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10UVOD

K traumatickym poranénim Achillovy Slachy nejcastéji dochazi na podkladé
patologickych zmén. Nejvyssi vyskyt je u muzi stiedniho véku, ktefi pfi sportu
pouZivaji vysoce pfilnavou obuv. Slacha se vétsinou trha 2-5 cm nad uponem na patni
kost v misté, které je nejhiife prokrveno, muze ale byt v kterémkoliv misté pretrZzena
ostrym predmétem. Uplnou rupturu zpravidla provazi slysitelné prasknuti a okamzita
bolest s pocitem slabosti v postizené koncetiné. Vysoce specifickym vySetfenim je
Thompsontiv test, kdy pti kompresi postizené¢ho lytka chybi pasivni platiflexe nohy.
Léceni ruptur Achillovy Slachy bylo diive vyluéné konzervativni., ale od 20. let
minulého stoleti se zacala prosazovat oteviena sutura. I dnes, kdy je k dispozici mnoho
chirurgickych metod 1é¢by pietrzené Achillovy Slachy, existuje mnoho zastancd
konzervativni terapie. Po zhojeni nasleduje léCebna rehabilitace, ktera spociva
pfedevS§im v aplikaci mékkych technik, fyzikdlni terapie a specidlnich metod
Kinezioterapie. Cilem je postupné zatézovani postizené koncetiny a obnova spravného

stereotypu chtize.
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Cilem prace je shrnuti zdkladnich poznatkli o rehabilitaci u traumatickych

poranéni Achillovy Slachy.



3 0OBECNA CAST

3.1 Stavba Slachy

Slacha tvoii most mezi svalem a kosti. Slachy se od sebe lisi uspotadanim

a prostorovou orientaci kolagennich vlaken.

Slacha je leskly svazek rovnobéznych, piipadné lehce $roubovité uspoiadanych
kolagennich vlaken (60-80 % kolagenu I. typu). Mezi nimi jsou ojedinéle vmezeiena
elasticka vlakna a modifikované vazivové buiiky, tzv. tenocyty. Slachova vlakna jsou
drZzena pohromad¢ fidkym vazivem — peritendineum internum. To ohranicuje jednotlivé
svazky vlaken uvnitf Slachy a zaroven pokryva i jeji povrch — peritendineum externum.
Vazivo poskytuje vysokou kluznost vlaken. Peritendinea umoziuji uloZeni a nasledné

uvolnéni deformacni energie. Zaujimaji 60—70 % objemu Slachy.

v

Na pficném prafezu Slachy rozliSujeme primarni a sekundarni svazky vlaken,
které jsou rozdélené fidkym kolagennim vazivem. Sekundérni svazky lze rozeznat podle

nervl a cév, které zde probihaji.
Spojeni sval — §lacha

Vazivo kosterniho svalu ptfechdzi do vmezefeného vaziva Slachy. Svalova vlakna
a vlakna Slachy se mezi sebe schodovité zasouvaji. Pfi kontrakci je tah svalovych
snopct plynule pfendSen na vazivo svalu, poté na vazivo Slachy a teprve ndsledné na
vlakna Slachy. Toto spojeni zajiStuje nejen velkou mechanickou pevnost, ale rovnéz
pruzny a elasticky prenos sily svalové kontrakce. Diive se trha sval nez misto pfechodu

(Dylevsky, 2007).

Ptechod svalu do Slachy je na mikroskopické a submikroskopické urovni
zprosttedkovan principem vazivo-vazivo. Povrch sarkolemy svalovych vlaken v oblasti
myotendindzniho ptechodu je kryt silnou bazalni membranou. Ta je sloZena
z polysacharidii a obsahuje jemna vazivova vlakna piechazejici mezi vlakna Slachy.
Mezi tkani svalovou a vazivovou se tim vytvari plstovita vazivova struktura, kterd kotvi

vlédkna svalu a §lachy.



Obvykle se Slacha upind na vyc¢nivajici mista kosti — vybézky, hrany a linie,
drsnatiny. Slachovy Gipon je zajistén komplexni strukturou, ktera nalezi jak ke kosti, tak

ke slase.
Spojeni Slacha — kost

Napojeni $lachy na kost je mozno bud’ pomoci periostu, nebo prichodem

Slachovych vlaken ptimo do kostni kompakty.

Centralni vlakna Slachy tvoti Gipon ¢tyfmi oddily — prvni oddil se sklada pouze
Z kolagennich vlaken, ve druhém se mezi vlakna vkladaji nemineralizované chrupavcité
bunky, ve tfetim vldkna prochdzeji ptes vrstvu mineralizované chrupavky a ve ¢tvrtém
oddilu se noti do kompaktni kosti. Tento pruzny material vlozeny mezi tahlé Sroubovice
kolagennich vlaken zajiStuje absorbci tahu svalové kontrakce. Okrajova vldkna se ke

kostni kompakté ptipeviuji skrze periost.

Béhem zivota dochdzi ve Slachach ke strukturdlnim kvantitativnim
i kvalitativnim zménam. S v€kem se ve $lachach zmnoZuje amorfni mezibunééna hmota
a klesa pocet bunc¢k Slachy. Dochazi k poklesu obsahu vody a proteoglykant.
Individudlni a velmi variabilni je 1 zména prifezu kolagennich vlaken Slachy, kdy je
tendence ke zvySovani poctu slabSich vlaken a strmé klesa pocet elastickych vlaken.
S pribyvajicim vékem roste sila stény krevnich kapilar zadsobujicich §lachu, coz zhorSuje

latkovou vyménu. Obecné klesa mechanicka pevnost Slach.
3.2 Burzy

Burzy — bursae synoviales (,,tthové vacky*) vznikaji na mistech, kde slacha nebo
sval prochazeji pies chrupavéity nebo kostény podklad. Chrani jejich povrch pied
mechanickym poskozenim. Vznikaji z podkozniho vaziva a jejich vystelka ma
podobnou strukturu jako synovialni membrana kloubu. Synovialni tekutina burzam dava

vlastnosti kulovitych, pruznych a kluznych lozisek.
Existuji dva typy burz (Dylevsky, 2007):

e Slachové — na mistech, kde Slachy pfiléhaji ke kosténému nebo chrupavcitému

podkladu nebo kde se prikladaji ke kloubnimu pouzdru;
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e podkozni — mezi kizi a kloubnim pouzdrem na konvexni strané¢ kloubu a tam,

kde je ktize tésné nad kosténym podkladem.
3.3 Kineziologie nohy

Kineziologie nohy se zabyva piedevsim problematikou horniho a dolniho

zanartniho kloubu, nozni klenby a chiize.

Noha je distalnim ¢lankem dolni koncetiny. Uspofadani ma sice podobné jako
ruka, ale jsou zde Cetné stavebni a funkéni rozdily vzhledem ke vzpfimenému stoji
a chlizi. Pro skelet nohy je charakteristické zmenSeni pohyblivosti mezi jednotlivymi

segmenty, zesileni zanartnich kosti a zkraceni prstovych ¢lank.

Pohyb probiha ptedev§im v hornim a dolnim zanartnim kloubu. Horni zanartni
Kloub ma vétsi pohyblivost a dovoluje flexi a extenzi nohy. Dolni zanartni kloub
zajistuje inverzi — flexe, addukce a supinace nohy; a everzi — extenze, abdukce
a pronace nohy (Dylevsky, 2009a, Vaicka & Vaiekova, 2009).

3.3.1 Kostra bérce

Bérec je stfednim c¢lankem dolni koncetiny. Jeho skelet je tvofen dvéma
paraleln¢ ulozenymi kostmi — kosti holenni a kosti Iytkovou a neparovou sezamskou

kosti — ¢éskou.
Anatomie kosti holenni

Kost holenni — tibia — leZi na palcové strané bérce. Jeji proximalni konec je
rozSiten ve dva kloubni hrboly — condylus medialis et lateralis. Mezi nimi je mala
interkondylarni vyvySenina — eminentia intercondylaris, kde konéi ¢asti zkiizenych
vazll. Zevni strana vné¢jSiho kondylu nese plosku pro spojeni s hlavici lytkové kosti. Oba
hrboly vybihaji boc¢nimi plochami dopfedu v ovalnou drsnatinu holenni kosti —

tuberositas tibiae.

T¢lo tibie je nejsiln€jsi v horni tieting, neslabsi je v misté prechodu do distalniho
konce kosti. Ma trojiihelnikovity prifez, nalezneme na ni tedy tfi okraje a tii plochy. Jeji
distalni konec — tibidlni pylon — vybiha ve vnittni kotnik — malleolus medialis. Za nim je
hluboky Zlabek, kterym probihaji Slachy, cévy a nervy. Malikovy okraj nese zatez, do

kterého se klade Iytkova kost. Na distdlni ploSe tibie nalezneme nepravidelné
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¢tyfahelnikovitou kloubni plochu pro spojeni s hlezenni kosti, kterou povléka chrupavka

silna pouze 1-2 mm.
Anatomie kosti lytkové

Kost Iytkova — fibula je stihla kost uloZzena na zevnim okraji bérce. Proximalni
konec tvofi zakulacend az jehlancovita hlavice — caput fibulae vybihajici v kratky hrot.
Ptedni a vnitini strana hlavice tvofi kloubni plochu pro spojeni s tibii. T¢lo fibuly ma
nepravidelné trojuhelnikovity prafez. Distalni konec vybiha v zevni kotnik — malleolus
lateralit, ktery dosahuje distaln€ji nez vnitini kotnik. Na jeho medidlni stran¢ je mala
ploska pro spojeni s tibii, pod kterou nalezneme kloubni plochu pro spojeni s hlezenni
kosti. Za ni je vyhloubena vyrazna a drsna jamka, ve které probihaji Slachy Iytkovych
svaltl (Dylevsky, 2009b).

3.3.2 Kostra nohy

Na kostfe nohy rozliSujeme tii oddily — zanartni (tarsus), nart (metatarsus)

a Clanky prstt (phalanges).

Kostra nohy ma obdobné ¢lenéni kosti jako ruka. Rozdil je patrny v pomérné
velikosti jednotlivych komponent. Tarzy na noze zaujimaji polovinu jeji délky (karpus
je pouhou $estinou délky ruky) a jsou tvofeny mohutnymi, robustnimi kostmi. Clanky
prsti nohy zaujimaji ptiblizn€¢ pouhou pétinu délky nohy (prsty ruky polovinu jeji

délky).
Anatomie kosti nohy
Kosti tarzalni (ossa tarzi) — sedm pomérn€ masivnich kosti nepravidelného tvaru.

Kost hlezenni (talus) — spojuje se s kostmi bércovymi, kosti patni a ¢lunkovou. Ma tvar

nepravidelného, shora oplostélého hranolu. Popisujeme u n¢j Sest zékladnich ploch:

e horni plocha — tvoii kladku — trochlea tali. V podélném sméru je konvexni
a v pficném konkavni. Na boku jsou drobné kloubni plosky pro vnitini a zevni
kotnik.

e spodni plocha — zde jsou tii kloubni plochy pro spojeni s patni kosti.

e piedni plocha — masivni krcek, ktery prechdzi v hlavici kosti hlezenni. Hlavice

nese kulovitou kloubni plochu pro os naviculare.
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e zadni plocha — prominuje ve vodorovné postaveny vybézek, ktery je rozdélen
hlubokou brazdou (prochézi zde Slacha dlouhého ohybace palce).

e medidlni (palcovd) plocha — ma piiblizn¢ obdélnikovy tvar, upinaji se zde
predev§im vazy kloubli nohy; polomésicita ploska je mistem artikulace talu
S vnitfnim kotnikem.

e lateralni (malikova) plocha — zadni polovina tvoii artikula¢ni plosku pro kotnik

Iytkové kosti, predni ¢ast pokracuje do krcku.

Kostra bérce a kostra nohy je spojena mohutnym utvarem trochlea tali. Chrupavka
kloubni plochy ve tvaru lichobéZniku pfechdzi i na boky této kladky. Vidlice bércovych
kosti je pti dorzalni flexi nohy roztlaCovana, protoze pfedni Cast kladky je Sir$i nez

zadni.

Ve hmot¢ talu je rozloZena vaha téla. V souladu s tim je i orientace dvou systému
tramct spongiozy, které miii od kladky Sikmo vpted, dozadu a doli. Pisobeni zatéze na
talus je tak rozdéleno do hrbolu patni kosti a pies kost ¢lunkovou smérem k hlavici

prvniho metatarsu.

Kost patni (calcaneus) je nejvetsi kosti nohy. Tvofi jeji zadni a dolni oddil, ptes ktery
piechazi ¢ast vahy téla z hlezenni kosti smérem na podlozku. Zadni oddil kosti tvofi

podklad paty.
Na této kosti ve tvaru ¢tyibokého hranolu, rozliSujeme Sest ploch:

e zadni plocha vybiha v patni hrbol — tuber cacanei. Dole je Sir§i a smérem
proximalnim se zuzuje. Dolni, drsnad polovina nese pon pro Slachu trojhlavého
svalu lytkového — Achillovu $lachu.

e horni plocha ma nepravidelny tvar. Nese tfi kloubni plosky, které odpovidaji
stejnym na talu. Na jeji palcové stran€ je vytvotfena podpéra hlezenni kosti.

e spodni plocha obdélnikovitého tvaru je neuzsi ze vSech ploch kosti. M4 velmi
nerovny, drsny povrch. Na vyrazné¢jSich hrbolcich a policcich zde zacinaji svaly
a vazy nohy.

e pfedni plocha, obvykle ¢tyfhrannd a zvinénd, je zcela pokryta kloubni plochou
krychlové kosti.

e vnitini, palcova plocha — konkavni az zlabkovita struktura, ze které vycniva

napadnd kostni deska — podpéra hlezenni kosti (sustentaculum tali). V misté
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odstupu podpéry od kosti jde shora zezadu a Sikmo dold doptedu zlabek Slachy
dlouhého flexoru palce.

zevni, malikova plocha — lezi velmi povrchné pod kazi, je lehce konvexni
a drsna. Vystupuje z ni na ptechodu stiedni a dolni tfetiny napadny hrbolek. Na
ten se upina Cast vazivovych poutek, ktera drzi Slachy lytkovych svali. Nad
hrbolkem i1 pod nim jsou na povrchu rtizné hluboké brazdy, ve kterych lezi

vazivové pochvy Slachy svali lytka.

Kost clunkova (os naviculare) — kratka a predozadné oplostéla kost lezici vysoko ve

vnitinim oblouku klenby noZni.

zadni plocha kosti — duta a hluboka kloubni plocha vej¢itého tvaru artikulujici
S hlavici hlezenni kosti.

horni plocha — ma obdéInikovy tvar, nerovny a drsny povrch.

spodni plocha — vice vyklenuta a uz8i nez horni plocha, pfechdzi do vnitini
plochy bez zietelné hranice.

ptedni plocha — srpkovity obrys, mirn¢ konvexni. Rozdélena dvéma uzkymi
hranami na tfi policka. Nejvétsi z nich je trojihelnikovitd kloubni plocha pro
spojeni s vnitini klinovou kosti.

vnitini, palcovd plocha — jeji vyklenuti tvofi drsnatinu lod’kové kosti —
tuberositas ossis navicularis. Na ni se upina m. tibialis posterior.

zevni, malikova plocha je drsnd, o néco uzsi nez plocha vnitini.

Kosti klinové (ossa cuneiformia) — tii kosti artikulujici s kosti ¢lunkovou a s prvni az

¢tvrtou kosti nartni a kosti krychlovou.

vnitini klinova kost — 0s cuneiforme mediale — nejvétsi z klinovych kosti,
podobna klinu s ostfim obracenym do hibetu nohy. UloZena na vnitinim oblouku
klenby nozni sousedi se stiedni kosti klinovou a prvni a druhou kosti nartni.

stredni kost klinovd — 0s cuneiforme intermedium — nejmensi ze vSech klinovych
i nartnich kosti. Lezi uprostfed mezi vnitini a zevni kosti klinovou. Kloubn¢
spojena s druhou nartni kosti, ktera je zasunuta mezi vnitini a zevni kost
klinovou. U této kosti sméfuje ostii klinu do plosky nohy, ale nezasahuje do

takové hloubky jako u sousednich kosti.
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e zevni kost klinova — 0s cuneiforme laterale — velmi podobna druhé kosti klinové,
ale je o néco vétsi. Vklada se mezi kost ¢lunkovou a tieti nartni kost a spojuje se
i sdruhou (obcas i Ctvrtou) nartni kosti a kosti krychlovou. Ostii klinu je

obraceno do plosky nohy.

Kost krychlova (os cuboideum) kratka kost, pfipominajici tvarem klin vlozeny na zevni
stran¢ nohy mezi kost patni a baze Ctvrté a paté kosti nartni. Je spojena s kosti

¢lunkovou a obéas 1 s bazi tieti kosti nartni.

e predni plocha kosti — pomérné mald, trojihelnikovitého tvaru, zcela pokryta
kloubni plochou. Tato plocha je rozdélena svislou hranou na vnitini ¢tvercové
policko pro Ctvrtou kost nartni a na zevni trojuhelnikovitou ploSku pro patou
nartni kost.

e horni plocha — nepravidelny lichobéznikovity tvar, drsny povrch tésné pod kiizi.

e spodni plocha — pfipomind nepravidelny ¢tyiuhelnik. M4 v piedni ¢asti hlubokou
brazdu, kterd sméfuje k bazi prvni kosti nartni. Zlabkem prochazi $lacha
dlouhého Iytkového svalu.

e zadni plocha — ma nepravidelny obrys a zvinény povrch, artikuluje s kosti patni.

e vnitini, palcova plocha — obdélnikovy obrys, zaujima témef sagitalni postaveni.
Uprostied ma ovalnou plosku pro zevni kost klinovou.

e zevni, malikova plocha — maly, obly okraj kosti, na kterém je zarez pokracujici

do zlabku na spodni plose kosti.

Kosti nartni (0ssa metatarsalia) — tvofi stfedni ¢ast kostry nohy, prvnim je metatarz

palcovy.

Jsou to dlouhé¢, dorzaln€ konvexni kosti. Kazda je tvotfena rozsifenou bazi, t€lem
a hlavici. Baze je u vétSiny metatarzi podobna klinu s ostfim obracenym do plosky

nohy.

T¢la nartnich kosti maji témef v celém rozsahu trojuhelnikovity pritfez, kdy

hrana smétuje do plosky nohy.

Hlavice jsou ztisténé ze stran. Na jejich boku s drobnymi hrbolky jsou uchyceny
mezikostni vazy. Stfed povrchu hlavice je pokryta kloubni plochou, na kterou se

napojuje baze prvniho prstového ¢lanku.
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Na paté nartni kosti je na malikové strané¢ napadny kuzelovity vy¢nélek —
tuberositas ossis metatarsalis quinti, ktery je aponovym mistem kratkého lytkového

svalu.

Clanky prstii (phalanges) — jsou skeletem prstii nohy. Anatomické uspofadani maji
podobné jako ¢lanky prsti ruky. Hlavnim rozdilem je velikost — ¢lanky prstd nohy jsou

vyrazné mensi. Palec je dvouclankovy (bazalni a koncovy) a ostatni prsty tficlankové.

Bazélni ¢lanky jsou nejdelsi a nejmohutnéjsi, stfedni ¢lanek kratSi a slabsi.

Koncovy je zna¢né redukovany, podobny napti¢ rozsirené desticce (Dylevsky, 2009b).
3.3.3 Klouby nohy

Noha — terminalni ¢lanek dolni konéetiny, je uzpusobena ke specificky lidské
lokomoci. Plni jak statické, nosné funkce, tak i1 funkce dynamické, lokomocni. Musi byt

dostate¢né pruzna, ale zaroven i pevna.

Kazdy krok zahajuje noha jako pruzna a ptizplisobiva struktura a zakoncuje jej
jako pevna, rigidni paka. Flexibilita nohy je zajiSténa tvarem jednotlivych kosti, jejich

vzajemnou vazbou ligamenty a fixaci noznich kleneb svaly nohy a bérce.

Kosti navzajem propojuje nékolik desitek kloubnich spojii a vice nez desitka
kloubli. V mnoha spojich je sice pohyb funkéné omezen, ale drobnymi posuny je pruzici

efekt pro spravnou funkci nohy zachovan (Cihak, 2003).
Horni kloub zanartni

Horni kloub zéanartni (art. talocruralis) — slozeny, kladkovy kloub. Spojuji se
v ném ob¢ kosti bércové, které tvori kloubni jamku a hlavici zde reprezentuje kladka

hlezenni kosti.
Pouzdro kloubu zesiluje systém postrannich vazi:

e vnitini postranni vaz (lig. deltoideum, lig. collaterale mediale) — silny, pfiblizné
trojihelnikovity vaz, ktery pevné srusta s kloubnim pouzdrem. Poskodi-li se vaz,
je poskozeno i kloubni pouzdro. Mé ¢tyfi pruhy zacinajici spolecné na vnitinim
kotniku. Odtud se rozbihaji na ¢lunkovou kost. Stabilita postaveni kosti je pfi
pohybech v talokruralnim kloubu zajisténa tak, ze v urCité fazi je napjata vzdy

néktera ¢ast vazu.
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e zevni postranni vaz (lig collaterale laterale) — ptiblizné trojuhelnikovitého tvaru,
vrchol ma na zevnim kotniku. DéEli se na tfi samostatné pruhy, Skloubnim

pouzdrem nesrusta.
V hornim hlezennim kloubu se pohyby d¢ji kolem transverzalni osy kladky ve smyslu:
1. flexe, ohnuti — rozsah 35-40°;
2. extenze, natazeni — rozsah 20°.

Tvar kloubnich ploch zptsobuje, Ze pti pohybu v talokruralnim kloubu do flexe
dochazi zaroven k inverzi nohy a pti pohybu do extenze k jeji everzi. Pohyb v hornim
hlezennim kloubu je provazen rotaci fibuly, kterd je pfi flexi taZzena vpted a pfi extenzi

vzad a nahoru. Méni se také Sitka vidlice bércovych kosti.
Flexi v talokruralnim kloubu provadi trojhlavy sval Iytkovy.

Pomocné svaly: predni sval holenni, ohybac prstii, dlouhy ohybac palce a dlouhy
a kratky sval lytkovy. Stabilizaénimi svaly jsou i svaly, které stabilizuji kycelni Kloub.

Neutraliza¢ni svaly rusi supina¢ni a prona¢ni komponentu.

Trojhlavy sval lytkovy — m. triceps surae ma tii hlavy. Dvé povrchové formuji
dvojhlavy sval lIytkovy — m. gastrocnemius a hluboka hlava tvofi sikmy sval lytkovy —

m. soleus.

Protoze obé hlavy m. gastrocnemius zainaji na stehenni kosti, sval provadi
kromé¢ flexe v talokrurdlnim kloubu 1 flexi v kloubu kolennim. Tento sval je pti flexi

nohy dynamizujicim faktorem pohybu.

M. soleus je ¢istym flexorem v hlezennim kloubu. Zastava v ramci trojhlavého

svalu lytkového spiSe slozku statickou.
Extenzi v talokruralnim kloubu provadi piedni sval holenni.

Pomocné svaly: dlouhy ohyba¢ prstl, dlouhy ohybac palce, Iytkové svaly.
Stabiliza¢ni svaly: svaly, které fixuji kolenni a kycelni kloub. Neutraliza¢ni svaly:

ostatni svaly bérce, které rusi everzi a inverzi nohy.

Predni sval holenni — m. tibialis anterior — mohutny a dlouhy sval ptedni strany

bérce.
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Hlavni extenzor nohy, udrzuje jeji podélnou klenbu. Za klidného stoje obvykle

neni vyraznégji aktivovan.
Dolni kloub zanartni

Dolni kloub zanartni — spojeni mezi kosti hlezenni, patni a ¢lunkovou. Jedna se

0 jeden funk¢ni celek.

Pohyb zde probihéd kolem osy, ktera jde od lateralni strany zadniho okraje kosti

patni Sikmo k vnittnimu okraji kosti ¢lunkové.
Jsou zde mozné dva typy slozenych pohybu:
1. inverze (supinace) nohy;
2. everze (pronace) nohy.

Inverzi provadi zadni sval holenni — m. tibialis posterior, dlouhy ohyba¢ prsti —

m. flexor digitorum longus a dlouhy ohybac palce — m. flexor hallucis longus.

Pomocny sval: m. triceps surae. Stabiliza¢ni svaly: svaly fixujici kolenni

a kycelni kloub.

Zadni sval holenni — m. tibialis posterior — dlouhy sval na zadni strané bérce,

ulozeny v hloubce na mezikostni membrang.

Jeho funkci je hlavné inverze (tedy flexe, supinace a addukce) nohy. Jako flexor

se prili§ neuplatiuje.

Dlouhy ohyba¢ prstii — m. flexor digitorum longus — vietenovity sval lezici

V hloubce bérce blizko kosti holenni.

Provadi inverzi nohy, zajistuje flexi celych prsti (vyjma palce) a ma Ucast na

flexi nohy.

Dlouhy ohybac palce, m. flexor hallucis longus — S ptfedchozimi dvéma svaly

zatazen ve skupiné hlubokych svalll bérce.

Flektuje palec nohy a patii mezi svaly provad¢jici inverzi nohy. Nejvice se

uplatiiuje jako ,,odrazovy sval* pti béhu, chiizi nebo skocich.

18



Everze dolniho hlezenniho kloubu je provadéna dlouhym a kratkym svalem

Iytkovym — m. fibularis longus et brevis.

Pomocny sval: dlouhy natahova¢ prstl. Stabilizacni svaly: svaly fixujici kolenni

a kycelni kloub.

Dlouhy sval Iytkovy — m. fibularis longus — uloZen povrchové, dlouhy

vietenovity sval.

Provadi everzi (extenze, pronace a abdukce) nohy. Pomahé udrZzovat podélnou

a pti¢nou klenbu nozni. Aktivuje se pti piredklonu, zastava tedy i posturalni funkci.

Kratky sval lytkovy — m. fibularis brevis — na zevni strané lytka pod dlouhym

svalem lytkovym.
Dlouhy a kratky sval 1ytkovy spole¢né tvoii funkéni jednotku (Dylevsky, 2009a).
3.4 Nozni klenba

U primatt je noha primarn¢ uréena pro uchop, proto u nich ptedstavuje vysoce
pohyblivy a taktiln¢ citlivy orgén. Teprve u clovéka se stala méné pohyblivou

a adaptovala se pfedevsim na chizi.

Noha je v lokomoc¢nim cyklu pfenosnym ¢lankem, kterym sila bércovych svala

expanduje na podlozku. Pfi¢né a podéIné sklenuti nohy zajistuje pruznost chiize i stoje.

Aby téleso bylo stabilni, t¢Zi§t¢ se musi nachazet mezi jeho tfemi opérnymi
body. Opérnymi body nohy jsou: hrbol kosti patni, hlavicka prvniho metatarzu
a hlavicka patého metatarzu. Tyto opérné body maji mezi sebou dva systémy kleneb —

pticnou a podélnou. Klenby umoziuji pruzny naslap a chrani mékké tkané plosky nohy.

Pricna klenba nozni — mezi hlavickami prvniho az patého metatarzu.
Nejvyraznéjsi je v oblasti kosti klinovych a kosti krychlové. Je podchycena tzv. §lasitym
timenem, ktery je tvofen Uponovymi §lachami pfedniho svalu holenniho a dlouhého

svalu lytkového. Tento tfmen je dileZity pro udrzeni obou noznich kleneb.

Podélna klenba noZni — na vnitinim okraji nohy vytvofena vyrazng, na zevnim okraji

podstatné nizsi.
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e vnitini (palcovy) podélny paprsek klenby — tvotfen kosti hlezenni, ¢lunkovou,
prvni az tteti kosti klinovitou a ¢lanky 1. — 3. prstu.

e zevni (malikovy) podélny paprsek — tvofen kosti patni, krychlovou, c¢tvrtou
a patou kosti nartni a ¢lanky 4. — 5. prstu.

e paprsky jsou proximalné blizko u sebe a distalnim smérem se véjifovité

rozbihaji. Palcovy paprsek je vyklenuty vice.

Podélna klenba je udrzovana svaly a vazy, které jsou v plosce nohy orientované
podéln¢ a Sikmo. Vyznamnym svalem udrzujicim podélnou klenbu je ptedni sval

holenni, ktery tdhne medialni okraj nohy nahoru.

Ob¢ klenby jsou udrZzovany jak pasivné — tvarem a architektonikou kosti, vazy
a klouby, tak aktivn¢ — svalstvem nohy a bérce. Klinické zkuSenosti ukazuji, ze aktivni
svalové zajiSténi kratkymi a dlouhymi svaly je kli¢ové. Bez n¢j se klenby borti za
vzniku nékterého typu ploché nohy. Udrzeni podélné i1 pficné klenby je nesmirné

dualezité pro stoj, pruznou chiizi a dal§i pohybové stereotypy.

Elektromyograficky bylo prokazéano, zZe se svaly odpovédné za udrzovani klenby

aktivuji az pti zatizeni vetSim, nez je bézna chize (Dylevsky, 2009a).
3.5 Biomechanika chuze

Noha ma pii chiizi, béhani a skakani statickou (nosnou) a dynamickou funkci.
Jeji mekké tkané vytvari viskozné-elasticky naraznik. Pti zatizeni se mekké tkané pod
patou snizi az o polovinu a soucasné se rozsiti, coz vede ke snizeni vysledného tlaku.
Diky vazivovému a svalovému aparatu zlstava stavba nohy pfi statické i dynamické
zat&Zi zachovéana. Pod hlavitkami metatarzii tlak kolisa mezi 5-15 N/m? a pod patou

mezi 11-40 N/m?. Pata je vice zatiZena v obuvi nez u nohy bosé.

Normalni chiize (rychlost 60-70 m za minutu) obsahuje dvé faze kroku (Chaloupka,
2001):

A) opérna faze (60 % cyklu)

1. pocateéni faze dotyku paty (initial contact — 1C) 0 %
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2.

3.

4.

5.

Kycelni kloub flexe 45°, kolenni kloub flexe 5°, hlezenni kloub plantarni
flexe 5°. Hlavni svaly: extenzory kycle, flexory a extenzory kolene,

dorzélni flexory hlezna.
zatizeni — dotyk celé nohy (loading response — LR) 0—10 %

Pohyb téla doptedu. Kycelni kloub flexe 40°, kolenni kloub flexe 10—
15°, hlezenni kloub 10° plantarni flexe. Hlavni svaly: extenzory kycle,

kolene, dorzalni flexory nohy.
stiedni stojna faze (middle stand — MST) 10-30 %

Pokracuje pohyb téla wvpied, je dosazeno plného kontaktu nohy
s podlozkou. Kyc¢elni kloub flexe 20°, kolenni kloub flexe 10°, hlezenni
kloub 5° dorzalni flexe. Hlavni svaly: abduktory ky¢le, plantarni flexory
kycCle, plantarni flexory nohy. Stabilizace zadni nohy — m. tibialis

posterior a peronealni svaly.
konecna faze stoje (terminal stand — TST) — odlepeni paty 30-50 %

Kycelni kloub extenze 0°, kolenni kloub flexe 10°, hlezenni

Kloub neutralni poloha. Aktivace adduktora ky¢li.
piedsvihova faze (preswing — PS) — odrazova faze 50-60 (62) %

Kycelni kloub ptechod do flexe, kolenni kloub zvétSeni flexe, hlezenni
kloub ptechod do plantarni flexe 5°. Konec aktivity plantarnich flexora,
adduktory kycli stale aktivni, zvySuje se aktivita flexori a extenzort

kycli.

B) Svihova faze (40 % cyklu)

1.

2.

faze zrychleni (initial swing) 62—70 %

Druhostranna koncetina ve fazi loading response a ¢asné middle stand.
Kycelni kloub flexe 20°, kolenni kloub pfechod do maximalni flexe 70°,
hlezenni kloub plantarni flexe 10°. Hlavnimi svaly jsou flexory

a adduktory ky¢li.

stiedni $vihova faze (middle swing — MSW) 70-85 %
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Kycelni kloub flexe 30—40°, kolenni kloub flexe 40°, hlezenni kloub

plantarni flexe 0—5°. Minimalni svalova aktivita — dorzalni flexory nohy.
3. konecna faze Svihu (terminal swing — TSW) — brzdna faze 85-100 %

Kycelni kloub flexe 45°, kolenni kloub flexe 5-10°, hlezenni kloub
plantarni flexe 5°. ZvySovani svalové aktivity, extenzory kycli brzdi flexi
a zahajuji extenzi, stabilizace kolenniho kloubu jeho flexory a extenzory.

Vyrazny stah dorzalnich flexort fixuje nohu.

Clovék o hmotnosti 70 kg spali pii sezeni 1,2 kcal/minutu, pii stoji 1,5

kcal/minutu a pfi chlizi 2,5 kcal/minutu.
Normalni parametry chiize (Chaloupka, 2001):

e rychlost do 90 m/minutu;
e délka kroku do 0,9 m;
e rytmus do 90 krokli za minutu,

e faze stoje asi 0,9 sekundy.
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4 SPECIALNI CAST

4.1 Achillova slacha

Protoze je Achillova §lacha (Obrazek 1) spole¢nou tponovou strukturou dvou
svald, které se navzajem li§i svou upravou a funkci, ma pomérn¢ slozité prostorové
uspofadani. V proximodistalnim sméru méni svij tvar. Na svém zacatku pod biisky
m. gastrocnemius je Siroka a plocha. Distaln¢ se zaobluje a zuzuje. Asi 5 az 7 cm nad
uponem je nejuzsi. Dale se opét rozsSifuje a jeji uponova cCast prekryva dorzalni plochu

tuber calcanei (Filan, 2013).

Slacha se upina uprostied dorzalni plochy hrbolu patni kosti. Na kosti je tato
oblast tvofena pfiénym pruhem s prohybanym povrchem, na kterém jsou patrné mélké

zlabky a kostni kanalky.

Dorzalni plocha hrbolu patni kosti ma na své proximalni ¢asti drsné;jsi povrch.
Tato Cast je od uponové plochy lehce sklonéna dopfedu a oddélena jemnou transverzalni
hranou. Zde je uloZena bursa calcanea, kterou po stranach vidlicovité obkruzuji
okrajova vladkna Slachy. Distalni vlakna Slachy vyzatuji skoro az na spodni plochu tuber

calcanei. Slachovy upon tedy piipomina vé&jit (Filan, 2013).

m. gastrocnemius

m. soleus

Achillova Slacha

bursa tendinis calcanei

bursa subcutanea calcanea

calcaneus

Obrazek 1. Anatomie Achillovy Slachy (Asplund & Best, 2013).
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Slachové snopce se v proximodistalnim sméru vyrazné vinou v tahlé spirale.
Vldkna Achillovy $lachy na pravé dolni koncetiné rotuji proti sméru hodinovych
ruciek. Snopce, které vychdzeji z caput mediale m. gastrocnemius tvoii v hornim useku
vnitini okraj Slachy a smérem doli se otaci dozadu a lateralng. Jejich tpon nalezneme
priblizné uprostfed inzeréni plochy na tuber calcanei. Na medialni okraj této plochy

ptichazeji vlakna z m. soleus.

Na Achillové §lase nenalezneme pravou synovidlni pochvu. Jeji zadni plochu
kryje peritenonium, které tvoii nékolik vrstev kluzného vaziva. To proximalné piechazi
V povrchovou fascii m. triceps surae. Peritenonium je jesté kryto povrchovou fascii

bérce (Filan, 2013).

Ptedni plocha Slachy je kryta pretendindznim tukovym polstafem. Ten vypliuje
prostor mezi Slachou a hlubokymi flexory a peronealnimi svaly. Na bocném RTG
snimku je tento utvar zndm jako Kagerovo tukové znameni nebo tzv. Kagertv

trojuhelnik (Obrazek 2).

Obrazek 2. RTG fyziologicky nalez — Kagertv trojuhelnik (Filan, 2013).
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Burzy

Na zadni plose hrbolu patni kosti je mezi fascii a kiizi drobnd bursa subcutanea
calcanea. Mezi uponovou ¢asti Achillovy Slachy a dorzalni plochou tuber calcanei je
veétsi, relativné prostorny tihovy vacek, bursa calcanea. Od jeji horni stény vybiha vétsi
synovialni fasa, zasahujici hluboko mezi calcaneus a Slachu. V misté, kde tato burza

ptiléha k patni kosti, je povrch kosti povlecen asi 2 mm silnou chrupavkou.
Vyiziva $lachy

Na zadni ploSe Slachy jsou malé Stérbiny mezi svazky Slachovych vlaken, kudy
vstupuji cévni vétve vyzivujici Slachu. K peritenoniu ptichdzeji ¢etné cévy z dorzalni
plochy fascia cruris. Navic je ve stfedni a distalni ¢asti Slachy Ziveno perifernimi
vétvemi arteria tibialis posterior a arteria peronea, a to feCiStém z pretendinézniho

tukového polstare.

VétSina vétvi probiha peritenoniem napfic a poté anastomozuje na predni a zadni
stran¢ Achillovy S§lachy s obdobnymi vétvemi strany druhé. Vzniklé oblouky se
navzajem propojuji mnohymi spojkami, ¢imz dotvareji fidkou peritenonidlni cévni sit’.
Ta se distaln€ spojuje s rete calcaneum. Smérem k dorzalnimu povrchu Slachy jde z této
sit¢ nemensi mnozstvi cév. Na povrchu tvoii ploSnou sit’ s oky, kterd jsou prevazné

orientovana proximodistalné.

VEtsi cast vetvi z této sité vstupuje Stérbinami mezi silnéjSimi snopci dovnitt

Slachy. Horni vétve se napojuji do m. gastrocnemius.

Nejchudsi cévni zasobeni je v oblasti nejvétsiho zuzeni Slachy, v tzv. kritickém
misté. To je povazovano za jeden z faktor ptsobicich patologické zmény, které vedou

K rupturam Achillovy §lachy pravé v tomto misté.
4.2 Ruptura Achillovy Slachy
4.2.1 Teorie vzniku

Degenerativni teorie

Ruptury Slachy vznikaji 1 bez nadhlého pietiZzeni. Dochazi k nim na podkladé
chronického drazdéni s opakovanymi mikrotraumaty. Neziidka ve spojeni s dalSimi

patologickymi stavy, jako jsou zanéty a infekce, autoimunitni nemoci, neurologické
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nemoci, geneticky podminéné zmény a hyperlipidémie. U pacientli se spontannimi
rupturami jsou ve struktuie Slachy pfitomny zmény hypoxické, kalcifika¢ni, mukoidni
nebo lipomatozni. K predispozici pro rupturu vede i naruSeni v kolagennim slozeni
Slachy. Zdrava Slacha obsahuje 95 % kolagenu 1. typu. To zarucuje jeji vysokou pevnost
pro tah. U spontannich ruptur Achillovych $lach je vyrazné zvySeno mnozstvi kolagenu
III. typu, které odolava tahu vyznamné hufe. Je mozné, ze opakovand mikrotramata
vedou K repara¢nim zménam, které ve Slachach vedou ke vzniku oblasti s vy$sim
obsahem kolagenu III. typu. Po dosazeni kritické hodnoty se $lacha roztrhne (Filan,
2013)

Mechanicka teorie

Pisobi-1i na Achillovu Slachu ptimy tah, rozd€luje se riziko ruptury rovnomérné
na komplex sval — $lacha — kost. Ani pfi vysokém napéti nedojde k roztrzeni $lachy.
Piasobi-1i vSak Sikmy tah (pata v supinaci), prodlouzi se vldkna na konvexni strané
Slachy podstatn€ vice neZ na stran¢ konkavni, coZ mize vést k ruptufe Slachy. Tomuto
pohybu odpovidd prudky odraz. Fenomén ruptury doprovazi intenzivni lokalni bolest

a Casti i slysSitelny zvuk roztrzeni (Filan, 2013).
4.2.2 Etiologie

Achillova §lacha se muze pietrhnout v oblasti iponu na patni kost, ve SlasSité
¢asti, piipadné v oblasti piechodu ve sval. V patologicky zménéné SlaSe muze dojit ke
spontanni ruptufe, Casto ve spojeni s celkovym i1 mistnim poddnim kortikoidl, které
katabolicky rozrusuji Slachu. Nelze pak pfesné¢ urCit urazové nasili, ruptura muize
vzniknout i pfi chiizi. Cast pacientli v anamnéze udava riznd dlouhé obdobi bolesti
v pribéhu Slachy, pficemz dochazi ke ztlusténi peritenonia. Pro svou velkou

mechanickou pevnost se Achillova §lacha u mladych lidi pfetrhne pouze vyjimecné

(Dungl, 2005).

Ruptury Achillovy Slachy se nej¢astéji vyskytuji u muzi stfedniho véku. Nejvice
u téch, ktefi sportuji ve vysoce pfilnavé obuvi, kdy dojde k nahlému prudkému
zabrzdéni pohybu nebo prudkému odrazu. Nejvét§i procento poranénych je
u badmintonu, basketbalu, tenisu, volejbalu a squashe. Ruptura rovnéz ¢asto vznika pti

Slapnuti do diry nebo doskoku.
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Mechanismy pretrzeni Achillovy §lachy (Dungl, 2005):

1) pfinahlém zevnim nasili, pisobicim na napnutou $lachu;
2) ptinahlém pasivnim pretazeni uvolnéné slachy do nekontrolované dorziflexe;

3) primym tderem na napnutou §lachu.

Obvykle se Slacha trhd 2-5 cm nad Gponem na calcaneus, coz odpovidd mistu
s nejhor$im prokrvenim. Slacha miize byt pfi otevieném poranéni prerusena ostrym
predmétem v kterémkoli misté. Jde-li o uplnou rupturu, zpravidla je provazena
slySitelnym prasknutim, pocitem nahlého pretrZeni, nekontrolovanym padem a bolesti
s pocitem slabosti v postizené konceting. Kolem kotnikdi se objevuje hematom, oblast
Achillovy §lachy je otekla a v misté ruptury vznik4 hmatna vkleslina. K mylné¢ diagnoze
muze vést to, ze je poranény ¢asto schopen dalsi chiize i aktivni plantarni flexe nohy. Pii
prvnim vysetfeni neni ruptura spravné diagnostikovana az ve 30 % piipadi. U 16 %
kompletnich ruptur byly pfitomny piedchozi bolesti v pribéhu Achillovy Slachy,
pticemz u 63 % piipadi prob&hlo lokalni podani kortikoida (Dungl, 2005).

4.2.3 Diagnostika

Nejbézn€jsi diagnostickou zkouskou je vysoce specificky Thompsoniv test
(Obrazek 3). Pfi ném pacient lezi na bfiSe a nohy ma pies okraj lizka, pfipadné je
postizenou koncetinou v pokleku na Itizku, kdy noha saha ptes okraj. Na zdravé strané
lze kompresi lytka vyvolat pasivni plantarni flexi nohy, ale na stran¢ ruptury tato
odpovéd’ chybi. Pii ¢asteCném pietrzeni, kdy nachazime otok a bolest nad postizenou

Slachou, je vSak Thompsonuv test negativni (Nandra et al., 2011).

Obrazek 3. Thompsoniv test (Nandra et al., 2011).
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DalSim klinicky vyuzivanym testem pfi diagnostice pfetrzené Achillovy Slachy
je Matlestv test (Obrazek 4). Pii ném lezi vySetfovany na biiSe a provede aktivni flexi
Vv kolennich kloubech — to vede ke zkraceni m. gastrocnemius a plantarni flexi nohy. Na
stran¢ ruptury Achillovy Slachy nedochazi k pohybu nohy, pfipadn¢ noha klesne do
mirné dorzalni flexe — pozitivni Matlestv test. Tento test je rovnéz pozitivni, kdyz dojde
k elongaci Achillovy S$lachy (zhojeni ve Spatném postaveni), nebo v pfipadé

chronického defektu (Filan, 2013).

——

Obrazek 4. Matlesuv test (Filan, 2013).

Zobrazovaci metody jsou provadény pro potvrzeni nalezu v nejasnych ptipadech
a pro vylouCeni kostniho defektu. Nejcastéji se zhotovuje bocny RTG snimek

a ultrazvukové vysSetfeni Achillovy Slachy, v nékterych ptipadech i magneticka
rezonance (Filan, 2013).

Na bo¢né RTG projekci je patrné pieruseni stinu Achillovy $lachy a zastfeni

Kagerova trojiihelniku (Obrazek 5).
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Obrazek 5. RTG obraz ruptury Achillovy Slachy (Filan, 2013).
4.2.4 Terapie

O [écbe ruptur Achillovy Slachy se poprvé vérohodné dozvidame od Parrého
(1575). Az do 20. let minulého stoleti se 1écba provadéla vyhradné konzervativné za
pouziti bandazi nebo sadrového obvazu. Poté se ve stale vétSi miie zaCala prosazovat
oteviena sutura. V soucasnosti prevazuje operacni 1écCba ruptur Achillovy Slachy, avSak

lze nalézt mnoho praci, které doporucuji terapii konzervativni (Dungl, 2005).
Konzervativni 1écba

Konzervativni 1écba spocivd v pfiloZzeni vysokého siadrového obvazu za
plantarni flexe hlezna a kolennim kloubem v semiflexi. Takto je koncetina fixovana 68
tydnii. Timto feSenim se pacient vyhne rizikim anestezie a opera¢niho vykonu a podle
nékterych autorti se zkrati doba pracovni neschopnosti, kterd u konzervativné lécenych
trva vpriméru 9 tydnl, =zatimco u operativné lé¢enych 13 tydnd. Dle
dynamometrického vySetieni je vysledek léceni srovnatelny. Nelze vSak pominout, Ze

konzervativni 1écba je zatizena 8—20 % ruptur a v disledku dlouhodobé fixace v tipIné
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plantarni flexi i vznikem ekvindznich kontraktur hlezna. Naproti tomu je operacni 1écba

zatizena az 20 % poruch hojeni opera¢ni rany (Dungl, 2005).
Chirurgicka lé¢ba

Cerstvé ruptury Achillovy $lachy se osetfuji fadou chirurgickych metod. Seiti
zpisobem ,end to end“ neni dostate¢n¢ pevné, protoze jsou oba konce Slachy

roztfepené.

Klasickou metodou sutury je zavésny steh podle Bunnela (v modifikaci ILF),
kdy se dvojici pevnych monofilnich vldken prosiji oba konce pierusené slachy (Obrazek
6). Tato vlakna se vyvedou po obou stranach paty a zauzli pod tahem pies knoflik. Poté
se v plantarni flexi oba konce Slachy ptiblizi a seSiji stehy nejlépe ze vstiebatelného
materidlu. Na zavér se sutura piekryje peritenoniem. Zakrok je nejlépe provadét
V bezkrevi pacienta vregiondlni ¢i celkové anestezii. Po operacnim vykonu se
v plantarni flexi a semiflexi kolena z dorzalni strany ptikladd vysoka sadrovéa dlaha,
kterd se po 3 tydnech zkrati pod koleno a noha se umisti do mensi plantarni flexe.
S piihlédnutim k peropera¢nimu nalezu ¢ini celkova doba imobilizace 68 tydni. Druha
faze 1éCeni po sejmuti sadrové fixace obsahuje vodolécbu a cilenou rehabilitaci. Pacient

do 3 mésict od vykonu odleh¢uje o dvou berlich (Dungl, 2005).

Obrazek 6. Sutura podle Bunnela (Filan, 2013).
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U Cerstvych ruptur je mozné k zesileni sutury pouzit pruhii z proximalni ¢asti
Slachy a zaponeur6zy m. gastrocnemius, které se distalné oto¢i o 180°, Slachy

m. plantaris, pfipadné §lachy m. peroneus brevis (Dungl, 2005).

Vyuzivaji se i1 rizné techniky perkutanni sutury, pfi kterych je Slacha prosita
nevstiebatelnym materidlem pomoci rovné jehly skrze n€kolik bodovych incizi. Tyto
miniinvazivni techniky vyuzivaji stejny princip sutur, li$i se pouze zptisobem provedeni

(Gaiani et al., 2012; Guillo et al., 2013).

Mezi nejpouzivanéj$i patii techniky podle Ma a Griffithse (Ma & Griffith,
1977), viz obrazek 7; Webba a Bannistera (Webb & Bannister, 1999), viz obrazek
8; a dle Carmonta a Maffulliho (Carmont & Maffulli, 2008), viz obrazek 9. Lze vyuzit
I specialni instrumentarium pro spravné perkutanni vedeni stehu — Achillon System

(Assal et al., 2002; Nunley, 2009), viz obrazek 10.

Obrazek 7. Sutura podle Ma a Griffithse (Filan, 2013).
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Obrazek 8. Sutura dle Webba a Bannistera (Filan, 2013).

Obrazek 9. Sutura dle Carmonta a Maffulliho (Filan, 2013).
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Obrazek 10. Sutura technikou Achillon System (Filan, 2013).

Pfi riznych defektech Achillovy Slachy nebo u zastaralych ruptur mize dojit
k insuficienci m. triceps surae z prodlouzeni $lachy. To vede k poruchdm mechaniky
chiize s postizenim hlavné odrazové faze kroku a druhé Casti stojné faze, kdy se pata
v¢as nezveda od podlozky a Svihova faze kroku se zkracuje. V nékterych ptipadech se

vyviji az pes calcaneus, nesnadno 1éCitelny typ vyklenuté nohy (Dungl, 2005).

Pro retrakci pahylt Slachy je sutura obou koncti obtizna. Existuje fada metod, jak
tento defekt preklenout. Lze vyuzit Slachy m. peroneus brevis, Slachy m. plantaris,
pruhu z fascia lata nebo z aponeurdézy m. gastrocnemius. Pii technice podle Boswortha
(Obrazek 11) se z dlouhé incize vytne pruh z aponeurdzy a z proximalni Casti Slachy,

jimZ se proSiji oba konce ptetnuté slachy (Dungl, 2005).

Technika Abrama a Pankoviche preklenuje defekt distdlnim posunem svalového
Slasitého laloku z m. triceps surae (Obrazek 12). Aponeurdza m. gastrocnemius se té€sné
pod piechodem ve sval protne ve tvaru obracené¢ho pismene ,,V* a poté se proximalni
pahyl Slachy pfesune dostatecné distdln€. Tato metoda poskytuje velmi dobré vysledky
(Dungl, 2005).
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Obrazek 11. Technika podle Boswortha (Filan, 2013).

Obrazek 12. Technika Abrama a Pankoviche (Filan, 2013).

S vysledky operativni 1é¢by je spokojeno 93 % pacientdl, avSak u konzervativni
1écby pouze 66 %. U komplikaci spojenych s operacni ranou se vice nez 50 % tykalo
lateralni paraachillarni incize, pifi které se cCasto porani n.suralis, a proto se

uptednostiiuje medialni fez (Dungl, 2005).
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5 PRAKTICKA CAST

5.1 Lécebna rehabilitace u traumatickych poranéni Achillovy Slachy

Nejdiive pacient prochazi vstupnim vySetfenim, pii kterém odebereme

anamnézu a provedeme kineziologicky rozbor. Na tomto zéklad¢ sestavime kratkodoby

a dlouhodoby terapeuticky plan. V posledni fazi provedeme vystupni vysetieni.

U fyzioterapie ruptury Achillovy Slachy je naSim cilem sniZzeni otoku, oSetfeni

Jizvy, obnoveni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu, protazeni zkracenych svali,

posileni oslabenych svalii, podpora propriocepce a stability, Uprava stereotypu chtlize

a dychani (Kolat, 2009).

Kratkodoby rehabilitaéni plan — kazdy pacint ma svlij individuélni, sestavuje se
na zakladé vysSetteni celkového a lokalniho. Je zaméfen na odstranéni otoku
a snizeni lokalni teploty, obnovu propriocepce, dynamickou stabilizaci, spravnou
koordinaci svalii hlezenniho kloubu, postupné zatéZovani operované koncetiny,
motivaci pacienta a instruktdz. Provadi se v€asna vertikalizace, kondi¢ni cviceni
a oSetfeni funkCnich patologii (mistnich 1 vzdalenych) za pouziti nejriiznéjSich
technik.

Dlouhodoby rehabilitacni plan — zaméiuje se na celozivotni problematiku
Z hlediska kvality zivota jedince a jeho zapojeni do pracovniho a socialniho
prostiedi. Vychazi z fyzické kondice pacienta a predchoziho funk¢éniho stavu
Achillovy slachy. Klademe diraz na sobéstacnost bez trvalych nasledkti. Dbame
na dostatecné prohiati a protazeni pfed sportovnim vykonem a vyvarovani se
jednostrannych ¢innosti bez vhodné kompenzace. Vhodné je posilovaci cvic¢eni
jednou az dvakrat tydné.

Rehabilitace pii sadrové fixaci — terapie zac¢ina v nemocnici hned prvni den po
operaci. Zaméfuje se na polohovani operované dolni koncetiny v elevaci
(odlehéeni, minimalizace otoku), cévni gymnastiku, aktivni pohyby prstii
operované a kondi¢ni cvi€eni zdravé dolni koncetiny. Provadi se vertikalizace,
nacvik stoje a chiize s berlemi. Po hospitalizaci nasleduji kontroly u lékare
a zahajuje se ambulantni fyzioterapie.

Rehabilitace po sundani sadrové fixace — probihd ambulantni formou, obnovuje

se funkce Achillovy §lachy. Zaméfeni na podporu hojeni meékkych tkani, sniZzeni
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bolesti a odstranéni otoku. Celkova terapie v rdmci dolni koncetiny zahrnujici
zvétseni rozsahu pohybu, zvyseni svalové sily a zlepSeni koordinace pohybil,
posturalni cviceni, nacvik sedu, stoje a chiize.

e Rehabilitace jako ptiprava na specifickou zatéz — cilem je navraceni k aktivitam

pied trazem, posilovaci cviceni, cviky na rychlost a koordinaci.
5.2 Metody a techniky fyzioterapie

Nize uvedené metody a techniky zatazujeme do terapie poranéni Achillovy

Slachy dle uvazeni a stavu pacienta.
5.2.1 Mékké a mobiliza¢ni techniky

Ptedstavuji diagnosticky a terapeuticky systém vyuzivany predevSim k oSetieni:
reflexnich zmén ve svalech (uvolnéni bolestivych mist — trigger pointd, svalovych
spazmil), blokdd v kloubech, zmén v klOzi (jizvy, hyperalgické zony), fasciich
a vnitinich orgénech (gynekologické dysfunkce). Po oSetfeni mekkymi technikami se

pokracuje mobilizaci (Dobes§ & Michkova, 1997).

5.2.1.1 Ovlivnéni svalové tkané

Pro ovlivnéni svalii se v ramci technik manualni terapie vyuziva:

e Postizometricka relaxace (PIR) — technika pro uvolnéni svalovych spazmu
a pretizenych svalovych vlaken. Principem je relaxace, ktera nasleduje asi po
10ti sekundové lehké izometrické kontrakci svalu. Terapeut dava minimalni
odpor. Pii opakovani cyklu vychazime z dosazené relaxované polohy.
Opakujeme 3 — 5 krat. Miazeme ji kombinovat s pohledem o¢i a dechovou
synkinézou. Po suturach Achillovy $lachy se provadi PIR m. quadratus plantae,

m. triceps surae, piipad¢ dalSich svala Iytka (Lewit, 2003).
1. dosahneme protazeni svalu — predpéti;

2. pacient aktivuje dany sval, tzn., Ze nam klade odpor — izometricky,

minimalni silou;

3. vyckame 10 s, pacient nadechuje a s uvolnénim vydechne.
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o PIR dorzalnich flexorti chodidla — noha se uvede do plantarni flexe a dale
se nastavi do predpéti podle oSetfované¢ho svalu, pacient mirn€ tla¢i do

extenze, v relaxaci jdeme do dalsiho predpéti.
o Peronedlni svaly — predpéti do dorzalni flexe a inverze.

o M. triceps surae — leh na bfise, pacient ma DK flektovanou v koleni,
hledame bariéru do DF.

o M. quadratus plantae — pacient se snazi na planté vytvofit ,,malou nohu*

nebo ,,misku‘.

Antigravitani relaxace (AGR) — upravou polohy téla vyuzivame gravitace ve
fazi izometrické i relaxacni. Izometricka faze trva asi 20 sekund. Pacient
nehybné¢ nese hmotnost ¢asti téla po dobu 21-28 sekund, 3-5 opakovani.
Vyuziva se hlavné pii autoterapii.

Postfacilita¢ni inhibice (PFI) — slouzi k protazeni zkracenych svald, 3-5

opakovani.
1. pacient izometricky kontrahuje zkraceny sval proti naSemu odporu;
2. drzime 7 s;

3. pacient povoli stah a my rychle protdhneme pravé kontrahovany sval
(10-20s).

Agisticko-excentricka kontrakce (AEK) — recipro¢ni utlum hypertonickych

svalovych vlaken pfi aktivité antagonisty.
1. protdhneme zkraceny sval a drzime;

2. pacient kontrahuje antagonistu — jde pohybem proti ndm a pietlaci nas
odpor.

Stre€ink — oznacuje proces protahovani. Rozeznavame Ctyfi zadkladni druhy
stre¢inku: staticky, dynamicky, pasivni, aktivni.

Presura — technika na terapii trigger pointi, pfi nizZ na tyto body vyvijime mirny
tlak.
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Spray and stretch — aplikace anestetického spreje a nasledné pasivni protazeni

svalové skupiny.

5.2.1.2 Ovlivnéni kiiZe a podkozi

Provadi se protazeni kiize a podkozi minimalnim tahem prsty nebo kozni fasou.

Pokud odhalime zmény na fasciich, oSetfime je protazenim. U poranéni Achillovy

Slachy lze aplikovat tyto mekké techniky:

Osetieni Achillovy Slachy —,,C%, ,,.S* na §lachu.
Osetieni corpus adiposus calcanei — posun tukového télesa do stran.
Protazeni fascii lytka.

Osetteni plantarni aponeurozy.

5.2.1.3 Ovlivnéni kloubu

U poranéni Achillovy Slachy lze provadét mobilizaci téchto kloubti:

Interfalangealni klouby — dorzoplantarni posun, laterolateralni posun, rotace,
zauhleni.

Metatarzofalangedlni klouby — dorsoplantarni posun, laterolateralni posun,
rotace, zathleni, v&ji dorsalni, plantarni.

Tarzometatarzalni klouby (Lisftankiiv kloub) — palpace base V. metatarzu
a |. metatarsu, fixace proxialn¢ — ventralni, dorzalni posun, mobilizace do rotace.
Kosti nartni — v¢&jif (plantarni, dorzalni), pohyb kosti viici sobé¢.

Os cuboideum — za bazi V. metatarzu, palpace z dorsalni strany palcem
a z plantarni strany ukazovakem, posun dorzoplantarn¢.

Os naviculare — v pasivni abdukci vypalpujeme drsnatinu, fixace distalné,
dorzoplantarni posun.

Calcaneus — ventralni, laterolateralni posun, fixace distalné.

Talokruralni kloub — mobilizace dorsalnim smérem, tlak na tibii a fibilu, fixace

na patg.

5.2.2 Lécebna télesna vychova (LTV)

Cilem LTV je dosazeni spravného nebo potifebného provedeni pohybu, které je

pfedpokladem pro realizaci motorickych ¢innosti béZzného Zivota (Dvorak, 2007).
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Vykondvani pohybu je velice komplikovany d¢&j, pifi kterém navzajem
spolupracuji mozkova a misni centra, proprioreceptory, pasivni efektory (kosti, klouby,
Slachy, vazivo) a efektory aktivni (svaly). Spravnad funkce vSech téchto slozek je pro

obnoveni naruseného pohybu nezbytna (Véle, 2006).

Podle Dvotaka (2007) délime LTV na individudlni a skupinovou a na LTV
vykondvanou pasivné, semiaktivné a aktivné. Dle zaméfeni na nékterou slozku pohybu

do terapeutické jednotky zafazujeme cviceni na:

e zvétSeni svalové sily;

e zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu;

e rychlost pohybu a pohybové reakce;

e zlepSeni koordinace pohybu, tvorbu spravnych pohybovych stereotypi;
e celkové zlepSeni kondice;

e schopnost relaxace.
Déle zatazujeme:

e polohovani;
e dechovou gymnastiku;

e cviceni na obnovu propriocepce.

Lécebné rehabilitacni péce u sutur Achillovy Slachy se mize opirat naptiklad

0 tyto metody kinezioterapie:

e proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF);
e Senzomotoricka stimulace;

e Vojtova reflexni lokomoce;

e Briiggeruv koncept;

e Spiralni dynamika a dalsi.
Doplitujicimi metodami jsou kineziotaping, banddze a ortézovani.
Nacvik chiize

Chtize je zédkladni lokomo¢ni stereotyp, charakteristicky pro kazdého jedince. Je
to stfidavy cyklicky pohyb dolnich koncetin se souhrou celého téla ve vzpiimené pozici.

Reedukace chlize se zamétuje na cvieni kroénych mechanizm na misté a v prostoru.
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Nejdtive se pouze piendsi vaha z jedné koncetiny na druhou, provadi se ukroky do stran,
vykraCovani vptred a krok vzad. Postupné se vénujeme chiizi po roving, nerovném
povrchu, po schodech a vterénu. Ptfi nacviku chlize vénujeme pozornost témto

charakteristikdm (Dvoték, 2007):

e délka kroku, Sife kroku;

e uhel vychyleni Spicky nohy;
e smér chize;

e kro¢ny mechanizmus;

e synkinézy hornich koncetin;
e rychlost chize;

e dychani.

Mezi nejcastéji uzivané opérné pomicky patii hole (berle). RozliSujeme tti typy
chiize sberlemi: chlizi ctyfdobou, tfidobou a dvoudobou. Pro symetrii chiize se
U podpaznich berli zasadné pouziva par, je povolena chiize s jednou piedloketni nebo
vychazkovou holi. Pro pouziti vychdzkové hole plati, ze se nosi na stran¢ protilehlé

k postizené dolni koncetin¢ (Dvorak, 2007).
5.2.3 Vybrané metody kinezioterapie
Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je koncept, ktery kolem roku 1940
zalozil Dr. Kabat. Pokracovateli byli zejména Sherington, M. Knott a D. Voss, kteti dali
vznik dalSim technikdm PNF. Slovo ,proprioceptivni znamend vyuziti stimulace
proprioreceptorti a exteroreceptorti. Pojem ,,neuromuskularni je vyjadienim prace se
svaly a nervy a podpora jejich funkéniho propojeni. Termin ,facilitace® znamena

usnadnéni a iniciaci pohybu (Adler, 2003; Trojan et al., 2005).

Metoda vyuzivd komplexni pohybové synergie a ovliviiuje tak motorické
neurony. Stimuluje taktilni, sluchové a zrakové receptory. Pracuje s recipro¢ni inhibici,
naslednym podrazdénim, stretch reflexem, vSemi druhy svalovych kontrakci, iradici
podrazdéni, postfacilitacni inhibici a ¢asovou a prostorovou sumaci. Vzory PNF
obsahuji spirdlni a diagonalni komponentu a jsou kombinaci pohybl ve vSech tfech

rovinach. Informace z aferentnich receptori jsou zpracovany vysS§imi mozkovymi centry
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a nasledné¢ jako eferentni impulsy ovliviiuji motorické neurony (Adler, 2003; Pavla,
2003).

Kazda diagondla tvofi dva antagonistické vzorce, pfiCemz kazdy vzorec ma
flekéni a extenéni variantu. Jsou popsany diagonaly pro horni a dolni koncetinu, krk,
trup, lopatku a panev. Vyuziva se iradiace svalové aktivity pro facilitaci oslabenych

svalil a adekvatniho odporu k aktivaci svali (Kolat, 2009).

Provadime-li metodu PNF, musime vé€novat pozornost timingu pohybu,
svalovému protazeni, trakci a aproximaci kloubli, manualnimu kontaktu a sluchové

a zrakove stimulaci (Adler, 2003).

Kombinaci vhodnych pohybovych vzori a stimula¢nich prvkil vznikly facilitacni

a relaxacni techniky, z nichz kazdé vyuziva jiny typ svalové kontrakce (Pavla, 2003):
e techniky s vyuzitim aktivace agonistii — opakovana kontrakce, rytmicka iniciace;
e techniky vyuzivajici aktivace antagonistll — rytmicka stabilizace, pomaly zvrat;
e techniky vyuzivajici relaxace — vydrz-uvolnéni, kontrakce-relaxace;

e kombinované techniky — stabilizace a stabiliza¢ni zvrat, zvrat agonistl, zduraz-

nény sled pohybt.
Optimalni vzorce PNF pro zapojeni jednotlivych svali:

e m. plantaris — II.diagonala, exten¢ni vzorec;
e m. soleus (med. ¢ast) - II.diagonala, extencni vzorec;
e m. gastrocnemius (med. ¢ast) - II.diagonala, extencni vzorec;
e m. gastrocnemius (lat. ¢ast) — I. diagondla, exten¢ni vzorec;
e m. triceps surae — Ize i I. diagonala, exten¢ni vzorec;
m. peroneus brevis — II. diagonala, flekéni vzorec;
e m. tibialis posterior — II. diagonala, exten¢ni vzorec;
m

. tibialis anterior — I. diagonala, flekéni vzorec.
Metodika senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové

Metodika senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové vznikla zdokonalenim

metodiky podle Freemana. Vychazi z koncepce dvou stupiii motorického uceni. Prvni
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stupent motorického uceni je charakteristicky snahou zvladnout novy pohyb a vytvofit
zakladni funkéni spojeni. To se déje za vyrazné kortikdIni aktivity, ktera jedince velmi
unavuje. Druhy stupei uz se odehrava na trovni podkorovych center. Rizeni z téchto
mist je rychlej$i a méné unavné. Pokud vSak jde o zafixovani stereotypu na této Grovni,

lze ho ovlivnit jen obtizn¢ (Janda & Vavrova, 1992; Pavli, 2002).

Pti aplikaci senzomotorické stimulace se uplatiiuje fada pomiicek — valcové
a kulové usece, balan¢ni sandaly, balanéni mice, tocna, minitrampolina, swinger atd.

Mezi zésady této metody patii:

e postup od distalnich ¢asti téla proximalng;
e necviCi se pies bolest a inavu,

e cvici se na boso.
U poranéni Achillovy §lachy zafazujeme cvi¢eni malé nohy:

e pasivni modelovani malé nohy;

e aktivné s dopomoci;

e aktivné;

e stladovani kolene k zemi;

e udrzeni malé nohy pti dukcich;

e pfenaSeni vahy ve stoji (doptedu, dozadu);

e oboustranné vymodelovani ve stoji;

e nakracovani (pfednozena noha vytvoii malou nohu);

¢ stoj na jedné dolni koncetiné (postupné terapeut klade odpor postrky).
5.2.4 Fyzikalni terapie (FT)

Vyuziva pusobeni fyzikalni energie na zivy organizmus. Obecnym rysem vSech
druhti fyzikalnich podnéti je vliv na aferentni nervovy systém. Tyto podnéty méni
aferentni tok informaci do CNS, coZ pomahd nastartovat autorepara¢ni mechanizmy,

které jsou naruseny funkcni nebo strukturdlni poruchou (Podébradsky & Podébradska,
2009).

V ramci fyzikalni terapie lze po urazech Achillovy Slachy aplikovat tyto
procedury: fototerapie, hydroterapie, kryoterapie, magnetoterapie, elektroterapie,

mechanoterapie.
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Fototerapie

Aplikace elektromagnetického zatfeni o riznych vinovych délkach. Vyuziva se

zateni polarizované nebo nepolarizované.
Laser

e zesileni svétla stimulovanou emisi zatfeni, polarizované svétlo;
e uCinky — termicky, protizanétlivy, biostimulacni, analgeticky, aktivuje tvorbu

kolagenu, regenerace epitelu — podpora hojeni jizvy, obnoveni cév.
Biolampa

e vyuziti polarizovaného svétla;

e UCinky — biostimula¢ni, podobné jako u laseru.
Hydroterapie a hydrokinezioterapie

U poranéni Achillovy Slachy vyuzivame vitivou koupel, ktera Setrné¢ drazdi
mechanoreceptory, termoreceptory a dochazi pii ni k mechanické stimulaci ktize

a podkozi. Mezi jeji i€inky patfi:

e zvySeni prokrveni a toku lymfy v koncetin€, zvySeni metabolismu, snizeni otoku,

aktivace koznich receptort.

Hydrokinezioterapie vyuziva hydrostatického vztlaku, kterym je pacient ve vodé
nadnasen a je tak minimalizovana statickd zatéz kloubl a usnadiiuje se pohyb, protoze
pacient nemusi pfekonavat celou tizi gravitace. Cviceni probiha v bazénu pod vedenim
fyzioterapeuta, ktery voli cviky tak, aby se obnovila pohyblivost kloubti dolni koncetiny

a zlepsila se funkce oslabenych svali po dlouhé imobilizaci.
Kryoterapie

e aplikace lokalniho chladu na oblast Achillovy §lachy na né€kolik minut;

e kryosacky, ledovani;

e UCinky - analgetické, sniZzeni otoku, reaktivni hyperémie.
Magnetoterapie

e vyuziva k lé¢ebnym tcelim magnetické slozky elektromagnetického pole;
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e uCinky — myorelaxacni, vazodilatacni, analgeticky, antiedemat6zni, podpora
trofiky tkani, podpora hojeni;

e u poranéni Achillovy Slachy se vyuzivd mén¢ Casto.
Elektroterapie

Elektroterapie vyuziva elektrickych proudu jako fyzikalnich podnétd. U poranéni

Achillovy §lachy mizeme vyuzit:
Diadynamické proudy
e pievazné analgeticky ucinek.
TENS (transkutanni elektrick4 neurostimulace)
e nizkofrekvencni terapie s analgetickym tc¢inkem.
Distan¢ni elektroterapie

e bezkontaktni aplikace — lIze pouzit i pies dlahu;

e podpora hojeni a prokrveni.
Galvanoterapie
a) klidova galvanizace transregionalni
¢ lokalni zlepseni metabolismu, analgeticky u€inek, rychlejsi regenerace;
b) ¢tyfkomorova galvanizace
e podobny ucinek jako klidova galvanizace.
Mechanoterapie
Ultrazvuk

e ultrasonoterapie — 1é¢ebné vyuziti mechanické energie podélného vinéni;
e pii otoku dochédzi k preméné fibrinogenu na fibrin, coz se projevuje gelifikaci —
ultrazvuk tento gel rozpousti a dovoli jeho vstiebani;

e UCinky — antiedematdzni, myorelaxacni, zlepSeni trofiky tkani.
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5.3 Kazuistika pacienta
Vysetieni ze dne 13. 3. 2013.

Misto vySetieni: Zelezni¢ni poliklinika Olomouc, oddéleni fyziatrie a 1é¢ebné

rehabilitace.
5.3.1 Zakladni udaje

e pohlavi: Zena;

e v¢k: 40 let (r. 1973);

e inicialy: L. S;

e vyska: 160 cm;

e vaha: 64 kg;

e lateralizace — pravak, leva dolni koncetina odrazova;

e diagnoza — stp. perkutanni sutufe Achillovy Slachy vlevo.
5.3.2 Popis vySetieni

Anamnéza

NO: Pfi odrazu béhem sportu prasklo pacientce dne 1. 2. 2013 v levém bérci. Pocitila
prudkou bolest a nemohla potadné doslapnout na nohu ani zvedat patu. Odtud odvezena
do Fakultni nemocnice Olomouc, kde byla jesté tentyz den operovana (provedena sutura
perkutannim stehem). Poté byla ptilozena sadrova dlaha. Dne 5. 2. 2013 byla propusténa
do domaciho prostfedi. Dne 11. 2. 2013 vyménéna sadrova dlaha za plny sadrovy

obvaz. Dne 2. 3. 2013 snat sadrovy obvaz. Poté byla pacientce doporucena rehabilitace.
OA: bez operaci, bez bolesti Achillovy §lachy

RA: matka revmatoidni artritida

FA: bez trvalé medikace

AA: neuvadi

SA: bydli s manzelem v rodinném domé

PA: ufednice
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Kineziologické vySetieni
Vysetieni aspekci zezadu

e infraglutealni ryha vlevo nize, deprese podkolenni ryhy na levé DK, hypotrofie
m. gastrocnemius I. sin., kvili otoku pfechod v Achillovu $lachu na levé DK

takika nerozeznatelny, paty symetrické.
Vysetieni aspekci zeptedu
e mirné genua valga, pficna klenba bilateralné bez poklesu.
Vysetteni aspekci z boku
e mirna anteverze panve, podélna klenba bez poklesu.
Vysetteni chiize

e pacientka neodviji plantu, doslapuje na celou plosku, pohyb v kotniku nahrazuje

vétsi flexi v KYK a rotaci panve, béhem §vihové faze vytaci Spicku nohy zevné.

Orienta¢ni goniometrické vySetieni viz tabulka 1.

P pasivné | P aktivné |L pasivné | L aktivné
flexe v ky¢elnim k. 85° 80° 80° 75°
flexe v kyCelnim k1. pfi flexi v koleni 90° | 95° 90° 90° 85°
extenze v kycelnim Kl. 30° 30° 30° 30°
abdukce v kycelnim kl. 45° 40° 45° 40°
addukce v kycelnim kl. 30° 30° 30° 25°
Zevni rotace v kycelnim k1. 45° 45° 45° 40°
vnitini rotace v ky¢elnim kl. 45° 45° 45° 40°
flexe v kolennim k. 135° 135° 135° 130°
extenze v kolennim k1. 5° 0° 5° 0°
dorzalni flexe v hleznu 20° 20° 10° 5°
plantarni flexe v hleznu 50° 50° 45° 30°
inverze nohy 30° 30° 25° 20°
everze nohy 15° 15° 15° 10°

Tabulka 1. Orientacni goniometrické vysetieni dolnich koncetin
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Vysetteni délek koncetin viz tabulka 2.

prava DK |leva DK
funkéni (relativni) 85cm 85 cm
anatomicka (absolutni) 80 cm 80 cm
umbilikomaleolarni 93 cm 93 cm

Tabulka 2. Délky dolnich konéetin

Vysetteni obvodi koncetin viz tabulka 3.

prava DK |leva DK
obvod stehna 10 cm nad hornim okrajem pately 48 cm 45 cm
obvod pres kolenni kloub 36 cm 35cm
obvod pres tuberositas tibiae 30cm 29 cm
obvod lytka 35¢cm 32cm
obvod nad kotniky 21 cm 23 cm
obvod pres kotniky 23 cm 25¢cm
obvod ptes hlavicky metatarst 21 cm 21 cm
obvod pfes patu a nart 30 cm 30 cm

Tabulka 3. Obvody dolnich koncetin
Orientacni svalovy test dle Jandy

e LDK — plantarni flexe: m. triceps surae 4, m. soleus 4; supinace s dorzalni flexi

4; supinace V plantarni flexi 5; plantarni pronace 4.
Palpace

e LDK — cela oblast kotniku je otekld, kiize je diky otoku napnuta, jizvy jsou

povrchové zhojené, ale pfilnuté ke spodin€, malo posunlivé.
Vysetteni zkracenych svala dle Jandy
e malé zkraceni m. triceps surae 1. sin.
Vysetteni joint play

e blokada v levém talokruralnim kloubu.
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5.3.3 Rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan

polohovani levé DK kvtli otoku;

chlazeni levé DK

mic¢kovani levé DK

oSetfeni jizvy;,

uvolnovani mékkych tkani pomoci mekkych technik;
mobilizace kloubu;

protahnuti zkraceného svalu;

zvyseni rozsahu pohybu, hlavn€ pohyb do dorzalni flexe;
nacvik spravného stereotypu chiize;

cviceni ve vodg,;

nacvik malé nohy a cviceni na balan¢nich ploSinach.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

bandaz nebo ortéza pii sportu.

Pomtcky

mékky micek, balan¢ni plosiny, thera-band, overball.

Pouzité rehabilita¢ni postupy

polohovéani, mickovani, mé¢kké a mobilizatni techniky, senzomotorika,

hydroterapie, stre¢ink, nacvik chtize, fyzikalni terapie — laser na jizvu.
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6 DISKUZE

Ruptury Achillovy Slachy nejcastéji vznikaji v degenerativné zménéné $lase.
Objevuji se v misté s minimalnim cévnim zasobenim, které se nachazi ptiblizn¢ 2-5 cm
nad uponem S$lachy. Nejéastéji kK nim dochazi u muzu sttedniho véku pii prudké zméné
pohybu pii sportu. Ozyva se hlasité prasknuti a v misté ruptury se objevuje ostra bolest.
Postizeny muize sice zvladnout koncetinu zatizit nebo udélat plantarni flexi v hleznu, ale
neni schopen postavit se na SpiCky. Objektivné nalézdme v misté ruptury otok
a hematom a palpacné lze vycitit defekt Slachy. Z hlediska diagnostiky je specifickym
vySetfenim Thompsontv test, kdy se pti pasivnim tlaku na biiSka m. triceps surae na
postizené koncetiné neobjevuje plantarni flexe v hlezennim kloubu. Terapie spociva
Vv operacni sutufe pretrzen¢ Slachy. Nasledné¢ se ptikldda vysoka sadrova fixace
odlehéujici suturu — v plantarni flexi v hleznu a semiflexi v kolennim kloubu. Po 3 tyd-
nech se fixace vyméni za krat§i a hlezenni kloub se uvede do stfedniho postaveni.
Celkovée ¢ini doba imobilizace 6—8 tydnti. Pacient odlehcuje poranénou dolni koncetinu
pomoci francouzskych holi. Nasledna fyzioterapeuticka péce je nenahraditelna.
Rehabilitace probiha po sundani sadrové fixace ambulantni formou, obnovuje se funkce
Achillovy Slachy. Zaméfujeme se na podporu hojeni mékkych tkani, snizeni bolesti
a odstranéni otoku. V ramci dolni konéetiny do terapie zahrnujeme zvétSeni rozsahu
pohybu, zvySeni svalové sily a zlepsSeni koordinace pohybti. Déale provadime posturalni

cviceni, nacvik sedu, stoje a chiize.

Do kratkodobého rehabilitacniho planu zafazujeme odstranéni otoku a snizeni
lokalni teploty, obnovu propriocepce, dynamickou stabilizaci, spravnou koordinaci
svali hlezenniho kloubu a postupné zatéZovani operované koncetiny. Diulezita je
i motivace pacienta a instruktdaz. Dbame na kondi¢ni cvieni a oSetfeni mistnich

i vzdalenych funkénich patologii za pouziti nejriznéjSich technik.

V ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu se zaméfujeme na celozivotni
problematiku z hlediska kvality zivota jedince a jeho zapojeni do pracovniho
a socidlniho prostiedi. Pfi sestavovani dlouhodobého planu vychdzime z fyzické
kondice pacienta a ptedchoziho funkéniho stavu Achillovy Slachy. Piedev§im klademe
diiraz na sobéstacnost bez trvalych nasledki. Pied zatézi dbame na dostate¢né prohtati

a protazeni a vyhybame se jednostrannym ¢innostem bez vhodné kompenzace.
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7ZAVER

Prevalence traumatickych poranéni Achillovy Slachy nartsta. Souvisi to se
zvySujicim se poctem jedinct provozujicich sportovni aktivity, ale i S nizkou
pripravenosti na tyto ¢innost, respektive pfecenénim vlastnich sil. Negativni vliv na
Achillovu slachu maji i revmaticka onemocnéni pohybového aparatu a Vv neposledni
fadé¢ i obezita. Traumatickd poranéni Achillovy S$lachy vyzaduji operativni léCeni.
Vykon je potieba provést co nejdiive, protoze u vcasné operovanych byva vysledek
podstatné lepSi. Pti spravné zvoleném chirurgickém vykonu je vysledek 1é€by piiznivy.
Rehabilitacni 1écba se zaméfuje zejména na snizeni otoku, oSetfeni jizvy, obnoveni
rozsahu pohybu v hlezennim kloubu, protazeni zkracenych svalti a posileni svali
oslabenych, postupné zatéZovani koncetiny, podporu propriocepce a stability a Gpravu

stereotypu chilize a dychani.

Jako preventivni opatfeni ruptur Achillovy §lachy je nejen u rizikovych skupin
vhodné protahovani a posilovani lytkovych svalti a nejriznéjsi cviceni na koordinaci
a stabilitu. Kompenza¢ni cvi¢eni mohou zabranit vzniku strukturalnich a funk¢énich

zmén hrozicich pii jednostranném pretéZovani.
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8 SOUHRN
Ambulantni 1écebné rehabilitacni péci zahajujeme vstupnim vySetfenim, pfi
kterém odebereme anamnézu a provedeme kineziologicky rozbor. Na zaklad¢ vysledk

sestavime kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan.

U traumatickych poranéni Achillovy S$lachy se zamétujeme predevSim na
podporu hojeni mékkych tkéani, snizeni bolesti a odstranéni otoku, zvétSeni rozsahu
pohybu, zvyseni svalové sily a zlep$eni koordinace pohybii. Na postiZzenou oblast cilené
aplikujeme méekké techniky, mobilizace, fyzikalni terapii a specialni metody
Kinezioterapie. Zatazujeme posturalni cvifeni, nacvik sedu, stoje a stereotypu chiize

a dychani. Postizenou konéetinu zatézujeme postupné.

Z meékkych technik volime predev§im protaZeni fascii lytka a plantarni
aponeurdzy, postizometrickou relaxaci na svaly lytka a oSetfeni Achillovy §lachy hmaty
,C“a ,,S“ Mobilizaci obnovujeme joint play hlezenniho kloubu a kloubt nohy. Vhodné
vybirame prvky ze senzomotorické stimulace, proprioceptivni neuromuskularni facili-
tace, Vojtovy metody, Briiggerova konceptu, Spiralni dynamiky a dalSich. Dopliujicimi
metodami jsou kineziotaping, bandaze a ortézovani. Z fyzikalni terapie zafazujeme po
urazech Achillovy $lachy fototerapii, hydroterapii, kryoterapii, magnetoterapii,
elektroterapii a ultrazvuk. Dle $ife vy¢tu nejruznéjSich metod je patrné, Zze fyzioterapie
u traumatickych poranéni Achillovy Slachy bude vzdy pestra a ,usita“ kazdému

pacientovi ,,na miru®.
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9 SUMMARY

An outpatient rehabilitation treatment starts with an entrance health evaluation,
when the patient’s anamnesis is obtained and kinesiology examination is made. On the

basis of the results, both short-term and long-term therapeutic plan is made.

With traumatic Achilles tendon injuries, the attention is paid especially to the
support of the soft tissues healing, controlling the pain and reducing the swelling,
movement range extension, muscle strength increase and movement coordination
improvement. Soft techniques, mobilizations, physical therapy and special kinesiology
methods are employed with the affected area. The patient starts to perform postural
exercise, to practise sitting position and walk and breath stereotype. It is necessary to
increase the intensity of the exercise gradually.

From the soft techniques, we apply especially stretching of calf fascia and
plantar aponeurosis, post isometric relaxation for calf muscles and Achilles tendon
treatment with so called “C” and “S” techniques. A joint play of the hock joint and foot
joints is renewed by mobilization. We choose the parts from sensory motor stimulation,
together with parts from proprioceptive neuromuscular facilitation, Vojta Method,
Briigger’s concept, Spiral Dynamics and others. Among complementary technigues are
elastic therapeutic taping, bandaging and immobilizing. From physical therapy after
Achilles tendon injuries we choose phototherapy, hydrotherapy, -cryotherapy,
magnotherapy, electrotherapy and ultrasound. According to the wide range of methods
mentioned, it is clear that traumatic Achilles tendon injuries physiotherapy is very rich

and “tailored to patient’s needs”.
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