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1 UVOD

Kompartment syndrom je ur¢itou komplikaci 1écby, nejcastéji po zlomeninach nebo
jinych poranénich. Jedna se o poruchu (zpomaleni nebo zastavu) mikrocirkulace v disledku
zvySeni tlaku ve strukturdch daného segmentu, a o naslednou ischemizaci v takzvanych

kompartmentech, neboli oddilech, které jsou ohrani¢eny fasciemi.

Jestlize budeme mit na mysli traumatické pfiCiny, pak pfevazuje kompartment
syndrom v disledku pfili§ tésné piilozeného obvazu primarni rany (zlomeniny, apod...).
DalSimi pfi¢inami mlze byt revaskulariza¢ni syndrom, kompartment syndrom po kousnuti
hadem, popaleninovy kompartment syndrom, aj. Mista vyskytu jsou riznd, prakticky kdekoli
jsou struktury ohraniCeny fasciemi a kostmi. Bércovy kompartment syndrom patii mezi

nejcastéjsi, nicméné neni vylouéen ani kompartment abdominalni, na predlokti, stehné, atd...

Urcity typ kompartment syndromu je i1 tzv. Volkmannova kontraktura, vyskytujici se
predev§im u déti na ptedlokti. Vysledkem pak byva flekéni kontraktura ruky, a to vede
k omezeng&jsimu pohybu. Nutno tento pojem zminit, nebot’ pravé z Volkmannovy kontraktury

historicky vzeslo objeveni kompartment syndromu jako takového.

Primérni 1é€bou tohoto syndromu je, krom¢ odejmuti tésnici sadry, provedeni tzv.
dermofasciotomie, kdy dojde k uvolnéni struktur, predev§im fascii, a tim se uvolni tlak uvnit

bérce.

O tuto problematiku, ackoli incidence kompartment syndromu neni tak pfili§ Casta,
nicméné zase nelze fici, Ze se jedna o naprosto vyjimecnou zalezitost, je vhodné se zajimat 1
z divodu, Ze Gasto poté pacienti trpi motorickym nebo senzitivnim deficitem. Casto také
zustava pomérné velkd jizva, kterd ne vzdy se hoji ¢isté a per primam. Spatné zhojena jizva
s komplikacemi mize do budoucna pro pacienta znamenat pomérné velké problémy, jako je
retrakce tkani, svalové dysbalance, bolestivost, aj. Proto je tato problematika velmi zajimava i

z pohledu fyzioterapie.



2 VYMEZENI POJMU KOMPARTMENT SYNDROM

Vyznam slova kompartment oznacuje uréitou ohrani¢enou ¢ast struktury. Je to tedy
soucast celku, ¢astecné nebo tpln€ oddélend. V nasem piipadée se jedna predevsim o svalovy
kompartment, tedy ¢ast, oznacujici skupinu svalt, které maji vlastni cévni a nervové zasobeni
a jsou od ostatnich ¢asti odd€leny fascii. Piivod slova pochazi z italského ,,compartimento*.
Z latiny by se slovo dalo rozebrat jako com- (cum), spolu, a part nebo partis, ¢ast. Doslovné

tedy ,,soucast*‘. (Anonymous, 2015)

Jako kompartment syndrom oznacujeme stav, kdy dochazi k ischemizaci koncetiny
v dasledku zvysSeného interfascidlniho tlaku. Jinymi slovy, jestlize dojde ke zvySeni tlaku
V tésné uzavieném anatomickém prostoru, nastane zpomaleni az zastaveni mikrocirkulace

a tim dojde k lokalni ischemii. (Gal & Tecl, 1999)

K tomuto syndromu, jako komplikaci v traumatologii a chirurgii, nejcastéji dochazi
Vv oblasti bérce. (Gal & Tecl, 1999)
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3 HISTORIE

Z historického hlediska je kompartment syndrom znam jiz mnoho let. Nelze
si nevSimnout jisté podobnosti mezi kompartment syndromem a naptiklad Volkmannovou

ischemickou kontrakturou.

Volkmannova ischemicka kontraktura byla popsana jiz roku 1881, kdy si Volkmann
vS§imnul kontraktur a ochrnuti pfi zranéni ¢asti horni koncetiny. Tyto dva znaky se totiz
objevovaly ¢asto spolecné. Volkmann vSak nasel pfic¢inu. Tou byla ischemie svali koncetiny,
vznikd plsobenim piilis tésné pfilozeného obvazu. Zaznamenal vSak, ze néco takového

se odehrava nejen na hornich, ale také na dolnich koncetinach. (Klenerman, 2007)

Diagnostika a 1écba at’ uz Volkmannovy ischemické kontraktury nebo kompartment
syndromu, prosla béhem 20. stoleti mnoha proménami. Objevila se napiiklad myslenka, jez
popisovala vznik kompartment syndromu jako arterialni spasmus, ktery byl zpusoben
autonomnim reflexem poskozené arterie. Jako 1é¢ba byla navrzena sympatektomie.

(Klenerman, 2007)

Vsak jiz v roce 1911 Bardenheuer popsal etiologii akutniho kompartment syndromu

velmi podobng, jak ji zname dnes. (Dalmau-Coll, 2011)

Kolem roku 1911 - 1912 byly poprvé klinicky popsany piiznaky kompartment
syndromu m.tibialis anterior, a to diky Dr. Edwardu Wailsonovi, anglickému Iékati
a prizkumnikovi, jenz se UcCastnil Antarktické expedice. Pravé pii této vypravé Wilson

popisuje bolestivost a otok konéetiny s edematozni a zarudlou kuzi. (Klenerman, 2007)

Fasciotomie pro 1é¢bu ranénych se vSak zacala provadét teprve od roku 1940, kdy

se b&hem druhé svétové valky mnozily urazy z bitev. (Dalmau-Coll, 2011)

Teprve vroce 1975, kdy byl znam pfesny mechanismus vzniku toho syndromu,
se zavedlo méfeni tlaku uvnitf kompartmentu. Mubarak byl prvni, kdo tuto metodu pouzil
pro diagnostiku. V témze roce Matsen definoval kompartment syndrom jako zvyseni tlaku
V uzavieném osteofascialnim prostoru, ktery redukuje tok krve a vede az k ischemizaci

a poskozeni tkani uvniti kompartmentu (Klenerman, 2007; Dalmau-Coll, 2011).

Roku 1984 Rorabeck popsal nékolik pacientii s danym syndromem. Pravé diky vyse

zminénému meéfeni pfiSel na to, Ze pokud je tlak vy$S§i nez 40 mmHg, je to indikace

11



k provedeni dermofasciotomie, jako 1é¢by kompartment syndromu. Takto vysoky tlak vSak

mize byt maximalné 6 hodin, aby nasledna operace byla u¢inna. (Klenerman, 2007)
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4 ETIOLOGIE

Kompartment syndrom vznika piedevSim jako komplikace po traumatickych
poskozenich nebo zlomenindch bérce, vlivem zastaveni mikrocirkulace naptiklad pfili§

tésnym sadrovym obvazem.

Nicméné existuji i jiné pfi¢iny vzniku, jako je napiiklad kompartment syndrom
vznikly po popaleninach. Dale ve formé revaskulariza¢niho syndromu, kdy se v srdci muze
utvorit srazenina, ktera putuje organismem az do dolni koncetiny, kde po Case zacne unikat
plazma z poskozeni stén kapilar. Dals$i, méné Castou etiologii, je kompartment syndrom
v disledku kousnuti hadem. Tento pfipad pak najdeme vétSinou v Africe, kdy dojde
po kousnuti k vytvoreni edému koncetiny, ktery néasledn¢ utlacuje dané struktury. Muze se
objevit i u narkomant, kdy si komprimuji koncetinu vlastni vahou (Gal & Tecl, 1999; Manak,
1995).

Lokalizace kompartment syndromt jsou taktéZ rizné. Objevuji se ve formé
Volkmannovy ischemické kontrantury na hornich koncetinach, dale jako abdomindlni
kompartment, kompartment bérce nebo chodidla, m. iliopsoas,... Lze tedy fici, ze se tento
syndrom muze vyskytnout prakticky kdekoli, kde jsou tkan¢ zasazeny do fascii. (Dungl,
2014; McLaughlin, 2014)

Jako fyzioterapeuti se vSak nejcastéji budeme setkavat s kompartment syndromem

bérce.
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5 ANATOMIE BERCE

Bérec 1ze rozdélit do Ctyf kompartmentd, jimiz jsou: ptedni, bo¢ni, povrchovy zadni

a hluboky zadni kompartment.

5.1 Predni kompartment

Ptedni kompartment obsahuje tyto svalové struktury: m. tibialis anterior, m.extensor
hallucis longus, m.extensor digitorum longus. Z nervii zde prochéazi n.peroneus profundus.
Z cév pak arteria tibialis anterior a vena tibialis anterior. Hrani¢ni struktury, které oznacuji
predni kompartment, jsou: tibie, fibula, membrana interossea a septum intermusculare anterior
(Frink 2010; Rasul & Lorenzo, 2015).

5.2 Lateralni kompartment

V bo¢nim kompartmentu nalezneme m. peroneus longus et brevis a n.peroneus
superficialis. Ohraniceni tohoto kompartmentu tvofi: pfedni intermuskularni septum (septum
intermusculare anterior), fibula, zadni intermuskuldrni septum (septum intermusculare

posterior) a hluboka fascie (Frink 2010; Rasul & Lorenzo, 2015).

5.3 Povrchovy zadni kompartment
V povrchovém zadnim kompartmentu se nachazi m. gastrocnemius, m. soleus,

m. plantaris. Je obklopen hlubokou fascii. (Rasul & Lorenzo, 2015)

5.4 Hluboky zadni kompartment

Hluboky zadni kompartment obsahuje nejvice struktur ze vSech kompartmenti. Témi
strukturami jsou: m.tibialis posterior, m.flexor hallucis longus, m.flexor digitorum longus
a m.popliteus. Jsou pfitomny peronealni arterie a arteria tibialis posterior. Dale vena tibialis
posterior a peronealni véna. Nerv, ktery zde prochazi, se jmenuje n.tibialis. Ohraniceni tohoto
komapartmentu je sloZeno z tibie, fibuly, hluboké transversalni fascie a membrana interossea

(Frink 2010; Rasul & Lorenzo, 2015).
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Obrazek 1: Pohled na usporadani kompartmentt bérce: a) predni kompartment, b) lateralni
kompartment, c¢) fibula, d) cévy a nervy, e) povrchovy zadni kompartment, f) hluboky zadni
kompartment, g) periost, h) tibie (Pierce, 2012)

B 7 b8 910 112

nNwas e B

Obrazek 2: Detailni popis prubéhi jednotlivych struktur mezi sebou: 1) m.gastrocnemius medialis, 2)
m.soleus, 3) m.flexor hallucis longus, 4) fibula, 5) m.peroneus longus, 6) m.peroneus brevis, 7)
m.extensor digitorum longus, 8) m.extensor hallucis longus, 9) n.tibialis anterior, 10) véna a arterie
tibialis anterior, 11) m.tibialis anterior, 12) tibie, 13) membrana interossea, 14) m.tibialis posterior, 15)
m.flexor digitorum longus, 16) vena et arteria tibialis posterior, 17) n.tibialis posterior, 18) vena et
arteria fibularis, 19) m.gastrocnemius lateralis (Masquelet, 2010)
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6 KOMPARTMENT SYNDROM

Mubarak definoval kompartment syndrom jako zvySeni intersticidlniho tlaku
V uzavieném osteofascialnim prostoru, ktery bez vCasné diagnostiky a 1é¢by vede k ischemii,

nekroze anebo v koneéném stadiu k nevratnému postizeni dané krajiny. (Campbell, 2008)

6.1 Akutni kompartment syndrom
Kompartment syndrom mtize byt klasifikovan jako akutni, nebo chronicky. Toto

Mrwe

(Campbell, 2008)

NejcastéjSimi ptricinami akutniho kompartment syndromu jsou zlomeniny, poranéni
mékkych tkdni, poranéni cév, komprese koncetin béhem ztraty (zmény) védomi (v soucasné

dobé¢ nejvice u narkomanti) a popaleniny. (Manak, 1995)

6.2 Chronicky namahovy (inavovy) kompartment syndrom
Za zminku zajisté stoji i tzv. chronicky namahovy (unavovy) kompartment syndrom.
Je naopak zptisoben recidivujici zaté€zi provazejici zvyseny tlak, nejcastéji v anteriorni nebo

hluboké posteriorni ¢asti nohy. (Campbell, 2008)

CNCS (chronicky namahovy kompartment syndrom) je bézné spojovan s fyzickou

aktivitou a sportovci. (Dalmau-Coll, 2011)

Klinicky lze tento syndrom rozlisit dle bolesti, lokalizované pifimo v postizeném svalu,
ktera se mize spojovat (nebo se podobat) s neurogenni bolesti nebo neurologickym deficitem

Vv z6n¢ probihajicich nervi. (Dalmau-Coll, 2011)

Taktéz bylo zjiSténo, ze tento druh kompartment syndromu miize nastat kdekoli
na téle, vcetné pazi u silovych vzperaci. Nejvice jej vSak tento typ diagnostikovan u bézcu
na dlouhé vzdalenosti a vojaka, piekracujicich bézné limity funkéni tolerance. Patofyziologie
tohoto typu kompartment syndromu je o néco rozdilna nez u typického akutniho kompartment
syndromu, nebot’ ndmahovy kompartment neni tak zcela spojen s iSchemii, jako akutni.

(Campbell, 2008)
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Patofyziologicky proces CNCS se vysvétluje nékolika teoriemi. Jedna z nich ukazuje,
ze svalova hypertrofie v kompartmentu a zvySeni objemu kvili zvétSenému krevnimu pratoku
ze cviCeni, zabranuji zvySenému zilnimu navratu, a jako duasledek, krevni objem
Vv kompartmentu tak zpiasobi intrakompartmentalni zvySeni tlaku. Tento tlak se muze
zvySovat, az piekroCi tlak perfuze arterii, ¢imz zabrani sprdvnému prokrveni a zasobeni

kyslikem dané oblasti a nastane tkanova hypoxie. (Dalmau-Coll, 2011)

6.3 Patofyziologie

Akutni kompartment syndrom nastane v pfipad¢, Ze intrakompartmentalni tlak prevysi
tlak v kapilarach vén. ZvySeny tlak uvniti kompartmentu tak vede ke zvySenému tlaku
na konci zil, ktery se pohybuje az kolem 45 mmHg, dale ke zvySeni hydrostatického tlaku,
az k arterialni kompresi. (Raza & Mahapatra, 2015)

Jakmile intersticidlni tlak prevysi tlak perfuze krevnich kapilar, dojde ke zméné
arteriolo-venozniho gradientu, nastane kolaps kapilar, které nejsou schopny zasobit sval krvi,
tim 1 tkaflovd hypoxie a nasledné svalova ischemie. Kosterni sval, ktery je ischemizovany,
uvolfiuje histamin, jako substanci, kterd zvySuje vaskuldrni permeabilitu kapilar se ztratou
dalsi tekutiny v prostoru, ¢imz dojde ke zhorSeni ischemie. Tento stav rozjede zhorSujici
se kaskddu poranéni, jako je nekroza svalii, zhorSend vodivost nervli a anaerobni

metabolismus se snizujicim se pH (McLaughlin 2014; Zamborsky 2012).

Neadekvatni krevni perfuze nejvice postihne kosterni svaly, které jsou v tomto piipadé
nejzraniteln&j$i. Tolerance tohoto stavu se pohybuje kolem 4 - 6 hodin. Rozsah svalové
ischemie, pfipadné odumieni tkané zavisi nejen na délce nedokrveni a teploté tkang, ale také

na dostupnosti zbytkové mikrocirkulace ve svalu. (Raza & Mahapatra, 2015)
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Obrazek 3: Schéma mozného patofyziologického procesu (Mandk, 1995)

Bohuzel je i velka Sance, ze dojde k poskozeni nervi. V piipad¢ ischemie nékterého
nervu dojde k paresteziim, né€kdy az k totalnim anesteziim, které mohou vést az k paralyze.
Pacient pak mize mit poruchy ¢iti nebo i oslabeni motorické funkce. Pfi svalové nekroze
dojde k degeneraci svalovych vlaken, jez jsou poté nahrazeny fibr6znimi vlakny, a ¢asem tak
nastavaji az kontraktury. Kromé téchto dvou lokalizovanych efekti dochazi i k celkovym
Skodam. Béhem svalové ischemie muze nastat to, Ze poSkozené svalové buiky zacnou
vyplavovat do organismu myoglobin a dal$i metabolické a toxické latky. Myoglobin putuje
krvi do ledvin, kde se kumuluje. Tato reakce mtze zpusobit az filtraéni poruchy ledvin a tim
ohrozit Zivot pacienta. Vyvoj a rozsah téchto systémovych nasledkti v§ak zavisi na intenzité,
délce poruchy prokrveni tkani a mnozstvi zasazenych bunék (Dalmau-Coll, 2011; Manak,
1995).

Tlak, ktery je ve zdravé koncetiné bézny, se pohybuje kolem 0-10 mmHg. Avsak po

zranéni se muze zvysit az na 30 — 40 mmHg.

e
COMPARTMENT SYNDROME: SWELLING OF

MUSCLES CAUSING COMPRESSION OF
NERVES AND BLOOD VESSELS

Obrazek 4: Smér utlaku struktur pfi kompartment syndromu (McLaughlin, 2014)
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6.4 Diagnéza

V roce 1948 byly popsany prvni, jasné zietelné symptomy, jez ukazovaly na vznik
kompartment syndromu: bolest (pain), parestezie (paresthesia), paréza (paresis) a bolest
V protazeni ischemizovaného svalu (pain with stretch). Takzvané 4P, které byly pozdéji
doplnény o dal$i symptomy, jimiz jsou pulzace (puls examination) a nartuzovéla barva
pokozky (pink skin color). Celkem mame tedy zakladnich 6P symptomd, které nam pomérné
jasn¢ ukazuji na diagnézu kompartment syndromu. Z té€chto ptiznakt je pak nejvyraznéjsi
obrovska az nesnesitelnd bolest, ktera se navic zhorSuje pasivnim protazenim svalu. Nicmén¢
by 1ékart pti diagnostice nemél ¢ekat, az se objevi vSechny piiznaky, nebot’ se miize jednat jiz

0 pozdni rozlieni nemoci i s nevratnymi nasledky. (Frink, 2010)

Bolest je primarnim symptomem kompartment syndromu, pacienti ji ¢asto popisuji
jako spalujici (palivou). Je tedy nesmirné dulezité, aby pacienti komunikovali a byli schopni
vyjadfit nezvyklé a nepfijemné pocity. Nicméné bolest je povazovana za pomérné
nespolehlivy zdroj diagnostiky, nebot” je subjektivni a pfi traumatické 1ézi mize absentovat.
Proto diagnostika stoji na kombinaci méfeni intrakompartmentalniho tlaku a klinickych

ptiznacich (Donaldson, Haddad & Khan, 2014; Duckworth, 2011; Zamborsky, 2012).

Otok je velmi Casty piiznak akutniho kompartment syndromu. AvSak je velmi
subjektivni. Také se muze stat, Ze kvili nutnosti imobilizace maskuje ohrozeny prostor,

hlavné tedy v ptipadé hloubg&ji postizenych struktur. (Duckworth, 2011)

Parestezie muze byt pfiznakem ischemie nervu, spojena s tvorbou kompartment
syndromu, ale také se zranénim nervu jako takovym. Duckworth (2011) uvadi, Ze urcitou
dobu se tento piiznak povaZzoval za vice prokazatelny, nez byla bolest. Pozdé&ji se vSak zjistilo,

ze je az pozdnim ptiznakem. (Duckworth, 2011)

vvvvvv

intervence. (Donaldson et al., 2014)

Dungl (2014) uvadi, Ze periferni pulz jen zfidka vymizi, nebot” kriticky tlak je vzdy
mensi, nez arteridlni. Proto vySetfeni pulzu je pomérné nespolehlivd metoda k uréeni vzniku
kompartment syndromu, nebot’ tento syndrom, jak bylo vySe uvedeno, je predev§im porucha
mikrocirkulace, a proto tlak uvniti kompartmentu nedosahuje systolického tlaku krve (Dungl,
2014; Frink, 2010).
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Pti diferenciadlni diagnostice je potieba si dat pozor na zaménéni symptomi
kompartment syndromu se symptomy arterialni okluze. Témi jsou bolest, bledost, vymizeni

pulzace. (Dungl, 2014)

6.5 Méreni tlaku uvniti kompartmentu
Meéieni probiha v piipad¢, ze klinicka symptomatologie neni zcela jasna, nebo se jedna
o rizikové pacienty, naptiklad se snizenou citlivosti, s viceCetnymi poranénimi, V bezvédomi,

s poranénimi perifernich nervli nebo pak i u détskych pacientii. (Mendoza, 2003)

Zjisténi tlaku uvnitt kompartmentu se provede odeCtenim tlaku uvnitf tkani
od diastolického tlaku pacienta. Tlak, ktery bychom méli bézné naméfit ve zdravé konceting,
se pohybuje v hodnotach 0 — 5 mmHg. V piipadé, Ze se tlak zvétsi az na hodnoty 30 — 45
mmHg, jedna se o horni hranici, ktera je soucasn¢ i indikaci k chirurgickému zakroku, tedy

k provedeni dermofasciotomie (Dungl, 2014; Masquelet, 2010).

Tlak uvniti kompartmentu lze zméfit nékolika zptusoby. Prvnim z nich je méfeni
jehlou zavedenou ptimo do kompartmentu. Ta je napojena trojcestnym ventilem na hadicku
infuzniho roztoku a rtutovy manometr. Vstiikne se malé mnozstvi tekutiny do kompartmentu,
a tlak, pod kterym se tekutina dostala dovnitf, je intrakompartmentalni tlak. Nevyhoda je,
ze touto metodou nelze méfit tlak kontinudlné. Dal$im zplisobem je zavést jehlu nebo
perforovany katetr dovnitf kompartmentu a méfit tlak pfimo. Takto 1ze méfit tlak po delsi
dobu. Ovsem tuto metodu udava Dungl (2014) jako méné piesnou. Je zde riziko obstrukce
a vysledky se mohou liSit az o 15 — 20 mmHg, smérem k horni hranici. Autor taktéz
zdiraziuje umisténi jehly ve vztahu k lokalizaci zlomeniny, ponévadz nejvyssi tlaky byly
naméieny v blizkosti zlomeniny v pfednim a hlubokém zadnim kompartmentu (Dungl, 2014;
Zamborsky, 2012).

Na trhu v soucasné dob¢ existuje vice vyrabénych manometrd, jako jsou napiiklad
ruéni méfice STIC — Stryker. VéEtSinou se na tyto pfistroje 1ze spolehnout, nevyhodou je vSak
vyssi cena. Jind metoda, tzv. neinvazivni méfeni hladiny oxyhemoglobinu (NIRS), se jevi

jako pomérné perspektivni. (Zamborsky, 2012)
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Obrazek 6: Méfeni intrakompartmentalniho tlaku (Sellei, Hildebrand & Pape, 2014)

6.6 Terapie

Spravna terapie by méla zacinat jiz prevenci. Pacient by mél byt monitorovany
a hydratovany. Hypovolémie by ischemické zmény mohla jesté vice zhorSit. V piipade,
Ze zpozorujeme nastavajici kompartment syndrom, je nutné uvolnit vSechny tésnici obvazy
v daném misté. Je dulezita i poloha, ve které se koncetina nachazi. Je tieba zajistit idealni
krevni perfuzi, které je nejlepsi v poloze neutralni. V ptipad¢€, ze napolohujeme koncetinu nad
nebo do urovné srdce, vystavujeme pacienta riziku, Ze krevni perfuze, bude nedostate¢na
(Mendoza, 2003; Zamborsky, 2012).

6.6.1 Konzervativni terapie
Konzervativni terapie v tomto piipadé€ neni pfili§ vhodna. Nekdy se mize doporucovat
podavani 10% Manitolu tfikrat denné. Tento pfipravek je schopen ovlivnit otok tkani

V intrafascialnim prostoru. (Zamborsky, 2012)

Koléat (2010) doporucuje v piipadé¢ konzervativni terapie vyuzit zvySené polohy

koncetiny, ledovani a nesteroidnich antiflogistik.
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6.6.2 Operacni terapie

V piipadé nalezeni zvySeného tlaku a symptomi vySe popsanych, je jednoznacna
volba o3etfeni tzv. chirurgicka dekomprese, nebo-li dermofasciotomie. Castym problémem
chirurgii mize byt spravné nacasovani této operace. Nektefi jsou zastanci toho, aby byl
zékrok proveden jiz pii vzestupu tlaku na 30 mmHg, jini naopak az pii horni hranici, tedy 45
mmHg. Dalsi I¢kafi preferuji operaci provést jako prevenci jen na zakladé klinickych
priznaki, bez ohledu na naméteny tlak. Kontraindikaci k operacnimu vykonu muze byt stav,
kdy diagnostika kompartment syndromu prob¢hla ptilis pozdé. Fasciotomie provedena 3 — 4
dny po vypuknuti akutni faze muaze vést kinfekci, selhdni ledvin v dasledku

devaskularizované a nekrotické tkané (Zamborsky, 2012; Rasul, 2015).

Oteviena dermofasciotomie protina kizi, podkozi a fascii. U mensich nalezi 1ze pouzit
uzavienou dermofasciotomii, kdy se pomoci dlouhych nizek malym koznim fezem protne

pouze fascie a kiize nad ni zdstane intaktni (Dungl 2014; Vodicka, 2014).

Jako u kazdé oteviené rany, i dermofasciotomie skyta urcité riziko, pfedevsim bavime-

li se o infekci. (Zamborsky, 2012)

Dermoasciotomii je mozno provést tfemi zplsoby, a témi jsou: fibulektomie,
jednoducha perifibularni dermofasciotomie a dvojita dermofasciotomie. Posledni metoda je
tkani, zejména v okoli zlomeniny, n&ktefi chirurgové mohou preferovat jednoduchou

dermofasciotomii, kdy sta¢i provést pouze jeden fez (Mendoza, 2002; Rasul, 2015).

Dvojitou dermofasciotomii rozumime techniku, kdy se pouziji dvé incize. Prvni incizi
chirurg vede anterolateralng, v poloviné mezi hranou tibie a hlavickou fibuly, asi 5 cm
distalné od hlavicky fibuly, aZ téméf k malleolus lateralis, kde fez koné¢i Scm proximalng. Rez
je dlouhy asi 20 — 25 cm. B&hem této incize by mélo dojit k uvolnéni fascie v anterolateralni
Casti bérce. Kazdy chirurg by mél béhem tohoto fezu dat pozor na nervus peroneus
superficialis, ktery prochézi asi 10 - 12 cm od laterdlniho kotniku. Druhy fez 1ékat povede
asi 2 cm posteriorné smérem k margo medialis kosti holenni. Antelolateralni incizi
dosahneme dekomprese predniho a bo¢niho kompartmentu. Posteromedidlni incizi je moZno
uvolnit zadni povrchovy a zadni hluboky kompartment. Po této dermofasciotomii by se méla
zhodnotit Zivotaschopnost svali. Nartzoveld nebo Cervena barva a ptfitomnost kontrakce

na stimulaci znamenaji funk¢ni sval. Za 3 — 5 dni od operace by mélo dojit k prohlidce rany,
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odumfelé svaly by pak mély byt excidovany (Wood, Walsh & Genova, 2015; Manak, 1995;
Raza & Mahapatra, 2014).

Jednoducha dermofasciotomie, tedy dekomprese provedena jednim fezem, muze byt
sice oblibena pro svoji jednoduchost, oproti dvojité incizi, nicméné neni zde takova zaruka
toho, ze dojde opravdu kuvolnéni potfebnych kompartmentl, pfedevSim u zavazné

poranénych koncetin. (Wood et al. 2015)

a) b)

Obrazek 7: Incize ptfi dermofasciotomii: a) Posteromedialni incize, b) Anterolateralni incize

(Wood et al. 2015)

Obrazek 8: Stav po dermofasciotomii (Sellei et al., 2014)

6.6.2.1 Rizika dermofasciotomie
Nejvétsim rizikem provedeni dermofasciotomie pii kompartment syndromu je
predevsim infekce. Pfi zpétném vyzkumu studie jeji autor Matsen et al. zjistil, Zze az 11 z 24

jeho pacientt po chirurgické dekompresi trpélo infekcemi. P¥icemz 5 z nich diky této infekci

23



muselo podstoupit az amputaci koncetiny. Nékdy se muze i stat, ze infekce se stane
chronickou. Je tedy mozné, Ze pacienti s polytraumaty nebo multiorganovym selhanim mohou

zemfit na infekci nebo metabolické komplikace. (Rasul & Lorenzo, 2015)

6.6.2.2 Pooperacni rana

Po dermofasciotomii, jako chirurgickém zakroku, vznika rana, tu je nutno hlidat asi 3 -
5 dni. Tato rdna miize byt oSetiena bud’ primarné seSitim (suturou), anebo v piipadé
komplikaci, kdy sutura nebyla mozna (podezieni na infekci), se rana hoji prodlouzen¢ tzv. per
secundam intentionem. Jakmile byl jednou kozni kryt porusen, pfi hojeni rany vznika jizva,
coz je zmeénena vazivova tkan, kterd nahradila diive poskozenou tkan. Jestlize je rana zhojena,
odstranéni stehli 1ze provést po asi 10 — 14 dnech. Je v8ak mozné, Ze pacientovo zranéni je

natolik vazné, Ze bude potiebovat kozni §té€p nebo dermoplastiku (Rasul, 2015; Wald, 2002).

Hojeni rany ma nékolik fazi. V prvni, exsudativni fazi, dochazi k procesu koagulace,
adheze, agregace a degranulace. Nazyva se taktéz zanétlivou fazi. Nasledné ptichazi na fadu
proliferacni faze, kdy pfi vysoké koncentraci fibroblasti se produkuje kolagen
a proteoglykany, jez nasledn€ slepuji okraje rany, a tim se zajisti jeji pevnost. Dilezité je
i angiogeneze, tedy novotvorba poskozenych cév. Finalni faze se jmenuje epitelizacni nebo
reparacni. K této fazi dochézi asi kolem 10. dne od poranéni. Provizorni fibrézni tkan je
nahrazena kolagenovymi vlakny, produkovanymi fibroblasty. Postupné tak vznika jizva.

(Lewit, 2003; Wald, 2002)

Popsany pritbéh tvorby jizvy je za podminek, kdy je vSe bez komplikaci. Béhem
tvorby jizvy vSak muze dojit k poruSe hojeni rany a tim ke zpomaleni celého procesu.
Je mnoho faktorli, které mohou hojeni omezit, naptiklad lokaln& infekce v rang, ischémie,
nedostatek  klidu, nevhodny zplisob oSetfeni, dfive poSkozena tkan (jizevnata,
fibrotizovana,...). Systémove¢ pak mohou do hojeni vstoupit cévni poruchy, hematologické

poruchy (anémie, poruchy hemokoagulace,...), vysoky vék, atd... (Wald, 2002)

Jizva se taktéZ ne vzdy miiZze zhojit zcela a bez komplikaci. Pak mluvime o tzv. jizvé
patologické, kdy rozliSujeme atrofickou, hypertrofickou a keloidni jizvu. (Litvik &
Vantuchova, 2011)

Atrofickd jizva ma meékkou kizi a je mechanicky neodolnd. Utvaii se vkleslina

ve tkani. Hypertroficka jizva je bézné¢ vznikla napt. po popaleni. V disledku nadprodukce
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vaziva v dermis pak vystupuje nad povrch kiize. Keloidni jizva zasahne i nepostiZzenou kuzi a
nemusi reagovat na rehabilitacni cviceni. K této jizvé miize mit pacient vrozené predispozice.

(fyzioterapeutka Mgr. M. Bednatikova, ustni sdéleni, 19. 2. 2015)

Neékdy se mlze stat, ze jako nasledek zhorSen¢ho hojeni za¢ne vznikat tzv. aktivni
jizva. Ta se projevuje predevSim zvySenou citlivosti, nebo az bolestivosti pti dotyku nebo
protazeni klize. Zaroven si lze povSimnout snizené pohyblivosti mekkych tkani, nebo také
patologické bariéry, ktera se vyznacuje rigiditou a nepruznosti. Dal§im symptomem je zména
prokrveni jizvy, kdy nachdzime pfedevsim zvySenou teplotu, potivost a zarudlost. Tento typ
jizvy se vyznacuje tzv. prilepenim jednotlivych vrstev, coz jsou zmény mezi kizi a fascii,
facii a svalem, n&kdy i svalu vii¢i kosti. Cim vice vrstev je takto postizeno, tim vice jizva
omezuje pohyb. Proto je dilezité vySetfit jizvu nejen povrchové, ale i vice do hloubky.
(Kolat, 2009)

Dulezité je i chovani jizvy. Béhem 12. — 15. mésict dojde k remodelaci jizvy, tedy
zrani jizevnaté plochy. V tu chvili je vhodna rehabilitace. V pfipadé, ze se jizva zacne
retrahovat, ma tendence ke stazeni smérem do stfedu, tim pak omezuje i1 pacientovu hybnost.
Nékdy jizvy mohou dojit az do stadia jizevnatych kontraktur, kdy omezuji aktivni i pasivni

rozsah pohybu pacienta. (fyzioterapeutka Mgr. M. Bednatikova, Gstni sdéleni, 19. 2. 2015)

Obrazek 9: Hypertroficka jizva (Klauzova, 2011)
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Obrazek 10: Keloidni jizva (Klauzova, 2011)

6.6.2.3 Systém V.A.C.

Ke zmirnéni otoku a odstranéni hematomu, lze pouzit tzv. systém V.A.C., tedy
Vacuum Assisted Closure. Je to neinvazivni lé¢ebnd metoda, kdy je vyuZivan podtlak a
vakuum Kk odstranéni edému a infek¢éniho sekretu z rany. Dale se uplatiluje zvySeni prokrveni
rany a prisunu kysliku, tim se podpoii hojeni rany. Zaroven omezuje bakterialni kontaminaci

rany.

Z terapeutického hlediska se takto zrany oteviené stane uzaviena, je tedy
pod kontrolou. Proto je vhodny k pouziti naptiklad u akutnich ran (popaleniny, traumatické
rany), subakutnich ran (porucha hojeni, dehiscence rany) nebo u chronickych ran (diabeticka
gangréna, dekubitus). VAC systém by vSak nemél byt pouzit u malignich ran, tkanovych
nekroz s pistélemi k orgdniim, nebo 1 u pacientl s antikoagulaéni terapii a aktivnim

krvacenim. (Stanislavova, 2005)

Obrazek 11: Ukazka V.A.C. systému v oblasti hlezenniho kloubu (Vinter & Fialova, 2008)
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7 REHABILITACNI LECBA

Rehabilitacni 1écba by se méla odvijet od toho, jaké zranéni ptivodné clovék utrpél.
Taktéz by se mél zaroven zotavovat z provedené dermofasciotomie. Terapii je nutné stavét
na individudlnim pladnu pacienta. Nelze tedy uvést obecny navod, ktery by platil pro vSechny

kompartment syndromy u vSech pacientt.

7.1 Cile rehabilita¢ni 1écby u kompartment syndromu
Ackoli neexistuje presna ,,kuchatrka‘‘, jak kompartment syndrom zrehabilitovat, i tak
si lze stanovit cile rehabilitacni 1é¢by, které jsou viceméné spolecné pro pacienty s timto

onemocnénim.

Dulezita bude funkéni reinervace a regenerace poskozenych nervi. Dale pak snizeni
otoku, uvolnéni jizvy a mekkych tkani, navrat svalové sily s piipadnym vyrovnanim
svalovych dysbalanci, udrzeni fyziologického rozsahu pohybu v kloubech, prevence vzniku
kontraktur, ptipadna aplikace ortotickych nebo protetickych pomiicek. Zaroven bychom méli
zvySovat sobéstacnost a aktivitu nemocného, stejné tak, jako se snazit o zkraceni hospitalizace
pacienta v nemocnici. Ke splnéni téchto cili by mohla poslouzit naptiklad cviceni
na neurofyziologickém podkladé, jako je proprioceptivni neuromuskularni facilitace,
senzomotorickd stimulace, ale 1 Vojtova metoda. Déle 1 cviceni analogicka, kdy

se zaméfujeme na urcity sval (Stanley, 2015; Hefmanova & Novotna, 2011; Kolat, 2009).

Vhodna bude i1 fyzikalni terapie, samoziejmé odvijejici se od aktudlniho hlavniho
problému pacienta. V pifipad€ perifernich paréz, napf. n. tibialis nebo n. peroneus, lze
oc¢ekavat snizenou svalovou silu az ke stupni 0 nebo 1. Pak by se indikovala elektrostimulace.
V piipad¢ svalové sily 2 — 3 Ize pouzit elektrogymnastiku. Dal§imi metodami mize byt napf.
ultrazvuk, vodolécba (vifivky, stfidavé koupele) nebo fototerapie (laser, bio-lampa). Je
vhodné uvazit, ve kterém stadiu se pacient nachazi, a neaplikovat tak naptiklad vodolécbu na

ranu té€sné po operaci. (Kolat, 2009)

Jestlize bude mit pacient obraz periferni parézy n.tibialis, budeme ocekavat problém
ve svalech m.triceps surae, m.tibialis posterior a ve flexorech prstil, senzitivné bude naruSena
zadni plocha lytka, lateralni okraj nohy a oblast planty. Pacient ziejm¢ bude mit problém

S chlizovym rytmem, nebot’ flexory prsti a palce budou taktéz naruseny, konkrétné uvidime
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zhorSenou odrazovou fazi kroku. Pfi fyzioterapii bychom facilitovali postizené svaly, zaméfili
bychom se na reedukaci chizového cyklu, odrazové faze, a zarovenn bychom ptedchazeli

kontraktufe plantarni aponeurdzy pasivnim protahovanim.

Obraz periferni parézy n. peroneus vypada tak, zZe pacient ma oslabené anterolateralni
svaly bérce, neni schopen dorsalni flexe a everze nohy, ma tedy znac¢né obtize pii chizi.
Neékdy je 1 riziko rozvinuti kontraktury lytkovych svalti. Ve fyzioterapii bude vhodné
se zaméfit na posileni anterolaterdlnich svall, prevenci vzniku kontraktury pasivnim
protahovanim, eventudlné uziti ortopedickych pomiicek (ortéza, peronedlni paska, bandaz,...).

(Kolat, 2009)

7.2 Mékké a mobiliza¢ni techniky

U kompartment syndromu Ize ocekavat, ze dojde k poSkozeni nejen svalli a cévnich,
¢i nervovych struktur na bérci, ale i kiize, podkozi, eventualné k funkéni poruse kloubti nohy.
Je proto dobré, aby fyzioterapie obsahovala naptiklad i oSetfeni jizvy mékkymi technikami,
nebo manualni terapii blokad tarzometatarzalnich a tarzalnich skloubeni. Podle Lewita (2003)

po trazech totiz pravé v téchto mistech ¢asto dochazi ke kloubnim blokadam. (Lewit, 2003)

7.2.1. OSetieni jizvy

Osetfeni jizvy je velmi dileZitou soucasti samotné rehabilitace. V brzkém
poopera¢nim obdobi by se méla omezit hybnost v okoli jizvy, aby doslo k jejimu zhojent,
nebot’ 6 — 8 tydnt trva dohojeni tkéané. Proto by m¢l terapeut i pacient pamatovat na to,
7ze by vtomto obdobi nemélo dochazet k umélému natahovani jizvy, zejména ve sméru

od stfedu sesiti. Dale by pak nemélo dochéazet k hrubému ptisobeni tlakové sily.

Vyzravéani jizvy muze trvat az 1 rok po zékroku, poté ma asi 30 % pevnost, nez

puvodni kuze. (Klauzova, 2008)

Pacient by mél jizvu udrZovat v Cistoté. V zadném ptipad€ si nestrhavat strup nebo
si Skrabat ranu. Jizva by méla byt chranéna pred sluncem alesponi prvni 3 mésice po jejim
vzniku, tedy by se pacient mé¢l vyhybat i solariu nebo sauné€. Je vhodné si alespon 6 tydna
davat na ranu pozor i béhem rtiznych aktivit — cviceni, protahovani, chiize, ... Pacient by m¢l

volit volnéjsi obleceni kolem jizvy, ptedev§im z ditvodu, aby nedochézelo ke tfeni. Vhodné je
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ranu sprchovat spiSe vlaznou vodou. Postupné (ne ihned po operaci) promastovat jizvu,
napiiklad kalciovou masti, mésickovou masti nebo sadlem, aby nedochédzelo k vysychani.
Obecné jsou vhodné mastné krémy, jako je Indulona, Nivea,... Existuji i krémy piimo
na jizvy (Cicatridina,...), u nich vSak nebyla védecky dokazana jejich pfima ucinnost.
Empiricky je 1 dokazano, Ze kladné na jizvu plsobi jemna tlakova maséz. Ta by se méla
provadeét tak, ze se jizva stlaci tak dlouho, dokud nezbledne a v této pozici se ponecha jesté 10
sekund. Jizvu je nutné masirovat nejméné 5x za den. Udava se jako prokazatelné pomahajici i
aplikace silikonovych gelu. Jsou jimi Silipos, Mepiform, Siltape, Sillkal, atd... Silikon, je-li
dobra tolerance pacientem, muze byt piilozen az 18 hodin denné. Vyvolavaji jemny tlak a
jizva se nevysusSuje. Dals$i neinvazivni technikou k terapii jizev je fyzikalni terapie —

ultrazvuk, magnetoterapie, biolampa, laser (Anonymous, 2013; Klauzova, 2011).

7.2.1.1 Pressura, masaz jizvy do ,,C** a ,,S¢¢

Dle Lewita (2003) je vhodné manualni oSetfeni pojivové fasy po dosazeni predpéti
lehkym protazenim. Rasa se utvaii mezi prsty, nebo mezi dlanémi (u velkych svali). To je
pak vhodné nejen u zkracenych svaltl, ale zejména pravé u jizev. Rasa u jizvy (tedy i u jizvy
po fasciotomii) se ziska, uchopime-li tkan mezi palcem a ukazovackem obou rukou. Tkan
by se méla protahovat, nikoli stlacovat. Tahem o minimalni sile se dosahne lehkého predpéti,
poté dojde k fenoménu uvolnéni. Metoda nevyvolava napinaci reflex, to je jeji vyhoda. Je
vSak nutné, aby prsty smétfovaly nikoli proti sob€, nybrz aby byly umistény tak, Ze budou

V uchopené tkani zptisobovat pomyslné pismeno ,,S**.

V piipadé, Ze takova technika neni mozna, lze ji nahradit lehkou pressurou (tlakem).
Nalezneme bariéru, tzn. prvni lehky odpor, prst se jakoby vnoii do tkané a pockame
na fenomén uvolnéni (fenomén tani, release fenomen). Tento zplsob je dobie pouzitelny
U jizev, u kterych nejsme schopni uchopit fasu. Proto vysledny tvar tkané pfipomina pismeno
,C“. (Lewit, 2003)
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Obrazek 12: Masaz jizvy (tkan¢) do pismene ,,S*“ (Lewit, 2003)

7.2.2 VySetieni a oSetieni tkani na bérci

V piipadé, ze ndm stav pacienta dovoli oSetfit mekké tkané kolem poskozeného
kompartmentu, je vhodné protazeni mékkych casti kolem dlouhé osy koncetin. Takto vhodné
poslouZi metoda ,,2diméku‘‘ ¢i jiné rotacni pohyby. (Lewit, 2003) Smér by mél byt

kaudokranialni, tim se podpoii odtok piipadného otoku.

7.2.3 VySetreni a oSetieni kloubnich blokad

Pii vysSetfeni skloubeni se diagnostikuje pfitomnost patologické bariéry, tedy mista,
kde by klouby mély pruzit a z néjakého diivodu nepruzi (nebo pruzi az piilis). Obéma rukama,
vzdy palcem a ukazovackem terapeut uchopi sousedici metatarsy. Provede lehkou distrakci
kloubil (oddaleni) a zapruzi. V ptipad¢€, ze pruzeni je omezeno, zfejmé se jednd o blokadu

skloubeni.

OSetfeni takové blokady probiha obdobné jako diagnostika. Tedy terapeut uchopi
sousedni klouby, provede distrakci, najde bariéru, a bud’ poc¢kd na fenomén uvolnéni, nebo

provede repetitivné jemné pruzeni. (Lewit, 2003)

Pacientiim je velmi pfijemna a taktéz velmi uc¢inna mobilizace chodidla pomoci tzv.
v¢jite. Zde se roztla¢i hlavicky od sebe, pfedevSim smérem dorsdlnim. Koncetina je
flektovana v koleni, noha je opfend o patu. Terapeut rukama uchopi ossa metatarsalia pacienta

z obou stran. Dojde k utvofeni pomysIného vé&jite z nohy.
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Obrazek 13: Mobilizace do véjite (Lewit, 2003)

Pfi kompartment syndromu muze lehce dojit k blokdd¢ v tarsometatarzalnim
a tarzalnim skloubeni, tedy v Lisfrancové a Chopartové kloubu. Lewit (2003) popisuje
nékolik zptsobt pro diagnostiku a mobilizaci téchto ktstek. Prvni z nich je vleze na zadech,
s natazenou DK, stejnojmenna ruka chytne oba kotniky tak, Zze dojde k fixaci shora mezi
palcem a ukazovackem ossa cuneiformia s os cuboides, nebo talus shora. Ukazovacek druhé
ruky pak zatla¢i v Grovni baze metatarzalnich kosti, nebo os cuboidem a os naviculare
na plantu, ziskd se tim pfedpéti a dalSim zatlaCenim dojde k pruzeni Lisfrancova
nebo Chopartova kloubu. Tato metoda je dle Sachseho. O néco piesnéjsi v diagnostice i 1é¢bé
se jevi pozice, kdy pacient leZi na zddech, ma pokrcené koleno, patu opfenou o podlozku.
Terapeut jednou rukou (palcem a ukazovackem) fixuje proximalni kiistku a druhou rukou
uchopi distalngjsi kistku, co nejblize danému skloubeni. Tou nasledné dojde do predpéti
a zapruzi smérem dorsdlnim nebo plantarnim. Poslednim zplisobem je uZiti tzv. nizkového
hmatu, kdy se polozi oba palce (pfes sebe) na plantarni plochu a ukazovacky (taktéz pres
sebe) na dorsalni plochu dvou sousedicich kustek. Tlak palct proti ukazovacku zplsobi
predpéti do jednoho sméru a nasledné¢ by mélo dojit i k zapruzeni. Pro mobilizaci

do opacného sméru terapeut prsty vymeéni. (Lewit, 2003)
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Obrazek 14: Mobilizace Lisfrancova, piipadné Chopartova kloubu (Lewit, 2003)

Miize se stat, Zze pacient bude mit blokadu v tibiofibularnim kloubu. Diagnostika
probihd vleze na zadech s pokréenym a relaxovanym kolennim kloubem. Terapeut zafixuje
zasednutim pacientovu S$pi¢ku nohy, uchopi hlavicku fibuly mezi palec a ukazovacek a
pokusi se provést piedozadni nebo ventrolateralni pohyb. Pro mobilizaci hlavicky fibuly je
obdobnd vychozi pozice jako u diagnostiky, ale se zvySenou silou a repetitivnim pruzenim.

Ptipadné je moznost provést pruzeni ve sméru rotace okolo tibie. (Lewit, 2003)

Obrazek 15: Mobilizace hlavicky fibuly (tibiofibularni skloubeni) (Lewit, 2003)

7.3 VySeti‘eni a oSeti‘eni zkracenych svali bérce

K vySetfeni zkracenych a oslabenych svalil (a obecné svalové sily) se vyuziva v dnesni
dobé¢ nejcastéji svalovy test dle prof. Jandy. U pacientli s dlouho imobilizaci a nedostatecnym
aktivnim svalovym pohybem se ocekava, ze urcité svalové skupiny se pomalu zacnou

zkracovat, a jin€ naopak oslabovat. To vede k Castym svalovym dysbalancim. U bércové ¢asti
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se ofekava zkraceni predev§im m.triceps surae, provadéjici flexi hlezenniho kloubu, dale je

mozné i zkraceni m.tibialis anterior.

Vysetfeni napf. m.triceps surae probiha tak, ze pacient je v poloze vleze na zadech.
Koncetina, ktera neni testovana, je flektovana s chodidlem na podlozce. Testovana koncetina
je vextenzi, dolni polovina bérce je mimo lizko. Terapeut uchopi testovanému patu
speciadlnim uchopem, znazornénym na obrazku 16, druhou ruku pfilozi shora nartu. Nasledné
provede pohyb tahem do distdlniho sméru, palec druhé ruky plisobi soumérnym tlakem

a brani vyboceni nohy.

Obrazek 16: Uchop terapeutovy ruky pfi vysetieni zkraceného svalu m.triceps surae (Janda,
2004)

Jestlize budeme chtit specifikovat, zda se jedna o svalové zkraceni m.soleus nebo
m.gastrocnemius, poloha pacienta a drzeni terapeuta zlstava stejné, jen terapeut provede
maximalni pasivni dorsalni flexi, nasledn¢ flektuje kolenni kloub a snazi je jeste zvétsit
dorsalni flexi. Pokud se rozsah nezvétsi, jedna se o zkraceni svalu m.soleus, jestlize

se dorsalni flexe jesté o néco zvétsi, vime, Ze je zkraceny m.gastrocnemius. (Janda, 2004)

Obrazek 17: Specifikace vysetieni zkraceného svalu m.soleus/m.gastrocnemius (Janda, 2004)
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Pfi tomto vySetieni se hodnoti velikost dorséalni flexe, které pacient dosahl. Janda
(2004) uvadi, ze jestlize hlezno dosahne alespont 90° postaveni, nejde o zkraceni (0 stupei).
Hlezno je v postaveni asi 85°, jde tedy o malé zkraceni (1 stupen). Nakonec, jestlize hleznu

do 90° chybi vice jak 5°, jedna se o velké zkraceni (2 stupeni). (Janda, 2004)

Pro oSetfeni takto zménénych svala Ize uzit napiiklad metodu postfacilita¢ni inhibice

(PEI), ktera vede k protazeni celého svalu. Pro protazeni pravé m.triceps surae pacient lezi
na zadech, hlezno ma ve stfednim postaveni. Terapeut jednou rukou uchopi akrum a druhou
fixuje oblast nad kolenem. Pacient provede maximalni izometrickou kontrakci m. triceps
surac smérem do plantarni flexe. Vydrzi tak asi 7 sekund, provede nadech, a s vydechem sval
uvolni. Terapeut ihned protahuje smérem do dorsalni flexe (protahuje tedy zkraceny sval).
Terapeut podrzi ziskané maximalni postaveni asi 10-20 sekund. Pro zkraceny m.soleus je
postup naprosto identicky, jen vychozi postaveni je vleze na biise s flexi kolene, nebo vleze
na zadech, taktéZ s flexi kolene. To se déla pro vylouceni m.gastrocnemius. V rdmci jedné

terapie se postup opakuje asi 3-5x. (Dvorak, 2007)

Dalsi metodou, kterou lze uzit je stretching, bud’ aktivné, aktivné asistované, pasivné,

pasivné-aktivné. Protahovany sval se vede do krajni polohy, kde setrva 20 sekund.

7.4 VySetreni a oSetieni oslabenych svalii bérce

Vysetfeni oslabenych svalti probihd opét dle svalového testu dle Jandy. Jakmile
terapeut zjisti oslabeny sval, lze vyuzit cviceni, které vychdzi z polohy a sméru pohybu,
pouzivaného jiz pravé pii diagnostice. Jednd se tedy o analogické cviky, zamétené
na jednotlivé svaly zvlast. Cvi€eni probihd do svalové sily stupné 3, nasledné je vhodné jej

vvvvvv

pohyb s dopomoci terapeuta.

Jestlize je pacient jiz vice schopny, svalova sila je o néco vétsi a pacient piekona
gravitaci i odpor terapeuta, nahradime analogické cviceni dle Jandy s odporem fyzioterapeuta,

za odpor ¢inek, posilovaciho zatfizeni, Thera-bandu, ¢i riznych pruzin, atd...
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Ptiklady posilovacich cviki s therabandem:

Cvik 1. Posileni extenzoru prstct, protazeni flexord prstci:

Pacient si zafixuje Thera-band pod patu a ptekryje jim 2.-5. prstec. Thera-band vede
pod ploskou a opét zafixuje o patu tak, aby doslo k jemnému tahu do flexe. Pohyb pacient
provede smérem do extenze, proti odporu Thera-bandu. Nasledné zpét do flexe, kdy naopak

pohyb musi brzdit. (Obrazek 18) (Pavla, 2004)

Obrazek 18: Posileni extenzort prstct (Pavlid, 2004)

Cvik 2: Posileni flexort prstcil a protazeni extenzor(;

Pacient zafixuje Thera-band pod 2.-5. prstcem z plantarni strany, dale jej vede
az K zevni stran¢ hyzdé, kde si jej zafixuje (naptiklad pfisednutim). Thera-band vykonava tah
smérem do extenze. Pacient provede pohyb smérem do plantarni flexe. Nasledné se vraci

do extenze opét brzdénim pohybu. (Obrazek 19) (Pavlu, 2004)

Obrazek 19: Posileni flexort prstcti (Pavla, 2004)
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Cvik 3: Posileni a zvétSeni rozsahu pohybu do dorsilni flexe spolu s protazenim plantiarnich

flexorti nohy:

Pacient si ovine Thera-band za hibet kolem protahované nohy a oba konce si zafixuje
patou druhostranné koncetiny. Provede pomalou dorsalni flexi proti odporu Thera-bandu,
nasledné pfi pohybu zpét do plantarni flexe brzdi tah Thera-bandu. (Obrazek 20) (Pavld,
2004)

Obrazek 20: Posileni do dorsalni flexe (Pavla, 2004)

Cvik 4: Posileni dorsalnich flexorti a pronatorti nohy spolu s protazenim plantarnich flexora

a supinatoru nohy:

Pacient si ovine Thera-band kolem prstcii a hibetu obou chodidel, pokracuje pies zevni
hranu na plantarni stranu jedné nohy, odkud jej vede k druhostranné paté¢ a pak obracené.
Vytvofi si tak mezi patami kiiz. Thera-band se zafixuje patami. Tah piisobi do plantarni flexe
a supinace nohou. Pacient provede pohyb do dorsalni flexe a pronace. Zpét pohyb opét brzdi.

(Obrazek 21) (Pavli, 2004)

Obrazek 21: Posileni dorsalnich flexorti a pronatort (Pavld, 2004)
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Cvik 5: Posileni dorsdlnich flexorti a supindtorit nohy s protazenim plantdrnich flexort

S prondtory:

Pacient si omoté4 Thera-band kolem hibetu nohy tak, aby pruh pomticky byl na vnitini
hran¢ a provadél tah do plantarni flexe a pronace. Fixace Thera-bandu je pomoci napiiklad
zidle, terapeuta, atd... Provede se pohyb do dorsalni flexe a supinace proti odporu Thera-

bandu. Zpétny pohyb pacient opét brzdi. (Obrazek 22) (Pavli, 2004)

Obrazek 22: Posileni dorsalnich flexort a supinatord nohy (Pavli, 2004)

Cvik 6: Posileni plantarnich flexoru a pronatorti nohy spolu s protazenim dorsalnich flexort

a_supinatori:

Pacient si omota Thera-band kolem hibetu nohy tak, aby tah pruhu byl na vnitini
strané nohy smérem do dorsalni flexe a supinace. Fixace zbylé c¢asti Thera-bandu
je provedena rukou. Pacient vykonava pohyb do plantarni flexe a pronace proti odporu
Thera-bandu. (Obrazek 23) (Pavla, 2004)

37



Obrazek 23: Posileni plantarnich flexort a pronatord nohy (Pavli, 2004)

Cvik 7: Posileni plantarnich flexort a supindtort nohy spolu s protazenim dorsalnich flexort

a prondtoru:

Pacient si ovine Thera-band takovym zplsobem, aby pruh byl na zevni hrané
a pusobici tah do dorsalni flexe a pronace nohy. Fixace Thera-bandu se provadi rukou.

Pacient vykoné pohyb do plantarni flexe a supinace proti odporu. (Obrazek 24) (Pavli, 2004)

Obrazek 24: Posileni plantarnich flexord a supinatori nohy (Pavld, 2004)

7.5 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
Proprioceptivni neuromuskuldrni  facilitace oznacuje metodu, koncept, kdy
se na zakladé¢ biomechanickych a neurofyziologickych podkladli, vyuziva manualni

dovednost K terapii. Zakladatelem této mySlenky byl Dr. Kabat ve 40. letech 20. stoleti. Tato
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myslenka v sobé obsahuje pfedevsim to, ze pii provadéni urcitych tcelnych a koordinovanych
vzori s odpovidajicim feedbackem od terapeuta, dojde k optimalizaci porusenych

pohybovych vzorti smérem k normélu a tim je pacient schopen provést realny ukol. (Bastlova,
2013)

Rozebereme-li nazev této metody, pak by slovo ,,proprioceptivni‘‘ znamenalo to,
ze metoda pouziva stimulaci receptorti, které nam davaji informaci o poloze a pohybu téla.
,,Neuromuskularni‘‘ znamend, ze metoda vyuziva svalli a nervi, a aktivitou zlepSuje jejich
funk¢nost a propojeni navzajem. ,, Facilitaci‘‘ se rozumi to, ze metoda usnadituje nebo

napomaha pohybu a podporuje jeho snadnéjsi provedeni.
PNF pracuje na bazi n¢kolika hlavnich principt. Témi jsou:

e uceleny pfistup, kdy kazd¢é pouzité cvieni je zaméfeno na konkrétniho pacienta,
predevsim je pak zacileni na jeho celek, nikoli jen postizeny segment

e terapie by méla byt mifena pozitivng, to znamend vyuziti i funkci co pacient zvladne
na jeho psychické i fyzické Grovni

e pii terapii by mél byt cil pomoci dovést pacienta k maximalni mozné hranici

ovliviiované funkce

V metodé¢ PNF se vyuziva predevsim facilitatnich mechanismd, které maji za ukol
zlepSit koordinaci, pohyblivost ¢i stabilitu v daném segmentu, piipadné zvysit efektivitu
a vykonnost pohybové funkce. Vyuziva se manudlniho kontaktu, verbalni stimulace, zrakové
stimulace, optimdlniho odporu, spravného timingu (nacasovani), iradiace a zesileni, trakce

(ve smyslu protazeni), aproximace, stretch a pohybovych vzort.

V proprioceptivni neuromuskularni facilitaci je mozné pouzit techniky posilovaci
a relaxacni. Pravé tyto techniky lze vyuzit v kombinaci s diagonalami a docilit tak vys$siho
ucinku. (Bastlova, 2013)

7.5.1 Pohybové vzory

Pohybové vzory, jinym slovem diagondly, jsou dulezitou cvicebni metodou PNF.
Pohybovy vzor (diagondla) kombinuje spirdlni a diagonalni moZnosti svalovych vldken. Byly
nahrazeny analytické pohyby jednotlivych svall syntetickymi vzorci, kdy se pracuje ve vice

kloubech. Spiralni slozka je rotaci (vnitini, vnéj$i) a diagonalni slozka se utvaii diky extenzi,
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flexi, abdukci a addukci. Pracuje se vzdy ve vSech rovinach (sagitalni, frontalni

I transverzalni). (Bastlova, 2013)

Diagonalu Ize provést jak aktivné, tedy pacient zvladne pohyb sam, aktivné
s dopomoci (pacient je schopen provést pohyb témet sam, ale potiebuje k tomu jeste dopomoc
terapeuta), piipadné pasivné (pacient pohyb sam neprovede, pohyb vede terapeut). Vzory lze
kombinovat s odporem, muzeme je také provést v celém rozsahu nebo zaméfit se jen
na uréitou cast, kde ma pacient nejvétsi deficit. Pohybovy vzor zafind vzdy od akra

a postupuje smérem proximalnim. (Bastlova, 2013)
Existuji tyto typy diagonal:

e prvni diagondla — flekéni vzorec

e prvni diagonala — extencni vzorec

e druha diagonala — flek¢éni vzorec

e druha diagonala — exten¢ni vzorec

e vSechny diagonaly lze provést ve varianté s extenzi nebo flexi kolene. Vzdy je vychozi
postaveni stejné, jako zakladni vzor, lisi se vSak tim, ze v prvnim pfipadé bérec konci

V extenzi kolenni a v druhé varianté ve flexi.

Pro pacienta po kompartment syndromu je vzdy nutno zvolit spravny vzor dle rozsahu

a mista poSkozeni (které struktury byly zasaZeny).

7.5.1.1 Prvni diagonala — flek¢ni vzorec

e V této diagonale dochazi k pohybu: flexe — addukce — zevni rotace

e Vychozi pozice: Pacient leZzi na zadech, dolni koncetina je v protaZeni umisténa
v extenzi, abdukci, vnitini rotaci a Vv plantarni flexi severzi v hlezné. Nastaveni
pacienta probiha proximo-distalné.

e Uchop terapeuta: Stejnostrannou rukou, jako je pacientova kondetina, uchopi nohu
dorzélné takzvanym lumbrikdlnim tchopem u metakarpofalangealnich kloubt. Prsty
jsou medidlng€, palec laterdln¢, nesmi se dotknout planty. Proximalni uchop je
kontralateralni rukou, nez je oSetfovana koncetina pacienta, poloZen na anteromedialni

plose stehna nad kolennim kloubem.
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Pohyb je zahajen rotaci nohy za palcem (dorsalni flexe s inverzi), abdukci prst,
extendovanym kolenem a jde az ke kycli do flexe, addukce pfes stiedni ¢aru a zevni
rotace.

Pokyn pro pacienta: piitahnéte Spicku i s prsty, pomalu zvedejte nohu kolenem

smérem k pupku a patu vtacejte dovnitf.

Tato diagonala je pro vypadek svali nohy: m.extensor digitorum longus et brevis,

m.extensor hallucis longus et brevis, m. abductor hallucis, mm. interossei dorsales,

mm. lumbricales a m.tibialis anterior. Proto tento pohybovy vzor lze pouZit u postiZzeni

anteriorniho kompartmentu bérce. (Bastlova, 2013)

7.5.1.2 Prvni diagonala — exten¢ni vzorec

Vykonavany pohyb: extenze — abdukce — vnitini rotace

Vychozi pozice: flexe, addukce a zevni rotace kycCle, extenze kolene, dorsalni flexe
S inverzi nohy a extenze s abdukci prsta.

Terapeuttiv tichop: stejnostrannou rukou na planté, palec na distalnich ¢lancich prsti,
prsty na medidlni hrané. Nedotykat se dorsa nohy. Kontralaterdlni rukou
na posterolateralni ploSe stehna u kolenniho kloubu.

Pohyb je veden do flexe a addukce prstil, plantarni flexe s everzi nohy, kolene
Vv extenzi, a nakonec kyc¢le do extenze, abdukce a vnitini rotace.

Pokyn pro pacienta: propnéte Spicku a prsty ,,jako baletka‘‘, pomalu pokladejte nohu

patou ven a koleno tlacte do strany.

Tato diagonala se tyka svalli nohy: m. flexor digitorum longus et brevis, m.adductor

hallucis, m. flexor hallucis brevis, m. flexor digiti minimi, mm. lumbricales, mm. interossei

plantares, m. quadratus plantae, m. gastrocnemius (lateralni hlava), m. soleus a m. peroneus

longus. Je tedy vhodné pro poskozeni v hlubokém zadnim, povrchovém zadnim a lateralnim

kompartmentu. (Bastlova, 2013)

7.5.1.3 Druha diagonala — flek¢ni vzorec

Provadény pohyb: flexe — abdukce — vnitini rotace
Vychozi poloha: extenze, addukce a zevni rotace kycle, extenze kolene, plantarni flexe

s inverzi nohy, flexe a addukce prsti.
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Terapeut: uchop je na dorsu nohy, palec na medialni hrané, prsty na laterdlni hrané¢
nohy. Nekontaktovat plantu. Druha ruka je umisténa na anterolateralni plose stehna
nad kolennim kloubem.

Pohyb je veden: extenze a abdukce prstl spolu s dorsalni flexi a everzi nohy, koleno
do extenze, a nakonec do flexe, abdukce a vnitini rotace kycle.

Pokyn pro pacienta: pfitahnout $pi¢ku, zvedat koncetinu nahoru a do strany, patu

vytacet ven.

Diagonala je vhodna pro svaly nohy: m. extensor digitorum longus et brevis,

m.extensor hallucis longus, mm. interossei dorsales, mm. lumbricales, m. abduktor digiti

minimi, m. peroneus brevis. Lze tedy pouzit u pfedniho nebo lateralniho kompartmentu.

7.5.1.4 Druha diagonala — exten¢ni vzorec

Provadény pohyb: extenze — addukce — zevni rotace

Vychozi poloha: ky¢el ve flexi, abdukci a vnitini rotaci, koleno v extenzi, noha
Vv dorsalni flexi s everzi, prsty v extenzi a abdukci.

Terapeut: stejnostranna ruka umisténa na planté, prsty na medialni hran¢, patka dlané
na lateralni hrané. Nekontaktovat dorsum nohy. Kontralaterdlni ruka umisténa
na posteromedialni stran¢ stehna u kolenniho kloubu.

Provadény pohyb: od prstii do flexe a addukce, plantarni flexe s inverzi nohy, kolene
Vv extenzi, ky€le v extenzi, addukci a zevni rotaci

Pokyn pacientovi: Spi¢ku propnout ,,jako baletka‘‘, pokladat nohu patou smérem

k druhé noze.

Diagonala je vhodna pro tyto svaly: m. flexor digitorum longus et brevis, m. flexor

hallucis longus et brevis, mm. lumbricales, m. quadratus plantae, mm. interossei plantares,

m. plantaris, m. gastrocnemius (medialni hlava), m. soleus a m. tibialis posterior. Tento vzor

tedy jde pouzit u povrchového a hlubokého zadniho kompartmentu.
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Flex.-Add- ER II?E r % Flex.-Abd.- IR
Dorsiflexion (' /"\_ AV Dorsiflexion
Supination ) J | ) y .u' Pronation

Inversion r’\ \ | 4 Eversion
| I{ II

Toe extension | _;/ \_/ \ J Toe extension
.

Ext.-Add.-ER Ext-Abd.- IR

Plantar flexion \ Plantar flexion

Supination ."'. I'.I i Pronation

Inversion ( VoG Eversion

Toe flexion / / \.\ Toe flexion
! y

Obrazek 25: Diagonaly PNF (Adler, Beckers & Buck, 2008)

7.5.2 Relaxacéni techniky
Relaxacni techniky vychédzeji z mySlenky, ze pii facilitaci jedné skupiny dojde
k atlumu skupiny jiné. Holubatova (2011) mluvi o znalosti reciproéni inervace a nasledné

indukce. (Holubatova & Pavli, 2011)

7.5.2.1 Technika kontrakce — relaxace

Tuto stretchingovou techniku lze pouzit tam, kde je omezeny rozsah pohybu. Dany
segment pasivné vedeme do svalové bariéry, pacient nasledné provede izometrickou kontrakei
zkracenych svald v délce 7 — 15s, nasledné zrelaxuje nejlépe 2x déle nez byla doba kontrakce.

Techniku opakujeme v novém rozsahu. (Holubarova & Pavlu, 2011)

7.5.2.2 Technika vydrz — relaxace

Tato metoda je myorelaxacni a cilem je zvySeni pasivniho rozsahu pohybu, snizeni
bolesti a svalova relaxace. Danou ¢ast vedeme do svalové bariéry, pacient provede
izometrickou kontrakci hypertonickych svalii, terapeut souc¢asné pomalu zvySuje odpor. Délka
kontrakce je 7 - 15s, poté terapeut pomalu odpor snizuje. Pacient zrelaxuje. Pfi této metod¢ je

vhodné vyuzit vliv dychani. (Holubarova & Pavli, 2011)
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7.5.3 Facilita¢ni (posilovaci) techniky

7.5.3.1 Rytmicka iniciace

Tato technika se vyuziva tam, kde pacient neni schopen nastartovat pohyb. Zacina
pasivnim pohybem. Terapeut pacientovi pasivné predvede pohyb a popise nacasovani. Pacient
nasledné zkousi cvik sam. Cvik Ize provést aktivné, aktivné s dopomoci, pasivné nebo i proti

odporu. (Bastlova, 2013)

7.5.3.2 Zvrat agonistii (kombinace izotonickych kontrakci)

Cvik probiha koncentricky i excentricky. Pacient provede pohyb koncentricky,
na konci tohoto pohybu je mala stabiliza¢ni vydrz (izometrickd kontrakce) a nésledné je
pacient pfetlacovan terapeutem, ¢ili musi pohyb brzdit (excentrickd kontrakce). Cilem je

posileni svalt, zvétSeni rozsahu pohybu, koordinace a aktivni kontrola pti pohybu. (Bastlova,

2013)

V pfipadé stavu po kompartment syndromu, kdy by byl postizen napiiklad m.tibialis
anterior, by cvic¢eni vypadalo ndsledovné: pacient provede proti odporu terapeuta dorsalni
flexi nohy, na konci pohybu chvili setrva (izometrie), nasledné terapeut pietlacuje pacienta

do plantarni flexe nohy. Uchop terapeuta by byl na dorsu nohy.

7.5.3.3 Dynamicky zvrat

Tato technika je vhodnd pro zvétSeni rozsahu pohybu, posilovani a zlepSeni
koordinace. Pohyb za¢ina do siln&jsiho sméru proti odporu, nasledné dojde ke zméné sméru
bez relaxace, aby nedoS$lo ke ztrat€¢ svalového napéti. Jednd se tedy o stfidavé dynamické

kontrakce agonistl a antagonistii. (Bastlova, 2013)

Jako ptiklad si Ize uvést dynamicky zvrat na diagonale z flexe-addukce s flexi kolene
do extenze-abdukce s extenzi kolene. Terapeut dava prvné odpor do flexe-addukce, uchop je
na dorsu nohy. Poloha ruky se ndsledné zméni na plantu nohy a pacient miize provést extenzi

s abdukci, pticemz se klade odpor do abdukce. (Adler, Beckers & Buck, 2008)
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Obrazek 26: Ukazka postupu dynamického zvratu (Adler, Beckers & Buck, 2008)

7.5.3.4 Stabilizaé¢ni zvrat
Pacient izotonicky kontrahuje, ale terapeut klade tak velky odpor, ze se pohyb témét
nedéje. Cvik probihd excentricky i1 koncentricky. Cilem je zvySeni svalové sily a zlepSeni

stability. (Bastlova, 2013)

7.5.3.5 Rytmicka stabilizace

Aktivace a kontrakce vSech svalovych skupin proti odporu kladenym terapeutem
ve vsech smérech. Segment, uvedeny do pozadované pozice, aktivuje svaly, pficemz terapeut
odporuje témto svalim a snazi se je pomoci ,,Stouchéni‘‘ z dané pozice vychylit. Pacient drzi
pozici tak, aby se pravé naopak vychylit nenechal. Kontrakce svali by méla byt izometricka.
Rytmické stabilizace je vhodna pro zvySeni stability a svalové sily, zlepSeni koordinace,

snizeni bolesti a zlepSeni percepce. (Bastlova, 2013)

7.6 Senzomotoricka stimulace

Nazev senzomotorické stimulace plyne ze vzdjemného propojeni aferentni a eferentni
informace pfi fizeni pohybu. Tato metoda byla rozpracovana prof. Jandou a jeho
spolupracovnici M. Vavrovou v 70. letech. Pivodné slouzila k upraveni nestability poruch
kolenniho kloubu a kotniku. V soucasné dob¢ je vyuzitelna pro jakékoli funkéni poruchy
pohybového systému. Cilem této techniky je stabilizovat dany segment, zlepSit svalovou
koordinaci, ovlivnit poruchy propriocepce pii neurologickych onemocnénich, zrychlit nastup
svalové kontrakce, kdy sval musi aktivné reagovat na zménu pozice, a uprava poruch
rovnovahy. Proto se vyuziva soustava balan¢nich cvika, které se provadi v riznych polohach.
Tato metoda, je kromé jiného, i velmi vhodna pro svalové dysbalance, doléCovani
pourazovych a pooperatnich stavii pohybového aparatu, senzorické poruchy

pfi neurologickych onemocnéni, i pro poruchy rovnovéhy. (Kolat, 2009)
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Spravna senzomotorickd fada by méla vzdy zacinat protazenim tkédni, odstranénim
kloubnich blokad a obecné uvolnéni struktur v daném segmentu. Postup je distoproximalni,
¢ili nejdiive se zacinad od chodidla, tzv. malou nohou. Jedna se o zkraceni a zizeni chodidla
Vv pficné 1 podélné ose, idealné¢ pifi natazenych (nezatnutych) prstech. M¢lo by dojit
k vykresleni klenby nohy. Tento cvik se provadi prvné pasivné, kdy terapeut vede pohyb
nohy, nasleduje aktivné asistovany pohyb, pfi némz pacient provadi pohyb s dopomoci,
a nakonec pacient aktivné zkou$i malou nohu sdm. Mal4 noha se cvi¢i v riznych pozicich.
Zacina se vsed¢€, nasleduje stoj, variace stoje, nakonec nestabilni ploSiny a podlozky. (Janda &

Vavrova, 1992)

Dal$im bodem v senzomotorice je vyuka tzv. korigovaného stoje. Pacient stoji asi
na Sitku panve, Spicky smétuji vpred, kolena v lehké semiflexi a vytoend mirné zevné,
panev je podsazena, ramena uvolnéna, smétujici dolt, hlava je drzena vznosné. Tento cvik lze
opet po zvladnuti tohoto zdkladniho drZeni zkouSet ve stoji na jedné konceting, pfipadné
labilnich ploSinach. Terapeut taktéZ miiZze zkusit pacienta vychylovat v riznych smérech (tlak
na panev, kycCle, ramena, pfipadné jejich variace). Pacient se vSak nenechd vyvést
z rovnovahy a danou pozici udrzi. Soucasti senzomotoriky jsou jednoznacné také cviky
v ndkrocich. Dale se pacient miize naucit ptivijeni a odvijeni chodidla od podlozky, vypady,

vyskoky a jiné dalsi variace. (Janda & Vavrova, 1992)

Na pacienta po kompartment syndromu lze aplikovat celou vySe uvedenou fadu
senzomotoriky. VZdy vSak plati, aby cviky S$ly logicky za sebou, tedy od nejjednodussiho
po nejtézsi, od stabilniho po labilni, od otevienych oc¢i po zaviené oci ve stoji na jedné noze,

atd... Nutno je samoziejme uvazit pacientiiv zdravotni stav!

Cvik 1. ZvvSeni naro¢nosti pii korigovaném stoji na obou dolnich kon&etinach (DK)

Pacient zaujme pozici korigovaného stoje. Terapeut se jej snazi z této pozice pomoci
tlakti ruky (,,Stouchéani‘‘) vychylit. Body, kam terapeut ptsobi jsou: kycle, panev, ramena,
pfipadné¢ kombinace. Postrky jsou bud’ rychlé, nebo pomalé, trvajici az 10 sekund. Odpor
terapeut musi zvolit tak, aby byl pfiméfeny a pacient neztracel rovnovéhu az piiliS. Tento cvik

1ze zacilit na rizné svalové skupiny.
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Cvik 2. Korigovany stoj na jedné (levé) DK

Jestlize ma pacient zvladnut korigovany stoj na obou DK, lIze pfejit k varianté:
Korigovany stoj na jedné DK. Pacient stoji s rovnobézné polozenymi chodidly mirné od sebe,
Spicky jsou pifimo vpied. Prenese vahu na levou DK, pravé chodidlo je lehce opiené
0 podlozku. Levé koleno se mirn¢ pokr¢i a vytoci nad zevni hranu chodidla. Déle se pacient
k protazeni ve sméru dlouhé osy. Nakonec pacient zvedne pravé chodidlo od podlozky, ohne
kycel asi do 20 — 25° a koleno do 90°. Pravé koleno se tedy dostane pted osu téla a chodidlo

naopak zustane za osou téla. (Janda & Vavrova, 1992)

Obrazek 27: Korigovany stoj na labilni ploSe (stoj na pravé noze) - kulova tsec¢ (Flusserova,
2008)

Cvik 3. Cviky na labilnich plochach

Mezi labilni plochy fadime valcové a kulové Usece, Cocky, bosu, pénové podlozky,

atd...

Pacient se postavi na vybranou labilni plochu a opét se pokusi provést korigovany stoj.
Snazi se o vydrz v daném postaveni 5 — 10 sekund. Lze tento cvik provadét samostatné,
ale i v kombinaci opét s postrky, malou nohou, souhyby hornich koncetin nebo pomalymi

podiepy 5 — 10 minut. (Janda & Vavrova, 1992)
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a)

Obrazek 28: Korigovany stoj na ¢occe: a) Pohled zeptedu, b) Pohled zboku (Flusserova,
2008)

Cvik 4. Nécvik piedniho a zadniho pulkroku

Pacient vykro¢i pravou nohou vpted. Vytvoii malou nohou, zaroven lehce flektuje

pravé koleno a dojde k pfendSeni vahy od levého hlezna smérem dopiedu. Trup je s levou

Vvoew

paty. V ptipad¢, Ze pacient ma omezenou dorsélni flexi v levém hlezennim kloubu, je potieba

zvedat patu od zem¢ jiz od zacatku vycviku.

Pti zadnim pulkroku pacient vykro¢i pravou nohu vzad, chodidla vSak sméfuji pfimo
vpred. T€zisté je uprostied mezi chodidly. Pacient opét zformuje malou nohu na pravé noze

a presouva tézisté vzad. Soucasné dochédzi k ohybu pravého kolene.
Oba zpisoby je mozné pienést i na nestabilni plochy. (Janda & Vavrova, 1992)

Cvik 5. Piivijeni a odvijeni chodidla v pfednim pulkroku

Pacient vykroc¢i napt. levou nohu vpied, aby se opirala pouze patou. Dojde k pienaseni
vahy na tuto koncetinu tak, Ze prvni piijde vdha na patu, poté pies zevni hranu chodidla
(malikova hrana) a nakonec pfilne k podlozce hlavicka prvniho metatarsu s prsty. Zarovei
pacient udrzuje malou nohu. Taktéz dochazi 1 k mirné flexi v koleni. Nasledné pacient
provede pohyb zpét do vychozi polohy od prstii, metatarsu, zevniho okraje chodila az k paté.

(Janda & Vavrova, 1992)
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Za soucast senzomotorické stimulace lze pokladat i tzv. Propriofoot koncept,

puvodem z Francie, rozpracovany terapeuty Loic Paris a Jerome Baicry. Jedna se o uziti 4
malych desti¢ek, s riiznym stupném stability. Spodni ¢ast je provedena tak, aby byly bud’
zcela stabilni, mirn¢ nestabilni, nebo nestabilni vSemi sméry. Desticky je mozno kombinovat.

Naskyta se nam tedy velka Skala kombinaci, které lze pouzit.

Slouzi k prevenci a obnovu stabilizaéni funkce DK. U¢inné se posili a aktivuji svaly
DK, dojde ke stabilizaci klenby, ale velmi vyznamnym uc¢inkem je prevence, nebo i 1écba,
instability hlezenniho kloubu. Cviky podporuji zvySenou mobilitu kloubti, proto miize pomoci

i pii odstranéni kloubnich blokad v oblasti nohy.

Cvici se vzdy naboso a jen jedna noha. Vyuzije se kombinace dvou desticek, pricemz
jedna se polozi pod patu, druhd pod piedonozi. Kombinace se zvoli dle ucinku, kterého
chceme dosahnout. Pacient by mél vyvazovat tak, aby nedoslo k dotyku hrany o zem.
(Hnatova, 2012)

Obrazek 29: Typy a pouziti propriofoot desti¢ek (Hnatova, 2012)

7.7 Kondic¢ni cviceni

Kondi¢ni cviceni pfi imobilizaci a hospitalizaci v nemocnici ma své podstatné misto
Vv rehabilita¢nim planu. Dvotéak (2007) klade ve své knize diiraz pfedevsim na aktivni cviceni
nepostizenych ¢asti, kdy miize byt mnohdy diilezitéjsi jako cviceni Césti postizené. Takové
cviceni by mélo predejit hypotrofii az atrofii z ne¢innosti. Dvorak uvadi, Ze pouze jeden den
stac¢i k tomu, aby se odbouralo az 300g aktivni télesné hmoty a doSlo i na zacatek
katabolickych pochodl s negativni dusikovou bilanci. Pti velmi dlouhodobé imobilizaci (az 2

meésice) mize dojit ke ztratam az 50% svalové hmoty. Tyto pochody se mohou tykat nejen
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svalt, ale 1 skeletu. Jestlize je pacient dlouhodob¢ inaktivni, odbourava se z kosti vapnik a tim
se zvysuje riziko fraktur. Autor taktéz udava, ze se stézi dafi zastavit ztraty vapniku cvicenim
na lazku, nicméné o to 1épe je to mozné, v piipadé ze je pacient vertikalizovan, byt jen

na nékolik minut, nékolikrat denné€.

Kondic¢ni cvi¢eni by mélo byt aplikovano i jako prevence ztuhlosti volnych kloubt.
Zlepsi se tak nitrokloubni vyziva, rozetfe se synovialni tekutina a nékdy dojde ke spontanni

upravé fyziologicky vzniklych blokad. (Dvorak, 2007)

7.8 Fyzikalni terapie

7.8.1 Ovlivnéni jizvy

K ovlivnéni jizvy po dermofasciotomii lze pouzit laser. Ten podpoii hojeni jizvy.
Indikaci jsou praveé posttraumatické stavy, neuralgie ¢i funkéni poruchy pohybového systému.
Davka laseru je zavisla na vykonu hlavice, plose ozafovani. Jednotkou je J/em? V akutnim
stadiu je, dle Kolake (2009) doporucovan v davce 1 J/em?, v subakutnim stadiu 1 — 3 J/em?
a u chronickych stavii 3 — 6 J/cm?. AvSak Pod&bradsky (2013) uvadi, Ze pro akutni jizvy je
vhodna davka 2 — 4 J/lcm? a chronické jizvy se davkuji az 10 — 15 J/cm? Doba a frekvence
aplikace je dle Vareky a Podébradského (1998) u akutniho stadia denné, celkem 3x a sonda
by méla byt od tkan¢€ vzdalena asi 0,5 cm. U subakutniho stadia je dle Kolaie (2009) aplikace
kolem 2 — 6 minut, pii vykonu hlavice 30mW a plose 3 cm? a dle Vaieky a Pod&bradského
(1998) se aplikuje taktéz denné, celkem 6x. Vzdalenost sondy od tkané neni tentokrat zadna,
¢ili je prilozena pfimo na jizveé. Pacient miZze citit v zavéru aplikace mirné teplo, z diivodu
zahtati hlavice (Kolat, 2009; Podébradska & Podé¢bradsky, 2013; Podébradsky & Vareka,
1998)

Vaieka a Podébradsky (1998) se zminuji, Ze pro subakutni a chronickou fazi jizvy
muize mit dobry Ucinek i1 pulzni ultrazvuk. Parametry pro subakutni fazi jsou: frekvence - 3
MHz, PIP - 1 : 8, ERA — 1 cm? intenzita — 0,8 — 1,2 W/cm?, step 0,1 W/cm2, aplikace
semistaticky, 3 minuty, denné, celkem 5x. Pro chronickou fazi se lis§i parametrem PIP, kdy je
1:2, intenzitou — 2,0 — 3,0 W/cm?, ¢asem — 5 minut, ob den a celkem 16x. Step a ERA

zUstavaji stejné jako u subakutni faze.

50



7.8.2 Ovlivnéni svalové sily

Elektrostimulace je metoda, kdy dochazi k drazdéni denervovanych sval. Provadi

se monopolarné¢ bodovou elektrodou (katodou) v oblasti motorického bodu svalu, ktery
se vyhledd pomoci pravouhlych impulzi s délkou trvani 1-5 ms, frekvenci 0,3-0,15 Hz
a Vrezimu constant voltage (CV). Pro hledani motorického bodu denervovaného svalu
se pouzije Sikmych impulz. Délka elektrostimulace je individudlni, nesmi totiz dojit
k energetickému vycerpani svalu. Proto je lepsi proceduru provadét kratsi dobu, 1-3 minuty,
tedy 5-15 kontrakci na jeden motoricky bod, nékolikrat denné, anebo stfidat béhem jedné
aplikace svaly. Délka terapii je pfimo umérna délce regenerace axonu, ten regeneruje
maximaln¢ 3mm/den. Kazdé 2-3 tydny je dobré provést kontrolni vySetfeni Hoorveg-
Weissovou I/t kiivkou pro pravouhlé impulzy. Jakmile se na n¢ objevi drazdivost o délce 1-10

ms, piechazi se na elektrogymnastiku. (Podébradska & Podébradsky, 2013)

Elektrogymnastika je naproti tomu metoda, kdy se posiluji oslabené, ale nikoli

denervované svaly. Pfed vlastni terapii je vhodné jesté¢ zdiagnostikovat svalové oslabeni
pomoci Hoorveg-Weissovy I/t kiivky. Drazdéni probiha pravouhlymi impulzy.
K elektrogymnastice jsou vhodné naptiklad TENS surge proudy, které nemaji galvanické
ucinky a obecné jsou pacienty lépe tolerovany, protoze se podobaji fyziologické kontrakci
svalu. Délka impulzu je 1 — 60 s. Dle Podébradského (2013), délka musi byt dostatecna
k vyvolani svalové kontrakce, 100 — 500 mikrosekund s ohledem na levou ¢ast Hoorveg-
Weissovy I/t kiivky. Idealné se pak pouzije nejmensi hodnota, ktera jesté dokazala kontrakci
vyvolat. Pauza mezi impulzy 1 — 99 s, ale pro fazické svaly musi byt 2 — 3x del$i neZ vlastni
kontrakce, ktera je 3-6 sekund, u extrémniho oslabeni 1 sekunda s postupné se zvysujici
délkou o 1 sekundu (tzv. pozitivni step). Pro tonické svaly je pauza alesponi stejné¢ dlouha,
jako kontrakce, ktera je 10-40 sekund. Optimalni frekvence je 50 Hz. Intenzita vzdy
nadprahové motoricka. Doba trvani procedury pro fazické svaly je 1-3 minuty kazdy sval, pro
tonické svaly 5-15 minut. Frekvence terapie pro extrémné oslabené svaly je 3x denné, pro
fazické svaly denné, a pro tonické svaly 3-5x tydné. K elektrogymnastice TENS surge
proudy se voli mald kulickova diferentni elektroda, kterd zastupuje katodu a aplikuje se
v mist€ motorického bodu, a vétsi indiferentni elektroda, ulozena na témze svalu, ale distaln¢.
(Podébradska & Podébradsky, 2013; Podébradsky & Vaireka, 1998; Urban, ustni sdéleni,
2014)

Dal8im zptsobem elektrogymnastiky je vyuziti nizkofrekvencnich proudt (DD proudy

typu RS, faradicky proud, Trébertiv proud,...), ruské stimulace, stiedofrekvencnich
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bipolarnich proudd, tzv. Kotzovych proudia. Zde je nosna frekvence je 2 500 — 12 000 Hz,
frekvenéni modulace je 50 Hz konstantnich, nebo 1épe 30-60 Hz (prevence adaptace
svalovych vlaken). (Podébradska & Podébradsky, 2013)

7.8.3 Ovlivnéni bolesti
K ovlivnéni bolesti 1ze vyuzit naptiklad diadynamicky proud (DD) ve varianté LP,
Amosovy proudy a napiiklad TENS proudy. DD _— LP proud pro analgeticky ucinek

se vyuziva v intenzité prahové ¢i nadprahové senzitivni (pacient citi lehké mravenceni).

Amosovy proudy je specidlni aplikace DD-CP prouda v intenzit¢ nadprahové senzitivni.

Od klasickych DD se lisi mistem uloZeni elektrod, kdy velka deskova elektroda (anoda) je
uloZzena transvertebralné v oblasti L2-S1. Mensi elektroda (nejméné 8x20 cm), ktera je
katodou, je uloZena na lytku. Je nutné pouZzit ochranné roztoky. Aplikuje se po dobu asi 20-25
minut, se stepem 1 minuta, frekvenci asi 3x/tyden. Pocet procedur by mél byt kolem 7-9.
TENS proudy, nebo-li transkutanni elektrostimulace se u kompartment syndromu mtize pouzit

ve variant¢ kontinudlni nebo randomizovani. Kontinudlni TENS je bez frekvenéni

modulace, pro analgeticky ucinek se aplikuje neurdln€. Optimalni frekvence je kolem 140 Hz
V intenzité nadprahové senzitivni (pacient citi mravenceni), asi na 30-60 minut. Na tento typ
proudu postupné vznika adaptace, ¢ili je nutno zvySovat intenzitu. Zaroven ma vSak bohuzel

spiSe kratkodob¢jsi ucinek. Déle lze pouzit napiiklad randomizovanou transkutanni

elektrostimulaci, kdy se bude jednat o nahodou frekvenéni modulaci, ¢asto +30%

od nastavené hodnoty frekvence. Aplikuje se transregionalné, s intenzitou prahové nebo

nadprahov¢ senzitivni. Doba aplikace je asi 6-10 minut. (Pod¢bradska & Podébradsky, 2013)

7.8.4 Ovlivnéni poruch prokrveni a otoku
Jako velmi vhodna, pro zmirnéni otoku, zlepSeni prokrveni a odtoku lymfy

(lymfaticka drendz), se jevi vakuum-kompresivni terapie. Princip je stfidani podtlaku

a pretlaku ve sklenéném valci, kde je pomoci nafukovaci manzety dolni koncetina
vzduchotésné upevnéna. Obvykly pietlak pro udrzeni koncetiny je 10 kPa, tedy 0,1 bar.
Ve fazi pretlaku je pokozka bledd, zmenSuje svij objem a dochdzi ke stimulaci
centripetalniho toku Zilni krve a lymfy (krev je vytlacovana). Ve fazi podtlaku koncetina
zvétSuje svlj objem, nasava arteridlni krev, je tedy naopak Cervend, nebot’ nastdva pasivni

hyperémie. Dochézi ke zlepSeni pfitoku krve. Pro umocnéni Gc¢inku lze vyuzit polohovani
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koncetiny — ischemickou koncetinu, kterou potiebujeme prokrvit, napolohujeme Sikmo dola,

kdezto pro zlepSeni lymfy ji polozime Sikmo nahoru.

Parametry metody jsou ¢éasteéné limitovany subjektivnim vnimanim pacienta, kdy
pacient napiiklad nemusi snaSet zaskrceni té€snici manzetou, nebo zmény barvy koncetiny.
Hodnoty se ptedepisuji vzdy v ur¢itém rozsahu, napiiklad 3 — 6 kPa. Uziva se minimalnich
hodnot, které pozadované zmény barvy jesté¢ vyvolavaji. Aby ucinek byl spravny, je dilezité
vzit v tvahu rychlost zmény pietlaku/podtlaku, ale také i dobu jednotlivych fazi. Hodnoty
zavisi na pozadovaném ucinku, napiiklad pro zvySeni zilniho odtoku a lymfy je vhodné zvolit
vysSi hodnotu ptetlaku, nez podtlaku. Pro pfitok krve zase naopak. V pfipad¢, Ze otok
a porucha prokrveni jsou jiz v chronickém stadiu, hodnota ptetlaku a podtlaku je stejna.
U posttraumatického stavu je pretlak 6 kPa na 30 s, podtlak -6 kPa také na 30 s. Pti arterialni
poruse prokrveni je pretlak 4 kPa na 30 s, a podtlak -8 kPa taktéz na 30 s. Doba aplikace
vétSinou zpocatku 25 minut, ale v nékterych piipadech i jen 10 minut (komplexni regiondlni
bolestivy syndrom). Step je 5 minut, dosahujeme tedy postupného prodluzovani terapie
az 45 — 60 minutdm. Aplikace probihd denn¢, od druhého tydne 3x/tyden. Dobré je vzdy
terapii prizpisobit a upravit podle potieb a subjektivnich reakci pacienta. Kontraindikaci je
pfedevsim akutni oteviend rana a lokalni hnisava infekce! (Podébradsky & Podebradska 2013;

Podébradsky & Vaieka, 1998)

Po vyse zminéné mechanoterapii lze pro terapii kompartment syndromu vyuzit

i vodolécebné procedury. Jimi jsou napiiklad sestupna koupel bércu, koupel bérct sttidava

a Slapaci stfidava koupel. Sestupna koupel bérci poslouzi ke snizeni lokalniho

patologického prokrveni nebo u probihajiciho zanétlivého procesu. Pacient je posazen, bérce
ma aZ po kolena ponofeny ve vodé, pfi€emz teplota vody je zpoc€atku indiferentni (36 °C)
a béhem 15-20 minut poklesne az na 25-23 °C. Pacient takto setrva zhruba 5 minut. Stridava
koupel bércii probiha tak, ze pacient ma 3-6 minut nohy az po lytka ponoteny do teplé vody
(36-38°C), nasledné je piesune do studené, asi 20°C vody na 10-15 sekund. Tento proces
opakuje asi 2-3x, celkem 10-20 minut. Poté se osusi. Indikaci jsou poruchy ob¢hu (studené

nohy). Kontraindikaci je sklon ke spazmim cév. Slapaci stfidava koupel probiha tak,

ze V jedné vaniCce je voda asi 0 40-46°C a v druh¢ asi o 10-16°C. Na dn¢ obou jsou poloZeny
oblazky nebo masazni (akupresivni) rohozka. Pacient zhruba 1 minutu Slape v teplé vodé,
nasledn¢ se premisti do studené vody, kde si asi 15 sekund tie chodidla. Procedura se opakuje
asi 6-10x, pficemz kon¢i ve studené vodé. Indikaci jsou opét poruchy prokrveni.

(Podébradsky & Vareka, 1998)
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8 KAZUISTIKA PACIENTA

Jméno pacienta: D.K.

Rok narozeni: 1986 (30 let)

Datum a misto vySetieni: RRR Centrum, Olomouc, 6. 4. 2016

Diagnéza: Stav po kompartment syndromu cruris l.dx (kompartment syndrom bérce)

wewrs W

Nynéjsi onemocnéni: Uraz se stal pii fotbale. Pacient chtél kopnout do mice, cestu zkiiZil

protihrac, pticemz zakopl o jeho nohu a upadl. Timto byla zplsobena fraktura stiedni ¢asti
pravé tibie s dislokaci 7mm laterodorsalné a dvojita fraktura fibuly. Uraz byl zptisoben 20. 4.
2014. Primarni oSetfeni prob&éhlo v nemocnici Vv Opav€. Nasledné¢ byl pievezen
na traumatologii do FNOL, kde byla provedena osteosyntéza Targon hiebem, bérec byl
nasledné ulozen do dlahy. Dalsi den po operaci byla provedena ¢asné vertikalizace, kdy ale
doslo k vyraznému zhorSeni pacientova stavu. Ten byl schopen jen péar kroku, které
zpusobovaly vyrazné otoky, pocit pnuti v noze, pocit paleni a bolest. 22. 4. 2016 byla
indikovana dermofasciotomie, s nalezem vyznamného krvaceni z oblasti interossealniho
cévniho svazku a s ¢aste€nym postiZenim peroneélni svalové skupiny a m. soleus. Pacientovi
byl aplikovan VAC systém, ktery mél asi 3 tydny. Poté byla provedena kozni plastika, kdy
doslo k odbéru S$tépu ze stehna a naslednému piikryti defektu bérce. Pacient byl
hospitalizovan asi 1 mésic. Nasledné byl odeslan na rehabilitaci. Ta byla preruSena kvili
nehojicimu se koznimu defektu na planté pravé nohy. V listopadu 2015 byl tedy odeslan
k sutufe kozniho defektu. Pfi stejné operaci doslo i k prodlouzeni Achillovy $lachy asi 0 20%.
Pacient ma doposud poruchy citi. Udava, ze po prvni operaci mél vypadek n.peroneus,
nicméné doslo asi do pil roku k upravé. Nyni udava dysestezie na planté pravé nohy, tj. stale
pfetrvava axondlni 1éze n.tibialis. Medidlni planta - dotyk hlasi jako pichani jehlicek, stfed
planty udajné témét vibec neciti, prsty a palec z plantarni strany taktéz téméf neciti. Navic
zde nalezneme motoricky vypadek do plantarni flexe prsti i palce. Pacient ma i vyrazné

flek¢ni drzeni prstct a palce podobajici se kontraktuie (obrazek 31).
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Obrazek 30: Bérec pacienta - asi 2 roky od kompartment syndromu a provedené

dermofasciotomie

Obrazek 31: Flekéni drzeni prstl a palce pacienta a) Pohled shora, b) Pohled zboku

Z medialni strany

Osobni anamnéza: 2000 — vyron levého kotniku, parcialni ruptura m. quadriceps femoris

vpravo 2005, parcialni ruptura m.biceps femoris vlevo (2012)

Rodinna anamnéza: neni relevantni

Pracovni anamnéza: Administrativa v autodopravni firmé

Socialni anamnéza: Zije s piitelkyni v byté
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Sportovni anamnéza: Sportovec, diive hraval profesionalné fotbal, nyni jen rekreacné kolo,

posilovna, plavani, bézecky pas (s omezenim).

Alergie: neguje

Farmakologickd anamnéza: pravidelné nebere zadné 1éky. Predtim Escin, vitamin B,

Wobenzym, Fraxiparine

8.1 Kineziologicky rozbor

1) Zezadu

e mirny hypertonus v mm.trapezii bilateralné

¢ dolni thel pravé lopatky o mélo vySe

e prava teile hlubsi

e bikristalni rovina symetricka — panev v roviné
e zadni spiny v rovin¢ — symetrické

¢ infraglutedlni ryhy — symetrické

e mirnd hypotrofie stehna vpravo

e poplitedlni ryhy symetrické

e hypotrofie lytka vpravo

e mirna valgozita hlezennich kloubt bilateralné
e ziejmy mirny otok hlezna vpravo

e Achillova $lacha vlevo — 1épe vykreslena

e Stereotyp abdukce: rychlejsi pohyb v pravé lopatce v useku 60 — 90°
e Stereotyp flexe: fyziologicky

2) Zboku

e mirné predsunuté drzeni hlavy

e lordoza/kyféza fyziologicka

e Dbifisni svalstvo posilené (neni ochablg)
e lehce hyperextenc¢ni postaveni kolen

o vyrazné flekéni drzeni prstell a palce na pravé dolni konceting

56



3) Zeptedu:

e nadklickové jamky symetrické

kli¢ni kosti symetrické

e umbilicus ve stfedni roviné

e prava teile hlubsi

e panev v roviné

e mirnd hypotrofie stehenniho svalstva

e levé patella o néco vyse

e hypotrofie pravého lytka

e lehka valgozita hlezen bilateralné

e vyrazné flek¢ni postaveni prstcu a palce pravé nohy

e stoj o Siroké bazi se zevné rotacnim postavenim v ky¢€li (vnitini rotace bérci)

- Thomaverova zkouska: + 7cm

- Jizva:

e m¢kka, nebolestiva, klidna - bez znamek zanétu, bez zarudnuti nebo zmény teploty,
bez potivosti
e Vv kranidlni ¢asti dobfe prohmatna, dobra posunlivost
e Vv kaudalnéjsi Casti — tuzsi, pacient udava, Ze hojeni v tomto misté se probihalo hiie a
zdlouhavéji

o - horsi posunlivost, ale 1 tak bez bolesti nebo znamek zanétu

- PodkoZi a fascie bérce:

e posunlivé, mekkeé

- Svaly:

e spise hypotrofie pfedevsim medialni strany bérce, dale pak medialni strana stehna
e vpravo ziejm¢ i mirna hypotonie, nebot’ svaly byly na pohmat mék¢i, oproti zdravému

bérci
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- Klouby:

e joint play nemocné koncetiny — pohyb v Lisfrancové kloubu, tarsometatarsalnim
skloubeni i v tarsalnich kloubech byl, nicmén¢ lehce tuzsi.
e joint play calcaneu — pohyblivy

e joint play zdravé nohy — fyziologicka pohyblivost i bariéra

8.2 Vysetieni stoje

e Romberg | (normalni baze) — bez problému

e Romberg Il (stoj o zuZené bazi) — bez problému

e Romberg Il (stoj o zaZené bazi se zavienyma o¢ima) — mirna nestabilita, zvySena hra
Slach

¢ stoj na mékké podlozce — pacient zvladl, ale s obtizemi — zvyraznéna hra §lach

e tandemovy stoj: pravd noha vpired — mirn€ nestabilni; levd noha vpted — vyrazné

nestabilni, pacient cvik téméf neprovedl

8.3 VySeti‘eni chiize

e typ chiize: t¢Zkd, napadava na pravou nohu

e s omezenou extenzi prstl

e horsi odrazova faze — nezapojovala se flexe prsti a palce
e t&78i doSlap na podlozku

e kalkaneotyp chiize

e chuize byla se souhybem hornich konéetin

e pacient zvladl chizi se zavienyma o¢ima

e chize po patich — zvladl, ale s omezenou dorsalni flexi prsti a palce

e chiize po Spickach — vyrazné horsi, nestabilni, pacient se neudrzel na Spickach déle,

nez 2 kroky
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8.4 Obvody

OBVODY KONCETINY PRAVA LEVA
Pies bérec (nejsirsi misto) 37cm 40 cm
Pies hlezenni kloub 34 cm 33cm
Pi‘es Chopartuv kloub 25cm 25 cm

Tabulka 1: Obvody koncetiny — porovnani pravé a levé strany

Ze zméfenych obvodil je moznost vidét, ze rozdil mezi bércem pravé a levé koncetiny

je rozdil 3 cm. Pficina tak bude jiz aspek¢né€ nalezena hypotrofie pravého lytka. Ptes hlezenni

vypozorovan.

8.5 Délky koncetin

vvvv

MERENA DELKA PRAVA LEVA
Anatomicka délka (Od trochanter 87 cm 87 cm
maj. k malleolus lateralis)

Funk¢éni délka (Od spina iliaca 88,5 cm 89 cm
anterior superior k malleolus medialis)

Umbilikomaleolarni délka (Od 104 cm 104 cm
umbilicu k malleolus medialis)

Tabulka 2: Namétené délky koncetin — porovnani pravé a levé strany

Rozdil v métfeni funkéni délky pravé a levé koncetiny mize byt zavinén napiiklad

valgozitou hlezen, pfipadné samotnym Urazem, ktery se pacientovi stal.

8.6 Svalovy test

POHYB SVAL PRAVA LEVA
Plantarni flexe m. triceps surae 4 5
Plantarni flexe m. soleus 4 5
Supinace s dorsalni flexi | m. tibialis anterior 4- 5
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Supinace v plantarni m. tibialis posterior 4-

flexi

Plantarni pronace m. peroneus longus 4
et brevis

Flexe 2. — 5. prstu mm.lumbricales 3-

(metatarzofalangové

klouby)

Flexe v zakladnim m. flexor hallucis 3-

¢lanku palce brevis

Extenze m. extensor 4-

v metatarsofalangealnich | digitorum longus et
kloubech prsti brevis, m. extensor

hallucis brevis

Addukce prsti mm. interossei 4
palmares, m.

adductor hallucis

Abdukce prsti m. abuctor hallucis, 2
m.abductor digiti
minimi,

mm.interossei

dorsales

Flexe v proximalnich m. flexor digitorum 1
(1P1) kloubech brevis

Flexe v distalnich (IP2) m. flexor digitorum 1
kloubech longus

Flexe v mezi¢lankovém | m. flexor hallucis 1
kloubu palce longus

Extenze m. extensor hallucis 3+

v mezi¢lankovém kloubu | longus

palce

Tabulka 3: Svalovy test v jednotlivych svalech — porovnani pravé a levé strany
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Béhem svalového testu byl zjistén vyrazny deficit v plantarni flexi proximalnich a
distalnich kloubech prsteti, v plantarni flexi v mezi¢lankovém kloubu palce a abdukci prsti.

Lze vSak pozorovat, ze pravé chodidlo bylo celkove slabsi, nez levé.

8.7 Goniometrie

Aktivng PRAVA LEVA
Plantarni flexe hlezna 15° 40°
Dorsalni flexe hlezna 10° 20°
Inverze hlezna 15° 40°
Everze hlezna 20° 25°

Tabulka 4: Namétené rozsahy pohybii v hlezennim kloubu — aktivni pohyb provedeny

pacientem

Pasivné PRAVA LEVA
Plantarni flexe hlezna 25° 45°
Dorsalni flexe hlezna 15° 20°
Inverze hlezna 20° 40°
Everze hlezna 20° 25°

Tabulka 5: Naméfené rozsahy pohybii v hlezennim kloubu — pasivni pohyb provedeny
terapeutem

Z tabulky lze rozeznat, Ze pacient m¢l vyrazné omezenou plantdrni flexi s inverzi
pravé nohy, oproti zdravé, levé noze. Tento nélez tak mlze svédCit o stalé pfitomnosti lehké
parézy n.tibialis, pro kterou jsou tyto pohyby charakteristické. Pfi pasivnim pohybu, tedy
vedeném vySetfujicim, se rozsahy pohybu pfili§ nezménily. Béhem vySetfeni bylo citit

znac¢nou tuhost v kloubu, kdy ohyb Sel pomérné ztézka.
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8.8 Neurologické vySetieni

8.8.1 Citi

8.8.1.1 Povrchové

Citi bylo vysetieno orientaéné na obou dolnich konéetinach. Zkousky: dvoubodova
diskriminace, rozliSeni teplého/studeného podnétu, tupého/ostrého, a grafestézie. Nemocna
DK: Ve vSech zkouSkach pacient podnéty rozpoznal, jestlize byly provedeny na bérci.
V piipadé provedeni zkousek na plosce nebo prstech z plantarni strany, pacient nebyl zcela

schopny rozlisit, o jaky podnét se jedna (napf. tupy/ostry,...).

Vysetfovany tedy udaval, Ze piili§ neciti prsty z plantarni strany, na medialni strané se
po dotyku objevuji dysestézie (pocit pichani jehlickami), stejné jako na stfedu planty, kdy

zménu Citi popisuje, Ze dané misto ma ,,jako kdyby mrtvé*.

Na zdravé DK je povrchové Citi v potfadku.

8.8.1.2. Hluboké

Hluboké c¢iti bylo vySetfeno bilateraln€ pomoci statestézie a kinestézie. Vibracni Citi
testovano nebylo zdivodu absence ladicky. Pacient mél na nemocné DK statestézii
fyziologickou, tedy spravné dokazal urCit a napodobit polohu, do které byla koncetina
nastavena. Kinestézii m¢l vSak porusenou. Nedokazal rozeznat, ktery z prstd je testovan, jen

udaval, Ze vi, ze se ,,nékde déje pohyb‘‘. Zdrava koncetina bez poruchy.

8.8.2 Paretické jevy
Mingazziniho test, Barrého test I, 11, Il i fenomén Sikmych bércti byly negativni.

8.8.3 Spastické jevy
Testy na spasticitu flekéni (Rossolimo, Zukovsky-Kornilov, Mendel-Bechtérev) i

extencni (Babinski, Oppenheim, Chaddock) byly negativni. Provedeno op¢t bilateralné.
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8.8.4 Reflexy

Reflexy pacienta byly obecné snizené (hyporeflexie). S pomoci zesilovaciho manévru
zatnuti zubl se vyvolal poklepanim reflex patelarni (L2-L4) bilateralné. Stejné tak
hyporeflexie byla nalezena pii vySetieni Achillovy $lachy (L5-S2) vpravo. Normoreflexie u

vysetieni Achillovy Slachy vlevo.

8.8.5 Napinaci manévry
Pro vylouceni radikularni symptomatologie byly provedeny i napinaci manévry.

Zkouska Laségue, obraceny Laségue 1 Bragardav test byly negativni.

8.8.6 Testy na jednotlivé nervy

Test na nervus tibialis se provadi tak, Ze pacient se nechd postavit na Spicky,
eventualné se takto nechd projit. Zaroven by mél vyzkouset i inverzi. Pravé pfi této kombinaci
pohybli se nejvice projevi postizeni nervu. VySetfovany pacient cvik sice zvladl, ale
S vyraznymi potizemi a nestabilitou, pfi¢emz velmi si pomahal odlehcenim pravé koncetiny a

pfenesenim vahy na zdravou koncetinu (levou).

Zkouska peronedlniho nervu se provadi dorsalni flexi nohy a chiizi po paté. Pacient
tuto zkouSku sice provedl daleko 1épe nez piedchozi test, nicméné na nemocné koncetiné
chybéla pomocna extenze prstcii a palce, ty byly ve vyrazném flekénim postaveni. Opét se

objevila mirné nestabilita.

8.9 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Do kratkodobého rehabilitacniho planu bych zatadila protahovani flekéniho drzeni
prstcti pravé nohy, eventualné fyzikalni terapii na plantu. Oboje jako prevenci vzniku
(zhorSeni) kontraktury. Dale by byla na misté senzomotoricka cviceni dle Jandy, pro zlepSeni
propriocepce a reaktibility svalovych skupin bérce (svalovou koordinaci). Pacient je
sportovné zaloZeny, proto bych do senzomotoriky zatfadila 1 t&Z§i cviky, jako jsou diepy na
bosu, posturomed, posturomed se zavienyma ocima, atd... Z vySetieni bylo zjiSt€no, ze ma

horsi pohyblivost jizvy v dolni ¢4asti bérce, proto 1ze zaradit i m&kké techniky na jizvu.
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8.10 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
Do dlouhodobého planu cviceni lze zaradit reedukaci chiize. Stereotyp chiize a béhu
muzeme upravovat i ve spojitosti s volnoCasovymi a sportovnimi aktivitami, které pacient

provozuje.
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9 DISKUZE

vvvvvv

lokomoci. Bez koncetiny se nemtizeme voln¢ pohybovat a na$ zivot by byl znacné¢ omezen.
Pfed mnoha lety a staletimi by dokonce pfijit o funkci nohy znamenalo i moznou smrt.
V dnesni dob¢ je nasStésti medicina jiz tak pokrocild, ze je schopna leckteré onemocnéni
a poruchy dolni koncetiny 1€Cit, a to Casto bez nésledkli. PInohodnotny pohyb, moznost
se pohybovat kamkoli chceme, provadét sporty, jakékoli chceme, takovy je dnesni trend
zivota. Bohuzel, tim ze dnes ¢lovék vykonava velké mnozstvi sportl, je i riziko urazu o néco
vyss$i. Mezi nejCastéjSi Urazy, které se stavaji pravé na dolni konceting, specidlné¢ na bérci,
jsou zlomeniny. Casto ze sportil, jako je lyZzovéani, fotbal, pady z koni, a mnoho dalgich.
Nejveétsi komplikaci téchto poranéni muze byt 1 kompartment syndrom. Samoziejmé,
kompartment syndrom nevznika jen ¢isté pii komplikovanych frakturach, ale i napftiklad po
popaleninach nebo pii revaskularizaénim syndromu, nicméné u fraktur se vyskytuje feknéme

nejcastéji.

Bérec je rozdélen na 4 kompartmenty, neboli oddily. V kazdém z nich jsou urcité
svalové nebo 1 nervové struktury. Kompartment syndrom je porucha mikrocirkulace
vV n¢kterém z oddilii, nejcastéji v disledku pfili§ tésné ptilozeného sddrového obvazu. Ten
zpomali piivod a odvod krve, nasledné dojde ke zméné tlakii uvnitf kompartmentu, kdy
intersticialni tlak prevysi tlak v kapilarach, coz je svym zptsobem otok tkani, utlacujici
kapilary vedouci ke svaliim a nastane tak svalova ischemie. V¢asnym zasahem do 6 hodin, Ize
zabranit nendvratnému poSkozeni struktur nekrézou. Proto je velmi casnd diagnostika
na misté. Jako nejvhodnéjsi feSeni tohoto problému se v soucasnosti jevi operacni. Provadi
se dermofasciotomie, coz je protéti kize a fascie. Dojde kuvolnéni tlaku uvnitf
kompartmentu, kdy je mozné, Ze krev az vyteCe ven. Po operaci je mozné, Ze rana zistane

otevfena, prikryje se jen systémem VAC a zakryti koznim §tépem prob&hne pozdéji.

Po dermofasciotomii vzdy zlstavad pomérmné velka jizva. Proto zde m4, a nejen kvuli

tomu, nezastupitelnou ¢ast i rehabilitace.

V pooperacnim stadiu by se fyzioterapeut mél zaméfit na udrzeni rozsahu pohybu
V kloubech jak zdravé tak i nemocné koncCetiny. Pacient je ¢asteCné imobilizovan, takze by
do terapie méla byt zpocatku zafazena néjaka cévni gymnastika nebo kondi¢ni cviceni
nepostizenych ¢asti. Samoziejmé s ohledem na ranu. Pokud by pacient byl schopen, lze

provést 1 vertikalizaci o 2 podpaznich berlich, kdy by samoziejmé nedoSlo k zatéZovani
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ani naslapovani operované koncetiny. Nicméné vertikalizace a chiize je to nejlepsi,
CO pacientovi cviéeni muze dat, vzhledem Ktomu, Ze je nucen udrzovat rovnovahu,
vykonavat pohyb vpied, zapojit horni kon&etiny i s berlemi, atd... Casna vertikalizace je jisté
dualezitéjsi, nez pacienta nechat lezet po n€kolik dni a tydnt. Pak Casto dojde k omezovani
rozsahu pohybti kloubt a ztrat¢ svalové hmoty a sily. Nedilnou soucasti akutni faze je

I polohovani koncetiny, které by mélo byt zvoleno tak, aby nedochazelo k odkrveni, nebo

naopak ptekrveni bérce, stejné tak ke zkracovani svali.

V subakutni fazi lze provadét taktéz vertikalizaci, po domluvé s Iékatem
a po zhodnoceni stavu operované koncetiny eventudlné i1 lehké doslapy na koncetiny.
Pti doSlapech, zfejmé bez zatizeni, jiz lze pacienta vést k tomu, aby zkouSel spravny
stereotyp chiize, jinymi slovy, aby pohyb Sel od paty pies zevni hranu chodidla az k prstam.
Mnoho pacientti vlivem urazu a berli pak zméni sviij stereotyp chlize na uhybavy, z obavy
0 operovanou ¢ast. Nemusi se to dit umyslIng, spisSe si to télo tak nastavi automaticky. Proto je
nutnd korekce terapeutem. Dle stavu jizvy, a opét po domluvé s oSetfujicim lékafem, mizeme
provadét napiiklad rizné mekké techniky a masaze jizvy, promastovani, pouziti laseru,
biolampy, atd. Je mozné taktéz zkouSet pomalé rozcviCovani hlezenniho kloubu, pohyb
v prstech. Jako terapeut mohu pomoci i mobiliza¢nimi technikami na chodidle. Dale bychom
neméli zapominat ani na rozcvicovani kolenniho kloubu, jakoZto mista, kudy prochazi ¢ast

m.triceps surae.

Ve stadiu, kdy uz pacient opousti nemocnici a pfichazi na rehabilitaci ambulantni, je
dalezité¢ si uvédomit, s jakym problémem k ndm piichazi. Jestli celkové rozcviceni, nebo
nedostatecna svalova sila, pfipadné retrahovana jizva, instabilita, nemoznost chlize, paréza
nervu, zkracené svaly, atd... Na zakladé téchto pozadavkl by mél terapeut indikovat svoje
cviceni. Obecné je vSak mozZné do terapie zafadit napiiklad senzomotorickou stimulaci, ktera
pomuze pii instabilité, zhorSené koordinaci svali a propriocepce,... DalSim vhodnym
cvicenim je 1 metoda PNF, kterou lze zacilit na urcity svalovy deficit v urcité pozici. Je
mozné, Ze pacient se bude potykat se snizenou svalovou silou. V tom piipadé je moznost
pouziti Thera-bandu, kdy pacient se snazi posilit svaly proti odporu gumy. Taktéz lze
zvySovat zatizeni koncetiny pfi chizi, i v souvislosti reedukace chize. Po tu miizeme pouzit
napiiklad Bobath koncept, cviceni s ruénikem a vytvofenim ,,lodicky‘, eventualné dalSich

cviku.
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Je spravné si uvédomit, ze nefeSime jenom kompartment syndrom pacienta, ale také
I pfic¢inu jeho vzniku (napiiklad zlomeninu bércovych kosti). Souc¢asné¢ bychom méli mit
na mysli, ze kazdy pacient je osobnost a nelze aplikovat na pacienta stejny postup, jako
na predchoziho. Zvlasté, kdyz se kazdy 1isi svym problémem, pro¢ piisel a co ho nejvice

trapi.

Myslim si, ze je nutné, aby k navraceni pacienta do plnohodnotného Zivota probihala
dobrd spoluprace I¢€katt, fyzioterapeuti, eventudlné ergoterapeutl. Medicina je dnes
na pomérn¢ vysoké urovni, takze se vi, jak takovou komplikaci vyfesit. Nicméné stale je
dulezity lidsky faktor spoluprace a jakasi empatie s pacientem. Pacient postizeny
kompartment syndromem muze mit i dozivotni deficit, naptiklad v podob¢é motorickych nebo
neurologickych vypadki jednotlivych nervt a poruch ¢iti. To ho miize znaéné omezovat jak
pfi vykonavani bazalnich Cinnosti, tak i ve sportu, ktery ma rad. To se muze odrazit
i na pacientové psychice. Béhem terapii je tedy nutné zvolit adekvatni piistup k takovému

¢loveéku, a pokud mozno ho spravné motivovat.
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10 ZAVER

Kompartment syndrom se nejcastéji projevi jako komplikace po tézSich frakturach
kosti. Etiologie tohoto onemocnéni je velmi rGznoroda, od tésného ptilozeni sadrového
obvazu pfi zranénich, pfes revaskularizaéni syndrom, popéleniny, az po kousnuti hadem.
Vékova kategorie pacientll, které postihl tento syndrom, je taktéz velmi riznoroda, od déti, az
po star$i pacienty. Nicméné nejcastéji 1ze pozorovat kompartment syndrom u adolescentii a

lidi stfedniho véku, nejcasteji sportoven, ktefi si piivodili poranéni.

Mista vyskytu kompartment syndromu se velmi liS§i, nicméné obecné lze fici, ze
se muze rozvinout vSude tam, kde je prostor ohrani¢en fasciemi a kostmi. Nejcastéji ho lze

tedy pozorovat napiiklad na bérci a predlokti.

Zpisob vzniku je pomérné slozity, nicméné v podstaté ho Ize popsat jako zménu tlakt
uvnitt kompartmentu s naslednou poruchou mikrocirkulace svalli a tkani, coz zapficini
svalovou ischemii, nékdy i s poruchou nervovych struktur v daném segmentu, a V piipadé

pozdniho zasahu i1 svalovou nekrézu.

Resenim vyse zminéného stavu byva operaéni vykon zvany dermofasciotomie, kdy
dochéazi k pteruseni kozniho krytu a rozfiznuti fascii, aby doSlo k uvolnéni tlaku uvnitt
kompartmentu. Po takové operaci je pak velmi dulezita pooperacni péce o ranu, aby se do ni
nedostal infekt a nezkomplikoval se prubéh hojeni. V takovém ptipad¢ se pouziva tzv. systém

VAC, ktery ranu piekryje, ponechdva ji sterilni a zaroven odvadi sekret z rany pry¢.

Velmi dileZitou roli v 1é€bé kompartmentu syndromu hraje 1 fyzioterapie. Pacientovi
dermofasciotomii vznikne pomérné velka jizva a je velmi dileZité zajistit jeji oSetfeni. Dale
také podle potieb pacienta a vzniklého deficitu je vhodné zajistit navrat svalové sily a funkce,

aby pacient byl schopny chilize, eventualné sportu, ktery predtim d¢lal.

Je vhodné vzdy ptihlédnout k aktudlnimu problému pacienta. Neexistuje pacient, ktery
by mél prubéh kompartment syndromu anebo nasledny deficit stejny, jako nékdo druhy. Proto
nelze fici, Ze kompartment syndrom se dé& zrehabilitovat jedin€ a pouze jednim zplisobem.
V piipadé této komplikace se neda predvidat, jaky deficit ve kterych ¢astech bude pacient mit,
piipadné jestli se upravi a za jak dlouho. OSetiujici terapeut musi vzdy reagovat na pritomny
nalez (at’ uz neurologicky nebo muskularni), ktery pacientovi zlistal a na tomto zakladé stavét
rehabilitaéni cviceni, pfipadné fyzikalni terapii. Naopak je mozné, Ze né€kteti pacienti budou

mit jediny pozlstatek jizvu po dermofasciotomii a v ostatnich strukturach dojde k upravé.
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Jindy pacient miZze mit parézu n.tibialis, s ¢asteCnou parézou n.peroneus v kombinaci s
motorickym deficitem. Tato zavére¢na prace piedstavuje pouze navrh toho, co by se dalo
pouzit k fyzioterapii, nicméné vzdy je potfeba metody zvolit a usit na miru konkrétnimu

pacientovi.
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11 SOUHRN

Tato zavéreCnd prace pojednava o kompartment syndromu, jako komplikaci
V traumatologii, nejCastéji po tézkych zlomeninach. Prace je rozd€lena do dvou casti a to

do casti teoretické a specialni, rehabilitacni.

V teoretické ¢asti se lze docist o historii kompartment syndromu, etiologii,
patofyziologii, stejné tak o existenci I chronického kompartment syndromu. Déle se zabyva
feSenim tohoto onemocnéni. Vénuje se tedy i zpisobu provedeni dermofasciotomie, stejné

tak jejim komplikacim a oSetfeni pooperacni rany syst¢émem V.A.C.

Rehabilitacni ¢ast obsahuje vycet metod fyzioterapie, které¢ lze pouZzit pro lécbu

a zlepSeni stavu pacienta.

Soucasti zavérecné prace je i kazuistika pacienta.
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12 SUMMARY
This final work deals with compartment syndrome, with regards to complications in
traumatology, most often after severe fractures. The work is divided into two parts: into

theoretical and special rehabilitation.

In the theoretical part you can read about the history of compartment syndrome,
etiology, pathophysiology, as well as the existence and chronic compartment syndrome.
Furthermore, one looks at addressing this disease. We can also look at ways of which
dermofasciotomy is conducted, as well as its complications and treatment of postoperative

wounds system V.A.C.

The rehabilitation section describes methods of physiotherapy which can be used for

the treatment and improvement of the patients' condition.

One part of the final thesis looks at casuistry treatment with a patient.
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