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Seznam pouzitych zkratek

a., aa. — arteria, arteriae
ADL — aktivity denniho Zivota (activities of daily living)

art., artt. — articulatio, articulationes

AS — Achillova §lacha

DK, DKK - dolni kon¢etina, dolni konc¢etiny
dx. — dexter

FA — farmakologickd anamnéza

HK, HKK — horni kon¢etina, horni koncetiny
KOK — kolenni kloub

KVS - kardiovaskularni systém

KYK — ky¢elni kloub

L — levy/levé/levé

l. — lokus

lig., ligg. — ligamentum, ligamenta

m., mm. — musculus, musculi

n., NN. — Nervus, nervi

MMT — mékké a mobiliza¢ni techniky

MTP — metatarzofalangovy, metatarzofalangova, metatarzofalangové
OA — osobni anamnéza

P — pravy/prava/pravé

PA — pracovni anamnéza

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PV — paravertebralni svaly



RA — rodinné anamnéza

RHB — rehabilitace

ROM - range of motion (rozsah pohybu)
SA —socialni anamnéza

SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
SMS — senzomotoricka stimulace

SpA — sportovni anamnéza

SS —svalové sila

V., VV. — Vena, venae

ZR — zevni rotace



Uvod

nese tematicky podle bajného hrdiny Achillea, ktery je v fecké mytologii povazovan za
jednoho z nejlepsich a nejsilngjsich vale¢nikt. Jeho jedinou slabinou byla pata (nékdy
i Slacha), za kterou ho matka, motska bohyné Thetis, drzela pti ponofovani do feky Styx.
Do tohoto jediného zranitelného mista byl zasaZzen pii boji 0 Troju, kde tragicky zemiel.
Timto zpusobem ziskala Achillova pata své oznaceni (Evzonas, 2018; Lee & Jacobs,
2002).

Achillova $lacha vsak vZdy nenesla takové jméno. Za jeji prvni pojmenovani se
zaslouzil uz Hippokrates, ktery ji nazval dle jejiho charakteristického vzhledu ,,tendo
magnus*“. Za vice nez dv¢ tisicileti, ktera od Hippokratovy doby uplynula, nesla Slacha
rizné nazvy. Za zminku patii naptiklad ,,chorda hippocratis* pouzivana star§imi autory
nebo dnes stale zndmé ,,tendo calcaneus. Ve francouzstiné soucasné oznaceni Slachy
zavedl az roku 1705 J.-L. Petit a v latin¢ byl pojem tendo Achillis pouzit poprvé
L. Heisterem roku 1717 a od té doby je stale pouzivan (Klenerman, 2007; Musil, Stingl,
Bacova, Baca, & Kachlik, 2011).

Vyznam i zranitelnost Achillovy Slachy jsou dlouho zndmy jak laické, tak odborné
vetejnosti. V soucasné dob¢ se zranéni tyka jak atlett, tak rekreacnich sportovct.

Incidence vsak ptevlada u skupiny druhé (Shamrock & Varacallo, 2020).

Nézev této bakalaiské prace je ,,Fyzioterapie po operaci ruptury Achillovy $lachy,*
znamené to tedy, Ze V textu budou obsazeny zaklady anatomie, funkce AS, poranéni AS
a nasledné operaéni postupy. Soucasti teoretické ¢asti budou také fyzioterapeutické

postupy, které lze na danou diagn6zu uplatnit.

Ve specialni ¢asti bude prezentovana kazuistika pacienta po ruptuie Achillovy

Slachy s ndvrhem rehabilita¢niho planu.
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Cile

Cilem této bakalaiské prace je shrnout soucasné poznatky tykajici se ruptury
Achillovy S$lachy, jeji terapie a nasledné rehabilitacni 1écby. Soucasti bude i1 porovnani

jednotlivych pfistupti a zhodnoceni jejich efektivity.
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Pi'ehled poznatku

Anatomie

Anatomie bérce.
Kostra bérce je tvofena dvéma kostmi. Jsou jimi tibia (kost holenni), ktera méa
opérnou funkci a fibula (kost lytkova), ktera vahu téla nenese a slouZzi pro zacatky svalt
(Hudak & Kachlik, 2017).

Kosti béerce.

Tibia se sklada z téla (corpus tibiae) a proximalni a distalni ¢asti. Proximalni ¢ast
je vyznamna kvuli svému skloubeni s femurem, které jesté spole¢né s ¢éSkou a kloubnimi
menisky utvaii kolenni kloub. Jako kloubni hlavice na femuru zde funguji condyli
femoris, které dosedaji na kloubni plochy na facies articularis superior na tibii a spole¢né
tvoii art. femorotibialis. Druhé kloubni spojeni v ramci kolenniho kloubu je tvofeno
hlavici facies patellaris femoris na femuru a kloubni jamkou s dvéma fasetami facies
articularis patellae na patelle, které dohromady utvaii art. femoropatellaris (Cihak, 2011;
Hudéak & Kachlik, 2017).

Na proximalnim konci tibie stoji za zminku jesté kloubni ploSka facies articularis
fibularis tibiae, pfes kterou se kloubné pfipojuje tibia k fibule a spoleéné s facies
articularis capitis fibulae na Iytkové kosti vytvaii art. tibiofibularis. Anatomicky
nevyrazny tuhy plochy Kkloub, ale z fyzioterapeutického hlediska se jedna o relativné
zajimavé a vyznamné misto, kde muze dochazet ke vzniku blokad (Dobe$, Michkova,

Pospisil, Vigek & Cetnik, 2011; Hudak & Kachlik, 2017).

Stredni ¢ast tibie tvoii jeji t€lo (corpus tibiae). Podstatna je struktura pfipominajici
vyvyseny drsny pruh s ndzvem linea musculi solei tibiae, ktery se nachazi na zadni ¢asti
kosti v proximalni tretin€. Od lateralniho kondylu se tdhne dold mediodistalnim smérem.
Toto misto je zaGatkem m. soleus, ktery tvofi nepostradatelnou ¢ast m. tricepsu surae
(Cihak, 2011).

Distalni konec charakterizuje na medialni strané kostény vybézek, ktery utvaii
vnitini kotnik (malleolus medialis). Na lateralni strané najdeme na samém konci kosti
Zlabek pro spojeni s fibulou zvany incisura fibularis. Zde jsou ob¢ kosti spojeny vazivem

a utvareji syndesmosis tibiofibularis tvarem pfipominajici vidlici. Veptedu se nachéazi
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jesté kloubni $térbina hlezenniho kloubu, ktera je kryta chrupavkou a umoziiuje drobné
pohyby nohy. Syndezmoza je déle zesilena dvéma vazy — lig. tibiofibulare anterius a lig.
tibiofibulare posterius. A¢ se jedna o pevné vazivové spojeni, da se i zde zaznamenat
aspont minimum pohyblivosti. Tato vlastnost umoziuje drobné roztazeni syndezmoézy pii

dorzalni flexi, které je nutné pro spravnou funkci hlezenniho kloubu (Cihak, 2011).

V prostoru mezi obéma kostmi, se nachazi vazivova ploténka membrana interossea
cruris, ktera probiha po celé délce mezi tibii a fibulou. Jeji celistvost je narusena pouze
nékolika malo otvory pro prichod cév. Membrana interossea slouzi pro zacatky
hlubokych svalli bérce a jako mechanickd zabrana vzadjemnému posunu tibie a fibuly

(Agur & Dalley, 2017; Cihak, 2011).

Fibula ma na své proximalni ¢asti fibuly hlavici (caput fibulae) s kloubni ploskou
umoziujici kloubni spoj s tibii. Pod vrcholem (apex fibulae) se nachazi zizeni nazyvajici
se collum fibulae. Kaudalné pokracuje télo fibuly (corpus fibulae), které distalné vybiha
ve vn¢jsi kotnik (malleolus lateralis). Ten zasahuje kaudalngji a dorzélnéji nez kotnik
vnitini, ale stejné jako on je také vybaven kloubni ploskou (facies articularis malleoli

lateralis) pro spojeni s talem (Bartoni¢ek & Heft, 2004; Cihak, 2011).

Svaly bérce.
Svaly bérce jsou utvareny tfemi skupinami svalti ulozenych v osteofascialnich
prostorech rozdé€lenych septy. Jsou déleny na svaly piedni, laterdlni a zadni skupiny.

Kazda skupina ma svoji vlastni dominantni funkci (Cihak, 2011).

Svaly ptfedni skupiny jsou uloZeny na bérci vptedu lateraln€ od pfedni hrany tibie.
V oblasti hlezna jsou jejich $lachy pfidrzovany u skeletu dvéma retinakuly, jsou jimi
retinaculum musculorum extensorum superius a retinaculum musculorum extensorum
inferius. Obecné tato skupina provadi extenzi prstcii a supinaci nohy. Radime sem svaly
m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a m. extensor hallucis longus.

Inervovany jsou n. fibularis profundus (Bartoni¢ek & Heft, 2004; Cihak, 2011).

Svaly laterarni skupiny (musculi fibulares) maji svij zacatek na lateralni plose
fibuly. U zevniho kotniku jejich Slachy fixuje retinaculum musculorum fibularium

superius a u zevni plochy patni kosti retinaculum musculorum fibularium inferius.
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Funkéné se jednd o pronatory a pomocné flexory nohy. Do této skupiny se fadi m.
fibularis longus a m. fibularis brevis. Inervaci zajiStuje n. fibularis superficialis

(Bartonidek & Heft, 2004; Cihak, 2011).

Svaly zadni skupiny déle délime na povrchovou vrstvu a hlubokou vrstvu, které

jsou navzajem oddéleny mezisvalovym septem.

Do povrchové vrstvy patii m. triceps surae (trojhlavy sval lytkovy) a m. plantaris.
Vné&jsi vrstva m. triceps surae je tvofena mm. gastrocnemii, které zac¢inaji dvéma hlavami
nad kolennim kloubem na kondylech femuru. Vnitini vrstvu utvari m. soleus, ktery za¢ina
pod kolennim klouben od hlavice fibuly a od tibie (linea musculi solei tibiae). M. plantaris
je rudimentarni sval nachézejici se mezi vnéj$i a vnitini vrstvou m. triceps surae. Jak m.
plantaris, tak m. triceps surae se upinaji na tuber calcanei Achillovou $lachou. Inervaci
zajidt'uje n. tibialis (Cihak, 2011).

Do hluboké vrstvy se fadi m. popliteus, ktery funkéné patii ke kolennimu kloubu.
Daéle sem patii m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus,
jejichz zacatky se nachazi na obou bércovych kostech a na membrana interossea. Cela

skupina je inervovéna n. tibialis (Cihak, 2011).

Za vnitinim kotnikem se nachazi Zlabek pfemostény vazivem retinaculum
musculorum flexorum, kterym prochazi $lachy, cévy a nervy z hluboké vrstvy lytka do
planty. Timto zpGsobem vznika kanal oznacujici se jako canalis malleolaris. V ném
prochazi jmenované struktury v tomto pofadi: $lacha m. tibialis posterior, $lacha m. flexor
digitorum longus, a. tibialis posterior s jednou nebo dvéma vv. tibiales posteriores, n.

tibialis a §lacha m. flexor hallucis longus (Cihak, 2011).

Anatomie nohy.
Kosti nohy.

Kosti nohy se déli na kosti zanartni (ossa tarsi), kterych je 7 (jmenovité calcaneus,
talus, os naviculare, os cuboideum, ossa cuneiformia — mediale, intermedium et laterale),
ossa digitorum (phalanges), které tvofi jednotlivé prstce a kosti nartni (ossa
metatarsi) propojujici pfedchozi dvé skupiny. Specialni kategorii jsou sezamské kustky
(ossa sesamoidea), jez jsou zpravidla drobné kiistky nachazejici se ve Slachach svalu.

Konkrétn& na noze se nachazi dvé u metatarsofalangového kloubu palce (Cihak, 2011).
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Calcaneus je nejvetsi zanartni kosti. Na své dorzéalni strané ma tii kloubni plosky
pro styk s talem. Jmenovité se jedna o facies articularis talaris posterior, media et anterior.
Ve spojitosti s talem je jeSté nutné zdaraznit piitomnost struktury zvané sustentaculum
tali, které se vyjima na vnitini strané a podpira talus. Pod sustentaculem tali také

pokracuje sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi (Cihak, 2011).

Hlezenni kloub.

Hlavice hlezenniho kloubu je tvofena kladkou (trochlea tali) na talu a kloubni
jamkou slozenou z vidlice tibie a fibuly. Kloubni pouzdro kopiruje okraje kloubnich
ploch az na jeho pfedni a zadni ¢ast. Vepiedu se pouzdro stahuje proximalnim smérem
a vzadu je ve své vychlipce nahrazeno spodni plochou lig. tibiofibulare interosseum. Toto
ligamentum je distalnim prodlouzenim membrana interosseum vypliujici prostor mezi
holenni a lytkovou kosti (Bartoni¢ek & Heit, 2004; Brockett & Chapman, 2016; Cihék,
2011; Kelikian, 2015).

Vazy zpeviujici hlezenni kloub se nazyvaji ligg. collateralia. Na medialni strané se
nachazi vnitini postranni vaz (lig. collaterale mediale) kvili svému tvaru také nazyvany
deltovy vaz (lig. deltoideum), ktery je pevné srostly s kloubnim pouzdrem. Jeho funkci je
zpeviovat hlezenni kloub v klidu i v pohybu. Na lateralni stran¢ se nachazi lig. collaterale

laterale s podobnou funkci (Bartoni¢ek & Heit, 2004).

Klouby nohy.
Mezi drobnymi késtkami nohy se d& nalézt velké mnoZstvi kloubd,

Vv proximodistalnim sméru je jejich uloZeni nasledujici:

Po art. talocruralis, které bylo jiz anatomicky probrano, nasleduje art. subtalaris
spojujici zadni plosku talu a zadni ploSku calcaneu. Zpeviiuji jej talokalkanearni vazy.
Art. talocalcaneonavicularis je kloubni spojeni mezi caput tali a os naviculare a mezi
stiedni a pfedni ploskou na spodin¢ talu a kosti patni. Art. calcaneocuboidea se nachazi
mezi calcaneem a os cuboideum. Dva posledni jmenované klouby jsou esovité spojené
a dohromady utvari Choparttiv kloub. Mezi vazy, které zpevinuji Chopartiv kloub, se fadi
lig. talonaviculare, lig. calcaneonaviculare a lig. calcaneocuboideum. Na Choparttiv

kloub dale distalngji navazuji artt. naviculocuneiformes. Ty zprostfedkovavaji spojeni
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mezi os naviculare a tfemi os cuneiforme. Propojeni mezi zanartnimi a nartnimi kostmi
se jmenuji articulationes tarsometatarsales. Linie vytvofena vSemi pé&ti
tarzometatarzalnimi skloubenimi nese nazev Lisfrankav kloub. Vyse zminéné klouby
jsou dale zpeviovany kratkymi pevnymi vazy, které probihaji plantarn¢, dorzalné i mezi
kostmi. Vazy na plantarni stran¢ udrzuji pficnou i podélnou klenbu nohy. Dalsi vaz
podporujici podélnou klenbu je mohutné lig. plantare longum, které za¢ina na calcaneu
a vede az na bazi metatarzii. Na metatarsy dale navazuji prstce, t¢mto kloubnim spojeni
se tiké articulationes metatarsophalangeales. Jednotlivé klouby mezi ¢lanky prstcti se
nazyvaji articulationes interphalangeales. Posledni dva jmenované klouby jsou
zmedialni i zlateralni strany zpeviiovany kolateralnimi vazy (ligg. collateralia)
a z plantarni strany kratkymi plantarnimi vazy (ligg. plantaria) s vazivovou chrupavkou
fibrocartilago plantaris, ke které se pfipojuji vazivové pochvy flexorti prstct (vaginae

fibrosae digitorum pedis) (Cihak, 2011; Narka & Eliskova, 2015).

Svaly nohy.

Svaly nohy se nachazi bud’ na hibetu nohy nebo v planté. Podle toho se lisi i jejich
funkce. Svaly v planté se dale déli na svaly palce, lokalizované nejcastéji na medialni
strané nohy, svaly maliku, které se nachdzeji na lateralni stran¢ nohy, dale na mm.
interossei a nakonec na svaly stfedni skupiny zahrnujici m. flexor digitorum brevis, mm.
lumbricales a m. quadratus plantae. Inervace této skupiny je zajisténa pies n. tibialis, ktery
prochazi skrz tarzalni tunel (canalis malleolaris) a za nim se hned déli na n. plantaris
medialis et lateralis. Podle nékterych autortt dochazi k vétveni uz v canalis malleolaris
(Cihak, 2011; Moretti et al., 2019).

Na hibetu nohy se nachézi dva svaly. Jsou to m. extensor hallucis brevis, jehoz
funkci je extenze palce v MTP kloubu, a m. extensor digitorum brevis, ktery provadi
extenzi 2. az 4. prstce. Tyto svaly jsou inervovany n. fibularis profundus (Cihak 2011;
Hudak & Kachlik, 2017).

Inervace bérce a nohy.
Bérec a noha jsou inervovany skrz plexus sacralis. Jedna se o nejvétsi nervovou

pleten v lidském téle vznikajici spojenim sakralnich nervii S1-S5 s lumbalnimi L4-L5,
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jejichz spojenim vznika truncus lumbosacralis, ktery se do pletené pfipojuje shora. Zdola

se jesté do plexu napojuje n. coccygeus.

Plexus sacralis kratkymi svalovymi vétvemi inervuje pelvitrochanterické svaly —
m. gemellus superior et inferior, m. piriformis, m. obturatorius inferior a m. quadratus
femoris. Svalovymi vétvemi inervuje mm. glutei a smiSenymi vétvemi inervuje svaly
a kuzi zadni strany stehna a svaly a kuzi bérce a nohy. Vyjimku zde tvofi medialni ¢ast

bérce a nohy, jez je inervovana z n. saphenus, ktery odstupuje z plexus lumbalis.

Z plexus sacralis odstupuje v rozmezi L4-S3 n. ischiadicus. To je smiSeny nerv,

nejsilngjsi v lidském téle, ktery se v rizné vysce nad fossa poplitea d€li na n. tibialis a n.

fibularis communis (Cihak, 2016).

N. tibialis.
N. tibialis je pokra¢ovanim n. ischiadicus po jeho rozdéleni v oblasti fossa poplitea.
Dale vede kaudaln¢ mezi hlavy m. gastrocnemius a pod zac¢atek m. soleus. Poté sestupuje
rovnobézné s hlubokou vrstvou svalt zadni strany bérce k medialnimu kotniku do canalis
malleolaris, kudy prostupuje do planty. Bud’ v canalis malleolaris nebo v jeho okoli se
nerv déli na koneéné vétve — n. plantaris medialis a n. plantaris lateralis (Cihak, 2016;
Moretti et al., 2019).

Senzitivni vétev tohoto nervu (n. cutaneus surae medialis) vytvaii se spojkou z n.
fibularis communis (n. communicans fibularis) n. suralis, ktery senzitivné inervuje ktzi
na dolni zadni ploSe bérce, oblasti zevniho kotniku a lateralnim okraji nohy. Nervové
zasobeni AS je chudé, ag pochazi z vice zdroji. Na inervaci se podili nejvice n. suralis.
N. tibialis motoricky inervuje m. triceps surae, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum
longus a m. flexor hallucis longus (Ambler, 2006; Dayton, 2017; Popieluszko et al.,
2017).

N. fibularis communis.
Tento nerv se od n. ischiadicus odd¢luje v oblasti fossa poplitea, pokracuje lateralné
za vnitini okraj m. biceps femoris a dale prochdzi mezi nim a lateralni hlavou m.
gastrocnemius. Poté nerv sestupuje za hlavici fibuly, kde se dé€li na kone¢né vétve — n.

fibularis superficialis a n. fibularis profundus (Cihak, 2016).
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N. fibularis superficialis.

n. fibularis superficialis vede kaudaln€ mezi fibulu a m. fibularis longus. Na bérci
se dale staci dopiedu a sestupuje mezi m. fibularis longus a m. extensor digitorum longus.
V distalni tietin€ bérce piechazi povrchové pres retinaculum musculorum extensorum
a dostava se na hibet nohy, kde kon¢i vétvemi — n. cutaneus dorsalis medialis a n. cutaneus
dorsalis intermedius (Cihak, 2016).

N. fibularis superficialis inervuje senzitivné zevni stranu dolni poloviny lytka, hibet
nohy a prvni az ¢tvrty prstec. Motoricky inervuje m. fibularis longus et brevis (Ambler,
2006).

N. fibularis profundus.

N. fibularis profundus pokracuje 3—4 cm podél piedni ¢asti tibie a poté prochazi
skrz septum mezi pfedni a lateralni skupinou bércovych svali a dostava se tak k svalim
predni skupiny. Zde nasleduje kaudalné¢ membrana interossea cruris spolecné s a. et v.
tibialis anterior. Podél skeletu se dostava na hibet nohy, kde vystupuje nad fascii
proximaln¢ od 1. meziprstni Stérbiny (Cihék, 2016; Poage, Roth, & Scott, 2016).

N. fibularis profundus inervuje senzitivné malou oblast mezi prvnim a druhym
prstcem. Motoricky tento nerv zasobuje extenzory — m. tibialis anterior, m. extensor

digitorum longus, m. extensor hallucis longus a drobné svaly na hibetu nohy (Ambler,
2006).

Cévni zasobeni bérce a nohy.

Tepenny obéh bérce a nohy.
Arterialni zasobeni poskytuje a. poplitea, jeZ je pokracovanim a. femoralis, od které
se v podkolenni jamce po prichodu hiatus adductorius oddéluje. A. poplitea zasobuje
kolenni kloub a svaly jeho okoli. Dale na bérec pokracuje jako a. tibialis anterior a a.

tibialis posterior.

A. tibialis anterior prochazi dopfedu skrz membrana interossea cruris a po ni
sestupuje az na hibet nohy. Po priichodu pod retinaculum musculorum extensorum

inferius se tepna nazyva a. dorsalis pedis. A. tibialis anterior cévné zasobuje kolenni
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kloub, pfedni stranu bérce, hibet nohy a &asteéné i chodidlo (Cihak, 2016; Hudék &
Kachlik, 2017).

A. tibialis posterior sestupuje podel arcus tendineus musculi solei tibiae
a po hluboké vrstvé svalll zadni strany bérce. Jedna se vlastné o ptimé pokraovani a.
poplitea. Po pruchodu za medialnim kotnikem a pod retinaculum musculorum flexorum
se tepna déli na a. plantaris medialis a a. plantaris lateralis. A. tibialis posterior cévné

zasobuje zadni a boéni &ast Iytka a chodidlo (Cihéak, 2016; Hudak & Kachlik, 2017).

Zilni 0béh bérce a nohy.
Vendzni zasobeni se na dolni koncetiné déli na povrchoveé a hluboké. V obou

systémech se nachéazi ¢etné chlopné a oba Usti do v. femoralis (Cihak, 2016).

Povrchové zily za¢inaji v cévni siti planty a hibetu nohy jako rete venosum plantare
arete venosum dorsale pedis. Z dorzalni strany nohy a prstt je krev odvadéna vv. digitales
dorsales, které ptechazeji do vv. metatarsales dorsales. Na hibetu nohy je vytvafena sit’,
do které je ptivadéna i krev z plantarni strany. Z této sité poté vznikaji hlavni odtokové
zily — v. saphena magna na tibialni stran¢ a v. saphena parva na fibularni strané. Tyto dvé

zily se vlévaji pravé do v. femoralis (Cihak, 2016; Naiika & Eligkova, 2015).

Hluboké zily doprovazeji tepny a maji i stejna jména jako ony. Na bérci jsou Casto
zdvojené. Zalinaji v planté jako vv. digitales plantares, které se spojuji do wvv.
metatarsales plantares. Zily planty se spojuji do vv. tibiales posteriores, vv. tibiales
anteriores a vv. fibulares. Na proximalni strané bérce tyto zily vytvari v. poplitea, kterd

dale prechazi ve v. femoralis (Cihak, 2016; Natika & Eliskova, 2015).

Achillova Slacha
AS je nejsilngjsi a nejvétsi $lacha v téle a funguje jako spoleény tpon pro svaly
tvorici m. triceps surae (O’Brien, 2005).

M. gastrocnemius lateralis a m. gastrocnemius medialis, ktery je Sirsi a delsi, se
sbihaji do spole¢ného svalového btiska v zadnim povrchovém kompartmentu. V obou
svalech ptevladaji rychla bila svalova vlakna (Peek, Malagelada, & Clark, 2016).

M. soleus, ktery tvofi nejvétsi ¢ast Achillovy Slachy, se nachazi v zadnim

hlubokém kompartmentu. Na rozdil od mm. gastrocnemii obsahuje tento sval ptevazné
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pomala Cervena svalova vlakna (Peek et al., 2016).

M. plantaris maze mit sviij vlastni Gpon, ale nékdy se miize také pipojit do AS.
V 6 az 8 % pripadi m. plantaris dokonce chybi (Dayton, 2017; Olewnik, Wysiadecki,
Podgorski, Polguj, & Topol, 2018).

Samotna AS zaéina z muskulotendindzniho spojeni mm. gastrocnemii a m. soleus.
Cisté ve §lachu se spojeni zméni zhruba 8-10 cm nad tuber calcanei. Jeji celkova délka
dosahuje p¥iblizné 15 cm. Ze zacatku ma AS placaty pfi¢ny prifez, ale postupné nabyva
kruhového tvaru, kterého zcela dosdhne 4 cm nad calcaneem. V misté Gponu se $lacha
opét rozSifuje, na jeji predni strané¢ se objevuje konkavita, diky které muze Slacha
pokracovat na dolni konec zadni plochy tuber calcanei. Mezi §lachou a tuber calcanei se
nachdzi bursa tendinis calcanei. V podkozi nad tuber calcanei se nachazi bursa
subcutanea calcanea. Kolem AS neni plnohodnotné §lachova pochva, misto toho je po
jejim obvodu vytvofen pouze obal z peritenonia umoznujici plynuly pohyb ohrani¢ené

struktury (Cihék, 2011; Dayton, 2017).

Achillova §lacha neni jednolita struktura, ale je rozdélena na ¢asti podle svala, které
jiutvari. Snopce navic pfi sestupu rotuji, takZe misto jejich tponu na calcaneu neodpovida
anatomickému postaveni svalii v bérci. P¥i pohledu ze shora se AS jevi jako struktura
sto¢end ve sméru hodinovych rucicek na levé DK a v opaéném sméru na pravé DK. Toto
stodeni ma pozitivni vliv na miru vrasnéni AS, kdyZ hlezenni kloub nevyviji zadnou
aktivitu, a na miru deformace pti pohybu (Dayton, 2017; Edama et al., 2014; Peek et al.,
2016).

Edama et al. (2014) popisuji n&kolik typti AS. Podle miry rotace svalovych uponi
se d¢li na typy | — III. Béhem studie na 110 dolnich koncetinach objevili nejcastéjsi zastup
vzorkil I. typu, poté nasledoval typ IT a nakonec typ III. Zadny statisticky vyznamny

pohlavni nebo stranovy rozdil nebyl zaznamenan.
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Type I <Least> Type I <Moderate> Typelll <Extreme>

y

55 feet (50%) 47 feet (43%) 8 feet (7%)

Obrazek 1. Stoeni jednotlivych tponti v ramci AS, pohled z kraniodorzalniho
sméru. Spodni schémata piedstavuji pfi¢ny fez Slachou 1 cm nad tuber calcanei. A,
anteriorni; P, posteriorni; L, lateralni; M, medialni; LG, m. gastrocnemius lateralis; MG,

m. gastrocnemius medialis; Sol, m. soleus (Edama et al., 2014).

Cévni zasobeni AS zajistuje prevazné a. tibialis posterior a a. fibularis. Podle
star§iho vyzkumu (Carr & Norris, 1989), bylo zjisténo, Ze ve stiedni asti AS je nejhorsi
cévni zasobeni, coz dle autord muze stat za Castym vyskytem ruptur v této oblasti.
Podobny nazor sdili i Dungl (2014), ktery oznacuje oblast 2—5 cm nad Gponem za nejhtie
prokrvenou a nejcastéji postizenou rupturou. Proto se ptredpokladalo, ze zasobeni je
rovnomérné rozlozeno mezi zminéné tepny (Attinger, Evans, Blume a Cooper, 2006;
Chen et al., 2009; Doral et al., 2010).

Chen et al. (2009) v$ak ve svém vyzkumu objevili, Ze distalni ¢ast AS (ipon a 4 cm
distalné) je zasobena z a. tibialis posterior, stfedni ¢ast (~4-7 cm od Uponu) je zasobena
z a. fibularis a proximalni ¢ast (7 cm od Gponu po muskulotendindzni spojeni) zasobuje
op¢t a. tibialis posterior. Oblasti anastomdz mezi zdsobovanymi zénami byly relativné

mén¢ vaskularizovany nez zony samotné.
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Artery Tibial Artery Tibial
a Actery b Artery

Obrazek 2. Schéma cévniho zasobeni AS. A. tibialis posterior zasobujici medialni
stranu a a. fibularis zasobujici lateralni stranu. a: RozloZeni cévniho zasobeni popsané
Chen et al. (2009) b: Rozlozeni cévniho zasobeni uvedené v piedeslych studiich (napt.
Attinger et al., 2006) (Chen et al., 2009).

Vztah Achillovy §lachy a m. plantaris.

Olewnik et al. (2018) rozd¢lili ve své studii 116 platnych vzorkt m. plantaris
podle mista aponu $lachy na typy I-VI. Nejvice zastoupen byl typ | (44 %) upinajici se
na medialni stranu AS. Druhy nejéastdjsi byl typ II (22,4 %), jehoZ Gipon se spojuje s AS.
Treti nejzastoupenéjsi byl typ V (18 %) charakteristicky Sirokym Gponem zakryvajicim
posteriorni a medialni plochu AS. Déle nasledoval typ 111 (6,9 %) upinajici se anteriorné
od AS. Ptedposledni byl typ VI (5,2 %), jehoz tipon se nachazel v blizkosti tarzalniho
kanalu u retinaculum musculorum flexorum. Tato varianta byla poprvé popsana az v této

studii. Nejvzacnéjsi byl typ 1V (3,4 %), ktery m& Upon v hluboké vrstvé fascia cruris.
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Biomechanika Achillovy Slachy.
Krokovy cyklus.

M. gastrocnemius a m. soleus spolupracuji pii plantarni flexi a Gcastni se tudiz
vyznamné krokového (chtizového) cyklu (Dayton, 2017). Rose a Gamble (2006) tento
cyklus déli na stojnou fazi (62 %) a svihovou fazi (38 %). Béhem stojné faze je koncetina
v kontaktu se zemi a ve $vihové fazi nema koncetina oporu o zem. Jednotlivé faze lze

jeste rozdelit:

1. Stojna faze

I. Pocate¢ni opora obou DKK (initial double limb support, 0-12 %) — Zacina pti
kontaktu jedné DK se zemi a kon¢i pii ztraté kontaktu druhé DK se zemi. Dochazi
Kk pienosu télesné hmotnosti na stojnou DK. Kontralateralni DK se odleh¢uje a
pfipravuje na Svih.
I1. Opora jedné DK (single limb support, 12-50 %) — Zacina pfi ztraté kontaktu druhé
Kontralateralni DK provadi $vih.
I1l. Druha opora obou DKK (second double limb support, 50-62 %) — Za¢ina, kdyz
dojde ke kontaktu druhé DK se zemi, a kon¢i, kdyz druha DK kontakt ztrati.
Postupné odleh¢ovani stojné DK a pifiprava na S§vih (pfedSvih). Pfenos télesné

hmotnosti na kontralateralni DK.

2. Svihova faze

I. Pocate¢ni $vih (initial swing, 62—75 %) — Zacina pti odlepeni DK od zemé a kon¢i,
kdyZ chodidlo mine stojnou DK.
Il. Mezisvih (midswing, 75-85 %) — Pohybujici se DK se dostava pied télo.
I1l. Kone¢ny S§vih (terminal swing, 85-100 %) — Pohybujici se DK zpomaluje,
ptipravuje se na kontakt se zemi a na pienos télesné hmotnosti (Rose & Gamble,
2006).

Jak m. soleus, tak mm. gastrocnemii jsou aktivni béhem poslednich 80 % stojné

faze a maji klicovou roli pfi odrazu a béhem udrZzovani rovnovahy Jejich aktivita zacina

25



jiz pii prenosu télesné hmotnosti na stojnou DK, v této fazi se jednd o excentrickou
plantarni flexory izometrickou kontrakci. Na konci stojné faze konaji tyto svaly jiz
koncentrickou kontrakci, ktera posunuje télo vpied (Rose & Gamble, 2006; Dayton,
2017).

Scott a Winter (1990) udavaji, ze na AS pisobi pii béhu sily dosahujici 6,1-
8,2 nasobku télesné hmotnosti. Podobnych hodnot dosahli pozdéji Giddings, Beaupré,
Whalen a Carter (2000), podle kterych je sila ptisobici na AS rovna 3,9 nasobku télesné
hmotnosti pfi chiizi a 7,7 nasobku télesné hmotnosti pii béhu. Komi (1990) vsak udava,
7e pii nékterych aktivitich mize sila piisobici na AS dosahovat az 9000 N, coZ je zhruba

12,5 nasobek télesné hmotnosti.

Co se tyce jinych disciplin, tak Fukashiro, Komi, Jarvinen a Miyashita (1995)
zaznamenali pii vyzkumu na byvalém trojskokanovi (74 kg, 182 cm) nasledujici hodnoty.
Pti opakovaném skakéani na mist¢ v submaximdlni intenzité byla maximalni sila ptisobici
na AS 3837 N. Pii snaze o nejvyssi vertikalni skok z p¥idtepnuti byla sila ptisobici na AS
2267 N.

Dilezitou vlastnosti pro funkci AS je jeji elasticita, diky které mize fungovat
podobné jako pruzina. Ta umoziuje uloZeni a nasledné uvolnéni energie, ktera byla
do pohybu vloZzena. Tato vlastnost Setii energii a zlepsuje vykon pohybu. Nizsi tuhost AS
umoziuje lepsi protazeni Slachy, a tim padem lepsi ukladani energie. Napiiklad béhem
chiize mize byt diky této vlastnosti uSetieno az 6 % vyuzité energie. U poskokil na jedné
Setfenim. Elasticita miiZze byt vSak negativné ovlivnéna v€kem nebo nemoci (napt. DM)
(Aylar, Firouzi, & Kubravi, 2007; Batista et al., 2016; Lichtwark, 2005; Muraoka,
Muramatsu, Fukunaga, & Kanehisa, 2005; Maganaris & Paul, 2002).

Poranéni Achillovy Slachy
V posledni dobé se zvysuje incidence zranéni AS, ale zaroved se snizuje mnozstvi
operacnich vykont nutnych k jejich upravé. Divodem je postupné zdokonalovani
vyuzivanych konzervativnich metod, které maji podobnou uspé€snost jako chirurgicka
feSeni, aniz by se pacient vystavoval rizikim, ktera s sebou operace ptinaseji (Egger &
Berkowitz, 2017).
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Poranéni AS byva ¢asto multifaktorialni, svou roli zde hraji jak vnitini, tak vng&jsi
Ginitelé. Riziko trazu AS se zvySuje s vékem. Mezi rizikové faktory patii napiiklad
obezita, muzské pohlavi, uzivani anabolickych steroidii nebo $patna forma pii tréninku

(Hess, 2009; Jarvinen, Kannus, Maffulli, & Khan, 2005).

AS tvofi vlakna kolagenu typu 1 (95 %), elastin, mukopolysacharidy
a glykoproteiny. Pti poskozeni za¢nou tenocyty vSak produkovat kolagen typu III, ktery
je mén¢ organizovany a mén¢ odolny nez kolagen typu I, a tim padem je Slacha vice
nachylna k ptetrzeni (Maffulli, Ewen, Waterston, Reaper, & Barrass, 2000; Yinger,
Mandelbaum, & Almekinders, 2002).

AS mé v klidu jemné zvInénou strukturu, ktera se vyrovna, je-li §lacha protazena
nad 2 % své celkové délky. Mezi 2 a 4 % protazeni je AS vice deformovana do délky
a jednotliva vlakna kolagenu se rovnaji do paralelnich rovin. Dokud protazeni nepiekroci
4 %, AS se diky elasticité vraci zpét do své puvodni délky. P¥i protazeni nad 4 % se
objevuji mikroskopicka poruseni AS. Doséhne-li protazeni vice nez 8-10 % délky $lachy,

dochézi k makroskopickému poskozeni (Aicale, Tarantino, & Maffulli, 2017).

Déleni poranéni Achillovy Slachy.

Pokorny et al. (2002) déli poranéni AS nasledovng.

a) Zaviena akutni poranéni — Nejcastéji se jedna o ruptury.

b) Chronické potize =z pretizeni (mikrotraumatizace) — MIuvi se obecné
o Achyllodyniich. Patii sem naptiklad peritendinitidy a inzertni tendinopatie.

c) Oteviena poranéni — Zptisobena feznymi nebo se¢nymi ranami (kovové Spony,

srpy, kosy, sklenéné stiepy apod.). Jsou vzacné (Dungl, 2014).

Ruptura AS

Ruptura AS je podle tidajti z USA z roku 2016 relativné vzacny uraz s incidenci 2,5
ptipadii na 100 000 obyvatel. Nejé¢ast&jsi mista pro rupturu AS jsou Gipon na patni kosti,
Slasita ¢ast nebo muskulotendindzni spojeni. Spontanni ruptury jsou relativné vzacné,
mnohem Ccastéji se Slacha trha v patologicky zménéném terénu. Prispivat k tomu muze

i lokalni nebo celkové podavani kortikoidt, jejichz katabolicky G¢inek $lachu oslabuje.
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V krajnich ptipadech mize k ruptuie dojit i béhem chtize (Lemme, DeFroda, Kleiner, &
Owens, 2018).

U mladych lidi se ruptura AS objevuje ziidka kvili jeji vysoké mechanické
pevnosti. Hlavni postizenou skupinou urazovych ruptur AS jsou muzi stfedniho véku
vénujici se sportovni ¢innosti Rizikové jsou sporty, kde dochazi pravidelné k prudkému
odrazu, nahlému zastaveni nebo prudkym zménam sméru (Dungl, 2014). Lantto,
Heikkinen, Flinkkild, Ohtonen a Leppilahti (2014) provade¢li studii od roku 1979 do 2011
zaméfenou na vyskyt ruptur AS v populaci. Celkem 515 pacienti (456 miizu a 59 Zen)
mélo 528 ruptur AS. Pramémy vék vyskytu ruptury byl 43 let (42 pro muze, 46 pro Zeny).
Ze 70 % doslo k pretrZeni ve spojitosti se sportem, zbylych 30 % nemélo navaznost
na sport. Nejrizikovéjsi sporty byly badminton (113 ruptur), volejbal (70 ruptur) a fotbal
(59 ruptur).

Mechanismus ruptury mize byt bud’ ptimy nebo nepiimy. Jsou popisovany 3 hlavni

typy nepfimého nasili, které zptisobuje ruptury AS.

1) Prudky odraz zatizenym chodidlem za souasné extenze kolenniho kloubu.
Praktickym ptikladem je start pii sprintovani.

2) Nahla a necekand dorzalni flexe chodidla. K tomu mize dojit napiiklad
pii uklouznuti na Zebtiku nebo pii piekvapivém padu dopiedu.

3) Nasilnad dorzalni flexe chodidla z vychozi plantarni flexe. Ktomu dochazi
pii skakani nebo pii padu a doslapu na $picku chodidla (Leppilahti & Orava,
1998).

Ackoliv existuji rizikové faktory pro rupturu AS, mechanismus jejiho vzniku je
stale nejasny. Existuji dvé teorie, které poskytuji vysvétleni (Kader, Mosconi, Benazzo,
& Maffulli, 2005).

Degenerativni teorie.

Podle této teorie miize §patné prokrveni, zanétlivy proces v oblasti AS nebo trauma
spustit degeneracni procesy. Jimi zptisobena mikrotraumata se nestihaji regenerovat kviili
Spatnému krevnimu zasobeni, coz nakonec dokaze §lachu oslabit natolik, Zze dojde k jeji
ruptuie (Ljungqvist, 1968). Podle Maffulli et al. (2004) jsou pravdépodobnou pii¢inou

degenerace také zmény prokrveni s naslednou hypoxii a zhor§enym metabolismem. Také
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pfestavba kolagenu typu I na méné odolnéjsi kolagen typu III zde hraje svou roli

(Maffulli, Renstrom, & Leadbetter, 2004).

Tato teorie se opira o vyzkum Arner et al. z roku 1959, dle kterého byly ve vSech
74 ptipadech s rupturou AS nalezeny degenerativni zmény této struktury (Maffulli,
Renstrom, & Leadbetter, 2004). S podobnymi vysledky ptisli Kannus a Jozsa (1991) jiz
zaznamenali u vétsiny spontannich ruptur AS také degenerativni zmény. Podle jejich
vyzkumu méla také jen relativné malé ¢ast pacientll ptedchozi problémy pred samotnou

rupturou (Kannus & J0zsa, 1991).

Mechanicka teorie.
AS porucha normalniho inhibiéniho mechanismu, ktery chrani proti nadmémné nebo
nekoordinované svalové kontrakci. Pfi selhani tohoto systému dochazi k rupturdm
V misté nejvetsiho napéti a torze (Maffulli, Renstrom, & Leadbetter, 2004; Thevendran,
Sarraf, Patel, Sadri, & Rosenfeld, 2013). Barfred proved! v roce 1973 experiment, jehoz
vysledky tuto teorii podporuji. V pokusu provedeném na mysich v celkové anestezii
zatézoval AS ve spojeni severzi nebo inverzi. Vysledkem byla ruptura AS i

bez degenerativnich zmén (Barfred, 1973).

Klinicky obraz.

Uplné pietrzeni §lachy je &asto doprovazeno slySitelnym prasknutim a silnou
bolesti. Nasleduje slabost koncetiny, ktera spolecné sbolesti muize zpusobit i
nekontrolovatelny pad. V oblasti pietrzeni se objevuje vyrazna prohluben, kterou lze i
nahmatat, avsak par hodin po irazu mize byt jiz okem neviditelna kvili otoku. Hematom
muiize zasahovat ke kotnikim. Ruptura AS viak b&zné neomezuje v chiizi a neovliviiuje
ani aktivni plantarni flexi hlezna kvuli funkci m. plantaris. Stoj na $pice je vSak
na postizené stran¢ nemozny (Dungl, 2014; Pokorny, 2002). Dungl (2014) udava, ze az
30 % piipadt ruptury AS nebyva pii prvnim vysetfeni spravné diagnostikovano a teprve

pfetrvavajici obtize vedou k objasnéni.
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Diagnostika.

Pii diagnoze ruptury AS je velmi dilezita anamnéza a klinické vysetieni (Chiodo
et al., 2010). Kromé jiz zminénych piiznakd je citlivym testem na rupturu AS
Thompsoniiv test. Ten se provadi vleze na bfiSe s nohama pies okraj lizka. Komprese
lytka provede na zdravé stran¢ pasivni plantarni flexi, na postizené strané tato odpovéd’
chybi (Dungl, 2014). Druhym testem je Matles test, ten se provadi vleze na bfise
s flektovanymi KOKK do 90°. Pii porovnani obou koncetin by chodidlo na postizené
stran¢ mélo byt v neutralni poloze nebo ptepadlé do dorzalni flexe. Poslednim testem je
O’Brien test, ktery se provadi pod celkovou nebo spinalni anestezii. Béhem ni se 10 cm
nad tuber calcanei zavede do AS tenka jehla tak, aby pouze jeji $picka zasahovala
do slachy, a chodilo je nasledné vedeno pasivné do plantarni a dorzalni flexe.
Kdyz béhem téchto pohybu nedojde k pohybu jehly nebo je pohyb pouze nepatrny, jedna
se 0 pozitivni pfiznak, ktery svéd¢i o ruptuie slachy (Kauwe, 2017). Dale se doporucuje
porovnat silu plantarni flexe obou DKK a pasivni rozsah pohybu do dorzalni flexe, kdy
na postizené strané lze nalézt mensi SS a vétsi ROM nez na nepostizené DK (Chiodo et
al., 2010). Pti vySetiovani reflexti byva reflex Achillovy §lachy ¢asto nevybavitelny. Mezi

pomocné metody také patii provedeni mékkého boéniho snimku (Pokorny, 2002).

Terapie.
Na zagatku minulého stoleti bylo 1é¢eni ruptur AS zasadné konzervativni za pomoci
sadrovych obvazl nebo bandazi. Od 20. let 20. stoleti se zacala vice vyuZivat oteviena

sutura. Operacni feseni stale prevazuje do soucasné doby (Dungl, 2014).

Konzervativni pFistup.

V dnes$ni dobé méné vyuzivany postup ma vSak stale své zastance. Standardné se
ptiklada sadrovy obvaz fixujici hlezenni kloub v plantarni flexi a kolenni kloub
v semiflexi po dobu 6-8 tydnt. Pozice kolenniho kloubu v$ak nema podle novéjsich
vyzkumt vliv na mezeru mezi §lachovymi konci po ruptufe a tim padem ani na efekt
hojeni (Trickett, Hodgson, Lyons, & Thomas, 2011). Z doby imobilizace jsou 4 tydny
bez zatéze. Poté se doporucuje zménit plantarni flexi v hlezennim kloubu na neutralni
postaveni a v této poloze jej dale zafixovat sadrou na zbylé 2-4 tydny. V této fazi se muze

zacCit pomalu pfestupovat na postupné zatézovani operované koncetiny. Po sundani sadry
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se doporucuje podpaténka o vySce az 2,5 cm a fyzioterapie (Caldwell, 1995; Dungl, 2014;
Lildholdt & Munch-Jgrgensen, 1976).

Operacni piistup.

Otevrend sutura.

Operace se provadi ve spinalni nebo celkové anestezii. Pacient béhem ni lezi
na bfiSe s chodidly mimo operac¢ni stil. Tim padem se chodidlo nachazi v neutralnim
postaveni a pii Siti nehrozi zkraceni Slachy pfi nadmérném stazeni stehu. Toto operativni
feSeni spociva v sesiti obou koncil za posteromedidlniho pfistupu, aby se predeslo riziku
poruseni n. suralis. Samotné seSiti end to end vSak neni dostatecné¢ pevné kvuli
roztfepenym konciim narusené Slachy (Dungl 2014; Sirovy & Carda, 2007; Thermann
etal., 2017).

Peritenonium je opatrné otevieno fezem v centralni ¢asti, misto ruptury i oba
konce §lachy jsou o€istény, provadi se debridement. Pii $iti se vyuziva zavésny steh podle
Bunnela v modifikaci ILF. Proximélni i distalni konec AS se prosije dvojici monofilnich
vldken, které jsou nasledné vyvedeny po obou stranach paty a zauzleny pod tahem
pies knoflik. Akrum se pfevede do plantarni flexe, oba konce AS se sblizi a sesiji
jednotlivymi stehy. Sutura se d& dale zesilit pruhy 2z proximalni c¢asti $lachy
a z aponeurdzy m. gastrocnemius otocenych o 180° distalng, §lachy z m. plantaris nebo
Slachy m. fibularis brevis (Dungl, 2014; Thermann et al., 2017).

Po operaci se aplikuje vysoka sadrova dlaha na tii tydny v semiflexi KOK a
plantarni flexi hlezenniho kloubu. Poté se sadra zkrati na nékolik tydnd pod koleno
a Uhel plantarni flexe se zmensi. Celkova doba imobilizace <¢ini v zavislosti
na predopera¢nim nalezu 6-8 tydnl. Do tfetitho mésice po operaci je nutné odlehcovani

postizené DK berlemi (Dungl, 2014).
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Obréazek 3. AS ogetiena otevienou suturou (Thermann et al., 2017).

Perkutanni sutura.

Vykonava se v lokalni, spinalni nebo celkové anestezii vleze na bfiSe. Noha se
podklada do plantarni flexe a palpuje se oblast ruptury. Po lokalizaci defektu se provadi
6-8 malych incizi po stranach proximélniho a distalniho konce AS v minimalni
vzdalenosti 2,5 cm od mista ruptury. Na medialni strané se incize nachazi zhruba
Vv poloviné Slachy ve ventrodorzalnim sméru, zatimco na laterdlni stran¢ jsou incize
situovany vice dorzalngji kvuli prub&hu suralniho nervu. V mistech incizi se disekuje
podkozni tkan a zavadi se Sici material. Stehy se nakonec dotahuji v maximalni plantarni
flexi. Popularni je technika podle Ma a Griffith, ale v praxi je vyuzivano vice metod
s riznymi vysledky Uspésnosti. Po operaci se aplikuje nizka sadrova dlaha na ptedni
plochu bérce ve 20° plantarni flexi (Sirovy & Carda, 2007; Taglialavoro, Biz,
Mastrangelo, & Aldegheri, 2011; Thermann, 2017).
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Obrazek 4. AS oetiena perkutanni suturou (Sirovy & Carda, 2007).

Semiinvazivni technika s miniincizi.
Krej¢i a Toman (2015) popisuji jesté modifikovanou perkutanni techniku liSici se
od predeslé metody zhruba 2—3 cm dlouhym pomocnym fezem na medialni stran¢ v misté
hmatného defektu. Konce $lachy se nejprve ptiblizi k sob¢, adaptuji se krats§im Slachovym

stehem a aZ poté se zavadi Sici material obdobné jako u perkutanni techniky.

Obrazek 5. Semiinvazivni technika s miniincizi (zde s vlaknem zavedenym skrz
tuber calcanei) (Krejci & Toman, 2015).
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Three-bundle Technique.
Tato technika vyzaduje ulozeni pacienta do polohy na bfiSe s podepienou

operovanou DK. Vyuziva se posteromedialni pfistup k odhaleni AS. Rez by mél byt

dlouhy 10-12 cm. Poté se Slacha seSije tfemi fadami Bunnellovych stehti s akrem

v maximalni plantarni flexi (Thermann et al., 2017).
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Obréazek 5. AS oetfena pomoci Three-bundle Technique (Thermann et al., 2017).

Achillon® Achilles Tendon Suture System.
Zhruba jeden centimetr pod proximalni ¢asti prasklé Slachy se provadi 2-3 cm

dlouhy fez, ktery mtze byt bud’ veden horizontdlné nebo vertikdln¢ dle preferenci
operatéra. Po odhaleni AS se miize dale protnout peritenonium pro lepsi identifikaci
proximalniho a distalniho konce, pokud se jiz tak nestalo v ramci Urazu samotného. Déle
se vyuziva nastroje Achillon, ktery poméaha spravné umistit stehy. Po protaZeni steht
proximalni i distalni ¢asti prasklé AS se konce Siciho materidlu navzijem svazou

a prebytecné kusy se odstfihnou (Thermann et al., 2017).
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Obréazek 6. A. Transverzalni fez a nasledna inspekce proximalniho konce prasklé
AS. B.Planované umisténi nastroje Achillon. C. Zavedeni néstroje Achillon
do operovane oblasti. D. ProvleCeni $iciho materialu. E a F. VytaZzeni nastroje Achillon
a kone¢né usazeni Siciho materidlu. G. Umisténi nastroje Achillon distalng. H. Kone¢né

usazeni §iciho materialu na distalnim konci AS (Klein et al., 2012).

Obréazek 7. Zptsob zpevnéni ruptury AS pomoci techniky Achillon® Achilles
Tendon Suture System (Thermann et al., 2017).
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Moznosti fyzioterapie po operaci Achillovy Slachy
spolecenskych i1 ekonomickych aktivit. NejCastéji pouzivané fyzioterapeutické postupy
zahrnuji ¢asné zatézovani operované DK, zvySovani ROM, zvySovani SS, izometrické
cviky, cviceni na kardiovaskularni systém, posilovani stfedu téla a nacvik rovnovahy.
Mezi jednotlivymi rehabilitacnimi postupy muze byt vSak zna¢na variabilita.
Po vySetfeni a uvazeni anamnestickych udajii se stanovi kratkodoby a dlouhodoby
rehabilitacni plan, podle kterého je mozné vytvofit konkrétni 1éCebny postup zaméfeny
na individualni potfeby pacienta (Frankewycz et al., 2017; Kolafr et al., 2009; Zellers,
Christensen, Kjer, Rathleff, & Silbernagel, 2019).

Mékké a mobiliza¢ni techniky.

Mekké tkané jsou ve fyzioterapii vyznamné kvili své protazlivosti a posunlivosti,
ale také kvuli schopnosti kladeni odporu proti protazeni a posunuti. Zmény mékkych
tkani byvaji oznacovany jako ,reflexni. To znamend, Ze jsou sekundarni ve vztahu
ke kloubnim nebo svalovym porucham (Lewit, 2003).

Techniky mekkych tkani se pouzivaji v pfipadé traumatologickych
a chirurgickych strukturdlnich onemocnéni po zahojeni poranéni k navraceni
fyziologickych vlastnosti. Déale se vyuzivaji i jako doprovodné techniky pii terapii
funkénich poruch. Mélokdy je vSak blokada hlavni pfiinou pacientovych problémi.
Castéji se jedna spiSe o obranny mechanismus organismu pro potieby hojeni
a autoreparace. Proto je podstatnéjsi zjistit, zjakého divodu blokada vznikla
(Rychlikova, 1997; Podebradska, 2018).

Pti terapii by se nemélo opomenout vySetfeni a oSetfeni jizvy po operaci. Je
potieba jej provadét ve vSech vrstvach kviili charakteru operacni rany. Jizvu lze uvoliiovat
jemnym tlakem prsti do dosazeni bariéry, kde je nasledné potieba vyckat na uvolnéni

(Kolat, 2009).

Mobilizace je technika vyuzivand pii funkéni poruse kloubl spocivajici
V postupném anenasilném obnovovani hybnosti kloubu. Terapie je zaloZzena
na provadéni opakovanych nenasilnych pohybi ve sméru kloubni blokady, pii kterych by
melo byt citit postupné zmensovani odporu a uvolnéni pohybu do ptivodné omezeného

sméru (Rychlikova, 2019).
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Postizometricka relaxace (PIR) se vyuziva pro zmirnéni nebo odstranéni svalovych
spazm, které mohou pacienta obtézovat a pisobit mu bolest. Béhem techniky se dosdhne
svalového predpéti, poté pacient klade nékolik sekund minimélni odpor proti sméru
chténé mobilizace a nakonec pacient povoli, sval relaxuje a dochazi k fenoménu
uvolnéni, ktery terapeut nasleduje. Techniku 1ze kombinovat u ur€itych svalovych skupin
(ptevazné u svalll trupu nebo krku) s facilitatnimi nebo inhibi¢nimi podnéty (nadech,

vydech, smér pohledu) (Kolat, 2009; Rychlikova, 1997).

Stre¢ink se vyuziva jako prosté protazeni zkracenych mékkych tkani.
V kinezioterapii jsou na vyber dva typy. Prvni je streCink staticky, ktery se provadi
pohybem do krajni polohy v kloubu a naslednym setrvanim v protazeni po urcitou dobu.
Ten je ve fyzioterapii preferovan kvuli své Setrnosti a vétsi bezpecnosti. Druhym typem
je strecink dynamicky, pti kterém se provadéji silové rytmické pohyby. U tohoto typu
existuje uz vyssi riziko vzniku mikrotraumat nebo i vétSich ruptur v tkanich (Zeman,

2016).

Senzomotoricka stimulace (SMS).

Jedna se o metodu, kterou vypracoval prof. V. Janda spolecné se spolupracovnici
M. Vavrovou kolem roku 1970. Vychazi z poznatku, Ze na fizeni pohybu se i¢astni jak
aferentni, tak eferentni informace. Jiz od svého zrodu byla vyuzivana k terapii problému
Vv oblasti kolenniho a hlezenniho kloubu se zamétenim na stabilizaéni svaly.

Pti cviceni je potieba dodrzovat urcité zasady, aby mohlo byt dosazeno kyzeného
vysledku. Zakladnim pravidlem je, Ze nespravné drZeni téla je upravovéano od distalnich
¢asti po proximalni. Nejlepsi aference z plosky dosdhneme z bosé nohy, a proto je
dilezité cvicit naboso. Pfi praktikovani SMS by se neméla objevovat bolest ani psychicka
¢i fyzicka unava. V jedné cviCebni jednotce je doporuceno provadét snadné cviky
dvacetkrat az tficetkrat, zatimco u t€zSich cviki se doporucuje opakovani pét.

Hlavnim cilem je vybrat vhodné zdkladni cviceni dle pacientovych dovednosti
a potieb a dale zvySovat pozadavky v souladu s metodickou fadou. Diraz je kladen také
na propojeni novych naucenych dovednosti s ADL. K tomu se pacient dopracovava
ve dvou stupnich. Nejprve je po jedincovi vyzadovano opakované provadéni nového
pohybu, ktery se snazi naucit, kdy je potieba davat pozor na spravné provedeni cviku,

protoze nauceny stereotyp se jiz obtizn€ méni. Tato faze je fizena korové€. Dale nasleduje
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faze automatizace, kdy jsou pohyby jiz fizeny subkortikdlng, coz dovoluje rychlé
a ekonomické provadéni nauc¢eného pohybu.

Technika spoc¢iva v provadéni balan¢nich cvikii v riznych posturalnich polohach,
pritom za nejdilezitéjsi je povazovana pozice ve vertikale. Podstatnou slozkou SMS je
facilitovani pohybu z chodidla, ke kterému pomahame stimulaci aferentace z koznich
exteroreceptort a proprioreceptorti ze svall a kloubti. Specifickym cvikem je takzvana
,mald noha,” diky které¢ se lze zaméfit i na hluboké svaly nohy. Aktivace nohy je
v metodé SMS klicova kvili velkému mnozstvi proprioreceptorti, které se na plosce
vyskytuji. Jejich aktivaci zvySime mnozstvi aferentnich informaci, na zaklad¢ kterych
mozek poté vybird a upravuje konkrétni motorické programy. Cilem tohoto cviceni je
aktivovat hluboké svaly chodidla jeho ,.zkrdcenim“ a naslednym ,,prodlouzenim®.
Nejprve se cvici vsedé a po zvladnuti této pozice se 1ze ptesunout do stoje. Ve stoji je
nutné pacienta zaucit korigovany stoj, ve kterém se provadi dalsi cviky. Vyuziva se
napiiklad podfept, labilnich ploch, terapeutovych postrkii nebo i souhybtit HKK.

Mezi pozitivni G€inky, které ma metoda na stav pacienta, se fadi zlepSeni svalové
koordinace, zlepSeni rovnovéhy, drzeni téla a stabilizace trupu pfi stoji a chtzi a také
ovlivnéni poruch propriocepce, které se vyskytuji u nékterych neurologickych
onemocnénich. SMS by se vSak neméla pouzivat u pacientti s akutni bolesti, pro pacienty

po ruptuie AS je tedy vhodna spise ve fazi doléovani (Kolaf, 2009).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF).

Jedna se o metodu vychazejici z ptirozenych pohybt bézného zivota, které jsou
typické svym sloZzenym charakterem. Vyuziva zpétné vazby z proprioceptivnich organt
k usnadnéni reakci nervosvalového aparatu. Fyzioterapeut vstupuje do cviceni
a ovliviiuje aferenci mnohymi zptisoby. Voli vhodné povely k pohybu, podporuje vyuziti
zrakové kontroly pacientem, aby byl pacient schopen sebekontroly, pfedvede chtény
pohyb a vyuziva facilitatni mechanismy (protazeni, odpor, manualni kontakt, ...).

CviCeni se provadi v tzv. sdruzenych pohybovych vzorcich, kdy se urcitého
pohybu uc¢astni mnohé svalové skupiny a pohyb se odehrdva v nékolika kloubech
a rovinach zaroven. Pohybové vzorce jsou diagonalniho a spirdlniho charakteru, ktery
odpovidad uspotradani svalli od jejich zacatku po tpon. Tyto vzorce jsou popsany pro
hlavu, krk, horni koncetinu a dolni koncetinu. Kazdy vzorec obsahuje 3 pohybové

komponenty — flexe nebo extenze, addukce nebo abdukce a zevni nebo vnitini rotace.
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Podle typu pohybu probihajicim v proximalnim kloubu piebiraji facilitaéni vzorce své
nazvy.

Pfi terapii m. triceps surae vyuzivame nasledujici diagonaly:
m. gastrocnemius lateralis — I. diagonala, exten¢ni vzorec
m. gastrocnemius medialis — II. diagonala, exten¢ni vzorec
m. soleus lateralni ¢ast — I. diagondla, extencni vzorec
m. soleus medialni ¢ast — II. diagonala, exten¢ni vzorec

(Holubétova & Pavla, 2017).

Kineziotaping.

Kineziotaping je metoda vyvinutd v 70. letech v Japonsku, ktera se diive
vyuzivala pouze ve sportovni medicing, ale ¢asem se rozsitila i do jinych obort. Hlavni
vyhodou kineziotapingu je, Ze jej lze pouZzivat nejen k prevenci, ale i ke zkréaceni doby
hojeni a urychleni rekonvalescence. Princip této metody spociva v aplikaci hypoalergenni
elastické pasky, ktera zptsobuje lokdlni hyperemii se zvySenou latkovou vyménou. Toho
1ze docilit pomoci napéti, kterym je paska aplikovana na povrch téla (FilipCikova et al.,
2013).

V pooperacni péci se nejednd o nejcastéji pouzivanou metodu k navraceni funkéni
schopnosti pacienta, ale pfesto najde v terapii své uziti. Mezi hlavni vyhody této metody
patii pozitivni efekt na snizovani bolestivosti a otoku (Hérman, Vach, Jakob, Seghers, &

Saxer, 2020).

Fyzikalni terapie.

Fyzikalni terapie ptedstavuje pisobeni fyzikalni energie s terapeutickym efektem
na organismus. Jejim cilem je ovliviiovat aferentni informace vysSich etdzi nervového
syst¢tmu v ramci biologické zpétné vazby. To vede ke spuSténi autoreparacnich
mechanismd, které byly utlumeny vinou funkéni nebo strukturalni poruchy. Po ruptute
AS mizeme pouzit nasledujici postupy fyzikalni terapie: elektroterapie, fototerapie,
kryoterapie a mechanoterapie (Podébradsky & Podébradska, 2009; Pod¢bradsky &
Vateka, 1998).
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Fototerapie.
Jedné se o aplikaci elektromagnetického zateni v rozsahu 280 nm az 3000 nm.

V praxi se vyuziva bud’ zafeni polarizované (laser, biolampy) nebo nepolarizované.

Laser — Laser je opticky zdroj elektromagnetického zafeni s charakteristickymi
vlastnostmi, diky kterym ma jeho paprsek vysokou energii. Lasery vyuzivané ve fyziatrii
a fyzioterapii se vSak fadi do kategorie nizko vykonnych laseru, které pracuji s vykonem
niz§im nez 200 mW a mohou operovat bud’ ve viditelném nebo infracerveném spektru.

U pourazovych stavil byl zaznamenan pozitivni G¢inek laseru na miru edému nebo
na jizvy.

Biolampa — Jedna se o zdroje polarizovaného svétla s pievazné biostimula¢nim
ucinkem. Na rozdil od laseru ji 1ze aplikovat na vétsi plochu i1 bez rizika postizeni oci

pacienta a personalu. Podobné¢ jako laser ji vSak lze aplikovat také na pooperacni jizvu

(Podébradsky & Podébradska, 2009).

Elektroterapie.
V ramci elektroterapie se aplikuji na organismus elektrické proudy nebo elektrické

impulzy s terapeutickym nebo diagnostickym cilem (Podébradsky & Vareka, 1998).

Galvanoterapie — pfedstavuje vyuziti stejnosmérného proudu k terapeutickym

ucelim. Lze ji vyuzit v prvnich 24 hodinach od tirazu diky svym eutoniza¢nim u¢inkim.

Nizkofrekvenéni elektroterapie — do této kategorie spada uziti stéidavych c¢i

pulznich proudi s frekvenci az 1000 Hz. Radi se sem napiiklad TENS ¢&i diadynamcké

proudy. Po operaci AS jsou vyznamné predevs§im kviili svému analgetickému ucinku.

Bezkontaktni elektroterapie — kombinuje vyhody elektroterapie a bezkontaktni

aplikace, kterd pomaha Setfit kiizi a umoZznuje pouziti 1 ptes odév ¢i obvaz. Konkrétni

ucinek se odviji od pouzité frekvence indukovaného proudu. MiiZe piisobit analgeticky,

w1

tkani (Podébradsky & Vaieka, 1998).
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Kryoterapie.
Pii kryoterapii dochazi k odniméni tepla z povrchu organismu. To se vyuziva

u pooperacnich stavii ke snizeni edému a bolesti (Kolaf, 2009).

Mechanoterapie.

Mechanoterapie predstavuje vyuziti mechanické energie k terapeutickym t¢inkam.

Ultrasonoterapie — jedna se o terapeutické vyuziti mechanické energie podélného

vinéni o frekvenci vyssi nez 0,8 MHz. Terapie plsobi antiedematozné, myorelaxacné
umoznuje preménovat gelifikovany extravazat na vstiebatelny sol (Podébradsky &

Pod¢bradska, 2009).

Pribéh rehabilitace

Neexistuje jednotny rehabilitacni program, ktery by byl vyuzivan vSemi pracovisti.
Rozdily mezi jednotlivymi postupy mohou byt jak v dobé imobilizace, tak i v postupu
a zaCatku zatézovani operované DK. (Yang et al., 2018). Dale bude prezentovan navrh

rehabilita¢niho programu s body, ve kterych se vybrané rehabilita¢ni protokoly shoduji.

Féaze | (0-2 tydny po operaci).

V této fazi rehabilitace je natizeno bud’ 100% odlehceni operované koncetiny nebo
zaté¢Zovani dle schopnosti a moznosti pacienta. Kazdopadné je nutné se pohybovat
za pomoci dvou podpaznich berli. Role fyzioterapeuta spociva v zau€eni spravného
lokomoc¢niho stereotypu, aktivni ani pasivni cvieni v operovaném segmentu jesSté
neprobihd. Vyuziva se ortéz nebo sadrové fixace, které udrzuji chodidlo v plantarni flexi
20-30°, mize se vyuzivat i podpatének (Fowler Kennedy, 2015; Indiana Total Therapy,
2016; OrthoSport Victoria, 2014; UW Health Sports Medicine, 2018). Jiné zdroje udavaji

fixaci v pIné flexi (Haapasalo, Peltoniemi, Laine, Kannus, & Mattila, 2018).

Pacientovi je doporucen odpocinek a elevace operované DK, ale cévni gymnastika
za pomoci pohybil prstcil a cviceni neoperovanych segmentt jak na horni, tak na dolni

poloving téla je povoleno (Fowler Kennedy, 2015; Indiana Total Therapy, 2016;
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OrthoSport Victoria, 2014; UW Health Sports Medicine, 2018). Ze cviki lze pouzit
napiiklad ohybani, natahovani a roztahovani prstci, stiidavé pokréeni a natazeni DK
v KOK, opakované flexe a extenze v KYK s extendovanym kolennim kloubem a dalsi
(The Stone Clinic, 2018). Excentricka cviceni jsou vSak az do 12. tydne kontraindikovana
(Haapasalo et al., 2018).

Féaze 11 (2-4 tydny po operaci).

Po uplynuti dvou tydnii se hlezno pfevede do neutralniho postaveni a opét zafixuje.
Je povoleno zatézovat operovanou DK piiblizné do 50 % télesné hmotnosti (Sirovy &
Carda, 2007). Maximalni doporuceny aktivni pohyb v hleznu je do 15° plantarni flexe.
V této fazi je povolené provadét aktivni dorzalni flexi pouze do neutralniho postaveni
V hlezennim kloubu, inverzi a everzi lze provadét i pod neutralnim postavenim dle
tolerance pacienta. Aktivni plantarni flexe v kloubu neni doporucovana, Setrnéjsi je
vyuziti gravitace k nahrazeni funkce m. triceps surae.

V tomto obdobi se fyzioterapie operované oblasti zaméfuje na obnoveni rozsahu
pohybu, k tomu se vyuziva aktivnich pohybti v povoleném rozsahu. Dale se pokracuje ve
cviceni neoperovanych oblasti téla v otevieném i uzavieném kinematickém fetézci,
zejména dulezity je stied téla a KYK. Kromé cvikli zminénych v predeslé fazi 1ze dale
provadét napiiklad most, podiepy na neoperované DK nebo i jizdu na rotopedu, ale ta se
doporucuje bud’ s pevné fixovanym hleznem v ortéze nebo s aktivni ucasti pouze
neoperované DK. Vertikalizace a Casta chiize za pomoci dvou podpaZnich berli je také
velmi podstatnym prvkem rehabilitace (Fowler Kennedy, 2015; Indiana Total Therapy,
2016; OrthoSport Victoria, 2014; The Stone Clinic, 2018; UW Health Sports Medicine,
2018).
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Obrazek 8. Ortéza VacoAchill s nastavitelnym rozsahem pohybu (Sirovy & Carda,
2007).

Faze 111 (4-6 tydni po operaci).

Postup v této fazi se nelisi piili§ od piedchoziho, dale se pokracuje ve cvicich
zaucenych ve druh¢ fazi. Doporucuje se kazdé dva tydny snizit vySku podpaténky tak,
aby se hlezno dostalo do neutralniho postaveni v patém az Sestém tydnu po operaci
(Fowler Kennedy, 2015; Indiana Total Therapy, 2016; OrthoSport Victoria, 2014; The
Stone Clinic, 2018; UW Health Sports Medicine, 2018).

Faze IV (6-8/10 tydni po operaci).

Pokud se tak jiz neucinilo diive, je v této fazi vhodné uplné odejmout podpaténku
a navrétit hlezno do neutralniho postaveni. Lze pfenaset vahu na operovanou DK dle
tolerance pacienta. Je povoleno zacit pomalu a jemné protahovat segment do dorzalni
flexe.

Do cvicebni jednotky je mozné =zatradit odporované cviky v otevieném
1 uzavieném kinematickém fetézci S dirazem na reakci pacienta na dané cviky. Déle
muzeme zaclenit izometrické cviky nebo cviky s pomiickami (napf. theraband). Dtlezité
je zaméfit se na rovnovahu a zapojeni stabilizacnich svall, proto lze vyuZit naptiklad

SMS ptizplisobenou schopnostem pacienta. Poté je mozné piejit na upraveni stereotypu
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chtize. Vhodné je i zaclenit nespecificka cviceni na kardiovaskularni systém s opatrnym
zapojenim i operované DK (napt. rotoped, chize, ...). Hydrokinezioterapic také
umoziuje zvétSovani ROM i SS a zaroven odlehéuje operovany segment. Pokud se tedy
nevyskytuji komplikace tykajici se poopera¢ni rany, bude i tato metoda vhodna (Fowler
Kennedy, 2015; Indiana Total Therapy, 2016; OrthoSport Victoria, 2014; The Stone
Clinic, 2018; UW Health Sports Medicine, 2018).

Faze V (8/10-12 tydnu).

V tomto ¢asovém obdobi je dovoleno sundat ortézu. To lze ucinit bud’ nahle
a natrvalo nebo postupné prodluzovat dobu, kdy je pacient schopen fungovat bez ortézy.
V piipad¢é objeveni problémi se doporucuje i docasné nasazeni berli do pomtcek
pacienta, od kterych se pozdéji béhem rehabilitace opét upusti. Pfi chlizi v béznych
botach je mozné jesteé pouzivat podpaténku. Povolené rozmezi pohybt je 15° do dorzélni
flexe a 50° do plantarni flexe.

Dulezité je zaméfit se béhem rehabilitace na postupné gradovany trénink chtize
ptizpisobeny schopnostem pacienta. Posilovani m. triceps surae je vhodné napiiklad
Vv ramci komplexnich pohybt (dfepy, vypady, ...), ale v tomto obdobi se mohou zacit
provadét uz i analytické koncentrické a excentrické kontrakce. Vypony se mohou
provadét pouze na obou DKK zaroven, samostatné zatéZovani pouze operované DK muze
byt jesté pfili§ naro¢né. Také lze vyuzit posilovani v ramci SMS zaroven s tréninkem
rovnovahy, ktery se mize jeSt¢ doplnit o aktivni pohyby pro ztiZeni pozic. Opatrné
protahovani lytkového svalu podle tolerance pacienta je také povoleno. Déle se pokracuje
v tréninku KVS, stiedu t¢la a svali KYK (Fowler Kennedy, 2015; Indiana Total Therapy,
2016; OrthoSport Victoria, 2014; The Stone Clinic, 2018; UW Health Sports Medicine,
2018).

Faze VI (3-6 mésici).

V tomto obdobi je ocekavano plné obnoveni svalové sily, délky svalu, ROM
a stereotypu chtize. Pacient by uz mél byt schopen fungovat prakticky bez omezeni, je
vSak doporuceno vyhnout se plyometrickym cvikiim, pii kterych by mohla byt jesté
ohroZena integrita AS. Pokud se nevyskytuji problémy, je mozné do cviebni jednotky

zaradit i opatrné béhani. Vypony lze provadét uz i izolované na operované DK (Fowler
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Kennedy, 2015; Indiana Total Therapy, 2016; OrthoSport Victoria, 2014; The Stone
Clinic, 2018; UW Health Sports Medicine, 2018).

Faze VII (6+ mésici).

PIny navrat k pfedchozim aktivitam a sportu. Plyometrické cviky jsou povoleny,
pacient by nemél byt urazem jiz nijak omezovan (Fowler Kennedy, 2015; Indiana Total
Therapy, 2016; OrthoSport Victoria, 2014; The Stone Clinic, 2018; UW Health Sports
Medicine, 2018).

Casna funkéni rehabilitace

V poslednich letech se objevuje tzv. ¢asna funkéni rehabilitace (early functional
rehabilitation) zdaraznujici vyznam brzkého zatézovani operované DK a aktivnich
pohybil v operovaném segmentu (Kauwe, 2017). Jeji vyhodou je rychlejsi navrat
do ptivodniho zivota, vyssi sila m. triceps surae a niz8i mira bolesti (Yang et al., 2018).
Dle studii podporujicich tuto metodu by se mél segment po operaci zafixovat na dobu
dvou tydnt ve 30° flexi se 100% zatézovanim operované DK. Ve tietim az Sestém
pooperacnim tydnu by se méla mira flexe snizovat kazdy tyden o 10°, dokud segment
nedosahne 0°.

Také je doporuceno vykonavani aktivnich pohybu z plantarni flexe do neutrélniho
postaveni. Ve flekénim postaveni je moZzno provadét vSechny pohyby. Od sedmého tydnu
po operaci se sundava ortéza, pokracuje se v plném zatézovani operované DK a pacienti
dale dochazi na individualni fyzioterapii se zaméfenim na zvétseni SS, ROM a zlepseni
rovnovahy (Kauwe, 2017; Park, Lee, Young, & Seo, 2020).
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Kazuistika

Informace
Proband: J. A., vék: 46 let, muz

Lateralita: pravak
Vyska: 183 cm, vaha: 80 kg

Diagn6za: Ruptura tendinis Achillei I. dx.

Anamnéza

OA: 2017 ruptura AS vlevo, lé¢eno otevienou suturou

RA: nevyznamna

FA: 0

Abusus: koureni: 0, alkohol: 0

PA: konstruktér, pfevazné kancelarska prace

SA: Zije s manzelkou a 2 détmi v jednopatrovém rodinném domku

SpA: rekreacni sportovec — basketbal, florbal, badminton, lyZe, bézky, nejvice vSak jizda

na horském kole

Nynéjsi onemocnéni
27.6.2020 na Skoleni trenérd basketbalu vystartoval pifi hife za micem, ucitil
prasknuti Achillovy §lachy vpravo. Byl slyset typicky zvukovy fenomén, bolest zprvu
necitil. Chiize viak byla ndroéna a nepfijemna. Po zkugenostech s rupturou AS na druhé
konceting védel, o co se jedna. Jesté ten den se dostavil na pohotovost, pfi vySetfeni byl
objeven otok a hematom asi 5 cm nad Uponem AS. Pies kizi byl hmatny defekt
a Thompsontiv test byl pozitivni. Indikovana oteviend sutura. Operace probéhla bez
problémii. AS byla segita vstiebatelnym $icim materialem.
Doporucena fixace nejprve 4 tydny s nohou v plantarni flexi a poté 4 tydny

s nohou v pravém uUhlu. Pacient po dvou tydnech na kontrole piesel ale na vyuzivani
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ortézy. Hlasil vétsi spokojenost neZ se sadrovou dlahou, kterou byla fedena ruptura AS
na druhé DK. Po dvou mésicich zacal RHB na zvétSeni ROM a SS a nasledné postupné
zatézoval operovanou DK. Chiize byla prvni dva mésice mozna pomoci podpaznich berli
bez doslapu na pravou DK, pak pacient vyuzival zhruba jesté mésic francouzské berle.

Nyni nehlasi zadné funk¢éni omezeni a miize se opét aktivn€ vénovat sportu.

Kineziologicky rozbor
Proband byl vysetften 14.3.2021. V soufasné dobé neudava bolestivost

operovaného segmentu ani Zadné omezeni, které by jeho diagnéza mohla zpiisobovat.

Stoj zezadu

L SIPS, L crista iliaca a L SIAS mirn¢ vys. PV v bederni krajiné pietizené, lehce
odstaté dolni uhly a mediélni hrany obou lopatek, L rameno mirné vys. ZR obou DKK,
vyrazn&jsi na pravé DK. Glutedlni svalstvo normotrofické, infragluteélni ryhy ve stejné
vysce, vykreslena a symetricka kontura adduktorti, poplitealni ryhy ve stejné vysce, m.
triceps surae vpravo i vlevo bez zndmek hypotrofie, mirné valgozita P kotniku, na obou
Achillovych §lachach lze vidét jizvu po operacich. Vpravo jizva bleda v proximalnich
dvou tietinach a mirng nafialovéla v distalni tfeting. AS na pravé stran& nema uslechtilou

konturu a je $ir$i nez na levé. Na obou patach mirné zdufeni zfejmeé od obuvi.

Stoj zboku
Panev v neutrdlnim postaveni. Stoj s propnutymi koleny bez hyperextenze.
Protrakce ramen s mirné flekéni klidovou polohou hlavy bez zvysené kyfozy v hrudni

patefti.

Stoj zepredu
Tajle symetrické, biisni sténa v kondici. Svalovina stehen bilateralné vyrazné

vypracovana vcetné vastus medialis, kolenni klouby uslechtilého tvaru.
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Stoj na dvou vahéach
Prava — 38 kg
Leva —42 kg

Stereotypy

Extenze P KYK: hamstringy — kontralateralni PV — mm. glutei — homolateralni PV

Extenze L KYK: hamstringy — mm. glutei — kontralateralni PV — homolateralni PV

Palpace

Jizva na pohmat tuz$i a hiife posunliva nez okolni tkan. Jeji teplota je vSak stejna.

Mm. gastrocnemii a m. soleus na pohmat nebolestivé, normotrofické a bez ptitomnosti

reflexnich zmén. Vpravo nalezeno do vSech sméri omezené pruzeni hlavicky fibuly,

talokruralniho skloubeni, Lisfrankova kloubu, dolniho kloubu zanartniho, os cuboideum,

0s naviculare a metatarz vaéi sobé.

Specifické testy
Thompsontv test — neg.

Matles test — neg.

Antropometrické vySeti‘eni
Tabulka 1

Vysetieni délek DKK
Délky DKK Prava DK [cm] Leva DK [cm]
SIAS — malleolus med. 94 94
Trochanter major — malleolus lat. 87 87
Lateralni $térbina KOK — malleolus lat. 42 42
Hlavicka fibuly — malleolus lat. 40 40
Délka nohy 26 26
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Tabulka 2

Vysetieni obvodit DKK
Obvody DKK Prava DK [cm] Leva DK [cm]
Obvod pres tuberositas tibiae 36 35
Obvod lytka (nejsilngjsi misto) 37 37
Obvod nad kotniky 24 24
Obvod ptes kotniky 28 28
Obvod pies hlavicky metatarz 26 25
Goniometrické vySetifeni
Tabulka 3
Goniometrické vysetreni aktivnich pohybit DKK
Kloub Pohyb Prava DK Leva DK
Extenze 5° 5°
Kolenni kloub
Flexe 125° 125°
] Dorzalni flexe 15° 15°
Hlezenni kloub
Plantarni flexe 35° 35°
Everze 10° 20°
Subtaléarni kloub
Inverze 25° 30°
Funk¢éni svalovy test dle Jandy
Tabulka 4
Vysetreni svalové sily
Pohyb Hlavni svaly Pravad DK Leva DK
Plantarni flexe m. gastrocnemius 5 5
Plantarni flexe m. soleus 4+ 4+
Supinace s dorzalni o _
) m. tibialis anterior 4+ 4+
flexi
Supinace v plantarni o )
flexi m. tibialis posterior 4+ 4
exi
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.y m. fibularis brevis,
Plantarni pronace ) ) 4+ 4+
m. fibularis longus

Vysetieni zkracenych svalii dle Jandy
Tabulka 5

Zkracené svaly

Svaly Prava DK Leva DK
m. gastrocnemius 0 0
m. soleus 0 0

Neurologické vySetireni

Povrchové ¢iti na bérci i v oblasti jizvy v normé.

Stézuje si pouze na obCasné nepiijemné viemy nebolestivého charakteru z oblasti

jizvy pfi pohybu ve chladném pocasi s odkrytou AS vpravo.

Patellarni reflex — slabé vybavitelny
Reflex AS minimalné vybavitelny i se zesilovacim manévrem.

Medioplantarni reflex nevybavitelny

Romberg | — norma
Romberg Il — mirné titubace

Romberg 111 — titubace nasledované ztratou rovnovahy po nékolika vtefinach

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V ramci kratkodobého rehabilitacniho planu bude zapotiebi zlepSit posunlivost
jizvy a kladn€ ovlivnit jeji tuhost pomoci technik mékkych tkani. Dale bude tfeba se
zamgfit na obnoveni kloubni hry v kloubech, kde bylo nalezeno omezeni, a obnovit ROM
do omezenych pohybu, pfevazné se jedna o plantarni flexi a inverzi. Cilem bude
i vyrovnat svalové dysbalance. Zamétil bych se na uvolnéni zvyseného napéti PV pomoci

MMT a recipro¢ni inhibice (napf. pozice 3. mésice na zddech). Nakonec bych se vénoval

24
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Soucasti dlouhodobého planu bude pokracovat v péci o jizvu a zaucit pacienta
k autoterapii, aby mohl toto oSetfeni provadét i sam. Do cvieni bude jiz mozné
zakomponovat plyometrické cviky, které bych provadél s pacientem naptiklad v ramci
SMS. Nesm¢éla by chybét ani edukace spravnych pohybovych stereotypu, které by se daly
aplikovat do ADL i sportu.
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Diskuze

S rupturou Achillovy Slachy se dava do spojitosti oblast Spatné vaskularizace,
ve které K ruptufe ¢asto dochazi. V odborné veiejnosti vSak stale existuji neshody, kde
presné se toto misto vyskytuje (Theobald, Benjamin, Nokes, & Pugh, 2005). Chen et al.
(2009) udavaji ve své angiografické studii, ze AS ma nejlepsi cévni zasobeni na svém
zacatku a Gponu a nejhorsi zasobeni ve své stiedni Casti. Tento nazor sdili i Zantop,
Tillman a Petersen (2003), ktefi ke stejnému vysledku dosli pomoci imunohistochemické
techniky. Jinych vysledki dosahli Ahmed, Lagopoulos, McConnell, Soames a Sefton
(1998), kteti na zékladé angiografické analyzy uvadéji, ze v AS je cévni zasobeni
rozlozeno rovnomérné kromé jejiho tiponu na tuber calcanei, kde byla zaznamendna vétsi
vaskularizace. Naopak Astrém (2000) ve svém vyzkumu pomoci laserové Dopplerovské
flowmetrie udava, ze v AS je rovnomémé krevni zasobeni aZ na jeji upon, kde je cévni

zasobeni nizsi.

Incidence ruptury AS se zvysuje spolecné s populaci, ktera se vénuje rekreaénimu
sportu (Huttunen, Kannus, Rolf, Fellander-Tsai, & Mattila, 2014). S tim vs$ak rostou
i védomosti odborné vetejnosti, jak tento stav fesit. Mezi operacnim a konzervativnim
pristupem pievlada zptisob prvni. K operaénimu feseni ruptury AS lze vyuzit mnoho
technik. V soucasné dobé je za standardni povazovana oteviena sutura, ale perkutanni
sutura je také velmi popularni (Dungl, 2014; Yang et al., 2018; Zandbergen et al., 2005).
Ackoliv opera¢ni piistup dlouhodobé pievlada, byl v poslednich letech zaznamenan
pokles jeho vyuziti (Humbyrd, Bae, Kucirka, & Segev, 2018). Ob¢ techniky maji vSak
své vyhody a nevyhody. Na misté je proto tedy otazka, jaka z t€chto dvou metod je lepsi.

Odpoved’ vSak neni tak jednoducha, protoze velmi zalezi na situaci a na pacientovi.

Mezi vyhody konzervativni metody patii niz8i naklady na léceni, kratSi doba
pracovni neschopnosti, kterd trva vétSinou 9 tydnil na rozdil od 13 tydnii po opera¢nim
pfistupu, vyfazeni potieby anestezie, opera¢niho vykonu a rizik s nimi spojenymi (Dungl,
2014). Opacnych hodnot pracovni neschopnosti ale dosahli Moéller et al. (2001), ktefi
na zéklad¢é svého vyzkumu uvadi, Ze primérna doba névratu do prace byla u skupiny
1é¢ené konzervativni metodou 73,4 + 56,5 dnt a u skupiny 1é¢ené operaéni metodou 54,9
+ 47,9 dnl s tim, Ze ¢im t€z8i praci ¢lovék vykonaval, tim delsi byla doba pracovni
neschopnosti. Podle jejich zavéru jsou tedy pacienti 1é¢eni operativné schopni rychlejsiho

navratu do pracovniho provozu. Jejich vysledky potvrzuji Metz et al. (2008), podle
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kterych se po operatnim feSeni vraceli pacienti do price za 59 + 82 dnl
a po konzervativnim feSeni za 108 + 115 dnt. Ve sveé studii ale neuvadi zastoupeni osob
vykonavajici ur¢ité druhy prace (lehka/tézka/sedava) jak tomu je ve studii Metz et al.
(2008).

Mezi hlavni nevyhody konzervativniho feSeni se fadi pievazné Cast&jsi vyskyt
opakované ruptury a z divodu dlouhé fixace v maximalni plantarni flexi se objevuji
i ekvindzni kontraktury hlezna (Dungl, 2014; Leppilahti & Orava, 1998). K vétsiné
reruptur dochézi v prvnich dnech po sundani fixace, je tedy potieba byt v tomto ¢asovém
obdobi obzvlasté opatrny a dbat na upozornéni osettujiciho lékare (Kerkhoffs, Struijs,
Raaymakers, & Marti, 2002). Maffulli a Peretti (2019) vSak udavaji, ze riziko reruptury
je u operacniho feseni 2,3 % a u konzervativniho feSeni 3,9 %. Dle nich je rozdil tedy
minimalni. Jiné hodnoty dostali Deng, Sun, Zhang, Chen a Li (2017), kteti na zakladé
metaanalyzy zjistili, Ze k reruptufe dochdzi u 3,7 % pacienti 1é¢enych opera¢ni metodou
au 9,8 % pacientl 1écenych konzervativné. Zde se jiz jedna o statisticky vyraznéjsi rozdil,
ktery se shoduje i sudaji uvedenymi V literatufe. Konzervativni zplsob je tedy
doporucovan spise pacientiim se sedavym zivotnim stylem nebo pacientiim, u kterych by
operace byla pfili§ rizikova az nemozna kvuli jejich zdravotnimu stavu (Dungl, 2014;

Leppilahti & Orava, 1998).

Na druhou stranu byla u opera¢niho feSeni hlaSena vys$si spokojenost pacienti
S findlnim vysledkem a mensi mira svalové atrofie s lepSim rozsahem pohybu
v hlezennim kloubu (Bevoni et al., 2014; Dungl, 2014; Leppilahti & Orava, 1998;
Soldatis, Goodfellow, & Wilber, 1997). Podle Keating a Will (2011) je ale rozdil v ROM
mezi operaéni a konzervativni metodou minimalni. V jednom roce po Urazu se jednalo
v pruméru o 2,21° do PF a 1,54° do DF. Podobnych hodnot dosahli i Willitis et al. (2010).
Pfi hodnoceni funkénosti pomoci ATRS (The Achilles tendon Total Rupture Score)
a PAS (Physical Activity Scale) bylo u obou metod dosazeno podobnych hodnot
bez statisticky vyznamnych rozdila (Deng et al., 2017).

Mezi nevyhody operace patii obCasné komplikace pii hojeni rdny a mozné
preruseni n. suralis béhem vykonu. Tomu se v§ak da predejit zménou pfistupu z lateralni
strany na medialni, ktery je v soucasnosti jiz bézné pouzivany (Dungl, 2014; Leppilahti
& Orava, 1998; Soldatis, Goodfellow, & Wilber, 1997). Van Maele et al. (2018) uvadi,
ze mira komplikaci po operaci je ptimo zavisla na zkuSenostech chirurga, mozna i proto

lze v literatufe nalézt rlizné idaje tykajici se komplikaci u opera¢niho feSeni. Jelikoz je
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ruptura AS vétSinou sportovnim tirazem, je pro pacienty dilezity i navrat ke sportu
po zranéni. Podle Keating a Will (2011) doséhlo na ptedurazovou troven sportovnich
aktivit 70 % pacientq, ktefi podstoupili operacni feSeni, a 64 % pacientl, kteti podstoupili
konzervativni 1é¢bu. Pro prvni skupinu byl primérny ¢as ndvratu K plné sportovni aktivité
ve 34. tydnu po urazu a pro druhou to byl 35. tyden po Urazu. Maffulli a Peretti (2019)
také uvad¢ji, ze a¢ se riziko pooperacnich komplikaci vyskytuje, jednd se statisticky
pouze o 4,9 % piipadt. Obdvanou komplikaci operaci je i tromboza, ktera se vSak miize
objevit jak u opera¢niho, tak u konzervativniho feSeni, riziko je u obou ale minimalni.
Statisticky rozdil vyskytu trombozy mezi témito dvéma skupinami neni navic statisticky

vyznamny (Deng et al., 2017).

Pfi srovnavani oteviené a perkutanni sutury uvadi Sirovy a Carda (2007), ze
jako oteviena sutura. Také riziko reruptur je témét identické. Rovnéz odpadaji mozné
komplikace spojené se spinalni nebo celkovou anestezii, protoze perkutanni sutura se da
provadét pouze v lokalni anestezii. Hlavni rozdil mezi otevienou a perkutanni suturou byl
Vv riziku poskozeni n. suralis. U oteviené sutury bylo toto riziko 1,2 % a u perkutanni
5,5 %. Kvili SetrnéjSimu opera¢nimu ptistupu bylo snizeno i riziko infekce operacni rany,
které u oteviené sutury dosahuje 3,6 % a u perkutanni pouze 0,6 %. V porovnani ostatnich
parametrti jako jsou ROM, SS, vyskyt reruptur nebo trombotické komplikace se
neobjevily statisticky vyznamné rozdily (Fekete & Carda, 2018; Hsu et al., 2015; Sirovy
& Carda, 2007; Yang et al., 2017). Fekete a Carda (2018) provedli i dotaznikovou studii
formou Ruppova skdre zamétenou na spokojenost pacientit s probéhlym vykonem. U
oteviené sutury dosahli excelentniho vysledku u 9 % pacienti, dobrého vysledku u 27 %,
slusného u 18 % a $patného u 46 %. Na druhou stranu u perkutanni sutury hodnotilo 15
% pacientl vysledek jako excelentni, 30 % jako dobry, 37 % jako sluSny a 18 % jako
Spatny. Nicméné po uspésné terapii otevienou i1 perkutdnni metodou se vétSina pacientli

muze vratit k aktivitam, kterym se vénovali pied tirazem (Egger & Berkowitz, 2017)

Nezavisle na typu terapie (konzervativni nebo operacni) miize béhem hojeni
dochazet k prodluzovani AS, co negativné ovliviiuje biomechanické parametry (napf.
pfenos vyvijené sily pfi chizi). U operativniho feSeni je elongace AS vysvétlovana
uvolnovanim uzld, deformaci Sictho materialu nebo nekrézami tkané€. U konzervativni
metody se do souvislosti dava vytvofeni mezery mezi konci AS po jejim prasknuti

s naslednym hojenim ve fixované pozici s protazenou AS. ProdlouZeni miZe byt také
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zpusobeno tim, Ze vytvofend jizva ztraci elasticitu, po protazeni se nedokaze stdhnout
do puvodni délky, a proto se ¢asem prodluzuje. Nejvice k prodluzovani dochazi v prvnich
6 tydnech procesu hojeni a pomaleji tento proces pokracuje az do 6. mésice po urazu.
V obdobi mezi 6. a 12. mésicem dochazi naopak k mirnému zkraceni. Tento stav lze fesit
prodlouzenim AS pomoci fezu tvaru ,,Z,“ které minimalizuje narudeni kontinuity §lachy

(Diniz et al., 2020; Thermann et al., 2017).

Pro rehabilitani 1é€bu je dulezitda otazka imobilizace operovaného segmentu
po ruptufe AS. Dfive byl standard zafixovat DK s hleznem v plantarni flexi pomoci
s&drového obvazu na 4-9 tydnt (Kangas, Pajala, Siira, Hdmaldinen, & Leppilahti, 2003).
Dnes se jiz od tohoto postupu pomalu upousti a pozornost se zacinid upinat smérem
k rychlejsi mobilizaci. Bylo totiZ zjisténo, Ze Casna mobilizace mize snizit riziko vzniku
srasti, zlepSit biomechanické vlastnosti vytvofené jizvy a zlepsit pohyb Slachy
v peritenoniu. Aktivni ¢i pasivni pohyby v hleznu dale mohou snizit miru otoku
a predchazet vyrazné atrofii a zkraceni svalt (Zhao et al., 2017). Obavanou nevyhodou
Casné mobilizace vSak muze byt reruptura seSité Slachy. Podle Mark-Christensen,
Troelsen, Kallemose a Barfod (2014) se jedna ale o neopravnéné obavy. Na zaklad¢ jejich
vyzkumu nebyl totiz zjistén zvySeny vyskyt opakované ruptury v porovnani s tradi¢nim
pfistupem. Tyto zavéry jsou podporovany i metaanalyzou provedenou Zhao et al. (2017).
Mezi dalsi vyhody casné funkcni rehabilitace se fadi 1 vysSi spokojenost pacientl
s finalnim vysledkem a rychlejsi navrat k predeslym aktivitdm (Zhao et al., 2017).

Takeé je vedena debata tykajici se pooperacniho zatézovani. Dfive se prosazovala
imobilizace bez zatéZovani, ale i od tohoto konceptu se jiz zacalo upoustét (Kangas et al.,
2003). Brzké zatézovani segmentu ma totiz dvé vyhody oproti tradi¢nimu piistupu.
Mechanickd zatéz svalll zrychluje maturaci kolagenu a tim padem hojeni S§lachy,
a predchazi atrofii spojené s dlouhodobou imobilizaci. Na druhou stranu je vSak potieba
brat v potaz, ze zatéz muze Slachu i traumatizovat, coz zase vede K delsi dobé hojeni.
Proto je potieba balancovat mezi témito dvéma dé&ji pro rychly a bezpecny proces hojeni
(Yang et al., 2018). Costa et al. (2006) uvadi, Ze skupina s brzkym zatéZovanim se
dokézala vratit k normalni chlzi primémé za 12,5 tydni, zatimco skupina léCena
dlouhodobou sadrovou fixaci to zvladla az za 18 tydnii. Podobné dopadlo i porovnani
skupin pfi chlizi do schodii. Prvni skupina se dokazala navratit k této aktivité za 13 tydnd,
zatimco druhé to trvalo 22 tydnti. Maffulli, Tallon, Wong, Peng a Bleakney (2003) uvadi,

ze skupina, kterd zacCala diive zatézovat operovanou DK, zvladla diive chlizi bez berli a
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hlasila s kone¢nym vysledkem i vy$si spokojenost nez kontrolni skupina. K pozitivnimu
vlivu brzkého zatézovani dosli i Bruman, Baumbach, Mutschler a Polzer (2014)
na zaklad¢ metaanalyzy. AC je mozné zvolit samostatné pouze brzké zatézovani nebo
pouze brzkou mobilizace segmentu, Huang et al. (2014) uvadé&ji, Zze kombinace obou

téchto pfistupt pfinasi mnohem vice vyhod.

Na zaklad¢ dostupnych informaci soudim, Ze neexistuje jeden univerzalni zptsob
terapie po ruptuie AS, ktery by byl vhodny pro kazdého pacienta. Je potieba zvazit vék,
ptedchozi aktivitu, komorbidity a ostatni faktory, aby bylo mozné stanovit pacientovy
cile a na zéklad¢ toho zvazit, zdali bude vhodné operacni ¢i konzervativni feseni. Pokud
vSak nic nestoji v cesté operaénimu feSeni, bylo by rozumné ptistoupit k nému, jelikoz
na pacienta neklade takovou miru zodpovédnosti, co se tyce opatrnosti a tim padem i
vyskytu opakované ruptury.

Piistup Casné mobilizace a brzkého zatézovani je v rozporu s ortodoxnim
ptistupem tvrdé imobilizace a odleh¢ovanim, ktery se stale velmi ¢asto vyuziva. Je proto
zajimavé vidét dobré vysledky podporujici tuto metodu. Bezpochyby se jedné o pfistup,
jehoz smérem spéje vyvoj, otdzkou vsak je, jak dlouho tento vyvoj potrva. Osobné si
myslim, Ze se jednd o velmi chytrou metodu, pro jejiz $irsi implementaci i v Ceské
republice bude ale zapotiebi jesté vice studii provedenych na pacientech na tuzemskych

pracovistich.
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Zavér

Ruptura AS je uraz, ktery postihuje pfevazné sportovné aktivni jedince ve sttednich
letech. Projevuje se nahlou bolesti, ktera mtze byt spojena 1 se zvukovym fenoménem,

a slabosti postizené koncetiny.

K terapii ruptury AS Ize vyuzit konzervativni p¥istup, ktery je viak spojen s vy$§im
rizikem reruptury nebo operaéni piistup, u kterého se zase mohou vyskytovat pooperacni
komplikace. Neda se tedy ptimo fici, Ze jedna mozZnost je lepsi neZz druhd, obé maji své
vyhody a nevyhody a obé najdou vyuziti ve specifickych situacich. Podobné je tomu
1 pifi porovnani oteviené a perkutdnni sutury. Oteviend sutura je nejrozSifenéjsi
chirurgicka terapie ruptury AS, ale je spojena s vy$§im rizikem poopera¢nich komplikaci.
Perkutanni sutura je Setrn&jsi a da se provadét v lokalni anestezii, ale je pti zakroku vyssi
riziko poranéni n. suralis. Ve vysledku nicméné nebyly zaznamenany rozdily tykajici se

SS, ROM, trombotickych komplikaci nebo vyskytu reruptur.

Neexistuje jednotny rehabilitaéni protokol po ruptuie AS. Diive se priklanélo spise
k dlouhodobé imobilizaci se 100% odlehCovanim, dnes se pozornost piesunuje smérem
k brzké mobilizaci a ¢asnému zatézovani operované DK. Tento pfistup ma oproti
prvnimu zminénému nekolik vyhod. V prvni fad€ byl zaznamenan pozitivni vliv na miru
otoku, miru atrofie lytkovych svalli a na jejich zkraceni. Také se pacienti mohli diive
vratit k chtizi bez pomticek a k aktivitam, které provozovali pfed urazem. Sami pacienti
také hlasili vyssi spokojenost s finalnim vysledkem terapie. Podstatné je zjisténi, ze ¢asna
mobilizace ani zatéZovani operovaného segmentu nezvysSuje riziko reruptury, je tedy

mozna nacase piehodnotit soudasny piistup k rehabilitaéni 16¢b& ruptur AS.
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Souhrn

Cilem bakalaiské prace bylo shrnout aktuélni poznatky o problematice ruptury AS,

terapeutickych ptistupech a nasledné rehabilitacni 1€cbé.

Teoreticka ¢ast prace obsahovala zakladni pichled anatomie, Cast zaméfenou
na Achillovu $lachu, jeji vlastnosti, biomechaniku a poranéni. Kapitola tykajici se ruptury
AS, jejich klinickych piiznaki, diagnostiky a terapie obsahovala i popis jednotlivych
operaénich postupt vyuzivanych pii ruptufe AS. Dale nasledovala rehabilitaéni 16¢ba

S planem zaméfenym na jednotlivé pooperacni faze.

Ze zpracované literatury vyplyva, ze se od dlouhodobé imobilizace a odleh¢ovani
operované DK upousti a do stiedu pozornosti se posouva ¢asna mobilizace a zatéZovani.
Tato metoda je dle zpracovanych zdroji efektivni zpiisob rehabilitace po ruptuie AS,
Ktery je stejné bezpe¢ny jako ortodoxni rehabilita¢ni postupy, a navic ma lepsi funkéni

vysledky.

V praci byla zpracovana i kazuistika pacienta po operované ruptufe AS.
Ta obsahovala kineziologicky rozbor a navrh kratkodobého i dlouhodobého

rehabilita¢niho planu.
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Summary

The objective of the Bachelor thesis was to summarize the current knowledge in the
problems of Achilles tendon rupture (AT), therapeutic approaches and follow-up

rehabilitation care.

The theoretical part of the thesis introduced a basic anatomic overview, a section
focused on Achilles tendon, its properties, biomechanics and injuries. The chapter related
to AT rupture, its clinical symptoms, diagnostics and therapy included, inter alia,
a description of individual surgery procedures applied in the case of AT rupture.
Subsequently, rehabilitation treatment with a plan focused on individual post-operative

stages followed.

The study of specialized literature shows that the procedures consisting in long-
term immobilization and reducing the load on the operated lower extremity are currently
abandoned, with early mobilization and load placement having become the centre
of attention. According to the sources examined, the above method constitutes
an effective rehabilitation method to be applied after AT rupture, as safe as orthodox

rehabilitation procedures, but with better functional results.

Furthermore, the thesis presented a case study of a patient after the surgery of AT.
The case study consisted of a kinesiological analysis and draft short- and long-term

rehabilitation plans.
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Priloha 1. Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas
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Datum narozeni: /. 7 77 74
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