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1 UvOoD

Dolni koncetiny jsou pro ¢lovéka velmi dilezité. Slouzi jednak k lokomoci, tlumeni narazii a
také jsou nosi¢i hmotnosti celého téla. Je-li z n¢jakého divodu poskozena jejich struktura, dochazi
k pretizeni a porucham funkce. Aby tyto fyziologické naroky koncetiny snesly, musi byt dostate¢né

pevné, ale pfitom i pruzné a pohyblivé.

Ptipadné narazy se Sifi od chodidla nohy smérem k proximalngj§im ¢astem dolni koncetiny. Pti
nedostateéné pevnosti a stabilité mize dojit k poranéni jak svalovému, vazivovému ale i kostnimu.
Dochézi ke vzniku zlomenin v riznych ¢astech koncetiny. Jednou z nejcastéjSich zlomenin dolnich
koncetin jsou zlomeniny kotniku. V poslednich letech dochdzi k jejich zvysenému vyskytu, coz
souvisi s narGstem vysokoenergetickych, ale i nizkoenergetickych trazd, které jsou tmeérné
zvySovani zivotni aktivity ve vSech vékovych kategoriich. Hlezenni kloub je anatomicky i funkéné
komplikovany, proto jsou jeho poranéni zdvazna a mohou zde vzniknout potrazové komplikace a
trvalé nasledky. Zranéni hlezna musi byt vénovana dostateéné velkd pozornost nejen pii chirurgické

1é¢bée, ale rovnéz pii nasledné rehabilitacni péci.



2 CIL

Cilem bakalarské prace je uvedeni moznych rehabilitacnich postupt k ovlivnéni 1éCby
bimaleolarni zlomeniny kotniku. Prace je také zaméfena na popis anatomie a kineziologie
hlezenniho kloubu, klasifikaci zlomenin, druhy mechanismt urazu, zptisoby diagnostiky a moznosti
konzervativni a operacni 1é¢by s uvedenim moznych komplikaci. Specialni ¢ast je zamétena na
moznosti nasledné rehabilitace a vyuziti fyzikalni terapie. Soucasti bakalaiské prace je zpracovana

kazuistika pacientky s bimaleolarni zlomeninou hlezenniho kloubu.



3 HISTORICKY UVOD

Prvni poznatky o lézich v oblasti hlezna popsal ve svych dilech Hippokrates 300 let pf. n. L.
O hlezenni kloub se dale zajimal Celsus, ktery v I. stoleti n. 1. pfedpokladal dulezitost vztahu mezi
tibii a talem. Teprve v 18. stoleti byl zaznamenan prvni detailnéj$i popis patologickoanatomickych
zmén zlomenin hlezenniho kloubu, ktery popsal Pott. Ve své praci popsal pfi¢nou zlomeninu fibuly,
rupturu deltového vazu a lateralni subluxaci talu a byl toho nazoru, Ze je vyhodné reponovat tyto
zlomeniny ve flexi v koleni. Dupuytren vytvafel zlomeniny hlezna v experimentech na
kadaverdznich objektech, popsal také centralni luxaci talu pti soucasné zlomening fibuly a ruptufe
tibiofibularnich vaz. Dupuytrentiv Zak Maisonneuve (1840) popsal poranéni hlezenniho kloubu
vzniklé zevné rotaénim mechanismem, kdy dochazelo k Sikmé supramaleolarni zlomeniné fibuly
a k roztrzeni deltového vazu s piedni ¢asti kloubniho pouzdra. V experimentu na kadaverdznich
objektech pozoroval souvislosti mezi typem zlomeniny a poranénim tibiofibularnich vaza.
Pravdépodobné prvni, kdo popsal zlomeninu zadni hrany tibie pfi soucasné bimaleolarni zlomening
a zadni luxaci talu, byl Astley Cooper (1822, 1841). Zlomenina zadni hrany tibie je také spojena se
jménem R. von Volkmanna (1875). Avulzni zlomenina ptfedniho hrbolku tibie je oznacovana jménem

Tillauxe (1890) (Stuchlik, 2009).
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4 TEORETICKE POZNATKY
4.1 Anatomie hlezenniho kloubu

4.1.1 Hlezenni kloub (Articulatio talocruralis)

Hlezenni kloub je kloub kladkovy skladajici se ze tii artikulujicich kosti. Tvoii ho distalni konec
tibie a fibuly, které vytvari vidlici kloubu neboli kloubni jamku, do niz zapada talus jako hlavice
kloubu. Vnéjsi kotnik je posunut vice dozadu a je zhruba o centimetr del$i nez vnitini kotnik

(Bartonicek, 2004).

4.1.2 Tibia

Dolni ¢ast tibie nazyvana také jako tibialni pylon se distalné rozsitfuje. Medialni konec tibie
vybiha ve vnitini kotnik, malleolus medialis, ktery je rozd€len zafezem na dvé ¢asti. Pfedni je vEtsi,
delsi, colliculus anterior, a zadni je mensi, kratsi, colliculus posterior. Na zadni stran¢ za vnitinim
kotnikem je sulcus malleolaris, kterym probihaji Slachy svali bérce do chodidla. Lateralni strana
distalniho konce tibie obsahuje incisuru fibularis, coz je Zlabek, do kterého je vlozena a vazivové
pevné piichycena fibula. Facies articularis inferior je kloubni plocha na distalnim konci tibie, ktera
spojuje tibii s talem. Soucasti spojeni s talem je i kloubni plocha facies articularis malleoli medialis
nachazejici se na vngjsi stran€¢ medialniho malleolu. Laterdlni okraj pfedni plochy distalni Casti tibie
je vyvysen v tuberculum anterius tibiae, neboli Chaputliv hrbol, na ktery se upind ligamentum

tibiofibulare anterius (Bartonicek, 2004; Cihak, 201 1).

4.1.3 Fibula

Malleolus lateralis tvoii distalni konec fibuly, ktery se lehce rozSifuje a je mirn¢ valgoézni. Ma
v pritfezu tfi plochy. Anteriolateralni plocha je nejvétsi a nalezneme na ni hrbolek tuberculum
anterius fibulae, na ktery se upina ligamentum tibiofibulare anterius. Na posterolateralni plose se
nachazi dvé prohloubeniny, sulcus malleoli lateralis, kterou prochazi Slachy peroneélnich svali,
a fossa malleoli lateralis, do které se upina ligamentum tibiofibulare posterius. Medialni plocha
lateralniho kotniku obsahuje facies articularis malleoli lateralis pro styk s talem. Kloubni plocha je

rozdélena na dvé fasety, které na frontalnim fezu sviraji uhel 120° (Bartoniéek, 2004; Cihak, 2011).
4.1.4 Talus

Talus méa zhruba kubicky tvar. Trochlea tali je horni kloubni ploska kladkovitého tvaru pro
spojeni s bércovymi kostmi, ktera je v podélném sméru konvexni a v piicném konkavni. Kladka je
Vv piedni Casti $ir§i nez v zadni, a proto pti dorzalni flexi nohy dochazi k roztahovani vidlice kosti
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bércovych. Facies superior je kloubni plocha kladky obracend proti kloubni plosce tibie. Po bocich
kladky jsou malé kloubni plosky (facies malleolaris medialis a facies malleolaris lateralis) pro
spojeni s vnitinim a zevnim kotnikem. Na spodni stran¢ talu jsou tfi kloubni plosky pro styk s kosti
patni (facies articularis calcanearis anterior, media et posterior). Sulcus tali se nachazi mezi zadni
a stfedni ploskou. Spojenim sulcus tali s obdobnou ryhou na kosti patni vznika sinus tarsi, ve
kterém lezi vaz spojujici talus s kosti patni. Trochlea tali ptfechazi v télo talu (corpus tali). Ze zadni
Casti t€la vybiha processus posterior tali, na kterém je ryha (sulcus tendinis musculi flexoris hallucis
longi) pro S$lachu stejnojmenného svalu. Okraje sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi
vycnivaji v hrbolky zvané tuberculum mediale et laterale. T¢lo kosti se dale zuzuje v krcek talu
(collum tali). Hlavice talu (caput tali) je piedni ¢ast talu. Ma konvexni tvar a nese plosku (facies

articularis navicularis) pro spojeni s kosti ¢lunkovou (os naviculare) (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

4.1.5 Vazivové struktury v okoli kloubu

4.1.5.1 Membrana interossea cruris

Membrana interossea cruris je vazivova ploténka lezici mezi margo interosseus tibie a margo
interosseus fibuly. Vazivové snopce membrany probihaji od tibie Sikmo distalné k fibule.
Membrana ma dvé dilezité funkce. Je mistem pro Upon bércovych svali a udrzuje kosti bércové ve
vychozi pozici (Cihak, 2011). V distalni asti bércovych kosti se membrana rozestupuje a vytvafi
vazivovou sit’. Tato struktura ma tvar jehlanu a je vysoka pfiblizné 2 - 3 cm. Vrchol jehlanu plynule
pfechdzi do membréna interossea cruris, predni ¢ast do ligamentum tibiofibulare anterius, od ngj je

vSak oddéleno Stérbinou, a zadni ¢ast do ligamentum tibiofibulare posterius (Bartonicek, 2004).

4.1.5.2 Tibiofibularni syndesmoza

Syndesmosis tibiofibularis je vazivové spojeni distalnich koncii bércovych kosti. Spojeni tibie
a fibuly vytvafti vidlici, do které zapada talus. Z dutiny hlezenniho kloubu sem zasahuje kloubni
Stérbina. Mezi spojenim obou kosti neni kloubni chrupavka, ta se nachazi jen v malé mife v predni
¢asti syndesmoézy v oblasti kloubni Stérbiny. Tibiofibularni syndesmoéza je zpevnéna vazivem.
V pfedni ¢asti lezi ligamentum tibiofibulare anterius a v zadni casti ligamentum tibiofibulare
posterius (Cihak, 2011). Ligamentum tibiofibulare anterius se sklada ze t¥i porci. Dolni porce se
dotyka ptedni ¢asti lateralni hrany trochley talu. Vzhledem k tomuto umisténi vazu mize dochazet
ke vzniku takzvaného (tzv.) talarniho impingementu. Jedné se o bolestivy stav, pfi kterém dochézi

ke tfeni kloubnich tkani. Mize byt zplsoben anteriolateralni nestabilitou hlezna nebo anatomickou
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variaci dolni porce ligamentum tibiofibulare anterius. Ligamentum tibiofibulare posterius je

mohutnéjsi nez predchozi vaz a kompaktni (Bartonicek, 2004; Bekerom & Raven, 2007).

4.1.5.3 Vnitini postranni vaz (ligamentum collaterale mediale)

Ligamentum collaterale mediale ma trojihelnikovy tvar, a proto se né¢kdy nazyva ligamentum

deltoideum. Sklada se z povrchové a hluboké vrstvy. Povrchova vrstva obsahuje Ctyfi jednotlivé

casti.

Ligamentum tibiotalare anterius probihda z pfedniho okraje vnitini plochy colliculus
anterior dopfedu na collum tali. Vaz se napina pii plantarnni flexi nohy.

Ligamentum tibionaviculare jde témét ze stejného mista jako vaz predchozi a upind se na
Ligamentum tibiocalcaneare méa zacatek na medidlni ploSe colliculus anterior, jde
vertikaln¢ dolt a upind se na patni kost. Z povrchové vrstvy je nejsilnéjsi a napina se pfi
abdukci hlezenniho kloubu.

Ligamentum tibiotalare posterius zacind na zadnim okraji colliculus anterior a skoro
z celého colliculus posterior. Probihda dorzodistalné a upina se na tuberculum mediale
processus posterioris tali. Vaz je v napéti pti dorzalni flexi hlezenniho kloubu.
(Bartoni¢ek, 2004; Cihak 2011)

Hlubokéa vrstva medidlniho kolaterdlniho vazu zacind ze zafezu mezi obéma kolikuly a jeji

ptilehlé oblasti. Jeho snopce probihaji horizontilné laterdlnim smérem a z €asti zasahuji do

kloubni dutiny. Inzeruji na medialni plochu dorzalni strany trochley talu. Vaz je velice

vyznamny pro stabilitu hlezenniho kloubu, zabranuje lateralnimu posunu trochley ve vidlici kosti

bércovych. Pfi pretrZzeni vazu je jeho sutura obtiznd az skoro nemoznd kviili jeho poloze

(Bartonicek, 2004).

4.1.5.4 Zevni postranni vazivovy komplex (ligamentum collateralle laterale)

Ligamentum collaterale laterale je slozeno ze tfi jednotlivych vazii. Na rozdil od medialniho

kolateralniho vazu neni pevné spojeno s kloubnim pouzdrem.

Ligamentum fibulotalare anterius za¢ina na ptfedni ploSe kotniku fibuly, jeho prubéh je
témet horizontalni a jde smérem vpied a medialné na predni stranu trochley talu. Vaz je
kratky, plochy a variabilni. V nékterych pfipadech mtze byt zdvojen. Vaz se napina pii
inverzi nohy a zabrafiuje posunu trochley talu vici vidlici bércovych kosti vpied. Byva

velice ¢asto poranény.
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e Ligamentum fibulocalcaneare zalind na piedni stran¢ zevniho kotniku, probiha
dorzodistalné a konci na zevni plose patni kosti. Vaz je od kloubniho pouzdra oddélen
tukovym vazivem. Nejvétsi napéti vazu je pti addukci nohy.

e Ligamentum fibulotalare posterius ma zacatek ve fossa malleoli lateralis, sméfuje témér
horizontaln¢ a dorzaln€ a postupné se rozsifuje. Zadni snopce konc¢i na tuberculum
laterale processus posterioris tali a pfedni snopce se upinaji mezi zadnim okrajem kloubni
plochy pro zevni kotnik a posterolateralnim okrajem zadni kloubni plochy pro kalkaneus.
Vaz zabranuje posunu trochley talu vici vidlici bércovych kosti dorzalné a je v napéti pii

everzi nebo flexi nohy (Bartonic¢ek, 2004).
4.2 Biomechanika kloubu

Hlezenni kloub je oznacovany za kloub kladkovy. Je to kloub slozeny ze tii kosti. Kosti bércové
vytvareji vidlici neboli jamku kloubu, do které zapada trochlea talu. Pohyb hlezenniho kloubu
neprobiha pouze v sagitalni roving. Pfi plantarni flexi dochazi zaroven k inverzi a pii dorzalni flexi
k everzi nohy. Béhem flexe se talus otaci do supinace a v prub&hu extenze do pronace z divodu
Sroubovitého tvaru kladky. Kazdy pohyb hlezenniho kloubu je doprovazen také rotaci fibuly. Pti
plantarni flexi je fibula tazena vpied, distalné a do vnitini rotace napinanim ligamenta fibulotalare
anterius. Béhem dorzélni flexe toto ligamentum povoluje a fibula je sunuta dorzéalné, proximalné
a je zevné rotovana pomoci napéti ligamentum tibiofibulare posterius. Behem pohybu se vidlice
bércovych kosti rozsiii a nasedd do ni pfedni SirSi ¢ast trochley talu (Bartonicek, 2004; Dylevsky,
2009).

Predpokladem pevnosti tibiofibularni syndesmoézy je spravné zajisténi funkce hlezenniho
kloubu. Pfitomnost kloubni §térbiny je dulezita pro nutné minimum pohyblivosti. Abychom toto
nutné minimum pohyblivosti zachovali, nelze spojit kosti napevno a natrvalo seSroubovanim pfi
preruseni syndesmozy (Cihak, 2011). Rozsah pohybu hlezenniho kloubu je teoreticky 90 stupiid,
beéhem chiize se v§ak vyuziva jen 50 - 60 stupni (Dylevsky, 2009).

4.2.1 Faktory ovlivitujici stabilitu kotniku

4.2.1.1 Anterioposteriorni stabilita

Rozsah pohybu v sagitalni roviné do plantarni flexe a dorzalni flexe je zavisly pfedevS§im na
rozpéti konfigurujicich ploch. Kloubni plocha trochley talu je del$i dorzélné, a proto rozsah pohybu

plantarni flexe je vétsi nez dorzalni (Kapandji, 1987).
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Pohyb do dorzalni flexe je limitovadn kostnimi strukturami, ligamenty, kloubnim pouzdrem
a svaly. Pfi nadmérné dorzalni flexi dochazi ke kontaktu pfedniho okraje tibie a krcku talu, kdy
muze dojit dokonce i ke zlomeniné talu. Dale dochazi k napinani kloubniho pouzdra a kolateralnich
vazl. Dulezitou ulohu maji svaly extenzoru, které napinaji dolni ¢ast kloubniho pouzdra a brani tak
jeho usktinuti mezi kosténé struktury. Musculus soleus a musculus gastrocnemius jsou svaly, které
svym tonickym odporem limituji rozsah dorzalni flexe jesté diive, nez by doslo k omezeni pohybu
z dtivodu kontaktu kosti nebo napéti ligament. Pii jejich zkraceni mtze dojit k trvalému postaveni
nohy v plantarni flexi. Takové postaveni kotniku se pak fesi chirurgickym prodlouzenim Achillovy

Slachy (Kapandji, 1987).

Plantarni flexe je limitovana stejnymi faktory jako flexe dorzalni. Prvnim limitujicim faktorem je
tonické napéti extenzorovych skupin svall bérce. V priibéhu dalSiho pohybu dochéazi ke kontaktu
zadniho okraje tibie s tuberculum laterale processus posterior tali. Tahem pfislusnych svald je

kloubni pouzdro chranéno pied uskiinutim jako v predeslém piipadé (Kapandji, 1987).

Lateralni postranni vazy tvoii 70 — 80 % anteriorni stability a ligamentum deltoideum se podili
z 50 — 80 % na posteriorni stabilit¢ nezatiZzeného hlezenniho kloubu. Oba vazy se uplatiuji pti
rotacni stabilité¢ v 50 — 80 %. Hlezenni kloub je vice stabilni v pozici dorzalni flexe (Watanabe et
al., 2012).

4.2.1.2 Mediolateralni stabilita

Mediolateralni stabilita hlezenniho kloubu zavisi na pfilnuti kloubnich ploch. Trochlea tali je
pevné ukotvena do vidlice bércovych kosti. Navic medidlni a lateralni kolateralni vazy neumoziuji

pohyb talu kolem podélné osy.

Abdukce je limitovana kostnimi strukturami, kdy laterdlni plocha talu nardzi do lateralniho
malleolu, dale dochazi k napéti ligamentum collaterale mediale a ligamentum tibiofibulare anterius
et posterius. V priabéhu addukce rotuje talus kolem vertikélni osy a v krajni poloze narazi jeho
medidlni plocha do medidlniho malleolu. Dal§i omezeni vytvaii komplex laterdlnich ligament

(Kapandji, 1987).
4.3 Malleolarni zlomeniny
Zlomeniny kotnikd byvaji nejcastéjSimi zlomeninami na dolni koncetin€. Vznikaji predevsim

nepiimymi mechanismy a to nésilnou inverzi, everzi nebo rotaci. Casto se jednd o zlomeniny

oteviené, coz je zapticinéno chudym krytem mékkych tkani.

Déleni maleolarnich zlomenin:
15



Monomaleolarni - odlomeni zevniho nebo vnitiniho kotniku.
Bimaleolarni - odlomeni zevniho a vnitiniho kotniku.
Trimaleol&rni - odlomeni zevniho a vnitiniho kotniku spole¢né se zadni hranou tibie

(Volkmantv trojuhelnik).

U dislokovanych zlomenin kotniku dochazi vzdy k poruseni vidlice bércovych kosti a stim

souvisejici subluxaci hlezenniho kloubu. Talus byvéa dislokovan dle poranéni ligament v roviné

frontalni nebo sagitalni, vétSinou ventralné. (Mandk & Wondrak, 2005; Pokorny, 2002).

4.3.1 Klasifikace dle Lauge-Hansena

Tato klasifikace vznikla roku 1949. Je zaloZena na klinickych a rentgenovych vysetieni a také na

experimentech kadaverdznich hlezennich kloubd. DéEli zlomeniny na Etyfi zékladni skupiny podle

pozice nohy v okamziku trazu a podle sméru pusobici sily (Amastu, Demcoe & Buckley, 2012;
Pokorny, 2002).

Supinacné-everzni: Tvoii 40 — 75 % vSech zlomenin kotnikli. Na nohu fixovanou
V supinaci puisobi zevné rotacni sily, nejprve dochdzi k Sikmé zlomeniné fibuly v misté
syndesmozy s pretrzenim ligamentum tibiofibulare anterius ve fazi druhé, lame se zadni
lateralni okraj tibie a pfi pokracujicim ndsili se trha ligamentum deltoideum nebo se lame
vnitini kotnik.

Supinaéné-addukéni: Model predstavuje ptiblizné 10-20 % zlomenin kotnikti. Sily ptisobi
medidlné na supinovanou nohu. Dochézi k pfetrzeni lateralnich ligament nebo zlomeniné
zevniho kotniku pod syndesmdzou. Déle vznika vertikalni zlomenina vnitiniho kotniku.
Prona¢né-abdukéni: Tento typ tvoii 5 — 20 % zlomenin kotnikd. Byva ¢asto spojovéana
s poranénim syndesmoézy. Na nohu fixovanou v pronaci pusobi lateralni sily. Tahem za
ligamentum deltoideum dochazi k odlomeni vnitiniho kotniku. DalS§im nasilim dochazi
k napéti syndesmoézy, ktera se pretrhne v predni Casti, poté zadni Casti, nebo dojde
k vytrzeni kostnich upont. V posledni fazi dochazi k Sikmé zlomenin€¢ fibuly nad
syndesmozou, nékdy az pod hlavickou.

Pronacné-everzni: Model predstavuje 7 — 19 % ze zlomenin kotnikli. Vznikd pisobenim
zevné rotacnich sil na nohu fixovanou v pronaci. Nejdiive dochazi k ruptufe ligamentum
deltoideum nebo k odlomeni vnitiniho malleolu. V dalsi fazi se trha ligamentum
tibiofibulare anterius, ligamentum interosseum, membrana interossea. Muze dojit
I k fraktufe zadniho lateralniho okraje tibie nebo spiralni Sikmé zlomeniné fibuly nad

syndesmozou. (Arastu et al., 2012; Wendsche & Dra¢, 2012; Yufit & Seligson, 2010)
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Tato klasifikace byla ndvodem k uzaviené repozici, ktera vyzadovala opa¢ny manévr. Dnes je

povazovana spiSe za akademickou (Pokorny, 2002).
4.3.2 Klasifikace dle Webera

Weber rozdéluje zlomeniny kotniku podle vyse lomné linie na fibule, kdy vychozim bodem

k porovnani je tibiofibularni syndesmoza.

e Weber A mé linii lomu fibuly pod syndesmdzou a je zachovano ligamentum tibiofibulare
anterius. Soucasn€ miize byt zlomeny vnitini kotnik.

e Weber B je fibula zlomena ve vysi syndesmozy, ligamentum tibiofibulare anterius miize
¢1 nemusi byt pietrzeno a soucasné je zlomen vnitini kotnik nebo pferuSeno ligamentum
deltoideum.

e Weber C je zlomenina fibuly nad syndesmdzou, ligamentum tibiofibulare anterius je
pteruSené a spolené je zlomen i vnitini kotnik. Poranéni fibuly muze byt v proximalni
tietin€ kosti, pak je krom¢ syndesmézy roztrzena také membrana interossea az do vyse

lomné linie. Takovy typ zlomeniny se nazyva Maissonneuova zlomenina. (Mandk &

Wondrak, 2005; Pokorny, 2002; Yufit & Seligson, 2010).

O Weberovu klasifikaci se opira AO klasifikace (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen)
vypracovana Midlerem a kol. (Wendsche & Drac, 2012).
4.4 Priciny urazu

Urazy vznikaji predev§im nizkoenergetickym mechanismem. Dominuji hlavné pady ve
venkovnim prostiedi. U muzl se vyskytuji ve vétSim procentu i sportovni Uirazy a u zen urazy
Vv domacnosti. Poranéni vznikld vysokoenergetickym mechanismem, jako jsou dopravni nehody

a pady z vyse, tvoti nepatrnou skupinu. Také podil alkoholu pfi tirazu je nevyznamny (Marvan,
Bélehradkova, Dzupa, Baca & Krbec, 2012).

4.5 Diagnostika zlomenin
4.5.1 Klinické vySetieni

Zlomeniny hlezna se klinicky projevuji bolesti, otokem, deformaci horniho hlezenniho kloubu

4

inervace. Proto nezapomeneme na palpaci pulzace perifernich tepen. Jedna-li se o tézké poranéni

hlezna, je zpravidla jakykoliv tlak na poranénou oblast bolestivy. Proto by se mél vySetfujici
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vyvarovat vSech pohybu, které zhorSuji bolest (Arastu et al., 2012; Dungl, 2005; Pilny, 2007;
Typovsky, 1972).

4.5.2 Rentgenové (rtg) vySetieni

Pti poranéni kotniku je nezbytné rtg vysetfeni (Obrazek 1). Kvalitni rtg snimek je stézejni pro
ureni spravné diagnozy. Snimky se standardné provadi ve dvou projekcich, piedozadni a boéné.
Z diivodu, Ze bimaleolarni osa probihd hlezennim kloubem S$ikmo, a protoze zevni kotnik lezi
dorzalngji nez vnitini, je nutné hlezno snimkovat v pfedozadni projekci s 20° vnitini rotaci bérce
(Drasnarova projekce) (Obrazek 2). Timto zobrazenim docilime zndzornéni anatomickych struktur

vidlice bércovych kosti (Typovsky, 1972).

A

Obrazek. 1. A) rtg snimek bimaleolarni zlomeniny hlezna, B) operacni lécba

bimaleolarni zlomeniny hlezna (www.orthoinfo.aaos.org)
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Obrazek. 2. Drasnariv pfistroj pro rtg snimkovani v rotaci nohy (Wendsche &
Drag&, 2012)

4.6 Lécéba bimalleolarnich zlomenin

Lécba maleolarnich zlomenin je stale velice diskutovanym tématem. V poslednich letech se
Vv literatufe objevuji ptiznivé vysledky konzervativni 1écby. Tyto vysledky jsou pouze kratkodobé
a nerespektuji skutecnost, Ze k tvorbé artrotickych zmén po neanatomické repozici kosti dochazi az
pozdéji. Z tohoto dlivodi vétSina turazovych chirurgli a ortopedi zastdva operativni 1éCbu

s anatomickou repozici kosti.

Aby nedoslo k problémtim s oSetfovanim maleolarnich zlomenin, musi byt dodrzeny tyto zasady:
spravna klasifikace a korektni interpretace typu poranéni, otdzka stability a spravného oSetieni
tibio-fibularni syndesmozy, rekonstrukce distalni fibuly bez zkratu a malrotace, nutnost stabilizace
zadni hrany tibie, diagnostika a postup pii poranéni medialniho osteoligamentézniho komplexu
(Wendsche & Drac, 2012).

4.6.1 Konzervativni lé¢ba

Vyuziti konzervativni 1é¢by je vhodné pouze u jednoduchych nedislokovanych zlomenin nebo
minimaln¢ dislokovanych, u kterych je mozné provést nekrvavou repozici do anatomického
postaveni s moznosti dobré fixace poranéné oblasti. Jedna se vétSinou o zlomeniny typu Weber A
nebo Weber B se stabilni tibiofibularni syndesmézou. Pro konzervativni 1é¢bu je obecné uvadéna

schodovita deformace kloubnich ploch do jednoho milimetru. Pfi takovém postiZzeni dokaze
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hyalinni kloubni chrupavka vzhledem ke své remodelalaci tuto nerovnost tolerovat. Pti vyssi

dislokaci by mohlo dojit ke Spatnému zhojeni a vzniku pakloubu (Dungl, 2005).

Prvni tyden se piiklada U-dlaha, ktera je po odeznéni otoku vymeénéna za cirkulédrni sadru.
Postaveni kostnich komponent se pravidelné¢ kontroluje v tydennich intervalech. Prvni tfi tydny se
koncetina nezatézuje. Nasledné je nutné doplnit sadru o podpatek, kterda umozni pacientovi
konletinu zatéZovat. Piedejde se tak riziku dekalcifikace kosti z inaktivity. U jednoduchych
zlomenin zpravidla sta¢i fixace Sest tydnli. Po sejmuti sadry se v nékterych ptipadech vyuziva

hlezenni ortéza. Nesmirné dulezita je rehabilitace (Manak, ustni sdéleni, 2013; Pokorny, 2002).
4.6.2 Operacni lécba

Operacni 1éceni je indikovano u vSech dislokovanych zlomenin. Operace by méla byt provedena
do 24 hodin od vzniku trazu, nebo az po odeznéni otoku. ProdlouZzenim tohoto intervalu vznika
vetsi riziko sekundarnich komplikaci: prodlouzena doba hojeni, ztrata fixace, rozvoj infekce nebo
koznich puchyit (Guo, Sethi & Prakash, 2010). Nutné odloZeni operace je v ptipadé velkého otoku
a pritomnosti bul. Kontraindikaci pro operaci je t€Zka venozni insuficience - ulcus cruris, pyogenni
dermatitida, mald pevnost koZniho krytu, insuficience perifernich tepen a nekompenzovany
diabetes. Diilezitou soucasti uspé$né osteosyntézy je presné anatomické upraveni kloubnich ploch a
jejich vztahu s okolim, za co nejmensiho poskozeni mékkych tkani. Dale pe¢liva hemostaza a sutura

rany bez velkého napéti. (Pokorny, 2002; Typovsky, 1972).

Pti operacnim 1é¢bé se pouzivaji dlahy, tahové Srouby, cerklaze a Kirschnerovy draty (K-draty)
(Marvan et al, 2012). Novinkou Vv operacni 1é€bé bimaleolarnich zlomenin je pouziti
biodegradabilniho fixa¢niho implantatu, ktery ztraci mechanickou pevnost po Ctyfech mésicich.
Odpada tak komplikace sekundarniho odstranéni implantatu. Pro svoji vyssi finan¢ni ndkladnost se
ale témét neuziva (Mandk, Ustni sdéleni, 2013; Pokorny, 2002; Rangdal, Singh, Joshi, Soni
& Sament, 2012).

Pooperacni sadrova fixace se piiklada dle typu zlomeniny a pouzitého implantatu na 3 - 4 tydny.
V n¢kterych ptipadech, zejména u jednoduchych dokonale stabilizovanych zlomenin, neni nutna
(Hromadkova a kol., 2002; Pokorny, 2002).

V poslednich letech doslo k nardstu poctu operacni 1é€by bimaleolarnich zlomenin a k poklesu

pramérného véku operovanych pacienti (Marvan et al., 2012).

Odstranéni osteosyntetického materialu se provadi za ptredpokladu navratu pfimétené funkce

nohy s presvéd¢ivym zatizenim, dobré hustoty kostni tkan¢ a minimalniho otoku. Odstranéni
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implantatu je Casto bezpecné jiz 6 - 8 mésicl po zranéni, ale typicky je provadéno 12 - 14 mésicii po

urazu (Yufit & Seligson, 2010).

4.6.2.1 Weber A

Operacni 1é¢ba typu Weber A se provadi pii soucasné zlomeniné fibuly a medialniho kotniku.
Jedna se o zranéni typu supinacné - adducniho vzoru. Fibula je fixovana raznymi implantaty
(hakova dlaha, Srouby, tazna cerklaz). Pii oSetfeni vnitiniho kotniku chirurgové vyuzivaji dva
spongidzni srouby nebo sroub v kombinaci s K-dratem. Vyuziva se také tazna cerklaz nebo sutura

kostnim stehem (Marvan et al., 2012).

4.6.2.2 Weber B

Sikmé kratké zlomeniny fibuly typu Weber B se fixuji stabilni osteosyntézou. Vyuzivaji se
tahové (kompresni) Srouby nebo Srouby doplnénymi dlahou, ktera je piiloZena z lateralni strany
fibuly nebo dorzolateralné. Pii osteosyntéze premostujici dlahou muize dojit k malpozici. Pfi
zjisténi malpozice zrtg snimku nebo CT vysetieni se doporucuje vCasnd rekonstrukce fibuly.

Inkongruence kloubnich ploch je vétSim rizikem vzniku artrozy.

Zlomenina medialniho kotniku je pomoci rtg vySetfeni lehce diagnostikovatelna. Obtizngjsi je
vSak diagnostikovat rupturu ligamenta deltoidea. I po stabilizaci zlomeniny mutze byt vnitini
komplex instabilni. Izolované zlomeniny pfedniho nebo zadniho kolikulu jsou méné Casté. Vyuziva
se stabilizace draténou cerklazi. Suprakolikularni zlomeniny se stabilizuji stabilni osteosyntézou,

pomoci maleolarnich Sroubtt (Wendsche & Drac, 2012; Manak, tstni sdéleni, 2013).

4.6.2.3 Weber C

U zlomenin tohoto typu je dulezitd obnova délky a rotace fibuly. Ta se zjisti z rtg snimku, kde
sledujeme talokruralni uhel, normalni rozmezi uhlu je 8 - 15 stupnd. Talokruralni uhel je tvofen
pifimkou dotykajici se spodniho okraje medidlniho a lateralniho maleolu a pfimkou prolozenou
kloubni plochou facies articularis inferior tibie. Rozdil vi¢i nezranénému kotniku by mél byt

v rozmezi 2 — 5 stupiitt (Arastu et al., 2012).

4.6.2.3.1 Tibiofibularni syndesméza

Osetfeni tibiofibularni syndesmozy je nezbytné. Pro urceni rozSifeni syndesmoézy je nutna
rentgenova projekce predozadni, bo¢ni a pfedozadni s 20° vnitini rotaci. Tuto rotaci nam zajisti
Drasnarav pfistroj. V ptipad¢ zjiSténi rozsiteni tibiofibularni syndesmozy je nutny operacni zakrok,
pfi kterém se vidlice stabilizuje suprasyndesmalnim Sroubem. Pfed samotnym zavedenim Sroubu
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musi nastat spravna repozice fibuly do incisura fibularis tibie. Suprasyndesmalni Sroub se zavadi 2 -
4 cm nad talokrurdlnim kloubem pfes tii nebo ctyfi kortikalis. Zavedeni Sroubu se provadi
Vv maximalni dorziflexi hlezna, aby nedoslo k nadmérnému dotazeni Sroubu. Dle konsenzu by m¢l
byt Sroub v transverzalni roviné bérce natocen 30° smérem doptedu. Zatizeni operované koncetiny
je povoleno az po zhojeni syndesmoézy (Wendsche & Drac, 2012). Aby nedoslo k omezeni rozsahu
pohybu do flexe a extenze, musi byt Sroub odstranén po 6 - 8 tydnech od operace. Tibiofibularni
vidlice se da zajistit také tzv. Ml¢ochovou kli¢kou. Vyhodou klicky je vétsi mechanicka odolnost
a komprese ve srovnani se suprasyndesmalnim Sroubem. Klicka umoziiuje rotaci fibuly, a tak se

muze odstranit az se zbyvajicim osteosyntetickym materialem po 6 - 12 mésicich (Pokorny, 2002).

4.6.2.3.2 Zadni hrana tibie

Zlomenina zadni hrany tibie, znama také jako Volkmanntv nebo Earliv fragment, se vyskytuje
u 14 — 44 % vsech zlomenin kotniku. Zlomenina vznikd nepfimym nasilim. Obvyklym
mechanismem Urazu je kombinace zevni rotace, abdukce a dorziflexe. Nezbytné pro spravnou 1é¢bu
je obnoveni kongruence kloubni plochy a tibiofibularniho vztahu. Existuje mnoho nazort na 1écbu
zlomenin a stabilizacni techniky. Indikaci pro operacni 1écbu je velikost odlomeného fragmentu.
Zabira-li odlomena c¢ast vice jak 25 % tibiotalarni kloubni plochy, zlomenina je stabilizovana
opera¢né. Dalsimi faktory pro lécbu odlomené zadni hrany tibie jsou kloubni subluxace a poranéni
syndesmozy. Zlomenina je fixovana Srouby nebo Srouby s dlazkou. Sadrova fixace neni nutna.
Castetné zatizeni dolni konéetiny je povoleno po Sesti tydnech po operaci (Arastu et al., 2012;

Néhlik, Hart, Kozak & T&knédzjan, 2011).
4.7 Komplikace

4.7.1 Komplikace ¢asné

Komplikace mizeme rozdé€lit na lokalni a celkové. Jednou z hlavnich lokéalnich komplikaci je
mozna redislokace zlomeniny. Ta mlze byt zpiisobena nevhodné¢ zvolenou 1é¢bou ¢i Spatnou fixaci.
Pro spravné zhojeni zlomeniny je také dualezita spoluprace pacienta. Dalsi komplikaci jsou otlaky
vzniklé Spatné vypodlozenou fixaci. Ty se nachéazeji predev§im na mistech prominujicich kosti.
Pozornost je kladena téZ na mista, kde miize dojit k utlaku nervu sadrou proti kosti. Proto je dilezité
kvalitni vypodloZeni fixaci na otlakovych zonach. V nékterych ptipadech dochazi k pietrvavajicimu
omezeni kloubni hybnosti 1 po prodélané rehabilitaci a to hlavné u kloubli postizenych rigiditou

nebo artrézou.
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4.7.1.1 Trombembolickad nemoc

Z celkovych komplikaci je nebezpeéi trombembolické nemoci. Toto onemocnéni je Castéjsi
uzivajicich hormonalni antikoncepci, jedincti s vysokou viskozitou krve, pacientii se zhoubnym
tumorem a obéznich lidi. U pacientli z rizikovych skupin se podava profylakticka 1écba. Vyuzivaji
se dvé metody: fyzikalni opatieni proti stdze krve v zilnim feCiSti a medikamentdzni terapie
antikoagulancii. Mezi fyzikalni opatfeni patii cévni gymnastika (pohyby do flexe a extenze
nefixovanych kloubti dolnich konéetin, izometrické cviky musculus quadriceps femoris), elastické
bandazovani a elevace dolnich koncetin, v¢asna vertikalizace a dostatecna hydratace organismu,
ktera zabranuje hemokoncentraci a zvySovani viskozity krve. Z preventivnich opatfeni se podavaji
antikoagulancia v pre-, peri- a také postoperacni fazi. Vyuziva se nizkomolekularni heparin (Dungl,
2005; Manak, ustni sdé€leni, 2013).

4.7.1.2 Kompartment syndrom

Dal8i moznou komplikaci je kompartment syndrom. Jedna se o zvySeni hydrostatického tlaku
uvnitt osteofascidlniho prostoru (kompartmentu), ktery vede k zastavé mikrocirkulace tkani uvniti
tohoto prostoru. Za pfi¢inu muze byt povazovano krvaceni a otok po zlomenindch piedevsSim
bércovych kosti nebo tésny obvaz ¢i sadrova fixace (Dungl, 2005; Pokorny, 2002). Jednou z pticin
muze byt dlouhodobé zaskrceni konéetiny, které by nemélo piesahnout dobu 50 minut (Guo et al.,
2010). Tlak uvniti komparmentu je za fyziologickych podminek 0 - 10 mm Hg. Jestlize se tlak
zvy$i nad 45 mm Hg dochazi k poruse nebo zastavé mikrocirkulace. Takovy tlak je indikaci
k dermofasciotomii. Diagnoza je urena podle klinickych ptiznakll a méfeni intrakompartmentniho
tlaku. Mezi klinické ptiznaky patii: prudka bolest zhorSujici se pii elevaci koncetiny, porucha
citlivosti v senzitivni oblasti inervované ischemickymi nervy, porucha hybnosti, silna, neadekvatni
bolest, kterda se zhorSuje pifi pasivnim protazeni svali kompartmentu a velka tuhost postizené
krajiny. Distalné od mista postizeni miZe byt zachovana pulzace. Lécba kompartment syndromu
musi byt zahajena okamzité - sundanim tésné sadry ¢i obvazu. (Dungl, 2005; Pokorny, 2002). Po
bimaleolarnich zlomeninach kotniku je vyskyt kompartment syndromu velice vzacny. Aby k této
komplikaci nedoSlo, musi byt dodrzeny tii1 zasady: peclivé klinické vySetfeni pacienta, naslouchani

pacientovych stiznosti a peroperacni méfeni intrakompartmentniho tlaku (Guo et al, 2010).

4.7.1.3 Sudeckiv syndrom (komplexni regionalni bolestivy syndrom)

Tato choroba je vyvoland poSkozenim cévni inervace (sympatickych vlaken). Pivod nemoci neni

zcela jasny. Vzniknout miiZze po otoku, ktery piisobi kompresi nervovych vladken. Onemocnéni se
23



vyskytuje nejcastéji mezi 30 - 50 rokem Zzivota a je Castéj$i u zen v premenopauze a menopauze.
V literatute je uvadéno, ze se Castéji vyskytuje u osob uzkostlivych. Diagnéza je stanovena na
zéklad¢ klinickych projevi. V prvni fazi onemocnéni (tzv. Cervené stadium) zjiStujeme periferné od
traumatu do 2 - 3 mésicu bolest, téstovity edém, zarudnuti a na rtg snimku jsou patrné jen
nenapadné zmény. Je-li zahajena v¢asna 1é¢ba, je toto stadium plné reverzibilni. V druhé fazi (tzv.
modré stddium) je koncetina edematozni, kiize je leskla, mramorovand az cyanotickd. Dochazi
k vlastni dystrofii. Na rtg snimku pozorujeme skvrnité odvapnéni kosti se zvyraznénim jeji
subchondralni kontury. Nedojde-li k 1é¢bé, dystrofie pfechazi do tieti faze (tzv. bilé stadium), faze
atrofie s fibrozni ankylozou kloubd, atrofii svalstva a kiize a difuzni osteoporézou postizeného
useku. Prevenci onemocnéni je Setrnd repozice, fadna imobilizace a v€asna rehabilitace. V 1é¢be se

uziva kombinace nesteroidnich antiflogistik, sympatolytik a antihistaminik (Mandk & Wondrak,

2005).

4.7.1.4 Lokalni infekce

Pokud doslo k infekci rany, je tfeba ranu kontrolovat kazdy den. Nezmizi-li otok, hypertermie a
zarudnuti do 4 dnti po operaci, je nutnd sekundarni revize. Dal$i zptisob 1éCeni je zavisly na pribehu
zanétlivé komplikace. Soucasti 1€cby je proplachové lavaz s antibiotiky (Pokorny, 2002; Manak,

ustni sdéleni, 2013).

4.7.1.5 Selhani implantatu

V nékterych ptipadech muze dojit k selhani osteosyntetického implantatu. Pro predejiti této
komplikace jsou diilezité¢ pribézné rtg kontroly. Po zjiSténi této komplikace se provadi reoperace,

pii které se poSkozeny osteosynteticky implantat vymeéni za novy (Mandk, Gstni sdéleni, 2013).
4.7.2 Komplikace pozdni

4.7.2.1 Artréza

Jednou z komplikaci zlomeniny hlezna mtze byt nastup sekundéarni degenerativni artrézy. Ta

vznika nej€astéji nedokonalou repozici luxacnich zlomenin hlezna (Dungl, 2005).

4.7.2.2 Pakloub

Pakloub vznika nedostate¢nou tvorbou svalku. Je-li viditelnd po 2 - 6 mésicich na rtg snimku
Stérbina lomu, zaobleni lomnych ploch a sklerotizace tlomkd, jedna se o pseudoartrézu neboli
pakloub. Pfi¢inou vzniku pakloubu mohou byt celkovd onemocnéni (infek¢éni choroby, tabes,
poruchy vymény latkové, avitamindzy) nebo mistni. Mistnimi pfi¢iny jsou porucha vaskularizace
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kosti, hnisavé procesy v misté zlomeniny, interpozice mékkych tkani (laloku periostu, svalu,
kloubniho pouzdra) branicich pieklenuti linie lomu. (Mandk & Wondrak, 2005).

Vytvoteni pakloubu po bimaleolarni zlomeniné je malo casté. Vyskytuje se predevSim na
vnitinim kotniku u 5 — 18 % konzervativné 1é¢enych zlomenin, po operacni 1é¢bé jen v1 %
ptipadl. Zevni kotnik byva postizen pomérn¢ vzéacnéji. Pakloub nemusi pacientovi €init zadné
obtize. Pti vyskytnuti klinickych piiznaku jako jsou otok a bolestivost je indikovana osteosyntéza
(Dungl, 2005).

4.7.2.3 Nestabilita

Nestabilita hlezna vznika po bimaleolarnich zlomeninéch, u kterych doslo k pfetrZzeni vazi. Vazy
se hoji jizvou v prodlouzeni. Projevuje se nekontrolovatelnym podklesnutim koncetiny (giwing way
phenomen), pocitem nejistoty, recidivujicimi otoky, opotiebovavanim chrupavek s naslednou
tvorbou osteofytll a vzniku artrézy. U nestability vznika velkd bolestivost, kterd se Spatné tlumi
analgetiky. Pacienti jsou omezeni ve sportovnich aktivitach i v bézném Zzivoté. Postihuje piedevsim

mladsi jedince, ktefi jsou vice aktivni (Dungl, 2005; Pilny, 2007).
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5 REHABILITACNI LECBA
5.1 Kineziologicky rozbor

5.1.1 Anamnéza

Anamnestické udaje jsou udaje, které terapeut ziska od pacienta pfimym rozhovorem. Tyto
informace jsou dulezité pro spravny vybér terapeutickych technik a postupti. Anamnéza byva Casto

opomijena. Pro uspé$nou naslednou spolupraci s pacientem je odebrani anamnézy nezbytné.

Osobni anamnéza zahrnuje pacientovi pfidruzené onemocnéni, hospitalizace a jejich pribeh,
prodélané operace a pooperacéni stav, zda byly né&jaké komplikace, hojeni ran. Ve farmakologicke
anamnéze se pacienta vyptavame na vSechny léky, které uziva. Dale zjistujeme, zda ma pacient
néjaké alergie. Rodinnd anamnéza zahrnuje onemocnéni blizkych ¢lenii rodiny, pfi€iny umrti
v roding, vyskyt familidrnich chorob, nadorova onemocnéni, TBC, diabetes mellitus. Pracovni
anamnéza vykazuje o tom, jaké povolani pacient provadi ¢i provadél, v jaké poloze pracuje, délce
a charakteru prace, ptipadné zda je pacient v ¢aste¢ném nebo plném invalidnim dichodu. Socialni
anamnéza nam zjiSt'uje socialni stav pacienta, kvalitu a druh bydleni, zda musi pfekondvat néjaké

bariéry, naptiklad schody.

Dulezitou polozkou je nynéj$i onemocnéni, které udava divod prichodu pacienta na rehabilitaéni
oddé€leni. Zjistujeme pacientovy nejvetsi obtize, jejich charakter a trvani. Urujeme hlavni ptiznak,
kterym jsou nejcastéji bolestive stavy. Ptame se na spousStéci mechanismy a ulevové polohy, ¢etnost
a rozlozeni bolesti béhem dne. Dale zjiStujeme charakter bolesti (ostrd, tupa atd.). Po urazech
zaznamenavame c¢as, mechanismus Urazu, misto Urazu a zplisob dopravy do zdravotnického

zatizeni. Dulezita jsou také informace o zplisobu 1é¢eni trazu (Dobes et al., 2011; Dungl, 2005).
5.1.2 Aspekce

Aspekce je jednim ze zakladnich klinickych vysetfeni. Jeji podstatou je pozorovani pacienta
s naslednym zhodnocenim. Pacienta hodnotime jiz v ¢ekarné a pii pfichodu do ordinace, kde si
mizeme vS§imat jeho ptirozeného a nekorigovaného pohybového chovani. Tim ziskame informace
o drzeni téla, chlizi a antalgickém chovéni. Pii samotném vySetfeni sledujeme vyraz pacientova
oblieje, pohyby oci a registrujeme rozdil v chovani béhem vySetieni a mimo néj. Pohledem
hodnotime jak celkovou posturu pacienta, tak jeho postizenou ¢ast. Aspekci zaciname pohledem
zezadu, kde sleduje postaveni panve, zda neni Sikma nebo posunuta na stranu, dale si vSimame
symetri¢nosti taili, postaveni lopatek a symetricnosti vysky ramen. Poté sledujeme symetri¢nost

infraglutedlnich a poplitedlnich ryh, tvar a sitku Achillovy $lachy, rotaci dolnich koncetin a tvar pat.
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Pohledem zboku sledujeme drzeni hlavy, zakfiveni patefe, postaveni panve, stav bfiSni stény
a postaveni kolennich kloubll. Zeptedu se divame na vysku ramen, zda je pupek ve stiedni ose,
symetricnosti patel, zda jsou pfitomny deformity plosky nohy (plocha noha) a prstci (halux vagus,

kladivkovité prsty) (Dobes et al., 2011; Kolar et al., 2012).

5.1.3 Palpace

Palpace je manualni metoda. Aby byla palpace dobife provedena a vyhodnocena, musi mit
terapeut urcité zkuSenosti. Nevyhodou této metody je subjektivnost v hodnoceni vySettujiciho.
Palpace nam dava informace o teplot¢ a hladkosti klize, jejiho poceni a napéti. Hodnotime
vzajemnou pohyblivost jednotlivych tkani proti sobé (kize, podkozi, fascie, sval) a hledame
eventudlni bariéry mezi jednotlivymi vrstvami. Na skeletu palpujeme kostni hrboly (zpravidla mista
uponil svalll), pfipadnou bolestivost na okostici a lokalizujeme kloubni $térbiny. Dale palpujeme
Kloubni pohyblivost ve smyslu jeji kvality, rozsahu i tzv. kloubni hry. Pfi palpaci klade tkan ur€ity
odpor, fenomén bariéry. Pfed dosazenim anatomické bariéry, pfi pouziti velmi malého palpacniho
tlaku, mlze vySetfovand tkan klast prvni maly odpor, tzv. funkéni bariéra. Pokud tato bariéra dobte
pruzi, jedna se o fyziologicky stav. Pokud se nam nedaii pruZeni vyvolat, jedna se o patologickou

bariéru.

Palpaci hlezenniho kloubu zjistujeme, zda je pfitomny hypertonus flexorti hlezna (musculus
tibialis posterior a musculus triceps surae). VySetfujeme také Achillovu Slachu a mékké tkang
v okoli kloubu. Dale palpujeme kostni hrboly malleolus medialis et lateralis, calcaneus, o0s
naviculare, os cuneiforme mediale, os cuboideum, hlavicky metatarzli a ¢lanky prsti. Dilezité je

také vySetieni povrchového a hlubokého ¢iti. (Dobes et al., 2011; Kolaf et al., 2012).
5.1.4 Somatometrie

Somatometrie je metoda zabyvajici se méfenim délek a obvodl lidského téla. Touto metodou
muZeme zjistit stranoveé rozdily koncetin, které mohly vzniknout po zlomeninach hlezenniho
kloubu. Metoda nam dava informace o délce koncetin, zda nedoslo k prodlouzeni ¢i zkraceni
koncetiny vlivem opera¢niho zdkroku. Déale ndm dava informace o obvodu koncetin, kterym
muzeme zjistit velikost otoku nebo naopak Ubytek svalové hmoty pii imobilizaci koncetiny. Na
dolnich koncetinach méfime délku dolni koncetiny (funk¢ni, anatomickou a umbiliko-maleolarni),
délku stehna, bérce a nohy. Dale méfime obvod stehna, obvod pies kolenni kloub, obvod pies
tuberositas tibie, obvod lytka (nejsiln€jsi misto), obvod nad kotniky, pfes kotniky, obvod ptes
hlavicky metatarst, obvod pies patu a nart (Haladova & Nechvatalova, 2010; Neumannova, Gstni

sd€leni, 2010).
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5.1.5 Goniometrie

Goniometrie je nauka, ktera se zabyva méfenim uhlu. Jedna se o metodu planimetrickou, pii niz
jde o meéfeni rozsahu pohyblivosti kloubni vzdy v jedné roving€. Pfi goniometrickém méfeni na
lidském téle se zjistuje bud’ uhel, v kterém je kloub trvale postaveny (pfi ankyl6zéach), nebo uhel,
kterého Ize v daném kloubu dosahnout. Rozsah pohybu se méfi pfi pohybu pasivnim nebo aktivnim.
K méfeni se pouziva pomiicka nazyvana goniometr. Goniometrti je n¢kolik typl. U nas se pouziva

mechanicky dvouramenny goniometr.

Pro spravné méteni musi byt dodrzeny urcité zasady: vychozi poloha je zachovana po celou
dobu méfeni, vySetiujici ur¢i osu pohybu pred samotnym métenim, stfed goniometru se priklada do
osy pohybu v daném kloubu, jedno rameno goniometru je rovnob&zné s nepohyblivou ¢asti téla,
druhé rameno jde s pohybujicim se segmentem, goniometr se piiklada ze zevni strany kloubu na
odhalenou ¢ast téla, béhem celého méteni musi byt zajisténa dokonala fixace, plocha stolu na které
se méfeni provadi, musi byt dostatecné pevna, méii se prvné aktivni, a pak pasivni pohyb, méteni
provadi stejny vySetiujici, stejnym goniometrem, standardnim postupem nejlépe ve stejnou denni

dobu.

v

U hlezenniho kloubu méfime velikost dorzalni a plantarni flexe, inverze a everze. U vSech
méteni je vychozi poloha pacienta vsed€ s bérci spusténymi mimo vysetfovaci stil, hlezenni kloub
je v nulovém postaveni. Terapeut fixuje bérec nad kotniky. Pfi méteni dorzalni a plantarni flexe se
goniometr piiklada asi 1,5 cm pod zevni kotnik. U inverze a everze je goniometr umistén z plantarni

strany nohy (Janda, Pavlt, 1993).
5.1.6 Méreni svalové sily

Svalova sila se mé&fi pomoci svalového testu. Svalovy test je analytickd metoda urcena k méfeni
svalov¢ sily jednotlivych svalovych skupin. Test je zamé&fen také na vySetfeni a analyzu provedeni
celého pohybu. Proto dnes bereme svalovy test jako metodu, kterou vySetiujeme urcité motorické
stereotypy. Béhem meéfeni sledujeme i zpiisob provedeni pohybu a Casové vztahy aktivace mezi
svalovymi skupinami. Nevyhodou svalového testu je subjektivni hodnoceni terapeuta, ktery svalovy
test provadi ru¢né. Dalsi nevyhodou je, ze test hodnoti pouze aktudlni stav svalu a nevypovida
naptiklad o jeho unavitelnosti. Aby m¢l test co nejvice vypovidajici hodnotu, musi byt dodrzen
predepsany postup vySetfeni. Test se hodnoti podle stupnice zroku 1946. Dle ni hodnotime

svalovou silu v Sesti stupnich (St.):

e St. 5: normalni — sval dokaze v plném rozsahu pohybu piekonat zna¢ny vnéjsi odpor.
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e St. 4: dobry — sval dokaze v plném rozsahu pohybu piekonat stiedné velky vnéjsi odpor.
Odpovida 75 % normalniho svalu.

e St. 3: slaby — sval je schopen vykonat pohyb v celem rozsahu pohybu s pieckonanim
zemské tize. Odpovida 50 % normalniho svalu.

e St. 2: velmi slaby — sval je schopen vykonat pohyb v celém rozsahu s vylou¢enim
gravita¢ni sily. Odpovida 25 % normalniho svalu.

e St. 1. stopa — zaskub — sval se pii1 pokusu o pohyb smrsti, ale nedokaZze pohnout
testovanou ¢asti téla. Vyjadtuje 10 % sily normalniho svalu.

e St. 0: nula — pii pokusu o pohyb sval nejevi znamky aktivity

V hlezennim kloubu se méfi svalova sila ve sméru pohybu do plantarni flexe, supinace s dorzalni

flexi, supinace v plantarni flexi a plantarni pronace (Janda a kol., 2004).
5.1.7 VySetieni stoje a chuze

U pacienta po bimaleoldrni zlomenin¢ mizeme vysetfit stoj a chlizi az v obdobi po ukonceni
imobilizace. Pfi stoji sledujeme rozloZeni sil na chodidlech. Posuzujeme, zda neni zatiZzena vice
pata, zevni ¢i vnitini strana nohy. Dale se divame, zda jsou prsty v kontaktu s podlozkou
a vyzkousSime V¢éleho test (schopnost pacienta vyuzit prsty v opoie). Dale hodnotime plochonozi
a postaveni prstll. Stoj doplnime zkouskami z neurologického vySetfeni. VyzkouSime Romberg 1
(stoj na obou dolnich koncetinach, chodidla na §itku ramen) Romberg II (stoj spojny) a Romberg III
zavienyma o¢ima. Sledujeme, zda dojde k zvySeni titubaci Slach a miru oscilace trupu. Pfi pozitivité

Rombergova ptiznaku byva porucha rovnovéahy se sniZzenou propriocepci.

Pti chlizi hodnotime, na jakou ¢ast nohy pacient naslapuje 1épe a kterou vice zatéZuje. Sledujeme
také tendenci k zevni a vnitini rotaci nohy. Vnitini rotace nohy pii chiizi mize byt zptisobena
zvysenou vnitini torzi tibie nebo zvySenou anteverzi kr€ku femuru. Zevni rotace nohy byva spjata
se zevni rotaci kyCelniho kloubu. Pro zjisténi orientacni svalové sily, pohyblivosti kloubu
a neporusitelnosti nervového aparatu zkousime chiizi po Spickach, patach, zevni a vnitini hrané
chodidla. Pfi chiizi sledujeme, jak se zapojuji do opory palec a jednotlivé prsty. Predpokladem pro

spravné vysetteni chilize je znalost chizového cyklu (Kolat, 2012).

5.1.7.1 Cyklus chiize

Pocatek krokového cyklu tvoii dotek paty jedné nohy a konci dotekem paty nohy druhé. Sklada

se ze dvou fazi: stojné, kterd zabird 62 % a Svihové zabirajici 38 % cyklu kroku. Stojna faze je
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slozena z dil¢ich oddilu: dotek paty (heel strike), kontakt chodidla (foot flat), odlepeni paty (heel
rise), odraz (push-off) a odlepeni palce (toe-off). Mezi fazi heel strike a foot flat je subtalarni kloub
VvV everznim postaveni a kontaktni bod paty s podlozkou se nachazi lateraln¢ od stfedu hlezenniho
kloubu. Také dochazi k vnitini rotaci tibie a pronaci chodidla. Mezi fazi heel rise a push-off je
subtalarni kloub v everznim postavenim a tibie rotuje zevné. Takové postaveni kostnich
komponentt je dualezité pro pohyb vpied. Hlezenni kloub je ve fazi toe-off v maximalni flexi.
V maximalni extenzi se pak kloub nachazi v bodu, ktery lezi v 70 % stojné faze (Michael, Golshani,
Gargac & Goswami, 2008).

5.2 Rehabilitaé¢ni 1é¢ba v obdobi kostniho hojeni

5.2.1 Lécebna télesna vychova (LTV) po osteosyntéze bez sutury vazi

U zlomenin hlezenniho kloubu, které jsou feSeny fixaci osteosyntetickym materidlem se
zamétfujeme na celkové kondi¢ni cviCeni, pacient provadi aktivné pohyby ve vSech kloubech,
zejména aktivni pohyb prstil kolenniho a kycelniho kloubu operované koncetiny. Aktivni pohyb
v operovaném hleznu se provadi od étvrtého dne po operaci. Pacient cvi¢i plantarni a dorzalni flexi
V bezbolestném rozsahu. Nasleduje postupna vertikalizace bez zatéze koncetiny. Zatéz operované
koncetiny vZdy urcuje operatér. V dalSich dnech do cvi€eni zapojujeme inverzi a everzi, cvici se ve
vSech polohach. Po vytaZzeni stehli je uvoliovany omezeny kloubni rozsah postizometrickou
relaxaci a je pfidavan jemny, odstupfiovany odpor pro posileni oslabenych svalii. Déle se zamétime
na posileni plochonoZi bez zatiZeni. Jakmile je pacientovi povolena plna zatéz, pridavaji se cviky na

kulovych usecich, ale hlavni pozornost se vénuje reedukaci chtize (Hromadkova a kol., 2002).
5.2.2 LTV pti imobilizaci

U zlomenin typu Weber C né€kdy 1 Weber B je tfeba operovanou koncetinu imobilizovat
saddrovou fixaci nebo ortézou. V obdobi imobilizace se zamétujeme na cviceni aktivnich pohybi
prstl, kolenniho a kycelniho kloubu ve vSech polohach. Do cviceni zafazujeme velmi brzo chiizi
v sadrovém obvaze o berlich. LTV pii imobilizace je dulezita predev§im v prevenci komplikaci a
ma pozitivni psychologicky ucinek na pacienta. Cvi€enim se aktivuje endokrinni systém se
zvySenim metabolismu, urychleni krevniho obéhu a dochazi k udrzovéani kondice nepostizenych
¢asti tela. Cviceni ma vliv na vykonnost ob¢hového a dychaciho systému, udrZzeni svalové sily a
rozsahu pohybu nepostizenych c¢asti téla. Je prevenci trombembolické nemoci a demineralizace

skeletu az osteopenie (Dvoiak, 2007; Hromadkova a kol., 2002).
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5.3 Rehabilita¢ni 1é¢ba po ukonéeni kostniho hojeni

5.3.1 LTV po imobilizaci

Po sejmuti sadrové fixace byva postizena koncetina otekla a bolestivd, rozsah pohybu
V hlezennim kloubu je zna¢n€¢ omezen. Proto by nasledna LTV méla byt velmi Setrna. Intenzivné
cvi¢ime prsty proti odporu a jednotlivé aktivni pohyby v hlezennim kloubu v malém bezbolestivém
rozsahu, postupné rozsahy zvétSujeme. Po odeznéni bolestivosti vyuzivame uvoliiovaci techniky
pro zvétSeni rozsahu pohybu a do cvicebni jednotky zaradime také cviky na posileni oslabenych
vSech kloubech dolni koncetiny. Pozdé&ji nacvicujeme piesouvani vahy na postizenou koncetinu.
Pacienti by méli pouzivat pevné boty s ortopedickou vlozkou pro prevenci ploché nohy. Provadime
také chlizi o berlich zprvu bez zatéze, nasledné s postupnou zatézi, kterou urci 1ékat na zaklad¢ rtg

snimku.

Pted kazdym cvicenim je vhodné aplikovat vifivou lazen indiferentni teploty nebo pfi bolestech

galvanickou dvoukomorovou lazen. (Hromadkova a kol., 2002; Typovsky, 1972).
5.3.2 OSetreni jizvy a mékkych tkani

PoruSenim koZni integrity se okamzité startuje hojivy proces, jehoZz vysledkem je vytvofeni
Jizvy. Tento proces je nevratny. Jizvu nelze definitivné odstranit, pouze ji miZeme ucinit minimalné
kosmeticky patrnou. Hojeni jizvy je individualni u kaZzdého pacienta. ProdlouZené hojeni nastava
pfi infekcei rany.

K terapeutickym postupiim ovlivitujici jizvu patii tlakové masaze, které se musi provadét
dlouhodobé¢, aby byly efektivni. Proto je nutné zauclit pacienta techniku masazi pro naslednou
domaci péci. Mimo tlakové masaZe jizvu oSetfujeme tak, Ze utvofime mezi svymi prsty kozZni fasu
ve tvaru podkovy ,,C*“ nebo ve tvaru ,,S* a po dosazeni kozniho odporu (bariéry) ¢ekdme na
postupné uvoliiovani, tzv. ,fenomén tani“. Jizvy pronikaji vSemi vrstvami, proto vySetfujeme
patologické bariéry ve vSech vrstvach. Vrstvy na sebe vzajemné pusobi, takze uvolnénim jedné
vrstvy se upravuji 1 ostatni. Okolni mékké tkdné vySetiime a oSetfime stejnym zpusobem. Pii
osetfovani méekkych tkani miZe pacient pocitovat piijemné teplo, az mirné paleni. Uvoliovani
mékkych tkani a jizev ma pro pacienta vyznam jednak esteticky, ale z terapeutického hlediska je
dalezité¢ pro sniZzeni velikosti otoku, bolestivosti a zlepSeni rozsahu pohybu (Dobes et al, 2011;

Hrazdira, 2008; Kolaf et al., 2012; Smickova, 2011).
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5.3.2.1 Fyzikalni terapie

K oSetfeni jizev se pouziva laser a biolampa. Davkovani a parametry zavisi na stadiu hojeni
jizvy.

V akutnim stadiu se pouziva libovolny laser o frekvenci 1000 Hz tzv. polickovou metodou.
Vzdalenost sondy od povrchu kiize je 5 mm. Davkovani je 2,0 — 4,0 J.cm™ se stepem 0,5 J.cm™.
Terapii provadime denné, pocCet procedur 5. Vysledkem laserové aplikace je urychleni hojeni,
zmékdéeni a vyblednuti jizvy. V akutnim stddiu miizeme pouzivat i biolampu pro jeji biostimulacni
ucinek. Vzdalenost od kiize je 5 cm. Doba procedury je 3 — 5 minut s pozitivnim stepem 1 minuta.
Terapie se provadi obvykle 1x denné€. Vyhodou biolampy je vétsi aplikacni plocha a absence rizika

poskozeni sitnice oSetiujiciho i pacienta.

V subakutnim stadiu se pouziva laser pfiloZzeny ptimo na kuzi rastrovaci metodou. Davkovani je

1,0 - 2,0 J. cm™ s pozitivnim stepem 0,2 J.cm. Aplikace je denné, celkem 6x.

V chronickém stadiu byva tendence ke vzniku adhezi a keloidnich jizev. Laser se ptiklada pfimo
na kiizi, aplikace rastrovou metodou. Frekvence je 5000 Hz, intenzita 2,0 — 3,5 J.cm™ se stepem 0,1
J.cm?. Aplikace se provadi obden, celkem 16 procedur (Podébradsky, & Podébradska, 2009;
Podébradsky, & Vareka, 1998).

5.3.3 Metody na zvySeni rozsahu pohybu

Pasivni rozsah pohybu v kloubu je ovlivnén tvarem skeletu a poddajnosti mekkych tkani. Pfi

aktivnim pohybu je navic ovlivnén schopnosti kontrakce a relaxace svalovych vldken. Omezeni

Mrwe

pouzdra, poruchou nitrokloubnich elementt (vazy, menisky, disky), poruchou svala, fascii

a pohyblivosti kiize a podkozi (Dvotak, 2007).

5.3.3.1 Pasivni pohyb do krajnich poloh

Pasivni pohyb je provadén terapeutem po odstranéni sadrové fixace. Provadi se v zajmu
prevence, nikoli Upravy jeho omezeni, pii imobilizacich a vramci oSetfovatelské péce. Jeho
variantou, ktery zvétSuje rozsah pohybu, je pozvolny pomaly pohyb, pii kterém dochazi k adaptaci
meékkych tkani (Dvotak, 2007).

5.3.3.2 Streéink

StreCinkem se rozumi prosté protazeni zkracenych mékkych tkéni (svald, kloubnich pouzder,

vazil) do krajnich poloh v kloubu. Po tirazech se vyuziva ptredevsim statického strecinku, pti kterém
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dochézi k pozvolnému natahovani mékkych tkani s vydrzi v krajni ,.kone¢né* pozici. U tohoto typu

stre¢inku je mens$i riziko zranéni mékkych tkani (Dvotak, 2007).

5.3.3.3 Postfacilita¢ni inhibice (PFI)

Metoda PFI se pouziva k protazeni celého svalu. Vyuziva reflexnich mechanismli na urovni
segmentu, kdy dochazi po bezprostiednim ukon¢eni maximalni volni kontrakce svalu k indukci

utlumu jeho aktivity. Aby byla metoda funkéni, je zapotiebi nebolestivosti vykonu.

Uvoliovani musculus triceps surae: pacient ze stfedniho postaveni v hlezennim kloubu vyvine
proti manualnimu odporu terapeuta (izometricky) co nejvétsi kontrakci do plantarni flexe.
Kontrakce trva okolo 7 s. Poté pacient sval rychle uvolni a terapeut jej okamzité protahne do
dorzalni flexe. V této poloze vydrzi 10 — 20 s. Béhem jedné terapie se proces opakuje 3 — 5X
(Dvorak, 2007).

5.3.3.4 Postizometrické relaxace (PIR)

Metoda PIR se vyuzivd na odstranéni lokalizovaného spasmu (hypertonu) ve svalu, ktery
ovlivituje délku svalu a tim i rozsah pohybu v kloubu. Minimalni izometrickou kontrakci svalu proti
minimalnimu odporu dosdhneme aktivace pravé nejdrazdivéjsich, hypertonickych svalovych

vlaken. Postfacilitatné pak dojde k utlumu jen téchto hypertonickych svalovych vlaken.

Metodika: terapeut protdhne pfisluSny sval do ptedpéti ,,bariéry. V tomto predpéti vyzve
pacienta, aby kontrahoval sval minimalni silou proti jeho odporu. Kontrakce by méla trvat okolo
deseti sekund. Poté vyzve pacienta, aby sval relaxoval. Terapeut tuto relaxaci kontroluje kontaktem
ruky. Relaxace trva, dokud terapeut vnima pohyb segmentu do omezené¢ho sméru (tieba az pul

minuty).

K prohloubeni w¢inku PIR lze vyuzit facilitace a relaxace navozené dechem (dechova
synkinéza), kdy pti nadechu svaly zvySuji svou aktivitu a pii vydechu relaxuji (Dvotak, 2007).
5.3.3.5 Muscle energy technique (MET)

Technika MET pracuje rovnéZz se svalovou facilitaci a postfacilitatné indukovanou inhibici.
Postup je stejny jako u PIR, jen odpor je o néco vétsi (v dekagramech). Na rozdil od PIR slouzi

k protazeni celého hypertonického svalu a intersticialniho vaziva (Stuchlik, 2009).

5.3.3.6 Agisticko-excentricka kontrakce (AEK)

Metoda AEK je zaloZena na reciprocnim utlumu hypertonickych svalovych vlaken pfi aktivité

vlaken antagonistickych. Tato metoda se tedy vyuziva na lokdlni spasmy ve svalech.
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Metodiky: terapeut nastavi oSetfovany sval s hyperaktivnimi svalovymi vlakny do relativniho
protazeni. Poté vyzve pacienta, aby kontraktoval svaly antagonistii téchto hyperaktivnich vladken
mirnou intenzitou, zatimco terapeut klade odpor ve sméru opacném. Velikost odporu terapeuta musi
byt takova, aby pozvolna segment pietlacil do sméru aktivity oSetfovaného svalu. Dochazi tak
k excentrické kontrakci antagonistického svalu a recipro¢ni inhibici spolu s mechanickym

povolenim svalu osetfovaného (Dvotak, 2007).

5.3.3.7 Mobilizace

Pii imobilizaci kloubu mize dojit ke vzniku kloubnich blokad. Je-li pfi¢inou omezeni pohybu
V kloubu funkéni kloubni blokdda, mlze se vyuZzit technik manudlni mediciny. Mobilizace je
postupné, nenésilné obnoveni hybnosti kloubu ve sméru omezeni jeho tzv. kloubni hry (,,joint
play*). Provadi se na zéklad¢ vysetfeni kloubni hry, kde zjistime omezeni pohyblivosti v uréitém
sméru. V tomto sméru pak mobilizaci aplikujeme. Aby byla mobilizace uspé$na, mély by se
dodrzovat nékteré zasady: poloha klienta pfi mobilizace musi byt pohodlnd, jednu kosténou ¢ést
Kloubu fixujeme (vétSinou proximalni), druhou pohybujeme (vétSinou distalni), terapeut zaujima
stabilni polohu, jeho ptredlokti je ve sméru pruzeni, segmenty uchopime co nejblize kloubni

Stérbiny, po distrakci pruzime ve sméru omezeni kloubni hry (Dobes et al., 2011; Dvotéak, 2007).

Po zlomenindch hlezna se mobilizace provadi nejcastéji na kloubech nohy (interfalangealnich,
metatarzofalangealnich, v Lisfrancové kloubu, Chopartové kloubu, v subtalarnim kloubu,

talokrurdlnim kloubu a ve skloubeni tibiofibularnim) (Dvoték, Gstni sd€leni, 2012).

Casna mobilizace kiistek nohy po zlomening hlezna je velice usp&$na metoda. Diky ni se sniZuje
doba pobytu na lizku a pacienti, kterym byla provedena mobilizace v prvnich dnech po operaci,
nevyzaduji tolik analgetickych 1ékii. Casna mobilizace je bezpednou metodou nezvysujici riziko

komplikaci po operaci (Salvadori, 2012).
5.3.4 ZvySeni svalové sily

Velikost svalové sily je zavisla na prafezu svalu, schopnosti koordinace stahu svalovych vldken
a také véku a hormonalniho vyladéni organismu. Pfi imobilizace dolni koncetiny dochazi k oslabeni
svalové sily. Proto bychom se po sejmuti fixace méli zaméfit na jeji zvySeni. ZvySovani svalové sily
se provadi bud’ analyticky (zapojeni jednoho svalu) nebo komplexn¢ (zapojeni vice svali) (Dvortak,
2007).
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5.3.4.1 Cviceni dle svalového testu

Jednd se o pohyb analyticky, ktery vychazi z polohy a sméru pohybu pouzivaného pii svalovém
testu, s vyloucenim aktivity dalSich svali. Analyticky pohyb se cvi¢i do svalové sily stupné 3. Poté
se zaCne zacClenovat oslabeny sval do komplexnich pohybii v pohybovych fetézcich. Pii analytickém
pohybu je dilezité¢ sledovat, zda nedochazi k nezddoucim synkinézam. Proto by se ndro¢nost
a délka cviceni mela ptizptsobit unavitelnosti jedince. Pti svalové sile stupné 1, 2 se vyuziva
aktivniho pohybu s dopomoci terapeuta. Pro odleh¢eni pohybu se miize vyuzit cvi¢eni ve vodé nebo
v zavésném zatizeni. U zcela afunkéniho svalu (svalova sila stupné 0) pouzivame stimulacni
a facilitacni vykony. Vyuzivame pasivniho protahovani k udrzeni elasticity svalu, motorické body

drazdime galvanickym proudem exponencialniho tvaru. (Dvorak, 2007; Haladova et al., 2003).

5.3.4.2 Cviceni na posilovacich zatizenich s vyuZitim pomiicek

Vychézi ze cviceni dle svalového testu, kde manualni odpor terapeuta je nahrazen odporem
posilovaciho zafizeni. VyuZiva se u svalové sily stupné 4 a 5, kde sila svall je tak velka, Ze terapeut
neni schopen klast dostac¢eny odpor a zaroven kontrolovat koordinaci. Nejvyuzivangj$imi pomucky
ke zvySeni svalové sily jsou Cinky, pruziny, mi¢e a Thera-Bandy (elastické, gumové pruhy o rtizné
protazlivosti). Da se také vyuzit pocitatem fizenych diagnosticko-terapeutickych pfistroji, jako jsou

kladkova zatizeni s moznosti nastaveni smeru a velikosti odporu (Dvoték, 2007).

Pouzivame-li velké mice ke zvySeni svalové sily, je zapotiebi vybrat jeho spravnou velikost
a tuhost. Pfi sedu na mici by kycelni klouby mély byt o kousek vy§ nez klouby kolenni, stehna
lehce zevné rotované. Cviceni by se mélo provadét na protiskluzném povrchu. Dulezity je 1 odév
cvicence, ten by nemél byt piili§ volny, boty pouzivame s protiskluznou podrazkou. Mice se daji
pouzit i k zlepSeni svalové koordinace, stabilizaci, zlepSeni ¢i udrZeni kloubni pohyblivosti

a ovlivnéni zkracenych svalt (Pavli, 2003).

Velké uplatnéni ma také cviceni s Thera-Bandy. Prace s pruznymi gumami ndm umoziuje vyuZzit
izometrickou, koncentrickou i excentrickou svalovou kontrakci. Thera-Bandy maji, stejné jako
mice, vice vyuziti. Obecné je pouzivame k zvySeni svalové sily, ovlivnéni hypertonickych
a zkracenych svalli, ovlivnéni pohyblivosti kloubni, k cviceni koordinace a stabilizace, ale také

k aerobnimu tréninku (Pavli, 2003).

5.3.4.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zaklady PNF vypracoval americky lékaf a neurofyziolog Dr. Herman Kabat v letech 1946 —

1951. Metodu zprvu zkoumal u pacientl s roztrousenou skler6zou a paraplegii. Na vyvoji se od
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samého pocatku podilela 1 fyzioterapeutka Margaret Knott. Ta metodu déle rozvinula pro S$irsi
uplatnéni predevsim v ortopedii. Po boku Knottové pracovala fyzioterapeutka Dorothy Voss, ktera

techniku PNF pozd¢ji uplatnila u dalSich postizeni.

Metoda PNF ovlivituje aktivitu motorickych neuronti piednich rohti miSnich prostifednictvim
aferentnich impulzti ze svalovych, §lachovych a kloubnich proprioreceptorti. ZlepSeni aktivity
motoneuronit pfednich rohti misnich je dale dosahovdno zvySenim eferentnich impulzi
z nadfazenych center CNS, které jsou potencovany aferentaci z taktilnich, zrakovych a sluchovych

exteroreceptort.

Pohyby téla jsou uspotfaddany do tzv. sdruzenych pohybovych vzorci. Pohybu se G¢astni nékolik
svalovych skupin a pohyb se provédi v nékolika kloubech a rovinach soucasné. Metoda vychazi
Z pohybi, které se uplatiiuji v béZzném dennim zivoté a sportu. Pohybové vzorce obsahuji dvé
diagondly a v kazdé z nich jsou dva vzorce (flekéni a extenéni). Uplatiiuji se na nich tfi slozky,
flekéni ¢i extencni, abdukéni nebo addukéni a zevné €i vnitiné rotacni. Diraz je kladen na rotacni
a spirdlni komponentu. Pohybové vzorce jsou popsany pro hlavu, trup a koncetiny. Dulezitou
soucasti spravného provedeni PNF je manualni vedeni pohybu terapeutem. Ten mlzZe byt pasivni,
pasivni s dopomoci nebo aktivni. Aktivni pohyb provadi pacient, terapeut jej jen manualné
usmérnuje.

Facilitaéni mechanismy pouzivané pii terapii jsou: maximalni odpor, iradiace (vyzarovani
svalové aktivity ze svall silngjSich na svaly slabsi), manudlni kontakt (lumbrikalni twchop),
postaveni terapeuta, slovni doprovod, zrakovy kontakt pacienta s pohybujici se konéetinou, pohyb v
predstavé, taxe a aproximace, timing (distoproximalni charakter), protazeni, pohyb v pohybovych

vzorcich.

Cilem PNF metody je zvySeni svalové sily, zlepSeni stabilizace a koordinace pohybti, zvySeni
rozsahu pohybu a sniZeni bolestivosti pohybu. Pro zvySeni svalové sily miizeme pouzit jednotlivych
technik PNF jako jsou dynamicky zvrat nebo rytmickd stabilizace. Pro aktivaci medialni ¢asti
musculus triceps surae pouzijeme druhou diagonalu s kombinaci extencniho vzorce. Pro aktivaci
laterdlni ¢asti t€hoz svalu vyuZzijeme prvni diagonalu s kombinaci extencniho vzorce (Holubaiova

& Pavli, 2008; Pavld, 2003).
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5.3.5 Stabilizace

5.3.5.1 Sensomotoricka stimulace (SMS)

Pojem a uceleny terapeuticky piistup SMS zavedl profesor Vladimir Janda a rehabilita¢ni
pracovnice Marie Vavrova. Autofi vychazeji z Freemanovy metody, hlavné pak ze zdokonalené
metody dle Hérveou a Messeana. Touto metodou dochazi k reflexni, automatické aktivaci zadanych
svali na urovni podkorovych regula¢nich center. V metodice se vyuziva facilitace proprioceptori
nékolika zakladnich oblasti ovliviiujicich Fizeni stoje a aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah.
Facilituje kozni receptory, receptory plosky nohy a $ijovych svali. Metodika je vyuzivana u fady
posturélnich poruch, jako je podrazova nestabilita kotniku, nestabilni koleno, ale i chronické
vertebrogenni potize, idiopaticka skolioza ¢i vadné drzeni téla. Pfi terapii se vyuziva fada pomiicek
— kulové a valcové tsece, tocny, balan¢ni sandaly, minitrampoliny, balan¢ni mice. Sensomotorické
cvic¢eni zacind z posturdlné méné narocnych poloh (sed), kdy s pacientem nacvi¢ujeme tzv. malou
nohu (vymodelovani podélné a pii¢né klenby nozni) nejdiive pasivné, pak aktivné s dopomoci a
nakonec aktivné. Dale korigujeme koleno, panev, hlavu a ramena. Po zvladnuti malé nohy a
korigovaného drzeni postupujeme do stoje na obou dolnich koncetinach, poté na jedné dolni
konCetiné a nasledné vyuzivame Dbalanéni pomtcky (Hrazdira, Berankova, Handl

& Frei, 2008; Page, Frank & Lardner, 2010; Pavlad, 2003).

5.3.5.2 Taping

Taping je metoda posilujici stabilizaci kloubu za pouziti naplastové fixace, kterd se lepi pfimo
na kizi nebo se podklada specialnimi materialy. Vyuziva se jak preventivné, tak i po urazech
kloubu. Metoda se provadi hlavné u aktivnich sportovcii pro podporu spravné funkce kloubt, svalt
a k zabranéni pohybu kloubu do extrémnich poloh. Taping dale podporuje proprioceptivni Citi
a vyuziva se k odlehéeni vazivového aparatu. Pouziva se také pti akutnim poskozeni hlezna, kde
svym kompresnim ucinkem potlacuje vyron. Cilem tapingu je zvySeni mobility za kontrolované
stability. V nedavné dobé se ve sportovni medicin¢ zacal vyuzivat tzv. kineziotaping. (Hrazdira

et al., 2008; Pilny, 2007).

Pro zvoleni spravného materialu je nutné si pfedem ujasnit, k jakému ucelu tape nakladame. Pii
poskozeni vazil tape nahrazuje funkci stabilizatorti kloubu, avSak pii poskozeni Slach svalu tape
»odleh¢uje tahu Slachy. Ddle zvolime vhodny typ péasky (pevné ¢i pruzné) a jeji Sitku. Pied
samotnym nalepenim pasky je nutné oSetieni kiize. Tape 1épe pfilne k odmasténé a oholené kuzi,

ktera je oSetfend regeneraCnim krémem. Pfedejde se tak vzniku koznich vyrazek a nasledné
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odstranéni tapu je jednodussi. Tape se ponechava rizné dlouhou dobu. U preventivnich ucell se
tape po sportovnim vykonu hned sunddva. U lécebnych ucelti se paska méni jednou tydné. Pii
alergickych reakcich projevujicich se zarudnutim v okoli pasky a svédénim, je nutné tape odejmout

ihned (Pilny, 2007).

5.3.5.3 Bandaze a ortézy

BandaZze a ortézy se pouzivaji jednak z preventivnich uceldl, tak i po poranéni hlezenniho kloubu,
k zvySeni stabilizace kloubu. Bandaze jsou z mékkého materialu s vystelkou v okoli zranéni, kdy
poranéné misto je odlehceno vyloucenim lokalniho tlaku a ptfenosem sil na okoli. Ortézy jsou
z tvrdSiho materidlu s doplnénim popruhli na upevnéni. Ortézy omezuji rozsah pohybu a zabranuji
pohybu hlezna do extrémnich poloh. Banddze a ortézy se pouzivaji také pro jejich termicky efekt,
pozitivni vliv na prokrveni postizené oblasti, antiedematdzniho a myorelaxa¢niho ptisobeni, zméné
biomechaniky a stimulaci proprioreceptorti. Bandaze a ortézy jsou ptredepisovany lékafem, ktery

musi vybirat dané pomicky individualné na zakladé typu poranéni pacienta (Hrazdira at al., 2008).
5.3.6 Nacvik stoje a chiize

Hlavni funkci dolnich koncetin je stoj a lokomoce. Abychom mohli téchto funkci docilit, je
nutné spravné posturalni nastaveni téla. Pro optimalni stoj a chizi je potfebnd dostatecnd opé&rna
funkce skeletu dolnich koncetin, neporusena funkce nervového aparatu dolnich koncetin a panve

a také dobry psychicky stav jedince.

Pied samotnym nicvikem chiize o berlich se zaméfime na posileni hornich konéetin. Cinnost
hornich koncetin je totiz potfebna k odleh&eni postiZzené dolni koncetiny na berlich. Cvi¢ime opérné
funkce hornich koncetin, pendSeni vahy na horni koncetiny, a také se zamétfime na vycvik sily
uchopu. K vycviku pazi a pletencti ramenich mizeme pouzit ¢inky, Thera-Bandy, pruziny a mice.
Pokud je pacient leZici na lizku vyuziva k posileni flexorovych svalovych skupin hornich koncetin

hrazdic¢ku.

Pti nacviku stoje ddvame pozor na mozny ortostaticky kolaps pacienta. Hrozi zde riziko padu.
Proto stale sledujeme pacientovy reakce, komunikujeme s nim a sledujeme i vegetativni funkce
pacienta (bledost kize a sliznic, vravorani a nejistota, studeny pot). Abychom snizili riziko
ortostatického kolapsu, vyuzivame pied vertikalizaci pacienta cévni gymnastiku.

Nacvik chlize zahajime teprve az je stoj jisty. Terapeut stoji u postizené strany pacienta pro
zajisténi vétsi bezpecnosti a stability. Po traumatickych postizenich se chiize nacviuje nejdiive
s uplnym odlehcenim postizené dolni koncetiny, posléze s postupnym zatézovanim. Zatéz vzdy
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urcuje operatér. K odlehéeni koncetiny pouzivame nejcastéji podpazni hole nebo francouzské hole.
U starSich a mén¢ stabilnich pacientd mizeme pouzit choditko. Berle musi mit spravnou délku,

kterou terapeut pfedem nastavi. Dulezita je také pohodlna a pevné obuv pacienta.

Pacienta zauCujeme chiizi ¢tyrdobou, tifidobou nebo dvoudobou, podle jeho zdatnosti. Pii chiizi
S plnym odlehCenim se vaha téla a postizené koncetiny odlehcuje berlemi, ale postizend koncetina
se poklada na podlozku. U ¢étyfdobé chiize pacient pred sebe poklada jednu berli, v druhé dobé
druhou berli, nasledné piesune postizenou koncetinu mezi berle a udéla krok zdravou koncetinou
pted berle. U tfidobé chlize v prvni dobé poklada berle soucasn¢ a dal§i postup je stejny jako
u chiize ¢tytdobé. U dvoudobé chlize pacient poklada soucasné obé berle a postizenou koncetinu
Vv prvni dob¢ a v druhé dob¢ udéla krok zdravou koncetinou. Pokud pacient zvladne dobie chiizi po
rovin€, nasleduje nacvik chiize po schodech. Pfi chlizi do schodi vykracuje nejdiive zdrava
koncetina, kterou se pacient vzepie na schodu, nasledn¢ se pfisune postizena a nakonec berle. Pti
chiizi ze schodi je sled obraceny (berle, postizend, zdrava koncetina). Pozdéji se nacviCuje
stereotyp chtlize bez berli zprvu po roviné, posléze lze chodit i v terénu. Nezbytnd je neustala
kontrola terapeutem, ktery pacienta jisti, koriguje a upravuje nespravny stereotyp chiize (Dvorak,
2007; Haladova, 2003).

5.3.7 Vyuziti fyzikalni terapie

Elektroterapie se nesmi aplikovat, jsou-li v proudové draze kovové predméty (dlahy, implantaty)
(Podébradsky & Podébradska, 2009).

5.3.7.1 Kontaktni elektroterapie

5.3.7.1.1 Diadynamické proudy (DD proudy)

U DD proudl vyuzivame jejich analgeticky, antiedematéozni a trofotropni uc¢inek. Pro
analgeticky u¢inek pouzijeme DD - LP Vv intenzité prahové ¢i neprahové senzitivni. Antiedematozni
a trofotropni ucinek nam zptisobi DD - CP v intenzité¢ prahové motorické. K aplikaci se pouzivaji
deskové elektrody umisténé transregionalné. Doba aplikace je 3 — 6 minut s pozitivnim stepem
1 minuta, celkem provadime 4 aplikace (Pod€bradsky & Podébradska, 2009).

5.3.7.1.2 Stiedofrekvencni terapie

U stfedofrekvencni terapie pouzivame bipoldrni aplikaci. Kdy piikladame dvé elektrody
transregiondln€. Doba aplikace je od 5 do 20 minut, frekvence procedur je denné¢ u akutnich

a subakutnich stavli, posléze 3x tydn¢ u chronickych stavii. Pocet procedur je 9 — 12. Po treti
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aplikaci musi nastat subjektivni uleva, jinak neni dals$i pouziti terapie indikované. Parametry

frekvencni modulace a intenzita se voli podle stadia zranéni (Podébradsky & Podébradska, 2009).
5.3.7.2 Bezkontaktni elektroterapie

5.3.7.2.1 Magnetoterapie

Nizkofrekvenéni pulzni magnetoterapie se vyuziva k urychleni hojeni kostnich traumat, dale pro
jeji antiedematozni, analgeticky, trofotropni a vazodilata¢ni ucinek. Pro hlezenni kloub pouzijeme
solenoid o praméru 20 cm. Frekvence 25 Hz, intenzita 5 — 10 mT se stepem 1 mT, doba aplikace 30
minut, frekvence aplikaci zpocatku denné, po 10 procedurach 3x tydn¢ (Podebradsky

& Podébradska, 2009).

5.3.7.2.2 Distancni elektroterapie

Z distan¢ni elektroterapie vyuzivame Bassetovych proudt (SP, 1-72), které nam urychluji tvorbu
svalku a jeho osifikaci. Doba aplikace je 20 — 30 minut, frekvence denné, posléze 3 krat tydné,
pocet procedur 20 — 30. Aplikace 1-72 je kontraindikovana v akutnim stadiu (Podébradsky
& Podébradska, 2009).

5.3.7.2.3 KrétkovInéa diatermie (KVVD)

KVD je metoda vysokofrekven¢ni terapie s vlnovou délkou 11, 05 metrii. Ve tkdni dochazi
k pfeméné energie elektromagnetické na energii tepelnou. Nasledkem toho dochazi k vazodilataci,
resorpci edémil a urychleni hojeni tkdni. Dale mé u¢inek myorelaxacni, spasmolyticky, analgeticky
a zlepSuje elasticitu vaziva. KVD mitiZe byt aplikovana i ptes sadrovou fixaci. Doba aplikace je 15 —

20 minut s frekvenci 3 x tydné (Podébradsky & Podébradska, 2009; Podébradsky & Vateka, 1998).
5.3.7.3 Mechanoterapie

5.3.7.3.1 Vakuum-kompresivni terapie

Principem metody je stfidani podtlaku a pietlaku v pracovnim valci, kde je pomoci manzety
upevnéna koncetina. Ve fazi pretlaku (faze eliminace — kize bledd) dochazi ke zvyseni
centripetalniho toku Zilni krve a lymfy a ve fazi podtlaku (faze hyperemie - kiize Cervena) dochazi
k nasavani krve do koncetiny. Tim dojde k zlepSeni pratoku krve kapilarnim fecistém koncetiny.
Metoda se vyuziva u posttraumatickych stavii na zmenseni otoku (Podébradsky & Podé¢bradska,

2009; Podébradsky & Vareka, 1998).
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5.3.7.3.2 Ultrazvuk

V akutnim staddiu se da pouzit subakvalni pulzni ultrazvuk. Teplotu vody zvolime 25 °C, kdy
soucasn¢ vyuzivame chladné vody pro analgeticky ucinek. Parametry PIP (pomér impulz, pauza)
1:8, frekvence 1MHz, intenzita 2,0 W.cm™. Na oblast hlezna pouzivame hlavici ERA = 4 cm? ve

vzdalenosti od kiize 10 cm. Aplikace se provadi denné, celkem 3 krat.

Ultrazvuk mitizeme vyuzit také v subchronickém stddiu pro jeho antiedematézni ptimy
(disperzni) ucinek. Zde pouzivame kontinualni ultrazvuk, s frekvenci 3MHz, velikost hlavice ERA
=1 cm?, intenzita 0,8 — 1,6 W.cm? s pozitivnim stepem 0,2 W.cm?. Aplikace je dynamicka po dobu
4 minut. Terapie se provadi denné, pocet procedur 5 (Podébradsky & Podébradska, 2009;
Podébradsky & Vareka, 1998).

5.3.7.4 Pozitivni termoterapie

Pti lokalni aplikaci pozitivni termoterapie dochédzi k podrdzdéni termoreceptorti, snizeni
svalového tonu a kloubni tuhosti. Pozitivni termoterapie se nesmi pouzivat u akutnich
posttraumatickych stavii. K aplikaci povrchové termoterapie se vyuZiva parafin a teplé zabaly.
Parafin se aplikuje namacenim, které se nékolikrat opakuje. Aplikacni teplota parafinu je 56 ‘C
a doba aplikace je 20 minut. Pocet procedur byva 6 — 12, obvykle 3x tydné. Parafin se nesmi
aplikovat na zpocené ¢i mokré oblasti téla, doSlo by k opafeni pacienta (Conti & Stone, 1998;

Pod¢bradsky & Podébradska, 2009).

5.3.7.5 Negativni termoterapie

Pfi negativni termoterapii neboli kryoterapii dochazi k odniméani tepla z povrchu organismu za
ucelem 1écby. Negativni termoterapie se vyuziva u posttraumatickych stavii ve fazi aktivni
hyperémie. Dochazi pfi ni k uvolnéni svalového tonu, snizeni otoku a intra-artikularni teploty. Také
pusobi analgeticky. Analgeticky ucinek je zplsoben vylu¢ovanim endorfini. Spravné pusobeni
kryoterapie se projevuje reaktivni hyperémii, ktera by meéla trvat déle nez vlastni aplikace
kryoterapie. Aplikace kryoterapie by nikdy neméla piesahnout 20 minut, vznika zde riziko obrny
pfedevsim peronealnich nervi.

K aplikaci kryoterapie se pouZzivaji kryosdcky. Sacky obsahujici kryoperlozu, kterda ma i pfi
nizkych teplotich pod bodem mrazu tvarovatelnou konzistenci. Aplikuji se nékolikrat denn¢ ptes

nékolik vrstev bavinéné latky po dobu 10 — 15 minut. Mezi jednotlivymi aplikacemi musi byt pauza

dvakrat delSi nez doba aplikace sacku.
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Dalsi formou kryoterapie je aplikace chladného vzduchu ofukem. Studeny vzduch se aplikuje ze
specialniho pristroje z5 — 20 cm od povrchu kize. Doba aplikace neptekracuje 10 minut. Touto

metodou se daji oSetfovat 1 oteviené rany.

Kryoterapie se nesmi aplikovat pacientim trpicimi nestabilni hypertenzi, dekompenzovanymi
onemocnénimi obéhového a dychaciho systému, nestabilni anginou pectoris, perifernimi poruchami
prokrveni (stadium III a IV), tézkou anémii, chladovou alergii, flebotrombodzou, zachvatovymi
onemocnénimi (epilepsie, psychdzy) a abizem alkoholu a drog. Dale nesmi byt kryoterapie
aplikovéna u pacientl s kardiostimuldtorem a pil roku po prodélaném infarktu myokardu (Conti

& Stone, 1998; Podébradsky & Podébradska, 2009).

5.3.7.6 Hydroterapie

Hydroterapie je metoda, kterd vyuzivéa aplikace vody s rtiznou teplotou a skupenstvim na povrch

téla. U zlomenin hlezenniho kloubu se nejcastéji vyuziva ¢astecnd vitiva koupel dolnich koncetin.

Aplikaci vitfivych koupeli docilime Setrného drazdéni mechanoreceptorii a termoreceptort,
mechanické stimulaci kiize a podkozi. Pfiznivé ovliviuji hyperalgické kozni zony a adhezujici
jizvy. Vitivé koupele dale vyuzijeme u chronickych otokd. Ke zmirnéni otoku dochazi

prostfednictvim zlepSeni cirkulace lymfy v podkozi.

Vitivé koupele mohou byt hypotermni nebo izotermni. Hypertermni koupele se po zlomeninach
nepouzivaji, hrozi zde riziko odvapnéni kosti. Tlak vody v trysce je 2 atm, doba aplikace 10 — 20
minut se stepem 2 minuty. Terapie se provadi zpravidla denné€ po dobu 5 — 7 dnt (Conti & Stone,

1998; Podébradsky & Podebradska, 2009).
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6 KAZUISTIKA
Jmeéno: V. V.
Roc¢nik: 1944
Diagnoza: fractura bimalleolaris I. dx., typu Weber B
Anamnéza:
OA: HT (kompenzovana), hypotyredza, hypomagnesemie, varixy, operace katarakty r. 2009
PA: dichodkyné
RA: neuvadi

SA: bydli v rodinném domé s dcerou, jizda na kole, plavani, kultura (navstévy kina a divadla),

prace na zahradce
FA: Lorista H, Apo-atenol, Letrox, magnesium
AA: neuvadi

NO: Dne 13. 9. 2012 pacientka spadla pfi chiizi ze schodli. ManzZelem byla odvezena do fakultni
nemocnice. Po rtg vySetieni byla zjiSt€na bimaleolarni zlomenina pravého hlezna. Pacientce byla
provedena repozice a pfilozena sadrova fixace. Z dalSiho rtg snimku bylo zjiSténo, Ze repozice byla
neuspéSna a pacientka byla indikovana Kk opera¢ni 1é¢bé. Dne 13. 9. 2012 byla provedena
osteosyntéza pravého hlezenniho kloubu, kterd byla doplnéna sadrovou fixaci. Po tfech dnech
hospitalizace byla pacientka propusténa do domaci péce. Déale prubézné dochazi na ambulantni

kontroly na ambulanci traumatologie.
Ambulantni fyzioterapie:
1. Anamnéza

Pacientka po osteosyntéze bimaleolarni zlomeniny typu Weber B dne 13. 9. 2012. Odeslana k

rehabilitaci.
2. Subjektivni udaje

Pacientka udava bolest pravého hlezna, pro kterou se budi v noci, dale udava bolest zad,

zpusobenou tlevovym drzenim. Chodi s pomoci dvou francouzskych holi (FH).

3. Lokalni objektivni nélez: 5. 11. 2012
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Pacientka ptichazi s odlehcenim 2 FH. Chitize je antalgicka s neaktivni dorzalni flexi pti dopadu
chodidla na podlozku a ptenosu zatizeni. Chybi aktivni odraz nohy od podlozky. Pacientce je
povolena plna zatéz nohy. Aspekéné byl zjistén otok a prosaknuti s mirnym difuznim zarudnutim
hlezna a lytka. Jizvy jsou klidné s pietrvavajicimi krustami. Palpa¢né byla zjisténa vyssi teplota
ktze hlezna, omezena pohyblivost mekkych tkani v oblasti jizvy i celého kloubu. Déle bylo zjisténo
omezeni kloubni hry kastek nohy a hlezna a zna¢né snizeni pasivni i aktivni hybnosti hlezenniho
kloubu.

Provedena lécba:
1) Vitiva koupel, hypotermni, na pravy hlezenni kloub
2) Ultrazvuk kombinovany v analgetické davce na m. tibialis anterior

3) Mékké a mobilizaéni techniky, LTV na neurofyziologickém podkladé na obnovu hybnosti

pravého hlezna a senzomotoricka stabilizace plosky nohy
Rehabilitacni vySetieni: 1. 3. 2013

Pacientka pfisla bez opory. Chiize byla pfirozena bez vétSich patologii. Pfi aspekci a palpaci
zezadu na stojici pacientku byly obé€ cristy a zadni horni spiny soumérné, nebylo pfitomné
zeSikmeni ani torze panve. Taile byly asymetrické, mirn€ vétSi vpravo. Postaveni lopatek
fyziologické, pravé rameno bylo lehce sniZzeno. Dolni koncetiny postaveny v mirné zevni rotaci.
Interglutedlni ryha ve stfednim postaveni. Infraglutealni ryhy asymetrické, leva niz. Levé stehno
mirné Sirsi, poplitedlni ryhy asymetrické, leva vys. Pravy lytkovy sval mirné hypotonicky, hlezenni

kloub na téze stran¢ ve valgéoznim postaveni. Prava Achillova §lacha SirSi. Paty maji kvadraticky tvar.

Pfi pohledu na pacientku zboku bylo odhaleno chabé drzeni hlavy. Ramena v ¢aste¢né protrakénim
drzeni. BfiS$ni sténa vyklenuta (oslabeni bfiSnich svalil). Aspekci dolnich koncetin nevypozorovéana

zadna patologie.

Pii pohledu a palpaci zepfedu byla symetricnost obou crist a pfednich hornich spin. Pupek $ilha
mirné vpravo nahoru. Kli¢ni kosti symetrické. Pately asymetrické, leva vys. V oblasti dolnich koncetin
odhalena pfi¢n¢ plocha noha a halux valgus obou koncetin. Na ploskdch noh byly pfitomny

hyperkeratdzy na paté, palci a v oblasti hlavicky prvniho metatarzu.
Soucasti kineziologického vySetfeni byl Trendelenburglv stoj, stoj na Spickach, patach a jedné
koncetin€. VSechny typy stoje zvladala pacientka bez obtizi, az na stoj na jedné dolni koncetin¢, kde

byly pfitomny titubace Slach v oblasti hlezenniho kloubu, vpravo vic. Pti zkousce dvou vah pacientka

zatézovala levou dolni koncetinu o 3 kg vice - norma.
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Palpaci bylo zjisténo zvySené napéti a snizeni pohyblivosti jizev a mékkych tkani v oblasti pravého

hlezna. Jizvy jsou klidné. Kustky pravé nohy a hlezenniho kloubu jsou volné, bez omezeni kloubni hry.

Hodnoty vySetieni obvodi a délek dolnich koncetin jsou uvedeny v tabulkéach 1, 2. Obvody dolnich
koncetin se vyrazné nelisily, nejvétsi rozdil byl naméfen v obvodu pies kotniky, patu a nart, kde rozdily
¢inily 2 cm. Délka koncetin byla symetricka. Dale bylo provedeno goniometrické méteni, kde vysledky
ukazaly zna¢né zlepSeni rozsahu pohybu od pocatku rehabilitace. Nejvice omezena byla inverze a
everze hlezna. Naméfené rozsahy pohybu jsou uvedeny v tabulce 3. Svalova sila vSech vySetiovanych
svali dolnich koncetin byla stupné 5 (tabulka 4). Na dolnich koncetinach bylo nalezeno symetrické
mirné zkraceni hamstringovych svalti. Ostatni vySetifované svaly (m. gastrocnemius, m. soleus) nebyly

zkracené.
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Ptilozené tabulky:

Prava | Leva
Funk¢ni délka dolni koncetiny 87 87
Anatomicka délka dolni koncetiny 76 76

Umbilikomaleolarni délka dolni konCetiny | 92 92

Délka stehna 44 44
Délka bérce 36 36
Délka nohy (chodidla) 23 23

Tabulka 1. Délky dolnich konéetin (v cm)

Prava | Leva
Obvod stehna 40 41
Obvod pies kolenni kloub 34 34

Obvod pies tuberositas tibiae 31 32

Obvod lytka 32 33
Obvod nad kotniky 22 21
Obvod pies kotniky 25 23
Obvod pfes patu a nart 32 30

Obvod pies hlavicky metatarzti | 22 22

Tabulka 2. Obvody dolnich kon¢etin (v cm)
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Hlezenni kloub | Prava | Prava Leva Leva

aktivni | pasivni | aktivni | pasivni

Plantarni flexe 35 45 50 55

Dorzalni flexe 15 20 20 25
Inverze 15 25 30 35
Everze 10 15 15 20

Tabulka 3. Goniometrie (ve stupnich)

Kolenni kloub | Pravd | Pravd | Leva Levéa

aktivni | pasivni | aktivni | pasivni

Flexe 125 135 125 135

Extenze 0 0 0 0

Tabulka 4. Goniometrie (ve stupnich)

Prava | Leva
Plantarni flexe (m.gastrocnemmius) 5 5
Plantarni flexe (m. soleus) 5 5
Supinace s dorzalni flexi (m. tibialis anterior) 5 5
Supinace s plantéarni flexi (m. tibialis posterior) 5 5
Plant&rni pronace (mm. peronei) 5 5

Tabulka 4. Svalova sila
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Obrazek. 3. Rtg snimek, stav po osteosyntéze bimaleolarni zlomeniny I. dx.

Zavér:

Pacientka V. V., narozena r. 1944, byla odeslana do fyzioterapeutické péce po provedené
osteosyntéze bimaleolarni fraktury pravé dolni koncetiny. Terapeuticky postup zahrnoval LTV,
hypotermni vifivou koupel na pravou dolni koncetinu, aplikaci ultrazvuku kombinovaného
Vv analgetické ddvce na m. tibialis anterior, mékké a mobiliza¢ni techniky a senzomotorickou

stabilizaci plosky nohy. Cilem fyzioterapie bylo zlepSeni pohyblivosti a stability hlezenniho kloubu.

Uvolnéni meékkych tkani v oblasti hlezna a reedukace spravného stoje a stereotypu chiize.

Fyzioterapeuticka péce vedla k vyraznému zlepseni stavu pacientky. Dikazem toho je, Ze
pacientka, kterd na zacatku terapie chodila o 2 FH a méla Spatné odvijeni plosky nohy, nyni chodi

bez opory, chiize je pfirozend, bez vétsich patologii. Doslo k zvySeni rozsahu pohybu operovaného
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hlezna do normdlu. Vzhledem k vys$§imu véku pacientky doSlo k relativné rychlému zhojeni
zlomeniny s minimalnimi nasledky. Pacientka je nyni bez komplikaci, je schopna provadét aktivity
jako ptfed zranénim. Jen dlouhodoba chiize vede k bolestivosti a pietrvavajicimu mirnému otoku
hlezna. U pacientky byla pozorovana zvySena titubace $lach pravého hlezna pii stoji na jedné dolni

konceting€, coz mize sveédCit o nestabilité pravého hlezenniho kloubu.
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7 DISKUZE

Urazy dolnich kondetin piedstavuji vzdy zdvazné postizeni pohybového aparatu, protoze je
&loveék vyuziva kazdy den k uéelu samostatné lokomoce. Urazy hlezenniho kloubu patii mezi jedno
Z nejcastéjSich poranéni na dolnich koncetindch. Hlezenni kloub je znacné naméhan pti kazdé

pohybové aktivité a o to vice, je-li jedinec sportovné aktivni.

Pro urceni spravného léCeni se dnes nejvice vyuziva Weberova klasifikace. Weber déli
zlomeniny kotniku podle vySe lomné linie na fibule na zlomeninu typu A, B, C. Zlomeniny typu A
a B, které jsou nedislokované, byvaji 1éCeny konzervativné. Zlomeniny typu C dle Weberovy
klasifikace a dislokované zlomeniny byvaji 1é¢eny vzdy operacn¢ (Manak & Wondrak, 2005).

vvvvvv

Klasifikace byla ndvodem Kk uzaviené repozici, ktera vyzadovala opa¢ny manévr. Dnes je

povazovana spise za akademickou (Pokorny, 2002).

Stézejni pro diagnostiku zlomenin hlezna je rentgenové vysSetfeni, které se provadi ve dvou
projekcich, pfedozadni a bo¢né. Kromé téchto klasickych projekci se u bimaleolarnich zlomenin
provadi také rentgenové vySetfeni v Sikmé (Drasnarové€) projekci. Timto zobrazenim docilime
znazornéni anatomickych struktur vidlice bércovych kosti. Z moznosti zobrazovacich technik se da
téz vyuzit CT vySetfeni a magnetickd rezonance. Z divodu vysoké ceny vySetfeni a mensi
dostupnosti na n&kterych pracovistich se ale pouzivaji jen vyjimecné (Manak, Ustni sdéleni, 2013;

Typovsky, 1972).

Rozhodnuti se pro operacni ¢i konzervativni lécbu je v nékterych ptipadech nelehky ukol. Kazda
Z nich ma své vyhody 1 rizika. U konzervativni 1é¢by hrozi riziko nedostatecné repozice a spolu
S neopatrnosti pacienta mize dojit k pohnuti kostnich fragmenti vic¢i sobé a tim naslednému
zhorSeni hojeni. To mize mit doZivotni nasledky pro pacienta, jako jsou bolestivost a omezeni
rozsahu pohybu v kloubu. V poslednich letech se objevuji dobré vysledky konzervativni 1é¢by. Tyto
vysledky jsou pouze kratkodobé a nerespektuji skuteCnost, ze k tvorbé artrotickych zmén po

neanatomické repozici kosti dochézi az pozdéji (Wendsche & Drag, 2012).

U operacni 1écby je riziko nedostatecné repozice mensi, avsak jedna se vzdy o zasah do
organismu, pii némz hrozi komplikace vzniku zanétu rany ¢i zhorSené hojeni tkani. U operacni
1é¢by muze také dojit k selhani implantatu. Piesto vSak vétSina trazovych chirurgli a ortopedi
zastava operacni 1é¢bu s anatomickou repozici kosti (Manak, ustni sdéleni, 2013; Wendsche &
Drac, 2012).
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U vysetfované pacientky byla provedena repozice kostni. Z nasledného rtg snimku bylo zjisténo,
ze repozice byla nedostacujici, a proto byla pacientka indikovand k operacni 1écbé. Bimaleolarni
zlomenina byla fixovana osteosyntézou a doplnéna sadrovou fixaci. Pro pacientku se tim snizilo

riziko vzniku sekundarni artrézy hlezenniho kloubu.

Pro uspésnou 1é¢bu konzervativné ¢i operaéné 1ééenych bimaleolarnich zlomenin ma vyznamnou
roli néasledna fyzioterapie. Zlomeniny, u kterych nedoslo k poskozeni vazivového aparatu, jsou
léCeny stabilni osteosyntézou bez vnéjsi sadrové fixace. To je vyhodné pro rehabilitaci, ktera
nastava od ctvrtého dne po operaci (Hromadkova, 2002). Nedochazi tak k postfixacni ztuhlosti
kloubu a hypotrofii svalstva, zejména m. triceps surae. U takto 1éCenych pacientd mizeme nékolik
dni po operaci zah4jit nacvik spravného stereotypu chitize o berlich. Aby doslo k nédvratu funkce
hlezna, je nutné zajistit dostate¢nou stabilitu kloubu a plny rozsah pohybu, ktery miize byt omezen
pfetrvavajicim otokem a ztuhlosti mekkych tkani v okoli hlezna. Proto by se fyzioterapeut mél
zaméfit na péci o jizvu a okolni mekké tkan¢ a minimalizovani otoku kloubu (Kolaf et al., 2013;

Hroméadkova a kol., 2002; Typovsky, 1972).

U sportovné aktivnich jedinci bychom méli myslet na primarni i sekundarni prevenci instability
hlezenniho kloubu. Primarni prevenci se snaZime zabranit vzniku urazu kloubu a sekundérni
prevence se vyuziva k tomu, aby se dosavadni pourazovy stav pacienta v budoucnosti nezhorsoval,
snizi se tim riziko vzniku sekundarni artrézy hlezenniho kloubu. K tomuto u¢elu se daji vyuzit
ruzné druhy ortéz a v dnesni dobé je ¢im dal vice popularni tzv. taping, ktery mizeme vyuzit jak
v primarni tak i sekundarni prevenci Urazu, zejména u sportovci. K prevenci instability se dale

pouziva cviceni na zakladé senzomotorické stimulace (Hrazdira et al., 2008; Pilny, 2007).

Jelikoz kazdy pacient s bimaleolarni zlomeninou hlezna je individudlni jedinec, je nutné sestavit

rehabilitaéni plan dle aktualniho stavu pacienta a zvolit vhodné terapeutické metody.
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8 ZAVER
V bakalaiské praci jsem se zabyvala problematikou zlomenin hlezenniho kloubu, a to zejména

bimaleolarnich. Shrnula jsem mozné mechanismy vzniku poranéni, diagnostiku, mozZnosti

operacniho a konzervativniho 1éCeni a také vyuziti rehabilitacni 1écby a fyzikalni terapie.

Zlomeniny hlezna patii mezi jedno z nejcastéjSich poranéni na dolnich koncetinach a jejich
rehabilitace neni jednoducha. Proto bychom méli upozornit hlavné starsi pacienty na to, ze obnovy
funkce hlezenniho kloubu dosdhneme az po dlouhodobé a trp€livé rehabilitaci, kterd musi zahrnovat
zvySeni rozsahu pohybu v kloubu, zvySeni svalové sily, trénink senzomotirické stimulace a
reedukaci spravného stereotypu chtize. Rehabilita¢ni plan je vzdy sestaven na zékladé aktualniho

stavu poranéni a specifickych potieb pacienta.

Snahou fyzioterapie je co nejrychlejsi navraceni pacienta do b&zného zivota s minimalnimi

nasledky traumatu.
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9 SOUHRN

Tato bakalarska prace pojedndva o bimaleolarnich zlomeninach, jejich mozném zpiisobu 1écby a

nasledné rehabilitacni péce.

Prace je rozdélena do dvou hlavnich kapitol, teoretické poznatky a rehabilitatni 1é€ba. Na
zacatku prace je souhrn historickych poznatki. V teoretické ¢ésti je popsana anatomie hlezenniho
Kloubu, funkéni anatomie a kineziologie hlezenniho kloubu. Prace dale zahrnuje Weberovu a
Lauge-Hansenovu klasifikaci zlomenin, mechanismy razu, mozZnosti konzervativniho a opera¢niho
l1éCeni zlomenin, kde je popsano i jednotlivé opera¢ni feSeni pro zlomeniny typu A, B a C podle
Weberovy klasifikace. V posledni ¢asti teoretickych poznatkd jsou zminény mozné ¢asné a pozdni

komplikace vzniklé v dasledku traumatu ¢i 1é¢eni.

Druha c¢ast pojedndva o rehabilitaénim 1éCeni s vyuzitim fyzikdlni terapie. Jsou zde popsany
jednotlivé metody vyuzitelné v rehabilitacni 1é¢bé po bimaleolarnich zlomeninach. Je zde zavzato
kineziologické vysetieni, oSetfeni jizvy, metody na zvySeni svalové sily, rozsahti pohybi a stability
hlezna.

Soucasti bakalarské prace je i kazuistika Sedesatiosmileté pacientky po bimaleolarni zlomeniné

pravého hlezna.
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10 SUMMARY

This bachelor’s thesis deals with bimalleoral fractures, the possible way of treatment thereof and

the follow-up physiotherapy care.

The thesis is divided into two main chapters, theoretic knowladge and physiotherapy care.
Historical findings are summarized at the beginning of the thesis. In the theoretic part the anatomy
of the ankle joint, functional anatomy and kinesiology of ankle joint are described. The thesis
further involves the Weber and Lauge-Hansen classification of fractures, mechanisms of injuries,
possibilities of conservative and operative treatment of fractures where also particular operative
solutions for fractures of type A, B and C according to Weber classification are described. In the
last part of the theoretic findings possible early as well as late complications are mentioned that

developed owing to trauma or treatment.

The second part deals with the physiotherapy treatment using physical therapy. The particular
methods are described that can be used in the physiotherapy treatment after bimalleolar fractures.
Also kinesiology treatment, scar treatment, methods to increase muscular energy, range of

movements and stability of ankle joint are covered.

Part of the bachelor’s thesis is also the casuistics of a 68-year-old woman patient after
bimalleolar fracture of the right ankle joint.
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