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Cilem bakalaiské prace bylo popsat moznosti diagnostiky, 1écby a rehabilitace u

trimalleoldrnich fraktur. V praci je zahrnuta také ¢ast obecnd — anatomie a kineziologie hlezna
a nohy. D4 se fict, ze z hlediska Cetnosti patfi Urazy v oblasti hlezenniho kloubu mezi
nejcastéjsi poranéni, se kterymi se miizeme v praxi setkat. Proto je vZzdy dobré myslet na
moznosti prevence a zmirnit tak rizika mozného poranéni.

Abstrakt v AJ:

This thesis is focused on description of possibilities of diagnostics, treatment and
physiotherapy for trimalleolar fractures. Thesis is also included general — anatomy and
kinesiology of the foot and ankle. We can say that in terms of frequency, injuries in the
talocrural joint are among the most common hurts that you may encounter in practice. It is

always good to think of the possibilities of prevention and minigate the risk of possible

injury.
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Uvod

Béhem lidského zivota jsou na nohu kladeny velké naroky — nese hmotnost celého téla,
umoziiuje lokomoci — proto je-li z jakéhokoli diivodu poskozena jeji struktura, dochazi ¢asto
k pretizeni a k porucham funkce. Aby mohla noha tyto fyziologické podminky co nejlépe
spliiovat, musi byt dostatecné pevnd, pruznd, pohyblivd 1 vnimava. Za téchto okolnosti
je dosazeno optimalniho zatizeni nejen riznych struktur nohy, ale také celé dolni koncetiny

a patete.

Nicméné se v dneSni dobé pomérné Casto setkdvame s piipady, kdy je noha strukturalné

1 funkéné zménéna, coz se projevi také na proximalnéjsich castech pohybového aparatu.

T¢lo clovéka je béhem kazdé cinnosti vystaveno nejriznéj§im druhlim turazd.
U sportovcell je toto nebezpe¢i mnohem vétsi nez u jedinct, ktefi neprovozuji zadny sport.
Pfevaznd vétSina urazli zahrnuje poranéni pohybového apardtu, napt. svalovd a vazivova
poranéni, distorze, luxace a v neposledni fad¢ také zlomeniny, zejména zlomeniny hornich
a dolnich koncetin. NejCastéjsi vyskyt zlomenin na dolni koncetiné muizeme pozorovat
v oblasti hlezenniho kloubu, coz je kloub anatomicky i funkéné velmi komplikovany a jeho

zranéni pfinasi nemocnému nemald omezeni.

Ve své praci bych se chtéla vénovat problematice diagnostiky a 1é¢by zlomenin
v oblasti hlezna, a to trimalleolarnich zlomenin, které z hlediska cetnosti nebyvaji ptili§ bézné
(asi 5-12 % vSech malleolarnich zlomenin), nicméné pro nemocného ma volba spravné terapie

zasadni vyznam pro znovuobnoveni funkce talokruralniho kloubu.



1 Souhrn poznatki

1.1 Anatomie bérce a nohy

1.1.1 Kosti bérce — ossa cruris

Kostru bérce tvori dvé kosti: kost holenni (tibia) a kost lytkova (fibula), coz je tenka

kost, kterda nema nosnou funkci; funguje predevsim jako misto zacatku svali.

Tibia je na proximalnim useku tvotena dvéma Sirokymi kloubnimi hrboly s kloubnimi
plochami pro styk s kondyly femuru, pod laterdlnim kondylem tibie se nachézi kloubni ploska
pro spojeni s hlavickou fibuly. Jako tuberositas tibiae je oznacovana drsnatina na ptredni
stran¢ tibie, kterd slouzi jako upon ctyrhlavého svalu stehenniho. T¢lo tibie je silné a trojboké;
pfedni hrana je spolu s medidlni plochou dobfe hmatnd pod kizi, laterdlni hrana je obracena
zevné proti fibule a je mistem pro pfipojeni vazivové ploténky (membrana interossea cruris)

(Cihak, 2001).

Distalni usek tibie vybihd na své vnitini strané ve vybézek, malleolus medialis, jako
vnitini kotnik. Za nim se tdhne zarez, sulcus malleolaris, kudy probihaji §lachy svall z bérce
do chodidla; incisura fibularis je zafez na zevni strané dolniho konce tibie, do né&jz je vloZena
a vazivem pevné spojena fibula. Na spodni strané tibie se nachazi kloubni plocha pro spojeni

s talem (facies articularis inferior) (Cihak, 2001).

Fibula, jak uz bylo uvedeno vyse, slouzi pfedevsim jako misto zacatkli a Upona svalt.
Hlavice, caput fibulae, na proximalnim konci fibuly nese malou ovalnou kloubni plosku pro
spojenti s tibii, dale ptechazi ve §tihly kréek a ten pokracuje v télo fibuly, které je stejné jako
télo tibie trojboké. Vnitini hrana sméfuje medialné a dopfedu a rovné€z je mistem pro upon

vazivové membrany (Cihak, 2001).

Rozsiteny distalni konec fibuly je oznacCovan jako zevni kotnik, malleolus lateralis,
a zasahuje nize nez malleolus medialis. Je také vice zietelny na pohled 1 na pohmat. K tibii je
pfipojen syndesmoézou, kterd je vptedu doplnénd kloubni $térbinou zasahujici sem z dutiny
hlezenniho kloubu. S talem je malleolus lateralis spojen pomoci kloubni plochy, facies

articularis malleoli lateralis (Cihak, 2001).

V literature se také mizeme setkat s pojmem ,.tfeti kotnik®, ktery oznacuje zadni hranu

dolniho konce tibie. Vy¢niva distalnéji nez predni okraj tibie (Kapandji, 1987).



1.1.2 Kosti nohy — ossa pedis

Jako noha se oznacuje dolni koncetina distdlné od hlezenniho kloubu. Kostru lidské

nohy tvofi tyto ¢asti: kosti zandrtni, kosti nartni a ¢lanky prsta.

Kosti zanartni (ossa tarsi) vytvaieji na noze Usek nazvany zanarti (tarsus) a tvoii jej:
kost hlezenni (talus), kost patni (calcaneus), kost lod’kovita (os naviculare), tfi kosti klinovité
(os cuneiforme mediale, intermedium et laterale) a kost krychlova (os cuboideum). Nize
budou popsany jen ty zanartni kosti, které maji ptimy vztah k talokrurdlnimu a subtalarnimu

kloubu.

Na noze se rozliSuji dva charakteristické pruhy — medioproximalni a laterodistalni.
Medioproximalni pruh tvoii talus, os naviculare, ossa cuneiformia a prvni tfi ossa metatarsi,

laterodistalni pak zahrnuje calcaneus, os cuboideum a ossa metatarsi IV a V (Cihak, 2001).

Talus spojuje pomoci hlezenniho kloubu nohu s bércem. Télo této kosti ma témer
krychlovy prifez, jeho horni ¢ast je pokryta kloubni plochou $ir§i vpiedu. Pomoci krcéku talu
(collum tali) je télo pfipojeno k hlavici, vpfedu artikulujici s os naviculare, na spodni plose je
talus s kalkaneem spojen tiemi kloubnimi ploSkami (ptfedni, stfedni a zadni). Mezi zadni
a stiedni plochou je uzky zlabek, ktery s obdobnym zlabkem na kalkaneu vytvari kanalek —

sinus tarsi (Cihak, 2001).
Talus je bez svalového uponu, tim se zvySuje riziko cévniho poskozeni (Dungl, 1989).

Ma velky vyznam pfi pienosu zatizeni na zbyvajici ¢ast nohy (obr. 1). Jako distributor
tlak (1) plisobi ve tfech smérech: dozadu na patu (2), dopiedu medidlné¢ (3) a dopiedu

lateralné (4) (Kapandji, 1987).

Obr. 1. Talus — rozlozeni tlaki (Kapandji, 1987, s. 175)

y

Calcaneus je nejvetsi z kosti zanartnich. Na dorzalni strané ma tfi kloubni plosky

odpovidajici skloubeni s talem. Vpfedu je skloubena s os cuboideum. Na medidlni plose



vyvstavd maly vybé&zek, sustentaculum tali, podpirajici talus zespodu. Dozadu calcaneus
vybihd v hrbol, tuber calcanei, se dvéma vybézky, od kterych zacinaji kratké svaly plosky
(Dungl, 1989).

Kosti nartni (ossa metatarsi) vytvaii na skeletu nohy nart (metatarsus), ptiCemz se
jednd o pét silnych kosti, které proximalné artikuluji s kostmi tarzu a distalné jsou napojeny

na ¢lanky prsta.

Clanki prsti (phalanges digitorum pedis) je celkem &trnact. Palec je tvofen dvéma

¢lanky, ostatni prsty maji lanky t¥i (Cihak, 2001).

1.1.3 Membrana interossea cruris

Jako membrana interossea cruris se oznacuje vazivova ploténka spojujici vnitini hranu
tibie s vnitini hranou fibuly téméf v celém rozsahu. Snopce membrany jsou rozepjaty od tibie
Sikmo dolt k fibule, ¢imzZ je zajiSténo dostatecné pevné spojeni obou bércovych kosti. Mimo

to je membrana mistem za&atkt hlubokych svalti bérce (Cihak, 2001).

1.1.4 Syndesmaosis tibiofibularis

Tibiofibularni syndesmézou lze nazvat vazivové spojeni distalnich koncti bércovych
kosti. Kontaktni mista obou kosti jsou chrdnéna periostem a pevné spojena vazivem,
zesilenym tibiofibularnimi vazy (ligamentum tibiofibulare anterius et posterius). Tyto vazy
rovnéz chrani fibulu pfed moznym posunem posteriornim smérem a povoluji jen nepatrné
zvétSeni intermalleolarniho prostoru (Hertling, Kessler, 2006). Tibie s fibulou vytvaii spolu se
syndesmozou vidlici, ve které dochéazi k pohybu hlezenni kosti. Pfi dorzélni flexi nohy se
spojeni napind v disledku vtlacovani kladky talu (trochlea tali) do wvidlice kotnikl
(Cihak, 2001). Vzajemna pohyblivost bércovych kosti v distalnim tibiofibularnim kloubu je
v disledku syndesmdzy minimalni, nicméné hraje velkou roli pfi pohybech v hlezennim

kloubu do plantéarni ¢i dorzalni flexe (Smith, 1996).

1.1.5 Klouby nohy — articulationes pedis

V této kapitole bude popsano i1 kloubni spojeni distalni ¢asti bérce, articulatio (art.)
tibiofibularis distalis, které sice anatomicky nepatii ke kloublim nohy, ale funkéné se podili na

pohyblivosti nize ulozenych kloubi. Struktura vazii a kloubd nohy je zndzornéna v Ptiloze 1.



Articulatio tibiofibularis distalis (TF)

Jak jiz bylo zminéno vySe, tento kloub nema kloubni chrupavku ani synovialni vystelku,
nybrz kosti jsou navzajem spojeny pouze syndesmodzou. Na laterdlni strané tibie je vytvoien
zétez, do kterého je zasazena fibula, avSak toto spojeni neni zcela tésné. Vzdalenost prekryti
fibuly a tibie je asi 8 mm. Pokud dojde napft. vlivem ruptury tibiofibuldrnich vazi k uvolnéni
syndesmozy a prostor piekryti se tak zmenSi, nastava diastaza hlezenniho kloubu

(Kapandji, 1987).

Articulatio talocruralis (TC)

Je slozeny, jednoosy, kladkovy kloub spojujici bércové kosti a talus. Stabilita kloubu
je zajisténa usporadanim kloubniho pouzdra a kostni a vazivovou strukturou. Pouzdro se
upind na okrajich kloubnich ploch, byva vpiedu a vzadu volnéjsi, takze umoziiuje dostatecny

pohyb v ptedozadnim sméru (Cihdk, 2001; Dungl, 1989).

Kloub je zesilen systémem postrannich vazu (ligamentum colaterale mediale et laterale)
uspotadanych vé&jifovité, pficemz v kazdé poloze kloubu se napind alesponi jeden z pruht

postranniho vazu a tim je zajiSténa nejvyhodnéjsi stabilita hlezna.

Vnitini stranu kloubu obklopuje ligamentum (lig.) colaterale mediale, nazyvané téz lig.
deltoideum, sriistajici s kloubnim pouzdrem. Rozbiha se od medidlniho malleolu a dé€li se na
povrchovou a hlubokou vrstvu. Hluboka ligamenta jsou krat$i a maji hlavni vyznam pfi
pohybech tibie vici talu v sagitalni a transverzalni rovin€. Patii sem lig. tibiotalare posterius
smétujici dozadu na processus posteriori tali a lig. tibiotalare anterius jdouci doptedu na
collum tali. Pfedni porci povrchovych ligament tvofi /ig. tibionaviculare, stiedni ¢ast pak /ig.
tibiocalcaneare. K poranéni lig. deltoideum dochézi asi v 10 % vSech ligamentdznich trazt
hlezna a mechanismem byva nejCastéji pronace a zevni rotace (Kotranyiova, 2007). Jako
celek tento vaz se podili na omezeni everze, zevni a vnitini rotace, stejn¢ jako na predozadnim

posunu nohy vici tarzu (Hertling, Kessler, 2006).

Zevni strana kloubu je zesilena pomoci lig. colaterale laterale, spojujici distalni konec
fibuly s talem nebo kalkaneem. Tvofti jej lig. talofibulare anterius, posilujici anterolateralni
stranu kloubniho pouzdra, pficemz byva povazovan za nejcastéji poranény vaz v oblasti
hlezna v dtsledku inverznich sil spojenych s plantarni flexi. Je-li noha v neutrdlni poloze,
pomaha kontrolovat zevni rotaci a pohyb nohy dozadu po tarzu, nebot” sméfuje dopiedu
a dovnitt. Pfi plantarni flexi vaz vertikalizuje, brani tak inverzi talu a tim je zajiSténa jesté
vetsi stabilita v hlezennim kloubu. Lig. calcaneofibulare je delsi a uzsi nez predchozi vaz
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a z fibuly smétuje dolli a mirn¢ dozadu na calcaneus. Béhem dorzélni flexe jde vice vertikalné
a 1épe tak brani inverzi tarzu. Zadni plocha kloubu je piekryta lig. talofibulare posterius, ktery
je nejsiln€jSim vazem laterdlniho komplexu, proto nebyva poranén piili§ Casto. Omezuje

vnitini rotaci a pohyb nohy vpied po tarzu (Hertling, Kessler, 2006, Kotranyiova, 2007).

Kromé postrannich vazii je kloubni pouzdro zpevnéno také z pfedni a zadni strany.
Ptredni vaz se rozbihéa Sikmo od pfedni hrany dolniho konce tibie na ptedni ¢ast collum tali,
zatimco zadni vaz jde od zadni hrany tibie a fibuly a pokracuje na posteromedialni plochu
talu, na které se nachdzi zldbek pro prichod Slachy musculus flexor hallucis longus

(Kapandji, 1987).

Articulatio subtalaris (ST)

Tvofi zadni ¢ast dolniho zanartniho kloubu. Jedna se o vélcovy kloub s vlastnim
pouzdrem, jeho osa vede Sikmo zezadu, zdola a z laterdlni strany dopfedu, vzhlru a medialné

a uruje pohyby celého zanartniho kloubu (Cihak, 2001; Dungl, 1989).

Kloubni pouzdro je od pouzdra nasledujiciho kloubu, se kterym tvoii dohromady
funkéni jednotku, oddéleno vazem probihajici v sinus tarsi. Tento vaz smétfuje od spodni
strany talu doll a laterdln€ na calcaneus a jelikoz je umistén medialné od osy pohybu do
inverze a everze v subtaldarnim kloubu, omezuje everzi. Casto je nazyvan lig. talocalcaneare

interosseus (Hertling, Kessler, 2006). Kloub zesiluje navic lig. talocalcaneare posterius,

laterale et mediale (Cihak, 2001).

Articulatio talocalcaneonavicularis (TCN)

Je to kloub sféroidniho tvaru a tvofi pfedni medialni ¢ast dolniho zanartniho kloubu. Je
tvofen dvémi plochami pod hlavici talu skalkaneem a kulovitou casti hlavice
talu s os naviculare. Zespodu je kloub zesilen /ig. calcaneonaviculare plantare, které se podili
na udrzovani nozni klenby (Cihdk, 2001; Dungl, 1989) a také zajistuje lateralni stabilitu.

Medidlni zesileni tvofi tibionavikuldrni ¢ast lig. deltoideum (Hertling, Kessler, 2006).

Articulatio calcaneocuboidea (CC)

Tvofti ptedni lateralni ¢ast dolniho zandrtniho kloubu. Kloubni plochy s talonavikularni
$térbinou predchoziho kloubu vytvaii funkéni jednotku, art. tarsi transversa - CHOPARTUV
KLOUB (transverzotarzalni kloub, TT kloub) (Cihak, 2001).



Pribéh Chopartova kloubu pifipomind tvar pismene S, kdy talonavikuldrni $térbina ma
konkdvni cast orientovanou dorzdln€¢ a art. calcaneocuboidea je konkavni ventralné

(Kapandji, 1987).

Chopartiv ~ kloub  zesiluje lig. bifurcatum (lig. calcaneonaviculare
et calcaneucuboideum), lig. talonaviculare, lig. calcaneonaviculare  plantare,
lig. calcaneocuboideum plantare (prekryt silnym vazem - lig. plantare longum),

lig. cuboideonaviculare dorsale et plantare.

Art. calcaneocuboidea zpeviiuje lig. calcaneocuboideum dorsale et plantare

(Cihak, 2001; Dungl, 1989).

1.1.6 Nozni klenba

Klenba je staticky utvar skladajici se z kosténych obloukt a pilifd. Hlavni tfi oblouky
(pfedni, vnitini a zevni) se sbihaji do pilifl a vytvareji na podloZce tfi opérné body — hrbol
patni kosti, hlavicka 1. a V. metatarzu. Vznikd tak obraz podélné a pticné nozni klenby

(Vareka, Varekova, 2003).

Luttgens a Hamilton (1997) zastavaji nazor, Ze na udrZzovani integrity nohy ma vliv

ptevazné jeji ligamentdzni a svalovy aparat zajiStujici dostatecnou silu a pruznost.

Podélna klenba ma dvoji vyklenuti. Medialni, vétsi, spojuje tuber calcanei s hlavickou
I. metatarzu a je tvotfeno kalkaneem, talem, os naviculare, ossa cuneiformia a prvnimi tfemi
metatarzy. Lateralni vyklenuti jde od tuberu k hlavicce V. metatarzu a sklada se z kalkaneu,
os cuboideum a IV. a V. metatarzu (Kubat, 1988). Kostra nohy by vSak podélnou klenbu nohy
stale neudrZela. Proto se na jejim podepieni dale podileji vazy a svaly. Kostni, kloubni
a ligamentdzni aparat udrzuje klenbu nohy pfi statickém zatiZeni, svaly pracuji pii dynamické
zatézi (Dylevsky aj., 2001; Kubat, 1988; Dungl, 1989). Mezi vazy patii ligamenta plantarni
strany nohy, znichz hlavni vyznam ma lig. plantare longum. Dale sem patii m. tibialis
posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus, povrchové kratké svaly nohy,
plantarni aponeuroza a také tzv. §lasity tfrmen, pomoci n¢hoz tdhne m. tibialis anterior vnitini

stranu nohy nahoru (Cihak, 2001; Dylevsky aj., 2001).

Pti¢na klenba je vytvofena mezi hlavickami [.-V. metatarzu. Nejnapadnéjsi je vSak
v trovni ossa cuneiformia a os cuboideum. Mezi podptrné struktury lze zatadit vazy jdouci
napfi¢ plantarni strany nohy a Slasity tfrmen, jimz klenbu vzajemné podpira m. tibialis anterior

a m. peroneus longus (Cihak, 2001; Dylevsky aj., 2001).



Svalova aktivita pasobici na klenbu je vyznamna zejména v ontogenetickém vyvoji, kdy
dochazi teprve k formovani podpiirnych elementii plisobenim vnitinich a vnéjSich svalovych
sil. Po skonceni vyvoje nohy se vSak podil svalové aktivity snizuje. Teprve v ptipadé poruchy
kosti ¢i vazl, napf. vlivem urazu, zvySuje svalova slozka opét sviij vyznam. Nasledkem
tohoto poskozeni jsou pfetézovany nékteré vazy a nemohou dobfte stabilizovat kloub. Dochazi
k hypermobilite, kterd klade zvySené naroky na aktivitu a koordinaci svalli. Dilezitd je zde
Casna korekce patologického postaveni segmentii, v hor§im ptipad¢ se deformita prohloubi

a stava se rigidni (Vareka, Varekova, 2003).

Tvar nozni klenby vypovida o naslapné ploSe chodidla. Noha by se méla dotykat
podlozky v souvislé plose jen na lateralni strané. Pokud vsSak dojde k oslabeni svala
a uvolnéni vazi drzicich klenbu, medidlni strana nohy poklesne a rozsiti se naslapna plocha
(vznika tzv. plocha noha) (Cihdk, 2001). Soderberg (1997) povazuje medialni podélnou

vvvvvv

zaznamenat nejveétsi strukturalni zmény.
1.2 Kineziologie nohy

1.2.1 Pohyby v kloubech

Osy kloubt nohy nelezi v hlavnich anatomickych rovinach. Proto ani pohyby kolem
téchto os nemohou probihat v jedné roving, ale byvaji vysledkem pohybli v mnoha rovinach

(Vareka, Varekova, 2003).

Dorzalni a plantarni flexe je nazyvan pohyb a uspoiadani segmentt v sagitalni roving.
Abdukce a addukce probihaji ve frontalni rovin€. Valgozita je pak oznacovana jako abdukéni
postaveni distalntho segmentu vi¢i proximalnimu, varozita jako addukéni postaveni. Znacna
variabilita nazord je v objasnéni pojml supinace, pronace, inverze a everze. V literatuie
se obvykle supinace a pronace povazuje za pohyby probihajici ve frontalni rovin€ a inverzi
s everzi jako komplexni pohyby, kdy inverze znac¢i pohyb do supinace, addukce a plantarni
flexe a everze zahrnuje pronaci, abdukci a dorzélni flexi. Lze se vSak setkat i s opakem;
supinace a pronace jsou komplexni pohyby a inverze s everzi probiha kolem dlouhé osy nohy.
Vzhledem k tomu, ze tyto pohyby neprobihaji v jedné rovin€, nemé toto rozliSovani ptili§

velky vyznam (Vareka, Vaiekova, 2003).

Podle vyse uvedeného autora je naopak dullezité rozliSovat pohyby probihajici

v otevieném ¢i uzavieném kinematickém fetézci. Pojmy inverze a everze se pouzivaji pro
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pohyby nezatizené koncetiny, tzn. v otevieném fetézci, a také pro pohyby v subtaldarnim

kloubu. Supinace a pronace znaci pohyby zatizené nohy (napf. pii chizi).
Articulatio tibiofibularis distalis (TF)

Pohyblivost v tomto kloubu zavisi na mife aproximace a separace malleolarni vidlice
béhem dorzalni a plantarni flexe, kdy dochéazi soucasné k axidlni rotaci lateradlniho malleolu.
Pti pohybu z dorzélni do plantarni flexe rotuje lateraln¢ o 30° a je tazen distalné, napina se
lig. tibiofibulare posterius a oba malleoly se k sob¢ pfitlacuji. Beéhem dorzalni flexe se vidlice
rozSifuje, fibula je tazena proximalné¢ a rotuje medidlné¢ za soucasné horizontalizace

lig. tibiofibulare anterius (Kapandji, 1987).

Articulatio talocruralis (TC)

Pohyby v kloubu s jednim stupném volnosti jsou mozné ve smyslu dorzalni a plantarni
flexe. Dorzélni flexe znamena pohyb planty ze stfedniho postaveni, které noha zaujima pfti
stoji, smérem k bérci v rozsahu 20° — 30°. Plantarni flexe znaci opacny pohyb a ma rozsah
30° — 50° (Cihak, 2001; Véle, 1995). Télo talu je vpredu ir$i nez vzadu, proto je kloub
stabilngj$i v dorzalni flexi (close-packed position), v plantdrni flexi je uréity pohyb mozny

i do stran (Dungl, 1989).

Vzhledem k odliSnému zakfiveni zevniho a vnitiniho okraje talu probiha bimalleolarni
osa Sikmo — zdola, zezadu, zboku, nahoru, doptedu a dovnitf, a proto pohyb v TC kloubu neni
»Cisty®. Pri plantarni flexi se déje zaroven inverze nohy a zevni rotace bérce, dorzalni flexe
probiha spolu s everzi nohy a vnitini rotaci bérce. Rotace v TC kloubu je velmi mald, pohyb
tak tzce souvisi s pohyby v ST kloubu. Oba tyto klouby vytvaii funkéni jednotku
(Dungl, 1989; Vareka, Vatekova, 2003). Behem pohybu nohy z plné plantarni flexe do plné
dorzalni flexe se talus vici bérci posouva dozadu. Mohlo by se zdat, Ze se oba kotniky musi
od sebe oddalit, aby se ptfizplsobily rozsifeni predni ¢asti talu, nicméné tento pohyb neni bud’
z4dny, nebo pouze do 2 mm. Pokud zde nastane vétsi pohyb, je to nésledek lateralniho posunu

fibuly a nedostate¢né funkce vazivového aparatu (Hertling, Kessler, 2006).

Ptedozadni stabilita v TC kloubu a koaptace jeho kloubnich ploch zéavisi na gravitaci,
kterd béhem zatizeni vtlacuje talus do tibie, zatimco piedni a zadni okraj tibie chrani talus
pted posunem vpied a vzad. Na koaptaci ploch se podili navic svalovy aparat a pasivné také

systém postrannich vazii (Kapandji, 1987).



Faktory ovliviiuyjici dorzalni flexi:

1. Kostni limity — collum tali naradzi na pfedni okraj tibie a pokracuje-li pohyb déle,
muize dojit az k fraktufe collu. Ke kloubnimu pouzdru jsou pfipojeny
dorziflektory, které jej béhem pohybu povytdhnou a zabrani tak jeho uskfinuti

mezi talus a tibii.
2. vazivové limity — napina se zadni ¢ast pouzdra a zadni vldkna postrannich vazu.

3. svalové limity — tonickd aktivita m. triceps surae zabrzdi pohyb diiv nez oba
ptedchozi faktory. Proto zkraceni tohoto svalu ma za nésledek omezeni dorzalni

flexe a noha tak mize byt trvale drzena v plantarni flexi.

Pokud dorzélni flexe piekro¢i svou mez, limitujici faktory jiz nemohou plnit svou

funkeci a dojde k dislokaci kloubu doptedu (Kapandji, 1987).
Faktory ovliviiyjici plantarni flexi:
1. Kkostni limity — zadni hrana talu naléha na zadni okraj tibie.

2. vazivové limity — napind se pfedni ¢ast pouzdra a ptedni vldkna postrannich

vazu.

3. svalové limity — tonickd aktivita dorziflektord je opét prvnim faktorem, ktery

pohyb omezi.

Nastane-li extrémni plantarni flexe, kloub se dislokuje dozadu spolu s ¢astecnou nebo
kompletni disrupci  kloubnich vazi. Muze také dojit k frakture ,tfettho kotniku*

(Kapandji, 1987).

Transverzalni stabilita v TC kloubu je déna predevSim tésnym uspofddanim kloubnich
ploch, kdy je talus z obou stran pevné svirdn obéma malleoly. K tomu pfispiva také napéti
vazl dolniho TF kloubu a postrannich vazt, které znemoznuji jakykoli posuvny pohyb talu

kolem jeho dlouhé osy (Kapandji, 1987).

Articulatio subtalaris (ST) et talocalcaneonavicularis (TCN) — dolni zanartni kloub

Pohyby v tomto kloubu jsou kombinované. V dasledku dvojiho spojeni talu a kalkaneu
(vzadu v ST a vpiedu v TCN kloubu) vznika jedina §ikma osa jdouci od zevni strany zadniho
okraje kalkaneu k medidlnimu okraji os naviculare. Pohyby v kloubu jsou rotacni a urcuji

pohyby celého tarzu i celé nohy.



Pohyb v ST kloubu Ize ptirovnat k jistému ,,pantu‘ (obr. 2), ktery se nachazi mezi talem
a kalkaneem a spojuje dvé ramena na sebe kolma. Rotace jednoho ramene kolem jeho dlouhé
osy vyvola rotaci u druhého ramene kolem jeho vlastni dlouhé osy. Pfi vnitini rotaci tibie
(spolu s vnitini rotaci talu) dochazi k zevni rotaci kalkaneu v roviné frontalni, ¢ili everzi v ST
kloubu (na obr. 2 vlevo). Naopak zevni rotace tibie a talu vyvola vnitini rotaci kalkaneu;
nastane inverze kloubu (na obr. 2 vpravo). Jelikoz osa pohybu nelezi piimo v sagitalni roving,
dochazi ke sdruzenym pohybiim jako plantarni flexe s addukci a supinaci u inverze a dorzalni

flexe s abdukeci a pronaci u everze (Cihék, 2001; Véle, 1995; Vareka, Varekova, 2003).

Obr. 2. Pantovy model v ST kloubu (Vareka, Vatrekova, 2003, s. 96)

Pantovy model funkce subtalarniho kloubu

abdukce nohy — vyboceni chodidla zevné¢ kolem vertikalni osy

addukce nohy — opacny pohyb (vtaceni chodidla)

pronace nohy — vta¢eni planty lateralné kolem podélné osy chodidla,
od podlozky se zvedd malikovd hrana, palcova
zUstava lezet

supinace nohy — opacny pohyb (planta jde medialn¢), palcova strana

se zveda, malikova lezi

Rozsah mezi abdukcei a addukci je pifi extendovaném koleni asi 35° — 45°. S rostouci
flexi v koleni se rozsah zminénych pohybt zvySuje. Pronace dosahuje 15°, supinace okolo

35° (Véle, 1997).

Articulatio calcaneocuboidea et talonavicularis — Chopartiav kloub

Pohyb v kloubu je kombinovany a probihd kolem dvou os — podélné a Sikmé. Okolo

podélné osy se d&je supinace s pronaci, kolem Sikmé osy probiha dorzilni flexe spolu



s abdukci a plantarni flexe s addukci. Pohyby v tomto kloubu jsou malé, mohou se vSak zvysit

pii omezené hybnosti v TC a ST kloubu (Vareka, Vatekova, 2003; Dungl, 1989).

Na rozsah pohybt v Chopartové kloubu ma vliv postaveni v ST kloubu.
Pti everzi/pronaci v ST kloubu jsou osy kloubnich ploch talu s os naviculare a kalkaneu
s os cuboideum rovnobézné, takze Chopartiiv kloub dosdhne maximalniho rozsahu, je oviem
méng stabilni (obr. 3, vpravo). S ptibyvajici inverzi/supinaci v ST kloubu se osy rozbihaji,
klesa rozsah pohybu, ale zvySuje se stabilita v Chopartové kloubu — noha se stava vice rigidni
a slouzi jako paka (obr. 3, vlevo). Osy dolniho zanartniho kloubu lze nahradit spole¢nou

Henkeho osou (Vaieka, Vatekova, 2003; Dungl, 1989).

Obr. 3. Vliv postaveni nohy na pohyb v subtalarnim kloubu (Vateka, Vatekova, 2003, s. 97)

\ neutralni
postaveni

1.2.2 Svaly pro funkci nohy

Tyto svaly Ize podle Véleho (1995) rozdélit do nasledujicich skupin; na dlouhé zevni
svaly (extrinsic muscles), které se tykaji oblasti lytka a bérce (dale se d¢li na dorziflektory,
plantiflektory a evertory nohy), a kratké vnitini svaly (intrinsic muscles), které se nachazeji

uvnitt nohy.

Skupina dorziflektori nohy

Musculus tibialis anterior (TA) provadi zaroven inverzi nohy, podili se na udrzovani
podélné klenby, pii jeho afunkci vznika padava Spicka (dropfoot). Piiklidném stoji
se obvykle neaktivuje.

M. extensor hallucis longus (EHL) vykonéava stejny pohyb jako ptedchozi sval, navic

se podili na dorziflexi palce (Dylevsky aj., 2001).

M. extensor digitorum longus (EDL) provadi navic dorziflexi prstci a everzi nohy.



Svaly se uplatiiuji zejména béhem Svihové faze krokového cyklu, kdy zabramuji
pfepadavani Spicky (Smith, 1996). Jsou az cCtyfikrat slab$i nez plantiflektory
(Hamill, Knutzen, 1995).

Skupina evertoru nohy
M. peroneus brevis (PB) se ucastni zaroven plantiflexe nohy.

M. peroneus longus (PL) méa stejnou funkci jako predchozi sval. Poméaha podpirat obé
klenby; pti¢nou klenbu drzi spolu s m. tibialis anterior jako §laSity tfmen. Je i posturdlnim

svalem, nebot’ se zapina pii predklonu téla (Dylevsky aj., 2001).

Oba svaly se aktivuji pfi pohybech v uzavieném kinematickém fetézci (stoj na jedné
noze, chize, b¢h), pfi cemz pomdhaji ptizpusobovat nohu béhem kontaktu se zemi. Oproti
Dylevskému aj. (2001) zastava Smith (1996) nazor, Ze peronedlni svaly se jako plantiflektory
prakticky uplatnit nemohou, jelikoz jejich Slachy lezi ptili§ blizko osy TC kloubu. Piesto vSak
spolu s hlubokymi plantiflektory pomahaji stabilizovat tarzalni a metatarzalni kosti pro

zvyseni u€inku m. triceps surae.

Skupina plantiflektori nohy — povrchova vrstva

M. triceps surae (TS) je mohutny sval vytvarejici podklad lytka. Ma tti hlavy — dvé tvori

m. gastrocnemius a tfeti m. soleus.

M. gastrocnemius flektuje koleno 1 nohu. Pfi chiizi se uplatiiuje hlavné jako odvije¢ chodidla

(je dynamickou slozkou pohybu), ti¢inek na koleno je mnohem mensi.
M. soleus je ¢istym plantarnim flexorem nohy a ma spise statickou slozku pohybu.

M. triceps surae je hlavnim plantiflexorem nohy béhem chlize, kdy dokéaze vyvinout silu
piesahujici silu gravitace. Pfi 90° flexi v koleni se pii plantiflexi nohy uplatiiuje uz jen
m. soleus, nebot’ m. gastrocnemius nema vyhodnou polohu pro vykonani stahu. Pfi stoji byva
m. gastrocnemius v klidu, m. soleus ma stalou posturdlni aktivitu a byva proto pietéZovan
se zna¢nou tendenci ke vzniku kontraktur (Véle, 1995). Smith (1996) vysvétluje kontrolu nad
posturdlni funkci svalu tim, Ze na rozdil od m. gastrocnemius obsahuje mnohem vice

.....

stabilizaci TC kloubu.



M. triceps surae se uplatiiuje hlavné pii aktivitach, které vyzaduji silnou plantarni flexi (chtize
do schodid, beh, poskoky) a to diky schopnosti rychle zvySovat své svalové napéti

(Smith, 1996; Hamill, Knutzen, 1995).

M. plantaris (P) je vsunuty mezi m. triceps surae, ma stejnou funkci

jako m. gastrocnemius.

Skupina plantiflektori nohy — hluboka vrstva

M. tibialis posterior (TP) se navic ucastni inverze nohy a pomahd drzet podélnou

klenbu.

M. flexor digitorum longus (FDL) pisobi na nohu stejné jako piedchozi sval

a podporuje flexi prstcti.

M. flexor hallucis longus (FHL) vykonava stejnou funkci jako m. tibialis posterior,
navic ohyba cely palec. Nejvétsi uplatnéni ma pii béhu, kde plsobi jako ,,odrazovy™ sval

(Dylevsky aj., 2001; Véle, 1997) a pii stoji na Spickach (Smith, 1996).

Slachy t&chto svali sice prochazeji za osou pohybu v TC kloubu, nicméné na plantarni
flexi maji maly vliv, takZe se nepfimo ucastni pohybii v tomto kloubu (Smith, 1996).
Skupina kratkych svali nohy

M. extensor digitorum brevis (EDB) a m. extensor hallucis brevis (EHB) natahuji

prislusné prsty.

M. abductor hallucis (AbH) odtahuje palec od ostatnich prsti a poméha udrzovat

podélnou klenbu.

M. flexor digitorum brevis (FDB) provadi flexi proximalnich interfalangealnich kloubt

a pfitlacuji je béhem chtize k podlozce.

M. abductor digiti minimi (AbDM) dé€la abdukci a lehkou flexi v metatarzofalangedlnim
kloubu maliku (Cihak, 2001; Dungl, 1989).

M. quadratus plantae (QP) pomaha pii flexi distalnich ¢lankt prstcti.

Mm.  lumbricales natahuji  proximalni interfalagedlni klouby a ohybaji

metatarzofalangedlni klouby. Pfi jejich hyperfunkci vznikaji drapovité prsty.

M. flexor hallucis brevis (FHB) flektuje metatarzofalangealni kloub palce.
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M. adductor hallucis (AdH) provadi addukci a ma stejnou funkci na palec jako
ptedchozi sval. Hraje diileZitou roli v patogenezi vboceného palce. Svou aktivitou zpeviiuje
lig. metatarsale transversum profundum a brani nadmérnému rozSifeni prednoZzi

(Dungl, 1989).

M. flexor digiti minimi brevis (FDMB) ohybd malik v jeho metatarzofalangedlnim
kloubu.

Mm. interossei dorsales provadé€ji abdukci prsti ve sméru od ukazovaku, jsou

synergisté mm. lumbricales.

Mm. interossei plantares addukuji treti az paty prstec smérem k ukazovaku

(Cihak, 2001).

1.2.3 Funkce nohy

Noha jako akralni ¢ast dolni koncetiny spojuje télo s okolnim terénem, po kterém
se pohybujeme. Je pfizpiisobena uchopovani terénu a ma jak slozku statickou (opora a pienos

hmotnosti na podlozku), tak dynamickou (opora pfi chiizi, béhu atd.).

Poskytuje télu dostatecnou oporu proti gravitaci a zajistuje tak stabilni, vzptimeny stoj
a chiizi. Vnéjsi svaly nohy pomahaji udrzovat tuto stabilni polohu diky nepatrné balanci mezi
flexi, extenzi, supinaci a pronaci nohy. Podili se také na udrZeni nozni klenby a slouzi
k odvijeni chodidla pfi chiizi. Aktivita téchto svali ve stoji byva patrna jako ,,hra Slach®.
Zvyrazni se pii zhorSené posturdlni aktivit¢ nebo pii vylouCeni zrakové kontroly. Pokud
funkce svalll na vyrovnani stability nestaci, nastupuje aktivita svalti stehennich, svall trupu,

piipadné to vede az k roz§iteni baze tikrokem (Véle, 1997).

Aktivitou vnitinich svalll se noha pfizplsobuje terénu. NoSeni bot mé sice ochrannou

funkci, ale zhorsSuje tak adaptaci k okoli.

Pti chiizi, béhu ¢i noseni bifemen noha tlumi mechanické narazy, které se prenaseji ptes
proximalngjsi klouby dolni koncetiny na vys$s$i segmenty az k patefi, kde jsou jesté vice
tlumeny. Normalni noha je pfi dopadu na podloZku pruzna, ale zaroveit musi byt dostatecné
pevnd, aby si udrzela svij tvar. Pruznost nohy je dana vytvorenim klenby, kterd je pasivné
udrzovana kloubnim a ligament6znim aparatem, aktivné pak svalovymi upony. Pokud dojde

k poruse vazivovych nebo svalovych struktur, zméni se tvar nohy a vzniknou deformity.

Funk¢ni pfizplisobivost nohy je znacéné velkd; v piipadé potieby dokéze nahradit

uchopovou funkei ruky (Véle, 1997; Dungl, 2005).
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1.3 Biomechanika chuze

Chiize je zakladnim prvkem pohybu ¢lovéka. Tento zptsob lokomoce je pro druh Homo
sapiens sapiens prisn¢ specificky a umoziuje ptesun ¢lovéka z mista na misto. Vzpiimena
bipedni chlize probihd urcitou rychlosti za minimalniho energetického vydaje, zavisejicim

na véku a pohlavi jedince.

Noha jakozto velmi slozitd struktura je schopna vykonavat ftadu dullezitych

biomechanickych funkci, zejména béhem chize (Gould, 1990).

Podminkou bezpecné chlize i po nerovném terénu je nutna stabilizace vzpiimené polohy
téla diky centralnimu nervovému systému (CNS). Ten zajisti svalovou aktivitou pevnou oporu
v misté kontaktu se zemi. Polohu i pohyb pfi lokomoci udrzuji antigravitacni svaly. Odrazova

koncetina zvedd télo Sikmo nahoru a vpied a Svihovd koncCetina zabraniuje jeho padu

2%

Vvt

(Dungl, 2005).

Zakladem chiize je stani, a to jak na obou nohéch, tak i na jedné noze. I kdyz stoj
na jedné noze trva pii chizi jen kratkou dobu, ptenasi se zde véha celého téla. Proto, neni-li

Clovék schopen ustdit na obou ¢i jedné noze, neni pak schopen ani normdlni chiize

(Kubat, 1988).

Pro udrzeni vzptimeného stoje je zapotiebi stalé koordinované svalové aktivity, ktera
je tizena prostrednictvim CNS. Dochazi k aktivaci svall pletence panevniho, dolnich koncetin
1 trupového svalstva. Proto si pifi vySetieni stoje vSimame nejen opérné baze, ale
také postaveni dolnich koncetin, panve, patefe i postaveni hlavy (Véle, 2006). Pii klidném
stoji na obou koncetinach je hmotnost téla pfendSena hlezennimi klouby na talus, calcaneus
ana pfedni ¢ast nohy. VEtSi ¢ast zatiZzeni spociva na paté (Dungl, 1989). Dlouhé stani ma
nepfiznivy vliv na nozni klenbu, ktera se tak snizuje; chiize naopak jeji udrzeni podporuje

(Véle, 2006).

1.3.1 Cyklus chiize

Chtize je rytmicky, doptfedu posuvny pohyb téla skladajici se z opakovani krokl. Krok
zna¢i dobu od kontaktu paty jedné nohy s podlozkou po kontakt paty druhé nohy. Dvojkrok
pak znamend opakovany kontakt paty stejné nohy. Krok je rozdélen do dvou fazi — statické

(stojné) a dynamické (Svihové, krokové) (Dungl, 1989). Haladova a Nechvatalova (2003)
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popisuji pfi chlizi také fazi dvoji opory, pii které se obé nohy na kratkou dobu dotykaji
podlozky. Z procentualniho hlediska pfipada na stojnou fazi pfiblizné 62 % celého cyklu,
38 % na Svihovou fazi. Jednotliva Cisla se mohou individudlné ménit v zavislosti na rychlosti

chiize (Dungl, 1989).

Stojna faze zaCind kontaktem paty (heelstrike, HS) Svihové koncetiny na podlozku.
Opérnd baze se postupné rozsifuje na celou plantu a nozni klenba zde vykondva svou
dynamickou funkci — rozsifuje se a pfizpusobuje se terénu, aby mohl vzniknout pevny
a spolehlivy kontakt. Na noze se ptitom dé&ji malé pohyby ve smyslu supinace-pronace. Tim
se koncetina stdva opornou. Ddale nésleduje odvijeni paty a postupné celého chodidla
od podlozky az po odvinuti palce (toe-off, TO). Tak kon¢i stojnd faze a z oporné koncetiny

se stava koncetina Svihova.

Svihova faze zalina odlepenim palce od podlozky. V této fazi méa panev tendenci
poklesnout na strané¢ Svihové koncetiny, nebot’ je panev nyni podepiena jen na oporné
konceting. Poklesu vSak zabrani aktivita téchto svali: abduktory oporné nohy, m. quadratus
lumborum a m. iliopsoas na strané¢ Svihové nohy. Proti pocinajicimu padu se télo brani

kontaktem paty §vihové koncetiny s opornou plochou (Véle, 2006).

Pro chiizi plati fakt, ze télo je po celou dobu v pfimém kontaktu s podlozkou a t&éziste

t&la se tak prenasi z jedné nohy na druhou. Cim je chiize pomalejsi, tim je doba pienosu

2%

Vv

ventralné pred obratlem S2 vytvaii béhem chiize sinusoidu v horizontalni i vertikalni roving.

Se zrychlujici se chiizi se jeho vykyv zvétSuje, pfi pomalé chlizi se snizuje. Tento pohyb

A%

Na dolnich koncCetinach probihaji pohyby ve smyslu flexe-extenze v kycelnich,
kolennich a hlezennich kloubech a pohyby nohy pii kontaktu s podlozkou. Na panvi Ize
pozorovat flexi, extenzi, rotaci a pohyby v sakroilickych kloubech. ProtoZe se pohyby dolnich
koncetin pfenasi pfes panev také na patet, kde nabyvaji torzniho charakteru, jsou nutné také
synkinetické pohyby hornich koncetin. Chiize tak ovliviiuje funkci nejen koncetin, ale
i patete, ktera tak muize byt dobfe mobilizovana. Proto lze chizi vyuzit k terapeutickym

ucelim (Véle, 2006).
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1.4 Fraktury v oblasti hlezna

1.4.1 Fraktury horniho hlezenniho kloubu (fraktury malleolarni)

Fraktury v oblasti hlezenniho kloubu patii mezi nejcastéjsi fraktury na dolni konceting
(Dungl, 1989). Podstatna vétSina téchto fraktur vznikd nepfimym nasilim ve sportu a to
kombinaci nésilné rotace a padu na hlezno. Nejrozsitenéjsi klasifikaci fraktur hlezna je
rozdéleni podle Webera (1966), ktery rozlisil tii zdkladni typy podle linie lomu na fibule ve
vztahu k tibiofibuldrni syndesmoze (obr. 4):

e Typ A — fibula se lame pod urovni kloubni §térbiny (pod trovni syndesmdzy),
pfi¢emz nikdy nedochézi k ruptufe tibiofibularnich vazi. Pokud se soucasné

odlomi i medialni malleolus, jedna se o frakturu bimalleolarni.

e Typ B — linie lomu je ve vysi syndesmozy a je obvykle Sikma nebo spiralni;
syndesméza byva poskozena az v 65 % pripadii a vzdy dochazi k poranéni

medialniho malleolu nebo lig. deltoideum.

e Typ C — fraktura fibuly je nad urovni syndesmdzy a je vzdy spojena s jeji
rupturou, medidlni malleolus je odlomen a pokud se odlomi i zadni hrana tibie
(tzv. Volkmanniv trojuhelnik), vznika trimalleolarni fraktura. Cim vyse je fibula
zlomena, tim  rozsdhlej§i 1  roztrZzeni  interossedlni  membrany
(Typovsky, 1981; Visnia, Hoch, 2004) a veétsi tibiofibularni diastaza
(Manak, Wondrak, 2005).

Obr. 4. Zlomeniny hlezna, dle Webera, typ A, B, C (Pokorny, 2002, s. 215)

Fraktury typu B a C srozestupem malleolarni vidlice se posuzuji jako luxacni.

V zavislosti na poSkozeni vazivovych struktur dochazi k dislokaci talu nejen v roviné
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frontalni, ale 1 sagitalni (zejména ventralng) (Pokorny, 2002). Podle Koudely (2002) jsou tyto

fraktury ohrozeny také na vitalit¢ mekkych tkani v oblasti medidlniho malleolu a pfi poruseni

kontinuity klize se stavaji otevienymi. Izolované fraktury medialniho malleolu se oznacuji

vétSinou jako typ A, ale pouze za predpokladu, Ze nejsou spojeny s rupturou zevniho

postranniho vazu (Pokorny, 2002).

Klasifikaci fraktur hlezna popsal také Lauge-Hansen v roce 1949 a rozdélil je na

zékladée tzv. genetického principu do ¢tyt skupin podle pozice nohy v okamziku trazu a podle

sméru pusobiciho nasili:

supinacné-everzni — zevné rotacni sily plisobi na nohu fixovanou v supinaci,
nejprve se trha lig. tibiofibulare anterius, dochazi k odlomeni posterolateralniho
okraje tibie a pokracuje-li irazové nasili, trha se lig. deltoideum nebo se lame
medialni malleolus. Charakteristickd je také spiralni supramalleolarni fraktura

fibuly.

supina¢né-addukéni — medialné puasobici sily na supinovanou nohu zptisobi
rupturu lig. calcaneofibulare nebo odlomeni laterdlniho malleolu, dal$im stadiem

je vertikdlni fraktura medialniho malleolu (Dungl, 1989).

pronac¢né-abdukéni — vlivem laterdlnich sil na nohu fixovanou v pronaci se
tahem za lig. deltoideum odlomi mediadlni malleolus, dal$i nasili napina
tibiofibularni syndesmoézu, coz vede bud’ k jeji ruptuie nebo k vytrzeni kostnich
uponti. V poslednim stadiu dochéazi k Sikmé fraktufe fibuly nad trovni

syndesmozy.

pronac¢né-everzni — tato skupina je charakterizovéana jako vysledek zevni rotace
talu na nohu fixovanou v pronaci. Prvni faze je spojena s rupturou lig.
deltoideum ¢i odlomenim medidlniho malleolu, dale se trha lig. tibiofibulare
anterius, lig. interosseum a interossealni membrana a muaze dojit 1 k fraktuie
posterolateralniho okraje tibie. Charakteristickd byva také spiralni fraktura

fibuly v rtizné vysi nad syndesmoézou.

Tato klasifikace slouzila jako névod pro zplsob zaviené repozice. Dnes se toto

rozde¢leni pro svou znac¢nou slozitost jiz nepouziva (Dungl, 1989; Pokorny, 2002).
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1.4.1.1 Vyskyt a mechanismus poranéni hlezenniho kloubu

S ptevaznou vétSinou fraktur v oblasti hlezenniho kloubu se milizeme setkat béhem
sportovnich vykont; zejména v atletice, gymnastice, ale i v lednim hokeji. Poranéni se tyka
vétSinou mladych sportoved, vyjimku vSak netvofi ani star§i populace. 60-70 % vSech
malleolarnich fraktur tvofi poskozeni pouze jednoho malleolu, 15-20 % se tyka
bimalleoldrnich fraktur a do pfiblizné¢ 5-12 % spadd poranéni vSech ,tifi kotniki*
(Dylevsky, Kucera,1997,http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=ad orth
/22905 &selectedTitle=3~150&source=search_result).

Puasobicim nésilim byva inverzni nebo everzni mechanismus spojeny s rotaci. Béhem
inverze dochazi k distrakci struktur lateralniho malleolu a ke kompresi medidlniho malleolu.
Pti everznim nasili je tomu pfesné naopak. Podstatné je, ze nataZeni pfisluSnych struktur vzdy
pfedchazi piipadné kompresi

(http://www .uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=ad_orth/22905&selectedTitle=3

~150&source=search_result). Rozhodujicim faktorem mechanismu je patofyziologicka

korelace malleolarni vidlice a talu v okamziku turazu, kdy se méni postaveni Kkosti
talokrurdlniho kloubu zatiZené a nezatizené nohy. Existuji tedy rizné typy fraktur, kdy
moment nasili je vétsi nez prizptisobivost organismu (Typovsky, 1981). Typickym poranénim
atletl pti skoku vysokém byvaji fraktury v oblasti hlezenniho kloubu vyvolané rota¢nimi
pohyby odrazové nohy a také bimalleolarni fraktury spojené s talokrurdlni subluxaci. Pii
odrazu se znacn¢ zatézuje vné¢jsi strana odrazové nohy, tim se veskera sila koncentruje do
dlouhé osy fibuly a v jeji horni ¢asti tak mnohdy dochazi ke zlomeni. Trimalleolarni fraktury
jsou zvlasté typické pro gymnastky, které dopadaji na zem s vnitiné rotovanou nohou; stejné
tak hrac¢i ledniho hokeje si mohou tyto fraktury piivodit prudkym ndrazem na mantinel

(Dylevsky, Kugera, 1997).

Pokud se u izolovanych malleolarnich fraktur nevyskytuje soufasné kontralateralni
nebo syndesmotické poskozeni, jednd se o stabilni fraktury. Prasknuti laterdlniho malleolu a
zadni hrany tibie se muze Casto na prvni pohled jevit jako samostatné poranéni, nicméné je
tteba vénovat dostateCnou pozornost také medidlnim strukturam, zejména frakturdm
medidlniho malleolu. Odlomeni zadni hrany tibie nastava bud’ jejim narazem na talus nebo pfi
zevné rotaénim ndsili. Soucasné se trha lig. tibiofibulare posterius a ldme se fibula, tyto
fraktury jsou tudiz povaZzovany za nestabilni. Trimalleolarni fraktury maji vyssi riziko

komplikaci nez bimalleolarni, proto taky vzdy vyzaduji chirurgickou stabilizaci
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(http://www.uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=ad orth/22905&selectedTitle=3

~150&source=search_result).

Klasifikace malleolarnich fraktur dle Lauge-Hansena (1949) se zda byt nejvhodnéjsi pro
pochopeni mechanismu urazu hlezenniho kloubu. Experimentalni vyzkum byl pfijat Sirokou
vefejnosti a stal se zdkladem pro hodnoceni tohoto zranéni. UmozZiuje mimo jiné
diagnostikovat jinak ptehlédnutelné ligament6zni poskozeni. Podle polohy a vzhledu fibuldrni
fraktury se rozliSuji jiz vySe zminéné Ctyii typy malleolarnich fraktur. Lauge-Hansen zjistil,
7ze s kazdym typem nasili vyvinutého na hlezno nastane ligamentézni a kostni poranéni
v predvidatelnych sekvencich. Pro stanoveni spravné diagndézy a nasledného 1écebného
postupu je dulezité znat mechanismus, jakym k trazu dosSlo. Ne vzdy je vSak toto mozné
zjistit, nebot’ nemocny si obvykle pfesné nepamatuje pozici nohy v okamziku nasili.
Nasledujici rozdéleni fraktur by mélo piispét k objasnéni kostniho a mozného ligamentdzniho

poranéni (http://www.ajronline.org/cgi/reprint/135/5/1057).
Prona¢né-abdukéni fraktury

V prona¢nim postaveni nohy jsou nasledkem abdukce talu napinany mediélni struktury

hlezna a komprimuje se lateralni malleolus. Nasleduji tato zranéni:

1. stupeii: Transverzalni fraktura medidlniho malleolu nebo ruptura lig. deltoideum.
2. stupent: Ruptura lig. tibiofibulare anterius et posterius s odlomenim zadni hrany tibie.

3. stupeni:  Fraktura fibuly nad hlezennim kloubem (obr.5).

Obr. 5. Fraktura fibuly s rozsifenim malleolarni vidlice

(http://www.ajronline.org/cgi/reprint/135/5/1057)

27



Na obr. 5 (s. 27) je patrné rozSifeni malleolarni vidlice svédéici o ruptuie lig.
deltoideum (http://www.ajronline.org/cgi/reprint/135/5/1057). Pro srovnani, Kapandji (1987)
popisuje tento mechanismus poranéni takto: Je-li noha vystavena abduk¢nimu nasili, pii
kterém talus narazi na lateralni malleolus, dochazi k ruptufe vazu dolniho TF kloubu a
nastava tzv. diastdza hlezna. Talus jiz neni mezi malleoly pevné drzen, miiZze rotovat kolem
své dlouhé osy a vznik4 viklavy hlezenni kloub. Pokud abdukce nadale pokracuje, praskne
medidlni postranni vaz, nebo se ulomi medidlni malleolus spolu s laterdlnim malleolem ve
vysi nad dolnim TF kloubem. Velmi ¢asto v§ak dochazi k frakturdm na urovni kloubu spojené
s frakturou medialniho malleolu. Pfitom se miiZe odlomit i zadni hrana dolniho konce tibie

a vznika trimalleolarni fraktura.
Pronac¢né-everzni fraktury

Nachdézi-1i se noha v pronaci pfi pusobeni zevné rotacnich sil na talus, opét se napinaji
medialni struktury hlezna, coz ma za nésledek rupturu lig. deltoideum nebo avulzi medidlniho
malleolu. Nasledna torze fibuly zpiisobi roztrzeni lig. tibiofibulare anterius a pokud nasili
pokraduje 1 naddle, dochdzi k Sikmé fraktufe fibuly zhruba 6 cm nad TC kloubem
(obr. 6, vlevo). Nakonec muze prasknout i lig. tibiofibulare posterius spolu s odlomenim

zadni hrany tibie (obr. 6, vpravo) (http://www.ajronline.org/cgi/reprint/135/5/1057).

Obr. 6. Ruptura fibuly v pfedozadni projekci (vlevo) a avulze zadni hrany tibie v bo¢ni

projekci (vpravo) (http://www.ajronline.org/cgi/reprint/135/5/1057)
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Supina¢né-addukéni fraktury

Addukce talu supinované nohy zpusobuje kompresi tibie a trakci laterdlnich struktur
hlezna. Lame se laterdlni malleolus se soucasnou rupturou talofibuldrnich ligament a n¢kdy

muze dojit i k vertikalni fraktufe medialniho malleolu.
Supinacné-everzni fraktury

V piipadé€, Ze supinovanou nohu bude doprovazet zevni rotace talu, medidlni struktury

hlezna budou zprvu chranény a dojde k nasledujicim poranénim:

1. stupeti: Ruptura lig. tibiofibulare anterius.
2. stupeni: Spiralni fraktura lateralniho malleolu.

3. stupeni: Ruptura lig. tibiofibulare posterius spolu s odlomenim zadni hrany tibie.

Pokud dojde v kone¢né fazi nasili také k prasknuti lig. deltoideum nebo k fraktufe
medidlniho malleolu (obr. 7, vpravo), jednd se o kompletni poranéni supinacné-everznich
fraktur. PeClivym prozkouméanim bocni projekce rentgenového snimku se mnohdy odhali
jinak skryté odlomeni zadni hrany tibie (obr. 7, vlevo)

(http://www.ajronline.org/cgi/reprint/135/5/1057).

Obr. 7. Avulze zadni hrany tibie v bo¢ni projekci (vlevo) a fraktura medialniho malleolu

v predozadni projekci (vpravo) (http://www.ajronline.org/cgi/reprint/135/5/1057)

PrestoZe je oznaleni ,tfetitho kotniku“ z anatomického hlediska nespravné, byva
fraktura této kostni struktury ¢asto myln¢€ zaméiovana s frakturou zadniho tibidlniho hrbolku,
ktera spada mezi fraktury lateradlniho okraje distalni tibie. ,,Tfeti* neboli zadni kotnik znaci
zadni ¢ast kloubni plochy tibie TC kloubu. Na obr. 8 (s. 30) lze vidét zadni tibialni hrbolek;
Htreti kotnik* zde bohuzel vyobrazen neni. Fraktury kotnikt, at’ uz bi- nebo trimalleolarnich,
byvaji vzdy ve spojeni s ligamentoznim posSkozenim. , Tteti kotnik®, ale i zadni tibidlni
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hrbolek se lame soucasné s rupturou lig. tibiofibulare posterius; nicméné pro diferenciaci
kostnich fragmentd slouzi pravé znalost mechanismu drazu, nebot’ hrbolek se odlomi pfi
pusobeni rotacnich sil, zatimco ,tfeti kotnik“ se ldme vlivem vertikdlni komprese

(http://radiology.rsnajnls.org/cgi/reprint/138/1/55.pdf).

Obr. 8. Distélni tibie a fibula, pohled zezadu, Sipka ukazuje zadni tibidlni hrbolek
(http://radiology.rsnajnls.org/cgi/reprint/138/1/55.pdf)

1.4.2 Fraktury distalni tibie (fraktury pylonu)

Tato kapitola je zde zahrnuta z toho divodu, ze se také, jak bylo popsano vyse, ¢asto
myln¢ zaménuje s frakturami, které se mohou na prvni pohled jevit jako totozné. Stejné jako
v pfedchozim pfipadé se i zde jednd o rozdilny mechanismus, jakym k trazu doslo.
U trimalleoldrnich fraktur ptisobi rota¢ni slozka pohybu, zatimco pti¢inou fraktur pylonu je
axidlni komprese (obr. 9 a 10) (http://radiology.rsnajnls.org/cgi/reprint/168/1/215.pdf). Aby
nedoslo k rozporu mezi timto tvrzenim a sdélenim v pfedchozim odstavci, je tfeba dodat, Ze
k frakturdm pylonu dochézi tehdy, je-li noha v neutrdlnim postaveni, v plantarni, ¢i dorzalni

flexi, kdezto trimalleolarni fraktury nastavaji u zrotované nohy (Dungl, 1989).

Obr. 9. Mechanismus trimalleolarni fraktury Obr. 10. Mechanismus fraktury pylonu

(http://radiology.rsnajnls.org/cgi/reprint/168/1/215.pdf) (http://radiology.rsnajnls.org/cgi/reprint/168/1/215.pdf)
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Fraktury distalni tibie vznikaji pfevazn€ pii Spatnych doskocich nebo padech se
zaklinénim hlezna a nohy. Castou komplikaci byva lokalni poskozeni kiize ilomkem fraktury,
perforace kiize a nasledna porucha prokrveni, coz mize v horsich ptipadech vést az ke kozni

nekréze. Soucasné se nékdy vyskytuji také fraktury talu (Visna, Hoch, 2004; Pokorny, 2002).

K rozliSeni mezi témito dvéma frakturami slouzi navic ndsledujici ¢tyfi znaky, podle

kterych se lze pti vySetfeni fraktur pylonu orientovat:

1. Znacné rozttisténi distalni tibie s periferni distribuci fragmentt.

2. Ptitomnost intraartikularni fraktury TC kloubu.

3. Piitomnost fraktury talu.

4. Anatomicky vztah mezi laterdlnim malleolem a talem v Grovni hlezenni
Stérbiny.

Z hlediska progndzy je stav u pacientll s frakturami pylonu horsi, nebot je casto
doprovazen ztuhlosti a deformitou kloubu, sniZenym rozsahem pohybu a artrotickymi
zménami. Nicméné prognoéza obou typd fraktur je vysoce zavislda na dikladném
piedoperacnim rozliSeni a radiografické analyze jakékoliv formy hlezenniho poranéni

(http://radiology.rsnajnls.org/cgi/reprint/168/1/215.pdf).

1.4.3 Poranéni vazivovych struktur hlezna

Ligamentézni poskozeni hlezna patfi mezi nejbéznéjsi ortopedickd poranéni. S témito
urazy se miizeme setkat v bézném zivot¢, ale predevsim ve sportu, kde neni hlezno chranéno
vyssi obuvi (Pokorny, 2002). Poskozeni se tykd tii samostatnych systémi; vazi na tibialni
a fibulérni strané a vazu tibiofibuldrni syndesmdézy. Poranéni mohou byt izolovana nebo jsou
ve spojitosti s malleoldrnimi frakturami. Z patologicko-anatomického hlediska se rozliSuji tfi
stupné vazivového poskozeni: distenze (ptepjeti), Castecna a celkova ruptura; které mezi
sebou plynule piechazeji (Dungl, 1989; Pokorny, 2002). Pii diagnostice malleolarnich fraktur
bychom méli mit na paméti souasné vazivové poranéni, které byva Casto skryté a snadno
ptehlédnutelné; pokud je vSak zndm mechanismus trazu, usnadni se tak diagnoéza poSkozeni
mékkych tkani (viz klasifikace fraktur dle Lauge-Hansena). V pfipad¢, Ze nejsou tato
poranéni rozpoznana a vcas lé¢ena, mohou se u pacientli vyskytnout jisté komplikace, napf.
nasledkem tibiofibularni diastazy se rozsiii malleolarni vidlice a tento stav vede k nestabilité
TC kloubu a urychleni ptiznakia traumatické artrozy — ztuhlost a bolest v piedni Casti kloubu

(http://radiology.rsnajnls.org/cgi/reprint/156/1/21.pdf).
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1.4.3.1 Funkce ligament

Ligamenta hraji dtleZitou roli ve stabilizaci kloubi nohy a hlezna a diky dokonalé
funkci svali nohy a bérce se tato stabilita jesté posiluje. Pfipadné poranéni téchto struktur
proto vede k ohroZeni stability nejen v oblasti hlezenniho kloubu (Kotranyiova, 2007).
Nejcastéji zranénym systémem hlezna je laterdlni komplex, ktery tvoii az 85 % vSech
hlezennich poranéni (Sammarco, 1995). MiiZze vzniknout lateralni instabilita hlezna, kterd ma
bezesporu vliv na kvalitu Zivota nemocnych. Usp&nost komplexni fyzioterapie spo&iva ve
snaze vytvofit optimdlni podminky pro dokonalou obnovu funkce hlezna

(Kotranyiova, 2007).

1.4.3.2 Mechanismus poranéni ligament

Vzhledem k tomu, ze vétSina zranéni hlezna se déje béhem plantarni flexe, addukce a
supinace, je lig. talofibulare anterius prvni strukturou, kterd se poskodi. Pokud nasili
pokracuje, dojde k poranéni lig. calcaneofibulare a nasledné lig. talofibulare posterius. Jestlize
se hlezno nachédzi v dorzalni flexi, je v¢&tSi pravdépodobnost ruptury tibiofibularni
syndesmdzy. Celkova ruptura ligament je vzdy spojena s trhlinou v kloubnim pouzdie

(Kotranyiova, 2007).

1.4.3.3 Terapie

Resenim u leh¢ich forem byva konzervativni 1é¢eni v ramei aplikace ortézy ¢i elastické
bandéaze za soucasného odlehceni koncetiny a piikladani studenych obkladii. Vhodné je také
podavani nespecifickych antiflogistik. T€z8i formy, které nezplisobuji nestabilitu, vyzaduji
v prvnich 5-7 dnech pfiloZeni dorzalni sadrové dlahy, pozdéji dle vyvoje se piiklada sadrovy
obvaz na 2-3 tydny. Doslo-li béhem poranéni vazu k nestabilité, tzn. bylo-li zcela roztrzeno
alespon ptedni raménko fibulotalarniho vazu, je nutna saddrova fixace na 3-4 tydny a nasledna
aplikace ortézy po dobu 6-ti tydnd. Operacni 1écba se voli zejména v pfipad¢ totalni ruptury
ptedniho fibulotalarniho vazu ¢i diastdzy hlezna. Z funkéniho hlediska je operace dobrou
volbou, nicméné délka 1éCeni se v porovnani s konzervativnim pfistupem nijak nezkrati. Jako
preventivnim opatfenim proti opakovanym poranénim ligamentézniho aparatu lze zvolit
bandaze, tapovani, ortézu nebo alesponl vhodnou obuv

(Pokorny, 2002; http://radiology.rsnajnls.org/cgi/reprint/156/1/21.pdf).
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1.4.3.4 Lateralni instabilita hlezna

Ke vzniku instability laterdlni strany hlezna mize dojit nasledkem tézkého urazu ¢i
nevhodné 1écby. Mezi bézné komplikace patii napt. opakované distorze, otoky, bolest, pokles
svalové sily, pocit nejistoty a viklavosti kloubu. Pfi¢inou instability mlze byt vrozena
ligamentdzni laxicita, oslabené peronedlni svalstvo, ale také zatizeni nohy na nevhodném

povrchu (Kotranyiova, 2007; Dungl, 1989).

Mechanickd lateralni instabilita je definovana jako insuficience pasivnich stabilizatort
hlezna. Funkci proto do urcité miry piebiraji aktivni stabilizatory — svaly a Slachy. Operacni
1écba spociva v dokonalé rekonstrukci ligamentdzniho aparatu, jejiz GspéSnost se pohybuje
okolo 90 %. Po operaci se hlezno znehybni na 7-10 dni, 5 tydni nato se vyuzije mechanicka
dlaha od 0° do 20°. Po sundani fixace nasleduje nejprve pasivni, poté aktivni trénink
plantdrnich a dorzélnich flexorti doplnény o proprioceptivni cvi¢eni. PokraCovat se
sportovnimi aktivitami se doporucuje az 3 mésice po zakroku se souasnym pouzitim ortéz na

6-8 mésict (Kotranyiova, 2007).

Na rozdil od mechanické instability je funkéni laterdlni instabilita definovana jako
porucha na neuromotorickém podklad€, pii niZ jsou postizeny neurologické (propriocepce,
reflexy), svalové (sila, napéti, vydrz a odolnost) a mechanické elementy (lateralni
ligamentdzni laxicita). Lécba se od predchozi instability 1isi; zahrnuje konzervativni piistup
v podob¢ tréninku svalové koordinace a obnové¢ kvalitni propriocepce, zejména lateralnich
stabilizatori hlezna (peronealni svaly). Osvédcuje se také bandazovani nebo taping hlezna.
Trénink propriocepce spolu s optimalizaci svalovych stereotypli se povazuje za nejlepsi
zpusob, jak obnovit rovnovdhu a nervosvalovou kontrolu zranéného hlezna

(Kotranyiova, 2007; Dungl, 1989).
1.5 Diagnostika malleolarnich fraktur

1.5.1 Klinické vySetieni

Klinické vySetieni by mélo vzdy ptedchéazet vySetfeni rentgenologickému. V anamnéze
patrame po mechanismu urazu, ktery mize pomoci pii zjisténi rozsahu a druhu poranéni,
zejména poranéni mekkych tkani. Inspekci si vSimame deformace a eventudlniho zkratu
koncetiny, moznych nervovych 1€zi (pfedevSim u luxacnich fraktur), Casto byva ptitomen
otok a krevni vyron. Velmi nutné je také vysetfeni periferni ¢asti koncetiny z ditvodu

mozného poranéni cév a nervii (Koudela, 2002; Typovsky, 1981). U otevienych luxacnich
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fraktur je navic poskozen kozni kryt (Visiia, Hoch, 2004). Palpacné zjisStujeme bolestivost,
patologickou pohyblivost a poruchu funkce ptilehlych kloubi; pfi nahmatdni mista lomu Ize
nékdy zaznamenat krepitaci ulomku, ktera je vyvoldna jejich posunem proti sobé
(Koudela, 2002;  Typovsky, 1981). Z divodu mozného pfidruzeného poranéni
proximaln¢jSich usekil je nutné pii frakturdch medidlniho malleolu ¢i zadni hrany tibie i
klinické vySetfeni proximalni ¢asti bérce (Maisonneuvova fraktura — fraktura diafyzy fibuly)

(Zvak, Brozik, 2006).

1.5.2 Rentgenologické vySetieni

Spravné zhotoveny snimek ma pro stanoveni diagnozy rozhodujici vyznam. Snimky se
nejcastéji provadéji ve dvou klasickych projekcich — predozadni a boc¢né. Jelikoz ale
bimalleolarni osa probiha hlezennim kloubem S$ikmo, je pro zobrazeni artikulacnich ploch
zésadni snimkovat hlezno se souc¢asnou 20° vnitini rotaci bérce — Sikmy snimek (Ptiloha 2).
Timto zptisobem se znazorni pfesné anatomické poméry malleolarni vidlice. OvSem klasické
projekce k zobrazeni pourazovych nasledki nikdy nestaci. Je tieba je doplnit o tzv. drzené
snimky (obr. 11), které nejlépe objasni zejména vazivovd poranéni. Koncetina je v nich
drzena v takové poloze, ktera vedla k poskozeni (Typovsky, 1981). V Ptiloze 3 vpravo je
znazornéna fraktura zadniho (,,tfetitho®) kotniku, bimalleolarni fraktura v ptedozadni a Sikmé

projekci v Piiloze 4 a trimalleolarni fraktura v predozadni a bo¢ni projekci v Priloze 5.

Obr. 11. Drzeny snimek hlezenniho kloubu

(http://www.jbjs.org.uk/cgi/reprint/62-B/2/196.pdf)
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1.6 Moznosti lécby

Zakladnim pifedpokladem dobrého vysledku léceni je pfedev§im obnoveni spravné
délky a osy fibuly, at’ uz se jedna o konzervativni 1é¢bu nebo operac¢ni vykon. Nutna je také
repozice talu do malleolarni vidlice, jehoz pfipadnd subluxace zpilisobi inkongruenci
kontaktnich ploch a nasledné nefyziologické zatiZzeni vznikajici pfi kazdém kroku, vede
k rychlému rozvoji posttraumatické artrozy hlezna. Dalsi dulezitou podminkou, jak dosahnout
uspesné 1éCby, je oSetfeni roztrzené tibiofibuldrni syndesmdzy, ktera, jak zndmo, tvoii se
zadni hranou tibie a distalni fibulou anatomickou funkéni jednotku. V neposledni tadé je

nezbytné také soucasné osetieni ligamentdznich poranéni (Dungl, 1989).

1.6.1 Konzervativni lé¢ba

Konzervativné jsou feSeny nedislokované fraktury hlezna pievazné typu A a B dle
Webera (1966). V akutnim stadiu se hlezno zpevni sadrovou dlahou, po odeznéni otoku se
priklada cirkuldrni sadra. Celkovéa doba imobilizace je okolo Sesti tydnt (Visiia, Hoch, 2004).
Po sejmuti sadry je vhodna jest¢ hlezenni ortéza; naslednd rehabilitace je nezbytna
(Pokorny, 2002). Bohuzel se v praxi mizeme setkat se situaci, kdy se nejprve provede
konzervativnim zpiisobem repozice talu a operace je indikovéna az v piipadé redislokace
ulomkd nebo pii netspéchu konzervativniho postupu. ZhorSuje se tak predpoklad tspésné
operacéni 1€cby. Nad¢ji na uspéch mé konzervativni 1écba tehdy, je-li provedena co nejdiive po
urazu, nejlépe do nekolika hodin. Saddrovy obvaz musi byt pfitom dobfe modelovany, aby

zabranil nechténému navratu talu do patologického postaveni (Dungl, 1989).

1.6.2 Operacni lécba

Do operac¢niho feSeni spadaji vSechny nestabilni a dislokované fraktury (typ C a nekteré
typu B) (Visna, Hoch, 2004). Podle Webera (1966) je k operaci indikovano kazdé poranéni
hlezna, kdy doslo k fraktute nebo k izolovanému ¢i sdruzenému poranéni vazi (Dungl, 1989).
Z této lécby jsou vylouceni ti nemocni, ktefi trpi napf. téZkou vendzni insuficienci,
nekompenzovanym  diabetem  nebo  maji  vendzni ¢ lymfatické  otoky
(Typovsky, 1981; Pokorny, 2002). Vyhoda opera¢ni 1é¢by tkvi v moznostech c¢asného
aktivniho pohybu a ve zkraceni doby 1é¢eni (Visia, Hoch, 2004).
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1.6.2.1 Operacni pristupy trimalleolarnich fraktur

Indikace k operaci se voli podle typu fraktury a podle velikosti ulomku zadni hrany
tibie. V mnoha ptipadech se odlomi jen mal4d c¢ast a tudiz operace neni zadouci, postaci
sadrova fixace. Nicménég, pokud tlomek tvoii vice jak jednu tfetinu délky kloubni plochy, je

potieba frakturu fadné€ zreponovat (http://www.jbjs.org.uk/cgi/reprint/47-B/2/236.pdf).

Typovsky (1981) uvadi moZnosti operace v zavislosti na typu fraktury dle Webera
(1966). U fraktur typu A se provadi fixace tlomku ze zadniho pfistupu pomoci spongidézniho
nebo malleolarniho Sroubu. Naproti tomu tlomky fraktur typu B a C se fixuji spongiéznim
Sroubem z ventralni strany tibie. Dungl (1989) dodava, ze pokud se zaroven $§iji vazy, priklada
se po operaci sadrova fixace v 90° dorziflexi hlezna, coz ale znemoziiuje bezprostiedni

pooperacni rehabilitaci spocivajici zejména v aktivni dorziflexi.

Nejcastéji je doporucovan posterolaterdlni ptistup, kterym se zreponuje soucasné
posteriorni i lateralni malleolus, pricemz je zapotiebi protnout Slachy peronealnich svali
a provést podélny tfez nad zadni hranou fibuly. Volkmanniv fragment se muzZe zajistit
Sroubem zavedenym do tibie bud’ zeptfedu (Pfiloha 7) nebo zezadu (Ptiloha 8). Fraktura
lateralniho malleolu se 1€¢i fixaci dlouhého Sroubu napftic¢ tibii a fibulou (Pfiloha 7, vlevo);
nevyhodou tohoto feseni je fakt, ze béhem chlze se mezi bércovymi kostmi déje nepatrny
pohyb a ten mize byt v disledku zavedeni Sroubu ponékud znevyhodnény. Proto se voli jind
alternativa a to fixace lateralniho malleolu napii¢ malym Sroubem (Ptiloha 8, vlevo). V obou
pripadech je zajisténa optimalni stabilita TC kloubu. Po operaci se ptikladd nechodici sadra
na 9 tydnll. Zatéz se povoluje az na konci 3. mésice (http://www.jbjs.org.uk/cgi/reprint/47-

B/2/236.pdf).

Je zfeymé, Ze fixace 1 malého posteriorniho malleolu vySe popsanym pfistupem miize
usnadnit naslednou rehabilitaci diky vytvofeni stabilniho postaveni v kloubu. Vyhodu lze
vidét také ve stabilizaci tibiofibularni syndesmdzy a v prevenci proti subluxaci talu. Jiny
zpusob zajisténi repozice trimalleolarnich fraktur pomoci protiskluzovych dlazek je znazornén
v Ptiloze 6  (http://www.cma.ca/multimedia/staticContent/HTML/NO0/12/cjs/vol-48/issue-
6/pdt/pgd87.pdf).

V literatufe se muzeme setkat s vyuzitim také medidlniho pristupu pii 1é¢bé téchto
fraktur. Zd4 se vhodny zejména u téch poranéni, kde roztfisténi bércovych kosti neni pftilis

rozsahlé. Zajisténi posteriorniho fragmentu se provadi na tibii smérem zepiedu dozadu.
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Nasledné vyjmuti kovovych implantati je oproti predchozimu pfistupu zna¢né jednodussi

(http://www.pubmedcentral.nih.gov/picrender.fcgi?artid=1578356&blobtype=pdf).

1.6.3 Moznosti ¢asové zavislé posturalni zatéze

Po rozhodnuti, jaky typ 1é¢by je pro malleolarni frakturu v danou chvili nejvhodné&;jsi,
zde vyvstava otazka Casné funkéni 1éCby v souvislosti s vyuzitim sadrové fixace. Podle
Dungla (1989) fraktury oSetfené stabilni osteosyntézou obvykle nevyzaduji sadrovy obvaz
a prvnich 6 tydnt je povolen lehky naslap o dvou berlich. Pokud je béhem operace nutna
soucasnd sutura vazl, koncetina se ponechava v sadrové fixaci na 6 tydni bez zatéze, poté je
povolena Caste¢na zatéz a za 10-12 tydnti plna zatéz. U vicecetnych fraktur se po 6 tydnech od

operace priklada chodici sadra; celkova fixace tak trva 10-12 tydnt.

Predmétem zkouméni odbornikli jednoho zdravotnického zatizeni v Nizozemi bylo
zjistit, zda a jaky vliv na pooperani pribéh cestou vnitini fixace bude mit néasledné
zatézovani ¢i odlehcovani koncetiny. Byly zkoumany 2 skupiny nemocnych s riznymi typy
malleolarnich fraktur, pficemz jedné z nich byla po operaci indikovéana aplikace podkolenni
chodici sadry (tzn. zatézova terapie) a druha skupina méla natizeno odlehcovat koncetinu
s vyuzitim berli. U druhé skupiny byla navic provadéna ,funkéni mobilizace* v rdmci
aktivniho cviceni. Vyzkum byl sledovan v urcitych ¢asovych odstupech; 10 dnti, 6 tydnt,
3 mésice a 1 rok po operaci, pficemz byl pfeméfovan dosazitelny rozsah pohybu v hleznu
ve smyslu dorziflexe. Vysledky v obou skupinach byly témét shodné, coz znamend, ze vybér
pooperacni 1é¢by zavisi na moznosti provadéet ,,funkéni mobilizaci a na pribéhu hojeni

(http://www .jbjs.org.uk/cgi/reprint/78-B/3/395.pdf).

Védci jedné anglické univerzity v Sheffieldu se rovnéz rozhodli sledovat, jaky vliv na
rozsah pohybu v hleznu ve smyslu dorziflexe ma druh 1écby, avSak jen v ramci zvoleni
konzervativniho ¢i opera¢niho pristupu. Pokus byl sledovan po dobu 20 tydni na dvou
skupindch nemocnych. Jedna skupina podstoupila konzervativni 1é¢bu, kdy pftiloZeni
sadrového obvazu trvalo 6 tydntli a bylo doplnéno o ¢astecné zatéZovani koncetiny. Operacné
feSend druha skupina méla vyhodu v ¢asném aktivnim rozcvicovani hlezna po dobu asi 5 dnti,
nicméné poté jim byla rovnéz ptilozena sadrova fixace na 6 tydnt a dovolena ¢aste¢na zatéz.
V dobé od 8.-20. tydne se zjiStovalo, kterd skupina je schopna dfive plné zatéZzovat
a dosdhnout normdlniho rozsahu pohybu. Vysledky ukazuji, Ze konzervativné feSené piipady
maji veEtsi Sanci na Casn€j$Si navrat k normalni pohyblivosti v hlezennim kloubu

(http://www.jbjs.org.uk/cgi/reprint/68-B/4/610).
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1.6.4 Komplikace malleolarnich fraktur

wwv

poranéni se tykaji pfedevs$im kloubnich ploch, kterd byvaji nejvétsi u trimalleolarnich fraktur.
Mezi nespecifické komplikace spadaji hluboké tromboflebitidy, infekty operacnich ran nebo
také Sudeckova dystrofie (Dungl, 1989). Komplikace vztahujici se k frakturdm hlezna je napft.
posttraumatickd ztuhlost kloubu, kterd nastdvda zejména po sadrové imobilizaci
(Segelov, 1990). I pies vhodn¢ zvoleny léebny postup se nékdy nelze vyhnout jeho moznym
nasledkim, jako je napf. pretrvavajici subluxace talu, tibiofibularni synostdza ¢i ligamentozni

instabilita a jiné stavy vedouci k posttraumatické artr6ze hlezna.

Subluxace talu byva nejCastéji zplisobena tibiofibuldrni diastazou ¢i nespravnym
zhojenim fibuly ve zkraceni a zevni rotaci. Nésleduje rekonstrukéni operace, kterd se voli
podle pfiCiny subluxace; zndmé je napt. prodluzovaci a derotani osteotomie fibuly.
V ptipadé tibiofibularni synostézy se provadi kostni resekce (Dungl, 1989). Pokud je
nemocny kloub postiZzen navic artrotickym onemocnénim, stéZuji si tito pacienti pfedevs§im na
ranni ztuhlost a bolest souvisejici se zménou pocasi a s provadénou télesnou aktivitou

(Segelov, 1990).
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2 Lécebna rehabilitace

Rehabilitace jako soubor lécebnych prostiedkii slouzi k dosazeni co nejvyse mozné

urovne fyziologickych funkci a ke znovuziskani télesné vykonnosti pacienta.

Prostiedky ptlisobeni na organismus jsou rizné; mezi aktivni prostiedky tadime
piredevSim pohybovou 1écbu (kinezioterapii), mezi pasivni 1ze zahrnout nejriznéjsi druhy
fyzikalni terapie. Cilem pohybové 1é¢by je obnova funkce pohybového systému, coz se tyka
zejména zvétSeni rozsahu pohybu v kloubech, zvySeni svalové sily a zlepSeni nervosvalové
koordinace. Mimo to je ucelem rehabilitace zabranit rozvoji nezadoucich svalovych
kontraktur a atrofii, podilet se na zlepSeni prokrveni a trofiky tkani a na odstranéni
pourazového otoku. Do cila rehabilitace patii také vycvik spravného stereotypu chiize, ktery

je zadouci zejména po poranéni v oblasti hlezenniho kloubu (Palat, 1984).

Jako samostatnou proceduru spadajici do rehabilita¢ni programu Ize zminit polohovani;
1 kdyz dalo by se fict, ze se svym provedenim tadi spiSe mezi pasivni prostfedky lécebné

rehabilitace.

Lécebna rehabilitace je vzdy komplexni; nezaméiuje se pouze na postizenou oblast, ale

1 na okolni struktury kloubt a mékkych tkani.
2.1 Rehabilitace v ¢asném pooperacnim obdobi

Vcasné zah4jeni rehabilitaéniho programu v poopera¢nim obdobi mtlize zna¢n¢ ovlivnit
efekt operacniho vykonu (Chaloupka, 2001). Pokud jde o vhodné zvolenou terapii po
frakturach hlezenniho kloubu, je tfeba mit na paméti, Ze izolovanéd poranéni této oblasti jsou
vzacna a témef vzdy dochdzi ksouCasnému poskozeni ligamentdznich — struktur
(Sammarco, 1995). Proto je nutné rehabilitaci tomu pfizpisobit a vénovat se poranénému

hleznu jako celku.

Pocatecni faze rehabilitace je nemocnému poskytovana jiz v prvnich hodinach po
opera¢nim vykonu a znamena piedevSim soubor opatieni, kterd maji za tikol zmirnit nasledky
pooperacniho pribéhu. Mezi tato opatieni lze zahrnout metody pomadhajici zmensit otok
a bolest, usnadnujici lokéalni krevni cirkulaci a dosahujici casného zhojeni ligamentézniho
aparatu (pfi kompletni ruptute laterdlniho komplexu vazii se ptikladd sadrovy obvaz
s pozd¢jSim funkénim dolécenim s ortézou; distenze a parcidlni ruptury jsou indikaci

k ptilozeni kompresivni bandaze) (Prentice, 1994; Dungl, 2005). Pokud je bolest postizeného
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hlezna natolik velkd, Ze znemoziiuje aktivitu kolemkloubnich svalii, miZze tento stav vést az

a k adhezim kloubniho pouzdra a ligament a nasledné ztuhlosti (Sammarco, 1995).

Pro dosaZeni a udrzeni stabilni pozice kloubu je potieba hlezno optimaln¢ imobilizovat.
K tomu se vyuziva napt. hlezenni bandadz, sahajici od nartu az do poloviny lytka, ktera
dovoluje pohyb TC kloubu ve smyslu dorzalni a plantarni flexe, zarovenl v§ak omezuje pohyb

do inverze a everze, ktery by namahal ptislusna ligamenta.

Aby se zabranilo rozvijejicim se atrofiim anterolateralniho systému bércovych svald,
pozadujeme po nemocném aktivni spolupraci ve smyslu provadéni izometrické kontrakce
smérem do inverze, everze, plantarni a dorzalni flexe — se zaméfenim na posileni m. tibialis
anterior a peronealnich svali (Sammarco, 1995). Jakmile ustoupi bolest, prechazime na
aktivni cviceni plantarni a dorzalni flexe; ostatnim pohybim v hleznu se vyhybame z diivodu

mozného krvaceni a dal$i traumatizace ligament (Prentice, 1994).

Minimalizovat otok a piipadny krevni vyron je mozno cestou negativni termoterapie,
tzv. kryoterapie. Okamzita aplikace chladu pasobi kontraktilné¢ na povrchové cévy a mimo to
snizuje uroveni metabolismu, coz md& za nasledek pravdépodobny uUstup otoku
(Pod¢bradsky, Vareka, 1998). Formou lokalni kryoterapie mtize byt aplikace kryosack; ty,
které jsou naplnéné gelem, maji vyhodu v tom, Ze po zmrazeni celkové neztuhnou a tudiz se
1épe ptizplsobi nerovnomérmnému povrchu hlezenniho kloubu. Naopak pfi vyuziti ledovych
kryosackli zaznamename vyraznéjsi pokles lokalni teploty nez u gelovych sacki. Jako jinou
techniku ke snizeni teploty lze zvolit ledovou masdz, kdy po naplnéni poharku vodou
andsledném zmrazeni je jim postizend oblast oSetfovana krouzivymi pohyby po dobu
priblizné¢ 5 minut (Sammarco, 1995). Veskeré ledovani by nikdy nemélo trvat déle nez
30 minut, pfedevSim pii pfilozeni chladu na povrchové nervy (nervus fibularis) z obavy
mozného ochrnuti. Prostfedky pozitivni termoterapie se vtomto Iécebném obdobi
nevyuzivaji, nebot’ pfili§ ¢asnd aplikace tepla na postizené misto mize vést naopak ke
zvétSeni otoku (Prentice, 1994).

Chlad samotny obvykle neni v boji proti otoku dostate¢né efektivni, na rozdil od
kombinace s kompresni 1écbou. K tomuto uGcelu se vyuziva napt. nafukovaci podkolenni

nohavice, ve které je koncetina uzaviena a vyvijeny tlak na ni zven¢i ptisobi kompresi a tim

antiedematozné.

Pro usnadnéni zilnitho navratu z postizeného mista a rovnéz pro redukci otoku je na

misté polohovani koncetiny ve zvySené poloze nad srdcem. Elevace plisobi pozitivné na
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lymfaticky a krevni cévni systém, ve kterém klesa tlak a tvorba otoku je tak omezena

(Prentice, 1994).

Pti zvoleni ultrazvukové 1écby jako dals§i formy fyzikalni terapie je povinnosti
terapeuta znat mozné nasledky a nezadouci ucinky 1é¢cby, které mohou nespravnym pouzitim
vést k trvalému poskozeni nemocného. Prvni zdsadou je, aby v akutnim stadiu rozhodné nebyl
aplikovan kontinualni ultrazvuk, ktery by svym nepfetrzitym tepelnym ucinkem jesté
zhorSoval stav a pusobil kontraindika¢né. V perakutnim stadiu (do 36 hodin od urazu) neni
dovolena aplikace ani pulzniho ultrazvuku, nebot’ by vznikajici mikromasdz tkdné¢ mohla
vyvolat opozdéné krvaceni. Ultrazvuk v casném stadiu onemocnéni je indikovan predevsim
diky svému disperznimu ucinku, kdy méni konzistenci uvniti tkané z gelu na tekutou formu
(vstifebavani otoku). Za druhé je nutné vyftesit otdzku, kam na postizenou oblast ultrazvuk
pouzit. Z divodu mozného vzniku periostovych bolesti a mikroskopickych jizvicek je ptima
aplikace na kosténé struktury tésné pod kiizi (kotniky) zdsadné kontraindikovana. Rovnéz
oblasti za kotniky, kudy prochézeji periferni nervy (nervus tibialis a nervus fibularis
profundus) se vyhybame, nebot’ by lokalni zvySeni intenzity na citlivou nervovou tkan mohlo
vést az k ireverzibilni destrukci nervovych vlaken. Aplikaci ultrazvukovych vin nebrani oblast
Achillovy S$lachy, Slachy m. tibialis posterior pod vnitinim kotnikem ani anterolateralni
plocha distalni tfetiny bérce (Podébradsky, Vaieka, 1998). Pro vysoké absorpéni schopnosti
kolagennich vldken obsazenych zejména ve Slachich a kloubnich pouzdrech je podle
Sammarca (1995) velmi prospésné doplnit ultrazvukovou 1écbu stre¢inkovym cvi¢enim za
ucelem dosazeni pivodni délky svalovych vldken. Retrak¢éni vlastnosti vazivové tkané se
pusobenim ultrazvuku jesté zvyrazni, coz se projevi také na tkani prechézejici do svalu. Bylo
prokédzéno, ze kombinace streCinku a ultrazvuku na m. triceps surae vede k vyraznéjSimu

zvétSeni dorziflexe, nez streCink sam.

Analgetického ucinku v Casném pooperaénim obdobi lze vyuzit i metodami
elektroterapie a to formou klidové galvanizace. Pisobenim stejnosmérného proudu dochézi
v proudové draze mezi piicné ulozenymi elektrodovymi podlozkami mimo jiné k hyperémii
a tim ke zlepSeni metabolismu a rychlej§imu odstranéni latek zptisobujicich bolest. Anodova
podlozka se priklada na misto bolestivosti, katoda kontralateraln¢

(Pod¢bradsky, Vareka, 1998).

Kromé metod fyzikalni terapie a zplisobil, jak zajistit koncetin¢ dostate¢nou imobilizaci,
je 1écba v této fazi nemoci podporovana riznymi manudlnimi technikami, kdy je pozornost

vénovana jak oblasti vlastniho opera¢niho pfistupu, tak i okolnim strukturdm. Jedna se
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o palpacni zhodnoceni stavu v okoli jizvy (za predpokladu palpaci pfistupnému stavu),

oSetfeni mekkych tkdni, mobilizaci kloubt a ovlivnéni svalovych a vazivovych struktur.

Cilem technik mé&kkych tkéani je obnovit funkci ktize, podkozi, fascie — zlepsit elasticitu
a posunlivost tkani proti sob& i proti okolnim strukturam. Technika protahovani nebo
posouvani tkani vzdy spociva v dosazeni urcitého ptedpéti (bariéry) a poté, aniz bychom
ménili tlak nebo tah, vyckdvame na fenomén uvolnéni. Ten muize trvat i n¢kolik sekund.
Pfi tomto procesu je vhodné ménit intenzitu i smér tahu nebo tlaku, nikdy vSak nesmime
u nemocného vyvolat bolest. V okoli poranéného hlezenniho kloubu bude vhodnou terapii

oSetteni oblasti mezi Achillovou §lachou a bércovymi kostmi (Lewit, 2003).

Jedna z technik na uvolnéni vazivovych struktur a nasledného zvyseni rozsahu pohybu
v kloubu je mobiliza¢ni technika. Podle Rychlikové (2002) spociva v provadéni opakovanych
pohybll ve sméru, ve kterém je pohyb omezen, pticemz se nevracime do stiedniho postaveni
kloubu (neztracime piedpéti). V disledku aplikace osteosyntetického materidlu do TC kloubu
a potfeby postizeny segment nejprve stabilizovat mobilizace kloubu radé€ji neprovadime a
a m¢fime se spiSe na periferni klouby. Mobilizovat miizeme Chopartiiv a Lisfrankiv kloub

a distalngjsi drobné klouby nartu a prsti, neopomeneme ani mobilizaci hlavicky fibuly.

Pokud to stav nemocného dovoli a bolest v okoli hlezenniho kloubu jiz nelimituje jeho
pohyblivost, pozadujeme aktivni piistup nemocného, nebo alespoii aktivni cvi¢eni s dopomoci
ve smyslu provadéni plantarni a dorzalni flexe, postupné pridavame také pohyby do inverze
aeverze. Rozsahy pohybl udrzujeme také ve vzdalenéjSich kloubech (kolenni a kycelni
kloub); pokud zde zjistime i pfipadné svalové omezeni, osetifime jej technikami uvedenymi
nize. Mlize se to tykat svald zadni strany stehna, adduktori ¢i flexort kycle. Udrzet v celkové
kondici se nemocny snazi aktivnim cvifenim zdravych koncetin; posilovanim hornich
konCetin se pfipravuje na vycvik chiize o berlich (zejména m. triceps brachii)

(Miiller, Miillerové, 1992).
2.2 Rehabilitace v pozdnim poopera¢nim obdobi

Urcit, kdy zacina dalsi faze rehabilitace, je dosti sporné. Musi se vzit v ivahu rozsah
poranéni, mozné sdruzené ruptury vazli a v neposledni fad¢ také zplsob, jakym byly
malleolarni fraktury oSetfeny; zda jen operativng, nebo zda bylo nutné po operaci vzhledem

k sutufe vazu koncetinu imobilizovat sddrovym obvazem.
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Podle Prentice (1994) je meznik Casné a nésledné rehabilitace pii ligamentdznich
poranénich hlezna uren dvéma faktory: zmenSenim otoku a sniZeni bolesti. Ta v tomto
piipad€ svédci o tom, ze proces hojeni ligament dospél do takového stadia, které jiz nebrani
pocatku zatéZzovani. Sammarco (1995) se pii stanoveni druhé faze rehabilitace zabyval mirou
poranéni vazivovych struktur; pfi distenzi a parcidlni ruptufe se rehabilitace odviji od jiz
bezbolestného naslapu, zatimco totalni ruptura vyzaduje Sestitydenni imobilizaci v sadrovém
obvaze, nez zapocne vlastni aktivni cvi¢eni hlezenniho kloubu. Operativni fesSeni
konzervativné lé¢enych fraktur. Tentyz autor uvadi pocatek zatézovani koncetiny az po
fadném zhojeni kostnich ulomka, zjistitelném na rentgenovém snimku, a aktivni rozsah
pohybu by podle n€j nemél byt zahajen diive, nez budou zhojeny pozadované mekké tkane.

Toto obdobi odpovida piiblizné 10 dniim po operaci.

Rehabilitace v této pooperacni fazi se zaméiuje piedevSim na zvySovani rozsahu
pohybu v kloubech (nejprve do dorzélni a plantdrni flexe TC kloubu; po tustupu otoku
a bolesti také do inverze a everze). Dopomoci k vétsimu kloubnimu rozsahu miiZe mobilizace
nebo trakce. Zadouci je také posileni oslabenych svali a oSetieni zkracenych svald
prisluSnymi manudlnimi technikami. ZvySovat silu a vytrvalost svalil 1ze cestou veskerych
druht kontrakci, pficemz se zaméfujeme na svaly lytka, peronedlni svaly a dorziflektory
hlezna (zejména m. tibialis anterior). Pro vycvik sprdvného pohybového stereotypu jsou

nezbytné facilitacni a reedukacni metody s cilem zlepsSeni nervosvalové koordinace.

Jelikoz operacni feSeni malleolarnich fraktur vyzaduje zasah do téla s poruSenim
kozniho krytu, bude v tomto obdobi (zhruba 10 dni po zdkroku, kdy nasleduje vynéti stehtl)
dalezita péce 1 jizvu. Cilem je zajistit jeji posunlivost vici okoli, aby nedoslo ke srastim
podkozi s hloubéji uloZzenymi strukturami. K tomu se vyuzivaji techniky meékkych tkéani

v kombinaci s tlakovou masazi (Chaloupka, 2001).

Dalsi technika, kterou mizeme pouzit pii oSetfeni hlezenniho kloubu, je mobilizace
Chopartova, Lisfrankova kloubu a drobnych kloubl nohy. O mobilizaci TC kloubu se
pokouSime az v dobé, kdy je kloub stabilizovan a nehrozi riziko poskozeni kostnich

a vazivovych struktur. Tato doba muze trvat i nékolik tydnd.

Rozsah pohyblivosti v kloubech Ize ovlivnit také pomoci trakce, kterou fadime mezi
mechanoterapii. Je to rovnéz pasivni procedura, pii které dochazi k oddaleni sty¢nych ploch

daného kloubu, protaZeni pouzder a okolnich ligament. Pied jejim provedenim je nutné
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provést tzv. trakéni test, pfi kterém by nemélo dojit ke zhorSeni obtizi; pokud se tak stane,
vlastni trakce je kontraindikovana (Podébradsky, Vateka, 1998). V ptipadé¢ poranéného

hlezenniho kloubu lze zvolit trakéni manipulaci (Lewit, 2003) (Ptiloha 10).

K ovlivnéni zkracenych svalll 1ze pouzit nékolik metod; napt. postfacilitacni inhibici
(PFI) zaméfenou na protazeni svalu jako celku. Vyuziva reflexnich mechanismt, kdy po
dosazeni maximalni volni aktivace svalu dochdzi k utlumu (inhibici) jeho aktivity. Dobu
inhibice vyuzijeme k protaZeni svalu. Aby bylo protazeni svalu uc¢inné, nesmi byt vyvolana
bolest (Dvotak, 2003). Pro vSechny protahovaci cviky (at’ uz aktivni ¢i pasivni) plati, ze se
musi provadét pomalu, nebot’ rychlym pohybem lze snadno vyvolat napinaci reflex zvysSujici

svalové napéti (Kabelikova, Vavrova, 1997).

Metoda postizometrické relaxace (PIR) je dal§i hojné uzivanym zpisobem oSetteni
zkracenych svali. Hraje nejvyznamngjs$i roli pfi mobilizacnich technikach vyuZzivajici
svalovou facilitaci a inhibici (Lewit, 2003). Principem PIR je relaxace, ktera nasleduje po
zhruba 10vtefinové izometrické kontrakci svalu, ktery potfebujeme uvolnit. Pii opakovani
cyklu vychéazi z jiz dosaZené relaxované polohy, nevraci se do plvodniho postaveni. Pii
terapii pomoci PIR je tfeba mit na paméti, Ze pisobime pouze na urcitd svalovd vldkna ve

spasmu; chceme-li ovlivnit sval jako celek, vyuzijeme radéji techniku PFI (viz vyse).

Kromé metody PIR mizeme vyuzivat také metodu antigravitacni relaxace (AGR). Jejim
principem je dosahnout u¢inkl gravitacni sily jak ve fazi izometrické, tak relaxacni. Vyhodou

techniky je jeji vyuziti zejména pii autoterapii (Dobes, Michkova, 1997).

Do cvicebni jednotky tykajici se zvySovani rozsahu pohybu v kloubech spada péce jak
o hlezno, tak i o kolenni kloub. Pfi protazeni svali ma prvorady vyznam m. gastrocnemius.
Sval miiZze nejprve protahovat terapeut a bude-li toho pacient schopen, volbou je autoterapie
(Ptiloha 9). Jakmile dojde k ustupu bolesti, stre¢ink svalu je kombinovan s protazenim

kolemkloubnich struktur do riznych sméri (everze, inverze) (Prentice, 1994).

Dale je terapie zaméfena na posileni oslabenych svald, ptedev§im dorziflektort
a peronedlnich svald. Jak uz bylo zminéno vySe, vyuZivaji se k tomuto ucelu vSechny typy
svalovych kontrakci. B€hem izometrické kontrakce vzriistd ve svalu napéti, coz mize mit za
nasledek utlaceni cév a zhorSeny tak ptisun krve do svalu. Je to proto vyhodné&jsi pracovat
z izotonickymi kontrakcemi, pii kterych se sval postupné zkracuje a natahuje a tudiz
nedochazi k ischemizaci. Excentrickou kontrakci (typ izotonické kontrakce) miizeme vyuzivat

zejména pii cviceni proti gravitaci, kdy sval v podstaté brzdi pohyb. Piikladem mtize byt stah
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m. gastrocnemius pii podiepu (tento cvik se muize provadét jiz pii 50% zatézi operované
koncetiny). Aktivni cviceni je podle stavu pacienta doplnéno o aktivni cvic¢eni proti odporu
(s pomoci terapeuta, €i pfi autoterapii s vyuzitim zavazi — viz Pfiloha 11). Rozmanitost

cviceni je urCena jednak typem kontrakce, ale také rychlosti, s jakou je pohyb proveden.

V rehabilitaci poranéného hlezna ma proprioceptivni trénink svou nezastupitelnou roli.
Literatura uvadi, ze tato poranéni vedou k ubytku proprioceptivniho vnimani a funkcni
nestabilité. Proto je nutné, aby se vhodnym tréninkem obnovila porusena funkce a zlepsila se
nervosvalova koordinace. Veskeré techniky a metody plnici tuto roli musi pracovat na
principu uzavieného kinematického fetézce. Oproti otevienému kinematickému fetézci ma
takovou miru kontroly pohybu jako v otevieném fetézci. Navic zahrnuje moznost zatéZovych
cvi¢eni, coz je zadouci zejména pro poranéni dolni koncetiny za ucelem vycviku chize

(Prentice, 1994).

Zda pii reedukaci pohybu vyuzijeme techniku proprioceptivni nervosvalové facilitace
nebo zda se zamé&fime spiSe na trénink stability na balan¢nich plochéach, zavisi predev§im na
mife povolené zatéze. V piipadé, Ze je indikovdna pouze ¢astecnd zatéz, volbou terapie mize
byt pravé cviceni v diagondlnich fetézcich dle Kabatha, vyuziti overballu umisténym pod
ploskou nohy vleze na zadech nebo vsedé; pokud je povolena 50% zatéz, pacientovi je
dovoleno provadét napt. dfepy (tzv. mini-squaty) (Pfiloha 14), pficemz je hmotnost jeho téla
rovnomerné rozlozena na ob¢ dolni koncetiny. Z Kabathovych diagonal bude ptizna¢né zvolit
1. diagonélu, flekéni vzorec pro aktivaci m. tibialis anterior, pro m. peroneus longus
1. diagonélu, exten¢ni vzorec a m. peroneus brevis nafacilituyjeme ve 2. diagonale, flek¢nim

VZOorci.

JiZ pii neuplné zatéZi je mozno k tréninku nervosvalové koordinace pouzit balan¢nich
ploch (usece, Coc€ky, desky s klinem ¢i tzv. biomechanické plochy), kdy mohou byt umistény
pred sediciho pacienta nebo se pacient ve stoji snazi prenaset na n¢ vahu odpovidajici jeho
povolené zatézi. Trénink stabilizace a rovnovahy lze uplatnit o to vice, je-li dovolena jiZ plna
zatéz. Zvysuje se tim také narok na kontrolu pohybu. Stabiliza¢ni cviceni je vhodné zapocit
stojem na obou dolnich koncetinach; bud’ na stabilni podlozce, nebo balancéni plose,
a postupné prechazet do stoje na nemocné konceting. Piikladem balan¢ni plochy miize byt jiz
zminéna biomechanicka deska — BAP deska (z angl. Biomechanical Ankle Platform)

(Ptiloha 12, 13), kterd pomahé udrzovat plny rozsah pohybu v hlezennim kloubu a zaroven
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zajistuje zvySovani svalové sily bércovych svalli (Prentice, 1994). Pro trénink balance lze

vyuzit také trampolinu (Pfiloha 15).

Pti rehabilitaci v pozdnim pooperacnim obdobi nelze opomenout doplitkovou fyzikalni
1écbu. Aplikace pulzni formy ultrazvuku pomaha vstfebavat piipadny otok, zvysuje lokalni
prokrveni a vede k celkovému zlepSeni metabolismu. Vazodilata¢ni u¢inky maji také nékteré
diadynamické proudy, napi. CP proudy, které svou frekvencni modulaci (pravidelné stiidani
monofazického a difazického proudu) zplisobuji drazdéni kapilar a usnadiuji tak vendzni

navrat (Podébradsky, Vareka, 1998).

V této fazi rehabilitace je dillezity vycvik chiize o berlich s ¢aste¢nou a pozdéji i s plnou
zatézi operované koncetiny. Miru povolené zatéze urcuje Iékaf, nicméné vzdy zéalezi na
celkovém stavu pacienta. Nemocny dale pokracuje v posilovani zdravych koncetin

a v udrzovani celkové kondice.
2.3 Rehabilitace v pozdnim obdobi

Obdobi, které nasleduje po hospitalizaci, by se dalo nazvat jako obdobi ambulantni
1é¢by a nésledné rekonvalescence. Cilem rehabilitace je dosazeni a udrzZeni funkéné stabilniho
kloubu s pokud mozno plnym rozsahem pohybu a normélni silou. Rekonvalescence je ¢asovy
usek, kdy ¢lovék uz neni klinicky nemocny, avSak jeho stav jesté neni srovnatelny se stavem,
v jakém se nachéazel pfed trazem. V tomto obdobi dochazi k tiplné upravé funkce nebo
k takovému stavu, pii kterém mohou byt urc¢ité funkce snizené nasledkem trvalého poskozeni,

ale stabilizuji se a to znamena, zZe jiz nedochazi k jejich dalSimu naruseni (Palat, 1984).

D4 se fict, ze nejdiive po mésici od doby, kdy doSlo k urazu (zavisi na zpiisobu
1ékatského oSetieni), zaina pozdni obdobi rehabilitace. Ta se zamétuje predev§im na vycvik
spravného stereotypu chiize, trénink balance, vytrvalosti, udrzeni télesné kondice a mé za cil

navratit nemocného do bézného Zivota.

Pokud se tyka finalni faze rehabilitace po urazech v oblasti hlezenniho kloubu, mizeme
se v literatufe setkat s tvrzenim, ze pfi souasném poranéni vazivového aparatu dochdzi témet
z 30 — 40 % k opakovanym traumatiim mékkych tkani. Je proto nutné dosdhnout co nejlepsiho
funkéniho zajisténi a pocinat si tak, aby tendence k dal$im zranénim byly co nejmensi
(moznost sekundarni prevence bude popsana nize). Do aktivniho tréninku poranéného hlezna

muze spadat vycvik jizdy na kole, rychld chiize, jogging, béh v bazénu a mnoho dalSich
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sportovnich aktivit, které maji vliv nejen na pohybovy aparat, ale bezesporu plsobi kladné

také na kardiovaskularni systém a v neposledni fadé¢ i na psychiku.

Pokud jde o vySe zminéné sportovni aktivity, posloupnost jejich vybéru bude zalezet na
stavu hojicich se struktur a na okolnostech tykajicich se chiize. Bezbolestnd chiize muze
postupné prejit v béh. Pokud ani béh nepiindSi nemocnému obtize, mohou nasledovat
poskoky na zdravé i nemocné koncetin€é. Béh v bazénu by se dal Casové zaradit mezi chiizi

a béh (Prentice, 1994).

Je tieba dodat, Ze jakykoli navrat k ptivodnim ¢innostem (v tomto piipadé sportovnim)
vyzaduje urcity Cas, vytrvalost a pili pfi cviCeni, ale také vili a odhodlani v 1é¢ebné terapii

pokracovat.
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3 Diskuze

Nohy nas nosi po cely zivot a umoziuji ndm jeden z jeho zékladnich projevi — pohyb.
Urazy pohybového aparatu jsou dnes pomdrné Gastou zaleZitosti a mezi nejvice ohrozenou
cast téla patii prave oblast hlezenniho kloubu. Béhem kazdé pohybové aktivity je tento kloub
znacn¢ namahan a naroky na jeho spravnou funkci jsou zvyseny jesté o to vic, jedna — 1i se
o pohyb pfi sportovni €innosti. Zlomeniny v oblasti hlezenniho kloubu byvaji téméi vzdy
spojeny s vazivovym poranénim; n€kdy s pouhou distenzi vazli,, v horSim ptipad¢ s jejich
&asteénou nebo tplnou rupturou. Od tohoto zjiiténi se pak odviji nasledna 1é¢ba. Uspéch
léCeni zavisi nejen na fadé¢ odbornikili, ale také na aktivnim pfistupu pacienta. Do 1écby
chirurgl a traumatologli je zahrnuta i1 prace fyzioterapeuta, kterd navazuje na konzervativni
nebo operacni 1écbu a vyuzitim fyzioterapeutickych metod pfispiva ke zlepSeni pacientova

stavu.

Béhem kontaktu nohy se zemi jsou prostiednictvim exteroreceptort a proprioreceptorti
podavany presné informace o poloze nohy a vyssSich struktur v prostoru. Témito receptory lze
facilitovat pohyb, ¢ehoz vyuziva tada fyzioterapeutickych metod. Poloha nohy v prostoru
ovliviiuje vySe polozené struktury pohybového systému, které pak zpétné ptsobi na nohu.

I téchto vztahii vyuzivaji metody fyzioterapie.

Jelikoz je pfi poranéni v oblasti hlezenniho kloubu narusena také funkce svali ve vSech
ttech slozkach, tzn. omezeny je rozsah pohybu, je snizena svalova sila a byva porusena
1 koordinace, cilem kinezioterapie bude obnovit vSechny tyto funkce a navratit pacienta do
bézného Zivota.

Casna rehabilitace zaéina jiz v dobé hospitalizace; i kdyZ v prvnich dnech se spi§ jedna
o fazi imobilizace, kdy je indikovan pfedevsim klid na 10Zku za Gc¢elem hojeni poranénych
struktur. Postupné je indikovéana z4téz a nasledny aktivni trénink piispiva k obnové funkce

poranéného hlezna.

Z pohledu komplexni 1écebné terapie je tfeba se zminit o nékterych otdzkach, které
souvisi s celkovou problematikou rehabilitace ve sportu. Kromé vlastni rehabilitace vénujeme
pozornost také otdzkdm prevence. Rozeznava se tzv. primarni prevence, jejimz cilem je
zabranit vzniku trazu a dé se fict, ze v oblasti sportu ma své nezastupitelné misto. Za
sekundarni prevenci lze povazovat ta opatfeni, kterd se vyuzivaji k tomu, aby se dosavadni

pourazovy stav nemocného v budoucnosti jiz dale nezhorSoval. Ve sportovni traumatologii se
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muzeme setkat s metodou imobilizace pozadované ¢asti téla pomoci pruznych pasek — tzv.
tapingu. D4 se vyuzit jak k preventivnim uceliim, tak 1 k 1é¢bé (Pilny, 2007). Pti sportech, kde
se predpokladd zvySend urazovost pohybového aparatu, je dnes taping hojné vyuzivan.
Znacéna pozornost je vénovana hlezennimu kloubu, jakoZto nejcastéji poskozenému kloubu na
dolni koncetingé. Pfed ocekdvanym sportovnim vykonem mize taping plnit funkci bud’
primdrni, nebo sekunddrni prevence; neobvyklé neni jej pouzit také jako prostfedek na
doléceni pourazovych stavil, zejména po ¢astecnych rupturach vazivového aparatu. Pokud se
tykd zlomenin v oblasti hlezenniho kloubu, je nezbytné soucasné oSetfeni poSkozenych
ligament, piicemZ volbou ¢asné terapie i prostfedek sekundarni prevence mulze byt prave

taping.

Predmétem diskuze by dale mohla byt volba vhodné operacni a pooperacni 1é¢by
trimalleolarnich fraktur. Mezi odborniky existuji rozporuplné nazory na zplsob operace,
respektive na operacni piistup, a to, zda je vyhodné&jsi ke zlomeniné pfistupovat
z posterolateralni strany, ¢i zvolit medialni pfistup. Pro operaci provadénou z medidlni strany
se priklanéji ti 1ékafi, ktefi vidi vyhodu pfedevS§im z mnohem snadné&jSiho néasledného vyjmuti
fixatnich Sroubli. Nicméné mnohem castéji je pouzivan posterolateralni zptlisob, ktery
dovoluje nejblizsi pfistup k zadnimu uGlomku tibie a jeho snaz$i repozici
(http://www.pubmedcentral.nih.gov/picrender.fcgi?artid=1578356&blobtype=pdf,
http://www.cma.ca/multimedia/staticContent/HTML/NO0/12/cis/vol-48/issue-6/pdf/pg487.pdf).

vvvvvv

ulomkd, ¢i reparace vazivovych struktur, nebo zda tyto dva pozadavky maji stejnou vahu,
a sestavit tomu odpovidajici rehabilitacni plan, neni jednoduché. Musime brat v uvahu to, ze
kazda struktura potfebuje ke svému zhojeni rizné dlouhou dobu a je-li naptiklad koncetina
imobilizovdna v sddrovém obvaze nasledkem ruptury vazii, znemoziiuje tak vcasnou
rehabilitaci, kterd by v pfipadé pouze operacni 1é¢by byla mozna. Je tieba proto prizpisobit

pohybovou lé¢bu aktudlnimu stavu pacienta a zvolit tak komplexni terapeutické metody.
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Z.aveér

Ve své praci jsem se snazila popsat problematiku tykajici se zlomenin v oblasti
hlezenniho kloubu, pfi¢emz se prace tykala predevsim trimalleolarnich fraktur; jejich vyskytu,
mechanismu poranéni, diagnostiky, moznosti opera¢niho piistupu a také 1écby v rdmci

rehabilitace a fyzikalni terapie.

Do prace jsem pro nazornost zahrnula také problematiku fraktur distalni tibie, nebot’
jsou tato zranéni obvykle mylné zaménovana s trimalleolarnimi frakturami. Zabyvala jsem se
rovnéz problémem poranéni vazivovych struktur hlezna, které ke zlomenindm v oblasti

hlezenniho kloubu bezesporu patfi.

D4 se fict, ze poranéni pohybového aparatu a hlezenniho kloubu vibec patii mezi

nejcastejsi poruchy, s nimiz se mohou traumatologové ve své praxi setkat.

K nemocnym je tfeba za vSech okolnosti pfistupovat individudlng a podle aktualniho
zdravotniho stavu nemocného je zadouci zvolit vhodnou terapii. Usp&snost 16&by spo&iva jak

v ¢innosti odbornikl véetné fyzioterapeuta, tak v aktivni spolupraci nemocného.

V zavéru bych rada dodala, Ze jakémukoli poranéni lze do urcité miry predchazet,

z ¢ehoz muzeme usuzovat, ze prevence je vzdy mnohem lepsi nez 1écba.

50



Referen¢éni seznam

1.

10.

11.

ARIMOTO, H. K.; FORRESTER, D. M.: Classification of ankle fractures: An
algorithm. AJR [online]. 1980, vol. 135, November, 1980, [cit. 2009-02-27].

Dostupné na www: <http://www.ajronline.org/cgi/reprint/135/5/1057>.

CIHAK, R.: Anatomie 1. Praha: Grada Publishing, 2001, vydani 2. ISBN: 80-
7169-970-5.

DOBES, M; MICHKOVA, M.: Uéebni text k zdkladnimu kurzu diagnostiky a
terapie funkcnich poruch pohybového apardtu (mékké a mobilizacni techniky).
Havitov: Domiga, 1997, vydani 1. ISBN: 80-902222-1-8.

DUNGL, P. a kol.: Ortopedie. Praha: Grada Publishing, 2005, vydani 1. ISBN:
80-247-0550-8.

DUNGL, P. a kol.: Ortopedie a traumatologie nohy. Praha: Avicenum, 1989,
vydani 1. ISBN: 08-082-89.

DVORAK, R.: Zdklady kinezioterapie. Olomouc: Univerzita Palackého
v Olomouci, 2003, vydani 2. ISBN: 80-244-0609-8.

DYLEVSKY, 1. KUBALKOVA, L., NAVRATIL, L.. Kineziologie,
kinezioterapie a fyzioterapie. Praha: Manus, 2001, vydani 1. ISBN: 80-902318-
8-8.

DYLEVSKY, L; KUCERA M.: Pohybovy systém a zdté:. Praha: Grada
Publishing, 1997, vydani 1. ISBN: 80-7169-258-1.

GLASGOW, M.; JACKSON, A.; JAMIESON, A. M.: Instability of the ankle
after injury to the lateral ligament. The Journal of bone and joint surgery
[online]. 1980, vol. 62-B, no. 2, May 1980, [cit. 2009-02-27]. Dostupné na
www: <http://www.jbjs.org.uk/cgi/reprint/62-B/2/196.pdf>.

GOULD, J. A.: Orthopaedic and sports physical therapy. St. Louis: The C. V.
Mosby Company, 1990, 2" edition. ISBN: 0-8016-2908-X.

HALADOVA, E.; NECHVATALOVA, L.. VySetfovaci metody hybného
systéemu. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych

obort, 2003, vydani 2. ISBN: 80-7013-393-7.

51



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

HAMILL, J; KNUTZEN, K. M.: Biomechanical basis of human movement.
Baltimore: Lippincott — Williams & Wilkins, 1995. ISBN: 0-683-03863-X.

HERTLING, D.; KESSLER, R. M.: Management of common muskuloskeletal
disorders. Philadelphia: Lippincott — Williams & Wilkins, 1996. ISBN: 0-397-
55150-9.

CHALOUPKA R. a kol.: Vybrané kapitoly z LTV v ortopedii a traumatologii.
Brno: Institut pro dalsi vzdélavani pracovniki v Brng, 2001, vydani 1. ISBN:
80-7013-341-4.

KABELIKOVA, K.; VAVROVA, M.: Cviceni k obnoveni a udrzovani svalové
rovnovahy (pruprava ke spravnému drzeni téla). Praha: Grada Publishing, 1997,
vydani 1. 80-7169-384-7.

KAPANDIL 1. A.: The physiology of the joints: volume two, lower limb.
Edinburgh, London, Melbourne and New York: Churchill Livingstone, 1987,
5™ edition, ISBN: 0-443-03618-7.

KOEHLER, S. M.; EIFF, P.: Overview of ankle fractures [online]. May 2008,
[cit. 2008-11-13]. Dostupné na WWW:
<http://www.uptodate.com/online/content/topic.do>.

KOTRANYIOVA, E.: Vyznam lateralnich ligament. Rehabilitace a fyzikalni
lékarstvi, rocnik 14, ¢islo 3, 2007, s. 122-129.

KOUDELA, K. a kol.: Ortopedicka traumatologie. Praha: Karolinum, 2002.
ISBN: 80-246-0392-6.

KUBAT, R.: Vrozené vady pohybového tistroji. Praha, 1988, vydani 1.
LAARHOVEN, C. J. H. M.; MEEUWIS, J. D.; VAN DER WERKEN, C.:

Postoperative treatment of internally fixed ankle fractures. The Journal of bone
and joint surgery [online]. 1996, vol. 78-B, no. 3, May 1996, [cit. 2009-03-01].
Dostupné na www: <http://www.jbjs.org.uk/cgi/reprint/78-B/3/395.pdf>.
LEWIT, K.: Manipulacni lécha. Praha: Sdélovaci technika, spol. s r. o.
ve spole¢nosti s Ceskou lékatskou spole¢nosti J. E. Turkyng, 2003, vydani 5.
ISBN: 80-86645-04-5.

LUTTGENS, K.; HAMILTON, N.: Kinesiology. Dubuque:
Brown & Benchmark publishers, 1997, 9" edition. ISBN: 0-697-24655-8.
MAINWARING, B. L.; DAFFNER, R. H.; RIEMER, B. L.: Pylon fractures of
the ankle: A distinct clinical and radiologic entity. Radiology [online]. 1988, vol.

52



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

168, no. 1, July 1988, [cit. 2009-02-26]. Dostupné na www:
<http://radiology.rsnajnls.org/cgi/reprint/168/1/215.pdf>.

MANAK, P.; WONDRAK, E.. Traumatologie: repetitorium pro studujici
lékarstvi. Olomouc, 2002, vydani 5. ISBN: 80-244-1009-5.

MULLER, L; MULLEROVA, B.: Strucny prehled lécebné télesné vychovy
v chirurgii, ortopedii a traumatologii. Brno: Institut pro dal$i vzdélavani
pracovniki ve zdravotnictvi, 1992, 119 s. ISBN: 80-7013-125-X.

NEUFELD, A. J.: Trimalleolar fractures: A convenient medial approach for
surgical reduction. California medicine [online]. 1960, vol. 93, no. 5, November
1960, [cit. 2009-02-26]. Dostupné na WWW:
<http://www.pubmedcentral.nih.gov/picrender.fcgi?artid=1578356&blobtype=p
df>.

PALAT, M.: Sport a rehabiliticia. Bratislava: Sport, slovenské telovychovné
vydavatelstvo, 1984, vydani 1. ISBN: 77-049-84.

PATRIC, J.: A direct approach to trimalleolar fractures. The Journal of bone and
joint surgery [online]. 1965, vol. 47-B, no. 2, May 1965, [cit. 2009-02-26].
Dostupné na www: <http://www.jbjs.org.uk/cgi/reprint/47-B/2/236.pdf>.
PILNY, J. a kol.: Prevence uirazii pro sportovce. Praha: Grada Publishing, 2007,
vydani 1. ISBN: 978-80-247-1675-6.

PODEBRADSKY, J.; VAREKA, 1. Fyzikdlni terapie I. Praha: Grada
Publishing, 1998, vydani 1. ISBN: 80-7169-661-7.

POKORNY, V. a kol.: Traumatologie. Praha: Triton, 2002, vydani 1. ISBN: 80-
7254-277-X.

PRENTICE, W. E.: Rehabilitation techniques in sports medicine. St. Louis:
Mosby — Year Book, Inc., 1994, 2" edition. ISBN: 0-8016-7675-4.

PROTAS, J. M.; KORNBLATT, B. A.: Fractures of the lateral margin of the
distal tibia. Radiology [online]. 1981, vol. 138, January 1981, [cit. 2009-02-27].
Dostupné na www: <http://radiology.rsnajnls.org/cgi/reprint/138/1/55.pdf>.
ROWLEY, D. I.; NORRIS, S. H.; DUCKWORTH, T.: A prospective trial

comparing operative and manipulative treatment of ankle fractures. The Journal
of bone and joint surgery [online]. 1986, vol. 68-B, no. 4, [cit. 2009-03-22].
Dostupné na www: <http://www.jbjs.org.uk/cgi/reprint/68-B/4/610>.
RYCHLIKOVA, E.: Funkcni poruchy kloubii koncetin. Diagnostika a 1é¢ba.
Praha: Grada Publishing, 2002, vydani 1. ISBN: 80-247-0237-1.

53



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

SAMMARCO, G. J.: Rehabilitation of the foot and ankle. St. Louis: Mosby —
Year Book, Inc., 1995. ISBN: 0-8016-7771-8.

SCLAFANI, S. J. A.: Ligamentous injury of the lower tibiofibular syndesmosis.
Radiology [online]. 1985, vol. 156, no. 1, July 1985, [cit. 2009-02-27].
Dostupné na www: <http://radiology.rsnajnls.org/cgi/reprint/156/1/21.pdf>.
SEGELOV, P. M.: Complication of fractures and dislocations. London: Mosby
Company, 1990, 1% edition. ISBN: 0-8016-4483-6.

SINELNIKOV, R. D.: 4dtlas anatomie c¢lovéka. Praha: Avicenum, zdravotnické
nakladatelstvi, 1970, vydani 2. ISBN: 08-064/1-70.

SMITH, L. K.: Brunnstrom’s clinical kinesiology. Philadelphia: F. A. Davis,
1996, 5™ edition. ISBN: 0-8036-7916-5.

SODERBERG, G. L.: Kinesiology. Application to pathological motion.
Baltimore: Williams & Wilkins, 1997, 2" edition. ISBN: 0-683-07851-8.
TALBOT, M.; STEENBLOCK, T. R.; COLE, P. A.: Surgical technique:
Posterolateral approach for open reduction and internal fixation of trimalleolar
ankle fractures. Continuing medical education [online]. 2005, vol. 48, no. 6,
December 2005, [cit. 2009-02-26]. Dostupné na WWW:
<http://www.cma.ca/multimedia/staticContent/HTML/N0/12/cjs/vol-48/issue-
6/pdt/pgd87.pdf>.

TYPOVSKY, K.: Traumatologie pohybového tstroji. Praha: Avicenum, 1981,
vydani 2.

VAREKA, I; VAREKOVA, R.: Klinicka typologie nohy. Rehabilitace
a fyzikalni lékarstvi, roénik 10, ¢islo 3, 2003, s. 94-102. ISSN: 1211-2658.
VELE, F.. Kineziologie posturdlniho systému. Praha: Karolinum, 1995,
vydani 1. ISBN: 80-7184-100-5.

VELE, F.: Kineziologie pro klinickou praxi. Praha: Grada Publishing, 1997,
vydani 1. ISBN: 80-7169-256-5.

VELE, F.: Kineziologie. Prehled klinické kineziologie a patokineziologie
pro diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. Praha: Triton, 2006, vydani
1. ISBN: 80-7254-837-9.

VISNA, P.: HOCH, J.: T raumatologie dospélych. Praha: Maxdorf, 2004. ISBN:
80-7345-034-8.

ZVAK, 1.; BROZIK, J.: T raumatologie ve schématech a RTG obrazech. Praha:
Grada Publishing, 2006, vydani 1. ISBN: 80-247-1347-0.

54



Seznam priloh

Ptiloha 1. Vazy a klouby nohy, prava strana, dorzalni plocha

Piiloha 2. Sikmy rentgenovy snimek pravého TC kloubu, normalni talokruralni vidlice
Ptiloha 3. Na obrazku vpravo Sipka ukazuje frakturu ,.ttetiho* kotniku

Priloha 4. Bimalleolarni fraktura v pfedozadni a Sikmé projekci

Ptiloha 5. Trimalleolarni fraktura v pfedozadni a bo¢ni projekci

Ptiloha 6. Repozice trimalleolarni fraktury pomoci protiskluzovych dlazek

Priloha 7. Zajisténi Volkmannova fragmentu Sroubem vedenym do tibie smérem zepiedu
Priloha 8. Zajisténi Volkmannova fragmentu Sroubem vedenym do tibie smérem zezadu
Ptiloha 9. Strecink m. triceps surae jako autoterapie

Ptiloha 10. Trakéni manipulace hlezenniho kloubu

Ptiloha 11. Posilovaci cvi¢eni svali bérce s vyuzitim zavazi

Ptiloha 12. Vyuziti biomechanické BAP desky 1

Ptiloha 13. Vyuziti biomechanické BAP desky 2

Priloha 14. Mini-squaty

Ptiloha 15. Trénink balance na trampoliné

55



P¥ilohy

56



Ptiloha 1. Vazy a klouby nohy, prava strana, dorzalni plocha (Sin€lnikov, 1980, s. 286)
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Piiloha 2. Sikmy rentgenovy snimek pravého TC kloubu, normalni talokruralni vidlice

(http://www .uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=ad_orth/22905&selectedTitle=3

~150&source=search_result)
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Ptiloha 3. Na obrazku vpravo Sipka ukazuje frakturu ,,tretitho* kotniku

(http://www .uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=ad_orth/22905&selectedTitle=3

~150&source=search_result)

Lateral
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Ptiloha 4. Bimalleolarni fraktura v ptfedozadni (vlevo) a Sikmé projekci (vpravo)

(http://www .uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=ad_orth/22905&selectedTitle=3

~150&source=search_result)

Mortise

60



Ptiloha 5. Trimalleolarni fraktura v ptfedozadni (vlevo) a bo¢ni projekci (vpravo)

(http://www .uptodate.com/online/content/topic.do?topicKey=ad_orth/22905&selectedTitle=3

~150&source=search_result)

Lateral

Ptiloha 6. Repozice trimalleolarni fraktury pomoci protiskluzovych dlazek

(http://www.cma.ca/multimedia/staticContent/HTML/N0/12/cjs/vol-48/issue-
6/pdt/pgd87.pdf)
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Ptiloha 7. ZajiSténi Volkmannova fragmentu Sroubem vedenym do tibie smérem

zeptedu, predozadni (vlevo) a bo¢ni projekce (vpravo) (http://www.jbjs.org.uk/cgi/reprint/47-

B/2/236.pdf)

Ptiloha 8. Zajisténi Volkmannova fragmentu Sroubem vedenym do tibie smérem

zezadu, predozadni (vlevo) a bo¢ni projekce (vpravo) (http://www.jbjs.org.uk/cgi/reprint/47-

B/2/236.pdf)
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Ptiloha 9. Stre¢ink m. triceps surae jako autoterapie (Sammarco, 1995, s. 139)
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Ptiloha 10. Trakéni manipulace hlezenniho kloubu (Prentice, 1994, s. 160)

Ptiloha 11. Posilovaci cvi€eni svall bérce s vyuZitim zavazi: vlevo nahofte - vychozi
poloha pro pohyb do inverze (posileni m. tibialis anterior), vlevo dole - konc¢end poloha,
vpravo nahote - vychozi poloha pro pohyb do everze (posileni peronealnich svalii), vpravo

dole - kone¢na poloha (Prentice, 1994, s. 425)
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Ptiloha 12. Vyuziti biomechanické BAP desky 1 (Prentice, 1994, s. 446)

Ptiloha 13. VyuZiti biomechanické BAP desky 2 (Prentice, 1994, s. 131)
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Ptiloha 14. Mini-squaty (Prentice, 1994, s. 101)

Ptiloha 15. Trénink balance na trampoliné (Sammarco, 1995, s. 141)
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