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Anotace

Podvrtnuti kotniku pét mezi nefastjSi sportovni Grazy aipdstavuje vyznamny zdroj
pietrvavajici bolesti a invalidity. Nasledky z velR@sti ovliviiuji postupy |éebné
rehabilitace. Res velké mnozstvi studii, stale nenalézame uspakapdpoedi na
dulezité otazky, tykajici se Agobu terapie, doby p@tbné k Uplné obn@vporargneho
kloubu atd. Hlezenni kloub je stAsti neuromuskularniho systému, jehoZ hlavni funkci
je lokomoce. Jeitba ¥dét néco o biomechanice hlezenniho kloubéhém clize a
béhu, jako zakladnich biomechanickych potiy posoudit gkteré funkni souvislosti

v ramci celé dolni katetiny. To povede k lepSimu vyhodnoceni poruch ktalilezna.
Tato prace se také zabyva prevenci p@madigamentdzniho aparatu hlezna, ktera
vychazi z weni rizikovych faktolt a mize gispét ke sniZzeni vyskytu vyrd@nhlezna.
Nap. vyvoj novych syntetickych materigl které jsou pouzivany jako povrchy
sportovi¥, vystroj sportovce nebo pasivni podpory, minimglizriziko zrareni a
posouvaji hranice sportovniho vykonu. V &asné dob se objevuje novy trend, ktery
zpochyhiuje grinos moderni sportovni obuvi a hlasi navratkdmi naboso.

Annotation

Ankle sprains are among the most common sportsi@sjtand represent a significant
source of persistent pain and disability. The effelargely affect the course of
rehabilitation. Despite the large number of studstidl do not find satisfactory answers
to important questions regarding the mode of therdipe time needed to complete
restoration of the injured joint, etc. The anklajas part of the neuromuscular system,
whose main function is locomotion. It is importaiot know something about the
biomechanics of the ankle joint during walking andning, as the basic biomechanical
movements. And consider some functional connedtiothe entire lower extremity.

This will lead to better assess the stability dflardisorders. This work also addresses



the prevention of ankle ligament injury which issbd on identifying risk factors and
may contribute to reducing the incidence of anklgams. For example, the
development of new synthetic materials that areduae sports surfaces, sports
equipment or passive support, minimize the risknpfry and push the limits of sports
performance. Currently, a new trend, that challsrige benefits of modern sports shoes
and report back to running barefoot.
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UvOoD

Porargni hlezenniho kloubu je ngsgjSim Urazem v nejiznéjSich sportovnich
odwtvich i v k&Zném Zivot, prestoze rychly vyvoj novych technologii unioie
Gpravu prosedi a vystroje fesré podle specifickych pozadafrkdaného sportu. Neni
porargnim fatélnim a jeho a neni komplikovana, avSak nelze podcenit spravnou
lé¢ebnou intervenci, nelfomize dojit ke vzniku trvalé nestability kloubu, cozam
ohromné dsledky zejména ve vrcholovém sportu. Brani spoitovadosazeni
vykonnostniho cile a snizuje kondici fyzickou i peickou.

Neni vSak jednoduché zvolit spravny postup terafiwjre jako je mozné
postupovat radikalni cestou op&mé intervence, také lze vybrat cestu konzervativni
terapie. @inna l&ba totiz vzdy zavisi na spravné diagnostice.

Pro aktivniho sportovce je néjezitejSi rychla rekonvalescence, bohuZzel si
nékdy ani neu¢domuje, Ze nedob&né zradni mize ginaSet poz&si komplikace a

shazi se Kinnosti vratit div, nez je na to jeho organismusggpaven.
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1. CILE

Cilem bylo podat ucelenyiistup k problematice vyronu hlezenniho kloubu
v atletice a nabidnout moznosticlg, ale také prevenceédhto Uraz v ramci
fyzioterapie.

Spravna volba tby se odviji od co nefpsrEjSi diagnostiky porami, proto je
potteba velmi dobe znat nejen anatomii hlezenniho kloubu, al&edpvSim
biomechaniku pro pochopeni vztammezi funkci hlezna jako organu, ktery hraje
vyznamnou roli v lokomoci, a nastavenim ostatnétdshych segmef protoze pistup
k ovlivnéni stability hlezna by & byt komplexni.

Pokusim se také objasnit v litersguhojré pouzivany pojem instabilita, coz je
negastjSi komplikace spojena s nedéddim porasni ligament hlezna.

Souasti této prace je poskytnout informace o¢sst praktikovaném postupu
lécby, Wwetrg vysledki védeckych studii, zadtujicich se na srovnani UGsmosti
jednotlivych metod.

Velice ¢asto se stava, Ze je vyron hlezna podoea sportovec nastupuje do
soutZe s nedostataeé zal&enymi ligamenty a dochazi k recidivdak dlouho ma trvat
imobilizace? Jaka kritéria tedy zvolit pro beapg navrat ke sportovrtinnosti?

Posledni kapitola je&novana moznostem prevence ur&tezenniho kloubu ve
spojeni s protetickymi poiickami. V radmci protetiky Zazuji do textu i nejalezitejSi
informace o vlastnostech obuvi ve sportu. Déledie gopsan &decky zaklad pro novy
trend ve sportu, kteryipdstavuje navrat kéhani naboso nebo s minimalnim zakrytim
chodidla.
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2. EPIDEMIOLOGIE

Porarini hlezna celostové predstavuje pblizné¢ 25 % ze vSech akutnich
piihod vzniklych i sportovni¢innosti (O"Loughlin et al.,, 2009, s. 93-103). Stars
studie (Lynch, 2002 nebo Reid, 1992) odhaduji vi/$tlgoto zratni na 10 % az 15 %
vSech sportovnich uraz Krom¢ toho z 80 % se jednd o potan lateralnich vak
hlezenniho kloubu (O Loughlin et al., 2009, s. @3)1 Toto zra#ni obvykle vyadi
sportovce z aktivndinnosti (Reid, 1992, s. 215-265). Distorze hlezdpavidaji za 7 %
az 10 % vSech o&eni na pohotovosti. Zji&hi z nedavné studie naziila, Ze Zeny jsou
vice ohroZeny drobnymi vyrony kotniku nez muzi (Ekn2002, s. 406-412). PoSkozeni
vazivového aparatu hlezna bylo také zaznamenarmorjakastjsi zrareni v atletice na
vysokych Skolach ve Spojenych statech a Velké Biritdato ¢isla se bohuzel nemi,
nebo se jestzvysuji s vyvojem diagnostiky a s rostoucim goivmim o prosgsnosti
pohybovych aktivit pro zdravi populace (Fong et 2009, s. 2-14). Nicménv rozporu
s propagaci zdravotnich bengéfite sportugasto dochazi ke zrani, zejména u osob
mladsich 35 let (Lynch, 2002, s. 406-412). StudieSxédska uvadi, Ze riziko vzniku
sportovniho traumatu je srovnatelné s vyskytem quaiho Urazu a je dokonce
mnohem vySSi nez u dopravni nehody (Fong et al09R®tava se tedy vysoce
frekventovanou udalosti v oblasti vrcholového iresgkniho sportu.

Vysoce rizikové jsou discipliny obsahujici skokydhn. V basketbale tvo vice
nez 50 % a ve fotbale a volejbale vice nez 25 %hvzearni. Navic mezi fotbalisty,
gymnasty, hdzenkiga hr&i ledniho hokeje je zgaé mnoZstvidch , ktei utrpsli akutni
trauma hlezna (Reid, 1992, s. 215-265). Fong €2a09) konkrétd uvadi nasledujici
zastoupeni: & a jogging (25%), raketove sporty (20%),cavié hry (19%) a fotbal
(14%). Skr dat od 2 293 pacieltnavstvujicich kliniku pro sportovce v Hongkongu
informoval o tom, Ze koleno (27,3-50,5 %) a kotrifl6,8-24,7 %) jsou n&psE|i
postizenymi misty f fotbalu, basketbalu, volejbalu a&#ich na dlouhé trat DalSi
studie provedena u 58@4wi maratdbnu zaznamenala 20,9 #fppdi porargéni kotniku
(Fong et al., 2009, s. 2-14).

Ze 80 % jsou zisobené mechanismem inverze nebo supinace. Pakziacha
77 % k lateralnimu vyronu, z toho 73 % jsou izole&auptury pedniho talofibularniho
vazu (Fong et al., 2009, 2-14).

Jednou zraini sportovci jsou nachy#si k recidivam spojenym s chronickou

nestabilitou hlezna. Recidivujici lateralni vyrohlezna byly zdokumentovany az u

9
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73 % pipadi. Po opakovaném zrami bézn¢ pretrvavaji u atleta reziduélnitipnaky
véetns nestability hlezna a limitace ve sporto¥irinosti, které mohou vést k vyhledani

rehabilitace (Carcia — Martin — Drouin, 2008, 178

10
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3. STRUKTURALNI A FUNK CNi POPIS HLEZENNIHO
KLOUBU

Ve fylogenetickém vyvoji se vyt¥a korcetiny podle jednotného stavebniho
planu, avSak &hem ontogeneze dochazi vlivem wnith a zevnich podminek ke
kongné diferenciaci fisluSné konetiny podle jeji specifické funkce, nappodle
specifického zpisobu bipédni lokomoce (Bart@ek, 2004, s. 211-229).

3.1 Anatomie

Horni hlezenni kloub je termin, kteryné€4m¢ ozna&ujeme articulatio talocruralis,
vnémz se spojuji tibie, fibula atalus. Hlavici klouhvori trochlea tali siemi
kloubnimi povrchy proximakha ban¢ orientovanymi. Jamkou je vidlice tiena tibii
s medialnim kotnikem a distal&ast fibuly s lateralnim kotnikem (Véle, 2006, s7R5
Bartontek (2004) uvadi informaci o tom, ze lateralni kktje vzhledem k medialnimu
situovan dorzalgji a jeho hrot zasahuje distéJn Funkéné stimto kloubem takeé
souvisi dolni  hlezenni kloub, ¢ili articulatio subtalaris a articulatio
talocalcaneonavicularis, mezi talem, kalkaneem aasculare Cihak, 2001, s. 309-
312).

V mis&, kde je kloub nejvice z&tovan naptim kloubniho pouzdra, je pouzdro
vyztuZeno a chramo pruhy pojivové tkan (ligamenty), které také omezuji abnormalni
pohyb. Zakladem vazivového aparatu hlezenniho klojgb pongrné slabé a volné
kloubni pouzdro, které se upinaggné blizkosti kloubnich plochr&dnicast pouzdra
je prodlouzena proximannad gedni hranu tibie a distainna kgek talu. Fibrézni
vrstva kloubniho pouzdra m& mechanickou funkci g@onzéhd stabilit kloubu.
Synovialni vrstva podél vrstvy fibrozni vystyla hraniuje kloubni &rbinu. Strbina
mezi tibii a fibulou je v pednicasti inkongruentni, proto ji vyplje trojuhelnikovity
meniskoid z tukového vaziva. V nejslali@isti pouzdra v zadnim Useku se pak mezi
kosti vsunuje synovialniasa, ktera je dop#éna zn&nou ¢asti vmeziené tukové tkan
(Bartontek, 2004, s. 211-229).

Kloubni pouzdro dopluji tfi systémy kloubnich vdz Jsou usp@dany
véjirovité tak, aby v kazdé poloze kloubu byl napjat na oftbanach alespojeden vaz
(Cihak, 2001, s. 309-312). V nésledujici tabulce f@zorigno, které vazy pé#t do

11
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jednotlivych skupin a jakému pohybu zalug, ¢ili v jakém snéru chrani kloub
(Bartontek, 2004, s. 211-229).

Tabulka 1. Rozéleni ligament hlezenniho kloubu

Predni  skuping Lig. tibiofibulare | stabilita vidlice bérce Jedu, supinace
vazi anterius

Zadni  skuping Lig. tibiofibulare | stabilita vidlice bérce vzadu

vazi posterius

Postranni systeér
vazi

N

a) vnitni Lig. deltoideum:
pars tibionavicularis medialni posun trochley idivi bérce
pars tibiotalarid plantarni flexe
anterior
pars tibiocalcanearis pronace
pars tibiotalarig lateralni posun trochley ve vidlici bérce
posterior!

b) zevni Lig. talofibularg inverze, vysunuti trochley ved z vidlice
anterius bérce
Lig. calcaneofibulare | supinace
Lig. talofibulare| dorzalni flexe ¢i everze, posun talj
posterius dorzalré vaci vidlici bérce

Obrazek 1. Postranni vazy hlezenniho kloubu (pohtedadu). (WWW:
<http://www.foothyperbook.com/trauma/malleolarF#kefxBasicl.htm>, cit. 2011-

04-10)
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Obrazek 2. Medialni postranni vazy , zejména dgltoxaz (WWW:
<http://www.foothyperbook.com/trauma/malleolarFifxBasicl.htm>, cit. 2011-
04-10)

Obrazek 3. Komplex lateralnich  postrannich  ivaz (WWW:
<http://www.foothyperbook.com/trauma/malleolarFikfxBasicl.htm>, cit. 2011-
04-10)

13
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Zvlastni skupinou jsou vazy tibiofibularniho spdjerkKrom¢ interossealni
membrany sem pit hlavre syndesmosis tibiofibularis, coZz je komplex vaziyclv
spojeni distalnich korictibie a fibuly Cihak, 2001, s. 309-312). Pro spravnou funkci
hlezenniho kloubu je tdezita pevnost syndesmosy, tfitpmnost kloubni $tbiny
znamena zarowenutné minimum pohyblivosti. # chirurgickém oSeéeni roztrzené
tibiofibularni syndesmosy nelze proto spojit kastéipevno a natrvalo seSroubovanim,

protoZe bychom toto nutné minimum pohyblivosti #r§Bungl, 2005, s. 1050).

3.1.1 Cévni zasobeni a inervace

Cévy pro kazdouwést kloubniho pouzdra ailehlych mekkych tkani, jejichz
poSkozenim vznika v okoli kloubu hematom, pocha2éjiredu z a. tibialis anterior,
(Cihdk, 2001, s. 309-312) mediélrprochazi a. tibialis posterior a vzadu probiha
a. fibularis po povrchu diafyzy fibuly (Bartamk, 2004, s. 211-229). Do oblastiku
talu prichazeji drobné cévy z a. dorsalis pedisi@a a. fibularis a a. tibialis ant.).

,Zily z kloubu po pfichodu venosni pleteni zevniho kotniku odchazeji

podél givodnych tepennychaivi. (Cihak, 2001, s. 309)

DalSi strukturou, ktera tize byt poSkozena, je tkdnervova. Nervy fichazeji na
piedni stranu kloubniho pouzdra z n. peroneus prafsingopipact jeSt z n. peroneus
superficialis Cihak, 2001, s. 309-312). Zadni plocha pouzdra golzéna tie nez
strana pedni. Dostava vlakna z n. tibialis, event. z nnfddas medialis. Nekonstarin
se zezadu k pouzdru dostavaji i vlakna z n. suealisn. saphenus (Bartéek, 2004,

s. 211-229).

3.1.2 Svaly

Svaly jsou vykonné organy CNS a zgjig pohyby v kloubu. Zde se zminime
jen o zakladnim rozteni do jednotlivych skupin podle jejich funko€ihak (2001,
S. 444-452) a shodn Bartontek (2004, s. 211-229) rozliSujii skupiny sval bérce,
které jsou v osteofascialnich prostorech, &auych septy. Svaly fpdni skupiny
provadiji extenzi prsi nohy a supinaci nohy. Zahrnuji m. tibialis anterim. extensor
digitorum longus a m. extensor hallucis longus. I¥Jateralni skupiny, musculi
peronei, jsou funkné pronatory a pomocné flexory nohy. Také udrzujinkie nohy a
jsou povazovany za hlavni dynamické stabilizatolgzénniho kloubu (Reid, 1992,

s. 215). Zadni skupina sviatedy m. triceps surae slozeny #ientav (mm. gastrocnemii

14
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a m. soleus) a v hluboké vrgtym. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus
m. flexor hallucis longus) flektuji nohu a prstyaiBontek, 2004, s. 211-229).

3.2 Biomechanika

3.2.1 Pohyby v hlezennim kloubu

Existuje Uzk& funk&ni souvislost mezi hornim hlezennim kloubem (akéta
talocruralis) a dolnim hlezennim kloubem (articalatsubtalaris a articulatio
talocalcaneonavicularis). Horni hlezenni kloubIgdkovy — jednoosy, art. subtalaris je
valcovy kloub s jednou osou pohybu vedenou Sikmtastnim pouzdrem.

V prostorovém usp@déani prochézi osa talokruralniho kloubu skrz hadigu
malleoli zdola, zezadu, z boku — nahoru, thmhu, dovnit. Od transverzalni roviny je
odklorgna o 8°, od frontalni roviny o 20-30° a od rovingggalni o fiblizné 80°
(Kolat, 2009, s. 169). Dle klasickeho anatomického pggxiu tedy mozné pohyby
v sagitalni rovig: plantarni flexe a dorzélni flexe (Bartdek, 2004, s. 211-229).
Rozdily velikosti Ghi udavanych jednotlivymi autory jsou viak #né. Dle Cihdka
(2001, s. 310) je rozsah plantarni flexe do 30-858orzalni flexe do 20-25°, dle
Bartontka (2004) dosahuji oba pohyby 30° az 50°, dle Dau@005, s. 1072) dosahuje
plantiflexe 40-60° se sdasnou lehkou zevni rotaci bérce, dorziflexe 20-36°
souwasnou lehkou vnihi rotaci bérce a dle Kai& (2009, s. 169) plantarni flexe cca 40-
50° a dorzalni flexe cca 20-35°.

Subtalarni kloub méa zcela odlisSnyapéh osy pohybu. Osa vede zezadu skrz
tuber calcanei a vychazi tg@lu mezi trochlea tali a medialnim malleolem. Odklse
48° od transverzalni, 42° od frontélni a 16° oditéhy roviny. Tento kloub umaiije
Sikmé naklaani skeletu nohy &i talu (Kol&, 2009, s. 169). Rotace nohy ve frontalni
roviné ¢ini 20-30° do pronace a 30-40° do supinace (Du2@d5, s. 1072). Aaste&ne
se podili na addukci a abdukci v transverzalninoyKola#, 2009, s. 169). Samotny
kalkaneus se fize natdet vici noze do 10-15° inverze (varozity), nebo do 5-Véree
(valgozity) (Dungl, 2005, s. 1072).

Pricny, Chopariv kloub (articulatio talocalcaneonavicularis a @ulatio
calcaneocuboidea) je témkulovity (Dungl, 2005, s. 1072). Sikm& osa Chopeaat
kloubu svym piibéchem gipomina osu kloubu hlezenniho. Jeji velké odchyki 52°
od transverzalni a 57° od sagitalni roviny umgZvyznamné pohyby, dorzalni flexi se

sowasnou abdukci nebo plantarni flexi secsmmou addukci (Kota2009, s. 169).
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Jelikoz druh pohybu a jeho rozsah je dan nejeretmakloubnich ploch, ale i
prostorovym uspi@danim vazivového aparatu, probihaji aktivni pohybdyezennim
kloubu vzdy trojdimenzionathkolem dvou rovno&Znych os — osy horniho a dolniho
hlezenniho kloubu (Barto¥dk, 2004, s. 211-229). Nazyvaji se téZ Henkehdldeilar,
2009, s. 169). Ztvaru horni kloubni plochy tal&labku, ktery je v ni vyhlouben,
vyplyva, Ze pi plantarni flexi tedy dochazi séasré k inverzi nohy, p dorzalni flexi
naopak k everzi. Navic je kazdy pohyb v hleznu epgg rotaci fibuly (Véle, 2006,
S. 260).

Pti plantarni flexi se napind lig. fibulotalare amisra tahne fibulu ved,
distédlrt a pedevSim do vnihi rotace. Tim se zuzZuje tibiofibularni vidlice.
Plantarni flexe ko¥i nagtim kloubnich vaé (zejména tibionavikularni a
talofibularnicasti) a openim proc. posterior tali o tibii. Naopak pgorzalni flexi
nagéti tohoto vazu ochabuje a fibula se tahem lig.ofibulare posterius
posunuje dorzakha nepatré proximalré. Tim se mni i prabéh snopé lig.
tibiofibulare anterius ze Sikmého na vice horizbritaZménény pribéh vazu
umoziuje i zevni rotaci fibuly. Tim se #t8i Stka vidlice, do které nyni zapada
piedni roz&enacast trochley, coz pohyb brzdi a ukaje. Ritom se napina
syndesmosis tibiofibularis. (Bartamek, 2004, s. 228)

Kuielovj
ﬁhlovy' I:fmm&

Obrazek 4. Model pohybu v zanozi
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Pt pronaci a dorzélni flexi dochézi k laterdlnimuspou tak, Ze se od zveda
malikova hrana a nozni klenba s&ivpodloZce snizuje. Tento pohyb je mozny zhruba
do 20° (Dungl, 2005, s. 1072)ihak (2001) uvadi jen 15°. Naproti tomi pupinaci
s plantarni flexi se zveda palcova hrana nohy ainkznba se zvySuje do 35° (Dungl,
2005, s. 1072). Cely biomechanismuszeme pirovnat k tzv. ,uhlovému fevodu*
(viz Obrazek 4). Na uvedeném internetovém odkazoasbhazi simulace znawoijici
vérné pohyby v talokruralnim a subtalarnim kloubu:

http://www.youtube.com/watch?v=0R4zRSE_-40 (30.8130

Dale se budeme zatiovat hlavié na tyto slozené pohyby, jelikoZ jsou gésti

vvvvvv

3.2.2 Analyza lokomoce se zam éfenim na hlezenni kloub

Hlezenni kloub méa vyznamnou lokotimd funkci v dynamickém i@nosu
hmotnosti ¢la z dolni kowketiny na podlozku a séasném udrzeni rovnovahy na
ponerné labilnim kulovitém talu.

Chiize

Lidsk& chize je stidavy pohyb dolnich kawtin, @i kterém jednotlivé faze
krokového cyklu recipréné navazuji a jsou organizovany ve iileném vzoru.
Svalovoucinnosti kortetin se &lo vyvede z rovnovahy a padarep, aby se ve fazi
opory ogt obnovila dynamickou rovnovahy.¢Zist se g chiazi pohybuje v rovig
do poloviny obdobi opory jedné k&etiny. Vertikalni pohyb zavisi na anatomickych
strukturach a gravitaci. Rozsah pohybu do stranorizbntalni rovig je urken
individualni Stkou baze (Véle, 2006, s. 353).

Spravnad biomechanika &re zahrnuje synchronni pohyb vSech sloZzek
pohybovéhorettzce. Bhem krokového cyklu usnadje noha pohyb a @Ze byt
ovlivnéna kompenz&nim pohybem ostatnich kosti a kl@gufolni kortetiny (Dugan —
Bhat, 2005, s. 603-621). | mala odchylka v nastawgichozi polohy mze zasadh
zmenit funkéni zapojeni jednotlivych svalv celém funknimretézci.

Béhem krokového cyklu dlze probiha 60 % cyklu ve stojné fazi a zbyvajicich
40 % ve Svihové. Pro @hi charakteristicka faze dvoji opory, kdy jsou¢otholni
korcetiny v kontaktu s podloZkou, nastawthbm prvnich a poslednich 10 % stojné faze
(Dugan — Bhat, 2005, s. 603-621).
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Stojna faze sed&i do tii obdobi: poateini kontakt (0-25 % stoje), kdy se
plantarni plocha nohy dotkne z&nsted stoje (25-65 % stoje), kdy siEt téla klene
nad stojnou nohou, a propulze (od 65 do 100 % )stegekteré se jako prvni zdviha ze
zent pata, nasledovana metatarzalnimi hlavicertlaaky prsté (Rolian — Lieberman
— Hamill — Scott — Werbel, 2009, s. 713-721).

Obrézek 5. Pohyb v hlezennim kloubthbm jednotlivych fazi dize (Sidakova,
WWW: <http://www.boty-hanak.cz/page/5/>, cit. 2004-10)

staticka faze svihova faze

(noha spodiva na zemi) (noha je nad zemi)

T ey
obdobi stfedni doba
dotyku postaj impulsu

pahybovy | neulrdlni povnd paka

agaplér

e |
T ¥ Li T T L] L T
L [ X0 i o0 0 a0 0
dolyk dotyk zdviZeni zdvidenl
paty plednod paty prstl
holenni wiitfrd Al |
kot rolaca rolace
klaub plantaml dorsalni antrni
ketniku Nexe flexa lexe
subtalarni g G
kloub Lot fedpenca T
kost patni everze nverze
sthedo- i i supinace
i SUpinacs supinace i

kloub

Stojné fazevychazi z mirné flexe Kye, piné extenze kolene a dorziflexe hlezna
(Véle, 2006, s. 350). P pocatenim kontaktu je aktivni m. tibialis anterior tlurhic
dopad a mm. peronei zaktgici poklesu Sgiky (asi 8° plantarni flexe), aby byl dopad
na patu, pozdi jejich aktivita ustupuje az mizi a &aa @i odvijeni prsté (Dugan —
Bhat, 2005, s. 603-621).ripojuje se extenze metatarzofalangealnich kigwierou
vykonavaji m. extensor hallucis longus a m. extergigitorum longus (Véle, 2006,
s. 352). Plantarni fascie se napina a tahne pagtiakhlavice metataiz sol&, tim se
zvySuje podélna klenba, coz spoie s excentrickou kontrakci dalSich svglomaha
udrzovat stabilitu nohy. &em stoje psobi na plantarni plochu nohou a piisteakéni
sily podlozky vyplyvajici z gravitace a zrychlenilesnych segmefit (Rolian —
Lieberman — Hamill — Scott — Werbel, 2009, s. 723)7 NejwtSi zatz v pribéhu
stojné faze fed propulzi fipada na bazi druhého metatarz, ktery je pexaklinen do
z&kladu prvniho ai¢tiho metatarzu (Dugan — Bhat, 2005, s. 603-62XchBzi
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postup ke 14° plantarni flexi. Chodidlofine k podlozZce, kterou uchopuje, aby
mohlo zajistit spolehlivou oporu praipobeni impulzu sily. Stabilizaci veratlu stoje
zaji¥uje m. soleus. V této fazi je i koleno stabilni yikokontrakci m. quadriceps
femoris a ischiokruralnich sva(Véle, 2006, s. 352).

Stojna faze chee probihd v uza&eném kinematickérettzci. Moment
setrv@&nosti, ktery je vyvijen pohybem nohy jgepaSen proximatha pechazi ve
vnitini nebo zevni rotaci tibie.fPzatiZzeni je vztah mezi stugm supinace vzhledem
k zevni rotaci tibie a pronace vzhledem k ¥miitrotaci 1:1. KdyZz zanozi evertuje, osy
kalkaneokuboidniho a talonavikularniho kloubu siéajb a umo#uji pronaci a z¥tSeni
pohybu v ramci tohoto kloubniho komplexu. Pokud zénoZi v inverzi, nastane
supinace, coz Zsobi vznik pevného uzamni tohoto kloubniho komplexu. Pronace
zaji¥uje flexibilitu nohy pro tlumeni naréz zatimco supinace vyzaduje rigidni paku
pro propulzi (Dugan — Bhat, 2005, s. 603-621). Sidiohi kloub Astava v pronované
pozici az do 55 aZ 85 % stojné faze sgumb s tim, jak ZiSte téla prochazi pes bazi
opory (Chinn — Hertel, 2010, s. 157-167). Pronaceyyvazovana excentrickou aktivaci
m. tibialis posterior a triceps surae. Bod maximahonace nazrtaje konec absotmi
slozky stojné faze (Dugan — Bhat, 2005, s. 603-621)

Nasledujepropulze cili odvijeni planty. Od 70 az 90 % stojné faz€ind noha
resupinovat a postupuje do neutralni polohy. Vsagije Chopatfiv kloub zandeny a
noha se stava stabilni a rigidni pakou (Chinn —téfe2010, s. 157-167). d&Bem
propulze se kontralateralni noha dotkne &emabrzdi pokles¢kist a zahdji tak fazi
dvoji opory. Se zstkem propulze je hlezno plantérn flektovano a
metatarzofalangealni klouby pasivadorziflektovany, jak se¢kist naklani dopedu
v sagitalni rovig (Rolian — Lieberman — Hamill — Scott — Werbel, 208. 713-721).
Triceps surae je aktivni od odvijeni paty az poijedv SpEky (Véle, 2006, s. 352).
Pracuje excentricky a vyviji silu, aby posurib tvzhiru a vged.

V terminalni fazi zakokuje odvijeni m. flexor hallucis longus spolu s péani
fascii a svniinimi svaly nohy (m. abductor hallucis, m. flexorllheis brevis,
m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti minintdrevis) podle velikosti tlaku na dolni
korcetinu (Véle, 2006, s. 351). Prsty nenesou vyznamaZeni pi pocatenim
kontaktu a $edu stoje, jsou pouze body kontaktu se zemi,&lerh propulze se stavaji
nosné. Krom opory €la a poskytovani trakce, prsty, konkrétdigitalni flexory,

v

kombinovany efekt dagdného pohybu aigobeni readni sily podlozky uplatuje na
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distélni ¢lanky prsti tendenci k zhrouceni do hyperextenze. NictndeMG studie
nazn&uji, Ze flexory prsté jsou @ propulzi aktivni, aby vyrovnavaly re&ki silu
podlozky a pispivaji svym excentrickym zapojenim ke kontroldwyou €la (Rolian —
Lieberman — Hamill — Scott — Werbel, 2009, s. 72337

Béhem Svihovéfaze dochazi k dorziflexi hlezenniho kloubu a mirné na@
nohy pomoci m. tibialis anterior. Plantarni flexojyou relaxovany, aktivuje se
m. extensor digitorum longus, m. extensor halllmngus. Na p&atku se svaly zdnaji
kontrahovat, uproged Svihové faze aktivita poklesne a zvysi se adneiné fazi ged
kontaktem paty s @pnou bazi. M. quadriceps femoris extenduje kolddoib (Véle,
2006, s. 351) #HoZzenim paty se vyvola reakce m. glutaeus maxirktery také diky
Sikmému piibéhu svych vlakertidi rotace nohy, a extenzedy (Dugan — Bhat, 2005,
S. 603-621). Pak nasledujétlaceni chodidla m. triceps surae s kontrakn maximem
v okamziku piloZeni metatanz k podloZce.

Béh

Jde roviz o cyklicky lokom@ni pohyb. Hlavnim rozdilem oproti ¢hi je
absence faze dvoji opory, takze nastava letovg e €lo nema oprnou bazi, je
kratce bez kontaktu s podlozkou (Véle, 2006, s).3bd ma za nasledek zkraceiaisu
pro stojnou fazi na Ukor faze Svihové. Dale se W&8i rychlosti, tim i psobenim
vétsSich reaknich sil podlozky. S rostouci rychlostéiu dochazi k dalSimu zkraceni
trvani stojné faze. Tudizébei vyuzivaji &tSi exkurze kloub dolnich kowetin a
potrebuji silrgjSi excentrické svalové kontrakce. U hlezna je wgSeni dorziflexe a
vétSi excentrickd prace svabérce (Rolian — Lieberman — Hamill — Scott — Weérbe
2009, s. 713-721). Stejnako chize se &ZiS& téla posunuje po sinusaid/ prostoru, ale
u béhu si €lo zachovava dagdny pohyb po celou dobu cyklu. SniZzuje &8st téla a
badze opory. Linie progrese od jednoho kroku k dalSiprochazi, nebo je blizko
podélné osy, aby se minimalizovaldnd posun &zist€. Na rozdil od chze je pohyb
vpied produkovan Svihovou nohou a pazemi, spiSe rguost korgetinou (Dugan —
Bhat, 2005, s. 603-621). Svihova Retina iblizuje tZnici kortetiny blize ke k¥li,
¢imzZ snizuje moment setrétaosti a zvysuje uhlovou rychlost Svihu nohy.

Krokovy cyklus obsahuje také stojnou a Svihovou f&augan — Bhat, 2005,
S. 603-621). U &hu, je také stoj rozdien do ti obdobi: pdateni kontakt (0-20 %
stoje), sted stoje (20-45 % stoje) a propulze (45 do 100 #jekst(Campbell —
Lieberman — Hamill — Scott — Werbel, 2009, s. 723)7 Prvni polovina stojné faze se

tyka absorpce sil (pronace), zatimco druhd poloimazodpo¥dna za propulzi
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(supinace). Svihova faze maddpodfaze pdatesni a terminalni 3vih, fixemZ letova
faze nastava na &dtku paateniho Svihu a ko terminalnim Svihem (Dugan — Bhat,
2005, s. 603-621).

Pri pocate’nim kontaktu lateralni ¢ast paty kontaktuje podloZzku, noha je
v mirném supinénim postaveni. K tomu dochazi, kdyZz se noha veushklfZi snérem
ke stedové linii ve funkni varozit¢ 8 az 14°. Patni kost je v inverzi zhruba 4f p
pocateEnim kontaktu u prmérného KzZce. Bi béhu se noha nedostava do plantarni
flexe, coz zfisobi zvySenou pronaci. M. tibialis anterior se kahtlje koncentricky pro
stabilizaci hlezna, pdp k urychleni bérce figs rigidni padku nohy jako mechanismus
udrzujici nebo zvysujici rychlostlbu (Dugan — Bhat, 2005, s. 603-621). Ve stejn&dob
se excentricky zapoji triceps surae (Véle, 200852) pro kontrolu posunu tibie kgd
a zajiséni stability hlezna. Spolu s dorziflexi v hlezennkioubu, flexe k¢le a kolena
pomahaji rozptylit silu narazuigkontaktu paty.

Subtalarni kloub je dalSim vyznamnyimitelem pro tlumeni narazu. Pronace
doprovazena everzi zanozi a ymitrotaci tibie umoiuje osam Chopartova kloubu, aby
se staly paralelni, a zvySuje pohyblivoseqnozi. Noha se tak the Fizpusobit
nerovnému terénu a pohltit energii odpovidajicirpbu terénu (Chinn — Hertel, 2010,
s. 157-167). Excentrickd kontrakce rectus femosidA vySku &Zis€ téla a brani
nadnérné flexi kolena ve chvili, kdyipes & pirechazi siléara reakni sily podlozky
(Dugan — Bhat, 2005, s. 603-621). Stabilitu dolandetiny pi poc¢atenim kontaktu
poskytuji adduktory k§le (Véle, 2006, s. 352). Adduktoryistavaji aktivni Bhem
celého krokového cykludnu narozdil od diee, kdy jsou aktivni pouze od Svihové faze
po sted stoje (Dugan — Bhat, 2005, s. 603-621).

Jak pokrauje pohyb vped fresstied stoje zwtSi se dorziflexe na maximéain
20° ve srovnani se 14°tipchuzi. Plantarni flexe ve fazi propulze uskiriéna
koncentrickou kontrakci triceps surae slouZkatika dalezitym funkcim. Zahajuje
zrychleni stojné katetiny, g'ednozi lezi pewhna podloZce, stojna faze se prodlouzi a
minimalizuje se pokles¢tist praw, kdyZz op@&na noha postupuje Svihem e a
piipravuje se na kontakt s podlozkou. Kome plantarni flexe pispiva ke zvysSeni
kontralateralni délky kroku a zvySuje€idnost propulze (Dugan — Bhat, 2005, s. 603-
621). Ri ukonceni stojné faze se zastavi funkce triceps suraehdjizse kontrakce
m. tibialis anterior. Vzhledem k tomu se nohéipmavuje na opushi oprné baze.
Nastava extenze kolene acley (Véle, 2006, s. 351), aby postépakcentovala tahéka
vpied na poatku letové faze. ischiokruralni svaly séemeni z flexoi kolena na
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aktivni extenzory k§elniho kloubu. M. rectus femoris se kontrahuje lkondcky €5n
pied odlepenim paty s cilem maximalizovat extenzékel(Dugan — Bhat, 2005, s. 603-
621).

Po odlepeni patyje €lo vrzeno do prvni faze Svihu. Stlary reaknich sil
podloZzky grechazi pes kolenni kloub a #gobuji jeho flexi. Tato flexe kolene je
udrzovana excentrickou aktivitou rectus femorigrktrovréz flektuje kyel spol€né
s m. iliopsoas (Dugan — Bhat, 2005, s. 603-621)ta&wo panve Svihové koetiny
pomaha umistit stojnou koetinu do relativni zevni rotace (Véle, 2006, s.)382
iniciovat dalSi supinaci nohy. Wsbu dochézi k pottgeni vyznamu dorziflexe vzhledem
k v¢tSi flexi kolene, aby byla mozné propulze nohy (Brug Bhat, 2005, s. 603-621).

Jakmile opana kortetina projdefazi odvijeni ploskypiichazi posledni faze
krokového cyklu,faze terminalniho SvihuFlexe v k¢li kon¢i a z&inad extenze.
Koncentricky se aktivuji ischiokrurdlni svaly a mlutaeus maximus. Kokontrakce
triceps surae a m. tibialis anterior, stejako u cliize, vytv&i stabilitu hlezna pro
pievzeti hmotnostiéta a pokréuje zase dalSi cyklusbu (Dugan — Bhat, 2005, s. 603-
621).

Ekonomika lokomoce

Bipédni lokomoce $inasi vyhody (lepsi orientace, psychologicka vyhegky,
uvolnéni rukou pro uchop), ale zaraveklade vySSi naroky (slozitéizeni polohy
segment i celého ¢la, vysoko poloZzené¢kist, snizena stabilita) (\faka, 2002,
S. 122). JelikoZ &hem lokomoce dochazi kgnosu aktivnidesné hmotnosti z mista na
misto a na klouby DK {sobi znané reakni sily, je velmi dlezité gesré rozvrhnout
ekonomiku pohybu. i chizi dosahuje velikost redhi sily podlozky 125 %étesné
hmotnosti, pi béhu na 200 % a ip skoku je to jiz vice nez 500 %. Hlavni vahu
hlezenniho kloubu nese tibie, kdezto fibula zaiji§ jen lateralni stabilitu. Wezitosti
nabyva fibula g béhu, kdy se Bhem kontaktu s podlozkou pohybuje &em dof,
lateralré a prenasi jednu Sestinu zatizente® talus vede vyslednice sil proximalnich
kloubii, ktera dosahuje 9 az 13-ti nasob&ksné hmotnosti. Proto zvySeni posunu talu
ve vidlici, nag. vlivem poSkozeni tibiofibularni vidlice, jen @kolik milimetra vyvola
progresivni degeneraci (Reid, 1992, s. 215-265).

Ze zevnich faktar ovliviiuje ekonomiku i kvalita opory. (Véle, 2006, s. 3Z2)
fyziologickych podminek spdvaji pii zatizeni tuber calcanei a hlaky vSech
metatard na podlozce. Uhel ipkterém se metatarzy dotykaji podlozky se zmenddje

I. kK V. metatarzu, takZe nejtsi podil hmotnostiifjpada na prvni paprsek (Dungl, 2005,
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s. 1072). Sezamskéistky snizuji isobeni hmotnostéla na plantarni plochu hlavice
prvniho metatarzuesrg pied odlepenim Spky chodidla (Dugan — Bhat, 2005, s. 603-
vnitinim okraji, mezi od naviculare a os cuneiforme Vhigka - Vaekova, 2005,
S. 156-166).

K pienosu zatizeni a tlumeni reakch sil dochazi hlawn v okamZziku
pocateniho kontaktu paty s podloZzkou a vipéhu stojné faze dlze (Véle, 2006,
S. 347). Za druhé, ve fazi odlepeni paty slouzidatio jako tuha paka kipnosu sily
z nohy na podlozku (Chinn — Hertel, 2010, s. 157}16Fi zatiZeni se vidlice roz8ia
hlezenni kloub se nachazi ve zcela stabilni poltalels se dostava do pronované
polohy, odemkne se Chopartkloub a umozni chodidlu pomoctiglumeni naraé a
piizptisobeni se nerovnému povrchu (Kol2009, s. 169). To jeutezité v pibéhu
dopadu ke sniZeni re&k sily podlozky a rovnoginé distribuci z&Zze na anatomické
struktury celé DK. V poslednétvrting stojné fazi se noha vraci do supinace, aby
vytvorila rigidni paku, kterd vyvine &Si mnozstvi sily na podlozku, nez pruzné
chodidlo (Chinn — Hertel, 2010, s. 157-167)i Bziologickém zatiZzeni zodpovida
vidlice za 30 % stability v rotaci a 100 %Hem inverze a everze hlezna (Reid, 1992,
S. 215-265).

Zatimco v zanozi stoji talus nad kalkaneem jakoagt@tek fvodniho tvaru
nohy, distald se objevuje fylogeneticky dané postaveni. Oba gkgpmrednozi,
medialni (talus-os naviculare-ossis cuneiformianpiti metatarzy a falangy) i lateralni
(kalkaneus-os cuboideuttvrty a paty metatarz a falangy), jdou paralelosti zanozi
se tak pi zatizeni chovaji rozditnv kazdé fazi ctize/kthu (Kol&, 2009, s. 169). U lidi
doSlo také k propéni zmene falandi. Lateralni falangy jsou rovné a extrétrkratke
ve vztahu k velikostida, navic hallux je addukovan, je robugsn a delSi nez lateralni
falangy. Pohyb falang se tak omezuje na flexi a extenzi kolenticpé osy
metatarzofalangealni (Rolian — Lieberman — Hamilbeott — Werbel, 2009, s. 713-
721). Rozdily z regresnich analyz naang ze dlouho-prsti jedinci jsou v nevyhogiki
bipedalni lokomoci, pokud jde o zvySeni mechaniokeykonu, a pravgpodobre take
s ohledem na metabolické naklady. Udaje nagjhaze deldi falangy kladoudtdi
naroky na préci digitélnich flextbra mohly by pispét ke zvySenému riziku zréni pri
béhu. Pro toto tvrzeni nalezneme v lokomoci dvavatly. Maximalni reaéni sily
podlozky hem propulze vd&hu jsou dvakrat agtyrikrat vétSi nez pi chazi, proto by

sily digitalnich flexo@i pro udrZzovani rovnovahy takéshn byt podstats vétsi @i béhu,
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s odpovidajicim &inkem na svalové usili. Zatimcéhem clize setast zatizeniifgnasi
na kontralateralni nohu, stojna fazgegnozi v Bhu je jedinym kontaktnim mistem
s podlozkou fi propulzi. Proto musi digitalni flexor pracovat pelou dobu propulze a
tyto svaly mohou dokonce pomoci plantarnim fléxor pfi prekonavani #tSich
reakinich sil podloZzky a { zvednuti kodetiny nezbytném pro zahdjeni letové faze
behu. Ackoli tyto WEinky maji zanedbatelné dopady na zdravi jedlindei nekEhaji
dlouhé vzdalenosti detra nosi modernidiecké boty (Rolian — Lieberman — Hamill —
Scott — Werbel, 2009, s. 713-721).

Casové a prostorové vaiiny jsou u kthu vzajems propojeny. Naistu rychlosti
je dosazeno z¥Senim délky kroku nasledované rostouci kadenele@ci rychlosti je
noha delSi dobu v letové fazi, klouby dolnich &tm musi vyuZzit $Si ¢ast rozsahu
pohybu ke snizeni vertikalniho posunezi$tt. Tudiz rychlejSi Bzci potebu;ji
flexibilngjSi klouby a ¥tSi excentrickou svalovou silu, neZbi pomalejsi. VySSi mira
excentrické kontrakcerimasi vyssi energeticky vydej. Jak se zvySuje sthinmeEni se i
efektivita thu. Energetické naklady n&tbtedy nejsou weny pouze rychlosti, ale také
biomechanikou. Idealni model pro uUspornyhbse zatim hleda, protoZze existuje
mnoZstvi faktoli, které mohou ovlivnit efektivitu dhu (Dugan — Bhat, 2005, s. 603-
621).

Ackoliv se zda, Ze uvedené 2ny nastaly specializacglovéka na vytrvalostni
beh, sokasna plantigradni pozice lidskych nohoti, @iz vaha &la sp@iva na celé
ploSe chodidla od prétaz po patu, se s efektivnimifem nesluuje.

V nejnowjSi studii byla na testovana hypotéza nizSich estimigych naklad na
transport u plantigradniho a@gobu clize. Bylo prokazano, ze digitigradni ide
(naSlapovani na prsty) zvySuje &&i mechanickou praci vykonanou dolnimi
koncetinami, sniZuje efektivitu vysmy kinetické a potencialni energigZistt, zvySuje
pramérnou reakni silu podlozky psobici na hlezenni kloub a vyZzaduj&si nabor
hlavnich sval extenzorové skupiny dolnich k&etin a trupu, s maximalni aktivitou u
distalnich sval. Pricemz z ndteni aktivity m. tibialis anterior jako protihfé extenzak
hlezna, bylo zji&no, Ze posturalni stabilita se u digitigradniazd nengni.
Vysvétlenim, pr@ plantigradni pozice zlepSuje ekonomikuizh, je 0 16-17 % menSi
prace, kterou musi vykonat svaly dolnich &stn @i piechodu od jednoho kroku
k dalSimu, pesrgji pii presnerovani trajektorie &Zist téla od sestupnéasti sinusoidy
do ¢asti vzestupné. Centrum tlaku sié plantigradni chizi nachazi pod patou v prvni

poloving stojné faze, a to zmenSuje vektor rgdksily podlozky a délku ramene sily.
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LepSi ekonomika vyplyva z nizSi raak sily v hlezennim kloubu, vySSiho vyuziti
kinetické a potencialni energie a nizsi ztraty &4alienergie. Naproti tomu nebyl Zadny
rozdil hodnot spdeby metabolické energie mezi pozorovanymi subjekisti bézeli
s digitigradni, nebo plantigradnim drZzenim nohy. s¥evnani s jinymi savci jsou lidé
ekonométi chodci, ale nejsou ekonottii béZci (Cunningham et al., 2010, s. 790-797).
Krome¢ fylogeneticky dané predispozice nizSi ekonomizb&eu oproti clizi
existuji jest interindividualni rozdily dokonce i mezi elitninii¢Zzci. Obvykle se
pohybuji v rozmezi 20-30 %. Tyto rozdily mohou bghisobeny odliSnym ukladanim a
opétovhym  vyuzitim  elastické  energie  Slach. Pomoci ngatlichého
muskuloskeletélniho modelu byldgupokladano, Ze mnoZstvi energie uloZzené ve Slase
béhem daného pohybu zavisi vice na ramenu paky, aehathanickych vlastnostech
Slachy (compliance). Pro dany kinematicky vzorecsija nefimo un€rna rameni sily
Slachy. To znamend, Ze s rostoucim ramenem simrs®stvi akumulované energie
zmenSuje. Toto bylo potvrzeno experimentalnskupiny 15 vysoce trénovanycézbi.
Ekonomika Bhu byla n¢fena jako mira spteby metabolické energiefipbéhu na
béZicim pasu jedoucim rychlosti 16 km/h. Byla nalezsitina korelace mezi ramenem
sily Achillovy Slachy a ekonomikouéhu, coz vysetluje 56% rozptyl v hodnotach u
ekonomiky Ehu (Scholz et al., 2008, s. 3266).
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4. PORANENI HLEZENNIHO KLOUBU V ATLETICE

4.1 Mechanismus Urazu

Pro vznik a zavaznost Urazu je rozhoduji¢icipa, mechanismus vzniku a
adapténi proces organismu. Vyron hlezenniho kloubwasji vznika pri Spatném
dopadu na nerovny povrch, nebo nohu protivnikadnéhném mist je nezvladnuti
vlastniho pohybu (nahly nekoordinovany pohyb zméné smeéru, zpomaleni) (Reid,
1992, s. 215-265). Mediainodchylena vertikalni regki sila podlozky zgsobi
explozivni naiist momentu sily v subtalarnim kloubu v kratké &¢hsi 50 ms), nebo
etiologie odpovida opo2dé reakni dok& peronealnich sval(Fong et al., 2009, s. 2-
14).

Nejcastji se setkdme s inverznim mechanismem spojenynardgrhi flexi
(Chinn — Hertel, 2010, s. 157-167). Zatimco tlghu dorzalni flexe znemdaje pevné
vklinéni trochlea tali do vidlice bérce jakykoliv & pohyb, jsou P plantarni flexi
mozné transkni pohyby, a tak iize snaze v této poloze dojit k vykloubeni (Reid,
1992, s. 215-265). Poskodi seéegni talofibularni vaz a anterolaterakdst kloub.
pouzdra. Prawpodobr proto, Ze ma nejnizSi mezni zatizeni mezi postranwazy
hlezna (Kol& 2009, s. 515). V 70 %ijpadi je zrarkni ATFL izolované, u 20%
pacientt dochazi ke kombinovanému potah s CFL (Reid, 1992, s. 215-265)ieli
komponentou, kter4 ixe byt zasazena, je lig. fibulotalare posterioe layva to jen
v10 % gipadi porargni lateralnich ligament (Reid, 1992, s. 215-265)ralRni
lateralnich vak maze byt sdruzeno s kontuzi nebo rupturou svalovéfikd kratkého
extenzoru prstg coZz nizeme myld diagnostikovat jako zavagjSi stupé podvrtnuti.

Izolované medialni vyrony jsou relati&meobvyklé, k ¥tSin¢ zrareéni deltového
svalu dochazi v kombinaci s frakturou lateralnihcalleolu nebo poramim
syndesmosy. Nicménizolovana poraimi deltového vazu mohou nastghbm everze,
pii které se d&lo prevali fes evertovanou nohu. PoSkodi &esténé predni vlakna
deltového vazu (Carcia — Martin — Drouin, 20081 %9-183).

Mechanismus por&ni pro syndesmotické vyrony jsou klasickyipgisovany
piiliSné pronaci nebo nucené dorziflexi v kombinaakglnim zatizenim hlezna (Chinn
— Hertel, 2010, s. 157-167). Noha dopada na podloakdialg k ose &la, coz vede
k relativni zevni rotaci talu a vytyeni zevni rotace fibuly agi tibii. Fibula se tak
odctli od tibie (Willians — Jones — Amendola, 20071%97-1207). Krora toho, talus
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se stéi proti tibii a mize poSkodit medialni deltovy vatiasto sotasré dochazi
k medialnimu nebo lateralnimu podvrtnuti (CarcidMartin — Drouin, 2008, s. 179-
lakros, nebo pro sporty, kde se pouziva obuv zngehid hlezenni kloub, na&p
lyZovani a hokej (Willians — Jones — Amendola, 2607.197-1207).

Nejméré dochéazi k fraktie talu, coz je paralyzujici zram, jelikoz vede

avaskularni nekroze a progresivnim degenerativmigmam (Reid, 1992, s. 215-265).

4.2 Rizikové faktory

Pro mechanismus zram plati rékolik zakladnich fyzikalnich zakdn Cast
energie fisobici na hlezno je vysledkem&gich sil (gravitace a redki sila podlozky)
a dalSi pochazi z vyslednice wnitch sil (svaly, Slachy, svalové Upony, kosti aukig).
VnéjSi a vnikni sily jsoucasténé vzajemr zavislé a mohou gsobit spoléné, nebo
proti sok, s viceci mére priznivy vysledkem. Podle toho rozliSujemegj@i a vnitni
rizikoveé faktory (Reid, 1992, s. 215-265).

4.2.1 Vnéjsi rizikoveé faktory

Prvnim dilezitym faktorem jsoutiznéfixace (ortézy) a tejpovatilezna. Studie
prokazaly, Ze ortézovani a tejpovani manék u atlet, kteri jiz prodilali néjaké
zrareni hlezna (Fong et al., 2009, s. 2-14).

DalSim vrgjSim rizikovym faktorem, ktery byl zkouman, pgp obuvi Bylo
zjisteno, Ze vyskyt a zavaznost poganu fotbalisti ze stednich Skol se sniZuje, pokud
redukujeme délku koghy. OvSem u basketbalist to prokdzano nebylo.
U basketbalisi zvySovala riziko zraimi obuv se vzduchovou podrazkou (Fong et al.,
2009, s. 2-14). Reid (1992) uvadi souvislost mezagnim hlezna a tuzkymi, dlouhymi
botami a nizko profilovou obuvi. Eité vlastnosti obuvi mohou poskytnout
proprioceptivni vstup a jiné naopakigoebi vysSsi riziko, nap omezeni rozsahu pohybu
kloubu, gilnavost boty k povrchu, zvySené inverzni postayeeibo abnormalni tvar.
V literature vSak &Zko nalezneme informace o vlivu jednotlivych chaeaistik
sportovni obuvi (Fong et el., 2009, s. 2-14).

Dle Fonga et al. (2009) nema na pdranhlezna vlivdoba trvani, intenzita

sport. aktivity a pozice sportovce
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4.2.2 Vnitini rizikové faktory

Snad negjasgji studovanym rizikovym faktorem pro porar lateralniho
komplexu va# hlezna jepredchozi podvrtnutiReid, 1992, s. 215-265 a Lynch, 2002,
s. 406-412) Je to zaloZzeno na skatesti, Ze naruSeni vazjako biomechanickych
stabilizatofi vytvareni casténou deaferentaci. Nazory jsou rozdilné, jelikoZledisy
nezavisi jen na stupni poskozeni, ale také na drialit¢ a dodrZzovani kEebnych
intervenci (Fong et al., 2009, s. 2-14).

Taképohlavise ukazalo jako vyznamminitel. Atletky maji o 25 % #tSi riziko
vzniku prvniho stupfporargéni hlezna ve srovnani s atlety (Fong et al., 2802-14).
Urcitou roli vtom mize hrat skuténost, Zze fi menstruaci maji Zeny zvySenou
ochablost vaziva (Ktera, 1999, s. 74).

Spornym rizikovym faktorem jeclesna vysSkasportovce. Fong et al. (2009)
popisuje, Ze ve studii Watsona byla zjis korelace mezi vySkou fotbalisty a
opakovanym podvrtnutim kotniku, ale ve vlastnim kaynu to nepotvrzuje. Stejné
poznatky ma, co se tykdominance kodetin, svalové silyNaopak unadvahyjako
rizikoveho faktoru vyhodnotil 3,9 krét vyssi vyskyt

Pri posuzovani sportovicve studii Fonga et al. (2009) se ukazaloatatomicky
typ nohynema souvislost s rizikem vzniku po&an hlezna, ale pra¥gpodobrt tento
piistup postrada spedifiost. Rozdleni na postaveni valgozni, varéztineutralni je
nedostaténé. Statické rreni, které ukazuje vyznamny vztah s dynamickympbesus,
pes cavus a zvySeny rozsah everze zanozi k@urarazi (Williams — Jones —
Amendola, 2007, s. 1197-1207). Zda se, ze zvySeho rsnizeni pohybu taluuze
ovlivnit stabilitu segmentu (Morrison — KaminskiQ@7, s. 135-142). Willems (2005)
srovnaval charakteristiku @he v prospektivni studii u studéntélesné vychovy a
zjistil, Ze ti, kt&i jsou ohrozeni vznikem inverzniho podvrtnuti, mégieralre
lokalizované centrum tlakurippoc¢atenim kontaktu. Noha se dostava vice do supinace
a plantarni flexe ve stojné fazi. Resupinace jegdma a odvaleni nohy nenastavé@p
hallux, ale vice lateran pravdpodobr z divodu, Ze se zvySuje extenze
metatarzofalangealniho kloubu. Celkova doba kootakty se také prodluzuje.

Co se tykazvySené laxicity vaziyadle Fonga et al. (2009) nema Zadnou
vypowedni hodnotu. V literatte wtSinou nalezneme protiétiné nazory. Zavisi si také

na adaptaci vazivového aparattim silngjsi ligamenta, tim &Sim silam odolavaji.
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Presto tomuto faktoru nelzdipsat vyznamnou procentudkdst porasni hlezna (Reid,
1992, s. 215-265).

Realéni doba sval se zda jasnym rizikovym faktorem (Fong et al., 2080 2-
14). Napiklad, kombinace &inki gravitace a svalové sily v hlezennim kloubu, pokud
piesuneme¢isStt dopredu, zetsi zatizeni kloubuétesnou hmotnosti, a jeho kolapsu
zabraiuje pouze aktivita sval Ffi negriznivych okolnostech nemohou svalyag
zareagovat, aby ochranily kloub, ktery se diky dotasile dostava za fyziologickou
hranici pohybu. Bsobici sily jsou az gkrat vysSi, a tak snadnote dojit k ruptie
vaziva. Toto ilustruje vyznam ochranné funkce &\ajejich Ulohu fi zajis€ni aktivni
stability klouhi. Dobra koordinace nervosvalového aparatu tedyugmiiziko zragni
(Reid, 1992, s. 215-265). OvSem nelze to jedn&xhprokazat, protozeifstroje, které
mohou n&fit maximalni t@&ivy moment, nedokazi zachytit hodnoty vip¢hu velmi
kratkéhocasového intervalu, kdy porém vznika. Takétizné testy stability, jako je stoj
na jedné DK, neposkytuji uspokojivé vysledky&tdinou je posuzovanofritis malo
specifickych test. Nicméreé se ukazalo, Ze u Zen &asto liSicasova prodleva u reakci
mm. gastrocnemii a m. tibialis anterior, v nepkm$p m. tibialis anterior. Tato
nerovnovaha igdstavuje hypotézu, Ze ochrannyingk sval na stabilitu kloubu
prostednictvim kokontrakce fize byt narusen (Fong et al., 2009, s. 2-14). Zkogten
rovnéz ukazuiji, ze riziko se zvysuje, pokud je obranmdk€e svalu naruSena Uunavou
nebo nadrrnou zakzi. Nekteré svaly jsou vicekloubové a ve skupispolé&né
s ostatnimi svaly maji podobnéiriky na pohyblivost kloubu.

Interakce mezi svaly se liSi podletspbu zatiZzeni, coz znamenda, Ze dalSim
rizikovym faktorem jezpisob provedeni pohyb(Reid, 1992, s. 215-265). Zavaznost
poraréni pak zavisi na velikosti pakyim delsi je paka wjSich sil, tim ¢tsi je
moment ot&eni. Také velka rychlost pohybu prodluzuje brzduoahu, distribuci sil
v ¢ase a prostoru a zvySuje tim riziko sportovnichziiuraCelkova sila fisobici na
podloZzku je stejny v kazdémtipadt, ale pokud je rozloZena n&tsi plochu é&la,
tlakova sila na jednotku plochy bude menSi. Pokuaheni vazi vede k nestabilit
kloubu, kloubni chrupavka iie byt vystavena&si kompresi, nez je obvykléimz se

zvySuje riziko opdtbeni.

4.2.3 Stabilita/instabilita

Vazivovy komplex hlezenniho kloubu zaji§e jeho stabilitu (Lewit -

LepSikova, 2008, s. 99-104). Vazyepzené v celé svéise se do &kolika hodin

29



Bakal&ska prace Rehabilitace a pregearyronu hlezenniho kloubu u aflet

retrahuji, konce se oddali a hoji se insuficiefitniou v prodlouzeni, nebo se mohou
prihojit jinde. Vzniké& tak kloubni instabilita (Dung005, s. 1051).

Je vedle bolesti (30,2 %) procentuslnejvice zastoupenou komplikacti p
porareni lateralnich ligament hlezna, vyskytuje se jak@tqwavajici symptom ve
20,4 % pipadi (Fong et al., 2009, s. 2-14). Diagnostika sespkeédevsim z prokazani
pozitivity drzenych snimk (Reid, 1992, s. 215-265). Terapie se pak liSi ¢dpodle
c¢asovéeho vymezeni, a také podle druhu instabilitglasova, 2009, s. 87-95).

Mechanicka instabilita souvisi s mechanickym pogkém ligament. Je
doprovazena poruchou neuralni aference typickoufyotkéni nestabilitu a rize vést
k synovialni hypertrofii, impingement syndromu nelbgvoji degenerace kloubu.
Funkéni nestabilita se fize vyskytovat samostatnaniz by byla vySéenim Zejma
mechanicka porucha ligamenta. Je projevem motoriokéordinace nasledujici po
deaferentaci (porucha propriocefiforPoragni vede ke znam neuromuskularniho
systému, ktery provadi dynamickou stabilitu hlezth@chazi k chybnému aferentnimu
inputu a nasledkem toho se objevi famk nestabilita. K jejimu vzniku ffspiva
poSkozeni neuralnich tkani, svalohgamentoznich tkani i mechanickych. Projevuje
se neadekvatnim dynamickym obrannym mechanismenti gigliSnému napti
mekkych struktur kloubu (Kalvasova, 2009, s. 87-95).

Akutni instabilita vznika na zakladgposkozeni ligamenta parciakiikompletni
rupturou, chronickd instabilita se vyskytuje Wgadech chybného hojeni ligamenta,
napg. v piipad® nevyhledani odborné pomoci, usiedku chybné diagnostiky nebo
nespravll vedené terapie. Por&mi lateralnich ligament neni jedinym prediktivnim
faktorem (Morrison — Kaminski, 2007, 135-142). Sejem diagnostiky a &Sim
zajmem o pochopeni mechanismmyndesmotického podvrtnuti bylo z§igb, Ze také
poSkozeni syndesmosyreglstavuje vysoké riziko pro rozvoj chronické ingdigb
(Lynch, 2002) Zejména 6 &siai po zragni hlezna (Williams — Jones — Amendola,
2007, s. 1197-1207).

Chronicka instabilita se projevuje recidivami pddwti, pocitem nejistoty,
pietrvavajicim otokem a bolesti, fenoménem ,giving/inM@ekontrolované podklesnuti
koncetiny) a omezeni sportovni aktivity. Hlezno ma gemou kinematiku kloubu, coz
podmiiuje nap. vznik degenerativnich kloubnich progef@ungl, 2005, s. 1050).
Chronicka hlezenni nestabilita je spojovana s chybrdynamickou stabilitou a
neuromuskularnimi zémami, ale jak spolu tyto dva body souviseji je seg(Gribble
— Robinson, 2009, s. 350-35Re3eni se pokusilo naleznout mnoho autavodobych
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studii. \&tSinou sledovali ziny Ghli a uhloveé rychlosti klouly reakéni sily podlozky
ve stojné fazi cize pomoci kinematickych analyz.

NejstarSi studie se zabyvala srovnanim charakteristhize mezi zdravymi
subjekty a sportovci, kie trpi funkini nestabilitou. Skupina s futiki nestabilitou
vykazovala vyraz# vétsi inverzi ve stojné fazi ¢ize, nez kontrolni skupina (Nawata et
al., 2005, s. 298-301). Drewes et al. (2009) zasmmvali znénu postaveni nohy ve
prosgch inverze Bhem terminalniho Svihu. Monaghan, Delahunt, a @adlf(2006)
prokazali zvySenou inverzi uzigsamotném dopadu, 100 mied dopadem a 200 ms po
dopadu paty. A doplnili tento poznatek 3 EMG zaznam zvySené aktivity
m. peroneus longus po dopadu, coZz znamena,fizehponické nestabikit se ngni
nastaveni kloubu a neuromuskularni naborisv@b se tyka vzruSivosti motoneuronu,
byla nantfena delSi reaki doba u pacieits nestabilitou (Sefton et al., 2009, s. 451-
458). Sodasre bylo pozorovano snizeni flexe kolene, a to obansty VétSi extenze
pii dopadu sice riize ovlivnit dynamickou stabilitu hlezna, al& pboustranné tendenci
zvySeni extenze to spiSe ukazuje na vigmd nové strategie pohybu vychazejici
z centralniho nervového systému. Nastanermve stabilizaci kolene v sagitalni
roving, ale uz ne u kite (Gribble — Robinson, 2009, s. 350-355). DalSiikagdem
zmeny distribuce svalového tonu @egnastaveni celého neuromuskularniho systému u
nestability je sniZzena koordinacé provacdni ¢innosti kazdodenniho Zivota (ADL),
sportovnich ukol a globalnich funkci. (Carcia — Martin — Drouin 080 s. 179-183).

Pokud se vSak zaffime na odliSeni kinematiky u mechanicky a femk
nestabilniho hlezna, nenalezneme signifikantniitos#upiny s nestabilnim hlezennim
kloubem vykazujitzné pohybové vzory, a mohou tak vyZadovane |&ebné rezimy
(Brown et al., 2008, 822-831).
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5. VYSETRENI PORANENEHO KLOUBU

5.1 Akutni faze

Porarni vaZi nastane, kdyZ je kloub nasilmonucen pekraiit hranice svého
fyziologického rozsahu pohybu. Zaprvé se tzjj@ z anamnézy pacienta, za jakych
okolnosti a v jaké fazi pohybu doslo ke vzniku 2rdn(Véle, 2006, s. 173). Pak teprve
piejdeme k samotnému klinickému vyi&esti.

Charakteristickym fiznakem porai hlezna je triada bolest, otok, hematom,
(nékdy viditelnd dekonfigurace) (Reid, 1992, s. 21%R6ePtdme se jak rychle otok
vznikl a aspekci vysgine gesnou lokalizaci, rozsah a barvu prosaknutkkych tkani.
Rychly nastup otoku, tzv. okamzity hemat@asto nazn&uje ®©zky stup& porareéni,
ackoliv to neni spolehlivy znak. MnoZstvi otoku totzZavisi na stupni porani,
uplynulé dol od vzniku poraéni a na tom, jak bylo nakladano s pafiaou oblasti.
Pokud se vykresleni kontury Achillovy Slachy ztréaei obou stranach hlezna, medéaln
i lateralré, nag. po zragni, upozofiuje to na velké mnozstvi krvaceni do kloubu. Tento
nélez naznauje mnohem zavazjsi porarni, které se tyka nejen ligament, ale i nemalé
kontuze kloubnich povréh MuZzeme tedy fedpokladat, Ze toto zrami bude
pottebovat mnohem del&ias na obnovu. Obdobmadnérna dekonfigurace by &a
vzbudit pode#eni na frakturu hlezna, anebo tal&nsubtalarni dislokaci (Reid, 1992,
S. 215-265). Zasadni je zjgi charakteru, vyskytu bolesti a zda sé 86 okoli. Pozor
vS8ak na to, Ze bolest neni vZzdy &ma zragni (Reid, 1992, s. 215-265).

VSe je provazeno omezenou hybnosti v hlezennimbkiqReid, 1992, s. 215-
265). Dobrym znamenim, které t&nhvylucuje zlomeninu, je schopnost kloubu snést po
zraréni zatiZzeni vlastni hmotnosti. Pokud nejsou vazglazqietrzeny, pacient je
obvykle ¢ast&né schopen dize (Reid, 1992, s. 215-265).

Nesmi chybt palpace pulzu a. tibialis posterior a a. dorspkslis, orienténi
vySeteni laxicity vazivoveho aparatu a vyi&eti kolene pro podézni na postizeni
proximalniho tibiofibularniho kloubu nebo fraktunoroximalni fibuly. Rekvapiw
vyrazné fraktury malleolu mohou byt opomenuty &fté jako distenze vaz(Reid,
1992, s. 215-265).

Instabilitu, ktera znd poruSeni vat Ize v akutni fazi vyS&t pomoci
Klinickych tesfi, ale pouze f®d vznikem otoku. Ochranny svalovy spasmus a edém
nasleds prekryji znamky nestability kloubu (Frei et al., 20@8 32). Pokud je bolest
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vyraznda, vykonava vyselfjici testy stability pod anestetiky. Nasledujipésifické testy
uréuji, zda doslo k poskozeni \gzvent. které vazy byly posSkozeny.
Tabulka 2. Klinické testy instability (Kota2009, s. 515 a Reid, 1992, s. 215-

265)
Test Testovana ligamenta Vychozi Pozitivita
poloha
Anterior lig. fibulotalare anterius, | 20° plantarn§ posun talu >3 mnp
drawer prednic¢ast kloub. pouzdra] flexe oproti druhostranné
(predni lig. fibulocalcaneare - miZe byt gitomno
zasuvka) test lupnuti
Talar tilt test | lig. fibulocalcaneare dmeutralni nadnérna
inverze, pozice inverze/everze
lig. deltoideum do everze
Thompsoidv | Achillova Slacha relaxovana | absence plantarni fleye
test DK v lehu na] pri kompresi m.,
biiSe gastrocnemius
Transverse | lig. tibiofibulare inferior neutralni moznost posunu talu ja
test + kontinuita interossealfjipozice kalkaneu jako celkd
membrany nebo  talkg proti fibule nebo tibii
souwasna pitomnost - muze byt gitomno
fraktury lupnuti

Kdy Ize hlezno jiz hodnotit jako nestabilni sedzmych autai liSi. Tyto testy
mohou byt pozitivni také dasti zdravé populace (asi 11%), ktera niavySeteni
témito testy asymetricky nalez laxicity ligament ez vlivem fiznych faktod
(Kalvasova, 2009, s. 87-95). DalSi specifické tastyykaji poraéni syndesmosy.

Tabulka 3. Klinickeé testy por&ni (Williams - Jones - Amendola, 2007, s. 1197-

1207)
Test Provedeni Pozitivita
Squeeze test stlavani proximalni tibie a fibuly bolest v Urovni

hlezna

Stress test exterjizatiateni do externi rotace z pozice dorziflekbolest
rotace hlezna

Test translace | transl&ni pohyb fibuly dopedu a vzad a1Sené transkani
(zasuvka) fibuly pohyby, bolest
Cottoniv test transléni pohyb talu ve vidlici distalniho zveétSené transtani
bérce medidlha lateralg pohyby, bolest
Crossedleg test sedici pacient si poloZi tibii olehko bolest v oblasti
nepostizené DK a provede lehky tlak o syndesmosy

medialni hranu kolena simem dof

Amendola (2007) popsal "stabilia@ test”, ktery mze byt uZzitény pro
potvrzeni diagndzy v subakutni nebo chronické fémiareéni. Tato zkouSka sgova
v pouziti rekolika vrstev pasky nad hlezennim kloubem pro $itaui distalni
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syndesmosy. Pacient je pak pozadan, aby se posthwedil, a provaé zvednuti prai a
skoky. Vysledek testu je pozitivni, jestlize jsoytot manévry mé® bolestivé po
tejpovani. Obechplati, Ze diagnéza syndesmotického pdmdne docela jednoducha,
ale neexistuje Zzadny specificky test nebo zobrazioveetoda, ktera by jagmlefinovala
zavaznost a rozsah poeam V disledku toho je stale obtig8i urit vysoce specifické
lé¢ebné postupy pro Siroké spektrum zr@Eirsyndesmosy u sportav¢Williams - Jones
- Amendola, 2007, s. 1197-1207).

5.1.1 Klasifikace poran éni

Co se tyka porami vazi hlezenniho kloubu rozliSujeme dle patologie: digte
(prepjeti) vas, parcialni rupturu, kompletni rupturu vazu (Durzf§05, s. 1050). Laiky
¢asto pouzivany nazev distorze znamend, kratké edid&loubnich ploch od sebe a

jejich opétovny navrat. Proto je distorze jen popisem Urgéhovmechanismu (Dungl,

2005, s.1050). Jednotlivé stupmorargni se pak popisuji takto:
Tabulka 4. Stuphporargni vai hlezna (Reid, 1992, s. 215-265)

Bez krvaceni
. Minimalni otok Chize bez kulhani, min.
Distenze vai s
e funkéni ztrata
. . ZvySena citlivost
. Stabilita zachovana . .
1. stupai Neni pozitivni anterior Obtizné provedeni skoku
Postizeni jednoho vazu, b .
< drawer test Rekonvalescence 8 dni
casto ATFL P ;
e . (rozmezi 2-10 dni)
Neni zvySena laxicita do
varozity
Krvaceni
Siroké spektrum porani Lokalni otok Antalgicka cliize
Lehka az mirna instabilita vslef?:)" reliéf Achillovy NemiZe provést dorziflexi
- Slac
2. stupdi | Kompletni poradini ATFL, Y N | Neni schopendhu a skoku
o MuZze byt pozitivni anterior )
nebo parcialni ruptura drawer test Rekonvalescence 20 dni
ATFL + CFL L (rozmezi 10-30 dni)
Neni zvySena laxicita do
varozity
Difdzni otok oboustranny ] .
i . - ) Nemoznost pIného zatizeni
Vyznamnd instabilita Okamzité krvaceni ’ .
i i o | Vyznamna inhibice pohybu
Kompletni ruptura fedni ZvySena citlivost mediathi | polest
. | casti kloubniho pouzdra a | lateralr® i i i
3.stupai | A7 o . Zpocatku téngi kompletni
' Pozitivni anterior drawer | ztrata rozsahu pohybu
nebo poskozeni obou test )
ligament (ATFL i CFL) o Rekonvalescence 40 dni
Pozitivni laxicita do (rozmezi 30-90 dni)
varozity

34



Bakal&ska prace Rehabilitace a pregearyronu hlezenniho kloubu u aflet

Neexistuje ostrd hranice mezi jednotlivymi popisoyuai stupni poraéni.
V bézné klinické praxi se bez RTG nalezu rele stupé poraréni (Dungl, 2005,
s. 1050). Jednim z Kibvych indikatofi zavaznosti porami tak Zistdva schopnost
zatizeni kownetiny ihned po urazové udalosti g&hlem nasledujicich hodin. MoZnost
chaze se sltuje s druhym stugim porarni a k&h s bolesti je ¢&kdy mozny u prvniho
stupré porargni. Neschopnost zatizeni bez pouZzitérogch pomicek naznéuje &€zky
2. nebo 3. stupge porargni. Ne vzdy vSak riveme testovat lokomoci ve vertikale.
Pokud zaznamename pozitivni test instability, vyang otok a antalgickou d&fi,

vyhneme se ragi testovani se zatizenim (Reid, 1992, s. 215-265).

5.1.2 Diferencialni diagnostika

U vyronu hlezna je wezité vylowit fraktury, dislokace, porami Slach a jiné
ruptury ligament. Diferencialni diagnostika je reailjici:
1. fraktury  — malleolarni (fibularni nebo tibialni)
- Maisonneuveova fraktura fibuly
- kreku talu
- baze 5. metatarzu u Uponu m. peroneus brevis
- 0s cuboideum blizko uchyceni bifurkalniho ligarta
(calcaneocuboid. + calcaneonavicularis ligg.)
- osteochondralni |éze trochley tali
- predniho vyBzku kalkanea
2. dislokace - subtalarni
- talonavikularni
3. postiZzeni ostatnich ligament - dorzalni talokahirni ligamenta
- bifurkélni ligamentum
- talokalkanealni ligamenta
4. poskozeni Slach - subluxace peronealnich Slach

- pretrzeni Achillovy Slachy

5.2 Komplikace

Komplikace, které seffgruzuji k poragni vaz. aparatu hlezna zejména vlivem
Spatné léebné intervence, jsou fuéki nestabilita, porami nena, subluxace
peronealnich Slach, peronedlni tendovaginitis eftilularni synostéza (Reid, 1992,
s. 215-265). U sportovce pak pozorujeme chronickoestabilitu, petrvavajici
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bolestivost a &kdy také petrvavajici otok, podklesavani keetiny (tzv. fenomén
»giving way"“) a postupnou degeneraci kloubnich gawek (Kalvasova, 2009, s. 87-
95).

5.3 Zobrazovaci metody

Konverni RTGvySeteni ve spojeni s klinickym vy&enim Zistava primarni
metodou pro hodnoceni akutnich sportovnich &raifDungl, 2005, 1050). PRTG
vySeteni clame d¥ projekce, anteroposteriorni adnd (Dungl, 2005, s. 1050). Reid
(1992) jest pridava snimek ve 20° inverzi. Lze tak posoudit abmdesmosyCim
mladSi pacient, tim vice je peba zhotovit béni snimky nebo srovnani RTG
s nepostizenou stranou (Reid, 1992, s. 215-265).

Reid (1992) zastavaji ndzor, Ze klasicky RTG snijeekeinformativni, 1ze ho
pouzit pouze, pokud doslo k odtrzeni malého kodslali. ProtoZzeasto ukazuje pouze
otok mekkych tkani nebo minimalni poskozeni uamstabilitu nejlépe prokdZzeme nebo
vyvratime pomoci drzenych snifhkstress RTG). DrZzené snimky provadime v mi&tni
celkové anestézii. AP projekce everze a zevni eofaaitena pro izolovana porani
deltového vazu, inverze pro lateralni ligamentadempzadni posun talu v & projekci
pro lateralni ligamenta (Dungl, 2005, s. 1050).idab Reid (1992) neéjkladal stress
RTG u akutnich podvrtnuti Zadny nebo jen maly vyand sowasné literatie se
setkdvame sifnosem RTG v diagnostice akutni i chronické nebtgbilezna (Kol4,
2009, s. 515).

DalSi moznosti diagnostiky jeojdimenzionalni magneticka rezonan@dR).
Pfi vyzkumu Verhavena et al. (1991) bylo prokdzareyé srovnani s operativou byla
senzitivita, specificita a spravnost 3D magnetickéonance v tomto padi 100%, 50%
a 94,4% pro rupturuipdnich talofibularnich ligament a 91,7%, 100% a4% pro
rupturu kalkaneofibularniho vazu. 3D magnetickéoremce je neinvazivni, rychla a
velmi presna diagnostikaispivajici k planovani operativy pro ob&gady roztrzeni
vazi i u mladSich atlét(Verhavena et al., 1991, s. 583-587). MR se ole/pkbvadi na
pacientech se subakutnimi a chronickymi bolestrhoreepodeznim na zragni Slach a
vazi. MR miZe rovréZz odhalit Iézi chrupavky kosti hlezenni. Nevyhodmize byt
disinterpretace &né anatomické varianty jako relevantni abnormality? zavisi na
perfektni znalosti anatomie v MR zobrazeni atdobvolené frekvenci. JelikoZz se
pacient ¥tSinou podrobuje vyS&ni bezprosedre po fyzické aktivig, je casto

zaznamenano zvySené mnoZzstvi tekutin v kloubu,vas8 % az 34 % ifpadi.
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Nasledkem takové chyby pakide byt zbyténé snizeni sportovnich aktivit a
imobilizace, dokonce i podrobeni pacienta opemaeid, 1992, s. 215-265).

DalSi technikou, ktera paivie ugit diagnozu, jesonografie(Fong et al., 2009,
S. 2-14). Technicky pokrok #pobil vyrazné zlepSeni kvality obrazu v sonografii
shadno se vyrovha MR. DalSinmivibdem, pr¢ zvolit tuto metodu, jsou mensi naklady a
¢asova narénost oproti MR. Existuje ¢kolik aplikaci, kde sonografietpkonava MR.
Jedna z oblasti, ktera si zasloudiat, je vyuziti dynamického zobrazovani. Dynamické
zobrazovani je velmi uziteé @i rozliSeni ruptury v piné &e vazu odast&né. Navic,
muze nastat situace, kdy k subluxaci nebo naruSemtirkoty vazi dochazi pouze se
zvlastnim postaveni koatiny nebo g pohybu. Tyto abnormalni jevy nejsou patrné
v neutralni poloze aistat nezjiginé rutinni MR. Posledni vyhodu sonografiegp MR
je schopnost soustdit se pra¥ na zkoumani fiznalka. Vysetujici tak gimo zji¥'uje,
zda nalez koreluje se symptomy pacienta. Jedin®raoi SirSimu vyuZiti, je pibné
odbornost a zkuSenosti obsluhy se standardizovesotunikou (Hubbard a Hicks-Little,
2008, s. 523-529).

5.4 Kinematicka analyza

K diagnostice funéniho zapojeni segmentze vyuzit3D kinematické analyzy
chaze. Ri kinematické analyze dlze oznaime vybrané body (segmenty) lidskéktat
a u nich mfime kinematické veliny, znmeny 0hli, zmény uhlové rychlosti,cas
(Svoboda - Janura, 2010, s. 26-31). Hodnoti selppdnotlivych segmentv sagitalni
a ve frontalni rovia. P zatazeni silovych ploSin do systémuibeme sledovat vektor
reakini sily a nasledna syntézasoprostorovych paramé&tnam ukdZze momenty sily
produkované v kloubech, mechanicky vykon évalznény energie z ¢ho (Svoboda —
Janura, 2010, s. 26-31).

Chize normalni populacestfinou vykazuje odchylky ve stabdive stojné fazi,
vySce chodidla nad podloZzkou ve Svihové fazi, nasta chodidla ve Svihové fazi,
rychlosti chize a jeji ekonomice (Svoboda — Janura, 2010, 8126-

Kinematicka analyza poskytuje komplexni hodnocephypu jednotlivych
segment lidského &la pri chazi v rdamci jednoho rfeni. Je velice f@gsnou metodou a
dokaze rychle zpracovavat zaznamenana data. Neoyhop, Ze ufovani
antropometrickych charakteristik subjektu zkreskgenpenzace pohybudkkych tkani
a ze pouziti mimo laboratorni podminky neni mozwnéikvelkému mnozstvi rusivych
vliva (Svoboda — Janura, 2010, s. 26-31).
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6. TERAPIE

6.1 Prvni pomoc

Poraréni kloubx a vaz je vZdy doprovazeno por&mim cév v této oblasti. Rini
krvaceni zjsobi otok, ktery ma za nasledek zvySujici se¢thapprilehlych tkanich,
které se napinaji a jsou citlivé. Zvysujici sediappisobi bolest. Nejilezitgjsi je tedy
zamezit a kontrolovat krvaceni. Plati jednaawa ¢im pohoto¥jSi je oSeteni, tim
rychlejSi je pak proces hojeni (Reid, 1992, s. 2&5}.

Prvni pomoc spiiva v rekolika jednoduchych bodech (Reid, 1992, s. 215-265)
1. chlazeni, 2. komprese, 3. Klid, 4. elevace.

Cim mensi krvaceni, tim rychleji zmizi prosaknutikiych tkani a vytvi se
mensi zjizveni poramé tkag. Proto v pipadt porargni mekkych tkani, redukujeme
rozsah krvaceni rychlym chlazenim. Chlad musi oot hluboko do tkani, musi
trvat dostaten¢ dlouho. Bleakley, McDonough a Macauley (2006) we studii
prokazali, Zze ghem prvnich 72 hodin od vzniku Urazu pomaha krygier odstranit
otok, bolestivost a zlepSuje funkci kloubu. Intetenini aplikace fnasi signifikants
vétSi Ulevu od bolesti por&ného hleznai ¢innosti, nez pouziti standardniho postupu
piilozenim na 20 minut. AvSak tyden po zkahhlezna, nedoslo k Zadnym vyznamnym
rozdilim mezi okkma zpisoby aplikace, pokud jde o funkci kloubu, otok ndimbest
v klidu. U kryoterapie neexistuje ani zadnydecky dikaz, ktery by ufil optimélni
zpasob, dobu trvéni, nebo frekvenci aplikace.

V souwasné dob je nejvyhodsjSi lokalni kryoterapie pomoci ledovacichtle®
které jsou napkny tvarovatelnym viskéznim gelem (hydrované siliatJsou
opetovne pouzitelné, nedochézi ke ztrdformovatelnosti, zabezpeji hygienickou
aplikaci. Musi se vSakipdem zchladit v mrazége (Capko, 1998, s. 103). Nikdy
nesmime zapomenout pravidekontrolovat vzhled &Ze pod sé&kem! Chladici sprej je
vhodny, pokud poskytuje objektivni lokalni Ulevu bdlesti. PouZiva se na oblast, kde
je kize v gimém kontaktu se skeletem, pronika jen do 3-4 mfektEna kontrakce
hlubSich cév spudté reflexni reakci je pra¥dodobré jen mirny a pechodny.
Chlazeni ustane jakmile séepusSi sprejovani a tekouci krev posttianysuje opany
efekt, nez jeitba. Kryoterapie se snadno provadi, jeidotnaSena a rychle tlumi

symptomy pacienta (Bleakley - McDonough - Macau806, s. 700-705).
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Pouhé vymizeni bolesti by vSak rozhedmen®lo byt podréitem k okamzitému
navratu do hry, skuday rozsah Skod by mohl byt zamaskovared®asny navrat do
sportovnicinnosti pak zhorsi zr&ni a prodlouzi hojeni (Reid, 1992, s. 215-265).

Ve stejnou dobu, kdy je poram mekkych tkani chlazeno, fideme pilozit
kompresivni bandaz. Cilem je qowat o protitlak na rozvijejici se krvaceni uynit
poraréné oblasti, takze podporujeméut vlastni hemostatickou funkci. Kompresivni
bandaz by ®la byt gipevnéna v takoveé pozici, jak dovoli lokalizace a rozganaréni.
Pozdji muze byt nahrazena protektivni bandazi nebo ortéReid( 1992, s. 215-265).

Konéetina by nemla byt namahana tlakem a &abvanim, az do deni
diagndzy (Reid, 1992, s. 215-265).

Elevace omeziftékajici krev a krev je tak snaze transportovaraimalrg,
tedy snizi se rozsah otoku. Elevace b§larprobihat po stejnou dobu jako ostatni
opateni v akutni fazi (Reid, 1992, s. 215-265).

Medikaci pro odstrani bolesti bychom se & vyvarovat v inicialni fazi,
protoZze zkresli vysledky analyzy potain a tesi stability a nize komplikovat dalSi
postup l€by (Reid, 1992, s. 215-265).

6.2 Metody v Ié €ebné rehabilitaci

Po p@&ateinim managementu pro odstéan otoku a bolesti nastupuje podpora
hojeni a obnova porusenych funkci (Chinn — Heg@1,0, s.157-167).

Konzervativni léba poraréni vazivoveho aparatu zahrnuje bandazovani, taping,
ortézovani a kebné postupy rehabilitace a fyzikalni terapie. Mapiomu radikalni
piistup je veden chirurgickou rekonstrukci waprovadi se suturargirzenych vak,
nékdy plastika vazu, ndhrada volnyné@m nebo osteosyntéza u zlomenin. Nésleduje
sadrova fixace (Kalvasova, 2009, s. 87-95).

Pro stanoveni spravného postupu rehabilitace jgarmtalost I&ebného procesu
v raiznych tkanich (Hubbard — Hicks-Little, 2008, 523%2Prvni stupg poraréni
feSime imobilizaci kompresivni bandézi tapingem na 3 tydny pro vyhojeni
mikroruptur (Frei et al., 2008, s. 32). Rehabi@acize byt zahajena té&h ihned
(Chinn — Hertel, 2010,s. 157-167). U druhého stupma velmi dobré vysledky
imobilizace semirigidni fixaci &asnou cilenou rehabilitaci.rdati stupé byva l&en
sadrovou fixaci na 3-4 tydny, coz je dobaipbha k zahojeni poSkozenych #az

kloubniho pouzdra a dalSichékkych tkani (Frei, 2008, s. 32). Po sejmuti fixack. a
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[ll. stuprg poraréni se doporéuje bthem prvnich #ech ngsial ortézovani pro
neruSenou proliferaci a produkci kolagennich viadg€avasova, 2009, s. 87-95).

Pozitivni nélez v drzenych projekcich, kompletnptira vaa na medialni i
lateralni straé hlezna (rozekeni tibiotalarni &rbiny na zevni stranvice nez 10°,
stejre jako rozdil oproti druhé stranvétSi nez 6°), dosudipdznamenavabperani
reSeni Provadla se primarni sutura do 6 tyiifoptimum do 48 hodin) od Urazii
nasledny rekonstritki vykon vazivového aparatu pro chronickou nesitabkloubu
(Frei et al., 2008, s. 32). V dnesni dake od opekmich zakrok upousti a dava se
prednost tzv. funéni terapii (Reid, 1992, s. 215-265). ProtoZze u apiejsou vysSi
naklady a vice komplikaci, kdezto fummk terapie se ukazuje jako rychlejSi a bez
negiznivych disledii pro pozdjsi stabilitu (Dungl, 2005, s. 1050). Toto platjména
pro operace lateralniho malleolu, medialni vazg, tmz deltovy, se & suturou vzdy
(Reid, 1992, s. 215-265).

Reseni chronické nestabilifg u sportove spide opekmi. Provadi se plastika
fibularnich vasa, kdy se k nahradvazu pouzije Slacha m. peronoeus brevis, coz je
spojeno se ztratou jeho funkceékdy se pouzivaji i Slachy jinych swalfascie. Po
operaci je hlezno fixovano v everzi po dobu Segtni. Po 3 tydnech uZ je povolena
plna zakz i se sadrou (Dungl, 2005, s. 1050). Ortotickyahasuize byt ginosny pro
zlepSeni dynamické rovnovahy u osob s chronickostabditou hlezna, avSak pro
nejednotnost kritérii posuzovani stability mezinetlivymi studiemi se vice ceni jako

doplrek Iécby po chirurgickému zasahu (Sesma et al., 2008.3330.

6.2.1 Ruazné typy fixaci

Hlavnim zgisobem Iéby vyronu hlezna je imobilizace (znehyo). Doba, po
kterou je hlezenni kloub znehybm se fizni. Zavisi to na mnoha faktorech. Nap
stupni porasni, pribéhu hojeni, ¥ku sportovce, typu sportovni aktivity atd.
(Kalvasova, 2009, s. 87-95).

Sadrova fixace pozvolnagrhazi do kategorie obsoletniho finého materialu a
je nahrazovana syntetickymi obvazy. Pouziva seespfBvni fazi terapie po ope&ram
feSeni akutniho porani, nebo nestability. Po 3 az 4 tydnech se fixagae a probiha
dol&eni pomoci ortéz a rehabilitace (Kalvasova, 2008795).

VyhodnrgjSi je vyuziti syntetickych material Takova fixace je lefi, pevrEjsi,
prodysnd, zajidlje pacientovi vysSi komfort i moznostiwkjSiho zatizeni (Kalvasova,

2009, s. 87-95). Bkteré materialy jsou tvarovatelné teplem, golse tedy hodi pro
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do¢asnou oporu v akutni f&zi a mohou byt pouZzity jakwasna ochrana v fiochu
lé¢eni a rehabilitace (Zinder et al., 2009, s. 388)38&1Zeme si také vybrat, jestli
zvolime rigidni, semirigidni fixacti elastickou bandaz. Podle stavu neuromuskularni
koordinace, svalové sily a rozsahu pohybu v hleimeridoubu zvolime tuhost fixace,
ktera pasivay zajisti ochranu kloubuCim lepsi jsou uvedené parametry, tim mensi
opora posté a vice se podgbzapojeni sval do ¢innosti (Broglioa et al., 2009, s. 388-
392).

Rigidni fixace zajiguji ochranu ve vSechidch rovinach. Rkteré typy drzi
hlezenni kloub v mirné plantarni flexi, ktera vyfvéxter&ni moment sily v kolenu a
zvySuje jeho stabilitu v sagitalni ro¥inSemirigidni fixace umaiuji pohyby hlezna
v sagitalni rovig podle tlougky materialu, ktery zvolime, nebo obsahuji mechanic
kloub se zabudovanym pruzinovym mechanismem. Tytézp napomahaji dorzalni
flexi nohy bshem Svihové faze a poskytuji plynuljeghod mezi ptateinim kontaktem
paty a stedem stoje. Aby ddk sphovaly swij Ucel, je ¥eba u nich nastavit rozsah do
dorzalni flexe minimalé 5°. Poslednim typem jsou ortézy z kompozitnich emal,
vstiebavajicast&né reakini sily @i naslapu na patu. Jsoucany pro aktivni uzivatele.
(Kolat, 2009, s. 522)

Elastickou bandaz @izeme pouzit f ledovani a kompresi u akutnich Ghiaz
béhem rehabilitaci i jako preventivni opamni. Neni objemna, dokonce se hodi i na nohu
v obuvi. Je omyvatelna, samodrzici, da se opakoapiikovat. Musime vSak vhodn
piihlédnout k velké pruznosti bandaze, protoze seervytahat (Zinder et al., 2009,
S. 363-369).

Tyto druhy fixace sefikladaji samo#ejmé az po sniZzeni otoku. Imobilizace trva
obvykle 3 az 8 tydin, podle tize porami. PIna zaiz je vSeobeah mozna za 10 az
12 tydni po Urazu. Po operaci imobilizace hlezna na 7-10 8portovni aktivity az
3 mesice po zakroku s pouZzitim ortéz na 6 az&ind. Uvedeny poet tydmi vSak neni
absolutni (Kalvasovd, 2009, s. 87-95§hBm noseni ortézy je dobré pouzivétghizi
francouzské hole. Zejména u syndesmotickych poiarkdy je vyraz® naruSena
mechanika ctize (Williams — Jones — Amendola, 2007, s. 1197-1.207

Béhem imobilizace lze podpd Iécbu farmakologicky, a to lokalnimi
analgetiky, protizagtlivymi léky, jako jsou nesteroidni antiflogistika heparinoidy.
Nekdy jsou v kombinovanych Ilécich spohe s analgetiky zahrnuta 1 svalova
relaxancia. mezi sportovci oblibenoucbéu enzymatickymi preparaty (Kalvasova,

2009, s. 87-95). Alternativoudke akutnich poragni ligamentdzniho aparatu hlezna je
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aplikace tstovych faktoh ¢i alopatickych léiv do mista piibéhu jednotlivych
poSkozenych vaz(Kalvasova, 2009, s. 87-95). V akutnim stadiudstrani hematom a
provede se infiltrace plazmy bohaté netové faktory (Frei et al., 2008, s. 29).
Urychleni a zlepSeni celého procesu hojeni je détidm mnozstvimirstovych faktoi

v posSkozené tkani a omezenimspbeni interleukilh v misg¢ 1éze. Interleukiny, jako
béZna sodast hojeni, jsou zétlivé faktory (Frei et al., 2008, s. 32). Omezerjéjich
pusobeni je snizena i bolestivost procesu reparaagenerace. Vyzkum Freie et al.
(2008) ukazuje velmi dobré vysledky v kombinacirggeioceptivnim tréninkem. i
kontrole po 4 tydnech nebyly zj@ty Zadné zndmky nestability, byla jiz mozna plna

sportovni zatz.

6.2.2 Taping

U sportové se kzr¢ vyuzivA k I€bé¢ podvrtnuti tzv. taping. Zakladni
mysSlenkou je, Ze tejpovaci paska bglanpodpdit oslabenécasti €la bez omezeni
jejich funkce diky zrsné svalového tonu, pohybu lymfy, Gprapohybovych vzort a
zlepSeni postury (Kalvasova, 2009, s. 87-95).

Nicmére tento idedlni cil je obtiZn dosazitelny i fi spravném postupu
tejpovani. Mezi Kzi a dalSimi strukturami je pramlivé mnozstvi tuku a pojivové
tkarg, coz umotuje kizi znany pohyb, ktery se liSi v kazdé oblasti. Takze palsk
meéla byt pouzita pedevSim nad klouby, kde Ize posufiz& omezit pouze jednim
smeérem (Halseth et al., 2004, s. 781-787).

Vyhody pouZiti tapu jsou Uspokasu, je snadné se r#uspravié aplikovat
taping a niZze byt pouzivan v delSigasovém obdobi (Halseth et al., 2004, s. 781-787).

Narozdil od tejpovanidhem rehabilitace, pouZziti tapu u akutniho Zrarmize
byt riskantni. Esné tejpovani oblasti, ve které vznika otok a kevacmize zmsobit
vazné zhorSeni ¢hu. Red tejpovanim akutniho zram by mely byt provedeno
podrobné vysSéen, \etre testi stability. Pokud existuji naznaky kompletni ruptur
vazu, tape ndjkladame (Halseth et al., 2004, 781-787).

V praxi mé tejpovani velkou hodnotu, ale réonby byt povaZzovano za
zazr&ne feSeni u kazdého porar. Tento zjsob imobilizace umozni velmi brzky
navrat ke sportovni aktivita lthem tréninku Mze zamezit obnoveni zrémi.

Zcela novym zfisobem tejpovani v &¢ i prevenci je Kinesio Tex Tape. Byl
vytvoren Dr. Kenzo Kasem v 1973. Metoda kineziotapu &é fyziologického efektu

na olghovy/lymfaticky sytém, nervovy, svalovy systém,jstejako na klouby. Tato
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metoda se liSi od klasického protektivniho atledlok tapu a tradni metody tejpovani
dle McConnellové. Atleticky tape se pouZivéegevSim k omezeni rozsahu pohybu.
Vytvari protektivni oporu kloubu. Atleticky tape je obvgkodstrasn po skodeni
sportovni udalosti. McConnellové metoda je techajkétera ovliviuje konkrétni
biomechanicky pohyl#ésti tla. Pouzivd se velmi tuhd, sildepici paska, kterd4 se
prilepi na mén nez 18 hodin &asto i na kratSi dobu, ki diskomfortu pacienta
(Halseth et al., 2004, s. 1-7).

Kinezio-pasky lze identifikovat podle napisu "Kine3ex" vytiSéného na zadni
strar¢ obalu. Kinesio Tex tape je vyroben z latexove,dajprgenni baviny s podéln
vedenou akrylovou tepairaktivni podporou, takze tape Ize natahnout o 4080 %
klidové délky. To naslednzajif¥uje konstantni tah naiki. Kinesio Tex Tape tahne
pouze horni vrstvy pokozky, vytkidvétSi prostor pro mitok lymfy a tim i lepSi
lymfodrendz postizené oblasti. Tento prostor jeétadrojem idiznych nervovych
receptott a @riznivé ovliviiuje proprioceptivni signély. ZlepSuje funkci oslaieh svah
pii jejich posilovani, zlepSuje ¢h krve a lymfy pro odstrami otoku, ginasi tak ulevu
od bolesti a pomaha snizovat abnormalni svalove&thaPaska je vatbdolna a je
mozné ji nosit delSi dobu. Kinesio Tex paska sewasné dob pouziva bezprostdre
po zrarni a lEhem procesu rehabilitace (Halseth et al., 20028, A4.

Kompletni navod na jednoduchy kineziotape hlezn& gispozici na: URL:
<http://www.runnersworld.com/article/0,7120,s6-2286--13020-0,00.htmI> nebo
URL: <http://www.ehow.com/video_4398678_kinesiotaj@monstration.html|>

Halseth et al. (2004) provedli experiment u 30 zfich osob (déle nez 6&siol
po zrarni hlezna, bez vyznamné laxicity vaziva, bé&ézké abnormality DK), aby
prokazali @inky kineziotapu na igdni a lateralni stabilitu hlezna. Subjekty prassad
plantarni flexi a inverze s 20° plantarni flexigh a po pouziti tapu na zwvanou
oblast. Byli bosi, se zavazanymaima, a vybaveni sluchatky, aby se vydu
sluchové podety. Vychazelo se zipdpokladu, ktery popisuje Murray (2001):
Kineziotape zlepSuje propriocepci pi@stnictvim zvySené stimulace koZnich
mechanoreceptdr Muze u sportovce navodit lepSi posturélni kontrolthyba a
facilitovat drivejSi navrat ke sportovni aktivit Vysledky naznély, Ze Zadné vyznamné
rozdily v obou skupinach, bez tapu a s kineziotgpesjsou. Prawpodobr se
neposiluje propriocepceipnéreni aktivnich pohylou zdravych jeding. Tyto vysledky
nemusi souhlasit se zggim Murraye, které ukazalo, Zeipaplikaci kineziotapu

narista kozni stimulace.iBstoze proprioceptivnicinek kineziotapu je neznamy, bylo
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jeho pouziti navrzeno jako mozny zptestkovatel proprioceptivni aference v akutni
fazi porarni.

6.2.3 Funkéni trénink

V z4mu zajisni odpovidajici |&by, je dilezité si u¢domit, Ze nize dojit
k poskozeni jengkterych nebo vSeckdhto struktur sotasreé (Lynch, 2002, 406-412).
Nap. syndesmotické vyrony majasto za nasledek zava&ii porarni, nez posSkozeni
lateralnich ligament. Vzhledem k omezenému prokirvpomalejSimu hojeni a delSi
imobilizaci bude vyZzadovat del®as pro obnoveni funkce a rehabilitaci (Chinn —
Hertel, 2010, s. 157-167). Cilem rehabilitace j@abt mobilitu, stabilitu a funknost
kloubu, gedevsSim fi béZnych pohybech, jako je @he. V dalSi fazi se zatfime na
adaptaci organismu na pohyby ve ztizenych podmiloa pipravu sportovce pro
navrat ke sportovriinnosti (Williams — Jones — Amendola, 2007, s. 11907).

Pokud chceme obnovit funkci hlezenniho kloubu vaiamokomoce,

s analytickych cdienim nevystime. Funkni trénink zahrnuje balgni a
neuromuskularni cweni, posilovaci cviky, protahovani zkracenych &val také
exterocepni stimulaci u poruch citlivost, zejméndi msymetrii (Lewit — LepSikova,
2008, s. 99-104). Vyhodou futki terapie je rychly navrat kbnym aktivitam a
sportu, minimum komplikaci a nizkéc¢Ebné naklady, nevyhodou je ovSem nutnost
velmi dobré spoluprace pacienta (Chinn — Hertel,(2@. 157-167). Délka rehabilitace
je zpravidla tak dlouha, jak dlouho byl kloub imiatvan (Reid, 1992, s. 215-265).

V lécebném programu postuprzvySujeme obtiznost aeni a zatZz podle
klinického pozorovani zlepSeni jednotlivych funké&iname posilovanim dorzalnich a
plantarnich flexatr. Posilovani se z&i mize byt zahdjeno jakmile se snizi otok a
bolest. Do terapie fize integrovat i diagonalni aigni (Chinn — Hertel, 2010, s. 157-
167).

Kontrolovany streéink svali a pohyb v kloubu zitSi orientaci kolagennich fibril
paralel& se stresovou linii a také preventivipisobi proti atrofii zjgsobené
imobilizaci. Opakované c¥eni tedy zvySuje mechanickou i strukturalni odainos
ligament (Kalvasova, 2009, s. 87-95).

VétSina autolt se shoduje, Ze pro zajigt dobré stability kloubu je tdezita
aferentace. Experimentalni studie potvrzuji vyzr@opriocepce $ udrzeni posturalni
stability. Popsany proces zahrnujékalik fazi: senzomotoricky systém, vyhodnoceni

situace a volba vhodného programu CNS , aktivagslusnych svdl a generace
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kontrakéni svalové sily, jeji fevedeni na momenty sil v pakovém systému a vyvolani
reakeni sily prostedi (Vaeka, 2002, s. 123). Ke zlepSeni aktivace (s\&lgenerace
kontrakce nam pomohotzana balanni cviceni.

Senzomotoricka stimulace (SMS) se zaklada na ngioddgickych principech
procesu automatického udrZzovani postury v grémnita poli. Jednd se o facilitaci
urtitého pohybového stereotypu pomoci propriocgptd8BMS nema tést zadné
kontraindikace, nehodi se vSak pkutnich bolestivych stavech. Nejde pouze o spubo
specifickych cviki, pomoci této techniky se mohou ovlivnit zakladahybove aktivity
¢lovéka. Freeman se spolupracovniky propracoval teoriigené aference a navrhl, jak
muze SMS upravit aferéni inputy a usnadnit rozbiti Spatnych stereéatypavh -
Novosadova, 2001, s. 178-181).

DalSi variantou je pouziti balamich ploch. Novinkou v rehabilitai praxi je
tzv. balancestep, dvpolokoule z pruzné gumy, které se upnou na obuxicei
vychazi ze SMS a zahrnuje také specifické pohybyiepaandieni sportovce. Jeho
acinky vSak dosud nejsou prokazany klinickou studaljent, 2008, s. 122, 130).

Proprioceptivni trénink zkracuje dobu regeneracerehabilitace, posiluje
svalstvo v oblasti hlezennich kloubvede ke zlepSeni reaktivity nervového systému.
Z toho plyne, Ze iiize sniZzit riziko vzniku zrami a uplatnit se také v prevenci (Chinn —
Hertel, 2010, s. 157-167). Potvrzujidetné ¥decké studie. NapKidgell et al. (2007,

S. 466) provedli vyzkum dinkda balargniho tréninku. Po 6 tydennim zasahu dosSlo
k vyznamnym rozdéim v posturalni kontrole mezi staveried a po trénovanitaylo
provadno na jakékoliv balami ploSe.

Posouzeni d&innosti vSak neni vzdy tak jednozm&. Je fieba porovnat vykon
jedince v rkolik riznych testech, protoZze sasto liSi. Obecné schopnosti zajist
postury nelze posoudit pouze z jediného proprioeeitito testu. Kazdy terapeut by¢m
vybrat konkrétni test, aby zkoumal, do jaké miryadd funkni deficity pacienta (de
Jong et al., 2005, s. 2103).

Casto byva pehlizena Gast exterocepce (informace z Ruffiniho a
Maissnerovych disek). Jsou dlezité pro identifikaci zatizeni a pro kontrolieri
(Vareka, 2002, s. 123). Pacienti s poruchou senzorickyakci totiz trpi dalek@astji
arazy nohou (Kolg 2009, s. 171). Proto by terapielmzahrnovat ovlivani piipadné
hyper/hyposenzitivity aker (Lewit — LepSikova, 206899-104).

Nezapomeneme na dostatek relaxace&etdgém programu (Reid, 1992, s. 215-
265).
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V rdmci rehabilitace iiive pacient vykonavat tak&kieré druhy spoit, které
zbyte&éné¢ nezakzuji kloub, ale posiluji svalstvo, pomahaji od&znotoku a plné
reparaci vaz. Pati mezi ¢ jizda na kole (ergometru), plavani adni ve vod
(Williams — Jones — Amendola, 2007, s. 1197-1207).

6.3 Fyzikalni terapie jako podp uarna lé éba

Metody fyzikalni terapie wezité @i oSeteni akutniho porami hlezna a
v ¢asnych fazich vzniku porani jsou uvedeny vySe. Tese budeme kratceimovat
fyzikalni terapii jako podfrné I&b¢ pro urychleni navratu ke sportoviinnosti.

Fyzikalni terapii vyuzivame zejména pro jeji antitdey Ucinek (Capko, 1998,
s. 21), ke kterému dochazi reflexni cestou. Unyjehtak rekonvalescenci sportovce, ale
neni uz tak &nn& u chronickych a recidivujicich obtiZzi.

DalSim &inkem fyzikalni terapie byva snizeni otoku (Capk®98, s. 26).
Ktomuto &elu lze wvyuzit suché teplo, teplou tivku, kratkovinnou diatermii,
ultrazvuk, masaz neboi&tavé koupele (Reid, 1992, s. 215-265). Také krapie,
klidova galvanizace, diadynamické proudy a mageeapie mohou pomoci ke zlepSeni
hemodynamickych po#nd, k odstragini otoku a sniZeni bolestivosti (Kalvasova, 2009,
s. 87-95). Vyron hlezna je také jednou z indikach paser dle iznych girucek
dodavanych kibstrojam, které umoiuji jeho aplikaci. AvSak velmtasto nemame
tento druh terapie k dispozici a ¥Amé praxi se spiSe nepouziva.

Termoterapie rowt prispiva k lepSimu mibéhu hojeni. Podporuje prokrveni
poSkozené tkan tim i pliv satelitnich bugk dilezitych pro obnovu gkkych tkani.
Pokrauje se jes&t nékolik tydni, protoZze do patého dne po Urazu sefitkmlagen
. typu a poté ho az do 3. tydne nahrazuji kotageslakna 1. typu, ktera jsouipodni
souwasti vaa (Kolar, 2009, 515). Teplo zvySuje pruznost a plasticinlagennich
vlaken, tim se stéle vice roa§i a hlezno je fipravené k rehabilitmimu cvieni.

Fong et al. (2009) dokonce uvadi zaznamy o vyueatiicni ¢inské mediciny
(byliny, masaze, akupunktura). Debse uplatuje vCing pti 1é¢bé sportovnich zrami,

a je popisovana jakocinny prostedek i I1écbé bolesti, snizuje otok a vede k rychlejSi
obnow funkce hlezna.

PrestoZze velka &tSina ®&inka metod fyzikalni terapie nebyla ve studiich
prokazana a existuje polemika o jejich &Sposti, v praxi fnasi symptomatické

zlepSeni. (Kalvasova, 2009, s. 87-95)
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6.4 Kritéria pro navrat ke sportovni  €innosti

Pacienti, trenié a rodice se¢asto domnivaji, Ze vyron hlezna neni vazné&ran
a hr&i se mohou rychle vrétit. Proto jaildzité pro vSechny astrené strany, aby
pochopily, Ze existuje velké rizikorgtrvavajicich fiznalki a opakovanych vyrdn
Musime umoznit vaim, aby se obnovila jejich funkce. Pokud si#ndim rehabilitace
zvyrazni otok, musi pacienti¢dét, Ze bylo cvteni jest priliS intenzivni. (Chinn —
Hertel, 2010, s. 157-167) Jako kritéri@azame stanovit nasledujici:

- plny rozsah pohybu

- 80-90 % svalove silyipd zragnim

- Uprava stereotypu @he a moznost provatspecifické sportovniinnosti

- absence bolesti nebo otoku

Dle evidence-basedigzkoumani vedeného Hubbardem a Hicks-Littlem (2008,
s. 523) se vazy zahoji a zlepSi se mechanickdisdilezna nejméhza 6 tydri.

Lécbu vyrazi prodlouzi vyskyt impingement syndromu. Impingemmkkych
tkani hlezenniho kloubu vznika, pokud se vazy nidbabni pouzdro vklini mezi tuhé
kostné struktury. ZvySeny tlak d&eni zmisobi zastlivou reakci (Reid, 1992, s. 215-
265). Synovialni zan se vyskytuje u talokruralniho a posteriorniho talévniho
kloubniho pouzdra (Kalvasova, 2009, s. 87-95). &asni talarni kompresivni
syndrom je ¢asto specificky pro fotbalisty a baletky, protoZe krarkni dochazi
v plantarni flexi hlezenniho kloubu (Reid, 19922%5-265).

O ukorteni I&by a nastupu tréninkové&ipravy rozhoduje funini stav a reakce
organismu na z&k. Orient&né se niZzemeridit nasledujicim: Jakou dobu trvala akutni

faze choroby, takovyas by n&l byt vénovan rekonvalescenci (Kera, 1999, s. 75).
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7. PREVENCE URAZU

Ukolem celého tymu spolupracoviijkkteii se podileji naifpraw sportovce, je,
aby v zavod podal jedinec optimalni vykon. Daipravy na sportovni vykon se také
zalenuji raizné postupy prevence vzniku zéah

Mezi obecna preventivni ogahi pati pravidelné lékiské prohlidky ped
zatadtkem sezoény, edukace sportbyestanoveni sportovnich norem a pravidel hry,
dostaténé rozcvéeni (zahrnujici stk@nk), regeneréni faze tréninku (Kéera, 1999,

s. 75). Dale se budeme zabyvat podijibspecifickymi preventivnimi op#&nimi jako

je pouziti tapingu, trénink rovnovaznych reakcpartovni obuv.

7.1 Taping v prevenci

V predchozim textu jsme nazfily Ze tape ma sy vyznam také v prevenci
poraréni vaZi hlezenniho kloubu.iiPzavodnim tréninku je velké zatizeni na svaly,ywaz
a klouby. Tyto struktury mohou byt vystaveny opadaym zragnim s vysledkem
oslabeni stabilizace hlezna. V takovydfppdech tape hrajeikkzitou roli.

Bylo zjisteno, Ze taping sniZuje riziko opakovanych vyiidriezenniho kloubu u
sportova (Valovich, 2008, s. 316-323). Trojian a McKeag@p pouzili zkousku stoje
na jedné DK Kk ufeni rizika vyronu hlezna a nasli Zm@u souvislost mezi pozitivitou
tohoto testu a vznikem budouciho podvrtnuti hleNeuvic, ale také prokazaltinnost
tapu ke snizeni pragdodobnosti vzniku tohoto porémi.

Pri zkoumani dinka tapu u pacietit s chronickou nestabilitou hlezna nalezli
Delahunt, O Driscoll a Moran (2009, s. ) podstatogdil mezi rozsahem plantarni flexe
pii po¢ate&nim kontaktu u subjektbez tapu, s tapem a u subjekli nichz byl dinek
tapu podpgen balagnim cvicenim. Kinematicka analyza vychazela &emi Ghti
50 ms ped paatenim kontaktem adhem p@ateniho kontaktu. Vysledky této studie
dale ukazaly, Ze ochranné vlasnosti techniky tapjagu zachovany i po 25 minutovém
cviceni.

PrestoZe tape hlezna snizuje riziko zmin mechanismus jehocimku zistava
nejasny. Neoficialni zpravy nazhai roli placebo efektu mezi sportovci. U jedinc
s nestabilitou hlezenniho kloubu nebyl zjistzadny vyznamny rozdil ve vykonu,
nicmeéré sekundarni experimentalni analyza ukazala, Ze &mirstability @¢astniki pri
pInéni funkénich Ukol se zvy3uje si/érou v &innost tapu. Uloha placebo efektu

tejpovani u jedink s nestabilitou #stava nejasna. Ten, kdo tape pouziva, by se vSak
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mel zamgfit na maximalizaci feswdéeni pacient v (Kinnost tejpovani, protoze vede ke
zlepSeni vnimani stability atbe @ispét k prevenci Urak (Sawkins - Refshauge -
Kilbreath — Raymond, 2007, 781-787).

7.2 Trénink rovnovaznych reakci

V posledni dob dochazi k ndistu popularity proprioceptivniho tréninku jako
prevence zrafmi hlezna. Samotny sportovni trénink jako preventiepateni nest&,
jelikoz mé& maly nebo Zadny vliv na ekonomikthb (Scholz et al., 2008, s. 3267). Diky
individualni @ipraw zantfené na stimulaci propriocepce dochazi k adaptaci
neuromuskularniho systému. Ve &mtahu a tlaku se posiluji pevna vazivova vlakna,
zwetSuje se peet satelitnich butk, které mohou nahrazovat posSkozenékyunybného
astroji. Ri kontrakci se zapojuje&Si mnoZzstvi svalovych jednotek a zdokonaluje se
koordinace agonigt a antagonist i vybavnost dynamickych pohybovych vior
ZlepSuje se také biomechanické&ninost lokomoce i zpracovani aferentnich informaci
(Kucera, 1999, s. 67).

Velké mnoZstvi studii se pokusilo zhodnotit efeiktiv proprioceptivniho
(neuromuskularniho) tréninku v prevenci vzniku $peniho porasni hlezenniho
kloubu. Analyzy Hibschera et al. (2010, s. 413-421) odhalily, Ze poopptivni trénink
byl efektivni @i omezeni rizik vyronu hlezenniho kloubu. McKeorHartel (2008,

s. 305) prokézali sniZeni rizika 0 54 % az 76 %ic€hni intervence byly dinngjSi u
sportova@ s historii zradni, nez u &h bez (Hibscher et al., 2010, s. 413-421). Navic
tato metoda v fibéhu zotaveni po dobu alespé tydni u akutniho porami hlezna
podstaté omezi riziko recidivy Bhem prvniho roku (McKeon — Hertel, 2008, s. 305).

Naproti tomu, ¢tyi-tydenni proprioceptivni tréninkovy program n#nza
nasledek zadné vyznamné &g v pozici hlezna 100 msigd dopadem paty,éhem
dopadu paty, ani 100 ms po dopadu paty a Zzadr@ymrychlosti clize nebo Bhu.
Neuromuskuléarni céeni zlepSuje funkce u zdravych jedincale u &ch s funkni
instabilitou hlezna nikoliv. Faktorem, ktery ovlivrvysledky mohla byt kratkd doba
tréninku, kterda nemusi byt dost&até pro vznik neuromuskularni adaptace (Coughlan —
Caulfield, 2007, s. 51-59).

Vhodna se zda byt i tzv. spiralni dynamika, ktezdpektuje, Ze sergdnoZzi,
sttedonozi a zanozi mezi sebou pohybuji. Odpovidakeddziologii nohy hem cyklu
chize. Pacienta vede k&domovani si viastnich pohyba ovlivréni zapojeni svél

koriguje tedy postaveni segmémohy (Kalvasova, 2009, s. 87-95). Zatim ale neni
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v [étebné rehabilitaci roz&na a chybi vyzkum, ktery by prokazal jejéinnost

v prevenci vyronu hlezenniho kloubu.

7.3 Sportovni obuv

Vybér vhodné obuvi pro konkrétniho sportovce je velkyrkolem i pro
nejzkusenjsi odborniky ve sportu. DoSlo k ri&tu vyroby sportovni obuvi v reakci na
poptavku jednotliva, ktefi se rozhodli pro aktivni Zivotni styl. BohuZzel tlo& urcité
expanzi zalozené na kondaich aspektech, spiSe nez nédeckém a technickém
zdokonaleni, takze boty se nyni vyradisi jak v cer, tak v kvali€. Sportovcetasto
vede ke Spatnému v§hu i to, Ze dostavaji ménnez optimalni poradenstvi ohledn
nakupu obuvi (Reid, 1992, s. 215-265).

Obuv pro atlety musi mit dostate pruzné podrazky, zpewni obou kleneb
a oporu patni kosti, event. kryti uponu Achillouacdhy. PodeSev boty izoluje nohu od
povrchu, ma byt vasbdolna a wuje mnozstvi tlumeni naraza tak sportovni boty by
mély byt zhotoveny z vrstev siznymi vlastnostmi. Vyrobci se snazili zlepSit viassti
podrazky gkolika zpisoby, ¥etné zabudovani vzduchovych komor, které jsou v dnesni
doke tak popularni (Reid, 1992, s. 215-216). Jejick plio prevenci vyronu hlezna je
vSak pochybny (Fong et al., 2009, s. 2-14). Obpasy by néla minimalizovat rotace,
¢imz by nela stabilizovat subtalarni kloub zabgaim nadmérné pronace chodidla.
M¢ekky a tenky horni okraj i#e dovolit pat prilis velkou laterdIni mobilitu a zvysit
riziko podvrtnuti. Je @lezité, aby Bzecké boty byly natolik flexibilni, aby umoznily
ohybani do uhlu nejmémd5° bez velkého Usili. &Sina modernich bot poskytuje jen
malo prostoru pro prsty, ale v idealnifigact by Sptka boty néla byt Siroka, aby se
prsty mohly volg pohybovat ve fazi propulze (Reid, 1992, s. 215)216

Nicmére vyvoj ochrannych vlastnosti obuvi byl zanedbamtqie dosud mame
jen omezené znalosti o vztahu mezi hraci plochbuyia chodidly (Reid, 1992, s. 215-
216). NoSeni bot mé& zabranit pokahnohy, ale dle mnoha autorzabyvajicich se jeji
kineziologii, brani jeji funkci  prenosu zatiZzeni a odvijeni plosky (Véle, 2006, 8).35
Proto nalezneme také mezi sportovci hogiipadi funkénich poruch nohy (Reid,
1992, s. 215-216), které souvisi s naslednymezviam

Nadmérna pronace je n&sgjSi problém pozorovanymipempirické analyze
béhu (Dugan — Bhat, 2005, s. 603-621). Pronace jdedigem penasSeni desné
hmotnosti na chodidlo. K pronaci dojd& pyrovnavani vnitni rotace bérce, dochazi
tak k pohybu v subtalarnim kloubu (Reid, 1992, 45-216). Pokud je vsSak
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v subtalarnim kloubu pohyb omezen, nemé zatizeméekioa dostaten¢ zajiS€nou
stabilitu. Taktéz vazy se dostavaji do zvySenéhmthngKalvasova, 2009, s. 87-95).
Nadnmerna pronace iive byt zgisobena poruchou plantarni aponeurézy. To ma za
nasledek zvySeny rozsah pohybtedbnozi, ktery sniZuje stabilitu a brani resupireaci
vytvoreni rigidni paky, coz e narusSit propulzi. Napina se lig. collaterale ialeda
kapsularni struktury a tté hallux do valgozity. K tomu navictigpiva zvysené n&g
Achillovy Slachy, pedevSim v pibéhu odrazu prsit (Kozakova et al., 2010, 71-77).

Dysfunkce chodidla ma i klinicky za nasledek poddbetzové reakce jako
poruchy stabilizéniho systému trupu (Lewit - LepSikova, 2008, s.199). Ackoliv
fyziologicky rozsah pronace je nutny prdizpasobeni se povrchu, hyperpronace
zpusobuje zvySeni red&hi sily podlozky na medialndast kinetickéhorettzce dolni
korcetiny, jako je medialni tibie. Svaly se musi videievat, aby kontrolovaly
nadn&rnou pronaci, jejich ifetizenim pak vznika zén Slach. S nad#mnou pronaci
ptichazi také nadsmnd vnitni rotace tibie a femuru (Dugan — Bhat, 2005, 8-621).
Souvisejici zmany v postaveni bérce, kolene apod. vedou k negtabilezna
s recidivujicimi vyrony (Véeka — Vaekova, 2005, 156-166).

Pro Upravu Ize pouzivaiizné druhy ortopedickych vloZek do obuvi, které tlum
narazy pi doSlapech, stabilizuji patu a vatdlatrovnongrné rozlozi na celou plosku. Je
to vSak stale jen pasivni podpora, ktera bude miitedbatelny vliv na konfiguraci
oblouku nepodp@ného svalovou aktivitou, a to i po letech pouZivérewit -
LepSikova, 2008, 99-104).

Studie D. Liebermana et al. (2010) zahajila novdouwyzkumu. Vychazi
z antropologickych poznaik Ze lidé po w¥tSinu evoluce chodili a dnali naboso
(moderni BZecké boty jsou znamy az od 70. let 20. stoletiikétni specializace
anatomie lidské nohy je tudiz produktem bipedatkiomoce naboso (Jungers, 2010,
s. 433). TakZe hypotéza byla takova, Ze kinematikmé faze a ekonomikahu bude
odliSnd mezi jedinci &ajicimi naboso a obutymi. NejvicedZoi pouZivajicich
béZeckou obuv dava géateeni kontakt chodidla na patu. Bos¢Zoi mnohemcastji
dopadaji na stdonozi nebo #ednozi, protoze dopad na patu je bolestivy vlivem
opakované velkéipchodové dopadajici sily (Lieberman et al, 201834-535). Také
maji tendenci &at kratSi kroky s vice vertikalnim drzenim bércéainiku, coz se
vztahuje ke snizeniéisS€ a znené sily dopadu (Jungers, 2010, s. 433). To slouzi
k oslabeni pechodové sily dopadu a vede d&3&i plynulosti pohybu. Lieberman et al.

(2010) vypracovali dvojity kyvadlovy model o stegy roznérech jako ma tibie a
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chodidlo u WBZné populace a vygdali, kolik energie si tento model vymi
s podlozkou § dopadu natrzna mista a u tuhého nebo poddajného hleznalizjisti
pii dopadu na fednozi se zmenSi efektivni hmotnost nohy. U bobiédti se mize
naplno vyuzit elasticka sila uloZzena do Achilloygchy a oblouku podélné klenby
(Jungers, 2010, s. 433). Boty sice omezuji proppot; ale poskytuje komfort a
usnadni dopad paty na tvrdych povrSich, kteryZzen byt spojovan séhkterymi
ortopedickymi zra#gnimi (Lieberman et al, 2010, s. 531-535).
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DISKUZE

Dobie fungujici hlezno je podminkou téfmvSech spoft, avSak znalosti 0
funkci tohoto kloubu v ramci lokondaiho pohybu nejsou tak ro¥8né, jak by mozna
bylo poteba. Znalost biomechaniky pd#e ukit priciny vzniku a zvolit spravnou
kauzalni Iébu. Velkym ginosem v tomto s#mu jsou moderni diagnostické&igtroje.
Nové vyzkumy se provadi pomoci¢tani a vypéta z 3D kinematické analyzy, php
jsou doplgny o elektromyograficky zaznam jednotlivych <gvalKinematické a
dynamické parametry s antropometrickycl&iemim umo#uji urcit presnou polohu
segmentu v dané fazi krokového cyklu i@gmé Udaje uhlovych rychlostech a kedk
sile podlozky. Z toho Ize odvodit momenty sily pukdvané v kloubech, mechanicky
vykon svali a znény energie. Eestoze mifeni ukazuje velmi dobré vysledky a
poskytuje informace o zapojeni jednotlivych segraeimthem clize ¢i béhu, neni
momentald mozné testovat kinematiku mimo labotatprotoZe pistroje vykazuji
vlivem mnoha rusivych vlastnosti &8iho prostedi velké chyby ré¥eni (Svoboda —
Janura, 2010, s. 28). A tak nejc&8im pro zhodnoceni defidit vazivového a
svalového aparatu hleznastava klinické vyséeni.

Anamnéza by ®a prinést komplexni pohled, proto bychom v nélirpopsat
také Klinické testovani. Musime vSakihpédnout ktomu, Ze velikou roli hraji
dovednosti a zkuSenosti terapeuta. Jak upozorribBd a Hicks-Little (2008), neni
zcela jas# definovano, jak velkou silou provétdklinické testy (anterior drawer test,
talar tilt test).

DalSim problémem je nedostaté diagnostika. Praktici nehodnoti blize
jednotlivé stupa vazivového porani. Coz znamena adit do standardu kroin
konvertniho RTG a drzenych snimikjinou zobrazovaci metodu, kterd by vice
vypovidala o stavu #kkych tkani. MozZnym objektivnim #&fitkem miZze byt
diagnosticky ultrazvuk.

Pokud zjistime, Ze doSlo k naruSeni kontinuity iigata, musime velmi did
zvazit, zda budeme postupovat konzervatimebo operovat. Trendem feSit tendi
vSechny stuph poraréni neoperativh Vysledky konzervativni terapie s futrkm
piistupem byly lepSi pro nizsi vyskyt komplikaci vewvsani s chirurgickymi metodami
ve studii, i kdyZ urychleni terapie neni tak matk&nU chronické instability iveme
zvazovat chirurgicky zakrok. Jsou rekonstmik operace ligament provedené po

technické strdnce bezvagrale pouhé rekonstrukce néegi gipadny chybny stereotyp
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pohybu. Bez fadného poopetaiho feSeni poruchy propriocepce, nespravnych
pohybovych stereotyp a zohledani kvality celkové postury neiie byt operace
porarénych vaz usgsna.

Je zapdebi uplné znehylimi? Pokud ano, jak dlouho? Kdy je mozné se
bezpeéné a efektivigé vratit ke sportovnéinnosti? To jsou dalSi otazky ohledterapie
postizeného kloubu. Imobilizace je zcela nutnd mibud hojeni ligament, protoze
piedcasné nevhodné zdgivani akutd porargného ligamenta fize vést ke vzniku jeho
nestability nasledkem chybného hojeni. Hubbard ek#dLitlle (2008) uvadi, ze u
nékterych jedind dojde teprve po 12 &sicich ke zhojeni ligament na 80% sily jejich
piedUrazového stavu. Kteni stavu hojicich se ligament existufinpé nebo nefmé
metody. Rimé metody fedstavuji sledovani vyskytu ukazatelretu v krvi nebo test
sily v tahu ligamentdzni tkénVzhledem k vysoké invazivnosti jsou tyto testyidi
téZko proveditelné. Mohou byt pouZzity pouze Hiage metody réfeni ugujici miru
mechanické laxicity a intaktnosti. Mezi tyto tegigfi jiz zminované Klinické testy
(anterior drawer test, talar tilt test) dofhé RTG, dale diagnosticky ultrazvuk, pop
MR. Pevnost fixace pak volime dle fumiho deficitu. Osobhise giklanim k zavedeni
ortézovani a tapinguthem rehabilitace, protoZe vykazuji velmi dobré gg&ly, hlavig
v klinické praxi. Zamezime tak opakovanym podvrimut

Jiz zrarni Il. stupé porargni ligament hlezna ma tendenci k recidivam.
S @ihlédnutim na tuto skuteost by terapie la byt komplexni a ®&la by se ¥novat
ovlivnéni rizikovych faktofi. Jasnym rizikovym faktorem je reak doba svai a z toho
odvozené provedeni pohybu (Lewit - LepSikova, 280Bong et al., 2009). Hlezenni
kloub vyZaduje velmi fesné neuromuskulartiizeni od faze terminalniho Svihu az do
pocatku stojné faze cyklu éze, pak uz dochazi k pasivnimteposu hmotnostila az
do faze propulze, kdy se &p zapojuje svalova slozka. PoZmdna kinematika
hlezenniho kloubu a svalova inkoordinace mohou éstverznimu podvrtnuti ip
dopadu. Chybny timing suala chybny pohybovy stereotyp pohybu nohy spolu Gzce
souvisi, proto nelze ipsreé urtit, kde se naléza fgina. Jednotlivé klouby dolni
koncetiny se navzajem ovliwiji, a tak je zde moznost, Zeig#zi do globalni postury.
Neuromuskularni poruchy nejsouitpmny pouze ve strukturdch kolem postizeného
hlezna, ale mohou se pojit s disabilitami vzd§lich segmeiit a jsou zpfsobeny
centralni neuromuskularni adaptaci na instabilétferniho kloubu. Kalvasova (2009)
uvadi studie, ve kterych se nalezli deficity hapnaboru svalovych jednotek glutaeus

medius u jedin& s historii poraéni hlezna.
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Také mnohé studie prokazali naruSeni posturalnfréiynve stojné fazi cize
po akutnim poraimi i u opakovanych poréni. Proto je proprioceptivni ai&ni ¢asto
doporiovano, pestoze f studiich vlaboratornich podminkach nebyla zcela
jednoznéné prokazana jejich dinnost. To je spiSe dano nejednotnosti posuzovani
posturalni kontroly a tim, Ze vy$ehim jen gkolika tesfi, jako nap. stoj na jedné dolni
korceting, nelze pedpokladat zcela stejny vysledek. ZaleZi na tork, ga zapoji
jednotlivé svaly. Abychom mohli déé posoudit funéni deficit pacienta, &li bychom
zkoumat hlezenni kloukfipdynamickém funk&nim pohybu, jako je dlze nebo bh.

Je poteba jedt provést dalSi studie, aby odpokly na otadzku: Je Spatna
posturalni kontrola spojena se zvySenym rizikemréhiho podvrtnuti hlezna?dil by
zahrnovat nejen posouzeni fegiosturalni kontroly, ale také korelaci s hodnogeni
postaveni hlezna ve stojné fazi, konk&étnobdobi kolem peateiniho kontaktu. Pak
bychom zjistili, jak se odchylka v testu posturakaintroly projevuje v dynamickém
pohybu.

Rizikovym faktorem niZe byt i typ nohy, i kdyZz Fong et al. (2009) to s
studii nepotvrdili. Rozéeni typi nohou podle jejich anatomického postaveni neni
dosta&ujici. Postaveni chodidla musime posuzovatlpvsim v ramci funkce, pokud se
chceme zabyvat souvislosti s pafaim hlezenniho kloubu. Anatomicka stavba nohy
umoziuje velké odpruzeni efektivni hmotnosilat bkchem clize. AvSak bez svalové
¢innosti by se P zatizeni zhroutila. Svaly udrzuji rovnovahu ai&ajji pohyb, tim
chrani ligamenta nohy. Tedy fyziologické postaveoiity dava sval vyborny podklad
pro vytvaeni paky a spravna koordinace svaéhem pohybu fisobi rovnomdrné na
anatomické struktury. U valgozity je tato rovnovaparuSena, ta uZz je gicina
v anatomické deformit nebo neuromuskularni poruse. ZvySena pronacezfsobi
decentraci ostatnich klotibV¢tsi zatizeni medialriasti kinetickéhdetézce mize vest
ke zmEné nastaveni segmeantproximalré i distalre od hlezenniho kloubu. To
vyswtluje propojeni se vznikem femoropatelarni bolestiallux valgus. Pak se tedy
posouva kauzalni ééa a z toho plyne zatieni terapie.

Role fyzioterapetit ve sportovni medicinje vyznamna &hem I&€by i prevence.
Pokud jde o prevenci, kazdy sport ma svou vlasinikgiru pohylii. Znalost &chto
vzon je nezbytnd pro fyzioterapeuta, jehoz uUkolem jérazhit vyznam fipravy na
sportovni ¢innost a podporovat individualni trénink. Fyziojgeat je sodasti tymu,
ktery pe&uje o zdravi sportovce aigobi na jeho vykonnost. Tim padem také lUzce

spolupracuje s o3efjicim |ékdaem a trenérem, Wfpad mladistvych sportovic
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srodti. Ztoho vyplyva, Ze fyzioterapeut by ¢ém sportovci vys¥étlit vyznam
dostaténého zaléeni vyronu hlezenniho kloubu, protoZecssto stava, Ze se podceni.
Nasledkem je fetrvavani symptoin (otoku, bolesti, ...), recidivy porani a vznik
instability, ktera vyadi sportovce ze sportowinnosti, prodlouzi I&u a zvysi naklady
S ni spojené.

Problém je, Ze ne kazdy sportovec s akutnim poialigament hlezenniho
kloubu @ijde na ambulanci. A |éka predepisuji rehabilitaci jen u zavagsich
porareéni (Dungl, 2005, s. 1051).fiom rehabilitace po dobu delSi nez 6 tydsnizi
celkova rizika optovného poragni. Rehabilitace u vrcholovych sportdve zangtena
na dosazeni pozadované fiinkkapacity organismu. Takova delSi rehabilitacenums
byt nutrt pod dohledem sportovniho lékanebo fyzioterapeuta. Po&takdyz je
sportovec motivovan k provédi konkrétnich preventivnich ogahi po uéitou dobu.
Takovy preventivni program snizi |ék&é naklady spojené s prodlouZzenou rehabilitaci
na minimum, a bude mit velky potencial zlepSenalSbn opatnim miZze byt zéazeni
proprioceptivniho tréninku, ktery je podle studiiddchera et al. (2010), McKeona a
Hertela (2008) &inny v prevenci porami hlezenniho kloubu, do tréninkovych metod.
Zajimavé by bylo také zji&ni, jak efektivni jsou v prevenci dalSi metody Zaloé na
neuromuskularnim principu.

Jaka obuv je nejvhodjsi? Tocasto nedokaze posoudit, ardktery odbornik,
natoZz nepoteny sportovec. ObuvétSinou nezpsobuje riziko vzniku zraimi, presto
existuje ani dkaz o tom, Ze by toto riziko sniZovala. Boty siageezuji propriocepci,
ale poskytuje komfort a usnadni dopad paty na thdgovrSich, ktery rive byt
spojovan s ékterymi ortopedickymi zrafnimi. Zatim tu neni dostatek novych studii,
které by uéily, jakd by ntla byt moderni sportovni obuv, aby poskytovala anhr
chodidla a zaroveekonomizovala lokommi pohyby.

Nebo je Bhani naboso nejlepsi variantou? Z dostupného vyakuisbermana
et al. (2010, s. 531-535) plyne, Ze pokud bychorglich¢hat na tvrdém podkladu
s lepSim odpruZzenim hmotnosti a nizSimi nakladygeaeraci svalové sily, musime
pouzit strategii dopadu natguinozi. Chybi zde studie provedend mimo laboratorni
podminky a na testovanych osobach nikoliv mode{éahgers, 2010, s. 433).

Vzhledem k rozsdhlému obuvnickémuimysiu se dalSi vyzkum zait spiSe
na nalezeni vhodnych prirkobuvi, které by dostate¢ stimulovaly nohy (nahradily

chykgjici aferenci).
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Poslednim faktorem, ktery nejspidgspiva k tomu, Ze vyron hlezna je stale tak
frekventovanym poramim ve sportu, rize byt vykér hr&a velkého vzéistu. Zejména
kolektivni sporty, jako je basketbal, volejbal,tfat, nebo rugby kladou velké naroky na
dosah hré&i. Takovy brank nebo Gténik ma vyhodu nad ostatnimi, snadno se prosadi
pii hie a ma lepSiiehled. \&tSi vzitist, a tim padem delSi kéetiny ovSem zfisobi, Ze
se z¥tSi i paky (ramena momentu sily). DelSi pdka znameitsSi silu misobici i
mechanismu pora&ni. To mozna vysitluje, pra se toto zragni vyskytuje nejvice

v basketbale.
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ZAVER

Terapie vyronu hlezenniho kloubu u ailepaiva v zajiséni rychlé a dinné
intervence v akutni fazi a obnbwposkozenych funkci a ekonomizace pohybového
vzoru pro daného jedince tak, aby nedochazeltekiovani a nasledné degeneraci
kloubnich i svalovych struktur,éhem subakutni faze. Vyb vhodnych léebnych
postum vychazi vzdy z pdivé analyzy problematiky poskozenych ligament.

Na postizeni sportovce nahlizime kompkex@viceni pisobime na poskozenou
oblast i jeho celkovou posturu. Vysledované ftmikdeficity a deformity se snazime
ovlivnit ortézovanim a tapingem, které maji velkjzmam jako podirné prostedky
béhem rehabilitaniho procesu.

V prevenci se za#ime na dosazeni vysoké ur@vinnkeni kapacity organismu.
Prizptisobujeme sportovce postupretizenym podminkam, stimulujeme svalovou
koordinaci pomoci proprioceptivniho i senzorickéistupu.

Nemalyc¢as také ¥nujeme vykru vhodné obuwéi vioZzkovani.
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SEZNAM PRILOH

Priloha¢. 1: Klinickeé testy instability (obrazek)

Priloha ¢. 2: Kasuistika (text)
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PRILOHY

Priloha €. 1: Klinické testy instability (Reid, 1992, s.)
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Piiloha ¢. 2: Kasuistika

Anamnéza(21. 3. 2011)

Pacient: J. I., muz

Rok narozeni: 1988

OA: BéZzné dtské nemoci. Fyziologicky psychomotoricky vyvoj. ®h. 2. 2011
uklouzl venku na néledi a poranil se na pravémride®Seten den po té na chir. AN
DomaZlice s dg.” distorse ATC |. dx“, na RTG nategativni. Fixace ortézou do 28. 2.
2011.

Urazy a operace:iBd vice nez 10 lety parcialni ruptura kostni tk&roblasti
pravé kyle — l&eno konzervatiy srpen 2010 zhmozdi levého ramene ip
autonehod — zal€eno sérii magnetoterapii, opakovatistorze hleznaipsportu cca 3-
4x za sezoOnu, vazné Urazy nebo dalSi operace riggrod

Sport: Aktivre sportuje kopanou a box. Pacient je pravak.

RA: nevyznamna

PA: nezanistnany

AA: negativni

FA: bez medikace

Abusus: nekték, alkohol pilezitostré

Vystaven poukaz na ortézu hlezna ke stabilizaar@qti vetsi zatzi.

Subj. se citi date, v poslednim &sici RHB velké zlepSeni otoku, zmizela tupa
bolest v mist porargni, bez dalSich komplikaci, &&s bolesti beder nebo kolennich
klouba

Obj. Pacient pl& spolupracuje. Hlezenni kloub nevelkého &keho prosaknuti
mekkych tkani v okoli obou malledl pravé DK. Trvaji znamky posttraumatické a
postimobiliz&ni synovitidy talokruralniho skloubeni. Barva afika kiZze v norng,
neurologicky bez deficitu. Hypersenzitivita obouog#k v oblasti Uponu plantarni
aponeurdzy. Vyrazné otlaky na mediatasti MTP kloubu obou DKK. Také seSlapani
podrazky obuvi odpovida zvySenému zatizeni medihhany chodidel. Pravidelny
taping nohy p sportovnim tréninku.

VysSefteni stoje

Pohled zezadu: inklinace hlavy spoié s keni péatéi doleva a kompenzai
rotace k pravé stranlevé rameno drzeno anteriosuper&nm. trapezius leve strany ve

vyrazre vétSim napti nez vpravo, vysoké postaveni levé lopatky, leftgbilizace
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ramenniho pletence vpravojepizené paravert. svaly v oblastiighZzné od Thé az
Th12, SIPS stefhvysoko v transverzalni rowinleva pata se sthdo valgozity

Pohled z boku: igdsun hlavy, vrchol hrudni kyfézy posunut do nilaSic
segment hrudni patge, zwtSena bederni lorddza, velkd angulace zejména mezi
poslednimi obratli bederni péte panev lehce v anteverzi,égldeny sklon os sacrum
anteriorrg, ochabla spodnitt$ni skna

Pohled zefedu: protrakce levého ramene, SIAS stejrysoko, z hlediska
valgozita/varozita kolen. klodbv norne, rozStena ols dw prednozi v lehce progaim
postaveni, p&inajici ,trojuhelnikovitd“ deformita u obougdnozi

Délka DKK: dle ngéteni SIAS-med. malleolus a pupik-med. malleolus jsbi
korcetiny stejné dlouhé

Stoj na obou DKK je stabilni. Stoj na jedné DK mgaboustrané. Prava DK
jevi znamky zhorSené stability hlezn&{3i propad do valgozity chodidla. Velké &tip
kvadricepsu. Posun panve medékn kompenzéné posun ramen laterain vertikala
probihd od okciputu vpravo od C7 — pravy vertebraial — @iblizné stted kyel.
kloubu — lateralni hrana tuber calcanei. Vlevo disdodrzeni jako vpravo velmi min
vyjadiené, vertikala se blizi vicarstiové linii.

Zkracené svaly: m. trapezius a m. pectoralis vlevo, quadratus lumborum,
ischiokruralni svaly, m. triceps surae oboustgann

Pasivni hybnost v norn a aktivni hybnost je8t posttraumaticky a
postimobiliz&né nedosahuje plného rozsahu ve vSech rovinach.

Funkéni testy:

Thomayer 3 cm, ip pohybu nerozviji dostate¢ Usek stedni a dolni hrudni
patde, leva SIPS oproti druhostranné antedqrasunuta

Trendelenburg: negativni

Véle: na pravé DK podstatnmért vyrazrgjSi odpoed prstai, veétSi nagti
v celé levé DK oproti druhostranné

Funikeni test flexe trupu: hrudnik tazen kraniglelevace kiiku, velka aktivace
rectus abd., konkavity — chybi aktivace obliquteimmi

Funkéni test extenze trupu: hyperextenze hordnkpéatée, hyperlordéza ThiL,
hyperaktivita paravert. svatolni hrud. patiee, na zéatku naskoi hamstringy a glutaei

Funikeni test extenze Kye: tén®r sowasna aktivace glutaei a hamstiing

lordotizace bederni oblasti, hypertrofie paraverali
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Braniéni test dle Kol#e: jen velmi malou silou aktivuje svaly proti odppgi
vétSi snaze o aktivaci flektuje péteori elevaci DKK zapoji svaly ram. pleteincaby
dosahl lepsi stability, objevi se stranovy rozdipravo horsi
DK oproti druhostranné, také&tsi propad klenbyip zatiZzeni ve stoji. Leva DK sniZeni
klenby @i zatiZzeni v nory, u pravé DK shledana odchylka od normy 0,15 mnto Ee
jese zvyrazni i dalSim z¥tSeni zatizeni. Nizka funki kapacita obou kleneb.

VySeteni chize

Stereotyp chze dynamicky. Cize bez oprnych ponticek. Dorzalni flexe
pravého hlezna pro plynulouichi dostaténa, avSak odraz je omezen. Dopad na patu,
po kteréem nasleduje propad podélné klenby vievansi& odliSné odvijeni chodidla.
Osy palé@ probihaji lateraléh sméru pohybu DKK. Maly rozsah kontra-rotace trupu
proti panvi. Souhyby HKK fitomny.

Modifikace chize: Chize pozpatku reakci mm. glutei, koaktivace gJuallena a
klenby

VySeteni kloubni vile a mobilizace:

talokruralni kloub - omezené pruzeni kloubni, llpZit repetitivni mobilizaci

metatarzy — menSi blokdda jen mezi Il. — lll. ma&taém, provedeno
protrepavani metataiiz

PIR — m. biceps femoris, m. triceps surae, m. catadrlumborum, uvobmi

thorakolumbalni fascie

Goniometrie:
S:10-0-45
F:15-0-25
Cviceni

instruktaz protahovéani zkracenych svdischiokruraini a m. triceps surae),
nacvik ,malé nohy“, senzomotoricka ¢eni v sedu na Zidli a ve stoji, cviky na labilni
ploSe (kulova us9

Kratkodoby rhb plan: (od 8.3.2011)

- 7x vSechny uvedené procedury v sérii

- senzomotorika — senzomotoricka stimulace zlepSealové koordinaceip
¢innosti pravé DK jako celku

- TMT — TMT k ovlivnéni sval. napti, uvolreni kontraktur, otoku podkozi pro
usnadgni dalSi LTV
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- LTV- LTV za pomoci pistroja pro zlepSeni rozsahu hybnosti postizeného
kloubu a zlepSeni sily kolemkloubnich sval

- diadynamik CP — 4 minuty, na oblast pravého hrdemransregionalni aplikace

- vitiva koupel — isotermicka, 15 minut, na oblast prevkBlezna a bérce

Dlouhodoby rhb plan:

Zraréni nema vazné nasledky, ale dlouhotidiochazi k petizeni celé postury
téla. V ramci sportovnich aktivit jereba zéadit kompenzéni cviceni, nap. plavani,
cviceni na posilovacich strojich a protahovani s&vaktracenych, abychom zmirnili
flekeni drzeni hrudni péte, které podporuje trénink boxu. Byla provedenarihksaz
nekolika cviki.

Déale je teba ovlivnit aktivaci m. obliquus abd. int. vramcelé KisSni
muskulatury a zlepSit sval. koordinaci mezisSh zad. svalstvem a panev. dnem.
Napiklad 3. nésic poloha na zadech, posilovani Sikmyé¢i$richfetézci s odporem
proti mii. Po dosaZeni spravné koaktivace pouZzivat tutdrsotiEhem posilovani.
Posilit svalstvo dolniilsni sény a svalstvo fednicasti €la.

V piipact zlepSeni stavu a navratu ke spoirtnosti by bylo vhodné konzultovat
konkrétni parametry obuvi pro pacienta. Dogomala bych zvoleni obuvi s lepSim
vedenim paty a SirSim prostoremiegnicasti pro oblast MTP klouba prsté. Nadale
vyuZivat taping nohy pro dobry efekt s Upravou kénéch talt.

Zawer:

Pacienta jsem vy3dha a byla gitomna u ®&kolika terapeutickych sezeni. Terapie se
ukazuje jako vyhovuijici. Zejména pro omezefgitpyavajiciho otoku. Posilenim
svaloveho korzetu hlezenniho kloubu, nacvikem Bianich funkci DK, pop
vyuzitim tejpovani a ortézovanfimcekavané vyssi zéti zcela nezabranime dalSimu
vzniku zrarni. U pacienta se projevuje jednostranna sportpatiz, ktera umosuje
nestabilitu v oblastiiZové kosti a neekonofriost funkce podélné klenby. Proto
povazuji pro komplexni lfou za nejlepSieSeni ovlivnit svdl zaji¥ ujicich stabilitu
bederni pate a KiZzoveé oblasti, panevni dno a zlepSit postaveni idebgomoci
ortopedickych vloZzek a korékiho tejpovani pro zemu zatizeni DKK, a tak

ekonomizovat pohylEinnosti.
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