeni vnitiniho kotniku nebo ptetrzeni ligamentum deltoideum. Vzdy
je vsSak pretrzen predni tibiofibularni vaz a téméf vzdy je odlomena zadni hrana tibie.

Mezikostni membrana byva roztrzena az do etaze zlomeniny na fibule (Dungl, 2014).
2.4.1.3 Trimalleolarni zlomenina

Trimalleolarni zlomeninou se nazyva luxacni zlomenina hlezna, pii které dojde
k poranéni distalni Casti tibie na tfech mistech zaroven, a to na malleolus lateralis, medialis
et posterior. Jedna se o zlomeninu, kterou velmi ¢asto doprovazi poskozeni vazivového aparatu

a dislokace (Morrison, 2017).
2.4.2  Unavové zlomeniny

Unavové zlomeniny jsou drobné trhliny & velké hematomy v kostni tkani. Vétsina
téchto zlomenin vznika z nadmérné zatdZe spojené s Unavou, tedy zejména u sportovci. Casto
k nim dochazi pti zménach aktivit, at’ uz se jedna o zménu druhu aktivity, povrchu, na kterém
je aktivita provadéna ¢i zmeéné intenzity. NejzranitelnéjSim a nejnachylnéj$im segmentem
pro Unavovou zlomeninu je oblast Il. a I1l. metatarsu. Tento druh zlomenin nevznika nahlym
urazovym mechanismem, nybrz opakujicimi se mikrotraumaty kosti, které¢ se opakujici
aktivitou stupniuji. Pfiznaky doprovazejici tnavové zlomeniny jsou bolest, ktera b&hem
odpocinku ustava, otok v oblasti nartu ¢i vngjsi strany kotniku, palpovatelna nerovnost v misté

fraktury nebo hematom (AAOS, 2015).
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2.4.3 Diagnostika zlomenin

Klinicka diagnostika byvd provadéna na zaklad¢ ptiznaki, které muzeme rozdélit
na piim¢, tedy deformace koncetiny, patologickd pohyblivost a krepitace (lidoveé kiupnuti)
ulomkil a symptomy pravdépodobné, tedy bolest, funkéni omezeni, otok a hematom (Pokorny,
2004). Bezpodminecné je nutné v pfipadé¢ podezieni na zlomeninu podstoupit vySetieni
Iékafem, nebot’ tézky vyron mize maskovat samotnou zlomeninu. VVzhledem k anatomické
struktute kotniku se velmi Casto jednd a pfidruzend poranéni vazivového aparatu a kloub byva

vysetfovan zobrazovacimi metodami.
2.4.3.1 Vysetrovaci metody

Ortopedicka diagnostika zac¢ina jako vétSina Iékaiskych vySetfeni anamnézou.
Podrobny popis mechanismu urazu je pro diagnostiku stézejni. Do anamnézy je zahrnuta také
anamnéza rodinna, osobni, pracovni, sportovni a socialni. V ramci nynéjsiho onemocnéni jsou
chronologicky popsany soucasné obtize pacienta, ¢as Grazu, jeho mechanismus, misto a zptisob

dopravy pacienta do zdravotnického zatfizeni (Dungl, 2014).

Déale se prechazi k vySetieni fyzikdlnimu. Vysetieni je provadéno vzdy na obou
koncetinach, jsou posuzovany zepiedu, zezadu, z boku, vleze 1 ve stoje. Jiz pfi pfichodu
pacienta je hodnocena chiize. Aspekéné je posuzovan tvar nohy, stav svalstva na lytku, osa
paty, podélna 1 pti¢na klenba v zaté€zi 1 bez ni. Hodnoti se pfipadné deformity nohy. Palpovana
je Achillova Slacha, jeji tpon, retrokalkanealni burza a tuber calcanei. Zjistujeme rozsah
pohybu v kloubu talokruralnim, dolnim hlezennim, Lisfrankové a kloubech MT i IP. Posuzovan
je stav kozniho krytu, at’ jiZ barva, trofika, otok, otlaky, Do klinického vySetieni by mélo byt

zavzato 1 vySetfeni pulzace a.dorsalis pedis a a.tibialis posterior (Dungl, 2014).

Soucasti klinické diagnostiky by v pfipadé podezieni na zlomeninu mély byt vzdy
zobrazovaci metody. Nejcastéji se jednd o rentgenové snimky ve dvou projekcich,
a to pfedozadni a bo¢ni (Pokorny, 2004). Pfedozadni projekce je provadéna pfi lehké vnitini
rotaci nohy, tudiz fibula nepfekryva talus, tedy je mozné ptehledné zkontrolovat lateralni ¢ast
kloubni Stérbiny. Bo¢ni projekce umoznuje zobrazeni celého calcanea a baze V. metatarsu.
Na RTG snimcich je sledovana oblast lateralniho a medialniho kotniku, zadni hrana
tibie,calcaneus a V. metatars. (Zvék, 2006). U nékterych typti zlomenin byvaji doporuéovany
rentgenové projekce specialni, poptipadé tomografie. Casto se stavéd, ze nékteré zlomeniny
nejsou pii prvotnim snimkovani odhaleny, proto se doporucuje pii podezieni na zlomeninu

snimkovani opakovat po 7-10 dnech.
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V ptipadech, kdy neni jasné, zda-li se jedna o zlomeninu Cerstvou, ¢i zlomeninu jiz star§iho
data, pouziva se scintigrafie. U n¢kterych nitrokloubnich zlomenin byva v nékterych ptipadech

pridavano i CT vySetieni (Pokorny, 2004).
2.4.4 Hojeni zlomenin

Hojeni kosti predstavuje velmi slozity proces, ovlivnény fadou fyzikalnich
a humoralnich faktort, jak lokalnich, tak celkovych. Zplsob hojeni zlomeniny je zavisly
na tom, jaky kontakt a pohyblivost je mezi jednotlivymi fragmenty. Jsou znamy tfi zpisoby
hojeni kosti, a to piimé (kontaktni) hojeni, kterym se hoji kost po kompresivni osteosyntéze
dlahou, pfi dokonalé adaptaci a stabilizaci fragmenta, tedy pti dosazeni tzv. absolutni stability.
Druhym zptisobem hojeni je s§térbinové hojeni, ke kterému dochazi pouze vyjimecné v ptipadé
stabilni dlahové osteosyntézy v mistech netiplného kontaktu fragmentt (Dungl, 2014). Jako
tieti a také nejhojnéjsi zptisob hojeni kosti je hojeni svalkem, které je velmi zavislé na dobrém
cévnim zasobeni daného segmentu pomoci periostalnich, endostalnich cév a Haversova
systému. K regeneraci kosti timto zptisobem dochazi ve trech fazich. Prvni faze — zanétliva,
dochézi kinfiltraci hematomu neutrofily a makrofagy, monocyty a granulocyty postupné
pohlcuji nekrotickou tkan v segmentu. Druhou fazi pfestavuje faze reparacni, kdy je hematom
nahrazovan granulacni tkdni nazyvanou svalek, ktera obsahuje fibroblasty, endotelové buiiky,
chondroblasty a v kone¢ném stadiu také osteoblasty. Posledni tieti fazi je remodelace,

kdy doch&zi k remineralizaci a dotvafeni prostorového uspofadani kostnich tramci. Svalek

se dle cévniho zasobeni nazyva periostalni nebo endostalni (Pokorny, 2004).
2.4.5 Lécba zlomenin

Pro 1é¢bu zlomenin je vyuzivana fada metod a zptsobt, vzdy zavisla na konkrétnim
piipadé. Nejzékladnéjsi déleni téchto metod je podle zpiisobu zésahu do organismu, tedy lécba
konzervativni (neoperacni), kam spadd i terapie funkéné-konzervativni (ortézy) a operacni.
Plynule se tyto dva zpusoby prolinaji, existuji i tzv. semikonzervativni postupy (Dungl, 2014).
Cilem terapie zlomenin je primarn€ zhojeni zlomeniny, obnoveni funkce a obnoveni délky a osy

konéetiny ve v§ech rovinach (Zvak, 2006).
2.4.5.1 Principy lécby zlomenin

Kazda terapie zlomenin jakymkoli zpisobem vyuzivd obecné principy 1écby. Vzdy
se snazi o zachovani cévniho zasobeni kostnich fragmentti a m&kkych tkani v okoli (Pokorny,

2004).
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Konkrétné u zlomenin hlezna je terapie kombinovana s 1é¢bou ligament6zniho aparatu s cilem
obnoveni spravné délky a osy fibuly, rekonstrukce vidlice hlezna, dosazeni kongruence
kloubnich ploch. V piipadé potieby u dislokovanych zlomenin je provadéna repozice, ktera
brani vétsimu poSkozeni mékkych tkani a cév a snizuje otok. Repozice se provadi i v pripadech,
které budou nésledné feSeny operacni cestou. Pro repozici se pouziva lokalni, svodna ¢i celkova
anestezie (Dungl, 2014). Dal§im dtlezitym principem vyuzivanym pii 1écbé zlomenin je

stabilni fixace zlomeniny a neodkladna ¢asna rehabilitace (Pokorny, 2004).
2.4.5.2 Konzervativni lécba

Zakladem konzervativni, tedy neoperacni 1éCby je zaviena repozice a udrzeni repozice
po celou dobu hojeni, at’ uz pomoci sadrového obvazu ¢i ortézy (Dungl, 2014). Lorenz Bohler
shrnul princip konzervativni 1é€by do ,,3 R*, tedy repozice, retence, rehabilitace (Pokorny,
2004). Konkrétné u jednoduchych zlomenin hlezna s Zadnou ¢i minimalni dislokaci se po dobu
ptiblizné tydne pouziva dorsalni a U-dlaha, poté nahrazena cirkularni sadrou, prvni tfi tydny
bez zatéze. Po Sesti tydnech je sadra nahrazena hlezenni ortézou (Pokorny, 2004). Tim, Ze je
lé¢ba provadéna bez operacniho zakroku, eliminuje se fada rizik spojenych s chirurgickym
zékrokem. Mezi nejvetsi nevyhodu tohoto zplisobu 1é€by je obtizné, nékdy az nemozné
dosazeni anatomické pozice a jeji udrzeni u nestabilnich zlomenin. Dal$i nevyhodou miize byt
Casto nezbytna imobilizace 1 sousednich kloubli po celou dobu hojeni, coz mlze zpusobit
komplikace s omezenim pohybu. VySe zminované nevyhody se pokusil eliminovat Sarmiento

pomoci tzv. funkéni 1é¢by, o které bude psano v nasledujici kapitole (Dungl, 2014).
2.4.5.3 Funkcni lecba

Sarmiento na zaklad¢ svého zndmého vyroku: ,,Zlomenina se miZe hojit 1 navzdory
tomu, ze je rigidné fixovana“, zavedl zplsob funk¢ni 1écby zlomenin (Pokorny, 2004).
Principem 1é€by je pomoci specidlnich fixaci umoznéni sousednim kloubtiim limitovany pohyb,
pii kterych v obvazu dochéazi ke vzniku hydrodynamického tlaku pomoci svalové manzety
do mista zlomeniny, coz vyrazné urychluje jeji hojeni (Pokorny, 2004). Nespornou vyhodou
tohoto zpusobu 1écby je zkraceni doby fixace a zahajeni rehabilitace velmi brzy po Urazu,
coz se ukdzalo v ur¢itych ptipadech jako velmi efektivni. Své vyuziti nasla metoda zejména
u diafyzarnich zlomenin humeru a bérce, avSak z divodu ¢asové naro€nosti a ¢astych kontrol
fixace se tato metoda pfili§ nevzila (Pokorny, 2004). Imobilizace v téchto pfipadech neni
provadéna pevnym fixacnim obvazem, nybrZ ortézami ¢i sddrovou fixaci Sarmientova typu

(Zvak, 2006).
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2.4.5.4 Operacni lécba

Léc¢ba zlomenin operaénim zakrokem s sebou nese fadu potenciondlnich rizik, proto je
velmi dobfe zvazovano, zda je tento zptisob feSeni zlomeniny nezbytny. Naopak vSak vylucuje
nevyhody konzervativni 1écby, jako je riziko pourazové artrozy a zlomeninové nemoci
(Pokorny, 2004). Mezi opera¢ni metody jsou fazeny vSechny druhy osteosyntézy, aloplastiky
(kloubni nahrady) a resek¢ni operace (Dungl, 2014). Konkrétné€ u dislokovanych fraktur hlezna
bez kontraindikace Kk opera¢nimu zakroku se pfistupuje k osteosyntéze s pouzitim
Kirschnerovych dratd, cirkularnich klicek a malleolarnich Sroubd (Pokorny, 2004).
Po provedeni operacniho zékroku je rana seSita, na 48 hodin je zavedena Redonova drenaz.
U stabilnich osteosyntéz neni nezbytné nutnd sadrova fixaci, Casto se vSak v praxi vyuziva
dorsalni sadrova dlaha pro lepsi zhojeni opera¢ni rany (Dungl, 1989). V nasledujici kapitole

bude podrobné popséana technika osteosyntézy pti zlomeninach hlezna.
2.4.5.5 Komplikace zlomenin

Mezi nejcastéjsi komplikace hojeni zlomenin, at’ uz konzervativné ¢i operacné, se fadi
kompartment syndrom, Sudeckova dystrofie, syndrom tukové embolie, infekéni onemocnéni
a poruchy hojeni zlomenin, kam se cadi prodlouzené hojeni, paklouby, malunion

a posttraumaticka artrza (Dungl, 2014).

Kompartment syndrom ptedstavuje stav, kdy zvySeny intrafascialni tlak ptisobi okluze
ve vaskuldrnim feciSti a dochazi k ischemizaci koncetiny. ZvySeny tlak v uzavieném
intrafascialnim prostoru zptsobi zpomaleni az zastaveni mikrocirkulace a dojde k lokalni
ischemii. Po ur¢ity Cas je fascie schopna tento tlak kompenzovat svou poddajnosti, po jejim
vyCerpani dochazi k lokalni ischémii projevujici se bolesti v postizené oblasti stupiujici
se pii svalovém napéti, piechazi k perifernim nervovym porucham projevujicim se jako
parestézie, dysestézie aZ anestézie. Zietelny je také edém celé koncetiny, zménou barvy,
omezenou hybnosti. Neléeny stav ptechazi do poruchy motorickych funkci a v terminalnim
stadiu se projevuji systémové priznaky, které mohou vyustit az k selhani ledvin a smrti (Gal,
Tecl, 1999).

Sudeckiv syndrom, jinak nazyvany také algodystroficky syndrom ¢i CRPS (complex
regional pain syndrome). Jednd se o soubor klinickych pfiznaki ovlivnénych aktivitou
sympatiku, spousté€em muze byt i infekce, ve spojeni s imobilizaci ¢i poruchami CNS
nebo infarktu myokardu. Projevuje se jako spontanni bolest bez pficiny, patrna je zména barvy,

teploty klize, potivost a otok (Cossins, Okell, 2013).

33



Sudeckliv syndrom se d€li na akutni (zanétlivé) stadium, stfedni dystrofické stadium a konecné
atrofické stadium v fadu 6-12 mésicu (Dungl, 2014). Pro terapii jsou nasazovany bisfosfonaty,
nesteroidni antirevmatika, sympatolytika, anxiolytika a kalcitonin v kombinaci a fyzioterapii.

Jako syndrom tukové embolie je oznacovan stav celkové hypoxie, zmatenosti a koznich
petechii (drobna lokalni prokrvéaceni kiize), které se objevuji Casto u mladSich pacienti.
Nejcastéji se tento stav objevuje 12 hodin az 3 dny po urazu. Typické pfiznaky jsou tachypnoe,
dyspnoe, cyanoza, bolest hlavy, kieCe, neklid, delirium az kéma. U tézkych ptipadl je

prevalence umrti pfi¢inou tukové embolie 5-30% (Dungl, 2014).
2.4.6 Osteosyntéza

Osteosyntéza je spojeni kosti provadéné pomoci dratu, hiebu, Sroubu, dlah nebo pomoci
kostnich $tépt,, kdy se jednotlivé techniky casto kombinuji. Kirschnerovy draty jsou
nejvyuzivangj§im typem implantitu zejména k doCasné fixaci reponovanych ulomkd.
V kombinaci s vazacim dratem se provadi tahova cerklaz. Vazaci draty samotné jsou pouzivané
spise jako doplitkova fixace. Srouby se nejéastdji pouZivaji v kombinaci s dlahami, i kdyz

se muzeme setkat s jejich samotnym vyuzitim (Kubat, 1985).

D E F

Obrézek 12: Provedeni osteosyntézy hlezna (Dungl, 1989)

Z hlediska docileni stability rozd€lujeme osteosyntézu na stabilni a adaptacni.

Stabilni osteosyntéza predstavuje Casnou mobilizaci, limitujicim faktorem je pouze
hojeni operacni rany. Za adaptacni je povaZzovan zakrok, kdy kostni spojeni neni dostatecné

pevné, tudiz je pro spravné hojeni nutny klid pro zhojeni pomoci imobilizace sadrou ¢i ortézou.
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Vyhodou oproti stabilni osteosyntéze je menS$i invazivita zakroku, na druhou stranu se
zde snoubi rizika konzervativni 1écby s operacni, tedy riziko infekce a nutnost pooperacni

imobilizace (Pokorny, 2004).

Z hlediska pouzité operacni techniky se osteosyntéza rozdé€luje na vnitini, kam spada
intramedularni (nitrodfenové hiebovani) a extramedularni (dlahova) osteosyntéza, zevni

a kombinované osteosyntézy (zevni fixator) (Hoppenfield, Murthy, 2000).

Nitrodfenové hiebovani predstavuje vyuziti dnes jiz zajisténych neptedvrtanych hiebt.
Jejich vyhodou je miniinvazivita a lepsi biomechanické vlastnosti (Dungl, 2014). V prabehu
hojeni se proximalni Srouby odstrani, ¢imzZ dojde k dynamizaci, docili se teleskopického efektu

a komprese ulomki, ¢imz se urychli zrani svalku (Pokorny, 2004).

Dlahova osteosyntéza ej druh osteosyntézy provadény piikladanim implantatu
k povrchu kosti. Pro fixaci dlah se pouzivaji Srouby riznych priamérd odpovidajicich
konkrétnim dlaham. V posledni dobé se vyskytuji i dlahy zamykatelné, jejichz otvory jsou
opatfeny zavitem, ktery se po zavedeni Sroubu uzamkne. U téch nejnovéjSich je mozné nastavit

i thlové rozmezi (Dungl, 2014).

Zevni fixator predstavuje zavedeni Schanzovych Sroubii do neposkozenych usekl
diafyzy nad a pod mistem zlomeniny a jejich spojeni pevnou ty¢i, ¢imz umoziluje distrakci
¢i naopak kompresi ulomkd. Hlavni vyhodou je Setrnost vi¢i mékkym tkanim a skeletu. Své
vyuziti ma zevni fixator u otevienych, defektnich a velkych tfistivych zlomenin ¢i polytraumatu

(Pokorny, 2004).

Luxaéni zlomeniny typu A dle Webera byvaji feSeny ve vétsiné piipadii konzervativné,
nizkou sadrovou fixaci po dobu 6 tydnt. Zlomeniny typu B mohou byt 1é¢eny konzervativné
repozici a sadrovou fixaci na 8-12 tydni, nebo operaénimi postupy, vyuzivana je tahova cerklaz
nebo dlahova osteosyntéza fibuly, osteosyntéza vnitiniho kotniku Sroubem a pfi poruSeni
syndesmdzy jesté suprasyndesmalni Sroub, popiipadé sutura deltového vazu. Zlomenina typu
C je feSena vzdy operacnim pristupem, a to dlahovou osteosyntézou fibuly, osteosyntézou
vnitintho kotniku, suturou ligamentum deltoideum, osteosyntézou zadni hrany tibie

a zavedenim suprasyndesmalniho §roubu pro stabilizaci tibiofibuldrni vidlice (Zvék, 2006).
2.5 Diagnostické metody ve fyzioterapii hlezna

Klinické vySetfeni v oblasti hlezna a nohy je vzdy provaddéno na obou dolnich

koncetinach, aby byl terapeut schopen nalez stranové porovnat a posoudit.
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Pro spravnou diagnostiku je nesmirn¢ dulezité uvazovat rozdil v mite hybnosti nohy
Vv zavislosti na véku a mit znalosti o fyziologickych variacich nohy a hlezna. VySetfeni je
strukturovano jako u jinych ¢asti velmi podobné. Zacina se vzdy odebranim anamnézy,
navazuje vysetieni aspekci, palpaci, testovani rozsahu pohybu aktivné i pasivné, vySetfeni
kloubni viile, vySetfeni svalové sily a zkracenych svalii. Neoddélitelnou soucasti je i

neurologické vysetfeni a vySetieni stoje a chlize.
25.1 Anamnéza

Zakladem kazdého vySetieni je kvalitni odebrani anamnézy. Vstupni rozhovor slouzi
k navazani kontaktu mezi pacientem a terapeutem a k ziskani dalezitych informaci o pacientovi.
Jak uvedl pan doc. Véle, anamnéza se podili nejméné z 50% na spravne diagnostice (Véle,
1997). Nutné je zjistit, kdy se poprvé objevily potize, za jakych okolnosti. Zjist'ujeme jejich
charakter, intenzitu a zavislost na poloze téla a fyzické zatézi. Ptame se, jaké funkéni omezeni
pacient ma, co mu obtize neumoziuji délat, zda- li pacient pozoruje otok, pokud ano, tak jestli
je mozno vypozorovat zavislost na ¢ase ¢i denni dobé (Gross, 2005). Pro upfesnéni intenzity
bolesti pouzivame $kalu 1-10, zjist'ujeme jeji charakter a jeji vyskyt zejména v noci. V ptipadé
urazu je velmi dilezité detailn€ popsat mechanismus a okolnosti urazu. Pacienta se dotazujeme
také na ostatni systémova onemocnéni a komplikace, vyskyt takovych chorob v roding,
poznamenavame prostiedi ve kterém pacient zije, jakou vykonava profesi, jaky je jeho Zivotni

styl a dalsi dil¢i kroky, které maji sebemensi souvislosti s obtizemi, které pacient udava.
2.5.2 Aspekce

Aspekeni vySetteni, neboli vySetfeni pohledem je zahdjeno bezprostiedné po pfichodu
pacienta do ordinace, pozorujeme jeho spontanni motoriku a hybné stereotypy, ¢imz ziskadme
zakladni informace o pohybovém chovani, dynamice a harmonii pohybu (Gross, 2005).
Do aspekéniho vySetieni je zahrnuto jedno z nejstéZejnéjSich vysetfeni DK, a to vySetfeni stoje
a chiize. Ve stoji pii vySetieni hlezna a nohy sledujeme postaveni patni kosti a chodidla. Zajima
nas rozlozeni vahy na plosce nohy, kontakt prsti s podlozkou a jejich postaveni, s dirazem
zejména na palec. Pfi chlizi pozorujeme tendence k rotacnim pohyblim nohy at’ jiz do vnitini
¢i zevni rotace. Sledujeme zapojovani prstl, predevsim palce do opory pfi chiizi (Kolat, 2012).
Pti aspekénim vySetfeni neni mozné opomijet zbarveni klize, hematomy, jizvy, otoky ¢i otlaky
na obou dolnich koncetinach. Pii pohledu na koncetinu je na prvni pohled zifejma trofika

svalstva, jejiz posouzeni je pro terapii velmi dalezité (Gross, 2005).
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2.5.3 Palpace

Pfi palpa¢nim vySetieni se zaméfujeme na svaly a Slachy v oblasti hlezna a nohy.
Zaciname ho provadét v poloze vleze na zadech. Jakykoli kontakt s pacientem pii palpacnim
vysetieni je pevny, ale mekky. Do palpacniho vySetieni zahrnujeme palpaci kosténych struktur,
zejména malleolus medialis, malleolus lateralis, tuber calcanei, tuberositas ossis navicularis,
jednotlivé kosti prednozi. Druhym krokem palpacniho vySetteni je palpace mekkych tkéni,

od kize, pies podkozi po palpaci svali a jejich reflexnich zmén (Gross, 2005).
2.5.4 Vysetieni pasivni hybnosti

Vysetieni pasivniho rozsahu pohybu v hlezennim kloubu a noze je provadéna
jak v jednotlivych kloubech nohy, tak nohy jako celku. Vysetfeni je provadéno prostfednictvim
izolovaného pohybu v daném kloubu, kdy veskera energie je pohybu udélovana z rukou
terapeuta bez aktivity pacienta. Opét je nutné porovnavat ob€ dolni koncetiny mezi sebou.
Pro pfesné zaznamenani a moznost porovnani se k zapisovani pouziva metoda SFTR, kdy jsou
jednotlivé goniometrické Udaje zapisovany podle anatomickeé roviny, ve které jsou dané pohyby
provadény. Pro méfeni kloubniho rozsahu se pouziva cela tfada goniometrii, nejcastéji

dvouramenny plastovy.
2.5.5 Vysetfeni aktivni hybnosti

V ramci vySetfeni aktivnich pohybti, tedy pohybt, které provadi pacient vlastnim
usilim, se fadi pohyby provadéné do dorsalni a plantarni flexe. Poté se vySetfuji pohyby
sdruzené, tedy inverse a everze nohy. Sledujeme rozsah pohybu v kloubu, svalovou silu,
koordinaci pohybu a schopnost provadét pohyb selektivné, s minimalnim Usilim v ostatnich
segmentech (Kolaf, 2012).

2.5.6 Odporové testy

Podobné jako u vySetfeni aktivni hybnosti jsou provadény pohyby dorsalni a plantarni
flexe, inverse a everse proti odporu, ktery klade terapeut proti pozadovanému pohybu.
Sledujeme jakékoli substituce, pohyby prsti, nebot’ velmi Casto flexory a extenzory prsti

nahrazuji oslabené svaly zajistujici pohyby v hleznu (Gross, 2005).
2.5.7 VySsetieni kloubni viile

Jedna se o vySetfeni joint play, translacniho pohybu, tedy pasivniho pohybu, ktery
nemuze byt provadeén aktivne. Jednd se o posun kloubnich plosek, rotace a distrakce (Véle,

1997). Cilem tohoto vySetfeni je zjisténi odporu, ktery bariéra v daném segmentu klade.
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Fyziologickou bariérou rozumime mékkou a dobie pruzici bariéru, naopak tvrdy odpor znaci
omezenou kloubni vili. Je vyhodou, Ze omezeni joint play se projevuje diive nez samotna

funk¢ni porucha a Setrnou mobilizaci je velmi dobte ovlivnitelnd (Hajkova, 2015).
2.5.8 Vysetieni svalové sily

Vysetteni svalové sily je provadéno na zakladé poznatka prof. Jandy. Svalovy test je pomocnou
vySetfovaci metodou, ktera slouzi ke zjiSténi sily jednotlivych svala ¢i skupin tvofici funkéni
jednotku. Pomaha pfti urCovani rozsahu a lokalizaci 1éze motorickych vétvi perifernich nerva.
Pfi hodnoceni svalového testu je mozné usoudit také zakladni hybné stereotypy. Mimo jiné
se da svalovy test pouzit také k terapii, kdy se voli prvky 1écebné télesné vychovy prave
na principu analytického posilovani dle svalového testu. Janda hodnoti svalovou silu do Sesti
stupnt, 0-5, kdy stupeni 0 nejevi sval pti aktivaci zddné znamky stahu, stupném 1 je hodnocen
viditelny zaskub, ptiblizné 10 aktivity, stupenn 2 je charakteristicky pro velmi slaby sval,
provede pohyb v celém rozsahu, avSak s vyloucenim gravitace, stupen 3 je slaby sval, ktery
odpovida 50% sily norméalniho svalu, je schopen piekonat gravita¢ni odpor. Stupeni 4 a 5 jsou
znadmky pro svaly, které jsou schopné provést pohyb v celém rozsahu proti odporu terapeuta
(Janda, 2004).

2.5.9 Specialni testy

V oblasti hlezenniho kloubu jsou nejCastéji provadeny tii specidlni testy, se zamétenim

na instabilitu hlezna.

Thompsontv test je test provadéjici se pfi podezieni na rupturu Achillovy S$lachy,
kdy terapeut provadi manualni kompresi m.gastrocnemius pacienta leziciho na bfise s nohou
ptes okraj. Terapeut pozoruje plantarni flexi nohy. V piipadé, ze k plantarni flexi nedojde, je
tento test pozitivni (Kolaf, 2012).

Predni zasuvkovy test je test pouzivany k posouzeni integrity ligamentum fibulotalare
anterius, ligamentum fibulocalcaneare a ptfedni cCasti kloubniho pouzdra. Pacient sedi
s flektovanym kolenem visicim ptes okraj, terapeut fixuje distalni tfetinu predni strany bérce
adlani z druhé strany za patu tla¢ime kalkaneus a vysouvame talus z tibiofibularni vidlice
smérem doptedu. Nadmérny posun, ¢asto doprovazeny lupnutim, je povazovan za pozitivni

piedni zasuvkovy test (Gross, 2005).

Inversion stress test se provadi pii pozitivité predniho zasuvkového testu pro oziejmeéni

poskozeni ligamentum fibulocalcaneare, které¢ brani nadmérné inverzi nohy.
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Pacient lezi na zadech nebo sedi na okraji stolu, terapeut provadi subtalarni inverzi. Pfi

nadmérném inverznim pohybu je tento test pozitivni (Gross, 2005).
2.5.10 Neurologické vysetieni

Neurologické vysetfeni pti diagnostice hlezenniho kloubu zahajime vySetfenim Citi,
a to jak povrchového, tak hloubkového. Povrchové Citi vySetiujeme taktilni, kdy se dotykame
vySetfovanych oblasti a zjist'ujeme symetrii a miru citlivosti. VySetteni termického citi pomoci
prikladani teplych a studenych zkumavek s vodou na vySetfovana mista, kdy zjistujeme, zda je
pacient schopny teploty rozeznat. Co se ty¢e hlubokého ¢iti, vySetfujeme polohocit a pohybocit,
oboje s vylou¢enim zrakové kontroly. Polohocit je vySetfovan prostfednictvim nastaveni
distalni casti nohy do urcité polohy, pacient polohu napodobuje druhostrannou konéetinou.
Pohybocit je vySetfovan pasivnim pohybem distalni ¢asti nohy, pacient slovné popisuje, jakym
segmentem a kam byl pohyb proveden. Déle terapeut vySetiuje iritacni jevy na DKK, Justertv,
Hoffmantv, Babinského ptiznak, Vitkiiv sumacni test, Oppenheimilv a Chaddocklv ptiznak
ajevy zanikové, tedy Mingazzini, Barré a fenomén retardace. Nedilnou soucasti
neurologického vysetfeni DK jsou monosynaptické reflexy, na DK se jedna o patelarni reflex,

reflex Achillovy $lachy a reflex medioplantarni (Opavsky, 2003).
2.6 Terapeutickeé postupy po osteosyntéze hlezna

V této kapitole budou uvedeny piiklady terapeutického planu v Casovém sledu
po osteosyntéze hlezna a pouzité metody budou jednotlivé detailnéji popsany. Vzhledem
fyzioterapeutické péce, kterd v jinych ptipadech napoméha k rychlejsi a ucinngjsi rehabilitaci
po operaci. Rehabilitace byva provadéna s cilem snizeni otoku, obnoveni svalové sily a rozsahu
pohybu v operovaném kloubu, zajisténi protazitelnosti a posunlivosti jizev a nacviku spravného

stereotypu chlize s diirazem na spravny odvin chodidla.
2.6.1 Rehabilitac¢ni plan

S rehabilitaci se zacina ihned prvni den po operaci, kdy jsou vyuzivany prvky
polohovani, tak aby operovana koncetina byla elevovana. Jako po kazdé operaci provadéné
Vv anestezii je dualezitd dechovd gymnastika pro vydychani narkozy, zafazena je cévni
gymnastika jako prevence tromboembolické nemoci, v ptipadé sadrové fixace alespon pohyb
prstl nohou. Prvni den je také provadéna izometrickd kontrakce svali na obou dolnich
koncetinach, pohyby v kolennim a kyc¢elnim kloubu a celkové kondi¢ni cviceni nepostizenych

segmenti pro udrzovani obecné kondice (Buchtelova, 2014).
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Od ctvrtého dne, v pfipadé, Ze noha neni fixovana sadrovym obvazem, zaCina
se s aktivnimi pohyby hlezna s respektovanim bolesti smérem do dorsalni a plantarni flexe.
Pfistupuje se k vertikalizaci do stoje bez zatézovani operované DK, nejlépe s pouzitim
podpaznich berli ¢i francouzskych holi. Zainstruujeme pacienta o autoterapii cvika
izometrického charakteru a cévni gymnastiky. Dalsi dny dle stavu pacienta zahajujeme aktivni
pohyby do sméru inverze a everze. Po vytaZeni stehii zvySujeme kloubni rozsah v hlezennim
kloubu, pro posilovani svalli miizeme pouzit mirny odpor. Zatazujeme cviky v sedu na aktivaci
plosky nohy (Hromadkova, 2002). Na tadu piichazi aplikace technik mékkych tkani, péce

0 jizvu, mobilizace drobnych kloubii nohy, facilitace oslabenych svalii (Buchtelova, 2014).

Jakmile ma pacient povolenou plnou zatéz operované DK, pfistupujeme k reedukaci
chiize. Zarazujeme prvky terapeutickych postupti jako postizometrickd relaxace,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace, senzomotoricka stimulace a dalsi, které budou

podrobné popsany v nasledujicich kapitolach.
2.6.2 Techniky pouZivané po osteosyntéze hlezna
2.6.2.1 Technika mekkych tkani

Na zaklad¢ diagnostiky se terapie mékkych tkani pouziva k obnoveni mechanickych
vlastnosti manudlnim kontaktem terapeuta, snazi se tedy o zlepSeni elasticity a pohyblivosti
navzajem i oproti jinym strukturam. Ve vSech ptipadech je tato technika témé&f identicka, vzdy
je potteba dosdhnout predpéti mekké tkané a poté pomoci tlaku nebo tahu dosadhnout fenoménu
uvolnéni (release). Vzhledem k tomu, ze mékké tkané obklopuji pohybovou soustavu a jsou
slozkou samotnych svald, je velmi dilezité dosahnout optimélniho stavu mekkych tkani (Lewit,

2003).
2.6.2.2 Postizometricka relaxace

Postizometricka relaxace je metoda snoubici manualni terapii s vlastni rehabilitaci.
Zaméfena je zejména na spoust'ové body (trigger points) ve svalech. Tato metoda vyZaduje
spoluucast pacienta, da se upravit také do forem vhodnych pro autoterapii. Prvnim krokem je
nastaveni segmentu do piedpéti, tedy pozice nejvétsi délky svalu bez jeho protazeni. V této
pozici pacienta pozadame, aby kladl minimalni odpor (izometrickd kontrakce)
proti manualnimu kontaktu terapeuta a voln¢ dychal. Po dobu pfiblizn¢ 10 sekund zadame
pacienta, aby se s vydechem uvolnil. Je nutné pockat do okamziku, nez se pacient skute¢né
zcela uvolni a neopoustime tuto pozici, dokud vnimame release efekt. Tento proces opakujeme

3-5x, neopoustime ziskané predpéti.
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Velmi ucinna je také metoda antigravitacni, jejiz autorem je Zbojan. Funguje na stejném
principu s rozdilem, Ze odpor pohybu neni kladen terapeutem, avsak gravitacni silou pasobici

na segment (Lewit, 2003).
2.6.2.3 Mobilizace kloubii

Pod pojmem mobilizace si miizeme piedstavit postupné nenasilné obnovovani kloubni
vile pii funkéni poruse. Mobilizace se provadi repetitivnimi nendsilnymi pohyby ve sméru
kloubni blokady. Pohyb by mél byt opakovan 10-15x. Pfi opakovaném pohybu se nevracime
zpét do vychoziho postaveni, stale pohyb zvétSujeme ve sméru blokady. Mobilizace by nem¢éla
byt provadéna u akutnich kloubnich zénétt, u kloubnich nadort, ankylozy a ¢erstvych traumat

(Hajkova, 2015).
2.6.2.4 Lécebna telesna vychova

Ukolem lé&ebné télesné vychovy (LTV) je korekce motorickych stereotypti (Lewit,
2003). Cilem je udrzet fyzicky stav pacienta, idealné ho jesté zlepSit. LTV je zaméfena
na pohyblivost kloubti, svalovou funkci, svalovy tonus, spravnou funkci vnitfnich organt
a nervosvalovou koordinaci. Snahou je aktivovat pacienty, pfedejit tak imobilizacnimu
syndromu a zaucit je cviceni i mimo zdravotnickd zafizeni. RozliSuji se tfi indikacni skupiny,
které urcuje Iékat a podle toho jsou prvky LTV voleny. Obecné by délka ranniho cviceni neméla

presahnout 10 min, béhem dne by nemélo byt cviceni delsi nez pil hodiny (Haladova, 1997).
2.6.2.5 Senzomotorickéa stimulace

Senzomotoricka stimulace (SMS) dle Jandy a Vavrové vychazi z koncepce o dvou
stupnich motorického uceni, kdy prvni je charakteristicky snahou zvladnout novy pohyb
a vytvofit zékladni funkéni spojeni, na &emz se podili mozkova kiira. Rizeni pohybu na této
urovni je vSak velmi inavné, proto se centralni nervovy systém snazi presunou toto fizeni
na niz$i, podkorova regulacni centra, kde je fizeni mén¢ unavné, rychlejsi, na druhou stranu
vSak velmi Spatné ovlivilujici jiz zafixované stereotypy. Cilem této metody je dosaZeni
automatické aktivace svalil na takové trovni, aby jejich prace nevyzadovala kortikalni fizeni
anebyla potfeba volni kontrola. Pro metodu senzomotorické stimulace je vyuzivana fada
pomtcek jako kulové a valcové usece, balan¢ni sandaly, Fitter, minitrampolina, balan¢ni mice
a dal3i. Nejcastéjsi indikace SMS jsou pourazové stavy kloubt, tedy nestabilni hlezno, koleno,
nestabilni panev, idiopaticka skolidza, mozeckové a vestibularni poruchy a poruchy hlubokého

fiti. Nesmi vSak dojit k uplné ztraté Citi, at’ uz povrchového nebo hlubokého, v takovych

ptipadech je SMS kontraindikovana.
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Béhem provadéni SMS je aplikovan nacvik malé nohy, korigovany stoj na jedné DK, stoj na
dfevénych tusecich, nacvik pilkroku, vypady, vyskoky, chiize s balan¢nimi sandaly a dalsi
(Janda, 1992).

2.6.2.6 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Jak nézev proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) tika, jedna se o metodu,
kterd usnadiuje reakci nervosvalového mechanismu prostiednictvim proprioceptord.
Vzhledem k tomu, Ze pohyby jsou uspofadany do sdruzenych pohybovych vzorci a pohybu
se ucastni celé svalové komplexy, metoda vyuziva ptirozenych pohybli z bézného Zivota,
kdy nepouziva zadné analytické pohyby, které jsou neefektivni. Pro ovlivnéni gama-systému
atedy facilitaci, jsou pouzivany mechanismy protazeni, maximalniho odporu, manualniho
odporu, povell a reakce a komprese. Facilitaéni pohybové vzorce vzdy obsahuji diagonalni
a spiralni slozku. Cilem této metody je provedeni facilitaéniho vzorce v plném rozsahu
V rovnovaze agonistll a antagonistll v ¢asovém sledu. Tento koncept zahrnuje fadu posilovacich

nebo naopak relaxaénich technik a nabizi se tak mnoho modifikaci (Holubafova, Pavlt, 2007).
2.6.2.7 AEK postupy

Zkratka AEK ptedstavuje agisticko-excentrickou kontrakci, kterd spada do aktivnich
terapeutickych postupti konceptu dr.Briiggera. Cilem této techniky je zlepSeni excentrické
kontrak¢ni schopnosti pfislusnych svalovych skupin a tim nastavit vzdjemn¢ vyhodnou synergii
agonistickych a antagonistickych svali (Kolét, 2012). V této metod¢ probiha pomoci kontrakce
antagonisty jeho posileni a zarovein relaxace opacné svalové skupiny. Pro lepsi efekt se Casto
vyuziva odporu terapeuta nebo pruzného odporu, ktery je kladen proti excentrické kontrakci

a pacient je nucen tento pohyb proti odporu brzdit.
2.6.2.8 Feldenkraisova metoda

Metoda vynalezend jadernym fyzikem a vynalezcem Moshé Feldenkraisem je zaloZena
na principu sebeuvédomovani si pohybu téla a vyuziva pohyb jako prostiedek k rozvijeni
celkového potencidlu Clovéka a navySovani kvality provadénych tkond. Jedna se tedy
0 somatickou formu uceni, kterd se opira vlastni zkuSenost a prozitek z provadéného pohybu.
Vyhodou metody je jeji komplexnost, nebot’ klade diiraz nejen na zlepSovani funkci fyzickych,
ale také psychickych. Co se tyce rehabilitace v oblasti nohy, je vyuzivana fada cvikd

pro zefektivnéni funkce nohy (Skovajsa, Hrdlickova, 2016).
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2.6.2.9 Vojtuv princip

Na zéklad¢ vlastnich poznatkti polozil prof. Vojta zéklady metod¢, ktera byla prvotné
vyuzivana pro 1écbu déti s centralni poruchou CNS. Vychazel z ptedpokladi, ze zakladni
pohybové vzory jsou programovany geneticky v CNS. Vyuziva tak poznatky z vyvojové
kineziologie, stanovil tfi pohybové komplexy, reflexni plazeni, reflexni otaCeni a proces
vzpfimovani, které v pfesné danych vychozich polohach, tlakem a tahem v kloubu, stimulaci
spoustovych zén a odporem kladenym proti vznikajicim pohybiim aktivuje. Vstupuje tak
do geneticky zakodovaného pohybového programu a cilenym zdsahem z periferie vyvolava
motorickou odpovéd’ (Kolat, 2012).

2.6.2.10 Spiralni dynamika

Koncept spiraldynamik vychazi z poznatk z evolu¢niho vyvoje, tedy ze pohybovy
aparat se optimalné ptizpusobil vzptimeni, pohybu vpied, pohybu v prostoru a vlivu zemské
pftitazlivosti. Pracuje s pojmy jako polarita, spiralni princip, princip viny, klinu a klenby.
To vSechno jsou principy, které umoznuji koordinovany, ekonomicky a funkéni pohyb.
Vsechny tyto principy se vyskytuji jak v mikro, tak makroprostoru, ¢ehoz metoda vyuziva.
Metoda spiradlni dynamiky je nazyvana jakymsi ndvodem pro pouzivani vlastniho téla
(Kazmarova, 2016). V praxi je vychézeno z poznatku Sroubovice jako zakladniho stavebniho
kamenu pohybového aparatu cClovéka, kdy trup piredstavuje dvojitou spirdlu, koncetiny
jednoduchou, avSak vinutou v opacném sméru. Proces terapie zacina posturalnim vySetfenim
a na zaklad¢ zjisténi pohybové kvality nastavuje sérii lekci, nejc¢astéji 30 min dlouhou, kdy jsou
v zavislosti na zavéru vySetfeni. Neustale je pacient veden k dokonalému uvédomovani
si kazdého pohybového vzorce, prostfednictvim kterého kladné ovliviiuje proprioceptory

(Pavli, 2002).
2.6.2.11 Fyzikalni terapie
Fyzikalni terapii se rozumi vyuZzivani celé fady fyzikalnich energii k 1écebnym ucellim.
Nejcastéji jsou tyto energie pouzivané ke zmirnéni bolesti, zlepSeni trofiky a stavu tkéni,
zmirnéni otoku a v posledni dobé& také ¢im dal Castéji k reflexni stimulaci (Capko, 1998).

Zpohledu terapie po osteosyntéze hlezna je pozadovanym zejména analgeticky,

antiedematdzni a myorelaxacni ucinek, se snahou urychleni hojeni.
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Aplikovany jsou prvky lokalni hydroterapie, jak pozitivni, tak negativni, negativni
termoterapie, magnetoterapie, ultrazvuk, laser, vakuum-kompresivni terapie, z elektroterapie

DD proudy, interferen¢ni proudy ¢i distan¢ni elektroterapie (Dungl, 2014).
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3 Specialni ¢ast
3.1 Kazuistika
3.1.1 Anamnéza
VySetfovana osoba: J.K., Zena
Roénik: 1958, 60 let
Véha: 98 kg
Vyska: 176 cm
BMI: 31,6 (obezita prvniho stupné)
Diagnoza: S8270 (mnohocetné zlomeniny bérce)
M412 (jina idiopaticka skolioza)

RA:: oba rodiCe zemfeli na morbus Parkinson, vdana, dvé déti 18 a 30 let

vvvvvv

zmensSeni prsu, fraktura Celisti

OA — nynéjsi onemocnéni: 27.11.2017 pti pravidelné gynekologické prohlidce upadla
zZ vysetfovaciho kiesla a Gderem o nohu stolu si ptivodila zranéni pravého hlezna. Po pifevozu
do Ustiedni vojenské nemocnice v Praze byla prokazana luxa¢ni trimalleolarni fraktura. Tentyz
den byla provedena netispé$na repozice, piistoupilo se tedy ke stabilizaci K-draty. 6.12.2017
byla provedena definitivni osteosyntéza. 15.1.2018 byla pacientce sundana sadrové fixace
s povolenou zatézi 50-75% s pouzitim francouzskych holi. Thned po sundani sadry pacientka
prevezena k rehabilitaci do Rehabilita¢ni kliniky Malvazinky na 3tydenni pobyt. Mimo
ortopedickou diagndzu je pacientka 1é¢ena s hypertenzi, hypothyre6zou a chronickym VAS

pfi kompenzované idiopatické sinistroskolioze hrudni patete.
GA: pravideln¢ sledovana, oba porody bez komplikaci
PA: sedavé zaméstnani v kancelafi, ted’ pracovni neschopnost, prace z domova/nemocnice

SA: Zije s manzelem ve 3.patfe bez vytahu, v dobé rekonvalescence vSak pobyvala na chaté,

kde mé bezbariérové podminky

Sportovni anamnéza: ob¢asné cviceni, chiize, diive hojné bézky a lyZovani
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FA: Euthyrox, Betaloc ZOK, Novalgin (pfilezitostn¢ pii intenzivnich projevech VAS),
Hypnogen (ptilezitostn¢)

AA: nitrofurantoin
Abusus: nekufacka, alkohol pfileZitostné, zejména vino

Piredchozi rehabilitace: pravidelné jednou =zamésic dochazi K rehabilitatni 1ékatce

se skolidzou, tcastni se rehabilitaéniho cviceni
Indikace k RHB: stav po trimalleolarni zlomenin¢ pravé dolni koncetiny

Diferencialni rozvaha: vzhledem kvySe uvedené diagnoze piedpokladam bolestivost
a omezeny rozsah pohybu v pravém hlezennim kloubu, zejména ve sméru dorzalni flexe
a inverze, doprovazeny otokem v oblasti hlezna a dorza nohy. Po mési¢ni sadrové fixaci
oc¢ekavam omezenou joint play drobnych kloubd nohy a kloubii bérce, predevsim hlavicky
fibuly. Reflexni zmény v oblasti hlezna a bérce jak v povrchovych, tak hlubsich vrstvach. Kazi
ofekavam suchou, neprotaZzitelnou, snizena bude posunlivost podkozi a fascii na pravée DK.
Trigger pointy oc¢ekavam v oblasti plosky nohy a lytka, hypertonus ve svalech flexort
ky¢elniho kloubu z dtivodu ,,no$eni* celé DK bez mozného doslapu na s&drovou fixaci. Dale
ptedpokladdm snizenou svalovou silu a hypotrofii svali celé DK s nejvét§i mirou oslabeni
v oblasti hlezna a nohy, tedy flexort a extenzoru prstcti nohy a svali bérce. Porucha stereotypu
stoje achiize, kdy z dtvodu otoku, omezené hybnosti a asymetrickému zatiZzeni dolnich
konCetin nebude pacientka schopna spravného doslapu a odvinu chodidla pfichizi
s pomiickou. Po takovémto chirurgickém zakroku se da ocekavat poruseni periferniho nervu

a tedy lokalni zména povrchového citi.
3.2 Metodika prace

Tato bakalaiska prace byla zpracovana jako souhrn teoretickych podkladi v rdmci
souvislé odborne praxe narehabilitaéni klinice Malvazinky pod odbornym dohledem
fyzioterapeutky Mgr. Klary Moravcové. Kazuistika vybrané pacientky byla zpracovavéna
v obdobi 17.1. - 6.2.2018 po dobu jeji hospitalizace.

V ramci komplexni rehabilitacni péce pacientka kromé kazdodenni fyzioterapeutické
jednotky s fyzioterapeutem, absolvovala i terapii z fady fyzikalni terapie, vodolécebnych

¢i masérskych procedur.

46



Kazdy den pacientka navstévovala terapii u fyzioterapeuta po dobu 30 min, skupinové cviceni
Vv télocviéné, aplikaci laseru na jizvy, vakuum-kompresivni terapii na pfistroji vasotrain,
pozdé¢ji byla pfidana i vodolécba ve formé skupinového cviceni v bazénu a celotélové vitivé

vany. Ptilezitostné pacientka navstivila uhli¢itou koupel nebo masaz zad.

V ramci vysetieni fyzioterapeutem byly pouzity tyto diagnostické postupy: vySetieni
aspekci, vySetfeni palpaci, antropometrické méfeni (Haladova, Nechvatalova, 2005),
goniometrické vySetfeni dle Jandy a Pavlti (Janda, Pavli, 1993), vysetieni hypermobility
dle Jandy (Janda, 2004), vySetieni zkracenych svalu dle Jandy (Janda, 2004), vySetieni svalové
sily svalovym funkénim testem dle Jandy (Janda, 2004), vySetfeni hybnych stereotypu

dle Jandy, vysetieni kloubni vile dle Lewita (Lewit, 2003) a neurologické vySetieni (Opavsky,
2003).

Pro terapii byl zvoleny postupy techniky mékkych tkani dle Lewita (Lewit, 2003),
senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové (Janda, Vavrova, 1992), koncept PNF
dleKabata (Adler, 2014), nacvik chtize s modifikacemi, metoda PIR dle Lewita (Lewit, 2003),
PIR snaslednym protazenim, protazeni, 1éCebnd télesna vychova s vyuzitim pomicek

(Haladova, 1997).

Béhem vysSetfeni a terapeutickych jednotek byly pouzity tyto pomicky: olovnice,
naSlapné vahy, krejcovsky metr, plastovy goniometr, neurologické kladivko, jehla, micek
na mi¢kovani, masazni jezek, nafukovaci labilni plocha, m¢kké podlozky airex, bradlovy

chodnik, gymball, ty¢, posturomed.

Pied zapocetim terapie byla pacientka seznamena s G€elem zpracovani bakalaiské prace
a 0 jeji metodice. Pacientka podepsala informovany souhlas, jehoz navrh je ptilohou této prace,
original je zaevidovan z dtivodu zachovani anonymity pacientky. Zpracovani této prace bylo
schvéleno etickou komisi UK FTVS.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor byl zahajen dva dny po piijmu pacientky na rehabilitaéni
kliniku, tedy 17.1.2018, pfesné tedy dva dny po sundani sadrové fixace a povolené zatézi 50-
75% pfi chlizi s francouzskymi holemi. VySetfovani probihalo po dobu tfi dnd. Dle informaci
fyzioterapeutil, kteti pacientku pfijimali, tak prvni den hospitalizace, tedy 15.1.2018 nebyla
pacientka schopna ani polozit operovanou DK na podlozku, s berlemi se citila nejista

a preferovala transport na terapii na voziku.
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Status praesens:

Subj.: pacientka nepocituje bolest, pouze pocit tahu na dorzu operované nohy

a omezenou pohyblivost, pii doslapu na patu tupy tlak v misté jizev po zavadéni drata

Obj.: pacientka orientovana ¢asem, mistem a prostorem, spolupracuje, pro vertikalizaci
pouziva v mistnosti francouzske berle, na delsi trasu vyuziva vozik. Viditelny otok v oblasti
dorza nohy a hlezna, zfetelnd zména prokrveni, kdy prava DK je zarudlejsi a teplejsi v oblasti
od kolene distaln¢ v porovnani s levou DK. V oblasti pravého bérce a hlezna olupujici kuze

a krusty v oblasti medialniho a lateralniho kotniku v misté jizev.
3.3.1 VySetfeni aspekei
3.3.1.1 Stoj s francouzskymi holemi

Zezadu:

Stoj o0 tizké bazi, stabilni bez vychylek, vaha spociva vice na levé DK, orienta¢né vaha
na levé DK 75%, otok pravé paty, Achillovy §lachy a lytka, kontura Achillovy §lachy vlevo
jasna, Uzka. Asymetrie kontury lytka, kdy vlevo ma medidlni hrana jasnou konturu, vpravo
kontura diky otoku nezfetelna. Podkolenni ryhy asymetrické, vlevo strméjsi, symetrie a kontura
stehen bez rozdilu, pravd subglutedlni ryha je pokleslejsi nez leva. Tonus hyzdi snizeny
se stranovym rozdilem, vpravo je napéti nizsi nez vlevo. Sakralni dilky nesymetrické, pravy je
postaven vys nez levy. Mirny prosak v oblasti bederni patefe Thorakobrachidlni trojahelniky
jsou symetrické, avsak minimalni, s vrcholem konkavity v Th/L pfechodu. Michaelisova routa
je asymetrickd, nebot’ SIPS vpravo je vySe nez vlevo. Trnové vybézky nejsou aspekéné patrné,
patei se v bederni oblasti odchyluje vlevo a v oblasti od Th/L pfechodu se kompenza¢né
odchyluje vpravo v priabéhu celé hrudni patefe. Paravertebralni valy aspekéné nevyrazné,
kopirujici kiivku pétete. Lopatky neprominuji, aspekéné nelze posoudit jejich postaveni.
Ramena jsou v elevaci a protrakci, levé rameno vy$ nez pravé. Levy m.trapezius aspekéné
ve vy$§im napétim nez levy. Horni koncetiny jsou ve vnitin€ rotaénim postaveni se semiflexi
loktd. Hlava se nachazi v ptedsunu a anteflexi z divodu nutnosti zrakové kontroly pro pocit

nejistoty stoje.
Zepiedu:

Oporna baze Uzka, asymetrie zatizeni chodidel, vaha spoc¢iva na levé DK, prava noha je
vice zevné vytoCena oproti levé, ale ve fyziologické normé. Nozni klenba na pravée DK

se propadd medialné, na levé noze zieteln€ klenuty podélny i piicny oblouk.

48



Otok pravé DK od oblasti nohy az do poloviny bérce. Postaveni patel symetrické, sméfuji
nad 2.prst, patrny tah m.quadriceps bilateraln¢, kdy pately jsou tazeny kranialné. Kontura
stehen se stranové 1isi, vlevo je zfetelné vykreslend kontura medidlni hlavy quadricepsu, vpravo
mizeme pozorovat sniZzeny svalovy tonus v oblasti quadricepsu. Pupek je symetricky, bez
lateralni deviace. Prominence bfi$ni stény, kdy neni aspekcné patrna aktivita biiSniho svalstva,
pozorujeme hypotonus V oblasti biigni krajiny. Nadra po zmenseni, nyni velikost F. Postaveni
kli¢nich kosti nebylo mozné aspekéné posoudit. Postaveni ramen shodné s vySetfenim stoje
z pohledu zezadu, kdy levé rameno je vyse nez pravé. Postaveni hlavy v piedsunu a anteflexi.

Oblicejove svaly symetrické.
Z boku:

Postaveni chodidel symetrické, ve stejné roving, baze tizka, prava DK v zevné rotaénim
postaveni. Mirna flexe kolen, kolena jsou ,,odemcena“. Panev v anteverznim postaveni,
vyklenuta btiSni sténa bez aktivity biiSnich svali. Bederni lordéza je do segmentu L3 oplostéla,
lorddza nastupuje az v oblasti L2 s vrcholem Th/L ptechodu. Hrudni kyf6za je zvétSena, vrchol
Vv oblasti Tho, ktera zasahuje az do oblasti kréni patete. Kréni lordoza je oplostéla, s vyraznym
zlomem v oblasti C5. Ramena jsou v protrakci a elevaci, horni koncetiny ve vnitini rotaci.

Hlava v pfedsunu a anteflexi.
3.3.1.2 Vysetieni pomoci olovnice
Zezadu:

Olovnice protina stfedovou osu mezi patami, prochazi interglutealni ryhou a prochazi
sttedem zatylku. Kfivka patete se od olovnice odklani v oblasti bederni patefe o 1cm vlevo,
Vv oblasti Th/L piechodu se navraci a vybocuje v oblasti Th2-Th8 vpravo od svislice, az o 2cm.
V oblasti kréni patefe se navraci zpét, olovnice protina zahlavi sttedem.

Zepiedu:

Olovnice prochazi stiedem opérné baze, protind oblast symfyzy, pupku, kopiruje

sternum a prochazi skrz kotfen nosu

Z boku:

Olovnice prochazi skrz zevni kotnik, prochdzi stfedem kolenniho kloubu, prochazi
kyc¢elnim kloubem, sttedem loketniho kloubu, poté se odklani a prochézi za ramennim kloubem

a za zevnim zvukovodem.
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3.3.1.3 Vysetreni stoje na dvou vahach

Vysetieno s kompenzaénimi pomickami, dvé francouzské hole. Opornd baze uzka,
rozlozeni vahy asymetrické. Povolena zaté¢z na operovanou DK je 50-75%, coz v tomto pfipadé
predstavuje 33-49 kg. Stoji na dvou vahach bylo zjisténo zatizeni levé DK 77 kg a pravé DK

22 kg, tedy 0 mnoho mensi zatizeni operované koncetiny oproti povolené zatézi.
3.3.1.4 Vysetieni modifikace stoje

Veskeré modifikace stoje byly vySetfeny s oporou o dvé francouzské hole.

Stoj spatny: pacientka svede se znaénym odleh¢enim operované koncetiny

Stoj na $pickach: nesvede, ma obavy z padu, citi pnuti na nartu operované DK

Stoj na patach: nesvede pro bolestivost jizev na paté, obavy z padu

Stoj na jedné noze: na levé DK svede, stabilni, na pravé DK nesvede

Trendelenburgova zkouska: provedeno pouze na levé DK, kdy je negativni

Véleho test: proveden pouze stoj o pfirozené bazi se zrakovou Kkontrolou s oporou

o francouzskeé hole, stoj stabilni bez viditelné aktivity prstct

Rhomberglv stoj: proveden pouze I. a II. stupen, tedy pacientka zvlada stoj o pfirozené bazi

se zrakovou kontrolou a stoj spojny se zrakovou kontrolou
3.3.1.5 Vysetreni chiize

Chiize byla vySetiena se dvéma francouzskymi holemi, a to chiize pouze po rovném
povrchu smérem vpred, modifikace chlize nebyly z diivodu stavu pacientky vySetieny. Chtize
stabilni, bez tendence k padu. Chiize s berlemi byla v dvoudobém rytmu. Typ chiize dle Jandy
je peronedlni. Rytmus chize je pravidelny, délka kroku symetrickd. Opérnd baze je
fyziologicka, spiSe uzsi. Pii doslapu nohy pfti kontaktu s podlozkou byl proveden naslap
na patu, odvijeni chodidla ptes zevni hranu chodidla. Na pravé dolni koncetin€ nebyl proveden
odval chodidla, omezena hybnost a ur¢ité obavy pacientky zapfi¢inily nedokonaly odvin

chodidla a dochazelo k pouhému kladeni nohy na podlozku.

Omezeny rozsah pohybu v hlezennim kloubu zejména do dorzalni flexe ¢inilo problémy
ve stojné fazi kroku, kdy pacientka kompenzovala flexi v hleznu hyperextenzi kolenniho
kloubu. Na neoperované, tedy levé dolni konéetiny dochazi ke spravnému odvinu chodidla,
Vv terminalni f4zi v8ak chybi odraz od palce. Pti chlizi dochdzi k plné extenzi kolennich kloubt,

vpravo az k hyperextenzi.
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Ky¢elni klouby nedosahuji pfi chiizi plné extenze ani na jedné strané. Hrudni patef je
pti chlizi ve znacné kyféze. V chlizi rotace hrudniku, pacientka chodi bez souhybu panve,
pohyb je izolovany na dolni koncetiny, zvlast' tak nezavisle na sobé pracuji horni a dolni
koncetiny jako samostatné jednotky. Pfi chiizi neni znatelna zadna aktivita bfiSniho svalstva.
Hlava je pfi chlizi v pfedsunutém drzeni a anteflexi kréni patefe, nebot’ pacientka vyzaduje
zrakovou kontrolu pro lepsi stabilitu z divodu obav z padu. Souhyb hornich konéetin je velmi
maly, provadi pouze nejnutnéj$i pohyb pro posunuti berli vpied, kdy pohyb vychazi spise

z loketnich kloubt nez z ramenniho pletence.
3.3.1.6 Vysetreni dechového stereotypu

Vysetteni dychani bylo provedeno jak vestoje, tak v leZze na zadech. U pacientky
prevlada bfisni typ dychéni spiSe povrchového charakteru. Dechova vlna spravné zacina
Vv bfiSni krajing, poté se ale dal nerozviji, hrudni dutina se aktivné na dychéani nepodili.
Ani po instruktazi neni pacientka schopna védomé vést dechovou vinu distroproximalnim

smérem.
3.3.1.7 Vysetreni dynamiky patere

Vysetieni dynamiky patefe bylo provedeno v sedu na lehatku z dtivodu neschopnosti
pacientky samostatného stoje. Ve vsech zkouskach je pohyblivost zejména hrudni patefe velmi
zietelné omezena. V pohybu do anteflexe brani mimo jiné velikost poprsi. Pfi vSech pohybech
doslo k plnému vy€erpani rozsahu pohybu v kréni patefi, ktera nejevi zndmky omezeni rozsahu

pohybu.

Retroflexe: pohyb do retroflexe s fixaci panve byl proveden pouze v oblasti kréni patete, ostatni

segmenty se na pohybu nepodilely
Lateroflexe: velmi omezend, vpravo vétsi rozsah pohybu, 20°, vievo 10°

Anteflexe: pohyb pIné vycerpan v oblasti kréni patete, hrudni a bederni ¢ast témé&f nepohybliva,

hluboky ptedklon neni mozny

Rotace: pohyb do rotace opét proveden pouze kréni patefi, vpravo rozsah pohybu o kousek

veétsi, hrudni patef velmi ztuhla a nepohybliva

Adamstv test: proveden omezeny piedklon, kdy se hrudni patet téméf nerozviji, viditelna

hyperkyfoza s vyraznéjsi prominenci vpravo
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3.3.2 Vysetieni palpaci
3.3.2.1 Kiize

Vysetfeni kize bylo vySetieno biisky prstl, byla testovana protazitelnost a posunlivost

ktize vici ostatnim vrstvam. V oblasti zad byla provedena také zkouska skin drag.

Na obou hornich koncetinach nebyly v ramci kiize nalezeny Zadné hyperalgické zony,

nebyla zietelna zména prokrveni, teploty, ani protazitelnosti ve stranovém porovnani.

Na trupu byla zjisténa omezena posunlivost kuze v oblasti levého trapézového svalu.
Z pohledu teploty a prokrveni nebyly zjistény v této oblasti stranové odchylky. Zkouska skin
drag byla provedena bilateralné¢ od lumbalni oblasti az po krajinu cervikalni, kdy vlevo
se Vv celé kréni oblasti v okoli ryhy objevila neohrani¢ena, rozsitujici se dermografickd zména.

V oblasti celé hrudni patefe byla kiize protazitelna a posunliva bez stranovych rozdila.

Na dolnich koncetinach byla zjisténa zhorSena posunlivost v oblasti pravé tibie, v jeji
horni tfetiné. Omezena protazitelnost byla zjisténa v oblasti pravého hlezna a Achillovy $lachy.
Z divodu otoku kize na dorzu nohy byla témétf neprotazitelnd. Piipalpacnim vySetieni
operované oblasti pacientka uvadi bolest na dorzu aplosce nohy azménénou citlivost

na malikové hrané nohy.
3.3.2.2 Podkozi

Vysetieni podkozi bylo vySetieno stejné jako protazitelnost kiize biisky prsti a také

Kiblerovou fasou.

Na hornich koncetinach bylo podkozi vySetieno pouze biisky prsti a nebylo shleddno

zadné omezeni posunlivosti a protaZitelnosti podkoZzi, nalez byl stranové symetricky.

Na trupu byla provedena Kiblerova tasa bilateralné podél patete. Lumbalni krajina
posunliva, snadno uchopitelna Kiblerova tfasa. Celad oblast hrudni patete byla velmi tuha,
neprotazitelnd, se stranovou asymetrii. Vpravo bylo mozno fasu alespoii minimalné nabrat
a udrzet v priabéhu celé oblasti, vlevo vSak nebylo mozné fasu nabrat. Po provedeni Kiblerovy
Casy byla zietelna stranova asymetrie v dermografii v oblasti hrudni patefe s prevahou vlevo.
Bftisky prstii byl zjistén hypertonus a trigger pointy v horni ¢asti levého trapézu, bolestivost
a hypertonus v oblasti celé horni hrudni patete, vyrazngji vlevo. V oblasti pravého Sl skloubeni
palpacni citlivost. V pfedni ¢asti krku byla zjiSt€éna bolestivost v pribéhu svalu

m.sternocleidomastoideus vlevo.
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Dolni koncetiny byly vySetfeny pomoci diagnostického hmatu 2. a 4.prstem v prubéhu
celé koncetiny s diirazem na distalni ¢asti. Posunlivost tukového polStare na paté byla znacné
omezend a bolestiva, zejména v okoli jizev po zavadéni drata. Na pravé dolni konéetiné byla
zjisténa neprotazitelnost Achillovy Slachy, ¢aste¢né omezené otokem. V oblasti lytka na pravé
dolni koncetin¢ byla nalezena fada trigger pointi v oblasti jak medialni, tak lateralni hlavy.
Na piedni strané stehna pravé dolni konc¢etiny byl vypalpovan mirny hypotonus m.quadriceps
femoris, zejména v oblasti medialniho vastu. Na levé dolni koncetiné nebyly shledany zadné

reflexni zmény kromé bolestivosti v oblasti plosky nohy.
3.3.2.3 Fascie
Vysetteni fascii na hornich konéetinach bez patologickeho nalezu, stranové
symetrie, protazitelnost a posunlivost vic¢i podkozi.

Lumbodorzalni fascie kranidlnim, ani kaudalnim smérem neprotazitelna, tuha.
Ve stranovém porovnani malo znatelny rozdil s prevladajici tuhosti vlevo. Postranni fascie
trupu vpravo hiife posunlivé nez vlevo, vlevo protazitelné. U fascii hrudniku byla zjisténa
omezena posunlivost bez stranové asymetrie. Fascie kréni v horni ¢asti vlevo omezena
posunlivost, vpravo protazitelna. V oblasti C/Th pfechodu fascie tuhé a neprotazitelné na obou

stranéch.

Fascie na levé dolni koncetiny beze zmén protazitelnosti. Na pravé dolni koncetiné

omezena posunlivost fascie v oblasti lytka.
3.3.2.4 Jizvy

Na ptedni stran¢ hrudniku v oblasti pod prsy jsou na obou stranach jizvy starSiho data
po zmenSeni prsi. Jizvy dlouhé pfiblizn€ 13 cm kopirujici linii fladra jsou dobfe posunlivé

a protazitelné, bez srusta.

V oblasti operované dolni konletiny se nachazi jizvy v oblasti zevniho, vnitiniho
kotniku a zespodu napaté jsou dva otvory po zavadéni K-drati. VSechny jizvy jiz maji

extrahovane stehy.

Jizva v oblasti zevniho kotniku je dlouha 13 cm, vede od spodni ¢asti bérce za zevnim
kotnikem a kon¢i cca 2 cm pod zevnim kotnikem. V oblasti zevniho kotniku, ptimo nad kosti,
jsou viditelné krusty a zna¢né zafervenani. V horni téeting je jizva klidna, posunliva, postupné
distalnim smérem piibyva na tuhosti, v blizkosti malleolarniho vy¢nélku je jizva neposunliva

a tmava.
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Na vnitini strané hlezna je jizva 6 cm dlouha, prochazejici opét piimo pies malleolus
lateralis, kde je posunlivost a protazitelnost omezend. Cést piekryvajici kost je zarudla,

s hlubokymi strupy. Horni centimetr jizvy je klidny, dobfe protazitelny.
V oblasti paty z plantarni strany jsou dva otvory s pramérem piiblizn¢ 1 cm. Oba otvory
jsou kryty hlubokymi strupy, pfi palpaci ¢i chlizi pacientka udava bolestivost a nepiijemny

pocit.
3.3.2.5 Vysetreni panve

Vysetfeni panve palpaci bylo provedeno lokalizaci spina iliaca anterior superior, spina
iliaca posterior superior, spina iliaca posterior inferior, crista iliaca. Posouzena byla také
symetrie Michaelisovy routy a spine sign. VSechny palpované kostni segmenty byly na pravé
strané postaveny vys, coz znali seSikmeni panve vlevo, z c¢ehoz logicky vyplyva,
7e Michaelisova routa je asymetrickd, Pfiznak spine sign byl pozitivni vpravo, coz muze

ukazovat na blokadu v oblasti Sl skloubeni.
3.3.3 Antropometrie

Naméiené antropometrické udaje jsou pro piehlednéjsi formu a porovnavani uvedeny
Vv tabulce. Naméteny byly jak obvody, tak délky, ato nahornich idolnich koncetinach,

doplnéné o distan¢ni udaje na patefi.
Vyska: 176 cm

Véaha: 98 kg

Délky a obvody dolnich koncetin:

DKK - délky (cm) DKK - obvody (cm)

P zacatek-konec L P zacatek-konec L
95 SIAS - mal.med 95 | 45 stehno - 10cm nad pat. 49
83 troch.maj. - mal.lat 83 | 39 pies koleno 39
41 troch.maj. - kol.stérbina 41 | 35 ptes tuberositas tibiae 35
38 hlavi¢ka fibuly - mal.lat. 38 | 37 lytko 38
26 daktilyon - pata 26 | 28 kotniky 25

26 hlavi¢ky metatarzi 24

Tabulka 1: Délky a obvody DKK — vstupni
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Délky a obvody hornich koncetin:

HKK - délky (cm) HKK - obvody (cm)
P zacatek-konec L P zacatek-konec L
72 akromion - daktylion 73 | 28 paze relax. 28
32 akromion - proc.styl.radii 33 | 31 paze kontr. 29
23 olecranon - proc.styl.ulnae 23 | 24 loketni kloub 24
17 | spojnice proc.styl. - daktylion | 17 22 horni tfetina predlokti 21
18 hlavicky metakarpti 19

Tabulka 2: Délky a obvody HKK — vstupni

Distance na patefi:

nazev zkousky provedeni naméfena hodnota norma
Schobertv ptiznak L5 + 10 cm kraniélné 2cm 4-5cm
Stibortuv ptiznak C7-L5 6cm 7-10 cm
Cepojtiv piiznak C7 + 8 cm kranialn¢ 3cm 3cm
Ottiv inklinacni ptiznak | C7 + 30 cm kaudalné 3cm 3,5cm
Ottav reklinac¢ni ptiznak | C7 + 30 cm kaudalné 2cm 2,5¢cm
Thomayerav ptiznak daktylion - podlaha nevysetieno 0cm
Forestierova fleche kost tylni - sténa dotyk dotyk
flexe kréni patete brada - sternum dotyk dotyk
zkouska lateroflexe prsty po stehné P 20 cm/ L 10cm 20-25cm

Tabulka 3: Distance na pateti — vstupni

3.3.4 Goniometrie

Goniometrické vysetfeni bylo provedeno dle Jandy a Pavld (Janda, Pavli, 1993).
Pro vySetfeni byl pouZit plastovy goniometr. VySetfeni dolnich koncetin bylo provedeno

méfenim, horni koncetiny byly vySetfeny orientacné, bez znamek omezeni kloubniho rozsahu.

Nameétené hodnoty jsou rozepsany v niZze uvedené tabulce.

vySetfovany kloub PDK akt/pas LDK akt/pas
kyc¢elni kloub S 20-0-120 S 30-0-130 S 25-0-120 S 30-0-125
F 40-0-15 F 50-0-20 F 45-0-20 F 50-0-20
R 40-0-15 R 45-0-30 R 35-0-20 R 45-0-25
kolenni kloub S 0-0-150 S 0-0-150 S 0-0-150 S 0-0-150
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vySetiovany kloub PDK akt/pas LDK akt/pas
hlezenni kloub S 5-0-35 S 20-0-40 S 20-0-50 S 20-0-55

R 5-0-15 R 10-0-25 R 25-0-40 R 30-0-50

metatarzofalangealni kloub | S 30-0-20 S 35-0-25 S 60-0-30 S 75-0-50

Tabulka 4: Goniometrie DK — vstupni
3.3.5 VySetieni hypermobility

Hypermobilita byla vySetfena dle Jandy (Janda, 2004). Provedena byla zkouska rotace
hlavy, zkouska Saly, zkouska zapazenych a zalozenych pazi, zkouSka extendovanych lokta
a zkouska uklonu. VSechny zkousky byly dle Jandy vyhodnoceny stupném A, pouze zkouska

extendovanych loktd stupném B.
3.3.6 VySetieni zkracenych svala

Zkracené svaly byly vySetieny dle Jandy (Janda, 2004). Vysledek vysetieni je uveden

v nasledujici tabulce.

vySetfovany sval

m.triceps surae

m.iliopsoas

m.rectus femoris

m.tensor fasciae latae

m.biceps femoris

m.semitendinosus

m.semimembranosus

m.piriformis

m.quadratus lumborum

paravertebralni svaly

m.pectoralis major

m.trapezius - horni ¢ast

m.levator scapulae

o | R R R, R P R R R R O R | T
I I N N G I =1 S I =1 S =1 I

m.sternocleidomastoideus

Tabulka 5: VySetieni zkracenych svala — vstupni
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3.3.7 VySsetieni svalové sily
Pro vysetieni svalové sily byl pouzit svalovy test dle Jandy (Janda, 2004).

Testovani bylo provedeno na dolnich koncetinach, na hornich koncetinach, trupu a obliceji bylo
provedeno pouze orientacni vysetieni. Zietelné bylo oslabeni bfisniho svalstva. Svalova sila

jednotlivych svalt dolnich koncetin je rozepsana v tabulce.

vySetfovany kloub pohyb PDK LDK
kycel flexe 5 4
extenze 3+ 4
extenze (gluteus max.) 3 3
addukce 3 4
abdukce 4 4
zevni rotace 3 3
vnitini rotace 2+ 3
koleno flexe 3 4
flexe (semi svaly) 3 4
extenze 4+ 5
hlezno plantarni flexe (gastrocnemius) 30P 4
plantarni flexe (soleus) 3+ OP 4
supinace s dorzalni flexi 2+ OP 4
supinace s plantarni flexi 2+ OP 4
plantarni pronace 3+ OP 4
MP klouby flexe 2.-5.prst 30P 4
flexe palce 3+ 0P 4
extenze 30P 4
addukce 2+ 3
MP Kklouby abdukce 2+ 3
IP klouby flexe IP 1 2+ 4
flexe IP 2 2+ 4
flexe IP palce 3 4
extenze IP palce 3+ 4

Tabulka 6: Vysetfeni svalové sily — vstupni
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3.3.8 Vysetieni hybnych stereotypi

Hybné stereotypy byly vySetfeny dle Jandy.

stereotyp provedeni
extenzlil(\)fulajcelmm prestavba, chybi aktivace m.gluteus maximus, souhyb ramen
abdukckelguléﬂcelmm prestavba, quadratovy mechanismus bilateralné

flexe trupy piestavba, pohyb Svihem, ties, nedoslo k odlepeni dolnich uhla
P lopatek

flexe Sije prestavba, prevaha SCM, predsun

abdukce v ramennim y .
Kloubu vlevo prestavba, elevace celého pletence, vpravo norma
stereotyp kliku prestavba, hyperlordoza patete, odlepeni a elevace lopatek

Tabulka 7: Vysetfeni hybnych stereotypt — vstupni

3.3.9 VysSetfeni kloubni viile

Joint play vySetieni bylo provedeno dle Lewita (Lewit, 2003). Testovani bylo provedeno

na obou dolnich koncetindch a na patefi.

segment nalez
IP kloub distalni I.-V. pruzi
IP kloub proximalni 1.-V. pruzi
MTP Kloub 1.-V. blokada I.-V. prstu dorzoplan’tarvne, blokada I. prstu
laterolateraln¢
MT klouby blokada palce dorzoplatnarne2 ,dorzalnl v¢jit bolestivy, tuha
bariéra
0s cuneiforme laterale pruzi
os cuneiforme .
intermedium P

os cuneiforme mediale pruzi

0s naviculare

blokada dorzalnim i plantarnim smérem

0S cuboideum

blokada a bolestivost pii dorzalnim posunu

Lisfranktv kloub

blokada smérem dorzoplantarné i do rotace

Choparttv kloub

tuha bariéra, omezeno otokem

os calcaneus

nepohyblivost smérem ventralné ani supinace-pronace

talokruralni kloub

bolestivost, otok, omezena hybnost, neprovedeno

hlavicka fibuly

volny pohyb
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segment nalez
patela kaudalné tuha bariéra
kolenni kloub pruzi, bez omezeni joint play
hlavové klouby blokada dorzalnim smérem, do retroflexe a rotace
c1/c2 pruzi
C2-C6 pruzi
C/Th tuha bariéra vSemi sméry
hrudni patet ve vSech segmentech nepruzi, tuha bariéra do vSech smért
1.zebro vlevo pii Sikmém ptedklonu tuhd bariéra
dolni zebra volna, pruzi
bederni patet bolestivost, tuha bariéra ve vSech smérech celé L patete
S| skloubeni vpravo bolestivost a tphé ba.r,iéravl dorzalné 1
ventrokraniomedidlné

Tabulka 8: Vysetieni kloubni vile — vstupni

3.3.10 Neurologické vySetreni

V ramci neurologického vySetfeni bylo provedeno vysetieni hlavovych nervi, taxe, €iti,
monosynaptické reflexy a zanikové jevy. Vysetien nebyl pouze reflex Achillovy Slachy na
pravé DK, a Chaddocktv piiznak z dtivodu otoku, jizev a bolestivosti vySetfované oblasti.
U Zadného vySetieni nebyla shledana patologie. Prokazalo se pouze pozménéné Citi taktilni
a termické s charakterem parestezii lokalné v oblasti malikové hrany nohy a lateralni ¢asti

dorza nohy na pravé dolni konéetin€. Pohybocit ani polohocit nezménén.
3.3.11 Zavér vySetieni

Pfi stoji i chtzi s francouzskymi holemi pacientka viditelné odleh¢uje operovanou
pravou DK, na které spociva piiblizné jen 25% vahy, oproti povolenym 50-75%.
Na akralni ¢asti pravé DK zietelny otok lymfatického charakteru v oblasti dorza nohy,

hlezna a lytka pfiblizné do tirovné dvou tfetin.

Pii chiizi je pacientka limitovdna omezenym rozsahem pohybu v pravém hleznu,
kompenzuje omezenou dorzalni flexi nohy hyperextenzi kolene, s ¢imzZ souvisi pozménény

stereotyp odvinu chodidla, ktery na operované konéetiné v podstaté chybi.

V chtizi nedochazi k plné extenzi kycelnich kloubt, chybi rota¢ni souhyb panve a hrudniku,
pohyb je izolovdn na koncetiny, které pracuji samostatné, bez spoluprace trupu. Pacientka

si stéZuje na bolestivost paty pii doslapu v oblasti dvou jizev po zavadéni K-dratu.
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Z vySetieni stoje je ziejmy otok Achillovy Slachy a lytka pravé DK, zieteln&jsi kontura
svali lytka istehna nalevé DK. Ramena jsou V protrakénim drzeni, hlava v pfedsunu
a anteflexi, nebot pfi stoji a chiizi prevlada obava z padu. Bfisni sténa prominuje, aktivita
biisniho svalstva neni patrna. Panev se nachazi v seSikmeném postaveni vlevo, tedy prava
strana panevniho pletence je postavena vyse nez leva. V ramci vySetfeni patefe je kiivka
odchylena od normalu, kdy bederni lord6za je posunuta vys, hrudni patet se nachézi
Vv hyperkyfotickém drzeni s vrcholem v oblasti Thé, kréni lordoza je oplostéla s vyraznym
zalomenim v segmentu C5. Dynamika patete je v hrudni a bederni oblasti omezena do vSech
sméru, pii lateroflexi a rotaci byla znatelna stranova asymetrie, kdy vpravo byla pohyblivost
lepsi. Z vySetfeni stereotypu dychani je patrné biisni, avSak povrchové dychani, dechova vina
zacind a zaroven konéi v bfisni duting, nesiii se dal. V ramci vySeteni mekkych tkani byl zjistén
hypertonus levého m.trapezius, omezena protazitelnost lumbodorzalni fascie a mékkych tkani
bérce a pravé nohy. Jizvy v mistech vy¢nélku kosti jsou zarudlé, neposunlivé, na paté jsou dva
hluboké strupy po vstupu drati. Z antropometrie je znaény rozdil v obvodu dolnich koncetin
v oblasti stehna s rozdilem 4 cm, lytka s rozdilem 1 cm, kotnikt s rozdilem 3 cm a ptes hlavicky
metatarzii o 2cm zejména z divodu otoku a hypotonie svalt v oblasti pravého bérce a nohy.
Viechna méfeni distanci na pateii krom Cepojova piiznaku byla pod normu. V goniometrickém
vySetfeni byla zjiSténa omezend pohyblivost v obou kycelnich kloubech do rotaci,
na operované DK omezena plantarni i dorzalni flexe, everze a inverze a pohyb prsta do flexe
aextenze. Hypermobilita byla shledana pouze v oblasti loketnich kloubt, pfizkousce
extendovanych lokti. Zkracené svaly byly zjistény bilateralné: m.iliopsoas, m.tensor fasciae
latae, hamstringy, m.quadratus lumborum, paravertebralni svaly, m.pectoralis major, horni ¢ast

trapézu a m.levator scapulae, na operované DK to byl m.triceps surae a m.piriformis.

Co setyce svalové sily, dle Jandova svalového testu jsou oslabeny svaly bficha,
m.gluteus maximus, adduktory, vnitini i zevni rotatory ky¢li, hamstringy a akraln¢ flexory
a extenzory hlezna a prsti operované DK. Z hybnych stereotypti byla prokazana patologicka

piestavba ve vSech vySetfovanych pohybech.

Kloubni blokady byly zjistény v oblasti hlavovych kloubt, hrudni a bederni patete, SI

skloubeni vpravo a oblasti pfednozi a prstcti operované DK.

Z hlediska neurologického vySetieni nebyl zjistén zadny deficit, pouze pozménené

taktilni a termické ¢iti v oblasti malikové hrany nartu operované nohy.
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3.4 Kréatkodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby terapeuticky plan je ptizpisoben osobni potiebé pacientky, nebot’ tyden
po propusténi z kliniky, tedy mésic po zacatku rehabilitacni 1é¢by odléta do Australie,
proto jsme jako hlavni cil zvolily dosazeni chiize bez francouzskych holi, pouze s dopomoci
trekovych holi, na Gkor terapie skoliézy a dalsich funkénich poruch, se kterymi pacientka
pravidelné dochazi na rehabilitaci Pro ziskani co nejlepsiho stereotypu chiize a samostatnosti
pacientky je nutné zredukovat otok v operované oblasti, ktery je jednim z pfi¢in omezené
hybnosti v hleznu. Dalsi cilem je posilit akralni ¢asti, tedy zejména flexory a extenzory prsti
operované nohy. Nutnosti je protahovani lytka a Achillovy S$lachy. Pro zlepSeni chtize
je vhodné odstranit kloubni blokady na pravé noze. Pro chuzi s trekovymi holemi by byl

vhodny nacvik spoluprace hornich a dolnich koncetin skrze rotaci trupu.
Shrnuti

- Snizeni otoku lytka, Achillovy Slachy, hlezna a dorza pravé nohy

- Obnoveni joint play v oblasti pfednozi a hlezna

- ZvySeni rozsahu pohybu pravého hlezna do v§ech smért

- Protazeni zkracenych svali

- Zvyseni svalové sily oslabenych svali

- Zlepseni stability a stereotypu chiize

3.5 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

- Stabilizace hlezenniho kloubu

- Uprava patologickych hybnych stereotypti

- ZvySovani rozsahu pohybu pétefe a kycelnich kloubti

- Stabilizace trupu aktivizaci hlubokého stabiliza¢niho systému

- Uprava dechového stereotypu

- Redukce hmotnosti
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3.6 Priibéh terapie

Pacientka kazdy den hospitalizace podstupovala fadnou terapeutickou jednotku
s fyzioterapeutem rehabilitacni kliniky, ktera byla vzdy zaméfena na uvoliiovani mékkych
tkéni, jizev a kloubni mobilizaci, proto jsem béhem své terapie uvoliiovani mékkych tkani tolik
nezafazovala a zaméfovala se spiSe na nacvik chize, aktivaci bfi$niho svalstva a nacviku
souhybu rotace trupu akoncetin pii chizi. Krom fyzioterapeutické pée méla pacientka
Vv rehabilita¢nim planu vakuum-kompresivni terapii na piistrojich vasotrain a lymfoven, ktera
ji znatelné pomaha k redukci otoku, dale skupinové cvigeni v t€locviéné i bazénu, masaz zad,
laser na jizvy, celotélové vifivé vany, uhli¢ité koupele, elektroterapii na bedra a lymfatickou

masaz.

Status praesens

Pacientka 6.den hospitalizace, mésic a pul po osteosyntéze hlezna, tyden po sundani
sédrove fixace, si st€Zuje na pocit pnuti na nartu pravé nohy, pii chiizi ji boli oblast pravé paty,
v prub¢hu dne pozoruje narast otoku, na pohled vyrazny otok pravého hlezna a poloviny lytka,
jizvy zarudlé, krusty v oblasti kostnich vybé&zkt, zvySené napéti Achillovy $lachy, palpaéni
bolestivost dorza i planty nohy, $patna posunlivost a protazitelnost mékkych tkani, omezena

kloubni pohyblivost ptednozi a l.prstu

3.6.1 Utery23.1.

Cil jednotky

stimulace plosky nohy

- protazeni Achillovy Slachy a zkracenych svalt
- demonstrace povolené zatéze operované DK

- néacvik spravneho provedeni nakroku

- zlepSenti stability chiize po roviné

- instruktaz pacientky o chiizi po schodech
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Navrh terapeutické jednotky

senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

- protazeni Achillovy §lachy, hamstringi a trapézu

- stoj na dvou vahach

- nacvik chiize bez kompenzacnich pomucek

- nécvik kroku s pfenesenim vahy na jednu dolni konéetinu

- chtize do schodu a ze schodt s jednou francouzskou holi

Provedeni

senzomotorickd stimulace — stimulace plosky nohy masaznim jezkem, nacvik
izolovaného pohybu prsti nohy do flexe, extenze a abdukce v sedé na ltizku, nacvik

malé nohy v sed¢ na luzku

- protazeni Achillovky — protazeni Achillovy §lachy ve stoji s opfenim protahované DK
0 schod, protlacovani paty smérem k zemi, 3 opakovani po dobu 30s, protahovani
hamsringi pomoci PIR s protaZzenim, autoprotazeni horni ¢asti m.trapezius v sed¢

na lehatku
- stoj na dvou vahach — nacvik maximalni povolené zatéze operované DK

- nacvik chize bez kompenzaénich pomucek — chize v bradlovém chodniku

s co nejmensi oporou o HKK vpted, vzad, stranou

- nacvik kroku — stoj s oporou 0 HKK s nakro¢enim jedné DK, pteneseni vahy na piedni
nohu, diraz na spravné rozlozeni vahy na plosce nohy, zadni noha nadzvedne patu

a prenasi vahu na $pic¢ku, 5 opakovani na kazdou nohu

- chize po schodech — v doprovodu dvou terapeutt z duvodu psychického bloku z padu,
pacientka zainstruovana o chizi po schodech s jednou francouzskou holi a oporou

0 zabradli
Efekt terapie

Po dnesni terapii doslo ke zlepSeni prokrveni plosky nohy, pacientka ziskala vétsi jistotu

pfi chiizi, jelikoz méla moZnost si vyzkousSet velikost povolené zatéze.
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Béhem terapeutické jednotky pacientka uvadi pocit protazeni v oblasti Achillovy Slachy.

Pacientka ptekonala psychickou bariéru a ziskala jistotu pfi chtizi po schodech.

Ostatni terapie
- fyzioterapie — technika mékkych tkani, mobilizace piednozi, péée o jizvu
- skupinové cviceni v té€locvicné
- elektroterapie izoplanarni vektorové pole 180Hz myorelaxa¢né na bedra
- laser na jizvy
- masaz zad

- vakuum-kompresivni terapie vasotrain

3.6.2 Streda 24.1.
Status praesens

Pacientka 7.den hospitalizace, citi se trochu unavend, po vcerejsi masazi si stézuje
na bolest zad v bederni oblasti. Pietrvavajici otok pravého hlezna, Iytka a bérce nohy, krusty

v okoli jizev, prava dolni koncetina distalné od kolene vice zarudla.

Cil jednotky

- stimulace plosky nohy

- aktivace drobnych svali nohy

- protaZzeni Achillovy Slachy a zkracenych svalt

- nacvik spravného sterotypu chtize s diirazem na odvin chodidla
Navrh terapeutické jednotky

- senzomotoricka stimulace dle Jandy a VVavrové

- protazeni Achillovy Slachy, PIR s protazenim hamstringy

- chize po rovném povrchu se dvéma francouzskymi holemi

64



Provedeni

- senzomotoricka stimulace — stimulace plosky nohy masaznim jezkem, nacvik
izolovaného pohybu prsta nohy do flexe, extenze a abdukce v sedé na Itizku, nacvik

malé nohy v sed¢ na luzku

- protazeni Achillovky — protazeni Achillovy §lachy ve stoji s opfenim protahované DK
na schodu, protlatovani paty smérem k zemi, 3 opakovani po dobu 30s, PIR

s protazenim hamstringy, 5 opakovani

- chize porovnéem povrchu - dvoudoba chiize s francouzskymi holemi s védomou
kontrolou zéatéze operované DK, aby doSlo k plnému moznému =zatiZzeni, dlraz

na spravny doslap a odvin chodidla mozny pti omezeném rozsahu pohybu hlezna

Efekt terapie

Pti terapii bylo docileno aktivace svalil plosky nohy a zlepSeni prokrveni pomoci prvka
senzomotorické stimulace, protazeni Achillovy §lachy. Pacientka byla zainstruovana o spravné
funkci nohy v krokové fazi, av§ak prakticky nebyl pfili§ znatelny rozdil pted a po instruktazi,

ziejmée z ditvodu obavy zatiZeni operované DK.

Ostatni terapie
- fyzioterapie — technika mékkych tkani, PIR m.triceps surae, péce o jizvu
- Skupinové cviceni v t€locvicné
- laser najizvy

- vakuum-kompresivni terapie vasotrain

3.6.3 Ctvrtek 25.1.
Status praesens

8. den hospitalizace, pacientka se citi dobfe, stézuje si po véerejsi delsi dobé chiize
na zvétSeni otoku v oblasti dorza nohy, stale pietrvava nepiijemny pocit pii plném doSlapu
na patu. Krusty v oblasti jizev jsou jiz odstranény, od patku bude do rehabilitaéniho planu

zahrnuta i vodolécba.
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Cil jednotky
- protazeni Achillovy Slachy

- cilem této terapeutické jednotky je zvySeni zatéZe operované DK pii chlizi v rdmci

povolenych 75%
- ZlepSeni stability hlezna pfi chtizi po ruznych druzich povrchu

- trénink spravného provedeni kroku

Navrh terapeutické jednotky
- protazeni Achillovy §lachy s pomoci schodu
- chize v bradlovém chodniku bez kompenza¢nich pomtcek
- stoj na m&kkém povrchu a na balan¢ni podlozZce

- chilize ptes piekdzky balan¢niho typu

Provedeni

- protazeni Achillovy Slachy - opfeni jedné¢ DK na vyvyseny schod, tlak patou smérem

k podlaze po dobu 30s, ti opakovani

- chutize v bradlech - chtize bez kompenza¢nich pomiicek a bez opory HKK, chiize vpted,

vzad a stranou s védomou kontrolou postupné nardstajici zatéze operované DK

- stoj na balan¢ni podlozce - stoj v bradlech na mékké podlozce airex bez opory HKK,

nasledn¢ na balan¢ni ¢occe, poté modifikace bez zrakoveé kontroly bez opory HKK

- prekdzkova draha — v bradlovém chodniku umisténa podloZzka airex a balan¢ni

pomucky, pfechazeni chizi vpied s mirnou oporou HKK
Efekt terapie

Protazenim Achillovy Slachy na zacatku terapeutické jednotky se podafilo mirné
zlepSeni rozsahu pohybu v pravém hleznu do dorzalni flexe. Pacientka uvadi vétsi jistotu

a stabilitu pii chizi, jiz nema obavy o0 plné zatizeni pravé DK v ramci povolené zatéze.

Pfi stoji na balan¢nich plochach na obou DKK je schopna rozlozit vahu na obé koncetiny

stejn€, bolest neguje.
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Ostatni terapie

- fyzioterapie — technika mékkych tkani, mobilizace pfednozi, péCe o jizvu, aplikace

kinesiotapu na lytko
- skupinové cviceni v télocviéné
- laser najizvy
- skupinové cviceni v bazénu
- celotélova vifiva vana
- vakuum-kompresivni terapie vasotrain

- Uuhlicita koupel

3.6.4 Patek 26.1.
Status praesens

Pacientka 9.den hospitalizace, po vcerejsi uhli¢ité koupeli se neciti piili§ dobfe, Spatné
spala, uvadi, ze ji uhli¢ita koupel rozbouftila celé télo a nemohla usnout, pro nasledujici dny tuto
koupel zrusila. Otok v oblasti pravého hlezna a nartu byl v porovnani s predchozimi dny mensi,
s tim spojena i lepsi hybnost hlezna. Pacientka si pochvaluje cviceni v bazénu, dle jejiho nazoru
pocituje zlepSeni co se tyce tahu a pnuti na nartu a Achilloveé $lase. Také vnima pozitivni vliv

kinesiotapu pfi chlizi, ma pocit lep$i pohyblivosti v oblasti operovaného hlezna.

Cil jednotky

ZlepSeni protaZitelnosti a posunlivosti jizev
- protazeni Achillovy Slachy a hamstringt
- nespecifickd automobilizace patefe
- automobilizace Sl skloubeni
- aktivace btiSniho svalstva
Navrh terapeutické jednotky
- péce o jizvu - mekké techniky v oblasti jizev

- protazeni Achillovy Slachy - PIR s protaZenim m.triceps surae, protazeni hamstringt
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- automobilizace patete — S vyuzitim tyCe
- automobilizace SI dle MojziSové

- aktivace bfi$niho svalstva v modifikované poloze 3.mésice

Provedeni
- péce o jizvu - tlakova masaz v oblasti zevniho a vnitiniho kotniku a paty

- protazeni Achillovy Slachy - PIR s protazenim m.triceps surae v poloze na bfise,

protazeni hamstringii ve Stoji s nakroc¢enou DK
- automobilizace patefe — v sedu na gymballu s ty¢i za zady, rota¢ni pohyby patete

- automobilizace Sl dle MojziSové — Vv leZe na biise flexe DK v koleni, zevni rotace
(koleno po podlozce do strany, pata k druhému koleni) a zpét do vychozi polohy, 5x

na kazdou stranu

- aktivace bfi$niho svalstva — poloha vleze na zadech, DKK flektovany, opieny o plosky,
gymball polozen na bficho mezi stehny a dlanémi, tlak dlané proti koleni, chodidlo
se nezveda od podlozky, nejprve ipsilateralng, poté kontralateralné, po 6 opakovanich,

3 série

Efekt terapie

Zlepsilo se prokrveni jizev, opticky se vyklenuly nad povrch, doslo k mirnému zlep$eni
rozsahu pohybu zejména hrudni patete. Povedlo se aktivovat bfisni svaly, jak ptimé, tak Sikmé,

pacientka uvedla, Ze citi aktivitu, ale je to pro ni velmi naro¢né.

Ostatni terapie

- fyzioterapie — technika mé&kkych tkani, mobilizace ptednozi, péce 0 jizvu, stimulace

plosky nohy
- skupinové cviceni v té€locvicné
- elektroterapie izoplanarni vektorové pole 180Hz myorelaxacné na bedra

- laser najizvy
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- skupinové cviceni v bazénu
- celotélova vifiva vana

- vakuum-kompresivni terapie vasotrain

3.6.5 Pondéli 29.1.
Status praesens

Pacientka 12.den hospitalizace, po vikendu v dobrém rozpoloZeni, udava,
ze pres vikend trénovala chiizi po roviné ipo chodbé. Zminuje kladny efekt kinesiotapu,
pocit'uje mensi tah Achillovy $lachy. V rannich hodinach otok v oblasti hlezna zietelné mensi,
tendence pfesunu otoku smérem proximalnim. Viditelné zlepSeni v pohyblivosti hlezna

do plantarni flexe, diive uvadény pocit pnuti se vyrazné snizil.

Cil jednotky
- uvolnéni mékkych tkani pravé DK
- odstranéni reflexnich zmén v oblasti pravého lytka
- zvySeni rozsahu pohybu v pravém hleznu
- aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

- zlepSeni stereotypu pii dvoudobé chiizi s odlehc¢enim obou DKK jako priiprava na chiizi

s trekovymi holemi

Navrh terapeutické jednotky
- uvolnéni m&kkych tkani — protahovani ktize, podkozi a fascii pravého lytka a nohy
- odstranéni TrPs lytka — presura, PIR

- zvySeni rozsahu pohybu hlezna — PIR s protaZzenim Achillovy S$lachy, autoterapie

protahovani
- aktivace HSSP — cviceni na posturomedu

- stereotyp dvoudobé chlize — nacvik kiizného mechanismu dvoudobé chlize

s odleh¢enim obou DKK
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Provedeni

uvolnéni mekkych tkani — manualni protazeni kuze, podkozi a fascii na pravém lytku,

protazeni mékkych tkani plosky nohy, uvolnéni meziprstnich fas

- terapie TrPs — presura trigger pointd v oblasti medialni i laterdlni hlavy, PIR

na m.triceps Surae

- zvySeni rozsahu pohybu hlezna — PIR s protazenim m.triceps surae v leze na bfise,
protazeni s vyuzitim vyvysSeného schodu
- posturomed — stoj s védomou korekci rovnomérného rozpoloZeni vahy, pfenaseni vahy

na $picky a na paty, nacvik nakro¢né faze s vystupem na posturomed

- nacvik stereotypu dvodobé chiize s odlehc¢enim obou DKK sttidavym zptisobem

Efekt terapie

Béhem terapeutické jednotky se podatilo zlepsit protazitelnost mékkych tkani na noze,
zejména na dorzu nohy. Doslo k ¢aste¢nému roztani spoust'ovych boda v lytku. Po protazeni
Iytka a Achillovy §lachy pacientka pocit'uje mensi omezeni pohybu v pravém hleznu pfi chizi.
Snaha o zapojeni aktivity Sikmych bfi$nich svalti do chlize nebyl pfili§ Gspé$ny, sama pacientka

udava nepfirozenost tohoto pohybu, problém s koordinaci protilehlych koncetin.

Ostatni terapie

fyzioterapie — technika mé&kkych tkani, péce o jizvu, stimulace plosky nohy
- Skupinové cviceni v t€locvicné

- laser najizvy

- skupinové cviceni v bazénu

- masaz zad

- celot€lova vifiva vana

- vakuum-kompresivni terapie vasotrain

70



3.6.6 Utery 30.1.
Status praesens

Pacientka 13.den hospitalizace, citi se dobfe, je trochu unavena, $patné spala. Pocit'uje
bolest z namoZeni v oblasti §ikmych biisnich svali. Mirné zvétSeni otoku v oblasti pravého
hlezna, zfejmé z diivodu vétsi doby stravené chiizi, pacientka po pond€lni terapii odpoledne
jesté znovu nacvicovala chuzi. Jizvy jiz nejsou zarudlé, jsou klidné, neni patrny rozdil termicky

ani dermograficky mezi dolnimi koncetinami.

Cil jednotky
- aktivace Sikmych bfi$nich svalti a pohybu panve
- zlepSeni stereotypu a stability dvoudobé chtize s odlehéenim obou DKK

- instruktaZ pouZzivani trekovych holi

Néavrh terapeutické jednotky
- aktivace Sikmych bti$nich svalll izometrickou aktivitou vleze na z&dech
- aktivace pohybu panve — PNF panev
- nacvik nakro¢né faze s rotaci trupu a souhybem HKK
- stfidava chuze s francouzskymi holemi po mékkém povrchu

- nacvik stfidavé chtize s trekovymi holemi

Provedeni

- aktivace bfisniho svalstva — poloha vleze na zadech, DKK flektovany, opieny o plosky,
gymball poloZzen na bficho mezi stehny a dlanémi, tlak dlané proti koleni, chodidlo
se nezvedé od podlozky, nejprve ipsilateralng, poté kontralateralng, po 8 opakovénich,
3 série

- aktivace izolovaného pohybu panve — PNF anteriorni elevace a posteriorni deprese

panve
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- nacvik nakro¢né faze - stoj s oporou o francouzské hole, nadleh¢eni jedné DK s rotaci

trupu a souhybem protilehlé HK

- stiidava chize po nerovném povrchu - chtize s francouzskymi holemi po prekazkové
dréze z me¢kkych podlozek airex, balan¢nich ¢ocek a podlozkach s nerovnym terénem

s aplikaci stfidavé dvoudobé chlize

- trekové hole - nastaveni spravné vysky holi, nacvik spravného stereotypu dvoudobé
chiize stfidavym zplsobem srovnomérnym zatizenim obou dolnich koncetin

a snizovanim opory o HKK

Efekt terapie

Pomoci gymballu se podafilo aktivovat bfisni svalstvo, pacientka byla schopna
zvladnout vice opakovani s mensi inavou nez pii minulé terapii. Po instruktazi o provedeni
anteriorni elevace a posteriorni deprese panve v ramci konceptu PNF byla zaznamenana zna¢na
aktivita Sikmych bfi$nich svald, coz se projevilo i pifi chuzi, byly patrné ndznaky rotace panve
atrupu v kombinaci s HKK. Stereotyp stfidavé chiize se rapidné zlepS$il, sama pacientka
jiz udava vétsi zautomatizovani pohybu a jiz se dokaze 1épe soustiedit na techniku a samotné
provedeni. Chiize s trekovymi holemi, tedy v mensim odlehéeni nez s holemi francouzskymi,

je pacientce pohodInéjsi a nezptisobuje zadnou bolest, pouze je velmi naro¢na na koncentraci.

Ostatni terapie

fyzioterapie — technika mékkych tkani, péce o jizvu, stimulace plosky nohy, opétovna

aplikace kinesiotapu na lytko
- skupinové cviceni v télocviéné
- laser najizvy
- skupinové cviceni v bazénu
- celotélova vifiva vana
- elektroterapie izoplandrni vektorové pole 180Hz myorelaxa¢né na bedra

- vakuum-kompresivni terapie vasotrain
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3.7 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor byl provadén 5. a 6.2.2018, tedy 19 dni po zacatku
terapie, piiblizn¢ 2 mésice po operacnim zakroku. K transportu pacientka pouziva pouze

trekové hole, francouzské berle jiz nevyuziva.
Status praesens:

Subj.: pacientka se citi dobie, bolest neguje, stale pretrvava nepiijemny pocit pii doslapu
na patu v oblasti jizev (pfirovnava k pocitu kaminku v bot¢), chiize s nordic walking holemi
ji dle jejich slov vyhovuje vice, citi se stabilni, sama jiZz pocituje minimalni potiebu opory

0 HKK, ve vecernich hodinéch ji stale trapi zvétSeni otoku po zatezi.

Obj.: pacientka plné orientovana, spolupracujici, pro pohyb po malém prostoru
nepouziva kompenzacni pomucky, na delsi vzdalenost chodi s nordic walking holemi. Stale je
patrny otok pravého hlezna a nartu, v porovnani se zacatkem terapie je vSak patrné vyrazné

zlepSeni. Kuze se v oblastech jizev stéle olupuje, jizvy jsou klidné, zhojené.
3.7.1 VySetieni aspekei
3.7.1.1 Stoj bez kompenzacnich pomiicek

Zezadu:

Stabilni stoj bez vychylek o zuzené oporné bazi, aspekéné vaha na DKK rozloZena
symetricky, stale patrny otok pravé paty a Achillovy Slachy, kontura je vSak v porovnani se

vstupnim vySetfenim mnohem jasnéjsi.

Asymetrie kontur lytek znatelnd, stale pretrvavajici otok. Podkolenni ryhy asymetrické, vlevo
strmé&jsi, stehna bez stranové asymetrie, subglutedlni ryhy symetrické. Tonus hyzdi oproti
vstupnimu vysetfeni vyrovnan, neni patrny rozdil. Asymetrické postaveni sakralnich dulkt
pfetrvava, pravy je postaven vySe, prosak v oblasti bederni patefe taktéz stale pfitomny.
Thorakobrachidlni trojahelniky symetrické. Kiivka patefe nezménéna, v bederni oblasti
se patef odchyluje od vertikaly vlevo, v pribéhu hrudni patete vpravo. Lopatky aspekéné
neprominuji, nelze soudit jejich postaveni pouze na zakladé pozorovani. Postaveni ramen se
zlepsilo, rameno jsou ve Stejné roving, protrakéni postaveni stale pretrvava, avSak v mensi mife.

Horni koncetiny se nachédzi ve vnitini rotaci. Hlava je stale v ptfedsunu.
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Zeptedu:

Uzkéa oporna béze, rozlozeni vahy na ob& DK symetrické, na pravé noze patrné vétsi
zatizeni na zevni hran¢ nohy, prava noha vice v zevni rotaci nez leva. Stale pfetrvava mirny
otok v oblasti praveho hlezna anartu, jiz bezrozsifeni az na lytko. Pately postaveny
symetricky, kontura m.quadriceps femoris stejnd. Pupek symetricky, neni tazen ke stran¢.
Oproti vstupnimi vySetfeni znatna zména aktivity v oblasti bficha. Ramena v protrakci, hlava

V pfedsunu.
Z boku:

Postaveni chodidel symetrické, vpravo stale pifevazuje vice zevné rotacni postaveni
nohy, kolena v mirné flexi. ZvySenou aktivitou bfiSnich svalti se zménila kiivka bederni
lordozy, ktera se zmensSila, panev jiz neni v tak vyrazném anteverznim postaveni. Bederni
lordoza je do segmentu L3 oplostéla, lordoza nastupuje az v oblasti L2 svrcholem Th/L
ptechodu, ktery jiz neni tak vyrazny. Hrudni kyfoza stale zvétsena, vrchol v oblasti Thé, ktera
zasahuje az do oblasti kréni patefe. Kréni lordoza je oplostéla, s vyraznym zlomem v oblasti
C5. Ramena jsou V protrakci, jiz bez elevace, horni koncetiny ve vnitini rotaci. Hlava

V predsunutém drzeni.
3.7.1.2 Vysetreni pomoci olovnice
Zezadu:

VySetfeni s vyuzitim olovnice nepfineslo Zadné vyrazné¢ zmeény. Olovnice protina
sttedovou osu mezi patami, prochazi interglutealni ryhou a prochazi stiedem zatylku. Ktivka
patete se od olovnice odklani v oblasti bederni patefe o 1cm vlevo, v oblasti Th/L pfechodu
se navraci a vybocuje v oblasti Th2-Th8 vpravo od svislice, az o 2cm. V oblasti kréni patefe

se navraci zpét, olovnice protina zahlavi stfedem.
Zepiedu:

Olovnice prochazi stiedem opérné baze, protind oblast symfyzy, pupku, kopiruje
sternum a prochazi skrz kotfen nosu.

Z boku:

Olovnice prochazi skrz zevni kotnik, prochdzi stfedem kolenniho kloubu, prochazi
ky¢elnim kloubem, sttedem loketniho kloubu, poté se odklani a prochézi za ramennim kloubem

a za zevnim zvukovodem.
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3.7.1.3 Vysetreni stoje na dvou vahach

Stoj vySetfen na dvou néslapnych vahach bez kompenza¢nich pomutcek. Oporna baze
uzka. Aspekéné neni viditelny rozdil v zatizeni DKK. Na pravé noze byla zjisténa zatéz 41 kg,
na levé 57 kg, coz je v povolené normé zatéze predepsané I¢kare, nespliuje vSak normu
odchylky 10% hmotnosti. Oproti plivodnimu zatiZeni, které¢ bylo polovi¢ni, je vidét znatelné

zlepSeni.
3.7.1.4 Vysetieni modifikace stoje
Veskeré modifikace stoje byly vySetfeny bez kompenzacnich pomticek.
Stoj spatny: pacientka svede bez znatelné asymetrie zatizeni DKK
Stoj na $pickach: svede s oporou 0 HKK, je znat stranovy rozdil rozsahu pohyb v hleznu

Stoj na patéach: s oporou HKK svede, mirna asymetrie rozsahu pohybu v hleznu, nepiijemny

pocit pii stoji na pravé paté
Stoj na jedné noze: na levé DK svede, stabilni, na pravé DK nevysetieno
Trendelenburgova zkouska: provedeno pouze na levé DK, kdy je negativni

Véleho test: proveden stoj o piirozené bazi se zrakovou kontrolou, stoj stabilni bez vyrazné

aktivity prstct a Slach, stupen I

Rhombergliv stoj: proveden pouze I. a II. stupen, tedy pacientka zvlada stoj o pfirozené bazi

se zrakovou kontrolou a stoj spojny se zrakovou kontrolou.
3.7.1.5 Vysetreni chiize

Chiize byla oproti vstupnimi kineziologickému rozboru vysetiena pouze s trekovymi
Typ chiize dle Jandy je peronealni. Rytmus chiize je pravidelny, délka kroku mirné asymetricka,

krok pravou DK je krat$i. Opérna baze pti chtizi uzka.

Na levé DK je provadén spravny doSlap na patu, odvin chodidla spiSe ptes zevni hranu, ve
finalni fazi chybi kone¢ny odvin palce. Na pravé DK v porovnani s prvotnim vySetfenim je jiz
znatelny odvin chodidla, oproti levé DK v podstaté bez rozdilu, tedy chybi v kone¢né fazi
pohybu odraz palce. Pfi stojné fazi kroku na pravé DK jiz nejsou patrné kompenzacéni
mechanismy do hyperextenze kolene a zevni rotace celé DK, rozsah pohybu jiz neni v chizi
omezujici. Kycelni klouby pfi chiizi nedosahuji kycelni klouby plné extenze, coZ se oziejmilo
I pti chlizi pozadu. Hrudni kyf6za je stale zvétSena, je vSak znatelny rozdil v napfimeni patefe

pti chtizi s trekovymi holemi oproti francouzskym berlim.

75



Kftizny stfidavy mechanismus chlize nuti pacientku k urcité aktivité trupu do rotacnich pohybi,
které v avodnim vySetieni nebyly zaznamenany. Je patrné vétsi uvolnéni paznich pletenct a
vétsSich souhyb vyuzivany pro lepsi efektivitu chiize, chiize celkové vypada uvolnéné, ale

zéaroven stabiln¢ s minimalni oporou o HKK. Postaveni hlavy stéle ziistava v predsunu.
3.7.1.6 Vysetreni dechového stereotypu

V porovnani s vySetienim dechového stereotypu v ivodnim vySetieni neni v tuto chvili
znatelna zadna zmeéna. Stale prevlada brisni mélké a povrchni dychani. Dechova vina se nesiti
do hrudniku, hrudni cast se na dechu vibec nepodili. Pii instruktdzi prohloubeni dechu

do hrudniku jsou zapojovany pomocneé nadechové svaly doprovazené elevaci ramen.
3.7.1.7 Vysetreni dynamiky patere

Vysetieni dynamiky patefe se od tivodniho vySetieni pfili§ nelisi, mirmé zlepSeni

muzeme pozorovat v rozsahu pohybu hrudni patefe do rotace.

Retroflexe: pohyb do retroflexe plné€ vyc¢erpan krénim segmentem, v nizsich segmentech se jiz

pater nerozviji a pohyb je zna¢né omezen
Lateroflexe: velmi omezena, vpravo vétsi rozsah pohybu, 25°, vlevo 10°

Anteflexe: pohyb plné€ vycerpan v oblasti kréni patete, hrudni a bederni ¢ast témét nepohybliva,

hluboky ptedklon neni mozny

Rotace: pohyb do rotace opét proveden pouze kréni pateti, vpravo rozsah pohybu o kousek

vétsi, hrudni patet velmi ztuhla a nepohybliva
3.7.2 VySetieni palpaci
3.7.2.1 Kiize

Vysetfeni kiize bylo vySetieno biisky prstl, byla testovana protazitelnost a posunlivost

kize vuci ostatnim vrstvdm. V oblasti zad byla provedena také zkouska skin drag.

Na obou hornich koncetinach nebyly v rdmci klize nalezeny z4dné hyperalgické zony,
nebyla zfetelna zména prokrveni, teploty, ani protaZitelnosti ve stranovém porovnani. Nalez je

tedy totozny se vstupnim vySetienim.

V oblasti trupu nebyla zjiSt€éna omezend ¢i zhorSend posunlivost. Oproti vstupnimu
vySetieni levy trapéz nevykazoval znamky hyperalgické zony. Kize v prub¢hu celych zad

symetricky a dobte protazitelna.
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V horni téeting pravé tibie stale pietrvava horsi posunlivost kuze, twktéz v oblasti prave
Achillovy Slachy a hlezna, zejména v okoli jizev. Kize na dorzu nohy Iépe protazitelna

po zmirnéni otoku dobfte protazitelna.
3.7.2.2 Podkozi

Vysetfeni podkozi bylo vySetfeno stejné jako protazitelnost kiize biisky prsti a take

Kiblerovou fasou.

Na hornich koncetinach bylo podkozi vysetieno pouze biisky prsti a nebylo shleddno

z4dné omezeni posunlivosti a protazitelnosti podkozi, ndlez byl stranové symetricky.

Na trupu bylo vysSetieni provedeno pomoci Kiblerovy fasy po obou stranach podél
patere. V oblasti hrudni patefe je viditelné zlepSeni, fasa je udrzitelnd v pribchu celé patere
na obou stranach, coz pfi vstupnim vySetfeni nebylo mozné. Stale pretrvava stranova asymetrie,
vlevo je protazitelnost podkozi trochu nizsi. Bfisky prsti bylo napalpovdno vysSi napéti
Vv oblasti obou trapézovych svali a svali paravertebralnich v hrudni oblasti bez stranové

asymetrie.

Dolni koncetiny byly vySetfeny pomoci diagnostického hmatu 2. a 4.prstem v priibéhu
celé koncetiny s diirazem na distalni ¢asti. Posunlivost tukového polstate na paté stale omezena,
nikoli vSak bolestiva. Na pravé dolni koncetiné byla zjisténa horsi protazitelnost Achillovy
Slachy s pretrvavajicim otokem. V oblasti lytka na pravé dolni koncetiné stale fada trigger
pointi, tentokrat s prevahou v oblasti medialni hlavy m.triceps surae. Na levé dolni koncetiné

nebyly shledany zadné reflexni zmény.
3.7.2.3 Fascie
VySetieni fascii na hornich koncetinach bez patologického nélezu, stranova
symetrie, protazitelnost a posunlivost vii¢i podkozi.

Lumbodorzalni fascie kranialnim, ani kaudalnim smérem stale hlife protazitelna, je vSak
patrné lehké zlepSeni, bez stranové asymetrie. Postranni fascie trupu vpravo hiie posunlivé
nez vlevo, vlevo protazitelné. Fascie hrudniku dobfe protazitelné. Fascie kréni v horni ¢asti
vlevo v porovnani se vstupnim vySetfenim lépe protazitelna. V oblasti C/Th piechodu fascie

stale tuhé a neprotazitelné na obou stranach.

Fascie na levé dolni koncetiny beze zmén protazitelnosti. Na pravé dolni koncetiné

zhorsena posunlivost fascie v oblasti lytka.
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3.7.2.4 Jizvy

Veskeré jizvy na operované koncetin€ jsou zhojené, bez strupii. VSechny jizvy jsou
svétle rizové, zacatky a konce dobie posunlivé a protazitelné, pouze v oblastech nad kostnimi

vybezky je patrna horsi posunlivost mekkych tkani. Jizvy palpacné nebolestivé.
3.7.2.5 Vysetreni panve

Vysetieni panve palapci bylo provedeno lokalizaci spina iliaca anterior superior, spina
iliaca posterior superior, spina iliaca posterior inferior, crista iliaca. Posouzena byla take
symetrie Michaelisovy routy a spine sign. VSechny palpované kostni segmenty byly ve stejné
urovni, oproti vstupnimu vySetieni jiz neni patrné seSikmeni péanve. Pfiznak spine sign

negativni.
3.7.3  Antropometrie

V tabulce jsou uvedena kontrolni méfeni délek a obvodl koncetin a distanci na patefi.
Rozdil je oproti vstupnimu vySetieni patrny zejména co se tyce obvodu pravé dolni koncetiny

a distanci na patefi.
Vyska: 176 cm

Véha: 98 kg

Délky a obvody dolnich koncetin:

DKK - délky (cm) DKK - obvody (cm)

P zacatek-konec L P zacatek-konec L
95 SIAS - mal.med 95 | 46 stehno - 10cm nad pat. 48
83 troch.maj. - mal.lat 83 | 41 ptes koleno 39
41 troch.maj. - kol.stérbina 41 | 36 ptes tuberositas tibiae 36
38 hlavicka fibuly - mal.lat. 38 | 39 lytko 39
26 daktilyon - pata 26 | 28 kotniky 28

24 hlavicky metatarzt 24

Tabulka 9: Delky a obvody DKK — vystupni
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D¢élky a obvody hornich koncetin:

HKK - délky (cm) HKK - obvody (cm)
P zacatek-konec L P zacatek-konec L
72 akromion - daktylion 73 | 28 paze relax. 28
32 akromion - proc.styl.radii 33 | 31 paze kontr. 30
23 olecranon - proc.styl.ulnae 23 | 24 loketni kloub 24
17 | spojnice proc.styl. - daktylion | 17 22 horni tfetina predlokti 21
18 hlavicky metakarpti 18

Tabulka 10: Délky a obvody HKK — vystupni

Distance na patefi:

nazev zkousky provedeni naméfena hodnota norma
Schobertv ptiznak L5 + 10 cm kranidlné 3cm 4-5cm
Stibortuv ptiznak C7-L5 6cm 7-10 cm
Cepojtiv piiznak C7 + 8 cm kranialn¢ 3cm 3cm
Ottt inklinacni ptiznak | C7 + 30 cm kaudalné 3cm 3,5cm
Ottav reklinac¢ni ptiznak | C7 + 30 cm kaudalné 3cm 2,5¢cm
Thomayerav ptiznak daktylion - podlaha nevysetieno 0cm
Forestierova fleche kost tylni - sténa dotyk dotyk
flexe kréni patete brada - sternum dotyk dotyk
zkouska lateroflexe prsty po stehné P 18 cm/ L 13cm 20-25cm

Tabulka 11: Distance na patefi — vystupni

3.7.4 Goniometrie

Kontrolni goniometrické vySetfeni DKK s pouZzitim plastového goniometru. Namétené

hodnoty jsou uvedené v tabulce. ZlepSeni je patrné v rozsahu pohybu v oblasti pravého hlezna

a prsti.
vySetiovany kloub PDK akt/pas LDK akt/pas
kycelni kloub S 20-0-120 S 30-0-130 S 25-0-120 S 30-0-125
F 40-0-15 F 50-0-20 F 45-0-20 F 50-0-20
R 45-0-15 R 55-0-30 R 50-0-25 R 50-0-30
kolenni kloub S 0-0-150 S 0-0-150 S 0-0-150 S 0-0-150
hlezenni kloub S 10-0-40 S 20-0-50 S 20-0-50 S 20-0-55
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vySetfovany kloub PDK akt/pas LDK akt/pas
hlezenni kloub R 15-0-20 R 20-0-25 R 25-0-40 R 30-0-50
metatarzofalangealni kloub | S 55-0-30 S 65-0-35 S 60-0-30 S 75-0-50

Tabulka 12: Goniometrie DK — vystupni
3.7.5 Vysetieni zkracenych svali

Zkracené svaly byly vySetfeny dle Jandy. Vysledek vySetieni je uveden v nasledujici
tabulce. Korekce miry zkraceni u svalli zadni strany stehen a oblasti lytka, také v oblasti

trapéza.

sval

m.triceps surae

m.iliopsoas

m.rectus femoris

m.tensor fasciae latae

m.biceps femoris

m.semitendinosus

m.semimembranosus

m.piriformis

m.quadratus lumborum

paravertebralni svaly

m.pectoralis major

m.trapezius - horni ¢ast

m.levator scapulae

ol | | R P P R R k| O o ol T
R R R R R R O P R R Rk O o o

m.sternocleidomastoideus

Tabulka 13: VySetteni zkracenych svala — vystupni

3.7.6  Vysetieni svalové sily

Pro vySetfeni svalové sily byl pouzit svalovy test dle Jandy. V tabulce je uvedeno
kontrolni métfeni svalové sily na dolnich koncetinach. ZlepSeni oproti vstupnimu vySetieni bylo

zaznamenano V oblasti hlezenniho, ale i ky¢elniho kloubu PDK.
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vysetfovany kloub pohyb PDK LDK

kycel flexe 5 4
extenze 4 4
extenze (gluteus max.) 3+ 3+

addukce 3 4

abdukce 4 4

zevni rotace 3+ 4

vnitini rotace 3+ 3
koleno flexe 4 4+
flexe (semi svaly) 4 4

extenze 4+ 5)

plantarni flexe

hlezno (gastrocnemius) 4 0P 4
plantarni flexe (soleus) 4 OP 4

supinace s dorzalni flexi 3+ OP 4

supinace s plantarni flexi 30P 4

plantarni pronace 3+ OP 4

MP klouby flexe 2.-5.prst 3+ OP 4
flexe palce 3+ OP 4

extenze 4 4

addukce 3 3+

abdukce 3 3

IP klouby flexe IP 1 3 4
flexe IP 2 3 4

flexe IP palce 3 4

extenze IP palce 3+ 4

Tabulka 14: Vysetteni svalové sily - vystupni
3.7.7 Vysetifeni hybnych stereotypi

Hybné stereotypy byly vySetieny dle Jandy. Béhem terapie se nepodatilo zkorigovat a upravit

stereotyp nize uvedenych pohybtl, vysledek je tedy totozny se vstupnim vysetfenim.
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stereotyp provedeni
extenze v kyCelnim

Kloubu piestavba, chybi aktivace m.gluteus maximus, souhyb ramen

abdukckel(;fulgﬂcelmm piestavba, quadratovy mechanismus bilateralné
flexe trupu prestavba, pohyb Svihem, tfes, nedoslo k odlepeni dolnich uhli
P lopatek
flexe Sije piestavba, pievaha SCM, predsun

abdukce v ramennim y .

Kloubu vlevo piestavba, elevace celého pletence, vpravo norma

stereotyp kliku ptestavba, hyperlorddza pateie, odlepeni a elevace lopatek

Tabulka 15: VySetfeni hybnych stereotypt — vystupni
3.7.8 Vysetieni kloubni viile

Joint play vySetfeni bylo provedeno dle Lewita. Testovani bylo provedeno na obou
dolnich koncetindch a na patefi. Podafilo se pfevazné odstranit blokddy z oblasti piednozi,

hrudni patet stale s tuhou bariérou, mirné zlepSeni v pohybu smérem do rotace.

segment nalez
IP kloub distalni I.-V. pruzi
IP kloub proximalni 1.-V. pruzi
MTP kloub 1.-V. pruzi
MT klouby blokada palce dorzoplatnarné
0s cuneiforme laterale pruzi
0s cuneiforme intermedium pruzi
os cuneiforme mediale pruzi
0s naviculare pruzi
0s cuboideum pruzi
Lisfranktv kloub pruzi
Chopartav kloub tuha bariéra
os calcaneus pruzi
talokrurélni kloub otok, nevySetieno
hlavicka fibuly volna
patela volna
kolenni kloub pruzi
hlavové klouby blokada dorzalnim smérem do rotace

82



segment nalez
c1/c2 pruzi
C2-C6 pruzi
C/Th tuha bariéra vSemi smeéry
hrudni patet ve vSech segmentech nepruzi, rotace mén¢ tuhé bariéra
1.zebro pruzi
dolni zebra volna, pruzi
bederni patef tuha bariéra do rotaci vech segmentt
Sl skloubeni pruzi

Tabulka 16: Vysetieni kloubni vile - vystupni

3.7.9 Neurologické vysetieni

Vramci  kontrolniho  neurologického vySetieni bylo provedeno vybaveni
monosynaptickych reflexii v oblasti DKK, krom reflexu Achillovy $lachy vpravo. Reflexy byly
vyhodnoceny jako normoreflexie. Déle bylo provedeno kontrolni vySetfeni taktilniho ¢iti,

kde pacientka uvadi stale ptetrvavajici parestezii v oblasti zevni hrany nartu pravé nohy.
3.7.10 Zavér vystupniho vySetieni

Pacientka je schopna samostatné chtize s pouzitim trekovych holi, bez kompenza¢nich
pomticek je schopna pieckonavat krat$i vzdalenosti. Pfi chtizi je vidét rozdil v délce kroku, prava
noha provadi krok krats$i. Pietrvava absence odvinu palce v terminalni fazi kroku na obou DKK.
Pacientka zatézuje obé DKK pfii chlizi symetricky. Otok na pravé DK se vyrazné¢ zmirnil, je
vSak stale patrny v oblasti hlezna a Achillovy Slachy. Rozsah aktivnich i pasivnich pohybi
v pravém hleznu se zlepsil, dorzalni flexe je ve fyziologické normé, plantarni flexe, inverze
aeverze jsou stale omezeny. Pokrok zfetelny v protaZzitelnosti jizev, krom problematickych

oblasti nad vy¢nélky kosti.
3.8 Zhodnoceni efektu terapie

Z porovnani vysledkli vstupniho a vystupniho vySetieni s piihlédnutim na stanovené
kratkodobé cile je patrné, Ze terapie byla z prevazné vétsiny tspésna. Podatilo se docilit snizeni
otoku v oblasti lytka, Achillovy S$lachy, hlezna a dorza nohy, i kdyz je v oblasti malleolt
a Achillovy $lachy jesté stale patrny. Podatilo se ovlivnit kloubni viili v oblasti pravé nohy, kdy
byly odstranény vsechny kloubni blokady s vyjimkou Chopartova kloubu a MT kloubu palce,

kde se po dobu terapie nepodatilo dlouhodobéjsiho obnoveni kloubni viile.
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Co se tyce zlepSeni rozsahu pohybu v pravém hleznu, je zaznamenano zlepseni do vSech smért,

1 pfesto, Ze pohyby do inverze a everze jeste nejsou ve fyziologické normé.

Castecné se podafil zredukovat pocet zkracenych svalfl, podafilo se protahnout svaly
v oblasti zadni strany stehna a lytka a oblast trapézového svalu. Patrné je zvySeni svalové sily
na akralnich ¢astech pravé DK, kdy se podafilo zlepsit svalovou dilu flexorti a extenzoru prstd,
svalll bérce, ale i1 svalll v oblasti kycelnich kloubl. VySe zminénymi dil¢imi kroky se chiize

pacientky stala velmi stabilni, bez nutnosti zvySené opory o HKK.

Stereotyp chuize se zlepsil zejména v oblasti nohy a jejiho kladeni a odvijeni chodidla,
piestoze stale mizeme pozorovat nedostatek v odvijeni palce na obou konéetinach. Subjektivné
jiz pacientka nepocit'uje bolest ani pocit pnuti na dorzu pravé nohy, stale vSak pietrvava

nepiijemny pocit pii doSlapu na patu pfi chlizi na boso, v obuvi je znatelné zlepSeni.

Pro piehlednost zndzornéni efektu terapie jsem zvolila srovnévaci tabulky
pro antropometrické udaje, goniometrické méfeni, svalovy test a kloubni viili se zaméfenim

na pravé hlezno.

vstupni PDK (cm) vystupni PDK (cm)
obvod stehna 45 46
obvod kolene 39 41
obvod pres tuberositas tibiae 35 36
obvod lytka 37 39
obvod pfes kotniky 28 28
obvod pres hlavicky metatarzt 26 24

Tabulka 17: Antropometrie — porovnani

vstupni vySetieni vystupni vySetfeni

pravy hlezenni kloub aktivné pasivné aktivné pasivné
plantarni flexe 35° 40° 40° 50°
dorzalni flexe 5° 10° 10° 20°
inverze 15° 25° 20° 25°
everze 5° 10° 15° 20°

Tabulka 18: Goniometrie — porovnani
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hlezenni kloub svaly vstupni vySetfeni | vystupni vysetfeni
plantarni flexe m.gastrocnemius 30P 4 OP
plantarni flexe m.soleus 3+ OP 4 OP
supinace s dorzalni flexi m.tibialis anterior 2+ OP 3+ OP
supinace v plantarni flexi | m.tibialis posterior 2+ OP 30P
plantarni pronace mm.peronei 3+ OP 3+ OP

Tabulka 19: Svalovy test — porovnani

segment vstupni vySetieni vystupni vySetfeni
IP kloub distalni I.- o o
v pruzi pruzi
IP kloub proximalni " v,
LoV, pruzi pruzi
MTP kloub 1.-V. |.-V.prst blokada dorzoplantarné pruzi
MTP kloub palce blokada laterolateralné pruzi

blokada palce dorzoplantarné, dorzélni v&;jit

blokada palce

MT klouby omezen, tuhost dorzoplantarné
os cuneiforme . .
laterale pruzt pruzl
0s cuneiforme o o
intermedium pruzt pruzt
o0s cuneiforme . o
mediale pruzl pruzl
0s naviculare blokada dorzoplantarné pruzi
0s cuboideum blokéada dorzalni posun pruzi
Lisfrankiiv kloub blokéada dorzoplantarné, rotace pruzi
Chopartiv kloub blokada, zna¢ny otok tuha bariéra
os calcaneus nepohyblivost ventralné€ ani supinace-pronace pruzi
talokruralni kloub nevysetieno nevysetieno

Tabulka 20: Kloubni viile — porovnani
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4 Zavér

Cilem této prace bylo seznameni s diagndzou osteosyntéza hlezna jak z pohledu
obecného, tak praktického. Pro teoretickou ¢ast bylo pouzito reSerSni zpravobani odbornych
zdroja, prakticka ¢ast byla sepsana na zakladé zpracovani kazuistiky ve spolupraci s pacientkou
hospitalizovanou na rehabilitacni klinice Malvazinky, v ramci jejiz hospitalizace mi bylo
umoznéno praktikovat teoretické 1 praktické znalosti ziskané béhem dosavadniho studia
fyzioterapie.

Velkym pozitivem celé spoluprace byla ochota a motivace pacientky, coz povazuji
moznost vést kontinualni terapii pacienta samostatné a utvrdit se tak o dilezitosti rehabilitace

po ortopedické operaci.
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AA alergicka anamnéza
AEK agisticko-excentricka kontrakce
C kréni
cm centimetr
CNS centrdlni nervova soustava
CRPS complex regional pain syndrome
CcT computer tomograph
DD diadynamické
DK dolni koncetina
DKK dolni konéetiny
FA farmakologickd anamnéza
GA gynekologicka anamnéza
HK horni koncetina
HKK horni koncetiny
IP interphalangealni
K-draty Kirschnerovy draty
kg kilogram
L bederni
LTV LéCebna télesna vychova
m. musculus
mm. musculi
MTP metatarsopgalangealni
OA osobni anamnéza
obr. obrdzek
PA pracovni anamnéza
PIR postizometricka relaxace
RA rodinnd anamnéza
RTG rentgen
SA socidlni anamnéza
SIAS spina iliaca anterior superior
SMS senzomotoricka stimulace
Th hrudni
TrPs Trigger pointy
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a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat fesitele.

Misto, datum .......ccocoecniee
Jméno a pHjmeni pacienta ...,
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Vztah zakonného zastupce k pacientovi
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