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Uvod

Urazy ligamentozniho aparatu vznikaji nejéastdji pii sportu, ale i pii bé&znych
dennich c¢innostech. Distorze jsou nejCastéji oSetfované poranéni, znichz 80% jsou
podvrtnuti, kdy je poSkozen laterdlni ligamentézni komplex. K riziku poranéni piispiva
také tinava. (Hrazdira, 2013).

Spravna funkce nohy je diilezita pro lokomoci a posturalni stabilizaci. Pti jejim
zhorSeni se na noze objevuji nepravidelné pohyby zptisobené aktivitou vnéjSich svalli nohy
tzv. hra slach. Na stabilizaci hlezenniho kloubu se velkou mérou podileji ligamenta. Jejich
pfipadné zranéni mé za nasledek poruchu této funkce, ktera souvisi se zménou pohybového
stereotypu. (Véle, 2006).

Zpisob 1écby akutniho poranéni zavisi na stupni poskozeni, doba imobilizace je
zavisla na veéku a fyzické aktivité. V soucasné dob¢ se uptednostituje funkeni terapie, ktera
je zaméfena na rychlou obnovu funkce postizené ¢asti. V Casné fazi poranéni se voli
metoda P.R.I.C.E. (protektion, rest, ice, compression, elevation), kratkd doba fixace a
zahajeni v€asného proprioreceptivniho tréninku, nejcastéji po 3-4 tydnech. Hlavnimi
metodami Vv lécebné rehabilitaci je kinezioterapie a fyzikalni terapie, které smétuji
k obnové, napravé a zlepseni aktualniho zdravotniho stavu. Cilem 1é¢ebné rehabilitace je
snizit bolest a otok, navraceni kloubniho rozsahu, svalové sily a vytrvalosti do stejné
urovné jako pied trazem. (Renstrom & Lynch, 1997, Mattacola & Dwyer, 2002, Dungl,
2005).

Cilem teoretické casti je podat uceleny piehled o problematice distorzi, v¢etné
souhrnu poznatkii z anatomie, kineziologie, biomechaniky, mechanismu poranéni,
diagnostice poruch hlezennich kloubu. V praci jsou dale popsané moznosti soucasné
terapie, terapeutické metodiky a preventivni opatieni.

Empiricka ¢ast se snazi ovéfit ucinnost jednotlivych poznatkti v praxi, zhodnotit
pribéh terapie u diagnozy akutniho poranéni hlezenniho kloubu S parcialni rupturou a u

diagndzy chronické nestability.



1 Teoreticka Cast

1.1 Anatomie a biomechanika hlezenniho kloubu

Noha je slozita struktura umoznujici pfenaSet hmotnost téla na podlozku, meénit
postaveni pfi terénnich nerovnostech. Spojuje télo s okolnim prostfedim a propriorecepci
se zpétnou vazbou udrzuje vzptimeny stoj. Idedlni tvar nohy lze tézko definovat. Normalni
noha je pruzna, tvofena podélnou a pii¢nou klenbou, udrzujici tvar 1 v zatizeni. Kazdy krok
zaCind jako pruzna struktura a konci jako rigidni paka (Dungl a kol., 2005; Dylevsky,
2009).

Pohyblivost nohy je zajisténa piedevsim dvéma klouby. Articulacio talocruralis,
ktery je pohyblivéjsi a zajistuje pohyb do flexe a extenze a articulacio subtalaris

umoznujici inverzi a everzi nohy (Dylevsky, 2009).

1.1.1 Articulatio talocruralis

Articulatio talocruralis je oznacovan jako slozeny kladkovy kloub. Hlavici tvoii
trochlea tali vsazena do vidlice z distalnich koncu tibie a fibuly, které jsou vazivove
spojeny syndesmosis tibiofibularis (Bartonic¢ek, Hett, 2004).

Distalni ¢ast tibie vybiha v malleolus medialis a distalni ¢ast fibuly v malleolus
lateralis, ktery se distalné lehce rozsifuje a jde do mirné valgozity. Malleolus lateralis
zasahuje distaln€ji neZ malleolus medialis. Proto transmaleolarni osa prochazejici obéma
kotniky je zevné rotovana a svira s ptfi€nou osou nohy thel asi 15° (Gross, Fetto, Rosen,
2005).

Trochlea je vptedu S§ir§i nez vzadu, tudiz se pifi dorzalni flexi posune mezi oba
kotniky. Tim je zvySeno mediolateralni napéti tibiofibularni syndesmozy a kloubnich vazl
zesilujicich kloubni pouzdro ze stran (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Rozsah pohybu tohoto kloubu probihd podle anatomickych popisi v sagitdlni
roving€ ve smyslu dorzalni a plantarni flexe. Biomechanické studie dokazaly, Ze pti dorzélni

flexi dochazi souCasné k inverzi nohy, naopak pii plantarni flexi k everzi nohy. Kazdy
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pohyb v hlezennim kloubu je také spojen s rotaci fibuly. Pfi plantarni flexi se napina
ligamentum fibulotalare anterius a fibulu tdhne vpied, distdln¢ a do vnitini rotace. Naopak
pii dorzalni flexi se napéti snizuje, fibula se posunuje dorzalné a lehce proximalné. Diky
zménénému pusobeni snopcii ligamentum tibiofibulare rotuje fibula do zevni rotace

(Bartoni¢ek, Heit, 2004; Gross, Fetto, Rosen, 2005).

1.1.2 Articulatio subtalaris

Articulatio subtalaris je funkéné slozen ze dvou ¢asti. Zadni ¢ast tvofi articulatio
subtalaris, ktery ptfedstavuje samostatny kloub a spojuje talus a calcaneus. Articulatio
talocalcaneonavicularis, ptedni ¢ast, spojuje dvéma plochami talus s calcaneem a talus
S os naviculare. Dynamicky articulatio talocalcaneonaviculare stabilizuje Slacha musculus
(dale jen m.) tibialis posterior. Tim, ze talus a calcaneus jsou spojené dvakrat, vznika
Sikmé osa vzajemnych pohybll a celého tarzu, kterd prochdzi lateralni stranou patni kosti
a vnitinim krajem os naviculare. Okolo této osy vykonava tarzus pohyby jako celek.
Pohyby v subtalarnim kloubu jsou slozené a kombinované (plantarni flexe s addukci a
inverzi a dorzalni flexe s abdukci a everzi). Articulatio subtalatis a articulatio talocruralis
tvoti funkéni jednotku, ve které dochéazi ke vzajemné funkéni kompenzaci v rdmei rozsahii
pohybii obou kloubt. Zakladni postaveni kloub zaujima ve stoji. (Cihak, 2001; Gross,
Fetto, Rosen, 2005; Dylevsky, 2009).
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1.2 Vazivovy aparat

Ligamenta vyznamn¢ ovliviiuji stabilitu kloubti nohy a kloubu hlezenniho zejména
pii chtzi, kdy dochazi k pohybu velkych kloubnich struktur a malych kloubli nohy na
zéklad¢ koordinace jednotlivych svali. Poranéni hlezenniho kloubu ohrozuje stabilitu této
oblasti i funkéné vzdalenéjsich oblasti (Bartonicek, Heit, 2004; Kotranyiova, 2007).

Zakladem hlezenniho kloubu je kloubni pouzdro, které je vpiedu a vzadu slabé a
volné. Je doplnéno dvéma systémy postrannich vazi: ligamentum collaterale mediale a

ligamentum collaterale laterale (Bartonic¢ek, Heit, 2004; Kotranyiova, 2007).

1.2.1 Ligamentum collaterale mediale

Lig. collaterale mediale neboli lig. deltoideum je silny vaz srustajici s kloubnim
pouzdrem. Déli se na dvé ¢asti — povrchovou a hlubokou. Hluboka ligamenta maji zasadni
vyznam pro stabilitu klubu na vnitinim okraji nohy (Dylevsky, 2009).

Podle mista upont se déli povrchova cast do ¢tyt pruht:
e Ligamentum tibiotalare anterius — napina se pfi plantarni flexi
e Ligamentum tibionaviculare — nejslabsi vaz této skupiny
e Ligamentum tibiocalcaneare — napina se pti abdukci a je nejsiln€j$im vazem z této
skupiny
e Ligamentum tibiotalare posterius — napina se pfi dorzalni flexi hlezenniho kloubu
(viz obrazek 1)

Hluboka cast deltového vazu zabranuje lateralnimu posunu trochley ve vidlici,

proto ma velky vyznam pro stabilitu hlezenniho kloubu. Pokud dojde k postiZeni v této

¢asti, sutura vazu je téméf nemozna vzhledem k jeho poloze (Bartonicek et al., 1991).
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Obrazek 1: Ligamenta a §lachy kotniku (Netter, 2010)

prava noha: pohled z medialni strany tibia
) pars tibiotalaris posterior
Irfg(ri?:lgt?dn;lg)igaete;?)le pars tibiocalcanearis ligamentum talocalcaneum mediale
vnitiniho kotniku pars tibionavicularis

o . " rocessus posterior tali
pars tibiotalaris anterior - P

ligamentum talonaviculare dorsale ligamentum talocalcaneum
; posterius
os naviculare

ligamentum cuneonaviculare dorsale

os cuneiforme mediale
tendo

calcaneus
(Achillova

ligamentum intercuneiforme dorsale
: slacha)

ligamenta tarsometatarsalia dorsalia ___

os metatarsale I.

tuberositas
0ssis
metatarsalis I.
sustentaculum
tali

ligamentum

N"W; musculus tibialis anterior - $lacha plantare breve

! : . 3

i g musculus tibialis posterior - $lacha  ligamentum calcaneonaviculare * ligamentum plantare longum
1N plantare

1.2.2 Ligamentum collaterale laterale

Ligamentum collaterale laterale, neboli fibularni vazy, maji vyznamnou stabiliza¢ni
funkci, ale jsou slab$i nez ligamenta collateralia medialia, coz muiZe vést k vétsi
nachylnosti ke zranéni (Kolaf et al., 2009).

D¢li se na tii Casti:

1. Ligamentum talofibulare anterius (dale jen LTFA) je kratky, plochy vaz. Napina se
pfi inverzi nohy a zabraifiuje posunuti trochley talu ventradlné. Je to primarni
stabilizator hlezenniho kloubu ve vSech polohéch, pfedev§im pii plantarni flexi.
Tento vaz je mistem nejcastéjSitho poranéni pfi inverzné pusobicim nasili. Pfi
pietizeni kloubu je tento vaz zdrojem bolesti (Bartoni¢k, Heit, 2004, Dylevsky,
2009).

2. Ligamentum calcaneofibulare (dale jen LFC) je jednim ze stabilizator v neutralni

pozici az do dorzalni flexe (Kalvasova, 2009).
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3. Ligamentum talofibulare posterius (dale jen LTFP) se napind v dorzalni flexi a

everzi nohy a zabrafuje posunu talu dorzalné. Je nejsilngj$im vazem z této skupiny
(Bartonicek et al., 1991).

(viz obrazek 2)
Obrazek 2: Ligamenta a $lachy kotniku (Netter, 2010)
prava noha: pohled z laterlni strany
tibia ___
i i i _— .
N Ilg:amentum talofibulare ?osterlus soudssti lateralrtho
o \L i ligamentum calcaneofibulare  { | olateralniho vazu
ibula i
ol ligamentum talofibulare anterius kotniku
ligamentum ligamentum talocalcaneare interosseum
tibiofibulare 5 .
anterius et ligamentum talonaviculare dorsale
posterius ligamentum calcaneonaviculare | . ;
; : ligamentum bifurcatum
ligamentum calcaneocuboideum
: ligamentum cuboideonaviculare dorsale
retinaculum

musculorum fibularium

ligamenta cuneonavicularia dorsalia
(peroneorum) superius

ligamenta intercuneiformia dorsalia
ligamenta tarsometatarsalia dorsalia

endo calcaneus  / / ' Py
Achillova $lacha) s i b ; >

retinaculum
musculorum
fibularium
(peroneorum)
inferius

. ligamenta metatarsea dorsalia
ligamentum talocalcaneare laterale

. ligamentum cuneocuboideum dorsale
ligamentum plantare longum
tendo musculi fibularis (peronei) longi os cuboideum
tendo musculi fibularis (peronei) brevis ligamentum calcaneocuboideum dorsale

Lateralni ligamenta maji stabilizacni funkci hlavné pro articulatio talocruralis a
articulatio subtalaris. Jejich napéti zavisi na poloze nohy, v dorzélni flexi je maximalné
napnuto PTFL, CFL stfedn¢ a ATFL je relaxované. Plantarni flexe maximalné napina

ATFL a uvolfiuje CFL a PTFL (Kalvasova, 2009, Renstrom & Konradsen, 1997).
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1.3 Pohyby v hlezennim kloubu

Pohyby v kloubech mizeme rozdé¢lit na aktivni, pasivni a dale na funkéni pohyb,
ktery lze provadét aktivné i pasivné. Funkéni pohyby lze provadét v anatomickych
rovinach. V sagitalni roviné se provadi pohyb do plantarni a dorzalni flexe. Ve frontalni
roviné kolem vertikalni osy probiha abdukce a addukce. Pronace a supinace je rotacni
pohyb kolem podéIné osy. Inverze a everze jsou kombinované pohyby (addukce spojena se

supinaci a pronaci), (viz obrazek 3a,b) (Vareka, Varekova, 2003; Véle, 2006).

Obrazek 3a: Osa pohybil v subtalarnim Obrazek 3b: Pohyby a sméry V talokruralnim a
kloubu (Cihak, 2001). subtalarnim kloubu (Cihak, 2001).

c

L

1 : {

33

Pohyby v sagitalni roviné jsou limitovany tvarem kloubnich ploch. Vétsi rozsah
plantarni flexe umoznuje delsi dorzalni kloubni plocha talu. Béhem provadéni plantarni
flexe je pohyb nejdiive limitovan tonicky aktivnimi extenzory hlezenniho kloubu. Kostni
limit pfedstavuje kontakt talu a zadniho okraje tibie (Kapandji, 1987).

Plantarni flexi (flexe) Vv articulatio talocruralis provadi m. triceps surae. Dynamicky
pohyb provadi pfedevSim m. gastrocnemius, ktery zaroven flektuje 1 kolenni kloub.
Statickou slozku zajist'uje hlavné m. soleus (Dylevsky, 2001).

Dle Kapandjiho (1987) se pifi provadéni dorzalni flexe (extenze) dostava do
kontaktu horni plocha kréku talu s pfednim okrajem tibie. Tahem extenzort, které se zde
upinaji, se napina dolni ¢ast kloubniho pouzdra a zaroven i jeho zadni Cast a kolateralni

ligamenta. Dalsim limitujicim faktorem dorzalni flexe je tonicky odpor m. triceps surae.
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Tim dojde k omezeni rozsahu pohybu dfiv nez k omezeni kostnimi strukturami. Dorzalni
flexi (extenzi) provadi m. tibialis anterior (Kapandji, 1987, Dylevsky, 2001).

Pfedozadni stabilita zavisi na stavbé kloubnich ploch a gravitacnim tlaku, kterym
pusobi distalni konec tibie proti talu. Pfedni a zadni konec tibie brani proti vyklouznuti talu
z vidlice. Kolateralni ligamenta pomahaji udrzet kloub pln¢ funkéni (Kapandji, 1987).

Mediolateralni stabilita také zdvisi na tvaru kloubnich ploch. Silna kolateralni
ligamenta zabraiiuji posunu talu okolo podélné osy. M. tibialis posterior reaguje na zmény
Sitky vidlice bércovych kosti, a tim zajiStuje potiebnou stabilitu hlezenniho kloubu
(Kapandji, 1987).

Okolo svislé osy ve frontalni roviné se dé&ji pohyby abdukce a addukce. Celkovy
rozsah téchto pohybt je od 35°- 45°. Omezujici pro pohyb do abdukce je kontakt talu
s malleolus lateralis a napéti ligamentum anterius et posterius a ligamentum collaterale
mediale. Pohyb addukce omezuje rotovany talus, ktery nardzi medialni plochou na
malleolus medialis. Dale pohyb do addukce omezuje laterdlni ligamentézni komplex
(Kapandji, 1987).

Inverze nohy je omezovana LTFA a LFC, dale pak dotykem madialniho malleolu
s talem. Inverzi provadéji m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus a m. flexor
hallucis longus (Kapandji, 1987, Dylevsky, 2001).

Everzi omezuje jako prvni naraz talu na malleolus lateralis. Tento pohyb vykonava

m. peroneus longus et brevis (Kapandji, 1987, Dylevsky, 2001).
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1.4 Svalové Fetézce a smycky

Pti kineziologickém vysSetieni se nesoustfed’'uje pozornost jen na bolestiva mista.
Noha je soucasti svalovych fetézci, které mohou ovliviiovat i vzdalena mista (napf.
obrazek 4). V ptipad¢ poruchy funkce hlezenniho kloubu muize zpiisobit zmény na vSech
etazich pohybového aparatu. Je tedy diilezité posoudit vliv poloh a pohybovych stereotypii
na vznik potizi (Véle, 2006; Marsakova, Pavlad, 2012).

Véle (2006) popisuje spojeni nohy a femuru pfes musculi (ddle jen mm.)
gastrocnemii, s tibii a fibulou vzadu pftes flexory a vptedu pies extenzory mm. peronei a

m.tibialis posterior. Plantarni flexory pfevazuji nad dorzalnimi flexory (Véle, 2006).

Obrazek 4: Flexni fetézec podle Busqueta a extenéni fetézec podle Busqueta (Richter, Hebgen, 2011).

/

e Retézec spojujici nohu s hrudnikem:

Os cuneiforme — m. peroneus longus — tibia — fascia cruris — m. biceps femoris — m.
adduktor longus — m. obliquus abdominis internus — m. obliquus externus (kolateralni) —
hrudnik.

e Timen drzici podélnou klenbu nohy se sklada ze dvou smycek:

Smycka m. tibialis anterior — m. peroneus longus : fibula — m. peroneus longus — I
metatars — m. tibialis anterior — tibia.

Smycka m. tibialis posteriori — m. peroneus brevis : fibula — m. peroneus brevis —
calcaneus — os cuboidem — m. tibialis posteriori — tibia.

Dolni koncetina tvoii komplexni svalovy fetézec. Pfi vySetfovani poruch na noze je
nutné uvazovat i o vlivech vyplyvajicich z postaveni panve, kycelnich a kolennich kloubi.
Stejné tak opacny vliv ma postaveni planty na vyssi segmenty (Véle, 20006).
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1.5 Klenba nozni

Nozni klenba spolu se svaly, vazy a klouby zajistuje pruznost chlize a tlumi narazy
pti doskoku a béhu. Pokud vznikne svalovd porucha, soucasn¢ se porusuje i spravna
funkce klenby a dochazi k jejimu zborceni (Rychlikova, 1994).

Kostra nohy je klenuta pti¢né a podélné€. Oblouky se sbihaji do pilifi a na podlozce
vytvareji tfi opérné body — calcaneus, hlavicky 1. a V. metatarzu. Klenba nozni chrani
mékké &asti chodidla a podporuje pruznost nohy (Cihak, 2001, Kolaf et al., 2009).

Pri¢na klenba nohy se nachazi mezi hlavickami prvniho az patého metatarsu.
Tvofti ji SlaSity tfrmen m. tibialis anterior, m. peroneus longus a déale vazy na plantarni
strané nohy (Cihak, 2001; Kolaf et al., 2009).

Podélnou klenbu nohy tvofi - m. tibialis posterior, m. hallucis longus, $lasity
timen m. tibialis anterior, m. peroneus brevis a povrchové svaly a vazy na plantarni strané

nohy — ligamentum. plantare longum a aponeurosis plantaris (Cihak, 2001; Kolat, 2009).

Obrazek 5: Mechanismy udrzujici klenbu nohy Obrazek 6. Podélna a pri¢na Klenba nohy
(Cihak, 2001)

1 2

H}

Legenda: 1. m. tibialis anterior, 2. m.tibialis posterior, 3. flexor hallucis longus a m. flexor digitorum longus,

4. m. peroneus longus, 5. peroneus brevis; L — podélna klenba, T — p#i¢na klenba

Pti¢na 1 podélnéd klenba nohy je zavisla na tvaru kostry nohy, vazech a svalech
nohy. Jeji tvar vypovida o naslapné plose chodidla. Noha by se méla dotykat podlozky
v souvislé plose pouze jeji lateralni hranou (obrazek 5, 6) (Cihdk, 2001; Kolaf et al., 2009).

Oslabeni svalll a vazii nozni klenby ma za nasledek pokles vnitini hrany nohy a
dojde tak ke vzniku ploché nohy. Pfi zkraceni kratkych svalti chodidla se vytvaii vysoka

klenba (Cihak, 2001; Kolaf et al., 2009).
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1.6 Stoj a chiize

1.6.1 ZatiZeni nohy ve stoji

Klidny stoj na obou dolnich koncetinach je dynamicky stav, charakterizovany
drobnymi oscilacemi. Noha spoc¢iva na podlozce, hmotnost téla je pienasena hlezennimi
klouby na talus, calcaneus a prednozi. Mékké ¢asti chodidla tlumi narazy a prenéseji pres
tlakové receptory v kiizi, proprioreceptory v kloubnich strukturach a tahové receptory ve
Slachach a svalech informace do vysSich etazi, odkud jsou fizeny korekcni pohyby. Pii
klidném stoji je téziste téla promitnuto lehce pred os naviculare. Pfi stoji na obou nohach je

zatizeni calcanea veétsi (75%) nez zatizeni prednozi (25%) (Dungl a kol., 2005).

1.6.2 Biomechanika chuze

Cyklus chiize je cely dvojkrok, ktery probiha mezi opakovanym kontaktem paty
stejné nohy s podlozkou. Krokovy cyklus je rozdélen na fazi statickou (opornou), kdy
stojna noha je v kontaktu spodlozkou a je na ni pfenasena hmotnost, a na fazi
dynamickou (Svihovou), kdy Svihova noha jde dopfedu a s podlozkou neni v kontaktu.
Staticka faze zaujima asi 62 %, dynamicka 38 % z trvani celého dvojkroku (Dungl a kol.,
2005).

Déleni krokového cyklu podle Rose & Gamble (1994):

Stojna faze

1. Initial kontakt (pocate¢ny kontakt) — 0%
2. Loading response (stadium zatéZovani) — 0-10%
3. Mid stance (mezistoj) — 10-30%
4. Terminal stance (kone¢ny stoj) — 30-50%
5. Preswing (pfedsvih)- 50-60%
Svihova faze
1. Initial swing (pocate¢ny Svih) — 60-73%
2. Mid swing (mezi$vih) — 73-87%
3. Terminal swing (kone¢ny $vih) — 87-100%
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Oproti tomu Vareka a Varekova (2009) rozde€luji chlizi na tfi hlavni ¢asti: zahajovaci a
cyklicka faze a faze ukonceni.
Krokovy cyklus ma fazi opornou a svihovou: (viz obrazek 7)
Oporna faze
Heel strike (kontakt paty)
Loading response (obdobi postupného zatézovani)
Foot flat (polozeni celé plosky)
Mid stance (stfedni opora)
Heel off (odlepeni paty)

Terminal stance (obdobi aktivniho odrazu)

N o g~ w D oE

Preswing (obdobi pasivniho odlepenti)
8. Toe off (zvednuti $picky)

Svihova faze
1. Inicial swing (zahajeni Svihu)
2. Mid swing (stfedni §vih)

3. Terminal swing (ukonceni Svihu)

Obrazek 7: Znazornéni jednotlivych fazi opérné a §vihové faze (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Stojné faze (60 %) | Svihovi fize (40 %)

f \

W W | -

Heel Foot Mid Heel Toe Mid Heel
contact flat stance off off swing contact
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Obdobi postupného zatéZovani

Oporna faze zacind pocatenym kontaktem a tderem paty do podlozky a konci
odvinutim paty plantarni flexi nohy a odlepenim prstii a palce od podlozky a trva 12%
cyklu (Véle, 2005; Dungl, 2005).

Hlezenni kloub je v okamziku dotyku paty na podlozku v neutrdlni pozici nebo
vV dorzélni flexi. V subtalarnim kloubu se kontaktem paty zahajuje plantarni flexe a
everze,vyvold addukci talu a vnitini rotaci bérce. Kolenni kloub se zacne flektovat.
Kycelni kloub jde do extenze a wvnitini rotace, protoze panev rotuje na stranu oporné
koncetiny. Femur a bérec jdou do vnitini rotace, podpofenou automatickou vnitini rotact
pfi flexi v kolen¢. Zaroven se pohybuje talus do addukce a plantarni flexe (Vareka,
Vaiekova, 2009; Rose & Gamble, 2006; Dungl, 2005).

Vyznam flexe v kolennim kloubu, plantarni flexe nohy v hlezennim kloubu a
pronace zanozi spoc¢iva hlavné v tlumeni narazt pii doslapu, na némz se podileji m. tibialis
anterior, m. extensor digitorum longus a m. extensor hallucis longus (Vaieka, Varekova,
2009; Rose & Gamble, 2006).

V obdobi stiredni opory je hlezenni kloub je v plantarni flexi a probiha pasivni
dorzalni flexe. Subtalarni kloub jde do supinace. Koleno jde do flexe v ramci oporné faze,
zahajuje extenzi se zevni rotaci bérce a abdukci talu. V kycelnim kloubu pokracuje
extenéni pohyb. Aktivita m.soleus spolu s m. gastrocnemius a svaly v oblasti hlezenniho
kloubu upravuji stupen dorzalni flexe (Vareka, Vatekova, 2009; Rose & Gamble, 2006).

Ve faze aktivniho odrazu probihd aktivitou m. triceps surae plantarni flexe
V hlezennim kloubu. V kolennim kloubu probiha extenze, subtalarni kloub jde do
supinace. Zatizeni nohy se presouva do jeji predni casti. Kolenni kloub je nyni
vV maximalni extenzi a opét zahajuje flexi. Kycelni kloub je v nulovém postaveni a jde do
extenze (Vaieka, Vaieckova, 2009; Rose & Gamble, 2006).

V obdobi pasivnino odlepeni, které je konecnou fazi stojné faze, pokracuje
V hlezennim kloubu plantarni flexe, odlepeni chodidla od podlozky, supinace v subtalarnim
kloubu, déale probihd kontrakci m. triceps surae zapocatd flexe v kolennim kloubu,
V kyc€elnim kloubu se dokoncuje maximalni extenze a zahajuje rychld flexe (Vareka,
Varekova, 2009; Rose & Gamble, 2006).

Svihova faze (inicialni §vih) za¢ind v okamziku odlepenim prsti a zvednutim
Spicky. Kycelni kloub jde do 20° flexe a mirné zevni rotace, kolenni kloub nejprve do 20°
flexe a v polovin¢ pohybu do extenze az do okamziku polozeni nohy na podlozku. V
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hlezennim kloubu dochazi k dorzalni flexi a mirné everzi nohy (Vaieka, 2009; Rose &
Gamble, 2006).

Tato faze je ndro¢nd na udrZeni panve v horizontale, kterd ma tendenci podklesavat
na stran¢ bez opory. Tento pokles je vyrovnavan abduktory oporné nohy, ale i aktivitou m.
quadratus lumborum a m. iliopsoas na strané Svihové (Véle, 2006).

V konec¢ném $vihu je koleno v plné extenzi, kycel v lehké flexi a kotnik v nulovém

(neutralnim) postaveni (Véle, 2006; Rose & Gamble, 2006).
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1.7 Poranéni ligament6zniho aparatu hlezenniho kloubu

Poranéni ligamentdzniho apardtu hlezenniho kloubu patfi mezi casté Urazy
pohybového aparatu a zaroven mezi nejcastéjsi sportovni Grazy. Mimo poranéni mékkych
tkdni miZze soucasné dojit 1 ke kostnimu poranéni. K uraziim dochazi nepfimo dysbalanci
svalovych skupin, pii prudkém, nekoordinovaném pohybu, pii pohybu nad moznosti svalu
nebo pfimym tupym narazem, nejcastéji u prochladlych svald, nedokonale rozcvicenych
nebo unavenych svald nebo u nedolécenych piedeslych zranéni (Dungl a kol., 2005).
Kotranyiova (2007) rozdéluje mechanismy poranéni do téchto skupin:

e Inverzni mechanismus - vznika kombinaci pohybu (addukce, supinace, plantarni
flexe) a dojde k poranéni lig. calcaneofibulare, talofibulare anterior et posterior

e Everzni mechanismus - abdukce + pronace + dorzalni flexe — poranéni lig.deltoidea
pod vnitinim kotnikem

e Rotace — zptisobi poranéni vazli pod medidlnim kotnikem nebo zlomeniny zevniho
kotniku.

o Flexe, extenze — luxace talu

e Vertikalni nasili — dojde k tibio- fibularni diastaze, vraZeni talu mezi tibii a fibulu

(Kotranyiova, 2007).

1.7.1 Klasifikace poranéni ligament6zniho aparatu hlezenniho kloubu

Ligamentdzni struktury hlezenniho kloubu se déli na fibularni (lateralni) a tibialni
(medidlni) strané kloubu a vazy syndesmo6zy. Vazy mohou byt poranény izolovan€ nebo
jako soucast maleolarnich fraktur. Poranéni lateralniho aparatu hlezenniho kloubu patii

Watson — Jones rozliSuje dvé skupiny poranéni. Prvni skupinou je distorze, kdy
dojde k distenzi nebo parcialni ruptufe se zachovalou stabilitou kloubu. Druha skupina je
dislokace (luxace), kdy je talus dislokovan z normalni pozice, coz je zpusobeno avulzi
ptedni a stfedni ¢asti fibularnich vazi ze zevniho kotniku (Watson — Jones in Dungl a kol.,
2005).
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Ale Cotler se zabyva rozdélenim stupné poskozeni vazl, a to kdy je II. stupen
vyrazngj$i intraligament6zni disrupce, ale kontinuita vazu je zachovana a u stupné III. je
uplné preruseni vazu (Cotler in Dungl a kol., 2005).

Kleiger (in Dungl, 2005) také uvadi déleni do tii stupna:

e Distorze — poranéni ligament nevede k poruse stability hlezenniho kloubu
e Akutni nestabilita — 1éze ligament umozni zvySenou nebo abnormalni pohyblivost
talu, ktery ztstava ve vidlici. Oznacujeme to jako subluxace se spontadnni repozici.

e Luxace — dislokace talu na zakladé rozsahu ligament6zniho poranéni (Kleiger in

Dungl a kol., 2005).

Stupen poranéni vazu lze zjistit pouze operacni revizi. Termin distorze je
doporuceno pro ligamenta, kterd maji zachovalou kontinuitu, jako je distenze a parcidlni
ruptura. Pro Gplné ruptury vazi se nedoporucuje pouzivat termin tézka distorze (Dungl a

kol., 2005)
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1.8 Nestabilita hlezenniho kloubu

1.8.1 AKkutni nestabilita hlezenniho kloubu

Akutni nestabilita hlezenniho kloubu vznika nejcastéji poranénim ligament6zniho
aparatu. Distorze jsou nejcastéji oSetfovany uraz hlezenniho kloubu, ovSem neni témto
zranénim vénovana dostate¢na péCe. Pokud je ndlez na rentgenovém vysetieni (dale jen
RTG) negativni, dale se jiz neuruje mira poskozeni ligament. Mechanismus poranéni je
kombinace nésilného pohybu ve sméru addukce, vnitini rotace a plantarni flexe. Dochézi
k distenzi LTFA a anterolateralni ¢asti kloubniho pouzdra. Se zvétSujicim se nasili se tyto
struktury trhaji. Pti vétsi inverzni sile mize dojit k natrzeni nebo totalnimu pietrzeni. LFC
se muze trhat jako prvni pfi pfevazujicim addukénim nasili. Méné Casto dochazi k ruptute
LTFP. Pfi poranéni vazi v oblasti hlezenniho kloubu mize dojit ke kontuzi nebo rupturu
m. extensor digitorum brevis (Cotler in Dungl a kol., 2005; Dungl a kol, 2005; Kalvasova,
2009).

1.8.1.1 Distenze (nataZeni) vazi

Distenze je nejleh¢i forma poranéni. Nedochazi k poruseni zevni struktury vazu ani
k poruSe pevnosti. Mira poSkozeni mékkych tkani zavisi na mechanismu poranéni.
Vznikaji pouze drobné trhlinky, které se hoji jizvou. Pfiznaky nebyvaji vazné, nedochazi
zde k nestabilité kloubu. Bolest je v misté poranéni, objevuje se i pii protazeni svalu, jehoz
funkce neni vyfazena. Postupné se rozvijejici se otok je spojena s napétim svalovych
vlaken. Pfi distenzi se neni poruseno krevni zadsobeni, proto se zde neobjevuje hematom. K
odbornému oSetieni se postizeny dostavuje pouze pii déle pietrvavajicich bolestech (Dungl

a kol., 2005; Renstrom & Konradsen, 1997; van Dijk, 2002).
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1.8.1.2 Distorze - parcialni ruptura svala a Slach

Distorze jsou velmi casté urazy oSetfované v traumatologickych ambulancich.
Mechanismus poranéni je kombinace pohybt do addukce, vnitini rotace a plantarni flexe.
Dochazi k distenzi piedniho LTFA a kloubniho pouzdra v anterolateralni ¢asti. Pti veétsi
inverzni sile mize dojit k natrzeni nebo totalnimu pietrzeni. LFC se miize trhat jako prvni
pii prevazujicim addukénim nasili. Méné Casto dochdzi k ruptute LTFP. Pfi poranéni vazl
v oblasti hlezenniho kloubu muze dojit ke kontuzi nebo ruptufe m. extensor digitorum
brevis ( Dungl a kol., 2005; Kalvasova, 2009).

Ptiznakem je stupiiujici se prudka bolest zevniho kotniku, vyrazny otok v misté
postiZeni, vytvofeny hned bezprostfedné po traze. Pfitomnost hematomu hned po uraze je
charakteristickd pro natrzeni vazl a odliSuje se timto od distenze. Hematom zvySuje pocit
napéti v postizené casti. Hybnost je omezena hlavné predevsim diky velké bolestivosti

poranéného svalu (Dungl a kol., 2005; Renstrom & Konradsen, 1997; van Dijk, 2002).

1.8.1.3 Uplna ruptura svali a §lach

Ve tietim stupni postizeni dojde k uplnému pretrzeni vazd (totalni ruptura). Je zde
vyrazné poSkozeni kloubniho pouzdra a chrupavek a vznikd vyraznd porucha stability
kloubu. Charakteristickym pfiznakem je slySitelné prasknuti, které je doprovazeno prudkou
bolesti a okamzitou ztratou funkce. Thned vznikd mohutny a vyrazny otok s vyraznym

hematomem (Dungl a kol., 2005; Renstrom & Konradsen, 1997; van Dijk, 2002).

1.8.2 Klinické vySetieni hlezenniho kloubu

Klinické vySetteni se zahajuje peclivou anamnézou, kdy se cili dotazy na pfti¢inu
vzniku urazu, kdy k nému doslo, zda bylo uslySet prasknuti a jestli bylo mozné pokracovat
v piedeslé Cinnosti. Dale se zjist'uje, zda otok vznikl hned bezprostiedné po uraze a byl
okamzité kolem celého kotniku. Okamzity hematom vzniké pii rupturach vazi a kloubniho
pouzdra. Nasleduje fyzikalni vySetfeni. Zranéné misto se vySetii aspekci a lehkou palpaci.
Dale se sleduje stav otoku a hematomu, lokalizace a barva. Palpacné se zjisti misto nejveétsi
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bolesti. Je nutné dale zjistit rozsah pohybu, pacient sdm pohybuje nohou do vSech smérti.
Siln€ bolestivé misto s masivnim okamzitym otokem a hematomem a s nemoznosti
pokracovat v chlizi je podezielé zruptury vaza. Klinické vySetieni, které neni hned
bezprostiedné po uraze, muze byt ovlivnéno pokrocilym otokem a ochrannym svalovym
spasmem, diky nimz neni mozné vysetfit kloubni nestabilitu (Dungl a kol., 2005; Renstrom
& Lynch, 1998).

1.8.2.1 Funkdéni vySetieni — testy na nestabilitu hlezenniho kloubu

Anterior drawer test: slouzi pro vySetfeni integrity LTFA, LFC a pfedni ¢asti
kloubniho pouzdra. Pacient ma flektované koleno snohou ve 20° plantarni flexi.
Vysetiujici fixuje bérec a druhou rukou tahne za patu nohu ventraln€. Pozitivita testu —
pokud je talus posunuty o vice jak 3 mm, znamena to 1ézi ligament. Porovndvame ob¢
koncetiny (Kolat et al., 2009; Hrazdira, 2013; Rentrom,& Konradsen, 1997).

Talar tilt test: timto testem vySetfujeme poskozeni lig. fibulocalcaneare do inverze
a ligamentum deltoideum do everze. Pacient sedi nebo lezi, vySetfujici fixuje bérec a
druhou rukou provadi pohybem v subtalarnim kloubu everzi a inverzi. Pozitivita testu —
nadmérna everze nebo inverze. Porovnavame obé konéetiny (Kolaf et al., 2009; Hrazdira,
2013; Renstrom & Lynch, 1998).

Thompsontv test: test pfi podezieni na rupturu Achillovy Slachy. Pacient lezi na
bfise s nohou mimo stil. VySetfujici provadi kompresi m. gastrocnemius a sleduje

plantarni flexi nohy. Pozitivita testu — plantarni flexe chybi (Kolaf et al., 2009).

1.8.2.2 Rentgenové vysetieni

Pii podezieni na akutni ¢i chronickou hlezenni nestabilitu se provadi rentgenové
vySetfeni. Indikuji se drzené snimky, kdy je kloub nésilim pasivné ohnut do pozadované
polohy, kterd umozni zobrazit struktury kloubu. Tento zpiisob byva provadén v mistni
nebo celkové anestezii, protoze zakrok je pro pacienta velmi nepiijemné a bolestivy. Bez
anestezie mize snimek vypadat jako fale$sné negativni nalez (Dungl a kol, 2005; Hrazdira
2008).

27



Drzené snimky se provadé¢ji v anterioposterni projekci (dale jen AP) v everzi,
inverzi a zevni rotaci. Nejcastéji provadéna indikace je drzeny snimek addukce (inverze).
Projekce do drzené inverze je ordinovana pii podezieni na poSkozeni fibularnich vazi.
Rentgenovy snimek se nejdiive zhotovi v neutrdlni pozici, dalsi snimek je proveden ve 20°
plantarni flexe a vnitini rotaci z divodu vylouceni opfeni talu o zevni kotnik. Pozitivita
nalezu je pii rozSifeni kloubni $térbiny o vice jak 10°. Pfi rozevieni o vice jak 25° se
s nejvetsi pravdépodobnosti jedna o rupturu vaza (Dungl a kol, 2005; Hrazdira, 2008).

M¢éng¢ Casto se d€laji bocni drzené snimky do everze a zevni rotace — vnitini vazy
jsou distorzi poskozeny vyjimecn€. Everzni projekce je indikovana ziidka, pozitivita
nalezu je pti 10°. Pfi podezieni na 1ézi deltového vazu se snimkuji drzené snimky v zevni
rotaci. Pokud se rozsifi medialni ¢ast tibiotalarni kloubni §térbiny o vice nez 3 mm — 8 mm,
je to znamka léze hluboké ¢asti (Dungl a kol., 2005).

Pti podezieni na zlomeninu hlezenni kosti v misté styénych ploch nebo na
pritomnost ulomkd v kloubni duting, je hlavnim vySetfenim artrografie s nastfikem
kontrastni latky do kloubu. Dal§im vysetfenim magnetickou rezonanci nebo pocitacovou

tomografii (dale jen CT) je mozné odhalit 1ézi chrupavky hlezenni kosti (Dungl, 2005).

1.8.3 Chronicka lateralni nestabilita hlezenniho kloubu

Opakované distorze, pocity nejistoty, opakujici se otoky a bolesti, podklesadvani
koncetiny (fenomén giving way) jsou piiznaky chronické lateralni nestability hlezenniho
Kloubu. Vznikaji vlivem tézkého trazu, kdy jsou pretrzeny vazivové struktury,
neoSetfované distorze, Spatnd diagnoza nebo nevhodné vedena rehabilitace kloubu. Mnoho
sportovell se vraci pred€asné k tréninkové a sportovni ¢innosti. Anamnézou a vySetfenim
zjistime v minulosti 1é¢enou distorzi, vrozenou laxicitu ligament nebo tvorbu osteofyti,
které mohou zptisobit blokady pohybi a piedstirat pfiznaky lateralni nestability. Je nutné

vylou¢it dal§i mozné pticiny, napf. utlakovy syndrom S; (Dungl 2005; Kalvasova, 2009).
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1.8.3.1 Mechanicka nestabilita

Pficinou mechanické nestability mize byt ¢asteéna nebo Gplna ruptura vazu, ale
také laxicita vazi vrozena ¢i ziskana pfedchozimi trazy. Tuto nestabilitu muze dobie
rozlisit pomoci zobrazovacich metod (ultrazvukové vysetieni, magneticka rezonance) nebo
klinickymi testy na nestabilitu (talar tilt test, anterior drawer test — piedni zasuvkovy test)
(Kalvasova, 2009; Renstrom, Kannus,1994).

Akutni mechanicka nestabilita se vyskytuje u poranéni vazu III. stupné (Gplné
pretrzeni), u poranéni vazu II. stupné mize byt pfitomna, ale ne v tak vyraznych projevech.
K chronické mechanické nestabilit¢ mize dojit v ptipad¢ chybného hojeni, pfi nespravné
vedené terapii nebo pfi nevyhledani odborné pomoci. Nezhojené vazy vedou ke vzniku
ligamentozni laxicity (Kalvasova, 2009; Mattacola & Dwyer, 2002).

Nejcastéji je primarné postizeno ATFL, CFL, nebo kombinace obou (Kalvasova,

2009; Renstrom & Konradsen, 2002).

1.8.3.2 Funkéni nestabilita

Termin funk¢ni nestabilita se pouziva pro chronickou nestabilitu vzniklou nejéastéji
po inverznim traumatu hlezenniho kloubu a dochazi k poSkozeni lateralnich
ligament6znich struktur na zakladé projevu poruchy proprioreceptord s naslednou chybou
v motorické inkoordinaci. Je vysledkem zmén na neuromuskuldrnim podkladé, které
vzniknou po poranéni lateralnich ligament. K jejimu vzniku také ptispiva poSkozeni napf.
propriorecepce, reflexti, napéti a sila vazli, kosti a kloubl. Projevem jsou opakujici se
distorze, podklesavani koncetiny. Funk¢ni lateralni nestabilita nemusi byt pfimo zavisla na
stupni poranéni vazi. Sekundarni potize, které jsou spojené s nestabilitou hlezenniho
kloubu se mohou fetézit. Poruchy na neuromuskularnim podkladé se mohou objevit i ve
vzdalengjSich mistech, kde mohou byt zptsobeny neuromuskularni adaptaci na nestabilitu
hlezenniho kloubu. Studie prokazaly pfitomnost deficitu m. gluteus maximus u jedinct po
pii stoji na jedné noze. Pacienti pouzivaji kycelni strategii pro zajisténi stability. Kycelni
strategie ma niz§i schopnost zajistit stabilitu, a proto dochazi ke zméndm, které usti

k dysfunkci hlezenniho kloubu (Kalvasova, 2009; Renstrom & Konradsen, 1997).
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1.9 Terapie nestabilit hlezenniho kloubu

1.9.1 Konzervativni terapie

Zakladem konzervativni 1é¢by je pravidlo PRICE (nékteti autofi uvadéji pouze
RICE). Protekcion (ochrana), Rest (klid), Ice (ledovani), Compression (komprese),
Elevation (elevace) (Renstrom & Lynch, 1998; Kolat, 2009; Hrazdira, 2013).

Hlavnim zptisobem 1é¢by je imobilizace (ochrana a klid). Terapie je sméfovana ke
sniZzeni otoku a bolesti. U distorzi s minimalnim otokem a mirnou bolesti se voli klid,
ledové obklady, kompresivni bandaz a koncetina se elevuje do zvysSené polohy. Lokalng
Ize doporucit masti a gely pro sniZeni bolesti. Chlize v odleh¢eni s francouzskymi berlemi.
Vsechna tato doporuceni je vhodné doplnit lehkou masazi segmentti nad mistem poranéni
(Iytko a stehno) nebo lymfodrenazi (Renstrom & Lynch, 1998; Kolaf et al., 2009).

V ptipadé distenzi 1. stupné se pfiklad4d sddrovy obvaz na dobu 2-3 tydnd. Tato
doba je potiebna na zhojeni mikroruptur vazivovych vlaken. Sadrova fixace pomalu
ustupuje do pozadi a byva Casto nahrazovana syntetickymi obvazy — plasty. Plastova fixace
je prodysna, lehka, pevnéjsi, zajistuje komfort pacienta (Dungl a kol., 2005; Hrazdira,
2013).

Pti ptekroceni urcité meze trazového mechanismu, dojde k parcidlni ruptufe nebo
az ke kompletni ruptute. Zavisi to na dob¢ plisobeni zranujici sily. Parcialni ruptury vaza
(IL. stupent) jsou léCeny v sadrovém obvazu po dobu 5-6 tydnii. Konzervativni terapie
Vv piipad€ kompletni 1éze vazu (IIl. stupen) zahrnuje pfiloZeni sddrového obvazu po dobu 6
tydnil a po sejmuti sadry nasleduje funkéni doléceni, kdy se piiklada ortéza, pevny obvaz
nebo taping, nasleduje komplexni rehabilitace s cilem obnovit rozsahy pohybi, posilit
poskozené vazy a svaly a postupné zvySovani zatéze. Klade se diiraz na hlavné na
peronealni svaly a propriorecepci. Navrat k ¢innosti po totalni ruptufe je cca 12 tydni po
uraze (Dungl a kol., 2005; Konradsen et al., 1991).

U distenzi (I. stupeni) a parcialni ruptury (II. stupeii) se v soucasné dobé dava
prednost funkéni terapii. Je zaméfena na rychlé obnoveni funkce postizeného segmentu.
Nékteti autofi zdiraziuji vyhody v minimu komplikaci, v rychlej$i obnové hybnosti,
navratu do zaméstnani 1 ke sportovni ¢innosti, a to bez neptiznivych disledki pro stabilitu

hlezenniho kloubu (Dungl a kol, 2005; Renstrom & Konradsen, 1997).
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Schéma funk¢ni terapie: v ¢asné fazi poranéni je doporucovéan klid na lazku se
soucasnou elevaci koncetiny a ledovanim otoku a krevniho vyronu. Po ustupu otoku se
priklada funk¢ni bandaz nebo ortéza, ktera umoziuje limitovany pohyb do plantarni a
dorzélni flexe s vylouCenim inverze a everze. Pro uspéSnou lécbu je piedpokladem
spolupracujici pacient. U pacientll, u nichz neni zaruka dobré spoluprace, se voli metoda

sadrové¢ fixace (Dungl a kol., 2005; Renstrom & Konradsen, 1997).

1.9.2 Farmakologicka léc¢ba

Nesteroidni antirevmatika se uzivaji hlavné pfi zénétech pro jejich analgeticky a
antiflogisticky ucinek. Nevyhodou téchto preparati je negativni vliv na zazivaci trakt.
Z diivodu rizika ruptur neni na dolnich koncetinach pii poranénich vazti a Slach
doporucovana mimokloubni aplikace kortikosteroidi. VVenofarmaka pisobi proti otokiim
a zanétim, urychluje vstfebavani pourazovych hematomi, normalizuje propustnost stén
vlase¢nic. Snizuje zanétlivou reakci a zlepSuje zilné — lymfatickou cirkulaci (Dungl a kol.,
2005).

Riistové faktory se vyuzivaji v tradicni 1é¢bé akutnich poranéni ligamentdznich
struktur hlezenniho kloubu S nalezem nestability. Muze byt vhodné pouzit postup
semikonzervativni terapie s intralezionalni aplikaci rastovych faktord ( PRGF — plasma
rich in growth factors = plasma bohatd na riistové faktory) do mista postizenych vazi
S fizenou imobilizaci a s cilenou odstupiiovanou rehabilitaci. Rustové faktory jsou
bilkoviny v krevni plazmé, které se zasadné podileji na proliferaci bun¢k a uplatiuji se pfi
hojeni poSkozené tkané a v obdobi ontogeneze. Vyvolaji v tkani specifickou odpovéd’ —
chemotaxi, proliferaci, proteosyntézu a syntézu dalSich ristovych faktorti, tvorbu
extracelularni matrix a naslednou funkéni pfestavbu tkanovych struktur. Reparace je
zahajena diive nez dojde k zanétlivé fazi. Omezenim zanétlivé faze je zaroven snizena 1
bolestivost reparace a regenerace (Frei, Biosca, Handl, Tr¢, 2008).

Kyselina hyaluronova je jedna z hlavnich slozek mezibuné¢né hmoty. Nachazi se
jako soucast pojivovych, epitelarnich a nervovych tkani. Jiz v minulém stoleti se vyuzivala
k 1é¢bé popalenin, v ocnim 1ékafstvi, u pacientl s osteoartrozou. Vyznamné vyuziti ma

také v plastické chirurgii (Hrazdira, 2008).
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Dalsi moznosti je periartikuldrni aplikace vysoce purifikované kyseliny
hyaluronové pfi distorzich hlezenniho kloubu. V roce 2008 byla pfedstavena nové forma,
tzv. STABHA (Soft Tissue Adapted Hyaluronic Acid). Vyznacuje se vysokou hodnotou
dynamické viskozity. Tato forma kyseliny hyaluronové vytvaii optimalni prostfedi pro
hojeni poskozenych vazi. Potlacuje zanét, mé analgeticky ucinek, v misté zranéni
stimuluje tvorbu fibrinu a tim zlepSuje proces hojeni. STABHA je v soucasnosti schvalena
pro pouziti pii distorzich hlezenniho kloubu, kde je vyloucena kompletni ruptura

vazivovych struktur (Hrazdira, 2008).

1.9.3 Chirurgicka lé¢ba nestabilit hlezenniho kloubu

Chirurgicka 1é¢ba se doporucuje u kompletnich ruptur III. stupné nebo u sportovci,
kde se ocekavaji vysoké naroky na ligamenta. Indikace k opera¢nimu feSeni je talokruralni
dislokace s kompletni rupturou ligament nebo velky anteriorni posun (Kalvasova, 2009;
Dungl, 2005).

Chirurgicka 1écba se mize zjednoduSené rozde€lit na anatomické a neanatomické
rekonstrukce (Kalvasova, 2009).

Neanatomické rekonstrukce se indikuji u pacientd s artritidou, laxicitou ligament
nebo po neuspéSnych anatomickych rekonstrukcich. Nevyhoda téchto operaci je, zZe
nevedou kobnoveni normalni biomechaniky a kineziologie hlezenniho kloubu.
Kratkodoby efekt je vyborny, ale udavd se casty vyskyt komplikaci z divodu
nefyziologickych poméri hlezenniho kloubu a bérce z hlediska dlouhodobého. (Kalvasova,
2009; Dungl, 2005).

Pii anatomickych rekonstrukcich se pouZzivaji tkan€ poranénych ligament a
nepoSkozuje se ostatni tkan. Renstromova modifikace zahrnuje zkraceni ligament a jejich
sesiti kostnim tunelem. Tato technika se pouZziva u reparace ATFL a CFL. V pooperacni
fazi je nasazena dlaha a obnova pohybu zac¢ind osmy den po operaci pohybem ve sméru
dorzélni a plantarni flexe 2x — 3x za den. Po péti tydnech je mozné zacit s nacvikem chiize.
3 meésice od operace je mozny navrat ke sportovni aktivité (Kalvasova, 2009; Dungl,
2005).

Brostrom - Gould technika zahrnuje nejprve suturu CFL a poté ATFL z divodu
lepsi prehlednosti. Proximalni konec ligamenta se pfiloZi ptes distalni konec ruptury a je
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provedena sutura. Po operaci je ptilozena dlaha po dobu 5 dni a nasledné chodici cirkularni
saddrova fixace na 4 tydny. Nasleduje obnova svalové sily, kloubniho rozsahu a obnova
stability. PIna zaté€z je 3 mésice po operaci (Kalvasova, 2009; Dungl, 2005).

V piipadé operacniho feSeni je postup nasledné fyzioterapeutické péce shodny jako
u konzervativni terapie. Casovy sled jednotlivych fazi je plné na doporudeni oSettujiciho
Iékate. Pribéh fyzioterapeutickych opatieni se doporucuje v tomto poradi — oSetfeni
meékkych tkani a kloubti, zvétSeni rozsahu pohybu, propriorecepce, stabilizace, sila (Kolar

et al., 2009).

1.9.4 Fyzikalni terapie

Pomoci této doplikové terapie vyuzivame rizné druhy fyzikalni energie s moznosti
pfesného davkovani. Efekt spocivd ve znalosti mechanismu UcCinkli a v optimalné

zvoleném lécebném ovlivnéni symptomti. (Capko, 1998).

1.9.4.1 Perakutni stadium

e Perakutni stddium se oznacuje doba do 24 hodin po uraze. Ptiznaky jsou bolest,
otok, hematom. Zde se indikuje:

e Kiryoterapie — ledové sacky o teploté -18°C, které se piikladaji pies ochrannou
vrstvu latky, aby nedoslo k poruseni kiize (omrzliny). Zpisobuje vazokonstrikci
v podkozi a tlumi bolest.

e Klidovéa galvanizace — metoda volby u posttraumatickych stavli do 24 hodin po
urazu — eutonizace kapilarniho feciste.

e Pulzni ultrazvuk — pro disperzni uc¢inek (Podébradsky, Podébradskd, 2009,
Podébradsky, Vareka, 1998).
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1.9.4.2 Subakutni stadium:

e 24— 48 hodin po uraze. Pfetrvava bolest i otok.
e Diadynamické proudy — CP, CP-ISO. Maji antiedemat6zni a trofotropni uc¢inek.
e Stiedofrekvencni proudy — bipolarni aplikace

e Tetrapolarni aplikace — izoplanarni vektorové pole. (Podébradsky, Podébradska,

2009; Podébradsky, Vareka, 1998)

1.9.4.3 Subchronické stadium

eV tomto stadiu pretrvava bolestivost a tuhy otok.

e Vitivé koupele — pfiznivé ovliviiuji otoky zlepSenou cirkulaci lymfy v podkozi
jemnou masazi vifici vodou

e Ultrazvuk kontinualni — ma ptimy antiedematdzni (disperzni) Gcinek.

e Dipolové vektorové pole — analgeticky a antiedematdzni ucinek.

e Pulzni nizkofrekvencéni magnetoterapie — ucinek antiedematdzni, vazodilataéni,

e Kompresivni terapie — piistrojova lymfodrenaz ma piimy antiedematézni ucinek

(Podébradsky, Podébradska, 2009; Podébradsky, Vareka, 1998).
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1.10 Moznosti kinezioterapie

Kinezioterapie je jednou z hlavnich lécebnych metod v rehabilitaci. Zacind se
provadét hned, jakmile to umozni zdravotni stav pacienta. Cilem je dosazeni takového
pohybu, ktery je potifebny k realizaci béznych dennich ¢innosti. Kinezioterapie sméfuje
k obnov¢, napravé a zlepSeni aktualnich funkci (Dvoiak, 2007).

Z hlediska kinezioterapie existuji dvé moznosti v terapeutickém piistupu:

Analyticky postup, ktery vychazi zpohybovych moZznosti pacienta. Cilem je
zlepSeni lokalni pohybové funkce. K analytickym metodam se tadi pasivni a aktivni
pohyby, mékké a mobilizacni techniky, svalovy test a reedukaci chiize (Dvorak, 2007).

Synteticky postup cvi¢i pohyb jako celek. S touto koncepci je mozné zacit hned od
zacatku terapie nebo az po dosazeni svalového stupné 3 dle svalového testu. Cilem je
provedeni plynulého pohybu podle pohybovych vzori. Patfi sem techniky na
neurofyziologickém podkladé — proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNF,
sensomotorika, Skola zad, Briigger koncept, Vojtova metoda a dalsi. Jde o facilitacni
metody, které se snazi na zékladé aktivace pohybovych fetézcti podporovat hybnost
postiZzenych Casti t€la (Dvoiak, 2007).

V praxi se aplikuji jest¢ dal§i dva pfistupy, cvi¢eni v uzavieném a otevieném
kinematickém Fetézci. Uzavi‘eny kinematicky Fetézec (dale jen CKC — closed kinetic
chain) je definovéan, kdy je distalni Cast koncetiny fixovand a tvofi punctum fixum.
Punctum mobile je trup. Dochazi ke koaktivaci svali a dynamické stabilizaci kloubd,
zlepseni oporné funkce dolnich koncetin, ovlivnéni stojné faze v krokovém cyklu, podpora
centrovaného postaveni kloubti (Springrova in Guth a kol., 2005).

Oteviceny kinematicky Fetézec (OKC — open kinetic chain) ma distalni Cast
koncetiny volné se pohybujici v prostoru. Vyplyva tedy z toho, Ze punctum fixum je tady
trup a punctum mobile pohybliva distalni ¢ast koncetiny. Cvi¢enim v tomto fetézci se zvysi
svalova sila, kloubni rozsah, mobilizuji se pohybové segmenty (Springrova in Guth a kol.,
2005).
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1.10.1 Mékké a mobiliza¢ni techniky

Palpace nésleduje hned po aspekci a ma velky vyznam pro diagnostiku bolestivych
zmén. Diagnostické a terapeutické pfistupy v manualni mediciné vychazeji z reflexnich
zmény pohybového stereotypu, které mohou pietrvavat i po odeznéni poruchy na periferii.
Funkéni zmény na kuzi jsou- hyperalgicka zona, na fascii a svalu — spasmus, trigger point
(déle jen TrP), kloubu — blokéda, periostu — bolestivé body (entezopatie). Cilem terapie je
tyto funkéni zmény ovlivnit (Lewit, 1996; Kolar et al., 2009).

VySetieni kiiZe se provadi technikou kozniho tfeni, kdy palpujeme hyperalgickou
zonu (HAZ). HAZ jsou mista se zvySenym koznim odporem a sniZzenou protaZitelnosti
ktze. Vyskytuji se na velkych i malych plochéach a v okoli jizev. PostiZzend mista se dvéma
prsty protahnou lehce do predpéti a ¢eka se na fenomén tani (Lewit, 1996; Kolaf et al.,
2009).

Vysetieni podkozi se provede technikou protazeni kiize proti periostu nebo proti
svalové fascii v mistech, kde jsou reflexni projevy nebo bolest. Vytvaii se kozni fasa, kterd
se protahuje do dosazeni bariéry a ¢eka se na fenomén tani. U fascii se jesté sleduje také
posunlivost proti spodiné s pouzitim lehkého tlaku. Myofascidlni techniky spocivaji
pfedevs§im v protazeni fascii nad svaly, které jsou ve spasmu (Lewit, 1996; Rychlikova,
2008; Kolaf et al., 2009).

VySetieni spoustovych bodi ve svalech: palpaci se zjistuje charakteristicka
zména ve tkanich - bolestivy spoustovy bod (trigger point, TrP). Je to bod zvySené
iritability, bolestivy na tlak, pfi pfebrnknuti dojde ke svalovému zaskubu. Dale je mozné
pfi vySetfeni palpovat bolestivy bod u hluboce uloZenych svalii (tender point, TeP), ktery
pfi pfebrnknuti nereaguje, je velmi bolestivy a pfi palpaci je citit tuhy odpor (Lewit 1996;
Kolat et al., 2009).

Ovlivnéni svalu v hypertonu:

e Pasivni protaZeni do krajnich poloh

e Postizometricka facilitace (PIR) — uvolnéni lokalizovaného spasmu ve svalu, po
lehkeé izometrické kontrakcei nasleduje relaxace

e Antigravitaéni relaxace (AGR) — odpor je nahrazen gravitaci. Tato technika se

vyuziva nejcastéji k autoterapii
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e Strecink (nové MET — muscle energy technique) - protazeni zkracenych mékkych
tkani (svalt, vaz), kdy krajni poloha odpovida stupni zkraceni
e Spray and stretch — spasmus nebo trigger point je lokalné zchlazen a nasleduje

pasivni Setrné protazeni relaxovaného svalu (Dvorak, 2007).

Ovlivnéni kloubu:

V kloubu se vySetiuje jeho pohyblivost pasivnim, aktivnim pohybem a pohybem
proti odporu. Déle se vySetfuje joint play, kterd se provadi pasivné a pokud je omezena, je
blokada v kloubu a kloub se mobilizuje (Dvotak, 2007; Rychlikova, 2008).

e Mobilizace — postupné nenasilné obnovovani hybnosti kloubu ve sméru kloubni
blokady, nebo lehké opakované pruzeni s postupnym zvétSovanim rozsahu pohybu

(repetetivni mobilizace). (Dvotak, 2007; Rychlikova, 2008).

1.10.2 Reedukace chuze

Chiize — zakladni lokomo¢ni stereotyp. Jde o cyklicky pohyb dolnich koncetin se
souhyby kontralateralnich hornich koncetin. Jednotkou chiize je dvojkrok (Dvorak, 2007).

Reedukace chlize za¢ina nacvikem krocnych mechanismi na misté a v prostoru.
Zacina se prenasenim vahy z jedné koncetiny na druhou, tikroky do stran, vykro€eni vpied
a vzad. Pfi ndcviku sledujeme — délku kroku, thel vychyleni $picky od osy, kro¢ny
mechanismus  (stereotyp zapinani svalt, trojflexi, opémou fazi, pohyby v
nosnych kloubech), odvijeni plosky nohy od podlozky, synkinézy hornich koncetin,
rychlost chiize, dychani (Dvotak, 2007).
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1.11 Metody na neurofyziologickém zakladé

1.11.1 Metoda dle Freemana

Autorem této metody je anglicky ortoped M. A. R. Freeman, ktery prezentoval své
poznatky o novych moznostech reedukace a prevence stability hlezennich kloubii. Metoda
se rozsifila v ortopedii a ve fyzioterapii. Vychazi z faktu, ze u mnoha ptipadi porusené
funkce hlezenniho kloubu hraje vyznamnou roli funkéni nestabilita svald, Slach a
kloubnich vazi. Metodika se zamé&fuje na zlepSeni propriorecepce a stability hlezenniho
Kloubu a k odstranéni pocitu nestability. Freeman doporucuje k reedukaci hlezenniho

kloubu vyuziti nestabilnich ploch (Pavla, 2003).

Vyuzil k tomu dva typy pomiicek:

e Sektor valce — umoznuje pohyb ve dvou protismérech, trénink propriorecepce pii
pohybech nohy ve sméru plantarni a dorzalni flexe, var6zniho a valgdzniho
postaveni nohy a kombinace téchto pohybi

e Sektor koule — umoznuje kolébavé pohyby do rtiznych sméri

e Indikace: vyuziva se pii funkéni nestabilité hlezennich kloubi, poruchéach statiky
nohy, dale po potrazovych a pooperacnich stavech a pti poruSe funkce ramennich,

kolennich a ky¢elnich kloubt (Pavli, 2003).

Zakladni cviceni program:

e Uvodni cviteni nezatizenych nohou - v sedd se procviCuji réizné pohyby
nezatizenych nohou

e Bipedalni cviceni ve stoji - korigovany stoj (mala noha)

e Monopedalni cviceni ve stoji — korigovany stoj (mald noha) na jedné dolni
konceting

e Zakladni cviceni na kolébavé podlozce se dvéma opernymi body

e Kombinovana bipedalni cvic¢eni

e Zakladni bipedalni cviceni na instabilni podlozce s jednim opérnym bodem

e Vstupovani zatiZené nohy na astabilni podlozku se dvéma opérnymi body
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e Vstupovani na podlozku s jednim opérnym bodem
e Bipedalni cviceni na obou typech podlozek soucasné

e Chtze po nestabilnich deskach (Pavla, 2003).

1.11.2 Metodika sensomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové

Autofi metody, profesor Vladimir Janda a Marie Vavrova, vychazeji z Freemanova
konceptu a uplatnuji navic nejnovéjsi neurofyziologické poznatky (Pavli, 2003).

Podstata metody vychazi z motorického uceni rozdéleného do dvou stupni. Prvni
stupenn — je fizen z korové oblasti. Jedinec se pokousi o zvladnuti nového pohybu a tim
budovéni zakladniho pohybového programu. Rizeni na této Girovni je velmi narocné a
postupné se piesunuje do subkortikdlni oblasti. Tim nastdvd druhy stupen uceni —
automatizace. Proces je mén¢ ndro¢ny a fizeni rychlejsi, ale po zafixovéani stereotypti na
této urovni je jiz Spatné ovlivnitelny. Proto je tfeba klast diiraz na kvalitu provadéného
pohybu (Pavla, 2003; Kolar et al., 2009).

Cilem této metody je reflexni, automaticka aktivace svalil, tak aby bylo mozné
zvySovat naroky, aby byly vyCerpany vSechny moznosti pro tpravu pohybovych poruch.
Tato technika byla plivodné¢ pro terapii nestabilnich kolennich a hlezennich kloubii.
V soucasnosti se vyuziva pii poruchdch pohybového aparatu. Pomtcky, které se vyuZzivaji
v této metodé¢ — kulové a valcové usecCe, balan¢ni sandaly, tocny, balan¢ni mice,
minitrampoliny (Pavld, 2003).

Receptory chodidla je mozné stimulovat né€kolika zptisoby, napiiklad zvyraznénim
klenby nohy. Zména postaveni kloubli nohy a zména rozloZeni tlaku se nazyva ,,mala
noha®. Zvladnuti ,,malé nohy* a korigovaného postaveni, jsou zakladni kroky, na které se

v dalSich fazich stupiiuje obtiznost (Pavla, 2003).

1.11.3 Propriofoot concept *

Propriofoot je nova fyzioterapeutickd pomicka z Francie, ale pomérné rychle se

dostava do podvédomi fyzioterapeuti a sportovei i v Ceské republice.
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Je to soubor ctyr desticek, které se rozliSuji podle barvy a jejich zakladny. Jejich
velikost je 10x10 cm. Specifické vylisky na spodni strané umoznuji variabilitu obtiznosti a
tim cilené posileni svali kotniku a chodidla. Propriofoot se vyuziva jak v terapii, tak
vV prevenci. Vyznamnou vyhodou je segmentdlni diferenciace nohy (viz obrazek 8)

(Palas¢akova Springrova, 2012).

Obrazek 8:. Propriofoot® a moznosti cviceni na Propriofootu®

Cvicenim na Propriofootu dochazi k nespecifické mobilizaci nohy, aktivaci svalt
nohy a zvySeni pohyblivosti kloubti nohy, stabilizaci hlezenniho kloubu, ale i kolena a
kyéle. Propriofoot ovlivituje i drZeni t&la (Palas¢akova Springrova, 2012).

Cvici se vzdy ve stoji na jedné dolni koncetiné. Chodidlo spoc¢iva vzdy na dvou
destickach v libovolné kombinaci. Cilem cviceni je udrzeni rovnovahy po dobu 10-15
vtefin (Pala§¢akova Springrova, 2012).

Mezi nejvetsi piednosti patii prevence nestability a reedukace stabilizace kloubt
nohy a hlezenniho klubu, posileni a aktivace svalstva nohy a celé dolni koncetiny, zvySeni

pohyblivosti kloubti nohy, stabilizace nozni klenby, dolni koncetiny a trupu, variabilita
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narocnosti cvi¢eni kombinacemi cvikd a desticek, moznosti segmentalni aktivace

(Palas¢akova Springrova, 2012).

1.11.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace - PNF

Zakladem metody je cilené ovliviiovani pohybu prostfednictvim impulsi ze
Slachovych, svalovych a kloubnich proprioreceptorti. Dale jsou motorické neurony
ovliviiovany z misnich center, ktera reaguji na aferentni impulsy z taktilnich, sluchovych a
zrakovych exteroreceptorti. Vyznamnymi elementy PNF jsou pohybové vzorce, protoze
»mozek mysli v pohybech®. VSechny pohybové vzorce jsou vedeny diagondlnim smérem
se soucasnou rotaci a odpovidaji pohyblim v bézném zivoté. Na téchto pohybech se
podileji vzdy tii slozky- flexe- extenze, abdukce — addukce, zevni — vnitini rotace. Pro
kazdou koncetinu jsou dvé diagonaly. Kazda diagonala ma dva pohybové vzorce — flek¢ni
a exten¢ni (Pavlu, 2003; Kolaf et al., 2009; Richter, Hebgen, 2011).
terapeutem prizpusobovan aktudlnim potfebam a reakcim pacienta. Zde jsou v ruznych
kombinacich uplatiiovany pasivni pohyby, pohyby s dopomoci i aktivni pohyby. Dalsi
vyznamnou roli v PNF hraje ptfizpisobeny odpor, fenomén iradiace (vyzatovani aktivity
siln¢jSich svalll na svaly oslabené), sukcesivni indukce (po kontrakci antagonisty je
agonista vykonng&jsi) a technika uchopu a pracovni pozice terapeuta (Pavla, 2003; Richter,
Hebgen, 2011).

DalSim vyznamnym prvkem terapeutického postupu je stimulace normalniho
pohybu ve spravném potadi. Na zdkladé¢ kombinace pohybovych vzorcl a stimulaci jsou
vypracovany facilitaci a relaxacni techniky. Cilem posilovacich technik je zlepSeni
schopnosti k védomému ovladani pohybu, zvySovani rozsahu pohybu, zlep$eni svalové
koordinace, zvyseni stability kloubl. Cilem relaxacnich technik je redukce svalového tonu,
zvetSeni rozsahu pohybu, odstranéni nebo zmirnéni bolesti (Kolaf et al., 2009; Richter,

Hebgen, 2011).
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1.12 Preventivni opatieni

1.12.1 Obuv

Distorzim lze piedejit kvalitni obuvi. Obuv by méla byt pevnd s nizkym
podpatkem. Neékteré sporty vyzaduji noSeni specialni obuvi k tomuto sportu urcené
(basketbal, florbal, fotbal). Pfi chlizi po nerovném terénu a horské turistice je vhodna vyssi

obuv, kterd zpeviluje kotniky (Pilny, 2007).

1.12.2 Ortézy a bandaze

V ramci prevence je také doporuCovdno noSeni ortéz a bandadzi. Pouzivaji se
K prevenci, ale také k funkéni konzervativni 16¢bé€, k ochrané jiz diive zranéné oblasti, ke
stabilizaci chronicky nestabilniho hlezenniho kloubu (Hrazdira, 2008; Pilny, 2007).

Ortéza je zdravotnicka pomucka z pevnéjSich materiald a vyztuzenych Ccasti
doplnéné paskami na utazeni. Ukolem ortéz je omezeni rozsahu pohybu v kloubu

Bandaze jsou tvoieny z mékkych a pruznych materialti (Hrazdira, 2008; Pilny, 2007).

1.12.3 Taping a kineziotaping

Dalsi Gi¢inna forma prevence urazi je kineziotaping. Umoziuje podporu a stabilitu
kloubtim, svaliim a vaziim bez omezni cévniho zasobeni a rozsahu pohybu. Kineziotaping
se vyuziva pro zmirnéni bolesti, zanétu, na podporu svalu pfi pohybu (Hrazdira, 2008;
Flandera, 2010).

Vyuziva se u sportovell, kde hrozi poskozeni kloubil, na zpevnéni po ptredchozich
distorzich hlezenniho kloubu nebo po urazech a zanétech Achillovy §lachy pro odlehéeni a
stabilitu téchto ¢asti, nebo jako dopln€k pro terapii obtizi pohybové soustavy (Flandera,
2010; Kobrova, Valka, 2012).
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Vyhody: Osetfovany segment je plné funkéni, neni omezen rozsah pohybu, neni
omezen prutok krve a lymfy, moznost okamzité terapie, Umoziiuje soucasné dalsi pouziti

s dalsimi 1écebnymi postupy (Kobrova, Valka, 2012).
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2 Empiricka c¢ast

2.1 Kazuistika 1

Pohlavi: Zena
Vek: 46

Vyska: 163 cm
Véha: 74 kg

BMI: 28 (nadvéha)

Diagnoza pii ptijeti: S 93.0 (st.p. distorsionem ATC I. sin s parcialni rupturou ATFL)

2.1.1 Anamnéza

wewr

Nynéjsi onemocnéni: 6. kvétna 2012 v noci pii cesté z prace Spatné §lapla a poranila si
levy hlezenni kloub. B&hem nékolika minut vznikl mohutny otok s krvavym hematomem.
Pro silnou bolest a nemoZnost néaslapu si zavolala taxi a dopravila se na ortopedii do FN
Krélovské Vinohrady. Diagnoza: distorze s parcialni rupturou ATFL . Operaci odmitla.
Osobni anamnéza: V roce 2006 CHCE, v roce 2010 operace melanomu na zadech sin.,
uraz patefe starSiho data, potize s kréni patefi, n€kolik distorzi na obou hlezennich
kloubech.

Rodinna anamnéza: matka operace varixy na obou dolnich koncetinach

Pracovni anamnéza: servirka

Socialni anamnéza: bydli s ptitelem a dcerou v byté v 1. patie bez vytahu

Gynekologicka anamnéza: 2 porody

Osobni anamnéza: trvale Zadné 1éky

Alergologicka anamnéza: neudava

Sportovni anamnéza: v mladi zavodné béh, rekreacné volejbal

Abuzus: kouti 20 cigaret denné, piilezitostn¢ alkohol

44



Lékarska vysetfeni a 1écba:

5.4.2012 byla pacientka oSetfena na ortopedickém oddéleni Vinohradské
nemocnice s distorzi levého hlezenniho kloubu. Silna bolest a mohutny otok s vyraznym
hematomem Vv oblasti lateralniho malleolu. RTG vySetfeni neprokazalo traumatickou
zménu skeletu. Diagnostikovan stav po distorzi ATC I. sin a parcidlni rupturou ATFL.
Operaci pacientka odmitla. Na nohu byla nalozena saddrovéa dlaha v neutrdlnim postaveni
na jeden tyden. Bylo doporuceno nohu elevovat a lokalné ledovat dle potieby. Kontrola za
tyden,

12.4.2012 byla kontrola na ortopedickém odd¢leni, kde byla doplnéna nechodici
sadrova fixace na dalSich 5 tydnt. Pacientce byl zapijcen invalidni vozik a 2 francouzské
berle pro chiizi bez naslapu. Bylo doporuceno nohu stile elevovat do zvysené polohy,
Vv piipad¢ potieby kontrola na spddové ambulanci.

18.6.2012 byla sadra sejmuta. Pii palpaci bolest nad ATFL pohyb hlezenniho
kloubu omezen z inaktivity, bez otoku. Doporucena rehabilitace ve spadovém zatizeni.

Pacientka podstoupila jiz n€kolik opakovanych rehabilitaci v jinych zafizenich.

2.1.2 Vstupni kineziologické vySeti‘eni

Subjektivné: Pacientka udava bolest a pichani v hleznu pti pohybu do krajnich poloh a po
préci (pracuje jako servirka), po 12 hodinové sluzbé noha boli, pich4 uvnitf mezi kotniky a
vznikne lehky otok, obcas do prace nosi ortézu

Objektivné: nyni noha bez otoku, palpacné bolestivé kotniky bilateralné a okoli Achillovy

Slachy vlevo, chiize bez berli

2.1.2.1 VySetfeni aspekci:

Ze zadu:
e Paty jsou symetrické, polokulovity tvar
e SnizZené ob¢ podéIné 1 pficné klenby

e Na levé noze je vyrazné&jsi Achillova §lacha odhadem asi o 1 cm neZ prava
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Kontura lytek symetricka

Podkolenni jamky symetrické

Interglutedlni ryhy symetrické

Spiny a cristy ve stejné vysce

Prohloubené lordoza bederni a dolni hrudni patete

Paravertebralni kontraktury v hypertonu v oblasti bederni a dolni hrudni patete
bilateraln¢ T

Typ postavy ,,pfesypaci hodiny*, bo¢ni zafezy v oblasti spodnich zeber bilateralné
Leva taile mensi thel a thoracobrachialni trojuhelnik mensi vlevo

Hypotonus stfednich mezilopatkovych svala

Lopatky ve stejné vysi

Gibus na prechodu hrudni a dolni kréni patete

Horni ¢ast trapézu v hypertonu oboustranné

Z boku:

Spicky vytoéené zevné

Snizena podélna i pticna klenba bilateralné
Semiflexe levého kolene

Anterverze panve a zvétSena bederni lordoza
Povolena bfisni sténa

Vyrazna kyfoza horni hrudni a dolni kréni patefe

Ramena v protrakci, hlava v ptedsunu

Zepiedu:

SniZena podélna 1 pficna klenba bilateralné
Povolené btisni svaly, vyrazny pas
Ramena v protrakci

Dychani horni hrudni, ramena taZzena kranialné

2.1.2.2 Palpacni vySetieni

Kize v okoli levého laterdlniho hlezenniho kloubu na pohmat teplejsi a napjata,

mensi posunlivost
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e Oblast me¢kké tkan¢ v okoli Achillovy Slachy lehce proséakla

e Citliva Achillova Slacha

e Paravertebralni svaly v hypertonu, S reflex nevybavuji, thoracolumbalni fascie
mén¢ posunliva

e Citlivé extensory §ije a linea nuchae — bolestivé body

e M.sternocledomastoideus bilaterdln¢ zvySené napéti, bolestivy Erbiv bod
bilateralné

e M.iliopsoas — bolestivé body bilateralné

e Bolestivé body na plantarni aponeurdze

e Bolestivy laterdlni i medialni kotnik na levé dolni koncetiné a jejich okoli

2.1.2.3 Funkéni vySetieni

Vysetieni joint play bylo provedeno na téchto kloubech:

Matatarzofalangealni (MP), palec, Chopartiv (articulacio tarsi transversa), Lisfrankiiv
(articulacio intermetatrsales), hlavicka fibuly (tibiofibularni kloub), pohyblivost paty proti
nartu, kolenni kloub — patela, lateralni pruzeni.

Omezeni joint play bylo zjisténo na palci levé nohy, hlavicce fibuly,v Lisfrankové
skloubeni. VySetteni pohyblivosti paty bylo pro pacientku velmi nepfijemné a bolestive
VySetieni statiky:

Dvé vahy — vysledek rozloZeni vahy byl o 2 kg vice vpravo. Tento rozdil odpovida normé.
Vysetieni s olovnici bez patologie.

na os naviculare asi 1 cm od obvyklé¢ho mista dopadu.

Vysetreni stoje:

Rombergerova zkouska: se zavienyma ocima stoj spatny bez patologie.

Trendelenburgrova zkouska: stoj na jedené koncetiné — panev stabilni, dochazelo oscilacim
celé nohy a hte prstl. Pii zavienych ocich doslo k vyraznéjSim oscilacim celého téla.
Vysetreni hlubokého stabiliza¢niho systému:

Test bfisniho lisu- pupek lehce tlaten dolli — pfevaha Sikmych bfiSnich svall, odlepeni

beder nepozoruji, hlava zlistdva na podlozce
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Extencni test — bez aktivity svalil v dolni hrudni a bederni pateti

Horni hrudni dychani, spodni Zebra se nerozvijeji se do stran

Dynamické vySetieni:

Pii postupném predklonu se patef nejprve postupné rozvijela, mirné¢ oplosténi v hrudni

pateti. Déle v bedernim tseku se opét rozviji

Chiize — délka kroku pravidelnd, bez omezeni, lehce napada na levou koncetinu (nohu po
uraze Setfi), souhyby hornich koncetin jsou symetrické, bez souhybli trupu a hlavy.
Nestabilni panev, prohlubuje se lordéza a zvétSuje se anterverze panve. Odvijeni levé

plosky od podlozky je mensi, noha jde jako celek. Chiizi po $pickéach pacientka nezvlada,

nepostavi se na levou $picku bez opory, po patdch bez omezeni.

Tabulka 1: Obvody DK

leva DK prava DK
Anatomické délka DK 85cm 85cm
Funkéni délka DK 92cm 92cm
Obvod stehna 15 cm nad patelou 52cm 50cm
Obvod lytka 40cm 40cm
Obvod ptes oba malleoly 25cm 25cm
Obvod pfes nart a patu 30cm 30cm
Tabulka 2: Goniometrie, metoda SFTR
Ky¢elni kloub leva DK prava DK
S 15-0-120 S 15-0-120
F 20-0-40 F 20-0-40
R 40-0-55 R 40-0-55
Kolenni kloub S 0-0-135 S 0-0-135
R 10-0-30 R 10-0-30
Hlezenni kloub S 45-0-25 S 50-0-20
F 25-0-50 F 20-0-50
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Tabulka 3: Svalovy test

leva DK prava DK
Plantarni flexe — m. triceps surae 4 5
Supinace s dorzalni flexi — m. tibialis anterior 4 5
Supinace s plantarni flexi — m. tibialis posteriori 4 5
Plantarni pronace — m. peroneus longus et brevis 4 5

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy:
e Bylo zjisténo zkraceni stupné 1 u téchto svali:
e Extenzory Sije
e M. pectoralis major — horni ¢ast bilateralné
e M. levator scapulae
e M. sternocleidomastoideus bilateralné
e Mm. scaleni bilateradlné
e Achillova Slacha vlevo

e M. iliopsoas major bilateralné

2.1.3 Celkové zhodnoceni pacienta

Svalova sila hlezenniho kloubu neni vyrazné omezena, ale nepostavi se na Spicky.

V oblasti ramenniho pletence byla nalezena svalova dysbalance - horni zkiiZeny syndrom.

Pfi chtizi napada na levou dolni koncéetinu, dochazi k prohlubovani lordozy a anteflexi

panve, nestabilni kiiZ, oslaben hluboky stabiliza¢ni syndrom.
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2.1.4 Kratkodoby rehabilitac¢ni plan:

Cil: obnoveni ptivodni pohyblivosti a rozsahu pohybu, ovlivnéni bolesti, posileni svali
nohy a lytka, zlepSeni stability hlezenniho kloubu, sensomotoriky a propriorecepce. DalSim
postupem bude uprava chilize a trénink modifikované chlize po Spickach a po lateralnich
hranach nohy, uvolnéni a posileni svalii dle kineziologického vySetfeni. Ovlivnéni
dysbalanci v oblasti ramenniho pletence a hlubokého stabiliza¢niho systému.
Terapie bude probihat podle planu vzdy 2x — 3x tydné.
Pii kinezioterapii budou v pribéhu terapie pouZity tyto metodiky a fyzikalni terapie:
e M¢kké a mobilizaéni techniky na ovlivnéni lokalnich poruch v oblasti hlezenniho
Kloubu a akra dolni koncetiny.
e Kuvolnéni zkracenych svalll bude pouzita technika PIR a stre¢ink,
e Cviceni pasivni — aktivni s dopomoci — aktivni — proti odporu ke zvyseni rozsahu
pohybu a svalové sily.
e Déle bude vyuzita metoda sensomotorické stimulace, kde se bude postupovat od
korigovaného stoje az po stoj na labilnich plochach.
e Cviceni ke zvySeni svalové sily celé dolni koncetiny s vyuZitim pomiicek.
e Nécvik stereotypu chiize a jeji modifikace,
e Skola zad
e InstruktdZ pacienta na cvieni v domacim prostiedi
e Vramci fyzikalni terapie byla aplikovana vifivka na DKK, DD proudy, nasledné
ultrazvuk
Terapie se zaméfi i na:
e Upravu a odstranéni funké&nich patologii — uvolnéni zkracenych svald,
e Svali v hypertonu,
e Ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému, nacvik spravného dychani,
e Uprava pohybovych stereotypi.
Cilem kinezioterapie je zlepSeni pohybovych schopnosti, zvySeni svalové sily, ziskani

spravnych pohybovych stereotypii a obnova vykonnosti.
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2.1.5 Prabéh fyzioterapie:

1. tyden
Pfi prvni navstéveé byla odebrana anamnéza a provedeno vstupni kineziologické vySettent.
Pacientka méla den volna, hlezenni kloub by bez otoku. V ramci fyzikalni terapie byla
naordinovana vifiva koupel a DD proudy.
Na zacatku terapie jsem se vénovala mékkym technikdm v okoli levého hlezenniho kloubu
a mobilizovala drobné klouby levé nohy. Velmi piijemné bylo vnimano vé&jifovité
protazeni pticné nozni klenby.
Pacientka byla instruovana o polohovani a ledovani dolni koncetiny pii vzniklém otoku po
pracovni dobé.
Dale jsem zacala s pasivnimi pohyby hlezenniho kloubu do krajnich bolestivych poloh a
s aktivnimi proti odporu do vSech smérii. Po provedeni téchto cvikli pacientka citila paleni
a bolest uvnitf hlezenniho kloubu. Dalsi terapie pro bolest nebyla mozna.
V prubéhu prvniho tydne jsem manualnimi technikami oSetfila i oblast §ije, kr¢ni svalstvo,
protdhla AGR technikou prsni svaly. Pacientka se naucila autoterapii na protazeni svalil
Vv oblasti krku, §ije a prsnich svalll, které bude provadét jako domaci cviceni.

2. tyden
Fyzikalni terapie: vifivka a DD proudy
Na zacatku kazdé navstévy jsem mékkymi technikami oSetfila oblast levého hlezenniho
kloubu a mobilizovala drobné nozni klouby. Byla oSetfena a protazena Achillova §lacha.
Dalsi cast terapie byla vénovana nacviku malé nohy v sedu bez zatéze a posileni hlubokych
svalli nohy. Bolesti hlezenniho kloubu nebyly tak intenzivni jako ptedesly tyden.
Bylo opakovano cvi¢eni na doma z minulého tydne a ukazany cviky na posileni
mezilopatkovych svali a nacvik aktivace bfiSnich svald.

3. tyden
Fyzikalni terapie: vifivka a DD proudy
V tomto tydnu jsem opét uvolnila levy hlezenni kloub mékkymi technikami a mobilizaci
drobnych noznich kloubti. Pasivni protaZeni do inverze a everze bylo opét doprovazeno
bolesti a pichanim pod pravym i levym kotnikem a pacientka citila i paleni v mékkych
tkdnich podél Achillovy §lachy.

Dale pacientka ukazala autoterapii a cviky na posileni z pfedchozich navstév.
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Opét nacvik malé nohy v sedu, bez zatizeni a pak nasledoval trénink v korigovaném stoji.
Vsechny cviky byly provedeny bez problému se zrakovou kontrolou pied zrcadlem.
V korigovaném stoji pacientka zkousela pfendSeni vahy do stran, doptfedu a dozadu,
rytmickou stabilizaci, podiepy. Pii provadéni podiepi opét bolest a paleni v
levém hlezennim kloubu.
Na zavér terapie byl nacvik spravného stereotypu chilize s diirazem na spravné odvijeni
plosky nohy.

4. tyden
Predepsana nova fyzikalni terapie: kontinualni ultrazvuk, vifivka
Terapii jsem zacala opét provedenim manudlnich technik v oblasti levého hlezenniho
kloubu. Zopakovaly jsme i cviky z minulych navstév.
Poté¢ pacientka provedla stimulaci plosky chlzi na mist¢ na balancnich cockéach
s bodlinami a zopakovala cviky na malou nohu, korigovany stoj v modifikacich. Poté
stre¢ink na protazeni Achillovy §lachy (bolest), vypony na $picky (bolest) a paty nejprve
S pridrzenim.
Pacientka veskeré cviceni zvladala, pfistoupily jsme ke cviceni na labilnich plochach,
nejprve pouze trénink korigovaného stoje na dievéné useci, pozd¢ji i prenaseni vahy na
vSechny strany, vystupy na labilni plochu s diirazem na malou nohu.
Po cviceni lehky otok na levém hlezennim kloubu s bolesti uvnitf.
Vsechny dosud ukazané a naucené cviky pacientka cvici i doma.

5. tyden
Fyzikalni terapie: kontinualni ultrazvuk, vifivka
Stejna terapie jako v predeSlych tydnech. Osetfeni levého hlezenniho kloubu mékkymi
manuédlnimi a mobilizaénimi technikami, stre¢ink na zkracené svaly dolni koncletiny,
posilovaci cviky naucené v predeslych terapiich. Pacientka stale uvadi po cviceni bolest
uvnitt hlezenniho kloubu, kteréd vystieluje od medialniho kotniku pod lateralni.
V dalsi ¢asti terapie byla provadéna sensomotorika na labilnich plochach, pfendseni vahy,
lehké podiepy, korigovany stoj s pohyby hornich koncetin. Ddle pacientka ptechéazela
chodni¢ek znékolika labilnich ploch. Na zavér byla sensomotorika provadéna na
destickach Propriofoot, kdy nejprve byla plocha pevna a druhd pohybliva, potom pacientka
vyzkousela obé pohyblivé. Po tomto cvi¢eni se opét objevila bolest uvniti hlezenniho

kloubu a dalsi terapie nebyla mozna.
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6. tyden
Fyzikalni terapie: kontinualni ultrazvuk, vifivka
V tomto tydnu se opakovalo veskeré cviceni z predeslych hodin. Autoterapii na Achillovu
Slachu, prsni a $ijové svaly, posilovaci cviky na svaly dolnich koncetin, cviky na posileni
btisniho a mezilopatkového svastva a protazeni ilopsoasu na obou stranach.
Dale opakovani sensomotoriky, cvieni na labilnich plochach, modifikovana chiize po
Spickach, patach, po lateralnich hranach, podiepy
Posledni navStéva:
Provedeno vystupni kineziologické vySetfeni. Vzhledem k bolesti uvniti kotniku je

pacientka objednana do ordinace sportovniho ortopeda ke konzultaci.

2.1.6 Vystupni kineziologické vySetieni:

Subjektivné: Pacientka se citi 1épe, noha neotékd nebo jen velmi malo po celodenni
sluzbg. Stéale citi bolest uvnitt hlezenniho kloubu, kterd je po intenzivnim protahovani
Achillovy §lachy, po poloZeni nohy na jeji laterdlni hranu a po dlouhém stani nebo chizi.

Objektivné: noha bez otoku, vSechny pohyby rozsahem v normé, po pasivnim protazeni

do krajnich poloh se objevuje bodava bolest uvniti hlezenniho kloubu.

2.1.6.1 VySetreni stoje aspekci:

Celkové se zlepsilo drZeni ve stoji. Pacientka se snaZzi o korigovany stoj, je vidét lepsi
postaveni hlavy a ramen. ZlepSeni tonu mezilopatkovych svalli, uvolnéni hypertonu horni
¢asti trapézu bilaterdlné, m. sternocleidomastoideus bez zjevného hyperonu. Uvolnéni
paravertebralnich kontraktur v dolni hrudni a bederni patefi, jiZ nejsou tak vyrazné.
Dechova vlna rozviji hrudnik pfedozadnim smérem, dolni Zebra se rozvijeji lateralng.

Dechova vina jde az do bficha.
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2.1.6.2 VySetreni palpaci:

Lehce prosaklé okoli Achillovy Slachy vlevo, palpacni bolest pod medialnim i laterdlnim

kotnikem.

2.1.6.3 Funk¢ni vySetfeni

VySetieni stoje:

Zlepseni stoje na obou dolnich koncetinach piti zavienych ocich, ve stoji na jedné dolni
koncetin€é zmenseni oscilaci nohy a hlezenniho kloubu.

Vysetieni chiize:

Chiize pravidelna bez omezeni, souhyby hornich koncetin jsou symetrické, ploska se odviji
ve spravném stereotypu, chiize po Spickéch a patach bez patologie. Chlize vpted i vzad bez
problému. Vyrazné zlepSeni v chtizi po Spickach, pacientka se jiz bez problému udrzi ve
vyponu.

Vysetreni zkracenych svalii dle Jandy:

Vsechny svaly vySetfované na zacatku terapie pro jejich zkraceni jsou nyni v normé.

Tabulka 4: antropometrie:

leva DK prava DK
Obvod stehna 15 cm nad patelou 52cm 50cm
Obvod lytka 40cm 40 cm
Obvod ptes oba malleoly 25cm 25cm
Obvod pfes patu a nart 30cm 30cm
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Tabulka 5: Goniometrie: metoda SFTR

leva DK prava DK

Ky¢elni kloub S 15-0-120 S 15-0-120

F 20-0-40 F 20-0-40

R 40-0-55 R 40-0-55

Kolenni kloub S 0-0-135 S 0-0-135

R 10-0-30 R 10-0-30

Hlezenni kloub S 45-0-20 S 50-0-20

F 20-0-50 F 20-0-50

Tabulka 6: Svalovy test vystupni
leva DK prava DK

Plantarni flexe — m. triceps surae 5 5
Supinace s dorzalni flexi — m. tibialis anterior 5 5
Supinace s plantarni flexi — m. tibialis posteriori 5 5
Plantarni pronace — m. peroneus longus et brevis 5 5

2.1.7 Zhodnoceni:

S pacientkou jsem byla velmi spokojena a byla s ni pfijjemna spoluprace. Doma
pravidelné cvicila a byl vidét zdjem o celkové zlepSeni a odstranéni bolesti. V prib¢hu
terapie se zlepSila svalova sila dolni koncetiny, pacientka byla jiz schopna bez problémil
chiize po Spickéch a laterdlnich hranach nohy. Diky snaze a domécim tréninku se vyrazné
vylepsila stabilita hlezenniho kloubu, kdy pfi provedeni stoje na jedné dolni konceting jiz

nedochazelo k vyrazné hie svall a velkym oscilacim. Pacientka byla schopna si vice hlidat
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celkové drzeni téla ve stoji a téZ se ji podafilo odstranit bolesti spojené s pietizenim
nékterych svali, coz ji dodalo sebevédomi.

Co ji ale velmi mrzi, Ze se nezbavila bolesti v hlezennim kloubu, ktera se projevuje
bodavym a vystielujicim charakterem doprovazené palenim ,,uvniti hlezenniho kloubu®, a
vlastné ji doprovazi témeér celou dobu terapie. Tento problém pacientka bude fesit ve
sportovni ortopedické ambulanci, kam jej jiz objedndna na kontrolu.

Dalsi postup bude na zéklad¢ vyjadreni 1€kafe.

2.1.8 Dlouhodoby plan:

Pacientka je jiz objedndna na kontrolu do ortopedické ambulance sportovniho
I1ékate. Podle jeho vyjadieni se bude zamétovat dlouhodoby plan. Nyni neni jasné, zda se
bude pokracovat v konzervativni 1€¢bé nebo bude doporuceno jiné feseni.

Pacientka by méla pokracovat v terapii na odstranéni bolesti v hlezennim kloubu,
sensomotorickém cviceni na udrZeni hlezenni stability, dale ve cviceni, které se naucila
béhem navstév, a to uvolnovani zkracenych a posileni oslabenych svali a v posilovéani
hlubokého stabiliza¢niho systému.

Z pohybovych aktivit bych doporucila plavani, jizdu na kole, nordic walking, jogu,
pilates, cviceni na velkych micich, bosu

Jako prevenci bych doporucila noSeni vhodné obuvi s ortopedickou vlozkou do

zaméstnani, kde je kladena velka zatéz na dolni koncetiny.
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2.2 Kazuistika 2

Pohlavi: muz

Vek: 18

Vyska: 180 cm

Véha: 75 kg

BMI: 23 (idealni vaha)

Diagnoza pii ptijeti.: St.p. distorsionem habitualis et instabilita ATC 1.dx.

2.2.1 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: pii rozbéhani pred zapasem Spatné Slapl a zvrtnul si pravy kotnik, 1
tyden sadrova dlaha, chiize o berlich, pak 3 tydny vakuova ortéza, chiize v odlehceni
s francouzskymi berlemi, dale uvadi bolest v zadech v oblasti pravé lopatky a ramene.
Pfichazi s doporucenim k rehabilitaci od ortopeda s diagnozou opakované distorze a
instabilita ATC vpravo (st.p.distorsio habitualis et instabilitas ATC l.dx.).

Osobni anamnéza: bézné détské nemoci, 2004 operace apendixu, opakované distorze
hlezen stfidavé na obou nohéach, nékteré 1écené sadrovym obvazem, nékteré bez terapie,
pacient je levak

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: student gymnazia

Socialni anamnéza: bydli s rodici a bratrem v byté v 5. patie bez vytahu

Farmakologicka anamnéza: trvale Zadné 1éky

Alergologicka anamnéza: neudava

Sportovni anamnéza: od 4 let florbal a fotbal, nyni florbalova extraliga (juniofi A tym a
muzi A tym), trénink 4x tydné, vikend 2x zépas, fotbal rekreacné,

Abuzus: nekoufi, nepije alkohol
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2.2.2 Vstupni vySetieni

Subjektivné:

Pacient udava opakované distorze obou hlezennich kloubt, bolesti v krajnich polohach a

pii tréninku. Citi nestabilitu pravého hlezenniho kloubu i pfi normalni chiizi. Déale uvadi

bolest v okoli pravé lopatky, ramena a v dolni ¢asti hrudniku vzadu na pravé strang.

Objektivné: otok pravého hlezenniho kloubu, palpa¢ni bolestivost, chiize bez berli

2.2.2.1 VySetfeni aspekci:

Zezadu:

Paty soumérné kvadratické, lehka valgozita bilateralné

Leva Achillova Slacha silnéjsi s vyraznou konturou oproti pravé

Podkolenni ryhy — prava vys

Prava glutedlni ryha vys

Leva hyzdé v hypertonu

Asymetrie spin — prava vys

Pravy hieben kosti kycelni vys

Lordoza bederni patefe s vrcholem v L2

Paravertebralni kontraktury v dolni hrudni patefi bilateralné, vpravo vyraznéjsi
Tajle symetrické

Pravy thorakalni trojahelnik vétsi

Lehce zvySend kyfoza hrudni patefe, ochablé drZzeni horni poloviny téla

Pravéa lopatka a pravé rameno v eleva¢nim postaveni

Lopatky nejsou zanotfeny ve svaloving, lehce odstava jejich medialni okra
Nesoumérnd linie horni €asti trapézil, vpravo vétsi hypertonus, vlevo vyraznéjsi
kontura

Hlava uklon doprava

Zbhoku:

Rekurvace kolen bilateralné
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Panev v rovin¢ ve smyslu anterverze a retroverze
Anteflekéni drzeni hrudni patere
Pfedsun hlavy

Bfisni sténa posilena

Zepiedu:

Otlaky na palcich a druhém prstu bilateralné, prsty mirné pokrcen
Prava $picka rotovana zevné

Lehky otok hlezenniho kloubu vlevo

Vyraznéjsi kontura levého Iytka

Vyraznéjsi kontura pravého stehenniho svalu, oproti tomu lehka hypotrofie levého
stehenniho svalu

Prava spina vys$ o 1 cm, zeSikmeni panve

Pupek taZen vic vpravo

Bficho — propadla stfedni ¢ast vpravo

Leva prsni bradavka vys

Vyrazna prominence pravé kli¢ni kosti, S prosaknutim tkané v okoli
Sternoclavicularniho skloubeni

Kontura trapézi- pravy vyraznéjsi

Pravé rameno Vv elevacnim postaveni

Dychéni hrudni

Pohled shora:

Pfi pohledu shora prominence pravé lopatky a pravého ramena

2.2.2.2 VySetfeni palpaci:

Otok hlezenniho kloubu bilateralné, bez hematomu, kiize napjata, vétsi tieni v okoli
lateralniho kotniku vpravo

Posunlivost kiize v okoli lopatky omezend, vétsi potivost, zEervenani po palpaci
Hypertonus trapezl pfi hornim okraji lopatky, nejde koZni fas

Povrchova zadova fascie v okoli lopatky méné posunliva kraniokaudalnim smérem

Thoracolumbalni fascie — omezena posunlivost, vice vpavo
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e Paravertebralni kontraktury v dolni hrudni pateti bilateralné

e Spasmus pod pravou lopatkou, bolestiveé prosaklé okoli pravé lopatky a medidlniho
okraje

o Citlivé extenzory Sije a bolestivé body na linea nuchae

e Bolestivé body v podkli¢ni jamce — Erbiiv bod bilateralné

e Bolestiva zebra II. a IIl. (sternocostalni skloubeni) pod pravou kli¢ni kosti,

e Trigger pointy m. rectus abdominis pod zebry bilatateralné

e V misté paravertebralniho valu na pfechodu TH/L vpravo vyrazné bolestivé trigger
pointy, S reflex vybavuji

e Bolestivy bod na pravé noze mezi II. a III. prstem

2.2.2.3 Funkéni vySetieni

Vysetieni joint play bylo provedeno na téchto kloubech:

Matatarzofalangealni (MP), palec, Chopartiv (articulacio tarsi transversa), Lisfrankav
(articulacio intermetatrsales), hlavi¢ka fibuly (tibiofibularni kloub), pohyblivost paty proti
nartu, kolenni kloub — patela, lateralni pruzeni kolenniho kloubu, lopatka,
sternoclavicularni a sternocostalni skloubeni.

Omezeni joint play bylo zjisténo u téchto kloubt: palec, MP, Chopartliv, costosternalni,
claviculosternalni, lopatka

Vysetreni statiky:

Dvé naslapné vahy — vysledek rozloZeni vahy byl o 5 kg vice vpravo.

Vysetieni s olovnici bez patologie.

do obvyklého mista dopadu

Vysetreni stoje:

Trendelenburgrova zkouSka: Stoj na LDK — vyrovndvani horni ¢asti téla, lehky tuklon
doprava. Stoj na PDK — oscilace hlezenniho kloubu, pokréené zat'até prsty, kolena lehky
lateralni pohyb, panev stabilizuje, vyrovnavani horni ¢asti téla — skoliotické drzeni

Stoj na $pickach — stoupne si, ale neudrzi se dlouho, bolest v hlezennich kloubech

Stoj na patach — negativni
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Rombergerova zkouska: se zavienyma o€ima stoj spatny bez patologie.
Vysetieni chiize:
Krok pravidelny, bez souhybu hornich koncetin, lehky uklon vlevo téla a hlavy, pfi odrazu
nohy od podlozky praskani v hlezennich kloubech, plosky odviji, pohyb vychazi
z kolennich kloubti, panev stabilni
Dynamické vySetieni:
Pacient dycha zejména Vv oblasti hrudniku a mélce do horni ¢asti bficha, pfi nadechu se
zvedaji kli¢ni kosti a ramena vzhtiru
Pti postupném ptedklonu se patef postupné rozviji, vyrazna paravertebralni kontraktura
vpravo ve spodni hrudni ¢asti a TH/L pfechodu
Vysetieni zkracenych svali dle Jandy:
Bylo zjisténo zkraceni 1. stupné u téchto svali:

e extenzory Sije

e m. sternocleidomastoideus

e m. pectoralis major

e m. trapezius

e m. quadratus lumborum vpravo
Vysetreni hlubokého stabiliza¢niho systému:
Test biiSniho lisu - diastdza v horni ¢asti bficha, ramena jdou do protrakce, snaha o udrzeni
beder na podlozce
Extencni test — vyrazné paravertebralni kontraktury v dolni hrudni pateti bilateralné (vice
vpravo) jiz pii zvednuti hlavy nad podlozku
Branic¢ni test — pfi nddechu jdou Zebra kranialn¢, maléd aktivace svalii proti palpaci pod

dolnimi Zebry, nedochazi k lateralnimu rozsifeni dolnich zeber
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Tabulka 7: Antropometrie:

leva DK prava DK
Anatomicka délka DK 101cm 102cm
Funkéni délka DK 92cm 92cm
Obvod stehna 15 cm nad patelou 50cm 48cm
Obvod pfes patelu 38cm 37cm
Obvod stehna na patelou 40cm 38cm
Obvod lytka 37cm 37cm
Obvod pfes oba malleoly 27cm 25cm
Obvod pfes patu a nart 27cm 26m
Obvod pfes prsty 25cm 25cm
Tabulka 8: Goniometrie: metoda SFTR
Ky¢elni kloub leva DK prava DK
S 15-0-130 S 15-0-130
F 20-0-40 F 20-0-40
R 40-0-55 R 40-0-55
Kolenni kloub leva DK prava DK
S 0-0-135 S 0-0-135
R 10-0-30 R 10-0-30
Hlezenni kloub leva DK prava DK
S 40-0-25 S 45-0-20
F 20-0-50 F 20-0-50
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Tabulka 9: Svalovy test

leva DK prava DK
Plantarni flexe — m. triceps surae 5 4
Supinace s dorzalni flexi — m. tibialis anterior 5 4
Supinace s plantarni flexi — m. tibialis posteriori 5 4
Plantarni pronace — m. peroneus longus et brevis 5 4

2.2.3 Celkové zhodnoceni pacienta:

Svalova sila u pacienta neni vyznamné omezena. Vzhledem k né¢kolika prodélanym

uraziim pravého hlezenniho kloubu je sniZena jeho stabilita a stabilita trupu ve stoji na

pravé dolni konceting. Byly nalezeny zmény i v oblasti trupu, které mohou vychazet

Z potizi, které mél pacient v minulosti pfi chlizi s nelécenymi distorzemi. Jednostranna

sportovni zatéz ke vSemu jen prispiva.

2.2.4 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:

ovlivnéni bolesti hlezenniho kloubu

posileni svalli nohy a lytka,

zlepSeni stability hlezennich kloubii, sensomotoriky a propriorecepce.
spravny stereotyp chlize a jeji modifikace, stabilita pti chlizi
zamgéieni 1 na celkovou posturu, posileni svalstva zad a §ije

uvolnéni svalll v hypertonu

ovlivnéni bolesti v okoli lopatky a ramene

ovlivnéni pohybovych stereotypi, stoje a chize.

Pti kinezioterapii budou vyuzity tyto metodiky:

e Mcekké a mobilizacni techniky — ovlivnime lokalni poruchy v oblasti akra,

hlezennich kloubt a lytka, dale se zaméfime na lopatku a rameno. Osetiime kizi,

63




podkozi, fascie fasenim a protazenim, svaly technikou PIR, AGR, streCinkem,
mobilizace kloubd.

e Cviceni na ovlivnéni stability v hlezennim kloubu s vyuzitim pomicek,
Freemanova metoda, nacvik sensomotoriky a propriorecepce, cvic¢eni na balan¢nich
plochach

e Cviceni na posileni svalové sily svali dolnich koncetin - vyuziti Therabandu,
labilnich ploch, rotoped

e Nacvik stereotypu stoje a chlize

e Skola zad a instruktaZ pro doméci cviteni

e Fyzikalni terapie zahrnuje vitivku DKK, ultrazvuk, lymfodrenaz, kryoterapii

Cilem kinezioterapie a fyzioterapie je zlepSeni pohybovych stereotypt, zvysSeni svalové

sily PDK, odstranéni otoku a bolesti hlezenniho kloubu, zvySeni stability hlezenniho

kloubu a obnova sportovni vykonnosti.

2.2.5 Prubéh terapie:

1. tyden
Pacient v minulosti prodélal nékolik distorzi 2. stupné na obou nohach. Na tréninky Si
obcas nechava délat na oba hlezenni kouby kineziotaping. Pravy hlezenni kloub otok.
Byla naordinovéna fyzikalni terapie: vifivé koupele, ultrazvuk a lymfodrenaz.
Pfi prvni navs§téve jsem odebrala anamnézu a udé¢lala celkové kineziologické vySetieni.
Na zacatku terapie jsem se vénovala mékkym technikdm v okoli hlezenniho kloubu,
vySetfeni joint play a mobilizace kloubli nohy - interphalangedalni, Lisfrankovo
tarzometatrzalni skloubeni, Chopartovo mezi tarzalnimi ktistkami, hlavicka fibuly, kolenni
Kloub — lateralni pruzeni. Na odstranéni otoku jsem pouzila techniku mickovani
vzestupnym smerem.
Manualnimi technikami provedla také oSetfeni pravého ramene, okoli pravé lopatky, oblast
Sije a prechodu hrudni patete s bederni. Poté¢ protazeni m. sternocleidomastoideus, mm.
scaleni, extensory §ije, m.trapezius, m. pectoralis major. Pacient se naucil autoterapii na

zkracené svaly pro domaci cviceni.
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Nasledovalo cviceni na plochonozi, kterym posilime hluboké svaly chodidla. Pacient se
naucil aktivovat svaly podélné klenby ,malou nohou®, ,pidalkou” a pti¢cné¢ klenby
vytvatrenim oblouku mezi palcem a malikem bez pohybu prsti. Tyto cviky s pfedchozimi
na oblast kréni patete bude cvicit doma.

2. tyden
Fyzikalni terapie: vifivé koupele, ultrazvuk, pfistrojova lymfodrenaz
Pacient si citi o néco 1épe nez minuly tyden. Citi lehkou ulevu v oblasti lopatky a TH/L
prechodu. Na noze ptetrvava lehky otok, bolesti v hlezennim kloubu pii domacim cviceni.
Na zacatku kazdé¢ terapie jsem provedla oSetfeni meékkymi technikami v oblasti pravého
hlezenniho kloubu a mobilizovala drobné klouby nohy. Byl pfitomen jiz jen lehky otok, na
ktery byla pouzita metoda mi¢kovani. Dale mékké techniky i na oblast lopatky a ramene a
protazeni fascii na pfechodu dolni hrudni a bederni patefe. Mobilizace sternoclavicularniho
skloubeni a lopatky
Jako v minulém tydnu byla provedena technika PIR na m. sternocleidomastoideus, mm.
scaleni, m.trapezius, extensory Sije a m. rectus abdominis a ovlivnéni TrP ischemickou
kompresi.
Byly provedeny cviky na posileni stabilizatorti lopatek a zaddového svalstva a nacvik
brani¢niho dychani.
Trénink malé nohy, aktivace svall podélné i1 pfi€né klenby v sedu na velkém mici.

3. tyden
Fyzikalni terapie: vifiva koupel, ultrazvuk, lymfodrendz
Pacient mél bolest mezi II. a III. prtem — oSetfeno véjifovitym protazenim piicné nozni
klenby, stale lehky otok soustiedény pod lateralni malleolus. Opét jsou bloky II. a III.
Zebra vpravo.
Provedla jsem mobilizaci lopatky a sternocostalniho skloubeni a kloubti nohy. Mékké
techniky v oblasti pravé lopatky a piechodu hrudni a bederni patete, a v oblasti pravého
hlezenniho kloubu.
PIR svall provedena jako v minulych navstévach. Déale PIR m. quadratus lumborum na
velkém mici, které pacient pfida k ostatnim cviklim na doma.
Dale s pacientem proveden nacvik bfisniho dychani, aktivace svalli panevniho dna.
Sensomotorika na posileni zddovych a mezilopatkovych svalii na velkém mici.
Nécvik malé nohy ve stoji. Korigovany stoj a jeho modifikace — piendSeni vahy na jednu
nohu, vypady vpted, vzad, stranou, stoj na jedné dolni konletiné. VSe se zrakovou
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kontrolou pied zrcadlem. Pacient je velmi Sikovny, proto jsem pfistoupila k nacviku
korigovaného stoje na dievéné UseCi. Pacient se velmi snazi, veSkeré cviceni odvadi na
maximum, ma jen mensi problém s korigovanym stojem zejména v oblasti hrudni patefe —
stale jde do lehké kyfozy.

4. tyden
Fyzikalni terapie jako v ostatnich tydnech: vifivka, ultrazvuk, lymfodrendz, pacient se po
nich citil 1épe, ovSem na hlezennim kloubu byl pfitomen stale lehky otok, ktery se vytvoril
odpoledne nebo k veceru a bez fyzikalnich procedur pietrvaval do dalsi terapie.
TrP jsou méné bolestive, spasmy na piechodu TH/L jiz tak neprominuji a tolik neboli.
V tomto tydnu jsem se opét nejprve veénovala mékkym technikam v oblasti pravého
hlezenniho kloubu, pravé lopatky, ramene a pfechodu hrudni a bederni patete. Dale
mobilizaci noznich kloubt, lopatky a Zeber. Stale trva prominence pravé klavikuly.
Pacient se naucil automobilizaci bederni patete.
Probéhla kontrola bfisniho dychéni, nacvik spravné aktivace a posileni bfisnich svald. Toto
pacient cvi¢i se vSemi ostatnimi cviky doma.
V dalsi casti terapie pacient provadél vystupy na Spicky, na paty a stoj na jedné noze na
penové podlozce Airex a cviceni sensomotoriky na kulové useci. Pacient vyzkousSel
pomticku Propriofoot na posileni hlubokych svalii hlezenniho kloubu, kterd mu umoznila
aktivovat izolovan¢ ptfednozi a zanozi.
Toto cviceni bylo pro pacienta celkem namahavé, objevila se bolest uprostfed hlezenniho
kloubu, noha byla unavena.

5. tyden
Fyzikalni terapie: vifivka, ultrazvuk, lymfodrenaz
Otok byl mensi i par dni bez fyzikalni terapie. Byla provedena kontrola Zebra - bez bolesti,
joint play v normalu.
Osetfila jsem mékkymi technikami a mobilizaci oblast hlezenniho kloubu a hrudni patete
v okoli pravé lopatky a TrP technikou ischemickd komprese. Poté se pacient trénoval
nacvik Briiggrova sedu, uvolnéni hrudni patefe a oblasti kolem lopatek,
Provedena kontrola cvikli na doma z piedeslych hodin a dychani.
V dalsi cCasti terapie doSlo k posileni zddovych a mezilopatkovych svall, patefe a
ramenniho pletence na velkém miéi dle Palag¢akové Springrové.
Sensomotorika hlezenniho kloubu na kulové useci a na Propriofoot, kde byla nejprve
jedna ¢ast stabilni, pozd€ji ob¢€ pohyblivé. Pacient mél za tikol provadet presné izolované
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pohyby pfednozi nebo zénozi. Cviky se provadéji ve stoji na jedné dolni konceting. Pozdéji
jsem pro ztizeni pfidala pohyby hornich koncetin.
Ke konci tohoto tydne pacient jiz 1épe reagoval na sensomotoricky naro¢né cviceni na
Propriofoot. Nohy byla bez bolesti i zvladal cvicit nékteré izolované pohyby nohy. Cviceni
nebylo ptfesto moc dlouhé, aby nedoslo k vyskytu otoku.

6. tyden
Fyzikalni terapie: vifiva koupel, ultrazvuk, lymfodrenaz
Hlezno bylo v tomto tydnu jiz bez otoku, lopatka a jeji okoli bez bolesti, posun fascii a
ktze bez problému, prechod TH/L bez bolesti paravertebralnich svalt
Opakovani cviceni, které se pacient naucil v pfedchozich terapiich a cvicil je doma.
Cviceni hlubokych svalll hlezenniho kloubu, korigovany stoj s podiepem, stoj na Spickach
na pénové podloZzce Airex, korigovany stoj na labilnich plochach a rytmicka stabilizace,
kde jsem se snazila pacienta vychylit do stran a on se snazil udrzet ve spravném postoji.
Stoj na labilni plose a hazeni mice a snaha o udrzeni postoje. Stoj na jedné dolni koncetiné
na labilni ploSe s pohyby hornich koncetin. Propriofoot v riznych variantach obtiZnosti.
Stabilizace patefe, panve, ramenniho pletence. Posileni m. rectus abdominis, mm. obliqui
abdomines, m. transversus abdominis, m. iliopsoas, m erectror trunci. VSechny tyto cviky
byly provedeny na velkém mici dle Palag¢akové Springrové (2008).
Posledni navStéva:
Bylo provedeno vystupni kineziologické vySetfeni. Stav celkové zlepSen. Pacient je
objednan na kontrolu do ortopedické ambulance. Dal$i postup a terapie na zakladé

1ékatského doporuceni.

2.2.6 Vystupni kineziologické vySetreni:

Subjektivné:

Pacient citi celkové zlepsSeni. Jeho chiize je jistéjsi, bez obcasnych podklesnuti. Bolesti
Vv okoli lopatky a pfechodu TH/L nepocituje.

Objektivné:

Noha bez otoku, v§echny pohyby jsou rozsahem v normé, stejné tak svalova sila je na obou

dolnich koncetinach stejna.
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2.2.6.1 VySetreni aspekci:

Vyrazné se zlepSilo drzeni téla ve stoji. Pacient si je nyni védom lehkého tklonu a je
schopen ho védomé korigovat. ZlepSily se paravertebralni valy, které jiz neprominuji.
Tonus fixatora lopatek a tonus obou trapézi je v normalu. Bolest a prosaknuti v okoli
pravé lopatky vymizely. Stale trvd prominence pravé klavikuly ve sternoklavikuldrnim
spojeni, palpa¢n¢ bez bolesti. Blokady zeber byly upraveny.

Pohled shora:

pii pohledu shora lehka prominence pravé lopatky a pravého ramena

2.2.6.2 VySetreni palpaci:

Paravertebralni valy jsou nyni palpacné nebolestivé v normalnim tonu, stejné tak okoli
pravé lopatky je bez bolesti a prosaklého okoli. Extensory §ije a body bez bolestivého
nalezu. M. rectus abdominis pod Zebry bilatateralné bez TrP. Hlezna bilateralné bez otoku.

Joint play u vySetfovanych kloubt v normé.

2.2.6.3 Funk¢ni vySetieni

Vysetreni statiky: v normé

Vysetreni chiize:

Krok pravidelny, souhyby hornich koncetin, lehky tiklon vlevo téla a hlavy, ktery védomé
vyrovnava, plosky odviji, praskani v hlezennich kloubech pfi chlizi vymizelo, chtze je
jist&jsi, hlezenni klouby stabilné;si.

Vysetreni zkracenych svali:

Vsechny vySetfované svaly nevykazovaly zadné zkraceni

Dynamické vysetieni:

Pacientovi se pii dychéani rozvijeji dolni Zebra lateraln€ a dechova vina jde az do biicha

Pti predklonu se patet postupné rozviji
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Dynamické vySetrieni stoje:

Trendelenburgova zkouska: Stoj na LDK i na PDK — lehké oscilace hlezenniho kloubu,
prsty povolené, horni ¢ast téla stabilni

Stoj na Spickach — negativni

Stoj na patach — negativni

Tabulka 10: Antropometrie:

leva DK prava DK
Anatomické délka DK 101cm 102cm
Funk¢ni délka DK 92cm 92cm
Obvod stehna 15 cm nad patelou 50cm 49cm
Obvod pies patelu 38cm 37cm
Obvod stehna na patelou 40cm 39cm
Obvod lytka 37cm 37cm
Obvod pies oba malleoly 25cm 25cm
Obvod pies patu a nart 26cm 26m
Obvod pfes prsty 25cm 25cm
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Tabulka 11: Goniometrie: metoda SFTR

Kycelni kloub leva DK prava DK
S 15-0-130 S 15-0-130
F 20-0-40 F 20-0-40
R 40-0-55 R 40-0-55
Kolenni kloub leva DK prava DK
S 0-0-135 S 0-0-135
R 10-0-30 R 10-0-30
Hlezenni kloub leva DK prava DK
S 40-0-25 S 45-0-20
F 20-0-50 F 20-0-50
Tabulkal2: Svalovy test vystupni
leva DK prava DK
Plantarni flexe — m. triceps surae 5 5
Supinace s dorzalni flexi — m. tibialis anterior 5 5
Supinace s plantarni flexi — m. tibialis posteriori 5 5
Plantarni pronace — m. peroneus longus et brevis 5 5

2.2.7 Zhodnoceni:

S pacientem se velmi dobfe spolupracovalo, byl to pfijemny mlady muz, ktery je zvykly
dbat pokyni trenéra. Byla vidét jeho snaha o zlepSeni stavu.

V prubéhu terapie se zlepsila svalova sila a stabilita nohy, pii stoji na jedné dolni konceting
jiz v zavéru terapie nedochazelo k velkym oscilacim a prsty byly uvolnéné. Daéle se
zlepsilo celkové drZeni téla, pacient si jiz uvédomuje lehké uklonéni, kdy tento ndvyk ma
z drzeni hokejky. Bylo by vhodné jesté pokracovat ve cviceni na posileni zad, hlubokého

stabilizacniho systému, ale 1 sensomotoriky. Bolesti v oblasti lopatky vymizely, stejné tak
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hypertonus paravertebralnich kontraktur, coz ptispélo i ke zlepsSeni psychiky a vétsiho
soustfedéni na tréninky. Dale dosSlo k tpraveé stereotypu dychani, posileni stabilizatorti

lopatek a protazeni zkracenych svalii. Bolestivé body bez nalezu.

2.2.8 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan:

V dlouhodobém rehabilitacnim plénu by pacient mél pokracovat ve cviceni
naucenych cvikll a autoterapie. Bylo by vhodné provadét kompenzacni cviceni pro
sportovce s jednostrannym zatiZzenim. Hlezenni kloub, ktery je zdvodnim sportem velmi
zatézovan, hodla pacient nadale trénovat, tim, ze si zakoupil sadu Propriofoot a balan¢ni
¢ocku na domaéci cviceni.

Jako prevenci bych doporucila pti sportovnich aktivitach noSeni vhodné sportovni
obuvi s ortopedickou vlozkou a pouzivani ortézy na zpevnéni lateralnich pohybu
hlezenniho kloubu, aby se piedeslo dal§im moznym poranénim. Pacient jiz méa zkuSenosti
s kineziotapingem, ktery muze i nadale vyuzivat.

Z pohybovych aktivit jsem doporucila kompenzacéni cviceni, plavani, jizdu na kole,

cvideni na bosu a flowin.
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3 Diskuze

Distorze patii k ¢astym poranénim hlezenniho kloubu a k nejcastéjSim uraziim
vSeobecné. Podle Hrazdiry (2013) ke zvySenému riziku poranéni pfispiva Spatny pohybovy
stereotyp, unava. Az 80% vsech distorzi vznika inverznim zpiisobem, to znamend, Ze noha
jde do plantarni flexe a inverze. Dr. Van Dijk (2002) uvadi, Ze inverzni poranéni kotniku
ptedstavuje 25% vSech poranéni pohybového aparatu. Nejvice je poranovan laterdlni vaz
ligamentdzniho aparatu ATFL, ktery je v inverzi a plantarni flexi v maximalnim napéti a
z toho diivodu je tento vaz nejCastéji poskozovan, coz potvrzuje i Renstrom & Lynch
(1998). ATFL je primarni stabilizator ve vSech pozicich hlezenniho kloubu, hlavné
inverznim zptsobem poranén 1 CFL a PTFL. Vyzkumem bylo dokdzano, Ze ATFL ma
nejmensi schopnost odolavat maximalnimu zatiZeni, coz vysvétluje ¢etnost jeho poranéni.
Kloubni stabilita udrzuje optimalni nastaveni v kloubu a je v kazdém okamziku zajisténa
statickymi a dynamickymi stabilizatory, tedy souhrou vazivového a svalového aparitu a
tvarem kloubnich ploch (Kalvasova, 2009).

K riziku poranéni piispiva také unava, vady stereotypu chiize, Spatnd technika
pohybu. Prognéza poranéni zavisi na jeho stupni a rozsahu, spravné diagnostice, na
zpusobu akutniho oSetfeni a nésledné terapii. Tyto Urazy by nemély byt podcenovany jak
ze strany pacientil, tak 1ékafi. Nevhodny zptsob 1é€by nebo lhostejnost pacienta mize vést
1 pfi bézné zatézi k opakované recidivé, ptfipadné ke vzniku chronické nestability
(Renstrom & Konradsen, 1997, Hrazdira, 2013). Na piiklad¢ pacienta z kazuistiky 2 Ize
potvrdit, ze svym piistupem k opakovanym distorzim, kterym nevénoval lécebnou
pozornost, doSlo k recidivé ligamenta a tim vzniku chronické nestability.

Funkéni nestabilita je chronické postizeni kotniku po inverznim zranéni. 48%
pacientil s akutnim podvrtnutim udava opakujici se podklesavani koncetiny. Studie ukazaly
sniZzeni posturdlni kontroly u pacientll s funkéni nestabilitou (Renstrom &Konradsen,
1997).

Spravna funkce nohy je diilezita pro lokomoci a posturalni stabilizaci. Pfi jejim
zhorSeni se objevuji na noze nepravidelné pohyby zptisobené aktivitou vnéjSich svalli nohy
tzv. hra Slach. Ligamenta hlezenniho kloubu hraji velkou roli v jeho stabilizaci. Pfipadné

zranéni ma za nasledek poruchu této funkce, kterd souvisi se zménou pohybového
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stereotypu a ovliviiuje postaveni panve a patete a prenasi se do vysSich pohybovych etazi.
Kompenzaci vznikd zvySené napéti svalstva v bederni a kréni patefi (Véle, 2006,
Marsékova, Pavll, 2012). Pacient z kazuistiky 2 mél potize ve vysSich etdzich, kde bylo pfi
vySetieni zjisténo mnozstvi bolestivych bodi, trigger pointti a svalova dysbalance v oblasti
zad a krcni patete. Je otazkou, zda tyto svalové dysbalance mohly ovlivnit stav ligament,
nebo zda byly vyvolany opakovanym poranénim hlezenniho kloubu a Spatnym
stereotypem chtize. Kalvasova (2009) uvadi, ze velky vliv na stabilitu nohy ma jeji
postaveni v krokovém cyklu. Pokud nema odpovidajici kinematickou polohu, ligamenta
nemtizou plnit svoji ochranou funkci. Dale uvadi, Zze zvySené supinacni postaveni nohy
muze byt zplisobeno oslabenim m. peroneus longus, ale i patologii proximalné uloZzenych
svalovych skupin.

Existuje nékolik klasifikaci rozdéleni poranéni ligamentdzniho apardtu, kde je
znaény nesoulad. Napiiklad Cotler (in Dungl, 2005) a Kotranyiova (2007) uvadéji
nejcastéji tfi stupné poranéni, distenze, distorze a uplna ruptura vazu. Oproti tomu Watson
— Jones (in Dungl, 2005) rozliSuje pouze dvé skupiny, distorze a dislokace. Pro 1éceni
téchto zranéni neexistuje zaddny piesny piedpis, z toho muize vyplynout i nejednotnost
nazoru v navrhu terapie. Mnoho studii srovnéavalo terapii imobilizaci v sadrovém obvazu,
operacni terapie a funk¢ni terapie u kompletnich ruptur III. stupné. U tohoto stupné je

V 90. letech byl opustén radikélni operacni pfistup a v dneSni dob& se na zaklade¢
vyzkumt mnoho l€kait pfistupuje k funkéni terapii 1 u kompletnich ruptur. Zjistilo se, ze
ma lepsi vysledky a vyznamné zkracuje dobu imobilizace (Dungl a kol., 2005). Van Dijk
(2002) uvadi ve své studii, Ze u funkéné 1écenych pacientli byla dosaZena diivéjs$i mobilita
a zkracena doba rekonvalescence nez u imobilizovanych pacientli. OvSem po roce od
ukonceni terapie nebyly zjiStény zadné rozdily mezi sledovanymi skupinami. 95% pacientt
mélo mechanickou stabilitu. Trvalé ptiznaky zistaly u 13 % pacientti po funkéni terapii a
9% po imobilizaci. Z toho vyplyva, ze ¢asna funk¢ni terapie méla lepsi vysledky pouze na
zacatku terapie, ale rok po Uraze neni vyznamny rozdil mezi sledovanymi skupinami
(Konradsen et al., 1991). Renstrom & Lynch (1999) souhlasi s tim, ze I a II stupen se 1é¢i
funkéni terapii, kratkou imobilizaci, v€asnym rozsahem pohybu a neuromuskuldrnim
tréninkem.

Operacni 1écba je spojena se zvySenym rizikem komplikaci a s vy$§imi naklady.
Sekundarni chirurgickd operace muze byt provadéna i nékolik let po urazu a ma
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srovnatelné vysledky s primarni operaci, takze funk¢ni terapie je prvni metodou volby.
Vyhody funk¢ni 1€€by jsou takové, Ze je bez komplikaci, ustupuje bolest, otoky, ztuhlost,
slabost svalti. Operacni 1é¢ba u ruptur mtze byt i nékolik let po trazu, pokud je to nutné,
ma dobré vysledky, které jsou srovnatelné s primarni l1éCbou. Teprve pokud pacienti
s chronickou nestabilitou nereaguji na konzervativni 1é¢bu, se pristupuje k operacni 1é¢bé.
Nekteri 1ékati zastdvaji ndzor, ze indikace k operaci je veék pacienti nad 40 let nebo
vykonostni sportovci s nestabilitou v hlezennim kloubu (van Dijk, Bossuyt, Marti, 1996,
Konradsen et al., 1991, Kalvasova, 2009).

Renstrom & Lynch (1999) uvadéji, ze po konzervativni i chirurgické 1é€bé ma 10
az 30% pacientl priznaky chronické nestability (van Dijk, 2002, Renstrom & Lynch, 1999,
Konradsen et al., 1991). U pacientky z kazuistiky 1 jsou po 11 mésicich od trazu stale
trvalé bolesti, pocity tuhnuti a otok po zatézi. Nasledky po trazech hlezennich kloubt jsou
velmi Casté. Symptomy jsou pietrvavajici synovitida, zanét §lach, ztuhlost kotniku, otok,
bolest, svalova slabost, podklesavani nohy pii chlizi (Renstrom & Lynch, 1999, van Dijk,
Bossuyt, Marti, 1996, Konradsen et al., 1991).

V prvni fazi rehabilitace je hlavnim cilem zvétSeni rozsahu, snizeni otoku a bolesti,
pak nasleduje dalsi faze a v ni zvySeni svalové sily oslabenych svall, stabilizace
fibularnich vazl a celého hlezenniho kloubu jako prevence proti vzniku dalS§ich urazi.
Posileni zafind izometrii a postupné¢ dochazi k dynamickému odporovému cviceni.
Zahajeni proprioreceptivniho tréninku zacina hned, jakmile za¢ne pacient plné€ zatéZovat
hlezenni kloub, v dal§im obdobi se zamétfuje na sensomotoriku a posileni svalii nohy.
Castou chybou v provadéni propriorecepce je nedostatek variability. V kone¢né fazi
rehabilitace mize pacient vykonavat specifické cviceni bez bolesti a na urovni, ktery
odpovidé stavu pred trazem (Mattacola, Dwyer, 2002).

Fyzikalni terapie je doporuCovana jako podplrna terapie, kterd podporuje hojeni
v Casné fazi rehabilitace. NejCastéji se pouziva ultrazvuk, vitfivé koupele, klidova
galvanizace, diadynamické proudy. Renstrom & Konradsen, (1997) ve svém odborném
¢lanku uvadéji, ze efektivni je pouze kryoterapie.

Terapie by méla byt navrzena tak, aby zasdhla vSechny casti stabiliza¢niho
systému. Znamena to, ze je dilezité komplexnim piistupem spojit trénink propriorecepce,
nacvik rovnovahy a centrovaného nastaveni perifernich kloubil. Pacient musi zvladnout
nastavit a zapojit vSechny segmenty tak, aby doslo ke svalové balanci a centrovanému
postaveni a mohla byt odstranéna funkéni nestabilita (Kalvasova, 2009).
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Cilem vsech kinezioterapeutickych technik je obnova funkce hlezenniho kloubu a
celého pohybového systému a sekundarni prevence proti dalsim poranénim. Téméf nikdo
se ale v dosavadnich studiich nezamysli nad dopadem poruchy ligament6zniho aparatu na
zbytek téla. Napt. Véle (2006) se ve své knize Kineziologie mimo jiné vénoval i svalovym
smyckam, které ukazuji propojenost sousedicich i vzdalenych segmentl téla. Proto lze
usuzovat, ze porucha v oblasti hlezna se fetézi a projevi se i ve vzdalené oblasti, a to
svalovymi  dysbalancemi, poruchou statiky a dynamiky nasledkem zménéné
proprioreceptivni aferentace nebo Spatnymi pohybovymi stereotypy. Pokud se bude
pohlizet na poranéni hlezenniho kloubu a funk¢éni nestabilitu bez vztahu K ostatnim

strukturdm, problém opakovanych urazii se nevyiesi.
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Z.avér

Poznatky ziskané pii studiu této problematiky jsem ovétila ve dvou kazuistikach.
Pti kinezioterapii byly vyuzity v pribéhu terapie techniky mékkych tkani a mobilizace na
ovlivnéni lokalnich poruch v oblasti nohy a hlezenniho kloubu. Zkracené svaly se ovlivnily
technikou PIR, MET a stre¢inkem. Déle byla vyuzita metoda dle Freemana na zlepSeni
propriorecepce a stability v hlezennim kloubu, sensomotorika podle Jandy a Vavrové,
cviceni na zvysSeni svalové sily s vyuzitim pomucek. Byl proveden nacvik spravného
stereotypu chtize a jeho modifikace. Terapie se zaméfila i na upravu a odstranéni funk¢nich
patologii, upravu pohybovych stereotypt a ovlivnéni hlubokého stabilizacniho systému.

V prvni kazuistice se nepovedlo splnit cil stanoveny na zacatku terapie. U
pacientky doslo jen k ¢astecnému zlepSeni, byla zvySend svalova sila, diky jeji pili a zajmu
o zlepseni zdravotniho stavu. Poctiveé cvicila i doma, kdy se ji zlepsila stabilita hlezenniho
kloubu, a kdy pfi stoji na jedné dolni koncetiné¢ nedochazelo k velkym oscilacim a byla
schopné chlize po Spickéach. Dale se podafily odstranit bolesti pfetizenych svalii. OvSem
pretrvava bolest, tuhnuti a otok, a to i pies veskerou snahu a poctivé cviceni.

Ve druhé kazuistice pacient piiSel s diagndzou chronické nestability, ktera vznikla
po nékolika distorzich bez terapie, byla snizena i stabilita trupu ve stoji na pravé dolni
konceting€. Pfi vySetfeni se zjistily 1 zmény v oblasti trupu, které mohly vychdzet z potizi
pfi chizi po nelééenych distorzich. Jednostranna sportovni zatéz mohla piispét k rozvoji
snizené stability trupu a vzniku svalovych dysbalanci. I u tohoto pacienta se terapii zvysila
svalova sila nohy a celé dolni koncetiny, doslo ke zlepSeni stability hlezenniho kloubu a
trupu. Na konci terapie dobie zvladal obtizné cvifeni na balanénich plochach s pohyby
hornich koncetin, stoj na jedné dolni koncetiné s chytanim mice. Zlepsilo se i drZeni téla.

Na zéklad¢ zjisténych vysledkl 1ze predpokladat, Ze pacienti bez spravné vedené
1éEby a nésledné kinezioterapie budou mit potiZe se stabilitou nejen hlezenniho kloubu, ale
také se miZe projevit i v proximalnich segmentech téla svalovymi dysbalancemi, poruchou
statiky a dynamiky, kompenza¢nimi pohyby a Spatnymi pohybovymi stereotypy. Vliv na
celkovy vysledek terapie muze mit i pfistup lékafe a jeho diagnostika, celkovy stav
pacienta a jeho pfistup k 1é€bé a v neposledni fad€ i1 schopnosti fyzioterapeuta a mnozstvi

jinych vlivli béhem terapie.

76



Anotace

Autor:
Instituce:

Nazev prace:

Vedouci prace:

Pocet stran:

Pocet priloh:

Rok obhajoby:

Klic¢ova slova:

Lucie Slavikova
Rehabilitacni klinika LF v Hradci Kralové
Kinezioterapie a fyzikalni terapie po urazech vazivového aparatu

hlezna

Mgr. Pavlina Savkova

83

0

2013

Hlezenni kloub, distorze, akutni nestabilita, chronicka nestabilita,

sensomotoricka stimulace
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Seznam zkratek

AGR antigravitacni relaxace

AP anterioposterni projekce

ATC articulatio talocruralis

BMI  body mass index

C cervikalni (kréni) patet

CKC closed kinetic chain — uzavieny kineticky fetézec
CT pocitacova tomografie

DD dyadinamické proudy

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

HAZ hyperalgicka zona

LDK leva dolni koncetina

LFC  ligamentum calcaneofibulare

LTFA ligamentum talofibulare anterius

LTFP  ligamentum talofibulare posteriori

m. musculus

MET  muscle energy technice

mm.  musculi

OKC  open kinetic chain — otevieny kineticky fetézec
PDK  prava dolni koncetina

PIR  postizometricka relaxace

PNF  proprioreceptivni neuromuskularni facilitace
RTG  rentgenové vySetieni

SFTR  sagitalni, frontalni, transverzalni, rotace
TePs  tender-points

TH/L  thoracolumbalni

TrP trigger point

uz ultrazvuk
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