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1 UVOD

Mezi vice nez 240 kostmi lidského skeletu zabiraji kosti patni z hlediska pohybového a
statiky dilezité misto. Jak ve stoji, tak pti kazdém kroku jsou vzdy stfidave jedna, druha nebo
i ob& kosti patni oporou nasi vzptimené postavy. Proto je tak dalezité obnovit pevnost a
pohyblivost této opory, byla — li poranénim narusena.

Piesto, Zze se Cetnost zlomenin udava mezi 1-2 %, je nejéastéjs$i zlomeninou v oblasti
tarzu. Vroce 1998 Harald Tscherne uvadi, zZe zlomeniny kosti patni jsou v Némecku
ekonomicky nejnaro¢néjsimi zlomeninami vibec (Hampel, 2006a).

Mezi nejcastéjsi piiciny vzniku zlomenin patni kosti patii pad z vysky, ale jsou i
zlomeniny vzniklé narazem na chodidlo zespodu (dopravni urazy, valecnd poranéni
vybuchem). Casto dochézi soucasné ke zlomenindm obratlového t&la nebo kotnikil.

O zlomeninach patni kosti je zminka jiz z dob Hippokratovych (460-385 pf. n. L), kdy
byly lé¢eny konzervativn€ obvazovou technikou, elevaci konc¢etin, masazemi a hlavné klidem
na lizku a cilem 1écby bylo predevsim piedchazet zivot ohrozujici infekci. Zlomeniny byvaly
Spatn¢ diagnostikovany a vysledky lécby byly mnohdy neuspokojivé, koncici invaliditou.
Objeveni RTG paprskti pfineslo pokrok v diagnostice 1 terapii, kdy fada l¢kait prechazi
k operacnimu zptsobu 1é¢by s cilem obnovit piivodni tvar patni kosti (Wondrak, 1964). Ale
az CT umoznilo zpfesnéni diagnostiky. Diky CT bylo zjisténo, Ze ke zdarnému vyléceni
nevede jen obnoveni Bohlerova thlu, ale i rekonstrukce artikula¢ni plochy s obnovenim délky
a klenby nozni. Ptesn¢jsi rekonstrukei artikulacni plochy se i snizila Cetnost tézkych
pourazovych artrdz subtalarniho kloubu (Hampel, 2006a).

Pies pokroky v operacni terapii zlstavaji zlomeniny patni kosti stile jednou
Z nejrozporuplnéjsich kapitol traumatologie pohybového aparatu. Neni jiny typ zlomeniny, u
kterého by se nazory na lécbu tak zasadné odlisovaly (Gavlik.,, Rammelt, Zwipp, 2002).
,»Nejednotnost v nazorech dokumentuje 1 kolem 140 dosud navrzenych 1é¢ebnych postupi*
(Stehlik, Stulik, 2005, 9).

Nejcastéji diskutovanymi otdzkami jsou doba operace, volba operacniho piistupu,
zpusob repozice, nutnost vyplnéni dutiny patni kosti spongioplastikou a pouziti vhodného
osteosyntetického materidlu (Hampel, 2006a).

Ptesto, ze rehabilitace zpocatku neni hlavni a nejdulezite)si ¢asti 1€cby, v pooperacnim
obdobi zde ma nezastupitelné misto. Umoziiuje nemocnému co nejdiive se navratit do

bézného Zivota s co nejmensimi moznymi nasledky.



2 CiL
Cilem této prace je ptehledné shrnout dostupné poznatky tykajici se problematiky

zlomenin patni kosti.

Dil¢i cile:
- Stru¢ny prehled anatomie patni kosti, funk¢ni anatomie a kineziologie nohy
- Popis etiologie poranéni, diagnostiky, klasifikace a soucasnych moznosti chirurgické
1écby
- Pfehled moznosti fyzioterapie pii feSeni dané problematiky

- Kazuistika pacienta s touto diagnézou
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3 ANATOMIE PATNI KOSTI
3.1 KOSTNi ANATOMIE

Lidské noha je tvofena 26 tvarove i funkéné usporadanymi kostmi, spojenymi systémem

kloubt, vazi, svalii a §lach — nehledime — 1i jesté k inervaci, vaskularizaci, tuku a kuzi.

Kost patni je nejveétsi tarsalni kosti tvoficich zadni kratsi ¢ast podélné klenby nohy. Na

relativné malém a nezvykle utvafeném povrchu ma ¢tyti kloubni plochy, coz vysvétluje, ze

vice nez tfi Ctvrtiny zlomenin zasahuji nitrokloubné. Hlavni masiv patni kosti (corpus

calcanei) vybiha ve tfi hlavni vybézky:

a)

b)

Sustentaculum tali: podpira kost hlezenni, nachazi se na vnitini (medialni) ploSe patni
kosti a je jeji nejpevnéjsi a biomechanicky nejstabilnéjsi ¢asti. Vazivové spojeni mezi
sustentaculem a talem je tak pevné, Ze prakticky nikdy nebyva pfi Grazu poruseno.
Tuber calcanei: je nejvetsi vybézek patni kosti vybihajici dozadu a je mistem inserce
m. triceps surae.

Trochlea peronealis: je nejmensim vybézkem na zevni (fibularni) stran€, chrani a vede

Slachy fibularnich svalt (Hampel, 2006a; Tscherne, Schatzker, 1993).

Patni kost zahrnuje étyfi kloubni plochy:

a)

b)
c)

d)

Facies articularis cuboidea: pro skloubeni s os cuboideum, je umisténd na piedni
stran¢ patni kosti.

Facies articularis talaris anterior

Facies articularis talaris media: spolu s facies articularis talaris anterior jsou umisténé
Vv oblasti sustentacula a predni césti téla patni kosti. Mezi nimi a zadni kloubni
plochou (viz nize) se nachazi hlubsi ryha tzv. sulcus calcanei, jez s protilehlou ryhou
Vv talu tvori kanal zvany sinus tarsi.

vvvvvv

slouzi pro spojeni kosti patni s talem (Cihak, 2001).

3.2 VAZIVOVE SPOJENI, INERVACE A CEVNI ZASOBENI

Ligamentosni spojeni se sousednimi kostmi je nejsilngj$i v misté spojeni s fibulou

(ligamentum calcaneofibulare), které prakticky nikdy neni preruseno (Cihak, 2001).

Cévni zadsobeni pochézi z vétvi zadni tibidlni arterie (téméf celd zadni strana, predni

strana, vnitini strana a piedni ¢ast zevni strany patni kosti), z vétvi fibularni arterie (¢ast zadni
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strany, zadni ¢ast zevni strany) a z oblasti arteria tibialis anterior- arteriae tarsales mediales et
laterales (stiedni ¢ast zevni strany, spodni strana).
Zevni plochu patni kosti inervuji vétve nervus suralis a vnitini a spodni ¢ast patni vétve

nervus tibialis (Cihak, 2004).

3.3 VNITRNI STRUKTURA PATNI KOSTI
Vnitini struktura patni kosti je podminéna prabéhem silo¢ar (Obrazek 1), které
odpovidaji funk¢nimu zatizeni nohy. Kostni trdm¢ina probiha pfiblizné ve smérech, které
odpovidaji tftem hlavnim smérim zatizeni, kdy kloubni plochy stoji téméf kolmo na prib&h
téchto silocar. Nutno podotknout, Ze je zde zachovan systém nejveétsi mozné pevnosti s CO
mozna nejmensim vynalozenim materidlovym (Wondrak, 1964).
Hlavni tibialni systém (A) se rozklada na zadni kolm¢jsi pilit Al (talus — kalkaneus) a
ptedni A2, ktery piendasi zatéz talu na I — III zanartni kost. Vedlejsi pfidatny systém na
fibularni strané (B) piechazi od pfedni poloviny kosti patni k 4. a 5. zanartni kosti

(Hampel, 20064, 3).

Obrazek 1. Prubéh silocar (Wondrak, 1964).

Je tedy mozno srovnat lidskou nohu s trojnozkou, ktera predstavuje rozlozeni zatéze do
téchto systémil. Diky tomuto uspotradani spongidzni tramciny je vytvoren uprostied téla kosti
patni tzv. neutralni trojuhelnik (Obrazek 2), kde je kostni tkan redukovana a mechanicky

oslabena (Hampel, 2006a).
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Obrazek 2. Neutralni trojihelnik (zaptjceno od Doc. Manaka).

Tloustka kortikalni vrstvy patni kosti je velmi variabilni a také odpovida mife zatiZeni
jednotlivych mist. Zhusténi a zpevnéni kostni tkdné (pfiblizn€ 1 cm) je pod zadni kloubni
plochou talokalkanedrniho kloubu, které Desault nazval jako kalkanearni talamus, pak také
vV misté Gisonova uhlu a uvnitt sustentaculum tali. Na jinych mistech (laterdlni strana patni
kosti) je kortikalni vrstva naopak velmi tenkd a tudiz snadnéji dochazi k jejimu poranéni

(Tscherne, Schatzker, 1993).

3.4 BIOMECHANICKE SOUVISLOSTI

Rozlozeni vahy téla na tfi trabekularni pilife (viz vySe) neni rovnomérné. Zatimco
pfedni dva se mohou vzdy o svtij tkol délit — i kdyz vétSinou maximalni zatéz prejima strana
tibidlni — zadni je pfi kazdém kroku vzdy na urcity Casovy okamzik zatizen sam a plnou
vahou. Kdybychom pfirovnali nohu k dvojramenné pace s osou V talu, jejiz piedni rameno
tvori tarsus — metatarsus — prsty a zadni jen télo a tuber kosti patni, pak pomér délky téchto
dvou ramen je asi 3,5 : 1. Z toho vyplyva, Ze je zadni rameno paky (kalkaneus) zatizeno 3,5
krat vice nez piedni rameno (metatarzalni kosti a clanky prsttt), nehled¢ k moznosti pérovani
ve vSech kloubech od nartu smérem k prstim. Kalkaneus tedy svym tuberem tvoii hlavni
oporu nohy a celého téla. Z toho, co bylo feceno, vyplyva, Ze patni kost mé dualezitou tlohu
ve stabilité nohy (nejen pro stani, ale i pro vSechny formy pohybu dolni koncetiny). Poruseni
jeji celistvosti pak musi mit nezbytné tézké, nckdy pak osudné néasledky pro celou funkci

dolni koncetiny (Wondrak, 1964).
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4 FUNKCNI ANATOMIE A KINEZIOLOGIE NOHY

Noha jako anatomicky pojem oznacuje ¢ast dolni koncetiny distdlné¢ od hlezenniho
kloubu. Liniemi Chopartova a Lisfrancova kloubu je noha rozd€lena na tfi funk¢ni oddily.
Zanozi je tvorené dvéma velkymi tarzalnimi kostmi (kost hlezenni a kost patni), stfedonozi
tvorené péti malymi tarzalnimi kostmi (kost krychlové, lodkovitd a tfi kosti klinové) a
predonozi, které tvoii kosti nartni (metatarsus) a clanky prsti. Pfi zjednoduseném déleni na
dvé casti oddéluje Chopartiv kloub zanozi od pfedonozi — v tomto piipad¢ tedy predonozi
zahrnuje 1 sttedonozi (Vareka, Varekova, 2003). Toto ¢lenéni ma biomechanicky vyznam a je
pouzivano pro popis normalni a patologické funkce nohy.

Komplex noha — kotnik se sklada ztady kloubt, které urCuji smér a velikost
jednotlivych pohybli. Mezi tyto klouby patii: kloub hlezenni (talokruralni), subtaldrni,
talokalkaneonavikularni, kloub  Chopartliv  (transverzotarzalni), Lisfrankiv  kloub

(tarzometatarzalni) a klouby metatarzofalangealni (Sammarco, 1995).

4.1 HLEZENNI KLOUB

Je vétSinou zjednoduSené definovan jako kloub jednoosy kladkovy s jednim stupném
volnosti pohybu. Je — li kloub v neutralni pozici, osa prochazi ptiblizné hroty vnitiniho a
zevniho kotniku. Takze probiha zdola, zezadu, zboku, nahoru, doptfedu, dovnitf. Vzhledem
k tomu, ze lateralni kotnik lezi niz nez medialni, je prib¢h osy Sikmy, takze vysledkem
pohybu je krom¢ dorzalni a plantarni flexe soucasné i pohyb vroviné transverzalni a
frontalni, tedy inverze a everze nohy (pfi plantarni flexi inverze a pti dorzalni flexi everze).
Navic je kazdy pohyb v hleznu spojen s rotaci fibuly. Pfi plantarni flexi se napina ligamentum
talofibulare anterius a tdhne fibulu vpted, distaln€¢ a do vnitini rotace. Pfi dorzalni flexi se
fibula tahem ligamentum tibiofibulare posterius posunuje dorzalné a proximalné. Tim se méni
pribeh snopcii ligamentum tibiofibulare anterius na vice horizontalni, coz umoznuje zevni
rotaci fibuly. Normalni rozsah pohybu v hlezennim kloubu je 20 stupiii dorzalni a 30 az 50

stupni plantarni flexe (Kapandji, 1982; Vaieka, Vaiekova, 2003).

4.2 SUBTALARNI KLOUB

Subtalarni kloub se nachazi mezi talem a kalkaneem, ma tfi kloubni plochy, z nichz
zadni je nejvetsi.

Funkci subtalarniho kloubu v uzavieném kinematickém fetézci lze vysvétlit pomoci

modelu ,,pantu‘ (Obrazek 3), ktery se nachazi mezi talem a kalkaneem a spojuje dvé ramena

14



lezici ve dvou na sebe (pfiblizn€¢) kolmych rovinach. Rotace jednoho ramene kolem jeho
dlouhé osy mé pak za nasledek rotaci druhého ramene kolem jeho vlastni dlouhé osy. Podle
tohoto modelu dochazi v uzavieném kinematickém fetézci (pii fixované noze) pii vnitini
rotaci tibie (a soucasné vnitini rotaci talu) k zevni rotaci patni kosti kolem jeji dlouhé osy
(tedy k pronaci) v roviné frontalni (patni kost nemtize vzhledem ke tfeni o podlozku sledovat
vnitini rotaci talu). Zevni rotace tibie vede stejnym mechanizmem k supinaci (Vareka,

Vatekova, 2003).

Obrazek 3. Pantovy model (Vateka, 2003).

Z anatomicko — funk¢nich vztahti vyplyva, ze pohyby v kloubech dolni koncetiny spolu
vzajemné souvisi, kdy pohyb v jednom kloubu podminuje pohyb v kloubech dalsich. Flexe
v koleni je spojena s vnitini rotaci bérce a talu a pronaci/everzi paty. Pfi pronaci/everzi
Vv subtalarnim kloubu. Tim dojde k odemceni Chopartova kloubu (osy kalkaneokuboidniho a
talonavikularniho kloubu jsou paralelni) a k optimalnimu piizptisobeni plosky nohy povrchu
podlozky. Extenzi v kolennim kloubu provazi zevni rotace tibie a talu a supinace/inverze
paty. Tim dojde k uzamcéeni Choppartova kloubu a noha predstavuje rigidni paku, s jejiz
pomoci lze vyuzit stah m. triceps surae pro odraz. (Valmassy, 1996; Vareka, Vaiekova,
2003).

Z uvedenych souvislosti vyplyva, ze omezeni hybnosti v subtalarnim kloubu ma

disledky pro cely pohybovy aparat.

4.3 CHOPARTUV KLOUB

Anatomicky je tvofen dvéma klouby (talonavikularnim a kalkaneokuboidnim),
z kineziologického hlediska je povazovan za funk¢ni jednotku. Pohyb v Chopartové kloubu je
kombinaci pohybil kolem dvou os — §ikmé a podélné. Okolo podélné osy probihaji pohyby

pfedni Casti nohy ve frontalni roving, supinace a pronace. Kolem §ikmé osy probiha dorsalni
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flexe se soucCasnou abdukci nebo plantarni flexe se soucasnou addukci. Rozsah pohybu
vV Chopartové kloubu je vyrazné ovlivnén postavenim v kloubu subtalarnim (viz vyse)

(Vateka, Vaiekova, 2003).

4.4 KLENBA NOZNi

Na udrzeni integrity klenby nozni se podileji tfi hlavni faktory: kosti, vazy a svaly,
jejichz Cinnost je fizena centralnim nervovym systémem. Po ukonceni vyvoje nohy vyznam
svalové aktivity pro udrzeni integrity nozni klenby castecné klesa. Na vyznamu ziskava pii
poruse funkce kosti nebo vazi (Vateka, Varekova, 2003). Kost patni tvofi zadni pilii klenby

nohy a jeji poskozeni ma za nasledek poruchu statiky a dynamiky nohy.
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5 ETIOLOGIE ZLOMENIN PATNI KOSTI

Nejcastéjsi pti¢inou vzniku zlomenin patni kosti jsou pady z rizné vysky (1-8 metril) pii
extendovaném kolennim kloubu. Noha je pfi tom vétSinou v dorzalni flexi a pronaci. Véha
celého téla je prenesena bércem a kosti hlezenni na kost patni, kterd nardzi na odpor podlozky,
lame se castecné nebo se tiisti na vétsi pocet ulomkl. K dal§im pfi¢indm patii sportovni
urazy, autonehody nebo napt. vybuch pod podlozim, na kterém postizeny stal. V poslednich
letech narGistd mnozstvi padi pod vlivem alkoholu, nebo v suicidlnim umyslu (3,1 %)
(Hampel, 2006b, Wondrak, 1964).

Poloha koncetin rozhoduje o typu zlomenin a nasledné dislokaci. Naptiklad padem na
supinovanou nohu se mize odlomit sustentaculum tali. Nebo pii padu s plantarni flexi nohy
muze padajici — hlavné na schodech — narazit na tuber calcanei a odlomit jej. Tuber calcanei
se miZe odlomit 1 pfi znané dorzalni flexi nohy, kdy noha dopadne jen na n¢j (Wondrak,
1964).

Pomérné casto jsou zlomeniny patni kosti spojeny s dalS§imi piidruzenymi traumaty
(zlomeniny obratlového téla, bérct, kondyl tibie, kotnikii, zlomeniny kosti hlezenni nebo
zlomeniny zapésti jako nasledek obranného zdchytného mechanizmu) (Manak, Wondrak;

2005; Wondrak, 1964).
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6 DIAGNOSTIKA A KLASIFIKACE

Zlomeniny patni kosti jsou diagnostikovany dle anamnézy s uvaZenim mechanizmu
urazu, klinickych znamek (subjektivni a objektivni ptiznaky) a hlavné pomoci zobrazovacich
metod (RTG, CT).

Typickymi klinickymi pfiznaky je bolest, omezené az nemozné zatizeni poranéné
koncetiny, omezena pohyblivost nohy hlavné ve smyslu pronace a supinace, progredujici otok
meékkych tkdni a pocinajici hematom pod kotnikem, oplosténi nozni klenby a bolestivost pri
pohybu v subtalarni oblasti §ifici se do celé zadni asti nohy (Hampel, 2006a; Stehlik, Stulik,
2005; Wondrak, 1964).

Az do konce 19. stoleti byly zlomeniny diagnostikovany jen podle klinickych znamek,
tj. bolesti, otoku a omezené hybnosti v oblasti hlezenniho kloubu. Spravna diagnoza byla
spiSe vzacnosti. ZvySené usili v diagnostice a 1é€bé zlomenin patni kosti mizeme pozorovat
az po roce 1895, tj. po objeveni RTG paprskt. I pfes to jeste v roce 1927 bylo spravné
diagnostikovdno jen 66% zlomenych patnich kosti (Wondrdk, 1964). Dalsim pokrokem
v diagnostice bylo zavedeni CT vySetfeni v 80. letech minulého stoleti. Bez CT je dnes pfesna
diagnostika a nasledna adekvatni 1écba obtizné proveditelnd, nebot’ CT vySetieni nejlépe

informuje o dislokacich kloubnich ploch (Stehlik, Stulik, 2005).

6.1 RTG VYSETREN{

Piestoze je presné urCeni charakteru zlomeniny pifedevsim zalezitosti vypocetni
tomografie, i RTG vySetieni ma svij piinos.
Mezi zakladni standardni RTG vySetieni patfi:

a) bocni projekce: odhali vlastni zlomeninu a umozni posoudit extraartikularni dislokaci
kosti (jeji snizeni ¢i zkraceni) i zakladni charakter zlomeniny. Z této projekce lze
stanovit 1 velikost Bohlerova (Obrazek 4) 1 Gissonova uhlu (Obrazek 4)

b) axialni projekce: informuje hlavné o Sifce kosti, kterou posuzuje Preissuv uhel.
Umozni tim posoudit rozsah stranové dislokace (Stehlik, Stulik; 2005).

Mezi orientacni uhly pro posouzeni RTG snimku patii:

a) Bohlerav thel (Obrazek 4): ziskame jej jako dopliikovy uhel piimky vedené
nejvyssim bodem tuber calcanei a nejvys$Sim bodem zadni kloubni plochy a pfimky
spojujici nejvyssi bod pfedni a zadni kloubni plochy. U neporanéné kosti je 20-40

stupiitt (Hampel, 2006a; Stehlik, Stulik, 2005).
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b)

c)

d)

U nékterych zlomenin patni kosti mize byt tento tthel normalni, ackoliv jde tézké
stavy (kominutivni zlomeniny) (Wondrak, Manak, 2005).

Gissontv thel (Obrazek 4): informuje o sklonu zadni kloubni plochy. Je to prisecik
linii kopirujicich subchondrélni kost zadni kloubni plochy. Norma je 120-130 stupmt.
Tento thel je nazyvan také kritickym, nebot’ do jeho dna smétuje processus lateralis
tali, ktery pfi narastu kompresnich sil pasobi jako klin a je mistem vzniku primarnich
lomnych linii.

Preissiv thel (Obrazek 5): sviraji ho vaxidlni projekci pfimky mezi nejsiteji
vystupujicimi body patni kosti a je normalné 17-25 stupni.

Lanziv uhel: svird jej pfimka vedena nejvyssim bodem ptedni kloubni plochy a
nejvyssim bodem zadni kloubni plochy s pfimkou vedenou horni a dolni hranou

processus articularis anterior calcanei (Stehlik, Stulik, 2005; Wondrak, 1964).

Lateral
process

Navicular

Cuboid

Crucial angle Neutral
of Gissane triangle Calcaneus

Obrazek 4. Bohleriv a Gissaniv uhel (Hampel, 2006b).

)

Obrazek 5. Preissuv uhel (Hampel, 2006b).
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6.2 CT VYSETRENI

CT vysetfeni dokdze odhalit zlomeninu i tam, kde se RTG obraz zd4 byt normalni. CT
nejlépe informuje o dislokaci kloubnich ploch (Wondrak, Manak, 2005). Je provadéno u
vSech rentgenologicky prokazanych zlomenin kosti patni, véetné poranéni patni kosti bez

RTG prokazanych znamek zlomeniny, ale s vyraznymi klinickymi pifiznaky (Hampel, 2006a).

6.3 KLASIFIKACE
Zlomeniny patni kosti mohou byt:
a) extraartikularni (abrupce hran, vybézki)

wewvr

C) intraartikularni s dislokaci ulomku a snizenim téla patni kosti
(Wondrak, Manak 2005).

Jednim z prvnich, kdo uvedl rozsahly klasifikacni systém zlomenin patni kosti, byl
v roce 1934 Bohler (Ptiloha 1). Popsal celkem 8 typt zlomenin, z toho 1-4 byly mimokloubni
a 5-8 nitrokloubni zlomeniny. Nevyhodou této klasifikace byla pfilisSna podrobnost a tudiz
mensi prehlednost a také to, Ze ne viechny typy zlomenin do nich §ly zafadit (Stehlik, Stulik,
2005; Wondrak, 1964).

Tento sytém piehlednéji pozménil Essex — Lopresti dle mechanizmu vzniku na
zlomeniny nepostihujici subtalarni kloub a skupinu zlomenin s postizenim subtalarniho
kloubu (tongue type — jazykovy typ a joint depression type — kloubné depresni typ)
(Obrazek 6). U zlomeniny jazykového typu plisobi tiistiva sila ve vertikalnim sméru. Jde o
zlomeninu téla patni kosti se zachovanim horniho fragmentu ve tvaru jazyka. Pusobi — li
tristiva sila Sikmo zeptedu nahofe dozadu dolli (dorzalné flektovanid noha) jde o kloubné
depresni typ zlomeniny, kdy se ldme horni polovina té¢la patni kosti a celd zadni kloubni

plocha je rotovana a dislokovana do téla patni kosti.

obriazek 6. Jazykovy typ a kloubné depresni typ zlomeniny patni kosti (Stehlik, Stulik, 2005).
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V soucasné dob¢ je uzivan Hannoversky klasifika¢ni systém, piehlednéjsi a rozsitenéjsi
je Sandersova klasifikace (Ptiloha 2), zaloZend na CT ndlezu. Ten rozd¢€lil zlomeniny podle
poctu fragmentli a jejich dislokace na zlomeniny nedislokované (I) a dvou (II) a
viceulomkové (III, IV), kdy body A, B, C vede linie lomu. Dle tohoto systému lze urcit jak
prognézu, tak i ¢astecné zpiisob 1écby (Hampel, 2006b, Wondrak, 1964).
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7 SOUCASNE MOZNOSTI CHIRURGICKE LECBY
7.1 KONZERVATIVNI POSTUP

Tyka se nedislokovanych zlomenin, kterych je mén& neZ zlomenin dislokovanych,
zlomenin u déti, pacientll se zdvaznym neurovaskularnim onemocnénim dolnich koncetin,
nemocnych s celkove Spatnou kondici a n€kterych otevienych zlomenin a polytraumat, kde by
i pfilozeni zevniho fixatoru ohrozilo vitalitu koncetiny a nezlepsilo postaveni.

Spoc¢iva v podavani analgetik a antiedematik a po dobu jednoho tydne i dalSich
antiedematdznich prostredkti (chladicich obkladl nebo gelt, elevaci postizené koncetiny). Po
ustupu otoku (asi 1 tyden od trazu) je koncetina fixovana v nechodici sadie s vymodelovanou
nozni klenbou nebo v ortéze, kterda saha od hlavicek metatarzii pod koleno. Piiblizné po
¢tyfech tydnech je vymeénéna za chodici sadru s podpatkem a rovnéz vymodelovanou nozni
klenbou. Sadrovy obvaz je ptilozen celkové po dobu 2-3 mésicii (délka fixace zavisi na typu
zlomeniny) (Stehlik, Stulik, 2005).

Nezadoucim ucinkem sadrové fixace je ztuhlost hlezenniho kloubu. Stehlik (Stehlik,
Stulik, 2005) se proto domnivé, Ze je vhodng&jsi piikladat misto sddrového obvazu jen ortézu,
kterou pacient miize snimat a cvicit dorzalni a plantarni flexi v hlezennim kloubu. Sadrova
fixace by se mé¢la dle néj pouzivat jen u soucasné¢ho vazivového poranéni hlezenniho nebo
Chopartova kloubu.

Miru zatéze postizené dolni koncetiny urcuje charakter zlomeniny a prib¢h jejiho hojeni

na RTG snimcich pii pravidelnych kontrolach.(Stehlik, Stulik; 2005).

7.2 OPERACNI POSTUPY

Jejich cilem je anatomicka repozice zlomenin patni kosti s obnovenim jejiho zdkladniho
tvaru a poté fixace zlomenych ulomkii nékterym z typu osteosyntézy. Umoziuje Casnéjsi
rozcviéovani kondetiny nez 1éba konzervativni (Stehlik, Stulik; 2005).

Indikaci jsou vSechny dislokované zlomeniny s vyjimkou nasledujicich kontraindikaci:

- pacienti s porusenou troficitou tkani dolnich kondcetin (diabetickd noha,
obliterujici choroba dolnich koncetin s perifernimi projevy, zavazna poskozeni
perifernich nervil)

- Dbiologicky stafi pacienti

- zavazny celkovy stav u polytraumat

Kromé otevienych zlomenin je operacni vykon provadén az po odeznéni otoku a

hematomu meékkych tkani — dle Gavlika, Rammelta a Zwippa (Gavlik, Rammelt, Zwipp,
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2002) za 4 — 10 dni. Hampel (Hampel, 2006b) uvadi, ze ve Fakultni nemocnici v Olomouci je
pramér 9 dni od urazu. V této dob¢ jsou podavavana antiedematika a antiflogistika, postizena
koncetina je polohovana do zvySené polohy a chladi se misto zlomeniny. Docasna sadrova
fixace je pfikladdna pouze nemocnym, u kterych se neptedpokladd dodrzovani 1é¢ebného
rezimu. Pokud nedojde ani do dvou tydnti k odeznéni otokli ani hematomti, jez jsou vzdy
potencionalnim nebezpecim infekce rany, upousti se i u indikovanych zlomenin od reposice a
syntesy otevirenou cestou a voli se rad¢ji 1écba zlomenin polootevienou metodou (Hampel,
2006b, Manak, osobni sd€lenti).

Operacni ptistupy lze rozdélit do tfi zdkladnich skupin podle rozsahu invazivity
(Stehlik, Stulik, 2005).

7.2.1 Polootevieny (minimally — invasive) postup

Nebezpeci infekce je zde niz8§i nez u otevieného postupu. Je pouzivan u starSich
nemocnych soOmezenou mobilitou jiz pfed Urazem, u nemocnych s pfetrvavajicim
zhmozdénim mekkych tkani a tam, kde by byla ohrozena vitalita kozniho krytu.

V poloze na boku je zavadén pod RTG kontrolou Schanziv Sroub pies hrbol patni kosti
do hlavniho tlomku s cilem elevovat tlomky a obnovit zdkladni tvar patni kosti. Schanziv
Sroub zde funguje jako pacidlo. Pokud se repozice timto zpiisobem nezdafti, 1ze reponovat z
kratkého fezu podle Palmera (3 cm) pod RTG kontrolou. Stehlik uvadi moznost neptimé
repozice tahem pod RTG kontrolou pomoci silného Kirschnerova dratu, zavedeného do
hrbolu patni kosti. Po dokonceni repozice se provadi transfixace Ctyfmi az péti K draty.
Protoze se nejedna o stabilni osteosyntézu, je prilozena ortéza nebo sadrova dlaha (Stehlik,

Stulik, 2005).

7.2.2 Otevirena repozice a vnitini fixace (ORIF — open reduction and internal fixation)
Provadi se po odeznéni otoku a hematomu mékkych tkani. Dle lokalizace a velikosti
zlomeniny jsou voleny jednotlivé ptistupy:
a) Medialni (Mc Reynolds) fez: ,,Je indikovan u dislokovanych zlomenin Sanders 1IC a
I11 BC V poloze na zadech nebo na boku je veden 8 cm fez v poloviné vzdalennosti
mezi vnitfnim kotnikem a okrajem nohy* (Hampel, 2006a, 4). (Protne se kuze,
podkozi a fascie a kozni lalok je odklopen nahoru a zafixovan Kirchnerovymi draty
k okolnimu skeletu, aby nebyly hmozdény mekké tkan¢).
b) Lateralni fez: jde o standardné pouzivany pfistup u vSech dislokovanych zlomenin

patni kosti (Sanders I1-1V). V poloze na boku je veden fez za zevnim kotnikem tak,
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aby byly Setfeny zevni patni artérie a vétve nervus suralis. Poté se bud’ ostie nebo
obloukovitym zahnutim pokracuje k hlavicce V. metatarzu.

Pro vnitini fixaci lze pouzit K draty, Srouby nebo dlahy. Defekt v patni kosti, ktery
vznika u nékterych typl zlomenin destrukci spongidzni traméiny lze vyplnit spongiéznim
Stépem, ktery se odebira ze stejnostranné lopaty kycelni pacienta. Bez vyplnéni defektu nékdy
dochazi k prodlouZzenému hojeni a poopera¢ni dislokaci llomkt. Spolu s kostnimi Stépy Ize
pouzit i substitu¢ni materidly, které po implantaci docasné uvoliluji Ca a P ionty, jez vytvareji
hydroxyapatit, ktery se vaze na kostni tkan (Hampel, 2006b).

Kromé rtg peroperacni kontroly je mozné vysledek repozice kloubni plochy ovéfit i
artroskopickym vysetienim subtalarniho kloubu. Obnoveni kongruence kloubni plochy je
nejlepsi prevenci pourazové artrozy (Zwipp, Rammelt, 2006). Gavlik, Rammelt a Zwipp
(Gavlik, Rammelt, Zwipp, 2002) zjistili, ze bez artroskopické kontroly neni pies zdanlivé

presnou repozici fragmenti u 25 % operovanych zadni kloubni plocha kongruentni.
7.2.3 Zevni fixace

Je pouzivana u polytraumat a otevienych zlomenin, u nichz ptilozeni zevniho fixatoru

nezhorsi kvalitu kozniho krytu (Hampel, 2006b).
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8 POOPERACNI PECE

V pooperacnim obdobi byva koncetina elevovana a fixovdna Vv ortéze nebo vyjimecné
v sadrové dlaze (u nestabilni osteosyntézy). Drén vlozeny do podkozi je odstranén za 1-2 dny
od operace. Stehy jsou extrahovany mezi 10. a 14. dnem. Po odstranéni stehi je ponechana u
nemocnych pouze ortéza.

O mife zatéze rozhoduje operujici Iékat individualné dle typu zlomeniny a stability
provedené osteosyntézy a postupu hojeni. PIna z4téz je povolena pfiblizné za 6-12 tydni.

RTG kontrolni snimky jsou provadény vétSinou za 6 az 12 tydnti od operace. Kontrolni
pooperacni CT se neprovadi, nebot’ kvalita tohoto vySetfeni je zhorSena osteosyntetickym

materialem a pro nemocného nema zadny piinos (Hampel, 2006b).
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9 KOMPLIKACE
9.1 PREDOPERACNI KOMPLIKACE

s vysokym rizikem infekce a osteomyelitidy. Prevence spocivd v mechanickém ocisténi
(debridement) a drenazi rany s piipadnou stabilizaci zlomeniny zevnim fixdtorem a
podavanim antibiotik. Soucasti 1é¢by je i fyzikalni terapie a polohovani konéetiny (Hampel,

2006b).

9.2 POOPERACNI KOMPLIKACE

Nejzavaznéjsi je infekce mekkych tkani, kterda miize vézt az k osteomyelitidé¢ v miste
incize. Ke vzniku infekce pfispivaji negativni faktory nemocného (koufeni, obliterujici
aterosklerdza, diabetes mellitus, vék) a Spatna volba typu operace nebo osteosyntetického
materidlu.

Pozdni komplikaci byva rizny stupen artrozy subtalarniho kloubu s otoky a bolestivosti.
Rentgenologické znamky lehkého stupné artrozy jsou prokazany u vsSech nitrokloubnich
zlomenin. Vys§i stupné artrozy provazené klidovou bolestivosti, trvalymi otoky a snizenou
hybnosti, mohou vézt az k invalidité. Tézké artrotické postizeni subtalarniho kloubu mize byt
divodem k artrodéze (Hampel, 2006b).

Dalsi komplikaci je pourazova plochéd noha. Pfi¢inou je ireverzibilni dislokace kalkanea
ve smyslu vétSiho plantarniho sklonu, jehoz pricinou je zlomenina patni kosti. Pourazova
plochd noha se od netraumatické ploché nohy lisi hlavné postizenim mekkych casti.
Periartikularni fibrosa je jednou z hlavnich pfic¢in potizi pfi pourazové ploché noze. Pii
kazdém kroku, ale i pfi pouhém zatizeni dochdzi k drobnym pohybim v subtaldrnim a
talokalkaneonavikularnim kloubu, tim i k iritaci fibrézné¢ zménénych periartikularnich tkani
S bolestivosti. Potrazova plocha noha tudiz postizeného obtézuje mnohem vice, nez plocha
noha vrozena (Wondrak, 1964).

Mezi dalsi komplikace patii hluboka tromboflebitida, Sudeckova algoneurodystrofie a

osteopordza (Koudela a kol., 2002).
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10 IMOBILIZACE A POHYBOVY APARAT

Imobilizace mé za nésledek biochemické a dale biomechanické zmény v tkanich v okoli
imobilizovaného kloubu. Jde o postupné omezeni hybnosti kloubi v dasledku zkraceni
kloubniho pouzdra, vazii a svall, poSkozeni chrupavky, omezeni vyzivy, deformace
kloubnich ploch, sristu uvnitt kloubu a na zédkladé toho omezeni rozsahu pohybu v kloubu.
Omezeni rozsahu pohybu ma Spatny vliv na pohybové vzory nejen piislusné ¢asti téla, ale 1
celého organizmu. Zména kloubni pohyblivosti také vede ke zméné rozlozeni tlaka
Vv postizeném kloubu, pietézovani nékterych ¢asti kloubu a pozdéji ke vzniku degenerativnich
procesi, dale ke kompenzacni hypermobilité v sousednich kloubech.

V obdobi imobilizace je kostni resorpce vysSi nez tvorba a vznika osteopordza
z neCinnosti. Také dochazi k atrofii svali (svalova biiSka ztrdci svou velikost a tvar)
zpusobenou utlumem nervosvalové cinnosti (Gtlum aferentnich podnéth z imobilizované
oblasti) doprovazenou snizenim tonu a svalové sily (Sammarco, 1995). Nejvice nachylna na
atrofické zmény jsou pomald svalova vldkna (nejvice u jednokloubovych svall, napi. m.
vastus medialis a m. soleus), poté dvoukloubovych — m. rectus femoris, m. gastrocnemius),
fyzicky aktivni svaly (naptf. m. tibialis anterior) atrofuji pomaleji. Znovunabyti svalové sily
trvd podstatné déle nez proces jejich atrofie, obzvlasté u starSich pacientd kvili snizené

regeneracni schopnosti svalii (Appel, 1990).
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11 STEREOTYP CHUZE
11.1 NORMALNI STEREOTYP CHUZE

Chtize se sklada z krokovych cykli (Casovy interval mezi dvéma po sobé nasledujicimi
kontakty stejné nohy s podlozkou). Jeden krokovy cyklus obsahuje fazi stojnou (dvé tfetiny
krokového cyklu) a Svihovou — doba, ve které se chodidlo nedotyka zem¢ (jedna tietina
krokového cyklu). Stojnd faze: 1. obdobi postupného zatézovani — zacind uderem paty
(dorzalni flexe nohy) a kon¢i zatizenim ptedonozi (ptfes zevni hranu chodidla) 2. mezistoj —
ploska nohy je v celou plochou v kontaktu s podlozkou, 3. obdobi aktivniho odrazu - odlepeni
paty — kontakt o hlavi¢ku prvniho metatarzu, odraz palce — kontakt o biisko palce. (Dungl,
2005; Pribut, 2004). V normalnim ptipadé by tedy noha méla dopadat na patu a odvijet se
ptes zevni hranu chodidla, pak vnitini hranu chodidla, aby se odrazila od prsti (Obrazek 7)
(Lewit, 2003).

Popis k obrazku: HS (heel strike — tder
paty), FFL (forefoot loading — zatizeni
predonozi), HL (heel lift — odlepeni paty),

TO (toe off — odlepeni palce)

bk S

Obrazek 7. Zatizeni chodidla v pribéhu stojné faze

(http://www.drpribut.com/sports/spgait.html).

11.2 STEREOTYP CHUZE PO ZLOMENINACH PATNI KOSTI
Po zlomeninach patni kosti mtizeme objevit odchylky chiize typu:
Chiize o zkrdacené dolni koncetiné (DK): (napiiklad nasledkem potrazové ploché nohy)

— pacient se snazi relativné prodlouzit koncetinu pfi dostupu a pienaSeni vahy pies vertikalu

2%

2%

1998).
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Jednostranné antalgicka chuze: v dasledku bolesti se pacient snazi co nejméné
zatézovat patu (1. — 2. ¢ast stojné faze), doSlapuje na predni ¢ast chodidla, zkracuje dobu
zatizeni postizené¢ DK, pfipadné si dopomahd berli nebo holi a koncetinu zatéZuje jen
castecné. Faze odrazu a dostupu se naopak prodluzuje. Pacient klade nohu pfi dostupu opatrné
a pomalu ji také odviji (Guth, 1998; Hoppenfeld, Murthy, 2000).

Chiize pri zkraceni nebo kontrakture m. triceps surae: zvysuje se energeticka narocnost
a plynulost pienaseni vahy pies vertikalu, méni se rytmus chiize a délka kroku. Pacient

Chiize na plochych nohou: ma za nasledek, Ze kro¢nd koncetina nezac¢ina fazi odrazu od
prvniho metatarzofalangealniho skloubeni (normalni chtize), ale od medialni hrany planty.

Nelze tak pIné vyuzit odrazovou funkci m. triceps surae a flexort prstci. Chize je

vV
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12 LECEBNA REHABILITACE

Rehabilitace je soucasti jak konzervativni tak operacni lécby. Pomah4d minimalizovat
nasledky trazu a opera¢nich vykont, podili se na boji proti moZznym komplikacim a pomaha
zatazovat pacienty zpet do bézného zivota.

Po tirazech je mozno oc¢ekavat plny navrat funkce pouze tehdy, podati — li se dokonale
napravit a vyhojit kostni, chrupavcita i vazivova poskozeni (Dungl, 1989).

Lécebna rehabilitace zahrnuje odebrani anamnézy, vlastni vysetfeni a naslednou terapii.

12.1 VYSETREN{
12.1.1 Celkové vySetieni
P11 celkovém vySetieni hodnotime:
a) prvni dojem z pacienta
b) celkové drZeni téla, vySetieni stoje
c) hruba motorika: ota¢eni na posteli, sedani, vstavani (je-li hospitalizovan) a stereotyp
chlize
d) krevni tlak, tepova frekvence (trpi-li pacient hypertenzi — pied a po terapii zméfit tep a
tlak), hmotnost (nadvdha pfedstavuje vétsi zatéz pro klouby — urychleni vzniku

pooperacni artrdzy subtalarniho kloubu)

ad b) VySetreni stoje:

Stoj vySetfujeme jen v piipadé, ze pacientovi nezvyrazni bolest nebo nezhorsi stav
(Guth, 1998).

Je tfeba brat v uvahu, Ze jakakoli bolest vysledek vysetfeni stoje a chlize (viz nize)
ovlivni, takze je vysledek pouze orientacni. (Zaatar, osobni sdéleni, 2008).

Sledujeme pacienta pfi stoji, na ktery je zvykly, pak ve stoji spatném, stoji pfi
otevienych a zavienych ocich, eventuelné stoji na Spickach a na patach, stoji na jedné DK.
Sledujeme hru §lach, kolisani trupu (titubace), klenbu nozni. Pii vysetfeni hodnotime pacienta
zepiedu, zboku a zezadu. VSimame si klenby nozni, vyboceni pat, jejich tvaru, mohutnosti
nebo hypotrofie svalstva dolnich koncetin (DKK) a Achillovy Slachy, vysky podkolennich a
infraglutealnich ryh, rotaci DKK, postaveni panve a orientacn¢ celé¢ postury. Dale
vySetfujeme stoj na dvou vahach (Guth, 1998). Za normu je povazovan rozdil mezi zatizenim

jedné a druhé koncetiny 5-10 % hmotnosti pacienta (Dupalova, osobni sd€leni, 2008).
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ad c)VySetreni chiize:

Vysettujeme chlizi bez vyzvani a na vyzvani — naboso, sledujeme pfitom symetricnost,

ladnost, rychlost, rytmus, pfizptisobivost (schopnost ménit zptisob chiize v a zdvislosti na

charakteru a povrchu terénu), automaticnost a miru zatizeni DKK. V§imame si souhybi trupu,

HKK, pohybu panve (Guth, 1998).

12.1.2 VySetieni dolnich konéetin

a)

b)

9)

h)

aspekci — konfigurace, trofika (trofické zmény ktze - suchd, vyhlazena nebo zvySené
potiva, adnex a svalll - hypertrofie, hypotrofie nebo atrofie), cévni kresba povrchovych
zil, pfitomnost jizev a jejich vzhled, barva koncetin a edémy

palpaci — svalovy tonus: Normalni tonus je pravidelny, nevyrazny, piizpusobujici se
odporu. Zjistujeme zmény ve smyslu hypo nebo hypertonu, konzistence - vySetfujeme
plosnym hmatem, klestovym hmatem nebo hlubokou palpaci. Zjistujeme, je-li
normalni nebo zménéna - snizena nebo zvysena - na celé koncetin€ nebo lokalné na
nékolika svalovych vlaknech — tender point (bolestivy bod), trigger point (bolestivy
bod, jehoz stlacenim lze vyvolat lokalni svalovy zaSkub a pifenesenou bolest -
naptiklad z m. soleus po zadni stran¢ bérce do paty nebo flexory planty — do oblasti
paty.

vySetieni joint play hlezenniho kloubu, kloubi nohy a hlavicky fibuly

bolestivost a rozsah pohybu v kloubech DKK — hlavné kolenni, hlezenni a subtalarni
(goniometrickym méfenim)

vysetieni hypermobility na DKK

vySetieni zkracenych svalli (omezuje rozsah pohybu v kloubu, pohybové stereotypy) —
hlavné m. triceps surae, pak také adduktory KYK, m. iliopsoas, m. rectus femoris, m.
tensor fasciae latae a m. piriformis

svalova sila dle svalového testu (svalll bérce a nohy, orienta¢né v kycelnim a kolennim
kloubu)

Citi v oblasti bérce — zvlasté byla — 1i koncetina imobilizovana v sadie
(postimobiliza¢ni sniZeni C¢iti, utlak nervus fibularis sadrovym obvazem), kotnikl a
nohy, srovnat se zdravou koncetinou. Povrchové: dotykova a tlakovéa citlivost,
termické Citi (tepelné a chladové), povrchova bolestivost. Hluboké: statestezie
(polohocit), kinestezie (pohybocit), hluboké bolestivost. Hodnotime subjektivni (napt.
parestezie) a objektivni poruchy citi (napt. hyperestézie — zvysené Citi, hypestézie —
snizené Citi, anestézie — ztrata Citi, atd.)
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1) pohybové stereotypy (abdukce a extenze v ky¢elnim kloubu)
J) orienta¢ni funkéni test na DKK (zvednuti drobného ptedmétu z podlozky pomoci
nohy) (Guth, 1998; Lewit, 2003).

12.2 NASLEDNA TERAPIE
Kinezioterapii u konzervativni 1é¢by lze rozdélit na terapii ve stadiu imobilizace a po
skonceni imobilizace. Pti operacni 1é¢be je to kinezioterapie béhem obdobi hospitalizace a po

propusténi pacienta z nemocnice. Poté dochazi do ambulantniho rehabilitaéniho zatizeni.

12.2.1 Kinezioterapie a fyzikalni terapie u konzervativni 1é¢by
12.2.1.1 Kinezioterapie a fyzikalni terapie v obdobi mobilizace

Po dobu imobilizace pacient vétsinou neni hospitalizovan, proto je nutna instruktdz o
domacim rezimu. Jde o polohovani koncetiny do zvySené polohy jako prevence otoku, aktivni
pohyby prstcti, kolenniho a kycelniho kloubu v plném rozsahu jako prevence ztuhnuti kloubti
a atrofii, izometrické kontrakce znehybnénych svali i neznehybnénych svali (hlavné m.
quadriceps femoris) proti atrofiim a nacvik chtize o podpaznich berlich bez zatizeni koncetiny
(Hromadkova a kol., 1999).

Kurychleni kostniho hojeni mizeme vyuzit magnetoterapii a Bassetovy proudy (viz

nize).

12.2.1.2 Kinezioterapie a fyzikalni terapie po skon¢eni imobilizace

Po sejmuti fixace byva noha otekld a bolestiva, pacient pocituje slabost a ztratu
Jistoty* (nestabilitu) na postizené koncetiné.

V této fazi pacient zaCind dochazet na ambulantni rehabilitaci. Cilem 1écby je nejdiive
minimalizovat otok a snizovat bolest. Ke snizeni otoku vyuzivame polohovani koncetiny v
elevaci, vakuum kompresni terapii, kryoterapii a manualni lymfodrenaz, pozd€ji cévni
gymnastiku (zpocatku je znemoZnéna otokem a bolestivosti hlezenniho kloubu) (viz niZe).
Bolest lze snizit aplikaci analgetickych procedur fyzikalni terapie (galvanicky proud,
diadynamické proudy, Castecna vifiva koupel DK, kryoterapie). Po ustupu otoku se zvysi
rozsah pohybu v hlezennim a subtalarnim kloubu a snizi bolestivost. Také postupné
zvySujeme svalovou silu svalti bérce a nohy, ptipadné dalSich svalti dolni koncetiny, je-li to
tieba (cvi¢ime izometricky, poté aktivni pohyb ve smyslu dorzalni a plantarni flexe, pozdé&ji
inverzi a everzi (do bolesti). Analgetické a antiedematozni procedury aplikujeme nadale dle

potfeby a postupné dale zvétSujeme rozsah pohybu v hlezennim kloubu a kloubech nohy
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(mekké a mobilizacni techniky, oSetieni tender a trigger pointii presurou - V oblasti svala
bérce a plosky nohy), svalovou silu a koordinaci (za¢iname aktivnimi pohyby V jednotlivych
kloubech, proprioceptivni nervosvalovou facilitaci - PNF, nacvikem malé nohy). Ustoupil — li
otok natolik, ze miizeme nalézt svalovou bariéru, 1ze vyuzit stetching, muscle energy technics
(MET), antigravitatni relaxaci (AGR), agisticko-excentrickou kontrakci (AEK) a
postizometrickou relaxaci (PIR). Tyto techniky slouzi k relaxaci hypertonnich svald,
svalovych vlaken, intersticialniho vaziva svalu nebo mékkych tkani v okoli ptislusného
Kloubu. Je-li povolena plna zatéz (uruje lékat podle RTG snimki), nacvicujeme
senzomotoriku ve stoje a spravny stereotyp chtize (viz nize) (Hoppenfeld, Murthy, 2000;
Pod¢bradsky, Vareka, 1998; Sammarco, 1995). Neméli bychom davat prednost zvySovani
rozsahu pohybu na ukor kloubni stability (Smékal, osobni sd€leni, 2008).

Je nutné sledovat i ptipadny pokles nozni klenby (vznik pourazové ploché nohy) a pfi
rehabilitaci se zaméfit na prevenci ptipadné lécbu této vady. Pacientovi doporu¢ime vhodnou
obuv, pfipadné ortopedickou vlozku do bot. Pti kloubni instabilit¢ je mozné predepsat ortézu
(Dungl, 1989; Hoppenfeld, Murthy, 2000).

Z fyzikalni terapie 1ze pouZit vSechny metody uvedené nize.

12.2.2 Kinezioterapie a fyzikalni terapie u opera¢ni lé¢by

V obdobi hospitalizace (v predoperacnim obdobi) se zaméfujeme na snizeni otoku
polohovanim postizené koncetiny do zvySené polohy a aplikaci kryoterapie (plsobi i
analgeticky), podporu plicni ventilace pomoci dechové gymnastiky, aktivaci pacienta
kondi¢nim cvi¢enim, prevenci svalové atrofie a snizeni rozsahu pohybu aktivnimi pohyby
volnych kloubti operované DK a izometrickymi kontrakcemi svalii operované DK i zdravé
DK (u zdravé DK hlavné m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus) (Hromadkova, 1999).
U zlomenin se stabilni osteosyntézou je mozné od 3. — 5. dne Setrné aktivni cviceni ve smyslu
dorzalni a plantarni flexe hlezenniho kloubu (Hampel, 2006b). Dalsi dny zapojujeme inverzi a
everzi. Pacienta co nejdfive vertikalizujeme a nacviCujeme chlizi o podpaznich berlich bez
zatizeni operované dolni koncetiny (1. den po operaci chiize po pokoji, 2. den chiize po
chodbg, 3. — 4. den schody, vSe dle schopnosti a stavu nemocného). Po 5 - 7 dnech je pacient
propustén domu. Pacient je instruovan o domacim rezimu (viz vysSe). Poté dochazi na
ambulantni rehabilitaci (1ékat urci kdy).

Dalsi postup je obdobny jako u konzervativni 1é¢by. Vzhledem Kk nepfitomnosti sadrové
fixace a stabilité koncetiny diky osteosyntéze miizeme zacit rehabilitovat diive (urci 1ékar). Je

tieba pamatovat na poopera¢ni jizvu (Dungl, 1989). Elektroterapie a kratkovinna diatermie je
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kontraindikovana, vakuum kompresivni terapii a vifivou ¢aste¢nou koupel lze pouzit az po

zhojeni jizvy (Podébradsky, 1998).

12.2.2.1 Problematika jizev

Jizva je produktem hojeni koznich ran. Zpocatku musi mit dostatecny klid pro
zhojeni, pozdéji vsak diky sristu s okolnimi tkainémi mize mit dopad na pohybové funkce.
Vyvoj a ptemény jizvy trvaji cca od 3 — 6 mésicii do 2 let (hluboké jizvy), nékteré typy jizev
maji tendence se pii hojeni kontrahovat (zvlasté¢ u patologického dlouhotrvajiciho hojeni).
Proto je nutné jizvu vySetfit a na zaklad¢ toho i oSetfit a eliminovat tak jeji dopad na tyto
funkce. (Mikula, Twardzikova, 2006).

Pti vysetieni vizualné hodnotime jeji velikost, vzhled a barvu. Palpacné je tieba vysetiit
jeji tloustku, fixaci kK podkozi ¢i jinym strukturam a nasledné definovat vliv jizvy na funkci
svaltl, kloubtl a funk&ni omezeni pohybu.

Prevenci patologického zptisobu hojeni je urychleni fyziologického vyzravani jizvy,
nebot’ eliminuje velikost jizvy a miru jejiho sriistu s okolim. Diilezita je prevence vysychani
kiize pomoci promastovani jizvy mastnym krémem (napf. mésickova mast, bila vazelina,
Cisté veptové sadlo nebo Indulona). Fyziologické vyzravani jizvy podpofi i tlakovd masaz
jizvy, ktera brani hypertrofickému jizveni. Lze s ni zacit ihned po zhojeni rany (tj. cca za 1-2
tydny) a odstranéni stehd. Provadi se bodovym tlakem prstu proti jizvé. Tlak se po 30 s uvolni
a postupné se osetfuje celd plocha jizvy. Doporucend frekvence tlakovych masazi je 3x denné
po 10 minut, rad¢ji vSak vice, a to alespon po dobu 2 mésici. Trvaly tlak na jizvu vede
K jejimu zmé&knuti a oplosténi (Mikula, Twardzikova, 2006).

K protahovani jizvy lze pouzit mé&kké techniky (hmaty: ,esicka a ,,cécka®) (Lewit,
2003).

K hojeni jizvy mtizeme aplikovat také laser a biolampu. (viz nize)

12.3 JEDNOTLIVE METODY KINEZIOTERAPIE
12.3.1 Kondi¢ni cviceni

Kondi¢ni cvi¢eni aktivuje nemocné, udrzuje nebo zlepsuje fyzicky stav — pohyblivost
kloubt, svalovou funkci, svalovy tonus a nervosvalovou koordinaci. Pomaha urychlovat
regeneracni a reparacni pochody, méa vliv na zmenSeni psychického traumatu po uraze a

odpoutani nemocného od nemocniéniho prostiedi (Haladova a kol., 2007).
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12.3.2 Dechova gymnastika

Vyuzivame ji u hospitalizovanych pacientl upoutanych na lazko za ucelem snizeni
otoku pred planovanou osteosyntézou (cca 10 dni po uraze). Slouzi k nadcviku spravné plicni
ventilace a k celkovému zlepSeni prokysli¢eni tkani, eventuelné napoméahé pii odkaslavani.
Vyuzivame i relaxacni u¢inek vydechu pfi protistresovém pulsobeni. Pouzivame statickou
(dechovd vlna, hrudni a bfi$ni dychani, lokalizované dychani) i dynamickou dechovou
gymnastiku (spojena s pohyby koncetin a trupu). Dlraz klademe na rytmus a nacvik

stereotypti dychani (Dvorak, 2003; Haladova a kol., 2007).

12.3.3 Mékké a mobilizaéni techniky

Me¢kkeé techniky slouzi k vySetieni a oSetfeni kiize, podkozi, fascii a svali. M¢kké
techniky vyuzivaji fenomén bariéry. Jde o sniZenou protazitelnost tkani a zvySeny palpacni
odpor. Kizi a podkozi oSetfujeme vytvorenim kozni fasy ve tvaru ,,cécka‘“ nebo ,,esicka‘ nebo
protazenim kaze. U Spatné protazitelné nebo uchopitelné tkan¢ (naptiklad hloubéji ulozené)
lze vyuzit tlaku prstu na tkan. Po dosazeni bariéry ¢ekame na fenomén uvolnéni. Obdobny
postup pouzivame i u jizev (Lewit, 2003).

Mobilizace je postupné a nendsilné obnovovani hybnosti kloubu pfi funkéni poruse.
Slouzi k odstranéni kloubni blokady a tim zvétseni specifické hybnosti v kloubu (joint play)

Provadi se opakovanymi nenésilnymi pohyby ve sméru kloubni blokady.

U zlomeniny patni kosti za¢indme mobilizovat periferni klouby - interfalangealni,
intermetatarzalni, metatarzofalangealni, tarzometatarzalni a kloub Lisfranktiv. Dovoli-li ndm
to otok a neciti-li pacient bolest, miizeme zacit mobilizovat i ostatni klouby a kosti nohy
(kloub Chopartiiv, os naviculare, os cuboideum, calcaneus, hlezenni kloub a hlavicka fibuly

(Rychlikova, 2002).

12.3.4 Postizometricka relaxace (PIR)

Postizometrickd relaxace pracuje se svalovou facilitaci a posfacilitaéné indukovanou
inhibici. Je to technika slouzici k protazeni hypertonickych svalovych vlaken, jez maji
bariéry trvajici kolem deseti sekund s naslednou relaxaci, ktera trva déle nez kontrakce (tak
dlouho, dokud terapeut vnima jeji prodluzovani, tieba az pil minuty). Béhem relaxace
dochéazi spontanné k prodlouzeni svalu, a tim k dosazeni dalSiho ptedpéti. Z této polohy
opakujeme cely postup 3 — 5 krat dle toho, zda se relaxace prohlubuje. Jevi — li se relaxace

jako nedostate¢na, lze ji prohloubit prodlouzenim izometrické faze. Je — li relaxace od
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pocatku dobra, miizeme izometrickou fazi zkracovat. Uvolnénim lokalniho hypertonu dochazi
k snizeni napéti, utlumu bolesti a zvétSeni omezeného kloubniho rozsahu (je-li lokalni
hypertonus jeho pfic¢inou) (Dvorak, 2003; Lewit, 2003).

V oblasti dolni koncetiny po zlomeniné patni kosti provadime PIR hlavné u svali
provadgjicich inverzi, everzi, dorzalni a plantarni flexi hlezenniho kloubu, svali plosky nohy,
Ize oSetfit i plantarni aponeurdzu (,,zkraceni® chodidla proti odporu), pak také piipadné u
adduktort, abduktort a flexori kycelniho kloubu, m. quadratus lumborum (napiiklad u
reflexnich zmén zptsobenych relativnim zkracenim postizené dolni koncetiny u pourazové

ploché nohy), obsahuji-li hypertonicka svalova vlakna, ktera zplisobuji bolest a brani pohybu.

12.3.5 Muscle energy technic (MET)

Pracuje také se svalovou facilitaci a postfacilitacné¢ indukovanou inhibici. Slouzi
k protazeni hypertonického svalu a jeho intersticialniho vaziva. Jde o izometickou kontrakci
svalu Vv oblasti svalové bariéry. Postup je stejny jako u PIR, odpor je trochu vétsi (v
dekagramech) (Fryer, 2000).

MET lze vyuzit k relaxaci m. triceps surae, m. iliopsoas, adduktori kycelniho kloubu,

m. quadratus lumborum, jsou-li v hypertonu.

12.3.6 Antigravitacni relaxace (AGR)

Je modifikaci PIR, kdy odpor terapeutovy ruky je nahrazen gravitaci, tedy pfirozenym
odporem hmotnosti segmentu. Kontrakéni i relaxaéni faze je prodlouzena na 20 — 28 sekund.
Vyhodou je, Ze je tato metoda zaroven autoterapii.

AGR lIze vyuzit u m. triceps surae a plantarni aponeurdzy, pfipadné adduktorti a
abduktor kycelniho kloubu, m. iliopsoas, ischiokruralniho svalstva, pfipadné¢ m. quadratus
lumborum (napiiklad ve zkraceni v dusledku relativniho zkraceni postizené dolni koncetiny
Vv disledku pourazové ploché nohy).

Piiklady cviku:

AGR plantdrni aponeurozy (obrazek 8): Nemocny se snazi ,,zkratit chodidlo — prstce
nohy piiblizit k planté a poté relaxuje.

AGR m. soleus (Obrazek 9): Stoj, rukama se pacient opie o stil — pfednozi postiZzenou
DK a pokr¢i ji v kolenu tak, aby doSlo dorzalni flexi v hlezennim kloubu a tim k predpéti m.
soleus, pak izometricky tlak Spickou chodidla do podlahy, po 20 sekundach uvolnéni a
zvétieni extenze v hleznu zvysenim pokréeni kolene a tak relaxuje 20 sekund. (Zbojan, Celko,
Strebingerova, 1991; Lewit, 2003).
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Obrazek 8. AGR plantarni aponeu- Obrazek 9. AGR m. soleus (Lewi
rozy (Lewit, 2003). Nahote: zvétSena 2003).

nozni klenba pfi izometrické kontrakeci,

dole: plossi klenba béhem relaxace

12.3.7 Agisticko — excentricka kontrakce (AEK)

Jde o utlum hypertonickych svalovych vldken pii aktivit¢ vldken antagonistickych.
Antagonista se zapojuje excentricky. Vykon zafina v pasivn€ terapeutem nastaveném
relativnim protazeni svalu se zjiSt€énymi hyperaktivnimi vlakny. Pacient poté vyviji volni
svalovou kontrakci (mirna intenzita) antagonistli téchto vldken, zatimco terapeut tomuto
pohybu klade odpor ve sméru opacném, a to silou pfimétene vétsi tak, aby segment pretlacil a
uvedl jej tak do plynulého pomalého pohybu ve sméru aktivity oSetfovaného svalu. Dochazi
tak k excentrické kontrakci svalu antagonistického k postizenému a soucasné recipro¢né
vyvolan¢ inhibici a spolu s tim k povoleni svalu osetfovan¢ho (Dvorak, 2003).

Lze vyuzit u stejnych svalt jako u PIR.

12.3.8 Stretching

Jde o prosté protazeni zkracenych mékkych tkani v okoli kloubu (svalli, kloubnich
pouzder, vazil), pohybem do krajni polohy v kloubu pfislusném dané struktufe (Dvorak,
2003). V potrazové rehabilitaci se uziva strecink staticky, pfi némz je aktivné dosazeno krajni
polohy dané zkracenim, pak nésleduje vydrz. Uginek stredinku lze podpofit inhibiénim
ucinkem vydechu, napiiklad v dobé vydrZze piimét pacienta Kpomalému dychani
s prodlouzenym vydechem (Alter, 2003).
Praktické provedeni: prvni faze — lehké protazeni, pozvolné zaujeti polohy do pocitu mirného

tahu, ktery se ma béhem vydrze (20 — 30 sekund) vytratit.
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druhd faze — rozvijejici protazeni, cvicici protahne sval vice, opét se
objevi pocit mirného napéti, ktery se ma béhem 20 — 30
sekund vydrze opét vytratit (Kinkorova, 2003).
Priklady cviki:

a) stoj, predsunout jednu DK lehce pied druhou, pokréit koleno piedni DK a opfit se o
briska prstcti, uvolnit se a s vydechem lehce pienést vahu téla vpred (vétSina vahy
spo¢ivad na stojné dolni koncetin€) a tlacit koleno doptedu a dold. (mékké tkané
Vv oblasti plosky nohy). Pfedpokladem tohoto cviku je jiz povolend zatéz postizené DK
a schopnost pacienta udrzet vétSinu vahy na stojné dolni koncetiné tak, aby byly svaly
protahované DK relaxované.

b) stoj, jedna DK piednozeni, druha DK s propnutym kolenem vzadu, celd plocha
chodidla zadni nohy zistava v kontaktu s podlozkou, pokréime koleno piedni DK tak,
abychom citili lehky tak v oblasti lytka zadni DK (m. gastrocnemius). Je-li koleno

zadni DK pii cviku pokrcené, protahujeme m. soleus. (Alter, 2003).

12.3.9 Senzomotorické cviceni

Metodu senzomotorické stimulace vypracoval anglicky ortoped Freeman. Pivodné byla
zaméfend na instabilitu kloubli nohy. Freeman poukazal na to, Ze kazdy iraz vede ke zméné
propriocepce, ta zpisobuje svalovou inkoordinaci a to je hlavni pti¢inou kloubni instability.

Senzomotorickd stimulace (jak ji pojmenovali Janda a Vavrova) vyuziva stimulace
aferentnich systémi k aktivaci motorickych eferentnich center a drah podilejicich se na
regulaci stoje a provedeni piesné koordinovaného pohybu. Vychazi z konceptu o dvou
stupnich motorického uceni. Prvni stupen je charakterizovan snahou zvladnout novy pohyb a
vytvorit zakladni funkéni spojeni. Na tomto procesu se vyrazné podili mozkova kiira. Rizeni
takového pohybu vyzadujiciho neustalou kortikalni aktivaci je tinavné. Proto po dosazeni
alespoil zakladni trovné pohybu je fizeni pohybu pfesunuto na nizsi podkorova centra. Tento
druhy stupen motorického uceni je méné tnavny a rychlejsi.

V praxi jde o to zbourat vadné pohybové stereotypy pacienta a nabidnout mu lepsi
pohybovy program s nastavenim kloubil v centrovaném postaveni, které umoznuje maximalni
rozlozeni tlaki na kloubnich plochach a rovnovahu mezi antagonistickymi svaly. Pacient se
nejprve snazi zvladnout novy pohyb nebo posturalni situaci a zafixovat fyziologickou polohu
kloubti. Po vytvoreni zdkladnich funk¢énich spoji se snazi docilit rychlé a automatické
aktivace zadanych svalli. Toho dosahneme opakovanim nauéeného programu v nejriznéjsich

posturalnich situacich. Zménou postaveni kloubti nohy se méni rozloZeni tlakia v kloubech,
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coz priznivé ovliviiuje proprioceptivni signalizaci. Tim se zlepsSuje koordinace, urychluje se
svalova reaktibilita, kterd je potfebna pro svalovou ochranu kloubt.

Technika senzomotorické stimulace obsahuje soustavu balan¢nich cviki provadénych
v riznych posturdlnich situacich. Zakladnim prvkem je tzv. ,,mald noha* (zkraceni chodidla
v podélné i pficné ose), coz je aktivace hlavné m. quadratus plantae s vytvofenim vyrazné
klenby nohy, ¢imz dochdzi ke zménénému postaveni prakticky ve vSech kloubech nohy (viz
vySe). Od distalnich ¢asti t€la postupné korigujeme i proximalni ¢asti, jako jsou kolena,
panev, hlava a ramena.

Malou nohu ma smysl cvi€it pouze, neni-li plochd noha rigidni, kdy se pfi stoji na

Spickach nevytvoiri nozni klenba (Zaatar, osobni sdéleni, 2008).

vvvvvv

vvvvv

Pomiicky, které se vyuzivaji pii senzomotorické stimulaci jsou napiiklad molitan,
kulové a valcové usece, posturomed, balan¢ni ¢ocky atd.

Senzomotorickému cvi¢eni musi pfedchizet zdsady, které normalizuji poméry na
periferii. Jednd se o ovlivnéni kiize a podkozi (vCetné oSetfeni jizev), odstranéni edému,
obnoveni kloubni vile, odstranéni blokdd a uvolnéni a protazeni zkracenych svald. Pouziti
senzomotorické stimulace je nevhodné u akutnich bolestivych stavli a u absolutni ztraty
povrchového a hlubokého ¢iti (Janda & Vavrova, 1992).

Dalsim zptisobem stabilizace kloubu jsou prvky z PNF techniky (viz nize).

Nacvik senzometrického cviéeni

S nacvikem malé nohy zacindme nejprve v odlehéeni (v sed€). Zpocatku terapeut
pasivné zkracuje a protahuje chodidlo, aby byl pacient schopen pohyb procitit a zapamatovat
si ho. Dalsim krokem je nacvik malé nohy s dopomoci terapeuta, ktery fixuje jednou rukou
patu a druhou rukou pfednozi pacienta. Nakonec se pacient snazi o vytvoreni malé nohy sam
bez dopomoci terapeuta, ktery pouze koriguje chyby.

Po zvladnuti aktivniho vytvoreni malé nohy se pacient snazi o totéz proti odporu, ktery
je kladen na koleno cvi¢ené nohy. Chyby, které se pii nacviku malé nohy nesmi vyskytovat
jsou flexe prstct (aktivace dlouhych flexort prstcti), zvedani hlavicky prvniho metatarzu od
podlozky a inverze nohy.

Po zvladnuti malé nohy vsedé¢ prechazime do stoje. Pacient udrzuje malou nohu, mé
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20 — 30 stupiiovou flexi v kolennich kloubech kolena, stahem hyzd’ ovych svalii se vyto¢i nad
vnéjsi hranu chodidel. Déle korigujeme panev (m¢la by byt v zakladnim postaveni), spravné
drzeni hlavy a pletencti paznich.

Obtiznost 1ze zvysit ndklony trupu v hlezennich kloubech, vytvofenim malé nohy ve
stoji vykro¢ném, korigovaném stoji na jedné dolni koncetin€. K nacviku chiize pouzivime
zadnim pulkroku nebo vypady. Narocnost cvi¢eni zvySujeme vychylovanim pacienta
z rovnovahy tlakem v riznych smérech na panev, kycle, ramena nebo kombinované, podiepy
a pfidatnymi pohyby HKK, hlavy a trupu (Janda & Vavrova, 1992).

Cviceni u¢ime nejdiive na pevné podlozce, az poté na usecich.
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12.3.10 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Podstatou metody je usnadnéni pohybu pomoci signalizace z vlastniho téla, ze
svalového vieténka, Golgiho Slachového téliska, kloubnich a koznich receptorti.

Pohyby, ze kterych technika vychazi, jsou pfevzaty z pohybt zdravého ¢lovéka. Ty jsou
usporadany do pohybovych vzorcii, které maji spirdlni (obsahuje rotac¢ni slozku) a diagonalni
(jde ptes osu tela) prubéh. Ke stimulaci provedeni pohybu se uziva: protazeni svalu, piesny
uchop, slovni povely, zrakova kontrola pohybu, kladeni odporu pficemz vyuzivame iradiace
(pti zvySeném odporu dochazi v CNS Kk pfenosu vzruchti ze silngjsich synergistd i na slabsi
svaly, které se tak prostiednictvim svych synergistl posili).

PNF vyuziva i specialni techniky, které slouzi pro zvyseni rozsahu pohybu, svalové sily,
zlepSeni stability a koordinace pohybu. U pacienta po zlomenin¢ patni kosti lze vyuzit
naptiklad techniku zvratu antagonistl, do niZ patii:

a) rytmicka stabilizace (stabilizuje koncetinu nebo ¢ast té€la v ur¢ité poloze, ve které jsou
Vv izometrické kontrakci vSechny svalové skupiny prislusného kloubu

b) dynamicky zvrat — plynuly pohyb v plném mozném rozsahu jednim smérem a zpét

C) stabilizani zvrat — stfidani stabilizaéné izotonickych kontrakci proti odporu, ktery
brani pohybu).

Dale jsou vhodné také relaxacni techniky slouzici ke zvySeni rozsahu pohybu. Mezi né
patii kontrakce — relaxace (odporovana koncentricka kontrakce zkracenych svald s naslednou
relaxaci a aktivnim pohybem v omezeném rozsahu pohybu) a vydrz — relaxace (odporovana
izometrickd kontrakce svali, které brani zvyseni rozsahu pohybu, s naslednou relaxaci).

PNF provadime po sundani fixace zpocatku s dopomoci, pozdé&ji dle stavu pacienta
stupiiujeme kladeny odpor, pfipadné dle schopnosti pacienta vyuzivame specidlni techniky.
Cilem je oslovit oslabené svalové skupiny provadéjici pohyb v hlezennim kloubu, ptfipadné
protahnout zkracené svaly (relaxacni techniky).

Pro nacvik dorzalni flexe a inverze v hlezennim kloubu 1ze vyuzit I. diagonalu flekéni
vzorec, pro plantarni flexi a everzi I. diagondlu exten¢ni vzorec, II. diagonalu flekéni vzorec
pro dorzalni flexi a everzi a II. diagonalu extencni vzorec pro plantarni flexi a inverzi.

Pohyb vzdy za¢iname od prstcti, pohyb je plynuly a koordinovany.

Napiiklad: II. diagonala flek¢ni vzorec: pacient provede extenzi a abdukci prstet,
dorzalni flexi a everzi nohy (tak, jak je schopen), fyzioterapeut klade maximalni odpor flexi,
abdukci a wvnitini rotaci v kycli a tim facilituje svaly pro dorzalni flexi a everzi nohy

(prostfednictvim iradiace) (Haladova, 2007; Pfeiffer, Votava, 1983).
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12.3.11 Vertikalizace a nacvik chiize

Provadime co nejdfive je to mozné, vétSinou 1. nebo 2. den po operaci. Zac¢iname sedem
na Iizku se spusténymi bérci (plosky nohou by mély spocivat na pevné podlozce), eventuelné
nacviCujeme rovnovahu vsedé¢ — ma-li sni pacient problém. Pro stoj o berlich je dulezita
opernd funkce HKK. Proto je nutné posilovani pazi, pletence ramenniho a nacvik tichopu u
starSich pacientl. Pfi vertikalizaci pacienta stoji fyzioterapeut na strané¢ postizené¢ DK.
Nacvicujeme udrzovani posturalni stability a ovladani berli.

Chodit zac¢indme S podpaznimi berlemi, které dovoluji plné odlehceni postizené¢ DK.
Vyuzivame trojdobé chlize, zdatnéjsi pacienty lze naucit chizi dvoudobou, kdy jdou v prvni
dob¢ berle a postizena koncetina soucasné€, poté jde zdrava DK pied berle. Méné zdatné
pacienty ucime chtzi ctyfdobou. Chtzi do schodi nacviCujeme po zvladnuti urcité
vzdalenosti po roviné (3. — 4. den). Chize do schodi: zdrava DK, nemocné DK, berle, chiize
ze schodu: berle, nemocna DK, zdrava DK.

Pti chizi sledujeme rytmus, délku a Sitku kroku, odvijeni nohy, uhel vychylovani Spicky
zdravé nohy a celkové drzeni téla nemocného. Je-li povolena ¢asteCna zatéz postizené DK,
davame berle francouzské, pozdé&ji jednu francouzskou berli nebo hil — je-li koncetina
bolestiva a nestabilni (Haladova & Nechvatalova, 1997; Ktiz, 1986).

Pii chtizi o berlich horni koncetiny nahrazuji funkci postizené DK. Pro tuto funkci
nejsou vyvojov€é vybaveny, proto dochdzi k jejich pretézovani, chizi o berlich
vyzaduje nacvik novych stereotypli. Na tyto problémy je tieba pii rehabilitaci myslet také
(K¥iz, 1986).

Pozdé&ji nacvicujeme spravny stereotyp chiize bez berli. Nezatézuje-1i naptiklad pacient
zevni hranu chodidla, zdlraziiujeme mu, aby po naslapnuti na patu zevni hranu zatéZoval.
Vazne-li odrazova funkce prstl, nechame pacienta pienaset vahu dopredu a nazad bez zvedani

pat a prstci (Lewit, 2003).

12.3.12 Lécba zaméiena proti otoku

Pri¢inou vzniku otoku u zlomenin je reakce organizmu na prodélany traz, ptipadné i na
operaci. Vznika zvysSenou propustnosti tekutin pies krevni kapilary. Tyto tekutiny se hromadi
V mezibunééném prostoru a svou pritomnosti utlacuji okolni tkané vcetné tkan¢ nervové a
svalové a také mechanicky brani pohybu. Naptiklad utlakem nervii mize dojit ke zméné
vnimani podnéth (naptiklad snizeni Citi, paresteziiim apod.). Staza intersticidlni tekutiny mtize

zpusobovat i bolest.
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Manualni lymfodrenaz

Vétsina tekutin intersticidlniho prostoru je odvadéna lymfatickymi cévami (lymfatické
kapilary mohou mit 5-10 krat vétsi primér nez krevni kapilary a mohou proto pojmout velké
mnozstvi tekutin). Toho vyuziva manudlni lymfodrendz. Jde o metodu, kterd formou vytirani
ktze a podkozi urychluje odtok mizy povrchovym miznim systémem, ktery tvoii 80%
celkového mizniho systému. Pracuje se presnym sledem hmatl v sestavach pro jednotlivé
Casti t€la. Postupuje se od centra k periferii. Hmaty jsou velkoplo$né, krouzivé, maji pomalou
frekvenci a zachovavaji smér toku lymfy. Manudlni lymfodrendz se provadi minimalnim
tlakem, plisobi pouze na kizi a podkoZi a neméla by vyvolat hyperemii, kterd je naopak
zadouci u jinych druhti masazi (Baniari, 1999; Guth, 2005).

Cévni gymnastika

Vyuziva kontrakci lytkovych svalii, které funguji jako Zilni pumpa a tim urychluji
krevni cirkulaci a omezuje dilataci zil. Diky tomu dochazi k redukci otoku a prevenci
trombembolické nemoci. Nejjednodussim typem je mnohokrat opakované stiidani dorzalni a
plantarni flexe nohy (Sammarco, 1995). Provadi se nékolikrat denné do zbé€lani prstl pacienta

(Kozuskova, osobni sdélent).

12.4 FYZIKALNI TERAPIE

Fyzikalni terapie vyuziva fyzikdlnich podnétli k ovlivnéni aferentniho pohybového
systému. Tyto podnéty zvysuji nebo alesponn modifikuji tok aferentnich informaci do CNS
(Podébradsky, 1998).

Mezi metody pouzivané v klinické praxi patii hlavné fototerapie a kryoterapie,
z mechanoterapie manualni lymfodrendz a manudlni oSetfeni jizvy, méné pak vakuum
kompresivni terapie, vifiva ¢aste¢na koupel, Bassetovy proudy a magnetoterapie.

Lze vyuzit i dalsi metody, jako jsou kratkovinnd diatermie a elektroterapie, v klinické
praxi se vSak k 1é¢bé zlomenin patni kosti pfili§ asto nepouzivaji a kromé kryoterapie je
fyzikalni terapie provadéna vétSinou az kdyz zacne pacient dochdzet na ambulantni
rehabilitaci. (Manak, osobni sdéleni, 2008).

Je nutné dodrzovat prislusné kontraindikace.
12.4.1 Fototerapie

Fototerapie terapeuticky vyuziva ucinky energie fotont elektromagnetického vinéni (v

rozsahu od infraerveného zatreni pies viditelné po ultrafialové zareni). Pojem fototerapie
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zahrnuje né€kolik metod, z nichz pro pozitivni u¢inek na hojeni jizvy vyuzivame laser a

biolampu (v obou ptipadech jde o viditelné svétlo).

12.4.1.1 Laseroterapie

Jednd se o zafeni monochromatické, polarizované a koherentni. Ma biostimula¢ni
ucinek, kdy je energie elektromagnetického zafeni absorbovana buiitkami a ovliviiuje jejich
biochemické reakce. Vysledkem je urychleni hojeni, zmékcéeni a vyblednuti jizvy. Laser

Davkovani je ur¢ovano dle faze hojeni a hloubky ulozeni oSetfované tkané. U jizev na
noze jde o povrchovou aplikaci (hloubka ulozeni oSetfované tkané do 1 cm?), kdy je
doporucena energeticka hustota od 0,1 J/cm? (akutni stadium) do 4J/cm? (chronické stadium).
Pocet procedur individualné dle pacienta, aplikace rastrovacim zptisobem (oSetfovana plocha
se rozd€li na jednotliva policka a ta se oSetiuji semistatickou metodou jedno po druhém),
denné (akutni stddium) nebo obden (chronické stadium).

Nedostatecna davka je zcela bez efektu. Maximalni efekt laseroterapie je pozorovan po
prvnich dvou mésicich aplikace, pozdéjsi zlepSovani se jiz zpomaluje. Laseroterapii je
nezbytné pribézné¢ kombinovat s tlakovymi masdZzemi a promastovanim hojicich se ploch
(viz vyse). Lze vyuzit i kombinace laseroterapie s biolampou. (Mikula, Twrdzikova, 2006;

Podébradsky, 1998).

12.4.1.2 Biolampa

Vyuzivaji polarizovaného, polychromatického a nekoherentniho svétla (narozdil od
kontraindikace se vétSinou kryji s laseroterapii.

Aplikujeme rastrovaci metodou (viz vyse) ze vzdalenosti 3-5 cm, na kazdé pole 5 minut,
denné (i nekolikrat — akutni stavy). Celkovy pocet procedur je individudlni (Capko, 1998;
Podé¢bradsky, Vareka, 1998).

12.4.2 Mechanoterapie

Z mechanoterapie lze po zlomeninach vyuzit manudlni lymfodrenaz k redukci otoku
koncetiny (viz vySe). Mechanoterapii je i masazni technika vyuzivana K oSetfeni jizev po
operaci (viz vySe). Masaz se provadi vétSinou pied vlastnim cvicenim, ale je mozné ji

aplikovat kdykoli béhem dne (K¥iz, 1986).
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Dalsi moznosti jak redukovat otok koncetiny je pfistrojova masaz v podobé vakuum
kompresivni terapie. Lze ji vyuZit ihned po zahdjeni rehabilitace, kdy je koncetina hodné
bolestiva a pacientim déla obtize provadét cévni gymnastiku, musi vSak byt zhojena
pooperacni rana.

Vakuum kompresivni terapie vyuzivd kombinace podtlaku a pretlaku. Postizena

koncetina je pomoci nafukovaci manzety vzduchotésné¢ upevnéna v pracovnim valci pfistroje
(obvykle kolem 10kPa, tj. 0,1 baru). V tomto valci se v ¢asovych usecich, které lze nastavit
v urcitém intervalu, stiidaji pretlak a podtlak. Diky tomu je z kapildrniho fecisté vytlacovana
(urychleni zilniho navratu) a do nc¢ho nasavana (zlepSeni pfivodu tepenné krve) krev.
Soucasné se zvySuje odtok lymfy a tedy i lymfatickd drenaz. Hodnoty ptetlaku a podtlaku se
nastavuji podle subjektivniho vnimani pacienta a zmény barvy koncetiny - pouziva se
minimalnich hodnot, kter¢ jesté¢ zménu barvy vyvolaji. (cca ptetlak 6kPa 30 sekund, podtlak —
6kPa 30 sekund). U posttraumatickych stavli zaciname i kon¢ime pretlakem. Doba aplikace je
20 az 60 minut (zpocatku kratsi), step 5 minut, aplikace dlouhodoba, 4-6 tydni, zpocatku
denng, pozd¢ji 3 krat tydné (Podebradsky, 1998).

12.4.3 Kryoterapie

Jde o procedury negativni termoterapie (terapie vyuzivajici chladnych a studenych
podnéti) s teplotou procedur kolem 0° C a méné. Mistni kryoterapie je aplikovana pomoci
chladivych gelt, ledové tfisté, spreji, masazi ledovou kostkou nebo aplikaci kryosacka.
Kryoterapie vede ke snizeni rychlosti vedeni vzruchli, snizeni urovné metabolizmu
v buiikach, a tim k chladové analgezii, sniZzeni otoku, zpomaleni vzniku pourazového
hematomu a aktivity zanétu. Kryoterapie je vyuzivana v akutni fizi Grazu i Vv pourazové
rehabilitaci (vétSinou v dobé zatézovani — po kinezioterapii, dlouhodobém stoji, chiizi).
Aplikujeme dle potieby az na dobu 30 minut, i nékolikrat denné (Capko, 1998; Podébradsky,
1998).

12.4.4 Hydroterapie
Je aplikace vody sriznou teplotou a skupenstvim. Vyuziva podnéty tepelné, n¢kdy i
mechanické (vifivé, perlickové koupele) a chemické (ptisadové koupele). Na posttraumatické

stavy je uzivana nejcastéji castecna viriva koupel DK (Podébradsky, 1998; Sammarco, 1995).
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12.4.4.1 Viiiva castec¢na koupel

Mechanickd stimulace koznich receptori plsobi analgeticky a svalové relaxacéné,
zvySuje lokalni cirkulaci, coZz zlepSuje vyZivu a okysli¢eni tkdni a urychluje jejich hojeni.
Teplota vody se pohybuje od 36,5 do 40,5°C. Doba trvani je 15-20 minut, frekvence procedur
vétSinou 3 krat tydné, celkem 10 krat. Samotnd koupel neni tak uc¢innd, proto slouzi jako
relaxacni procedura pted LTV a mékkymi technikami, které musi navazovat bezprostiedné po

koupeli (Jandova, 1996; Sammarco, 1995).

12.4.5 Vysokofrekven¢ni terapie — kratkovinna diatermie

Jde o prfeménu elektromagnetické energie na energii tepelnou. Diusledkem je
vasodilatace, resorpce edémt, zvyseni metabolismu (urychleni hojeni tkani), myorelaxacni
ucinek, zlepSeni elasticity vaziva (pfi zlomeninadch patni kosti mohou byt zasazeny i1 vazy
Vv oblasti kotniku), analgeticky (souvisejici s myorelaxaci a zlepSenim prokrventi).
Dielektrotermie (ohifev v kondenzatorovém poli, cileno na povrchové tkan€): transregionalni
aplikace na oblast hlezenniho kloubu (bez kontaktu s t€lem — nebezpeci kondenzace silocar
vysokofrekven¢niho pole v oblasti kotniku). Diatermii lze aplikovat eventuelné 1 pies
sadrovou fixaci, vétSinou je ale indikovdna u subchronickych a chronickych stavii, délka
aplikace 15 — 20 minut, intenzita III (pocit ptijemného tepla) nebo I'V (snesitelné teplo) 3 krat
tydn€, pocet procedur je individudlni (vétSinou staci 9). U osteosyntéz je KVD

kontraindikovana (Capko, 1998; Jandova, 1996; Pod¢bradsky, 1998).

12.4.6 Distanc¢ni elektroterapie
Vyuziva ptsobeni elektrického proudu, ktery vznikd v hloubce tkdné prostrednictvim
elektromagnetické indukce (elektricka slozka je 10 x mensi nez u klasické elektroterapie).

Bassetovy proudy - monofazicky, pulzni, sinusovy proud, frekvence 72 Hz. Pasobi na

¢innost osteoblastll a tim na rychlost tvorby kostni tkané. DalSim G¢inkem je podpora cévni
proliferace a celkové zlepseni vaskularizace. Délka aplikace: 20 — 30 minut, intenzita 1 (3,5
mV/cm), u tiistivych zlomenin 1ze mozno dosahnout az 60 minut (step 5 minut), zpocatku

denné, pozd¢ji 3 az tiikrat tydné, pocet aplikaci 10 — 30 (Podébradsky, 1998).
12.4.7 Magnetoterapie

Je terapie magnetickym polem. Magnetoterapie ma vliv na metabolismus vapniku,

¢ehoz se vyuziva pro urychleni hojeni zlomenin. Lze aplikovat i u osteosyntéz. Aplikace
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malym solenoidem, 10 — 30 minut denn¢, zpravidla 10 krat, program a intenzita dle diagnézy

- vétsinou uvadi vyrobce (Jandova 1996; Podébradsky, 1998).
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12.4.8 Elektroterapie

Elektroterapie vyuziva aplikace elektrickych prouda nebo impulzii na organizmus.

12.4.8.1 Galvanicky proud

Jde o pouziti stejnosmérného proudu. Hlavnim ucéinkem je polarizace tkani. Tim dochazi
ke kapilarni hyperemii, ktera lokaln¢ zlepSuje trofiku tkani, buné€nou imunitu, urychluje
regeneracni déje a vstifebavani hematomu a otokl. Pod anodou dochazi ke snizeni drazdivosti
nervu — analgeticky u¢inek. Davkovani: intenzita prahové senzitivni — prvni pocit priachodu
proudu, maximalné 0,1 mA/cm?, 20-40 minut, 3 krat tydn¢, 6-10 krat.

Klidovéa galvanizace: transregionalni aplikace (elektrody jsou piipevnény po stranach

nebo anteroposteriorné piimo na postizené oblasti)

Dvoukomorova galvanicka lazen: Pfenos galvanického proudu je zprosttedkovan vodou.

Kromé ucinku proudu zde plsobi i ucinek teploty vody, hydrostatického tlaku a vztlaku.
DKK se ponofuji do 2/3 lytek, intenzita prahové senzitivni, katoda na lé¢ené DK, anoda na
druhé DK, teplota vody 35° C.

Iontoforéza: Jde o vpravovani lé€ebného roztoku do kiZe a sliznic pomoci galvanického
proudu. Ma lokalni ucinek vpravené latky v povrchovych vrstvach pokozky, reflexni
ovlivnéni piislusného segmentu a ucinek vlastniho galvanického proudu. Indikaci je naptiklad
aplikace prokainu nebo mesokainu pro analgeticky ucinek. (Capko, 1998; Pod¢bradsky,
1998).

12.4.8.2 Nizkofrekvenéni proudy

Jde o pulzni nebo sttidavé proudy s frekvenci do 1kHz. Maji analgeticky ucCinek,
zlepsuji trofiku tkéni a jejich prokrveni.
Utinky jednotlivych proudi zavisi na frekvenci a impulzni formg.

Diadynamické proudy: Jde o nizkofrekvenc¢ni sinusové monofazické proudy, nasedajici

na galvanickou slozku. U posttraumatickych stavii nejcastéji aplikovana kombinace DF, CP,
LP.

DF: je dvousmérné usmérnény proud (ob¢ ptlviny jsou stejné polarity a nasleduji bez pauz)
s frekvenci 100 Hz s délkou impulzu 10 ms, intenzita prahové az nadprahové senzitivni.
Vzhledem k rychlé adaptaci tkani se aplikuje na 1 — 2 minuty jako ,,premedikace® pied
dalS§imi typy proudu.

CP: Jde o rytmické stfidani proudu DF a MF (jednocestné usmérnény prou, frekvence 50 Hz,

impulz 10 ms, pauza 10 ms) po jedné sekund¢. Intenzita je nadprahové senzitivni (DF) a

48



prahové motoricka (MF). Pusobi vazodilata¢né, hyperemizac¢né a drazdivé. Tim zvySuje zilni
odtok a resorpci hematomi (vhodny u subakutnich posttraumatickych stavi).

LP: Na konstantni frekvenci MF (50 Hz) — 4 — 6 sekund nasedd druhd faze s postupné se
zvySujici amplitudou, ktera proud dopliuje na DF (12 — 18 sekund) a opét plynule piechazi do
ME. Intenzita je prahové senzitivni (DF) a nadprahové senzitivni (MF). Uginek je analgeticky
a svalové relaxacni.

Aplikujeme transregiondlné, délka aplikace je individudlni (obecné u akutnich stavl kratsi — 3
— 5 minut), frekvence je zpocatku 5 x tydné (akutni stavy) az po 1 krat tydné (Jandova, 1996;
Podébradsky, 1998).
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13 KAZUISTIKA

M. K. narozena r. 1956, pravacka

Diagnéza: fractura ossis calcanei I. sin. aperta

13.1 ANAMNEZA

Rodinna: bezvyznamna

Socialni: pacientka zije s manzelem v panelovém byté ve zvySeném piizemi, ma jednu dceru,
zaliby — zahrada, horska turistika

Pracovni: péce o osobu blizkou (manzela, ktery je imobilni)

Osobni: pacientka neprod¢lala zadnou vaznéjsi nemoc, zadny traz ani operaci
Farmakologicka: jeden mésic po operaci zlomeniny patni kosti brala Unasyn a na noc
analgetika (Novalgin), v souc¢asné dob¢ je bez 1éki

Alergicka: bez alergie

Nynéjsi onemocnéni: V zaii 2007 pri padu se Zebiiku M. K. utrpéla otevienou kominutivni
zlomeninu patni kosti levé nohy. Byla pfevezena na traumatologické oddéleni Fakultni
nemocnice, kde byly vyhotoveny RTG a CT snimky, které potvrdily tfistivou nitrokloubni
zlomeninu. Pfi primarnim oSetfeni po pfijeti byla provedena jen sutura trzné rany nad
medialnim kotnikem. Po dobu deseti dni méla pacientka koncetinu v ortéze ve zvySené
poloze, na patu byl aplikovan chladivy gel. Po deseti dnech, kdy caste¢né ustoupil otok
koncetiny, byla v celkové anestezii provedena osteosyntéza Y dlahou z lateralniho pfistupu.
Po operaci doslo k nekroze kiize v misté ptivodni traumatické rany, pro kterou byla provedena
10 dni po osteosyntéze kozni plastika defektu pomoci dermoepidermilniho Stépu (odbérové
misto na levém stehné). Po dobu hospitalizace méla pacientka nohu trvale v obvaze a
Vv ortéze, ktera zasahovala od hlavi¢ek metatarzi az pod koleno. Koncetina byla opét ukladana
do zvySené polohy, chlazena nebyla. Tti tydny po operaci byla extrahovana ¢ast stehli a mésic
po operaci zbytek stehtl.

Druhy den po operaci byla pacientka edukovana ohledn¢ tfidobé chiize o podpaznich
berlich. S podpaznimi berlemi poté chodila kazdy den. Kazdodenné¢ bylo provadéno také
kondi¢ni cvi€eni nepostizenych ¢asti téla a pasivni pohyby prsty dolni koncetiny.

Z nemocnice byla pacientka propusténa po tfech tydnech od trazu (v poloving fijna) a
bylo ji doporuceno koncetinu nezatézovat. Sedm tydnli od urazu bylo provedeno kontrolni
RTG vysetieni a byla povolena 25% zatéz postizené dolni koncetiny. Tyden poté zacala M.

K. dochazet na rehabilitaci. V té dob¢ byl patrny vyrazny otok v oblasti predonozi a prsti.
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Aktivni plantarni flexe byla 20 stupiii a pasivni plantarni flexe 25 stupit, dorzalni flexi
z divodu otoku koncetiny pacientka nesvedla, rovnéz inverze a everze byly stopové oproti
druhostranné koncetin€. Pacientka udavala brnéni v oblasti maliku, které odezné€lo pfi sniZeni
otoku masazi zaméfenou na lymfaticky systém. Dale byly provadény mekké techniky na
levostranny m. triceps surae, mékké techniky cilené na jizvu, Setrnd mobilizace periferie
nohy, stabiliza¢ni cvi¢eni nohy s prvky PNF, nacvik spravného zatézovani levé dolni
koncetiny a 15x aplikace laseru v oblasti jizvy. Po &tyfech rehabilitacich dochazi
k subjektivnimu i objektivnimu zvyseni rozsahu pohybu do dorzalni flexe, pronace i supinace,
kdy pasivni i aktivni plantarni flexe je 35 stupii a pasivni dorzalni flexe je 15 stupnu. Inverze
a everze byly nepatrné. Proveden nacvik malé nohy.

V polovin¢ prosince opét zhotoven kontrolni RTG snimek, pacientce doporucena plna
zatéz koncetiny do dvou tydni. Je pokratovano v dosavadni rehabilitaci, navic proveden
nacvik chlize, pozdéji senzomotorické cviceni v sedé€ a ve stoje.

Pfi chtzi patrno borceni medialni klenby nohy, doporucena ortopedicka vlozka do bot
na podporu podélné klenby jako prevence vertebrogennich obtizi pro kratsi dolni koncetinu.
Poté dochazi k subjektivnimu zlepSeni stavu pacientky 1 snizeni pozatézovych bolesti.

V pribéhu rehabilitace byl dvakrat patrny zanét v oblasti lateralniho kotniku, ktery byl
pravdépodobné zptisoben mechanickym drazdénim kize uvolnénym Sroubem, ktery pod kiizi
prominuje nad Groven dlahy.

V soucasné dobé (4 mésice od urazu) pietrvava otok koncetiny zhorSujici se v Klidu a
vecer, na n¢z pacientka aplikuje chladivy gel. Bolestivost je pfitomna po del§im zatizeni, pfi

kratkodobé chlizi pfitomna neni.

13.2 KLINICKE VYSETRENI

Pii pohledu zezadu je pravostranna zadni spina, crista i sedaci hrbol vy$ (minimaln¢).
Prava infraglutealni ryha i prava podkolenni ryha je vyS nez leva (dano pravdépodobné
poklesem klenby postizené nohy). Muskulatura pravého lytkového svalu je vétsi. Podélna i
pricna klenba levé nohy je lehce poklesla oproti pravé noze. Je patrna lehka prominence
paravertebralniho valu vlevo. Prava tajle je vétsi. Prava lopatka vys nez leva se soucasnym
oslabenim dolnich fixator vlevo. Pravé rameno je vys nez levé a je rotovano dopredu. Hlava
drzena ve stfednim postaveni. Pfi pohledu zboku je patrna anteverze panve, prohloubend
bederni lordoza, oplosténa hrudni kyfoza a lehce predsunuté drzeni hlavy. Ramena jsou lehce
v protrakci. Pfi pohledu zeptedu je pfitomen oboustranny hallux valgus, horsi na pravé strané.

Na levé noze je pooperacni jizva zacinajici 5 cm nad a za zevnim kotnikem jdouci k patému
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metatarzu. Jizva je dobfe zhojena, bez palpacni citlivosti, posunlivost zhorSena ve stiedni
¢asti jizvy. Je patrny otok v oblasti obou kotnikl. Kiize na nohou a bércich je normalni. Opét
je patrno lehce asymetrické drzeni ramen (pravé vys) a je zvyraznéna pravé tajle. Stoj na
Spickach pro zvyraznéni podélné klenby nohy je pro pacientku subjektivné nepiijemny a
zatim neni mozny. Pfi stoji na dvou vahach je prava dolni koncetina zatéZovéana 43 a leva 38
kilogramy, coz témé&f odpovidd normé.

Béhem aspekéniho vysSetfeni chiize je patrné zvySovani valgozity paty a lehky pokles
medialni klenby nohy béhem opérné faze, dale je zjevné zkracena stojna faze chiize. Vaha t¢la
neni prenaSena pies zevni hranu plosky nohy, ale rovnou na medialni hranu nohy a rovnéz
nedochazi k odrazu od palce nohy. Chlize se jevi jako ,,opatrna“.

Povrchové Citi na postizené dolni koncetin€ je v normé na vsSech Castech nohy a bérce
kromé asi 7 centimetrové oblasti kolem jizvy pod lateralnim kotnikem, kde je sniZeno -
vySetfeni ostré/tupé predméty - snizeno lehce, dvoubodovou diskriminaci, grafestezii a
termické podnéty pacientka Vtéto oblasti nerozliSuje vibec. Statestezie a kinestezie byla
v poradku, vibra¢ni C¢iti jsem pro nepfitomnost ladicky nevySetfovala. Pii vysSetfeni
zkracenych svalll dolnich koncetin je zjiSt€éno mirné zkraceni m. rectus femoris a m. triceps
surae na pravé dolni konceting, leva dolni koncetina je normalni (pravdépodobné v dasledku
rehabilitace). V oblasti pravého m. soleus a pravostranné plosky nohy jsou pfitomny reflexni
zmeény. Je patrno oboustranné oslabeni funkce m. abductor hallucis (dle svalového testu 1 na
pravé a 2 na levé noze).

Sila svall zdravé dolni koncetiny a svall kolenniho a kycelniho kloubu postizené dolni
koncetiny dosahuje stupné 5. Svalova sila do plantarni flexe dosahuje stupné 4, do dorzalni
flexe a do supinace s dorzalni flexi stupné 3, do supinace s plantarni flexi stupné 3+ a do
plantarni pronace stupné 1. Tyto vysledky jsou pouze orientac¢ni, nebot’ svalova sila mize byt
ovlivnéna otokem nohy.

Rozsah pohybu v hlezennich a subtalarnich kloubech:

Prava DK SA25-0-40,Sp 30-0-45,Ra20-0-28,Rp0—-0—-32
Leva DK SA20-5-30,Sp20-0-35,RaA0-0-10,Rp10-0-15

Pii vySetfeni joint play kloubti dolni koncetiny jsem gzjistila zhorSenou pohyblivost
V oblasti metatarzofalangového a interfalangového kloubu maliku a niz§i pohyblivost pfi
dorzoplantarnim posunu v Lisfrankové kloubu.

Dolni koncetiny jsou stejné dlouhé. Z obvodu levé dolni koncetiny je patrny otok v oblasti

kotnikd a nohy.
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Tabulka 1. Obvody dolnich konéetin

LDK PDK
Obvod stehna 48 cm 48 cm
Obvod lytka 39 cm 40 cm
Obvod nad kotnikem 26 cm 24 cm
Obvod pres kotnik 30 cm 26 cm
Obvod pres hlavicky metatarzti | 28 cm 25 cm

13.3 ZAVER KAZUISTIKY
pohybl v subtalarnim 1 talokrurdlnim kloubu zvétsil, kromé everze odpovidaji rozsahy
pohybu minimalné funkénim rozsahim. Lze predpokladat, Ze po Ustupu otoku se rozsah
pohybu jesté zvétsi. Casteéné mize pohybu branit i Y dlaha, ktera je umisténa t&sné pod kazi.
Miru nasledkt vzhledem k piitomnému otoku a zpeviujici dlaze zatim urcit nelze. Po zhojeni
zlomeniny bude dlaha pravdépodobné odstranéna. Pacientka by naddle méla provadét cévni
gymnastiku a polohovat konc¢etinu do zvySené polohy v obdobi klidu s cilem dale snizit otok.
Ke snizeni otoku bych pouzila i vakuum kompresivni terapii. Nadale by se méla vénovat
senzomotorickému cviceni, které pozitivné plisobi na podporu nozni klenby a zlepSeni
aktivace svalovych skupin stabilizujicich nohu i celé télo. Dulezité je, aby se nedavala
prednost zvySovani rozsahu pohybu na tkor stability kloubt.

Pacientka by se méla nadéle vénovat nacviku spravného stereotypu chiize s diirazem na
spravné pienaseni vahy pres lateralni okraj nohy a odraz od palce nohy. Mékkymi technikami
by se m¢la zlepSovat posunlivost jizvy, nebot’ v n¢kterych mistech je klize srostld s podkozim

a to miiZze zpusobit bolestivost pii pohybu a tim i zménu pohybovych stereotypt.
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14 DISKUSE

vvvvvvvv

zlomeniny. Linie lomu vétsinou zasahuje subtalarni kloub, tedy kloub mezi patni kosti a talem
(Zwipp, Rammelt, 2006). Z kapitoly tykajici se kineziologie nohy je zfejmé, jak dulezity
subtalarni kloub je, obzvlasté pti chlizi.

Postaveni v subtalanim kloubu ovliviiuje odemceni nebo uzamceni kloubu Chopartova
(supinace v subtalarnim kloubu) a tim bud’ zpevnéni nohy pro odraz, nebo pfizptisobeni se
plosky nohy povrchu (pronace v subtalarnim kloubu) a utlumeni narazu pti dopadu. Pohyb
Vv subtalarnim kloubu je navic reakci na pohyb v kolennim kloubu (flexe kolenniho kloubu
vyvola pronaci v kloubu subtalarnim) (Vafeka, Vatrekova, 2003). Omezena pohyblivost
subtalarniho kloubu (nasledkem omezeni jeho pohybu postimobiliza¢ni ztuhlosti,
inkongruenci kloubnich ploch) ma tedy dasledky pro celou dolni koncetinu (Zwipp, Rammelt,
2006).

Dilezitost patni kosti je ziejma, nebot’ pii zatizeni nohy nese dvé tretiny vahy téla, a pii
chlizi nejdiive doslapujeme na patu. Po jeji zlomeniné se pacient v disledku bolesti snazi na
patu nedoSlapovat, nebo ji odlehcovat, méni se stereotyp chiize, prace svalli (napiiklad
extenzory nohy musi pracovat v protazeni, coz je pro né nevyhodné, dochazi k jejich
ptretézovani) (Zaatar, osobni sdéleni).

Ne vzdy se po uraze podafi obnovit pivodni tvar patni kosti, ztistava tak pourazova
plochd noha, coz ma diasledky pro celou dolni koncetinu i pro patef. Plocha noha vede
k jednostrannému poklesu panve, na to reaguji svaly v oblasti dolnich koncetin i patete,
vznikaji svalové dysbalance (napiiklad zkraceni m. iliopsoas zdravé dolni koncetiny —
nasledek flek¢niho drzeni v kolennim a kycCelnim kloubu s cilem vyrovnat jeji relativni
prodlouzeni). Plochd noha také neplni svou fyziologickou funkci, nedochazi k dostatecnému
tlumeni ndrazi pfi chiizi, coz vede k Casn€Simu vzniku artrozy kloubli postizené dolni
koncetiny. V ptipadé ploché nohy je proto tieba myslet na vhodnou ortopedickou korekci.

Zpusob osetieni zlomenin patni kosti je stale diskutovan. Z historického hlediska je diky
zptesnéni diagnostiky pomoci RTG a CT patrny posun od konzervativniho postupu
k operacnimu (Zwipp, Rammelt, 2006). V souc¢asné dobé je konzervativni 1é¢ba provadéna u
nemocnych, u kterych je operacni 1é€ba z n€jakého divodu kontraindikovéna. Rozdilné
nazory jsou i na zpusob fixace. Stehlik a Stulik (2005) tvrdi, Ze nasledkem sadrové fixace
miize dojit k ztuhlosti hlezenniho kloubu. Voli proto fixaci nohy v ortéze, kterou pacient

muze snimat a cvicit dorzalni a plantarni flexi chodidla. Sadrovou fixaci by davali jen u
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soucasného vazivového poranéni hlezenniho nebo Chopartova kloubu. Jini autoii (Hampel,
2005b; Zwipp, Rammelt, 2006) uzivaji sadrovou fixaci. Hojeni kazdé zlomeniny potiebuje
klid a fixace pomoci ortézy nebo sadrové dlahy zalezi na spolupraci nemocného. Ortézu lze
dat jen spolupracujicim pacientim.

Otazkou také je, zda lze ihned po uraze stoprocentné vyloudit pfitomnost vazivového
poranéni. FN v Olomouci je proto zastdncem sadrové fixace. (Maiak, osobni sdélenti).

Odlisné nazory panuji i ohledné volby vhodného opera¢niho postupu (semiinvazivni
metody, artroskopicky asistované stabilizace, oteviend repozice a stabilizace), operacniho
ptistupu a vhodného osteosyntetického materialu.

Naptiklad Zwipp (Zwipp, Rammelt, 2006) indikuje k oteviené repozici vSechny
dislokované zlomeniny, které stabilizuje pomoci dlah. Stehlik a Stulik (2005) jsou zastanci
polootevieného postupu, kde ptedpokladaji méné kontraindikaci a poopera¢nich komplikaci.
Nézory a zkuSenosti riiznych autorii na indikace a kontraindikace 1écby se Casto podstatné lisi
(Hampel, 2006b, Stehlik, Stulik, 2005, Zwipp, Rammelt, 2006).

Obecné lze fici, ze stabilni osteosyntéza umoziuje Casnéjsi rozcvicovani nohy a tim
snizeni nasledkd imobilizace. Nevyhodou operacniho postupu je riziko pooperacnich
komplikaci. Toto riziko vSak lze sniZit eventuelné vyloucit peclivym zhodnocenim lokalniho
a celkového stavu nemocného.

Dutlezité je, aby operace zlomenin zasahujicich subtalarni kloub obnovila kongruenci
2000). Dosazeni dokonalé kongruence kloubni plochy vsak byva obtizné a jisty stupeii
pooperacni artrdzy je pritomen vzdy (Zwipp, Rammelt, 2006).

Rozdily jsou 1 v ndzorech jednotlivych autorti na v€kovou hranici pacientli indikovanych
k operaci. Hampel (2006b) uvadi ve Fakultni nemocnici v Olomouci vékovou hranici 65 let,
Buckey 40 let. Dle Zwippa (Zwipp, Rammelt, 2006) vékova hranice neexistuje, dilezita je
kondice a biologicky stav pacienta.

Existuje mnoho literatury zabyvajici se chirurgickym oSetfenim zlomenin patni kosti,
vétsim problémem je nalézt literaturu k rehabilitaci téchto zlomenin. V dostupné literatuie
jsem nalezla pouze obecny postup terapie, presny postup jsem nenalezla. Vyznam rehabilitace
spatiuji v Kinezioterapii — sniZzeni otoku, oSetfeni pooperacni jizvy, zvySeni rozsahu pohybu
Vv kloubech nohy, jejich stabilizaci, upravé vadnych pohybovych stereotypi jako prevence
sekundarnich problémi vyplyvajicich zurazu. Jinak mutze dojit k funkénimu zietézeni
problému do celého pohybového systému. Fyzikalni terapii pokladdm za podplirnou soucast

1é¢by ovliviujici snizeni otoku, bolestivosti, urychleni hojeni jizvy a kosti.
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15 ZAVER

Léceni zlomenin patni kosti je znamé od starovéku. Piesto doposud patii k prognosticky
nejnepiiznivéjsim a casto diskutovanym zlomeninam.

Nedislokované zlomeniny jsou léceny konzervativné, dislokované repozici a vnitini
fixaci, pokud neni tento postup kontraindikovan. Lze tak vylécit i pacienty, kteti by byli
v diivéjsich dobach odsouzeni k artrodéze a k invalidnimu dtiichodu.

Pro dobrou progndzu pacienta je dilezita spravna repozice fragmentt, zvlasté v oblasti
subtalarniho kloubu i nasledna rehabilitace. Neni — li obnovena kongruence kloubnich ploch
subtalarniho kloubu nebo nebyla provadéna adekvatni rehabilitace s odstranénim nasledka
imobilizace, dochazi k omezeni hybnosti v tomto kloubu, pfipadné ke vzniku pooperacni
ploché nohy. Vzhledem K tomu, Ze je pohyb v subtalarnim kloubu uzce svazan s pohybem
Vv ostatnich kloubech dolni koncetiny, ma omezeni jeho pohyblivosti dalekosahlejsi nasledky.
Projevi se omezenim pohybu v Chopartové kloubu a kolennim kloubu. Plocha noha vede
K relativnimu zkraceni dolni konéetiny, coZ mize mit za nasledek seSikmeni panve piipadné
se zmeénami v oblasti patefe.

Cilem rehabilitace je navrat pacienta do béZného Zivota s co nejmensimi moznymi
nasledky. Zamétuje se na minimalizaci nasledki urazu, imobilizace i operace. V pocatecnich
stadiich se snazime redukci otoku, o urychleni hojeni jizvy, kosti, a omezeni bolestivosti
koncetiny. Po ustupu otoku postupné zvySujeme rozsah pohybu v kloubech nohy, svalovou
stabilizaci téchto kloubii a reedukaci spravného chizového stereotypu. K tomu vyuzivime
metod Kinezioterapie a fyzikalni terapie. Ke komplexni 1é¢b¢ patii i ortopedicka korekce

pooperacni ploché nohy.
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16 SOUHRN

Tématem této bakalarské prace jsou zlomeniny patni kosti, jejich chirurgické feseni a
nasledna rehabilitace.

Jsou stru¢né popsany zakladni anatomické souvislosti tykajici se patni kosti (kostni
anatomie, ligament6zni spojeni, cévni zasobeni, vnitini struktura patni kosti).

Dalsi kapitola zaznamenava etiologii a diagnostiku poranéni, zakladni klasifikaci
zlomenin patni kosti, konzervativnim a operacni zpusob 1é¢by, pooperacni péci a mozné
komplikace.

Ve druhé ¢asti je podan prehled vhodnych metod fyzioterapie. Fyzioterapeuticka 1écba
je rozdélena na vySetteni, prehled rehabilitace po konzervativni a opera¢ni terapii a obsahuje
popis jednotlivych technik a metod fyzikalni terapie.

Problematiku 1é¢by téchto zlomenin demonstruje kazuistika pacientky s opera¢né

lIéCenou tristivou zlomeninou patni kosti, ktera byla ambulantné rehabilitovana.
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17 SUMMARY

The subject of this bachelor’s thesis is the calcaneus fractures, their surgical treatment
and subsequent rehabilitation.

In the anatomy chapter, the basic anatomical features concerning the calcaneus bone are
described (bone anatomy, ligament junctions, vascular supply, internal calcaneus bone
structure).

The next chapter describes the aetiology and diagnostics of the injury, the basic
classification of the calcaneus fractures, conservative and surgical methods of treatment,
postoperative care, and the possible complications.

The second part presents an overview of suitable physiotherapeutic methods. The
physiotherapeutic treatment is divided into the examination methods, an overview of
rehabilitation after conservative and surgical therapy, and it also contains a description of
individual physiotherapeutic techniques and method.

A case report of a female patient with a surgically treated comminuted fracture of the

calcaneus demonstrates the problems of the treatment of these fractures.
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SEZNAM ZKRATEK

AEK Agisticko-excentricka kontrakce

AGR Antigravitacni relaxace

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

MET Muscle energy technics

PIR Postizometrické relaxace

PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
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OBRAZOVA PRILOHA
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Priloha 1. Bohlerova klasifikace (Stehlik, Stulik, 2005).
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Piiloha 2. Sandersova klasifikace (Stehlik, Stulik, 2005).



Piiloha 3. Bo¢ni RTG snimek levé nohy pacientky po 3 mésicich od operace

Priloha 4. Srovnavaci bo¢ni RTG snimek pravé nohy pacientky po 3 mésicich od operace



