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SEZNAM ZKRATEK

AA — alergologicka anamnéza
FA — farmakologicka anamnéza
HSS — hluboky stabiliza¢ni systém
KT — kineziotejping

lig. — ligamentum

ligg. — ligamenta

m. — musculus

mm. — musculi

OA — osobni anamnéza

PoA — pohybova anamnéza
PrA — pracovni anamnéza

RA —rodinna anamnéza

SA —sociadlni anamnéza

ZR — zevni rotace
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1 UvoD

Lateralni chronicka instabilita hlezna je problematikou vyskytujici se u zavodicich
sportovcl jakéhokoliv odvétvi, ale i u méné aktivnich jedincl. Poranéni laterdlnich ligament
hlezna tvofi 25 % vSech Uraz(i muskuloskeletarniho aparatu. Jedna se o poranéni hlezna
nejcastéji po inverznim traumatu a je charakterizovano poskozenim lateralniho ligamentdzniho
aparatu. Nejcastéji jsou postiZzeni hlavné mladi, sportovné a pracovné aktivni jedinci, u kterych
dochazi krecidivujicim  distorzim, otokim a bolestem, pocitu nejistoty nebo
nekontrolovatelnému podklesnuti koncetiny, tzv. giving way fenomén (Hrazdira & Rezaninova,
2014).

Poranéni vazivovych struktur hlezna byva casto bagatelizovano ¢i nedostatecné
rehabilitovano a mlzZe zpUsobit pravé rozvoj chronickych obtizi. Terapie nabizi velkou Skalu
moznosti konzervativni terapie, ktera se snazi chronické nestabilité nejen predchazet, ale také ji

|éCit a oddalit tak nutnost operacniho vykonu.
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2 CiLE

Cilem prace je podat uceleny prehled o anatomii hlezenniho kloubu, pficinach vzniku,
|éCbé a prevenci se zamérenim na konzervativni terapii. Dale je cilem shrnout a prehledné

zpracovat informace z dostupnych zdroji ohledné moznosti terapie z pohledu fyzioterapie.
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3  PREHLED POZNATKU

3.1 Anatomie

Znalost anatomie hlezenniho kloubu je potfebna pro zohlednéni mnoha struktur, které se
mohou pfimo ¢i nepfimo podilet na vzniku lateralni instability kloubu.

Pro zcela specifickou lokomocni funkci lidské dolni koncetiny je nezbytné, aby noha, ktera
je terminalnim ¢lankem koncetiny, plnila jak statické (nosné), tak dynamické (lokomocni) funkce.
K tomu musi byt dostatec¢né flexibilni, ale zaroven i dostatec¢né rigidni. Kazdy krok noha zacina
jako pruzng, flexibilni a pfizplsobiva struktura a kondi jej jako rigidni paka. PruZznost nohy
zajistuje jiz tvar jednotlivych kosti, jejich vzajemna vazba ligamentdznimi strukturami a fixace

noznich kleneb svalovym aparatem bérce a nohy (Dylevsky, 2009).
3.1.1 Struktura hlezenniho kloubu

Mezi klicové struktury v souvislosti s lateralnim poranénim hlezna patfi dolni tibiofibularni
skloubeni, talokrurdlni a subtalarni kloub. Pro zamezeni vzniku zranéni a pro spravny vykon je
nutna rovnovaha mezi pohyblivosti a stabilitou, diky niz se zajisti vhodny prenos sily pres

komplex téchto kosti pfi pohybu (McKeon & Hoch, 2019).

Syndesmosis tibiofibularis

Jedna se o pevné vazivové spojeni pomoci dvou pficnych vaz(, ligamentum tibiofibulare
anterius a posterius v dolni ¢asti bércovych kosti mezi predni a zadni plochou tibie a fibuly. Tvori
vidlici, do které zapada trochlea tali (Narika, 2019).

Dle Cihadka (2011) je velice dlleZité, aby byla velmi pevn4, pfi Grazech spojenych s nésilnou
a prudkou dorsalni flexi hlezenniho kloubu dojde spiSe k odlomeni zevniho kotniku ¢i k infrakci

(nalomeni) tibie, nezZ k roztrzeni syndesmozy.

Horni zanartni kloub

Articulatio talocruralis je sloZzeny kloub, v némz se styka tibie a fibula s talem. Tvarem
upomina kladkovy kloub. Hlavice kloubu je trochlea tali s kloubnimi povrchy na proximalni plose
i na obou bocnich plochach. Jamka je vidlice tvorena tibii s vnitfnim kotnikem (malleolus
medialis) a s pfipojenym zevnim kotnikem (malleolus lateralis), ten zasahuje distalnéji. Trochlea
tali je sirsi vepredu, a proto ma pti dorsalni flexi v kloubu tendenci roztlaCovat od sebe oba

kotniky (Cihdk, 2011).
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Kloubni pouzdro se upina po okrajich kloubnich ploch, vnéjsi plochy malleol( jsou mimo
kloub. Vepredu a vzadu je pouzdro slabé a volné tak, Ze staci pohyb@im kloubu (Cihak, 2011).

Vzhledem k tomu Ze spojeni tibie a fibuly vytvari morfologickou vidlici nasedajici na kladku
talu, je hlezenni kloub vétsinou charakterizovan jako jednoosy kladkovy kloub s jednim stupném

volnosti pohybu (Kolaf, 2020).

Dolni zanartni kloub

Jedna se o kloubni spojeni mezi talem a okolnimi kostmi umoznujici Sikmé naklanéni
skeletu nohy. Ma dva oddily: zadni oddil - subtaldrni kloub (samostatny kloub mezi zadnimi
plochami pro vzajemné skloubeni talu a kalkaneu) a pfedni oddil, ktery se déli na medidlni a
laterdlni ¢ast. Medidlni art. talocalcaneonavicularis spojuje dvé pfedni kloubni plochy pod hlavici
talu s kosti patni a kulovitou ¢ast hlavice talu s os naviculare. Lateralné je pfipojeno skloubeni
mezi patni kostni a os cuboideum — art. calcaneocuboidea (Kolaf, 2020).

Subtalarni kloub je valcovy kloub s vlastnim pouzdrem. Ma za nasledek rotace nohy ve
frontalni roviné (inverzi a everzi) a ¢astecné i addukci a abdukci v transverzalni roviné (Kolafr,

2020).

3.1.2 Dynamické stabilizatory

Centralni nervova soustava (CNS) zprostifedkovava stabilitu hlezna pres aktivni a pasivni
stabilizatory. Aktivnimi stabilizatory jsou mysleny svaly (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

Svaly ovladajici pohyby nohy jsou uloZené na ventralni strané bérce: m. tibialis anterior,
na jeho dorsalni strané: m. triceps surae, m. plantaris, m. tibialis posterior a na strané lateralni:
mm. fibulares (Dylevsky, 2009).

Pro problematiku lateralniho hlezna jsou stéZejni predevsim svaly lateralni skupiny
provadéjici pronaci: m. fibularis longus, m. fibularis brevis, m. extensor digitorum longus.

M. fibularis longus jde od lateralni strany hlavice fibuly a proximalni poloviny lateraini
plochy téla fibuly, distalnéji prechazi v dlouhou Slachu zahybajici za zevnim kotnikem,
prochazejici pres sulcus malleolaris fibulae (spole¢na slachova pochva s m. fibularis brevis) a dale
pres sulcus tendinis na plantarni plose os cuboideum. Upind se na plantarni stranu os
cuneiforme mediale a baze 1. metatarsu. M. fibularis brevis zacina na distalni poloviné lateralni
plochy téla fibuly (distalnéji a hloubéji nez m. fibularis longus), jeho Slacha probiha pred slachou
m. fibularis longus za zevnim kotnikem a upinad se na tuberositas ossis metatarsi quinti.

Inervaci obou sval( je n. fibularis superficialis z L5-S1. M. extensor digitorum longus odstupuje
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od laterdlniho kondylu tibie, od hlavic, pfedni hrany fibuly a membrana syndesmosis. Déle se
silna Slacha rozdéli ve ¢tyfi tenci Slachy a na hibetu nohy se rozbihaji k druhému az patému prstu.
Zde prechazeji do dorsalni aponeurdzy prstl, ktera se fixuje k bazi distalniho ¢lanku prstd.
Inervace pro tento sval je z n. fibularis profundus L4-51 (Cihdk, 2009 Dylevsky, 2009 Hudak &
Kachlik, 2021).

Obréazek 1. Svaly dolni konéetiny (Cihak, 2011).

Pozndmka. 1 —m. tibialis anterior, 2 — m. extensor digitorum longus, 3 — m. extensor hallucis longus, 4 —
retinaculum musculorum extensorum superius, 5 — retinaculum musculorum extensorum inferius, 6 — m.
articularis genus, 7-8 svaly zadni strany bérce: 7 — m. gastrocnemius (caput mediale), 8 — m. soleus, 9. m.

fibularis longus

0Od zevniho kotniku zahybaiji Slachy obou svalli po lateralni strané nohy Sikmo dopredu a
plantarné a jsou pfidrZzovany klaterdlni plose kosti patni dvéma poutky: retinaculum
musculorum extenzorum superius a inferius. Retinaculum extenzorum inferius ma tvar pismene
Y ¢i X. Jedna se o zesilenou bércovou fascii od tuber calcanei na malleolus laterialis a nohu, brani

tétivovému efektu extenzorovych Slach. Funkci obou fibuldrnich svalli je pronace nohy,
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pomocna plantarni flexe a abdukce nohy, dale se m. fibularis longus podili na tvorbé pticné i
podélné nozni klenby (Cihdk, 2009 Hudak & Kachlik, 2021 Vareka & Varekova, 2009).

Dle Cihaka (2011) se zde nachazi osteofascialni septa, predni a zadni, ktera spojuji predni
a zadni okraj fibuly s povrchovou fascii bérce, oddéluji lateralni skupinu svalll od predni a zadni,
tedy se skupina nachdzi v samostatném osteofascialnim prostoru.

Déle se v oblasti nachdzi mnozstvi mensich, pfidatnych svall. M. fibularis accesorius je
variabilni samostatny maly sval, ktery zacina na fibule mezi m. fibularis longus a brevis a Stihlou
Slachou se pridava ke Slase m. fibularis longus. M. fibularis tertius je stihl3, ¢asto zdvojena slacha
oddélujici se od m. extensor digitorum longus, upina se na V. metatars. M. fibularis quartus je
dalsi z variabilnich pridatnych svall zacinajici na zadni plose fibuly, ktery se pridava ke slase m.
fibularis brevis, pak vsak konci na zevni plose kalkaneus nebo se jako Hyrtlova extensni Slacha

pridava k extenzorové $lase pro 5. prst (Cihak, 2009).

Dualezitym ochrannym dynamickym (aktivnim) stabilizdtorem hlezna v pfipadé
supinaniho mechanismu drazu je m. fibularis longus, ktery zajistuje pronaci nohy. V ptipadé
jeho oslabeni, chybného timingu (snizené rychlosti neuromuskularni aktivace) nebo nekvalitniho
dynamického stereotypu pfi pohybu dolnich koncetin dojde k jeho nedostate¢né nebo snizené
reakci, coz zvySuje riziko poranéni lateralnich ligament. K aktivaci fibularnich sval( idealné
dochazi jiz pred kontaktem nohy se zemi. Nutno ovsem podotknout, Ze bez optimalniho
nastaveni celé postury nemohou aktivni (svaly) ani pasivni stabilizatory (vazy) plnit v pIné kvalité

a mire svoji funkci (Kalvasova, 2009).
3.1.3 Ligamentozni aparat

Obecné plati, Ze je talus vratkou slozkou skeletu nohy, proto musi byt stabilizovan
pomérné rozsahlym systémem vazivovych struktur. Kloubni pouzdro je zepredu a vzadu slabé,
zesilené kolateralnimi ligamenty po stranach.

Vnitfni vaz, ligamentum collaterale mediale, byva oznacovan pro svij trojuhelnikovity
tvar také jako deltovy vaz (ligamentum deltoideum) a je to silny stabilizator kloubu. Tento vaz je
tvoren tfemi Castmi: pars tibiocalcanea, tibiotalaris (anterior et posterior) a tibionavicularis.
Zevni vaz (ligamentum collaterale laterale) je taktéz slozen ze tfi casti: ligamentum
calcaneofibulare a ligamentum talofibulare anterius et posterius. Avsak celkoveé se jedna o slabsi
vaz, coz klinicky predisponuje zevni kotnik k vétsi nachylnosti ke zranéni (subluxace, luxace) pfi

inverzné pasobicich inzultech (Cihak 2009L Kolaf, 2020).
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Vv

Ligamentum collaterale laterale ma variabilni délku, Sitku, tloustku a jeho pribéh se
detailnéji rozdéluje na tfi ¢asti. Ligamentum talofibulare anterius LTFA (pfedni talofibularni vaz)
rozepjaté mezi predni plochou zevniho kotniku a zevni plochou krc¢ku talu, hraje dllezitou ulohu
v pfedozadni stabilizaci hlezenniho kloubu a je nejcastéjsim mistem poranéni zevniho aparatu
pfi Urazech supinac¢niho mechanismu. LFTA béZi témér paralelné k ose nohy v neutrdlni poloze,
pfi plantarni flexi se osa nohy i vazu posune paralelné k ose DK, takze poté LTFA funguje jako
kolateralni postranni ligamentum. Ligamentum calcaneofibulare LFC (kalkaneofibularni vaz) —
zacina na vrcholu lateralniho maleolu a vede k lateralni plose patni kosti, jde o extrakapsularni
strukturu krytou Slachami mm. fibularis. Soucasné tak formuje i pouzdro fibularni slachy
(retinaculum musculorum fibularis superius). Liggmentum talofibulare posterius LFTP (zadni
talofibularni vaz) — spojuje zadni plochu lateralniho maleolu a processus posterior tali
(Kotranyiova, 2007[]Vareka & Varekova, 2009). Lig. talofibulare posterius je dle Kapandjiho
(1998) prodlouzeno zadnim lig. talocalcaneus.

Ligg. collateralia se véjitovité rozbihaji, pfi tomto usporadani vaz( je v kazdé poloze
kloubu napjat na obou stranach alespon jeden z pruhl postranniho vazu a je tak zajisténo
spravné vedeni pohybu (Cihak, 2009). Kolateralni ligamenta funguiji recipro¢né. LFTA je nejvice
napnuté v plantarni flexi, s aktivitou LFC a relaxaci LFTP. V dorsalni flexi je LFTP maximalné
napnuto, LFC je napnuto stfedné a LFTA je uvolnéné. Primarni funkci LFTA je zabranéni
nadmérného antero-posteriorniho posunu talu vzhledem k fibule a tibii, jedna se o primarni
laterdlni stabilizator hlezna predevsim v plantarni flexi. Funkci LFC je omezeni pfilis velké inverze
kalkanea vzhledem k fibule (Kotranyiova, 2007 Renstrom & Konradsen, 2017).

LFTA je tedy primarnim stabilizdtorem hlezna ve vSech pozicich predevsim v plantarni

flexi. Vzhledem k nejc¢astéjsSimu mechanismu Urazu — inverze a plantarni flexe, byva LFTA prvnim

ligamentem pogkozenym disrupci (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

pravd noha: pohled z laterdlni strany

tibia

soutdsti laterdlniho
kolaterdiniho vazu
kotniku

ligamentum calcaneofibulare

ligamentum talofibulare posterius
fibula

o igamentum talofibulare anterius
ligamentum
tibiofibulare
anterius et
posterius

ligamentum talocalcaneare interosseum
ligamentum talonaviculare dorsale

ligamentum calcaneonaviculare
Izamentum calcaneocuboideum
ligamentum cuboideonaviculare dorsale

] ligamentum bifurcatum

retinaculum
musculorum fibularium
(peroneorum) superius

ligamenta cuneonavicularia dorsalia
ligamenta intercuneiformia dorsalia

tendo calcaneus /M
{Achillova Slacha) —+

[
retinaculum
musculorum
fibularium
(peroneorum)
inferius

ligamenta metatarsea dorsalia

ligamentum talocalcaneare laterale

ligamentum cuneocuboideum dorsale
ligamentum plantare longum

tendo musculi fibularis (peronei) longi 0s cuboideum

tendo musculi fibularis (peronei) brevis ligamentum calcaneocuboideum dorsale
Obrazek 2. Ligamentum collaterale laterale (Netter, 2005).
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3.2 Pohyby v kloubu

Hlezenni kloub se déli na horni a dolni zanartni kloub. Horni zanartni kloub zajistuje flexi
a extenzi nohy (a je pohyblivéjsi) spolu s abdukci a addukci, dolni zanartni kloub dovoluje inverzi
(flexe, addukce a supinace) a everzi (extenze, abdukce a pronace) nohy (Kolat, 2020). Cihak
(2011) uvadi zakladni postaveni pti normalnim stoji, z néhoz jsou zakladni pohyby plantarni flexe
do 30-35°a dorsalni flexe 20-25°.

Pti chzi se plny rozsah flexe a extenze nevyuziva, bézné exkurze se pohybuji mezi 50-60
stupni (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

Zaroven pfi dorsalni flexi dochazi k roztlaCovani vidlice bércovych kosti SirSim prednim
okrajem trochlea tali, coZ pohyb brzdi a ukoncuje (pfitom se napina syndesmosis tibiofibularis).
Plantarni flexe konci pfi napéti kloubnich vazi (zejména tibionavikuldrni a tibiofibularni ¢asti) a
opFenim processus posterior tali o tibii (Cihak, 2011).

Pohyb v talokrurdlnim kloubu neni ,,Cisty“. V dlsledku toho, Ze vnitfni a zevni okraje
kloubni plochy talu jsou rozdilné zakfivené a bimaleolarni osa probiha Sikmo, jsou kloubni plochy
soucasti Sroubovice a pfi plantarni flexi nohy dochazi k zevni rotaci bérce, resp. noha se staci do
inverze a talus se sklani do valgozity a pfi extenzi (dorséalni flexi) dochazi zaroven k everzi
(Dylevsky, 2009 Hrazdira & Rezaninovd, 2014).

Dle Dylevského (2009) kazdy pohyb v hlezennim kloubu je také provazen rotaci fibuly, kdy

pfi flexi je fibula taZzena vpred, pfi extenzi se fibula posunuje dozadu a nahoru.

Pti inverzi kalkaneus klesa inferiorné a medialné, coz zpUsobi, Ze talus stoupa smérem k
horni ¢asti zadni fasety kalkaneu, kde nenarazi na Zadny kostni odpor. Mezitim se obnazi predni
Cast zadni fasety talu, stejné jako hlavice talu, kdyZ se os naviculare posouva inferiorné a
medidlné, aniz by narazila na kosténou prekazku. Inverzi proto neomezuji Zadné kosténé zarazky
s vyjimkou medidlniho malleolu, ktery udrZuje talarni trochleu na misté. V tomto disledku ma
inverze za nasledek poskozeni ligamentdzniho apardtu, na rozdil od everze, kdy nejCastéji

dochazi ke zlomenindm maleolu (Kapandji, 1988).
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3.3 Poranéni vazivového aparatu hlezenniho kloubu

v

Nejbéznéjsim mechanismem distorze hlezna je fibulotalarni distrakce v momenté, kdy se
noha nachazi v supinaci (inverzi) a plantarni flexi (Hrazdira & Rezaninova, 2014). Dle McKaye et
al. (2001) ke zranénim ligament laterdlniho hlezna dochazi nejcastéji pfi ¢Cinnostech, jako jsou
skoky, nahlé pfistani, prudké otoceni, srazka, pad, nahlé zastaveni nebo zakopnuti.

Prvnim poskozenym ligamentem byva vtéchto pripadech predni talofibularni vaz
s naslednym poskozenim anterolateralni ¢asti kloubniho pouzdra. V pripadé pokracujici inverzni
sily dochazi k poranéni kalkaneofibularniho vazu, zadniho talofibularniho vazu a predni ¢asti
deltového vazu. Pokud je hlezno v neutrdlni pozici béhem prudké inverze, CFL je ohroZeno vice,
LFTA a LFTP méné. Jestlize je hlezno v dorsalni flexi, je vétsi pravdépodobnost ruptury
syndesmdzy (Kotranyiovd, 2007 Hrazdira & Rezaninova, 2014).

Izolovana kompletni ruptura pfedniho talofibuldrniho vazu byva pfitomna v 65 % pfipadQ,
ve 20 % pripadu jde o kombinovana zranéni zahrnujici poskozeni pfedniho talofibularniho vazu,
kalkaneofibuldrniho vazu a kloubniho pouzdra (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

Kolaterdlni ligamenta hlezna maji charakteristickou morfologii a strukturu, ktera
vysvétluje jejich reakci na zatéz v pripadé poranéni v akutnim pretiZeni. Znalost jejich morfologie
mliZe napomoci porozumét reparacni reakci po zranéni alécbé. Ligamenta jsou sloZena
z kolagennich vlaken, ktera jsou velmi ohebna apevna na tah, ale maji mensi pruZnost.
Kolagenni vldkna se prodluZuji jen 0 8 - 10 % své délky, ale unesou zatizeni az 50 N na 1 mm?.
Obnova (nahrada) kolagenu v tkanich probiha velmi pomalu. Nezbytny enzym pro odbourdvani
poskozenych vldken - kolagendzu - produkuji vazivové buriky. Pfi onemocnéni vaziva se méni
charakter prabéhu kfivky zavislosti napéti vtahu a deformace kolagennich vladken. Starsi,
porusené, imobilizované ligamenta vykazuji snizeni predevsim pevnosti vtahu a klesaji
i hodnoty maximalniho protaZeni (Kotranyiova, 2007).

Zranéniligament je vztazené k schopnosti prijimat deformacni zatéz. Zatéz pusobi ve tfech
fazich. Inicidlni faze zvySovani napéti v normalnim fyziologickém rozsahu vede pouze k pIlnému
natazeni jednotlivych vldken bez ireverzibilniho poskozeni tkani. Ve druhé fazi jiz vznikaji
ireverzibilni prodlouZeni ligament vedouci nakonec k parcidlnim rupturam. Prvni ¢ast faze
koresponduje se stupném |. ligamentového poranéni a druha c¢ast koresponduje se stupném Il.,
zde uZ jsou klinicky zfejmé pozitivni testy na laxicitu. Ve treti fazi prekracuje napéti o 10 % az 20
% fyziologické napéti. Dochazi ke kompletni ruptute ligament, ktera je jiz stupném lll. plné

ruptury, projevujici se i klinicky vyraznou laxicitou (Kotranyiova, 2007).
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Hojeni vaziva probiha ve tfech fazich. Prvni zanétliva faze trva asi 4-6 dni, zacina
bezprostfedné po poranéni, vede k reakci trombocytl a k zastavé krvaceni vaz( po rupture a ke
vzniku koagula. Aktivuji se reparacni buriky a imunitni bunky. Nasleduje faze proliferacni trvajici
3 tydny, kdy je fibroblasty tvofena sit kolagennich vlaken, do niz proristaji cévy. V posledni fazi
— maturacni, dozrava vazivo svrastovanim kolagenu, obnovuje se normalni vaskularita i obsah
vody v tkani, tato faze mlze trvat az rok. Revaskulariza¢ni faze béhem hojeni je obvykle
doprovazena vyraznou redukci pevnosti v tahu, to vyZaduje pozornost ke zranéné koncetiné a
schopnost vést cviceni propriocepce a stability nohy s ochranou nachylné tkané, napr. pouzitim
tejpu Ci ortézy. Toto omezeni mizZe trvat i 3 mésice, neZ se puvodni pevnost vrati (Kotranyiova,

2007).

3.3.1 Distorze hlezna

Urazovy proces je disledkem selhani adaptace tkdné. Na Urazovém déji se podileji jednak
vseobecné faktory jako je obezita, vék a pohlavi, ale i mistni faktory dané anatomickou skladbou
funkcni pripravenosti prislusné tkané. Svlj podil maji i pripadné pohybové abnormality, napf.
vadné stereotypy motoriky (Kotranyiova, 2007).

Mnohé z faktor( se vSak daji preventivné ovlivnit — kvalitni obuv, soustfedénost, doléceni
predchoziho zranéni. Nékteré jsou bohuzel neovlivnitelné, a to predevsim ve sportu, kdy se casto
jedna o nestastné nahody, kdy sportovec Spatné dopadne na mi¢, jinému hraci na nohu nebo
$patné doslapne z dGvodu nerovného terénu (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

Pti kloubnim vyronu (distorsio) dojde na kratkou dobu k oddaleni kloubnich ploch od sebe
a k jejich opétovnému navratu do plvodniho mista, pficemz mohou byt i zavazné poranéna
kloubni pouzdra, vazy, drobné cévy a dalsi struktury. Komplikace distorzi hlezna je hlavné vznik
nestabilniho kotniku s tendenci k recidivdm distorzi, zejména dolniho hlezenniho kloubu
(Kotranyiova, 2007).

Podle stupné poranéni ligament se rozliSuje (Dungl, 2014 Kotranyiova, 2007):

1. Lehka distorze — nataZeni ligamenta bez hlubokého poranéni kolagennich vidken.
2. Stfedné tézké poranéni, kdy je jiz castecné pretrzeni kolagennich vlaken bez kompletni
ruptury.

3. Tézké poranéni— kompletni ruptura ligamenta.
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Nasledkem tézkého stupné distorze i nespravné vedené lécby, mize dojit ke vzniku
instability lateralniho hlezna (Kotranyiovda, 2007). Dle Hertela (2009) je takto postizeno 20 aZ
40 % lidi po distorzi.
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4 CHRONICKA INSTABILITA

Laterdalni vyrony kotniku jsou jednim z nejcastéjSich poranéni pohybového aparatu, ke
kterym dochazi v obdobi dospivani a dospélosti. K témto zranénim obvykle dochazi v dlsledku
plantarni flexe, inverzniho mechanismu a zahrnuji poranéni predniho talofibularniho vazu a u
zavaznéjsich zranéni i kalkaneofibularniho vazu. Ackoli se ¢asto ma za to, Ze lateralni podvrtnuti
kotniku jsou lehka zranéni bez dlouhodobych nasledkdl, existuji zavainé dikazy o opaku. Je
vseobecné znamo, Ze nejcastéjSi predispozici k chronické instabilité kotniku je predchozi
podvrtnuti kotniku v anamnéze (Beynnon et al., 2002).

Nasledkem je chronicka lateralni nestabilita hlezna, ktera vede k opakovanym distorzim,
pocitu nejistoty, recidivujicim otokiim a bolestem, nekontrolovatelnému podklesnuti koncetiny
(tzv. giving way fenomen) a omezeni sportovni aktivity trvajici Sest mésica a vice (Dungl, 2014).

Dle Hertela (2009) je laterdlni chronicka nestabilita kotniku charakterizovana tim, Ze
pacient je po vice nez 12 mésicich od prvniho lateralniho podvrtnuti kotniku a vykazuje sklon k
opakovanym podvrtnutim kotniku a dalSim symptomUm vyse zminénych.

Miklovic et al. (2018) ve svém clanku zdUraznuji, Ze z klinického hlediska je rozumné
pohlizet na pacienty po laterdlni distorzi hlezna jako na pacienty, ktefi jiz mohou mit
identifikovatelné poruchy naznacujici chronické postiZeni jiz béhem celého prvniho roku po
Uraze, i kdyz z vyzkumného hlediska nesplnuji kritéria pro zarazeni jako pacienti s chronickou

laterdlni instabilitou hlezna.
4.1 Mechanicka instabilita

Pricinou mechanické ligamentdzni instability hlezna mlze byt jednak ¢astecnad nebo
parcialni ruptura vazu, ale také patologicka ligamentdzni laxicita vrozena ¢i ziskana predeslymi
urazy, je charakterizovana pohyblivosti hlezna nad ramec fyziologického rozsahu pohybu. Tento
druh instability byva vétsinou dobfe identifikovan na zdkladé zobrazovacich metod, napf.
ultrazvukovym vysetfenim, magnetickou rezonanci, anebo diky pozitivnim klinickym testim
(anterior drawer test a talar tilt test) (Kalvasova 2009 Peterson & Renstréom, 2016).

Kritéria mechanické nestability jsou vSak rlizna. Vétsina se shoduje na tom, Ze mechanicka
nestabilita je pfitomna, pokud je predni translace na jedné strané vétsi nez 10 mm nebo je rozdil
mezi stranami vétsi nez 3 mm, a/nebo pokud je inverze na jedné strané vétsi nez 9° nebo je
rozdil mezi stranami vétsi nez 3°. Tato méreni lze provadét objektivné pomoci techniky

vyuZivajici zatézovy pfristroj pfi rentgenovém vysetieni, ktery umoznuje presné urcit velikost
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zatéze pusobici na kloub, tj. standardizované a kvantitativni zatéZzové vysetreni hlezna vcetné
testu provokace naklonu talu (Kotranyiovd, 2007 Peterson & Renstrém, 2016).

Akutni mechanicka ligamentdzni instabilita je pfitomna vidy ulll. stupné poranéni
ligament (kompletni ruptura ligamenta) a je jeho vlastnim symptomem. V pfipadé Il. stupné
(parcidlni ruptura ligamenta hlezna) se mUze také vyskytovat, ale jeji projev nemusi byt vyrazny.
Chronicka mechanicka instabilita se vyskytuje v pfipadech chybného hojeni ligamenta, napt. v
pfipadé nevyhledani odborné pomoci, v diisledku chybné diagnostiky nebo nespravné vedené
terapie. Nasledkem insuficience ligament je hlezno predisponované k dalSim epizodam
instability. Hlezno ma porusenou kinematiku v kloubu, coZ podminuje napf. vznik
degenerativnich kloubnich proces(. Pokud jedinec neabsolvuje adekvatni Ié¢bu pod dohledem
|ékare a fyzioterapeuta, mlZe se stat, Ze se navrati ke svym fyzickym aktivitdm dlouho pred tim,
neZ se mohla jeho ligamenta optimalné vyhojit. Ligamenta zlstanou v ,prolongované” pozici a
neni plné obnovena jejich mechanicka odolnost. Tato nezhojena ligamenta mohou ve vysledku
vést k zvySené kloubni pohyblivosti a ke vzniku ligamentdzni laxicity (Kalvasova, 2009).

Mechanicka instabilita mlze vést k synovialni hypertrofii, impingementu syndromu nebo
vyvoji degenerativniho kloubniho poskozeni. Synovialni zanét se vyskytuje u talokruralniho a
posteriorniho subtalarniho kloubniho pouzdra. Pacienti se synoviadlnim zanétem casto uvadeéji
frekventované epizody bolesti a opakované instability hlezna, které provokuji hypertrofované
synovialni tkané mezi kostmi hlezenniho komplexu. Repetitivni ataky nestabilit mohou vést k
degenerativnim zménam v hlezennim komplexu. Dochazi castéji ke tvorbé osteofytd,

subchondralnich sklerdz a podobné (Kalvasova, 2009).

4.2 Funkéni instabilita hlezna

Kalvasova (2009) uvadi funkcni laterdlni nestabilitu hlezna jako poruchu v motorické
koordinaci nasledkem kapsularni deaferentace (porucha proprioreceptori vznikld chybnym
neurdlnim zhojenim). K jejiz vzniku pfispiva poskozeni neuralnich tkani (propriocepce, reflexy,
timing svall), svalové ligamentdznach tkani (napéti, sila, odolnost) i mechanickych (kosti,
klouby). Vysledkem je poskozeni celé senzorické funkce.

Za hlavni pric¢inu funkéni nestability je tedy povaZovan proprioceptivni deficit, jako
dlsledek drazu vazivovych tkani. Ztrata stability v kloubu je zplsobena narusenim posturalni
poskozenych ligamentech a v kloubnim pouzdie hlezna. U jedincl s lateralnim poranénim
ligament je tedy porusena schopnost stabilizace hlezna kvili proprioceptivnimu deficitu a

nasledné poruse neuromuskularni kontroly. Tyto poruchy vedou k neadekvatnim dynamickym
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obrannym mechanismim proti pfilisSnému napéti mékkych struktur kloubu (Hrazdira &
Rezaninovd, 2014 Kalvasovd, 2009).

Byly zvaZovany i dalsi mozné faktory, jako je tvorba adhezi (jizev), které vedou ke snizené
pohyblivosti kotniku, zejména v dorsalni flexi, slabost fibuldarniho svalu a podvrtnuti
tibiofibularniho kloubu a poskozeni kloubni chrupavky (Peterson & Renstrom, 2016).

Physiopedia (2022a) jako dalsi predispozi¢ni faktor uvadi silovy deficit fibularnich svald.
Je-li snizena jejich schopnost odolavat inverzi a vracet chodidlo do neutralni polohy, nemuze
hlezno adekvatné reagovat a predchazet inverznimu poskozeni laterdlniho aparatu. U pacient(
trpicich chronickou nestabilitou kotniku byla prokazana nikoli koncentrickd, ale excentricka
slabost fibuldrnich sval(l. Teorii, co zplUsobuje oslabeni svall je nékolik, jedno z vysvétleni
zminuje dlsledek selektivni reflexni inhibice schopnosti svall, provadéjicich inverzi, zahdjit
pohyb ve sméru plvodniho poranéni. Pfi instabilité hlezna totiz dochazi ke zméné
zpétnovazebnich i dopfednych mechanisml motorické kontroly, jsou sniZzeny proprioceptivni
schopnosti v dasledku ztraty mechanoreceptord. Tyto receptory poskytuji zpétnou vazbu
tykajici se tlaku a napéti v kloubu, zajistuji pocit pohybu kloubu a jeho polohy. Prostfednictvim
aferentnich nervovych vlaken jsou tyto informace integrovany se zrakovymi a vestibularnimi
vstupy do komplexniho fidiciho systému, ktery fidi koordinaci a drZzeni téla. Pokud se aferentni
vstupy po Urazu zméni, mlze dojit ke zméné pfislusnych korekcnich svalovych kontrakci. Dalsi
teorie se zabyva dysfunkci n. fibularis profundus v disledku nadmérného protazeni.

Funkéni instabilita je téz signalizovana subjektivnim pocitem, Ze kotnik "povoluje" pfi
fyzické aktivité (takzvané ,giving way“) nebo pfi jednoduchych kaZzdodennich ¢innostech po
vyronu. Casté podvrtnuti kotniku je spojeno s opakujici se bolesti a otokem. Tento jev Ize popsat
jako pohyblivost, ktera se vymyka dobrovolné kontrole, nemusi vsak nutné dojit k prekroceni
fyziologického rozsahu pohybu (Peterson & Renstréom, 2016).

Diagndza funkéni nestability se stanovuje predevsim na zakladé anamnézy castého a
opakovaného poddajného pohybu, ktery je Casto spojen s obtizemi pti chlzi po nerovném
terénu. Uvadi se, Ze vyskyt funkcni nestability po podvrtnuti kotniku se pohybuje od 15 % do 60

% a zda se, Ze nezavisi na stupni zdvaznosti puvodniho zranéni (Peterson & Renstrom, 2016).

Sekundarni potiZze vazané na instabilitu hlezna se nevyskytuji pouze na noze ¢i dolni
koncetiné. Je zde také nezanedbatelné jejich retézeni jako funkcnich poruch (popf. az
degenerace v dusledku decentrace segmentt) do globalni postury. Neuromuskularni disability
jsou tedy pritomny ve strukturach kolem postizeného hlezna — blokady v Lisfrankové (i
Chopartové kloubu a vznik spoustovych bodd (TrPs) ve svalech nohy. Mohou byt i v mistech

vzdalenéjsich a jsou zpUsobeny centralni neuromuskularni adaptaci na instabilitu periferniho
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kloubu. V ramci retézeni problému dochazi k blokadé hlavicky fibuly, vzniku TrPs ve svalech
kycelniho kloubu (m. biceps femoris, m. rectus femoris), tim je zplsobena nedostatecna fixace
panve zespoda, ktera je dale kompenzovana TrPs v pfimém bfisnim svalu, pUsobici predsunuté
drZeni patere s TrPs v erector trunci a extenzorech krcni patere, coz mize byt pricinou bolesti
hlavy. Tento fetézec byva typicky na jedné strané téla (Kalvasova, 2009 ]Lewit & Lepsikova,
2008).

Lewit (2008) pro potvrzeni zietézeni problém( doporucuje test posazovani, kdy napéti
palpovatelné v dorsdlnich svalech sije ve stoje, mizi pfi posazeni pacienta, tj. kdyZ se funkcné
vyradi dolni koncetiny.

Dle Kalvasové (2009) jedinci s chronickou funkcni nestabilitou pouzivaji vice kycelni
strategii, kterd ma nizsi schopnost zajistit stabilitu, nez hlezenni strategie ve stoji na jedné dolni
koncetiné. Tato nespravna strategie posturdlni kontroly vede ke zméné v centralni nervové
kontrole, kterd vyusti k hlezenni kloubni dysfunkci. Az obnova lateralni hlezenni stability by
mohla potencialné zastavit progresi degenerativnich a sekundarnich funkénich zmén.

Souvislost mezi funkéni a mechanickou nestabilitou z(stdvd nejasna. Opakované
podvrtnuti zplsobené funkéni nestabilitou mizZe pozdéji vyustit v mechanickou nestabilitu.
Mechanicka a funkéni nestabilita na sebe mohou navazovat, ale ne vidy se vyskytuji spolecné.
Dle vyzkumi se u 80 % pacientli s mechanickou nestabilitou vyskytuje taktéz nestabilita funkéni

(Peterson & Renstrém, 2016).

Nedavné studie uvadéji téZ mikroinstabilitu hlezna, ktera je popisovana jako dlsledek
CasteCného pretrzeni ¢i pouze jemného natrzeni ATFL (trhlina superiorniho fasciklu). Pacienti
udavaji nestabilitu hlezna, opakované podvrtnuti, chronickou anterolateralni bolest a také
vykazuji negativni anterior drawer test. Pokud sila, ktera zplsobuje inverzni poranéni bude
pokracdovat, mizZe ddle dojit i postiZzeni inferiorniho fasciklu ATFL a postizeni CFL, coZ vede

k chronické mechanické instabilité hlezna (Aicale & Maffulli, 2020 Vega et. al., 2020).
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4.3 Diagnostika

4.3.1 Anamnéza

Pacienti s chronickou laterdlni instabilitou hlezna budou v anamnéze uvadét vyznamné
predchozi nebo opakované vyrony lateralniho kotniku. Budou si také stéZzovat na to, Ze jim kotnik
bez varovani "ustupuje", a na pocit nestability pfi pohybu po nerovném terénu a obtize pfi
sportovani (Sarcon et al., 2019).

Déle je pro nas dulezZity popis historie vSech probéhlych zranéni, nutnost opakované
pouzivat vnéjsi stabilizatory pti sportu (tejp, ortéza, kotnikové boty). Doptdvame se na
nejcastéjsi mechanismus poranéni, slysitelné trhnuti nebo prasknuti v ¢ase zranéni. Dale
zjistujeme misto vzniku primarni bolestivosti a otoku, jak rychle se otok vytvofil, jakou mél
lokalizaci. Ptdme se, jak probihala prvotni lécba a nasledujici rehabilitace pfi predchozich
zranénich (Hrazdira, 2008 Kotranyiova, 2007).

Pti diferencialni diagnostice je tfeba se doptat na to, zda se bolest objevuje stale nebo
v epizodach. Chronicka instabilita je pravé charakterizovana asymptomatickym obdobim mezi
opakovanymi epizodami s pocitem tzv. ,,giving way“. Naproti tomu jiné pficiny chronické bolesti
hlezna jsou obvykle popisovany jako kontinualni diskomfort uvnitf kloubu (Peterson &
Renstrom, 2016).

Vyloucit je vsak tfeba i dalsi mozné priciny, vedouci k nestabilité hlezna, jako je utlakovy
syndrom korene S1, vrozend ligamentdzni laxicita nebo zvySena vnitini torze tibie. Nasledky
starSiho Urazu hlezna s tvorbou osteofyt na pfilehlych kloubnich plochach talu a tibie mohou

plsobit blokady pohybu a pfiznaky podobné lateralni instabilité (Dungl, 2014).
4.3.2 Aspekce

DuleZitou soucasti aspekce je vySetreni stoje a chlize. Ve stoji sledujeme postaveni patni
kosti (vyskyt valgozity ¢i varozity), chodidla a postaveni prstl (predevsim palce). Sledujeme
rozloZeni sil na chodidle, zatiZzeni paty, zevni ¢i vnitini hrany nohy, zda jsou prsty v kontaktu
s podlozkou. Testujeme téz, zda je pacient schopen prsty vyuzit v opore pfi pfeneseni tézisté
dopredu — test naklonu (Véleho test) (Kolar, 2020).

Ritzman et al. (2021) pozorovali, Ze pacienti s chronickou instabilitou hlezna vykazuji téz
odchylky v postaveni fibuly vi¢i medialnimu malleolu.

Pozorujeme ch(izi vpred, vzad a stranou. Hodnotime zplsob a hlasitost doslapu, odvijeni
nohy, dynamiku klenby, symetrii a Sifku kroku. Rozdilna délka kroku mUze byt zplsobena bolesti

nebo napfiklad mensi svalovou silou. Pfi chlzi také sledujeme tendenci k zevni ¢i vnitini rotaci
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nohy a zatéZzovani koncetiny. Dale vysetfujeme modifikace chlize: po Spickach, patach, zevni a
vnitfni hrané chodidla. Kvalitu propriocepce zjistujeme pfi chiizi po mékkém povrchu. Pokud
chceme vysetreni chlize bez védomé kontroly pacienta, zadame mu kognitivni Ukol, napfiklad
pocitani. Zvysenim rychlosti chlze dojde k zvyraznéni odchylek stereotypu chlze (Haladova &

Nechvatalova, 2010 Kolar, 2020).

4.3.3 Palpace

Pti palpaci vySetfujeme svaly a Slachy v okoli hlezna a na noze. Dulezité je vySetfeni
senzorickych funkci nohy jako je drazdivost, grafestezie a pohybocitu (Kolar, 2020).
Dale by méla byt vySetfena palpacni citlivost lateralnich vaz(l, posouzeni jejich ochablosti

a srovnani s kontralateralni stranou (Sarcon et al., 2019).

4.3.4 Pasivni a aktivni pohyby

Pohyby vysetfujeme jak v jednotlivych kloubech, tak v oblasti nohy jako celku. Dorsalni
flexi v hleznu vysetfujeme vleze pfi extendovaném i flektovaném koleni (pro odlisSeni m.
gastrocnemius a m. soleus). Nemélo by dochazet k faleSnému dojmu dorsalni flexe, z toho
dlvodu je zapotiebi spravna fixace art. subtalaris a Chopartova kloubu v inverznim postaveni.
Dale vysetfujeme plantarni flexi. Mezi vySetfované pohyby téz patfi supinace a pronace. Pasivné
testujeme i pohyb do abdukce a addukce. Aktivné pak pacient provede dorsalni a plantarni flexi,
inverzi, everzi a cirkumdukci. Sledujeme rozsah pohybu, svalovou silu a koordinaci pohybu
(Kolar, 2020).

Rozsah pohybu kloubu vySetfujeme pomoci goniometrie. Cilem je zjisténi Uhlu, ve kterém
se kloub nachazi. Déle zjistujeme uhel, kterého lze dosdhnout v klubu aktivnim a pasivnim
pohybem. Jako prvni mérime pohyb aktivni. K méfeni se nejcastéji pouZivda goniometr.
Planimetrickd metoda, kterd zaznamendava uhly mezi segmenty v jedné roviné, je nejcastéji
vyuzivana v klinické praxi. Velmi ¢asto se hodnoty zaznamenavaji pomoci STFR metody (Janda &

Pavl(, 1993).

4.3.5 Svalovad sila

Meéla by byt také vyhodnocena motoricka sila fibularnich svald (predevsim m. fibularis
longus), zda se zde nenachazi oslabeni, které by k poskozeni laterdlniho komplexu pfispivalo
(Kalvasova, 2009 Sarcon et al., 2019).

Ve vyzkumném prostiedi se méreni sily svalid hlezenniho kloubu provadi pomoci

izokinetickych nebo ruénich dynamometrd. Ru¢ni dynamometry sice umoznuji testovat silu ve
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vsech pohybech hlezenniho kloubu, ale ve srovnani s izokinetickymi dynamometry, které jsou v
soucasnosti "zlatym standardem", jsou méné spolehlivé. Navzdory nékterych omezeni se
ukazalo, Ze izokinetické hodnoceni svalstva dolnich koncetin poskytuje vynikajici pfehled o sile
hlezenniho kloubu u osob s distorzi hlezna nebo u osob, u nichZ se vyvinula lateralni chronicka
instabilita hlezna. (Liu et al., 2022).

Klinicti Iékafi by méli pfi pouzivani izokinetickych nebo ru¢nich dynamometr( také zvazit
umisténi testd sily hlezenniho kloubu. Obecné Ize fici, Ze dorsiflexe a plantarni flexe by mély byt
provadény s plné natazenym kolenem, zatimco everze a inverze by mély byt provadény s
kolenem ve flexi (Gonosova et al., 2018).

Dle reserse Liu et al. (2022) pacienti s chronickou instabilitou vykazovali vyrazny deficit
svalové sily na postizené koncetiné, zejména pfi koncentrické sile v plantarni a dorsalni flexi a
dle rliznych autor( i pfi everzi Ci inverzi. Dale se ukazalo jako velmi dllezité zkoumat silu pfi
excentrické kontrakeci.

Ve vyzkumu pro mechanickou instabilitu byl zjiStény hlavni deficit pro plantarni flexi, vétsi

deficit v everzi byl zjiStén u Zen a jedincU s izolovanym poranénim ATFL (Hou et al., 2020).

4.3.6 Specidlni vysetreni

Zakladnim vysetfenim chronické nestability hlezna je predsunuti a vyklonéni talu —
Anterior Drawer Test a Talar Tilt Test. Testy se nejlépe provadéji mezi 3. a 7. dnem po Urazu,
jelikoz v této dobé byva snizen otok, bolest i citlivost a pacient je schopen se pfi vySetfeni uvolnit

(Peterson & Renstrém, 2016).

Anterior Drawer Test

Test predni zasuvky se pouZiva k posouzeni integrity lig. talofibulare anterius, predni ¢asti
kloubniho pouzdra a lig. calcaneofibulare. Pacient sedi s flektovanym kolenem pres okraj
vySetfovaciho stolu (pro uvolnéni m. gastrocnemius). Vysetfujici dlani jedné ruky pevné uchopi
patu a druhou dlani fixuje distalni tfetinu bérce z predni strany. Noha je ve 20°plantarni flexi.
Vysetrujici provadi tlak na kalkaneus a snazi se vysunout talus anteriorné. Pfi pozitivnim znameni
predsunuti talu dochazi na postizené dolni koncetiné k predsunuti talu mimo hlezenni kloub
(subluxacni poloha) vice nez 3mm, casto doprovazeno lupnutim (Kolaf, 2009(] Peterson &

Renstrom, 2016).
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Chang, S. H. et al. (2021) ve své studii zjistili, Ze pro presnéjsi zacileni testu na ATFL, je

vhodné pouziti testu anterolateralni zasuvky, kdy jedna ruka fixuje tibii, druha ruka terapeuta
drzi koncéetinu nad linii lateralniho malleolu a provadi plantarni flexi v rozsahu 10-15°. V této
pozici se provadi anteriorni translace, pfi které dochazi i k vnitfni rotaci. Palec vysettujiciho

palpuje pfipadny odstup mezi predni fibulou a lateralnim talem.

Lateral Front

Obr. 3 Test anterolaterdlni zasuvky (anterolateral drawer test) (Chang S. H. et al., 2021).

Talar Tilt Test

Test inverzniho naklonu neboli talar tilt test se pouZivd k posouzeni stability lig.
fibulocalcaneare pfi pohybu do inverze. Provadi se s hleznem v neutrdlni poloze. Pacient sedi na
okraji stolu nebo lezi na zadech. Vysetfujici jednou rukou fixuje distdlni tfetinu bérce a druhou
uchopi patni kost a provadi inverzi. Pokud jsou vazy naruseny, kotnik vykazuje zvySenou inverzi
ve srovnani s normalnim kotnikem (Kolafr, 2009 Peterson & Renstrom, 2016).

Vysettujici mUzZe zaznamenat také viditelnou ryhu lokalizovanou anteriorné a medialné
nad prednim hlezennim kloubem (Peterson & Renstrom, 2016).

Obr. 4 Testy na chronickou instabilitu (Polzer et al., 2012).

Poznamka. A — anterior drawer test, B — talar tilt test.
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Tyto testy také mohou rozlisit patologii na malou, stfedni a velkou a urcit stupen
instability. Opét je nutné porovnani s opacnou stranou a navic pro zvyseni reliability vysledku
méreni mlze byt porovnano s nalezem na RTG (Kotranyiova, 2007).

Dale testy mohou byt pozitivni i u ¢asti zdravé populace (asi 11 %), ktera ma pfi vySetreni
témito testy asymetricky nalez laxicity ligament hlezna (Kalvasova, 2009).

Chang, S. H. et. al. (2021) ve svém zhodnoceni naznacili, Ze presné posouzeni integrity
vazU pfi fyzikalnim vysetifeni vyZzaduje, aby byl kotnik v idedlnim pfipadé drzen v 16° plantarni
flexi pfi provadéni testu predni zasuvky a v 18° dorsalni flexi pfi provadéni testu talarniho sklonu

pro presné zacileni na ATFL v plantarni a CFL v dorsalni flexi.

Test propriocepce a kinestezie

Pro otestovani propriocepce Ize provést modifikovany Romberglv test na jedné noze,
ktery je uziteCny zejména pro predpovéd budoucich vyronl kotniku u sportovné zalozenych
pacientU. Pfi tomto testu je pacient pozadan, aby udrzel rovnovahu na jedné noze s otevienyma
a poté zavifenyma ocima, test je pozitivni, pokud si pacient stéZuje na nerovnovahu (Sarcon et
al., 2019).

Dle Rotzmana et al. (2021) soucasné klinické poznatky ukazuji, Ze jedinci s instabilitou
hlezna vykazuji sniZzeni posturalni kontroly na postiZzené strané a vysledkem je sniZzenad staticka i
dynamicka posturalni kontrola. Deficity ve statické posturalni kontrole se u pacientd s funkéni
instabilitou objevuji zejména pfi zvyseni senzorickych naroka, jako naptiklad vylouéeni zrakové
ostrosti nebo vysetfenim na nestabilnim podkladé. Cim del3i je doba potiebnd k dosazeni stabilni
posturalni kontroly, tim sloZitéjsi je patobiomechanika a miZeme predpokladat i vétsi miru
poskozeni.

Rozdily v propriocepci mapuje napfiklad pasivni nebo aktivni test reprodukce uhlu. Je
zalozZen na slepé reprodukci cilového uhlu pacientem. Hlezenni klouby bez patologie vykazujici
méné chyb nez funkéné nestabilni hlezenni klouby. Proprioceptivni vykonnost se spolehlivé a
validné kvantifikuje testem polohy kloubu pomoci potenciometru s vyloucenim zraku (viz
obrazek 5.). Pfi pasivni metodé vede vysettujici nohu do cilového Uhlu a tim definuje cilovou
hodnotu. Pacient je poté poZadan aktivné nastavit nohu do cilového uhlu v ¢asovém intervalu

4-10 sekund. Vysledkem méreni je rozdil mezi cilovou a skutecnou hodnotou. Byl dokazan
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vyrazny rozdil mezi stabilnimi a nestabilnimi hlezennimi klouby predevsim ve snimani polohy

v plantarni flexi a vyznacenych hodnotach v inverzi a everzi (Ritzman et al., 2021).

Obrazek 5. Vysetifeni potenciometrem (Ritzman et al., 2021).

Rovnovainé testy
SEBT
Balancni test hvézdicové exkurze (SEBT) (zejména posteromedialni dosah) ma velmi
cennou prediktivni schopnost pro chronickou nestabilitu kotniku. Test rovnovahy s hvézdicovym
vykrokem je dynamicky test, ktery vyZaduje silu, flexibilitu a propriocepci. Cilem SEBT je udrzet
postoj na jedné noze a zaroven dosahnout co nejdale kontralateralni nohou. (Plisky et al., 2009).
Pred provedenim SEBT se na podlahu nalepi ¢tyfi pasky o délce cca 2-3 m, dva kusy vytvori
znaménko ,+“ a dalsi dva jsou nalepeny do tvaru ,x“, vSechny ¢ary jsou od sebe oddéleny pod
Uhlem 45°. Vysetteni zahrnuje dosah v osmi smérech ve stoji na kazdé koncetiné. Zacina se
smérem anteriornim a poté se postupuje ve smérech vyznacenych na obrazku 6 (Physiopedia

contributors, 2022b).

Standing on LEFT limb Standing on RIGHT limb
(1) . (2) .
8 2 2 8
7 3 3 7
4
6 4 : 6
5

Obrazek 6. Postup SEBT testu pfi stoji na levé koncetiné (1) a na pravé koncetiné (2)

(Physiopedia contributors, 2022b).

Pro diagnostiku chronické instability dle vyzkumu Plisky et al. (2009) staci vSsak sméry tti:

predni, posteromedidlni a posterolateralni. Proto je mozné SEBT nahradit Y-balance testem.
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Y-balance test

Dynamicky test provadény v postoji na jedné noze, ktery vyZzaduje odpovidajici silu,
flexibilitu, kontrolu HSS, propriocepci a také vyZaduje vétsSinu, ne-li vSechny sloZzky motorické
kontroly. Jedna se o jednoduchy test pouzivany k méreni dynamické rovnovahy a rizika zranéni.
Byl vyvinut za uUcelem standardizace SEBT, zlepseni jeho prakticnosti a jeho komercni
dostupnosti. Tento test méfi silu, stabilitu a rovnovahu sportovce v riiznych smérech. Vyuzivame
sady Y-Balance KIT ™, sklada se ze stojné plosiny, ke které jsou v anteriornim, posterolateralnim
a posteromedidlnim sméru pripevnény tfi kusy PVC trubek, posteriorni trubky jsou umistény pod
Uhlem 135° od anteriorni trubky, pficemz mezi posteriornimi trubkami je 45°. Na kazdé trubce
je znaceno méreni po 5 milimetrech (Plisky et al., 2009).

VysSetfovany se postavi s jednou dolni koncetinou na stfedovou stojnou plosSinu a pfi
zachovani postoje na jedné noze tlaci co nejdale po trubce tercik, ktery je indikatorem dosahu a
mUlzZeme tak presné urcit vzdalenost dosahu (v cm) do kazdého sméru. Standardni provedeni
testu je nasledujici: tfi pokusy ve sméru anteriornim na jedné dolni koncetiné, poté vyména
s druhostrannou koncetinou a opét tfi pokusy. Tento postup se opakuje i do posteromedialniho
a posterolateralniho sméru. Souhrnné skdre YBT se urci na zakladé absolutni vzdalenosti dosahu
v centimetrech, kdy jsou secteny tfi dosahy v jednom sméru a vysledek je vydélen tfemi, také se
urcuje relativni (normalizovand) vzdalenost dosahu, kdy je absolutni vzdalenost vydélena délkou
dolni koncetiny (vcm) a nasledné vyndsobena 100, vysledek je v procentech. Souhrnna
vzdalenost dosahu je pak soucet tfi absolutnich vzdalenosti kazdého sméru vydélen
trojnasobkem délky koncetiny vynasobeny 100, vysledek opét v procentech. Patologii je

asymetrie v rozdil mezi dosahem pravé a levé koncetiny (Plisky et al., 2009 Shaffer et al., 2013).

-‘v‘_ﬂ‘ anz

3 *?;«' < “ TR
ornim (A), posteromedialnim (B) a

e testu ve sméru anteri

Obrazek 7. Vy§etFe|' Y- balanc

posterolateralnim (C). (Plisky et al., 2009).

31




4.3.7 Zobrazovaci metody

Dale lze vyuzit zobrazovacich metod pro presnéjsi urcCeni tize poskozenych vazl. Pfi
podezieni na akutni i chronické ligamentdzniléze v oblasti hlezna jsou indikovany drzené snimky
v mistni nebo celkové anestezii (Dungl, 2014). Drzeny snimek bez anestezie m(iZze davat falesné
negativni ndlez (Hoffman, 1984).

Poranéni vazl se na snimku projevi otokem, prerusenim vlaken, ochablym vazem nebo jeho
nezobrazenim. Pfi vySetfeni by hlezno mélo byt v neutralni pozici ¢i mirné plantarni flexi.
Vysetreni MRl ma vSak své omezeni, jako jsou naklady, ¢as nebo dostupnost.

Magneticka rezonance (MRI) mlze byt téZ uZiteCnou pro rozkliCcovani souvisejici zmén,
které také mohou zplsobovat bolest v oblasti hlezna, jako je poranéni sinus tarsi, poranéni
chondralini kosti, zhmozdéni kosti, okultni zlomeniny nebo impingement syndrom (Aicale &
Maffulli, 2020).

Ultrazvukovym vysetfenim posuzujeme stav mékkych tkani v okoli poranéného kloubu.
Pri tomto vysSetieni sledujeme strukturu kloubu a kloubni napln. Stejné jako u RTG vySetreni
provadime drzené snimky v lokalni anestezii, kdy hodnotime distenzi, rozvlaknéni nebo totalni

rupturu vazll (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

4.3.8 Dotazniky

Klinicka diagnostika mlZe byt téZ upresnéna a doplnéna pomoci dotaznikovych nastroju.
Jednim z nejznaméjsich dotaznikl pro hodnoceni chronické nestability kotniku je Cumberland
Ankle Instability Tool (CAIT), ktery je spolehlivy a validné méfi zavaznost funkéni nestability. Jako
dalsim nastrojem pro kvantifikaci funkcni nestability je Ankle Instability Instrument a némecka

verze Foot and Ankle Ability Measure (Ritzman et al., 2021).

Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)

Ucelem dotazniku je posoudit funkéni instabilitu bez srovnani s kontralateralni stranou.
Obsahuje 9 otazek (Priloha 1), celkové skdre je 0-30 bod(. 30 bodu znaci stabilni hlezno, 0 bodl
se rovna extrémni funkéni nestabilité hlezna. Nejnovéjsi studie udavaji jako hranicni skore
chronické instability < 25, dfive byla hrani¢ni hodnota stanovena na 27 bodl (Physiopedia,

2023).
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Foot and Ankle Ability Measure

Jedna se o 29polozkovy dotaznik rozdéleny na dvé dil¢i skaly: 21polozkova dilci Skala
Activities of Daily Living (aktivity denniho Zivota) a 8polozkova dil¢i Skala Sport. Sportovni
subskala hodnoti obtiznéjsi ukoly, které jsou nezbytné pro sport, jednd se o populacné
specifickou subskalu uréenou pro sportovce. Kazda polozka je hodnocena na pétibodové stupnici
(4 az 0) od ,bez obtizi“ po ,,neschopen”. Celkové maximalni skore je 84 pro ADL, 32 pro Skalu
Sport, dale se bodové hodnoceni prevadi na procentudlni skdre. Vyssi skére predstavuje vyssi
uroven fyzickych funkci. Hrani¢ni vysledky jsou pro FAAM-ADL pod 90%, pro FAAM-Sport je to
pod 80% (Martin et al., 2005).

Dle vyzkumu Zhang et al. (2022) skdre u zdravych sportovcl bylo vyrazné vyssi nez u
sportovcu s chronickou instabilitou hlezna.

Vyzkum Hansen et al. (2022) dokazal, Ze se jedna o nejspolehlivéjsi formu dotazniku u

pacientl s chronickou instabilitou hlezna a pfedevsim o hodnotici nastroj funkénosti 1écby.
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5 REHABILITACE

Rozhodujici podil na Uspésném léceni a zmirnéni nasledkd ma komplexni fyzioterapie.
Snahou komplexni fyzioterapie je vytvofit vhodné podminky pro dokonalou obnovu funkce
hlezna. Optimalni léba ma vyznam nejen z hlediska zdravotniho, ale také z hlediska
psychosocidlniho, pracovniho, sportovniho, ekonomického a ovlivni ve velké mire kvalitu Zivota
pacienta (Kontranyiova, 2007).

DuleZitost rozliseni mechanické a funkéni instability spociva také v pouZiti rozdilné IéCby.
Pro mechanickou instabilitu existuji dva doporucené postupy. Pro starsi a méné aktivni pacienty
se sedavym zplUsobem Zivota je doporucena konzervativni terapie. U mladych, aktivnich
pacientU je doporuc¢enou metodou volby rekonstrukéni operace formou plastiky fibularnich vaz(
a téZ u sportovcl provadéjicich vysoce rizikové sporty, kde je nutnd dokonald rekonstrukce.
Podle Coxe je horni hranici pro tento postup 35 let (Dungl, 2014).

Zatimco u mechanické instability byva uspésna operacni |écba (dle nékterych autorl az
90 %), u funkéni instability je velmi nevhodna (Kontranyiova, 2007).

Pro funkéni instabilitu se voli predevsim cesta konzervativni terapie, kde jsou postupy
velmi podobné zasadam po akutnim poranéni hlezenniho kloubu. Je doporucena po dobu trvani
obtizi fixacni pom(icka a pravidelné dochdazeni na rehabilitaci zamérenou predevsim na obnoveni
funkce hlezna, sily a koordinaci sval. Hlavnimi metodami jsou prvky senzomotorického tréninku
k aktivaci a koordinaci svalll na balancnich plosinach a cilené vedena terapie na neuromuskularni

aktivaci (Peterson & Renstrom, 2016).

5.1 Operacni terapie

Chirurgické postupy lze rozdélit na anatomické a neanatomické rekonstrukce.

Neanatomické rekonstrukce

K ndhradé poranéného vazu se poufZije jina struktura (napf. fibularni Slacha ¢i Achillova
Slacha). Tyto pfistupy jsou napf. Watson-Jones, Evans, Weber, Chrisman-Snook v riznych
modifikacich. U neanatomickych technik nelze obnovit normalni biomechaniku a kineziologii
hlezna. Kratkodoby efekt maji tyto operace vétsinou vyborny, z dlouhodobého hlediska se vsak
uvadi Casty vyskyt komplikaci, které vyplyvaji z nefyziologického poméru hlezna a bérce. Dochazi
napriklad k omezeni pohybu subtalarniho kloubu, naruseni funkce m. fibularis brevis, ktery byva
k operaci vyuzit nebo oslabuje pohyby jako jsou pronace c¢i plantarni flexe. Neanatomické

rekonstrukce se dnes pouzivaji zfidka. Byvaji indikované v pripadé nelspésnych anatomickych
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rekonstrukci ¢i u pacient( s artritidou ¢i vyraznou laxicitou ligament (Kalvasova, 2009 Peterson
& Renstrom, 2016).

Nevyhodu funkéni ztraty m. fibularis brevis ma odstranit podélné rozpolceni této slachy
aZ k iponu na bazi V. metatarsu. Uvolnéna ¢ast se protahne kanalkem v zevnim kotniku a v krcku
talu nebo kandlkem v patni kosti. Nahradi se funkce lig. fibulotalare anterius i lig.
calcaneofibulare. Dle Dungla jsou zkusSenosti s timto postupem velmi dobré (Dungl, 2014).

Dale se vyuZiva poufZiti volnych transplantatl — dle autor( se vyuZiva slachy m. plantaris
nebo extenzor(l 2. ¢i 3. prstu nohy, fascidlniho pruhu, pruhu klzZe ¢i lyofilizovaného
homonomniho $tépu z tvrdé pleny (Dungl, 2014).

Renstrom (2017) uvadi, Ze ve ctyfech klinickych studiich 100 hlezen operovanych
metodou Chrisman—Snook, s modifikaci dle EImslieho, bylo vice nez 90 % pacientd s vybornymi
vysledky a stabilita byla obnovena na vic nez 95 % normalniho hlezna v ¢asné fazi po operaci. Z
kratkodobého hlediska mél operacni pristup vyborné vysledky, ale v dlouhodobém horizontu se
Casto vyskytovaly komplikace, které se projevovaly bolestivosti hlezna u 16 % pacient,
omezenim dorsalni flexe ve 20 % a omezenim inverze v rliznych stupnich rozsahu u vsech
pacientd.

Operacni pfistupy se mohou u jednotlivych operaci lisit, vétSinou vSak imobilizujeme
hlezno na 7-10 dni. Sest tydnG po operaci pouzijeme mechanickou dlahu od 0 do 20° do dorsélni
a plantarni flexe. Po imobilizaci se provadéji plantarni a dorsaini flexe, nejprve pasivné a pak,
pokud to pacient toleruje, i aktivné. Svalovy a proprioceptivni trénink je také startovan ihned po
sundani fixace. Sportovni aktivity jsou doporuceny az 3 mésice po zakroku, s pouzitim ortéz 6 az

8 mésicu (Kalvasova, 2009).

Anatomické rekonstrukce

PFi rekonstrukci je pouzita tkan poranénych ligament, tato volba je popularnéjsi, jelikoz
neposkozuje zadnou jinou tkan. Poranény vaz je opraven sekundarné s augmentaci (zesilenim)
nebo bez ni. Pfi anatomickych technikach se obvykle rekonstruuje jak ATFL, tak CFL (Kalvasova,
2009 Peterson & Renstrom, 2016).

Renstrom (2017) udava dobré zkusenosti s modifikaci Renstromovou technikou—
Petersnovym pfistupem, ktery zahrnuje zkraceni ligament a jejich obnoveni sesitim skrz kostni
tunel. Tato anatomicka technika reparuje ATFL i CFL. V pooperacni fazi po této rekonstrukci se
pouziva po nékolik dni dlaha a obnova chlize nastava po péti tydnech. Zacina se cvicenim do
dorsalni a plantarni flexe nejpozdéji po osmi dnech, dvakrat aZz tfikrat denné. Navrat ke

sportovnim aktivitam je mozny 3 mésice po operaci.

35



Pti Brostrom—Gould technice je pooperac¢ni imobilizace dana na 3-5 dni a poté je pfilozen
na 4 tydny sadrovy obvaz umoznujici chizi. Doporucuje se rehabilitace pro navrat kloubniho
rozsahu, svalové sily a proprioceptivniho tréninku k obnové stability. PIné se mlZe obvykle
zatéZovat za 12 tydn(.

Kontraindikaci pro operacni zakrok je generalizovana hypermobilita kloubl. U takovych
pacientl je viditelné laxnéjsi i zdravé hlezno a také vysledek operaci je ¢asto nedostatecny

(Kontranyiova, 2007).

Artroskopie

Novou modalitou lé¢by chronické instability je artroskopicka reparace, kterad je vsak
technicky narocna. V této oblasti je tfeba prozkoumat nékolik otazek a jesté presné nebylo
prokazano, Ze by artroskopické postupy byly pfinosné;jsi nez klasické otevirené (Aicale & Maffulli,
2020).

Ale napftiklad Brown et al. (2018) nezjistili Zadny vyznamny rozdil v po¢tu komplikaci mezi
artroskopickym a otevienym pristupem. Pro zmirnéni rizika poranéni nervu je dulezité stanoveni
tzv. ,bezpecné” zény , ktera byla definovana vzdalenosti 1,5 cm od hrotu fibuly.

Urits et al. (2020) uvedli, Ze méné invazivni zplsoby |éCby, mezi které patfi pravé
artroskopicka operace nebo injekce steroidd, plazmy, kyseliny hyaluronové ¢i radiofrekvencni
terapie, terapie razovou vinou, které v posledni dobé prokazaly potencionalni pfinos v podobé
snizeni recidivy, zvySeni funkcnosti, rychlejsi navrat do prace ¢i sportu a celkové vysoka
spokojenost pacientl. K vyhodnoceni minimalné invazivni 1éCby chronické instability jsou vsak
zapotrebi dalsi studie.

Napriklad jiz dfive Jakobs et al. (2015) prokazali, Ze kyselina hyaluronova (HA) pfi 1écbé
chronické instability hlezna vyznamné snizuje bolest, zkracuje pocet dnl navratu do prace ¢i ke
sportovnim aktivitam. Stejné tak Petrella et al. (2009) pozorovali, Ze u pacient(l IéCenych HA do
kloubu doslo k mensimu poctu opakovanych vyron( hlezna.

Co se tyce injekci steroidd v klinické praxi je jejich podani kombinovano s anestetiky.
S vyjimkou zanétlivych stav(, jako je revmatoidni artritida, vSak neexistuji Zadné dlikazy o tom,
Ze by injekce modifikovaly onemocnéni. Existuje jen malo literatury zabyvajici se touto aplikaci
konkrétné pro chronickou nestabilitu hlezna a dosavadni vyzkumy prokazaly jen nevyznamné
rozdily, nebo pouze docasnou ulevu od bolesti, kterd byla omezena na 1 mésic (Urits et al.,

2020).
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5.2 Konzervativni terapie

Soucasti komplexni léCby po poranéni hlezna by méla byt kvalitni rehabilitace. Pro
sestaveni individudlniho rehabilitacniho planu je nutné vychazet z peclivého kineziologického
rozboru a znalosti jednotlivych fazi hojeni vazd. Rehabilitacni trénink je vhodné zaméfit na
konkrétni druh sportovni aktivity, kterou pacient provozuje (Hrazdira & Rezaninovd, 2014).

Vznikne-li akutni instabilita na zakladé poskozeni ligamenta parcidlni ¢i kompletni
rupturou, doporucuje se béhem prvnich tfech mésici ochrana poranénych ligament pro
nerusenou invazi fibroblastld poranéné oblasti, vedouci k nerusené proliferaci a produkci
kolagennich vlaken (ll. a Ill. stupen). Kontrolovany strecink svald a pohyb v kloubu zvétsi
orientaci kolagennich fibril paralelné se stresovou linii a také preventivné plsobi proti atrofii
zpUsobené imobilizaci. Opakované cviceni tedy zvySuje mechanickou i strukturalni odolnost
ligament. Po osmi tydnech po poranéni zacinaji byt nova kolagenni vlakna odolnéjsi vuci
zvySenému napéti. Pokud terapie probiha podle zminénych pravidel, a to za pouziti rehabilitace
a zvysSovani mobility, probéhne dokonceni maturace a remodelace tkané poranénych ligament
zhruba za 12 a7 24 mésicl (Kalvasova, 2009).

V pripadé funkcni instability, jelikoZz se jedna o poruchu propriocepce, je nezbytna
individualni rehabilitace zaméfena na zvysSeni aference zplosky nohy, timing, svalovou
koordinaci a silu dynamickych stabilizator(, zlepSeni propriocepce a neuromuskularni kontroly
(Hrazdira, & Rezaninova, 2014 Kontranyiova, 2007).

Vzhledem k tomu, Ze do procesu udrzovani stability zasahuji mechanismy z rGznych etazi,
véetné podkorovych a korovych center, pouha |éCba periferie, bez zfetele na mechanismy fizeni,
nemuze vést k obnové stability. Terapie by méla byt navrzena tak, aby oslovovala vsechny ¢asti
stabilizacniho systému od periferie k centru (¢i naopak). Znamena to, Ze je dulezité facilitovat
periferii a taktéZz centralni fizeni v jednotlivych terapeutickych krocich, ale také globalnim
pristupem, spojujicim trénink propriocepce spolu s nacvikem rovnovaznych reakci, a zaroven
nacvik optimalniho postaveni perifernich kloub( i osového organu. Ma-li byt terapie efektivni,
poskozeny jedinec se musi naucit zapojit vSechny segmenty pohybového systému do takového
postaveni, které splfiuje centrované nastaveni kloubu a zlepsit svalovou balanci (Kalvasova,
2009).

Nez se prejde k funkcni rehabilitaci, je tfeba vyresit zvladani otokl a rozsah pohybu.
Zvladani otoku se fidi dle zasad PRICE (P — protection, R — rest, | — ice, C — compression, E -
elevation), které se aplikuji bezprostfedné po Urazu. Zasady PRICE tedy vyuZivaji ochranu di
imobilizaci koncetiny, odpocinek, ledovani postizené oblasti, kompresi mista a elevaci koncetiny.

Tyto zédsady by mély byt aplikovany v akutni fazi, pokud otok vsak stale pretrvava, je dulezité
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tyto zasady dodrZovat také v pribéhu celého rehabilitacniho procesu. Fyzioterapie se pravidelné

aplikuje 2 az 3 mésice od posledniho Urazu (Young et al., 2022).
5.2.1 Zvyseni ROM

Castym pfriznakem chronické lateralni instability je snizeny rozsah pohybu, zejména pfi
dorsalni flexi. Tedy se nabizi protahovani m. triceps surae, postupovat od nezatiZzeni paskou az

po zatiZzeni na Sikmé ploSe nebo u zdi (Backer et al., 2017[Young et al., 2022).

Obrazek 8. ProtaZzeni m. triceps surae a Achillovy Slachy u stény (A) a bez zatéze s vyuZitim

therabandu (B) (Young et al., 2022).

5.2.2 Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace (SMS) je metodika, kterou vytvofil profesor Janda spolu s M.
Vavrovou kolem roku 1970, ktefi navazali na poznatky fady autor(, jako byli Kurtz, Skolund,
Freeman a dalsi, ktefi klinicky sledovali vyuziti facilitace proprioceptor(, upozornili na svalové
inkoordinace a poruchy aferentace, jejich vlivy na pohyb, predevsim po traumatech hlezenniho
kloubu. Nazev SMS zavedli Janda a Vavrova, ktery ma zdlraznovat provazanost aferentni
(senzorické) a eferentni (motorické) informace pfi fizeni pohybu (Janda & Vavrova, 1992).

Metodika SMS byla nejprve vyuZivana pro terapii nestabilniho kolene a kotniku, dnes se
pouziva pfi terapii funkénich poruch pohybového aparatu, zejména stabilizacnich svalu. Klade se
dliraz na facilitaci pohybu z chodidla. Aferentace se zvysuje pres kozni exteroreceptory a
proprioceptory ze svall a kloub( (Kolar, 2020).

Zakladem je teorie dvoustupriového modelu motorického uceni. Prvni stupen predstavuje
uceni nového pohybu pomoci opakovaného pokouseni se o novy pohyb a tim postupné buduje
zakladni pohybovy program pomoci vytvareni funkcnich spojeni v oblasti parietalniho a
frontalniho laloku mozkové kiry. Toto stadium uceni vSak vyZaduje velkou pozornost a je velmi
Unavné. Po dosaZeni zakladniho provedeni se mozek snazi o zjednoduseni celého regulacniho
okruhu a postupné presunuje fizeni do oblasti subkortikalni. Nastava druha faze motorického

uceni — automatizace. Pohybové programy fizené subkortikdlné dovoluji rychlé provadéni
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pohyb(l a je to méné narocné, coZ je mimo jiné nutné pro prevenci traumat. Pokud vsak dojde
k zapamatovani Spatného stereotypu, je velmi obtizné jednou zautomatizovany pohybovy
program odnaucit. Je tedy tfeba pfi prvni fazi uceni klast ddraz na kvalitu provadéného pohybu
(Janda & Vavrova, 1992 Kolar, 2020).

Samostatné cviceni obsahuje soustavu balanc¢nich cvikd provadénych v raznych
posturalnich polohach a s vyuzitim pomuicek, pfedevsim dllezité jsou cviky ve vertikale, jelikoz
je cilem ovlivnit spravné drzeni téla pfi stoji a chlizi. Provadénym cvikim by méla predchazet
pfiprava pacienta jako je terapie kloubnich blokad, uvolnéni mékkych tkani (kGze, podkoZi, fascie
i trigger points ve svalech), protazeni zkracenych svalll pfi nalezu svalové dysbalance, ¢imz
obnovime normalni funkci tkani na periferii. Dale exteroceptivni facilitace chodidla, kterd by
méla cviceni vidy predchazet. K facilitaci se vyuziva kartacovani, poklep(, stimulace masaznimi
micky nebo chlze po malych oblych kamenech (Janda & Vavrova, 1992 Kolar, 2020).

Je nutné dodrzZovat pfti cviceni SMS nasledujici pravidla (Janda & Vavrova, 1992):

1. Korekce drzeni téla zacina vzdy od distalnich ¢asti téla k proximalnim (nohy — kolena
— panev — hlava, krk a ramena).

2. Cviceni provadime na boso (pro lepsi aferentaci z chodidla).

3. Cviceni nesmi vyvolavat bolest, nikdy necvic¢ime pres fyzickou ani psychickou unavu.

4. Vsechny cviky provadime nejprve na stabilni podloZce, po zvladnuti se prechazi na

cviceni na labilnich plochach.

Metodicka fada

Je sestavena od posturdlné méné narocnych ukonl(, po sloZitéjsi variace. Nepredstavuje
ale rigidni, nebo neménnou metodiku, naopak je Zadouci, aby terapeut volil jednotlivé prvky s
navaznosti na individualitu pacienta. Zakladem je ale zvladnuti cviku ,mald noha“, ktery se
nasledné uplatiiuje v dalsi terapii. Celou metodickou radu tvofi: mala noha, korigovany stoj
pomoci zdmku kolene, stabilizace panve, spravného drzeni hlavy a pletencl paznich (Janda &

Vavrova, 1992).

Mala noha

Nejprve se nacvicuje vsedé tzv. mald noha. SnaZzime se o zkrdceni a zuZeni chodidla v
podélné a pricné ose. U prvnich pokustd o malou nohu jde predevsim o pasivni pohyb. Fixujeme
patu, druhou rukou pasivné zkracujeme a zuzujeme chodidlo. Pacient postup sleduje a vnima
pribéh. Opakovani pasivniho pohybu se doporucuje trikrat az pétkrat. Poté se prechazi
k aktivnimu pohybu s dopomoci. Nacvik malé nohy vsedé konci jejim aktivnim provedenim. Po

zvladnuti cviceni vsedé se prechazi do stoje (Janda & Vavrova, 1992 Kola¥, 2020 Pavl(, 2003).
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Korigovany stoj

Pti korekci ve stoji se snazime o tzv. korigovany stoj, u kterého se kromé malé nohy
zaméfujeme na korekci kolen, stabilizaci panve, nakonec spravné drzeni hlavy a ramen.
Korigovany stoj je zakladnim predpokladem pro dalsi cvic¢eni. Korekce ve stoji je dllezita ke

zlepseni vnimavosti, pozornosti a dobré prociténi kontaktu s podlozkou (Janda & Vavrova, 1992).

Cviceni v korigovaném stoji

V prvnim stupni tréninku stoje pfenasi pacient vahu (pohybem hlezennich kloubd) na
prednozi, paty vsak z(stavaji na podloZce. Dalsim krokem je mirna flexe kolen (tzv. odemceni) a
ZR kycelnich kloub(, pomoci niz se osy kolen dostanou nad zevni okraje chodidel. Posledni, treti
stupen spojuje malou nohu s prechozimi dvéma stupni. Pacient vytvofi malou nohu, lehce
flektuje kolena, v kycelnich kloubech udéla ZR, provede mirny naklon téla k dosaZeni
rovnomérného rozlozeni vahy. Poté zatla¢i nohy do podlozky a v podélné ose protahne télo.
Ramena jsou mirné tlacena dold, ale zUstavaji uvolnéna. Stejnym postupem se nacvicuje stoj na

jedné DK (Janda & Vavrova, 1992).

Cviceni na labilnich plochach

Provadi se az po dokonalém zvladnuti predchozich cvik(. Labilnimi pomUckami, pouzivajici
se pfi terapii, jsou kulové a valcové uUsece, balanc¢ni sanddly, toc¢na, minitrampolina, balan¢ni
mice, BOSU, dynair (neboli ¢ocka) a pénové podlozky. Ke zvyseni naro¢nosti mlizeme vyuZzit
napr. pohyby hornich koncetin nebo hazeni si s micem (Janda & Vavrova, 1992).

Nejprve se cvici na valcové useci. UdrZeni stability na kulové Usedi je naro¢néjsi, jelikoz se
pohybuje ve vSech smérech. Po udrzeni stabilni polohy na balan¢ni plose, mizZe pacient provadét
podrepy, houpani, nacvik chize, pohyby hornimi konéetinami, hazeni micem apod. Terapeut
m{Ze zvySovat narocnost cviceni tlakem ¢i postrky do ramen a panve pacienta. Cvicime naboso,
z dGivodu vyssi aferentace, lepsi zpétné kontroly a bezpecnosti. Klademe dliraz na korekci celého
téla do spravného drzeni a to od noh nahoru pres kolena, panev, ramena, krk k hlavé. Cviceni
nesmi vyvolavat bolest ani Unavu fyzickou ¢i psychickou Je nutné vést pacienta verbalné i
manualné, opravovat chyby a usmérnovat postaveni v kloubech, predevsim opornych.
Jednotlivé segmenty musi udrZovat centrované postaveni. Manualné Ize také davkovat potrebny

odpor vyZzadovanym pohyb(m (Kolar, 2020).
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5.2.3 Balancni trénink

Dostatec¢né az vysoké dukazy ukazuji, Ze trénink rovnovahy vyznamné zlepsuje funkcnost,
nestabilitu ¢i dynamickou rovnovahu. Ve srovnani se silovym tréninkem byla balanc¢ni intervence
uvadéna jako nejpfinosnéjsi pro funkcnost, nikoli vSak pro nestabilitu ani dynamickou
rovnovahu, nebot u téchto vysledk( nebyly zjistény Z7adné rozdily mezi jednotlivymi
intervencemi (Molla-Casanova et al., 2021).

Tato cviceni zahrnuji balancovani nejen na jedné koncetiné na stabilnich a nestabilnich
povrsich, ¢asto s rusivymi vlivy, jako je hazeni nebo kopani do mice, pouZiti kyvavé desky nebo
ztizeni ukolem (tj. pfidani dosahu). Ty nasledné slouZi ke zlepseni statické i dynamické posturalni
kontroly nezbytné pro sportovni vykon tim, Ze optimalizuji schopnost téla vnimat a korigovat
mirné odchylky v pohybu kloubl. Podobné jako posilovani zahrnuji statickd a dynamicka
balancni cviceni ke korekci nejen hlezenniho kloubu, ale i proximalnich kloubnich systémd.
Proprioceptivni cvi¢eni Casto plynule pfechazi do sportovné specifickych cviceni, ktera kladou
dliraz na neuromuskularni trénink prostfednictvim skakani a kol zaloZzenych na obratnosti. S
tim, jak se béhem skakacich ukoll zvysuje rychlost kontrakce, zvysuje se i neuronalni vypalovani,
coz usnadnuje rychly vyvoj sily, ktery mizZe mit zasadni vyznam pfi prevenci hrozicich pripad(
prevraceni (Kaminski et al., 2019).

Nékteré studie povazuji balanc¢ni trénink jako Ucinnou terapii snizené schopnosti
udrzovani rovnovahy u pacient(l s chronicky nestabilnim kotnikem, zejména trénink na BOSU a

vibracnich plosinach (Chang, W. et al., 2021).

Posturomed®

Posturomed® je senzomotoricky preventivni, terapeuticky a diagnosticky pfistroj s
tlumenou oscilujici nestabilni ploSinou, ktera je zavésena na oscilatnim ramu, coZz umoznuje
davkované tlumené kompenzacni pohyby s variabilné nastavitelnou amplitudou oscilaci a
frekvenci oscilaci. Stupen obtiZznosti tak Ize optimalné prizplQsobit nervosvalovym schopnostem
pacientld. Indikacemi jsou nedostatecna sila, stabilizace, posturdlni kontrola nebo
intramuskuldrni inkoordinace. Pravidelné cvieni trénuje nervosvalovy systém, to vede k
optimalizaci posturalniho systému ("dynamicka stabilizace postury") a v konecném dusledku ke
zlepseni vykonnosti pohybového aparatu (Otte, 2021).

Pacient cvic¢i naboso, udrZuje vzptimené drZeni téla a s cviky postupuje od nejlehc¢iho
stupné obtiZnosti, nejlépe se zabrzdénim kmitacich pruzin. Cviky provadénymi na Posturomedu®
mohou byt: pfeSlapovani na misté, zvedani jedné dolni koncetiny, vystupy na plosinu na jedné

noze, boc¢ni vystupy na plosinu, stoj na 1 DK se ztizenim — hazeni micku. Reaktivni trénink — stoj
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na obou DK a jedné DK pfti pasivnim vychylovani plosiny pacient musi vychyleni ,ustat” adekvatni
reakci (Otte, 2021 Rasev, 1995).
Vyhodou cviceni je jednoduchy nacvik autoterapie a absence negativniho dopadu na

limbicky systém, kterou zajistuje moznost opory o boéni opéry (Rasev, 1995).

5.2.4 Posileni svali

Silovy trénink dolnich koncetin je zdkladnim kamenem rehabilitace distorze hlezna a u
laterdlni chronické instability, je také dalezitym faktorem pro navrat do hry u sportovcl s
poranénim hlezna. Zakladem rehabilitace po zranéni kotniku jsou silova cviceni zamérena na
hlavni hybné sily véetné plantarnich flexord, extenzord nohy a hlezna, svalll provadéjicich inverzi
a everzi (Liu et al., 2022).

Pro pacienty s mechanickou instabilitou hlezna bylo navrieno doporuceni tréninku
svalové sily se zamérenim na trénink plantarni flexe a everze (predevsim pro Zeny a izolované
poranéni ATFL) (Hou et al., 2020).

Posilovaci programy by mély zacinat izometrickymi kontrakcemi provadénymi proti
nepohyblivému predmétu (napf. vyuziti stény, druhé dolni koncetiny nebo overballu opfeného
o sténu), protoze eliminuji multiplanarni pohyb, ktery muze vést k opétovnému zranéni. Tento
typ kontrakce predstavuje bezpecny zpUsob aplikace zatéze, ktery umoznuje remodelaci tkani a
aktivaci drah mezi centralnim a perifernim nervovym systémem nezbytnych pro hlezenni kloub.
Izometricka cviceni by se méla provadét do vSech smérl pohybu (Olanchuk et al., 2019, Young

et al., 2022).

Obrazek 9. Izometrické posilovani proti sténé do plantarni flexe (A) a proti opacnému

chodidlu do dorsalni flexe (B) (Young et al., 2022).
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Obréazek 10. Izometrické posilovani s vyuzitim mice o ire (A,B) a do everze (C,D)
(Young et al., 2022).

Izometricka cviceni pak mohou prejit vdynamicka odporova cviceni, provadéna opét ve
stejnych smérech, napfiklad za vyuZiti odporu Therabandu, sily terapeuta nebo druhé nohy

pacienta (Young et al., 2022).
) -
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Obrazek 11. Priklad dynamického odporového cviceni do dorsaini (A) a plantarni flexe (B)

za vyuziti Therabandu (Young et al., 2022).

Obrazek 12. Dynamické cviceni do everze (A, B) a inverze (C, D) za vyuZiti Therabandu

(Young et al., 2022).
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Do preventivnich programl se také Casto zarazuji posilovaci cviky, které izoluji svaly
provadéjici everzi a zdlraznuji excentrickou slozku. Cvik se provadi do everze za plsobeni
odporu na lateralni ¢ast chodidla v celém rozsahu pohybu. Tuto silu Ize vyvinout pomoci
odporovych pasek (napf. Therabandu), kladky, zavazi nebo za asistence terapeuta. Podobna
dynamicka cviceni Ize provadét pro inverzi, plantarni a dorsalni flexi (Young et al., 2022).

Dle Mattacoli & Dwyera (2002) by méla byt odporova cvi¢eni provadéna ve 2-3 sériich po
10 aZ 12 opakovanich ve vSech smérech dvakrat denné.

Mezi dalsi mozna cviceni, kterd se pouzivaji k obnoveni sily a koordinace, patti zvedani
prstl na nohou, zvedani pat, chiize po Spic¢kach a chiize po patach (Young et al., 2022 Mattacola

& Dwyer, 2002).

D
Obrazek 13. Dalsi cviky na posileni hlezna. Vychozi poloha (A), (B) zvedani prstli, (C)

zvedani pat, vychozi poloha pro dalsi cviky D), (E) chize po patach, (F) chlize po spickach (Young

et al., 2022).

V posledni fazi by cviceni méla prejit ke specifickym sportovnim aktivitam, které jedince
pripravi na soutéz. Mély by byt stanoveny poZzadavky potrfebné pro dany sport, aby bylo mozné
spravné urcit, na které tréninkové proménné se bude tréninkovy program zamérovat. Obecné
by mél byt v posledni fazi |écby kladen dliraz prfedevsim na silu, rychlost, obratnost a vytrvalost,
aby byli sportovci plné pfipraveni na opétovné zapojeni do soutézi (Kraemer et al., 2009]Young

et al., 2022).
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5.2.5 Spiraldynamik

Spiraldynamik je koncept, ktery se opird o anatomické a kineziologické poznatky, na
zakladé spravného nastaveni téla a prirozeného pribéhu pohybu. Tim usiluje o eliminaci
pretiZzeni jednotlivych segment( téla a zefektivnéni pohybu. Popisuje lidskou anatomii a pohyb
z hlediska principu polarity a spiraly. Vychazi ztoho, Ze kosterni soustava je sloZena
z jednotlivych pohybovych jednotek, které jsou strukturalné a funkéné spojeny skrze dva pdly.
Mezi témito pdly dochazi k vinovitym a spirdlnim pohyblm, v pohybu k nataZeni a spiralnimu
sesroubovani. Samotné podly se v prostoru pohybuji trojrozmérné. Vsechny pohybové jednotky
spolu vytvareji dynamicky celek, pohybové Ustroji (Kazmarova, 2016 Lauper & Schwingerova,
2022).

Koncept se zaméfuje na postaveni celé dolni koncetiny. Na dolni koncetiné jsou jako pdly
popisovany hlavice kycelniho kloubu a pfednozi. Pohyby do flexe a extenze ve velkych kloubech
dolni koncetiny (kycel, koleno) jsou vazany na rotace dlouhych kosti okolo své osy. Kost stehenni
rotuje do zevni rotace, kost holenni do rotace vnitfni. Vnitfni rotace holenni kosti tvofi stabilitu
hlezenniho kloubu (skrz talus) a zaroven ma pozitivni vliv na postaveni kosti patni. SniZzena
svalova sila zevnich rotatort kycelniho kloubu zpisobi odchyleni kostnich segmentt od osy dolni
koncetiny, zméni se postaveni stehenni kosti, sniZi se stabilita kloub( na dolni koncetiné a dojde
k negativnimu ovlivnéni souhry jednotlivych svall. Tato odchylka od anatomického postaveni
vede ke zvySenému riziku poranéni a chronickému pretéZovani pohybového aparatu
(Kazmarova, 2016).

Technika Spiraldynamik dba na strukturu rehabilitacniho planu, ktery zahrnuje zakladni
cvi¢eni a naslednou implementaci pohybovych stereotypt do kazdodennich posturalnich situaci.
Anatomicky spravny pohyb dle konceptu Spiraldynamik umozZniuje lehkost, efektivnost a
ekonomicnost. Tato cesta vede pres vlastni vnimani (senzoriku) a védomé fFizeni pohybu
(motoriku). Zakladni cvi¢eni zahrnuje cviky pro vnimani, pohyblivost, posilovani a koordinaci
struktur nohy (Larsen, 2022 Lauper & Schwingerova, 2022).

Ke cvikim zamérenych na vnimani a zvyseni pohyblivosti a sily patfi doteky jemnymi
predméty, rozpoznavani tvar( a Cisel kreslenych na plantu, svliékani ponoZzek pomoci palce druhé
nohy. Také sem patfi bosa chlze terénem ¢i chozeni po predmétech rozprostrenych po podlaze
ke zvySeni vnimani z planty. Pro zvyseni pohyblivosti se provadi pasivné terapeutem spirdla
chodidla a na posileni slouzi cviky jako ,skokan z véze“, , pidalky” nebo ,Picasso” nohy (Larsen,

2022[Lauper & Schwingerova, 2022).
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,Skokan z véze” slouzi ke stabilizaci paty, podporuje pohyblivost a stabilitu hlezennich
kloub(, posiluje hluboké svaly prednozi a protahuje lytkové svalstvo. Provadi se na schodku, kdy
se pevné postavime na obé prednozi, obé paty precnivaji volné pres schod. Paty se pomalu

spoustéji (stridavé nebo zardz), poté zpét (Larsen, 2022).

Obrazek 14. Cvik ,,skokan z véze“ (Larsen, 2022).

,,Pidalky” posiluji hluboké svalstvo pricné klenby chodidla pomoci ohybani metatarsalnich

kloub( s natazenymi prsty (Larsen, 2022).

Obrézek 15. Cvik ,pidalky” (Larsen, 2022).
,Picasso” je cvikem k posileni dlouhych svall nohy, také stabilizuje patu, hlezno a trénuje
spiralu nohy. Cvici se v tureckém sedu, jedna noha uchopuje fixu mezi palcem a druhym prstem

nohy, poté se kresli kruhy, pismena ¢i Cisla (Larsen, 2022).

|

il

Ny

Obrazek 1. Cvik ,,Picasso” (Larsen, 2022).

46



5.2.6 Manudilni terapie

Provadéji se specialni techniky plsobici na mékké tkané, které mohou podle potreby
relaxovat nebo stimulovat, a tim napomahat k vyrovnani jejich tonu, zlepseni cirkulace,
odstranéni adheze tkani a jejich bezproblémové funkce. Manudlni terapie zahrnuje také obnovu
joint play kloubl mobilizaci. V pfipadé poranéni ligament je mobilizace kontraindikovana v misté
léze, jeji pouziti aplikované na neporanéné okolni klouby je diskutabilni a pouziva se v pfipadé,
kdy chce terapeut zabranit sekundarnim porucham a pfipadnému retézeni funkénich poruch

(Kalvasova, 2009).

5.2.7 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii vyuZijeme u instability hlezna predevsim u jeji akutni formy (po distorzi)
nebo u akutni exacerbace chronické instability pfi recidivujicich distorzich. Volbu fyzikalni
terapie volime predevsim dle stadia aktualni poruchy. V obdobi aktivni hyperémie (0-2 dny)
volime metody pro sniZeni otoku, bolesti a sniZzeni teploty. Indikovany jsou kryoterapie (proti
otoku a bolesti), distancni elektroterapii (analgeticky ucinek) ¢i laser (trofotropni ucinek).
Klidova galvanizace je pro svij ucinek eutonizace prekapilarnich svéracl indikovana u distorzi do
24-36 hodin. Ve stadiu pasivni hyperémie (1-7 dni) se vyuZivda kontaktni a distanc¢ni
elektroterapie. Dale ultrazvuk pulzni (akutni stavy) a kontinudlni (subchronické stavy) pro jeho
antiedematdzni Ucinek spocivajici ve zvyseni lokalni cirkulace, permeability kapilar a preméné
gelu na sol (disperzni tGcinek), coz ve vysledku vede k resorbci otoku. Stadium konsolidace (5-20
dni) s pretrvavajicim otokem a bolesti nema specifické kontraindikované metody, pokracujeme
s pfedchozimi aplikacemi. MiZeme napriklad aplikovat CP diadynamicky proud pro zvyseni
Zilniho odtoku a resorbci hematomu, dale vyuzivame stredofrekvencnich proud( (izoplanarni a
dipolové vektorové pole) pro jejich analgetické i antiedematdzni Ucinky. Stadium fibroblastické
prestavby (chronické, 7-30 dni) byva casto asymptomatické, ovlivnéni prostfednictvim FT je
problematické, casto jen povrchové. Indikovany jsou hluboké teplo, pulzni nizkofrekvenéni

magnetoterapie Ci distancni elektroterapie (Podébradsky & Podébradska, 2009).
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5.3 Prevence

Dle Younga et al. (2022) je nejlepSim zplsobem prevence chronické lateralni instability
program, ktery se zaméfuje na zlepSeni neuromuskuldrnich funkci a proprioceptivnich
schopnosti v okoli kloubu a zvySeni mechanické podpory. Intervence uréené ke zlepseni
neuromuskularni funkce a proprioceptivni schopnosti vyuZivaji cviceni, jako je protahovani,
posilovani a zlepSeni balancnich schopnosti k optimalizaci dynamickych stabilizator(l a jejich
schopnosti chranit kloub. Zevni opory, napfiklad tejpovani a ortézy, jsou béiné strategie
pouzivané ke zlepseni mechanické funkce tak, aby kloub neprekracoval fyziologicky rozsah
pohybu. Silovi a kondi¢ni profesionalové mohou tyto preventivni strategie zavést, aby bud' snizili
pocet zranéni kotniku, nebo zabranili vzniku naslednych zranéni.

Studie zamérené na Ucinnost preventivnich program( uvadéji 30-45% snizeni poctu

zranéni hlezna (Kaminski et al., 2019).

5.3.1 Dolééeni predchoziho zranéni

V ramci prevence vzniku lateralni chronické instability hlezna je velice dllezité kvalitni
doléceni primarni distorze. Pfi utlumeni bolesti analgetiky nebo obstfiky anestetiky a kortikoidy
sportovec neciti bolest v poskozenych tkanich a déle zatéZuje pohybovy systém. Jelikoz tkané
nejsou zhojené, dochazi k jejich dalsimu poskozeni a zhorseni stavu. Napf. pfi opakovanych
mikrotraumatech, kterad vedou k degeneraci z parcidlnich ruptur a nedostatecného prokrveni,
dochazi k dalsimu sniZovani pevnosti, ktera konci az rupturou slachy ¢i vazu (Hrazdira, 2008).

Kdyz jedinci dosdhnou témér normalni funkce, jsou Casto propusténi a mohou se vratit
k drive provadénym aktivitdm. PfestozZe jedinci jiz nemusi potfebovat fyzioterapeuticky dohled,
pacienti by méli pokracovat v provadéni cvikll ve vlastni rezii, aby si udrzeli prirQstky sily, které
byly vyvinuty v prlibéhu rehabilitacniho procesu (Young et al., 2022).

Dokud neni poskytnuto Uplné lékarské povoleni k navratu ke sportu a dokud neni
sportovec psychicky pfipraven k navratu do hry, z(stava zranény sportovec pacientem bez

ohledu na to, kdo vyviji a dohlizi na jednotlivé slozky procesu zotaveni (Kraemer et al., 2009).

48



5.3.2 Tejping

Pruiné tejpy

Pro kineziotaping (KT) se vyuZiva lepicich rlizné barevnych elastickych pasek. Predpoklada
se, ze skrz stimulaci koZnich receptorld dochazi ke zlepseni nervosvalové kontroly
prostfednictvim efektu elastického tahu pasky, ktera zasahuje i do hlubsich tkani. Proto je tato
metoda vhodna predevsim u pacientll sfunkéni nestabilitou, kdy autor uvadi zlepSeni
propriocepce po aplikaci KT po 72 hodinach a mlzZe byt nejen preventivnim opatienim, ale i
soucasti lécby ve smyslu zlepsSeni propriocepce (Kuni et al., 2016).

Vliv elastického tejpu na zlepsSeni biomechanickych vlastnosti je kontroverzni. V ramci
studii dochazi k protichldnym zjisténim. Kuni et al. (2016) dosel k zavéru, Ze literatura nyni
neposkytuje zadné informace o vlivu pruzného kineziotejpu na segmentalni kinematiku chodidla
u pacientt s chronickou lateralni instabilitou. Nebyl zjiStén Zadny pozitivni vliv na exkurzi zadni
¢asti chodidla v inverzi/everzi ani na lateralni sklon medialni klenby.

Naopak Biz et al. (2022) ve své metaanalyze prokazali vyznamné zlepsSeni zejména u
funkce chlize (rychlost kroku, délka a sniZzeni oporné baze v dynamice), snizeni ROM v kloubu
v inverzi-everzi, snizeni svalové aktivace m. fibularis longus, sniZzeni posturalniho kolisani pfi
pohybu v medio-laterdlnim sméru. A dle analyzovanych parametrli mohli konstatovat, Ze
zlepseni téchto pozorovanych parametrl odrdzi zvySenou stabilizaci hlezenniho kloubu
(pfedevsim u sportovc hrajici fotbal, basketbal, volejbal, baseball a badminton).

Stavajici studie prevainé wvyuzivali hodnoceni vlivu KT od pacientl s chronickou
instabilitou za podminek jediného pohybu a fixniho sméru. Pfi takto o¢ekdavaném vyskoku vsak
mohou pacienti s instabilitou prizplsobit své strategie dopadu prostiednictvim mechanisma
feed-forward, coZ maskuje abnormalni mechanické vykony, a tim zakryva pozitivni ucinky KT.
Redlné aktivity, pfi nichz dochazi k poranéni ligament se vSak vyznacuji rychlymi a
nepredvidatelnymi pohyby, které ¢asto zahrnuji neocekavané skoky (Wang L. et al., 2024).

Wang L. et. al. (2024) pro testovani pouzZili neocekavané skokové pohyby a jejich
vysledkem této studie bylo, Ze KT aplikovany ve tvaru Y na m. gastrocnemius vyznamné snizil
Uhel plantarni plexe pfi pocatecnim kontaktu, k ¢emuz také mohla dopomoci zvysena stimulace
proprioceptor(, kterd ma vliv na vnimani sméru pohybu a polohy kloubu.

Déle dle Wanga L. et al. (2024) muze kineziotejping zajistit stabilitu a podporu kloub(
prostfednictvim mechanismd pruZnosti, roztaZitelnosti a protazitelnosti, ¢imZz pomaha
upravovat polohu kloubt a v kone¢ném disledku tlumit silu narazu do kloubd. Dosli k zavéru, Ze

kineziotejpy vyznamné zlepsuji drZzeni téla nachylné k podvrtnuti u pacientd s chronickou
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laterdlni instabilitou. Déle snizZuji riziko podvrtnuti kotniku béhem cCasné faze pfistani tim, Ze
podporuji dorsalni flexi, everzni Uhly a nastaveni hlezna.

Pokud by elasticky tejp mohl poskytnout stejné ucinky na segmentdlni kinematiku
chodidla jako neelasticky tejp a ortéza, mohl by byt vhodny jako stabiliza¢ni pomicka pro
primarni a sekundarni prevenci pfi sportovnich aktivitach, pfi kterych neni moiné pouzit
restriktivnéjsi pomucky — napt. u gymnast(, tanecnikd (Kuni et al., 2016).

Pokud elasticky tejp neposkytuje potrebny stabilizacni Ucinek, je tfreba urcit, zda je pro

pacienty v klinické praxi vhodnéjsi neelasticky tejp nebo ortéza (Kuni et al., 2016).

Nepruzné tejpy

Nepruzny tejp snizuje plantarni a dorsalni flexi pti dopadu na jednu nohu a vyznamné
snizuje maximalni inverzi pti stoji na plosiné a naklonu do strany, uvadi tedy nohu do
neutralnéjsiho postaveni pti chlzi i béhu. Zda se, Ze diky neelastickému materidlu poskytuje
mechanickou stabilitu (Kuni et al., 2016).

Dle vysledk studie Kuni et al. (2016) dosli k zavéru, Ze neelasticky tejp poskytuje nejlepsi
stabilizaci. Existuji vSak nevyhody ve srovnani s pouZitim ortézy, mezi néz patfi uvolnéni, vyssi
naklady a nutnost odborné pomoci pfi aplikaci.

Ackoli se psychologické benefity obvykle nepovazuji za pfinos tejpovani hlezna nebo
ortézy predepsané k prevenci podvrtnuti kotniku, mohou byt potencialni psychologické aspekty
této intervencni strategie uzitecné (Kaminski et al., 2019). Delahunt et al. (2010) zaznamenali
lepsi vnimani stability, sebedlvéry a jistoty béhem aktivity a droven pohodli, ktera ucastnikim

umoznila myslet si, Ze si kotnik nevymknou

5.3.3 Ortézy a banddze

Ortézy a bandaze se vyuZivaji nejen k prevenci, ale také k funkéni konzervativni |écbé a
urychleni hojeni jiz vzniklého traumatu, stabilizaci chronicky nestabilnich hlezen, stejné jako
k zabranéni druhotné traumatizace jiz dfive zranéné Casti hlezna. Bandaze jsou vétsinou mékké
s vystelkou v okoli zranéni a poranéné misto je odlehceno vyloucenim lokalniho tlaku a
prenosem sil na okoli. Ortézy jsou na rozdil od bandazi z pevnéjsSich materidld doplnénych
paskami pro utaZeni. Omezuji rozsah pohybu a vyuZivaji se k zabranéni pohybu do extrémnich
krajnich poloh (Hrazdira, 2008).

Dle Hrazdiry (2008) vyuZivame ortézy a bandaze téz pro jejich termicky efekt, pozitivni vliv
na prokrveni bandaZované krajiny, protiedematézni a myorelaxacni plsobeni, zménu
biomechaniky a stimulaci propriocepce. Kaminski et al. (2019) ve své studii uvedli, Ze vnéjsi

podpora ve formé ortézy nabizi nejlepsi vysledky z hlediska nakladd a snizeni rizika.
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5.3.4 Rozcviceni a strecink

Dalsim velkym prediktorem pro zranéni kotniku se ukazal byt stre¢ink béhem rozcviceni.
Pfi nedostatecném rozcviCeni a zahrati dochazi k naruseni koordinace pohybu. Chlad sniZuje
prokrveni tkani, snizuje jejich elasticitu, zvysuje svalové napéti, zpomaluje reflexy a svalovy stah.
Nekoordinovany pohyb je ¢astym mechanismem natrZeni svall i poskozeni Slach (Hrazdira,
2008).

Dle studie McKaye et al. (2001) ktefi pozorovali rizikové faktory u hracl basketbalu
s poranénim hlezna, byl tretim nejsilnéjSim prediktorem zranéni kotniku pouZzivani strecinku
béhem rozcviceni. Hradi, ktefi v rdmci rozcviceni neabsolvovali program vSseobecného strecinku,
méli 2,6krat vyssi pravdépodobnost zranéni kotniku nez hradi, ktefi strecink provadéli.

Neuromuskuldrni rozcviceni, které se provadi ve formé statické a dynamické balancovani
3 nebo vice dni v tydnu, dodava dalsi rozmér ochrany. V této souvislosti by mél fyzioterapeut
spolupracovat s trenéry, silovymi a kondi¢nimi specialisty a dalSimi cleny sportovniho
zdravotnického tymu, aby urcil ¢as a naklady, které Ize vénovat prevenci téchto béznych zranéni
(Kaminski et al., 2019).

Strecink, konkrétné tricepsu surae, zlepsuje rozsah pohybu v dorsalni flexi kolem kotniku.
Vzhledem k cetnosti deficitd v ROM u pacientll s chronickou instabilitou se predpokladalo, ze

zlepSeni tohoto pohybu umozni kloubu fungovat ve stabilnéjsim postaveni (Young et al., 2022).

5.3.5 Provedeni tréninku

s R PO

Dle Hrazdiry (2008) ma rozhodujici ulohu pfi vzniku stav( pretiZzeni nespravné provadény
trénink. Chyby v tréninkovém procesu, zejména pfilis ¢asty a narocny trénink, ktery neodpovida
trénovanosti a zdravotnimu stavu, maji za nasledek stav pretrénovani, projevujici se celkovymi
priznaky (napf. chronickou uUnavou). Celkovd i mistni Unava jsou pak spojeny s poruchou
koordinace a spolu snedostateCnou trénovanosti, nedostatkem odpocinku, chyby

v Zivotospraveé a podcenovani regenerace vedou k prudkému nar(stu rizika vzniku Urazu hlezna.

5.3.6 Posileni svali DKK

Mnoho preventivnich program( klade dliraz na posilovani svalll kolem kycelnich a
kolennich kloub( spiSe neZ na kotnik, coz mize dolni koncetinu vystavit nizSimu riziku zranéni.
Drepy, cviky v prknu a cviky na lateralni posilovani kycli jsou ¢asto zarazovany se zamérem
optimalizovat nervosvalovou kontrolu kolem proximalniho svalstva, aby se umozZnila adaptace

na nestabilni povrch (Kaminski et al., 2019).
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6 KAZUISTIKA

6.1 Zakladni udaje

Jméno a pfijmeni: A. B.
Pohlavi: Zena

Vék: 19 let

Vyska: 173 cm

Vaha: 63 kg

BMI: 21,05

Stranova dominance: prava

Datum vysSetreni: 5.4.2024

6.2 Anamnéza

OA:
- od roku 2012 lehka skoliéza (typu S, primarni kfivka v Thp doprava) — v détstvi
dochazela na RHB, kde doslo ke zlepseni
- plochonozi — indikovany vlozky do bot, nyni nenosi
- VAS Th/L pfechodu a bederni patere — bolest predevsim pfi statickych pozicich,
nejvétsi bolest po dlouhém stani (NSB 5/10, v klidu 0/10), tlevova pozice ditéte
- 12/2023 zjisténa familiarni hypercholesterolémie (zamedikovéna, bez obtizi)
RA: irelevantni vzhledem k diagndze
PrA a SA: studentka 4. rocniku gymnazia v Olomouci
GA: pravidelny menstruacni cyklus
PoA: Pacientka jiz od détstvi zavodné béha orientacni béh — trénink 3x tydné (vzdalenost 5 az 7
km, tempo 5:50 min/km) v parku po pevném povrchu, zavody jednou za 2 tydny v sezéné
kvéten-fijen. Zavody vétsinou v lese v naro¢ném terénu (mékky a nerovny terén, kameny,
kopce). Tréninky v lese nem3, jen v ramci soustfedéni nékolikrat do roka. Dale se vénuje lezeni
(bouldery), v Iété obcas jizda na kole, turistika (10-30 km), v zimé bézky. Cvici 2-3x tydné —
prvky jogy, pilates, zaméreni na stfed téla. V ramci regenerace chodi plavat, protahovani
(kazdy den), vyuziva roller. Denné nachodi 10 000-20 000 krokd.
FA: Amedo 10 mg (denné)
AA: srst, roztodi, pyl

Abuzus: nekoufi, alkohol pfilezitostné
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NynéjsSi onemocnéni

Prvni problémy s hlezennimi klouby se objevili v 15 letech pti zavodech v lese, nejdfive jen
ve velmi obtiznych terénech s hodné kamenitym povrchem. Od té doby se pocity nestability a
podklesavani objevuji pravidelné, nékolikrat béhem sezény a posledni 2 roky i mimo zavody v
lese. Vidy doslo k nahlé ostré bolesti, po zavodé se ihned objevil velmi mirny otok v oblasti
kloubu. Vidy feSeno konzervativné — stabilizace pevnym tejpem, mazani gelem/masti, ledovani
imobilizace ¢i rehabilitace. Nyni jsou pocity instability i b€hem bézného tréninku, pevny povrch
je vétsinou v poradku, ale uz na lehce nezpevnéné cesté se objevuji obtiZze a s vétsi inavou se
pocit nejistoty zvétSuje a dochdzi k castéjSimu podvrtavani. Pfi béiné chlizi dojde obcas
k podvrtnuti na roviné, neprichazi bolest. Nejvétsi obtiZe pacientce tedy déla kamenity terén,
vysoka trava, jelikoZ nevidi pod nohy a dopady po seskoku z kamene nebo srdzu do mékkého
povrchu, kdy dochazi k podvrtnuti velmi ¢asto. Pro prevenci a vétsi pocit jistoty pouZiva pevny
kazdy trénink kratkou (5-10 min) rozcvicku s dynamickymi Svihovymi cviky, protaZeni, poskoky,
béZeckou abecedu (pred zavody je priprava kvalitnéjsi a delsi, alespori 15 min). K distorzim a
pocitlim nestability dochazi na obou hlezennich kloubech, castéji vSak pacientka udava

problémy na levé dolni koncetiné. Na rehabilitace s timto problémem nikdy nedochazela.

6.3 Vysetieni

Aspekce

Pti aspekci zepredu v nekorigovaném stoji je prava crista iliacae spolu s intraglutedlni
ryhou vyse, poplitealni jamka byla o malinko vys na levé strané. Na calcaneu obou DKK vyrazna
patni ostruha s otlaky. Mirna zevni rotace v bérci LDK. Pacientka stoji vétsi vahou na malikovych
hrandach nohy, vice viditelné na levé strané. Na pravé strané vyraznéjsi tajle a polozena vys, dale
zfejmy paravertebralni val v mirném hypertonu na levé strané v oblasti Th/L pfechodu. Pravy
ramenni pletenec je vys, coZ spolecné s postavenim panve odpovidd obrazu S skolidzy
dextrokonvexni v Thp a sinistrokonvexni v Lp.

Zepredu viditelna asymetrie klick( — prava klicni kost poloZena vyse a ve vétsi zevni rotaci.
Zfejma bilateralné snizena klenba, pficna i podélna. Na levém palci naznak valgotizace.

Zboku vyrazna bederni lorddza, anteverzni postaveni panve. V kolennich kloubech patrna

hyperextenze. Drzeni ramen v protrakci, oplostéla Th kyfdza. Je pfitomny predsun hlav.
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Palpace

ZvySeny tonus voblasti m. trapezius (vyraznéjsi vpravo), m. pectoralis major a
paravertebralnich svall v oblasti Th/L patere bilateralné. Nalez reflexnich zmén v okoli ky¢elniho
kloubu — m. iliopsoas, m. piriformis, mm. glutei, mm. adductores a v iliotibidlnim traktu.
Palpacné citlivéjsi i oblast mm. fibulares, spiSe v proximalni ¢asti. Joint-play v oblasti hlezna bpn.,

pfi vysetreni krepitace v kostech tarsu.

Antropometrie

Obvody dolnich koncetin s mensim rozdilem 1,5 cm v oblasti pfes malleoly.

LDK PDK
hlezenni kloub nad malleolus lateralis a medialis 22 cm 21cm
pres malleolus lateralis a medialis 25cm 23,5cm
ptes ndrt a patu 30cm 30 cm
pres hlavicky mtt 23 cm 22 cm

Pti vysetteni délek dolnich koncetin symetrie. Funkéni délka 90 cm a umbilikomaleolarni

délka 96 cm.

Vysetfieni rozsahu pohybu
Pacientka se snizenym rozsahem pohybu na LDK do dorsalni a plantarni flexe oproti druhé

koncetiné. Naopak do inverze a everze byl pohyb zvétseny. BEhem pohybu bez bolesti.

Hlezenni kloub Leva DK Prava DK
Sa: 15-0-40 Sp:20-0-45 Sa:20—-0-45 Sp:25-0-50
Ra:20-0-40 Rp:20—0-50 Ra:15-0-40 Rp:15-0-40

Orientacni vySetieni svalové sily
Orientacné vySetreny izometrické pohyby v hleznu. Dorsélni flexe oslabena o 1/4 na LDK
oproti druhé konceting, kterd je bez patologie. Dale je v levém hleznu snizend i everze ato o 1/5

sily druhostranné koncetiny.

Neurologické vysetfeni
Vysetifeno povrchové Citi - taktilni a diskriminacni Citi bez patologie. Hluboké Citi v rdmci
stereogndzie v normé, pfi vysetreni kinestézie bylo na levém hleznu mirné snizeni citlivosti 6/10

a na pravém hleznu 10/10. Patellarni reflex i reflex Achillovy Slachy s adekvatni odpovédi.
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Vysetieni hypermobility
Vysetteni dle Beightona a Horana — vysledek 8/9 bodd, coz ukazuje na pozitivni vysledek
pro hypermobilitu. Negativni jen vysledek dosazeni dlanémi v predklonu, kdy pacientka dosahla

jen celymi prsty.

Zkouska dvou vah
Pacientka zatéZuje dolni koncetiny asymetricky. Pfi stoji na dvou vahach byla zmérena

zatéz 34 kg na pravé dolni koncetiné a 31 kg na levé dolni koncetiné.

Trendelenburgova zkouska

Zkouska nebyla pozitivni pro oslabeni mm. glutei medii.

Vysetieni hlubokého stabilizacniho systému
Vysetfeni supinacniho testem dle Kolare, pacientka bez vyrazné insuficience HSS.
Adekvatni zapojeni m. transversus abdominis i Sikmych bfisnich sval(, jen oboustranné
viditelnd mirna konkavita v kycelni jamé. Pfi brani¢nim testu v sedé zvladla aktivovat a

udrzet HSS.

Specialni vySetfeni

Pfi Anterior Drawer Testu byl na LDK zfetelny vétsi posun zhruba o 1/3 oproti
druhostranné koncetiné, na PDK byl posun pouze mirny. Subjektivné pacientkou popisovan
nepfijemny pocit uvnitf kloubu. Talar Tilt test znovu pozitivni, vétsi posun opét o 1/3 na levém

hleznu, se stejnymi priznaky.

Vysetfeni chlize a rovnovahy

Béhem chlze zfetelny doslap na malikovou hranu, to stejné pfi chlzi vzad. Pfi chizi po
patach popisovany pocit nejistoty a nestability v obou hleznech. Pfi vysetteni po zevnich hranach
chodidla pacientkou subjektivné velmi nepfijemné, citi, Ze musi davat velky pozor, aby nedoslo
k podvrtnuti. Po mékkém povrchu (airex podlozka) opét mirny pocit nestability, predevsim
v levém hleznu. VSechna vysetteni bez bolesti.

Romberg I-Il negativni, pfi vySetfeni Romberg Il po 6 s doslo k mirnym naklonim trupu,
velka hra slach, ale zvladne to zkorigovat. U stoje na pravé dolni koncetiné chodidlo pada do
inverze, na levé noze je patologie vyraznéjsi — k titubacim a prepadani nohy na malikovou hranu
do inverze dochazi jiz hned po zacatku stoje a po 10 s musi poloZit zvednutou koncetinu. Zavieni
oci vsechny odchylky jen zvyraznilo. V tandemovém stoji nestabilita zadni koncetiny a pfi stoji

kdy vpred byla LDK doslo k podklesavani do inverze i nohy predni.
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Pti stoji na nestabilni ploSe (airex) ve stoji o Uzké bazi levé hlezno jde opét hned po zacatku
vySetfeni do inverzniho postaveni, pfi zavieni oc¢i dochazi k vétsim odchylkam. Pfi stoji na 1 DK
na nestabilni plose na obou DKK velké titubace hned od zacatku, pacientka vydrzela cca 6 s. Se
zavienim oCi opét zvyraznéni a zhorSeni odchylek. Dale vysetfeni na nestabilni plose
Posturomed, kdy byly opét vsechny zkousky od stoje o Uzké bazi pozitivni na pocity instability a
podklesavani koncetiny. Nejdfive testovani jen na plosiné, poté s pridanim airex podlozky a
nakonec i s eliminaci zraku, kognitivnimi Gkoly a s kazdym ztiZzenim se vysledek zhorsil. Také
vySetfen drep, vypad na plosinu a nakrok z pevné podlozky na Posturomed, vSe pacientka zvladla
provést, ale velmi nekvalitné s velkymi naklony trupu, padanim nohy do inverze a nékolikrat se
musela pridrzet. Pfi poskoku na misté z jedné koncetiny na druhou opét stejné provedeni a

pocity.

Dotazniky

V ramci vySetfeni pacientka vyplnila Cumberland Ankle Instability Tool (Pfiloha 1), kdy
dosahla 15 bodu z 30 (50 %), coZ znadi pozitivni vysledek pro chronickou instabilitu hlezna. Dale
vyuzit dotaznik Foot and Ankle Ability Measure (Priloha 2), vysledek ¢asti ADL 65 bod( z 84 (77

%) a sportovni subskaly bod( 25 z 32 (78 %), coz opét znaci urcitou miru instability v hleznu.

6.4 Navrh terapie

Kratkodoby plan

Pred zacatkem cviceni je Zadouci odstranit reflexni zmény v mm. fibulares a v oblasti
stehna a kycelniho kloubu. Toho dosdhneme manualnim oSetfenim, mékkymi technikami,
technikou PIR ¢i AGR pro dané oblasti nebo mlizeme vyuzit fyzikalni terapie a to predevsim
kombinované terapie nebo ultrazvuku. V ramci kinezioterapie bude primarni se zaméfit na
trénink propriocepce a zarazeni balancnich cvi¢eni svyuZitim metody PNF, zauceni
senzomotorické rady dle Jandy a Vavrové a postupné se zaméfit na navazujici balanc¢ni cviceni
nejdrive na pevné podloZce a nasledné ztizeni pridanim nerovného povrchu, eliminaci zraku
nebo pridanim ukolu. Dale za Ucelem zvyseni rozsahu pohybu na LDK predevsim do dorsalni a
plantarni flexe miZeme vyuZit analytického cviceni téchto pohybl nebo poufziti techniky MET.
Vyuziti metody PNF je vhodné nejen pro zlepSeni propriocepce, stability hlezna, ale také pro
navyseni svalové sily do potfebné everze a dorsalini flexe. K tomuto Ucelu mizeme vyuzit druhé
diagonaly s flekénim vzorem a flekéni variantou za uziti technik jako zvrat antagonist( nebo zvrat
antagonistd, které jsou téZ vhodné ke zminéné stabilizaci kloubu. Ke zvyseni svalové sily mizeme

také vyuzit izometrické cviceni za pomoci overballu, druhostranné koncetiny nebo stény nebo
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dynamické cviceni sodporem (Theraband, kladka). Zfyzikadlni terapie mulZeme vyuzZit

elektrogymnastiku ¢i VIMG.

Dlouhodoby plan

Déale pro dlouhodoby plan budeme pokracovat ve zvySovani svalové sily, rozsahu a
predevsim budeme zvySovat narocnost balancnich cviceni, aby pacientka ziskala dostatecnou
stabilitu na mékké podloZce a labilnich plochach se zarazenim vice dynamickych balan¢nich cvik
pfipominajici béh v terénu. Dale se zaméfime na korekci postury nacvikem spravného drzeni
téla, protazenim m. pectoralis major a flexor( kyéle. Pro bolesti Th/L patefe bude adekvatni
pacientce zkontrolovat cviceni na hluboky stabilizacni systém, které si doma cvici a popfipadé
provést korekci ¢i doporudit jiné cviky ke stabilizaci patere. K odstranéni bolesti také mlizeme
vyuzit analgetickych proudui fyzikalni terapie (Trabert, SF proudy, TENS).

Vhodné je z hlediska prevence dalsich podvrtnuti hlezna zaradit kvalitni rozcvi¢eni pred

vykonem a zvazit moznost kineziotejpu nebo sportovni ortézy.
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7 DISKUSE

Chronicka laterdlni instabilita hlezna je problematikou, ktera vznika nejc¢astéji inverznim
traumatem a je charakterizovdna poskozenim lateradlniho ligamentdzniho aparatu. Nejcastéji
jsou postizeni hlavné mladi, sportovné a pracovné aktivni jedinci, u kterych dochazi
k recidivujicim distorzim, otokim a bolestem, pocitu nejistoty nebo nekontrolovatelnému
podklesnuti koncetiny, tzv. giving way fenomén (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

Na diagnostice se literatura shoduje, probihd klasickym odebranim anamnézy a
kineziologickym rozborem, pfi ném?Z se terapeut zaméruje zejména na oblast hlezennich kloub,
zkouma valgozitu nebo varozitu pat, podélnou a pricnou klenbu a funkcénost chodidla pfi chizi.
Cennymi testy pro posouzeni stability hlezna jsou predni zasuvkovy test a test naklonu.

Co se tyce pomocnych zobrazovacich metod Galhoum et al. (2017) uvedli, Ze u
chronického problému jsou méné vyznamné, ale nemélo by se na né zapominat pro pfipad
vylouceni jinych patologii kloubu, jako jsou napfiklad ruptury vazu. Aicale, R., & Maffulli, N.
(2020) uvedli, Ze vySetfeni pomoci zobrazovacich metod neprovadi u funkcni instability a
akutnich distorzi, jelikoZz nemaji Zzadny klinicky vyznam a vyhodnoceni snimkd by mohlo byt dle
autord pochybné. Naopak Karlsson et al. (1991) uvedli jejich vyznam u hodnoceni mechanické
laterdlni instability a predlozili kritéria pro rentgenografickou diagnézu mechanické nestability.
Pro anterior drawer test (predni zasuvka) je patologii posun vétsi nez 10 mm na jedné strané
nebo je rozdil mezi stranami vétsi nez 3 mm, a pro talar tilt test (test inverzniho naklonu) rozsah
na jedné strané vétsi nez 9° nebo je rozdil mezi stranami vétsi nez 3°.

V pripadé |écby chronické instability existuje obrovské mnozstvi jak neoperacnich, tak
operacnich technik. Neoperacni metody lécby spocivaji vétSinou v kratkodobé imobilizaci v
kombinaci s fyzikalni terapii a naslednou terapii zamérenou na proprioceptivni trénink. Tento
typ 1éCby se vyuziva obvykle u jedincu, ktefi trpi funkéni instabilitou. Nejcastéji u sportovc, kdy
je kladen diraz na rychly navrat ke sportu (Young et al., 2022).

Operacni |écba prichazi na rfadu vétSinou az po selhani konzervativni terapie nebo pfi
kompletni rupture vazu. Existuje nékolik operacnich pfistupl jako anatomické ¢i neanatomické
pristupy a také posledni dobou zkoumany artroskopicky pfistup (Sarcon et al., 2019).

Anatomické pfristupy jsou upfednostiiovany pred neanatomickymi, jelikoZz obnovuji
biomechaniku hlezna a pfirozeny priibéh oslabenych svall (Cao et al., 2018). Neanatomické
postupy maji nékolik klinickych nevyhod, jako je poskozeni normalni sSlachy pro poufZiti jako
Stépu, zhorseny rozsah pohybu hlezna a dlouhodobé degenerativni zmény (Bell et al., 2006).

Dale Hennrikus et al. (1996) zjistili vyssi miru poskozeni nervll u neanatomické rekonstrukce.

58



Naopak vSak Rosenbaum et al. (1999) uvadéji, Ze radiologické méreni pfi relaxovaném
hlezennim kloubu ukazalo, Ze neanatomicka rekonstrukce zajistuje vétsi snizeni Ghlu sklonu talu.

Béacker et al. (2017) ve své studii zkoumali minimalné invazivni zakroky, o které roste ¢im
dal vétsi zajem a uvedli, Ze predbéziné vysledky této operace, techniky vyuZivajici artroskopii
nebo tepelné zmenseni vazl jsou slibné, ale vyzaduji delsi sledovani k prokazani jejich ucinnosti.

Urits et al. (2020) téz potvrdili, Ze minimalné invazivni moznosti [écby chronické instability
prokazuji potencialni pfinos v podobé snizeni recidivy, zvyseni funkénosti, rychlejsiho navratu do
prace nebo k ¢innostem a celkové lepsi Ucinnosti ve srovnani s tradi¢nimi konzervativnimi a
chirurgickymi zakroky. Uvedli vsak, Ze k vyhodnoceni minimalné invazivni |éCby chronické
instability hlezna jsou zapotrebi dalsi studie.

Peterson & Renstrom (2016) popsali pfitomnost poruch u pacientll s nestabilitou a
nejidealnéjsi volbou terapie se dle nich zda senzomotoricky trénink. Také Molla-Casanova et al.
(2021) potvrdili, Ze trénink rovnovahy vyznamné zlepsuje funkcénost, nestabilitu ¢i dynamickou
rovnovahu. Naopak Deussen & Alfurth (2018) povazuji senzomotoricky trénink za ucinnou
prevenci recidivujicich poranéni hlezennich kloub(l, nicméné v ramci IéCby chronické instability
jsou ucinky nejasné a pfi dlouhodobé terapii je efekt doposud neobjasnény.

Al-Mohrej & Al-Kenani (2016) jako prvni volbu rehabilitace urcili kontrolu bolesti a otoku,
ke zlepseni a udrZzeni rozsahu pohybu a k minimalizaci rizika ztuhlosti a ochabnuti sval(, coz jsou
dle autor(l dva rozhoduijici faktory, které oddaluji ndvrat pacient k béznym c¢innostem. Young
et al. (2022) téz potvrdili, Ze pred funkcni rehabilitaci se musi vyresit zvladani otok( a rozsah
pohybu. Vétsina autorl se vSak shoduje na tom, Ze v urcité fazi rehabilitace by méla byt zarazena
obnova svalové koordinace, sily dynamickych stabilizatord a celkové stability kloubu.

Ohledné vyuziti kineziotejpu v ramci prevence Ci podplrné terapie jsou v literature
rozdilné nazory.

Kuni et al. (2016) potvrdili pozitivni vliv pruzného tejpu skrz stimulaci koznich receptorti a
nasledné zlepseni nervosvalové kontroly u pacient( s funkéni instabilitou hlezna, kdy dokonce
dle autora dochazi ke zlepseni po 72 hodinach od aplikace. Naopak vsak dosel k zavéru, zZe
literatura nyni neposkytuje Zadné informace o vlivu pruzného tejpu na segmentalni kinematiku
chodidla u pacientd s chronickou laterdlni instabilitou. Jako nejlepsi volbu zevni stabilizace tedy
uvedli vyuziti neelastického tejpu.

Naopak Wang L. et al. (2024) uvedli, Ze kineziotejping ma vliv na stabilitu, podporu a
mechaniku kloubu a to prostfednictvim mechanism{ pruznosti, ¢imZz pomaha upravit polohu
kloub( a tlumi silu narazu do kloubu. Také zlepsuji drZeni téla a oddaluje se tak riziko podvrtnuti
kotniku béhem casné fazi pristani svou podporou dorsalni flexe a everze. Biz et al. (2022) také

potvrdili pozitivni vliv na zvySeni stability hlezenniho kloubu skrz zlepseni parametrd jako je
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funkce chize (predevsim rychlost kroku, délka a sniZzeni oporné baze), sniZzeni rozsahu pohybu
v inverzi a everzi nebo snizeni posturdlniho kolisani pti medio-lateralnim pohybu hlezna.

Dale se mezi autory objevil nazor o vlivu tejpu, co se tyce psychologickych benefit(, které
se zatim nepovaZuji za prinos tejpovani hlezna. Kaminski et al. (2019) vSak psychologické aspekty
uvedli za velmi uZitecné. Delahunt et al. (2010) zaznamenali u proband( ve své studii lepsi
vnimani stability, zvySené pocity sebedlvéry a jistoty béhem aktivity a Uroven pohodli, ktera
Ucastniklim umoznila myslet si pti provadéni ukolu dynamické posturalni stability, Ze si kotnik

nevymknou.
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8

ZAVER

Zavérem této bakalarské prace jsou nasledujici poznatky.

v v

Nejbéznéjsim mechanismem distorze hlezna je fibulotalarni distrakce
v momenté, kdy se noha nachazi v inverzi a plantarni flexi a zahrnuji poranéni
prfedniho talofibularniho vazu a u zavainéjSich poranéni i vazu
kalkaneofibularniho.

Nasledkem tézkého stupné distorze ¢i nespravné vedené IéCby, mizZe dojit ke
vzniku instability laterdlniho hlezna, je takto postizeno 20 az 40 % lidi po distorzi.
Diagndza se vyskytuje hlavné pfi cinnostech jako jsou skoky, nahlé dopady,
prudké otaceni, srazka, pad, nahlé zastaveni nebo zakopnuti.

Mechanickd instabilita je charakterizovana pohyblivosti hlezna nad ramec
fyziologického rozsahu, zplsobenou rupturou vazi nebo ligamentdzni laxicitou.
Pricinou funk¢ni instability je proprioceptivni deficit, jako dusledek urazu
vazivovych tkani a chybné neuralni zhojeni.

Volba terapie zdavisi na rozliSeni chronické lateralni instability hlezna na
mechanickou a funkéni. U funkéni chronické instability hlezna je prvni metodou
volby konzervativni terapie, presnéji kinezioterapie se zamérenim na
propriocepci. Hlavnimi metodami jsou prvky senzomotorického tréninku, posileni
peronealnich svalll a cviceni na balancnich plochach.

U mechanické instability se jevi jako Uspésnéjsi operativni Iécba, pfesnéji volba
nékteré z anatomickych rekonstrukci. Ktera je indikovana predevsim u mladych
vysoce aktivnich jedincl nebo u pacientl, kde byla konzervativni terapie bez
efektu.

Dalsim dulezitym bodem je prevence chronické instability a to primarné dlsledné
doléceni predchoziho zranéni, kvalitni provedeni tréninku véetné rozcviceni a

vyuziti zevni fixace jako je pevny tejp nebo ortéza.
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9 SOUHRN

Bakalarska prace shrnuje formou reserse odborné literatury aktualni poznatky tykajici se
chronické lateralni instability hlezenniho kloubu a jeji lIécbu. Prvni kapitoly se zabyvaji
anatomickymi poznatky hlezenniho kloubu, jeho svalovym a vazivovym aparatem se zamérenim
na laterdlni ligamentdzni apardt, ktery je primarnim stabilizitorem hlezna a nejcastéji
poskozenym segmentem. Dale jsou popsany fyziologické pohyby v kloubu a nejcastéjsi priciny
vzniku poranéni lateralniho vazivového aparatu hlezna. Nasledujici kapitoly se zabyvaji etiologii
zranéni, rozliSenim chronické a funkéni instability véetné popisu klinickych ptiznakd a kompletni
diagnostikou, na co bychom se méli béhem klinického vysetifeni zaméfit, na co se doptat a co
mUZe poukazovat pravé na chronickou lateralni instabilitu hlezna, v€etné specifickych test(l na
instabilitu, zobrazovacich metod a dotaznik(. Posledni kapitolou teoretické ¢asti je predstaveni
moznosti operacni a konzervativni terapie spolu s nastinénim dulezitosti prevence.
Kinezioterapie vychazi z klinického vysetfeni po rozliSeni mechanické a funkéni instability a
zaméruje se predevsim na obnoveni funkce hlezna, sily, koordinace, s primarni volbou cvikd pro
zlepSeni propriocepce a dynamické stability kloubu.

Soucasti prace je kazuistika pacienta, ktera zahrnuje vySetfeni a navrh kratkodobého a

dlouhodobého rehabilitacniho planu.
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10 SUMMARY

The bachelor thesis summarizes the current knowledge concerning chronic lateral
instability of the ankle joint and its treatment in the form of a literature search. The first chapters
discuss the anatomical knowledge of the ankle joint, its muscular and ligamentous apparatus
with a focus on the lateral ligamentous apparatus, which is the primary stabilizer of the ankle
joint and the most damaged segment. Furthermore, the physiological movements in the joint
and the most common causes of injuries to the lateral ligamentous apparatus of the ankle are
described. Subsequent chapters discuss the etiology of the injury, the distinction between
chronic and functional instability, including a description of the clinical signs and a description
of the complete diagnostic workup, what to look for during the clinical examination, what to ask
about, and what may specifically point to chronic lateral instability of the ankle, including specific
instability tests, imaging modalities, and questionnaires. The last chapter of the theoretical
section introduces the options for surgical and conservative therapy, along with outlining the
importance of prevention. Kinesiotherapy is based on the clinical examination after
differentiating between mechanical and functional instability and focuses primarily on restoring
ankle function, strength, and coordination, with the primary choice of exercises to improve
proprioception and dynamic stability of the joint.

The work includes a case report of the patient, which includes an examination and a

proposal for a short- and long-term rehabilitation plan.
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12 PRILOHY

12.1 Dotaznik Cumberland Ankle Instability Tool

orthotoolkit*»

Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) Summary

This survey addresses the left ankle

1. I have pain in my ankle
Running on uneven surfaces

2. My ankle feels UNSTABLE

Frequently during sport (every time)

3. When I make SHARP turns, my ankle feels UNSTABLE

Sometimes when running

4. When going down the stairs, my ankle feels UNSTABLE

If T go fast

5. My ankle feels UNSTABLE when standing on ONE leg
With my foot flat

6. My ankle feels UNSTABLE when

I hop on the spot

7. My ankle feels UNSTABLE when

I jog on uneven surfaces

8. TYPICALLY, when I start to roll over (or twist) on my ankle, I can stop it

Sometimes

(3 points)

(2 points)

(2 points)

(2 points)

(0 points)

(1 points)

(2 points)

(1 points)

9. After a TYPICAL incident of my ankle rolling over, my ankle return to "normal" 2 points)

Less than one day
Pertinent Negative Pertinent Positive Pertinent Positive

Cumberland Ankle Instability Tool Score:
15/30=50 percent.

Graphical Cumberland Ankle Instability Tool Score:

The tools listed on this website do not substitute for the informed opinion of a licensed physician or other health care provider.

All scores should be re-checked. Please see our full Terms of Use.
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12.2 Dotaznik Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)

Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Activities of Daily Living Subscale

Please Answer every question with one response that most closely describes your
condition within the past week.

If the activity in question is limited by something other than your foot or ankle mark “Not
Applicable” (N/A).

No Slight Moderate | Extreme Unable N/A
Difficulty | Difficulty | Difficulty | Difficulty to do

Standing (£ 3 2 1 0

Walking on even 4 G) 2 1 0
Ground

Walking on even ground @ 3 2 1 0
without shoes

Walking up hills 4 [P 2 1 0

Walking down hills 4 3 [&)) 1 0

Going up stairs 4 [©) 2 1 0

Going down stairs 4 3 2 1 0

Walking on uneven 4 3 1 0
ground _

Stepping up and down 4 O 2 1 0
curbs

Squatting 4 [©) 2 1 0

Coming up on your toes 4 3 @ 1 0

Walking initially % 3 2 1 0

Walking 5 minutes or less 3 2 1 0

Walking approximately 10 @ 3 2 1 0
minutes

Walking 15 minutes or @ 3 2 1 0
greater

Because of your foot and ankle how much difficulty do you have with:

Home responsibilities @) 3 2 1 0

Activities of daily living 4 [©] 2 1 0

Personal care & 3 2 1 0

Light to moderate work 4 8 2 1 0
(standing, walking)

Heavy work (push/pulling, 4 3 [3) 1 0
climbing, carrying)

Recreational activities 4 3 @ 1 0

How would you rate your current level of function during you usual activities of daily
living from 0 to 100 with 100 being your level of function prior to your foot or ankle
problem and 0 being the inability to perform any of your usual daily activities.

85 0w

Martin, R; Irrgang, J; Burdett, R; Conti, S; VanSwearingen, J: Evidence of Validity for the Foot and Ankle Ability Measure. Foot and
Ankle International. Vol.26, No.11: 968-983, 2005.
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Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Sports Subscale

Because of your foot and ankle how much difficulty do you have with:

No Slight Moderate | Extreme Unable N/A

Difficulty Diff%ully Difficulty | Difficulty to do

Running 4 EY 2 1 0

Jumping 4 ) 2 1 0

Landing 4 3 2 1 0

Starting and stopping @ 3 2 1 0
quickly _—

Cutting/lateral movements & [ &) 1 0

Ability to perform activity | (4) 2 1 0

with your normal
technique

©

Ability to participate in 4
your desired sport as
long as you like

How would you rate your current level of function during your sports related activities
from 0 to 100 with 100 being your level of function prior to your foot or ankle problem
and 0 being the inability to perform any of your usual daily activities?

70 0%

Overall, how would you rate your current level of function?

1 Normal ¥ Nearly Normal [1 Abnormal U Severely Abnormal

Martin, R; Irrgang, J; Burdett, R; Conti, S; VanSwearingen, J: Evidence of Validity for the Foot and Ankle Ability Measure. Foot and
Ankle International. Vol.26, No.11: 968-983, 2005.
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12.3 Informovany souhlas pacientky

Informovany souhlas

Nazeyv studie (projektu):

’ 2 7

Utastnik byl do studie zafazen pod &islem:

1. Ja&, niZze podepsany(4) souhlasim s mou G¢asti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé oekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je
studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zarazeni do
jednotlivych skupin lisicich se 1ébou.

3. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.
Moje ucast ve studii je dobrovolna.

4. Pri zarazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zikoni CR. Je zaruena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektiim pouze bez identifikacnich udaji, tzn. anonymni data pod ¢iselnym
kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifikaénich adaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této

studii. Ja4 naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

2

7 . I3 I3 /
Podpis tcastnika: /,/;' Podpis napf. fyziioterapeuta povéieného touto studii: %W/
L

Datum: 9. 4. 2024 Datum: 5. 4. 2024
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