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ABSTRAKT

Uvod: Nejéastdji poranéné ligamentum hlezna je ligamentum talofibulare anterius
(ATFL). Ochrannou funkci ligamenta ovliviluje rizné postaveni noZnich segmentl

behem jednotlivych fazi chlize, ale také nespravné postaveni téchto segment.

Cil: Popis vlivu ligamenta talofibulare anterius na stabilitu hlezna pfi chlzi a stoji.
Polemika o optimdlnim terapeutickém pftistupu k distorzi laterdlnich ligament a

instability hlezna na zaklad¢ zjisténych informaci zvefejnénych studii na toto téma.
Metoda: Tématicka analyza

Vysledek: Postaveni jednotlivych segmentti nohy a bérce ovliviiuje funkci ligament
hlezna. Chybné postaveni noznich segmentli stavi ligamenta do pozic, ve kterych
nemohou optimalné vykonavat svou ochrannou tulohu a mize dojit ke vzniku nestability
I Z netraumatické pfic¢iny, ktera v8ak vyusti v uraz hlezna. Optimalni terapeutické feSeni
instabilit hlezna vyzaduje globalni ptistup zajistujici aktivaci vSech slozek, podilejici se

na udrzovani stability.

Zavér: Ochrannd funkce ligamenta talofibulare anterius je naruSena s patologickou

zménou postaveni noznich segmentli pii poruchach hybnych stereotypil.

Kli¢ova slova: poranéni lateralnich ligament hlezna, ligamentum talofibulare anterius,

lateralni instabilita hlezna, dynamicka posturalni stabilita.
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ABSTRACT:

Introduction: The anterior talofibular ligament (ATFL) lesion is the most frequent
injury of the ankle joint. The ATFL protective function is changed during gait and is
influenced by the incorrect foot position as well.

Objective: The objective is to describe the influence of ATFL on the ankle stability
during gait and standing. The polemic discuss the optimal therapeutic treatment of the

lateral ankle ligaments injury and the ankle instability.
Methods: Thematic analysis

Results: The foot segments position and the position of crus affects the function of
ATFL. The ligament function is impaired by incorrect position of foot segments. In
consequence the ligament cannot protect the ankle joint and the ankle joint instability
and potential injury can occur. The optimal therapeutic treatment for ankle instability

requires global approach to activate all components participating on postural stability.

Conclusion: The ATFL protective function is impaired by pathological changes in the

foot segments position as a result of disturbed stereotype movements.

Key words: lateral ankle injury, anterior talofibular ligament, lateral ankle instability,

dynamic postural stability.
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1. UVOD

Ligamenta hlezna hraji vyznamnou roli ve stabilizaci kloubli nohy a hlezna. Neméné
dilezita je dokonala funkce svalli nohy a bérct. Pii chlizi dochézi k souvislému pohybu
nejen velkych kloubnich struktur, ale také drobnych kloubti nohy na zaklad¢ koordinace
jednotlivych svald. Ligamentézni systém tuto stabilitu dopliuje a je nasnadé, ze
ptipadné zranéni téchto ligament ma za ndsledek ohroZeni stability této oblasti 1 oblasti

vzdalenéjsich s funkéni vazbou nejen na hlezenni kloub.

Cilem této prace je shrnuti soucCasnych poznatkii a polemika o funkci lateralnich
ligament hlezna a predev§im nejcastéji poranéného ligamenta talofibulare anterius.
Popisuje  vliv ligament na stabilitu hlezna se zohlednénim nejnovéjSich
biomechanickych a kineziologickych poznatkli, vcetné pohledi na problematiku
vzniklych instabilit hlezna a ndvrh jejich terapeutickych feSeni S interpretaci autorky

této prace.

Pro splnéni tohoto cile bylo vyuzito =zdroji pfevazné =zahrani¢ni literatury
vyhledavanych v elektronickych databazich, publikované ¢lanky a ucebnice. Zahrani¢ni
literatura vyrazné pirevazovala Ceskojazy¢né zdroje, coz odhalilo mezeru v publikaci

nékterych modernich poznatkii a informaci v nasi soucasné odborné literatuie.

Soucasné bylo ukolem této prace poukazat na nejasnost nékterych pojmi, odliSnost
diagnostickych 1 terapeutickych pfistupt, ale také upozornit na neoddélitelnost a
globalnost fungovani celé lidské postury, ktera je Casto chdpana ptiliS mechanicky bez

ohledu na fidici mechanismy.

Vybér témata byl ovlivnén epidemiologickymi studiemi ruznych autort, které
poukazaly, ze ligamenta hlezna jsou jedny z nejéastéji poranénych ligament vibec a
ligamentum talofibulare anterius je izolované poranéno aZz v 65% ze vSech lateralnich

ligament hlezna.



McConkey(1987) ve své epidemiologické studii uvedl, ze k poranéni ligament hlezna
dochazi denné v USA az 27 000 krat. Ekstrand a Trop (1990) uvadi, ze urazy hlezna

jsou jednim z nejcastéjsich poranéni, vyskytuji se v 17 — 21 % vSech urazi.

Podle Brostroma (1964) je nejcastéjsi izolovand kompletni ruptura ATFL pfitomna
vV 65% piipadl zranéni hlezna. Kombinované zranéni zahrnujici ATFL a CFL se ptihodi

ve 20% ptipadi.

Znalost principti, prispivajici ke vzniku nestability ligament hlezna a ligamenta
talofibulare anterius obzvlast, je nezbytnd. Koncep¢ni uspofadani téchto principl
ziskané z ptehledu literatury je zasadni pro pochopeni problematiky velmi castych
instabilit hlezna. Snahou této prace je, tyto ziskané poznatky shrnout v piehledny celek,

vcetné kritického pohledu autora k jednotlivym tématiim této problematiky.

Mnozstvi informaci ziskanych z elektronickych databazi bylo zpracovano metodou
tématické analyzy, doplnéné o interpretaci nazorti autorky a polemiky vysledki cetnych

studii.

Lateralni instabilita hlezna vyznamnym zpiisobem ovlivni kvalitu Zivota postizenych.
Rozhodujici podil na Gspésném léceni a zmirnéni nasledktt ma komplexni 1é¢ba véetné
fyzioterapie. Snahou moderni komplexni 1écby je vytvofit vhodné podminky pro
dokonalou obnovu funkce hlezna. Optimalni lécba ma vyznam nejen z hlediska
zdravotniho, ale také =z hlediska psychosocialniho, pracovniho, sportovniho,

ekonomického a ovlivni ve velké mife kvalitu Zivota pacienta.



2. METODOLOGIE

2.1. Cile prace

1. Shrnuti dosavadnich poznatki o ligamentu talofibulare anterius.
2. Popis vlivu ligamenta talofibulare anterius na stabilitu hlezna pfi chiizi a stoji.

3. Polemika o vlivu funk¢éni segmentélni nestability na funkci lateralnich ligament a

ligamenta fibulare anterius v kineziologii chize.

4. Diskuse o optimalnim terapeutickém piistupu k distorzi lateralnich ligament a

instability hlezna na zakladé¢ zjisténych informaci zvetejnénych studii na toto téma.

2.2. Metoda

Prvni bylo identifikovat problematiku a hlavni témata, ktera s ligamentem talofibulare

anterius souvisi.
Za druhé bylo vyhledavani literatury za pomoci klicovych slov (viz nize).

Dalsim bodem bylo za pouziti tématické analyzy uspoiadat ziskana data s komentafem

autora do jednotlivych piehlednych celkt.

2.3. Review literatury

2.3.1. Sbér a identifikace dat

Pro tuto préci byly vyhledavany studie v anglojazy¢nych elektronickych databazich
MEDLINE, Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (1960-2008), PubMed a

v databazi GOOGLE. Dal§im zdrojem byly ¢esko — jazy¢né a zahranicni tisténé
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odborné publikace. Vyhledavani bylo cileno na relevantni ¢lanky a studie zahrnujici
kvalitativni i kvantitativni vyzkumy se zamétenim na ligamentum talofibulare anterius a
lateralni instabilitu hlezna. Nalézané studie byly pouzity vtomto revue, pokud
zahrnovala kli¢ova data pro tuto analyzu, kterym byla: ankle injury, anterior talofibulare
ligamentum, ankle instability, postural stability. Tyto pojmy byly sledovany v titulech,
abstraktech nebo v klicovych slovech védeckych praci.

Narrativni revue a monografie byly také pouzity, pokud byly informace v téchto
studiich relevantni k vybranému tématu. Z vybéru byly vyfazeny studie, které nebyly
cilen¢ na danou problematiku a jejichz téma se neshodovalo s planovanym obsahem
prace. Nutna eliminace dat probchla podle nékolika kritérii (aktudlnost, specifikace
tématu, shodnost tématu s planovanym obsahem prace). Néslednym krokem této
tematické¢ analyzy byla identifikace vSech ziskanych dat ve vztahu k ur¢enému

problému.

2.3.2. Tvidéni a syntéza dat

Data byla syntetizovana narrativnim zpusobem za pouziti tématické analyzy
deskriptivniho typu, ktera identifikuje a uspotadéva primarni informace po jejich selekci
s komentafem a interpretaci autora (Dixon-Woods, 2005). Nasledné prob¢hla
kategorizace dat pro pouziti v jednotlivych kapitolach. Ziskana data byla pouzita k
narrativnimu zpracovani a K tématické analyze véetné uvedené polemiky mezi autory,
dilezité informace jsou shrnuty v tabulkach. Jednotliva témata jsou diskutovana

autorem v dil¢ich kapitolach a taktéz v kapitole ,,Diskuse* v zavéru prace.

2.3.3. Vysledek vyhledavani v literatuie

Sbér dat probéhl ve dvou obdobich v lednu 2008 a v lednu a unoru 2009. Na zakladé
zadani klicovych slov do jednotlivych databazi bylo vyhledano 2585 studii, ktera tato
klicova slova obsahovaly v abstraktu nebo ve svych klicovych slovech. Z tohoto poétu

bylo nejprve vyrazeno 2016 studii, u nichZ téma neodpovidalo zvolenému tématu této
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prace. Ostatnich 426 studii neobsahovalo aktualni data, nebo téma bylo zaméfeno pro
laickou vétejnost ¢i jiné zdravotnické profese, jako napt. zdravotni sestry, a Svou

odbornou urovni nesplitovala kritéria pro zatfazeni do této prace.

Tato prace vychazi z informaci ziskanych celkem ze 146 odbornych ¢lankd, z toho 59
prospektivnich studii, 3 retrospektivni studie, 38 ptehledovych revue, 25
systematickych revue, 14 statistickych analyz, 4 kritické revue, 3 meta analyzy tykajici
se problematiky laterdlnich ligament hlezna nebo tématiky souvisejici s touto praci.
Narrativni cast byla doplnéna o data z 26 monografii. Nejvetsi ¢ast shromazdénych
studii byly prospektivni studie vénujici se diagnostice a 1écb¢ lateralnich instabilit a
distorzi hlezna. Jen velmi malo studii bylo pfimo zaméfeno na problematiku ligamenta
talofibulare anterius, celkové to byly tii studie, jedna randomizovana prospektivni
studie a dvé studie piehledového typu. Informace o ligamentu talofibulare anterius byly
nejCastéji nalezeny jako soucast studii vénujici se Sir§i problematice, bud'to lateralniho
komplexu ligament hlezna, ¢i problematice distorzi nebo jejich vyusténi v instability a

jejich terapeutického pristupu.
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Tabulka ¢. 1: Pocet a druh pouZitych studii v tématické analyze

Téma Prospektivni | Retrospektivni | Piehledové | Systematické | Statistické | Kritické | Meta -
studie studie revue revue analyzy revue analyzy

ATFL 1 0 2 0 0 0 0

Laterdlni | 4 0 2 4 0 0 0

ligamenta

Diagnostika | 12 1 4 3 0 1 1

Lécba 15 0 5 9 2 2 2

Instabilita | 9 0 8 6 0 0 0

Posturalni | 3 0 4 0 0 0 0

stabilita

Distorze a | 5 2 6 3 8 0 0

poranéni

ligament

Jiné 5 0 7 1 2 1 0
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Tabulka ¢. 2: Tabulka piehledu literatury pouzité v této tématické analyze

Fumich(1981)

Téma Prospektivni studie | Retrospektivni Piehledové revue Systematické revue

studie

ATFL Johnson (1983) Milner(1997)

Kumai(2002)

Lateralni Beynnon(2001) Burks(1994) Hubbard(2008)

ligamenta Colville(1990) Riegger(1988) Kjarsgaard-
Lapointe(1979) Andersen(1987)
Siegler(1990) Attarian(1985)

Diagnostika | Funder (1982) Martin(1996) Bahr(1997) Sauser(1983)
Buchanan(2008) Lack(1977) Kaikkonen(1994)
Cox(1979) Gaufin(1990) Konin (2002)
Fujii(2000) Karlsson(1991)

Grace(1984)
Raatikainen(1992)
Rijke(1986)
Rijke(1990)
Rubin(1960)
Trop(1984)
Trop(1985)
Tohyama(2003)

Lécba Cetti (1984) Janda(1992) Kannus(1991)

Eiff (1994) Mulligan(1992) Petrella(2007)
Niedermann(1981) Pavli(2001) Kerkhoffs(2001)
Westlake (2007) Lynch(1999) Kerkhoffs(2003)
Ashton- Paar(1983) Knight(1987)
Miller(1996) Konradsen(1991)
De Bie(1998) Van der
Holme(1999) Windt(1999)
Chrisman(1969) Bunch(1985)
Karlsson (1988) Moore(1977)
Barnes(1979)
Munk (1995)
Sharpe(1997)
Wester(1996)
Mann(2007)
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Instabilita Riemann (2002) Hertel(2000) Kjaersgaard-
Cass(1994) Karlsson(1993) Andersen(1991)
Freeman(1965) DiGiovanni(2000) | MCKeon(1994)
Glasgow(1980) Freeman(1966) Scranton(2000)
Freeman(1966) Rubin(1964) Hrazdira(1992)
Bosien(L1955) Hintermann(1999) | McGUINe(2000)
Garn(1988) Seligson(1980)

Harrington(1979) Tropp(1985)
Nyska(2003)

Posturalni Riemann (2002) Kolar(2001)

stabilita Stormont(1985) Riemann(2003)
Winter(1995) Véle(2001)
Boardmann (1997)

Distorze a | Kaikkonen(1997) Denegar(2002) Balint(2003) Renstrom(1994)

ﬁg:r‘r']‘:r'l‘t‘ Bullock- Green(2001) Kleiger(1956) Renstrom(1988)
Saxton(1994) Smith(2003) Verghagen(2000)
Gross(1987) Trevino(1994)

H‘f"is(lg%) Wexler(1998)
ONeill(2007) Bennet(1994)

Jiné Fuller(1999) Bernhardt(1988) Prochazka(1983)
Goldberger(1988) Hermachova(2001)

Rodgers(1988) Vareka(2003)
Stokes(1984) DiOietro(1995)
Glasoe (1999) Lundberge(1989)
Ravanti(2000)
Wyke(1967)
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Tabulka ¢. 2: Tabulka piehledu literatury - pokracovdni

Téma

Statistické analyzy

Kritické revue

Meta — analyzy

ATFL

Laterdlni ligamenta

Diagnostika Ray(1997) Tohyama(1995)
Lécba Kaikkonen(1977) Ogilvie-Harris(1995) Pijnenburg(2000)
Kannus(1977) Shier(1995) Avci(1998)
Instabilita
Posturilni stabilita
Distorze a poranéni | Rasmussen(1983)
ligament Garrick(1977)
Jones(2008)
Payne(1997)
Surve(1994)
Tiling(1994)
Ekstrand(1990)
McKey(2001)
Jiné Hylton(2003) Dixon-Woods(2005)
Pearson(1992)
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3. FUNKCNI ANATOMIE A KINEZIOLOGIE NOHY A BERCE

V této kapitole budou shrnuty poznatky o anatomickém uspotfadani nohy a bérce
s pfihlédnutim na funkéni vazby celé dolni koncetiny i jednotlivych segmentl vici
sob¢. Soucasti jsou nové kineziologické pohledy na zatizeni dolni koncetiny a nohy,
véetné kineziologie chiize, S komentafem a pfihlédnutim k problematice ligamentdzniho
systému a jeho navaznosti na stabilitu nohy. Je zde také diskutovana problematika
nejasnosti terminologie pohybii nohy a porovnani ndzori na pouzivani konkrétnich

pojmi riznymi autory. V¢lenéné tabulky dopliuji prfehlednost uzsich témat.

Jakdkoliv problematika pohybového systému a jeji patologie musi byt feSena na
podkladé dokonalych znalosti anatomie a jejiho vztahu ke kineziologické funkci nejen
konkrétniho badaného segmentu, ale globalniho pohybového systému. Jednotlivé
anatomické ¢asti a struktury se ve funkci vzdy vzajemné ovliviiuji a znalost funkéni
anatomie a kineziologie napomtize chdpani patologickych stavli pohybového systému a

jejich iradiaci do dalSich segmentt a struktur.

3.1.  Bércové kosti

3.1.1. Tibia (kost holenni)

Tibia neboli kost holenni je medialni bércova kost. Na proximalnim konci komunikuje
s femurem a tvofi s nim kolenni kloub. Jeji distalni konec je spojen s talem a spolu
s fibulou tvofi hlezenni kloub. Lateralné€ od tibie se nachazi druha bércova kost, fibula,
se kterou je tibie dvakrat v kontaktu. Proximaln¢ v tibiofibularnim kloubu a distalné

diky tibiofibularni syndesmoze.

Pii presnéj$im rozdéleni se na tibii nachazi tii ¢asti s charakteristickymi Gtvary. Na jeji

proximalni ¢asti jsou to dva kondyly, medialni a lateralni s kloubnimi plochami - facies
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articularis superior pro spojeni s kondyly femuru. Pod lateralnim kondylem tibie je

umisténa ploska pro spojeni s hlavici fibuly — facies articularis fibularis.

Druhou ¢asti je télo tibie - corpus tibiae, ktery ma trojhranny tvar. Na téle lze rozlisit tii
hrany a tfi plochy (facies). Pfedni hrana — margo anterior — je hmatna pod kuzi.
Laterodorzalni hrana - margo interosseus — je obracena proti fibule. Medialni hrana —
margo medialis — sestupuje medialné dozadu. Facies medialis je anteromedialni plocha,
hmatna medialn¢ od margo anterior. Facies lateralis je zevni plocha mezi margo
medialis a margo interosseus. Na lateralni ploSe za¢ina musculus tibialis anterior. Facies
posterior je zadni plocha mezi margo medialis a margo interosseus. Na zadni plose tibie
za¢ind musculus soleus, musculus flexor digitorum longus a ¢ast musculus tibialis

posterior.

Distalni, tteti cast tibie je ukoncena jako malleolus medialis - vnitini kotnik. Za
vnitinim  kotnikem je zafez, jimz probihaji $lachy svali z bérce do chodidla.
Na distalnim konci tibie z lateralni strany je zatfez incisura fibularis. Do tohoto zatfezu je
vloZena a vazivem pevné piipojena distalni Cast téla fibule. Facies articularis inferior,
kloubni plocha na distalnim konci tibie, je misto skloubeni s kosti hlezenni (talem).
Facies articularis malleoli medialis je pokracovani kloubni plochy z distdlniho konce
tibie na ptilehlou plochu vnitiniho kotniku (Cihdk, 2001). Z tibie za¢inaji vazy
zpeviujici hlezenni kloub z medialni strany (ligamentum tibionavicularis, tibiotalaris

anterior et posterior, tibiocalcanearis).

3.1.2. Fibula (kost lytkova)

Je lateraln¢ uloZena bércova kost, distalné¢ i proximalné spojena s tibii. Na fibule
muzeme rozliSit hlavicku, caput fibulae, kterd je umisténd na proximalni ¢asti kosti.
S tibii je spojena plochou — facies articularis capitis fibulae. Nad touto plochou vybiha
proximalni vybézek - apex capitis fibulae. Hlavicka se svazuje v kréek - collum fibulae,
ktery dale prechézi v té€lo — corpus fibulae. T¢lo fibule ma stejné jako tibie trojhranny
tvar. Margo anterior mifi vpted, upina se na ni musculus extensor digitorum longus.

Margo posterior sméfuje dorzolateralné a margo interosseus sméfuje medialné smérem
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k tibii. Mezi tibii a fibulou se na margo interosseus obou kosti upina membrana
interossea cruris, vazivova prepazka, spojujici obé kosti. Na fibule jsou zietelné tti

plochy: lateralni (polohou spiSe anterolateralni), medialni a posteriorni.

Na lateralni ploSe za¢ind musculus peroneus longus a brevis. Na medialni plose za¢ina
musculus extensor hallucis longus. Na posteriorni plose crista medialis tvofi hranici

mezi zacatky musculus tibialis posterior a musculus flexor hallucis longus.

Distélni Cast fibuly vybihd v zevni kotnik — malleolus lateralis. Zasahuje distalnéji nez
kotnik medialni. S tibii je distalni ¢ast fibuly spojena syndesmodzou, doplnéna kloubni
Stérbinou. Fibula distdlné komunikuje také s kosti hlezenni (talem) kloubni plochou —
facies articularis malleoli lateralis. Za touto kloubni plochou je umisténa vyrazna jamka,
kam se upina ligamentum talofibulare posterius. Za zevnim kotnikem je ryha — sulcus

malleolaris — vedouci §lachy peronealnich svali jdouci na nohu.

3.2.1. Anatomické a funkcni ¢lenéni hlezna a nohy

Ve funk¢ni anatomické terminologii se nohou nazyva ¢ast dolni koncetiny distalné od

hlezenniho kloubu.

Anatomicky i funkéné 1ze nohu rozdélit na 3 oddily pomoci dvou proximodistalnich
linii tvofenych Chopartovym a Lisfrankovym kloubem: ossa tarsi — kosti zanartni (7
kosti), ossa metatarsi — kosti nartni (5 kosti), ossa digitorum pedis — ¢lanky prsta (2
kosti pro palec, 3 pro kazdy prst). Zadni oddil, neboli zadni tarzus ¢i zanozi, je tvoteny
kosti hlezenni a kosti patni. Stfedni ¢ast (sttedonozi, pfedni tarzus) tvoii 5 tarzalnich

kustek. Predni ¢ast, predonozi, zahrnuje metatarzy a ¢lanky prstu (viz tabulka ¢. 3).

Jiné déleni pomoci dvou lateromedidlnich paralelnich paprski je vyznamné hlavné
funkéné. Sestavuje kosti nohy ve dva proximodistaln€é jdouci pruhy. Proximalni a

medialni paprsek je tvoteny kosti hlezenni (talus), kosti lod’kovitou (0s naviculare),

19



kostmi klinovymi (0ssa cuneiformia) a prvnim az tfetim metatarzem (I. - Il
metatarsus) a prstce (digitorum pedis). Distalni a lateralni paprsek tvoii kost patni
(calcaneus), kost krychlova (os cuboideum), c¢tvrty a paty metatarz (IV. - V.

metatarsus) a piislusné prstce (viz tabulka ¢. 4).

Funkéni rozélenéni nohy odpovida stfednimu (nulovému) postaveni nohy, které je, na
rozdil od sttedniho postaveni zapésti a rukou, v pronatornimu zkrutu, ke kterému doslo

béhem fylogeneze.

Tabulka ¢. 3: Proximodistdalni déleni nohy

Zanoz Zadni tarzus Talus, calcaneus

Stiedonozi Piedni tarzus Os cuboideum, os naviculare, ossa
cuneiformia

Piednozi Metatarzy a ¢lanky prstd I. - V. metatarsus, I. - V. os digitus
pedis

Tabulka ¢ 4: Lateromedidlni déleni nohy

Medialni paprsek Talus, os naviculare, ossa cuneiformia,
I. — I1l. metatarsus
Lateralni paprsek Calcaneus, os cuboideum, 1V. — V. metatarsus

3.2.2. Zanartni kosti (ossa tarzi)

Sedm kosti tohoto useku tvofi podle anatomického ¢lenéni tzv. tarzus neboli zanarti.
Ten se dale d€li na zadni tarzus a ptedni tarzus. K zadnimu tarzu patii kost hlezenni -
talus, kost patni — calcaneus a nazyva se také zanozim. K pfednimu tarzu patii kost
lod’kovitd - os naviculare, kosti klinové - ossa cuneiformia a kost krychlova - o0s

cuboideum a je nazyvano stiedonozi. (Viz tabulka ¢. 5.)
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Tabulka & 5: Ossa pedis

Ossa tarsi Zadni tarzus Piedni tarzus
Talus, calcaneus Os naviculare, ossa
cuneiformia, os
cuboideum
Ossa metatarsi l. - V.
Ossa digitorum .- V.

3.2.2.1. Talus (kost hlezenni)

Jeho télo (corpus) se proximalné vyklenuje v trochlea tali, coz je kloubni plocha pro
spojeni s bércem, podobna kladce (trochlea), ktera je SirSi vpfedu nez vzadu a je
vsazena do vidlice tvofené tibii a obéma malleoli. Trochlea je slozena ze tii ploch.
Facies superior je misto skloubeni s tibii, lezici pfiblizn¢ v transverzalni roving. Facies
malleolaris medialis je téméf plocha a lezi spiSe v sagitalni roviné. Facies malleolaris

lateralis je lehce konkavni s Sikmym priub&¢hem.

Hlavice (caput) talu vy¢niva ventralné. Na jejim ventralnim konci je kloubni plocha pro

0s naviculare.

Krcéek (collum) talu je zazené misto mezi hlavici a télem kosti, lehce vardzni, takze
hlavice talu sméfuje k medidlnimu okraji nohy. Na spodni stran¢ krcku talu je kloubni
ploska pro skloubeni s kalkaneem v kloubu talokalkaneonavikularnim, kterd se
rozd¢luje na facies articularis calcanea media et anterior. Lateralni strana collum tali je
mistem Uponu ligamenta talofibulare anterius a pars tibiotalaris anterior ligamenta

deltoidea.

Processus posterior tali vybiha dorzalné a obsahuje ryhu pro slachu musculus flexor
hallucis longus, ktera rozdéluje zadni vybézek na tuberculum mediale et laterale. Na
lateralni vybézek se upina ligamentum talofibulare posterius a pars tibiotalaris posterior

ligamenta deltoidea.

Processus lateralis tali vybiha zevné pod facies malleolaris lateralis a je v kontaktu s

kosti patni.
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Na spodni plose talu jsou tii kloubni plochy pro spojeni s kosti patni: facies articularis

calcanearis posterior, media et anterior.
Sulcus tarzi oddéluje jako Sikma ryha zadni plochu od dvou piednich.

Sinus tarzi je prichod mezi talem a kalkaneem, ktery vznika mezi facies articularis

calcanea posterior a media spojenim sulcus tali s obdobnou ryhou na kosti patni.

Talus je ulozen na ventralnich 2/3 calcaneu a svou hlavou a krékem jej pfe¢niva mirné
ventralné a medialné. Slachy kolem talu pouze prochazi, ale zadna se na n&j neupina.
Zacina zde, ¢i se na n¢j upind, mnoho vazu (lig. tibiotalaris anterior et posterior,
lig.talofibulare ant. et posterior, lig. talocalcaneare posterius, mediale, laterale et
interosseum, lig. talonaviculare). Pfi zatizeni nohy hmotnosti téla dochazi k rozlozeni sil
pusobicich na trochleu ve sméru dorzalnim, ventrolateralnim a ventromedialnim, cemuz
odpovida 1 rozlozeni tramcti spongidzy. Nevyhodou talu je jeho slabé cévni zésobeni,

coZ je v ptipad€ zlomenin talu Casta pfic¢ina jeho aseptické nekrozy.
3.2.2.2. Calcaneus (kost patni)
Kost patni je nejvétsi tarzalni kosti, ventrodorzalné protéahla.

Na dorzalni ¢asti kosti jsou tii kloubni plochy pro skloubeni s talem (facies articularis
talaris posterior, media et anterior). Pfirozenou hranici mezi zadni kloubni ploskou a

stiedni a pfedni kloubni ploskou je ryha sulcus calcanei, ktera dopliiuje sinus tarzi.

Na medialni stran¢ calcanea je vytvofen vyb&zek podpirajici talus - sustentaculum tali-

za nimz probiha §lacha musculus flexor hallucis longus.

Na lateralni strané je kost vice strma a pod facies articularis talaris posterior vystupuje
maly vybézek trochlea peronei, pod nimz zataéi do chodidla slacha musculus peroneus

longus ve Zlabku zvaném sulcus tendinis musculi peronei longi.

V zadni ¢asti kosti patni se nachazi mohutny tuber calcanei s dvéma vybézky (vétsi

processus medialis a mensi processus lateralis tuberis calcanei) ventralné smérem do
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chodidla, které jsou mista zacatka svald planty - medidlné m. flexor digiorum brevis a

m. abductor hallucis, lateralné¢ m. abduktor digiti minimi)

V dorzalni casti tuberu kosti patni je ploska kryta chrupavkou, pod kterou se upina

Achillova §lacha.

vvvvv

Pfi pohledu shora je horni plocha calkanea ovalna, jehoz dlouha osa bézi Sikmo
dorzoventralné, lateromedidlné a mirné superinferiorné a je lehce konvexni.
Odpovidajici talarni plocha ma také cylindricky tvar se stejnou osou, ale konkavniho

tvaru.

Na distalnim konci calcanea se nachazi esovité prohnuta kloubni plocha pro spojeni s

kosti krychlovou (facies articularis cuboidea).

3.2.2.3. Os cuboideum (kost krychlova)

Ma proximalné vlnovité prohnutou plochu pro skloubeni s calcaneem a distalné je
skloubena s IV a V. metatarzem a medialné komunikuje ovalnou fasetou s os

cuneiforme laterale a mensi ploskou i s os naviculare.
Na plantarni strané se tahne hluboka ryha, kterou bézi Slacha m. peroneus longus.

3.2.2.4. Os navikulare (kost lodkovita)

Je svou proximalni konkavni ploskou ve spojeni s hlavickou talu. Distalné lezi tii

konvexni trojahelnikové plosky pro kosti klinové.
LateraIn¢€ je mala ploska pro skloubeni s kosti krychlovou.

Na tibialni medialni ploSe os navikulare se nachazi smérem do chodidla drsnatina
tuberositas naviculare s iponem ligamentum calcaneonaviculare a m. tibialis posterior,

tato drsnatina je hmatna.
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3.2.2.5. Ossa cuneiformia (kosti klinové)

Os cuneiforme mediale je nejvétsi z klinovych kosti a je obracena ostiim klinu do

hibetu nohy. M4 tii styéné plochy- proximaln¢ s os naviculare, distaln€ s os metatarsi I.,

lateralné s os cuneiforme intermedium.

Os cuneiforme intermedium

je nejkratsi z téchto tii kosti. Proximalné je spojend s os navikulare, distaln€ s os

metatarzi 1., po stranach s cuneiforme mediale a laterale. Jeji ostii mifi plantarné. Pro

svilj maly rozmér, zapada proximalné mezi obé€ sousedni klinové kosti.

Os cuneiforme laterale

Tteti z klinovych kosti ma téZ ostii obracené do chodidla. Proximaln¢ je skloubeno s os

navikulare, distalné s os metatarzi II1., lateralné s os cuboideum.

3.2.3. Kosti nartni - 0ssa metatarsi

Jsou zkracen¢ oznaCované jakol.-5. metatarz. Jednd se o pét kosti, které tvoii Cast
skeletu nohy, zvanou metatarsus (nart). Stavbou, vyvojem a osifikaci pfipominaji

metakarpalni kosti ruky.

Metatarsalni kosti maji proximalné SirSi bazi s ploskou pro kosti zanartni a s bo¢nimi
ploskami po vzajemné skloubeni. Jejich téla, smétujici distalné, jsou trojboka a zuzuji
se v hlavicky. Ty jsou zboku oplostélé a jejich konvexni sty¢né ploSky jsou protazeny
plantarné ve dva kondylarni vybézky. Na plantarni ploSce hlavice 1. metatarzu jsou

kloubni plosky pro palcové sezamské kustky.

Os metatarzi 1 je kratké silné a ma proximalné sty¢nou plochu pro os cuneiforme
mediale. Na plantarni strané své baze lateralné ma vystupek, ktery prominuje do

chodidla- tuberositas ossis metatarzi .
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Os metatarsi II. je nejdelsi, proximaln¢ se stykd se vSemi ossa cuneiforia a podle nich
ma také upraveny kloubni plosky. Druhym metatarzem probihd myslena osa nohy, ke

které jsou vztazeny abdukéni a addukéni pohyby ostatnich paprskii.

Os metatarzi V. vybiha proximalné v hmatnou tuberositas metatarzi V. s uponem Slachy

musculus peroneus brevis.

3.2.4. Kosti prstcu (0ssa digitorum)

Kostru prstti nohy tvoii ossa digitorum pedis neboli phalanges, ¢lanky prstii. Na palci

jsou dva a na ostatnich prstech po tiech.

Kazdy clanek se déli na transverzalné rozSifené base, kratka tcéla a hlavicku jako

konvexni kladky s ryhou.

Na kazdém clanku je proximalni konkévni ploSka pro kontakt s metatarzem, u sttednich

a distalnich ¢lankt pro kontakt s pfedchozim falangem.
Distalni ¢lanky maji na plantarni stran¢ drsnatinu pro tpon vaziva biiska prsti.

Ossa sesamoidea - sesamské kustky

Jsou dvojice ovalnych kustek v tiponovych Slachach kratkych svalii palce. Stykem s
kloubem podminiuji dvé ryhy na hlavici palcové metatarzalni kosti. Nékdy se také

vyskytuji pod metatarzofalangovym kloubem 2. az 5. prstu.

Sesamska kustka je také Casta ve §lase musculus peroneus longus, v misté kde Slacha

zataci pod os cuboideum.

25



3.2.5. Funkce kloubniho a ligamentozniho systému nohy

Kostény zaklad a ligamenta jsou zdkladem strukturalni (mechanické) stability (viz nize).

Piehled jednotlivych skloubeni nohy na zaklad¢ anatomického ¢lenéni uvadi tabulka €.

6.

Tabulka ¢ 6: Klouby nohy

Anatomické ¢lenéni Nazev skloubeni Rozdéleni na SloZeni
Horni zanartni kloub - , Tibie, fibula, talus,
N . . Hlezenni kloub
Avrticulatio talocruralis calcaneus

Zadni tarzus

Dolni zanartni kloub -
Avrticulatio talocalcanea

Articulatio subtalaris

Talus, calcaneus

Atrticulatio Talus, calcaneus, 0s
talocalcaneonavicularis naviculare
; . . Calcaneus, 0s
Avrticulatio calcaneocuboidea -
cuboideum

Piedni tarzus

Avrticulatio
cuboideonavicularis

Os  cuboideum, o0s
navicularis

Avrticulatio cuneonavikularis

Avrticulatio cuneocuboidea

Ossa cuneiformia, 0s
naviculare, os cuboidea

Avrticulatio intercuneiformia

Ossa cuneiformia

Metatarzus

Lisfranktv kloub

Avrticulatio tarsometatarsales

I. — V. metatarzus

Avrticulatio intermetatarzales

I. — V. metatarzus

Phalanges

Articulationes
metatarzophalangeae

. — V. metatarzus,
phalanges

Articulationes
interphalangeae

I. — V. metatarzus,
phalanges

3.2.5.1 Articulatio talocruralis - horni zandartni kloub - hlezenni kloub

Také v definici a ve vymezeni hlezenniho kloubu se najdou rozdily. Samotny pojem

hlezno se v anglojazy¢né literatufe nevyskytuje, pouziva se jako pojem pro talus —

,,ankle bone“. V anglojazy¢né literatute (napt. Hertel, 2002) je slovem hlezno (,,ankle*)
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mysleny cely hlezenni komplex, oznacujici celé zanozi, které je spojené ze tii kloubti —
distalni tibiofibularni syndesmosy, talokruralniho (horni hlezenni kloub) a subtaldrniho

(dolni hlezenni kloub).

V ceskojazycné literatuie se povazuje hlezenni kloub neboli tzv. horni zanartni kloub za

spojenti tii kosti, skloubeni mezi tibii, fibulou a talem (Cihék, 2001, Kapandji, 1987).

Hlezenni kloub tvofi s tibii tibialni kotnik, neboli medialni malleolus a s fibulou tvori

kotnik fibularni, neboli lateralni malleolus.

Kloubni stabilitu zajiStuje uspofadani a tvar kostnich elementti, ale 1 uspotadani
kloubniho pouzdra a vazl. Kloub je cely obklopen pouzdrem, tenkym vptedu 1 vzadu a
zesilenym po stranach. Kloubni pouzdro se upind po okrajich kloubnich ploch, vnéjsi
plochy kotnikli jsou mimo kloub. Vptedu a vzadu je pouzdro slabé a volné tak, ze staci

pohybim kloubu.

Z medialni i lateralni strany je Kloub zpevnén kolateralnimi ligamenty, ktera se

véjifovité rozbihaji od kotniku na talus a calcaneus a zesiluji boky pouzdra.

Z medialni strany to je ligamentum collaterale mediale (neboli ligamentum deltoideum),
jehoZ pruhy se rozbihaji od vnitiniho kotniku a déli se na povrchovou a hlubokou cast.
Probiha ptiblizné horizontalné mezi fibularnim kotnikem a talem. Sklada se z ligamenta
tibiotalare posterius vedouciho Sikmo dozadu na processus posterior tali a z ligamenta
tibiotalare anterius jdouciho dopiedu na collum tali. Povrchova ¢ast deltoidového
ligamenta je slozena z ligamenta tibionaviculare, ktery bézi dopiedu na bok os
naviculare, a z ligamenta tibiocalcaneare jdouciho kolmo doli na kost patni. Posledni
jmenované je nejcastéji poranénym ligamentem medidlniho kolaterdlniho komplexu.
K jeho zranéni dochazi nejcastéji béhem pronace a zevni rotace nohy. Vyskytuje se asi
v 10% vSech ligamentoznich zranéni hlezna. Povrchova medialni kolateralni ligamenta

zabraniuji addukci talu. Hlubokd medidlni kolaterdlni ligamenta zabraiiuji zevni rotaci

nohy (Nyska, 2002).

Lateralni ¢ast kolateralnich ligament - ligamentum collaterale laterale ma tfi pruhy.

Ligamentum talofibulare anterius (ATFL) je nejvice anteriorné ulozeny vaz. Spojuje
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pfedni plochu fibularniho kotniku a zevni plochu krcku talu a je zpravidla intimné
spojeny s kloubnim pouzdrem. Je v priméru 2 az 3 mm silny a 20 mm dlouhy. Tento
vaz je dilezitym stabilizatorem ptfedozadniho pohybu v hlezennim kloubu. Je nejcasté&ji
poranénym vazem hlezna (v 65 % vSech poranéni hlezna) a byvéa nejCastéji poranén,
dostane - li se noha do inverze (supinace ¢i plantarni flexe), jejiz rozsah piesahuje
fyziologickou mez pruznosti ligamenta. Tézko rozliSitelnym od kloubniho pouzdra se
stava v disledku zjizveni, ke kterému dochazi, pokud je opakované naruSovana integrita

vazu.

Ligamentum talofibulare posterius (PTFL) zacina na processus posterior tali fibuly a
pokracuje na posteriolateralni tuber talu. Je nejsiln€jSim ligamentem lateralniho
komplexu, jeho poranéni neni proto tak casté. Pokud presto k poranéni dojde, je

obvykly mechanismus irazu supinace a vnitini rotace nohy.

Ligamentum calcaneofibulare (CFL) jde od hrotu zevniho (fibularniho) kotniku $ikmo
dozadu a doli na processus lateralis tuberis calcanei. Je poloZen vertikalné ptiblizné v
90° uhlu a vic inferiorné¢ od ATFL, ale existuje mnoho jeho variant. Je intimné spjaty s
kloubnim pouzdrem a pochvou peronealniho vazu na jeho medidlnim povrchu. Pfi
kompletni ruptufe CFL mtize dojit k poranéni kloubniho pouzdra i peronealni Slachy

(Cihak, 2001, Stone, 1996). Obvykly mechanismus poranéni je supinace.
Hlezenni kloub je charakterizovan jako jednoosy s jednim stupném volnosti pohybu.

.,V novorozeneckém obdobi podélna osa calcanea odstupuje v zavislosti na podélné ose
talu lateraln¢ a pata ma vysoké postaveni, protoze calcaneus se jesté neposunul pod
talus. Svou pozici pod talem ziskava calcaneus teprve v souvislosti s posturalnim
vyvojem funkce kratkych svali nohy a bércovych svali (m. tibialis ant., m. tibialis
post.,, mm. peronei). Pozice (drZeni) je zménéna vyvojem svalové funkce. Svalovy
program pro drzeni klenby je zajistén teprve ve Ctyfech letech, kdy je dokonéen vyvoj
posturalnich funkci vSech svald, které ji zajiStuji“(Vojta, 1995).

V dospélém veéku osa pohybu hlezna bézi hrotem fibularniho a tibidlniho kotniku.

Oproti pfi¢né ose kolenniho kloubu je zevné rotovana 0 20° - 30° v horizontalni roving.
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V roviné frontalni svira s dlouhou osou tibie uhel asi 85° (Dungl 1989, Magee 1992).
Dlouha osa nohy svira s pti¢nou osou hlezna uhel asi 85°. U vSech tii hodnot existuje
pomérné¢ S$iroka fyziologickd varia¢ni Sife, na niz je velmi casto poukazovano

jednotlivymi autory.

Rozdilné zakiiveni medidlniho a lateralniho okraje talu a Sikmy pribéh bimaleolarni osy
zpusobuji, Ze kloubni plochy jsou soucésti Sroubovice (Valmassy, 1995). Pohyb v
hleznu je vzhledem k Sikmému priubéhu bimaleolarni osy mnohem slozitéjsi, nez pouha
flexe a extenze v sagitdlni rovin€, jak byva né€kdy zjednoduSené¢ chapan. Plantarni a
dorzalni flexi v sagitalni roviné provazi lateromedialni pohyby piedonozi (addukce a
abdukce) a supinace ¢i pronace (resp. inverze ¢i everze). Ventralng je télo talu §irsi asi o
5 mm, proto je pii dorziflexi nohy kloub stabilnéjsi, zatimco v plantarni flexi je ve
vidlici moZny nepatrny pohyb do stran. Pohyby v hlezennim kloubu uzce souvisi s
pohyby v distadlnim i proximalnim tibiofibularnim kloubu 1 v kloubu dolnim zanartnim,

a pokud je noha zatizena, souvisi i s pohyby v kloubu kolennim (Vareka, 2004).

Hlezenni kloub je mechanicky i funkéné spojen s tibiofibularnim kloubem a
tibiofibularni syndesmoézou. Tibiofibularni kloub je na bércovych kostech ulozen
proximalné a je to kloub s rovnymi, §ikmo postavenymi styénymi plochami a s pevnym
kratkym pouzdrem. Pouzdro je zesileno vazy ligamentum capitis fibulae anterius a
ligamentum capitis fibulae posterius. Distaln¢ lezi tibiofibularni syndesmodza, coz je
vazivové spojeni konct tibie a fibuly ve vidlici, ve které se pohybuje talus. Anteriorné
je dopInéna kloubni $térbinou, kolem ni a nad ni zasahuje synovidlni membrana
Z hlezenniho kloubu. Sty¢na mista bércovych kosti jsou krytd periostem a pevné srostla
svazivem Vv mist¢ syndesmézy. Kloubni chrupavka zasahuje pouze na malou Cast

vpiedu. Zpevnéni se déje pomoci ligamenta tibiofibulare anterius et posterius (Cihak,

2001).

Pti dorzalni flexi nohy se trochlea tali tiskne svou ptedni stranou do syndesmoézy a tu

napind, lateralni malleolus je tla¢en nahoru a fibula rotuje medialné.
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Pii plantarni flexi hlezna jsou oba kotniky aktivné pfitahovany musculus tibialis
posterior, fibula je tazena doll a rotuje lateralné. Ve vidlici bércovych kosti je mozny

nepatrny pohyb do stran (Kapandji, 1987, Cihdk, 2001).

Pohyb fibuly se pfenasi do horniho tibiofibularniho skloubeni. Pevnost tibiofibularni
syndesmozy je piredpokladem spravné funkce hlezenniho kloubu. Ptfitomnost kloubni

Stérbiny umoZni zachovani minimalniho transla¢niho pohybu.

Pokud je béhem plantarni flexe noha zatizena, pak je tento pohyb doprovazen rotaci
tibie a fibuly kolem dlouhé osy bérce. Plantarni flexe je spojena se zevni rotaci bérce a
sklonem talu do varozity. Kloubni komplex nohy spolu s axidlni rotaci kolenniho
kloubu funguje jako jeden kloub se tiemi stupni volnosti (podoba se zapéstim), ktery

umoziuje noze orientaci v prostoru a adaptaci na nerovnost povrchu (Vateka, 2004).

3.2.5.2. Articulatio talocalcanea - doini zanartni kloub

Dolni zanartni kloub je kloubni spojeni mezi talem a calcaneem, os naviculare a 0s
cuboideum. Umoziiuje rota¢ni pohyb distalnich ¢asti nohy vici talu a calcaneu. Sklada
se ze dvou oddilt. Jednim je articulatio subtalaris neboli subtalarni kloub v proximalni
Casti zanozi, ktery je pro vzajemné skloubeni talu a calcanea. Druhy oddil, ulozen
distalnéji, je articulatio talocalcaneonavicularis. Spojuje pfedni dvé kloubni plochy pod
hlavici talu s calcaneem a kulovitou c¢ast hlavice talu s os naviculare. K tomuto
komplexu je jesté lateralné piipojeno skloubeni mezi calcaneem a o0s cuboideum,
articulatio calcaneocuboidea. Pro funkci nohy je obzvlast vyznamné zkloubeni
subtalarni a talocalcaneonavikularni, diky kterému je umoZnén rota¢ni pohyb piednozi
vici zanozi. Diky tomuto pohybu se miize chodidlo Iépe ptfizptisobit naroklim chiize pti
sttidani riznych fazi krokového cyklu a zajistit tak optimalni mobilitu ¢i stabilitu podle

potieb pohybujiciho s jedince.

Articulatio subtalaris - subtalarni kloub je valcovity kloub s vlastnim pouzdrem a je

tvoren hlavici kosti patni a jamkou kosti hlezenni. Jedna se o nekongruentni kloub, ve
kterém je mozna urcita kloubni hra a jehoZ stabilita se méni v zavislosti na okamZzitém

vzdjemném postaveni kloubnich ploch (Vareka, 2004). VySetfeni postaveni nohy v
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subtalarnim kloubu a zmény tohoto postaveni pti pfechodu z odlehéeni do zatizeni nohy
je dulezitou soucasti klinické typologie nohy (Vateka, 2003). Dulezité je si uvédomit,
zda popisujeme pohyb v otevieném nebo uzavieném kinematickém ftetézci. Pri
otevieném fetézci je talus fixni, pfi uzavieném fetézci je naopak pro svij kontakt se

zemi fixovany calcaneus.

Pohyby v subtalarnim kloubu jsou kombinované, zaloZzené na vzajemné vazbé slozek
kloubu. Tim, ze talus a calcaneus jsou spojeny dvakrat — Vv subtalarnim kloubu a
Vv kloubu talokalkaneonavikuldrnim — vznikd jedind $ikma osa vzajemnych pohybt
téchto dvou kosti a tim celého tarsu a celé nohy (Cihak, 2001). Jeho osa je postavena
Sikmo od zevni strany medialné a dopiedu a soucasné zdola zezadu a doptfedu vzhiru a
pak tedy prochazi dorzomedialnim okrajem kosti lod’kovité a lateroplantdrnim okrajem
kosti patni. Vzhledem k orientaci osy ma pohyb v subtalarnim kloubu za nasledek
piedevSim rotaci nohy ve frontalni roving, inverzi a everzi (resp. supinaci a pronaci) a
castecné 1 addukei ¢i abdukci v transverzalni roviné diky tomu, ze s ni osa pohybu svira
také urcity uhel. Obecné se soudi, Ze pomér inverze (supinace) : everze (pronace) je
zhruba 2:1 (Vaieka, 2004). Béhem krokového cyklu je rozsah tohoto pohybu (pronace a
supinace) zhruba 6° (Dungl, 1989). I v této roviné probihaji pohyby dorzélni a plantarni
flexe, ale podstatné¢ mensiho rozsahu nez u hlezenniho kloubu. Priimét subtalarni osy
pohybu do transverzalni roviny svira thel asi 23° s dlouhou osou nohy a jeji primét do

roviny sagitalni svira uhel asi 41° s transverzalni rovinou (dlouhou osou nohy) (Dungl,

1989).

Pomér uhli sviranych osou subtalairniho kloubu s transverzalni (a/nebo frontéalni
rovinou) Kk Ghlu sviranému sagitalni rovinou je v normalnim subtalarnim kloubu
ptiblizné 3:1. To znamena, ze kazdy 1° pohybu v sagitalni roviné ptipadnou 3° pohybu
V transverzalni a/nebo frontalni roviné. Pokud osa subtalarniho kloubu svira ptiblizné
stejny uhel s rovinou frontdlni i1 transverzalni (napt. 42° k transverzalni, 48° k frontalni
roving), pak budou pohyby v subtaldrnim kloubu pfiblizné€ stejn¢ velké v obou rovinach.
Pti soucasné malé odchylce osy od sagitalni roviny (kolem 16°) vSak bude moZny jen
minimalni pohyb v této roviné. Popis pohybu ve vSech rovinach lze zjednoduSit na
pohyb kolem jiz zminéné Sikmé osy, kterd bézi dorzoplantdrné, mediolaterdlné a
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anteroposteriorné. Osa subtalarniho kloubu méni béhem pohybu svoji polohu. Pfi everzi
(pronaci) ma osa vzhledem k transverzalni roviné relativné mensi sklon a je orientovana
vic medialné. Pfi inverzi (supinaci) je jeji prub¢h strméjsi a piiblizuje se sagitalni
roviné. Novéjsi model subtalarniho kloubu je zalozen na Sroubovici, po které se talus
pohybuje béhem everze vpred a béhem inverze vzad. Zmény sklonu osy vzhledem
k anatomickym rovinam lze vysvétlit tim, Zze pohyby mezi talem a calcaneem
neprobihaji mezi kongruentnimi kloubnimi plochami, ale Ze se polomér zaktiveni
jednotlivych ¢asti kloubnich ploch lisi. Aktudlni osa kloubu je pak urcena aktudlnimi

¢astmi kloubnich ploch (Vateka, 2004).

Kloub je obklopen tenkym pouzdrem a nekomunikuje s dalS§imi tarzalnimi klouby.
Stabilitu zajistuji ligamenta: ligamentum talocalcaneum posterius, laterale et mediale,

jejichz nazev urcuje zaroven 1 jejich polohu viici kloubu.

Mal¢ ligamentum talocalcaneum laterale byvd poruSeno pii inverznich zranénich
hlezna. Zacina na lateralnim processu talu a pokracuje doptfedu paralelné k CFL. Pro
jeho malou velikost je Casto tézké ho odliSit od lateralni ¢asti pouzdra talocalcanealniho

kloubu. Naruseni tohoto ligamenta vede sekundarné k subtalarni instabilit¢ (Yamamoto,
1998).

Ligamentum talocalcaneum interosseum je silny vaz, ktery spojuje talus a calcaneus

uvnitt sinus tarzi, a brani nadmérné everzi paty.

Ligamentum cervikalis - silny vaz, ktery brani nadmérné inverzi paty, zaCind na

calcaneu vzadu a pokracuje k pfedni drsnatiné u sinu tarzi a upina se na krcku talu.

Articulatio talocalcaneonavicularis (piedni oddil) je kloub sféroidniho tvaru. Hlavici

tvoii caput tali a dvé plosky talu pro calcaneus. Jamku tvoii vpfedu os naviculare, dole
pfedni a stfedni ploSka calcanea pro talus a chrupavcité zesileny tsek pouzdra na
tibioplantarni strané - fibrocartilago navicularis, pod nim se upind pruh Slachy m.

tibialis posterior.

Articulatio calcaneocuboidea je spojeni esovitych ploch distalniho konce calcanea S 0S

cuboideum. Ma samostatné pouzdro zpevnéné vazy, které jsou spole¢né s articulatio

32



talocalcaneonavicularis. Dle Cihaka (2001) je pro své uspoiadani minimalné pohyblivy

a z funk¢niho hlediska je prakticky amphiarthrosis.

Articulatio tarsi transverza - Chopartuv kloub

Patfi k distalnimu oddilu dolniho zanartniho kloubu a tvoii jeho podstatnou cast.
Skloubenim talu s 0s naviculare a kalkaneem s os cuboideum tvofii kloubni linii. I kdyz
je slozen ze spojeni dvou kloubt, je z kineziologického hlediska povazovan za funk¢ni

jednotku, kterd tizce spolupracuje pti pohybu nohy s okolnimi klouby.

Tibidlni ¢ast je konvexni distalné, fibularni ¢ast proximalné, takze cely kloub pfipomina

napfic poloZené pismeno S.

Zpevnéni kloubu je zajiSténo piedozadné probihajicimi vazy. Na dorzalni strané
ligamentum talonaviculare a ligamentum bifurcatum, které se od kalkaneu dopiedu déli
na dva pruhy - ligamentum calcaneonaviculare a ligamentum calcaneocuboideum. Na
plantarni stran¢ ligamentum calcaneonaviculare plantare s chrupavcitou destickou

fibrocartilago navicularis a ligamentum calcaneocuboideum plantare.

Tyto plantarni vazy prekryvaji dlouhé povrchové snopce probihajici od plantarni plochy
calcanea az na articulationes tarsometatarsales, které se jmenuji ligamentum plantare

longum.

Chopartiv kloub je spojen ve své medialni i laterdlni Casti napiic probihajicim
ligamentum cuboideonaviculare dorsale et plantare. Tyto vazy jsou podstatné pro

pasivni stabilitu pticné nozni klenby.
V tomto kloubu je moZzna jako rotace kolem longitudinalni a §ikmé osy.

Magee popisuje pribéh longitudinalni osy proximodistdlné, plantodorzadlné¢ a
lateromedidIné. Jeji primét do sagitdlni roviny svira s rovinou transverzalni uhel asi 15°
a pramét do roviny transverzalni svird s rovinou sagitalni tthel kolem 9°. Diky malému
sklonu k dlouhé ose nohy umoziuje pohyby predev§im v roviné frontalni — supinaci a

pronaci (resp. inverzi a everzi). To umoziuje pfedonozi a stfedonozi udrzet kontakt
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s podlozkou bez ohledu na postaveni zadniho tarzu pii pohybech subtalarniho kloubu

(Vareka, 2004).

Sikméa osa Chopartova kloubu pfipominad svym priibdhem osu hlezenniho kloubu. Je
vyrazné odklonéna od transverzalni a sagitdlni roviny, coZ umozni pohyb v téchto
rovinach — dorzalni flexi se soucasnou abdukci nebo plantarni flexi s addukci
(Valmassy, 1995). Rozsah pohybil v sagitalni roving je vV tomto kloubu natolik vyrazny,
7e je Casto nazyvan sekundarnim hlezennim kloubem. A také v pfipadé omezeni

pohyblivosti hlezna, je Casta kompenzace pohybu pravé v Chopartové kloubu.

Kolem osy subtalarniho kloubu a kolem longitudindlni osy transverzotarzalniho kloubu
jsou mozné ,Sroubovité“ pohyby. Talonavikularni kloub je bodem stfetu pro dve
Sroubovice popisované Manterem. Subtalarni a tranzverzotarzalni klouby jsou
popisovany jako dv€ Sroubovice opacného prabéhu, které jsou spojené
Vv talonavikularnim kloubu. Na pravé noze je longitudinalni Sroubovice levotociva a na

subtalarni pravotociva (Valmassy, 1995).

Talonavikularni kloub je tedy mistem, dilezitym pro optimalni funkci spirdlovitého
stoeni prednozi vi¢i zanozi béhem stojné faze 1 krokového cyklu, omezeni jeho

pohyblivosti vede k naruSeni kinematiky celé nohy.

Rozsah pohybli v Chopartové kloubu je vyznamné ovlivnén vzijemnym postavenim
subtalarniho kloubu. Pii supinaci (inverzi) v subtalarnim kloubu je mozny maximalni
rozsah pohybu v Chopartové kloubu, kloub ma ale mensi stabilitu. S rostouci pronaci
(everzi) v subtalarnim kloubu se zvétSuje stabilita Chopartova kloubu, ale klesa rozsah

pohybu.

Spole¢né osa pohybi subtalarniho kloubu a Chopartova kloubu je zndma jako Henkeho
osa. Okolo této osy je mozny pohyb do everze a inverze a jeji prubéh se béhem téchto
pohybli méni. Pohyb v subtalarnim kloubu za¢ina ze stiedni pozice, pohyb ckalcanea
proti talu se d€je soucasné ve tiech rovinach. Pfi inverzi jsou to lehka plantarni flexe,
addukce a supinace (sdruzeny pohyb) a pfi everzi je to dorzalni flexe, abdukce a

pronace ( Kapandji, 1987).
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Diky pohybim v Chopartové kloubu, je mozno oddélit pohyb ptednozi od pohybu
zanozi a prednozi tak nemusi sledovat pohyb zanozi. Pokud tibie rotuje vnitfn€, zanozi
pronuje, ptedonozi relativné supinuje (jeho pozice vzhledem k podlozce se vlastné

neméni, pouze jeho poloha viéi zanozi) a naopak (viz tabulka ¢. 7.).

Tabulka ¢. 7.: Sdruzeny pohyb bérce a nohy v uzaviceném kinematickém ietézci

Tibie Zanoz Piedonozi Klenba
Vnitini rotace Pronace Supinace Oplosténi
Zevni rotace Supinace Pronace Zvyraznéni

Diky pohybovym moznostem hlezenniho, subtaldrniho a Chopartova kloubu je mozné
pohyb nohy ve vSech tfech rovinach. A také pifi omezeni rozsahu pohybu v jednom

kloubu dochazi kompenzaéné ke zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu druhém.
3.2.5.3. Articulatio cuboideonavicularis

je tuhé spojeni 0s cuboideum a os naviculare. Jeho $térbina komunikuje s kloubem

kuneonavikularnim.
3.2.5.4. Articulatio cuneonavikularis

Spojuje tii 0ssa cuneiformia navzajem S 0S naviculare a os cuneiforme laterale s os

cuboideum.

Skloubeni os cuneiforme laterale s os cuboideum, articulatio cuneocuboidea, je soucasti

tohoto skloueni a ma s nim spole¢né pouzdro i kloubni dutinu. Ob¢ kosti jsou plantarné
i dorzaln¢ spojené vazy jdouci podélné i napfi¢ a pomahaji udrZzovat pevnost nozni
klenby. Jsou to podélné¢ ligamentum cuneonavicularia, dorsalia, plantaria et interossea,
pfi€né ligamentum intercuniformia, dorsalia, plantaria et interossea spojujici klinové
Kosti. Pfi¢né zpevnéni lateralni casti kloubu mezi os cuneiforme laterale a kosti

krychlovou tvofi ligamentum cuneocuboideum, dorsale, plantare et interosseum.
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3.2.5.5. Lisfrankiv kloub - articulationes tarsometatarsales-zandartni-nartni klouby

Jsou synovialni spojeni tfi kloubt, vzajemné komunikujicich, s vyjimkou prvniho

tarzometatarzalniho kloubu s vlastni synovialni dutinou a kloubem.

Prvni kloub je mezi os cuneiforme mediale a bazi os metatarzi 1., druhy kloub je mezi
os cuneiforme intermedium et laterale s os metatarzi Il. et III. Tieti kloub spojuje os

cuboideum s os metatarzi V. et V.

Linie prabéhu téchto kloubt lezi S$ikmo mediolateralné, superinferiorné,
anteroposteriorné, medialni okraj distalnéji nez lateralni. PfiCemz linie neni rovna, os
cuneiforme lateralis vybihd distalnéji nez os cuboideum, os cuneiforme intermedium
zapadd mezi os cuneiforme lateralis a medialis a os cuneiforme medialis vybiha
distaln€ji nez intermedium. Navic dvé ¢asti linie metatarzalnich kloubi maji opacnou
Sikmost: osa prvniho tarzometatarzalniho kloubu smétuje Sikmo dopfedu a medialné,
linie probihd stfedem patého metatarzu, osa patého metatarzalniho kloubu sméiuje
Sikmo dopfedu a medialné, linie probiha témét hlavickou prvniho metatarzu. Tato
Sikmost prispiva k inverzi a everzi pii flexi a extenzi podobné jako Henkeho osa

(Vareka, 2004)

Pohyblivost Lisfrankova kloubu je jen mald, v disledku tvaru kloubnich ploch a
vzajemného spojeni silnymi kratkymi vazy: ligamenta tarzometatarzalia, dorsalia,
plantaria et interossea, vytvaieji podélny systém zpeviujicich vazi, doplnény systémem
piicnym. Béhem plantarni flexe se hlavicky metatarzii pohybuji také u prvniho
metatarzu do abdukce (vzhledem k medianni roving€) a u patého metatarzu do addukce,
vzhledem k medianni roviné i dlouhé ose nohy). Tento pohyb v medialni roviné sebou
nese schopnost metatarzi se zakfivit (zaoblit smérem k podlozce) a vytvoftit pfedni

oblouk pticné klenby.

Béaze druhého metatarzu zapadd hluboko do fady klinovych kosti a také je nejméné
pohyblivy a predstavuje ,,crest-tile” (klendk) obloukii nohy, ve kterém probih4a dlouha
osa nohy (Vareka, 2004).
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3.2.5.6. Articulationes metatarzopfalangeae

Spojuji hlavicky metatarzalnich kosti s jamkami proximalnich ¢lankd prstt. Tvary
kloubnich ploch jsou distalng kulovité s pfechodem plantarné v plochy valcovité. Casto
jsou zde vytvofeny sesamské kustky. Kloubni pouzdra jsou zesilena vazy - ligamentum
collateralia - zesiluji pouzdra po stranach, ligamentum plantaria dopInéna fibrocartilago
plantaris - zesiluji pouzdro na plantarni strané, k destickdm jsou pfipojeny vné&jsi
vazivové Slachové pochvy flexorovych S$lach, vaginae fibrosae digitorum pedis,
ligamentum metatarzale transversum profundum spojuje MTP (metatarzophalangealni)

klouby navzajem napfic¢ nohou.

Zakladnim pohybem metatrzofalangealnich kloubl je dorzdlni a plantarni flexe u
prvniho metatarzofalangealniho kloubu je mozné i rotace. Metatarzy maji rozdilnou
délku a ztohoto davodii nemaji spoleCnou osu pro pohyb v metatarzofalangedlnich
kloubech.

3.2.5.7. Articulationes interpfalangeae pedis - Interfalangedlni klouby

Trochlearni klouby mezi ¢lanky prsti jsou na fibularni stran¢ nohy casto nahrazeny
synchondrézou ¢i synostdézou a zpevnéné ligamentum plantaria doplnéna ve chrupavcité
desticky fibrocartilagines plantares, které zesiluji klouby na plantarni strané. K témto
destickam piirastaji vnéjsi vazivové Slachové pochvy flexorii prstli, vaginae fibrosae
digitorum pedis. Po stranach pouzdra je zesileni v podobé kolaterdlnich ligament. Pti
stoji jsou cClanky prstii sestaveny tak, Ze tvofi podélné, dorzalné¢ konvexni oblouky.
V interfalangealnich  kloubech je mozZznd extenze a flexe, v proximalnich

interfalangedalnich kloubech je vétsi flexe nez v distalnich.
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3.3.  Svaly bérce a nohy

3.3.1. Svaly bérce
Svaly bérce jsou rozdé€leny do tti skupin, rozdélenymi septy.

Ke svaliim predni skupiny patii extenzory prstcli nohy a supindtory nohy s inervaci n.
fibularis profundus. Tato skupina zahrnuje tfi svaly. Nejvice medidln¢ uloZeny m.
tibialis anterior, ktery zac¢ind v proximdalnich dvou tfetinach lateralni plochy tibie a
membrana interossea a upina se na plantarni stran¢ os cuneiforme mediale a baze [. MT
(metatarz). Lateralni m. extensor digitorum longus za¢ina na lateralni strané zevniho
kondylu tibie, ptedniho okraje fibuly a také z ptilehlé ¢asti membrana interossea a upina
se na dorsalni aponeurosu 2. - 5. prstu, s uponem na distalni clanek. M. extensor
hallucis longus lezi v hloubce mezi piedchozimi svaly, jeho zacatek je na medialni plose
fibuly a ptilehlé membrané interosseae, jeho upon pak na dorsdlni stran¢ distalniho

¢lanku palce. V distalni ¢asti bérce prechazeji v dlouhé Slachy, které jdou k uponiim.

Lateralni skupina obsahuje dva svaly mm. peroneus longus a brevis, dle Cihaka (2002)
nové také zvané m. fibularis longus et brevis. Oba zacinaji na lateralni plose fibuly, jen
m. peroneus longus proximaln¢ a superficialné. V distalni ¢asti bérce prechazeji v
dlouh¢ Sachy, které jdou za zevnim kotnikem ke svym Uponim. Inervace probihad z n.
fibularis superficialis. Zajistuji pronaci nohy a také pomocnou plantarni flexi a abdukci
nohy. Od zevniho kotniku zahybaji oba svaly svou Slachou po laterdlni strané nohy
Sikmo doptedu a plantarné a m. peroneus longus se upind na os cuneiforme mediale a

baze I. MT a m. peroneus brevis na tuberositas 0ssis metatarsi V.

Zadni skupina bércovych svall se rozdéluje na povrchovou a hlubokou vrstvu. Pficemz
povrchovou vrstvu tvoii musculus triceps surae, sloZzeny z m. gastrocnemius na povrchu

a m. soleus v hloubce a m. plantaris.
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Povrchova slozka musculus triceps surae - musculus gastrocnemius ma dvé hlavy -

caput mediale a caput laterale, za¢inajici na okrajich obou kondyli femuru.

Hluboka slozka - m. soleus zacind na hlavicce fibuly a linea musculi solei tibie.
Vsechny tfi hlavy distalné ptechazeji v mohutnou Achillovu §lachu (tendo calcaneus)
upnutou na tuber calcanei. Sval jako celek provadi plantdrni flexi nohy,

m.gastrocnemius pak navic 1 pomocnou flexi kolena.

Hluboka vrstva svalli zadni stran¢ bérce obsahuje v podkolenni jamce m. popliteus.
Uprostifed se nachazi plantarni flexor a supindtor nohy m. tibialis posterior jehoZz
zacCatek je na membrana interossea cruris a piilehlé okraje tibie a fibuly a jeho Slacha se
vétvi na Gipon na tuberosirtas ossis navicularis a na spodni plochu kosti klinovych. Od
zadni plochy a podél tibie probihd m. flexor digitorum longus az k distalnim ¢lanktim 2.
- 5. prstu. Na zadni ploSe fibuly se nachazi m. flexor hallucis longus, ktery se upind na

distalnim ¢lanku palce. Funkce téchto svalii vychéazi z ndzvu.

Inervace celé skupiny ptichazi z n. tibialis

3.3.2. Svaly nohy (musculi pedis)

Na dorsélni strané planty se nachazeji funkéné extensory palce a prsta s inervaci z n.
fibularis profundus. Svaly plantarni strany chodidla vytvareji svaly palce, maliku, svaly
stiedni skupiny a mm. interossei inervované z v€tvi n. tibialis - n. plantaris medialis et

lateralis. Patii zde m. extensor hallucis brevis a m. extensor digitorum brevis.

Svaly na hibetu nohy zacinaji na hibetni stran€ patni kosti a ptilehlych vazl tarzu a
upinaji se na dorzalni aponeurdzy palce (kratky extensor palce) a prstl (kratky extensor

prsti).

Svaly plantarni ¢asti nohy zahrnuji svaly palce, ke kterym patfi m. abduktor hallucis, m.
flexor hallucis brevis a m. adduktor hallucis. Abduktor palce jde od medialniho okraje

tuber calcanei po medialni plose chodidla.
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Kratky flexor palce méa dvé hlavy - caput mediale a caput laterale a jde od plantarni

plochy ossa cuneiformia.

Adduktor palce ma dvé hlavy, jeho Sikma hlava zacind na plantarni plose distalnich
kosti tarzu a pficna hlava od MT kloubu 3. - 5. prstu. Tyto svaly se upinaji na MTP

kloubu palce a na bazi proximalniho ¢lanku palce.

Mezi svaly maliku patii 2-3 svaly podél zevniho okraje nohy. M. abduktor digiti minimi
jde od zevniho okraje tuber calcanei a od zevniho okraje plantarni aponeurosy podél
zevniho okraje nohy na 5. MT a dale na bazi proximalniho ¢lanku 5. prstu. M. flexor
digiti minimi brevis jde od baze 5. MT a od ligamentum plantare longum na bazi
proximalniho ¢lanku 5. prstu. M. opponens digiti minimi né€kdy splyva s kratkym

flexorem maliku, maji spolecny zacétek a jde k zevnimu okraji 5. MT a 5. MTP.

Svaly sttedni skupiny obsahuji m. flexor digitorum brevis zacinajici na tuberu kalkaneu
a upina se na 2. - 5. prst se Slachami na plantarni plochu stfednich ¢lankd prstt, jejich

rozstépem prochdzi vzdy Slacha m. flexor digitorum longus.

Musculi lumbricales - jsou ¢étyfi svaly, které se pocitaji od tibialni strany. Zacinaji od
medialni stran Slach m. flexor digitorum longus a jdou po plantarni stran¢ ligamentum
metatarsale transversum profundum z palcové strany do dorsalnich aponeuros 2. - 5.
prsta. Jejich funkce je flexe MTP kloubtli a souCasnd extenze IP (interphalangealnich)
kloubt.

Musculus quadratus plantae zacind na tibialni a plantarni ploSe patni kosti pii tuber
calcanei. Jeho upon je v misté zkiizeni Slachy m. flexor longus a Slachy m. flexor

hallucis longus. Pomaha flexi prstt pii flexi distalnich ¢lanki prsta.

Mm. interossei jsou uloZené v intermetatarzalnich prostorech tfi na plantdrni strané a

Ctyfi dorsalng.

Plantarni I. az ITII. mm. interossei jsou rozloZeny viic¢i ose jdouci druhym prstem, takze u
1. a 2. prstu neni zadny, po jednom jsou na palcovych stranach 3., 4. a 5. prstu. Zaatky

téchto svali jsou na tibidlni plose jejich MT. Upony jsou z&asti na tibidlnim okraji
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metatarzofalangovych kloubti, z¢asti na bazi proximalnich ¢lankt a z&asti dorsalnich

aponeurdz 3. - 5. prstu. Plantarni mm. interossei sviraji v&jii prsta.

Dorsalni mm. interossei jsou také rozlozeny vi¢i ose jdouci druhym prstem, pak ma
druhy prst dva mm.interossei dorsales, 3. a 4. po jednom s Uponem vzdy na strané
vzdalenéjsi od 2. prstu. Jejich zacatky jsou na vzajemné ptivracenych plochach vsech
MT, takze jednotlivé svaly jsou dvojzpefené. M. interosseus 1. se upina na tibidlni
stranu 2. prstu, ostatni tfi na fibularni strany 2., 3., a 4. prstu. Svaly se upinaji do
dorsalnich aponeuros svych prstii a na bazi proximalnich ¢lanki prsti. Dorsalni mm.
interossei rozvijeji v&jit prstl, pomahaji pti flexi MTP kloubt a extensi IP kloubt svych

prstu, jsou synergisti s mm. lumbricales.

3.4. Klenba nohy

Tradi¢ni pojeti statického modelu klenby vychazi z predstavy technické stavby, kdy na
vrcholu klenby se nachazi tzv. klendk a zatizeni konstrukce se pienasi na pilife.
V piipadé nohy je nutné vychazet z jeji funkce a situace je ponc€kud slozit¢jsi. Je nutné
rozliSovat pojmy klenby, jako urcity staticky prvek a klenuti, jako dynamicky prvek
celé architektury nohy.

Dalsim charakteristickym prvkem je uspotadani nohy do obloukti. Na lidské noze
rozliSujeme ti hlavni oblouky — vnitini, zevni a pfedni (pfi¢ny). Tyto oblouky se opiraji

o podlozku v misté hlavicky prvniho a patého metatarzu a dorzalni ¢asti patni kosti.

Jeste lepsi predstavu o funkei nozni klenby predstavuje ptirovnani ke Staflim ¢i stiese,

kde jsou krokve udrzovany v daném postaveni pomoci klestin (Vateka, 2004).

Na noze rozliSujeme podéIné a pticné klenuti. Podélné klenuti je ohraniceno medidlnim

a lateralnim obloukem.
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Medialni oblouk je tvofen prvnim metatarzem, os cuneiforme mediale, os naviculare,
talem a kalkaneem. Dle Kapandjiho se normalni medialni podéIna klenba, odpovidajici
prubé¢hu prvniho metatarzu smérem ke calcaneu, zveda 15 az 18 mm od zemé¢ v irovni

os naviculare, coz je klicovym kamenem (klenakem) klenby.

Lateralni podélny oblouk je rozlozen mezi hlavickou patého metatarzu, os cuboideum a
calcaneus. Tento oblouk klenby je vysoky pouze 2-3 mm V Grovni os cuboidum a
odpovida pribéhu patého metatarzu. Ve vrcholu oblouku je Stérbina articulatio

calcaneocuboidea, kde se setkava predni a zadni pilii oblouku.

Pti¢né klenuti je tvofeno fadou pti¢nych oblouku po celé délce nohy. Metatarzi se zemi
sviraji thel od prvniho k patému metatarzu 18°, 25°, 15°, 8° a 5° a tvofi tak pfi¢nou
klenbu. Kosti tvotici tyto oblouky jsou drzeny pospolu pomoci plantarni aponeurozy a
ligament. Plantarni aponeurdza je tenky vazivovy pruh napnuty z plantarni strany od
tuber calcanea a srusta s povrchem musculus flexor digitorum brevis a s podkozim
chodidla (Riegger,1988).

Pro zjednoduseni Ize pri¢né klenuti rozdé&lit na tii ¢asti, kdy piedni oblouk se klene mezi
hlavickami 2. a 5. metatarzu, které kontaktuji podlozku sezamskymi ktistkami. Stiedni
oblouk se nachazi v Grovni os naviculare a os cuboideum. Zadni oblouk se nachazi
vurovni ossa cuncifornia a os cuboideum, s kterou je v kontaktu s podlozkou.

Klendkem je os cuneiforme intermedium.

Rozlozeni tlakovych sil pod ploskou nohy se projevuje prizptisobenim mekkych tkani,
které napomahaji dobrému odpruzeni pii kontaktu chodidla se zemi. Pod patou je
vyraznd subkutanni vrstva vazivovych sept vyplnéna tukovou tkéni, ktera se pti zatizeni
redukuje a absorbuje tak ¢ast ndrazu vznikajiciho pii dopadu paty v chlizovém cyklu.

Podobné slozeni mekkeé tkdné je 1 pod metatarzi.

Zatizeni nohy ma za nésledek pouze lehké oplosténi vSech oblouku klenby, kdy vétSina
kosti klesa k podlozce. Talus se zarovenl posunuje dorzolaterdlné¢ po calcaneu, 0s
naviculare stoupd po klesajici hlavici talu, kuneonavikularni a kuneometatarzalni

klouby se oteviraji doli.

42



Integrita klenby je udrzovand kombinovanou aktivitou vazl, svali a kosti, jejichz

¢innost je fizena centralnim nervovym systémem.

3.5.  Terminologie pohybii a vidjemnych postaveni jednotlivych édasti nohy

Terminologie pohybli a vzijemnych postaveni jednotlivych casti nohy ma své
specifické odliSnosti vyplyvajici z fylogeneticky daného pronatorniho zkrutu bérce a

nohy a pravotihlého neutralniho postaveni nohy vici bérci v sagitalni roving.

Pozn. Pri ném se piivodné dorzalni casti dolni koncetiny dostavaji ventralné. Jeste
koncem 6. tydne prenatalniho embryonalniho vyvoje je noha i cela dolni koncetina
vyrazné supinovana, takze plantarni plocha sméruje kranidalné. Dolni koncetina
(koncetinovy pupen) v 7. tydnu rotuje o 90° a dolni koncetina jde do pronace a

extenzory kolene, hlezna a prstcu se postupné dostdavaji ventralne.

Dalsi zvlastnosti je pravouhlé postaveni dospélé nohy vzhledem k bérci. Embryo ma
equinozni postaveni nohy vzhledem k bérci v dlouhé ose dolni koncetiny. Dorzalni flexe
chodidla nastava zhruba mezi 13. — 16. tydnem embryonalniho vyvoje a noha se dostava
postupné do pravouhlého postaveni vzhledem k bérci. Ve 28. tydnu je noha jiz

V neutralni pozici (Bernhardt, 1998).

Neutralni — nulové postaveni nohy je postaveni v zakladni anatomické poloze a je to

tedy 90° mezi dlouhou osou bérce a nohou.

U nohy je také ziejma podobnost s horni konéetinou, piesnéji se zap&stim, kde je také
mozny pohyb do supinace a pronace, ale rozsah pohybu ruky je, ve srovnani s pohybem
nohy, vétsi. LiSi se také rovinami, ve kterych jednotlivé pohyby probihaji. Napf.
addukce a abdukce (radialni a ulnarni dukce) je pohyb ruky vedeny ve frontalni roving,

u nohy se jedna o pohyb ¢i postaveni probihajici v transverzalni roviné.
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U kloubnich struktur hlezna se jednd o prakticky ekvivalent jednoduchého kloubu
S tfemi stupni volnosti, coz umozni noze zaujimani pozice ve volném prostoru i adaptaci

na nerovnosti povrchu.

Pokud lezi noha v zékladni anatomické poloze, tii hlavni osy kloubniho komplexu jsou

vzéajemné na sebe kolmé.

Transverzalni osa probiha skrz oba malleoli a je shodna s vlastni osou hlezna. Ta lezi
témét upln€ ve frontdlni rovin€ a umoznuje pohyb do flexe a extenze (plantarni a

dorzalni flexe), které probihaji v sagitalni roving.

Podélnd osa dolni konletiny probihd vertikdlné a kontroluje pohyb do addukce a

abdukce v transverzalni roving.

Podélné osa chodidla je uloZzend horizontdln€ Vv sagitalni roviné. Vede pohyb nohy do

pronace a supinace.
Osy pohybti jednotlivych ¢asti nohy nelezi v hlavnich anatomickych rovinéach.

Pohyby nohy, jako pohyby ostatnich ¢asti téla, 1ze rozd¢€lit na pohyby aktivni a pasivni.
Pti vySetfovani funkénich pohybii se rozsah pohybii urcuje goniometrii v hlavnich
rovinach, béznd motorika vSak zahrnuje pohyby sdruzené a kombinované ve vice
rovindch. Vzhledem k nejednotnosti pojmii je nutné vymezit terminy pohybl v

kloubech a jejich jasné definice, pouzité v této praci.

Autorka této prace si uvédomuje slozitost situace a Casto paradoxni pouzivani téchto
pojmi a rozhodla se vyuzit terminologie nejCastéji pouzivanou v souCasné ceské

odborné literatuie.

Flexe a extenze je pohyb v sagitalni roviné. U nohy je extenze pohyb dorza nohy
doptedu a vzhiiru, ale Castéji je oznaCovana jako dorzalni flexe. Opacny pohyb, kdy se

dorzum nohy oddaluje od bércovych kosti, byva popisovan jako plantarni flexe.
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Addukce a abdukce je popis pohybt ve frontalni rovin€. U nohy jsou terminologické
odchylky, kdy tyto pohyby probihaji v transverzalni rovin¢ vzhledem k rovin¢ medidlni

(Vareka, 2004).

Abdukce a addukce prsti nohy je popisovand vzhledem k dlouhé ose nohy, ktera

prochazi druhym metatarsem.

Valgozita a varozita jsou vétsinou pojmy urcujici postaveni distalniho segmentu vici
proximalnimu ve frontdlni rovin¢. Valgozita je abdukcni postaveni distdlniho segmentu

vzhledem Kk proximalnimu.
Rotace je pohyb v kloubu, kdy rotace probiha v roviné kolmé k ose rotace.

Pronace jako rota¢ni pohyb planty kolem podélné osy nohy, kdy se zvedd malikova
strana planty a palcova ztistava na podloZce. Supinace je rota¢ni pohyb a od podlozky se

zdviha palcova strana (Cihak, 2001).

Inverze je pohyb slozeny ze supinace, plantarni flexe a addukce. Everze je slozeny

pohyb z pronace, dorzalni flexe a abdukce.

Supinace a pronace jsou jednoduché pohyby ve frontalni roviné¢ v dlouhé ose chodidla,
inverze a everze pak pohyby slozené. Inverze a everze je pohyb, ktery se dé¢je
Vv otevieném kinematickém fetézci a naopak izolovanad supinace a pronace je mozna u
pohybu v zatizeném segmentu. Vzhledem ke sdruzenym pohybim je jasné, Ze pohyb

neprobihd v jedné roviné (Kapandji, 1987).

Pozn.: V soucasné literature je znama polemika ohledné pojmit urcujici pohyby
segmenti nohy. Jedna se predevsim o pojmy everze/supinace a inverze/pronace, které
byvaji pouzivany mnohdy i v protichiidném smyslu nebo se lisi ve smyslu popisu pohybu
ve trech ci jedné roviné, cili jednoduchého nebo slozeného pohybu. Magee povazuje
supinaci a pronaci za pohyby slozené a inverzi a everzi za pohyby jednoduché ve
frontadlni roviné. Naopak Kapandji povazuje supinaci a pronaci za pohyby jednoduché
ve frontdlni roviné a inverzi a everzi za pohyby slozené (Kapandji 1987, Magee 1992,
Vareka 2004).
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Jini autori popisuji supinaci jako zevni rotaci a pronaci jako vnitini rotaci. Kleiger
(1956) popisuje pohyby nohy tak, Ze zevni rotace hlezna je definovana jako lateralni
uklon prednozi od podélné osy tibie. Vnitini rotace je medialni uklon prednoZi od stejné
osy. Tento pohyb se déje také castecné v tibiotalarnim kloubu. V neutralni pozici, pokud
Jjsou ligamenta nohy intaktni, je tento pohyb nepatrny, je-li noha v plantarni flexi, je
tento pohyb nepatrné zvysen. Vétsi rozsah pohybu ukazuje na poranéni ligament. Everze
nohy je slozeny pohyb ze zevni rotace a posunu paty na podélnou osu calcanea. Inverze
Jje pohyb slozZeny s vnitini rotace a posunu paty k podélné ose. Tento pohyb se previzné
deje v subtalarnim kloubu a strednim tarzalnim kloubu, ale pokud dojde k natrzeni

ligament nebo maji-li zvySenou laxicitu, muze probihat takeé v tibiotalarnim kloubu.

Terminy abdukce a addukce mohou byt pouzité jako synonyma pro everzi a inverzi
hlezna. Jsou vhodnéjsi pro pouziti popisu lateralni a medialni deviace prednozi
V dorzoplantarni ose skrz mediotarzalni kloub. U terminu pronace a supinace jde o
slozeny pohyb nohy. Pronace je kombinace everze nohy, lateralni rotace hlezna a

abdukce prednoZzi. Supinace je kombinace inverze nohy, medialni rotace hlezna addukce

prednozi (Kleiger, 1956).

Hertel popisuje pohyb v hleznu jako pohyb sdruzeny ve tiech kloubech -
talokrukralnim, subtalarnim a tibiofibularni syndesmoze, které pracuji spolu a
koordinuji praci zanozi. Zanozi je schopno pohybu v sagitalni roviné (plantarni flexe a
dorzalni flexe), ve frontdlni roviné (inverze a everze) a v transverzalni rovinée (vnitini a
zevni rotace). Pohyb zanozi neprobiha izolované v jednotlivych, hlavnich rovinach, ale
koordinovany pohyb tii kloubu dovoluje zanozi pohyb jako celku kolem osy rotace
hlezna sikmé k dlouhé ose dolni koncetiny. Pohyb zanozi neprobiha striktné v hlavnich
rovindch protoze talokrurdlni a subtalarni kloub ma Sikmou osu rotace. Spojeni pohybii
V hleznu nejlépe popisuje pronace a supinace. N pripadé, kdy hlezenni kloub je
oznacovan jako skloubeni talokruralni, subtalarni a tibiofibularni syndesmozy jako u
Hertela, jsou mozné pohyby v hleznu popisovany takto: v otevieném kinematickém
Fetézci se pronace sklada z dorziflexe, everze a zevni rotace, supinace z plantarni flexe,
inverse a vnitini rotace. V uzavieném kinematickém retézci se pronace sklada plantarni
flexe, everze a zevni rotace, supinace pak z dorziflexe, inverse a vnitrni rotace.

46



Nékteii autoti (Cihdk 2001, Kapandji, 1987) povazuji supinaci a pronaci za jednoduché
pohyby ve frontdlni roviné kolem dlouhé osy nohy. Pfi supinaci se ploska sta¢i dovnitf,
pfi pronaci zevné. Inverze a everze jsou podle nich komplexni pohyby, inverze zahrnuje
supinaci, plantarni flexi a addukci, everze zahrnuje pronaci dorzalni flexi a abdukci.
Rada dalsich autorti (napi. Magee) v§ak tyto pojmy pouZiva opaéné (supinace, pronace
jako komplexni pohyby, inverze a everze jako pohyby pouze kolem dlouhé osy nohy),
nebo je pouzivaji jako synonyma. Proto je dalezité si uvédomit, jaké konkrétni pojmy

autor pouziva pro ktery pohyb (Vateka, 2003).

Z pohledu kineziologie je velmi dulezity fakt, Ze pohyby v kloubech nohy probihaji
Casto v uzavieném fetézci, ve kterém neni mozné provadét pohyby pouze v jednom
kloubu. Ptikladem je zatizena noha v opérné fazi krokového cyklu. Naopak v otevieném

fetézci je mozné provést pohyby v jednom kloubu.

3.6. Funkce ligamenta colaterale laterale

Tato ligamenta maji variabilni délku, Sitku a tloustku, dokonce nékteii védci
nerozde€luji lateralni komplex na tii ligamenta, ale uvadi jen jedno spole¢né lateralni

ligamentum (Hertel, 2002).

ATFL je zhruba 15 — 20 mm dlouhé. Zacina z anteriorniho povrchu hrany distalni
Iytkové kosti a dotyka se lateralniho maleolu a obiha zepiedu k uponu na collum talu.

Jeho podrobné;jsi popis je probran v samostatné kapitole (viz nize).

CFL je 25 mm dlouhé a zacind z ptfedni hrany distalni ¢asti laterdlniho maleolu, pouze
kousek od zacatku ATFL a piibiha medialné, posteriorné a inferiorné k lateralni strané
calcanea. CFL pieklenuje hlezenni a subtalarni kloub. Formuje patro pouzdra
peronealni §lachy. Uhel mezi CFL a ATFL naméfeny na 50 kadaverech v sagitalni
roving byl primérné 105°. Ve frontalni roving byl primérné 100° v rozmezi od 60° do

140° (Inman, 1991). CFL vede skrz hlezenni i subtalarni kloub, které maji odlisné osy
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rotace. Diky tomu musi byt toto ligamentum vedeno tak, ze nebrani rozsahu pohybu
v ani v jednom z kloubu, ale funkci téchto kloubu podporuje nezavisle ¢i simultanné. V
sagitalni rovin€¢ bézi osa CFL paraleln¢ k ose subtalarniho kloubu. V transverzalni

rovin¢ se CFL rozbiha od subtalarni osy v ostrém thlu.

PTFL vystupuje z medialniho povrchu lateralniho maleolu a smétuje témét horizontalné
K posterialnimu vybézku talu. Splyva s povrchem kloubniho pouzdra a je velmi dobie
vaskularizovano cévami vedoucimi z talu a fibuly (Renstrom et al., 1988; Sarrafian,
1994).

Inervace ligament lateralniho komplexu se déje z n. fibularis profundus.

Charakteristickd role kolateralnich ligament hlezna je ve stabilizaci hlezna a
subtalarniho kloubu. Stabilita je diky anatomickému prabéhu vazi zajiSténa ve vSech

smérech pohybu.

Kolateralni lateralni ligamenta funguji reciprocné. V dorzalni flexi je PTFL maximalné
napnuto, CFL je napnuto stiedné¢ a ATFL je uvolnéné. V plantarni flexi je nejvice

napnuté ATFL, CFL a PTFL je relaxované.

Stabiliza¢ni funkce laterdlnich ligament hlezna je dand jejich anatomickym prubéhem.
Maji za ukol zabranit pfiliSné rotaci (inverzi/supinaci a everzi/pronaci) a

anteroposteriornimu posunu talu, ale také omezuji ptiliSnou plantarni a dorzalni flexi.

V sagitalni roviné je osa CFL v neutrdlni pozici nohy umisténa téméi paraleln¢ k ose
subtalarniho kloubu. V plantarni flexi CFL i subtalarni osa vedou horizontalné.
V dorziflexi se vice pfiblizuji vertikdlni pozici a tim se CFL dostdvd do pozice
skutecného kolateralniho ligamenta a miiZe zabrafiovat rotaci talu. U ligamenta ATFL je
tomu naopak, jako kolaterdlni ligamentum funguje nejlépe v plantarni flexi, kdy je
pozice jeho osy paralelni k dlouhé ose koncetiny. PTFL v neutrdlni pozici hlezna témé&f
horizontdlnim pribéhem své osy napodobuje osu ATFL, v plantarni flexi je vSak
relaxované. Pokud se hlezno nachédzi v plantarni flexi, je CFL méné schopno zabranit

talarni rotaci a recipro¢né, je ATFL nyni vice schopno tomuto pohybu talu zabranit.
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Renstrom a Kanus (1991) popisuji primarni funkci ATFL a PTFL, kterou je zabranéni
prilisného predozadniho posunu talu vzhledem k fibule a tibii. Funkci CFL je zabranéni

inverze calcanea vzhledem k fibule.

Dle Renstroma (1988) se ATFL dostava do zvySeného napéti se zvySenim plantarni
flexe. CFL ma jen maly stabilizacni efekt béhem plantarni flexe, avSak pokud se noha
dostava do dorzalni flexe, vykazuje zvySené napéti. CFL tedy nalezi k hlavnim
lateralnim stabilizatorim v neutralni pozici az dorzalni flexi. ATFL je primarni lateralni
stabilizator hlezna ve vSech pozicich pfedevSim v plantarni flexi. A jelikoZ vétSina
zranéni hlezna se stane béhem plantarni flexe, v addukci a supinaci (inverzi), je ATFL
prvnim ligamentem poSkozenym disrupci. Kdyz trzna sila pokracuje, dojde k poranéni
CFL, poté nasleduje PTFL. Jestlize je hlezno v moment¢ tirazu v dorzélni flexi, je vetsi
pravdépodobnost ruptury syndesmosy (anterior a posterior inferior tibiofibuldrni

ligamentum s interosealni membranou) (Renstrom, Kannus, 1994).

Mnoho studii se zabyva vlivem sekci jednotlivych ligament na mechanickou stabilitu a

piipadné vzniklou kloubni laxicitu.

Vyrazné zvyseni laxicity u testovanych probandt zjistili po dissekci ATFL Johnson a
Markolf (1983) béhem plantarni flexe. Naopak béhem dorzalni flexe se laxicita hlezna

po dissekci ATFL nijak nezvysila.

Kjaersgaard-Andersen a kol (1987) ve své studii poukazali na 20% zvySeni subtalarni

rotace a 61% az 77% zvySeni talokalkanedlni addukce po odnéti CFL.

Kovaleski a kol. uvedli zvySenou laxicitu v anteriornim sméru a inverzné-everznim
sméru pohybu hlezna po odstranéni ATFL a CFL a také pfi samostatném odnéti ATFL
(Hubbard, Hick-Litlle, 2008).

Stormont a kol. zkoumali efekt lateralnich ligament a stabilitu hlezna po jejich dissekci
v zatézové modelové situaci. Testovanim zjistili, Ze kloubni povrch zajistuje 30 %

stabilitu hlezna v rotaci a 100% stabilitu v inverzi.
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Cass a Setlles (1994) studovali stabilitu hlezna a subtalarniho kloubu po odstranéni
lateralnich ligament a schopnost kloubnich ploch tuto stabilitu zajistit. Pti izolovanych
lIézich CFL a ATFL nenalezli zvySenou supinaci talu. Pokud odstranili obé ligamenta
najednou, zvysila se talarni supinace o 20,6°. Zevni rotace nohy byla mozna primérné
11,1° pti intaktnich ligamentech. Po pfetéti ATFL doslo k primérnému zvyseni pohybu
do zevni rotace o 4,9° a v ptipadé nasledného pietéti CFL se zvysila o dalSich 12,8°.
Autofii predpokladaji, Zze ATFL a CFL pracuji jako v tandemu zabratiujici nadmérné
rotaci talu. Zaroven dosli k zavéru, Ze kloubni povrch samostatné dokaze stabilitu

Kloubu zajistit jen velmi malo.

Mnoho studii se zaméfuje na testovani funkce a mechanickych vlastnosti ligament a
zanartnich kloubtl. VétSina studii se shoduje jednoznacné na funkci ATFL jako hlavniho
stabilizatora pfedozadniho posunu talu a zabranéni rotace talu do inverzniho sméru.
CFL funguje recipro¢né a rovnéz zabranuje rotaci talu, Castéji vSak v dorzélni flexi

nohy. Souhrnné vysledky vyzkumu uvadi tabulka ¢. 8.

Tabulka & 8.: Funkce laterdlnich ligament hlezna (upraveno dle Hubbarda, 2008). Poufité zkratky: ZR — zevni
rotace, DF — dorzalni flexe, PF — plantdrni flexe.

ATFL PTFL CFL

Renstrom a Kanus
(2002)

Predozadni posun talu vici
tibii. ATFL ma zvySené
napéti v PF.

Piedozadni posun talu
vaci tibii.

Zabranéni inverze
kalkaneu. Zvysené napéti
v DF.

Johnson a Markolf
(1983)

Po jeho dissekci zvySena
laxicita v PF, v DF beze
zmén.

Kjaersgaard-Andersen a
kol (1987)

Zvyseni 020 %
subtalarni rotace a az 77
% talokalkanearni
addukce po jeho odnéti.

Colville et al., 1990;
Renstrom et al., 1988;
Sarrafian, 1994

Hlavni stabilizator v PF a
inverzi.

Hlavni stabilizator
V neutralni pozici a DF.

Kovaleski a kol.

Odnéti ATFL zvysilo
laxicitu hlezna

V anteriornim a inverznim
everznim sméru.

Odnéti CFL + ATFL
zvysilo laxicitu hlezna

V anteriornim a inverzné/
everznim sméru.

Hubbard, Hick-Litlle
(2008)

Odnéti ATFL zvysilo
laxicitu hlezna
V anteriornim a inverzné/

Odnéti CFL + ATFL
zvysilo laxicitu hlezna
V anteriornim a inverzné/
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everznim smeéru. everznim smeéru.

Cass a Settlles (1994) Izolovana léze zadna Izolovana léze zadna
zména v rozsahu rotace zména v rozsahu rotace
talu, ZR v inverzni noze talu, ZR v inverzni noze
navyseni o0 4,9°. Spole¢na navySeni o 12,8°.
dissekce ATFL + CFL = Spole¢na dissekce ATFL
zvySeni talarni rotace o + CFL = zvyseni talarni
20,6°. rotace 0 20,6°.

3.7.  Funkcni anatomie ATFL ve vztahu k poranénim hlezna

ATFL zac¢ina z ptedni hrany distalni fibuly, kde se dotyka lateralniho maleolu a vede
zeptedu k Uponu na krcéek talu v uhlu asi 45° ve frontalni roviné. Pokud je noha
V neutrdlni pozici, bézi témet horizontalné, ale pokud je noha v plantarni flexi, pak se
osa ligamenta skloni paralelné¢ k dlouhé ose DK, takze funguje jako kolaterdlni

ligamentum.

Posiluje anterolaterdlni plochu kloubniho pouzdra hlezenniho kloubu se kterym je
intimné¢ spojeno, piesto je od né¢j snadno rozlisitelny. Pfi opakovanych poranénich ATFL
se vSak cCasto rozliSeni mezi ligamentem a kloubnim pouzdrem nésledkem zjizveni pii

hojicich procesech stira (Trevino, 1994).

Priimérné rozméry ATFL udévané v literatufe se mirn¢ 1isi. Dle Inmanna (1991) je
ATFL asi 2 mm vysoké, 10 mm Siroké a 20 mm dlouhé. Podle Hertela je jeho primérna
Site pouze 7, 2 mm, ale délku udava az 24 mm. Rozdily v anatomickych rozmérech

mohou byt dany celkovymi proporcemi a vyskou zkoumanych probandt.

In vitro kinematické studie ukdzaly, ze ATFL zabrafiuje anteriornimu posunu talu a

nadmérné inverze a vnitini rotaci talu (Stormont, 1985, Renstrom, 1988).

Vyzkum mechanickych vlastnosti ATFL prokazal, Ze v porovnani sPTFL, CFL,

cwvwvr

schopnost odolat maximalnimu zatizeni a jeho tendenci k selhani (Attarian, 1985), coz
muze vysvétlovat jeho nejvys$si Cetnost poranéni ve srovnani s ostatnimi ligamenty

hlezna.
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Popis anatomickych variabilit ATFL je nékterymi autory také zminovand, zadna studie
ovSem nefesi, jakym zpusobem mohou tyto odchylky ovliviiovat funkci tohoto

ligamenta a potazmo stabilitu hlezna.

Anatomickou variabilitu pribéhu ATFL zkoumal Milner (1997) na 26 hleznech
kadaverti. Sledoval pfitomnost jednoduchych (nezdvojenych) pribéhti, bifurkaci a
trifurkaci ATFL. Jednoduché pribéhy a bifurkace ATFL byli zjistény bilaterdln€ i
unilaterdln€. 10 z 26 (38%) kadavert mélo jednoduchou formu (nezdvojenou) ligament,
8 bylo nalezeno bilaterdlné a 2 unilateralné. Ve 13 ptipadech (50%) byla nalezena
bifurkace ATFL, 12 z nich oboustrann¢ a u 1 jednostranné. Trifurka¢ni forma ATFL
byla nalezena ve 3 piipadech (12%) této studie, vSechny tii pfipady byly unilateralni a

byly nalezeny u Zen.

Sarrafian(1983), zvetejnil studii, kde byla bifurkace vazu ptitomna u vétSiny probandt a
trifurkace ptilezitostné. Ve 38 % byl pfitomny pouze jednotlivy vaz. Burks a Morgan
(2004) ve svém vyzkumu nachazeli také bifurkaci vazu a to inferiorné, ale o trifurkacni

form¢ se nezminuji.

Bilateralni symetrie viceCetnych forem ligament je popisovana v téchto studiich Castéji.
Je jasné, ze variace v anatomii ATFL hlezna existuji. Literatura nezminuje, zda

sledované variace ATFL modifikuje jeho funkci. Otazkou tedy ztistava, jak tyto variace

méni funkci ATFL.

3.7.1. Morfologicky aspekt ATFL

ATFL, stejné€ jako ostatni kolateralni ligamenta hlezna, ma charakteristickou morfologii
a strukturu, ktera vysvétluje jeho reakci na zatéz v ptipad€ poranéni v akutnim pietizeni.

Znalost jeho morfologie mize napomoci porozumét reparacni reakci po zranéni a 1€cbé.

ATFL je slozeno z tuhého kolagenniho vaziva, které¢ obsahuje pievazné kolagen typu I
(> 150 nm v priméru) v kombinaci s malym poc¢tem kolagenu typu II. a III. Kolagenni
vazivo vazu ma vldkna orientovdna do urCitych smérii podle na néj piisobici zatéze
(Hintermann 1999, Nyska, 2002).

52



ATFL je slozen z kolagennich vldken, kterd jsou velmi ohebnd a pevna na tah, ale maji
mensi pruznost. Kolagenni vldkna se prodluzuji jen o 8 -10% své délky, ale unesou
zatizeni az 50 kg na 1 mm? V mist& pfipojeni vazu na kloubnim povrchu talu, byla

zjisténa pritomnost také bun€k vazivové chrupavéité tkané v §iti zhruba 4,2 mm.

Pozn.: Druhy vaziva se lisi pomérem mnozstvi bunéek, mezibunécné hmoty a fibril a
prevazujicimi druhy fibril a bunék. Rozlisujeme tri zakladni druhy vaziva, mezi které

patii mesenchym, vazivo rosolovité a kolagenni vazivo.

V kolagennim vazivu prevazuji kolagenni vidkna - fibrily (coz je vlaknita slozka
mezibuniecné hmoty secernovana fibroblasty) a podle usporadani se rozlisuje na ridké
vazivo - fibrildarni a tuhé vazivo - fibrozni. Tuhé vazivo kolagenni ma prevahu tlustych
kolagennich fibril nad bunkami, a obsahuje i fibrily elastické. Vyskytuje se jednak jako
vazivo neusporadané, jednak jako vazivo usporadané. Ve vazech se nachazi uspordadané
vazivo, V némz prevazuji vidkna orientovana do urcitych smeéri podle prevaZujicich

mechanickych naroku.

Kolagenni vidkna jsou velmi pevnd a ohebnd. Jsou lehce zvinéna a zpravidla shluknutd
ve svazsky. Zakladem kazdého kolagenniho vidkna (prumer 1-2um) je bilkovina
kolagen, tvorend mensimi vidknitymi molekulami tropokolagenu (primér 20-100nm).
Molekula kolagenu je #tvorena hlavné aminokyselinami —glycinem, prolinem,
hydroxyprolinem a hydroxylysinem. Posledni dva vznikaji posttranslacni modifikaci

prolinu a lysinu za ucasti kyseliny askorbové - vitaminu C.

Fibrily kolagenu jevi v elektronovém mikroskopu pricné Zihani o periode kolem 64nm.
Toto zZihadni vznikd usporadanim molekul tropokolagenu. Kazda tropokolagenova mole-
kula se sklada ze tii spiralovite stocenych retézcu aminokyselin alfa 1 a alfa 2, které se
Jjen mdlo lisi poradim aminokyselin. Retézce tvoii trojitou spirdlu, kterd se oznacuje

jako tropokolagen. Je to zdakladni jednotka kolagenu, dlouhd priblizné 256 nm.

Existuje cela rada typii kolagenu, nejdiilezitejsi je kolagen typu I, II, III, 1V, a V.

Vevr

pokozce, Slachach, kostech a zubech. Typ Il se vyskytuje v chrupavkach. Typ 1l je
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kolagen embryonalniho vyvoje, pozdeji je nahrazen typem 1. Typ IV se vyskytuje v

bazalni membrané epitelu. Kolagen typu V je charakteristicky pro sténu krevnich cév.

Kolagen je produkovin predevsim vazivovymi bunkami (fibroblasty), bunkami
chrupavky (chondroblasty), kosti (osteoblasty), ale i epitelovymi buinkami. Syntéza
zéasti probiha wuvnitr bunky, castecné extracelularné. Polypeptidové retézce jsou
syntetizovany na hrubém endoplazmatickém retikulu bunky. Vznikly prokolagen je
vyloucen do extracelularniho prostoru, kde z néj enzym prokolagenpeptidaza odstepi
tropokolagen. Ten reaguje s ostatnimi molekulami tropokolagenu a za pritomnosti

katalyzatoru, kterym je enzym lysyloxidaza, vytvari mikrofibrily.

Kumai (2002) zkoumal histologii ligamenta a zjistil, Zze vétSina ATFL se skladala
z typickych tuhych vldken pojivové tkdné s fibroblasty vnofenych mezi kolagenni
vlakna. Prilezitostné nasel krevni cévy v endotenonium i epitenonium ligamenta a

vysoce vaskularizovanou synovidlni membranu.

Na ATFL rozliSujeme fibularni a talarni ptipojeni ke kosti (entasis). Oba konce
ligamenta jsou pfipojeny ke kosti vedle kloubniho pouzdra. Rozdily ve strukturach
téchto dvou pfipojeni byly jiz kvantifikovany morfometrickymi technikami, které zjistili
napt. nizsi kostni denzitu u fibuldrniho pfipojeni, ovSem s vyssi chrupavcitou c¢asti

uponu vazu.

Diky témto vlastnostem jsou méné Casté avulzni fraktury na talarni strané¢ piipojeni
ligamenta, protoze kostni denzita je zde vétsi a zatéz je rozptylovana z talarniho konce
pies obal ligamenta fibrochrupavcitého charakteru do blizkosti talarnich kloubnich

ploch.

V misté uponu vazu je mozno identifikovat Etyfi zony pojivové tkané — tuhé kolagenni
vazivo, nekalcifikovana vazivova chrupavka, kalcifikovand vazivova chrupavka
(subchondralni vrstva) a kost. Builky v nekalcifikované ¢asti vazivové chrupavky jsou
obvykle tvofeny v podélnych fadach a jsou obklopeny metachromatickou peribunéénou
matrix. MnoZstvi nekalcifikované vazivové chrupavky je vySsi na fibularnim nez na
talarnim konci ligament. Subchondralni ploska je naopak obvykle siln€j$i na talarnim

nez na fibularnim konci ligament. Dfen na obou pfipojenich se nachazi v hloubce 2mm.
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Rozdil vusporddani a orientaci kostnich trabekul se také muze vyskytovat - na
fibularnim konci byl c¢astéjSi ndlez kostnich tramcii sefazenych podél dlouhé osy
ligamenta, z cehoz mize vyplyvat, ze zatéz je prenasena vétsi mérou na fibularni konec
ATFL. Oba konce pak mohou mit rozdilny nalez napf. v mineralizaci Kkosti,

trabekularnim zGzeni, aj. abnormalit v zavislosti na véku (Kumai, 2002).

3.8.  ZatiZeni nohy ve stoji

Stabilizace vertikalni polohy, tedy stoje, je slozity dynamicky proces, ktery vyzaduje
sou¢innost subkortikdlnich struktur vcetné cerebella. Tato cinnost je fizena
proprioceptory z vestibularniho aparatu a z periferie pohybového systému, aferenci

optomotorickou, exteroceptory klize a interoceptory vnitinich organu (Véle, 2001).

Klidny, uvolnény stoj na obou koncetinach je dynamicky stav, charakterizovany
drobnymi vyrovnavacimi pohyby. Noha spoc¢ivd na podlozce, télesnda hmotnost je
pienasena hlezennimi klouby na talus, a odtud dale podle stavby skeletu nohy na

kalkaneus a ptfedonozi.

Mekke tkané chodidla plisobi jako viskozné€ elasticky naraznik a prenasSeji bodové tlaky
skeletu na vétsi kontaktni plochy. Otiesy a pohyby podlozky jsou specifickym
senzorickym aparatem, jenz tvofi tlakové receptory v kuzi, proprioreceptory v
kloubnich strukturach a tahové receptory ve Slachach a svalech, pfenaSeny do vyssich

etazi, odkud jsou automaticky fizeny malé korek¢ni pohyby.

Stavba nohy v klenbu ziistava i pfi jejim zatizeni zachovana. Klenuti nohy je udrzované
diky kostni architektonice, ktera ma podobu tzv. klenaku nebo krokvi (viz vySe) a
véetné vazii a svali, které za fyziologickych okolnosti drzi nohu Vv optimalnim

postaveni.

Posturdlni funkce nohy je biomechanicky realizovana pifedev§im prostiednictvim

urcitych oblasti plosky nohy resp. segmentli nohy ¢i ¢asti téchto segmentll. Ty je moZné
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oznacit za opérné body, jakkoliv je z pohledu geometrické terminologie toto oznaceni
nepiesné. 1 stoj je pouze kvazistaticky stav a jednotlivé body jsou vyuzivany k
vytvofeni opérné plochy podle aktuadln¢ se ménici situace, permanentné
vyhodnocované ftidicim systémem. Prubézné se tedy méni opérna plocha a od ni
odvozena opérna baze. Pti stoji s maximalnim zatizenim paty osciluje COP mezi tfemi
hlavnimi oblastmi - patou, lateralnim paprskem a hlavi¢kou I. ¢i II. MT. Tyto oblasti
opory zhruba odpovidaji klasickému tfibodovému modelu, tak jak ho popisuje
Kapandji, jez je ale staticky a neodpovidd tim skuteCnosti. Takze mira zatizeni v
opérnych oblastech plosky se méni. Hlavnim principem dynamického tifibodového
systému je kontinudln€¢ se ménici kombinace opérnych bodi. Ttibodova opora je z
hlediska stability minimalni poZadavek, i1 kdyz miize byt ddle redukovana pfi vyuZziti
rovnovaznych pohybi pazi nebo trupem, spiSe se vSak tyto mechanismy kombinuji a
dopliiuji. Dvou - ¢i jednobodova opora je v del§im Casovém useku dostacujici pouze pii
vyznamném pusobeni setrvaéné sily a zmeénach opérné baze (chlize, beh), s klesajici

setrvacnosti roste vyznam minimaln¢ ttibodové opory (Vareka, 2002).
UdrZovanim stability stoje je zajiStovano aktivaci posturalnich svali.

Pfi vyrovnaném stabilnim stoji je korekce polohy zajiStovana jenom malou aktivitou

autochtonni muskulatury, m. iliopsoas, akralnimi svaly dolni koncetiny a m. soleus.

Pti horsi stabilité se postupné aktivuji svaly Iytkové a bércové, pozdé€ji stehenni az

dlouhé¢ svaly trupu.

Pasivni stabilitu hlezenniho kloubu zajistuji ligamenta, kloubni povrchy a kloubni
pouzdro (viz nize). ATFL je v klidném stoji, kdy se noha nachazi v neutralni pozici ve
sttednim napéti, tudiz je schopno zajistit stabilitu hlezenniho kloubu. Vice je napnuto

CFL, které svou pozici udrzuje stabilitu hlezna a zaroven subtalarniho kloubu.

Diky soucinnosti aktivnich a pasivnich stabilizdtori milize byt zajiStén kvazistaticky
stoj, odolavajici zevnim vlivim prostfedi plsobici na jeho stabilitu. Periferni

stabilizatory organizuji centralni mechanismy fizeni stability (viz nize).
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Udrzovani rovnovahy stoje vyzaduje nejen organizaci spravnych pohybovych strategii,
ale 1 smysld, zejména zraku, vestibularnich informaci, sluchu a propriocepce. Posturalni
stabilita vyzaduje oboji - vybrat spravny smysl pro prostorovou orientaci a vybrat

nejvhodnéjsi pohybovou strategii (Horak, 1998, Véle, 2001).
Pozn.: Vymezeni pojmii

GRS - globalni referencni systéem — tiidimenzionalni prostorovy vztahovy systém. Prvni vektor je urcen

smérem puisobeni gravitace, dalsi dva kolmé pak ve smérech predozadnim a pravolevém.

COM - centrum telesné hmoty, tézisté, Centre of Mass, je bod odpovidajici projekci celkové télesné

hmoty do GRS a je uréen priimétem hodnot COM jednotlivych télesnych segmentii v GRS.

GRS a je urcen priumétem hodnot COM jednotlivych télesnych segmentii v GRS. Do tohoto bodu
umistujeme tihovou silu Fg. Proménna COM souvisi se stabilitou clovéka v jednotlivych postojich a
polohach, a je pod kontrolou rovnovazného vidiciho systému (Winter, 1995).V tzv. zakladnim
anatomickém postoji se celkové tézisté téla nachazi priblizné ve vysi 2. krizového obratle. V pribéhu

ontogenetického vyvoje c¢loveka do dospélosti se tézisté posouva.

Poloha tezisté zdvisi na rozlozZeni latky v télese a miiZe leZet i mimo ldatku télesa na rozdil od centra

tlaku — COP, které lezi vidy v kontaktu télesa s podloZkou.

COG — Centrum gravitace, Centre of Gravity, je vertikalni projekci COM na opornou bazi (Winter,
1995). Unilaterdlni posturalni kolisani je rozdéleno na mediolaterdlni a anteroposteriorni komponentu.

Vychylky COG jsou v obou smérech mensi nez vychylky COP.

COP — Centrum tlaku, Center of pressure, predstavuje vdazZeny prumér vSech tlakii nad povrchem
oblasti, kterd je v kontaktu s podloZkou a je tedy mistem piisobeni vektoru vertikdlni reakcni sily. Jsou-
li obé chodidla v kontaktu s podiozkou, lezi c¢isty COP nékde mezi chodidly v zavislosti na relativni
vaze nesené kazdym z chodidel. Pokud jsou obé chodidla v kontaktu, existuje COP pod kazdym
chodidlem a odrazi tak neuromuskularni kontrolu svalii kolem hlezenniho kloubu. V ramci titubaci
dochazi k pohybu COP. Hodnota COP je zcela nezavisla na stredu hmotnosti COM. Meérené COP neni
identické s COG, presné ale odrazi jeho polohu (Winter., 1995). Tedy dle Hordakovy (1998) kotnikové
strategie je vysledkem posouvani COG otdcenim téla jako rigidni hmoty kolem hlezenniho kloubu za
neustdlého kontaktu plosky nohy na podlozce. Jestlize tato strategie neni schopna vyrovnat vychylky
COG, nastupuje kycelni strategie. Dostane — li se poloha COM mimo opérnou bazi, je pouzita strategie

ukroku nebo poskoku.
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3.9. Chize

3.9.1. ZatiZeni dolni koncetiny p¥i chiizi

Lidska chize je jako zptsob lokomoce, umoziujici presun individua z mista na misto, v
celé zivocisné 1is1 zcela jedinecna a pro species Homo sapiens sapiens piimo specificka.
Vzpiimena bipedalni chiize se déje optimalni rychlosti s minimalnim energetickym
vydejem u kazdého jedince individudlng, s jemnymi variacemi podle véku a pohlavi.
Noha ptitom slouzi jako spojeni téla s okolnim prostiedim a zpétnou propriocepci
udrzuje vzpiimeny stoj. Chiize je sloZena z opakujicich se krokl. Jeden cyklus chiize
zaujima cely dvojkrok, probiha v casovém intervalu mezi opakovanym kontaktem paty
stejné nohy S podlozkou. Jednotlivy krok je rozdélen na Cast statickou (stojnou fazi) a

dynamickou (kro¢nou a Svihovou fazi).

Pti chtizi krom¢ pohybu v kloubech dolni koncetiny v roviné sagitdlni a frontélni,

dochazi k rotaénim pohybim v roving transverzalni.
Pti doSlapu ptsobi na nohu kromé vertikaIni zatéze 1 sily smykové a torzni (krut).

Vertikalni zat€z ma tlakovy charakter sily, pfi kterém dochdzi k ptiblizovani kloubnich
ploch k sob¢, takze k relativnim pohybum spojenych ¢asti skeletu dochazi pievazné

V podminkach tésného kontaktu kluznych kloubnich ploch pod tlakem.

Kloub v takovém piipadé vykonava funkci pruzného tlakového spojeni. Tyto klouby
jsou namahany mnohem vice, nez klouby hornich koncetin a také u nich dochazi ¢asté;ji
k degenerativnim zménam. Hodnota tlakovych sil, pusobicich napf. na hlavici stehenni
kosti (femuru) muze byt zjisténa ze silového paralelogramu, tj. z hmotnosti téla a

vyslednice svalovych sil udrzujicich rovnovéhu. Pfi statické situaci jsou sily pisobici
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V ky¢elnim, kolennim a hlezennim kloubu vlivem anatomické stavby téla vétsi, nez je

hmotnost téla (pakovy systém).

Dynamika ve smyslu pohyblivosti ¢lovéka klade mimotfadné naroky na pohybovy
aparat, predev§im pak na klouby a jejich kontaktni plochy. Pti chizi jsou klouby
dolnich koncetin vystaveny dynamickym silam, které vzhledem k jejich dlouhodobému

cyklickému plisobeni vedou Casto k destrukci kontaktnich chrupavéitych ploch.

Kycelni, kolenni i hlezenni kloub maji kontaktni plochy uzptsobeny tak, aby zachytily
dynamické sily odpovidajici hmotnosti ¢lovéka. Napi. pramér hlavice femuru je
u dospélého ¢loveéka 38-56 mm. Kloubni jamka je pii chizi v kontaktu s hlavici femuru
na plose rovnajici se asi 80 % pulkruhu o poloméru, ktery se rovnd poloméru hlavice.
Diky elasticité chrupavcitého krytu kontaktnich kloubnich ploch se tato kontaktni
plocha, jeZ u ky&elniho kloubu &ini 430-920 mm? pfi pretizeni zvétsuje o hodnotu
umérnou tlouStce chrupavky, jeji elasticit¢ a puasobici tlakové sile. Napt. v ptipadé
kolenniho kloubu bylo ukazano, Ze toto zvétSeni kontaktni plochy je az 50 %, pii flexi
velikost kontaktni plochy klesa imérné s rostouci flexi kolena. Kolenni kloub je tedy

piizpisoben namahani, kterému je vystaven po vétSinu ¢asu.

V disledku namédhani kloubiti dolnich koncetin znacnymi silami a koncentraci tlakového
napéti na pomeérné¢ malou plochu mé pro dobrou funkci kloubu podstatny vyznam
mazani; u lidského kloubu tuto funkci plni synovidlni tekutina. Tato je do kloubni
dutiny vyluCovana vnitini vrstvou kloubniho pouzdra. Ta doddva pruznost
chrupav¢itym krytim kloubnich ploch a pfitom je schopna svymi viskdzné elastickymi

vlastnostmi zachytit i ur¢itou hodnotu tlakového napéti.

Synovialni tekutina spolu s chrupavkou tvoti z ky¢elniho kloubu, kolenniho kloubu a

kloubu hlezenniho elastické tlakové kloubni ulozeni (Euromise, 2009).

Béhem odvijeni nohy plisobi opét smykové sily, zhruba stejné velké jako pti doSlapu,
které nejsou zpiisobeny pii normalni chiizi odrazem nohy od terénu, ale jsou opét
vektorem horizontalnich a vertikalnich sil po vyrovnani téla v té fazi cyklu, kdy zatéz

spociva na obou nohou. V prvni ¢asti stojné faze plisobi tyto sily v oblasti paty, vzadu,
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pred ukoncenim stojné faze plisobi hlavné na distalni ¢ast plosky (Dungl, 1989, Véle,
1995).

Dalsi sily pisobici na klouby dolni konéetiny pii jejich zatizeni jsou smykové a torzni.

Tteni generuje pii pohybu sily, které jsou jednak zavislé na charakteru pohybu, dale pak
na vlastnostech daného prostiedi. Jsou pri¢inou disipace mechanické energie a
nevratnych mechanickych déju. Viskosni tfeni zavisi na viskozit¢ a rychlosti pohybu

interagujicich struktur, suché Coulombovo tfeni na molekularnich a atomérnich silach.

Inicialni smykova sila je dana vyslednici vertikdlnich 1 horizontalnich sil, kterymi
plsobi télesna hmotnost na podlozku deceleraci pi1 prvnim kontaktu nohy s terénem

(http://biomech.ftvs.cuni.cz/pbpk/kompendium/biomechanika/dynamika_teleso.php).

3.9.2. Krokovy cyklus a stav ATFL béhem jednotlivych obdobi chiize

Zmény v poloze a napéti ATFL v jednodlivych obdobich cyklu chiize nebyl popsan, lze
v8ak odvodit od znamych poloh kostnich segmentt, jejichZ kinematicky popis znam je.
Idealni by bylo zjistit piesné chovani ATFL na zékladé¢ vySetfeni zobrazovacimi

technikami typu magneticka rezonance ¢i ultrazvuku, popf. in vitro studiemi.
Krokovy cyklus ma dvé hlavni faze: opérnou a Svihovou.

3.9.2.1. Opérna faze

Opérna faze se déli na Ctyfi obdobi.

Prvni obdobi postupného zatéZovdani zaCina v okamziku kontaktu paty s podlozkou, az

do okamziku polozeni celé plosky.

Rotace zacind na péanvi a distadlné se rozsah pohybii zvétSuje. V prvnim okamziku
kontaktu paty s podlozkou je panev rotovana dovnitf, to znamena, ze stejnosmérna
polovina panve je vpredu. Celad dolni koncetina rotuje vnitiné také v ky€elnim kloubu a

tento pohyb se dale promitd na postaveni distalnich kloubii pfes femur a bérec na talus,
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ktery je v addukci v transversalni roving. Kycelni kloub je v prvni fazi ve flektovaném
postaveni, v kolennim kloubu je naopak extenze, hlezenni kloub je v dorziflexi nebo v
neutrdlni pozici a postupné se dostava az do lehké plantarni flexe pii postupném
pokladani plosky na podlozku. Subtalarni kloub se ze supinace dostava do pronace az v
dobé maximalni opory plosky, protoze patni kost je v kontaktu s podlozkou a
nendsleduje addukci talu souvisejici s wvnitini rotaci proximdlnich segmentt. V
Chopartové kloubu naopak probiha relativni supinace vzhledem k pronujicimu zanozi
za aktivni pomoci m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a m. extensor
hallucis longus, ktefi pracuji excentricky a brzdi plantarni flexi, ke které by pfispéla
gravitace. Nelze tedy hovotit o pasivni plantarni flexi (zapfi¢inéna pouze gravitaci).
Takto nastavend noha mé diky minimalni stabilité¢ Chopartova kloubu moznost dobie se

ptizplsobit ploskou povrchu.

Poloha ATFL v této fazi je zpocatku téméf horizontalni, postupné vsak, jak plynule
dochazi k pokladani chodidla a az k plantarni flexi, dojde diky zméné polohy talu
K pfesunu pribéhu ligamenta do polohy téméi vertikalni. ATFL je zpocatku diky
fixovanému calcaneu, vnitin¢ rotacnimu postaveni bérce a addukci talu v naznacené
dorzélni flexi hlezenniho kloubu relativné relaxovany. Toto napéti se zvySuje az
s narastem plantarni flexe, kdy vrcholi diky odklonu hlavice talu sklanéjici se
inferiorné. Celé ATFL (v souvislosti s pohybem talu a fibuly) migruje medialné a navic
distalni konec ATFL na krcku talu se diky plantarni flexi hlezenniho kloubu posunuje

mirné distalné (inferiorné).

Druhé obdobi - stiedni opory zafina plnym opfenim chodidla a kon¢i odlepenim paty.
Po dosazeni plného kontaktu nohy s podlozkou je vnitini rotace stejnostranné poloviny
panve postupné vysttidana progresivni zevni rotaci, kterd je nejvétsi az v okamziku
odtrzeni prstll od podlozky. V té dobé je druhd koncetina v maximdlni vnitini rotaci a
pfi€nd osa panve probihd nejvice Sikmo. Zevni rotace zatiZené poloviny panve je

zpiisobena tahem adduktorti. Tah adduktorti uzamyké kycelni kloub a panev sleduje
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postaveni femuru, ktery je na konci stojné faze v nejvétsi relativni zevni rotaci (spiSe

vsak stfedni postaveni v kycelnim kloubu — patela smétuje ventralng).

V dobé maximalniho kontaktu plosky s podlozkou dochazi k plynulé¢ extenzi v
zatizeném kycelnim kloubu a flexi v kolennim kloubu, tyto rozsahy vsak u fyziologické
chiize nejsou plné¢ vyCerpany a pouze se pfiblizi plnému funkénimu rozsahu v téchto
kloubech.

Hlezenni kloub se dostava do stfedniho postaveni a postupné az do dorsélni flexe pti
postupném odvijeni paty od podlozky. V subtalarnim kloubu probiha supinace a opét se
uplatiiuje pantovy mechanismus, ovSem v opacném sméru. Maximum zatiZzeni se
pfesouva na lateralni stranu metatarzu a odleh¢eny calcaneus je supinovan aktivitou m.
triceps surae a m. tibialis posterior (Vaieka, 2004). Vzhledem k abdukovanému a
supinovanému zanozi dochazi k relativni addukci a k pronaci piednozi, které probihaji
v Chopartoveé kloubu. Supinace zdnozi a pronace piedonozi zptisobi zvednuti podélného
klenuti. Os naviculare je zvedana nad podlozku pomoci musculus tibialis posterior, ale

také pasivné diky zevni rotaci talu a opofe o palcovy metatarzus.

ATFL se dostava s narastem dorzalni flexe pti odrazu chodidla opét do relaxovaného
postaveni. Jeho poloha je nyni téméf horizontdlni, oproti pfedchozi fazi posunuta vic

lateraln¢ (vzhledem k ptedonozi) diky zevné rotacnimu postaveni bércii a zanozi.

Ve tietim obdobi aktivniho odrazu pokracuje zevni rotace dolni koncetiny. V kycelnim
kloubu ptechdzi extendovand dolni koncetina do hyperextenze s protazenim m.
iliopsoas a aktivitou m. gluteus maximus a kolenni kloub je extendovan, ne vSak
maximalng, kon¢i ptiblizné na 3° flexe (Valmassy, 1995). Ke konci tohoto obdobi je v
kolennim kloubu opét zahdjend flexe. V hleznu je nyni plantarni flexe diky aktivité m.

triceps surae.

V subtalarnim kloubu i nadéle trva supinace, vyvolana aktivitou mm. gastrocnemii.
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V Chopartové kloubu také zlstavd pronace, kterou je kloub zpevnén a také diky
soucasné supinaci subtalarniho kloubu miize noha jako rigidni paka uplatnit aktivitu

Iytkovych svall a zajistit pohyb vpted.

Zatizeni nohy je pfenaseno vice medioventralné. Lateralni ¢ast nohy vytvari klenuti,

zpusobené funkci m. peroneus longus a kladkovym efektem plantarni fascie.

Optimalni odraz o palec je zavisly také na kinematice prvniho (medialniho) paprsku.
putuje vpied, mechanismus supinace Vv subtalarnim kloubu stabilizuje medialni oblouk a

ptipravi nohu k odrazu o palec a ostatni prstce (Glasoe, 1999).

ATFL se v tomto obdobi dostava do zvySené¢ho napéti diky plantarni flexi hlezenniho
Kloubu zptisobené oddalenim (sklonéni) hlavicky talu od bércovych kosti. Avsak diky
supinaci v subtalarnim kloubu se talus sklani k fibule (v podéIné ose chodidla) a tudiz je
napéti tohoto ligamenta Castecné redukovéano. K ochrané ligamenta navic pfispiva
zpevnéni nohy diky pronaci zdnozi. V plantarni flexi hlezna ma ATFL témér vertikalni
prubeh, jeho distalni Gpon se dostava vice inferiorné. ATFL v této situaci napomaha
zpeviiovat hlezenni kloub, jeho ochrana v§ak muze byt ucinna jen tehdy, pokud poloha
noznich segmentii v odrazové fazi odpovidd supinaéné — pronatornimu zkrutu
zpeviujici nohu. Pokud neni zachované toto postaveni segmentli a neprobéhne
dostateCn¢ supinace v suptalarnim kloubu, napéti v ATFL je diky plantarni flexi a
pronaci zanozi vyrazné vys$i, nez by odpovidalo fyziologickému stavu a pro vznik
poranéni ligamenta postaci niz§i hodnota pusobici zevni sily, napt. pii podklouznuti

nohy pii odrazu na nerovném terénu.

Ve ctvrtém obdobi pasivniho odlepeni pokracuje zevni rotace dolni koncetiny. Po
hyperextenzi v ky¢li a extenzi v koleni je zahajena rychla flexe v obou kloubech. Také v
hlezennim kloubu pokracuje plantarni flexe a v subtalarnim supinace, v Chopartové
kloubu relativni pronace. Noha opousti podlozku bud’ podle Sikmé osy, spojujici
lateralni MTP klouby, nebo okolo pfi¢né osy I a II. MTP kloubu (Cihak, 2001, Dungl,
1989, Vateka, 2003).

63



V tomto obdobi se poloha ATFL diky postaveni kostnich segmentii neodliSuje od
ptedchoziho.

3.9.2.2. Svihovd fize
Svihova faze za¢ina odlepenim $picky nohy od podlozky.

Béhem S$vihové faze kroku dolni koncCetina zprvu zdstava v zevni rotaci az do
okamziku, kdy se zméni poloha v ky€elnim kloubu z extenze na sttedni postaveni. Se
zvySujici se flexi v kyCelnim kloubu dochdzi k vnitin¢ rotaénimu postaveni dolni
koncetiny az do okamziku polozeni paty. Kolenni kloub je také ve flexi, postupné
piechazi do extenze az do okamziku poloZeni paty, kdy rozsah do extenze vrcholi.
V hlezennim kloubu je dorziflexe pifi odrazu vystfidana neutrdlnim (nulovym)
postavenim az naznaCenou plantarni flexi v dobé po odrazu, kdy zacind flexe
V kolennim kloubu, okamzité¢ se vsSak hlezno stavi do dorzoflek¢niho postaveni
(aktivitou m. tibialis anterior a peronealnich svali), aby zabranil kontaktu $picky nohy
se zemi. Poté vrcholi flexe v kycelnim i kolennim kloubu a v dob¢, kdy je noha od
zem¢ nejvyse, se hlezenni kloub dostava do neutralni pozice ¢i dokonce az lehce
plantarné flektuje (vliv gravitace na uvolnéné prednozi, které v otevieném fetézci
ovlivni postaveni v hlezennim kloubu). Na konci $vihové faze se opét dostava do
dorziflexe, aby umoznil kontakt paty s podlozkou. Subtalarni kloub fungujici v
otevieném fetézci, je zprvu supinovan, pak s rostouci vnitini rotaci dolni konéetiny
dochazi k jeho pronaci, kterd trva az do momentu kontaktu paty a podlozky. Chopartiv

Kloub je v everzi, pfed dopadem paty dojde k jeho inverzi.

ATFL i v této fazi muze ménit své napéti, diky zméné postaveni jednotlivych segmentt
nohy, ale po vétsinu Casu je diky prevazujici dorzalni flexi v hlezennim kloubu
relaxovan. Na vrcholu $vihové faze se dostava do lehkého napéti diky obnové
neutrdlniho postaveni v hlezennim kloubu ¢i jeho lehké plantarni flexi. Také

v moment¢, kdy dojde k odrazu o medioventralni ¢ast chodidla a za¢ina flexe v koleni,
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V hlezennim kloubu ,,povoli* dorzalni flexe a na kratkou dobu dojde k naznacené
plantarni flexi. Pokud by svaly zajist'ujici v tomto obdobi dorzoflekéni aktivitu hlezna
nezareagovaly dostate¢né pohotové, dosSlo by ve stiednim obdobi Svihové faze ke
kontaktu Spicky nohy se zemi, coz by mohlo negativné ovlivnit napéti ATFL az popf.

narusit jeho intaktnost (v zavislosti na velikosti ptisobici ch sil).
3.9.2.3. Aktivita svalit dolni koncetiny behem krokového cyklu

Pro chiizi ¢lovéka je kromé jiného nezbytna prace svalti dolnich konéetin. Svaly trupu a
hornich koncetin pracuji u ¢lovéka v otevieném kinematickém fetézci a tedy na rozdil
od dolnich konéetin postradaji punktum fixum na svém distalnim konci. K lokomoci
pfispivaji udélenim zrychleni volnym segmentim (bez pfispéni k udéleni momentu

hybnosti spole€nému t€Zisti téla).

Svaly dolnich koncetin pracuji v uzavieném kinematickém fetézci v opérné fazi a

vytvoii z nohy rigidni paku, ktera posune téziste téla vpied.

Ve svihové fazi zustava dolni konéetina v otevieném kinematickém fetézci a pouze
ud@luje akceleraci ostatnim volnym segmentim. Svaly, které skuteéné vedou pohyb
vpred, v dob¢ uzavieného kinematického fetézce vykonavaji extenzi. Pati k nim hlavné
plantarni flexory hlezna, pracujici béhem obdobi odrazu a kycelni extenzory na zacatku

oporné faze v dobé dopadu paty na podlozku.

Svaly pracujici v otevieném kinematickém fetézci jsou rovnéz pro chiizi nezbytné,

mohou ovlivitovat délku a frekvenci krokl a tim ménit rychlost celé chiize.

Spole¢né tezisté segmentového systému téla ziskava kinetickou energii dvéma zptlsoby.
Prvné ze setrvacnosti §vihové koncetiny, udélené flexory kycelniho a hlezenniho kloubu
této koncetiny v pfedchozim obdobi odrazu. Druhym zdrojem je zrychleni, které ud¢€luji
extensory kycelniho kloubu opérné dolni koncetiny. V obdobi odrazu oporné faze
extendovana ,,zadni* koncetina télo odtlacuje a ,predni koncetina télo pfitahuje v

obdobi ukonc¢eni Svihu a v zacatku oporné faze.
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Sila svalt jako wvnitini sila systému neni v zdsadé¢ schopna sama vyvolat pohyb
segmentového systému v prostoru, je pouze schopna zménit vzijemné postaveni
segmentll. Pohyb systému v prostoru, zménu jeho polohy, jsou schopny vyvolat pouze

vngjsi sily (Vareka, 2004).

3.10. Anatomickd nomenklatura

Anatomicka nomenklatura pouzita v této praci se opira o znéni Terminologia Anatomica
(FCAT, 1998) v Cihakové vydani Anatomie (Cihak, 2001). V latinské anatomické
nomenklatufe je v soucasnosti uzivano mezinarodni nazvoslovi vydané Nomenklatorni
komisi Svétové federace anatomickych spolecnosti (Federative Committee on

Anatomical Terminology — FCAT).

Pozn.: S nejednotnosti anatomickych pojmii se anatomicka spolecnost potyka jiz od
pocatku, kdy pro jednu strukturu existovalo nékolik pojmenovani. V roce 1895 byl
sestaven prvni systém anatomické terminologie (9. kongres anatomické spolecnosti
V Bazileji), ktery nomenklaturu sjednotil a tim zredukoval pocet anatomickych pojmii na

desetinu puvodniho mnoZstvi. (http://en.wikipedia.org/wiki/Nomina_Anatomica, 1.9.

2009) Presto vsak vykazovala spoustu nejasnosti a nedostatkii a mezindrodnim
kongresem anatomu nebyla schvalena nikdy. V pribéhu 20. stoleti se opakované
diskutovalo o pouzivani jednotlivych pojmii, taktéz jednotné urceni poloh a smerii
lidského tela. (Anatomicky sjezd v Jene, 1935, Mezindrodni sjezd v Parizi, 1955 aj.)

(http://www.anatomickenazvoslovi.cz/pna.htm, 1. 9. 2009).

V soucasné dobé obsahuje nomenklatura radu termini s anglicizovanou latinou. V roce
1996 vypracovala FCAT (Federative Commitee on Anatomical Terminology) novy
navrh latinské anatomické nomenklatury, vydany jako Terminologia Anatomica v roce

1998.

,, Pro uzivani latinskych anatomickych nazvii v ceském textu povazuji odbornici na cesky

jazyk za spravné, aby ndzev, at’ ma stat ve veté v jakémkoliv padu, byu uveden vidy

66


http://en.wikipedia.org/wiki/Nomina_Anatomica
http://www.anatomickenazvoslovi.cz/pna.htm

V nominativu, pricemz jeho spravny pad ma vyplynout z kontextu, event. z prislusné
predlozky. Rada néazvii se pouzivd ve formé pocesténé; v tom pripadé se vsak prevadi
psani podle vyslovnosti (napr. calcaneus — kalkaneus, pronatio — pronace)*, (Cihdk,
2001).

Zvoleny termin ligamentum talofibulare anterius, pouzity v této praci, je znamy
v anatomické nomenklatufe jiz zpocatku 20 stoleti literature (Gray, 1918;

www.bartleby.com/107/, 2. 9. 2009; Frohse, 1908). Termin ligamentum talofibulare

anterius odpovida soucasné schvalené nomenklatufe (Federative Commitee on
Anatomical Terminology, 1998) a také v Cechach se pro toto ligamentum termin vzil a
je autory (Cihak, 2001, Dylevsky, 2000) astdji pouzivany nez logitt&jsi termin

ligamentum fibulotalare anterius, vychazejici ze star$i nomenklatury.
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4. STABILITAA INSTABILITA

V této kapitole je vénovana pozornost diskusi zahrnujici pohledy biomechanickych a
medicinskych odvétvi na pojmy stabilita a instabilita. Zduraznuje nezbytnost globalniho
pohledu na schopnosti jedince ziskat a udrzet stabilitu a upozoriiuje na vSechny vlivy,
vnéjsi 1 zevni, které schopnost stability, tedy urcitého stabilniho equilibria segmentt i
celého téla, ovliviiuji. Dle Otahala (2007) je stabilita schopnosti organismu a tkani

navratu do ptivodniho stavu.

I biomechanicky koncept dnes vychazi ze samoziejmého predpokladu, ze stabilita je
fizena centralnim nervovym systémem za pomoci ¢etnych doptednych i zpétnych vazeb
mezi periferii a centrem. Pro lepSi pochopeni jsou vc¢lenéna schémata etazi tizeni

stability (viz nize).

Lidské télo ve vzpiimeném drzeni na dvou koncetinach je ze své biomechanické
podstaty velmi nestabilni systém tvofeny mnoZzstvim segmentt. Uzk4 opérna plocha
chodidel musi vyhovét pozadavkim na udrZeni stability kvazistatické polohy stoje ¢i
chiize. Opérné body chodidla jsou neustile ménény a jen ndznakem piipominaji
trojpodovou oporu, diive diskutovanou v literatufe. Schopnost udrzet stabilitu
vzptimené postury na dvou koncetinach je dilem soucinnosti vSech slozek vykonného,
senzorického 1 fidictho systému. Vysledkem spoluprace vSech slozek systému je

nepretrzité udrzovani posturalniho equilibria béhem vSech motorickych aktivit jedince.

Systém vzpiimeného drZeni a udrZovani jeho stability ma tfi hlavni slozky -

senzorickou (propriocepce, zrak a vestibularni systém), fidici (CNS, micha) a vykonnou
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(kosterni svaly). Tento systém ma, stejné jako cely motoricky systém, velké
kompenzacni moznosti. Oslabeni ¢i vypadek funkce jedné jeho ¢asti se nemusi projevit

ihned, ale napt. az pii zvySené zatézi, kdy dojde k dekompenzaci.

Schopnost zajistit vzptimené drZeni téla a reagovat na zmény zevnich a vnittnich sil tak,

aby nedoslo k padu, zajistuje posturalni stabilita.

Udrzovani optimalniho drzeni v kloubu zajistuje kloubni stabilita. Z biomechanického
hlediska je kloubni stabilita dana jak uspofaddnim a tvarem kostnich soucasti, tak i
uspofadanim kloubniho pouzdra a vazi. Je vkazdém okamziku zajisténa souhrou
vazivového a svalového aparatu, tvarem kloubnich ploch, tedy statickymi a

dynamickymi stabilizatory (viz nize).

Na celkovou stabilitu ptisobi sily vnéjSiho prosttedi. Pokud jsou tyto sily niz8i nebo
stejné se silami statickych a dynamickych stabilizatorti systému, jde o funk¢ni stabilitu

Kloubu. Jsou-li vyssi, jedna se o instabilitu.

Staticka stabilita je déna tvarem kloubnich ploch, pevnosti kloubniho pouzdra a

ligamenty.

Deforma¢ni vlastnosti kloubu (reologie) jsou vyrazné zavislé na reologickych
vlastnostech intra a extraartikularnich tkanovych komponent. Mezi dulezité reologické
vlastnosti patii poddajnost a tfeni (tribologie). Zatimco poddajnost je dynamicka
vlastnost intraartikularni i extraartikularni slozky se znanym vyznamem pro funkci
kloubu, je pasivni vlastnost artikulujicich struktur pohybového aparatu dana predevSim

intraartikularni tribologii (tfenim).

Vlastnosti kloubu ovliviiuji v nemalé¢ mife také okolni tkédné. Vyznamnym
akumuldtorem energie se stavd sval pro své vyrazné elastické vlastnosti. Déje se tak

fizenym zpisobem, v zavislosti na stupni aktudlni a nasledné aktivace.

Dynamicka stabilita je ddna funkci svall, které provadéji aktivni pohyb + aktivni

stabilitu kloubu v klidu. Vzhledem k tomu, Ze udrzeni vzptimené polohy je znacné
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zavislé (mimo jiné) na svalové Cinnosti, jednd se o proces, ktery je na zaklad¢ zpétné

vazby neustale korigovan.

Pro hodnoceni vzptimené pozice se bud’ posuzuje tvar a poloha jednotlivych segmenti
(pfedevsim optické metody), anebo se sleduji projevy korekénich mechanismia (napf.
EMG, stabilometrie). Optické metody jsou obvykle zaloZeny na schopnosti analyzovat
prostorové uspofadani a tvar v daném okamziku, ¢i v prubéhu Casu. Elektromyografie
dovoluje sledovat aktivitu svall, které se podileji na zajisténi vzpiimené polohy.
do opérné plochy, vypovida dle nékterych autort, o schopnosti celého funkéniho
komplexu (fidici 1 vykonové slozky) zajistit poZadovanou vzpiimenou polohu. Tento
usudek je vSak diskutabilni. Napi. Otahal (2007) tvrdi, Ze analyza zmény polohy
prumétu tézisté béhem vysetfeni na stabilometrické plosin€é nevypovida jednozna¢né o

stabilité téla a jednotlivych segmenti.

Pfti chiizi 1 stoji dochazi k souhte svalti nosnych kloubti — kokontrakce. Svaly drzi télo
(kloub) ve vzptimené pozici. Béhem pohybu koncetin s punctum fixum se jako
referen¢ni bod v oblasti trupu uplatiiuje princip recipro¢ni inervace antagonisti a
aktivity agonistli (kmenova uroven), jako i princip kokontrakce (vyssi etaze CNS) a
facilitace synergisti. CNS stale zvazuje zpusoby fizeni posturdlnich (tonickych) i
fazickych funkci, aby byl pohyb plynuly a netrhany. Oba systémy, tonicky a fazicky,
reaguji jako funk¢ni jednotky a jsou reflexné propojeny (Trojan, Druga, Pfeiffer 2001).

Pohybové chovani se projevuje jak udrzovanim uréité polohy, tak i pohybem. Ugelové
fizeny pohyb vyZaduje schopnost pribézné nastavitelného rozsahu pohyblivosti
segmentll nebo jejich skupin podle aktudlni potieby. Svaly se zapojuji automaticky a
umoznuji aktivni drzeni téla ve vSech polohach, které kloub ve funkénim centrovaném
postaveni umoznuje. Funkéni centrace znamend postaveni kloubu, které umozni
optimalni statické zatizeni. Pak je rozloZeni tlaku na kloubni ploSe maximalni a kloub je
schopen v tomto postaveni nejlépe snaset zatizeni, ma nejvyhodnéjsi statiku. Vlivem
maximalniho kontaktu kloubnich ploch ma potom dany pohyb v kloubu také nejvétsi

facilitacni G¢innost pro svaly (Kolar 2001).
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Udrzovani stability stoje je také zajiStovadno aktivaci posturalnich svalii. Pii
vyrovnaném stabilnim stoji je korekce polohy zajisStovana jenom malou aktivitou
autochtonni muskulatury, m. iliopsoas, akradlnimi svaly dolni koncetiny a m. soleus. Pfi
horsi stabilité se postupné aktivuji svaly lytkové a bércové, pozdéji stehenni az dlouhé

svaly trupu.

K pribéznému udrzovani a stabilizaci vychozi polohy slouzi také proprioceptivni
aference. Propriocepce pfispivd k motorickému programovani neuromuskularni
kontroly pozadované zejména pro presné, koordinované provedeni pohybu a

vyznamnym zplisobem se podili na vzniku reflexni svalové ¢innosti.

V soucasné literatufe se termin "propriocepce” spojuje s védomym vnimanim, 1 kdyz je
znamo, ze vétSina aferentnich informaci ze svald, Slach a kloubli nevede k pocitu
uvédomeéni si vzajemné polohy a pohybu jednotlivych Casti téla. Diilezitost senzorické
aference dobie vystihuje pojem "senzomotorika", kdy pojem senzorika je ddvan na prvé
misto, aby se zdlraznil vyznam vstupni senzorické informace na vznik a prabéh

pohybu.

4.1. Segmentdlni instabilita

Pojem segmentalni instabilita oznacuje stavy, pii kterych svaly nosnych kloubt ve stoji
anebo pfi pohybu nedrzi télo proti gravitaci. Dochazi k nespravné distribuci svalového
napéti ve funk¢ni svalové skupiné a ke zpomaleni schopnosti reagovat na zmény vlivem
zhorSené pohybové koordinace, coz vede k decentraci v segmentu. Oslabenim
nékteré¢ho ze svalil posturadlné mladsiho systému (fazické svaly) dochazi automaticky ke
zméné postaveni v Kloubu a k reflexni iradiaci této inhibice do celého systému. Vznika
celkovd prevaha svalstva antagonistického systému, posturdlné star§iho (tonického).
Plati to i opacné, kdy tonizaci fazickych svalli dojde k utlumu v tonickém systému.
Koaktivace, tj. synchronni aktivita mezi antagonisty je naruSena a vznika decentrované
postaveni v kloubu. Svalové synergie jsou vzdy vazany na celkové drZeni, ne pouze na
segment. Decentrace jednoho kloubu se projevi v decentrovaném postaveni ostatnich
kloubti (Kolat, 2001).
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U svalti nosného kloubu dojde naptiklad k ,,podvrtnuti* kotniku pfti sestupu ze schodu
nebo na nerovnou plochu. V tomto ptipad¢ je také narusena koaktivace svalt kvili
pritomné svalové nerovnovaze. Tato neschopnost kloubu udrzet centrované postaveni je
projevem poruchy posturalnich fidicich programt. Dysfunkce posturalnich fidicich
mechanismi se projevi ¢astéjSim vyskytem nekoordinovanych projevii motoriky. Tento

stav vyzaduje specialni strategii l€cby.

Udrzovani rovnovahy vyzaduje nejen organizaci spravnych pohybovych strategii, ale 1
smysld, zejména zraku, vestibularnich informaci, sluchu a propriocepce. Posturdlni
stabilita vyzaduje oboji - vybrat spravny smysl pro prostorovou orientaci a vybrat

nejvhodnéjsi pohybovou strategii (Horak, 1998, Véle, 2001).

Funk¢ni stability nebo instabilitu kloubu neni mozné posuzovat jen z biomechanického

hlediska, ale i z pohledu fidicich mechanismi (Kolat, 2001).

Schéma & 1: Rizeni stability
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Schéma ¢. 2: Dynamické equilibrium, schéma dle Riemanna (2002)
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5. DISTORZE A LATERALNI INSTABILITY HLEZNA

Pata kapitola je vénovand poranénim ligamentdznich struktur zptsobenych selhanim
stabilizacnich mechanizmt, nejprve vseobecné a poté v aplikaci na hlezenni segment.
Kapitola usporadava definice, klasifikace a patomechaniku poranéni ligament hlezna
Snazory autora a poznatkll z praxe. Vénuje se diagnostice a specifickym testim
odlisujicich se u posuzovani intaktnosti lateralnich ligament hlezna. Druha ¢ast paté
kapitoly je vénovana akutnim i chronickym instabilitam hlezna jako fenoménu velmi
Casto se vyskytujicim v ordinacich 1ékatt i fyzioterapeutl a rozebird podrobné zplsoby
intervence a celkového pfistupu diagnostiky a terapie vetné nazoru soucasnych

publikaci i autorky této prace.

5.1. Poranéni ligament hlezna

Ligament6zni struktury hlezna jsou z traumatologického hlediska rozdéleny do tii
samostatnych systémi — medidlnimi vazy, lateralnimi vazy a vazy tibiofibularni
syndesmozy. Tyto struktury mohou byt poranény samostatn¢, nebo jsou tato zranéni

soucasti maleolarnich fraktur. Kleiger pouziva ttistupnové déleni poranéni:
1. Distorze — ligament6zni poranéni nevede k poruse stability hlezna

2. Akutni nestabilita (neboli subluxace se spontanni repozici) — ligamentozni 1éze dovoli

zvySenou nebo normalni pohyblivost talu, ktery vSak zlstava ve vidlici.

3. Luxace — rozsah ligamentozniho poranéni dovoli dislokaci talu z vidlice. (Dungl,
1989)

Poranéni ligament je velmi ¢astym poranénim v denni praxi (nejcastéji v oblasti hlezna,
kolena a zapésti). Pti urazovém d¢ji dojde na kratkou dobu k oddéleni kloubnich ploch
od sebe a k jejich opétnému navratu do puvodniho mista, pfiCemz muze dojit i K

zavaznému poranéni kloubniho pouzdra, vazi, drobnych cév a dalsich struktur. Nékdy
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se vazy vytrhnou i s kostnim Uponem a uraz ptrechdzi ve zlomeninu (avulzni), coz je
Casté u atletli se silnymi ligamenty, nebo u kieh¢ich kosti. V ptipadé vyrazngjsiho
poranéni kloubnich ligament dochdzi k naruseni mechanické stability kloubu a ke
vzniku akutni instability hlezna. Klinicky je pro n¢j typicky projev neschopnosti zatizit
koncetinu v disledku podklesdvani koncetiny, tzv. symptom ,give way*“ (ale

samoziejmé také z diivodu bolestivosti a celkové ,,functio laesa“ kloubu).

Poranéni ligament hlezna jsou Casto nazyvana jako ,low ankle sprains®“. Poranéni

tibiofibularnich ligament nebo syndesmozy jako ,,high ankle sprain“. (Renstrom, 1994)

Podle mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) délime poranéni mékkého hlezna do

dvou skupin:
* S 932 — ruptura vazi kotniku a nohy

« S 934 — podvrtnuti a natazeni kotniku (UZIS CR, 1996)

5.1.1. Stupné poranéni
Ligament6zni poranéni jsou hodnocena troj-stupiiovym klasifikaénim systémem.
Podle rozsahu poranéni ligament a zachovani jejich integrity se rozliSuje:

1. Lehka distorze — natazeni ligamenta bez hlubokého ¢i makroskopického poranéni
kolagennich vladken. Projevuje se jen lehkym otokem, citlivosti, lehkou nebo Zadnou

poruchou funkce a nema ptiznaky mechanické instability kloubu.

2. Sttedné t&€zka poranéni, kdy je jiz 1 makroskopicky viditelné Castecné pretrzeni
ligamentdznich vlaken bez kompletni ruptury. Doprovazi jej otok a bolest stfedniho

charakteru, ztrata pohybu a stfedni stupen instability hlezna.
3. Tézké poranéni — je kompletni ruptura ligamenta.

Postizeny ma zprvu velkou bolest s omezenim hybnosti v daném kloubu. Neni schopen

poranéné hlezno zatizit, je omezena jeho funkce se znaéné¢ abnormdlnim rozsahem
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pohybu a nestabilitou v kloubu. Nasleduje Casovy interval se zmirnénim bolesti a
narGstanim otoku. V dalsi fazi jsou krevnim vyronem drazdéna nervova zakonceni
kloubniho pouzdra a synovie, bolest se miize zhorsit spolu s omezenim pohybu a mize
dosdhnout vyssiho stupné nezli u zlomenin. Promodravajici hematom barvi okoli
kloubu. Zpocatku je otok lokalizovan kolem lateralniho maleolu, ale ¢asem se rozsiiuje
kolem celého lateralniho hlezna a nohy. Tato area vyskytu bolesti, hematomu a otoku
obvykle indikuje, které ligamentum muze byt rupturované. V ptipadé poranéni ATFL,
se muze otok a hematom objevit vic anteriorné¢ mezi fibulou a talem. Je-li poranéno
CFL, hematom je zietelnéj$i na lateralni strané¢ pod lateralnim maleolem smérem ke
calcaneu. Tento projev je vSak malokdy takto pifesné ziejmy, obvykle dochazi ke
generalizaci otoku a hematomu v §irsi areu, zvlasté, jestlize je pacient vySetfovan az

nékolik hodin po zranéni.

Pokud je area otoku umisténd ve vétsi §ifi, mize se také jednat o mnohocetna zranéni
ligament. U kompletnich ligamentovych ruptur, maze byt i palpovatelny defekt

v prubéhu ATFL nebo CFL.

Problém nastava s tistupfiovym klasifikaénim systémem u hlezenniho kloubu Vv piipadé
mnohocetnych distorzi, kdy musime rozliSit stupeii poranéni u jednotlivych ligament a
dale, pokud jsou k distorzi piidruzena i jind poranéni. Jiz Brostrom poukdzal, Ze
minimalné 20 % inverznich poranéni hlezna zahrnuje poranéni ATFL i CFL. RozliSeni
mezi jednoduchou a mnohocetnou rupturou je vSak slozité. Otok a bolest proximalni
Casti ATFL (na jeho fibularnim konci) mtze vést k podezieni na avulzni frakturu fibuly.
Nachazi — li se otok a bolest u proximalnich koncti mezi fibulou a tibii, mohou spise
ukazovat na poranéni ligamentum tibiofibularis anterio-inferior a/nebo interosedlni

membrany (Renstrom, Kannus 1994).

Klasifika¢ni systém specificky pro lateralni systém hlezenniho kloubu by mél ur¢it
mnohocetnd poranéni ligament a popi. také komplexnéj$i poranéni okolnich tkani.
Komplexni poranéni neomezujici se pouze na poranéni ligament, ale také na peronealni
Slachy a bércové a nozni kosti, jsou velmi frekventovanym poranénim u inverznich

distorzi. Pro tyto pfipady byl vytvofen specificky klasifikacni systém pro inverzni
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poranéni, ktery je zalozen na hodnoceni patologie, funkce a nestability (tabulka ¢. 9).
Tento systém neméni rozdéleni na tfi stupné poranéni, ale stupenn Il je rozSifen na
stupent Illa, znamenajici kompletni rupturu ATFL, IIIb indikujici kompletni rupturu
AFTL a CFL a stupen Illc, znamenajici kompletni rupturu ATFL a CFL v¢etné poranéni
peronealnich §lach. Stupen Illc je dale rozdélen na dva typy, prvni typ zahrnuje
intersticialni trhlinu peronedlni Slachy, druhy typ zahrnuje subluxaci nebo dislokaci.
Dal$im rozSifenim je stupent IVa znacici avulzni frakturu fibuly, stupen IVb zahrnuje
ligament6zni rupturu ATFL a CFL plus osteochondralni frakturu talu. Stupen Ve
zahrnuje kombinaci ATFL a CFL ruptury s frakturou lateralniho vybézku talu. Tento
klasifikaéni systém pomahd zahrnout celé spektrum lateralnich poranéni hlezna vcetné

fraktur a poranéni peroneélnich slach.

Tabulka & 9: Klasifikaéni systém laterdlnich poranéni hlezna, upraveno podle Trevino et al. (1994)

Stupeii Patologie Instabilita
| Natazeni bez makroskopické trhliny | Zadna
1 Parcialni ruptura Minimalni nebo stiedni
Illa Kompletni ruptura ATFL Positivni anterior drawer test
I11b Kompletni ruptura ATFL + CFL Positivni anterior drawer test a talar
tilt test
I1lcl Kompletni ruptura ATFL + CFL + | Positivni anterior drawer test a talar
peronealni §lachy tilt test, peronealni Slachy jsou
citlivé na palpaci
111c2 Kompletni ruptura ATFL + CFL + | Positivni anterior drawer test a talar
peronealni §lachy, subluxace ¢&i | tilt test, peronedlni Slachy jsou
dislokace citlivé na palpaci + subluxace nebo
dislokace s bolestivou resistenci
v dorziflexi a everzi
lva Kompletni ruptura ATFL + CFL + | Positivni anterior drawer test a talar
avulzni fraktura fibuly tilt test
1Vb Kompletni ruptura ATFL + CFL + | Positivni anterior drawer test a talar
osteochondralni fraktura talu tilt test
Ve Kompletni ruptura ATFL + CFL + | Positivni anterior drawer test a talar
fraktura lateralniho vybézku talu tilt test
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5.2. Patomechanika urazu hlezna a nohy

Urazovy proces je dusledkem selhani adaptace tkand. Na trazovém d&ji se podileji
jednak vnitini vSeobecné faktory (obezita, vék a pohlavi, vadné stereotypy motoriky) a
mistni faktory dané anatomickou skladbou funk¢ni piipravenosti pfislusné tkang, plus

zevni faktory dané podminkami prostiedi.

Mezi vnitini faktory patti individualni dispozice v antropologickych vlastnostech tkani
a také vek, ktery ma vliv na mechanickou odolnost tkéani, protoZze v urcitych vékovych
obdobich jsou rizné tkané zranitelnéjsi. U deti to jsou kosti, u dospivajicich ristova
chrupavka a u dospélych vazivové struktury a Slachy. Do puberty pevnost vazii stoupa,
ale misto uponu vazl a Slach na kost je kritickou oblasti. Maxima dosahuje pevnost

vazu a Slach po skonceni puberty, potom s piibyvajicim vékem klesa.

Dal§im faktorem ovlivilujici Urazovost u Zen muiZe byt nerespektovani specifik
zenského organizmu, jako jsou tendence Kk vétsi laxicité vazl, obzvlast v uréitém
obdobi zivota, jako je napf. t€hotenstvi, vrozena gracilita vSech tkani, hormonalni vlivy

menopausy a vznik osteopordzy s tendenci ke vzniku dalSich patologii apod.

Také i bézné infekéni choroby mohou byt sekundarné provazeny zanétlivymi zménami
tkéni pohybového aparatu. PredCasny a nepiimétfeny trénink ¢i jind pohybova aktivita v

rekonvalescenci pti nedoléCeném onemocnéni mize vést snadno k pietizeni.

Vliv maji 1 nedoléCena zranéni, kdy pii utlumeni bolesti analgetiky nebo obstiiky
anestetiky a kortikoidy jedinec neciti bolest v poskozenych tkanich a déale zatézuje
pohybovy systém. JelikoZ tkdn€ nejsou zhojené, dochazi k jejich dal§imu poskozeni a
zhorSeni stavu. Napf. pfi opakovanych mikrotraumatech, kterd vedou k degeneraci z
parcialnich ruptur a nedostate¢ného prokrveni, dochazi k dalSimu snizovani pevnosti,

ktera kon¢i az rupturou Slachy ¢i vazu.

Unava, at’ uz celkova nebo mistni, je spojena se snizenim vykonnosti, soucasné s
poruchou koordinace pohybu. Nedostate¢na trénovanost, nedostatek odpocinku, chyby
v Zivotospravé a podcenovani regenerace vedou k prudkému narastu rizika vzniku
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urazu. Rozhodujici tlohu pfi vzniku stavll pietizeni mé nespravné provadény trénink.
Chyby v tréninkovém procesu, zejména piili§ Casty a nadrocny trénink, ktery neodpovida
trénovanosti a zdravotnimu stavu, maji za nasledek stav pfetrénovani. Tu casto

signalizuje chronické inava“.

Nedostate¢na priprava na sportovni vykon se miize podilet na vzniku urazi i poskozeni
z pretiZzeni, zejména kdyZ sportovec pifeceni své schopnosti. Pfi nedostatecném
rozcviceni a zahfati dochdzi k naruSeni koordinace pohybu. Chlad sniZzuje prokrveni
tkéni, snizuje jejich elasticitu, zvySuje svalové napéti, zpomaluje reflexy a svalovy stah.
Nekoordinovany pohyb je cCastym mechanizmem natrzeni svalii 1 poskozeni Slach.
Potrazovéa porucha funkce nebo naruseny pohybovy stereotyp po delSi prestavce v
tréninku byvaji kompenzovany jinymi pohyby, které jsou casto nekoordinované a
mohou vést k urazu nebo pretizeni. SniZzena koncentrace a nepozornost nejen pii
sportovnim vykonu a nedostatecné soustiedéni na provadény pohyb mohou pii sportu i

dennich ¢innostech snadno zpusobit zdvazny uraz.

S trazem byva také spojeno poruSeni sportovnich pravidel, kdy zasady spravného a
bezpecného provadéni sportu maji primarné preventivni vyznam. Bohuzel chovani
protihract (ale Casto i spoluhraci) je v zapalu boje jen velmi obtizné¢ ovlivnitelné.
Diilezitéd je zminka o alkoholu a jinych omamnych latek, které ve svém disledku snizuji

pozornost a kritinost, zhorsuji koordinaci pohybii, zpomaluji reakce.

Mezi vnéjsi faktory ovliviiujici vnik poSkozeni tkani patii vliv terénu, nepfiznivé pocasi
a extrémni teploty, které ptisobi negativné na celkovy stav organizmu a jeho pohotovost

k vykonu. Chlad ma za nasledek ztuhlost svala a poruchy koordinace pohybti.

Také obleceni, obuv, ochranné pomicky (vystroj a vyzbroj) jsou v kazdém sportovnim
odvétvi zapotiebi. Sportovcei by si méli opatiovat takové vybaveni, které odpovida jejich

sportovni specializaci a vét§inou je doporu¢ovéano jednotlivymi sportovnimi asociacemi.

Casta pii¢ina trazu je jina osoba (protihrac i spoluhraé, ndhodna interakce) v dusledku

vzajemného piimého kontaktu (Kaplan, 1999, Netrval 2006, Hrazdira a kol, 2008).
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Nejcast¢ji urazy vznikaji ndsledkem padu (zptisobeny terénem, nezvladnutim vlastniho
pohybu — nedostatecna nebo pomala kontrakce prislusnych svalovych skupin) nebo
uderem, narazem, nespravnym doskokem apod. (Peterson, Renstrom, 1986).

Mechanismus urazového déje a jeho vliv na poranéné struktury hlezna popisuje tabulka
¢. 10.

Tabulka ¢ 10: Mechanismus poranéni a jeho viiv na struktury hlezna dle Petrsona, Renstroma( 1986) a Kleiger,
(1956)

Mechanismus poranéni — poloha nohy Poskozené struktury

Dorzalni flexe Ligamentum deltoideum, luxace talu

Plantarni flexe Anteriorni ¢ast kloubniho pouzdra a ATFL, luxace talu
vnitfni rotace ATFL a ptedni vlakna PTFL, az poté CFL

Addukce CFL

Zevni rotace Hluboka cast ligamenta deltoideum , Zlomeniny zevniho

kotniku, avulze medidlniho maleolu

Abdukce Povrchova ¢ast ligamenta deltoideum

Inverze nohy (supinace) Lateralni kolateralni ligamenta

Everze nohy (pronace) Ligamentum deltoideum

Vertikalne ptisobici nasili Diastaza tibiofibularni syndesmoézy, vrazeni talu mezi
tibii a fibulu

Rasmussen a Kromann-Andersen (1983) provedli studii, ve které zkoumal pusobeni
zat€ze v ruznych polohach nohy. Zjistili, Zze pokud se noha v momenté urazu nachazi
v dorzalni flexi, dochazi k postizeni hlavné deltoidovych kolateralnich ligament.
V piipad€, ze se noha nachazi v plantarni flexi, zasahne poranéni primarné anteriorni
&ast kloubniho pouzdra a ATFL. Uraz ve vnitini rotaci zptisobi poranéni ATFL a piedni
vlakna PTFL, az poté CFL. V ptipad¢ addukénich poranéni je CFL poranéno prvni.
V zevni rotaci dochazi k poSkozeni primarné hlubokych struktur deltioidovych

ligament. Pfesnéjsi vysledky jejich vyzkumu uvadi tabulka ¢. 11.
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5.2.1. Patomechanika akutniho poranéni laterdlnich ligament hlezna

Vzhledem Kk anatomickému pribéhu a vysledkim cetnych vyzkumi je poranéni
lateralnich ligament zptisobeno nahlym pohybem hlezna ve velkém kloubnim rozsahu
do inverze (supinace) v subtalarnim a hlezennim kloubu. ZvétSeny rozsah inverze
(supinace) je nutny nasledek vertikalni projekce reakéni sily zemé (podlozky) na
pocatku kontaktu paty se zemi. Pokud méd noha posunut¢é COP medidlné k ose
subtalarniho kloubu, je supinace vétsi, nez v piipadé€, kdy noha ma COP vic lateralné od
kloubni osy subtalarniho kloubu. Toto zvySeni supinacniho momentu vede ke
zvyraznéné inverzi a vnitfni rotaci zdnoZi v uzavieném kinematickém fetézci a
potencionalni zatéZi k poranéni lateralnich ligament. Jedinci, s tendenci drzeni nohy
V supinovaném postaveni v jejim zatizeni, maji laterdln€¢ posunutou osu rotace
subtalarniho kloubu a vardzni calcaneus (invertované zanozi), coz je chybné postaveni,

které miize predisponovat tohoto jedince k lateralnim poranénim hlezna (Fuller, 1999).

Inman popsal rozdily v postaveni osy subtaldrniho kloubu a stejné jako Fuller zvazoval
moznost, Ze posunuti osy subtalarniho kloubu muze byt predispozici k opakovanym
poranénim hlezna. U laterdlniho posunu osy rotace subtalarniho kloubu je COP
posunuto vzhledem K ose subtalarniho kloubu medialné a reak¢ni sila béhem kontaktu
nohy se zemi vyvold supina¢ni moment subtalarniho kloubu. Jestlize velikost tohoto
supinatniho momentu pifevazi velikost kompenzacniho prona¢niho momentu
(produkovanou peronealnimi svaly a lateralnimi ligamenty), nadmérna inverze a vnitini

rotace zanozi mize zpusobit poranéni lateralnich ligament (Inman, 1976, Fuller, 1999).

Je tedy dulezité, aby peronedlni svaly byly schopny dostatecné rychle zareagovat na

nahlou inverzi hlezna a ochrénily tak lateralni ligamenta.

Ashton- Mille a kol. (1996) popsali, ze ¢asovy prubéh inverze pii doslapu by mél byt
krat§$i nez 40 ms. Konradsen a kol.(1991) zjistili, ze dynamicka obranna reakce
peronealnich svali nastavajici po necekané, ndhlé inverzni pertubaci hlezna, by méla
byt rychlej$i nez 126 ms. Jestlize jsou peronedlni svaly ochranci pfi neocekavané

inverzi zanoZi, je nezbytna jejich aktivace jiz pfed kontaktem nohy se zemi.
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V literatufe jsou také popsany predispozice k poranéni hlezna. Strukturdlni predispozice
zahrnuje vardzni tibie a netirazoveé zvysena hodnota talar tilt testu (viz niz), tedy mozny
zvétseny posun talu vici tibii do inverze znacici uréitou vrozenou laxicitu CFL a ATFL,
zatimco funkéni predispozice zahrnuje chybnou posturalni kontrolu a poruchu v
propriocepci a zvySeny pomér rozsahu everze-inverze a plantarni a dorzalni flexe
zapri¢inénou svalovou dysbalanci (Beynnon a kol, 2001). Pes cavus je spojeny
S rigidnim var6znim zanoZim a predisponuje jedince k opakovanym poranénim hlezna.
Pes planus mize svéd¢it (mimo jiné) o vyrazngjsi laxicité vazivoveé slozky nohy. Halux
valgus svéd¢i pro chybny odraz v krokovém cyklu, vyplyvajici z nedostate¢ného

pronatorniho zkrutu ptednozi aj.

Hylton (2003) popsal, Ze oslabenim peronedlnich svali a hypertonu musculus
gastrocnemius, dojde k omezeni dorziflexe a zvysi se subtalarni supinace, coz mize

veést rovnéz k vysokému riziku zranéni hlezna.

Tabulka & 11: Vv polohy nohy na poranéni struktur hlezna dle Rasmusena a Kromann-Andersena.

Zatéz pusobici v poloze Pocet testovanych kadaveri Poranéna ligamenta

Dorziflexe 4 1x ATFL + ¢aste¢né PTFL,
nasledovala kompletni ruptura
PTFL + ¢aste¢né CFL.

1x prvné ¢astecné PTFL, pak lig.
tibiotalaris post., nasledné lateralni
kloubni pouzdro a ¢astecné CFL,
nakonec kompletni ruptura CFL

a lig.tibiotalaris ant., lig.
tibiocalcaneus zustalo intaktni.

Vnitini rotace 2 Vzdy prvné ruptura ATFL, pak
PTFL, nasledovalo CFL.

Plantarni flexe a vnitini rotace 2 1x ruptura anteriorni ¢asti
kloubniho pouzdra + ATFL, pak
Castené PTFL a CFL .

1x ATFL a ¢aste¢né PTFL, pak
anteriorni kapsule a pak ATFL.

Plantarni flexe 4 1x ruptura ATFL + anteriorni
kapsule, ruptura lig. tibiotalaris
anterior, pak Gplna ruptura
deltoidovych ligament.

1x ruptura anteriorni kapsule,
ruptura ATFL a ¢astecné CFL,
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poté ¢astecné PTFL a CFL,
nakonec kompletn¢ deltoidové
ligamenta.

1x ruptura anteriorni kapsule +
ATFL, poté lig. tibiotalaris
anterior, nakonec deltoidova
ligamenta a PTFL.

1x nejprve ruptura anteriorni
kapsule a ¢astecné ATFL +
lig.tibiotalaris anterior, nakonec
kompletni tibiotalaris anterior,
ATFL a kratké PTFL.

Plantarni flexe a zevni rotace

1x nejprve ruptura lig. tibiotalaris
posterior, pak avulzni

fraktura medialniho maleolu+ lig.
tibiotalaris ant.

1x ruptura hlubokych deltoidalnich
lig. a reverzibilni prolongace
lig.tibiocalcanearis.

1X avulzni fraktura anteriorniho
konce lateralniho maleolu + totalni
ruptura PTFL + CFL + lig.
tibiocalcanearis

Zevni rotace v neutralni pozici
hlezna

1x avulze lateralniho maleolu
spojeni s CFL a PTFL a ruptura
hlubokych deltoidovych lig.

1x primarni avulze medialniho
maleolu u pfipojenti tibiotalaris
anterior a lig. tibiocalcanearis,
nakonec fraktura medialniho

maleolu, ruptura CFL a PTFL.

Dorzalni flexe v zevni rotaci

1x prvné ruptura lig. tibiotalaris
posterius, pak avulzni fraktura
distalné medidlniho maleolu,
nakonec ruptura PTFL.

1x nejprve fraktura lateralniho
maleolu v misté pfipojeni CFL a
PTFL, pak fraktura medialniho
maleolu a ruptura ATFL.

Dorzalni flexe a addukce

1x ruptura CFL, pak PTFL a
nakonec ruptura ATFL

1x ruptura ATFL + ¢asteéné CFL a
poté totalni ruptura CFL a PTFL.

Addukce v neutrélni pozici hlezna

1x simultanné ruptura ATFL +
CFL + PTFL.

1x avulzni fraktura lateralniho
maleolu na uponu CFL, pak
pokracuje fraktura pfi uponu
ATFL, CFL, PTFL.

Plantéarni flexe a addukce

1x ruptura ATFL a ¢astecné CFL,
pak anteriorni kapsule, prolongace
CFL + ruptura PTFL.
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1x castecna ruptura ATFL+CFL,
pak anteriorni kapsule s prolongaci
CFL, pak CFL ruptura + PTFL.

Plantarni flexe a abdukce 2 1x ruptura lig. tibiocalcanearis,
pak ruptura lig. tibiotalaris anterior
+ posterior.

1x lig.tibiotalaris anterior,
tibiocalcanearis, pak deltoidova
ligamenta

Abdukce 2 1x ruptura lig. tibiotalaris anterior
+ posterior

1x ruptura ligtibiocalcanearis,
nakonec ruptura lig. tibiotalaris
anterior + posterior

Dorziflexe a abdukce 2 1x totalni ruptura v§ech
deltoidovych lig.

1x avulzni fraktura medialniho
maleolu u pfipojeni
lig.tibiocalcanearis, pak avulze
medialniho maleolu a nakonec
ruptura anteriorni kapsule.

5.3. Diagnostika distorzi

Sbér anamnézy a fyzikalni vysetieni jsou klicem k vlastni diagnostice poranéni hlezna.

5.3.1. Anamnéza

Anamnéza je dilezitym vySetfovacim prvkem napomahajici objasnéni okolnosti tirazu,
jeho mechanismi, lokace a velikosti. Je obzvlast' dilezitd u pacientli, u kterych
piredpokladame rizika vzniku komplikaci (opakované poranéni, diabetickd noha,

neurologické diagndzy, hluboké Zilni trombozy, apod.).

1. Historie pfedeslych poranéni hlezna.
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2. Disabilita hlezna a dolni koncetiny - stabilita, nekontrolované poklesnuti koncetiny,

slabost, bolest, ztuhlost, otok.

3. Mechanismus poranéni. Jestlize je pacient schopny popsat smér sily urazu, je snazsi

uréeni diagnozy.

4. Slysitelné trhnuti nebo prasknuti v ¢ase zranéni, coz by mohlo urcit rupturu ligamenta

a tudiz az tfeti stupen zranéni.

5. Schopnost zatizit nohu, chiize nebo eventuelné moznost pokra¢ovani ve sportovnim

vykonu po zranéni a v jaké kvalité.

6. Cas prodleni mezi zranénim a objevenim symptomi (bolest, otok, vybarveni,

ztuhnuti).

V dalS$im sledu je dobré vysettit kineziologickym rozborem kompletni stav pohybového
aparatu s prihlédnutim na stav kloubniho aparatu a jeho stupné laxicity, napéti svala
nejen v oblasti dolnich koncetin a v neposledni fadé piihlédnou k osobnosti pacienta,
jeho pohybovym zvyklostem a aktivitam bézného dne. Pti vySetfeni nohy pacienta se
zamétime na vyskyt potenciondlnich ortopedickych poruch jako je napi. pes cavus, pes
planus, halux valgus aj. Dtlezitd je také kontrola, zjiSt'ujici stav periferniho nervstva a

cév zéasobujici nohu.

5.3.2. Klinické vySetieni

Samoziejmé je vzdy nutné provést testy zranéné i nezranéné koncetiny a porovnani
nalezti anatomie, funkce a stability hlezna. Distorze se diagnostikuji pomoci fyzikalnich
klinickych testl jako je palpace a aspekce, kontrolujici stav konéetiny a zmény na ni se
vyskytujici. Takto miizeme na poranéné konceting najit rizny stupeni a lokalizaci otokd,
hematomil a zvySené citlivosti. Pomoci palpaci kontrolujeme integritu ATFL, CFL,
PTFL, tibiofibularni syndesmozy, calcaneokuboidealniho kloubu, $lachy musculus
tibialis posterior a peroneus longus a brevis, metatarzi a obou maleoli. Muzeme

palpovat porusenou integritu ligamenta a pomoci zatézovych testll urcit presnéjsi stav
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ligament (viz nize). Dal$im vySetfenim je kontrola rozsahu aktivnich i pasivnich

pohybt, které vzdy vySetfujeme s ptihlédnutim k bolesti.

Poranéni §lach peronedlnich svali mize byt testovano pomoci zkousek na dislokaci a
subluxaci. Subluxacni test se provadi s umisténim nohy do dorzalni flexe a everze, je-li

pozitivni, pacient pocituje bolestivé omezeni pii pohybu do inverze (Trevino, 1994).

Nepresné provedena klinicka vySetfeni vedou k chybné diagnéze a nespravné volené

1é¢be, ktera muze zvysit vyskyt rezidualnich patologii v budoucnosti.

K diagnostice mohou napomoci pfistrojovad vySetfeni. Dnes pomoci nejmodernéjsi
magnetické rezonance ¢i ultrazvuku, ale své misto ma stale také rentgenografie vcetné

jeji provedeni v drzenych projekcich se zatézovymi testy.

Funder (1982) béhem 11 mésicii testoval 44 pacientii s akutnim supina¢nim traumatem
hlezna. Klinické ndlezy porovnaval s artrografii. Zjistil, ze palpacni citlivost v misté
pribéhu ATFL a CFL, v kombinaci s4 cm otokem anteriorné¢ a nad lateralnim
maleolem, indikovala ligamentdézni poranéni ve vysokém procentu. Pokud nékteré
diagnostické znamky chybély, daval vétsi diraz na otok nad lateralnim maleolem a na
palpacni citlivost nad mistem priabéhu CFL. Pacienti s otokem > 4 cm méli
artrograficky prokazanou rupturu v 70%. M¢€l by byt lokalizovany anteriorné a nad
lateralnim maleolem v §ifi > 4 cm (v porovnani s neporanénym hleznem). Nalez
palpacni citlivosti nad lokalizaci CFL bylo diagnosticky hodnotné¢jsi nez palpacni
citlivost nad lokalizaci ATFL, jelikoZ prokazanou rupturu mélo 72 % pacientl
s citlivosti CFL, ale jen 58% pacientd s citlivosti ATFL. Pokud méli pacienti otok i
citlivost ligamenta byla ruptura pfitomna v 91%. Talar tilt test a anterior drawer test byli
pozitivni pouze u nekterych pacientl. Tyto zatézové testy vyhodnotil tedy Funder jako

testy s limitovanou diagnostickou hodnotou.

Brostrom (1966) vsak korelaci mezi oblasti se zvySenou citlivosti a mistem

ligament6zni ruptury nenasel.
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5.3.2.1. Klinickeé zatezove testy ligament

Zatézové testy ligament maji za kol urcit stav ligament, popft. odhalit ¢i vyvratit jejich
poskozeni. Jejich provedeni vychazi z anatomického pribéhu ligament a funkci
ligament a je tedy testem na jejich mechanickou stabilitu. Mezi nejobvyklejsi testy
ligament6zni mechanické stability patfi talar tilt a anterior drawer test, jejichz nazvy by
Sly volné prelozit jako talarni supinace (rotace) a anteriorni posun, ale z divodu
pfesngjsi terminologie je v praci ponechan jejich plvodni nazev. K hodnoceni téchto
testll se mize pouzit rentgenografie, neni vSak nezbytna. V zahrani¢i je jejich obliba
Vv pouzitelnosti pro diagnostiku vysoka, v Cechach jiz ménd. Testy provadime
davodu rizika naruseni hojivych procest. VySetieni odklddame az na obdobi po
ukonceni lécby — od sedmého tydne po urazu, kdy jiz ptredpokladame dohojeni

vazivovych struktur.

Tyto testy zaru€uji urcitou prakti¢nost pro svou dostupnost a jednoduchost v provedeni.
Jsou provadény manualni, popi. pfistrojovou manipulaci nohy do inverze nebo
anteriorniho posunu s naslednym urcenim mezniho bodu. Rozdily oproti ptivodni

poloze jsou hodnoceny u rotace ve stupnich a u anteriorniho posunu v milimetrech.

Tyto klinické testy mohou podléhat chybam, které vyplivaji jednak ze subjektivniho
hodnoceni klinika a jeho zkuSenosti, dale z rozdilnych poloh jednotlivych Casti zanozi

(calcaneu vs. tibie, nebo talus vs. tibie) a individualni vlastnosti mékkych tkani.

Nalez se porovnava se zdravou stranou a navic pro zvySeni reliability a validity
vysledku méteni klinické stability miZze byt porovnino s ndlezem RTG pred
rozhodnutim o vhodné 1é¢be. Rtg zdokumentuje posun, ktery je méten z posteriorniho
okraje tibie sousedici ¢asti talu. Poté je nutné porovnéni s protilehlou stranou, pfesné ve

stejné pozici.

Normalni hodnota pro anteriorni posun talu se udava v riznych rozmezich. McCluskey
a Black uvadi od 2 do 9mm, ale obvykle pokud je vic nez 8 mm, je uz vétSinou

ligament6zni poranéni ptitomné (Gould, 1994). Seligson udava pouze jeden rozmér -
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maximalné 3 mm - v pfipadé intaktniho ligamenta. Grace (1984) ve svém vyzkumu na
kadaverech zjistil, Ze po odstranéni ATFL je primérné mozno posunout talus od fibuly
o 14 mm, ve srovnani s kontrolni skupinou, kde byl mozny posun pouze o 6 mm pfti
intaktnim ligamentu. Také métil mozny posun talu po odstranéni kombinace ATFL a

CFL, avsak signifikantni rozdil v posunu jiz nenasel.

McCluskey a Black (1994) provedli anterior drawer test u pacienti s hleznem
V neutralni poloze a v plantarni flexi a usoudili, Ze anteriorni posun vice neZ o 5 mm
V porovnani s druhym hleznem je znamkou signifikantni disrupce ATFL. Tento test

vSak pouzivali u pacientt s chronickou laterdIni instabilitou (viz niz).
Pro provedeni testll v akutni fazi poranéni je nékdy nezbytné pouzit lokalni anestézii.

Mnoho autorii na zaklad¢ vysledki svych studii se domniva, Ze pro sprdvné urceni
poranéni ligament jsou tyto testy nedostatecné (Smith, 2003). Jini je k testovani
ligament doporucuji a povazuji je za dulezité pro zpfesnéni diagnostiky (Renstrom,

Kannus, 2002).
Mezi testy, diagnostikujici poranéni lateralnich ligament patii:

Anterior drawer test (test anteriorniho posunu talu):

Test pro detekci intaktniho ¢i rupturovaného ATFL (popt. véetné CFL a PTFL — viz
nize). Popis provedeni tohoto testu se ¢asto mirné lisi. Trevino (1994) uvadi vysetteni u
sediciho pacienta s kolenem v 90° flexi (aby bylo redukovano napéti m. gastrocnemius),
tahem talu vpied (anteriorné) proti tibii. Pacient je relaxovan a vySetiujici pevné uchopi
patu a tahne ji vpfed V transverzalni rovin¢ za stale fixace bérce. Je-li porusena
intaktnost ligamenta, zvysi se anteriorni posun talu od tibie (subluxaéni poloha) v
porovnani s neporanénou stranou a je viditelnd jamka nad anterolateralni ¢ésti hlezna
voblasti sinus tarzi, tzv. adhezni znak, kterd nejlépe urc¢i poskozeni ligamenta a
subluxac¢ni postaveni. Pokud je vSak hlezno pfili§ oteklé, viditelnost adheze nemusi byt
zfetelnd. Pak je namisté odecCist stav ligamenta podle krajniho mezniho bodu — ohlasi
miru posunu talu a tedy natazeni ligamenta. Dle Trevina (1994), mékka zarazka

Vv krajnim bod€ a zvySena exkurze talu znamena kompletni rupturu ATFL. Parcialni
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rupturu signalizuje mirné zvétSeni exkurze talu a sttedné nepoddajné zarazka v krajnim
bodé. McCluskey a Black (1994)jesté upiesiuji, Ze hlezno ma byt vysetfeno v plantarni
flexi, neutralni pozici a v dorziflexi, jedna ruka vySetfujiciho stabilizuje tibii, zatimco
druha ruka tdhne patu anteriorné. Pro ulehceni kvantifikace, mize pomoci zatézova

rentgenografie.
Seligson (1980) vSak vliv polohy hlezna pti tomto vySetteni popira.

Bulucu a kol. testovali anteriorni posun talu v dorzalni flexi hlezna a zjistili 35%
zvyseni v posunu po sekci ATFL a CFL v porovnani s izolovanou sekci ATFL. A o 42
% se posun zvysil, pokud odstranili také PTFL(McCluskey a Black, 1994). Z ¢ehoz by
vyplyvalo, ze anterior drawer test primarné testuje ATFL , ale pokud je noha v dorzalni

flexi, CFL a PTFL je mozno takto testovat také.

Talar tilt (supinaéni zatézovy test talu):

Je cileny test na integritu CFL. Test se provadi tahem talu a calcaneu do supinace, tedy
vedeni pohybu ve frontalni roviné v dlouhé ose talu. Pfi jeho pozitivité se zvétsi Stérbina
tibie a talu ve sméru inverze. Hlezno by mélo byt v nulové pozici popt. v lehké
plantarni flexi. VySetfujici fixuje tibii jednou rukou a druha ruka provede supinaci
(addukci) na trovni calcaneokuboidalniho kloubu. Provadéni testu ve vétsi plantarni
flexi snizuje napéti CFL vazu, na druhé strand miZe zvysit napéti ATFL. Uhel
vznikajici mezi tibidlnim okrajem a talem, mize byt také naméfen pomoci radiografie.
Rubin a Witten uvadé€ji 23° supinace talu u asymptomatického hlezna. V piipadé
asymetrie obou hlezen, se muze nalez liSit az o 19 ° (McKluskey a Black, 1994).
Christman a Snook (1969) ve své studii zjistili, Ze hlezna u 95% zdravych probandu
mélo niz8i nez 10° asymetrii v porovnani s kontralateralni stranou. Studie Coxe a
Hewese (1979) porovnala 404 hlezen prokazujici normalni talarni supinaci mén¢ nez 5°
U 9% probandii. Trevino (1994) popisuje vySetteni, kdy zkouSejici podepie medidlni
¢ast tibie jednou rukou a druhou rukou drzi patu z laterdlni strany. Hlezno by mélo byt
Vv neutralni pozici a zkousejici supinuje patu. Normalni exkurze talu je limitovana, coz
se projevi na pevném krajnim bodé rozsahu pohybu, velmi mékky krajni bod pak
indikuje kompletni rupturu.
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Pomoci téchto testii je také moznost, do ur¢ité miry a zkuSenosti klinika, rozliSeni
patologie na malou, stfedni a velkou a tim urcit stupen distorze a instability. Vzdy je
nutné porovnani s opacnou stranou. Pokud tyto testy peclivé provadi zkusSend ruka
klinika, pak by pravdépodobnost spravného ovéfeni laxicity laterdlnich ligament méla

byt vysoka.

V literatufe se vedou spory o zpusobech provedeni testii a jejich dostate¢né ucelnosti.
Byly vypracovany cetné vyzkumy, podilejici se na upfesnéni metodiky a urceni
spolehlivosti testti. Diky in vitro studiim je moZnost demonstrovat chybnou korelaci
mezi klinickymi stress testy a stupném poranéni ligament. Renstrom(1994) ve své praci
uvadi vyslednou specificitu a senzitivitu fyzikalnich testd na pifitomnost nebo absenci

ruptury ATFL jako 84 % resp. 96 %.

Brostrom (1966) jako jeden z prvnich provedl vyzkum G¢innosti anterior drawer testu a
zjistil, Ze v ptipad€ pouziti celkové ¢i lokalni anestezie byl pozitivni test pfitomen ve
100 % vSech 239 pacientll. Avsak bez pouZiti anestetik byl u stejnych pacientll pozitivni

pouze dvakrat.

Fujii se ve svém vyzkumu zaméfil na kvantifikaci instability zdnozniho komplexu
pomoci manualnich stresovych testii a také na jejich dostatecnou spolehlivost. Stresové
testy provadél in vitro ve tfech podminkach - sobéma intaktnimi ligamenty,
s odstranénym ATFL a poté odstranénym ATFL v kombinaci s CFL. Testy provadélo 5
klinikti. Pohyb calcanea ve vztahu kK tibii byl méfen v neutralni pozici a poté ve 20°
plantarni flexi v hlezennim kloubu. Pohyb testovaného calcanea do inverze a
anteriorniho posunu byl dle ocekavani vyrazné zvysen po sekci ligament. Samoziejmé
existovaly rozdily v naméfenych hodnotach mezi jednotlivymi kliniky a kadavery. Po
vyhodnoceni vSech testli Fujii nalezl statisticky vyrazné rozdily naméfené zkousejicimi
Kliniky mezi jednotlivymi kadavery i polohami nohy. Talar tilt test vSak prokazal
patologii pouze v ptipad¢ izolované sekce ATFL a kombinované sekci ATFL/CFL.
Anterior drawer test tyto sekce ligament nezaznamenal, naopak prokazal pouze rozdil
mezi intaktnim ATFL a ATFL po sekci v anteriornim posunu, které zase nezaznamenal

talar tilt test. Tyto vysledky neodpovidaji b&Znému a zavedenému pouziti testli na
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jednotliva ligamenta. Na zaklad¢ vysledkt, které poukazaly na neptesnosti ve zplisobu
pouzitelnosti téchto testti, doSel k zavéru, Ze nejsou dostatecné senzitivni k diferenciaci
stupiil poranéni a ze provedeni téchto testd neni dostatecné spolehlivé také z divodi

siroké individualni variace ligament i zptisobu vySetteni klinikti (Fujii, 2000).

Dalsi moznou chybou vznikajici pfi provadéni zatézovych testll je nepiesnost provedeni
a naméetfenych vysledkd z divodi nepiesné lokalizace tahu presné do mist hlezenniho
kloubu. Casto se piedpoklada, Ze i ¢ast tahu pfi jejich provedeni je pfenasena na

subtalarni kloub.

V mnoha piipadech naraZzi védci na neschopnost rozli§it mezi izolovanym ATFL a

kombinovanym ATFL/CFL poranénim (Ray, 1997, Rijke, 1986, Rijke 1990).

K vzajemné podobnym vysledkiim dosli Glasgow (1980), Sarrafian (1983) a Sauser
(1983). Vysledky jejich vyzkumi ukazaly rozdily v naméfeném anteriornim posunu u

intaktniho ATFL, po jeho sekci a po sekci ATFL v kombinaci s CFL.

Jinym problémem v soucasné odborné¢ literatuie je, ze se jednotlivé studie 1isi o kolik
mm ¢i stupni je mozny posun talu v ptipad¢ intaktniho ligamenta a jak se tato mira lisi,
pokud je ligamentum poranéné. Studie uvedly rozdil hodnot pro normalni inverzi talu
v rozmezi od 4-23 ° (Black, 1977, Glasgow, 1980, Grace, 1984, Cox, 1979) a pro

anteriorni posun v rozmezi 4-6mm (Raatikainen, 1992, Seligson, 1980, Bennett, 1994).

Dalsim dilezitym faktorem je pozice hlezna. V literatufe je hlezno béhem vysSetfovani
zatézovymi ligamentéznimi testy v riznych polohéch nohy (dorzélni a plantarni flexe,
nulova poloha). Jsou znamé vyzkumy, kde jejich autofi popsali vliv polohy hlezna na
vysledek testd (Ray, 1997, Raatikainen, 1992, Boardman, 1997, Seligson, 1980).
V piipadé testovani stability hlezna je dobré pocitat s jeho moznosti pohybl ve vSech
rovinach, véetné translaénich pohyb, i kdyz jsou za fyziologickych podminek nepatrné.
Vzhledem Kk tomu, Ze tyto dva testy zahrnuji testovani pouze ve dvou rovinach
(frontalni a sagitalni), je mozné pomoci pasivniho nastaveni talu do flexe a addukce
Kloubu rozsitit testovani jeho stability ve tieti — sagitalni roviné. Ligamenta hlezna jsou

anatomicky umisténa tak, aby ve vSech pozicich hlezna a nohy dokazaly (za idedlnich
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podminek), zajistit stabilitu hlezenniho kloubu. V pfipad¢ testovani stability ligament
jen v jedné pozici hlezenniho kloubu (napf. v neutralni pozici), ztratime moznost
posoudit stabilitu talokruralniho kloubu ve vSech moznych smérech jeho pohybu.
Jednotliva ligamenta nestabilizuji hlezno pouze jedno kazdé v jedné poloze kloubu, ale
jejich stabilizaéni aktivita pozvolna stoupa a klesa s napétim a povolenim vazu béhem
trojdimenzionalniho pohybu hlezna, tak aby v kazdém momenté 3D pohybu, byl

napnut, a tim zajistil stabilitu, alespon jeden vaz.

Bahr a kol. analyzovali zmény v lateralnich ligamentech béhem anterior drawer testu a
talar tilt testu a zkouSeli hybnost hlezenniho kloubu. 8 kadaverti bylo pfistrojové
testovano v dorzalni flexi, plantarni flexi a v supinaci a pronaci. Pfistrojovym
uhlomérem spojenym se silovym méficem byla méfena schopnost ligament odolat v
tahu v riznych kloubnich polohach a rozsazich. Anterior drawer test byl proveden za
pouziti sily 80N do anteriorniho posunu a talar tilt test silou 5,7 Nm supinacni torzi
nejprve s intaktnimi ligamenty, poté po odstranéni ATFL a po odstranéni i CFL. Test
byl proveden v 10° dorziflexi, v neutralni pozici a 10° a 20° plantarni flexi. Bylo
zjisténo, ze nejveétsi odolnost ATFL bylo v intaktnim hleznu ve 20° plantarni flexi a
CFL u 10° dorziflexe. Izolované¢ poranéni ATFL vedlo pouze k malym zménadm
Vv laxicit¢ do anteriorniho posunu, ale vyrazné zvySeni laxicity ve vSech méfenych

uhlech bylo zjisténo po kombinovaném poranéni CFL a ATFL (Bahr, 1997).

Autofi testii se také Casto dohaduji o sile, jakou by mély byt testy provedeny (napf.
Konradsen 150 N, Tohyama 30 N!).

Fujii a kol. métili posuny talu pifi pouziti riznych hodnot sily pied a po sekci lateralnich

ligament a zjistili, Ze pti zvySeni sily nad 30 N nedoslo jiz k zddnému dal§imu posunu.

Tohyama a kol. (2003) provedli vyzkum na kadaverech i pacientech. Chtéli védét, jak
velka zatéz je nutna k provedeni anterior drawer testu u pacientd s akutné poranénymi
hlezny. Nejprve provedli anterior drawer test u 9 kadaveri pii zatézi 10, 20, 30 a 40 a
60 N. Nejvetsi posun byl mozny pii sile od 20 do 40N. Poté autoti provedli stejny test
pii aplikaci sily 30N a 60N u 14 pacientl s akutnim poranénim ATFL. Anteriorni posun
byl nejveétsi pii zatézi 30N nez pii zatézi 60N.
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Seligson (1980) vypocital tuhost ATFL na 65+34 N/m.

5.3.3. Pristrojova vySetieni ligament
RTG

Radiografie hlezna zahrnuje anteroposteriorni a lateralni zobrazeni k ur¢eni rozsahu a
druhu poranéni a k vylouceni fraktury kosti nohy nebo bérce. Pti podezieni na akutni i
chronické ligament6zni 1éze v oblasti hlezna jsou indikovany drZzené (nucené, funk¢ni)
snimky v mistni nebo celkové anestezii. Drzeny snimek bez anestezie mutze pfinasSet
faleSn€ negativni nalez. DrZené snimky se zhotovuji v AP projekci (vpaceni do inverze
nebo vzacné do everze nohy) a zobrazuji vyklonéni talu. Snimky slouzi k odhaleni
zadoptedniho posunu talu v bocné projekci. Nej€astéji je indikovan drzeny AP snimek
hlezna z ditvodu jednoduchého vyhodnoceni — prolozeni piimek artikulaénimi plochami
tibie a talu a zméteni uhlu, ktery spolu sviraji. Komparujeme se snimky zhotovenymi v
klidovém postaveni. Snimky drzené do everze nebo zevni rotace jsou ordinovany méné
Casto, protoze izolovana poranéni deltového vazu jsou relativné vzacna. Inverzni drzena
projekce je indikovana pfi podezieni na 1ézi fibularnich vaza (Dungl, 2005, Hrazdira,
2008).

Drzené snimky pomoci RTG maji nevyhodu v pftilisSné radiacni expozici jak pacienta,
tak vySetfujictho. Radiacni zatéz vySetiujictho mlzeme snizit pomoci zafizeni
zajistujiciho nucenou pozici hlezna bez fyzického kontaktu s vySetiujicim (Hrazdira,
2008).

V soucasnosti je nejznamejsim pristrojem pro drzené polohy némecky ,,Scheubtv
aparat® nebo ptistroj ,,MK 25% ¢eské vyroby. Oba piistroje umoziuji stavitelny exaktni
tah ve standardni poloze. Pti vySetfeni vyuzivame vyklonéni, resp. predsunuti talu
nejcastéji tahem 150-300 N podle staii, pohlavi a konstituce. Ptistroje jsou vyuzivany

pro piesné méteni i pro ultrazvukova vysetieni (Hrazdira, 2008).

Artrografie

Zobrazuje ligamentozni poranéni pomoci kontrastni latky a rentgenografie. Prosakovani
barviva anteriorné¢ od laterdlniho maleolu indikuje kompletni rupturu ATFL nebo
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rupturu jizvy diivéjsiho poranéni ligamenta. Artrografie musi byt provedena do sedmi

dni od vzniku poranéni.
Artrometrie

Pouziva se pro méfeni odhadu stability a intaktnosti hlezennich ligament. Artrometr je 6
-ti stupnovy zatézovy kinematicky systém. Skladd se z nastavitelnych ploch
pripevnénych k noze. Jedna z ploch, skrz kterou je zatéz vedena, je pfipevnéna k plosce
a druha je prilozena k tibii a fixuje ji. Laxicita je méfena do anterior-posteriorniho
sméru (v milimetrech) béhem zatéze 125 N a ze supinace - pronace (stupné rozsahu

pohybu) béhem zatéze 4000 N mm.
TELOS®

Ptistrojové zatézové vysetteni intaktnosti lze provadét pomoci ptistroje TELOS®, ktery
je pouzivan ke standardizaci studii aplikovanim tahu konstantni silou 150 N, avsak
samoziejmé neni schopen detekovat konecny bod, neboli tvrdou bariéru (Trevino, 1994,

Fujii, 2000).

Ultrazvukové (USG) vySetfeni

Diagnostika ultrazvukem mtize byt udavana jako jina mozna objektivni metoda méieni
ligament hlezna. Kvantifikuje integritu ligament a jejich strukturu. USG pouziva
dynamicky obraz, ktery sleduje rozsah pohybu nebo napéti kloubu. Ma dvé vyhody —
neinvazivnost a bezbolestnost. Na rozdil od RTG vysetieni USG vySetfeni poskytuje
vySetiujicimu 1 moznost zhodnoceni stavu mékkych tkani sledované oblasti. Velkym
pfinosem je 1 zachyceni echografickych zmén echogenity a echostruktury nad
tibiofibularni syndesmézou (hypoechogenni lem), svédéici pro poskozeni ligamentum
tibiofibulare anterius. U vazi pfemostujicich hlezenni kloub je mnohdy ruptura vazu
pfimo patrnd, neptitomnost defektu vSak neznamend nepifitomnost ligamentdzni 1éze.
Distenzi, rozvldknéni a insuficienci vazl je opét nutno hodnotit v drZzenych polohach.
Vysetfeni hlezenniho kloubu v drzenych/nucenych polohach provadime dle Ernsta
(1990) métenim piedsunuti talu v dorzélnim longitudinalnim fezu ptes slachu Achillovu

a posuzujeme vzdalenost zadni hrany tibie od trochley talu (Hrazdira, 2008). Hodnotime
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pfedsunuti talu, pficemz USG vySetieni umozni pfesné¢ pomoci kaliperu zméfit

sledovanou vzdalenost.

Vysetfeni v nucenych polohach provadénych dle Hrazdiry (1992, 2004, 2008) je
provadéno ve ventrolateralnim Sikmém fezu od kosténého okraje fibuly pfes sinus tarsi
ke calcaneu. Umisténi sondy zachycuje soucasné i subtalarni kloub a umoziuje stanovit
nestabilitu talokruralniho i subtalarniho kloubu. Komparaci s Ernstovou metodou
urc¢ime exaktné etdz instability. Zakladnim ptedpokladem k realizaci vySe uvedenych
vySetieni je prislusné ptistrojové vybaveni.

Interpretace drzenych snimkl se opét dle autord rizni, ale rozevieni laterdlni Stérbiny
nad 5 °, predozadni posun talu o vice nez 3 mm ¢i rozSifeni medialni $térbiny
tibiotalarni o vice neZ 3 mm ve srovnani s kontralateralni stranou jsou jiz signifikantni
pro poranéni fibularnich vazi, 1ézi ligamentum tibiofibularis anterior ¢i deltového vazu.
O kompletni 1ézi danych vazii hovofime pii rozevieni tibiotalarni Sté€rbiny na zevni
stran¢ nad 10 °, resp. pfedsunuti talu o vice nez 7 mm (Hrazdira, 2008). Pro odliseni
konstituéni hypermobility, vazivové hyperelasticity a s ni spojené¢ faleSn¢ pozitivni
diagnoézy je tfeba provést vzdy stranovou komparaci, doplnit drzené/nucené snimky
RTG/USG projekcemi druhostranného kloubu. Pozitivni nalez v drzenych projekcich je

stranovy rozdil vétsi nez 3 °, resp. 3 mm (Hrazdira, 2008).

Magneticka rezonance

UmoZni zobrazeni jednotlivych struktur ligament, vcetné pifesného obrazu jejich
strukturalniho a stavu. Zobrazi také ptidavna poranéni mékkych tkéni, jako je napf.

poranéni peronealnich slach.

Pouziti vice objektivnich metod méfeni miize napomoci klinikiim dosahnout lepSich

vysledki v diagnostice a porozumét managementu 1é¢by zranéni hlezna.
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5.4. Komplikace distorzi

Komplikace vznikajici néasledkem poranéni hlezenniho kloubu Ize rozdélit na

komplikace lokalni a globalni.

Typickou lokalni komplikaci pfi distorzi hlezna je hlavné vznik chronicky nestabilniho

kotniku s tendenci k recidivam distorzi hlezenniho kloubu.

Globalni komplikaci je moznost vzniku urcitych funkénich zmén v pohybovém
stereotypu s dal§imi disledky na pohybovy aparat. Distorze hlezenniho kloubu
S krevnim vyronem a otokem vede k organicky podminéné nocicepci. Zménény
pohybovy program ma za cil chranit nociceptivné aktivni misto. N&jaky €as po Uraze uz
neni pfitomna mistni organicky podminéna nocicepce. Mnoho lidi si ale zafixuje vlastni
neekonomické pohybové zvyky, které uz nemusi chréanit topické poruchy. Tento
ménény pribeh pohybu vede ke zdroji nové, tentokrat funkéné podminéné nocicepci,
ktera vznika v pietézovanych mékkych tkdnich, napt. pfi izometrickém napéti, nebo
asymetrickym zatézovanim. Pti dysfunkci posturdlnich fidicich mechanismt, dochéazi
k $patné souhie segmentalni svaloviny, tzv. segmentalni dysfunkci (Kolat, 2001). Jejich
nasledkem je fetézeni periferni poruchy kloubu po svalovych smyckach do funkce celé

postury a pohybovych vzorct jedince.

5.5.  Laterdlni instabilita hlezna

Ke vzniku kloubni nestability dochazi v zavislosti na stupni poranéni a stavu ligamenta,
svalového systému, ale i celého organismu. Instabilitu muZzeme rozdélit podle doby
jejiho vzniku na akutni a chronickou. Podle pfiCiny rozdélujeme instability na
mechanické a funk¢ni. Akutni a chronickd instabilita vymezuje postizeni ligament
Casové. O akutnim poSkozeni ligamenta, se hovoii v pfipadé€, trvaji-li pfiznaky

poskozeni ligamenta zhruba do 6- ti tydnt, maximalné vSak do tfi mésicti od primarniho
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poranéni. Pokud bychom za akutni nestabilitu povazovali projev nestability u primarné
poranéného hlezna, mize se podle né¢kterych autorti hojeni ligament protdhnout az na
jeden rok a tim by toto ¢asové vymezeni bylo zna¢né del$i. Poté prechazi nestabilita do
subchronického stadia a po uplynuti asi dalSich tii az pét mésict se jiz mize hovofit o
chronickém postizeni. I toto Casové vymezeni je vysoce individualni, zavisi na
predchozi 1é¢be¢, schopnosti hojeni ligament a celkovém stavu pohybového systému

postizeného jedince.

S definicemi mechanické a funk¢ni instability je situace také komplikovana. Tyto
instability jsou zkoumany mnohymi autory a najit jednotnou definici je tézké.
Dilezitost rozliSeni mechanické a funkéni instability spociva také v pouZiti rozdilné
1écby. Zatim co u mechanické instability mize byt operacni 1é¢ba uspésnd, u funkcni

instability je nevhodna.

5.5.1. Mechanicka laterdalni instabilita hlezna

Je definovana jako nedostatecnd schopnost pasivnich stabilizatori hlezna (kosténych a
kloubnich struktur, véetné vazli), ochranit kloub pifed pohybem nadmérného rozsahu,
zpusobujici dalS$i poSkozeni struktur kloubu. Pfi¢inou mechanické — ligament6zni
instability hlezna mize byt jednak cCasteCna nebo parcidlni ruptura vazu nebo

patologicka ligamentdzni laxicita vrozena ¢i ziskand predeslymi trazy.

Dle riznych autoru je takto postizeno 20 az 40 % lidi po distorzi (Stone, 1996). Jako
instabilita je v obvyklé klasifikaci oznac¢en nalez ,,ne-pevného* nebo ,,mékkého bodu*

¢i bariéry (Renstrom, 2002).

Aktivni stabilizdtory hlezna, svaly, jsou velmi dobfe schopné kompenzovat

ligamentdzni nestabilitu. Ale i tato kompenzace probihd jen do ur€ité miry.

Mechanickou instabilitu lateralnich ligament hlezna odhali zatézové ligamentdzni testy
— anterior drawer test a talar tilt test (viz vySe), ale i na pouziti téchto testd k diagnostice

mechanické instability se odbornici Casto 1iSi. Akutni mechanickd ligamentozni
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instabilita je pfitomna vzdy III. stupni poranéni ligament a je jeho vlastnim
symptomem. V ptipadé II. stupné se muze také vyskytovat, jeji projev je vsak maly
nebo stfedni. Chronickd mechanicka instabilita se vyskytuje v piipadech chybného
hojeni ligament napf. v ptipadé nespravné vedené terapie, V dasledku chybné

diagnostiky, nebo nevyhledani odborné pomoci ze strany pacienta.

V mnoha piipadech postizeny jedinec nasledné po Urazu nevyhledavd odbornou
I¢katskou pomoc (asi v 50%) (McKay, 2001, Hubbard, Hicks-Litlle, 2008), coz pokud
spravné neodhadne tizi svého poskozeni a i nadale postizenou koncetinu zatézuje, mize
ovlivnit kvalitu 1é¢eni poranénych ligament. V piipade, ze 1é¢bu vyhleda, mize byt
diukladn€ vySetfen a oSetfen, v€etné doporuceni k nasledné rehabilitaci. Mechanicka
instabilita hlezna vznika po poranéni nasledkem insuficience ligament a kloubu, coz
predisponuje hlezno k dalSim epizodam instability. Tyto zmény zahrnuji patologickou
laxicitu, porusenou kinematiku v kloubu, synovidlni zmény a podminuji vznik
degenerativnich kloubnich procest, v§echny zmény mohou byt ptitomny v kombinaci

nebo izolovan¢ (Hertel, 2002).

Patologickd laxicita nasledkem primarniho poSkozeni ligament casto vyusti
Vv patologicky laxni kloub, coZ zpisobi jeho nestabilitu. Rozsah patologické laxicity
hlezna zavisi na stupni poskozeni ligament lateralniho systému. Patologické laxicita
muze vyustit v kloubni instabilitu a poté, pokud se hlezno nahle ocitne v poloze
nachylné ke zranéni, dojde k zranéni kloubnich struktur. Patologicka laxicita mize byt
Klinicky popsana pomoci fyzikalnich testt, stresové radiografie, nebo artrometricky.
Patologickd laxicita primarné postihuje nejcastéji poranéné ligamentum - ATFL na
druhém misté pak CFL, nebo ob¢ v kombinaci. Patologicka laxicita je Casty ptiznak,
avSak i ¢ast zdravé populace (asi 11 %) ma pfi vySetieni anterior drawer testem a talar
tilt testem asymetricky nalez laxicity ligament hlezna (Scranton, 2000). Mechanicka
instabilita je ptitomna, pokud je mozny vice nez 10mm anteriorni posun talu vuci fibuly
na jedné stran¢, nebo stranova rozdilnost vétsi nez 3 mm. U talar tilt testu je potvrzena
pokud je vétsi nez 9 ° na jedné strané, nebo pokud se stranove li§i vice nez o 3

°(Renstrom, Kannus 1994).
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Uvadi se, ze po 12 mésicich dojde ke zhojeni ligament na 80 % sily jejich
predurazového stavu. Pokud jedinec neabsolvuje adekvatni 1écbu pod dohledem Iékaie a
fyzioterapeuta, mize se stat, ze se navrati ke svym fyzickym aktivitdam dlouho pted tim,
nez se mohla jeho ligamenta optimalné vyhojit. Ligamenta zlistanou v ,,prolongované*
pozici a neni plné¢ obnovena jejich mechanickd odolnost. Tato nezhojend ligamenta
mohou vysledné vést ke zvySeni kloubni pohyblivosti a ke vzniku ligamento6zni laxicity,

ktera vede k mechanické lateralni nestabilit¢ (Hubbard, Hicks-Litlle, 2008).

Casté jsou diskuze, zabyvajici se uréenim &asu potiebného k zahojeni poskozenych
ligament, jejich udaje se zna¢né liSi a vzdy je nutno pocitat s individudlnimi
odchylkami. K urceni stavu hojicich se ligament existuji pfimé nebo nepiimé metodiky.
Ptimé metody byly pouzité ve studiich na zvitatech, kdy po naruseni ligament dochéazi
ke sledovani vyskytu ukazatelli zanétu v krvi nebo testi sily v tahu ligamentozni tkané.
Vzhledem k vysoké invazivnosti téchto studii jsou tyto tézko proveditelné u lidi.
V huméanni mediciné mohou byt pouZity pouze nepiimé metody méteni urcujici miru
mechanické laxicity. Mezi tyto testy patii manualni stress testy (anterior drawer test,
talar tilt test), zatézova rentgenologie, artrometrie a diagnosticky ultrazvuk. Tyto
metody vSak nemohou méfit piimo stav ligament, pouze jejich jakousi funkéni odezvu,

tedy jejich laxicitu, nebo mechanicky obraz, jejich intaktnost ¢i rupturu.

Akutni mechanickd instabilita doprovazi vyrazné poranéni ligament a jeji projev by mél
byt omezen na dobu primarniho hojeni ligament. V tom, jak dlouha doba by to méla

byt, se védci v riznych vyzkumech rozchazi.

Avci a Sayli, (1998) meéftili anterior drawer test 2 a 6 tydnti po distorzi lateralnich
ligament. M¢feni probandi méli ihned po poranéni positivni anterior drawer test,
lateralni hematom a bolestivost v oblasti ATFL. Po 2 tydnech mélo pozitivni anterior

drawer test jesté 30 % a po 6 tydnech uz jen 11 % probandd.

Hubbard a Hicks — Litlle ve své systematické revue k determinaci Casu nutného

K uzdraveni ligament po akutnim poranéni. Studie udavaly zlepSeni laxicity hlezna az

po obdobi 6 tydnt az jednoho roku. (Hubbard, Hicks-L.itlle, 2008).
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Cetti a kol.(Hubbard, Hicks-Litlle, 2008) métili anterior drawer a tilt test 8 a 24 tydnt
po zranéni. Na zacatku studie absolvovali probandi anterior drawer a talar tilt test za
pomoci radiografie. Zranéna hlezna dobrovolnikii vykazovala oproti kontralateralnimu
zdravému hleznu rozdil praimérné o 6 stupnu talar tilt a 3 mm v anterior drawer testu
thned po poranéni. 12 % téchto probandii mélo pozitivni anterior drawer test 8 tydni po
zranéni. Toto ¢islo po 6- ti mésicich kleslo na 3 %. PrestoZze manudlni testy ukazali jen
Vv relativné nizkém procentu vyskyt mechanické laxicity, po 8 tydnech u 70% ptipadia
pretrvavaly rezidualni symptomy a u 42% jesté i po 6 mésicich. Mezi rezidudlni potize

patfily funk¢ni nestabilita, otok, bolest, problémy pfi chlizi a zména citlivosti.

Munk (1995) od roku 1979 az do roku 1982 sledoval 79 pacientd s
artrograficky ovéfenou izolovanou rupturou ATFL nebo jeji kombinaci s CFL.
Zahrnujici kritéria pro ucast ve studii byl inverzni poranéni v poslednich 24 hodinach,
hematom a citlivost ATFL a/nebo CFL a pfitomnost bolesti inhibujici chizi, bez
zlomenin. Byl proveden randomizovany vybér pacientii, kteti byli roztfidéni do tfi
skupin. Probandi v prvni skupin¢ absolvovali opera¢ni suturu vazi a poté méli sadrovou
fixaci na 5 tydnu (18 probandil). Druha skupina méla na 5 tydnii sddru umoznujici chlizi
(44 probandu). Tteti skupina probandi méla jen elastickou bandaz ve spojeni s ¢asnou
mobilizaci (16 pacientll). Pohyb hlezna byl méfen goniometrem. Instabilita byla
klinicky ovéfovana anterior drawer testem a radiograficky talarnim tilt testem.
Nestabilitu potvrzoval rozdil mezi poranénym a kontralateralnim stabilnim hleznem byl
- li > 3 mm nebo 6°. Po roce mélo 41 pacienti tézkou nebo stiedni instabilitu

vySetienou zatézovymi testy. 37 pacientit mélo hlezno stabilni.

K ptiznivéj$im vysledkiim dosel Konradsen a kol. (1991). Provedl zatéZovou radiografii
nasledné po traze a po ttech mésicich u pacientu s tfetim stupném distorze. U 76 % byla
aplikovana lokdIni anestetika v misté¢ poranénych ligament pied provedenim testu
z diivodu redukce bolesti. Pro oba zatézové testy (anterior drawer 1 talar tilt test) bylo
hlezno zatizeno 150 N. Pozitivita anterior drawer testu byla potvrzena, pokud byl posun
vétsi nez 10 mm a u talar tilt testu vice nez 9 stupnii. Po tfech mésicich mélo pozitivni

nalez uz jen 5 % probandi.
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Brostromovy studie se ucastnilo 242 jedincl s artrograficky ovéfenym poranénim
ligament. Nespecifikoval stupen poranéni ani to, zda §lo o kompletni rupturu ligament.
Pro dokumentaci instability pouzil objektivni a subjektivni méfeni a testy. Sledoval je
od 1 do 4 let. Mechanické instabilita byla testovana manualnim anterior drawer testem.
Pozitivitu tohoto testu urCovala pfitomnost zietelného rozdilu anteriorniho posunu talu
vici tibii ve srovnani s druhostrannou zdravou koncetinou. Subjektivni hodnoceni
pozitivity instability se tykalo zjisténi pfitomnosti rezidualnich pfiznakd, jako je pocit
nestability, otoku, bolesti v klidu ¢i pti pohybu, nebo dalsi vymknuti. K objektivnimu
hodnoceni rozd¢lil probandy do skupin. V jedné terapeutické skupiné bylo 28 %
ucastnikl a ve druhé 31%, ktefi méli pozitivni anterior drawer test vic nez jeden rok po
prvnim poranéni hlezna. Rozdil mezi obéma skupinami byl v pouZiti rozdilnych fixaci
béhem 1écby poranéni hlezna. Ackoliv vétSina probandli nemél zZadné ptiznaky, 20 %
uvadeélo, ze jejich kotnik neni stabilni, Ze kotnik citi slabsi a v¢etné pocitu podklesavani

koncetiny — ,,give way* (Brostrom, 1966).

Pouze subjektivné hodnotil poranéna hlezna Eiff a kol.(1994). Hodnotil pocit ,,giving
way*“ po 3 a 10 dnech, 3 a 6 tydnech, 3, 6 a 12 mésicich po zranéni. Autofi nerozliSovali
stupent distorze. Ve vstupnim vySetieni provedli talar tilt test, tento test pak jiz ale
neprovadéli. Sbirali informace tykajici se aktualnich symptomii (otok, ekchymoéza,
citlivost na dotek, rozsah pohybu a schopnost zatizeni a bolesti), soucasnych aktivit,
pracovniho zatizeni, funkc¢ni instability, pouzitych lécebnych metod a provedené
rehabilitace. 22 % probandii uvadélo ptiznak ,.giving way* 3 tydny po zranéni. Toto
¢islo kleslo na 19 % po 6 tydnech, na 14 % po 3 mésicich, na 8 % po 6 mésicich a na 3
% po jednom roce. Navzdory lécbé a rehabilitaci urcité procento probandi mélo

ptiznaky mechanické laxicity a subjektivni instability jesté jeden rok po uraze.
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Tabulka & 12: Porovndni riiznych vyzkumii instability hlezna a vysledkii jejich zdatéZovych testii (upraveno podle

Hubbard, Hicks-Litlle, 2008). PouZité zkratky — RTG - rentgenologické vySetieni, SRTG - stresové

rentgenologické vySetieni, ADT — anterior drawer test, TT — talar tilt test, ty — tyden, més. — mésic, lig. -

ligamentum.
Autor Klinicky Vstupni Metody méfeni | Vysledek
testovani . e
probandi Kritéria méreni
Freeman 45 Poranéni lateralnich | SRTG 0 a 3 42% a 33% 1 TT
lig. —uni i mes. V porovnani
bilateralné s nezranénym hleznem po
3més.
Avci a|37d8 209 Vic nez 16 let, st. 3 ADT 2 a 6 ty po | 30% positivni ADT 2 ty
Sayli distorze, <72 hod, poranéni, po poranéni, 11% po 6 ty.
bez historie bolest, rozsah
instability, fraktury, | pohybu, otok,
poranéni omezena chtze
deltoidovych lig. ¢i
syndesmozy
Cetti et al | 698 619 Positivni stresova SRTG - po 12% positiv ADT po 8 ty,
rtg, talar tilt > 6°, poranéni, 2 a 6 3 % 6 més. po poranéni,
anterior drawer > mésicl po 70% rezidualni symptomy
3mm poranéni, 8 ty po poranéni, 42 % po
bolest, otok, 6 més.
chize, rozsah
pohybu a
rovnovaha
Konradsen | 80 Inverzni poranéni, SRTG po 5 % patologické nalezy
et al <24hod, talar tilt > poranéni a 3 na SRTG 3 més. po
9°, anterior drawer > | més. po, bolest, | poranéni
10mm funkce, otok,
rozsah pohybu
Munk et | 78 Aerograficky Stres TT+RTG 4 pacienti s tézkou
al ovéfena ruptura a manualni instabilitou a 37 pacientd
ATFL a/nebo CFL ADT po se stfedni 1 rok
poranéni a po 9 | pozranéni, vice nez 2
letech, rozsah probandt méla
pohybu a instabilitu, po SRTG 13
subjektivni pacientl mélo
symptomy mechanickou instabilitu
Brostrom 242 Ruptura ligament Manudalni ADT 28% v 1. 1é¢ebné skupiné
(medialni i lateralni | vic nez 1 rok po | a 31% v 2. skupiné mélo
systém poranéni, positivni ADT vice nez 1
rozsah pohybu rok po poranéni
Eiff et al 82 Poranéni lateralnich | Subjektivni 22% uvadélo giving way
ligament pocity (giwing 3 ty. po poranéni, 19 %
way) a 3 a 10 po 6 ty, 14% po 3més.
dni, 3 a 6 tydntu | 8% po 6 més a 3% po 1
a3,6al2 roce
mésici po
poranéni
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Mechanicka instabilita se uruje pomoci zatéZzovych ligamentoznich testt, které jsou
tradiéné¢ popisovany V jedné rovingé, coz ale neodpovidd moznosti normalniho
trojdimenzionalniho (trojrovinného) pohybu. Nadmérny anteriorni posun reprezentuje
laxicitu v transverzalni roving, talar tilt zase urcuje nestabilitu ve frontalni roving. Toto
pojeti zanedbava fakt, ze talokrurdlni kloub ma moZnost trojrozmérného pohybu
(translacni, pasivni pohyb) a ignoruje spornou otazku 3D instability talokruralniho
Kloubu. Pokud ATFL chybi, talus je schopen nadmérného anteriorniho posunu a
supinace s velkou vnitiné rota¢ni komponentou ve vztahu k tibii (inverze). Kompletni
vySetieni nestabilniho talokruralniho kloubu by mélo zaostfovat na jedno rovinné, ale i

tfi rovinné vzory nestability.

Instability vedou k naruSeni artrokinematiky kloubd hlezenniho komplexu. Jedna
z artrokinematickych restrikci ve vztahu k opakovanym poranénim hlezna zahrnuje
chybné postaveni inferiorniho tibiofibularniho kloubu. Mulligan (1992) popsal, ze
jednotlivci s mechanickou instabilitou mohou mit anteriorni a inferiorni posun distalni
fibuly. Je to dano uvolnénim ATFL, jehoZz prolongace vede k inferiornimu a
anteriornimu sklouznuti laterdlniho maleolu pfi supinaci zanozi. Tato volna pozice
fibuly miize wvyustit vepizodu opakujici se nestability, vedouci k opakovanym
poranénim hlezna a popi. také tibiofibularni syndesmoézy. Tuto patogenezi potvrdil
Hertel (2002), ktery nalezl dvé piipadové studiec a jednu pilotni studii presentujici
nalezy omezeni posteriorniho fibularniho skluzu (,,glide*) po lateralnim poranéni

hlezna, diky subluxaci lateralniho maleolu Vv anteriorni poloze.

Hypomobilita nebo hepermobilita kloubniho rozsahu mize byt také soucasti
mechanické instability. Omezeni kloubniho rozsahu do dorzalni flexe je jedna
Z predispozic lateralnich poranéni hlezna. Pokud talokruralni kloub neni schopen plné
dorzalni flexe, kloub neumoziuje fadnou stabilni zaklinénou pozici tibie v talu béhem
stojné¢ fize a je sndze mozna inverze a vnitini rotace. Limitace dorzdlni flexe
Vv uzavieném kinematickém fetézci je také typicky kompenzovana zvysenou subtalarnim
pronaci. U atlet s opakovanymi poranénimi hlezna je casto evidovand omezena
dorziflexe. U pacientli s akutnim poranénim hlezna, ktefi byli léeni posteriorni
mobilizaci talotibialniho kloubu, byl jejich rozsah pohybu do dorziflexe obnoven
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rychleji, nez u pacientli, ktefi mobilizaci hlezna nepodstoupili (Green a kol., 2001).
Denegar a kol. (2002) nalezli omezeni v posteriornim posunu talu u atletd 12 tydnt po
akutnim poranéni hlezna. AvSak tito atleti pfekvapivé neméli signifikantni snizeni

rozsahu pohybu do dorzalni flexe.

Dorziflexe muze byt omezena diky zvySenému napéti v m. triceps surae i za normalniho

artrokinematického talokruralniho poméru.

Mechanicka instabilita mize vést k synovialni hypertrofii, impingement syndromu nebo
vyvoji degenerativniho kloubniho poskozeni. Synovidlni zanét se vyskytuje u
talokruralniho a posteriorniho subtalarniho kloubniho pouzdra. Pacienti se synovialnim
zanétem Casto uvadi frekventované episody bolesti a opakované instability hlezna, které

provokuji hypertrofované synovidlni tkdn¢ mezi kostmi hlezenniho komplexu.

DiGiovanni a kol. (2000) popsali anterolateralni impingement syndrom talokruralniho
kloubu v 67 % a talokruralni synovitis u 49 % pacientti s chronickou mechanickou
nestabilitou. Syndrom sinus tarzi nebo synovitis lateralni ¢asti posteriorniho

subtalarniho kloubu, vede k opakovanym atakam nestabilit hlezna.

Repetitivni ataky nestabilit mohou vést k degenerativnim zménam v hlezennim

komplexu. Dochazi ¢astéji ke tvorbé osteofytli, subchondralnich skler6z apod.

5.5.2. Funkdéni laterdlni instabilita hlezna

Termin funk¢ni instabilita jako porucha na neuromotorickém podkladé poprvé pouzil
Freeman (1965a,b). Disabilita vznikla funk¢ni instabilitou nema vSeobecné uznavanou
definici. Termin je pouZzivan k popisu opakovanych inverznich zranéni a pocitu
podklesnuti koncetiny, u nekterych lidi s minulosti distorzi hlezna. Poranéni lateralnich
ligament hlezna vede ke zménam v neuromuskuldrnim systému, které provadéji
dynamickou podporu hlezna, nasledkem téchto zmén je funkéni nestabilita. Literatura
neurcuje, kolikrat musi distorze opakované vzniknout, jak dlouho je pfitomna disabilita,
na jaky druh aktivity jsou zran€ni zavisla nebo na stupni externi zatéze. Funkéni
instabilita dle Renstroma (1997) oznacuje opakované inverzni poranéni nasledkem
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velmi malého nebo zadného podnétu. Vyskytuje se v 15 az 60% po poranéni lateralnich
ligament v zavislosti na pouzité definici (Renstrom, 1997). K jejimu vzniku pfispiva
poskozeni neuralnich tkani (propriocepce, reflexy, reakéni cas svall), svalové
ligamentoznich tkani (napéti, sila, vydrz a odolnost) i mechanickych (kosti, klouby), a

vysledkem je poskozeni celé senzomotorické funkce.

Freeman a kol.(1965a,b) uvedl, Ze funkéni instabilita hlezna je projevem chyby
v motorické  inkoordinaci nasledujici po kapsularni deaferentaci  (porucha
proprioceptorti). NaruSeni posturalni kontroly mize byt zapti¢inéno deficitem
aferentniho inputu vychdzejiciho z mechanoreceptorii v ligamentech a kloubnim
pouzdie hlezna. U jedinct S lateralnim poranénim ligament je poruSena Schopnost
stabilizace hlezna kvuli proprioceptivnimu deficitu a nasledné poruse neuromuskularni
kontroly. Tyto poruchy vedou k neadekvatnim dynamickym obrannym mechanismim
proti ptilisSnému napéti mekkych struktur kloubu. Funkéni instabilitu doprovazeji nebo ji
ptimo zplisobuji deficity v propriocepci hlezna, kozni citlivosti, rychlosti vedeni nervu,
neuromuskularnim reakénimu ¢asu, posturalni kontrole a napéti. Tato porucha muize byt
castecné redukovand koordina¢nim cvicenim na nestabilnich plochach, coz potvrdila jiz
fada autord (Tropp a kol., 1985, Janda a kol.,1992, Rieman 2002 aj.). Také Bosien a
kol. (1955) potvrdil, Ze proprioceptivni deficit je jednou z pfi¢in funkCni instability.
Nasledné v 1. roce po zranéni, ze 42 zranénych hlezen 17 pacienti neméli zadné
klinické nebo radiografické projevy poskozeni ligamenta, ale pifesto si stézovali na
subjektivni instabilitu. Pfi pouziti modifikovaného Rombergova testu Kk urceni
proprioceptivniho deficitu, autor nalezl sniZzeni proprioceptivniho ¢iti v 34 % ze
sledované skupiny. Garn (1988) testoval Kkinestetické vnimani u pacientl
s mnohocetnym poranénim hlezna. Pomoci balancnich testli a vySetfeni polohocitu
diferencoval stabilitu hlezna u poranéné a neporanéné nohy. Porovnavali schopnosti u
tficeti atletli mezi 18 a 24 lety s mnohocetnym poranénim hlezna urcit pasivni plantarni
flexi a rovnovahu stoje u jejich hlezen. Probandi méli signifikantné horsi detekci
pasivniho pohybu u poranéného hlezna s porovnanim s neporanénym. U 20 subjekti byl

zjiStén rovnovazny deficit na poranéné strané¢ v porovnani se zdravou.
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Trop (1999), zvetejnil studii, podle které zranéni hlezenniho kloubu mélo vliv na
posturalni kontrolu, kterou zhorSovalo. Porucha posturalni kontroly vede opét ke

zvySeni rizika zranéni hlezna, ¢imz vznika zaCarovany kruh opakovanych distorzi.

Pfitomnost funkéni laterdlni instability nemusi byt zavisla na stupni prvotniho poranéni
ligament. VétSinou se neprojevuje zddnymi histologickymi ligamentéznimi zménami,
nékdy je vSak mozné vidét zjizveni charakteristické pro prodélanou rupturu vazi

hlezna.

Funk¢ni lateralni instabilita se projevi také na rozlozeni tlaki pod ploskou, jak uvadi
Becker (1996). Nalez v zatizeni plosky se lisil u pacientid s funk¢ni instabilitou a
pacienti s mechanickou instabilitou. Pacienti s funkéni instabilitou pii chuzi vice
zatézovali lateralni ¢ast plosky nestabilni nohy, kdezto pacienti pouze s mechanicky
nestabilnim hleznem zatéZovali vice medialni ¢ast plosky. Becker vysvétluje to, proc se
1181 zatizeni plosky u rtznych instabilit tim, Ze piipad lateralniho zatizeni plosky u
funk¢ni instability vysvétluje deficit peronealnich svali béhem stojné faze chtizového
cyklu z divodu proprioceptivniho poskozeni zptuisobené traumatem. Vznik funkéni
instability doprovazi oslabeni peronealnich nervii, projevujici se pomalejsSim vedenim
nervem, viditelném na EMG vySetfeni. Miuze byt také narusen pattern
neuromuskularniho naboru. Vysetfuje se reflexni reakéni Cas pertubace peronedlnich

svall do inverze nebo supinace.

Mezi dalsi projevy funkCni instability patii zvySena adheze mékkych tkani (ktze
podkozi, fascie svall, ligament), které mohou vést ke snizeni rozsahu pohybu hlezna

(hlavné dorzalni flexe), oslabeni peronedlnich svalii a casta jsou i tibiofibularni zranéni

(Hertel, 2000).

Do budoucna je jedinec trpici funkéni instabilitou ohrozen degenerativnimi procesy
v oblasti hlezna a dolni konéetiny. Harrington (1996) dokumentoval degenerativni

artrosy u 28 z 36 jedinci s funk¢ni instabilitou pomoci RTG a artroskopie.

Sekundarni potiZze vdzané na instabilitu hlezna se nevyskytuji pouze na noze ¢i dolni

konceting. Je zde také nezanedbatelnd moznost jejich fetézeni jako funkénich poruch
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(popt. az degeneraci v dlsledku decentrace segmentil) do globdlni postury.
Neuromuskularni disability nejsou pfitomny pouze ve strukturach kolem postizeného
hlezna, ale mohou byt i v mistech vzdalengjSich a jsou zpasobeny centralni
neuromuskularni adaptaci na instabilitu periferniho kloubu. Potvrzuji to Bullock-Saxton
a kol. (1994), kteti nalezli bilateralni deficit v ndboru gluteus medius u jedincti s historii
poranéni hlezna. Také prokazali naruSeni posturdlni kontroly ve stojné fazi chiize po
akutnim poranéni 1 u repetetivnich poranéni metodou nepfistrojového vysSetieni
modifikovaného Rombergova testu. V balancnim stoji na jedné dolni koncetin¢€ pouziva
opérnou bazi. Jedinci s chronickou funkéni nestabilitou pouzivaji vice kycCelni strategii,
ktera ma nizs§i schopnost zajistit stabilitu, neZ hlezenni strategie ve stoji na jedné dolni
koncetin€. Tato zména strategie posturalni kontroly vede ke zméné v centralni nervové
kontrole, ktera vyusti k hlezenni kloubni dysfunkci. AZ obnova laterdlni hlezenni
stability by mohla potencialné zastavit progresi degenerativnich a sekundarnich

funkénich zmén.

Lécba funk¢ni instability hlezna spociva v tréninku svalové sily a propriocepce.
Hlavnim lateralnim dynamickym stabilizatorem jsou peronedlni svaly, ale v raznych

obdobich krokového cyklu se na udrZeni stability podileji 1 ostatni svaly bérce a nohy.

Nekteti 1ékaii doporucuji chirurgické feSeni, tedy Casnou repozici ligament tohoto
problému v piipadé, Ze prvotnim problémem byla mechanicka instabilita, napt. Brand a

kol.(1977).

Konradsen a kol. (1991) a Eiff a kol.(1994) uvadi, Ze vysledky vyzkumu ukazaly
stejnou efektivitu imobilizace a také vEasné mobilizace (rychly navrat k aktivnimu
pohybu) hlezna v prvni dob€ po poranéni hlezna jako prevenci pozdéjsich rezidualnich

vvvvvv

byla také pacienty hodnocena jako pohodIné;si.

U pacientli s funkéni instabilitou hlezna je trénink senzomotoriky ta nejlepSi cesta
K navratu rovnovahy a neuromuskularni kontroly zranéného hlezna a posturalni

kontroly celého téla. Taping hlezna a ortézy mohou pomoci taktéz.
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5.6. Hojeni lisamenta

Hojeni vaziva probiha ve tiech fazich a cely tento proces je ukoncen vytvofenim pevné
vazivové struktury. Jsou to faze zéanétliva, fdze proliferacni a fadze remodulace a
maturace. Bezprostfedné po poranéni nastava faze zanétlivd. Néasledkem poruSeni
integrity tkan¢ ligamenta a naruSeni kapilar dojde k ischemii a k hemodynamickym
zménam, s poruchou metabolismu buiiky a poskozeni bunééné membrany, coz vyvola
zanétlivou reakci, kterd je charakteristickd infiltraci zanétlivych bunék. Tato faze trva
asi 4 - 6 dni.

Hlavnim rysem akutni faze je reakce organismu na poranéni krevnich cév, ke kterému
pfi poranéni ligament dochdzi. Expozice trombocyti unikajicich z poskozenych cév
subendotelidlniho kolagenu vede k jejich agregaci a aktivaci koagulacni kaskady.
Krevni desticky uvoliuji granule obsahujici rtizna lokaln¢ aktivni a chemotakticka
agens, jako jsou destickova ristovy faktor (PDGF), transformujici rastovy faktor (TGF-
B) a faktor aktivujici trombocyty (PAF). Nasledkem této aktivity dochéazi ke spusténi
koagulacni kaskady, usazovani fibrinu a tvorbé krevni srazeniny. Krevni srazenina
umoziuje nejenom vznik hemostdzy, ale ucinkuje také jako podklad pro pohyb
element podilejicich se na akutni bunécné odpovédi do oblasti poranéni. Bunécna
odpovéd’ probiha na zéklad¢ ustaleného postupu — nejprve se do mista poranéni
dostanou neutrofily, které jsou piitahovany chemotaktickymi agens, jako jsou TGF- B,
tumor nekrotizujici faktor (TNF-a) a interleukin 1. Pfiblizn€ 48 hodin po neutrofilech se
do mista poranéni dostanou makrofagy, které svym ucinkem piipominaji fagocytické
pohlcovani mrtvého nebo Skodlivého materidlu. Makrofagy navic pfitahuji dalsi
bunééné elementy a uvoliiovdnim vaskuldrniho endotelového rlstového faktoru,

inzulinu podobného rustového faktoru (IGF), stimuluji lokalni obnovu tkané (DiPietro,

1995).

Nasleduje faze proliferacni, kdy je fibroblasty vytvofena sit’ kolagennich vldken, do niz
prorustaji cévy, a trva cca 3 tydny. Prolifera¢ni faze obvykle nastupuje 4-12 dnd po

vzniku poranéni a praveé v této fazi dochdzi k pocatecnimu formovani jizvy. Fibroblasty
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se premistuji do oblasti poranéni. Jejich role spociva v tvorbé kolagenu a obnoveni
extracelularni matrix, zni€ené pii poranéni. Na hojeni se zpocatku podili Ill. typ
kolagenu, ktery je slabsi, az pozd¢ji také kolagen I. a II. typu (Kanus, 2000). Ukladani
kolagenu zavisi na nékolika dalSich faktorech, mezi néz patii adekvatni zasobeni
aminokyselinami a vitaminem C, ktery u¢inkuje jako donor elektroni béhem klicovych

fazi syntézy. Endotelidlni buiiky proliferuji a stimulaci VEGF vytvareji nové kapilary.

Remodulacni faze hojeni rdny zaciné jiz béhem proliferativni faze a v zavéru vede ke
vzniku jizvy. Remodulace jizvy vrcholi v 6. tydnu. Pro tuto fazi je charakteristické
dosazeni rovnovahy mezi matrix mataloproteinazou (MMPs), kterd zptisobuje rozpad

kolagenu, a novou tvorbou kolagenu ve fibroblastech (DiPietro 1995, Ravanti 2000).

V posledni fazi maturacni dozrava vazivo svrastovanim kolagenu, obnovuje se
normalni vaskularita i obsah vody ve tkéni. Tato faize mize trvat az rok (Brand, 1977,
Nyska, 2002). Rychlost navratu k normalnim strukturalnim a mechanickym vlastnostem
ligament je pravdépodobné zavisla na zménach napéti poranéného ligamenta v prubéhu
hojeni, coz vede k nutné zméné v premysleni o vhodnosti rigidnich fixaci a kompletni
necinnosti zranéné koncetiny. Vyzkumy jasné¢ poukazuji na zlepSeni hojeni a ziskani
opétovnych vlastnosti ligament nasledn¢ po zavedeni Setrnych a kontrolovanych
terapeutickych fyzickych aktivit (Freeman, 1965; Gould, 1994; Smith, 2003; Wexler,
1998). Vyskyt laxicity vazu je vSak mnohem castéjsi v ptipad¢ chybné vedené nasledné
pohybové terapii. Revaskularizaéni faze béhem hojeni je obvykle doprovéazena
vyraznou redukci pevnosti v tahu. To vyzaduje v piipadé, je — li provadén trénink
propriocepce a stability nohy, chranit nachylnou tkan napt. pouzitim tapu ¢i ortézy. Toto

kvalitativni omezeni miiZe trvat i 3 mésice, nez se pivodni pevnost vrati (Nyska, 2003).

Lehce se od soucasného nazoru vétSiny védclh odliSuje Kanus (2000), ktery je
zastancem pomérné dlouhodobé kontrolované imobilizace az do matura¢ni faze hojeni.
Dle jeho néazoru diky imobilizaci poranéné koncetiny je moZnd neruSend invaze
fibroblasti poranéné arey, vedouci k neomezené proliferaci bun¢k a produkci
kolagennich vlaken. Pfedfasna a intenzivni mobilizace v této dob& vede, dle jeho

nazoru, k urychleni produkce 3. typu kolagenu (ktery je slabsi) a tim vzniku slabsi
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tkan¢, nez kdyz by byla zajiSténa optimalni imobilizace. Ochrana sadrou nebo dlahou je
prevenci sekundarnich poranéni a ¢asné prolongace kolagennich struktur poranénych
ligament. Prolongovana imobilizace se ale musi vyvarovat atrofii chrupavky, kosti,
svalii, Slachy a ligament. Ani Kanus se tedy nebrani kontrolované mobilizaci. Méné
poranéné Casti tkani nebo kloubu, dle jeho ndzoru, je mozno mobilizovat rychleji, nékdy
dokonce behem proliferacni tkan¢. Kontrolované napéti svalu a kloubniho pohybu zvysi
orientaci kolagennich vladken paralelné k zatéZové linii normalnich kolagennich vlaken,
tyto aktivity tedy slouzi k prevenci tkanové atrofie z imobilizace. Lécba mize byt
podpotena fyzikalni terapii zlepSujici lokalni cirkulaci a propriocepci, inhibuji bolest a
zpeviuji spojeni svalovoSlachové. Po 6 - 8 tydnech po poranéni nova kolagenni vlakna
mohou odolat témét normalni zatézi a cilem rehabilitace je rychly a plny navrat
k aktivitam. Tkané jsou jiz pfipravené pro progresivni mobilizaci a rehabilitaéni

program (Kanus, 2000).
Podle Nyska (2003) se stava, ze se fdze maturacni prodlouZi az na nékolik mésict.

Proto je nutné i1 v této fazi stale vénovat pozornost kvalit¢ hojeni ligamenta a jeho
mozné nestabilit¢ a odezvé poranéni v celém organismu, podle téchto nalezi volit

pristup v 1&¢be distorze.

Hojeni vazu u chirurgicky feSenych poranéni se piiliS neodliSuje. Piesto, ze byva
evidovano zlepSeni biomechanickych vlastnosti reparovanych vazii v porovnani s
nereparovanymi vazy v ¢asné fazi po operaci, tato vyhoda nemusi byt trvald. Ligamenta
maji geneticky dany tzv. reparacni Cas a ani opera¢nim feSenim nemohou urychlit
normalni reparativni schopnost tkani. Vyzkumy ukazuji, Ze po roce od trazu ¢i operace

je rozdil mezi chirurgicky a konzervativné lé€enymi vazy srovnatelny.

Cetnymi vyzkumy bylo dokézano, Ze v diisledku poranéni dochazi k poskozeni neuralni
periferni tkan¢, které vede k naruseni propriocepce a tedy naruseni schopnosti jakéhosi
biofeedbacku poranéné tkané (Freeman, 1965, Hertel, 2000, Janda, 1992, Wexler,
1998).
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Dle Stonea (1996) mtze dojit v rupturovaném ligamentu k poskozeni nerva S narusenim
proprioceptivniho signalu. Proto je v nadchazejici rehabilitaci dulezité, aby ligamenta
ziskala zpét ,,nervovou projekci® a tim zajistila jeho spravné zapojeni pii funkci, jako

prevence vzniku kloubnich instabilit.

5.7. Lécba distorzi a laterdlni instability

Pted kazdou lécbou je nutné urcit stupeni a rozsah ligament6zniho poranéni a na zakladé
téchto informaci, uréit optimalni zptsob 1é¢by. V piipadé, kdy neni s jistotou
prokazano, o jak zavazné poranéni se jednd, je nutné vzdy postupovat, jako by se
jednalo o ligamentozni 1ézi. Lécbu vzdy indikuje 1ékai na zakladé svych odbornych

vySetieni.
V piipadé stupné I a II distorze je vétSinove doporucovan konzervativni piistup.

Mnoho studii uvadi prospéSnost Casné mobilizace a funkéniho pfistupu po uraze
vedouci k lepsi obnové funkce hlezna (Kannus and Renstrom 1991, Tiling et al. 1994,
Ogilvie-Harris and Gilbart 1995, Shrier 1995, Kerkhoffs et al., 2001). Funk¢ni pristup
zahrnuje Casny pohyb a pouziti podpor, jako tapy nebo ortézy a Casné zatézovani
koncCetiny, véetné absolvovani vhodnych fyzioterapeutickych metodik. U tietiho stupné
poranéni je vybér pristupu k 1é€bé obtizn€jsi. Vybird se mezi chirurgickou operaci,
imobilizaci v rigidnim obvaze nebo ¢asnou kontrolovanou mobilizaci kloubu postizené
koncCetiny. | Vv piipadé kompletni ruptury ligamenta se dnes mnoho védct, na zakladé
uskuteénénych vyzkumt, priklani ke konzervativnimu ptistupu, ktery zajistuje moznost

rychlejsi a kontrolovanou mobilizaci kloubu (Renstrom, 1997, Nyska 2003 aj.).

1. stupenn poranéni s intaktnimi ligamenty vyzaduje hlavné zklidnéni, ledovani (4-8x
denné na 10 — 15 minut), kompresi obinadlem nebo modernimi mékkymi fixacemi a
vhodna je také elevace koncetiny do vyssi pozice, nez je srdce, pro zmirnéni tvorby

otoku (angl. zkratka ,RICE“ - Rest, lce, Compression, Elevation). Kontroluje se
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ptipadné zhorSeni bolesti a otoku, ordinuji se nesteroidni antiflogistika. Pro prvni dny se

miize doporucit, ptili§ nezatézovat koncetinu a pouzit berle.

2. stupent byva jiz charakterizovan vétsimi funkénimi potizemi, které vyvolava hlavné
vétsi bolest nez u 1. stupné, otok a hematom. Opét se doporucuje klid, ledovani,
elevace, komprese a antiflogistika. Néktefi pacienti s 2. stupném jiz obvykle potiebuji
pevnéjsi znehybnéni hlezna. K tomuto ucelu se pouzivaji aircast fixace nebo pevnéjsi
tape ¢i naplastové fixace. Od sadrovych fixaci se pomalu upousti pro jejich
obsolentnost. PouZivaji se fixace, vyuzivajicich termoplastickych hmot, které jsou leh¢i,
¢imz mén¢ zatéZzuji pohybovy systém a pro svou vodéodolnost, Iépe umoziuji hygienu.
U tohoto stupné je rehabilitace obzvlast’ dulezita, nebot’ tento druh zranéni a podcenéni
rehabilitace vede Casto k redistorzim a vzniku instabilniho hlezna. Vyraznéjsi funk¢ni
potize vyplyvaji z jiz vétsich strukturalnich poruch, jako je ¢aste¢na ruptura ligamenta.
Green (2001) zvetejnil vysledky své studie, ve které rozdélil probandy do dvou skupin.
Prvni skupina absolvovala klasickou lécbu pomoci ledovani, elevace, zklidnéni a
komprese obinadlem, druha navic podstoupila vCasnou pohybovou aktivitu
talokrurdlniho kloubu. Druha skupina vyzadovala kratS$i ¢as pro léCbu, rychleji se
zlepsila v rozsahu bezbolestného pohybu hlezna do dorziflexe a schopnosti rychlé chlize

oproti skupiné absolvujici pouze pasivni 1€cbu.

3. stupei s uplnou rupturou ligament se projevuje mohutnymi vystupiiovanymi piiznaky
a hlavné okamzitou tvorbou hematomu ihned po traze. Na lécbu 3. stupné se nazory
rizni. Nektefi ortopedi zastavaji chirurgickou I€Cbu, pii které provadi anatomickou
rekonstrukci ligamenta, ¢i provadéji plastiku vazu nahradou pomoci peronealnich Slach.
Jini tvrdi, Ze jen pacienti star$i 40 let a vykonnostni sportovci s opakovanymi distorzemi
a S nestabilnim hleznem, jsou indikovani K operaci, ostatnim sta¢i konzervativni 1é¢ba
v sadrové nebo jiné podobné rigidni fixaci na 4-6 tydnu (Balint, Korda, Hangody,
2003).

5.7.1. Konzervativni lécba

Bé&hem prvnich tech tydni se doporucuje ochrana poranénych ligament pro neruSenou

invazi fibroblastl poranéné oblasti, vedouci k nerusené proliferaci a produkci
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kolagennich vlaken (II. a III. stupen). Kontrolovany strecink svalti a pohyb v kloubu
zvétsi orientaci kolagennich fibril paralelné se stresovou linii a také preventivné plisobi
proti atrofii zptisobené imobilizaci. Opakované cviceni tedy zvySuje mechanickou i

strukturalni odolnost ligament.

Po osmi tydnech po poranéni zacinaji byt nova kolagenni vlakna odolnéjsi vuci
zvySenému napéti. Pokud terapie probihd podle zminénych pravidel, za pouziti
rehabilitace a zvySovani mobility, probéhne dokonceni maturace a remodelace tkané

poranénych ligament zhruba za 12 mésict! (Renstrom,1997).

Sadrova fixace pozvolna prechdzi do kategorie obsoletniho fixacniho materidlu a je
nahrazovana syntetickymi obvazy — plasty. Rigidni plastova cirkuldrni fixace je leh¢i,
pevnéjsi, prodysSna, zajistuje pacientovi vyssi komfort i moznost diivéjSiho zatizeni se

snizenim rizika poskozeni fixace (Hrazdira, 2008).

Pti vSech stupnich ligament6znich poranéni se pouziva doplitkova 1écba celkovymi i
lokalnimi alopatiky: heparinoidy, nesteroidni antiflogistika, venofarmaka (Alfa aescin),
fytoterapie: Aesculus hippocastanum (konsky kasStan) — podporuje Zilni cirkulaci a
ovlivituje napéti zilnich stén, snizuje jejich kiehkost, pomaha odstranovat modiiny a
otoky. Symphytum peregrini (kostival cizi) — protizanétlivy, antiedematdzni a hojivy
ucinek, je ucinna perkutanné¢ do hloubky. Vyhodou lokélni 1é¢by je neptitomnost

celkovych negativnich vedlejSich u¢inki (Hrazdira, 2008).
Z peroralni 1écby déle vyuzivame systémovou enzymoterapii (Bromelain).

Semikonzervativnim postupem je intralezionalni aplikace rustovych faktort ¢i

alopatickych 1é€iv.

Riistové faktory (Growth Factors — GF), resp. PRGF (Plasma Rich in Growth Factors)
aplikujeme do mista prab¢hu jednotlivych poskozenych vazi. Rastové faktory jsou
biopotentni bilkoviny krevni plazmy, které se klicovym zpisobem podileji na
proliferaci bun¢k mezenchymového ptvodu, uplatiiuji se jak v obdobi ontogeneze, tak v
dospélosti pfi hojeni poskozenych tkani. Po aplikaci PRGF je v tkéni vyvolana
specificka odpovéd” — chemotaxe, proliferace, proteosyntéza i syntéza dalSich GF,
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tvorba extracelularni matrix, angioneogeneze a nasledna funkcéni ptestavba tkanovych
struktur. Tento proces je za béznych podminek doprovazen inflamatoricky ptisobicimi
interleukiny leukocytd. Urychleni a zlepSeni celého procesu reparace arteficialné
podanymi GF je déno n¢kolikandsobné vétsim mnozstvim GF na jednotku objemu,
direktni infiltraci GF do poskozené tkan¢ a omezenim pusobeni interleukinid (IL) v
misté 1éze — reparace je zahajena diive, nez dojde k migraci leukocytii, nosic¢u IL, v
potiebném mnozZstvi do poskozené oblasti. Zaroven s omezenim zanétlivé faze hojeni je

sniZzena 1 bolestivost procesu reparace a regenerace (Hrazdira, 2008).

Kyselina hyaluronova — G¢inky kyseliny hyaluronové se v traumatologii a ortopedii
League Against Rheumatism) piedstavena nova generace 16¢iv této skupiny. U¢innou
latkou ptipravku je tzv. STABHA (Soft Tissue Adapted Hyaluronic Acid). Jedna se o
vysoce purifikovanou hyaluronovou kyselinu vyrobenou metodou kontinualni
fermentace, kterd zajiStuje vysoky stupen Cistoty bez udavaného rizika poskozeni
bunéénych struktur. Z hlediska fyzikdlnich vlastnosti se vyznacuje vysokou hodnotou
dynamické viskozity. Tato forma je jako prvni aplikovatelnd periartikularné, resp.
intratendindézné. O symptomatickém (analgetickém) ucinku hyaluronové kyseliny je
povédomi jiz dlouhodobé. Kyselina hyaluronova neovlivituje cyklooxygenazu a témeér
nema vedlej$i nezadouci ucinky. Udrzuje morfologicko-funkéni integritu
mikroprostiedi, potlatuje zanéct, urychluje i hojivé procesy edémt a hematomi. Ve
volné formé je pfitomna v synovialni tekutin€. Podili se na tvorbé fibrinové sit¢,
integraci do fibrinové matrix a timto mechanizmem urychluje reparacni pochody.
STABHA je v soucasnosti schvilena pro humanni pouziti u distorzi hlezna s
vyloucenim kompletnich vazivovych ruptur. Vzhledem k epidemiologické zavaznosti
tohoto poranéni (cca 20 % vSech mékkotkanovych urazii pohybového apardtu) se
ukazuje, ze jde o velmi dobrou volbu. Randomizovana studie kanadskych autord
(Petrella et al. 2007) prokazuje statisticky vyznamné zkraceni doby hojeni a snizeni

poctu redistorzi oproti kontrolni skupiné (Petrella, 2007, Hrazdira, 2008).

5.7.1.1. Fyzikalni metody
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Jedna se o pouziti predev§im kryoterapie, klidové galvanizace, diadynamickych prouda
a magnetoterapie. Cetné vyzkumy povazuji 16¢by jako UZ, kryoterapie, laser, ale také
napi. homeopatie jako neefektivni (Ogilvie-Harris and Gilbart 1995, de Bie et al. 1998,
van der Windt et al., 1999), piipadné vyzkumna data, tykajicich se téchto

terapeutickych metod, jsou pro exaktni zavéry piili§ mala.

Man (2007) pouzival neuromuskularni elektrickou stimulaci (NMES) ke snizeni otoku
v ¢asné fazi po poranéni a zjistoval efektivnost této terapie. Sledoval 34 probandi po
poranéni hlezna, kterym méfil obvod hlezna a schopnost aktivni flexe hlezna. Probandi
byli randomizované vybirani do tfi skupin - skupina s provedenim NMES a skupina
s podprahovou elektrickou stimulaci a skupina s placebo terapii. Zjistil, Ze se vysledky
ve skupiné, ktera absolvovala NEMS nelisily od druhé skupiny. NMES vyhodnotil jako
neefektivni ve snizeni objemu hlezna nebo zvySeni rozsahu pohybu v ¢asné periodé po

uraze.

5.7.1.2. Manualni terapie

Provadi se specialni techniky ptsobici na mékké tkan¢, které mohou podle potieby
relaxovat nebo stimulovat a tim napomahat k vyrovnani jejich tonu, zlepSeni cirkulace,
odstranéni adheze tkani a jejich bezproblémové funkce. Manudlni terapie zahrnuje také
obnovu joint play kloubii. V piipadé ligament6zniho poranéni je tento postup
kontraindikovan v misté 1éze, jeji pouziti aplikované na neporanéné okolni klouby je
diskutabilni a pouziva se v piipadé, kdy chce terapeut zabranit sekundarnim porucham a

piipadnému fetézeni funkénich poruch.

5.7.1.3. Specidlni fyzioterapeutické techniky

Fyzioterapeut postupuje na zdkladé stanovené diagnozy ortopedem a svého vySetieni —
kineziologického rozboru, zahrnujici vySetieni stavu vSech tkédni a celkového
pohybového systému. Soucasné fyzioterapeutické techniky vyuZivaji nejnovéjsi
neurofyziologické principy ve fungovani lidského pohybového aparatu. Patii zde napf.
senzomotoricky trénink podle Jandy a Vavrové, trénink propriocepce, balanéni trénink

(McKeon, 2008, Westlake, 2007), ale i jiné metodiky (viz niZe).
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Cilem vSech 1é¢ebnych fyzioterapeutickych piistupl je plnd obnova funkce hlezenniho

kloubu a celého pohybového systému a zajisténi sekundarni prevence dal§iho poranéni.

V ptipadé lehkych stupii poranéni je mozna aplikace progresivnéjsi fyzioterapie, vzdy

s ptihlédnutim aktudlniho stavu pacienta a diraz na bezbolestnost:

Pocatedni faze fyzioterapie (2. -5. den po traze)

Postupujeme tak, abychom dosahli zmirnéni otok diky zlepSeni hemodynamickych

poméri a lymfodrenaze.

Pomoci jemnych taktilnich metod jiz v této fazi 1éCby stimulujeme exteroreceptory
kize, na které reaguji 1 okolni mékké tkang. Dle Hermachové (2001) tak miZeme
regulovat nespravny tonus meékkych tkani, ktery nasledkem nocicepce vznika.
Schopnost ménit napéti je podminkou pro spravnou koordinaci svalové prace, pro

koordinaci pohybu.

Také transversalni frikce (pficnd masaz ligament), kterou terapeut provadi pilovitymi
pohyby dlani ptfes Slachy zranéného kloubu, ma funkci zlepSeni drendze lymfy a
obnoveni normalni mikrocirkulace a ma vést k odstranéni otokti a snad i k zvySeni

proprioceptivnich signali Truc, 2000).

Sporné je pouziti tepla v této Casné fazi, dle Miillera (1992) je nebezpe¢i v pasivni
hyperémii, ktera vede k odvapnéni kloubnich konctu kosti. Podle Stona (1996) se teplo
pouziva k odstranéni inicidlnich otokli a také je uzivano jako ohiati tkané ptred

cvicenim.

Aplikace horké role podle Briigger konceptu je také feSenim terapie pro odstranéni

otoku (Pavli, 2004).

Pro obnovu normalni kloubni vile v okolnich kloubech mizeme provést opatrnou
mobilizaci okolnich kloubti nohy, pokud byla nalezena jejich blokada ve vstupnim
vySetfeni. Vhodny je také opatrné vedeny pohyb talokalkaneonavikularniho a
subtalarniho Kloubu do pronace a supinace, ktery napomuze stimulovat pronatorni zkrut
prednozi vii¢i zanozi.
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Jako prevenci ztuhnuti kloubu, ale také otoku, je jiz v této Casné fazi indikovan pohyb
malého rozsahu. Zde se musime vyvarovat poSkozeni a deformité jiz poranénych
mékkych tkani, pohyb provadime velmi opatrné a pouze do bolesti — neprovadime cviky
ve sméru ptimého nasili a v jeho protisméru, coZ je nejcastéji everze a inverze. Pohyb
by mél byt nejprve aktivni, aby si pacient sam urcil jeho rozsah, terapeut mize pohyb
jemng vést a sméfovat ho zaddanym smérem (Balint, 2003). Také je mozné pro stimulaci
proprioceptort a nacvik optimalniho timingu zapojeni svali, vyuzit techniky PNF

(napft. 1. exten¢ni diagonalu dolnich konéetin pro posileni peroneus longus).

Cviceni proti odporu lehkého terabandu, které opét plné respektuje bolest. Nejprve

muze cviceni probihat izometricky, pozdé&ji 1 izotonicky.

Jako nahradni forma fixace se u lehcich distorzi osvédcilo ¢astecné odlehceni pomoci
tapeingu. Kotnik nejcastéji polohujeme do everze a podlozeni klenby polStairkem

(Hnizdil, 1999).

Jako stimulace proprioceptori doporucuje Stone (1996) i McGuine (2000) od 4. a 5. dne
cvik ve stoji na poranéné noze v ortéze nebo tapu, nejprve s otevienyma a po chvili se
zavienyma o¢ima a v upazeni. Jemnymi oscilacemi v kloubu dochézi k posilovani svali
a K urychlovani reakci neuromuskularniho pfenosu. Jinym balanénim cvi¢enim muze
byt stiidavé chiize po patach a Spickach. Je nutné zdiraznit, ze toto balan¢ni cviceni je

doporucovano pouze u leh¢ich typt poranéni, odpovidajici I. stupni distorze.

Dalsi trénink proprioceptorii i exteroceptori plosky nohy provadi pacient pomoci
kulicky nebo jiného drobného piedmétu, ktery se snazi uchopovat prstce nohy.

Proprioceptivni trénink musi vzdy tolerovat bolest pacienta.

Jako prevence vzniku vadného stereotypu chiize, ale také pro ndcvik spravného
odleh¢ovani poranéné koncetiny je nutna reedukace chiize obvyklym zpisobem

(Riemann,2001).
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Stiedni faze fyzioterapie (6. - 14. den po uraze)

I nadéle zacindme rehabilitaci terapeutickymi mékkymi technikami a mobilizaci kloubt
nohy dle vysetfeni. ZvySujeme naroky pro aktivni cviceni, zvySujeme odpor, pohyb
vedeme do vSech smért, a také pasivné do inverze a everze, pokud je bezbolestny.

Snazime se zajistit plny rozsah dorsélni flexe.

Nacvik chiize jiz mtze probihat bez odleh¢eni (opét jen, je-li bezbolestnd), prevenci

extrémnich pohybli miizeme zajistit pomoci ortézy nebo tapu.

Zarazujeme postupné (velmi pomalu a s rozvahou) cviceni jako: chiize do kopce,
zvySovani rychlosti chlize, pomaly béh, tkroky do stran, kroky ,.cik-cak®, rychlejsi

chiizi s postupné zvySovanou vytrvalosti (Smith, 2003).

V soucasné fyzioterapii je v tomto obdobi pro spravnou koordinaci a reaktibilitu kloubu

zafazovana metodika senzomotorické stimulace.

Plosku nohy lze facilitovat nékolika zpusoby. Napi. kozni stimulaci pomoci
molitanovych micka, stfidanim rtzné drsnych nasSlapnych ploch, vyuziti pfirodnich
materiald - drobnych oblych kaminkt, pisku nebo, dle Jandy (1992), aktivaci m.
quadratus plantae bez aktivace dlouhych plantarnich flexorti s vytvofenim vyraznéjsi

Klenby nohy — ,,malé nohy*.

Pro usnadnéni a modifikaci senzomotorické stimulace existuje nékolik pomiicek. Jsou
to kulové a valcové usece, balan¢ni sandaly, Balancstepy, to¢na, Fitter, minitrampolina,
balan¢ni nafukovaci mice, pfistroj Posturomed (RasSev, 1995) apod. Tyto pomicky
umozni pacientovi ziskat co nejvic pohybovych zkuSenosti, aby dokdzal zaktivovat
zadané svaly a nastavit automaticky optimalni drzeni téla v riiznych destabilizujicich
situacich. Dosahujeme tak zvySeného uvédomeéni polohy téla a klenby nozni, zlepSime
proprioceptivni stimulaci a pomoci postrkli mizeme cilen¢ aktivovat rizné svalové

skupiny.

Vhodny nacvik optimalniho zapojeni svalti nohy pouziva napt. metodika tzv. spiralni

dynamiky, kterd dobie odpovidd kineziologii pohybli nohy Vv chiizovém cyklu. Na
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zaklad¢ této metodiky miizeme pacienta vést k uvédomovani si pohybu jednotlivych
casti nohy a ovlivnéni zapojeni svalii do prace plosky. Respektuje rozdéleni nohy na tfi
funk¢ni celky, dokonce uvazuje o pohybu jednotlivych kostnich ¢asti viici sobé a edukei

optimalniho pohybu napravuje chybné postaveni noznich segmentt.

Pro reedukaci chiize je nutny nejprve nacvik koordinovaného jednoho kroku. Chiize ma
byt bezpecna a pruznd, k ¢emuz je nutné zajistit dobrou aferentaci z plosky a pomoci

tréninku zvysit reaktibilitu svali.

Pro veskeré senzomotorické cvi€eni plati:

1. Chodidla smétuji vodorovné.

2. Kolena jsou pokréena a vytaceji se zevné (¢é8ky sméfuji ventralné — pozn. autorky).
3. Hyzd’ové a btisni svaly jsou zpevnény, panev je fixovana.

4. DrZeni trupu je vznosné, hlava vzptimena.

5. Cvi¢ime vicekrat za den pouze kratce, celkem asi 10 — 15 minut denné€. Déletrvajici
cviceni vede k tnave, ktera vyradi z Cinnosti nejprve slabsi svaly, tedy ty, které chceme

aktivovat a posilit (Janda, Vavrova, 2002).

Findlni rehabilitace (2. - 6. tyden po traze)

V tomto obdobi, pokud uz odeznéla bolest a otok, je mozné ¢astecné obnovit sportovni
aktivity v lehké zatézi. I nadale je vSak nutné zaméfit denni program na posilovani
oslabenych struktur. Nyni se jiz nevyhybame cvikim do everze a inverze. Ordinujeme
jizdu na kole, plavani, ale také b&h na misté, béhani osmicek a postupné i v terénu.

Noha mize byt v lehké ortéze nebo pouzit tape.

v v

reakci.
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Patii mezi n€ napt. vypady na balancnich plochach, pfi nichz nacvicujeme ztratu a
znovuziskdni rovnovahy. Jde o umélé navozovani a zvladani situaci nehodového
charakteru, tedy vlastné prevence opétného vzniku urazu. Pro vyvolani rychlych
reflexnich reakci, které nejsou vuli pacienta zcela kontrolovany, ale jsou fizeny
automaticky, pohupuje terapeut tse¢i nebo jinou balan¢ni plochou ve vSech smérech,
provadi tzv. postrky a pacient se snazi o udrzeni rovnovahy. Dale zkousime vyskoky,

nejprve na zemi, pak na useci, nebo posturomedu apod. (Rasev, 1996).

5.7.1.4. Taping

Tape je naplastova fixace k podpofe hlezna a je popularni pro svou dostupnost a
efektivnost. Ma preventivni a/nebo 1é¢ebny vyznam. Muzeme pouzit dva druhy tapu,

fixa¢ni a funkéni.

Fixa¢ni tape ma za ukol omezovat pohyb v ur€itém sméru, napt. v piipad¢ ochrany
lateralnich ligament hlezna omezuje plantarni flexi a supinaci a tim zabrani nechténému
pohybu vétsiho rozsahu v nezddoucim sméru, coz mize mit vyznam v sekundarni
prevenci ligament6znich poranéni nebo pii doléCovani akutnich poranéni lehciho
charakteru. Tento druh tapu umozni mobilitu hlezna, ale zaroven zajisti do urcité miry

jeho stabilitu.

Vyzkumy ale uvadéji, Ze fixacni taping ztrati az 50% jeho pocate¢ni podpory po 10

minutach cviceni vlivem zvySujici se aktivity a tkanové teploty (Fumich a kol.).

Bunch a kol. ve své studii srovnavali profylakticky tape hlezna s ortézou. Adhezivni
tape zpocatku vykazoval nejlepsi oporu, ale po 350 x provedenych inverzi byla ztrata

fixace vEtsi neZ u ortézy.

Surve, 1994, Sharpe, 1997), vétSina se vSak shoduje, Zze nejlepsi ucinek tapu je ve

spojeni s celkovou rehabilitact.

Funkéni tape ma v prvé fadé za tkol facilitovat nebo inhibovat oblasti, se kterymi je

Vv kontaktu, ale 1 vzdalené¢jsi lokality. Jeho efekt spociva ve zvySeni exteroceptivniho i
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proprioceptivniho feedbacku, diky facilitaci intramuskularnich a kapsularnich koznich
receptori. Vyuziva se vSude tam, kde chceme optimalizovat pohybovy stereotyp,
naruseny funkénimi poruchami popf. i nasledky urazu. Neslouzi tedy jako piima fixa¢ni

opora, spiSe napomaha organismu k samostatné obnové predeslé funkce.

5.7.1.5. Bandaze a ortézy

Ortézy a banddze se vyuzivaji nejen k prevenci, ale zejména k funkéni konzervativni
1écbé a k urychleni hojeni jiz vzniklého traumatu, stabilizaci chronicky nestabilnich
hlezen, stejné jako k zabranéni druhotné traumatizace jiz difive zranéné ¢asti hlezna.
BandaZe jsou vétSinou mékke s vystelkou v okoli zranéni a poranéné misto je odleh¢eno
vylou€enim lokalniho tlaku a pfenosem sil na okoli. Ortézy jsou na rozdil od bandazi z
pevngjSich materialti doplnénych paskami pro utazeni. Ortézy omezuji rozsah pohybu a
vyuzivaji se k zabranéni pohybu hlezna do extrémnich krajnich poloh. Ortézy a bandaze
vyuzivame téZ pro jejich termicky efekt, pozitivni vliv na prokrveni banddZované
krajiny, protiedematozni a myorelaxacni pusobeni, zménu biomechaniky a stimulaci
propriocepce. Bandaze a ortézy podporuji, respektive modifikuji funkci oSetiené
anatomické oblasti, a proto 1ékai, ktery takovou pomicku ptedepisuje, musi znat

vlastnosti a vyuziti jednotlivych modelt. (Hrazdira, 2008)

Sommer a Schreiber zkoumali finanéné nejvyhodnéjsi variantu I€c¢by. Srovnavali
imobilizaci v sadie nasledovanou imobilizaci ortézou, s ¢asnou funkéni mobilizaci za
pouziti ortézy. Casna funk¢ni terapie byla zhodnocena jako finanéné nejméné nakladna.

(Renstrom, 1997)

Kerkhoffs (2001) uvedl systematickou revue, jejichz cilem bylo zkoumani efektivnosti
ruznych funkénich terapii po akutni ruptufe ligament. Klinicky zkoumal dospélé jedince
s akutni rupturou lateralnich ligament a porovndval pouziti fixacnich materiala a jejich
vliv na navrat k dennim aktivitdim. Vysledkem analyzy bylo zjisténi, Ze semi-rigidni
podpora ve formé ortézy dokézala rychleji vratit jedince k fyzickym aktivitdim, nez
elastickd bandaz. Ortéza vice vyhovovala v ptipadé rychlejSiho vstfebavani otoku, nez
elastickd banddz nebo tape. Lécba elastickou bandazi se jevila pro akutni poranéni

hlezna nedostatecna. Pouziti tapu mélo zase ptili§ mnoho vedlejSich projevii, jako byl
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vznik ekzémul a svédéni, a navic vysledky efektivity 1é€by tapem se neliSily od pouziti

semi — rigidni podpory.

5.7.2. Chirurgickd lécba ligamentoznich poranéni hlezna

Chirurgicka 1écba se nejcastéji doporucuje U kompletnich ¢i mnohocetnych ruptur.
Provadi se také u sportovct provadéjici rizikové spory, kde se ocekava budouci vyssi
naroky na ligamentum a je nutna dokonala rekonstrukce. Pro ujasnéni diagnozy je nutné
zobrazovacimi diagnostickymi metodami dokumentovat stupenn poSkozeni ligamenta.
Indikaci k chirurgické 1é¢bé podle Leach a Schepsise je stav po prechodné talokrurdlni
dislokaci s kompletni rupturou ligament, velky klinicky znatelny anteriorni posun a
klinicky nebo objektivizaéné potvrzena trhlina ATFL 1 CFL ligamenta (Renstrom,

1994).

Existuje velké mnozstvi chirurgickych lécebnych ptistupti, ¢i jejich modifikaci pro

1écbu rupturovanych ligament hlezna, jejich popis vSak neni néplni této prace.
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6. DISKUSE

6.1. Diskuse nad metodologii

Tématicka analyza patfi k metodam kvalitativniho vyzkumu, jenz je stejné platny a
nezbytny jako vice konvencni kvantitativni studie. Snazi se pojmout vybrané otazky
Sirokym zptisobem s moznosti vice nez jedné jednoduché odpovédi tak, aby vytvofily
hypotézy a stanovily pofadi priorit t€m oblastem, jez je tfeba zkoumat (Greenhalgh,
2003).

Cilem této kvalitativni studie je interpretovat klinicky problém vlivu ligamenta

talofibulare anterius na stabilitu hlezna a hloubé&ji mu porozumét.

Problematika kvalitativnich studii tkvi v moZnostech hodnocenti jejich hodnovérnosti,
avsak vysledky kvalitativniho vyzkumu nelze posuzovat podle stejnych métitek, jako
vysledky statistického Setieni nebo statistického experimentu.

(http://www.ftvs.cuni.cz/hendl/index.htm).

Pojmy jako validita ¢i reabilita béZné pouzivané v metodach kvantitativniho vyzkumu

se u kvalitativnich praci posuzuji hiife a pro jejich hodnoceni jsou uvadény jiné terminy.

U kvalitativnich studii se pouzivaji pojmy jako diveéryhodnost, pienositelnost,
spolehlivost a potvrditelnost (Lincoln a Guba, 1985,
http://www.ftvs.cuni.cz/hendl/index.htm, 2009).

Studie pouzité v této praci byly vyhledavany ve cCtyfech databazich (MEDLINE,
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (1960-2008), PubMed a GOOGLE).
Mnozstvi odborného materidlu ziskaného z téchto databazi ptrekracoval dva tisice, a
proto byla nutna eliminace dat popsana v kapitole Metodologie. Autorka si je védoma,
ze touto praci zdaleka nemohla pln¢ pojmout vSechny informace ze zvetejnénych studii.
Proto vybér konkrétnich studii pouZzitych v této praci bude vzdy do urcité miry

subjektivni a to 1 pfes pfesné uvedena kritéria vybéru (viz vyse).
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Dalsim problémem byl vhodnost vybéru klicovych slov pouzitych k vyhledavani.
Obzvlast rozporuplné je pouziti nazvu pro ligamentum talofibulare anterius vs.
ligamentum fibulotalare anterius, jak jiz bylo zminéno v podkapitole ,,Anatomicka
nomenklatura®. Autorka prace zcela zamérné volila pro vyhledavani klicovy nazev
prvné¢ zminéného (ligamentum talofibulare anterius), ktery je pro soucasnou literaturu
typiCtéjsi. Je vsak jasné, Ze tim eliminovala studie, pracujici s ndzvem odliSné

nomenklatury (ligamentum fibulotalare anterius).

Stejny prolém byl i u volby ostatnich kli¢ovych slov, kdy napt. pojem ,,ankle injury*

byl upfednostnén pied terminy ,,ankle sprain®, ,,ankle lesion* aj.

6.2. Diskuse nad tématem

Vybér tématu byl ovlivnén epidemiologickou situaci poranéni laterdlnich ligament,
které patii k nejCastéji poranénym ligamentim viibec. Jejich intaktnost ovliviluje
stabilitu celého nozniho komplexu. Stabilita hlezna je zajiStovana pasivnimi 1 aktivnimi
stabilizatory pod vlivem centralni nervové soustavy. Ligamentum talofibulare anterius
je soucasti pasivnich stabilizatord. ATFL zajiStuje stabilitu hlezna vzhledem ke svému
anatomickému prub¢hu tak, Ze zabrafiuje anteriornimu posunu talu od fibuly a také
inverzi ¢i vniténi rotaci talu v subtalarnim kloubu, jak ukazala ¢etna in vivo i in vitro
studie. (Stormont, 1985, Renstrom, 1988, Johnson a Markolf 1983, Hubbard, Hick-
Litlle, 2008, Cass a Setlles (1994). Dilezitym faktem pro optimalni stabiliza¢ni moment
ATFL je poloha, ve které se v dobé tirazu noha nachazi. Vyzkumy prokazaly, ze
nejcastéj§im mechanismem trazu je fibulotalarni distrakce v momenté, kdy se noha
nachazi v supinaci, popf. vnitfni rotaci a plantarni flexi (Rasmussen a Kromann-
Andersen, 1983). ATFL je vyznamnym stabilizatorem hlezna u téchto pohybt, oviem
jeho ochranna funkce pro kloub muze pisobit jen po jeho fyziologické moznosti.
Z morfologickych badani tohoto ligamenta je znamo, ze se slozeni ATFL nijak nelisi od
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morfologické skladby jinych ligament. Skladé se z kolagennich vlaken I. typu, ¢aste¢né
také II. a III. typu. Bézna ligamenta jsou schopna prolongace zhruba o 8-10% své délky
a unesou zatizeni az 50 kg na 1 mm® Pokud zevni sila piisobici na ligamentum tyto
hodnoty prevysi, dojde Kk poSkozeni kolagennich fibril budto prolongaci =za

fyziologickou mez, nebo jejich parcidlni ¢i kompletni rupturou.

V piipadé prudké supinace, vnitini rotace ¢i plantarni flexe nohy je schopno ATFL

zabranit ptilisné fibulotalarni distrakci, pokud je jeho stav bez patologickych anomalii.

V literatufe jsou znamy cetné anatomické variability ATFL, hlavné co se tyce jeho
bifurkaci a trifurkaci. V1iv técho anatomickych odliSnosti na vysledky vySetteni a urceni
stability (Ci instability) hlezna nebyl nijak prokézan a je tedy neprobadanou oblasti,

vhodnou doporucit k dal$im vyzkumim.

Morfologické studie prokéazaly niz$i kostni denzitu na fibularnim konci ATFL, coz
potvrzuje vyS$i Cetnost vyzkytu avulznich fraktur fibuly (Kumai, 2002). Naopak
pritomnost vétstho mnozstvi nekalcifikované chrupavcité tkané na fibuldrnim konci
zvysuje jeho odolnost v tahu. Pokud mira tahu pferoste urcitou mez, dojde spiSe ke
vzniku avulzni fraktury fibuly, nez k ruptufe ligamenta na fibuldrnim konci. Opacna
situace je na talarnim konci, kde je silna vrstva kalcifikované chrupavky a kostni

denzita je zde vyssi.

Velky vliv na stabilitu hlezna ma postaveni, ve kterém se nachazi jednotlivé segmenty
nohy Vv jednotlivych fazich krokového cyklu. Pokud se nachazi segmenty nohy v poloze,
ktera neodpovida fyziologickému postaveni skeletu v kinematice chlize, nemiize
ochrannd funkce ligament naplnit své poslani. ATFL je rozprostieno tak, aby
zabranovalo pfilisné inverzi nohy. Pokud vsak, napf. Vv subtalarnim kloubu Vv obdobi
stiedni opory chodidla, neni dostatecna supinace (a talus nedostate¢né abdukuje
Vv transverzalni roving), nedojde Kk pronaci piednozi a zatizena koncetina nema
dostate¢né zajisténou stabilitu. Taktéz ATFL se v tomto postaveni dostava do zvyseniho
napéti a v piipadé prudké inverze ¢i plantarni flexe zplsobené chybnym doslapem
nezpevnéné nohy, Se snaz dostane do takového napéti, které muze vést k jeho
poskozeni. Nedostate¢ny pronatorné — supinacni zkrut nohy miiZze byt zpiisobeny
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oslabenim nékterych svali bérce (peroneus longus), ale i patologii funkce jinych

svalovych skupin proximalnéjsich segmentt.

Ligament6zni komplex nohy zajist'uje stabilitu hlezna v souhte s ostatnimi strukturami
nejen nohy ale celé dolni koncetiny i vysSich segmentt. To, V jaké pozici se nachazi
jednotlivé ¢asti nohy, je také rozhodujici, zda mize dojit k optimalni obranné reakci
ligamenta ptfed poranénim kloubu. Bylo zjiSténo, Ze posun zatizeni paty (COP)
medialnim smérem V obdobi postupného zatézovani nohy krokového cyklu vede
k varozité a supinaci calcanea. Otazkou je, co tento posun zpusobuje, zda chybny timing
svall zajist'ujici pronaci a spinaci chodidla (m. peroneus longus et brevis, m. tibitalis
posterior) nebo chybny pohybovy stereotyp pohybu nohy zajistovany svaly plosky,
upinajicimi se na calcaneus (napf. oslabeni m. abductor hallucis), a které méni jeho

pozici vici talu a také vici podlozce pii pohybu.

Chtize je slozity mechanismus, ktery vyzaduje souhru vSech struktur. V jednotlivych
fazich se méni poloha noznich ¢asti viici sobé. Méni se také punktum fixum pro praci
jednotlivych svali v dobé dopadu paty a naopak pii odrazu prednozi, ¢imz se méni i
jejich funkce. Porucha funkce svalii (motorického programu) mize mit za nasledek
posun COP napt. medidlnim smérem a narusit stabilitu celého hlezenniho komplexu.
Existuje mnozstvi ortopedickych strukturalnich poruch fixované valgozity nabo

varozity zanozi.

Vzhledem Kk tomu, ze k poranéni ATFL dochazi nejcastéji v momenté inverze nebo
plantarni flexe, je dulezitym obrannym stabilizaitorem m. peroneus longus, ktery
zajistuje pronaci nohy. V pfipadé¢ jeho oslabeni, ¢i spiSe snizeni rychlosti
neuromuskularni aktivace, dojde k nedostatecné nebo opozdéné reakci, coz zvysi riziko

poranéni ligamenta 1 ostatnich kloubnich struktur.

Problém nastavd v piipadé opakovanych poranéni tohoto ligamenta, které vyusti
v mechanickou nebo funkéni nestabilitu. Mechanickd nestabilita je zapfi¢inéna
morfologickym poSkozenim ligamenta, napf. cetnym zjizvenim po opakovaném

poskozeni intaktnosti ligamenta. Porucha jeho struktury vede k nedostatecné elasticité,
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k jeho vé&tsi gracilit¢ a neschopnosti odolat zatizeni ve srovnani s neporusenym

ligamentem.

Po poranéni ligamenta mize dojit k funk¢ni nestabilité, kterd je zpisobena deaferentaci
nasledkem nejspiSe chybného neurdlniho zhojeni. Pfesnd pii¢ina funkEni nestability
nebyla prokazana jiz ztoho divodu, ze velmi casto pii bliz§im zkoumani takto
poskozenych jedincti, jejich vazy nejevi Zddené morfologické odchylky oproti zdravym
vaztim. Tyto nestability se projevuji ¢astym podklesavanim koncetiny, tedy syndromem
v anglojazy¢né literatufe znamé jako ,,give way®, ale ma celou fadu doprovodnych

ptiznaki, které jsou probrany v pfedchozim textu.

Cetné vyzkumy se vénuji problematice 1é¢by chronickych instabilit hlezna, ¢asto se
soustied’'uji na zjisténi efektivnosti fyzikalnich procedur. Cilem téchto fyzikalnich
metod typu elektroléCba, magnetoterapie Ci terapeuticky ultrazvuk si klade za cil,
urychlit hojeni poskozenych struktur. Otdzkou zGstadva, jak v ptipadé funkcnich
nestabilit dokazi zlepSit hojeni neuralnich struktur, zodpovédnych za udrzovani
rovnovahy a kvalitativniho ¢iti a odstranit tak deaferentaci, ktera je pfi¢inou této
nestability. Vzhledem k tomu, Zze do procesu udrzovani stability zasahuji mechanismy
z ruznych etazi, véetné podkorovych a korovych center, pouha 1é¢ba periferie, bez
zietele na mechanismy fizeni, nemtze vést k obnové stability. Terapie by méla byt
navrzena tak, aby oslovovala vSechny casti stabilizacniho systému od periferie k centru
(¢1 naopak). Znamena to, ze je dulezité¢ facilitovat periferii a taktéz centralni fizeni
Vv jednotlivych terapeutickych krocich, ale také globalnim ptistupem, spojujicim trénink
propriocepce spolu s nacvikem rovnovaznych reakci a zaroven nacvik optimalniho
postaveni perifernich kloubti 1 osového organu. M4 — li byt terapie efektivni, poSkozeny
jedinec se musi naucit, zapojit vSechny segmenty pohybového systému do takového

postaveni, které spliluje centrované nastaveni kloubu a zlepsit svalovou balanci.

Bez optimalniho nastaveni postury, nemohou ani pasivné stabilizujici ligamenta zajistit

V plné mife svlij ukol a funk¢ni nestabilita nemliZe byt odstranéna.
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7. ZAVER

V prdci bylo dosaZeno popisu nejnovéjSich poznatkii o funkci ATFL a ovlivnéni jeho
pozice polohou noZnich segmentii. DiileZitou soucdsti prdce je polemika nad pristupy
K terapii poranénych ligament a vztahu ligamenta k funkénim poruchdam pohybového
systému. Byl popsdan vznik instabilit souvisejici s chybnou funkci ATFL a jeho
zavislosti na optimalni pozici noZnich segmentii. Byla vénovand pozornost kritickému
zhodnoceni dostupnych terapeutickych metod a ndstin volby optimdlnich lé¢ebnych
postupii. Soucasti prace je uvaha nad funkci ATFL v riiznych pohybovych situacich
jako je chiize Ci stoj a zmény této funkce v patologickych situacich. Timto byly splnény

cile prace uvedené v uvodni Casti.

V odborné literatuie se na téma instabilit laterdlnich ligament hlezna zaméiuje velky
pocet studii. Jen malo studii se zabyva ligamentem talofibulare anterius a jeho
vlastnostmi. Na zakladé analyzy témat bylo zjisténo, ze ATFL je nejCastéji zranénym
ligamentem hlezna a jeho zranitelnost vyplyva nejen z jeho morfologickych vlastnosti,
ale také z funkci, které ligamentum zajistuje. Bylo zjisténo, ze jeho ochranna funkce
hlezenniho komplexu je vyrazné naruSena se zménou postaveni noznich segmentu,
jejichz poloha se méni pii poruchdch hybnych stereotypii. V ptipade, kdy se jednotlivé
casti skeletu nenachazeji v polochach, které odpovidaji optimalnimu nastaveni a
nezajiStuji centrované postaveni v krokovém cyklu ¢i ve stoji, dochdzi ke zméné napéti
ATFL, diky kterému je vétsi Sance K jeho poranéni. Navic, na zakladé analyzy dat a
kineziologickych znalosti bylo zjisténo, ze vétsi vliv na Castéjsi zranitelnost ligamenta
maji také svalové dysbalance, které zptsobuji nedostatecnou aktivni stabilizaci
segmentll hlezna. Vypadek funkce aktivnich stabilizatorii negativn€ ovlivni funkci
pasivnich stabilizadtora kloubti — ligament, diky tomu, Ze neni dodrzena poloha
segmentt, ve kterych jsou schopna ligamenta (konkrétné ATFL) svou stabiliza¢ni tlohu

plnit.

V ptipad€ kompletni ruptury a nékdy také parcidlni ruptury ligamenta dochazi
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ke vzniku nestability hlezna, projevujici se moznosti posunu talu za fyziologickou mez.
Pokud dojde k chybnému zhojeni ligament, v¢etné cCaste¢né denervace zpusobené
poranénim nervii zasobujici ligamenta, vznikne kombinace mechanické instability a
funkéni instability hlezna. Jejim projevem je pak podklesavani koncetiny zvané
v anglojazy¢né literatuie ,,give way* zpusobené poruchou hlubokého ¢iti s poSkozenim
polohocitu, pohybocitu i vibra¢niho ¢iti. Na zakladé chybného zapojeni urcitého
télesného segmentu zpisobené funkeéni instabilitou, v tomto piipadé lateralniho hlezna,
mohou vznikat 1 dal$i projevy zhorSené funkce kloubu vedouci k projekci do

vzdalengjsich lokalit a fetézeni funkénich poruch dal do pohybového systému.

Pouze komplexni terapie navrZzend na zakladé sbéru anamnézy, vyhodnoceni klinickych
testl a zobrazovacich technologii, mize vést k dokonalé obnové funkce hlezna a
potazmo celého pohybového systému. Znalost problematiky napomiize optimalizaci

volby vhodného terapeutického postupu.

Tuto teoretickou praci by bylo vhodné doplnit o vyzkum, ktery by potvrdil teoretické

souvislosti funkce ligamenta a postury.
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8. SEZNAM ZKRATEK

3D — trojdimenzionalni

ADT - anterior drawer test,

ant. — anterior

AP — anterioposteriorni

ATFL - ligamentum talofibulare anterius

CFL — ligamentum calcaneofibulare

CNS — centralni nervovy systém

COG - Centrum gravitace, Centre of Gravity,
COM - centrum télesné hmoty, téziste, Centre of Mass
COP — Centrum tlaku, Center of pressure,

DF — dorzalni flexe

DK — dolni koncetina

EMG - elektromyografie

EULAR - The European League Against Rheumatism
GF - Growth Factors - Rustovy faktor

GRS - globalni referen¢ni systém

IGF - inzulinu podobny rastovy faktoru

IL — interleukiny

IP — interphalangeae
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lig. — ligamentum

m. — musculus

mes. — mésic

MKN — mezinarodni klasifikace nemoci

mm. — musculi (plural musculus)

MMPs - mataloproteinazou

MT - metatarz

MTP — metatarzophalangedlni klouby

n. — nervus

NMES - neuromuskularni elektricka stimulace
PAF - faktor aktivujici trombocyty

PDGR — destickovy riistovy faktor

PEDro - Physiotherapy Evidence Database

PF — plantarni flexe

PNF — proprioceptivni neurofyziologicka facilitace
post. — posterior

Pozn. — poznamka

PRGF - Plasma Rich in Growth Factors - Ristovy faktor
PTFL — ligamentum talofibulare posterius

RICE - rest, ice, compression, elevation

RTG — rentgenologickévySetieni
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SRTG — stresové rentgenologické vySetteni,
STABHA - Soft Tissue Adapted Hyaluronic Acid
TGF-B - transformujici rastovy faktor

TNF-a - tumor nekrotizujici faktor

TT —talar tilt test,

ty — tyden,

USG — ultrazvukové vysSetieni

ZR — zevni rotace
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