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1 UvOoD

Horni hlezenni kloub je pro ¢lovéka velmi dilezitym. Ma nenahraditelnou funkci pti lokomoci,
statickych ¢innostech a nese zatéz celého téla. Jedna se o oblast pfi bézném zplsobu Zivota velmi
namahanou, cozZ s sebou nese také zvysené riziko rlznych uraz(, nezfidka fraktur hlezna. Vzhledem
k anatomické i funkéni komplikovanosti horniho hlezenniho kloubu jsou tyto fraktury ¢asto s trvalymi
nasledky. Je proto potieba dbat na prevenci a pokud mozno minimalizovat faktory, které by pripadné
k témto traumatim mohly vést.

Pfi frakturach hlezna je dullezZité co nejdfive a nejoptimalnéji zvolit charakter 1é¢by a pozdéji
zahdjit rehabilitaci pacienta. Rehabilitace by méla byt vedena tak, aby byl co nejlépe podporen proces
hojeni a co nejrychleji a nejefektivnéji umoznén navrat pacienta do bézného Zivota. Pokud moZno
v takové kvalité, jako pred urazem. Nelécené Ci Spatné |éCené fraktury mohou vést k rozvoji nestability

kotnikl a k brzkému rozvoji osteoartrézy (Cristuta, 2019).



re

2 CiL

Cilem teoretické a specidlni Casti této prace je komplexné zpracovat problematiku oSetfeni
bimaleolarni fraktury s dlirazem na fyzioterapii. Porovnat jednotlivé Ié¢ebné a rehabilitacni metody a
jejich prinos pro co nejkvalitnéjsi a nejrychlejsi navrat pacienta do bézného Zivota. Praktickd ¢ast bude

vénovana kazuistice pacienta po bimaleolarni frakture a jeho rehabilitaci.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 Anatomie

3.1.1 Hlezenni kloub

Hlezenni kloub je kloubnim spojenim 3 kosti — distalniho konce tibie, distalniho konce fibuly
a talu. Jedna se o kloub kladkovy. Kloubni hlavici tvofi trochlea tali a kloubni jamka je tvorena facies
articularis inferior na tibii a facies articularis malleoli lateralis na fibule. Distalni konce tibie, tedy kosti
holenni, a fibuly, tedy kosti lytkové, jsou spolu spojeny vazivovym spojenim, které se nazyva
syndesmosis tibiofibularis. Vybézek pokracujici na vnitfni strané tibie se nazyvd malleolus medialis
a tvofi vnitfni kotnik. Na vnéjsi strané nohy se nachazi vybézek fibuly — malleolus lateralis tvofici zevni
kotnik. Kloubni pouzdro hlezenniho kloubu se upina po okrajich kloubnich ploch a je na vnéjsi strané
zesileno vazy souhrnné oznacenymi jako ligamentum collaterale laterale a na strané vnitini vazy
oznacenymi souhrnné jako ligamentum collaterale mediale, nékdy také oznacovano jako ligamentum
deltoideum. Na predni strané je pouzdro volné a slabé tak, Ze staci pohybim kloubu. Zakladni
postaveni hlezenniho kloubu zaujima kloub pfi normalnim stoji a pohyby mozné v tomto kloubu jsou
plantarni flexe, s béZnym rozsahem pohybu do 50°, a dorsalni flexe s béZnym rozsahem pohybu do 30°

(Cihak, 2011; Hudak & Kachlik, 2013).
3.1.2 Tibia

Tibii, tedy kost holenni, si mGZzeme anatomicky rozdélit na 3 hlavni Useky a sice: proximalni ¢ast,
corpus tibiae a distalni ¢ast. S ohledem na malleolarni fraktury nas bude nejvice zajimat ¢ast distalni.
Distalni cast tibie pokracuje na vnitfni strané vybézkem — malleolus medialis, ktery vytvari vnitini
kotnik. Nad timto vybézkem se nachazi sulcus malleolaris, coZ je zarez, jimz probihaji Slachy svall z
bérce na chodidlo. Incisura fibularis je zafez na vnéjsi strané tibie a slouZzi pro skloubeni s fibulou, ktera
je pevné pripojena vazivem. Na spodni strané distalniho konce tibie najdeme také dvé kloubni
plochy a sice facies articularis inferior, coz je misto pro skloubeni s kosti hlezenni a na ni navazujici
facies articularis malleoli medialis jako pokracovani kloubni plochy z distalniho konce tibie na ptilehlou

plochu vnitiniho kotniku (Cihdk, 2011; Hudak & Kachlik, 2013).
3.1.3 Fibula

Fibula, kost lytkova, je tvofena 4 castmi — caput fibulae, collum fibulae, corpus fibulare
a nejdistalnéji lezici malleolus lateralis. Kazdy pohyb v hlezennim kloubu je spojen s vétsi ¢i mensi rotaci

lytkové kosti. Nas bude vzhledem k problematice nejvice zajimat distalni ¢asti kosti lytkové, a proto
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se zaméfime pouze na malleolus lateralis. Malleolus lateralis Cili zevni kotnik zasahuje distalnéji nez
kotnik vnitfni. K tibii je pfipojen pomoci vazivového spojeni nazyvaného syndesmosis tibiofibularis.
Kloubni plochu pro styk fibuly s kosti hlezenni tvofi facies articularis malleoli lateralis. Jamka
na malleolus lateralis ma trojuhelnikovy tvar. Na zadni strané kotniku se nachazi zafez sulcus
malleolaris, jimZ prochazeji slachy obou fibularnich svall a dale pokracuji na nohu. Za kloubni plochou
pro talus je napadna jamka fossa malleoli lateralis, kam se upina jeden z lateralnich vaz( kotniku,

konkrétné ligamentum talofibulare posterius (Cihak, 2011).

3.1.4 Syndesmosis tibiofibularis

Je vazivové spojenich distalnich koncU tibie a fibuly, jedna se o distalni zesilenou ¢ast membrany
interossei cruris, v predni ¢asti doplnéno o kloubi Stérbinu. Toto vazivové spojeni je jesté zesileno
ligamentem tibiofibulare anterius a ligamentem tibiofibulare posterius. Obé tato ligamenta vedou
od tibie k zevnimu kotniku. Sty¢na mista obou kosti jsou kryta periostem a pevné srostld vazivem
v misté syndesmosy, proto pfi Urazech hlezna dochazi castéji k odlomeni kotniku nez k roztrzeni
syndesmosy. Tibie a fibula vytvari diky syndesmose vidlici, ve které se pohybuje hlezenni kost. Toto
vazivové spojeni je napinano pfi dorzalni flexi v hlezennim kloubu, kdy se trochlea tali svou predni Sirsi

stranou vtlauje mezi tibii a fibulu (Cihdk, 2011; Hudak & Kachlik, 2013).

3.1.5 Talus

Hlezenni kost ma jako zaklad svou stfedni ¢ast corpus tali, télo kosti hlezenni. Z téla dorzalné
vybiha processus posterior tali slouZici jako misto Uponu jednoho z vazl zesilujicich kloubni pouzdro.
Z této stredni casti se proximalné vyklenuje trochlea tali vytvarejici tfi kloubni plochy pro spojeni
s kostmi bérce. Trochlea tali se podoba kladce s podélnym prohbim, v pfedni ¢asti je Sirsi nez vzadu.
Na plose kladky obracené vzhlru ke kostem bérce se nachazi kloubni plocha facies superior. Vnittni
bocni plocha kladky se nazyva facies malleolaris medialis. Tato plocha je témér rovna a je obracena
proti vnitfnimu kotniku. Vnéjsi bocni plocha facies malleolaris lateralis je naopak prohnuta a obracena
proti zevnimu kotniku. Dalsi ¢ast hlezenni kosti je oznaCovana jako caput tali, tedy hlavice kosti
hlezenni. Vy¢niva dopfedu a nachazi se na ni kloubni plocha pro styk s os naviculare. Collum tali, kréek
hlezenni kosti, je ziZené misto mezi hlavici a télem kosti. Talus je dale kloubné spojen s calcaneem,

kosti patni a os naviculare, kosti lodkovitou (Cihak, 2011).
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3.1.6 Zesilujici vazy hlezenniho kloubu

Tato ligamenta jsou souhrnné oznacovana jak ligamenta collateralia a véjifovité se rozbihaji po vnitini
a vnéjsi strané hlezenniho kloubu. Upinaji se na talus a calcaneus a slouZi pro zesileni bocnich stran
kloubniho pouzdra. Na medialni strané hovotime o ligamentu collaterale mediale a na vnéjsi strané

o ligamentu collaterale laterale (Bergman, Ch., Morin, M., & Lawson, K., 2019; Cihak, 2011).

3.1.6.1 Ligamentum collaterale laterale

Jednd se o souhrnné oznaceni tfi na sobé nezavislych vazl na laterdlni strané hlezna.
Ligamentum talofibulare anterius jdouci z distalni ¢asti fibuly na collum tali, ligamentum talofibulare
posterius, které sméruje od fibuly dozadu na processus posterior tali, a ligamentum calcaneofibulare
jenz sméfuje od hrotu zevniho kotniku Sikmo dozadu a dol( a upina se na kost patni (Bergman et al.,

2019; Cihak, 2011).

3.1.6.2 Ligamentum collaterale mediale

Tato ligamenta maji dohromady trojuhelnikovy tvar, a proto byvaji také ¢asto oznacovana jako
ligamentum deltoideum. Jednd se o Ctyfi na sebe navazujici ligamenta rozbihajici se od medialniho
kotniku: pars tibiotalaris anterior upinajici se na collum tali, pars tibiotalaris posterior upinajici
se na processus posterior tali, pars tibionavicularis jdouci na bocni stranu os naviculare a pars

tibiocalcanearis s Gponem na patni kosti (Bergman et al., 2019; Cihak, 2011; Hudak & Kachlik, 2013).
3.1.7 Svaly v okoli hlezenniho kloubu

Jako svaly v okoli hlezenniho kloubu mlzZeme oznacit skupinu dvandcti svald, které se vétSinové
podili na vSech pohybech kotniku, pfipadné chodidla. Tyto svaly si miZeme rozdélit do 4 skupin —
anteriorni, laterarni, posteriorni a hluboké posteriorni. Do anteriorni skupiny fadime musculus tibialis
anterior, musculus extensor hallucis longus a musculus extensor digitorum longus. VSechny tyto svaly
zajistuji dorsalini flexi v hlezennim kloubu. Prvni dva jmenované se staraji také o inverzi nohy. Laterarni
skupina je tvofena dvéma svaly, konkrétné musculus fibularis longus et brevis, které se podileji
na plantarni flexi a everzi. Do skupiny posteriornich sval(l spadaji obé ¢asti musculus triceps surrae,
konkrétné musculus gastrocnemius a musculus soleus. Tyto svaly se rovnéz podileji na plantarni flexi.
Posledni skupinu sval(, tedy hluboké posteriorni svaly tvofi musculus tibialis posterior, musculus flexor
digitorum longus a musculus flexor hallucis longus. Také tyto svaly se podileji na plantarni flexi, a navic

zajistuji inverzi nohy (Brockett & Chapman, 2016).
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3.2 Biomechanika hlezenniho kloubu

Pohyby mozné v hornim hlezennim kloubu jsou plantdrni a dorsalni flexe. Tyto pohyby se uddvaji
v roviné sagitalni. Pro biomechaniku kotniku a nohy jsou dulezité také pohyby inverze a everze
ve frontdlni roviné, které se vSak odehravaji v dolnim kloubu zanartnim. Jednd se o kombinované
pohyby, kdy inverze se sestava z addukce a supinace, everze z pohybl abdukce a pronace. Normalni
rozsah pohybu pro plantarni flexi je 40°-50°, pro dorzalni flexi 10°-30°. V sagitalni roviné je tedy
pohyblivost hlezenniho kloubu 60°-70°. BéZné rozsahy pohybu do everze se pohybuji mezi 10° a 30°
a do inverze mezi 35°az 50°. Mnoho autord povazuje hlezenni kloub za jednouchy jednoosy kloub,
objevily se i studie poukazujici na moznost, Ze se jedna o viceosy kloub v dlsledku vnitini rotace tibie
pfi dorsalni flexi a zevni rotaci téze kosti pfi plantarni flexi hlezenniho kloubu. Osa rotace prochazi
zhruba stfedem tibie. Studie na anatomii talu upozornili na rozdily v medidlnim a laterarnim zakfivenim
talu, v jehoZz dusledku se méni osa rotace hlezenniho kloubu. Béhem chize plsobi na kotnik az
pétindsobek télesné hmotnosti. Pfi béhu to mlZe byt aZ tfinactindsobek télesné vahy. Obecné lze Fict,
Ze vétsi pohyblivost v hlezennim kloubu maji Zeny oproti muzim a mladsi jedinci oproti starSim

(Brockett & Chapman, 2016).

3.3 Zlomeniny kotniku

Zlomeniny kotniku (fracturae malleolarum) patfi mezi nej¢astéjsi zlomeniny na dolni koncetinég,
Castéji postihujici dospélé vékové kategorie (u déti dochazi spise k epifyzeolyze). Tyto Urazy vznikaji
nasilnou everzi, inverzi nebo rotaci. Podle pribéhu lomné linie miZeme ¢asto rozeznat mechanismus
poranéni. Pritraumatu muze dojit k odlomeni vnitiniho kotniku (fractura malleoli medialis ¢i vnéjsiho
kotniku (fractura malleoli lateralis). Pokud dojde ke zlomeniné obou kotnikd, mluvime o bimaleolarni
frakture (fraktura bimalleolaris). V nékterych pfipadech muze dojit také k odlomeni zadni hrany tibie
ve formé trojuhelnikového fragmentu (tzv. Volkmann(v trojuhelnik). V tomto pfipadé je zlomenina
¢asto oznadovana jako trimaleolarni, byt to neni z anatomického hlediska spravné. Viechny typy
zlomenin kotniku mohou vice ¢i méné postihnout zesilujici vazy v dané oblasti, na cozZ je potfeba myslet
pfi 1écbé i nasledné rehabilitaci. Specialnim druhem zlomeniny je tzv. Maisonneuvova fraktura,
kdy dochazi ke zlomeniné proximalni casti fibuly, typicky pod hlavickou, coZz zpUsobi roztrzeni
interosedlni membrany mezi tibii a fibulou a také rupturu syndesmosy, pripadné také rupturu
ligamentum deltoideum. V dlsledku tohoto poranéni vznika instabilita hlezenniho kloubu. Pokud
dojde k dislokované zlomené kotniku dochdzi ke zméné tvaru malleolarni vidlice a vétsi nebo mensi
subluxaci hlezenniho kloubu (Espregueira-Mendes, 2017; Mandak & Wondrak, 2005; Murray, Holmes &
Misra, 2009; Painter et al., 2015; Yufit & Seligson, 2010).
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3.3.1 Klasifikace zlomenin kotniku

Nejcastéji pouzivané klasifikace zlomenin kotniku jsou klasifikace podle Danis-Webera
a klasifikace podle Lauge-Hansena (Espregueira-Mendes, 2017; Marnak & Wondrak, 2005; Murray et
al., 2009; Yufit & Seligson, 2010).

3.3.1.1 Kilasifikace dle Danis-Webera

Tato klasifikace se Fidi drovni fraktury fibuly, a tudiz se nezabyvda poranénim medialnich struktur
hlezna. Podle této klasifikace rozliSujeme 3 druhy zlomenin kotniku:

e Weber A — Fraktura fibuly je distalné od syndesmosis tibiofibularis. Syndesmosa je zpravidla

netknutd. Predni tibiofibuldrni vaz je zachovan.

e Weber B — Fraktura fibuly je v Grovni syndesmosis tibiofibularis, pficemz syndesmosa muze byt
roztrzena, stejné tak predni tibiofibularni vaz. Soucasné je vidy odlomen vnittni kotnik nebo pferuseno

ligamentum deltoideum.

e Weber C — Fraktura fibuly je nad Urovni syndesmosis tibiofibularis, kterd je obvykle roztrzena.
Dochazi také k ruptufe predniho a zadniho tibiofibuldrniho ligamenta a natrZeni interosedlni
membrany. Rozsah poskozeni interosedlni membrany zdavisi na vySce zlomeniny. V krajnim pfipadé
muze byt fibula zlomena aZz pod hlavickou a membrana interossea kompletné roztrzena v celé délce

(Espregueira-Mendes, 2017; Manak & Wondrak, 2005; Murray et al., 2009; Yufit & Seligson, 2010).

Obrazek 1. Klasifikace dle Danis-Webera (Boszczyk et al., 2018)

3.3.1.2 Kilasifikace dle Lauge-Hansena
Klasifikace dle Lauge-Hansena byla navriena pro uréeni mechanismu Urazu a vymezeni

patologicko-anatomického a radiologického podkladu pro diagnostiku a vhodnou strategii IéCby. Kazdy
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typ zlomeniny je ozna¢en dvouslovnym nazvem. Prvni slovo oznacuje pozici nohy v dobé Uraz a druhé
slovo oznacuje smér, kterym puUsobila sila vedouci k fraktufe. Celkem tedy podle této klasifikace
rozliSujeme 5 druhid zlomenin (nékteré zdroje uvadéji 4 druhy, s vynechanim pronace-dorzalni flexe):
¢ Supinace-addukce
Stupen I: nejc¢astéji je poskozeno ligamentum collaterale laterale a odtrZzen drobny

fragment kosti, pfipadné dochazi k horizontalni frakture zevniho kotniku.

Stupen II: Nejcastéji dochazi k vertikalni zZlomeniné baze vnitfniho kotniku nebo k rupture
deltového ligamenta, ptricemz opét obvykle dochazi k odtrZzeni kostniho fragmentu

z medialniho kotniku.

¢ Supinace-zevni rotace
Jedna se o nejcastéjsi typy zlomeniny.
Stupen I: Dochazi k rupture ligamenta tibiofibularis anterior nej¢astéji s odlomenim

drobného kostniho ulomku z tibie.

Stuperi I1: Sikmd spiralni zlomenina zevniho kotniku, kterd sméFuje anterio-posteriorng,

disto-proximalné a medio-laterarné. Lomna linie miva Sroubovity tvar.
Stupen lll: Fraktura trojuhelnikového fragmentu ze zadni hrany tibie (tzv. Volkmann(v
trojuhelnik). Velikost fragmentu se lisi. Od drobnych udlomk( az po velké odlomené

spolecné s ¢asti kloubni plochy tibie.

Stupen IV: Zlomenina u baze vnitfniho kotniku nebo pretrZzeni ligamentum deltoideum,

obvykle s odtrZzenim drobného kostniho fragmentu z medialniho kotniku.

* Pronace-zevni rotace

Stupen I: Horizontdlni zlomenina vnitfniho kotniku nebo ruptura ligamentum deltoideum.

Stupen II: Ruptura ligamenta tibiofibularis anterior, ruptura membrany interossea do vyse

6-7 cm od spodni hrany tibie.
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Stupen Ill: Zlomenina fibuly 7-11,5 cm proximalné od Spicky zevniho kotniku. Lomna linie je
zpravidla kratkd (zhruba 1 cm) a spiralovita. Také je zde moZno zlomeniny fibuly

az u jejiho kréku.

Stupen IV: OdtrZeni ligamentum tibiofibulare posterior nebo zlomenina zadni hrany tibie.

* Pronace-Abdukce

Stupen I: Horizontdlni zlomenina medialniho kotniku nebo pretrzeni ligamentum deltoideum.

Stupen II: Ruptura ligament tibiofibularus anterior a posterior obvykle s odtrzenim kostniho
Ulomku rGizné velikosti s predni a bocni strany tibie. Také dochazi k natazeni membrany

interossea.

Stupen lll: Pfima Sikma zlomenina zevniho kotnik, nejcastéji 0,5-1 cm od proximalné od spodni

hrany tibie.

* Pronace-dorzalni flexe
Tento typ zlomeniny podle této klasifikace je uvadén pouze v nékterych zdrojich (Espregueira-

Mendes et al., 2017).

Tato klasifikace umoziiuje komplexnéjsi hodnoceni zlomenin kotnikd. Jedna se o uZiteény nastroj
pro pochopeni mechanismu Urazu a planovani nasledného lé¢ebného postupu. Nevyhodou této
klasifikace je, Ze vznikala v laboratornich podminkach, a proto nelze predpokladat, Ze by presné

predpovidala pUsobeni sil vedouci k frakturam kotniku v bézném Zivoté

Pokud bychom chtéli komponovat tyto dvé klasifikace, pak by typ Weber A odpovidal typu supinace-
addukce dle Lauge-Hansena a stupni 1 a 2. Typ Weber B odpovida typu supinace-zevni rotace a stupni
2-4, pripadné typu pronace-abdukce stupné 3. Typ Weber C by se shodoval s typem pronace-zevni

rotace a stupni 3 a 4.

Klasifikace dle Danis-Webera je jednoducha a prehledna, bohuzel vSak nepopisuje poranéni medialnich
struktur hlezna. Proto napfiklad nestabilni bimaleoldrni a trimaleolarni zlomeniny nejsou podle této
klasifikace rozdéleny od stabilnich zlomenin zevniho kotniku. Klasifikace dle Lauge-Hansena umoznuje

komplexnéjsi hodnoceni poranéniv oblasti hlezna. Je uZitecna pro pochopeni patofyziologie zlomeniny
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a pro poranéni ligament a mlzZe také dobre poslouZit k planovani pfipadné operace (Espregueira-

Mendes, 2017; Manak & Wondrak, 2005; Murray et al., 2009; Yufit & Seligson, 2010).
3.4 Diagnostika zlomenin

Zlomeniny kotniku jsou zpravidla diagnostikovany ortopedem pomoci fyzikalniho vysetfeni
(aspekce, palpace) a pomoci zobrazovacich metod. V mnoha pripadech postaci vysetfeni pomoci RTG,

avsak je mozné zvolit také vysetfeni pomoci vypocetni tomografie (CT) (Gallo et al, 2011).
3.4.1 Klinické vysetieni

K diagnostice zlomenin v oblasti hlezna a nohy je vyuZivdno tzv. Ottawa ankle rules (OAR). Jedna
se 0 klinické ukazatele zlomenin kotniku a nohy, které umoZnuji sniZzeni potfeby RTG snimku.
Na kotnicich a noze jsou shodné 2 sledované oblasti. Jednd se o zadni hrany zevniho a vnitfniho
kotniku, v pfipadé nohy baze 5. metatarsu a os naviculare. Tyto pravidla fikaji, Ze RTG snimek kotniku
nebo nohy je vyZadovan jen v pfipadé bolesti v maleolarni oblasti, oblasti nohy, citlivosti v nékteré
z vySe uvedenych oblasti, pfipadné nemozZnosti zatiZzeni bezprostfedné po Urazu nebo pfi béznych
dennich ¢innostech. U téchto pravidel byla prokazana vysoka sensitivita (96,4 % - 99 %). To znamen3,
Ze vétsina pacient(, u nichZ bylo vysloveno podezfeni na zlomeninu v oblasti kotniku ¢i nohy na zakladé

OAR tuto zlomeninu skutecné mélo. Stdle je vSak zapotiebi pofizeni RTG ¢i CT snimku, aby mohlo byt

rozhodnuto o typu lécby a pfipadnych chirurgickych intervencich.

OTTAWA
ANKLE RULES

for Ankle Injury Radiography

MALLEOLAR

Posterior
edge or

tip of lateral
malleolus

B) Posterior edge
MIDFOOT Z or tip of medial
malleolus

Base of 5th D) Navicular
Metatarsal

LATERAL VIEW MEDIAL VIEW

Obrazek 2. Ottawa Ankle Rules (Jonckheer et al, 2015)
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3.4.2 RTG

Prosty RTG snimek vznika ozafenim filmu pokrytého fotosenzitivni emulzi. U modernich systém
je vysledny snimek digitdlni a zpracovava se pocitacové. Vysledny obraz je ovlivnén zejména tim, jakou
schopnost absorbovat zafeni maji tkané. Nejvice zateni pohlcuji kost a kalcifikované struktury” (Gallo
et al., 2011). Proto se na rentgenovém snimku tyto struktury zobrazi svétle. U poranéni kotniku jsou
pomoci RTG standartné zhotoveny 3 snimky — AP, mortise a Lateral.

AP projekce je predozadni snimek, kdy je snimand noha natazena a v dorzalni flexi, pficemz prsty
sméruji ke stropu.

Mortise je pozice, pfi niz je noha opét natazena, vnitfné rotovana o 15°-20° diky ¢emuz je
intermaleolarni linie v roviné se snimacem. Vnitfni rotace musi vychazet z kycle jinak by snimek byl
obtizné diagnostikovatelny.

Pfi lateralnim snimku je pacient v leZe na boku a vnitfni strana kolene i kotniku by méla byt
v kontaktu se stolem. VySetfovana noha opét v mirné dorzalni flexi. Druhd dolni koncetina by méla byt
zanozena, aby se zabranilo rotacim. U zlomenin fibuly sledujeme vysku a typ zlomeniny, pfipadny
posun kosti a pfitomnost fragmentd. Nékdy je za potrebi zkontrolovat také proximalni ¢ast fibuly,
abychom vyloucili pfipadnou Maisonneuvovu zlomeninu. Ddle se posuzuje velikost kloubni Stérbiny
vnitfniho a vnéjsiho kotniku a celkové vzdalenost mezi distalni plochou tibie ¢i fibuly a horni plochou
talu. DUlezZité je také vsimat si vzdalenosti mezi tibii a fibulou, kterd mdze naznacit ptipadné postizeni

syndesmosy (Espregueira-Mendes, 2017; Murray et al., 2009).

3.4.3 Vypocetni tomografie (CT)

»Obsahuje zdroj RTG zéareni a detektory uspofadané v fadach, oboji krouzi kolem téla pacienta,
¢imzZ ziskdme pricné fezy vySetfovanou oblasti. Stejné jako u prostého snimku zavisi vysledek
na absorpci paprski ve tkanich, velmi dobfe se zobrazi kost a kalcifikované struktury, ¢astecné meékké
tkané. Na rozdil od prostého RTG lze ziskat prostorové uspofadani anatomickych a patologickych
struktur” (Gallo et al, 2011).

CT mUze byt velmi ndpomocné pro odhaleni intrartikularnich zlomenin. Nékolika studiemi bylo
také prokazano, ze pomoci CT mohou byt odhaleny zlomeniny zejména predni ¢asti tibidlniho pylonu,

které pomoci RTG diagnostikovany nebyly (Bouche et al, 2021).
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3.5 Moznosti terapie

Pfi 1é¢bé zlomenin mlZeme vyuZit dva rGzné pristupy. Prvnim je konzervativni lécba, kdy
se koncetina pouze imobilizuje po urcitou dobu a nedochazi k Zddné operacni intervenci. Druhym
moznym pfistupem je chirurgicka lécba, kdy je zlomenina rfeSena vétsim ¢i mensSim operacnim
zakrokem v zavislosti na rozsahu postizeni. O volbé metody rozhoduje zejména charakter zlomeniny,

stav pacienta a osetfujici Iékar (Pfeifer et al., 2015).
3.5.1 Konzervativni terapie

Ke konzervativni 1é¢bé jsou indikovdany nekomplikované zlomeniny. Obecné dobfe reaguji
na konzervativni 1é¢bu zlomeniny laterarniho kotniku. Podminkou pro neoperativni pfistup je vhodné
postaveni talu, aby mohlo dojit ke spravné obnové funkce po zhojeni zlomeniny. Dlikazy z nékterych
studii dokazuji, Ze napriklad pfi zlomenindch v pozici supinace-zevni rotace podle klasifikace Lauge-
Hansena bylo dosaZeno totoznych vysledk( pfi konzervativni 1é¢bé jako pfi chirurgické intervenci.
Studie se vsak také shoduji, Ze konzervativni |é¢ba je vhodné zejména u izolovanych zlomenin
laterarniho kotniku, pficemz medialni struktury by mély zlstat netknuté. U bimaleolarnich zlomenin

se jako vhodnéjsi feseni ukazuje chirurgicka Iécba (Yufit & Seligson, 2010).
3.5.2 Chirurgicka terapie

PFi chirurgické [éCbé se vétSinou nejprve provadi uzaviend repozice a dlahovani postizené
koncetiny. Poté se zhodnoti okoli zZlomeniny a pocka se na vstfebani otoku, aby se mohlo pfistoupit
k zavedeni vnitfniho fixatoru. Podle zavaZnosti poranéni by méla byt zvaZzena etapova lécba, kterd
zahrnuje uzavienou repozici a stabilizaci zlomeniny pomoci zevniho fixatoru. Tato strategie se vyuziva
u otevienych zlomenin, vysoce energetickych poranéni a nestabilnich zlomeniny, kde doslo k vétSimu
poskozeni mékkych tkani v okoli zlomeniny. Zevni fixdtor umozZiiuje stabilni fixaci segmentd, hojeni
meékkych tkani a redukci otoku. Zevni fixator je ponechan az do dostatecného zhojeni mékkych tkani
a snizeni otoku. Poté je odstranén a nahrazen vnitini fixaci. Interval mezi zavedenim zevniho fixatoru
a jeho nahradou za vnitfni mlzZe byt az vfadu nékolika tydnd. MozZnosti vnitfnich fixatord
u bimaleolarnich fraktur jsou dlahovani, fixace pomoci hiebl, K-draty a tension band wire, coZ je
technika umoznujici preménu distrakcni sily na silu kompresni, které podporuje hojeni kosti (Sakthivel,

Sundararajan & Sathyanarayana, 2021; Yufit & Seligson, 2010).

Chirurgicka intervence v pripadé bimaleolarni fraktury by se méla skladat ze 4 ¢asti:

1. Diagnostika medialniho kotniku, jeho struktur a jeho provizorni fixace.
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2. Naprava délky a pfipadné rotace fibuly a jeji fixace.
3. Posouzeni stavu syndesmosy a jeji stabilizace, pokud je to nezbytné.

4., Konecna fixace medialniho i laterarniho kotniku.

Diagnostika medidlniho kotniku a jeho struktur a jeho provizorni fixace

Prozkoumani medialniho kotniku chirurgem je nutné zejména proto, Ze RTG snimek nemusi
odhalit nékteré kosténé fragmenty, stejné jako proniknuti ligament ¢i periostu do zlomeniny. Jako
nejlepsi se ukazuje anteromedialni fez dostatecné délky tak, aby mohl byt zhodnocen také stav
distalni tibie v okoli zlomeniny.

Nejdrive se z postizené mista vyjmou ulomky chrupavky, uvolni se periost a medidlni kotnik

se provizorné fixuje, napfiklad pomoci specidlnich svorek.

Korekce délky a pripadné rotace fibuly a jeji fixace

Délka lytkové kosti je klicova pro zachovani pozice talu pod tibii. Strategie pro napravu délky
fibuly se méni podle typu fraktury a kvality kosti. VétSinou se pro tah lytkové kosti uziva mala
semitubularni dlaha se spongidéznimi Srouby o rlizné velikosti. Podle typu zlomeniny se voli typ
fixatoru. Obecné se uvadi, Ze pti typu zlomeniny Weber A a Weber C je fraktura fibuly transversalni
a jsou vhodné laterarni dlahy, pfi typu Weber B se ¢asto jednd o spiralni zlomeniny fibuly a vyuzivaji
se postero-lateralni dlahy. Je potifeba dbat na prirozenou rotaci fibuly a pfizplsobit tomu nastaveni

dlah.

Posouzeni stavu syndesmosy a jeji stabilizace, pokud je to nezbytné
V pfipadé poskozeni se syndesmosa obvykle fixuje pomoci specialni Sroubl nebo se voli fixace
fibuly ktibii pomoci Kirschnerovych dratl. Pokud je syndesmosa intaktni, ponechava

se bez jakékoliv fixace.

Konelna fixace medialniho i laterarniho kotniku
Poslednim krokem je fixace medidlniho a lateralniho kotniku. Oba kotniky jsou zafixovany
pomoci vnitfnich fixatord, které jsou uvedeny vyse. Pfipadné pti tézsim poranéni pomoci
zevniho fixatoru, ktery je pozdéji nahrazen za fixator vnitfni (Sakthivel et al., 2021; Yufit, P. &

Seligson, D., 2010).
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3.5.3 Pooperacni péce

Pooperacni péce se zaméfuje predevsim na spravné zhojeni kosti po operaci, snizeni otoku
a bolesti. Pozdéji také na zvyseni rozsahu pohybu, zvyseni svalové sily a obnoveé funkce kotniku a nohy.
Méla by trvat do uplného zhojeni vSech tkdni a do doby, nez je pacient schopen vratit se k béznym
dennim cinnostem, pokud moino ve stejné kvalité, jako pred Urazem. Tato péce opét zavisi
na charakteristice poranéni, typu fraktury, zvoleném postupu Iécby, stavu mékkych tkani, progresi

hojeni a v neposledni fadé také na spolupraci pacienta.

3.6 Kostni hojeni

Hojeni kosti je vlastnosti zivé tkdné, kterd se zachovava po celou dobu Zivota, se starnutim
organismu se vSak zpomaluje.

Klasicky se hojeni kosti déli na 2 druhy a to primarni (pfimé) a sekundarni (neptfimé) hojeni.

Primarni (pfimé) hojeni kosti je proces rychlejsi nez hojeni sekundarni. Za béznych podminek
prirozeného procesu hojeni k nému vsak nedochdzi. Tento typ hojeni zahrnuje intramembrandzni
tvorbu kosti a pfimou kortikdlni remodelaci bez tvorby svalku (callus). K tomuto typu hojeni dochazi
pouze tehdy, kdyz je sniZzena pohyblivost fragmentl, v disledku cehoZz je snizeno také
mezifragmentalni napéti, pomoci tuhé vnitini fixace. Osteony (zdkladni stavebni jednotky kosti)
preklenou misto fraktury, tudiz je obnovena kontinuita kosti a zlomenina je postupné hojena cetnou
tvorbou novych osteonu. Toto obvykle trva nékolik mésict az let do plného zhojeni kosti.

U sekunddrniho (nepfimého) hojeni kosti dochazi jak k hojeniintramembrandzni kosti,
tak k endochondrialni kosti. Tento typ zahrnuje nékolik fazi. Nejprve se vytvoti frakturovy hematom,
ktery tvofi materidlni podklad pro nasledné faze. Poté dochazi k resorpci hematomu a procesu, ktery
se podobd aseptickému zdnétu. Vznika tzv. vazivovy svalek, jenZ je pomoci ukladani vapennych soli
pretvoren na svalek kostény. Tento svalek se postupné ¢astecné resorbuje a architektonicky pretvari
pod vlivem funkce. Vazivovy svalek se vytvafi jiz po nékolika dnech (studie uvadi 5-10 dni), nasledny
kostény svalek se utvati zhruba po 16-21 dnech. Tento typ hojeni je obecné podporovan miniaturnimi
pohyby v oblasti fraktury, a naopak inhibovan rigiditou ptipadné fixace (Einhorn & Gerstenfeld, 2014;
Oryan, Monazzah & Bugham-Sadegh, 2015).

3.6.1 Komplikace kostniho hojeni
Komplikace hojeni kosti miZzeme rozdélit na ¢asné a pozdni.

e Casné komplikace

22



Mezi ¢asné komplikace na lokdlni Urovni patfi nedostatec¢na Ci pfilisSna tvorba svalku,
redislokace fraktury, otlaky ¢i otoky a pfipadné Urazy cév, nervQ, Slach a organu v oblasti.
Mezi ¢asné komplikace celkové patfi pfedevsim hypovolemicky Sok a trombembolicka

nemoc spojend s imobilizaci.

Pozdni komplikace
Pod pojem pozdni komplikace kostniho hojeni spadaji pfedevsim problémy vzniklé
pfi nedokonalém zhojeni. Nejcastéji se mlze jednat o vznik pakloubu, rozvoj artrézy
a rozvoj nestability hlezna (Einhorn & Gerstenfeld, 2014; Manak & Wondrak, 2005;
Oryan et al., 2015).
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4 SPECIALNI CAST — FYZIOTERAPIE PO BIMALEOLARNI FRAKTURE

4.1 Vysetreni
4.1.1 Anamnéza

Anamnézou, tedy cilenym rozhovorem s pacientem, se snaZime co nejkonkrétnéji specifikovat
pacientovy obtiZze, abychom mohli zvolit vhodnou terapii. Nejvice nds budou samoziejmé zajimat
informace ohledné aktualniho problému. U nynéjsiho onemocnéni v pfipadé fraktur tedy zjistujeme
symptomy jako bolest, otoky, nestability, svalovd oslabeni a ptdme se na pfipadné zlepsovani
i zhorSovani téchto symptomu. Pfi uvedeni bolestivosti se ptame na typ bolesti, jeji lokalizaci,
intenzitu a trvani, pfipadné vyzatovani bolesti do jinych casti téla. Zjistujeme, zda existuje Ulevova
poloha od bolesti a zda naopak jsou aktivity, které bolest vyvoldvaiji ¢i zhorsuji. Pro posouzeni bolesti
mUlzeme rovnéz vyuzit nékteré skaly a dotazniky, at uz je to Vizualni analogova skala bolesti pro zjisténi
jeji intenzity ¢i zkrdcena forma dotazniku McGillovy univerzity, diky kterému muiZeme zjistit druh
a intenzitu bolesti. Ohledné otoku se zajimame opét o lokalizace, jeho charakter, jak dlouho trvd a zda
se méni (zvétSuje nebo zmensuje). Opét je vhodné ptat se, jestli se otok po nékteré fyzické aktivité
zhorsuje. Otok je potfeba zkontrolovat také aspekéné a pripadné palpacné. U pFipadnych nestabilit
se ptame na charakter instability a kdy se tato instabilita projevuje. Pfipadné uvadéné instability
bychom méli dovysetfit stejné jako pfipadné svalové oslabeni. Kromé symptom( také zjistujeme
charakter Urazu. Ptdme se hlavné jaka aktivita vedla k Urazu a jaky byl mechanismus Urazu (pad,
zaskobrtnuti, ...). Vhodné je také zjistit co dotycny pfi Urazu pocitil (lupnuti, prasknuti, ...). Z osobni
anamnézy nas zajimaji pfedevsim pridruzend onemocnéni, kterd by mohla mit vliv na 1é¢bu aktudlniho
problému. U zlomenin kotniku to mlZe byt napfiklad diabetes melllitus, ischemicka choroba dolnich
koncetin ¢i obezita, kterd mize mit vliv na pfipadné postupné zatéZovani koncetiny po Urazu.

Z farmakologické anamnézy zjistujeme léky, které pacient uZivd a opét by mohly mit vliv
na planovanou terapii.

Vhodné je také zjisténi pracovni anamnézy pro co nejlepsi zaclenéni pacienta zpét do pracovniho
procesu a zjisténi volnocasovych aktivit pro kvalitni navrat do socialni sféry (Gribble, 2019; Papaliodis,

Vanushkina, Richardson & Di Preta, 2014; Yong et al., 2017).

4.1.2 Aspekce

Aspekce je vysetfeni pohledem pro zhodnoceni vSech zrakem patrnych zmén. Jiz pfi pfichodu

pacienta hodnotime jeho stoj, chiizi a drzeni téla v rliznych nekorigovanych pozicich jako je oblékani
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nebo zouvani bot. Celkové aspekéni vysetreni provadime z rliznych pozic. Zac¢indme pohledem zezadu,
poté zepredu, a nakonec zboku. Vzdy za¢indme vysetfovat od pdanve. Pfi pohledu zezadu sledujeme
symetri¢nost a pripadna osova vychyleni panve. PokraCujeme smérem kranidlnim a hodnotime tvar
patefe, symetrii taili, lopatek, ramen a postaveni hlavy. Poté postupujeme od panve kaudalné
a hodnotime tonus glutedlnich svall, symetrii infraglutedlnich a poplitealnich ryh, postaveni kolen,
symetri¢nost Achillovych slach a pat. Pohledem zepfedu zjistujeme tvar a postaveni pupku, bFisni stény
a na dolnich koncetinach symetrii patel a deformity nohou. Pohled zboku ndm odhali odchylky v roviné
sagitalni.

V misté poranéni si vSimame koini integrity (zda v misté nejsou oteviené rany), barvy
a pfipadnych barevnych zmén, otokl, charakteru ochlupeni, pritomnosti jizev, vyrlstka
Ci strukturalnich abnormalit a deformit.

U vySetreni stoje a chlze je vhodné provést toto vySetreni v obuvi i na boso, abychom zjistili,
jaké postaveni maji koncetiny v obuvi a zda je dana obuv pro pacienta a jeho zdravotni stav vhodna.

Je dobré sledovat také rozlozeni sil na chodidle, zda neni néktera ¢ast chodidla vice zatéZzovana

a jind naopak opomijena (Gribble, 2019; Papaliodis et al., 2014; Yong et al., 2017).

4.1.3 Palpace

Palpace je vysetfeni pomoci hmatu, jedna se tedy o manudlni metodu. Palpacni vysettfeni
by mélo zacit zjisténim lokdIni teploty, pro odhaleni pfipadného zanétu. V oblasti nohy a kotniku je
nékolik kosténych struktur, které by pfi palpacnim vysetfeni mély byt vSechny opatrné palpovany.
Jedna se o medidlni a laterdrni malleolus, $térbinu hlezenniho kloubu, sinus tarsi, corpus tali,
os naviculare, articulatio calcaneocuboidea, baze 1. a 5. metatarsu, ossa cuneiformia, tarzalni kosti
a ¢lanky prstcl. Z ostatnich struktur mGzZeme palpovat Slachy svall( (m. tibialis anterior et posterior,
m. extensor hallucis longus, m. extensor digitorum longus, m. peroneus longus et brevis, flexor hallucis
longus a Achillovu Slachu), arterie (a. tibialis anterior et posterior, a. dorsalis pedis) a burzy. U kazdé
palpované struktury posuzujeme palpovany viem a dotazujeme se pacienta na bolestivost nebo jiny
abnormalni pocit v palpované oblasti.

Dllezité je také vysSetfeni senzorickych funkci jako je drazdivost, grafestezie, pohybocit

a polohocit (Dhatt & Prabhakar, 2019).

4.1.4 Goniometrie

,PFi goniometrickém méreni na lidském téle zjistujeme bud Uhel, ve kterém je kloub

(pfi ankylézach apod.) nebo dhel, kterého Ize v kloubu dosahnout, at uz je to pohybem aktivnim nebo
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pasivnim. Jde tedy o zjistovani pouze hodnot fyzikalnich, bez ohledu na hodnoty fyziologické, jako
je rychlost pohybu, bolest apod” (Janda & Pavl(, 1993).

Pro méreni téchto uhll se vyuzivda pomicka, kterd se nazyva goniometr. Pravidla pro kvalitni
méreni jsou predevsim sprdvna vychozi poloha, fixace, pfesné pfilozeni goniometru a spravny zapis
méreni. Pro zapis goniometrického vysetifeni se nejcastéji uzivd metoda SFTR. Kazdé z pismen v ndzvu
odkazuje na jednu z rovin, ve kterych je mozno méreni provadét, tedy sagitalni, frontalni, transversalni
a rovinu rotaci. Tento Udaj se uvadi na prvnim misté a hned za nim v zavorce uvadime pismeno
a (aktivni) ¢i p (pasivni), podle toho, jak je méfeny pohyb provadén. Pfi omezeni rozsahu aktivniho
pohybu, ale zachovani rozsahu pasivniho mizeme prepokladat mimokloubni postizeni. V pfipadé
omezeni rozsahu pasivniho pohybu se nejspiSe jedna o nitrokloubni problém. Nasledné uvadime trojici
namérenych &iselnych hodnot. Extenze a pohyby jdouci od téla se zapisuji jako prvni. Udaj na druhém
misté ukazuje vychozi polohu kloubu a u jedinc( bez postiZeni je obvykle 0. Na tfeti pozici zapisujeme
flexe a pohyby jdouci k télu. Pfikladem spravného zapisu dle metody SFTR mUze byt napriklad méreni
dorzalni a plantarni flexe v hlezennim kloubu:

S(a): 30-0-50

e S—7Znadirovinu, ve které je méreni provadéno. V tomto pripadé se jedna o sagitalni.
e (a) —Znadi, ze Slo o aktivni pohyb. V pfipadé méreni pasivniho pohybu uzivame (p)

e 30— Hodnota uhlu dosazeného pfi pohybu do dorzalni flexe.

e 0 - Hodnota uhlu vychozi polohy.

e 50 - Hodnota uhlu dosazeného pti pohybu do plantarni flexe.

Pro hlezenni kloub vyuZivime goniometrické vysetfeni pfi zjisStovani rozsahu pohybu do dvou
rovin. V sagitalni roviné se jedna o dorzalni a plantarni flexi, v roviné rotacni o inverzi a everzi, coz jsou
sloZzené pohyby. Inverze se sestava z addukce a supinace, everze z pohyb( abdukce a pronace

Fyziologické hodnoty pro dorzalni flexi jsou uvadény mezi 10° a 30°, pro plantarni flexi mezi 45°
a 50°. U everze jsou uvadény fyziologické hodnoty 15°-30° a u inverze 35°-50°. VySetfovaci pozice pro
vsechny Ctyfi pohyby jsou shodné — sed s bérci mimo vySetrovaci stul, kolenni kloub v 90° flexi, noha
s bércem svira uhel rovnéz 90°. Zapis dle SFTR by u zdravého jedince mohl tedy vypadat napfiklad
takto:

Sia): 30-0-50

F(a): 25-0-45

Méreni goniometrie po Uraze ¢i operaci by mélo byt pro fyzioterapeuta stéZzejni a mélo by byt
provedeno nékolikrat béhem terapii, aby bylo zfejmé, zda dochazi ke zvétsSovani rozsahu pohybu

(Janda & Pavl(, 1993).
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4.1.5 Antropometrie

s

Jedna se neobjektivnéjsi posouzeni kostnich rozmérd u Zijicich jedincd. Spociva v méreni pfimé
vzdalenosti mezi jednotlivymi body na kostfe, které promitdme na povrch téla. Z divodu mozné
chybovosti kvlli méreni pres mékké tkané téla (kdZe, tuk, svaly), by méla byt vSechna méreni
provedena nejméné dvakrat. Vysledkem by mél byt aritmeticky primér téchto méreni.

Na dolni koncetiné se méfi obvody a délky. Méreni obvodl nam muzZe odhalit otoky i Ubytky
svalové hmoty, méreni délky predevsSim rozdilnou délku koncetin, kterd mulze vést k dalSim
problémuim.

U problematik kotniku je potfeba hodnotit:

e Délka celé dolni koncetiny (mozno méfit délku funkéni — vzdalenost SIAS a malleolus
medialis, délku anatomickou — vzddlenost trochanter major a malleolus lateralis,
pripadné délku umbilikomaleolarni — vzdalenost umbilicu a malleolus medialis). Nutno
poznacit, ktera vzdalenost byla mérena.

e Délka bérce — vzdalenost hlavicky fibuly a hrotu malleolus lateralis, ptfipadné od zevni
stérbiny kolenniho kloubu po malleolus medialis. Opét nutno poznacit, ktera vzdalenost
byla mérena.

e Délka nohy — vzdalenost od paty po nejdelsi prst (nutno poznamenat, zda se jedna
o palec ¢i druhy prst), pfipadné Ize zvolit obkreslovaci metodu, kdy se méfi vzdalenost

na vzniklém obrysu. Tato vzdalenost by se méla méfit v zatizeni dolni koncetiny.

Z obvodovych rozmér( jsou u pacientl po bimaleolarni frakture nejdalezité;si:

e Obvod nad kotniky — tzv. ortopedickd mira
e Obvod pres kotniky
e Obvod pres nart a patu — méfime pres patu a ohbi hlezenniho kloubu.

e Obvod pres hlavicky metatars(

Namérené hodnoty bychom vidy méli porovndvat sdruhostrannou koncetinou.
| u antropometrie plati, Ze je dobré tato méreni v pribéhu terapie opakovat a porovnavat s hodnotami
mérenymi pfi dfivéjSich navstévach. Zejména nds budou zajimat obvodové rozméry, jez ndm mohou

poskytnout informace naptiklad o regresi ¢i progresi pfipadné otoku (Haladova, 2010).
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4.1.6 Meéreni svalové sily

Standartni vySetteni svalové sily dle Jandy spada pod postizeni perifernich paréz. Je vsak vhodné
alespon orientacné vysetfit silu svalovych skupin v postizené oblasti hlezna. Zejména po fixacich
koncetiny mohou byt svaly oslabeny a je duleZité sledovat, zda v pribéhu terapie dochazi ke vzristu
svalové sily. Pokud bychom pfi hodnoceni vychazeli ze Svalového testu dle Jandy, hodnotime svalovou
silu podle Sesti stupriové skaly a sila kazdého svalu je hodnocena v pfesné stanovenych pozicich. Pohyb
musi byt provadén v plném rozsahu a bez souhyb(, kterym terapeut zabrariuje pfipadnou fixaci.

Stupné jsou charakterizovany takto:

e Stupen 5 — Pacient je schopen provést pohyb proti zna¢né zvySenému odporu.

e Stupen 4 — Pacient je schopen provést pohyb proti stfedné velkému odporu. Tento
stupen odpovida pfiblizné 75 % sily normalniho svalu.

e Stupen 3 —Pacient je schopen provést pohyb proti gravitaéni sile. Tento stupen odpovida
pfiblizné 50 % sily normalniho svalu.

e Stupen 2 — Pacient je schopen vykonat pohyb s vylouc¢enim gravitacni sily. Tento stupen
odpovida pfiblizné 25 % sily normalniho svalu.

e Stupen 1 — Pri snaze o pohyb palpuje terapeut svalovy zaskub. Tento stupen odpovida
pfiblizné 10 % sily normalniho svalu.

e Stupen 0 — Pfi snaze o pohyb nejevi sval Zadné zndmky aktivity.

V oblasti hlezna se standartné vySetfuje plantarni flexe (m. gastrocnemius a m. soleus), supinace
s dorzalni flexi (m. tibialis anterior), supinace v plantarni flexi (m. tibialis posterior) a plantarni pronace

(m. fibularis longus et brevis) (Janda et al., 2004).

4.1.7 Vysetreni zkrdceni svalii

Pojmem zkraceny sval se rozumi stav, kdy sval v klidovém reZzimu nedosahuje své bézné délky
a pfi pasivnim natahovani tohoto svalu nelze dosahnout plného rozsahu pohybu.

Po bimaleoldrni fraktute jsou zkracenim ohroZeny zejména svaly v oblasti imobilizovaného
kotniku. Konkrétné se jedna o musculus gastrocnemius a musculus soleus.

Zkraceni musculus gastrocnemius se vySetfuje v poloze na zadech, pficemz netestovana dolni
koncetina je flektovana v kycli, koleni a opfena o chodidlo. Testovana dolni koncetina je v extenzi
s polovinou bérce mimo vySetfovaci stlil. Terapeut uchopi pacienta stejnostrannou rukou za patu

a druhou ruku pfiloZi na nart tak, aby palec byl rovnobézné se zevni hranou chodidla. Terapeut provede
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tah za patu distdlnim smérem, druhd ruka brani vybocovani nohy. U nezkrdceného svalu je mozné
dosahnout alespon 90° postaveni v hlezennim kloubu. Pfi zkraceni stupné 1 chybi do tohoto postaveni
5°, pfi stupni 2 je to vice néz 5°.

Musculus soleus se vySetfuje obdobné. Abychom rozlisili zkraceni m. gastrocnemius a m. soleus
flektujeme kolenni kloub po dosazeni maximalni mozné dorzalni flexe a snaZime se dale zvétSovat
rozsah pohybu do dorzélni flexe. V ptipadé, Ze zlistane rozsah pohybu omezen, je zkrdcen m. soleus.

Jestlize se podafi rozsah pohybu zvétsit, jedna se o zkraceni m. gastrocnemius (Janda et al., 2004).

4.1.8 Specidlni testy pro vysetreni nestability hlezna

Pfedni zasuvkovy test

SlouZi pro posouzeni integrity ligamenta tibiofibulare anterius, ligamenta fibulocalcaneare
a predni ¢asti kloubniho pouzdra.

Provedeni: Pacient sedi s flektovanym kolenem, bérec visi mimo stll. Vysetfujici fixuje jednou
rukou distalni tietinu bérce z predni strany, druha ruka obejme patu. Rukou, ktera objima patu zatlaci
vySetfujici anteriorné a snazi se provést posun talu. Pozitivni je test pf posunu talu vice nez 3 mm, ¢asto

doprovazen lupnutim.

Talar tilt test

Odhaluje poskozeni ligamenta fibulocalcaneare pfi pohybu do inverze a ligamenta deltoideum
pfi pohybu do everze.

Provedeni: Pacient sedi na okraji stolu nebo leZi na zadech. Vysettujici jednou rukou fixuje
distalni bérec, druhou rukou uchopi patu a provadi inverzi a everzi. Pti pozitivité se vyskytne nadmérny

pohyb do inverze ¢i everze.

Thompsonlv test
Vyuziva se pfi podezieni na rupturu Achillovy Slachy. Pacient leZi na briSe s nohami pres okraj
stolu. Vysetrfujici stla¢i m. gastrocnemius a sleduje plantarni flexi nohy, ktera by méla reflexné nastat.

PFi pozitivité testu se plantarni flexe neobjevi.

Syndesmosis squeeze test
SlouZi pro vysetreni distdlniho tibiofibuldrniho kloubu. Test se provadi manualni kompresi fibuly
k tibii zhruba v poloviné lytka. Pfi pozitivité je vyvolana bolest v oblasti syndesmosy (Gribble, 2019;

Kolar et al.,2020; Yong, 2017).
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4.1.9 Neurologické vysetreni

Neurologické vysetfeni na dolnich koncetindch hodnoti drZeni a konfiguraci koncetin, pfipadny
typ a tizi obrny, (iti, stav svalstva, jeho tonus a napinaci reflexy. U zlomenin v oblasti hlezna
se zaméfime zejména na Citi a svalstvo, jelikoZz pti téchto Urazech mlze dojit také k poskozeni
nékterého z nervl jdoucich do oblasti nohy. Svalovina se posuzuje aspekéné, pficemZ pozorujeme
kontury jednotlivych svalovych skupin ¢i konkrétnich svald a vSimame si pripadnych hypotrofii
nebo az amyotrofii. V pfipadé podezieni na parézu vySetfime paretické jevy na dolnich koncetindch,
mezi které patfi Mingazziniho zkouska, Barrého zkousky a testovani tzv. fenoménu Sikmych bérc(.
Dale by mélo byt provedeno vysetteni svalové sily dle svalového testu.

Citi vySetfujeme povrchové (exterocepce) a hluboké (propriocepce). U povrchového (iti
se vysetruje taktilni Citi (nejcastéji kouskem vaty), dotyk filamenta, rozliSeni tupych a ostrych podnétd
(abnormailni je nalez, kdy pacient rozpozna 6 z 10 a méné), dvoubodova diskriminace (abnormalni je
schopnost rozliSovat az od 6 cm a vice), grafestézie (abnormaini je nalez, kdy pacient rozpozna 6 z 10
a méné) a termické Citi.

Pro hluboké Citi se vySetfuje statestézie, kinestézie a vibracni Citi. Pti vySetieni statestézie
pacient se zavienyma ocima rozpoznava, do jaké polohy byla jeho koncetina nastavena. Pfi vySetieni
kinestézie ma pacient se zavienyma ocima registrovat pomalou zménu polohy urcitého segmentu.
Tato zména se déje velmi pomalu (30 stupn/10 sekund). Pfi vySetfeni vibracniho Citi se pouziva
specialni kalibrovana ladicka, ktera se priklada na télo a sleduje se, zda a jak presné je pacient schopen

rozpoznat vymizeni vibraci (Opavsky, 2003).

4.2 Moiznosti fyzioterapie

4.2.1 Fyzikadlni terapie

Fyzikalni terapie vyuziva specificky ucinek rlznych fyzikalnich podnét na lidsky organismus.
Vétsinou se vyuziva jako podpurna terapie a je vhodné ji kombinovat s dalSimi prostiedky fyzioterapie
(ILTV, mékké techniky, ...). Fyzikalni tcinky rtznych druhl podnétid plsobi na organismus a vyvolavaji
vném fyziologické adaptacni odezvy s ocekavanym IéCebnym ucinkem. V pfipadé pouziti po
bimaleolarni frakture je to predevSim analgezie, zmirnéni otoku a urychleni reparacnich a
regeneracnich proces.

Dle typu uZivané energie se fyzikalni terapie déli na elektroterapii, magnetoterapii, fototerapii,

termoterapii, hydroterapii a mechanoterapii.
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4.2.1.1 Elektroterapie
Jedna se o lécbu stejnosmérnym ¢i stfidavym proudem. Tyto proudy milzou byt rlizné
modulovany a kombinovany. Prichod proudu ve tkanich vyvolava specifické reakce podporujici

regeneracni i hojivé procesy.

4.2.1.1.1 Galvanoterapie

Galvanoterapie vyuziva Ucinky stejnosmérného proudu na télni tkané. Pfi terapii se vyuziva jeho
elektrolytického ucinku, coZ znamena, Ze pfi prlchodu tohoto proudu dochazi ve tkanich k fyzikalné-
chemickym zménam. Drazdivy Ucinek tohoto proudu se projevuje zejména pfi prvnim prichodu
proudu a pfi zméné intenzity. Tepelny Ucinek tohoto proudu je zanedbatelny. Standartné se galvanicky
proud aplikuje pomoci velkych deskovych elektrod, které mizZou byt na téle rlizné uloZeny, dle
pozadovaného ucinku. Vzhledem k tomu, Ze na obou elektrodach vznikaji pfi galvanizaci zasadité
Ci kyselé zplodiny, je nutno je neutralizovat pouZzitim anodového (zasaditého) a katodového (kyselého)
roztoku. Pro katodu se vyuziva kysely roztok s HCl a pro anodu zasadity roztok s NaOH. Prostor mezi
témito elektrodami nazyvdme proudova draha. Jednim z Ucinku galvanoterapie je rozsifeni kapilar (tzv.
vazodilatace) a nasledné prokrveni klze a mékkych tkani (tzv. hyperémie). Maximalniho ucinku
hyperémie je dosazeno po zhruba 30 az 40 minutach aplikace galvanického proudu. Tento ucinek
pretrvava jesté nékolik hodin po ukonceni aplikace. Vazodilataci a naslednou hyperémii vyuzivdame u
pourazovych stavli zejména pro tlumeni bolesti a podporu vstfebavani otok( a vypotkd. Je vsak tfeba
dbat opatrnosti pfi nastaveni intenzity, nebot maximalni povolend hustota tohoto proudu je 0,1
mA/cm? plochy elektrody. V praxi to tedy znamend, Ze mame-li elektrodu o plose 48 cm? (6x8 cm)
mUlzeme aplikovat proud maximalné o intenzité 4,8 mA. VysSe uvedend definice odpovida klidové
galvanizaci.

Dalsi mozné vyuziti galvanoterapie je pomoci hydrogalvanizace. Tato procedura spociva
v aplikaci galvanického proudu pres vodni prosttedi, do kterého jsou ponofeny koncetiny pacienta. Dle
poctu ponofenych koncetin hovofime o dvoukomorové ¢i ctytkomorové galvanické koupeli.
U specialnich elektrolécebnych van je pacient ponofen celym télem (vyjma hlavy). Vyhodou této
procedury oproti klidové galvanizaci je rovhomérnéjsi prichod proudu a snadnéjsi cileni proudu
na jednu koncetinu. Toho docilime nastavenim opacné polarity pro zbyvajici koncetiny. Jinak se Gcinky
hydrogalvanizace a klidové galvanizace nelisi. | zde je potfeba brat zfetel na maximalni intenzitu, kterou
Ize aplikovat. Plati, Ze 1 koncetina nesmi byt zatiZzena vice nez 20 mA. U dvoukomorové aplikace je tedy
tato intenzita 20 mA, pfi ¢tyrkomorové aplikaci az 40 mA v pfipadé, Ze polarita je shodna vzdy pro dvé

koncetiny.
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Posledni moznosti vyuziti galvanického proudu je pomociiontoforézy. Tato procedura umoznuje
vpravovani iontl Ci elektricky nabitych molekul do klize, a to za pomoci stejnosmérného proudu.
Z anody jsou aplikovény lé¢iva ve formé kationtd (Mg?*, Ca%*), z katody lé¢iva ve formé aniont(

(I, Br). Dle zvoleného |éciva se pfrislusna elektrodovd podlozka zvlhéi zvolenym [éCivem a druhd
podloZka pod diferentni elektrodou se zvlhéi prisluinym ochrannym roztokem. Uginky jsou stejné jako
pri klidové galvanizaci a pridavaji se k nim jesté ucinky pouZitého léciva. Zasady nastaveni parametrd
jsou totozné jako u klidové galvanizace. Po bimaleoldrni frakture je tato elektroterapie vhodnd zejména
pro tlumeni bolesti a podporu vstifebdvani otokl a vypotkl (Konecny et al., 2019; Podébradsky &

Podébradska, 2009).

4.2.1.1.2 Nizkofrekvencéni proudy
Jedna se o proudy (stfidavé nebo pulzni) s frekvenci do 1000 Hz. U¢inky se lii podle typu proudu.
Ve fyzioterapii po bimaleolarni frakture muiZeme ztéchto proudl vyuZit predevsim proudy

diadynamické, TrabertQv proud, H-viny a Transkutanni elektroneurostimulaci (TENS).

Diadynamické proudy

Oznacovany jako DD proudy vznikaji kombinaci dvou proud(. Galvanického proudu, jenz tvofi
takzvanou bazi a pulzniho sinusového monofazického proudu tvoficiho dosis. Timto spojenim vznikly
dva zékladni typy — monophasé fixe (MF) a diphasé fixe (DF). Kombinaci téchto dvou proudt pak vznikly
dalsi typy a to CP, CP-IZO, LP a RS. Vzhledem k nasi problematice nas nejvice zajima typ DF, CP a LP.
Diphasé fixé je dvoucestné usmérnény stfidavy proud o frekvenci 100 Hz, Sitkou impulzu 10 ms,
bez pauzy. Intenzita aplikace by méla byt nadprahové senzitivni. Tento typ vyuzZijeme predevsim
pro jeho analgeticky ucinek.

CP, tedy proud stfidajici se v kratké periodé, je frekvencné modulovany proud vznikly kombinaci
MF a DF proudu. Tyto dva proudy se skokové méni — 1 s trva MF sloZka o frekvenci 50 Hz a ndasleduje
1sdlouhd DF slozka o frekvenci 100 Hz. Tento typ ma predevsim acinek hyperemizacni
a antiedematdzni. Aplikacni intenzita tohoto proudu je prahové motoricka (aktivace mikrosvalové
pumpy).

LP, proud stfidajici v dlouhé periodé, opét vzniknul kombinaci MF a DF proudu. Nejdfive probiha
MF proud o intenzité 50 Hz po dobu 4-6 sekund. Po této dobé zacne pauzy mezi impulzy vyplfiovat
druha pllvina s postupné se zvysujici amplitudou, kterd po dosazeni nastavené intenzity méni pavodni
MF na DF. DF proud trva 12-16 sekund a poté opét plynule prechazi na MF proud. LP proud se aplikuje

s cilem analgezie a myorelaxace v intenzité prahové az nadprahové senzitivni.
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Pro vSechny DD proudy plati, Ze maximalni doba aplikace bez pouZiti ochrannych roztokl je
6 minut (nastavime-li v poloviné ¢asu prepdlovani, zvysi se tento ¢as na 12 minut). V pfipadé delsi
aplikace je nutné pouziti ochrannych roztoku. V pripadé akutnich stav(l se doporucuje aplikace denné,
u chronickych stavl 1 - 2x tydné. Po bimaleolarni frakture se diadynamické proudy vyuZivaji pro svij

analgeticky a myorelaxacni efekt. (Konecny et al., 2019; Podébradsky & Podébradska, 2009).

Trabertiv proud

Jedna se o pulzni monofazicky proud s pravouhlym impulzem, délkou impulzu 5 ms, pauzou 2 ms
a frekvenci 142,9 Hz. Doba aplikace je obvykle 15 minut. Tento proud se aplikuje v intenzité prahové
motorické (pacient uvadi pocit ,sevieni a povoleni” pod elektrodou), ale nékteré zdroje uvadi intenzitu
podprahové algickou. Aplikace probiha pomoci velkych deskovych elektrod, které jsou ulozeny podle
uvazovaného zdroje bolesti. Pro predpoklddany zdroj bolesti na dolnich koncetindch se vyuziva
lokalizace elektrod EL4, kdy se anoda uklada na horni bederni pater svisle, katoda se pfiklada kolmo
na krizovou kost. Pod elektrodami musi byt navlhéena elektrodova podlozka a obé elektrody musi byt
zatizeny (nejCastéji se uZivaji zatéZovaci pytliky), aby byl zajistén dobry kontakt s télem pacienta.
Castou chybou v praxi je aplikace tohoto proudu pomoci transregionalniho ulozeni elektrod v misté
bolesti. Toto chybné uloZeni nejen, Ze nedocili analgetického Ucinku, ale mlze bolest jesté zhorsit.
Ucinek Trabertova proudu je analgeticky, ¢ehoze Ize vyuZit pfi aplikace u pacienta po bimaleoldrni

frakture. (Konecny et al., 2019; Podébradsky & Podébradska, 2009).

H-viny

Pojmenovany podle grafické podoby s H-reflexem. Jedna se o symetrické bifazické hrotové
impulzy s délkou trvani impulzu 11,2 ms. Trvani jednotlivych impulzi ma imitovat fyziologicky akéni
potencial. Pfi aplikaci H-vIn se vyuZivaji frekvence 2 nebo 60 Hz podle zamysleného ucinku. Frekvence
2 Hz stimuluje mikrosvalovou pumpu a vyuziva se tedy pokud chceme dosdhnout ucinku zvyseni
vendzni a lymfatické drenaze, rovnéZz md analgetické Gcinky vysvétlované endorfinovou teorii. Tohoto
vyuZijeme napfiklad pfi snaze o snizeni otokd. Pro tuto frekvenci volime intenzitu nadprahové
motorickou.

Pri frekvenci 60 Hz ma proud analgeticky ucinek vysvétlovany pomoci vratkové teorie.
Pro frekvenci 60 Hz nastavujeme intenzitu nadprahoveé senzitivni.

Doba aplikace by méla byt mezi 10 a 20 minutami. Po frakturach v oblasti hlezna se tyto proudy

uzivaji pro zmirnéni otoku a analgezii (Konecny et al., 2019; Podébradsky & Podébradska, 2009).
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Transkutanni elektroneurostimulace (TENS)

TENS je oznaceni pro nehomogenni skupinu proudd, které maji spolec¢ny pouze jeden parametr
a sice Sirku impulsu. Jako TENS proudy oznacujeme ty proudy, které maji impulz kratsi nez 1ms
(nejCastéji 100 mikrosekund). Tyto proudy mlZeme vyuzZit k rGznym efektlim, avSak nejCastéji
se vyuzivaji k tlumeni bolesti.

RozliSujeme 4 zdkladni typy TENS:

e Konvencni TENS — impulzni proud s konstantni frekvenci 100 Hz a Sifkou impulzu
70-300 ps. Ucinek tohoto typu je predeviim analgeticky, nepfimo také trofotropni
a myorelaxacni. Aplikuje se v intenzité nadprahové senzitivni. V praxi miZeme nastavit
randomizaci frekvenci, coZ zpUsobi ndhodné kolisani v rozmezi 30 % od nami nastavené
frekvenci. Timto se zabrani adaptaci tkané.

e APL TENS - vyuZiva se pro drazdéni akupunkturnich bodd pomoci bodové elektrody.
Intenzita je prahové motorickd a7 algickd k drazdéni akupunkturnich bodd. Ucinkem
by méla byt analgezie.

e Hyperstimulaéni TENS

e BURST TENS - Jednotlivé impulzy jsou sefazeny do salv, mezi nimi jsou rdzné dlouhé
pauzy. Sitka impulzu je obvykle 10-100 ps, poéet impulz(i v salvé 5 a frekvence salv 1-10
Hz. Intenzita by méla byt podprahové algicka. Jedna se o velmi ucinny analgeticky proud,
jehoZ analgeticky ucinek je vysvétlovan na kombinaci vratkové a endorfinové teorie

tlumeni bolesti.

Tato skupina proudu se aplikuje pomoci deskovych ¢i vakuovych elektrod, v pfipadé APL pomoci
bodové elektrody.
Vliv TENS proud na bolestivy stav je pfes plsobeni na opioidni receptory, pficemz Ize plsobit podle
dvou rhznych teorii. Teorie vratkova je vyuzivana pfi aplikaci TENS o vyssi frekvenci (pouZiva
»intenzivni brnéni“). Pfi aplikaci TENS s nizsi frekvenci (asi 2-4 Hz) plsobime dle teorie endorfinové,
pficemzZ intenzita pfi této aplikaci je vysoka (prahové algicka). Tyto proudy se daji vyuzit také
k elektrostimulaci. Pfi nastavovani muizeme volit zrdznych tvarl impulzli (symetricky bifazicky,
asymetricky bifazicky, bifazicky alternujici), ¢ehoZ lIze vyuzit k zabranéni adaptace tkané. Také tyto
proudy jsou uZivany pro svij analgeticky ucinek (Peng, 2019; Simom, Riley, Filingim, Bishop & George,

2015; Vance, Daile, Rakel & Sluka, 2014).
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4.2.1.1.3 Stfedofrekvencni proudy
Pod pojem stfedofrekvencni proudy spadaji takové proudy, jejichz frekvence se pohybuje od 1000 Hz
do 100 000 Hz. V praxi se pfritom nejc¢astéji vyuzivaji frekvence 2,5 — 12 kHz. Z téchto parametr( vyplyva
kratka délka periody, a tedy i impulzu téchto proudd. Diky kratkym impulzdm jsou velmi malo drazdéna
volnd nervovd zakonceni v klZi. Proto pomoci stfedofrekvencni terapie dokazeme zacilit ucéinek
do vétsi hloubky. Stejnosmérna slozka téchto proudl je nulova, a proto nedochazi k chemickému
poskozeni kliZze (poleptani). TudiZ je mozZna delsi aplikacni doba (20 - 40 minut). Pacienty jsou dobfe
tolerovany.
K vyvolani pozadovanych Gcinkd je tfeba tyto proudy modulovat. To miZeme docilit bud' pfimo v misté
aplikace pomoci interferencnich proudl nebo jiz pfimo v pfistroji pres bipolarni aplikaci
stfedofrekvencnich proudd.
Interferencni proudy vznikaji zkfizenim dvou nemodulovanych stfedofrekvencnich stfidavych proudd.
Je tedy nutné pouzit dva okruhy — dva pary elektrod. V tomto pfipadé hovofime o tetrapolarni aplikaci.
V misté, kde se proudy kfizi dochazi k jejich interferenci a vznika amplitudové modulovany proud.
Mezi interferencni proudy patfi klasickd interference, izoplandrni vektorové pole a dipdlové
vektorové pole.
Klasicka interference vytvari v homogenni tkani obrazec ktize, ktery je vici osdm proudovych
drah otocen o0 45°. V tomto kfiZi je nejvétsi drazdivy ucinek. Pod elektrodami je drazdivy ucinek nulovy.

Povazuji za vhodné vysvétlit vyznam zakladnich parametr( klasické interference:

e Zakladni nosna frekvence - frekvence nemodulovaného stfedofrekvencéniho proudu.

e Amplitudova modulace (AMP) — zakladni frekvence obalové ktivky, pohybuje se od 1 Hz do 200
Hz. Frekvence kolem 50 Hz se vyuZivaji ke zvySeni hyperémie a s tim zpUsobenym zvysenim
Zilniho odtoku. Frekvence kolem 100 Hz maji silny analgeticky ucinek.

e Spektrum - rozsah frekvenc¢ni modulace. Pohybuje se rovnéz mezi 1 Hz a 200 Hz.

e Sweep time — doba zmény frekvence z minima do maxima

e Contour (obalka) — zplisob zmény frekvence ve vztahu k sweep time. Tento parametr udava,
kolik procent z casu sweep time se méni frekvence z minimalni na maximalni hodnotu

a naopak.

Tyto parametry a intenzitu volime podle poZadovaného Ucinku. Nadprahové senzitivni intenzita
se uziva k analgetickému ucinku, prahové motorickd k myorelaxaci a nadprahové motoricka k vyvolani

svalovych kontrakci, a tedy aktivaci svalové mikropumpy.
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Izoplanarni vektorové pole predstavuje typ interferenc¢nich proud(, kdy je pomoci amplitudové
modulace obou kandali dosazeno 100% hloubkové modulace v celém prostoru zkfizeni proudovych
okruh(. Tato aplikace je Setrnéjsi nez klasicka interference, a proto se mlze vyuzivat také u akutnich

stavl. VyuZiva se pro analgezii.

Dipolové vektorové pole je dalsi modifikaci interferencnich proudd. Elektrickou cestou je
plvodni tvar kfize zménén na primku (dipdl). V prlibéhu pfimky dosahuje hloubka modulace 100 %,
ve zbyvajici oblasti je hloubka modulace nulova.

Bipolarni aplikace stfedofrekvencnich proud(l se dosahuje pomoci amplitudové modulace jiz v pFistroji.
Vyuziva se tedy pouze jeden okruh. Tento druh proudl ma podobné ucinky jako nizkofrekvenéni

proudy, avSak ve vétsi hloubce tkané.

»Reboxové proudy jsou obdélnikové stejnosmérné impulzy s délkou 100 - 300us a frekvenci
2 - 4 kHz. Tyto proudy se traskutdanné privadéji do Ié¢ené oblasti prostfednictvim diferentni hrotové
elektrody. Druha, vdlcova elektroda je v kontaktu s povrchem téla. Nejéastéji ji drzi pacient v ruce”
(Konecny et al., 2019). Hrot diferentni elektrody prikladame kolmo na lé¢enou oblast. Pri aplikaci
dochazi béhem 3 — 5 sekund k redukci lokalni acidézy v oblasti. VSechny kladné ionty jsou ptitahovany
z extracelularni tekutiny ke katodé. Vyhodou je vyuZitelnost téchto proud( i pfi pfitomnosti kovovych

implantatll. Pfredpokladany ucinek je analgezie, myorelaxace a zvySena mikrocirkulace krve a lymfy

(Konecny et al., 2019).

4.2.1.1.4 Vysokofrekvencni proudy

Vysokofrekvencni terapie vyuZziva stfidavych proudd s frekvenci 1MHz a vice. P¥i jejich pUsobeni
dochazi ve tkdnich k preméné elektromagnetické energie na energii tepelnou, a proto se tato terapie
oznacuje jako diatermie. Diky kratké délce impulzu jsou tyto proudy nedrazdivé i pfi velmi vysokych
intenzitach a nemaji elektrolyticky Gcinek.

»Vysokofrekvencni proud vznika v tzv. oscilaénim obvodu, ktery ve své nejjednodussi podobé sklada
z kondenzatoru a civky. Frekvence tohoto oscilaéniho obvodu je dana kapacitou kondenzatoru
a induk¢nosti civky. Jak kondenzator, tak civka vytvareji sva elektromagnetickd pole. Obé tato pole
se vyuZzivaji ve fyzioterapii, protoze maji odlisSny ucinek” (Podébradsky & Podébradska, 2009).

V soucasnosti se vyuZivaji 3 typy vysokofrekvencni terapie:

e Kratkovlinna diatermie (KVD)

e Ultrakratkovinna diatermie (UKVD)

36



e Mikrovinna diatermie

Kratkovinna diatermie (KVD) ma stanovenou frekvenci 27,12 kHz (£0,6 %), coz pfi Siteni vzduchem
odpovida vinové délce zhruba 11,06 m. Absorpci dochazi k tvorbé tepla. To vede k ucinklim této
terapie, kterymi jsou vazodilatace, zrychleni vstfebavani otok(, zlepseni trofiky, potlacdeni bolesti
a uvolnéni spasmu hladkého svalstva. KVD lze aplikovat bud metodou kapacitni nebo indukéni.

Pfi kapacitni metodé jsou uzivany dvé elektrody a tkan mezi nimi predstavuje dielektrikum. Nevyhodou
je, Ze pfri této aplikaci se zahriva tukova tkan az desetkrat vice nez svalovina.

Metoda indukéni vyuziva tzv induktivniho ohfevu tkané. Aplikuje se pomoci civkového aplikatoru.
Ve tkanich jsou indukovany vifivé elektrické proudy a nasledné vznika teplo. Vyhodu je rovnomérnéjsi
prohfivani tukové a svalové tkané (cca 1:1).

Ultrakratkovinna diatermie (UKVD) ma danou frekvenci 433,92 MHz, coz odpovida vinové délce
zhruba 69 cm. Tato forma diatermie ma hloubkovy Ucinek a minimalné zatéZuje kizi, podkozi
a tukovou tkan. K prohfivani vyuziva radiac¢niho pole zafice. Aplikace je shodna s mikrovinou diatermii.

Mikrovinna diatermie vyuziva frekvenci 2450 MHz a vinovou délku asi 12,5 cm. Vyhodou oproti
kratkovinné diatermii je opét vétsi prohrati svaloviny a mensi zatiZeni klze. K prohfivani opét dochazi
pomoci radiacniho pole. Zdrojem proudu je magnetron, ze kterého je proud ptivadén k zafici, coz je
dipdl opatreny reflektorem. Zari¢ se muGze prikladat pfimo na kdzi nebo do télesnych dutin. V tomto
prfipadé hovofime o kontaktnim zafici. Opakem jsou pak zafi¢e distancni. (Konecény et al., 2019;
Podébradsky & Podébradska, 2009).

Vsechny druhy diatermii Ize vyuzit diky jejich myorelaxa¢nim a analgeticym ucink(im

4.2.1.2 Magnetoterapie

Tato cast fyzikalni terapie vyuziva léCebnych ucinkl magnetickych poli. Tato pole se vytvareji
kolem kazdého vodice v podobé prstencovych silocar. Vlastnosti magnetického pole zavisi
na vlastnostech elektrického proudu. Tento jev se oznacuje jako elektromagneticka indukce (B) a jeji
jednotkou je Tesla (T).

Podle protékajiciho proudu mizeme magneticka pole rozdélit na:

e Statickd — v pribéhu ¢asu se neméni smér ani intenzita
e Stiidava — plynuly pokles a narlst hodnot jednotlivych veliéin, stfida se polarita

e  Pulzni — skokové se méni hodnoty velicin

Studie ukazuji, Ze pulzni magneticka pole jsou az desetkrat ucinnéjsi nez staticka.

Podle indukce se zafizeni déli na:
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e Nizkoindukéni — pracuji s indukcemi v fadech militesla

e Vysokoindukéni— pracuji s indukcemi v Fadech Tesla
Dle frekvence se magnetoterapie déli na:

e Nizkofrekvenéni—do 150 Hz

e Vysokofrekvenéni — pracuje v rozsahu radiovych vin

Magnetoterapii je mozné aplikovat pomoci réiznych aplikatord. Plosné aplikatory v podobé kruhovych
aplikatord, ,dvoudeky” &i ,trojdeky” vyuZitelné napfiklad pro lokdalni aplikace na oblast patere.
Solenoidy o rlizném prlmeéru jsou vhodné predevsim na patef, panev, kycelni kloub a na oblasti
koncetin. Prstencové aplikatory opét o rizném primeéru maji témér shodna aplikacni mista.

Intenzita u nizkofrekvencéni magnetoterapie se voli dle charakteru problému, ale obecné se u akutnich
stavl vyuZiva intenzita 5 - 10 mT, u chronickych stavi intenzita 10 — 30 mT. Frekvence se dnes vétsinou
vyuziva s frekvenéni modulaci a odviji se od toho, zda se jednd o magnetoterapii nizkofrekvenéni
¢i vysokofrekvencni. Doba aplikace se standartné pohybuje mezi 25 a 45 minut, avSak napfiklad
u pakloub(l je mozna az 90minutova aplikace (Baerov, Morega, A.-M. & Morega, M., 2020, Konecny et
al., 2019; Podébradsky & Podébradska, 2009).

J¢inky magnetického pole jsou:

e Analgetické — magnetické pole ovliviiuje mediatory citlivosti pro bolest

e Vazodilataéni — prostfednictvim efluxu Ca?

e Disperzni — zména reologickych vlastnosti pojiva

e Antiedematézni

e Urychlujici hojeni kosti — zlepSuje proces osteogeneze a zvysuje aktivitu osteoklast(

e Urychlujici metabolismus v exponované oblasti

U vysokoindukéniho magnetu je magnetické vytvareno intenzivni elektromagnetické pole o intenzité
az 3 T. Diky takto vysoké intenzité pronikd i do hluboko uloZzenych tkani. Mezi hlavni indikace
vysokoindukéni magnetoterapie, které vyuZijeme po zlomeninach kotniku, patfi tlumeni bolesti,
navozeni svalové relaxace a podpora hojeni zlomenin. Podle zvolené frekvence probiha tlumeni bolesti
podle teorie endorfinové, vratkové ¢i teorie kddl. Intenzivni elektromagnetické pole vyvolava v oblasti
hyperemizacné-trofotropicky ucinek a podili se na tvorbé vaskuldrniho a pozdéji také chrupavcitého
svalku. Vzhledem k tomu, Ze pfi vysokoindukéni magnetoterapii vznikd také nezanedbatelné mnozstvi

elektrického proudu jsou pro tuto techniku absolutni kontraindikaci veskeré kovové implantaty.
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Ostatni kontraindikace jsou shodné s nizkofrekvencéni magnetoterapii (Konecny et al., 2019; Navratil et
al., 2019).
Velkou vyhodou magnetoterapie je moznost jeji aplikace pres sddrovou fixaci. Lze tedy vyhodné vyuzit

k podpore hojeni zlomeniny jiz v ¢asnych fazich. Je vSak potfeba brat zfetel na pfipadné kontraindikace.

4.2.1.3 Fototerapie

Vyuziva pro terapeutické Gcely ucinky svétla. Jedna se tedy o IéCbu elektromagnetickym zarenim
v oblasti optického spektra. Svétlo viditelné lidskym okem spada do vinovych délek 400 — 760 nm.
Svétlo, jehoZ vinové délky jsou kratSi nez 400 nm oznacCujeme jako UV zéafeni, nad vinovou délku
760 nm hovofime o infraerveném zéareni. Tato zareni spadaji pod fototerapii nepolarizovanym
zarenim. K terapeutickym ucelim se vyuZivaji vSechny 3 typy, z nichZ kazda ma jiny ucinek. Aplikace
UV zafeni se vyuziva zejména u dermatologickych onemocnéni a je tedy vzhledem k dané problematice
nevyznamna.

Lécba viditelnym svétlem ma nesporné biologické a psychosocidlni aspekty, avsak v oblasti
fyzikalni terapie se vyuziva spiSe zfidka.

Infradervené zareni se podle vinové délky déli na IR-A (760 — 1400 nm), IR-B (1400 — 3000 nm)
a IR-C (nad 3000 nm). Terapeuticky se vyuziva vyhradné prvni zminéné zareni. Pouze toto kratkovinné
zareni je schopno proniknout pres kiizi k povrchovym svalim a fasciim. Pfi plisobeni dochazi k reflexni
vazodilataci (lokalni i vzdalené) a nasledné hyperémii. S tim souvisi také dalsi ucinky tohoto svétla.
Konkrétné se jedna o ucinky analgetické, myorelaxacni a protizanétlivé. Prinik tohoto svétla |ze ovlivnit
uZitim stinicich filtrd. Cerveny filtr rusi zafeni o vétsi vinové délce a Ucinek je prevainé hluboky. Naopak
modry filtr rusi kratsi vinové délky a ma spiSe povrchovy ucinek. Zdrojem infraderveného zareni je
Slunce nebo umélé zdroje (specidlni Zarovky).

Pod pojem fototerapie polarizovanym zarenim spada laseroterapie a biolampa. Laseroterapie je
Iécba pomoci laseru (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiaton). Jedna se o opticky zdroj
svétla. Principem takového zéareni je zesilovani svételného zafeni mezi dvéma zrcadly pomoci
stimulované emise zareni. Tim vznika laserovy paprsek s uréitymi vlastnostmi. Monochromati¢nost
znamena, Ze kmita pouze v jedna vinové délce. Je polarizovany, tedy kmitd pouze v jedné roviné
a koherentni, coZz znamend, Ze kmitd v jedné fazi. Paprsky jsou nondivergentni, takie se témér
nerozbihaji. P¥i aplikaci nastavujeme déavku (J), nejéastéji pomoci energetické hustoty (J/cm?) a vykon
(W). Davka ukazuje mnozstvi energie predané na jednotku plochy. Vykon uvadi mnozstvi energie, které
je emitovanno. Dle vykonu se lasery déli na ,,soft” lasery s vykonem do 10 mW, ,mid“ lasery s vykonem
od 10 do 500 mW a ,hard“ lasery s vy$$imi vykony. Posledni jmenované se vyuzivaji v chirurgii. U¢inky
laseroterapie jsou termické a fotochemické. Dusledkem téchto Gcinkl jsou vyvolany dalsi Gcinky

(nékdy oznacovany jako nepfimé) jimiz je ucinek biostimulacni, analgeticky, protizanétlivy,
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antiedematdzni a vazodilatacni. Nejcastéji se laseroterapie uziva pro podporu hojeni jizev. Na akutni
jizvy je doporudena energetickd hustota 2 — 4 J/cm?, u chronickych jizev je to 10 — 15 J/cm?. Laser Ize
aplikovat pomoci pristrojl pro bodové ozareni, scannery nebo clustery. Pfistroje pro bodové ozareni
(tuzkové lasery) se v praxi vyuZivaji nejcastéji a umoznuji ozafeni konkrétniho bodu. Scannery ozaruji
v dané ¢asem vice bodu. Clusterry, ¢asto oznacované jako laserové sprchy, maji na jedné hlavici
umisténo vice diod. Jsou tak schopny ozafrovat vétsi plochy oproti pfistrojim pro bodové ozareni.
Biolampy se od laseru lisi tim, Ze vyuZivaji polarizované svétlo, které neni koherentni ani
monochromatické. Fototerapie se uzivd zejména po chirurgickém zdkroku na oblast jizev (Konecny et

al., 2019; Podébradsky & Podébradska, 2009).

4.2.1.4 Mechanoterapie

Mechanoterapie vyuzivd k terapeutickym uc¢inkim plsobeni mechanické energie
na organismus.
Pro terapii po bimaleolarni fraktufe je vyuzitelnd ultrasonoterapie a vakuové-kompresni terapie,
zejména pro potlaceni otoku.
Ultrasonoterapie vyuziva ke svym ucinklim podélné vinéni. Jako ultrazvuk se oznacuje podélné vinéni
s frekvenci nad 20 kHz. Toto vinéni se §ifi pouze hmotnym prostiedim. Cim vétsi je hustota prostied;,
tim je akusticky odpor mensi. Pri aplikaci nastavujeme nosnou frekvenci 3 MHz pro povrchovy Ucinek
nebo 1 MHz pro ucinek hloubkovy. DalSim nastavovanym parametrem je duty factor ukazujici pomér
plnéni periody. Udava se standartné ve zlomcich nebo procentech a pulznost ultrazvuku snizuje jeho
termicitu. Dale se nastavuje opakovaci frekvence (v herzich), Intenzita (ve wattech) a ¢as aplikace.
U kontinudlniho ultrazvuku je maximalni moznd intenzita 2 W/cm?, u pulzniho ultrazvuku maximalné
3 W/cm?. PFi aplikaci této procedury je potfeba uZit speciélni gel (sonogel) pro zajisténi dokonalého
kontaktu hlavice s klizi. Ultrazvuk mGzeme aplikovat pfimo semistaticky, kdy ultrazvukovou hlavici
krouzime na misté, pfimo dynamicky, kdy je ozafovand plocha mnohem vétsi neZ hlavice anebo
subakvalné, kde je misto gelu vyuzZito vodni prostiedi. Hlavni u¢inky ultrasonoterapie jsou mikromasaz
mékkych tkani, disperzni Gclinek, ktery lze vyuZit na tuhé otoky a termicky ucinek. Kvdli
antihemokoagula¢nimu efektu je ultrazvuk kontraindikovan prvnich 36 hodin po Uraze. Rovnéi se
nesmi poustét tam, kde je blizko povrchu nerv ¢i kost.
S ultrazvukem souvisi také kombinovana terapie. Ta kombinuje aplikaci ultrazvuku a soucasné aplikaci
nizko nebo stfedofrekvencéniho proudu. Kombinace s nizkofrekvenénim proudem (nejcastéji TENS) se
uziva pro povrchovy ucinek, kombinace se stfedofrekvencnimi proudy ma ucinek do vétsi hloubky
tkané. Pfi kombinaci s TENS je frekvence ultrazvuku 3 MHz, pfi kombinaci se stfedofrekvencnim
proudem 0,8 — 1 MHz. Ultrazvukova hlavice je pfi této procedure zaroven zapornou elektrodou.

Druhou elektrodu umistujeme, pokud mozno transregionalné proti hlavici. Pro nejvétsi icinek se voli
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co nejvétsi deskova elektroda a hlavice s co nejmensi Ucinnou vyzafovaci plochou. Kombinovana
terapie je velmi ucinnou metodou k vyhledavani a odstranéni reflexnich zmén.

Vakuové-kompresni terapie vyuziva stfidani podtlaku, normotlaku a pretlaku ve specidlnim valci. Tento
valec je prihledny, aby terapeut mohl sledovat pfipadné zmény na koncetinach. Pfi pfetlaku ve valci
hovofime o pozitivni fazi, pfi podtlaku o negativni. Pfi pozitivni fazi dochdazi k drendzi Zilnich
a lymfatickych cest a ke zvyseni fibrinolytické aktivity. Pfi negativni fazi dochazi k pasivni hyperémii

(Aleem & Bhandari, 2016; Konecny et al., 2019; Podébradsky & Podébradska, 2009).

4.2.1.5 Hydroterapie

Hydroterapie je ¢ast fyzikalni terapie, ve které se k Ié¢ebnym Gcéinklm vyuziva plsobeni vody
na organismus. Lze vyuzit termicky, mechanicky ¢i pfipadné chemicky ucinek.

Termicky ucinek se lisi podle teploty pusobici vody. Hydroterapie vyuZivajici teploty vyssi, nez je
télesna teplota se oznacuje jako pozitivni. Mezi ucinky pozitivni hydroterapie patfi celkova relaxace
organismu, zlepseni a zvysSeni krevniho pritoku diky vazodilataci, stimulace imunitniho systému
azmirnéni bolesti a diskomfortu spojeného s hloubéji ulozenym svalstvem. Vazodilatace ma
za nasledek zvysené prokrveni tkani, coz napomaha urychlit hojeni a odplaveni toxin. Rovnéz diky
vazodilataci dochazi k vyznamné svalové relaxaci napomahajici pfi kfecich, otoku, bolesti a rGznych
svalovych spazmech. Pozitivni termoterapie je ¢asto vyuZivana pacienty pfilécbé v domacim prostiedi.
PFi plsobenim vody o nizsich teplotach hovotime o negativni hydroterapii. Tento druh hydroterapie
ma opacny ucinek na cévy a zpUsobuje tedy vazokonstrikci. S tim souviseji dalsi ucinky, kterymi je
snizeni pratoku krve tkanémi, zvySeni krevniho tlaku a zvySeni tenze svall. Ve vnitfnich organech vsak
naopak dochazi ke zvysenému pritoku krve. Jsou zde také nezanedbatelné analgetické ucinky. Lze také
vyuzit kontrastni hydroterapie, kdy dochazi ke stfidavému plsobenim pozitivnimi a negativnimi
podnéty.

Mechanické ucinky vody se vyuZivaji zejména u rlznych druhd podvodnich masazi. Proud vody
provadi na téle jemnou masaz, diky niz dochazi k aktivaci nervovych zakonéeni v klizi a svalech.
V masirované oblasti také vzrlsta krevni pritok coZ opét vede mimo jiné ke zvyseni odplaveni toxin(
z oblasti, pravé diky vy$simu prokrveni. Kromé masdze vodnim proudem lze, zejména u senzitivnich
jedincll, vyuZit bublinkové koupele. Zde na organismus pUsobi drobné vzduchové bubliny, kterymi je
voda sycena. Ucinky této procedury jsou svalova relaxace a celkova relaxace pacienta.

Chemicky ucinek vody je zpGsoben mineraly, které se ve vodé mohou vyskytovat. Ucinky se ligi
podle druhG minerdlQ, jez jsou obsaZeny a zavisi také na velikosti jejich koncentrace (Bahadorfar,

2014).
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4.2.2 ILTV

Hlavni cile kinezioterapie po bimaleolarni fraktufe jsou zvétSeni rozsahu pohybu v kotniku,
zvyseni svalové sily svalG v okoli horniho hlezenniho kloubu, cviceni na zlepseni celkové stability

pacienta a ndcvik, pfipadné Uprava stoje a chize.

4.2.2.1 Senzomotoricka stimulace (SMS)

Tuto metodu do praxe zavedl prof. V Janda spolecné s M. Vavrovou. Vychazeli pfedevsim z prace
M. A. R. Freemana, jez zmifoval propojeni kloubnich traumat a poruch kloubni aferentace pfi vzniku
a vyvoji nestabilniho kotniku. Dale také vychazeli z knihy C. Hervéou a L. Messéana, v niz se autofi
vénuji problematice propriocepce.

V této metodice je kladen dliraz na facilitaci pohybu z chodidla a vyuziva se zejména pfi terapii
funkénich poruch pohybového systému a pfi nestabilitdch hlezna. , Cilem metodiky je individualng,
podle stavu pacienta, zvolit zakladni cviceni a postupné zvySovat naroky podle popsané metodické rady
tak, aby byly vycerpany vSechny moZnosti pro Upravu poruch pohybového aparatu” (Kolar et al.,2020).
Zacina se nacvikem malé nohy v sedé a je zde snaha dovést pacienta aZ do cviceni ve stoji. Postupné
se do terapie pfidavaji rlzné balan¢éni pomicky a nestabilni plochy, na kterych pacient cviéi. Kazda
cvicebni jednotka by méla byt zahajena facilitaci noznich plosek. K tomuto efektu se vyuziva riznych
facilitacnich pomucek napf. masdazni jezek. Techniku senzomotorické stimulace lze u bimaleolarnich
fraktur vyuZzit jak po operacni, tak po konzervativnim postupu lécby. Ihned po sejmuti fixace je vhodné
zacit s facilitacnimi prvky. Postupné s povolenou zatézi se pridavaji prvky ndcviku malé nohy a nasledné
je vhodné prejit k cviceni ve stoji s plnym zatizenim koncetiny. Vrcholem by mélo byt cvi¢eni na

nestabilnich plochach s plnym zatizenim (Kolaf et al., 2020).

4.2.2.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

»Jde o facilitaci ucelnych pohybovych a koordinovanych pohybovych vzorcd, zatimco ve stejném
Case je pacientovi poskytovan odpovidajici feedback (zpétna vazba) k zesilené aktivity v normalnich
vzorech pohybu“ (Bastlova, 2018). Tento koncept vyuzivd nékolik facilitacnich postupd. Manuadlni
kontakt, kde je diky Uchopu a tlaku koordinovano vedeni a intenzita provadéného pohybu. Verbalni
stimulace napomaha pacientovi k porozumeéni, o jaky pohyb se bude jednat a vede tak ke sprdvnému
provadéni pozadovaného pohybu. Odpor predstavuje stimulaci pro svalovou kontrakci. Zrakova
stimulace napomaha predevsim pro uvédomeéni si pohybu a jeho kvalitnéjsi provedeni. Velmi dilezity
je rovnéz timing, tedy postupna aktivace jednotlivych svall (pfip. svalovych skupin) a vhodna poloha
pacienta.

Pohybové vzory pro PNF se oznacuji jako diagonadly a jsou rozdéleny dle ¢asti téla. U koncetin se

diagonaly upresiuji pojmy vzor a varianta. Vzor uvadi pohyb provadény v kofenovém kloubu a varianta
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pohyb provadény ve stfedovém kloubu. U dolni koncetiny by tedy diagonala s flekénim vzorem
a extencni variantou znamenala, Ze béhem jejiho provedeni dochazi k flexi v ky€li a extenzi v koleni.

Pro dolni koncetinu rozeznava koncept PNF dvé zakladni diagonadly, které miizou byt rGzné
modifikovany.

Pfi prvni diagonale je vychozi polohou extenze, addukce a zevni rotace v kycli, plantarni flexe
ainverze hlezna a flexe prstcl. Po provedeni diagonaly by méla byt dolni koncetina v pozici flexe,
abdukce a vnitini rotace v kycli, dorsaini flexi a everzi v hleznu a extenzi prstca.

U druhé diagonaly je vychozi polohou extenze, abdukce a vnitini rotace v kycli, plantarni flexe
a everze v hleznu a flexe prstcli. Po provedeni by mélo byt dosaZzeno flexe, addukce a zevni rotace
v kycli, dorsalni flexe a inverze hlezna a extenze prstc(.

PNF vyuZziva tyto hlavni techniky:

e Rytmicka iniciace

Jedna se o rytmické opakovani agonistického pohybu. Terapeut nejprve provadi pohyb
pasivné. Postupné se pacient snazi dopomoci, poté pacient aktivné provadi pohyb
a ve finalni fazi je pohyb pacienta provadén proti odporu. Hlavnim cilem této techniky
je zlepsSeni koordinace a zlepSeni vnimani pohybu.

e Zvrat agonistl (kombinace izotonickych kontrakci)

Pacientlv pohyb je veden proti odporu. Nejprve je sila odporu nizsi nez sila pacienta —
pacient pretlaci terapeuta. Na konci pohybu se sily obou odporl vyrovnavaji
a pacientova koncetina setrvava na misté pfi izometrické kontrakci. Poté se sila odporu
zvySuje nad silu pacientova pohybu a pacient je pfetlacovan — dochazi k excentrické
kontrakci. Tato technika ma za cil zvySeni rozsahu pohybu a svalové sily a opét zlepSeni
koordinace.

e Zvrat antagonistd

o Dynamicky zvrat
Pfi dynamickém zvratu dochazi ke zméné aktivniho pohybu z jednoho sméru
do opacného bez pauzy Ci relaxace. Odpor je tedy kladen v uritém sméru
a nasledné je vystfidan odporem ve sméru opacném. Koncetina pretlaci
terapeutlv odpor a je tedy v pohybu. Hlavni cile jsou zvySeni aktivniho rozsahu
pohybu a svalové sily, zlepSeni koordinace a prevence nebo redukce Unavy

o Stabilizaéni zvrat
Pfi stabilizacnim zvratu se stfidaji izotonické kontrakce proti odporu, pricemz

koncetina zUstava v dané pozici. Jedna se tedy také o izometrickou kontrakci.
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Pacienta instruujeme pokynem ,Nenechte se pretlacit!”. Cilem by mélo byt
zvyseni stability segmentu, svalové sily a opét zlepseni koordinace.

o Rytmicka stabilizace
PFi rytmické stabilizaci se jednd o kombinaci izometrickych kontrakci
proti odporu bez zamysleného pohybu. Jde nam predevsim o stabilizaci
segmentu v dané pozici. Pacienta instruujeme pokynem , Nenechte se vychylit
z dané pozice!” (Bastlova, 2018). Cilem rytmické stabilizace je zvySeni stability,

koordinace asvalové sily. Mlze byt také napomocnd pro snizeni bolesti

(Bastlovd, 2018; Konrad, Gad & Tilp, 2015; Konrad, Stafilidis & Tilp, 2017).

Techniky PNF jsou vyuZitelné u obou typl IéCby po bimalolarni frakture. Tato metoda je vhodna
predevsim proto, ze vyuzivd Siroké spektrum facilitatnich metod, které napomdhaji spravnému
provedeni pohybu. Techniku volime podle cile, kterého chceme pfi cviceni dosahnout (Bastlova, 2018;

Konrad, Gad & Tilp, 2015; Konrad, Stafilidis & Tilp, 2017).

4.2.2.3 Odporovana cvic¢eni

Pti cvi¢eni s odporem je primarnim efektem zvySeni svalové sily a pfipadny rist svalové hmoty.
Ucinky takového cviéeni jsou individualni a zavisi na mnoha faktorech jako je napftiklad vék & pohlavi.
Je vSak prokazano, Ze pfi pravidelném cviceni dochazi v rlizné mife k vySe zminénym efektlm.
Odporovany trénink vede rovnéz ke zvyseni bazalniho metabolismu, avsak tohoto tGcinku se dosahuje
az po pravidelném zarazeni tohoto cvi¢eni do tréninkového programu. Se zvysenim bazalniho
metabolismu souvisi také redukce télesného tuku. Cviceni s odporem muiZeme rovnéz vyuZzit
ke zlepseni kontroly pohybu, zvyseni funkcnich schopnosti a zvyseni celkového fyzického vykonu.
Spekuluje se o urcitém vyznamu na zlepseni schopnosti cév prizplsobit se priatoku krve, coZ pfimo
ovliviiuje krevni tlak. Studie se vSak na tomto Ucinku neshoduji. Prokdzanym a vyznamnym uUcinkem je
vsak zvyseni hustoty kostnich mineral( a hustoty kostni hmoty, ¢ehoz Ize vyuZzit pti prevenci fraktur
a také jako prechazeni osteopordzy. Odporované cviceni lze vyuZzit po operacni i konzervativni |écbé
po bimaleoldrni frakture. Je vSak zapotfebi respektovat dobu hojeni kosti a mékkych tkdni. Odpor by se
mél zesilovat postupné. Vyhodou odporovaného cviceni je soucasny efekt na zvySeni svalové sily

zapojujicich se svalll a rozsah pohybu v kloubu (Westcoot, 2012).

4.2.2.4 Metody na odstranéni reflexnich zmén

4.2.2.4.1 Postizometricka relaxace (PIR)
Také tato metoda pracuje se svalovou facilitaci a naslednou inhibici. U postizometricka relaxace

je hlavnim Ucinkem uvolnéni lokalizovanych spasm( ve svalu. Lze tedy vyuZit pouze v pfipadé, Ze
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rozsah pohybu je omezen z dvodu vyskytu reflexnich zmén v oblasti. Pracuje na principu, Ze sval se
nechova jako funkéni nedélitelny celek a cili pouze na svalova vldkna s nejvétsi reaktibilitou. Jedna se
o tzv. selektivni inhibici.

PFi provadéni postizometrické relaxace je vychozi polohou svalové predpéti. Terapeut tedy
nalezne bariéru svalovych vldken s urcitou reflexni zménou (uvadi se jako ,,prvni odpor, ktery ucitime®).
Z tohoto postaveni vyvine pacient minimalni kontrakci v opacném sméru, nez je omezeni pohybu.
Minimalni kontrakce cili na nejdrazdivé;jsi svalova vldkna. Terapeut klade odpor, nedochdzi k pohybu
a jedna se tedy opét o izometrickou kontrakci. Je potfeba kontrolovat jednak smér kontrakce, abychom
cilili na poZadovany sval a také intenzitu, kterou pacient vyviji. Kontrakce by méla trvat zhruba 10
sekund. Poté je pacient vyzvan k relaxaci svalu a terapeut tuto relaxaci pouze kontroluje. Nejedna se
o protahovani svalu, spiSe o kontrolu spontanni relaxace. Doba relaxace by méla byt delsi nez doba
predchazejici kontrakce. Terapeut vycka, dokud dochazi k posunu bariéry. Poté postup opakuje z nové
ziskaného postaveni. V ramci jedné terapie by se tento cyklus mél opakovat 3-5krat. Je mozné opét
vyuzit dechovou synkinézu ¢i synkinézu pohybu odi. Postizometricka relaxace predstavuje jednoduchy
prvek k odstranéni reflexnich zmén, které ¢asto vznikaji na imobilizované koncetiné, ale i v sousednich

segmentech (Dvorak, 2007).

4.2.2.4.2 Agisticko-excentricka kontrakce (AEK)

Narozdil od pfedchozich technik se pfi AEK uplatiuje recipro¢ni Utlum hypertonickych svalovych
vldken pfi aktivité antagonistickych vlaken. Stejné jako PIR slouzi tato metoda k uvolnéni
lokalizovanych spasm ve svalu a rovnéz Ize vyuzit jen tehdy, pokud se v dané oblasti vyskytuji takovéto
spazmy, které by mohli ovliviiovat rozsah pohybu.

Osetfovany sval je pasivné terapeutem naveden do svalového predpéti. Opét nejdfive reaguji
nejdrazdivéjsi vlakna. Z této polohy je pacient vyzvdn ke kontrakci antagonisty oSetfovaného svalu
o mirné intenzité. Terapeut tomuto pohybu klade odpor vétsi intenzity a vede tento odpor ve sméru
aktivity oSetfovaného svalu. Dochazi tedy k excentrické kontrakci antagonisty a reciprocné vyvolané
inhibici a mechanickému povoleni svalu oSetfovaného. Shodné s postizometrickou relaxaci
predstavuje tato technika jednoduchy a Gc¢inny zplsob odstranéni reflexnich zmén, ktery lze vyuZzit jak

po operacni, tak po konzervativni 1é¢bé bimaleolarni fraktury (Dvorak, 2007).

4.2.2.,5 Metody na zvySeni rozsahu pohybu
4.2.25.1 Stretink

Strec¢ink nebo-li protahovani je technika pouzivana pro zvySeni rozsahu pohybu v urcitém
kloubu, pomoci ovlivnéni délky mékkych tkani (zejména svalll) v dané oblasti. Hlavni zasadou

je co nejvétsi mozna relaxace protahovaného svalu. Standartné se strecink déli podle sily, ktera pisobi
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na aktivni a pasivni. Ddle se také rozlisuje strecink staticky a dynamicky. Pfi aktivnim protahovani je sval
protahovan vlastni silou pacienta, to znamena zapojenim antagonistickych a dalSich svald.
Protahovany sval je relaxovan. Pfi pasivnim strecCinku jsou mékké tkané protazeny plsobenim zevni
sily, nejcastéji terapeuta.

Staticky strecink mlZe byt provadén aktivné i pasivné a spociva v natazeni svalu do krajnich
nebolestivych pozic a setrvani v této pozici. V této pozici by se mélo setrvat alespon 30 sekund, lépe
vSak déle. Staticky strecink ma za nasledek prodlouzeni mékkych tkani v oSetfované oblasti, ¢ehoz Ize
vyuzit po delsi imobilizaci, kde dochazi ke zkraceni mékkych tkani. Bylo vSak také prokazano, Ze tento
strecink vede ke sniZeni svalové sily a ke zhorSeni nadsledného vykonu.

Pfi dynamickém streCinku dochdzi k provadéni kontrolovaného pohybu v plném rozsahu
pohybu. Tento pohyb by se mél dit relativné rychle. Nedochazi zde k vydrzi v krajni pozici jako tomu
bylo u statické streCinku. Nevyhodou této techniky vsak je, Ze nerespektuje adaptacni ¢as mékkych
tkani a maze tak vést k traumatlim pravé na mékkych tkanich. Proto neni vhodné pouzivat tento druh

strecinku po poranénich v oblasti hlezna (Dvorak, 2007; Lima, Ruas, Behm & Brown, 2019).

4.2.2.5.2 Postfacilitacni inhibice (PFI)

Jednd se o metodu slouzZici k protazeni celého svalu. VyuZiva principu reflexnich mechanismu
na urovni misniho segmentu. Bezprostfedné po ukonceni svalové kontrakce dochazi k reflexnimu
utlumu svalové aktivity. Je tfeba dbat na to, aby se jednalo o kontrakci co nejvétsi intenzity. Doba
utlumu svalové aktivity se vyuziva k protazeni svalu. Aby bylo docileno spravného efektu, musi byt cely
tento postup nebolestivy. V pfipadé rehabilitace po bimaleolarni fraktufe a podobnych urazech
v oblasti kotniku se nam bude jednat predevsim o protazeni musculus triceps surae.

Praktické provedeni postfacilitacni inhibice je nasledujici. OSetfovany segment se nachazi
ve stfednim postaveni a z tohoto postaveni vyvine pacient co nejvétsi kontrakci ve sméru opacném,
nez je omezeni pohybu (ve sméru kontrakce zkrdceného svalu). Kontrakce je vedena proti odporu
fyzioterapeuta, pficemz nedochdzi k pohybu a jedna se tedy o izometrickou kontrakci. Tato kontrakce
by méla trvat okolo 7 sekund. Poté je pacient vyzvan k relaxaci svalu a sval je pasivné protazen
terapeutem do bariéry. Bariérou by mélo byt maximalni mozné, avsak nebolestivé protaZeni. V této
pozici by mél terapeut vyckat po dobu 10-20 sekund. Tento proces by se mél v ramci terapie opakovat
3-5krat, pricemz vychozi pozici je opét stfedni postaveni v kloubu. Je mozné vyuzit také dechovou
synkinézu, kdy je pacient pfi pocatku kontrakce vyzvan k hlubsimu nadechu a pfi pocatku relaxace

k vydechu a relaxaci svalu (Dvorak, 2007).
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4.2.2.6 Nacvik stoje a chlize
Stoj a chlze jsou zakladni a nejdllezitéjsi funkci dolnich koncetin. Proto by po kazdém urazu
na dolnich koncetinach mél byt kladen ddraz na obnoveni téchto dvou funkci. Pro obé Cinnosti je

potiebna také spravna funkce posturalnich mechanism, které zabranuji kolapsu téla ve smyslu pada.

PFi bimaleolarnich frakturdch nas zajima jak svalova sila dolnich koncetin, tak koncetin hornich, jenz
zabezpedi dostatecnou oporu pro chzi o berlich.

Ndacvik stoje by mél byt zahajen pravé zjisténim statické a lokomocni funkce hornich koncetin.
V pfipadé zjisténi nedostatkl v nékteré z téchto funkci zvolime cviky zamérené na zvyseni statické
Ci lokomocni funkce. Spravnd funkce hornich koncetin zabezpeci dostatecné odlehceni postizené
koncetiny. DulezZité pro stoj a chlizi o berlich je zejména posileni m. triceps brachii, musculi rhomboidei,
m. teres major, m. latissimus dorsi a musculi pectorales.

U dolnich konéetin zjistujeme opornou funkci a rozsahy pohybu, predevsim do flexe a extenze
v kycelnim, kolennim a hlezennim kloubu, pro naslednou chizi o berlich.

Pfi postaveni pacienta dostatecné jistime, ¢imz zabranujeme pfipadnému padu. Ddle sledujeme
pacientovy reakce, schopnost komunikace a vegetativni reakce. Je tfeba dat pozor na moznou
ortostatickou synkopu, kterd se mlzZe objevovat pfi vertikalizaci pfedevsim u déle leZicich pacient(.
Upravime celkovou posturu pacienta ve stoji a zkontrolujeme, zda je nastavena spravna vyska berli.
Nesmi se také zapominat na odlehéovani postizené koncetiny, aby nedoslo k pfipadnému opétovnému
poranéni. Odlehceni urcuje vzdy operatér.

V pfipadé, Ze je to stoj stabilni mizeme zahdjit nacvik chlize o berlich. Také u chlize je dulezité
dostatecné jisténi pacienta. Pokud je pacient star$i nebo méné stabilni mlzZeme berle nahradit
choditkem. V ptipadé, Ze je pozadovano uplné odlehéeni postizené koncetiny, pokladame tuto
koncetinu na podlozku, ale veskeré vaha téla je odlehcena berlemi. MizZeme zvolit rlizné typy chize
o berlich. Pfi ¢tyfdobé chizi pacient nejprve pred sebe poklada jednu berli, poté druhou, nasledné
mezi berle posune postizenou koncetinu a udéla krok zdravou konéetinou. U trojdobé chlize jdou obé
berle soucasné dopredu a nasledny mechanismus je stejny jako u chiize ¢tyfdobé. Poslednim typem je
dvoudoba chuize, pfi niz jdou soucasné dopredu berle a postizend koncetina a nasledné pacient udéla
krok zdravou dolni koncetinou. Pfi zvladnuti chlze po roviné se pridava nacvik chiize po schodech.
| zde je nutno stale dbat na pozadované odlehéeni. Pfi chlizi ze schod( je postup shodny s trojdobou
ch(zi po roviné. Nejprve jdou berle, nasledné pacient poklada postizenou koncetinu mezi né a na zavér
prikroci zdravou koncetinou. Pfi chlzi do schod( se nejprve pacient zapre do berli a nakracuje zdravou
dolni koncetinou, nasledné prisunuje postizenou dolni koncetinu a v posledni fazi pfisouva také berle.

Po odlozZeni berli nacviCujeme a upravujeme stereotyp chlize bez berli, kdy sledujeme smér
chlze, délku, sitku a symetrii krok(l, spravné odvijeni a pokladani chodidla. Také si vSimame rychlosti

chlGize a synkinéz hornich koncetin. Nacvik stoje a chlize je dllezitym prvkem kinezioterapie
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po bimaleolarnich frakturach, ktery se vyuziva po konzervativni i operacni [é€bé. Vzdy je vSak potfeba
brat zfetel na pripadné pozadované odlehéeni koncetiny (Dvorak, 2007, Neumannovad, Janura,

Kovacikovd, Svoboda & Jakubec, 2015).

4.2.3 Meékké a mobilizacni techniky

Jedna se o metodu, pfi niZz terapeut ovliviiuje mékké tkané. Pomoci téchto technik muize
terapeut cilit na k(iZi, podkozi, fascie i svaly. Plati, Ze ¢im vétsi tlak terapeut vyvine, tim hloubé&ji by mél
byt ukon zacilen.

Na povrchovych vrstvach klze se vysetfuji hyperalgetické zony pomoci koZniho tfeni. Terapeut
minimalnim tlakem posouva kizi vac¢i podkoZi a palpuje pfipadny zvyseny odpor. V pripadé,
Ze terapeut zjisti takovou bariéru, setrva v ni a vycka na tzv. fenomén tani.

Podkozi vysetfime tak, Ze mezi svymi prsty vytvofime koZni fasu a hledame pfipadné bariéry
ve vySetfované oblasti. V pfipadé zjiSténi zvySeného odporu opét setrvame v bariéfe a cekdme
na fenomén tani.

PFi vysetfeni fascii zkoumame posunlivost fascii vi¢i ostatnim vrstvam. Mirnym tlakem hledame
pfipadny zvySeny odpor. Pokud jej nalezneme, oSetfujeme rovnéZ v bariéfe a vyckdme opét
na fenomén tani.

U vySetfeni svalll se zaméfujeme predevsim na hledani pfipadnych spoustovych bodd,
tzv. trigger pointll. Jednd se o lokdlni svalovy spazmus. Tyto body mohou zplsobovat omezeni
pohyblivosti a bolest. Bolest mGzZe byt v oblasti trigger pointu, aviak mize se vyskytnout i v relativné
vzdalenych mistech. V tom pfipadé hovofime o prenesené bolesti. Sval vySetfujeme palpaci kolmo
na prabéh svalovych vldken. V pfipadé vyskytu spoustovych bodl nalézame tuhy snopec svalovych
vlaken, ktery se oznacuje jako taut band. V tomto snopci palpujeme spoustové body. K jejich osetfeni
Ize efektivné vyuzit prosty tlak v misté, kde je tkan palpacné zménéna. Tlak zvySujeme do dosaZeni
bariéry, ve které setrvame a pockdme na fenomén tani. K oSetfeni téchto bodl lze vyuzit také
postizometrickou relaxaci, agisticko-excentrickou kontrakci ¢i kombinovanou terapii.

Do téchto technik spada také manualni osSetfeni jizvy. Zde vyuzivame tlakovou masaz, kterou
mZe pacient provadét také sam doma. MliZzeme také zvolit oSetfeni pomoci kozni fasy, kdy v oblasti
jizvy vytvofime fasu, nejcastéji ve tvaru pismene C nebo S, a po dosaZeni bariéry kozniho odporu
vyckame na fenomén tani.

Vysetfeni a oSetfeni pomoci mékkych technik by nemélo byt po bimaleoldrnich frakturach

opomijeno. Zejména pfi imobilizaci koncetiny mnohdy dochazi ke vzniku reflexnich zmén na mékkych
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tkani. Pomoci mékkych technik mlzeme tyto zmény efektivné odstranit (Dobes & Michkova, 1997;

Travell & Simons, 2018).

4.2.4 Doplnkovad terapie

4.2.4.1 Tejpovani

Tejpovani je metoda, pfi které se na télo lepi specialni elastické pasky (tejpy) o rlizné délce, tvaru
a sruznym tahem podle toho, jakého ucinku chceme dosdhnout. Spravna aplikace tejpu aktivuje
reflexni odpovéd organismu s cilem odstranit patologické zmény zejména v pohybovém apardtu. Pri
aplikaci tejpu na kdZi jsou ovlivnény koZni receptory, potazmo CNS. Podpory muskuloskeletalniho
systému dosahujeme predevsim diky elastickym vlastnostem tejp(. Mnohé Gcinky tejpovani jsou Casto
zpochybnovany, ale jako hlavni Ucinky této metody na svalstvo se uvadi podpora regulace svalového
tonu, snizeni moznosti svalovych krec¢i a svalovych zranéni. Dvé zdkladni techniky vyuzivajici se
k regulaci svalového tonu jsou ,facilitace” a ,inhibice”. LiSi se predevsim napétim tejpu a smérem
nalepeni.

Diky tejpdm muZeme také korigovat kloubni funkce. Tejpovani napomaha tpravé pohybovych
vzor(, zvysuje stabilitu v kloubnim segementu, mize vést ke snizeni bolesti a zlepSeni rozsahu pohybu.
Mezi dalsi ucinky patfi zlepSeni mikrocirkulace, snizovani otoku a urychleni hojeni muskuloskeletalnich
traumat.

Velkou vyhodou této metody je, Ze pasky se dobre prizplsobi nepravidelnému povrchu téla
a da se lehce upravit jejich tvar. Dale umoZiuje soucasné vyuZiti dalSich terapeutickych metod jako
je naptiklad elektroterapie i vodolécba. Je vsak potfeba dbat na spravnou aplikaci tejpu,
aby v organismu nevznikaly patologie pravé nasledkem tejpovani. Proto i tato metoda by méla byt
provadéna pouze odbornikem a mély by byt respektovany mozné kontraindikace (Jaron, 2021;

Kobrova & Valka, 2017; Nunes, 2020).
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5 KAZUISTIKA

Inicialy: S. C.
Rok narozeni: 1972
Pohlavi: zena

Diagndza: fractura bimalleolaris I. dx., typ Weber B

OA: Leidenska mutace heterozygot, st. p. OS fr. hlezna PDK 7/2012

RA: Matka i otec HN a DM Il. typu, otec po ndhradé mitralni chlopné, sestra trombofilie —
Leidenska mutace

FA: bez medikace

PA: zdravotni sestra v nemocnici Novy Ji¢in

SA: Zije s manZelem a synem v rodinném domé

NynéjsSi onemocnéni:

3.5. 2021 — Pad pfi vystupu na schod, nahlad bolest a nemoznost doSlapu na PDK. Pfijata
na chirurgické ambulanci. Na RTG zjisténa bimaleoldrni fraktura — Sikma fraktura zevniho
kotniku, pfi¢nd fraktura vnitfniho kotniku, abrupce drobného fragmentu zadni hrany tibie
s nepatrnou distrakci fragmentu 1-2 mm. Aplikovana SD na pravé hlezno a vydany podpazni
berle.

10.5. 2021 - Kontrola stavu, pacientka indikovana k operaci

12.5. 2021 - Provedena OS bimaleolarni fraktury vpravo. Poldi 5 + maleolarni Sroub med.

Po operaci aplikovdana novad SD na 6 tydn(, PDK bez zatéZze. Po 6 tydnech postupna zatéz
s francouzskymi holemi. Postupné odkladat.

18.5. 2021 - Prevaz na chirurgické ambulanci

26.5. 2021 — Extrakce stehu na chirurgické ambulanci

24.6. 2021 — Sejmuta SD a zahajena RHB.

4.3. 2022 - St. p. Extrakci OS z pravého hlezna. Odlehéeni na 2 tydny, chize s FH.
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VySetreni 18.3. 2021

e Aspekce
V oblasti P kotniku mirné prosaklé mékké tkané v oblasti hlezna i AS, rozsah pohybu
lehce omezen do vSech smér. Jizvy klidné. Mirna hypotonie svalvstva v oblasti lytka
Stoj stabilni, zvlddda Rombergovu zkouska I, Il i lll (zde vyraznd hra slach na obou
koncetinach, prava vice).
Trendelenburglyv stoj bez patologického nalezu.
Chlize bez vétsich patologii, rovna, kroky symetrické. Zvlada i chizi po Spickach
a po patach.

e Palpace
Tuhy otok v oblasti pravého hlezna a nad kotniky, snizena pohyblivost jizev a okolni

tkané. Mirné zkraceni m. triceps surae vpravo.

e Antropometrie

Pravd Levd
Funkéni délka DK 90 90
Délka stehna 50 50
Délka bérce 40 40
Délka nohy 22 22

Tabulka 1. Délky na dolnich koncetinach (v cm)

Pravd |Leva
Obvod stehna (10 cm na patelou) 44 44
Obvod pres kolenni kloub 40 40
Obvod pres tuberositas tibiae 38 38
Obvod lytka 40 40
Obvod nad kotniky 23 21
Obvod pres kotniky 32 31
Obvod pres hlavicky metatarz( 23 23

Tabulka 2. Obvody na dolnich koncetinach (v cm)

Goniometrie
Prava Prava Leva Leva
aktivné pasivné aktivné pasivné
Flexe 130 135 130 135
Extenze 5 5 5 5

Tabulka 3. Goniometrie kolenniho kloubu (ve stupnich)
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Prava Prava Levd Leva

aktivné pasivné aktivné pasivné
Plantarni flexe 35 40 45 45
Dorzalni flexe 25 30 30 30
Inverze 25 30 35 35
Everze 15 15 20 25

Tabulka 4. Goniometrie hlezenniho kloubu (ve stupnich)

e Vysetieni svalové sily

Prava | Leva

Plantarni flexe - m. gastrocnemius 5

Plantarni flexe - m. soleus

Supinace s dorzalni flexi - m. tibialis anterior

Supinace s dorzalni flexi - m. tibialis posterior

v
Lo

Plantarni pronace - mm. peronei
Tabulka 5. VySetfreni svalové sily

e Neurologické vysetieni
Mirné snizené Citi v oblasti jizvy na vnitfnim kotniku pravé dolni konéetiny a v oblasti 4.

prstu z dorzalni strany na téze koncetiné. Jinak bez patologickych nélezd.

Rehabilita¢ni plan

e LTV zaméfeno na:
o Korekci stoje a chlze.
o ZlepSeni stability, koordinace, funkce a pohyblivosti P hlezna.
o Cviceni na zvyseni propriocepce (senzomotorické cviceni).
o Cviceni na nestabilnich plochach.
o Cviceni podle konceptu PNF (se zamérenim na akralni Gsek).

o lJizda na rotopedu.

o Magnetoterapie na oblast P hlezna.
o Vifiva koupel na DKK s izotermni teplotou.
o Laseroterapie na jizvy.

e Meékké techniky na oSetieni jizvy a pfipadnych reflexnich zmén.
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6 DISKUZE

Zlomeniny kotniku jsou jedny z nejc¢astéjsich uraz( na dolnich koncetinach. Mechanismus téchto
poranéni Ize ¢asto rozeznat podle pribéhu lomné linie. Hlezenni kloub nese nékolikanasobek télesné
vahy pfi bézné aktivité a aZ tfinactindsobek pfi sportovni aktivité, je tak znacné namahan (Brockett &
Chapman, 2016; Manak & Wondrak, 2005).

Pro diagnostiku zlomenin kotniku lze vyuZit klinické vySetfeni, které se vSak vidy dopliuje
vySetfenim pomoci rentgenového zareni nebo pomoci vypocletni tomografie (CT). Rentgen
je nejcastéjsim prostfedkem pro odhalovani zlomenin. U podezieni na zlomeniny kotniku se
standartné zhotovuje snimek ve tfech projekcich a sice predozadni, bo¢nd a mortise. V soucasné dobé
se ukazuje, Ze nékteré zlomeniny, zejména predni ¢asti tibidlniho pylonu, mohou byt nerozpoznany
na RTG snimku, a proto se da vyuZit vypocetni tomografie, kterd tyto struktury zobrazi zfetelnéji
pro posouzeni. Vyhodou CT je také lepsi zobrazeni nitrokloubnich fraktur (Bouche et al, 2021;
Espregueira-Mendes, 2017; Murray et al. 2009).

Pro klasifikaci zlomenin kotniku se v praxi nejcastéji vyuziva klasifikace dle Danis-Webera.
Do klinické praxe je vhodna zejména pro svou jednoduchost, kdy se jednotlivé stupné (A, B a C) rozlisuji
podle lokalizace fraktury vzhledem k syndesmosis tibiofibularis. Nevyhodou této klasifikace je fakt,
Ze nepopisuje poskozeni medialnich struktur. Konzervativné lze fesit zlomeniny stupné A a B, které
jsou nedislokované. Dislokované zlomeniny a zlomeniny stupné C by méli byt feSeny operativné.
Druhou mozZnosti je klasifikace podle Lauge-Hansena. Tato klasifikace nam sice umozZiuje lepsi
pochopeni mechanismu Urazu a nasledné komplexnéjsi hodnoceni zlomenin, avak byla vytvafena
v laboratornich podminkach a v praxi se spiSe nevyuziva (Murray et al., 2009; Yufit & Seligson, 2010).

Bimaleoldrni fraktury mohou byt feSeny budto konzervativhé nebo pomoci chirurgického
zakroku. Podle studii neni vyznamny rozdil mezi dobou navratu funkce koncetiny po konzervativni
terapii a po chirurgické |écbé. Tyto studie také neprokdazaly rozdil v dobé navratu k povolani
¢i sportovnim aktivitam (Ang et al, 2021.).

Ve svété je pouzivano rliznych chirurgickych zakrok( pro operaci bimaleolarnich fraktur. Studie
z roku 2019 porovnavala stav pacientli po dvou rozdilnych operaci. U prvni skupiny pacient byla
zavedena fixace fibuly pomoci tfetinového tubularniho platu a fixace malleolus medialis pomoci
specialniho zavitového Sroubu. U druhé skupiny byla rovnéZ provedena fixace fibuly pomoci platu,
ale medialni kotnik byl fixovan pomoci tzv. tension band wiring. Studie porovnavala ndvrat funkénich
schopnosti nohy, rozsahy pohybu a nutnou dobu pobytu v nemocnici. Ani u jedné ze skupin nenastaly
zadné vaznéjsi komplikace. Podle vysledkd se mirné Iépe jevi volba fixace medialniho kotniku pomoci

hirebu (Debbarma et al., 2019).
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Ohledné zatéze po operacich zlomenin kotniku se ndzory lisi. Mnoho studii prokazuje dobré
vysledky po zafazeni zatéZe a7 po delsi dobé po operaci (v rozmezi 3 a7 6 tydnl po zakroku). Rada studii
vSak také podporuje brzké zatéZzovani pro rychlejsi ndvrat do bézného Zivota. Metaanalyza z roku 2014
se zabyvala porovnanim studii, které zkoumali efekt brzkého zatéZzovani po operacich zlomenin kotniku
a pozdnéjsiho zatéZovani po téze operaci. U prvni skupiny pacientl byla zatéZ na operovanou dolni
koncetinu aplikovana po méné nez 3 tydnech po operaci, u skupiny druhé po zhruba 4 tydnech. Touto
metaanalyzou bylo prokazano, Ze aktivni cviceni a ¢asnéjsi zatéZzovani koncetiny mlze urychlit navrat
pacientl k béZznym dennim ¢innostem a k praci. Pfi ¢asném zatéZovani je doba pracovni neschopnosti
kratsi zhruba o 3 tydny. ZatéZovani by vsak mélo byt vidy uréeno operatérem a davkovano individualné
(Smeeing et al., 2015).

Jak jiz bylo zminéno, Urazy kotniku jsou velmi ¢astymi traumaty na dolnich koncetinach, a proto
by pfi vySetfeni neméli byt podcenény. Epidemiologické udaje jako je vék, pohlavi, zaméstnani
a volnocasové aktivity maji velkou diagnostickou hodnotu a pomdhaji s diagndézou a naslednym
navrhem l|écby. Aspekéni vySetfeni by mélo byt provedeno tzv. ,od hlavy az k paté“, ne pouze
v postizené oblasti. Zejména z dGvodu, aby nebyly pfehlédnuty patologie v ostatnich segmentech téla,
které by mohli mit vliv na Ié¢bu aktualniho problému. Je tedy nutné, aby pacient byl, pokud mozno
co nejvice odhalen, zejména v oblasti poranéni. V ptipadé vysetfovani kotniku to znamen3, Ze pacient
by mél byt bez obuvi a ponozek, ptipadné bez ortéz, pokud je Ize sundat. Palpacné si ovéfujeme
podezieni ziskana aspekcénim vysSetfenim a toto vysetieni doplfiujeme specialnimi testy (Papaliodis et
al., 2014).

PFi méreni délek, obvod(, goniometrie ¢i svalové sily je zapotrebi dbat na precizni provedeni,
kvalitni fixaci, jednoduchou a pochopitelnou instruktaz pro pacienta a v pfipadé vysetreni svalové sily
také sprdvné kladeni odporu. VSechna tato méreni provadime vidy na obou koncetinach a ziskané
vysledky porovnavame s druhou stranou a také zmény zjisténé mezi jednotlivymi terapiemi (Haladova,
2010).

Pti vybéru metod fyzikalni terapie je opét dlleZité fidit se individuadlné u kazdého pacienta.
Obecné lIze vsak fici, Ze v akutnich stadiich volime predevsim negativni hydroterapie a termické
procedury, pfipadné elektroterapii potlacujici bolest, jako jsou napfiklad diadynamické proudy typu DF
¢i LP. PFi pozdéjsich stadiich pokracujeme v tlumeni bolesti a zaméfujeme se také na otok, ktery je
mozné redukovat pomoci vifivych koupeli na dolni koncetiny a diadynamickymi proudy typu CP
Ci stredofrekvenénimi proudy. Z mechanoterapie je vhodné vyuZit ultrasonoterapii. Dale se

zamérujeme na oSetreni jizvy pomoci laseroterapie (Konecny et al., 2019; Urban, Ustni sdéleni, 2020).

Volba metod kinezioterapie po zlomeninach kotniku je vysoce individualni a fidi se hlavnimi

problémy pacienta. Obecné lze fici, Ze se zaméfujeme predevsim na obnoveni rozsahu pohybu
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v hlezennim kloubu, zvySeni svalové sily a co nejrychlejsi ndvrat do stavu pred Urazem. Nejvyhodnéjsi
je vyuziti stre€inku pro protazeni mékkych tkani v okoli kloubu, pfipadné vyuziti mékkych technik.
Pravé jejich zkraceni totiz mnohdy omezuje rozsah pohybu. Pacient by mél byt fadné poucen o
spravném provedeni této techniky tak, aby nedoslo k pfiliSnému natazeni a pfipadnym
mikrotraumatlim, nebo naopak, aby sval nebyl dostatecné protazen. Pfi obou situacich se vytraci
terapeuticka hodnota protahovani. Je vhodné zahajovat strecinkem statickym a aZz pozdéji pfipadné
prechdzet k dynamické varianté. Je vSak otdzkou, na kolik je dynamicky strecink dobrou volbou
vzhledem k faktu, Ze nerespektuje adaptacni ¢as mékkych tkdni. Jako nejucinnéjsi volba pro protazeni
mékkych tkani a tim zplsobené zvétseni rozsahu pohybu se jevi strecink provadény denné po dobu 30
az 60 sekund na jednotlivé svaly (Lima et al., 2019).

Opomijena nesmi byt také Uprava stereotypu chlize s berlemi a pozdéji bez nich. Vhodné
je vyuziti prvk( senzomotorické stimulace pro zvyseni stability a zlepSeni drZeni téla a celkové zlepseni
koordinace a propriocepce. Tento koncept byl plvodné vyuZivan predevsim pro terapii u nestabilit
kotniku a kolena, Ize je proto vyuzit také po bimaleoldrnich frakturach. Je vSak potreba dbat
na povolenou zatéz koncetiny, aby nedoslo k opakovanému traumatu (Kolar et al., 2020).

Dale pak volime metody podle prevazujicich potizi pacienta. Pti oslabeni svalstva se zamérime
na odporované cviceni a cviceni na zvySeni svalové sily. V pripadé vyskytu reflexnich zmén pak volime
metody na jejich odstranéni, at uz se jednd o metody kinezioterapeutické, jako je napfiklad
postizometricka relaxace, nebo metody fyzikdlni terapie, kde lze vyuZit kombinované terapie
(Vymyslicky, P., Pavll, D., & Panek, D., 2021; Konecny et al., 2019).

Rovnéz by mély byt zvazeny dalSi metody stabilizace hlezenniho kloubu pomoci ortéz
Ci kineziologickych tejpl (Kobrova & Valka, 2017).

Rehabilitace po bimaleoldrnich frakturach je vysoce individualni a rehabilitaéni plan by mél byt
navrzen po dikladném vysetieni pacienta a dle aktudlniho stavu pacienta je tfeba upravovat zvolené
postupy. Plati, Ze by mél byt kladen diraz na vhodnou volbu rehabilitace po téchto urazech, aby

nedochdzelo k rozvoji chronické instability hlezna a dalsim komplikacim.
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7 ZAVER

Poranéni horniho hlezenniho kloubu jsou velmi ¢astymi Urazy na dolnich kondetinach.
Neexistuje jednotny IéCebny postup u pacientd s bimaleolarni frakturou. Je vidy na lékafi, zda zvoli
konzervativni postup Ié€by nebo jestli sdhne k operacnimu feSeni. Operacni feseni sice zvysi stabilitu
fraktury, avsak jedna se o zdsah také do mékkych tkani, a proto nelze fici, Ze tato moznost 1é¢by byla
preferovana pred konzervativnim pfistupem. U obou pfipadd mlze pozdéji dojit k rozvoji komplikaci,
proto nelze fici, ktery postup je lepsi a vzdy se odviji od individualniho posouzeni lékafem.

Cilem mé bakalarské prace bylo komplexné zpracovat problematiku bimaleolarni fraktury
s dlirazem na naslednou fyzioterapii.

S konzervativni ¢i chirurgickou lé¢bou souvisi i naslednd rehabilitacni péce po téchto urazech,
kde rovnéZ neexistuje jednotny rehabilitacni protokol a terapie by se méla odvijet od individualné
zvoleného lécebného postupu, vySetieni Iékafem a fyzioterapeutem. Pfi vySetfeni vyhodnocujeme
anamnestické udaje, aspekéni a palpacni nalezy, antropometrické hodnoty, rozsahy pohybu, svalovou
silu, zkracené svaly a pfipadné dalsi nalezy zjisténé specidlnimi testy. Existuje Siroké spektrum metod
fyzikalni terapie, kinezioterapie a mékkych technik, které jsou vyuZitelné po frakturach kotniku. Volba

metod zavisi na vysledku zjisténém pti vySetfeni pacienta a na prevladajicich potizich. Primarné by

vvvvvv

56



8 SOUHRN

Tato prace se zabyvala moZznostmi fyzioterapie a rehabilitacni [éCby u pacientl po bimaleolarni
frakture. Prace se sklada z teoretické ¢asti, specialni ¢asti a kazuistiky pacienta.

Teoreticka ¢dst je vénovana anatomii hlezenniho kloubu, uvadi klasifikaci zlomenin kotniku
podle Danis-Webera a podle Lauge-Hansena, moznosti diagnostiky zlomenin kotniku pomoci
klinického vysetfeni nebo pomoci zobrazovacich metod, ddle moznosti [éCby téchto zlomenin
a mechanismus kostniho hojeni a pfipadné mozné komplikace.

Specidlni ¢ast je konkrétné vénovdana fyzioterapii po bimaleolarni frakture. Jsou zde zminény
prvky klinického vysetfeni a popis jednotlivych terapeutickych moZnosti. Déle je tato ¢ast zamérena
na metody fyzikalni terapie a kinezioterapie.

Zavérecna cast obsahuje kazuistiku pacientky po bimaleolarni frakture.
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9 SUMMARY

This thesis deals with the possibilities of physiotherapy and rehabilitation treatment for patients
with bimalleolar fracture. The thesis consists of a theoretical part, a special part and a case report of
the patient. The theoretical part deals with the anatomy of the ankle joint, the classification of ankle
fractures according to Danis-Weber and Lauge-Hansen, the possibility of diagnosing ankle fractures by
clinical examination or imaging methods, the treatment of these fractures and the mechanism of bone
healing and possible complications. The special part specifically deals with physiotherapy after a
bimalleolar fracture. Elements of clinical examination and a description of individual therapeutic
options are mentioned there. Furthermore, this part focuses on methods of physical therapy and

kinesiotherapy. The final part contains a case report of a patient after a bimalleolar fracture.
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11 PRILOHY

11.1 Informovany souhlas pacienta
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Dne

Podpis

Podpis vysSetrujiciho studenta

11.2 Potvrzeni o prekladu do anglického jazyka

PREKLADATELSKA DOLOZKA

Ja, Mgr. Zuzana Koti¢kova, IC: 11198958, soudni tlumodnice a prekladatelka jazyka Eeského
a anglického, zapsand vseznamu tlumoénikii a prekladateld vedeném Ministerstvem
spravedlnosti Ceské republiky. timto stvrzuji, Ze jsem osobn& provedla preklad pfipojené

listiny, a Ze tento preklad souhlasi s textem pfedmétné listiny. PH provadéni prekladu nebyl
pfibran konzultant,

Tento Gkon je zapsan v evidenci ukont pod ¢islem polozky: ....... £l

Mgr. Zuzana Kocickova

63



