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SEZNAM ZKRATEK

AEK- agisticko excentricka kontrakce
CP- courtes périodes

CPM- continous passive motion

DP- diphas¢ fixe

FT- fyzikalni terapie

KOK- kolenni kloub

LCL- ligamentum collaterale mediale
LCM- ligamentum collaterale laterale
lig. - ligamentum

LP- longes périodes

m. - musculus

mm. — musculi

PFI- postfacilitacni inhibice

PIR- postizometricka relaxace

PNF- proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Rtg- rentgenové vySetfeni

SIAS- spina illiaca anteror superior
St. - stupen

TEN- trombembolicka nemoc

TENS- transkutanni elektrostimulace

TEP- totalni endoprotéza
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1 UVOD

Oblast hlezenniho kloubu je velice zatézovanou a dualezitou ¢asti lidského téla.
Je velice podstatné, aby kloubni spojeni bylo dostate¢né pevné pro stabilitu segmentu
a zaroven dostate¢né pruzné pro tlumeni narazt a pohyblivé pro lokomaoci.

Zlomeniny v oblasti kotnikll jsou velmi frekventni zalezitosti, kdy patii mezi
nejéastéjsi zlomeniny dolnich koncetin. Pfes mnohaleté zkusSenosti s 1é¢bou tohoto typu
zlomenin se mlze zdat, ze jsou vyfeSenou otazkou, tak jako chirurgie prodélala vyvoj

V historii 1é¢by téchto zlomenin, objevuji se 1 nové pristupy v rehabilitacni 1é¢bé.
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2 CILE

Cilem této bakalaiské prace je shromazdit nejnovéjsi poznatky o chirurgickém
feSeni téchto zlomenin a nasledné rehabilitacni 1é¢bé. Teoreticka ¢ast se zabyva jejich
klasifikaci, konzervativni a chirurgickou 1écbou a moznymi pooperacnimi
komplikacemi. Specialni ¢ast je zaméfena na vyuziti fyzioterapeutickych postupi
z oblasti kinezioterapie a fyzikalni terapie. Soucasti je zpracovani kazuistiky pacienta

s touto problematikou.

11



3  OBECNA CAST

3.1 Anatomie a kineziologie hlezenniho kloubu (Articulatio talocruralis)

Jedna se o slozeny kloub, ktery tvofi tibie, fibula a talus. Tvar kloubu je kladkovy.
Pro kloubni stabilitu je urCujici nejen tvar a usporadani kosti, ale i usporadani vazl
a kloubniho pouzdra (Vareka & Vatekova, 2009). Hlavici kloubu tvofii trochlea tali,
jamka je tvofena vidlici s vnitinim kotnikem a pfipojenym zevnim kotnikem, pficemz
zevni kotnik konc¢i distalngji. Zakladni postaveni kloubu je pii normalnim stoji, z n¢hoz
jsou mozné pohyby do plantirni flexe (30-35°) a dorsalni flexe (20-25°).
Ponévadz je trochlea tali SirSi vepfedu, dochéazi pti dorsalni flexi k odtlaceni obou
kotniki od sebe a dochazi k napinani syndesmosis tibiofibularis. Pfi plantarni flexi
dochazi k ukonceni pohybu napétim kloubnich vazl (tibionavikuldrni a talofibuldrni

Casti) a zardzkou proccesus posterior tali o tibii (Cihak, 2011).

3.1.1 Tibia

Télo holenni kosti je silné a trojboké. Margo anterior, neboli pfedni hrana je dobte
hmatné spolu s mediélni plochou tibie. Margo lateralis, je lateralni hrana obracena proti
fibule na kterou se upina vazivova membrana interossea cruris. Distalni ¢ast na vnitini
stran¢ vybiha v malleolus medialis. Za vnitinim kotnikem se nachazi zafez, v némz
prochézeji Slachy svalli z bérce na chodidlo. Incisura fibularis je zatez ve kterém
konektuje tibie s fibulou, a je pevné pfipojena vazivem. Facies articularis malleoli
medialis je kloubni plocha distalniho konce tibie na ptilehlou plochu medidlniho

kotniku. Facies articularis inferior je misto pro skloubeni s kosti hlezenni (Cihdk, 2011).

3.1.2 Fibula

Lytkova kost se sklada ze Ctyf Casti, prvni Casti je caput fibulae, kterda muze
zpusobit problémy v néasledné rehabilitacni péci, kdy Casto dochazi k jeji blokade.

Nemize byt opomenuto, ze pohyby Vv hlezennim kloubu souvisi i s pohybem fibuly,
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navic pfes ni muze dochazet ke zfetézeni funkénich zmén kranidlnim smérem.
Kloubni spojeni s tibii je zde zajisténo kloubni ploskou facies articularis capitis fibulae
a na tibii facies articularis fibularis. Na t¢le 1ytkové kosti se nachazi margo interosseus,
tato hrana je dulezita z davodu uponu membrana interossea cruris. Z divodu zlomenin
kotnikti nas bude nejvice zajimat na fibule malleolus lateralis, neboli zevni kotnik.
Spojeni s tibii je uskutecnovano syndesmoézou, kterda je doplnéna kloubni Stérbinou
a zasahuje distalnéji nez medialni kotnik. Facies articularis malleoli lateralis je kloubni
ploska pro skloubeni s distalni ¢asti tibie. Na zadni stran¢ kotniku se nachazi sulcus
malleolaris, kde prochazeji Slachy musculi fibulares. Fossa malleoli lateralis je jamka

pro apon lig. talofibulare posterius (Cihak, 2011).

3.1.3 Talus

Zakladem je t€lo kosti hlezenni (corpus tali), odkud vybihd proximaln¢ trochlea
tali, kterd tvofi spojeni sbércem. Rozkladd hmotnost ¢lovéka a dalsi zatizeni
rovnomé&rné po celé noze. ZatiZeni je piejimano pomoci horni kloubni plochy a vidlici
tvofenou obéma kotniky, nasledné je sila rozlozena do tfi smért posteriorné, anteriorné-
lateraln¢ a anteriorné-medialné. (Kapandji, 1987). Trochlea ma tvar podobny kladce,
vpiedu je $irsi a kloubni plocha je i1 po stranach kladky, kde je vsazena do vidlice, ktera
je tvofena tibii a obéma kotniky, kdy pfi dorséalni flexi nohy dochézi k odtlaceni vidlice
od sebe. Kloubni plochy jsou facies superior, ktera je proti kloubni plose tibie, dale
facies malleolaris medialis proti medialnimu kotniku, a facies malleolaris lateralis proti
zevnimu. Hlavice kosti hlezenni (caput tali) je dopfedu vy¢nivajici konvexni kloubni
plocha pro os naviculare. Z téla vybiha dozadu processus posterior tali, ve kterém
se nachazi ryha sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi pro dlouhy flexor palce.
Mezi hlavici a télem talu se nachazi zazené collum tali. Vybézek processus lateralis tali
vybiha zevné z t€la talu pod facies malleolaris lateralis kde se opird ve skloubeni o kost

patni. Na spodiné talu jsou tii kloubni plochy pro skloubeni s kalkaneem (Cihak, 2011).
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3.1.4 Kloubni spojeni a vazivovy aparat

Articulatio tibiofibularis, je jiz zminéné spojeni hlavice fibuly a tibie,
jednd se o plochy kloub spevnym pouzdrem a je zesileno vazy
ligamentum capitis fibulae anterius et posterius. Kloub umoziiuje nepatrné
posuvné pohyby (Cihak, 2011).

Membrana interosssea cruris, je to vazivova blana, ktera je spojenim mezi
margo interosseus tibie a fibuly, brani posunu kosti bérce vii¢i sob&, navic
je origem hlubokych svali bérce (Cihak, 2011).

Syndesmosis tibiofibularis, jde o pevné vazivové spojeni distalnich ¢asti
tibie a fibuly, jejichz sty¢né plochy jsou pokryty periostem. Pevnost této
syndesmézy je dilezitd pro spravnou funkci hlezenniho kloubu.
Zesileni tohoto spojeni zajistuji ligamenta tibiofibularia anteriores et
posteriores. Dilezita pro pohyblivost je i kloubni $térbina, ktera prechazi
doptedu syndesmoézy z dutiny hlezenniho kloubu a je vyplnéna fibrézné
adipozni tkani. Proto neni mozné pfti roztrzeni syndesmozu chirurgicky
napevno a natrvalo seSroubovat, ponévadz by doslo k vyruseni minimalni

pohyblivosti (Cihak, 2011; Kapandji,1987).

Articulatio talocruralis, neboli horni zanartni (hlezenni) kloub je sloZeny
kloub, ktery je slozeny z bércovych kosti, které tvoii jamku a hlavici
predstavujici kladku talu. Jednotlivé kloubni plochy zde jiz nebudou
popisovany, jelikoz byly popsany vyse. Dylevsky (2009) popisuje
skloubeni a osu pohybu takto, ,, vzhledem k upravé vidlice holenni
a lytkové kosti, nasedajici na kladku hlezenni kosti, byva talokruralni
kloub povazovany za kladkovy kloub, s 0sou probihajici obéma kotniky*
(p. 156). Vzhledem k asymetrii zaktiveni lateralniho a medialniho okraje
talu, a Sikmym pribéhem bimaleolarni osy dochazi pii flexi k zevni rotaci
bérce, noha se staci do inverze a talus do supinace. Pii extenzi jde
opa¢nym smérem. Pohyb v hlezennim kloubu musi byt doprovazen rotaci

bércovych kosti, kdy zde hraje hlavni roli fibula. Pokud jde o extenzi,

14



posunuje se dozadu a nahoru, pii flexi je tazena vpied. Tyto zmény
postaveni fibuly se uskute¢tiuji kvuli obnové polohy zevniho kotniku.
Pti jednotlivych pohybech dochdzi i ke zméné rozsiteni vidlice, zejména
pii extenzi. Kloub je vzhledem k rozsifeni kladky talu vptfedu stabilngjsi
v extenzi. Pfi flexi dochazi Kk uvolnéni vidlice bércovych kosti a kloub
je méng¢ stabilni. Skloubeni hlezenniho kloubu se subtalarnim tvofi funkéni
jednotku, kdy vzijemny pohyb obou kloubli umoznuje vzajemnou
kompenzaci. Osoby s nehybnym hlezennim kloubem maji pii chiizi nohu
V zevni rotaci, protoze je kompenzaéné zvétSeny rozsah pohybu

Vv subtalaldrnim kloubu (Dylevsky,2009).

Obr. 7.27 drriculatio talocruralis dx. — zadni plocha
1 - fibula, 2 - membrana interossea, 3 — malleolus lat.,
4 - lig. collaterale lat, 5 - lig. talocalcaneare lat,, 6 - lig.
collaterale med., 7 — malleolus med., 8 - tibia

Obrazek 1. Articulatio talocruralis, pohled zezadu (Dylevsky, 2009)
3.1.4.1 Klubni pouzdro a jeho zesileni ligament6znim aparatem
Kloubni pouzdro se upind na okrajich kloubnich ploch, v pfedni a zadni €asti

je velmi slabé a volné, aby umoziiovalo pohyby v kloubu, proto je diilezité zesileni

pouzdra komplexy postrannich vazi. (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009)
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Ligamenta collateralia, ktera se rozd€luji na ligamentum collaterale mediale

(LCM) a na ligamentum collaterale laterale (LCL) se v¢&jitfovité rozbihaji od svych

vrcholtl odpovidajicich malleolim distalné na talus a kalkaneus, kde zesiluji po stranach

kloubni pouzdro. (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009; Kapandji, 1987).

Ligamentum collaterale mediale, je kvili svému trojthelnikovitému tvaru
oznacovano jako lig. deltoideum. Jde o silny vaz, ktery pevné srista
S kloubnim pouzdrem. Skldda se z hluboké a povrchové vrstvy, které
vychazeji z medidlniho kotniku. Hlubokéd probihd téméf transverzalné,
a ma pruhy pars tibiotalaris anterior upinajici se na collum tali, a pars
tibiotalaris posterior, jdouci Sikmo dolti a dozadu na processus posterior
tali. Pro stabilitu kloubu vnitiniho okraje nohy ma zasadni vyznam praveé
hlubokd cast lig. deltoideum. Povrchova ¢ast je sloZzena z vazivovych
pruhil pars tibionavicularis, jehoz upon je na boku os naviculare, a pars
tibiocalcanearis, ktery jde vertikalng doli a konéi na patni kosti. (Cihdk,

2011; Dylevsky, 2009; Kapandji, 1987)

Obrazek 2. Ligamentum collaterale mediale- zelené (www.kenhub.com)

Ligamentum collaterale laterale, je lateralni vazivovy komplex, jehoz
vlakna se rozdé€luji do tfi vazivovych pruhti. VSechny jdou od lateralniho
kotniku a dé€li se na ligamentum talofibulare anterius, ktery se upind na

collum tali a je nejvyznamnéj$i soucasti tohoto komplexu, protoze
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je primarnim ptedozadnim stabilizdtorem hlezenniho kloubu. Tento vaz
je také signalizatorem bolestivé afekce pii pretizeni hlezenniho kloubu
a dochazi kjeho nejcastéjSimu poranéni pii inverznim nasili.
Dalsi vazivovy pruh je lig. calcaneofibulare, které smétuje Sikmo dozadu
dold na zevni plochu kalkaneu, kde ptes néj prechazeji peronealni svaly.
Posledni pruh je lig. talofibulare posterius, ktery jde dozadu na processus
posterior tali (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009; Kapandji, 1987; Vaicka &
Varekova, 2009).

KEN
HuB

Obrazek 3. Ligamentum collaterale laterale- zelené¢ (www.kenhub.com)

3.2 Stabilita kotniku

3.2.1 Anterolateralni stabilita

Je zavisla na pusobeni gravitace, kdy je talus komprimovan distalni ¢asti tibie,
zatimco piedni a zadni hrana tibie tvofi kostni vybézky, které brani uvolnéni talu ve
tvaru kladky dopfedu a dozadu. Postranni vazy jsou pasivné odpovédné za kongruenci

kloubnich ploch a pomoci sval drzi kloub neporuseny (Kapandji, 1987).

Plantarni flexe nohy je omezovana kosténymi strukturami, kdy collum tali narazi

do pfedni hrany tibie. Dale kloubnim pouzdrem a postranimi vazy, kdy zadni Cast
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pouzdra je napjatd spolecné se zadnimi vlakny postranich vazli. Svou ulohu zde hraji
i svaly, kdy napétim musculus soleus a gastrocnemius, zabranuji plantarni flexi nohy,

jeste pred ptisobenim kostnich vybézkl a ligamentozniho aparatu (Kapandji, 1987).

Dorsalni flexe je omezovana opét kosténymi strukturami, kdy processus posterior
tali narazi do zadni hrany tibie. Natazenim ptedni ¢asti pouzdra, a prednich vlaken
postrannich vazu, také dochazi k omezeni extenze. Svalovy aparat se podili napétim

skupiny flexorti nohy (Kapandji, 1987).

Pokud ptesahne plantarni a dorzalni flexe fyziologicky rozsah pohybu, musi
zakonit¢ omezujici bariéra povolit. Pokud dorsélni flexe ptekroci svilj fyziologicky
rozsah pohybu, muze dojit k tomu, ze kloub je dislokovan dozadu s ¢aste¢nou nebo
uplnou rupturou vazid a dochdzi k odlomeni zadni casti tibie (Kapandji,1987).
Dalsi ptiklady mechanismi vedoucich ke zlomenindm v oblasti kotnikti budou popsany

v &asti vzniku zlomenin.

3.2.2 Mediolateralni stabilita

Je zavisld na tésném skloubeni kloubnich ploch. Dva malleoli, jakozto vidlice,
kterd vypliuje talus tak, Ze mezera mezi medialnim a laterdlnim kotnikem je neménna.
Tento stav je zabezpecen pouze pii nepoSkozeni obou malleold a piedniho
tibiofibularniho vazu. Kdyz dochdzi k nasilné abdukci, noha se pohybuje lateralné
a lateralni plocha talu nardzi do zevniho kotniku, nasledkem muze byt poruSeni
maleolarni vidlice jako dusledek rotrzeni tibiofibularnich vazi. Pokud pohyb do
abdukce pokracuje, dochazi ke zlomenindm malleolti a poSkozeni dalSich ligament,

coz bude popsano nize.

3.2.3 Role ligament p¥i inverzi a everzi

Inverze neni omezena kosténymi strukturami, kromé¢ medialniho kotniku, ktery

vrwe

sméry tahu. Hlavni smér jde od lateralniho kotniku pfes jeho zevni postrani vaz a dale

se rozSifuje pres interosealni, kalkaneokuboidedlni a dorsalni talonavikularni vaz.
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Kosténé struktury maji dominantni roli pfi omezeni pohybu do everze, ale je tu
dulezita role tahu vazivového fetézce. Hlavni smér tahu vychazi od medialniho kotniku
pies dvé vrstvy ptfedniho pruhu medidlniho postranniho vazu. Povrchovéa vrstva
zahrnuje ligamentum deltoideum, spojujici malleolus, naviculu a calcaneus a plantarni
calcaneonavikularni vaz. Hluboka vrstva je tvofena tibiotalarnim vazem. Dale jde tah
pies ligamentum bifurcatum, které drzi calcaneus, os cuboideum a os naviculare
pohromadé pii inverzi i everzi a kon¢i na plantdirnim calcaneonavicularnim vazu.

(Kapandji, 1987).

19



4 ZLOMENINY KOTNIKU

Zlomeniny kotnikt predstavuji svoji incidenci, kdy jim patii téeti misto za
zlomeninami distalniho radia a proximalniho femuru vyznamnou ¢ést traumatologie
pohybového aparatu (Marvan, Be¢lehradkovd, Dzupa, Baca & Krbec, 2012).
Podle poranénych c¢asti muZzeme posuzovat monomalleolarni zlomeniny, kdy
je odlomen jen medialni nebo lateralni kotnik. Bimalleolarni zlomeniny maji odlomeny
oba kotniky zaroven, u trimalleolarnich se piidava jest¢ zadni hrana tibie, kterd ma tvar
trojuhelniku (Volkmanntv trojihelnik). Ne, vyjimeéné u luxacnich zlomenin hlezna
naopak zaviené zlomeniny tlakem svych ulomkid mohou zptsobit jejich devitalizaci
(Wendsche & Vesely, 2015). Fraktury horniho hlezenniho kloubu postihuji vSechny
veékové skupiny a ob& pohlavi pfiblizné stejné. Vyjadieno procenty, piedstavuji 9%
vSech zlomenin. Doneddvna pievladal ndzor, Ze tyto zlomeniny jsou vyfeSenou
problematikou, objevila se vSak fada novych poznatkii v klasifika¢nich i terapeutickych

oblastech (Dungl, 2014).

4.1 Etiologie vzniku zlomeniny

Drtiva vétSina ptipadd je monotraumatického charakteru, kdy vysoce ptrevlada
nizkoenergeticky mechanismus nad vysokoenergetickym, ktery je zptisoben dopravnimi
nehodami, nebo padem z vysky. Nejvice jsou zastoupena venkovni poranéni jak u muzi
1 Zzen, mezi muzi prevladaji sportovni urazy a dopravni nehody, u Zen naopak prevladaji
urazy v domacnosti (Marvan et al., 2012). N¢ktefi autofi se dokonce zabyvali otazkou
vlivu osteopordzy na zlomeniny v oblasti kotnikl, tato studie ovSem vyvratila piimy
vztah mezi mirou kostni denzity a malleolarni zlomeninou, spiSe se objevila role vyssi
télesné hmotnosti jako ptfedpokladu zlomeniny v oblasti kotniku (Lee, Kim, Yoo &
Yoo, 2017).

Tato problematika se tyka i déti, kdy jde o fyzarni poranéni distalni ¢asti tibie
a fibuly. Ke vzniku tohoto poranéni dochazi hlavné¢ nepfimym mechanismem, pfi
sportu. Pfimym mechanismem, jde o nasledky padu z vysky, dopravni nehody a ptimy

kontakt ve sportu, kdy ¢asto soucasné vzniké otevienad zlomenina (Havranek, 2013).
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4.1.1 Lauge-Hansenova klasifikace

Slouzi k posouzeni vzniku maleolarnich zlomenin. Podle postaveni nohy a
pisobeni sily byly stanoveny 4 zakladni typy vzniku poranéni. (Cech, Dousa, Krbec,
2016). Dle Lauge-Hansena probihda mechanismus V takzvanych na sebe navazujicichch
»stage fazich, pfiCemz rozsah poranéni se mize vurcité fazi zastavit
(Wendsche,&Dra¢, 2012). Dtfive se pouzivala pii konzervativni 1€cbé maleolarnich

zlomenin pro spravnou repozici kostnich fragmentt (Manak, tstni sdéleni, 2018).

e Supinacné everzni typ (zevné rota¢ni)- Patii mezi nej¢astéjsi mechanismus
poranéni, pii zastoupeni 40-75%. Pii tomto typu poranéni dochazi k
poskozeni lig. tibiofibulare anterius, zlomeniné fibuly v Grovni
syndesmozy, poskozeni lig. tibiofibulare posterius nebo dojde ke zlomeni
zadni hrany tibie. V posledni fazi dochazi k ptetrzeni hluboké porce lig.
deltoideum, nebo zlomeni medialniho kotniku (Cech et al., 2016).

e Supinacn¢ addukéni typ- Zastoupeni mezi maleolarnimi zlomeninami €ini
10-20%. Dochazi pti ni k nizké zlomeniné lateralniho kotniku nebo

poskozeni lateralnich vazli, zZlomenina medialniho kotniku.

e Pronacné abdukéni typ- Tento typ poranéni je vétSinou spjat s poranénim
syndesmozy, jeho zastoupeni ¢ini 5-20% vSech maleolarnich zlomenin.
Zalina pretrzenim hluboké vrstvy deltového vazu, nebo odtrzenim
medidlniho kotniku. Nasledujici faze ma za nasledek poruSeni lig.
tibiofibulare anterius a posterius. Ve treti fazi dochazi ke zlomeni fibuly

V misté syndesmézy nebo tésné nad ni.

e Pronacné everzni typ- Jeho zastoupeni tvoii 7-19 % zlomenin hlezna,
pfiCemz je tu zavzata i Maissonneuveova zlomenina, kdy dochazi k
subkapitalnimu lomu fibuly (Wendsche & Vesely, 2015). V prvni fazi
dochazi k pretrzeni hluboké vrstvy lig. deltoideum, nebo K pficné
zlomeniné medialniho kotniku. Druha faze sebou piinasi pretrzeni lig.

tibiofibulare anterius, poté se nad syndesmoézou tvoii spiralni Sikma
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zlomenina. V posledni ¢tvrté fazi dochazi k pretrzeni lig. tibiofibulare

posterius, nebo odlomeni zadni hrany tibie (Cech et al., 2016).

4.1.2 Danise-Weberova klasifikace

Castgji jen zkracend Weberova, patii mezi nejéastéji pouzivané klasifikace, kdy
je na ni zaloZena klasifikace chirurgické spole¢nosti AO (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesegefragen). Déleni do tfi skupin, je zde posuzovano podle vysky
zlomeniny fibularniho kotniku viéi distalni tibiofibularni syndesmoze.

e Weber A- Popisuje zlomeni pod syndesmozou. Tento typ je zastoupen asi
v 5 % (Marvan et al., 2012).

e Weber B- Jde o zlomeni v misté¢ syndesmézy, odpovidda mechanismu
supinac¢né everzniho typu (Wendsche & Drag, 2012). Jde o nejcastéjsi typ,
jehoz vyskyt je kolem 70% (Marvan et al., 2012).

e Weber C- Jejiz vyskyt se pohybuje kolem 25% je typem zlomeniny nad
syndesmozou, kdy vznika pronaénim mechanismem (Marvan et al., 2012).

Do této klasifikace patii 1 jiZ zmin€nd Maissounneuova zlomenina.

Vzhledem ke klinickym studiim a klinickym zkuSenostem traumatologl
se ukazuje, Ze posuzovani vysky zlomeniny fibuly je pfili§ zjednoduSené a nedostatecné

vvvvvv

posuzovat poranéni oblasti medialniho kotniku (Cech et al., 2016).

4.1.3 Dias-Tachdjianova klasifikace

Tuto klasifikaci uvadim pouze pro doplnéni a komplexni uceleni problematiky.
Aplikuje se u poranéni détského rostouciho skeletu, kde se zabyva mechanismem
vzniku zlomenin rostouciho skeletu a je podobna Lauge-Hansenovu schématu.
Jako prvni se popisuje postaveni nohy v moment¢ urazu a druhd determinanta je déna

smérem pusobeni nasili.
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e Typ A (S)- noha je v supinaci a smér nasili jde do inverze.

e Typ B (SPF)- noha v supinaci, smér nasili jde do plantarni flexe.

e Typ C (SER)- noha v supinaci, smér nasili piisobi do zevni rotace.

e Typ D (PEER)- noha v pronaci, smér nasili jde do everze- zevni rotace.

(Havranek, 2013)

4.2 Diagnostika

Jako u kazdého onemocnéni, nebo poranéni lidského téla je nesmirné dilezita
spravna a precizni diagnostika vedouci ke zvoleni nejlepsiho dostupného 1é¢ebného

postupu.

4.2.1 Anamnéza

Je nezbytné zjisténi mechanismu urazu, nastupu otoku, pocitu prasknuti, nejlépe
od pacienta samotného, nebo od svédkd, kteti traz vidéli (Dungl, 2014; Marvan et al.,
2012).

4.2.2 Klinické vySetieni

Je t€zké a mnohdy nemozné rozlisit zlomeninu kotniku od pouhého poranéni vazt
pouze na zéklad¢ klinického vySetfeni. Aspekéné je velice napadny otok, ktery
je nasledné po nékolika dnech doprovazen hematomem. Naopak, pokud je pfitomnost
tzv. okamzitého hematomu hned po trazu pfed zevnim kotnikem, znac¢i to poranéni
fibularnich vazi. Pfi luxacnich zlomeninach mtize dojit k poruseni tvaru hlezna.
Velice diilezité je také posouzeni stavu klize, hlavné v oblasti medidlniho kotniku,
kazdé poruseni kozniho krytu je otevienou zlomeninou a miize dojit k zavleceni
infekce. Palpaén¢ jsou struktury dobfe hmatné, takze je Ize dobie vySetfit.
Fibulu je nutno prohmatat v celém rozsahu, aby nedoslo k opomenuti Maissonneuveovi
zlomeniny. Pfi podezfeni na poranéni nervii by mélo dojit k vySetfeni Citi.

Posouzeni stavu prokrveni periferie arterii dorsalis pedis a tibialis posterior.
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Vysetfeni rozsahu pohybu je bolestivé a omezené (Dungl, 2014; Goost, Wimmer, Barg,
Kabir, Valdebarrano, Burger, 2014; Sammarco 1995).

4.2.3 Rentgenové vysetieni

Ma nezastupitelnou roli v posuzovani malleolarnich zlomenin. Velice dulezita
je spravnd interpretace rtg snimkt. Mezi standardni doporucené projekce, pro spravnou
interpretaci zlomeniny patii neutralni pfedozadni a bo¢ni projekce, tyto dvé projekce
jsou provadény bézng. Treti projekce, pfedozadni s 20° vnitini rotaci je doporucena,
ale rutinné provadéna neni, pficemz muize dojit k chybné interpretaci typu zlomeniny.
Neutralni ptredozadni projekce neni schopna posoudit stav fibulotalarniho kloubu,
laterdlntho  okraje  tibie, poruSeni syndesmoézy a  maleolarni  vidlice
(Wendsche & Vesely, 2015). K tomuto ucelu je doporuceno pouzivat Drasnarovu
projekci, kdy je koncetina drzena ve 20° rotaci. K diagnostické dezinterpretaci muze
také dojit, kvtli nedostatecné zkusenosti radiodiagnostického oddéleni, nebo kvili
Spatné spolupraci pacienta. Je logickym zavérem, Zze pokud se provadi jen jedna
pfedozadni projekce, musi se provadét praveé ve 20° vnitini rotaci. (Wendsche & Drac,
2012). U rtg snimku si v oblasti hlezna mimo obou malleolti v§imame, zadni hrany
tibie, 5. metatarsu a kalkanea (Zvak, 2006)

Tak jako u zlomenin dospélych se pouziva rtg vySetieni i u déti ve stejnych
projekcich. CT se pouziva u nitrokloubnich zlomenin, jejiz vyhoda je i v piesném
zachyceni fragmentli, a napldnovani ptesné velikosti implantatd. Nektefi détsti
traumatologové upfednostiiuji magnetickou rezonanci, kvuli niz§i radiacni zatézi pro
organismus, ale obecn¢ prevlada nazor, Ze neni prokazatelnad vyhoda tohoto vySetieni

a doporucuje se spiSe k nasledné diagnostice poruchy riistu (Havranek, 2013).
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5 LECBA ZLOMENIN KOTNIKU

Jejich velice frekventni vyskyt na traumatologickych oddé€lenich ptedstavuje pro
oSetfeni rutinni praci, presto vSak neni snadné a vyzaduje teoretické i1 klinické
zkuSenosti. Pro spravné oSetfeni malleolarnich zlomenin, je jiz zminénd spravna
klasifikace a interpretace typu poranéni. Jde o nitrokloubni zlomeniny, proto je nutna co
nejrychlejsi a nejpiesnéjsi repozice. Cilem je obnoveni spravné délky a osy fibuly,
repozice a stabilita vidlice kloubu, docileni co nejlepsi kongruence kloubnich ploch
a oSetfeni vazivového aparatu hlezna. Konzervativni 1é¢ba ma v dosazeni téchto cilt
zna¢na omezeni, u izolovanych nedislokovanych zlomenin laterdlniho kotniku v tirovni
syndesmodzy nebo pod ni je v§ak mozna. VéEtSinu malleolarnich zlomenin je vSak nutno
fesit stabilni osteosyntézou (Wendsche & Dra¢, 2012; Wendsche & Vesely, 2015).
Pied operaci je mozné artroskopické vysetfeni, které odhali osteochondralni 1éze
a anatomické zkraceni (Goost et al., 2014). Posledni dobou je zvétSeny nardst operaci
hlavn¢ u mladsSich pacientt, kvali vyS$i pfisnosti posuzovani postrepozi¢niho snimku
i mozné sekundarni dislokace (Marvan et al, 2012).

Lécba détského rostouciho skeletu se téméet vzdy opira o konzervativni 1écbu
a spravnou repozici bez poskozeni riistové ploténky. K operaéni 1é¢bé se pristupuje pii
dislokaci kloubni plochy nad 1mm. U déti se osteosyntéza provadi po zaviené repozici
kanylovanymi Srouby nebo se miize stabilizovat Kirschnerovymi draty. Musi byt ovSem
dodrZzovéno vedeni Sroubll transepifyzarné paralelné s ristovou ploténkou, aby nedoslo

k jejimu poskozeni (Havranek, 2013).

5.1 Moznosti lééby u zlomenin hlezenniho kloubu

511 Zlomeniny typu Weber A

e Konzervativni 1écba- Tento typ zlomeniny vétSinou nemad vliv na stabilitu
hlezna, protoze je pod syndesmézou. Drtiva vétSina téchto piipadi se fesi
konzervativné a imobilizace je vzdy nutnd, v pfipad¢ bolestivosti se mize
pouzit chodici ortéza.

e Operacni lécba- Pristupuje se kni pfi pfidruzeném poranéni medidlni
strany kotniku, nebo pifi vzniku vétSich fragmenti zevniho kotniku.
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5.1.2

Operativni moznosti fixace fibuly je hackova dlaha, tahova cerklaz nebo

fixace jednim $roubem (Cech et al., 2016).

Obrazek 4. RTG snimek zlomeniny typu Weber A (www.radiopedia.org)

Zlomeniny typu Weber B

Konzervativni 1é¢ba- Pokud jde o stabilni typ této zlomeniny, muze
medialni kloubni Stérbiny, rozdil Sife medialni kloubni Stérbiny a horni
¢asti kloubni Stérbiny pii testu v zevni rotaci nebo gravitacnim stres testem
(Cech et al., 2016). Imobilizace je zde provedena sidrovou fixaci od
Spi¢ek prsti po koleno, nebo sadrovymi longetami, neboli L- a U-
dlahami. K fixaci téchto dlah nesmi byt pouzito mulovych obinadel, spise
je doporuceni pouZivat obinadel elastickych, ktera jsou prevenci utlaku.
Sadrova fixace je vétSinou nutna na 6-8 tydnt. Vhodna je prevence vzniku
trombembolické nemoci, kterd se musi provadeét po celou dobu fixace

(Wendsche & Vesely, 2015).

Operacni 1écba- Jeji indikace nastava u nestabilnich zlomenin zahrnujicich
bimalleolarni, trimalleolarni zlomeniny, nebo u zlomenin lateralniho
malleolu s pfidruzenym posunem talu a luxacnich zlomenin. Fixace lze
dosahnout pouze tahovym Sroubem, nebo tahovym Sroubem v kombinaci
s neutralizaéni a protiskluzovou dlahou (Cech et al., 2016). U zlomeniny
typu B, pfii které je rozsifena malleolarni vidlice roztrzenim ptedniho
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a zadniho tibiofibularniho vazu by méla byt vidlice stabilizovana
suprasyndesmalnim Sroubem. U podobné zlomeniny s poruSenim lig.
tibiofibulare anterius, ale s odlomenim zadni hrany tibic bez poruseni
zadni syndesmoézy, je vidlice stabilni po osteosyntéze malleolarnich

zlomenin a suturou piedni syndesmozy (Wendsche & Drac, 2012).

Obrazek 5. RTG snimek zlomeniny typu Weber B (www.radiopedia.org)

5.1.3 Zlomeniny typu Weber C

Konzervativni 1écba- U tohoto typu se neprovadi, je nutné, aby doslo ke
stabilizaci membrana interossea cruris a jejimu zhojeni, kterého neni

mozné konzervativni 1é¢bou docilit (Manak, Gstni sdéléni 2018).

Operacni lécba- U zlomenin tohoto typu je velice dilezitd obnova
puvodniho rota¢niho postaveni a délky fibuly, nutna je stabilizace distalni
tibiofibularni syndesmozy. Sily, které pisobi v misté zlomeniny, jsou vétsi
nez ty, které pisobi u zlomenin typu Weber B. Proto je nutné pouziti
siln€j$i dlahové osteosyntézy, misto kratké maleolarni dlahy. Zlomeniny
proximalni fibuly S roztrZzenim syndesmoézy se obvykle fixuji supra-
syndesmalné, kdy je doporuceno udrzovat hlezno v maximalni dorsiflexi .
Pfi fixaci Srouby lze pouzit bioabsorbovatelné implantaty, kdy studie

ukézaly podobné mechanické vlastnosti, jako maji implantaty ocelové
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(Cech et al., 2016). Poranéni distalni syndesmozy se diagnostikuje Vv jiz
zminéné 20° vnitini rotaci nebo po osteosyntéze medidlniho i lateralniho
malleolu tzv. hook testem. Kostnim hdkem se tahne fibula laterdlné
a skiaskopicky se posuzuje rozestup mezi kotniky (Wendsche & Vesely,
2015). Po pfesné repozici je syndesmdza udrzovana zavedenim
syndesmalniho Sroubu z lateralni kortikalis nebo docasnou fixaci K- draty.
(Wendsche & Drag, 2012). Srouby by mély sméfovat kolmo k incisura
fibularis tibiae sklonem 30° =zavedené =z posterolateralni strany.

Samotné hojeni syndesmoézy je ptiblizné 6 tydni a to by méla byt

miniméalni doba imobilizace operované konéetiny (Cech et al., 2016;

Wendsche & Drac, 2012).

Obrazek 6. RTG snimek zlomeniny typu Weber C (www.radiopedia.org)

5.14 Zlomeniny medialniho kotniku

Medialni malleolus tvofii colliculus anterior et posterior, mezi sebou jsou odd€leny
sulcus intercollicularis (Cech et al, 2016). Pii poranéni medialni strany kotniku
je dilezité rozpoznat ruptury medialniho vazivového komplexu, zejména lig.
deltoideum. Zlomeniny jsou diagnostikovany rtg vySetienim, poruseni deltového vazu
se diagnostikuje hiiite (Wendsche & Drag, 2012).

e Konzervativni 1écba- Zlomeniny zadniho kolikulu jsou malokdy

dislokované, protoze slachy musculus tibialis posterior a musculus flexor
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digitorum longus stabilizuji kostni fragment. Tyto nedislokované

zlomeniny se 1é¢i konzervativné

Operacni lécba- U fraktur medidlniho kotniku se k ni pfistupuje casto.
Pro fixaci se standardné pouzivaji tahové Srouby, ale jsou popsany i1
techniky  fixace pomoci tahové cerklaze, dlah a  Sroubt
a bioabsorbovatelnych implantati. Tahova cerklaz se pouziva u zlomenin,
jejichz fragmenty jsou tak malé, ze by nesly zafixovat tahovymi Srouby
(Cech et al., 2016). | po stabilizaci zlomeniny miZe pietrvavat nestabilita
vnitiniho komplexu, ktera miize vést k rozvoji sekundarni artrézy hlezna

(Wendsche & Drac, 2012).

5.1.5 Zlomeniny zadni hrany tibie

Zlomeniny obou kotnikii a zadni hrany tibie se oznacuji jako trimalleolarni

zlomeniny. Vyskytuji se zhruba ve 46 % zlomenin typu Weber B a C, pficemz jsou stale

ne zcela vyfeSenou otazkou v piipadé¢ klasifikace a 1écby (Bartonic¢ek, Kostlivy, Tresl,

2012)

Konzervativni 1écba- Je malo Casta, protoze jde o zlomeniny typu Weber B
a C (Manak, ustni sdéleni, 2018). Pi posuzovani pro konzervativni nebo
operacni 1écbu se Casto pouZziva velikost fragmentu, pokud je postiZeno
mén¢ nez 25% kloubniho povrchu a schodovita dislokace je mensi nez 2
mm, piistupuje se ke konzervativni 1é¢be. Neexistuje vSak konsenzus mezi
traumatology o tomto posuzovani. Repozice a stabilizace fibuly pfispiva 1
Kk repozici fragmentu zadni hrany tibie tahem lig. tibiofibulare posterius,

pomaha i ligamentotaxe napétim dorzalni ¢asti pouzdra dorziflexi hlezna.

Operacni 1écba- Pokud zlomenina postihuje vice nez 25% tibiotalarniho
kloubu, provadi se vétSinou operacni stabilizace. Nejprve se provadi
piima, ¢i nepiima repozice a potom nasleduje stabilizace Srouby

Z ptedniho, nebo nejcastéji posteromedialniho ptistupu. Docasnd fixace
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fragmentli je moznd i pomoci K-dratl, poté lze definitivné fixovat
zlomeninu pfilozenim dlahy na dorzalni plochu tibie (Bartonicek et al.,

2012; Cech et al., 2016).

5.2 Kostni hojeni

V mist¢ zlomeniny dojde k lokalni poruSe strukturdlni pevnosti a hlavni
mechanické funkce, to je zajisténi pohybu a opory. Kostni hojeni je pfimo zavislé na
kvalité cévniho zasobeni kosti, velky vyznam mé i poSkozeni okolnich mekkych tkani.
Kostni hojeni je zprostfedkovana pomoci kostnich bunék a navic je ovlivnéna dal$imi
vlivy jako jsou geny, hormony, bilkoviny a dal$i. Zastupcem kostnich bunék, které¢ maji
osteoanabolickou funkei jsou osteoblasty, ty produkuji kolagen a dalsi bilkoviny kostni
matrix, kterd je postupné mineralizovana. Osteoklasty jsou kostni buriky, které po urcité
stimulaci resorbuji kost. Osteocyty jsou preménénymi osteoblasty, pravdépodobné
reguluji aktivitu osteoblastii i osteoklastd, ¢imz ovliviuji kostni remodelaci.
Zpisob hojeni zavisi na kontaktu a pohyblivosti mezi fragmenty, podle toho
rozliSujeme tfi typy hojeni. Prvnim je hojeni svalkem, potom hojeni pfimé a poslednim
typem je hojeni S$térbinové (Cech et al.,, 2016; Dungl, 2014; Chaloupka, 2001,
Wendsche & Vesely, 2015). Poruchy kostniho hojeni budou popsany v samostatné

kapitole u komplikaci hojeni.

5.3 Pooperacni komplikace hojeni

Mezi nejcastéjsi komplikace patii zhojeni v malpozici pfi nedostatecné repozici,
z toho vznikajici nestabilita kloubu a nasledny vznik osteoartrézy. Pii operacni 1é€bé
pfistupuje riziko infekce a problémy s hojenim rany. U diabetikli jsou tu problémy s
hlubokou infekci, poskozenim kiize a rozvojem algodystrofické nohy, a v neposledni

fad¢ Spatné hojici se zlomenina, ktera se vyskytuje az u 70 % diabetika (Dungl, 2014).
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5.3.1 Casné komplikace

5.3.1.1 Infekéni komplikace

Dilezité je posoudit poranéni a kontaminaci mékkych tkani a klasifikovat zda jde
o zlomeninu otevienou, ¢i uzavienou. Mezi komplikujici faktory patii diabetes, vék,
kardiovaskularni onemocnéni, oslabena imunita, koufeni. Pfedchazeni infekci
je dostatecna stabilizace nestabilni zlomeniny, podéani antibiotik, zvaZzeni miniinvazivni
operativy u vysokoenergetickych zlomenin z divodu hojeni mékkych tkani (Ovaska,
Lindahl, Makkinen, Madanat, Pulliainen, Kiljunen, Tukiainen, 2011). Pii rozvoji
je dilezité zachytit prvni klinické ptiznaky, jako je bolest, otok, lokéalni zarudnuti
a zvySena teplota, poptipad¢ sekrece z rany. Terapie je velmi komplikovand, u akutnich
infekci je dilezité predejit celkové sepsi a provadi se debridement postizené tkéane,
rekonstrukce mékkych tkani, podévani antibiotik a zajiSténi dostate¢né stabilizace

zlomeniny (Dungl, 2014).

5.3.1.2 Tromboembolicka nemoc (TEN)

Vznika na podkladé trombi v Zilnim fecisti, které tvoii ¢asteCnou nebo Uplnou
obstrukci fecisté. Jesté vétsi komplikaci je uvolnéni trombu a jeho embolizace do plic.
Vyskyt tromboembolické piihody u pacientll se zlomeninami kotniku jsou asi 3 %.
ZvySenou pozornost ovsem musime veénovat lidem starSim, obéznim, kufdkim,
pacientim s dlouhodobou imobilizaci anemoznou zatézi pii chizi, u lidi
s jiz prodélanou TEN a te€hotnych (Ovaska, 2015). Jako prevence TEN je doporuceno
podavani nizkomolekuldrniho heparinu, dostatecna hydratace a z rehabilitace Casna

vertikalizace, cévni gymnastika, elastické punc¢ochy (Wendsche & Vesely, 2015).

5.3.1.3 Kompartment syndrom

Klinicky je zpusoben zvySenim tlaku v anatomicky definovaném prostoru, neboli
kompartmentu. Tento stav muze vzniknout nejcastéji krvacenim, otokem po

zlomeninach nebo tésné piiléhajci sddrou. V uzavieném komprimovaném prostoru

31



dochdzi k ischemii svali a nervl, kterd mize vést az k nekroze. Dulezitd je rychla
diagnéza, ktera muze byt maskovdna svodnou anestezii u zlomenin bérce nebo
sdruzenym nervovym poranénim. Vysoké riziko je zejména u détskych pacientt.
Prvnim pfiznakem byva velkd bolest neodpovidajici charakteru poranéni. Bolest
se zvySuje pfi pasivnim napnuti svalii, napiiklad plantarni flexe vyvolavajici bolest
sveédci o postizeni predniho kompartmentu bérce. Hmatny otok v daném kompartmentu
je dalsim ptiznakem. Pozor musime dét na to, ze na periferii je dlouho zachovan hmatny
pulz (Dungl, 2014). Tlak je v kompartmentu za normalnich okolnosti 4mm vodniho
sloupce, nad 30 mm  signalizuje  vzestup tlaku v 16z, piicemz
se souCasnymi piiznaky je indikaci Kuvolnéni vSech tisnicich obvazl, hlavné
sadrovych, v krajnim piipadé k dermofasciotomii. Tlak 60 mm je indikaci k okamzité
dermofasciotomii (Wendsche & Vesely, 2015). Rez se provadi vcelé délce
kompartmentu a poté se posuzuje kontraktilita, barva, krvaceni a konzistence.
Nikdy se incize neuzavira a ponechava se oteviend, kdy se po 48 hodinach provadi

revize, poté lze uvazovat o uzavieni (Dungl, 2014).

5.3.1.4 Komplexni regionalni bolestivy syndrom- Sudeckova dystrofie

Patogeneze neni zcela objasnéna, zdkladnim kritériem je pfitomnost regiondlni
nepiiméfené bolesti, zména barvy kuze, kozni teploty, abnormalni potivost,
nepifiméfeny otok. Kromé traumatologickych zaleZitosti, kdy i pouha dlouhodoba
saddrova imobilizace muze zpiisobit tento syndrom, jsou tu jesté¢ zanéty, polyneuropatie
a dalsi. RozliSujeme tfi stadia S odliSnym klinickym obrazem.

Prvni stadium je akutni, neboli zanétlivé stadium. Objevuje se otok, hyperémie,
potivost, postizena koncetina je teplejs$i neZ opacna, pfitomna je spontanni bolest, nebo
bolest pii zatézi. Podavaji se nesteroidni antirevmatika, sympatolytika, vhodna je
kratkodoba imobilizace a elevace koncetiny. Koncetina se nesmi pasivné rozcvicovat
a zahdjeni rehabilitacni 1écby je indikovano az po ustupu bolesti, kdy jsou provadény
aktivni izometrické cviky nasledné s ptidavanim izotonickych nebolestivych pohybi.

Druhé¢ stadium, je stfedni dystrofické stadium. Charakterem je ustup otoku, bolest
pfetrvavd pii pohybu, jinak se zmirfiuje. Kuize je leskld, chladna, cyanoticka
s charakterem mramorované kiize. Napadna je atrofie mekkych tkéani. Pii rtg vySetfeni

se objevuje skvrnitd dekalcinace kosti. Lécba pokracuje v uzivani nesteroidnich
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antirevmatik. Aktivni rehabilitacni cviceni je doplnéno o lymfodrendz a fyzikalni
terapii, kdy se vyuzivaji indiferentni vitivé koupele, iontoforéze a aplikace ultrazvuku.
Tieti je atrofické stadium, kdy je charakterizovano vétSim omezenim funkce
atrofii. Jsou napadné kontraktury v dusledku fibrotizace kloubniho pouzdra a vazi, kiize
je bleda, sucha. Na rtg snimcich je ndpadna difuzni osteopordza. Lécba pokracuje

aktivnim cvi¢enim, u v§ech stadii miize byt napomocna psychoterapie (Dungl, 2014).

5.3.2 Pozdni komplikace

5.3.2.1 Selhani osteosyntézy

Pii nepfiméfeném zatizeni, muze dojit k selhdni osteosyntézy, kdy dochézi
K jejimu vytrzeni nebo zlomeni. ZvySené riziko je hlavné u pacienti s osteopordzou.
Po zjisténi této komplikace pomoci rtg snimku je nutnd reoperace, pii které

se ndhrazuje poskozend osteosyntéza za novou (Maidk, Gstni sdéleni, 2018).

5.3.2.2 Prodlouzené hojeni, pakloub

Prodlouzené hojeni nastava tehdy, pokud doba zhojeni je del$i nez bychom na
zékladé zkuSenosti olekdvali. Reenim je povétsinou fadna imobilizace nez dojde
K pevnému zhojeni. Pokud nachazime jesté za 2-6 mésici viditelnou $térbinu lomu,
zaoblené lomné plochy a sklerotizaci ulomku na rtg snimku, hovoiime o pakloubu.
Subjektivné pacient udava bolest pfi zatizeni, navic mizeme prokéazat patologickou
pohyblivost v misté zlomeniny (Manak & Wondrak, 2005). Paklouby jsou déleny do
dvou skupin a to na paklouby biomechanické a biologické.

U biomechanickych je hlavni pfi¢inou nestabilni osteosyntéza, kdy hlavnim
zastupcem je hypertroficky pakloub. Terapii je dostatecnd stabilizace zlomeniny,
biologicka stimulace neni nutna.

Biologicky pakloub se vyznafuje nedostatenym vaskularnim zasobenim, kdy
se zde vyskytuje nekroticky kostni ulomek. Terapii je zde opét dostatecna stabilizace,
navic zde nastupuje i terapie biologicka, kdy se provadi dekortikace, spongioplastika

a implantace vaskularizovaného kostniho §t€pu (Dungl, 2014).
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Diagnostika je zalozena na rtg snimcich, ndpadné deformaci a zkratu koncetiny,

zateézové bolesti (Wendsche & Vesely, 2015).

5.3.2.3 Nestabilita hlezenniho kloubu

Tato komplikace je casto sdruzena s porusenim zejména zevniho laterdlniho
ligament6zniho aparatu. Pfi¢inou je nedostate¢na imobilizace. Pacient udava nestabilitu
s podklesavanim, kdy dochéazi k patologickym pohybiim doprovazenych degeneraci
chrupavky a bolesti (Kolaf et al., 2012). Terapie je bud’ konzervativni, kterd spociva
V proprioceptivnim tréninku, uziti ortéz dle aktivni ¢innosti pacienta, nebo pouziti tejpu.
Operacni 1écba se opira o rekonstrukci ptivodniho vazu transferem $lach m. peroneus

brevis (,, Nestability hlezenniho kloubu®, 2018).

5.3.2.4 Artréza

Priméarni artr6za hlezna neni Casta, pfestoZze jde o velice zatéZovany kloub,
obvyklejsi je sekundarni posttraumaticka. Pokud dochéazi ke zhojeni v neanatomickém
postaveni takzvané malpozici, nebo pietrvava chronickd nestabilita hlezna, vznika
kloubni inkongruence a naslednd artroza. Pii pokrocilé artroze se miZe uvaZovat o
artrodéze hlezna, kdy je kloub stabilni a nebolestivy, ale za cenu omezené pohyblivosti
(Dungl, 2014; Popelka 2014). Zajimavy je pohled americkych autorti na feSeni artrozy u
mladych lidi, kdy aplikuji specidlni ortézu, kterd je individualn& zhotovovéna a ma za
ukol odlehcit bolestivé segmenty. Spolecné s rehabilitacni 1écbou a uzitim této ortézy
se pacienti mohou vénovat 1 volnoCasovym sportovnim aktivitam, nebo jak je v této
studii zahrnuto, vratit se ke sluzb¢é v armadé (Patzkowski, Owens, Blanck, Kirk, Hsu,
2012)
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6 SPECIALNI CAST

6.1 VySetfovaci metody

6.1.1 Anamnéza

Anamnestické tidaje od pacienta jsou nedilnou a dtlezitou soucasti rehabilitacniho
vysetieni. Dulezité je zjistit prubéh obtizi, kdy v tomto piipadé¢ budeme cilit otazky
zejména na charakter bolesti a vznik otoku. U pacienta je dulezité zjistit pracovni
anamnézou, jaky charakter povolani vykondvd a hlavné v jakém prostiedi.
Nezbytné nutné je zjistit pacientovu pracovni polohu, zda pracuje ve stoji nebo vsedé
a jaké ma u toho pohybové stereotypy. U pacientd s fyzicky naro¢nou praci se ptame,
zda zdviha tézka bfemena nebo jde o vynucenou polohu statickym zatizenim. Na co
nesmime opomenout, jsou pacientovi volnocasové aktivity, ke kterym by se chtél vratit.
V nynéj$im onemocnéni se ptame na jiz zminénou bolest, kdy nas zajima frekvence,
charakter bolesti, denni doba bolestivosti, ulevova poloha a okolnosti pfindsejici tlevu.
V dne$ni dob¢ je anamnéza vysunovana na okraj klinického vySetfeni, pficemz je,

ale velice dilezitou a nezastupitelnou soucasti (Kolaf et al., 2012).

6.1.2 Aspekce

UmozZiuje za relativné kratkou dobu nashromazdit velké mnozstvi uZzite¢nych
informaci, které dotvaii komplexni obraz o osobé a nemoci pacienta. VySetfeni za¢ina
uz v ¢ekarné a prichodem pacienta do ordinace, kdy si mlizeme vSimat pfirozeného
a nekorigované¢ho pohybu pacienta. Tak ziskame informace o drzeni téla, chizi
a antalgickém chovani pacienta. Pozorovani se soustfedi na hlavni projevy dané

pohybové poruchy (Kolaf et al., 2012)

6.1.3 Palpace

Pii palpaci vnimame mnoho informaci o stavu tkané¢ jako je tvrdost, hladkost, teplota,
vlhkost, pruznost. Pii interpretaci stavu je dulezitd zkuSenost terapeuta. Palpaci

vySetiujeme svaly a Slachy na planté¢ a v okoli kotniku. Pfi bolestech v oblasti paty
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mizeme nalézt hypertonus v kratkych svalech planty a m. tibialis posterior (Kolar et al.,
2012). Hmatem hodnotime také svalovy tonus, popfipadé svalovou atrofii. Nesmime
zapominat na zhodnoceni otoku, ktery muize byt tuhy, téstovity nebo napnuty. Po
operacnim zékroku hodnotime jizvu, zejména bolestivost a posunlivost proti spoding.
Podle Travelové a Simonse provadime plosnou palpaci posunutim kuze, nebo palpaci

klestovym hmatem (Haladova & Nechvatalova, 2010).

6.1.4 Auskultace

V lécebné rehabilitaci neni tak vyuzivana, jeji praktické vyuziti je hlavné pii
vySetieni kloubl, nebo uvolfovacich technikdch, kdy je pfi spravném provedeni
slysitelny fenomén lupnuti. Pfi vySetfeni kloubniho systému poslouchdme krepitace,
drésoty, které¢ svéd¢i o urcité poruse kloubu. Krepitace se nejvice vyskytuji pfi
artrotickych zménach, nebo poruchich synovialniho zasobeni. Drasoty a lupavé zvuky

mohou doprovazet vazné&jsi instability kloubniho systému (Kolat et al., 2012).

6.1.5 Somatometrie

Jde o odhadovani rozmért kostry na Zijicim jedinci, kdy se méfi vzdalenosti mezi
urcenymi body na kostie, ptes vrstvy meékkych tkani (Haladova & Nechvatalova, 2010).
Somatometrickych vySetfeni je velké mnoZstvi, zde budou uvedeny ty, které mohou

pomoci s diagnostikou problémti v oblasti kotniku.

6.1.5.1 Délkové a obvodové rozméry dolni koncetiny

Délku koncetin méfime vleze. Funkcni (relativni) délka se méti od SIAS po
malleolus medialis, anatomicka (absolutni) od trochanter major po malleolus lateralis,
umbilikdlni délka se méfi od pupku po malleolus medialis. Délku stehna métime od
trochanter major, po lateralni §térbinu kolenniho kloubu. Délka bérce se méfi od caput
fibulae po malleolus lateralis. Délku nohy métfime ve stoje obkreslovaci metodou,

potom se zmé&ii nejdelsi vzdalenost prst-pata.
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Obvody maji vypovidaci hodnotu hlavné kvuli otoku koncetiny. Obvod stehna
méfime 15 cm nad hornim okrajem pately u déti pouze 10 cm. Obvod kolena se méii
pies patelu nebo pies tuberositas tibie. Obvod lytka v nejsiln€j$im misté. Pro toto téma
je dulezité méfit obvod pies kotniky, dal$i je méfeni pies nart a patu a obvod pies

hlavice metatarst (Haladova & Nechvatalova, 2010).

6.1.6 Vysetieni dle funk¢éniho svalového testu

Ve svété existuje velké mnozstvi testl jak méfit svalovou silu, u nas je
nejznamé&js$i a nejrozsifenéjsi funkéni svalovy test dle Jandy. Jde o pomocnou
vySetiovaci metodu, ktera nas informuje o sile jednotlivych svalti nebo jejich skupin
tvofici funkéni jednotku. Pomoci svalového testu mulzeme zjistit rozsah 1éze
motorickych perifernich nervli, také ndm pomdahd se zhodnocenim jednoduchych
hybnych stereotyptl. Jeho vyznam spociva také v terapeutické roviné, kdy je podkladem
analytického 1é¢ebné télovychovného cviceni pro reedukaci oslabenych sval.

Podle Jandy rozeznavame Sest stupiiti svalové sily, které maji hodnotit i urcité

stanoveni v procentech.

e Stupenn 5 - N (normal)- normalni- jde o normalni sval, kdy je schopen
prekonat 1 vnéjsi silny odpor. V procentech odpovida 100%, neznamena to
vsak, Ze je sval upln¢ normalni ve vSech funkcich, naptiklad unavitelnost
svalu nezjistime.

e St. 4 — G (good)- dobry- sval dokaze provést pohyb v celém rozsahu
pohybu proti stfedné velkému vnéjSimu odporu. Procentudlné odpovida
75% sily normalniho svalu.

e St. 3 - F (fair)- slaby- jde o takovy sval, ktery ma silu pfekonat gravitacni
tizi, proti véaze testované koncCetiny, bez vn¢jStho odporu.
Procentudlné vyjadiujeme 50% svalové sily normalniho svalu.

e St. 2 — P (poor)- velmi slaby- sval je schopen vykonat pohyb, ale neni
schopen piekonat odpor gravitace. Musime upravit polohu pro testovani
koncetiny vyloucenim gravitace. Procentudlné je to 25% sily.

e St. 1T (trace)- zaskub- koncetina se nepohne, je viditelny pouze zaskub.
Odpovida 10 % sily.
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e St. 0 — Nula- bez zndmek stahu.

Pti testovani musime dodrzovat zdsady fixace a spravného provedeni testu.
Pohyb musi byt proveden v celém rozsahu a pfiblizn¢ stale stejnou rychlosti.
Pro porovnani provadime méteni na druhostranné koncetiné (Janda, 2004).

V piipadé zlomenin kotnikli nas bude zajimat testovani plantarni flexe pomoci
m. triceps surae, nebo m. soleus, dale supinace s dorzalni flexi, supinace v plantarni

flexi a plantarni pronace.

6.1.7 Goniometrie

Zabyva se meéfenim rozsahu pohybu, nebo postavenim kloubu naptiklad pfii
ankylozach. Jde pouze o zjistovani hodnot fyzikalnich, nehodnotime fyziologické
hodnoty jako je rychlost pohybu nebo bolest. K méfeni rozsahu pohybu muzeme
vyuzivat nékolik metod, pro svoji jednoduchost a prakti¢nost se uzivd nejvice
planimetrickd metoda (Janda & Pavli, 1993). Pro métfeni v ortopedii se nejcasteji
pouziva metoda SFTR, kterd je odvozena z télnich rovin (Haladova & Nechvatalova,
2010). K méteni se u nas ponejvice pouziva dvouramenny goniometr, popiipadé prstovy
pro méteni kloubt prstl ruky a nohy.

Z hlediska hlezenniho kloubu méfime dorsalni, plantarni flexi, inverzi a everzi.
Pozice pacienta je vsedé Snohami z lizka a fixace bérce je vzdy nad kotniky.
Goniometr pfikladdme pii méfeni flexi 1,5 cm pod kotnik a pifi everzi s inverzi
z plantarni strany. Vzdy bychom méli mit na paméti méfit jeden kloub nad a pod
hlezennim kloubem a porovnat s druhostrannou koncetinou (Janda & Pavla, 1993).
Pro ohodnoceni funkce a pracovnich schopnosti je dllezité znat uzitkovy rozsah kloubni
pohyblivosti, ktery je dulezity k vykonavani pohybtu denniho zivota, pficemz dorsalni
flexe musi dosahnout 10° a plantarni 15°. Uzitkové postaveni kloubu popisuje takové
postaveni, které je nejvyhodné&jsi pii omezeném rozsahu a to je pii dorsalni flexi 5°

a plantarni 10° (Haladova & Nechvatalova, 2010).

6.1.8 Vysetieni stoje
Pokud ném to stav a imobilizace pacienta dovoli, vySetiujeme pacienta ve stoji.

Vsimame si stavu klenby v zatizeni, kde je mozno mimo normu vidét plochonozi nebo

38



naopak zvySenou nozni klenbu. Kontrolujeme postaveni pat, které muze byt od
fyziologické normy posunuto smérem do valgozity nebo varozity. VSimame si i
konfigurace paty, kterd nam dava informace o zatizeni nohy. Pokud je vice zatézovana
jedna strana, zméni se nam z kulového tvaru na kvadraticky vice zatézované nohy.
Zhodnotime postaveni prstci, kdy mtzeme sledovat kladivkové prstce, nebo hallux
valgus, poté si pti modifikacich stoje v§imame hry prstct (Kolar et al., 2012).

Pti modifikacich stoje dochazi ke ztézovani zuzovanim opérné baze a vyrazeni
kontroly zrakem, kdy sledujeme pacientovu stabilitu. Provadime Rombergovu zkousku,
kterd ma tii modifikace. Romberg I je stoj na §itku ramen, Romberg Il je stoj spojny
a Romberg Il je stoj spojny se zavienim oc¢i. Nejtézsi je stoj s jednou zdvizenou dolni
koncetinou a zavienyma ocima, zkouSka probihd tak, ze pacient nejprve zdvihne nohu
od podlozky a pak zavie o¢i. U vSech téchto zkouSek posuzujeme miru stability,
titubace a hru extenzorovych §lach na pfechodu bérce a hlezna. K prikazu lehkého
poskozeni propriocepce ndm dobie poslouzi vySetfeni stoje na mékké podlozce,

naptiklad molitanu (Opavsky, 2003).

6.1.9 Vysetieni chiize

Zakladni klinické vysSetfeni chiize posuzujeme aspekci, kdy je pacient bos a ve
spodnim pradle. Ke spravné diagnostice musime znat krokové faze a kineziologii
pohybli segmentil v jednotlivych fazich kroku. VSimame si zpiisobu doslapu, véetné
hlasitosti, odvijeni nohy a dynamiky nozni klenby. Pomoci znalosti krokového cyklu
hodnotime symetrii, délku a Sitku kroku. Stojna faze predstavuje 60% krokového cyklu,
kdy zac¢ina uderem paty a konc¢i odlepenim palce, jeden krokovy cyklus pfedstavuje
periodu mezi dvéma udery paty stejnostranné nohy. Svihova fize predstavuje 40%
krokového cyklu a za€ina odlepenim palce a kon¢i tderem paty. Kontaktni plocha
chodidla pfi stojné fazi zaCina iderem paty, pak se §ifi pfes malikovou hranu, metatarsy,
prsty a konéi odvalem palce. Sitka kroku je vySetfovana zezadu, normélné je uZsi, nez
je vzdalenost mezi stfedy kycelnich kloubt. Délku kroku vySetfujeme zboku, piiblizné

je rovna 2-3 délkam chodidla.
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e Faze krokového cyklu dle Vaughna
1. Uder paty- (heel strike) HS
Kontakt nohy- (foot flat) FF
Stfedni stojné faze- (midstance) MS
Odvinuti paty- (heel off) HO
Odraz palce- (toe off) TO
Zrychleni- (acceleration)
Stied §vihové faze- (midswing) MSW

© N o g B~ WD

Zpomaleni- (deceleration)
(Kolar et al., 2012)

Pokud potiebujeme dovysetfit poruchy, které se nemusi pii normdalni chizi
projevit, pouzivame modifikace chiize. Chiize o z(zené bazi nam dava informace o
dynamické rovnovaze, chize riznou rychlosti, kdy zejména vyssi rychlost zvyrazni
odchylky pfirozené chlize. VySetienim chiize s pouzitim opérné pomicky, (ortéza,
bandaz, ortopedickd obuv) vysSetiujeme piipadnou zménu chiize pfi pouziti pomicky.
Patii sem i jiz zminéna chtize po mé&kké podlozce (Kolaf et al., 2012).

Pii sdruZzeném nervovém poranéni si vSimame zvlasStniho druhu chuze.
Postizeni nervi peronei se projevuje piepadavanim Spicky a zakopavanim, pacient
nesvede postaveni na paty, musi vysoko zvedat kycelni a koleni kloub, kdy popisujeme
takzvanou kohouti chlizi neboli stepdz. Pti postizeni nervus tibialis je ndpadnéd porucha
odlepovani paty a noha tvrdé dopada patou na podlozku a nesvede chizi po $picce,
takovému ptipadu fikame kalkaneotyp chiize (Opavsky, 2003).

Mnoho studii potvrdilo zmény v krokovém cyklu po frakturach kotniki.
Na zéklad¢ vyzkumu se ukazalo, Ze pacienti maji omezeni pohybu a to v reakci na
bolestivou afekci a pfijmuti kompenzacnich zmén v krokovém cyklu. Rozdily byly
viditelné v limitaci rozsahu pohybu v kolennim kloubu pfi stojné fazi, nebo rozdilnym
rozsahem pohybu Iytka. Na zéklad€ tohoto zjisténi bylo pozorovano prodlouzeni trvani
kroku, coz mulze byt zpusobeno strachem ze zatizeni. Je velice dilezité u téchto
pacientl zaméfit pozornost na patologicky krokovy cyklus, nepodporovat ho,
ale naopak jeho patologii odstranovat (Elbaz, Mor, Segal, Bar, Monda, Kish, Niska,
Palmanovich, 2016).
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6.1.10 Vyseti‘eni ¢iti

Pro komplexnost vysetfeni bychom méli vysetfit Citi jak povrchové tak hluboké,
kter¢ mize byt nasledkem turazu poskozeno. Znalost kvality cCiti je dulezitd pro
naslednou terapii, a mozné kontraindikace pii aplikaci fyzikalni terapie.

Pti vySetfeni povrchového Citi si miizeme vysetfit taktilni €iti, pomoci dotyku
filamenta, rozliSenim tupych a ostrych pfredmétt, grafestézii, kdy ma pacient za tkol
poznat Cislici. VySetiujeme také termickeé Citi a dvoubodovou diskriminaci.

Hlubokeé ¢iti vysetiujeme statestézii, kdy uvedeme pacientovu koncetinu do urcité
polohy, a on musi uvést se zavienyma o¢ima druhou koncetinu do stejného postaveni.
Kinestézii vySetiujeme pomalym tlakem na segment, kdy pacient musi poznat i tuto
pomalou zménu. Soucasti vySetfeni propriocepce je i VySetfeni stoje pomoci

Rombergovy zkousky (Opavsky, 2003).

6.1.11 Funk¢ni vySetieni

Pti funkénim vySetfeni mame baterii testt k posouzeni nestability hlezna.

Pfedni zasuvkovy test vyuzivame pro posouzeni celistvosti ligamentum
fibulotalare anterius, pfedni ¢ast pouzdra a ligamentum fibulocalcaneare. Pacient sedi
S dolnimi koncetinami z lehatka, noha je ve 20° plantarni flexi. VySettujici fixuje
distalni tfetinu bérce zeptedu, pfi€emZz druhd ruka objima patu a provadi tlak na
kalkaneus, zaroven se snazi vysunout talus z maleolarni vidlice. Pozitivita testu spociva
ve vyrazném posunu talu a lupnuti.

Talar tilt test nds informuje o poskozeni fibulokalkanearniho vazu pii pohybu do
inverze a o poruseni integrity deltového vazu pii pohybu do everze. Pacient sedi,
pfiCemz fixace je stejnd jako u pfedchoziho testu a druha ruka opét objima bérec, s tim
rozdilem, ze vysetiujici pohybuje v subtalarnim kloubu do inverze a everze, pozitivita je

pfi nadmérném pohybu (Kolaf et al., 2012)

6.2 Rehabilitacni 1é¢ba

Lécebna rehabilitace ma v traumatologii nezastupitelnou roli.

Pouzitymi rehabilitacnimi postupy miizeme mirnit bolest, zvétSovat rozsah pohybu,

41



nebo dosdhnout takové funkce, kterd umozni co nejvétsi moznou funkéni kompenzaci.
Dulezitou soucasti rehabilitacni 1é€by je zabranéni dekondice pacienta.
Terapie se soustiedi také na stabilizaci postizeného segmentu, 1écbu otoku a mékkych
tkani (Kolatr et al., 2012). Rehabilitace se odviji od 1écby zlomenin, pokud jde o
konzervativni pfistup je nutna sadrova fixace, ktera omezuje pohyb v imobilizovanych
segmentech, pricemz funk¢ni 1écba a rehabilitace postizené oblasti je bud’ nemozna,
nebo omezena. Pti operacni 1€cbé posuzujeme, zdali jde o stabilni osteosyntézu, ktera je
stabilni pro cviceni, ale nikoli na zatéZovani hmotnosti téla. V terapii se vzdy fidime

doporucenimi od oSetfujiciho 1ékaie (Chaloupka et al., 2002).

6.2.1 Casna rehabilitaéni 1é¢ba béhem kostniho hojeni p¥i imobilizaci

Cilem rehabilitace je eliminovat komplikace hojeni a upravit oslabené nebo
ztracené¢ funkce. Pfi terapii musime mit také na paméti zabranéni rozvoje
imobiliza¢niho syndromu, ktery se projevuje celou fadou symptomi, které jsou
zpusobeny klidovym rezimem pacienta. Mezi disledky imobilizace patii rozvoj
osteopordzy, svalovd atrofie, omezeni cCinnosti respira¢niho systému, ovlivnéni
kardiovaskularniho systému, negativni dopad na gastrointestinalni trakt, urologické
komplikace a kozni zmény. VSem témto zméndm bychom méli pfedchazet vhodné

cilenou pohybovou 1é¢bou a ¢asnou vertikalizaci (Wendsche & Vesely, 2015).

6.2.1.1 Kryoterapie

Jde o odnimani tepla z organismu nejCastéji na zakladé¢ kondukce (kryosacky,
ledovani). Dle nekterych autorti mluvime o kryoterapii, pokud ma terapeuticky ptisobek
teplotu — 10° a nizsi. Indikaci je posttraumaticky stav ve fazi aktivni hyperémie nebo pfi
exacerbaci zanétu. Prvotni reakci je vazokonstrikce a zpomaleni metabolismu
vV ochlazované tkéani. Analgeticky Uc¢inek je popisovan vyplavenim endorfini jako
reakce obrany téla. Ke sniZzeni bolesti vede také snizeni otoku vazokonstrikei,
ktery vyvolava lokélni drazdéni. Negativni termoterapii aplikujeme pomoci kryosack,
které i po rozmrazeni dosahuji -18° Celsia. Prikladaji se na kizi pfes vrstvu bavinéné

latky na dobu 10-15 minut, nékolikrat denné (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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6.2.1.2 Cévni gymnastika

Pouzivame ji zejména v prevenci trombotickych a zanétlivych zilnich komplikaci,
kdy se snazime omezit stagnaci krve v cévach dolnich koncetin. Funguje na principu
aktivni kontrakce lytkového svalstva jako zilni pumpy. Pouzivame plantarni a dorsalni

flexe nohy jako nejjednodussiho a G¢inného pohybu (Dvorak, 2007).

6.2.1.3 Respiracni fyzioterapie

Vyuzivame u kazdého leziciho pacienta, protoze v poloze na zadech dochézi ke
snizovani vitalni kapacity plic a pfi snizené obranyschopnosti organismu mutze dojit
k rozvoji pneumonie. Po operaci pouzivame respiraéni fyzioterapii k vydychani
narkotik. Dulezité je nacvicovani prohloubeného dychani, posilovani dychacich svali
a zlepSeni pohyblivosti branice a Zeber lokalizovanym dychanim. Pfi zahlenéni pacienta
pouzivame techniky pro zlepSeni expektorace, jako je autogenni drendz nebo aktivni
cyklus dechovych technik. Dynamickou dechovou gymnastiku mizeme pouzivat pfi
kondi¢nim cviceni pacienta na lizku. VSechny tyto uvedené diivody by nemély vést
k opomenuti respiraéni fyzioterapie u hospitalizovanych (Dvoiak, 2007; Neumannova,

ustni sdéleni, 2017; Wendsche & Vesely, 2015).

6.2.1.4 Kontinualni pasivni pohyb ( continous passive motion- CPM)

V posledni dobé se rozsifilo pouzivani pfistroji takzvanych motodlah. Mize za to
hlavné sledovani pacientd, které jednoznacné popisuje negativni zmény v oblasti
kloubnich struktur, pfilehlych kostnich a mékkych tkanich pii imobilizaci.
Ocekavanym efektem je rychlé obnoveni rozsahu pohybu, zvySeni drendze a odstranéni
hemartrosu a synovidlniho vypotku. Je také experimentalni ditkkaz prokazujici lepsi
hojeni jizev. Nastavujeme thlovou rychlost a rozsah pohybu na zakladé doporuceni
operatéra nebo z vySetfeni pasivniho vySetfeni rozsahu pohybu. Postupné muzeme
zvySovat rozsah pohybu na zaklad¢ stavu pacienta, ktery je zavisly na otoku a vnimané
bolesti pacienta, kdy nastavujeme rozsah do nebolestivych exkurzi (Vafeka &

Vatekova, 2015). Doporuceni pro nastaveni rozsahu pohybu po operaci je 5° do
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dorsalni a 10° do plantarni flexe, potom postupné zvysovani v zavislosti na pacientovu

stavu (Farsetti, Caterini, Potenza, De Luna, De Maio, Ippolito, 2009) .

6.2.1.5 Cviceni postiZené koncetiny

Pfi znehybnéni ma vyznamny vliv proti atrofizaci izometricka kontrakce svald

postizené oblasti (Dvorak, 2007).

6.2.1.6 Kondic¢ni cvifeni nepostiZenych ¢asti téla

M4 vyznam na ovlivnéni mnoha slozek télesného systému, kdy vhodnym
cviCenim zabranime hypotrofii az atrofii svalli a demineralizaci skeletu. Jeden den
inaktivity miaze vést k odbourani 300 g aktivni télesné hmoty a jiz 3. den jsou
prokazané zvySené ztrity vapenatych iontl moci. Aktivhim cvicenim zabrafiujeme
ztuhlosti volnych kloubli, pohyb vede k udrZeni elasticity mékkych tkan a zlepSeni
vyzivy nitrokloubnich struktur. Na urovni kardiopulmondlni a cévni zabrafiujeme

porucham latkové vymény (Dvotak, 2007).

6.2.2 Nasledna rehabilita¢ni 1é¢ba po imobilizaci

6.2.2.1 Ovlivnéni rozsahu pohybu

Zmény rozsahu pohybu maji za nasledek pfetéZovani casti kloubd s
naslednym rozvojem artrozy, kompenzacni hypermobilitu v ostatnich segmentech a také
negativni vliv na pohybové vzory pacienta. Omezeni mize byt zpsobeno zkracenim
svalii, inkongruenci kloubnich ploch, srsty nebo svrasténim kloubniho pouzdra
a Vv neposledni fad¢ svraStujicimi se jizvami. Velmi vyznamnou slozkou omezeni je

bolest, proto je nutné zvétsovani rozsahu pouze v nebolestivych mezich (Dvorak, 2007).
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6.2.2.1.1 Stretching

Jde o prosté protazeni zkracenych mekkych tkéni v krajni poloze kloubu.
Uzivame staticky strecink, ktery je spojen s vydrzi v krajni poloze. Protazeni je dano
intenzitou, trvanim a frekvenci opakovani vykonavaného pohybu. Z hlediska ptisobeni
sily rozliSujeme pasivni streCink, kdy je sval protazen fyzioterapeutem, pasivné aktivni
kdy sval protdhneme zevni silou a Vkrajni poloze je drzen pacientem, aktivni
asistovany pohyb je provadén pacientem a dotazen terapeutem. Poloha dosazena vlastni
silou je popisovana jako aktivni stre¢ink (Dvofak, 2007). Mizeme pouzivat také

autostrecinku s popruhem.

6.2.2.1.2 Postfacilitaéni inhibice- PFI

Pii této technice dochazi k protazeni celého svalu, kdy pomoci reflexniho
mechanismu na urovni segmentu dojde po skonceni maximalni aktivace svalu k utlumu
jeho aktivity. Pasivni protazeni uskutecniujeme pravé v dob¢ inhibice svalu. Pro spravné
provedeni této techniky je dilezitd nebolestivost provedeni, protoze kazda bolestiva
afekce rusi inhibiéni dé&je. Vychazime ze stfedniho postaveni v kloubu, vyzveme
pacienta k maximalni izometrické kontrakci proti terapeutové ruce v opaéném sméru
nez je omezeni pohybu. Kontrakce trvd 7 vtefin, poté je pacient vyzvan k rychlé

relaxaci svalu a fyzioterapeut protahuje 10- 20 sekund inhibovany sval (Dvotak, 2007).

6.2.2.1.3 Postizometricka relaxace- PIR

Tato technika pracuje podobné jako PFI, nedochazi vSak k protazeni celého svalu,
ale pouze jeho lokalizovanych spasmil. Hypertonické bolestivé spazmy takzvané trigger
points nebo tender points, vznikaji na zéklad¢ chronického pretéZovani, nebo funkénich
zmén pohybového systému. Tyto hypertonické body maji vyssi drazdivost nez okolni
vlakna svalu, proto pacient provadi co nejmensi izometrickou kontrakci proti
manudlnimu odporu terapeuta, poté co ho navede do bariéry, kdy mekké tkdné kladou
vEtsi odpor proti protazeni tkdn€. V minimalni izometrické kontrakci pacient vydrzi 10
vtefin, potom dochazi k relaxaci svalu a terapeut vede sval do dalsi bariéry, nejde vSak o

protazeni. Doba relaxace je delSi nez kontrakce a fidi se prohlubovanim bariéry.
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Poté nastava opét kontrakce proti odporu z dosazené pozice, nikdy neztracime bariéru.
K prohloubeni u¢inku mizeme pouzit dechovou synkinézu, kdy p#i kontrakci se pacient
nadechuje a pfi uvolnéni vydechuje. Bolestivé body miizeme také odstrafiovat presurou,
uzivame mirny tlak do predpéti a cekame na fenomén uvolnéni (Dobes,Michkova,

Vlcek, Pospisil & Centik, 2011; Doték, 2007).

6.2.2.1.4 Agisticko-excentricka kontrakce- AEK

Stejné jako u PFI a PIR jde o primarné fizenou segmentalni reakci, s tim rozdilem,
ze u AEK jde o reciprocni Utlum hypertonickych svalovych vldken pii aktivité
antagonistd. Zac¢iname pasivnim protazenim svalu s hypertonickymi vlakny, poté
pacient vyvine kontrakci antagonisti takovou silou, aby byl terapeut schopen pfetlacit,
a uvedl ho do pohybu ve sméru aktivity oSetfovaného svalu. Dochazi tedy k excentrické
kontrakci svalu antagonistického a zdroven k recipro¢ni inhibici svalu oSetfovaného

(Dvorak, 2007).

6.2.2.1.5 Mobilizace

Provadime ji na zéklad¢ vySetfeni kloubni hry, pokud nachizime omezeni
v ur¢itétm smeéru, nazyvame tak funkcéni kloubni blokddu. Provadime postupnou
nenasilnou mobilizaci ve sméru nalezené blokady.
Musime dodrZovat nésledujici postupy pfi vySetfeni i oSetfeni:
1. Jednu kosténou ¢ast kloubu fixujeme, druhou pohybujeme
2. Poloha musi byt pro klienta pohodlna
3. Terapeut zaujima stabilni polohu, ptedlokti jde ve sméru pruzeni
4. Uchop obou segmenti je co nejblize kloubni §térbing
5. Nejprve provedeme distrakci, poté pruzime ve smeru blokady.
(Dobes et al., 2011)

Nejcastéji se zaméfujeme na kloubni spojeni nohy v interfalangealnich,
metatarsofalangealnich kloubech, dale na Lisfrancktiv a Chopartiiv kloub, opomenout
nesmime hlavic¢ku fibuly. Spravna mobilizace vede k ulevé od bolesti a zvySeni rozsahu

pohybu (Dvotak ustni sdéleni, 2017)
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6.2.2.2 Péce o jizvu a mékké tkané

Utvoreni jizvy je nevratny proces. Ihned po extrakci stehu je dilezita péce o jizvu,
ktera ve znacné Casti pfipadi mize narusit fungovani okolnich tkani primarni restrikei.
Pii oSetfeni jizvy provadime tlakovou masaz nebo mickovani kolem jizvy.
Dal8i moznosti jak oSetfit jizvu je, ze utvofime svymi prsty kozni fasu ve tvaru ,,C*
nebo ,,S“, dostaneme se do bariéry a ¢ekame na fenomén tani. Povrchové jizvy 1é¢ime
podélnym a piicnym protahovanim, poté se dostdvame hloubé&ji do tkané€, kde je Casty
zdroj naruseni. Je dualezité najit vhodnou osu pohybu a postupné odtahovat od restrikce.
Dulezité je také promazavani jizvy mésic¢kovou, konopnou masti, Heparoidem,
nebo Hemagelem. (Smickova, 2011).

M¢kké techniky maji vyznam pro zvySeni mobility meékkych tkdni a redukci
bolesti. Kombinace mékkych technik a stretchingu m. soleus a gastrocnemius ma lepsi
vysledky na dorzdlni flexi nohy, nez pouhé protahovani streCinkem.
Nesmime opomenout plantdrni aponeurdzu, kterd mize mit zvySené napéti ze svald
uloZenych v plant¢ nohy. Pokud ma pacient problémy s bolestivou plantarni flexi,
zamétime se na tibialni fascii. Pacient lezi s nohou v supinaci a terapeut vyviji posuvny
tlak podél fascie s protahovanim a rotaci v riznych bodech restrikce a pokracuje az k
medialni tibialni plose (Dobes, 2011; Paolleti, 2009; Rowlett, Hanney, Pabian, Holland,
Rothschild & Kolber, 2018).

6.2.2.3 ZvySeni svalové sily

S posilovanim svali za¢iname hned, jak nam to stav pacienta dovoli.
Izometrické posilovani muize byt zahdjeno v Casnych fazich hojeni, postupné
zatazujeme isotonické cviky s odporem. VSechna posilovaci cvieni by meéla byt
uzplsobena stavu pacienta, jeho pracovnim a volnoc¢asovym aktivitam (Sammarco,

1995).

6.2.2.3.1 Cviceni dle svalového testu

Jde o analytické cviceni jednotlivych svali, které maji svalovou silu st. 3 a nizsi.

Jednotlivé svaly cvicime z reedukacniho hlediska jednotlivé, nejdiive cvi¢ime pohyb
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s dopomoci, kdy pomahame vyloucit silu gravitace. Odleh¢eni dosdhneme cvi¢enim ve
vodg, v zaveésu S-E-T konceptu, nebo provadime pohyb koncetiny po hladké podlozce.

Je dulezité, aby nedochazelo k velké unavé a vycCerpani svalu (Dvorak, 2007).

6.2.2.3.2 Posilovani proti odporu

Pti svalové sile st. 3 a vyssi neni terapeut schopen klast manualni odpor a zaroven
sledovat spravnou koordinaci svalt, proto je do terapie zafazovano cviCeni s piesné
vedenym smérem odporu. Nejcastéji vyuzivaime Thera-Bandy, kdy za¢iname od téch
s mens$im odporem a postupné v zavislosti na sile pacienta mizeme volit ty s veétsi
rezistenci. Napiname Thera-Band a cvi¢ime do dorzalni, plantdrni flexe, inverze
a everze, postupn¢é piidavame odpor i poCet opakovani. Posilovani peronealnich svali
provadi pacient vleze na zadech, Thera-Band ma ovazany kolem nohou a koncentricky
oddaluje $picky od sebe (Smith, Docherty, Simon, Klossner & Schrader, 2012).

V pozd¢jsich stadiich mizeme vyuzivat odporové cviceni dle De Lorma.
Jedna se o izotonické koncentrické cviceni proti submaximalnimu az maximalnimu
odporu. U rehabilitace kotniku je vhodné pouzivat Thera-Band, pro odporovani
peronealnich svali a m. tibialis anterior. Jaky typ zvolime, zjistime tak, Ze nechame
pacienta provést 10x plny pohyb proti jeho odporu. Postupné ptiddvame pocet

opakovani a vétsi odpor (Dvotak, 2007; Sammarco, 1995).

6.2.2.3.3 Plyometricky trénink

Tento trénink se vyuziva hlavné pro rozvoj sily v kone¢nych stadiich rehabilitace
u mladSich pacienti nebo sportovci. Jde o rychlé stiidani excentrické dekontrakce
a koncentrické reakce. Vychdzi z neurofyziologickych dé&ji, kdy ovliviiuje svalova
vieténka, Golgiho téliska a mechanoreceptory. Pii ¢asné a sprdvné aktivaci téchto
receptort dochazi k rychlejSimu zapojeni pfislusSnych svali a tim ke stabilizaci
segmentu. Pro provadéni plyometrického tréninku musi byt dodrzena urcita pravidla.
Dolni koncetina je bez bolesti, v kloubech musi byt dosazeno plného rozsahu pohybu
a na koncetiné se nesmi vyskytovat otok. V zacatcich aplikujeme diepy s vyskokem,
pfenaseni vahy slehkym poskokem a vypady S vyskokem se stfidanim koncetin.

Pokud pacient tyto cviky zvlada, pfidavame postupné vyskoky na bednu, ptreskoky

48



v v

bednu pomoci jedné nohy a vypady s vysokym vyskokem (Davies, Riemann, Manske,
2015).

6.2.2.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace- PNF

Je metodou, kterd ovliviiuje jak svalovou silu, tak rozsah pohybu pacienta.
Zakladni myslenkou této metody je dle jejiho zakladatele Hermana Kabata nevyuzity
existujici potencial kazdého cloveéka i toho sdisabilitou. Pouziva stimulaci
proprioceptorti, pracuje se svaly a nervy, kdy zlepSuje jejich funkéni propojeni a
facilitaci podporuje pohyb, zejména jeho iniciaci a provedeni. PNF umoznuje sladéni
motorického a senzorického systému, kdy jsou tu hlavné vjemy senzitivni, vizudlni,
vestibularni a proprioceptivni.

Zakladnimi facilitacnimi postupy jsme schopni zvysit motorickou kontrolu
a ziskat vykonnou motorickou funkci. Taktilni stimulace patii mezi efektivni prostfedky
facilitace pohybu, pro dobrou facilitaci je vhodny lumbrikalni uchop. Dale sem fadime
verbalni stimulaci, kdy fidime zacatek a konec pohybu, opravujeme pacienta
a ovliviiujeme silu vysledné kontrakce. Mezi dalsi facilitatory patii zrakova stimulace,
optimalni odpor, timing jednotlivych pohybi, stretch a pohybové vzory neboli
diagonaly.

Diagonaly kombinuji pohyby ve vSech rovindch, které jsou naro¢né na jejich
koordinaci. Rotacni komponenta je dulezitd pro spradvnou aplikaci odporu a pro
efektivni kontrakci celého vzoru je spravny odpor. Pfi poranéni dolnich koncetin
se vyuzivaji pohybové vzory dolnich koncetin ke kombinovanému zapojeni jejich
jednotlivych komponent, které zajist'uji fyziologickou koaktivaci svallit DK a trupu pfi
chiizi. Vzdy se fidime cilem, kterého chceme Vv diagondle dosdhnout, pokud nam jde o
dynamiku a rozsah pohybu, pak se snazime o maximalni rozsah pohybu ve vzoru.
Pokud se soustfedime na stabilizaci segmentu a jeho zvySeni sily, vyuZivame

stabiliza¢ni techniky v pohybovém vzoru, ale ve statické pozici (Bastlova, 2013).

6.2.2.5 Trénink stabilizace
Pfi 1é¢bé poranéni v oblasti kotniku at’ uz se jedna o frakturu, nebo 1ézi ligament,

je kromé tréninku sily a zvétSovani rozsahu pohybu dilezité stabilizovat hlezenni kloub.
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Jde nam predevsim o piedejiti chronické instability a prevenci dalSich zranéni tohoto

segmentu.

6.2.2.5.1 Senzomotoricka stimulace

Tato metodika vychazi ze zjisténi poruchy aferentace pii traumatech v oblasti
nohy se sdruzenou poruchou stability kotniku. Vyuzivame ji pfi terapii funkcénich
poruch pohybového aparatu, zejména stabiliza¢nich svali. Jde o soustavu balanénich
cvikll provadénych v rliznych posturalnich pozicich, kdy klademe diraz na facilitaci
pohybu chodidla, tim Ze zvySujeme aferentaci koznich exteroceptorii a proprioceptorti
ze svalt a kloubii nohy. Na aferentaci maji velky podil také malé svaly z oblasti planty,
které aktivujeme pomoci nacviku ,,malé nohy*. Jde ndm o pfitazeni pfedonozi a paty
k sobé, ¢imz se zvyraziuje podélna klenba, a zaroven o pfitazeni hlavi¢ek metatarst
k sobé, kdy se zvyrazni pficna klenba. Nutn¢ dodrzujeme 3 bodovou oporu, coz
Znamena, ze pata, 1. a 5. metatars musi zistat na podlozce bez odlepeni.
Pokud se dostaneme do posturdlné nejnaro¢néjsi pozice ve stoji, je dilezita posturalni
korekce, kdy pacienta ué¢ime korigovany stoj pro uvédomeéni si kontaktu chodidla
s podlozkou a vnimani téla v prostoru (Kolaf et al., 2012).

Ke stimulaci propriocepce nam muze poslouzit cviceni na labilnich plochach.
K terapii mizeme vyuzit 1 trampolinu, pacient se postavi na jednu nohu a lehkym
pohupovanim musi stabilizovat kotnik. Z pomtcek vyuZivame balan¢ni ploSiny, které
svou nestabilitou stimuluji propriocepci a navic ji miZzeme pouzit ke zvétSeni rozsahu
pohybu a to jiz v ranych fazich fyzioterapie, kdy pacient sedi a operovanou nohu ma na
podlozce s kterou pohybuje do vSech smért. Postupné zaliname ztézovat nacvik
vychylovanim. Nejprve pomoci mékké podlozky, na které stoji pacient jednou nohou
a postupné se skladni pro predméty na zemi, pficemz musi zlstat stabilni na mékké
podlozce. Dalsi t€z$i variantou jsou diepy na bosu a stoj na jedné noze, kdy se pacient

nenecha vychylit tlakem terapeuta (Brotzman, Manske, Daugherty, 2011)

6.2.2.5.2 VyuZiti principi posturalni ontogeneze

K terapii stabiliza¢ni funkce nohy se mize vyuzivat Dynamické neuromuskulérni

stabilizace dle Kolafe. Snazime se o dosazeni co nejlepsi koaktivace svald tj.
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koordinovanou aktivaci agonistli a antagonistl, tato vyvazenost ndm umoznuje docilit
centraci kloubu. Vycentrovanim kloubu dosdhneme funkéniho postaveni a tim
maximalniho rozlozeni tlaku na kloubni plochy. Spravna funkce nohy je jeden
z rozhodujicich faktord uréujicich kvalitu posturalni stabilizace a lokomoce. Pokud je
funkce porusena dochazi k zietézeni poruch do dalSich segmenti a miZze dochazet
k bolesti jinych kloubi dolnich koncetin. Za¢iname vycvikem vnimani rozlozeni
zatizeni na chodidle, podobné jako u senzomotorické stimulace vyuzivime bodovou
oporu, zde se vSak jedna o 4 body, a to vnitini, vnéjsi stranu paty, zékladni kloub palce
a maliku. V dalsi fazi nacvi¢ujeme oporu o prstce v centrované pozici, terapeut pomaha
do opory o rozvinuté prstce, které jdou do véjite a smétuji do dali. Pacient musi udrzet
oporu na prstcich a potom muize pomalu zvedat patu, modifikaci je odraz s prenesenim
vahy na ptfedni nohu. V oblasti chodidla se orientujeme jes$té na nacvik modelace C
oblouku, kdy jde o zformovani pificné klenby a nacvik centrovaného postaveni
subtalarniho kloubu. Pokud pacient zvladl zakladni centraci nohy, pfechazime na cviky
podle mésicli z posturalni ontogeneze. Za¢indme v pozici 3. mésice s oporou o sténu,
pacient lezi na zadech dolni koncetiny v trojflexi s 90° v kloubech kycelnich, kolennich
a hlezenich, terapeut dopomaha spravné opote chodidla. Dalsim prvkem je sed — 8.
meésic, pacient sedi s therabandem pod zakladnim kloubem palce s aktivaci kolene do
zevni rotace. Z 9. mésice mizeme pouzit vysoky klek a tripod. Terapeut pomaha
K centraci kloubd aproximaci a neutralnimu postaveni panve, ztizeni prvku je pomoci
balan¢nich pomtcek. V tripodu se cvicenec dostava z polohy na ¢tyfech do nakroku do
opory o chodidlo. Postupnou vertikalizaci se dostdvame do pozice medvéda, ktery
predstavuje 14. mésic, terapeut opét pomaha k centraci panve, patete a opote prvniho
kloubu palce. Hluboky diep-squat je v 16. mésici, dopoméahame napiimeni patefe
a neutralnimu postaveni panve. Zavésny stoj je poslednim cvikem, kdy pacient je
¢astené na lizku se cvi¢enou nohou z lizka optenou o podlozku. Z opory chodidla
se odtlac¢i od podlozky a aktivuje koleno do zevni rotace proti terapeutovi, aniz by doslo

Kk propnuti (Kinclova, 2016).

6.2.2.5.3 Propriofoot®

Jde o balan¢ni podlozky, které maji kazda jiné vystupky, a tim muzeme

nastavovat naro¢nost cviceni. PouZzitim propriofootu ndm jde 0 aktivaci a posileni svalli
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Vv oblasti nohy a tim stabilizovani nozni klenby, Kotniku, kolenniho a kyc¢elniho kloubu.
Labilni plocha také plisobi na drobné klouby nohy a tim zvySuje jejich rozsah pohybu.
U pacientli po operacich a tirazech dolnich koncetin se doporucuje zacit s izolovanym
cvicenim piedni casti chodidla, coz umozni lepsi rozlozeni tlaku mezi chodidly.
Vzdy se cvi¢i jen jedna koncetina, cilem je udrzet destiCky v roviné a nedotykat

se jejich okraji zemé (Palag¢akova Springrova, 2012).

6.2.2.5.4 Kineziologicky tejping

Podle Kenza Kase ma aplikace tejpu vyznam na korekci funkce svalu zesilenim
oslabeného svalu, dale podporuje cirkulaci krve a lymfy, sniZzuje bolest a nastavuje
Klouby do optimalni polohy odstranénim nadmérné tenze a pomaha fyziologické funkci
fascii. Aplikaci tejpu ovlivilujeme také proprioceptory skrze drazdéni koznich
mechanoreceptorl a to zejména v akutni fazi 1écby (Halseth, McChesney, DeBeliso,
Vaughn, & Lien, 2004). Pokud chceme facilitovat oslabeny sval aplikujeme tejp
S lehkym napétim 15-35% Vv maximalnim protazeni svalu od jeho zacatku k uponu.
Pii lymfatické korekci aplikujeme tejp typu ,,v&jii*, pfi kterém dosahujeme zvrasnéni
ktze, tim vznikne podtlak v lymfatickych kapilardch a lymfa je nasavana do miznich
cév. Na otok lepime bez napéti nebo lehkym maximalné 20% napétim, na hematom 0-
10% od proximalniho mista nad otokem. Mechanickou korekci dosahujeme facilitace
proprioceptori a upravujeme pozici svall, fascii a kloubd. Dalsi korekci, kterou
mizeme facilitovat propriocepci je vazivovo-slachova korekce kdy pracujeme s 50-75%
napétim. Tejp aplikujeme ve funkénim postaveni kloubu od zacatku Slachy nebo vazu

a pokracujeme piimo nad jeho pribéhem (Kobrova, Valka, 2017).

6.2.2.5.5 Ortotika

Ortézou minime zevné aplikovanou pomitcku, kterou pouzivame ke kompenzaci
funkéniho deficitu. Podle zpisobu pouzivani mame ortézy kompenzaéni, které trvale
kompenzuji deficit nebo 1écebné, které pacient uziva pouze docasné, nez dojde k Gprave
deficitu nebo preventivni, které pfedchazeji dalsimu poskozeni funkce a pouzivaji
se naptiklad pfi sportovnich aktivitach. Na zaklad¢ daného problému se 1¢kat rozhoduje,

zdali indikuje individualné zhotovenou pomucku nebo sériové vyrabénou. Po aplikaci je
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dilezité zjistovat adaptaci na ortézu, ptat se na pfipadné otlaky, kozni zmény a hlavné
na to jestli ortéza plni sviij ucel (Gallo et al., 2014).

Pfi nestabilitach hlezenniho kloubu pouzivame zejména sériové vyrabéné bandaze
S riznou mirou pevnosti v zavislosti na mife instability segmentu. U leh¢ich postizeni se

doporucuje uziti tejpingu (Kolar et al., 2012)

6.2.2.6 Reedukace stoje a chiize

V rehabilitaci funkci dolnich konéetin, mezi které patii stoj a chize, je dulezité
reedukovat tyto funkce. Pro zvladnuti chiize a stoje je dilezitd pevnost kosti, pokud
dojde Kk jejimu poskozeni je nutna imobilizace. Nazory na to kdy zalit zatéZovat se
rizni, a mezi odbornou vefejnosti neni stale konsensus 0 tom kdy zacit se zatéZovanim a
jakou vahou. V ptipravné fazi na stoj a chizi je dulezitd ¢innost hornich kondetin
k odlehéeni postizené koncetiny na berlich. Zejména u starSich pacientll se zaméfujeme
na silu uchopu a celkové silu hornich koncetin, pokud ji pacient nema, snazime se o co
nejvetsi posileni koncetin. Dale se zamétujeme na nacvik lokomoce pomoci berli, ktery
je dulezity pro propusténi pacienta do domaciho prostiedi. Podle typu stabilizace
fragmenti urujeme moznosti zatézovani. Pokud je zlomenina stabilni, mizeme
aplikovat zakladni kinezioterapeutické prvky jako je izometrie nebo cévni gymnastika.
Kdyz je zatizeni kontraindikovédno, pacient pouze poklada plantu na podlozku a tim
facilituje proprioceptory a exteroceptory plosky nohy. Pokud se jedna o stabilni typ na
Castecné statické zatiZzeni tak muZeme zatéZovat koncetinu vahou, kterd je urcena
operatérem, vétSinou je vyjadiena v procentech nebo kilogramech vahy pacientova téla.
K objektivizaci nam poslouzi vahy, na kterych pacient vnima zatizeni koncetiny, a
vizualné kontroluje s vahou doporuceného zatizeni.

Rozhodovéni o tom, jestli koncetinu imobilizovat nebo povolit zatéz je teézké.
Operatér musi brat v uvahu minimalizaci tlaku na zlomeninu, ochranu opera¢ni rany
a redukci pooperacni bolesti. Mohou se pouzivat chodici ortézy, které se mohou
pouzivat misto sadrového obvazu, jehoz imobilizaci dochazi k atrofii svali a je zde
vy$§i riziko TEN. UzZitim ortézy pacient rychleji odklada berle a mize plné zatézovat
koncetinu. Pro aplikaci se rozhoduje na zakladé pevnosti osteosyntézy

a zhojeni opera¢ni rany. Dalsi vyhodou je podeSev, kterda umoziiuje kolébkovym
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prifezem fyziologicky zptsob chiize (Amaha, Arimoto, Saito, Tasaki & Tsuji, 2017,
Dvorak, 2007; Moseley, Beckenkamp, Haas, Herbert, & Lin, 2015)

Pti reedukaci chlize se snazime zbavovat patologicky ziskanych stereotypu, které
mohou byt zplGsobeny bolesti, strachem ze zatizeni, nebo blokddami kloub.
Zaméfujeme se na nhacvik krokovych mechanismii na misté i v prostoru, nejdiive
zkouSime prendSeni vahy, ukroky do stran, vykroceni doptfedu 1 zakroceni.
Pozornost musime vénovat jednotlivym charakteristikdim kroku jako je jeho délka, Site,
smér a uhel vychyleni Spicky. Pfi vySetfeni a nasledné upraveé kroéného mechanismu si
v§imame panve, ktera je za fyziologickych okolnosti v klidu a pohyb je uskute¢iiovan
flexi ky¢li a kolen. Soustfedime se i na opérnou fazi, pohyby v kloubech a synkinézu
hornich koncetin a rychlost chtize, kterou pomalu zvySujeme. Pfi nacviku lokomoce
S berlemi uvazujeme o typu chlize na zaklad¢ celkového stavu a motorické zdatnosti
pacienta. Chiizi o berlich rozliSujeme dle narocnosti, kdy nejjednodussi je chize
Ctyfdoba, navazuje tifidoba a nejtézsi je chiize dvoudoba, po zhojeni operaéni rany bez
komplikaci mizeme pro nacvik chiize také uzit cvi¢eni ve vodé, kdy nam pomdha

vztlak vody, ktery nadleh¢uje koncéetinu (Dvotak, 2007; Elbaz et al., 2016).

Obrazek 7. Chodici ortéza s nafukovacim systémem (www.sanomed.cz)

6.2.3 Fyzikalni terapie

Jde o cilené dozované plsobeni fyzikalni energie na organismus nebo jeho cast.
Nejlepsich efekt na poruchy pohybové soustavy dosahuje spolu s kombinaci meékkych
technik a cviceni. Pfi aplikaci FT musime mit na paméti obecné kontraindikace, které

jsou u této problematiky hlavné s kovovymi implantaty, nesmi byt pod mistem aplikace
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nebo v proudové draze. Tato omezeni neplati pro hydroterapii, fototerapii a
magnetoterapii pokud jsou implantaty z diamagnetického kovu. Kontraindikace je také
u jizev a poskozeni kozniho krytu, neplati ov§em pro fototerapii, kdy je Zadouci oSetieni
jizev laserem. Na paméti musime mit také poruchy citlivosti v misté¢ aplikace

(Podébradsky & Podébradska, 2009)

6.2.3.1 Kontaktni elektroterapie

Elektricky proud je do organismu vpravovan pies kizi pomoci elektrod
podlozenych zvlh¢enou porézni latkou. Muzeme aplikovat az po extrakci dlahy

a Sroubu.

6.2.3.1.1 Galvanoterapie

Klidova galvanizace je aplikace stejnosmérného proudu, skrze deskové elektrody
s podlozkami napuSténymi ochrannymi roztoky pifedchéazejicimi poleptani pokozky.
Vyuzivame eutonizace kapilarniho fecisté, kdy dochazi v proudové draze k polarizaci
tkan¢. Pokud se ve tkdni objevuji patologicky dilatované kapilarni svérace, dochazi
k jejich kontrakci.

Dalsi aplikaci stejnosmérného proudu je iontoforéza, kdy dochéazi k vpravovani
iontll nebo farmaka z elektrody se stejnou polaritou do kiize a podkozi, tedy z anody
kationty a z katody anionty. Jodidovou iontoforézu podavame zkatody na tuhé
a keloidni jizvy a aplikace prokainové iontoforézy z anody na tlumeni bolesti. Farmaka
antiflogistického ucinku (Indomethacin®, Voltaren Emulgel®) se podavaji z katody
pomoci vrstevnaté elektrody. Pokud pacient trpi alergii na vpravovanou latku je
podavani kontraindikovano.

Pti aplikaci stejnosmérného proudu se fidime subjektivné vnimanou prahovée
senzitivni intenzitou a velikosti elektrody, kdy maximalni proudové hustota musi byt

0,1 mA/cm? (Pod&bradsky & Podébradska, 2009).
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6.2.3.1.2 Diadynamické proudy

Jde o proudy s galvanickou slozkou (basis) a pulzni (dosis). Galvanicka slozka
nam umoznuje hlubsi pruchod proudu do tkéné lepsi subjektivni toleranci proudu.
Pulzni slozka ma dva zdkladni druhy a to je monophasé¢ fixe-MF, jde o jednocestné
usmérnény proud a diphasé fixe-DF, ktery je dvoucestné usmérnény. Kombinaci téchto
proudt vznikaji modulované proudy amplitudou nebo frekvenci. Courtes périodes-CP je
modulovan skokem a longes périodes-LP je frekvencéni a amplitudovou modulaci.
Utinky zavisi pfedeviim na subjektivni intenzité. Proud CP ma pii intenzité prahové
sensitivni analgeticky ucinek, antiedematézni a trofotropni pfi prahové motorické.
Pokud chceme dosdhnout analgezie LP proudy volime prahové€ senzitivni intenzitu
a k dosazeni neptimého myorelaxacniho U¢inku prahové motorickou. Muzeme
sestavovat i kombinace téchto proudu.

Aplikujeme  z deskovych elektrod transregionalné na kloub, poptipadé
longitudinaln¢é. Pozor musime davat na poleptani pacienta, kdy nad 6 minut aplikace

musime piepolovat nebo pouzit ochranné roztoky (Podébradsky & Podébradska, 2009).

6.2.3.1.3 Transkutanni elektrostimulace- TENS

Jde o nesourodou skupinu terapeutickych proudi, které se lis§i pouzivanymi
proudy 1 G€inky. Spole¢nym faktorem je délka impulsu pod 1 ms se strmym nastupem.
Délku impulsu volime tak aby byla pro pacienta piijemnd, ale aby také vyvolala
potiebnou intenzitu.

TENS kontinuélni je bez frekvencéni modulace, miZzeme aplikovat neurdln€ nebo
transregiondlné. Analgeticky ucCinek je dosazen v intenzité nadprahové senzitivni,
neuralni aplikaci, G¢inek je vysvétlovan teorii kodi. Nepifimého myorelaxa¢niho ti€inku
dosahujeme v ramci kombinované terapie. Podle modulace mizeme délit na jednotlivé
typy. Prvnim je konvencni TENS, ktery se fadi mezi analgetické proudy, probihéd zde
nahodné frekvencni modulace, analgezie je zde uskuteciiovana diky vratkové teorii.
Burst TENS ma jednotlivé impulzy fazeny do salv, mezi nimiZ jsou rizn¢ dlouhé pauzy,
jde o analgeticky proud na podkladé teorie endorfinové a vratkové. Pokud chceme

docilit mimovolni kontrakce elektrogymnastikou volime tzv. Surge TENS, kdy se jedna
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o amplitudové modulovany konvenc¢ni TENS(Podébradsky & Podébradska, 2009;
Urban, osobni sd¢leni, 2017).

6.2.3.1.4 Fototerapie

LASER (v anglickém piekladu Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation), je opticky zdroj elektromagnetického zateni. Zdrojem energie je do
aktivniho média dodavéna energie, kdy dojde k vybuzeni elektronti ze zakladni
energetické hladiny do vyssi a dojde k tzv. excitaci. Pii zpétném piestupu elektronu na
niz8i energetickou hladinu dojde k emisi kvanta energie formou fotonti. Fotony reaguji
s dalsimi elektrony, a tim spoustéji stimulovanou emisi fotonl se stejnou frekvenci.
Laserovy paprsek se vyznaCuje svoji monochromati¢nosti (jedna vlnovéa délka),
polarizaci (vinéni v jedné roving), koherenci (svétlo kmita v jedné fazi) a nondivergenci
(mald rozbihavost). Mezi pfimé U¢inky se fadi termicky a fotochemicky, ktery je
zpuisoben absorpci zafeni a biomechanickou reakci na makromolekularni wrovni.
technikou nebo ploSnou pomoci clusterdi, dal§i variantou je ru¢ni aplikace sondami
piistroje. Na akutni jizvu aplikujeme davku 2,0- 4,0 J.cm? na chronické pak

nastavujeme davku od 10,0 az 15,0 J cm?.

Biolampy vyuZzivaji polarizovaného svétla, které neni ani monochromatické ani
koherentni. U€inek je biostimula¢ni, pfi¢emZ vyhodou oproti laseru je moZnost oSetfeni

vetsi plochy jizvy (Podeébradsky& Podebradska, 2009).

6.2.3.2 Bezkontaktni elektroterapie

6.2.3.2.1 Magnetoterapie

Klécebnym ucelim vyuzivd magnetické slozky elektromagnetického pole.

Intenzita se pouziva na akutni stavy 5-10 mT (militesla), chronické 10-30 mT.

vvvvvv

vvvvvv
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chybéji potvrzujici nezéavislé experimentalni tidaje a zkuSenosti. Pouzivame strmé
nabézné hrany. Doba aplikace je do 45 minut, u pakloubti az 90. Ucebnice popisuji
mnoho u¢inki magnetického pole na lidskou tkan, jediny prikazny Gcinek mé pouziti
na kostni hojeni kdy zpasobuji influx Ca®* (Urban ustni sdé&leni, 2017). K aplikaci
pouzivame deskové aplikatory nebo solenoidy (Podébradsky & Podébradska, 2009).

6.2.3.2.2 Bassetovy proudy

Pouzivame je pro jejich prokazatelny influx Ca®* do bundk a senzitizaci
osteoblastd na parathormon. Radime je do distanéni elektroterapie, kdy je
elektromagnetické pole pfivadéno specialnim aplikatorem nad kazi. Jde o pulzni,
sinusové monofazické proudy s frekvenci 72 Hz. Nespornou vyhodou téchto proudu je,

Ze muzeme aplikovat i ptes vyskyt kovového implantatu. (Podébradsky & Podébradska,
2009).

6.2.3.3 Mechanoterapie

K terapeutickym Ucelim mulzeme vyuZit mechanické energie ve formé

ultrazvukového vInéni nebo vyuZzitim zmén tlaku na koncetinu.

6.2.3.3.1 Vakuum- kompresivni terapie

Vyuzivame stiidani ptfetlaku a podtlaku ve sklenéném valci, ktery je udrzovan
pomoci vzduchotésné manzety, kde je upevnéna koncetina. Ve fazi podtlaku dochézi ke
zvétSeni objemu koncetiny a nasavani arteridlni krve, tato skute¢nost se projevi
z€ervenanim perifernich ¢asti koncetiny. Pretlakovd fdze ma za nasledek zmenSeni
objemu a tim stimulaci centripetalniho toku Zilni krve a lymfy, projevi se zblednutim
akra, predev§im prsti. Tato metoda ma piimy trofotropni a antiedematézni Gcinek,
proto ji vyuzivame u poruch arteridlniho prokrveni, zilni a lymfatické drendze a u
chronickych posttraumatickych stavii spojenych s otokem. Velké uplatnéni mé v 1ébé
komplexniho regionalniho bolestivého syndromu. Pokud 1é¢bu cilime na zvySeni
zilntho a lymfatického odtoku volime hodnoty pietlaku vy$si nez podtlakové. U
chronickych otokii, jsou hodnoty stejné (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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6.2.3.3.2 Ultrasonoterapie

Jde o vyuziti mechanické energie podélného vinéni s praktickym vyuzitim
frekvence od 1,0 az 3,0 MHz. Nosnou frekvenci 3 MHz vyuzivime k ozvuceni
povrchovych tkani a 1 MHz pro hluboko lezici tkan¢, kde je priunik az 15 cm. Podélné
vInéni relativné dobie prochazi tkanémi do hloubky, kde se v zavislosti na absorpénim
koeficientu riizn¢ absorbuje. Dochazi k rozkmitdni tkdn¢ a bunky, coz zplisobuje
mikromasaz a tim jak se méni mechanicka energic v tepelnou, dochazi k prohiivani
tkané. Pfimého myorelaxaéniho ucinku docilime jiz zminénou mikromasdzi, ktera
zasahuje jak kontraktilni tak zejména nekontraktilni c¢asti svalu. Piimého
antiedematdzniho, neboli disperzniho ucinku je dosazeno pfeménénim gelifikovanych
extravazatl v sol, ktery umoziuje jejich resorpci. K dosazeni téchto ucinktt musime
eliminovat vzduchovou vrstvu mezi ultrazvukovou hlavici a kizi ultrazvukovym gelem,
jinak dojde k téméf 100% odrazeni vIinéni. Ozvuceni mize byt piimé, kdy volime
aplikaci semistatickou nebo dynamickou, dal$i moznosti je subaqualni, kde neni riziko
nezéadouci interference.

Ultrasonoforéza je vpravovani farmaka pomoci ultrazvuku, hypoteticky dochazi
K hlubsimu priniku latky do tkané oproti farmakoforéze (Podébradsky & Podébradska,
2009).

6.2.3.3.3 Kombinovana terapie

Chapeme tak simultanni aplikaci ultrazvuku a kontaktni elektroterapie, kdy
hlavice ultrazvuku je diferentni elektrodou. V soucasné dob¢ je povazovana za
nejefektivnéj§i  prostifedek Kk lokalizaci a terapii reflexnich svalovych zmén.
Vyuzivame specialniho myorelaxacniho Uc¢inku cileného na nejdrazdivéjsi svalova
vlakna, protoze reflexné¢ zménéné vlakno ma porusen normalni mechanismus relaxace
a tim dochazi k vyraznému zvySeni prahu draZdivosti. K terapii cilené na povrchové
nebo hluboké svaly volime stejné parametry frekvence jako u ultrazvuku.
Elektroterapeutickou slozku mutzeme volit mezi TENS nebo stfedofrekvenénimi
proudy. Intenzita je podprahové motorickd mimo reflexni zménu a prahové nebo

nadprahoveé motoricka v misté reflexni zmény (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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6.2.3.3.4 Hydroterapie

Vyuzivame zejména viifivé koupele, kdy dochdzi ke kombinaci drazdéni
mechanoreceptorti, termoreceptori s mechanickou stimulaci kize a podkozi.
Uplatnéni je zejména u adherovanych jizev a otokd, které ovliviiujeme zlepSenim
cirkulace lymfy v podkozi. Teplotu vody volime ve fazi aktivni hyperémie hypotermni,
pro stadium pasivni hyperémie pak izotermni a ve stavu konsolidace volime

hypertermni proceduru. Tlak vody jsou 2 atmosféry a doba aplikace je standardné na

10-20 minut (Pod¢bradsky & Podébradska, 2009).
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7  KAZUISTIKA

Jméno: J. S.

Rocénik: 1942

Diagnoza: S 8260, Fractura malleoli lateralis I. sin.

Relevantni anamnéza:

OA- 12/2016 Fractura malleoli lateralis I. sin, 2012 TEP KOK 1. sin.

PA- starobni diichodce

SA- Bydli s manzelem v patrovém domé bez vytahu, chtizi po schodech zvlada

AA- negativni

FA- Ramipril, Anopyrin, Fraxiparine (nasazen po operaci)

Volnocasové aktivity: s manzelem chodi do klubu seniort, chiize

NO- Pacientka upadla doma na schodech dne 9. 1. 2018. K oSetfeni byla
odvezena do fakultni nemocnice v Olomouci, kde byla dle rtg snimku diagnostikovéna
fractura malleoli lateralis I. sin cum dislocatione minima, v terénu starsi zlomeniny z r.
2016. Z dokumentace neni patrna vyska zlomeniny fibuly. Bylo rozhodnuto o
konzervativni 1écbé€, kdy byla zlomenina reponovéna a fixovana sadrovym obvazem.
Kvili postupné redislokaci bylo rozhodnuto o opera¢ni 1é¢bé osteosyntézou, ktera byla
provedena dne 23. 1. 2018. Pooperac¢ni prubéh byl bez komplikaci. Pacientka
propusténa do doméaciho oSetfovani 24. 1. 2018 s doporucenim odlehcovat operovanou

dolni konc¢etinu pomoci dvou francouzskych holi.

Kineziologicky rozbor:
Pacientka odeslana k rehabilita¢ni 1é¢bé dne 19. 2. 2018 s dg. fractura malleoli
lateralis I. sin. Pfisla o 2 FH s moZnou zatézi na ob¢é DK. Subjektivné citi malou bolest

pii pohybu bez berli, jinak bez klidovych a no¢nich bolesti.

Aspekce:
Aspekce zezadu, hypotrofie mm. glutei, skoliotické drzeni patefe, hrudni

hyperkyfoza, kontury adduktort stehen setielé, ndpadnd zvetSend kontura pravého lytka.
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Pti pohledu z boku semiflekéni drzeni kolen, protrakce ramen a predsunuté drzeni
hlavy. Pti aspekci lehce napadny lokalni otok v oblasti levého hlezenniho klubu. Chize
o 2 FH stabilni, s malou dorsalni flexi, spiSe Sourava se Sirokou bazi, dolni koncetiny pii

chiizi smétuji do zevni rotace.

Palpace:
Leva dolni koncetina lehce teplejsi v oblasti lateralniho kotniku oproti
druhostranné. Jizva posunliva bez adhezi. Otok v oblasti Achillovy Slachy tuzsi, kize

napjata, pti stlaceni bez bolesti. Omezeni kloubni hry v oblasti Lisfrankova kloubu.

Auskultace:

Pohyby v hlezennim kloubu bez krepitaci.

Pti vysSetfeni rozlozeni hmotnosti na 2 vahéach byl zjistén rozdil 13 Kg, na LDK

bylo naméteno 21 Kilogramt a na PDK 34 Kilogramd.

Leva strana Prava strana
Obvod lytka 31lcm 34 cm
Obvod nad kotniky 21,5 19
Obvod pies kotniky 25 24
Obvod pata-nart 31 30
Obvod pies metatarsy 22 21

Tabulka 1. Obvody dolnich koncetin

Leva strana | Prava strana

Plantarni flexe (m. soleus) 4

Plantarni flexe (m. gastrocnemius)

Supinace s dorsalni flexi (m. tibialis anterior)

Supinace v plantarni flexi (m. tibialis posterior)

Ao W
g1l o oo

Plantarni pronace (mm. peronei)

Tabulka 2. Svalovy test dle Jandy

Goniometrie:

Goniometrie byla provadéna dvouramennym goniometrem

Levy Pravy
Sa 0-0-110 Sa 0-0-105
Sp 0-0-115 Sp 0-0-105

Tabulka 3. Goniometrie kolenniho kloubu

62



Levy Pravy
Sa 30-0-10 Sa 40-0-20
Sp 30-0-15 Sp 45-0-20
Ra 10-0-15 Ra 15-0-30
Rp 10-0-20 Rp 15-0-35

Tabulka 4. Goniometrie levého (operovaného) a pravého hlezenniho kloubu

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

U této pacientky by mél byt zvySovan rozsah pohybu na operované konceting
snizovanim otoku, péci o jizvu, mékké tkan¢ a postupnym protahovanim zkracenych
svali. Dlraz by mél byt kladen na mobilizaci drobnych kloubii nohy a Lisfrankova
kloubu, ktery vykazoval omezenou pohyblivost pii vySetifeni. OSetieni reflexnich zmén
pomoci PIR nebo presurou. Posilovani m. gastrocnemius alespon do svalové sily stupné
4. Stabilizace v oblasti kotniku senzomotorickym cvi¢enim. Zaméteni na antalgické
drzeni t¢la, aby nedochazelo k ptetézovani segmentil. Po extrakci dlahy a Sroubt doplnit
o fyzikalni terapii, zejména aplikace analgetickych proud ke zmirnéni bolesti a k 1é¢bé
otoku wuziti vakuum kompresivni terapie nebo ultrazvuku. Po zhojeni rany bez
komplikaci aplikace lehce hypotermni nebo izotermni vifivé koupele na dolni

koncetinu.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:
Zaméfeni na chlzi, zejména aktivovat dorsalni flexi, vétsi flexi v kyclich a
kolenou, upravit kyfotické drzeni téla. Prevence padi a navrat k béznym dennim

¢innostem.
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8 DISKUZE

Zlomeniny Vv oblasti hlezna jsou zavazna poranéni. Charakteristikou téchto
zlomenin je rozmanitost turazovych d&u. Mnohotvarnost postizeni kosterniho
a ligamentozniho aparatu urcuje variabilitu v uziti riznych typl osteosyntéz, vznik
pourazovych komplikaci a chronickych trvalych nasledkd. Za pricinu vyssiho poctu
zlomenin v oblasti hlezna, muzeme povazovat nartst vysokoenergetickych i
nizkoenergetickych urazi, které itmérné souvisi se zvySovanim zivotni aktivity ve vSech

veékovych skupinach (Marvan et al., 2012).

Primé&rny vek pro vznik maleolarni zlomeniny je okolo 40 let. VEtsi zastoupeni je
mezi pohlavimi u Zen 53%, oproti muzské populaci 47%. Zajimavé je, ze u muzt po 19
roku zivota rapidné klesa incidence zlomenin kotnikii a u Zen naopak rapidné vzrista po
40. roku zivota (Elsoe, Ostgaard, Larsen, 2018). Jak Elsoe (2018), tak Marvan (2012)
registruji ve svych studiich u Zen tento ndrGst a pfipisuji ho zvySené fragilité kosti
z diivodu postmenopauzalni osteopordzy, coz je v rozporu se studii zaméfenou na
souvislost mezi osteopordzou a zlomeninou kotnikt, ktera tika, Ze axialni kostni denzita
nema pitimou souvislost s maleolarni zlomeninou (Lee et al., 2017). Co se typu
zlomenin tyce, nejvice jsou zastoupeny zlomeniny laterdlniho kotniku 55%, poté
trimalleolarni 11% a tfeti misto vychazi na zlomeniny medidlniho kotniku 10%.
Nejcastéjsi pfi¢inou jsou pady 61 % a sportovni Urazy, které predstavuji 22% vSech

zlomenin kotnikd (Elsoe et al., 2018).

OSetfeni zlomeniny je zcela zavislé na spravné diagnostice a klasifikaci
zlomeniny, kdy se dnes nejvice pouzivd Weberova klasifikace. Diagnostika se opird o
rentgenové snimky, nejcastéji pouzivana piedozadni neutralni projekce by méla byt
doplnéna o DraSnarovu projekci, ktera ukaze stav syndesmézy a maleolarni vidlice

(Wendsche & Drac, 2012).

Uspé&sna 1é¢ba je zavisla na presné repozici zlomeniny, stabilité syndesmozy a
pevné fixaci fragmentli. Rozhodovani mezi lé€bou konzervativni a operaéni se odviji jiz
od zminéného rtg vySetfeni, ke konzervativni 1€cbé je indikovana izolovana zlomenina
typu Weber A. Konzervativni feSeni pfinasi riziko nedostate¢né repozice a dislokaci

fragmentu pii predcasném a neopatrném zatézovani zlomeniny, jak tomu bylo i
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Vv piipade popsaném v kazuistice. Operacni 1é¢bou dochézi k piesnéjsi repozici, ale jde o
poruseni kozniho krytu, které mutize byt spojeno s infekci. Pokud jsou zlomeniny
nestabilni a syndesmoéza je poruSena pietrzenim piedniho tibiofibularniho vazu se
sdruzenym roztrzenim membrana interossea cruris, jak tomu je zejména u zlomeniny
typu Weber C, je nutna stabilizace osteosyntézou a suprasyndesmalnim $roubem (Cech
et al., 2016; Wendsche & Drac, 2012). Pokud to celkovy stav pacienta nedovoli, nebo
by mohlo dojit k ohrozeni lokalniho kozniho krytu, mize se pfistupovat k transfixaci
zlomeniny Kirschnerovymi draty nez dojde k definitivnimu feSeni osteosyntézou

(Marvan, Dzupa, Bartoska, Kachlik, 2015).

Predmétem mnoha diskuzi v odbornych kruzich stale zistava kdy zacit koncetinu
zatézovat. Imobilizace a odlehceni koncetiny je indikovana z obav chirurgi o
redislokaci ulomkd predéasnym zatizenim. Na druhé strané¢ diiveéjsi zatézovani
minimalizuje dekondici, omezeni dennich aktivit a rychlej$i navrat do prace. Ve své
studii Starkweather (2012) uvadi, Ze pacienti, ktefi zatéZovali koncetinu ihned po
operaci, neméli vyrazné problémy s redislokaci zlomeniny, selhanim osteosyntézy nebo
vyrazn¢ hor§im hojenim rany. Rozhodovani vSak vzdy zalezi na kvalité kosti, véku
pacienta, konkrétnim typu zlomeniny, a ostatnich komorbiditach. (Starkweather,
Collman, Schuberth, 2012).

Za uspéch lécby lze povazovat zhojeni zlomeniny bez redislokace a obnoveni
kongruence kloubnich ploch, kotnik musi byt stabilni a funkéni rozsah kloubni
pohyblivosti dosahne dorsalni flexe minimalné 10° a plantarni 15° (Haladova &
Nechvatalova, 2010). Rozsahy pohybu zvySujeme sniZzovanim otoku pomoci fyzikalni
terapie, péci o jizvu a okolni meékké tkan¢ a protahovanim zkracenych svali zejména
musculus triceps surae (Kolar et al., 2012). Nestabilitu hlezenniho kloubu mtzeme d¢lit
na funk¢ni a mechanickou. Funk¢ni je zpisobena neurogennimi, svalovymi nebo
mechanickymi faktory, zatimco u mechanické jde pouze o nedostatecnost pasivnich
stabilizatortt hlezna. Pro stabilizaci hlezenniho kloubu je velice dulezité
senzomotorické cviceni, obzvlasté dulezité¢ je u mladych lidi a sportovct, kde slouzi 1
k prevenci dalSich zranéni. Chronické nestability je mozné feSit u vétSich instabilit
ortézami, u lehéich tejpingem (Kotranyiova, 2007). Pokud vinou chronické nestability

dochazi k pokrocilé artréze, musi se uvazovat o artrodéze (Popelka, 2014).
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9 ZAVER

V této bakalarské praci jsem se zabyval zlomeninami kotnikti. Zlomeniny kotnikt
se fadi svym vyskytem mezi velmi casté zlomeniny lidského t€la, na dolnich
koncetinach mezi vubec nejcastéj$i. Slozitost problému je dana mnohotvarnosti
poskozeni jak kosterniho tak i ligament6zniho aparatu a relativn€ snadnym poskozenim

kozniho krytu v oblasti kotniku.

K diagnostice se vyuzivaji rentgenové snimky, pii kterych je nutné posoudit
vysku zlomeniny fibuly podle Weberovy klasifikace a stav syndesmoézy, kterd je
dulezita pro spravnou funkci talokruralniho kloubu. Konzervativni 1é¢ba je indikovana u
stabilnich zlomenin typu Weber A, u vSech ostatnich se pfistupuje k operacni 1ébe, kde
se vyuzivaji dlahy, tahové Srouby a cerklaZze ke stabilizaci fragmentd. Fixaci
osteosyntézou i konzervativni 1é€bé musi predchazet piesnd repozice a obnoveni

puvodniho anatomického postaveni.

K obnoveni spravné funkce v oblasti hlezenniho kloubu je dutlezitd trpéliva
rehabilitace. Vyuzivame metody, kterymi ovlivilujeme otok, jizvu, zkradcené svaly a
kloubni blokady, tim postupné zvySujeme rozsah pohybu. Mezi tyto metody fadime
mekké techniky a mobilizace, k protazeni nam slouzi zejména stretching, ke konsolidaci
otoku a jizvy uzivame také fyzikalni terapie. K terapii propriocepce, ktera byva casto
naruSena po maleoldrnich zlomeninach vyuZivame senzomotorického tréninku
Snaslednym vyuzitim balancnich pomiicek. ZvySovani sily zahajujeme nejprve

vvvvvv

aktivnich mizeme vyuzivat plyometrického tréninku v pozdnich fazich rehabilitace.

Velice dulezitou slozkou je spoluprace pacienta a jeho trpélivost pfi
rehabilitaénim procesu, kdy dle zavaznosti poranéni nemusi dochézet k rychlé Uprave
zdravotniho stavu. Cilem terapie je vzdy co nejrychlejsi mozny navrat pacienta k jeho
pracovnim povinnostem a volnocasovym aktivitdm, bez pietrvavajicich problémd,

jakymi mtiZze byt bolest, nestabilita kloubu, nebo nedostatecny rozsah pohybu.
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10 SOUHRN

V bakalatské praci je shrnut uceleny piehled problematiky maleolarnich zlomenin
u dospélych, ale dotyka se i této problematiky u détského rostouciho skeletu. Obecna
¢ast pojednava o anatomii a kineziologii talokrurdlniho kloubu. Nésledn¢ jsou v této
¢asti popisovany etiologie vzniku zlomeniny, jeji diagnostika a 1é¢ba jak konzervativni

tak operac¢ni a uvedeni moznych pooperacnich komplikaci.

Specialni  ¢ast se zabyva  klinickym  vySetfenim  fyzioterapeutem,
kinezioterapeutickymi prosttedky zaméfujicimi se na ovlivnéni rozsahu pohybu,
zvyseni svalové sily, trénink propriocepce, stability kotniku a reedukaci chiize. Soucasti
je také vyuziti vhodnych prostfedkii fyzikalni terapie k 1é€bé otoku, bolesti a terapii

jizvy.

Prace je doplnéna o kazuistiku pacientky, konkrétné frakturou lateralniho kotniku,

ktera obsahuje navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu.
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11 SUMMARY

The bachelor thesis summarizes a comprehensive overview of the problem of
adult malleolar fractures, but it also deals with this issue in the child's growing skeleton.
The general part deals with anatomy and kinesiology of the talocurular joint.
Subsequently, the aetiology of fracture formation, its diagnosis and treatment, both

conservative and operative, and possible postoperative complications are described.

The special part deals with clinical examination by physiotherapist,
kinesiotherapeutic agents aimed at influencing the range of motion, increasing muscle
strength, proprioception training, ankle stability and reeducation of walking. It also
includes the use of appropriate means of physical therapy to treat edema, pain and scar

therapy.

The work also includes a case report of a patient suffering from a fracture of the

lateral ankle with a proposal for both short-term and long-term rehabilitation plans.
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