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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABD — abdukce

ADD — addukce

AL — anterolateralni

AM — anteromedialni

AS — Achillova $lacha

ATFL - pfedni talofibularni vaz (anterior talofibular ligament)
CFL — kalkaneofibularni vaz (calcaneofibular ligament)

DF — dorzalni flexe

DK — dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

EXT — extenze

FLX — flexe

ICC — vnitrotiidni korela¢ni koeficient (intraclass correlation coefficient)
k —kappa

KOK - kolenni kloub

lig. — ligamentum

LR - likelihood ratio

m. — musculus (sval)

mm. — musculi (svaly)

PF — plantarni flexe

PL — posterolateralni

PM - posteromedialni

SEBT - Star Excursion Balance test

SEM - standardni chyba méfeni (standard error of measurement)
Sn — senzitivita

Sp — specificita

TTT — talar tilt test
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1 UVOD

Noha dle Dungla (2014) slouzi k propojeni téla s okolim — nese jeho hmotnost,
pfi¢emz dokaze ménit své postaveni v zavislosti na terénnich nerovnostech. Soucasné
muze nahradit chapavou funkci ruky (Dungl, 2014). Ackoli se ve vét§iné pripada rodi
déti se zdravou nohou, az jedna tietina dospé€lych udava, ze ma s nohama zdravotni
problém (Zivéak, 2007). Jejich spravné vysetfeni je tedy kli¢ové pro diagnostiku riznych
vrozenych i ziskanych vad a onemocnéni (Kolar, 2012). Noha je nicméné v klinické praxi
Casto ignorovana a nasledky tak mohou byt fatalni (Thomson & Gibson, 2009).

Pro efektivni diagnostiku zdravotnich obtizi ortopedického charakteru v oblasti
dolnich koncetin se pouziva (mimo jiné) klinickych testd. Ty vyuzivaji prevazné
fyzioterapeuti a ortopedi k prvotnimu rozpoznani konkrétnich pficin pacientovych obtizi.
Jejich vyhodou je dostupnost, rychlost provedeni, nizka nakladnost a moznost zrealizovat
je témer kdekoliv (Schwieterman et al., 2013). V ¢eském jazyce ale prozatim neexistuje
dostupny a prehledny seznam, ktery by vysvétloval spravné provedeni testu a zarover
vySetiujicitho informoval o jeho zakladnich kritériich kvality (reliabilita, senzitivita,
specificita, ,,likelihood ratio®). Cilem prace je takovy prehled vytvofit a uSetfit tak
soucasnym a budoucim fyzioterapeutim cas, ktery by museli vynaloZit na ziskani téchto
informaci. Protoze oblasti, na které testy cili, je velké mnozstvi, v bakalarské praci se

soustfedim pouze na tyto konkrétni: hodnoceni stability dolni koncetiny, vySetfeni stavu

vazivového aparatu nohy a vysetieni stavu §lachového aparatu nohy.



2 CILE PRACE

2.1 Hlavni cil
Vytvofit prehled klinickych ortopedickych testi nohy zaméfenych na hodnoceni

stability dolni koncetiny a vySetfeni stavu vazivového a §lachového aparatu nohy.

2.2 Vedlejsi cile
1. Shrnout teoretické poznatky o segmentu nohy a o moznostech jejiho klinického
vySetieni.
2. Zpracovat kazuistiku pacienta s pohybovymi problémy v oblasti kotniku a

vyuzit klinické ortopedické testy pfi jeho vySetieni.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Noha a jeji funkce

Noha je anatomické oznaleni pro Cast dolni koncetiny distalné od hlezenniho
kloubu (Vareka & Varekova, 2009) a dle Lewita (2003) je klicovou oblasti pro pohyb.
Zabezpecuje kontakt s terénem a slouzi k zajisténi stabilniho stoje a bipedalni lokomoce
(Véle, 2006). Diky bohaté aferenci se vyznamné podili na statice celého téla, a to jak
mechanicky, tak prfedevs§im reflexné (Lewit, 2003). Skrze oporu nohou je mozné vytvorit
pevnou zakladnu pro pohyb jiné casti téla (Lewitova, 2016). Dalsi vyznam m4 funkce
uchopovaci, kdy napt. nemocni se ztratou nebo disfunkci hornich koncetin pouzivaji nohu
k uchopovani namisto ruky (Véle, 1997). Hmat ale pfedevs§im zabezpecuje spravny odraz,
naslap a jisty stoj ¢i chlizi, pficemz jakmile je noha mén¢ citliva, mize snadnéji dojit
k jejimu poSkozeni. Mimo uvedené Ize také ochlazenim nebo zahtatim nohou regulovat

télesnou teplotu. Nohy jsou tak dobrym prostfedkem pro otuzovani se (Lewitova, 2016).

3.2 Anatomicka stavba nohy
Z anatomického hlediska se noha sklada z 28 kosti (vCetn€ dvou sezamskych kastek
na prvnim metatarsofalangealnim skloubeni) a z 31 kloubt (Gray, 2008). Kostru nohy
tvoti kosti tarzalni (talus, kalkaneus, os naviculare, os cuboideum a ossa cuneiformia),

5 kosti metatarzalnich a 14 clankl prsti (Obrazek 1) (Gray, 2008; Véle, 2000).

Ossa metatarsalia

Ossa cuneiformia

Os naviculare Os cuboideum

Calcaneus

Obrazek 1 Kostra nohy (Véle, 2000, str. 258)
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Podle Cihaka (2011) rozlisujeme homi kloub zanartni, dolni kloub zanartni
a skloubeni cuneonavikularni, tarzometatarzalni, intermezatarzalni, metatarzofalangealni
a interfalangeédlni. Dle stejného autora horni kloub zanartni chapeme jako slozeny
kladkovy kloub hlezenni (talokruralni), v némz se setkéava tibie a fibula s talem. Distalni
Casti tibie a fibuly jsou mezi sebou spojeny pevné vazivem a vytvari tak tibiofibularni
syndesmozu. Timto spojenim vznika vidlice, ve které se pohybuje hlezenni kost.
Do dolniho kloubu zanartniho patii 3 spojeni. Jedna se o skloubeni subtalarni mezi talem
a kalkaneem, talokalkaneonavikularni a kalkaneocuboidealni propojujici kostni struktury
uvedené v jejich nazvu. Specialnimi oznaCenimi jsou kloub Chopariv a Lisfrankav
(Obrazek 2). Jedna se o funk¢ni jednotky, které jsou dilezité jak z hlediska pruznosti
nohy, tak i z hlediska provadéni chirurgickych zakroka (Cihak, 2011).

Pomoci dvou linii odpovidajicich Chopartové a Lisfrankové kloubu miizeme nohu
rozdélit do 3 oddild — zanozi, stfedonozi a prednozi (Obrazek 2). Zjednodusené se
pak noha déli pomoci linie Chopartova kloubu na pfednozi a zanozi (Kolaf, 2012).
Vareka a Varekova (2009) povazuji z funk¢niho hlediska za dulezité také rozdé€leni nohy
do dvou paralelnich paprski — medialni a lateralni (Obrazek 3). V dasledku vyvojového
pronatorniho zkrutu stoji talus nad kalkaneem a zaroveri se oba paprsky v oblasti pfednozi
dostavaji vedle sebe. Toto uspotradani vysvétluje rozdilné pohyby talu a kalkaneu
pii zatizeni a zavislost rozsahu pohybu v Chopartové kloubu na postaveni kloubu

subtalarniho.

ZANOZj

Chopartav
kloub

STREDONOZi

Lisfrankav
kloub

< PREDNOZI

Obrazek 2 Funk¢ni déleni nohy (Kolafr, 2012, str. 167)
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1 talus

2 Kalkaneus

3 navikulare !
4 kuboideum t

Obrazek 3 Paprscita stavba nohy (Vareka & Varekova, 2009, str. 142)

Strukturalni celistvost chodidla je zavisla na propojeni geometrie kloubnich ploch
i podpore mekkych tkani. Podptirné mekké tkané délime na stabilizatory statické tvorené
vazy a dynamické, sestavujici se ze svali a Slach (Gross et al, 2005; Renstrom
& Konradsen, 1997).

Cetna kloubni spojeni mezi jednotlivymi segmenty jsou zpevnéna mohutnym
ligamentoznim aparatem. Vazy probihaji dorzaln€ a plantarné, a to jak podélné,
tak i napii¢ mezi kostmi tarzalnimi, metatarzalnimi i falangy (Cihak, 2011). DélleZita jsou
predevsim ligamenta zpeviiujici talokruralni skloubeni (ligamentum (dale lig.) collaterale
mediale et laterale a jejich jednotlivé casti), kde se setkava tibie a fibula s talem.
Lig. collaterale mediale (deltoideum) je silny dvouvrstevny vaz na vnitini strané nohy,
ktery srusta s kloubnim pouzdrem. Hluboka ¢ast vazu hraje vyznamnou roli pii udrzovani
stability kloubu na medialnim okraji nohy. Lig. collaterale laterale (Obrazek 4) je jeho
slabs§im protéjskem, a proto je nachylnéjsi ke zranéni pfi inverzné€ pusobicim nasili
(Dylevsky, 2009a; Kolar, 2012; Vareka & Varekova, 2009). Nejvyznamnéjsi ¢asti tohoto
vazivového komplexu je lig. talofibulare anterius (Dylevsky, 2009a). Na plantarni strané

napomahaji vazy k udrzovani kleneb nohy (Cihak, 2011).
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Calcaneus

Obrazek 4 Schematické znazornéni lateralnich vazi komplexu kotniku: anteriorni
talofibularni (1), kalkaneofibularni (2), posteriorni talofibularni (3), cervikalni (4)
a talokalkanealni (5) (Hertel et al., 1999, str. 1505)

Svaly nohy se podle Véleho (2006) daji rozdélit do dvou skupin — dlouhé zevni
svaly lokalizované v oblasti bérce a kratké vnitini svaly vlastni nohy. Dle Cihdka (2011)
pak mazeme svaly bérce dale délit na skupinu predni, lateralni a zadni. Pfedni skupina
svali bérce (musculus (dale m.) tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus
a m. extensor hallucis longus) zabezpecuje pfedevsim supinaci, pronaci a dorzalni flexi
(dale DF) nohy, prstcu i palce. Lateralni skupina (m. fibularis longus et brevis) provadi
hlavné pronaci a plantarni flexi (dale PF) nohy. Nejpocetnéjsi zadni skupina sval bérce
(m. triceps surae, m. plantaris, m. popliteus, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum
longus a m. flexor hallucis longus) vykonava ve vztahu k noze v prvé fadé PF, supinaci
nohy a flexi prstct a palce. Svaly ze vSech tfi skupin se podileji na udrzovani kleneb nohy.

Vlastni svaly nohy jsou rozlozené podobné jako na ruce. Na hibetu nohy jsou
funk¢né extenzory palce a prstci (m. extenzor hallucis brevis a m. extenzor digitorum
brevis). Na plantarni strané je mizeme rozdélit do Ctyf skupin na svaly palce (m. abduktor
hallucis, m. flexor hallucis brevis a m. adductor hallucis), maliku (m. abduktor digiti
minimi, m. flexor digiti minimi brevis a m. oponens digiti minimi), svaly stfedni skupiny
(m. flexor digitorum brevis, musculi (dale mm.) lumbricales, m. quadratus plantae)
a mm. interossei (mm. interossei dorsales et plantares). Svaly planty jsou funk¢éné flexory,
abduktory i adduktory prstct a palce a zaroveti napomahaji udrzovat klenby nohy (Cihak,
2011).
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3.3 Kineziologie nohy

Noha musi byt pro svoji specifickou lokomoc¢ni funkci dostatecné flexibilni,
ale zaroven i dostatecné rigidni. Kazdy krok zacina jako ohebna a tvarna struktura, ktera
se po kontaktu s podlozkou pfizptusobi jejimu tvaru a rychle se zméni v stabilni
konstrukci, pfenasejici hmotnost téla a udrzujici télesnou rovnovahu (Dungl, 2014;
Dylevsky, 2009b). Ackoli je pohyb vétSiny kloubnich spojeni nohy z funkéniho hlediska
vyrazné omezen, urcita pruznost zpasobena drobnymi posuny mezi strukturami musi byt
pro jeji spravnou funkci zachovana (Dylevsky, 2009b).

Noha muze podle Jandy a Pavla (1993) a Dylevského (2009b) vykonavat tyto
hlavni pohyby (v zavorce je u nékterych kloubti uveden normalni rozsah pohybu
z nulového postaveni):

e horni kloub zanartni
o Pohyby v roviné sagitalni
* dorzalni flexe (10° — 30°) — hibet nohy se ptiblizuje k bérci
» plantarni flexe (45° — 50°) — pohyb opacny do propnuti
Spicky
e dolni kloub zanartni
o Kombinované pohyby
* inverze (35° - 50°) — kombinovany pohyb supinace
a addukce (dale ADD), pii némz se noha vytaci ploskou
dovnitt
= everze (15° — 30°) — slozeny pohyb pronace a abdukce
(dale ABD), kdy se naopak ploska otaci smérem ven
e metatarzofalangové klouby
o Pohyby v roving sagitalni — flexe (dale FLX), extenze (dale EXT)
o Pohyby v roving transverzalni — ABD, ADD
e (Clanky prsta
o Pohyby v roviné sagitalni — FLX, EXT

Vareka a Varekova (2009) upozoriiuji na nejednotnou terminologii pohybtl a postaveni

segmentt nohy a ztohoto hlediska povazuji za dualezité, aby si ¢tenar vzdy uvédomil,

jak prave konkrétni autor pouziva vyse uvedené pojmy.
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Z hlediska kineziologie nohy je v poptedi z4jmu predev§im zanartni (horni a dolni)

spojeni a problematika nozni klenby (Dylevsky, 2009b).

3.3.1 Horni a dolni kloub zanartni

Horni kloub z&nartni ma hlavni odpovédnost za prenos hmotnosti mezi télem a jeho
zakladnou, presto byva diky své omezené kloubni volnosti a velké stabilité hlezna
ziidkakdy postizen degenerativnimi zménami. Oproti ostatnim kloublim nohy ma
jednodussi strukturu (Gross et al., 2005). Jedna se o kloub s jednim stupném volnosti
pohybu, jehoz osa probiha obéma kotniky. Zakladnimi pohyby jsou PF a DF (Kolaf,
2012). Kvuli rozdilnému tvaru kloubnich ploch neprobiha pohyb v sagitalni roviné
,,Cisté“. PF je doprovazena inverzi nohy a rotaci fibuly vpred, DF pak everzi a posunem
fibuly dozadu a nahoru (Dylevsky, 2009b). Talus je ventralné Sirsi asi o0 5 mm. Z toho
divodu je hlezno pii DF stabilnéjsi, zatimco pfi PF se talus ve vidlici muze Castecné
pohybovat do stran (Vafeka & Varekova, 2009). Kvuli asymetrii talu dochazi pii té€chto
pohybech k rozsitovani vidlice bércovych kosti (Dylevsky, 2009b).

Dolni zanartni kloub umoziuje Sikmé naklanéni skeletu nohy vici talu umisténému
do vidlice talokruralniho kloubu. Osa subtalarniho kloubu je postavena uhlopfi¢né,
coz urCuje pohyb celého dolniho zanartniho kloubu — inverze/everze ve frontalni roviné
a Castecné 1 ADD/ABD v roviné transverzalni (Kolaf, 2012). Subtalarni kloub tvori
funkéni jednotku s hlezennim kloubem. Pfi omezeni rozsahu pohybu v hornim kloubu
zanartnim dochéazi kompenzacné ke zvétSeni pohybu v dolnim kloubu zanartnim a naopak
(Dylevsky, 2009a). Valmassy (1996) néazorné popisuje funkci subtalarniho kloubu
na prikladu dvou desek, jez spolu sviraji pfiblizn€ pravy uhel a jsou spojeny pantem
nachazejicim se mezi talem a kalkaneem. Rotace vertikalniho segmentu tak zpusobi
rotaci horizontalniho a naopak (Obrazek 5A).

Vareka a Varekova (2009) i Kolaf (2012) povazuji z kineziologického hlediska
za dulezity také pricny kloub zanartni (Chopartiv kloub), ktery tzce spolupracuje
s dalsimi klouby. Nejvice pohybt mezi zanozim a prednozim se odehrava pravé v ném.
Chopartiiv kloub se pohybuje okolo dvou os — longitudinalni a Sikmé. Longitudinalni osa
umoziiuje predev§im pohyby ve frontalni rovin€ (pronaci a supinaci). Diky tomu je
mozné, aby prednozi a stfedonozi udrzelo kontakt se zemi bez ohledu na postaveni tarzu
pii pohybech v kloubu subtalarnim. Sikma osa je oproti longitudinalni piikiejsi, ¢imz
umoziuje vyznamné pohyby v roviné transverzalni a sagitalni. Jedna se o DF s ABD

¢i PF s ADD. Vareka a Varekova (2009) uvadi, ze Chopartiv kloub byva kvili svému
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velkému rozsahu pohybu v sagitalni roviné neékdy oznacovan za sekundarni kloub
hlezenni.

Navzdory tomu, Ze se teorie dvou os objevuje i v novéjsich publikacich, ji Nestler
et al. uz v roce 2001 zpochybiiuje. Rika, Ze osa rotace neuréuje pohyb v kloubu, ale spise
pohyb urcuje osu. Z toho diivodu mize mit kloub nekonecné mnoho os. Navic tvrdi, ze se
k hodnoceni pohybu v pfi¢ném kloubu zanartnim pfistupuje jinak nez ke vSem ostatnim
kloubim v téle. Teorie byla v dobé jejiho vzniku znacn€ omezena technologii
a nedostatkem znalosti o pficném kloubu zéanartnim. Byla provadéna nepfesné
specifikovanou metodou na kadaverickém kloubu bez vazl, svali a fyziologického
zatizeni. Z toho hlediska mé teorie dvou os maly védecky zaklad. Nestler et al. (2001)
dale tvrdi, ze je také v rozporu se zakladni kinematickou teorii. K jeho tvrzeni se pridava
také Kirby (2001), ktery fika, ze model dvou os je velice zjednoduSeny a nemusi byt
piesny.

Funk¢ni vztah subtalarniho kloubu s kloubem Chopartovym pak Valmassy (1996)
vysvétluyje na obdobném modelu (Obrazek 5B), kdy horizontalni segment rozdéluje
na dvé casti, které jsou spolu spojeny Cepem piedstavujicim Chopartiv kloub. Pii rotaci
vertikalniho segmentu je rotace horizontalniho omezena pouze na jeho proximalni ¢ast

a distalni ¢ast tak zastava v plném kontaktu s podlozkou.

Obrazek 5 Jednoduchy mechanismus demonstrujici funk¢ni vztah. A, Pisobeni pantu.

B, Pridani oto¢ného bodu mezi dva segmenty mechanismu (Valmassy, 1996, str. 10)
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3.3.2 Klenba nozni

Kostra nohy vytvafi za normalnich okolnosti pfi¢nou a podélnou klenbu, takze se
noha opird o zem zejména ve tfech bodech, coz pfipomina trojnozku. Tyto body jsou:
kalkaneus, hlavicka metatarzu palce a hlavicka metatarzu patého prstce (Dylevsky,
2009b; Véle, 2006). Klenuti nohy zabezpecuje ochranu mékkych tkani chodidla a zaroven
pruznost, ktera je zasadni pro spravny stoj, chizi a dalsi stereotypy. Klenby jsou
udrzovany jak pasivné (tvarem a architektonikou kosti, klouby, vazy), tak 1 aktivné
pomoci svalt (Dylevsky, 2009Db).

Pri¢na klenba se rozprostira mezi hlavickami prvniho az patého metatarzu.
Je podchycena predevs§im SlaSitym tfmenem, ktery tvofi uponové §lachy m. tibialis
anterior a m. fibularis longus, ale najejim udrzovani se podileji v§echny pficné probihajici
struktury (Dylevsky, 2009b). Piicny oblouk je pomérmé plochy, a tak se mékké tkane,
kterymi je vyplnény, dotykaji podlozky (Vareka & Vatekova, 2009).

Podélna klenba je tvofena vné&j§im a wvnitinim obloukem. Medidlni oblouk
se rozpina mezi hlavic¢kou prvniho metatarzu a kalkaneem a v kontaktu se zemi jsou
pouze tyto dva opérné body. Vrcholem klenby je os naviculare. Medialni klenba je vyssi
a delsi nez podélna a podléha nejvétsimu zatizeni. Lateralni oblouk se klene od hlavicky
patého metatarzu po kalkaneum. Je vyplnén mékkymi tkanémi, které jsou za normalnich
okolnosti v kontaktu se zemi (Vareka & Varekova, 2009).

Podle Kolafe (2012) se na udrzovani podélné klenby podileji longitudinalné
orientované vazy planty (pfedev§im lig. plantare longum), povrchova plantarni
aponeurdza a podélné probihajici svaly (m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus,
m. flexor hallucis longus, kratké svaly planty). Napomaha také §lasSity tfmen, jenz diky
m. tibialis anterior pfitahuje vzhiru medialni okraj nohy (Kolaf, 2012). Toto tvrzeni
Kolare vsak Castecné neguje Pasapula et al. (2015), ktery ve své studii uvadi, ze primarni
strukturou, jez se podili na udrzovani podélné klenby, je lig. calcaneonaviculare plantare,
uz mén¢ pak svaly m. tibialis posterior a m. digitorum longus.

Pti zatizeni klenby dochazi k jejimu oplosténi a vzdjemnému posunu jednotlivych
segmentt (Vareka & Varekova, 2009). Noha se zemé dotyka v souvislé plose pouze

na zevni strané (Kolaf, 2012).

3.4 Moznosti klinického vySetfeni nohy
Dle Ronconiho a Ronconiho (2006) je fadné vysetteni spolecné se znalosti historie

pacienta zakladnim predpokladem pro urCeni spravné diagnézy. Melo by probihat
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v piijemné atmosféfe a v prostiedi s dostatecnym technickym zdzemim. VySetiujici by
mél vzdy pro pacienta srozumitelnym zplisobem nastinit, co bude provadét a co se
od pacienta ocekava. Gross et al. (2005) uvadi, ze vySetfeni zaina jiz pii prvnim
kontaktu, kdy si vySetifujici v§ima, jakym zptisobem se pacient pohybuje a projevuyje.
Diky svym prvotnim poznatkim muze zvolit takovy pfistup, aby vySetieni i nasledna
1écba byla co nejefektivngjsi. Pti vySetfeni by mél byt pacient pouze ve spodnim pradle
(Ronconi & Ronconi, 2006). Kolar (2012) dodava, ze nohu je vzdy tfeba vySetfit
oboustranné a nalezy porovnat. Klinické vySetfeni se skladd z nasledujicich casti:
anamnéza, aspekce, palpace, vySetieni aktivnich pohybu, vySetfeni pasivnich pohybu
a dalsi specificka vysetieni nohy.

Anamnéza je cileny rozhovor tykajici se pacientovych obtizi. VySetfujici se
pacienta pta, kdy a za jakych okolnosti se obtize objevily poprvé a jak moc jej funkéné
omezuji. Dale na charakter a intenzitu bolesti, ¢i naopak necitlivost nohy. Zda pozoruje
néjaké zmény béhem vykonavani riiznych Cinnosti. Je dilezité zjistit dalsi pacientova
onemocnéni (pfedev§im pak diabetes mellitus, dnu a revmatoidni artritidu). V pfipadé
urazu se ptame na mechanismus poranéni, prabéh 1écby, jeji komplikace a opakované
urazy daného mista v minulosti. Zajima nas také pacientovo zaméstnani, ¢i traveni
volného casu (Gross et al., 2005).

Pii aspekci vySetfujeme predev§im stoj a chizi. Ve stoji se zaméfujeme
na postaveni kalkanea, chodidla a prstcti. Pozorujeme rozlozeni sil na chodidle, jestli neni
vice zatizena pata, vnéj§i ¢i vnitfni ¢ast nohy a zda jsou prstce v kontaktu s podlozkou
(Kolar, 2012). Vsimame si barvy kize, hematomu, jizev, otoku, otlakd, bradavic,
ganglionti. Hledame svalové atrofie a nezapominame se podivat na boty, které pacient
prave nosi. Pfi chlizi se zaméfime na chybny stereotyp chiize a nutnost pouzivat pomucky
(Gross et al., 2005). Pozorujeme, zda noha neni vyrotovana zevné nebo vniting.
Sledujeme, jakou cast nohy pacient zatézuje vice a jakou méné. Chizi muZeme
modifikovat na chozeni po Spickach, patach, zevni ¢i vnitini hrané€ chodidla (Kolaf,
2012).

Palpaci vySetfujeme svaly a Slachy okolo kotniku a na noze, ¢i jeji kosténé
struktury. Vyznamné je také vySetfeni senzorickych funkci (Kolaf, 2012). Pii kontaktu
s pacientem zaznamenavame kozni teplotu, otok a barevné zmeény kize. Béhem palpace
nohy musi byt pacient uvolnény, a proto ji provadime v poloze, ve které nepusobi

hmotnost téla (Gross et al., 2005).
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U aktivnich pohybu, které pacient provadi sam, vySetfujeme jednotlivé pohyby
nohy a prstct, a navic jesté cirkumdukci, ktera se z danych pohybu sklada. V§imame si
rozsahu pohybu, svalové sily a celkové koordinace (Kolar, 2012). Testovani provadime
jak pfi zatizeni dolni koncetiny (dale DK), tak s vyloucenim zatéze. Pokud si pacient
pfi pohybu stézuje na bolest, pfi¢inou obtizi mohou byt kontraktilni i nekontraktilni
struktury. Pro odliSeni se proto pokracuje vySetfenim pohybu proti odporu a vySetienim
pasivni pohyblivosti (Gross et al., 2005).

Na noze vySetfujeme jak pasivni pohyby v jednotlivych kloubech, tak 1 pohyby
nohy jako celku (Dungl, 2014; Kolaf, 2012). VySetieni rozdélujeme do dvou Casti:
vySetieni funkénich pohybl, které mize pacient vykonavat i sam aktivné, a vySetieni
ptidatnych pohybu (kloubni vile), jez aktivné provést nelze. Témito testy odliSime
poruchy kontraktilnich (svaly) a nekontraktilnich (ligamenta, kloubni pouzdra, fascie,
burzy, misni kofeny a dura mater) ¢asti nohy. Je dilezité vnimat rozsah pasivniho pohybu
1 kvalitu dokonceni pohybu. Pfi omezeném rozsahu pak vySetfime kloubni vzorec daného
kloubu nohy, ktery pti kloubnim postizeni vymezuje hranici pohybu, jez kloub v urcitém
pomeéru, rozsahu a posloupnosti dovoluje (Gross et al., 2005).

Existuje jeste¢ mnoho dalsich specifickych vySetfeni nohy, diky kterym je mozné
blize upfesnit pfi¢inu pacientovych obtizi. Patii sem neurologické vysetieni, vySetfeni
zobrazovacimi metodami (RTG, MRI a dal§i) a mimo jiné také klinické ortopedické testy

nohy (Gross et al., 2005).

3.5 Klinické ortopedické testy nohy

Po dokonceni anamnézy, pozorovani, palpace a zhodnoceni pohybu mohou byt
provedeny specialni testy, které ndm pomahaji urcit pfitomnost ¢i naopak absenci urcité
patologie (Magee & Manske, 2021). Testy by nemély byt pro diagnostiku pouzivany
samostatné bez dalsiho vySetfeni (Cook, 2010), ale dle Mageeho a Manske (2021) pravé
v kombinaci s dal§imi vySetfenimi mohou podat jasnéjsi obraz o daném problému. Reider
(2005) dodava, ze v nékterych ptipadech dokazou eliminovat i potfebu nakladnéjSich
diagnostickych postupti. Pro srovnani je vyhodné otestovat jak postizenou, tak i zdravou
stranu (Magee & Manske, 2021).

V prabéhu let se jich jen pro oblast nohy nastfadalo obrovské mnozstvi. Testy maji
fadu vyhod jako je Casova i1 finan¢ni dostupnost a moznost zrealizovat je témét kdekoli.
Nevyhodou je naopak dualezitost spravného provedeni, subjektivni interpretace vysledku

vySetifujicim a mozné ovlivnéni testu pacientovou schopnosti se uvolnit.
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Ackoli se v tfadé odbornych text Casto setkame s popisem spravného provedeni
testu a okolnosti za nichz je dobré jej aplikovat, pfesto v soucasnosti existuje jen malo
komplexnich vyzkumi podavajicich informace o jejich diagnostické presnosti
(Schwieterman et al., 2013), ktera jim pomaha definovat hodnotu a uzite¢nost. Tyto
parametry je dulezité znat, aby si vySetiujici uvédomil, ze vysledky testi nemusi byt vzdy
zcela prukazné.

Mezi kritéria kvality testd budou v nasledujicich kapitolach uvadény: reliabilita,
senzitivita (dale Sn), specificita (dale Sp), a ,,likelihood ratio” (dale LR).

e Reliabilita — neboli spolehlivost testu — je mira, se kterou ma test nebo nastroj
stejné vysledky za stejnych podminek pfi opakovaném pouziti testu (Sigel
& Heck, 2021). Dé€li se na:

o ,Intra-rater* — mira, se kterou muze jeden vySetfujici opakovat test
se stejnym vysledkem (Sigel & Heck, 2021)
o ,Inter-rater — zachycuje shodu ve vysledcich mezi dvéma a vice
vySetiujicimi (Sigel & Heck, 2021)

I nejlepsi klinicky test s nejvétsi senzitivitou a specificitou bude neuziteCny
v piipadé nizké reliability (Sigel & Heck, 2021). Hodnota spolehlivosti
se pohybuje v rozmezi od 0 — nespolehlivy test, po 1 — spolehlivy test (Koo
& Li, 2016). Nejcastéji se uvadi ve vnitrotfidnim korelacnim koeficientu
(dale ICC) nebo v koeficientu kappa (Lexell & Downham, 2005). Koo a Li
(2016) rozdé€luji hodnoty ICC do 4 stupnu:

* mensSi nez 0,5 = Spatna spolehlivost,

» (,5-0,75 = stfedni spolehlivost,

* (,75-0,9 = dobra spolehlivost,

*  vétsi nez 0,9 = vynikajici spolehlivost.
Pro hodnoty statistiky kappa stanovuje Landis a Koch (1977) tyto kategorie:

* (-0,21 = mala spolehlivost,

* (,21-0,4 = dobra spolehlivost,

* 0,41-0,6 = praimérna spolehlivost,

* (,61-0,8 = dostacujici spolehlivost,

» (,81-1= skoro dokonala spolehlivost.
V souvislosti s reliabilitou se pouziva také standardni chyba méfeni

(dale SEM). SEM vyjadriuje standardni odchylku vSech chyb béhem jednoho
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Popis

meéfeni. Definuje rozsah hodnot, které mizeme ocekavat pii opakovani testu

(Serbetar, 2015).
Senzitivita — neboli citlivost testu. Udava se v procentech a Sigel a Heck (2021)
j1 popisuyji jako Cast lidi, ktefi projdou testem a jsou jim oznaceni jako pozitivni.
Do této skupiny patfi jak skute¢né pozitivni (maji dany stav), tak ti, kteti mohou
byt negativné pozitivni (nemaji dany stav). Pokud pfi 100% senzitivnim testu
bude ¢lovek pozitivni, dany stav mit mize, ale také muze byt faleSné pozitivni.
Proto potfebujeme zaroven udavat i specificitu (Sigel & Heck, 2021).
Specificita —udava se v procentech a dle Sigela a Hecka (2021) oznacuje ¢ast lidi,
ktefi maji pozitivni test a jsou urcité pozitivni. Zarover test mize minout skupinu,
ktera je faleSné negativni — dany stav maji, ale nebudou objeveni. Proto zaroven
potfebujeme znat i senzitivitu (Sigel & Heck, 2021).
»Likelihood ratio* — je dle Sigela a Hecka (2021) pomér pravdépodobnosti, ktery
kombinuje specificitu a senzitivitu. Rika nam, jak pravdépodobné jsou vysledky
testu pro pacienta s danym stavem ve srovnani s tim, jak pravdépodobné jsou
u pacienta bez daného stavu. Udava se v LR+ a LR-. Cim vétsi je LR+ (nad 10 je
test dobry) a ¢im mensi LR- (pod 0,1 je test dobry), tim je test lepSi. Naopak,
pokud se LR+ ¢i LR- pohybuje okolo 1, test méa nizkou vypovidajici hodnotu
(Sigel & Heck, 2021).

3.5.1 Testy obecné hodnotici stabilitu dolni koncetiny

3.5.1.1 Test dle Véleho

Test zbézné hodnoti stabilitu stoje vySetfovaného, aniz by si toho byl sam védom (Véle

& Pavld, 2012).

Provedeni

Zakladni polohou testovani je vzpfimeny stoj, bez jakychkoli bliz§ich instrukci. V této
pozici pak vySetfujici sleduje chovani prstci a nohou vysetfovaného. S cilem zvySeni
obtiznosti testu je mozné jej modifikovat zavienim oci, jemnym necekanym postréenim
¢i mirnym predklonem vySetfovaného. Tyto varianty slouzi pouze pro doplnéni testu,

neptedstavuji test samotny (Véle & Pavla, 2012).
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Vyhodnoceni
Véle a Pavla (2012) rozlisuji 4 stupn€ vyhodnoceni testu:
1. stupenn (A) — norma, plna dokonalé stabilita — uvolnéné prstce dotykajici se
lehce podlozky, zadna zména formy, zadna aktivita svalstva nohy,
2. stupen (B) — lehce porusena stabilita — prstce nejsou uvolnéné, ale pritisknuté
k polozce,
3. stupen (C) — stfedné porusena stabilita — zabotené prstce do podlozky az jejich
drapovité postaveni, zménéna forma 1 pozice,
4. stupenn (D) — vyrazné poruSena stabilita — hra Slach, vyrazna zména formy

a pozice prstcu, pohyby nohy do supinace a pronace.

Zjisténa kritéria kvality

Tabulka 1 Véle test

Vyzkumny o
Autor Poznamka Reliabilita Sn Sp LR+ LR-
vzorek
Véle & Pavli
(2012)

Sn = senzitivita; Sp = specificita; LR = likelihood ratio

3.5.1.2 Star Excursion Balance test a Y Balance Test

Popis

Test hodnoti dynamickou rovnovahu jedince. MiZze poskytnout presnéj§i posouzeni
funkce dolnich koncetin (dale DKK) nez testy zahrnujici pouze klidné stani (Olmsted
et al., 2002). Pacient se snazi udrzet stabilitu na jedné noze, zatimco manipuluje s druhou
(Kinzey & Armstrong, 1998). Plisky et al. (2009) uvadi, ze se test da pouzit také
k hodnoceni fyzické vykonnosti, identifikaci chronické nestability kotniku, ¢i rozpoznani

jedinca s vy$$im rizikem poranéni DKK.

Provedeni

K provedeni testu je tfeba si lepici paskou vyznacit na zemi 4 linie, které se mezi sebou
ktizi. Vznikne tak hvézda, jejiz cipy mezi sebou sviraji thel 45° (Obrazek 6). Doprostred
hvézdy si pacient stoupne stiedem chodidla na jednu nohu a ruce si da v bok. Poté se

druhou nohou postupné velmi lehce dotyka distalni Casti nohy vyznaCenych Ccar
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v nejvzdalenéj§im bodé, na ktery dosSlapne, aniz by ztratil rovnovahu. VysSettfujici si
dosazenou vzdalenost vzdy poznaci (Kinzey & Armstrong, 1998). Kdyz pacient na nohu
doslapne, misto aby se linie jen letmo dotknul, pokus je neplatny. Stejné je tomu
pii jakékoli znamce ztraty rovnovahy (Physiotutors, 2019). Test se opakuje 3krat
pro kazdou DK a vysledky se pruméruji. Za ucelem zlepSeni opakovatelnosti testu, jeho
standardizace a Casové narocnosti byl vyvinut Y Balance Test, ktery vyuziva pouze tii
nejdilezitéjSich smérd (anteriorni, posteromedialni a posterolateralni) pro zjisténi
chronické nestability kotniku a zvySeného rizika zranéni DK. Y Balance Test ma
v piipadé€ vyuziti specialniho pfistrojového zatizeni vyssi reliabilitu nez Star Excursion

Balance Test (dale SEBT) (Plisky et al., 2009).

Left Limb Stance Right Limb Stance

—_— Anterior — ;\Erior —
‘Anterolaterall :| Ameromediil] Anteromedial Iﬁ: AnterolatcralJ

Lateral| < » | Medial | Medial] < » | Lateral

N $ —

Posterolateral : 5 i : v P nctar

Lj o Posteromedial Posteromedial | Posterolateral
Posterior - Posterior |SOSSt0IReTe’ |
i S

Obrazek 6 Osm sméra Star Excursion Balance Testu pro levou a pravou nohu (Olmsted
et al., 2002, str. 503)

Vyhodnoceni

Vysetiujici si v§ima vétSich rozdili mezi dosahem pravé a levé nohy. Pro procentualni
vysledek v daném sméru je tieba vydélit primérny vysledek dosahu ze vSech tii pokust
(cm) jeji funkéni délkou (spina iliaca anterior superior az medialni kotnik) (cm)

a vynasobit stem (Plisky et al., 2006).

s primér tif pokust (cm)
procentudlni vysledek (%) = funkeni délka DK (cm) * 100

Plisky et al., (2006) uvadi, ze pokud je primérna hodnota vSech procentualnich vysledku
pod 94 %, zvysuje se riziko zranéni DK. Konkrétné u divek je toto riziko az 6,5krat vyssi.
Zaroven pokud je v anteriornim sméru rozdil mezi pravou a levou DK 4 a vice centimetr,
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riziko zranéni je 2,5krat vyssi. Butler et al. (2013) ve svém vyzkumu stanovil tuto hranici

pro hrace fotbalu na 89,6 %. V piipadé nizsiho skore se riziko zranéni 3,5krat zvySuje.

Zjisténa kritéria kvality

Tabulka 2 Star Excursion Balance Test a Y Balance Test

Vyzkumny
Autor Poznamka Reliabilita Sn Sp LR+ LR-
vzorek
Y Balance test;
59 hracu
hrani¢ni bod
Butler et al. univerzitniho
89,6 % ) - 100 % 71,1 % 3,5 -
(2013) amerického
slozeného
fotbalu
skore SEBT
29 zdravych ICcC
Gribble et al. ucastniku Interrater =
Y Balance test - - - -
(2013) ve véku 18-50 od 0,86 do
let 0,92
ICcC
20 zdravych Interrater =
Kinzey & Me¢éteny byly
ucastniku 0,67 az 0,87
Armstrong 4 sméry (AL, - - - -
ve véku 18-35 dle sméru
(1998) PL, AM, PM)
let (SEM = 3,43
az.4,78)
ICcC
235
Plisky et al. Intrarater =
Y balance test | stfedoskolskych - - - -
(2006) 0,82 az 0,87
hracu basketbalu
ICcC
Intrarater =
0,85 az0,88
Y balance test s (SEM =2,01
Plisky et al. za pouziti Y az 3.11 cm);
vysokoskolskych - - - -
(2009) balance test ICC
fotbalisti
sady Interrater =
0,99 az 1,00
(SEM = 0,68
az 0,85 cm)

Sn = senzitivita; Sp = specificita; LR = likelihood ratio; SEBT = Star Excursion Balance Test; ICC = vnitrotidni
korelacni koeficient; SEM = standardni chyba méfeni; AL = anterolateralni; PL = posterolaterdlni; AM =

anteromedidlni; PM = posteromedidlni
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3.5.2 Testy pro vySetieni vazivového aparatu nohy
Mezi nejcastéjsi vazivova poranéni lidského téla patii pravé vazy zevniho kotniku
(Croy et al., 2013; Hollis et al., 1995; Renstrom & Konradsen, 1997). Croy et al. (2013)
tvrdi, ze tato zranéni vedou k chronické bolesti, nestabilit€, pretrvavajicim symptomim
a neschopnosti rychlé reakce tkani v pripadé opakovaného urazu. Van Dijk et al. (1996)
uvadi, ze v pripadé poranéni vazivového aparatu nohy je po vylouceni fraktury lepsi

s dalsim vySetfenim z divodu zmenseni otoku a bolestivosti vyckat pét dni od trazu.

3.5.2.1 Predni zasuvkovy test (anterior drawer test)

Popis

Predni zasuvkovy test posuzuje stav anteriorniho talofibularniho ligamenta (dale ATFL),
které je nejCasteji postizenym vazem kotniku (Renstrom & Konradsen, 1997). Dle Kolate
(2012) slouzi také pro zhodnoceni strukturalni integrity predni ¢asti kloubniho pouzdra

a lig. fibulocalcaneare.

Provedeni

Vysetitovany sedi na lehatku s nohu volné flektovanou v kolennim kloubu (ddle KOK)
ptes jeho okraj (Kolaf, 2012), nebo lezi v supinované poloze s DK lehce flektovanou
v KOK a ptesahujici lehatko v oblasti kotniku (Physiotutors, 2017a). VySetiujici jednou
rukou fixuje predni stranu distalni tfetiny bérce a druhou rukou uchopi patu. Nohu drzi
ve 20° PF. Vytvaii tlak na kalkaneus, ¢imz se snazi vysunout talus z hlezenni jamky
(Kolat, 2012). Physiotutors, (2017a) a van Dijk et al. (1996) provadéji test s podeprenim
pacientova chodidla o pfedlokti (Obrazek 7).

Obrazek 7 Provedeni predniho zasuvkového testu (Croy et al., 2013, str. 913)
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Vyhodnoceni

Test je pozitivni v pfipadé posunu talu o vice nez 3 mm, jez mize byt doprovazeno

lupnutim (Kolaf, 2012). V ptipadé uplného pretrzeni vazu spolecné s poskozenim predni

casti kloubniho pouzdra muze byt v oblasti pfedniho talofibularniho ligamenta pfitomny

dulek (Aradi et al., 1988; van Dijk et al., 1996).

Zjisténa kritéria kvality

Tabulka 3 Predni zasuvkovy test (anterior drawer test)

Autor

Poznamka

Vyzkumny

vzorek

Reliabilita

Sn

Sp

LR+

Croy et al.
(2013)

2 skupiny
rozdélené podle

laxicity kloubu

66 subjekti
s anamnézou
podvrtnuti
lateralniho

kotniku

74 % a
83 %

38%a
40 %

1,2a
1,4

0,66 a
0,41

Docherty &
Rybak-Webb
(2009)

Pomoci

arthrometru

30 ucastniku
ve véku 18-40

let

ICC
Intrarater =
0,65 (SEM =
2,22 mm);
ICC
Interrater =
0,81 (SEM =
1,61 mm)

Funder et al.
(1982)

30° PF

372 pacienti
ve veku 10-50
let se znamkami
stfedné t¢Zkého
¢i tézkého
supina¢niho

poranéni

12 %

93,9 %

1,95

0,94

Physitkul et
al. (2009)

Me¢éteno
piistrojem na
kadaverickych
kloubech

10 Cerstvych
amputatu lidi

ve véku 50 let

75 %

50 %

Prins (1978)

298 pacienti
ve veku 8-57 let
s akutnim
vyronem

kotniku

51,5 %

79,1 %

2,46

0,61
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Vyzkumny
Autor Poznamka Reliabilita Sn Sp LR+ LR-
vzorek
160 pacientit
van Dijk et s inverznim
5 dni od trazu - 96 % 84 % - -
al. (1996) traumatem
hlezna
Pii EXT
KOK ICC
Interrater =
0,16 (SEM =
60 ucastnik 1,11 mm);
Wilkin et al.
ve veku 17-50 pii FLX - - - -
(2012)
let KOK 90°
ICC
Interrater =
0,06 (SEM =
1,39 mm)

Sn = senzitivita; Sp = specificita; LR = likelihood ratio; ICC = vnitrotidni korelacni koeficient; SEM = standardni
chyba méreni; PF = plantarni flexe; EXT = extenze; KOK = kolenni kloub; FLX = flexe

3.5.2.2 Anterolateral drawer test

Popis

Physitkul et al. (2009) zavedl novy anterolateralni zasuvkovy test na ATFL
a kalkaneofibularni vaz (dale CFL). Divodem byla potencialni nepfesnost predchozich
metod, zejména anterior drawer testu, jez nebraly v uvahu anterolateralni rotacni
nestabilitu spojenou s lateralnim podvrtnutim kotniku. Test ovSem nebyl dale studovan

a k jeho ovéfeni je zapotiebi dalsich vyzkumi (Larkins et al., 2020).

Provedeni

Pacient sedi na lehatku s DKK flektovanymi v KOK a svéSenymi pies jeho okraj.
Vysetiujici jednou rukou fixuje nohu té€sné nad kotnikem a druhou rukou uchopi patu tak,
aby prsty byly pevné pritlaCeny k jeji zadni Casti a palec byl polozen pred lateralni kotnik
1 cm proximalné od jeho vrcholu (Obrazek 8). Tato ruka ma tfi funkce: udrzuje chodidlo
v PF okolo 10-15 stupnd, prsty zajistuje doptedny pohyb nohy a palcem palpuje posun
talu. Zatimco ruka provadi uvedeny pohyb, noze musi byt umoznéna vnitfni rotace

(Physitkul et al., 2009).
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3 .,

Obrazek 8 Anterolateral drawer test (upraveno) (Physitkul et al., 2009, str. 691)

Vyhodnoceni
Test je povazovan za pozitivni na vazivové poskozeni v pripadé posunu talu o 3 a vice

milimetra (Physitkul et al., 2009).

Zjisténa kritéria kvality

Tabulka 4 Anterolateral drawer test

Vyzkumny o
Autor Poznamka Reliabilita Sn Sp LR+ LR-
vzorek
Me¢ieno
) ) 10 erstvych
Physitkul et al. pristrojem
) amputatu lidi - 100 % 100 % - -
(2009) na kadaverickych
ve véku 50 let
kloubech

Sn = senzitivita; Sp = specificita; LR = likelihood ratio

3.5.2.3 Posterior drawer test (zadni zasuvkovy test)

Popis
Patfi do skupiny testt vySetiujicich stav lateralnich kolateralnich vazt kotniku (Larkins

et al., 2020).

Provedeni
Frost & Hanson (1977) popisuji pro test zadni zasuvky stejnou pozici, jako pro test predni

zasuvky pouze se zménou sméru vyvijeni tlaku. Pacient by mél mit relaxovanou nohu
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$ 90° FLX v KOK a s kotnikem v neutralnim postaveni (90°). Vysetiujici jednou rukou
fixuje tibii, pfi¢emz prsty palpuje posun talu na lateralni strané kotniku. Druhou rukou

vyviji na nohu posteriorni tlak (Larkins et al., 2020).

Vyhodnoceni

Vysetiujici palpuje znatelny posun talu oproti druhé strané (Frost & Hanson, 1977).
Zjisténa kritéria kvality
V literatufe nebyly nalezeny dalsi dikazy na podporu zadniho zasuvkového testu, a proto

je zapotiebi dalsiho vyzkumu (Larkins et al., 2020).

Tabulka 5 Posterior drawer test (Zadni zasuvkovy test)

Vyzkumny o
Autor Poznamka Reliabilita Sn Sp LR+ LR-
vzorek

Frost &
Hanson (1977)

Sn = senzitivita; Sp = specificita; LR = likelihood ratio

3.5.2.4 Talar tilt test

Popis
Talar tilt test (dale TTT) hodnoti v riznych pozicich stav ATFL, lig. talofibulare
posterior, CFL ¢i komplex deltového vazu (Physiotutors, 2021a).

Provedeni

Pacient sedi s nohou flektovanou v KOK pfes okraj lehatka. VySettujici fixuje distalni
Cast tibie a fibuly. Pfi testovani ATFL vySetfujici d4 nohu do PF, uchopi kalkaneus
a provede inverzi (Obrazek 9). Pri testovani CFL a komplexu deltového vazu vySetiujici
vychazi ze zdkladniho anatomického postaveni (90°), kdy provadi inverzi na posouzeni
stavu CFL a everzi na zhodnoceni komplexu deltového vazu. Lig. talofibulare posterior

vySetiujici otestuje v maximalni DF nohy pohybem do everze (Physiotutors, 2021a).
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Obrazek 9 Talar tilt test pro lateralni podvrtnuti kotniku (Physiotutors, 2021a)

Vyhodnoceni
Dle Physiotutors (2021) je test pozitivni v ptipadé, ze pacient udava pfi vySetieni bolest

nebo v pfipad€ nadmérného posunu ve srovnani s nepostizenou stranou.

Zjisténa kritéria kvality

Tabulka 6 Talar tilt test

Autor

Poznamka

Vyzkumny

vzorek

Reliabilita

Sn

Sp

LR+

Docherty &
Rybak-Webb
(2009)

Talar inversion
test, pomoci

arthrometru

30 ucastniku
ve véku 18-40
let

ICC Intrarater
=0,74 (SEM =
2,14°); ICC
Interrater =
0,76 (SEM =
1,99°)

Funder et al.
(1982)

TTT

372 pacienti
ve veku 10-50
let se znAmkami
stfedné t¢Zkého
¢i tézkého
supina¢niho

poranéni

17,2 %

89,6 %

1,65

0,92

Hertel et al.
(1999)

Medial talar
tilt stress test

12 subjekti
s anamnézou
podvrtnuti
lateralniho
kotniku a 8
zdravych
subjektu
kontrolni

skupiny

50 %

88 %

4,00

0,57

31




Vyzkumny

Autor Poznamka Reliabilita Sn Sp LR+ LR-
vzorek
298 pacienti
ve véku 8-57 let
Prins (1978) TTT - 31,7% | 95,5 % 7,04 0,72
s akutnim
vyronem kotniku
93 fyzicky
aktivnich
Rosen et al. Medial talar 78-88 2,23~ 0,58-
dospélych - 49 %
(2014) tilt test % 4,14 0,66
ve véku 18-35
let
Inversion talar 93 fyzicky
tilt test, aktivnich
Rosen et al. 72-94 1,26— 0,68—
méfeno dospélych - 36 %
(2014) % 6,10 0,89
pomoci ve véku 18-35
arthrometru let
60 ucastniki ICC Interarater
Wilkin et al.
TTT ve véku 17-50 =0,33 (SEM = - - - -
(2012)
let 0,93)
60 ucastniki ICC Interrater
Wilkin et al.
Inversion tilt ve véku 17-50 =0,29 (SEM = - - - -
(2012)

let 0,98)

Sn = senzitivita; Sp = specificita; LR = likelihood ratio; ICC = vnitrotFidni korelacni koeficient; SEM = standardni

chyba méreni; TTT = talar tilt test

3.5.2.5 Sqeeze test

Popis
Sqeeze test slouzi k posouzeni integrity tibiofibularni syndesmoézy (Hopkinson et al.,

1990).

Provedeni

Pacient lezi v supinované poloze na lehatku s DK flektovanou v KOK pfes okraj lehatka.
Vysetiujici uchopi DK obéma rukama nad stfedem lytka a stlacuje fibulu k tibii
(Obrazek 10) (Hopkinson et al., 1990). Dle Physiotutors (2016b) se stlaceni tibie a fibuly

provadi v ne€kolika urovnich proximodistalnim smérem.

32



Obrazek 10 Sqeeze test (Hopkinson et al., 1990, str. 326)

Vyhodnoceni
V ptipadé distalni bolesti v misté interosealniho vazu je test povazovan za pozitivni

za predpokladu, ze byly vylouceny zlomeniny, pohmozdéniny ¢i kompartment syndrom

(Hopkinson et al., 1990).

Zjisténa kritéria kvality

Tabulka 7 Squeeze test

Vyzkumny
Autor Poznamka Reliabilita Sn Sp LR+ LR-
vzorek
53 pacientu
Alonso et al. ve véku 12-52 Interrater k =
(1998) let s poranénim 0,50
kotniku
56 pacientu
s podvrtnutym
de César et al. P v
kotnikem - 30 % 93,5 % 4,6 0,75
(2011)
ve véku 18-66
let
60 sportovcu se
Nussbaum et syndesmotickym
- 33% - - -
al. (2001) poranénim
kotniku

Sn = senzitivita; Sp = specificita; LR = likelihood ratio; k = kappa
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3.5.2.6 Dorsiflexion external rotation stress test

Popis
Test se pouziva k identifikaci syndesmotického zranéni nohy a patologie deltového vazu

medialniho kotniku (Larkins et al., 2020; Magee & Manske, 2021; Physiotutors, 2017b).

Provedeni

Pacient sedi na lehatku snohama svésenyma pres jeho okraj s 90° FLX v KOK.
VysSetiujici jednou rukou fixuje nohu té€sné nad kotnikem a druhou provadi maximalni
DF s naslednou zevni rotaci (Obrazek 11) (Physiotutors, 2017b). V nékterych publikacich
je uvadeén external rotation stress test, pii némz se neprovadi maximalni DF, ale noha

zustava v neutralni pozici (Larkins et al., 2020; Magee & Manske, 2021).

Obrazek 11 Dorziflexion external rotation stress test (upraveno) (Lynch, 2002, str. 411)

Vyhodnoceni
V piipadé bolesti v oblasti anteriorniho a posteriorniho talofibularniho ligamenta
a interossealni membrany je test povazovan za pozitivni (Larkins et al., 2020;

Physiotutors, 2017b).
Zjisténa kritéria kvality

Nejsou studie, které by zkoumaly presnost dorsiflexion external rotation stress testu

pro zranéni deltového vazu (Larkins et al., 2020).
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Tabulka 8 Dorsiflexion external rotation stress test

Autor Poznamka Vyzkumny vzorek | Reliabilita Sn Sp LR+ LR-

53 pacientu

Alonso et al. | External rotation | ve véku 12-52let | Interrater k

(1998) test s poranénim =0,75
kotniku
12 osob -9
zdravych, 3
Beumer et al. | External rotation
s podezienim - - 99 % - -
(2002) test
na syndesmotické
poranéni
56 pacientu
de Césaret | External rotation s podvrtnutym
- 20 % 84,8 % 1,31 0,94
al. (2011) test kotnikem ve véku
1866 let
60 sportovcu se
Dorziflexion
Nussbaum et syndesmotickym
external rotation - 75 % - - -
al. (2001) poranénim

test
kotniku

Sn = senzitivita; Sp = specificita; LR = likelihood ratio; k = kappa

3.5.2.7 Fibular translation test

Popis

Test je urcen k rozeznani syndesmotického poranéni nohy (Magee & Manske, 2021).

Provedeni
Pacient lezi na boku a vySettujici stoji zepfedu Celem k nému. Jednou rukou fixuje tibialni
kost a druhou rukou uchopi dlani fibularni kotnik, kterym pohybuje ve sméru anteriornim

(Obrazek 12) a posteriornim (Magee & Manske, 2021).

Obrazek 12 Fibular translation test — predni translace (Magee & Manske, 2021,
str. 1043)
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Vyhodnoceni
V ptipadé bolesti pfi provadéni testu, nebo pokud je pfitomen nadmérny posun
fibularniho kotniku oproti druhé noze, je test povazovan za pozitivni (Magee & Manske,

2021).

Zjisténa kritéria kvality

Tabulka 9 Fibular translation test

Vyzkumny o
Autor Poznamka Reliabilita Sn Sp LR+ LR-
vzorek

12 osob -9

zdravych, 3
s podezfenim na - 75 % 88 % 6,3 0,28

Beumer et al.

(2002) .
syndesmotické

poranéni

Sn = senzitivita; Sp = specificita; LR = likelihood ratio

3.5.2.8 Cottonuv test (lateral stress test)

Popis
Pivodné byl test urCen pro vySetfeni pacienta s podezienim na Pottovu zlomeninu
(Cotton, 1910). Da se ale pouzit také pro diagnostiku syndesmotické instability (Baumer

et al., 2002; Magee & Manske, 2021).

Provedeni

Pacient lezi na zadech na 1tzku s postizenou DK presahujici okraj stolu v oblasti kotniku.
Vysetiujici jednou rukou zespodu fixuje distalni Cast tibie a fibuly, druhou obejme patu
a zatlaci z vnitini strany nohy lateralné, ale ne do everze (Obrazek 13) (Magee & Manske,
2021; Physiotutors, 2016a). V ptavodni verzi Cotton (1910) uvadi, ze posun lze provadét
lateralné 1 medialn€, a pfitom si vSimat, zda je rozsah pohybu do obou stran stejny.

Pripadny abnormalni lateralni posun je lehce rozpoznatelny.

36



Vyhodnoceni

Obrazek 13 Cottonav test (upraveno) (Cotton, 1910, str. 549)

Test je pozitivni v piipadé lateralniho posunu vétSiho nez 3 az 5 mm, dale také pokud je

citit nebo slySet lupnuti (Magee & Manske, 2021; Physiotutors, 2016a).

Zjisténa kritéria kvality

Tabulka 10 Cottonuv test (Lateral stress test)

Autor

Poznamka

Vyzkumny

vzorek

Reliabilita

Sn

Sp

LR+

LR-

Beumer et al.

(2002)

12 osob -9
zdravych, 3
s podezfenim na
syndesmotické

poranéni

25 %

Sn = senzitivita; Sp = specificita; LR = likelihood ratio

3.5.3 Testy na vysetieni Slachového aparatu nohy

Popis

3.5.3.1 Thompsonuv test

Test se pouziva pifi podezieni na rupturu Achillovy §lachy (dale AS) (Kolaf, 2012).

Pravdépodobné se jedna o totalni rupturu AS.
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Provedeni

Pacient lezi na bfiSe s natazenymi DKK a jeho kotniky presahuji lehatko. VySetiujici
stla¢i m. gastrocnemius (Obrazek 14) a pozoruje, zda dochazi k PF nohy (Kolaf, 2012;
Physiotutors, 2021b).

Obrazek 14 Thompsonuv test (upraveno) (Magee & Manske, 2021, str. 1048)

Vyhodnoceni
Test je pozitivni v piipadé, ze nedochazi k PF nohy (Kolar, 2012; Physiotutors, 2021b).

Zjisténa kritéria kvality

Tabulka 11 Thompsonuv test

Vyzkumny L
Autor Poznamka Reliabilita Sn Sp LR+ LR-
vzorek
174 pacientu
Maffulli
s totalni - 96 % 93 % 13,47 0,04
(1998) .
rupturou AS

Sn = senzitivita;, Sp = specificita; LR = likelihood ratio; AS = Achillova slacha

3.5.3.2 Matles test
Popis
Test se pouziva k diagnostice patologie AS (Maffulli, 1998; Magee & Manske, 2021).

Poprvé byl predstaven Matlesem v roce 1975 jako knee flexion test.
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Provedeni

Pacient lezi na lehatku v pronované poloze s nohama pres jeho okraj. Poté je vyzvan
k 90° FLX v KOK. Vysetiujici sleduje nohy pacienta, které by mély byt za normalnich
okolnosti v lehké PF (Obrazek 15) (Maffulli, 1998; Magee & Manske, 2021).

Obrazek 15 Matles test - negativni (upraveno) (Magee & Manske, 2021, str. 1047)

Vyhodnoceni
V piipadé€, Ze noha zlstane v neutralni poloze, ¢i dokonce upadne do mirné DF, je test

povazovan za pozitivni (Maffulli, 1998; Magee & Manske, 2021).

Zjisténa kritéria kvality

Tabulka 12 Matles test

Vyzkumny
Autor Poznamka Reliabilita Sn Sp LR+ LR-
vzorek
174 pacienti
Maffulli
s totalni - 88 % 86 % 6,18 0,14
(1998) .
rupturou AS

Sn = senzitivita; Sp = specificita;, LR = likelihood ratio; AS = Achillova $lacha
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4 KAZUISTIKA

Pohlavi: muz

Vék: 26 let

BMI: 25,88

Stranova dominance: HK — prava, DK — prava

Duvod pacientovy navstévy: dlouhodoba bolestivost a nestabilita levého hlezenniho

kloubu po distorzi

4.1 Relevantni anamnéza
Osobni anamnéza

eV roce 2007 zlomenina zanartni kistky na pravé DK — Grazovym mechanismem
pti fotbale, feSeno sadrovou fixaci, zhojeno ad integrum

e Fraktura pravého klicku — urazovy mechanismus, feSeno osteosyntézou, zhojeno
ad integrum

eV roce 2009 plastika pfedniho zkiizeného vazu levého KOK pomoci bone-
tendon-bone §t€pu — pretrZzeni vazu irazovym mechanismem pii fotbale, zhojeno
ad integrum

e Vroce 2011 natrzeni tfisla pravé DK — feSeno klidovym rezimem, zhojeno

ad integrum

Rodinna anamnéza

e otec pacienta v détstvi trpél opakovanymi distorzemi hlezennich kloubt

Pracovni anamnéza
e kuryr (fizeni automobilu a noSeni tézkych bfemen)
e v lété pracuje jako instruktor vodni turistiky (chtize v nerovném terénu)
e instruktor zazitkové pedagogiky (zazitkové a adaptacni kurzy, tabory,
teambuildingy)

e trenér kanoistiky

Sportovni anamnéza
e v soucasnosti: kanoistika, workout, plavani, inline (pacient sportuje kazdy druhy

den, pokud ma ¢Cas, tak 1 kazdy den)
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e v minulosti: 11 let fotbal (od 6 do 17 let), 2 roky atletika — skok do dalky
a sprinty (od 14 do 15 let), 2 roky fecko-fimsky zapas (od 18 do 19 let), 6 let
Jiu-Jitsu (od 19 do 25 let)

e 7z davodu nestability hlezenniho kloubu jiz nemtze: béh, chize v jakémkoli

nerovném terénu, fotbal, bojova umeéni

Farmakologicka anamnéza a abuzus
e Pacient neuziva zadné 1éky

e Nekoufi, alkohol pfilezitostng, kava piilezitostné

4.2 Nynéjsi onemocnéni
Pacient od détstvi trpi opakovanymi distorzemi obou hlezennich kloubti. Na konci zari
roku 2020 pacient v pohorkach doskoc¢il na terénni nerovnost, pficemz si podvrtl levy
hlezenni kloub. Po podvrtnuti jesté dalSich 15 minut nohu intenzivné zatézoval. Poté DK
po n€kolik dni plné odlehcoval a po dalSich nékolik mesicti (az dodnes) nepouzival
v zatézi, na kterou byl zvykly pred urazem (pacient mohl pouze chodit). Nejvétsi
problémy a bolest ma pacient pfi praci (instruktor vodni turistiky, kuryr — bolest pfi
seSlapavani spojky), pfi sportu, pii del§i chazi a chizi v nerovném terénu. Po dvou
mesicich, kdy se hlezenni kloub stale nezlepSoval, Sel pacient s problémem ke svému
obvodnimu Iékati (byvalému ortopedovi), ktery poprvé vyslovil podezieni na instabilitu
hlezenniho kloubu pro mozné poskozeni vazi. Pacient tedy podstoupil ortopedické
vySetieni, pfi némz mu byla zjisténa pozitivita predniho zasuvkového testu na hlezenni

kloub. Pacient byl pro dalsi objasnéni objednan na magnetickou rezonanci.

Shrnuti:

Pacient je sportovcem s dlouhodobou nestabilitou a bolestivosti levého hlezenniho
kloubu s pravdépodobnou vazbou na poskozeni vazii v dané oblasti. Limitace
v kazdodennich pohybovych aktivitach.

Z anamnézy vyplyva, Ze pacient trpi na opakované distorze obou hlezennich kloubt, které
zapri¢inuji jejich naslednou instabilitu. Nestabilita mize byt zpisobena zvySenou
laxicitou vazi (lokalni ¢i konstitu¢ni), nedostateCnou lécbou predchozich distorzi

¢i kombinaci obou moznosti. Rizikovym faktorem je sportovni zatizeni.
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4.3 VySetreni

Aspekéni vySetreni stoje:

Zezadu:

stoj na Sifku panve

leva crista illiaca mirn€ vyse nez prava, leva SIPS mirné vyse nez prava
(fenomén predbihani negativni), interglutealni ryha mirn€ uklonéna na levou
stranu, infraglutealni ryha vpravo nize nez vlevo, pravy glutealni sval mirné
vétsi nez levy

pravé stehno mirn€ vétsi, zakolenni ryhy symetrické, rovné

pravé lytko mimé vétsi, vyrazngjsi kontura pravé AS

paty symetrické, kulaté, neni patrné valgdzni ani vardzni postaveni nohy

levy zevni kotnik zbytnélejsi

praveé rameno mirné vyse

pravy thorakobrachidlni trojahelnik mirn€ hlubsi, pravy paravertebralni sval

v oblasti Th patefe mirn€ zbytnélejsi, levy paravertebralni sval v oblasti L patete
zbytnélejsi

Omezené rozvijeni patefe v lumbalni oblasti

Adamsiv test: zvyraznéni paravertebralniho valu na pravé (v hrudni oblasti)

a predevsim na levé (v bederni oblasti) strané

Zboku:

panev v neutralnim postaveni
mirna protrakce ramen

chabé drzeni hlavy

Zepredu:

SIAS vlevo vyse nez vpravo

pately symetrické

pfi¢na 1 podélna klenba zachovala

vystouplejsi pravy klicek vterénu po zlomeniné (a vét§si ochlupeni okolo

pooperacni jizvy)
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Vysetieni stability stoje:
e Romberg I, II, IIT — negativni
e stoj na Spickach, na patach i tandemovy stoj — negativni
e stoj na jedné noze — neni patrna stranova asymetrie
e stoj na jedné noze se zavienyma ofima — neni patrna stranova asymetrie

e Trendelenburgova zkouska — negativni

VySetreni chuze:
e chiize symetricka, spravné odvijeni chodidel
e tandemovou chizi a chizi po patach i pozpatku zvlada

e chuzi po Spickach zvlada, ale udava bolest v levém kotniku

Dynamické testy:
e vypad doptedu i do boku zvlada na obou DKK bez osového vychyleni
e poskoky na jedné noze zvlada, ale udava nejistotu a mirnou bolest pfi poskocich
na levé DK

e Star Excursion Balance Test — pfi testu se objevila bolest levého hlezenniho

kloubu
Stoj na Stojna | Vysledekv % | Vysledek v %
Sméry pravé DK | levé DK pro pravou pro levou DK
(cm)* (cm)* DK
Anteriorni 83,5 78,4 88,8 82,5
Anteriomedialni 77,7 73,7 82,7 77,6
Medialni 102,1 97,9 108,6 103,1
Posteriomedialni 110,6 105,3 117,7 110,8
Posteriorni 112,8 110,5 120 116,3
Posteriolateralni 104,3 102,1 111 107,5
Lateralni 108 94,2 114,9 99,2
Anteriolateralni 87,8 84,2 93,4 88,6
Celkové skore: 104,6 98,2

*priimer ze i pokusii

43



Stereotypy:

e EXT DKK - P — potadi zapojeni: hamstringy, gluteus maximus, homolateralni
paravertebralni svaly a kontralateralni paravertebralni svaly, L — hamstringy,
gluteus maximus, kontralateralni paravertebralni svaly a homolateralni
paravertebralni svaly

e ABD DKK -PiL 2:1 (tensor fasciae latae : gluteus medius)

Vyseti‘eni hypermobility (dle Beightona a Horana):
e EXT malicku: 70°
e palmarni FLX zapésti s pfiblizovanim palce k predlokti: palec se nedotkne
predlokti
e hyperextenze LOK: 10°
e hyperextenze KOK: 0°

e Vysetfeni predklonu: dotyk Spickami prsti

Vysledek: 2/9 = norma

Vysetireni hypermobility se zamérenim na DKK (dle Sachseho):
e hyperextenze v KOK - A
e rotace v KYK-B

Knee to wall test: PDK — 9 cm, LDK — 9 cm (norma = 10-15 cm) — pacient pfi testu
pocituyje tlak na predni stran¢ hlezenniho kloubu
Palpacni vySetieni:

e leva AS mirng bolestiva, zbytnélejsi oproti pravé

o zvySené napéti meékkych tkani a lehké zbytnéni v oblasti levého hlezenniho

kloubu, kloub na pohmat nebolestivy

Shrnuti:

Hlezenni kloub i AS je na pohled i pohmat mirné zbytné&lejsi vlevo. Pii b&né chizi
a pti stoji neni vidét zadny stranovy rozdil. Subjektivni pocity nejistoty a bolesti v oblasti
levého hlezenniho kloubu se vyskytuji az pifi modifikované chiizi ¢i pii specifickém
dynamickém zatizeni levé DK. V SEBT je ve vS§ech smérech horsi dynamicka posturalni
kontrola pfi stoji na levé DK, ackoli vysledky jsou u obou DKK nad normou. Konstitu¢ni
hypermobilita byla podle testu Beightona a Horana vylou¢ena. Nepotvrdila se ani lokalni

hypermobilita v hlezennim kloubu pfi Knee to wall testu, kde se naopak objevil mirné
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snizeny rozsah DF hlezenniho kloubu. Pfi stereotypu ABD na DKK je patrna pfevaha
m. tensor latae.

Z divodu ovéteni aspekéniho a palpacniho nalezu Sikmé panve, zbytnéni hlezenniho
kloubu a rozdilné kontury stehna a bérce, je vhodné doplnit antropometrické vySetieni
DKK a vySetfeni zatizeni DKK pomoci dvou vah. Goniometrii si vySetfime konkrétni

rozsahy pohybu DKK.

Antropometrické vySetreni:

Délky DKK
Prava DK Leva DK
Anatomicka délka DK 87 cm 88 cm
Funk¢ni délka DK 94 cm 95 cm
Délka stehna 46 cm 47 cm
Délka bérce 40 cm 40 cm
Délka nohy (pata — i em i em
nejdelsi prstec)
Obvody DKK:
Prava DK Leva DK
10 cm nad patelou 50 cm 48 cm
Pies nejsirsi cast lytka 41 cm 40 cm
Nad kotniky 22,5 cm 22,5 cm
Pres kotniky 27,5 cm 27,5 cm
Pres nart a patu 35 cm 34 cm

Vysetieni zatizeni DKK:
e Zkouska dvou vah: P 44 kg, L 38 kg (norma je mén¢ nez 10 % vahy jedince,
vaha = 82 kg)
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Goniometrie DKK:

Ky¢elni kloub
PDK LDK norma
Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
s fixaci s fixaci s fixaci s fixaci
EXT: 10-30
S:30-0-130 S: 35-0-160 S: 30-0-130 S: 35-0-160
FLX: 120-135
ABD: 30-50
F: 50-0-25 F: 55-0-30 F: 50-0-30 F: 55-0-35
ADD: 30-45
ZR: 45-60
R: 45-0-35 R: 50-0-40 R: 45-0-35 R: 50-0-40
VR:30-45
Kolenni kloub
PDK LDK norma
Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
s fixaci s fixaci s fixaci s fixaci
EXT: 0-10
S:5-0-130 S:5-0-135 S:5-0-135 S:5-0-140 FLX: 125-
160
Hlezenni kloub
PDK LDK norma
Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
s fixaci s fixaci s fixaci s fixaci
DF: 10-30
S: 20-0-50 S: 20-0-55 S: 25-0-60 S:30-0-65
PF: 45-50
EVE: 15-30
R: 20-0-30 R: 30-0-40 R: 20-0-30 R:30-0-40
INV: 35-50
Shrnuti:

Z méfeni DKK vyplyva, ze leva DK je mirné delsi nez prava DK a obvody pravé DK jsou
nepatrné vétsi nez levé DK. Prava DK je zatézovana asi o 6 kg vice nez leva DK. Aktivni

i pasivni rozsah pohybu v oblasti levého hlezenniho kloubu je do DF i PF oproti pravému
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zvétSeny. U levé DK je rozsah pohybu DF na limitu normy a u PF rozsah pohybu normu

dokonce presahuje (hypermobilita).

VySetreni sily svalu s primym vztahem k hlezennimu kloubu (dle Jandy):

PDK LDK
m. soleus 5 5
m. tibialis anterior 5 5
m. tibialis posterior 5 5
mm. peronei 5 5

VySetreni zkracenych svalu:
e Dle Jandy: m. triceps surae: 1
e Pacient pocituje tah AS pii hlubokém podiepu s nohama u sebe a v této poloze

neni schopen setrvat déle jak par sekund

Neurologické vysetieni:
o reflex AS (S1-S2) vybavny na obou DKK

e povrchové ¢iti — taktilni a dvoubodové diskriminacni €iti v oblasti nohy v normé

Shrnuti:

Svalova sila v oblasti hlezenniho kloubu je zachovala. Vysetfeni zkracenych sval
dle Jandy prokdzalo mirné zkraceni m. triceps surae. Pacient pocifuje tah AS
pii hlubokém podfepu s nohama u sebe. Orientani neurologické vySetfeni neobjevilo

zadnou patologii.

Specifické testy na vazivovy aparat hlezenniho kloubu:

Véle test — A (norma)

Anterior drawer test — pozitivni vlevo (bolest, preskoceni, velky posun)

Anterolateral drawer test — pozitivni vlevo (velky posun oproti druhé stran€, obavy
vySetfovaného)

Talar tilt test — pozitivni pii PF (se zaméfenim na ATFL — bolest)

Posterior drawer test — negativni

Dorsiflexion external rotation stress test — negativni

Fibular translation test — negativni
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Vysledek magnetické rezonance:

Distenze hluboké slozky lig. deltoideum. Tenosinovitis m. tibialis posterior, m. flexor

digitorum longus a m. flexor hallucis longus. Suspektni ganglion pii lateralni ploSe

Chopartova kloubu.

Doporuceni doktora: ortopedické vlozky na podélnou klenbu, kontrola za rok,

pii nezlepSeni kontrola diive, kdy eventualné€ plastika deltového vazu.

Shrnuti:

Testovani je pozitivni pii zaméfeni se na ATFL. Magnetickd rezonance ovSem

nepotvrzuje patologii lateralnich vazi v oblasti levého hlezenniho kloubu.

Klinicka diagnéza: Chronicka instabilita levého hlezenniho kloubu z ddvodu

opakovanych distorzi s pravdépodobnou 1ézi ATFL.

4.4 Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilita¢niho planu
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

mékké techniky na m. triceps surae (se zaméfenim piedevsim na AS) a mekké
tkan€é v oblasti kotniku a mobilizacni techniky na drobné klouby nohy
jako pfiprava pro nasledujici cviceni

protazeni zkraceného svalstva predevs§im pak m. triceps surae

Stabilizace hlezenniho kloubu — senzomotoricka fada dle Jandy a Vavrové (mala
noha, cvieni uzavieném kinematickém fetézci, na nestabilnich podlozkéach
a balan¢nich plochach), koncept Propriofoot, Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (se zaméfenim na stabilizatory hlezenniho kloubu), stabilizacni cviceni
na jedné DK, cviceni v otevieném kinematickém fetézci za vyuziti therabandu
Funk¢ni kineziotaping na podporu uvolnéni m. triceps surae a pevny tape
na podporu stabilizace hlezenniho kloubu

Fyzikalni terapie: DD proudy a negativni termoterapie na zmirneéni pozatézoveé
bolesti, podvodni masaz, perlickova koupel, ¢i vifivka DKK na pozatézové
uvolnéni svalstva v oblasti kotniku, studena dvoukomorova hydrogalvanicka

koupel na rychlejsi rekonvalescenci v pfipadé dalSiho podvrtnuti kotniku
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
e Uzivani ortopedickych vlozek do bot pfedepsanych 1ékarem
e Pokracovani v protahovani svalstva a ve stabiliza¢nich cvicenich
e Korekce pohybovych stereotypti v ramci sportovnich aktivit
e Zaméfeni se na preventivni opatfeni, aby k podvrtnuti hlezna dochazelo
co nejmeéné

e Zvazeni pouzivani ortézy beéhem sportovnich aktivit
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S DISKUZE

Klinickych ortopedickych testi pro oblast nohy existuje obrovské mnozstvi.
Pravdépodobné je to zpusobeno tim, ze zadny test nema dokonalou spolehlivost,
senzitivitu ani specificitu (Magee & Manske, 2021). Z toho divodu je ¢asto ke spravnému
vySetfeni zapotiebi provést vice testd na danou oblast, se kterou ma pacient problém.
Na druhou stranu si vySetiujici musi byt jisty spravnosti vlastniho provedeni. Proto je
v nékterych piipadech lepsi umét jeden az dva testy spolehlivé nez jich znat velké
mnozstvi, ale délat je Spatné (Magee & Manske, 2021). Dle mého nazoru si zkuSeny
vySetiujici s dostateCnymi znalostmi z oboru anatomie a fyziologie muze testy
modifikovat, vzdy by mél ale dbat na to, aby se nevytratil pivodni smysl a princip testu.

Zaroven je nesmirné dilezité mit na paméti, ze konecna diagnoza nikdy nesmi byt
stanovena pouze na zakladé vysledku specialnich testd, ale vzdy jen v souvislosti
s provedenim komplexniho vySetfeni (Cook, 2010). Hegedus et al. (2017) frika,
ze v soucasnosti jsou ortopedické testy vSudyptitomné, masove pfitazlivé, lehce dostupné
a jejich nejvétsim lakadlem je jednoduchost. Upozoriuje na problematiku snahy o to,
co nejvice uleh¢it klinickou diagnostiku. Jako mozné feSeni nabizi zastaveni hledani
zjednodusujicich odpovédi. Dle jeho slov je klinickd diagnoza slozita a vyzaduje
komplexni zhodnoceni vSech okolnosti, avSak vySetfujici mize své vySetfeni upfesnit
za pouziti smysluplné zvolenych a spravné provedenych testd. To by mélo ale platit
i naopak. Naptiklad ve svoji bakalarské praci jsem pii tvorbé kazuistiky narazila
na skutecnost, kdy nestabilité levého hlezenniho kloubu s pravdépodobnou 1ézi pfedniho
talofibularniho vazu nasvédCovala jak anamnéza, specifické dynamické zatizeni,
zvétSeny rozsah pohybu, tak i vSechny provedené specialni klinické ortopedické testy
se zaméfenim na ATFL (anterior drawer test, anteriolateral drawer test, talar tilt test).
Rozdil mezi DKK byl také patrny ve skore SEBT. Presto vysledek magnetické rezonance
neprokazal zadnou patologii lateralnich vazi kotniku. Z toho vyplyva, ze v ptipadé, kdyz
se vySetfujici naprosto spoléha na vysledek magnetické rezonance, nemusi odhalit
skuteCnou piicinu pacientovych obtizi.

Spravné provedeni testu je dulezitou podminkou pro jeho vypovidajici vysledek,
stejné tak jako je presny popis klicem k jeho spravnému porozuméni. Pii psani bakalarské
prace jsem se setkala s vice riznymi formami popisu jednotlivych testt. I v piipadé velice
podrobnych instrukci, bylo nékdy obtizné pochopit, jakym zpisobem test spravné

provést. Proto byla vzdy pfitomnost nazorné fotografie ¢i nakresu dalezitym doplikem.
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Pochopitelnost testu jesté vice zvySuje video, jak je tomu napiiklad u knihy Sigela
a Hecka (2021), ktefi k popisu kazdého testu piikladaji QR kod, jenz Ctenafe ihned
pfesméruje na prislusné video na jejich youtube kanalu Physiotutors.

Skute€nost spravného provedeni ovsem vyrazné ztézuje fakt, ze pod jednim nazvem
testu se Castokrat ukryva vice raznych provedeni. Mozné je to zfetelné vidét
na konkrétnim prikladu vySe uvedeného talar tilt testu. A€ Physiotutors (2021a) popisuji
pti vySetieni vychozi polohu s dolni koncetinou svéSenou z lehatka s 90° flexi v kolennim
kloubu a test provadi v plantarni flexi, neutralnim postaveni i dorzalni flexi hlezenniho
kloubu do inverze ¢i everze v souvislosti s tim, na ktery vaz je testovani zaméfeno,
tak Funder et al. (1982) stejnojmenny test provadi pouhou inverzi kalkanea s fixaci tibie.
Blizsi okolnosti provedeni testu nejsou ve studii popsany. Wilkin et al. (2012) zase
vychazi z polohy na bfise s dolni koncetinou flektovanou do 90° a kotnikem v neutralnim
postaveni, kdy vySetfujici uchopi obé strany hlezna tésné pod kotnikem tak, aby palce
byly na jeho lateralni strané a provede inverzi. Rosen et al. (2014) ma pak ve své studii
nazvan inversion talar tilt test, jenz byl délan pomoci arthrometru LigMaster stejnym
zpusobem jako test Docherty a Rybak-Webb (2009), ktery je ale pojmenovan jako talar
inversion test. V souvislosti s talar tilt testem se miZeme setkat s mnoha riznymi nazvy
jako jsou mimo jiz zminéné medial talar tilt stress test, medial talar tilt test a inversion
tilt. V jejich popisech nejsou dle mého nazoru dostateCné vysvétleny odchylky
jednotlivych rizné nazyvanych testli a neni tak ziejmé, zda se jedna o jeden tentyZ test
nebo o nékolik odlisnych testd (Hegedus et al., 2017). V nékterych studiich dokonce
uplné chybi popis provadéného testu, coz orientaci v problematice jesté vice ztézuje.

Mezi uvadénymi testy se vyskytuje velky rozptyl hodnot v ramci jejich zjisténych
kritérii kvality. Kupfikladu hodnoty anterior drawer testu se u senzitivity pohybuyji
v rozmezi od 12 do 96 % a u specificity od 38 do 93,9 %. Z toho vyplyva, ze je vzdy
dulezité znat podminky a okolnosti, za kterych byl test v konkrétnim vyzkumu provadén.
S tim také uzce souvisi kvalita studii, z nichz jsou tyto informace Cerpany (Schwieterman
et al., 2013). Zaroven nebylo u vSech zminénych testi mozné dohledat veskera kritéria
kvality €i porovnat jejich vysledek s jinymi autory, coz limituje spolehlivé ovéreni dat
z vice zdroju.

Protoze neexistuje zadna globaln€ uznévana stupnice celkové vyuzitelnosti testu
v praxi, n¢ktefi autofi si vytvareji stupnice své (Magee & Manske, 2021; Sigel & Heck,
2021). Naptiklad Magee a Manske (2021) pro klasifikaci testd pouZzivaji tfi rizné barevné

symboly, kterymi testy oznaCuji. To, jakym symbolem autofi test oznacuji, zavisi
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na kombinaci dostupnych vysledka kritérii kvality, vlastnich zkuSenostech s klinickym
vySetfenim a uziteCnosti testu pii stanovovani diagndzy spolecné s historii pacienta. Co
se tyCe vyznamu hodnot kritérii kvality, je vice moznosti, jak interpretovat jeden
vysledek. Naptiklad pro reliabilitu existuje nekolik stupnic od riznych autort, podle
kterych lze vysledek hodnotit (Koo & Li, 2016; Portney & Walkins, 2000).

Pii psani své bakalarské prace jsem také narazela na chyby vyskytujici se
v souhrnnych studiich, jejichz udaje se od ptivodniho zdroje lisily. Naptiklad souhrnna
studie Larkinse et al. (2020), udava hodnotu senzitivity ADT dle studie van Dijka et al.
(1996) 80 %, a dale pise, ze specificitu testu autor neudava. Tyto idaje ale nejsou shodné
s informacemi uvadénymi v pivodni studii. Van Dijk et al. (1996) tvrdi, ze senzitivita
ADT je 96 % a specificita 84 %. Data ze souhrnnych studii nejsou ov§em vzdy citovana
z puvodnich zdrojt, ale naptiklad z dalSich reSersi, ¢imz je nejen ztizen proces ovérovani
informaci a dle mého nazoru se tim jesté vice zvySuje riziko opakovani chyby. Pii hledani
odborné literatury jsem také narazila na souhrnnou reser§i Smana et al. (2013), jez byla
publikovana v impaktovaném Casopise a jejiz vSechna mnou prozkoumana data méla jiné
hodnoty, nez které byly uvadéné v plvodnich studiich. Praci ztézoval také fakt, ze
u nékterych publikaci nebylo jasné, o jaky typ reliability se jedna. Naptiklad Magee
a Manske (2021) ve vyctu uvadénych hodnot jednotlivych testd ne vzdy zminuje, zda se
jedna o, Interrater nebo o ,Interrater” reliabilitu. Ctenaf tedy hned na prvni pohled
nepozna, o jaky udaj se jedna a pro pochopeni je nucen si ptivodni zdroj dohledat.

Mezi hlavni limity mé prace patii maly vhled do statistické a metodologické
problematiky. Prace byla z velké ¢asti odkdzadna na moje samostudium a konzultace
s mym vedoucim prace. Dal§im limitem je, Ze se mi nepodafilo sehnat celou knihu
,,Physiotutors Assessment Book*“ (Sigel & Heck, 2021), kterd se podrobné vénuje
problematice specialnich klinickych ortopedickych testi. Kniha je velmi prehledna,

aktualni, ale bohuzel také financné nakladna.
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6 ZAVER

Klinickych ortopedickych testl na nohu existuje velké mnozstvi. Vedle klasickych
diagnostickych metod jsou tyto testy dalsi moznosti, ktera miize dopomoci vySetujicimu
ke zhodnoceni stavu pacienta. V prubéhu kapitoly 3.5 je vytvoren piehled 12 klinickych
ortopedickych testl s vyCtem jejich zakladnich kritérii kvality (reliabilita, senzitivita,
specificita, , likelihood ratio®). Pravé na jejich hodnotach totiz zavisi spolehlivost a
presnost vysledki. Testy jsou rozdélené do jednotlivych podkapitol podle tii oblasti, které
jsou zaméfeny na:

1. testy obecné hodnotici stabilitu dolni koncetiny,

2. testy pro vySetfeni vazivového aparatu nohy,

3. testy na vysetieni Slachového aparatu nohy.
Hlavni cil prace tedy povazuji za splnény.

Pro splnéni prvniho dil¢iho cile shrnuji v kapitolach 3.1 az 3.4 teoretické poznatky
o segmentu nohy a o moznostech jejiho klinického vySetieni, které jsou dulezitym
zakladem pro porozuméni nasledujicim kapitolam prace.

Druhym dil¢im cilem bylo vytvofit kazuistiku pacienta s pohybovymi problémy
v oblasti kotniku a vyuzit klinické ortopedické testy pii jeho vySetieni. Pro jeho splnéni
byl vybran a popsan pacient s chronickou instabilitou levého kotniku. Soucasti vySetieni

je osm testd popsanych v prehledu poznatkd, kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan.
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7 SOUHRN

Bakalarska prace shrnuje poznatky o noze a moznostech jejiho vySetfeni se
zaméfenim na klinické ortopedické testy, které muze fyzioterapeut vyuzivat v ramci
bézného vysetieni.

Teoreticka cast prace se nejdiive veénuje funkci nohy, jeji anatomické stavbé
a kineziologii, pfedev§im pak hornimu a dolnimu kloubu zanartnimu a nozni klenbé¢,
jejichz zakladni znalosti jsou nezbytné pro spravné porozuméni testim. Nasleduje popis
zakladniho vySetfeni nohy. Zde je stru¢né vysvétlena anamnéza, aspekce, palpace
a vySetfeni aktivnich a pasivnich pohybt. Poté se prace podrobngji zabyva klinickymi
ortopedickymi testy a jejich diagnostickou presnosti. Jsou zde vysvétleny dale uzivané
pojmy kritérii kvality jako jsou reliabilita, senzitivita, specificita a ,likelihood ratio®.
V nasledujici kapitole je uveden piehled jednotlivych ortopedickych testi. Dvanact testt
je podle jejich zaméfeni rozdéleno do tfi oblasti, které se zaméfuji na testy obecné
hodnotici stabilitu nohy, testy pro vySetieni vazivového aparatu nohy a testy na vySetteni
Slachového aparatu nohy. U kazdého z nich je vzdy kratky popis testu, zplisob jeho
provedeni a vyhodnoceni s vyctem jeho zjisténych kritérii kvality. U vétSiny z nich je
pak jeste piilozena ndzorna fotografie nebo nacrtek.

Diplomovou praci uzavira prakticka cast, kterd se vénuje kazuistice pacienta
s opakovanymi distorzemi kotnikii. Je zde popsana anamnéza pacienta, jeho nynéjsi
onemocnéni a provedené vySetieni, pii némz bylo osm z dfive uvedenych testd pouzito
v praxi. Cela kazuistika je v prib&éhu doplnéna o kratké souhrny a na zavér je predlozeny

navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilita¢niho planu.
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8§ SUMMARY

The bachelor’s thesis summarizes what we know about the foot and its examination
options, focusing specifically on clinical orthopaedic tests which can be applied by a
physiotherapist in a routine assessment.

The theoretical section of the thesis explores the function of the foot, its anatomical
structure and kinesiology. There is a special focus on upper ankle joint and lower ankle
joint and the arch of the foot, whose basic knowledge is indispensable for the right
understanding of the tests. The theoretical section also describes the basic examination of
the foot, providing a brief description of the anamnesis, aspection, palpation and the
assessment of passive and active ranges of motion. The following chapter explores
clinical orthopaedic tests and their diagnostic accuracy, including quality criteria used
further on in the thesis, i.e. reliability, sensitivity, specificity and likelihood ratio. The
next chapter provides an overview of the individual orthopaedic tests. The twelve tests
are divided into three areas, according to their specialization. These areas are: tests
generally assessing the stability of the leg; tests assessing the ligament apparatus of the
foot; and test assessing the tendon apparatus of the foot. Each test is briefly described,
including its implementation, and its quality criteria are evaluated. Most tests are
illustrated by a photograph or a sketch.

The practical section of the thesis is based on a case study of a patient who has
suffered repeated ankle sprains. The case study includes the case history, the patient’s
current condition and the assessment performed. A total of eight aforementioned tests
were used when assessing the patient. Each subsection of the case study includes a short
summary. The last part of the case study presents a proposal of both short-term and long-

term rehabilitation plan.
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10 PRILOHY

10.1

Nazev

Informovany souhlas pacienta s vySetfenim

Informovany souhlas

studie (projektu):

Jméno:

Datum

narozeni:

Utastnik byl do studie zafazen pod &islem:

Podpis

Datum:

J4, nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.
Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode me& oCekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného
zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se 1é¢bou.

Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i
odstoupit. Moje tcast ve studii je dobrovolna.

Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
divérnosti dle platnych zakonti CR. Je zaruGena ochrana davémosti mych
osobnich dat. Pti vlastnim provadéni studie mohou byt osobni uidaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich udajd, tzn.
anonymni data pod c¢iselnym kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaju
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o

této studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledkl z této studie.

ucastnika: Podpis napt. fyzioterapeuta povéreného touto studit:

Datum:
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