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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CFL - ligamentum calcaneofibulare
ATFL - ligamentum talofibulare anterius
PTFL - ligamentum talofibulare posterius
UZ - ultrazvuk

MR - magneticka rezonance

CT - vypocetni tomografie

m. TA - musculus tibialis anterior

m. PL - musculus peroneus longus

EMG - elektromyografického

KH - kyselina hyaluronova

RGF - Plasma rich in growth factors

m. PB - musculus peroneus brevis

DK - dolni kondéetina



1 UVOD

Pojem podvrtnuti neboli distorze hlezenniho kloubu zna vétSina sportovni
I nesportovni populace. Nasledné moznosti 1écby a dilezité pojmy k oSetieni

poranéného kotniku jsou jiz méné zndmé nebo ti, ktefi tyto informace o moznostech

oy ee

Po nesprdvné¢ 1éCenych  distorzich dochdzi k  chronické nestabilité,
tudiz k opakovanym podvrtnutim, bolestem, otokiim a pocitaim nestability v kloubu.

wewvr

(Marron-Gomez, Rodriguez-Fernandez & Martin-Urrialde, 2015).

Dle odbornikdi jsou nejvice rizikovymi skupinami, u kterych dochazi k distorzi
hlezenniho kloubu, zeny oproti muzim a déti ve srovnani s adolescenty. Dale studie
uvadi, ze sporty provozované v halach a na kurtech patii k tém nejrizikovéjsim

(Doherty, Delahunt, Caulfield, Hertel, Ryan & Bleakley, 2014).



2 CILE

Cilem této prace je syntéza poznatkll ze soucasné Ceské i1 zahranicni literatury,

vztahujici se k chronické nestabilité hlezenniho kloubu.
Dil¢i cile:
- stru¢né popsat anatomii a biomechaniku hlezenniho kloubu
- uvést mozné mechanismy vzniku distorze hlezenniho kloubu
- popsat vznik chronické nestability hlezenniho kloubu
- nastinit mozné dopady chronické nestability hlezenniho kloubu na pohybovy aparat

- popsat vySetfovaci metody, terapii a rehabilitaci u chronické nestability hlezenniho

kloubu

- vypracovat kazuistiku pacienta s navrhem kratkodobého a dlouhodobého

rehabilitacniho planu
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3 ANATOMIE

Pti chtizi ma hlezenni kloub dilezitou roli v ramci dynamického pfenosu hmotnosti
téla z dolni koncetiny na podlozku, protoze télesna rovnovaha musi byt udrzena zaroven
S pfenosem hmotnosti téla. K dodrzeni tohoto pozadavku je potiebnd dostatecna

stabilita a rozsah pohybu v kloubu (Bartoni¢ek & Heit, 2004).

3.1 Artikulujici kosti

Hlezenni kloub je typ kloubu slozeného kladkovitého. Tvoii jej distalni konec tibie
a fibuly, jez jsou spojeny ve vidlici, do které je zasazena kladka talu (Bartoni¢ek

& Heit, 2004).

Na dolni ¢asti tibie se nachazi predni hladka plocha, ktera je zakoncena ostrou, lehce
zvInénou hranou a zaroven utvaii piedni okraj hlavni kloubni plochy - facies articularis
inferior. Ligamentum tibiofibulare anterius ma Upon na tuberculum anterius tibiae -
Chaputové hrbolu. Malleolus medialis neboli vnitini kotnik je kratky mohutny vybézek
na medialni plose. Na dorzalni plose je sulcus malleoli medialis, kterym probiha Slacha

musculus tibialis anterior (Bartoni¢ek & Heft, 2004).

Malleolus lateralis - zevni kotnik ziskava svij typicky tvar tim, ze je dolni ¢ast fibuly
distaln¢ lehce kyjovité rozSifend a mirné valgdézni. Na tuberculum anterius, nesouci
nazev Le Fortiv hrbolek, se upind ligamentum tibiofibulare anterius. Mélkym zlabkem,
sulcus malleoli lateralis, probihaji Slachy peronealnich svald. Do fossa malleoli lateralis

se upina ligamentum fibulotalare posterius (Bartonicek & Hett, 2004).

Na distalni ¢asti tibie jsou tf1 v sebe piechdzejici kloubni plochy - pfedni, medialni
a dorzalni plocha. Anterolateralni, posterolateralni a medidlni plocha se nachazeji
nafibule. Chrupav¢ité plosky jsou jedinym piimym kontaktem tibie a fibuly
(Bartoni¢ek & Heft, 2004).

Posledni artikulujici kosti s kostmi bérce je talus. Ten artikuluje prostfednictvim
kostni vyvyseniny, trochlea tali, na které je kloubni plocha rozdélena na tfi ¢asti. Facies
superior, horni a nejvetsi je spojena s facies articularis inferior tibie. Dalsi dveé Casti
kloubni plochy jsou facies malleolaris medialis a facies malleolaris lateralis (Bartoni¢ek
& Hett, 2004).
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3.2 Vazivovy aparat

Vazivovy aparat je tvofen kloubnim pouzdrem a tfemi systémy mohutnych vazi.
Kloubni pouzdro je slabé, volné a sklada se z fibrozni a synovidlni vrstvy. Mezi tii
systémy vazll patii vazy tibiofibularni syndesmozy, stabilizujici tibiofibularni vidlici,
adva systémy postrannich vazii, které ptipojuji trochleu talu k obéma kotnikiim

(Bartonicek & Heit, 2004).

3.2.1 Lateralni ligamenta

Komplex lateralnich ligament se sklada ze tfi hlavnich ligament - lig. talofibulare
anterius (ATFL) et posterius (PTFL) a lig. calcaneofibulare (CFL) (Tanaka & Hiro,
2011).

Nejslabsi ze vSech lateralnich ligament je lig. talofibulare anterius. Jeho zacatek
je lem proximalné od hrotu zevniho kotniku a kon¢i na trochlee talu. Funkéné zpétné
kontroluje nohu v equinéznim nebo obraceném postaveni. Proto je vaz nejvice
zranitelny, kdyz je kotnik v plantarni flexi. Radi se mezi nejéast&ji poranéné vazy. Lig.
talofibulare anterius je napnuté v plantarni flexi a piisobi tak, aby se zabranilo pfednimu

vykloubeni talu z kotniku a nadmérné inverzi a vnitini rotaci (Tanaka & Hiro, 2011).

Ligamentum calcaneofibulare ma zacatek piilehly u lig. talofibulare anterius, u hrotu
zevniho kotniku a konec na patni kosti. Je napnuté pii dorzalni flexi v hlezennim kloubu

(Tanaka & Hiro, 2011).

Kratke, tlusté a také nejsilnéjSi ze vSech tfi lateralnich ligament je lig. talofibulare
posterius, proto je také ziidkakdy poranéno. Zacind na medidlnim povrchu zevniho

kotniku a kon¢i na processus posterior tali (Tanaka & Hiro, 2011).

3.2.2 Medialni ligamenta

Vnitini postranni systém vazl tvoii deltovy vaz, jenZ je pojmenovan podle svého
tvaru povrchové Casti. Anatomicky jej muzeme rozdélit na ¢ast povrchovou a hlubokou

(Bartonicek & Heit, 2004).

Lig. deltoideum je vyznamné odolnéjsi k poruseni nez lateralni ligamenta, tudiz

vyzaduje mnohem vétsi silu na to, aby doslo k jeho poskozeni (Tanaka & Hiro, 2011).
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Povrchova ¢ast za¢ina z hrotu vnitiniho kotniku a mtzeme ji rozdélit do Ctyt pruhi
podle mista Giponu na lig. tibionavicularis, lig. tibiotalaris anterior et posterior a lig.
tibiocalcanearis. ,,Hluboka cast deltového vazu souvisi s lig. tibiotalare posterius®

(Bartonicek & Heit, 2004, 217).

3.2.3 Syndesmosis tibiofibularis

Syndesmoza spojuje distalni kloub mezi tibii a fibulou a formuje pevnou ,,stfechu*
hlezenniho kloubu. Kloub je stabilizovan pomoci membarana interossea cruris,
ktera probiha skrz délku obou kosti. V okoli je lig. tibiofibulare anterius, které byva
nejcastéji poranéno a ve vysledku je pojmenovéano jako vysoké podvrtnuti kotniku.
A lig. tibiofibulare posterius, které¢ prispiva k pevnosti syndesmoézy a piredchazi zadnimu

posunu talu (Tanaka & Hiro, 2011).

3.2.4 Morfologie vazivového aparatu

Postranni hlezenni vazy jsou typické svym tvarem a stavbou. ,,Znalost
jejich morfologie muze napomoci porozumét reparaéni reakci po zranéni a 1é¢bé.
Ligamenta jsou sloZena z kolagennich vlaken, ktera jsou velmi ohebna a pevna na tah,
ale maji mensi pruznost®. Kolagen se ve tkanich obnovuje velice pomalu (Kotranyiova,
2007, 124).

Podle Kotranyiové (2007) dochazi ke stimulaci tvorby novych kolagennich vlaken
nejspiSe drazdénim fibroblastl ohybem vldken, ke kterym fibroblasty pftiléhaji.
Toto potvrzuje hypotézu pozitivniho vlivu spravné vedeného pohybu na kvalitu
reparace poranénych kolagennich vldken. Periodické pruhovani kolagennich vlaken,
které vznika stfidanim molekul tropokolagenu a mikrofibril, zajistuje stabilitu

a ohebnost kolagennich vlaken.
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4 BIOMECHANIKA HLEZENNIHO KLOUBU

Pohyb v hlezennim kloubu je mozZny v sagitalni rovin¢ (dorzalni a plantarni flexe),
ktery je doplnén i o abdukci a addukci, kvili Sikmému pribéhu osy. Spoluprace horniho
a dolniho zanartniho kloubu umoziuje pohyby ve tfech rovinach. V dolnim zanartnim
kloubu jsou pohyby provadény ve frontalni roviné (everze a inverze) a transverzalni

roviné (addukce a abdukce) (Kolaft, 2012).

Hlezenni kloub zastiva velmi stabilni spojeni téla a jeho opérmé baze - nohy.
Ma dualezitou ulohu pfi chlzi pii pfenosu hmotnosti téla na podlozku, a zaroven
pfi kontaktu paty s podlozkou odolava pisobeni reakénich sil. Pomdha také udrzet

rovnovahu téla, pokud na kloub ptsobi zatéz (Gross, Fetto & Rosen, 2005).

Degenerativni zmény nezasahuji hlezenni kloub v takové mife jako ostatni velké
synovialni klouby, patrné€ z divodu omezeni kloubni volnosti a soucasné diky extrémni
stabilité hlezna. Kotnik musi spolupracovat s ostatnimi klouby nohy, aby se ptizpusobil

denni zatézi a nerovnostem v terénu pii chtizi (Gross, Fetto & Rosen, 2005).

Spravné anatomické poméry jsou zakladni podminkou jeho stability. Kloub neni
postizen artrotickymi zménami za piedpokladu, Ze nedojde k opakovanému urazu

V hlezennim kloubu (Gross, Fetto & Rosen, 2005).
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5 MECHANISMUS PORANENI

Podle Cotlera (in Hamilton, 1984) zranéni mohou byt zpisobena jednotlivymi silami

nebo Castéji kombinaci sil sméfujicich do addukce, vnitini rotace a plantarni flexe.

Podvrtnuti zevniho kotniku se bézn¢ vyskytuje jako vysledek krajni supinace zanozi
(tvofen¢ho talem a kalkanem) okolo zevné rotovaného bérce béhem pocatecni faze
tideru paty pii kroku. Casto je jako prvni poranéno lig. talofibulare anterius, po ném

nasleduje lig. calcaneofibulare (Tanaka & Hiro, 2011).
Cotler (in Hamilton, 1984) rozd¢luje distorzi hlezenniho kloubu do tii stupi:

1. mirnd - natazeni vazt se zachovanou celkovou strukturou
2. stiedni - vySS$i stupen roztrzeni bez celkového natrzeni se zachovanou celkovou
kontinuitou

3. tézka - uplna ztrata vazivové spojitosti

Podle tohoto schématu je pii nejmirnéjSim stupni poSkozeni natazeno

A4

lig. calcaneofibulare a lig. talofibulare anterius et posterius (Cotler in Hamilton, 1984).

Vétsi nachylnost k prvnimu zranéni mlze byt zapficinéna zvySenym supina¢nim
momentem kolem osy subtaldrniho kloubu. ZvySend plantarni flexe muize zpusobit
lateralni posun v subtalarnim kloubu, a tudiz se zvySuje riziko poranéni. Stabilitu
hlezennimu kloubu poskytuji kosti, svaly i vazy. Peronealni svalové-§lachové jednotky
poskytuji kompenzacni pronacni moment béhem supinace v talokrurdlnim kloubu

(Tanaka & Hiro, 2011).
Dle Kotranyiové (2007, 126) ,,nejcastéji vznikd poranéni hlezenniho kloubu:

1. addukci + supinaci + plantarni flexi = inverzi - vznik4 poranéni CFL a ATFL,
PTFL,

2. abdukci + pronaci + dorzalni flexi = everzi - vznika poranéni lig. deltoidea
pod vnitinim kotnikem,

3. rotaci - vznikaji nejCastéji zlomeniny zevniho kotniku, mize vSak také dojit
k poranéni vazi pod medialnim kotnikem nebo i jeho odlomenti,

4. flexi a extenzi - nejCastéji luxace talu,
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5. vertikaln¢ pusobicim nasilim - vede nejcastéji k diastaze tibio-fibularni

a k vrazeni talu mezi tibii a fibulu®.

Samostatna podvrtnuti vnitiniho kotniku jsou vzacna. Vice se objevuji v kombinaci

Se zranénim zevnich ligament nebo se zlomeninami (Tanaka & Hiro, 2011).

16



6 DOBA HOJENI LIGAMENT

Vazivo se hoji ve tiech fazich a cely prib¢h hojeni je zakoncen vytvofenim pevné
vazivové struktury. Prvni faze je zanétliva, kde diky reakci trombocytli dojde k zastave
krvaceni poranénych vazi a vzniku krevni srazeniny. Svou Cinnost zahdji reparacni
aimunitni bunky. Tato faze trva 4-6 dni. Ve druhé (proliferacni) fazi dochazi
k prorustani cév do sité kolagennich vlaken a trva asi 3 tydny. V posledni (maturacni)
fazi, ktera miize probihat az jeden rok, dozrava vazivo svrastovanim kolagenu a navraci

se normalni vaskularita i obsah vody ve tkani (Kotranyiova, 2007).
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7 CHRONICKA INSTABILITA

»Nasledkem tézkého stupné urazu nebo nespravné vedené 1éCby mize dojit
ke vzniku instability lateralni strany hlezna. Dle riznych autord je takto postizeno 20

az 40 % lidi po distorzi“ (Kotranyiova, 2007, 126).

Ve stabilizaci kloubl nohy a hlezna ma dulezité postaveni vazivovy aparat. Pokud
dojde k poranéni ligament v oblasti hlezenniho kloubu, je ohroZzena stabilita

i ve vzdalengjsich oblastech (Kotranyiova, 2007).

Chronicka instabilita hlezna casto vznikne nasledné po akutnim zranéni ligament
na lateralni strané kloubu. Mezi jeji projevy muzeme zatadit pocit nejistoty a nestability
pii chizi, opakujici se distorze, otok, palpacni bolestivost a zvySeny rozsah pohybu

Vv hlezennim kloubu pfi pohybech do addukce a inverze (Kolat, 2012).

Rozd¢leni instability na mechanickou a funkéni je podstatné pro uziti odlisné 1&¢by.
Operacni 1écba méa vyznam u mechanické instability, ale je nevyhovujici u funkéni

instability (Kotranyiova, 2007).

7.1 Funk¢éni instabilita

»lermin funkcni instabilita jako porucha na neuromotorickém podkladé poprvé
pouzili Freeman a jeho spolupracovnici. Termin je pouzivan k popisu opakovanych
inverznich zranéni a pocitu podklesnuti koncetiny, u nékterych lidi s minulosti distorzi

hlezna* (Kotranyiova, 2007, 127).

Funk¢ni instabilita neni vymezena poc¢tem opakovanych distorzi, délkou pfitomnosti
disability, zavislosti urcité aktivity ¢i stupném externi zatéze. K jejimu vzniku vedou
faktory: neurdlni (zménéna propriocepce, reflexy, reakcéni Cas svalll), svalové (napéti,

sila, vydrz) a mechanické (lateralni ligamentdzni laxicita) (Kotranyiova, 2007).

Nejoptimalngjsi 1éCbou u funkéni instability je trénink propriocepce a doplnkoveé
muze pomahat tejping a ortézy (Kotranyiova, 2007).
7.2 Mechanicka instabilita

Definice mechanické instability je popsana jako nedostatecnost pasivnich
stabilizatord hlezenniho kloubu, kterou mutzeme oziejmit pomoci klinickych testd -

napiiklad anterior drawer test (pfedni zasuvkovy test) a talar tilt test (vice viz kapitola

18



9.1). Dle nékterych odbornikii je nazyvana patologickou ligamentdzni laxicitou
(Kotranyiova, 2007).
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8 VLIV CHRONICKE NESTABILITY KOTNIiKU NA POHYBOVY
APARAT

U pacientil s chronickou nestabilitou hlezenniho kloubu byla prokdzana snizena
aktivita svali kotniku, kolene a kycelniho kloubu béhem obecnych funkénich
rehabilita¢nich cviceni. Lékati by si méli byt védomi proximalnich a distalnich zmén
v motorické kontrole u pacientli s chronickou nestabilitou. Vysledky pacienta mutze
zlepsit vhodné zvolena rehabilitace a zvySovani svalové sily svalll v oblasti hlezenniho

kloubu (Feger, Donovan, Hart & Hertel, 2014).

Mozné zmeény v krokovém mechanismu u pacienti s chronickou nestabilitou
hlezenniho kloubu byly hodnoceny ve studii, ktera byla provedena na 52 pacientech.
Byla vytvotena skupina s 25 pacienty s chronickou nestabilitou a kontrolni skupina s 27
zdravymi lidmi. Obé skupiny mély jit 3 minuty po bézeckém pasu jejich zvolenou
rychlosti, zatimco je snimalo 12 kamer, které sbiraly data. Pacienti méli na téle
ptilepenych celkem 56 znacek. Znacky byly umistény na dolni koncetiny, panev,
ramena, krk a byla hodnocena kinematika dolnich koncetin v sagitalni a frontalni roviné

(Terada et al., 2015).

Mnozstvi fyzické aktivity se u kontrolni skupiny a skupiny s chronickou nestabilitou
hlezna pfilis nelisilo. Nebyly zjistény zadné vyznamné rozdily mezi skupinami pro

vybrané rychlosti chiize (Terada et al., 2015).

U pacientll s chronickou nestabilitou hlezenniho kloubu byly zjistény kratsi kroky
V porovnani s kontrolni skupinou, které mohou mit vliv na sensomotoricky systém.
Studie zjistila, ze omezeni (tuhost) sensomotorického systému miize mit vztah
k chronické nestabilité, a tim se v budoucnu podilet na vzniku degenerativnich zmén

Vv této oblasti (Terada et al., 2015).

Dal§i vyzkum provedeny na 95 pacientech a 53 zdravych jedincich poukazal
na vyrazné¢ odchylky v délce kroku u pacientii s chronickou nestabilitou hlezenniho
kloubu. Odbornici uvadéji, ze délka kroku u pacienti s chronickou nestabilitou je
zménéna v dasledku toho, aby se pacient vyrovnal s pocitem nestability (Gigi et al.,

2015).
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9 VYSETROVACI METODY

9.1 Klinické vySetiovaci metody

Diikladné klinické vySetieni je nezbytné k urCeni pficin symptomu intraartikuldrniho
v hlezennim kloubu patii anterior draw test = pfedni zasuvkovy test a inversion stres

test = talar tilt test (Tanaka & Hiro, 2011).
Nalez klinickych testl je srovnavan s nepostizenou stranou (Kotranyiova, 2007).
Predni zasuvkovy test (anterior drawer test)

Timto testem posuzujeme strukturalni neporusenost lig. tibiotalare anterius, predni
casti kloubniho pouzdra a lig. fibulocalcaneare. Testovdni provadime v sedu,
kdy pacientovo koleno visi pfes okraj vySetfovaciho stolu. Fyzioterapeut fixuje dlani
jedné ruky distalni tfetinu bérce z piedni strany a druhou rukou obejme patu. Noha
je v 20° plantarni flexi. Fyzioterapeut provede tlak na calcaneus a snazi se vysunout
talus z tibiofibularni vidlice dopfedu. Test je hodnocen pozitivn€, pokud dojde k posunu

talu o vice jak 3 mm a soucasné¢ je slySet lupnuti (Kolat, 2012).

Obrazek 1. Predni zasuvkovy test s fixovanou nebo volnou koncetinou (Tanaka &

Hiro, 2011, 273).
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Talar tilt test (inversion stress tes)

Test ukazuje na poranéni lig. fibulocalcaneare pii pohybu do inverze a lig.
deltoideum do everze. Test Ize provést vleze na zadech nebo vsedé na okraji stolu.
Fyzioterapeut fixuje distalni tfetinu bérce jednou rukou a druhou drzi patu, pficemz
vykond v subtalarnim kloubu everzi a inverzi. Test je pozitivni pfi nadmérném

inverznim nebo everznim pohybu (Kolar, 2012).

Obrazek 2. Talar tilt test, ktery je proveden oboustranné pro lepSi porovnani
(Tanaka & Hiro, 2011, 273).

Medial and syndesmotic instability test (Kleigeriiv test)

Tento test miiZze prokdzat medidlni a syndesmalni instabilitu. Pacient sedi s nohou
pies okraj stolu, koleno ma v 90° flexi a fyzioterapeut provadi pohyb nohy do zevni

rotace. Test je pozitivni pii objeveni bolesti v misté poranéni (Tanaka & Hiro, 2011).

9.2 Zobrazovaci metody

V akutnim stadiu po distorzi se provadi diagnostika otoku mé&kkych tkéani a rozsifeni
kloubni $térbiny pomoci ultrazvuku (UZ) a magnetické rezonance (MR). Tekutina
Vv kloubni $térbin¢ se urcuje prostiednictvim UZ, MR a vypocetni tomografie (CT)

(Bartusek, 2004).

Ptfestoze je v hodnoceni nestability hlezenniho kloubu vyuzZivano rtiznych
zobrazovacich metod, dvé klicové metody jsou drZené rentgenové snimky a magneticka

rezonance (Tanaka & Hiro, 2011).
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Drzené rentgenové snimky

Uelem drzenych rentgenovych snimki je prokazani mechanické instability
hlezenniho kloubu. Snimky jsou pofizeny v neutrdlni pozici a pii inverzi nohy, v lokalni

anestezii (Tanaka & Hiro, 2011).

Uhel mezi dolnim okrajem tibie a hornim okraji talu je normalni do 5°, nad 10°

se jedna o patologii (Neuwirth, 1998).
Magneticka rezonance

Hlavnim uc¢elem MR je potvrzeni nebo vylouCeni patologickych stavi -
osteochondrélni 1éze, impingement syndrom hlezna, pfitomnost volnych télisek
aroztrzeni peronedlni §lachy, které by mohly vést k pfiznakiim nestability. Prestoze
magnetickd rezonance muze urcit stupenn poranéni ligament, nedokaze potvrdit, zda je

¢i neni kotnik mechanicky nestabilni (Tanaka & Hiro, 2011).
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10 LECBA A PREVENCE

10.1 Chirurgicka lécba

Operace by méla byt zvazovana az jako nasledné feSeni po kompletnim vysSetfeni
apii selhani konzervativni 1éCby. Operacéni plan by mél byt vytvoren na zaklade

pfitomnosti nebo podezieni na néjaké intraartikularni poskozeni (Tanaka & Hiro, 2011).

Je popsano piiblizné 80 riznych metod chirurgickych zakroka, které se pouzivaji

pro 1écbu chronické nestability hlezenniho kloubu (Miller & Raikin, 2014).
Artroskopie hlezenniho kloubu

Artroskopicka 1écba, ktera muze snizit pfiznaky mechanické instability, je
aplikovatelna v pfipad¢é zanétu, impingement syndromu, osteochondralni 1éze, u ostruh

a pritomnosti volnych télisek (Tanaka & Hiro, 2011).

Miller a Raikin (2014) doporucuji artroskopii u kterychkoliv jednoznacné
pozitivnich néalezii na MR nebo fyzikédlnich vySetfeni pifed navrhovanou artikularni

operaci.
Chirurgicka stabilizace chronické nestability hlezenniho kloubu

Je popsano pies 20 raznych chirurgickych rekonstrukci pro chronickou nestabilitu
hlezna. VSechny maji uspéSnost pies 80%. Vyuzivaji se dva hlavni pfistupy
K chirurgické stabilizaci - anatomicky a neanatomicky. Biomechanické studie poukazuji
na ve&tsi stabilitu pfi upravé anatomickych poméri, ale klinické vysledky jsou z vétsi
Casti stejné. U anatomické stabilizace se provadi rekonstrukce vazu a u neanatomické je
provedena nahrada vazu S$tépem z musculus peroneus brevis. Funkéni vysledky
u rekonstrukce vazu jsou vynikajici a mezi vyhody této operace patfi minimalni
chirurgicky zasah, zachovani rozsahu pohybu v kloubu a nizkd morbidita.
Neanatomickd nahrada vazu ma podobnou uspésnost jako anatomickd a mezi jeji
vyhody patii zvysena sila §tépu, kterd je zvlasté dalezita pro sportovce, kde je stabilita

Po operaci je pacientim ptiloZena sadrova fixace nebo ortéza na dobu 4-6 tydna.

U vSech pacienti by mél byt po sundani fixace zahdjen proprioceptivni trénink
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a sportovci jsou zainstruovani k ochrannému tejpovani nebo noSeni ortéz po dobu
6 mésict od operace (Tanaka & Hiro, 2011).
10.2 Konzervativni terapie

Fyzioterapie hraje dulezitou roli v konzervativni 1 operacni terapii po poranéni
mékkych struktur v okoli hlezenniho kloubu. Podle Kolafe (2012) muzeme terapii
rozdélit do tii fazi.
10.2.1 Prvni faze - ¢asna pourazova

V prvni fazi chceme zmensSit otok, zahdjit hojivy proces a piedejit opakovanému
poskozeni. Pouzivdme heslo PRICE, které je posklddano ze zacéatenich pismen

jednotlivych krokd.
Protection - postizenou konc¢etinu musime odleh¢it po dobu 3-6 dnt
Rest - omezit pohyb pro prevenci mechanického poskozeni mékkych tkani
Ice - chlazeni zranéné oblasti ke zmenseni bolestivosti a predejiti krvaceni do tkani
Compression - stahnuti poranéné oblasti (napf. obinadlem)
Elevation - polohovani nohy do pozice nad srdcem pro zmenseni otoku

Nelze presné definovat dobu imobilizace hlezenniho kloubu po poranéni vazi.
Komplikujicimi faktory jsou v€k pacienta, oblast a stupen postizeni, rychlost hojeni
a individualni kloubni poZadavky. Hlezno je imobilizovano pomoci dlahy, tejpovaci
pasky nebo ortézy v neutrdlni poloze tak, aby omezovalo plantarni flexi, addukci

a vnitini rotaci (Hamilton, 1984).

10.2.2 Druha faze - pozdni potirazova

Ve druhé fazi podporujeme hojeni, svalovou aktivitu a propriocepci. Vyuzivame
fyzikalni terapii, techniky mé&kkych tkdni, mobilizace a aktivni cvi€eni (proprioceptivni,
izotonicka, v uzavieném fetézci) (Kolar, 2012).

10.2.3 Treti faze - rekonvalescence

Pokud je dolni konc¢etina bez otoku a nejsou ptitomny bolesti pii zatézi ani po ni a je

obnoven spravny krokovy vzorec, nastupuje tfeti faze. Tato faze patii jiz do oblasti
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sportovniho tréninku, kde podporujeme navrat k predeslym pohybovym aktivitdm
a zahrnujeme posilovaci cviceni se zevni zatézi a rychlostné-koordinacni cviceni (Kolaf,

2012).

Kolar (2012) doporucuje tento prabeh fyzioterapeutické jednotky: oSetfeni mékkych
tkani a kloubd - zlepSeni pohyblivosti daného kloubu - propriocepce - stabiliza¢ni

cvicenti - sila.
10.3 Rehabilitace

10.3.1 Fyzikalni terapie

Fyzikélni terapii muzeme aplikovat ve vSech stadiich distorze - perakutnim,

subakutnim a subchronickém (Podébradsky & Vaieka, 1998).

Ve stadiu perakutnim, kdy je pfitomen otok, bolestivost a zCervendni aplikujeme
kryoterapii ve form¢ kryoperlozovych sacki o teploté -18°C, ptes vrstvu bavinéné latky,
po dobu 5 minut a nasleduje 10 minut pauza. Cely postup opakujeme 4-6 krat béhem
prvnich hodin po traumatu. Mlizeme vyuzit také studené (ledové) norné koupele. Dale
je vhodna aplikace klidové galvanizace béhem prvnich 24 hodin po trazu a subakvalni

pulzni ultrazvuk (Podébradsky & Vareka, 1998).

Subakutni stadium, které je charakteristické pretrvavajicim otokem, bolesti a zménou
barvy na lividni, se objevuje 24 az 48 hodin po turazu. Diadynamické proudy
se vyuzivaji kvili analgetickému, hyperemizatnimu a vazodilatatnimu u¢inku

(Podébradsky & Vareka, 1998).

V subchronickém stadiu je jiz barva postizené oblasti v normé, ale pfetrvava tuhy
otok a bolest. Aplikuje se kontinudlni ultrazvuk a dipélové vektorové pole
(Podébradsky & Vareka, 1998).

10.3.2 Senzomotoricka stimulace

Metoda senzomotorické stimulace byla vytvofena profesorem Jandou a jeho
kolektivem. Tato technika klade diraz na aktivaci svald chodidla, nacvik malé nohy v
riznych posturalnich situacich a pracuje s pacientem zejména ve vertikale. Pienos
informaci z periferie do «centra je zvySovan pfes kozni exteroreceptory

a proprioreceptory ze svalti a kloubu (Kolar, 2012).
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Propriocepce je soubor neuromuskularnich procest, které se zabyvaji vnitfnim
povédomi o poloze a pohybu téla. Je zavisla na vhodnych aferentnich a eferentnich
signalech a hraje dualezitou roli v kloubni stabilité¢ a prevenci urazl. Proprioceptivni
trénink zahrnuje cviCeni, ktera vybizeji ke schopnosti kloubu objevovat a reagovat
na aferentni vstup tykajici se pozice kloubu. Piikladem proprioceptivnich cviceni je
balancovani na kruhové useci, hazeni, chytani nebo driblovani s micem pfi Stoji

na jedné noze nebo balancovani se zavienyma o¢ima (Schiftan, Ross & Hahne, 2014).

Metoda senzomotorické stimulace je zalozena na dvou stupnich motorického uceni.
Na prvnim stupni se podili motorickd kira a je charakteristicky snahou o zvladnuti
nového pohybu a vytvoteni zakladniho funk¢niho spojeni. Ve druhém stupni je snaha
0 zautomatizovani pohybu, aby nevyzadovaly volni kontrolu. Pohyb bude mén¢ tinavny

arychlejsi (Janda & Vavrova, 1992).

Pted kazdym zacatkem cviceni se chodidlo nafacilituje prostiednictvim masaznich

micki, poklepy, kartd¢ovanim nebo chtizi po malych oblych kamenech (Kolat, 2012).

Mezi zasady cviceni ve vertikéle patii postup od distalnich ¢asti k proximalnim
(korekce postaveni chodidla - kolene - panve - hlavy - ramen) a cvi¢eni na boso.
Cvi¢eni na boso snizuje nebezpe¢i urazu a dochazi u néj k lepSimu vyuziti vlivu
aferentace z plosky nohy na drzeni té¢la. Terapeut kontroluje spravnost cviceni a korekci
drzeni téla. Pacient by nemél provadét cviky pii unavé a cvi¢eni mu nesmi vyvolavat

bolest (Janda & Vavrova, 1992).
Metodika sensomotorické stimulace:
1. uvolnéni mé&kkych tkani a kloubii nohy
2. stimulace exteroreceptort a mechanoreceptorti (masaze, mi¢kovani)
3. nacvik malé nohy
4. korekce postury téla
5. cviceni bez pomticek

6. cviceni s pomuckami
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Mala noha

Pti cviceni malé nohy se snazi pacient zkratit a zuzit chodidlo v podélné i pfi¢né ose
pfi natazenych prstech a neustale se snazi udrzovat 3 bodovou oporu na noze (hlavicka
1. a 5. metatarzu a pata). Nejdiive provadime pohyb pasivné (terapeut modeluje malou
nohu), poté aktivné¢ s dopomoci a konc¢i se aktivnim cvi¢enim. Nacvik se nejprve
provadi vsed¢ na zidli, celé chodidlo je polozené na zemi a Spicka sméfuje vpied.
Fyzioterapeut fixuje jednou rukou patu a druhou rukou stfidavé zkracuje a protahuje

chodidlo, pacient po celou dobu vnima a sleduje pohyb (Janda & Vavrova, 1992).

Po zvladnuti nacviku malé nohy vsedé s dopomoci, a nasledné i samostatnym

provedenim, se pfechazi do stoje (Kolat, 2012).

Pacient a fyzioterapeut by méli davat pozor na chyby, které se objevuji pfi ndcviku
malé nohy. Pfi nacviku vsed¢ patii mezi nejéastéjsi chyby flexe prsti a nadzvedani
hlavicky prvniho metatarsu od podlozky. Pfi nacviku ve stoji je chybou, kdyz pacient
naklani trup dopiedu v kycelnich kloubech nebo pohyb provadi pfili§ rychle (Janda
& Vavrova, 1992).

Korigovany stoj

,,Pro vSechna cviceni ve stoji se musi pacient nejprve naucit korigovany stoj. Cilem
tohoto cviku je zlepSeni vnimani kontaktu chodidla s podlozkou, zvySeni aktivity svali
chodidla a nacvik uvédomeéni si téla v prostoru“. Nacvik korigovaného stoje probiha

ve tfech stupnich:

1. Stoj na obou dolnich koncetinach, nohy jsou paralelné na §itku kycelnich kloubu,
prsty mifi vpted, kolena v mirné flexi a ky¢le v mirné zevni rotaci. Pacient se pomalu
naklani dopfedu, pohyb provadi jen v hlezennich kloubech, 3 opérné body zlstavaji
na podloZce (tim rovnomérné rozloZi zatizeni nohou pii vzpiimeném drZeni téla). Dolni

koncetiny, panev, trup a hlava zlistanou v jedné linii.

2. Nohy ziistanou ve stejné pozici, ale pacient piidd lehkou flexi v kolenou (10°),

zevné rotuje kycelni klouby a nakloni télo doptedu.

3. Pacient provede malou nohu na obou nohéach, nohy na §ifku kycelnich kloubt, lehce
pokr¢i kolena a kycle uvede do zevni rotace. Télo opét nakloni vpied. (Kolaf, 2012,
273).
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Cviceni bez pomiicek

Dale fyzioterapeut nacvicuje s pacientem piedni a zadni pilkrok, stoj na jedné dolni
koncetiné, vypady a poskoky. Pacient nakro¢i dopiedu nebo dozadu s malou nohou,
prodlouzi trup v podélné ose patefe a pienese vahu téla dopifedu nebo dozadu.
Fyzioterapeut muze cviceni ztizit tlaky nebo postrky do panve a ramen pacienta.
Po zvladnuti téchto nakrokl se zkousi vypady. Ty maji predstavovat nahlou zménu
vychazi z korigovaného stoje, pacient naklani trup dopfedu, ale pohyb se odehrava
pouze v hlezennich kloubech. Piendsi vahu téla dopfedu, do doby nez se zacnou paty
odlepovat od podlozky, poté nakro¢i pacient jednou koncetinou, aby piedesel padu

(Kolar, 2012).
Cviceni s pomuckami

Vsechny cviky, které cvi¢ime na zemi, mizeme cvicit i na balan¢nich pomickach.
neustdle udrZzovat malou nohu. V radmci cviceni na labilnich plochach se vyuZivaji
kulové a valcové Usece, pénové podlozky, balanéni sandély, rtizné typy twistert,

trampolina a rehabilitacni mice (Kolat, 2012).

Naroc¢nost cviceni miizeme zvysit tim ze, budeme pacienta vychylovat z rovnovahy
tlakem na kycle, panev a ramena do riznych smért. Tla¢ime pomalu, rychle

nebo postupné zvySujeme tlak po dobu 5-10 sekund. Cviky mizeme ztizit také podiepy

ve vydrzi 5-10 minut nebo pfidanim pohybu hornimi koncetinami, hlavou a trupem

(Janda & Vavrova, 1992).

Obrazek 3. Kulova use¢ (Kolar, 2012, 274).
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Obrazek 4. Valcova use¢ (Kolar, 2012, 274).

Cilem jedné studie bylo vypracovani rehabilita¢niho programu, ktery by byl zalozen
na mife svalové aktivace, s vyuzitim plosin o riizné stabilit¢ a také jiné intenzité odporu
lana. Do vyzkumu bylo zatazeno 24 muzu a 20 Zen, jejichz tkolem bylo provést 12
cviceni. Jedincim byly pfilepeny elektrody, pro povrchové  snimani
elektromyografického (EMG) zaznamu, na m. tibialis anterior (m. TA), m. peroneus
longus (m. PL) a m. soleus. Kazdé cviceni bylo provadéno po dobu 20 sekund

a mezi cvicenimi méli probandi 2 minuty odpocinek (Borreani et al., 2014).

Nejvétsi EMG aktivita pro vSechny svaly, byla zaznamenana pfi stoji na jedné dolni
konceting na plosin¢ s mé€kkym povrchem a s odporem lana. Vysoka EMG aktivita m.
TA a m. soleus byla v poloze vsed¢ a pro m. PL ve stoji na obou dolnich koncetinach.
Zvysledkt  studie vyplyva, Zze aktivity s veétSim rizikem nestability
a vytvarenym odporem mohou zajistit vétsi svalovou aktivitu. V mnoha studiich je
dolozeno, ze balan¢ni trénink muze byt dilezitym preventivnim prostiedkem u obecné
zdravé populace. Studie doporucuje zacinat cviky vsed€¢ na gymnastickém mici, dale
prejit do stoje na obou dolnich koncetinach a cvieni zakoncit stojem na 1 dolni

konceting (Borreani et al., 2014).
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Obrazek 5. Ukazka 12 cvika (Borreani et al., 2014).
Propriofoot - balancni desticky

Propriofoot jsou ¢tyfi rizné barevné a labilni desticky, ve tvaru ¢tverce. Byly
vytvofeny dvéma francouzskymi fyzioterapeuty, JérOmem Baicrym a Loicem Parisem.
Kazda strana desticky ma deset centimetrd. Diky rozdilnému nastaveni lability desti¢ek
muzeme aktivovat zvlast pfedni ¢i zadni Cast nohy, nebo obé zaroven. Tim,
ze se aktivuje noha, dochazi ke stabilizaci a posileni hlezenniho a kolenniho kloubu

soucasné (Kawij, 2012).

Pti provadéni cvikl na destickach se pacient snazi udrZet co nejstabilnéjsi postaveni
po dobu deseti sekund. Cvi¢eni by mélo probihat na neklouzavém povrchu a postupné
prechazet od nejjednodussich cvikii k nejtézSim. Dulezité je vnimani vzpiimeného
drzeni téla a pacient by m¢l mit hlavu v prodlouzeni patefe a mirné¢ pokrcend kolena

(Kawij, 2012).
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Obrazek 6. Balanc¢ni desticky Propriofoot (Kawij, 2012).

Obrazek 7. Mozné postavené nohy na destickach (Kawij, 2012).
Bosu

Bosu pfipomind rozplleny gymnasticky mi¢ s pevnou ploSinou (platformou)
na strané fezu. Anglicky nazev zni ,,Both Sides Utilized”, coz v ptekladu znamena
»pouzitelny z obou stran“, tudiZ jej miZeme vyuZivat ploSinou nahoru nebo dold.
Plosina ma v priméru 63,5 cm a kupoli bychom méli nafukovat do doby, dokud neni
pevnd. Vyuziva se hlavné¢ k posileni hlubokého stabilizaéniho systému, ale také

na zdravotni, silovy nebo kardiovaskularni trénink (Blazkova, n. d.).
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Obrazek 8. Bosu.
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Obrazek 9-14. Mozné typy stoji na bosu.

10.3.3 Tejping

Techniky tejpovani mizeme rozdélit na dvé metody. Prvni metoda vyuziva kinesio
tape, kde nedojde k uplnému znehybnéni postizené casti. OdlisSnou metodou je fixacni

tejpovani, kde naopak chceme docilit vétsiho zpevnéni kloubu nez u kinesio tapu.
Kinesio tape

Kinesio tape byl vyvijen na pocatku 70. let japonskym chiropraktikem dr. Kenzem
Kasem. Do Evropy se tato metoda dostala v poslednich 10 letech ptes USA. Tejpovaci

pasky jsou vyhotoveny v mnoha barevnych provedenich. Zvoleni barvy tapu neni
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dilezité pro jeho ucinnost, je to pouze zalezitost mody, marketingovych strategii firem
nebo povoleni urcit¢é barvy v daném sportu. AvSak barva tapu mlze mit
psychosomaticky vliv na citlivéjsi jedince, ktefi by mohli tape intenzivnéji vnimat

na kazi (Dolezalova & Pétivlas, 2011).

Lymfaticka korekce za pomoci kinesio tapu se vyuzivad ve sportovni medicing,
lymfologii, neurologii, ortopedii a traumatologii k podpofeni funkce mizniho systému.
Kinesio tape lepime ve tvaru ,,véjife v protazeni segmentu, aby se v lymfatickych
kapilarach mohl vytvofit podtlak. Lymfa je pak z mezibunéného prostoru dobie
odvadéna do miznich cév. ,,Pozitim lymfatické korekce ,,nadlehujeme* ktzi, a tim

usnadnujeme drendz*“ (Kobrova & Valka, 2012, 59).

Kinesio tape ve tvaru ,,v&jife lepime na kizi bez napéti nebo s napétim 0-20%
V prvni pourazové fazi po distorzi hlezenniho kloubu, kdy chceme redukovat bolest,
otok a hematom. Kotvu umistime proximalné¢ od mista otoku v neutralni pozici

segmentu, pruhy lepime v protaZeni a ponechame 3-5 dni (Kobrova & Valka, 2012).

Obrazek 15. Aplikace lymfatické korekce tejpem ve tvaru ,,véjire* (Kobrova &

Vilka, 2012, 116).

,»V postakutni fazi facilituyjeme mm. peronei (v piipadé¢ vymknuti do inverze),
mechanickou korekci kalkaneu stimulujeme propriocepci, ptipadné pouzivame funkéni

korekci k omezeni ROM do nezadouciho sméru® (Kobrova & Valka, 2012, 116).
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Obrazek 16. Funkéni a mechanicka korekce (Kobrova & Vilka, 2012, 118).
Fixacni tejpovani

Tejp pouzivame k posileni ligamentézniho apardtu hlezna, k zafixovani kloubu,
z divodu omezeni jeho extrémnich poloh, ale také k udrZeni funkénosti. U akutnich

zranéni ma tejp kompresivni G¢inek na potlac¢eni nebo minimalizaci vyronu (Flandera,

2006).

- 44

Obrazek 17. Ukazka fixa¢niho tejpovani 1 (Flandera, 2006).
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Obrazek 18. Ukazka fixa¢niho tejpovani 2 (Flandera, 2006).

10.3.4 Kotnikové boty

V provedenych studiich bylo zjisténo, ze vyska limce boty nema vliv na inverzni
pohyb béhem dopadu na povrch zemé, na rozsah pohybu hlezenniho kloubu do inverze,
ani na maximalni inverzni hlovou rychlost. Proto byla hypotéza, Ze by kotnikové boty
mohly omezit riziko podvrtnuti v hlezennim kloubu, zamitnuta (Fu, Fang, Liu & Hou,
2014).

Nicméné bylo zjiSténo, Ze pii nosSeni kotnikovych bot je Casové pozd€jsi nastup
svalové aktivity m. tibialis anterior a m. peroneus brevis. Také doslo k poklesu aktivity
peronealnich svalll pfed kontaktem s nerovnym povrchem (sméfujicim do inverze
a plantarni flexe). TudiZz v konecném disledku mohou kotnikové boty spiSe uskodit,
protoze za urcitych podminek mohou vyvolat opozdéné nacasovani peronealnich svali,
a také mohou byt vyvolany zmény proprioceptivnich zpétnych vazeb. Potom neni
dostate¢n¢ vytvofena a udrZena stabilita v hlezennim kloubu (Fu, Fang, Liu & Hou,
2014).
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Obrazek 19. Porovnani basketbalovych bot s vySSim a niZz§im okrajem

(Anonymous, 2015).

10.4 Kyselina hyaluronova a plasma rich in growth factors

Kyselina hyaluronova

Kyselina hyaluronova (KH) je ptirozen¢ vyskytujici se biologicka latka, u které byly
prokazany pozitivni U€inky u intraartikularnich a intradermalnich aplikaci. Ve védecké
studii byla kratkodobd i1 dlouhodobé 1é¢ba akutni distorze v hlezennim kloubu pomoci
HA velmi uspokojiva. Byla snizena bolestivost, rychlejsi navrat ke sportu a omezeni

poctu opakovanych distorzi (Petrella, Petrella, Cogliano, 2007).

KH je aplikovana injekéné tzv. véjitovitou technikou, protoZe ta zajisti rovnomeérné
rozSiteni podél poskozeného vazu. Injekce se aplikuji ve 3 smérech do 3 mist, takovym
zpusobem, ze prvni by se méla aplikovat do 48 hodin po zranéni a druha za 2-3 dny

(Hrazdira, 2008).
Plasma rich in growth factors

Plasma rich in growth factors (PRGF) je semikonzervativni 1é¢ba poranénych tkani
plazmou, ktera je bohata na rastové faktory. Terapeuticka davka se sklada z pacientovy
vlastni odstfedéné plazmy a aktivuje se chloridem vapenatym. Aplikuje se do mista
pribéhu poranénych vazl, poté nasleduje imobilizace pomoci ortézy minimalné
po dobu 3 tydnt a rehabilitace. Tato metoda zkracuje dobu navratu k aktivnimu

sportovani, zlepSuje stabilizaci kloubu a snizuje bolestivost (Frei, Biosca, Handl & Tr¢,
2008).
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11 OBECNE VYSETRENI PACIENTA PO DISTORZI
HLEZENNIHO KLOUBU

Inicialy:
Rok narozeni:
Pohlavi:

Diagnéza:

Anamnéza:

- OA - urazy, operace na DKK (lokalizace, rok, pocet distorzi) a nasledné terapie (délka

imobilizace)

- Sportovni anamnéza - ne/pravidelnd sportovni aktivita, volnocasové aktivity, trvani,

frekvence
- RA - hypermobilita, onemocnéni pohybového aparatu, Grazy a operace na DKK
- FA - pravidelné uzivané 1éky

- PA (vzdélani, zatéZ v praci, poloha pfti praci, ptiblizné hodnoty - sed, stoj, chize v %)

Nynéjsi onemocnéni:

- datum posledni distorze, lokalizace, mechanismus vzniku, rychlost vzniku otoku +

velikost, pfitomnost hematomu
- [éCba - pribéh, rehabilitace - reakce na ni (pozitivni i negativni)

- bolest - charakter, intenzita, zvySovani a snizovani pii pohybu, v klidu, jinych

aktivitach

- subjektivni potiZe - nestabilita, pichani, v klidu béhem zatéze, zméena citlivosti

v oblasti nohy
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Aspekce a vySetieni ve stoji:
- zezadu
- zboku
- zepiedu
- drZzeni nohy + konfigurace svali nohy
- otok, barva, hematom na noze, teplota, trofika nohy
- klenba nohy - normalni, podélna, pfi¢né plocha
- stoj na Spickach, patach, medialni a lateralni hrané
- stoj na 1 noze
- Romberg I, 11, 111

- dfep

Chize:
- délka kroku a frekvence, rychlost chiize

- odvijeni chodidla (spravné - pata — stied nohy — $picka + palec)

Palpace:
- otok nohy - meékky, tuhy
- tonus svalli

- kloubni blokddy - hlavicka fibuli, Chopartiiv kloub, Lisfrankiiv kloub, metatarzy,

metatarzofalangeléalni klouby, intefalangeélni klouby

- reflexni zmény ve svalech DKK - m. triceps surae, m. tibialis anterior, mm. peroneus

longus et brevis, svaly planty
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Obvody a délky DKK: (P/L)

- obvod lytka

- obvod nad kotniky

- obvod pies kotniky

- obvod pies hlavicky metatarsii
- obvod pies patu a nart

- délka DK (zméfit pouze u snizené klenby)

Mg¢teni rozsahu pohyblivosti: (P/L)
- hlezenni kloub - plantarni flexe

- dorzélni flexe

- inverze

- everze
- kolenni kloub - flexe

- extenze

- metatarzofalagové klouby prstl nohy - flexe

- extenze

Zkracené svaly na DKK:

- m. gastrocnemius i m. soleus

Svalovy test DKK: (P/L)

- plantarni flexe (m. triceps surae)
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- plantarni flexe (m. soleus)
- supinace s dorzalni flexi
- supinace v plantarni flexi

- plantarni pronace

Hypermobilita - vySetieni dle Beightona a Horana
- obodovano a podle poc¢tu bodu je ur¢en stupen hypermobility
- hodnoti se:

- pasivni ohnuti v zapésti a kloubech maliku smérem ke hibetu ruky (jeden bod za

kazdou stranu)
- pasivni ptilozeni palce k piedlokti (1 b. za kazdou str.)

- hyperextenze loketniho kloubu do 10 st. (1 bod za kazdou stranu), vychozi poloha je
vzptimeny sed, 90° v RAK

- hyperextenze koleniho kloubu do 10 st (1 bod za kazdou stranu)
- pti predklonu s natazenymi koleny se dotkneme dlanémi zemé (jeden bod)
Celkem muze byt max 9 bodu:

- hodnota 4 — 5 znamena lehky stupen hypermobility

A4
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12 KAZUISTIKA PACIENTA

Inicialy: J. K.

Rok narozeni: 1993

Pohlavi: Muz

Diagnéza: Podezieni na chronickou nestabilitu pravého hlezenniho kloubu.

Anamnéza:

- OA

Pacient urazy a operace na DKK neguje, pouze udava distorze obou hlezennich kloubt.

Pred 4 lety vyron levého hlezna po dopadu na nohu protihrdce pti basketbale.
Mechanismus Urazu byl smérem do inverze. Okamzit¢ vznikl otok celého hlezna
a hematom na zevni strané€. Pacient tuto distorzi 1é¢il klidem 3-4 tydny, postizené misto
ledoval a stahnul elastickym obinadlem. Zadna rehabilitace po tomto Giraze nebyla,

pacient ani nenavstivil 1ékare.

Minuly rok doslo u pacienta k distorzi pravého hlezenniho Kloubu, kdy problémy
ptetrvavaji do soucasnosti. Mechanismus tGrazu byl smérem do everze, bolest pacient
popisuje na strané¢ zevniho kotniku. Okamzit¢ po uraze vznikl velky otok,
bez hematomu. Lécba byla podobna jako u distorze levého hlezenniho kloubu,
ale srozdilem Zze pacient navstivil lékate, ktery mu piedepsal na 3 tydny ortézu

a podpazni berle a poté absolvoval osm cviebnich rehabilita¢nich jednotek.
- Sportovni anamnéza

Pravideln¢ 3 krat tydné absolvuje basketbalovy trénink a o vikendu ma mistrovsky
zapas. Nepravidelné jezdi na koleckovych bruslich, na kole, hraje fotbal a florbal,

v zimé¢ lyZuje a jezdi na snowboardu.
- RA - bezvyznamna
- FA - bezvyznamna

- PA (vzdélani, zatéZ v praci, poloha pfi praci, ptiblizné hodnoty - sed, stoj, chiize v %)
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Pacient je studentem vysoké Skoly, tudiz 80% dne travi sezenim ve Skole. Odpoledne
ma pohybovou aktivitu v ramci basketbalového tréninku nebo provozuje jiny sport.

Dvakrat do tydne chodi na brigddu do zahradnictvi.

Nynéisi onemocnéni:

Pacient ma potize s pravym hlezennim kloubem, ve kterém dochazi k mensSim

opakovanym distorzim.

- datum posledni distorze, lokalizace, mechanismus vzniku, rychlost vzniku otoku +

velikost, pritomnost hematomu

Posledni mensi distorzi udava pacient na pravém hlezennim kloubu pied mésicem.

Pti Spatném doslapnuti smérem do inverze pocitil pichnuti, otok ani hematom nevznikl.
- lécha - priibéh, rehabilitace - reakce na ni (pozitivni i negativni)

Po posledni men$i distorzi pacient rehabilitaci neabsolvoval. Rehabilitaci,
ktera probéhla po podvrtnuti hlezna pied rokem, popisuje jako nepfinosnou (pouze

Slapal na rotopedu a cvi€il na vibra¢ni plosing).

- subjektivni potize - nestabilita, pichani, v klidu béhem zatéze, zména citlivosti v oblasti

nohy

Nyni pacient uddva pocity nestability pravého hlezenniho kloubu pii veSkerych
pohybovych aktivitach, ob&asnou bolest a pichani v klidu i1 po sportovni aktivité. Zménu

citlivosti v oblasti nohy nepocituje.

Aspekce a vySetieni ve stoji

- zezadu - Obe¢ interglutealni ryhy v roving, poplitealni jamky také. Leva spina iliaca
posterior niZ nez prava, leva krista panevni kosti taktéZz. Prava taile vice vyhloubena

nez leva. Prava lopatka a rameno vys$ oproti levé lopatce a rameni.

- zboku- neshledala jsem zadné odchylky.
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- zepredu- Prava kli¢ni kost a bradavka mirné€ vys nez leva strana.

- otok, barva, hematom na noze, teplota, trofika nohy - barva, teplota a trofika byla
na obou dolnich koncetinach v norm¢. Hematom a otok nebyly pfitomny na zadné dolni

konceting
- klenba nohy - mirné spadla podélna klenba na levé dolni konceting

- stoj na Spickach, patach, medialni a lateralni hrané - nezvladl stoj na patach (padal na
strany a neudrzel rovnovahu), ostatni zkousky zvladl na levé dolni koncetiné
bez problémi. Na pravé koncetiné pii provedenych pohybech pocitoval bolest a pohyby
byly vicéi levé konceting viditelné omezené. U téchto stojii se zavienyma ocima

se vyskytly titubace.

- stoj na 1 noze - zvladl na obou dolnich koncetinach s mirnymi titubacemi.

Pti zavienych ocich vétsi titubace.
- Romberg I, 11, 11l - Romberg I a II negativni, pfi III mirné titubace.

- drep - zvladl bez obtizi

Chiize:

Pti chlizi jsem u pacienta neshledala zadné odchylky, délka kroku, frekvence a rychlost

chiize byly v normé¢. Pacient pfi chiizi spravné odvijel chodidlo.

Palpace:

- Pfi palpaci na dolnich koncetinach jsem nenalezla patologii.

Obvody a délky DKK: Prava DK Leva DK
- délka DK - skutecna 100cm 98 cm

- zdanliva 110cm 108 cm

- anatomicka 95 cm 93 cm
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- obvod lytka

- obvod nad kotniky

- obvod pies kotniky

- obvod pies hlavicky metatarsii
- obvod pfes patu a nart

- anatomicka délka dolnich kondetin

Méfeni rozsahu pohyblivosti:

- hlezenni kloub:

- kolenni kloub:

- metatarzofalagové klouby prstii nohy:

Zkracené svaly na DKK:

37cm

23cm

27 cm

24 cm

37cm

95 cm

Sa 10-0-45

Ra 10-0-15

37cm

23 cm

27 cm

24 cm

37cm

93 cm

Sa 15-0-50

Ra 20-0-25

Sa 10-0-130 Sa 10-0-130

Sa 40-0-40 Sa 40-0-45

- Pfi vySetfeni jsem nezjistila zkracené svaly na dolnich koncetinach.

Svalovy test DKK:

- plantarni flexe (m. triceps surae), plantarni flexe (m. soleus), supinace s dorzalni flexi,

supinace v plantarni flexi, plantdarni pronace

Pii vySetfeni jsem zkousku plantarni flexe i plantarni pronace ohodnotila stupném

4 na obou DK, ostatni zkousky stupném 5 na obou DK.
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Hypermobilita - vysetieni dle Beightona a Horana

Pacient ziskal celkové 0 bodu pii vySetfeni hypermobility dle Beightona a Horana,

tudiz jej neshledavam hypermobilnim.

Anterior drawer test a talar tilt test

- orienta¢n¢ jsem provedla tyto dva testy na obou dolnich koncetindch, pacient neudaval
bolestivost na zadné DK, pouze vySetieni pfi talar tilt testu mu bylo vice nepfijemné

na prave DK.

Zaver vySetieni

- Celkové ma pacient levou polovinu téla niZze nez pravou, coZ je zpiisobeno nestejnou
délkou koncetin, kdy je prava dolni koncetina del$i o 2 cm nez levé. Z tohoto diivodu
muze mit pacient spadlou podélnou klenbu na levé dolni koncetin€. Subjektivné pacient

citi bolest a nestabilitu v pravém hlezennim kloubu, kterd se projevila pfi zkouskéach

wev

Rehabilita¢ni plan

- V ramci rehabilitace bych pacienta zainstruovala do néacviku senzomotorické
stimulace - mald noha, korigovany stoj, cvi¢eni na labilnich plochach (kruhové
a vélcové usece, bosu). Protoze nejcastéjsim mechanismem distorze u pacienta je Spatné

doslapnuti, zaradila bych do terapie rizné néaslapy, tkroky do stran a poskoky na bosu.

- Pfi navratu ke sportovnim cinnostem po distorzi bych pacienta informovala

0 moznostech tejpovani.

- Pti kineziologickém vySetfeni jsem zjistila, Ze pacient ma pravou DK o 2 cm delsi
nez levou. Z tohoto diivodu ma pacient celou pravou polovinu téla vyS nez levou.
Al z této pfiC¢iny mize mit pacient spadlou podélnou klenbu na levé DK. Nestejnou
délkou koncetin a spadlou klenbu bych feSila ortopedickymi pomtickami (ortopedické

vlozky do bot, podpaténky) po dohod¢ s 1ékarem.

- JelikoZ se u pacienta posledni dobou vyskytuji opakované bolesti a pocity nestability,

doporucila bych mu 2-3 tydenni klid, bez sportovnich aktivit.
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13 DISKUSE

Distorzim hlezenniho kloubu neni vénovana dostatecnd pozornost v akutni fazi

poranéni, coz miize vést k pozdéjsimu vzniku chronické nestability.

Zajimavé jsou studie, které se zabyvaji vlivem pohlavi a druhu vykonavaného
sportu, na vznik chronické nestability. Podle vyzkumu, ktery uvadim v kapitole 1,
dochazi u zen castéji k vyskytu distorze nez u muzd. Ve vyzkumu vsak neni

specifikovano, zda k distorzi vnitiniho nebo vnéjsiho kotniku.

Jina studie uvadi, ze u muzi dochazi tiikrat Castéji k podvrtnuti vnitiniho kotniku
nez u zen. K distorzi medidlniho hlezna dochazi nejcastéji u hract ragby a gymnasti.

Nejvice poranéni hlezenniho kloubu se objevuje u atlett, hrac¢i amerického fotbalu,

hazenkait, fotbalistd a basketbalisti (Waterman et al., 2011).

Myslim si, Ze do vzd€lavani trenérti na riznych vzdélavacich seminafich a kurzech,
by mohlo byt zafazeno vice informaci o senzomotorickém tréninku, protoze
proprioceptivni trénink je efektivni v redukci vyskytu distorzi hlezenniho kloubu
u sportujicich jedinct. Pfiblizné¢ 17 sportujicich jedinci nebo 13 lidi, ktefi méli
v minulosti distorzi, potfebuji podstoupit proprioceptivni trénink, aba se zabranilo

pfipadnym budoucim distorzim (Schiftan, Ross & Hahne, 2014).

Kinesio tejping je v dnesni dobé¢ stale vice a vice vyuzivanou metodou v rehabilitaci,
u sportovcl 1 laické vefejnosti. Ve spolecnosti mizeme také nalézt 1 fadu odpiirei,
kteti kinesio tape nepodporuji a nediveétuji jeho G€inkiim. Méam pozitivni zkuSenosti
s lymfatickou korekci za pomoci kinesio tapu v akutni pourazové fazi. Do dvou dnti
po aplikaci kinesio tapu v oblasti hlezenniho kloubu po distorzi, doSlo ke sniZeni
bolestivosti a viditelnému snizeni otoku. Bohuzel své poznatky nemam zaznamenané

a podloZené tidaji o obvodech v postizené oblasti pted a po aplikaci kinesio tapu.

Nalezla jsem vsak studii, ktera mou zkuSenost vyvraci. Nunes et al. (2015) uvadi,
ze kinesio taping nesnizuje otok po distorzi zevniho kotniku u sportovci. Studie byla
provedena na 36 sportovcich s akutni distorzi, ke které doslo mezi 48 a 96 hodinami
pied prvnim hodnocenim. Kinesio tape byl aplikovan ve tvaru ,,v&jife s napétim 20%,
v protaZeni segmentu, po dobu 3 dnt. Kontrolni skupiné byl nalepen neaktivni kinesio
tape v délce 15 cm, ve tvaru ,,I, se zacatkem na tuberositas tibie, také po dobu 3 dnd.
Ob¢ skupiny byly také pouceny o polohovani dolni koncetiny a kryoterapii. Otok byl
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méfen volumetrii (pomoci objemové nadoby) a déle byly zméfeny obvody hlezenniho
kloubu. Po 3 dnech nebyly nalezeny rozdily mezi obéma skupinami, proto oznacili
kinesio tape v ramci stimulace lymfatického systému po distorzi hlezenniho kloubu,
za neefektivni. Zaroven ale uvedli studii, ve které byl potvrzen pozitivni G¢inek kinesio
tapu. Tato studie byla provedena u Zen s chronickou zilni insuficienci, které trpély

otoky.

Myslim si, ze by bylo zajimavé zkoumat dale vliv kinesio tejpingu na otok

po distorzi hlezenniho kloubu.

Kotnikové boty vyuzivaji hlavné sportovci pii basketbale nebo orientacnim béhu.
Ja sama boty s vySSim okrajem vyuzivam pii hie basketbalu, a mam v nich lepsi pocit
stability v hlezennim kloubu. AvSak pfi vyhledavani ¢lanka k bakaldiské praci jsem
podle jedné studie zjistila, ze kotnikové boty mohou spiSe uskodit. Protoze tyto boty
podle odbornikd snizuji svalovou podporu hlezenniho kloubu pii pohybu do inverze,

pti kterém dochazi k nej€astéjSimu podvrtnuti.

Tato studie byla provedena na 13 probandech, ktefi doSlapovali na 4 rizné typy
povrchi, s botami s vysokym nebo nizkym okrajem. EMG z4dznamy hodnotily zaroven
aktivitu m. TA, m. PL a musculus peroneus brevis (m. PB) (Fu, Fang, Liu & Hou,
2014).

Domnivam se, Ze aby mohly byt vysledky této studie zcela objektivni, mélo by

do ni byt zapojeno vice probandt, nez pouhych 13.

Myslim si vSak, ze boty s vy$§im okrajem by mohly mit i néjaky psychologicky vliv
na sportovce, tim Ze budou mit vétsi pocit stability v hlezennim kloubu neZ u noSeni bot

S niz8im okrajem.

Akutni distorze je nejb&znéjSim zranénim pii sportovnich aktivitach (Marron-
Goémez, Rodriguez-Fernandez & Martin-Urrialde, 2015). Proto si myslim, Ze lepsi
povédomi sportujici spole¢nosti o 1écbé a prevenci akutni distorze, ktera nasledné mtize

vést k chronické nestabilité hlezenniho kloubu, by mohlo sniZit vyskyt této diagnozy.
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14 ZAVER

Chronicka nestabilita hlezenniho kloubu vznika jako nasledek nedtsledné lécby
po akutni distorzi, kdy pacient a nékdy i 1€kai nevénuji dostatek pozornosti spravnému

postupu hojeni.

4

Nejcastéjsi je nestabilita lateralniho hlezna, ke které dochazi pii pohybu do inverze.
Pfi tomto pohybu je nejcastéji poskozeno ligamentum calcaneofibulare a ligamentum
talofibulare anterius et posterius. Distorze vnitiniho kotniku a nasledné poranéni

ligamentum deltoideum je méné Casté.

Rehabilitace po distorzi hlezna hraje dulezitou roli v zachovani spravné funkce
v kloubu a v prevenci chronické nestability, ktera s sebou nese pocity nestability, bolest
a otoku. Zavaznou komplikaci nefeSené chronické nestability mize byt vznik artrozy

v hlezennim kloubu.
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15 SOUHRN

Tato bakalaiska prace shrnuje aktualni informace tykajici se komplexni lécby

chronické nestability kotniku.

V praci se zabyvam anatomii kosténého a vazivového aparatu hlezenniho kloubu.
Je probrana optimalni biomechanika kloubu, mozné mechanismy poranéni, kterymi
vznika akutni distorze a typy jiz vzniklé chronické nestability. Zminila jsem rovnéz
moznost ovlivnéni zatizeni vahy na dolni koncetiny u osob s nestabilnim hlezennim

kloubem.

V Kkapitole vénujici se vySetfovacim metodam uvadim jak klinické zkousSky
pouzivané fyzioterapeuty v praxi, tak i zakladni piehled zobrazovacich metod. Popsala
jsem mozné metody pouzivané v ramci fyzioterapie jako naptiklad senzomotoricka
cviceni, kinesiotaping a také metody, které by mohly byt vice pouzivané k urychleni
rekonvalescence pacienti po distorzi hlezenniho kloubu. Ptikladem je kyselina

hyaluronova a plasma rich in growth factors popsané v kapitole 10.4.
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16 SUMMARY

This bachelor’s thesis sums up the up-to-date information concerning complex

treatment of chronic ankle instability.

The thesis deals with anatomy of the skeletal and ligament apparatus of an ankle
joint. The thesis describes optimum biomechanics of the joint, possible mechanisms
of injury, which result in acute distortion as well as types of already existing chronic
instability. My study mentions also possible weight influence on lower limbs

with people suffering from chronic ankle instability.

The chapter concerning examining methods states the clinic investigations used
by physiotherapists in practice as well as a basic review of radiographic investigations.
I described possible methods used within physiotherapy such as sensomotoric training,
kinesiotaping and also the methods, which should be used more frequently to accelerate
recovery with patients who suffered ankle joint distortion. As a typical example,
hyaluronic acid is mentioned as well as plasma rich in growth factors, as decribed
in the chapter 10.4.
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