UNIVERZITA KARLOVA YV PRAZE
2. LEKARSKA FAKULTA

Klinika rehabilitace a t€lovychovného 1ékatstvi

Lucie PeSkova

Vybraneé bolestivé syndromy beérce u
sportovcu

Bakaldvska prace

Praha 2011



Autor préace: Lucie Peskova
Vedouci prace: Mgr. Lucie Oplova
Oponent préce:

Datum obhajoby: 2011



Bibliograficky zdznam
PESKOVA, Lucie. Vybrané bolestivé syndromy bérce u sportovcii. Praha: Univerzita
Karlova v Praze, 2. 1ékaiska fakulta, Klinika rehabilitace a télovychovného lékafstvi,

2011. 60 s. Vedouci diplomové prace Mgr. Lucie Oplova.

Abstrakt

Bolestivé syndromy bérce vzniklé na podkladé pretizeni jsou Castym a zaroven
opomijenym problémem, se kterym se setkdvame u sportovné aktivni populace. Tato
prace nabizi uceleny ptehled poznatkli dané problematiky. Prvni Cast prace se vénuje
ttem vybranym syndromiim, které se vyskytuji s nejvetsi Cetnosti. Jedna se o stresové
zlomeniny, medialni tibidlni stresovy syndrom a chronicky ndmahovy kompartment
syndrom. Jednotlivé kapitoly se zabyvaji jejich odliSnou etiologii, epidemiologii,
klinickym obrazem a rizikovymi faktory vzniku. Dals$i ¢ast je vénovana vyuziti riznych
diagnostickych metod a moznostem terapeutického ovlivnéni jednotlivych syndromii.

Jako doplinek k teoretickym poznatkiim je soucasti prace pruzkum provedeny
dotaznikovou formou, ktery mapuje vyskyt bolesti holen¢ v ndhodn¢ vybraném souboru
atlett. Na rozdil od teoretické casti je cilem prizkumu zjistit vyskyt blize
nespecifikované bolesti holené. V ramci tohoto Setfeni je u dotazovanych jedinct dale
zkoumana pfitomnost vybranych rizikovych faktorti a velikost jejich vlivu na vznik

téchto bolesti.
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Abstract

An exercise-induced leg pain resulting from chronic overloading is a common
condition affecting physically active population. This bachelor thesis gives an overview
of recent knowledge in differential diagnosis of a chronic lower leg pain. Theoretic
aspects deal with three main conditions with the highest incidence, including stress
fractures, medial tibial stress syndrome and chronic exertional compartment syndrome.
Particular chapters describe the difference in the epidemiology, aetiology, clinical
presentation and risk factors. The diagnostic methods and treatment options are
mentioned in the next chapter.

In addition to theoretic aspects a retrospective study is part of this thesis. The
research study the incidence of the lower leg pain among athletes. In contrast to
theoretic part we concern about nonspecific lower leg pain in this research. At the same
time we research a presence of risk factors and their effect on pathogenesis of the lower

leg pain.
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UvOoD

Podnétem pro vybér tématu bakaldiské prace se staly zkuSenosti plynouci
z mého né&kolikaletého paisobeni na ptidé vykonnostniho sportu. Casto jsem se setkavala
s prvky nespravné a nesystematicky vedené tréninkové pripravy a absenci jakéhokoli
komplexniho systému zdravotni péce, ktery by se staral o sportovce na vykonnostni
arovni. Vzhledem k velmi pocetné zakladn¢ téchto sportovca povazuji za velmi dulezité
a aktualni zkoumat zdravotni problémy, které tuto skupinu ohrozuji. Na zakladé téchto
zkuSenosti jsem se rozhodla v této praci vénovat problematice zranéni vzniklych
na podkladé chronické pietizeni, ktera velmi Casto prameni z nespravnych metodickych
postupi v tréninku. Svoji pozornost jsem zaméfila na oblast problematiky bolestivych
syndromi bérce, ktera je v zahranicni literatufe hojné diskutovana. Oproti tomu u nas je
toto téma feSeno spiSe okrajové a jeho vyskyt neni dostate¢né¢ zmapovan. To bylo
hlavnim voditkem k tomu, Ze jsem se v této praci rozhodla teoretické poznatky doplnit
0 vyzkumnou ¢innost V podobé dotaznikového Setfeni. Tento prizkum umozni
zhodnotit, do jaké miry se bolesti bérce mezi sportovci ve skutecnosti vyskytuji, a tyto
poznatky porovnat s empirickymi zjisténimi.

Vzhledem k Siroké Skale moznych pfic¢in vzniku bolesti bérce je teoretickd ¢ast
prace zaméfena na tfi vybrané syndromy s nejvyssi Cetnosti vyskytu. Jedna se o stresové
zlomeniny, medialni tibialni stresovy syndrom a chronicky kompartment syndrom
(Edwards et al., 2005).

Tyto namahové bolesti bérce vzniklé na podkladé chronického pretiZzeni jsou
nejcastéji davany do souvislosti s bézeckou pohybovou aktivitou, s jejich vyskytem
setkAme zejména u atlett, bézci a sportovci provozujicich odrazové discipliny.
BéZecky trénink je ovSem také pokladan za béznou soucast kondi¢ni piipravy u vétSiny
sportt. Roz$itenost a popularita béZecké aktivity stoupa i mezi rekreaénimi sportovci.
U téchto zminénych skupin je nutné pocitat se zvySenym rizikem vzniku téchto
poranéni, jejichZ nebezpe¢nost spo¢iva hlavné v nendpadnem a pomalém pribéhu, ktery

je dan pozvolnou kumulaci mikrotraumat.
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1 PREHLED LITERATURY

1.1 Terminologie

Terminologie v oblasti problematiky bolestivého bérce u sportovcu je
nejednotna v ceské i anglosaské literatufe. V anglicky psané literatuie je pro tento typ
poranéni pouzivan termin ,,exercise-induced lower leg pain®. Cesky ekvivalent k tomuto
pojmu neexistuje. Pro ucely této prace budou pouZivany tyto obecné terminy: zatézi
podminéna bolest bérce ¢i namahova bolest bérce.

Do této Siroké skupiny bolestivych syndromti bérce spada velké mnoZstvi
klinickych stavi: stresova zlomenina tibie, chronicky namahovy kompartment syndrom,
medialni tibialni stresovy syndrom, komprese nervu, komprese arterie a tendinopatie
(Willems et al., 2004). Symptomy, kterymi se vyznauji jednotlivé stavy jsou
mnohozna¢né a Casto se prekryvaji. Tento fakt piispiva k nejasnostem a nepiesnostem
Vv terminologii a soucasné znesnadnuje urceni diagnozy (Wilder, Sethi, 2004).

V této praci je veénovana pozornost tfem syndromim, které se vyskytuji
nejcastéji. Jednd se o stresove zlomeniny tibie, chronicky namahovy kompartment

syndrom a medialni tibialni stresovy syndrom.

1.1.1 Stresova zlomenina

Termin stresova zlomenina byl ve sportovni mediciné poprvé pouZit v roce
1958. Ve skute¢nosti byl tento stav s podobnymi piiznaky popsan u vojakl o stoleti
diive jako ,march fracture” neboli ,,pochodova zlomenina“ (Moretti et al., 2009). Prvni
studie provedené na populaci vojaki popisovaly klinické piipady stresovych zlomenin,
které byly lokalizovany piedevsim na metatarzalnich kostech a kalkaneu. Béhem druhé
svétové valky byl u vojaki v fadé studiich potvrzen vyskyt stresové zlomeniny na tibii
a femuru (Jones et al., 2002).

Stresova zlomenina se oznacuje také jako Unavova zlomenina nebo stress
fraktura. Mezi atlety je nejvysSi vyskyt stresovych zlomenin zaznamenan na tibii (Jones
et al., 2002). Stresové zlomeniny tibie jsou nejcastéji lokalizovdny v oblastech
proximalni metafyzy nebo horni casti diafyzy. Bézné se vyskytuji i zlomeniny
ve stiedni Casti diafyzy (Edwards et al., 2005). Lokalizace zlomeniny se muze liSit
v zavislosti na typu sportovni aktivity. V ramci atletické ptipravy maji sportovci

predispozice spiSe ke zlomenindm v oblasti dolni tfetiny diafyzy tibie, zatimco hraci
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volejbalu ¢i basketbalu maji sklon ke zlomeninam proximalni diafyzy tibie
(Edwards et al., 2005).

S ohledem na prub&éh procesu hojeni se stresové zlomeniny obecné rozdéluji
na vysoce-rizikové a nizko-rizikové. Jako vysoce-rizikové jsou oznaCovany takové
zlomeniny, které maji vétsi sklon ke $patnému zhojeni nebo vzniku pakloubu. Casto
vyzaduji agresivni pfistup v I1écbe, Vv nékterych piipadech je kone¢nym feSenim
chirurgické intervence. Do této kategorie se fadi stresova zlomenina piedniho kortexu
tibie (Hoch et al., 2005). Nizko-rizikové zlomeniny maji piiznivéjsi prognozu, spadaji
sem diafyzarni zlomeniny tibie (Boden et al., 2001) (Tabulka 1).

Tabulka 1 Rozdéleni stresovych zlomenin na vysoce-rizikové a nizko-rizikové
(Boden et al., 2001)

Nizko-rizikové zlomeniny Vysoce-rizikové zlomeniny
Os sacrum Kréek femuru
Raménko os pubis Patella
Diafyza femuru Piedni cortex tibie
Diafyza tibie Medialni malleolus
Fibula Talus
Calcaneus Os naviculare
Diafyza metatarzu Paty metatarz

1.1.2 Medialni tibialni stresovy syndrom

Existuje mnoho kontroverznich nazorti ohledné definice a terminologie tohoto
stavu. Ruzni autofi pouZivaji pro popis tohoto stavu odlisné nazvy: ,,shin splints“, ,,shin
soreness”, ,,medial tibial syndrome* (Moen et al., 2009). Ve starsi literatuie je nejcastéji
pouZivan pojem ,shin splints®, ktery tradi¢né zahrnuje diagndzu stresovych zlomenin,
kompartment syndrom, myozitidu, periostitidu a fascitidu. Medial tibial stress syndrome
je vice specificky pojem, ktery v sob&é nezahrnuje diagnozu stresovych zlomenin
a kompartment syndromu (Moen et al., 2009). Toto oznaéeni piedstavil poprvé
Mubarek v roce 1982, od té doby je pouZivan pievaznou vétSinou autoru a lékaiu
v klinické praxi (Hester, 2006). Pro ucely této prace je pouzivan Cesky ekvivalent
medialni tibidlni stresovy syndrom (MTSS).

MTSS se vztahuje Kk bolesti na posteromedialnim okraji tibie béhem intenzivni

sportovni zatéze (Moen et al., 2009). Vétsina autorti uvadi, ze hlavni pfi¢ina MTSS je
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zanét periostu tibie. Nové studie ovSem tikaji, ze pod pojmem MTSS je zahrnuto Siroké
spektrum stresovych poranéni, jako je tendinopatie, periostalni remodelace a stresové
reakce kostni tkan¢ (Gailbraith, Lavallee, 2009). Nejvétsi predispozice ke vzniku MTSS
maji bézci. Dale tento syndrom nachazime u hraci basketbalu, tane¢nikd, gymnasti

¢i tenisti (Hubbard et al., 2009).

1.1.3 Chronicky namahovy kompartment syndrom

Prvni zminka o ndmahovem kompartment syndromu pochazi z roku 1912, kdy
Edward Wilson popsal podobné pfiznaky béhem expedice na jizni pol (Tucker, 2010).
Mavor v roce 1956 poprvé publikoval praci o ndmahovém kompartment syndromu
v odborné literatuie, kde popsal bilateralni bolest na piedni strané bérce V pribéhu
cviéeni u profesionalnich hraca fotbalu (Bong et al., 2005).

Jedna se o stav, pfi kterém diky pusobeni intenzivni dlouhodobé zatéZe dochazi
k otoku a nasledné ischémii a nekrdze svall a nervii v ohrani¢eném fascialnim prostoru
(Dobes et al., 2009). Nejcastéji je zasazen piedni fascialni prostor (Tucker, 2010).
Pouzivanym terminem pro tento klinicky stav je také syndrom m. tibialis anterior
(Dobes et al., 2009). V anglicky psané literatufe je vétSinou autord piijiman termin
»chronic exertional compartment syndrome®. Pro ucely této prace bude dale pouzivana
zkratka CECS (chronic exertional compartment syndrome) a k tomu ¢esky ekvivalent:

chronicky namahovy kompartment syndrom.

1.2 Anatomie

Bérec je rozd€len do Ctyf fascialnich prostorti, predniho, laterdlniho, zadniho
povrchového a zadniho hlubokého. M. tibialis posterior je obklopen svou vlastni fascii
aproto je povazovan podle nékterych autorii za samostatny paty prostor. Piedni
fascialni prostor obsahuje n. peroneus profundus, m. tibialis anterior, m. extensor
digitorum longus a m.extensor hallucis longus. Laterdlni prostor se sklada
zm. peroneus longus a brevis a n. peroneus superficialis. V povrchovém zadnim
prostoru jsou zahrnuty m. soleus, m. gastrocnemius a distalni segment n. suralis.
Hluboky zadni prostor obsahuje m. tibialis posterior, m. flexor digitotum longus,

m. flexor hallucis longus, a. peronea a n. tibialis (Tucker, 2010) (Obrézek 1).
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Anterlor compariment
Extansor mm.
Anterior anterior a. ond v,
Deep peronesal n.

Lateral compartment
Peroneal mom.
Superficial peroneal nerve

Deep posterior compartment
Deep flexor mm.
Posterior tibial a. and vv.
Tibial n.

Peroneal a. and vv.

Posterior compartment
Soleus m.
(Rastrocnemius m

Obrazek 1 Transverzalni ez bércem, rozdéleni fascialnich prostori — predni,

lateralni, zadni povrchovy, zadni hluboky kompartment (Tucker, 2010)

1.3 Epidemiologie

Frekvence vyskytu jednotlivych bolestivych syndroma bérce se 1isi v riznych
studiich. Z retrospektivni studie, ve které byl zkouman vzorek 150 atleti s chronickou
bolesti bérce, byly zjistény nasledujici hodnoty vyskytu: CECS s incidenci 33 procent,
stresové zlomeniny s 25 procenty a MTSS s 13 procenty (Edwards et al., 2005).
Dle Karlsonna et al. (2003) zranéni v oblasti bérce v populaci atletu piedstavuji deset
procent ze vSech zranéni vzniklych pietizenim. Mezi atlety, ktefi se vénuji bézeckym
disciplinam, je hodnota dvojnasobna, tedy dvacet procent.

Puranen (in Karlsson et al., 2003) ve své studii zaznamenal nejvyssi incidenci

u MTSS, nasledovaly stresove zlomeniny s incidenci 5 aZz 15 procent.
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Maclntyre et al. (in Toulipolous, Hershman, 1999) zaznamenali, Ze oblast bérce
se stdvd po koleni druhym nejfrekventovangjS$im mistem vyskytu bolesti u bézcu.
Bolestivé syndromy bérce Citaji okolo 20,4 procent vSech zranéni, ktera souviseji

s bézeckou aktivitou.

1.3.1 Stresova zlomenina

Rozdilné studie a klasifikaéni schémata ztézuji definitivni urceni incidence
stresovych zlomenin u jednotlivych populaci (Romani et al., 2002).

Stresové zlomeniny jsou Castym problémem pro Uc€astniky atletického tréninku
i vojenského vycviku. JelikoZ vojensky vycvik méa jednotnou strukturu a ptipravu, byla
velka ¢ast studii tykajicich se stresovych zlomenin provedena na populaci arméadnich
piislusnika (Murray et al., 2006). Varner et al. (2005) uvadéji, Ze v populaci vojaki byl
nalezen vyznamny rozdil v poméru muzi a zen (Zen vice), u atletd byl tento rozdil
zanedbatelny. Jockey et al. (in Romani et al., 2002) nalezli v populaci atlett vyznamné
rozdily mezi Zenami a muZzi, které jsou srovnatelné s vyskytem u vojaka.

Murray et al. (2006) tvrdi, Ze 10 procent vSech atletickych zranéni ptedstavuji
stresové zlomeniny. Milner et al. (2006) uvadéji, Ze se celkova incidence stresovych
fraktur pohybuje v rozpéti od 1,5 do 31 procent. Dle Bodena et al. (2001) je incidence
stresovych fraktur v populaci vSech atleti méné neZz 1 procento, ovSem konkrétné
u bézct uvadi hodnotu vice nez 15 procent. Bilateralni stresové zlomeniny se objevuji
v 16,6 procentech piipadi (Snyder et al., 2009) (Tabulka 2).

Tabulka 2 Vyskyt stresovych zlomenin v jednotlivych studiich (Matheson et al.,
Ha et al., Hukko et al., Brukner et al. in Romani et al., 2002; Snyder et al., 2009)

Studie n Tibie Metatarsy Fibula Os naviculare
Snyder et al. 370 49% 8,8% - -
Brukner et al. 180 20% 23,3% 16,6% 14,4%

Ha et al. 169 31,5% 7,1% 10,7% 4,5%
Hukko et al. 369 49,5% 19,8% 12% 2,5%
Matesonet | 320 | 49,19 8,8% 6,6% 1,5%
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1.3.2 Medialni tibialni stresovy syndrom

Vzhledem k nekonzistentnim definicim stavu a rizné terminologii je velmi
obtizné stanovit pfesnou incidenci MTSS (Hester, 2006).

MTSS predstavuje 13,2 az 17,3 procent vSech zranéni podminénych bézeckou
aktivitou (Raissi et al., 2009; Yates, White, 2004). Dle Hubarrda et al. (2009) ma ve své
kariéfe zkusenost s MTSS piiblizné¢ 10 az 20 procent vSech bézcu. Clement et al.
(in Plisky et al., 2007) zaznamenali, Ze incidence MTSS je vysSi mezi Zenami atletkami

(16,8%) nez mezi muzi (10,7%). Nejvyssi incidence MTSS byla nalezena ve studiich

na vojenské populaci (Moen et al., 2010).

1.3.3 Chronicky ndmahovy kompartment syndrom
CECS se nejéastéji objevuje u mladych dospélych bézca vykonnostni
¢i vrcholové trovné, vojakti a sportovcl, kteii se ucastni miCovych sportii. Nebyla

prokazana Zadna rozdilnost v incidenci mezi muzi a Zenami (Tucker, 2010).

1.4 Etiopatogeneze

Znalost etiologie u jednotlivych bolestivych syndromti je dulezitym

piedpokladem pro spravny diagnosticky proces a cileny priibéh 1écby.

1.4.1 Stresova zlomenina

Patogeneze stresové zlomeniny piedstavuje cyklické, opakované, submaximalni
zatizeni pusobici na kost (Murray et al., 2006). Toto nadmérné zatiZzeni zpUsobuje
nerovnovahu mezi resorpci a tvorbou kostni tkané. N&hlé zvyseni trvani, intenzity nebo
frekvence fyzické aktivity bez adekvatni doby odpocdinku muze vést ke zvySeni
osteoklastické aktivity (Boden et al, 2001). Béhem béZecké aktivity puisobi na kost
ruzné sily v podobé tlaku, tahu, ohybu, torze ¢i stfizné sily. Pokud je zatizeni na kost
aplikovano ohybem kosti, tahové zatizeni pasobi na konvexnim povrchu kosti a tlakové
sily na konkavni stran¢ (Romani et al., 2002) (Obrazek 2).

Stresova zlomenina se rozvine v piipad€, kdyZz se kost nezvladne ptizplsobit
mechanickému zatizeni béhem fyzické aktivity. Reakéni sily podlozky spolu se
svalovymi kontrakcemi pusobi kostni pnuti. Za normalni situace odpovida kost na toto
pnuti zvySenou remodelaci. Béhem tohoto procesu je kost resorbovana pomoci aktivity

osteoklastil a tvofi se resorp¢ni skulinky, které jsou v disledku aktivity osteoblastl
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postupné nahrazeny hustsi kostni tkani. Nastup aktivity osteoblasti je ovSem opozdén
za aktivitou osteoklasti, proto se kost v tomto obdobi stdvd nachylnou k unavovému
poSkozeni. JestliZze je k dispozici dostateény cas k zotaveni, kostni masa se zvysuje.
Pokud vSak zatéz pokracuje, mohou se mikrotraumata v oslabeném regionu kumulovat
(Wilder, Sethi, 2004). Pokud nedojde k reparaci mikroskopickych trhlin dfive nez za¢ne
pusobit dalsi zatizeni, pokracuje proces zvétSovani a spojovani mikrotrhlin, coz miize

vyustit v inavovou zlomeninu kosti (Diehl et al., 2006).

Distraction
Side

Compression
Side

Obrazek 2 Znazornéni piisobeni tahové a tlakové sily na kost (Romani et al., 2002)

Pocate¢ni stadium akumulace mikroskopickych poskozeni je nejcastéji
ozna¢ovano jako stresova reakce kosti. Jakmile se objevi jasnd lomna linie viditelna
zobrazovacimi metodami, je vyvinuta Unavova zlomenina (Diehl et al., 2006).

Vznik unavové zlomeniny je mistné specificky a zavisly na kostni hustoté
a geometrii, sméru zatizeni, vaskularizaci kosti a typu sportovni aktivity (Boden et al.,
2001). Rovnovaha mezi tvorbou mikrotrhlin a schopnosti organismu opravit je mize
byt ovlivnéna mnoha faktory (Diehl et al., 2006). Kromé mechanickych vlivii mohou
pfispét k rozvoji Unavové zlomeniny i systémové faktory, zahrnujici nutriéni
nedostatky, hormonéalni nerovnovahu a metabolické kostni poruchy (Boden et al.,
2001).
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1.4.2 Medialni tibialni stresovy syndrom

Ackoli byly provedeny mnohé studie, které by objasnily patofyziologii MTSS,
vysledek zustava stale nejasny. Donedavna byl za nejvice pravdépodobnou etiologii
MTSS povazovan zanét periostea (Yates, White, 2004). Tato dlouho pfetrvavajici teorie
tvrdi, Zze MTSS je poranéni kosti ¢i m&kké tkané v diisledku trakce piisobené m. tibialis
posterior, ktery se upind na medialni okraj tibie. Stieckley et al. (2009) oviem poukazali
na fakt, Ze v mistech, kde se typicky vyskytuji ptiznaky MTSS, nebyly nalezeny
zacatky svalil, které by ndsledné pusobily trakci (m. tibialis posterior, m. flexor
digitorum longus a m. soleus). Oponenti této trakeni teorie uvadéji, Ze nepfitomnost
svalovych upont na distalni téeting tibie je dikazem, ze za vznik MTSS je zodpovédny
jiny mechanismus. Jednd se napiiklad 0 ptisobeni ohybového momentu na tibii,
coz vede ke zvySené osteoklastické aktivité podél konkavni strany. Stickley et al. (2009)
udavaji, Zze hluboka kruralni fascie je jedina struktura, ktera ma konzistentni tpon podél
medialniho okraje tibie v distalni tfetiné. Tento nalez poskytuje anatomicky dikaz
pro teorii, podle které je MTSS zptsoben trakci prostiednictvim hluboké kruralni fascie.
Aktivita m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus a m. soleus vytvofi napinaci
efekt, ktery nasledné zptsobi zvysenou trakci fascie na medialni okraj tibie. JelikoZ neni
prokazana piitomnost Upona svali na distalni tibii, Které by mohly vyvolat trakci,
zbyvaji dva mozné mechanismy odpovédné za vznik MTSS: tibialni ohybani ¢i trakéni
teorie prostfednictvim hlubokeé kruralni fascie (Stickley et al., 2009) (Obrazek 3).

Detmer (in Yates, White, 2004) oponuje trak¢ni teorii a oznacuje za hlavni
pri¢inu MTSS periostalgii, protoze nenaSel zadny dikaz zanétlivych zmén. Johnell
(in Yates, White, 2004) pomoci biopsie prokazal pfitomnost kostnich metabolickych
zmén na tibii a nenaSel zadny ditkaz zanétlivych zmén, poprvé tedy ptisel s teorii kostni
stresové reakce jako mozné pti¢iny MTSS. Jeho nélez podporuji nedavné studie.
Podle Yatese a Whitea (2004) neni MTSS zanétlivy proces periostea, ale jednad se
0 kostni stresovou reakci.

Dle Moena et al. (2010) je MTSS zpisoben kostnim pietizenim. Zobrazovaci
metody ukazuji, Ze tibidlni kortex je osteopenicky a je zasazena kostni dien. Métfeni
kostni denzity povrdilo jeji sniZeni v misté lokalizace ptiznakia MTSS. Po zotaveni Se
kostni denzita vraci k normalnim hodnotdm. Dle Stickleyho et al. (2009) prizkum
ukazal, Ze MTSS ma odlidnou patologii nez CECS, vztah mezi stresovou zlomeninou

a MTSS je méné jasny. Podle Willemse etal. (2004) piedstavuji MTSS a stresova
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zlomenina odlisné patologické stavy, ovsem mohou se vyskytovat spole¢né. MTSS je
nékterymi autory povazovan za ranné stadium stresove zlomeniny, ackoli ne vSechny

ptipady progreduji az ke stresové zlomeniné (Willems et al., 2004).

—— Maost Common
L7 Location of
T MTSS Sypmiloms

Obrazek 3 Nejcastéjsi lokalizace MTSS, podél medialniho okraje tibie
(Stickley et al., 2009)

1.4.3 Chronicky namahovy kompartment syndrom

Studie zabyvajici se patofyziologii CECS ¢asto vychazeji ze znalosti akutniho
kompartment syndromu (Bong et al., 2005). Akutni kompartment syndrom je
komplikace, ktera doprovazi zlomeniny, poranéni meékkych tkani nebo reperfuzni
poranéni po akutni arterialni obstrukci (Frink et al., 2009).

Klinicky je kompartment syndrom zpusoben zvySenim objemu tekutiny
ve fascidlnim prostoru. Z pti¢in, které zvySuji objem tekutiny, jsou to napiiklad
krvaceni pii urazu, svalova kontuze s naslednou extravazaci nebo paravazélni aplikace

tekutiny pfi intravendzni infuzi. Tésny cirkularni obvaz zmensuje tlakem zvenci objem
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prostoru a zejména zabrafiuje expanzi prostoru pii zvysSeni objemu tekutiny (Dungl,
2005). Nejcastéjsi pticina kompartment syndromu je krvaceni, které se mtize rozvinout
po cévnim poranéni nebo v souvislosti s porusenim kosti pfi fraktufe nebo osteotomii.
Dalsi pfic¢inou je edém, ktery se rozviji kvuli zvySeni permeability kapildr. Edém
zvySuje perfuzni bariéru, coz vyustuje v hypoxii a acidozu (Frink et al., 2009).

CECS je stav, pfi kterém je béhem fyzické aktivity zvySeny tkanovy tlak uvnitt
omezeného prostoru ohrani¢ené¢ho kosti nebo fascii (Pupka et al., 2010). V priub&hu
usilovného tréninku se mize v disledku zvySeného krevniho pritoku a ptitomného
otoku objevit aZz dvacetiprocentni vzestup svalového objemu oproti klidovému stavu
(Bong et al., 2005). Zvétseny svalovy objem zptsobi zvySeni tlaku uvniti fascialniho
prostoru, coZz vede k mistnimu sniZeni perfuze svali. V dusledku deoxygenace svala
stoupa bunééna permeabilita a dochazi k presunu tekutiny do intersticialniho prostoru
(Tucker, 2010).

Krevni pratok svaly je pifimo umérny arteriovendznimu tlakovému gradientu
anepiimo umérny perifernimu odporu. Vzestup intrakompartmentoveho tlaku
(i.c. tlaku) zvySuje venozni tlak a sniZuje arteriovendzni gradient. Maly vzestup i.c.
tlaku je kompenzovan lokalnim poklesem perifernihno odporu. Dalsi sniZzovani
pritokového odporu ovsem neni schopné udrzet potfebny pritok a arteriovenozni
gradient pokracuje v poklesu. Tim se oteviraji arteriovendzni zkratky a krev cestou
velkych cév obchazi svaly uvnitt fascialniho prostoru. Ischémie umozni vystup tekutiny
a proteinti z cév do intersticidlniho prostoru, dochazi k dalSimu zvySovani i.c. tlaku
a uzavira se bludny kruh (Dungl, 2005).

Pteruseni cirkulace ve svalové tkani vede k sérii biochemickych zmén, ktera
zac¢ind bunéénou dysfunkci a pokracuje bunéénym a tkdnovym edémem, coz vede
k reverzibilnimu a pozdéji nevratnému poskozeni bunék (Arato et al., 2009).

U akutniho kompartment syndromu stoupaji i.c.tlaky kextrémnim Grovnim,
atovede Kktkanové ischemické nekroze a nervovym zménam. U chronického
kompartment syndromu jsou i.c. tlaky zvy3ené, ovSem ne na takovou uroven jako
u akutniho, a nedochézi k nevratnym chemickym zménam (Bong et al., 2005).

Jestlize neni krevni pritok dostateCny k zajisténi pozadavki svall,, pacient
pocituje s pokracujici aktivitou bolest. Ptiznaky CECS, které prameni z této ischémie
jsou zpusobeny neadekvatni oxygenaci tkan€, zmenSenim vendzniho névratu
a nedostatecnou perfuzi svali. Krevni pratok ve svalech je zajiStén pouze bcéhem

relaxacni faze. Z toho divodu ma zvySeny i.C. tlak nejvétsi efekt na svalovou ischémii
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béhem relaxaéni faze. Nejvice kritické jsou zvySené i.c. tlaky, které jsou piitomné
tehdy, kdyZz se sval nenachazi v kontraktilnim stavu. Tyto hodnoty jsou nejlépe
reflektovany métenim tlakii po cviceni. Pacient vnima bolest do té doby, dokud celkovy
intramuskularni tlak neklesne na hodnotu, pii niz krevni pritok znovu pokryje

pozadavky svalt (Fraipont, Adamson, 2003).

1.5 Rizikové faktory

Znalost rizikovych faktori (RF) u jednotlivych bolestivych syndromil je
nezbytnym piedpokladem nasledné prevence jejich vzniku (Moen et al., 2010). RF se
obecné déli na vnitini a vngjsi. Vnitini faktory determinuji vlastnosti jedince a zplsob,
jakym jeho télo odpovida na zatizeni (Jones et al., 2002). Warden et al. (2007)
do vnitinich faktord zahrnuji pohlavi, hormonalni rovnovéhu, vyZivu. Murphy et al.
(2002) k nim dale ptipojuji ptedchazejici zranéni dolni konéetiny v anamnéze, télesnou
zdatnost, flexibilitu, obvod lytka, svalovou silu, posturdlni stabilitu, postaveni
anatomickych struktur a morfologii nohy. Zevni faktory obecné zahrnuji wroven
sportovni aktivity, typ obuvi, uzivani tapu ¢i ortézy, typ bézeckého povrchu a vybaveni
(Murphy et al., 2002).

1.5.1 Stresova zlomenina

1.5.1.1 Vnitrni rizikové faktory

Velmi vyznamny RF stresové zlomeniny je Zenské pohlavi (Jones et al., 2002).
Zeny jsou obecné povazovany za vice nachylné ke stresovym zlomeninam nezli muzi
(Warden et al., 2007). Studie provedené na populacich vojaku zjistily vyznamny rozdil
v incidenci stresovych zlomenin a MTSS mezi muZi a Zenami (Nattiv in Hoch et al.,
2005; Burne et al., 2004; Yates, White, 2004). Vliv na tento fakt ma naptiklad dietni
insuficience, poruchy menstrua¢niho cyklu, niz§i mineralni denzita kosti nebo kratsi
sitka tibie (Hoch et al., 2005). U Zzen atletek je typicky pfitomna tridda ptiznakd, kterou
tvoti tyto klinické stavy: poruchy piijimani potravy, amenorrhea a osteopordza. Existuje
polemika nad tim, zda estrogenovad deprivace zvySuje fyziologicky bod pro kostni
modelaci a remodelaci a ztézuje aktivaci bunééné odpovédi, ktera je potiebna
k vyvolani kostni adaptace na stres a tim zvySuje riziko stresové zlomeniny (Hoch,

et al., 2005). Relativni riziko stresové zlomeniny u Zen s amenorrheou je 2-4krat vétsi
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nez u Zen spravidelnym prubéhem menstruace. Fyzicky aktivni Zeny maji vyssi
prevalenci menstrua¢nich poruch ve srovnani s béZnou zenskou populaci (Warden, et al.
2007). Vysledky studii zkoumajicich vztah mezi stresovou zlomeninou a kostni
mineralni denzitou jsou nejednotné. Hoch et al. (2005) objevili u Zen - atletek sniZzenou
kostni mineralni denzitu. Oproti tomu Jones et al. (2002) ve svych studiich zkoumali
devét atletek se stresovou zlomeninou a devét kontrolnich jedincti a nenasli mezi nimi
Zadné rozdily v mineralni denzité.

Podle ptfedchozich studii rozsah zevni rotace v kycli, ktery je vétsi nez
fyziologicky muze pifedstavovat RF pro stresovou zlomeninu. Zvy3end klenba (pes
cavus) je vice rigidni typ chodidla a ma omezenou kapacitu absorpce narazu. Pes planus
je vice flexibilni, coZz umoznuje, aby bylo na tibii pfeneseno méné sil (Korpelainen
etal., 2001). Podle Wildera a Sethiho (2004) pritomnost pes planus predisponuje
sportovce spiSe k metatarzlnim zlomenindm, a pes cavus, ktery maze byt také spojen
S vnitin€ rotovanou tibii a zvétSenou pronaci chodidla, je vice urcujicim faktorem
pro vznik stresové zlomeniny tibie. V kontrastu s timto zjisténim Benell et al. (1996)
tvrdi, ze pritomnost pes planus je Casto spojena S hyperpronaci chodidla, coz muze
prispét k nadmérné torzi tibie. Hreljac (2004) dodava, Ze pronace je soucasné
povazovana za ochranny mechanismus béhem bézecké aktivity. Nezadouci se stava
Vv piipad¢, Ze jeji rozsah vyboci z fyziologickych limitt.

Wilder a Sethi (2004) povazuji za dalSi RF nestejnou délku koncetin, zvySenou
zevni rotaci v kyc¢li, omezenou dorziflexi nohy, uzsi Sitku diafyzy tibie, uzsi obvod
lytka a ptitomnost stresové fraktury v anamnéze. Milgrom et al. (2000) zaznamenali, Ze
u 10,6 procent jedinct s dfive prodé€lanou stresovou zlomeninou se rozvinula nova
stresova zlomenina béhem jednoho roku. Hodnoceni skupiny vojakt pfineslo poznatek,
ze jedinci, ktefi utrpéli pfedeslé zranéni a nevénovali dostateény ¢as jeho zotaveni, maji

vys$i riziko vzniku dal$iho zranéni béhem nez ti, ktefi prosli iplnym zotavenim.

1.5.1.2 Vnéjsi rizikové faktory

Hoch et al. (2005) zahrnuji mezi vné&jsi faktory tréninkovy rezim, typ obuvi,
druh tréninkového povrchu. Nahlé a rapidni zmény v délce, frekvenci nebo intenzité
tréninkového programu také piispivaji ke vzniku stresove zlomeniny. Atletické obuv je
vyrabéna tak, aby redukovala narazy na podlozku a poskytovala stabilitu pohybtim

kotniku. Hoch et al. (2005) tvrdi, Ze béhem na nerovnem povrchu se zvysi svalova

unava a zméni se distribuce zatizeni kosti, coz muze zvysSit riziko stresové zlomeniny.
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Milner et al. (2006) dopliuji, ze diky narazim pii béhéni na tvrdych nebo malo
poddajnych povrsich jsou vyvijeny vyssi mechanické sily, které se pienasi na kost.
Zvysené reakcni sily povrchu pravdépodobné vyustuji ve vétsi ohybové momenty
pfenasené na tibii. Milgrom et al. (2000) piidavaji fakt, ze béh na poddajném povrchu
produkuje niZsi tibialni zatizeni.

Gardner (in Jones et al., 2002) studoval 1557 vojaka se stresovou zlomeninou
a 1468 jedincu z kontrolni skupiny a dospél k zavéru, ze vlozky do bot nesnizuji riziko
vzniku stresovych zlomenin. Naopak Finestone (in Snyder et al., 2009) objevil, Ze
pouzivanim vloZek do bot se sniZila incidence stresovych zlomenin o 14% ve srovnani

s kontrolni skupinou.

1.5.2 Medialni tibialni stresovy syndrom

Rizikové faktory pro vznik MTSS byly zkoumany v nékolika studiich. Mezi
vnitini RF patfi zvySend pronace piednozi béhem stani (Yates, White, 2004), vyssi
Body Mass Index (Plisky et al., 2007), Zenské pohlavi (Burne et al., 2004), uzky obvod
lytka (Burne et al., 2004), zvySena vnitini a zevni rotace v ky¢li (Burne et al., 2004)
a zvySena plantarni flexe hlezna (Hubbard et al., 2009). Nazory na velikost vlivu
jednotlivych RF na rozvoj MTSS se lisi u riznych autord (Moen et al., 2010).

Dle Hubbarda et al. (2009) vnitini RF dale zahrnuji sniZzenou svalovou silu,
snizenou flexibilitu, snizenou kostni mineralni denzitu a hormonalni nerovnovahu.
Vsechny z téchto vnitinich mechanismid mohou zménit mechaniku komplexu kotnik -
noha nebo ovlivnit postaveni talokruralni a tarsalnich kosti nesoucich zatizZeni.

Nejvétsi shoda mezi autory panuje ohledné vyskytu zvySené pronace chodidla
jako mozného rizikového faktoru (Moen et al., 2010). Abnormalni pronace
v subtalarnim kloubu je spojovana s MTSS v fadé studii. Benett et al. (2001) sledovali
bézce v tréninkovém procesu a urcili pronaci chodidla jako rizikovy faktor MTSS.
K hodnoceni pronace je uZivan ,,navicular drop test”. U tohoto testu se méfeni provadi
ve dvou pozicich. Nejprve je zmétena vzdalenost navikularni prominence od podlozky
v odleh¢eni v poloze v sedé. Test je poté opakovan, kdyz pacient stoji a ma zatizené ob¢
koncCetiny. Vysledna hodnota je d&na rozdilem mezi obéma naméfenymi vzdalenostmi
a udana v centimetrech (Moen et al., 2010). Pfitomnost subtalarni pronace je nedilnou
soucasti v procesu absorpce reak¢nich sil povrchu béhem chize a béhu. Nadmérné
mnozstvi nebo zména v timingu ¢i rychlosti pronace vyzaduje delSi excentrickou

kontrakei kratkych svalii nohy a antipronacnich svalt bérce. To ma za nésledek, Ze tyto
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svaly se rychleji unavi, coz poté zpusobi, ze reakéni sily jsou absorbovany vice
proximalng, tedy v oblasti tibie a femuru (Yates, White, 2004).

Moen et al. (2010) nalezli v souvislosti s MTSS snizeny rozsah vnitini rotace
v ky¢li. To je vrozporu s nalezem Burna et al.(2004), kteti zdaraziuji jako rizikovy
faktor zvySenou vnitini rotaci ky¢le. Mechanismus, jakym rozsahy rotaci ovliviuji
zatizeni tibie, je nejasny. Burne et al. (2004) udavaji, Ze zvySeny rozsah rotace
zpusobuje specificky stereotyp béhu, coz mize vést ke zvySenému namahdni
posteromedialniho okraje tibie. Moen et al. (2010) uvadéji moznost, Ze jak zvysena, tak
1 snizena vnitini rotace ovlivituji stereotyp béhu, ktery ma nasledné vliv na namahani
posteromedialniho okraje tibie.

Moen et al. (2010) nalezli vztah mezi hodnotou Body Mass Indexu (BMI)
a ¢asem nutnym k zotaveni MTSS. P#i vyssim BMI pusobi na tibii vétsi zatizeni
a ohyboveé momenty. Jedinci s vy$§im BMI maji prodlouZzenou dobu zotaveni.

Existuje také mnoho zevnich faktord vedoucich k rozvoji MTSS. Typ povrchu,
nahlé zmény v tréninkové technice a nasledné zvySeni frekvence, délky ¢i intenzity

tréninku pasobi zvyseni stresu vyvijeného na tibii (Hubbard et al., 2009).

1.5.3 Chronicky ndmahovy kompartment syndrom

Rizikové faktory pro rozvoj CECS zahrnuji uZivani anabolickych steroida
a kreatininu, coz ma vliv na zvyseni objemu svala (Tucker, 2010). Mladsi jedinci maji
obecné vice svalové hmoty, coz miize byt dal§i RF vzniku CECS. Tkain miZe otéci a jeji
rozpinani proti malo poddajné fascii zvySuje intrakompartmentovy tlak (Park et al.,
2009). Hurschler (in Touliopolous, 1999) dodavad, ze zmény v mechanickych
vlastnostech fascie mohou piispét k patogenezi CECS. Tvrdi, Ze fascie pacienti s CECS
jsou tlustsi a tuzsi nez u nepostizenych jedincd. Svalova zranéni mohou vést ke ztlusténi
fascie, kterd neni schopna se roztahnout, kdyz se objem svalt béhem aktivity zvétsuje.
Tsintzas et al. (2007) povaZuji ptedchozi traz za predisponujici faktor CECS,

zduraznuji zlomeniny tibie jako velmi ¢astou pii¢inu vzniku kompartment syndromu.
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1.6 Diagnostika

V diferencialni diagnostice bolestivych syndromu bérce v dasledku sportovniho
pretéZzovani musime brat v Gvahu Sirokou Skélu klinickych jednotek. K odhaleni spravné
pfi¢iny poranéni je proto nezbytny dikladny diagnosticky proces, ktery by mél
zahrnovat zjisténi anamnestickych udaji, fyzikalni vySetfeni a vyuziti pomocnych
piistrojovych metod. V ramci zobrazovacich technik stoji v popiedi magneticka
rezonance (MRI), scintigrafie a radiografie. VyuZiti pocitacové tomografie (CT)
a ultrazvuku je jen okrajové (Gaeta et al., 2008). Konkrétni diagnostické postupy jsou
popsany u jednotlivych klinickych skupin.

1.6.1 Anamnestické udaje

Komplexni anamnéza by krom¢ béznych slozek méla obsahovat U(daje
0 tréninkovém planu. Zejména je tieba dotazovat se na neddvné zmény v tréninkovych
metodach, zvyseni intenzity, trvani ¢i frekvence pohybové aktivity. Doplnény by mély
byt informace o zdravotnim stavu, uzivanych medikamentech, minulych zranénich,

stravé a pribéhu menstruaéniho cyklu u zen (Boden et al., 2001).

1.6.1.1 Stresova zlomenina

Sportovci, ktefi utrp€li stresovou zlomeninu, si stézuji na prudky zacatek bolesti
lokalniho charakteru. V pocateénim stadiu je bolest vazana pouze na pohyb a mize byt
spojena s mistni svalovou bolestivosti. Spolu s progresi stavu zacind zlomenina

ovliviiovat sportovni vykon. S pokracujicim intenzivnim tréninkem je bolest pfitomna
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bolest béhem celého dne (Boden et al., 2001).

Typicky nélez u unavové zlomeniny je lokalizovana bolest a citlivost na pohmat
(Boden et al., 2001). Ve srovnani s MTSS je bolest u unavové zlomeniny ptesnéji
lokalizovand a je ptfitomna vice proximaln€. Nocni bolest ¢i horecka se vyskytuji pouze
Vv ojedinélych ptipadech. Zimnice ¢i inava mohou vSak ukazovat na moznou ptitomnost
tumoru ¢i infekce. U nékterych pacientii se mize objevit zarudnuti a otok (Edwards
et al., 2005).

1.6.1.2 Medialni tibialni stresovy syndrom

Symptomy spojené s medialnim tibialnim stresovym syndromem se nejéastéji

projevi na konci sportovni sezony, v prabéhu které byl sportovec dlouhodobé vystaven
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vysoké zatézi. Na druhou stranu se mohou ptiznaky objevit i na zacatku sezony, kdy
dochazi k nahlému zvySeni pohybové aktivity po relativné dlouhé fazi odpocinku
(Edwards et al., 2005).

Nejcastéjsim projevem MTSS je tupd difuzni bolest podél distalni tietiny
posteromedialnino okraje tibie. Bolest se zhorSuje na zacatku cvifeni a postupné

s pokracujicim tréninkem ustva. Spolu s progresi MTSS se bolest zacina projevovat uz

Cvwr

1.6.1.3 Chronicky namahovy kompartment syndrom

Odebrani anamnézy je v procesu diagnostiky kompartment syndromu velmi
dulezité, protoze fyzikalni vySetfeni tuto diagndzu €asto neodhali (Tucker, 2010).

Pacienti s kompartment syndromem trpi v prubéhu zatéze bolesti, ktera obvykle
ustupuje béhem nékolika minut po skonceni cviceni (van den Brand et al., 2005).
Kompartment syndrom je ¢asto spojeny se shiZzenim citlivosti, paresteziemi a snizenim
svalove sily v zasaZzeném fascialnim prostoru (Tucker, 2010). Sportovci s rozvinutym
chronickym kompartment syndromem si mohou stézovat na zatézi podminénou bolest,
kterd trva nékolik mésict, nékdy dokonce i let (Cetinus et al., 2004).

U kompartment syndromu se pii pohybové aktivité piiznaky typicky rozviji
velmi nahle. Bolest, slabost nebo porusena funkce svalti vétSinou sportovce donuti
danou aktivitu ukon¢it. Tyto symptomy mizi v priab&éhu regenera¢ni faze. Pacient
obvykle popisuje bolest jako palivou ¢i vytvaiejici tlak a pnuti v zasazeném prostoru.
Déle si stéZzuje na neschopnost dosdhnout stejné urovné vykonu jako v obdobi bez
ptiznakt. Symptomy se v 70 az 80 procentech piipad objevuji bilateralné (Fraipoint,
Adamson, 2003). Po zatézi mize byt ptitomen pocit pnuti nebo zvyseny obvod lytka
v oblasti zasaZzeného prostoru (Edwards et al., 2005).

1.6.2 Fyzikalni vysSetreni

1.6.2.1 Stresova zlomenina

Pomoci palpa¢niho vySetfeni je mozné odhalit lokalizovanou oblast citlivosti
vV mist¢ zlomeniny (Touliopolous, Hershman, 1999). Klinické studie uvadéji, ze
v diagnostice stresovych zlomenin mize pomoci aplikace ultrazvuku, pficemz zvysena
bolestivost je vnimana ptimo v misté zlomeniny (Wilder, Sethi, 2004). K hodnoceni

stresovych zlomenin mize piispét vySetieni pomoci ladicky. Ze zjisténé vibra¢ni bolesti
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v misté zlomeniny vyvolané ladickou ¢i ultrazvukem lze usuzovat, Ze se mize jednat
0 stresovou zlomeninu. Je nutné toto zjisténi doplnit dalSimi diagnostickymi metodami.

Pokud neni pfitomna jind abnormalita, je neurovaskularni vysetfeni bez nalezu

(Edwards et al., 2005).

1.6.2.2 Medialni tibialni stresovy syndrom

Anamnestické udaje a fyzikalni vySetfeni jsou obvykle dostacujici k urceni
diagnozy MTSS. Fyzikalni vySetieni by mélo potvrdit pfitomnost bolesti na medialnim
okraji tibie. Medialni hrana tibie (Gpon m.tibialis posterior a m.soleus) je citliva na
palpaci, piedevs§im v distalni a stfedni ¢asti tibie. Na piedni hrané tibie tuto zvySenou
citlivost u vétSiny pifipadi nenalezneme. Neurovaskularni symptomy obvykle nejsou
ptritomny (Galbraith, Lavallee, 2009).

Pii vySeteni by se mély hodnotit mozné abnormality kolenniho kloubu, torze
tibie, anteverze kr¢ku femuru, tvar nozni klenby nebo délka dolnich koncetin. Dale je
nutné vysetfit pohyby v hlezennim a subtalarnim kloubu. Hyperpronace v subtalarnim
Kloubu je jeden z dobte prukaznych rizikovych faktort vzniku MTSS (Galbraith,
Lavallee, 2009).

Specifické testy, které¢ by mély byt provadény pii diagnostice, vychéazeji ze
znalosti rizikovych faktori vzniku MTSS. Klasicky test, ktery se pii diagnostice
provadi, je ,,navicular drop test“. Dale je uc¢elné hodnotit délku koncetin, varozitu tibie,
obvod bérce, velikosti vnitini a zevni rotace v ky¢elnim kloubu, rozsah plantarni flexe

v hlezennim kloubu (Moen et al., 2010).

1.6.2.3 Chronicky ndmahovy kompartment syndrom

Diagnostika CECS zaloZzena vyhradné¢ na klinickych projevech mize vést
k mylnému urceni diagnézy (Wilder, Sethi, 2004). Cetinus et al. (2004) fikaji, Ze
pomoci fyzikalniho vySetieni ziskame pouze malo rozliSovacich znakt. Podle Fraiponta
a Adamsona (2003) jsou vysledky fyzikalniho vysetieni v klidu obvykle v normé¢.

Dle Tuckera (2010) patti mezi typické nélezy: bolest pii palpaci nebo
pii pasivnim protazeni postizenych svali a tuhost v zasazeném kompartmentu. Skrze
fascialni defekty muze dojit k herniaci svali, ktera je pristupna palpaci. Arterialni
pulzace je vétSinou nedotend, protoze tento syndrom primarné ovliviiuje vendzni
systém. Frink et al. (2010) udavaji, Ze u pacientd s kompartment syndromem je typicky

senzoricky deficit. Postizeni senzorické a motorické je piitomno v dasledku nervove
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komprese ¢i ischémie (Cetinus et al., 2004). Neurologické vySetieni muze odhalit
snizenou svalovou silu postizenych sval. Casto jsou piitomné tyto nalezy: oslabena
dorziflexe, ktera znaci zasazeni predniho prostoru, oslabend everze, jeZ ukazuje na
defekt v lateralnim prostoru a oslabena plantarni flexe, kterd znamena postiZeni zadniho
prostoru (Tucker, 2010). Frink et al. (2010) ovSem tvrdi, Ze svalova sila neni vhodnym
parametrem pro hodnoceni, protoze sniZeni svalové sily muze byt vysledkem jiného

ptidruzeného poranéni.

1.6.3 Pristrojova vysetieni

Zobrazovaci metody jsou dal$im stupném diagnostického procesu, kterému musi
piredchazet odebrani anamnézy a fyzikdlni vySetfeni. V nékterych ptipadech jsou
metodou doplitkovou, jindy se bez jejich pouziti ned4 uréit definitivni diagnoza. Casto

také slouZi k ur¢eni piesného rozsahu poranéni a nasledné prognozy (Sanders, 2010).

1.6.3.1 Stresova zlomenina

Podezieni na stresovou zlomeninu lze ziskat jiz z fyzikalniho vySetieni
a anamnézy, ovSem Kk potvrzeni diagnozy se ¢asto vyuZziva zobrazovacich metod (Boden
et al., 2001).

Radiografie

Nalez na rentgenovém snimku je po dobu prvnich dvou az tii tydnl negativni
(Boden et al., 2001). V nékterych piipadech mtizeme sledovat mirnou periostalni reakci,
ale vétSinou neni pfitomna detekovatelna kortikalni lomna linie (Wall, Feller, 2006).
Radiografie ma velmi malou senzitivitu, ale na druhou stranu je vysoce specificka.
Tento fakt zapficinuje, Ze mnoho nalezli je pozd¢€ji oznaceno za falesn¢ negativni.
Jestlize klinicky nalez ukazuje navzdory negativnim snimkim na stresovou zlomeninu,
méla by byt vzdy zahajena konzervativni terapie, ktera bude doprovazena snimkovanim

za dalSi dva tydny (Hoch et al., 2005).

Scintigrafie
Pomoci scintigrafie lze odhalit pfitomnost stresové zlomeniny diive nez
s vyuzitim radiografie (Romani et al.,, 2000). Scintigrafie je vice senzitivni neZ

radiografie, ale pravdépodobné piinasi nékteré faleSné pozitivni nalezy. Naproti tomu
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radiografie ma vysokou specificitu, ale mize opominout nékteré ptipady (Jones et al.,
2002). Nevyhodou nuklearniho zobrazovani je mala specificita. Nalez zvysené lokalni
absorpce muze byt podobny u stresové zlomeniny, osteoidniho osteomu, osteomyelitidy
a dalsich ortopedickych stavti (Boden et al., 2001).

1

H

-

.

Obrézek 4 Sipka oznaduje aktivitu radioizotopu na proximalni &asti diafyzy, znak

stresové zlomeniny (Wall, Feller, 2006)

Scintigrafické snimkovani vyzaduje injekcéni aplikaci radioizotopu (Romani
etal., 2000). Vlastni vySetfeni se sklada ze tii Casti. Prvni faze se oznacuje jako
okamzitd postinjekéni prutokova faze, druhd faze jako faze hromadéni krve a tieti faze
je snimek provedeny s odstupem tii hodin. Na scintigrafickém snimku je stresova
zlomenina prezentovana jako zvySeny prutok krve v oblastech nové kostni tvorby
v mistech hojeni zlomeniny, kde je pfitomna osteoblastickd aktivita. Transverzalni
zlomeniny diafyzy se projevi ve tfeti f4zi snimkovani jako lokalni elipticka absorpce

radioizotopu (Wall, Feller, 2006). Gaibraith a Lavallee (2009) ve své praci dodavaji, Ze
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scintigrafie byla zlatym standardem pro diagnostiku v minulosti, ale dnes je jiz

nahrazovana magnetickou rezonanci (Obrazek 4).

Pocitacova tomografie

Pocitacova tomografie je v diagnostice stresovych zlomenin méné uzivana
metoda. Pomoci CT miizeme zobrazit nalez pocateéniho tibytku kostni tkané projevujici
se jako osteopenie v tibidlnim kortexu. Dale mohou byt viditelné subperiostealni

nerovnomeérnosti a zmény resorpce v kortexu kosti (Wall, Keller, 2006).

Magneticka rezonance

Magnetickd rezonance je neinvazivni metoda. Ma podobnou nebo vysSi
senzitivitu nez scintigrafie (Romani et al., 2000). MRI nevystavuje pacienta zafeni,
vyznaCuje se vyS$8i specificitou (je uzite¢na v odliSeni zlomeniny od tumoru). Je
prokazano, ze MRI je velmi uzite¢na v diagnostice stresovych reakci kostni tkané a
zlomenin. Zobrazi vice diagnostickych informaci, jako je lomna linie nebo vyskyt
periostalniho edému. Oblasti zvySeného signdlu na MRI odpovidaji mistim zvySené
aktivity na scintigrafickém snimku (Hoch et al., 2005).

V ptipadech, kdy stresové reakce jesté¢ nevyustily ve zlomeninu, jsme schopni
pomoci MRI odhalit periostalni edém a edém kostni dfené. Mohou se zde vyskytovat
rizné stupné otoku okolnich me&kkych tkani. Zvétseni kostni diené a okolnich mékkych
tkani jsou viditelné po aplikaci kontrastni latky a mohou byt zaménovany za jiné stavy
jako je infekce ¢i tumor. Axialni obraz dobfe zobrazuje endostealni diefiovy edém,
mirny periostalni edém a avulzi periostea projevujici se jako Uzka linie bez signalu
(Wall, Feller,2006). Snimek v relaxa¢nim ¢ase T2 ukazuje nejen presné misto a rozsah
zlomeniny, ale také potvrzuje rozsah dienového edému (Diehl et al., 2006).

Hlavni nevyhoda MRI je, Ze neni mozné zobrazit kostni kortex stejné podrobné
jako naptiklad pomoci CT (Hoch et al., 2005) (Tabulka 3).

Ultrazvuk

Uziti ultrazvuku k uréeni diagnozy unavové zlomeniny neni vhodné a obecné
neni doporucovano (Hoch et al., 2005). Dle Jonese et al. (2010) je uziti ultrazvuku
v diagnostice Unavovych zlomenin metodou volby, protoZe je to levna a neinvazivni

metoda.
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Tabulka 3 Kritéria hodnoceni stresovych zmén na tibii pomoci CT a MRI (Gaeta
et al., 2005)

Typ léze Nalezna CT Nalez na MRI

Zlomenina Zeslabena linie Nizka intenzita signalu

Kortikalni nalez
osteopenie Umocnéni zeslabeni linie

Kortikalni signal je
pfitomen

Ovalnd intrakortikalni
mista zvy3ené intenzity

ohniska resorpce | Ovalne intrakortikalni

zeslabeni .

L signalu

ryhovani PRI -
Jemné linearni intrakortikalni | Jemna intrakortikalni linie
zeslabeni zvysené intenzity signalu

Intenzita signélu kostni
diené zvysena (u T2
relaxacniho Casu) a snizena
(u T1 relaxa¢niho Casu)
Intenzita signédlu podél
periostalniho povrchu
zvySena (T2 relaxacni ¢as)
intenzita signalu tkdné
podél periostalniho
povrchu snizena (T1
relaxacni Cas)

Edém Kostni direné Zvysené zeslabeni zluté diené

Me¢kké tkané ptiléhajici

Periostalni edém Kk povrchu Kosti

1.6.3.2 Medialni tibialni stresovy syndrom

Jako zlaty standard v diagnostice MTSS jsou uzivany anamnestické Udaje
a fyzikalni vysSetfeni, coz potvrzuje, Ze role pomocnych vySetieni v podobé
zobrazovacich metod je velmi mald. Zobrazovaci metody nejsou obvykle pro
diagnostiku MTSS potieba (Galbraith, Lavallee, 2009).

Radiografie

Radiografie je u MTSS témét vzdy bez nalezu. Ziidka mizeme zaznamenat
hypertrofii kortexu odpovidajici periostalni reakci, kterd vznika v dusledku
opakovaného pretizeni (Kortebein et al., 2000). Galbraith, Lavallee (2009) udaviji, Ze

snimek je negativni vétSinou prvni dva az tii tydny po nastupu onemocnéni.
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Scintigrafie

Scintigrafie je vysoce senzitivni pro tibialni stresova poranéni (Hester, 2006). Je
povaZzovéna za standardni metodu pii diagnostice MTSS hlavné v pfipadech, kdy je
tieba ho odlisit od stresové zlomeniny. MTSS se projevi jako difuzni oblast absorpce
podél posteromedialniho okraje tibie, ovSem pouze na tieti fazi snimku (Kortebein
et al., 2000). Pritomnost MTSS se projevi jako podélna nebo vertikalni difazni absorpce
ve tieti fazi snimkovani. Oproti tomu stresové zlomeniny jsou zobrazené jako piesné

lokalizované, intenzivni absorpce izotopu (Hester, 2006).

Magneticka rezonance

UZiti magnetické rezonance v diagnostice MTSS zaznamenalo v posledni
dekadé vzestup v rdmci jejiho uziti (Moen et al., 2009).

MRI ma mnoho vyhod oproti scintigrafii a radiografii. Lze Iépe identifikovat
ostatni poranéni mekkych tkani. Zobrazi progresi zranéni, zaatek vzniku periostalniho
edému, zasaZzeni kostni dien¢ a dokonce kortikalni stresovou zlomeninu. Pomoci MRI je
mozné s lepsi presnosti odstupiiovat velikost stresovych reakci podle rozsahu léze.
Stanoveni rozsahu poranéni muze v klinické praxi pomoci pii vytvafeni rehabilitaéniho
planu (Galbraith, Lavallee, 2009).

MRI odhali izolovany zvyseny signéal lokalizovany podél mediélni hrany tibie,
coz ukazuje na piitomnost subperiostalniho edému, v nékterych piipadech jesté
spojeného s nepatrnym otokem okolnich mékkych tkani, které pfiléhaji k m. tibialis
posterior, m.soleus a m.flexor digitorum longus. Nicméné¢ u MTSS neni pfitomen
kortikalni ¢i dfenovy edém, neni zaznamenan zadny dukaz o piitomnosti naruseného
kortexu nebo jinych znakd, které 1ze nalézt u zobrazeni stresovych zlomenin (Sanders,
2010) (Obrazek 5).

1.6.3.3 Chronicky namahovy kompartment syndrom

Z ptistrojovych metod se u CECS pouzivd predevsim magneticka rezonance
a méfeni intrafascialniho tlaku. Tato vySetfeni mohou pomoci odlisit CECS od jinych
bolestivych stavii v oblasti bérce (Edwards et al., 2005). Pomoci scintigrafie lze odlisit
stresovou zlomeninu od MTSS. Elektromyografie mize odhalit kompresi peronealniho
nervu. Nalez na radiografickém snimku je v pfipadé¢ kompartment syndromu negativni
(Bong et al., 2005).
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Obrazek 5 Medialni tibialni stresovy syndrom na MRI, sagitalni a axialni snimek
(Sanders, 2010)
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Magneticka rezonance

Pozatézové zmény jsou u jedinci s CECS charakterizovany otokem uvniti
fascidlniho prostoru, coz se muze projevovat jako intramuskularni difuzni zvySeny
signal na MRI (relaxaéni ¢as T2) (Wilder, Sethi, 2004). ZvySeny signal na MR koreluje
se zvySenym intrafascidlnim tlakem. SniZzeny signal (relaxacni ¢as T1) miize byt zjistén,

pokud je u pacienta pfitomna atrofie svala (Tucker, 2010).

Meéreni intrafascialniho tlaku

Ke kone¢nému potvrzeni diagnézy se vyuzivd techniky méfeni
intramuskuldrniho tlaku. ZvySené hodnoty nameétenych tlaki svéd¢i o pfitomnosti
kompartment syndromu. Pro méfeni se pouziva jehla ¢i katétr (Tucker, 2010). Technika
je invazivni, bolestiva a nese uréita rizika, jako je naptiklad moznost vzniku krvaceni
¢iinfekce. DalSi potencionélni rizika zahrnuji moZnost svalové herniace nebo
neurovaskularniho poSkozeni (Gaeta et al., 2008). Tato metoda jako jedina poskytuje

objektivni parametry k hodnoceni (Tucker, 2010).

Obrazek 6 Méreni intrafascialniho tlaku (Paula, 2009)
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Intrafascialni tlak je méfen pred zatézi a pét minut po skonceni zatéze. Diagnostickym
kritériem pro CECS jsou hodnoty namétené v klidu vétsi nez 15 mmHg a hodnoty
naméfené pét minut po zatézi vétsi nez 20 mmHg. Pozice v hlezennim a kolennim
kloubu by mély byt standardizovany, protoze mohou ovlivnit hodnoty tlaki uvnit
kompartmentu (Tucker, 2010). Jestlize CECS neni pfitomen, hodnoty se vrati k normalu
do tfi az péti minut po skonceni zatéze. Pokud se hodnoty nenormalizuji do péti az

deseti minut od preruseni zatéze, je diagnostikovan CECS (Edwards et al., 2005)

(Obréazek 6).

1.6.4 Diferencialni diagnostika

Tato prace se vénuje tfem bolestivym syndromim bérce s nejvyssi Cetnosti
vyskytu. V ramci diferencialni diagnostiky bolesti bérce je dulezité uvaZzovat o dalSich
moznych pii¢inach tohoto stavu. Jedna se o tendinopatie, komprese periferniho nervu
¢i komprese artérie. V oblasti bérce je tendinopatie nejcastéji pozorovana u Achillovy
Slachy. Komprese perifernich nervii je nejvice zaznamenana u n. peroneus superficialis
(Edwards et al., 2005). Touliopolous a Hershman (1999) popisuji kompresi arteria
poplita nasledkem jejiho Gtlaku pod medialni hlavou m. gastrocnemius.

Na tomto misté je potfeba uvazovat i o prenesenych bolestech. Edwards et al.
(2005) uvadi naptiklad poruchy kycelnich kloubii, deformity kolenniho kloubu nebo
projekce bolesti z oblasti patefe. Kolar (2009) se v této souvislosti zminuje
o radikulé&rnich syndromech. Bolesti se v dtsledku komprese nervového kofene mohou
projikovat do dermatomu piisluseného kotene, soucasné se objevi poruchy citlivosti
v daném dermatomu. Déle je vtomto kontextu uvazovano o mozné piitomnosti
pseudoradikularnich syndromt, u nichZ se setkdvdme s tim, ze podobné jako u pravych
kotenovych syndromt bolest vyzatuje do oblasti dolni koncetiny, pro kazdy z téchto

syndromu jsou charakteristické svalové spazmy (Kolat, 2009).
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1.7 Terapie

Tato kapitola je vénovana piistupim konzervativni terapie, kterd je mnoha
autory povazovana za stéZejni soucast lécebného procesu. Chirurgické pfistupy jsou
v ptipad¢ MTSS a stresovych zlomenin zminény jen okrajové. Operacnimu feSeni

kompartment syndromu je vénovano vice pozornosti.

1.7.1 Stresova zlomenina

V 1é¢be stresovych zlomenin se vyuZivaji konzervativni i chirurgické moznosti
(Varner et al., 2005). Lécba by méla byt zapocata okamzité po zjisténi abnormalnich
reakci na zatéz nebo v piipadé podezieni na ptitomnost stresové zlomeniny. Nalez na
radiografickém snimku nemusi byt pozitivni ihned po vypuknuti potizi (10 az 21 dni).
Z tohoto diivodu mutize opozdéné zahajeni terapie zpusobit urychleni remodelace, coz
muize vyustit v pravou stresovou zlomeninu. Soucasné existuje 1 riziko vzniku
kompletni zlomeniny (Romani et al., 2002).

Volba lécby stresovych zlomenin zalezi na tom, jestli se jednd o zranéni
Snizkym ¢i vysokym rizikem komplikaci. Nizké riziko komplikaci ma napiiklad
stresova zlomenina diafyzy tibie na posteromedidlnim okraji. Ta mlze byt Uspésné
lécena pomoci klidového rezimu s ndslednym postupnym znovuzahdjenim aktivity.
Naopak vysoké riziko komplikaci mé stresova zlomenin pfedniho kortexu tibie. Tento
typ zlomeniny c¢asto vyzaduje opera¢ni intervenci (Boden et al., 2001). Varner
et al.(2005) dodavaji, ze efekt konzervativni terapie u zlomenin piedniho kortexu tibie
neni ve srovndni se zlomeninami na zadni strané tolik tspésny.

Zlomeniny ptedniho okraje tibie jsou obvykle zplisobeny kombinaci riznych
faktord. Pfedni strana tibie je vystavena permanentnimu tahu a je oslabengj$i nez
posteromedialni hrana, ktera naopak podléha piedevsim tlakovym sildm. Pfedni okraj
tibie se navic vyznacuje piitomnosti mensiho krevniho zasobeni, coZ je pifedpokladem
nepfiznivého procesu léceni. Tyto faktory mohou predisponovat piedni stranu tibie

ke Spatnému hojeni zlomeniny nebo ke vzniku kostniho infarktu (Chang, Harris, 1996).

1.7.1.1 Konzervativni terapie

Nektefi autofi povaZzuji konzervativni terapii za hlavni sloZzku lé¢ebného
procesu. Rettig et al. (Baublitz, Shaffer, 2004) zkoumali v jejich studii osm
basketbalovych hraci s piedni stresovou zlomeninou tibie. Sedm z nich dosahlo zhojeni

pouze diky klidového rezimu a elektrické stimulaci. Primérna doba zotaveni byla
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8,7 mésice, navrat do plné aktivity primérné probéhl do 12,7 mésich od vyskytu
prvnich ptiznakd. U jednoho pacienta nebyla 1é¢ba Gispésna, musel podstoupit resekci
kosti a aplikaci kostniho $tépu. Batt (in Varner et al., 2005) uzil pro lécbu stresové
zlomeniny pneumatickou dlahu, navic byl dodrZzovan klidovy rezim. VSichni pacienti
Z tohoto vyzkumu se zbavili bolesti a vratili se ke své ptredeslé sportovni aktivité
do 12 mésica.

Prvni  krok v I1écbé stresovych zlomenin je identifikace a korekce
predisponujicich faktort. Nejcastéj$i pfiCina stresovych zlomenin je nahlé zvySeni
intenzity tréninku (Boden et al., 2001). Lécba stresovych zlomenin by méla zahrnovat
tiifazovy proces (Romani et al., 2002).

Féaze prvni by méla poskytnout ¢as pro obnovu periostea, hojeni poskozenych
krevnich kapilar a zrani osteocytl. Tato faze obvykle trvd od 1 do 3 tydnii nebo
do doby, kdy se pii bézné aktivité jiz neobjevuji akutni symptomy (Romani et al.,
2002). Boden et al. (2001) uvadgji trvani prvni faze v casovém rozpéti 2 az 6 tydnu.
Prvotni intervence obvykle zahrnuje klidovy rezim ¢i redukci pohyboveé aktivity.
Nesteroidni antirevmatika a ledovani jsou casto uzivany k ovlivnéni bolesti, ale
neexistuje dikaz, Ze tyto metody pomahaji zkratit dobu 1é¢eni (Chang, Harrris, 1996).
Vyuziti pneumatické dlahy redukuje abnormalni zatizeni tibie, poskytuje podporu mistu
fraktury a redukuje délku rehabilita¢niho procesu (Romani et al., 2002). Je dilezité, aby
si jedinec béhem lé¢ebného procesu udrzel fyzickou zdatnost a silu. Vhodné zptisoby,
jak odleh¢ovat postizenou koncetinu a soucasné jedince udrZzet v kardiovaskularni
kondici, jsou jizda na kole a plavani ¢i cviceni ve vodé (Hoch et al., 2005).

Druha faze zagina, kdyZ je pacient schopen provadét aktivity bézného denniho
Zivota, aniz by to op€tovné vyvolalo symptomy ¢i zanétlivé reakce. M¢la by zahrnovat
obecné zvyseni kondice a posileni svalového aparatu postizené koncetiny. Pouziti
nékterych druhti 1é¢by muze pozménit vnimani a interpretaci bolesti, ktera je dilezitym
signalem pro potencionalni Skodlivé pusobeni zatéze. Aby se tomuto stavu piedeslo,
méla by aplikace ledovani ¢i transkutanni elektricka stimulace probihat az po cviceni
(Romani et al., 2002).

Funkéni zatizeni ve tieti fazi by mélo umoznit postupnou remodelaci kosti
a navrat k pivodni trovni tréninku. Jedinec muze pozvolna zacit s bézeckou aktivitou
a specifickym tréninkem pro dany sport. Pohybova aktivita v bazénu je idealni

pro nacvik odrazu, dopadi a veskerych piipravnych cvic¢eni (Romani et al., 2002).
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Ultrazvuk

Nékolik studii ukazalo, Ze ultrazvuk méa vyuZzitelny efekt pro zkraceni procesu
hojeni akutnich zlomenin. V moznosti vyuziti konkrétné u stresovych zlomenin neni
efekt jasné€ prokazany. Rue et al. (in Raasch, Hergan, 2006) provedli studii u 43 jedinct
se stresovou zlomeninou, pii¢emz nebyl nalezen vyznamny vliv na zkraceni doby
lé¢eni. Uchiyama et al. (2007) fikaji, Ze terapie ultrazvukem o nizké intenzité pusobi
urychleni hojeni zlomeniny a piedstavuje bezpe¢nou neinvazivni metodu v lécebném
procesu stresovych zlomenin. V jejich studii publikovali vysledky, podle kterych atleti,
ktefi prosli terapii pomoci ultrazvuku, se mohli vrétit k tréninku v relativné krat$i dobé
nez jedinci, u nichz byl zatazen klidovy rezim a aplikace elektrické stimulace. Prvni
skupina, ktera byla léCena pomoci ultrazvuku, se vratila Kk tréninku v praméru

do 3 mésicti a u druhé skupiny byl tento ¢as delsi, v priméru 7,5 az 12 mésicu.

Elektricka stimulace

Je znamo, Ze elektrické pole ma podil na aktivaci tvorby kostni tkané. Kromé
toho, stimulace elektrickym a elektromagnetickym polem pomaha hojeni rezistentnich
zlomenin (Beck in Rassch, Hergan, 2008). Romani (2002) udava, Ze transkutanni
elektricka stimulace piedstavuje vhodnou metodu pro redukci bolesti. Podle Raasche
a Hergana (2006) nejsou ucinky elektrického a pulzniho elektromagnetického pole

na zlepSeni stresovych zlomenin jasné dokdzany.

Razové vina

Réazova vina je GspéSné uzivana od roku 1980 k rozbiti ledvinovych kamend.
Od roku 1986 se provadi vyzkumy studujici efekty razové viny na kostni tkan. Na rozdil
od 1é¢by ledvinovych kament je v ramci ortopedické problematiky hlavni terapeuticky
cil podpofit tkanovou regeneraci. Mnoho vysledkt studii doklada, ze 1é¢ba radzovou
vinou je efektivni pro zkraceni doby 1é¢eni (Moretti et al., 2009).

Taki et al. (2007) provedli studii na péti atletech s rezistentni stresovou
zlomeninou. Vysledky po aplikaci razove viny byly nésledujici: klinické absence bolesti
a konsolidace kosti na radiografu byla patrna po 2 az 3 mésicich. Tyto atleti se vratili
k tréninku do 3 az 6 mésici. Moretti et al. (2009) dodavaji, Ze rdzova vina je
neinvazivni a efektivni metoda 1écby stresovych zlomenin, kterd ovSem pozaduje
provedeni dalSich studii, které maji pfinést poznatky o pfesn¢jSim urceni davkovani

energie, po¢tu impulzi a doby aplikace (Obrazek 7).
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Obréazek 7 Ragiograficky snimek stresové zlomeniny pi‘edniho kortexu tibie pied a

po 1é¢bé razovou vinou (Moretti et al., 2009)

1.7.1.1 Chirurgicka lé€ba

V nékterych piipadech je u stresovych zlomenin nutné piistoupit k chirurgické
intervenci. Predtim, neZ je zvaZovano chirurgické teSeni, je doporuceno dodrzovani
klidového rezimu po dobu minimalné 3 az 6 mésict (Baublitz, Shaffer, 2004). Rizné
operacni techniky, zahrnujici naptiklad osteosyntézu dlahami, nitrodfeniovymi hieby ¢i
pouziti kostnich $tépt, vykazuji dobré vysledky v procesu hojeni zlomeniny a urychluji

opétovné zahajeni tréninku (Karlsson et al., 2003).
Nitrodrenove osteosyntéza

Nitrodieniova osteosyntéza pomoci hiebu je povazovana za relativné invazivni

a drasticky krok v1é¢bé stresovych zlomenin. Z toho divodu musi byt diagndza
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stresové fraktury jasné¢ a definitivné potvrzena (Guyton, 2006). Aplikace
intrameduldrnich hiebii je metoda pouzivana k 1écbé dlouhotrvajicich nebo Spatné se
hojicich zlomenin (Baublitz, Shaffer, 2004). Podle Guytona (2006) se tato technika
nejcastéji aplikuje u posteromedidlnich zlomenin diafyzy tibie, mize byt ovsem pouzita
i u zlomenin pfedniho kortexu tibie. V tomto piipadé ale poukazuje na vysokeé riziko

vzniku poopera¢nich komplikaci.

Obrazek 8 Pooperacni radiograficky snimek bérce s implantovanou nitrodiefiovou

osteosyntézou do tibie pomoci hiebi (Tey et al., 2006)

Rozhodnuti, zda stabilizovat ptedni stresovou zlomeninu tibie pomoci
osteosyntezy, je primarné zalozeno na chronicité symptomu. V nékterych pfipadech se
k tomuto zakroku pfistupuje také z divodu, Ze vrcholovy sportovec poZaduje brzky
navrat ke sportovni aktivité. Pacienti, ktefi absolvuji konzervativni terapii, se vraci
k neomezené aktivité v priméru za 12 mésicl, coz pro vrcholové sportovce muze
znamenat ztratu celé sezony. Nitrodiefiova osteosyntéza je proto povazovana mnohymi
autory za schidny piistup k dosazeni rychlejsiho navratu sportovce do tréninku.
(Baublitz, Shaffer, 2004) (Obrazek 8).
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Barrick a Jackson (in Varner et al., 2005) byli prvnimi, ktefi publikovali uZiti
osteosyntézy pomoci hiebli v 1é€bé stresové zlomeniny u profesiondlnich atletli. Zhojeni
zlomeniny na radiografu bylo zaznamenano do 6 tydnd. Pacienti byli schopni
za 3 mésice béhat bez pocitu bolesti a za dobu 10 mésict se mohli vratit k pIné
tréninkové zatézi. Chang a Harris (in Varner et al., 2005) popsali uZiti intramedularnich
hiebu u péti vojaku s chronickou stresovou zlomeninou ptedni tibie, u kterych selhala
konzervativni terapie. Pouze dva pacienti se vratili zcela bez bolesti a jakéhokoli
omezeni k pohybové aktivité, ale u vSech pacienti bylo dosazeno vyznamného sniZeni
bolesti a zhojeni viditelné na radiografickém snimku.

Nedavné nalezy potvrzuji, Ze pouziti nitrodfeniovych hiebt zlepSuje a urychluje
zotaveni stresovych zlomenin. Na druhou stranu chirurgicky vykon sdm o sobé
potencionalné pusobi fyzickou i psychickou zatéz pro atlety (Uchiyama et al., 2007).
Podle Guytona (2006) nelze piehlédnout negativni vliv opera¢niho vykonu a mozné

pooperacni komplikace.

1.7.2 Medialni tibialni stresovy syndrom

Lécba u MTSS spociva v zatfazeni konzervativnich metod 1écby. Chirurgické
feSeni se téméf nevyuziva. Jedinci s MTSS jsou vysoce nachylni k opétovnému vyskytu
poranéni, proto zde nachdzime vyznamné postaveni preventivnich opatieni v ramci

komplexniho FeSeni tohoto syndromu (Galbraith, Lavallee, 2009).

1.7.2.1 Konzervativni lécba

Akutni faze
fazi MTSS. Pro ucely analgezie se uziva nesteroidnich antirevmatik. Na tomto misté je
dulezité i vyziti kryoterapie. Z metod fyzikalni terapie se da aplikovat napiiklad

ultrazvuk, vodolécba, elektricka stimulace (Galbraith, Lavallee, 2009).

Subakutni faze

V subakutni fazi MTSS je cilem modifikace tréninkového rezimu. Na tomto
misté je prostor pro ovlivnéni piitomnych anatomickych a biomechanickych abnormalit,
které byly odhaleny pomoci fyzikalniho vySetfeni v ramci diagnostického procesu.

Vhodné je v tomto obdobi sniZit intenzitu a trvani tréninkové aktivity. Sportovci by se
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méli vyvarovat béhani po nerovném a tvrdém povrchu. V prabéhu této faze je ptinosné
zahrnout do tréninku dalSi pohybové aktivity, jako napiiklad plavani, cviceni ve vodé ¢i
jizdu na ergometru. Postupné mohou atleti zvySovat tréninkovou intenzitu a zapojovat
specifické aktivity pro dany sport, jako odrazova cviceni a terénni béh. OvSem veskeré
aktivity, které exacerbuji ptiznaky nebo ptisobi bolest, by nem¢ly byt provadény. Dale
se doporucuje provadét excentricka cviceni a postizometrickou svalovou relaxaci pro
svalové skupiny v oblasti bérce. Dulezity je rozvoj trupové stability a ovlivnéni
svalovych dysbalanci v kontextu dolniho a horniho zktizeného syndromu. V ramci
prevence vzniku opakovaného zranéni je dilezité vénovat pozornost nacviku spravného
stereotypu béhu. ZvySovani svalové sily neni v akutni a subakutni fazi Zadane, protoze
by mohlo dochazet prostfednictvim tahu svali ke zvySenému napéti vyvijeneho na tibii
(Gailbraith, Lavallee, 2009).

Mnoho studii uvadi, ze vhodny typ sportovni obuvi muize snizovat incidenci
MTSS. Atleti by mé¢li vyhledavat obuv, ktera dostatecné absorbuje narazy a sniZuje
reakéni sily podlozky vyvijené na dolni koncetinu. Jedinci s biomechanickymi
abnormalitami chodidla, jako napfiklad nadmérna pronace chodidla ¢i plocha noha, by
méli  pouzivat ortézy. Pouziti pneumatické dlahy je doporuceno pouze
u komplikovanych piipadd MTSS nebo stresovych zlomenin. Manuélni terapie se da
vyuzit ke Kkorekci abnormalit patefe, Kk odstranéni blokad sakroiliakalnich
¢i meziobratlovych kloubu. Cil manuélnich technik je uvolnéni meékkych tkani,
obnoveni fyziologického rozsahu kloubni pohyblivosti ¢i ovlivnéni svalovych
dysbalanci. Proprioceptivni balan¢ni trénink je dulezita soucast neuromuskularniho
tréninku. Zlepseni propriocepce muze ovlivnit posturalné stabiliza¢ni funkci svald
a také urychlit reakci neuromuskul&rniho systému na piipadné terénni nerovnosti, coz je
vyznamné Vv prevenci vzniku dal$iho poranéni (Galbraith, Lavallee, 2009).

Terapie razovou vinou je uZivana k1é¢bé ruznych typu tendinopatii dolni
koncetiny, ale zda ma tato metoda efekt na 1é¢bu MTSS, zistava nejasné (Galbraith,

Lavallee, 2009).

1.7.2.2 Chirurgicka lécba

Naprosta vétSina jedinci s MTSS zaznamenéava zlepSeni symptomili pomoci
konzervativni terapie. Chirurgické feSeni je obvykle uréeno pouze pro ptipady, které
nereaguji na konzervativni 1écbu. Provadi se fasciotomie zadniho prostoru, ktera mize

zahrnovat vypalovani posteromedialniho okraje tibie (Galbraith, Lavallee, 2009).
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Soucasti je uvolnéni hluboké kruralni fascie (Edwards et al. , 2005). Vysledky efektivity
chirurgickych zakrokl jsou rizné a cCasto neplisobi kompletni feSeni symptomil, ale

mohou zlepsit funkci postizené koncetiny a zmirnit bolest (Galbraith, Lavallee, 2009).

1.7.3 Chronicky namahovy kompartment syndrom

Lécba CECS zahrnuje konzervativni i operacni intervenci. Jestlize konzervativni

rrrrr

lé¢ba chirurgickd (Lohrer, Nauck, 2007).

1.7.3.1 Konzervativni lécba

Konzervativni metody zahrnuji relativni klid a protizanétlivou medikamentdzni
léébu (Wilder, Sethi, 2004). Neopera¢ni lécba dle Tuckera (2010) dale spociva
v eliminaci pohybovych aktivit, které vyvolavaji ptiznaky, nebo ve snizeni intenzity
tréninku. Atleti by se méli vyhybat béhani na tvrdém a nerovném povrchu. Lze namisto
bézeckého tréninku zatadit jiné pohybové aktivity, které nebudou vyvolavat symptomy
v takové mife jako béhani.. U jedincu s ptitomnosti pes planovalgus je mozné korigovat
nadmérnou pronaci pomoci ortéz (Tucker, 2010). Fraipont a Adamson (2003) nicméné
udavaji, ze vétSina sportovcd neni ochotna zménit svij tréninkovy program, tudiz
dochazi k exacerbaci obtizi a pozd€ji je u téchto jedinct zvaZzovano provedeni
fasciotomie.

V ptipadech, kde pfetrvavaji symptomy i ptes dlouhodobou konzervativni 1écbu
trvajici déle nez 6 az 12 mésict, nebo pifi extrémnim zvySeni tlaku uvnitf

kompartmentu, by mél jedinec podstoupit chirurgickou 1é¢bu (Wilder, Sethi, 2004).

1.7.3.2 Chirurgicka lécba

Metodou 1é€by je  chirurgickd dekomprese. Indikace fasciotomie
pii kompartment syndromu je rozhodnuti velmi odpovédné a operaci by mél predchazet,
neni-li stav dramaticky, terapeuticky pokus spocivajici ve 2-4 hodinové elevaci,
ledovani ¢i jednorazovém podani kortikoidt. Pokud se stav rapidné nezlepsi, potom je
fasciotomie pln¢ indikovana (Dungl, 2005). Pro fasciotomii dolnich koncetin byly
popsany ruzné techniky. Pouziva se operace otevienym piistupem nebo se provadi

napiiklad endoskopicky (Sebik, Dogan, 2008).
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Schepsis (in Tucker, 2010) objevil, ze u 98% pacientd, kteti podstoupili
fasciotomii v pfednim kompartmentu, byly zaznamenany vyborné pooperaéni vysledky.
Ve srovnani stim pouze 65 procent jedinct, ktefi prodélali zadni fasciotomii, méli
uspokojivé vysledky. Tucker (2010) uvadi, Ze tuspéSnost fasciotomie provedené
Vv pfednim a lateralnim fascidlnim prostoru je vice nez 80 procent. Oproti tomu
uspésnost provedené fasciotomie v hlubokém zadnim kompartmentu predstavuje pouze
50 procent. Snizend uspésnost zakroku v hlubokém zadnim prostoru je pfisuzovana

komplikovanému piistupu a obtizné vizualizaci tohoto prostoru (Obrézek 9).

Obrazek 9 Fasciotomie predniho a lateralniho fascialniho prostoru (Creighton et
al.,2005)

Dungl (2005) upozorfiuje na skuteénost, ze ani po dokonale provedené
dekompresi, je dosazeni normalni funkce ziidkakdy mozné. Jako ptiklad uvadi mozny
vyvoj kontraktur. Hlavni problémy, kterym vznikaji v souvislosti s otevienym
chirurgickym zakrokem, jsou rozestup rany, infekce a organizace hematomu, coz mize
vytvofit jizevnatou tkan v okoli fascitomie (Sebik, Dogan, 2008). Tucker (2010) dale
pfidava moznost vzniku nervového ¢i cévniho poskozeni, zménéného ¢iti v oblasti.
U atletd se miize po provedené fasciotomii opétovné vyskytnout kompartment syndrom.

Diivodem muze byt neuplné uvolnéni fascie, nedostatecna ¢i chybné vedena rehabilitace
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nebo piitomnost nadmérné aktivity jizvy. Po prodélané fasciotomii existuje i moznost
rozvoje akutniho kompartment syndromu. Sportovci by proto méli byt pouceni
0 ptiznacich, jakymi se tento stav projevuje, aby poptipadé¢ mohli vyhledat okamzitou
pomoc. Ischémie na dolni koncetiné delSi nez 12 hodin totiz plsobi nevratné zmény
a poskozeni nervové a svalové tkan¢ (Tucker, 2010).

V soucasné dobé je pfitomen trend k provadéni minimalné invazivnich zakrok,
nedavno byla piedstavena endoskopicky provadéna fasciotomie. Vyhody
endoskopického piistupu predstavuji napiiklad lepsi a piehlednéjsi vizualizaci fascii
a prostupujicich nervii a cév, snizené poskozeni mékkych tkani, minimalizovani
pooperacni  bolestivosti, zkraceni doby rehabilitace a rychlejSi moznost navratu

ke sportovni ¢innosti. Hlavni vyhodou endoskopického piistupu je snizeni vyskytu

pooperacniho jizveni a problému s hojenim rany (Lohrer, Nauck, 2007) (Obrézek 10).

Obréazek 10 Endoskopicky provedena fasciotomie piedniho kompartmentu (Sebik,
Dogan, 2008)

Dle Lohrera a Naucka (2007) piedstavuje endoskopicky provedena fasciotomie
ve srovnani sotevienym vykonem menSi riziko poranéni n. peroneus superficialis.
Mouhsine et al. (2005) provedl studie na mrtvych télech a usoudil, Ze zadna technika,
endoskopicka ani oteviena, neni bez rizika nervového poranéni. Souhlasi oviem s tim,
Ze endoskopicky pristup v pfipadé zdkroku v piednim ¢&i lateralnim kompartmentu
vykazuje mens$i riziko poranéni peronealniho nervu. Dle Pupky et al. (2010)

endoskopické techniky umoznuji mensi poskozeni meékkych tkdni a rychlejsi navrat
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k pohybové aktivité, neexistuji vSak dlouhodobé vysledky dokazujici jejich plnou

uéinnost.

1.7.3.3 Pooperacni lécba

Rehabilitacni terapie je soucasti pooperacni péCe. Cilem je obnoveni funkce
nervi a strukturalné zménénych svalu (Dobe$ et al., 2009). Jsou aplikovany
kompresivni obvazy po dobu dvou az tii dni (Tucker, 2010).

V rdmci fyzioterapie se aplikuji techniky mékkych tkani. Dale se uvolniuji jizvy
a facie a provadi se mobilizace kloubti hlezna a nohy. Je vhodné zatadit facilitaci,
aktivaci a posileni oslabenych svald, pficemz se daji vyuzit analytickd cvi¢eni nebo
cvicenim na neurofyziologickém podkladé (proprioceptivni nervosvalova facilitace,
senzomotorika). Dale se zafazuji cviceni v uzavienych a otevienych kinematickych
fetézcich. Zamezuje se vzniku kontraktur. Z fyzikdlni terapie se muze uzit
elektrostimulace ¢i eletrogymnastiky. Uplatnéni naleznou antiedematdzni procedury
(lymfodrenaz, ultrazvuk, vodolécba). Pouzivaji se také procedury se stimula¢nim
ucinkem (laser, distan¢ni elektrolécba). Pacient mize byt v ptipadé potfeby vybaven

peronealni paskou ¢i peronealni dlahou (Dobes et al., 2009).
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2 CILE A HYPOTEZY

Cilem teoretické ¢asti prace bylo shromazdit poznatky o bolestivych
syndromech bérce u sportovct. Nalezené informace se tykaly epidemiologie, etiologie,
problematiky diagnostického procesu a moznosti terapeutického ovlivnéni téchto
bolestivych syndromi. Prostudovanim literatury jsem zjistila, Ze namahové bolesti
bérce jsou v zahrani¢nich publikacich frekventovanym pojmem.

Cilem praktické ¢asti bylo zdokumentovat aktualnost tématu v atletické populaci
pomoci zjisténi vyskytu téchto obtizi v ndhodné vybrané skupiné atletd. Dale
prozkoumat, jaky vliv maji vybrané rizikové faktory na vznik téchto nespecifickych

bolesti. K oziejméni téchto cilu jsou poloZeny nasledujici hypotézy.

Hypotézy

HO1: Neexistuje vztah mezi bolesti holené a pohlavim.

HO02: Neexistuje vztah mezi prodélanym urazem dolni koncetiny v minulosti a bolesti
holené.

HO3: Neexistuje vztah mezi poctem ub&hnutych kilometrii a bolesti holen¢.
HO4: Neexistuje vztah mezi délkou trvani tréninku a bolesti holen¢.

HO5: Neexistuje vztah mezi uzivanim ortopedickych vlozek a bolesti holen¢.
HO6: Neexistuje vztah mezi typem povrchu a bolesti holen¢.

HO7: Neexistuje vztah mezi ucasti na rehabilitaci a recidivou poranéni.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Pro ucely vyzkumu bolesti bérce u sportovcl bylo ziskdno 45 dotazniki.
Cilovou skupinou byli atleti vykonnostni ¢i vrcholové urovné. Vékové rozmezi se
pohybovalo mezi 16 a 31 lety, s pramémym vékem 21,02 let (+ 3,67 SD). Zen bylo
zastoupeno 27 a muza 18. Dotazovani jedinci se vénovali hlavné bézeckym disciplindm.

Na zakladé informaci ziskanych z dotazniku byli jedinci rozdéleni do dvou
skupin. Do prvni skupiny byli zafazeni jedinci, kteti splfiovali tato kritéria: méli ve své
kariéfe zkuSenost s bolesti bérce — konkrétné v oblasti holené a zaroven uvedli, Ze tato
bolest vznikla dlouhodobym pietizenim nikoli akutnim trazem. Druhd skupina
zahrnovala jedince, ktefi uvedli, Ze nemé&li ve své kariéfe zkuSenost s bolesti berce.
Prvni skupinu ¢italo 21 jedinct, druhou skupinu 8 jedinct.

Pro tcely tohoto vyzkumu byli z testovani zcela vylouceni jedinci, kteti uvedli
bolest v oblasti Achillovy $lachy ¢i uvedli jako pfic¢inu bolesti akutni traz. K tomuto
kroku jsme pfistoupili, jelikoz nds v tomto vyzkumu zajima pouze problematika bolesti

holen¢ a odpovédi téchto jedinct by mohly zkreslit vysledné tdaje.

3.2 Prabéh experimentu

Dotazniky byly rozdany ve tiech prazskych atletickych oddilech v obdobi 3.2.do
10.2. 2011. Dotazovani mé&li na vyplnéni a vraceni dotaznika k dispozici dobu trvajici

tfi tydny. Z celkového poctu 70 rozdanych dotaznikl bylo ziskano 45 vyplnénych.

3.3 Sbeér dat

Data byla ziskana formou dotaznikového Setfeni. Dotaznik sestaval z 22 otézek.
Prvni ¢ast dotazniku byla tvofena obecnymi orientaénimi otdzkami tykajicich se
metodiky tréninku a prodélanych zranéni. Otazky ve druhé ¢asti byly zaméfeny na

ziskani informaci o charakteru bolesti bérce a jeji diagnostiky, terapie a recidivy.

3.4 Analyza dat

Pro zpracovéani dat z dotazniku byl pouZit program Microsoft Office Excel 2003.
Ke statistického vyhodnoceni a urCeni statistické vyznamnosti dat byl pouzit chi-
kvadrat test. Minimalni hranice statistické vyznamnosti byla stanovena P < 0,05.

U statisticky vyznamnych dat byly ur¢en pomér Sanci (odds ratio (OR)).
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4 VYSLEDKY

4.1 Epidemiologické udaje

Z pruizkumu vyplynulo, ze 29 dotazovanych atletd (64%) (n=45) ve svych
odpovédich uvedlo, ze maji ve své kariéfe zkusSenosti s blize nespecifikovanou bolesti
bérce. Z toho 21 jedinct (46%) (n=45) uvedli jako lokalizaci bolesti holefi a sou¢asné
oznacili za pficinu bolesti dlouhodobé pretizeni. 8 jedinci (18%) (n=45) uvedlo
lokalizovalo bolest do oblasti lytka (nejvice Achillovy $lachy) nebo uvedli jako pti¢inu
bolesti akutni Uraz. Tato skupina 8 jedinct byla z dal$ich hodnoceni vyjmuta. 16 jedinct
(36%) (n=45) neméa zkuSenosti s bolesti holené (Obrazek11).

18%

O s bolest holené

0,
46% M bez bolesti holené

O s bolesti lytka

Obréazek 11 Vyskyt bolesti holené a lytka mezi atlety
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Z obrdzku 12 lze vy¢ist poéty atlett podle toho, kterou disciplinu uvadéli v dotazniku
jako svou hlavni. Z celkového poctu dotdzanych se rychlostnim disciplinam vénuje
23 atletli, vytrvalostnim béhiim 13 jedincii a 9 jedinci provozuje dominantné skokové

discipliny (n=45).

rychlostni discipliny wtrvalostni discipliny skok do dalky, wsky

Obréazek 12 RozloZeni jedinci dle jejich hlavni atletické discipliny.

Na nasledujicich tiech obrazcich (13, 14, 15) jsou uvedeny vysledky, které byly
zaznamenany u atletli s bolesti holené (n=21). Obrazek 13 zndzoriiuje navstévnost
u lékafe. 9 jedinct (43%) navstivilo se svym problémem Iékate, 12 jedinct (53%)

u lékate nebylo.

navsteva lékare

Obréazek 13 Navstéva u lékaie u jedinci s bolesti holené
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Obrézek 14 mapuje vysledky tykajici se Gcasti téchto jedinct na rehabilitaénim
procesu. 6 jedinci (29%) absolvovalo rehabilitaci a 15 jedinct (71%) (n=21)

rehabilitacnim procesem neproslo.

ano ne

absolvovani rehabilitace

Obrézek 14 Utast na rehabilitaci u jedinci s bolesti holené

Na cileny dotaz ohledné seznameni s diagnosou odpovidali dotazovani takto:
Pouze 4 jedinci (19%) prokazali znalost své diagndzy, 17 jedinct (81%) (n=21)
diagndzu neznalo a neuvedlo (Obrazek 15).

znalost diagnozy

Obrazek 15 Informovanost jedinci s bolesti holené ohledné své diagnézy
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4.2 Vysledky k hypotézam
4.2.1 Vysledky k hypotéze ¢.1

PolozZenim hypotézy ¢. 1 jsme chtéli oziejmit, zda existuje statisticky vyznamny
vztah mezi bolesti holené¢ a pohlavim. Dotaznikové Setieni pfineslo tyto vysledky:
Ve skuping jedinci s bolesti holené (n=21) bylo zaznamenano 16 Zen (76%) a 5 muzi
(24%). Skupina bez bolesti holené (n=16) ¢itala 7 zen (44%) a 9 muzu (56%) (Obrazek
16).

OZeny
B muZi
ano ne
bolest holené
Obrézek 16 Vliv pohlavi na vyskyt bolesti holené
zeny muZi celkem
s bolesti pocet 16 5 21
% 76% 24% 100%
bez bolesti pocet 7 9 16
% 44% 56% 100%
celkem pocet 23 14 37

Tabulka 4 Prehled pocetniho a procentualniho zastoupeni Zen a muZzu
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S vyuzitim udaja z tabulky 4 byla zjistovana statisticka vyznamnost pomoci chi-kvadrat
testu.

Signifikace: P = 0,044 (P < 0,05) Rozdil je statisticky vyznamny.

HO: Zamitam.

Pfijimam H 1: Existuje vztah mezi bolesti holené a pohlavim.
OR=4,1

Z tohoto hodnoceni mtizeme vyvodit zavér, Ze zeny maji 4,1x vEtsi riziko vzniku bolesti

holen€ nez muzi.

4.2.2 Vysledky k hypotéze ¢.2

%

V hypotéze ¢. 2 jsme se dotykali mozného vtahu mezi bolesti holené
a ptitomnosti urazu v anamneéze. Z dotaznikového Setfeni vyplyva, ze mezi jedinci, kteti
v minulosti prod¢lali uraz na dolni koncetiné je 19 jedincti (68%) s bolesti holené
a 9 jedinct (32%) (n=28) bez bolesti holené. Mezi jedinci, kteti neuvedli piedesly Uraz
jsou 2 jedinci (22%) sbolesti holen¢ a 7 jedinci (78%) (n=9) bez bolesti holené
(Obrézek 17).

O jedinci s bolesti
holené

W jedinci bez bolesti
holené

ano ne

Uraz DK v anamnéze

Obréazek 17 Vliv minulého Urazu na vyskyt bolesti holené
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s bolesti bez bolesti celkem
draz ano pocet 19 9 28
% 68% 32% 100%
uraz ne pocet 2 7 9
% 22% 78% 100%
celkem pocet 21 16 37
celkem % 47% 53% 100%

Tabulka 5 Prehled pocetniho a procentualniho zastoupeni.

Signifikace: P = 0,016 (P < 0,05) Rozdil je statisticky vyznamny.

HO: Zamitam.

Pfijimam HI1: Existuje vztah mezi prodélanym trazem dolni koncetiny v minulosti a
bolesti holené.

OR=7,3

Zavér: Prokazali jsme, Ze jedinci s pfedchozim urazem dolni konéetiny maji 7,3x vétsi

riziko vzniku bolesti holené.

4.2.3 Vysledky k hypotéze €.3

V ramci polozeni hypotézy ¢.3 se nam jednalo o zjisténi pfipadného vlivu
ortopedickych vlozek na vyskyt bolesti holen¢. Z Setfeni jsme zaznamenali, Zze mezi
jedinci, ktefi v tréninku pouZivaji ortopedické vlozky do bot je 7 jedinci (44%) s bolesti
holené a 9 jedinci (56%) (n=16) bez bolesti holené. Mezi jedinci, kteti v tréninku
nepouZivaji ortopedické vlozky do bot jsou 14 jedinci (67%) s bolesti holené a 7 jedinct
(33%) (n=21) neudava bolesti holené (Obrazek 18).
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O jedinci s bolesti
holené

H jedinci bez bolesti
holené

ano ne

pouzivani ortopedickych viozek do bot

Obrazek 18 Vliv ortopedickych vlezek na vyskyt bolesti holené

s bolesti bez bolesti celkem
vlozky ano podet 7 9 16
% 44% 56% 100%
vloZky ne pocet 14 7 21
% 67% 33% 100%
celkem pocet 21 16 37
celkem % 47% 53% 100%

Tabulka 6 Prehled pocetniho a procentualniho zastoupeni.

Signifikace: P = 0,163 (P > 0,05) Rozdil je statisticky nevyznamny.
HO: Nezamitam.
V rdmci naSeho vyzkumu jsme neprokézali, Ze by existoval vztah mezi pouzivanim

ortopedickych vloZek do bot a bolesti holen¢.
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4.2.4 Vysledky k hypotéze ¢.4

V hypotéze €.4 jsme si polozili otazku, zda mlze existovat vztah mezi bolesti
holen¢ a distanci, kterou atleti v orientacné¢ ub&hnou za 1 tyden. Z dotaznikovych
odpovédi ndm vyplynulo, Ze mezi jedinci, ktefi béhaji vice nez 20 kilometrt za tyden je
10 jedinct (83%) s bolesti holené a 2 jedinci (17%) (n=12) bez bolesti holené. Mezi
jedinci, ktefi béhaji méné nez 20 kilometrt za tyden je 11 (44%) s bolesti holené a 14
jedinct (56%) (n=25) bez bolesti holené (Obrazek 19).

14+
12+
i 11

10 1 10

8- @ jedinci s bolesti

n holené
61 i
| jedinci bez

4 | bolesti holené

2,

0,

=20 km <20 km
pocet km za tyden

Obréazek 19 Vliv po¢tu kilometri ubéhnutych za tyden na rozvoj bolesti holené

s bolesti |bez bolesti |celkem

220 km pocet 10 2 12
% 83% 17% 100%

<20 km pocet 11 14 25
% 44% 56% 100%

celkem pocet 21 16 37
celkem % A47% 53% 100%

Tabulka 7 Piehled po¢etniho a procentualniho zastoupeni
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Signifikace: P = 0,024 (P < 0,05) Rozdil je statisticky vyznamny.

HO: Zamitam.

Prijimam H 1: Existuje vztah mezi poctem ub&hnutych kilometra a bolesti holené.
OR=6,3

Lze vyvodit zaver, ze jedinci, kteti behaji vice nez 20 kilometrt tydné maji 6,3krat veétsi

Sanci k rozvoji bolesti holen¢.

4.2.5 Vysledky k hypotéze €.5

Hypotéza ¢.5 se tykd mozného vlivu poctu tréninkovych hodin na bolest holen¢.
Z prizkumu vyplynulo, Ze mezi jedinci, ktefi trénuji vice nez 3 hodiny denn¢ je 11
jedinct (79%) s bolesti holené¢ a 3 jedinci (21%) (n=14) bez bolesti holené. Mezi
jedinci, ktefi trénuji méné nez 3 hodiny denné je 10 jedincti (43%) S bolesti holené a 13

jedinct (57%) (n=23) bez bolesti holené (Obrazek 20).

O jedinci s bolesti
holené

W jedinci bez bolesti
holené

= 3 hodiny < 3 hodiny

pocet hodin tréninku za den

Obrazek 20 Vliv tréninkové doby na vyskyt bolesti holené
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s bolesti | bez bolesti celkem

2 3 hodiny pocet 11 3 14
% 79% 21% 100%

< 3 hodiny poéet 10 13 23
% 43% 57% 100%

celkem pocet 21 16 37
celkem % 47% 53% 100%

Tabulka 8 Piehled poc¢etniho a procentualniho zastoupeni.

Signifikace: P = 0,037 (P < 0,05) Rozdil je statisticky vyznamny.

HO: Zamitam.

Prijimam H1: Existuje vztah mezi délkou trvani tréninku a bolesti holen¢.

OR=2,42

Z téchto udaju lze dojit k zavéru, ze jedinci, ktefi béhaji vice nez 3 hodiny denné, maji

2,4krét vysSi Sanci k rozvoji bolesti holen¢.

4.2.6 Vysledky k hypotéze €.6

Hypotéza ¢.6 se tyka vlivu bézeckého povrchu na bolest holen€. Pro piehledné;si
hodnoceni a mozné statistické hodnoceni byly odpovédi rozdéleny na dvé skupiny —
mekky povrch - tartan a travnaté povrchy slouéeny do jedné skupiny, tato skupina nese
v nasledujicich hodnocenich souhrnny nézev tartan. A na tvrdy typ povrchu — asfalt.
Z setteni vyplynulo, ze vsichni jedinci (n=4), ktefi trénuji nejcastéji na asfaltu, uvedli,
ze trpi bolesti holené. Mezi jedinci trénujicimi pfevazné na tartanu jsme objevili 17
(52%) s bolesti holen¢ a 16 jedincti (48%) (n=33) bez bolesti holené (Obrazek 21).
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18+

16

14+

O jedinci s bolesti
holené

W jedinci bez bolesti
holené

44 4
o 0

asfalt tartan

bézecky povrch

Obrézek 21 Vliv bézeckého povrchu na vyskyt bolesti holené

s bolesti |bez bolesti [celkem

asfalt pocet 4 0 4
% 100% 0% 100%

tartan pocet 17 16 33
% 52% 48% 100%

celkem pocet 21 16 37
celkem % 47% 53% 100%

Tabulka 9 Piehled pocetniho a procentualniho zastoupeni.

Signifikace: P = 0,065 (P > 0,05) Rozdil je statisticky nevyznamny.
HO: Nezamitam.

V tomto vyzkumu nebyl prokazan vliv bézeckého povrchu na rozvoj bolesti holené.

4.2.7 Vysledky k hypotéze ¢.7

Polozenim hypotézy ¢.7 chci oziejmit vztah rehabilitace na recidivu bolesti
holené. Z dotaznikovych odpovédi plynou tyto vysledky: mezi jedinci, ktefi absolvovali
rehabilitaci jsou 2 jedinci (33%), kteti prodélali recidivu a 4 jedinci (67%) (n=10) bez
recidivy poranéni. Mezi jedinci, ktefi neabsolvovali rehabilitaci jsme zaznamenali 8
jedinci (53%) s recidivou a 7 jedinct (47%) (n=11) bez recidivy (Obrazek 22).
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@ prodélali recidivu

W neprodélali recidiwu

ano ne

absolvovani rehabilitace

Obréazek 22 Vliv rehabilitace na recidivu zranéni

rhb ano rhb ne celkem

opakovani ano poéet 2 8 10
% 20% 80% 100%

opakovani ne poéet 4 7 11
% 36% 64% 100%

celkem pocet 6 15 21
celkem % 29% 71% 100%

Tabulka 10 Prehled pocetniho a procentualniho zastoupeni

Signifikace: P = 0,407 (P > 0,05) Rozdil je statisticky nevyznamny.
HO: Nezamitam.
Neprokazali jsme Zadny statisticky vyznamny rozdil u vlivu rehabilitace na moZnou

recidivu zranéni.
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5 DISKUZE

5.1 Diskuze k teoretické casti

V této préci vychazim z predpokladu, Ze bolesti bérce z pictizeni se s velkou
Cetnosti vyskytuji pfedev§im mezi pocetnou skupinou sportoveti vykonnostni trovné.
Podnétem k této praci bylo zjisténi, ze o tomto tématu je u nas obecné malé povédomi
a ani odbornd literatura se této problematice pfiliS nevénuje. Z pohledu Iékaiti chybi
uceleny pichled diagnostiky tohoto poranéni, jednotlivé syndromy Se ve svych
projevech pirekryvaji a chybi uceleny névod, jakym zplsobem se tyto bolesti maji
diagnostikovat a 1éCit. Tyto vlastni empirické zkuSenosti jsem chtéla oziejmit
prostudovanim zahrani¢ni literatury a srovnat jednotlivé ndzory. VétSinu téchto
teoretickych poznatkii jsem Cerpala ze zahrani¢ni odborné literatury, z toho divodu
jsem chtéla zmapovat situaci 1 v ¢eskych pomérech pomoci dotaznikového Setfeni
a zjistit, do jaké miry je tento problém u nas aktualni. Tato prakticka ¢ast méla za kol
jesté podtrhnout zjisténa teoreticka vychodiska.

Z dostupnych studii se potvrdilo, Ze zatézi podminéné bolesti bérce vzniklé
na podkladé pretizeni se mezi sportovné aktivni populaci objevuji velmi casto. Tento
fakt shrnuji ve své studii Wilder a Sethi (2004), kteti piSi, Ze z dlouhodobého
opakovaného pietizeni prameni ptiblizné padesat procent vSech sportovnich poranéni.
Ohledné ptresné¢ho udaje, kolik procent pfipada z téchto poranéni na bolesti bérce, se
vysledky studii pohybuji v rozptylu mezi 10 az 20 procenty. Tyto variability jsou
dle mého nazoru dany rozdilnou velikosti zkoumanych populac¢nich vzorka a v druhé
rad¢ skuteCnosti, ze jednotlivi autofi zahrnuji pod pojem bolestivé syndromy bérce
razné klinické jednotky. V ramci sportujici populace byla vétSina studii provedena
na atletech, u kterych je zaznamenan nejvyssi vyskyt tohoto druhu poranéni (Moen
et al., 2010). Nedostate¢na validita téchto studii plyne mimo jiné z heterogenity v ramci
hlavni sportovni discipliny. S timto poznatkem se ztotoziiuje fada autort (Yates, White,
2004; Moen et al., 2010). Tento problém se mnozi z nich snazi vyfesit tim, ze pruzkumy
provadéji na skupiné vojakd, ¢imz diky uniformité vojenského vycviku ziskaji vice
homogenni skupinu jedinct. Studie byly provadény i u tane¢nikd, gymnasti,

krasobruslaiti a tenistl. Nenalezla jsem ovSem procentualni podil vyskytu tohoto
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poranéni u jednotlivych sportl, coz shledavaim jako zajimavy podnét pro dalsi
zkoumani.

PiestoZe je toto téma v zahrani¢ni literatufe Casto sklonované, terminologie je
napfi¢ riznymi studiemi nejednotna. Tuto skute¢nost pfisuzuji nedostatku relevantnich
studii, které by prispély k lepsimu pochopeni etiologie téchto syndromu, coz by s sebou
zajisté prineslo i ucelengjsi piehled terminologie. V anglicky psané literatuie je
pro tento typ poranéni pouZivan vystizny termin ,.exercise-induced lower leg pain®.
Takto souhrnné oznaceni v Ceské literatuie chybi. Z toho mozna prameni skutecnost, Ze
v Cesky psanych publikacich nenalezneme ucelené feseni této problematiky. VétSina
autorti shodné do této kategorie namahovych bolesti bérce z pretizeni zarazuje tyto tii
syndromy: stresové zlomeniny, medialni tibialni stresovy syndrom a chronicky
ndmahovy kompartment syndrom. Tyto klinické jednotky se v rdmci celé skupiny
namahovych bolesti vyznacuji nejvyssi incidenci, coz byl také divod, abych se
diferencialni diagnostice téchto syndromt vénovala. Edwards et al. (2005) k témto tfem
klinickym jednotkam ptipojuji kompresi nervu ¢i artérie v oblasti bérce. Wilder a Sethi
(2004) Kk typickym zranénim =z pfetizeni pocitaji také tendinopatie. Toulipolous
a Hershman (1999) jesté doplnuji fascialni defekty. Z toho prameni dualezity vystup
pro praxi, Ze u téchto pacientl je nutné uvazovat o mnohem S$irsi Skale klinickych stavt.
Objevila jsem zajimavou skutec¢nost, Ze problematice stresovych zlomenin je vénovano
velké mnozstvi studii, kdezto oblast MTSS a CECS je mnohem mén€ zmapovana.
V souvislosti s MTSS tento fakt pfisuzuji tomu, ze tento termin neni na poli odborné
vefejnosti dosud jednotné piijiman. Informace o CECS jsou v nékterych ptipadech
pravdépodobné feseny soucasné s problematikou akutniho kompartment syndromu.

Z mého pohledu je velmi zajimava oblast patogeneze téchto poranéni. Znacné
nesourodé pohlizeji autofi predev§im na etiopatogenezi MTSS. Domnivam se, ze je to
na jedné stran¢ z duvodu pievladajiciho zmatku v terminologii, anebo nedostatkem
studii, které se touto problematikou zabyvaly. Kontroverzni nazory autor se dotykaji
otazky, zda je MTSS spiSe pfedstupném stresové zlomeniny, ve kterou miize pfipadné
vyuUstit, nebo zda se jedna o samostatnou klinickou jednotku. Podle teorie, ktera nachazi
mezi autory zastani v diive datované literatufe, vznika MTSS na podkladé trakc¢niho
mechanismu svalli plsobiciho na periost kosti, tim jsou vyvoldny uponové bolesti
(Kortebein et al., 2000). N¢kteti autofi ve svych studiich upozornuji na fakt, ze v misté
nejvyssiho vyskytu MTSS (distalni tfetiné tibie ) nejsou prokdzany tpony svali, které
by byly zodpovédné za vznik téchto uponovych bolesti (Stickley et al., 2009).
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Stickley et al. (2009) souhlasi s trak¢nim mechanismem, ale podotykaji, Ze
neprobiha diky tahovych silam svald, ale prostfednictvim tahu hluboké kruralni fascie
na tibii. Nov¢&jsi studie (Moen et al., 2010; Yates, White, 2004) podporuji teorii, Ze se
jedna o kostni stresovou reakei, pficemz poukazuji na pfitomnost metabolickych zmén
a osteopenického procesu Vv misté projevu MTSS. V souladu s nadzorem Galbraitha
a Lavalleeho (2010) se ptiklanim k nazoru, ze za vznikem MTSS bude stat vice pficin,
ovSem nejvice se ztotoziuji s teorii kostni stresové reakce, protoZe tato teorie podporuje
mySlenku, ze se v piipadé MTSS jedna o predstupen stresové zlomeniny. OvSem
vzhledem Kk situaci, Ze ani soucasné poznani dosud nepfineslo jasné vysvétleni priciny
MTSS, bude nezbytné v tomto sméru provést dalsi vyzkumy, které by pomohly tuto véc
objasnit.

Rada studii zkoumala vliv rizikovych faktori na vznik bolesti bérce. Setkala
jsem se svelmi odlisnymi hodnoticimi Skalami, heterogennim vzorkem pacientl,
odliSnymi  statistickymi  metodami, z¢ehoz vyplyva problém  vzajemné
neporovnatelnosti studii. V dostupnych studiich existuje mnoho poznatki o vyskytu
vnitinich rizikovych faktord, které se tykaji demografickych udaji a anatomickych
a biomechanickych parametrii. Ackoli by se zdalo, ze vn&j$im rizikovym faktorim bude
V prizkumech vénovana stejna pozornost, je v této oblasti realizovdn zna¢né¢ mensi
pocet studii. V piipad¢ stresovych zlomenin ptfevaha literatury udava jako rizikovy
faktor predev§im Zzenské pohlavi. Otazkou zlstavd, zda je tento poznatek spojen
s hormonalni pfi¢inou, ktera ptisobi u Zen vétsi predispozici k rozvoji osteoporézy, jak
se ve svych studiich domnivaji Hoch et al. (2005) a Magnusson et al. (2003). Na druhé
strané Jones et al. (2002) ve svych studiich porovnavali devét Zen atletek se stresovou
zlomeninou a skupinu deviti kontrolnich jedincti a nenasli Zadné rozdily v mineralni
denzité. To nas muze piivést k myslence, Ze u Zen neni za vyssi vyskyt odpovédna jen
osteoporoza, ale je potieba hledat i1 jiné vlivy, naptiklad obecné nizsi fyzicka zdatnost
Zen oproti muzim.

Velké cast publikaci je veénovdna vyskytu zvySené pronace chodidla jako
mozného rizikového faktoru pro MTSS (Moen et al.; 2010, Benell et al., 1996).
Domnivam se, ze velkou limitaci téchto studii je, ze ve vétsin€ z nich je zjistovan vliv
pronace pouze pii statickém zatizeni a je zcela pomijena dynamicka funkce chodidla
béhem chtize ¢i béhu. To dava prostor pro budouci vyzkumy.

Diagnostika namahovych bolestivych syndromt je klicovym bodem celého

procesu nasledného 1é¢eni a moznému navratu do tréninku. Vystupem této prace by
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mélo byt struéné doporuceni diagnostického postupu téchto bolestivych syndromi
bérce. Obecny postup diferencidlni diagnostiky nastinil ve své publikaci
Edwards et al. (2005). Diagnostiku na zakladé klinického obrazu a anamnestickych
udaji fada autorti uznava jako dostacujici. MTSS a stresova zlomenina se daji pomérné
jednozna¢né odlisit diky lokalizaci bolesti, pfi¢emzZ u stresové zlomeniny je nalez
lokalni a u MTSS vice difazni. Tento poznatek nebyl v zadné studii zpochybnén, tudiz
hodnotim, Ze je mozné se podle né&j fidit. CECS ma méné specifické klinické projevy,
i kdyZ na ten stav mohou ukazovat neurologické ptiznaky v podobé¢ snizené svalové sily
¢i zménéného Citi v oblasti zasazeného kompartmentu. Pokud se tyto piiznaky objevi
spolu s pnutim pfi pasivnim protazeni zasazenych svald, je nutné zvazovat tento stav.
Metodou prvni volby mezi zobrazovacimi metodami je radiografie. S tim se da
souhlasit v tom ohledu, Ze nam mutize pomoci vyloucit napiiklad kompletni zlomeninu.
Je otazkou, do jaké miry odhali radiografie stresovou zlomeninu v akutni fazi.
Boden et al. (2001) i Galbraith a Lavallee (2009) uvadéji, Ze nalez na rentgenovem
snimku je u stresové zlomeniny i MTSS po dobu prvnich dvou az tfi tydnt negativni.
Hoch (2005) v této souvislosti upozoriiuje na problém, ze radiografie ma velmi malou
senzitivitu, ale na druhou stranu je vysoce specifickd. Tento fakt zapti¢iiiuje, Zze mnoho
nalezu je pozdéji oznaceno za fale$né negativni. Z tohoto diivodu se ve shod¢ s vétsinou
autort ztotoznuji s ndzory Hocha et al. (2005), ktery doporucuje, aby byla pii podezieni
na stresovou zlomeninu zahajena konzervativni terapie i navzdory negativnim
snimkum. Dal§i moznosti je vyuziti scintigrafie. Romani et al. (2002) uvadi, Ze pomoci
scintigrafie lze odhalit pfitomnost tUnavové zlomeniny difive nez radiografii.
Dle Gaibraitha a Lavalleeho (2009) byla scintigrafie zlatym standardem pro diagnostiku
v minulosti, ale dnes je jiZ nahrazovidna magnetickou rezonanci. Vyhodou MRI je, Ze
jsme schopni pomoci ni odhalit periostalni edém a edém kostni diené v ptipadech, kdy
stresové reakce jeSté nevyustily ve zlomeninu (Wall, Feller, 2006). OvSem v této
souvislosti je tfeba zminit, ze MRI neni zatim vSude dostupnd a jeji finan¢ni naklady
jsou vyssi. CECS se v oblasti diagnostiky odliuje od zbyvajicich dvou stavu.
Jeotaizkou zda je nutné kdefinitivnimu ur€eni diagndézy pouzit méteni
intrakompartmentového tlaku. Tucker (2010) tvrdi, Ze tato metoda jako jedina poskytuje
objektivni parametry k hodnoceni. Gaeta et al. (2008) oponuji tim, Ze tato metoda muze
pfinaSet nepifijemnd rizika, vcetné¢ infekce ¢i neurovaskularniho poSkozeni.

Diagnosticky proces by mél mit ucelenou a jasnou posloupnost, oviem v praxi jsme
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Casto limitovani jednak vybavenim daného pracovisté, jednak zkuSenosti klinického
lékare a jeho znalosti moznych projevi v klinickém obraze.

Doba zahajeni terapie je velmi uzce spjata se spravné provedenou diagnostikou.
Lécba v akutni fazi zahrnuje shodné u vSech tii poranéni klidovy rezim a ledovani.
Literatura se rozchazi jen v nazoru, jak dlouha by tato faze mé¢la byt. Romani et al.
(2002) uvadgji, Ze optimalni doba je 1 az 3 tydny. Boden et al. (2001) si mysli, Ze toto
obdobi neni dostacujici a doporucuje az 6 tydnu. V souvislosti s timto se domnivam, Ze
teoretické poznatky ndm sice pfinaseji doporuceny postup, ale v tomto bodé se teorie
rozchdzi s praktickym vyuZitim. Neju¢innéjsi a nejsnadnéjsi feSeni u té€chto bolestivych
syndromt spociva ve sniZeni intenzity tréninkové zatéze nebo docasného pieruseni
pohybové aktivity (Edwards et al., 2005). Tento fakt se ovSem velmi ostfe dostava
do rozporu s vrcholovym ¢i vykonnostnim tréninkem. U sportovet nachazime v popiedi
snahu o co nejrychlejsi ndvrat do tréninku. V tomto ohledu Ize souhlasit s Hochem et al.
(2005), ktery tvrdi, ze neni nutné zcela vynechat pohybovou aktivitu, a doporucuje
béhem tohoto obdobi jizdu na kole ¢&i plavani. Domnivdm se, Ze zde je prostor
pro zatazeni fyzioterapeutické intervence, pficemz se bude soucasné respektovat
vylou¢eni plného =zatizeni koncetiny. Zaradit mizeme izometrickd cviceni,
proprioceptivni nervosvalovou facilitaci, v pozdéjsich fazich lze pridat prvky ze
senzomotoriky. V literatufe jsem nalezla malo zminek o0 moZnostech vyuziti
senzomotoriky v této oblasti. Na podklad¢ existence zjisténych rizikovych faktort
Vv podob¢ anatomickych abnormalit chodidla, jako je pes planus ¢i zvySena pronace
piednozi, povazuji za vhodné zatadit do terapie senzomotoricka cviceni ¢i balancni
techniky. Sou€asné¢ stim je vhodné na tuto intervenci navdzat a ve formé
kompenzacnich cviceni ji zafadit jako stdlou soucést tréninkové ptfipravy. Na tomto
misté je dilezité se vénovat ovlivnéni svalovych dysbalanci, $patného stereotypu béhu a
dalsich faktorti, které by mohly znamenat riziko vzniku opétovného zranéni. Domnivam
se, ze jedin€ dislednou prevenci 1ze vyskyt zranéni z chronické pietizeni redukovat.

Zatimco u MTSS a stresovych zlomenin zna¢né ptevlada vyuziti konzervativni
terapie, u chronického kompartment syndromu pfistupujeme Kk opera¢nimu zasahu
ve vétsim procentu piipada (Tucker, 2010). Zaznamenala jsem, ze ve vétSiné zahrani¢ni
literatury je provedeni fasciotomie brano jako bézna a rutinni soucéast léEebného
postupu. V této véci ¢asteéné oponuje Dungl (2005) a doporucuje tésné pred samotnym
zakrokem vycerpat konzervativni moznosti v podobé elevace koncetiny a podani

kortikoidu, ovSem pokud nedojde zlepseni, je fasciotomie pIn¢ indikovana. V soucasné
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dob¢é je u vétSiny operacnich vykona trend v provadéni endoskopickych operaci
(Pupka et al.,, 2010). N¢kolik autort se ze svych zkuSenosti shoduje Vv tom,
ze u endoskopicky provedenych zakrokii je mensi riziko poranéni n. peroneus
superficialis (Lohrer, Nauck, 2007; Mouhsine, 2005). OvSem na tomto misté je nutné
poukazat na fakt, Ze existuje malo studii, které by porovnaly vysledky klasické operace
a endoskopického ptistupu. Priklanim se kndzoru Lohrera a Naucka (2007),

Ze u endoskopického piistupu operace se urychli pooperaéni rehabilita¢ni 1é¢ba.

5.2 Diskuze k praktické casti

Z empirickych zjisténi a prostudovanim literatury jsem dospéla k predpokladu,
7e bolesti bérce z pretizeni se budou v populaci atleti vyskytovat ¢asto. Vzhledem
K tomu jsem chtéla tyto teoretické poznatky oziejmit v praxi a srovnat vysledky se
studiemi zahrani¢nich autort. Bylo provedeno orienta¢ni dotaznikové Setfeni, jez mélo
za cil zmapovat ¢etnosti vyskytu bolesti holen¢ v populaci atletd. Nasim zamérem bylo
pomoci cilenych otazek zjistit, do jaké miry jsou tyto bolesti atleti Casté. V rdmci
tohoto vyzkumu vychazim z obecnych ptedpokladi, Ze v rozvoji zranéni, které vzniklo
na podkladé chronického ptetiZeni, hraje velmi vyznamnou tlohu népli tréninkového
planu a kvalita béZeckého vybaveni. S timto nazorem se ve svych pracich ztotoziiuji
take Jones et al. (2002) nebo Galbraith a Lavallee (2008). Z divodu toho, Ze mezi
laickou vefejnosti nemizeme ocekavat znalost odborné terminologie, zajimali jsme se
v tomto vyzkumu pouze o nespecifické bolesti holené, aniz by doSlo k rozliSovani
jednotlivych klinickych stavi.

Zasadni zjisténi vyplyvajici z tohoto prizkumu je, ze dotazovani atleti se s touto
bolesti setkavaji ve své kariéfe cCasto. Jedinci ve zkoumaném vzorku se pfevazné
vénovali rychlostnim disciplindm, zbytek se orientoval na vytrvalostni béhy a skokové
discipliny. Atleti udali bolest holené vzniklé pretizenim ve 46%. Kromé celkového
vyskytu bolesti holené¢ nas v ramci pruzkumu zajimalo, jaky vliv maji jednotlivé
rizikove faktory na rozvoj téchto bolestivych syndromu spjatych s bézeckou aktivitou.

Hypotéza €. 1

Na zaklad¢é empirickych zkuSenosti jsme pfedpokladali, Ze Zzeny budou mit vétsi
tendenci ke vzniku bolesti holené. Tento fakt potvrdily studie provedené na skupiné
vojaki, v nichz byl zjistén vyznamny rozdil v incidenci stresovych zlomenin i MTSS
mezi muzi a Zenami (Nattiv in Hoch et al., 2005; Burne et al., 2004; Yates a White,

2004). Naproti tomu Raissi et al. (2009) nezaznamenali frekvenci vyskytu MTSS
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mezi muzi a Zenami statisticky vyznamnou. Z dotaznikového Setfeni jsme ziskali udaje,
ze ve skupiné jedincii s bolesti holené je 16 Zen (76%) a 5 muzi (24%). U Zen byla
zaznamenana 4,1krat vyssi Sance, ze budou mit bolest holené, coz je srovnatelné
s vysledky Burneho et al.(2004), ktefi zaznamenali $anci 3,1krat vyssi.

Ptiklanim se k nazoru, Ze divod takto vyznamné vysSi incidence stresovych
zlomenin u Zen lze hledat v hormonalnich pfi¢inach a zvySené tendenci k rozvoji
osteoporézy, coz dokladaji ve svych studiich Hoch et al. (2005) a Magnusson et al.
(2003).

Hypotéza ¢. 2

Zjistovali jsme vliv trazu na bolest holené. Vychazeli jsme z ptedpokladu,
Ze prodélany uraz na dolni konéetiné mize mit vliv na zménu stereotypu béhu a tim
jedince predisponovat ke vzniku dal§iho zranéni. Ve svych studiich se stimto
poznatkem shoduji dal$i autofi a povazuji ptredchozi uraz za predisponujici faktor
ve vzniku bolesti bérce (Murphyet al., 2002; Galbraith a Lavallee, 2009).

Z dotaznikového Setfeni vyplynuly zajimavé vysledky. Mezi jedinci, ktefi
v minulosti prodélali uraz na dolni konceting, se vyskytlo 68% atletd s bolesti holen¢
a32% jedinct (n=21) bolesti holené¢ nemé&lo. Tento rozdil byl statisticky vyznamny
a doklada, ze jedinci, ktefi v minulosti prod¢lali traz, maji 7,3krat vyssi Sanci rozvoje
bolesti holené. Plisky et al. (2007) v jejich studii dosli k vysledku, Ze bézci, kteti uvedli
pfedchozi zranéni dolni koncetiny, méli dvakrat vyssi Sanci, Ze se u nich vyvine MTSS,
ale nebyla prokazana statisticka vyznamnost.

Hypotéza ¢. 3

Piedpokladali jsme, Ze bolesti holené budou mensi u jedinct, ktefi pouzivaji
v tréninku ortopedické vlozky, jelikoz pomoci viloZek Ize korigovat postaveni chodidla
a ovlivnit naptiklad nadmérnou pronaci chodidla, ktera je Moenem et al. (2010)
a Benellem et al. (1996) povaZovana za rizikovy faktor vzniku MTSS. Gardner
(in Jones, et al., 2002), ktery studoval 1557 vojaku se stresovou zlomeninou a 1468
jedinct z kontrolni skupiny, dospél k zavéru, Zze vlozky do bot nesnizuji riziko vzniku
stresovych zlomenin. Pouze v jedné dostupné studii Finestone (in Snyder. 2009) objevil,
Ze uzitim vloZzek do bot se sniZila incidence stresovych zlomenin o 14% ve srovnani
s kontrolni skupinou. Milgrom et al. (2000) stimto poznatkem souhlasi, ovsem

zkoumany vzorek atletl v jeho studii byl p#ilis maly a nedosahl statistické vyznamnosti.
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V naSem vyzkumu jsme protektivni vliv vlioZzek neprokazali. Diskutabilni je toto
hodnoceni z divodu rozdilné kvality vlozek, individualné zhotovené oproti
prefabrikatim. Tyto informace nebylo mozné dotaznikovou formou zjistit.

Hypotéza¢. 4 a5

Nasim ptedpokladem bylo, Ze na rozvoj bolesti holené se bude podilet také
trvani tréninku a distance, kterou jedinci béhaji za tyden. Tyto dva faktory spolu
koreluji a maji na bolest holené¢ soub&zny vliv. Brunet (in Jones et al., 2002; Galbraith
a Lavallee, 2009) uvadgji, ze distance delsi nez 25 kilometrti tydné jsou dulezitym
prediktorem zranéni z pietizeni. Naopak Hubbard et al. (2009), Pohl et al. (2008)
a Yates a White (2004) nenasli vtomto parametru vyznamny rozdil mezi jedinci
s MTSS a kontrolni skupinou. V dotaznikovém Setfeni jsme prokazali 6,3krat vyssi
Sanci vyskytu bolesti holen€ u jedincti, ktefi béhaji vice nez dvacet kilometrii tydné.
Bylo by vhodné Kktomuto zjisténi doplnit, jaky druh pohybové aktivity
nebo kompenzaénich cviceni provozuji tito jedinci v tréninku.

Hypotéza €. 6

Vzhledem K pfevaznému podilu bézecké aktivity na atletickém tréninku se
domnivame, ze reak¢ni sily podlozky piendsené na dolni koncetinu musim byt zédkonité
podminény tim, na jakém typu povrchu sportovec trénuje. Milner et al. (2006)
a Milgrom et al. (2000) poukazuji na fakt, Ze tvrdé nebo méalo poddajné povrchy vyviji
béhem narazi vy$$i mechanické sily. ZvySené reakéni sily povrchu pravdépodobné
vytstuji ve vétsi ohybové momenty pienasené na tibii. V naSem vyzkumu jsme
neprokazali fakt, Ze atleticky povrch ma vliv na bolest holen¢. K tomu muze piispét
skute¢nost, ze jsme v ramci zjednodusené¢ho hodnoceni sloucili travnaty povrch a tartan
do jedné kategorie. Vysledkem bylo, Ze 33 jedinci (n=37) uvedlo, Ze béhaji
na tartanovém povrchu, tudiz statistickd vyznamnost v tomto piipadé nemohla byt
prokazana.

Hypotéza ¢. 7

Predpokladali jsme, Ze pokud jedinec s bolesti holené projde rehabilitacnim
procesem, bude to mit do jisté miry vliv na snizeni moZné recidivy poranéni. Ocekavala
bych, ze upravou svalovych dysbalanci, zlepSenim trupové stability ¢i ovlivnénim
stereotypu béhu dojde ke zlepSeni celkového stavu pacienta a zmenSeni rizika
opctovného urazu. Vliv rehabilitace na dal$i recidivu zranéni holené ovSem nebyl
V naSem vyzkumu statisticky prokazan. Tento vysledek miiZze pramenit z malého vzorku

zkoumanych jedincii. Rehabilitace se zacastnilo pouze 6 jedincl (29%) (n=21). Dal§im

68



Bakalarska prace Vybrané bolestivé syndromy bérce u sportovct

divodem mutze byt skutecnost, ze z dotaznikii nemame moznost zjistit, jakou napli
méla dana rehabilitace.

Velmi zajimavé zjisténi bylo, Ze pouze 4 jedinci (19%), kteti trpi bolesti holené¢
(n=21) prokazali znalost své diagndzy. Tento nepomér nas muze piivést k zdsadnimu
poznatku, ze atleti, potazmo jini sportovci, nejsou dostateCné informovani o této
problematice.

Timto prizkumem jsme prokézali, Ze tyto bolesti z pietizeni jsou mezi atlety
vykonnostni a vrcholové Grovné Castym problémem. Z toho jednoznacné vyplynulo,
Ze tato problematika je aktualni a mélo smysl se ji v prizkumu zabyvat. Poznatky byly
zjistény na pomérné malém vzorku dotazovanych, ale pfesto jsme u téchto jedincu
zjistili prokazatelnou a ziejmou tendenci ke vzniku téchto bolesti. Vysledky tohoto
pruzkumu jsou dokreslenim teoretické Casti prace a mély by pomoci nasmérovat
pozornost smérem k tomuto opomijenému problému.

V ptipad¢ dalsiho podobného prizkumu v budoucnu doporucuji na zakladé
nyn¢jSich zkuSenosti zvysit pocet jedinct ve vyzkumném souboru, aby bylo mozné
prokézat statistickou vyznamnost. Tento dotaznikovy vyzkum nam umoznil zjistit
pouze demografické anamnestické Udaje o danych jedincich, v budoucnu by proto bylo
zajimave zaméfit se na hodnoceni biomechanickych faktorti a zkoumat pacienty v ramci

celkového kineziologického rozboru.
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ZAVERY

NaSe prace pfinasi uceleny piehled problematiky bolestivych syndromi bérce
u sportovcl. V teoretické ¢asti byly podrobné popsany a shrnuty komplexni poznatky
0 etiopatogenezi, rizikovych faktorech, diagnostice a moznostech terapie.

Praktickd ¢ast mapovala vyskyt bolesti holené ve skupiné atletd. Zjistili jsme,
Ze tyto bolesti se u této populace objevuji velmi Casto, ¢imz jsme dokazali, ze tato
problematika je wvelmi aktualni a zaslouzi si zvySenou pozornost. V naSem
dotaznikovém Setfeni jsme zjistili, ze 64% vSech dotazovanych mélo zkuSenosti
s nespecifikovanou bolesti bérce. Z tohoto vysledku nas primarné zajimala bolest
vznikla na podklad¢ pretizeni v oblasti holené. Jedincti s timto charakterem bolesti jsme
zaznamenali 46%. V souladu s poznatky z literatury jsme dospéli k zavéru., Ze zeny
maji vétsi tendenci ke vzniku téchto bolesti. Daldim ziejmym rizikovym faktorem
se v nasem piipad¢ ukazala byt piitomnost Urazu dolni konéetiny v anamnéze. Prokazali
jsme také, ze pocet ub&hnutych kilometri za tyden spoleéné s poétem tréninkovych
hodin za den, maji vliv na rozvoj této bolesti. Nepodafilo se prokazat, ze by vznik
bolesti holené byl ovlivnén pouZivanim ortopedickych vloZek nebo typem bézeckého
povrchu. Z pruizkumu vyplynulo, ze pouze necela polovina jedinct navstivila kvili
bolesti holené Iékafe. Jen jedna tietina jedinci absolvovala rehabilitaci. VétSina
pacienti neznala pii¢inu svych potizi a v dotazniku neuvedla znalost své diagnozy.
VSechna tato jednotlivd zjisténi prispivaji k zavéru, Ze mezi atlety neni piiliSné
povédomi o této problematice.

Jasnym piedpokladem tuspésného 1éCeni a brzkého navratu sportovce zpét
k tréninku je v¢asna diagnostika téchto bolestivych syndromi. Na podkladé spravného
diagnostického zavéru je mozno bez prodleni zahajit konzervativni terapie, coZz ma
mimo jiné za cil zamezit nutnosti operac¢ni intervence.

Na tomto mist¢é bych chtéla zduraznit vyznam preventivnich opatieni
ve spojitosti s témito bolestivymi syndromy. V ramci komplexniho 1é¢ebného procesu
by bylo potieba vybudovat uceleny systém péfe o sportovce a timto propojit
diagnosticky proces slécebnym a preventivnim, zapojit do tohoto procesu trenery
a spole¢né s nimi vénovat pozornost rizikovym jedinctim, zavéas odhalit anatomické
¢i biomechanické abnormality a cilené intervenovat jiz od zahdjeni sportovni ptipravy

u déti.
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SOUHRN

Tato prace je vénovana problému bolesti bérce u sportovcli. NaSim zamérem
bylo docilit propojeni teoretickych poznatki s praktickym prizkumem. V dotaznikovém
Setfeni se ndm podafilo prokazat, Ze bolesti bérce z pietizeni se navzdory obecné
malému povédomi o tomto problému vyskytuji u atletli vykonnostni a vrcholové tirovné
relativné Casto. Tato zjisténi jsou v souladu s teoretickymi poznatky z dostupné
literatury. Vysledky a zavéry této prace maji poukazat na aktudlnost a rozsifenost této
problematiky a pfispét k tomu, aby se témto bolestem z pietizeni vénovalo vice

pozornosti jednak z hlediska diagnostiky, jednak v ramci preventivnich opatieni.

SUMMARY

This bachelor thesis is focused on a lower leg pain among athletes. The purpose
of this review is to connect theoretic aspects with practical research. Results from
questionnaire provide an evidence that overload injuries are a common problem among
athletes despite of low awareness about the problem. These findings coincide with the
theoretic knowlegde available from literature. Results and conclusions show these
problems in actual and widespread view. This thesis should contribute to increase an

attention to this issue, improve diagnostic process and prevention.
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PRILOHY

Pfiloha ¢.1: Dotaznik

DOTAZNIK

Tento dotaznik slouzi pro ucely zpracovani bakaldarské prace v oboru fyzioterapie.
V této praci se venuji  problematice bolestiveho bérce u sportovcii. Pouze pomoci
radného vyzkumu je mozné ziskat informace potrebné k efektivnimu a cilenému léceni.
Proto Vas timto zpiisobem oslovuji a zaroven prosim o vyplnéni tohoto dotazniku.
Dotaznik je anonymni, sklada se z 22 kratkych otdzek a vyplnéni Vam nezabere vice jak

pét minut. Velmi dekuji za Vas cas a spolupraci.

Vek: ........ let
Pohlavi: Zena/muz
Véha:........... kg
Vyska:...... ... cm

Hlavni atletickd diSCIPliNG: ... ... .oieie i e e

1) Kolik let vykonnostné ¢i vrcholové sportujete? .............. let
2) Kolik hodin denné trénujete? ............... hodin

3) Kolik dni v tydnu trénujete? ............... dni

4) Kolik kilometrti primérné ub&hnete za tyden? ............. km

5) Na jakém typu povrchu nejcastéji bEhate? ..............ocooiiiiiiiiiiiiiiiien,
6) Pouzivate béhem tréninku ortopedické vlozky do bot? ano/ ne
7) Pouzivate béhem tréninku tape / ortézu? ano/ne

Pokud ano, na jakém misStE? ...........cooiiiiiiiiiiiiii e
8) Dodrzujete néjaky typ diety? ano/ne

POKUA @N0, JAKY? ..ottt e e e e e e e et e e e e e
9) Ktera z téchto zranéni jste v minulosti prodélal/a?

Vyvrknuty kotnik ano/ ne

Poranéni Achillovy $lachy ano/ ne

Unavova zlomenina holenni kosti ano/ ne

Zlomenina holenni kosti (jina nez Unavova) ano/ne

Poranéni meniskti ¢i vazl v koleni ano/ ne
10) Mate ve své sportovni kariéte zkuSenost s bolesti v oblasti lytka nebo holen¢?

ano / ne
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V piipadé, ze mate u otazky ¢.10) odpoveéd’ ano, prosim, vypliite i nasledujici otazky:
11) Bolest lytka ¢i holené byla vysledkem:
urazu pri tréninku / dlouhodobého pretézovani
12) Jaky byl charakter bolesti? lokalizované do jednoho mista / rozptylena
Prosim, otocte i na druhou stranu.
13) Byla bolest ptitomna na obou dolnich koncetinach?  ano/ ne
14) Kdy jste bolest pocitoval/a? v prubéhu behani / v klidu / obé mozZnosti
15) Pocitoval/a jste bolest i pii béznych dennich ¢innostech? ano/ ne

16) O jakou bolest se jednalo? ostrd / tupa / pdliva / bodava / pulzujici / kiecovita

(mozno vice spravnych odpovédi)

17) Prosim, vyznacte do obrazka, v jakych mistech se bolest vyskytovala:

\ A

10

18) Byl piitomen otok?  ano/ne
19) Lécil/a jste se s touto bolesti u 1ékate? ano/ ne
Pokud ano, byl/a jste vySetfovan/a pomoci:
magnetické rezonance / rentgenu / ultrazvuku  (mozno vice spravnych odpovéds
Pokud ano, jaka Vam byla ptidélena diagn0za?...........cccocervvererienienieniineseienen,
20) Chodil/a jste na rehabilitaci?  ano/ ne
Pokud ano, jak dlouho trvala? ..........ccoooii i

Pokud ano, jaka byla jeji ndpli? .........cooiiiiiii
21) Za jak dlouho jste se fadové vratil/a zpatky k tréninku

dny / tydny / meésice / roky

22) Opakovalo se poté toto poranéni? ano/ne
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