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Uvod

V poslednich letech je u populace zaznamendn zvySeny zajem o sportovni aktivity. Ty
mnohym lidem poskytujici odreagovani od vSednich starosti, prostiedek k udrzeni ¢i zvySovani
kondice a mnohdy tvofi neodmyslitelnou cast jejich denniho rezimu. Béh je financné
nenarocnym sportem, ktery neni limitovan ani mistem, ani ¢asem.

Béh a cyklistika jsou nejcastéji spojované sporty se vznikem syndromu iliotibialniho
traktu. Syndrom se prezentuje bolesti na lateralni stran¢ kolenniho kloubu, a to nejprve v zavéru
sportovni aktivity a s postupnou progresi se bolest dostavuje mnohem dfive. Navzdory vysoké
incidenci mezi bézci a cyklisty a mnoZzstvi terapeutickych intervenci od konzervativnich az po
invazivni, neexistuje dostatek informaci podlozenych EBM studiemi, které by vymezovaly
ramcovy zpusob 1éCby. Prvni polovina prace je teoreticka se zaméfenim na popis a piiblizeni
problematiky vzniku syndromu u bézch a cyklistl. Druhd ¢ast prace je zamétena prakticky
s cilem seznamit Ctenafe s diagnostickymi metodami, a ptedevSim s lécbou, ktera je rozdélena
dle jednotlivych fazi nemoci. V pfiloze jsou uvedeny piiklady cvicebnich jednotek
a terapeutickych intervenci. Zptsob 1é¢by je velice podobny jak u bézct, tak u cyklistd. Kazda
z disciplin mé i specifické zplsoby prevence vzniku syndromu, které jsou v praci zminény
pouze okrajove.

Vyhledavéani odbornych ¢lankl a studii ke splnéni cilii prace jsem realizoval pomoci
on-line databdzi Google Scholar, Elseiver ScienceDirect, PubMed, EBSCO, BMIJ British
medical journal, Ovid. Vyhledavany byly ¢lanky bez casového omezeni, pfi¢emz vyhledavani
probihalo od 1. ¢ervna 2017 do 23. dubna 2018.

Kli¢ova slova byla z divodu absence ¢eskych zdroji volena pouze v anglickém jazyce:
Iliotibial band syndrome, Iliotibial band (ITB), Iliotibial band syndrome (ITBS), Iliotibial band

fiction syndrome (ITBFS), runner’s knee.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Klinicka anatomie iliotibialniho traktu

I pres usili mnoha autorti se doposud nepodatilo sjednotit a popsat pfesnou anatomii
a nomenklaturu tykajici se iliotibialniho traktu (ITT) (Flato et al., 2017, s. 605). Pfi¢inou téchto
nesrovnalosti jsou rizné techniky piistupt pii pitvé a také rozdilné zplsoby konzervovani
(balzdmovani) kadaveru, ¢i pitva nekonzervovaného, ale pouze zchlazeného kadaveru (Herbst
etal., 2017,s.91).

Iliotibidlni trakt je dle Kaplana (1958, s. 819) komplexni strukturou tvofenou vlakny
musculus (m.) gluteus maximus, m. tensor fasciae latae a fascia lata. Dle Cihaka (2001, s. 435)

jde o aponeuroticky zesileny pruh fascia lata (FL).

1.1.1 Proximalni a distalni ¢ast ITT

FL je hluboko ulozena povazka, ktera obepina svaly stehna (Standring et al., 2008, s. 1400).
Anteriorné se k ni pfidavaji vldkna z fascie m. iliopsoas a mm. abdomini (Stecco a Hammer,
2015, s. 315).

Proximaln¢ se FL upind na os ilium, konkrétn¢ se anteriorn€ pfipojuje na ramus 0ssis pubis
a ligamentum (lig.) inguinale, lateraln€ na crista iliaca anterior a na tuberositas ischiadica, lig.
sacrotuberale, os sacrum a os coccygis posteriorné¢ (Clemente, 1977 in Huang et al., 2013
s. 1437). FL je nejsilnéj8i na urovni trochanter major, kde se k ni pfipojuji pfidatnd vldkna
z m. gluteus maximus a upon m. tensor fasciae latae (Standring et al., 2008, s. 1400). AvSak
na trochanter major se neupind. Ztlustéla ¢ast na irovni trochanter major byvéa oznacovana jako
ITT (Huang et al., 2013, s. 1437-1439).

Jini autofi uvadéji, Ze FL se proximaln€ upina na crista iliaca (Fairclough et al., 2006;
Falvey et al., 2010 in Louw a Deary, 2013, s. 64), spina iliaca anterior superior (Birnbaum et
al., 2004 in Louw a Deary, 2013, s. 64) a kloubni pouzdro kyc¢le (Birnbaum et al., 2004; Falvey
et al., 2010; Tichy a Tillmann, 1989 in Louw a Deary, 2013, s. 64). Pauwels (in Birnbaum et
al., 2004, s. 433) popsal zacatek ITT na trochanteru major, coZ je vrozporu s mnoha
publikacemi, které na zaklad¢ provedenych studii tvrdi, Ze zac¢atek ITT se nachéazi na os ilium
— podrobné viz vySe (Benninghoff, 1985; Frick, Leonhardt, Starck, 1987; Gray, 1980;
Manouvrier, 1904 in Birnbaum et al., 2004, s. 434). Evans (1977, s. 271) uvadi, ze m. gluteus
maximus se na tvorbé ITT nepodili.

Dunn et al. (2003, s. 233) zkoumali u 16 kadavert oblast trochanter major za ucelem

objasnéni pfitomnosti a piipadné struktury trochanterické bursy, jakoZto zdroje bolesti



pfi zénétu. Vysledkem bylo prokazani pfitomnosti jedné ¢i vice trochanterickych burz u 13
kadéaverti nachazejicich se povrchové od spoleéného tponu m. gluteus medius, m. gluteus
minimus a m. vastus lateralis na trochanter major. Tato burza byla pojmenovana jako hluboka
burza eventualn¢ jako dominantni hluboka burza v ptipad¢ existence vice nez jedné burzy v této
vrstve. V péti piipadech byly ptfitomny dvé burzy, pfiCemz mens$i z nich byla ve vSech
ptipadech umisténa na vnitini strané¢ m. gluteus maximus v oblasti, kde se jeho vldkna upinaji
do FL. Tato mensi burza byla pojmenovana jako povrchova. Histologicky rozbor vzorkl stén
burz potvrdil pfitomnost synovialni vystelky v riznych stadiich vyvoje (Dunn et al., 2003,
s. 233). U tii kadavert nebyla identifikace burzy mozna, pficemz u dvou byly zietelné znamky
predchozi operace v podobé vyénivajiciho hiebu z trochanter major, u tfetiho byla v oblasti
trochanter major pfitomnd vyrazna jizva naznacujici poskozeni ¢i poranéni v oblasti.

Na zékladé vysledki ziskanych touto studii autofi usuzuji, Ze burza se v oblasti trochanter
major nachazi zpravidla u starsi vékové skupiny, jako dasledek tfeni mezi m. gluteus maximus
a trochanter major, dale autofi uvadi i moznost zvySeného poc¢tu burz s odlisnym umisténim

a riznym stupném vyvoje synovialni vystelky (Dunn et al., 2003, s. 233).
Fascia lata obaluje m. tensor fasciae latae a obdobné 1 m. sartorius. Ventralné je fascie
pomeérné tenkd a piekracuje fossa iliopectinea, jejiz strop tvoii. Na vnitinim okraji stehna
prechazi na adduktory a dostava se 1 na zadni stranu stehna, kde kryje svaly dorzélni skupiny.
Od fascia lata odstupuji do hloubky stehna dvé septa:
1. septum intermusculare mediale je slabé a odd¢luje svaly ventralni a medialni strany
stehna

2. septum intermusculare laterale je silné a probiha od zadniho okraje ITT k labium lineae
asperae femoris. Toto septum oddé€luje svaly dorzalni a ventrdlni strany stehna.
Mezi svaly na dorzalni a medidlni strané stehna se vyraznéjsi septum nenechazi

(Dylevsky, 2009, 5.301).

Intermuskularni septa maji sviij zacatek na vnitini stran¢ fascie a upinaji se do kosti. Svym
pribéhem rozdéluji svaly stehna do kompartmentii a rovnéZ poskytuji misto pro upon né€kterych
svalovych vldken. Septum intermusculare laterale se nachdzi mezi m. vastus lateralis a m.
biceps femoris. Septum intermusculare mediale odd¢luje m. vastus medialis, mm. adductores
a m. pectineus. Spole¢n¢ s mén¢ vyraznym septem oddélujicim mm. adductores od hamstringli
tato septa rozd€luji stehno na tfi kompartmenty: compartimentum femoris anterius,
compartimentum femoris posterius a compartimentum femoris mediale (Stecco a Hammer,

2015, s. 315).



FL se rozd¢€luje na iliotibilni trakt a iliopatelarni pruh (Terry, Hughston a Norwood, 1986,
s. 39). ITT svymi Upony podstatnou mérou prispiva k laterdlni stabilizaci kolene (Stecco
a Hammer, 2015, s. 312).

Vieira et al. (2007, s 271) provedli studii, ve které¢ se zaméfili na apon ITT. Vysledkem
bylo zjisténi, ze ITT se neupind pouze na Gerdyho tuberculum, jak se obecné uvadi, nybrz ma
Siroky upon v periartikularni oblasti kolene. Dle studie se ITT upina pomoci péti iponti na:

1) Gerdyho tuberkulum a do jeho okoli. Vzniké spojenim povrchové a hluboké vrstvy,

2) na tibii posterolateralné od Gerdyho tuberkulu. Upon je rovnéz znam jako lig.

femorotibiale laterale,

3) lateralni epikondyl femoru pomoci silného ligamenta upinajiciho se v superiorni ¢asti,

do oblasti zacatku lig. collaterale laterale,

4) linea aspera pomoci mnoha vazivovych svazki, které se upinaji k nejhlubsi ¢asti ITT

skrze septum intermusculare laterale na lateralni ¢ast diafyzy femoru,

5) patelu zeSiroka a nasledné se spojuje s lateralnim retinakulem. Ve své stfedni ¢asti

zesiluje a vytvaii lig. patellofemorale laterale. Pomoci tohoto uponu pfispiva ITT

k lateralnimu patelofemoralnimu ligamentovému komplexu (viz Obrazek 1).

Obrazek 1 Ilustrace uponu ITT (Flato et al., 2017, s. 607)

Dle Viera et al. (2007, s. 271) dale ITT pfispiva k anterolateralni stabilit¢ kolene svym
aponeurotickym uponem do krurdlni fascie a patelotibidlnim ligamentem, které zacina
na lateralnim okraji pately a upind se na lateralni ¢ast tibialniho plato.

Wu a Shih (2004, s. 201) zdokumentovali vyrazné zlepSeni kongruence a nastaveni

pately v patelofemoralnim skloubeni pfi chirurgickém uvolnéni kontraktury ITT. Na zaklad¢
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téchto poznatkt autofi studie dospéli k nazoru, ze ITT mlize byt diky Giponu na patelu v ptipadé
kontraktury pti¢inou neidedlni kongruence v patelofemoralnim skloubeni.

Stecco et al. (2013, s. 516) dale uvadi, ze ITT je dynamickou multidimenzionalni strukturou,
ktera skrze spojeni m. gluteus maximus s thorakolumbalni fascii ovliviiuje bederni patef.
Thorakolumbalni fascie se totiz upind mimo jiné i na paraspinalni svaly, a tim umoznuje pienos
zatéze z patete na panev (Vleeming et al. (1995, s. 754). Stecco et al. (2013, s. 516) na zaklade
své studie rozsifil tuto myslenku o pienos zatéze z panve na kolenni kloub. Stecco déle uvadi,
ze m. gluteus maximus lze diky upontim do ITT a septum intermusculare laterale povazovat
za dulezitou strukturu, kterd se podili na mechanické koordinaci bederni patete, panve a dolni
koncetiny.

M. gluteus maximus muize byt tedy v ptfipadé hypertonu pfi¢inou vzniku vyzatované
bolesti (bez neurologického pozadi) do dolni konéetiny, predevs§im do lateralni ¢asti kolenniho
kloubu. Bolest vznika na zaklad¢ tahu hypertonického m. gluteus maximus za fascia lata a ITT,
které se upinaji na Gerdyho tuberkulum. Pfi¢inou téchto bolesti miize byt i zvySené svalové
napéti v oblasti bederni patefe. Tento tah je pfendsen thorakolumbalni fascii, kterd je spojena

s m. gluteus maximus a dale tak, jak je uvedeno v pfedchozim odstavci. Stejné tak bolest
bederni patefe muze byt zplisobena hypertonem m. gluteus maximus (Stecco et al. 2013,
s. 516).

Stecco et al. (2013, s. 516) obecné doporucuji pii bolestech kolene na laterdlni strané
a vyzafované bolesti popsané vySe vySetfit m. gluteus maximus a m. tensor fasciae latae, které
jsou hlavnimi napinaci ITT.

Chen et al. pomoci MRI prokézal, Ze kontraktura ¢i hypertonus m. gluteus maximus je
zodpovédna za vznik ITBS. Na MRI obraze je mozZno vidét charakteristické znaky, mezi které
patii protazeni intramuskularnich vldken ve sméru ztlustélé slachy distalniho uponu svalu spolu
s atrofii m. gluteus maximus a posteromedialni dislokaci ITT. U pacientli s pokroc¢ilym stupném
patologie je mozno vidét retrakci svalu v medidlnim sméru, kterd ptisobi vznik prohlubné
v oblasti spojeni svalu se Slachou. K absolutnimu vyléceni ITBS vede pouze terapie cilena
1 na patologické zmény m. gluteus maximus, které ovliviiuji jeho funkci ve vztahu k ITT (Chen

etal., 2006, s. 174).

1.1.2 Stavba a vlastnosti ITT
Samotny ITT je tvofen hustym vazivem, ktera napomaha stabilité pii chiizi a je schopen

odoléavat velkym torznim silam, které pusobi na koleno (Baker, Souza a Fredericson, 2011,

s. 550).
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Z histologického hlediska je ITT tvofen paralelné¢ uporfadanymi kolagennimi vlakny.
Orientace vliken ma stejny smér jako smér prevladajici mechnické sily (Cihak, 2001, s. 18).
Kolagen je nejpevnéjsi material v téle a poskytuje ITT vysokou pevnost v tahu, ale diky
pritomnosti malého poctu elastickych vlaken disponuje ITT i urcitou mirou protazitelnosti.
Fascie disponuji riznymi biomechanickymi vlastnostmi, piedevsim na zékladé¢ funkci
v riznych ¢astech téla — pro porovnani nejsilnéjsi a nejslabsi viz Tabulka 1. Silnéjsi fascie

pracuji tvrdéji nebo se podileji na udrzovani postury a tvaru téla (Paoletti, 2009, s. 197-198).

Tabulka 1 Biomechanické vlastnosti ITT a aponeurosis m. obliqui abdomini (Boabighi et al,
1993 in Paoletti, 2009, s. 198)

ProtaZitelnost (%) | Pevnost (N/mm?) Deformace (Younglv
model) (N/mm?)
ITT 35% 3,8 N/mm? 18 N/mm?
aponeurdza m. 100 % 1,2N/mm? 3 N/mm?
obliquus externus

Oblast mezi ITT a lateralni plochou femuru je vyplnéna vysoce vaskularizovanou adipdzni
tkani, kterd u nékterych jedinch obsahovala Paciniho téliska a svazky myelinizovanych
1 nemyelinizovanych nervovych vlaken (Fairclough et al., 2006, s. 311).

Tukova tkan v oblasti ponu ITT na laterdlni kondyl femuru je srovnatelna s tkéani
nachazejici se v oblasti uponu vétSiny Slach a vazi. Hojné prokrveni oblasti a piipadné
poskozeni cév muze byt pfi¢inou otoku, ktery byva mnohdy viditelny u pacientl s ITBS.
I na zakladé¢ cetného prokrveni miiZou byt nékteré oblasti obsahujici tukovou tkan nachylné;si
ke vzniku zanétu. PoSkozeni tukové tkané miize byt pfi¢inou protrahované periartikularni
bolesti v oblasti tukového polstatku nebo v ptilehlych kloubech (Benjamin, 2004, s. 1549).

Zmnozeni cév ale nemuize byt povazovano za zndmku zanétu, stejné tak jako ptitomnost
tukové tkané nemize byt povazovana za znamku degenerace. Tukova tkai umoZziuje pohyb
mezi Slachou, vazem a kosti a v mistech, kde neni pfitomna synovidlni bursa, pfispiva
k roz§ifeni iponové oblasti a tim tlumi napéti v oblasti iponu, ¢imz piispiva ke snizeni jeho
opottebovani a rizika poskozeni (Benjamin, 2004, s. 1553).

Tukova tkan muaze dle Benjamin (2004, s. 1553) diky pfitomnosti Paciniho télisek hrat
dalezitou roli v propriocepci. Rovnéz je nutno podotknout, ze hyperplazie Paciniho télisek
muze byt zdrojem bolesti (Jones a Eadie, 1991, s. 869). Fakt, ze mnozstvi adipdzni tkané

v oblasti uponu ITT na femur nekoreluje s mnozstvim podkozniho tuku nabizi vysvétleni,

12



ze tukova tkan v této oblasti je konstantnim znakem a ve své podstaté analogii Hoffova télesa
v oblasti kolene ¢i tukovych polstarka v oblasti dlani a plosek nohou (Fairclough et al., 2006,
s. 315). Hoffovo téleso slouzi jako absorbér sil v piedni ¢asti kolena, tim chrani lig. patellae
a dale napomaha lepsi lubrikaci kloubu (Roemer et al., 2015, s. 383).

Zimny a Wink (1991, s.148) ve své studii prokazali, Ze ve tkani v oblasti kolenniho kloubu
se kromé Paciniho télisek a volnych nervovych zakonceni nachazi i Ruffiniho téliska, Golgiho
Slachova téliska a volnd nervova zakonCeni. VSechna tato nervova zakonceni slouzi jako
receptory poskytujici senzorické informace.

Paciniho téliska jsou primarné receptory detekujici rychlost ¢i zrychleni pohybu a vibraci.
Kdyz v kloubu nedochézi k pohybu jsou zcela neaktivni a aktivnimi se stavaji pouze na zacatku
a na konci pohybu (Zimny, 1988, s. 28).

Voln4d nervova zakonceni nezprostfedkovéavaji mechanorecepci, ale nocicepci. Tkan
v okoli kolenniho kloubu je jimi prostoupena za ucelem detekce bolestivych ¢i destruktivnich
stimuld (Zimny, 1991, s. 155).

Jednotlivé vrstvy hluboko ulozené fascie jsou od sebe oddéleny tenkou vrstvou fidké
pojivové tkdné, kterd umozniuje jejich vzdjemny skluz. Tato tkén se ze stejného diivodu nachézi
1 mezi hlubokou fascii a pod ni lezicimi svaly. Jedna se o poddajnou, gelatinézni hmotu
s mnozstvim rozptylenych fibroblastii. Kolagenni a elastickd vlakna jsou v této tkani
rozmisténa nepravidelné. Schopnost klouzavého pohybu mezi jednotlivymi kolagennimi
vrstvami mize byt zhorSena z divodu nadmérného zatéZovani, traumatu ¢i operace (Stecco et
al., 2008, s. 227).

Ridké pojivové vazivo slouzi rovnéz jako rezervoar vody a iontii pro piilehlé tkang.
Zakladni latkou tvofici tuto tkan je kyselina hyaluronova a koncentrace iontd, teplota,
molekularni hmotnost, zména typli vazeb mezi molekulami pifi probihajicim zanétu je
zodpovédna za jeji biomechanické vlastnosti, a tedy 1 klouzavy pohyb mezi jednotlivymi
vrstvami. Kyselina hyaluronova je schopna vazat velké mnozstvi vody. Pokud se kyselina
hyaluronova nachazi v fidkém pojivovém vazivu o zménéné hustoté, mize to mit negativni vliv
na celou fascii a pod ni leZici svaly. Krom toho je dokdzano, ze aktivace receptorl je silné
zavisla na viskoelastickych vlastnostech okolni tkan¢. Za viskoelastické vlastnosti tkdné je
zodpovédna kyselina hyaluronova a zmény v jejich biomechanickych vlastnostech mtizou byt

prvotni pfi¢inou myofascialni bolesti (Stecco et al., 2011, s. 894).
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1.1.3 Funkce ITT

ITT je vtéto podob& unikatni strukturou, kterd se nachazi pouze u lidské rasy.
U kvadrupedalnich zivocicht se sice vyskytuje m. tensor fascia latae, ktery u ¢lovéka souvisi
s ITT, ale zietelny ITT se u nich nenachazi. Vyvoj m. gluteus maximus spolu se zménou z téméf
horizontalniho postaveni panve u kvadrupedalnich zivocichti k postaveni vertikalnimu u lidi,
ptispé€l k rozvoji vzpiimeného drzeni téla a vytvofeni silného fascidlniho ITT (Kaplan, 1958,
s. 824).

ITT je tvofen povrchovou, prostiedni, hlubokou a kapsularné-kostni vrstvou (Terry,
Hughston a Norwood, 1986, s. 40). Viera et al. (2007, s271) vsak uvadi pouze vrstvu
povrchovou, hlubokou a kapsularné-kostni.

Povrchova vrstva ptechazi pies anteriorni ¢ést pately a Slachy m. quadriceps femoris,
do kter¢é je zavzata a svymi vldkny tvoii povrchové obloukovité retinakulum. Tato obloukovita
vlakna jsou v porovnani s vlakny sméfujicimi piimo ke Gerdyho tuberkulu zathlena od 70°
do 80°. Castgjsi a vice diferencovana byvaji vlakna prechazejici ptes patelarni §lachu, oproti
vlakniim jdoucim pfes patelu (Viera et al., 2007, s. 271).

Prostredni vrstva mé vici vySe uloZzené vrstvé rozdiln€ orientovana vldkna. Vldkna
povrchové vrstvy jsou orientovana vertikalné, zatimco vlakna prostfedni vrstvy sméfuji Sikmo
z proximolaterdlni na mediodistalni stranu. Autor dale udava, ze rozdilnd orientace vldken
v povrchové a prostiedni vrstveé a tésny vztah obou vrstev dany Gponem vlaken stfedni vrstvy
k vnitini ¢asti povrchové vrstvy umoziuje zpevnéni obou vrstev (Terry, Hughston a Norwood,
1986, s. 40). Viera et al. (2007, s. 271) uvadi, Ze k oddéleni povrchové vrstvy od prostedni je
nezbytny velice peclivy a opatrny pfistup.

Hluboka vrstva zaCinad distadln€ od uponu septum intermusculare laterale a pokracuje
smérem k laterdlnimu kondylu femuru, kde zesiluje povrchovou vrstvu (Terry, Hughston
a Norwood, 1986, s. 41). Jeji soucasti jsou i takzvand Kaplanova vldkna, kterd predstavuji
pevny supraepikondylarni tipon ITT distaln€ od septum intermusculare laterale (Kaplan, 1958,
s. 828). Lobenhoffer et al. (1987, s. 288) pfi pitvach zjistili, Ze se vyskytuji rizné zplisoby
uponil vlaken ptitomnych u 93 % ptipadd. U 70 % zjistili, Ze se vldkna upinaji proximalné
a laterdln¢ od laterdlniho kondylu femuru. U 73 % navic nalezli ptidatny upon
na dorsolaterdlni strané¢ femuru v misté septum intermusculare. Déle by mélo byt zdlraznéno,
ze Kaplanova vldkna se nachdzeji v blizkosti vétvi arteria superior lateralis genus,
kdy u pacientli straumatem kolene, byva na magnetické rezonanci viditelné krvaceni

(Lobenhoffer et al., 1987, s. 286).
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Kapsularné-kostni vrstva byla poprvé popsana Terrym et al (1986, s. 41). Nékteré studie ji
povazuji za soucast hluboké vrstvy, jiné ne (Herbst et al., 2017, s. 93). Terry et al. (1986, s. 41)
uvadi, ze vrstva slouzi jako medialni opora pro hlubokou vrstvu. Umoziluje extenzi vlaken
hluboké vrstvy, ktera napinaji anterolateralni ¢ast kloubniho pouzdra, to se chova jako
anterolateralni ligamentum kolene, které svou pfitomnosti plisobi proti vnitini rotaci tibie, ¢imz
pfispiva ke stabilizaci kolenniho kloubu.

Kapsularné kostni vrstva se distalné misi s povrchovou (Lobenhoffer et al., 1987,
s. 290). Pro lepsi pochopeni topografie je nutno uvést, ze lateraln€ se k vrstvé piipojuji vlakna
m. biceps femoris stejné tak, jako jeho fascie (Terry et al., 1986, s. 41).

Distélni ¢ast ITT zajist'uje i stabilitu pately ve frontalni roving. Obloukovité retinakulum
povrchové vrstvy, nékdy nazyvané i jako iliopatelarni pruh, spojuje ptedni ¢ast iliotibidlniho
traktu, femur a patelu. Retinakulum svym tahem omezuje pohyb pately v medidlnim sméru
(Terry et al., 1986, s. 43-44).

Lig. cruciatum anterius (LCA) ve spojeni s kapsularné-kostni vrstvou vytvari strukturu
pfipominajici obracené pismeno ,,U%, piipadné podkovu. LCA tvofi jeji medidlni cast,
kapsularné-kostni vrstva ITT cast lateralni viz Piiloha 1 (s. 63). Tato architektonika pfispiva
k tibiofemoralni stabilité pti flexi v kolennim kloubu (Terry et al., 1993, s. 59)

V proximdlni ¢asti se do ITT upind m. TFL a m. gluteus maximus (Brukner et Khan,
2012, s. 719). ITT se pomoci téchto svalll podili na extenzi, abdukci a zevni rotaci ky¢elniho
kloubu (Fairclough et al., 2006, s. 316). ITT pasivné omezuje vnitini rotaci a addukci
v kycelnim kloubu, ¢imZ zajiSt'uje lateralni stabilizaci (Fredericson et al., 2000, s. 453).

V kolennim kloubu je ITT povazovan za kli¢ovou strukturu ptispivajici k anterolateralni
stabilité (Hirschman a Miiller, 2015, s. 2786). Pii stojné fazi krokového cyklu ITT zabranuje
addukci v kyc€elnim kloubu a wvnitini rotaci v kolennim kloubu (Darell, 2014, s. 223).
Iliopatelarni pruh ITT svym tahem plsobi proti posunu pately medialnim smérem a omezuje
miru flexe v kolennim kloubu (Terry et al., 1986, s. 44).

Pozice v kolennim kloubu ovliviiuje funkci ITT. V ptipadég, Ze se kolenni kloub nachézi
v pozici od maximalni extenze do 20-30° flexe, ITT lezi anteriorn€ od lateralniho epikondylu
femuru a podili se na aktivni extenzi v kloubu (Strauss et al., 2011, s. 729). ITT neni extenzorem
flektovaného kolene (Kaplan, 1958, s. 820). V pozici od 20° do 30° flexe se ITT nachazi
posteriorné od laterdlniho epikondylu femuru a stava se aktivnim flexorem kloubu (Strauss et
al., 2011, s. 729).

Hirschman a Miiller (2015, s. 2786) popsali, jak ITT svym distalnim Gponem pfispiva

k anterolateralni stabilit¢ kolene. Vldkna, kterymi se ITT upind na lateralni kondyl femuru
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umoziuji vliv kontrakce m. TFL a m. gluteus maximus na kolenni kloub, ¢imz zajistuji
dynamické ligament6zni spojeni. Posteriorni vlakna uponu ITT se ve flexi od 0° do 50°
v kolennim kloubu chovaji isometricky a od 50° do 90° flexe se zkracuji, zatimco anteriorni
vldkna se ve flexi od 0° do 40° v kolennim kloubu prodluzuji a od 40° do 90° se chovaji téméet
isometricky.

Terry, Hughston a Norwood (1986, s. 44) popisuji ze ITT tahem za distalni Gpon
na femuru zabranuji jeho posteriorni subluxaci na fixované tibii. Tahem je zajiStén 1 negativni
vysledek pfedniho zasuvkového testu a pivot shift fenoménu, kterymi se testuje stabilita
kolenniho kloubu. Kapsularné-kostni vrstva pulsobi synergisticky s LCA, pfiextenzi
v kolennim kloubu, dochazi k napnuti vldken ITT, ktera spojuji femur s tibii, ¢imz zabranuji
anterolateralni subluxaci v kloubu.

V souvislosti s anterolateralni stabilitou kolenniho kloubu se v literatufe objevuje ndzev
anterolateralni ligamentum (ALL). Poprvé, ne vSak ptesné, jej popsal Segond roku 1879
(in Claes, 2013, s. 321). Terry et al. (1986, s. 44) uvadi, ze hlubokd, kapsularni-kostni a
povrchova vrstva ITT funkéné tvoii ALL. Viera et al. (2007, s. 273) ve své studii zaméfené na
strukturu iliotibidlniho traktu potvrzuji hypotézu, se kterou pfisli Terry et al. Claes et al. (2013,
s.327) provedli rozsdhlou studii zaméfenou na anatomii ALL. Autofi zkoumali 41
nepoSkozenych kolen nekonzervovanych tél. Pii pitvé autofi zjistili, Ze ALL je zfetelné
odlisitelnou strukturou, kterd pfispiva k omezeni vnitini rotace tibie, ¢imz zajiSt'uje stabilitu a
ze by neméla byt zaménovéana s hlubokou vrstvou (obsahujici Kaplanova vldkna) nebo
s kapsularné-kostni vrstvou.

ITT ma rovnéz vyznamnou posturalni funkci. Kontrakce svalti upinajici se do ITT
zpiisobi, Ze distalni pon ITT svym tahem uzamkne koleno v hyperextenzi a tim se z dolni
koncetiny stane rigidni opora (viz Obrazek 2, s. 18). Této rigidni opory vyuziva Elovek
pfi asymetrickém stoji (Evans, 1979, s.274).

Pti asymetrickém stoji panev zpravidla poklesne na stran€ dolni koncetiny, na které
nespociva vaha téla. Na stran¢ poklesu panve dojde k arteficialnimu prodlouzeni dolni
koncetiny, pficemz osoba koncetinu zpravidla flektuje v koleni ¢i ji vychyli do strany. Tohoto
prodlouzeni koncetiny vzhledem k délce koncetiny pii symetrickém stani je dosazeno zevni
rotaci v ky€elnim kloubu a pohybem v sakroiliakdlnim kloubu pfi poklesu panve. Chodidlo
nezatizené dolni koncetiny byva zpravidla ulozeno pfi¢né od chodidla zatizené dolni koncetiny,
¢imz nejspiSe napomahd k dosaZeni laterolaterdlni stability ve stoji. Laterolateralni stability
byva nékdy dosazeno oporou o vychdzkovou hiil nebo prostym opienim se o zed’ (viz Obrazek

3) (Evans, 1979, s.274). Asymetricky stoj je vzhledem k symetrickému stoji pozici maximalni
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stability, které je dosazeno s minimalnim svalovym usilim (Akerblom, 1948; Joseph, 1960
in Evans, 1979, s. 274).

Evans (1979, s.274) uvadi, Ze stability trupu a panve pfi asymetrickém stoji je dosazeno
tak, Ze panev se na stran¢ zatizené dolni koncetiny zveda tak dlouho, nez je dalSimu zvedani

a lateralizaci trupu zabranéno napnutim ITT stojné dolni koncetiny.

iy g“\g?{\\
Obrazek 2 Asymetricky stoj Obrazek 3 Laterolaterdlni stabilita dosazena
(Evans, 1979, s. 275) oporou o hul (Evans, 1979, s. 275)

ITT se déle spole¢n¢ s m. TFL a glutedlnimi svaly — m. gluteus minimus, m. gluteus
medius a m. gluteus maximus podili na udrZzeni mediolateralni stability panve, ktera je dulezita
jak pro stoj, tak predevsim pro fyziologickou chtzi (Gross, Fetto a Supnick, 2005, s. 382).
Ptedchozi svalovéd skupina je nékdy oznacovéana i jako laterdlni korzet panve (Chaitow a
Frankce, 2013, s. 125). Na stabilité panve se kromé& vyse uvedenych svalil podili i zevni rotatory
kycelniho kloubu (Winter, Eng a Ishac, 1995 in Leetun et al., 2004, s. 927) a hluboky
stabiliza¢ni systém (Bruno, 2014, s. 121). Pro zajisténi mediolateralni stability panve pfti stoji
na obou dolnich koncetindch je nutnd rovnovdha mezi ipsilaterdlnimi a kontralateralnimi
abduktory a adduktory kyc€elniho kloubu (Kapandji, 1985, s. 48). Postaveni panve pfti s6lostoji
ovlivituji pfedevSim ipsilateralni abduktory tak, ze pienaseji hmotnost téla na stojnou
koncetinu, tim zajist'uji stabilitu kycelniho kloubu, a tedy i1 panve (Gross, s. 382). V ptipadé,
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ze abduktory nejsou dostate¢né silné, pozorujeme pii solostoji pokles panve kontralateralné tj.
Trendelenburgliv pfiznak, ktery mtze byt doplnén kompenza¢nim uklonem trupu na stranu
stojné dolni koncetiny — Duchenntiv ptiznak (Kolar, 2009, s. 161). K uklonu trupu dochézi

proto, aby se neporusila posturalni rovnovaha (Véle, 2006, s. 249).
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1.2 Syndrom iliotibialniho traktu (ITBS — iliotibial band syndrome)

Syndrom iliotibialniho traktu (ITBS) byva oznacovan druhym nejcastéjSim poranénim
u bézcl. Bolest se objevuje v pritbéhu aktivity a byva pocitovana v oblasti laterdlniho kondylu
femuru nebo lehce distalné od néj. Vznikd na zdkladé chronického pretézovani (Flato et al.,
2017, s. 614). Zpravidla se vyskytuje u bézcli zaméfujicich se na dlouhé traté a u cyklisti
(Lavine, 2010, s. 18). Devan et al. (2004, s. 265) ve své studii, cilené na skupinu
vysokoskolacek, které hraji fotbal, basketbal nebo pozemni hokej zjistili, ze ITBS je
nejcastéj$im zranénim dolni koncetiny z pfetizeni. ITBS se déle vyskytuje u sportovnich
veslait (Rumball et al., 2005 in Lavine, 2010, s. 18).

Obecné lze fici, Ze vznik syndromu se poji se sportem ¢i aktivitami, pii kterych dochézi
k repetitivnimu stfidani flexe a extenze v kolennim kloubu, coz zpisobuje nadmérné namdhani

distalni ¢asti ITT v oblasti lateralniho kondylu femuru (Lavine, 2010, s. 18).

1.2.1 Epidemiologie

Celkova mira incidence ITBS kolisa v intervalu od 1,6 % do 52 % v zavislosti na typu
sportovni aktivity, které se dany vzorek populace vénuje (Kirk, Kuklo a Klemme, 2000,
s. 1209).

ITBS je s mirou incidence mezi 1,6 a 12 % povazovan za nejCastéjsi pticinu bolesti
lateralni strany kolenniho kloubu u bézecké populace (Fredericson et al., 2000, s. 169).

V prospektivni studii trvajici 4 roky provedené na vzorku 400 béZkyn z University of
Delaware byla zjisténa mira incidence ITBS 16 % (Noehren, Davis a Hamill, 2007, s. 953).

Dosud neexistuje zadné studie, kterd by jednoznacné zodpovédéla otazku tykajici se
predilekce vzniku ITBS v zadvislosti na pohlavi (Baker a Fredericson, 2016, s. 53). Taunton et
al. (2002, s. 96) zkoumali v pribéhu dvou let pacienty, ktefi pfichazeli se zranénim zptisobenym
v souvislosti s béhem. Dohromady se vyzkumu zucastnilo 2002 bézcii, z toho 926 muZzl u nichz
bylo prokazano 63 ptipadt ITBS, coz piedstavuje miru prevalence 6,8 % a 1076 Zen, u kterych
byl diagnostikovan ITBS ve 105 piipadech, coz odpovida mife prevalence 9,8 %.

Tenforde et al. (2011, s. 125) vyhodnocenim online dotazniku zaméfeného na zranéni
zpusobena pretizenim, ktery vyplnilo 442 bézkyn a 306 bézct ve véku od 13 do 18 let, zjistili
miru prevalence ITBS 7 % u béZkyn a 5 % u bézct.

V priibéhu ultramaratonu konaného v roce 1990 vedouciho ze Sydney do Melbourne,
ktery métil 1005 km zaznamenal Fallon (1996, s. 319) z celkového poctu 29 bézcu 3 pripady

ITBS, coz odpovida mife incidence 10,3 %.
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U cyklistt tvoii ITBS 15-24 % vSech zranéni v oblasti kolene zptisobenych pietizenim
(Holmes, Pruitt a Whalen, 1993, s. 423).

U novackl v armadg, kteti prochézeli vycvikem byla zjiSténa mira incidence 1 — 5,3 %
(Jordaan a Schwellnus, 1994; Almeida et al., 1999 in Ellis, Hing a Reid, 2007, s. 200).

U inaktivni populace se ITBS vyskytuje zcela vyjimecné, a proto neexistuji pfesna data
tykajici prevalence ¢i incidence (Orava, 1978, s. 69).

Dokonalé porozuméni epidemiologii je limitovano nedostatkem prospektivnich studii
zaznamenavajicich incidenci ITBS, omezenym mnozstvim informaci tykajicich se incidence
a prevalence v riznych skupindch bézecké populace, naptiklad elitni bézci versus rekreacni
bézci, atleti zacastnujici se triatlonu, ktery obsahuje mezi jednotlivymi disciplinami i bézeckou
disciplinu versus béZzci na traté¢ dlouhé od 5 do 10 km piipadné maratonci versus ultramaratonci.
Je pravdépodobné, Ze u rozdilnych soubort bézecké populace se budou lisit faktory pfispivajici

ke vzniku ITBS (Baker a Fredericson, 2016, s. 54).

1.2.2 Etiologie

Diive ¢asto mylné€ uvadény anglicky nazev iliotibial band friction syndrome (ITBFS),
ktery v ptekladu znamena syndrom iliotibialniho traktu zptisobeny tfenim evokuje, ze pfi¢inou
vzniku je nadmérné tfeni, ackoli tomu tak ve skutecnosti neni (Fairclough et al., 2006, s. 314).

Syndrom poprvé popsal Renne (1975 in Flato et al, 2017, s. 614) pfi¢emzZ tfeni podle
néj vznika pii stfidani flexe s extensi v kolennim kloubu na zéklad€ anterio-posteriorniho
posunu distalni ¢asti ITT vici laterdlnimu kondylu femuru a povazoval to za pfi¢inu vzniku
zan&tu tkané nachazejici se mezi ITT a laterdlnim kondylem femuru. Renne k tomuto zavéru
dospél na zakladé popisu ITT dle Kaplana. Kaplan (1958, s. 828) ve své studii uvadi, ze ITT
ve svém prubéhu prechazi pres lateralni kondyl femuru, ale neupina se na néj, cozZ umoznuje
vyse zminény pohyb v této oblasti. Tento ptistup dale vedl k mylné predstave, Ze v oblasti tfeni
se nachdzi burza a ze jeji zanét, tedy bursitida se notné poji se syndromem. Tento vyklad
etiologie syndromu je vSak zastaraly a chybny (Flato et al., 2017, s. 614).

Fairclough et al. (2006, s. 315) spole¢né s Falvey et al. (2010, s. 585) zpochybnili
v pfedchozim odstavci dlouhodobé piijimanou etiologii vzniku ITBS na zaklad¢ vyzkumu,
ktery ukazal, Ze ITT je v oblasti mezi lateralnim kondylem femuru a Gerdyho tuberkulem
dostatecné pevné fixovan pomoci septum intermusculare laterale k linea aspera, coz
znemoziuje jeho anterio-posteriorni posun, ale umoziuje urcity posun ve sméru medio-

lateralnim. Fairclough et al. (2006, s. 315) dale popisuji, Ze pevna, fibrozni, Sikmé orientovana
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vldkna, kterymi se ITT upind na distdlni cast femuru prochdzi periostem a upinaji se
az pod nim.

Anterio-posteriorni pohyb distalni casti ITT je pravdépodobné iluzi, kterd vznika
postupnou zménou napéti jednotlivych vlaken pii flexi v kolennim kloubu. Pfi flexi v kolennim
kloubu jsou nejprve napindna vladkna umisténd anteriorné, postupné pak dochazi k napinani
vlaken posteriornich (Fairclough et al., 2006, s. 315).

V roce 1917 Koch (s. 245) na zdklad¢ podrobné analyzy zjistil, Ze pifi axidlnim zatiZzeni
femuru pisobi na medialni stranu kompresni sila, na lateralni stranu sila naopak tahova, ktera
se distdlnim smérem méni v silu kompresni. Ve studii vSak Koch neuvadi, pro¢ k této konverzi
sily dochazi (Fetto, Leali a Moroz, 2002, s. 724).

Fetto, Leali a Moroz (2002, s. 724) uvadi, Ze vysledek Kochova vyzkumu je limitovan
faktem, ze nebral v potaz funkci okolnich mékkych tkani pti zatizeni, jelikoz ji povazoval
za relativné malou a tézce analyzovatelnou.

Fetto, Leali a Moroz (2002, s. 724) se dale zabyvali vysledky Kochovy studie tykajici
se konverze pusobici sily v distalni ¢asti femuru. Fetto, Leali a Moroz uvadi, ze kompresni sila
pusobici na medialni stranu stehna je funkénim komplexem tvotenym ITT, m. gluteus medius
a m. vastus lateralis vyvazovana a smérem k distalni casti kosti se tahova sila plsobici
na lateralni stran¢ méni na kompresni, diky tomu ptisobi kompresni slozka jak na mediélni,
tak na laterdlni stranu. VySe uvedeny mechanismus demonstruje, ze ITT tlakem proti
lateralnimu kondylu femuru vytvaii oporu, ¢imZ se podili na redukci vardzni sily plsobici
na femur.

Fairclough et el. (2006, s. 315) pomoci skenl ziskanych magnetickou rezonanci
prokazali, ze distalni ¢ast ITT je ve 30° flexe v kolennim kloubu taZena medidlnim smérem
vuci laterdlnimu kondylu femuru, coz povazuje za dasledek pasivni rotace tibie pii pohybu
béhem flexe a extenze v kolennim kloubu. Pfi pohybu dochdzi ke kompresi hojné
vaskularizované a inervované tukové tkan€ mezi ITT a lateralnim kondylem femuru, coz
zpusobuje zanét a bolest. Na zakladé t€chto poznatki autofi usuzuji, Ze pti¢inou syndromu neni
tteni, ale nadmérna komprese tkan¢.

Nékolik studii tvrdi, Ze pfi¢inou bolesti neni zanét samotného ITT, ale pfitomnost
patologické struktury (Flato et al., 2017, s. 614). Nemeth (1996, s. 579) pfti histologickém
vySetfeni tkané¢ lateralni ¢asti kloubniho pouzdra kolenniho kloubu u pacientl s chronickym
pribéhem ITBS prokéazal piitomnost zbytnélé synovidlni tkdné€, kterd vykazovala znamky

zanétu. Vyse uvedena pficina vzniku je podporovana i faktem, Ze pacientiim s obzvlast’ tézkym
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pribéhem ITBS pomohla od bolesti az chirurgickd resekce lateralniho synovidlniho recesu,
bursy ¢i uvolnéni uponu ITT na lateralnim epikondylu femuru (Flato et al., 2017, s. 614).

Hariri et al. (2009, s. 1422) zaznamenali v pfipadovych studiich zmirnéni potizi
po chirurgické excizi patologické struktury. Tuto strukturu autofi oznacili za bursu. Costa et al.
(2010, s. 248) popisuji, ze u 28letého vytrvalostniho bézce s bolestmi kolene na laterdlni strané
pfi operaci nalezli velkou synovidlni cystu.

Jiné studie zalozené na zobrazeni lateralni oblasti kolene pomoci magnetické rezonance
u pacientii s ITBS a kadaverti prokazaly pouze znamky zanétu mékké tkané v prostoru
nachdzejicim se pod ITT, ale ptfitomnost zietelné burzy, cysty ¢i synovidlniho recesu nebyla
potvrzena (Mubhle et al., 1999, s. 109, Isusi et al., 2007, s. 433). Isusi et al. (2007, s. 434) dale
popisuji erozi subchondralni kosti v oblasti lateralniho kondylu femuru a pfitomnost kostniho
edému.

Je mozné, Ze existuji dva podtypy ITBS. Prvni se poji siritaci cysty, bursy
nebo lateralniho recesu a druhy je zplsobeny kompresi tukové tkané nachdzejici se mezi

distalni ¢asti ITT a laterdlnim kondylem femuru (Lavine, 2010, s. 19).

1.2.3 Rizikové faktory

Rizikové faktory, které se poji se vznikem, dé€lime na vnitini a vné&jsi (Baker, Souza a
Fredericson, 2011, s. 560). Za vnitini faktory povazujeme takové, které se pfimo tykaji jedince,
napt. télesné proporce, v€k, anatomické odchylky, svalova sila, flexibilita, ptedchozi zranéni
nebo biomechanické zvladnuti idealni techniky konkrétni sportovni aktivity. Za vnéjsi faktory
povazujeme takové, které jedince pouze ovliviiuji, ale pfimo nesouvisi s jeho télesnymi
proporcemi napt. tréninkové metody, nastaveni cyklistického posedu ¢i vybér bézeckych bot

(Baker, Souza a Fredericson, 2011, s. 553).

Rizikové faktory piispivajici ke vzniku vznikem ITBS u béZci
Vnitini rizikové faktory 1ze rozdélit podle mista vzniku problému na ¢tyii hlavni oblasti
— oblast trupu a panve, oblast kyc€elniho kloubu, oblast kolenniho kloubu a oblast nohy.

S kazdou z té€chto oblasti se poji konkrétni vnitini faktory, které ptispivaji vzniku ITBS.

Oblast trupu a panve
Za vznik potizi jsou zodpovédné 1 proximalné ulozené segmenty. Hluboky stabilizacni
systém (HSS) nékdy uvadény i jako tzv. ,,core” zajistuje posturalni kontrolu a pohyb trupu

a panve tak, aby bylo dosaZeno optimalni sily a jejiho pfenosu az k terminalnim télesnym
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segmentim. Jinymi slovy pisobi proximalni stabilitu, aby bylo mozno dosahnout distalni
mobility (Kibler, Press a Sciascia, s. 189, 2006). Véle (2006, s. 223) povazuje panev
z hlediska funkce za ptevodnik zatéze mezi osovym organem (trupem) a dolnimi koncetinami.
Nefyziologické postaveni panve Ci svalové dysbalance mohou byt pfic¢inou vzniku poranéni
dolnich koncetin (Leetun et al., s. 933, 2004).

Powers (s. 43, 2010) popisuje vliv stability panve a trupu na mechaniku ITT. Pokud
behem stojné faze dojde na zaklad¢ oslabeni abduktorti k poklesu panve kontralateralné, a tedy
mirné medialné od kolenniho kloubu stojné dolni koncetiny, smérem ke kycelnimu kloubu
Svihové dolni koncetiny, dale dochazi ke zvyseni vardzniho rotacniho momentu v kolennim
kloubu, coZ vyustuje ve zvySeni tahu pisobiciho na ITT. Pokud je kontralaterdlni pokles panve
kompenzovan tklonem trupu na stranu stojné dolni koncetiny (Trendeleburgiv — Duchenntiv
priznak), reakéni sila podlozky se posouva lateralné od kolenniho kloubu stojné dolni koncetiny
a dochazi k valgéznimu postaveni v kolennim kloubu, coz opét zplsobuje pretizeni ITT (viz
Ptiloha 2, s. 63).

Dolni zktiZzeny syndrom popisovany Jandou ukazuje na svalovou dysbalanci v oblasti
dolniho trupu a panve, kterd mize byt pricinou vzniku ITBS. Jedna se o oslabené mm. gluteii
maximi a zkracené mm. iliopsoates a mm. recti femoris, oslabené mm. abdomini a zkracené
mm. erectores lumborum, oslabené mm. gluteii medii a minimi a zkracené mm. tensores fasciae

latae a mm. quadrati lumbores (Janda, 1982 in Lewit, s. 142, 2003).

Oblast kycelniho kloubu

Snizena sila svall zajist'ujicich abdukci v ky€elnim kloubu miiZe byt dle Fredericson et
al. (2000, s. 169) pricinou zvysené addukce a vnitini rotace v ky€elnim kloubu, ktera s nejvétsi
pravdépodobnosti vede ke zvySenému napéti ITT. Noehren et al. (2014, s. 220) uvadi, Ze
ke zvySené mife vnitini rotace v kycelnim kloubu dochazi 1 na zaklad¢ alterované
neuromuskuldrni kontroly. Vzhledem k faktu, Ze Fredericson ve své studii zaznamenal
sniZzenou silu abduktorti u bézct, kteii se v danou chvili potykali s projevy ITBS, nemutze byt
uréeno, zda sniZzend svalova sila je pfi¢inou ¢i disledkem ITBS (Noehren, Davis a Hamill, 2007,
s. 952). Grau et al. (2008, s. 582) zkoumali rozdil ve svalové sile abduktort u kontrolni skupiny
béZci bez obtizi a skupiny bézch s ITBS. Vysledky méteni neprokazaly statisticky vyznamné
rozdily mezi obéma skupinami, na zakladé cehoz autor usuzuje, Ze svalova sila abduktort neni

pti¢inou vzniku ITBS a posilovani téchto svali neplisobi vyraznou prevenci vzniku.
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Navzdory predchozimu zjisténi je nutno podotknout, Ze po absolvovani Sestitydenniho
programu zaméfené¢ho na posileni abduktort 90 % zucastnénych pocitilo snizeni ¢i naprosté

vymizeni potizi (Fredericson et al., 2000, s. 173).

Oblast kolenniho kloubu

ZjednoduSené se ITT upind na distadlni ¢ast femuru a Gerdyho tuberkulum, takze
pii vnitini rotaci v kolennim kloubu dochazi k jeho protazeni, coz zpiisobuje zvySeni kompresni
sily ptisobici proti lateralnimu kondylu femuru a tkani nachézejici se mezi nim a ITT. Jedinci
se zvySenou vnitini rotaci v kolennim kloubu mohou byt nachylnéjsi ke vzniku ITBS.
V pribéhu prvni poloviny stojné faze krokového cyklu dochézi k vnitini rotaci v kolennim
kloubu, pfic¢emz na n¢j zaroven plsobi 1 zevné rotaéni pohybovy moment. Tento zevné rotacni
moment pusobi zpomaleni vnitin€ rota¢ni komponenty v kloubu. Noehren, Davis a Hamill
(2007, s. 955) u pacientd s ITBS naméfili o 25 % vétsi zevné rotaéni komponentu. Terry,
Hughston a Norwood (1986, s. 44) uvadi, ze jednou z hlavnich funkci ITT je omezovani
rotacnich pohybt v kolennim kloubu, coz mtze byt v ptipad€ opakovaného zvySovani bézecké
zatéze pricinou jeho poskozeni. Vnitini rotace v kolennim kloubu je zptsobena bud’ vnitini
rotaci tibie nebo zevni rotaci femuru. Noehren, Davis a Hamill (2007, s. 955) na zaklad€ méfent
zjistili, Ze pacienti s ITBS vykazovali vétsi vnitini rotaci v kolennim kloubu ackoli u nich byla
v porovnani se zdravymi jedinci naméfena mensi mira vnitini rotace tibie. Autofi uvadi, Ze vétsi
mira zevni rotace v kycelnim kloubu je pfi¢inou zvySené vnitini rotace v kolennim kloubu,
ktera byla pozorovana u pacient s ITBS. Ko-kontrakce zevnich a vnitinich rotatort v kycelnim
kloubu je dulezita pro zajisténi stability hlavice femuru v acetabulu pti zatézi (Gottschalk,
Kouroshi a Leveal, 1989, s. 185). Svalové dysbalance ¢i snizena svalova sila m. gluteus
minimus, pfednich vlaken m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae, které zajiSt'uji abdukci
a vnitini rotaci v ky€elnim kloubu mtize byt pfi¢inou zvySené zevni rotace femuru u pacientt
s ITBS (Noehren, Davis a Hamill, 2007, s. 955).

Dalsi pficinou mlze byt zvySend flexe v kolennim kloubu pifi kontaktu paty
s podlozkou. Uhel flexe v kolennim kloubu se zpravidla zvysuje s rostouci inavou bézce. Flexe
v kolennim kloubu kolem 30° zpiisobuje vétsi zatéz ITT v oblasti laterdlniho kondylu femuru,
coZ ma za nasledek iritaci tkang, ktera se v této oblasti pod ITT nachazi (Miller et al., 2007, s.

412).
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Oblast nohy

Na vzniku ITBS se rovnéz muize podilet zvySend everze paty. Ta se poji s addukci
v hlezennim kloubu, coz vede ke zvySené vnitini rotaci tibie, kterd opét diky uponu ITT
na Gerdyho tuberkulum zptsobuje nadmérmné protazeni ITT (Lundberg et al., 1989, 5.248).
Ackoli se tento mechanismus muze zdat logickym vysvétlenim vzniku ITBS, vysledky studii
zabyvajicich se touto problematikou si vzajemné odporuji (Noehren, Davis a Hamill, 2007,
s. 952). Messier et al. (1995, s. 958) uvadi, ze skupina pacientt s ITBS vykazovala v métfenich
vzhledem ke kontrolni skupin€ bez ITBS vys$si maximalni thel everze paty. Noehren, Davis a
Hamill (2007, s. 955) naopak uvadi, ze u bézct, kteti trpi ITBS naméfili niz$i maximalni
hodnotu everze paty. Piesné porovnani vysledka predeslych dvou studii je nemozné, jelikoz
Messier pouzil 2D technologii sniméani kinematiky a kinetiky, kterd je nachylné;si
k nepfesnému méfeni, zatimco Noehren 3D technologii (Noehren, Davis a Hamill, 2007,
s. 955).

Skupina pacientti s ITBS vykazovala pfi méfeni dopadu chodidla a v prubéhu stojné
faze nizs$i miru everze. NiZ8i mira everze je v souladu niZ8i mirou vnitini rotace tibie, jelikoz
jsou tyto pohyby vzajemné propojeny (Lundberg et al., 1989, s. 248).

Noehren déle uvadi, ze ackoli skupina bézct s ITBS vykazovala jako celek snizenou
miru everze, tak vramci skupiny bylo nalezena podskupina, kterd naopak vykazovala
nadmérnou everzi. U béZcl s nejvetsi mirou everze byla rovnéZ zjiSténa vyssi mira vnitini
rotace tibie a na zaklad€ toho 1 vy$si mira vnitini rotace v kolennim kloubu (Noehren, Davis a
Hamill, 2007, s. 955).

Jmenovité patfi mezi dalSi vnitini faktory pfispivajici rozvoji ITBS 1 nadmérné
prominujici laterdlni kondyl femuru, zvySené napéti ITT, nadmérné vardzni postaveni kolen,
zvySeny Q uhel, omezeny pohyb hlezenniho kloubu smérem do dorsiflexe, snizend svalova sila
hamstringli v porovnani vzhledem ke stejnostrannému m. quadriceps femoris, vardzni
postaveni chodidla, zvySend nozni klenba a rozdil v délce koncetin (Linenger a Christensen,

1992, 5. 105).

Zevni faktory

Mezi zevni faktory pfispivajici ke vzniku ITBS patfi béhani v obnoSenych bézeckych
botach, které jiz nejsou schopny dostatecné absorpce ndrazl, které vznikaji pti dopadu paty
na podlozku. Cim vice je béZecka bota opotiebovéna, tim vétsi ¢ast reakéni sily podlozky je
prenaSena na kolenni kloub (Messier et al., 1995, s. 957). Piikladem rozvoje ITBS v souvislosti

s pouzivanim nevhodné obuvi muze byt i tzv. heel flare — rozsifeni mezipodesve v oblasti paty.
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Rozsiteni na zevni strané podporuje dopad nohy na podlozku v prona¢nim postaveni, pokud je
rosifeni na vnitini strang, tak podporuje dopad v supinacnim postaveni. Konkrétnim piikladem
je bota Nike LDV 1000, ktera disponovala rozsifenim na zevni strané, cozZ u mnoha bézci
zpusobilo rozvoj ITBS (Cavanagh, 1980 in Noakes, 1991, s. 179).

Vznik ITBS podporuji i nevhodné sestavené tréninkové plany neposkytujici tkdnim
dostatek Casu na regeneraci a adaptaci (Dubin, 2006, s. 3).

Béhani v nevhodném tempu, béhani na kluzkém povrchu nebo béhani na naklonéném
povrchu tak, jak je tomu na bézeckych ovalech stale stejnym smérem miize taktéz piispét
k rozvoji patologického stavu u jedince, ktery takto zat€zuje muskuloskeletalni systém (Strauss

etal., 2011, s. 730).

Rizikové faktory prispivajici ke vzniku ITBS u cyklistit

ITBS je historicky povazovano za zranéni pojici se pfevazné s béhem a ve védeckych
publikacich se v souvislosti s cyklistikou objevuje pouze =zfidka (Holmes, Pruitt
a Whalen,1993, s. 420).

U cyklistl je etiologie podobna jako u bézcti. Ac¢koli je cyklistika mnohymi povazovana
za sport, ktery pisobi mensi zatéz na nosné klouby nez béh, jelikoz pfi cyklistickém kroku
nedochazi k narazim pii po€atecnim kontaktu paty s podlozkou tak, jako u béhu. Ke vzniku
poranéni v8ak dochazi na zékladé mnohem castéjSiho stfidani pohybl v kolennim kloubu, nez
je tomu u béhu. Tyto pohyby jsou pticinou zvySené tenze distalniho Casti ITT proti lateralnimu
kondylu femuru. Posteriorni vldkna jsou vzhledem k tésnéjSimu kontaktu s lateralnim
kondylem femuru nachylnéjsi k podrazdéni. Pozice v kolennim kloubu od 150° flexe do plné
extenze zpiisobuje tah posteriornich vlaken anteriorné po povrchu lateralniho kondylu femuru.
A proto flexe z této pozice zpusobuje posun vldken posteriorné, pifi¢emz dochézi k jejich
namahani kontaktem s lateralnim epikondyl femuru (Holmes, Pruitt a Whalen, 1993, s. 419).

Mezi specifické faktory pojici se se vznikem ITBS u cyklistd patii déletrvajici
(i nekolikahodinovy) posed v sedle, znamenajici znacné ptetézovani svalstva podilejiciho se
na udrZeni stability panve, jednostranné nefyziologické zatéZovani svalstva a ¢aste¢na inhibice
neaktivovaného svalstva. Stability panve je z divodu inhibice abdominalniho svalstva
dosazeno zkracenim a hypertrofii m. erector spinae v bederni oblasti (Zeman, Novak a
Chrastina, s. 43, 2011).

Holmes, Pruitt a Whalen (1993, s. 422) uvadi Ze na etiologii ITBS u cyklistii se nepodili
pouze jeden faktor, ale spiSe kombinace n¢kolika faktor(, mezi které patti drobné odchylky

od fyziologického postaveni jednotlivych télesnych segmentli ve spojeni s vyraznym
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zvySovanim tréninkové zatéze, zménou vybaveni v pribc¢hu cyklistické sezony ¢i zvysSena
sportovni aktivita bez odpovidajiciho tréninkového zékladu. Méné Castéji se na vzniku muiize
podilet zména obuvi, neadekvatni zaté¢zovani koncetiny, ktera byla v minulosti traumatizovana
a je tedy nachylné€jsi k poskozeni, ptipadné u ni jesté pretrvava pooperacni svalova slabost.

Ptikladem vnitinich rizikovych faktorti mize byt zevn¢ rotovana tibie o 20° a vice, kdy
pfi nastavovani upevnéni cyklistické tretry do naslapnych pedala ptimo vpted, ¢i lehce dovnitt
dochazi k nadmérnému protazeni ITT (Holmes, Pruitt a Whalen, 1993, s. 419).

Nadmérnou zatéz ITT u cyklistli pasobi 1 vardézni postaveni kolen ¢i aktivni pronace
chodidla béhem cyklistického kroku pfi nastaveni $pi¢ky boty lehce dovniti (Holmes, Pruitt
a Whalen, 1993, s. 419).

Vyznamnym faktorem podilejicim se na vzniku ITBS je i rozdil v délce koncetin,
nejCastéji v holenni oblasti. V tomto piipadé je mozno spravné nastavit pouze jednu dolni
koncetinu, pficemz druhd kompenzuje nastaveni posedu bud’ var6znim postavenim v kolennim
Vyznamny rozdil v délce koncetin je povazovan od 0,635 cm (Holmes, Pruitt a Whalen, 1993,
s. 419).

Mezi zevni faktory pfispivajici ke vzniku ITBS u cyklisti patfi agresivni tréninky
zametené na jizdu do kopce, trénink ¢asovek ¢i neumérné zvySovani ujeté vzdalenosti (Holmes,
Pruitt a Whalen, 1993, s. 419-420).

Mezi dal§i zevni faktory patii pfedevSim Spatné nastaveny cyklisticky posed.
Pti cyklistickém posedu by mélo byt vySetieno pfedozadni nastaveni chodila na pedalu, jelikoz
chodidlo, které se nachazi ptilis veptedu mize byt pticinou nadmérného protazeni ITT. Sedlo
posunuté vice dozadu, ve vysledku nuti cyklistu pfi Slapani nadmiru propinat dolni koncetinu,
tak aby dosahl na pedal (Holmes, Pruitt a Whalen, 1993, s. 419-420).

Namahani ITT miiZze byt zplsobeno i1 prostym jezdénim na kole s vyrazné vtoenou
Spickou tretry, coz opét ptisobi nadmérné protazeni ITT a z toho plynouci rozvoj patologie

(Holmes, Pruitt a Whalen, 1993, s. 419-420).

1.2.4 Klinicka manifestace

Nehled¢ na ptic¢inu vzniku ITBS udava vétsina pacienti stejné ¢i velice podobné obtize.
Pacienti, zpravidla pravidelné sportujici, pfichdzeji k odbornikovi a stéZuji si na ostrou
¢1 palivou bolest distalni ¢asti ITT mezi laterdlnim epikondylem femuru a Gerdyho tuberkulem
na tibii. Tato oblast byva palpacné bolestiva. Pacienti ¢asto uvadéji, Ze v pocatcich rozvoje

syndromu pocitovali bolest na laterdlni stran¢ kolene pii zacatku Svihové faze koncetiny
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v zaveéru nebo tésné po skonceni sportovni aktivity, v prubéhu progrese syndromu se vsak
bolest zacala objevovat jiz béhem vykonavané aktivity. Ke zvyraznéni bolesti dochazelo dle
vypoveédi pacientt pii béhu z kopce (Flato et al., 2017, s. 614). Pacienti dale tvrdi, Ze bolest se
zhorsuje 1 prodluzovanim kroku ¢i pii dlouhodobém sezeni s flektovanym kolenem, u nékterych
zvIast tézkych ptipadl byva bolest pocitovana i pti pouhé chlizi po roving ¢i chiizi ze schoda
(Fredericson a Wolf, 2005, s. 453). Uleva od bolesti byva zpravidla pii chiizi s extendovanym
kolenem.

Provozovani sportii, u nichz nedochazi ke kontinualnimu béhu, napt. squash nebo tenis,
pacientiim nepusobi bolest (Noble, 1979, s. 51). Bolest byva nejvice pocitovana pii kontaktu

nohy s podlozkou, kdy dochazi excentrickou svalovou aktivitou k deceleraci pohybu
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1.3 Diagnostika

Diagnosticky proces se sklada primérné z odebrani anamnézy a fyzikalniho vysSetieni,
které je mozno doplnit i o vyuziti zobrazovacich metod.

U vétSiny pacientil je pfesné odebrand anamnéza dostacujici k odhaleni ITBS, méla by
odhalit zevni a vnitini rizikové faktory, které jsou pti¢inou vzniku ITBS. Pfi odebirani
anamnézy by mél vySetiujici svymi dotazy cilit na aktudlni ptiznaky, které pacient pocitiuje,
na dobu trvani obtizi, zvySovani zatéze (frekvenci, trvani zatéze a mnozstvi ub&hnutych
kilometrt za tyden), terén, ve kterém pacient béha, stari a kvalita obuvi, ve které pacient beha,
faktory, které zhorSuji ¢i zmirnuji bolestivy vjem, pfitomnost zvukovych fenomént pti béhu
(Dubin, 2006, s. 4). K popsani intenzity bolesti mize byt pacientovi nabidnuta VAS — visual
analog scale (= vizualni analogové Skéla bolesti), kterd ma 10 stupnd, pficemz stupen 1
oznacuje nejnizsi stupen bolesti a 10 stupen nejvyssi (Darell, 2014, s. 224).

Fyzikalni vySetfeni pacienta je dalsi ¢asti diagnostického procesu. VySettujici provadi
standartni komplexni vySetfeni pacienta pomoci aspekce, palpace. VySettujici by se mél zaméfit
na postaveni a konfiguraci dolni koncetiny, rozdily v délce koncetin, vyrazné valgdzni
¢i vardzni postaveni v kolennim kloubu. Pii vysetfeni by nemély byt opomenuty ani deformity
chodidla, které zpiisobuji nadmérnou pronaci nohy a hlezenniho kloubu, které zpusobuji
nadmérné protazeni ITT. Mezi tyto deformity patii napf. pfi€né¢ plochd noha &i vardzni
postaveni chodidla (Strauss et al., 2011, s. 731).

Pii palpacnim vysSetfeni kolenniho kloubu vySetfujici zpravidla odhali bolestivost
v oblasti laterdlniho kondylu femuru, tedy 2-3 cm proximalné od kloubni $térbiny, v oblasti
muze byt pfitomen i lehky lymfedém. Méné& Casto se palpacni bolestivost objevuje v oblasti
lateralni ¢asti kloubni $té€rbiny, Slachy m. popliteus, lig. colaterale laterale nebo oblasti Hoffova
tukového télesa. Pti pohybu v kolennim kloubu mtize vySetitujici zjistit i krepitaci (Fredericson
a Wolf, 2005, s. 453). Renne (in Strauss et al., 2011, s. 731) popsal, Ze pii palpaci lateralniho
kondylu femuru béhem flexe a extense v kolennim kloubu citil vrzani, které pfirovnal ke tfeni
pfi sunuti prsti po mokrém povrchu balonu. Opomenuto by nemélo byt ani komplexni vySetieni
ligamentdznich struktur v oblasti kolenniho kloubu (Strauss et al., 2011, s. 731).

Dale by se mél vySetfujici zaméfit na zhodnoceni svalového tonu, sily a pfipadného
zkraceni svalt dolni koncetiny a v oblasti panve. K tomu vyuzivame hodnoceni svalového testu
dle Jandy (Fredericson a Wolf, 2005, s. 455) a hodnoceni stability panve pomoci
Trendelenburgova testu (Kolat, 2009, s. 161).
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Kendall, McGreary a Provance (1993 in Baker, Souza a Fredericson, 2011, s. 555)
vyuzivaji hodnoceni pomoci povrchového sniméni elektrickych potenciali (EMG). Kendall
dale popisuje, Ze m. TFL substituuje funkci zadnich vldken m. gluteus medius a hamstringy
substituuji funkci m. gluteus maximus.

Pfi¢inou bolesti mohou byt i myofascidlni zmény, triggerpoints (TrPs), svalovy
hypertonus ¢i adheze fascii. Tyto zmény mohou byt i pfi¢inou pietrvavajicich bolesti
pii nedostatecné 1€cbé ITBS (Fredericson a Wolf, 2005, s. 454).

Krom¢ statického vySetieni je vhodné zhodnotit i dynamiku pohybu napiiklad
kinematickou analyzou pacientova béhu (Darell, 2014, s. 223).

K potvrzeni diagnozy je mozno vyuzit i zobrazovacich metod. V klinické praxi se tak
ale rutinné ned¢je (Strauss et al., 2011, s. 731).

Standartni rentgenovy snimek miize byt vyuZzt k vylou€eni nékterych patologickych
pricin, které rovnéz zptsobuji bolest lateralni ¢asti kolenniho kloubu tak, jako ITBS, napf.
degenerativni nemoci ¢i stresové fraktury (Strauss et al., 2011, s. 731).

V obzvlast slozitych ptipadech, kdy se nedafi nalézt pfi¢inu bolesti se vyuziva
magnetické rezonance. Zobrazeni pomoci magnetické rezonance je velice vyhodné k vylouceni
bolesti zptuisobené napi. poskozenim kloubni chrupavky trazem, poskozenim meniskl
kolenniho kloubu ¢i meniskalnimi cystami. Ekman et al. (1994, s. 852) na zékladé zkoumani
zdravych jedinct a jedinct s ITBS popisuje na MRI snimku jedinct s ITBS v oblasti lateralniho
kondylu femuru viditelné zmnozeni tekutiny a ztlusténi distalni ¢asti ITT.

Gyaran et al. (2011, s. 460) na zakladé zkoumani pacienti sITBS popisuje,
ze k prokazani ztlusténi distalni ¢asti [TT muaze byt vyuzito i ultrasonografie. Autor dale uvadi,
ze vyuziti ultrasonografie je ve vysledku levnéjs$i a dostupnéjSi zobrazovaci metoda neZ

magnetickd rezonance.

1.3.1 Diferencialni diagnostika

Jelikoz existuje vice pficin, které zpisobuji bolesti na lateralni strané kolene, je nutno
vyloucit nize zminéné.

Jmenovité je nutno pro potvrzeni ITBS vyloucit myofascidlni bolestivy syndrom,
femoropatelarni syndrom, zacinajici osteoartrdzu, roztrzeni ¢i natrzeni lateralnitho menisku
kolenniho kloubu, cystu laterdlniho menisku kolenniho kloubu, distorzi proximalniho
tibiofibularniho kloubu, distenzi lig. colaterale laterale, tendinitidu m. politeus ¢i m. biceps
femoris, poranéni nervus fibularis communis a pfeneseni bolesti z bederni patete (Frederison,

2005, s. 455). Rosenthal (2008, s. 107) dale uvadi jako pfi¢inu bolesti kolenniho kloubu
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diskoidni tvar lateralniho menisku, osteochondralni poranéni lateralni ¢asti kloubu ¢i artritidu,
instabilitu proximalniho tibiofibularniho kloubu, instabilni patelu, entrapment syndrom arteria
politea, natazeni hamstringii i stresovou frakturu distalni ¢asti femuru.

U vétSiny pacientll postaci k vylouceni vySe zminénych patologickych stavii presné
odebrana anamnéza a kineziologické vySetteni. K pfipadnému odliseni bolesti mékkych tkani
od intraartikularni ¢i pfenesené bolesti mohou poslouzit injekéné podana lokélni anestetika

(Fredericson a Wolf, 2005, s. 455).

1.3.2 Klinické testy a provokacni manévry

Ober test slouzi ke zhodnoceni zkraceni ITT, zanétu ¢i kontraktury m. TFL (Baker,
Souza a Fredericson, 2011, s. 555). Pfi testu pacient lezi na boku nevySetfované strany
s neutralnim postavenim v kycelnim a kolennim kloubu spodni dolni koncetiny a rukou stejné
strany poloZenou pod hlavou, pfi¢emzZ vySetiujici stoji celem k jeho zadiim. V pribehu celého
testu vySetiujici jednou rukou stabilizuje panev a stehno, aby zamezil pohybtim panve a vnitini
rotaci v kyCelnim kloubu, které by mohly vést k faleSné negativnim vysledkiim testu.
Vysetiujici drzi pacientovu svrchni dolni konéetinu za kotnik a pasivné ji uvede do 90° flexe
v kolennim kloubu a mirné extenze spolu s maximalni abdukci v ky€elnim kloubu, na zaklad¢
toho se ITT posune na Groven nebo aZ za Groven trochanter major. Nakonec terapeut necha
vySetiovanou koncetinu piisobenim gravitacni sily klesnout smérem do addukce, pfitom ji v§ak
stale lehce podpira tak, aby ji mél pod kontrolou v ptipadé¢ komplikaci. Zkraceni ¢i napéti

iliotibidlniho traktu se hodnoti na zaklad€¢ miry dosazené addukce (Ober, 1935, s. 1581).

Tabulka 2 Hodnoceni zkraceni ITT (dle Ober, 1935, s. 1581):

Minimalni addukce pres stfedni ¢aru, ale dolni koncetina se nedotyka
zkraceni vySetfovaciho stolu

Stfedni zkraceni addukce na troven stiedni Cary

Maximalni koncetina ztstava abdukovana, nedochazi k addukci ani na
zkraceni uroven stiedni ¢ary

Za Ucelem dosaZeni stabilni polohy miiZze pacient pokr¢it spodni nevysetfovanou dolni
koncetinu v kolennim kloubu a svrchni horni koncetinou se chytnout za kolenni kloub spodni

dolni koncetiny (Baker, Souza a Fredericson, 2011, s. 555).
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Modifikovany Ober test se provadi a hodnoti stejné jako Oberiiv test, ale kolenni kloub
se nachazi misto 90° flexe v plné extenzi. Modifikace Oberova testu se pouziva, jelikoz
k provedeni Oberova testu je nutna relativné velkd mira extenze v kycelnim kloubu pii soucasné
90° flexi v kolennim kloubu, coz muze byt u pacientl se zkracenym m. rectus femoris problém
(Clarkson, 2005, s. 162).

Modifikovany Thomas test hodnoti zkraceni m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. TFL
¢1 ITT (Fredericson, 2005, s. 454). Pacient sedi na okraji lehatka snohama doli.
Nevysetfovanou dolni koncetinu ma lehce flektovanou v ky¢li a koleni a obéma rukama ji drzi
pod kolenem, ptfi¢emz vysetiovanou dolni koncetinou se dotyka podlozky. S pomoci terapeuta,
ktery jisti pacienta, si pacient lehne na zada a nevySetfovanou koncetinu pfitahne co nejvice
k hrudniku, aby se vyrovnala bederni lordéza a panev byla v lehké retroflexi. VySetfovanou
dolni koncetinu necha pacient volné viset z lehatka. Test se hodnoti na zaklad¢ postaveni
koncetiny, které je popsano pomoci hodnot naméienych goniometrem ¢i inklinometrem.
Za normu se povazuje postaveni femuru 12° pod horizontalni rovinu, 52° flexe v kolennim
kloubu a 15° abdukce v ky€elnim kloubu. Vyrazné odchylky od téchto hodnot jsou povazovéany
za patologické (Harvey, 1998, s. 68).

Renné test se vySetiuje tak, ze pacient ve stoji pfenese celou véhu téla na postizenou
dolni koncetinu a pomalu ji flektuje v kolennim kloubu, pfi¢emz nevysetifovanou koncetinu ma
zanozenou a flektovanou v kolennim kloubu. Test je pozitivni, pokud pacient citi bodavou
bolest v oblasti lateralniho epikondylu femuru ve zhruba 30-40° flexi v kolennim kloubu (van
der Worp et al., 2012, s. 16).

Noble kompresni test byva ¢asto pozitivni u pacientt s ITBS, ackoli jeho validita nebyla
nikdy exaktné prokazéna (Fredericson a Weir, 2006, s. 261). Nobliiv kompresni test se pouziva
k odliSeni bolesti zpisobené ITBS a jinymi extraartikuldrnimi pfi¢inami napf. tendinitida m.
popliteus nebo m. biceps femoris. Pfi vySetfovani lezi pacient na zddech a vySetfujici pasivné
flektuje kolenni kloub vySetfované dolni koncetiny do 90°. V této pozici vySetiujici tlaci
smérem proti lateralnimu epikondylu femuru a postupné pasivné extenduje kolenni kloub.
Pokud pacient uciti bolest ve flexi kolem 30°, tak je vysledek testu povazovan za pozitivni
(Noble, 1979, s. 51).

Rosenthal (2008, s. 108) navrhuje za ucelem piesnéjSiho odliSeni bolesti lateralni strany
kolenniho kloubu zptisobené ITBS a jinymi pfi¢inami kombinaci:

a) Noble kompresniho testu a Ober testu,
b) Noble kompresniho testu, Ober testu a pasivniho posunuti pately medidlnim

smérem,
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¢) Noble kompresniho testu, Ober testu a vnitini rotace tibie,
d) Noble kompresniho testu, Ober test v plném ¢i ¢astecném zatizeni dolni koncetiny

pii vypadu (viz Ptiloha 3, s. 64-65).
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1.4 Terapie
Lécba ITBS se tidi funkénim stavem — fazi onemocnéni. RozliSujeme 4 hlavni faze —
akutni, subakutni, zotavovani a fazi navratu ke sportovni aktivité. Baker a Fredericson (2016,
s. 64) uvadi, ze kazdad z fazi se zamétfuje na dosazeni uréitého cile (viz Priloha 4, s. 65).
Principem terapie je predevsim odstranéni pticiny vzniku a z ni vyplyvajicich nasledki (Noble,
1979, s. 51). Vylécenti je u vétSiny pacientli dosazeno konzervativni cestou, k chirurgické 1é¢be
se pristupuje pouze kdyz selze 1éCba konzerv. (Strauss et al., 2011, s. 734). Fredericson a Wolf
(2005, s. 452) uvadi 1éc¢bu ITBS jako u vétSiny poranéni pojivovych tkani, kdy v akutni fazi je
nutné predevsim snizit zanétlivou reakci a otok, dale se terapie zaméiuje na korekci
pohybovych stereotypti a nasledné dochazi k navratu k pohybové aktivité. Na efektivitu terapie
ma vyznamny vliv i edukace pacienta, tykajici se pfedev§im minimalizace zevnich faktorQ
(Baker, Souza a Fredericson, 2011, s. 556).
Lécba ITBS je vzhledem k povaze poranéni velice podobna jak u cyklistt, tak u bézct,

ale ma i sva urcita specifika, ktera budou dale v textu zminéna.

1.4.1 Faze akutni

Akutni faze trva od 3 dnil do 1 tydne a vyznacuje se pfitomnosti bolesti jak v klidu, tak
pii pohybové aktivité. V akutni fazi se péce soustied’'uje pfedevSim na omezeni ¢i modifikaci
pohybové aktivity, zmirnéni bolesti a otoku kryoterapii, poddvanim oralnich nesteroidnich
antiflogistik (Fredericson a Weir, 2006, s. 265). Algafly a George (2007, s. 368) dle vysledka
vyzkumu vysvétluji terapeuticky efekt kryoterapie na zéklad¢ zvySeni prahu vnimani bolesti
a sniZeni rychlosti vedeni nervového vzruchu. Ke sniZeni zanétlivé reakce a otoku na zakladé
vazokonstrikce je zpravidla dostacujici aplikace chladu po dobu 10-20 minut (Juhn, 2000,
s. neuvedeno). Otte et al. (2002, s.1504) vSak uvadi, ze doba aplikace musi byt imérna tloust'ce
tukové tkané a dobu aplikace 10-30 minut povazuje za dostacujici pouze u normostenikl.
Ke snizeni nocicepce na zaklad¢ zpomaleni rychlosti nervového vzruchu je podle mnohych
studii nutnad doba aplikace del$i nez 20 minut, n€kteti autofi uvadi 1 dobu aplikace 2 hodiny
(Grey et al., 2001, s. 929, Paintal, 1968, s. 7, Schieppatti a Nardone, 1997, s. 693-695).

Podle Mac Auley (2001 in Galiuto, 2016, s. 2) se optimalni doba aplikace a frekvence
ledovani udavana terapeuty vyrazné lisi; od 10-20 minut tfikrat aZ ctyfikrat za den po 30-45
minut kazdé dvé hodiny. Doposud vSak nebyl prokdzan nejefektivnéjsi zpusob aplikace.
K dosazeni lokalni anestezie je optimalni snizeni teploty v oblasti aplikace na 10-15 °C

(Galiuto, 2016, s. 2).
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Podle nékterych studii dostacuje k odstranéni bolesti omezeni béhu z kopce
(Fredericson a Wolf, 2005, s. 455). Buczek a Cavanagh (1990, s. 671) na zakladé¢ méteni
prokazali, Ze pii béhu z kopce dochézi pti dopadu paty k mnohem mensi flexi v kolennim
kloubu, nez je tomu pii béhu po roviné. To je pri¢inou zvysené¢ho namahani distalni casti ITT
v oblasti lateralniho kondylu femoru. Bylo prokazano, Ze u sprintert je nizsi pravdépodobnost
vzniku ITBS, jelikoz pii rychlém béhu dochazi ke zvySovani flexe v kolennim kloubu pfi
dopadu paty. Vyssi thel flexe ptisobi, ze distalni cast ITT se nachazi posteriorné od lateralniho
kondylu femoru a na zédklad¢ toho nemuze byt namahana (Orchard et al., 1996, s. 377). Mnohem
Castéji je vSak nutné vynechani vSech aktivit, pii kterych dochézi k repetitivnimu naméahani ITT
v oblasti lateralniho kondylu femuru a z toho plynouci bolesti a poskozovani mékkych tkani
(Fredericson a Wolf, 2005, s. 455). To je vSak pro mnohé sportovce nepiijatelné, a proto rad¢ji
ukon¢i terapii, nez aby docasné piestali sportovat. Snizeni tréninkové zatéze na polovinu
za predpokladu, ze nedochéazi k postupnému zhorSovani bolesti, je pro vétSinu sportovci
akceptovatelné (Noble, 1979, s. 51).

V idedlnim ptipad€é by jedinou povolenou sportovni aktivitou mélo byt plavani se
zapojenim pouze hornich koncetin a plavacim piskotem mezi dolnimi koncetinami, takze
nedochazi k namahani ITT (viz Ptiloha 5, s. 66) (Fredericson a Wolf, 2005, s. 455).

K odlehceni a sniZeni zatéZe na poSkozené tkadné pti vykondvani aktivity ¢i terapii slouzi
1 specialnich trenazery. Patii mezi né¢ napt. HydroPhysio podvodni rehabilitacni chodnik ¢i
Antigravitacni trenazér AlterG®. Podvodni rehabilitaéni chodnik vyuZiva vlastnosti vodniho
prostiedi a béZeckého trenazeru. Hydrostaticky tlak vodniho prostfedi snizuje periferni otoky,
teplota navozuje svalovou relaxaci a ulevuje od bolesti, odpor vodniho prostfedni je mozno
vyuzit pfi posilovani. Antigravitacni trenazér AlterG® vyuzivad odlehceni na zakladé rozdila
tlakt vzduchii. Umoziiuje regulaci zatiZeni pacienta v rozsahu 20-100 % hmotnosti téla (BTL,
2018).

Pti ITBS jsou pfitomny TrPs v m. vastus lateralis, m. gluteus minimus, m. gluteus
maximus a distalni ¢asti m. biceps femoris (Fredericson, Guillet a DeBenedictis, 2000, s. 61).
TrPs nachazejici se v m. gluteus minimus nebo m. vastus lateralis mize zptisobovat stejnou
bolest jako ITBS (viz Ptiloha 6, s. 66). K odstranéni TrPs je mozné vyuzit i techniku suché
jehly (= ang. dry needling), ktera spociva v prostém napichnuti TrPs jehlou, coz zpusobi jejich

inhibici (Unverzagt, Berglund a Thomas, 2015, s. 402-418).
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1.4.2 Faze subakutni

Subakutni faze trva do 2 tydnl a vyznacuje se snizenim bolesti v klidu a zmirnénim
akutniho zan¢tu. Bolest pfi pohybové aktivité vSak pretrvava (Baker a Fredericson, 2016, s. 64).
V piipadé, ze v pribéhu piedchozi faze nedoslo ke zmirnéni bolesti do 3 dntli, podavaji se
kortikosteroidy pomoci ultrazvuku (fonoforézou), iontoforézou ¢i injekéné (Lavine, 2010,
s. 20). V této fazi by se jiz nemé€lo pouzivat ledovani (Baker a Fredericson, 2016, s. 64).

Cilem této faze je uvolnéni zkracenych svalii v oblasti panve a dolni koncetiny
s dirazem na komplex ITT/ m. TFL, m. vastus lateralis. Ke stre¢inku se vSak pfistupuje az
ve chvili, kdy doslo ke zmirnéni akutniho zanétu (Fredericson a Wolf, 2005, s. 456).

K protazeni je vhodné pouzivat staticky strecink, ktery se provadi na rozdil od strecinku
dynamického ¢i balistického pomalu (Dvotadk, 2003, s. 57). Toto pomalé protazeni zajisti,
utlumeni napinaciho reflexu, ktery vznikd na zaklad¢ rychlého protazeni svalu a zplsobi
zkréaceni svalu jako prevenci jeho poskozeni (Alter, 1998, s.14). Page (2012, s. 112) uvadi, ze
k nejveétsi mife protazeni dochéazi po 15-30 sekundach protahovani. Dvotéak (2003, s. 57) uvadi,
ze pti provadéni statického strecinku je nizké riziko poranéni mékkych tkani. Dynamicky
¢i balisticky streink je vhodny pted sportovni aktivitou. Dynamicky streCink vyuziva
rytmickych pohybu. Balisticky strecink vyuziva rychlych kmitavych pohybti, mize vSak
vyvolat silny napinaci reflex. Tkdn¢ nemaji dostatek ¢asu na adaptacii a miize v nich dochazet
ke vzniku mikrotraumat (Dvotak, 2003, s. 57). Dale 1ze k uvolnéni zkracenych svalli pouzit
techniku z konceptu Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) - kontrakce-relaxace,
kdy se vyuzivd 7 sekundové submaximalni kontrakce zkracenych svalli nasledované 15
sekundovym uvolnénim (Fredericson a Wolf, 2005, s. 456). O'Hora et al. (2011, s. 1590) na
zaklad¢ studie zaméfené na porovnani vlivu techniky kontrakce — relaxace a statického
stre¢inku na protaZzeni hamstringi pouze po jedné terapii zjistili, Ze technika
kontrakce — relaxace je G€inngjsi nez staticky stre¢ink.

Uvolnéni zkraceného ITT mulZe byt dosaZzeno 1 pomoci cvi¢eni na tzv. fascidlniho
valeCku (= ang. foam roller), Grastonovou technikou nebo klasickym manudlnim protazenim
(viz Ptiloha 7, s. 67) (Fredericson a Wolf, 2005, s. 456, Strauss et al., 2011, s. 732).

Fredericson et al. (2002, s. 591) na zaklad¢ kvantitativni analyzy 3 rlGznych
streCinkovych pozic uvadi, ze nejvhodnéjsi pozici pro streCink ITT je ta, kdy pacient addukuje
zanozenou postizenou dolni koncetinu pres stiedni ¢aru a uklani se smérem od postizené strany
s rukama nad hlavou — viz Priloha 8 (s. 68).

V této fazi maji byt cvicenim aktivovany abduktory a zevni rotatory kycelniho kloubu

(Baker a Fredericson, 2016, s. 64).
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1.4.3 Faze zotavovani

Faze zotavovani trva od 1 do 6 tydnt. V této fazi mize byt pti pohybové aktivité stale
pocitovana bolest (Baker a Fredericson, 2016, s. 64). K posilovani oslabenych svali se
pristupuje az kdyz jsou odstranény myofascialni zmény (Fredericson a Wolf, 2005, s. 456).

Fredericson a Wolf (2005, s. 456) uvadéji, ze pii posilovani je vhodné zaméfit se
na excentrickou svalovou kontrakci a komplexni pohyby ve vSech rovinach. Cviky zaméfené
na posileni jsou uvedeny v Ptiloze 9 (s. 69-70).

Pti posilovani svalii by m¢l byt kladen diraz na izometrické a koncentrické posilovani
m. gluteus medius se zaméfenim na jeho posteriorni vldkna, jelikoz m. gluteus medius ma
vyrazny vliv na postaveni trupu. Posilovani m. gluteus maximus a zevni rotatory kycelniho
kloubu ma vliv na zvySeni kontroly vnitini rotace kycelniho kloubu pfi béhu, a tedy sniZeni
velikosti tahové sily ptisobici na ITT (Fredericson et al., 2000, s. 175).

V této fazi je nutné se zaméfit i na aktivaci bfisnich sval, které jsou soucasti HSS.
Stre¢ink ITT, m. vastus lateralis a m. biceps femoris je rovnéz neoddélitelnou soucasti (Baker
a Fredericson, 2016, s. 64).

Dale je vhodné zaméfit se na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS)
a glutedlniho svalstva (Baker a Fredericson, 2016, s. 64). K aktivaci HSS je mozné vyuzit
nestabilnich ploch, kdy dochazi ke komplexnimu tréninku svalovych skupin, jelikoz labilitou
podlozky je zdliraznéna ¢innost svalovych vietének. Ty se pfi ztrat€ stability aktivuji vyrazné
v excentrické kontrakci, a proto i pii statickych ¢innostech mize dojit k sekundarnimu rozvoji
rychlosti reakce (Faries a Greenwood, 2007 in Jebavy, 2017, s. 31). Kraemer a Knobloch (2009,
s.1392) tvrdi, Ze Castéji dochazi ke zranéni v excentrické kontraci, a pravé zkraceni latentni
doby odpovédi na protozeni svalu muize dle autorli snizit miru rizika poSkozeni svalu
pfi neoCekavané zméné sméru (napi. pii padu). Toto cvieni se na rozdil od klasického
posilovani zamé&fuje na udrzeni statické polohy ¢i provedeni pomalych a kontrolovanych
pohybii ve vSech smérech. Cviceni probihd ,naboso* a pfed zrcadlem za tcelem zvySeni
senzorickych vjemt (Fredericson a Moore, 2005, s. 677). Vyuziva kvadrupedalni polohy,
lezeni, tkrokt, vypadl apod. (Haynes, 2004, s. 92). Prikladem nestabilni plochy je i Fitslide
zajiStujici minimalni tfeci odpor pfi kontaktu s podlozkou (viz Ptiloha 10, s. 71-72) (Fitslide,

2017).

1.4.4 Faze navratu ke sportovni aktivité
Navrat k pohybové aktivité se odviji od zavaznosti a délky trvani patologického stavu.

U vétSiny pacientli dochazi k plnému uzdraveni do 6 tydnG od zacatku 1écby. Obecnym
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pravidlem pro névrat ke sportovni aktivité je stav, kdy je pacient schopen bez bolesti a precizné
provést vsechny posilovaci cviky. Pacient by mél byt dale veden v aktivaci a posilovani HSS.
V prvnim tydnu se doporucuje sportovat obden a v mirné tréninkové intenzité. Bézci by se méli
v pocateCnich tydnech vyvarovat béhu z kopce. Béhem dalSich 3-4 tydnti muze dochazet
k pozvolnému zvySovani tempa a ubéhnuté vzdalenosti (Fredericson a Wolf, 2005, s. 458).

Terapie zaméfena pouze na uvolnéni zkracenych a posileni oslabenych svalu je
povazovana za nedostateCnou. Proto je nutno zaméfit se na patologické pohybové stereotypy
a odstranit je na zaklad¢ neuromuskularni reedukace (Willy a Davis, 2011, s. 630).

Pti reedukaci je vhodné vyuzit biofeed back vizualni verb an korekci tak verbalni zpétné
vazby a korekci (Hunter, Louw a Nieker, 2014, s.149). Ke zlepseni neuromotorické kontroly se
v terapii vyuziva balan¢ni trénink, plyometrické cviky (riizné typy vyskoku, kdy po excentrické
kontrakci nésleduje rychld koncentrickd kontrakce). Pii balan¢nim tréninku se vyuZziva
nestabilnich ploch, kulovych useci, gymnastickych mict atp. (Caraffa et al., 1996 in Akuthota
a Nadler, 2004, s. 91).

1.4.5 Dalsi moZnosti terapeutického ovlivnéni
Chirurgicka lécha

V piipadé, Ze konzervativni 1écba nebyla uspé$na, pristupuje se k 1écbé chirurgickeé.
Pt1 chirurgické 1écbé dochédzi k vyjmuti malé trojuhelnikovité ¢asti ITT v oblasti laterdlniho
kondylu femuru pti 30° flexi v kolennim kloubu (Martens, Libbrecht a Burssens, 1989, s. 652)
ptipadné dochézi k prodlouZeni ITT pomoci Z-plastiky (Richards, Barber a Troop, 2003, s. 326-
329). Oba chirurgické ptistupy vedou k nizSimu naméhani ITT v oblasti lateralniho kondylu
femoru, a tedy vymizeni bolesti (Fredericson a Wolf, 2005, s. 458). V ptipad¢ prvni operacni
techniky autofi uvadi, ze 19 z 23 pacientt, kteti byli pooperacné sledovani v priméru 45 mésict
(4 pacienti se nezucastnili poopera¢niho sledovani) uvadi spokojenost s vysledkem operace
a do 7 tydnii od operace byli schopni sportovat bez jakéhokoli omezeni. V piipadé operace
pomoci Z-plastiky byli pacienti sledovani po dobu 76 mésicii od operace a uvadi, Ze u vSech 8
pacientll doslo k vyléceni ad integrum a béhem 8 tydna byli schopni vykonavat sportovni

aktivitu (Berber, Boothby a Troop, 2007 in Strauss et al., 2011, s. 734).

Terapie razovou vinou

Autofi uCebnice Fyzikalni terapie: Manual a algoritmy jsou presvédceni o Skodlivém
ucinku razové viny pii terapii funk¢nich poruch, analgeticky efekt povazuji za diisledek zniceni
receptord bolesti a celkové jeji pouzivani oznacuji za anachronni (Podébradsky a Podébradska,
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2009, str. 187). Weckstrom a Séderstrom (2016, str. 168) srovnavali vliv manudlni terapie a
razové viny na sniZeni bolesti u bézct s ITBS. Autofi dosli k zavéru, ze snizeni bolestivého
vjemu bylo dosazeno obéma zpusoby terapie a dale navrhuji provést zkoumani zamérené
na porovnani efektivity snizeni bolesti pfi kombinaci pfedchozich dvou zpusobl terapie

vzhledem k terapii pouze jednim zptisobem.

1.4.6 Specifika terapie u cyklisti a béZci

Holmes, Pruitt a Whalen (1993, s. 421) u cyklistd s akutnimi projevy ITBS doporucuji
po dobu jednoho tydne jet v mirnem tempu bez bolesti tacky a minimalné dva tydny opocet
na poloinusnizit pocet ujetych kilometrii za tyden minimalné na polovinu na dobu dvou tydnd,
vyhybat se kopcovitému terénu po dobu minimaln¢ dvou tydnd, jizdu v mirném tempu bez
bolesti (80 otacek/minutu pii nizkych pievodech) po dobu 1 tydne.

U cyklisth je nutnosti zkontrolovat velikost ramu a spravné nastaveni posedu
a ndslapnych pedali tak, aby nedochazelo k pietézovani ITT. V ptipad€ zvySené vnitini rotace
tibie a pronace nohy se doporucuje pouzivani ortopedickych vlozek, zajiStujicich pasivni
korekei (Wanich et al., 2007, s. 751).

Korekce rozdilné délky dolnich koncetin u cyklisti se provadi nastavenim vysky sedla
tak, aby byla delsi koncetina v idedlnim postaveni a krat$i noha se vypodlozi (Holmes, Pruitt
a Whalen, 1993, s. 421).

Bézctim se doporucuje beéhat v botach s meékéi podrazkou, boty ménit po 480 az 800
ub¢hnutych kilometrech, pti plochonozi pouzivat vlozky do bot, pfi zvySené klenbé pouZzivat
boty s dobrym tlumivym efektem, nechat si upravit podraZku v oblasti paty postizené dolni
koncetiny tak, aby doSlo ke korekci nadmérné everze ¢i inverze paty pii kontaktu nohy
s podloZkou. Rozdily v délce koncetin se koriguji vyvySenim mezipodeSve boty kratSi dolni
koncCetiny a to tak, Ze v oblasti paty je zajisténa 100 % korekce délek, uprostied chodila 50%
korekce a 25% korekce v predni ¢asti plosky nohy (Pinshaw et al., 1984 in van der Worp et al.,
2012, s. 18).
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ZAVER

Syndrom iliotibidlniho traktu se projevuje bolesti lateralni strany kolene, ale studie
ukazuji, ze pfi¢ina bolesti se zpravidla nachazi ve vice ¢i méné vzdalenych télesnych
segmentech, pri¢inou vSak mtize byt i nezvladnuti idealniho pohybového stereotypu at’ uz se
jedna o béh, ¢i jizdu na kole. Komplexni pohled na pacienta véetné kontroly sportovniho
vybaveni (napf. nastaveni cyklistického posedu nebo mira opotiebovani bézeckych bot) je tedy
jednim z pilith uspesné 1éCby.

Tato prace ukazuje, ze informace vénujici se problematice syndromu iliotibialniho
traktu nejsou jednotné a mnohdy si dokonce odporuji. Ukolem piistich studii a ¢lankd by mélo
byt pfedevsim sjednoceni anatomické nomenklatury, kterd svou slozitosti a rozdilnosti mnohdy
brani nebo jsou ptic¢inou Spatného pochopeni etiopatogeneze syndromu. Budouci studie by se
dale mély zaméfit na objasnéni vlivu posilovani abduktorii kycelniho kloubu ve vztahu k 1é¢be
ITBS.

I ptes nejednotny pfistup k terapii se autofi studii zaméfenych na problematiku ITBS
shoduji na tom, ze 1é¢ba ma byt vedena kauzalné, nikoli pouze symptomaticky. Sportovcei jsou
specifickou skupinou, ktera je schopna dlouhodobé snaset uritou miru diskomfortu
pfi vykonavani sportovni aktivity. Z tohoto diivodu je vyzadovan rozdilny terapeuticky pfistup
nez u bézné populace. Po odstranéni akutni bolesti se mnozi pacienti snazi o co nejrychlejsi
navrat k aktivité, a to 1 proto, aby neztratili dfive ziskanou fyzickou kondici. Pacienta je proto
nutné seznamit s pii¢inou vzniku ,,jeho* problému a vysvétlit mu, Ze pokud nedojde k reedukaci
hybnych stereotypli, zméné tréninkového planu atp. problémy se budou neustdle opakovat
a stupniovat.

Zavérem je nutno z fyzioterapeutického pohledu podotknout, ze 1 pii volbé rekreacni
sportovni aktivity by mél jedinec myslet na svou télesnou konstituci pfedevSim proto, aby si
volbou nevhodného sportu nezplsobil zranéni z pietiZzeni. Tohoto zhodnoceni vSak bézny
¢loveék neni schopen a pfedstava vysetfovani kazdého jedince za ucelem stanoveni optimalni

sportovni aktivity je utopii.
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PRILOHY

Priloha 1 Struktura pfipominajici podkovu (Terry 1993, s. 59)

Piiloha 2 Moment pasobici na koleno pfi patologickych pohybech panve a trupu
(Powers, 2010, s. 44)
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Priloha 3 Kombinace vysetiovacich testi (Rosenthal, 2008, s. 108-109)

Priloha 3a Noble kompresni test a Ober testu

Piiloha 3b Noble kompresni test, Ober test a pasivni posunuti pately medidlnim smérem,

Priloha 3¢ Noble kompresni test, Ober test a vnitini rotace tibie
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Priloha 3d Noble kompresni test, Ober test v plném ¢i ¢aste€ném zatizeni dolni koncetiny pfi

vypadu

Piiloha 4 Faze 1écby ITBS (Baker a Fredericson, 2016, s. 64)

Table 1
Phases of recovery in ITBS
Functional
Phase Problem Medication Hands on Maodalities Exercise
Acute: Running Anti-inflammatory Myofascial: hands-on ITB. TPs  lce, iontophoresis with Walking technigue: activate
3 d-1 wk causes pain medication in vastus lateralis, biceps dexamethasone core and gluteal muscles,
femaoris, and GMAX soft landing
Subacute:  Running If still focal pain, Manual Stretching ITB, VL, and Wean ice Stretch ITB and lateral
3 d-2 wk causes pain consider ultrasound- BF hamstrings; activate
guided corticosteroid posterolateral hip muscles
injection
Recovery Running —_ Facilitate anterolateral Observe, palpate, and cue for  Standing exercises and
strength: causes pain abdominals and posterolateral hip muscles progressive resistance
1-6 wi posterolateral hip muscles posterolateral hip. Stretch
ITB, VL, and BF
Return to Every other —_ Motor control cues to core and  Observe for pelvic control. 6-inch step-down with control
running: day and posterolateral gluteal Consider 2D point-and-shoot of pelvis. Hip strategy
6wk avoid downhill motion capture
Notes Consider easy —_ Run softly with feel under the Emphasize control for varus Technigue emphasizes
sprints in first body knee, pelvis, and trunk; posterolateral hip muscles
week avoid overstride

Abbreviations: 2D, 2-dimensional; BF, biceps femoris; GMAX, gluteus maximus muscle; ITB, iliotibial band; TPs, trigger points; VL, vastus lateralis.
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Piiloha 5 Plavani s piskotem mezi dolnimi koncetinami (https://www.thebeachcompany.in/)
. - #“ﬂ

Ptiloha 6 Mapa TrPs (Fredericson, Guillet a DeBenedictis, 2000, s. 58)

IR i
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Priloha 7 Moznosti protazeni ITT

Piiloha 7a Protazeni pomoci fascialniho valecku (Fredericson, Guillet a DeBenedictis, 2000,

s. 64)

Ptiloha 7b Grastonova technika mobilizace mekkych tkani Strauss et al., 2011, s. 732)

Piiloha 7¢ Manualni protazeni ITT

il
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Piiloha 7d Vyuziti kineziotapingu (Gibbons, 2013)

Priloha 8 StreCink ITT (Fredericson et al., 2002, s. 590)
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Priloha 9 Terapeuticka jednotka zamétfena na posilovani dle Baker, Souza a Fredericson (2011, s.
557-559)

Piiloha 9a Odporované oddalovani kolen

Priloha 9b Odporované oddalovani kolen v pozici most

Priloha 9¢ Odporované extenze, zevni rotace a abdukce v ky¢li
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Piiloha 9d Odporovana extenze v kycli a flexe v koleni
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Piiloha 10 Cvicebni jednotka na labilnich plochéch Fitslide (Fitslide, 2017)

Priloha 10a Horolezec

Piiloha 10b K{izny horolezec

Priloha 10c¢ Pfedni skluz na kolenou

Piiloha 10d Tam a zpét

71



Priloha 10e Twistr
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