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1. Uvobp

Pro zpracovéni své bakaldfské prace jsem si vybrala pacienta po osteosyntéze
bimalleolarni fraktury pravé dolni kondetiny typu W-B. Rehabilitace probihala od 11.1.
do 1.2.2008 v Centru lé¢by pohybového aparatu v Praze Vysolanech, kde se
uskuteénilo celkem 10 terapeutickych jednotek.

Cilem této bakalaiské prace je shrnout v obecné &asti teoretické podklady
z oblasti anatomie, kineziologie a traumatologie horniho hlezenniho kloubu. Na €ast
pojednévajici o traumatologii, kde jsem pfiblizila problematiku klasifikace a moZnych
terapeutickych ptistupl, pak volné navazuji moZnosti 1é¢ebné rehabilitace a to jak
v obdobi imobilizace, tak v obdobi po jejim ukondeni. V kapitole rehabilitace je pak
jesteé dan prostor pro prostiedky fyzikalni terapie, kterych miiZze byt vhodn& vyuZito po

operacich a Girazech hlezenniho kloubu.

V ¢&asti specidlni je hlavnim cilem sezndmeni &tenafe s konkrétnim pfistupem
k pacientovi s bimalleol&rni frakturou PDK fe$enou osteosyntézou. Obsahem této &asti
je odebrani anamnézy, sbér dat z pfistupné zdravotni dokumentace, kompletni vstupni
kineziologické vysetieni, zpracovani ziskanych idaji, sestaveni rehabilitaéniho planu,

popis pribéhu rehabilitace a jeji koneéné zhodnoceni.



2. CAST OBECNA

2.1. HORNi HLEZENNI KLOUB Z POHLEDU ANATOMIE

2.1.1. KOSTI BERCE A JEJICH SPOJENI

Tibia, kost holenni, je mohutna, hlavni nosnd kost bérce s proximalné
rozSifenym koncem uréenym pro kloubni spojeni s kondyly stehenni kosti. Na bérci je
uloZena na palcové strané tak, Ze osa jejiho téla leZi na pfimce spojujici stfedy
kyc€elniho, kolenniho a horniho hlezenniho kloubu. Jeji proximdini konec je tvofen
kloubnimi hrboly - condylus medialis et lateralis, mezi nimi lezici vyvyS$eninou -
eminentia intercondylaris, plochami pro pfipojeni meniski - area intercondylaris
anterior et posterior, kloubni ploskou pro spojeni s fibulou - facies articularis - a
ovéalnou drsnatinou - tuberisitas tibiae. T&lo holenni kosti ma v celém rozsahu
trojuhelnikovy prifez, ma tedy tfi okraje a tfi plochy. Nejvyznamné&j$i je ostra
vyCnivajici pfedni hrana - margo anterior - a malikovy okraj - margo interosseus -
z n¢hoZ odstupuje mezikostni blana bérce. Distalni konec tibie - tzv. tibialni pylon - je
slabsi neZ konec proximélni. Tento konec kosti vybihd ve vnitini kotnik - malleolus
medialis, za kterym je pomérné hluboky zéifez - sulcus malleolaris. V Zlabku jsou
uloZeny $lachy, cévy a nervy. Na malikovém okraji tibie je zéfez - incisura fibularis, do
kterého se klade lytkova kost. Na distalni ploSe tibie se nachazi i nepravideln&
¢tyfuhelnikova kloubni plocha pro spojeni s hlezenni kosti. Kloubni povrh povléka

chrupavka silnd jen 1-2mm. (5,7)

Fibula, kost lytkova, je §tihld a dozadu mirné€ konvexni kost, kterd je uloZena na
malikovém okraji bérce. Je pfibliZzné stejn€é dlouhd jako kost holenni. Proximaélné je
tvofena jehlancovitou hlavici - caput fibulae, kterd vybiha v kratky hrot - apex capitis
fibulae. Z hlediska anatomie u fibuly popisujeme jes$t€ kloubni plochu pro pfipojeni
k tibii - facies articularis capitis fibulae, kréek - collum fibulae, té€lo - corpus fibulae
nebo misto dponu membrany - margo interosseus. Distalni konec fibuly, jenZ je
z hlediska na$i diagnézy vyznamn&j$im, vybihd v masivni zevni kotnik - malleolus
lateralis. Vybiha distaln&ji neZ kotnik vnitini. Na vnitini strané€ kotniku je mala ploska

pro spojenti s tibii a pod ni je trojihelnikové kloubni plocha pro spojeni s hlezenni kosti



- facies articularis malleoli. Za kloubni plochou je vyrazna hlubok4 a drsna jamka -
fossa malleoli lateralis - a sulcus malleoli lateralis, kterym probihaji Slachy lytkovych
svaltL. (5,7)

Articulatio tibiofibularis (proximalis) je kloubni spojeni hlavice fibuly s tibii.
Klubnimi plochami jsou zde facies articularis fibularis na tibii, ktera je umist€na zezadu
zdola Sikmo na dorsolateralni stran¢ zevniho kondylu tibie, a facies articularis capitis
fibulae, ploska na hlavici fibuly. Je to kloub s rovnymi, $ikmo postavenymi styénymi
plochami a s pevnym kritkym pouzdrem, jez je zesileno vazy - ligamentum capitis
fibulae anterius a ligamentum capitis fibulae posterius. V kloubu jsou mozné posuvné

pohyby nepatrného rozsahu, jeZ jsou podle Dylevského bezvyznamné.(5,7)
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Articulatio tibiofibularis
(distalis, syndesmosis tibiofibularis)
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kloubni chrupavkou jsou tato styénd mista kryta jen na malé plose vpfedu, v rozsahu
malé kloubni $térbiny. Ligamentum tibiofibulare anterius et posterius zesiluji toto
spojeni. Syndesmosis tibiofibularis spojuje tibii s fibulou ve vidlici, ve které se
pohybuje hlezenni kost. Spojeni se napiné p¥i dorzalni flexi nohy, kdy se trochlea tali

svou pfedni §ir8i stranou vtlauje do vidlice. (5,7)

Z praktického hlediska je téz dileZité, Ze syndesmosis tibiofibularis je velmi
pevnd. Proto pifi urazech spojenych s nasilnou a prudkou dorzalni flexi hlezenniho
kloubu se spiSe odlomi zevni kotnik nebo dojde k nalomeni tibie, neZ se roztrhne
syndesmosa. Stabilita hlezenniho kloubu je zavisla na sprdvném stavu syndesmosy,

proto se, pokud dojde k jejimu roztrZeni, chirurgicky o$etfuje. (5)
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Obr. 2 Horni kloub zénértni, articulatio talocruralis; proximéalni kloubni plosky; pohled
z distaIn{ strany

Pevnost tibiofibularni syndesmosy je pfedpokladem spravné funkce hlezenniho
kloubu, pfitomnost kloubni §térbiny znamend zaroveii nutné minimum pohyblivosti -
drobnych skluznych pohybid. Pfi chirurgickém oSetfeni roztrZené tibiofibuldrni
syndesmosy nelze proto spojit kosti napevno a natrvalo se§roubovanim, protoze by bylo

toto nutné minimum pohyblivosti zruSeno. (5)



2.1.2. HORNI HLEZENNI KLOUB

Horni kloub zanértni, articulatio talocruralis, je sloZeny kloub, v némz se styka
tibie a fibula s talem. Vzhledem ke svému tvaru byva talokrurlni kloub povaZovan za
kladkovy kloub, jehoZ osa probiha Sikmo bimalleolarn€. Hlavici kloubu je zde trochlea
tali s kloubnimi povrchy nejen na proximdlni plose, ale i na obou bo&nich plochach.
Jamku pak pfedstavuje vidlice, tvofena tibii s vnitfnim kotnikem a s pfipojenym zevnim
kotnikem, ktery zasahuje distalng&ji. Trochlea tali je $irSi vpfedu, a proto ma p¥i dorzalni
flexi v kloubu tendenci roztlatovat od sebe oba kotniky. Co se ty¢e kloubniho pouzdra,
to se upind po okrajich kloubnich ploch, a tudiZ se vn&jsi plochy obou kotnikti nalézaji

mimo kloub. Vpfedu a vzadu je pouzdro slabé a volné tak, Ze staci pohybim kloubu. (5)

Zesileni pouzdra zajistuji ligamenta collateralia - ligamentum collaterale
mediale et laterale, ktera se vé&jifovité rozbihaji od kotnikd na talus a kalkaneus a
zesiluji tak bo¢ni strany pouzdra. Medidlni vaz dosahuje dopfedu aZ na os naviculare
(viz obrazek &. 5). Pfi v&jifovitém usporadani vazi je v kazdé poloze kloubu napjat na
obou stranach alespoii jeden z pruhti postranniho vazu a je tak zajisté€no spravné vedeni
pohybu. (5) Dylevsky pak jesté navic zdiraziiuje funkci ligamentum talofibulare a to
doslova takto: ,,Lig. talofibulare anterius je primdrnim stabilizdtorem hlezenniho
kloubu. Jde o vaz, ktery je nejcastéj§im mistem poranéni zevniho vazivového komplexu
hlezenniho kloubu pFi inverzné pusobicim ndsili. Vaz je také hlavnim zdrojem bolestivé

signalizace pFi pretizeni hlezenniho kloubu.“ (7)
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Obr. 3 Vazy a §lachy nohy; pohled z lateralni strany
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Horni hlezenni kloub ma specifické postaveni mezi klouby dolni konéetiny, a to
nejen vzhledem ke své stavbé a funkci pfi chiizi, ale i k lokalizaci patologickych zmén,
které postihuji kloubni chrupavky. Napfiklad degenerativni zmény b&Zné postihuji jak
kycelni, tak kolenni kloub, hlezenni kloub je v8ak postiZen jen vzacné. Pfitom kontaktni
plochy kloubnich chrupavek ky¢elniho a hlezenniho kloubu jsou srovnatelné (asi 2000,
resp. 1 500mm?) a predev§im kompresivni zatiZeni je prakticky identické. Z uvedenych
faktort je zfejmé, Ze faktor zat€Ze, respektive pretiZeni, je zfejme jen jednim z mnoha
¢initelt, které se v patofyziologii degenerativnich zmén kloubnich povrchi uplatiiuji, a

je proto nutné posuzovat jej velmi rezervované. (7)
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Obr. 4 Vazy a §lachy z oblasti paty

2.1.3. POHYBY V HORNIM HLEZENNIM KLOUBU

Pohyb v hornim hlezennim kloubu neni ,.Cisty*. Tvarem kloubnich ploch je
déno, Ze pti plantarni flexi dochazi zaroven k inverzi nohy a pii dorzalni flexi k everzi.
Talus se diky Sroubovitému tvaru kladky (trochlea tali) pfi flexi staéi do supinace a pfi
extenzi se pohybuje opadné€. Kazdy pohyb v hlezennim kloubu je také doprovéazen rotaci

bércovych kosti, zejména fibuly. P#i plantarni flexi je fibula taZena vpted, pfi dorzalni
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flexi se posunuje dozadu a nahoru. Smyslem tohoto pohybu je stidld obnova polohy
zevniho kotniku. Kloub je ji§tén v relativné stabilni poloze. Mé&ni se pfi tom i Sitka

vidlice bércovych kosti. (7)

Pohyby v hornim hlezennim kloubu se d&ji kolem pfibliZzné pfi¢né bimaleolarni
osy ve smyslu plantirni flexe (do 30-45°) a dorzalni flexe (do 20-30°)", celkovy rozsah
flexe a extenze je tedy 50-60°. Pfi dorzdlni flexi, jak uZ jsem zmiflovala vySe, je
roztlatovéana vidlice bércovych kosti $ir§im pfednim okrajem trochlea tali, coZ pohyb
brzdi a ukoncuje. Pfitom se napinid syndesmosis tibiofibularis. Plantarni flexe kon¢i
napétim kloubnich vazi (jednd se zejména o Cast tibionavikuldrni a talofibularni) a
opfenim proc. posterior tali o tibii. Zatimco pfi dorzélni flexi znemoZiiuje pevné
vklinéni trochlea tali do vidlice bérce jakykoliv bo¢ni pohyb, jsou pfi plantarni flexi
moZné viklavé pohyby a sndz v této poloze dojde k vykloubeni. Obecné plati, Ze talus je
velmi vratkym ¢ldnkem skeletu nohy, a jeho pozice musi byt proto stabilizovana

pomerné rozsdhlym systémem vazivovych struktur (viz obrazky €. 3, 4 a 5). (5,7)
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Obr. 5 Vazy a 8lachy; pohled z medialni strany

! Tyto hodnoty uvadi prof. Dylevsky, prof. Cihak pak ve své knize uvadi rozsahy pro plantarni flexi do
30-35° a pro dorzélni flexi do 20-25°.
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2.1.4. SVALY KLOUBU NOHY A PRSTU

Do této skupiny fadi prof. Dylevsky dlouhé svaly uloZené na ventralni strané
bérce - m. tibialis anterior, na dorzalni stran€ bérce - m. triceps surae, m. plantaris a m.

tibialis posterior - a na laterdlni stran€ bérce - mm. peronei.

M. tibialis anterior je mohutny
dlouhy sval, ktery leZi na medidlnim okraji

svalli pfedni skupiny bérce. Jeho zadatek

muZeme lokalizovat na lateralni kondyl
_— FA o5 @ § . i e 1 :

tibie, lateralni plochu tibie, na fascia cruris a ik porxiEaLs angus

e Y, tibIGHS ant.

na membranu interosseu. Odtud vede déle
distaln¢ a podbihd v podob& §iroké a silné

Slachy retinaculum musculorum extensorum

superius, prordzi dolni fascialni poutko a ~—- m. peronaetis brevis

I £ % I ERT; c e 1Y, OXPET fici -
upina se na plantarni plose medialni klinové 1, sangar digronga

el

ongus
kosti a na prvnim metatarzu. Sval tedy e \
provadi dorzalni flexi a inverzi nohy. Jeho e
vyznam tkvi mimo jiné pfedevsim v §lacha m. extersor

haliugis longus

v udrZovani podélné klenby nohy. (5,7,27)

M triceps surae je mohutny sval,
ktery se u ¢loveka vyvijel vsouvislosti Obr. 6 Svaly na ventrélni ploSe bérce
s bipedalnim zplisobem lokomoce.
Trojhlavy lytkovy sval se sklada ze dvou povrchovych hlav patficich m. gastrocnemius
a jedné hluboké hlavy m. soleus. M. gastrocnemius ma dv& hlavy - caput mediale a
caput laterale. Jeho hlavy zadinaji na zadnim svahu pfislu$ného epikondylu femuru.
Distéln€ sval pfechdzi v $irokou §lachu, kterd se spolu se §lachou m. soleus upind jako
tendo calcaneus (Achillis) na tuber calcanei patni kosti. Zde je podloZena bursou. M.
soleus je §iroky, hloubgji uloZeny plochy sval, ktery pokryva svaly leZici v nejhlubsi
vrstvé dorsélnich bércovych svall. Za¢ina od hlavice a od zadni plochy fibuly, od linea

musculi solei na tibii a od vazivového obloudku - arcus tendineus musculi solei,

napjatého nad hlubokymi svaly od hlavice fibuly k linea musculi solei. Cely sval (m.
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triceps surae) je vyznamnym flexorem nohy (stoj na Spickach, vypon). M.

gastrocnemius mé spiSe funkci dynamickou (chiize), zatimco u m. soleus pfevazuji

i zadatky m, gastro-

cnemius
2 m. plantaris
& _‘\ ———— M. soleus
£ R m. gastrocnemius
/ {caput med.)
V;" /

-~ tendo calcaneus

Obr. 7 Svaly na dorzilni ploe bérce

funkce statické (stoj). PrestoZe je m.
gastrocnemius dvoukloubovy sval, jeho ucast
na flexi kolenniho kloubu je minimalni.
(5,7,27)

M. plantaris zafind nad lateradlnim
kondylem femuru. Jiz pii svém zacatku
pfechazi v dlouhou tenkou $lachu, kterd
sestupuje mezi nim a m. gastrocnemius
k medidlnimu okraji tendo calcaneus, s nimz
splyvd. Sval ma stejnou funkci jako m.

gastrocnemius. (5,7)

M. tibialis posterior je sval uloZeny na
membrana interossea mezi obéma dlouhymi
flexory prstll. Zacina jako dlouhy dvojzpefeny
sval od membrana interossea a od pfilehlé ¢asti
tibie a fibuly. Slacha svalu distdlng podbiha
nad vnitfnim kotnikem Slachu dlouhého

ohybade palce, retinaculum flexorum a sta¢i se do planty. Zde se upina na tuberositas

ossis navicularis, na klinovych kistkdch a na bazich metatarzii. Sval provadi slabou

plantarni flexi a silnou addukci s inverzi (supinaci + addukci) nohy. Je ,,svalem inverze®

nohy. Pomaha udrZeni podélné klenby nohy a je sou¢asti tzv. tfmenu nozni klenby. (5,7)

M. peroneus longus je povrchové uloZeny, dlouhy a velmi komplikovang

probihajici vietenovity sval. Sval za¢ind od zevni plochy hlavice a od téla fibuly.

Distaln€ ptechdzi svalové biisko v dlouhou §lachu, zabihajici za zevni kotnik. V dal$im

pribehu Slacha zahyba distolateralné na bo¢ni plochu patni kosti, kde ji fixuje dolni

poutko. Slacha zahyb4 pies okraj krychlové kosti na jeji plantarni stranu, probiha

v sulcus tendinis musculi peronei longi a Sikmo sméfuje ploskou nohy ke svému tGponu
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na bazi prvniho metatarzu a na prvni klinovou kost. Sval provadi plantarni flexi a everzi

(pronaci + abdukci) nohy. Zajist'uje podélnou i pfi€nou klenbu nohy. (5,7)

M. peroneus brevis je plochy sval do znaéné miry zakryty pfedchozim svalem.
Zatina od lateralni plochy fibuly, pod odstupem dlouhého lytkového svalu. Uponova
Slacha probiha pted $lachou m. peroneus longus, za zevnim kotnikem a po zevni plose
patni kosti, ke které je fixovana vazivovymi poutky. Slacha se upina na drsnatinu patého

metatarsu. (5,7)

Znalost skupiny svalii kloubii nohy je pro nas vzhledem ke vztahu k hornimu
zanartnimu kloubu nejvyznamnéjsi, a proto byly tyto svaly podrobn&ji popsény. Blizky
vztah k dané problematice maji v$ak i svaly prstd nohy a to pfedev$im pokud jde o
dlouhé svaly prstii. U t&€chto svalii uz ale
nebudu popisovat jejich pfesny prubéh, ale \

déam ptednost zdtiraznéni jejich funkce.

Svaly prsti nohy lezi na bérci a

zCasti na hibetu a v plosce nohy, podle
toho je také délime na svaly dlouhé a
kratké. Mezi dlouhé svaly prsti fadime

——— . tibialis post.

- m. flexor digitorum

napf. m. extenzor dogitorum longus, jenz longus

provadi mimo extenzi prstl i dorzalni flexi § | mmm . flexor naliucis longus
s everzi nohy. Déle sem spadd m. flexor
digitorum longus, jehoz Slacha kiiZi nad
vnititnim  kotnikem $lachu m. tibialis
posterior a klade se do Zlabku za
kotnikem. Tento sval provadi flexi

tfi€lankovych prstii a napomahd plantarni

flexi s inverzi nohy. Dylevsky pak do této
Obr. 8 Svaly na dorzélni ploSe bérce, dlouhé

skupiny svalt fadi i m. quadratus plantae, svaly prstd

coz zdtvodiiuje tim, Ze je synergistou m.
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flexor digitorum longus. Mezi dlouhé svaly palce pak patii je$t€ m. extensor hallucis
longus®, jenZ kromg& extenze palce provadi i dorzalni flexi s ¢aste¢nou inverzi, a m.
flexor hallucis longus, jenZ sestupuje za vnitini kotnik a mimo flexi palce provadi
plantdrni flexi a inverzi nohy. Tento sval je také povaZovéan za hlavni ,,odrazovy sval®
pfi chiizi, béhu nebo skoku. (5,7,27)

Mezi kritké svaly prsti se pak fadi m. extensor dogitorum brevis, mm.
lumbricales I-IV, mm. interossei dorzales I-IV, mm. interossei plantares I-ITI, m. flexor
digitorum brevis, m. extensor hallucis brevis, m. abduktor hallucis, m. flexor hallucis
brevis, m. adductor hallucis, m. abductor digiti minimi a m. flexor digiti minimi brevis.
Tyto svaly jsou samoziejmé také vyznamné pro funkénost celé nohy a tudiZ i pro funkci
horniho zanartniho kloubu, ale s danym kloubem souvisi jen nepfimo, a proto se jim

nebudu v této praci podrobné&ji vénovat.

2.1.5. FASCIE DOLNI KONCETINY

Fascie dolni kondetiny obaluji v souvislé vrstvé svalstvo dolni koncetiny a jsou
oznaovany podle krajin, které kryji. Fascie jednotlivych krajin v sebe navzijem
plynule pfechazeji. Nejproximalnéji leZi fascia glutaca, na ni smérem distdlnim déle
navazuji fascia lata a fascia iliaca. Tyto jmenované vSak pfimo nesouvisi s oblasti
hlezennich kloubi a tak nebudou v této praci bliZze popisovany. Narozdil od nich je pro
nas vyznamnd bércova fascie - fascia cruris. Jednad se o souvislou vazivovou blanu,
kterd obaluje bércové svaly. Na pfedni strang, pfedevi§im v proximdalnim useku, je
pomérné silna. Naproti tomu dorzalnég je tenka az nezfetelna. Distaln€ se bércova fascie
zesiluje v ndramkovité retinaculum musculorum extensorum superius, rozepjaté vpiedu
nad kotniky mezi tibii a fibulou, a v retinaculum musculorum flexorum, jdouci mezi
vnitinim kotnikem a patni kosti. Obdobné zesileni fascie v izké poutko za zevnim
kotnikem - retinaculum musculorum peronacorum superius - pfidrZzuje S$lachy

peronedlnich svali ve Zlabku mezi kotnikem fibuly a lateralni plochou patni kosti.

2 U tohoto svalu stojf za zminku fakt, %e m. extenzor hallucis longus je velmi citlivy na zmény jak
periferni, tak centrélni. Je typickym svalem postiZzenym i pfi lehéi kompresi kofene LS nebo poginajici
peronealni paréze. Je prave tak ndpadny i pti lehéich centralnich poruchdch (suma&ni fenomén Vitkav).
(Véle 2006)
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Distélngji uloZené retinaculum musculorum peronacorum inferius fixuje peronealni
Slachy také k boéni plose patni kosti. Od povrchové bércové fascie probihd do hloubky
k fibule septum anterius, oddé€lujici svaly na pfedni stran¢ bérce od peronealnich svald,
a septum posterius, vsouvajici se mezi peronedlni svaly a svaly na zadni strané bérce.
Na bérci jsou vytvofeny celkem tfi osteofascialni prostory. Vzadu na bérci mezi
povrchovou a hlubokou vrstvou svali je hluboky list bércové fascie, ktery probiha od
tibie k fibule. V hlubokém listu bércové fascie probiha nervové-cévni svazek na zadni

strané bérce. (5)

Nejdistaln€ji uloZenymi jsou fascie nohy - fasciae pedis. Tyto fascie jsou
upraveny podobnég jako fascie na ruce. Na noze rozliujeme fascia dorsalis pedis, fascia
dorasalis pedis interossea, fascia plantaris interossea a aponeurosis plantaris. Prvni
z vySe jmenovanych, fascia dorsalis pedis, je tenkd blana na hibetu nohy, pokracujici
distaln€ v dorzalni aponeurozu prstii. Medialn¢ a lateralné se upina na skeletni podklad
nohy a spojuje se s plantarni fascii. Zesileni fascie pod kotniky, které ma tvar pfi¢né
poloZeného pismene X nebo Y, se nazyva retinaculum musculorum extensorum
inferius. (5)

2.2. AKRALNIi OBLAST DOLNi KONCETINY Z POHLEDU KINEZIOLOGIE

Noha zprosttedkovava styk t€la sterénem, po kterém se pohybujeme, a
umoziiuje nam tak lokomoci ve stoje, které je pfizpisobena. Noha je schopna
,uchopovat® aktivné terénni nerovnosti a tim zaji§tovat potfebnou oporu pro lokomoci
po nerovném terénu. Tim, Z¢ noha slouzi jak k zaji$téni stabilniho stoje, tak i
k bipedalni lokomoci, stala se vice organem podplirnym neZ uchopovacim, i kdyZ ma
dosud i u ¢loveka potencialni schopnost vyvinu chdpavych funkei ruky, jak to dokazuji
nemocni se ztratou hornich konéetin. Kostni struktura nohy je komplikovana, podobné
jako je tomu na ruce. Sklada se z 26 kosti, z toho 7 tarzalnich kosti - talus, calcaneus, os
naviculare, os cuboideum, ossa cuneiformia (L, I, IIL), 5 metatarzii a 14 falangi.
Kostra tvoii dv€ klenby, pfi¢nou a podélnou a vedle toho se pfipomina jeste i nepatrna
klenba lateralniho okraje nohy, takZe se noha opird o zem v podob€ trojnozky na patg,

na metatarzu palce a metatarzu patého prstce. Velmi &etné artikulace mezi segmenty
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jsou zpevnény jednak kloubnimi pouzdry a jednak mohutnym ligdment6znim aparatem.
Dilezita jsou ligamenta zpeviiujici talokruralni kloub spojujici tibii a fibulu s talem.
PiestoZe jsou relativné silna, dochéazi k jejich poskozeni pfi subluxaci kotniku. Dilezité
je 1 ligamentézni spojeni tarzdlnich kosti, dale kloubl tarzometatarzalnich,
metatarzofalangedlnich i spojeni kloubt interfalangeédlnich. VSechny tyto klouby mohou
byt pfi¢inou pohybovych omezeni, a proto je nutno vySetfit rozsah jejich pohyblivosti a
kloubni vile. Zde je tiecba ptipomenout je$té dileZitou tarzometatarzalni artikulaci
tvotici Lisfrankdv kloub. (27,28)

Svaly pro funkci nohy byly uz podrobnéji probrany vySe a to nejen z Cisté
anatomického hlediska, ale i z pohledu funkéni anatomie, proto se jimi uz v této ¢asti

nebudu vice zaobirat.

2.2.1. POHYBY NOHY

Dorzélni flexe je pohyb planty ze stfedniho postaveni smérem k bérci, ma rozsah
cca 20-30°. Dorzalni flexi v hlezennim kloubu uskute¢iiuje hlavné m. tibialis anterior.
Piesny pohyb je oviem supinace (inverze) s dorzalni flexi, protoZe se tento sval upind
medidlng od osy pohybu v subtalarnim kloubu. Pomocnymi svaly jsou dlouhy extenzor
palce a prsti. Bolest pfi pohybu miize vzniknout pfi tendinopatii m. tibialis anterior
v oblasti iponu na tibii, compartment syndromu m. tibialis anterior nebo hypertonu
svalu. Oslabeni svali vede k padavé noze a stepazi pfi chizi. Disledkem tohoto stavu

muZe byt pes equinus s vysokou polohou paty (jako napf. u peronedlni parézy). (8, 27)

Plantarni flexe je pohyb planty opaénym smérem o rozsahu cca 30-50°.
Hlavnimi plantarnimi flexory kloubu hlezenniho jsou m. gastrocnemius a m. soleus.
Pomocnymi svaly jsou m. tibialis posterior, m. peroneus longus et brevis, m. flexor
hallucis longus, m. flexor digitorum longus a m. plantaris. Na pohybu se podili fada
svalli, ale hlavni pohyb pro dvojhlavy a Sikmy sval lytkovy se musi uskutectiovat
v kloubu talokruralnim. V praxi to znamena, Ze pacient musi provadét pohyb hlavné
zvedanim paty. Nadmérné zvedani $picky a zvySend flexe prsth ukazuje na pfevahu
dlouhych flexori prsti. Jestlize pfi plantarni flexi zaznamename zvySenou inverzi,

znamena to pfevahu m. tibialis posterior, jestlize zaznamendme nadmérnou everzi,
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naznacuje nam to pfevahu peronedlnich svald. Bolest pii plantarni flexi proti odporu
muize byt zapti¢inéna hypertonem piislusnych svali nebo zanétem Achillovy §lachy.

Bolest za patou miZe znamenat zénét retrokalkanedlni burzy. Oslabeni plantarnich

flexort vede k obtizim pfi chiizi, pti stoupéni a chizi do schodt a pii skakani. (8, 27)

Addukce je pohyb nohy kolem vertikélni osy dovnitf. Abdukce je pohyb kolem
vertikalni osy ven. Rozsah mezi abdukei a addukci je asi 35-45° pfi extenzi v kolené, pti
flektovaném kolené vzrlstd a zvy$i se jeSté pii soucasné rotaci v kyéli. Maximalné

muZe dosédhnout az 90° u tane¢nikd. (27)

Pronace je rota¢ni pohyb planty kolem podélné osy nohy laterdlné cca 15°. Od
podloZky se zveda malikova strana nohy, palcova ziistava na podloZce. Podélnd noZni
klenba se sniZuje. Supinace je rotaéni pohyb planty kolem podélné osy nohy medialné
cca 35°. Od podlozky se zveda palcova strana a malikova zistavd na zemi. Podélna

nozni klenba se zvysuje. (27)

Inverze nohy je addukce spojena se supinaci. Inverzi nohy priméarné€ provadi
tibialis posterior. Pomocnymi svaly jsou m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis
longus. Oslabeni inverze nohy znamena zvySeni pronace nebo valgbzni deformitu nohy
a sniZzeni podpory podélné klenby noZni. Bolestiva inverze proti odporu muze mit
pfi¢inu v postiZeni m. tibialis posterior pfi iponu na vnitini strané tibie, nazyvany shin
splints. P¥i€inou bolesti mtize byt rovnéZ tendinitida m. tibialis postrerior nebo m. flexor

hallucis longus dorzalné za vnitinim kotnikem, pfipadné hypertonus téchto svald. (8)

Everze je abdukce spojend s pronaci. Everzi nohy provadéji m. peroneus longus
a m. peroneus brevis. Pomocnymi svaly jsou m. extenzor dogitorum longus a m.
peroneus tertius. PHi pfetiZzeni &i zanétu Slachy peronealnich svali vzadu za kotnikem
nebo pfi uponu na fibulu miiZe pacient udavat bolesti pfi vySetieni everze nohy proti
odporu. Podvrtnuti kotniku v inverznim postaveni mtze zptsobit distenzi nebo natrZeni
Slach peronedlnich svalt a bolesti pfi everzi nohy proti odporu. Pfi pfechodu $lach pies
zevni kotnik smérem dopfedu muize byt slySet ,lupavy*“ zvuk. Oslabeni svall
uskutedtiujici everzi nohy zptsobi jeji vardzni postaveni a sniZi laterdlni stabilitu
hlezenniho kloubu. (8)
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2.2.2. FUNKCE DOLNICH KONCETIN PRI STOJI A CHUZI

Noha tvofi pevny, ale pfitom pruzny a variabilni kontakt s terénem, po kterém se
pohybujeme a ktery ,,uchopuje“ a o ktery se opird. Tim vznikd potfebna opora pii
dostate¢ném tfeni mezi terénem a plantou, kterd umoziuje plisobeni reaktivni sily pfi
stoji a chiizi. Noha m4 velkou schopnost adaptace na nerovnosti terénu. Vytvaii oporu
nejen ve stoji, ale i pfi lokomoci zejména v dob& periody stoje na jedné noze. Noha
tlumi i mechanické razy, které pti lokomoci vznikaji a pfenaseji se mechanicky na vyS$8i
segmenty, kde jsou déale tlumeny pruznou péateti. Pfi lokomoci je m. triceps surae
hlavnim ,,motorem®. Pfi kontaktu nohy s podloZkou
je brzdén pad 3picky nohy aktivitou mm. peronei,
aby byl dopad na patu, nikoli na $pi¢ku. Vniténi
svaly nohy se aktivuji pfi adaptaci na terén, jehoZ
nerovnosti proprioreceptivné i taktilné vnimaji. Tyto

drobné svaly nastavuji profil nohy pfi iniciaci

vzptimeného drZeni. NoSeni bot ma zabranit
poranéni planty, ale zarovei s tim brani i adapta¢ni

funkei nohy, protoze bota funguje spiSe jako dlaha.

Vnéjsi svaly nohy slouZi jednak k udrZovani stabilni s

polohy ve vzpiimeném stoji, které je provazeno Obr.9 Mechanismy udrzujic klenbu
trvale nepatrnym kolisdnfm mezi supinaci, pronaci, [ohY sméry tahl sval

, ; er e 1. m. tibialis anterior
flexi a extenzi nohy. Tyto svaly maji vliv i na L .
2. m. tibialis postirior

udrZeni noZni klenby ve stoje, ktera je ovliviiovana i 3. m. exor Kallygiy longes & an
polohou hlavice femuru v ky¢elnim kloubu. SlouZi i flexor digitorum longus

k odvijeni chodidla pfi chizi. Dynamickd funkce 4. m. peronaeus longus
lytkovych a bércovych svall je ve stoji patrna jako T, PROnEEUS brevis

»hra Slach®, kterd se objevuje zejména p¥i zhorSeni stabilizace stoje pfi vyloudeni
zrakové kontroly. Nestaéi-li funkce del§ich svali nohy pro stabilizaci stoje, rozsifuje se
aktivita na na vysSi segmenty, tedy na svalové skupiny stehna a trupu. Stabilita opory je
udrZovéna i pfi jednotlivych fazich lokomoce. Na tvar noZni klenby maji vliv nejen
svaly, ale i ligament6zni aparat s kloubnimi pouzdry, ktery zpeviiuje nozni klenbu. Jeji

dynamickou adaptaci zajistuji smy¢ky dlouhych lytkovych svall, které funguji jako
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tfmen, jenZ podporuje klenbu pfi zat€zi. Pfi poruSe ligamentézniho nebo svalového

aparatu dochdzi ke zménam tvaru nohy, k deformitam. (27,28)

Vzpiimeny stoj je nidroény na udrZeni rovnovahy jak ve stoji, tak i v lokomoci a
vyZaduje stalou koordinovanou svalovou aktivitu, aby se zabranilo destabilizaci, ktera
by mohla koncit pAdem s traumatickymi dtsledky. Tato zkuSenost potvrzuje, Ze udrZeni
vzpiimeného drZeni téla je pfimo fizeno ¢innosti CNS a Ze svaly jsou pouze ndstroji
nervové soustavy. Pokud nepfichazeji impulzy z CNS, pfestanou svaly pracovat. Pro
analyzu funkce dolnich konéetin ve stoji je proto nutné i neurologické vySetfeni. Dolni
koncetiny tvoii flexibilni oporny nastroj mezi trupem a zemi, kterym se CNS snazi
udrZovat primét t€zist€ t€la p¥i vykyvech trupu v mezich oporné baze. Pii v&tSim
vykyvu roz§ifuji dolni koncetiny uikrokem opornou bézi, aby se zabranilo padu. Funkce
svalti na dolnich konéetinach je indikatorem stabiliza¢ni funkce a udrZovani rovnovahy
vestoje, kterou vnimame jako jistotu pfi stoji a chiizi. Schopnost udrZeni rovnovéahy pit
stabilizaci hodnotime testem stoje za ztiZenych podminek, které vytvofime z(Zenim
oporné baze a vyfazenim zrakové kontroly. Hodnocenim ¢innosti svali za ztiZenych
podminek se ziskavaji informace o fidicich strukturach CNS, popfipadé€ i o perifernich
poruchach. Pfi pohodlném normalnim vzpiimeném stoji nemaji byt napjaty pately a
nema byt patrnd ,hra Slach® prozrazujici zvySenou svalovou ¢innost. Ani pfi stoji o
uzké béazi nemd byt patrnd vyrazn&j$i hra $lach, kterd se objevuje teprve pfi zhorSeni
stabilizace, a miZe pfejit aZ do viditelného kolisani trupu - do titubace. Del§im stanim
se snizuje i noZni klenba pro izometrickou aktivitu svalti udrzujicich klenbu. Naopak
chiize ma pfiznivy vliv na udrZeni noZni klenby. Cvi€eni noZnich svali chuzi po
¢lenitém terénu je dblezité pro dobrou funkci nohy i jeji klenby a stejné dileZité je i
odstratiovani pohybovych omezeni kloubti na noze a korekce postaveni femuru, které
hodnotime podle sméfovani pately, kterda normalné mifi ve sméru osy nohy.
Nociceptivni aference nemusi byt vzdy vnimana jako bolest, a pfesto ovlivilyje
lokomoci i posturdlni funkci a je proto nutno patrat po bolestivych i nebolestivych
pohybovych omezenich, ktera jsou zdrojem rtiznych kompenza¢nich mechanismi i ve
vzdalenych strukturach. (27,28)
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2.3. MALLEOLARNI FRAKTURY Z POHLEDU TRAUMATOLOGIE

2.3.1. FRAKTURY OBECNE A JEJICH LECBA

Zlomenina (fraktura) je definovana jako porucha kontinuity kosti. Je zpravidla
uplnd, ale miZe byt i netiplna: infrakce ¢&i subperiostlni fraktura. Celkové rozliujeme
zlomeniny turazové, které vznikaji jednordzovym trazovym ndsilim, dnavové, jez
vznikaji opakovanym pfetéZovanim skeletu, a na patologické, jejichZ vznik souvisi

s kostnim onemocnénim. (23)

Klinicka diagnostika zlomenin se opira jednak o pfiznaky jisté, kam spada
deformace koncetiny, patologickd pohyblivost nebo krepitace ulomki, a dale pak i o
pfiznaky pravdépodobné, mezi néZ patii bolest, funkéni omezeni a ohranieny krevni
vyron ¢i otok. Klinickou diagnostiku je tfeba vzdy podpofit rentgenovymi snimky ve
dvou Kklasickych projekcich. U n&kterych typti zlomenin jsou doporudeny projekce

speciélni, pfipadné tomografie. (23)

Hojeni zlomeniny, tedy tvorba svalku, je zavisla pfedev§im na dobrém cévnim
zasobeni. Cévni zédsobeni zajist'uji cévy periostdlni, endostdlni a cévy Haverskych
kanalt. Tvorba svalku probiha ve tfech fazich - zanétliva, reparaini a remodelaéni.
V prvni fazi, zanétlivé, je hematom v misté lomu infiltrovan neutrofily a makrofagy.
Monocyty a granulocyty postupné pohlcuji nekrotické tkan€ v misté zlomeniny. Ve
druhé fézi, reparacni, je hematom nahrazovan specifickou granula¢ni tkani - svalkem,
ktery obsahuje fibroblasty a endotelové buiiky, chondroblasty a pozdéji osteoblasty,
které se diferencuji v mezenchymu. Ve tfeti fazi, remodela¢ni, dochazi k remineralizaci
a smérovani kostnich tramcd. Uplatiiuje se zde i pfiméfend zat€Z a patrné i
piezoelektrické proudy. Podle pfevahy cévniho zasobeni mluvime o svalku periostalnim
¢i endostalnim. Tento typ kostniho hojeni je hodnocen jako sekundéarni. Zlomenina se
v8ak miZe hojit i cestou primarni tvorby svalku, jak prokazali experimentdlni studie
Svycarské spolenosti AO. Takové hojeni vyzZaduje t€sny kontakt ulomkd a jejich
kompresi. Cévni zasobeni se potom uskuteétiuje pfimo pfes Haverské kanalky a kostni
novotvorba jde cestou osteontl. Primarni svalek neni na rtg snimku patrny. Jako urcité

srovnani té€chto dvou popisovanych moZnosti pak MUDr. Vladimir Pokorny ve své
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knize uvedl: ,,Klinicka zkuSenost: vietenovy periostdini svalek je pevnéjsi, nez svalek

primdrni. V misté primdrniho svalku miiZe pozdéji dochdzet k refrakture.* (23)

Co se tyce 1é¢by zlomenin, jak uz bylo naznafeno vyse, doslo v poslednich 25
letech k vyraznym zménam. Konzervativni metody a adaptaéni osteosyntézy byly
doplnény o novou metodu kompresivni osteosyntézy a jen o né€co malo pozdéji i o
metodu zevni fixace. Ob& nové zavedené operatni metody, znichZ prvni je téz
nazyvana metodou AO fixace, se rychle vzily a jsou dnes jiz b&nymi opera¢nimi
zpusoby u velkého po¢tu nemocnych. Vyhodou AO osteosyntézy je pfedev§im pevné
spojeni kostnich tlomk& pomoci hfeb, dlah a $roubi. Ulomky jsou spolu nejen
v kontaktu, ale jsou do sebe pfimo zaklinény, takZe nedochazi k dfive tak &astym
posunim v misté lomu. Tlakem tGlomkt se urychluje a zlepSuje hojeni. Metoda zevni
fixace za pomoci tzv. fixatérd, tj. lehkych ocelovych konstrukei pfikladanych zevné na
poranénou pénev nebo konletinu, se hodi zejména pro oteviené a siln¢ zneliSt€né
fraktury, ale téZ pro zlomeniny infikované a §patn& zhojené (paklouby). Vedle toho, Ze
umoziiuje dobré ofetfeni infektu, ma i vyhody odsavné a vyplachové drenaze a cilené
aplikace antibiotik. O t&chto novych metodach se zmifiuje ve své knize profesor Hajek a
nakonci je$t¢ dodava: ,.Zminénymi operacnimi metodami nebylo popieno dFive tak
hojné uZivané léceni konzervativni, které md dosud u nékterych typii zlomenin své plné
opravnéni. Bylo jen obohaceno o védecké poznatky nové doby. Lécebné metody, které se
dnes u zlomenin uZivaji, nemaji spolu soutézZit a vzdjemné si konkurovat, ale musi se
vhodné doplriovat k prospéchu nemocnych. Kazda z uZivanych metod mad své vyhranéné

indikace a je sprdavné aplikovat je diferencované. “ (9)

2.3.2. FRAKTURY MALLEOLARNI

Mechanismy téchto zlomenin jsou obdobné jako u ligamentéznich poranéni.
Jsou to tedy pfevazn€ mechanismy neptimé, pfi kterych je noha zvracena do abdukce,
addukce nebo zevni rotace. Rozhodujicim ¢initelem je zde patofyziologicka korelace
tibiofibularni vidlice a kosti hlezenni v okamziku Grazu, jak ji zndme jiZ z pouhého
na$lapnuti na nohu v pronaci, supinaci nebo pfi torzi bérce u nohy pevné zaklinéné.
Setkdame se tedy s riznymi typy zlomenin vzniklych za chiize nebo pfi sportu ¢i jiné

¢innosti, kde moment nasili pfevazuje nad pfizptisobivosti organismu. Narozdil od
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nepiimych mechanismi jsou pfimé narazy spiSe vyjime¢né. Neziidka se vSak jednd o
zlomeniny oteviené, coZ je dano chudym krytem mé&kkych tkani. U zavienych zlomenin
je tlakem dislokovanych tlomkt napinédna kiiZe a hrozi jeji devitalizace. PoZadavek na
¢asnou pfibliZznou repozici i bez rtg dokumentace je v té€chto pfipadech proto naléhavy.
Tyto zlomeniny jsou obvykle spojeny s posunutim nohy v hlezennim kloubu zevné a

dozadu, proto se nazyvaji luxaéni. (20,23,26)

2.3.2.1. KLASIFIKACE

Je$té neZ pfistoupim k podrobnéj§im klasifikacim malleolarnich zlomenin, chtéla
bych uvést déleni obecné. Podle n€ho se malleolarni zlomeniny déli na zlomeniny
monomalleolarni, kde jde o zlomeninu bud’ zevniho nebo vnitiniho kotniku,
bimalleolarni, kde je zlomen zevni i vnitini kotnik, a na trimalleolarni, kde dochazi ke

zlomening jak zevniho a vnitinfho kotniku, tak i ke zlomeniné zadni hrany tibie.

Moderni klasifikace luxa¢nich zlomenin hlezna je spojena se tfemi jmény. Jsou
to Lauge-Hansen, R. Danis a B. G. Weber. Lauge-Hansen objasnil na zikladé svych
praci genezi jednotlivych typl luxacnich zlomenin. R. Danis popsal ¢tyfi zakladni typy
podle vztahu lomné linie na fibule k tibiofibuldrni syndesméze. Jeho myS$lenky pak
rozvinul B. G. Weber a rozdglil luxaéni zlomeniny na tfi typy, tj. A, B a C. Weberova
klasifikace se pomémé& rychle rozsifila v némecky mluvicich zemich. Skandinavie a
anglosasky svét v8ak do nedédvnych dob pouzival pfedevS§im genetickou klasifikaci
Lauge-Hansenovu. Teprve v poslednich letech se i zde miZeme stile Castéji setkavat
s klasifikaci Weberovou. U nds pak narozdil od Skandindvie tato klasifikace
zdomaécnéla velmi rychle a to pfedevsim diky své jednoduchosti, vytladila tak z praxe
dfive pouzivanou klasifikaci Lauge-Hansenovu a stala se velmi dobrou terapeutickou
smérnici. (2, 32, 36,37)

Weber rozliSuje luxaéni zlomeniny hlezna podle vysky lomné linie na fibule,
resp. vztahu lomné linie k tibiofibularni syndesmoéze do tii zékladnich typu, tj.
zlomeniny fibuly pod urovni syndesmozy (typ A), zlomenina ve vysi syndesmoézy (typ
B) a zlomenina nad syndesmézou (typ C). Kazdému ze svych tfi typt pak pfifadil urcité

atributy tykajici se pfedev§im poSkozeni vazi hlezenniho kloubu a déle zlomeniny
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medidlniho kotniku. Z hlediska prognézy je na tom podle autora nejlépe typ A, nejhife
typ C. (2)
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Obr. 10 Znézornéni Weberovy klasifikace malleoldrnich

zlomenin

Vzhledem ke specidlni &asti této prace, kterd je spojena s diagnézou
bimalleoldrni zlomeniny typu W-B, budu sviij zdjem soustfedit pravé na tento typ

zlomeniny. Typy A a C tak budou nastinény jen pro pfedstavu.

U typu zlomeniny W-A je fibula zlomena pod trovni kloubni $t&rbiny, lom je
vét§inou pfi¢ny. Syndesmoza je intaktni. Je-li soucasné zlomen i medialni kotnik, jedna

se 0 zlomeninu bimalleolarni. (2,23, 32,36)

Obr. 11 Rtg snimek malleolarnf zlomeniny W-A
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Pro typ W-B je typicka Sikma
zlomenina fibuly v rizné délce (piiblizné
3-8cm). Zacind v arovni syndesmozy a
probihd dorzoproximalné, coZ byva jasné
patrné na bo¢ném snimku. Pfitom distalni

ulomek miZe byt jest€ dale rozlaman. Na

stran€¢ medidlni  dochdzi  k pfi€né
zlomening¢  vnitiniho kotniku  nebo

k ruptufe deltového vazu. Ten vSak také
miYe zistat intaktni. Sitka kloubni
vnitinim  kotnikem a

ptilehlou plochou trochley je povaZovana

Stérbiny mezi

za normu do 2 mm, roz§ifeni na vice jak

Obr. 12 Rtg snimek malleolarni zlomeniny typu
W-B

4mm jednoznacné svéd¢i pro 1ézi deltového vazu. Nikdy nemize dojit soucasné k 1ézi

deltového vazu a zlomeniné€ vnitiniho kotniku. MiZe, ale nemusi byt roztrzeno lig.

tibiofibulare anterius, totéZ plati o odlomeni zadni hrany tibie a osteochondralni

zlomeniné kladky talu. Mezikostni membrana a lig. tibiofibulare interosseum ztstavaji

intaktni a pevné spojeny s proximalnim fragmentem fibuly. Distdlni fragment, ktery

nese upon lig. tibiofibulare posterius, je obvykle rotovan zevné a posunut proximalné a

dorzalng. Lig. tibiofibulare anterius mtiZe, avSak nemusi byt pferuSeno. Zavisi to hlavné

na pribéhu lomné linie. Pokud za¢ina distalnéji a lateralnéji, ziistane vaz pifichycen na

dlouhé tzké $pitce proximalniho fragmentu. Cim vice se posunuje zadatek lomné linie

proximalnéji a tim i medialnéji, tim vice mize byt vaz poskozen. (2,23,32,36)

Obr. 13 Rtg snimek malleolarni
zlomeniny typu W-C

U typu W-C je fibula zlomena nad drovni kloubni
S$térbiny, syndesméza je roztrZzena. Je zlomen i medialni
malleolus a miZe byt porandna i zadni hrany tibie
(Volkmaniv trojuhelnik) - potom by se jednalo o tzv.
trimalleoldrni zlomeninu. Fibula mize byt poranéna u tohoto
typu zlomeniny vysoko - aZ v proximalni tfeting, pfiCemz je
roztrzena nejen syndesmoza, ale téZ interossedlni membréna.

Je to tzv. Maissonneuova zlomenina. (2,23,32,36)
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2.3.2.2. TERAPIE

Zlomeniny kotnikti musi byt exaktné reponovany. LéEi se soucasné skelet a
ligamentézni aparat. Hlavnim cilem zde je obnoveni spravné délky a osy fibuly,
rekonstrukce vidlice hlezenniho kloubu, docileni kongruence kloubni plochy a predejiti
insuficience deltového a fibulotalarniho vazu. Na dileZitost sprdvné rekonstrukce
tibiofibularni vidlice poukazuje ve svém &lanku pro periodikum Urazovéa chirurgie i
MUDr. Simek: ,,... spojeni tzv. tibiofibuldrni vidlice neni pohyb pouhym vazivovym
srustem, syndesmozou, ale , articulus mobilitatis minimae*, Ze md vlastni kloubni
plochy, viastni pouzdro, zpeviwjici vazy, a Ze je vtomto kloubu vykondvdn sice
minimdlni, presto vSak sloZity pohyb. Na tento fakt poukdzal ve své prdci v roce 1978
MUDr. Miéoch, CSc. A doporucil pouZivat drdténou hemicerklaz jako metodu
fyziologictéjsi.“ (24) Ve svém &lanku se MUDr. Simek postavil proti pouziti
supramalleolarniho $roubu jako doporuovanému operaénimu postupu u malleolarni
vidlice a naopak pfipomnél draténou hemicerklaz doporu¢enou MUDr. Mi¢ochem a na

svou vlastni modifikaci této metody. (1,14,25)

Konzervativni 1é¢ba je mozna pouze u jednoduchych zlomenin s minimalni nebo
Zadnou dislokaci. Dorzalni a U-dlaha, po odeznéni otoku (5-7 tydni) cirkularni sadra.
Postaveni by se pak mélo kontrolovat v tydennich intervalech, zda nedochazi
k sekundarni dislokaci. V prvnich 3 tydnech je zakdzano zat®Zovani koncetiny. Ke
zhojeni jednoduché zlomeniny stai zpravidla 6 tydnt. Po sejmuti sadry je pfipadné
jesté vhodna hlezenni ortéza, pe¢liva rehabilitace je nezbytna. (14,23)

Opera¢ni 1écba je indikovdana u vSech dislokovanych zlomenin pokud neni
radikélni postup z celkovych nebo lokélnich divodt kontraindikovan (t€Zkd ven6zni
insuficience - ulcus cruris, pyogenni dermatitida, vyrazna insuficience perifernich tepen,
nekompenzovany diabetes). Operovat by se mélo co nejdiive po urazu. Do odloZeni
primarniho vykonu nuti velky otok a buly. Osteosyntéza malleolarnich zlomenin
vyZaduje maximélni Setrnost k mékkym tkénim, pe€livou hemostazu a suturu rany bez

napéti. (23)
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Operaéni moznosti jsou rtizné. Na fibule se dava pfednost intramedularné
zavedenému silnému K-dratu a cirkularnim klickam. Lze zde pouzit i dlahu z malého
instrumentaria nebo specialni drapkovou dlazku. Pro syntézu vnitiniho kotniku je
naopak vhodny malleolarni Sroub s podlozkou. OsvédCuje se velmi dobfe i tahova
kli¢ka na 2 K-dratech, pomoci které se docili dobré komprese a bréni se tak rotaéni
uchylce fragmentu. Zadni hranu je po repozici moZno nejlépe fixovat zepiedu
zavedenymi 1-2 tahovymi Srouby. Rekonstrukce tibio-fibularni syndesmoézy, a tedy
vidlice hlezenniho kloubu, je diskutovdna. Syndesmoéza totiz za fyziologickych
podminek umoZituje malé rotace fibuly v podélné ose (10°). Tim je podminén pohyb
talu ve vidlici, nezbytny pro plny rozsah extenze a flexe v hornim hlezennim kloubu.
Sutura ¢&i reinzerce syndesmozy byva nejista, a je proto tieba spravnou pozici fibuly
v incisufe na tibii zajistit. To je jednoduché, av§ak Sroub se musi odstranit za 6-8 tydnt
a navic jeho drZeni nemusi byt dostate¢né. V firazové nemocnici v Brné se pry v této
problematice osvéd¢ila pro zajisténi vidlice tzv. Ml¢ochova kli¢ka. P¥ednosti této klicky
je veétsi mechanicka odolnost a komprese ve srovnani s jednim $roubem. Navic nebrani
rotaci fibuly, a proto tato kli¢ka miize byt odstran€na aZ po zhojeni zlomeniny, soucasné
se zbyvajicim osteosyntetickym materidlem v dobé 6-12 meésicii po operaci. Pfi
operacni revizi se pak sleduji pe¢livé kloubni plochy, zvlasté talu, protoze zde miZe byt
poranéna chrupavka (flake fracture). Odstran&éni nebo refixace osteochondralniho

fragmentu je prevenci nasledné artr6zy. (3,20,23)

Klasické kovové implantaty se v posledni dobé na specializovanych pracovistich
nahrazuji §rouby z biodegradabilnich materialti. Ty ztraceji svoji mechanickou pevnost
po 4 mésicich, tedy v dob€, kdy je zlomenina jiZ pravé zhojend. Tak odpada nutnost

opera¢niho odstranéni materialu. (23)

2.3.2.3. PROGNOZA

Prognéza je z velké miry zavisld na zplisobu prvniho oSetfeni a na piesnosti
primarni osteosyntézy. Je zde riziko bolestivé pourazové artrozy s nestabilitou pifi
nedodrzeni zasad spravného 1é¢eni. Délka 1é€eni je zavisla na typu poranéni. U typu A a
B jde o dobu 6-8 tydni, u typu C o dobu 8-10 tydnii.. Také je zde riziko pfipadnych

redislokaci pfi pfedasné zatéZi, proto jsou nutné pravidelné rtg kontroly. Také je pro
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tyto zlomeniny charakteristicky sklon k otokiim, jehoZ pfetrvavani miize zbrzdit

pooperacni 1é¢bu. Mimo to je po té&chto zlomenindch vZdy ochabla klenba nohy. (23,26)

2.4. REHABILITACE

Rehabilitace ma nezastupitelnou tlohu v doléfovani hlezenniho kloubu po
urazech a operacich a to nejen pfi snaze o maximélni normalizaci funkce poranéné
oblasti, ale i pro prevenci dal§tho poskozeni. Pro dosazeni spravné funkce hlezenniho
kloubu je nezbytné, aby tibiofibuldrni vidlice byla ve spravné poloze vzhledem k talu a
aby bylo dosazeno stability lateralniho kotniku, ktera je podminénd spravnou délkou
fibuly a dobrou funkci syndesmézy. (9,10,26,29,30)

2.4.1. REHABILITACE V DOBE IMOBILIZACE

Pii konzervativnim zplsobu lé¢by poranéni v oblasti hlezenniho kloubu je
pacient vé&tSinou oSetfeny ambulantng, pfipadné po dobu kratkodobé hospitalizace
spojené s nutnosti celkové anestezie, ktera je nezbytnd na repozici zlomeniny. Pro
rehabilitaci je pak dilezité vyuzit tohoto kratkého €asu pro informovani pacienta o
nadchéazejici rehabilitaci a nauéeni cvikt, které jsou vhodné pro autoterapii v domacim
prostfedi. Pacient by se mél soustfedit na celkové procvi€ovani nepostizenych ¢asti téla,
posilovéani svalstva trupu a hornich koncetin, aktivni cvi€eni prstil postizené DK a na
izometrické kontrakce svali s tendenci k oslabeni — na DK m. quadriceps a m. tibialis
anterior. Poté se nacviCuje chiize o dvou berlich bez zatiZeni postizené dolni konéetiny.
Vyznam zde mé i cvifeni se zdravym hlezennim kloubem a uv€domovéni si jeho
pohybii. Dtlezité je také pouceni pacienta o spravném polohovéni poranéné koncetiny a

cévni gymnastice. (30)

Pii operatnim feSeni bezprostiedn€ po operaci je koncetina polohovana ve
zvySené poloze, souCasné stim jsou poddvana analgetika a antiedématézni 1écba.
S rehabilitaci se za¢ind prvnim pooperaénim dnem. Jeji naplni je v tomto ¢ase dechova
gymnastika, ddleZitd pro vydychani narkotik po CA, cévni gymnastika, izometrické
kontrakce svali DK (vhodné nejdiive nacvifit na zdravé DK) a celkové kondi¢ni
cviCeni. Jestli-Ze nejsou pfitomny jiné vazné urazy ¢i nemoci, pacient se vertikalizuje a

zaCind se s nacvikem sebeobsluhy a chiize o dvou berlich bez zatéZovani DK. Pacient je
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pak poucen o vyznamu opakovaného vykonavani izometrickych kontrakci béhem dne 4-
8x. RozcviCovani hlezenniho kloubu zavisi na typu zranéni a jeho nasledném oSetfeni.
Po sesiti vaz se piiklada sadrovy obvaz pod koleno po dobu 6 tydnl. Po oSetfeni
zlomenin stabilni osteosyntézou neni potiebnd imobilizace, ale je vhodn4 do zhojeni
rany hlavné pro analgeticky uinek. Rehabilitace po propusténi znemocnice je pak

shodna s postupem po konzervativni 1é€bég. (11,30)

2.4.2. REHABILITACE PO UKONCENi IMOBILIZACE

Po odlozeni sadrového obvazu pocituje pacient slabost konéetiny, nejistotu pfi
doslapu a chiizi a pohyb miiZe zptsobovat bolest. Ukolem rehabilitace, jeZ probihd
vét§inou ambulantné, je dosaZeni obnoveni pohybového rozsahu hlezenniho kloubu,
zlepSeni cirkulace a funkce svali — nejdfive uvoliiujeme svaly zkricené, potom
posilujeme svaly oslabené. Dale musi byt pacient udrZovan v celkové té€lesné kondici,
musi se postupné pfipravovat na zatéZ a mélo by dojit k Gpraveé nespravnych odchylek u
stoje a chlize. Zikladem rehabilitace je léfebnd télesnd vychova, na ovlivnéni

bolestivosti a otoku v§ak miZeme vyuzit prostiedki fyzikalni terapie. (30)

Ptfed sestavenim léCebn¢ rehabilita¢éniho pldnu je diileZité odebrat anamnézu se
zaméfenim na uraz, jeho 1é¢eni, pfipadné komplikace pfi hojeni, soucasné onemocnéni,
kterA mohou ovlivnit lokdlni nédlez (generalizovand osteoporéza, diabetes,
posttromboflebicky syndrom apod.). DilezZité je i zji§téni udaji sportovni a pracovni
anamnézy. Pak nésleduje objektivni rehabilitadni vySetfeni — vySetfeni chiize a stoje,
pasivni a aktivni pohyblivosti, kloubni viile hlezenniho kloubu i kloubt pfilehlych
(TMT a MTP kloubii a kloubu kolenniho), svalové sily, zkracenych svalit atd. (30)

Bezprostfedné po sundani sadrové dlahy neni dovolené plné zatiZeni postiZzeného
hlezenniho kloubu, naopak je zde spiSe snaha o obnoveni pohyblivosti a Gstup bolesti a
otoku. Za¢ina se s m&kkymi technikami na kuzi, faciich a jizvach, mobilizaci kloubi
nohy (normdlni kloubni vile je pfedpokladem pro dosaZeni normélni kloubni
pohyblivosti). Pfi bolestivosti Achillovy Slachy a zvySeném napéti vm. soleus se
vyuziva pro dosaZeni svalové relaxace metody PIR. O zkraceni m. triceps surae nas

orientané informuje i schopnost pacienta udélat dfep s patami na podloZce. Oslabené
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svaly (m. tibialis anterior, peroneédlni svaly) by pak meély byt facilitovany pomoci
kartae, poklepem nebo rytmickou stabilizaci. V hlezennim kloubu se pak zacind
s aktivnimi, pfipadné aktivné asistovanymi pohyby v bezbolestném rozsahu. DileZité je
cvidit pomalu, v pravidelném tempu a soustfedéné. Po dosaZeni vétsiho rozsahu pohybu
a svalové sily stupné 4 nebo 5, podle svalového testu dle Jandy, se zafazuji cviky proti
odporu a to pfedev§im u dorzalni flexe, postupné pak dochézi k zapojovani viech svali
v oblasti hlezenniho kloubu a pfechdzi se n sloZit&ji vycvik souhybi.’ P¥ odporovém
cvi¢eni miZe byt vyuZito elastické gumy nebo i vahy vlastniho téla (u vypontl na $picky
a paty, na usefich, u chize po schodech nebo i pfi nacviku chiize v bazéng).
(12,13,16,30)

Dulezitou soucasti rehabilitace je vtomto pfipadé¢ senzomotorické cviCeni.
Deficit propriorecepce, ktery vznika p¥i poskozeni vazii a kloubniho pouzdra hlezenniho
kloubu pfispiva ke vzniku chronické instability. Cilem tréninku je aktivizace pfedtim
ztracenych proprioceptivnich a exteroceptivnich signald. Jde zde predevSim o trénink

tzv. malé nohy. (13,30)

Pfi nécviku chiize je kladen diraz pfedev§im na spravny stereotyp. Jestli-Ze
pacient je$té nemiize zatéZovat postizenou konéetinu, u¢i se chiizi o dvou berlich ¢i
francouzskych holich a to v&t§inou chiizi tfidobou. Pro toto obdobi by byl velmi vhodny
nacvik chiize ve vodé. Pro nicvik chize je zédkladem pevny stoj. Nacvik rovnovahy,
stabiliza¢ni vycvik, provadime nejdfive ve stoji o Siroké bazi, pak o izké bazi a nakonec
0 stoji na jedné DK. Ve stadiu, kdy je moZné plné zatiZeni koncetiny, ale pacient jesté
nezvlada chtzi bez opory, zejména pak na del$i vzdalenosti, pfechdzi se na jednu

francouzskou hiil, kterou pacient drzi na strang zdravé koncetiny. (30)

2.4.3. PROSTREDKY FYZIKALNI TERAPIE

V rehabilitaci potirazovych a poopera¢nich stavii ma v tomto pfipad€ svoje misto
hlavné hydrokinezioterapie, pfi které je vyuZivan G¢inek hydrostatického tlaku,
vztlakového udinku a tepelného uéinku. Odlehéeni téla a svalova relaxace umoZiuje
cviteni zaméfené na zvySeni kloubni pohyblivosti a posilovaci cviceni, kde je

vyuzivano odporu vody. Ve vodé se mohou provadét i stabiliza¢ni a balan¢ni cviCeni.
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Nadlehéeni téla ve vodnim prostiedi se vyuZiva pfedevsim pro nacvik chiize a postupné
odvijeni chodidla a to i v pfipadech, kdy je$t¢ neni dovoleno koncetinu zatéZovat.
Snizovanim hloubky vody, respektive chiizi po schodech, se miZe postupné zvySovat
zatéZ. Je jen na $kodu, Ze je malo ambulantnich zafizeni, kde by se dalo vyuZit bazénu,
ale s dobrym efektem z oblasti hydroterapie miZe byt aplikovéna i vifiva lazen, v tomto
pfipadé C&asteCna lazeti na dolni kondetiny, vétSinou izometrickda nebo lehce
hypertermické (36-38°C). Lazen zde zvySuje prokrveni koncetin, mistni metabolismus a

soutasné aktivuje kozni receptory. (4,21,22,30)

Kryoterapie méa svoje vyuziti zejména pii akutnich urazech. Jeji aplikace
zpusobuje vasokonstrikci a lokalni hypestézii kiiZe a podkoZi, rovnéZ sniZuje nocicepci
a lokalni metabolismus a tim omezuje vznik otoku ¢i hematomu. Jeji indikace je tedy
aplikovana hlavné pro t¢inek analgeticky, antiflogisticky a myorelaxa¢ni Vyznamna je

zejména prvnich 48 hodin po tiraze. (4,21,22,30)

Z oblasti elekroterapie by mohl byt s ispéchem aplikovan galvanicky proud a to
pfedev§im pfi Cerstvych tirazech (do 24-36 hodin). Zde by se dalo vyuzit ufinku
analgetického, lokdlniho zlep$eni metabolismu a regenerace tkéni. Alternativou by zde
byla i étyikomorova galvanicka koupel se stejnym mechanismem u¢inku. Déle bychom
mohli z oblasti elektroterapie aplikovat proudy diadynamické - DF a LP sloZzku pro
analgeticky u¢inek a CP, CP-ISO na aktivaci svalové mikropumpy pfi pfetrvavani
otoku. Vyrazny analgeticky u¢inek maji rovné¢Z TENS proudy, zejména TENS burst.
Podobnych G¢inki jako u nizkofrekvenénich proudd (analgetického, myorelaxacniho,
antiedémat6zniho &i hyperemizaéniho) vyuZivame i pii aplikace stfednéfrekvenénich
proudd, zejména pfi subakutnim stddiu pii pfetrvavani bolesti a otoku, hlavné kdyz
chceme dosdhnout hlubokého G&inku. Z novéjsich metod fyzikalni terapie by mohlo byt
vyuzito distanéni formy elektroterapie - bezkontaktni, kterd v sob& spojuje vyhody
klasické elektroterapie s vyhodami bezkontaktni aplikace - Setrnost vzhledem ke kuzi
nebo moZnost aplikace pfes obvaz &i sadru. Jejich aplikaci miize byt dosaZeno dobrého
efektu pfi tiSeni bolesti, zlepSeni funkéni vykonosti a stimulaci ristovych, regeneracnich
a hojivych procest. (4,21,22,30)
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Z oblasti mechanoterapie by mohl byt pro terapii zvolen ultrazvuk - pulzni nebo
kontinualni. P¥i akutnim traze se hematom a otok diky pfeméné fibrinogenu na fibrin
méni v gel, ten se pak plisobenim UZ rozpousti a tim se urychluje rosorbce. Vzhledem
k tomu Ze je pfeména fibrinogenu zakladem hojeni, UZ je aplikovan aZ po 36-48
hodinach po tUraze. Tepelny GCinek, ktery je nevhodny v akutnim stddiu, sniZime
pouZitim pulzniho rezimu. Z nové&j§ich metod pfistrojové mechanoterapie se vyuZiva
vakuum-kompresové terapie, kde je vyuZivano pietlaku a podtlaku ve vélci, v kterém je
uloZena koncetina. (4,21,22,30)

rrrrr

u¢inku laseru, jez spadd do oblasti fototerapie. Svymi u¢inkami totiZz aktivuje
novotvorbu kolagenu a cév, regeneraci poskozenych tkani a zrani epitelu, tim viim pak
urychluje proces hojeni. Biolampa se pak pouZiva v podobnych indikacich jako laser.
(4,21,22,30)

Magnetoterapie pak krom klasickych i¢inkd - analgetického, vasodilataéniho,
protizanétlivého, myorelaxaéniho a spasmolytického, vyuzivd vSeobecné ucinky
magnetické slozky elektromagnetickéhopole. Urychluje hojeni mé&kkych tkani a kosti,

pouziva se k 1é¢b€ zlomenin i pseudoartréz. (4, 21,22,30)

Pti aplikaci fyzikalni terapie respektujeme vSeobecné kontraindikace, zejména
kovové pfedméty pod mistem aplikace nebo v proudové draze. To neplati pro
hydroterapii, fototerapii, vakuum-kompresivni terapii, Bassetovy proudy — distan¢ni
elektroterapie, a magnetoterapii u diamagnetickych kovii. Fyzikalni terapie se vyuziva

predev§im jako piipravy pfed pohybovou lé¢bou. (4,21,22,30)
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3. CAST SPECIALN{

3.1. METODIKA PRACE

cil: zpracovani kazuistiky vybrané¢ho pacienta
pracovisté: Centrum 1é¢by pohybového aparatu, Praha Vysocany
pacient: muZ, rok narozeni 1949, diagnéza — S 828 zlomeniny jinych ¢asti bérce

organizace price a shér dat:

Udaje potfebné ke zpracovani kazuistiky byly ziskdny b&hem souvislé odborné
praxe uskuteénéné v dob¢€ od 7.1.2008 do 1.2.2008. Deset pfedepsanych terapeutickych
jednotek vybraného pacienta prob&hlo pod dohledem Mgr. Hoskovce. Terapie byla
zah4jena dne 11.1.2008, dale probihala 3x tydné a byla ukonéena 1.2.2008. Kazdy den
pacient zah4jil terapii vodolé¢bou (vifivka na PDK), na ni navazal cvi¢ebni jednotkou
pod dohledem terapeuta a vse zakongil aplikaci pneuvenu. Dle instrukci pak pokradoval

autoterapii v domacim prosttedi.

zpracovani dat:

V pribé¢hu rehabilitace byla shromazd’ovdna data potfizend pfi vstupnim
kineziologickém rozboru a b&hem terapie. Tyto data byla vychozimi pro vytvofeni
specidlni Casti. Soufasné stim byly shromazd'oviny i teoretické podklady pro
prohloubeni znalosti v dané oblasti, jejich nasledné vyuziti v terapii a v neposledni fadé

i k vytvoreni teoretické ¢4sti.

vyhodnoceni dat:

V zavéru terapie byl proveden vystupni kineziologicky rozbor, ten byl pak
porovnan s kineziologickym rozborem vstupnim a vysledky byly zafazeny do zavéru
bakalafské prace.
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3.2. ANAMNEZA

Datum: 11.1.2008

VySetirovana osoba: K.M., muz

Roénik: 1949

Diagnéza:

S 828 zlomeniny jinych ¢asti bérce

Status praesens:
Subjektivné: pacient se celkoveé citi dobfe, udavé tuhost v oblasti pravého hlezenniho

kloubu a nejistotu pfi stoji ¢i chizi

Objektivné: lucidni, afebrilni, orientovany, spolupracuje
vdha: 130kg  vyS§ka: 198cm BMI: 33,16

Anamnéza:

RA: otec 1785 (stafi), matka 183 (stai{), bez sourozenct, dv& dcery - zdravé

OA : bézna détska onemocnéni, sledovan pro hypertenzi

urazy: v détstvi fraktura v oblasti pravého zapé€sti a v oblasti pravého loketniho
kloubu, fraktura kalvy (1964, od té doby nevidi na pravé oko), fraktura hlezenniho
kloubu (26.9.07)

operace: operace fct. kalvy (1964), operace andlni pistéle (1998), operace v oblasti
pravého hlezenniho kloubu (4.10.2007, do konce ¥ijna sadrova fixace)

PA: dfive fidi€ (cca 20let), nyni dispecer (22. rokem)

SA: Zije s manZelkou, v paneldku v pfizemi

Sport. A: dfive motorismus

Pomticky : bryle na ¢teni, francouzskd hiil drzena v pravé HK — tedy na stran¢
postiZeni (druhd odloZena cca pfed 10 dny na lékaiské doporu€eni)

Dominantni HK: prava
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- FA: analgetika (cca 1x tydn¢), antihypertenziva
- AA: neguje
- Abusus: kutdk, alkohol piileZitostné

NO: 26.9.2007 pacient uklouzl na mokré travé a jiZ se nepostavil. Primarné
oSetfen v Tabofe, nandina sadrovd dlaha s doporucenim operace, kterou v Téaboie
odmitl. Poté byl pievezen manZelkou na Bulovku, kde byl hospitalizovan od 26.9.07 do
10.10.07. Operace prob&hla dne 4.10.07. Sadrova fixace do konce fijna. Nastup na
rehabilitaci dnes 11.1. 2008. Pacient neuddva bolestivost v postizené oblasti, st€Zuje si
ale na tuhost a sniZzenou pohyblivost v oblasti pravého hlezenniho kloubu a na problémy
s chiizi (,,kulhéni).

Piedchozi rehabilitace:

- cca pfed 10 lety dochazel na elektroterapii kvili bolestem zad (pfesny druh terapie
ani lokalizaci diiv&j§i bolesti uZ si pacient nepamatuje; vzpomina, Ze byl pfi
procedute popalen)

-V souvislosti s nyn&j$im onemocnénim zatim neprob&hla Zadna rehabilitace.

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:
Ambulantni vy§etieni ze dne 12.12.2007
- Obj.: lok. klidné, pohyb S 5-0-25, perif. +, mirny otok

- RTG.: hojeni v pfiznivém postaveni

- Dop.: RHB na spadu se zaméfenim na zvySeni rozsahu pohybii, FH postupné
odkladat

Propoustéci zpriva z fakultni nemocnice na Bulovce ze dne 10.10.2007
- hospitalizace od 26.9.2007 do 10.10.2007

- RTG.: 4.10.2007 P hlezno: St.p. kominutivni fraktufe zevniho kotniku a fraktutre
vnitiniho kotniku s provedenou osteosyntézou dlahou a Srouby v oblasti zevniho
kotniku a Sroubem a K-dritem v oblasti vnitfniho kotniku, v obou oblastech

postaveni spravné.
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P hlezno: kominutivni fraktura lat. kotniku W-B, fraktura med. kotniku u zadni

hrany, postaveni v sadfe vyhovujici, bez subluxace

Indikace k RHB:

Hlavni procedura: LTV 10x (vycvik chiize a chodidla)
Dalsi: pneuven na PDK 10x

vitivka na PDK 10x (34°, 15min.)
MT, uvolnéni jizvy

Kineziologicky rozbor

Diferencidlni rozvaha:

pii¢inou aktualnich potiZi je Graz ze dne 26.9.2007

problémy s pietrvavajicim otokem mohou byt spojeny s odmitnutim operacniho
zékroku v T4bofe a odloZenim operace aZ na 4.10.2007°

prave otok miZe byt pfi¢innou tuhosti v oblasti pravého hlezenniho kloubu (mozné
sniZeni kloubni vile a rozsahu pohyblivosti kloubni, pfitomnost reflexnich zmén na
faciich, v podkozi, na kdzi, ve svalech a na periostu) a omezeni pfi lokomoci
pfi¢inou pfetrvavajicich problémi miiZe byt také vznikld strukturdlni zména
nasledkem urazu, mozné poskozeni periferniho nervového systému nebo vznik
svalovych dysbalanci a vzdalenych patologickych svalovych fetézci vlivem
nespravného pouzivani pomiicky*

pri¢inou potiZzi pii lokomoci pak mutze byt neddvnid dlouhodobg&jsi imobilizace
koncetiny, jeZ mohla zpGsobit svalova zkraceni a ochabnuti

mimo to bych za pfi¢inu celkové S§patného stavu pacienta oznacila i jeho
neinformovanost a podcenéni rehabilitace, jez méla byt zahajena uZz od pocatku

zranéni

3 V kapitole ,,2.3.2.2 Terapie“ v této praci se zmiiiuji o diileZitosti co nejv&asn&j¥ich operagnich zakrokd u
luxa¢nich malleolarnich fraktur

* Pacient si zvykl na drzeni jedné francouzské hole v horni konéeting na stran& postiZeni, co? vede

k nesprévnému stereotypu chiize s pomiickou
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3.3. VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

3.3.1. STATUS PRAESENS:

subjektivné: pacient se celkove citi dobfe, udavé tuhost v oblasti pravého hlezenniho
kloubu

objektivné: lucidni, afebrilni, orientovany, spolupracuje

vdha: 130kg  vySka: 198cm BMI: 33,16

3.3.2. VSTUPNI VYSETRENI

3.3.2.1. VYSETRENI STOJE :

zezadu:

paty - zatizeny vice medidlng

prava Achillova $lacha Sir§i

otok v oblasti P hlezenniho kloubu a v celé dolni tietin€ P lytka
kontura lytek — P §ir§i

prava podkoleni ryha taZena vice kraniolateralné
kontura stehen — P §ir$i

subglutedlni ryhy — ob& vyrazné, L delsi

oboustranny hypotonus m. gluteus maximus (levy vice)
Michaelisova routa — symetrie

Pravertebralni svalstvo — symetrické

dolni uhly lopatek symetrické

mediélni okraje lopatek — symetrické

vyska ramen — symetricka

thorakobrachidlni trojihelniky - P vétsi

udni boltce — symetrické

® Pacient pti vySetfeni stoji samostatng, bez jakékoli pomiicky.
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zepiedu:

- baze na $itku panve

- medidlni hrany nohou zatiZeny vice

- propadlé€ pfiné klenby a sniZené podélné
- voblasti P hlezenniho kloubu otok

- jizva v oblasti zevniho i vnitiniho kotniku na pravé DK
- kontura lytek — P Sir&i

- L DK rotovana zevné cca 10°

- P DK rotovana zevné cca 20°

- valgozita kolennich kloubti

- pupek symetricky

- prsni bradavky symetrické

- claviculy symetrické

- hlava ve stfednim postaveni

ze strany:

- hlava v mirném pfedsunu

- Clordéza vyhlazena

- C-Th ptechod vyrazny

- protrakce ramen

- Th kyf6za vyhlazena

- loketni klouby v semiflexi

- hyperlordéza

- postaveni panve v anteverzi

- postaveni v kolennich kloubech v semiflexi

vySetieni stoje pomoci olovnice:
- zezadu - olovnice prochazi stiedem téla a iterglutedlni ryhou a dopadd mezi paty
- ze strany - mirny pfedsun hlavy a protrakce ramen

7 wrw

- zepfedu - olovnice ve stfedni ¢afe

vySetireni panve :

- cristy - v roviné
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- SIAS - vroving

- SIPS - v roving

dynamické vySetfeni:
- typ dychani:
- dolni hrudni aZ b¥i$ni typ dychani

stoj se zavirenyma ofima:
- stoj spatny:
o pozorovatelné vykyvy ptedozadni i latero-laterdlni, vyrazna

aktivace $lach nohou

Trendelenburg-Duchennova zkou$ka:
- LDK - negativni
- PDK - negativni

distance na pateri:
- Schoberova vzdalenost: LS + 10cm = Scm
- Stiborova vzdalenost: LS - C7 = 10cm
- Cepojevova vzdalenost: C7 + 8cm = 2cm
- Ottova inklina¢ni vzdalenost: C7 + 30cm = 3cm
- Ottova reklina¢ni vzdalenost: C7 + 30cm = 2cm
- Thomayerova vzdalenost: Ocm
- zkouska lateroflexe: symetrie
- zkouska pfedklonu hlavy: brada - sternum = Ocm

- Foretsierova fleche: hrbol kosti tylni - zed’ = Ocm

3.3.2.2. VYSETRENIi ROVNOVAHY:

vySetieni na dvou vahach:
- prava DK: 70kg
- leva DK: 60kg
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Rhombergiiv stoj:

Rhomberg I: pfitomnost mirnych ptedozadnich vykyvu, jinak pacient stabilni bez
vyrazné€jsich vychylek

Rhomberg II: mirné vykyvy pfedozadni i latero-lateralni, zvyraznéna aktivace §lach
nohou

Rhomberg III: vyrazné&j§i vykyvy pfedozadni i latero-laterdlni (titubace), vyrazné

aktivace $lach nohou

Hautantuv test:

negativni

de Kleinuv test:

negativni

3.3.2.3. VYSETRENI CHUZE:

chiize s pomiickou®:

pacient chodi o jedné FH, kterou drZi v pravé horni konéeting (na strané postiZeni)
nepravidelny rytmus

kroky nestejné dlouhé

oboustranna zevni rotace DKK

nedochézi k postupnému odvijeni chodidla od podlozky

v pribéhu stojné faze se PDK vytadi vice zevné

souhyb trupu a pazi je opalny - prava HK s pomtckou jde dopfedu souasné

s pravou DK

chiize bez pomiicky:

nepravidelny rytmus

kroky jsou kratké, nestejné dlouhé, LDK pfi kroku kladena t&€sné pfed pravou nohu
ob¢ DKK zevné rotovany (LDK cca 10° , PDK cca 20°)

PDK ve stalé abdukci cca 10°

¢ Pacient na predchozi doporuteni lékafe zatal s postupnym odkladanim francouzskych holi, 1. FH
odloZil cca pted 10 dny
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- kolenni klouby v mirném valgéznim postaveni

- nedochdzi k postupnému odvijeni nohy od podloZky, prvni kontakt s podloZkou je
patou, ale pak pacient poklada celou plosku najednou; pfena$eni vahy probiha pies
vnitini okraj nohy

- chybi souhyby hornich kon¢etin a trupu

3.3.2.4. VYSETRENI JIZEV:

jizva v oblasti vnitiniho kotniku:
- délka 6cm, proximalni tfetina lehce posunlivd, distdlngji bez posunlivosti,

nebolestiva, barva nartiZovéla

jizva v oblasti zevniho kotniku:
- délka 9cm , v celém prib&hu neposunliva, vtaZena, nebolestiv4, barva nariZzoveéla,

pacient udava ,,Casty pocit tahu®

3.3.2.5. VYSETRENi ZAKLADNiCH POHYBOVYCH STEREOTYPU (DLE JANDY):

extenze v kloubu ky¢elnim:

PDK

- varianta s extenzi kolenni: nejdfive zapojeni homolateralni strany paravertebralnich
svalll v bederni oblasti, aZ pak zapojeni ischiokrurélnich svald a mm. gluteii

- varianta s flexi kolenni: pacient pohyb tahem bez $vihu nesvede

LDK

- varianta s extenzi kolenni: nejd¥ive zapojeni kontralaterlni strany paravertebralnich
svali v dolni hrudni a bederni oblasti, az pak dochazi k zapojeni ischiokruralnich
svall a mm. gluteii

- varianta s flexi kolenni: pacient pohyb opakované tahem bez §vihu nesvede

abdukce v kloubu ky¢elnim:
PDK i LDK
- u obou dolnich kondetin dochazi b&hem pohybu kelevaci panve a k flexi

v ky€elnich kloubech, u PDK je elevace panve vyrazngj$i (pfitomnost quadratového
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i tenzorového mechanismu); ani po upozornéni na chyby neni pacient schopen

provést pohyb bez elevace panve

3.3.2.6. ANTROPOMETRICKE VYSETRENI DOLNICH KONCETIN:

vaha: 130kg  vySka: 198cm BMI: 33,16

délka
PDK LDK
funkéni 10lcm | 10lcm
anatomicka | 94cm 93cm
stehna 50cm 50cm
bérce 46cm 45cm
nohy 29¢cm | 29cm
Tab. 1 Antropometrické vySetieni
dolnich koncetin; délkové miry
obvod
PDK LDK poznamka
stehna 55¢cm 53cm | méeno 15cm nad patellou
stehna 49cm 48cm | nad kolenim kloubem pfes mm. vasti quadricepsu
kolena 48cm 47cm pfes patellu
pies tuberositas tibiae 45cm | 43cm
lytka 47cm | 45cm
pFes kotniky 37cm | 30cm
pFes nart a patu 43cm | 38cm
pres hlavice metatarsi | 28zm | 26cm

Tab. 2 Antropometrické vySetfeni dolnich kon&etin, obvodové miry

3.3.2.7. VYSETRENI REFLEXNiCH ZMEN:

- teplota v oblasti pravého hlezenniho kloubu vy$si (otok)

kiiZze v oblasti DKK:

- pokozka obou DK sucha

- L DK: posunlivé a protazitelna v celé oblasti L DK

- P DK: posunlivd od proximalnich ¢asti az do oblasti horni poloviny bérce, odtud

distalnéji je zhor$ena posunlivost i protaZitelnost, kiize je zde teplejsi, prokrvené]si a
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ve v&t§im napéti a to nejvice v mistech pravého hlezenniho kloubu a proximalni

poloviny dorza nohy, kde je otok nejvyraznéjsi

podkozi:

- LDK: tlak do podkozi - vytvofeni fasy a jeji posun moZny, neni kladen odpor,
podkoZi volné

- PDK: tlak do podkoZi - vytvofeni fasy a jeji posun mozny od proximélnich &asti aZ
do oblasti horni poloviny bérce, odtud distaln¢ dochézi k postupnému zvySovani

odporu s maximem v mistech, kde je otok nejvyraznéjsi (viz. vySetfeni kize)

fascie:
- LDK: facie levého bérce posunliva, snadné dopruzeni v bariéie
- PDK: facie pravého bérce celkové tuha a neposunlivd, smérem distalnim je jeji stav

hor§i

svaly:

- pravy m. triceps surae v hypertonu

- oboustrannd hypotonie mm. gluteii max. - vice vlevo

- zvySeny tonus m. tenzor fasciae latae vpravo

- oboustranny hypertonus paravertebralnich svali v oblasti bederni a dolni hrudni
patete

- ochablé bfisni svalstvo

3.3.2.8. VYSETRENI JOINT-PLAY

vybrané klouby na PDK:

- IP klouby pohyblivé do vSech sméri

- MP klouby tuhé

- tarzo-metatarzalni i intertarzalni klouby tuhé
- Chopartiv kloub tuhy a bolestivy

- Lisfrankidv kloub tuhy a bez bolesti

- Talokrurélni kloub tuhy a bez bolesti

- Tibio-fibularni kloub — hlavi¢ka fibuli pohybliva dorzalnim i ventralnim smérem
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vybrané klouby na LDK:

- IP klouby pohyblivé do vSech smérii

- MP klouby pohyblivé

- tarzo-metatarzalni i intertarzalni klouby pohyblivé
- Choparttv kloub tuhy

- Lisfrankiv kloub pohyblivy

- Talokruréalni kloub pohyblivy

- Tibio-fibularni kloub — hlavi€ka fibuli pohybliva dorzalnim i ventralnim smérem

3.3.2.9. VYSETRENI ROZSAHU POHYBLIVOSTI KLOUBNI

- rozsahy pasivnich pohybt
PDK LDK
Ky¢éelni kloub: |S 10-0-120 15-0-120
F 50-0-10 50-0-15
R (KoK S 90°) 65-0-5 60-0-15
Kolenni kloub: |S 0-0-120 0-0-125
Hlezenni kloub: |S 5-0-25 10-0-40

Tab. 3 Vy3etfeni rozsahii pohyblivosti kloubni vybranych kloubil dolnich konéetin; pasivni
pohyby

3.3.2.10. VYSETRENi NEJCASTEJI ZKRACENYCH SVALOVYCH SKUPIN V OBLASTI
DOLNICH KONCETIN DLE JANDY:

PDK LDK
m. triceps surae
- m. gastrocnemius 0 0
- m. soleus 0 0
flexory ky¢elniho kloubu
- m. iliopsoas 0 0
- mrectus femoris 1 1

7 Pacient na ptedchozi doporugeni lékate zagal s postupnym odklédanim francouzskych holi, 1. FH

odlozil cca pfed 10 dny
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- m. tenzor facie latae 1 0

ostatni
- flexory kolenniho kloubu 1 0
- adduktory kyc¢elniho kloubu 0 0

- m. piriformis

3.3.2.11. FUNKCNi VYSETRENI NOHY

orientaéni vySetFeni inverze a everze:

- Uchopem hlavitky 1. a 5. metatarzu mezi palec a ukazovak.

- LDK — minimélni rozsah v akrlni ¢asti s tuhym pocitem pti odpruzeni, hlezenni
kloub je volny

- PDK — minimdlni rozsah v akralni ¢asti s tuhym pocitem pfi odpruZeni, hlezenni
kloub je tuhy

vySetfeni akrilni motoriky:

- Overball byl pomoci obou dolnich kondetin zvednut
- Sebréni terrabandu a kli¢d bylo zvladnuto jen LDK
- Sebrani tuZky nebylo uskutecnéno ani jednou DK

- Pfedéni terrabandu z jedné nohy do druhé rovné¢Z nebylo moZné

zhodnoceni nohy v opore:
- LDK i PDK: ob& nohy zatiZeny vice medialné, pfi¢né klenby propadlé, podélné
sniZzené (vice u PDK), vaha spiSe na patach, tendence k drapovitému drZeni prstd,

ttibodova opora neni

test polinajicich poruch stabilizace (dle Véleho):

- negativni
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3.3.2.12. VYSETRENI SiLY SVALOVE DLE JANDY:

LDK PDK

svaly v oblasti kyc¢elniho kloubu:

- flexe

- extenze 4 4

- test pfevazné pro m. gluteus maximus 2+ 2+

- addukce 5 5

- abdukce 5 5

- zevni rotace 5 5

- vnitfni rotace 5 4
svaly v oblasti kolenniho kloubu:

- flexe 5 5

- extenze 5 5
svaly v oblasti hlezenniho kloubu:

- plantarni flexe 5 5

- test pfevaZné pro m. soleus 5 5

- supinace s dorzalni flexi 4 3

- supinace s plantdrni flexi 4 3

- pronace s plantarni flexi 4 3
metatarzofalangové klouby prsti nohy:

- flexe 2.-5. prstu neprovede® neprovede’

- flexe v zékladnim &lanku palce neprovede'’ neprovede'"

- extenze 4 3

- addukce 2-3 2-3

- abdukce 1 1

® Bez flexe interphalangealnich kloubti neprovede
? Bez flexe interphalangeélnich kloubii neprovede
19 Bez flexe interphalangealniho &lanku palce neprovede

1 Bez flexe interphalangeélniho &lanku palce neprovede
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meziclankové klouby prsti nohy:

- flexe v proximalnich kloubech

- flexe v distalnich kloubech

mezi¢linkovy kloub palce nohy:
- flexe

- extenze

2-3 2-3

2-3 2-3

23 2-3
3

3.3.2.13. NEUROLOGICKE VYSETRENI:

vySetieni hlavovych nervii:
- L N. olphactorius
- II. N. opticus
- IIL. N. okulomotorius
- IV.N. trochlearis
- V. N. trigeminus
- VL N. abdducens
- VIL N. facialis
ptiznak
- VIIL N. vestibulocochlearis
- IX. N. glossopharyngeus
- X. N. vagus
- XL N. accesorius

- XIL N. hypoglossus

pyramidové jevy zanikové:

- negativni

pyramidové jevy iritaéni:

- negativni

bez patologického nélezu

pravy nervus optikus pferu$en

bez patologického nélezu

bez patologického nélezu

bez patologického nalezu, kornealni r. vybavny
bez patologického nalezu

nasopalpebralni reflex vybavny, Chvostkiv
pozitivni, bez patologického nalezu

bez patologického nélezu

bez patologického nélezu

bez patologického nalezu

bez patologického nalezu

bez patologického nélezu
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vySetfeni monosynaptickych reflexi (dle Véleho)':

- patelarni L=3,P=3
- Achillovy §lachy L=3,P=2
- medioplantarni L=3,P=2

vySetieni povrchového Citi:
- vySetfeni taktilniho it bez patologického nalezu
- vySetfeni algického &iti bez patologického nélezu

- vySetfeni termického &iti'*  bez patologického nalezu

vySetfeni hlubokého &iti:
- vySetfeni polohocitu: bez patologického nalezu

- vySetfeni pohybocitu: bez patologického nélezu

3.3.3. ZAVER VYSETRENI:

Mezi nejvyznamnéjsi zjisténi z vySetfeni stoje patfilo plochonoZi, zevni rotace
v kycCelnich kloubech, hyperlordéza a ochablé biisni svalstvo spolu s oboustranné
ochablym m. gluteus maximus. Vyrazna zevni rotace a to pfedev§im u pravé DK byla
rovn€Z pozorovana pfi vySetfeni chlize a na jeji del§i trvani ukazuje i zkraceni
pravostranného m. piriformis. Oboustranné ochably m. gluteus maximus byl pak
potvrzen pfi palpaénim vySetfeni a nepfimo na tento problém poukazoval i svalovy test,
kterym bylo zjist€no sniZeni svalové sily odpovidajici 3. stupni. Vyrazné sniZeni
svalové sily pak bylo pozorovéno i u vétSiny svalli nohy a to nejen na stran€ postiZeni.

S tim souvisi i nespravné odvijeni chodidla od podlozky, svalovd zkriceni v dané

"2 Hodnotici skala :

0 = areflexie,

1 = hyporeflexie (reflex vybavime jen s facilitacf)

2 = hyporeflexie - sniZeny reflex (vyvolan bez facilitace)
3 =normélni reflex,

4 = hyperreflexie (roz§ffena zéna vybavnosti)

5 = hyperreflexie - polykineticky reflex

13 Vy¥etteno po aplikaci &Astedné vi¥ivé lzn& pomoci teplé a studené vody
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oblasti, sniZené rozsahy pohybt v hlezennich kloubech a celkové sniZena funk&nost
obou nohou. U pravé nohy je pak funkCnost jes$té¢ vice omezena z divodu

pretrvéavajiciho otoku, zanedbané péce o jizvy a reflexnich zmén vyvolanych zran&énim.

U pacienta bylo také zjist€no ¢asteéné zhor$eni rovnovahy a to testem na dvou
vahach a vyraznou aktivaci $lach pfi vySetieni Rhombergova stoje. Z moznych pficin
bylo vylou¢eno poskozeni vestibularniho aparatu a nedostateénost vertebralni arterie,
coz poukazuje na zhorSeni stabilizace spiSe ve spojeni s €aste€nou (pravostrannou)

slepotou a zhorSenou funkci pravé nohy v souvislosti s tirazem.

Pii vySetfeni chlize s pomiickou i bez ni bylo zjist€no mnoho odchylek od
spravného stereotypu chiize, ale vétS§ina znich byla snejvét§i pravd€podobnosti
zplsobena i nedavnym odlozenim jedné z francouzskych holi a ponechani zbylé hole
v horni kondetin€ na stran¢ postizeni. Nejvét§im problémem zde ale bude nejspise
Spatné odvijeni chodidel od podlozky, jehoZ spravné provedeni nezvlddd v plném
rozsahu ani zdrava noha. DileZité bude také zamezit piivyklé elevaci panve pii kroku,
kterd se projevila vyrazné&ji na strané postizeni i pfi vySetfeni pohybového stereotypu
abdukce v ky¢li.

3.4. REHABILITACNI PLAN

3.4.1. KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN:

Otok a aktivni jizvy mohou do zna&né miry limitovat zlepSeni omezené kloubni
vile a rozsahy pohyblivosti nohy, proto bude sniZeni otoku a optimalizace stavu
mekkych tkani hlavnim pfedmétem v poéateéni fazi rehabilitace. V souvislosti s tim pak
bude zaméfena pozornost na zlepSeni rozsahti kloubni pohyblivosti a na odstranéni
svalovych dysbalanci. Nésledujicim krokem bude odstranéni chybnych stereotypt a
zajisténi tfibodové opory nohy PDK. Po tomto se zamé&im na zlepSeni stabilizace

pacienta a na zvladnuti spravného stereotypu chlize bez pomicek.

stanovené cile pro kritkodoby rehabilita¢ni plan:

- zlepSeni Zilniho a mizniho navratu z akra PDK - odstranéni otoku
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optimalizovat posunlivost kiiZe, podkoZi, fascii a jizev PDK
zvy$eni joint-play kloubli nohy PDK

zvySeni rozsahi kloubni pohyblivosti v oblast nohy PDK
uvolnéni zvySeného napéti svalti

protaZeni zkracenych svald

posileni oslabenych svali

zvySeni exterocepce, na ploskach dolnich konéetin, a propriocepce
zajisténi stability PDK v opofe (nauceni tfibodové opory)
celkové zlepSeni stabilizace pacienta a zlepSeni funkce HSS
naprava chybnych pohybovych stereotypit

zlepSeni stereotypu chtize

poucit pacienta o moZnostech autoterapie

3.4.2. DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN:

tento zapocaty proces. Dodrzovat kontroly u svého lékafe a pokracovat v rehabilitaci at’
uZ samostatné, prosttednictvim naucené autoterapie, nebo pod dohledem fyzioterapeuta.
U pacienta by taky mélo dojit k ndpravé pifipadnych celkovych svalovych dysbalanci,
jez mohly vzniknout v navaznosti na dlouhodob&j§i zménénu stereotypu chize
v pooperaéni dob&, kdy byla PDK nejdiive zcela vyfazena zopory a pozdé&ji
odlehdovana. U pacienta bych rovnéz doporucovala celkovou zménu Zivotniho stylu.

Doporudila bych zafazeni pohybovych aktivit do tydenniho rezimu, redukci véhy a i

Diilezité pro pacienta bude navazat po ukondeni rehabilitace s terapeutem na

omezeni koufeni, bylo-li by to pacientem akceptovatelné.

stanovené cile pro dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

navazani na kratkodoby rehabilitacni plan
zlepSeni stability hlezenniho kloubu i celé PDK
naprava celkovych svalovych dysbalanci

zlepSeni funk¢nosti noZni klenby

zlepSeni kondice, zafazeni pohybovych aktivit do svého Zivota (rotoped, plavéni,

senzomotorick4 cvi¢eni)

redukce véhy, odleh¢eni nosnym kloubiim

51



3.5. PRUBEH FYZIOTERAPIE

3.5.1. PRVNIi DEN FYZIOTERAPIE

datum: 11.1.2008

status praesens: viz. vstupni kineziologicky rozbor

cil dne$ni terapeutické jednotky:

seznameni pacienta s terapii

sniZeni otoku

uvolnéni jizev

upraveni svalovych dysbalanci v oblasti PDK

zlepSeni pohyblivosti pravého hlezenniho kloubu

podpofeni podélné i pfi¢né klenby noZni a spravné funkce nohou v opote
upravit stereotyp chiize s pomickou

poucit pacienta o moZnostech autoterapie

navrh terapie:

vitivka na PDK

mekké techniky na jizvy

mobilizace kloubti pravé nohy

metoda AGR a PIR s protaZzenim na vybrané svalové skupiny
senzomotorické stimulace — nacvik malé nohy a téibodové opory
chtize o FH s instruktazi

pouceni o autoterapii

pn€uven

provedeni:

vifivka na P DK 34° 10 min.
mekké techniky na jizvy
- tlakova masaz
mobilizace kloubl pravé nohy: tarzo-metatarzlnich, intertarzilnich (+ Chopartiv a
Lisfranktiv kloub) a kloubu talokrurdlniho
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- LTV

- PIR s protaZenim na pravy m. triceps surae a oboustranné na dorzalni
flexory nohou a prstii

- protaZeni plantdrni aponeurozy

- metoda AGR na pravy m. tenzor fasciae latae a pravy m. piriformis

- chtize o jedné FH s instrukt4Zi: pacientovi byla pfesunuta FH do opa&né
(levé) horni koncetiny, dale prob&hl nacvik spravného stereotypu chiize
s pomickou s dlirazem na osové postaveni DKK, spravny souhyb trupu a
HKK, postupné odvijeni obou chodidel od podloZky a vzptimeni téla

- cvieni na podporu funkénosti nohou (sbirani pfedmétt, chiize po
kamenech...)

senzomotoricka stimulace: nacvik malé nohy a tfibodové opory vsedé

- pneuven 30 min.

autoterapie:

- péCe o jizvy

- protahovéni m. triceps surae a dorzalnich flexori prstli a hlezna na nohou
- nacvik malé nohy a té{bodové opory

- polohovani PDK proti otoku

vysledek:

Objektivné bylo dosaZeno vyrazného zlepSeni stereotypu chlize s pomickou,
uvolnéni pravého m. tenzor fasciae latae a m. piriformis a ¢aste¢ného uvolnéni jizvy na
medidlni stran€ v oblasti pravého hlezenniho kloubu. Pacient byl také seznidmen
s ptedpokladanym prib&hem rehabilitace a jejim cilem. Dos$lo k poufeni ohledné
autoterapie, kterou je pacient schopen zvladnout. Z provadénych cvifeni byla pak
obtiZzn&j§i ta, jez byla spojena se senzomotorickym cvifenim - nacvik malé nohy a
titibodové opory. Pii nacviku malé nohy dochazelo k opakované flexi prstd a to jak u
postiZené, tak i u zdravé DK. Mimo to byl nacvik malé nohy u postizené koncetiny
vyrazn¢ ztiZzen diky pfitomnosti otoku, ktery se v pribéhu cviCeni zacal zvétSovat spolu
se zvySovanim teploty v pfilehlé oblasti. Postupem ¢asu tak pacient udaval zvySujici se
pocit tlaku a cvifeni tak bylo ¢aste¢né¢ predCasné ukonéeno. Pocit bolesti pfi cviteni

pacient neudaval.
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zavér jednotky:

Pacient po celou dobu spolupracoval a projevil spokojenost s rehabilitaci.
Celkov€ bylo dosaZeno pfedem danych cilii dnesni terapeutické jednotky. Negativnim
dopadem zde bylo pouze to, Ze se cvi¢eni pro pacienta stavalo postupem &asu obtiZngjsi
a to ztoho diivodu, Ze dochézelo k postupnému zvySovani teploty v oblasti pravého

hlezenniho kloubu a spolu s tim i ke zv&tSovani otoku a k nepf{jemnému pocitu tlaku.

3.5.2. DRUHY DEN FYZIOTERAPIE

datum: 14.1.2008

status praesens:
- subjektivné:
- Pacient si pry od minulé terapie uv€édomuje pravou nohu a doslova fekl:
»~Nasli jste mi svaly, o kterych jsem nevédél.“ Jinak udava, Ze je
spokojeny a nic ho neboli, ale noha je pry stale tuha.
- objektivné:
- pohyb v pravém hlezennim kloubu S 5-0-30, otok se zvySenou teplotou,
obvodova mira pfes pravy maleolus medialis et lateralis stile 37cm a
pies nart a patu 28cm, jizva na vnitini strané pravého hlezenniho kloubu
uZ je az na distalni ¢tvrtinu posunlivd, jizva na lateralni stran¢ beze

zmény

cil dnesni terapeutické jednotky:

sniZeni otoku

- uvolnéni jizev

- upraveni svalovych dysbalanci distalni ¢asti DK

- zlepSeni pohyblivosti pravého hlezenniho kloubu

- podpoteni pfi€né a podélné klenby noZni a spravné funkce nohou v opoie

- zvladnuti zakladnich prvkid spravného stereotypu chiize bez FH na b&hacim pasu

- kontrola stereotypu chiize s pomickou a cvikil v ramci autoterapie
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navrh terapie:
vitivka na PDK
mékkeé techniky na jizvy

metoda PIR s protaZzenim na vybrané svalové skupiny

senzomotorickd stimulace — nacvik malé nohy a tfibodové opory

nacvik spravného stereotypu chiize bez FH na b&hacim pasu

kontrola stereotypu chtize s pomtickou a cvikli v ramci autoterapie

pneuven

provedeni:
vifivka na P DK 34° 10 min.
mékké techniky na jizvy

LTV

tlakova masaz

PIR s protaZenim na pravy m. triceps surae a oboustranné na dorzélni
flexory nohou a prstt

protazeni plantirni aponeurozy

nacvik chiize na b¢hacim pasu: pacient se pfi nacviku oboustranné
piidrzoval madel, rychlost pasu byla sniZena na minimum, nacvik byl
zaméfen na sprdvné odvijeni chodidel od podloZzky, pfenaSeni vahy po
lateralni stran€ chodidel, osové postaveni dolnich koncetin, stejnou délku
krokt a na spravny souhyb trupu

cviCeni na podporu funk&nosti nohou (sbirani pfedméti, chiize po
kamenech...)

senzomotoricka stimulace: nacvik malé nohy a téibodové opory vsede a
vestoje

kontrola stereotypu chiize s pomtickou a cvikti v ramci autoterapie

pneuven 30 min.
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autoterapie:

- pée o jizvy a hlavné o jizvu na lateralni stran& pravého hlezenniho kloubu'

- protahovani m. triceps surae a dorzalnich flexori ,,hlezna“ a prstii na nohou

- néacvik malé nohy a tfibodové opory a cviky na zlepSeni funk&nosti nohou
(uchopovani pfedméti, postupnd flexe extendovanych prsti od 5. po 1. prst a
naopak, chiize bez obuti po nerovném povrchu ...)

- polohovani PDK proti otoku

vysledek:

Pfi nacviku chiize na béhacim pasu zvladl pacient kontrolu osového postaveni
koncetin a spravné odvijeni chodidel od podlozky v rozsahu moznosti. Pfi nadcviku malé
nohy byl pohyb u zdravé DK postupné vsedé zvladdnut bez flexe prsti. U operované DK
jesté stale nebylo dosazeno cileného pohybu bez soudasné flexe prstd, pfi palpaci byl

vSak patrny svalovy zaskub a to i v pfipadech, kdy nedoslo k flexi prsti.

zavér jednotky:
Pacient po celou dobu spolupracoval a z vétsi ¢asti bylo dosazeno stanovenych
cili. Opét zde ale nastal problém postupného zvétSovani otoku a tedy i tlaku v oblasti

pravého hlezenniho kloubu béhem cvi¢ebni jednotky.

3.5.3. TRETI DEN FYZIOTERAPIE

datum: 16.1.2008

status praesens:
- subjektivné:
- Pacient udavéa ohledné¢ pravé nohy celkové zlepSeni, ale pry ho zacalo

bolet v oblasti pravého kyéelniho kloubu.

' Pacient na ni p¥i minulé autoterapii pry ipln& zapomné&l a udal, Ze si myslel, % se m4 starat pouze o tu

jizvu na vnitfni strané.

56



- objektivné:

- pohyb v pravém hlezennim kloubu S 5-0-30, Chopartiv kloub tuhy, ale
bez bolesti, stile pfitomen otok, obvodova mira pies maleolii medialis et
lateralis 36¢cm, jizva na vnitini strané pravého hlezenniho kloubu je jiz
posunlivd v celém rozsahu a zevni jizva za€ina byt posunlivd ve svém

proximalnim zac4tku, pfi chilizi vyrazna zevni rotace P DK

cil dne$ni terapeutické jednotky:

sniZeni otoku

- uvolnéni jizev (pfedev§im zevni)

- upraveni svalovych dysbalanci distalni ¢asti DK

- zlepSeni pohyblivosti pravého hlezenniho kloubu

- podpofteni pti¢né i podélné klenby noZni a spravné funkce nohou v opoie

- seznameni s posturomedem, nacvik korigovaného stoje nejdfive na pevné zemi a
potom na posturomedu

- kontrola stereotypu chiize

navrh terapie:

- vifivka na PDK

- me&kké techniky na jizvy

- metoda mobilizace kloubil pravé nohy

- PIR s protaZenim na vybrané svalové skupiny

- senzomotorickd stimulace — nacvik malé nohy a korigovaného stoje na pevné zemi a
pak na posturomedu

- nacvik spravného stereotypu chiize bez FH na b&hacim pasu

- kontrola stereotypu chiize s pomickou

- pneuven

provedeni:
- vifivka na PDK 34° 10 min.
- m&kké techniky na jizvy

- tlakova masaz
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autoterapie:

vysledek:

mobilizace kloubil pravé nohy: tarzo-metatarzalnich, intertarzalnich (+ Choparttiv a
Lisfrankiv kloub) a kloubu talokrurdlniho

LTV

PIR s protaZenim na pravy m. triceps surac a oboustranné na dorzalni
flexory nohou a prstti

protaZeni plantarni aponeurozy

nacvik chiize na b&hacim pésu: pacient se pii ndcviku oboustranné
pfidrZzoval madel, rychlost pasu byla sniZena na minimum, nicvik byl
zaméfen na spravné odvijeni chodidel od podloZky, pfenaSeni vahy po
laterdlni stran€ chodidel, osové postaveni dolnich konéetin, stejnou délku
kroki a na spravny souhyb trupu

cviteni na podporu funkénosti nohou (sbirani pfedmétti, chize po
kamenech...)

senzomotorickd stimulace: nacvik malé nohy vsed¢ i vestoje, ndcvik
korigovaného stoje a pfenaseni véhy na pevné zemi a na posturomedu'

kontrola stereotypu chilize s pomickou.

pneuven 30 min.

péce o jizvy
protahovéani m. triceps surae a dorzalnich flexori ,,hlezna“ a prstii na nohou

nacvik malé nohy a t¥ibodové opory a cviky na zlepSeni funkénosti nohou

soustfedéni se na spravnost stereotypu chiize v ,.kaZdodennim Zivot&«

polohovani PDK proti otoku

Pacient jiz lépe zvlada malou nohu na zdravé DK a to i vestoje, i kdyZ dochazi

pfi vyrazné€j§im zatiZeni stale jesté k ob¢asné flexi prstii. U operované DK uZ je i pfes

' Posturomed musel byt pfednastaven na sniXenou obtiZnost.
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pretrvavajici otok patrny chtény pohyb na plosce nohy, i kdyZ jen vsedé s minimalnim
zatizenim a ne vzdy s vyloucenim flexe prstii. Korigovaného stoje na pevné zemi a
nakonec i na posturomedu bylo dosaZeno, i kdyz byly patrny titubace a vyrazna ,hra
Slach®. PfenaSeni vahy zjedné DK na druhou bylo pak na této labilni ploSe znaéné
nejisté a probihalo za ptitomnosti pomocnych souhybi celého téla. Pfi chiizi na béhacim
pasu uZ byla pacientem zvladnuta i stejna délka a pravidelnost krokd. P¥i kontrole
stereotypu chtize bylo zjist€no, Ze pacient znd a zvlada prvky spravného stereotypu
chize s pomickou, kdyz oviem neni kontrolovan a pfestane na n&j myslet, vrati se ke
»svému* pohodlnému a pfivyklému zplsobu chiize pomickou s vyraznou zevni rotaci

postiZzené DK.

zavér jednotky:

Pacient opét v priib¢hu celé cviebni jednotky spolupracoval. V chlizi béhem
cvifeni uz dosahl vyrazného pokroku, ale bylo by potieba, aby snaZeni pienesl i do
kazdodenniho Zivota, na coZ byl upozornén. Zaroveii mu bylo nabidnuto, Ze bychom
mohli s ptisti navit€vou odloZit i druhou francouzskou hiil, protoZe uz davno zatéZuje
pravou dolni koncetinu i vice neZ levou a celkové do$lo k Gasteénému vylepSeni

pacientovi stabilizace.

3.5.4. CTVRTY DEN FYZIOTERAPIE

datum: 18.1.2008

status praesens:
- subjektivné:
- Pacient fekl, Ze bolest v pravém kycelnim kloubu ustala a Ze se t&8i na
odloZeni francouzské hole.
- objektivné:
- prfi chiizi je patrna jen mirna zevni rotace dolnich koncetin cca 5°, pohyb
v pravém hlezennim kloubu S 5-0-35, Chopartiiv kloub tuhy a bez
bolesti, Lisfrankiiv kloub voln&j§i, otok ustupuje, obvodova mira pfes

maleolii medialis et lateralis 35cm, pfes nart a patu 42cm, pies hlavice
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metatarst 27cm, laterdlni jizva je jiz ve svych proximalnich dvou

ttetinach ¢aste¢né posunliva

cil dnesni terapeutické jednotky:

sniZeni otoku

uvolnéni lateralni jizvy

upraveni svalovych dysbalanci distalni ¢asti DK

zlepSeni pohyblivosti pravého hlezenniho kloubu

podpofeni spravné funkce nohou v opoie

zlepSeni stabilizace

zvladnuti zékladnich prvkl spravného stereotypu chiize bez FH na b&hacim pasu a

na pevné zemi bez opory hornich kondetin

navrh terapie:

vifivka na PDK

mekké techniky na jizvy

metoda PIR s protaZenim na vybrané svalové skupiny

senzomotorickd stimulace — pokrocilej§i cviCeni na posturomedu a nacvik
korigovaného stoje na valcové tseci

nacvik spravného stereotypu chiize na b&hacim pasu s pfidrZovanim se madel a bez
FH na pevné zemi

pncuven

provedeni:

vitivka na PDK 34° 10 min.
mekké techniky na jizvy
- tlakova maséaz
LTV
- PIR s protaZzenim na pravy m. triceps surae a oboustranné na dorzalni
flexory nohou a prstli
- nécvik chiize na b&hacim pasu: pacient se pii ndcviku oboustranné
pfidrzoval madel, rychlost pasu byla sniZena na minimum, nacvik byl

zaméfen na spravné odvijeni chodidel od podloZky, pfenaseni véhy po
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lateralni stran€ chodidel, osové postaveni dolnich kongetin, stejnou délku
kroku a na spravny souhyb trupu

- nacvik chlize na zemi: kladen diraz na vzptimeny stoj, plynulost a
pravidelnost chiize

- senzomotorickd stimulace: cvifeni na posturomedu (nécvik
korigovaného stoje, stani na jedné DK a néSlapu) a valcové useéi (nacvik
korigovaného stoje pii stranové obtiZnosti)

pneuven 30 min.

autoterapie:

péce o jizvy

protahovani m. triceps surae a dorzalnich flexorti ,,hlezna* a prst na nohou
nacvik malé nohy a tiibodové opory a cviky na zlepseni funkénosti nohou
soustfedéni se na spravnost stereotypu chtize v ,.kaZdodennim Zivot&*

polohovani PDK proti otoku

vysledek:

Pacient vyrazné€ zlepsil na posturomedu pfenaseni vahy z jedné DK na druhou,

ale jeSté neni schopen vydrZet ve stoji na jedné DK déle jak 3 vtefiny a to ani v pfipadé

zdravé kondetiny. Nécvik naslapu byl pro pacienta obtiZny, stejné tak jako vydrZ ve

zkorigovaném stoji na valcové useéi, pii které byla nutnost neustalé korekce

prostfednictvim hornich konletin. Chiize na b&hacim pasu s oporou uz je pacientem

zvladnuta, kroky jsou stejné dlouhé, rytmus pravidelny a i ostatni prvky spravného

stereotypu chlize jsou pacientem pochopeny a pfi cviCeni bez vyzvy terapeuta

provadény. Pfi chiizi po tvrdé, nepohyblivé podloZce pak ale dochézelo ke ,.kulhdni“ a

k celkové nespravnému diive pifivyklému stereotypu chrize.

zavér jednotky:

Pacient byl dnes seznamen s valcovou useci, jejiZz obtiznost se mu i pfes

pocatedni obtize podafilo nakonec zvladnout. Na konci cvi€ebni jednotky pak projevil

souhlas s navrhem ohledn& odloZeni druhé francouzské hole.
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3.5.5. PATY DEN FYZIOTERAPIE

datum: 21.1.2008

status praesens:
- subjektivné:
- Pacient se celkové citi 1épe a udava, Ze se mu pravy ,kotnik* zda
s sebou, ale od minulé terapie ji nepouZil.
- objektivné:
- pohyb v pravém hlezennim kloubu S 5-0-40, pohyb v levém hlezennim
kloubu S 10-0-45, Chopartiiv kloub tuhy a bez bolesti, Lisfranktv kloub
volny, obvodova mira pfes maleolii medialis et lateralis 34cm, pies nart a
patu 42cm, pfes hlavice metatarsti 27cm, laterdlni jizva je jiz ve svych
proximalnich dvou tfetinach posunliv4, distdlni konec stile vtaZeny a
neposunlivy, zlepSeni né&kterych prvkl u stereotypu chiize (nedochazi
k vyrazné zevni rotaci - u obou DK je zevni rotace do 5°, kroky jsou

stejn€ dlouhé, je pfitomen spravny souhyb hornich konéetin)

cil dne$ni terapeutické jednotky:

- sniZeni otoku

- Uvolnéni distalniho konce lateralni jizvy

- upraveni svalovych dysbalanci distalni ¢asti DK

- zlepSeni pohyblivosti pravého hlezenniho kloubu

- podporfeni spravné funkce nohou v opofe

- ZlepSeni stabilizace

- zopakovani zakladnich prvki chlize na béhacim pésu

- zvladnuti zékladnich prvka spravného stereotypu chiize na pevné zemi bez opory

hornich koncetin
navrh terapie:

- vifivka na PDK
- mekké techniky na jizvy
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- mobilizace kloubi pravé nohy

- metoda PIR s protaZenim na vybrané svalové skupiny

- senzomotoricka stimulace — pokrodilej§i cvi€eni na posturomedu a valcové tseci,

seznameni s kruhovou aseéi

- nacvik spravného stereotypu chilze na béhacim pasu a pevné zemi

- pneuven

provedeni:

- vifivka na PDK 34° 10 min.
- mekké techniky na jizvy

tlakova maséaz

- mobilizace kloubd pravé nohy: tarzo-metatarzalnich, intertarzalnich (+ Chopartiv a
Lisfranktiv kloub) a kloubu talokruralniho

- LTV

PIR s protaZenim na pravy m. triceps surae a oboustrann¢ na dorzalni
flexory nohou a prsti

nacvik chlze na b€hacim pasu: pacient se pfi nacviku oboustranné
pfidrzoval madel, rychlost pasu byla sniZena na minimum, nacvik byl
zaméfen na spravné odvijeni chodidel od podloZky, pfenaSeni vahy po
lateralni stran& chodidel, osové postaveni dolnich koncetin, stejnou délku
krokt a na spravny souhyb trupu

nacvik chize na zemi: diraz kladen na sniZeni pravostranné elevece
panve pfi §vihové fazi pravé DK, na vzpiimeny stoj, stranovou symetrii a
plynulost

senzomotorickd stimulace: cvifeni na posturomedu (viz. pfedchozi
cvieni + pfechod znaslapu do vzpfimeného stoje na jedné dolni
konceting€) a trénink korigovaného stoje na valcové useéi se stranovou i

predozadni obtiZnosti, na kruhové tseci

- pneuven 30 min.

autoterapie:

- péke o jizvy

- protahovani m. triceps surae a dorzalnich flexord ,,hlezna® a prstd na nohou

63



- soustfedeni se na spravnost stereotypu chiize v ,.kazdodenim zivoté“
- nacvik malé nohy a tfibodové opory a cviky na zlepSeni funkénosti nohou

- polohovani PDK proti otoku

vysledek:

Césteéné uvolnéni i distdlniho konce laterdlni jizvy. Oproti pfedeslé terapii
doslo také k vyraznému zlepSeni ndSlapu na posturomed, kde sice pacient neni je$t®
schopen kone¢ného postaveni na jednu DK, ale zvlada pfeneseni vahy na stojnou nohu
a vydrz vtéto pozici bez vyraznéjSich vykyvi. Pacient zvladl zkorigovany stoj na
vélcové useli se stranovou obtiznosti po dobu 10s bez ptidrZzovéani, pfi pfedozadni
obtiZnosti sice nevydrzel po celou dobu 10s, ale frekvence korekce prostfednictvim
hornich koncetin byla b&hem cviceni stdle mén& a méné& zapotiebi. Se zménou labilni
plochy na kruhovou use¢ pak uZ zkorigovaného stoje dosazeno nebylo. Tato plocha je
pro pacienta velice obtiznd a nacvik korigovaného stoje na ni probihal za neustalé
korekce hornich koncetin. Béhem nécviku chiize byla postupn€ omezena pravostranna

elevace panve.

zavér jednotky:

Pacient byl dnes seznamen s kruhovou useéi, jejiz zvladnuti pro né&j bude zfejmé
Zvladnuti této labilni plochy je ale pro nés pfedn&j§i neZ tomu bylo u jinych a to hlavné
z toho diivodu, aby mohl pacient v prib&hu terapie vyuzit posturografu, ktery je zaloZen
na podobném principu jako jiZ zmifiovana kruhova use¢. Pomoci ného pak miZeme
Caste¢né monitorovat priib¢h terapie a proto se jejimu zvladnuti budeme vénovat i v

nasledujicich dnech.

3.5.6. SESTY DEN FYZIOTERAPIE

datum: 23.1.2008
status praesens:

- subjektivné:

- Pacient se citi dobfe a t&3i se na cvideni.

64



objektivné:
- pohyb vpravém hlezennim kloubu S 5-0-40, obvodova mira pies
maleolii medialis et lateralis 34cm, pfes nart a patu 42cm, pies hlavice
metatarsi 27cm, lateralni jizva je jiz celkové posunlivé - distdln€ji méné,

chiize se stava plynulejsi i ptes viditelné kulhani

cil dnesni terapeutické jednotky:

sniZeni otoku

podpofit posunlivost jizev

upraveni svalovych dysbalanci distalni éasti DK

zlepSeni pohyblivosti pravého hlezenniho kloubu

podpofeni spravné funkce nohou v opote

zlepSeni stabilizace

zopakovani zakladnich prvki chiize na béhacim pasu

zlepseni stereotypu chiize na pevné zemi

pokrocilej§i cvieni na posturomedu, vélcové a kruhové usedi a seznameni

s posturografem

navrh terapie:

vitivka na PDK

mékké techniky na jizvy

metoda PIR s protazenim na vybrané svalové skupiny

senzomotorickd stimulace — mald noha, cvi¢eni na podpofeni funkénosti nohy,
pokrocilej§i cvieni na posturomedu, véalcové a kruhové usefi a sezndmeni s
posturografem

néacvik spravného stereotypu chiize na béhacim pasu a pevné zemi

pncuven

provedeni:

vifivka na PDK 34° 10 min.
mékké techniky na jizvy

- tlakova masaz
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- LTV

PIR s protaZzenim na pravy m. triceps surae a oboustranné na dorzalni
flexory nohou a prstd

protaZeni plantarni aponeurozy

cviteni na podporu funkénosti nohou (sbirdni pfedmétd, chilze po
kamenech, postupna flexe extendovanych prstii od 5. po 1. prst a naopak
r)

cviCeni na podporu funkénosti nohou (sbirdni pfedmét, chize po
kamenech...)

senzomotorickd stimulace: cvieni na posturomedu (viz. predchozi
cvi¢eni na posturomedu) a trénink korigovaného stoje na posturografu
nacvik chiize na b¢hacim pasu: pacient se pfi ndcviku oboustranné
pfidrZzoval madel, rychlost pasu byla sniZena na minimum, nacvik byl
zaméfen na spravné odvijeni chodidel od podloZky, pfendSeni vahy po
laterélni stran€ chodidel, osové postaveni dolnich koncetin, stejnou délku
krokti a na spravny souhyb trupu

nacvik chiize na pevné zemi

- pneuven 30 min.

autoterapie:

- péle o jizvy

- protahovani m. triceps surae a dorzalnich flexorti ,,hlezna® a prstti na nohou

- nacvik malé nohy a tiibodové opory a cviky na zlepSeni funkénosti nohou

- polohovéni PDK proti otoku

vysledek:

Cvideni na posturomedu jiZ byla pacientem celkové zvladnuta. Pacient zde byl

poprvé schopen pfechodu z naslapu do stoje na jedné DK, i kdyZ to zvladl jen na

nepostizené koncetin€ a po dobu max. 3 vtefin. P#i tréninku korigovaného stoje na
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posturografu pacient nedokézal ani pfi sniZeni lability plochy na minimum vydrzet ve

stoji bez korekce hornich kondetin'®.

zavér jednotky:

Pacient vprib&hu celé cviebni jednotky spolupracoval. Cvifeni na
posturografu pro néj pry bylo pfjemnym zpestfenim a to ptedev§im proto, Ze mohl své
pribéZzné vysledky pozorovat na obrazovce piimo b&hem cvideni. Ale i to
pravdépodobné v zaveéru sniZilo soustfedeénost pacienta vzhledem k vlastnimu télu a tak

nakonec zhor$ilo celkovy vysledek.

3.5.7. SEDMY DEN FYZIOTERAPIE

datum: 25.1.2008

status praesens:
- subjektivné:
- Postupné se pry stav zlepSuje a 1épe se pacientovi chodi, stav se pry
zhorsi jen po dlouhodobéjsi chiizi, kdy dochazi ke zvétSovani otoku.
- objektivne:
- pohyb vpravém hlezennim kloubu S 5-0-40, obvodovd mira pfes
maleolii medialis et lateralis 33cm, pfes nart a patu 42cm, ptes hlavice

metatarsu 27cm

cil dneSni terapeutické jednotky:

- sniZeni otoku

- podpofit posunlivost jizev

- upraveni svalovych dysbalanci distalni ¢asti DK
- zlepSeni pohyblivosti pravého hlezenniho kloubu
- podpofeni spravné funkce nohou v opoie

- zlepSeni stabilizace

1¢ Vzhledem k ptidrzovani a tedy i naslednému zkresleni tidajti nebude zédznam z tohoto tréninku ptiloZen
do ptilohové &asti této bakalarské prace.
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zlepSeni stereotypu chiize na pevné zemi

navrh terapie:
vifivka na PDK
mekké techniky na jizvy

mobilizace kloubt pravé nohy

metoda PIR s protaZenim na vybrané svalové skupiny

senzomotoricka stimulace - cvieni na posturomedu a posturografu

nacvik spravného stereotypu chiize na béhacim pasu a pevné zemi

pneuven

provedeni:
vifivka na PDK 34° 10 min.
meékké techniky na jizvy

tlakova masaz

mobilizace kloubil pravé nohy: tarzo-metatarzlnich, intertarzalnich (+ Chopartiiv a
Lisfranktiv kloub) a kloubu talokruralniho

LTV

PIR s protaZenim na pravy m. triceps suraec a oboustranné¢ na dorzalni
flexory nohou a prstt

senzomotorickd stimulace: cvi¢eni na posturomedu (viz. predchozi
cvideni na posturomedu) a trénink korigovaného stoje na posturografu'’
nacvik chlize na b&hacim pasu: pacient se pfi nacviku oboustranné
pfidrZzoval madel, rychlost pasu byla sniZena na minimum, nicvik byl
zamé&fen na spravné odvijeni chodidel od podlozky, pfenaSeni vahy po
laterélni stran€ chodidel, osové postaveni dolnich konéetin, stejnou délku
kroki a na spravny souhyb trupu

nacvik chiize na zemi

pneuven 30 min.

17 Zéaznam v priloze &. 1 (ndcvik stabilizace I)
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autoterapie:

- péce o jizvy

- protahovani m. triceps surae a dorzalnich flexori ,,hlezna“ a prsti na nohou
- nacvik malé nohy a tfibodové opory, cviky na zlepSeni funk&nosti nohou

- polohovéni PDK proti otoku

vysledek:

Cvileni na posturomedu jiz byla pacientem celkové zvladnuta. ZlepSeni stability
pak bylo patrné i pfi nacviku korigovaného stoje na posturografu, kdy pacient zvladl
nacvik bez pouziti madel. KdyZ se pacient pln€ nesoustiedi na nacvik chiize, objevuje se
opét pravostranna elevace panve a odchylky od spravného odvijeni chodidla od
podlozky.

zavér jednotky:
Pacient byl pfi dne$nim cvieni celkové méné soustiedény, coZ se projevilo

nejvic pfi nécviku chize.

3.5.8. OSMY DEN FYZIOTERAPIE

datum: 28.1.2008

status praesens:
- subjektivné:
- Pacient nezaznamenal od pfedchozi rehabilitace Zadné vyraznéj$i zmény.
Celkové je jinak v dobré ndlad¢ a na cviceni se t&si.
- objektivné:
- pohyb vpravém hlezennim kloubu S 5-0-40, obvodovd mira pfes
maleolii medialis et lateralis 33cm, pfes nart a patu 42cm, pfes hlavice

metatarsi 27cm
cil dnesni terapeutické jednotky:

- sniZeni otoku

- podpofit posunlivost jizev
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- upraveni svalovych dysbalanci distalni ¢asti DK

- zlepSeni pohyblivosti pravého hlezenniho kloubu

- podpofeni spravné funkce nohou v opote

- zlepSeni stabilizace

- zlepSeni stereotypu chiize na pevné zemi

navrh terapie:

vifivka na PDK

- mekké techniky na jizvy

- metoda PIR s protaZzenim na vybrané svalové skupiny

- senzomotoricka stimulace - cvi€eni na posturomedu a posturografu

- nacvik spravného stereotypu chiize na béhacim pasu a pevné zemi

provedeni:

- vifivka na PDK 34° 10 min.
- me&kké techniky na jizvy

- LTV

tlakova maséz

PIR s protazenim na pravy m. triceps surae a oboustranné na dorzalni
flexory nohou a prstt

senzomotorickd stimulace: cvifeni na posturomedu (viz. pfedchozi
cvi¢eni na posturomedu) a trénink korigovaného stoje na posturografu18
nacvik chiize na b&hacim pasu: pacient se pfi nacviku oboustranné
piidrzoval madel, rychlost pasu byla sniZena na minimum, nacvik byl
zaméfen na spravné odvijeni chodidel od podloZky, pfenaSeni véahy po
lateralni stran€ chodidel, osové postaveni dolnich konéetin, stejnou délku
krokti a na spravny souhyb trupu

nacvik chiize na zemi

- pneuven 30 min.

'8 Zaznam v ptiloze &. 2 (nacvik stabilizace IT)
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autoterapie:

- péle o jizvy

- protahovani m. triceps surae a dorzalnich flexori ,,hlezna“ a prstii na nohou
- nacvik malé nohy a tifbodové opory, cviky na zlepSeni funk&nosti nohou

- polohovani PDK proti otoku

vysledek:
Jizvy jsou jiZz v celém svém prib&¢hu voln€ posunlivé a snadno protaZitelné.
Jistého zlepSeni dnes bylo dosaZeno pfi nacviku stabilizace na posturografu, kdy se i

pacient sam zminil o subjektivnim pocitu zlepSeni.

zavér jednotky:

Pacient béhem cvi¢ebni jednotky spolupracoval a celkoveé byl i vice soustfedény
neZ tomu bylo pfi pfedchozi rehabilitaci, cvi€eni mozZna i proto byla lépe korigovana
,hlavou® a nedochézelo tak k vyraznym odchylkam, pfedevsim u chiize a stabiliza¢nich

cvidenich.

3.5.9. DEVATY DEN FYZIOTERAPIE

datum: 30.1.2008

status praesens:
- subjektivng:
- Pacient uZ nepozoruje n&jaké vyraznéj$i zmeény, ale uvadi, Ze se celkové
citi v lep$i kondici.
- objektivné:
- pohyb vpravém hlezennim kloubu S 5-0-40, obvodovda mira pies
malleolii medialis et lateralis 33cm, pfes nart a patu 41cm, pies hlavice

metatarsd 27cm
cil dnesni terapeutické jednotky:

- sniZeni otoku

- podpofit posunlivost jizev
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- upraveni svalovych dysbalanci distalni &asti DK
- zlepSeni pohyblivosti pravého hlezenniho kloubu
- podpofeni spravné funkce nohou v opotfe

- zlepSeni stabilizace

- zlepSeni stereotypu chiize

navrh terapie:
vifivka na PDK
mekké techniky na jizvy

- mobilizace kloubti pravé nohy

- metoda PIR s protazenim na vybrané svalové skupiny

- senzomotoricka stimulace — zopakovani malé nohy cviki na podporu funkénosti
nohy, cvi¢eni na posturomedu a posturografu

- néacvik spravného stereotypu chiize na b&€hacim pasu a pevné zemi

- pneuven

provedeni:
- vifivka na PDK 34° 10 min.
- mé&kké techniky na jizvy
- tlakova maséaz
- mobilizace kloubti pravé nohy: tarzo-metatarzalnich, intertarzalnich (+ Choparttv a
Lisfrankiv kloub) a kloubu talokruralniho

- LTV
- PIR sprotaZenim na pravy m. triceps surae a oboustranné na dorzalni
flexory nohou a prstt
- protaZeni plantarni aponeurozy
- cvifeni na podporu funk¢énosti nohou (sbirani pfedmét, chlize po

kamenech, postupna flexe extendovanych prstii od 5. po 1. prst a naopak

ess)
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- senzomotoricka stimulace: cvifeni na posturomedu (viz. pfedchozi
cvi¢eni na posturomedu + pfechézeni) a trénink korigovaného stoje na
posturografu'®

- nécvik chlize na béhacim pasu: viz. pfedchozi dny

- nécvik chlize na zemi

- pneuven 30 min.

autoterapie:

- péce o jizvy

- protahovani m. triceps surae a dorzalnich flexoril ,,hlezna® a prsti na nohou
- nacvik malé nohy a t¥ibodové opory, cviky na zlepSeni funkénosti nohou

- polohovéni PDK proti otoku

vysledek:

Pacient jiz zvlada n&ktera cviceni na podpoteni funk&nosti nohy podstatné 1épe,
nez tomu bylo diive. UZ je nejen schopen pomoci obou nohou zvednout overball, ale
zvlada i obéma nohama zvlast zvednout teraband a levou dolni konéetinou i klice.
Piechazeni posturomedu nefinilo pacientovi Z4dné vyrazné&j$i obtiZe a i pfechod
z naSlapu na stoj na jedné DK, na této labilni plose, zvladl i u postiZzené DK po dobu 7

vtefin.

zavér jednotky:
Pacient po celou dobu spolupracoval a i ze cvifeni samotného je patrné, Ze

dodrzuje doporu¢enou autoterapii a snazi se cviit i v domacim prostiedi.

19 Zaznam v ptiloze &. 3 (n4cvik stabilizace IIT)
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3.5.10. DESATY DEN FYZIOTERAPIE

datum: 1.2.2008

status praesens:

subjektivné:
- Pacient je dnes v dobré nalad€ a t&3i se na posledni cviceni.
objektivné:
- pohyb vpravém hlezennim kloubu S 5-0-40, obvodova mira pies
malleolii medialis et lateralis 33cm, pfes nart a patu 41cm, pfes hlavice

metatarsu 27cm

cil dneSni terapeutické jednotky:

sniZeni otoku

podpofit posunlivost jizev

upraveni svalovych dysbalanci distalni ¢asti DK
zlepSeni pohyblivosti pravého hlezenniho kloubu
podpofeni spravné funkce nohou v opofe
zlepSeni stabilizace

zlepSeni stereotypu chiize

navrh terapie:

vitivka na PDK

mé&kké techniky na jizvy

metoda PIR s protaZenim na vybrané svalové skupiny
senzomotorick4 stimulace — cviteni na posturografu

nacvik spravného stereotypu chiize na béhacim pasu a pevné zemi

pneuven

provedeni:

vifivka na PDK 34° 10 min.
mékkeé techniky na jizvy

- tlakova masaz
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- LTV

- PIR sprotaZenim na pravy m. triceps surae a oboustranné na dorzalni
flexory nohou a prsti

- senzomotorick4 stimulace: trénink korigovaného stoje na posturografu®
(pro zpestfeni dne$niho tréninku stabilizace bylo vyuzito i jinych
programi na posturografu, kde nebylo cilem pouze ,,drZeni se ve stfedu
obrazovky*, ale naopak cilené pfemistovani po obrazovce pomoci labilni
plochy)

- nécvik chiize na béhacim pésu: viz. pfedchozi dny

nacvik chize na zemi

- pneuven 30 min.

autoterapie:
- protahovani zkracenych svali v oblasti nohou, vénovani pravidelné pozornosti této
oblasti, ob¢asné zopakovani cvikii na podpofeni funkce nohou

- polohovani PDK proti otoku

vysledek:
Cviceni byla provadéna spravné a piipadnych odchylek si byl pacient plng

védom a sam se je snaZil opravovat.

zavér jednotky:

Pacienta dnes nejvice zaujaly doposud nevyzkou$ené programy na posturomedu.
Cviéeni se v okamzZiku stalo zdbavou a pfipadny kladny vysledek, jenz by byl patrny na
obrazovce pfistroje, se stal velkou motivaci. Mozna i diky témto novym programtiim

doslo v zavére¢né testovani k op&tovnému zlepSeni a testech doposud provadénych.

20 Zaznam v ptiloze & 4 (nécvik stabilizace IV)
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3.6. VYSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

3.6.1. STATUS PRAESENS:

viz. deséty den fyzioterapie

vaha: 130kg  vySka: 198cm BMI: 33,16

3.6.2. VYSTUPNI VYSETRENI

3.6.2.1. VYSETRENI STOJE:

zezadu :

prava Achillova §lacha $irsi

mirny otok v oblasti P hlezenniho kloubu
kontura lytek — P Sir$i

prava podkoleni ryhy symetrické

kontura stehen — P $ir$i

subglutealni ryhy — ob& vyrazné, L delsi
oboustranny hypotonus m. gluteus maximus
Michaelisova routa — symetrie
Pravertebralni svalstvo — symetrické
dolni uhly lopatek symetrické

medialni okraje lopatek — symetrické
vyska ramen — symetricka
thorakobrachidlni trojuhelniky - P vétsi

usni boltce - symetrické

zepredu :

baze na §itku panve

propadlé pfi¢né klenby a sniZzené podélné

v oblasti P hlezenniho kloubu mirny otok

jizva v oblasti zevniho i vnitiniho kotniku na pravé DK
kontura lytek — P §ir§i

zevni rotace obou dolnich kondetin cca 5°
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- valgozita kolennich kloubi
- pupek symetricky

- prsni bradavky symetrické
- claviculy symetrické

- hlava ve stfednim postaveni

ze strany :

- Clord6za vyhlazena

- C-Th ptechod vyrazny

- mirna protrakce ramen

- Th kyf6za vyhlazena

- loketni klouby v semiflexi
- postaveni panve v roviné

- postaveni v kolennich kloubech v semiflexi

vySetieni stoje pomoci olovnice:
- zezadu - olovnice prochazi stfedem téla a iterglutedlni ryhou a dopada mezi paty
- ze strany - mirny pfedsun hlavy a mirna protrakce ramen

- zepfedu - olovnice ve stfedn{ ¢afe

vySetieni panve:
- cristy - v roviné
- SIAS - vroviné

- SIPS - v roving

dynamické vySetieni:
- typ dychani: dolni hrudni az bfi$ni typ dychani

stoj se zavienyma ofima:

- stoj spatny: mirné vykyvy pfedozadni, aktivace §lach nohou

Trendelenburg-Duchennova zkouska:

- LDK - negativni
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- PDK - negativni

distance na patefi:

- Schoberova vzdéalenost: LS + 10cm = 4cm

- Stiborova vzdalenost: LS - C7 =9cm

- Cepojevova vzdalenost: C7 + 8cm = 2cm

- Ottova inklina¢ni vzdalenost: C7 + 30cm = 3cm
- Ottova reklinaéni vzdalenost: C7 + 30cm = 2cm
- Thomayerova vzdalenost: Ocm

- Zkouska lateroflexe: symetrie

- Zkouska pfedklonu hlavy: brada - sternum = Ocm

- Foretsierova fleche: hrbol kosti tylni - zed’ = Ocm

3.6.2.2. VYSETRENI ROVNOVAHY:

vySetieni na dvou vahich:
- prava DK: 66kg
- leva DK: 64kg

Rhombergiiv stoj:

- Rhomberg I: pacient stabilni bez vyrazné&jsich vychylek

- Rhomberg II: mirné vykyvy pfedozadni

- Rhomberg III: vykyvy ptedozadni, Easteéné aktivace §lach nohou

Hautanttv test:

- negativni

de Kleiniiv test:

- negativni

3.6.2.3. VYSETRENI CHUZE:

chiize bez pomiicky:

- pravidelny rytmus
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- kroky stejné dlouhé

- mirna zevni rotace obou dolnich konéetin cca 5°

- kolenni klouby v mirném valg6znim postaveni

- dochézi k postupnému odvijeni chodidel od podloZky (u pravé DK je odvijeni méné
vyrazné, coZ je pravdépodobné zplisobeno stale pretrvavajicim otokem)

- jsou pfitomny spravné souhyby hornich kondetin a trupu

3.6.2.4. VYSETRENI JIZEV:

jizva v oblasti vnitiniho kotniku:

- délka 6¢cm, posunliva v celé své délce, nebolestiva, barva nartizovéla

jizva v oblasti zevniho kotniku:
- délka 9cm , vcelém svém prib&hu posunliva (na distdlnim konci méng),

nebolestiva, barva nartZzovéla

3.6.2.5. VYSETRENI ZAKLADNICH POHYBOVYCH STEREOTYPU (DLE JANDY):

extenze v kloubu ky¢elnim:

- PDK
- varianta sextenzi kolenni: nejdfive zapojeni homolaterdlni strany
paravertebralnich svalG vbederni oblasti, az pak zapojeni
ischiokruralnich svali a mm. gluteii
- varianta s flexi kolenni: pacient je schopen provést pohyb tahem proti
gravitaci, s postupnym opakovanim schopnost klesa
- LDK

- varianta sextenzi kolenni: nejdfive zapojeni kontralaterdlni strany
paravertebralnich svalti v dolni hrudni a bederni oblasti, az pak dochazi
k zapojeni ischiokruralnich svalti a mm. gluteii

- varianta s flexi kolenni: pacient je schopen provést pohyb tahem proti

gravitaci, s postupnym opakovanim schopnost klesé
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abdukce v kloubu ky¢elnim:
- PDK i LDK: u obou dolnich koncetin dochazi béhem pohybu k elevaci panve a
k flexi v ky€elnich kloubech, po upozornéni na chyby je pacient schopen provést

pohyb spravné

3.6.2.6. ANTROPOMETRICKE VYSETRENI DOLNICH KONCETIN:

vaha: 130kg  vySka: 198cm BMI: 33,16

délka
PDK LDK
funkéni 10lcm | 10lcm
anatomicka | 94cm 94cm
stehna 50cm | 50cm
bérce 46cm | 45cm
nohy 29cm | 29cm
Tab. 4 Antropometrické vySetfeni
dolnich kon¢etin; délkové miry
obvod
PDK LDK poznamka
stehna 55¢m 54cm | maeno 15cm nad patellou
stehna 49¢cm 48cm | nad kolenim kloubem pfes mm. vasti quadricepsu
kolena 48cm | 47cm | pres patellu
pFes tuberositas tibiae 45cm | 44cm
lytka 47cm | 46cm
pies kotniky 33cm | 30cm
prFes nirt a patu 4lcm | 38cm
pres hlavice metatarsi 27zm | 26cm

Tab. 5 Antropometrické vy3etfeni dolnich konéetin; obvodové miry

3.6.2.7. VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN:

kiiZe v oblasti DKK:
- pokozka obou DK sucha
- LDK: posunliva a protaZitelna v celé oblasti LDK
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- PDK: posunlivd od proximdlnich €asti az do oblasti dolni tfetiny bérce, odtud
distalnéji je zhor$end posunlivost i protaZitelnost, kiiZe je zde teplejsi, prokrven&jsi a
ve vEtSim napéti a to nejvice v mistech pravého hlezenniho kloubu a proximalni

poloviny dorza nohy, kde je stale pfitomen otok

podkozi:

- LDK: tlak do podkoZi - vytvofeni fasy a jeji posun je mozZny, neni kladen odpor,
podkoZi volné

- PDK: tlak do podkoZi - vytvofeni fasy a jeji posun moZny od proximalnich &¢4sti aZ
do oblasti dolni tfetiny bérce, odtud distiln&ji dochazi k postupnému zvySovani

odporu s maximem v mistech, kde je otok nejvyrazn&jsi (viz. vySetfeni kiize)

fascie :
- LDK: facie levého bérce posunliva, snadné dopruZeni v bariéie
- PDK: facie pravého bérce v proximalnich dvou tfetindch posunliva, distaln&ji pak

ztraci svoji posunlivost

svaly :
- oboustranna hypotonie mm. gluteii max. (ne tak vyrazna jak pii vstupnim vySetieni)
- oboustranny hypertonus paravertebralnich svali v oblasti bederni a dolni hrudni

patefe

3.6.2.8. VYSETRENI{ JOINT-PLAY:

vybrané klouby na PDK:

- IP klouby pohyblivé do viech sméri
- MP klouby pohyblivé

- tarzo-metatarzalni klouby pohyblivé
- intertarzalni klouby tuhé

- Chopartiv kloub tuhy a nebolestivy
- Lisfrankdv kloub pohyblivy

- Talokrurélni kloub tuhy

- Tibio-fibularni kloub — hlavicka fibuli pohybliva dorzalnim i ventralnim smérem
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vybrané klouby na LDK:

IP klouby pohyblivé do v§ech smérd

MP klouby pohyblivé
tarzo-metatarzalni i intertarzalni klouby pohyblivé
Choparttiv kloub pohyblivy
Lisfrankav kloub pohyblivy
Talokruralni kloub pohyblivy

Tibio-fibularni kloub — hlavi€ka fibuli pohybliva dorzalnim i ventralnim smérem

3.6.2.9. VYSETRENI ROZSAHU POHYBLIVOSTI KLOUBNP®' (ROZSAHY PASIVNICH

POHYBU):

- rozsahy pasivnich pohybi

PDK LDK
Ky¢elni kloub: |S 15-0-120 15-0-120
F 50-0-15 50-0-15
R (KoK S 90°) 60-0-10 60-0-15
Kolenni kloub: |S 0-0-120 0-0-125
Hlezenni kloub: |S 5-0-40 10-0-45

Tab. 6 VySetfeni rozsahd pohyblivosti kloubni vybranych kloubli dolnfch kon&etin;

pasivni pohyby

3.6.2.10. VYSETRENi

NEJCASTEJI ZKRACENYCH SVALOVYCH SKUPIN V OBLASTI

DOLNICH KONCETIN DLE JANDY:

m. triceps surae:

2! m&eno pomoci dvouramenného goniometru

- m. gastrocnemius

PDK
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- m. soleus 0 0

flexory ky¢elniho kloubu:
- m. iliopsoas 0 0

- m rectus femoris

- m. tenzor facie latae 0 0
ostatni
- flexory kolenniho kloubu: 1 0
- adduktory ky¢elniho kloubu:

- m. piriformis:

3.6.2.11. FUNKCNi VYSETRENI NORY

orienta¢ni vySetfeni inverze a everze:

- uchopem hlavi¢ky 1. a 5. metatarzu mezi palec a ukazovak

- LDK —rozsah v akralni ¢asti cca 30° s tuhym pocitem pfi odpruZeni, hlezenni kloub
je volny

- PDK - rozsah v akrélni ¢asti cca 20° s tuhym pocitem pfi odpruZeni, hlezenni kioub
je tuhy

vySetfeni akrdlni motoriky:

- overball byl pomoci obou dolnich konéetin zvednut

- sebréni terrabandu a kli¢d bylo zvladnuto jak LDK, tak i PDK
- sebréni tuzky nebylo uskute¢néno ani jednou DK

- pfedéni terrabandu z jedné nohy do druhé pacient zvladl

zhodnoceni nohy v opofe:
- LDK i PDK: obé nohy zatiZeny rovnomémé, pii¢né klenby propadlé, podélné
vytaZeny pomoci m. tibialis anterior, véha rovnomérné rozmisténa, prsty volné,

ttibodova opora pfitomna

test podinajicich poruch stabilizace (dle Véleho):

- negativni
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3.6.2.12. VYSETRENI SILY SVALOVE DLE JANDY:

LDK P DK

svaly v oblasti ky¢elniho kloubu:

- flexe 5 3

- extenze 4 4

- test pfevaZné pro m. gluteus maximus 4 4

- addukce 5 5

- abdukce 5 5

- zevni rotace 5 5

- vnitini rotace ] 5
svaly v oblasti kolenniho kloubu:

- flexe 5 5

- extenze 5 5
svaly v oblasti hlezenniho kloubu:

- plantarni flexe 5 5

- test pfevazné pro m. soleus 5 5

- supinace s dorzélni flexi 5 5

- supinace s plantarni flexi 3 5

- pronace s plantarni flexi 5 4
metatarzofalangové klouby prstii nohy:

- flexe 2.-5. prstu 2-3 2-3

- flexe v zdkladnim ¢lanku palce 2-3 2-3

- extenze 5 4

- addukce 4 4

- abdukce 2-3 2-3
mezi¢lankové klouby prsti nohy:

- flexe v proximalnich kloubech 4 4

- flexe v distalnich kloubech
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mezi¢lankovy kloub palce nohy:
- flexe

- extenze

3.6.2.13. NEUROLOGICKE VYSETRENI:

vySetFeni monosynaptickych reflexu:

- patelarni L=3,P=3
- Achillovy $lachy L=3,P=3
- medioplantarni L=3,P=2

3.6.3. ZAVER VYSETRENI:

Jiz pti vySetfeni stoje byla patrna pfetrvavajici oboustranna hypotonie m. gluteus
maximus. Pfi vySetfeni palpaci pak toto bylo potvrzeno, ale zaroveii bylo zaznamenano
i Caste€né zlepSeni ve srovnani se vstupnim kineziologickym vysetfenim. Mimo to pak
byl novy palpaéni vjem z této oblasti podpofen i pfi vySetieni pohybovych stereotypt
dle Jandy, kdy pfi extenzi v kloubu kyé&elnim byl pacient schopen i provedeni varianty

s flexi kolenni tahem a nikoli §vihem.

Vyraznych pozitivnich zmén bylo dosaZeno u pacientova stereotypu chize.
Hlavni zménou tu bylo odloZeni i druhé FH a zlepSeni kontroly tohoto mechanismu.

......

také patrné lepsi funkéni zapojeni nohou v priibéhu tohoto stereotypu.

Dobrého vysledku bylo rovnéZ dosaZeno v oblasti rovnovahy, coZ se ve
vystupnim kineziologickém vySetfeni projevilo pfedevsim ve stoji na dvou vahach a
v hodnoceni Rhombergova stoje. Mimo to potvrdil tento vysledek i pacient svym

vvvvvv

subjektivnim dojmem vé&tsi jistoty, coZ je v tomto ptipadé€ asi nejdilezitéjsi.

Na stavu jizev se pozitivn€ podepsala tlakova masaz provadéna jak terapeutem,
tak nepochybn€ i v rdmci autoterapie. U obou jizev, jeZ byly aZ do zacatku terapie diky
pacientové neinformovanosti bez povSimnuti, se nakonec dosdhlo uvolnéni a

posunlivosti v celém rozsahu.
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Casteéného tispéchu bylo dosaZeno i pii snaze o sniZeni otoku, ale je tieba ¥ici,
Ze 1 pfes opakujici se terapii, jeZ byla cilena na tento problém, nebylo dosazeno
predpoklddaného efektu. Souéasné s postupnym sniZovanim otoku pak dochazelo také
k obnové kloubni viile pfedev§im u drobnych kloubti nohy a kloubu Lisfrankova a

k zvySovani rozsahii kloubni pohyblivosti v celé oblasti nohy.
Vyrazny pokrok byl zaznamenan i u vySetfeni funkce nohy a jeji schopnosti

zvladnuti tfibodové opory, jeZ byla jednim z hlavnich stanovenych cilii kratkodobého

rehabilita¢niho planu.
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3.7. ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE

3.7.1. NEJVYZNAMNEJSI ZMENY V PRUBEHU TERAPIE

vySetFeni

11.1.2008

1.2.2008

stoj na dvou vahach

chiize

jizvy

pohybovy stereotyp
extenze v ky¢li dle
Jandy - varianta s flexi
v kolennim kloubu

otok

joint-play

rozsah pohyblivosti
kloubni u hlezenniho
kloubu

nohy v opore

LDK: 60kg, PDK: 70kg

LDK: 64kg, PDK: 66kg

chiize o 1 FH, nepravidelny rytmus,
kroky nestejn& dlouhé, nedochézi k
postupnému odvijeni chodidel od
podloZky, oboustranné vyrazna zevni
rotace dolnich konéetin, opa¢ny souhyb

pazi

chiize bez pomiicky, mirné zevni rotace
u obou dolnich konéetin cca 5°, kroky
stejné dlouhé, pravidelny rytus, dochazi
k postupnému odvijeni chodidel od
podloZky, spravny souhyb hrnich

konéetin a trupu

jizva v oblasti vnitintho kokniku:
posunlivost pouze v proximalni tfeting;
jizva v oblasti zevniho kotniku: vtazena
a v celém svém prib&hu neposunliva,

pacient uvadi subjektivni pocit tahu

obé jizvy volné a posunlivé v celé své
délce, nenf pFitomen subjektivni pocit
tahu

PDK i LDK: pacient pohyb tahem bez

$vihu nesvede

PDK i LDK: pacient je schopen provést
pohyb tahem proti gravitaci, aZ s
postupnym opakovanim schopnost klesa

PDK: ptes kotniky 37 cm, pes nart a
patu 43 cm, pfes hlavice metatarzfi 28
cm; LDK: pfes kotnfky 30 cm, pfes nart
a patu 38 cm, ptes hlavice metatarzi 26

cm

PDK: ptes kotniky 33 cm, pfes nért a
patu 41 cm, p¥es hlavice metatarzii 27
cm; LDK: pies kotniky 30 cm, pfes nart
a patu 38 cm, pfes hlavice metatarz{ 26

cm

PDK: MP klouby tuhé, tarzo-
metatarzalni i intertarzalni klouby tuhé,
Chopartiv kloub tuhy a bolestivy,
Lisfrankdv kloub tuhy

PDK: MP klouby pohyblivé, tarzo-
metatarzalni klouby pohyblivé,
intertarzalni klouby tuhé, Choparttv
kloub tuhy a nebolestivy, Lisfrankiv
kloub pohyblivy

PDK:S5-0-25;LDK: 10-0-40

PDK:S5-0-40; LDK: 10-0-45

PDK i LDK: ob& nohy zatiZeny vice
medidIng, pti¢né klenby propadlé,
podélné sniZzené (vice u PDK), véha
spiSe na patach, tendence k drapovitému

drZenf prstil, tfibodova opora nenf

PDK i LDK: obé& nohy zatizeny
rovnomérné, piiéné klenby propadlé,
podélné vytaZeny pomoci m. tibialis
anterior, vaha rovnomé&rné rozmisténa,

prsty volné, tiibodova opora pfitomna

Tab. 7 Nejvyznamnéj$i zmé&ny v pritb&hu terapie
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3.7.2. EFEKTIVITA POUZITYCH TERAPEUTICYCH POSTUPU:

Mezi nejefektivn&jsi terapeutické postupy, kterych bylo vyuzito v prib¢hu
terapie, bych zafadila naptiklad techniky mé&kkych tkani aplikované v oblasti jizev, jeZ
nebyly doprovazeny jen subjektivné pfijemnym pocitem pacienta, 'ale pfedeviim
pomoci nich bylo dosaZeno obnoveni vztahu mezi jednotlivymi mé&kkymi tkdan€mi a to

predevsim jejich vzéjemné posunlivosti.

Dobrého terapeutického vysledku bylo dosaZeno i pomoci mobilizaci u pravé
nohy, kde byla obnovena kloubni ville zejména u distaln&j§ich kloubi nohy. Je ale
dilezité zminit, Ze obnoveni kloubni vile bylo umoznéno i diky sniZeni otoku, na némz
se mimo jiné podilela i pravidelna aplikace ¢aste€né vifivky na PDK a pneuvenu. Je
v8ak nutno pfipomenout, Ze i pfes jejich aplikaci nebylo dosazeno ptedpokladaného
sniZzeni otoku. Na tom se mohla podilet i nepfili§ dodrzovana teplota vody prave pii

aplikaci &astedné viFivky na PDK na vodolécbé, coZ ¢asto vyrazn€ ovlivnilo otok.

Velkym pfinosem pro zlepSeni pacientovy stabilizace a pfedev§im subjektivni
jistoty pfi chiizi pak byla cvigeni v rAmci senzomotorické stimulace. Od nacviku malé
nohy az k tréninku stabilizace na posturografu, kde bylo patrné vyrazné zlepéenizz.
Mimo to mély tyto metody i vyrazny dopad na zlepSeni oporné funkce nejen operovane,

ale i nepostiZené nohy.

Pro nacvik chiize bylo nejefektivnéj§i vyuziti béhaciho pasu, kde se pacient
mohl p¥idrZovat a kde vzhledem k pomalé rychlosti mohl také snadnéji kontrolovat

odvijeni plosek, plynulost a jiné prvky dileZité pro spravny mechanismus chiize.

Z pivodné uvaZovanych byla jiZz na zagatku vyfazena Kabatova technika PNF.
Bylo tak uinéno nejen znedostupnosti lehatka, ale pfedevsim kvili pacientoveé

neschopnosti stabilizace v uzavienych kinematickych fetézcich.

22 74znamy z jednotlivych tréninkd stabilizace jsou k nahlédnuti v ptloh4ch &. 1-4
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Pozitivni efekt na celou terapii mél také pacientiv piistup a dodrZovani
doporucené autoterapie, jejiz vysledky vyrazné pfispély k rychlej§imu zlepSovani stavu

pacienta.
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4. ZAVER

Pfi zpracovavani obecné ¢&asti své bakalaiské prace jsem si z hlediska
teoretického pfipomnéla a prohloubila anatomické a kineziologické znalosti spojené
s oblasti hlezenniho kloubu a ¢asteén€ i nohy. Na jejich zakladé€, jsem si pak rozsifila
obzory v oboru ortopedie a traumatologie hlezenniho kloubu a zejména pak jejich
mozZnych lé¢ebnych piistupti k této problematice. Mimo to bylo zajimavé sledovat
vyvoj operaénich piistupi a mnohé ¢lanky vyjadiujici se k riznym metoddm a
objektivné hodnotici vyhody a nevyhody té ¢&i oné. Zaujala mé zde piedevSim
riznorodost na mezinarodni trovni, kdy se vedou spory napiiklad ohledné¢ Weberovy
klasifikace. Zakonceni této ¢asti pak bylo v€novano rehabilitatnim piistuptim k dané
problematice, kde jsem vénovala i ¢ast prostiedkiim fyzikalni terapie. Vedle znacného
mnoZstvi novych informaci mélo pro mé vypracovavani této Casti pfinos také kvili
novym zkuSenostem s vyhledavanim zdrojti a pro zefektivnéni prace s literaturou jak

Ceskou, tak i zahraniéni.

Préace na specialni ¢4sti pak pro mé byla pfinosnd pfedevsim tim, Ze jsem mohla
své teoretické znalosti uplatnit v praxi, mohla jsem vyuzit riznych terapeutickych
metod a postupt a sledovat jejich efektivitu a pfinos pro pacienta. PfestoZe mi byl
pacient spiSe pfid€len, nezZ mnou vybran, byla jsem nakonec velice spokojena. Pies
pocatedni pacientovu zaraZenost se totiZ postupné b&hem terapii vyrazné zlepSovala

komunikace, coZ do znaéné miry pfisp€lo i k zefektivnéni celkového snaZzeni.
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6. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AGR antigravita¢ni relaxace
CA celkova anestezie
CP kratka perioda (proudy st¥idajici se v kratké period€)

CP-ISO jde o proud CP, intenzita slozky DF je vy$§i cca o 18%

DK dolni kondetina

DKK dolni koncetiny

FH francouzska hil

HSS hluboky stabiliza¢ni systém

IP interphalangeélni

LDK leva dolni konéetina

lig. ligamentum

LP dlouha perioda (proudy stfidajici se v dlouhé period€)
m. musculus

MP metatarzo-phalangealni

PIR postizometricka relaxace

PDK prava dolni koncetina

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
TENS transkutdnni elektroneurostimulace

W Weber
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7. PRILOHY

1.  NAevik StabTHZAE T mmmsmmmsneaoosss im0 s 5mmsssss
2. Nécvik stabilizace IL ..........ccceverveeirenrserienineiresieseeseestes e sesae s sseseeses
N o1 T ) ) S ——
4. NAECVIK Stabilizace IV ......ccoceviieiinerieieniesiiniecesteseseesie st sseesesessestessseseensas
5. Zobrazeni hlezenniho kloubu na rtg snimcich........ccccoveeeeveceeieniecceieee
6. Fraktury malleorarni na rtg Snimcich.......c.cocevvieeeveecenenieinesriniesseerenseesaennens
7.  Osteosyntéze malleolarnich zlomenin na rtg snimcich..........cccoeevveinenenneen.
8  Scznam obrizkil 8 TABUIEK . umisessnensnmuns.n s s sosss.n s s s smsnass
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5. ZOBRAZENI HLEZENNIHO KLOUBU NA RTG SNIMCICH
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6. FRAKTURY MALLEORARNI NA RTG SNIMCICH

bo¢ni projekce
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7. OSTEOSYNTEZE MALLEOLARNICH ZLOMENIN NA RTG
SNIMCICH

trimalleolarni zlomenina; pfedozadni projekce
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