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SEZNAM ZKRATEK

ACM - active controlled motion

AFO - ankle foot orthosis

AGR — antigravitacni relaxace

CKC — uzavieny kinematicky fetézec

DF — dorzalni flexe

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskuldrni stabilizace
EMADE — early motion and directed exercise

FPIl — foot posture index

LDK — levd dolni koncetina

OKC — otevieny kinematicky fetézec

OMAS - Olerud Molander ankle score

ORIF — open reduction and internal fixation

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PROM — patient reported outcome measure
PWAF — pacient with ankle fracture (pacient se zlomeninou kotniku)
TC — talokruralni

TFS — tibiofibularni syndesmosa

TrPs — trigger points

VRL — Vojtova reflexni lokomoce
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1 UvoD

Hlezenni kloub hraje vyznamnou roli pfi pohybovych aktivitach ¢lovéka. Nese vahu celého
naseho téla a je ktomu patficné prizpGsoben. Nejvyznamnéjsi roli hraje pti chdzi a béhu.
Nejvétsi zatéz je na néj vyvijena pfi rychlych zménach sméru pohybu, doskocich a odrazech.

Zlomeniny horniho hlezenniho kloubu jsou jednou z ¢astych potizi hlavné u sportovcU.
Poranény kloub ma pozménénou biomechaniku a ovliviiuje stabilitu a tim muze zapficinit vznik
dalSich potizi smérem ke koleni, kycli a patefi. Tim ovliviiuje nasledné biomechaniku celého téla
(Salas-Gémez et al., 2022).

Zlomeniny se déli podle specifickych parametr(, které se déli prevainé podle zplsobu
vzniku, zavaznosti, rozsahu zlomeniny a pfipadnych ptidruZzenych potizi. Mezi klasifikace
popisujici tuhle problematiku patfi klasifikace dle Webera, Lauge-Hansena nebo také AO
klasifikace. Zlomenindm mizZe predchazet dlouhodobé pretéZzovani, pfi kterém je jejich vznik
znatelné jednodussi (Smeeing et al., 2018).

Rehabilitace u zlomenin hlezenniho kloubu musi byt a spravné nastavend a Ucinn4, aby se
predeslo v co nejvétsi mife dals$im spjatym problémuim, které mohou prechézet v chronicitu.
Svou roli hraje presna diagnostika, podle které se voli konzervativni ¢i operativni feseni
zlomeniny, dale je nutno pfizplsobit rehabilitacni postupy v zavislosti na stavu hojeni tkani.
Kinezioterapie hraje vyznamnou roli, nesmi byt vSak opomenuta ani fyzikalni terapie ¢i mékké
techniky. Rehabilitacni postupy se kazdym rokem wvyviji a pfindseji nové poznatky v Iécbé

zlomenin, které urychluji 1é€bu a zlepsuji kvalitu pacientova Zivota.

10



2 CiLE

2.1 Hlavnicil

Hlavnim cilem je podat co moZzna nejrelevantné;jsi nahled do rehabilitace po zlomeninach
horniho hlezenniho kloubu. Porovnani délky rekonvalescence a moZnosti terapie v zavislosti
na jednotlivych typech zranéni, Gcinnosti konzervativniho ¢i operativniho feseni. Dale poukdzat
na duleZitou roli kinezioterapie, mékkych technik a fyzikdIni terapie vIécbé bolesti a

v rehabilitaci po zlomeninach.
2.2 Dilcicile

1) Porovnat Ucinnosti rehabilitacnich postupa.
2) Poukazat na prevenci zranéni v oblasti hlezna.

3) Zpracovat kazuistiku pacienta s poranénim hlezenniho kloubu.
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3 METODIKA

Tato bakaldfska prace je psand formou resersSe. Zdrojem informaci v obecné ¢asti jsou
ovérené internetové databaze jako napf. Ebsco, Pubmed, Google Scholar a dalsi. V téchto
databazich nalezneme periodika i samostatné ¢lanky a studie. Dale jsou v této praci vyuzZivany
e-knihy z portdlu www.bookport.cz a knihy z knihovny univerzity Palackého. Hlavnimi hesly
pfi vyhledavani zdroji byly kombinace slov, jako jsou napt. ,ankle, fracture, rehabilitation,
physiotherapy, treatment, operative, nonoperative, function, prognosis.”

Ve specidlni c¢asti je uvedena kazuistika pacienta operovaného ve fakultni nemocnici
Olomouc. Pacient podstoupil bézné kineziologické vstupni vysetteni a dale kontrolni vysetreni
po 3 tydnech, za Gcelem podani lepsiho obrazu o pribéhu rehabilitace a vlivu fyzioterapie

na stav pacientova zranéni.

12



4 OBECNA CAST

4.1 Anatomie a biomechanika nohy a horniho hlezenniho kloubu

4.1.1 Kloubni plochy horniho hlezenniho kloubu

Hlavici kloubu je trochlea tali s kloubnimi povrchy na proximalni ploSe a na obou bocnich
plochach. Jamka je vidlice tvorena tibii s vnitfnim kotnikem a s pfipojenym zevnim kotnikem
fibuly; zevni kotnik zasahuje distalnéji. Trochlea tali je Sirsi vpredu, a proto ma pfti dorzalni flexi
v kloubu tendenci roztlacovat od sebe oba kotniky (Cihak, 2011).

Kontaktni plochy kloubnich chrupavek kycelniho a horniho hlezenniho kloubu jsou
podobné (kycelni okolo 2000mm? a horni hlezenni 1500mm?) a jejich zatiZeni témé&F identické,

tedy okolo 2MN na 1mm? (Dylevsky, 2009).
4.1.2 Kloubni pouzdro

Upina se po okrajich kloubnich ploch. Vnéjsi plochy kotnikd jsou mimo kloub. Vpredu a

vzadu je pouzdro slabé a volné tak, e sta¢i pohybdm kloubu (Cihak, 2011).

4.1.2.1 Zesileni pouzdra

Ligamentum colaterale mediale et laterale, ktera se véjifovité rozbihaji od kotnikd na talus
a kalkaneus, zesiluji bo¢ni strany pouzdra. Medidlni vaz dosahuje dopfedu aZ na os naviculare.
PFi véjifovitém usporadani vazl je v kazdé poloze kloubu napjat na obou strandch alespon jeden
z pruh( postranniho vazu pro zajisténi spravného vedeni pohybu. Ligamentum collaterale
mediale se pro svlij trojuhelnikovity tvar nazyvd téz ligamentum deltoideum. Jeho pruhy,
rozbihajici se od vnitfniho kotniku, se nazyvaji: pars tibionavicularis — anterolaterdlné na os
naviculare, pars tibiotalaris anterior - anteriorné na collum tali, pars tibiocalcanearis - vertikalné
kaudalné na patni kost, pars tibiotalaris posterior - posterokaudalné na processus posterior tali.
Ligamentum collaterale laterale ma tfi pruhy rozebihajici se od lateralniho kotniku: ligamentum
talofibulare anterius - anteriorné na collum tali, ligamentum calcaneofibulare od hrotu zevniho
kotniku posterodorzalné na kost patni, ligamentum talofibulare posterius - posteriorné na proc.

posterior tali (Cihak, 2011).
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Obrazek 1. Laterdlni a medidlni pohled na hlezenni kloub s ligamenty

(www.teachmeanatomy.info).
4.1.3 Kosti nohy

Anatomie nohy je v principu velmi podobna anatomii ruky. Avsak kvali funkci a zatizeni
jsou zde znacné rozdily ve velikostech a usporadani kosti. Noha se sklada ze tii ¢asti: zanarti
(tarsus), narti (metatarsus) a C¢lanky prst. Tarsus je tvoren 7 kostmi, jejichZz hlavni roli je
rozlozeni télesné vahy. Patfi sem hlezenni kost (talus), tvarem kubickd kost nachazejici se
nejproximalnéji, ktera se poji s nejmohutnéjsi kosti nohy, patni kosti (calcaneus) a kosti
¢lunkovou (os naviculare). Déle patfi do kosti nohy 3 kosti klinové (ossa cuneiformia) a kost
krychlova (os cuboideum). Nartni kosti tvofi, stejné jako u ruky, 5 kosti Cislujicich se od 1 do 5,
kde 1 je kost palcovd a 5 poté malikovd. Metatarsus je stfedni ¢asti nohy, na niz distalnim
smérem nasedaji ¢lanky prstd. Clanky prstd na noze jsou rozdéleny stejnym zplsobem jako
naruce. Kromé palce maji vSechny prsty 3 ¢lanky, pticemz jejich velikost se zmensuje

od proximalniho k distalnimu (Dylevsky, 2009).
4.1.4 Klenba nozni

Noha ma tfi opérné body, patii sem tuberositas calcanei, hlavicka prvniho metatarsu a
hlavicka patého metatarsu. Nohu podporuji systémy vazi a Slach rozkladajicich se mezi témito

body. Nazyvaji se pficna a podélna klenba. Do pricné klenby patfi mezikostni vazy ligamenta
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cuneiformia interossea, ligamenta cuneonaviculare plantare a ligamenta tarsometatarsea
plantaria. Ze svalovych Slach se nejvice podili slachy m. fibularis longus a c. transversum m.
adductor hallucis. Podélna klenba je tvofena vyraznéji na vnitfni strané nohy. Lateralni neboli
malikova strana podéiné klenby je tvorena calcaneem, os cuboideum a metatarsy s ¢lanky prstd
4. - 5. prstu. Do medialni, vyraznéji vystupujici ¢asti patii zbylé kosti nohy a metatarsy s ¢lanky
prstl. Horizontalni osy téchto dvou ¢asti podélné klenby vytvari pismeno V rozsifujici se smérem
distalnim. Podélnd klenba je podporena znejvétsi casti ligamentem plantare longum,
mezikostnimi vazy, plantdrni aponeurdzou a slachami m. tibialis anterior a posterior, m. flexor
hallucis longus a m. flexor digitorum longus (Dylevsky, 2009).

Klenbu chodidla udrzuji tfi mechanismy: zaklinéni vzajemné se spojujicich nartnich a
zanartnich kosti, napnuti vaz( na plantarni strané chodidla, vnitfni a vnéjsi svaly chodidla a jejich
Slachy, které pomiahaji klenbu podpirat. Podélné klenby tvofi kuZel v dUsledku Uhlu
metatarzalnich kosti vici podloZce. Laterdlni podélny oblouk je stabilnéjsi a méné nastavitelny
nez medidlni podélny oblouk. Vrchol medidlniho podélného oblouku tvofi navikuldrni kost.
LaterdIni oblouk udrzuji svaly peroneus longus, peroneus brevis, peroneus tertius, abductor
digiti minimi a flexor digitorum brevis, plantarni fascie, dlouhy plantarni vaz a kratky plantarni
vaz. Pficnou klenbu udrzuji svaly tibialis posterior, tibialis anterior a peroneus longus (Manske &
Magee, 2020).

»Elektromyografické studie ukazuji, Ze pfi normalnim zatizeni (stoj, chlze) nejsou svaly,
dosud povazované za zcela klicové pro udrZeni klenby, viibec aktivovany a teprve pfi zatizeni,
které se ale pfi béZzné chizi viibec nevyskytuje, dochazi k jejich kontrakci” (Dylevsky, 2009, p.

202).

4.1.5 Pohyby v hornim hlezennim kloubu

Zakladni postaveni zaujima kloub pfi normalnim stoji. Z této pozice jsou mozné nasledujici
pohyby: plantarni flexe do 30-35°, dorzalni flexe do 20-25°; celkovy rozsah flexe a extenze je
tedy 50-60°. Rozsah pohybl na Zivém je zvétSen o pohyby dalSich kloub( v zanarti. Stfedni
postaveni kloubu odpovida postaveni zakladnimu. Zatimco pfi dorzalni flexi znemoZznuje pevné
vklinéni trochlea tali do vidlice bérce jakykoliv bo¢ni pohyb, jsou pfi plantarni flexi (kdy se
trochlea s vidlici bérce styka svou uzsi ¢asti) mozné viklavé pohyby a snaz v této poloze dojde
k vykloubeni ¢i distorzi. Z praktického hlediska je téz dllezité, Zze syndesmosis tibiofibularis je
velmi pevna. Proto pfi Urazech spojenych s nasilnou a prudkou dorzalni flexi hlezenniho kloubu

se spise odlomi zevni kotnik, nebo dojde k infrakci (nalomeni) tibie, nez se roztrhne syndesmosa.
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Stabilita hlezenniho kloubu je zavisla na spravném stavu syndesmosy, proto se syndesmosa,
pokud k jejimu roztrieni doslo, chirurgicky osettuje (Cihdk, 2011).

Pohyb v hornim hlezennim kloubu neni ,cisty". Tvarem kloubnich ploch je dano, Ze
pfi plantarni flexi dochdzi zaroven k inverzi nohy a pti dorzalni flexi k everzi. Talus se
diky Sroubovitému tvaru kladky pfi flexi stac¢i do supinace a pti extenzi se pohybuje opacné.
Kazdy pohyb v hlezennim kloubu je také provazen rotaci bércovych kosti, zejména fibuly.
Pfi plantarni flexi je fibula tazena vpred, pfi dorzalni flexi se fibula posunuje dozadu a nahoru.
Smyslem tohoto pohybu je stald obnova polohy zevniho kotniku. Kloub je jistén v relativné
stabilni poloze. Méni se ptitom i Sitka vidlice bércovych kosti (Dylevsky, 2009).

Pro absorpci hmotnosti téla pri doskoku, zpomaleni chlize a excentrickych pohybech je
dllezity rozsah pohybu hlezenniho kloubu do dorzalni flexe (DF). V uzavieném kinetickém
fetézci (CKC) je za artro-kineticky pohyb DF zodpovédné predni posunuti holenni kosti po kosti
hlezenni a zadni posunuti kosti nartni po kosti holenni. Pfi provadéni aktivit CKC mQze omezeni
DF ztiZit pohyb holenni kosti pfes talus, omezit flexi kolene, sniZit schopnost téla sndaset
excentrické zatiZzeni a zpUsobit, Ze télo bude provadét kompenzaéni pohyby kolenem a kycli ve

frontdlni roviné (Fokmare & Dhage, 2022).

4.2 Zlomeniny horniho hlezenniho kloubu

Zlomeniny kotniku patfi celosvétové k nejc¢astéjsim typlm zlomenin. Vice neZ polovina
zlomenin kotniku vznikd u mladych muzl pfi sportovnich aktivitach a u starSich Zzen. Rlznorodé
urazové mechanismy zplsobuji rlzné typy zlomenin hlezna, které Ize klasifikovat
pomoci nékolika systému klasifikace zlomenin. V pribéhu let bylo vyvinuto mnoho systémi
pro klasifikaci zlomenin kotniku. V klinické praxi a vyzkumu se nejcastéji pouzivaji 3 systémy:
Danis-Weberova klasifikace, Lauge-Hansenova klasifikace a AO klasifikace (Smeeing et al., 2018).

Neoperacni IéCba je moZna pouze u stabilnich zlomenin bez posunu nebo s minimalnim
posunem kostnim segmentt (< 2 mm) a bez soucasného zavazného poranénivazl (Jansen et al.,

2017).
4.2.1 Klasifikace zlomenin dle Danis-Webera

Weberova klasifikace dosahla znacné popularity a rozsifeni pro svou jednoduchost. Autor
bohaté cerpal z myslenek Destota, Tantona, Ashhursta-Bromera a Danise, ktefi jiz davno
pred nim délili zlomeniny fibuly podle vztahu k syndesmose. Weber rozdélil luxa¢ni zlomeniny
hlezna podle Urovné lomné linie na fibule do tfi zakladnich typU a kazdému z nich pfiradil urcité

atributy tykajici se poskozeni vazli hlezna a zlomeniny medialniho kotniku (Dungl et al., 2014).
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V roce 1949 Danis popsal anatomickou klasifikaci, kterou pozdéji Weber upravil a ktera je
nyni zndma jako Danisova-Weberova klasifikace. V tomto systému je zlomenina kotniku
rozdélena do tfi tfid (A, B nebo C) podle vztahu zlomeniny fibuly k syndesmédze a interosedlnim
vazlm: Zlomeniny typu A jsou infrasyndesmotické, typu B jsou transsyndesmotické a typu C jsou
suprasyndesmotické (Altchek, Di Giovanni, Dines, & Positano, 2012).

Weberova klasifikace podle vyse zlomeniny fibuly:

A - zlomenina je pod urovni tibiofibuldarni syndesmodzy (TFS), ktera je neporusen3,

zlomenina je stabilni;

B - zlomenina v Urovni TFS, kterd je z50 % poranénd, zlomeniny jsou potenciondlné

nestabilni;

C - zlomeniny nad urovni TFS, ktera je vzdy prerusena, zlomeniny jsou nestabilni, dochazi

k lateralni subluxaci talu. Je-li zlomenina zadni hrany vétsi nez 1/3 jeji plochy, vznika

dorzalni nestabilita kloubu s dorzalni subluxaci talu (Zvak, Brozik, Ko¢i, Ferko, & Dédek,

2006).

Obrazek 2. Klasifikace dle Webera (www.wordpress.com).

4.2.2 Klasifikace Lauge-Hansen

Experimentdlni, klinické a radiografické studie, které provedl| Lauge-Hansen, vyustily
v klasifikacni systém, ktery nese jeho jméno. Vice nez 95 % zlomenin kotniku lze podle tohoto
systému zaradit do ¢tyr skupin. Pozdéji byla pfidana dalsi skupina, dorzalni flexe s pronaci,
pro zlomeniny zplisobené axidlnim zatizenim. V tomto systému je prvnim slovem poloha nohy
v dobé urazu a druhym slovem smér plsobici sily. Kazda skupina je rozdélena do nékolika
z téchto stupnll na zakladé posloupnosti poranénych struktur pozorovanych na kadaverdznich

vzorcich (Altchek et al., 2012).
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4.2.2.1 Supinace-addukce (SA):
1. ptic¢na zlomenina fibuly pod dUrovni kloubu nebo ruptura lateralnich kolaterdlnich vaz(,

2. vertikalni zlomenina medidlniho malleolu.

4.2.2.2 Supinace a everze (zevni rotace), (SER)
. pretrzeni predniho tibiofibuldrniho vazu,
. spirdlIni nebo Sikma zlomenina distalni fibuly,

. pretrzeni zadniho tibiofibuldrniho vazu nebo zlomenina zadniho malleolu,

A W N

. pretrzeni deltového vazu nebo zlomenina medialniho malleolu.

4.2.2.3 Pronace a abdukce (PA)
1. zlomenina medidlniho malleolu nebo ruptura deltového vazu,
2. pretrzeni syndesmotickych (pfedniho a zadniho tibiofibularniho) vaz(i nebo avulzni
zlomenina jejich kosténych Upond,

3. kratka, sikma zlomenina lytkové kosti nad urovni kloubu.

4.2.2.4 Pronace-everze (zevni rotace), (PER)
1. ruptura deltového vazu nebo avulzni zlomenina medidlniho malleolu,
2. pretrZeni pfedniho tibiofibuldrniho a interossedlniho vazu,
3. pretrzeni predniho tibiofibuldarniho vazu a kratkd spirdlni zlomenina lytkové kosti
nad Urovni kloubu,

4. pretrzeni zadnich tibiofibularnich vazi nebo avulzni zlomenina zadniho okraje tibie.

4.2.2.5 Pronace a dorziflexe (PD)
1. zlomenina medialniho malleolu,
2. zlomenina pfedniho okraje holenni kosti,
3. supramalleolarni zlomenina lytkové kosti,

4. pfi¢nd zlomenina zadni plochy tibie (Altchek et al., 2012).
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Supination adduction Supination exorotation

Obrazek 3. Lauge-Hansen klasifikace (www.researchgate.net).

4.2.3 Klasifikace dle AO

Weberova klasifikace se stala zakladem pro podrobnéjsi klasifikaci AO. Recentni studie
vsak ukdzaly, Ze Weberovy axiomy tykajici se vztahu Urovné lomné linie na fibule, poranéni
syndesmédzy a mezikostni membrany neplati, a Ze celd problematika vypada ponékud jinak.
Navic oznaceni luxacni zZlomeniny hlezna jako Weberlv typ A, B ¢i C je znacné zjednodusuijici a
nic nefikd o poranéni medialnich struktur, zadni hrany tibie ¢i stabilité tibiofibularni vidlice
(Dungl et al., 2014).

V klasifikaci zlomenin kosti panuje urcita nejednotnost. Tu odstranuje AO klasifikace, ktera
vychazi z morfologického déleni zlomenin (Kolaf et al., 2012).

AO/OSIF Klasifikace:

Zlomeniny typu A jsou distalné od obou interosedlnich vazli a syndesmdzy:

Al —izolované,

A2 - se zlomeninou medialniho malleolu,

A3 - s posteromedidlni zlomeninou.

Zlomeniny typu B, které probihaji Sikmo pres fibulu, zahrnuji parte nebo celou
syndesmézu a pfriblizné v 50 % pripadl maji nestabilni syndesmdzu. Obvykle jsou na Urovni
syndesmozy:

B1 —izolované,

B2 - medialni léze (vaz nebo malleolus),
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B3 - s medialni |ézi a zlomeninou posterolateralniho okraje.

Zlomeniny typu C zahrnuji zlomeniny fibuly proximalné od distdlniho tibiofibuldrniho vazu
a syndesmoézy. Tyto vysoké zlomeniny nad Urovni syndesmdzy jsou povazovany za nestabilni:

C1 - jednoducha diafyzarni zlomenina,

C2 - komplexni zlomenina diafyzy,

C3 - proximalni zlomenina fibuly (Altchek et al., 2012).

Infrasyndesmotic | Al A2.1/2 A23 A3.1/2 A33
fibula fracture

' 7l =l 7

Transsyndesmotic | B1 B2 B3
fibula fracture

| L\ 4 vl

Suprasyndesmotic | C1 C2 a
fibula fracture

Obrazek 4. AO/OSIF klasifikace zlomenin kotniku (www.researchgate.net).

4.3 Reseni zlomenin horniho hlezenniho kloubu

O zpUsobu pooperacni 1éCby téchto poranéni se vedou spory, které samoziejmé zavisi
na mnoha faktorech: Vék pacienta, sila konstrukce dosazena intraoperacné, zodpovédnost
pacienta s odlehéenim vahy, doba, ktera uplynula od indexové operace do propusténi pacienta,
a pridruZzena poranéni. Pooperacni protokol miZe byt bez omezeni zatizeni, kdy miZe pacient
pouzivat boty aZ po Uplné odlehéeni v sadre. Bylo prokazano, Ze ¢asné zatézovani je do jisté miry
pfinosné z hlediska zkraceni doby do plného noseni vahy a doby do navratu do prace. Tento
protokol by vsak mohl byt omezen na vyhovujici a motivované pacienty se stabilni
osteosyntézou. Vétsina pacientl bude bezprostfedné po operaci umisténa do dlahy, kterd muaze
byt po operaci nahrazena chodici botou (Altchek et al., 2012).

Cilem lécby zlomenin hlezna je udrZeni talu v hlezenni jamce. Studie prokazaly, Ze i

pfi minimalnim zbytkovém posunu talu dochazi k vyraznému zvyseni intraartikularniho napéti,
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coz vede k degenerativnim zménam kloubu. Pocatecni Iécba vsech dislokovanych zlomenin
hlezna zahrnuje imobilizaci v dlaze po ORIF (open reduction and internal fixation). Dalsi
rozhodnuti o definitivni lé¢bé, at uz konzervativni, nebo chirurgické, zavisi na stabilité zlomeniny,
jak byla zjisténa na pocdatecnich, ale i ndslednych rentgenovych snimcich (Lampridis, Gougoulias,
& Sakellariou, 2018).

Pravidelné kontrolni rentgenové snimky jsou nutné u vSech pacientd, zejména v prvnich
tydnech po operaci. V tomto ¢asovém rozmezi se kost jeSté nezhojila a pripadnd opétovna
dislokace, kterou je tfeba resit operativné, mizZe byt provedena jesté pred zhojenim kosti

(Altchek et al., 2012).

4.3.1 Konzervativni pfistup

Je zndmo, Ze trva priblizné Sest tydn(, nez se zlomenina dostatecné zhoji (kostni spojeni),
aby odolala zatiZeni zplsobenému nosenim vahy. V souladu s timto presvédcéenim je tradiéni
neoperacni lécbou stabilni zZlomeniny typu Weber B sadra pod kolenem po dobu Sesti tydnd.
Mnoizstvi dikazl potvrzuje, Ze tato strategie vede k vysoké mife sjednoceni zlomeniny, ale je
spojena se skodami, jako je zvySena ztuhlost kotniku a hluboka Zilni trombdza. Uvédoméni si
a méné obtéZujicich neoperacnich strategii, které by presto vedly k Uspésnému zhojeni
zlomeniny. Dlkazy z biomechanickych studii naznacuji, Ze ¢asny mechanicky stimul je
rozhodujicim faktorem pfi hojeni stabilnich zlomenin, coZ opraviuje k dalSimu zkoumani klinické
odezvy na kratsi dobu imobilizace (Kortekangas et al., 2019).

Zlomeniny typu B maji velky dopad na postizené jedince, rodiny, socidlni Zivot a
spolecenské naklady v dlsledku pracovni neschopnosti a ztraty nezdvislosti na delsi dobu.
Tradi¢ni neoperacni 1é¢ba téchto zlomenin zahrnuje imobilizaci pod kolenem po dobu 6 tydnd,
ktera se sklada ze 4 tydnG uplného odlehceni nasledovanych 2 tydny postupné zatéze v chodici
sadre, nebo 6 tydnuU bez zatéze. Tento typ konzervativniho pfistupu usnadnuje kostni spojeni,
ale mize mit za nasledek ztuhlost kloubl, ochabnuti svald nebo hlubokou Zilni trombdzu.
Snimatelné ortézy prokazaly svou hodnotu v procesu zotavovani u jinych zlomenin dlouhych
kosti a stéle Castéji se navrhuji, jako alternativa sadry u stabilnich zlomenin typu B. Ortézy Ize
sejmout, coZz umoziiuje ¢asnou mobilizaci, potencidlné predchazi nasledkim rigidni imobilizace

a urychluje zotaveni (Spierings et al., 2022).
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4.3.2 Operativni pFistup

Tento pristup je volen u nestabilnich zlomenin typu B a C dle Webera. PouZiva se tahova
cerklaz nebo dlahova osteosyntéza fibuly, osteosyntéza vnitfniho kotniku Sroubem, eventualné
sutura vaz(. P¥i roztrzeni syndesmdzy pribyva zavedeni suprasyndesmalniho roubu (Zvak et al.,
2006).

Nutnost odstranéni Sroubu je diskutabilni, stejné jako vhodna doba pro jeho odstranéni.
Mnozi chirurgové doporucuji ponechat Srouby na misté po dobu nejméné 3 mésicu, aby se
syndesmotické vazy dostatecné zhojily. Pacient musi byt upozornén, Ze Srouby mohou
prasknout. Jini chirurgové Srouby odstranuji po 6 tydnech a stale vice chirurgll je ponechava
stim, Ze se mohou zlomit, ale bez Ujmy pro pacienta nebo pro jeho funkci. Literatura
neposkytuje zadné kvalitni dikazy o nadfazenosti/podrazenosti jednotlivych moznosti. Zafizeni
Tightrope ("suture-button") je alternativou k Sroubové fixaci syndesmadzy, ale vysledky nejsou
prokdzany. Teoretickou vyhodou je, Ze nevyZaduje odstranéni a umozZnuje urcity pohyb
v syndesméze, ¢imZ moZna umoznuje urcity stupen samoredukce, pokud neni presné umisténo.
Je vsak drazsi, jeji napéti ani stabilita nejsou nastavitelné a jeji pouziti bylo spojeno
s nezadoucimi reakcemi, bolesti a nutnosti odstranéni. Obecné se neprokazalo, Ze by
poskytovala lepsi vysledky ve srovnani s "konvencni" fixaci Srouby. Rozhodné by se neméla

pouzivat tam, kde je vertikdlni nestabilita, napriklad kdyZ je syndesmotické poranéni spojeno

s multifragmentovanou vysokou Weberovou zlomeninou typu C (Lampridis et al., 2018).

R A

Obrazek 5. Zlomenina typu C dle Webera feSena pomoci ORIF se syndesmalnim Sroubem

(www.eor.bioscientifica.com).
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4.3.3 Komplikace operativniho pFistupu

Pro zlomeniny kotniku predstavuje ORIF uspokojivou chirurgickou lécbu. Nicméné
pooperacéni komplikace nejsou vzacné. Drobné komplikace Ize snadno zvladnout pomoci 1€kl a
opakovanych ambulantnich kontrol. Reoperace je pfileZitostné nutnd k lécbé zavaznych
komplikaci. Revizni operace je povinna k zajisténi Ulevy od bolesti a zlepseni funkce (Macera,
Carulli, Sirleo, & Innoceti, 2018).

Kromé faktor(l souvisejicich se zlomeninou jsou tedy pfti vybéru pacientd pro chirurgickou
[écbu zlomenin kotniku dualezité i faktory souvisejici s pacientem. Je prokazano, Ze vék pacienta
je 1 z vyznamnych rizikovych faktorl pro komplikace souvisejici s ranou. Geriatricti pacienti
(ve véku = 70 let) méli pomér Sanci pro komplikace souvisejici s rdnou ve srovnani s pacienty
ve véku < 70 let 2,395 krat vyssi. Starsi vék je ¢asto doprovazen cukrovkou, nicméné i v mladsi
populaci se vyskyt cukrovky zvySuje. Diabetes ovliviiuje mikrocirkulaci, a proto by mohl mit vliv
na hojeni ran. Dalsim faktorem obvykle spojovanym s komplikacemi rany v dasledku cévni
kompromitace je koureni. Nejcastéjsimi komplikacemi po operaci zlomeniny kotniku byly
komplikace souvisejici s rdnou a implantaty. Komplikace souvisejici s rdnou byly multifaktorialni
a byly disledkem kombinace faktor( souvisejicich s pacientem, traumatem a lé¢bou, nikoli vsak
s protokoly pooperacni |écby. Typ komplikaci souvisejicich s implantaty zavisel na interakci
mezi typem zlomeniny a naslednou chirurgickou lé¢bou. Jgejich vyskyt vSak nesouvisel s faktory

souvisejicimi s pacientem nebo traumatem (Smeeing et al., 2018).

4.3.4 Porovndni konzervativniho a operativniho pristupu

PFi lécbé zlomenin hlezna dospélych je chirurgicka lécba ucinnéjsi nez konzervativni lécba,
pokud jde o zlepseni ¢asné a dlouhodobé funkce kloubu a fyzického zdravi, ale je spojena
s dlouhodobé nepfiznivym psychickym stavem (Peng, Guo, & Zhao, 2023).

Nejlepsi dostupné soucasné dlkazy potvrzuji, Ze lékafi mohou u vybranych skupin
pacientl se stabilnimi a nestabilnimi nedislokovanymi zlomeninami kotniku zvladnout
zlomeniny kotniku chirurgicky i konzervativné se stejnymi kratkodobymi vysledky. Je vsak
zapotrebi dalsiho vyzkumu, véetné kvalitnich RCT zkoumajicich dlouhodobé ucinky. To plati
zejména pro mladsi pacienty, nez se pristoupi k vyznamnym interpretacim klinické praxe (Larsen,
Rathleff, & Elsoe, 2019).

Existuji urcité dlkazy o tom, Ze pouzivani snimatelné ortézy nebo dlahy, aby bylo mozné
béhem imobilizaéniho obdobi provadét Setrna cviceni kotniku, mize zlepsit navrat k béznym

¢innostem, snizZit bolest a zlepsit pohyblivost kotniku. MlzZe se vSak také zvysit vyskyt
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nezadoucich ptihod (napF. probléma s opera¢ni ranou). Casné zahajeni chiize mGze rovnéz mirné
zlepsit pohyblivost kotniku (Lin et al., 2012).
Izolované transsyndesmotické zlomeniny kotniku Weber B, které jsou klinicky a

radiologicky stabilni, Ize bezpecné Iécit funkéni ortézou a zatézi podle tolerance (Abdelaal &

Elnikety, 2021).

4.3.4.1 Olerud Molander ankle score (OMAS)

Je méfitko vysledk, které pacient sdm vyhodnocuje a které hodnoti symptomy a funkci
pacienta po zlomeniné kotniku. Cilem PROM (patient reported outcomes) je spolehlivym,
validnim a proveditelnym zplsobem zohlednit pohled pacientl na zdravi, nemoc a pfinos
zdravotnich intervenci. Doplfiuje klinické poznatky o ucinnosti intervenci, které jsou zaloZeny
na fyziologickych mérenich. OMAS je skdrovaci systém navrieny specidlné pro pacienty
po zlomeniné kotniku se stupnici od O (tézké postizeni) do 100 (Zadné postiZeni). Pouziva se
devét parametrl, véetné bolesti, ztuhlosti, otoku a rdznych funkénich schopnosti.
Pro interpretaci Ucink( urcité |écby je nezbytné vzit v ivahu minimalni klinicky vyznamny rozdil,
ktery je definovan jako nejmensi rozdil ve skére PROM, ktery pacient povaZzuje za pfinosny
(Penning et al., 2022).

. Immobilising ankle fractures
thebm‘i Lo 0 How long should casts or orthoses be used

7S ) : 9
=<, Randomised controlled trial to restrict movement after a break?

11 Summary A shorter 3 week period of immobilisation proved non-inferior
to traditional 6 weeks of cast immobilisation.

it Population Skeletally mature patients with an isolated, stable Weber B type
fibula fracture

i 247 Age: 16-85 years

6P comparison [0

o)

3 week orthosis

Control

6 week cast 3 week cast

Mean difference Mean difference

th outcomes 95% Cl 95% Cl
Ankle function at 6 weeks 55 60 54
Ankle function at 12 weeks 70 69 73
Ankle function at 52 weeks 90 88 92

Primary outcome Scale Clinical significance

Ankle function 0-100, higher scores Predefined non-inferiority
(Olerud-Molander Ankle Score) indicate better outcomes margin was -8.8 points

Read the full article online: & http://bit.ly/BMJankfra © 2019 BMJ Publishing group Ltd.

Obrazek 6. Porovnani funkce kotniku vzhledem k dobé imobilizace pomoci OMAS

(www.bmj.com/content/364).
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4.4 Vysetreni

4.4.1 Radiologické metody

4.4.1.1 Rentgenové vysetieni

Rentgenové vysetieni pohybového Ustroji je zakladnim zdrojem informaci o skeletu a
kloubech. Kosti se na RTG snimku jevi jako syta zastinéni kontrastujici s polostiny nebo
projasnénimi okolnich mékkych ¢asti a organd. Mékké slozky kosti a kloubt (kostni dien, periost,
chrupavky, vazy, kloubni pouzdro) nejsou na snimcich viditelné. Proto se také kloubni stérbiny
zdaji byt na RTG snimcich Sirsi, neZ jsou ve skutecnosti (Kolaf et al., 2012).

Standardnim RTG vySetfenim je obtizné rozlisit mékké tkané pro jejich nizkou absorpéni
schopnost. Z téchto dlvodud se nékdy pouZivaji tzv. mékké snimkovaci techniky, které pouZivaji
nizké napéti (25-40 kV) a zvysuji tak absorpcni rozdily. Takto se snimkuje napf. Achillova slacha.
Nedostatec¢nou absorpci RTG zareni Ize ovlivnit lokdIni aplikaci pozitivnich kontrastnich [atek
do anatomickych dutin, prostori nebo cévnich systému a lymfatického obéhu (Kolaf et al.,
2012).

Na zakladé klinického vysSetfeni je tfeba také presné védét, co na nativnim snimku
hledame. Pater i jednotlivé klouby se vysetfuji vidy ve dvou projekcich. Standardem je projekce
predozadni a boc¢na (u nékterych kloubl se pouZivd misto boc¢né projekce sikma, napfiklad
u zobrazeni nohy). Pro rehabilitacni Ucely jsou v RTG diagnostice dllezité specialni RTG projekce,

které jsou cileny na urcitou ¢ast segmentu a slouzi k upfesnéni diagndzy (Kolaf et al., 2012).

4.4.1.2 Vypocetni tomografie

Vypocetni tomografie je rentgenova denzitometrickd metoda, pfi které je rekonstruovan
obraz z digitalnich Gdaji. Pti expozici leZi pacient ve vySetfovacim tunelu, v némzZ jsou
zabudovany detektory a rentgenka. RTG zafeni prochazi vySetfovanou vrstvou pacienta a
absorbuje se podle atomovych cisel prvk(. Proslé zafeni dopada na detektory a je pfevedeno
na elektricky signal. Ze ziskanych informaci o intenzité proslého RTG zarfeni na jednotliva Cidla je
rekonstruovdn obraz vySetfované vrstvy. CT umozZiuje diagnostickou orientaci ve vSech
rovinach. Digitdlnim zpracovanim a rekonstrukcemi Ize vytvofit trojrozmérné obrazy.
Proti obvyklému sumacnimu snimku jsou zdlraznéné rozdily kontrastl a lépe vynikaji mékké
tkané a organy. CT zobrazuje struktury mozku, integritu hematoencefalické bariéry. Dobre
rozliSuje mozkové krvaceni, disledky Urazu, rizné typy atrofie mozku a hydrocefalus. Vyhodou
je dobré zobrazeni kostniho krytu, témér 100% detekce krvaceni. U multidetektorovych CT
pfistroja trva vySetrovani nékolik sekund, je mozné vysSetiovat pacienty s kovovymi protézami
nebo zavedenymi elektronickymi pfistroji, jako je srde¢ni pacemaker. Dalsi vyhodou oproti MR

25



je Sirsi dostupnost a nizsi naklady, lepsi hodnoceni plic, je presnéjsi v hodnoceni kalcifikaci a

kortikalis kosti. Nevyhodou je ionizujici zareni (Kolar et al., 2012).

4.4.1.3 Ultrazvukové vysetieni

Vysetieni ultrazvukem (UZ) je u aktudlnich ¢i vleklych svalovych Iézi metodou prvni volby.
Vzhledem k tomu, Ze se jedna o vysetfeni neinvazivni, mobilni a relativné levné, miZeme jej
libovolné opakovat, sledovat dynamiku traumatickych zmén a ptipadné pfi IéCbé postupovat i
invazivné. PFi vySetfeni traumatizované oblasti pouZzivdme nejlépe linedrni sondu 8-12 MHz,
aplikujeme jakékoli gelové medium rovnou na klzi (v pfipadé kozni l1éze pouzijeme sterilni gel).
Vysetieni Ize provést bezprostfedné po Urazu ke zjisténi rozsahu traumatu. Pokud prokazeme
poranéni svalu s kolekci tekutiny (krve), mizeme pfistoupit k jednordazovému odsati hematomu
pod UZ kontrolou, popf¥. zaloZzime drén (Kolar et al., 2012).

Pomoci ultrazvukového vysetfeni lze dobre posoudit postaveni komponent kloubu
pfi traumatické luxaci, stav mékkych ¢asti periartikuldrné, pripadné prokrvaceni, stav rotatorové
manZety, traumatické léze Slachovych Uponl a mnozstvi tekutiny v kloubu. Déale Ize pomoci
tohoto vysSetreni zcela bezpecné diagnostikovat Bakerovu cystu, pfitomnost cizich téles (i RTG
nekontrastnich). Typicky obraz ma také tendovaginitida, dobre Ize posoudit svalovou hernii ¢i
traumatické léze fascii (Kolaf et al., 2012).

Ultrazvukové vysetteni je pro klinické potfeby u béznych traumat dostacujici, pokud jde
o posouzenirozsahu a sledovani vyvoje hojeni. Ve spornych pripadech (napf. traumatické zmény
v patologickém terénu nebo zmapovani patologie velkych kloubu) je nutné provést MR (Kolar et

al., 2012).
4.4.2 Klinické metody

4.4.2.1 Anamnéza

Uvodni hodnoceni za&ind kompletni anamnézou pacienta. Tohle hodnoceni je dleZité
pro zjisténi mechanismu vzniku bolesti ¢i zranéni, identifikaci pfipadnych predchozich dysfunkci
kotniku a k zjisténi urovné vykonnosti jedince. Pro fyzioterapeuta jsou informace jako vék
pacienta, jeho zaméstnani, sporty a konicky duleZité pro blizsi pohled na problematiku
pacientova pfipadu. Pacient uvede hlavni potiZe spojené s Urazem, datum vzniku a délku trvani
bolesti. Dulezité je zaznamenat predchozi 1é¢bu zranéni a pfipadné vysledky (Altchek et al.,

2012).
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4.4.2.2 Aspekce

Vysettujici provadi fadu testl pro zjisténi stavu pacientova kotniku. Posuzuje se neutralni
poloha hlezna v poloze, kdy nese vahu (ve stoje), i v poloze, kdy vahu nenosi (vleze a vsedé).
Méfi se vyrovnani nohy a paty, aby se zjistila inverze nebo everze paty, prednoZi a paty, aby se
ukazala valgozita, nebo varozita prednozi. VySettujici mlze také testovat torzi tibie, nestabilitu
vazu, integritu svalovych Upon( a pfipadnou diskrepanci délky nohy (Altchek et al., 2012).

PFi pozorovani by vysettujici nemél zapomenout zjistit, jak télo kompenzuje strukturalni
abnormality. Pozorovani zahrnuje pohled na pacienta zeptedu, z boku a zezadu v poloze nesouci
vahu (ve stoji) a zepfedu, z boku a zezadu v poloze vsedé, kdy nohy a chodidla nenesou vahu.
Vysetrujici by si mél vSimat ochoty a schopnosti pacienta pouzivat nohy. Mél by si vSimnout
kostnich a mékkotkanovych kontur chodidla, uréit typ chodidla a zaznamenat pfipadné odchylky.
Casto se mohou, zejména nad abnormdlnimi kostnimi vybéZky, objevit bolestivé kalvy
(hyperkeratdza) zplsobené zvySenym trenim nebo zatizenim. VysSetfujici, by si mél také
vS§imnout pripadnych jizev nebo dutin (Manske & Magee, 2020).

U pacienta ve stoje by mél vysSettujici sledovat, zda jsou kycle a trup pacienta v normalni
poloze. Vysettujici by se mél také podivat na holenni kost a zaznamenat pripadny lokalni nebo
celkovy otok kosti. Lze také zkontrolovat vyrovnani nohy s patou a prednoZi s patou, zejména
pokud je pfitomna asymetrie. VySetrujici by mél zaznamenat, zda pacient pouziva hil nebo jinou
pomlcku pro chlzi. Mél by si vS§imnout jakychkoli vyraznych hrboll nebo exostdz, stejné jako
jakéhokoli vyklenuti (rozsiteni) prednoZi (Manske & Magee, 2020).

Je tfeba si vSimnout jakéhokoli otoku nebo jamkového edému. Pokud se objevi néjaky
otok, mél by vysettujici zaznamenat, zda je intrakapsuldrni nebo extrakapsularni. Vysettujici by
mél také zkontrolovat chlzi pacienta a zjistit polohu chodidla pfi dopadu na patu, odvijeni plosky
nohy a pfi odlepeni Spicky. Mély by byt zaznamendny pfipadné vazomotorické zmény,
vCetné ztraty ochlupeni na dorzu nohy, zmén na nehtech, osteopordzy, jak je patrné
na rentgenovych snimcich, a ptipadnych rozdild v teploté koncetin. Systémova onemocnéni,
jako je cukrovka, mohou také vést k problémdm s chodidly v disledku zménéné citlivosti, ktera

usnadfiuje poranéni (Manske & Magee, 2020).

4.4.2.3 Palpace

Provede se systematicka palpace kostnich a mékkotkanovych struktur od kolene
aZz po prsty na nohou, aby se zjistila pfitomnost citlivosti ¢i strukturalni deformace. Vysettujici
palpuje pfipadny zanét a vSima si pritomnosti jamkového otoku, ktery mlze naznacovat
systémové onemocnéni nebo Zilni nedostatecnost. DuleZitou soucasti palpace je také struktura

ateplota kize. Dulezité je palpovat puls arterii dorsalis pedis a tibialis posterior, protoZe absence
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nékterého z téchto puls mizZe naznacovat arterialni onemocnéni dolni koncetiny. (Altchek et

al., 2012).

4.4.2.4 Auskultace

Auskultace je v Ié¢ebné rehabilitaci méné uzivanym vysettenim. Prakticky se vice vyuziva
jen pfivysetieni kloubd, uvolriovacich technikach kloub( a v terapii zamérené na funkci vnittnich
organl. V terapii specializované na respiracni systém je vsak auskultace jednim z klicovych
vySetfeni. Pfi vySetfeni kloubniho systému vyuzivdme auskultaci pfi poslechu pohybu v kloubu.
Jsou-li slySet krepitace Ci jiné drasavé zvuky, svédci to pro poruchu v kloubu. Nejvice se kloubni
krepitace vyskytuji pfi artrotickych onemocnénich, poruchdch synovialniho zasobeni kloubu a
objevovat se mohou i u chronickych zanét(. Drasoty a lupavé zvuky se mohou vyskytovat také
svalové-vazivového kolemkloubniho systému. Lupavé zvuky mohou byt vyvoldny také

»preskokem” Slachy pres kostni vystupek (Kolar et al., 2012).

4.4.2.5 Planimetricka metoda

Pfi vySetfovani kloubni pohyblivosti planimetrickou metodou se pro méreni thll pouziva
goniometr. Pro co nejpresnéjsi a opakovatelné méreni rozsahu pohybu je tfeba respektovat
zakladni pravidla: dodrzovani vychozi polohy, kvalitni fixace a metodicky spravné pfilozeni
goniometru. Pozice v kloubu pfi vySe popsaném zakladnim anatomickém postaveni predstavuje
v goniometrii nulovou polohu. Od nulové polohy se uskutecriuje pohyb ve vybranych rovinach.
PFi vySetfovani rozsahu pohybu v kloubu se maximalné snazime o provedeni pohybu pouze
v jednom kloubu. Proto je nutné zajistit fixované postaveni proximalniho segmentu a umoznit
izolovany pohyb distdlniho vySetfovaného segmentu. Fixaci mU0Zeme provadét i
za pomoci druhého vysetfujiciho, v nékterych pfipadech je moino wvyuZit védomé fixace
vysetfovanym nebo fixace popruhy (Kolar et al., 2012). Pro méreni v ortopedii se nejcastéji
pouzivd metoda SFTR. Zkratka SFTR reprezentuje Ctyfi télesné roviny, jimiZz jsou sagitdlni,
frontalni, transversalni a rotacni rovina, ve kterych probiha dany pohyb v kloubu. K méfeni se
pouzivaji goniometry, jako je napfiklad dvouramenny ¢i prstovy goniometr (Haladovd &

Nechvatalova, 2010).

4.4.2.6 Vysetienisily

Sila dolnich koncetin se testuje pomoci odporovych izometrickych pohybl vsedé nebo
vleZe. Vysetrtujici hodnoti flexi v koleni, plantarni a dorzalni flexi kotniku, inverzi a everzi kotniku
a flexi a extenzi prstli na nohou. Pro vylouceni dalsiho poranéni se hodnoti také periferni klouby

kolene a kycle. Sila vSech svalovych skupin chodidla a kotniku by méla byt posouzena a
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ohodnocena pomoci standardni stupnice 1-5 manualniho svalového testu. Stupen 1 znamena
mihotavy svalovy pohyb, 2 je plny rozsah svalového pohybu s vylou¢enim gravitace, 3 je plny
rozsah svalového pohybu opét pouze s gravitaci, 4 je plny rozsah svalového pohybu s urcitym

odporem, 5 je plna sila (Altchek et al., 2012).

4.4.2.7 Testy na nestabilitu hlezna

4.4.2.7.1 Prednizasuvkovy test

Predni zasuvkovy test slouZi pro posouzeni strukturalni integrity ligamentum fibulotalare
anterius a predni ¢asti kloubniho pouzdra. Provadi se tak, Ze pacient sedi s kolenem flektovanym
a visicim pres okraj vysSetfovaciho stolu. Vysetfujici dlani jedné ruky fixuje distdlni tfetinu bérce
z predni strany a dlani druhé ruky obejme patu. Noha je ve 20° plantarni flexi. Vysettujici provadi
tlak na kalkaneus a snaZzi se vysunout talus z tibiofibularni vidlice anteriorné. Test je pozitivni,

pokud se objevi posun talu vice jak 3 mm. Casto doprovéazeno lupnutim (KolaF et al., 2012).

4.4.2.7.2 Talar tilt test

Tento test odhaluje poskozeni ligamentum fibulocalcaneare pii pohybu do inverze a
ligamentum deltoideum pfi pohybu do everze. Provadi se tak, Ze pacient sedi na okraji stolu
nebo lezi na zddech. Vysettujici jednou rukou fixuje distaIni tfetinu bérce a druhou uchopi patu
a provadi v subtalarnim kloubu inverzi a everzi. Test se stava pozitivnim, kdyZ se objevi nadmérny

inverzni ¢i everzni pohyb (Kolar et al., 2012).

4.4.2.8 Vysetienichhze

Chuze je zdkladni lokomoc¢ni stereotyp vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky
fixovanych principech charakteristickych pro kazdého jedince. Jedna se o komplexni pohybovou
funkci, ve které se mohou projevit poruchy pohybového aparatu nebo nervové soustavy.

Aspekce chlize je nejjednodussi forma kvalitativni analyzy chlize. Zakladnim
predpokladem spravného vysetfeni chlize aspekci je znalost krokovych fazi a kineziologie
pohyb(i segment(l téla v jednotlivych fazich chize.

Mezi faze krokového cyklu patfi (ndzvoslovi dle Perry) / (ndzvoslovi dle Vaughana):

1) pocatecni kontakt (initial contact) / (heel strike),

2) reakce na zatizeni (loading response) / (foot flat),

3) stfed stojné faze (midstance) / (midstance),

4) konecny stoj (terminal stance) / (heel off),

5) pfedsvihova faze (preswinging phase) / (toe off),

6) pocatecni Svih (initial swing) / (acceleration),

7) stfed Svihové faze (midswing) / (midswing),
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8) konecny svih (terminal swing) / (deceleration), (Kolaf et al., 2012).

Pacient je pfi vySetfovani bos, v plavkach nebo ve spodnim pradle. Chlzi pozorujeme
postupné zezadu, zepfedu a z boku. Pfi sledovani jednotlivych ¢asti téla postupujeme zdola
nahoru. Nejdfive si vSimame zpUsobu doslapu (véetné hlasitosti doslapu), odvijeni nohy a
dynamiky nozni klenby. Hodnotime symetrii, délku a Sitku kroku. Na konci stojné faze
(pfedsvihova faze) si viimame dopinani kolena do extenze a Uhlu extenze v kycelnim kloubu.
Vazne-li extenze v kyCelnim kloubu, dochazi pak kompenzacné ke zvétSeni anteverze, rotace
panve a k lordotizaci bederni patefe. Omezena extenze v kycelnim kloubu muze byt zplsobena
oslabenim extenzor( kycle (m. gluteus maximus) nebo zkracenim, popf. pfitomnosti reflexnich
zmén ve flexorech kycelniho kloubu. Dale sledujeme vzdjemné postaveni lumbosakralniho a

thorakolumbalniho prechodu, které jsou v idealnim pripadé primo nad sebou (Kolar et al., 2012).

4.4.2.9 Funkéni vySetieni

Poslednim krokem hodnoceni je funkéni posouzeni. Pacient je pozadan, aby provedl! sérii
pohyb(ll, aby se zjistilo, jak spolu klouby a svaly dolni koncetiny spolupracuji. Drepy, stoj
na Spickach, stoj na jedné noze, zvedani paty na jedné noze, chlize do schodu a ze schod(, béh
a skoky jsou priklady pohybl, které terapeutovi pomahaji posoudit celkovou funkci pacienta
(Altchek et al., 2012).

Pokud z anamnézy vyplynulo, Ze opakované pohyby ¢i trvalé polohy vedou k symptomUm,
mély by byt tyto pohyby také testovany. VysSetfujici by mél pacienta pozadat, aby chodil
po Spickach, patach a po vnéjsim a vnitfnim okraji chodidel. Tyto ukony ukazuji svalovou silu a
kontrolu pacienta a funkéni ROM. Chlize po lateraini strané chodidla testuje silu inverze
(pfedevsim tibialis posterior a tibiadlni nerv), zatimco chlze po medidlni strané chodidla testuje
silu everze (predevsim peronedlni svaly a povrchovy fibularni nerv). Zkousejici by mél také
zkontrolovat ucinnost prstl. Pfi posuzovani aktivnich pohybl musi mit vySettujici na paméti, ze
poranéni perifernich nervli mlGze zménit vzorec pohybu. | v takovych pripadech jsou pohyby
fizené témito svaly zménény. Kromé toho dochazi k senzorickym zménam, které je treba
zaznamenat (Manske & Magee, 2020).

K hodnoceni drzeni nohy a ke kvantifikaci miry supinace nebo pronace, pfipadné neutralni
polohy pfi stoji, Ize pouZit index drzeni nohy , foot posture index” (FPI-6). Pacient stoji uvolnéné
s rukama podél téla a diva se primo pred sebe. Pacient mlzZe byt pozadan, aby "pochodoval
na misté" a poté se usadil do pohodIného postoje. Pacient bude muset béhem hodnoceni stat
na misté asi 2 minuty. Fyzioterapeut musi sledovat Sest kritérii indexu drZzeni nohou (Manske &

Magee, 2020).
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Talar head palpation

Supra and infra lateral

malleoli curvature (viewed

from behind)

Calcaneal frontal plane
position (viewed from
behind)

Prominence in region of
TNJ (viewed at an angle
from inside

Congruence of medial
longitudinal arch (viewed
from inside)

Abduction/adduction of
forefoot on rearfoot (view
from behind)

-2

Talar head
palpable on
lateral side/but
not on medial side

Curve below the
malleolus either
straight or convex

More than an
estimated 5°
inverted (varus)

Area of TNJ
markedly concave

Arch high and
acutely angled
towards the
posterior end of
the medial arch

No lateral toes
visible. Medial
toes clearly visible

-1

Talar head palpable on
lateral/slightly palpable
on medial side

Curve below the
malleolus concave, but
flatter/more than the
curve above the
malleolus

Between vertical and an
estimated 5° inverted
(varus)

Area of TN slightly, but
definitely concave

Arch moderately high
and slightly acute
posteriorly

Medial toes clearly more
visible than lateral

0

Talar head equally
palpable on lateral
and medial side

Both infra and
supra malleolar
curves roughly
equal

Vertical

Area of TN| flat

Arch height normal
and concentrically
curved

Medial and lateral
toes equally visible

+1

Talar head slightly
palpable on lateral
side/palpable on
medial side

Curve below the
malleolus more
concave than curve
above malleolus

Between vertical and
an estimated 5°
everted (valgus)

Area of TNJ bulging
slightly

Arch lowered with
some flattening in the
central position

Lateral toes clearly
more visible than
medial

+2

Talar head not
palpable on lateral
side/but palpable
on medial side

Curve below the
malleolus markedly
more concave than
curve above
malleolus

More than an
estimated 5°
everted (valgus)

Area of TNJ bulging
markedly

Arch very low with
severe flattening in
the central portion -
arch making ground
contact

No medial toes
visible. Lateral toes
clearly visible.

Obrazek 7. Hodnoceni FPI — 6 (www.physio-pedia.com).

4.4.2.10 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby dolni koncetiny, hlezna a chodidla se provadéji s pacientem v odlehéené
poloze dolni koncetiny. Stejné jako u ostatnich kloubt, pokud je aktivhi ROM plny, Ize pouZit
aktivni dotlaceni na konci pohybu pro eliminaci nutnosti provadét celé pasivni pohyby. Kazdy
pohyb by mél byt peclivé zkontrolovan, zejména pokud byly béhem pozorovdni zaznamenany
deformace nebo asymetrie. Tyto deformace nebo asymetrie mohou zplsobovat problémy v
jinych oblastech dolniho kinetického retézce. Napfiklad omezend dorziflexe mlze vést k
bolestem predni ¢asti kolene nebo zranénim kotniku. Nékteré pohyby lze testovat v kombinaci,
aby se vice pfriblizily tomu, co se vyskytuje funkéné. Pfikladem muzZe byt inverze i everze
chodidla. Pti pasivnich pohybech kotniku a chodidla by se mély zaznamenat vSechny kapsularni
vzorce. Kapsuldrnivzor TC (talokruralniho) kloubu je vice omezen plantarni flexi nez dorzalni flexi

(Manske & Magee, 2020).

4.5 Rehabilitace

4.5.1 Nacasovani lécby

Nacasovani |éCby po poranéni nohy a kotniku je zasadni a mélo by se pfimo shodovat
s rliznymi fazemi hojeni a zdsadami postupu pfi zatéZovani. Stejné jako se prekryvaji faze hojeni
meékkych tkani, mély by se prekryvat i faze rehabilitace. Bezprostifedné po Urazu poranéné ¢asti

téla je hlavnim cilem kontrola bolesti a zanétu. PrestozZe je urcity zanét pro hojeni nezbytny,

31



pokud neni pod kontrolou, mize dojit k sekundarnimu poranéni, které vede k chronickému
zanétu. Pocdtecni |écba zahrnuje odpocinek, ochranu, led, kompresi, elevaci, ¢asny pohyb,
jemnou manualni terapii, Iéky a terapeutické metody (Gree & Hayda, 2017).

Ackoli Slachy, vazy, svaly, kloubni chrupavky a kosti vykazuji urcité rozdily v poradi a délce
trvani udalosti, vSechny tkané se fidi stejnymi obecnymi fazemi hojeni mékkych tkani. Stejné
obecné zdsady zasahu lze tedy pouZit u vétSiny poranéni meékkych tkani nohy a kotniku.
Po nékterych zranénich a chirurgickych zékrocich je vSak tfeba dodrZovat specifické rehabilitacni
protokoly (Gree & Hayda, 2017).

Je dulezité poznamenat, Ze nasledujici schéma neni rigidni, pfi posuzovani hojeni
zlomeniny se fidime RTG nalezem, kde sledujeme tvorbu svalku, setfeni linie lomu, postaveni
ulomka, zda nedochazi k selhani osteosyntézy. RTG kontroly probihaji za Sest tydn( po osetreni

zlomeniny. Dalsi jsou za tfi az dvanact mésicl od Urazu (Kolar et al., 2012).

4.5.1.1 Hojeni mékkych tkani

4.5.1.1.1 Prvnifaze

Bezprostfedné po Urazu nebo operaci reaguje télo zanétlivou reakci. Prvni fazi je akutni
zanétliva faze, kterd obvykle trva pfiblizné 48 az 72 hodin, ale mQze trvat i 7 az 10 dni. Klinicky
vidime lokalizovany otok, zarudnuti, bolest, zvySenou teplotu a ztratu normalni funkce (Gree &

Hayda, 2017).

4.5.1.1.2 Druha faze

Druhou fazi hojeni mékkych tkani je subakutni migracni a proliferacni faze, kterd obvykle
trva 10 dni aZ priblizné 6 tydn( a prekryva fazi zanétu. Prechod od odstranovani uhynulé tkané
k tvorbé granulacni tkané je znakem proliferace a je nezbytny pro tvorbu jizvy. Zpocatku je
pevnost matrix rany v tahu nizka a je tvorena kolagenem typu lll, ale brzy zacne byt nahrazovan

slabsi kolagen typu Il typem I. Klinicky vidime sniZeni otoku a zarudnuti (Gree & Hayda, 2017).

4.5.1.1.3 Tretifaze

Posledni fazi hojeni mékkych tkani je faze remodelace, ktera mize trvat od 6 tydnli do 1
roku v zavislosti na stupni zranéni. BEhem remodelace se plvodni hojici se tkan preméni
na hustou jizvu, ¢imZ se poranéné misto stabilizuje a obnovi. Klinicky mGze byt tato faze
zpocatku charakterizovdna bolesti nebo bolestivosti, ktera se objevuje po aktivité, ale postupuje

smérem k bezbolestné funkci (Gree & Hayda, 2017).
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4.5.1.2 Hojeni kosti

Pro rehabilitaéni postupy je obecna znalost kostniho hojeni zasadni, nebot pribéhem a
dobou hojeni jsou uréeny moznosti rehabilitace. Intenzita a typ rehabilitacni zatéze musi
respektovat hojivy proces v kosti. Hojeni kosti délime na sekundarni a primarni (Kolar et al.,

2012).

4.5.1.2.1 Sekundarni
Sekundarni kostni hojeni je ¢astéjsi. Doba hojeni je zhruba 6 tydn(. Sekundarni kostni
hojeni probiha napf. u konzervativné lé¢enych zlomenin. Hojeni kosti je, jak jiz vySe zminéno,

rozdéleno do 3 fazi. Pfestavba tkané se déje ve sméru tlakovych a tahovych sil (Kolar et al., 2012).

4.5.1.2.2 Primarni

K primarnimu (pfimému) hojeni dochazi, kdyzZ jsou kostni Ulomky dokonale redukovany,
vyrovnany a fixovany pod kompresi bez pohybu v misté zlomeniny. Pokud je toho dosazeno,
muzZe se kost zhojit pfimou remodelaci lamelarni kosti a Haversovych kanalk(l (Hawary et al.,
2021).

Tento typ hojeni probihd u zlomenin oSetfenych stabilni osteosyntézou. Ta spliuje

vSechny vySe uvedené podminky (Kolaf et al., 2012).
4.5.2 Cile rehabilitace

Cilem rehabilitace po zlomeninach ve fyzioterapii je zejména co mozna nejrychlejsi ndvrat
pacienta do pro néj bézného Zivota. Fyzioterapeut se zaméruje hlavné na snizeni bolesti a otoku,
zvyseni svalové sily a rozsahu pohybu v kloubu a edukaci pacienta. Mezi hlavni prvky rehabilitace
patfi pasivni techniky provadéné terapeutem, kam mulZeme zaradit napfiklad mékké a
mobilizaéni techniky, spole¢né s aktivnim cvi¢enim pro pacienta. Svou roli zde hraje také
fyzikdlni terapie, jez pomdhd pfiredukci bolesti, podpofe svalové aktivity a regeneraci
poskozenych tkani (Altchek et al., 2012).

Pfed vypracovanim programu pro pacienta provede fyzioterapeut dikladné posouzeni
jeho zranéni. Uvodni hodnoceni se zaméFuje na tii oblasti: Zranéni je identifikovano, je
stanovena jeho zavaznost a je vytvoren multidisciplinarni plan navrat pacienta do, pro néj,
béZného Zivota (Altchek et al., 2012).

Rehabilitacni [écba se zaméruje na odstranéni poruch vzniklych po poranéni. Sem fadime
napf. otok, zmény mékkych tkani, omezeny rozsah pohybu, hypermobilitu nebo poruchu

regulaénich nervovych mechanisml. Dale je potfeba pracovat na ovlivnéni posturdiné
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stabiliza¢ni funkce svall, zlepseni senzomotorickych funkci, zamezeni vzniku deformit, ale také
ovlivnéni psychického stavu pacienta (Kolar et al., 2012).

Cilem terapie je obnoveni posunlivosti patologicky zménénych mékkych tkani, oSetreni
svall v hypertonu a dalsich reflexnich zmén. K terapii se vyuZivd jak manualni terapie, tak
fyzikalni terapie. Ve fyzioterapii se aplikuji techniky mékkych tkani, uvolnéni jednotlivych vrstev
tkani proti sobé. VyuzZiva se koZni fasa, pfi které dochazi k uvolnéni podkozi proti fascii a reflexné
k uvolnéni prislusného svalu. Provadi se manudlni uvolnéni fascii, protazeni nekontraktilnich
struktur svalu, relaxace kontraktilnich struktur svalu. Pro uvolnéni svalll a fascii mizZeme vyuZit
techniku horké role podle Briiggera (Kolaf et al., 2012).

Cilem terapie u pacientl s omezenym rozsahem pohybu v kloubu je dosahnout stejného
rozsahu pohybu jako pred postizenim, nebo alespori minimalné zajistit takovy rozsah pohybu,
aby pacient nebyl limitovan v zdkladni sebeobsluze. Restrikce pohybu je bud ve smyslu omezeni
joint play, nebo omezeni pasivniho a aktivniho pohybu. ZvétSovani rozsahu pohybu v pfislusné
oblasti se nesmi dit na ukor stability v daném segmentu (Kolar et al., 2012).

Nestabilni segment stabilizujeme pomoci svalové funkce. Pfi cvi¢enich zamérenych
na aktivaci a posileni svalll v jejich stabiliza¢ni funkci, pficemz neopomijime i svaly pomocné.
Pfi zapojeni svall v jejich stabilizaéni funkci musime respektovat jejich svalové fetézce
v posturalni funkci. Pfikladem muzZe byt cviceni s vyuzitim prvk( dynamické neuromuskularni

stabilizace (Kolar et al., 2012).

4.5.3 Predoperacni fdaze

Rehabilitace zacina jiz na samotném sportovisti — po Urazu nepokracujeme ve sportu, aby
se nerozvinul otok a krevni vyron. Pokud neni hlezno deformované, je vhodné prilozZit elastickou
banddZ, ledovat a uloZit konéetinu do zvySené polohy. Je-li hlezno deformované, koncetinu
znehybnime a odesleme poranéného k Iékafi (Pilny, 2018).

Pfinosy ,predoperacni fyzioterapie" byly zejména v oblasti zlepSeni pacientova
sebefizeni. DosaZeni nezavislosti znamenalo, Ze pacienti se po fyzioterapeutické intervenci mohli
zapojit do kazdodennich cinnosti, jako je napriklad sebeobsluha. Po predoperacni fyzioterapii
byli pacienti schopni samostatné fungovat. Ukdazalo se, Ze predoperacni péce v rdmci pfipravy
na ortopedickou operaci podporuje pacienty v tom, aby prevzali vétsi odpovédnost za své zdravi,
bezpecnost a ¢innosti kazdodenniho Zivota. Pacienti také uvadéli, Ze se jim diky predoperacni
fyzioterapii zlepSilo sebevédomi. Pacienti potvrdili, Ze informace zlepsily jejich sebevédomi a

bezpecnost, coz je povzbudilo k samostatné mobilizaci. Dale uvadéli, Ze mobilizace od prvniho
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dne, tedy pred operaci, zlepsila jejich sebedlvéru a podpofila brzkou samostatnou mobilizaci
(Ditmyer et al., 2002).

Za prinos predoperacni fyzioterapie byla povaZovana také motivace pacient( a zdravotni
osvéta, protoze slouZila k posileni postaveni pacientd tim, Ze je poucila o jejich stavu zatiZeni
koncetiny, bezpecnostnich opatienich a nacviku chiize s asistenénim zafizenim a také usnadnila
cvi¢eni na lGzku a presuny. Nékteti pacienti uvadéli, Ze se jim zdalo, Ze mobilizace v prvni den

pfed operaci zmirnila jejich bolest (Plisinga et al., 2022).
4.5.4 Casnd pooperaéni fdze a obdobi imobilizace

Rehabilitacni terapie zdvisi na tom, zda je koncetina imobilizovdna ortézou nebo sddrovou
fixaci (Kolar et al., 2012). Doba klidu neznamena, Ze pacient musi byt zcela necinny. Vétsina
chirurg(, ktefi operuji nohy a kotniky, dava noze klidovy rezim, pfipadné ji znehybni v neutralni
poloze nohy po dobu az 6 tydna. Jakmile si tkané odpocinou a rany se zahoji, miZe pacient zadit
s kontrolovanou aktivitou. Ve vétsiné situaci mlze byt velmi uZitenym varovnym signalem
bolest, ktera slouzi jako dobrd pomucka k usmérnéni postupu (Gree & Hayda, 2017).

Cvicit mdzeme uz ve fixaci. Pokud je fixaci saddrova dlaha, neni vhodné cvicit v prvnich
tfrech dnech, kdy sadra jesté neni vytvrdla a mohlo by dojit k jejimu poskozeni. Pfi cviceni nejde
o silu vedenou proti fixaci, ale o zapojeni svall. Musime byt opatrni, aby nedoslo pfi nespravném
provedeni cviku k rozldamani sadry (Pilny, 2018).

V ¢asném pooperacnim obdobi dochazi k rozporu; touha po ¢asné mobilizaci, ktera
zabrani ztuhnuti, musi byt vyvdZena potfebou imobilizace, kterd usnadni hojeni rany. Bolest
navic Casto vede ke vzniku Achillovy kontraktury (Gree & Hayda, 2017). Cvicit zadiname jiz
ve fixaci, abychom zabranili ochabnuti svall. Nejprve provadime rozcvic¢eni hlezenniho kloubu a
nasledné upravujeme koordinaci pohybU (Pilny, 2018).

Po sejmuti sadry je tfeba vyresit nékolik probléma. Prvnim je ztuhlost hlezna. Druhym
problémem muze byt zkraceni Achillovy Slachy, pokud nebyla fixace pfilozena ve spravném
postaveni. Pfi prikladani fixace je vidy tfeba, aby byla noha v 90 stupriovém postaveni
proti bérci. Jedinou vyjimkou jsou stavy po operaci Achillovy Slachy, kdy se fixace umysiné
na kratkou dobu prikladd v takovémto postaveni, aby se zmensil tah na Slachu. Tretim
problémem je ochabnuti svall v oblasti bérce, diky cemuz je omezena koordinace pohyb( (Pilny,

2018).

4.5.4.1 Péce o jizvu a sniZzeni otoku
Pro zlepseni hojeni jizvy v okoli kotniku se provadi mobilizace jizvy a uvolnéni mékkych

tkani v oblasti nohy, aby se zabrdnilo patologickému propojeni tkani. Tato mobilizace umozZiuje
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zvySeny prutok krve do oblasti a sniZzuje mnozstvi napéti mékkych tkani (Gree & Hayda, 2017).
K odstranéni otoku je indikovana manudini lymfodrendz (Kolar et al., 2012).

Pretrvavajici otoky mohou omezovat rehabilita¢ni Usili a mély by byt rfeSeny. Velmi
pomuUzZe zvySovani ROM a navrat funkce lytka, ktery lze podpofit aplikaci ledovych obkladi
a/nebo kompresnich zafizeni. Lze pouZit desenzibilizaci, zejména pokud doslo k poranéni
surdlniho nervu. Pacientova koncetina by méla zlstat odlehcend, dokud nedojde ke klinickému
a pfipadné rentgenologickému prikazu zhojeni zlomeniny (Gree & Hayda, 2017).

Terapie otokd, které jsou symptomem jiného zédkladniho onemocnéni, spociva v 1écbé
zékladni choroby. U otok( vznikajicich nasledkem traumatu tkané, pretizeni tkané a u sterilnich
zanétl je soucasti terapie:

1. podani antiflogistik lokalné a celkové + antiedematdzni 1é¢ba,

2. fyzioterapie a fyzikalni terapie (Kolar et al., 2012).

4.5.4.2 Pasivni pohyby

Cviceni pasivnich pohybl se zavadi u pacientll po operacnim vykonu jiz v prvnich
pooperacnich dnech. V terapii pasivnich pohyb( hraji dnes vyznamnou roli motodlahy a
motomed. Pfi pouZiti motodlah je nutné stanovit maximalni rozsah pohybu (Kolar et al., 2012).

Terapeutické aktivity mohou zahrnovat aktivni a Setrné aktivni asistencni/pasivni Usili.
Kondetina mlzZe byt zavéSena mimo |écebny stll ve vice rovinach, aby se vyuZila gravitace
k zahdjeni plantarflexe, dorzalni flexe, inverze a everze (Gree & Hayda, 2017).

Po operativné fesenych operacich hlezenniho kloubu typu B a C dle Webera je v prvnich
Sesti tydnech vyhodné pouZiti pfistroje Camoped. Tohle zafizeni zajistuje mozZnost aktivné
asistovaného pohybu dolnich konéetin v poloze sedu. Slouzi primarné k rehabilitaci po operacich
kolenniho a kycelniho kloubu, ale diky pohyblm v téchto kloubech dochazi k protazeni a aktivité

svall bércovych (Jansen et al., 2017).
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Obrazek 8. Zatizeni Camoped pro ACM (active controlled motion),

(www.opedmedical.com).

4.5.4.3 Aktivni cviceni a cviCeni s asistenci

V pripadé imobilizace koncetiny cvi¢ime izometrické kontrakce ve svalech fixovaného
segmentu. Dale provadime cvieni v otevienych kinematickych fetézcich s cilem udrZet rozsah
pohybu v nefixovanych segmentech. Vhodné jsou napfiklad techniky proprioceptivni
neuromuskularni facilitace. Fyzioterapeut pfi cviceni mize pomahat, ale predevsim vede pohyb
tak, aby se provadél v co nejlepsi kvalité, tj. v centrovaném postaveni kloub(. Cviceni ma také
pomoci pacientovi se svalovou slabosti dokoncit provadény pohyb (Kolar et al., 2012).

Aktivni cvi¢eni na ohybani prstll mize udrZovat pritok krve v plantarnim Zilnim plexu

(Gree & Hayda, 2017).

4.5.5 Ndaslednad faze po imobilizaci

V dobé, kdy je kost zhojena, je povolena postupna plna zatéz koncetiny. U imobilizovanych
zlomenin se po zhojeni odstranuje fixace a provadi se intenzivni rehabilitace. Cilem je uvolnit
omezeny pohyb a upravit svalovou nerovnovahu v segmentu. Jsou indikovany techniky mékkych
tkani, mobilizacni techniky, pokracuje se ve VRL (Vojtova reflexni lokomoce), pfidava se cviceni

v uzavienych a otevienych kinematickych retézcich a cviceni se zatézi (Kolar et al., 2012).
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Béhem rehabilitace se u pacientl se zlomeninou kotniku mUZe objevit asymetrie pohybu
trupu ve vertikdlnim sméru, ktera je doprovazena nizsi rychlosti a kadenci chize a mensi délkou
kroku, coZ mulze pfrispét ke svalové nerovnovaze a potencidlnimu zranéni. U pacientl
po zlomenindch hlezenniho kloubu by proto mély byt pouzity vhodné rehabilitacni strategie

(Hsu, Mir, Wally, & Seymour, 2019).

4.5.5.1 2ZvySovani rozsahu pohybu
Ovlivnéni rozsahu pohybu v kloubu lze dosdhnout pomoci prostého mechanického
protazeni mékkych tkani ¢i pomoci riznych druhd facilitacné-inhibi¢nich mechanismi (Dvorak,

2007).

4.5.5.1.1 Postizometricka relaxace
Prostd PIR, odehrava se ve 4 krocich.
1. DosazZeni predpéti ve sméru mobilizace.
2. Pacient klade odpor o minimalni silou po dobu alespor 5 sekund.
3. Pacient uvolni sval na pokyn , povolte”.
4. Pacient relaxuje, dochdzi k fenoménu uvolnéni.
Terapeut koriguje pacienta v délce relaxace. Ze ziskaného postaveni lze postup opakovat.

Terapeut vSak relaxaci pacienta pouze sleduje, nesmi protahovat (Kolar et al., 2012).

4.5.5.1.2 Reciprocni inhibice

Nasleduje zpravidla po PIR. Spociva v tom, Ze pacient napina antagonistu svalu s TrPs
(trigger points) proti odporu. Bézné se k tomuto Ucelu pouZiva odpor o znacné sile, avSak
vynikajiciho efektu dosahujeme i repetitivnim lehkym odporem proti antagonistovi svalu s TrPs.
Lze vyuzit i pouhého odporu proti gravitaci u antigravitacni relaxace (AGR) pro pacientovu

autoterapii (Kolar et al., 2012).

4.5.5.1.3 Meékké techniky

Mékké tkané obklopuji pohybovou soustavu a musi se proto harmonicky a bez odporu
pohybovat. Porucha funkce se projevuje odporem proti protazeni nebo posouvani téchto tkani.
Tento odpor neni nikdy tak veliky, Ze by jej nemohly prekonat svaly. Pfesto velmi ¢asto funkéni
porucha mékkych tkani vyrazné narusuje pohyb a pfitom plisobi bolest. Pokud se vsak podafri
pohyblivost mékkych tkani obnovit, upravi se zpravidla okamzité i funkce pohybové soustavy

(Kolar et al., 2012).
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4.5.5.2 Cviceni svalové sily

K dosazZeni zvyseni sily je nutno stimulovat sval urcitym zatizenim, kdy sval prekonava
vnéjsi odpor. Toho Ize dosdhnout pomoci zdvazi, therabandu, sily terapeuta apod. Dle velikosti
odporu, mnoZstvi opakovani cvi¢eni a rychlosti provadéni silovych cvik( se lisi G¢inek posilovani:

Maximalni mozny odpor ovliviiuje rozvoj absolutni sily, pfi mensim odporu s rychlym
opakovanym provedenim pohybu cvi¢i rozvoj dynamické rychlostni sily, trénink o 15 a vice
opakovanich pfi malé intenzité zlepSuje svalovou vytrvalost. Tyto faktory ovliviuji pfedevsim
sportovni trénink sily. Pro rehabilitaci je podstatné posileni oslabeného svalu nebo skupiny tak,

aby mohl byt vyuzit v motorickych programech jedince (Dvorak, 2007).

4.5.5.2.1 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Prosttednictvim technik dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS) ovliviiujeme funkci
svalu v jeho posturdlné lokomocni funkci. Pfi béZzném zplsobu posilovani svall se vychazi
predevsim z anatomické funkce. PFi rozvoji sily svalu nelze vychazet pouze z jeho zacatku a
uponu, ale i z jeho zac¢lenéni do biomechanickych retézcl. Jestlize cvicime napfriklad prsni svaly,
jsou vzdy aktivovany i svaly, které stabilizuji jejich Upony, tj. svaly zddové, branice, brisni svaly
atd. Tato funkce je automatickd a u vétsiny lidi velmi omezené ovladana volnim zplsobem,
nemluvé o hlubokych svalech, které jsou pro posturalni (stabilizacni, zpeviiovaci) funkci obzvlast

dalezité (Kolaf et al., 2012).

4.5.5.2.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Proprioceptivni nervosvalova facilitace, jak ndzev naznacuje, je metoda, ktera usnadnuje
reakci nervosvalového mechanismu pomoci proprioceptivnich organl usporadanych
do sdruzenych vzorcl. Pohybu se Gcastni celé svalové komplexy a pohyb se déje v nékolika
kloubech a rovindch soucasné. Metoda vychazi z pfirozenych pohybli z béiného Zivota,
kdy analytické pohyby nejsou provadény, jsou nepfirozené a neekonomické. Analytické pohyby
jsou nahrazeny pohyby syntetickymi. Existuji funkéni svalové skupiny kolem kloubu, z nichz
kazdy ma ponékud odlisnou funkci, a v dané situaci se aktivuji. Facilitaéni pohybové vzorce maji
diagonalni a spiralni charakter, ktery odpovida topografickému usporadani svall od jejich
zacatku k Uponu. Spiralni slozku vzorce zajistuje rotace, diagonalni slozku flexe nebo extenze
s abdukci nebo addukci. Pohybové vzorce jsou popsany pro hlavu a krk, trup a koncetiny. Kazdy
spirdlni a diagonalni vzorec ma 3 pohybové komponenty, které se tykaji vSech kloub, které se

ucastni pohybu:

e flexe nebo extenze,

e addukce nebo abdukce,
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e zevni nebo vnitfni rotace (Holubarova & Pavl(, 2022).

4.5.5.3 Cviceni stability

Pro vSechna cviéeni ve stoji se musi pacient nejprve naucit korigovany stoj. Cilem tohoto
cviku je zlepseni vnimani kontaktu chodidla s podlozkou, zvyseni aktivity svalli chodidla a nacvik
uvédoméni si téla v prostoru (Kolar et al., 2012).

Zda se tedy, Ze rovnovaha, sila v ky€li a ROM kotniku jsou spolehlivymi ukazateli
pro hodnoceni funkéniho stavu osob se zlomeninou kotniku po operaci, a proto by mohly byt
zaclenény do hodnoceni a 1éCebnych sezeni. Obecné tyto vysledky poskytuji dllezZité informace
pro plné pochopeni vztahu mezi témito fyzickymi schopnostmi a vnimanym funkénim stavem
pacientd, aby bylo mozné ziskat $irsi pohled na stav jedince po operaci kotniku (Salas-Gomez et
al., 2022).

Hlavnimi cili cvic¢eni stability jsou:

e zlepSeni svalové koordinace,

e zrychleni nastupu svalové kontrakce pomoci proprioceptivni aktivace vyvolané
zménou postaveni v kloubu,

e ovlivnéni poruch propriocepce doprovazejicich neurologickd onemocnéni,

e Uprava poruch rovnovahy,

e zlepseni drZeni téla a stabilizace trupu ve stoji a ch(zi,

e zaclenéni novych pohybovych program( do béznych dennich aktivit (Kolar et al.,

2012).

Regeni problém( s rovnovahou je zasadnim faktorem pro obnoveni funkénosti systému
PWAF (patient with ankle fracture). Podle vysledki této studie mohou byt statické a dynamické
testy rovnovahy citlivym ndstrojem k odhaleni dlouhodobych deficitll rovnovahy a asymetrie
mezi koncetinami u pacientli se zlomeninami kotniku, ale mohou také odhalit deficity

pfi srovnani téchto pacientl se zdravymi jedinci (Salas-Gémez et al., 2022).

4.5.5.3.1 Senzomotoricka stimulace

Metodika senzomotorické stimulace byla nejprve vyuZivdna pro terapii nestabilniho
kolena a kotniku, dnes se pouZziva pfti terapii funkénich poruch pohybového apardatu, zvlasté
stabilizacnich svall. Technika obsahuje soustavu balancnich cvik( provadénych v rliznych
posturalnich polohach. Cviky provadéné ve vertikdle jsou z celé metodiky nejdllezitéjsi.
V metodice se klade dlraz na facilitaci pohybu z chodidla. Aferentace se zvysuje pres kozni

exteroreceptory a proprioreceptory ze svall a kloub(. Na facilitaci se podili i aktivace hlubokych
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svalll nohy pfi formovani a trénovani cvicebniho prvku ,mala noha.” ,Mald noha” je specialni
cviceni urcené pro zvyseni aferentace nohy, pri kterém se aktivaci hlubokych svalli chodidla noha
zkracuje a zuZuje, ¢imZ dochazi k drazdéni a aktivizaci proprioceptor( z kratkych plantarnich
svall. Terapeut se snaZi pacienta postupné dovést do cviceni ve stoji, aby mohlo dojit k propojeni
novych motorickych programi s béinymi dennimi cinnostmi. Pocatecni usili zacina
oboustrannym postojem na rovném podkladu s otevienyma ocima. Jakmile to pokrok dovoli,
méla by byt zavedena nerovna plda nebo pouZivani balanc¢ni desky s otevienyma a zavienyma
ocima. Jakmile jsou tyto aktivity UspéSné provadény na obou nohach, méla by terapie pokrocit
a zahrnout jednostrannou aktivitu (Koldr et al., 2012).

Senzomotoricka stimulace se bézné pouziva pfi rehabilitaci po Urazech dolni koncetiny a
vykazuje pozitivni ucinky. Spoleénym problémem vsech téchto rehabilitacnich programi je
omezeni pocatecniho okamziku. Jelikoz je vétSina nestabilnich zlomenin kotniku imobilizovana
a prvnich Sest tydn( je povolena pouze ¢astecna zatéz, dochazi ke zpozdéni zahdjeni rehabilitace

a tréninku a v této dobé nelze pouzivat predméty jako balancni cocka (Jansen et al., 2017).

Postupné se nacvicuje predni a zadni palkrok, vypady a poskoky. Pfi provadéni predniho
palkroku nakrodi jedinec jednou dolni koncetinou dopfedu s malou nohou. Pokrci koleno predni
nohy tak, aby smérovalo nad zevni okraj chodidla a nepfesahovalo pres prsty. ProdlouZi trup
v podélné ose patere a celé télo nakloni vpred tak, aby vaha spocivala vice na predni noze. Kazdé
vySe uvedené cviceni se, pokud to stav pacienta vyZaduje, provadi na labilnich plochach.
Jednotlivé pouZzivané pomlcky jsou kulova a valcova usec, pénové podlozky, balanéni sandaly,

razné druhy twister(, trampolina a velké rehabilitacni mice (Kolar et al., 2012).

4.5.6 Ndvrat ke sportovni ¢innosti po zranéni

Posledni fazi fyzioterapie je pfiprava sportovce na ndvrat ke sportu. BEhem této doby by
se méla rehabilitace zaméfit stejnou mérou na zvyseni sily a zlepSeni vytrvalosti, protoZe svalova
Unava predisponuje sportovce k opakovanému zranéni. ProtoZe dolni koncetina absorbuje
velkou ¢ast narazl pri opakovanych dopadech, je nezbytné dosahnout pfedem stanovenych cild
pro svalovou silu, vytrvalost a nervosvalovou vykonnost, které by mély byt splnény
pred uvolnénim. PFilis rychly navrat ke sportu muze vést k dalSimu zranéni, zatimco dlouhodoba
necinnost mlZe zpUsobit zbyte¢nou dekondici. Obecné pokyny mohou pomoci urcit, zda je
navrat sportovce ke sportu bezpecny. Patfi mezi né plny a bezbolestny rozsah pohybu, navrat
sily alesponi na 90 %, Uroven rovnovahy a propriocepce pred zranénim a dlkladné pochopeni

rizika opétovného zranéni a zplsob(, jak mu predchazet. Na rozhodnuti o ndvratu sportovce
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ke sportu by se mélo podilet mnoho lidi, v€etné trenéra, fyzioterapeuta, doktora a tymového
sportovniho trenéra. Sportovni aktivity by mély byt obnoveny pfi submaximalni intenzité a
sportovec by mél postupovat k vyssi intenzité, jakmile dosahne silovych prirlistkd. Zavérecna
faze fyzioterapeutické |écby se zaméruje na aktivity a cvieni zamérené na zajisténi toho, aby
byly splnény vsechny cile a pacient byl pfipraven na navrat ke sportu. Cvi¢eni provadéna v této
fazi rehabilitace zahrnuji pokrocilé balancni a propriocepcni aktivity, intenzivni cviceni agility,
kam mulzeme zaradit sprinty, a plyometrii zahrnujici poskoky, preskoky a hopsani a postupuji
k intenzivnéjSim aktivitam, jako jsou skoky na bednu. Cvi¢eni rovnovahy a propriocepce zahrnuiji
postoj na jedné noze s vyuZitim nestabilnich povrcha. Sportovci mohou kombinovat balancovani
na jedné noze s dalSimi aktivitami, jako je hazeni mi¢e na odrazové trampoliné nebo ohybani se

pfi zvedani zavazi (Altchek et al., 2012).
4.5.7 Vyuiiti fyzikalni terapie

FyzikaIni terapie je neocenitelnym ndstrojem pfi Ié&bé zranéni dolnich konéetin. Uspésny
rehabilitacni program se zabyva vSemi aspekty zranéni dolni koncetiny sportovce - od |écby
akutni faze bolesti a zanétu aZ po pfipravu pacienta na plny navrat ke sportu. Spravna kombinace
modalit, strecinku a terapeutického cvi¢eni ¢asto umoZznuje pacientovi vyhnout se invazivnéjsim
|éCebnym opatfenim, coz v koneéném disledku mlze zkratit dobu, po kterou pacient nesportuje

(Altchek et al., 2012).

4.5.7.1 Hlavni tucinky procedur fyzikalni terapie
Intenzita je rozhodujicim faktorem pro dominantni U¢inek nejen u elektroterapie. Podle
tohoto pozadovaného ucinku (drazdivy, analgeticky, myorelaxaéni atd.) pak volime parametry

dalsi, predevsim frekvenci (Podébradsky & Podébradska, 2009).

4.5.7.1.1 Ucinek analgeticky

Pro dosazeni analgetického ucinku, na podkladé vratkové teorie pfi intenzité prahové ci
nadprahové senzitivni, je vhodnéjsi volit frekvenci kolem 100 Hz, kterd je pro pacienta
pfijemnéjsi a pfi které je vétsi interval mezi intenzitou senzitivni a motorickou. Naopak
pro drazdéni C vlaken, na podkladé endorfinové teorie pfi intenzité prahové algické, je potiebné
subjektivni intenzity dosazeno s minimalni absolutni intenzitou v mA pfi frekvenci 1 az 10 Hz

(Podébradsky & Vareka, 1998).

4.5.7.1.2 Ucinek trofotropni
Cilem trofotropniho Ucinku je zlepsit prokrveni v dané oblasti. Ve vSech pfipadech lokalné

narusené trofiky je nezbytné individudlné zvaZovat rizika zvySeni teploty. V ramci
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autoreparacnich mechanizmi snizuji vSechny bunky v postizené oblasti svj metabolizmus.
Pokud dojde k lokdlnimu ohfevu, zvysi se lokdlni metabolizmus bez predchoziho obnoveni
cirkulace, coz mda za ndsledek smrt bunky. K jeho dosaZeni se vyuziva napt. elektroterapie
pfi frekvenci 100 Hz v intenzité nadprahové senzitivni. Ultrasonoterapie ma obdobny ucinek, ale
vétsi riziko nezadoucich ucinkl. Reaktivni hyperémie po lokdlni negativni termoterapii se tyka
pouze klze a podkozZi, na svaly lezici pod mistem aplikace mizZe mit opacny efekt dle Daster-
Moratova pravidla. Trofotropni U¢inek nepfimy nastava prostfednictvim zlepseni Zilniho navratu
vyuzitim aktivace mikrosvalové pumpy, protoze nasledkem zvyseného odvodu Zilni krve z cilové
oblasti dochazi sekundarné ke zvysenému pfitoku krve arteridlni (Podébradsky & Podébradska,

2009).

ve

4.5.7.1.3 Antiedematodzni ticinek

Jde o aktivaci mikrosvalové pumpy. Aktivace mikrosvalové pumpy vyuzivad existence
cévnich chlopni jiz na urovni venul. Pfi mimovolni kontrakci svall v postizené oblasti
prostfednictvim elektrické stimulace dochazi k vytlaceni vendzni krve centripetalné. Intenzita
prahové ¢i nadprahové motoricka pro nizsi frekvenci, podprahové motoricka pro frekvenci vyssi.

(Podébradsky & Podébradskd, 2009).

ve

4.5.7.1.4 Myostimulacni tucinek

Myostimulace nebo také elektrogymnastika je selektivni posilovani oslabenych, ale nikoliv
denervovanych svall, bud' izolované, nebo v ramci nacviku spravnych stereotypl. Vyuziti
myofeedbacku zpfesni a zrychli nacvik, predevsim ale umozni kontrolu relaxace (Podébradsky &

Podébradska, 2009).

4.5.7.2 Procedury fyzikdlni terapie
4.5.7.2.1 Kontaktni elektroterapie

Elektricky proud je do organizmu privadén pres kiZi prostfednictvim elektrod, obvykle
podloZenych zvlhéenou porézni latkou. Uvodem je nutno definovat zékladni pojmy. Elektricky
proud je definovan jako pohyb elektricky nabitych castic (elektrond, iontl) v elektrickém
obvodu, sloZzeného ze dvou mist s rlznym elektrickym potencidlem (elektrody) spojenych
vodi¢em (tkani).

Elektricky proud se dale déli dle nosné frekvence:

e Galvanicky nemd Zzadnou frekvenci f = 0.
e Nizkofrekvencni - maji frekvenci f>0-1000 Hz.

e Stredofrekvencni - maji frekvenci 1001-100 000 Hz (1-100 KHz).
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e Vysokofrekvencni - maji frekvenci nad 100 000 Hz (Podébradsky & Podébradska,
2009).

TENS se pokousi modulovat bolest prostfednictvim dodavani elektrického proudu
o nizkém napéti pres kOZi z malého prenosného zafizeni. Predpokladd se, Ze stimulace
perifernich aferentnich nervovych vidken velkého prliméru sniZzuje bolest aktivaci opioidnich
receptorll prostfednictvim endogenni sestupné inhibi¢ni drahy. Mezi kontraindikace pouziti
TENS, patfi pfitomnost kardiostimulatoru nebo implantovaného defibrilatoru, porusena kuize
v misté aplikace nebo vyznamny lymfedém (Hsu et al., 2019).

Hsu et al., (2019) doporucuji pouzivat transkutanni elektrickou stimulaci (TENS) jako

doplnék k jinym zplsoblm lé¢by bolesti bezprostfedné po Urazu nebo po operaci.

4.5.7.2.2 Magnetoterapie

Magnetoterapie vyuZivd pro terapeutické ucely obecné biologické Gcinky magnetické
slozky elektromagnetického pole. Magnetické pole vznikd kolem kazdého vodice, kterym
protéka elektricky proud a jeho vlastnosti zavisi na vlastnostech tohoto elektrického proudu.
Tento jev je oznaCovdn jako elektromagnetickd indukce. V magnetoterapii jsou vyuZivana
predevsim pulzni magneticka pole. Magnetoterapie napomdahd hojeni distenzi, distorzi, luxaci,
fraktur, operaci na mékkych i tvrdych tkanich. Je vykladan rozechvénim dipdl (napf. molekul
vody) v bunkdch, které zvysSuje nitrobunéény metabolizmus (Podébradsky & Podébradska,

2009).

4.5.7.2.3 Kryoterapie

Kryoterapie je aplikace vnéjsiho zdroje chladu, pfi niZ je poZadovanym ucinkem pokles
teploty tkané. Mezi historicky pouzivané zdroje chladu patfi ledové sacky, studené gelové
obklady, ledovd masaz, ponoreni do studené vody, plynova kryoterapie a zafizeni pro kryoterapii
s kontinualnim pratokem s pneumatickou kompresi i bez ni (Hsu et al., 2019).

Kryoterapie neboli 1éCba chladem se pouZiva pfi |écbé akutnich urazli na zakladé
fyziologickych reakci na snizeni teploty tkani. Kryoterapie snizuje krvaceni, snizuje metabolismus
a vazoaktivni latky, ¢imZz omezuje zanét a sniZuje propustnost cév, omezuje otok a edém, a
zvySuje prah bolesti, coZ umozZnuje pacientovi vétsi pohodli. Vzhledem k nepravidelnému tvaru
chodidla a kotniku je ¢asto metodou volby studena vifiva vana nebo studend ponorna koupel.
S ponofenim do vifivky nebo koupele samoziejmé nelze zacit, dokud nejsou chirurgické rany
zahojeny; kryoterapie se tedy po operaci pouZiva méné casto neZ po Urazu. Ve spojeni
s kryoterapii se pouZivda komprese a elevace chodidla a kotniku, které napomahaji Zilnimu

navratu a odéerpavani oteklé tekutiny z koncetiny (Gree & Hayda, 2017).
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4.5.7.2.4 Vakuum-kompresni terapie

Dochazi ke zlepseni perfuze koncetiny (trofotropni Ucinek) s aktivaci novotvorby kapilar.
V oblasti koncetin je jednoznacné metodou volby vakuum-kompresni terapie se zdQraznénim
podtlakové faze. Pti vyssich hodnotdch pretlaku (eliminacni faze), ato i v pfipadé venostatickych
¢i lymfostatickych otok( dochazi k antiedematéznimu Gcéinku (Podébradsky & Podébradska,

2009).

4.5.7.2.5 Fototerapie

Fototerapie je aplikace elektromagnetického zareni v rozsahu vinovych délek od 280
do 3000 nm s cilem lécebného ovlivnéni ozafovanych tkani nebo celého organizmu. Toto
spektrum zahrnuje dlouhovinnou cast ultrafialového zareni (UV), oblast viditelného zareni
(svétlo) a kratkovinnou oblast infracerveného zareni (IR). Pro viastni Uc¢inek je podstatné, zda jde
o zareni polarizované (lasery, biolampy) nebo nepolarizované. Dochazi zde k pfimému dodani
energie. Na akutni poruseni kozniho krytu vyuzivame laser, pfipadné biolampu, které svym
biostimula¢nim ucéinkem vyrazné zmensuji rozsah poskozeni a urychluji hojeni (Podébradsky &

Podébradska, 2009).

4.5.7.2.6 Ultrasonoterapie

Ultrazvuk je definovan jako podélné vinéni hmotného prostiedi s frekvenci nad 20 000 Hz.
Ultrasonoterapie je pak lécebné vyuziti mechanické energie podélného vinéni s frekvenci
nad 0,8 MHz, v soucasnosti se vyuziva frekvenci 1 a 3 MHz, kde 3 MHz se vyuziva pro povrchové
lezici tkané (asi do 5 cm), zatimco 1 MHz pro hluboko lezZici tkané (do 15 cm) a pro subaqualni
aplikaci. PodéIné vinéni prostupuje relativné dobfe mékkymi tkanémi do hloubky, v jednotlivych
tkanich se rizné absorbuje v zavislosti na absorpénim koeficientu, rozkmitava tkané a bunky,

pricemz se mechanicka energie méni na energii tepelnou (Podébradsky & Podébradska, 2009).

4.5.8 Prevence zlomenin hlezna

4.5.8.1 Staticky taping

Taping je metoda, pfi které k fixaci kloubl a svalovych skupin pouZivdame latkové
materialy, které lepime pfimo na kiZi nebo je podkladame specialnimi materidly. Taping
pouzivame u zdravého zavodnika na exponovanych castech téla (kotniky) v tézkych terénech,

kde hrozi jejich poskozeni (Pilny, 2018).

4.5.8.1.1 Vyuiiti:
Po predchozich Urazech (podvrtnuti hlezna) ¢i po dfivéjsich poskozenich (zanéty Achillovy
Slachy) k odlehceni exponovanych ¢asti, kdyz vazy nejsou ani po adekvatni [écbé tak pevné jako
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dfiv a naslednd nestabilita je ohroZujicim faktorem pro vznik artrézy v poskozeném kloubu.
Takzvany |éCebny taping je metoda, ktera se pouziva k funkénimu lé¢eni akutniho Urazu. ProtoZe
ma tato metoda svd omezeni, je nutné, aby ji indikoval lékar. Takzvany rehabilitacni taping se
pouziva k doléceni poskozeni ¢i stavi po operacich. Jeho poufZiti indikuje vidy lékar, ktery
zaroven urcuje stupen a formu zatéze. Jaky materidl pouzivame: Pevné pasky ze specidlniho
materialu, ktery se fixuje na kGzi specidlnimi lepidly. Elastické pasky ze specialniho materialu
s tuhou elasticitou a vysokou pfrilnavosti, které pfi pohybu kopiruji elasticky pohyb kdze, ¢imz
eliminuji drazdéni nebo i odtrZzeni klZe a tim vznik bolestivych odfenin nebo puchyr.
K pevnéjsimu prilnuti ke k(zi se v nékterych mistech (mimo zény ohyb i tfeni na klzi) pouZivaji

v kombinaci s pevnou paskou (Pilny, 2018).

4.5.8.2 Kinesiotaping

Obecné muizeme vlastnosti kinesiotapu shrnout do nasledujicich bod(:

e snizeni bolesti,

e obnoveni cirkulace krve a lymfatickd drendz,

e stimulace senzomotorického a proprioceptivniho systému,

o zlepseni funkce mékkych tkani,

e subjektivni pocit ulevy, zlepseni komfortu pohybové aktivity a zvysSeni stability

traumatizovaného kloubu.

Kinesiotaping ma diky schopnosti stimulace proprioreceptorl své podstatné misto
predevsim v terapii kloubnich nestabilit, kde je tato aferentace narusena. K nejcastéjsim

diagndzam patfi nestability kotniku a syndromy bolestivého kolena a ramena (Hsu et al., 2019).

4.5.8.3 Ortotika

Ortotika je soucasti ortopedické protetiky a zabyva se indikaci, konstrukci a aplikaci ortéz.
Ortéza je externé aplikovana pomducka, vyuzivana k modifikaci strukturalnich nebo funkénich
charakteristik nervového, svalového a skeletarniho systému (Kolar et al., 2012).

Kotnikova pdaska je casto povaZiovdna za alternativni moZnost ortézy kotniku.
V Nizozemsku je ortéza kotniku uznavanou metodou prevence zranéni ve volejbale a basketbale,
ale napftiklad ve fotbale stdle neni béznd. Ve srovnani s ortézou kotniku ma proprioceptivni
trénink podobné vysledky pfi snizovani rizika akutniho poranéni kotniku (Barelds, van den Broek,
& Huisstede, 2018).

Sportovci bez anamnézy akutniho poranéni kotniku, ktefi nosi ortézu, maji o 47 % nizsi

riziko poranéni kotniku ve srovnani se sportovci, ktefi ortézu nenosi. Déle je u sportovcl
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s ortézou nizsi riziko vyskytu akutnich poranéni kotniku u sekundarni prevence akutnich
poranéni kotniku. Sportovci s anamnézou akutniho poranéni kotniku, ktefi nosi ortézu na kotnik,
maji tedy o 63 % niZsi riziko akutniho poranéni kotniku ve srovnani se sportovci, ktefi ortézu

na kotnik nenosi (Barelds et al., 2018).

4.5.8.3.1 Hlezenni ortézy

AFO (ankle foot orthosis) aplikujeme pfi korekci deformit v oblasti nohy a hlezna, nutnosti
stabilizace TC skloubeni a zajisténi omezené nosnosti koncetiny. Vycet ortéz zahrnuje hlezenni
ortézy rigidni nebo s moZnosti nastaveni rozsahu pohybu v TC skloubeni, hlezenni elastické
zpevnujici bandaze a peroneadlni tahy. Ortéza s pevnym kotnikem poskytuje maximalni
imobilizaci komplexu kotniku a nohy ve vSech rovinach. DalSim typem mdze byt anterior floor
reaction AFO zvysujici stabilitu v sagitalni roviné nebo také pattelar tendon-bearing AFO, jejimz
hlavnim cilem je sniZit osové zatizeni distalni ¢asti dolni koncetiny béhem chiize. UzZiva se
napfiklad pri funkéni 1é¢bé zlomenin nebo pri dohojovani defektli chodidel. Tuto pomucku Ize
vSak vyuzit pouze pfi celistvosti kozniho krytu v mistech opory ortézy a dostatecné svalové sily

m. quadriceps femoris k udrZeni stability kolenniho kloubu (Kolaf et al., 2012).

4.5.8.4 Stratifikace rizik pada

Pro stratifikaci rizika se vyuZiva dotaznikl s otazkami tykajicich se anamnézy padi, strachu
z padu a obtiZi s chlzi a rovnovahou. Testovani chiize a rovnovahy byva vyhrazeno pro ty, kteti
v predeslych otazkach vysli pozitivné. Klinické doporucenimi pro praxi s daraznymi
doporucenimi pro stratifikaci rizika, pouzivani specifickych testll pro hodnoceni chize a
rovnovahy, multifaktorialniintervence, revizi medikace, fyzické cviceni, intervenci v oblasti zraku
a obuvi, doporuceni fyzioterapie, Upravu prostiedi, fizeni osteopordzy a rizika zlomenin a

kardiovaskularni intervence hraji vyznamnou roli v prevenci padu (Montero-Odaso, 2021).
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Kazuistika

Jméno a pfFijmeni: Z. N.
Pohlavi: Zena
Vék: 33 let
Vyska: 165cm
Vaha: 75 kg
BMI: 27,55
Datum vysetieni: 3. 4. 2024
Diagndza: fraktura laterdIniho malleolu vlevo, typ C dle Webera
Relevantni anamnéza
OA: HN
PA: vydavacka zbozi, tahdni bfemen
GA: dva pfirozené porody
FA: Sorvasta 40mg 1-0-0
Volnocasové aktivity: prochazky se psem
NynéjSi onemocnéni

17. 2. 2024 pad na kluzkém povrchu, pfisednuti levé dolni koncetiny (LDK). Rano 18. 2.
2024 RTG vysetieni ve FNOL, ihned po vysetieni operace. Pouzito ORIF (open reduction and
internal fixation), mediolaterdlni ptistup, zavedena 8otvorova 1/3 Zlabkova dlaha, Ss Sroub,
provedena spongioplastika, ddle pacientka vybavena sadrovou dlahou. 19. 2. 2024 odeslana
domd. Prvni kontrola 1. 3. 2024 pro vytaZeni steh(, druha kontrola 8. 3. 2024, nasazeny ATB
kvili infekci rany, treti kontrola 12. 3. 2024, nakazano dobrani ATB, posledni kontrola 2. 4. 2024,
odebrdna sadra, zatiZzeni dolni koncetiny (DK) povoleno do 50 % po dobu 2 tydnd, poté plna
zatéZz. Nyni pacientka po prvni terapii, kde absolvovala pouze vifivou koupel dolnich koncetin
(DKK) po kotniky.
Vysetieni 3. 4. 2024
Aspekce

Pozorovano vsedé na lehatku, koncetiny v trojflexi na podlozZce. Jizvy zacervenalé,
hypotrofie lytkovych a stehennich svall vlevo. Zacervenaly distalni interfalangealni kloub palce

LDK.
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Palpace

Jizvy teplejsi vici okolnim tkanim, pevné, posunlivost omezena do vsech smér(. Otok
téstovitého charakteru, zejména v oblasti med. malleolu a v oblasti nad kotnikem.
Neurologické vysetieni

Vysetfovana kinestezie, statestezie, orientacni vySetfeni povrchového Citi. Bez nédlezu

patologie.

Auskultace:

Pohyby v hlezennim kloubu bez krepitaci.

Vysetieni chiize:

Chlize o dvou podpaznich berlich, opora o berle stabilni, prikladani a odvijeni DKK

v poradku. Chlze prozatim asymetricka s kratsi vzdalenosti Svihové faze operované DK.

Obvody DKK (cm):

Strana Levy Pravy
10cm nad KOK 49 52
Pfes KOK 41 40
Lytko 38 41
Nad kotniky 26 23
Pfes kotniky 28 24
Pata - nart 34 31
Metatarsy 24 23

Tabulka 1. Obvody dolnich koncetin.

Rozsahy DKK dle SFTR:

Levy Pravy
Kolenni kloub Sa: 0-0-120 Sa: 0-0-130
Sp: 0-0-130 Sp: 0-0-135
Hlezenni kloub Sa: 10-0-30 Sa: 25-0-45
Sp: 15-0-30 Sp: 30-0-50
Ra: 0-0-15 Ra: 25-0-45
Rp: 5-0-25 Rp: 30-0-50

Tabulka 2. Rozsahy pohybu dolnich koncetin.
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Vysetieni svalové sily dle Jandy:

Hlezenni kloub Levy Pravy
Plantarni flexe v 90° KOK 4 5
Plantdrni flexe v extenzi 4 5

KOK
Supinace s dorzalni flexi 3 5
Supinace s plantarni flexi 3 5
Pronace s plantarni flexi 4 5

Tabulka 3. Svalova sila svall hlezenniho kloubu.

Vysetieni 24. 4. 2024

Pacientka v obdobi od 3.4.2024 do 24. 4. 2024 absolvovala celkem 8 terapii. Ty se skladaly
z vitivé koupele obou DKK, kdy prvnich 6 bylo pouze pfi ponoteni po kotniky a posledni dvé pfi
ponoteni po kolena, po koupeli vidy nasledovali mékké techniky pro uvolnéni drobnych kloubd
nohy a pro uvolnéni fascii a povrchovych mékkych struktur véetné jizvy. Hlavni ¢asti bylo cviceni
na zvétSeni aktivniho rozsahu pohybu v otevienych kinematickych retézcich (OKC), od 7. terapie
(22. 4. 2024) byly pridany cviky v uzavienych kinematickych retézcich (CKC) se zaméfenim na
zvySeni rozsahu pohybu (vypady, stoj u stény). Poslednim prvkem terapii bylo protahovani
Achillovy Slachy. 3. 5. 2024 kontrola u Iékare ve FNOL.
Aspekce

Pozorovano v sedé na lehatku, koncetiny v trojflexi na podloZce. Jizvy a distdlni kloub
palce LDK jiz bez zacervenani, hypotrofie lytkovych a stehennich svalli vlevo pretrvava.
Palpace

Jizvy teplejsi vici okolnim tkanim, pevné, omezena laterolateralni posunlivost. Otok
znatelné v mensim rozsahu, spiSe vodnaty, zejména v oblasti med. malleolu a v oblasti
nad kotnikem, zvySeny tonus fibularnich svald.
Neurologické vysetieni

Vysetfovana kinestezie, statestezie, orientacni vySetfeni povrchového citi. Bez nalezu
patologie.
Auskultace:

Pohyby v hlezennim kloubu bez krepitaci.
Vysetieni chiize:

Chlze dvoudoba stfidava o dvou francouzskych berlich, opora o berle stabilni, prikladani
a odvijeni DKK v poradku, chlize s holemi symetricka. Pfi pokusu o chlizi bez opory znacna

nestabilita a nejistota, doporuceno prozatim pouZzivat francouzské berle.
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Obvody DKK (cm):

Strana Levy Pravy
10cm nad KOK 50 52
PFes KOK 39 40
Lytko 38 41
Nad kotniky 24 23
Pfes kotniky 27 24
Pata - nart 32 31
Metatarsy 23 23

Tabulka 4. Obvody dolnich koncetin.

Rozsahy DKK dle SFTR:

Levy Pravy
Kolenni kloub Sa: 0-0-130 Sa: 0-0-130
Sp: 0-0-135 Sp: 0-0-135
Hlezenni kloub Sa: 20-0-35 Sa: 25-0-45
Sp: 20-0-35 Sp: 30-0-50
Ra: 5-0-30 Ra: 25-0-45
Rp: 10-0-35 Rp: 30-0-50

Tabulka 5. Rozsahy pohybu dolnich koncetin.

Vysetieni svalové sily dle Jandy:

Hlezenni kloub Levy Pravy
Plantarni flexe v 90° KOK 4+ 5
Plantdrni flexe v extenzi 4+ 5

KOK
Supinace s dorzalni flexi 3+ 5
Supinace s plantarni flexi 4 5
Pronace s plantarni flexi 4 5

Tabulka 6. Svalova sila svalli hlezenniho kloubu.
Kratkodoby rehabilitacni plan:
U pacientky by mélo byt hlavnim Gcelem nasledujicich terapii navrat pavodniho rozsahu
pohybu, zvySovani svalové sily u oslabenych svalli LDK, péce o jizvu, snizovani otoku a pfiprava
na chlzi bez opory. Pro zvyseni rozsahu pohybu mohou byt vyuzity techniky stretchingu (prosté

protaZeni kloubu do krajnich poloh), nebo napfiklad metody PIR ¢i reciprocni inhibice zvysujici
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rozsah pohybu za pomoci uvolnéni svalovych spasmu. K posileni svalll je vhodné cviceni proti
odporu, v tomto stadiu zejména theraband ¢i lehké zavazi pti cviceni v OKC, nebo odpor vlastni
vahou pfi cviceni v CKC. Péce o jizvu probiha za pomoci mékkych technik (S a C hmat). Pro
postupné snizovani otoku je vhodné zaradit jizdu na cyklotrenazéru. Senzomotoricky trénink je
vhodny pro zvyseni stability pfi chlzi, zejména pfi oporové fazi LDK.
Dlouhodoby rehabilitacni plan:

Pokracovani senzomotorické stimulace a podpora stability chlize za vyuZiti balanénich
pomucek. Pro navrat a udrzeni kondice vhodné pokracovat v pouzivani cyklotrenaZzeru, popr.

nordic walking, plavani. Stratifikace rizik a padd a navrat k béZznym dennim ¢innostem.
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6 DISKUZE

Zlomenina kotniku je jednou z nejéastéjSich zlomenin dolni koncetiny, zejména u starsich
Zen a mladych muzd. Obvykle se |é¢i chirurgicky nebo konzervativné, nasleduje obdobi
imobilizace, aby se predeslo komplikacim, jako je napfiklad malunion. Kvlli zlomeniné a
naslednému obdobi imobilizace lidé ¢asto pocituji bolest, ztuhlost, slabost a otok kotniku a
snizenou schopnost Gc¢astnit se aktivit (Lin et al., 2012).

Medidlni ¢ast hlezenniho kloubu, a zejména hlubokd ¢ast deltového vazu s jeho predni a
zadni Casti, je povazovana za klicovou pro stabilitu zlomenin kotniku, zejména izolovanych
zlomenin laterdlniho malleolu typu SER. Lateralni a posteriorni sloupec ma rovnéz vyznamnou
roli, zejména u zranéni typu PER. Zlomeniny, které jsou nestabilni, budou vyZzadovat ORIF (open
reduction and internal fixation). V ramci tohoto planovani je, pti pfitomnosti zlomeniny zadniho
malleolu nebo pfi podezieni na ni, povinné vysetfeni kotniku pocitacovou tomografii. Méla by
byt provedena fixace zadniho fragmentu zadnim pristupem, protoZze to mUze snizit potfebu
fixace tibiofibuldrni syndesmadzy (Lampridis et al., 2018).

Po operaci je typickou a dlouhotrvajici komplikaci otok kotniku. Ztuhlost, otok a bolest
pocituje vice neZ polovina pacient(, ktefi méli unimalleolarni a bimaleolarni zlomeniny kotniku.
60 % a vice pacientl ve véku 65 let a starsich udavalo bolest kotniku, otok a problémy pfi chlzi
po schodech a také sniZeni dennich aktivit i rok po operaci. Manualni terapie, jako je mobilizace
kloubU, analgeticky ucinek a zvysuje flexibilitu kloubnich struktur. Podle zprav miZe posturalni
stabilité, koordinaci a propriocepci prospét trénink rovnovdhy a propriocepce zafazeny
do rehabilitacniho programu po poranéni kotniku (Fokmare & Dhage, 2022).

Existuji jen omezené dikazy podporujici ¢asné zatézovani koncetiny a pouZiti
snimatelného typu imobilizace, ktera umoznuje cviceni béhem obdobi imobilizace po chirurgické
fixaci. Vzhledem k moznému zvySenému riziku nezadoucich ptihod je zasadni, aby pacient byl
schopen dodrZovat pouzivani snimatelného typu imobilizace umoznujictho kontrolované
cvic¢eni. Pro rehabilitacni intervence v obdobi imobilizace po konzervativni ortopedické lécbé
existuje jen malo dlkaz( a pro protahovani, manualni terapii nebo cviceni ve srovnani s obvyklou
péci po obdobi imobilizace neexistuji Zzadné dlkazy. (Lin, Donkers, Refshauge, Beckenkamp,
Khera, & Moseley, 2012). Casné zatézovani zlep$uje kvalitu Zivota a funkénost starsich pacient(
se zlomeninou Weberova typu B, kterd byla fesena konzervativné, at uz se méfi 6-8 tydnid nebo
rok Ci dva po Urazu. Pouzivani ¢asné zatéze je kontroverzni, protoZze zvysSuje pocet komplikaci a
selhani fixace (Lorente, Palacios, Lorente, Mariscal, Barrios, & Gandia, 2020). Jedna klinicka

pragmaticka studie pfinesla klinické i statistické vysledky ve prospéch fyzioterapeutické
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intervence EMADE (early motion and directed exercise) oproti obvyklé Sestitydenni imobilizaci
u pacientl s chirurgicky fixovanou zlomeninou kotniku Weber B (Matthews et al., 2020).

Nejrozsahlejsi z predchozich 3 studii byla studie dle Lin et al. (2012), ke které se nejvice
pfiklanim. Dle mého nazoru, je riziko opétovného zranéni vysoké a ¢asné zatéZovani koncetiny
je riskantni. Pro béZnou populaci bude proto lepsi, volit radéji delSi dobu imobilizace a aktivni
rehabilitaci zapocit pozdéji. Na druhou stranu vérim, Ze pokud je kostem a mékkym tkdnim
v pfestavbé dodan spravny mechanicky impulz, mlzZe to hrat roli v jejich pfestavbé a mlze to
vést k lepsimu funkénimu stavu pacienta po operaci, at je jiz zZlomenina feSena konzervativné ¢i
operativné.

Slabost svalll dolni ¢3sti trupu, jako jsou iliopsoas a hyzd'ové svaly, by mohla vést ke Spatné
kontrole vertikaIniho zrychleni tézisté béhem faze zatizeni a stfedni faze chlize. Zmenseny
rozsah pohybu, snizeny vrcholovy svalovy moment a svalovd atrofie kotniku po imobilizaci
po zlomeniné kotniku by mohly souviset s posunem tézisté v sagitalni roviné, coz by nasledné
narusovalo symetrii pohybu trupu mezi kroky ve vertikalni ose. Rehabilitacni strategie by se mély
vice zaméfrit na muskuloskeletalni struktury spojené s pohybem ve vertikalnim sméru u pacientt
po zlomeninach kotniku, jako je cvi¢eni v rozsahu pohybu nebo fyzikalni modality pro zlepseni
pohybu kotniku a posilovaci cvi¢eni slabych sval( kotniku nebo trupu (Hsu et al., 2019).

Rehabilitaéni protokoly v pisemné podobé jsou duleZité pro informovani a vedeni
pacientl, fyzioterapeutl a dalSiho zdravotnického personadlu, ktery se podili na rehabilitaci
po zlomenindch. Samotnd rehabilitace je vSeobecné pfijimana jako jeden z nejdllezitéjSich
faktord dobrého az vynikajiciho funkéniho vysledku, zejména u nitrokloubnich zlomenin
(Pfeifer, Grechenig, Frankewycz, Ernstberger, Nerlich, & Krutsch, 2015). Dle vysledk( studii
nebyl pozorovan Zadny vyznamny ptinos pooperacni fyzioterapie ve funkénich vysledcich
ve srovnani se skupinou, kterd byla pouze poucena. Jedna studie dokonce zjistila vyznamny
pfinos ve prospéch skupiny pouze s instruktazi. Vyjimku pro pfiznivy Ucinek pouziti fyzioterapie
by bylo moZné ucinit u mladsich pacient(, protoze 2 studie popsaly mladsi vék jako faktor lepsich
vysledkd (funkéni vysledek a rozsah pohybu kotniku) ve skupiné s pooperaéni fyzioterapii.
Spokojenost pacientd, kterou popisuje jedna studie, byla zjisténa jako vyznamné vyssi ve skupiné
s fyzioterapii. VSechny ostatni sekundarni cile nevykazovaly Zadny vyznamny rozdil (Van
Vehmendahl, Nelen, Hankouri, Edwards, Pull ter Gunne, & Smeeing, 2023).

Ze studii, které hodnotily kryoterapii ve srovnani s kontrolni skupinou bez kryoterapie,
prokdzalo 10 randomizovanych kontrolovanych studii a 2 metaanalyzy vyznamny prinos
pro tlumeni bolesti. V rozporu s tim bylo 8 randomizovanych kontrolovanych studii, které
neprokazaly zadny pfinos kryoterapie. Mnoho studii se také zabyvalo schopnosti kryoterapie

snizit spotfebu opioidd ve srovnani s kontrolni skupinou bez kryoterapie. Z téchto studii 11
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prokazalo vyznamné snizZeni spotfeby Iékd proti bolesti ve srovnani s 5 studiemi, které
neprokdzaly zadny rozdil. Mnoho randomizovanych kontrolovanych studii srovndvalo zafizeni
pro kryoterapii s kontinudlnim pritokem s ledovymi sacky nebo obklady. Devét studii
neprokazalo rozdil ve skdre bolesti, zatimco 5 studii prokazalo zlepseni bolesti u kryoterapie
s kontinualnim pratokem. Zadna studie neprokdzala lepii kontrolu bolesti u ledovych sa¢ké nebo
obklad( ve srovnani s kontinualni kryoterapii (Hsu et al., 2019).

Vétsina pacientl se nevrati do vychoziho stavu pred Urazem, pficemz znaéna ¢ast pacientd
zUstava pri nasledném sledovani symptomatickd. Uvadéné doby navratu do prace, k fyzické
aktivité a bez pfiznakl jsou uZite¢né pro fizeni ocekavani pacientl. Vysledky této studie vyvraceji
jakykoli predpoklad, Ze zlomeniny distalni fibuly typu Weber A jsou vidy spojeny s vynikajicimi
vysledky (Chan, Lee, Titheradge, Auld, & lliopoulos, 2022).

Pro zhodnoceni vysledkll rehabilitace v uvedeném pfipadu pacientky z kazuistiky, nejsou
3 tydny dostatec¢né dlouhou dobou. Z probéhlé ¢asti rehabilitace a z vysledkl obou vysetreni lze
fici, Ze terapie postupuje prozatim spravnym zpuisobem, nebot rozsahy pohybu byly pti druhém
vySetteni znatelné vyssi, otok se zmirnil a svalova sila se zvysila. ZvySeny obvod pres KOK a
omezené rozsahy pohybu pfi prvnim vysSetfeni mohly byt zplsobeny pretrvavajicim otokem
po sundani dlahové fixace, jelikoZz pfi druhém vysetreni se jiz omezeni rozsahu pohybu ani
zvétseny obvod pres KOK neobjevily. Informace ohledné ndasledné lazerské i rehabilitacni péci

se pacientka dozvi 3. 5. 2024 na kontrole u Iékafe ve FNOL. Podle toho se bude |écba dale odvijet.
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7 ZAVER

V této bakalarské praci jsem se zaméfil na rehabilitaci po zlomeninach horniho hlezenniho
kloubu. Zlomeniny, které jsou v bakaldrské praci zminény, nejsou ojedinélé. VétSina téchto
zlomenin vznika pfi vysokoenergetickych Urazech, ¢asto jsou spojeny s polytraumatem, ale
mohou vznikat napfiklad i pfi sportovnich ¢innostech. Vyskytuji se ve vSech vékovych kategoriich
bez ohledu na vék.

Pro zjisténi zavaZnosti traumatu se vyuziva radiologickych snimkd, které urci, zdali je
nutno podstoupit operaci. Pro popis zlomenin se pouzivaji 3 hlavni klasifikace, dle Webera,
Lauge-Hansen a AO klasifikace (Smeeing et al., 2018). DulezZitou roli pfi dalSich postupech hraje
stav tibiofibularni syndesmadsy a velikost posunu kosti vici sobé. Lécba se rlzni v zavislosti
na stabilité zlomeniny, kde pro stabilni zlomeniny typu A dle Webera je voleno konzervativniho
pfistupu, zatimco u nestabilnich je nutno pfristoupit k operativé. U operativy se voli oteviend
redukce a vnitfni fixace zlomeniny, popfipadé zavedeni syndesmalniho Sroubu (Lampridis et al.,
2018).

Zakladem uspésné rehabilitace je spoluprace s osetfujicim doktorem, ktery udava
mnoiZstvi zatéZe, se kterou muZe pacient a fyzioterapeut pracovat. Spravné nastavena
rehabilitace je klicova pro co mozina nejlepsi ndvrat pacienta do jeho béiného Zivota. Jeji
zapoceti byva ovlivnéno pfidruZzenymi potizemi, jako je napfiklad infekce pooperacni rany.
Hlavnimi potiZzemi, které se rehabilita¢ni postupy snazi vyresit, jsou otok, omezena pohyblivost
kloubu a jizvy, svalové oslabeni a bolest. Mezi jednotlivé kroky, které rehabilitace vyuZiva,
fadime kinezioterapii, mékké a mobilizacni techniky, fyzikdlni terapii, farmakoterapii a
v neposledni fadé edukaci pacienta. Pro zlepSeni svalové sily se vyuZziva odporu proti pohybu.
Ten muZe byt svalu ze za¢atku dodavan pouze gravitaci, poté se pfistupuje k therabandu, zavazi
¢i jiného odporu (Dvordk, 2007). Svaly se cvici zpocatku spiSe izometricky. Pro lé¢bu otoku
mUlzeme vyuZit technik fyzikdlni terapie, kinesiotapingu nebo manualnich technik. ZvySovani
pohyblivosti jizev dosahujeme napf. technikami mékkych tkani. ZvySeni rozsahu pohybu
dosdhneme pasivnimi technikami, protahovanim svalG ¢i jinymi technikami uvedenymi
v kapitole ,,Rehabilitace”. Nezanedbatelnou roli hraje prevence padu a stratifikace rizik, zejména
u starsich osob.

Cilem rehabilitace je co mozna nejkvalitnéjsi navrat pacienta do, pro néj, bézného Zivota

obsahujici ndvrat do prace a oblibené volnocasové aktivity.
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8 SOUHRN

V této bakalarské praci je shrnuta problematika zlomenin horniho hlezenniho kloubu.
V teoretické ¢asti je popsana anatomie hlezna, biomechanika pohybu, rozdéleni zlomenin
dle rliznych autor(l. Dale je v této Casti popsano, jakym zplsobem lze koncetinu vysetfit, jak jiz
radiologicky, tak klinicky, jakym zplsobem jsou takové zlomeniny rfeseny a s jakymi potiZzemi se
mUZe operativni feseni potykat.

Hlavni teoretickou casti je samotna rehabilitace, rozdélena dle c¢asového hlediska
s ohledem na postup hojeni tkani. Resi se zde problematika otoku, omezeného rozsahu pohybu,
snizené svalové sily, bolestivosti, reedukace pohybu a prevence dalSich moznych potizi. Kazda
Cast je zamérena zejména na kinezioterapeutické postupy, nejsou ovsem opomenuty mékké
techniky ani fyzikalni terapie nebo vyuziti pfistroji a pomUcek.

V praktické casti je uvedena kazuistika pacienta potykajiciho se se zlomeninou typu B
dle Webera. Jsou zde uvedeny dvé vySetfeni pacienta v rozestupu 3 tydnd pro podani nahledu
do pribéhu pacientovy lécby a efektivity fyzioterapie vtomto casovém useku, déle je zde

uveden navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
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9 SUMMARY

This bachelor thesis summarizes the problems of fractures of the upper ankle joint. The
theoretical part describes the anatomy of the ankle, biomechanics of movement, classification
of fractures according to different authors. Furthermore, this section describes how the limb can
be examined, both radiologically and clinically, how such fractures are treated and what
difficulties can be encountered in operative management.

The main theoretical part is the rehabilitation itself, divided according to the time aspect
with regard to the progress of tissue healing. Issues of swelling, limited range of motion, reduced
muscle strength, pain, re-education of movement and prevention of other possible problems
are addressed. Each section focuses mainly on kinesiotherapy techniques, but soft techniques
and physical therapy or the use of devices and aids are not neglected.

In the practical part, a case report of a patient with a Weber type B fracture is presented.
Two examinations of the patient are given 3 weeks apart to give an insight into the patient's
course of treatment and the effectiveness of physiotherapy during this time period, as well as a

proposal for a short- and long-term rehabilitation plan.
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