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Uvod

Jiz v roce 1903 popsali nezavisle na sobé panové Osgood a Schlatter naruSeni
spravného kostniho zrani tuberositas tibiae, doprovézeného castecnym oddélenim
apofyzy od holenni kosti. Od té doby vznikala fada teorii, odhadujicich etiopatogenezi
tohoto onemocnéni. Jedna znich zahrnuje poruchu krevni cirkulace apofyzy
zpusobenou zrychlenym ristem v prubéhu pubertalniho véku (Blankstein et al., 2001).
Tento stav je doprovazen zvySenym pratokem krve nebo neovaskularizaci — novotvorba
cév v okoli apofyzy tuberositas tibiae a pravé neovaskularizac¢ni vrust do lig. patellae
muze byt zodpovédny za generaci bolesti (Sailly et al., 2013). Druh4, mnohymi autory
vice akceptovatelna teorie, predpoklada, ze opakovanymi kontrakcemi extenzorového
aparatu kolenniho kloubu dochdzi pfi tiponu lig. patellae k mikroavulzim na dosud
nezralé tiburositas tibae. PokraCovani v pohybové aktivité nasledné¢ muize vést ke

zvétSeni mikroavulzi a k pfechodu do chronického stavu.

M. Osgood-Schlatter (dale jen ,,MOS®) postihuje pfedev§im aktivné sportujici
adolescenty mezi 8 — 14 lety u divek a 10 — 15 lety u chlapcti. Vysokou incidenci tohoto
zranéni najdeme u sportil jako fotbal, basketbal, volejbal, aj., zahrnujici Casté sprinty,
vyskoky, zmény sméru a tim kontrakci m. quadriceps femoris. MOS ovSem nemusi
postihovat pouze aktivné sportujici adolescenty, ale i jedince, neparticipujici v Zzadném
sportu na vrcholové rovni, o cemz svéd¢i studie nékolika autord (Yanagisawa et al.,
2014; Kujala, 1985). U mladych sportovcl se toto zranéni projevuje bolestmi v piedni
¢asti kolene, otokem a v pozd¢jSich fazich i1 vyraznou prominenci v oblasti tuberositas
tibiae. Bolesti se mohou objevovat nejdiive pifi konci nebo po skonceni, nésledné

i béhem pohybové aktivity a v pozdéjsich stadiich ji mizou i predchazet.

V literatute se setkdvame s Castym oznaCenim MOS jako self-limiting
condition — aktivita hraCe je limitovdna pouze jeho vnimanou bolesti. V praxi je tak
velmi Castym jevem, Ze mnoho hraci pokracuje ve sportovni aktivité i pres pritomné
pfiznaky. U nékterych z téchto jedinch pak neni ani nutna Zadn4 jin4 lé€ebna intervence
a postaci pouze zavedeni rezimovych opattfeni. Tento idealni stav vSak nastava zfidka.
Obvykle dochazi ke zhorSeni ptiznaki a pii véasném zahdjeni 1écby muze byt jeji délka
v rozmezi 3 az 4 tydnd. V opacném extrému se miiZze jednat o stav, kdy se budou

pfiznaky intermitentné, nebo permanentné objevovat v obdobi 12 — 18 mésictu pied
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kompletnim dokoncenim kostni zralosti. Prognéoza MOS je dobrd a postaci
konzervativni terapie, az na vyjimecné piipady, kdy musi na fadu pfiijit chirurgicka

intervence.

Pti¢ina MOS neni zcela jasna, pfesto ji néktefi autoii asociuji s mnohymi
rizikovymi faktory. Casto zmifiovanym je svalové zkraceni m. quadriceps femoris, dale
patologické odchylky v anatomii a konfiguraci dolnich koncetin, zvySeny body mass
index (BMI), vysoké procento tuku, omezeny rozsah pohybu v hlezennim kloubu,

nepomgér sily mezi extensory a flexory kolenniho kloubu a;.

Moje prvni setkani s MOS bylo béhem mimoskolni praxe v tréninkovém centru
mladeze jednoho prazského fotbalového klubu. Pfi snaze rozsifit si védomosti o této
problematice, jsem narazil pouze na kusé¢ informace ve vSeobecnych publikacich
o rehabilitace nebo ortopedii, a proto jsem se musel uchylit k zahranic¢ni literatufe.
Tento fakt, Ze doposud nebyla tato problematika v tuzemské literatuie podrobné
a komplexné zpracovana, byl jeden z hlavnich divodd volby tohoto tématu. Dal$im
divodem, tykajicim se pfedevSim samotné praktické Casti, byla skutecnost, ze vétSina
studii zohlediiuje pouze vybrany rizikovy faktor a jen maly pocet sleduje u svych
pacientil vice rizikovych faktor najednou. Ani 1écba, predevsim ta konzervativni, neni
literaturou zpracovana v uceleny léCebny postup, ktery by se dal aplikovat v praxi.
Urcité informace dohledatelné jsou, jedna se vSak spiSe o obecna doporuceni a cviceni
ve spolupréci s fyzioterapeutem. Pravé fyzioterapie hraje u této diagnozy dileZitou roli,
at’ uz v samotné 1é€b¢, anebo v preventivnich programech, jejichz snahou je eliminovat
etiologické faktory. V praxi se vSak castéji setkdvam s pfistupem prosazujici v prvni
fad¢ klidovy rezim, kterym se sice dalSi prib¢h 1écby nenarusi, ale pouzitim

efektivnéjSiho zplsobu terapie se jeji doba vyrazné zkrati.

Cilem mé prace tedy bude reSerSni zpracovani dostupné ceské a zahranicni
literatury dané problematiky a nasledné jeji porovnani s vysledky méteni v praktické
casti. Sledovan bude hlavné vyskyt rizikovych faktori u jedincd s potvrzenou
diagnézou MOS. Soucasné je u téchto jedinct cilem sestaveni lécebného postupu
zalozeného piedevS§im na autoterapii. Tento 1éCebny postup by posléze mohl byt

namétem pro vytvoreni informacni a edukaéni brozury pro hra¢e s MOS a jejich rodice.

4

Prakticka ¢ast probihala od fijna 2017 do kvétna 2018 a byla rozdélena na tfi

faze. V prvni fazi byla u vSech probandii zmétena té€lesna vyska. Druhd faze nasledovala

11



o dva mésice pozdéji, kdy probehlo méteni na Fakulté t€lovychovy a sportu Univerzity
Karlovy, kde byly odebrany antropometrické udaje a vySetfeni svalové sily na
izokinetickém dynamometru. Ve stejném tydnu zaroven probéhlo méfeni svalového
zkraceni svall stehna a rozsahu pohybu v hlezennim kloubu. Ve tieti fazi byli probandi
uz jen sledovani, zda u nich nedochazi k manifestaci ptiznaki. U nekterych jedinct
s potvrzenou diagnozou byl nésledné pouzit sestaveny lécebny postup a kontrolovan

jeho prubéh.
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1. TEORETICKA CAST

1.1. Epidemiologie

Ptesny vyskyt MOS neni zcela jasny. Prevalenci 12,9 % pouze u aktivné
sportujicich jedincti uvadi Kujala (1986). Na druhou stranu Yanagisawa et al. (2014)
uvadi, ze z celkového poctu 238 chlapct (vySetfovanych 476 kolennich kloubil) bylo
postizeno MOS pouze 10 kolennich kloubti, coz odpovidd prevalenci 2,1%. MOS
postihuje vyrazné vice chlapce nez divky (Hanada et al., 2012; Gholve et. al, 2007;
Blankstein et al., 2001). Na druhou stranu brazilska studie neudava nijak znac¢ny rozdil
v prevalenci MOS mezi chlapci a divkami (De Lucena et al., 2011). Postizeny byvaji
obvykle chlapci ve véku 10 az 15 let a divky ve véku 8 az 14 let (Gholve et al., 2007,
Blankstein et al., 2001). Jedna se pfedevS§im o aktivné sportujici adolescenty, hrajici
nejcasteji basketbal, fotbal nebo volejbal (De Lucena et al., 2011). Fakt, Ze se nemusi
vzdy jednat o aktivné sportujici jedince, dokazuje finska studie, ve které je prevalence
MOS sportujicich jedinctd 21 %, oproti 4,5% u jedinci neprovozujicich zadny sport
(Kujala et al., 1985). V nov¢jsi studii pak De Lucena et al. (2011) ve vzorku 956
adolescentl uvadi 13 % prevalenci u aktivné sportujicich jedinci, oproti tomu 6,7 %
bez ucasti v jakémkoliv sportu. Zpravidla postihuje MOS pouze jednu koncetinu, ve

20-30% se vyskytuje bilateraln¢ (Gholve et. al, 2007).
1.2. Etiologie

Samotna pti¢ina MOS tzce souvisi s anatomickou a histologickou stavbou tibie,
potazmo jeji drsnatiny na pfedni stran€ — tuberositas tibiae, a proto za¢nu nejdiive jejim

popisem.

Tibie, jakozto dlouhd kost, se zacina osifikovat v diafyze pfiblizn€ béhem 7.
fetalniho tydne, kdy se objevi primarni osifika¢ni jadro v diafyze. Jest€ pred narozenim
je vytvotreno osifika¢ni jadro v proximalni epifyze a v prvnim roce zivota vznika 1
v distalni epifyze. V oblastech uponi velkych svalii ¢asto vznika samostatné osifikaéni
jadro, tuto &ast kosti oznalujeme jako apofyzu (Cihdk, 2011). Vyvoj tibidlni apofyzy
popsal Ehrenborg et al. (1961) ve své radiologické studii a rozdélil jej do Ctyf fazi
(viz Obr. €. 1.1). Prvni faze trva od narozeni zhruba az do 11 let v€ku, apofyza je
slozena pouze z chrupavky, a proto se jednd o fazi chrupavcitou. Kolem 11 az 14 let

veéku se objevuje v apofyze samostatné osifikacni jadro a tento proces patii do druhé,

13



apofyzarni faze. Apofyzarni jadro nésledné sristd s proximdlni epifyzou (epifyzarni
faze), individualné tato faze probihd ve véku mezi 14-18 let. Mezi epifyzou a diafyzou
se nachazi chrupavcita ristova ploténka. Ta je podle nékterych histologickych studii
rozdélena na proximalni, prostfedni a distalni zonu. Pravé distalni zona je nejCastéji
zasazena behem MOS kvuli prevaze vlaknité tkané v této zoné (Vreju et al., 2010).
Vzhledem ke svému nemineralizovanému slozeni riistova ploténka propousti rtg
paprsky a na rentgenovém obrazu se jevi jako prazdnd Stérbina. Tato Stérbina je

v nasledujici kostni fazi uzaviena a dochazi ke kostniho rastu (Ehrenborg et al., 1961).

Obr. ¢. 1.1 — Faze vyvoje zralosti tuberositas tibiae:

(A) Epifyza i apofyza zcela z chrupavky. (B) Chrupavcita faze — zacinajici osifikace proximalni
epifyzy, apofyza stale z chrupavky. (C) Apofyzarni faze — zacinajici osifikace apofyzy.(D)
Epifyzarni faze — tibialni apofyza srusta s epifyzou. (E) Kostni faze — epifyza je srostla.
(upraveno z Gholve et. al., 2007)

Jasna pti¢ina MOS nebyla v Zadné literatufe doposud nikdy zcela prokazana, proto se
etiologické agens u tohoto onemocnéni pohybuje pouze v roving teorii. Mezi nejvice

akceptované teorie patii teorie traumatickd a cirkulaéni (Golant, 2017).

Traumaticka teorie predpoklada, Ze opakovanymi kontrakcemi extenzorového
aparatu kolenniho kloubu dochazi pfi Gponu lig. patellae k mikroavulzim na dosud

kostn¢ nezralé tuberositas tibae. Pokracovani v pohybové aktivité nasledné muize vést
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ke zvétSeni mikroavulzi, fragmentaci sekunddrniho osifika¢niho centra a ptechodu do
chronického stavu. V tom dojde bud’ ke srlstu jednotlivych fragmentli a optimalnimu
dozrani kosti, nebo oddéleni samostatného ossicula (viz Obr. ¢. 1.2) (Circi, 2017;

Gholve et al., 2007; Blankstein et al., 2001).

Obr. ¢. 1.2 - Patogeneze M. Osgood-Schlatter:

(A) Sekundarni osifikacni centrum v oblasti tuberositas tibiae. (B) Fragmentace sekundarniho
osifika¢niho centra. (C) Kompletni zahojeni a splynuti apofyzy s epifyzou s tibialni prominenci.
(D) Oddélené samostatné ossiculum v prubéhu lig. patellae.

(upraveno z Gholve et al., 2007)

Cirkulac¢ni teorie je zalozena na pfedpokladu, ze dochdzi k poruse krevni
cirkulace apofyzy, ktera je zplisobena zrychlenym ristem v pribéhu pubertalniho véku
(Blankstein et al., 2001). Tento stav je doprovazen zvySenym prutokem krve nebo
neovaskularizaci — novotvorba cév v okoli apofyzy tuberositas tibiae. Nekteré studie
naznacuji, Ze neovaskularizace nastava v poslednich fazich poskozeni a degenerace lig.

patellae a Ze prav€ neovaskulariza¢ni vrist do tohoto vazu miZe byt zodpovédny za
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generaci bolesti (Cook, 2009; Bjur, 2005). Sailly et al (2013) uvadi, Ze bolesti kolena
byly znacné spojeny se zvySenym pratokem krve.

1.3. Rizikové faktory

Doposud nebyla zjisténa jednoznacna pticina MOS, panuje vSak vSeobecna
shoda s faktem, ze posSkozeni osifikacniho centra je zpusobeno multifaktoridlng.
Jednotlivé rizikové faktory mlzeme nasledné rozdélit na tii  skupiny:
sociodemografické, antropometrické a klinické. Mezi sociodemografické fadime
pohlavi, vék, rasu, zivotospravu, skolni prostfedi, sportovni ¢innost (druh a intenzita) aj.
Prestoze jsou tyto faktory v soucasnosti malo zkoumdény, existuji i tak nékteré
kohortové studie dokazujici rozdilnou prevalenci MOS mezi adolescenty v Brazilii
aJaponsku (Yanagisawa et al., 2014; De Lucena et al., 2011). Pravé pravidelné
provadéna intenzivni sportovni aktivita je prvnim rizikovym faktorem vzniku MOS.
Antropometrické faktory zahrnuji vysku, vahu, BMI a pohlavni zralost, klinické pak
anatomické aspekty, symptomy a jiné vlivy. Obé tyto skupiny budou rozebrany dale

(De Lucena et al., 2011).

Z antropometrickych parametrii jsou ve vétSin€ studii sledovany télesna vyska
a vaha, z téchto dvou udajui nasledné vypocten body mass index (BMI). Nékteti autofi
pfidavaji rovnéz métfeni podkozniho tuku. Hanada et al. (2012) porovnaval zdvaznost
MOS s antropometrickymi udaji a dospél k zavéru, Ze u jedincl snizsi t&lesnou
rozdil télesné hmotnosti mezi jedinci s MOS a kontrolni skupinou pfinasi 1 ostatni autofi
(Yanagisawa et al., 2014; Nakase et al., 2014). Kaya et al. (2013) si pak vS§iml vyssiho
procenta télesného tuku (primérné 20 %) oproti zdravym jedinciim. Obecné Ize tedy
fici, ze BMI hrani¢ici s nadvahou, pro vk 12-15 let tedy hodnota 21-23 kg/m” vede
k vétSimu zatizeni kolennich kloubil a je tedy pro daného jedince rizikovym faktorem

pro vznik MOS (Hanada et al., 2012).

Mezi patologickymi odchylkami v anatomii a konfiguraci dolnich koncetin
hledalo rizikovy faktor MOS nékolik autord. Uz vroce 1969 prezentuje Willner
abnormalni uhel lig. patellae vedouci k zvySenému stresu na tuberositas tibiae,
zpusobeny vyraznym plochonozim, medialni deviaci ¢éSky nebo valgéznim postavenim
kolennich kloubti. Pomoci pocitacové tomografie o mnoho let pozdéji pfidal Gigante et
al. (2003) castou zevni rotaci tibie u pacientd s MOS. Jini autofi se vénuji detailni
analyze morfologie pately nebo lig. patellae za pomoci zobrazovacich metod. Napiiklad
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vysoké postaveni ¢ésky (patella alta) je podle nékterych autorti asociovano se vznikem
MOS, na druhou stranu pfi¢ina tohoto postaveni je zkraceni m. rectus femoris (Gholve
et al., 2007; Hirano, 2001; Aparicio, 1997; Jacob, 1981). Zarovein byl zaznamenan vliv
1 druhého krajniho postaveni, nizkého postaveni ¢ésky vedouciho ke zvySenému stresu
na upon lig. patellae vlivem kratké délky tohoto vazu (Kaya et al., 2013). Demirag et al.
(2004) porovnaval pomoci magnetické rezonance samotny upon lig. patellae. U jedinct
s MOS byl umistén vice proximalnéji a zaroven byl i §irSi v porovnani s kontrolni
skupinou. Tento stav souvisi se zvySenym napétim béhem ristového spurtu, ktery je

pfic¢inou proximalniho posunu tponu lig. patellae a i jeho rozsiteni.

Nejcastéji zminovanym rizikovym faktorem MOS je svalové zkraceni m.
quadriceps femoris, potazmo m. rectus femoris (Nakase et al, 2015; Nakase et al., 2014;
Yanagisawa et al., 2014; De Lucena et al., 2011). Svalové-Slachové komplexy se
zkracuji soucasn¢ s kostnim ristem do délky, toto zkraceni je nasledné kompenzovano
navySenim poctu sarkomer ve svalovych vldknech. Pokud zvySeni sarkomer nestaci
rustu kosti do délky, dojde ke svalovému zkraceni (Koh, 1998; Simpson, 1995). Nakase
et al. (2014) potvrzuje znacny vzestup zkrdceni m. quadriceps femoris béhem kostniho
zrani tuberositas tibiae. Tento stav miize vést k pfetizeni a vzniku mikrotraumat pfi
uponu lig. patellae a tim stat za vznikem MOS (Czyrny, 2010; Visuri, 2007). Zkraceny
m. rectus femoris mize zasdhnout do biomechanické funkce kolenniho kloubu, kdy
prostfednictvim pately mliZe ovlivnit délku ¢éskového vazu a vzhledem k prestavbovym

zméndm béhem ristu i jeho Sifku pii Gponu na tuberositas tibiae (Visuri, 2007).

VétSina autorit pouziva k méfeni zkraceni m. quadriceps femoris heel buttock
distance (HBD) test, tedy zméteni vzdalenosti od paty ke stejnostranné hyzdi pfi flexi
v kolennim kloubu ve chvili, kdy pacient lezi na bfiSe. Udavané jednotky jsou
v milimetrech. Naptiklad Nakase et al. (2015) prezentuje HBD u skupiny s MOS

v priméru 72 mm, zatimco u kontrolni skupiny primémeé 14 mm.

Spolecné se svalovym zkracenim m. quadriceps femoris uvazovali n€ktefi autofi
1 nad zkrdcenim zadnich stehennich svall, v literatufe pod obecnym oznacenim
hamstringy. Existuje v8ak fada studii vyvracejici jakykoliv vliv na vznik MOS, ve
kterych svalové zkraceni hamstrigh u jedinci s MOS bylo podobné v porovnani
s kontrolni skupinou, anebo byl zaznamenan pokles jejich zkraceni béhem kostniho
zrani tuberositas tibiae (Nakase et al., 2015; Nakase et al., 2014; Yanagisawa et al.,

2014; De Lucena et al., 2011).
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Kromé¢ svalového zkraceni je v n€kterych studiich hleddna korelace svalové sily
extenzortl a flexord kolenniho kloubu a vzniku MOS. Silu téchto dvou skupin u jedincti
s MOS porovnaval Nakase et al. (2014). Zaznamenal pokles relativniho poméru sily
flexorti vici sile extensorti tzv. H/Q ratio s postupnym vyvojem tuberositas tibiae.
V posledni fazi rastu popsali az dramaticky nértst sily extenzorti s primérnym
pomérem téchto svalovych skupin 0,53, coz znaci skoro o polovinu slabsi silu flexort

a tedy vyraznou silovou dysbalanci.

Saréevi¢ (2017) zkoumal rozsah pohybu v hlezennim kloubu a dospél k zavéru,
ze omezeni dorzalni flexe v tomto kloubu miiZze mit za nasledek kompenzaci ve zvétSeni
flexe v kolennim kloubu, vnitini rotaci tibie a pronaci chodidla pfi stojné fazi b&hu.
Tento kompenzacni mechanismus miize nasledné zesilit stres na upon m. quadriceps
femoris a podilet se tak na vzniku MOS. V konkrétnich ¢islech byla dorzélni flexe

mensi nez 10° u 37 chlapctl z celkového poctu 40 chlapct s diagnostikovanym MOS.

1.4. Kilinické vySetreni

Pti klinickém vySetfeni je postupovano dle klasického postupu, u néhoz prvnim
a velmi dulezitym bodem je pacientova anamnéza. Zajimat by nas mél predevsim druh
sportu, ktery pacient vykonava, na jaké urovni, kolik dni v tydnu trénuje a jak naro¢ny
program mél v poslednich 4 — 6 mésicich. Otazky by mély sméfovat také na samotny
tréninkovy proces, zdali se v ném nezacaly Castéji objevovat diepy ¢i vypady nebo jestli
pacient nezménil techniku béhu. Ptipadné pii jakych konkrétnich aktivitdch pacient
pocituje bolest (DiFiori, 2010). Diilezité je rovnéz védeét, zda mél pacient v dané oblasti
jiz né&jaka ptedchozi zranéni (20 — 30 % piipadi MOS je bilaterdlnich) a v jaké fazi
rustu se pacient nachéazi. U divek rist vrcholi pfiblizné€ ve 12. roku Zivota, u chlapcii pak

kolem 14 let (Bloom, 2004).

V literatute se setkdvame s oznaCenim MOS jako self-limiting condition, tedy
stav, ktery limituje pacienta do té miry, jakou on sam vydrzi. Proto je velmi Casté, Ze
mnoho pacientll pokracuje ve sportovni aktivité¢ i pies dlouhodobé piitomné bolesti.
Z tohoto divodu je tfeba presné popsat pocatek jejich bolesti v dané oblasti (Circi et al.,

2017).

Bolesti se mohou vyskytovat pouze na zacatku, nebo konci dané pohybové
aktivity a nemusi tak nezbytné¢ znamenat divod k jejimu ukonceni. Na druhou stranu

bolesti, které omezuji pohybovou aktivitu a jsou vnimany i béhem kazdodennich
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¢innosti, zna¢i vyS$i stupeil zdvaznosti zranéni. Klasifikaci zavaznosti zranéni

z pretizeni v zavislosti na pfitomnosti piiznaki pacienta popsal DiFiori (viz Tab. ¢. 1.1).

Tab. ¢. 1.1 — Klasifikace zavaZnosti zranéni z pietizeni (DiFiori, 2010)

Zavaznost zranéni Pritomnost priznaki

Priznaky se vyskytuji na konci sportovni aktivity, nebo pouze na

Stupen 1 o 5 .

jejim zacatku a poté ustupuji.

Ptiznaky se objevuji v pozdni fazi sportovni aktivity a zmensuji
Stupent 2 ) ]

se po dokonceni Cinnosti.

Ptiznaky se projevuji Casnym ndstupem a piitomnosti béhem
Stupeii 3 o .

celé sportovni aktivity, po jejiz skonceni se zmensuji.

Ptiznaky se vyvijeji béhem sportovni aktivity a omezuji jeji
Stupen 4 ) )

intenzitu nebo trvani.
Stupen 5 Ptiznaky predchazi sportovni aktivitu.

Mezi hlavni pfiznaky limitujici samotnou sportovni ¢innost patii bolest predni
¢asti kolenniho kloubu, kterd se zhorSuje v pribchu aktivit zahrnujici béh, skoky nebo
pifimy kontakt, at’ uz pfi stietu s protihraCem nebo pfti kleku. Bolestivd mize byt také

chiize ze schodt (Gholve et al., 2007).

Béhem aspekéniho vySetfeni se v akutni fazi setkdvame s lokalnim otokem
a prominenci v oblasti tuberositas tibiae. Velikost prominence zéavisi na stadiu MOS,
v pocatcich mlZe byt téméf nepatrnd. VSimame si konfigurace dolnich koncetin a to
zejména postaveni hlezennich a kolennich kloubd, u kterych je dulezitym voditkem
postaveni pately (Golant, 2017). Zhodnotit didle musime celkovou posturu, jejiz vadné
drzeni vede nerovnomérnému zatiZzeni télnich segmentd, svalovym dysbalancim

a nepiimo tak ke vzniku MOS (Gholve et al., 2007).

Pii palpacnim vySetfeni obvykle nalézame lokaln€ zvySenou teplotu, citlivost
a palpacni bolestivost v oblasti tuberositas tibiae. Vypotek v kolennim kloubu neni

pfitomny. Bolest mlize provokovat také lateralni posun ¢ésky (Circi et al., 2017).

Pasivni pohyb v kolennim kloubu je plny, maximalni flexe mlze vyvolavat
bolest. Aktivni pohyb je bolestivy hlavné pii extenzi v kolennim kloubu proti odporu

(Golant, 2017; Gholve et al., 2007).
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1.5. Diagnostické zobrazovaci metody

Pro potvrzeni a upfesnéni klinického vySetfeni MOS se v mnoha piipadech
vyuziva zobrazovacich metod. U béznych pfipadl je pro svoji dostupnost nejcastéji
uplatnit i ostatni zobrazovaci metody jako je ultrasonografie, magnetickd rezonance,

pocitacova tomografie aj. (Circi et al., 2017).

1.5.1. Rentgenové vysetieni

Rentgenové vySetfeni je doporucovano u vSech jednostrannych akutnich
klinickych symptomii nebo generalizované bolesti v oblasti kolenniho kloubu pro
vylou¢eni zlomeniny, epifyzeolyzy, nebo nadoru (Vreju, 2010; Blankstein et al., 2001).
Boc¢ni projekce (viz. Obr. €. 1.4) s dolni koncetinou 10 — 20° vnitiné rotovanou miize
odhalit v ranych fazich MOS nepravidelnost apofyzy s ¢astecnou separaci od tuberositas
tibiae a fragmentace, nebo oddélené ossiculum pozdéjsich fazich (Gholve et al., 2007).
Radiografické vysetfeni ovSem nedokdze podat kompletni informace o posSkozeni
mekkych tkani charakteristické pro ¢asné faze, kdy pravé otok mékkych tkani, obzvlaste
infrapatelarniho tukového télesa, mlize byt v pocatecnich fazich jedinou zndmkou této
diagnézy. Urcitou nevyhodou je také nemoznost pravidelné kontroly v dasledku
vystavovani détského pacienta rentgenovému zateni. I ztoho divodu jsou
doporucovany nekterymi autory jiné zobrazovaci metody (Vreju, 2010; Blankstein et

al., 2001).

Radiograficky byl dle Ehrenborga rozdélen vyvoj tuberositas tibiae béhem
osifikace do Ctyf stadii (podrobnéji v kapitole 1.2.): chrupav¢ité stadium A, apofyzarni
stadium B, epifyzarni stadium C a konecné stadium D, tedy stadium plné osifikované
kosti (Ehrenborg, 1961). V navaznosti na toto rozdéleni klasifikoval Hanada et al.
(2012) zéavaznost radiografického nalezu do tii stupnii. Ve stupni I je patrnd zména
povrchu a nepatrné zvySeni tuberositas tibiae. Stupeit II je charakterizovan
radiolucentni' tuberositas tibiae a ve stupni III je patrna fragmentace tuberositas tibiae

nebo pfitomnost ossiculu (viz Obr. €. 1.3).

1: o e N
Tj. prusvitny pro rentgenové zafeni.

20



Obr. ¢. 1.3 — Klasifikace zavazZnosti radiologického nilezu dle Hanady.
(Hanada et al., 2012)

Obr. €. 1.4 — Bocni projekce s nalezem MOS.
(Gholve et al., 2007)

1.5.2. Ultrasonografické vysetieni

Ultrasonografie je uzite¢nd pro zhodnoceni morfologickych zmén mékkych
tkani v okoli tuberositas tibiae, ale stejné tak i1 samotnych kosténych struktur. Jedna se
o velmi efektivni metodu pti brzké diagnostice MOS. Brzkym stanovenim této diagnozy
muze byt v€as zahajena konzervativni terapie a tim urychlen navrat ke sportovni
aktivit¢ (Gholve et al., 2007; Hirano et al., 2001). Oproti klasickému radiografickému
vySetieni lze pomoci ultrasonografie zjistit rozsifeni neosifikované €asti chrupavcité
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tuberosity, fragmentaci jader apofyzy, ztlusténi tiponu céskového vazu nebo zéanét
hluboké infrapatelarni bursy (Czyrny, 2010; DeFlavis, 1989). Navic pfi pouziti
dopplerovského ultrazvuku® miZe byt odhalen zvySeny pritok krve nebo

neovaskularizace — novotvorba cév v okoli apofyzy tuberositas tibiae (Sailly, 2013).

De Flaviis (1989) vytvoril klasifikaci ultrasonografického vysetfeni MOS
a rozdelil jej na Ctyfi typy. Prvni typ je charakterizovan ptitomnosti pretibidlniho otoku
chrupavky s posunem podkoznich tkani a vyvysSeni lig. patellae z tibidlni kontury pii
longitudinlnim zobrazeni. Fragmentace a hypoechogenita® osifika¢niho centra
se ptidava v druhém typu k jiz popsanym zménam vyse. Tteti typ zahrnuje navic difuzni

ztlusténi uponu lig. patellae a Ctvrty typ nahromadéni tekutiny v prostoru za

lig. patellae, reprezentujici infrapatelarni bursitidu (viz Obr. €. 1.5).

(_ -
: [
A B C

Obr. ¢&. 1.5 — Klasifikace ultrasonografického vysetreni
(Nakase et al., 2014)

1.5.3. Magneticka rezonance

Také magnetickéd rezonance je velmi uZite¢na pii odhalovéani pocatecnich, nebo
postupné progredujicich 1ézi, stejné jako u atypicky se prezentujicich ptipadit MOS. Pro
jeji financni a ¢asovou narocnost jsou vSak upfednostiiovany piedchozi zobrazovaci

metody (Circi et al., 2017).

2 Tj. zobrazovaci technika umozitujici vizualizaci pritoku krve arteriemi.
3 Vykazuji slabé odrazy ultrazvuku a jsou zobrazeny tmavymi/Sedymi pixely.
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Podle snimkl z magnetické rezonance mtize byt MOS klasifikovan do péti fazi:
normalni, pocate¢ni, progresivni, termindlni a faze hojeni. Normalni faze nevykazuje
zadné strukturalni zmény na MR snimku, piestoze je pacient symptomaticky. Nalez
muze byt patrny uz v pocateCni fazi, kdy se objevuji zndmky zanétu v oblasti
sekundarniho osifikaéniho centra. V progresivni fdzi lze ovSem naleznout caste¢nou
avulzi chrupavky na trovni sekundarniho osifika¢niho centra. Obrazem terminalni faze
je pritomnost separovanych fragmentti, nebo kompletni avulze sekudarniho osifika¢niho
centra s otokem v oblasti lig. patellac. Ve fazi hojeni se pak fragment bud’'to zesili do

samostatného ossicula, nebo se piihoji zpét k apofyze prostfednictvim

vazivové - chrupavcitého mostu, ktery preklene mezeru mezi apofyzou a fragmentem

(Vreju, 2010; Hirano, 2002).

Obr. ¢. 1.6 — Porovnani zobrazeni rentgenového vySetieni a snimki magnetické rezonance
normalniho vyvoje tuberositas tibiae.
U vysetfeni stejn¢ho kolenniho kloubu miizeme vidét rozdilné zobrazeni apofyzarni faze
oznacené na obrazku Sipkou. (Hirano, 2002)
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1.6. Diferencialni diagnostika

Obdobna symptomatologie jako je u MOS, zahrnujici pfedevSim bolest na
predni strané kolenniho kloubu, se mize vyskytnout u fady dalSich onemocnéni. Mohou
to byt mnohdy i Zivot ohrozujici diagnézy, které je prave timto zptisobem nutno odlisit

od MOS a nastavit spravny lécebny postup.

1.6.1. M. Sinding-Larsen-Johansson

Morbus Sinding-Larsen-Johansson patii do skupiny osteochondréz’

, ktery
nezavisle na sob¢ popsali autofi Sinding, Larsen a Johansson mezi roky 1921-1922.
Jedna se o velmi podobné onemocnéni s MOS, ale bolest je udavana spiSe pod apexem
pately, nikoliv na tuberositas tibiae. Pravé pii apexu dochazi ke zvySenému napéti a
tlaku v disledku opakujici se trakce lig. patellae pii kazdé kontrakci m. quadriceps
femoris. V ptipadé skeletalni nezralosti je tato oblast stale tvofena chrupavkou, a proto
pravidelné ptretéZovani, tim spiSe v rozporu s optimdlnim biomechanickym postaveni
patelofemoralniho kloubu, mtze vést k poskozeni chrupavky a pateldrniho vazu pfi
distdlnim polu pately a nasledné az jeho fragmentaci. Klinické vySetfeni odhaluje
palpacni bolestivost distalni Casti pately a proximdlni c¢asti lig. patellae, znamky
lokéalniho zanétlivého procesu a bolestivou extenzi kolene proti odporu (Lopez-
Alameda, 2012). Bolest se zhorSuje pii béhu, skékani, chiizi do schodi a kleku.
Epidemiologie je obdobnd s MOS — aktivné sportujici (typicky fotbal, basketbal,
volejbal, atletika) déti ve véku 10 az 14 let, vyssi incidence je zaznamenand u chlapcii

(Iwamoto, 2009).

Na sonografickém vysSetieni lze vidét ztlusSténi proximalni casti lig. patellae
a fragmentaci dolniho polu pately. Nékdy muze dojit k bursitidé, kdy zanét postihne
bursu mezi lig. patellae a patelou, kterou rovnéz ultrazvukové vysetieni odhali (Barbuti,

1995).

Pacienti jsou klasifikovani do ¢ty stadii na zakladé radiologického vySetieni
(Medlar, 1978). Stadium I oznacuje normalni patelu. U pacientli ve stadiu II jsou patrné
nepravidelné kalcifikace v distalni ¢asti pately. Ve stadiu III dochazi k postupnému
sristu (koalescence) drobnych kalcifikaci. Pacienty ve ctvrtém stadiu pak Medlar
rozdéluje do dvou skupin. Stadium IV-A, kdy kalcifikace jsou soucasti apexu pately.

A stadium IV-B, u kterého dojde k oddéleni kalcifikovaného ossicula od pately.

* onemocnéni kosti a chrupavky postihujici zejména oblasti v blizkosti kloubu
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Stejné jako u MOS je prvni volbou 1éc¢ba konzervativni, zahrnujici predev§im
klidovy rezim. V ojedinélych ptipadech mize dojit k 1écbé chirurgické, ktera je

indikovana k excizi osamoceného ossicula (Lopez-Alameda, 2012).

1.6.2. Fad pad syndrom - Hoffova nemoc

Zanét tukového télesa (corpus adiposum infrapatellare, téz v ortopedii pouzivan
termin Hoffovo téleso) muze byt dal§i pfi¢inou bolesti na pfedni strané kolene.
Anatomicky se jedna o strukturu pod lig. patellae, prechazejici do ptfedni casti
kloubniho pouzdra kolenniho kloubu zplicae alares. Plicaec alares jsou Cclenité
synovialni fasy vychazejici postupné od zadni strany synovialni membrany po obou
stranach zkiizenych vaz@i (Cihak, 2011). Hoffovo téleso je slozené z tukové tkang,
podpirané vazivovou kostrou a je bohaté inervovano (Lapégue, 2016). Jeho hlavni

funkeci je absorbce tlaku v predni ¢asti kolene a tim 1 ochrana lig. patellae.

Z hlediska patofyziologie Hoffova nemoc vznikd nadmérnou kompresi tukového
polstafe béhem flexe v kolennim kloubu. Diivodem muzZe byt nespravna biomechanika
pohybu v kloubu a to i na zaklad¢ Spatné predisponujici anatomie, rovnéz také celkové
pretizeni kloubu (dlouhodoba sportovni zatéz, obezita apod.). Komprimovana zona
prodélava tukové vazivovou degeneraci s aktivaci zanétlivych bunék a uvolnénim

mediatori zanétu (Brtkova, 2016).

Hoffova nemoc tak ma velky vyskyt u sportl, kde dochdzi k Castym
vyskokiim/dopadiim (volejbal, basketbal, apod.). Zeny byvaiji postizeny vice nez muzi.
Pii klinickém vysSetfeni lze vidét algické omezeni rozsahu pohybu, otok po obou
stranach lig. patellae a pozitivni Hoffiiv test. Pfi tomto testu pacient lezi na zadech
s flexi 90° v kolennim a kycelnim kloubu. VySettujici umisti palce obou rukou po
stranach lig. patellaec. Nasledné tlac¢i palci do kolene a vyzve pacienta, aby natahl
vySetiovanou nohu. V piipadé zanétu tukového télesa pacient pociti pfi natazeni bolest.

(Lapegue, 2016; Larbi, 2014).

Pouzitim ultrasonografie mtizeme potvrdit pouze suspekci Hoffovy nemoci, pro
definitivni potvrzeni diagnézy je dilezité vySetfeni pomoci magnetické rezonance

(Lapegue, 2016).

V akutni fazi onemocnéni volime konzervativni 1écbu, zahrnujici nesteroidni

~~~~~
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Chirurgicka 1é¢ba se provadi v piipad€ pritomnosti chrupavcitych, nebo kosténych uzlt

(Lapegue, 2016).

1.6.3. Avulzni fraktura tuberositas tibiae

K avulzni fraktufe tuberositas tibiae obvykle dochéazi u chlapct ve véku 12 az
17 let, tedy piedevsim ve véku skeletalni nezralosti. Mezi mechanismy tohoto poranéni
patii excesivni kontrakce m. quadriceps femoris, pokud je stejnostranna noha fixovana,
nebo nadmérnd pasivni flexe v kolennim kloubu za soucasné kontrakce m. qudriceps
femoris (Pascarella, 2015). Pfitomna je nahlé silna bolest, lokalni otok, kolenni vypotek
a neschopnost aktivné propnout koleno. Bézné pouzivana klasifikace podle
rentgenového vysetieni déli zlomeninu do tii typt. U prvniho typu je avulzovana drobna
porce tuberkulu. V druhém typu je sekundarni osifika¢ni centrum tuberkulu oddéleno
od zbytku kosti a pouze zavéSeno za vrchol proximalni tibalni fyzi. U tfetiho typu pak

linie lomu prochdzi pfimo proximalni tibialni fyzou do kolenniho kloubu (Ryu, 1985).

Korelace mezi MOS a frakturou tibialni tuberosity nebyla literaturou nikdy
potvrzena (Frey, 2008). Nicméné je MOS oznacovan jako rizikovy faktor tohoto typu
zlomeniny témer v kazdé studii. Balmat et al. (1990) naptiklad doporucuji piedejit
zlomeniné tibidlni tuberosity omezenim pohybové aktivity u t€zkych stadii MOS.
Tuzemskymi autory je pak MOS povaZzovan za tUnavovou zlomeninu, nebot
mechanismus vzniku a klinicky obraz je velmi podobny i dal§im béZnym tnavovym

frakturam (Satrapova et al., 2015).

U nedislokovanych zlomenin probihd lécba konzervativné 3 az 4 tydenni
sddrovou imobilizaci. Dislokovand zlomenina vyzaduje otevienou repozici
a osteosyntézu tahovymi Srouby, a ndslednou pooperacni ¢tyitydenni imobilizaci (Little,

2016).

1.6.4. Osteochondritis dissecans

Pti osteochondritis dissecans (dale ,,OCD*) dochdzi k idiopatickému poskozeni
subchodralni kosti, které miize vést k oddéleni kostniho fragmentu, nebo uvolnéni ¢asti
kloubni chrupavky. Do kloubu tak mize proniknout volné télisko, oznaCované tézZ jako

kloubni myska (Accadbled, 2018).

Nejcastéji se OCD vyskytuje u pacientdl ve véku 12 az 19 let (Kessler, 2014),

pfi¢emz riziko vzniku je pfiblizné tfikrat vys$i u chlapcii nez u divek. Casto jsou
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postizeni aktivn€ sportujici jedinci. Nejbéznéjsi mista poskozeni kloubni chrupavky
v kolennim kloubu byvaji medidlni kondyl femuru. Lateralni kondyl femuru a patela

byvaji naruseny ziidka (Accadbled, 2018).

Vznik OCD je multifaktorialni a v soucasnosti neobjasnény. Predpoklada se role
mechanickych vlivi ptsobicich pies opakovand mikrotraumata. Symptomy jsou
obvykle nejasné a Spatn¢ lokalizované. V brzkych stadiich se objevuje zejména po
pohybové aktivité Casto generalizovand bolest na pifedni stran¢ kolene, vypotek
v kloubu a otok. U pacientli s pokrocilejsi OCD nachazime trvaly otok a vypotek,
doprovazeny blokadou kloubu, kdy dojde ke vzpticeni uvolnéné kloubni chrupavky, pti
jejimz pieskoceni dojde k uvolnéni blokddy a naslednému obnoveni pohybu (Dobbe,

2017).

Standardni rentgenové vySetfeni je mozné vyuzit ke stanoveni diagnézy
a sledovani stavu 1écené 1éze. Nékteré parametry (piesna velikost a stabilita 1éze, stav
subchondralni kosti a kloubni chrupavky) vSak nemohou byt pomoci rentgenového
snimku posuzovany, a proto pfichdzi na fadu detailngjsi vySeteni v podob¢& magnetické

rezonance (Accadbled, 2018).

OCD se miuize vylécit spontanné, nebo se ¢asem zhorSovat. Dobrou prognozu
maji pacienti stzv. otevienymi fyzami, tedy pacienti se skeletdlni nezralosti.
U takovych spociva konzervativni 1é¢ba v imobilizaci a omezeni pohybovych aktivit
ptiblizn¢ na 4-6 tydni (Dobbe, 2017; Sales de Gauzy, 1999). U pacientii, u kterych
selze konzervativni 1écba, s bliZzicim se uzavienim rlstovych Stérbin, anebo s volnymi
intraatrikuldarnimi 1ézemi je indikovéna chirurgickd intervence. Ta mize spocivat
napiiklad v navrtani kostniho lUZka chrupavky bez potencialu hojeni nebo fixaci
uvolnénych/nestabilnich fragmentli pomoci Sroubl. V pifipad€ zcela volnych ¢asti

chrupavky dojde k jeji exstirpaci (Accadbled, 2018; Dobbe, 2017).

1.6.5. Tendinitis patellae

Tendinitis patellae (dale jen ,,TP*) je klinicky stav spojeny s bolesti pfi apexu
pately nebo proximalni casti lig. patellae. PfiCinou je opakované pietézovani
extenzorového aparatu kolene, Casto v souvislosti s pohybovou aktivitou zahrnujici
predevsim skoky. A proto je pojem TP zndm také jako ,,skokanské koleno* (Figueroa,
2016). Od brzkych stadii MOS nebo SJL je t€zké TP odliSit a mize byt rovnéz

sekundarni komplikaci zminénych diagnéz (Vaishya, 2016).
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Podle Lian et al. (2005) se vyskytuje TP ptiblizné¢ dvakrat Castéji u muzl nez
u zen. Soucasné tika, ze nejvyssi prevalence tohoto poSkozeni je u zavodné hrajicich
hract volejbalu (45 %) a nasledné basketbalu (32 %). Ve fotbale je pak uvadéna
prevalence kolem 2,4 % na jednu sezénu. Podobnd ¢&isla u zdvodné hrajicich hraci

fotbalu uvadi i Hagglund — 2,5% (Hégglund, 2011).

Pficinou TP mohou byt vn&jSi a vnitini faktory. Mezi vnéjsi faktory patii
mechanické pfetizeni patelarniho vazu, zplsobené opakovanymi vyskoky/dopady,
nahlou akceleraci a zménou sméru béhem sportovni aktivity (Everhart et al., 2017).
Vnitini faktory zahrnuji nefyziologickou konfiguraci kolenniho kloubu a pately
(predevsim patella alta), zvySenou laxicitu pately a svalové dysbalance na dolni
koncetin€ (pfedevsim zkradceni m. quadriceps femoris) (Figueroa, 2016). Obecné se
pfedpokladd, ze TP je zplsobeno kombinaci obou faktort, kterd vede k tendinitidé

typicky lokalizované v posteroproximalni ¢asti lig. patellae.

Pti klinickém vySetfeni je typicka palpacni bolestivost u distalniho pélu pately
a proximalni ¢asti lig. patellae. Moznym testem je podiep na postizené dolni koncetiné
do 30° flexe v koleni. Pii podfepu dojde k vyraznému zatiZzeni patelarniho vazu a
pacient bude hlasit bolest v daném regionu. Pfitomna muze byt snizend svalova sila a

svalové zkraceni m. quadriceps femoris a zadnich stehennich svalt (Figueroa, 2016).

Bé&zné€ pouZzivana klasifikace TP podle Blazina et al. je rozdélena do ¢ty stupiii
a zalozena pouze na klinickém stavu pacienta. V prvnim stupni pocit'uje pacient bolest
az na konci pohybové aktivity. V druhém se ptidava bolest 1 na zacatku, avSak po
uvodnim zahtati dojde k jejimu utlumu a objevi se opé€t pii unavé. U tietiho stupné je
bolest konstantni b&hem celé pohybové aktivity a Ctvrty stupenn je charakterizovan
kompletni rupturou patelarniho vazu (Blazina, 1973). Existuji 1 jiné klasifikace,
zalozené na popisu lig. patellae pomoci sonografie nebo MR, avSak nejsou zatim zcela

zavedené (Figueroa, 2016).

U vétSiny pacientd je TP feSena konzervativng. OvSem piiblizn€ u 10 % ptipada
je nutny otevieny chirurgicky vykon nebo artroskopie (Ogon, 2006). Cilem téchto
zakrokl je excize abnormalni tkané Slachy a stimulace k reparacnim mechanismim
(Figueroa, 2016). V konzervativni terapii ma hlavni ulohu fyzioterapie s cviky, kde m.
quadriceps femoris pracuje excentricky, pfi nichz dochazi ke zvySeni remodelac¢nich

procest kolagennich vlaken v lig. patellae (Murtaugh, 2013). Fyzikalni terapie zahrnuje
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aplikaci razové vilny, u které je predpokladanad stimulace neovaskularize na junkci

Slachy a kosti (Wang, 2002).

1.6.6. Ostatni

Mezi dalsi diagndzy, které je potieba zvazit pii bolestech predni ¢asti tibie, jsou
nadorova onemocnéni. RozliSuji se na benigni osteomy a maligni osteosarkomy. Jejim
projevem jsou bolesti v klidu, pti pohybové aktivité a typicky béhem noci, u malignich
forem 1 horeCka a nahly ubytek na vaze. K jejich diagnostice je nutné RTG, CT nebo

MR vysetieni s naslednou biopsii postizené tkan¢ (Golant, 2017).
1.7. Konzervativni lé¢ba

Prozatim neexistuje dostate¢né mnozstvi prospektivnich, randomizovanych,

nebo kontrolovanych studii, které by hodnotily konzervativni 1écbu MOS. Evidovany

wrwe

al., 2007).

Konzervativni 1é¢ba je prvni a u 90 % pacientd jedinou volbou 1écby, zbyla
procenta pacientll jsou feSena chirurgickym vykonem (Circi et al., 2017). Samotny
pribéh 1écby je ovlivnén zévaznosti a piitomnosti ptiznakid. Jedincim s mirnymi
bolestmi nepocitujici slabost je dovoleno pokradovat ve sportovni aktivite za
soucasného uzivani protizanétlivych 1ékii a podkolenni péasky nebo tapu. Naopak
u jedincit s t€zSimi a postupné se zhorSujicimi bolestmi je na misté modifikovani

pohybové aktivity (Gholve et al., 2007).

Délka konzervativni 1é¢by je velmi individudlni. U jedincii s mirnymi pfiznaky
sta¢i pouze nastavit urCitd rezimova opatfeni a 1 pres diskomfort jsou schopni
pokracovat v pohybové aktivité. U jedinct s vaznéj$imi ptiznaky mize i pfi v€asném
zahajeni 1écby byt jeji délka v rozmezi 3 az 4 tydni. V opaéném extrému se miiZze jednat
o stav, kdy se budou pfiznaky intermitentné, nebo permanentné objevovat v rozmezi
12 az 18 mésicil pfed kompletnim dokoncenim kostni zralosti (Golant, 2017; Gholve et

al., 2007).
V akutnim stadiu je doporucovano pieruseni pohybové aktivity k snizeni
mechanického stresu zranéné oblasti. Jedna se o aktivity zahrnujici skoky, rychlé zmény

sméru, mozny kontakt s protihraCem nebo prudké extenze v kolennim kloubu

provokujici bolest. V zavislosti na klinickém vySetfeni mohou byt soucasti alternativni
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pohybové aktivity v pozdéjSich fazich rehabilitacniho planu, které nebudou piimo
zatézovat postizenou oblast. Jednd se naptiklad o cyklistiku, plavani, béh v bazénu

s plovaci vestou (DiFiordi, 2010).

Mizeme déale pouzit bandaz pomoci kompresniho obvazu a ledovani
postizeného mista pro ulevu od bolesti a ustoupeni otoku, je-li ptitomen. Vhodné je
rovnéz podavani nesteroidnich protizanétlivych 1ékti do doby zminéni ptiznaki.
(Golant, 2017; Circi et al.,, 2017; Gholve et al., 2007). Golant (2017) doporucuje
v tomto piipad¢ u déti podavat ibuprofen oralné 5 — 10 mg/kg vahy ditéte kazdych 6 — 8
hodin nebo naproxen oralné 5 mg/kg vahy ditéte kazdych 12 hodin. Imobilizace pomoci
kolenni ortézy byla diive doporu¢ovana na nékolik tydnd, mize ovSem vést ke svalové
atrofii, a proto soucasni autofi navrhuji znehybnit koleno, obzvlasté u tézsich piipadd,
jen v ramci dni do odeznéni ptiznakd. Fyzioterapie mize byt zahajena po sniZeni

akutnich ptiznakda.

V ptipadé¢ pokracovani ve sportovni aktivit¢ s mirnymi pfiznaky je mozné
pouziti podkolenni pasky nebo tapu (viz Obr. ¢. 1.7). Tyto doplitky samy o sobé¢
nikterak nemeéni biomechaniku lig. patellae, ale pouze pomahaji s potla¢enim

ptitomnych ptiznakt (Golant, 2017).

224

priznaki. VySe zminény self-limiting charakter ve vétSiné piipadi vede k pokracovani

v pohybové aktivité 1 pies pfitomnost danych ptiznakl. Stricklandova (2009) ve svém
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1é¢ebném postupu vyuziva test sunutim u zdi (viz Obr. €. 1.8), jehoz vysledek rozhoduje

o pokrac¢ovani v pohybové aktivité nebo jejim doCasném preruseni s naslednou 1é¢bou.

’(g_;

Obr. €. 1.8 — Test sunutim u zdi (archiv autora)

V ptipadé, ze se pacient dokaze sesunout podél zdi bez bolesti v oblasti TT, je
mu dovoleno pokracovat v pohybové aktivité a test je pozitivni. V opaéném ptipadé,
kdy mu tato postupnd zatéz kolennich kloubli provokuje bolesti, je pacientovi

doporucena modifikace pohybové aktivity a s naslednou 1é¢bou.

Podrobny postup 1écby v literatufe zaznamenany neni. Po odeznéni akutnich
ptfiznakli doporucuji nékteti autofi pod vedenim fyzioterapeuta posileni a strecink
m. quadriceps femoris a ostatnich svali dolni koncetiny zahrnujici ichiokruralni svaly,
tensor fasiae latae a m. gastrocnemius (Gholve et al., 2007). Ross a Villard (2003) svym
pacientim zakazovali v pocatecni fazi 1€cby vysoce intenzivni streink m. quadriceps
femoris vykonaval izometrickou kontrakci. Strecink o vysoké intenzité¢ byl pacientlim
doporucovan az v pozdéjsich fazich 1écby. Stricklandova (2009) byla v tomto ohledu
jesté prisngjsi, strecink nedoporucuje v uvodnich fazich viibec. Ptiklani se spiSe ke
kazdodenni myofascialni masazi, a az v piipad€ zvladnuti testu sunuti u zdi bez bolesti

dovoluje strecink.

Fyzioterapie hraje v 1écbé MOS dilezitou roli. Jejim cilem v akutni fazi je
minimalizace otoku pomoci banddzovani a ledovani postizené oblasti, aplikaci

lymfatické korekce kinesiotapu nebo Priessnitzovych obkladl (Kolat et al., 2009;
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Kobrovéa, Valka, 2012). DalSim ukolem je zlepSeni protazitelnosti a posunlivosti
meékkych tkani v oblasti kolenniho kloubu, které svoji omezenou pohyblivosti ovliviiuji
funkci pately. Vyuzivame zde mekké techniky a mobilizaci pately. Diilezitym bodem je
rovnéz svalova relaxace m. quadriceps femoris, z jehoz reflexnich zmén muze byt
také vyvolana bolest. Osetifujeme jej technikami meékkych tkani, Setrnou trakci
kolenniho kloubu, mobilizaci pately a hlavicky fibuly. Konkrétni zptsob uvadi
Strcikelandova, ktera doporucuje zainstruovani rodicli a provadéni myofascialniho
uvolnéni m. quadriceps femoris kazdy den po dobu pfiblizn¢ dvou minut (podrobnéjsi
popis v kap. 2.5.1.). Za podobnym ucelem je vhodné vyuzivat téz tzv. foam roll . Jedna
se o masazni valec, ktery pacient vyuziva jako autoterapii. U foam rollu byl prokdzan
vliv na zvySeni flexibility svalu a stimulaci regenerace ve svalu po intenzivni zatézi
(Skarabot, 2015). Vhodny je nejen k uvolnéni stehenni fascie, ale pii pouziti na

ostatnich castech téla téz uvolnéni celého fascidlniho systému (podrobnéji v kap. 2.5.2.).

K relaxaci m. quadriceps femoris muzeme také vyuzit nékteré z procedur
fyzikalni terapie jako naptiklad ultrazvuk, kombinovanou terapii a z vodolécby pak
zejména vifivku. Z procedur cilenych na oblast tuberositas tibiae je vhodné pouziti

magnetoterapie a laseru (Satrapova, 2015).

Dalsim ukolem terapeuta je zvolit spravnd individudlni cvi¢eni se zaméfenim na
zlepseni svalové aktivace (obzvlaste m. vastus medialis), ke kterému je doporu¢ovano
pouziti uzavienych kinematickych fetézcii pomoci vyvojovych fad. Zaroven je také
tteba zlepSeni propriocepce a neuromuskuldrni kontroly s vyuzitim prvki
senzomotorické stimulace — cvi¢eni na balancnich ploSindch, tsecich apod. (Kolaf,

2009).

Kinesiotaping byl doporucen v akutni fazi pro redukci otoku ve formé
lymfatické korekce. V postakutnim stadiu mliZzeme vyuZzit dal§ich mozZnosti aplikace
kinesio tapu, s jehoz pomoci miizeme snizovat napéti lig. patellae v oblasti dolniho p6lu
pately, korigujeme jeji postaveni a redukujeme bolesti (Kobrova, Valka, 2013). Obé¢

moznosti jsou popsany v praktické ¢asti (kap. 2.5.6.).
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1.8.  Chirurgicka lécba

U vétSiny pripadd MOS se uplatiuje konzervativni terapie. Podle nékterych
autorlt je chirurgicka intervence nutnd zhruba u 5 — 12 % pacientl, u kterych
neinvazivni terapie selze (Golant, 2017; Gholve et. al., 2007). Jedna se predevsim
o pacienty, u kterych ptetrvava bolest na ptedni strané kolene a nemoznost si na kolena
kleknout. Divodem k operaci miize byt rovnéz diskomfort pii pohybové aktivité
ossiclem (Gholve et. al., 2007; Blankstein et al., 2001). Chirurgicky zékrok je indikovan
az vdospélosti pii plné skeletdlni zralosti (Flower, 1995). V minulosti byly
zaznamenany pripady, kdy chirurgické procedury jako upevnéni tuberkulu k tibidlni
metafyze pomoci kostniho $tépu, nebo navrtani tibidlni tuberosity, vedly k pfedcasné
fazi apofyzy s epifyzou. Tento stav dale u pacientll vedl k trvalym zménam postaveni
kolenniho kloubu jako naptiklad genu recurvatum (Circi et al., 2017). Chirurgické
zakroky uplatnéné u MOS zahrnuji navrtani tibidlniho tuberkulu, odstranéni
samostatnych fragmentil, autogenni kostni ¢ep a excizi tuberositas tibiae (Gholve et. al.,
2007). Samotny chirurgicky zakrok je proveden pfistupem otevienym, artroskopickym,

nebo bursoskopickym.

1.8.1. Otevieny pristup

Mezi nejcastéjsi chirurgické vykony uplatiiované pii otevieném piistupu
kolenniho kloubu patii excize kosténého ossicula a resekce prominence tibidlni
tuberosity. Pravé odstranéni ossicula je povazovano nékterymi autory za nejefektivnéjsi

metodu v chirurgické 1€€bé MOS (Beyzadeoglu, 2008).

Pihlajaméki et al. uplatnil otevieny pfistup u mladych dospivajicich a ve své
studii z roku 2009 prezentuje vyborné funkéni vysledky dosaZené touto metodou. Studie
se zucastnilo 178 pacientil, pficemz 75 % z nich se vratilo na svou ptvodni sportovni
urovenl. Svoji chirurgickou techniku, jejiz soucasti byly dva rizné pfistupy, popsal

v nasledujicim roce (Pihlajamiki et al., 2010).

V prvnim pfistupu provedl vertikalni fez sttedem distalni ¢asti pateldrniho vazu
az k proximdlni ¢asti tuberositas tibiae, kde ptes jeji stfed podélny fez pokracoval.
Patelarni vaz byl dale haky rozdélen na lateralni a medialni ¢ast tak, aby se zpfistupnila
proximalni c¢ast tuberositas tibiae (viz Obr. ¢. 1.9). Nasledné¢ odstranil tibialni

prominenci, a pokud bylo pfitomné intratendindzni ossiculum, doslo k jeho excizi.

33



Druhym aplikovanym pfistupem byl pfi¢ny fez pfiblizné 1 cm nad tuberositas
tibiae. Nasledn¢ nedochazi k poruseni patelarniho vazu, ale odtazeni haky medidlné
a zptistupnéni tibidlni prominence. Jeji odstranéni i s excizi a pfipadnym vyc¢isténim od
zbylych fragmenti je stejné jako v predchozim pfistupu (viz Obr. €. 1.10). Nakonec je
rana uzaviena ve vrstvach a cela dolni koncetina obvéazana lehkym kompresnim

obvazem.

Hned prvni pooperacni den zacind Pihlajamidki s cvi€enim zaméfenym
pfedevs§im na m. quadriceps femoris. Poopera¢ni mobilizace by méla byt pod dohledem
fyzioterapeuta. Na kratkou dobu po operaci mohou byt predepsany berle. I pfes
dostate¢né¢ znovuobnoveni funkce quadricepsu jsou veskeré namédhavé pohybové

aktivity zakdzany na dobu 6 az 12 tydnd.

Obr. ¢&. 1.10 - Druhy pristup Pihlajamiikiho techniky (Pihlajaméki et al., 2010)
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Nierenberg et al. (2011) piidava zkuSenost s 22 pacienty, u kterych bylo klinicky
patrné pohyblivé ossiculum nebo radiologicky potvrzena pritomnost volného kostniho
fragmentu a veSkera konzervativni terapie u nich selhala. Samotna chirurgicka technika
byla podobna jako u Pihlaméjakiho, tedy podélny ez od apexu pately az pod tuberositas
tibiae, nasledovany odstranénim kostniho fragmentu nebo ossicula. VSichni pacienti se
vratili k pfechozi urovni jejich pohybové aktivity a to v priméru do 12 tydni po

operaci. Ptiblizn€ u 90 % pacienti doslo k vyfeSeni jejich pfedoperacnich obtizi.

Vysokou uspésnost, rovnéz kolem 90%, chirurgického feseni MOS u dospélych
prezentuje také El Husseini et al. (2010), ktery anterolaternim vstupem tahl lig. patellae

medialn¢ a nasledné odstranil ze zadni plochy zminéného vazu kostni ossiculum.

1.8.2. Artroskopicky pristup

Tento pfistup je v posledni dobé casto doporucovan, oproti piedchozimu
pfistupu se jedna totiz o méné invazivni chirurgickou metodu s lep§imi funk¢nimi
a kosmetickymi vysledky, u které navic nedochazi k poskozeni pateldrniho vazu (Circi

et al., 2017a).

Standardni inferomedialni a lateralni parapatelarni vstupy jsou obvykle umistény
vySe, tak aby se umoznila lepsi vizualizace v pfedni casti kolene. Mal¢ a volné
fragmenty jsou odstranény artroskopickymi klestémi, zatimco vétsi 1éze byly
odstranény artroskopickym vrtdkem (viz Obr. ¢. 1.11). Po jejich odstranéni nésleduje
débridement’ zadni plochy patelarniho vazu. Plné zatizeni kloubu a cvi¢eni na rozsah
pohybu jsou mozné hned prvni pooperacni den, bez jakékoliv imobilizace. Prvni tyden
je doporucovéan predevSim aktivni rozsah v kolennim kloubu a protazeni svalt dolni
koncetiny. Pacientim je dovolen néavrat ke sportovnim aktivitim bez omezeni pfiblizné

za 5 az 9 tydna (Circi et al., 2017b).

> Tj. chirurgické vy&isténi rany, spo&ivajici v odstranéni nekrotickych &asti a tkani, které nemaji $anci na zhojeni.
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Obr. ¢. 1.11 - Artroskopické zobrazeni, znazornujici débridement mékkych tkani v okoli
ossicula pomoci motorizovaného vrtaku. (Circi et al., 2017b)

1.8.3. Bursoskopicky pristup

Bursoskopicky pristup u MOS se zaal vyuZivat v neddvnych dobach. Svoji
techniku popsal Eun et al. (2015). Pouzil nizko umisténé anterolateralni
a anteromedialni vstupy a nasledné vytvofil tunel z mékkych tkani pomoci pifimé svorky
do prostoru bursy. Dokazal, Ze bursoskopickd excize ossicula piinaSi uspokojivé
vysledky u mladych aktivné sportujicich lidi s MOS s ptetrvavajicimi bolestmi.
Narozdil od artroskopického piistupu je bursoskopicky Setrnéjsi k infrapatelarnimu
tukovému télesu, které je pti artroskopické operaci ¢asteéné poskozeno (Beyzadeoglu,
2008). Nevyhodou vSak je nemozZnost vyuziti této techniky u vétSich osamostatnénych

fragmentt a ossikultl (Eun et al., 2015).

Rehabilitace po bursoskopickém vykonu je podobna té po artroskopické operaci.
Od prvniho poopera¢niho dne, po vyndani vakuového drénu, je dovoleno plné zatizeni,
pasivni zvySovani rozsahu v kloubu a posilovaci cviceni m. qudriceps femoris

s postupnym navratem ke sportu béhem 6 tydnii (Eun et al., 2015).
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2. PRAKTICKA CAST

2.1. Cil prace

Cilem této prace je porovnani reserSniho zpracovani dostupné ¢eské a zahranicni
literatury s vysledky méteni u hraciu fotbalu ve véku 12 — 15 let. Hlavnim cilem bylo
sledovani vyskytu rizikovych faktori MOS u jedincl, kterym byla tato nemoc
diagnostikovana nebo u kterych dosSlo k manifestaci ptiznakd. Vyskyt rizikovych
faktorh hraje klicovou roli pfi vytvafeni preventivnich programl a sestavovani
testovych baterii. Na zakladé zpracované literatury je predpokladem u jedinci s MOS
vyssi vyskyt zkraceni m. quadriceps femoris, omezeni rozsahu pohybu v hlezennim
kloubu, nepomér svalové sily extenzori a flexord kolenniho kloubu aj. Soucasné je
ujedincl s potvrzenou diagndzou cilem sestaveni lécebného postupu, zaloZeného
pfedevs§im na autoterapii, ktery by umoznil co nejrychlejsi navrat mladych pacientli ke
sportovni aktivité. Tento 1é¢ebny postup by posléze mohl byt namétem pro vytvoreni

informacni a edukacni brozury pro hrac¢e s MOS a jejich rodice.
2.2. Metodologie bakalarské prace

Pro zpracovani teoretické Casti jsem vyuzil Ceskou a zahrani¢ni literaturu
(v anglickém jazyce). V tuzemské literatufe je téma MOS pouze soucasti obecnych
bibliografii a jedné ptipadové studie, u které navic neni MOS primarné¢ feSenym
tématem. Proto jsem z velké ¢asti vyuzil zahrani¢ni literaturu, obsahujici pfehledové
Clanky a klinické studie. VétSina z nich je sice starSich péti let, ovS§em na dané téma
nevznikd v souCasné dobé mnoho publikaci, a pokud ano, tak se stejné¢ opiraji
o stézejni dilo v rdmci stanoveni urcité klasifikace, nebo vyvoje pfistupu k pacientim
s MOS, ale nepiikladal jsem jim relevantni vyznam. K vyhledavani publikaci,
probihajici od srpna 2017 do kvétna 2018, jsem pouzil elektronické databaze PubMed,
Embase a BMC. Jako kli¢ova slova jsem zvolil: overuse injury, Osgood-Schlatter
disease, diagnosis, surgery, treatment. V cestiné: M. Osgood-Schlatter, konzervativni

1é¢ba, diagnostika, chirurgicka lécba.
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2.3.  Vybér probandi

Prakticka cast probihala na aktivné hrajicich fotbalistech v nejmenovaném
prazském fotbalovém klubu. Hraci jsou dle véku rozdé€leni do Ctyt kategorii. Kategorie
Ul2 — ro¢nik narozeni 2006, kategorie Ul3 — ro¢nik narozeni 2005, kategorie
Ul14 — ro¢nik narozeni 2004 a kone¢né¢ kategorie U15 — ro¢nik narozeni 2003. Kazda
kategorie trénuje Ctyfi dny v tydnu, pfiCemz délka tréninkové jednotky se pohybuje
vrozmezi 90 az 120 minut. Tréninkova naplii je riznorodd a zahrnuje Casté zmény
sméru, vyskoky, kopy, sprinty, kontakty s protihrdCem aj. Jeden vikendovy den pak
kazdy tym hraje soutézni utkani, jehoz délka je 60 az 70 minut, v zavislosti na kategorii.
Pocet hract v jednotlivé kategorii neni staly, ale pohybuje se kolem 16-18 jedincii. Pro
zafazeni do praktické ¢asti musel hrac splnit po vzoru studie De Lucena et al. (2011)

stanovena kritéria:

e hra¢ nemél v osobni anamnéze diagnostikovany MOS;
e hra¢ neudavd bolest voblasti TT pti kleku na paty, vyskoku a pfii

extenzi kolenniho kloubu vsed¢ na lehatku, pti niz mu vysetiujici klade odpor.

Podminkou tedy bylo, aby se jednalo o asymptomatické jedince ve vztahu k MOS.
Z téch, ktefi splnili vySe zminéna kritéria, bylo ndhodn¢ vybrano deset hract z kazdé
kategorie a byli dale vySetfovani pouze oni. Nahodny vybér probéhl tak, Ze kazdému
probandovi bylo pfidéleno ¢islo a pomoci programu Microsoft Excel a funkce
RANDBETWEEN bylo ndhodné vygenerovano 10 ¢isel a tim tedy 10 probandd. Rodice
kazdého hrace byli sezndmeni se zpusobem vySetfeni a sbéru dat a podepsali
informovany souhlas (viz Ptiloha €. 3) se zvefejnénim kazuistik a dalSich dat ziskanych
pfi vySetfeni jejich synd. Nazev své bakalarské prace jsem pozdéji zménil, proto je na
informovanych souhlasech nazev jiny. Fotomodel na obrazcich z mého archivu neni
vySetfovanym probandem a jeho rodi¢e mi dali pisemny souhlas s pouZitim fotografii.

Pii praci byl dodrZen eticky kodex fyzioterapeuta UNIFY.
2.4. Pribéh praktické ¢asti

Prakticka ¢ast probihala ve tfech fazich. V prvni fazi, ktera se uskutecnila druhy
fijnovy tyden roku 2017, probihalo prvni méfeni télesné vysky u vSech hract v tymu.
KaZzda kategorie byla méfena v jiny den. Pomoci pienosného stadiometru byla vestoje

zméefena vzdalenost od chodidel po nejvy$si bod temene hlavy — vertex. Méfeni

probihalo v odpolednich hodinéch a pted jeho zac¢atkem nebylo u¢inéno zadné specialni
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rozcviceni ¢i protazeni. Vysledky tohoto méteni jsou uvedeny v Tab. €. 8.2 a u kazdého

symptomatického jedince v kazuistikach.

V druhé¢ fazi se kazdy hra¢ zOcCastnil méfeni antrometrickych parametri
a svalov¢ sily extenzorti a flexti kolenniho kloubu pomoci izokinetického dynamometru
na Fakult¢ telesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy (FTVS UK) v Praze
v laboratofi sportovni motoriky. Toto méfeni probihalo druhy tyden v prosinci roku
2017 v dopolednich hodinach a bylo soucasti vyzkumné prace pod vedenim
PaedDr. Tomase Malé¢ho, Ph.D., ktery mi dal pisemné svoleni k pouziti t€chto dat v mé
bakalaiské praci. Ten samy tyden v odpolednich hodindch jsem provedl aspekéni
a palpacni vysetieni, méfeni svalového zkraceni m. rectus femoris (dale jen ,,QF%),
ischiokruralnich svalt (déale jen ,,JKS*), m. iliopsoas (dale jen ,ILIO*), m. tensor
fasciae latae (dale jen ,,TFL*) a rozsahu pohybu v hlezennim kloubu. Jednotlivé méteni

probihalo u kazdé kategorie v jiny den.

Vramci prvné zminéného meéteni kazdy hrd¢ prosel vySetfenim na
bioimpedanim pfistroji Tanita (Tanita Corporation, Japonsko), ktery na zaklade
naméfenych parametri a naslednych vypocti urcuje celkové mnozstvi télesného tuku,
celkovou télesnou vodu aj. Zaroven byla pomoci stadiometru zméiena télesna vyska.
Z tohoto méfeni byly vyuzity v praktické Casti pouze udaje o télesné vysSce, télesné
hmotnosti a procentu télesného tuku. VySetfeni provedli zameéstnanci laboratoie

sportovni motoriky, j& jsem byl jen ptfitomen.

Pro posouzeni svalové sily extenzori a flexorti kolenniho kloubu byl pouzit
1zokineticky dynamometr — Cybex Humac Norm (Cybex NORM® , Humac, CA, USA).
Jedna se o pfistroj, ktery hodnoti maximalni silovy moment pfi koncentrické kontrakci
skupiny extenzort a skupiny flexori kolene u obou dolnich koncetin, rozdélené dle
probandovi preference na dominantni a nedominantni. Testovany proband sed¢l v kiesle
1zokinetického dynamometru, jeho trup a netestovana dolni koncetina byla pomoci past
fixovdna z divodu izolace testovaného pohybu. Pied testovani se proband 3 minuty
zahtival v mirném poklusu a odcvicil si 3 série po 15 opakovani dynamickych podiepi.
Dale m¢l kazdy 3 pokusy maximalni extenze s naslednou flexi kolene pfi uhlovych
rychlostech 60°.s™, 180°.s" a 300°.s™. Vysledné hodnoty vychazeji v jednotkach N. m.
Pro jejich relativizaci jsem kazdy vysledek délil télesnou hmotnosti probanda. Pro
posouzeni unilaterdlniho poméru sily extenzorti a flexoru se vyuziva podilu sily flexorti

k sile extenzori. Vzhledem ke tfem uhlovym rychlostem jsem jednotlivé pokusy
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zprimeéroval a totéZ jsem ud¢lal i u tfech vyslednych pomérii. Vysledkem je tak cislo
pro dominantni i nedominantni koncetinu, které nam tikd, v jakém silovém poméru viici
sobé€ jsou flexory a extenzory kolenniho kloubu. V idealnim ptipadé€ je tento pomér 1,
za nevyhovujici hodnoty lze povazovat 0,50 a méné, vypovidajici o vyrazné svalové
dysbalanci. Samotné méteni obsluhovali zaméstnanci laboratote sportovni motoriky, ja

jsem zde byl pouze pritomen. Jednotlivé vysledky jsou zaznamenany v Tab. ¢. 8.3

a u kazdého symptomatického jedince v kazuistikach.

Obr. ¢. 2.1 — Hell buttock distance test (archiv autora)

Vlastni vySetfeni jsem provadél za pomoci jedné vySetfujici osoby,
nepiedchazelo mu zadné specidlni rozcviceni ani protazeni. Nejdiive jsem u kazdého
probanda provedl zkracené aspeckni vySetfeni. Vzhledem k poctu probandii a casové
naroc¢nosti jsem hodnotil pouze postaveni hlezenniho kloubu (ve smyslu
valgozity/varozity), totéz u kolennich kloubil a u postaveni panve jsem zaznamenaval
pouze jeji nadmérné klopeni vpied (anteverzi) — tedy podobné parametry, které hodnotil
Gigante et al. (2003). Po aspekci jsem pokracoval v palpacnim vySetfeni TT
a posunlivosti a protazitelnosti fascii stehna. U jedincii s palpacni bolestivosti TT byl
otestovan rovnéz klek a extenze kolene proti odporu. V piipad¢ ptitomnosti bolesti

v oblasti TT u pfedchozich testl byl proband vytazen z praktické ¢asti.

Nasledovalo vySetfeni svalového zkraceni. Pro posouzeni zkraceni

m. quadriceps femoris byl po vzoru Nakase et al. (2015) pouzit standardizovany test
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hell buttock distance (viz Obr. ¢. 2.1). Pfi tomto testu lezi vySetiovany na bfiSe, ob&
dolni koncetiny mé natazené, horni koncetiny podél tcéla. Vysetfujici pfistoupi
k probandovi ze strany métené koncetiny, jednou rukou fixuje sacrum, aby nedochdzelo
k elevaci panve, druhou rukou flektuje koleno a pfiblizuje patu ke stejnostranné hyzdi,
dokud neni zastaven odporem piedniho stehenniho svalu. Druhy vysSetiujici posléze
zm¢éfil kolmou vzdélenost paty od hyzdé pomoci krejcovského metru. Vyslednéd hodnota
je v centimetrech. Hodnoty 0 — 3 cm pfipadaji nezkracenému svalu, 3 — 7 cm malému

zkréaceni svalu, 7 a vice vyrazné zkracenému svalu.

Obr. ¢. 2.2 — Straight leg raise test (archiv autora)

Pro hodnoceni svalového zkraceni ischiokruralnich svalii jsem pouzil straight leg
raise test (viz Obr. €. 2.2) stejné jako De Lucena et al. (2011) ve své studii. Pacient pfi
tomto testu lezi na zadech, obé dolni koncetiny ma natazeny, horni koncetiny volné
podél téla, netestovanou dolni koncetinu ma fixovanou pasem ve vysi kolenniho kloubu
k lehatku. Vysettujici ptistoupi k probandovi ze strany testované koncetiny a uchopi ji

jednou rukou v oblasti kolene zpfedu a druhou v oblasti kotniku, zajisti tak stalou

41



extenzi v kolennim kloubu. Posléze provede pasivni flexi v ky¢elnim kloubu do chvile,
nez zacne vySetiujici citit tendenci k flexi kolenniho kloubu nebo proband pocitovat
bolesti svalstva na dorsalni strané stehna. Druhy vySetiujici pak pomoci goniometru
zm¢éti rozsah flexe v ky€elnim kloubu, tento thel je hodnocen ve stupnich. De Lucena
et al. (2011) rozliSuje pouze nezkraceny sval — flexe v kyCelnim kloubu 70 — 90°
a zkraceny sval — flexe v kycelnim kloubu 70° a ménég. V praktické ¢asti jsem ovSem
vyuzil tfistupfiové hodnoceni dle Jandy (2004), ktery u obdobného testu rozlisSuje:
nezkraceny sval — flexe v kycelnim kloubu 90°, malé zkraceni svalu — flexe v kycelnim
kloubu v rozmezi 80 — 90° a velké zkraceni svalu — flexe v ky€elnim kloubu je mensi

nez 80°.

Obr. ¢. 2.3 — Test pro hodnoceni zkraceni flexora kycelniho kloubu (archiv autora)

Dale jsem hodnotil svalové zkraceni m. iliopsoas a m. tensor fasiciae latae. Zde
jsem vyuzil Jandlv test pro hodnoceni zkraceni flexorii kycelniho kloubu. Test zacal
posazenim probanda na hranu lehatka, netestovanou dolni koncetinu si drzel obéma
rukama ve flexi a vySetiujici ho nasledné pasivné polozil na zada a flektoval druhou

koncetinu. Netestovanou dolni koncetinu si proband pfitdhnul k bfichu pro vyhlazeni

42



bederni lordozy, testovanou dolni koncetinu vysettujici pasivné uvedl do takové polohy,
aby voln¢ visela (viz Obr. ¢. 2.3). Podle postaveni stehna jsem hodnotil zkraceni
m. iliopsoas a m. tensor fasciae latae nasledovné: nezkrdceny sval — stehno je
v horizontale, ptfi tlaku do hyperextenze je moZno stladit stehno lehce pod
horizontalu - m. iliopsoas, patela posunuta neparné lateralné a na zevni ploSe stehna je
nepatrna prohluben — m. tensor fasiciae latae. Malé zkraceni — v kycelnim kloubu mirné
flekéni postaveni, ale pfi tlaku do hyperextenze je mozné stehno stlacit do tGrovné
horizontaly — pro m. iliopsoas, stehno v lehké abdukci a prohlubeni na lateralni strané je
zvyraznéna — pro m. tensor fasciae latae. Velké zkraceni — v kycelnim kloubu vyrazné
flekéni postaveni a pii tlaku do hyperextenze neni mozné dosdhnout horizontaly — pro
m. iliopsoas, stehno v abduk¢énim postaveni, deviace pately zevné a vyrazna prohluben

na lateralni stran¢ — pro m. tensor fasciae latae.

K hodnoceni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu jsem vyuzil stejny vySetrovaci
postup jako Sardevié¢ (2017) ve své studii. Ten rozliSuje rozsah dorzalni flexe podle
naméfenych hodnot na mensi nez 10° nebo vétsi nez 10°. Pii méfeni pacient leZel na
zadech, dolni koncetiny mé nataZzeny a bérce Castecné piesahuji pfes okraj lehatka.
Vysetiujici jednou rukou pasivné uvede chodidlo do dorsalni flexe, pfi¢emz si hlida,
aby nedochézelo k jeho pronaci, a druhou rukou ptilozi goniometr na malikovou hranu.
Jedno rameno goniometru zlstavd ve vychozi pozici, druhé pokracuje s pohybem

malikové hrany (viz Obr. €. 2.4). Vysledkem je thel, ktery sviraji ob& ramena.

Obr. €. 2.4 — Hodnoceni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu (archiv autora)

Po dokonceni vSech méfeni nasledovala posledni — kontrolni faze. Ta trvala az do
kvétna 2018 a v jejim prubehu uz jsem zadna méteni nedélal. Hlavnim ucelem této faze
bylo sledovat probandy, zda u nich nedo$lo k manifestaci ptiznaki MOS. Tato kontrola

probihala na zacatku kazdého mésice a jednalo se pouze o test kleku a test extenze
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kolenniho kloubu s odporem. S probandy jsem byl v kontaktu i mimo kontroly

a pracoval jsem s jedinci, u kterych doslo k nastupu MOS.
2.5. Lécebny postup

Vycet moznosti fyzioterapie vyuzitelnych u diagnézy MOS byl popsan v kapitole 1.7.
Konzervativni 1écba. V nésledujicich kapitolach se zaméfim na popis konkrétnich
terapeutickych metod, které jsou soucasti 1é¢ebného postupu, jenz byl pouzit
u probandl s potvrzenou diagndézou. V pocatecnich fazich se jednalo predevsim
o svalovou relaxaci m. quadriceps femoris pomoci pravidelné myofasicalni masaze dle
Stricklandové a pouzitim foam rollu. Nasledné¢ byl vyuzit strecink k protazeni
zkracenych svali a cviCeni pro aktivaci a posileni ischiokruradlnich svali
a m. quadriceps femoris. V pribchu 1écby byl rovnéz vyuzit terapeuticky ucinek kinesio
tapu. Zaroven jsem se v poslednich fazich lécebného postupu zaméfil také na zlepSeni
propriocepce a neuromuskuldrni kontroly s vyuzitim prvka senzomotorické stimulace
aposileni hlubokého stabilizaéniho systému pomoci cviceni na bazi vyvojové

kineziologie (Kolaf et al., 2009). Tyto metody zde neuvadim.

2.5.1. Myofascialni masaZ m. quadriceps femoris

Jak bylo zminéno vySe, Stricklandovd (2009) doporucuje v prvnich fazich
klidového rezimu myofasiscidlni masaz m. quadriceps femoris, kterou v idealnim
ptipad€ po zainstruovani provadeji kazdy den rodice pacienta. Pacient zaujme polohu
tak, Ze oSetfovana dolni koncetina visi pfes okraj lehatka, zatimco druhou koncetinu si
ptfitahne k bfichu. Jednd se o podobnou pozici jako pii testu zkracenych flexorti
kycelnich kloubt s tim rozdilem, Ze pacient je vice posunut od okraje lehatka (viz Obr.
¢. 2.5). Terapeut nebo rodi€ piistoupi ze strany oSetfované koncetiny a nejdiive aplikuje
trochu masazniho oleje na oSetfované stehno. Posléze pfilozi kofen dlané (pro vétsi
ucinek je mozné prilozit obé dlan€) do oblasti zacatku m. rectus femoris a nasledné za
soucasné¢ho kolmého tlaku do stehna sjede dlanémi az ke koleni. Od kolene nahoru se
masaz neprovadi, pouze se premisti dlané¢ opét na zacatek svalu a oSetiujici opakuje
proceduru. Tento hmat opakujeme po dobu 2 minut kazdy den. Delsi ¢as této terapie
neprokazal lepsi vysledky a je pro mladé pacienty nepfijemny. Po urcité dobé této
terapie pacient muZe zkusit test sunuti u zdi. Pokud pfi tomto testu bude pocitovat

bolesti, nadale se pokracuje v masdzi, v ptipadé¢ opacného vysledku mlze postoupit
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k dalsi fazi 1écby, jiz je strecink a cviky zaméfené na aktivici m. quadriceps femoris

a ischiokruralnich svalu.

Obr. ¢. 2.5 — Myofascialni masaZ m. quadriceps femoris (archiv autora)

2.5.2. Foam roll

K myofasicalnimu uvolnéni dle Stricklandové je vhodné pacienta také
zainstruovat v pouzivani foam rollu. Tyto automasézni pomiicky, po kterych pacient
»roluje svou vlastni vahou, jsou finanéné¢ nendroénym prostiedkem pro oSetieni
mekkych tkani, které 1ze navic provadét i v domacim prostredi. Existuje n€kolik druhti
masaznich valct, rozdil tvoti velikost, tvar a povrch. Nejcastéji pouzivany je valcovy
tvar pro oSetfeni vétSich svalovych skupin. Pro lokalizované oSetfeni (TrPs apod.) se
pouzivaji rollery ve tvaru koule, popf. dvoukoule svyuzitim obzvlasté
u paravertebralnich svali (viz Obr. ¢. 2.6). Pacient umisti roller pod danou svalovou
skupinu a pomalu roluje cely prabéh svalu. SpiSe nez pocet opakovani jsem pacientiim
doporucil rolovani kazdé svalové partie po dobu 2-3 minut, pficemzZ u problematickych

skupin miZze byt tato doba navySena. Idedlnim obrazem je aby pacient toto vlastni
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myofascidlni uvolnéni zautomatizoval a vykonaval jej i béhem sezony, ne pouze pfi
zranéni. V takovém piipad¢ by si m¢l kazdy hra¢ najit, co mu individudlné vyhovuje.
Kazdopadné pro néj bude pfinosné ,,rolovani* pted i po vykonu po dobu min 15 min
s oSetfenim vSech svalovych partii. Stecco a Schleip (2015) tvrdi, Ze jsou fascie
navzajem propojeny a spolu vytvareji fascidlni systém. Proto je dilezité neoSetiovat
pouze problematické partie, ale zaméfit se na vSechny, které tento systém zahrnuje (viz
Obr. ¢. 2.7).

Obr. ¢. 2.6 — Druhy foam rolli (archiv autora)
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Obr. ¢. 2.7 — Myofascialni uvolnéni partii DKK a zad
A —rolovani fasicii a svalt zad. B — lokalni rolovani hyzd’ovych svalti pomoci koule.
C —rolovani ischiokruralnich svalti. D — rolovani svali lytka. E — rolovani svall na vnitini
stran€ stehna. F — rolovani ptednich stehennich svalti. (archiv autora)
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2.5.3. Streéink

V ptipad¢ doporuceni stre¢inku m. quadriceps femoris jsem se fidil postupem
dle Stricklandové (2009). Povoleno protahovat tento sval bylo pacientim tedy az po
zvladnuti testu sunuti u zdi. Stre€ink ostatnich svalovych partii v uvodnich fazich
zakézan neni a svym pacientim jsem navrhoval streCink svalovych partii dolnich
koncetin — zejména ischiokrurdlni svaly, adduktory, m. triceps surae, hyzd'ové svaly,
m. tensor fasiciae latae a paravertebrdlni svaly. Kazdému doporuceni ptedchézelo
zhodnoceni svalového zkraceni, aby nedochédzelo k pfipadnému zvySovani
hypermobility jedinct. Kazdy z pacientti mél vSak tyto svaly do ur¢ité miry zkracené,
takze nebylo tfeba se této moznosti obavat. K protazeni téchto svalovych skupin jsem
zvolil klasické stre¢inkové cviky (2-3 na kaZzdou skupinu), pozice k protaZeni
m. quadriceps femoris viz Obr. ¢. 2.8. Instruoval jsem pacienty, aby kladli diraz na
pravidelné dychani, z vychozi polohy postupovali pozvolna do polohy kdy je sval

protahovén a aby kazdé¢ protazeni trvalo minimalné¢ 30s.

Obr. ¢. 2.8 — ProtaZeni m. quadriceps femoris (archiv autora)
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2.5.4. Aktivace ischiokruralnich svalu

Z vysledki méteni jsem zjistil, ze témét kazdy proband mél vyrazny silovy
nepomér mezi skupinou extenzorti a flexor kolenniho kloubu. Pravé z tohoto divodu
byla u téchto probandii potfebna aktivace a posileni ischiokruralnich svalii na zaklad¢
analytickych cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich. Téchto cviceni jsem pouzil
vice, uvadim vsak pouze jeden cvik s moznou modifikaci jen pro jednu dolni koncetinu.
Jedna se o klasicky bridging, kdy pacient lezi na zadech s pokréenymi koleny, aktivuje
hyzdové svaly a nasledn¢ zvedne panev tak, aby stehna byly v prodlouzeni trupu.
V modifikované verzi mize mit pacient jiz ve vychozi pozici jednu nohu extendovanou

(viz Obr. & 2.9).

Obr. ¢. 2.9 — Bridging na dvou a jedné DK (archiv autora)

2.5.5. Aktivace m. quadriceps femoris

Aktivace tohoto svalu pfichazi v 1écebném postupu az v poslednich fazich.
Vyuzil jsem nejdiive izometrické kontrakce tohoto svalu s potupnym piechodem
k excentrickym cvi¢enim. Prvnim pfikladem izometrické prace m. quadriceps femoris je
cvik na Obr. €. 2.10 vlevo, kdy je pacient opieny o st€nu a drzi vydrz tak dlouho, jak on
subjektivné zvladne. V kolennim kloubu je sviran uhel 90° a bérce jsou kolmo k zemi
tak, aby kolena neptesahovaly pfes ¢lanky prstii. Cviceni, kdy pracuje m. quadriceps
femoris excentricky, pusobi podle né¢kterych autori pfiznivé na sval a Slachy.
Predpoklada se, ze excentrické cviceni stimuluji buniky Slachy ke tvorbé kolagenu
azvysené fibroblastické aktivité. Zaroven podle nékterych autorti stimuluje tvorbu
kostni hmoty (LaStayo et al., 2003). Na druhou stranu se jednd o velkou zatéz pro
upony cvicenych svalli, a proto je tieba davkovat intenzitu cviceni opatrné. Podle
nékterych autord by méla nasledovat po excentrickém posilovani regenerace minimalné
72 hodin do dalSiho tréninku (Cacek, 2007), v naSem piipadé bylo pacientim v dob¢

rehabilitace doporuceno excentrické cvieni ob jeden den a pii ndvratu ke sportovni
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aktivité preventivné jedenkrat tydné. Piikladem miize byt cvik na obrazku Obr. €. 2.10,
kdy pacient kleci (idedln¢ na pénové podlozce, aby samotny klek nevyvolaval bolest),
narty je zapteny do zemé, ruce ma pied sebou na hrudi, pomalu se spousti dozadu
a pohyb brzdi aktivitou m. quadriceps femoris. Z kone¢né pozice nasledné piechazi
zpét. Casto pouzivanym cvikem u patelofemoralnich probléma pro aktivaci
m. quadriceps femoris je cvik straight leg raise. Pacient lezi na zadech, jedna dolni
koncetina je pokréend v kolennim kloubu, druhd je natazena a nart aktivné pfitaZzeny
k bérci. Z této pozice pacient flektuje natazenou dolni koncetinu v ky€elnim kloubu do

konec¢né pozice (viz Obr. €. 2.11)

Obr. ¢. 2.10 — Izometricka a excentricka aktivace m. quadriceps femoris
(archiv autora)

Obr. ¢. 2.11 — Cvik straight leg raise (archiv autora)
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2.5.6. Vyuziti kinesio tapu

Pti aplikaci kinesio tapu jsem vychézel z publikace Terapeutické vyuziti kinesio
tapu autorid Valky a Kobrové (2012). V akutni fazi jsem u jedinc s potvrzenou
diagnozou zvolil aplikaci lymfatické korekce pro redukci otoku a bolesti. Tape jsem
aplikoval v neutrdlni pozici segmentu a kotvy tapu umistil proximalné¢ do mista
funkénich lymfatickych uzlin. V nasledném protazeni segmentu jsem lepil jednotlivé
pruhy pod nizkym napétim (0 — 20 %) tak, aby vytvofily zktizeny vzor (viz Obr. ¢.
2.12). Po odeznéni akutni faze jsem nasledn¢ zkombinoval dvé techniky -
mechanickou Kkorekci pately a inhibi¢ni techniku na m. rectus femoris. Zacindm
druhou zminénou technikou a to nejdfive namétenim tapu od SIAS po tuberositas tibiae
a rozstfihnutim tapu do tvaru ,,Y*, abych jim mohl oblepit patelu. V misté rozdvojeni
tapu — baze pately jsem roztrhl podkladovy papir a bez napéti v neutralni pozici
segmentu nalepil kotvu tapu (viz Obr. €. 2.13). V maximalni flexi v kolennim kloubu
jsem dolepil distalni konec tapu kolem pately (viz Obr. ¢. 2.14). Dale pacient uvedl
oSetfovanou dolni koncetinu pifes okraj lehatka a pii extenzi v kyCelnim a flexi
v kolennim kloubu jsem nalepil s napétim do 25 % tape v prubéhu svalu az k SIAS, kde
byl konec dolepen bez napéti. K této technice jsem piidal mechanickou korekci pately.
Po naméfeni délky tapu jsem v poloviné roztrhl podkladovy papir a od stfedu nalepil
tape s napétim 50 — 70 % a za soucasného manudlniho tlaku skrze tape vedl patelu
proximalné (viz Obr. €. 2.15). Bez napéti jsem posléze dolepil konce tapu v maximalni

flexi kolenniho kloubu (viz Obr. €. 2.16).
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Obr. ¢. 2.13 — Nalepeni kotvy (archiv autora)
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Obr. ¢. 2.14 — Dolepeni konce tapu (archiv autora)

Obr. €. 2.15 — Mechanicka korekce pately (archiv autora)

Obr. €. 2.16 — Mechanicka korekce pately — dolepeni tapu (archiv autora)
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Obr. ¢. 2.17 — Kone¢ny vzhled tapu (archiv autora)
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2.6. Jednotlivé kazuistiky

Proband €. 13

Muz, rok narozeni: 2005, dominantni dolni koncetina: leva
OA: 7adn4 predchozi zranéni na DKK

NO: proband pocituje bolest v oblasti TT bilat., pfi kleku na paty a extenze v kolennim
kloubu proti odporu neboli (2. 4. 2018), pii pohybové aktivité si bolest neuvédomuje,

obcas bolest tamtéz po skonceni tréninku, bez otoku ¢i zarudnuti

Aspekéni  vySetieni: valgoézni postaveni hlezennich kloubl, valgdzni postaveni

kolennich kloubti, normalni postaveni panve, TT bez prominence

Palpacéni vySetfeni: palpacni bolestivost TT bilat., protazitelnost a posunlivost fascii

stehna neomezena
Télesna vySka: 1. méteni: 158,5 cm, 2. méfeni: 159,5 cm
Procento télesného tuku: 13,4

Svalové zkraceni: QF — vyrazné zkraceni bilat., IKS — vyrazné zkraceni v L, stfedni

zkraceni v P, ILIO — bez zkraceni bilat., TFL — stfedni zkraceni bilat.
Rozsah pohybu v hlezennim kloubu: méné nez 10° bilat.
Primérné vysledky izokineticky dynamometr:

Unilateralni H:Q pomér dominantni koncetina: 0,88

Unilateralni H:Q pomér nedominantni koncetina: 0,76

Prubéh terapie: u P. ¢. 13 nebyl aplikovan zadny specidlni 1é¢ebny postup, byl pouze
zainstruovan v rezimova opatieni tykajici se myofasicalniho uvolnéni vSech svalovych
partii DKK pomoci foam rollu — pfed a po sportovni aktivité, strecinku QF a IKS,
azvySeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu, v pfipadé bolestivosti po skonceni

pohybové aktivity jsme ledovali postiZenou oblast

Zavér: u P. ¢. 13 je hlavnim nalezem valgozni postaveni kolennich a hlezennich
kloubt, vyrazné zkraceni QF bilat. a omezeny rozsah pohybu v hlezennim kloubu bilat.;
P. pokracoval naddle v pohybové aktivité bez obtizi a pfiznaky postupné vymizely, pfi

kvétnové kontrole jiz bez bolesti.
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Proband ¢. 14
Muz, rok narozeni: 2005, dominantni dolni koncetina: prava
OA: kontuze ptfedni strany stehna (2017), distenze m. adduktor longus (2017)

NO: proband pocituje bolest v oblasti TT PDK pfi kleku na paty a pii extenzi
v kolennim kloubu proti odporu (5. 2. 2018), mirné¢ bolesti se objevuji po skonceni

pohybové aktivity nyni behém soustiedéni (2 TJ denné), bez otoku ¢i zarudnuti

Aspekéni vySetfeni: normalni postaveni hlezennich kloubd, valgoézni postaveni

kolennich kloubii, normalni postaveni panve, TT bez prominence

Palpacni vysetieni: palpacni bolestivost TT PDK, protazitelnost a posunlivost fascii

stehna neomezena
Télesna vySka: 1. méteni: 153,5 cm, 2. méfeni: 155,5 cm
Procento télesného tuku: 14,6

Svalové zkraceni: QF — vyrazné zkraceni bilat., IKS — vyrazné zkraceni bilat.,

ILIO - bez zkraceni bilat., TFL — vyrazné zkraceni bilat.
Rozsah pohybu v hlezennim kloubu: méné nez 10° bilat.
Prumérné vysledky izokineticky dynamometr:
Unilateralni H:Q pomér dominantni koncetina: 0,64
Unilateralni H:Q pomér nedominantni koncetina: 0,58

Pribéh terapie: u P. ¢. 14 nebyl aplikovan Zadny specialni 1é€ebny postup, byl pouze
zainstruovan v reZimova opatieni tykajici se myofasicalniho uvolnéni vSech svalovych
partii DKK pomoci foam rollu — pied a po sportovni aktivite, stre¢inku QF, IKS a TFL
a zvySeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu, v ptipad¢ bolestivosti po skonceni

pohybové aktivity jsme ledovali postiZzenou oblast

Zavér: u P. €. 14 je hlavnim néalezem vyrazné zkraceni QF, IKS a TFL bilat. a omezeny
rozsah pohybu v hlezennim kloubu bilat. P. nadale pokracoval v pohybové aktivité bez
omezeni, piitomnost pfiznakli byla pravdépodobné zplsobena zvySenym poctem

a naroc¢nosti TJ béhem sousttedeni, pti dalsi kontrole bez obtizi.
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Proband ¢. 15
Muz, rok narozeni: 2005, dominantni dolni koncetina: prava
OA: M. Sever bilat.

NO: P. pfi kontrole 3. 2. 2018 bolestivost TT bilat. s mirnym otokem a zarudnutim,
klek na paty i extenze kolene provokuje bolest, bolesti trvajici pfiblizné dva tydny se
objevovaly nejdiive po skonceni pohybové aktivity, posléze na zacatku a nyni i v jejim
prabéhu, poslan na ortopedické vysetieni, kde byla potvrzena diagn6za MOS pomoci

RTG

Aspekéni  vySetfeni: normélni postaveni hlezennich kloubd, varézni postaveni

kolennich kloubti, normalni postaveni panve, prava TT lehce prominuje

Palpacéni vySetfeni: palpacni bolestivost TT bilat., protazitelnost a posunlivost fascii

stehna mirn€ omezena
Télesna vySka: 1. méfeni: 160 cm, 2. méfeni: 161,8 cm
Procento télesného tuku: 15,2

Svalové zkraceni: QF — stfedni zkraceni bilat., IKS — vyrazné zkraceni v L, stfedni

zkréaceni v P, ILIO — bez zkréceni bilat., TFL — vyrazné zkraceni bilat.
Rozsah pohybu v hlezennim kloubu: méné nez 10° bilat.
Primérné vysledky izokineticky dynamometr:

Unilateralni H:Q pomér dominantni koncetina: 0,68

Unilateralni H:Q pomér nedominantni koncetina: 0,71

Prubéh terapie:u P. ¢. 15 byla v ramci 1écebného postupu omezena pohybova aktivita
apo instrukci rodi¢l, kazdy den provadéna masaz QF, zaroven P. sam provadél
myofasicalniho uvolnéni vSech svalovych partii DKK pomoci foam rollu a strecink
vyjma QF, dovoleno bylo plavani 2x tydné, po 10 dnech tohoto rezimu a negativnim
testu sunuti u zdi, byl P. dovolen strec¢ink QF a jeho aktivace spolecné s IKS (viz kap.
2.5.), postupné dovolen vyklus a zatfazeni specifickych fotbalovych dovednosti, zhruba

po 3 tydnech névrat k pohybové aktivité

Zavér: u P. ¢. 15 je hlavnim nalezem vyrazné zkraceni ISCH v L a TFL bilat.
aomezeny rozsah pohybu v hlezennim kloubu bilat. po ukonceni 1é€by a ndvratu
k pohybov¢ aktivité se ptiznaky u P. jiz neobjevily
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Proband ¢. 20
Muz, rok narozeni: 2005, dominantni dolni koncetina: prava
OA: 7z4adna predchozi zranéni DKK

NO: P. pfi kontrole 2. 4. 2018 bolestivost TT bilat. s mirnym otokem a zarudnutim,
klek na paty i extenze kolene provokuje bolest, bolesti trvajici pfiblizné tyden se

objevovaly nejdiive po skonceni pohybové aktivity, posléze na zacatku a nyni béhem

o 24

vysetieni, kde byla potvrzena diagn6za MOS pomoci RTG

Aspekéni  vySetieni: valgoézni postaveni hlezennich kloubd, valgdzni postaveni

kolennich kloubti, normalni postaveni panve, TT lehce prominuje bilat.
Palpacéni vySetreni: bolestivost TT bilat, fascie stehna omezeny

Télesna vySka: 1. méfeni: 156 cm, 2. méfeni: 156,4 cm

Procento télesného tuku: 13,6

Svalové zkraceni: QF — vyrazné zkraceni bilat., IKS — vyrazné zkraceni bilat.,
ILIO — bez zkraceni bilat., TFL — stfedni zkraceni bilat.

Rozsah pohybu v hlezennim kloubu: méné nez 10° bilat.

Primérné vysledky izokineticky dynamometr:

Unilateralni H:Q pomér dominantni koncetina: 0,43

Unilateralni H:Q pomér nedominantni koncetina: 0,54

Prubéh terapie: u P. ¢. 20 byla v rdmci 1écebného postupu omezena pohybova aktivita
apo instrukci rodict, kazdy den provadéna masidz QF, zarovein P. sam provadél
myofasicalniho uvolnéni vSech svalovych partii DKK pomoci foam rollu a stre¢ink
vyjma QF, dovoleno bylo plavani 2x tydné, po cca 12 dnech tohoto rezimu
a negativnim testu sunuti u zdi, byl P. dovolen streCink QF a jeho aktivace spole¢né
s IKS (viz kap. 2.5.), postupné dovolen vyklus a zafazeni specifickych fotbalovych
dovednosti, zhruba po 4 tydnech névrat k pohybové aktivité

Zavér: u P. ¢. 20 je hlavnim nalezem valgozni postaveni kolennich a hlezennich
kloubli, vyrazné zkraceni RF a ISCH bilat., omezeny rozsah pohybu v hlezennim
kloubu bilat. a svalova dysbalance pfedev§im na dominantni koncetin€é, po ukonceni
1éEby a navratu k pohybové aktivité se ptiznaky u P. jiz neobjevily
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Proband ¢. 22
Muz, rok narozeni: 2004, dominantni dolni koncetina: prava
OA: fraktura proc. styloideus ulnae (2017),

NO: nyni (14. 3. 2018) bolestivost TT bilat., vyraznéji v L, s mirnym otokem
a zarudnutim, klek na paty i extenze kolene provokuje bolest, bolesti trvajici ptiblizné
tyden se objevovaly nejdiive na zac¢atku a po skonceni pohybové aktivity, v soucasnosti
1 v jejim prabehu a omezuji P. v pokracovani, poslan na ortopedické vysetfeni, kde byla
potvrzena diagn6za MOS pomoci RTG

Aspekéni  vySetieni: valgoézni postaveni hlezennich kloubd, valgdzni postaveni

kolennich kloubti, normalni postaveni panve, TT prominuje bilat., vyrazn¢ v L
Palpacéni vySetieni: bolestivost TT bilat, fascie stehna omezeny

Télesna vySka: 1. méteni: 161 cm, 2. méfeni: 163,4 cm; Procento télesného tuku: 4,1

Svalové zkraceni: QF — vyrazné zkraceni bilat., IKS — stfedni zkraceni bilat.,

ILIO — stfedni zkraceni bilat., TFL — bez zkraceni bilat.
Rozsah pohybu v hlezennim kloubu: méné nez 10° bilat.

Primérné vysledky izokineticky dynamometr:

Unilateralni H:Q pomér dominantni koncetina: 0,44

Unilateralni H:Q pomér nedominantni koncetina: 0,44

Prubéh terapie: u P. €. 22 byla v rdmci 1é¢ebného postupu omezena pohybova aktivita
a po instrukci rodicl, kazdy den provadéna masaz QF, zaroven P. sdm provadél
myofasicalniho uvolnéni vSech svalovych partii DKK pomoci foam rollu a strecink
vyjma QF, dovoleno bylo plavani 2x tydné, po cca 9 dnech tohoto rezimu a negativnim
testu sunuti u zdi, byl P. dovolen stre¢ink QF a jeho aktivace spole¢né s IKS (viz kap.
2.5.), postupné dovolen vyklus a zatazeni specifickych fotbalovych dovednosti, zhruba

po 3 tydnech navrat k pohybové aktivité

Zavér: u P. ¢. 22 je hlavnim ndlezem valg6zni postaveni kolennich a hlezennich
kloubti, vyrazné zkraceni QF bilat., omezeny rozsah pohybu v hlezennim kloubu bilat.

a svalové dysbalance na obou DKK, po ukonceni 1é¢by a navratu k pohybové aktivite se
pfiznaky u P. po 14 dnech opét objevily, zvolen stejny 1éebny postup, ktery vzhledem

k stalé pritomnosti piiznakt trval 5 tydnt, poté ndvrat k aktivité probehl bez problému
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Proband ¢. 28
Muz, rok narozeni: 2004, dominantni dolni koncetina: prava
OA: M. Sever LDK (2017)

NO: nyni (25. 4. 2018) bolestivost TT bilat., bez otok ¢i zarudnuti, klek na paty
1 extenze kolene provokuje bolest, bolesti trvajici ptiblizn¢ tyden se objevovaly nejdiive
po skonceni pohybové aktivity, v soucasnosti i v jejim prubéhu, poslan na ortopedické

vysetieni, kde byla potvrzena diagn6za MOS pomoci RTG

Aspekéni vySetreni: valgézni postaveni hlezennich kloubli, valgdézni postaveni

kolennich kloubti, normalni postaveni panve, lehce prominujici TT v L
Palpa¢ni vySetieni: bolestivost TT bilat., fascie stehna neomezeny
Télesna vySka: 1. méteni: 164,5 cm, 2. méfeni: 166,7 cm

Procento télesného tuku: 16,8

Svalové zkraceni: QF — vyrazné zkraceni bilat., IKS — vyrazné zkraceni v L, stfedni

zkraceni v P, ILIO — stfedni zkraceni bilat., TFL — stifedni zkraceni bilat.
Rozsah pohybu v hlezennim kloubu: méné¢ nez 10° bilat.

Prumérné vysledky izokineticky dynamometr:

Unilateralni H:Q pomér dominantni koncetina: 0,46

Unilateralni H:Q pomér nedominantni koncetina: 0,63

Pribéh terapie: u P. €. 28 byla v rdmci 1é¢ebného postupu omezena pohybova aktivita
a po instrukci rodi¢l, kazdy den provadéna masaz QF, zaroven P. sdm provadél
myofasicalniho uvolnéni vSech svalovych partii DKK pomoci foam rollu a strecink
vyjma QF, dovoleno bylo plavani 2x tydné, po cca 11 dnech tohoto rezimu
a negativnim testu sunuti u zdi, byl P. dovolen strecink QF a jeho aktivace spole¢né
s IKS (viz kap. 2.5.), postupné dovolen vyklus a zatazeni specifickych fotbalovych
dovednosti, zhruba po 3 tydnech navrat k pohybové aktivité

Zavér: u P. ¢. 28 je hlavnim nalezem valgozni postaveni kolennich a hlezennich
kloubt, vyrazné zkraceni QF a IKS bilat., omezeny rozsah pohybu v hlezennim kloubu
bilat. a svalové dysbalance na dominantni dolni koncetin¢, po ukonceni 1écby a navratu

k pohybové aktivité se ptiznaky u P. jiz neobjevily
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Proband ¢. 30
Muz, rok narozeni: 2004, dominantni dolni koncetina: prava
OA: M. Sever bilat. (2017)

SP: proband pocituje bolest v oblasti TT PDK pfi kleku na paty a pii extenzi
v kolennim kloubu proti odporu (2. 5. 2018), mirné bolesti se objevuji po skonceni

pohybové aktivity pfiblizné uz 2 tydny, bez otoku ¢i zarudnuti

Aspekéni vySetieni: valgézni postaveni hlezennich kloubli, valgdézni postaveni

kolennich kloubii, anteverze panve, TT bez prominence

Palpacni vySetieni: palpacni bolestivost TT PDK, protazitelnost a posunlivost fascii
stehna neomezena

Télesna vySka: 1. méteni: 159,5 cm, 2. méfeni: 161,7 cm

Procento télesného tuku: 13,1

Svalové zkraceni: QF — vyrazné zkraceni bilat., IKS — vyrazné zkraceni bilat.,

ILIO - vyrazné zkraceni bilat., TFL — stfedni zkraceni v L, vyrazné zkraceni v P
Rozsah pohybu v hlezennim kloubu: méné nez 10° bilat.

Prumérné vysledky izokineticky dynamometr:

Unilateralni H:Q pomér dominantni koncetina: 0,53

Unilateralni H:Q pomér nedominantni koncetina: 0,81

Pribéh terapie: u P. €. 30 nebyl aplikovan Zadny specialni 1é€ebny postup s klidovym
rezimem, byl pouze zainstruovan v rezimova opatfeni, tykajici se myofasicalniho
uvolnéni vSech svalovych partii DKK pomoci foam rollu — pted a po sportovni aktivité,
streCinku QF, IKS, ILO a TFL a zvySeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu, do

tréninku byl P. aplikovan podkolenni tape a po skonceni postiZenou oblast ledoval

Zavér: u P. ¢. 30 je hlavnim nalezem valg6zni postaveni kolennich a hlezennich
kloubt, vyrazné zkraceni QF, IKS, ILIO bilat. a TFL v P, omezeny rozsah pohybu
v hlezennim kloubu bilat. a lehké svalova dysbalance na dominatni koncetin¢, P. nadale
pokracoval v pohybové aktivite, bolesti se pozdéji objevovaly i1 na zacatku s potupnym
odeznénim v pribéhu. S blizicim se koncem sezoény a mensim poctem TJ se bolesti

nezhorSovaly a postupné odeznivaly.
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Proband ¢. 32
Muz, rok narozeni: 2003, dominantni dolni koncetina: prava
OA: 7adna predchozi zranéni na DKK

SP: proband pocit'uje bolest v oblasti TT bilat., pii kleku na paty a extenze v kolennim
kloubu proti odporu neboli (2. 3. 2018), pii pohybové aktivité si bolest neuvédomuje,

obcas bolest tamtéz po skonceni tréninku, bez otoku ¢i zarudnuti

Aspekéni vySetfeni: valgoézni postaveni hlezennich kloubli, varozni postaveni

kolennich kloubii, normalni postaveni panve, TT bez prominence

Palpacni vySetieni: levd TT mirné bolestiva, protazitelnost a posunlivost fascii stehna

neomezena
Télesna vySka: 1. méfeni: 176 cm, 2. méfeni: 176,2 cm
Procento télesného tuku: 15,1

Svalové zkraceni: QF — vyrazné zkraceni bilat., IKS — stiedni zkraceni v L, bez

zkraceni v P, ILIO — bez zkraceni bilat., TFL — stfedni zkraceni bilat.
Rozsah pohybu v hlezennim kloubu: méné nez 10° bilat.
Prumérné vysledky izokineticky dynamometr:

Unilateralni H:Q pomér dominantni koncetina: 0,45

Unilateralni H:Q pomér nedominantni koncetina: 0,40

Pribéh terapie: u P. ¢. 32 nebyl aplikovan Zadny specidlni 1écebny postup, byl pouze
zainstruovan v rezimova opatfeni, tykajici se myofasicalniho uvolnéni vSech svalovych
partii DKK pomoci foam rollu — pied a po sportovni aktivité, streCinku QF, zvySeni
rozsahu pohybu v hlezennim kloubu a posileni flexorti kolenniho kloubu, v ptipadé

bolestivosti po skonceni pohybové aktivity jsme postiZenou oblast ledovali

Zavér: u P. ¢. 32 je hlavnim nalezem vyrazné zkraceni QF bilat., omezeny rozsah
pohybu v hlezennim kloubu a svalové dysbalance na obou DKK, P. pokracoval nadale
v pohybov¢ aktivité bez obtizi a ptiznaky postupné vymizely, pii dubnové kontrole jiz

bez bolesti.
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Proband ¢. 36
Muz, rok narozeni: 2003, dominantni dolni koncetina: prava
OA: 74adna predchozi zranéni na DKK

SP: proband pocit'uje bolest v oblasti TT bilat., pii kleku na paty a extenze v kolennim
kloubu proti odporu neboli (2. 4. 2018), pti pohybové aktivité si bolest neuvédomuje,

obcas bolest tamtéz po skonceni tréninku, bez otoku ¢i zarudnuti

Aspekéni vySetfeni: valgoézni postaveni hlezennich kloubli, varozni postaveni

kolennich kloubii, normalni postaveni panve, TT bez prominence

Palpacni vySetifeni: TT nebolestivd, protazitelnost a posunlivost fascii stehna

neomezena
Télesna vySka: 1. méfeni: 176 cm, 2. méfeni: 177,3 cm
Procento télesného tuku: 11

Svalové zkraceni: QF — vyrazné zkraceni bilat., IKS — bez zkraceni v L, stfedni

zkraceni v P, ILIO — bez zkraceni bilat., TFL — stfedni zkraceni bilat.
Rozsah pohybu v hlezennim kloubu: méné nez 10° bilat.
Prumérné vysledky izokineticky dynamometr:

Unilateralni H:Q pomér dominantni koncetina: 0,54

Unilateralni H:Q pomér nedominantni koncetina: 0,41

Pribéh terapie: u P. ¢. 36 nebyl aplikovan Zadny specidlni 1é€ebny postup, byl pouze
zainstruovan v rezimova opatfeni, tykajici se myofasicalniho uvolnéni vSech svalovych
partii DKK pomoci foam rollu — pied a po sportovni aktivité, streCinku QF, zvySeni
rozsahu pohybu v hlezennim kloubu a posileni flexorti kolenniho kloubu, v ptipadé

bolestivosti po skonceni pohybové aktivity jsme postiZenou oblast ledovali

Zavér: u P. ¢. 36 je hlavnim nalezem vyrazné zkraceni QF bilat., omezeny rozsah
pohybu v hlezennim kloubu bilat. a svalové dysbalance na nedominantni konceting. P.
pokracoval nadale v pohybové aktivit¢ bez obtizi a bolesti po skonceni pohybové

aktivity postupné odeznély.
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Proband ¢. 38
Muz, rok narozeni: 2003, dominantni dolni koncetina: prava
OA: distenze LCM po distorzi kolenniho kloubu (2017)

NO: nyni (13. 2. 2018) bolestivost TT PDK, bez otoku ¢i zarudnuti, klek na paty
1 extenze kolene provokuje bolest, bolesti trvajici ptiblizn¢ tyden se objevovaly nejdiive
po skoncéeni pohybové aktivity, pozd€ji i na zacatku, v soucasnosti i v jejim prubéhu,

poslan na ortopedické vysetteni, kde byla potvrzena diagn6za MOS pomoci RTG

Aspekéni vySetfeni: normalni postaveni hlezennich kloubli, varézni postaveni

kolennich kloub, anteverze panve, prominujici TT v L

Palpa¢ni vySetieni: bolestivost TT PDK, fascie stehna neomezeny
Télesna vySka: 1. méteni: 185 cm, 2. méfeni: 185,7 cm

Procento télesného tuku: 13,8

Svalové zkraceni: QF — vyrazné zkraceni bilat.,, IKS — stiedni zkraceni v L, bez

zkraceni v P, ILIO — bez zkréaceni bilat., TFL — vyrazné zkraceni bilat.
Rozsah pohybu v hlezennim kloubu: méné nez 10° bilat.
Prumérné vysledky izokineticky dynamometr:

Unilateralni H:Q pomér dominantni koncetina: 0,73

Unilateralni H:Q pomér nedominantni koncetina: 0,49

Pribéh terapie: u P. ¢. 38 byla v rdmci 1é¢ebného postupu omezena pohybova aktivita
apo instrukci rodict, kazdy den provadéna masdz QF, zaroven P. sam provadél
myofasicalniho uvolnéni vSech svalovych partii DKK pomoci foam rollu a strecink
vyjma QF, dovoleno bylo plavani 2x tydné¢, po 10 dnech tohoto reZimu a pozitivnim
testu sunuti u zdi, byl P. dovolen stre¢ink QF a jeho aktivace spolecné s IKS (viz kap.
2.5.), postupné dovolen vyklus a zatazeni specifickych fotbalovych dovednosti, zhruba

po 3 tydnech navrat k pohybové aktivité

Zavér: u P. ¢. 38 je hlavnim nélezem vyrazné zkraceni QF a TFL bilat., omezeny
rozsah pohybu v hlezennim kloubu bilat. a svalové dysbalance na nedominantni
konceting, po ukonceni 1écby a navratu k pohybové aktivité se ptiznaky u P. objevily po
dvou tydnech bolesti po skonceni tréninku, P. pokracoval v pohybové aktivité za pouziti

podkolenniho tejpu a dodrzovani rezimovych opatieni
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Proband ¢. 39
Muz, rok narozeni: 2003, dominantni dolni koncetina: prava
OA: 74adna predchozi zranéni na DKK

SP: proband pocituje mirnou bolest v oblasti pravé TT pii kleku na paty a extenze
v kolennim kloubu proti odporu neboli (2. 4. 2018), pii pohybové aktivité¢ si bolest

neuvédomuje, po skonceni tréninku bez bolesti, otoku ¢i zarudnuti

Aspekéni vySetfeni: valgoézni postaveni hlezennich kloubli, varozni postaveni

kolennich kloubii, anteverze panve, TT bez prominece

Palpacni vySetieni: prava TT mirné bolestiva, protazitelnost a posunlivost fascii stehna

neomezena
Télesna vySka: 1. méfeni: 172 cm, 2. méfeni: 174,7 cm
Procento télesného tuku: 15,8

Svalové zkraceni: QF — vyrazné zkraceni bilat., IKS — vyrazné zkraceni v L, stfedni

zkraceni v P, ILIO — bez zkraceni bilat., TFL — bez zkraceni v L, stfedni zkraceni v P
Rozsah pohybu v hlezennim kloubu: méné nez 10° bilat.

Prumérné vysledky izokineticky dynamometr:

Unilateralni H:Q pomér dominantni koncetina: 0,59

Unilateralni H:Q pomér nedominantni koncetina: 0,61

Pribéh terapie: u P. ¢. 39 nebyl aplikovan Zadny specidlni 1écebny postup, byl pouze
zainstruovan v rezimova opatfeni, tykajici se myofasicalniho uvolnéni vSech svalovych
partii DKK pomoci foam rollu — pfed a po sportovni aktivité, streCinku QF a IKS,

zvySeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu

Zavér: u P. €. 39 je hlavnim néalezem palpacni bolestivost TT v P, vyrazné zkraceni QF
bilat. a IKS v L, omezeny rozsah pohybu v hlezennim kloubu bilat a svalové dysbalance
na dominantni koncetiné. Behem dalSiho obdobi nedoslo k manifestaci ptiznakd, pii

dalSich kotrolach opét mirna cilivost TT
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2.7.  Vysledky

Pti kontrolni fazi trvajici od prosince 2017 do kvétna 2018 bylo zaznamenano
celkem 11 pfipadu s ptiznaky MOS. PiicemzZ u 5 z nich byla tato diagnoza 1ékarskym
vySetienim potvrzena, zbylych 6 probandl tyto pfiznaky nijak zvlasté neomezovaly,
a proto pokracovali v plném tréninkovém procesu. Konkrétnimi ¢isly byl MOS potvrzen
u jednoho probanda z kategorie U15 a u dvou zU14 1 Ul3. Jedinct s pfitomnymi
piiznaky bez potvrzeni diagnézy byli tii v kategorii U15, jeden vUI14 a dva v Ul3.

V kategorii u U12 se neobjevily pfiznaky ani u jednoho probanda.

Béhem vySetfeni na izokinetickém dynamometru byl u nékolika probandi
zjistén vyrazny nepomer sily extenzori a flexorti. Unilateralni pomér H:Q mensi nez
0,55 se vyskytl u 17 probandi, z toho u 7 probandii byl tento problém jak u dominantni,
tak 1 nedominantni koncetiny, 6 probandii pouze na nedominantni koncetiné
a 4 probandi pouze na dominantni konceting. Nejvice probandi se svalovou dysbalanci
bylo zjisténo u kategorie U15 — 6 jedinct, dale pak U13 — 5 jedinci, u kategorie U14
a U12 shodné 3 jedinci.

U 4 z 5 probandl s potvrzenym MOS byla tato svalova dysbalance zjisténa,

rovnéz byla zjisténa u 3 z 6 probandt s priznaky bez potvrzeni diagndzy.

Vysledky svalového zkraceni ischiokrurdlniho svalstva popisujeTab. €. 8.3. Zde
se vyskytuje nejvice vyrazné zkracenych svalii u kategorie U13 — 8, shodné u U15
aUl4 — 5 a nejméné u kategorie U12, ovSem u této kategorie se nevyskytuje ani jeden
proband, ktery by mél ischiokrurdlni svaly na obou konletindich bez zkraceni.
U symptomatickych jedinci se vyskytuji vyrazné¢ zkracené ischiokruralni svaly
minimalné na jedné dolni koncetiné v 8 piipadech, pficemZ u potvrzeného MOS je

v 4 z 5 ptipadi a z toho 3 bilateralné.

M. quadriceps femoris vySel z mého vzorku jako nejCastéji vyrazné zkraceny
sval. Vyrazné zkraceny byl u 27 probandii a pouze dva méli toto vyrazné zkraceni jen
na jedné dolni konceting, u zbytku se vyskytovalo bilateralné. V kategorii U15 bylo
s timto vyrazné zkracenym 8 probandi, stejné jako v U14, v kategorii U13 — 6 a v U12
— 5. Az na jednoho probanda, ktery m¢l u m. quadriceps femoris malé zkraceni
bilaterdln€, vSichni symptomaticti jedinci méli vyrazné zkraceni tohoto svalu

bilateralné.
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Témét opacnym vysledkem dopadlo vySetfeni zkraceni m. iliopsoas, ktery je
vyrazné zkraceny pouze u 7 probandil a naopak 25 probandii ma tento sval bez zkraceni
a to navic na obou dolnich koncetinach. Ani u symptomatické skupiny nenachdzime
zvyseny vyskyt zkraceni tohoto svalu. Vyskyt zkraceni m. tensor fasciae latae také
nebyl znacny. Vyrazné zkraceny byl u 11 probandi, ovSem ztoho 6 ptipadd bylo
zaznamenano u kategorie U13. U probandl s potvrzenym MOS se vyskytuje zkraceni

tohoto svalti ve 3 ptipadech.

Rozsah pohybu v hlezennim kloubu byl omezen (dorzalni flexe méné nez 10°)
u 24 probandi, stejné¢ jako u zkraceni m. rectus femoris stoupal pocet probandl
s omezenim s vékem. Nebot kategorie Ul2 méla pouze dva probandy s omezenou
dorzalni flexi, U13 uz 6 a Ul4 a U15 opét shodné po 8. Zaroven zde plati, ze kazdy

symptomaticky jedinec ma omezenou dorzélni flexi.
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3. DISKUZE

Existuje sice tada teorii udavajici etiologické faktory MOS, nicméné jasna
pfi¢ina této diagnézy ovlivilujici zdravotni stav aktivné sportujicim adolescentim,
nebyla doposud prokdzéna (Gholve et al.,, 2007). Metodologie této prace nebyla
postavena tak, aby na tuto zasadni otazku odpovédéla, ale aby porovnala do této doby
znamé teoretické poznatky s vzorkem probandt hrajicich fotbal ve své vékové kategorii
na nejvyssi urovni. Jakdkoliv podobna badatelskd ¢innost v tuzemské literature chybi,
stejné jako podrobnéjsi reSerSni zpracovani daného tématu, nebo konkrétni postup

1é¢by, u néhoz by nebyl hlavni pilifem klidovy rezim.

V praxi je pak velmi ¢asto MOS oznacovén za tzv. rustové obtize, které jsou
navic progredovany nadmérnou zatézi v mladdeznickych sportovnich akademiich. O
pravdivosti obou tvrzeni nejsou spory. V zahrani¢ni literatuie se MOS fadi mezi tzv.
overuse injury, tedy v piekladu zranéni z ptetizeni (Suzue et al., 2014). A fakt, Ze je
MOS spojen s rustem dokladaji mnohé studie, vychazejici ze skutecnosti, Ze v obdobi
kostni nezralosti je ipon m. quadriceps femoris pfi tuberositas tibiae, kde se zacina
osifikovat sekunddrni osifikacni jadro, relativné kiehkou strukturou, kterd muze byt
poskozena pii nadmérném pisobeni trak¢nich sil, zpiisobeném kontrakci zminéného

svalu (Hanada et al., 2012; Gholve et al., 2007).

Otazkou ale zustava, pro¢ se MOS objevuje i u jedinct, ktefi nedosahuji
takového tréninkového vytiZeni jako jejich vrstevnici participujici v urcitém sportu na
nejvyssi urovni. Napiiklad Kujala et al. (1985) ve své studii prezentuje prevalenci MOS
u 21 % sportujicich jedinct, oproti 4,5 % u jedinct neprovozujici zadny sport. V noveéjsi
studii pak De Lucena et al. (2011) ve vzorku 956 adolescentli uvadi 13 % prevalenci u
aktivné sportujicich jedincii, oproti tomu 6,7 % bez ucasti v jakémkoliv sportu. Timto
vSak vycet studii zabyvajici se rozdilnou prevalenci MOS mezi sportujicimi
a nesportujicimi jedinci kon¢i. Ve své praci jsem pracoval pouze s aktivné sportujicimi
jedinci, takze nemohu na danou otdzku odpovédét, ale rozhodné tato otazka ziistava

zajimavym podnétem pro dalsi badani.

Prevalenci pouze u aktivné sportujicich jedincti, uvadi Kujala (1986) také v roce
1986, kdy u jedinct s veékovym primérem 13,1 rokd byla tato hodnota 12,9 %.
Yanagisawa et al. (2014) uvadi, ze z celkového poctu 238 chlapcu (vySetfovanych 476
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kolennich kloubtll) bylo postizeno MOS pouze 10 kolennich kloubti, coz odpovida
prevalenci 2,1 %. Sam Yanagisawa ve své studii porovnava zjisténou prevalenci
jedinc v kohorté (primérmy vek byl 11,4 let). Vmé praci jsem pracoval se 40
probandy, vySetieno tedy bylo 80 kolennich kloubti, a MOS byl potvrzen u 5 probandi,
pfiCemz u Ctyf se vyskytl bilaterdlné¢ a u jednoho unilaterdlné. Celkova prevalence
v mém vzorku tak ¢ini 11,25 %, coz je podobna hodnota, kterou prezentuji Kujala et al.
(1985) a D Lucena et al (2011). Bloom (2004) a Gholve et al. (2007) uvadi, ze MOS se
vyskytuje bilaterdlné¢ ve 20 — 30%. V praktické ¢asti byl ovSem tento vyskyt daleko
vyssi. Z 5 potvrzenych diagnéz se unilaterdlné vyskytoval MOS pouze u jednoho,

zbytek byl postiZen bilateraln¢.

V literatufe se setkavame s oznacenim MOS jako self-limiting condition. Je tim
mysleno, zZe aktivita hrace je limitovana pouze jeho vnimanou bolesti. Prvnimi pfiznaky
je mirna bolest a otok v oblasti tuberositas tibiae. Bolesti se mohou postupné zhorSovat
a ovliviovat sportovni aktivitu (Gholve et al., 2007). V praxi je tak bézné, ze vétSina
pacientli pokracuje ve sportovni ¢innosti i pes dlouhodobé pfitomné bolesti. Ve vétsing
publikaci ovSem nenajdeme jednozna¢né doporuceni, kdy je vhodné docasné
modifikovat sportovni aktivitu. DiFiori, ktery se ve své praci zabyval hodnocenim
zranéni z pretizeni, klasifikoval zavaznosti zranéni v zavislosti na pfitomnosti piiznaka

u pacienta (viz kap. 1.4.).

Osobné¢ jsem nazoru, Ze daného jedince neohroZuje pokracovani v pohybové
aktivité do stupné 2 DiFioriho (2010) klasifikace. Jedna se o pfitomnost ptiznakil pouze
na konci aktivity, které s jejim skonfenim postupné odeznivaji. V praxi je casta
pfitomnost pfiznakil i na zacatku aktivity, jeZ v prib&hu aktivity ustupuji. Tento stav
DiFiori nepopisuje, ale rovnéZ ho nepovazuji za divod k dofasnému preruSeni
sportovni ¢innosti, ale pouze k nastaveni urcitych reZimovych opatteni. Opacné uz tomu
je u stupné 3, kdy se ptriznaky objevuji béhem celé pohybové aktivity a odezni az pii
jejim skonceni. Tento stav muize vyrazné ohrozit progndézu a vést k moznym
komplikacim. A proto i ptes tzv. self-limiting charakter MOS doporucuji v tomto stupni
nepokracovat, modifikovat pohybovou aktivitu a vhodné nastavit konzervativni 1écbu.
Zajimavy pfistup pfi rozhodovani, zda hra¢ bude pokracovat ve sportovni aktivit€ nebo

ne, prezentuje také Stricklandova, ktera vyuziva test sunuti u zdi (viz kap. 1.7.).
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Béhem pravidelnych mési¢nich kontrol v tieti fazi praktické ¢asti, pii testu kleku
na paty (vySetfeni pfimého tlaku na tuberositas tibiae) a extenze v kolennim kloubu
s odporem popisovalo 11 z celého vzorku bolestivost v piedni ¢asti kolenniho kloubu.
Pouze u péti znich vSak doslo k postupné gradaci piiznakii a diivodné indikaci
k dalsimu vySetieni a odpovidajici 1é¢be. U zbylych Sesti probandii doslo k postupnému
odeznéni priznakd a béhem sportovni aktivity se u nich bolest neobjevila viibec nebo
mirné¢ pii konci. U téchto symptomatickych jedincii byla jejich aktivita fizena vyse
zminénymi pfistupy DiFioriho (2010) (dosdhnuti stupné¢ 3) a Sricklandové (2009)

(negativni vysledek testu sunuti u zdi).

Lécba MOS je literaturou zpracovana pomérné dikladné, ovSem v piipadé,
budeme-li se bavit o 1é€bé chirurgické, ke které se podle n&kterych studii nakonec
uchyli 5 — 12 % pacienti (Golant, 2017; Gholve et al., 2007). U lécby konzervativni je
tomu piesn¢ naopak. V akutni fazi je doporuCovano pieruseni pohybové aktivity
k snizeni mechanického stresu zranéné oblasti, pouziti bandaze pomoci kompresniho
obvazu, ledovani postizeného mista a podavani nesteroidnich protizanétlivych 1ékl
(Circti et al., 2017; Golant, 2017; Gholve et al., 2007). Po odeznéni akutnich piiznakt
doporucuji nékteti autoti pod vedenim fyzioterapeuta posileni a strecink m. quadriceps
femoris a ostatnich svalii dolni koncetiny zahrnujici ichiokruralni svaly, tensor fasiae

lataca m. gastrocnemius (Gholve et al., 2007).

Pti streinku ov§em budeme stile vyvijet tah na pon m. quadriceps femoris
a dany stav timto akorat zhorSovat, nikoli zlepSovat. Céstedné si této skutednosti byli
védomi Ross and Villard (2003), ktefi vysoce intenzivni stre¢ink m. quadriceps femoris
svym pacientiim v pocatecni fazi 1é€by zakazovali. Doporucovali spiSe strecink o nizsi
intenzit¢ a cviceni kde m. quadriceps femoris vykonaval izometrickou kontrakci.

Stre€ink o vysoké intenzité byl pacientim doporuc¢ovan az v pozdé&jsich fazich 1écby.

I ptesto, ze tento pristup zohlediiuje intenzitu streCinku a tim 1 tahu, ktery pfi
protahovani vyvineme na Upon m. quadriceps femoris, si nemyslim, Ze je do tvodnich
fazi 1écby vhodné jakykoliv druh streCinku zahrnovat. Stdle pfi ném totiz dochazi
k namahani do té doby tolik pretéZovaného mista — Uponu m. quadriceps femoris,
apokud timto zplsobem chceme dosdhnout piedevSim myofascidlniho uvolnéni
a zvySeni flexibility, tak existuji 1 jiné moznosti, u kterych navic nedochdzi k ovlivnéni
tendoperiostedlni junkce. Jednou znich je myofascidlni masaz, kterou doporucuje

Stricklandovéa (2009) jako vhodny prostiedek pro svalové uvolnéni v akutni fazich
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MOS. Jedné se o 2 minutovou masaz, kterou provadi pacientovi po kratké instruktdzi
denné sami rodiCe. Idedlni autoterapii muze byt pouziti tzv. foam rollu, masazniho
valce, u kterého byl prokazan vliv na myofascialni uvolnéni a zvySeni flexibility
osetfovaného svalu (Skarabot, 2015). Tato moZnost terapie mi pfijde obzvlasté vhodna,
nebot’ je jeji pouziti nenarocné a pacient pii ni neni zavisly na druhé osobé. Strecink,
jako prosttedek k zvysSeni svalové flexibility u vyrazné zkracenych svalii, nakonec
doporucuje 1 Stricklandovéa, avSak oproti jinym autorim udava kritérium, jez pacient
musi splnit, aby byl pro n¢j streink bezpecny. Tim kritériem je opét test sunuti u zdi,
kdy pro jeho pozitivitu se musi pacient postupné¢ dostat do nejnizSi polohy bez

provokované bolesti.

Délka konzervativni 1écby je velmi individualizovany proces, o ¢emZ jsem
se presvedcil 1 v praktické ¢asti mé prace. Dulezitym faktem, ovlivitujicim délku 1écby,
je stadium MOS, ve kterém za¢neme na tuto nemoc terapeuticky pusobit. Circi et al.
(2017) udava, ze pti vcasném zahajeni 1écby mize byt jeji délka v rozmezi 3 az 4 tydnt.
V opacném extrému se mize jednat o stav, kdy se budou pfiznaky intermitentné, nebo
permanentné objevovat v rozmezi 12 — 18 mésicti pfed kompletnim dokon¢enim kostni
zralosti. Opét zde ale nardzime na obtiznou definovatelnost v€asného zahéjeni. Circiho
slova do urcité miry potvrzuji vysledky mé praktické ¢asti. Byt se domnivam, ze 1écba
byla zahijena u vSech jedincl s potvrzenym MOS vcas, tak délka jejich terapie
dosahovala 3 — 4 tydnii pouze u tii. U zbylych dvou doslo sice po pfiblizné stejné dobé
k Gstupu bolesti, avSak po nasledném navratu k pohybové aktivit¢ doSlo opét
k manifestaci ptiznakti. Jednomu probandovi byl tak opét nastaven klidovy rezim
s naslednou lécbou, kdezto u druhého jsem se rozhodl k pokracovani v pohybové
aktivit¢ vzhledem k v€ku (pfedpokladanému brzkému ukonceni rlstu) a piitomnosti

ptiznakl pouze na konci pohybové aktivity — stupen 2 dle DiFioriho klasifikace.

Nicméné hlavnim cilem mé prace nebylo vyhodnoceni efektivity lécebnych
postupti, ale porovnani teoretickych poznatkd s vysledky praktické ¢asti, predevsim
v otazce vyskytu rizikovych faktorGi u jedincli s potvrzenym MOS. Jejich znalost
a potvrzeni vlivu na vyvoj MOS ndm pak nabizi Siroky prostor v prevenci tohoto

zranéni.

Vliv antropometrickych parametri hodnotilo nékolik autorii. Hanada et al.

cvwr

cvwr
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Naptiklad proband €. 28 ma oproti svym vrstevnikiim vyrazné vyssi télesnou hmotnost
1 BMI a prubéh jeho onemocnéni byl ve srovnani s probandem €. 22 mén¢ zavazny i co
se délky lécebného procesu tyce. Kaya et al. (2013) si pak vSiml vyssiho procenta
télesného tuku (primérné 20 %) oproti zdravym jedinciim. V naSem vzorku se Zadna
takova korelace nevyskytuje. Jediny proband ¢. 22 ma oproti svym vrstevnikim mirné
zvySené procento télesného tuku (16 %), ale jinak u ostatni symptomatickych jedinct je
tato hodnota ve srovnani s jejich zdravymi vrstevniky primérnd. Hanada et al. (2012)
oznacuje za rizikovy faktor hodnotu BMI hranicici s nadvahou, pro vék 12 — 15 let tedy
hodnota 21 — 23 kg/m2. I ptesto, ze tuto teorii potvrzuje pouze proband €. 22, u né¢hoz je
hodnota BMI dokonce 24,7 kg/m?’ je logické, Ze nadvaha vede k v&tsimu zatiZeni

kolennich kloubti a tim 1 vétSimu riziku MOS.

Odchylky v anatomii a konfiguraci dolnich koncetin jsou podle n€kterych autorii
rovnéz rizikovym faktorem MOS (Demirag, 2004; Gigante, 2003). Ve své metodologii
jsem se nejvice zamé&fil na postaveni hlezennich a kolennich kloubti, nebot’ predevsim
jejich valgozni postaveni miize vyrazné ovlivnit biomechaniku lig. patellae a tim zvysit
stres na jeho Upon. Z péti probandi s potvrzenym MOS, méli tifi soucasné valgodzni
postaveni hlezenniho a kolenniho kloubu a dva normalni postaveni hlezenniho a var6zni
postaveni kolenniho kloubu. U ostatnich symptomatickych jedincti se soucasné valgdzni
postaveni v hlezennim a kolennim kloubu vyskytlo u 2 2z 6 probandd,
u asymptomatickych probandi pak v 8 ptipadech, z toho u poloviny to bylo u probandt
nizsich vékovych kategorii. Z uvedenych vysledkii nelze tvrdit, Ze soucasné valgdzni
postaveni hlezenniho a kolenniho kloubu je rizikovym faktorem, ale v kombinaci
s ostatnimi rizikovymi faktory se muize jednat o vyznamnou predispozici pro vznik

MOS.

Nejcastéji zminovanym rizikovym faktorem MOS je svalové zkraceni
m. quadriceps femoris (Nakase et al., 2015; Nakase et al., 2014; Yanagisawa et al.,
2014; De Lucena et al.,, 2011). Tento sval nesta¢i kompenzovat svoji délku vici
rychlému ristu stehenni kosti a svalové zkraceni pak miize vést k pretizeni a vzniku
mikrotraumat pii uponu lig. patellae. Podle De Lucena et al. (2011) je zkraceni tohoto
svalu hlavnim rizikovym faktorem MOS. Nakase et al. (2015) potvrzuje znacny vzestup
zkraceni m. quadriceps femoris béhem kostniho zrani tuberositas tibiae a prezentuje
HBD u skupiny s MOS v priméru 72 mm, zatimco u kontrolni skupiny primérné

14 mm. Vyrazné zkraceni tohoto svalu u jedinci s MOS potvrzuji i mé vysledky.
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U probandi s potvrzenym MOS mél pouze jeden malé zkraceni m. quadriceps femoris
(HBD 50 mm vpravo, 40 mm vlevo), jinak vSichni ostatni méli zminény sval vyrazné
zkracen a téméf vSichni s mnohem hor$im vysledkem nez byl Nakaseho primér.
Narozdil od na Nakaseho kontrolni skupiny bylo v mém vzorku jest¢ dalSich 16
probandi s vyrazné zkrdcenym m. quadriceps femoris, u kterych nedoslo k zadnému
objeveni ptiznakl. Z mych vysledkti je tedy patrné, Zze pokud dany proband byl
symptomaticky k MOS, m¢él vzdy zkraceny m. quadriceps femoris. OvSem opacné tento
vyrok neplati a vzhledem k tomu, Ze vmém vzorku bylo vice asymptomatickych
probandi se zkrdcenym m. quadriceps femoris nez probandi symptomatickych,
nemuzeme tedy z vysledkti mé prace dat zkraceni tohoto svalu do pfi¢inné souvislosti se
vznikem MOS. Jedna se spiSe o dalsi faktor, ktery se podili na vzniku MOS, ale pouze

v kombinaci s dal§imi etiologickymi faktory.

Ve studii z roku 2014 zaznamenal Nakase et al. pokles zkraceni ischiokruralnich
svall s postupnym zranim tuberositas tibiae. O dva roky pozdéji tyz autor uvadi stejny
vyskyt zkraceni ischiokruralnich svalll u jedinci s MOS a kontrolni skupiné. S prvni
studii Ize do jist¢é miry souhlasit, vyrazné svalové zkraceni ischiokruralniho svalstva
bylo v mém vzorku mensi u starSich vékovych kategorii. Na druhou stranu mé vysledky
dokazuji 1 relativné vysoky vyskyt zkraceni téchto svalii u symptomatickych jedinct

v porovnani s asymptomatickymi jedinci.

Zadny z autorti nesledoval zkraceni m. iliopsoas a m. tensor fasicae latae, pouze
ve svych diskuzich pisi, Ze se ve svém budoucim vyzkumu na toto zkraceni také zaméti.
I ztohoto diivodu jsem do své metodologie toto meéteni zafadil. Vyskyt zkraceni
m. iliopsoas nebyl rozdilny u symptomatickych a asymptomatickych jedinc. OvSem

u vyskytu zkraceni m. tensor fasicae latae tomu bylo pfesné naopak.

Nejvice objektivizovanym méfenim v mé praci bylo porovnani svalové sily
béhem koncentrické kontrakce skupin extenzord a flexorti kolenniho kloubu pomoci
izokinetického dynamometru. Silu téchto dvou skupin u jedinci s MOS porovnaval
Nakase et al. (2014). Zaznamenal pokles relativniho poméru sily flexort viici sile
extensord tzv. H/Q ratio s postupnym vyvojem tuberositas tibiae. Popsal v posledni fazi
rustu az dramaticky nartst sily extenzorti s primérnym pomeérem téchto svalovych
skupin 0,53, coz znaci skoro o polovinu slabsi silu flexorii a tedy svalovou dysbalanci.
V nasem vzorku je pocet podobné nizkych pomérii vysoky piedevsim v kategorii U15

(6), coz vékem odpovida konecné fazi zrani tuberositas tibiae, a v U13 (5), v kategorii
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Ul4 a Ul2 téchto svalovych dysbalanci bylo shodné¢ po tiech. Vysoky pocet
nevyvazenych pomeérid v kategorii Ul3 je nejasny, ale muize souviset s odliSnym
tréninkovym procesem, ktery vede k vétSimu nartGstu sily u extenzorii. S tim by
pochopiteln¢ mél souviset vyskyt ptiznaki MOS, coz se vSak potvrzuje pouze
u jednoho probanda. Ostatni nepoméry se vyskytuji u (prozatim) asymptomatickych
jedinct. Pokud se ale podivame na tento pomér u starSich kategorii, zjistime, ze v U14
vSichni symptomaticti jedinci maji nizsi H:Q pomér nez 0,53, kdezto zbytek tymu
dosahuje hodnot vyssich. I v kategorii U135, kde z 6 probandl se svalovou dysbalanci
byla polovina symptomatickd. Nepomér svalové sily mezi predni a zadni skupinou

svall stehna, mize byt dalsi faktor pfispivajici ke vzniku MOS.

Saréevié (2017) ve své studii zaznamenal dorzalni flexi mensi nez 10° u 37
chlapct z celkového poctu 40 chlapcti s diagnostikovanym MOS. Omezeni dorzélni
flexe v tomto kloubu muze mit za néasledek kompenzaci ve zvétSeni flexe v kolennim
kloubu, vnitini rotaci tibie a pronaci chodidla pii stojné fazi béhu a nasledné zesilit stres
na tpon m. quadriceps femoris. Pfi mém méfeni byla dorzalni flexe omezend u vSech
symptomatickych jedinct s tim, Ze u jedinci s potvrzenym MOS byla dorzélni flexe
omezena opravdu hodn€, v nékterych piipadech nedosahovala ani péti stupii
(viz Tab. ¢. 8.3). Na druhou stranu zde ale mame vyskyt tohoto omezeni

1 u asymptomatickych jedinct a to pfedevsim v kategorii U15 a U14.

Nedostatky této prace se tykaji predevS§im samotného méteni. Pfi ziskavani
antropometrickych udajii by bylo pro lepsi validitu zaznamenat jejich zménu za delSi
Casovy usek, nikoliv pouze za dva mésice. Navic by se toto méfeni mélo odehravat ve
stejnou denni dobu a odebirat data by mél stejny vySetiujici. Rozsah pohybu byl
testovan v hlezennim kloubu, v kyc¢elnim kloubu testovan nebyl. Zaroven nebyla viibec
hodnocena posturalni stabilizace jedince, jejiz insuficience mize mit na vznik MOS
dozajista vliv. DalSim nedostatkem je neobjektivnost testi k posouzeni svalového
zkraceni. Napiiklad test hell buttock distance (HBD) je vyrazn€ ovlivnén svalovym
napétim hyzdovych svalll. Vyssi objektivnosti by také ptispélo, kdyby méfeni ucinilo
vice fyzioterapeutli a nasledné doSlo k porovnani vSech vysledkli. Spolehlivosti
naméfenych hodnot by také prospélo jejich retestovani s idedlnim odstupem tii mésict
od ptvodniho testovani. Také obdobi, kdy méteni probihala — konec sezony — doba, kdy
na hrace plisobi tinava nejvice, zkreslilo vysledky a je mozné, ze pfi testovani v pribehu

sezony by pocet zkracenych svali byl mensi.
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4. ZAVER

Cilem této prace bylo porovnani reSerSniho zpracovani dostupné ceské
a zahrani¢ni literatury s vysledky méfeni s dirazem na sledovani vyskytu rizikovych
faktorti. Zaroven sestaveni lécebného postupu, zalozeného predevSim na autoterapii,
ktery by umoznil co nejrychlejsi ndvrat mladych pacientii ke sportovni aktivite.
Samotné reSerSni zpracovani dané problematiky je velkym piinosem, nebot’ v tuzemské

literatute takto podrobn¢ a komplexn¢ zpracovana tato problematika nebyla.

V zahranicni literatufe je vznik MOS nejcastéji asociovan se svalovym zkraceni
m. quadriceps femoris. Obvykle samostatné je posuzovan vliv patologickych odchylek
v anatomii a konfiguraci dolnich koncetin, zvySeného body mass indexu (BMI),
vysokého procenta tuku, omezeného rozsahu pohybu v hlezennim kloubu nebo

nepomeéru sily mezi extensory a flexory kolenniho kloubu.

Vysledky mé praktické casti potvrzuji vysoky vyskyt vyrazného svalového
zkraceni m. quadriceps femoris a omezeného rozsahu pohybu v hlezennim kloubu
u symptomatickych probandi. Kromé toho u probandi s potvrzenou diagné6zou MOS
byl ¢astym obrazem nepomér sily extenzori a flexort kolenniho kloubu. Tyto odchylky
se ovSem vyskytovaly, at uz unilaterdlné¢ nebo bilaterdlné, ve vysokém poctu
1 u asymptomatickych jedinc. Neni pochyb o tom, Ze MOS je zplsoben
multifaktoridlng. Tento fakt dokladaji 1 vysledky mé prace, podle kterych lze tvrdit,
ze nejvetsim rizikem vzniku MOS je pfitomnost kombinace svalového zkraceni
m. quadriceps femoris, omezené¢ho rozsahu pohybu hlezenniho kloubu a nepomér sily

extenzoru a flexora kolenniho kloubu.

Tuto skuteCnost lze vyuzit v preventivnich programech, kdy v ramci
pfedsezonnich vySetieni mohou byt odhaleni jedinci s touto kombinaci a nasledné

se v prubéhu sezony mize pracovat na eliminaci t€chto nedostatk.

Délka 1écby je velmi individudlni a v literatufe se lze docist, ze pfi v€asném
zahajeni 1€cby muze trvat v rozmezi 3 az 4 tydnd, v opacném piipadé se mohou
pfiznaky objevovat permanentné nebo intermitentné v obdobi 12 — 18 mésicl pred
kompletnim dokon¢enim kostni zralosti. Tyto v&ty potvrzuji rovnéZ nasi probandi
s potvrzenym MOS, kdy u 4 doslo k postupnému vymizeni ptiznakl v rozmezi 3 az 4

tydnii a 1 probandovi se ptiznaky po prvotnim odeznéni opétovné vracely. I presto 1ze
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povazovat sestaveny lécebny postup za piinosny a to predevSim stanovenim kritérii
v otdzce, zda u symptomatickych jedinci pokracovat v pohybové aktivité, nebo ji
doCasn¢ prerusit. Sestaveny léCebny postup do budoucna muize byt namétem pro
vytvofeni informacni a edukacni brozury pro mladé sportovce s MOS a jejich rodice,

kteti pti lécebném procesu hraji dilezitou roli.
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5. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Bilat. — bilateraln¢

BMC - Bibliographia medica Cechoslovaca

BMI — body mass index

DK, DKK — dolni kon¢etina, dolni koncetiny

EX — extenzory kolenniho kloubu

FX — flexory kolenniho kloubu

H/Q ratio — pomér sily flexorti (Hamstring) a extenzorii (Quadriceps)

H:Q D, H:Q N — pomé¢r sily flexort (Hamstrings) a extenzorti (Quadriceps) na

dominatni a nedominantni konceting¢
HBD - hell buttock distance

IKS — ischiokruralni svaly

ILIO — m. iliopsoas

L —leva, vlevo

Lig. — ligamentum

MOS — Morbus Osgood-Schlatter
MR — magneticka rezonance

OA — osobni anamnéza

OCD - osteochondritis dissecans

P — prava, vpravo

P. — proband

PDK, LDK - prava dolni koncetina, leva dolni koncetina
QF — m. quadriceps femoris

ROM - range of motion
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TFL — m. tensor fasciae latae

TJ — tréninkova jednotka

TP — tendinitis patellae

TrPs — trigger points

TT — tuberositas tibiae

U15,U14, U13,U12 — Under 15, ... - vékova kategorie do 15 let, ...

UNIFY — unie fyzioterapeutti Ceské republiky
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Priloha ¢. 1

Tab. €. 8.2 - Vysledky méfeni antropometricky udaji a aspek¢niho vySetieni

Antropometrické udaje

Aspekéni vySetireni

1 prava 150,5 152,4 40,2 14,8 17,3 valgozni varozmi anteverze
2 leva 147 148.4 37,5 12,8 17,1 valgézni valgdzni anteverze
3 leva 145,5 146,4 38,0 13,2 17,7 valgézni valgdzni anteverze
4 prava 151,5 152,8 39,9 14,9 17 valgézni normalni normalni
5 prava 155 156,7 433 13,9 17,7 normalni valgdzni anteverze
6 prava 157 158,8 445 17,8 17,6 normalni varozmi anteverze
7 prava 147 148,0 38,1 13,6 17,3 normalni normalni anteverze
8 leva 147,5 148,3 33,1 11,7 15 normalni valgdzni anteverze
9 prava 152 154,4 44 4 14,6 18,6 valgézni valgdzni anteverze
10 prava 151 153,8 39,8 11 16,9 normalni normalni anteverze
11 prava 149 150 38,1 15,5 16,9 normalni normalni anteverze
12 prava 155 1554 45,7 6,9 18,9 normalni valgozni anteverze
13 leva 158,5 159,5 46,3 13,4 18,3 valgozni valgozni normalni
14 prava 153,5 155,5 42.6 14,6 17,6 normalni valgozni normalni
15 prava 160 161,8 47,7 15,2 18,3 normalni normalni normalni
16 prava 150,5 152,5 46,7 19,2 20,1 valgozni valgozni anteverze
17 prava 159,5 162,9 48,8 16,8 18,4 normalni normalni anteverze
18 prava 150 151,3 41,7 13,3 18,2 valgoézni valgozni normalni
19 prava 163 163,8 54 14,6 20,1 normalni valgdzni normalni
20 prava 156 156,4 48 13,6 19,7 valgozni valgdzni normalni
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Antropometrické udaje

Aspekéni vySetieni

21 prava 159 160 53,8 20,8 21 valgozni valgozni normalni
22 prava 161 163,4 51 15,2 19,1 valgozni valgozni normalni
23 prava 151,5 154,6 42.6 13,2 17,8 valgozni valgdzni anteverze
24 prava 158,5 160 50 4,5 18,1 valgozni varézmi normalni
25 prava 159,5 160,5 494 12 19,2 valgézni varozmi anteverze
26 leva 158 160,8 48,1 13,4 18,6 valgézni normalni normalni
27 prava 155 155,8 441 13,8 18,2 normalni valgdzni anteverze
28 prava 164,5 166,7 68,6 16,8 24,7 valgézni valgdzni normalni
29 leva 185 187 78,7 14,9 22,5 normalni normalni normalni
30 prava 159,5 161,7 52,1 13,1 19,9 valgézni valgdzni normalni
31 prava 158 159,3 42,8 16,5 16,9 valgézni valgdzni anteverze
32 prava 176 176,2 63 15,1 20,3 valgdzni varézmi normalni
33 leva 177 178,6 61,6 14,6 19,3 normalni normalni anteverze
34 prava 172 173,5 52,2 17,6 17,3 normalni varozmi anteverze
35 prava 157 159.8 46,6 13,9 18,2 normalni varézmi normalni
36 prava 176 177,3 61,7 11 19,6 valgdzni varozmi normalni
37 leva 153 156,4 47 19,4 19,2 valgdzni varozmi anteverze
38 prava 185 185,7 67,6 13,8 19,6 normalni varozmi anteverze
39 prava 172 174,7 61,4 15,8 20,1 valgozni varozmi anteverze
40 prava 178 179,7 63,4 16,4 19,6 valgozni varozmi anteverze
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Priloha ¢. 2

Tab. €. 8.3 - Vysledky vysetieni svalového zkraceni a méfeni na izokinetickém dynamometru

Svalové zkraceni Izokineticky dynamometr
Proband QF (cm) IKS ROM hlezna ILIO TFL
gEX oFX | H:QD | H:QN
L P L P L P L P L P
1 7 7 2 1 <10 <10 1 1 3 3 1,97 1,13 0,58 0,57
2 7 8 2 2 <10 <10 1 1 3 5 1,68 1,00 0,61 0,60
3 0 0 2 1 >10 >10 1 1 3 5 2,18 1,02 0,50 0,42
4 8 6 2 2 <10 <10 1 1 1 1 1,90 1,18 0,56 0,67
5 3 7 3 2 >10 >10 5 5 3 3 1,89 1,19 0,68 0,59
6 7 3 3 3 >10 >10 3 3 5 5 1,82 0,91 0,56 0,44
7 3 3 3 2 <10 <10 1 1 3 1 2,04 1,25 0,63 0,61
8 6 5 2 2 <10 <10 1 1 1 3 1,44 1,11 0,93 0,62
9 1 1 2 2 <10 <10 1 1 3 3 1,67 1,09 0,65 0,65
10 3 2 1 >10 >10 5 5 3 3 1,69 0,90 0,49 0,58
11 5 5 3 2 >10 >10 1 1 5 5 1,81 1,08 0,58 0,62
12 8 11 2 2 >10 >10 5 5 3 3 1,63 0,84 0,50 0,52
13 11 6 3 2 <10 >10 1 1 3 3 1,93 1,56 0,88 0,76
14 13 10 3 3 <10 <10 1 1 5 5 1,75 1,05 0,64 0,58
15 5 4 3 2 <10 <10 1 1 5 5 1,76 1,22 0,68 0,71
16 6 6 3 2 >10 >10 5 5 3 5 1,98 0,89 0,35 0,54
17 3 2 3 2 <10 <10 1 1 3 5 2,00 1,14 0,58 0,58
18 0 0 2 2 >10 >10 3 3 1 1 2,06 1,15 0,63 0,49
19 9 7 3 3 <10 <10 5 5 3 3 1,74 1,02 0,68 0,53
20 12 9 3 3 <10 <10 1 1 3 3 1,74 0,86 0,43 0,54
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Svalové zkraceni

Izokineticky dynamometr

Proband QF (cm) IKS ROM hlezna ILIO TFL
oEX oFX H:QD | H:QN
L P L P L P L P L P
21 5 3 3 >10 >10 3 3 3 3 1,62 0,99 0,58 0,64
22 11 6 3 3 <10 <10 3 3 3 3 1,79 0,64 0,44 0,44
23 9 10 3 3 <10 <10 1 3 3 3 1,90 1,07 0,56 0,57
24 0 0 2 2 <10 <10 1 1 1 1 1,63 0,94 0,56 0,61
25 10 9 2 1 <10 <10 1 1 3 3 2,22 1,25 0,57 0,57
26 6 9 2 2 >10 >10 1 1 3 3 2,04 1,30 0,66 0,61
27 13 11 1 1 >10 >10 1 1 3 3 2,25 1,42 0,62 0,63
28 8 9 3 2 <10 <10 3 3 3 3 2,14 1,17 0,46 0,63
29 11 13 1 1 <10 <10 1 1 1 3 1,63 1,00 0,67 0,55
30 11 12 3 3 <10 <10 5 3 3 5 1,90 1,19 0,53 0,81
31 5 4 3 2 <10 <10 1 3 3 3 2,31 1,23 0,53 0,55
32 8 5 2 1 <10 <10 1 1 3 3 3,09 1,34 0,45 0,40
33 13 15 3 2 <10 <10 5 5 3 3 2,63 1,51 0,59 0,55
34 14 12 3 3 <10 <10 1 1 3 3 2,06 1,09 0,65 0,42
35 4 4 2 2 >10 >10 1 1 1 1 1,94 1,11 0,57 0,59
36 16 13 1 2 <10 <10 1 1 3 3 2,77 1,39 0,54 0,41
37 6 7 2 1 <10 <10 1 1 3 3 1,79 1,16 0,69 0,62
38 19 13 2 1 <10 <10 1 1 5 5 3,36 2,05 0,73 0,49
39 9 8 3 2 <10 <10 1 1 1 3 1,91 1,18 0,59 0,61
40 11 10 2 2 >10 >10 1 3 3 3 2,60 1,49 0,64 0,49
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Priloha €. 3 — Informovany souhlas (vzor)
Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalatské prace (dale jen BP):

Stru¢na anotace BP:

Jméno a piijmeni pacienta:
Jméno a pfijmeni zdkonného zastupce pacienta:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

e Ja niZe podepsany/a souhlasim s ucasti svého syna/své dcery v BP, jejiz vysledky
budou anonymné¢ zpracovany formou kazuistiky.

e Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech,
prabéhu zpracovani, a formée spoluprace mého syna/mé dcery. Byl mi vysvétlen
o¢ekéavany piinos BP.

e Porozumél/a jsem tomu, Ze ucast svého syna/své dcery mohu kdykoliv pferusit ¢i
zcela zrusit, aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh jeho/jeji dalsi 1éeby. Ugast mého
syna/mé dcery je dobrovolna.

e Kazuistika bude v BP uvefejnéna piisné anonymné bez jakychkoliv osobnich
udajt

e S tcasti v kazuistice BP neni spojeno poskytnuti Zadné finan¢ni ani jiné odmény.

Datum:

Podpis zdkonného zéstupce pacienta: Podpis studenta:
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