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1. UvoD

Za diagndézou fractura calcanei se skryva zranéni nejvétsi kosti nohy, které pro ¢loveéka
znamena velmi bolestivou zkuSenost, relativné casto komplikovany operaéni zakrok a
nasledné dlouhou a intenzivni rehabilitaci. Operacni feSeni tohoto poranéni muze byt navic
zatizeno vysSi mirou vzniku pooperacnich komplikaci jako je naptiklad infekce nebo
kompartment syndrom. Pfic¢in vzniku tohoto trazu je cela fada a vyskytuje se proto u Sirokého
spektra pacientll. Ze vSech povolani jsou nejcastéji timto zranénim postizeni zednici pti padu
Z leseni. Fraktura kalkanea je ale béznym jevem i u autonehod nebo u sebevraht, ktefi svou
tizivou Zivotni situaci fesi skokem z vysky.

Lécba tohoto poranéni je naprostou nezbytnosti. Pochopiteln¢ se nejednd o zranéni
ohrozujici pacienta na zivoté, z minulosti jsou ale zndmé piipady, kdy nelécené zlomeniny
patni kosti vedly k t€Zkym deformitdm nohy, zhrouceni klenby, vyraznému omezeni mobility
(jak hlezna a subtalarniho kloubu, tak mobility celkové) a ke vzniku trofickych zmén na kazi.
Bohuzel nékterym z vySe zminénych problémi se nevyhnou ani pacienti, kteti absolovovali
1é¢bu svého poranéni.

Nejstar§i dochované literarni prameny tykajici se 1é€by zlomenin patni kosti pochdzeji
jiz z obdobi antiky. (Wondrak, 1964). Od té doby urazila tato dynamicky se vyvijejici
problematika velky kus cesty, béhem niz se vyvinula do podoby, kterd ma své pevné misto v
moderni traumatologii.

Snahou této prace proto bude docilit shrnuti nejnovéjsich poznatki o zlomeninach patni

kosti at’ uz na poli chirurgické 1é€by nebo nasledné rehabilitace.



2. CiL
Cilem této prace bude popsat soucasné moznosti rehabilitace zlomenin patni kosti a
zaroven nastinit konzervativni a operacni 1écbu tohoto zranéni. Mimo tyto stézejni kapitoly
zde bude zminéna i problematika klasifikace a diagnostiky téchto zlomenin, historie jejich

1é¢by a pti¢iny a mechanismy vzniku tohoto urazu.
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3. ANATOMICKA CAST

Chodidlo se sklada z n€kolika anatomickych struktur, které tvofi nozni klenbu, a které
se ve vetsi nebo mensi mife podileji na pohybu chodidla v ramci funk¢ni motoriky nohy.
Fraktura patni kosti miize mit za nasledek vznik rtiznych biomechanickych zmén v téchto
strukturach.

3.1 Anatomie nohy

Kosti nohy (ossa pedis) mizeme rozdé€lit do Ctyf systémi, které zahrnuji v celkovém
souétu 28 kosti. Mezi tyto Ctyfi systémy patii kosti zanartni (ossa tarsi), kosti nartni (ossa
metatarsi), ¢lanky prsti (ossa digitorum pedis) a v neposledni fad¢é kistky sezamské (ossa
sesamoidea), které jsou v lidské noze dvé a to pfi metatarsofalangealnim kloubu palce. Lidska
noha ma sedm kosti zanartnich. Jsou to talus, calcaneus, os naviculare, ossa cuneiformia
(mediale, intermedium et laterale) a os cuboideum. Tyto kosti dohromady skladaji usek zvany
zanarti (tarsus). Distalnéji noha pokracuje nartem (metatarsus). Ten je tvofen péti kostmi,
které stavbou, vyvojem a osifikaci odpovidaji metakarpalnim kostem ruky. Kazda z
metatarsalnich kosti se sklad4 ze tii ¢asti: z baze, téla a hlavicky. Nejdistalngjsi ¢ast nohy
tvoii ¢lanky prstl a sice dva pro palec a tii pro ostatni prsty. Rovnéz jednotlivé ¢lanky prsti
miizeme rozdélit na bazi, t&lo a hlavicku. (Cihak, 2001)

Vzhledem k velkému poctu kosti tvoficich lidskou nohu, je zde i mnoho skloubeni,
které jsou rozdéleny do né¢kolika etazi. Nejvétsim kloubem je jiz zminény kloub hlezenni
(articulatio talocruralis). Dal$im kloubem je tzv. dolni kloub zanartni, ktery se sklada z
articulatio subtalaris (kloub mezi talem a kalkaneem), articulatio talocalcaneonavicularis
(skloubeni talu, kalkaneu a os naviculare) a zlateralné piipojeného articulatio
calcaneocuboidea (spojeni kalkaneu a os cuboideum). (Cihak, 2001)

3.2 Anatomie patni Kosti

Patni kost (calcaneus) je nejvetsi zanartni kost nepravidelného tvaru. Pii kroku se pies
ni prenasi vaha celého téla. Na dorsalni strané artikuluje s talem prostiednictvim téi kloubnich
ploch - facies articulatis talaris posterior, media et anterior, které¢ odpovidaji plocham talu. Na
predni strané Kosti je pak ctvrta kloubni plocha pro spojeni s 0s cuboideum - facies articularis

cuboidea.
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Obrazek 1. Anatomie patni kosti (Drake, Vogl, Mitchell, 2009)

Masivni t€lo patni kosti - corpus calcanei, vybiha v hrbol tuber calcanei, na jehoz
spodni stran¢ vybihaji dva vybézky processus medialis et lateralis tuberis calacanei. Tuber
calcanei je misto uponu silné §lachy trojhlavého Iytkového svalu zvané Achillova slacha. Na
medialni ¢ast tuber calcanei se upind m. abductor hallucis, m. flexor digitorum brevis a
plantarni aponeuro6za. Lateralni ¢ast je potom mistem Gponu ¢asti m. abductor digiti minimi.
Kromé vyse zminénych svalt je hrbol patni kosti mistem zac¢atku m. quadratus plantae, m.
extensor digitorum brevis a m. extensor hallucis brevis. Nejvice prominujici utvar na fibularni
strané kalkanea je trochlea fibularis. Nad timto vyb&ézkem probiha $lacha m. fibularis brevis a
pod trochleou probiha v mélké ryze Slacha m. fibularis longus. Z vnitini strany kalcanea
vybihd népadny kostény vybézek sustentaculum tali, pod kterym v hluboké ryze probiha
Slacha m. flexor hallucis longus, a ktery podpira anteromedialni ¢ast talu. Mezi facies
articulatis media et posterior miizeme najit sulcus calcanei, ktery spole¢né s protilehlou ryhou
sulcus tali vytvaii sinus tarsi — priichod mezi talem a kalkaneem, kterym prochazeji cévy
zasobujici talus a nachazi se zde silné ligamentum talocalcaneum interosseum. (Stehlik,
Stulik, 2010)

Cévni zasobeni patni kosti zajistuji vétve arteria tibialis posterior (jdou K vnitini plose
patni kosti), dale vétve arteria fibularis, které jdou K zevni stran¢ patni kosti a vytvaii cévni
sit’ rete calcaneare.

Kalkaneus je inervovan vétvemi nervus tibialis a nervus suralis. (Cihak, 2004)

12



Ligamentdzni spojeni patni kosti zajiSt'uje na vnitini strané patni kosti ligamentum
deltoideum slozené z pars tibiocalcanearis, pars tibionavicularis a pars tibiotalaris anterior et
posterior. Ze spodni strany jsou to ligamentum calcaneonaviculare plantare, ligamentum
calcanecuboideum plantare a ligamentum plantare longum. Zevni strana je zpevnéna pomoci
ligamentum calcaneofibulare, a ligamentum calcaneocuboideum. Uvnitf sinus tarsi se nachazi
ligamentum talocalcaneare interosseum. (Bartoni¢ek, Heft, 2004)

3.3 Vnitini struktura patni kosti

Na rtg snimcich je patrné, Ze spongiozni kost uvnitt kortikalniho obalu je uspotfaddana do
tahovych a tlakovych trdmcu (trabekul). Tahové tramce vychazi z dolni ¢ésti patni kosti a
sméfuji proximalné a dorzalné. Tlakové tramce podpiraji pfedni a zadni kloubni plochy,
sbihaji se a pod zadni kloubni plochou tvofi zhuSténi spongiézni kosti znamé jako talamus.
Pod talamem je mala oblast fidké spongiozni kosti tvaru trojuhelniku tzv. neutralni trojahelnik
(neutral triangle). Tento trojuhelnik je mistem vétveni cév, které zasobuji dieniovou dutinu

vlastni kosti. (Stehlik, Stulik, 2010)

1. Thalamic group /

primary.comprassive 6. Neutral triangle /

Diard’s area 6

3. Anterior apophyseal group /
secondary compressive

5. Posterior achillean group /
Tendotuberosity

2. Inferior plantar group /

4. Anterior plantar group / : £
primary tensile

secondary tensile

Obrazek 2. Schéma prubéhu trabekul a polohy neutralniho trojahelniku ( Diard F. et
al., 2007)

KINEZIOLOGIE NOHY
4.1 Dolni kloub zanartni
Tento kloub mizeme rozd¢lit na zadni a ptfedni ¢ast, kdy predni cast dale délime na

medialni a lateralni. Zadni ¢ast oznaCujeme jako articulatio subtalaris (talocalcanea), piedni
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medialni jako articulatio talocalcaneonavicularis a piedni lateralni jako articulatio
calcaneocuboidea.

Pohyb v tomto kloubnim spojeni se déje kolem Sikmé osy probihajici od zevni strany
zadniho okraje kalkanea, Sikmo k medialnimu okraji os naviculare. Konkrétné se jedna o dva
slozené pohyby inverze (addukce s plantarni flexi) a everze (abdukce s dorsalni flexi) nohy.
Rozsahy téchto pohybti jsou 35° - 50° u inverze a 15° - 30° u everze. (Dylevsky, Kubalkova,
Navratil, 2001)

4.2. Krokovy cyklus

Pfi préci s pacientem po zlomeniné patni kosti je tieba se v urCité Casti rehabilitace
zam¢rit na spravny stereotyp chize, ktery bude u tohoto pacienta, vlivem dlouhodobého
zékazu ptenaseni vahy na postizenou dolni koncetinu, nespravny (patologicky).

Bipedalni chlize se skladd ze tii fazi, a sice zahajovaci, cyklické a faze ukonceni.
Samotny krokovy cyklus ma potom dvé hlavni fdze — opornou a Svihovou. Oporna cast
zminéného cyklu zacina kontaktem paty (heel strike) s naslednym postupnym pienasenim
vahy, dokud nedojde k polozeni celé plosky. Poté se pata za¢ne odvijet od podlozky a dochazi
k aktivnimu odrazu a pasivnimu odlepeni a zvednuti $pi¢ky. Chiize potom pokracuje svou
Svihovou casti, kterd se dad rozdé€lit na obdobi zahdjeni Svihu, obdobi stfedniho Svihu a
ukonceni Svihu. (Vateka, Varekova, 2009)

4.3. Klenba nozZni

Zranéni patni kosti ma vliv také na funk¢ni a biomechanické vztahy v nozni klenb¢, do
které je tato kost pochopitelné zavzata.

Klasicky model noZzni klenby se sklada z podélného klenuti, které je ohraniceno
medialnim a lateralnim obloukem, a také z klenuti pti¢ného, jenz se sklada z n¢kolik obloukt
(napf. mezi hlavickami . a V. metatarsu). Kalkaneus je soucasti obou podélnych obloukt, kde
tvoti zadni opérny bod. VySe uvedeny model nozni klenby se povazuje za piekonany a je
nahrazen modelem S$tafli nebo stfechy dle Kapandjiho (1987), ktery 1épe znazoriuje
schopnost odolat zménam pii ménicim se zatiZeni nohy v rdmci bipedalni lokomoce.

Na integrité nozni klenby se podileji vazy, kosti a svaly. Vlivem tGrazu mize dochazet
k poruse nekterého z téchto systémi. Vysledkem je pietizeni vazi, nestabilita kloubld nohy
(ptipadné hypermobilita), a tim nadmérmé zapojeni svali vedouci k jejich neekonomickeé
praci. Pokud nedojde k upravé této patologie, deformita se stava strukturalni a je realna
moznost jeji fixace ve vysSich etazich (kolena, kycle, panev apod.) s naslednym zafixovanim

chybnych pohybovych stereotypt v CNS. (Vaieka, Vatekova, 2009)
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5. PRICINY A MECHANISMY URAZU KOSTI PATNI

Hlavnim mechanismem, ktery je povazovan za pfi¢inu vzniku zlomenin patni kosti, je
axialni zatizeni. V podstat¢ jde o kombinaci kompresnich a stfiznych sil, jenz se vzdy
V razném pomeéru podili na vzniku nékterého typu patnich zlomenin. Pii vzniku tohoto Urazu
zéalezi na celé fad¢ proménnych, a sice postaveni dolni koncetiny v dob¢ urazu, uspofadani a
kvalita mékkych tkani, individudlni anatomické pomeéry patni kosti u daného jedince a
V neposledni fadé postaveni samotné patni kosti oproti kosti hlezenni, které je fyziologicky
excentrické. Pii valgdzni poloze patni kosti viici talu se prohlubuje vzédjemna asymetrie téchto
vySe zminénych kosti a processus lateralis tali je tlaCen do dna tzv. kritického nebo-li
Gissanova thlu (Gissane‘s angle), ktery je tvofen sestupnym a vzestupnym sklonem horni

plochy patni kosti. Dno Gissanova thlu je nejnizsi ¢asti této plochy.

A A

Obrazek 3. A) Bohlertv thel B) Gissantv uhel (Boyle et al, 2011)

Pro diagnostiku zlomenin patni kosti je kromé Gissanova uhlu kli¢ovy tzv. Bohlertiv
uhel. Jednd se o patrné nejvyznaméjsi a nejrozsitenéjsi ukazatel miry dislokace kostnich
fragmentt. Je to uhel, ktery svira ptimka vedouci pies processus anterior calcanei a nejvyssi
bod zadni kloubni plochy kalkanea s ptimkou prochazejici opét nejvyssim bodem zadni
kloubni plochy kalkanea a nejvy$§im bodem tuber calcanei. (Stehlik, Stulik, 2010). Velikost
tohoto uhlu je u zdravé patni kosti 20°- 40° dle Wondraka (1964) nebo 25°- 45° dle Stehlika a
Stulika (2010).

Pokud je patni kost ve var6znim postaveni, tak se vzajemna excentricita s kosti hlezenni
zmensuje a dochazi tak, oproti valgdéznimu postaveni kalkanea pfi Grazu, K vzniku jinych typa

zlomenin s rozdilnym umisténim linie lomu. (Stehlik, Stulik, 2010)

15



Nejcastéji zlomenina patni kosti vznika jako dusledek kolmého padu na patu pfii
natazené dolni koncetiné s dorzalni flexi a pronaci nohy. Pfi¢inou urazu, jak se mize na prvni
pohled zdat, nemusi byt pad z velké vysky. Existuje mnoho ptipadu, kdy pacienti, kteti utrpéli
tento uraz, seskocili z vysky jen n€kolika malo desitek centimetrii. To ale mtze byt disledek
piedchoziho oslabeni struktury kosti osteopor6zou nebo jinymi degenerativnimi zménami.
Vyjimecné zlomenina patni kosti vznika jako nésledek vybuchu pod povrchem, na kterém
doty¢ny stal. Povaha vzniku tohoto zranéni pfedurcuje nékterd povolani k vétsi nachylnosti
k vzniku této zlomeniny. Jsou to zejména zednici, u kterych ¢asto dochazi k padiim z leSeni a
zebtikll. Pomérné casto se zlomenina patni kosti vyskytuje i u pokust o sebevrazdu.
(Wondrak, 1964)

Zlomenina kalkanea se vyskytuje ve zvySené Cetnosti také u Ucastnikti dopravnich
nehod, kdy pii prudké deceleraci vinou frontdlniho nérazu automobilu pata fidi¢e piimo
narazi na podlahu automobilu. (Popelka, 2018)

DalSimi rizikovymi skupinami jsou motocyklisté a rogalisté, u kterych je zlomenina

patni kosti rovnéz relativné bézna. (Manak, osobni sdéleni, 2019)

PATOLOGIE A ZAKLADNI KLASIFIKACE ZLOMENIN PATNI KOSTI

Fundamentadlni anatomickd charakteristika rozdéluje zlomeniny patni kosti na
intraartikuldrni (zasahujici svou lomnou linii do kloubu) a extraartikularni.

Zaklady patologie zlomenin patni kosti polozil jiz v roce 1953 Essex-Lopresti, ktery
intraartikularni zlomeniny rozlisil na dva typy (pozdé&ji se pravé toto rozdéleni stalo zakladem
jeho klasifikace zlomenin kalkanea), a sice typ kloubné-depresni (joint-depression fracture) a
typ jazykovity (tongue type fracture).

a) Kloubné-depresni typ

- Sila plsobi kolmo na facies articularis talaris posterior (pii lehké extenzi
hlezna), ktera je rotovana a vtlacena do téla patni kosti

- Primérni linie lomu jde vertikdln€¢ za vySe zminénou kloubni plochou a
sekundarni linie lomu jde vertikalné pted touto plochou

b) Jazykovity typ

- Primarni linie lomu jde horizontalné pod facies articularis talaris posterior a

sekundarni linie se nachazi v misté Gissanova uhlu
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K této frakture dochazi, kdyz sila pisobi pfimo na patu a hlezno je v neutralnim
postaveni a talus je tazen Sikmo proti facies articularis talaris posterior (Popelka,

2018)

Hlavni faktory ovliviiujici mnozstvi a miru dislokace vzniklych kosternich

fragmentti jsou:

a)

b)

Sila narazu

Vlivem narazu o malé sile vznikaji zlomeniny, které ovliviuji pouze stiedni ¢ast
téla kosti patni

Silngj$i narazy potom vedou k destrukci tohoto téla za vzniku tfiStivych
zlomenin

Extrémné silné narazy maji za nasledek rozpad téla kosti, kdy talus jako klin télo
prorazi a muze dokonce profiznout kiizi na planté

Nejcastéji axialni tlak plisobi na processus lateralis tali, ktery jako klinek narazi
do Gissanova uhlu a zpisobuje kompresni frakturu posteriorni kloubni plochy

(Popelka, 2018)

Anatomické postaveni nohy a zejména pozice talu vzhledem ke kalkaneu
Signifikantnim faktorem je pozice koncetiny v dob€ zranéni

Valgozni pozice nohy zvyraziiuje excentricitu kalkanea vzhledem k ose nohy a
talu, a tak primarni linie lomu jde lateralni ¢asti kalkanea

Oproti tomu varozni pozice nohy znamena, ze talus narazi do medialni Casti

kalkanea a zpusobi tak frakturu blize k sustentaculum tali (Popelka, 2018)

Napéti Achillovy Slachy v ¢ase vzniku zranéni

Zatimco u nékterych pacientl dochéazi pfi jazykovité zlomeniné patni kosti k
avulzi zadni Casti kalkanea vcetné posteriorni kloubni plochy, u nékterych
pacientt k avulzi nedochazi a posteriorni kloubni plocha je vtlacena do téla kosti
(Popelka, 2018)

Podle Thorena (1964, 11),, je za tuto problematiku zodpovédné napéti Achillovy

Slachy v dob¢ zranéni‘*

Primérni linie lomu u zlomenin patni kosti vznika na dn¢ Gissanova uhlu jako disledek

axidlniho tlaku na processus lateralis tali. Soucasné je vlivem pusobeni stfiznych sil
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rozsifovana podélnym smérem v sagitalni rovin€. Vysledkem je primarni podélna linie lomu,
ktera v 80% ptipadt prochazi pies posteriorni kloubni plochu. U zbylych 20% rozhoduje
poloha nohy pfti trazu. Pokud je koncetina ve valgéznim postaveni, tak lomna linie bude
prochazet lateraln¢ od posteriorni kloubni plochy, pokud je koncetina ve varéznim postaveni
bude tato linie prochazet medialné od zminéné kloubni plochy. Primarni transversalni lomna
linie prochazi z anterolateralni strany kalkanea pifes neutralni trojuhelnik posteromedialné.
Dtsledkem je oplosténi a zkraceni patni kosti. Primarni linie lomu dé¢li kalkaneus na dva
fragmenty. Jedna se o sustentakularni fragment a tuberalni fragment.

Sekundarni linie lomu se vyskytuji az u 75% zranéni. Sekundarni longitudinalni linie
muize zasahovat do processus anterior calcanei a rozsifit se az na kloubni plochu
kalkaneokuboidealniho kloubu nebo na nékterou zploch kloubu talokalkanearniho.
Sekundarni transversalni linie se vyskytuje predevs§im u zlomenin kloubné-depresniho typu,
kde pfi¢né oddéluje fragmenty za posteriorni kloubni plosinou. V ptipadé velkého nasili mize
dojit k vzniku tzv. pfidatnych linii, které¢ se nachazeji hlavné v oblasti posteriorni kloubni
plochy a nebo v piedni ¢asti kosti, kde indikuji rozsahlé tiistivé poskozeni. (Popelka, 2018,
Stehlik, Stulik, 2010)

Z hlediska poctu vzniklych fragmentl zlomeniny patni kosti délime na dvoutilomkové,
ctyfulomkovée a tfistivé. Piicné a podélné linie lomu déli kalkaneus na 4 zékladni fragmenty.
Jsou to fragmenty anterolateralni, superomedidlni, fragment posteriorni kloubni plochy a
tuberalni (dorzalni) fragment. (Stehlik, Stulik, 2010)

v

Nov¢;jsi literatura uvadi jesté fragment processus anterior calcanei. (Popelka, 2018)

DIAGNOSTIKA ZLOMENIN PATNI KOSTI

Diagndza zlomenin se opird o anamnézu, klinické vySetfeni a rentgenové vySetfeni.
Klinické ptiznaky zlomeniny jsou potom bolest, vznik hematomu, edém, deformace,
patologickd pohyblivost, krepitace a porucha funkce koncetiny. Hlavnimi diagnostickymi
metodami jsou rentgenové vySetieni a pocitacova tomografie (CT). Nicméné ani kvili
modernim vySetfovacim technologiim by se nemélo zapominat na peclivé klinické vySetieni a
odbér anamnézy. (Manak, Wondrak, 2005)

7.1 Anamnéza

Utelem anamnestického vySetieni je zjistit charakter bolesti, kterou pacient pocituje a
mechanismus vzniku zranéni. Poloha nohy pfi urazu bude rozhodovat o dislokaci a typu

zlomeniny. Pokud nedojde pti zranéni k vyraznéjsi dislokaci, tak obtiZe, které tiraz provazeji,
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mohou byt tak malé, Ze pacient nevyhleda bezprostfedni lékaiské oSetfeni. Signalem
k vyhledani Iékafe je pozdéji stale se zvétsujici bolest hlezenniho Kloubu a omezeni hybnosti
subtalarniho kloubu vcetné Sifeni bolesti do zadni casti nohy. Dale je predmétem
anamnestického vysetieni doba vzniku trazu a dalsi pfidruZzena nebo ptedchozi zranéni véetné
systémovych onemocnéni, které by mohly hrat roli pifi hojeni. Odchylky v lokalizaci a
charakteru bolesti mohou indikovat vznik kompartment syndromu. (Stehlik, Stulik, 2010)

7.2 Klinické vySetieni

Zlomeniny mohou byt provazeny celou fadou ptfiznakl. Jedna se o edém, hematom,
palpacni bolestivost, poruchu funkce koncetiny nebo vznik buly.

Rozsah otoku zavisi na velikosti nasili, které¢ na koncetinu pisobilo, dale pak na dobé,
ktera odb&hla od tirazu a nakonec také na bezprostiedni péti o pacienta. (Stehlik, Stulik,
2005)

Za bezprosttedni péci se povazuje péce dle napi. PRICE principle = protect, rest, ice,
compress and elevate nebo POLICE principle, kde je navic zafazeno optimal loading, tedy
optimalni zatéZovani. Oba tyto principy se staly zlatym standardem v bezprostiedni péci o
urazy koncetin neohrozujicich pacienta na zivoté. Zplsob provedeni jednoho ¢i druhého muize
vyrazné ovlivnit velikost otoku. (Bleakely, Glasgow, MacAuley, 2012)

Hematom fadime k spiSe pozd€jsSim ptiznakiim, ale pii t€zSich kominutivnich
zlomeninach mize byt pfitomen bezprostfedné po Urazu. Zpravidla se nachazi na obou
stranach patni kosti s moznym §ifenim na piedni &ast nohy aZ k prstciim. (Stehlik, Stulik,
2010)

Pacient pocituje palpacni bolestivost pod hlezennim kloubem a zadni ¢asti nohy. Pii
komplikovanych zlomeninach je zadni ¢ast nohy natolik bolestivd, Ze vySetfeni aktivni i
pasivni hybnosti subtalarniho kloubu je prakticky nemozné. (Stehlik, Stulik, 2010)

7.3 Rentgenova diagnostika

RTG vysetfeni urcuje zékladni typ zlomeniny, rozsah dislokace kostnich fragmentl a
v ptipadé¢ specialnich projekei i detailni pohled na kloubni plochy.

Zakladni projekci je axidlni a bo¢néd projekce, které podadvaji zékladni informace o
struktufe a tvaru kosti. Diky bo¢né projekci je mozné urc¢it zmény v Gissanové i Bohlerové
uhlu (viz. obrazek 3)

Méné rozsifenou diagnostickou metodou je sledovani Preissova thlu. Jedné se o thel,

......

kosti. Na vnitini stran¢ se jedna o sustentaculum tali a processus medialis posterior a na vné&jsi
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stran€ je to nespecificky nejvice prominujici bod téla kalkanea a processus lateralis posterior.

Fyziologicky tihel téchto dvou pimek je 17°- 25°. (Wondrak, 1964)

Obrazek 4. Preisstv uhel (Wondrak, 1964)

7.4 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie (Computer tomography-CT) je dulezité vySetfeni pro objasnéni
slozitych kloubné-kostnich vztahti, které jsou jinak jen obtizn¢ hodnotitelné. Zaroven je CT
klicovou metodou pro hodnoceni ptipadnych subluxaci. CT umoziuje exaktné¢ urcit pocet
kostnich fragmentd, jejich velikost, miru dislokace, stav laterdlni a medidlni stény i vzéjemny
posun Vv kalkaneokuboidnim nebo talokalkanearnim kloubu. Vypocetni tomografie
V kone¢ném hodnoceni rozhoduje o indikaci k operacni 1é¢bé.

7.5 3D zobrazeni

Nové sofistikované metody umoznuji vznik tii dimenziondlni (3D) rekonstrukce
zlomené patni kosti, jejiz model lze nasledné vytisknout pomoci 3D tiskdrny. Tato moderni
technologie je velmi uzite¢na pii predoperacnim planovani, kdy ma chirurg moznost vidét
patni kost, kterou se chysta rekonstruovat, ve skutecné velikosti s redlnym obrazem lomnych

linii. (Popelka, 2018)

KLASIFIKACE ZLOMENIN PATNI KOSTI

8.1 Rentgenova Kklasifikace

Klasifikovat zlomeniny patni kosti je komplexni a slozita problematika. V prabéhu 20.
stoleti  bylo zavedeno do praxe nékolik desitek klasifikaci, z nichZz vétSina je dnes
ptekonanych.

Vedoucimi osobnostmi tohoto obdobi jsou L. Bohler a R. Watson Jones, ktefi sestavili

své¢ klasifikace v letech 1931 respektive 1946. Jejich prace se vyznacovala znac¢nou detailnosti
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a pokrokovosti, nebot’ rozd¢€lili zlomeniny patni kosti mj. na ty, které zasahuji do subtalarniho
kloubu a na zlomeniny nezasahujici do tohoto kloubu. (Stehlik, Stulik, 2010)

Z domaéciho prostiedi je vhodné vzpomenout Wondrakovu klasifikaci z roku 1964, ktera
se na fad¢ medicinskych pracovist’ pouziva dodnes. Jedna se o rozdéleni zlomenin kalkanea
do tii skupin:

l. Extraartikularni zlomeniny téla patni kosti a tuber calcanei bez dislokace a

bez snizeni Bohlerova uhlu

napadného snizeni Bohlerova thlu
I1l.  Intraartikularni kominutivni zlomeniny patni kosti s dislokaci fragmenti a
snizenim Bohlerova thlu (Wondrak, 1964)
8.2 CT Kilasifikace
Zasadni zménu V klasifikaci zlomenin patni kosti pfineslo CT vySetteni.. V soucasnosti
se jedna o dominantni metodu pfi klasifikaci téchto zlomenin, kterd zaroven napomohla
vzniku novych operacnich postup.
V roce 1989 publikoval Zwipp obsdhlou klasifikaci na zdklad€ diagnostiky patnich
zlomenin pomoci boéné, axialni, pfedozadni a Brodénovy projekce. (Stehlik, Stulik, 2010)
Zlomeniny rozdélil podle poctu ulomki a zasazenych kloubt na:
l. Dvoutlomkové zlomeniny (a. extraartikularni, b. se subluxaci v oblasti
subtalarniho kloubu, c. zasahujici do zadni plochy subtalarniho kloubu)
Il. Ttiulomkové zlomeniny zasahujici do zadniho subtalarniho kloubu
1. Ctyfalomkové zlomeniny (a. zasahujici do zadniho subtalarniho kloubu, b.
zasahujici do zadniho subtalarniho kloubu 1 do kalkaneokuboidniho kloubu)
IV.  Pétitlomkové zlomeniny (a. zasahujici do zadniho subtalarniho kloubu, b.

zasahujici i do predniho subtalarniho kloubu) (Zwipp, 2004)

Asi nejrozsifengjsi a v soucasnosti nejpouzivanéjsi klasifikaci je Sandersova klasifikace.
Zakladem této klasifikace je d¢leni zlomenin podle poctu fragmentt a jejich dislokace. Na CT
fezu se zadni kloubni ploska déli tfemi lomnymi liniemi (A, B, C = lateralni, stfedni,

medidlni) na ¢tyfi fragmenty (medidlni, centralni, lateralni a sustentakularni).
Klasifikace potom vypada takto:

l. Zlomeniny nedislokované

Il. Zlomeniny s dvéma fragmenty (A,B,C)

21



I1l.  Zlomeniny se tfemi fragmenty (AB, AC, BC — dle lokalizace)

IV.  Kominutivni ¢ty a vice fragmentové zlomeniny (Sanders, 1992)

gga@

Type IIA Type IIB Type IIC
Z A B ; Z A C ; R BC ; z A BC ;
Type IIAB Type IIAC Type IIBC Type IV

Obrazek 5. Schématické znazornéni klasifikace dle Sanderse (pfevzato =z

https://www.orthobullets.com/trauma/1051/calcaneus-fractures)

HODNOTICI SYSTEMY ZLOMENIN PATNI KOSTI

Hodnotici systémy (nejcastéji dotazniky) se staly dualezitym ndstrojem k posouzeni
vysledného efektu 1écby. Tyto vystupy (outcome) umozinuji 1écbu evaluovat, srovnavat a
V neposledni fadé na zakladé¢ zjisténych informaci modifikovat. Pti 1é¢b€ zlomenin patni kosti
se nejcastéji pouzivaji dotazniky AOFAS-Hindfoot scale a Creighton-Nebraska Health
Foundation Assessment Score. Oba dotazniky jsou si v celé fadé hodnocenych parametrt
podobné, hlavni rozdil spo¢ivd v poctu bodi, které ptifazuji k hodnoceni bolesti a omezeni
ADL. Vyjma téchto dvou kategorii dotazniky hodnoti jeSté napf. maximalni vzdalenost,
kterou je pacient schopen ujit, abnormality chiize, rozsah pohybu a stabilitu hlezna, miru
otoku nebo zménu ve velikosti bot. Tato forma evaluace se pouziva nejdiive 6 mésici po

operaci, a posléze v intervalech 1, 2 a 3 roku. (Popelka, 2018)
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10. TERAPIE ZLOMENIN PATNi KOSTI

Lécba zlomenin patni kosti se déli na konzervativni a operacni. I pfes signifikantni
ptinos pocitacové tomografie pii diagnostice téchto zlomenin zistava jejich terapie mnohdy
komplikovana. Do dne$ni doby bylo vypracovano vice nez 140 1écebnych postupt, coz jenom
doklada slozitost dané problematiky. (Popelka, 2018)

10.1. Historie

Do vynalezu rentgenového zafeni Wilhelmem C. Rontgenem roku 1895 byla 1écba
zlomenin patni kosti primarné konzervativni. Tato 1éCba zahrnovala masaze, klid na lizku,
prvni, pokusil o léeni tahem, pomoci vlastniho extencniho pfistroje. Fixaci sadrovym
obvazem proved| jako jeden z prvnich Paszkorovski roku 1880. (Wondrak, 1964)

Velkym zastancem konzervativni 1écby byl Bohler, jenz pouzival sadrovy obvaz, ktery
ptikladal piiblizné od poloviny stehna po prstce nohy s flektovanym kolenem a hleznem v
plantarni flexi, aby nedoslo vlivem tahu m. gastrocnemius k dislokaci tlomkt patni kosti.
Tento postup se v riznych modifikacich pouzival od padesatych let dvacateho stoleti az do let
osmdesatych. Ze stejnych divodl (zabranéni dislokaci) se doporucovalo protéti Achillovy
Slachy, ale tento postup byl uz v ptilce 20. stoleti archaicky.

V roce 1982 Omoto zavedl metodu extenze a komprese, kdy patni kost seviel mezi své
dlan¢ a soucasnym tahem v ose bérce, korigoval zejména extraartikuldrni dislokaci kostnich
fragmentd. Pacienti se pii tomto 1éCebném postupu nachazeji v poloze vleze na biise.
Kontraindikaci této metody je poranéni vazivového aparitu hlezenniho kloubu. (Stehlik,
Stulik, 2010)

10.2. Konzervativni lé¢ba

V soucasnosti jsou pro konzervativni 1é€bu indikovany intraartikularni zlomeniny
S mirou dislokace do 2 mm. Tato 1écba spociva v zabranéni rozvoje otoku diky piisné elevaci,
aplikaci ledu, bandazovani a farmakoterapii. Noha je imobilizovana po dobu 7-14 dni, dokud
nedojde Kk tustupu otoku a zmenseni bolesti. Dvoutydenni imobilizaci nasleduje pasivni a
posléze aktivni mobilizace. Nezbytné je Uiplné odlehceni pii chiizi o berlich, které by mélo
trvat 6-8 tydnt. V ptipad¢ kontraindikace opera¢ni 1écby u dislokovanych zlomenin je mozné
pouzit Omotovu repozi¢ni metodu, kterd umoziuje predev§im korekei extraartikularni
dislokace zlomeniny. Srovnanim konzervativni a operacni 1écby se zabyvalo nékolik studii.
Obecné prevlada nazor, ze operovani pacienti dosahuji lepSich dlouhodobych vysledkt.
Buckley et. al. Publikoval srovnavaci studii pacientl, ktefi byli 1éCeni konzervativné a téch,

kteti podstoupili operacni 1é€bu. Doba sledovani pacientti byla 3 roky. Béhem této doby
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muselo 5,5krat vice pacientil, jenz byli 1éCeni konzervativné, podstoupit dézu subtaldrniho
kloubu. (Popelka, 2018)

10.3. Operacni 1écba

Operacni terapie je metodou volby u dislokovanych intraartikuldrnich zlomenin a u
nekterych typt zlomenin extraartikuldrnich. Jejim cilem je obnoveni anatomického tvaru
kalkanea a vSech jeho kloubnich ploch. Operacni 1écbu ve smyslu repozice a vnitini fixace
mizeme rozdélit na tzv. ORIF (open reduction and internal fixation) a tzv. MIO (minimal

invasive osteosynthesis. (Popelka, 2018)

10.3.1. ORIF

Jednim z prvnich lékait, ktefi provedli otevienou (krvavou) repozici byl v roce 1902
Morestin. Krvavou repozici se soucasnou primarni dézou popsal jako prvni Van Stockum
(1912). Francouzsti chirurgové Leriche a Lenormant publikovali v roce 1922 respektive 1928
studii, ktera se zabyvala terapii zlomenin patni kosti vnitini fixaci pomoci $roubti. Palmer ve
40. letech 20. stoleti popsal vlatni metodu oteviené repozice a stabilizace kostnich fragmentd
s pouzitim kostniho $§tépu. Tato opera¢ni technika S lateralnim pfistupem se s modifikacemi
pouziva dodnes. Essex-Lopresti (1952) reponoval jazykovité typy zlomenin (tongue type
fractures) pomoci bodce zavedeného v dlouhé ose jazykovitého ulomku. Poté frakturu fixoval
V sadrovém obvazu na 4 tydny. U kloubné-depresni typ zlomenin volil otevienou repozici
z lateralniho pfistupu s naslednou fixaci na 5-6 tydni. Souer a Remy (1975) reponovali
fragmenty patni kosti z lateralniho pfistupu Kirschnerovymi draty. Od roku 1957 wvyvijel
McReynolds vlastni metodu repozice z medidlniho pfistupu, protoze zdiraznoval, ze
optimalni rekonstrukci posteriorni kloubni plochy je mozné docilit jen obnovenim tvaru
medialni stény kalkanea. McReynoldsova metoda se bez vyraznéjSich modifikaci pouziva
dodnes. Meznikem pro operacni 1écbu bylo zavedeni CT wvySetfeni, které umoziuje
operatérim piesné obnoveni tvaru patni kosti ve smyslu vysky, délky a sklonu k ose.
Devadesata léta jsou reprezentovana chirurgy jako jsou Sanders, Zwipp nebo napiiklad
Eastwood. Ameri¢an Sanders, autor jedné z nejpouzivanéjSich CT klasifikaci fraktur
kalkanea, operuje vSechny dislokované intraartikuldrni fraktury z lateralniho pfistupu.
Hannoverska Skola reprezenentovana Zwippem indikuje k operaci vSechny intraartikularni
zlomeniny.

V soucasnosti je ORIF zlatym standardem v operacni 1écbé dislokovanych
intraartikuldrnich zlomenin kalkanea. Nejb&znéjsi piistup je rozsiteny lateralni (Seattle), ktery

umoziuje dobrou vizualizaci vSech struktur patni kosti. Medidlni ptistupy se pouzivaji jako
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pomocné K rozsifenému lateralnimu piistupu nebo u neobvyklych druhti zlomenin (napf.

v oblasti sustentaculum tali). (Popelka, 2018)

Vyhodou ORIF je ptesnost repozice fragment kloubnich ploch a zaroven optimalni

obnoveni tvaru kalkanea (vyska, Sifka, délka atd.). Nevyhodou je invazivnost této metody

spojend s moznymi komplikacemi. Popelka uvadi miru rizika vzniku povrchovych infekei 6-

25% a hlubokych infekci okolo 3%. Infekce hlubokych mékkych tkani jsou vzdy obtizné

zvladnutelné a mohou vést az k amputaci nohy. Nejlepsi prevence je striktni dodrzeni indikaci

ORIF operatérem:

a)
b)

Dislokované zlomeniny kalkanea II-1V typu Sandersovy klasifikace
Intraartikularni zlomeniny s dislokaci posteriorni nebo medidlni kloubni
plochy o0 vice nez 1 mm nebo dislokace facies articularis cuboidea o vice nez 2
mm

Ztetelné zkraceni, oplo§téni nebo rozsiteni kalkanea (posuzuje se napf. dle
Bohlerova uhlu)

Odklon od axidlni osy o vice nez 10 stupni do valgozity nebo o vice nez 5
stupnii do varozity

Dale jsou podle nékterych autorti indikaci k akutni otevfené repozici tyto
situace: oteviena zlomenina kalkanea, akutni kompartment syndrom, fraktury

s dislokovanymi fragmenty, které ptsobi velky tlak na klizi

Zaroven se u pacientll indikovanych k ORIF ptedpokladd dobréa kondice, v€k niZsi nez

65 let, dobrou compliance pacienta (mira dodrZovani doporuCeni a ustanoveni lékare

pacientem.) Kontraindikaci ORIF jsou potom tyto skute¢nosti:

a)
b)
c)
d)
€)

Polymorbidita spojena s rizikem vzniku komplikaci pfi celkové anestezii
Ischemicka choroba dolni koncetiny

Diabeticka angiopatie

Neuspokojivy stav mékkych tkani — otok, zanét, lymfedém, buly apod.

Pacientova non-compliance, pacienti s abizem alkoholu, koufeni apod. (Popelka,
2018)

Pii oteviené repozici S vnitini fixaci se V soucasnosti pouziva nékolik pfistupu.

Nejbeéznéjsi jsou nasledujici 4 (2 laterdlni a 2 medialni):

a) Lateralni

Rozsifeny lateralni piistup (Seattle)
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Umoznuje dobrou vizualizaci lateralni stény kalkanea a zaroven subtalarni kloub
a kalcaneokuboidealni kloub. Pokud je pfitomna fraktura v oblasti sustentakula
nebo izolovana fraktura v medidlni stén¢ kalkanea, je tieba kombinovat tento
pristup s nékterym medialnim pfistupem. Incize ma tvar pismene L, jeji
vertikalni rameno se tahne podé¢l lateralna strany Achillovy Slachy, horizontéalni
fez jde potom rovnobezn¢ s bazi patého metatarsu. K vnitini fixaci se pouziva
specialni kovova dlaha (napf. Synthes-Johnson), ktera se prifixuje pomoci
Sroubil.

Lateralni ptistup dle Palmera

Ve srovnani s rozsifenym lateralnim pfistupem je tato metoda mén¢ invazivni a
tudiz je zatizena mens$i mirou rizika vzniku komplikaci. Tato metoda se pouziva
pro repozici posteriorni kloubni plochy. Incize je asi 3-5 cm dlouha a tahne se od
hrotu fibuly smérem k bazi 5. metatarzu. K vnitini fixaci se zde pouzivaji C-
hieby, Kirschnerovy draty, Srouby nebo specidlni dlaha v ramci tzv. MIPO
techniky (miniinvazivni zptsob). Fixace C-hieby (C-NAIL) je relativné nova
metoda pouzivana od roku 2012. Vyuzivd se k stabilizaci fragmenti u
extraartikularnich i intraartikularnich zlomenin typu Sanders I-IV. Dle
Vrchoveckého ma osteosyntéza hiebem C-NAIL oproti LCP dlaze (locking
compression plates) vyhodu lepsiho hojeni mékkych tkani s minimalnim rizikem
nekrotickych, ischemickych a infekénich komplikaci. Vnitini fixace pomoci
tohoto hfebu umoziuje Casnou pooperacni rehabilitaci (tj. vhodna prevence
trombembolické nemoci a hypotrofie svalstva) stejné jako stabilni fixace LCP

dlahou. (Vrchovecky, 2017)

b) Medialni

Medidlni pfistup dle McReynoldse

Indikaci k tomuto postupu je nékolik. PouZiva se napiiklad jako adjuvantni
piistup k lateralnimu ptistupu. Dalsi indikaci jsou fraktury typu I dle Sandersovy
klasifikace, ale s dislokaci t¢la kalkanea. Zaroven se uplatiiuje pii nemoznosti
repozice z lateralniho ptistupu kvuli dislokaci §lachy m. flexor hallucis longus.
Sustentakularni pfistup

Tento ptistup se vyuziva u fraktur sustentakuldrniho vybé&zku a u dislokace §lach

m. flexor hallucis longus a m. flexor digitorum longus. (Popelka, 2018)
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10.3.2. MIO

Ve snaze predejit komplikacim, které jsou spojené s krvavou repozici, se vyvinula
minimalné invazivni osteosyntéza (vyuziva malé incize cca lcm) vhodna predevsim pro
terapii méné komplikovanych fraktur (napf. Sanders typ IIA, IIB, IIC). Nékteti 1ékati MIO
pouzivaji pro 1é¢bu vétSiny druhti zlomenin patni kosti, coz ssebou ale nese riziko
neadekvatni repozice kostnich fragmentl. Pro vétsi miru pfesnosti repozice se vyuziva RTG
zesilovac. Tato technika byla poprvé popsana Essex-Loprestim a déale rozvinuta Tornettou.

Benefity minimalné¢ invazivni osteosyntézy jsou minimalizovani poskozeni mékkych
tkani, rychlejsi obnoveni funkce nohy, kratsi pobyt pacienta v nemocnici, mensi riziko vzniku
komplikaci (infekce, zancty) a také moznost vykonani operace i v piipad¢ cévnich
onemocnéni a neuspokojivého stavu kozniho krytu. Nevyhodou je delsi vystaveni
rentgenovému zafeni nebo jiz zmiflovanad mensi mira piesnosti repozice kostnich ulomkd.

Rozdily mezi MIO a ORIF jsou nasnadé¢. MIO muze byt indikovano i u nemocnych,
kteti jsou kontraindikovani pro ORIF. Jedna se naptiklad o polymorbidni pacienty (diabetes,
deficit imunitniho systému apod.). Déle je tato metoda vhodna pro stavy se Spatnou kondici
meékkych tkani. Dalsi argument zastancti MIO jsou srovnatelné vysledky této 1é€by s ORIF.
(Popelka, 2018)

10.3.3. Externi fixace
Lécba zlomenin patni kosti pomoci zevniho fixdtoru miZze byt rozdélena na dvé
skupiny:
a) Docasna
- Docasna fixace zevnim fixdtorem se pouZziva u pacientll s neuspokojivym
zdravotnim stavem, u kterych neni moZné provést repozici s vnitini fixaci.
Maximalni doba pouziti zevniho fixatoru jsou 3 tydny, ale vétSinou dochazi
k zlepSeni zdravotniho stavu pacienta rychleji a repozice s vnitini fixaci tak
muze byt provedena.
b) Definitivni
- Definitivni zevni fixator dri reponované fragmenty po celou dobu 1é&by. Casto
je pouzivan v piipadech tfistivych zlomenin, kde nelze uspokojivé rekonstruovat
kloubni plochy. (Daghino, 2018)
Indikace k 1é¢bé zevnim fixatorem jsou nasledujici:

a) Nekteré oteviené zlomeniny kalkanea

b) Spatny stav mékkych tkani pacienta
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C) Zlomeniny typu Sanders IV u polytraumatizovaného pacienta

d) Uzavfené zlomeniny typu Sanders [V

Kontraindikace:

a) Tiistiva zlomenina celého kalkanea veetné tuber calcanei (Popelka, Valko, Popelka
JR., 2017)

b) Osteopordza

c) HIV pozitivita (Manak, osobni sdéleni)

10.3.4. Faktory rozhodujici o vybéru operativni 1écby
Volba operacni 1écby zavisi dle Popelky (2018) na téchto faktorech:
a) Druh fraktury

- Na zaklad¢ CT diagnostiky by mél operatér rozhodnout o operaéni technice pro
dany typ fraktury.

b) Stav mékkych tkani v oblasti nohy

- Kondice me&kkych tkani je pfirozené ovlivnéna zevnité i zvenku samotnym
zranénim, a pak také porusenym krevnim zasobenim, ke kterému pii fraktute
patni kosti dochazi. U dislokovanych zlomenin kalkanea dochazi do n€kolika
hodin po urazu k rozvoji otoku a vzniku hematomu, jenz tla¢i na subkutanni
tkan¢ a kazi. Tekutina, kterd plsobi zvySeni tlaku v mékkych tkénich, se
soustiedi v bulach. Napln téchto bul je ¢ira pokud nekomunikuji s hematomem a
tmava, pokud ano. Takovyto stav je spojen s mnoha poopera¢nimi riziky a je
proto tfeba tuto skutecnost vzit v uvahu pii volbé operaéni terapie. Dermis a
epidermis se v misté zranéni hoji asi 7.-10. den po urazu. Do této doby je tieba
pfesunout provedeni oteviené repozice. VySe popsany stav mékkych tkani je
absolutni kontraindikaci pro ORIF. Obecné plati, Ze ¢im rozsahlejsi operace
tkani pied operaci.

- Cévni onemocnéni dolnich koncetin, jako je ischemicka choroba dolnich
konletin a diabeticka angiopatie, jsou ve spojitosti s poruSenym krevnim
zasobenim vzniklym vlivem zranéni rovnéZ kontraindikaci krvavé repozice.

c) Celkovy zdravotni stav pacienta

- Okolo 10% zlomenin kalkanea se objevuje u polytraumatizovanych pacientt, u

kterych hraje prim stabilizace jejich zdravotniho stavu. K 1écbé fraktury patni

kosti se proto ptistupuje do 14 dni po trazu. Sanders (1992) doporucuje operacni

28



1é¢bu provést nejpozdéji do tii tydnli po zranéni. Pokud vySe zminény Casovy
harmonogram nelze dodrzet, mé¢lo by se pfistoupit ke konzervativni 1écbé, a sice
fixovat nohu v sadrovém obvazu nebo vhodné ortéze. Pokud by se ale jednalo
otevienou dislokovanou zlomeninu, ktera by ohrozovala vitalitu mékych tkani,
musela by byt provedena nouzova operace. V takovém piipad¢ by noha byla

fixovana zevnim fixatorem nebo perkutané Kirschnerovymi draty.

d) Vek

Veék nad 65 let je relativni kontraindikaci chirurgického feSeni zlomeniny
kalkanea. Dle Popelky (2018) je vhodné piihlédnout k biologickému véku
pacienta, zivotnimu stylu a v neposledni fad¢ také k ADL. U téchto pacienti je

potom vhodné sdhnout po nékteré z minimalné invazivnich metod.

e) Pacientova compliance

Vysledek 1écby zdvisi velkou mérou na compliance pacienta. Operatér by pfi
volbé operacni metody mél ptihlédnout mimo jiné pravé k mife spoluprace
s Iécbou ze strany pacienta, ale také napft. k jeho socialnimu pozadi. (Popelka,

2018)

11. KOMPLIKACE TERAPIE ZLOMENIN PATNI KOSTI

Komplikace spojené s terapii zlomenin patni kosti jsou velmi rozmanité a obdvané.

Zpravidla se daji rozdé€lit na asné a pozdni, dale dle anatomickych struktur na komplikace

tykajici se mékkych tkani nebo nervovych struktur (neurologické komplikace). Z hlediska

umisténi pak na povrchové a hluboké. V neposledni fadé jsou komplikace spojené s chybami

V 1é¢ebném postupu — iatrogenni.

a) Infekce

Snad nejobavanéjsi komplikaci operac¢ni 1é€by zlomenin patni kosti jsou infekce.
Incidence je pfirozené vyssi u oteviené repozice, kde dosahuje 6-25%. U
minimalné¢ invazivni 1éCby je toto Cislo nizsi, a sice 4,8%. Akutni infekéni
onemocnéni zahrnuje tvorbu abscesu nebo flegmény a je doprovazeno
znamkami lokalniho nebo celkového zanétu. Chronicka infekce s sebou potom
vede k vzniku pistéli nebo nekrozy mékkych tkani.

U tohoto onemocnéni je tieba vzdy presné rozliSit zda se jednd o infekci
povrchovych struktur nebo zda uz pronikla do hlubokych tkani, kde muze

zpusobovat osteomyelitidu. (Popelka, 2018)
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b)

d)

Kompartment syndrom nohy

Kompartment syndrom je definovan jako zvySeni tlaku v uzavienych
anatomickych prostorech (asi 45 mmHg) v disledku urazi, jenz vedou ke
kontuzi, otoku tkani a krvaceni do kompartmentu. Tato komplikace se vyskytne
u ptiblizné 10% pacientl se zlomeninou patni kosti. (Mandk — osobni sdéleni)
Klinicky se tento syndrom manifestuje palivou bolesti §ifici se do celé nohy a
paresteziemi.

Klinické podezieni lze potvrdit méfenim tlaku v kompartmentech pomoci
zavedené jehly.

Pokud tlak v kompartmentu piesahne hranici 45 mmHg, musi byt provedena

fasciotomie, coz je jedina efektivni 1éCba.

Komplexni regiondlni bolestivy syndrom

Né&kdy také oznac¢ovan jako Sudecklv algodystroficky syndrom.

Je to pozdni komplikace spojena s hojenim zlomenin. Mize se vyskytnout jak
pfi operativni, tak pii konzervativni 1é€b€ zlomenin patni kosti.

Projevuje se bolestivosti, zménou barvy kuze, zménou teploty a abnormalni
potivosti.

Pti radiologickém vySetieni je charakteristickd tzv. skvrnita osteoporoza v misté

postizeni

latrogenni komplikace

Rozsiteny lateralni pfistup mize byt spojen s poranénim nervus suralis, a to bud’
charakteru kompletni 1éze nervu nebo proSiti nervu pii sutufe kiize. Déle zde
muZze dojit k poranéni §lach mm. peronei.

Medidlni pfistup je naproti tomu zatiZen rizikem poranéni nervus tibialis a §lach
m. flexor hallucis longus a m. flexor digitorum longus

Katastrofické nasledky pro pacienta miize mit nedodrZeni intervalu 7-10 dni po
zranéni a provedeni krvavé repozice za pfitomnosti otoku a hematomu. Tato
chyba muize vést k vzniku infekce a dalsich pooperacnich komplikaci.
Neadekvatni repozice kostnich fragmentl mize vést ke zméné biomechaniky

nohy, coz mize mit za nasledek postizeni pacienta. (Popelka, 2018)
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12. POOPERACNI PECE

Pribéh pooperacni péfe je prirozené odvisly od rozsahu operace. Lisi se proto u

pacientq, ktefi absolvovali otevienou repozici a u pacientll po miniivazivnim zakroku.

a) Operacni rana

Po operaci je rana kryta gazou a sterilnim krytim. Pro odvod krve z rany se
vyuziva na 24-48h Redonlv drén. Kryti incize je vyménéno po 24 hodinach,

nasledné pfi propusténi z nemocnice a nakonec pii vytazeni stehd.

b) Imobilizace

U stabilnich vnitinich fixaci neni imobilizace nutna. Misto ni se vyuziva
elasticka bandaz. Bezprostfedné po operaci se za¢ina s aktivnim cvi¢enim prstct
a hlezna. Pacient je instruovan, aby po dobu 10-12 tydni operovanou nohu
nezatézoval a k pohybu vyuzival berle.

U nestabilnich fixaci je noha od prstcii az pod koleno fixovéna v sadrovém
obvazu. Po tstupu otoku a zhojeni opera¢ni rany je pacientovi na dobu 10-12

tydnl dana ortéza.

C) Antibioticka a antitromboticka profylaxe po operaci

Jak jiz bylo zminéno vyse, infekce po krvavé repozici miiZze mit pro pacienty
katastrofalni nasledky. Proto je jim indikovana antibioticka terapie, kterd zacina
vecer pred operaci a pokracuje 24 hodin po operaci.

Vsichni pacienti jsou po operaci zlomeniny patni kosti ohroZeni vznikem
trombembolické nemoci. Proto je jim podavan nizkomolekuldrni heparin az do

skonceni imobilizace, pfipadné tém neimobilizovanym po dobu jednoho mésice.

d) Antiedematdzni terapie

Ihned po operaci je operovana noha elevovana a polohovana do meékké dlahy.
Misto operacni rany je ledovano a pacientovi jsou podavany antiedematika

(napf. Aescin). Tato terapie trvd minimalné dva tydny.

e) Rehabilitace

Nedilnou soucasti pooperacni péce je rehabilitace. U stabilnich vnitinich fixaci
se s rehabilitaci zac¢ind ithned po operaci. Cvic¢eni zahrnuje nacvik stereotypu
chiize bez ptenaSeni vahy na operovanou koncetinu, aktivni a pasivni pohyby
prstcit a hlezna nebo naptiklad cvi¢eni na zvySeni kondice pacienta a prvky
respiracni fyzioterapie. U nestabilnich fixaci se s intezivngjsi rehabilitaci ¢eka na

zhojeni fraktury.
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f) Odleh¢eni koncetiny

Mira ptfendSeni vahy na operovanou koncetinu zavisi na druhu zlomeniny,
kvalit¢ kosti a druhu fixace. Je pravidlem, Ze doba, ktera je potfebna pro
konsolidaci kostnich fragmenti je zhruba 8-12 tydni. Po uplynuti této doby
nasleduje rentgenové vysetieni, které by mélo prokazat GspéSné hojeni zlomené
kosti. Pokud tomu tak je, nasleduje obdobi trvajici 1-2 tydny, béhem kterého
pacient operovanou nohu pti chiizi poklada, ale nepiendsi na ni zaddnou véhu. (v

anglické literatufe se to oznacuje jako toe-touch weight bearing).

g) RTG a CT vysetieni

Kontrolni RTG vysetfeni je provedeno ihned po operaci, poté 4-6 tydni po
operaci a nakonec 3 mésice po operaci. Pokud RTG prokaze dislokaci fragment(

nebo implantétil, provadi se jesté kontrolni CT vySetteni. (Popelka, 2018)

13. REHABILITACE PACIENTA PO ZLOMENINE PATNI KOSTI

Rehabilitaci mizeme definovat jak cileny proces, jehoz cilem je minimalizace dusledkt

vzniklych zdravotnim postizenim jednotlivce. Soucasti tohoto procesu je zaclenéni daného jedince do

spole¢nosti. (Kolaf et al., 2013)
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Celkové vySetieni

a) Prvni dojem

Uz kdyz pacient vejde do ordinace, tak zkuseny terapeut prostiednictvim prvniho dojmu
muze zhodnotit jeho zakladni pohybové stereotypy, drzeni téla, chiizi apod. To vse bez
cilené korekce, o kterou se pacient bude pravdépodobn€ snazit po celou dobu

nasledujiciho vySetieni.

b) Anamnéza

Toto slovo pochazi zfeckého anamnésis — tedy vzpominani. Jedna se o komplexni
informace o stavu pacienta, které terapeut zjiStuje cilenymi dotazy. Né&ktefi autofi
uvadeji, ze dobie odebrana anamnéza tvori 80-90 % diagndzy.

Do schématu anamnézy fadime tyto podskupiny: nynéj$i onemocnéni, osobni anamnéza
a anamnéza socialni (je mozné sem fadit i rodinnou a sportovni anamnézu) dale pak
pracovni, farmakologickd, alergologickd a v pfipadé pacienta Zenského pohlavi i

gynekologicka anamnéza.

c) Aspekce

Neboli vysetfeni pohledem. Dle Jandy zafind v oblasti panve. Jiné Skoly aspekci

zacinaji od plosek smérem k hlavé nebo naopak.
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MuiZzeme ji rozliSit na povSechnou (komplexni), ktera koresponduje s vySe zminénym
prvnim dojmem z pacienta a na cilenou (analytickou), jenz cili na konkrétni télni
segment.

U pacienta pozorujeme:

Pii pohledu zezadu: symetrii tzv. Michaelisovy routy = kosodelnik v lumbalni krajiné

jehoz symetrie svédci pro fyziologicky tvarovanou panev, Th-L trojuhelniky neboli tzv.
tajle = prostor mezi pazemi a lateralni konturou hrudniku, lateralni shift panve nebo
ramen, ptipadné skoliotické drzeni, tvar hyzdovych svali a hamstringd, Ssymetrii
paravertebralnich  valli, postaveni lopatek, osy kolennich kloubli, symetrii
infraglutealnich a poplitealnich ryh a zejména u pacientll po zlomeniné patni kosti by
terapeuta mély zajimat osy hlezennich kloubt, symetrie a tvar Achillovych Slach a lytek

Pti pohledu zboku: postaveni panve, zaktiveni patete, postaveni ramen a drzeni hlavy

Pti pohledu zeptedu: tvar bfisni stény a jeji pfipadnou prominenci, tvar a symetrii mm.

pectorales, symetrii kvadricepst, osy kolennich kloubti a postaveni patel, oplo$téni
pricné a podélné klenby nohy a zatiZeni prstci.

U pacientt po fraktuie kalkanea aspekcné vySetiime ptipadny otok a hematom.

d) Palpace

Neboli vysetfeni pohmatem. Jedna se o jednu z nejstarsich vySetfovacich metod viibec.
Jeji nevyhodou je subjektivita.

Pomoci palpace muzeme posoudit seSikmeni panve (dle postaveni SIPS a cristae
iliacae), tonus svalstva nebo také hledat reflexni zmény svalt, podkozi a fascii.
(Podébradska, 2018)

e) Auskultace

V klinické praxi méné pouzivané vysetfeni poslechem.
Uplatnéni nachazi pti vySetieni napt. drasotd kloubniho systému a hlavné potom pfi

vySetieni organti bfi$ni dutiny a pfi terapii respira¢niho systému (Kolar et al.,2013)

f) VySetieni svalové sily, rozsahu pohybt v kloubech, posturalni funkce

Svalova sila se vySetfuje pomoci svalového testu dle Jandy, ktery rozdélil silu svald do
5 stupiiti.

Pro vySetfeni rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech se vyuziva goniometru a
namétené hodnoty se uvadéji v tzv. SFTR zépisu.

U pacientd po fraktufe kalkanea vySetfujeme rozsah plantarni a dorsélni flexe
V hlezennim kloubu a supinaci a pronaci v subtalarnim kloubu. Ziroven miizeme

orientacné vySetfit svalovou silu kycelniho a kolenniho kloubu.

g) VysSetfeni chiize
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h)

- U tohoto vySetfeni posuzujeme zapojeni jednotlivych svalovych skupin pfi chizi.
Rovnéz je mozné poslechem vyhodnotit zda je dopad paty tvrdy a symetricky.
(Podébradska, 2018)

Neurologické vysetfeni

- U pacientli po operaci fraktury kalkanea nas bude zajimat zejména povrchové Citi —
exterocepce (pokud vylouc¢ime motoricky deficit na podklade nervové 1éze)

- Testujeme n€kolik kvalit pro povrchové citi: dvoubodova diskriminace, rozliSovani
ostrého a tupého podnétu, termicke Citi a grafestezie

- Dale testujeme dvé kvality hlubokého ¢iti, a sice polohocit (statestézie) a pohybocit
(kinestézie) (Opavsky, 2003)

13.2  Cilené vySetieni dolni koncetiny pacienta po operaci fraktury kalkanea

Pii kineziologickém vySetfeni muzeme zaclit vySetfovat dle schématu Drzeni-Konfigurace-

Trofika-Hybnost-Tonus-Sila, kdy kazdou ztéchto funkénich entit vramci nohy aspekéné nebo

palpacné vysetiime.

a)

b)

Aspekce

- Aspekeén€ nas bude zajimat postaveni panve (viz. vySe), tvar a symetrie glutedlnich
svall, kvadricepsti, hamstringti, Iytek a samotnych nohou, kdy na operované noze
mizeme Casto vidét otok s hematomem. U Iytek a m. vastus medialis mizeme
pozorovat hypotrofické zmény vzniklé inaktivitou pii imobilizaci. Dale je nasnadé
vysetfit osy kolennich a hlezennich kloubii stejné jako tvar patel, pat a Achillovych
Slach. Hodnotime také symetrii a tvar nozni klenby na obou nohach.

Palpace

- Pohmatem vySetifujeme kloubni hru (jointplay) kloubti nohy, protaZitelnost jizvy, otok,
tonus svalstva bérce a nohy. Zaroven si palpaéné¢ mizeme oziejmit Cetné reflexni
zmény, nejéastéji v Iytkovém svalstvu a v plosce.

Svalovy test dle Jandy

- VysSetfujeme silu svali kolem kloubu hlezenniho hlavné kvili jejich oslabeni a
moznému iatrogennimu poskozeni. (viz. Pooperacni komplikace)

Rozsah pohybti v kloubech dolni koncetiny

- Pomoci goniometru métime rozsahy pohybii v kloubech dolni koncetiny se zamétenim
na kloub hlezenni a subtalarni. Naméfené hodnoty zapisujeme metodou SFTR.

Antropometrické vySetfeni

- Zajimat nas budou zejména délky a obvody dolnich koncetin.

Vysetieni pohybovych stereotypti

- VySetfujeme stereotyp chiize.

Neurologické vysetfeni
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- Klademe daraz hlavné na vySetfeni kvalit povrchového C¢iti z divodu mozného

iatrogenniho poSkozeni n. suralis. (viz. Pooperaéni komplikace) (Podébradska, 2018)

14. POOPERACNI FYZIOTERAPIE

Prakticky vzato proces rehabilitace pacienta, ktery utrpél zlomeninu patni kosti, zac¢ina ihned po
navratu od lékare, jenz zlomeninu patni kosti diagnostikoval. V tomto pfedopera¢nim obdobi byva
pacient bézné edukovan k elevaci zranéné nohy a k aplikaci negativni termoterapie — to vSe za ucelem
snizeni otoku. Pacient byva také lékafem poucen o sprdvném stereotypu chiize pii uzivani berli.
Rehabilitace pokracuje po operaci v nemocnici a poté zpravidla n€kolik mésicti ambulantné.

14.1 Rehabilitace v ¢asném poopera¢nim obdobi

Rehabilitace v tomto obdobi se bude lisit podle typu fixace. U nestabilnich vniténich fixaci bude
noha imobilizovana Vv sddrovém obvazu, coZ pochopitelné moznosti terapeuta pii praci v této oblasti
znaén¢ omezi. U stabilnich fixaci je noha opatiena elastickou bandazi nebo ortézou. (Kolaf et. al.,
2013)

Do ptipravy na pohybovou aktivitu je vhodné zatadit techniky respiracni fyzioterapie jako je
staticka a nasledn¢é dynamicka dechova gymnastika, které maji mimo jiné i relaxa¢ni ucinky. Zaroven
pacient mize na zdravé koncetiné provadét tzv. cévni gymnastiku, a to pied samotnym cvi¢enim nebo
béhem dne. Jedna se o alternujici pohyby hlezna do plantarni a dorsalni flexe, kdy se vyuziva
kontrakce lytkového svalstva jako zilni pumpy, které se tak podili na prevenci trombembolické nemoci
(na operované koncetiné mohou byt vhodnou alternativou pohyby prstcti). Rehabilitace v prvnich
dnech po operaci bude zaméfena také na nacvik chtize o berlich. (Dvotak, 2007)

a) Rehabilitace pacienta s imobilizovanou nohou

V dobé¢ pacientovy imobilizace bude cilem terapeuta udrZet rozsah pohybi v neimobilizovanych
segmentech dolni koncetiny a zaroven zabranit hypotrofii svalstva z inaktivity. Za timto ucelem mutze
pacient provadét cviceni v otevienych kinematickych fetézcich jako jsou napf. techniky
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) nebo analytické cviceni dle svalového testu. (Kolar
et. al., 2012)

I pfi imobilizaci nohy sddrovym obvazem (u nestabilnich vnitinich fixaci) muze terapeut
provést mobilizace trakci s plantarnim smérem jednotlivych kloubt prstcti nebo véjitfovité roztlacovani
hlavi¢ek metatarsi. (Lewitt, 2003)

Cviceni samotného imobilizovaného segmentu zalezi na druhu imobilizace (sadrovy obvaz,
ortéza) a také na bolesti, kterou s sebou cvi¢eni po operaci v ur¢ité mife piinese. Pokud to imobilizace
a bolest umozni, pak pacient cvici svaly postizené oblasti izometrickymi kontrakcemi, které pfipravuji
nohu na budouci zatéz pii dynamickych i statickych funkcich dolni koncetiny. (Dvotak, 2007)

b) Rehabilitace pacienta bez imobilizace
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Pokud je fraktura kalkanea oSetiena stabilni osteosyntézou nevyzadujici imobilizaci, je mozZné
rehabilitovat pfimo postiZenou oblast. Kinezioterapie tak v tomto ptipadé zahrnuje pééi o jizvu nebo
Setrné uvolnovani reflexné stazenych svalii, a tim ovliviiovani rozsahu pohybu v daném segmentu
napf. technikami PNF. Manualni lymfodrenazi mtize terapeut ptispét k redukci otoku.

14.2  Rehabilitace v ambulantni praxi

Po propusténi z nemocnice ¢eka pacienta intezivni rehabilitace, ktera ma za cil zvétSeni rozsahu
pohybu a Upravu svalové nerovnovahy v operovaném segmentu, coZ je spojeno se stabilizaci hlezna a
zvySenim sily svalstva této oblasti. Prosttedkem k dosazeni tohoto cile jsou metody kinezioterapie a
fyzikalni terapie. (Kolaf et. al. 2013)

Osetfeni jizvy a mékkych tkani

Jizvy po operacich pronikaji vSemi vrstvami kize, podkozim, fasciemi a svaly. Je proto tieba
vySetfit patologické bariéry ve vSech téchto komponentich a ptipadn€ je uvolnit. Jinak totiz muze
dochazet kromé zvysené bolestivosti a citlivosti v misté aktivni jizvy také ke zménam protazitelnosti
mekkych tkani, coz miize zplisobovat poruchy hybného systému.

Jednotlivé vrstvy mékkych tkani na sebe pusobi, a proto je mozné uvolnénim jedné z nich
doséhnout upravy i u ostatnich. Nejcastéji se za timto ucelem vyuzivaji tlakové masaze a protahovani
kozni fasy ve tvaru pismene “S* nebo “C*, kdy terapeut zlistava v protazeni a vyckava dokud nedojde
k tzv. fenoménu tani (tedy uvolnéni). Cela tato technika by neméla zpusobovat bolest. (Kolaf et al.,
2013)

Metody vedouci k ovlivnéni rozsahu pohybu v kloubu

Pasivni pohyb v kloubu je dan piedevsim tvarem jeho pevnych tkani. U aktivniho pohybu je
rozhodujici stav mékkych tkani (tzn. schopnost relaxace a kontrakce svalovych vlaken). Zjednodusené
lze fict, Ze moznosti terapeuta vedouci k ovlivnéni rozsahu pohybu spocivaji v prostém mechanickém
protazeni mékkych tkani nebo ve vyuziti facilitatné-inhibi¢nich mechanismu a technik. Jako piiklad
muzeme uvést stretching, PNF, pasivni protazeni do krajnich poloh nebo mobilizace a manipulace je-li
pric¢inou sniZeni rozsahu pohybu blokada kloubu. (Dvotak, 2007)

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je koncept pouzivany k diagnostice a terapii
s Sirokym vyuzitim v klinické praxi. Tuto metodu vypracoval americky lékat Dr. H. Kabat v prvni
poloving 20. stoleti. Podnéty pro vyvoj tohoto pfistupu ziskaval mimo jiné pii sledovani prace sestry
E. Kenny, ktera se stala znamou zejména kvili svému inovativnimu pristupu v 1é¢bé poliomyelitidy (u
pacientt s timto onemocnénim nasla PNF své prvotni vyuziti).

Metoda PNF facilituje koordinované pohybové vzory za soucasného poskytovani zpétné vazby
pacientovi. Jak jiz ndzev metody napovida, tak prostfednictvim téchto pohybovych vzord dochazi ke
stimulaci receptort, ktera maji vztah k poloze a pohybu téla a zaroven ke zlepSeni funkéniho propojeni

svall a nervu, které se na pohybu podili.
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K optimalnimu vysledku terapie pomoci PNF dopomahaji zakladni facilitacni postupy, mezi
které tadime manualni kontakt, verbalni stimulaci, zrakovou stimulaci, optimalni odpor a dale
napfiklad dobré nacasovani (timing). PNF probiha v komplexnich pohybovych vzorech tzv.
diagonalach, které se d&ji ve vSech tfech rovinach pohybu a jsou proto naro¢né na koordinaci a
spravné provedeni.

Pro maximalni vyuziti proprioceptivni aferentace a dosazeni terapeutického cile se vyuZzivaji
techniky PNF. Pro ovlivnéni rozsahu pohybu by mohly byt vyuzity techniky: dynamicky zvrat,
opakované kontrakce, rytmicka stabilizace, stretch na pocatku pohybu, kontrakce-relaxace a vydrz
relaxace. Pro zvyseni rozsahu pohybu do dorsalni flexe v hlezné a inverzi v subtalarnim kloubu se
nabizi vyuziti napt. 1. diagonaly — flekéniho vzorce, pro ovlivnéni dorsalni flexe s everzi pak IL
diagonaly flekéniho vzorce. Pro zvySeni rozsahu pohybu do plantarni flexe S inverzi je vhodna Il.
diagonala extencni vzorec a pro plantarni flexi s everzi pak 1. diagonala extencni vzorec. (Bastlova,
2013)

PIR, PFI, MET, AGR a AEK

PIR - Postizometricka relaxace neni metodou, ktera se pouzivad primarné k zvétSeni rozsahu
pohybu v daném segmentu. VyuZziva se k uvolnéni lokalizovaného spazmu ve svalu, a to muze
nasledné vést k samotnému ovlivnéni rozsahu pohybu. Tyto lokalizované spasmy (bolestiva a
hypertonické oblasti) vznikaji ve svalech na zakladé chronického pretézovani nebo funkcnich poruch
pohybového systému jako jsou reflexni zmény typu trigger points (patologicky kontrahovana svalova
vlakna) apod.

Terapeut pii pouziti této techniky uvadi oSetiovany sval do piedpéti (tzv. do prvni bariéry) ve
sméru mobilizace, nasledn¢ pacient klade odpor minimalni silou proti tomuto sméru v délce alespon 5
sekund ( jedna se o izometrickou kontrakci), terapeut poté dava pacientovi povel ‘‘povolte‘ a sleduje
relaxaci daného svalu (dochazi pouze ke kontrole relaxace, terapeut nesmi oSetfovany sval
protahovat). K facilitaci relaxace svalu lze vyuzit dechovou nebo zrakovou synkinezi. (Dvotak, 2007,
Kolar et al., 2013)

PFEI — Postfacilitacni inhibice je technika slouzici k protazeni celého svalu, kterda vyuziva
reflexnich mechanismti na urovni misniho segmentu. Po ukonceni volni izometrické kontrakce
maximalni silou dochazi k indukci daného svalu a k jeho maximalnimu protazeni terapeutem, jenz trva
alespon dvojnasobek doby, kterou trvala izometricka kontrakce

MET — Muscle Energy Technique se rovnéz pouziva k protazeni zkracenych a hypertonickych
svali. V praxi vypada pouziti této metody jako protazeni svalu terapeutem do predpéti, ze kter¢ho
pacient vyvine izometrickou kontrakci proti odporu terapeuta (udava se, ze by sila, kterou pacient
pusobi neméla presahnout 25% jeho silové kapacity). Nasleduje relaxace inkriminovaného svalu a
jeho pasivni protazeni terapeutem. Oproti vySe zminéné PIR se odliSuje prave silou, kterou pti aplikaci
této techniky pacient vyviji, a také postkontrakénim protazenim daného svalu. (Chiatow, Delany,
2011)
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AGR - Dalsi mobiliza¢ni technikou mékkych tkani je antigravitaéni relaxace dle L. Zbojana.
V podstaté se jedna o modifikaci postizometrické relaxace, kdy je odpor, ktery za normalnich
okolnosti klade terapeut, nahrazen gravitaéni silou pisobici na mobilizovany segment. AGR se
odehrava ve dvou fazich, a sice kontrakéni a relaxacni. V kontrak¢ni fazi je segment, na jehoz svaly je
technika AGR aplikovana, nehybné nesen pacientem. Tato Cast trva asi 20 — 30 sekund. Nasleduje faze
relaxacni trvajici alespoit dvojnasobnou dobu tj. az jednu minutu. AGR se po dikladné instruktazi da
dobie vyuzit jako autoterapie v pacientové domacim prostiedi.

AEK - Principem agisticko-excentrickych kontrakénich postupt je soucasny reciproéni Gtlum
hypertonickych svalovych vlaken pfi aktivit€ vlaken antagonistickych. AEK se pouZzivaji v podstaté ve
stejnych piipadech jako technika PIR. Na zacatku provadéni AEK terapeut pasivné protahne
oSetfovany sval do prvni bariéry. Pacient z tohoto protaZeni kontrahuje sval antagonisticky k svalu
osetfovanému takovou silou, aby jej terapeut byl schopen pfetlacit ve sméru aktivity oSetfovaného
svalu (tj. excentricka kontrakce oSetfovaného svalu). (Dvoiak, 2007)

V piipad€ zlomeniny patni kosti se nabizi priklad vyuziti AEK pfi oSetfeni reflexnich zmén
V m. triceps surae. Terapeut pasivné protdhne m. triceps surae smérem do dorsalni flexe. Po dosazeni
bariéry pacient provede kontrakci mirné intezity antagonistického svalu tj. m. tibialis anterior do
dorsalni flexe a terapeut tomuto pohybu klade plynuly odpor o intenzité, kterd staci k ptetlaceni nohy
do plantarni flexe.

Stretching

Protazeni mekkych tkani do krajni polohy se nazyva stretching (v Ceské literatuie stre¢ink).
Pacient by mél citit pocit tahu, ale nikdy ne bolest. Stretching se dé€li na balisticky a staticky, ktery se
pouziva pii rehabilitaci. Pro tento typ stretchingu je charakteristicka vydrz v krajni poloze a mensi
riziko poskozeni mékkych tkani. Velkou vyhodou stretchingu je snadnd metodika, ktera je dobie
pochopitelna laickou vefejnosti a pacienti tak mohou stretching svalt lytka nebo hamstringli provadét
doma za pomoci therabandu nebo jinych pomticek. (Konrad, Stafilids, Tilp, 2017, Dvotak, 2007)

Spray and stretch

Princip metody spray and stretch spociva v ovlivnéni napéti svalové tkané s vyuzitim fenoménu
inhibice po exteroceptivnim podrazdéni, kterym je lokalni ochlazeni. Vhodnym prostfedem pro
aplikaci chladu jsou rychle se odpatujici latky jako fluormethan nebo ethylchlorid (Kelén).

V praxi terapeut nastiika chladici tekutinu na kizi nad mistem bolestivého spasmu v paralelnim
sméru se svalovymi vlakny. Poté Setrn¢, pasivné a pomalu protahne relaxovany sval. K ochlazeni
kazdé lokality by mélo dojit maximalné dvakrat az tfikrat. Pfi spray and stretch neni cilem terapeuta
prochlazeni svalu, ale ovlivnéni nocicepce prostiednictvim exteroceptivni stimulace kize na zakladé

vratkové teorie bolesti. (Dvotak, 2007)
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Mobilizace a manipulace

Utelem manipulaéni a mobilizaéni 1é¢by je obnoveni fyziologické pohyblivosti kloubu véetnd
jeho jointplay (kloubni hry). Rozdil mezi témito dvéma technikami je nasledujici. Pfi mobilizaci je
snahou terapeuta dosazeni predpéti (bariéry) v jednom smeru joint play, ve kterém mize terapeut za
pomoci jemného tlaku provést pérujici pohyb nebo v bariéfe vyckavat, a dosahnout tak fenoménu
uvolnéni nebo-li normalizace bariéry. Pfi manipulaci provede terapeut po dosazeni bariéry naraz,
kterym opét dosahne fenoménu uvolnéni. Pii rehabilitaci pacienta se zlomeninou patni kosti je Zadouci
provadéni lehkych mobilizaci (pochopitelné po zhojeni kosti) talokruralniho skloubeni, dale
mobilizace kalkanea viici talu nebo celkové mobilizace drobnych kosti nohy. (Lewit, 2003)

Metody vedouci k ovlivnéni svalové sily

Vliv na velikost svalové sily ma n€kolik faktorti. Jedna se o prifez svalu, schopnost koordinace
motorickych jednotek, hormondlni vyladéni organismu a v€k. U pacientt, kteti utrp€li zlomeninu patni
kosti dochazi béhem imobilizace k oslabeni svalstva nohy. Pfi vySetfeni byva jasné patrna hypotrofie
lytka postizené nohy a n¢kdy také muze byt vyrazngj$i oslabeni musculus vastus medialis (vzdy je
pochopitelné potfeba srovnat nohu po imobilizaci se zdravou koncetinou). Pro diagnostiku svalové
sily lze vyuzit svalovy test dle Jandy nebo nékterou z forem dynamometrie. (Dvotak, 2007, Kolat et
al. 2013)

Cviceni dle svalového testu

Tuto analytickou metodu mutze terapeut vyuzit k cvi¢eni jednotlivych svalovych skupin nejen
Vv oblasti nohy. Jako zadkladni baterie cvikli se nabizi napf. pro posileni m. triceps surae a tibialis
posterior vypony na $pi¢kach (s mensi zatézi v sedé na zidli, vétsi zatéze potom pacient docili ve
stoji), m. tibialis anterior mtize byt cvicen do dorsalni flexe v hlezennim kloubu s inverzi proti odporu
terapeuta nebo napft. therabandu. Fibuldrni svaly mize pacient posilit stojem na medidlnich hranach
nohou nebo opét proti odporu napi. therabandu do plantarni flexe a everze. V ramci reedukace
krokového cyklu je také vhodné zaméfit se na oslabené extensory palce a ostatnich prsteii. (Dvorak,
2007, Kolaf et al.,2013, Janda, 2016)

Cviceni za pouziti pomiicek

Vyuziti nékterych pomicek, jako jsou posilovaci stroje, ¢inky apod. je vhodné u zkuSenéjsich
cvi¢encd, ktéfi uz jsou delsi dobu v procesu rehabilitace. Naopak pomticky jako theraband, expandér
nebo kladky mize terapeut vyuzit i u pacienti v zacatcich rehabilitaéniho procesu. Cvi¢ebni pomucky
pii zvySovani svalové sily substituuji odpor, ktery by za jinych okolnosti kladl fyzioterapeut, a to
s sebou nese nékolik vyhod, jako napt. moznost pacientovi autoterapie za pouziti pomicky v domacim
prostiedi nebo vétsi odpor, nez ktery by byl fyzioterapeut schopen klast svoji rukou. Na druhou stranu
je zde ale potfeba diukladnéjsi instruktdZe ze strany terapeuta a moznost zranéni pacienta disledkem

nevhodné nebo $patné manipulace s cvicebni pomtickou. (Dvotak, 2007)
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PNF

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace jako komplexni metoda nachazi uplatnéni i pfi
zvySovani svalové sily a koordinace. Pti aplikaci PNF dochézi k sumaci impulzt jako je manudlni
kontakt terapeuta, zrakova stimulace, mechanicky odpor, stimulace kloubnich receptorti apod. a
dochazi tak k fenoménu iradiace (neboli vyzafovani), kdy aktivita silnéjSich svalt facilituje obnoveni
aktivity svali slabych nebo inaktivnich. Vhodné techniky pro problematiku zvySovani svalové sily
jsou kombinace izotonickych kontrakei, dynamicky zvrat, rytmicka stabilizace nebo napi. opakované
kontrakce. Pti kombinaci izotonickych kontrakci provadi pacient pohyb ve sdruzeném pohybovém
vzoru (diagonale), kdy kombinuje koncentrickou, excentrickou a stabiliza¢né-izotonickou kontrakci
agonistickych svalil bez relaxace. Pti dynamickém zvratu alternuji koncentrické kontrakce agonisti a
antagonistli bez ztraty svalového napéti. V praxi terapeut vede pacienta do jednoho sméru diagonaly a
poté zméni povel a kontakt a vyzve pacienta ke zméné sméru bez relaxace. V rdmci techniky
opakované kontrakce dochazi k vkladani stabilizacné-izotonickych kontrakcei do pribéhu
koncentrické kontrakce oslabeného (agonistického) svalu. Rytmicka stabilizace je izometricka
kontrakce vSech svali segmentu (soucasn€) proti odporu, bez relaxace svali mezi zménami typu
kontrakce (pacientovi terapeut dava napi. povel: ,,drzte a nenechte se sebou pohnout*‘). (Bastlova,
2013)

Metody vedouci k ovlivnéni stability a koordinace

Pfi imobilizaci nohy pacienta po zlomeniné patni kosti dochazi, jak jiz bylo v této praci
nékolikrat zminéno, k ochabovani svald, které jsou aktivnim stabilizatorem kloubu. Zaroven také
dochazi k porucham svalové koaktivace a s tim spojené koordinace vlivem svalové inaktivity. Cilem
terapeuta bude

Senzomotoricka stimulace

Jak uz néazev této metody napovida, terapeut se snazi o stimulovani a vzdjemné propojeni
aferentni a eferentni informace pfi fizeni pohybu pacienta. Terapie probiha prostfednictvim balan¢nich
cviceni, které jsou provadény v riznych posturalnich polohach. Tato metoda klade dlraz na facilitaci
pohybu zchodidla, kdy dochazi k zvySeni aferentace prostfednictvim koznich exteroceptori a

svalovych a kloubnich propriceptord. Cilem terapeuta je zvySovani narokii na pacienta diky

wevr

vvvvvv 2%

aparatu. Nejdilezitéjsi a mnohy nejtézsi jsou cviky provadéné ve vertikale, ke kterym se snazi pacient
postupné dopracovat. Pfi cviCeni ve stoji poté dochazi k propojeni novych motorickych programi
S béznymi dennimi ¢innostmi. Senzomotoricka stimulace se tedy snazi o zlepSeni svalové koordinace,
o upravu rovnovahy a s ni spojenych reaktibilnich a posturalnich reakci, dale o zlepSeni stability at’ uz
na urovni segmentu nebo celého trupu (coz je spojeno s celkovym drzenim téla) a také o integraci
novych motorickych programi (vlivem automatizace nové naucenych pohybil) do aktivit bézného

Zivota.
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Vhodnym cvikem pro pacienty se zlomeninou kalkanea mize byt tzv. mala noha. Jedna se o
specidlni cvieni, jenz ma za cil zvySeni aferentace nohy diky aktivaci hlubokych svalt chodidla.
Pacient ma vlastné za kol nohu zkratit a z0zit, ¢imz dochazi k drazdéni k drazdéni a propriceptori
z kratkych plantarnich svalt. S nacvikem této techniky zalind pacient vsedé, kdy ma nohu
v odleh¢eném postaveni. Terapeut pasivn¢ modeluje pacientovu nohu tak, aby se pfednozi a pata
priblizily k sobé. Zaroven zvysuje pficnou klenbu nozni stlaCenim hlavi¢ek metatarsti. Toto pasivni
tvarovani nohy terapeut nekolikrat zopakuje, aby m¢l pacient jasnou piedstavu o cviceni, které bude
vykonavat aktivn¢ sam. Jakmile pacient zvladne vytvoreni tzv. malé nohy vsedé sam, pokusi se o n¢j
ve vertikale.

Po Uspésném zacviceni malé nohy je vhodné naucit pacienta korigovany stoj, ktery potom
vyuZzije pfi cvieni na labilnich plochach. V tomto stoji ma pacient nohy na $itku kycelnich kloubt,
lehce pokréena kolena (odemknuti) a zarovenl zevni rotaci v kyCelnich kloubech. T€lo ma pak
nohou. BFi$ni sténa je v Korigovaném stoji oplo§téna, hlava v protaZeni patefe a ramena uvolnéna a
tlacena dolt. Pro zvysSeni naro¢nosti tohoto stoje mlize terapeut zaradit do cvic¢ebni jednotky rtizné
postrky do oblasti panve a ramen, aby tak vychylil pacienta z rovnovahy.

Po zvladnuti korigovaného stoje prechazi pacient ke cvic¢eni na labilnich plochach. Jako ptiklad
poslouzi rizné druhy kulovych nebo valcovych useci, trampolina, balancni pomticka BOSU (nazev
BOth Sides Up napovida, ze se ke cviceni da vyuzit jak rovna podstava, tak mékka polovina ve tvaru
pulky balonu), pénové podlozky nebo balanéni sandaly. Pokud pacient cviéeni v korigovaném stoji na
balan¢nich pomtickach dobfe zvladd, mize mu terapeut opét zvysit obtiznost pfidanim riznych
postrkti apod. Pacient sam pak muze provadét pohyby hornimi koncetinami, podiepy, chiizi po usecich
nebo zavtit pti cvi¢eni oi.

Na zavér je vhodné zminit n¢€kolik pravidel pro senzomotorickou stimulaci. V ramci lepsi
aferentace a kontroly pohybu byl mél pacient vyse uvedené cviky provadét bosy a nejprve na pevné
podlozce. Samotné cviceni by nemélo vyvolavat bolest ani nezvykle velkou fyzickou ¢i psychickou
unavu. Celad technika vyzaduje, aby terapeut neustale kontroloval jeji provedeni. Cvi¢eni by mélo
koncit pti viditelné Unavé pacienta, ktera se projevi zhorSenym drzenim téla a Spatnou svalovou
koordinaci. (Kolar et al. 2013)

PNF

Pii aplikaci proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace za Gcelem zvyseni stability segmentu se
nabizi vyuziti technik kombinace izotonickych kontrakci, stabilizacni zvrat nebo rytmick4 stabilizace.
Pfi technice stabiliza¢ni zvrat dochazi k alternujici aktivité¢ agonistd a antagonistti v pozici, kterou
zvoli terapeut. V praxi tedy terapeut dovede pacienta do pozadované pozice, kde dojde ke stabilizacné-
izotonické kontrakci. Poté terapeut da povel: ,,tlacte a drzte proti mné*‘ a tim vyzve pacienta k udrzeni

pozice ve vSech smérech, ve kterych mu bude davat odpor. Podstata ostatnich technika byla vysvétlena

7 v

vyse.
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V podstaté kazda technika PNF svou komplexnosti facilituje i svalovou koordinaci. Nicméné
techniky kombinace izotonickych kontrakci, dynamicky zvrat, stabilizacni zvrat nebo rytmicka
stabilizace jsou pro tento ucel patrné nejvhodnéjsi. (Bastlova, 2013)

Kinesiotaping

Taping neboli kinesiotaping (KT) je metoda, kterd vyuziva elastické terapeutické pasky
k ovlivnéni napf. sportovnich zranéni nebo funk¢énich poruch pohybového systému. Jednim
z principt fungovani KT je elevace klize a tim zlepSeni toku lymfy a krve. (Williams,
Whatman, Hume, 2012)

Nékteré studie naznacuji, ze pacienti po aplikaci tapingu citi subjektivné vétsi stabilitu a
jistotu pfi provadéni dynamickych ukoli jako je napf. star excursion balance test (SEBT), kdy
se pacient snazi stit na jedné noze (ta, kterou chce pacient posilit) uprostted osmiramenné
hvézdice a druhou nohou se pokousi dosahnout co né&jvétsi vzdalenosti na kazdém z ramen
bez toho aniz by se touto nohou dotkl zemé¢. (Delahunt et al., 2010)

Fyzikalni terapie

Metody fyzikalni terapie (FT) nachazeji vhodné vyuziti jako adjuvantni 1écba v rehabilitaci
pacientii se zlomeninou kosti patni. Aplikace fyzikdlni energie na organismus s sebou nese riizné
ucinky, podle kterych fyzioterapeut vybira vhodny druh FT. V pfedopera¢nim obdobi (tj. zhruba 7 dni
po zranéni, kdy se pacient nachazi nejprve ve stadiu aktivni hyperémie a pozd¢ji pasivni hyperémie)
miliZe terapeut vyuZzit metody s trofotropnim , antiedemat6znim nebo analgetickym Gcinkem. Jedna se
napf. o klidovou galvanizaci, ultrasonoterapii, kryoterapii nebo distanéni elektroterapii. V praxi se
pacient ale bohuzel malokdy dostane k poskytovateli fyzikalni terapie jiZz tak brzy po svém zranéni.
Aplikace FT je pro pacienta, jenz absolvoval operaci typu ORIF omezena na metody, které
nezpusobuji zahtati kovové dlahy fixujici kostni fragmenty. Zaroven je kontraindikovana kontaktni
elektroterapie na zakladé obecnych kontraindikaci fyzikalni terapie tj. kovovy piedmét (dlaha,
implantat) pod mistem aplikace nebo v proudové draze. (Podébradsky, Podébradska, 2009)

Klidova galvanizace

Vyuziva k terapii stejnosmérny (galvanicky) proud. K aplikaci této metody se nejcastéji vyuziva
transregionalni ulozeni deskovych elektrod, pod které je dana podlozka napusténa ochrannym
roztokem, aby nedo$lo k poleptani pacienta. Oblast mezi témito elektrodami se nazyva proudova
draha, ve které dochazi k polarizaci tkané (tj. vznik napéti opacné polarity). To je organismem
posouzeno jako porucha vnitiniho prostedi, a tak ji fe$i zvySenim kapilarniho prokrveni uvolnénim
prekapilarnich svéracu. Pokud by ale byly tyto svérace patologicky dilatované dochazi naopak k jejich
kontrakci. Tento ucinek galvanického proudu se nazyva eutonizace kapilarniho fecisté. Jednou
z indikaci klidové galvanizace jsou posttraumatické stavy (24 hodin od urazu). Vlivem aplikace
stejnosmérného proudu dochazi k rychlej$i novotvorbé kapilar, k pfeméné fibrinogenu na fibrin a

k minimalizaci ischemickych zmén. (Podébradsky, Podébradska, 2009)
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Diadynamické proudy (DD proudy)

Podstatou téchto proudu je soucasna aplikace galvanického proudu (basis) a pulzni slozky
(dosis). Galvanicka slozka zlepsuje subjektivni toleranci proudu a jeho priunik do tkang, jeji negativni
vlastnosti je ale leptavy uc¢inek. Kombinaci zakladnich dvou druhil pulzni slozky tj. MF a DF vznikaji
napf. hojné uzivané proudy CP a LP. Uginky téchto proudii nezaleZi tolik na druhu pulzni slozky, ale
spiSe na jejich subjektivni intenzité. Mizeme tak vyuzit DD-LP v intenzit€¢ prahové senzitivni pro
analgeticky ucinek nebo v intenzité prahové motorické pro myorelaxaci. DD-CP ma v intenzité
prahové motorické antiedematézni Gcinek a hodi se tak ke snizeni otoku v piredoperacnim obdobi.
Stejné jako u aplikace stejnosmérného proudu tak i zde musi terapeut pocitat s nezanetbatelnymi
galvanickymi c¢inky a pfi aplikaci del$i nez 6 minut musi pouzit ochranné roztoky nebo zmeénit
polaritu elektrod. (Zeman, 2013, Podébradsky, Podébradska 2009)

Kryoterapie

Ve fazi akutni hyperémie po zlomenin¢ kalkanea mize terapeut indikovat negativni termoterapii
tj. kryoterapii. Principem této metody je odnimani tepla z povrchu organismu prostfednictvim napf.
kryosackl, ledovani nebo hypotermnich koupeli apod. Pti aplikaci kryoterapie dochazi nejprve
k vazokonstrikei, ktera je vystfidana kratkodobou vazodilataci, kterou se organismus snazi prohiat
ochlazované tkané¢ zvySenou hyperémii. Poté opét pfichazi vazokonstrikce. Dalsi obranna reakce
organismu je také vylu¢ovani endorfint, které zptisobuji analgezii. (Podébradsky, Podébradska, 2009)

Ultrasonoterapie

Ultrasonoterapie je jako podélné vinéni hmotného prostiedi s frekvenci vyssi nez 20 000 Hz
fazen mezi zastupce mechanoterapie. V praxi se vyuzivaji frekvence 1.0 — 3.0 MHz. M4 vyznamné
antiedematozni, trofotropni a myorelaxac¢ni ucinky vyuzitelné u pacient pied operaci fraktury
kalkanea. V ramci kombinované terapie lze vyuzit i pozdéji pii ambulantni rehabilitaci napt. k oSeteni
reflexnich zmén v oblasti lytka. (Podébradsky, Podébradska, 2009)

Nizkofrekven¢éni magnetoterapie

Pfi magnetoterapii dochazi k terapeutickému vyuziti magnetické slozky elektromagnetického
pole. Mechanismus U¢inku této metody je stale pfedmétem dohadd a hypotéz, a proto nelze ovéfit
vysledky terapie jinak nez empiricky. Nej¢astéji byvaji magnetoterapii piipisovany nasledujici Géinky:
analgezie dana pravdépodobné zvysenou sekreci endorfintl, trofotropie vznikla rozsifenim kapilarniho
feCisté, zrychlené hojeni kostnich traumat diky zvySené sekreci osteoklasti nebo dale napf.
antiedemat6zni, myorelaxacni a disperzni u€inky. Velkou vyhodou magnetoterapie je moznost jejiho
aplikovani pres sadrovou fixaci, a tim ovlivnéni postimobiliza¢ni tuhosti kloubu. (Podébradsky,
Podébradska, 2009)

Distanéni elektroterapie (DET)

Kromé nizkofrekvencni magnetoterapie patii do skupiny bezkontaktni nizkofrekvencni

elektroterapie 1 tzv. distancni elektroterapie. Zatimco u magnetoterapie je konstrukéné potlacena
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slozka elektricka, tak u distanéni elektroterapie je potladena naopak slozka magnetickd. Uginek DET
zavisi na frekvenci indukovaného proudu, nicméné popisovan je: analgeticky, protizanétlivy a
vazodilata¢ni ucinek. Stejné jako magnetoterapie, tak i DET urychluje hojeni mékkych tkani aktivaci
osteoklastli. Nespornou vyhodou této terapie je opét moznost aplikace pres sadrovou fixaci nebo
obleceni. (Podébradsky, Pod¢bradska, 2009)

Fototerapie polarizovanym svétlem

Fototerapie vyuziva elektromagnetického zateni (rozsah vinovych délek 280 — 3000 nm) s cilem
1écebného ovlivnéni ozafované tkang. Viny nepolarizovaného zareni kmitaji ve vSech rovindch, ale
vlivem polarizace dochézi ke kmitdni pouze v roving jedné. Diky tomu ma polarizované zaieni odlisné
odlisné vlastnosti nez zafeni nepolarizované napt. biostimula¢ni ucinek.

Jednou z moznosti aplikace takového zafeni je laser. Jedna se o monochromaticky (jedna vinova
délka), koherentni (kmitajici v jedné fazi) a nondivergentni (malo rozbihavy) paprsek. Tyto vlastnosti
laseru propiijcuji vysokou energii a rovnéz ovlivituji jeho ucinky, které jsou termické (dochazi
k mistnimu zvySeni teploty, maximalné o 0.5-1 °C) a fotochemické (ovliviiuje prubéh biochemickych
reakci na makromolekularni Urovni). Vlivem téchto pfimych ucinkd dochazi k vzniku ucinki
(aktivace monocytd, mikrofagl a zvysSeni fagocytozy) a analgetické (uvolnovani endorfint).

K aplikaci polarizovaného svétla lze vyuzit i biolampu, ktera neni monochromaticka ani

koherentni, ale ma obdobné vlastnosti a G¢inky jako laser. (Podébradsky, Podébradska, 2009)

44



15. KAZUISTIKA PACIENTA PO ZLOMENINE KALKANEA
Pacient Petr S., narozen 1964, pravak
151 Anamnéza
Osobni: Operovan pro zilni varixy bérce pravé dolni koncetiny (2009), dale prodélal zanét zil pravé
dolni koncetiny (2019).
Rodinna: Bezvyznamna.
Socialni: Zije sam ve zvy$eném ptizemi panelového domu (6 schodii)
Pracovni: Pracuje jako udrzbaf pro Univerzitu Palackého v Olomouci
Farmakologicka: Po operaci uzival Fraxiparine a Aescine

Nynéjsi onemocnéni: Dne 5.12.2018 pacient upadl pifi zachvatu kasle ze zidle a zpusobil si tak

frakturu kalkanea levé nohy. Po pfevozu na traumatologickou kliniku Fakultni nemocnice Olomouc
podstoupil rentgenové vsetteni, které¢ ukdzalo snizeni Bohlerova thlu na 10° a prokazalo tak frakturu
kalkanea. Nasledn¢ absolvoval vysetfeni CT na zakladé které¢ho byla tato zlomenina klasifikovana
jako typ Sanders IIB. Po vysetfenich byl pacient poslan domui, kde vlivem farmakoterapie, elevace a
negativni termoterapie doSlo k regresi otoku. Dale mu bylo doporuéeno nosit ortézu a uZzivat
francouzské berle bez doslapovani na levou nohu. K operacnimu feSeni byl pacient piijat 10.12.2018 a
operovan byl nasledujici den tj. 6 dni po Grazu. Operace byla provedena technikou ORIF za pouziti
lateralniho pristupu. Kostni fragmenty operatér fixoval LCP dlahou (Locking compression plate) a
Canos Srouby s prumérem 3,5 mm. Po operaci bylo provedeno rentgenové vySetfeni s uspokojivym
vysledkem. Druhy den po opera¢nim zakroku byl pacient poucen o tfidobé chiizi s podpaznimi
berlemi a zaroven pod vedenim fyzioterapeuta provadél kondi¢ni cviceni nepostizenych casti téla. Na
levé koncetiné byly pacientovi pasivné rozcviceny prstce. Stejné cviceni nasledovalo i po dalsi dobu
hospitalizace. Pacient byl z nemocnice propustén 14.12.2018 tj. 3 dny po operaci. V domacim 1é¢eni
uzival antikoaguala¢ni medikament Fraxiparine jako prevenci proti trombembolické nemoci a dale pak
antiedematikum Aescin. Na kontrolnim vySetfeni tyden po operaci byly pacientovy z opera¢niho
pristupu extrahovany svorky. Prvnich Sest tydnli po operaci chodil o podpaznich berlich bez
zatézovani levé dolni koncetiny pouze s jejim pokladdnim v nezbytné nutné mire. 23. 1.2019 zacina
dochazet na rehabilitace na RRR centrum na Fakult¢ télesné kultury. V nésledujicich tydnech
absolvuje procedury fyzikalni terapie jako napf. hypotermni vifivé koupele a magnetoterapie.
Rehabilitace probihala v ramci 10 individualnich cvicebnich jednotek, béhem kterych byl pacientovi
postupné zvétSovan rozsah pohybu v hlezennim a subtalarnim kloubu, byl nacvi¢ovan spravny
stereotyp chiize a nacvik vhodného zatéZovani operované nohy pomoci dvou vah a stabiliza¢niho
cviceni napt. tzv. mostu, dale byly aplikovany mékké a mobilizaéni techniky na klouby levé nohy a
byla provedena instruktaZ pacienta k domacimu cviceni. Pozd¢ji dosSlo k zafazeni senzomotorické
stimulace pomoci stabiliza¢nich cvi¢eni na labilnich plochach jako naptiklad balan¢ni podlozka Airex

nebo BOSU. Po mésici probihajici rehabilitace (tzn. cca 12 tydnd po operaci) u pacienta pietrvavaly
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tahové bolesti v oblasti Achillovy Slachy a rozsah pohybu byl stile omezen hlavné co do everze a

inverze (dle operatéra bez moznosti zlepseni).

15.2 Klinické vySetieni

Pacient byl vySetfen piesné¢ 12 tydnd po operacnim zakroku. Pti aspekci zezadu je patrné
seSikmeni panve vlevo (crista iliaca 1. dx. vySe, stejné tak SIPS 1.dx ), pravé rameno a lopatka jsou
rovnéz oproti levé strané vyS. Th-L trojuhelniky a Michaelisova routa vykazuji lehkou asymetrii.
Infraglutealni a infrapoplitealni ryhy jsou v nestejné vySce, a sice na pravé strané jsou obé tyto linie
nepatrné vys. Levé lytko je oproti pravému hypotrofické a kotniky jsou v mirn€ valgdéznim postaveni.
Achillova slacha na levé strané otekla. Pii pohledu z boku panev v neutralnim postaveni. Pacient ma
ochablé drzeni hlavy a ramena drzi v protrakci. Jizva ve tvaru pismene L se nachdzi asi 5 cm za
lateralnim kotnikem a cca 5 cm pod nim. Kromé asi 2 cm useku v horizontalni ¢asti je dobfe posunliva
vSemi smery, bez palpacni citlivosti a zhojena per primam. Pfi aspekénim vysetieni zepfedu je patrna
ochabld bfisni sténa, ktera svéd¢i o insuficienci hlubokého stabilizacniho systému. Pacient ma
nesymetrické mm. pectorales majores. Z tohoto pohledu je rovnéz mozné vidét hypotrofii m. vastus
medialis levé dolni koncetiny a pfi¢né oplosténi klenby obou nohou. Zaroven lze spatfit otok v oblasti
kotnikti levé nohy a mén¢ vyraznéjsi v oblasti hlavicek metatarst.

Palpaéni vySetieni prokazalo omezenou joint play v subtalarnim kloubu, Lisfrankové skloubeni
a nékterych metatarsofalangovych a interfalangovych kloubii levé nohy. Dale toto vySetieni oziejmilo
reflexni zmény na plant¢ LDK a v m. soleus levé dolni koncetiny. M. triceps surae pravé dolni
koncCetiny je zkraceny.

Orienta¢né byla vySetfena sila svalti ky¢elniho a kolenniho kloubu na obou dolnich konéetinach
s vyslednym stupném 5. Svalova sila do plantarni i dorsalni flexe dosahuje rovnéz stupné 5. Dorsalni
flexe se supinaci ma potom silu 4, supinace s plantarni flexi 4, plantarni flexe s pronaci také 4. Toto
vySetfeni, stejné jako vySetfeni rozsahu pohybu v hlezennim a subtalarnim kloubu, mize byt
ovlivnéno otokem, bolesti nebo druhem vnitini fixace.

Rozsahy pohybii v hlezennich a subtalarnich kloubech

Leva noha Prava noha
Sa: 15°-0°-25° / Sp: 20°-0°-30° Sa: 20°-0°-30° / Sp: 25°-0°-35°
Ra:10°-0°-10° / Rp: 10°-0°-10° Ra: 15°-0°-20° / Rp: 15°-0°-25°

Antropomotorické vySetieni

Leva noha Prava noha
Stehno, 10 cm nad patellou 48 cm 48 cm
Polovina lytka 37cm 39 cm
Nad kotniky 24 cm 23cm
Pres kotniky 28 cm 26 cm
Pres hlavicky metatarzi 26 cm 25¢cm
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Dolni koncetiny jsou stejné dlouhé. Vyraznéjsi otok je patrny v oblasti kotnikii a Achillovy
Slachy, mensi otok se nachazi v oblasti hlavi¢ek metatarsii. Méfeni obvodl dolnich konéetin potvrdilo
aspekéni nalez hypotrofie levého lytka.

Neurologické vysetieni prokazalo pouze drobny deficit nékterych kvalit povrchového ¢iti na
zevni strané operované nohy, kdy pacient spravné odlisil ostry predmét od tupého v 7 z 10 piipadu.
Stejny vysledek zaznamenal i pfi vySetfeni dvoubodové diskriminace. Potize s rozeznavanim teplého a
studeného podnétu pacient neudaval. Hluboké citi nebylo kviili absenci vibra¢ni ladicky vysetfovano.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Béhem rehabilitace byly pacientovi Setrné mobilizovany drobné klouby nohy a byla provedena
PIR na m. triceps surae a m. tibialis anterior za ucelem odstranéni reflexnich zmén s cilem ovlivnit
rozsah pohybu v hlezennim kloubu. Omezeni rozsahu everze a inverze bylo ovliviiovano mj. pomoci
technik PNF, nicmén¢ dle operatéra je pohyblivost v subtalarnim kloubu bez moznosti zlepseni. Pro
zvyseni sily svalt dolnich kongetin a stability talokruralniho kloubu pacient vyuzival cviky a techniky
vychazejici ze senzomotorické stimulace (napt. nacvik malé nohy, cviceni na balan¢nich pomickach
atd.)

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pacient byl zainstruovan k domacimu cviceni, aby nedoslo k oslabeni dynamickych stabilizatort
kloubti dolnich koncetin a snizilo se tak riziko opétovného zranéni. Baterie cvikl, které se pacient
naucil, obsahovala mimo silovych a stabilizacnich cviceni i cviky protahovaci, aby nedochazelo
k zkraceni posturalnich svalti (napf. m. triceps surae). Zaroven byl pacientovi doporuéen i vhodny

aerobni trénink (cyklistika na stacionarnim kole) k obnoveni fyzické zdatnosti.
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DISKUZE

Fraktury patni kosti tvofi az 2% vsech zlomenin a jsou tak relativné béznym traumatem. Ve
vétsing pripadd se jedna o dislokované intraartikularni zlomeniny zasahujici do subtalarniho nebo
kalkaneokuboidealniho kloubu (nebo postihujici oba). Oteviené zlomeniny tvoii asi 8 % vSech fraktur
kalkanea. Zhruba 90% pacientl, ktefi jsou postizeni timto zranénim, jsou dospéli muzi. (Daghino,
2018)

Patni kost tvofi jeden znosnych pilifti nozni klenby a podili se tak na posturalnich i
dynamickych funkcich nohy. Pti chtizi (ktera za¢ina iderem paty tzv. heel strike) se pfi plném zatizeni
nohy postaveni kalkanea méni z lehké inverze do relativni everze a nasledné opét do lehké inverze. U
pacientli po zlomeniné patni kosti se pozice kalkanea pii chizi timto zpusobem téméf neméni..
SniZzena mobilita subtalarniho kloubu miZe vést ke zméné stereotypu chiize a tim napiiklad k
neekonomické praci svalli vedouci K jejich pietéZzovani a fetézeni funkénich poruch pohybového
aparatu. (Brand et al., 2019)

Dopad tohoto urazu na pacienta muze byt drtivy jak Vroviné socialni, tak ekonomické.
Postizenymi jsou nejcastéji mladi a aktivni lidé, ktefi nejen, Zze jsou dlouhou dobu neschopni
vykonavat fyzicky naro¢néjsi povolani, sportovat nebo se vénovat jinym rekreacnim aktivitdm, ale
zaroven se Casto nedokazou vratit k témto Cinnostem na takové Uirovni, na jaké byli pied zranénim.
(Spierings et al., 2018)

Diagnostika zlomenin patni kosti se opird o RTG a hlavn¢ pak CT vySetfeni (s tim souvisi vznik
pravdépodobné nejpouzivangjsi klasifikace, a sice dle Sanderse). Modernéjsi technologie umoznuji i
vytvofeni 3D modelu kalkanea, na kterém lze vidét vSechny struktury a deformity v realné velikosti.
Nicméné i pies mnozstvi novych technologii je vhodné a efektivni diagnostikovat frakturu kosti patni
za pomoci sledovani Bohlerova, Gissanova a také Preissova thlu, které umoziuji spolehlivou
diagnostiku. (Popelka, 2018)

Terapie zlomenin patni kosti se d€li na konzervativni a operacni. Fakt, Ze doposud bylo
vypracovano vice nez 140 1é¢ebnych postupt, jen dokazuje slozitost této problematiky. Do objevu
RTG zafeni roku 1895 byla 1écba fraktur kalkanea primarné konzervativni s velmi neuspokojivymi
vysledky. V dne$ni dobé je konzervativni 1écba indikovana pro zlomeniny, kde je mira dislokace
kloubnich ploch mensi nez 2 mm. Operacni terapie se nejcastcji provadi dvéma zplsoby, a sice ORIF
(open reduction and internal fixation) a MIO (minimally invasive osteosynthesis). Obé dvé metody
maji své nesporné vyhody a nevyhody. ORIF umoziiuje pfesnou repozici kostnich fragmenti a
zaroven presné obnoveni tvaru kosti (vyska, délka, Sitka atd.). Invazivnost této metody ale mize vést
k ¢astéjsimu vzniku pooperac¢nich komplikaci. Minimalné invazivni osteosyntéza je naproti tomu
zatizena mensim rizikem vzniku téchto komplikaci, ale repozice neni tak presnd jako u ORIF. Navic
neni mozné pouzit MIO u zlomeniny typu Sanders III a Sanders IV. Ob& metody maji své zastance i
odpurce. Biz et al. ve svém vyzkumu uvadi, Ze pacienti, kteti byli operovani pomoci ORIF dosahuji

mnohem lepSich vysledkt co se tyka funkce nohy, ale zarovenl poznamenava, ze pacienti operovani
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pomoci MIO trpi signifikantné¢ mensi mirou pooperaénich komplikaci a jejich hospitalizace je vyrazné
kratsi. Majeed naproti tomu ve své studii uvadi, ze pacienti operovani MIO dosahuji nepatrné lepSich
funk¢nich vysledki a mira vzniku infekei a jinych pooperac¢nich komplikaci je az trikrat mensi.
Zaroven také udava, Ze navrat téchto pacientti do jejich povolani je az o dva tydny rychlejsi nez u
pacietnii po ORIF. Dle Vrchoveckého je vhodnym kompromisem mezi obéma opera¢nimi metodami
oteviena repozice, kde se misto vnitini fixace LCP dlahou vyuzije relativné nové metody, a sice
fixovani fragmentli kosti pomoci tzv. C-NAIL (nitrodfetiovy hieb). U pacientt, kde byl pouzit C-
NAIL se vyskytuje mens$i mira pooperacnich komplikaci a zaroven ziistdva zachovana jedna z velkych
vyhod ORIF — neni nutna zevni fixace a je tak mozné operovanou nohu rozcvicovat bezprostiedné po
operaci. (Biz et al., 2016, Vrchovecky, 2017, Majeed et al., 2018, Popelka, 2018)

Rehabilitace pacienta po fraktufe kalkanea zacina jiz v nemocnici. Pokud je koncetina
imobilizovana provadi se mobiliza¢ni cviceni prstcl a neimobilizovanych casti téla. U koncCetiny kryté
elastickou bandazi mtize terapeut vyuzit izometrickych kontrakci svalii nohy jako prevence hypotrofie.
Zaroven je tfeba pacienta vertikalizovat jiz druhy den po operaci a provést ndcvik spravného
stereotypu chlize s nulovym zatizenim operované koncetiny. V ambulantni praxi je potom hlavni
snahou terapeuta péce o jizvu, zvétSeni rozsahu pohybu v hlezennim a subtalarnim kloubu, zvyseni
sily svalti operované dolni koncetiny, zvySeni stability hlezenniho kloubu a zvySeni propriocepce
Z operované koncetiny. Hlavnim prostfedkem k dosazeni téchto cilit miizou byt metody kineziotarapie
jako proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace, senzomotoricka stimulace, analytické cviceni dle
svalového testu, meékké a mobilizac¢ni techniky apod. (Kolaf et al., 2013)

V rehabilitaci pacienta se zlomeninou kalkanea nachazi své misto také fyzikalni terapie (FT).
Pacient mtize vyuzit metod FT uz v pfedoperacnim obdobi v ramci redukce otoku nebo sniZeni bolesti.
V poopera¢nim obdobi je potfeba zvazit benefity a mozna rizika metod FT, protoze u pacientli po

ORIF tvofi vnitini fixaci fragmentl patni kosti kovova dlaha. (Podébradsky, Podébradska, 2009)
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ZAVER

Jen malo 1é¢ebnych pristupt tykajicich se zranéni lidského téla prodélalo v poslednim stoleti
tolik zmén a vyvolalo tolik kontroverze jako 1é¢ba zlomenin patni kosti. Neni snadné najit odpoveéd’ na
otazku, pro¢ tomu tak je, nicmén¢ faktem ziistava, Ze kazda zlomenina kalkanea je unikat a jako
takova se musi 1é¢it zptisobem, ktery ji je Sity na miru. Mozna tedy pravé proto existuje tolik cest jak
se s timto poranénim vypotadat.

Cilem této prace bylo ud¢lat resersi alesponi ¢asti novych poznatkd tykajicich se 1écby fraktur
patni kosti. Jsou zde tedy shrnuty moznosti diagnostiky, 1é¢by a rehabilitace tohoto traumatu v souladu
s aktudlnimi trendy.

Do prace byla vlozena i kazuistika pacienta s cilem nastinit, jak vypada cely proces 1écby.

K lepSimu pochopeni této problematiky je do prace vloZena i fotograficka ptiloha.
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SOUHRN

Tato bakalatska prace pojednava o zlomeninach patni kosti, jejich 1é¢bé a 0 moznostech
fyzioterapie u pacienta s touto diagnézou.

Préace je rozdé€lena do 15 kapitol, které zahrnuji popis anatomie kalkanea a pftilehlych
kloubti, zptisoby diagnostiky a klasifikace fraktur patni kosti, ptehled druhti operacni 1éCby a
techniky fyzioterapie vhodné k rehabilitaci tohoto urazu. Na konci prace se nachazi
kaziuistika 55 letého pacienta se zlomeninou levého kalkanea typu Sanders IIB a obrazova
piiloha, do které je zahrnuta propoustéci karta tohoto pacienta a fotografie jeho nohy

S detailnim zabérem na zhojenou jizvu.
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SUMMARY

This bachelor thesis deals with the topic of calcaneus fractures, their therapy and
physiotherapy of patients suffering from this injury. The bachelor thesis consists of 15
chapters explaining the anatomy of calcaneus and surrounding joints, possibilities of
diagnosis, classification of calcaneus fractures, overwiev of surgical treatment and techniques
of physiotherapy and rehabilitation of this injury. There is also a case report of a fifty — five
year old patient with the calcaneus fracture type Sanders 1IB, a photo documentation

containing the hospital layoff report and photos of the foot with the detail of the healed scar.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL — activities of daily living (aktivity bézného dne)
AEK — agisticko-excentricka kontrakce

AGR - antigravita¢ni relaxace

AOFAS — The American Orthopaedic Foot & Ankle Society
CP - courant modulé en courtes périodes

DD - diadynamické proudy

DET - distancni elektroterapie

DF - diphasé fixe

FT — fyzikalni terapie

KT — kinesiotaping

LP - courant modulé en longues périodes

MET — muscle energy technique

MF - monophas¢ fixe

MIO — minimally invasive osteosynthesis

ORIF — open reduction and internal fixation

PFI — postfacilitacni inhibice

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
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FOTOGRAFICKA PRILOHA

Piiloha 1. Propoustéci zprava pacienta Petra S.
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Priloha 2. Pohled na pacientovu nohu z lateralni strany

Piiloha 3. Detail jizvy
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