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1 UvoD

Unavové zlomeniny patfi u aktivnich jedinct kjedném z nejéastéjSich zranéni
zpUsobenych pretizenim, ktera se ve vétsiné pripadl vyskytuji na dolnich koncetinach (Wright,
Taylor, Ford, Siska, & Smoliga, 2015). Typicky vznikaji u sportovcu, ktefi jsou vystaveni ¢astym
poskoklim a doskokim (Beck & Drysdale, 2021), proto se mezi béZci jedna o pomérné cCasté
onemocnéni (Wright et al., 2015). Kromé béZzci na né mizZeme narazit i v dalSich sportech, jako
napriklad v basketbalu nebo gymnastice (Abbott et al., 2020), velké zastoupeni maji také mezi
tanecniky a vojaky (Lassus, Tulikoura, Konttinen, Salo, & Santavirta, 2009). Na vznik Unavové
zlomeniny muize mit vliv mnoho rizikovych faktor(, a to napfiklad nahla zména v tréninku (vétsi
frekvence, tempo), neidedlni biomechanika pohybu, energeticky deficit nebo predchozi inavova
zlomenina (Beck & Drysdale, 2021).

Unavové zlomeniny se ze zacatku projevuji bolestivosti v dané lokalité pfi aktivité (béh,
skok), pozdéji mize byt bolest pfitomna i pfi chizi, v klidu nebo v noci (Beck & Drysdale, 2021).
Oblast unavové zlomeniny je vétSinou mensi neZ pét centimetrd (Winters, 2020), byva palpacné
bolestiva, mlze byt otekl3, tepla a zarudla (Beck & Drysdale, 2021). Dle mista vyskytu a progndzy
hojeni jsou Unavové zlomeniny klasifikovany jako nizce a vysoce rizikové. Pro spravné zhojeni
a co nejrychlejsi navrat do tréninkového rezimu je dllezitd v€asna diagnostika a spravna lécba,
jelikoz pti zanedbani tohoto zranéni hrozi jeho rozvinuti v kompletni frakturu nebo avaskularni
nekrézu (Song & Koo, 2020, Fredericson, Jennings, Beaulieu, & Matheson, 2006).

Problematice Unavovych zlomenin neni v ¢eské literatufe vénovana pfilis velka pozornost,
a to i pres to, Ze se jedna o pomérné bézné zranéni mezi sportovci. Proto je zapotrebi zvysit
povédomi o tomto tématu mezi Iékafri, trenéry i sportovci samotnymi, a to zejména z hlediska
spravné lécby a co nejvétsi eliminace rizikovych faktord uvadénych na zakladé nejnovéjsich

studii.

10



2 CILE

Cilem této prace je reSerSi zpracovat problematiku Unavovych zlomenin s hlavnim
zamérenim na ty, které se u bézcl nejCastéji vyskytuji. Jednotlivé kapitoly se budou zabyvat
vznikem tohoto zranéni, rizikovymi faktory, klasifikaci Gnavovych zlomenin, jejich diagnostikou
a naslednou rehabilitaci. Prakticka c¢ast bude obsahovat kazuistiku pacienta s Unavovou

zlomeninou a navrh rehabilitaéniho postupu.
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3 METODIKA

Dne 5. 10. 2022 byla v databazi PubMed zadana nasledujici vyhledavajici strategie
zamérena na nejkvalitnéjsi studie (meta-analyzy, systematické review a review), ktera vyhledala
107 vyslednych studii zamérenych na problematiku Unavovych zlomenin u bézch. V ramci této
prace jsem Cerpala prevaziné z téchto kvalitnich studii, pficemz dalsi informace jsem dohledavala

v publikacich, na které tyto studie odkazuji v referen¢nich seznamech nebo v databazi PubMed.

(("Fractures, Stress"[Mesh] OR "stress fracture*"[tiab] OR "march fracture*"[tiab] OR
"fatigue fracture*"[tiab] OR "Insufficiency Fracture*"[tiab]) NOT ("Medial Tibial Stress
Syndrome"[Mesh] OR "Medial Tibial Stress Syndrome"[tiab])) AND ("Jogging"[Mesh] OR
"Running"[Mesh] OR jogging[tiab] OR jogger*[tiab] OR runner*[tiab] OR run[tiab] OR runs]tiab]
OR running[tiab]) AND ("Systematic Review"[pt] OR Meta-Analysis[pt] OR Review[pt])
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4 VYSLEDKY

4.1 Anatomie a fyziologie kosti

Unavové zlomeniny jsou onemocnénim kosti. V ndsledujicich kapitoldch bude proto

stru¢né popsana anatomie, fyziologie a hojeni kosti.
4.1.1 Stavba kosti

Stavbu kosti a jeji prestavbu uvadi Cihdk (2011) nasledovné. Kost je slozena z bunék (mezi
nejvyznamnéjsi pati osteoblasty, osteoklasty a osteocyty) a mezibunécéné hmoty. Mezibunécna
hmota se déli na slozku Ustrojnou, zvanou ossein aslozku neulstrojnou. Ossein je tvoren
kolagennimi vlakny a proteoglykany, je tedy dlleZity pro elasticitu kosti. Neustrojnou slozku
tvori minerdly soli (krystaly vapniku a fosforu), které se do Ustrojné slozky ukladaji. Diky nim je
kost tvrda a pevna. Pomér mezi Ustrojnou a neustrojnou slozkou se v prlibéhu Zivota méni.
S pfibyvajicim vékem se snizuje mnoZstvi osseinu a zvysSuje zastoupeni mineral(. Proto jsou kosti

Kostni tkan délime na dva zakladni typy. Substancia compacta (kostni tkan hutna neboli
kompaktni) tvoti predevsim povrch diafyz dlouhych kosti. Vétsina Unavovych zlomenin u bézcl
se vyskytuje pravé vkompaktni kostni tkadni (Matcuk et al, 2016). Substancia
spongiosa/trabecularis (kostni tkar houbovita/tramdcitd) je spiSe v metafyzach a v nitru kosti.

Kostni tkan bud tvofi nepravidelné pletivo (= kost vldknitd) nebo je usporadana
v jednotlivé vrstvicky, tzv. lamely (= kost lamelarni) (Cihak, 2011). Lamelarni kost u dospélého
Clovéka prevazuje, je z80 % tvofena hutnou kostni tkani, zbylych 20 % tvofi tkan tramcita
(Matcuk et al., 2016)

Cihak (2011) dale uvadi, e kompaktni tkan obsahuje lameldrni kost pfedeviim ve formé
Haversovych lamel, které znazorfiuje Obrazek 1. Haversovy lamely koncentricky obklapéji
Haversovy kanalky obsahujici cévy. Tramcita tkan je naopak usporadana v jednotlivé tramecky,
které vytvareji prostorovou sit (Obrazek 2). Tramecky jsou v kostech upraveny dle sméru
plsobeni sil a zatiZeni, coz zajistuje maximalni pevnost v danych smérech pfi minimalni spotfebé
kostni tkané. Tato architektonika spongiosni kosti se vytvari v prlbéhu Zivota na zakladé

plsobeni tah¥ a tlakd, b&hem Zivota mize byt prestavena (Cihak, 2011).
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Obrazek 1

Lameldrni kostni tkan
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Pozndmka. H = Havers(lv systém lamel (osteon), 1= osteocyt, 2= lakuna, 3= Havers(v kanalek,

4= koncentrické lamely osteonu, 5= povrchové lamely kosti. Pfevzato od Cihaka (2011).

Obrazek 2

Architektonika tramcité kosti

Pozndmka. Pfevzato od Cihdka (2011).

4.1.2 Prestavba kosti

Bunky, které se na stavbé a remodelaci kosti podileji, jsou osteoblasty, osteoklasty
a osteocyty. Osteoblasty kost stavi, produkuji kostni matrix a vytvareji kostni hmotu. Jakmile
jsou kostni hmotou obklopeny, preménuji se na osteocyty, které jsou uloZeny v lakunach.
Osteocyty uz dale kostni matrix neprodukuiji, ale zucastnuji se regulace hladiny vapniku a fosforu

v télnich tekutinach. Osteoklasty kost odbouravaji, aktivné se tak podili na remodelaci kosti.
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Odbourana kost je pomoci osteoblast(i nahrazena novou tkani. Tato prestavba kosti pak probiha

cely zivot (Cihak, 2011).
4.1.3 Hojeni kosti

Kost mlzZe byt osifikovana dvéma zpuUsoby, desmogennim a chondrogennim. P¥i
desmogenni osifikaci vznika kost z vaziva, pfi chodrogenni z chrupavky.

Kostni hojeni se déli na primarni (pfimé, bez stérbiny) a sekundarni (nepfimé, se
Stérbinou). Primarni hojeni je rychlejsi nez sekundarni, spontanné se ale bézné nevyskytuje a lze
jej dosdhnout pouze absolutnim znehybnénim segmentu za pomoci vnitini fixace
(osteosyntézy). Osteosyntéza zajistuje témér uplné vylouceni pohybu a minimalni mezeru mezi
dvéma fragmenty zlomené kosti (Oryan, Monazzah, & Bigham-Sadegh, 2015). Osteony, které
jsou situovany podélné v ose kosti, jsou schopny tuto mezeru premostit. V osteonech se formuiji
resorpc¢ni dutiny, které zajistuji jejich obnovu. Osteoklasty nejprve vytvorfi dutinky pro krevni
zasobeni. Krev, kterd se do dutinek dostane, obsahuje osteoprogenitorové burky (prekurzory
osteoblast(l). Osteoblasty potom zacnou produkovat kostni hmotu a dochazi tak k vytvoreni
nové kostni tkané. Pfi tomto typu kostniho hojeni je nova kost osifikovana desmogenné
a nedochazi ke tvorbé svalku (Oryan et al., 2015).

Sekundarni hojeni probihd pfirozené a lze jej rozdélit do nékolika fazi, které se ale
navzajem prekryvaji. Pribéh nepfimého hojeni je znazornén na Obrazku 3. Sheen & Garla (2022)

popisuji jednotlivé faze sekundarniho kostni hojeni nasledovné:

1. Zanétliva faze (tfi az pét dni) - kvili frakture a krvaceni z kosti a periostu vznika
hematom. Koagulaéni systém uvolni zanétlivé mediatory a do mista fraktury putuji
aktivované zanétlivé bunky, v oblasti zlomeniny vznikd zanét. Zanétlivé bunky
odstranuji poskozenou/nekrotickou tkan a vyluéuji endotelové ristové faktory, které
stimuluji hojeni v oblasti zlomeniny.

2. Tvorba vazivové-chrupavcitého svalku (paty aZ jedenacty den) — diky endotelovému
rastovému faktoru dochazi v misté zlomeniny k novotvorbé krevnich kapiladr az
hematomu vznikd bohatd vazivova tkan. Do postizené oblasti pronikaji
mesenchymalni bunky, z nichz se pozdéji vyviji fibroblasty, chondroblasty
a osteoblasty. Tyto bunky produkuji vazivové-chrupavcitou hmotu, ktera preklene
Stérbinu mezi dvéma fragmenty kosti a vytvofi tak mékky svalek. Soucasné je pfi

periostu vytvorena vrstva vlaknité kosti.
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3. Tvorba kosténého svalku (od jedenactého do 28. dne) — mékky svalek prochazi
chondrogenni osifikaci, pod periostem pokracuje tvorba vldknité kostni tkané. Na
konci této faze je vytvoren kostény tvrdy svalek.

4. Remodelace kosti (od 18. dne, trva mésice az roky) — diky aktivité osteoklastl
a osteoblast( prochazi tvrdy svalek opakovanou remodelaci (Sheen & Garla, 2022);
kost je formovana do jejiho plvodniho tvaru, rozmérd a biomechanickych vlastnosti
(Oryan et al., 2015). V této fazi také osteoklasty resorbuji vlaknitou kost a osteoblasty
ji nahradi kosti lamelarni. DuleZitym vysledkem remodelacni faze je obnova stability,

mechanické odolnosti a sily kosti (Oryan et al., 2015).

Obrazek 3

Sekunddrni kostni hojeni

Vaziovové-chrupavdity Formovani kosti Remodelace

svalek + angiogeneze

Pozndmka. Pfevzato od Bahney et al. (2019).
4.2 Patofyziologie a typy stresovych zlomenin

Stresové zlomeniny mlZeme délit na Unavové (fatigue fractures) a patologické
(insufficiency fractures), viz. Tabulka 1. Unavové zlomeniny vznikaji pfi pdsobeni abnormalni
zatéze na normalni kost. Patologické zlomeniny vznikaji pfi pusobeni normalni zatéze na
abnormalné slabou kost. Oslabeni kosti muiZe byt zplsobeno naptiklad osteopordzou,

revmatoidni artritidou, metabolickym onemocnénim kosti, neurologickymi poruchami,
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vyménami kloubl a podobné (Matcuk et al., 2016). Tato prace je zamérena predevsim na

Unavové zlomeniny, nasledujici informace se tedy vztahuji k tomuto typu stresovych zlomenin.

Tabulka 1

Shrnuti rozdilt mezi unavovou a patologickou stresovou zlomeninou

Unavové zlomeniny Patologické zlomeniny
Definice Zlomenina vznikajici plsobenim Zlomenina vznikajici vlivem
abnormalni dlouhodobé normalni sily na abnormalné
opakované zatéze na normalni kost slabou kost
Epidemiologie Mladi pacienti; atleti; Zeny> muizi Starsi pacienti; nizké BMI;

zeny> muzi

Patofyziologie Abnormalni zatéz vede Normalni zatéz na oslabenou
k remodelaci; kdyZ je resorpce kost (osteopenie,
vyssi nez produkce, objevi se metabolickd onemocnéni)
zlomenina

BéZné lokality Tibie, fibula, metatarsy, kréek Sakrum, hlavice femuru,

vyskytu femuru, calcaneus, os naviculare medialni kondyl femuru,

superiorni acetabulum

Pozndmka: BMI = body mass index. Upraveno dle Matcuk et al. (2016).

Unavova zranéni vznikaji z dGvodu poruchy rovnovahy mezi zatéZi, kterd je na kost
vyvijena a schopnosti kosti se reparovat a této zatézi odoldvat. (Warden, Edwards, & Willy,
2021). Pfi plGsobeni zatéze na kost dochazi k jeji deformaci, ale diky elastické sloZce se po
ukonceni plsobeni zatéze kost vrati do svého plivodniho tvaru (Matcuk et al., 2016). Pokud je
ale zatéz vyvijena na dané misto dlouhodobé a prah elasticity je prekroc¢en, dochazi v kostni tkani
ke vzniku mikrofraktur (Matcuk et al., 2016). Tyto mikrofraktury jsou za normalnich okolnosti
remodelovany — osteoklasty odstrani poskozené ¢asti kosti a osteoblasty je nahradi kosti novou
(Warden et al., 2021). Tento proces ovsem néjaky cas trva. V kompaktni kosti trva osteklastim
zhruba Ctyfi tydny, nez odbouraji poskozenou kostni tkan, nasledna nahrada novou kosti pomoci
osteoblast( a jeji Uplnd mineralizace probiha od tfi mésicli do jednoho roku (Warden et al.,
2021). Fredericson et al. (2006) uvadi, Ze studie Stanitskiho, McMastera, & Scrantona (1978)
a Li, Zhang, Chen, G., Chen, H., & Wang (1985), které se zabyvaly histologii inavovych zlomenin
prokazaly, Ze nadmérna zatéz vede ke zvySené aktivité osteoklastll a prevysuje tak aktivitu

osteoblast(. Kost se tak nestiha prestavovat, je oslabend a dochazi ke vzniku mikrofraktur, které
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se ddle rozviji v Unavové reakce (Casna stadia poskozeni kosti) a pozdéji v Unavové zlomeniny

(pokrocila stadia poskozeni kosti) (Fredericson et al., 2006).

4.3 Prevalence unavovych zlomenin

Unavové zlomeniny patii k nejéastéjsim onemocnénim pohybového aparatu zpisobenym
pretizenim. Vyskytuji se prevainé v mladém az stfednim véku, pricemzZ nejrizikovéjsimi
skupinami jsou zejména vytrvalostni béZci, atleti, tanecnici a vojaci (Lassus et al., 2009).
Incidence mezi vojaky se pohybuje okolo 3,0 % u muz(i a 9,2 % u Zen, u sportovcll je procento
jesté o néco vyssi, ato 6,5 % u muzli a 9,7 % u Zen (O’Leary, Rice, & Greeves, 2021).

Jak mlZeme vidét, u Zen se Unavové zlomeniny v porovnani s muzi vyskytuji Castéji.
Matcuk et al. (2016) uvadi, Ze pfic¢ina vyssiho zastoupeni u Zen je multifaktorialni, nicméné tito
autofi zmifuji, Ze u sportovkyri se Uinavové zlomeniny ¢asto spojuji s atletickou triddou. Zenska
atleticka tridda je charakterizovana nizSim energeticky pfijem nez vydejem, problémy
s menstruaci a sniZzenou kostni hustotou (Abbott et al.,, 2020). Tyto faktory, spolecné
s hormonalnimi abnormalitami, vedou k nizSimu mnoZstvi mineral( uloZzenych v kosti, coz zeny
vystavuje vétSimu riziku Unavovych zlomenin (Matcuk et al., 2016). Podrobnéji budou rizikové
faktory Unavovych zlomenin popsany v samostatné kapitole.

Jak uvadi Warden, Davis a Fredericson (2014), Ginavové zlomeniny se Casto opakuji — az
polovina atlet(l udava, Zze se u nich v minulosti vyskytla Unavova zlomenina vice nez jednou
aul10,3-12,6 % atletd a bézcli, ktefi v minulosti méli inavovou zlomeninu, se objevila dalsi
béhem jednoho azZ dvou let.

Podle Wright et al. (2015) se aZ 95 % unavovych zlomenin objevuje na dolnich koncetinach
a u vytrvalostnich bézc( zaujimaji Unavové zlomeniny 15-20 % vSech muskuloskeletdalnich
zranéni. Procentualné je mezi béZci nejCastéji postizena tibie (23,6 %), dale os naviculare
(17,6 %), metatarsy (16,2 %), femur (6,6 %), fibula (7 %) a panev (1,6 %) (Kahanov, Eberman,
Games, & Wasik, 2015).

4.4 Rizikové faktory

Jako je tomu u vétsiny Urazli z pretizeni, i u Gnavovych zlomenin hraje pfi jejich vzniku roli
nékolik faktor(, pricemzZ podil jednotlivych faktorl je u kazdého jednotlivce individudlni
(Warden, Burr, & Brukner, 2006). Tyto faktory se obecné rozdéluji na vnéjsi (modifikujici zatéz,
ktera je na kost vyvijena) a vnitfni (ovliviiujici schopnost kosti odolavat zatézi) (Warden, Davis,

& Fredericson, 2014).
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Corrarino (2012) zd(iraznuje, Ze rizikové faktory pfimo nezpUsobuji Unavové zlomeniny,
ale ovliviuji proces remodelace kosti, coZ ma za nésledek zvyseny vznik mikrotraumat, snizenou

kostni reparaci nebo kombinaci obojiho.

4.4.1 Vnéjsi rizikové faktory

Warden et al. (2006) definuji vnéjsi rizikové faktory jako faktory z okoli a vnéjsiho
prostiedi, které ovliviiuji pravdépodobnost vzniku Unavové zlomeniny u daného jedince. Do této
skupiny zafazuji typ aktivity nebo sportu, trénink a vliv prostfedi. Dalsi autofi sem fadi jesté

napfiklad vliv stravy.

4.4.1.1 Trénink, typ a frekvence aktivity

Jednou z hlavnich pficin vzniku Unavovych zlomenin je typ sportovni aktivity, kterou dany
jedinec vykonava, a jeji frekvence (Abbott et al., 2020). Jak uvadi Welck, Hayes, Pastides, Khan
a Rudge (2017), jedna se predevsim o aktivity s opakovanymi narazy, jako je béhani, skakani
nebo pochodovani, cozZ se ¢asto projevuje u bézcl a vojaka.

Podle Wardena et al. (2006) misto vyskytu Unavovych zlomenin zavisi na typu sportu,
ktery jedinec vykonava. Jednotlivé sportovni aktivity pretézuji urcité kosténé struktury, které
jsou pro kazdy sport jiné, coZ je prehledné ukazano v Tabulce 2 vytvorené na zakladé review
Abbottové a kolektivu (2020). Proto se také setkavdme s jinymi Unavovymi zlomeninami

u sprintertd a vytrvalostnich bézc(.

Tabulka 2

Typické lokality unavovych zlomeniny dle typu aktivity

Lokalita Aktivita

Tibie BéZci, vojaci, sporty zahrnujici skakani a nahlé zastaveni
Fibula Déti — balet, dospéli — aktivity zahrnujici béh nebo skakani
Metatarsy Balet— hlavné druhy metatars, bézci

Navikularni kost Sprint, skok, tanecnici, bézci, sporty na umélém travniku
Os cuneiforme Sprint

Ramenni pletenec Vrh, hod

Predlokti Vzpéracdstvi, cyklistika, raketové sporty

Zapésti a ruka Tenis, veslovani

Zebra Golf, tenis

Pozndmka. Upraveno dle Abbott et al. (2020).
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Warden et al. (2006) poklada tréninkovy reZzim jako klicovy faktor pro vznik Unavovych
zlomenin. Zmény v tréninkové rutiné mohou narusit kostni remodelaci, kost se nestiha
zménu v intenzité tréninku (napf. zvySovani rychlosti, vice béhu do kopce) nebo v opakovani
(napt. zvyseni poctu nebo délky opakovani v ramci tréninkové jednotky). Podle prizkumu az
86 % sportovcl udava, Ze vzniku Unavové zlomeniny predchazela pravé zména v ramci tréninku
(Warden et al., 2006).

V roce 2015 vydali Wrigth a kolektiv systematické review, které porovnavalo osm studii
zamérenych na Unavové zlomeniny. Na zakladé tohoto review stanovili Wright et al. (2015)
pocet ubéhnutych kilometrl za tyden jako jeden zrizikovych faktorl pro vznik Unavové
zlomeniny. Sportovci, ktefi v priméru nabéhaji vice nez 32 kilometr( za tyden jsou dvakrat vice
ohrozeni vznikem Unavové zlomeniny oproti tém, ktefi béhali méné nez 32 kilometr( tydné.
Konkrétné u zen je tato nachylnost jesté vyssi. Zeny béhajici vice nez 32 km za tyden mély trikrat
vétsi pravdépodobnost vzniku Unavové zlomeniny nez ty, které béhaly méné nez 32 km za tyden.
Corrarino (2012) se ve své studii také zabyva vyskytem Unavovych zlomenin u Zen. Podle této
studie, jsou Zeny trénuijici vice nez sedm hodin tydné vice ohroZeny vznikem Unavové zlomeniny
nez ty, které trénuji méné nez pét hodin tydné.

Abbott et al. (2020) zaroven odkazuji na rozsahlou kohortovou studii Fielda, Gordona,
Pierce, Ramappa, & Kochera (2011) predpubertalnich a pubertalnich divek u nichz bylo zjisténo,
Ze pravidelné bézecké, basketbalové a gymnastické tréninky jsou prediktory vzniku Unavovych
zlomenin, pricemz béh byl z téchto kategorii vvhodnocen jako nejrizikovéjsi.

Z vyse uvedeného tedy vyplyva, Ze nadmérna fyzicka zatéz, naptiklad v podobé velkého
mnozstvi ubéhlych kilometr( a odtrénovanych hodin, nebo ndhld zména v tréninkové rutiné
(tempo, pocet opakovani, terén) vystavuje jedince vyssimu riziku vzniku Uunavové zlomeniny.
Kvali pravidelnym dopadim patfi mezi nejrizikovéjSimi sporty béh, basketbal a gymnastika

(Abbott et al., 2020).

4.4.1.2 Biomechanické faktory

Warden et al. (2014) uvadi, Ze zatéz, ktera je na kost vyvijena, je sou¢tem vnéjsich
a vnitfnich sil, jejich velikosti, frekvenci, trvani a smér(. Tyto komponenty poté ovliviuji velikost
a misto vzniku Unavové zlomeniny. Vnitini sily vyviji svaly, Slachy a vazy, zatimco vnéjsi sily jsou
vytvareny pri doslapu chodidla na zem — tzv. reak¢ni sila podlozky (Magness, Ambegaonkar,
Jones, & Caswell, 2011). Reakcni sila podlozky plsobi ve vsech tfech rovinach, nicméné vertikalni

smér je v souvislosti s biomechanikou béhu a rizikem zranéni nejvice spojovan (Magness et al.,
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2011). BéZci, u kterych jsou hodnoty reakéni sily podlozky vysoké, jsou ve vétsim ohroZeni vzniku

Unavové zlomeniny (Warden et al., 2014).

PruZeni dolnich koncetin

Dolni koncetiny (DKK) se pfi narazech na zem chovaji jako pruziny — béhem prvni krokové
faze (doslapu) se jejich délka zkrati, zatimco reakcni sila podlozky se zvétsuje. Naopak pfi druhé
krokové fazi se délka DKK zvétsuje, zatimco reakcni sila podlozky se zmensuje (Bobbert & Casius,
2011). Pruzeni DKK znazornuji Obrazky 4 a 5. Na této teorii bylo ukazano, Ze pokud je zména ve
frekvenci vyskokdl/krokl, vysce vyskoku nebo elasticité povrchu, zméni se i pruznost dolni

koncetiny (DK) a tim jeji zatiZzeni (Bobbert & Casius, 2011).

Obrazek 4

vvey

Leg
Spring

vvev

AL = zména délky DK (komprese) béhem kontaktu se zemi. Prevzato z

http://www.georgeron.com/2017/01/running-science-part-1-ground-contact.html.
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Obrazek 5

Priklad pruZeni doini koncetiny
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AL = zména délky DK (komprese) béhem kontaktu se zemi, COM = tézisté, GRF = reakcni sila

v vey

podlozky. Pfrevzato od Struzik, Karamanidis, Lorimer, Keogh, & Gajewski (2021).

S pruzenim DKK souvisi i pojem “leg stiffness”, ktery popisuje tuhost pruziny v podobé
DKK. Tuhost m(ze byt definovana jako odolnost objektu vici destruktivni sile (Latash
& Zatsiorsky, 1993). V pripadé DK je tato odolnost zajisténa interakci sval(, Slach, vazl, kosti a
chrupavek (Brazier, Maloney, Bishop, Read, & Turner, 2019). Bylo prokazano, Ze tuhost pruziny
v podobé DK ovliviiuje vykon sportovce — ¢im vyssi je tuhost DK, tim Iépe dokazZe sportovec vyuzit
reakéni energii podlozky a poutzit ji ke zvySeni sily odrazu pfi skoku nebo béhu (Brazier et al.,
2019). Na druhou stranu, pfilis vysoka leg stiffness mlze vést ke vzniku Unavového zranéni,
stejné tak, jako je prilis nizka leg stiffness spojovana s poranénim mékkych tkani (Brazier et al.,

2019).

4.4.1.3 Technika béhu

Warden et al. (2014) popisuji, Ze misto vyskytu Unavové zlomeniny pfi béhu zavisi na
biomechanice béZzeckého stylu daného jedince. BéZzecky styl udava, jaké kosti jsou nejvice
zatézovany. Vytrvalostni bézZci typicky béhaji pres patu (rearfoot strike) a zatézuji tak predevsim
dlouhé kosti, jako je tibie, fibula a femur. Naopak sprintefi vyuzivaji vice béhu pres Spicku
(forefoot strike), coz vyviji vétsi tlak spiSe na kosti nohy, tedy zanartni kosti a metatarsy (Warden

et al., 2014).
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Nasledujici informace jsou prevzaty ze systematického review Xu et al. z roku 2020, které
porovnava doslap pres Spicku, patu a jejich efekt. Porovnani jednotlivych faktor(, které se

u téchto dvou bézeckych styl(i vyskytuji, je zobrazeno v Tabulce 3.

Tabulka 3

Srovnadni jednotlivych faktort pfi beéhu pres Spicku a pres patu

Jednotlivé faktory Forefoot (FFS) vs rearfoot (RFS) strike
Velikost a rychlost narazu FFS <RFS
Vertikalni reakéni sila podlozky FFS> RFS
Sila generovana pfi kontaktu s podlozkou FFS <RFS
Pruznost kotniku FFS> RFS
Pruznost kolenniho kloubu FFS <RFS
Pravdépodobnost vzniku Unavové zlomeniny FFS <RFS
Pravdépodobnost poranéni Achillovy Slachy FFS> RFS

Pozndmka. Zalozeno na systematickém review Xu et al. (2020).

Pti béhu pres Spicku dosahuje velikost i rychlost ndrazu v momentu kontaktu s podlozkou
nizsich hodnot nez pfi béhu pres patu. Autofi studie dosli k zavéru, Ze ¢im je nardst narazu
rychlejsi (kratsi), tim vyssi je pravdépodobnost vzniku Unavové zlomeniny a dalsich bézeckych

zranéni. Rozdil mezi velikostmi a rychlostmi narazi u forefoot a rearfoot striku je

Vv

Vv

pocatecnim kontaktu chodidla se zemi dosahuje béZec vétsi plantarni flexe, mensi maximalni
dorsdini flexe a vétsi exkurze nez u rearfoot striku, vétSina energie se tedy vstfebava pravé
v oblasti kotniku. Na druhou stranu, pfi rearfoot striku je kotnik tuzsi, vétsina energie se tedy
nevstireba v oblasti kotniku, ale pokracuje proximalné ke koleni, kde je zase vétsi exkurze do
az voblasti kolennich kloubl. To wvysvétluje nejcastéjsi vyskyt Unavovych zlomenin
u vytrvalostnich bézcq, ktefi typicky béhaji pres patu, v oblasti tibie. Naopak u béhu pres Spicku,
cozZ je typické pro sprintery, je energie vstiebana v oblasti kotniku prevadéna na Achillovu
Slachu. To muze v kombinaci s mensim rozsahem pohybu kolenniho kloubu do flexe pfi béhu
zvySovat riziko poranéni Achillovy Slachy a vede k vétSimu riziku inavovych zlomenin v oblasti

nohy.
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Na druhou stranu, podle systematického review Burke a kolektivu z roku 2021 je velmi
malo ddkazu k prokazani vlivu bézecké techniky na vznik poranéni v oblasti DKK, a proto je
potfeba v této oblasti dalsiho vyzkumu jak celkové pro zranéni DKK, tak se zamérenim na
jednotliva poranéni.

Ke vzniku Unavové zlomeniny mohou pfispivat i samotné télesné proporce sportovce,
které biomechaniku béhu ovliviuji. Napfiklad vysoka podélna klenba, nestejna délka koncetin
nebo vardzni postaveni predonozi (Abbott et al., 2020). Warden et al. (2014) jesté zminuji
zvySenou zevni rotaci kycelniho kloubu (KYK), pes planus, pes cavus, zvysenou addukci v KYK pfi
béhu a zvySenou vnitini rotaci kolenniho kloubu. Wright a kolektiv (2015) ale ve svém
systematickém review podotykaji, Ze k potvrzeni faktor(l zminénych ve studii Wardena et al.

(2014) jesté chybi podrobnéjsi vyzkum.

4.4.1.4 BéZecky povrch

Drive se predpokladalo, Ze povrch, po kterém béhame, ma na vznik Unavovych zlomenin
velky vliv. Tvrdsi povrchy, jako naptiklad asfalt, byly pro béh povazovany za méné vhodné,
protozZe v porovnani s mékcéimi (trdva, pisek) idajné zplsobovaly vétsi narazy a tim padem vétsi
zatiZeni kosti (Warden et al., 2014). Wright et al. (2015) ve svém systematickém review nenasli
Zadnou spojitost mezi béZzeckym povrchem a vznikem Unavové zlomeniny.

Podle Wardena et al. (2014) je vztah mezi béZeckym povrchem a vznikem Unavové
zlomeniny komplexni a nelze jej prikladat pouze povrchu samotnému. BéZci se napfiklad snazi
rznym povrchim pfizpUsobit svoji techniku béhu. Pfi béhu po tvrdém povrchu se pruznost dolni
koncetiny zvysi, aby alespon do urcité miry vyrovnala velikost reakéni sily podlozky. Na druhou
stranu se zd3, ze reakcni sila podlozky, ktera na kosti plusobi zatéz, se zvySuje i pfi béhu po
nestabilnich plochach (Warden et al., 2014). Podle rozsahlejsich vyzkum0 ale nelze potvrdit,
jestli ma bézecky povrch na vznik Unavové zlomeniny pfimy vliv. (Warden et al., 2006). Mozna
rtzny bézecky povrch mize vést k rizné velkému zatizeni jednotlivych kosti, a tedy byt spojen
s rliznou lokalizaci Unavovych zlomenin.

Warden et al. (2014) ale popisuiji, Ze pti vzniku Unavovych zlomenin nemusi hrat hlavni roli
povrch samotny, ale nedavna zména béZeckého terénu, na kterou se béZec jesté nestihl

adaptovat. K této situaci podle nich muze dojit k pretiZzeni kosti hned z nékolika d{vodu:

1. béh na nestabilnim povrchu mlze zvysovat napéti plsobici na kost,
2. pfi béhu na nestabilnim povrchu (pisek) nebo pti béhu z kopce dochazi rychleji ke

svalové Unavé a svaly tim padem nemohou spravné vykonavat svou tlumici dlohu,

24



3. nahla zména terénu mlzZe pozménit kinematiku béhu, coz mize zplsobit nepfiméreny

tlak na kosti, které béZzec nema k tak velké zatézi dostate¢né uzpUsobeny.

4.4.1.5 BéZeckd obuv

Warden et al. (2014) udavaji, ze o vyznamu bézecké obuvi a vloZek do bot se v souvislosti
se vznikem Unavovych zlomenin stdle debatuje. Boty i vlozky by teoreticky na vznik inavovych
zlomenin mély mit vliv, jelikoZ jsou pfimo v misté kontaktu chodila se zemi a mohou tak tlumit
plUsobeni reakéni sily podlozky na DKK. Zaroven mohou ovliviiovat pohyb v chodidle a kotniku
a tim padem i celou mechaniku pohybu dolni koncetiny. V roce 2022 vydali Relph a kolektiv
review, ve kterém porovnavali jednotlivé typy bot (minimalistické, odpruzené apod.) a jejich
vztah k béZzeckym zranénim. V zavéru autofi uvadi, Ze podle vétSiny porovnavanych studii ve

vysledku nebylo u zadného z typl bot prokdzano vyssi/nizsi procento zranéni nez u ostatnich.

4.4.1.6 Strava
Z review Abbottové et al. (2020) vyplyva, Ze podle vétsiny autord je nizky pfijem vitaminu D
dllezitym faktorem pro vznik Unavovych zlomenin u Zen. Ve svém systematickém review Wright
et al. (2015) uvadi nékolik studii, které porovnavaji vliv vapniku na vznik Unavovych zlomenin.
Ackoliv nékteré studie povazuji nizky pfijem mlécnych produktd za rizikovy faktor pro vznik
Unavovych zlomenin, u jinych se tato teorie nepotvrdila. Wright a kolektiv v zavéru zhodnotili,
Ze ackoliv se mlZe zdat, Ze dostatecny prijem vapniku ve stravé sniZuje riziko vzniku Unavové
zlomeniny, prozatim chybi klinicka prospektivni studie, ktera by toto tvrzeni podpofila.

V nékterych studiich mUZeme v souvislosti s vlivem stravy narazit i na poruchy pfijmu
potravy. Podle review Abbottové et al. (2020) ale vznik Unavové zlomeniny muze zpUsobit spis
obecné nizky energeticky pfijem neZ poruchy pfijmu potravy jako takové, coZ bude dale

rozvedeno ve vnitinich rizikovych faktorech.

4.4.2 Vnitini rizikové faktory

Vnitini rizikové faktory se pfimo vztahuji ke konkrétnimu jedinci a tomu, jak se jeho télo
vyporadava s plsobici mechanickou zatézi a jak velké poskozeni mliZze zatéz zplsobit (Warden

et al., 2006).

4.4.2.1 Svalové faktory

Jak uvadi Warden et al. (2014), funkce kosti a svalll je Uzce provazana, a proto je role svalli
pfi vzniku Unavové zlomeniny také duleZita. Pfedpoklada se, Ze svaly kost pred Unavovymi
zlomeninami spiSe chrani, nez aby je zplsobovaly. BEhem naraz( funguji svaly jako tlumice
a pomahaiji tak mirnit zatiZeni, které je prenaseno proximalné podél kinetického retézce. Pokud
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je z néjakého dlivodu funkce svalu poskozena (oslabeni, pfetizeni), nemuze sval Ulohu tlumice
spravneé vykonavat, coZz mlze vést ke zvySenym naraz(im a vétSimu zatiZeni kosti. Podle dalSich
studii pravdépodobnost vzniku Unavové zlomeniny primo zavisi na velikosti (obvodu a prarezové

plose) a sile svalu (Warden et al., 2014).

4.4.2.2  Pohlavi

Vyskyt Unavovych zlomenin u Zen je vSeobecné povaZovan za Castéjsi v porovnani s muzi
(Abbott et al., 2020). Podle systematického review Wright et al. (2015) jsou Zeny ve 2,3krat
vétsim riziku vzniku Unavové zlomeniny nez muzi.

Jak uz bylo zminéno v kapitole prevalence, pfi¢ina vyssiho vyskytu u Zen je
multifaktorialni, nicméné u sportovkyn se Unavové zlomeniny mimo jiné ¢asto spojuji s pojmem
,atleticka tridda” (Matcuk et al., 2016). K atletické triddé patfi nizky energeticky prijem (s nebo
bez poruch pfijmu potravy), problémy s menstruaci a snizena kostni hustota (Beck & Drysdale,
2021). V kohortové studii Barrack et al. (2014) uvadi, ze ¢im vice faktor( atletické triady se
u sportovkyné projevi, tim vétsi je riziko vzniku Unavové zlomeniny. Pfi zastoupeni jednoho
z ukazatelU atletické triady je riziko vzniku Unavové zlomeniny 15-20 %. Pokud se vSak u zeny
naraz vyskytuje vice faktor( atletické triddy, pravdépodobnost vzniku Gnavové zlomeniny je 30-

50 %.

4.4.2.3  Nizky energeticky prijem

V roce 2014 Mountjoy et al. pfisli s novym pojmem, ktery rozsifuje definici atletické triady
— relative energy deficiency in sport (RED — S = relativni nedostatek energie ve sportu).
Nasledujici informace jsou prevzaty pravé od téchto autord, ktefi s pojmem RED — S pfisli
poprvé. RED — S nezahrnuje pouze tfi zminéné aspekty atletické tridady, ale odkazuje i na dalsi
poruchy fyziologickych funkci, jakymi jsou naptiklad rychlost metabolismu, imunita, syntéza
bilkovin nebo stav kardiovaskularniho systému. RED — S tedy neni limitovan pouze na poruchy
fyziologickych funkci u Zen, ale vztahuje se i na muze. Jak vyplyva z nazvu, hlavnim problémem
RED — Sje nedostatek energie, ktera je potreba k radé télesnych funkci podilejicich se na
udrZzovani zdravi nebo fyzickych vykonech. Tento nedostatek energie plyne z nizkého
energetického pfijmu a/nebo vysokého energetického vydeje. Pti energetickém deficitu se télo
snazi snizit energeticky vydej, coZz vede k naruseni fady hormonalnich, metabolickych

a funkénich charakteristik (Obrazek 6).
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Obrazek 6

Zdravotni ndsledky relativniho nedostatku energie ve sportu

Pozndmka. RED — S = relativni nedostatek energie ve sportu (relative energy deficiency in sport),
GIT = gastrointestinalni trakt, KVS = kardiovaskularni, hematol. = hematologické, fce = funkce.

Upraveno dle Mountjoy et al. (2014).

Dlouhotrvajici nizky energeticky prijem ma dopad na zdravi kosti a tim padem i vliv na
vznik Unavovych zlomenin (Mountjoy et al., 2014). U Zen vede k menstruacnim problém(m,
nedostatku estrogenu a dysfunkci dalSich hormonl potrebnych ke zdravi kosti, coz ma za
nasledek sniZzenou kostni hustotu (Abbott et al., 2020). Kost je tim padem oslabend a predpoklad
poskozeni je vyssi.

Beck a Drysdale (2021) se zabyvali inavovymi zlomeninami dospivajicich atlet(l a atletek
a ve své studii popisuji nizky energeticky prijem i u mladych muz(, i kdyz kvali absenci
menstruacnich ukazatell je obtiznéji identifikovatelny. Tito muZi maji vétsSinou nizkou télesnou
hmotnost, zvySenou hladinu kortizolu, a naopak nizkou hladinu testosteronu. Taky se u nich
mUze projevit porucha funkce pohlavnich Zlaz, ktera je zapticinéna poruchou sekrece hormont
z hypotalamu nebo hypofyzy (hypogonadotropni hypogonadismus). Tyto faktory, podobné jako
u Zen, spolecné vedou ke snizené kostni hustoté a zvySuji tak riziko Unavové zlomeniny

(Beck & Drysdale, 2021).

4.4.2.4 Hormony a hustota kosti
Mountjoy et al. (2014) uvadi, Ze RED — S ma dopad, mimo jiné, i na hormonalni zmény

a tim padem i na zdravi kosti. U Zen hraji dlleZitou roli hormony estrogen a progesteron.
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Estrogen zvysuje ukladani vapniku z krve, progesteron estrogen aktivuje. Anabolicky efekt na
kosti ma také testosteron. Pokud se v téle objevi estrogenova/progesteronova disbalance, coz
se v pripadé energetického deficitu stavd, nebo nizka hladina testosteronu, dochazi ke snizovani
kostni hustoty a kost je tim padem nachylnéjsi k poranéni. Stresové hormony (katecholaminy

a kortizol) maji také negativni vliv na zdravi kosti (Mountjoy et al., 2014).

4.4.2.5 Menstruace a ordini antikoncepce

Ackerman et al. (2015) zjistili, Ze riziko vyskytu Unavové zlomeniny je vyssi u sportovkyn,
které trpi oligomenoreou (méné Casta menstruace — Sest az devét cykli roéné) nebo amenoreou
(Uplnd ztrata menstruace po dobu delsi nez tfi mésice) v porovnani se sportovkynémi
s pravidelnou menstruaci a s Zenami, které nesportuji. Toto riziko je vétsi i pres to, Ze nékteré ze
sportovkyn s Unavovymi zlomeninami mély vyssi hladinu vitaminu D a vapniku (Ackerman et al.,
2015). Vznikem Unavové zlomeniny jsou ohroZeny také Zeny po menopauze. Menopauza je
v podstaté amenorea, pfi které dochazi ke snizeni hladiny estrogenu a tim padem ke sniZeni
hustoty kosti a svalové hmoty (Pegrum, Crisp, Padhiar, & Flynn, 2012). V systematickém
prehledu z roku 2017 zaroven Hulme, Nielsen, Timpka, Verhagen, & Finch uvadi, Ze uzivani oralni

antikoncepce snizuje riziko vyskytu Unavové zlomeniny.

4.4.2.6 Index télesné hmotnosti a télesné sloZeni

Index télesné hmotnosti (Body Mass Index, BMI), je vypocet zaloZeny na vysce
a hmotnosti jedince. BMI se vyuZiva predevsim pro stanoveni mnozZstvi tuku v téle, nicméné
napriklad u sportovcl s velkym podilem sval( (kulturisti) bude BMI také vysoké, i kdyz mnoZstvi
tuku vtéle je vnormé. Proto mohou byt v nékterych ptipadech hodnoty BMI zavadéjici.
Optimalni BMI pro zdravého jedince se pohybuje v rozmezi 18,5 — 24,9 kg/m?, hodnoty pod
18,5 kg/m? uZ jsou povaZovany za podvyzivu, nad 24,9 kg/m? za nadvahu. Abbott et al. (2020)
uvadi, Ze podle vétsiny autorl se nizké BMI povaZuje za rizikovy faktor vzniku Unavovych
zlomenin. Napfriklad studie Tenforde, Fredericson, Sayers, Cutti, & Sainani (2015) popisuje aZ
tfikrat vétsi riziko vzniku Unavové zlomeniny u dospivajicich divek s BMI <19 kg/m2. Se
zajimavym stanoviskem ale pfisli Pegrum, Dixit, Padhair, & Nugent (2014), ktefi u zen stanovili
rizikové BMI pro vznik Unavovych zlomenin <20 kg/m? a >30 kg/m2. Uvadi, ze nizké BMI
u sportovkyn je spojeno s vyskytem atletické triady a poskozeni kosti z dlivodu nizké kostni

hustoty, vysoké BMI se zase vaze s vyssim kostnim zatizenim.

4.4.2.7 Predchozi unavovd zlomenina
V systematickém prehledu z roku 2015 Wright a kolektiv uvadi predchozi vyskyt unavové

zlomeniny jako jeden zrizikovych faktorl pro vznik dalsi Unavové zlomeniny. Podle tohoto
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systematického review jsou béZci s historii Unavové zlomeniny v az pétkrat vétsim riziku vzniku
budouci Unavové zlomeniny. Pfedchozi Unavové zlomeniny ovliviuji strukturu a odolnost kosti,

a proto maji predispozici k rozvinuti inavové zlomeniny v budoucnu (Abbott et al., 2020).

4.5 Diagnostika

4.5.1 Klinicka diagnostika

Pacienti s inavovymi zlomeninami vétSinou prichazi s bolesti postizené oblasti, ktera se
prvné projevovala pfi zacatku aktivity (napfiklad chlze, béh, vyskoky), postupné v pribéhu
aktivity, a nakonec i v klidu nebo dokonce ve spanku (Beck & Drysdale, 2021).

Kahanov et al. (2015) zminuiji, Ze klinicka diagnostika Unavové zlomeniny je postavena na
tfech hlavnich kritériich — tréninkové historii, klinickém vysetfeni a pokud mozno, specialnich
testech. V ramci tréninkové historie jsou dllezZité informace ohledné nedavné zmény v tréninku,
jako je napriklad vétsi fyzicka aktivita nebo opakované cviceni s minimdlnim casem na
regeneraci. Velkou pozornost bychom ale méli vénovat celé pacientové anamnéze.

PFi klinickém vysetfeni mlze byt oblast povrchové Unavové zlomeniny zarudl3, palpacné
tepla a citlivd az bolestiva, a to jak na dotek, tak i na poklep prstem nebo neurologickym
kladivkem (Beck & Drysdale, 2021). Misto bolestivosti je vétSinou mensi nez pét centimetr(
(Winters, 2020). V misté unavové zlomeniny mlze byt pritomny zanét a pti Unavové zlomeniné
v oblasti tibie nékdy byva dokonce boule. U Unavovych zlomenin DKK mUze bolest vyvolat
skakani na misté (tzv. Hop test) nebo stoj na Spickach, nicméné autofi upozornuiji, Ze pti tomto

testovani je potieba dbat na opatrnost, aby nedoslo ke zhorseni zranéni (Beck & Drysdale, 2021).

K diagnostice nejcastéjsich Unavovych zlomenin ndm mohou pomoct specidlni testy.
Warden a kolektiv (2014) ale udavaji, Ze sensitivita a specifita téchto testd bud nebyla
podrobnéji prozkoumana nebo zlistava sporna. Pro prokazani inavové zlomeniny krcku femuru
se pouziva “Fulcrum test”, ktery je znazornén na Obrazku 7 (Beck & Drysdale, 2021). Pacient
sedi na lehatku s volné spusténymi bérci a opfeny rukama o zadni stranu lehatka. Vysetrujici
osoba podlozi proximalni ¢ast pacientova stehna svoiji pazi a druhou rukou vyvine tlak na distaini
Cast stehenni kosti smérem k lehatku. Pokud se objevi bolest v oblasti KYK, test je povazovan za

pozitivni.
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Obrazek 7

Fulcrum test na prokdzdni tnavové zlomeniny v oblasti krcku femuru

Pozndmka. Ptevzato z https://orthofixar.com/trauma/femoral-stress-fracture/.

Stejné tak se Fulcrum test vyuZiva i pro diagnostiku Unavové zlomeniny diafyzy femuru,
kdy vysetfujici posouva svoji podkladajici pazi od distalniho konce femuru k proximalnimu,
pficemZ opét vyviji jemny tlak na distalnim konci femuru. Jakmile je podkladajici paze pod
mistem Unavové zlomeniny, pacient pfi tlaku uciti ostrou a lokalizovanou bolest (Fredericson et
al., 2006).

Unavovou zlomeninu v oblasti pAnve miiZeme otestovat Patrickovym testem (Obrazek 8)
nebo “Squeeze testem” (Obrazek 9) (Beck & Drysdale, 2021). Pfi provadéni Patrickova testu lezi
pacient na zadech. Pasivné nastavime pacientovu DK do flexe, zevni rotace a abdukce, pficemz
fixujeme protilehlou stranu panve. Pokud se pfi tlaku na koleno testované DK objevi bolest
v oblasti panve nebo tfisla, test je povaZovan za pozitivni a miZe nasvédcovat pritomnosti
Unavové zlomeniny (Behrens, Deren, Matson, Fedale, & Monchik, 2013). Squeeze test se bézné
pouZiva pro testovani zranéni v oblasti tfisel (Delahunt, Kennelly, McEntee, Coughlan, & Green,
2011). Jde o silnou odporovanou addukci, kterou Ize provadét ve tfech rliznych pozicich, a to
v 0°, 45° a 90° flexi v KYK. Pro prlkaz Unavové zlomeniny se vyuzZiva 45° flexe KYK. Test je
povazovan za pozitivni, pokud se pfi odporované addukci objevi bolest v oblasti stydké kosti, coz

nasvédcuje pritomnosti Unavové zlomeniny praveé v této lokalité (Delahunt et al., 2011).
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Obrazek 8

Patrickiv test na prokdzdni tnavové zlomeniny v oblasti pdnve

Pozndmka. Pfevzato z https://neckandback.com/conditions/sacroiliac-joint-pain-syndrome/# .

Obrazek 9

Squeeze test na prokdzdni tnavové zlomeniny v oblasti pdnve (predevsim stydké kosti)

Pozndmka. Pfevzato z https://www.clinicalcpd.co.uk/video-adductor-squeeze-test/.

PFfi Unavovém postizeni v oblasti bederni patere je Casto pritomna bolestiva extenze
bederni patere nebo bolest pfi extenzi bederni patere v kombinaci s rotaci na stranu patologie.
Podezieni na Unavovou zlomeninu Zeber mizZeme otestovat tlakem nebo poklepem na hrudnik,

ktery by mél vyvolat bolest v postiZzené oblasti (Beck & Drysdale, 2021).

Pokud mame po klinickém vysetreni podezreni, Ze jde o Unavovou zlomeninu, ale cekame

jesté na vysledky zobrazovacich metod, Pegrum, Crisp, & Padhiar, (2012) doporucuji danou

koncetinu odlehcit berlemi, aby nedoslo k pfipadnému zhorseni zranéni.

31


https://neckandback.eom/conditions/sacroiliac-joint-pain-syndrome/%23
https://www.clinicalcpd.co.uk/video-adductor-squeeze-test/

4.5.2 Zobrazovaci metody

V roce 2016 Wright et al. (2016) publikovali systematické review, které porovnava 21
studii zamérujicich se na jednotlivé zobrazovaci metody pfi diagnostice Unavovych zlomenin
DKK. V ramci tohoto review autofi uvadi, Ze pfi klinickém podezieni na Unavovou zlomeninou
hraji zobrazovaci metody vyznamnou roli, jelikoZ stanovuji pacientovu progndzu a pribéh lécby.
Vcasna diagnostika je nezbytna pro spravnou Iécbu a prevenci komplikaci. To je duleZité hlavné
pfi diagnostice vysoce rizikovych Unavovych zlomenin, kde pfi pozdnim rozpoznani hrozi riziko
rozvinuti zranéni v kompletni frakturu nebo napfiklad avaskularni nekrézu.

Wright a kolektiv (2016) dale uvadi, Ze v praxi se bohuZel ¢asto setkdvame s tim, ze
pacienti s podezienim na Unavovou zlomeninu nékolik tydnl podstupuji mnoZstvi vySetieni
rznymi zobrazovacimi metodami, nez je jim konecné stanovena definitivni diagndza. Tento
proces vétsinou vyusti v prodlouzeni |éCby a opozdény ndvrat ke sportu. Pacienti jsou zaroven
zbytecné opakované vystavovani ionizujicimu zareni. Autofi tohoto systematického prehledu
proto vyvinuli algoritmus (Obrazek 10), ktery stanovuje postup volby zobrazovaci metody pfi
podezieni na Unavovou zlomeninu. Algoritmus bere v potaz jak finan¢ni dostupnost, tak
evidence-based diagnostickou presnost dané technologie.

Dllezité je také zminit, Ze vysledky zavaZnosti zranéni se mohou u jednotlivych
zobrazovacich technik vyrazné ligit (Beck & Drysdale, 2021). Unavové zlomeniny jsou progresivni
onemocnéni, jejich obraz se méni v zavislosti na Case a zvolené zobrazovaci metodé (Pegrum et

al., 2012).
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Obrazek 10

Algoritmus zobrazovdni tinavovych zlomenin

Podezieni na SZ na zikladé klinického

vysetfeni
RTG snimek
Pozitivni < I + Negatrvni
Podezieni na nizce l Podezieni na vysoce rizikovou SZ
rizikovou SZ Ne | l,
l Ano
Lécit jako SZ. opakovat sé'mp?n)i

RTGza2-3tydny [~ Negativni —+| P& = Ano MRI

Dalsi 2-3 tydny lecby l 1 v
Pozitivni | jako SZ, postupny nivrat < Ne Negativni  Pozitivni  Nepriikazne
k aktivits l l
Vylouéit SZ, zvazit jinou CT
diagnozu

| Vhodna léeba SZ v dané anatomické lokalits |

Pozndmka. SZ = Unavova zlomenina, RTG = rentgenovy snimek, MR/ = magneticka rezonance,

CT = pocita¢ova tomografie. Upraveno dle Wright et al. (2016).

4.5.2.1 Rentgenovy snimek

Pode systematického prehledu (Wright et al., 2016) se rentgenovy snimek (RTG) bézné
pouziva jako prvotni zplsob zobrazeni zranéni, je ovSem limitovan nizkou senzitivitou, a to
predevsim v pocatecnich fazich inavovych zlomenin. RTG nezachyti az 85 % Unavovych zlomenin
pfi prvnim snimkovani, az 50 % Unavovych zlomenin neni zachyceno ani béhem ndsledného
snimkovani, mnoho Unavovych zlomenin je tedy prehlédnuto. Wright et al (2016) uvadi
senzitivitu RTG 12-56 %, specifitu 88—96 %.

Zmény v periostu mohou byt na RTG vidét nejdfive po trech tydnech, nicméné kromé
pfitomnosti svalku nemusi RTG Unavovou zlomeninu vlbec detekovat (Beck & Drysdale, 2021).
Rentgenovy snimek tak mlze i pres pritomnost klinickych priznak( vypadat normainé, a to az po
dobu tfi i vice mésic (Pegrum et al., 2014).

Jelikoz je RTG snimek vétSinou prvni volbou zobrazovaci metody (kvuli nizké financni
nakladnosti a dobré dostupnosti), Wright a kolektiv (2016) zddraznuji, Zze u diagnostiky je
nezbytné, aby lékafi pfi podezieni na Unavovou zlomeninu zvazili mozZnost falesné-negativnich
nalez( na RTG a pfistupovali k postiZeni jako k Unavové zlomeniné, dokud nebude diagnoza

definitivné stanovena.
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4.5.2.2 Magnetickd rezonance

Podle Wright a kolektivu (2016) ma magnetickd rezonance (MRI) pfi stanovovani
unavovych zlomenin DKK nejvétsi senzitivitu i specifitu ze vSech zobrazovacich metod. Z jejich
systematického prehledu vyplyva, Ze senzitivita se pohybuje od 68 % do 99 %, specifita od 4 %
do 97 %.

Diky tomu dokaze MRI odhalit inavovou zlomeninu uz v ¢asném stadiu, naptiklad oproti
rentgenovému zareni i o nékolik tydn( drive (Beck & Drysdale, 2021). Jeden z nejcasnéjsich
ukazatel(l Unavové zlomeniny je otok kosti, ktery na klasickém rentgenovém snimku nejde vidét
(Kahanov et al., 2015). MRI dokaZe zobrazit otok periostu a otok kostni diené, a to i pres absenci
zjevné linie zlomeniny (Wall & Feller, 2006).

Wright et al. (2016) ddle uvadi, ze MRI zobrazuje i mékké tkané, coz napomaha vylouceni
dalsich potencidlnich pri¢in bolesti. Prestoze ma MRI srovnatelnou senzitivitu s kostni
scintigrafii, v porovnani sni je rychlejsi a nevystavuje pacienta ionizacnimu zafeni. Kostni
scintigrafie navic neposkytuje podrobnou charakteristiku fraktury a oproti MRI ma nedostatek
prognostickych Udaji, neschopnost monitorovani progrese, a proto se nedoporucuje, je-li

dostupna MRI.

4.5.2.3 Pocitacovd tomografie

Pocitacova tomografie (CT) ma k detekci Unavovych zlomenin vysokou specifitu
(88—98 %), ale relativné nizkou senzitivitu (32—38 %), v porovnani s MRl je senzitivita CT
k detekci inavovych zlomenin nizsi (Wright et al., 2016). CT mzZeme vyuZzit napfiklad u pacientd,
ktefi jsou kontraindikovani k MRI nebo u pacient( trpicich klaustrofobii (Pegrum, et al., 2012).
VyuZziti CT se zvazZuje i pfi detekci spodylolyzy nebo Gnavového poranéniv oblasti bederni patere,
nicméné casto je prvni volbou MRI, a to kvili absenci radiaéniho zareni. Pravé kvili vysokému
radia¢nimu zareni neni CT idealni volbou u adolescentt a mladych dospélych (Beck & Drysdale,
2021). Pegrum et al. (2012) popisuji, Ze rozdilné vysledky na MRI a CT ndm mohou pomoci pfi
rozliSeni inavového poranéni a kompletnifraktury. Pokud je pozitivni ndlez na MR, ale negativni
na CT, vysledky svédci o pritomnosti Unavového zranéni, ale ne kompletni frakture, coz ma lepsi

progndzu.

4.5.2.4 Scintigrafie kosti
Pti scintigrafii kosti je do cévniho recisté vstriknuta radioaktivni latka, ktera je pozdéji
detekovana gama zarenim. Gama zareni pak odhali mista se zvySenym metabolismem v kosti,

coz ndm dava informaci o tom, Ze se v kosti déje néco patologického (Beck & Drysdale, 2021).

34



Wright et al (2016) udavaji senzitivitu kostni scintigrafie 50-97 %, specifitu 33—-98 %.
Uvadi, Ze se sice jednd o senzitivni metodu, nicméné velmi nespecifickou, jelikoz zvyseny
metabolismus muze svédcit o jakémkoli dalsim onemocnéni, jako napftiklad o infekci, nadoru
nebo zanétu kloubu. Wall & Feller (2006) také povazuji kostni scintigrafii za vysoce senzitivni
metodu, nicméné podle nich je nespecifickd v pfipadé zobrazovani mensich kloubd, jako je
kotnik a klouby nohy. Pegrum et al. (2014) také podotykaji, Ze pfi kostni scintigrafii je radiacni
davka 75 x vétsSi nez davka béiného rentgenu hrudniku, na coz by se pfi volbé vhodné

zobrazovaci metody mél brat zretel.

4.5.2.5 Terapeuticky ultrazvuk

Beck & Drysdale (2021) popisuji, Ze terapeuticky ultrazvuk muze byt pouzit k pomoci
detekce unavového poranéni. Terapeuticky ultrazvuk vyvolava bolest v oblasti poranéni a mlze
identifikovat iiritaci periostu v ¢asném stadiu. Senzitivita terapeutického ultrazvuku se pohybuje
kolem 64 %, specifita je 63 %. V ptipadé kosti, které jsou povrchové pod kizi, je ale v Ceské

republice aplikace ultrazvuku kontraindikovana.

4.5.2.6 Diagnosticky ultrazvuk

Pouziti diagnostického ultrazvuku pro diagnostiku Unavového poranéni uvadi Beck
& Drysdale (2021) ve svém review. JelikozZ je diagnosticky ultrazvuk dostupny, snadno prenosny
a neobsahuje radiacni zareni, mohl by byt vhodnou volbou pro diagnostiku Unavovych zlomenin
napriklad u sportovcu. Zatim vsak byly provedeny predbézné testy pro diagnostiku Unavovych
poranéni jen v oblasti metatars(, tibie a Zeber. Diagnosticky ultrazvuk zobrazuje vnitini tkané,
na kterych mlze byt v akutni fazi viditelna hypervaskularita nebo tvorba svalku v subakutni fazi
Unavového poranéni. V této oblasti je nicméné jesté zapotrebi dalSiho vyzkumu, jelikozZ

diagnosticky ultrazvuk zatim nedokaze odhalit stadium a vaznost Unavového poranéni.
4.5.3 Diferencidlni diagnostika

Pfi diagnostice Unavovych zlomenin je nutno vyloucit dalsi zranéni nebo onemocnéni,
ktera by potencionalné mohla byt zdrojem bolesti a obtizi. Ve vétsiné pripadli se jedna
predevsim o zanéty Slach, kloubl nebo burz, tumory, natazené svaly nebo kompartment
syndromy. Jednotlivd onemocnéni, ktera mohou mit podobné priznaky jako Unavové zlomeniny
a je nutno je od Unavovych zlomenin odlisit, budou pozdéji podrobnéji probrana u konkrétnich

Unavovych zlomenin.
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4.6 Klasifikace

4.6.1 Nizce a vysoce rizikové unavové zlomeniny

Jednotlivd mista vyskytu stresovych zlomenin vyzaduji rozdilny ¢as na zhojeni —
v nékterych lokalitach se stresové zlomeniny hoji rychleji a riziko rozvinuti se do kompletni
fraktury je relativné nizké, jinde se ale stresové zlomeniny hoji pomaleji a pravdépodobnost
vzniku kompletni fraktury je vysoka. Proto podle mista vyskytu délime stresové zlomeniny na
nizce a vysoce rizikové. (Boden, Osbahr, Jimenez, & Krzyzewski, 2001). Jednotlivé anatomické

lokality jsou zobrazeny v Tabulce 4.

Tabulka 4

Rozdéleni anatomicky lokalit unavovych zlomenin na vysoce a nizce rizikové

Nizce rizikové Unavové zlomeniny Vysoce rizikové Unavové zlomeniny
Sakrum Kréek femuru

Panev Anteriorni tibie

Diafyza femuru Medialni malleolus

Posteromedialni tibie Talus

Fibula/lateralni malleolus Navikularni kost

Calcaneus Proximalni diafyza patého metatarsu
Diafyza druhého az ¢tvrtého metatarsu Sezamska kost palce

Na Obrazcich 11 a 12 je zndzornéno, Zze béhem aktivity na kosti plisobi ohybové sily. Jak
,t€zsimu” konci). Na prikladu tibie na Obrazku 11 je ukazano, Ze vlivem téchto sil je posteriorni
strana tibie ve sméru pusobici sily a vznika tedy komprese, naopak anteriorni strana tibie je proti
sméru plsobeni sily, vznika tedy tah. Stejné tak v pripadé femuru na Obrazku 12 plsobi ohybova
sila smérem k tézisti téla (a tedy k hlavici femuru), na lateralni stranu diafyzy femuru plsobi tedy

sily tahové, zatimco na medialni stranu plsobi sily tlakové.
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Obrazek 11

Pusobeni tahovych, tlakovych a ohybovych sil na tibii

Ohybové sily

>

Osové sily

Tlak Tah

-
==
. -———

9
CAlr

D

Pozndmka. Pfevzato od O’Leary et al. (2021).

Obrazek 12
Pusobeni tahovych, tlakovych a ohybovych sil na diafyzu femuru

Zatizeni (vdha téla)

R_4. A
f Hlavice
¢ 4 ﬂ',"’ -l femuru
AL
Misto I hf Misto tlaku
tahu
|
Bod bez

napéti

Pozndmka. Pfevzato z https://quizlet.com/306640682/fractures-and-bone-healing-flash-cards/.
4.6.1.1 Nizce rizikové unavové zlomeniny

Stresové zlomeniny s nizkym rizikem (low risk stress fractures) se Iépe hoji a vétsinou

dobfre reaguji na konzervativni [écbu (Kahanov et al., 2015). Je u nich nizké riziko riziko progrese

v kompletni frakturu. Tento typ stresovych zlomenin vznika v misté plsobeni tlaku (komprese)
37


https://quizlet.com/306640682/fractures-and-bone-healing-flash-cards/

na kost (Song & Koo, 2020), jak je zndzornéno na Obrazcich 11 a 12. Vlivem komprese bude pfi
vyskytu stresové zlomeniny postiZzena oblast stlacovana k sobé a kost tedy bude mit dobré
podminky ke zhojeni. P¥i Ié¢bé nizce Unavovych zlomenin obecné vzacné dochazi ke komplikaci

(Hoenig et al., 2023)

4.6.1.2 Vysoce rizikové unavové zlomeniny

Naopak vysoce rizikové Unavové zlomeniny (high risk stress fractures) se hoji pomaleji a je
u nich vétsi pravdépodobnost progrese do dalsiho onemocnéni. V lokalitdch se snizenym
krevnim zasobenim, jako je kréek femuru, talus a navikularni kost, hrozi pfi pozdni diagnostice
nebo Spatné lécbé riziko rozvinuti tUnavové zlomeniny v avaskularni nekrézu (Lassus et al., 2009).
Dale typicky vznikaji v mistech tahu nebo ohybu (napfiklad Unavové zlomenina anteriorni tibie)
(Song & Koo, 2020). Kvuli neustdlému “oddalovani“ koncl fraktury se tedy vysoce rizikové
Unavové zlomeniny hoji h(f nez nizce rizikové a mohou se rozvinout v kompletni frakturu (Song
& Koo, 2020). Proto je pftijejich |éCbé zapotiebi ¢astecné Ci uplné odlehceni postizené DK nebo

se pfistupuje k operaci (Kahanov et al., 2015).

4.6.2 Hodnoceni tnavovych zlomenin zobrazovacimi metodami

Kromé rozdéleni Unavovych zlomenin na nizce a vysoce rizikové podle anatomického
umisténi mohou byt Unavové zlomeniny hodnoceny také nékolika stupni na zakladé ndlezu na
zobrazovacich metodach, podle toho, jak moc je Unavova zlomenina rozvinuta (Warden et al.,
Unavové zlomeniny bude tedy mit nejlepsi progndzu a nejkratsi ¢as hojeni, s vy$simi stupni u low
risk Unavovych zlomenin se prodluzuje doba Ié¢by a navrat k béhani. Vysoce rizikové unavové

zlomeniny vyzaduji delSi a opatrné;jsi Ilé¢bu nezavisle na stupni postizeni (Song & Koo, 2020).

4.6.3 Hodnoceni unavovych zlomenin na zdkladé stavby kosti

Studie Nattiva a kolektivu z roku 2013 stanovuje lokality s vétSim zastoupenim tramcité
kosti vice ohrozené vznikem stresové zlomeniny nez lokality s vétSim podilem kompaktni kosti.
Hoenig et al. (2023) ve svém systematickém review vsak zd(raznuji, Ze tato teorie zatim neni
dostatecné podloZena. Naproti tomu Matcuk et al. (2016) uvadi, Ze vétsina Unavovych zlomenin
u bézct vznika v kompaktni kostni tkani. Tato oblast tedy zUstava pomérné nejasna a je potieba

dalsiho vyzkumu k oziejméni této problematiky.
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4.7 Lécba a rehabilitace

Pti 1é¢bé unavovych zlomenin bychom se v prvni fadé méli zaméfit na pfricinu vzniku
tohoto onemocnéni a snaZit se ji eliminovat (Warden et al., 2014). M{ze to znamenat zaméreni
se na vnitini (hormonalni, nutri¢ni zmény) nebo vnéjsi faktory, které by tomuto zranéni mohly
predchazet.

Pro IéCbu Unavovych zlomenin je dullezité na zac¢atku onemocnéni urcit, zda se jedna
o vysoce nebo nizce rizikovou Unavovou zlomeninu. Vysoce rizikové Gnavové zlomeniny obecné
vyZaduji delsi a prisnéjsi IéCbu neZ nizce rizikové Unavové zlomeniny (Fredericson et al., 2006).

V roce 2023 Hoeing a kolektiv vydali systematické review zamérené na navrat ke sportu
po nizce a vysoce rizikové Unavové zlomeniné a také ¢etnost komplikaci, které se u jednotlivych
anatomickych lokalit vyskytuji. Unavové zlomeniny fibuly a posteromedidlni tibie vyZaduji
nejkratsi dobu k navraceni ke sportovani (v priméru 44 dni pro posteromedialni tibii a 56 dni
pro fibulu), naopak u navikularni kosti a krcku femuru byla tato doba nejdelsi (v priméru 127
dni pro navikuldrni kost, 107 pro kréek femuru). Komplikace pti 1é¢bé se nejcastéji objevuji
u unavovych zlomenin kréku femuru (v prdméru 42,8 %), anteriorni tibie (40,9 %), sezamské
kosti palce (33,5 %) a navikularni kosti (24,1 %). Nejméné komplikaci se objevuje pti |écbé
posteromedialni tibie (2,3 %), fibuly (4,3 %) a stydké kosti (4,4 %). Autofi tohoto systematického
review nicméné podotykaji, Ze existuji i studie, které nenasly vyrazné rozdily mezi jednotlivymi
lokalitami a c¢asem jejich zhojeni. Jako ptiklad uvadi studii Millera, Jamiesona, Eversona,

& Siegela z roku 2018, ktefi se zabyvali dobou navratu ke sportu u univerzitnich atlet(.
4.7.1 Lécba vysoce rizikovych unavovych zlomenin

Vysoce rizikové unavové zlomeniny se IéCi jak konzervativnim, tak operacnim zptsobem.
ProtoZe maiji velké riziko progrese do Uplné zlomeniny, mélo by se k nim pfistupovat jako
k akutni frakture (Boden & Osbahr, 2000). V pfipadé konzervativni lécby se pfistupuje
k okamzitému a Uplnému odlehceni postizené DK po dobu nékolika tydn(. PostiZzena DK se pak
postupné zatéZuje aZz do plného zatizeni. Jednotliva ¢asova rozmezi pro specifické anatomické
lokality jsou zndzornéna v Tabulce 5. Po uplynuti dané doby a po kompletnim odeznéni priznakd
mUiZe pacient zacit zhojenou DK postupné zatéZovat pfi sportovnich aktivitach, jak je popsano v
kapitole Lécba nizce rizikovych Unavovych zlomenin. Pokud je vysoce rizikova zlomenina
diagnostikovana pozdé, je pravdépodobnost Uspéchu konzervativni Iécby mensi (Boden

& Osbahr, 2000).
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Tabulka 5

Vysoce rizikové unavové zlomeniny — pocdtecni lécba

Vysoce rizikova unavova zlomenina Pocatecni lécba

Kréek femuru (kompresni strana) NWB 4-6 tydn(, pak postupné z PWB na FWB
v pribéhu 4 az 6 tydnl

Anteriorni tibie NWB 6-8 tydnl
Medialni malleolus Ortéza 6-8 tydnl

Os naviculare NWB v dlaze 6 tydnU
Proximalni diafyza patého metatarsu NWB v dlaze 6-8 tydn(
Sezamska kost palce NWB v dlaze 6 tydnu

Pozndmka. NWB= Uplné odlehceni (non-weight bearing), PWB= ¢astecné odlehceni (partial-
weight bearing), FWB= bez odlehéeni (full-weight bearing). Pfevzato od Liem, Truswell, &

Harrast (2013).

K operacnimu zakroku se pfistupuje, pokud je dand zlomenina vice komplikovana.
Takovym pfipadem je naptiklad Unavova zlomenina na tahové strané krcku femuru, kde hrozi
vyssi riziko rozvinuti v kompletni frakturu nebo jedna-li se o profesiondlniho sportovce, kterého
dany sport Zivi a nem(ze si dovolit dlouhodobé vyrazeni z tréninku (Boden & Osbahr, 2000). Déle
zalezi, jestli je dand uUnavova zlomenina dislokovana nebo nedislokovana. Nedislokované
zlomeniny se tesi prevainé konzervativni Iécbou, dislokované se operuji. Misto postizeni je
v pfipadé chirurgické intervence zpevnéno vnitini fixaci (Fredericson et al., 2006). Boden
& Osbahr (2000) ve svém review predstavuji algoritmus pro postup lécby vysoce rizikové

Unavové zlomeniny, ktery je znazornén na Obrazku 13.
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Obrazek 13

Algoritmus postupu IéCby vysoce rizikovych unavovych zlomenin

Podezienina
stresovou zlomeninou

3

RTG/CT/MRIkastni scintigrafie

MNegtaivni Megtaivni RTG, ale Pozitivni
RTG pozitivni CT/MRI/kostni RTG
scintigrafie
| |
Kaonzervativni Medislokovans Dislokovana
|&¢ha fraktura fraktura,

| chronicke zrmény
Rekreaténi béiec Profesionalni
¥
Pokus o konzervativni Cperace

[[=1:: 1]

Y

Pokud nelspéing,
operace

Pozndmka. Prevzato od Boden & Osbahr (2000).

4.7.2 Lécba nizce rizikovych unavovych zlomenin

Fredericson a kolektiv (2006) uvadi, Ze méné kritické a nizce rizikové unavové zlomeniny
mohou byt Ié¢eny pomoci dvoufazového protokolu, ktery pro toto onemocnéni vyvinuli. Podle
tohoto systému se pacienti v prvni fazi soustredi na odpocinek, zvladnuti bolesti pomoci lokalni
fyzioterapie (napfiklad ledovani) a analgetik. Aby ale zlstali aktivni, mohou v ramci
komprehensivni rehabilitace misto béhu zaradit aktivity, pfi kterych poranénou DK nezatézuji
vlastni vahou. Cilem téchto podp(irnych cviceni je predevsim udrZeni fyzické kondice pacienta
a zlepseni biomechanickych faktorl DK, které mohly tomuto postizeni predchazet. Pokud
pacient nepocituje bolest, neni nutné odlehéeni postizené DK pfi béznych dennich aktivitach
(Hoeing et al., 2023). Druha faze je uz pfimo zamérena na postupny navrat k béhu, a to pomoci

béZeckych program(l. V Tabulce 6 jsou znazornény jednotlivé anatomické lokality nizce

rizikovych Unavovych zlomenin a ¢asova rozmezi, po jejichZ uplynuti m(iZze bézec zahdjit bézecky
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program. K operacni |éCbé nizce rizikovych Unavovych zlomenin se pfistupuje pouze ve

vyjimeénych pfipadech, jako je napfiklad nezbytné okamzité zatézovani (Hoenig et al., 2023).

Tabulka 6

Nizce rizikové unavové zlomeniny — pocdtecni Iécba a ndvrat k béhu

Nizce rizikovd Unavova Pocatecnilécba Nejdrivéjsi navrat k béhu

zlomenina

Sakrum/pelvis WBAT 7-12 tydna

Diafyza femuru WBAT 6-8 tydnl

Posteromedialni tibie WBAT, pneumaticka ortéza pti Lehci postizeni: nékolik dni — 3
bolesti béhem ADL tydny

Tézsi  postizeni  (zlomenina
kortikaIni kosti): 8—12 tydnu
Fibula WBAT 2-4 tydny

Metatarsy Boty s pevnou podrazkou 4-6 tydnU

Pozndmka. WBAT= zatiZeni dle tolerance (weight-bearing as tolerated), ADL= aktivity béZzného

denniho Zivota (activities of daily living). Pfevzato od Liem et al. (2013).

4.7.2.1 UdrZeni kardiovaskuldrni zdatnosti

Liem a kolektiv (2013) uvadi, Ze dllezitym kritériem pfti rehabilitaci béZzce s Unavovou
zlomeninou, je udrZeni jeho fyzické zdatnosti a vykonnosti. Toho Ize dosdhnout pomoci aktivit,
které trénuji a podporuji funkci kardiovaskularniho aparatu a udrzuji tak bézce v kondici.
Takovymi aktivitami jsou typicky plavani nebo cyklistika. Kondicni aktivity by mély byt do
rehabilitace zarazeny co nejdfive, protoZe vytrvalostnim bézclim se sniZzuje kardiovaskularni
vykonnost uz béhem dvou tydnd (Warden et al.,, 2014). Vyuziti maji ale i ve druhé fazi
rehabilitace, kde mohou byt doplrikem k béZzeckému programu ve dnech, kdy ma béZec od béhu
odpocinek. Specifickymi formami zamérenymi pfimo na béice, jsou béh v hluboké vodé a béh

na antigravitacnim bézeckém pase.

Béh v hluboké vodé

PFi béhu v hluboké vodé (BHV) se pacienti viibec nedotykaji dolnimi koncetinami dna
bazénu. Aby mohli spravné provadét pohyb a zapojit i horni koncetiny, mohou pouzit nadnaseci
pomucky, které si pripevni kolem pasu (Liem et al., 2013). Pfi pouziti nadnasecich pomucek je

BHV pro béZce méné narocny nez bez nich (Warden et al., 2014).
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BHV je pro béice se Unavovymi zlomeninami idedlni formou tréninku, protoze diky
vztlaku nedochazi k zatéZovani kosti DKK vlastni vahou téla, ale zaroven stimuluje mechaniku
béhu a podobnou metabolickou odpovéd jako béh na sousi (Liem et al., 2013). BHV dokaze
udrzet pacientovu bézeckou kondici, a tak je pacient po l1é¢bé schopen dosahovat pfi béhu na
sousi stejnych vysledkd jako pred zranénim (Wilder & Brennan, 1993). Pfi BHV béZec pocituje
pro danou srdecni frekvenci a spotrebu kysliku vétsi inavu ve srovnani s béhem na sousi. Proto,
aby byla udrZena fyzicka zdatnost béZce, méla by pro néj byt vétsina trénink(i BHV pocitové
zakladé vnimaného usili, procentudiniho maxima srdec¢ni frekvence nebo na zakladé kadence
(Liem et al., 2013). Wilder & Brennan (1994) zavedli Brennanovu $kalu hodnotici vnimané usili
zamérenou konkrétné na béh ve vodé (Tabulka 7). Tato skala ma pét stupnd, které jsou snadno
srovnatelné s béhem na sousi a mlzZe se podle nich orientovat jak samotny bézZec, tak i jeho
trenér. Pokud béZec stanovuje intenzitu tréninku na zakladé kadence, musi brat v potaz, Ze ve
vodeé je kvuli tfeni a odporu vody kadence snizena o 30-40 % (Liem et al., 2013). Trénink BHV
se pohybuje od 45 do 90 minut, do rehabilitace by mél byt zarazen Ctyrikrat az Sestkrat tydné po

dobu pfriblizné Sestiaz osmitydn( (Liem et al., 2013). Ptiklad BHV tréninku je uveden v Tabulce 8.

Tabulka 7

Brennenova skdla vnimaného usili béhu ve vodé

Level Tempo Srovnani s béhem na sousi
1 Velmi lehké Lehky vyklus

2 Lehké Lehké rovnomérné tempo
3 Trosku narocné Béh na 5-10 km

4 Narocné Rychly béh na 400—-800 m
5 Velmi naroc¢né Sprint na 200400 m

Pozndmka. km = kilometry, m = metry. Pfevzato od Wilder & Brennan (1994).
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Tabulka 8

Priklad tréninkid béhu ve vodé

Trénink Napln tréninku

1 5 min jednoduché zahfati, 5 x 2:30 min naro¢ny béh/30 s pauza, 1 min
volny béh, 5 x 45 s naro¢ny/15 s pauza, 2 min volné, 5 x 2:30 min
naro¢ny/30 s pauza, 5 min vyklus

2 5 min jednoduché zahrati, (2x) 10 x 30 s max/30 s pauza, 1 min volné,
10 x 60 s max/30 s pauza, 5 min vyklus

3 5 min jednoduché zahrati, 4 x 3 min naro¢ny/30 s pauza, 1 minvolné, 5
x 90 s max/30 s pauza, 1 min volné, 4 x 30 s naro¢ny/30 s pauza, 5 min
vyklus

Tréninky pokracuji v prabéhu nasledujicich tydn(l, v kombinaci s antigravitacnim bézeckym

pasem. Cilem je postupné prejit v béh na sousi.

Pozndmka. min = minuty, s = sekundy, max = maximalni. Pfevzato od Liem et al. (2013).

Antigravitacni bézecky pas

Antigravitacni béZecky pas je bézecky pas s pripojenym vzduchovym vakem, ktery
dokaze odlehcit dolni polovinu téla, a to z plvodnich 100 % az na 20 % (Warden et al., 2014).
Oproti BHV ma tu vyhodu, Ze do rehabilitace mize byt preneseno vice prvk( z plvodniho
tréninku. Liem a kolektiv (2013) popisuji, Ze bézec typicky zacind na 50-65 % procentech své
télesné vahy, kterd je postupné navysovana o 5-10 %, pficemz na jedné vaze by mél vydrzet
alespon po dobu jednoho tydne. Obvykle se zadind na tfech sériich pétiminutového béhu,
s minutou odpocinku mezi kazdym kolem, kazdy druhy den (Warden et al., 2014). Jakmile se
béZec dostane na 85-90 % télesné vahy, mlzZe zacit s béZzecky programem mimo antigravitacni

pas (Liem et al., 2014).

4.7.2.2  Svalovy vytrvalostni trénink

Jednou z hlavnich funkci svall je absorbovat sily pusobici béhem pohybu a co nejvice
minimalizovat jejich prenos na prilehlou kost. Pokud je sval oslabeny, sily plsobici na kost jsou
vétsi a dochazi tak kvétsimu zatiZeni kosti (Liem et al.,, 2013). Ve studii Christini, White,
& Gilchrist (2001) bylo zjisténo, Ze sily narazu jsou vyssi pfi béhu, kterému predchazelo cviceni
dorzalni flexe a inverze nohy v porovnani s narazovymi silami pfi béhu, kterému cviceni
nepredchazelo. V prvnim pfipadé byly svaly pred béhem unaveny, narazové sily plisobici na kosti

tak byly vétsi. Z toho dlivodu je dulezité vytrvalostni silu sval( trénovat. Liem et al. (2013) uvadi,
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Ze vytrvalostni svalovy trénink je zaloZzen na velkém mnozstvi opakovani s malym

odporem/zavazim, idedlné dvakrat az tfikrat tydné.

4.7.2.3 Odporovy trénink

Ze ¢lanku Liema et al. (2013) vyplyva, Ze odporovy trénink ma v ramci rehabilitace u bézcl
s Unavovymi zlomeninami nékolik benefitl. V prvni fadé posiluje oslabené svalstvo, coZ muze
byt dobrou formou prevence vzniku dalsi inavové zlomeniny. Tento typ tréninku také pfispiva
k efektivnéjsSimu vyuZiti kysliku pfi béhu a pro béice tedy muze byt nastrojem pro zlepseni
bézeckého vykonu (Jung, 2003). Ve studii Westcotta (2012) bylo také prokazano, Zze odporovym
tréninkem lze dosahnout zvyseni kostni hustoty a sily kosti, coZ je vhodnou variantou

komprehensivni rehabilitace u pacient(, ktefi nizkou hustotou kosti trpi.

4.7.2.4 Trénink rovnovahy a propriocepce

Trénink rovnovahy a propriocepce je uziteCny zejména u prespolnich bézcl, ktefi pfi
doslapu neustale vyrovnavaji nerovnosti bézeckého povrchu a musi se mu co nejlépe pfizptsobit
(Fredericson & Moore, 2005). Ve svalech, Slachach a kloubech DKK jsou uloZeny proprioceptory,
které informuji centrdlni nervovy systém (CNS) o poloze a stavu DKK. CNS na zakladé téchto
informaci vysila signdly ke svalim a svalovym fetézciim, které pak ovliviiuji vysledny pohyb.
Zlepseni propriocepce a rovnovahy je tedy dobry zplsob, jak predchazet dalSimu poranéni DKK.
Pro trénovani rovnovahy mohou byt vyuZita jednoducha cviceni bez pomucek (stoj na jedné DK)
nebo s pomUlckami (balan¢ni cocky, nerovné povrchy), senzomotoricka fada apod. (Liem et al.,

2013).

4.7.2.5 Korekce bézeckého stylu

Warden a kolektiv (2014) uvadi, Ze pfi lé¢bé Unavovych zlomenin je vhodné zaméfit se na
techniku béhu, kterou dany béZec vyuZiva. Obecné to znamena co nejvice zmirnit a omezit
narazy, které jsou na DKK vyvijeny. Jednou z moZnosti je zvysit béZcovu kadenci, tedy pocet

krokd za minutu. ZvySenim kadence se sice zvysi pocet narazd nohy na zem, zmensi se ale délka

vvev

vvev

se reakéni sila podlozky a tim sily prenasené na tibii.

Autofi také popisuji, Ze pro vytrvalostni bézce, ktefi vyuZivaji prevainé rearfoot strike,
mUiZe byt vhodnou volbou zkusit béh vice pres stfed nohy ¢i Spicku. Toho se da docilit béhanim
naboso nebo v minimalistickych botach, které béh pres Spicku podporuji. BEhanim naboso bézec
také automaticky zkracuje délku kroku, coz, jako bylo popsano vyse, mliZze mit pozitivni ucinek.

Na druhou stranu, pfi forefoot striku se zase zvySuje riziko vzniku Unavové zlomeniny v oblasti
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metatars(, proto by pripadna zména béZecké obuvi méla probihat pomalu a opatrné (Warden
et al., 2014). Je také zapotrebi brat v potaz, Zze zménénim bézZecké techniky, na kterou je bézec
zvykly a kterou jeho télo vyviji a pfizpUsobuje se ji pravdépodobné nékolik let, mlzZe dojit ke
vzniku jinych dalSich zranéni v jinych oblastech DKK ¢i trupu (Warden et al., 2014). Proto se ke

zméné béZecké techniky musi pfistupovat vzdy s opatrnosti.

4.7.2.6 BéZecké programy

Pro navrat k béhu se vyuZivaji bézecké programy, v ramci nichz se béZci postupné
davkuje vzdalenost, délka a intenzita béhu. Fredericson et al. (2006) uvadi, ze hlavni podminkou
pro zahajeni béZeckého programu je Uplna absence bolesti v dané lokalité alespon po dobu dvou
tydnd, a to jak v klidu, tak pfi vyse zminénych aktivitach (ADL, chlze, béh ve vodé, béh na
antigravitacnim bézeckém pase, trénink propriocepce a rovnovahy, svalovy trénink). Autofi dale
udavaji, Ze bézec zacina maximalné na poloviné vzdalenosti a tempa, na které byl zvykly pred
zranénim. Prvni dva tydny béha obden, od tretiho do Sestého tydne postupné zveda vzdalenost
a frekvenci béh(l. Jakmile dosahne své plivodni standardni vzdalenosti, miZe zacit zvySovat
tempo. Pokud se u béZce znovu objevi symptomy Unavové zlomeniny, mél by s béhem prestat
alespon na jeden aZ dva dny a poté znovu zacit na nizs$im levelu (Warden et al., 2014)

Dalsi priklad béZeckého programu predstaveny autory Harrast & Colonno (2010) je
uveden v Tabulce 9, Tabulka 10 ukazuje vice propracovany bézecky program podle Warden
a kolektivu (2014). Program se sklada z pripravné faze a tfi bézeckych fazi. Jakmile pacient
nepocituje bolest v ramci ptipravné faze po dobu péti po sobé jdoucich dni, muize zadit
s béZeckou fazi. V prvni bézecké fazi béZzec postupné navysuje ¢as béhu, ve druhé fazi navysuje

tempo, ve treti fazi ubyva odpocinkovych dni.

Tabulka 9

Tréninkovy pldn pro ndvrat k béhu pro rekreacni bézce

Tyden Den1l Den 2 Den 3 Den4 Den5 Den6 Den 7
1a 5 min b 10 min b 15 min b b
2a 15 min b 20 min b 25 min b b
3 25 min 30 min b 30 min 35 min 40 min b
4 45 min o X X X X X

Pozndmka. a = béh na mékkém povrchu; b = aktivity bez narazu (naptiklad aktivity, které délal
béZec pred zahajenim bézecké faze); ¢ = postupné zvySovani vzdalenosti a intenzity na zakladé

cilli bézce béhem 4-6 tydn(, x = pokracovani faze c. Pfevzato od Harrast & Colonno (2010).

46



Tabulka 10

Priklad bézeckého programu

Faze Popis

0 Ptiprava na bézecky program

1 Pocateéni zatéZ a béh (50 % normalniho tempa) se zvySovanim trvani
A Chlze 30 min
B Odpocinek
C Chze 9 min, béh 1 min (3 opakovani)
D Odpocinek
E Chaze 8 min, béh 2 min (3 opakovani)
F Odpocinek
G Chtze 7 min, béh 3 min (3 opakovani)
H Odpocinek
| Chuze 6 min, béh 4 min (3 opakovani)
J Odpocinek
K Chuze 4 min, béh 6 min (3 opakovani)
L Odpocinek
M Chaze 2 min, béh 8 min (3 opakovani)
N Odpocinek

2 Béh se zvySovanim intenzity
A Béh 30 min
B Odpocinek
C Béh 30 min, 60 % normalniho tempa
D Odpocinek
E Béh 30 min, 60 % normalniho tempa
F Odpocinek
G Béh 30 min, 70 % normalniho tempa
H Odpocinek
I Béh 30 min, 80 % normalniho tempa
J Odpocinek
K Béh 30 min, 90 % normalniho tempa
L Odpocinek
M Béh 30 min v plném tempu
N Odpocinek
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3 Béh v po sobé jdoucich dnech

A Béh 30 min v plném tempu
B Béh 30 min v plném tempu
C Odpocinek
D Béh 30 min v plném tempu
E Béh 30 min v plném tempu
F Odpocinek
G Béh 30 min v plném tempu
4 Ndvrat k béhu

Pozndmka. min = minuty. Upraveno dle Warden et al. (2014).

4.7.3 Fyzikalni terapie

Lytras, Sykaras, lakovidis, Semaltianou, & Myrogiannis (2021) udavaji, Ze pulzni
sonoterapie a razova vina maji pozitivni vliv na hojeni inavovych zlomenin. V ramci svého review
odkazuji na studie Heckmana, Ryaby, McCabe, Frey, & Kilcoyne (1994) a Kristiansena, Ryaby,
McCabe, Frey, & Roe (1997), které se zabyvaly uc¢inkem ultrazvuku na Gnavové zlomeniny tibie.
V téchto studiich bylo prokazano, ze pulzni ultrazvuk urychluje hojeni Unavovych zlomenin.
V jiné studii Petrisor, Lisson, & Sprague (2009) prokazali pozitivni icinek razové viny na podporu
formace svalku a ontogeneze. Greaser (2016) i Harrast & Colonno (2010) na druhou stranu
uvadi, Ze pozitivni Ucinky pulzniho ultrazvuku (podpora angiogenese a zvysena sekrece
rGstového faktoru) byly prozatim prokazany u akutnich zlomenin (zlomeniny distalniho radia
a diafyzy tibie), pro stresové zlomeniny ale nebyly provedeny kvalitni studie. To samé podle nich
plati i pro elektrické stimulace a razové viny, proto je v této oblasti potfeba dalsiho vyzkumu.

Dle Podébradského & Vareky (1998) magnetoterapie a distanc¢ni elektroterapie urychluje
hojeni kosti, mohla by tedy byt vhodnym dopliikem v ramci terapie Unavovych zlomenin. Autofi
na druhou stranu dale uvadi, Ze tyto modality zvysuji aktivitu osteoklastu. JelikoZ je aktivita
osteoklast(l v pripadé Unavovych zlomenin uz tak dost vysoka, je zapotrebi kvalitnich studii

k ozifejméni této problematiky.
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4.8 Nejcastéjsi vysoce rizikové unavové zlomeniny

4.8.1 Kréek femuru

Unavové zlomeniny kréku femuru tvofi zhruba 3 % vech Gnavovych zlomenin pojicich se
se sportem. Nejvice je Unavova zlomenina krcku femuru zastoupend mezi maratonci
a vytrvalostnimi béZci (Robertson & Wood, 2017).

Kréek femuru je vystaven plsobeni sil nékolikandsobné vétsich, nez je vaha téla. Tyto sily
jsou tahové a tlakové a je dllleZité je od sebe oddélovat, protoze kazda pUsobi na kréek femuru
jinym mechanismem a vede k odliSnym typlim zranéni (Harrast & Colonno, 2010).

Fredericson et al. (2006) udavaji, Ze tahové sily jsou lokalizované na vrchni strané krcku
femuru a zpUsobuji tedy tahovy typ Unavové zlomeniny. Jsou typické pro starsi populaci a pokud
nejsou spravné lécené, mize dojit ke vzniku dislokované zlomeniny. Zlomeniny zpUsobené
tahem se povazuji za vice rizikové a vétsinou vyZaduji operativni lécbu (Mclnnis & Ramey, 2016).
Tlakové Unavové zlomeniny se vyskytuji prevazné u mladych sportovcli na spodnim medialnim
okraji kréku femuru (Fredericson et al., 2006). K jejich 1éCbé se ve vétSiné pripadd vyuziva
konzervativniho postupu (Mclnnis & Ramey, 2016).
onemocnéni, protoze pokud nejsou spravné |éCené, dochazi k avaskularni nekréze hlavice
femuru, coZ vede k totalni nahradé kycelniho kloubu u mladych sportovct (Robertson & Wood,
2017).

Nejcastéjsim priznakem je bolest spojena s pohybovou aktivitou (Robertson & Wood,
2017). Lokalizace bolesti je riznd — mulZe se projevit na predni strané KYK, v tfisle nebo
v proximalnim femuru (Mclnnis & Ramey, 2016). Dale se bolest typicky projevuje v krajnich
polohach jednotlivych pohybl KYK a bolestivym omezenim rozsahu pohybu v KYK, predevsim do
vnitfni a zevni rotace (Boden & Osbahr, 2000).

Tahovy typ Unavové zlomeniny je vice rizikovy pro vznik dalSich komplikaci, proto je
primarni l[é¢ba zamérena na klid na IGzku, dokud pacient pocituje bolest pfi pasivnich pohybech
v KYK. Tlakovy typ je méné zavainy, lécba je zamérena na odlehcéeni postizené DK a kondi¢ni
cviceni. LécCba této Unavové zlomeniny trva pfiblizné dva az tfi mésice (Fredericson et al., 2006).
Beck & Drysdale (2021) uvadi, Ze predevsim u adolescentnich pacientl je potfeba v diferencialni

diagnostice vyloucit coxa vara adolescentium a nadorové onemocnéni.
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4.8.2 Anteriorni tibie

Unavové zlomeniny tibie jsou u sportovcl nejbézné&jsimi inavovymi zlomeninami (Harrast
& Colonno, 2010). Vétsinu z nich ale tvofi Unavové zlomeniny na jeji posteromedialni strané, na
anteriorni strané tvofi zhruba 5-15 % vSech Unavovych zlomenin tibie (McInnis & Ramey, 2016).

Anteriorni tibie ma chudé krevni zasobeni a pulsobi na ni tahové sily posteriornich
tibiadlnich svald. Kvli témto faktordm je v této oblasti zvysené riziko Spatného hojeni a progrese
v kompletni frakturu (Mclnnis & Ramey, 2016). Konzervativni |éCba sestava z odlehceni
postizené DK po dobu alespon tfi, nékdy aZ Sesti mésicli, nicméné v pfipadé této Unavové
zlomeniny neni prilis Uspésna, a proto se Casto pristupuje k operativnimu zakroku (Mclnnis &
Ramey, 2016). Diferencidlni diagnostika Unavovych zlomenin tibie je blize popsana u

posteromedialni ¢asti.
4.8.3 Medidlni malleolus

Unavové zlomeniny v oblasti medialniho malleolu jsou pomérné vzacné, jejich incidence
se pohybuje mezi 0,6-4,1 % (Greaser, 2016). Vznikaji opakovanymi odrazy/dopady DKK a tvofi
vertikalni frakturu na kloubni plosce tibialni kosti (Fredericson et al., 2006). Typicky se projevu;ji
zvlastni bolestivosti v predni ¢asti medialniho malleolu, které mohlo predchazet mensi trauma
(Greaser, 2016). Lécba je ve vétsiné pripadd konzervativni, zahrnuje odpocinek po dobu tfi az
osmi tydn0 svyuZitim pneumatické dlahy/ortézy, nasledovany postupnym navratem
k pohybové aktivité (Harrast & Colonno, 2010). V klidové fazi se nedoporucuje Uplna inaktivita,
a to hlavné z divodu prevence dekodnice sportovce (Fredericson et al., 2006).

Pti diferencialni diagnostice je nutné vyloucit vymknuty kotnik, zanéty nebo ruptury slach
(napf. m. tibialis posterior), infekci, kompartment syndrom a medialni tibidlni stresovy syndrom
(Harrast & Colonno, 2010), dale artritidu kotniku, poranéni deltoidniho vazu, syndrom tarsalniho

tunelu a anteriorni impingement syndrom hlezenniho kloubu (Greaser, 2016).

Zbojniewicz (2019) udava, Ze anteriorni impingement syndrom hlezenniho kloubu je
zpusoben wvyrlstky (osteofyty/ostruhami) na kloubni plose holenni kosti, které zpusobuji
omezeni dorzalni flexe v hlezennim kloubu. Spolu s omezenim dorsalni flexe pacienti popisuji
bolest na predni strané hlezenniho kloubu. Pfi¢inou vzniku téchto vyristk( muize byt napfiklad
mikrotrauma, nestabilni kotnik nebo supinacni poranéni, kterd poskozuji okraje kloubni

chrupavky. Vyristky mohou byt zobrazeny pomoci RTG snimkovani.
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Vij et al. (2022) popisuji syndrom tarsalniho tunelu jako kompresi tibidlniho nervu pfi
prachodu tarsalnim tunelem — mezi medialnim kotnikem a retinaculum flexorum. Projevuje se
parestéziemi nebo dysestéziemi a palivou bolesti na plantarni strané chodidla, ktera se obvykle
zhorsuje pfi delSim stani a v noci, naopak ustupuje pfi elevaci koncetiny. Autoti dale uvadi, ze pfi
poklepu na tibidlni nerv v oblasti medidlni kotniku je pozitivni Tinellv pfiznak (vyvolani
parestezie vdaném segmentu). Na zakladé lokalizace priznak( lIze urcit, ktera vétev nervu je
komprimovana. Syndrom tarsalniho tunelu lze diagnostikovat pomoci elektromyografického

vysetieni (Vij et al., 2022).
4.8.4 Talus

Talus byva Unavovymi zlomeninami postizen zfidka. Projevy jsou nespecifické, zahrnuji
bolesti a otok v oblasti kotniku a kloubni vypotek (Greaser, 2016). Nejcastéji vznikaji v hlavici
talu, naopak nejsou pfilis bézné v téle talu, v posteriorni ¢asti kosti (Welck et al., 2017) a v krcku
talu. Unavové zlomeniny kréku talu vyzaduji véasnou diagnostiku a vhodnou lé¢bu, protoze
mohou narusit cévni zasobeni a zpUsobit tak avaskularni nekrézu téla talu (Pegrum et al., 2014).

Unavové zlomeniny v této oblasti jsou ¢asto spojeny s dal$imi Gnavovymi zlomeninami
v okoli. Welck et al. (2017) udavaji, Ze az 60 % Unavovych zlomenin lokalizovanych v hlavici talu
je doprovazeno unavovymi zlomeninami navikularni kosti a az 78 % unavovych zlomenin
v oblasti téla talu ma pridruZzenou Unavovou zlomeninu calcanea. Autofi také doporucuji

konzervativni Ié¢bu s odlehéenim postizené DK po dobu Sesti tydn(.
4.8.5 Navikuldrni kost

Unavové zlomeniny navikuldrni kosti tvofi u sportovcl a 35 % z Gnavovych zlomenin
v oblasti kotniku a nohy (Attia et al., 2021). Jejich vyskyt je také Castéjsi u muzli nez u Zen (Harrast
& Colonno, 2010). Navikularni kost ma ke vzniku Unavové zlomeniny predispozice, a to jednak
kvuli svému anatomického uloZeni, jednak kvali cévnimu zasobeni. ProtoZe je ulozena mezi
talem a cuneiformnimi kostmi, dochazi pti dopadu na patu k jeji kompresi a preneseni velké sily
do jejiho stfedu (Harrast & Colonno, 2010). Attia a kolektiv (2021) popisuiji, Ze pres prvni a druhy
tarsometatarsalni kloub jsou na navikularni kost prenaseny sily, které skrz jeji medialni ¢ast
pokracuji na hlavici talu, zatimco lateralni ¢ast z(istdva nedotéena. Na medidlni ¢ast téla
navikularni kosti (na tuberositas ossis navicularis) se navic upina slacha svalu tibialis posterior,
ktery pfi kontrakci vyvolava tah. VSechny tyto sily dohromady vytvari stfizné sily skrze stfed
navikularni kosti. Stfed navikularni kosti je navic fidce cévné zasobeny, proto se zranéni v této

oblasti $patné hoji (Greaser, 2016). Unavova zlomenina navikuldrni kosti se projevuje
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bolestivosti ve stfedni oblasti nohy a kotniku, typicka je také bolest v tzv. “N Spot“ (proximalni
dorzalni cast navikularni kosti), ktera je pfitomna v 81 % pripad( pacientd s Unavovou
zlomeninou navikularni kosti (Greaser, 2016). Symptomy mohou byt zaménény za bolest klenby
nebo za zanét $lachy svalu tibialis posterior (Fredericson et al., 2006). Unavové zlomeniny
navikularni kosti se mohou rozvinout v avaskularni nekrézu (Lassus et al., 2009).

Dle tiZe postiZeni je Ié¢ba bud konzervativni nebo operacni. Saxena, Fullem, & Hannaford
(2000) zavedli tristupriovou klasifikaci Unavovych zlomenin navikularni kosti na zakladé nalezu
na CT (Tabulka 11). Pozdéji byl na zakladé nalezu na MRI pfidan jesté stupen 0,5.

Pokud se jedna o Unavovou zlomeninu prvniho typu, je pacientovi na Sest az osm tydn(
pridélena nechodici dlaha. Pokud je Unavova zlomenina hlubsi (druhy a tfeti stupen), vyZaduje
chirurgickou intervenci (Harrast & Colonno, 2010). Podle systematického review Attia et al.
(2021) trva vice nez Ctyfi mésice, neZ se sportovec vrati zpét do tréninkového procesu. Dodavaji
také, Ze u sportovcu, ktefi podstoupili operacni Iécbu bylo mensi mnoZstvi refraktur a Spatnych
zhojeni v porovnanis konzervativni |écbou. Autoti tohoto systematického review tak doporucu;ji
operacni intervenci ve vSech tfech stupnich Saxenovy klasifikace, pokud se jedna o aktivniho

sportovce.

Tabulka 11

Klasifikace unavové zlomeniny navikuldrni kosti

Typ Zobrazovaci metoda  Nalez

1 cT Jednostranna povrchova Unavova zlomenina: dorzalni
strana

2 CcT Unavova zlomenina na dorzalni strané, progredujici do
téla kosti

3 CcT Dvoustranna Unavova zlomenina: dorzalni

+ plantarni/medidlni/lateralni strana

0,5 MRI Unavova reakce a otok kosti; normalni nalez na CT

Pozndmka. Upraveno dle Saxena et al. (2000).

4.8.6 Proximadlni diafyza patého metatarsu

Unavové zlomeniny proximalni diafyzy patého metatarsu se typicky vyskytuji distalné&ji
neZ Urazové zlomeniny patého metatarsu — Urazové zlomeniny byvaji v blizkosti tuberositas ossis

metatarsi quinti (Mandell, Khurana, & Smith, 2017).
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Mandell a kolektiv (2017) udavaji, Ze zlomeniny patého metatarsu se déli do tfi zén na
zakladé klasifikace zavedené Lawrencem a Bottem (1993). Zranéni v prvni zéné byvaji v misté
tuberositas ossis metatarsi quinti, na kterou se upina Slacha svalu peroneus brevis a lateralni
Cast plantdrni aponeurdzy. Fraktury v téchto mistech typicky vznikaji jako avulzni zlomeniny
(odtrzeni kousku kosti diky prudkému tahu slachy) pti prudké inverzi nohy (Mandell et al., 2017).
Druha zdéna odpovida misté styku metafyzy a diafyzy kosti. Fraktura vtéto casti vznika pri
plUsobeni addukéni sily na nohu v plantarni flexi (Harrast & Colonno, 2010). Treti zéna se tyka
proximalnich 1,5 centimetrd diafyzy patého metatarsu. Zlomeniny v této oblasti se povazuji za
Unavové zlomeniny (Harrast & Colonno, 2010). Treti zona ma chudé krevni zasobeni a tim padem
zvysené riziko Spatného hojeni (Mandell et al., 2017). Zaroven zlomeniny ve tfeti z6né mohou
predchazet zlomenindam v dalsich dvou zénach (Harrast & Colonno, 2010).

Podle zavaZnosti postizeni se pacientovi indikuje bud konzervativni |écba s nechodici
pripadl nebo u vysoce aktivnich sportovct, ktefi potfebuji véasny navrat do tréninkového
procesu. V diferencidlni diagnostice je potfeba vyloucit klasickou zlomeninu patého metatarsu,

coz lze provést za poufiti RTG snimku (Greaser, 2016).
4.8.7 Sezamska kost palce

Unavové zlomeniny sezamské kosti zaujimaji 1 % az 3 % Unavovych zlomenin u sportovc
(Harrast & Colonno, 2010). Jsou castéjsi na medialni (tibidlni) strané palce, a to kvdli jeji pozici
v tésné blizkosti hlavicky prvniho metatarsu, skrze niz je na sezamskou kost prenaseno zvysené
napéti. Sezamské kosti maji dllezitou funkci pfi snizovani tlaku na hlavicky metatarsa, zaroven
snizuji tfeni Slach palce (Welck et al., 2017). Symptomy jsou nespecifické, jelikoZ se v této oblasti
Casto vyskytuji dalsi rlizna zranéni nebo onemocnéni. V diferencialni diagnostice je tedy potireba
odlisit inavovou zlomeninu od artritidy, dny, zanétu, akutni fraktury, vykloubeni palce, utlaku
nervu nebo osteochondrdézy (Greaser, 2016). Konzervativni 1éCba zahrnuje imobilizaci po dobu
Sesti az dvanacti tydn(, zaroven je pacientovi doporuceno, aby se vyhybal zvysené dorzalni flexi.
Pokud do Sesti mésici nedojde ke zlepsSeni, je pacient indikovan k operaci (Mandell et al., 2017).
Pti operativni 1é¢bé se bud pouziva vnitini fixace nebo sesamoidektomie. Po odstranéni
sezamské kosti se sportovci rychleji vraci do tréninku, nicméné existuji obavy, Ze po

sesamoidektomii hrozi riziko vzniku hallux valgus nebo varus (Welck et al., 2017).
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vevs ré

4.9 Nejcastéjsi nizce rizikové inavové zlomeniny

4.9.1 Sakrum

Beit a kolektiv (2022) uvadi, ze sakralni Unavové zlomeniny maji velmi nespecifické
projevy, jako je bolest v bederni patefi nebo bolest hyzdi. Proto diferencidlni diagnostika
zahrnuje patologie meziobratlovych plotének a sakroiliakdlniho kloubu, osteoidni osteom,
namozeniny a Unavové zlomeniny krcku femuru. Fredericson et al. (2006) v rdmci Unavovych
zlomenin krizové kosti také zminuji, Ze se typicky projevuji jednostrannou bolesti v oblasti

sakroiliakalniho kloubu, ktera byva zaménovana za zanét tohoto kloubu.
4.9.2 Panev

Unavové zlomeniny panve se nejastéji objevuji na ramus inferior stydké kosti, kde
vznikaji nasledkem opakovanych tahovych sil svalu adductor magnus, ktery ma v této lokalité
sv(j zacatek (Harrast & Colonno, 2010). Projevuji se bolesti v tfisle, ktera byva casto zaménovana

za namoZeni svalu adductor magnus nebo za zanét stydké kosti (Fredericson et al., 2006).
4.9.3 Diafyza femuru

V porovnani s Unavovymi zlomeninami krcku femuru jsou Unavové zlomeniny diafyzy
femuru méné casté (Fredericson et al., 2006). Jelikoz je pfi béhu na femur vyvijena zatéz zhruba
trikrat vétsi, nez je vaha téla, je diafyza femuru svym tvarem anatomicky prizplsobena ke
zvladani velkého zatizeni (Fredericson et al., 2006). Kvuli obloukovitému zakfiveni kosti je
medialni strana diafyzy femuru pod vlivem tlakovych sil (Fredericson et al., 2006), které jsou
v tomto pripadé vétsi nez tahové sily na lateralni strané diafyzy femuru (Harrast & Colonno,
2010).

Bylo zjisténo, Ze nejvyssi zatizeni vznika na posteromedialni strané proximalniho femuru,
proto je tato oblast diafyzy femuru nejnachylnéjsi pro vznik Unavové zlomeniny (Fredericson
et al., 2006). Projevuiji se bolesti v oblasti stehna, kterda mliZe byt z po¢atku zaménéna za svalové

namozeni nebo natrzeni (Harrast & Colonno, 2010).
4.9.4 Posteromedidlni tibie

Posteromedidlni tibie je nejcastéjsi oblasti postizenou Unavovymi zlomeninami. Vétsinou
se vyskytuji ve stredi tretiné diafyzy kosti (Feldman, Bowman, Phillips, & Weinlein, 2016) a mély

by byt zvazeny pokazdé, kdyz si sportovec stéZuje na bolest holené (Harrast & Colonno, 2010).
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Diferencialni diagnostika zahrnuje vylouceni medialniho tibidlniho Unavového syndromu
(MTSS), chronického namahového kompartment syndromu (CHNKS), utlaku nervu, infekce,

zanétu slach, zhmozdénin (Feldman et al., 2016).

MTSS tvofi az 16 % zranéni spojenych s béhem, je tak nejcastéjsSim bézeckym zranénim
(Winters, 2020). Projevuje se bolesti na distalnich 2/3 posteromedialni strany tibie vyvolanou pfi
zatézi a palpacné, okolni mékké tkané mohou byt nateklé (Feldman et al., 2016). Oblast palpacni
bolestivosti je oproti Unavové zlomeniné vétsi nez pét centimetrd (Winters, 2020). PFicina vzniku
MTSS neni zcela znama. Pravdépodobné se jedna o zanét periostu nebo o pretizeni kosti

(Winters et al., 2018). Na MRI vypada MTSS jako rozptyleny otok okostice (Feldman et al., 2016).

CHNKS bérce se muzZe vyskytovat ve ¢tyfech kompartmentech — anteriornim, lateralnim,
povrchovém posteriornim a hlubokém posteriornim, pficemz jednotlivé kompartmenty mohou
byt postiZzeny bud' izolované nebo kombinované (Castéjsi) (Velasco & Leggit, 2020). CHNKS se
typicky projevuje bolesti v postizeném kompartmentu. Vajapey & Miller (2017) uvadi, Ze bolest
vétsSinou zacina v urcitém okamziku fyzické aktivity (napf. pfi urcité ubéhnuté vzdalenosti) a mizi
v klidu. Na rozdil od Unavovych zlomenin pacient neni schopen “bézZet pres bolest”. Kromé
bolesti se mohou u pacient( také projevovat kiece, svalova inava nebo neurologické symptomy,
jako je parestézie nebo foot drop (prepadavani sSpicky) pfi chizi (Velasco & Leggit, 2020).
Symptomy jsou Casto bilateralni, lokalizované podél postizenych sval(i (Fredericson et al, 2006).
K CHNKS dochazi kvili zvysenému intramuskularnimu tlaku béhem zatéze. Ten zpUsobuje
prechodnou ischemii v postizené oblasti. Co zpuUsobuje ischemii kompartmentu zatim neni
jednoznacné, nicméné se uvazuje o vlivu svalové hypertrofie, snizeného Zilniho navratu,
svalového mikrotraumatu nebo myopatii (Vajapey & Miller, 2017). CHNKS lze diagnostikovat na
zakladé méreni intramuskularnich tlak(, které se provadi jak v klidu, tak po zatézi (Velasco

& Leggit, 2020).

4.9.5 Fibula/laterdlni malleolus

Ackoli mUze Unavova zlomenina fibuly vzniknout v jakémkoli misté, nej¢astéji se vyskytuji
v distdlni tretiné kosti v blizkosti tibiofibularnich vaz(i (Fredericson et al.,, 2006). Nejvice
Unavovych zlomenin vznika zhruba ¢tyfi az sedm centimetr(i nad vrcholem lateralniho malleolu
(Greaser, 2016). Jelikoz fibula neni primarni vdhonosnou kosti, pfisuzuje se vznik stresovych
zlomenin v této oblasti spiSe kombinaci svalovych sil a opakovaného osového zatizeni (Greaser,

2016) a vnitfnim faktordm (napfiklad vliv osteopordzy) (Harrast & Colonno, 2010). Pokud jsou
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kromé bolesti pritomny jesté i neurologické symptomy, je nutno vyloucit anterolateralni
chronicky namahovy kompartment syndrom a utlak peroneainiho nervu (Fredericson et al.,
2006).

Diferencialni diagnostika dale zahrnuje zanét slach, nadorové bujeni, dislokaci peronealni
Slachy, chronicky ndmahovy kompartment syndrom, fascialni hernii a ostechondralini 1ézi tibie

nebo talu (Greaser, 2016).
4.9.6 Calcaneus

Unavové zlomeniny calcanea se projevuji bolestivosti a citlivosti kosti v oblasti za talem
(Fredericson et al.,, 2006). Diferencidlni diagnostika zahrnuje plantarni fasciitidu,
retrocalcanearni bursitidu, Baxterovu neuropatii (Utlak vétve lateralniho plantarniho nervu),
zanét Achillovy slachy a u déti a dospivajicich Severovu nemoc (apofyzitidu patni kosti) (Greaser,

2016).
4.9.7 Diafyza druhého azZ ¢tvrtého metatarsu

Unavovymi zlomeninami byvaji nejéast&ji postizeny druha a tieti metatarsové diafyza.
Nejvice byva zasazen krcek nebo distalni konec diafyz (Fredericson et al., 2006). Diferencialni
diagnostika zahrnuje Motonlv neurom (uUtlak a drazdéni kozniho nervu), synovitidu

metatarsofalangealniho kloubu, infekci nebo vzacné nadorové bujeni (Greaser, 2016).
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5 KAZUISTIKA

Jméno a pfijmeni: J. K.

Pohlavi: Zena

Vék: 20 let

Vyska: 167 cm

Vaha: 73 kg

BMI: 26,2 kg/m?

Datum vysetreni: 8.3. 2023

5.1 Anamnéza

e Osobni anamnéza: 2007 operace pravého kolenniho kloubu kvali kostnimu vyr(stku

v celkové anestezii, nyni bez subjektivnich potizi; 2022 zanét pravé Achillovy Slachy; levy

kolenni kloub — z dGivodu volejbalu ¢asto boli, dfive chodila na RHB, nyni pfi bolestech

leduje a nosi ortézu; opakované distorze hlezennich kloubt (volejbal).

e Rodinna anamnéza: irelevantni.

e Pracovni a socidlni anamnéza: studentka Fakulty télesné kultury, obor télesna vychova,

2. roc¢nik.

e Gynekologickda anamnéza: pravidelny menstruacni cyklus; 2019 cysta na vajecniku,

spontanné zanikla, bez dalsich potizi; Zddné menstruacni potize v minulosti.

e Sportovni anamnéza:

@)

Zavodné hraje volejbal, tréninky 3-4 x tydné + o vikendu zapasy (ptiblizné 6-8
hodin za tyden), tréninky probihaji prevazné v télocvicné, béhem letni pripravy
(ptiblizné 2 mésice) na pisku

napln trénink(: rozcvicka, zahrati, atleticka abeceda, trénink konkrétnich akci
béh v ramci trénink(: atleticka abeceda, sprinty na rozehrati, vylozené béhani jen
na soustredénich

na své hracéské pozici moc neskace ani nebéh3, spis rychlé zmény sméru a prudké
zastaveni, padani

nedavné zmény v tréninku: nevybavuje si, pred zranénim moc trénink( nebylo
regenerace (pomeér trénink: regenerace): dostatecna

spanek: dostatecny a kvalitni

jiné sporty (rekreacné): trénuje déti v plavani, nékdy rekreacné plave.
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Farmakologickd anamnéza: pravidelné zadné léky vCetné oralni antikoncepce neuziva,
na doporuceni détské Iékarky (pred nékolika lety) by méla uzivat Zelezo, uziva doplnky
stravy — vitamin C.

Alergie: zadné.

Strava/energeticky pfijem: ji hodné nepravidelné (nesnida), pfi plném tréninku ma
pravdépodobné nizsi energeticky prijem, nez by méla mit; mysli si, Ze ma nedostatek
vitaminQ.

Nynéjsi onemocnéni: 24. 10. 2022 si pacientka pti judu zlomila V. metatars na pravé
dolni koncetiné (PDK), PDK byla na 3 tydny zasadrovana, pacientka uzivala podpazni
berle (PB). Zhruba tyden po uZivani PB a vétsim zatéZzovani levé dolni koncetiny (LDK)
zacCala pacientka pocitovat bolesti a nepfijemné mravenceni na levém nartu, které se
postupné stupnovaly. Pacientka po sundani sadry z PDK (7.11. 2022) zhruba mésic LDK
normalné zatéZovala, snaZila se bolest “rozchodit”. Na ortopedickém vysetreni 2.12.
2022 ji byla na zakladé RTG a fyzického vysetieni diagnostikovana stresova zlomenina
lll. metatarsu na LDK, ktera byla nasledné potvrzena 6.12. 2022 na MRI. Pacientce byla
ortopedem predepsana analgetika a pneumaticka dlaha, kterou uzivala po dobu 2-3
tydnl. Na zacatku roku 2023 zahajena rehabilitace (RHB) v RRR centru (10 x
magnetoterapie, 3x podvodni ultrazvuk + laser), po RHB se stav subjektivné trosku

zlepsil, ale pacientka stale pocituje bolest pfi zvysené namaze, nékdy i pfi chlzi.

5.2 Vysetieni

5.2.1 Kineziologicky rozbor

Pti aspekci zezadu postaveni ramen i lopatek symetrické, leva taile vétsi, panev ve
frontalni roviné v normé. Infraglutedlni i poplitedini ryhy symetrické, oboustranné
normotrofie svalll DKK, postaveni pat v normé, na pravé noze vyraznéjsi podélna klenba.
Z boku mirny predsun hlavy, lehce zvétsena bederni lorddza, panev v mirné anteverzi,
hyperextenze obou kolennich kloubd.

Rombergulv stoj L,11,11l bez patologie, tandemovy stoj zvlada i pti zavieni oci, stoj na
patach bez problému, pfi stoji na Spickach se z divodu bolesti na LDK nedokaze
dostatecné zvednout.

Chuze: pacientka pfi Svihové fazi vytaci Spicky do zevni rotace, levou vyraznéji; chiize
po patach bez problém, chiize po Spi¢kach netestovana z divodu neschopnosti LDK

pfi stoji na Spicce plné zatiZit (viz vySetfeni stoje).
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e Zkouska dvou vah: rozdil zatizeni 1 kg, tedy v zavislosti na hmotnosti pacientky

vV norme.

5.2.2 Vysetreni oblasti potizi

e Aspekce: nyni bez otoku a zarudnuti, postaveni pat v normé, podélna klenba plossi
v porovnani s PDK; pacientka udava, ze pfi prvotnich potizich bylo misto oteklé a na
nartu byla modfina.

e Palpace: teplota i trofika v normé, misto Unavové zlomeniny palpacné bolestivé (“jako
by tam byla modfina“).

e Citi: bez patologie.

5.2.3 Goniometrické vysetreni

e Pravy hlezenni kloub:
o Sa:15-0-35
o Fa:10-0-25

e Levy hlezenni kloub:
o Sa:20-0-25
o Fa:10-0-15

5.2.4 Bolest

Obrazek 14

Lokalizace bolesti zakreslend pacientkou
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Intenzita bolesti

e Numerickd skdla
oV nejhorsim stadiu
*  Maximalni bolest: 10/10
=  Bolest v klidu: 5/10
o Bolest nyni
= Maximalni bolest pfi zatézi: 3/10
= Bolestvklidu 0/10
e Vizualni analogova skala

oV nejhorsim stadiu:

Maximalni bolest (napf. po zatiZeni)

1

10
nejhorsi mozna bolest,

jakou si dokazu predstavit

O -

stav bez holesti

Bolest v klidu

L ' 1

L] l 1

0 10
5 nejhorsi mozna bolest,

stav bez bolesti - .
jakou si dokazu predstavit

o Bolest nyni:

Maximalni bolest (napf. po zatizeni)
f —
N 10
nejhorsi mozna bolest,
jakou si dokazu predstavit

-

o

stav bez bolesti

Bolest v klidu

1
1

10
nejhorsi mozna bolest,
jakou si dokazu predstavit

O =

stav bez bolesti

W
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Charakteristika bolesti

e V akutnim stadiu byla bolest ostra a lokalizovanad, nyni (napfiklad pti vyskocich) je

bolest tupa a lokalizovana (“jako modfina“).

5.2.5 Testy

e Vyskoky na LDK do vyvolani bolesti/po dobu maximalné 1 minuty: bolest se projevila
po 6 sekundach.
e Vypony do vyvolani bolesti/po dobu maximalné 1 minuty: pfi pokusu o vypon nem(ze

LDK dostatecné zatizit.

5.2.6 Dotazniky

e Lower extremity functional scale (Skala funkci dolnich koncetin)
oV nejhorsim stadiu (viz Pfiloha 1): 48 bod(l z 80 = 60 % maximalni funkénosti —
v nejhorsim stadiu pacientka pocitovala 40 % omezeni funkce LDK oproti jeji
bézné funkci.
o Nyni (viz Pfiloha 2): 65 bod(l z 80 = 81 % maximalni funkénosti — pacientka nyni
pocituje 19 % omezeni funkce LDK oproti jeji bézné funkci.
e DIBDA (Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami):
o Vnejhorsim stadiu: 4 (bolesti mam, obtézuji tak, ze i béiné cinnosti jsou
vykondavany jen s nejvétsim Usilim).
o Nyni: 2 (bolestimam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezbranuji vsak

provadéni béznych dennich a pracovnich c¢innosti bez chyb).

5.2.7 Analyza chiize

e Chuze rytmicka, kroky symetrické.

e Hlava a trup: pfi chlzi predsunuté drZeni hlavy, vyska ramen symetricka bez protrakce,
souhyb paZi pfitomen, pri stojné fazi PDK vétsi rotace pravé strany horniho trupu oproti
levé strané.

e Panev: pfistojné fazi PDK mirny pokles panve vlevo, mirné zvysena bederni lordéza.

e Dolni koncetiny: stehna se mirné vtaci do vnitfni rotace, Spicky se naopak pfi Svihové
fazi vytaci do zevni rotace, pti doslapu ale sméruji dopredu. Dopad nohy je oboustranné

pres patu, pokracuje pomérné rychlym pridupnutim predonozi.
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Obrazek 15

Stojnd fdze levé dolni koncetiny pfi chiizi, pohled zezadu

Pozndmka. A = pocatecni faze kontaktu, B = faze mezistoje.

Obrazek 16

Stojnd fdze pravé dolni koncCetiny pri chizi, pohled zezadu

_ l"

Pozndmka. A = pocatecni faze kontaktu, B = faze mezistoje.
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Obrazek 17

Stojnd fdze levé dolini koncetiny pfi chiizi, pohled z boku

Pozndmka. A = pocatecni faze kontaktu, B = faze mezistoje.

Obrazek 18

Stojnd fdze praveé dolni koncetiny pri chizi, pohled z boku

Pozndmka. A = pocatecni faze kontaktu, B = faze mezistoje.
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5.2.8 Analyza béhu

e Kroky symetrické a rytmické.

e Hlava a trup: pretrvava predsunuté drzeni hlavy, vyska ramen symetrickd, souhyb pazi
oboustranné pritomen, rotace trupu pritomna oboustranné (neni zvyraznéna rotace
pravého horniho trupu jako pfi chlzi).

e Panev: pfistojné fazi na PDK mirny pokles panve vlevo, mirné zvysena bederni lorddza.

e Dolni koncetiny: stejné jako pfi chlizi pretrvava mirna vnitrni rotace v kycli, Spicky se pfi
Svihové fazi vytaci mirné do zevni rotace; pacientka pri béhu vyuziva forefoot strike —
dopad nohy je oboustranné pres Spic¢ku a spisSe pres zevni hranu bez pokracovani na patu

(paty béhem celého krokového cyklu viibec nejsou v kontaktu s podlozkou).

Obrazek 19

Stojnd fdze levé dolini koncetiny pfi béhu, pohled zezadu

Pozndmka. A = pocatecni faze kontaktu, B = faze mezistoje.
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Obrazek 20

Stojnd fdze pravé dolni koncetiny pfi béhu, pohled zezadu

Pozndmka. A = pocatecni faze kontaktu, B = faze mezistoje.

Obrazek 21

Stojnd fdze levé dolini koncetiny pfi beéhu, pohled z boku

T '

Pozndmka: A = pocatecni faze kontaktu, B = faze mezistoje.
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Obrazek 22

Stojnd fdze pravé dolni koncetiny pri béhu, pohled z boku
-

Pozndmka. A = pocatecni faze kontaktu, B = faze mezistoje.

1

5.2.9 Magneticka rezonance

Obrazek 23

Unavovd zlomenina Ill. Metatarsu - zdznam z MRI pacientky ze dne 6. 12. 2022
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5.2.10 Zavér vysetreni

Pacientce byla na zakladé anamnézy, MRI a fyzikalniho vysetieni stanovena diagndza
Unavové zlomeniny lIl. metatarsu. Pacientka nyni pocituje mirnou bolest pfi sportu, coz
je pro ni omezujici a pfi provadéni nékterych béznych dennich aktivit, ktera ji ale v téchto
aktivitdch neomezuje, v klidu je bez bolesti.

V ramci rizikovych faktord bylo u pacientky odhaleno nékolik predispozic ke vzniku
Unavové zlomeniny. V prvni fadé se jedna o Zzenské pohlavi, které, jak jiz bylo zminéno,
je unavovymi zlomeninami vice ohrozeno. Dale pacientka pfi béhu vyuzivad forefoot
strike (béh pres Spicku) s minimalnim doslapem na patu, u kterého je podle nékterych
autor(l vyssi pravdépodobnost vzniku Unavové zlomeniny pravé v oblasti predonozi. Pfi
béZzném tréninku pacientka trénuje 6—8 hodin tydné, podle Corrarina (2012) jsou Zeny,
které trénuji vice nez 7 hodin/tyden ve vétsim riziku vzniku Unavové zlomeniny.
Pacientka dale uddva, Ze pfi plnohodnotném tréninku nejspiS nema dostatecny
energeticky prijem v poméru s energetickym vydejem, také si je védoma nedostatku
vitaminU. Vzniku onemocnéni pravdépodobné také predchazela vétsi zatéz vyvinuta na
LDK z diivodu zranéni PDK a potieby jejiho odlehceni po dobu tfi tydn(.

V ramci kineziologického rozboru byla zjisténo mirné predsunuté drZzeni hlavy, panev
lehce v anteverzi s prohloubenou bederni lordézou, hyperextenze obou kolennich

kloubl a mensi podéInd klenba na LDK oproti PDK.

5.2.11 Navrh terapie

Edukace pacientky

Sezndmit pacientku s rizikovymi faktory, které jsou vjejim pripadé prFitomny
(nedostatecny energeticky prijem, vitaminy, béZecka technika) a snazit se je eliminovat.
Strava: vysvétlit pacientce RED — Sa jeho souvislost suUnavovymi zlomeninami,
doporucit vyZivového poradce, se kterym by mohla prokonzultovat svij jidelnicek;

zaradit do stravy vitamin D.

Postupné sportovni zatizeni

Ackoli sportovni disciplina pacientky neni vyloZzené zamérena na béh, vzhledem k jejimu
studiu (télovychovny obor) by bylo vhodné po Uplném odeznéni bolesti pfi chlzi zafadit
néjakou formu postupného zatéZovani, aby pacientka mohla bez omezeni plnit

pozadavky predmétq, jako je naptiklad atletika, gymnastika nebo aerobik. Toho by se
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dalo docilit bud’ pouzitim nékterého z bézeckych programd, které jsou popsany vyse
v této praci nebo zvolenim alternativniho feseni, napriklad poskoku v intervalech, které
by se postupné prodluzovaly (podobné jako se prodluzuji intervaly u béZeckych

programl).

Technika béhu

Pacientka pri béhu naslapuje pres Spicku s minimalnim doslapem na patu, oblast
predonozi je tedy velmi zatéZovana. V ramci rehabilitace Ize zaradit trénink spravného
odvijeni chodidla, ktery by sniZil zatiZzeni predonozi a predchazel tak vzniku dalsich
Unavovych zlomenin v této oblasti.

Posileni zevnich rotator( KYK, eliminovat z chlize a béhu vytaceni $picek do zevni rotace.

FyzikaIni terapie

Po aplikaci magnetoterapie, laseru a podvodniho ultrazvuku pacientka subjektivné
pocitovala mirné zlepseni, proto by bylo vhodné zvazit pokracovani v aplikaci téchto

procedur fyzikalni terapie.

Trénink propriocepce a rovnovahy jako prevence dalsi Unavové zlomeniny

ProtoZe pacientka na své hracské pozici musi ¢asto rychle ménit smér a prudce
zastavovat, je zapotiebi, aby svaly nohy na tyto nahlé a rychlé zmény dobte reagovaly.
Proto Ize do rehabilitace zaradit nacvik malé nohy a senzomotorickou radu, trénink na
balan¢nich pom(ckach a podobné.

Nacvikem malé nohy se také podpofi tvarovani podélné klenby na LDK.

Korekce drzeni téla

Korekce postaveni hlavy a panve pomoci Briiggerova konceptu — ndacvik sedu na

gymballu, vyuziti therabandd.
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6 DISKUSE

Vv vy

Unavové zlomeniny dolnich konéetin (DKK) patfi k nejb&Zné&jsim béieckym zranénim.
Ackoli patofyziologie jejich vzniku je pomérné objasnéna, mezi rizikovymi faktory zatim stale
zUstavaji nékteré informace nejednoznacné a sporné.

Systematicka review Xu a kolektivu z roku 2020 a Burke a kolektivu z roku 2021 se zabyvaji
vlivem doslapu pfi béhu na vznik Unavovych zlomenin v oblasti DKK, nicméné obé studie v zavéru
zaujimaji odlisné stanovisko. Ze zavéru systematického review Xu et al. (2020) vyplyva, ze typ
a vyskyt béZeckych zranéni do velké miry souvisi stechnikou bézeckého stylu. Forefoot
a rearfoot strike ovliviuji vstiebavani energie a naraz(i a plisobeni reakénich sil na DKK. BéZci,
v oblasti kotniku nebo prenasena na Achillovu Slachu a predonoZi. To zapficinuje Castéjsi vyskyt
Unavovych zlomenin pravé v oblasti predonozi nebo poranéni Achillovy Slachy. Na druhou
stranu, u bézcu, ktefi doslapuji pres patu jsou kotniky tuzsi a energie je vstrebavana az v oblasti
kolen, zranéni tedy typicky vznikaji na tibii a kolennich kloubech. V rozporu s timto tvrzenim je
ale systematické review Burke et al. (2021), kde autofi uvadi, Ze pti porovnavani zahrnutych
studii nenasli zZddnou pfimou souvislost mezi jednotlivymi styly doslapu a vznikem poranéni
v oblasti DKK. Podle jejich zavéru tedy zatim nelze stanovit, jestli a pfipadné jaky ma bézecka
technika vliv na poranéni DKK. Dodavaji také, Ze predchozi studie, které k néjakym souvislostem
dospély, byly méné kvalitni (napf. byly hodnoceny retrospektivné), a proto maji pro stanoveni
obecného zavéru nizkou vypovédni hodnotu. K ozfejméni této problematiky je tedy zapotiebi
jesté dalsiho vyzkumu a kvalitnich prospektivnich studii.

Dalsim z nejednoznacnych rizikovych faktor( je pfijem vapniku. PrestoZe je vapnik
zakladni stavebni jednotkou kosti a hraje dlleZitou roli pfi mineralizaci a hustoté kosti, prozatim
nebylo jednoznacné stanoveno, Ze jeho deficit ma pfimy vliv na vznik Unavovych zlomenin.
Ackoli systematické review Wright et al. (2015) zahrnuje studie, které nedostatek vapnik(
pokladaji za rizikovy faktor vzniku Unavovych zlomenin, autofi tohoto review se prozatim
k tomuto nazoru nepfriklani. Podotykaji, Ze v soucasnosti chybi prospektivni klinicka studie, ktera
by toto tvrzeni podpofila, a proto prozatim nedostatek vapniku nelze pokladat za rizikovy faktor.
Zarazeni vapniku a vitaminu D do stravy nicméné neni naro¢na intervence a neméla by pfinést
negativni Ucinky, proto se nemusime bat doporudit ji pacientlim, i kdyZ pozitivni Ucinky jesté
nejsou zcela prokazany.

Rozdilné informace se také tykaji hodnot BMI. Ackoli se vétsina autord shoduje, ze pfilis
nizké BMI je rizikové pro vznik Unavovych zlomenin, hodnoty se u jednotlivych autort trosku lisi.

Napfiklad podle Tenforda et al. (2015) jsou divky s BMI <19 kg/m? ve zvy$eném ohroZeni vzniku
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Unavové zlomeniny, podle Pegruma et al. (2014) je rizikové BMI uz <20 kg/m?2. Tito autofi navic
povazuji i BMI >30 kg/m? jako rizikovy faktor pro vznik inavové zlomeniny.

V rdmci klinické diagnostiky Unavovych zlomenin mGzZeme pro urcité anatomické lokality
vyuzit specifickych testd, jako je Fulcrum test, Patrick(lv test nebo Squeeze test. Tyto testy ve
svych studiich zminuje spousta autor( (napriklad Beck & Drysdale (2021) nebo Fredericson et al.
(2006). Warden a kolektiv (2014) ale udavaji, Zze pro tyto testy bud chybi podrobnéjsi
prozkoumani jejich specifity a senzitivity nebo jsou tyto hodnoty sporné. Ackoli vyhodou téchto
testl je jejich jednoduchd aplikace pfimo vordinaci lékafe nebo fyzioterapeuta, zlstava
otazkou, jak moc jsou tyto testy pri diagnostice Unavovych zlomenin spolehlivé. Beck & Drysdale
(2021) také uvadi terapeuticky ultrazvuk jako variantu zobrazovaci metody pro diagnostiku
Unavovych zlomenin, v Ceské republice je ale aplikace ultrazvuku na povrchovou kost
kontraindikovana, proto je u nas jeho vyuziti v ramci diagnostiky spise nepouzitelné.

Jak potvrzuje systematické review Hoeniga et al. (2023), doba hojeni Unavovych
zlomenin se lisi u jednotlivych anatomickych lokalit. Od toho se také odviji délka odlehcovani
postizené koncetiny a navrat ke sportu. Pro nizce Unavové zlomeniny obecné plati pravidlo, Ze
pokud bézec nepocituje bolest pfi bézném zatéZovani a dennich aktivitach, neni potreba
postizenou koncetinu odlehéovat, napfiklad pomoci podpaznich berli. Pro vysoce rizikové
zlomeniny ale plati mnohem pfisnéjsi pravidla, jednak protoZe doba jejich zhojeni je vyrazné
delsi nez u nizce rizikovych zlomenin, jednak protoze se pfi jejich |écbé casto vyskytuji
komplikace, a to napfiklad v podobé kompletni fraktury nebo avaskularni nekrdzy. Existuji
nicméné i studie, které rozdilnou délku hojeni u jednotlivych lokalit nepotvrzuji, jako napfiklad
studie Millera a kolektivu z roku 2018. JelikozZ je ale systematické review Hoeniga a kolektivu
noveé;jsi a zahrnuje 76 studii, jsou vysledky pravdépodobné spolehlivéjsi nez vysledky studie
Millera et al. (2018). Hojeni kosti je ale ovlivnéno rlznymi faktory a mze byt u kazdého
sportovce individudlni. Proto mliZeme dobu hojeni uvadénou ve studiich brat v dvahu, ale
orientovat bychom se méli hlavné podle naseho pacienta a jeho symptomd.

Fyzikdlni terapie je pro mnoha zranéni ucinnym dopliikem k l1é¢bé a rehabilitaci, ucinek
na hojeni inavovych zlomenin ale zlstava sporny. Podle vyzkumu Lytrase a kolektivu z roku 2021
ma pulzni sonoterapie a razova vina pozitivni vysledky pfi lécbé Unavovych zlomenin. Autofi
tohoto vyzkumu ale odkazuji na pomérné staré studie Heckmana et al. (1994) a Kristiansena et
al. (1997), které prokazaly urychlené hojeni Unavové zlomeniny tibie pti aplikovani pulzniho
ultrazvuku. Dale uvadi studii Petrisora et al. (2009), potvrzujici Ucinek razové viny pfi tvorbé
kosténého svalku. Novéjsi vyzkumy Greasera (2016) a Harrasta & Colonno (2010) ale tyto zavéry
vyvraci. Tito autofi uvadi, Ze pulzni ultrazvuk a rdzova vina sice maji pozitivni vliv na hojeni

zlomenin, nicméné podle nich byly dosavadni studie prozatim provedeny pouze na akutnich
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zlomeninach nebo nejsou v pripadé Unavovych zlomenin dostatecné kvalitni. Podébradsky
& Vareka (1998) popisuji pozitivni i¢inky magnetoterapie a distancni elektroterapie na hojeni
kosti, ¢ehoZ se Casto vyuziva pfi 1é¢bé akutnich zlomenin. Uvadi ale, Ze tyto techniky podporuji
aktivitu osteoklast(, ktera je u Unavovych zlomenin uz sama o sobé hodné vysoka, proto zlstava
otazkou, jestli jsou Unavové zlomeniny pro tyto modality fyzikalni terapie vhodnou indikaci.
Obecné je ucinek fyzikalni terapie pro lécbu uUnavovych zlomenin pomérné neobjasnénym
tématem, u kterého je zapotiebi vice kvalitnich studii.

Vramci praktické casti se pri vySetfeni pacientky potvrdilo nékolik faktor(, které
souhlasi s obecnym obrazem Unavové zlomeniny. Pro rizikové faktory to je v prvni fadé samotné
Zenské pohlavi. Pacientka dale uvadéla, Zze v normalnim tréninkovém obdobi pravdépodobné
nema dostatecny energeticky pfijem v porovnani s energetickym vydejem. Toto tvrzeni je ale
subjektivnia nelze jej zpétné objektivizovat, proto v pfipadé pacientky nelze pfimo stanovit nizky
energeticky prijem jako jeden z rizikovych faktor( pro vznik jejiho zranéni. Do budoucna by ale
v rdmci prevence rozvinuti dalsi Unavové zlomeniny bylo vhodné sledovat pacientciny stravovaci
navyky a v pfipadé potvrzeni nedostatecného energetického pfijmu doporucit vyZivového
poradce. Oblast potizi byla palpacné citliva a bolestiva, mensi nez pét centimetrd. PFi testovani
Hop testu na postizené dolni koncetiné (DK) musela pacientka pro bolest test prerusit po Sesti
sekundach, stejné tak pfri testovani stoje na Spickach pacientka nebyla schopna postizenou DK
zatizit kvUli bolesti a slabosti. Vysledky obou téchto test(l také souhlasi s obecnym popisem
Unavové zlomeniny. V analyze béhu bylo zjisténo, Ze pacientka pfi stojné fazi postizené DK viibec
nedoslapuje na patu. Prvni kontakt chodidla s podlozkou byl zahajen predonozim, chodidlo se
odvijelo zhruba do poloviny, nicméné pata zlstavala nad podlozkou po cely krokovy cyklus.
Pacientka pfi béhu tedy velmi zatéZzuje oblast predonozi, coZz odpovida vyskytu uUnavové
zlomeniny pravé v této oblasti. Naopak nékteré z béznych rizikovych faktord se pti vysetreni
pacientky nepotvrdily. Podle vétSiny autorl typicky predchazi vzniku unavové zlomeniny
nedavnd, nahla zména v tréninku. Touto zménou mize byt zvyseni frekvence trénink( nebo
tréninkového tempa. V pacientciné pripadé pravdépodobné nema vznik jejiho zranéni primarni
souvislost s tréninkem. K rozvinuti Unavové zlomeniny na jeji levé DK doslo pomérné rychle,
projevila se béhem jednoho tydne, kdy pacientka pouzivala podpazni berle k odlehéeni pravé
DK. Tim nejspis doslo k pretizeni levé DK a vzniku Unavové zlomeniny. Jak bylo ale zminéno vyse,
pacientka pfi béhu predonozi hodné zatézZuje, proto mohla byt oblast vyskytu zranéni pretiZzena
dlouhodobé a vétsi zatéz v obdobi odlehéovani druhé DK mohla proces rozvinuti Unavové

zlomeniny urychlit.
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Limitace prace

Limitaci prace je mozZnost opomenuti nékterych relevantnich studii, jelikoz byly
vyhledany pouze studie v anglickém a c¢eském jazyce. Také byly k doplnéni informaci vyuZity
i méné kvalitni studie, které nebyly primarné vyhledany na zakladé vyhledavaci strategie, ale
byly prevzaty z referencnich seznama kvalitnich studii nebo vyhledany v databazi PubMed.

V praktické Casti bylo limitaci, Ze pacientino sportovni zaméreni nebylo bézecké, ale
volejbalové, proto se nékteré vysledky oproti béZzcim mohou lisit. Pacientce se také unavova
zlomenina pravdépodobné nerozvinula ze sportovniho pretizeni, ale z pretizeni v dlsledku
odlehcovani druhé DK. Dalsi limitaci je také to, Ze pacientka byla pouze vysetifena, ale nebyla

dlouhodobé sledovana pro zhodnoceni efektu navrzené terapie na stav zranéni.
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7 ZAVER

Cilem této bakalarské prace bylo shrnout poznatky o Unavovych zlomeninach u bézcl
a jejich Iécbé. Prvni kapitoly popisuji anatomii kosti, fyziologii kostniho hojeni a patofyziologii
vzniku Unavovych zlomenin. Dalsi kapitoly obsahuji informace o prevalenci tohoto zranéni, jeho
diagnostice, klasifikaci a rizikovych faktorech, které jej vyvolavaji. Patofyziologie vzniku
Unavovych zlomenin je pomérné objasnéna, naproti tomu mezi rizikovymi faktory zlstavaji
nékteré informace nedostatecné podlozené nebo neobjasnéné. Kromé fyzikalniho vysetreni je v
ramci diagnostiky zapotrebi vénovat velkou pozornost pacientové anamnéze, kterd mlize odhalit
rizikové faktory spojované stimto onemocnénim, a také sportovni historii (hlavné nedavné
zmény v tréninku). Vysetteni by dale mélo byt doplnéno o zobrazovaci metodu (idedlné
magnetickou rezonanci), kterd by podezieni na Unavovou zlomeninu potvrdila. Lécba
jednotlivych lokalit se lisi na zakladé jejich rizikovosti. Nizce rizikové Unavové zlomeniny
nevyZzaduji Uplné odlehceni postizené dolni koncetiny, jelikoZ u nich ve vétsiné pfipadl nehrozi
riziko komplikaci. Naopak vysoce rizikové inavové zlomeniny jsou ve vétsim riziku rozvinuti se
v kompletni frakturu nebo vzniku avaskularni nekrdzy, proto je ve vétsiné téchto pripadl
potfeba kompletniho odlehceni postizené dolni koncetiny. V zavéru teoretické casti jsou
uvedeny nejcastéjsi anatomické lokality pro vyskyt inavovych zlomenin a jejich popis. Prakticka
Cast prace obsahuje kazuistiku pacientky s Unavovou zlomeninou v oblasti tfetiho metatarsu

a navrh rehabilita¢niho planu.
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8 SOUHRN

BakalaFska prace se zabyva Unavovymi zlomeninami u bézcG a jejich lé¢bou. Unavové
zlomeniny jsou ¢astym onemocnénim z pretiZeni a nejCastéji se vyskytuji na dolnich koncetinach
(Wright et al.,, 2015). Nejvice ohroZenymi skupinami jsou vytrvalostni béZci, sprintefi,
basketbalisti, gymnasti a vojaci (Abbot et al., 2020; Lassus et al., 2009). Unavové zlomeniny se
projevuji bolestivosti v postizené lokalité, ktera se typicky nejdfive objevi pri aktivité zahrnujici
poskoky a doskoky (béh, vyskok) (Beck & Drysdale, 2021). S progresi onemocnéni pacienti
pocituji bolesti i pti chlzi, v klidu nebo v noci. Oblast potizi byva palpacné citliva az bolestiva,
nékdy mlze byt zarudla a tepla (Beck & Drysdale, 2021).

Unavové zlomeniny vznikaji v d@isledku poruchy rovnovahy mezi zaté#i pasobici na kost
a schopnost kosti se obnovovat (Warden et al.,, 2021). Aktivita osteoklastl prevysi aktivitu
osteoblastl, vice kosti je tedy odbouravdno nez stavéno. Vzniklé mikrofraktury z plsobiciho
zatiZzeni se nestihaji spravné zhojit a rozviji se v Unavové reakce a Unavové zlomeniny
(Fredericson et al., 2006).

Pro odhaleni Unavové zlomeniny a jeji spravnou diagnostiku je zapotrebi se v ramci
vySetfeni pozorné soustredit na pacientovu anamnézu a sportovni historii, které mohou odhalit
néktery z mnoha rizikovych faktord pro vznik tohoto onemocnéni. Dllezitou soucasti vysetireni
jsou také zobrazovaci metody. Diferencialni diagnostika zahrnuje naptiklad medialni tibidlni
stresovy syndrom, kompartment syndrom nebo rizné zanéty.

Pristup v Iécbé unavovych zlomenin se odviji od toho, jestli je postiZzena lokalita v nizkém
nebo vysokém riziku progrese v dalsi, vaznéjsi onemocnéni (kompletni fraktura, avaskularni
nekréza). Nizce rizikové Unavové zlomeniny pro zhojeni nevyzaduji Uplné odlehéeni koncetiny
pfi béZnych dennich aktivitdich a navrat ke sportu je oproti vysoce rizikovym Unavovym
zlomeninam rychlejsi (Hoenig et al., 2023). Lécba nizce rizikovych Gnavovych zlomenin probiha
ve dvou fazich (Fredericson et al., 2006). V prvni ¢asti se sportovci soustfedi na udrZzeni kondice
a posileni svalstva, vyuZiti zde ma napfriklad béh v hluboké vodé nebo na antigravitacnim
béZeckém pase. Druha faze potom zahrnuje béZecké programy, které postupné navraceji bézce
zpét do jeho béZeného tréninkového procesu. Naopak k vysoce rizikovym udnavovym
zlomeninam se musi pristupovat s vétsi opatrnosti, proto prvni faze IéCby vétsinou zahrnuje
Uplné odlehceni postizené dolni koncetiny po dobu nékolika tydn(, poté se pfistoupi
k postupnému zatéZovani jako v pripadé nizce rizikové Unavové zlomeniny. DalSimi soucastmi

terapie muize byt napriklad senzomotorické nebo odporové cviceni.
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9 SUMMARY

The bachelor thesis deals with stress fractures in runners and their treatment. Stress
fractures are a common overuse injury and most often occur in the lower extremities (Wright
et al., 2015). The most vulnerable groups are endurance runners, sprinters, basketball players,
gymnasts, and soldiers (Abbot et al., 2020; Lassus et al., 2009). Stress fractures are characterized
by pain in the affected area, which typically first appears during activities that involve jumping
and landing (running, jumping) (Beck & Drysdale, 2021). As the condition progresses, patients
may experience pain while walking, at rest, or at night. The affected area may be tender or
painful to the touch and may sometimes be red and warm (Beck & Drysdale, 2021).

Stress fractures occur due to an imbalance between the load on the bone and the bone's
ability to regenerate (Warden et al., 2021). Osteoclast activity outweighs osteoblast activity, so
more bone is broken down than built up. Microfractures caused by the stress are not adequately
healed, leading to stress reactions and stress fractures (Fredericson et al., 2006).

To detect stress fractures and make a correct diagnosis, it is necessary to carefully focus
on the patient's medical history and sports history, which may reveal one of many risk factors
for the disease. Imaging methods are also an important part of the examination. Differential
diagnosis includes, for example, medial tibial stress syndrome, compartment syndrome, or
various inflammations.

The approach to treating stress fractures depends on whether the affected area is at low
or high risk of progressing to a more serious condition (complete fracture, avascular necrosis).
Low-risk stress fractures do not require complete unloading of the limb during daily activities,
and return to sports is faster compared to high-risk stress fractures (Hoenig et al., 2023).
Treatment of low-risk stress fractures consists of two phases (Fredericson et al., 2006). In the
first phase, athletes focus on maintaining fitness and strengthening muscles, utilizing tools such
as an anti-gravity treadmill or deep water running. The second phase involves running programs
that gradually return the runner to their training process. Conversely, high-risk stress fractures
must be approached with greater caution, so the first phase of treatment typically involves
complete unloading of the affected lower limb for several weeks, followed by gradual loading as
in the case of low-risk stress fractures. Other interventions may include sensory-motor or

resistence training.
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11 PRILOHY

11.1 Dotaznik Lower extremity functional scale vyplnény pacientkou pro

bolest v nejhorsim stadiu zranéni

Lower extremity functional scale

Aktivita Extre;)mné "érfk;é Hodné | Docela | Trosku Bez
nebo nemozne | sraeng | naroéné | ndroéné | potii
aktivity provadét B
jakakoli obvykla aktivita, 0 @ 2 3 4
domaci préce, Skolnf
aktivity
obvyklé konicky,
rekreaéni nebo sportovni @ 1 2 3 4
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vlézani a wylézéni do/z 0 1 2 @ 4
vany
0 1 2 4
prechazeni mezi pokoji _ @
obouvani si bot a
0 1 4
ponoiek - @ 3
drepy 0 1 Q) 3 4
zvedéni objektu ze zemé 0 1 2 3 @
(tadka s nakupem)
vykonévani
jednoduchych domécich 0 1 2 3 @
aktivit
vykondvani obtiznych 0 1 2 @ 4
| domdcich aktivit
nastupovdni/vystupovani
1 2
do/z auta g 8 @
chiize (2 bloky) 0 1 2 4
chiize cca 1,5 km 0 1 2 (3) 4
chize do schodd (1
0 1 2 4
poschodi) @
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stani po dobu 1 hodiny @
0 ®
sezenl po dobu 1 hodiny t : 2
béh po rovné zemi 0 @ 2 3 4
4
béh po nerovné zemi v ) @ 4 &
prudké zatécen béhem © 1 2 3 :
rychlého béhu
skakan( [0) 1 2 3 4
0 0
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11.2 Dotaznik Lower extemity functional scale vyplnény pacientkou pro jeji

aktualni bolest

Lower extremity functional scale

Aktivita Extrimné nérzoééné Hodné | Docela | Trodku Bez
NEBO NEMOZNG | 46606 | ndroné | narotné | potizi
aktivity provadét
jakdkoli obvykla aktivita, 0 1 2 @ 4
domdci prace, $kolni
aktivity
obvyklé konicky,
rekreaéni nebo sportovni 0 1 2 @ 4
aktivity
vlézéni a vylézéni do/z
0 1 2 3
po— ®
0 1 4
prechazeni mezi pokoji . . O
obouyén{ sibota 0 1 2 3 @
ponoiek
diepy 0 1 2 (3) 4
zvedani objektu ze zemé 0 1 2 3 @
(tadka s ndkupem)
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sezeni po dobu 1 hodiny O
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N
0 1 4
béh po nerovné zemi @ 4
prudké zatdceni b&hem 0 1 @ 3 4
rychlého béhu sy
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~7
4
pfetdéenl se na posteli " . " . O
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11.3 Informovany souhlas pacientky
Informovany souhlas

Mazev studie (projektu): Unavové zlomeniny u béZch a jejich 1é¢ba, bakalafskd price

Datum narozeni: _

1. 14, niZe podepsany(d) souhlasim s mou G&asti ve studii.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode mé
ofekavd. Beru na védomi, fe provadénd studie je wyzkumnou Einnosti. Pokud e studie
randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zafazenl do jednotlivych skupin
liZiclch se léebou

3. Porozumél(a) jsem tomu, ie svou Uéast ve studii mohu kdykoli pferusit &i odstoupit. Moje GEast
ve studii je dobrovalnd.

4. PFl zafazeni do studie budou moje osobni data uchovdna s plnou ochranou divérnosti dle
platnych zdkont €R. Je zarufena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi vlastnim
provadéni studie mohou byt osobn( Gdaje poskytnuty jinym ne wie uvedenym subjektdm
pouze bez identifikaénich Gdajd, tzn. anonymni data pod Eiselnym kédem. Rovndi pro
vyzkumné a védecké dfely mohou byt moje osobni ddaje poskytnuty pouze bez identifikaénich
udaj (anonymni data) neba s mym vyslovnym souhlasem

5. Porozumél jsem tomu, ¥e mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této studii. J4

naopak nebudu proti poudit] wysledk( z této studie.

/ Il |
Podpis astnika: A{,ﬂué}v‘ Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studil: cﬁi‘dﬁ"‘“’-f
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11.4 Potvrzeni o prekladu
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