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ABSTRAKT

Bakalarska prace se zabyva tématem ,Fyzioterapie ruptury Achillovy Slachy
vznikla pti sportu®. Ruptura Achillovy Slachy se nejcastéji vyskytuje u mladych muzi,
ktefi se amatérsky nebo profesionaln¢ vénuji néjaké sportovni aktivité. Patologie
v oblasti Achillovy Slachy jsou stale castéjsi i diky zvySujici se nabidce a lepsi
dostupnosti volnocasovych sportti. Pokud dojde k poranéni Slachy je pacient nucen
podstoupit 1é¢bu. V soucasné dob¢ existuji téi zpusoby 1écby: konzervativni, operativni
¢i lécba miniinvazivni perkutanni technikou. Posledni dvé techniky jsou nejcastéji
voleny pro aktivni lidi ¢i sportovce.

V teoretické casti se vénuji shrnuti poznatkii o Achillové Slase po strance
anatomické, fyziologické a biomechanické. Zabyvam se také vznikem ruptury
(jejimi vyvolavajicimi pticinami), klinickymi souvislostmi a vysetfenim. V neposledni
fadé popisuji  jednotlivé druhy 1é¢by ruptury, fyzioterapeuticky  postup
a mozné kontraindikace v prubéhu 1é¢by. Do teoretické Casti prace jsem zahrnula taktéz
soubor preventivnich opatieni, diky kterym je mozné zranéni pfedchazet. DlleZitost
téchto zasad vidim zejména vtom, ze se jejich dodrzovani vytraci i v oblasti
profesionalniho sportu.

Prakticka cast byla zpracovana metodou kvalitativniho vyzkumu a obsahuje cile
a vyzkumnou otazku, metodiku prace, prubéh a popis terapie i zpracované vysledky
formou kazuistik pacienttl. Ukolem stanoveného cile je navrh a realizace individualni
fyzioterapie u pacientdl s rupturou AS. Vyzkumna otazka se zaméfuje na sledovani
zmén vysetfovanych parametrii po fyzioterapeutickém postupu.

V oddilu metodiky je charakterizovan vyzkumny soubor, ktery se sklada ze dvou
pacientl S diagnézou celkové ruptury Achillovy Slachy, jez dochédzeli na Rehabilita¢ni
oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s.. Pacienti utrpéli uraz v pribéhu sportovni
aktivity (basketbal, fotbal) a nasledné byla u obou shodné provedena operace formou
oteviené¢ho operativniho vykonu. Dale je Vtéto c¢asti popsan prubéh vstupniho

a vystupniho vySetfeni. Nejdiive byla od pacientd odebrana anamnesticka data,



poté byly vyhodnoceny jednotliva vysetfeni Kineziologického rozboru. Vyuzitymi
technikami ke sbéru dat byl rozhovor a pozorovani.

Pribéh fyzioterapeutické 1é€by zaznamenal nékolik lokalnich probléma,
na které bylo nutné se pfi terapie soustiedit: otok prilehlych tkani, omezeni hybnosti,
zménu mekkych struktur v oblasti hlezna a nartu, oslabeni muskulatury bérce i stehna,
tuhost AS. Také bylo nutné s pacienty provést reedukaci chiize a senzomotorické
techniky.

Po aplikaci stanovené fyzioterapeutické 1é¢by doslo u obou pacientti ke zlepsSeni
hodnot somatometrickych méfeni (obvod stehenniho svalu, Iytkového svalu, hlezna,
pres hlavicky metatarsi), hybnosti v hlezennim kloubu do dorzalni a plantarni flexe
a zlepseni svalové sily hlavné u m. quadriceps femoris a m. triceps surae.

Cile prace byly splnény a vyzkumna otazka zodpovézena.

Vysledky prace budou poskytnuty odborné fyzioterapeutické vetejnosti a méla
by byt uzitkem jak pro klinickou praxi fyzioterapeutl, tak i pro studenty v aplikaci

modernich fyzioterapeutickych technik u dané diagnozy.

Kli¢ova slova: Achillova §lacha, ruptura, sport, fyzioterapie, prevence



ABSTRACT

The Bachelor thesis deals with the theme of "Physiotherapy of rupture
of the Achilles tendon due to sport”. The rupture of the Achilles tendon is most common
by young men who are dedicated to professional or solely amateur sporting activity.
Pathologies of the Achilles tendon are becoming more common due to an increase
in sports facilities and better access to leisure sports. In the case of a tendon injury,
the patient is forced to undergo treatment. Currently there are three ways of treatment:
conservative, optative, and miniinvasive treatments by percutaneous technique.
The latter two techniques are a popular choice among active people and athletes.

The theoretical part summarizes the knowledge of the Achilles tendon,
the anatomy, physiology and biomechanics. This part also deals with the emergence
of rupture (its causes), clinical contexts and tests. Finally, there is a description
of the various types of therapy of rupture, physiotherapy and possible contraindications
during treatment. In the theoretical part, | also included a set of preventive measures
which make it possible to prevent injuries. The importance of these principles
is in the fact that their compliance is disappearing in the field of professional sports.

The practical part was processed by qualitative research and includes targets
and research questions, methods of work, the course of therapy and a description
of the processed results in the form of case reports of patients. The task of set target
is suggestion and realization of individual physiotherapy in patients with rupture
of Achilles tendon. The research question focuses on monitoring changes
in the investigated parameters after physiotherapy.

The methodology section includes a characteristic of the study sample
which consists of two patients diagnosed with total rupture of the Achilles tendon,
both were treated at the Department of Rehabilitation of the Hospital
in Ceské Budgjovice, JSC. Patients suffered an injury during sport activities (basketball,
football) and subsequently they underwent operations in the form of an open operation.

In this part of thesis a description of the input and output tests will be found. First, data



was collected from anamnestic of patiens. Each examination of kinesiology analysis
were then evaluated. The techniques of data collection were interviews
and observations.

The process of physiotherapy treatments recorded several local problems,
which were necessary to focus while therapy was in occuring: swelling
of the surrounding tissues, limitation of movement, change of soft tissue in the ankle
and instep, weakened musculature leg and thigh, and rigidity of Achilles tendon. It was
also necessary to conduct reeducation of walk and proprioception training with patients.
After application provided physiotherapy treatment was observed in two patients
improvement  of values of somatometric measurements (circumference thigh,
calf muscle, ankle, head of metatarsals), momentum in the ankle joint in dorsiflexion
and plantarflexion and improve of muscle strength especially in the m. quadriceps
femoris and m. triceps surae. Tasks of the thesis were fulfilles and the research question
is answered.

Results will be made public for professional physiotherapy public and the results
should be useful for clinical practice of physiotherapists and for students in modern
physiotherapy techniques in the diagnosis.

Key words: Achilles tendon, rupture, sport, physiotherapy, prevention
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1 Uvod

Nézev bakalarské prace zni ,,Fyzioterapie ruptury Achillovy Slachy vzniklé
pfi sportu®“. Ruptura Achillovy S§lachy je mnohem castéjSi s vzrlstajici nabidkou
volnoCasovych sport. V Némecku registruji roén¢ 16-20 tisic pfipadd,
z toho pies 3,5 tisice vzniklo v zavislosti pfedevs§im S miCovymi sporty. Rizikovymi
sporty jsou fotbal, badminton, basketbal, gymnastika, volejbal, hazena, lehka atletika,
squash citenis. V 86 % postihuje toto poranéni muze. Vyvolavajicim momentem
jsou nejcasteji  rychlé starty, brzdéni, zména pohybu nebo dopady ¢i pady
(Steinbriick, 2000).

V 97 % procentech je ruptura AS feSena operativng, a to miniinvazivni perkutanni
technikou, otevienym opera¢nim zakrokem ¢i v kombinaci se §tépem s m. plantaris,
poté nasleduje sadrova fixace Ci specialni bota VACOped, kterd umozituje casné
domaci lé¢eni. Zbyla 3 % jsou fesena 1écbou konzervativni ¢i otevienym operac¢nim
zékrokem (Steinbriick, 2000).

Pro uréeni zplsobu 1ééby je rozhodujicich nékolik faktorti: vek pacienta,
sportovni aktivita pacienta a dalSi rizikové faktory jako koufeni, obezita, poruchy
krevniho ob&hu. Pro ¢asny navrat pacienta je dilezit¢ dodrzeni doporuceného lé€ebného
postupu a dale nésledné fyzioterapeutické 1écby. Pii dalSich sportovnich aktivitach
je vhodné ptedchazet dalsim poranénim diky preventivnim opatfenim. Cilem prace
je prokazat efekt realizované individualni fyzioterapie u pacientli s rupturou AS
a shrnuti preventivnich opatieni k eliminaci téchto zranéni.

Toto téma jsem si zvolila, protoze se jiz nékolik let snazim aktivné sportovat
a myslim, Ze v dnesni dob¢ se pfi sportovnich trénincich zapomina na zasady, které jsou
dalezité pro kazdy trénink ¢i sportovni utkani. Jde o optimdlni zahfati organismu
a protazeni pied vykonem, ale i na regeneraci po vykonu. Nejvétsi problém shledavam
Vvtom, Ze dfive jmenované zasady nejsou dodrzovany ve sportovni piipraveé deti
amladeze. Rozviji se tak piedpoklad vzniku svalovych dysbalanci, vzniku

mikrotraumat a dalsich zranéni.
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Seznam pouzitych zkratek

AA — alergicka anamnéza

AS — Achillova §lacha

Cp — kréni patet

CB — Ceské Budgjovice

dx. — dexter (pravy)

DF — dorzélni flexe

DK — dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

FH — francouzské hole

HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabilizacni systém
KO — kontrola

L - leva

Lp — bederni patet

LDK — leva dolni koncetina
LTV — lécebna télesna vychova
m. — musculus (sval)

max. — maximus = velky

med. — medius = stfedni

Mm. — musculi (svaly)

MPa — mega pascal

12

MRI — magneticka resonance

n. — nervus (nerv)

NEM — nemocnice

NO — nyngjs$i onemocnéni

OA - osobni anamnéza

P — prava

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina

PIR — postizometricka relaxace
PNF — proprioceptivni neuromuskularni
facilitace

PV — paravertebralni

RA — rodinnd anamnéza

sin. — sinister

SA —socidlni anamnéza

Thp — hrudni patet

TEN — trombembolicka nemoc
TFL — tensor fascie latae

TRO — Traumatologické oddéleni

VV. — venae (Zily)



2 Soucasny stav

2.1 Musculus triceps surae
Trojhlavy sval lytkovy (viz Ptiloha 1) je utvofen ze dvou povrchovych hlav

m. gastrocnemius a jedné hlubsi hlavy m. soleus (Eliska, Eliskova, 2009).

2.1.1 Musculus gastrocnemius

Sval se sklada z m. gastrocnemius lateralis (vné&js$i hlava) a m. gastrocnemius
medialis (vnitini hlava). Za¢atek vnitini hlavy je na medialnim epikondylu a kondylu
femuru, zevni hlava zafina na lateralnim epikondylu a kondylu femuru. Obé hlavy
utvaii ploché masité biisko, prechazejici pies podkolenni jamku, dale pokracuji na lytko
kaudalng, kde se asi v poloving spojuji se tieti hlavou Iytkového svalu m. soleus. Upon
je Achillovou Slachou na tuber calcanei (hrbol kosti patni). Inervace m. gastrocnemius
jde z n. tibialis (Eliska, Eliskova, 2009).

2.1.2 Musculus soleus
Zacina od hlavicky kosti lytkové a z ¢asti od kosti holenni pod kolennim kloubem,
upina se taktéz na hrbol patni kosti Achillovou §lachou. M. soleus je svrchu ptekryt

predchazejicim svalem. Inervovan je opét z n. tibialis (Cihak, 2011).

2.1.3 Funkce m. triceps surae

M. triceps surae jako celek provadi plantarni flexi nohy, tzn. odviji plosku
od podlozky, pii¢emz Spicka sméfuje doli k podloZce (postaveni se na Spicku)
(Cihdk, 2011). Dale je oznatovan jako posturalni sval, ktery udrzuje bérec ve spravné
pozici oproti noze = zabezpecCuje vzpiimeny stoj. Mm. gastrocnemii maji pomocnou

funkci pri flexi kolene (Eliska, Eliskova, 2009) .
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2.2 Achillova slacha

Achillova S$lacha (tendo Achilles) vznika spojenim tii svalti zadni strany stehna
(m. gastrocnemius caput laterale et mediale a m. soleus). Toto spojeni je ozna¢ovano
jako uponova §lacha, ktera se upind na tuber calcanei. Achillova Slacha je uzka, ale silné
kompaktni. Jednd se o nejvétsi a nejsilngjsi  Slachu v lidském  téle

(Eliska, Eliskova, 2009).

2.2.1 Stavba a biomechanika slachy

Provazcovita Slacha je uponovym mistem svalu. Zakladnim stavebnim kamenem
Slachy jsou kolagenni vlakna (60-80 % kolagenu I. typu), kterd jsou ve Slase
rovnobézn€¢ nebo Sroubovité uspotfddana v lesklé svazky Slachy. Mezi né jsou
vmezetena vladkna elastinu (1-2 %), ktera zajist'uji elasticitu Slachy. Dale jsou mezi
kolagennimi vldkny vtistény modifikované bunky vazivového charakteru — tenocyty
(fibrocyty). Slachu drzi pohromadé tidké vazivo — peritendineum internum,
které ohraniCuje jednotlivé svazky a zaroven pokryva i povrch §lachy — peritendineum
externum. Vysokou kluznost vldken §lachy zajist'uje pravé vazivo peritendinea (tvofici
60-70 % objemu Slachy). Tyto struktury maji vysokou hysterezi. Pod pojem hystereze
rozumime schopnost S$lachy ukladat a nasledné uvoliovat deformacni energii
(Dylevsky, 2007).

Pfechod svalu na $lachu je zajistén schodovitym zasouvanim vaziva kosterniho
svalu do vmezefeného vaziva Slachy. Proto je tah svalovych vlaken pfi kontrakci
prendSen plynule na vazivo svalu, dale na vazivo $lachy, a nakonec na vlakna Slachy.
Diky tomu je zajiSténa mechanickd pevnost a zaroven pruzny a elasticky ptfenos sily
kontrakce na skelet (Dylevsky, 2007).

Slacha se vétS§inou upind na prominujici Gasti kostnich utvard komplexem
struktur, které patii jak ke $lase, tak ke kosti. Toto propojeni je zajisténo bud’ periostem,
nebo piimym prichodem vlaken Slachy do kostni kompakty. U Achillovy $lachy jde
0 prvni pfipad. Centralni vlakna tvoii Gponovy usek, ktery je sloZen ze Etyt navazujicich

oddild. V prvnim oddilu jde pouze o kolagenni vldkna, mezi ktera se v druhém oddile
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vkladaji mineralizované chrupavcité bunky. V tretim oddile jdou vlakna skrz vrstvicku
mineralizované chrupavky a dale se ve ctvrtém oddile spojuji s kompaktni kosti
(Dylevsky, 2007).

Z biomechanického hlediska plati, Ze tuhost Slachy je funkci prodlouZzeni.
Jeji tuhost je nizka pfi malém prodlouzeni, jakmile vSak dojde k vétSimu prodlouzeni
tak prakticky linearné roste i jeji tuhost. Hodnota pro mezni pevnost Slachy je
okolo 100 MPa. Avsak pro optimalni funkci svalii béhem aktivity je dilezita pruznost
Slachy. Jestlize sval vyviji silu, Slacha se zac¢ind prodluzovat a tim je svalu dovoleno
jeho zkraceni. Nejvétsi zatizeni Slachy vznika pfi maximalni kontrakci svalu. Pevnost
Slachy je vSak vys§i nez pevnost odpovidajiciho svalu, tak castéji dochdzi k ruptute

svalu nez §lachy (Bernacikova, Kalichova, Berankova, 2010).

2.2.2 Kineziologie Achillovy Slachy a m. triceps surae

Achillova Slacha je soucasti komplexni svalové jednotky, kterd saha
pres 3 klouby. Svaly AS flektuji koleno, provadi plantarni flexi v kotniku a supinaci
V subtalarnim kloubu. M. gastrocnemius vede od kolenniho kloubu z lateralniho
a medialniho epikondylu femuru, zatimco m. soleus vede od proximalni tibie.
M. gastrocnemius se pievazné sklada z rychlych svalovych vldken a provadi plantarni
flexi v kotniku a flektuje kolenni kloub. M. soleus funguje jako primarni plantarni
flexor (Weatherall, Mroczek, Tejwani, 2010).

Béhem normalni chlize se subtalarni kloub dostavd do pronace, ¢imz dochdzi
k pfenosu sily na holenni kost, ktera rotuje vnitin¢. Oproti tomu pohyb do extenze
predava silu vn&jsi rotace holenni kosti. Oba tyto kombinované pohyby znacné

namahaji Achillovu slachu (Weatherall, Mroczek, Tejwani, 2010).

2.2.3 Poranéni slachy
Poranéni Achillovy S$lachy muzeme rozdélovat dle zavaznosti do 3 stupnu.

Kazdy stupeii se vyznacuje specifickymi ptiznaky, které slouzi k orientaci.
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http://is.muni.cz/do/1451/e-learning/kineziologie/elportal/pages/zakladni_slozky.html

Prvni stupenn — lehké poranéni se projevuje citlivosti, bolestivosti bez otokail,
lehkym spazmem, neni ekchymodza a hmatatelny defekt. Jako bolestivé pacient pocituje
pasivni protazeni svalu, ovSem je schopen nebolestivé aktivni kontrakce (Dylevsky,
2007).

Druhy stupen — stfedni poranéni se vyznacuje témito patologickymi piiznaky:
citlivost a bolestivost s otokem, lehka az stiedni ekchymoza a stfedni spazmus. Mizeme
zde palpovat diskontinuitu Slachy. Pfi pokusu pacienta o kontrakci nebo pasivni
protaZeni je extrémni bolestivost a omezeni rozsahu v kloubu (Dylevsky, 2007).

Tteti stupen — téZké poranéni vypada takto: extrémni citlivost s otokem, moZznost
prokrvaceni, kompartment syndrom se ztratou citlivosti a vymizeni pohmatu pulzu
distaln€. Dale je hmatatelny defekt se shrnutim a ,,vyboulenim® svalové tkdné€. Pacient
zcela ztraci svalovou funkci, bolest se pii pasivnim protazeni neméni (Dylevsky, 2007).

Dalsi déleni mtize byt 1 dle intenzity vzniku poranéni:

1. distenze (natazeni),

2. Castecnd ruptura (natrZeni),

3. uplna ruptura (ptetrzeni) (Bednarova, 2010).

2.2.4 Hojeni slachy

Hojeni poskozenych Slach je dosti obtizné v disledku chybéjiciho mnozstvi
rezervnich bun€k a upravy cévniho zésobeni. Pii preruseni slachy dojde k oddaleni obou
koncii, proto je nutné zajistit op&tovné seSiti Slachy (sblizeni rannych ploch).
Podminkou pro spravné zhojeni je dulezité zajistit oSetfeni ,,roztfepenych® okraji
Slachy v takovém rozsahu, aby nedochazelo Kk jeji fixaci k okolnim vazivovym
strukturam (Dylevsky, 2009).

Hojeni §lach mtze byt do zna¢né miry rozdéleno do 3 ptekryvajicich se fazi:

1. Pocatecni zanétliva faze trvajici asi 24 hodin, kdy se do rany stéhuji

erytrocyty, krevni desticky a zéanétlivé bunky (napf. neutrofily, monocyty,

makrofdgy). Maji na starost vycistit rdnu od nekrotickych hmot fagocytézou
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(Funkl, 2007). Dale do defektu pronikaji fibroblasty zajist'ujici tvorbu novych
kolagennich vlaken (Dylevsky, 2009).

2. Féaze opravy zacind n€kolik dni po Urazu a trvd nckolik tydnt. V rané
se ukladaji extracelularni komponenty a syntetizuji se fibroblasty bohaté
na kolagen (Funkl, 2007). Tato znovuvytvoiena kolagenni vlakna jsou nejprve
chaoticky uspofadana. Pravidelné uspofadani, nebo-li textura S$lachy,
se vytvari az v prib¢éhu rehabilitace. Postupné se z okrajii prerusenych cév
obnovuje §lachové cévni fecisté a krevni cirkulace (Dylevsky, 2009).

3. Faze ptestavby je zapocata asi po 6 tydnech procesu hojeni. Béhem této faze
se tkan za¢ina vazivové preménovat. Postupem Casu ziskava opravena tkan
veétsi tuhost a ve §lase se snizi prokrveni (Funkl, 2007).

Je nutné poznamenat, Ze zhojena Slacha jiz nedosahuje biomechanickych

vlastnosti jako $lacha pied chirurgickym zakrokem (Funkl, 2007).

2.3 Ruptura Achillovy Slachy

Pod pojmem ruptura rozumime kompletni pieruseni Achillovy S$lachy
(viz Priloha 2). Ruptura nejcastéji vznika v oblasti 3-6 cm od uponu $lachy na tuber
kosti patni, protoze je zde minimalni cévni zasobeni (Kolaf et al., 2009). Dal$im ¢astym
mistem vyskytu je Slasitd ¢ast ¢i muskulotendin6zni spojeni. Vznikem ruptury jsou
nejvice ohrozeni muzi ve véku kolem 20-50 let. Ruptura u nich vnikd Ccasto
pfi sportovnich aktivitach, kde se vyskytuje prudké brzdéni, nadhlé zmény sméru, rychlé
starty nebo tvrdé dopady na zem (basketbal, tenis, squash, fotbal, korfbal, volejbal)
(Neradova, 2010). Piinadmérné mechanické zatézi vysoké intenzity a frekvence,
na zaklad¢ nedostate¢ného zahtati a rozcvi€eni, totiz dochazi k poskozeni kolagennich
a elastinovych vlaken Achillovy $lachy (mikrotraumatizaci). Pii prodlouzeni §lachy
0 8-10 % zacne selhavat elastin, dodavajici slase pruznost, a dochazi k praskani slabsich
kolagennich vlaken, ktera zajiStuji Slase pevnost. Dalsi zatézi dochdzi k postupnému
prohlubovani degeneraci na §laSe. Tim padem riziko ruptury stoupa i Se zvySujicim

se vékem (Dungl, 2005).
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Hooker (in Neradova, 2010) rozdé€luje tfi zpusoby, jak mize dojit k poskozeni

1. pfi ndhlém zevnim nasili, plisobicim na napnutou §lachu,
2. pti ndhlém pasivnim pfetazeni uvolnéné slachy do nekontrolovatelné DF,

3. pfimym tiderem na napnutou Slachu.

2.3.2 Etiologie ruptury AS
Vedle mechanickych a biologickych pficin byvaji jesté uvedeny vnitini a vnéjsi
faktory ovliviujici vznik ruptury AS jako napiiklad: infekce, metabolicka onemocnéni,
revmatickd onemocnéni, arterioskleroza, genetické faktory, dlouhodobé pouzivani
kortikosteroidii nebo parenteralni ptijem (Steinbriick, 2000).
Ve sportu sledujeme navzdory maximalni dynamické zatiZitelnosti Slachy
skrze neptiznivou rovnovahu sil pfevazné mechanickou pfi¢inu  poranéni.
(Steinbriick, 2000). Principialné ptichazi 3 funk¢ni procesy s excentrickou svalovou
kontrakei (Steinbriick, 2000):
1. odraz natazené DK v kolennim kloubu s maximalné kontrahovanym lytkovym
svalem (sprint, rychly start),
2. neocekavand DF v hornim hlezennim kloubu s reflexni kontrakci lytkového
svalu (pad vpted),
3. dorzalni flexe v hornim hlezennim kloubu pii pfechodu v plantarni flexi

(skok, dopad).

2.3.3 Klinicky obraz ruptury AS

Klinicky obraz je u vétSiny piipadu stejny, ale nemusi se objevit veskeré priznaky.
Prasknuti se vyznacuje velkou ranou, né€kdy pfirovnanou az k vystielu z pistole,
kterou nasleduje ostra bolest a pocit slabosti v koncetingé. Pacient neni schopen
se na danou koncetinu postavit a ani ji zatizit. Zvladne pouze plantarni flexi v hleznu,

ale nikoli postaveni na $picku (Kolaf et al., 2009; Neradova, 2010).
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Objektivné v Casné fazi po Urazu vznikd v misté ruptury hmatnd prohluben,
které se dale vypliiuje hematomem a otokem, proto v casovém odstupu jiz neni hmatna
(Dungl, 2005).

Tyto symptomy vSak chybi u patologickych ¢i dvoufidzovych forem ruptury,
Z toho divodu byvaji Casto diky silnym otokiim a bolesti nespravné diagnosticky
vylozeny jako flebotrombdza, podvrtnuti mékkych tkani nebo také lymfedém.

Tudiz je vedle typické anamnézy nutné piesné klinické vySetieni (Steinbriick, 2000).

2.3.4 VySetieni ruptury AS

Zékladnim vySetfenim je palpace Achillovy Sslachy (viz Priloha 3),
kterou provadime od horniho okraje kosti patni proximalnim smérem do dolni tietiny
lytka. Pfi drobném natrZeni Slachy muze byt palpace obtizna diky otoku. PostiZzeny
by mél béhem palpace uvadét bolestivost a ve slase by méla byt znatelna $térbina
(Gross, Fetto, Rosen, 2005). Tato prohlubinka je v oblasti ruptury typicka obzvlasté
pii dorzalni flexi nohy asi 3-6 cm od hrbolu kosti patni. Dale neni proveditelné pomalé
postaveni se na $pi¢ky, zatimco izolovana plantarni flexe proti odporu je sice oslabena,
obvykle ale jesté proveditelna diky pomocnym flexorim (m. plantaris, m. flexor
hallucis, m. flexor digitorum, m. tibialis posterior (Steinbriick, 2000).

Vysetieni diskontinuity AS se provadi také pomoci Thompsonova testu
(viz Ptiloha 4), ktery se vyuziva pii podezieni na rupturu. Test probiha vleze na bfise,
kdy noha je pies okraj lehatka. Manualné provedeme zmacknuti m. gastrocnemius
a sledujeme plantarni flexi nohy. Pokud dojde k nulové plantarni flexi, test hodnotime
pozitivnd. Pozitivita potvrdi ptitomnost ruptury AS (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

V ramci dalsiho vySetfeni by méla byt vyuzita diagnostickd zafizeni
jako sonografie, kterd umoziiuje funkéni vysetieni a ukaze nam konec AS v plantérni
flexi. Jedna se o rychle proveditelnd a levnd vySetfeni, ktera jsou zavisla
na vyhodnoceni vysetiujiciho lékafe. Casové naroéna a draha technika je magneticka
resonance (MRI), ktera u nejasnych piipad ur¢i piesnou lokalizaci a rozsah poranéni

(Steinbriick, 2000).
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2.3.5 Lécba ruptury AS

Pokud ma pacient dojem, Ze jde o rupturu AS je nutné co nejdiive vyhledat
lékatskou pomoc. Cim diive dojde k operaci, tim vétsi je Sance na uspé&$nou 1écbu.
Nezli se pacient dostane k lékaiskému oSetfeni je vhodné DK ledovat a provést
kompresi koncetiny obvazem pro snizeni otoku a bolesti
(http://www.sportsinjuryclinic.net/sport-injuries/ankle-achilles-shin-pain/total-rupture-
achilles-tendon).

Patologie miZze byt feSena tfemi riznymi metodami: konzervativni 1écbou,
otevienym operativnim zakrokem, a miniinvazivni perkutanni technikou. U otevieného
operativni zakroku je vytvofena 8-10 cm dlouhd operacni rana v pribéhu Slachy
(viz Pfiloha 5). Na rozdil pfi vyuziti miniinvazivni perkutanni techniky (viz Piiloha 6)
je proveden pfi¢ny fez v misté ruptury, dale asi 6-8 cm proximalné jsou provedeny
2 bodné fezy zrcadlové na medialnim a lateralnim okraji Slachy. Nasledné jsou
vytvofeny dva rovné zafezy nad patnim hrbolem. Vybér 1éebného postupu zavisi
na velikosti poranéni viz nasledujici klasifikace Tabulka 1 (Steinbriick, 2000).

Pacient je diky zranéni na 6-9 mésicii vyfazen z aktivniho sportu. Pokud je ruptura
AS 1é¢ena konzervativng, tak se doba 1é¢eni prodluzuje aZ na 12 mésict a zvySuje
se riziko vyskytu opakované ruptury. Proto nepatii tento zpusob 1é¢by k preferovanym.
PredevSsim u mladych aktivné zijicich lidi se voli jiné zpisoby 1écby
(http://www.sportsinjuryclinic.net/sport-injuries/ankle-achilles-shin-pain/total-rupture-
achilles-tendon).

Dalsi moZnosti novodobé 1éCby, kterd se prozatim malo vyskytuje, je 1écba
kmenovymi builkami. V oblasti Achillovy Slachy je mozna 1écba akutniho
I chronického poskozeni Slachy. Podminkou zahajeni 1écby je samoziejmé zhodnoceni
dokumentace, RTG snimkti a operacniho zékroku odbornym Iékafem. Nasledné
je pacient klinicky vySetien a je mu proveden ultrazvuk, aby bylo mozné posoudit
efektivitu 1écby a jeji vhodnost. Kontraindikaci této 1é€by je onkologické a akutni
celkové infekéni onemocnéni, lokdlni infekce ¢i téhotenstvi. Lécba kmenovymi
buitkami ma dvé zakladni funkce: schopnost sebeobnovy a schopnost obnovy ¢i opravy

poskozenych bungk a tkani (http://www.lecbakmenovymibunkami.cz/lecba_cs.html).
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Tabulka 1. Klasifikace poranéni/ruptury AS (Weatherall, Mroczek, Tejwani, 2010)

Typ Poranéni Lécba
1 Castedné natrzeni | Neoperativni 1é¢ba = konzervativni 1é¢ba
Kompletni ruptura
2 Anastoméza End-to-end
(az do 3 cm defektu)
3 Kompletni ruptura | Stép lachy, moznost syntetického §t&pu, V-Y postup,
(defekt 3-6 cm) Bosworth ptestavba, transfer §lachy, nebo kombinace
Kompletni ruptura | Recese gastrocnemiu, prestavba, transfer Slachy, volny
4

(defekt > 6¢cm) Stép Slachy, synteticky $tép nebo kombinace

2.3.6 Pooperacni lé¢ba ruptury AS

Po operaci je na 3 tydny aplikovana dorzalni sadrova skotapka nebo sadrové
vyztuhy, které zajistuji 20° ekvinozni postaveni hlezna. Toto postaveni podporuje lepsi
hojeni operované Slachy a odlehéeni sutury. Poté pacient nosi specialni botu VACOped
S prizptsobitelnym 3-4cm podpatkem (viz Priloha 7). Zatizeni je stupiiovano dle bolesti
az k plné zatézi. Po ¢tyfech tydnech je podpatek o ptl centimetru snizen, po 6 tydnech
je zmensen na 1 cm a to je ponechano az do konce (Steinbriick, 2000). Po 6-8 tydnech
pacient dostane pouze sportovni ortézu a je odeslan k rehabilitaci. Pacient musi DK
pfi chiizi odleh¢ovat pomoci opory o 2 francouzské hole po celé 3 mésice od urazu
(Kolat et al., 2009). V prubé¢hu 12 tydnl pacient absolvuje vétSinou 3 sonografické
kontroly, které sleduji vyvoj hojeni (Steinbriick, 2000).

2.3.7 MoZné komplikace v priubéhu lécby
V pribéhu 1écebné terapie se mohou vyskytnout nejriiznéjsi komplikace,

které souvisi se zplisobem zvolené 1écby a zaroven ji zbrzdi.

»  Reruptura sesité AS — tato komplikace neni tak ¢asta, jelikoZ se vyskytuje

asi jen u 2 % pripadi. Vétsinou je zpisobena nedisciplinovanosti pacienta.
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(Weatherall, Mroczek, Tejeani 2010).

Infekce a porucha hojeni tkané — K infekci muze dojit i pres dodrzovani

dezinfek¢nich opatfeni jak pifi operaci, tak pfi naslednych pievazech.
Nejcastéji se pii infekci objevuje bakterie Stafylococcus epidermis
(Kopecky, Klus, 2003). Hluboka infekce hrozi z 3 % u jemné chirurgie
V pfipadé¢ miniinvazivni perkutdnni techniky i u oteviené operace,
dale ze 4-10 % se muze vyskytnout komplikace hojeni rany (az nekroza)
nebo také kozni problémy, dysestézie, otok nebo flebotrombodza
(Steinbriick, 2000).

Poranéni  senzitivniho nervu — léze nebo iritace nervu suralis

je nejpravdépodobnéjsi u miniinvazivni techniky, proto je nékdy nutné
posunout proximalni Sev vice medialné (Steinbriick, 2000). N. suralis
je senzitivni nerv, ktery vede po zadni strané lytka k zevnimu kotniku
a k lateralnimu okraji nohy, proto je mozné ho snadno poranit
pfi vytvofeni operacni ranky (Maxdorf, 2008). Projevuje se ztratou
citlivosti  nebo  pocitem  brnéni v oblasti  operaéni  rany.
Jestlize se komplikace vyskytne, velmi ¢asto sama vymizi do jednoho roku
od operace (Kolaf et al., 2009).

Trombembolickd _nemoc (TEN) — pi1 piedoperacnim vySetieni

je vyhodnoceno riziko vzniku TEN a jiz je =zahajena prevence.
Avsak i po operacich AS se objevuji pacienti, u kterych se tato komplikace
vyvine. Podileji se na ném piedevs§im tii faktory dle Virchowovy triady:
zpomaleni toku krve, poSkozeni Zilni stény a trombofilni stavy.
Nejcastéjsimi projevy trombdzy jsou bolesti v oblasti lytka, zvySujici
se otok a promodrani az profialovéni koncetiny, jakmile dojde ke svéseni
nohy zluzka (Navratil, 2008 in Hercogova, 2012). Prevenci TEN
je po operacich warfarinizace ¢i heparinizace. Pfedchazet vzniku trombdzy
je mozné taktéz cviCenim v distalnich kloubech (cévni gymnastika).

Pii vyskytu TEN je striktn€ doporucen klid na lizku a nasazeni léki
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na srazlivost krve. Jakmile nedojde k v€asnému rozpoznani, miize stav
vést az k nevratnym poSkozenim pacienta (embolizaci plic ¢i mozku,
akutnimu tepennému uzavéru na konceting) (Kolar et al., 2009).

»  Sudeckuv algodystroficky syndrom — nachazime vétSinou v obdobi hojeni

zlomenin nasledkem sadrové fixace, ale ziidkakdy se mize objevit
i U poranéni hlezna, nohy nebo kolena. Zakladnim piiznakem je spontanni
bolestivost, zména barvy kiize, abnormalni potivost a otok. Syndrom
rozlisuje 3 stddia, ve kterych dochazi k postupnému progresu
az ve svalovou atrofii, fibrotizaci kloubnich pouzder, kontrakturdm
a difuzni osteopordze (WikiSkripta, 2010).

»  Pourazova hyperpatie — jde 0 poruchu vazomotoriky, pii které se objevuji
diftizni bolesti v DK (Levova, 2009).

2.3.8 Fyzioterapie a rehabilitace — ndsledna lé¢ba

Fyzioterapie patii mezi terapeutické metody ovliviiujici patologické stavy , tedy i
rupturu Achillovy S$lachy. Jednd se o nedilnou soucast 1écby u kazdého pacienta.
Fyzioterapie pfimo navazuje na operacni zakrok a napomahd pacientovi
se co nejrychleji navratit do aktivniho Zivota, ktery vedl pied urazem. Fyzioterapeutické
postupy tedy ovliviiuji hojeni, znovuobnoveni funkce a pomoci vhodné zvolené terapie
lze ptedejit vzniku nezddoucich komplikaci. Vzdy musime myslet na to, ze kazdy
pacient je jedineCny, aproto volime fyzioterapeuticky postup individualné
(Kolaft et al., 2009).

U pacientil po prodélané ruptuie AS volime nejdiive obecné 1é¢ebné-preventivni
ptistupy: dechovou gymnastiku, kondi¢ni cvi¢eni, cévni gymnastiku a izometrickou
kontrakei svalit na DKK. Dale nesmime zapomenout na v€asnou vertikalizaci pacienta
do sedu, ¢i stoje a nasledné néacvik chiize o 2 francouzskych holich (Vyrostkova, 2005).
Prvni 3 dny po sundani specialni boty je hlavnim cilem eliminace otoku. Od 4. dne
se vénujeme nejen otoku, ale taktéZ prevenci proti srustim (Steinbriick, 2000).

V rozmezi 2. az 4. tydne pfichazi na fadu ndcvik chliize a mobilizace mékkych tkani
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v oblasti jizvy. Nasledujici dva tydny zaciname s posilenim muskulatury a Slachy.

Od 7. do 9. tydne se dostava do popiedi propriocepce (aktivace koznich a kloubnich

receptora ¢i receptort plosky nohy), 10. tyden miuze pfiijit koordinovana svalova

vykonnost. Po 3. mésicich se jedinec smi vratit ke sportovni zatézi v zavislosti

na daném sportovnim odvétvi. Pfi sportovni aktivité by mél pacient ale nadale nosit

sportovni ortézu. Navrat do pracovniho procesu je u vétSiny piipadi po 3-6 tydnech

dle druhu pracovni ¢innosti (Steinbriick, 2000).

Nacvik chiize - snacvikem chiize mizeme zacit, jakmile je pacient stabilni

ve stoji. Zpocatku jde onacvik chize splnym odleh¢enim o 2 FH,
poté s Castecnym odleh¢enim o 2 FH anésledné chiize bez pomicek.
Nejvhodnéjsi pro nacvik chlze je zvedaci prislusenstvi (Roomster, Liko
MasterVest Model 60, Redcord), kde se pacient nemusi bat rizika padu a mize
se pln¢ soustfedit na samotnou chuzi. Zpoc¢atku nacviku pacient provadi malé
kracky a postupné délku kroku prodluzuje. Je dilezité hlidat optimalni Sitku
baze. Nutné je pacienta upozornit na souhyb koncetin, jestlize jde jiz o nacvik
chiize bez pomiicek. Pti chiizi bez FH je dobré prfipomenout pacientovi vhodnost
dostatecné pevné obuvi. U traumatickych poranéni dolni koncetiny pfi nacviku
chiize zafazujeme chuzi vpied, vzad, stranou, chlzi pfes prekazky, chizi
v prostoru a do schodt (Hromadkova, 2002).

Eliminace otoku - otok je zvySené mnozstvi tekutiny v tkani, ktery omezuje

pohyblivost segmentu, inhibuje svalstvo a snizuje vnimani dané ¢asti
(propriocepci). ZhorSuje cévni zasobeni a mize zpisobovat i bolest. Pti terapii
otoku vyuzivame prvky jak Kinezioterapie, tak fyzikalni terapie. Z fyzioterapie
lze vyuzit: techniky mékkych tkani (zejména manudlni lymfodrenaz), fyzikalni
terapii - vodolécbu, ultrazvuk ¢i pristrojovou lymfodrenaz (Kolaf et al., 2009).
Z vodolécby je nejvhodngjsi vyuzit vifivé lazn¢ na DKK o teploté 36°-38°,
které zajisti lepSi prokrveni tkané, mistni zvySeni metabolismu a aktivaci
receptort kiize. Ultrazvuk zprostfedkuje mikromasaz (myorelaxacni ucinek)
s disperznim (antiedematéznim) Gc¢inkem, lepSi cirkulaci metabolismu,

vazodilataci a taktéz analgezii (Podébradsky, Podébradska, 2009). Po terapii
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je vhodné zajistit odlehéeni segmentu polohovanim, klidovy reZim a bandaz
oSetfené koncetiny (Kolaf et al., 2009).

Prevence proti sristiim, péce o jizvu - jizva je vazivové zmeénéna tkan,

ktera se vyviji béhem procesu hojeni v rizné hloubce. Jestlize se jizva hoji
fyziologicky, tak z ni vznika tenka, bleda vlasova linie, jez zustava posunliva
a protazitelna. Pokud tomu tak neni, jedna se o patologii. Pro optimalni hojeni
Jizvy je nejvhodnéjsi z oblasti fyzikalni terapie zvolit v akutnim stadiu laser,
¢i biolampu. V subakutnim stadiu lze pouzit jak laser, pulzni ultrazvuk,
tak distanéni elektroterapii, magnetoterapii a kryoterapii (Zeman, 2013).
Z fyzioterapie je vhodné k oSetfeni jizvy vyuzit opét techniky mekkych tkani
(Steinbriick, 2000). Tyto techniky slouzi ke zméné patologickych struktur
(ztuhnuti, pfilepeni tkani k sob¢, spoustovych bodl), k odeznéni lokalni bolesti
Ci pfenesené bolesti do vzdalenych segmentl téla. Diky specidlnim manualnim
technikdm se obnovi protazitelnost a posunlivost mékkych tkani (ktize, podkozi,
fascii, svall a uponil), optimalizuje se jejich funkce a ustoupi bolest. Jizva miize
zpusobit lokalni 1 zfetézené dysfunkce pohybového aparatu, proto je nutné
ji oSetfit (HypSova, 2013).

Prevence TEN — prevence je zajisténa v prvni fadé medikamenty (Warfarin,

Fraxiparine). V druhé fad¢ je nutné podpotit krevni ob&h cvic¢enim v distalnich
kloubech dolnich koncetin a izometrickymi kontrakcemi svali DKK
(Kolat et al., 2009).

Mobilizacni techniky — kloubni mobilizace byva vyuzivdna v pfipadé blokady

kloubd ¢i pohybového segmentu patefe. Slouzi k obnové kloubni funkce
a zvyseni kloubni pohyblivosti pomoci jemnych opakovanych pohybt na hranici
mozného rozsahu. Kloub se vraci do spravného postaveni a v okoli blokady
dochazi k normalizaci krevniho a lymfatického obé&hu, zlepSeni pohyblivosti
méekkych tkani 1 ustupu bolesti (HypSova, 2013). V terapii jsem vyuzila
mobilizace perifernich kloubti nohy, Chopartova a Lisfrankova kloubu, patni

kosti a hlavicky fibuly.
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Posileni svalstva - posileni oslabeného svalstva provadime v polohéch
dle svalového testu, tim dojde k co nejvétSimu protazeni, diky ¢emuz sval
vyvine co nejvétsi silu (Hromadkova, 2002). Nejdiive cvic¢ime s vyloucenim
gravitace, coz odpovida stupni svalového testu 2, poté pacient vytvaii aktivni
pohyb s piekonanim zemské tize (stupen svalového testu 3). Daéle je jiz mozné
zatadit stupné 4 a 5, kdy pacient provadi pohyb proti vnéjsimu (terapeutovu)
odporu stfedné velkému ¢i velkému (Janda et al., 2004). Pti cviceni vyuzivame
ruzné polohy (vleZe na zadech, na bfise, na boku, v sedu, ve stoji) a pouzivame
nékolik pomucek ¢i naradi dle umérné svalové sile (Cinky, theraband, balan¢ni
plochy, ...) (Hromadkova, 2002). Dal§i moznosti jsou posilovaci techniky
dle PNF, napi. pomaly zvrat a pomaly zvrat - vydrz (Hromadkova, 2002).
U pomalého zvratu zac¢indme izotonickou kontrakci antagonistického vzorce
proti odporu, po které nasleduje izotonicka kontrakce agonistického vzorce proti
odporu. Pomaly zvrat ma stejny zacatek, ale pokracuje izometrickou kontrakci
antagonistického vzorce proti odporu. Po kterych dale ptichdzi izotonicka
kontrakce antagonistického vzorce opét proti odporu s navazujici izometrickou
kontrakci agonistického vzorce proti odporu (Holubafova, Pavld, 2008). U obou
technik je provedena cilena facilitace slabsi skupiny svalt. Z této metody
jetaktéz mozné vyuzit rytmické stabilizace, pii které je ale naopak
predpokladano, ze slozky antagonisti a agonisti jsou vyrovnané
(Hromadkova, 2002).

Aplikace kinesiotapu — pti vhodné aplikaci kinesiotapu dojde k aktivaci reflexni

odpovédi, ktera md& za cil odstranit patologické zmény, ¢imZz umoZzni
znovuobnoveni funkéni €innosti pohybového aparatu. Tape nam zajisti lepsi
prokrveni, zvySeni metabolismu, zmirnéni otoku, redukci tlaku a drazdéni
nociceptort, neuroreflexni modulaci, podporu svali, korekei kloubni funkce,
obnoveni toku krve a lymfy a zlepSeni kinestezie (Kobrova, Valka, 2012).
Po naneseni na klizi, paska neustéle pracuje v postizeném misté 24 hodin 5-7 dni

V tydnu, coz nam nezajisti zadny fyzioterapeut Ci jina 1écba (Altermed, 2009).
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Propriocepce — propriorecepci mame na mysli vnimani polohy (propriocepci
statickou) a pohybu (propriocepci dynamickou). Spole¢né s interocepci se fadi
do 1. systému hluboké senzitivity. Interocepce rozliSuje zmény ve vnitinim
prostiedi organismu (tlak, napé¢ti, koncentraci chemickych latek v téle).
Tyto zmény jsou registrovany pomoci mechanoreceptorti, baroreceptort
a chemoreceptort. Dale rozliSujeme 2. systém senzitivity povrchové, ktery ma
na starost kozni Citi. Vnimame ho dle druhu podnétii, déli se na taktilni Citi,
termocepci a nocicepci. Taktilnim ¢itim zaznamendvame mechanické podnéty,
zmény teplot vnimame pomoci termocepce a pro uvédomeéni bolesti slouzi
nocicepce. Oba dva systémy dohromady tvoii somatosenzoricky systém,
ktery ma receptory rozmistény po celém téle (Merkunova, Orel, 2008).
Poranéni AS mi vliv na proprioceptory v hlezennim  kloubu,
a pii nasledné operaci vzdy dojde k poranéni proprioreceptoru kiize (Hercogova,
2012). Proto je v prub¢hu fyzioterapeutické 1écby nutné zafadit nacvik
propriocepce, pro ktery je vhodné vyuzit napt. PNF ¢i Senzomotorickou
stimulaci (Haladova, 2003).

2.4 Shrnuti preventivnich opatieni

Preventivni opatieni jsou souborem doporuceni, pomoci kterych mizeme predejit

vzniku ruptury Achillovy Slachy a dalSich urazl, nebo alespon riziko vzniku patologie

snizit

Mezi preventivni opatieni fadime:

rozcviceni a zahrati — zahtati organismu alespon pétiminutovou rozcvi¢kou by

se nemélo vynechavat nikdy pred jakoukoliv sportovni aktivitou
(Panacek, 2010),

rovnomeérné zatizeni svalovych skupin — svalova nerovnovdha miiZze zpusobit

nejen riziko vadného drzeni, ale i riziko Grazu, proto je nutné posilovat
rovnomeérné vSechny svalové skupiny (Vacha, 2012),

stridani sportovnich aktivit — béh je sice dobry zplisob pohybu, ale pokud budete

behat pokazdé stejné, oslovite jen urcité svalové skupiny, proto byste méli stiidat
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sportovni aktivity, abyste se nevystavovali moznosti zranéni v dusledku
pretizeni svalu (Vacha, 2012),

sprdavnd obuv — pevna a vyztuzena v oblasti paty i kotniku, také byste se méli
vyhnout odpruzenym botam, které budou napinat AS (Jenn, 2012),

uprava obuvi — mirné vypodlozeni prostoru pod patou gelovou podpaténkou,
aby AS nebyla stale natazena (viz Piiloha 12). Je vhodné ji vyuzit jako podporu
hojeni jiz v pribéhu 1écby po ruptufe Achillovy Slachy, s postupnou lé€bou
se podpaténka snizuje (Jenn, 2012),

proteticka pomoc — pokud tvar nohy ma tendenci ke vzniku zranéni je potieba

vyhledat protetického odbornika, ktery je schopen udé€lat boty ¢i protetické
pomtcky na miru ¢i druh sportovni aktivity (Jenn, 2012),

protazeni — po kazdé aktivit¢ by melo nasledovat protazeni svalii s tendenci
ke zkraceni, abychom opét predesli riziku vzniku patologie (Jenn, 2012),
odpocinek — po kazdych tfech dnech sportovani by mél nasledovat alesponi den
odpocinku, tim dovolime svaliim zregenerovat. K regeneraci je vhodné vyuzit
podpirnych prostfedkd jako saunu, vifivku, regeneratni masaz a dalsi
(Véacha, 2012),

kinesiotape — aplikace bavilnéné pasky nabizi mnoho vyhod oproti bandaZzovani,
ortézovani ¢i fixanimu taipingu. Tape umoznuje kloubim, vaziim a svalim
podporu a stabilitu bez omezeni cévniho zasobeni a hybnosti. Je mozné ho
vyuzit v ramci lécebnych postupii nebo jako prevenci myoskeletdlniho poranéni

(Kobrova, Valka, 2012).
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3 Cile prace

1. Shrnuti preventivnich opatfeni.

2. Prokazat efekt individualni fyzioterapie u pacientl s rupturou AS.

3.1 Vyzkumna otazka
V jakych parametrech kineziologického vySetfeni byly nalezeny zmény po
realizovanych fyzioterapeutickych postupech u pacienti po ruptuie Achillovy

Slachy?
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4 Metodika

Pro splnéni cili mé bakalafské prace jsem vyuzila kvalitativni vyzkum.
Zvolenymi technikami ke sbéru dat byly rozhovor a pozorovani. U dvou probandu byla
zpracovana kazuistika, kterd obsahuje sbér anamnestickych daji, vstupni vySetfeni,
navrh a realizace terapie, vystupni vySetfeni. Dale byla zpracovéna i data zaznamenana
ve zdravotnické dokumentaci Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s., kam pacienti
dochazeli na Rehabilitacni oddé€leni k potfebné 1€cbé minimalné dvakrat az trikrat tydné

do ukonceni fyzioterapeutické lécby (2-2,5 mésice).

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl vytvofen dvéma pacienty, u nichz byla diagnostikovana
ruptura Achillovy S$lachy wvznikld pii sportovnim vykonu. Pacienti byli vybrani
Z Rehabilitaéniho oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s.. Pfed samotnym
vyzkumem byli pacienti seznameni s G€elem a pribé¢hem vyzkumu a svym podpisem

informovaného souhlasu potvrdili souhlas s vyzkumem (viz Ptiloha 11).

4.2 Postupy vstupniho a vystupniho vySetieni

Vstupni 1 vystupni vySetfeni tvofil kineziologicky rozbor, do kterého byla
zahrnuta tato vySetfeni: vySetfeni statické a dynamické, somatometrie, goniometrie,
svalovy test, vySetfeni nejastéji zkrdcenych svalovych skupin, vySetfeni chize,
vySetieni balance a vySetfeni pohybovych stereotypi. Provedeno bylo také vysetieni
senzitivnich funkci (exteroceptivni a proprioceptivni Citi), aspekéni vysetfeni, palpacni

vySetfeni, dale vySetieni reflexti a vySetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému.
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4.2.1 Statické vySetieni

Statické vySetfeni probiha v klidu, kdy je aspekci hodnocena postava pacienta
ze tii stran (zptedu, zezadu a zboku). VySetieni bylo provadéno systematicky
kranidlnim smérem. Ziskané udaje poukézaly na odchylky jedné poloviny téla od druhé.
V ramci statického vySetfeni bylo realizovano i méfeni pomoci olovnice (zptedu,

zezadu, zboku) (Haladova, Nechvatalova, 2005).

4.2.2 Dynamické vySetieni

Z dynamickych vysetfeni jsem hodnotila Trendelenburg — Duchenovu zkousku,
méfeni distanci na patefi (Schoberova, Stiborova a Cepojevova vzdalenost, Forestierova
fleche, Ottova inklina¢ni 1 reklina¢ni vzdalenost, Thomayerova vzdalenost
a lateroflexe). Bé&hem téchto vySetieni hodnotime rozvijeni patefe, symetrii

paravertebralnich valil a sledujeme ktivku patete (Haladova, Nechvatalova, 2005).

4.2.3 Somatometrie
Somatometrickym vysetienim byly za pomoci krejcovského metru zméteny délky

vvvvv

i metatarsy.

4.2.4 Goniometrie

Tento zpisob méteni hodnoti rozsah pohybu v kloubu za urcitych podminek, jde
bud’ o rozsah aktivni, ktery je schopen pacient provést sam, nebo pasivni, kde terapeut
zkousi dal$i mozny rozsah v daném kloubu (Haladova, Nechvatalova, 2005). S pomoci
goniometru byly pfi vySetfeni zméfeny klouby na obou DK

Dle Kapandjiho je pohyb do dorzalni flexe (flexe) kotniku v rozsahu 20°-30°,
plantarni flexe (extenze) dosahuje 30°-50° (Kapandji, 2010).
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4.2.5 Svalovy test
Vysettovani svalové sily bylo provadéno dle Jandy na obou DKK, u kterych jsem
se nejvice zameétila na trojhlavy sval Iytkovy (m. triceps surae), piimou hlavu

stehenniho svalu (m. rectus femoris) a na adduktory stehna (Janda et al., 2004).

4.2.6 Vysetieni chiize

Kineziologicky rozbor jsem zaméfila na vySetfeni chize, které bylo opét
hodnoceno aspekei. Jelikoz pii vstupnim rozboru neméli pacienti povolenou plnou zatéz
operované DK, vySetfila jsem chiizi o dvou FH. Poté co 1ékat schvalil z4téz, probéhlo
plnohodnotné vysetieni chize. Hodnocena byla chiize vpied, vzad, stranou,
poschodech a 0 ruzné rychlosti. VSimala jsem si téchto momenti: rytmus

2%

souhyb koncetin a v pocatku téz pouzivani pomucek (berle).

4.2.7 VysSetieni pohybovych stereotypii

Pro pacienty s rupturou AS jsem zafadila vy3etieni dvou pohybovych stereotypi:
extenze v kycelnim kloubu a abdukce v ky¢elnim kloubu, kde byl hodnocen stupen
aktivace a koordinace zapojenych svald.

U extenze byly sledovany tyto svalové skupiny: m. gluteus maximus,
ischokruralni svaly a paravertebralni svaly. V druhém testu abdukce v kycelnim kloubu

jsem hodnotila zapojeni m. gluteus medius a m. tensor fascie latae.

4.2.8 VySetieni senzitivnich funkci

Z vySetieni senzitivnich funkci byly aplikovany rtizné druhy senzitivnich podnétt:
pohybocit na chodidlech, grafestezie a schopnost drazdivosti. Pfi vySetfeni pohybocitu
pacient pii zavienych ocCich rozeznaval smér provedeného pasivniho pohybu v daném

kloubu. Grafestezie byla hodnocena pomoci napsaného pismene na plosku,
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které pacient mél rozpoznat. Drazdivost byla vySetfena pomoci ostfejsiho prfedmétu,

kterym jsem pacientovi piejizdéla po plosce nohy (Kolaf et al., 2009).

4.2.9 VySetieni kiize a podkoZi aspekci
Aspekei hodnotime kiizi a podkozi vySetfované oblasti, pfi niz hodnotime barevné

zmény ktize, prosaknuti, hematomy, matefské znaménka.

4.2.10 Palpacéni vySetieni

Palpa¢nim vysetfenim byla pii prvnim kontaktu hodnocena teplota kiize, snizena
¢i zvySend vlhkost a potivost. Dale byla pozornost soustfedéna na protazlivost
a posunlivost mékkych struktur v oblasti hlezenniho kloubu a Achillovy Slachy, svalovy
tonus jednotlivych segmentt a lokalizace trigger pointli (spoustovych bodt) v oblasti
plosky nartu, hlezenniho kloubu a bérce. VySetfovanymi technikami byly protazeni

ktize, Kiblerova tasa, ptisobeni tlakem, vySetfeni kloubni pohyblivosti a vysetieni jizev.

4.2.11 Vysetieni reflexu

Vysetieni §lachookosticovych reflexi bylo provedeno poklepem reflexniho
kladivka na S§lachu svalu. Pfi¢emz sval byl uvolnén nebo jsem provedla jeho pasivni
protazeni. Hodnoceny byly tfi reflexy: reflex patelarni, reflex Achillovy $lachy a reflex
medioplantarni (Haladova, 2005).

Patelarni reflex (L2-4) se provadi poklepem na ligamentum patellae, jehoz
reflexni odpovédi je extenze bérce. U Reflexu AS (L5-S2) je poklep piimo na AS,
kde je viditelna extenze nohy. Medioplantarni reflex (L5-S2) pii poklepu do stiedu
plosky dojde k extenzi nohy (Seidl, Obenberger, 2004).
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4.2.12 VySetieni stupné bolesti

Intenzita bolesti byla hodnocena na stupnici analogové $kaly 0-10 vizualizované
ve tvaru piimky, kde pacient zaznamenal své bolesti. Pro hodnotu 0 je urCena zadna
bolest, pro hodnotu 10 nejhors$i mozna bolest. Toto hodnoceni se nejvice vyuziva

u bolesti zad pii vertebrogenich algickych syndromech.

4.2.13 Veéleho test

Test slouzi jako diagnosticky nastroj klinického hodnoceni celkové stability.
Jde o test naklonu vpied, pii kterém je sledovano, zda prsty DKK ztstanou v kontaktu

s podlozkou a zda jsou vyuzity v opoie (Véle, Pavla, 2012).

4.2.14 VySetieni panve

VySetfeni postaveni panve je nutné ke sledovani strukturdlnich i funkcnich
odchylek koncetin i trupu. Patologické projevy na panvi mohou byt anteverze,
retroverze, zeSikmeni panev, lateralni posun, torze ¢i rotace panve. Proto nas u vySetfeni
panve zajima postaveni pfednich a zadnich spin a lopat kosti kyc¢elnich, kde hodnotime
jejich symetrii. Jako fyziologické postaveni panve se povazuje thel mezi piedni a zadni

spinou 30° (Kolaf et al., 2009).

4.2.15 VySetieni hlubokého stabilizacniho systému

Pro vySetfeni HSS byl zvolen extencni test a test extenze v kycli. Vychozi
polohou pro extencni test je poloha na biise, HKK jsou individualné (za hlavou, opieny
jako pii kliku nebo voln¢ podél tela). Pii provedeni testu pacient zvedne hlavu
nad podlozku a provede mirnou extenzi patete. Testem hodnotime zapojeni zadovych
svali a lateralni skupiny svali biisnich, kdy se aktivuje paravertebralni svalstvo

V rovnovaze s lateralni skupinou btisnich svalt (Kolafr, Lewit, 2005).
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Test extenze v kyclich je zahdjen vychozi polohou pacienta na biiSe s HKK podél
téla. Pacient proti naSemu odporu provede pohyb extenze v ky¢li, ktery neni maximalni
silou. Pfi provedeni zjistujeme podil svalové aktivity na extenzi v ky€elnim kloubu
(svaly ischiokrurdlni, paravertebralni, glutedlni a laterdlni skupiny bfisni)

(Kolaf et al., 2009).

4.3 Pribéh a popis terapie

Terapie probihala u 1. pacienta H. P. v pribéhu 11 tydnd, jelikoz se zde objevily
komplikace v podobé trombozy, ktera celou 1é¢bu narusila a prodlouzila. Pacientovi
H. M. rehabilitace trvala 7 tydnd, probihala bez komplikaci. Pacienti dochazeli
narehabilitaci na ambulantni pracovi§té Rehabilitaniho oddéleni Nemocnice
Ceské Budgjovice, a.s. dvakrat az tfikrat v tydnu. Pred kazdou terapii jim byla
aplikovana vifivd koupel na zranénou DK po dobu 20 minut, poté ndsledovala
individualni kinezioterapie zpravidla po dobu 30 minut. Pacienti byli vzdy seznameni
s prubéhem a cilem terapie.

Jednotlivé prvky fyzioterapie:

»  Ndcvik chiize 0o 2 FH — Vv ramci terapie byl zafazen nacvik chiize o dvou

FH (dvoudob4, tftidoba) a trénink optimalniho stereotypu.
= Viriva koupel — teplota 36-38°, zajistuje prokrveni tkané, zvySeni
metabolismu a aktivuje receptory kiize.

= QOsetreni jizev — jizva byla vzdy promasténa a terapie byla soustfedéna

na posunlivost a protazlivost viici okoli.

»  Myofascialni techniky — aplikace k celkovému uvolnéni jednotlivych

mékkych tkani.

»  Mobilizace kloubii — na omezenou kloubni pohyblivost v oblasti drobnych

kloubi nohy, patni kosti, Chopartova a Lisfrankova kloubu, hlavicky
fibuly.

»  Pasivni_protahovini AS — $etrnym protazenim AS jsme chtéli docilit

zvyseni rozsahu pohybu do omezené dorzalni flexe.
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PIR (postizometricka relaxace) — byla provedena dle Lewita u svall
s reflexnimi zménami (hlavné m. trapezius bilateralng) (Lewit, 2003).

Aktivace klenby nozni — provadéno vsedé na zidli, kdy jsme po pacientovi

chtéli aktivni nacvik ,,malé nohy*, ,pidalky“, trojbodou oporu nohy —
¢imz doslo k aktivaci ptficné i1 podélné nozni klenby (Lewit, LepSikova,
2008).

Funkcéni _dechova gymnastika — aktivace HSS pomoci spravného

dechového stereotypu (nadech nosem do bficha, vydech usty s aktivaci
biisnich svali a aktivace piedozadni i stranové pohyblivosti Zeber)
(Kolaf et al., 2009).

PNE (proprioceptivni neuromuskularni facilitace) — cilend facilitace
oslabenych svalt (lytkovy sval, ¢tythlavy sval stehenni, abduktory kycle
arotatory kycle), diagonaly panve a stabilizatnich poloh na zlepSeni
aktivace btiSniho vélce a na korekei seSikmeni panve.

Aktivace sagitdlni stabilizace dle vyvojové kineziologie — vyuziti polohy

tiimé&siéniho miminka v poloze na zadech (Kolaf et al., 2009).
Theraband — posileni oslabeného a svalstva pomoci pruznych gum (zluta,
cervena).

Senzomotorika na velkém mici — s vyuzitim velkého mice jsme se zaméfili

na aktivni a spravny sed na mici, aktivaci plosky, pfenaSeni vahy
nad DKK. Pfi optimalni odpovédi v reakci na zatizeni a vybalancovani
dané situace dochazi k aktivaci svali vramci globéalnich vzord.

Senzomotorika na ¢occe — ur€ena pro nacvik rovnovahy, kdy jsme ve stoje

cvicili pfendSeni vahy zpat na Spicky, zpravé DK na levou, mirné
podiepy a vyvadéni pacienta zmiry pro zrychleni jeho reakce

na nestabilitu, také zaroven dochazelo k aktivaci plosky.

Nestabilni _plochy — nasledny nacvik rovnovaznych reakci pomoci
senzomotorické stimulace na neurofyziologickém podkladé byl provadén

také na pieklapéci polokruhové useci, trampolince, bosu ¢i posturomedu.
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Ndcvik maximalniho zatizeni DK — pro pacientovu piedstavu bylo mozné

zatizeni DK nacvi¢ovat na osobni vaze.

Ndcvik krokové sekvence — V zavésném aparatu (s 2 FH 1 bez nich)

a nasledné bez odlehcéeni (chlize vpted, vzad, stranou S odrazem od Spicky,
po Spickach, po patach, ,,Capi®, S mirnymi vypady).

Nacvik chiize a béhu na bézZicim pasu — Z pocatku s ptridrzenim HKK

pomalu, poté bez drzeni s pomalym navySovanim rychlosti a naklonu
napodobujici chtizi ¢i béh do kopce.
Kinesiotaping — aplikace facilitatniho kinesiotapu na m. triceps surae

a Achillovu Slachu viz Piiloha 9 a 10.
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5 Vysledky

5.1 Kazuistika ¢. 1

Inicidly: H. P. — muz Rok narozeni: 1979

5.1.1 Vstupni vySetieni
Vstupni vySeti‘eni bylo provedeno dne 18. 5. 2012. Limitem pro vybér vysetieni byl

omezeny naslap na pravou DK.

Anamnéza:

Soucasny stav: Pacient prichdzi k rozcviceni P hlezna na Rehabilita¢énim oddéleni
Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s. po operované ruptufe AS. Dne 27. 3. 2012 ruptura
AS dx., dne 28. 3. 2012 sutura na TRO v NEM CB.

OA: Pacient doposud neprodélal zadny zavazny traz ani operaci, Sni¢im se trvale
neléci. Pacient je nekufdk a alkohol pije pouze pftilezitostné. Ostatni navykové latky
také neguje.

AA: Pacient neguje.

NO: Pacient dne 27. 3. 2012 pfi basketbalu Spatné doskocil na pravou nohu. Poté se
jiz nemohl na konéetinu postavit a uvadél bolest v oblasti AS. Operace diagnostikované
ruptury AS byla provedena nasledujici den v celkové anestézii. PDK byla po operaci
ledovana a byla doporucena elevace PDK. Dale pacientovi byly piedepsany Iéky:
Fraxiparine, Velar, Dipidolor. Druhy den po operaci byl pacient odeslan do domaciho
osetfeni, po 3 tydnech kontrola na TRO pro vyménu fixace. Pacient byl edukovan
0 pfisném zakazu naslapu, chiize o2FH, a nutnosti uzivani Fraxiparinu.
Dne 16. 4. 2012 pacientovi byla vyménéna fixace za VACOped (viz Ptiloha 7).
Subjektivné pacient neuvadél zadné potize, objektivné mu fixace vyhovovala,
po sejmuti fixace byl bez otoku a rana byla zhojend, bez znamek zanétu, slacha pevna.

Chlize nadale pfisn¢ bez naSlapu a dale prevence trombembolick¢é nemoci.
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Dalsi kontrola dne 24. 4. 2012 byla subjektivné bez potizi, klidové bolesti nemé¢l.
Objektivné se kolem jizvy objevil prosak, ale jinak jizva bez zarudnuti a klidna.
Achillova $lacha pevna, lytko mékké a bez bolesti. Pravidla pro chizi a TEN
ponechéna. Kontrola 8. 5. 2012 subjektivné bez potizi, objektivné Slacha pevna a zabira
do PFL. Nasazena meékka ortéza a doporuCena rehabilitace a chlize o berlich
s pokladanim, Fraxiparine do prvni rehabilitace.

RA: Vylucuje zavazné onemocnéni.

SA: Pacient zije v rodinném domku ve Vétini s manzelkou a dvéma malymi détmi
(dvojcata). Manzelka je nyni na matei'ské dovolené.

PA: Pacient je zamé&stnan jako ucitel télesné a technické vychovy na Zakladni Skole
ve Vétini, je v pracovni neschopnosti.

Sportovni anamnéza: Pacient jiz diky svému povolani rad sportuje, ve volném Case
se vénuje raznym sportovnim odvétvim (beh, jizda na kole, koleCkové brusle, lyzovani,
plavani), na soutézni turovni se vénuje basketbalu.

Lateralita: Levak.

Statické vySetieni:

Pohled zezadu — vyrazny otok P kotniku, noha promodrala od lytka distalng, pravy
kotnik vboceny. Prava zadni spina a crista vyse nez leva (Sikmé panev). Leva lopatka
odstava a zaroven je s ramenem a usnim boltcem vyse nez prava, disledkem 1 vétsi
L thorakobrachialni trojahelnik. Mirny uklon hlavy vpravo.

Pohled zepredu — propadld podélnd i pficna klenba vpravo a pficnd vlevo, otok

hlezenniho kloubu vpravo, ktery je i vboceny. Prava pfedni spina vyse nez leva (Sikma
panev). Oblast ramenniho pletence a ucha vlevo vySe, vétSi thorakobrachialni
trojuhelnik. Hlava uklonéna mirné vpravo.

Pohled zboku — lehka protrakce ramen a lehce zvySena hrudni kyf6za, hlava uklonéna
vpravo.

Meéreni olovnici: NevySetieno z divodu nepovolené zatéze PDK.
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Dynamické vySeti‘eni:

VySetieni distanci pdteie:

Schoberova vzdalenost — + 4 cm Forestierova fleche — v normé
Stiborova vzdalenost — + 4,5 cm Ottova inklinacni vzdalenost — + 2 cm
Cepojevova vzddlenost — + 3 cm Ottova reklinacni vzdalenost —- 1,5 cm

Thomayerova vzddlenost — nevySetieno, pacient nemuize z duvodu poranéni stat

na obou DKK.

Zkouska [ateroflexe — nevySetfeno, pacient nemtze z divodu poranéni stat na obou
DKK.

Trendelenburg — Duchenova zkouska — na LDK test pozitivni, na PDK nemozné

vySetfit.

Rozvijeni patere — NevySetteno z diivodu nepovolené zatéze na PDK.

Somatometrie:

Télesna vyska 180 cm, hmotnost 75 kg
Tabulka 2. Délky DKK

délka dolni koncetiny

prava leva
funk¢ni délka (od spina iliaca) 95 cm 95cm
funkéni délka (od pupku) 99 cm 99 cm

Tabulka 3. Obvody DKK

obvody dolni koncetiny
prava leva
obvod stehna 15 cm nad kolenem 49 cm 52,5cm
obvod pies koleno (pies patellu) 37,5cm 38,5cm
obvod pfes tuberositas tibiae 31,5¢cm 32¢cm
obvod lytka 36 cm 37¢cm
obvod pfes kotniky 28 cm 25¢cm
obvod pies hlavicky metatarsi 25.,5cm 23 cm
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Goniometrie:
Tabulka 4. Goniometrie DKK

P pasivné P aktivné L pasivn¢ | L aktivné
Flexe v kyc¢elnim kl. 85° 80° 90° 85°
Flexe v ky¢elnim kl. pti
flexi v koleni 90° 120" > 120" 120"
Extenze v kycelnim kl. 30° 30° 30° 30°
Abdukce v kycelnim kI. 45° 40° 45° 40°
Addukce v kycelnim k. 30° 25° 30° 30°
Zevni rotace 45° 45° 45° 45°
Vnitini rotace 45° 40° 45° 45°
Flexe v kolennim kl. 135° 130° 135° 135°
Extenze v kolennim k. 0° 0° 0° 0°
Dorzalni flexe v hleznu 10° 5° 20° 15°
Plantarni flexe v hleznu 50° 30° 50° 45°

Svalovy test:
Tabulka 5. Svalovy test DKK
prava DK leva DK

Flexe v ky¢elnim kloubu 5- | Flexe v ky¢elnim kloubu 5
Abdukce v ky¢elnim kl. 5 | Abdukce v kycelnim kl. 5
Addukce v kycelnim kl. 4 | Addukce v kycelnim kl. 5
Extenze v kycelnim kl. 5 | Extenze v kycelnim kl. 5
Zevni rotace 5 | Zevni rotace 5
Vnitini rotace 4 | Vnitini rotace 5
Flexe v kolennim k. 5 | Flexe v kolennim kl. 5
Extenze v kolennim kloubu 4 | Extenze v kolennim kloubu 5
Plantarni flexe v hleznu 3+ | Plantarni flexe v hleznu 5-
Dorzélni flexe v hleznu 2 | Dorzalni flexe v hleznu 5-
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Flexe palce 3 | Flexe palce 4

Extenze palce 4+ | Extenze palce 4+

VySetieni chuize: Pacient chodi s pomoci 2 FH s pokladanim PDK (trojdoba chiize),
PDK je pii pokladani vytocena zevné. Na pravé DK je znatelna porucha odrazu palce.
Cely trup je v predklonu a ramena v protrakci.

VySeti‘eni pohybovych stereotypii:

= Extenze v kycelnim kloubu — u vySetieni PDK doslo k postupné aktivaci
m. erektor spinaec homolateralni, mm. ischiocrurales, m. gluteus maximus
am. erektor spinae kontralaterdlni. U LDK byl prvni aktivovan m. gluteus
maximus, pak m. erektor spinae Kontralateralni a nasledovaly
mm. ischiocrurales a nakonec m. erektor homolateralni.

= Abdukce v kycelnim kloubu — na PDK prvotni aktivace m. gluteus medius
az pak zlehka zabira m. TFL, pfi pohybu se zapojuje i m. quadratus lumborum.
Na LDK bez znamek patologie.

VySetieni_senzitivnich funkci: VySetfeni drazdivosti, pohybocitu, Citi a grafestezie

jebez znamek patologie.

Aspekéni vySetieni_kitfe a podkoZi: PDK je znatné promodrala od poloviny bérce

distalng€, coz se pii svéSeni koncetiny zvyrazni. Otok je znatelny hlavné v oblasti hlezna
a nartu na pravé konceting. Jizva dosti Ine k podkozi a okoli.

Palpaéni_vySetieni: Vyrazna hypotrofie a hypertonus P lytka. Omezeni joint play

v kloubech talocrularnim a talocalcanearnim. Horsi posunlivost ktze v oblasti
P kotniku. Jizva je v celé svoji délce piichycena k podkladu a okoli, tah v misté sutury.
Zvyseny tonus m. trapezius oboustranné diky protrakénimu postaveni ramen.

Nyni v oblasti AS zhojena 8 cm na dorzu distalniho bérce. Pacient nepocituje bolest,
pouze pocit ztuhlosti AS a tahani v oblasti jizvy. P¥itomny vyrazny otok v oblasti hlezna
a nartu. Pfi sv€Seni dolni konCetiny se objevi vyrazné zfialovéni aZ promodrani PDK.

Jizva zhojena, ale dosti Ine k podkozi a okoli.
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VySeti‘eni reflexii:

= Patelarni reflex — pfitomen na obou DKK
= Reflex AS — nepiitomen na PDK, nedochazi k plantarni flexi.
» Medioplantarni reflex — ptitomen na obou DKK.
VySetiteni stupné bolesti: Pacient Zadnou bolest nepocituje, dle hodnoceni stupnice

od 0 do 10 uvadi 0.

Véleho test: Nevysetteno diky nemoznosti naSlapu na PDK.

VySetieni pdanve: Panev seSikmena, vpravo cristae i spinae iliacae vyse nez vlevo,

jinak bez znamek rotace.
VySetieni HSS:

= Extencni test — pozitivni, pfi testu piebiraji aktivitu vice paravertebralni svaly
bederni oblasti nez lateralni strana bfi$niho svalstva.
= Extenze vkycelnim kloubu — pozitivni oboustranné, opét vyrazna aktivita

PV svalstva, ¢imz dojde ke zvyseni bederni lordozy.

5.1.2 Kratkodoby rehabilitacni plan

Zameéteni kratkodobého rehabilitaéniho planu:

1. uvolnéni mékkych tkani 8. zapojeni DK do spravného
vV oblasti pravé AS a kotniku, pohybového stereotypu chlize
2. oSetfeni jizvy, 02 FH,
3. redukce otoku, 9. posileni hypotrofického svalstva,
4. prevence TEN, 10. aktivace HSS,
5. uvolnéni hybnosti P hlezna, 11. Giprava pohybovych stereotypd,
6. obnoveni kloubni vule, 12. stabilita hlezenniho kloubu.
7. korekce plochonozi,
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5.1.3 Pritbéh terapie

Terapie byla naordinovana tfikrat Vv tydnu, pacient pfed samotnou
fyzioterapeutickou 1é€bou vzdy absolvoval hydroterapii 20 minut ve vifivce na PDK.
Bohuzel hned pti druhé terapii musela byt lé€ba pterusena kvili vzniku tromboézy
na vv. fibulares v celé délce obou kment s dilataci zil. Rehabilitace byla tim padem
odlozena o 3 tydny, pacient musel absolvovat ambulantni 1é¢bu Fraxiparinem,
Warfarinem, nutné bandazovani a byla pravidelné¢ sledovana krevni srazlivost
(Quick test).

1. pooperacni tyden — chlize pouze s pokladanim PDK

- Odebrana anamnéza a kineziologické vysetieni.

- M&kké techniky k uvolnéni jizvy a okoli, uvolnéni AS a jeji fascie.

- Mobilizace drobnych kloubl nohy a patni kosti.

- Pasivni Setrné protazeni AS.

- LTV krozcviceni do DFL a PFL, aktivace extensort prstd a plosky nohy.
- PIR m. trapezius.

- Funk¢ni dechova gymnastika — aktivace HSS.

- Aktivace sagitalni stabilizacedle vyvojové kineziologie.

2. pooperacni tyden — Pacientovi se od posledni rehabilita¢ni navstévy dostavily bolesti

P lytka pii svéSené PDK z postele nebo pfi stoji. Koncetina je od lytka distalné
vyrazné barevné zménénd, lytko oteklé, lehka palpaéni bolestivost na dorzalni strané
lytka, proto odeslan k vysetfeni UZ zil (dnesni terapie neprovedena). Na interné
potvrzena tromboza, kde byla aplikovana banddaz PDK, kterou musi pacient na noc
sundavat. Rehabilitace odloZena o 3 tydny.

5. pooperacni tyden — Pacient opét zahajuje rehabilitaci po zjisténé trombodze.

- Mekké techniky k uvolnéni jizvy a okoli, uvolnéni AS a jeji fascie.
- Mobilizace drobnych kloubli nohy a patni kosti.
- Pasivni Setrné protazeni AS.

- LTV krozcviceni do DFL a PFL, aktivace extensoru prstd a plosky nohy.
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PIR m. trapezius.

PNF diagonaly DK v plném rozsahu vedené pasivné i v omezeném rozsahu
na hlezno, stabiliza¢ni polohy dle PNF — aktivace HSS.

Funkéni dechova gymnastika — aktivace HSS.

Aktivace sagitalni stabilizace dle vyvojové kineziologie.

6. pooperacni_tyden — Pacientovi dovolena Ctyidoba chlize o 2 FH 1 na doma

s postupnym odkladanim francouzskych holi. U chlize v pocatku problém se spravnym

zapojenim HKK do pohybového stereotypu a souhybem panve, po odrazu jde P noha

vytoéenim vpied a nasleduje dopad P paty. Pii chiizi pocituje tah na AS.

Mekké techniky k uvolnéni jizvy a okoli, uvolnéni AS a jeji fascie.
Mobilizace drobnych kloubti nohy, patni kosti, Lisfrankova a Chopartova
kloubu.

Pasivni $etrné protahovani AS.

Edukace pacienta o spravném stereotypu chiize.

Nacvik chlize v zadvésném aparatu.

Nécvik chlize bez zavésného aparatu s 2 FH (chlize se spravnym zapojenim
HKK).

LTV kuvolnéni do DFL a PFL, everze a inverze spomoci therabandu
nebo s vyuzitim odporu terapeuta.

Nécvik rovnovahy na nestabilnich plochach.

Nacvik chize bez zavésu a bez berli. Nacvik chize na bézicim pasu
(s pidrzenim nejpomalejsi rychlost, bez drzeni, postupné zvySovani
rychlosti a zvySovani naklonu — vétsi protazeni AS).

Aplikace kinesiotapingu na m. triceps surae.

7. _pooperacni tyden — Plny doslap. Pacient zlepsen v radmci hybnosti hlezna, postupné

ubyva otok v oblasti nartu, kotniku a lytka. Petrvava hypotrofie lytkového svalu. AS

je jiz mekka a protazitelna. Pacient si nyni stéZuje lehké bolesti medialné od uponu AS

pti delsi chizi.

Mekké techniky k uvolnéni jizvy a okoli, uvolnéni AS a jeji fascie.
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Mobilizace drobnych kloubti nohy, patni kosti, Lisfrankova a Chopartova
kloubu.

Nécvik chlize bez zavésu a bez berli.

Nacvik chlize na bézicim pasu.

Kinesiotape opét aplikovan.

LTV Kkuvolnéni do DFL a PFL, everze a inverze spomoci therabandu
nebo s vyuzitim odporu terapeuta.

Setrné pasivni protazeni AS.

Aktivace extensoru a flexori prstl, plosky nohy.

Senzomotoricka stimulace na mici.

Aktivace sagitalni stabilizace dle vyvojové kineziologie.

8. pooperacni tyden — Plny doslap na PDK.

Mekké techniky na jizvu, okoli hlezna a AS.

Mobilizace drobnych kloubii nohy a patni kosti.

LTV Kk uvolnéni hybnosti do PFL a DFL pomoci therabandu a odporu.
Nacvik krokovych sekvenci.

Senzomotoricka stimulace.

Nacvik stability na nestabilnich plochach - Posturomed.

PNF diagonaly DK v plném rozsahu i v omezeném rozsahu na hlezno jako
rytmicka iniciace, stabiliza¢ni polohy dle PNF — aktivace HSS.

Aplikace Kinesiotapu na AS.

Funkéni dechova gymnastika — aktivace HSS.

9. tyden — Bolesti pii iponu vymizely, ale objevuji se pondmahové bolesti v nartu.

Mékké techniky na jizvu, okoli hlezna a AS.

Setrné protazeni AS.

Aktivace extensoru a flexort palce.

Vyuziti diagonal PNF, které pacient provadi aktivné. Nacvik rovnovahy
na nestabilnich plochach — trampolina, polokruhova tsec.

Korekce a nacvik chlize do schodt a ze schodii.

Nécvik krokovych sekvenci.
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Nécvik chiize na Posturomedu.
Posileni svalstva stehenniho a lytkového svalu pomoci therabandu.
Kinesiotape aplikovan na m. ticeps surae.

Aktivace sagitalni stabilizace dle vyvojové kineziologie.

10. pooperacni_tyden — Lepsi zapojeni palce pti trojbodé opofte.

Mobilizace drobnych kloubti nohy, Chopartova a Lisfrankova kloubu.

PNF diagonaly DK v plném rozsahu provadény aktivné a stabilizacni polohy
na aktivaci HSS.

Nacvik rovnovdhy na nestabilnich plochach — Posturomed, trampolina,
polokruhova usec.

Nécvik behu na bézicim pésu.

Korekce a nacvik chiize do schodti a ze schodut.

Posileni svalstva stehenniho a lytkového svalu pomoci therabandu.

Aplikace kinesiotapu na Achillovu $lachu.

11. pooperacni tyden — Pacient opét zlepSen v ramci hybnosti hlezenniho kloubu. Doslo

ke zlepSeni stereotypu chtize, zde vazne jen chize po Spickach a ze schodl. Obcasné

se objevuji bolesti nartu po vétSim zatizeni.

Kontrolni kineziologicky rozbor.

Edukace pacienta pro aplikaci kinesiotapu samostatné na budouci zatéz.
Aktivace klenby, flexori a extensort palce.

Senzomotorika na velké mici.

Nécvik behu na bézicim pésu.

Posileni svalstva stehenniho a lytkového svalu pomoci therabandu.

Edukace o volnoc¢asovych aktivitach.
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5.1.4 Vystupni vySetieni

Vystupni vySetieni bylo provedeno dne 26. 7. 2013 a jiz nebylo nijak limitovano.

Statické vySetieni:

Pohled zezadu — otok P kotniku je postupné na tstupu, ale jesté je znatelny, PDK zlehka
nafialovéla. Pravd crista i spina lehce vyse nez leva (ale zeSikmeni panve
je uz minimalni). Leva lopatka v postaveni Skapula alata, lehka protrakce L ramena,
ktera zvysuje thorakobrachialni trojuhelnik. Uklon hlavy neni.

Pohled zepredu — ptes aktivaci klenby stale oboustranné propadla pfi¢néd klenba, mirny

otok v hleznu na PDK . Lehce §ikma panev s protrakénim postavenim L ramene,
kter¢ je stale vyse.

Pohled zboku — mirny rozdil mezi postavenim spin a crist (vySe vpravo), lehka
protrakce L ramene, ptetrvava hrudni kyfoza.

Meéreni olovnicr:

= (Osové postaveni pateie — olovnice sice prochazi interglutealni ryhou,
ale diky sesikmeni panve nesmétuje do stiedu stojné baze, ale mirné k levému
vnitinimu kotniku.

= Zakiiveni patefe — Cp — 2,5 cm, olovnice nalé¢hd v oblasti horni hrudni patete
(nedotyka se pouze vrcholu), Lp — 4 cm.

= Osové postaveni téla — zde je znatelna lehka protrakce L ramene, olovnice
nesméfuje do stfedu ramenniho kloubu, ale za n¢;j.

= Osové postaveni trupu — olovnice jde od processus Xxiphoideus, Kkryje

se s pupkem, ale poté uhyba mirné k levému vnitinimu kotniku.

Dynamické vySetieni:

VySetieni distanci pdteie:

Thomayerova vzdalenost — pozitivni + 5 cm.

Zkouska lateroflexe — diky mirnému zeSikmeni panve je vlevo 22 a vpravo 20,5 cm.

Trendelenburg — Duchenova zkouska — pozitivita na PDK, na LDK negativni.

Rozvijeni pdtere — Pétet se nerozviji v hornim hrudnim useku patete.
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Somatometrie:

Télesna vyska 180 cm, hmotnost 75 kg

Tabulka 6. Délky DKK

délka dolni koncetiny

prava leva
funkéni délka (od spina iliaca) 95 cm 95cm
funk¢éni délka (od pupku) 99 cm 99 cm

Tabulka 7. Obvody DKK (udaj v zavorce oznacuje udaj ze vstupniho vySetieni)

obvody dolni koncetiny
prava leva

obvod stehna 15 cm nad kolenem 51(49) cm 52,5 (52,5) cm

obvod pies koleno (pies patellu) 38 (37,5 cm | 38,5(38,5) cm

obvod pfies tuberositas tibiae 32 (31,5) cm 32 (32) cm

obvod lytka 34 (36)cm 37 (37)cm

obvod ptes kotniky 26,5 (28) cm 25 (25) cm

obvod pies hlavicky metatarst 24 (25,5) cm 23 (23)cm

Goniometrie:
Tabulka 8. Goniometrie DKK
P pasivné P aktivné L pasivné¢ | L aktivné

Flexe v kycelnim kl. 85° 80° 90° 85°
Flexe v ky¢elnim kl. pfi
flexi v koleni 90° 120" e 120" 120"
Extenze v kyc€elnim kl. 30° 30° 30° 30°
Abdukce v kycelnim kl. 45° 40° 45° 40°
Addukce v kycelnim kI. 30° 30° 30° 30°
Zevni rotace 45° 45° 45° 45°
Vnitini rotace 45° 45° 45° 45°
Flexe v kolennim kI. 140° 135° 140° 135°




Extenze v kolennim kl. 0° 0° 0° 0°
Dorzalni flexe v hleznu 20° 15° 20° 15°
Plantarni flexe v hleznu 50° 45° 50° 45°
Svalovy test:
Tabulka 9. Svalovy test DKK
prava DK leva DK
Flexe v ky¢elnim kloubu 5- | Flexe v ky¢elnim kloubu 5
Abdukce v kycelnim kl. 5 | Abdukce v kycelnim kl. 5
Addukce v ky¢elnim kl. 5- | Addukce v ky¢elnim KI. 5
Extenze v ky¢elnim kl. 5 | Extenze v kycelnim kI. 5
Zevni rotace 5 | Zevni rotace 3)
Vnitini rotace 5 | Vnitini rotace 5
Flexe v kolennim k. 5 | Flexe v kolennim kI. 5
Extenze v kolennim kloubu 5 | Extenze v kolennim kloubu 5
Plantarni flexe v hleznu 5 | Plantarni flexe v hleznu 5
Dorzélni flexe v hleznu 5- | Dorzalni flexe v hleznu 5-
Flexe palce 4 | Flexe palce 4
Extenze palce 5- | Extenze palce 5-

VySetiteni chiize: Stereotyp chiize vyrazné zlepSen, pacient jiz s plnou zatézi PDK,

vazne pouze chlize po Spickach a do schodi, kde jesté neni plnd divéra a pacienta
ovlada strach.

VySetifeni pohybovych stereotypii:

= Extenze v kycelnim kloubu — na PDK je nyni aktivace odli$nd, spravné dochazi
K prvotnimu zapojeni m. gluteus maximus, dale jsou ischiokruralni svaly,
ale jeSté pietrvava piedCasna aktivace m. erektoru spinae homolateralniho

pted kontralateralnim. V ptfipadé LDK je test jiZ negativni.
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= Abdukce vkycelnim kloubu — na PDK se prvné zapoji m. gluteus medius
s lehkym opozdénim m. TFL, pfi pohybu se jiz nezapojuje m. quadratus

lumborum. Na LDK bez znamek patologie.

VySetieni senzitivnich funkci: Negativni.

Aspekéni vySetieni kitie a podkoZi: Otok v oblasti lytka jiz ustoupil a je vidét vyrazna

hypotrofie Iytkového svalu a jiz méné vyrazné promodrani ktize.

Palpacni vySetieni: Hypotrofie lytka stale pretrvava, posunlivost kiize v oblasti kotniku

zlepSena, zaroven zlepena v oblasti AS a jeji fascie, kde jizvy nelpi k okoli a podkladu.
Kloubni omezeni se téZ vylepSilo. Tonus m. trapezius je od doby odlozeni berli
minimalni.

VySeti‘eni reflexii: Bez znamek patologie.

VySetieni stupné bolesti: Pacient udava pouze lehkou pozatézovou bolest pfirovnanou

k hodnot¢ 1 na stupni bolesti dle VAS. Klidova bolest neni.
Véleho test: Bez prokazani patologie.

VySetitfeni panve: panev nyni jesté lehce zeSikmena, ale oproti vstupnimu vySetieni
je stav zlepSen.

Vyseti'eni HSS:

= Extencni test — negativni.
= Extenze vkycelnim kloubu — lehce pozitivni Vv ptipadé PDK (aktivita
PV svalstva).

Zaver vystupniho vySetifeni: Pretrvava mirny otok v oblasti hlezenniho kloubu, lytkovy

a stehenni sval je jeSté hypotroficky. Na zacatku rehabilitace byl vyrazny otok lytka,
zpisobeny naslednym vyskytem trombozy, tento otok vymizel. AS je méekka,
neni pfichycena k podkladu. Hybnost zlep$ena nejvice v oblasti dorzalni flexe PDK,
kam byla nejvice soustiedéna nase pozornost. S tim souvisi i vylepSeni svalové sily,
kterd jesté¢ mirné do DFL zaostava a také je mensi sila na palcich do flexe, ale zde byli
pohyb 1 sila od zacatku dosti omezené. Klidové bolesti pacient neudava,
pouze pii zvySené aktivit¢ mirné bolesti v nartu PDK. Barevnost kiize bérce, kotniku

a nartu je jiz takika stejna na obou DKK. Pfi vstupnim vySetfeni byly zjistény nespravné
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pohybové stereotypy, horsi aktivace HSS a seSikmeni v panvi, které se aplikaci vhodné
terapie  zlepSily. PfivySetfeni chlize byla na pocatku protrakce ramen
diky francouzskym holim, s jejich odloZzenim a protazenim m. trapezius se situace
vylepsila. Nyni pacient ma plnou zatéz na PDK a postupné se podafilo zapracovat
na spravném stereotypu chtize (zapojeni DKK, doslap na patu, odvijeni chodidla a odraz
od Spicky). Pacient je$té udava nejistotu pii chlizi po Spickach a po schodech. Pozitivni
reflex na AS s terapii vymizel. BohuzZel terapie byla zkomplikovana trombézou v bérci,

kterd samotnou rehabilitacni 1écbu nadplan prodlouzila.

5.1.5 Dlouhodoby rehabilitacéni plan

Zameéteni dlouhodobého rehabilitacniho planu:
postupné posilovani muskulatury PDK,
aktivace flexorl palce, trojbodé opory a plosky,
pokracovat v tpravé svalovych dysbalanci,
navrat k volno¢asovym aktivitam,

navrat do zameéstnanti,

pokracovani v aktivaci HSS,

zvySovani stability,

edukace o preventivnich opatienich pted vznikem reruptury ¢i dal§iho trazu,

© 0o N o g b~ w D PE

doporuceni vhodnych pohybovych aktivit (dlouhé prochazky, plavani, jizda

na kole, béhani po mékkém, ale rovném terénu).
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5.2 Kazuistika ¢. 2
Inicialy: H. M. — muz Rok narozeni: 1986

5.2.1 Vstupni vySetieni

Vstupni vySetieni bylo provedeno dne 14. 5. 2012 a bylo limitovano omezenym

naslapem na pravou DK.

Anamnéza:

Soucasny stav: Pacient byl odeslan k rehabilitaci v NEM CB po prodélané operaci AS
vlevo na TRO NEM CB. Uraz se stal 7. 4. 2012, operace byla provedena nasledujici
den.

OA: Pacient do nyng&jsi doby neprodélal zadny tiraz ani operaci. S ni¢im se trvale neléci,
je nekurék, alkohol pouze ptilezitostné, jin¢ ndvykové latky téz neguje.

AA: Pacient alergickou anamnézu neguje

NO: Pacient dne 7. 4. 2012 na fotbale ucitil pii béhu bolest L nohy, nasledné upadl
a jiz se na ni nemohl postavit. TentyZ den byl pfijat na TRO NEM CB k opera¢nimu
fedeni ruptury AS, zékrok byl proveden dne 8. 4. 2012 bez komplikaci. Byly pouZity
vstiebatelné stehy, takZe neni nutna jejich extrakce. Po operaci byla LDK ledovana
i elevovana. Farmaceuticka poopera¢ni 1é¢ba byla Dipidolorem, Velarem
a Fraxiparinem (po celou dobu fixace). Pacientovi byla doporuc¢ena chiize o 2 FH,
jelikoz byla ihned vyuzita fixace pomoci VACOpedu, byl dovolen naslap na LDK
do 20-30 kg. Prvni den po operaci byl pacient vertikalizovan, edukovan o chuzi
0 berlich po rovin¢ a po schodech, stereotyp chiize zvladal. Druhy den byl propustén
do domaciho osetfeni s doporu¢enou kontrolou po 2 tydnech od propusténi
na TRO ambulanci. Sportovni a silova zaté¢z doporucena po 3 mésicich od operace.
Dne 24. 4. 2012 byl pacient na prvni kontrole, subjektivné pacient bez obtizi, objektivné
jizva zhojena, Slacha pevna. Fixace vyménéna za Walkera (viz Ptiloha 8), kterou mé¢l
pacient u sebe, nadale povolen stejny naslap. Dalsi kontrola byla po tfech tydnech,

kdy byla fixace sundana a vyménéna za mékkou ortézu s vystelkou na AS. Subjektivné
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opét pacient bez obtizi, objektivné jizva klidn4, AS pevna a zabira do PFL, doporu¢ena
prvni RHB a chtize s pokladanim trva. KO 3 mésice od operace na TRO. 12. 6. 2013
dovolena plna zateéz.

RA: Vylucuje zavazné onemocnéni.

SA: Pacient zije v bytovém domé v Ceskych Budé&jovicich s rodi¢i a mladsi sestrou,
sestra taktéz studentka, ktera je ptes tyden v Praze. Dim je bez vytahu.

PA: Pacient je studentem Pravnické fakulty v Plzni, nyni na Erasmu v Pasove,
kviili tirazu byl nucen pobyt v Némecku prerusit.

Sportovni anamnéza: Pacient je ve svém volném c¢ase hodné aktivni, ale zadnému
sportu se nevénuje vrcholové. Rad si dojde zacvicit do posilovny, zaplavat, zabéhat,
cviceni se vénuje i doma na ziavésném posilovacim systému TRX ¢&i hrazdé,
také se vénuje jizde na kole, windsurfingu. V zimé obc¢asné lyzuje nebo bézkuje.

Lateralita: Pravak.

Statické vySetieni:

Pohled zezadu — zvysSeny otok v oblasti kotniku LDK, jizva zhojena, vyrazna atrofie
lytkového a stehenni svalu vlevo, vardzni postaveni vV kolenou. Panev je symetricka,
Spinae i cristae iliacae ve stejné Grovni. Na pravé strané je zvySené postaveni lopatky
ramene i usniho boltce, zaroven vetsi thorakobrachialni trojuhelnik. Mirny uklon hlavy
vlevo.

Pohled zepredu — otok v kotniku pii LDK, atrofie svalstva lytka a stehna, varozita

V kolenou. Pravy ramenni pletenec a usSni boltec je vySe nez levy, mirny uklon hlavy
vlevo.

Pohled zboku — lehké anteflexe panve diky bederni lordéze, predsunuté drzeni hlavy
a Vv oblasti kréni pateie je zvySena lordoza.

Meéreni olovnici: NevySetieno z diivodu nepovolené plné zatéze LDK.
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Dynamické vySeti‘eni:

VySetieni distanci pdteie:

Schoberova vzdalenost — + 5 cm Forestierova fleche —+ 2 m
Stiborova vzdalenost — + 6 cm Ottova inklinacni vzdalenost — + 2 cm
Cepojevova vzddlenost —+ 1 cm Ottova reklinacni vzddlenost — - 2,5 cm

Thomayerova vzddalenost — neprovedena z duvodu zakazu stoje na obou DKK.

Zkouska lateroflexe — neprovedena z diivodu zakazu stoje na obou DKK.

Trendelenburg — Duchenova zkouska — negativni na PDK, na LDK nevysetifeno.

Rozvijeni patere — NevySetieno z diivodu nepovolené zatéze na LDK.

Somatometrie:

Télesna vyska 184 cm, hmotnost 78 kg
Tabulka 10. Délky DKK

délka dolni koncetiny

prava leva
funk¢ni délka (od spina iliaca) 99 cm 99 cm
funkéni délka (od pupku) 103 cm 103 cm

Tabulka 11. Obvody DKK

obvody dolni koncetiny
prava leva
obvod stehna 15 cm nad kolenem 51cm 48 cm
obvod pfes koleno (ptes patellu) 37,5¢cm 37 cm
obvod pies tuberositas tibiae 33,5cm 33,5¢cm
obvod lytka 35¢cm 33,5¢cm
obvod pfres kotniky 25,5 cm 28 cm
obvod pres hlavicky metatarsii 24 cm 24,5cm
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Goniometrie:
Tabulka 12. Goniometrie DKK

P pasivné P aktivné L pasivn¢ | L aktivné
Flexe v kyc¢elnim kl. 90° 90° 90° 90°
Flexe v ky¢elnim kl. pti
flexi v koleni 90° 125" 120" 12> 120"
Extenze v kycelnim kl. 30° 30° 30° 30°
Abdukce v kycelnim kI. 45° 40° 45° 45°
Addukce v kycelnim k. 30° 30° 30° 30°
Zevni rotace 45° 40° 45° 40°
Vnitini rotace 45° 40° 45° 40°
Flexe v kolennim KI. 140° 130° 140° 135°
Extenze v kolennim k. 0° 0° 0° 0°
Dorzalni flexe v hleznu 20° 10° 5° 5°
Plantarni flexe v hleznu 55° 50° 15° 10°

Svalovy test:
Tabulka 13. Svalovy test DKK
prava DK leva DK

Flexe v ky¢elnim kloubu 5 | Flexe v ky€elnim kloubu 5
Abdukce v ky¢elnim kl. 5 | Abdukce v kycelnim kl. 5
Addukce v kycelnim kl. 5 | Addukce v kycelnim kl. 5
Extenze v kycelnim kl. 5 | Extenze v kycelnim kl. 5
Zevni rotace 5 | Zevni rotace 5
Vnitini rotace 5 | Vnitini rotace 5
Flexe v kolennim k. 5 | Flexe v kolennim kI. 5-
Extenze v kolennim kloubu 5 | Extenze v kolennim kloubu 4
Plantarni flexe v hleznu 5 | Plantarni flexe v hleznu 3-
Dorzélni flexe v hleznu 4+ | Dorzélni flexe v hleznu 2
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Flexe palce 2 | Flexe palce 2-

Extenze palce 4 | Extenze palce 4

VySetiteni chiize: Pacient chodi o 2 FH, ma povolenou chiizi pouze s pokladanim LDK

(trojdoba chiize), operovana koncetina je pokladdna s vyto¢enim nohy zevné. Pti chlzi
dochazi k elevaci ramen a pretézovani mm. trapezii bilateraln¢€. Plné zatizeni LDK
dovoleno 12. 6. 2013.

VySeti'eni pohybovych stereotypii:

= Extenze v kycelnim kloubu - na PDK se svaly zapojily ve spravném potadi
(m. gluteus max., mm. ischiocrurales, m. erektor spinae kontralateralni,
m. erektor spinae homolateralni), na LDK bylo pofadi poslednich dvou
prohozeno a nejdfive byl homolateralni m. erctor spinae a pak az kontralateralni.

= Abdukce v ky¢elnim kloubu — pfi testu se obé DKK aktivovaly spravné m. TFL
I m. gluteus med. soucasné¢.

WySetiteni senzitivnich funkci: Vysetieni senzitivnich funkci bez patologického nalezu

(drazdivost, grafestezie, pohybocit 1 €iti).

Aspekéni vySetieni kiZe a podkoZi: Kize v oblasti nartu, kotniku a distalni Casti bérce

je lehce promodrald. Teplota, potivost a vlhkost koncetin neni odli$na.

Palpacéni vySetieni: Trigger pointy v oblasti oblouku podélné klenby na obou DKK

(m. abduktor hallucis), na PDK jsou Vv blizkosti hlavicky fibuly (m. peroneus longus,
m. soleus). Kloubni vile je omezena na obou DKK v oblasti metatarsti v§ech prstl
I v Lisfrankové a Chopartové kloubu. Atrofie v oblasti lytkového a stehenniho svalu
na LDK. Jizva je v celém svém pribéhu (10 cm) ptichycena k podkladu a Achillova
Slacha je na LDK tuZz8i. ZvySeny tonus v oblasti kréni patefe (mm trapezii) diky chtzi
0 berlich.

VySetieni reflexi:

= Patelarni reflex — pfitomen na obou DKK
= Reflex AS — nepfitomen na LDK, nedochazi k plantarni flexi.
* Medioplantarni reflex — pfitomen na obou DKK.

VySeti‘eni stupné bolesti: Dle Skaly pro VAS bolest 5.
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Véleho test: Nehodnoceno, nulovy néslap na LDK.
VySetitfeni panve: Mirna anteverze panve, jinak symetrick4, nijak nezrotovana.

Vyseti'eni HSS:

= Extencni test — negativni.

= Extenze v ky€elnim kloubu — negativni.

5.2.2 Kratkodoby rehabilitacni plan
Zaméteni kratkodobého rehabilita¢niho planu:
uvolnéni mékkych struktur v oblasti hlezenniho kloubu, nartu a tarsu,
osetfeni jizvy — zvySeni posunlivosti a protazlivosti,
aktivace nozni klenby,
aktivace flexori a extenzort palce na obou DKK,

zvySeni joint play drobnych kloubti nohy, Chopartova a Lisfrankova kloubu,

o ok~ w0 DN

posileni muskulatury stehenniho a lytkového svalu (m. triceps surae, m. tibialis
anterior et posteriori),

7. nacvik chtize s FH a pozd¢ji bez nich,

8. nacvik rovnovahy a stability hlezna,

9. zvySeni hybnosti do DFL a PFL.

5.2.3 Pritbéh terapie

V ptipad¢ pacienta H. M. terapie trvala 7 tydnid, Zadné komplikace [écbu
neprovazely a pacient svym volnocasovym cvienim zna¢né 1écbu podporoval
(v posilovng, na zavésném systému TRX, poté jizdou na kole, plavanim a dlouhymi
prochazkami). Béhem vstupniho vySetieni u pacienta nebyly zjistény zavazné poruchy
pohybovych stereotypli a i vySetteni HSS bylo negativni. Proto byly béhem terapie
U pacienta vyuzity vSechny metody, jejichz vycet je zminén v piedchozi kapitole 5.2.2.
Pro lepsi facilitaci lytkové svalu (m. gastrocnemius lateralis et medialis) byl taktéz

aplikovan kinesiotape. Pro nacvik chlize a béhu byl taktéz vyuzit bézecky pas,
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ale nebylo nutné vyuzit zavésny systém, protoze pacient nemél tak velké obavy

Z mozného padu. Plna zatéz povolena 12. 6. 2012.

5.2.4 Vystupni vySetieni

Vystupni vySetieni bylo provedeno dne 26. 6. 2013 a jiZ nebylo nijak limitovano.

Staticke vySetieni:

Pohled zezadu — vétsi §iitka AS na LDK diky jizvé, varézni postaveni kolen, panev
symetricka, spiny symetrické, postaveni pravé lopatky, ramene a usSniho boltce
je zvySené oproti levé stran¢, hlava mirny uklon vlevo, vétsi thorakobrachialni
trojuhelnik vpravo.

Pohled zepredu — var6zni postaveni kolennich kloubli, P rameno a usni boltec vyse

neZ vlevo, P thorakobrachidlni trojihelnik vétsi, mirny tklon hlavy vlevo.
Pohled zboku — mirna anteflexe panve diky lehce zvySené bederni lorddze, predsun
hlavy a zvySend kréni lordoza.

Meéreni olovnicr:

* Osové postaveni patefe — Zadné vychyleni nebylo zaznamenano.

= Zakfiveni patefe — Cp — 4cm (norma 2-2,5 cm), Thp — dotek na vrcholu hrudni
patete, Lp -5 cm (horma 2,5-4 cm).

= QOsové postaveni téla — olovnice prochédzi pifed ramenem a kyc¢li a smétuje
pted horni hlezenni kloub.

=  (Osové postaveni trupu — olovnice prochézi sttedem pupiku a smétuje do stredu

stojné baze.

Dynamické vySetieni:

Thomayerova vzdalenost — vysledek negativni, vyznacujici hypermobilitu, pacient

se dotkne celymi dlanémi zemé¢ - 16 cm.

Zkouska lateroflexe — stranovy rozdil je 2 cm, vpravo 26 cm, vlevo 24 cm.

Trendelenburg — Duchenova zkouska — negativni na obou DKK.
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Rozvijeni pdtere — patef ma omezenou dynamiku v dolnim hrudnim sektoru patete

a v oblasti C patete.

Somatometrie:

Télesna vyska 184 cm, hmotnost 76 kg
Tabulka 14. Délky DKK

délka dolni koncetiny

prava leva
funkéni délka (od spina iliaca) 99 cm 99 cm
funkéni délka (od pupku) 103 cm 103 cm

Tabulka 15. Obvody DKK (idaj v zavorce oznacuje hodnoty ze vstupniho

vySeti‘eni)
obvody dolni koncetiny
prava leva
obvod stehna 15 cm nad kolenem 52 cm (51) 50,5 cm (48)
obvod ptes koleno (pfes patellu) 38 cm (37,5) 38 cm (37)
obvod pfes tuberositas tibiae 33,5¢cm (33,5) 33.cm (33)
obvod lytka 36 cm (35) 34,5cm (31,5)
obvod pres kotniky 25,5cm (25,5) | 26,5 cm (28)
obvod pres hlavicky metatarsi 24 cm (24) 24 cm (24,5)
Goniometrie:
Tabulka 16. Goniometrie DKK
P pasivné P aktivné L pasivné L aktivné
Flexe v kyc¢elnim k. 90° 90° 90° 90°
Flexe v kyc¢elnim kl. pfi
flexi v koleni 90° 12> 120" 12> 120
Extenze v kycelnim kl. 30° 30° 30° 30°
Abdukce v kycelnim kl. 45° 40° 45° 45°
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Addukce v kycelnim k. 30° 30° 30° 30°
Zevni rotace 45° 40° 45° 40°
Vnitini rotace 45° 40° 45° 40°
Flexe v kolennim KI. 140° 130° 140° 135°
Extenze v kolennim kl. 0° 0° 0° 0°
Dorzalni flexe v hleznu 20° 15° 20° 15°
Plantarni flexe v hleznu 55° 50° 55° 50°
Svalovy test:
Tabulka 17. Svalovy test DKK
prava DK leva DK
Flexe v ky¢elnim kloubu 5 | Flexe v ky¢elnim kloubu 5
Abdukce v ky¢elnim kl. 5 | Abdukce v kyc¢elnim kl. 5
Addukce v ky¢elnim k. 5 | Addukce v kycelnim kl. 5
Extenze v kycelnim kl. 5 | Extenze v kycelnim kl. 3)
Zevni rotace 5 | Zevni rotace 5
Vnitini rotace 5 | Vnitini rotace 5
Flexe v kolennim kI. 5 | Flexe v kolennim kl. 5
Extenze v kolennim kloubu 5 | Extenze v kolennim kloubu 5
Plantarni flexe v hleznu 5 | Plantarni flexe v hleznu 5
Dorzélni flexe v hleznu 5- | Dorzalni flexe v hleznu o-
Flexe palce 2 | Flexe palce 3
Extenze palce 4 | Extenze palce 4

Vysetieni chiuize: Pacient ma délku 1 Sitku kroku symetrickou, pii chiizi po Spickach

je stale znat opatrnost pii naslapu, chlize po patach v porfadku. Jakmile jde pacient
ze schodi, jesté nema 100% daveru v LDK.

VySeti‘eni pohybovych stereotypii:

= Extenze v kycCelnim kloubu - na PDK se svaly zapojily ve spravném potadi

(m. gluteus maximus, mm. ischiocrurales, m. erektor spinae kontralateralni,
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m. erektor spinae homolateralni), na LDK bylo pofadi poslednich dvou
prohozeno a nejdiive byl homolateralni m. erektor spinae, pak az kontralateralni.

= Abdukce v kycelnim kloubu — pfi testu se obé DKK aktivovaly spravné m. TFL
I m. gluteus med. soucasné.

VySeti‘eni senzitivnich funkci: Vysetieni senzitivnich funkci bez patologie.

Aspekéni vySetiteni kiiZe a podkoZi: LDK je oproti PDK jiz bez barevného odliSeni,

jen tloustka Achillovy $lachy je na operované koncetiné vetsi, tim padem i obvod
ptes kotniky je na LDK o0 0,5 cm vétsi. Kranialni konec jizvy ulpiva mirné k podkladu,
ale ve funkci jiz ni¢emu nebrani. Jinak jizva zhojena dobfe.

Palpacéni vySetieni: Pti palpacni vySetfeni nebyly nalezeny Zadné trigger pointy,

posunlivost kiize a podkozi byla omezena pouze v kranidlni ¢asti jizvy. Svalovy tonus
byl zvySeny v oblasti kréni patete vyraznéji vpravo (m. trapezius a m. levator
scapulae).

VySetieni reflexii: Bez patologického nélezu.

VySetiteni stupné bolesti: Pacient klidovou bolest neuvadi — dle skaly 0, po zatézi

je bolest na hodnoté 1-2.
Véleho test: Vysledek negativni, prsty DKK jsou v kontaktu s podlozkou.
VySetieni panve: Panev je symetrickd, Z4dna rotace, pouze mirna anteflexe.

Vyseti'eni HSS:

= Extencni test — negativni.
= Extenze v kyCelnim kloubu — negativni.

Zhodnoceni vystupniho vySetifeni: Otok Vv oblasti kotniku byl z 2,5 cm minimalizovan

na rozdil 1 cm, pfi¢emz zde hraje i svou roli tloustka jizvy na operované AS,
diky které je leva AS §irsi. Barevny rozdil konéetin se béhem terapie postupné vytratil.
Diky terapii doslo ke zlepSeni hybnosti zejména do DFL a PFL na LDK, trofika svalstva
stehenniho a lytkového svalu zlepSena, kde je shodné rozdil 1,5 cm. Vysledky jsou
taktéz zietelné ve svalové sile extenze kolene, DFL i PFL a oboustranné pii flexi
¢i extenzi palcii na DKK. Chlize pacienta je s plnym naSlapem na LDK, kde jest¢ ma
uréitou nejistotu v chtizi po Spickach a pii chtizi ze schodi. Pacient se postupné zacal

vracet K volnocasovym aktivitam (plavani, dlouhé prochazky, jizda na kole, cviceni
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VvV posilovné¢ nebo doma), po kterych se vyskytuje obcasnd bolest. Nyni se vraci
i do plnéni béZnych dennich ¢innosti a vraci se do Pasova, kde planuje dokonceni

studijniho pobytu v rdmci Erasmu.

5.2.5 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Zameéteni dlouhodobého rehabilitacniho planu:
navysovani svalové sily na LDK,
zmirnéni svalového tonu v oblasti kréni patete,
trénink stereotypu chtize,
zvySovani stability hlezenniho kloubu,
edukace o prevenci Grazi a vhodnych zasadach pted sportovanim,
edukace pacienta o noseni ortézy ¢&i kinesiotapu na AS pii sportu,

navrat k volno¢asovym aktivitdm — vhodny vybér,

L N o g s~ w D E

ziskani jistoty pii chtizi, chlizi ze schodu a pii volnocasovych aktivitach.
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6 Diskuze

Pocet trazti ma jiz desitek let vzrustajici tendenci, v roce 1989 byl v Némecku
vyskyt ruptury Achillovy $lachy jen ve 4000-5000 piipadd, zatimco v roce 1996 byl
pocet az 4krat vyssi, 16000-20000 poranéni (Steinbriick, 2000). V roce 2006
jiz bylo 8,3 ruptur AS na 100 tisic lidi (Weatherall, Mroczek, Tejwani, 2010). Cetnost
poranéni Achillovy S$lachy roste s vétSimi moZnostmi volno€asovych aktivit
a sportovnich odvétvi Pro stanoveni vhodné 1écby je dilezita vCasnd a spravna
diagnostika, kterd nemusi byt ve vSech pfipadech piesné urcena diky otoku, bolesti
¢i chybé osettujiciho lékare (Steinbriick, 2000).

Diky mé praci jsem se setkala s dvéma pacienty, u kterych bylo poranéni
zpusobeno diisledkem sportovni aktivity. Jesté tentyZ den byla urena spravné diagnoza
a nasledujici  den probéhla operace otevienym operativnim  zdkrokem.
Avsak dle némecké studie profesora Steinbriicka je v 58 % volen miniinvazivni
perkutanni zékrok a jen v 19 % oteviend operace. PiestoZe je to méné Casty zplsob
lécby je mensi riziko vzniku reruptury Slachy, ale zaroven se mohou vyskytnout
jiné komplikace, jako infekce, pferuseni nervu, hojeni ran nebo sristi.

Po operaci je vZdy pacientovi pfiloZena specialni bota, ziidkakdy sadrova fixace
na 8-12 tydnu dle Steinbriicka. Oproti tomu Iékaii Weatherall, Mroczek a Tejwani
doporucuji fixaci 6-8 tydnu, jelikoz je menSi riziko vzniku trombozy, dale dojde
ke snizeni doby pobytu v nemocnici, a ¢im Casnéji je zahajena funkéni hybnost, tim 1épe
dojde k pacientové navratu ke sportovni aktivité. Pacientt H. P. a H. M. byla ponechana
specidlni bota (VACOped ¢i VACOped a Walker) na dobu zhruba 6 tydnda,
ale i presto doslo u pacienta H. P. ke vzniku trombozy. Bohuzel v piipadé ruptury AS
se tato komplikace vyskytuje ¢asto.

Pooperacni lécba probihd v domacim oSetfeni, kde je nutné v pocatku obdobi
relativniho klidu, s¢im jsem se setkala ve vSech c¢lancich 1ékaii Steinbriicka,
Christiansena, Weatheralla, Mroczeka i Tejwaniho. Christiansen dale doporucuje
procvi¢ovani druhého neoperovaného kotniku, coz produkuje neurologicky stimul

poskozenym svalim, a tim se predchézi atrofii (Christiansen, 2003). V piipadé¢ mych

64



dvou pacientli k takovému doporuceni od lékate nedoSlo, moznd i1 proto byla atrofie
lytka, tak vyrazna.

Nasledna rehabilitacni péce a fyzioterapie je dle Steinbriicka (2000) doporucena
10-12 tydnd. Myslim, Ze zafazeni individualni terapie je vhodné po operacnim fesSeni
jakéhokoliv trazu, aby byl pacient pln¢ kontrolovan a zaroveili mu byla poskytnuta
co nejlepsi mozZnost, jak se co nejrychleji vratit do bézného denniho Zivota
¢i ke sportovni aktivité. Profesor Steinbriick v ¢lanku zminuje jako primarni cil
fyzioterapeutické 1é¢by redukci otoku a prevenci proti sristim, dale nacvik chiize
a azpoté mobilizaci mékkych tkani v oblasti jizvy. M¢E osobné piijde zatazeni
mobilizaci mékkych tkani v oblasti jizvy za pomérné pozdni, jelikoZ prave jizva mize
pacienta pii nacviku chlize negativné ovliviiovat a tdhnout. Proto jsem ji v mé terapii
zafadila jiz od zacatku. Také si myslim, ze je vhodné zatazeni hydroterapie,
kde taktéz dojde k rozvolnéni mékkych tkani, diky ¢emu ma fyzioterapeut snadné&jsi
praci pii myofascialnich technikach.

Souhlasim téZ s profesorem Steinbriickem se zafazenim terapie na posileni
svalstva a nacvikem propriocepce. V ¢lanku vSak postradam zminku o vhodnosti vyuziti
specialnich konceptt, jako proprioceptivni neuromuskularni facilitace, vyuziti pruznych
tahti therabandu ¢i pomocné ovlivnéni tkani kinesiotapy.

V clanku Steinbriicka je sice popsano vse o 1écbé ruptury, ale chybi mi zde
zohlednéni komplexniho pohledu na pacienta. Dle Kolare et al. (2009) je dulezité
posoudit celkovy stav pacienta (vySetfeni pohybovych stereotypli, hlubokého
stabiliza¢niho systému), apoté vramci terapie zafadit nacvik pro eliminaci téchto
odchylek.

Vysledky 1écby jsou stran konzervativni terapie dlouhodobé, proto je Castéji
volena operace otevienym zakrokem ¢i miniinvazivni perkutanni technikou.
V poslednich dvou jmenovanych ptipadech je ve vysledcich 1écby rozdil pouze
ve vyskytu komplikaci. U obou se mize vyskytnout infekce, problém s hojenim ran
a vyskytu sristii, ale u oteviené rany je navic problém po estetické strance,

kdy pacientovi zistava 10cm jizva. AvSak u miniizvazivni perkutanni techniky muze

65



dojit v prib&éhu operace k poskozeni nervus suralis, a tim by se opét mohla cela 1é¢ebna
procedury prodlouzit.

Jenn (2012) ve svém ¢lanku uvadi, Ze nejlepsim zpisobem jak se vyhnout zranéni
ruptury AS, je zahfati a protazeni pred zahajenim jakékoliv sportovni aktivity.
S timto tvrzeni plné souhlasim a myslim si, Ze je neopomenutelné zaradit tyto zasady
do kazdého tréninku ¢i pied sportovnim utkani. BohuZel vSak ne vSichni trenéfi
to dodrzuji.

Dalsi preventivni opatieni, které si myslim, Ze sportovci v dnesni dobé podceiuji,
je kvalitni obuv. Pro populaci je bézn¢ dostupna Siroka nabidka sportovni obuvi, ktera je
urcéena pro volnocasovou aktivitu ¢i profesiondlni sport. Déle je u nich rtizné specifikace
dle sportovniho odvétvi (fotbal, tenis, béh, volejbal, basketbal) a zaméteni (venkovni,
halové, na antuku, na travu), ale mnozi radéji upiednostiuji design a opomiji kvalitu
a potiebu obuvi pro jejich druh sportu. Pro pacienty s rupturou AS je nejvhodngjsi
kotnikova obuv pro halové sporty, ¢i alesponn vyztuha ptes kotnik a patu v podobé
sportovni ortézy ¢i kinesiotapu pro venkovni sporty.

Déle je vhodné pouzit korekci gelové podpaténky, aby nedochazelo k ptetéZovani
Slachy. Jakmile ma pacient stdle pocit nachylnosti k Graztim, je vhodné vyhledat
protetickou pomoc, aby bota poskytovala pacientovi spravnou stabilitu, coz ve svém
¢lanku uvadi doktor Christensen (2003) i Jenn (2012).

V pribéhu 1é¢by pacienta H. P. doslo ke komplikaci — k zilni trombodze.
Tim se celkova doba fyzioterapie o 3 tydny pozdrzela a zaroven ho omezila v moznosti
I psychicky dopad, jelikoz pacient byl v tu dobu hlavnim zdrojem pfijmu pro rodinu
s novorozenymi dvojcaty. Jeho pfistup k terapii byl od pocatku pozitivni, pacient byl
K terapii motivovan, nebot’ si uvédomoval obtiZznou existen¢ni situaci. Prace s nim byla
bezproblémova, dodrzoval veskera doporuceni.

Naopak u pacienta H. M. se terapie vyvijela od zacatku do konce slibné,
ale v uvodnich terapiich jsem byla omezena pacientovou psychickou strankou. A¢ byl
pacient velky sportovec a vyznava¢ az adrenalinovych zazitkd, tak mél strach se nohy

byt jen dotknout, pracovat s jizvou ¢i se na nohu postavit. Pocitoval velké obavy
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ze znovuobnoveni zranéni ¢i rozvoje komplikaci, z toho divodu se z pocatku nevénoval
domacimu cvi€eni tak jak mu bylo doporuc¢eno. Po 14 dnech obavy opadly a terapie

jiz probihala bez problémtl.

67



7 Zavér

Ruptura Achillovy Slachy je v dneSni dob¢ stale Castéji se vyskytujicim problém,
at’ jiz u sportovcll ¢i u bézné aktivni populace. Vyvolavajicim momentem ruptury
jsou rychlé starty, nahlé zmény pohybu, brzdéni, dopady, pady ¢i doskoky, které patii
mezi typické rysy pro vétSinu sportii (miCové hry, atletika). V mé praci se soustfedim
na ruptury AS vzniklé pravé pii sportu, protoze sama sportuji na extraligové urovni,
a proto je mi tato problematika blizka.

Teoreticka Cast prace se zabyva shrnutim teoretickych poznatkll tykajicich
se ruptury Achillovy $lachy. Je popsana zakladni anatomie dolni koncetiny v oblasti
bérce a hlezenniho kloubu, fyziologie i biomechanika AS. Dale byla pozornost
soustfedéna na moznosti vzniku této patologie, jeji klinicky obraz, 1é€bu a hojeni. Neni
opomijen ani vy¢et moznych komplikaci v prib¢hu 1é¢by.

V bakalarské praci jsem si stanovila dva cile. Prvnim cilem bylo shrnuti
preventivnich opatieni. Tento cil jsem splnila v teoretické Casti. Diky preventivnim
opatfenim je moZné zranénim piedchéazet. V soucasné dob¢ je prevence pii jakychkoli
sportovnich aktivitich opomijena, a¢ je to klicovd soucast ve sportovni ptiprave.
Jedinec ma hned néckolik mozZnosti, jak urazu ptedchazet. Napiiklad spravnym
rozcvicenim, zahtatim a protaZzenim, dale rovhomérnym zatizenim svalovych skupin,
stfidanim  sportovnich aktivit, spravnou obuvi nebo také vyuzitim techniky
Kinesiotapingu.

Druhym z cilt bylo prokazat efekt individualni fyzioterapie u pacientti s rupturou
Achillovy S§lachy, ktery je zpracovan v praktické Casti a piendsi teoretické poznatky
do praxe. Ke splnéni svého cile jsem vyuzila metodu kvalitativniho vyzkumu,
pro ktery jsem si vybrala dva pacienty s rupturou AS vzniklou pfi sportu. Oba shodné
dochazeli na Rehabilitaéni oddéleni nemocnice Ceské Bud&jovice, a.s. dvakrat a7 tfikrat
tydné na individualni cvieni. V ramci prvni schiizky byla odebrana anamnesticka data
a pacienti podstoupili 1 vstupni kineziologicky rozbor, dalsi vySetfeni byla provedena
Vv prubehu terapie, jakmile bylo umoznéno zatizeni operované DK. Terapie prokazala
efekt individualni fyzioterapeutického pfistupu, ktery byl pacientovi sestaven

dle jeho potieb na =zakladé¢ vstupniho vySetieni (svalové dysbalance, pohybové
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stereotypy, statick¢é a dynamické vySetfeni). Vysledky vySetieni jsou u pacientl
rozdilné. Klicovym je individudlni zhodnoceni a nasledné sestaveni terapie na miru.
Efekt terapie potvrdil rozdil mezi vstupnim a vystupnim vysetfenim, které bylo
provedeno po 2-2,5 mésici.

Shodnym prvkem v terapii obou pacienti bylo pasivni i aktivni rozcvi¢ovani
hybnosti hlezenniho kloubu, posileni lytkového a ¢tyfhlavého stehenniho svalu, nacvik
chiize a rovnovahy, propriocepce i péce o jizvu. Ze specialnich metodik jsem v terapii
vyuzila proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, senzomotoriku, Kinesiotaping
a vyvojovou kineziologii.

Soucasti mé bakalarské prace byla také vyzkumna otazka: V jakych parametrech
kineziologického vySetieni byly nalezeny zmény po realizovanych fyzioterapeutickych
postupech u pacientti po ruptufe Achillovy Slachy? Zjistila jsem, ze doslo ke zméné
hodnot somatometrickych (obvod stehenniho a lytkového svalu, hlezna a hlavicek
metatarsi), hybnosti v hlezennim kloubu do plantarni i dorzalni flexe a zlepSeni
svalovych parametrti. ZjiSténé parametry vstupniho a vystupniho vySetfeni se liSily
a po absolvovani stanovené terapie byly objektivné 1 subjektivné zlepSeny.

Z mych zkuSenosti s trenérskou Cinnosti vyplyva potfeba zafazeni prevence
do tréninku ¢i pred sportovnim utkanim, aby nedochazelo ke vzniku jakékoliv
patologie. Vzniklé zranéni mize sportovce vyfadit na dlouhé mésice
ze sportovniho tréninku a aktivit, ale omezi ho 1 v béZném dennim Zivoté. V ptipade
sportovcti ma uraz dopad i na psychiku, nebot’ nemohou vykonavat to, co je bavi
a naplnuje. Psychika trpi 1 zménou celkového télesného stavu.

Vyzkum poukazuje na tu skutecnost, ze pii dodrzeni doporucené 1écby a rezimu
je mozné se vratit po 3 mésicich do bézného denniho zivota a do pul roku k plné

sportovni zatézi.
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Priloha 1

Zadni skupina svali bérce

Obrazek 2 — Svaly bérce — zadni skupina; zdroj: Cihdk, 2011

1 — m. gastrocnemius medialis
2 —m. gastrocnemius lateralit
3 —m. soleus

4 —tendo Achillis



Piiloha 2
Ruptura Achillovy §lachy

Ruptured
Achilles tendon

Obrazek 1 — Ruptura Achillovy Slachy [cit. 2013-07-23]; zdroj:
<http://www.healingfeet.com/blog/foot-care/dont-be-a-heel-prevent-achilles-tendon-

injuries>
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Priloha 3

Palpace Achillovy Slachy

Obrazek 3 — Palpace Achillovy §lachy, zdroj: Gross, Fetto, Rosen, 2005

Priloha 4
Thompsonuv test

1A — Pacient lezi na zadech s kolenem v 90° flexi

1B — Dorzalni flexe pfi stlaceni lytka je negativni Thompsoniiv test

1C — Plantarni flexe pii stlaceni lyka je pozitivni Thompsontv test

2- Sagitalni pohled na MRI ukazuje kompletni rupturu AS, zvyraznéna Sipkou
Obrazek 4 — Thompsonav test, zdroj: Weatherall, Mroczek, Tejwani, 2010



Piiloha 5
Oteviena operacni rana AS

Oby. 1. Kol fez ve stiedni &die nad — Obr. 2. Dobie piehlednd a dosalitelnd — Obr. 3. Sutwra Achillovy Slachy nékoli-
Achillovouwslachou v rozsahu asi Scmse  horni piechodova hrana hrbolu patni  ka adaptacnimi stehy vstiebateinvm
stredem v oblasti homi prechodové fira- Rosti materidlem

ny kalkanea a naznaceni rozsahu disci-

ze Achiliovy Slachy v rozsahu asi 4 cm

Obrazek 5 — Oteviena opera¢ni rana AS, zdroj: Fridrich, 2009

Piiloha 6
Minimalinvasivni perkutani technika — opera¢ni rana a schéma operace

Obrazek 6 — Technik der percutanen Naht mit doppelt armierter PDS-Kordel 1,2 mm;
Schematische Zeichnung, zdroj: Steinbriick, 2000



Priloha 7
VACOped - specialni bota pro rupturu AS po operaci

Obrazek 7 — VACOped,; [cit. 2013-06-14] zdroj:
<http://achillesblog.com/alton2012uk/using-a-vacoped-boot/>

Priloha 8
Walker — ortéza proo pevnou fixaci hlezna

Obrazek 8 — Walker; zdroj: Thuasne. [cit. 2013-07-20] Dostupné z:
<http://www.zdravotnicke-prodejny.cz/vyrobky/walker-control-
7630.php>


http://achillesblog.com/alton2012uk/using-a-vacoped-boot/
http://www.zdravotnicke-prodejny.cz/vyrobky/walker-control-7630.php
http://www.zdravotnicke-prodejny.cz/vyrobky/walker-control-7630.php

Piiloha 9
Kinesiotaping Achillovy §lachy

Obrazek 9 — Kinesiotaping AS, zdroj: vlastni vyzkum

Priloha 10
Kinesiotaping m. triceps surae

Obrazek 10 — Kinesiotaping m. triceps surae, zdroj: vlastni vyzkum



Piiloha 11
Informovany souhlas — vzor

Vysetifovand 0soba ..........cceeviiiiiiiiiiiiniiinnnnn. (zakonny zastupce), timto souhlasi,
7e studentka /Mgr. Katefina Bernd/ Fyzioterapie, Zdravotnd socialni fakulty JCU
v Ceskych Budgjovicich miZe ve své bakalaiské praci pouzit udaje zjisténé
pii vySetfeni a terapii, data ze zdravotnické dokumentace a zpracovat fotografickou

dokumentaci, ktera byla zhotovena v pribéhu vyzkumu.

Podpis vySetfované osoby (zdkonného zastupce) ...........cooeiiiiiiiiiain.

Dne:



Priloha 12
Gelova podpaténka

Obrazek 11 — Gelova podpaténka; zdroj: Healing feet blog. [cit. 2013-08-07] Dostupné
z: <http://lwww.healingfeet.com/blog/foot-care/dont-be-a-heel-
prevent-achilles-tendon-injuries>
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