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Uvod

Ptestoze chodidla tvoii jen 5 % lidského téla, tak obsahuji az ¢tvrtinu vSech kosti a jsou
pro Clovéka nesmirné¢ dilezitd. Je to jedina cast tcla, kterd je téméf neustale v kontaktu
s podloZkou a podili se na zajisténi dilezitych funkci, jako je napf. stabilita a lokomoce. Také
muzeme s jistotou fict, ze chodidla patii k nejzatézovanéjSim castem naseho téla a v soucasné
dobé se spousta autori ptiklani k ndzoru, Ze maji znacny vyznam pro spravné fungovani celého
pohybového aparatu. I presto, jak je jejich funkce diilezitd, byvaji ¢asto opomijené jak u
zdravotnickych pracovniki, tak 1 u bézné populace. Vétsina lidi zanedbava prevenci a nestara

se o svoje chodidla, dokud neza¢nou bolet.

V této bakalaiské praci se budu zabyvat spojitosti mezi peronealnimi svaly a nozni
klenbou a také tim jaky vliv maji tyto svaly na stoj a chlizi. V teoretické c¢asti budu
charakterizovat anatomické sktruktury nohy, nozni klenbu, peronedlni svaly a také dalsi svaly
vyznamné pro spravnou funkci nozni klenby. V nasledujicich kapitolach bude rozebrano
zapojeni peronealni svalli béhem stoje a chiize. Dale se budu zabyvat patologiemi, které se
mohou vyskytnout v peronealnich svalech, jako je naptiklad vyskyt spoustovych boda,
tendosynovitidy, tendinitidy, ruptury, nestability Slach, entrapmentové a kompartmentové
syndromy. Vyznamnou ¢ast tvoti kapitola zabyvajici se podélné a pficné plochou nohou. Tu
jsem zaradila z toho diivodu, Ze se jedna o nejb&znéjsi patologii nozni klenby, kterd se mize
vyskytovat jak u déti, tak i u dospé€lych. Pokud tato deformita nastane, nozni klenba ztraci sviij
funkéni vyznam a projevi se to na jeji pruznosti, odrazu a distribuci zatiZzeni chodidla. V dalsi
casti se budu vénovat distorzim hlezna, které mohou byt spojené se Spatnym fungovanim
peronealnich svald, jeZ se podili na stabilizaci hlezna. Z tohoto ditvodu byvaji €asto oznaCovany
jako ,,svaly slabého kotniku “. Posledni kapitola v ramci teoretické ¢asti bakalaiské prace bude

vénovana lécbe, terapii a prevenci téchto patologii.

V praktické ¢asti bude uvedena kazuistika pacienta s nestabilitou kotniku z diivodu

oslabeni peronealnich svala.



Teoreticka ¢ast

Anatomie nohy

Ossa pedis (kostra nohy).

Lidska noha se sklada z 26 kosti a d& se rozd¢lit na tii segmenty: kosti zanartni (ossa
tarsi), kosti nartni (ossa metatarsi) a ¢lanky prsti (phalanges). Souc¢asti nohy jsou také dvé
sezamskeé kulstky (ossa sesamoidea), které jsou ulozeny ve Slachach u metatarsophalangového

kloubu palce.

Ossa tarsi (kosti zandrtni).
Mezi zanartni kosti se fadi 7 kastek nepravidelného tvaru. Prvni z nich je talus. Na jeho
horni ¢asti se nachazi kloubni plocha trochlea tali, které se v pfedni ¢asti rozsSifuje a zajistuje

spojeni nohy s bércem (Dungl, 1989).

Nejvetsi ze zanartnich kosti je kost patni (calcaneus). Na dorzalni strané€ se na ni upinaji
lytkové svaly. Na zevni ploSe patni kosti se nachazi maly vystupek trochlea fibularis, pod nimz
je mélky zlabek sulcus tendiitis musculi fibularis longi, v némz prochéazi $lacha m. fibularis
longus a staéi se na chodidlo (Cihak, 2001). Na patni kost se z hlezenni kosti prenasi nejveétsi

¢ast zatizeni (Dungl, 1989).

Mezi dal$i zanartni kosti se fadi os naviculare (kost lod’kovitd), os cuboideum (kost
krychlova), na které se stejn¢ jako u calcaneu, nachézi Zlabek pro §lachu m. peroneus longus
(Cihak, 2001) a také tfi ossa cuneiformia (kosti klinové) - os cuneiforme mediale, intermedium
a laterale. Tyto tfi kosti se svym tvarem podileji na tvorbé pti¢né klenby nozni, protoze

z dorzélni strany jsou konvexni a plantarné konkavni (Dungl, 1989).

Ossa metatarsi (kosti nartni).
Metatarsus (nart) se sklada z péti kosti, které byvaji hovorové oznaCovany jakol.-5.
metatars. Kazd4 z metatarsalnich kosti ma 3 ¢asti: bazi, télo a hlavici, kde je kloubni plocha pro

spojeni s phalangy (Cihak, 2001).

Ossa digitorum pedis (kosti prsti).

Ossa digitorum pedis se oznacuji také jako phalanges. Prstce se skladaji ze tii ¢lankd,
vyjimkou je palec, ktery ma ¢lanky pouze dva. Na kazdém ¢lanku mizeme stejné jako u
metatarstl rozlisit t¥i &asti: bazi, télo a hlavici (Cihak, 2001). U 4. a 5. prstce se mize
objevovat bifalangie, kdy dojde ke srustu stiedniho a distdlniho ¢lanku na laterélnich okrajich

prstcti (Dungl, 1989).
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Ossa sesamoidea (sezamské kiistky).

Sezamskeé klistky jsou zanotfené do Slach a vyskytuji se zpravidla tam, kde $lacha prochazi
pfes kloub a ostfe méni smér. Na dolni koncetin€ sezamské kustky nalezneme u
metatarsophalangového kloubu palce ve §lase m. flexor hallucis brevis, ale také je os
sesamoideum ¢asta v m. peroneus longus v misté, kde se §lacha sta¢i pod os cuboideum (Cihak,
2001). Osifikace sezamskych kustek probihd kolem 12. roku Zzivota a nékteré zistavaji

chrupavcité po cely zivot.

Articulationes pedis (klouby nohy).

Jedna se o skupinu drobnéjsich kloubtl, jejichZz pohyby se sdruzuji a vytvareji findlni
pohyb nohy, ktery je dulezity pro pfirozenou, pruznou chiizi (Hudak & Kanclik, 2017). Klouby
nohy miizeme rozd¢lit na horni kloub zanartni neboli hlezenni (articulatio talocruralis), dolni

kloub zanartni a dva funk¢ni klouby Lisfrankiv a Chopartiiv.

Articulatio talocruralis (horni kloub zanartni/hlezenni kloub).

Jedna se o kloub sloZeny, jejZ spojuje fibulu, tibii a talus. Hlavici kloubu tvofi trochlea
tali. Jamka je ve tvaru vidlice, kterou vytvafi tibie s vnitinim kotnikem a zevni kotnik. V tomto
kloubu jsou realizovany pohyby do dvou smért, a to do plantarni (30-35°) a dorzalni flexe (20-

25°). Stiedni postaveni zaujima kloub pii normalnim stoji (Cihak, 2001).

Na medialni stran¢ zesiluje kloubni pouzdro lig. collaterale mediale, které se pro sviij
trojuhelnikovity tvar nazyva lig. deltoideum. To se sestdva ze Ctyf Casti: pars tibiotalaris
anterior, tibiotalaris posterior, tibiocalcanea, tibionavicularis. Ze zevni strany zpeviiuje kloubni
pouzdro lig. collaterale laterale, tvofené ze tii na sob& nezavislych vazl: lig. talofibulare
anterius, talofibulare posterius, calcaneofibulare (Hudak, 2017). Lig. talofibuare anterius je
nejcastéjSim mistem poSkozeni zevniho postranniho vazu. Toto poranéni vznika mnohdy po
inverznim nasili pfi trazech (Dungl, 1989). Zac¢ina od pfedniho okraje zevniho kotniku a
pokrac¢uje anteromedialné ke collum tali. Ligamentum omezuje posun talu dopfedu vzhledem
k fibule a holenni kosti. Omezuje také pohyb do inverze v plantarni flexi. U né€kterych jedinct
muze dojit k rozdvojeni tohoto vazu. Lig. calcaneofibulare vychazi od ptedni Casti lateralniho
malleolu a pokracuje Sikmo doli smérem na laterdlni Cast calcanea. Toto lig. je ptekryto
Slachami a Slachovymi pochvami peronedlnich svald. Jeho funkci je stabilizovat hlezno pfi
dorzalni flexi, omezuje inverzi calcaneu vici fibule a zabraniuje naklonéni talu do inverze. Lig.
talofibulare posterius zafind na fossa malleoli lateralis, probiha témét vodorovné dozadu a

upina se na processus posterior tali. V plantarni flexi a v neutralni pozici kotniku je vaz
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uvolnény, zatimco v dorziflexi, vaz je napjaty. Zabrafiuje posunu talu dorzalnim smérem

(Golan¢ et al., 2010).

Dolni kloub zandrtni.

Dolni kloub zanartni spojuje talus s dalsimi kostmi nohy. Tento komplex se sklada ze tii
oddilti. Zadni oddil vytvari articulatio subtalaris, né¢kdy téZ oznaCovan jako articulatio
talocalcanea nebo jako subtalarni kloub. Jednd se o jednoduchy kloub valcového tvaru
s vlastnim kloubnim pouzdrem, ktery spojuje patni kost s hlezenni. Subtalarni a hlezenni kloub
spole¢n¢ tvori funkéni jednotku a rozsahy pohybu v téchto kloubech se mohou navziajem

kompenzovat (Dylevsky, 2009).

Ptedni oddil zanartniho kloubu tvofii articulatio talocalcaneonavicularis. Zde artikuluji tfi
kosti: talus, calcaneus a os naviculare. Kloubni pouzdro je zesileno lig. calcaneonaviculare
plantare a z medidlni strany lig. bifurcatum, které je velmi pevné a oznacuje se jako kli¢
Chopartova kloubu (Dylevsky, 2009). Soucésti ptredniho oddilu je také articulatio
calcaneocuboidea, které se podili na tvorbé Chopartova kloubu (Cihak, 2001).

Dalsim skloubenim dolniho zanartniho kloubu je articulatio cuneonavicularis. Jedna se o
velmi tuhé skloubeni, ve kterém se odehravaji drobné posuny napomahajici inverzi a everzi

(Cihak, 2001).

Articulationes tarsometatarsales=Lisfrankiv kloub.

Jedna se o slozeny plochy kloub, ktery nema vyrazny funkéni vyznam. Jde o skloubeni
mezi distalni fadou ossa tarsi a bazemi ossa metatarsi. Kloubni §térbina je klikat4 a u druhého
matatarsu miiZzeme pozorovat vyrazny zafez, ktery je zplisobeny posunutim baze druhého
matatarsu proximaln€ o 3-5 mm. Pouzdra kloubu jsou tuha a kratka, zesilena jsou plantarnimi
a dorzalnimi vazy. Toto kloubni spojeni je také daleko pohyblivéjsi nez ostatni. Je zde mozna

plantarni flexe, dorzalni flexe a rotace. Pohyblivost je umoznéna i tim, Ze se zde nenachazi

kratké a tuh¢ vazy (Dylevsky, 2009).

Articulatio tarsi trasversa=Chopartitv kloub.

Chopartiiv kloub je klinicky ndzev pro spojeni talonavicularni a calcaneocuboidni.
Kloubni linie méa 2 ¢asti. Tibidlni cast je konvexnéjsi distalné a fibuldrni Cast naopak
proximalng, spole¢né tedy vytvaii tvar pismene S, odtud byl i odvozen latinsky nazev tohoto
kloubu. Kloubni $térbina je dilezita pii chirurgickych zakrocich. Casto se v tomto misté

provadéji amputace. Stérbina je také vyznamna pro pruznost nohy. Pevnost tohoto kloubu je
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podpofena prednimi a zadnimi vazy. BéZznymi pohyby v Chopartové kloubu jsou abdukce,
addukce, plantarni flexe, everze a inverze. Pohyb v kloubu neni pfili§ velky, ale pfi omezeni
v hornim nebo dolnim zanartnim kloubu se muze pohyblivost v Chopartové kloubu

kompenzacné zvétsit (Dylevsky, 2009).
Cévy nohy.

Tepny.

Na bérci mezi tibii a fibulou prochazi a. tibialis anterior a po interosealni membrané
sestupuje az na hibet nohy. Po prichodu pod retinakuly extenzort je oznacovana jako a. dorsalis
pedis. Dale pokracuje po hibetu nohy mezi §slachami m. extensor digitorum longus a m. extensor
hallucis longus a d¢€li se na mensi arterie (a. arcuata, a. tarsea medialis, a. tarsea lateralis a a.
plantaris lateralis. A. dorsalis pedis distaln¢ piechazi v a. metatarsea dorsalis I, ktera se jesté
déli v dalsi dveé konecné vétve. Aa. metatarseae dorsales pro II-IV. meziprstni prostor vychéazeji

z a. arcuatum (Cihak 2016; Dungl, 1989).

Po zadni stran€ bérce mezi Slachami m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis
longus sestupuje za vnitini kotnik a. tibialis posterior. Tato arterie se déli na dveé vétve slabsi a.
plantaris medialis a siln¢jsi a. plantaris lateralis. A. plantaris medialis se ve svém prub¢hu déle
vétvi a konci jako a. hallucis plantaris medials. A. plantaris lateralis se napojuje na ramus
plantaris profundus a. dorsalis pedis a tim vytvaii arcus plantaris, ktery vysila 4 tepny (aa.
metatarsales plantares) podél intermetatarsalnich prostort a ty dale pokracuji ke kofentim prstct

jako aa. digitales plantares communes (Cihak, 2016; Dungl, 1989).

Zily.

Zilni systém na dolni konéetiné je ¢lenén na dvé ¢asti, a to povrchovou a hlubokou. Obé
tyto ¢asti kon¢i ve v. femoralis. V obou téchto systémech se také casto objevuji chlopné. Jedna
se o vychlipky cévniho endotelu a napomahaji toku krve zpét k srdci a zamezuji méstnani krve
v dolnich koncetinach. Odhaduje se, ze 20 % krve odtéka povrchovymi zilami a 80 % odchazi

hlubokym zilnim systémem.

Hluboké 7zily prochazeji zpravidla spolecné stepnami a maji snimi i spolecné
pojmenovani. Zacinaji na plosce jako vv. digitales plantares, vv. metatarsales plantares a vv.
intercapitales, ty se spojuji a pokracuji dale jako vv. tibiales posteriores. Na tibialni strané
hibetu nohy prochéazi vv. tibiales anteriores et posteriores a na fibularni strané jdou wvv.

fibulares. Tyto zily se spojuji ve v. popliteu a ta dale piechazi ve v. femoralis.
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Hluboké a povrchové Zily jsou spojeny Cetnymi anastomoézami. Dle Dungla (1989) v.
saphena magma odvadi krev z dorzomedialniho okraje nohy a pied vnitinim kotnikem jde
proximalné. Zatimco za zevnim kotnikem prochazi v. saphena parva, ktera usti do v. poplitea

(Cihdk, 2016; Dungl, 1989).

Inervace nohy.

Inervaci nohy muiZeme rozliSit na senzitivni a motorickou. Z hibetni zevni strany
senzitivni inervaci zajiStuje n. suralis a n. saphenus. Stfedni ¢ast dorsum pedis inervuje n.
peroneus superficialis. Vyjimku tvoii mald oblast mezi palcem a ukazovakem, kterd je
inervovana z n. peroneus profundus. Oblast paty je inervovana z n. tibialis, tento nerv se dé¢li
na medidlni a laterdlni vétev. N. plantaris medialis pak inervuje medidlni ¢ast plosky a prstce
az po polovinu ¢tvrtého prstce. N. plantaris lateralis ma hlubokou a povrchovou vétev. Hluboka
vétev zajist'uje pouze motorickou inervaci, zatimco superficialni ¢ast nervu inervuje zevni okraj

plosky, malik a lateralni polovinu 4. prstce (Dungl, 1989).

Svaly nohy.

Svaly nohy mtzeme rozd¢lit na dvé hlavni skupiny, a to kratké svaly nohy a na skupinu
bércovych svalll. Bércové svaly se rozliSuji na dorziflexory, které se nachdzeji na pfedni strané
nohy a jsou inervovany z n. peroneus profundus. Na dorzalni stran¢ bérce se nachéazeji flexory
nohy a z lateralni strany probihaji peronealni svaly, které budou déale podrobnéji popsany. Na
druhé¢ stran¢ nohy za vnitinim kotnikem prochézeji slachy flexorti prstct - m. flexor digitorum

longus, m. flexor hallucis longus. Na ventralni ploSe bérce se nachézi m. tibialis anterior.

Na hibetu nohy probiha m. extenzor digitorum brevis, ktery pfechéazi ve ¢tyii Slachy svala
- m. extenzor digitorum longus 2-4. prstu a m. extenzor hallucis longus. Dal§im svalem dorzalni

strany je m. extenzor digitorum brevis, ktery byva zranén pii distorzich.

Vsechny svaly na plantarni stran¢ nohy jsou inervovany plantarnim nervem a dle Dungla
(1989) jsou rozdé€leny do 4 vrstev. Nejvice povrchova vrstva obsahuje 3 svaly. Medialné je m.
abductor hallucis, na laterdlni stran¢ se nachazi m. abduktor digiti minimi a mezi nimi prochazi

m. flexor digitorum brevis, ktery pfechdzi ve Slachy II. — I'V. prstce.

Druhou vrstvou probihaji Slachy m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus.
Od patni kosti vybiha lateralni a svalnatéj$i medialni hlava m. quadratus plantae. Obé¢ tyto hlavy

se spojuji do Slachy m. flexor digitorum longus. Dale se zde nachazi 4 lumbrikalni svaly, které¢
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castecné piechazi do dorzélni aponeurdzy. Pokud jsou v hyperfunkei, tak se podileji na vzniku

drapovitych prstu.

Ve treti vrstvé se nachazeji svaly vyznamné pro funkci maliku a palce. M. flexor hallucis
brevis méd masité biisko, které se déli na dvé Casti a upinaji se na bazi proximalniho ¢lanku
palce. Soucasti téchto Slach jsou i sezamske kuistky. Dal§imi svaly v této vrstvé jsou m. adductor

halucis, m. flexor digiti minimi brevis a m. abduktor digiti minimi.

Mm. interosei plantares a dorsales vytvareji ¢tvrtou vrstvu. Tyto svaly zajist'uji pohyb do
abdukce a addukce. Jejich uspotadani je obdobné jako na ruce, ale na rozdil od ruky jsou na

noze tyto pohyby vztazeny k ose druhého prstce (Cihak, 2001; Dungl, 1989).
Anatomie svala dileZitych pro klenbu noZni.

Musculus peroneus longus.

M. peroneus longus se nachézi v lateralnim kompartmentu dolni koncetiny. Za¢ina na
zevni stran¢ hlavicky fibuly, v hornich 2/3 téla fibuly, na lateralnim tibidlnim kondylu a na
tibiofibularnim intermuskularnim septu. Distalnim smérem se sval zuzuje a tésné€ nad kotnikem
ptechéazi ve Slachu. Ta lezi v peronedlnim synovialnim obalu spolecné se Slachou m. peroneus
brevis. Slacha ma dlouhy priibéh a ostie se staéi za zevnim kotnikem, kde spolu se §lachou m.
peroneus brevis prochdzi retromaleoldrni drazkou a je zde ptfidrzovana hornim poutkem
fibularnich svali. Dale Slacha zahyba na bocni sténu calcanea, kde ji fixuje dolni poutko
peronealnich svall a Slachova pochva se zde déli pro samostatny m. peroneus longus a m.
peroneus brevis. Nasledn¢ samotnd Slacha dlouhého peronedlniho svalu zahyba pies okraj
krychlové kosti a vede do stfedu planty, kde se upina na bazi palcového metatarsu a na os
cuneiforme mediale. Distalni ¢ast Slachy m. peroneus longus stabilizuje palcovy metatarsalni
kloub a zabranuje vzniku metatarsus primus varus a hallux valgus. Obé ohnuti Slachy jsou

Castymi misty poranéni.

Dlouhy peroneélni sval odpovida za pronaci nohy tim, ze zved4 zevni okraj plosky a
spole¢n¢ s prednim tibidlnim svalem udrzuje nozni klenbu. Déle také napomaha abdukci a

plantarni flexi nohy (Cihak, 2001). Z lateralni strany zajit'uje stabilizaci kotniku (Frost, 2013).

M. peroneus longus miiZe mit variaci, ktera je oznacovana jako m. fibularis accessorius.
Jedna se o maly sval, ktery odstupuje od fibuly mezi m. peroneus longus a brevis a pomoci

tenké Slachy se ptipojuje ke $lase dlouhého lytkového svalu.
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V mezete mezi svalovymi vlakny zacinajicimi z hlavy a z téla fibuly prochazi n. fibularis
superficialis do pfedniho kompartmentu dolni koncetiny a inervuje, jak m. peroneus longus, tak

m. peroneus brevis. Protoze je tento nerv povrchovy, byva nadchylny ke zranénim.

Uvnitt §lachy m. peroneus longus se v oblasti calcaneocuboidniho kloubu nachazi
sezamska kost os peroneus. Piivod vzniku této kiistky je dost kontroverzni. Nékteré studie tvrdi,
ze onu kost I1ze nalézt u ¢lovéka uz v embryondlnim stadiu, zatimco jiné studie tvrdi, ze vznika
v disledku stresové reakce. V dneSni dobé nejcastéji pievazuje nazor, zZe v embryonalnim
stadiu zde nachdzime vazivovité-chrupavcity uzlik, ktery ve vétsin€ ptipadii neosifikuje. Tato
tkan se v lidském téle tvofi pravdépodobné z diivodu vysokého tlakového zatizeni, kterému je
Slacha vystavovana pfi vstupu do cuboidniho tunelu. Zminény uzlik ovSem osifikuje pouze u

20 % a je-li osifikovan, pak je to oboustranné v 60 % ptipadu.

Musculus peroneus brevis.

Zacina pod odstupem m. peroneus longus na zevni strané fibuly. Jedna se o plochy sval,
ktery je z velké cCasti prekryty m. peroneus longus. Jeho Slacha jde pted Slachou dlouhého
lytkového svalu. Obé maji pod hornim vazivovym poutkem spole¢nou pochvu, kterd se pred
dolnim poutkem déli na dvé samostatné. Slacha kratkého peronealniho svalu se upini na

drsnatinu malikového metatarsu.

Upony kratkého Iytkového svalu maji riizné variace. U nékterych lidi se §lacha upina na
bazi proximalniho ¢lanku maliku, zatimco jindy je Gpon na téle patého metatarsu. Dalsi variace
uponu je pojmenovana dle rakouského anatoma Josepha Hyrtla jako Hyrtlova extensivni §lacha.
V tomto piipad¢ se Slacha odpojuje od hlavni Slachy m. peroneus brevis a pfipojuje se
k extenzorové §lase na hibetu patého prstce nebo se pripojuje do dorzalni aponeurdzy prstce

(Cihak, 2001).

Musculus peroneus tertius.
Jedna se o vyjimec¢nou lidskou strukturu, nékdy téZ nazyvanou musculus anterior
fibularis, u které se predpoklada, ze ma pomocnou funkci nohy pii everzi a dorzalni flexi. Tato

struktura ma s fibularnimi svaly spole¢ny pouze nazev, vyvojové se ovSem fadi k extenzorim.

Existence onoho svalu je velmi kontroverzni téma. Poprvé byl popsan Vesaliem, ovSem
jeho existence byla nékterymi anatomy odmitnuta. Tvrdili, Ze m. peroneus tertius je soucasti m.
extenzor digitorum longus. Az v 19. stoleti byl sval oznacen jako samostatna entita anatomy

Hyrtlem a Henlem.
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Jednd se o nejpovrchngjsi sval z pfedni skupiny svalli nohy. Obvykle zaciné z distalni
poloviny nebo tfetiny fibuly a intermuskularniho septa, nebo se oddéluje od m. extensor
digitorum longus a upina se na bazi patého metatarsu. Casto se jeho §lacha miiZe rozdvojit.
Jedna jeji Cast se pak upind na bazi malikového metatarsu a druha cast do dorzalni aponeurozy
patého prstce. Tento sval je inervovany pomoci n. peroneus profundus, ktery obsahuje vldkna

z oblasti L5 a S1.

Nekteti veédci tvrdi, Ze i subjekty, které nemaji m. fibularis tertius nepodléhaji vysSimu

riziku poranéni vazii a nevykazuji snizenou pevnost nohy v tahu nebo v dorzalni flexi.

Rizné studie popisuji incidenci tohoto svalu mezi 88,2 % az 100 %. Napt. metaanalyza
od Yammine a Eri¢ (2017) prokézala existenci m. peroneus tertius v 93 % ptipadi. Nizsi vyskyt
tohoto svalu byl zjistén u lidskych plodi, kde dle vyzkumu Domagala, Gworyse, Kreczynské a
Mogbela (2006) incidence dosahuje 83,16 %. Studie dale ukazuji, ze chybéjici m. peroneus
tertius se vyskytuje Castéji u Zen a také to, Ze jeho pritomnost se lisi dle narodnosti. Zatimco
jihoameri¢ané a Japonci vykazuji vysoké procento vyskytu tohoto svalu, tak u Indi, Cifiant a

Afri¢ant naopak tento sval ¢asto schazi.

Z evoluc¢niho hlediska se uvazuje, ze pritomnost m. peroneus tertius souvisi s rozvojem
bipedalni lokomoce. Vyzkumy ukazaly, Ze u Simpanzl se nachazi v 5 %, u oragnutanti v 6,6 %
a u goril byla Cetnost vyrazné vyssi, dosahovala az 29,6 %. Metaanalyza, kterou provedl
Yammine a Eri¢ (2017) ukazala, ze u lidi, kde chybi m. peroneus tertius nachdzime v 95 %
dalsi pomocny peronedlni sval nebo se odd¢li Slacha od m. extenzor digitorum longum. Tyto
kompenzacni struktury se zpravidla upinaji v okoli mista, kde by se norméln¢ mél nachéazet

Uupon m. peroneu tertius.

Krammer, Lischka a Gruber (2017) tvrdi, Ze funkce m. peroneus tertius zvySuje ucinnost
chiize dospé€lého cloveéka a také predpokladaji, Ze miize mit zasadni vyznam v postnatalnim
vyvoji chiize. Yammine a Eri¢ (2017) se domniva, ze lidé s chyb¢jicim m. peroneem tertiem
nevykazuji abnormality chiize. Toto tvrzeni je ovSem v rozporu s vyrokem Krammera et al.
(2017), Ze tento sval ma zasadni vyznam pro chizi. Tato kontroverze lze vysvétlit tim, ze tam
kde chybi m. peroneus tertius, tak jeho funkci vykonavaji kompenzacni struktury, a proto se to

neprojevi na chiizi.
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Musculus peroneus quartus.

Jedna se o pomocny sval zacinajici na zadni plose fibuly. Obvykle se ptidava ke Slase m.
peroneus brevis a ma variabilni upon. Ten zpravidla konéi na retrotrochlearni eminenci
calcanea nebo se pridava k Hyrtlové extenzni $lase (Cihak, 2001). Je pozorovany u 7-22 %

populace (Hallinan, Wang, Pathria, Smitama, & Huang, 2019).

Musculus peroneus digiti quinti.

V literatufe neexistuji piesné udaje o vyskytu tohoto svalu. Rlzni autoii ve svych
vyzkumech dospéli k velmi rozdilnym vysledkim. Napiiklad Jadhav, Gosavi a Zambare,
(2013) dosli k zaveru, Ze se tento sval nachazi u 32 % populace. Obecné lze fict, ze vyskyt m.
peroneu digiti quiti se pohybuje mezi 15,5 az 79,5 %. Védci se domnivaji, Ze procento
pfitomnosti tohoto svalu souvisi s regionem, kde vyzkum probihal. M. peroneus digiti quinti
byva pak nékdy nazyvan jako pomocny asymptomaticky sval, protoze zpravidla nezptisobuje

zadnou bolest nebo neurologickou poruchu.

Jeho vznik se ptfedpokladéd z m. peroneus brevis, od kterého se odd¢lily dvé Slachy. Jedna
z nich se upina na bazi patého metatarsu a druhd na dorzéalni aponeur6ézu patého prstu, coz
zpusobuje, Ze tento sval je schopny pomoci pii extenzi patého prstu. Jini autoii uvadi, ze tento
sval m4 Sitku pouze 0,7 az 3 mm, nema téméf zadné svalové biisko a ma pouze tenkou slachu

a z téchto diivodi povazuji jeho funkci za bezvyznamnou.

Literatura se mimo jiné neshoduje v nazoru na inervaci tohoto svalu. Nékteré zdroje
uvadéji, ze inervace probiha z n. peroneus superficialis, zatimco jiné zdroje udavaji n. peroneus

profundus (Demir, Giimiisalan, Uzel, & Cevik, 2015).

Musculus tibialis anterior.

Tento sval se fadi mezi pfedni skupinu svalll bérce. Jde o nejvétsi sval této skupiny a
n¢kdy byvé oznacovan jako m. tibialis anticus. Origem tohoto svalu jsou proximalni dv¢ tfetiny
zevni plochy holenni kosti, lateralni kondyl tibie, pfedni ¢ast interosedlni membrany mezi tibii
a fibulou, hluboky list fascie cruris. V distalni tfetiné tibie pfechazi svalové btisko v silnou
$lachu, kterd sméfuje k medialnimu kotniku. Slacha prochazi pod retinaculum musculorum
extensorum, které udrzuje Slachu na svém misté. Ve Ctvrtiné piipadii tvofi retinaculum
musculorum extensorum superius et inferius samostatny tunel pro Slachu m. tibialis anterior.
Déle se slacha staci k vnitinimu okraji nohy a upiné se na bazi prvniho metatarsu a plantarni
stranu os cuneiforme mediale. Pfi iponu se mezi Slachou a skeletem nachazi burza subtendinea

musculi tibialis anterior.
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Upony m. tibialis anterior mohou mit riizné variace. Pomémé &asto dojde ke zdvojeni
Slachy. V tomto piipadé¢ se jedna jeji cast upind na bazi prvniho metatarsu a druha ¢ast na os
cuneiforme mediale. Také mize nastat varianta, kdy se §lacha piipoji k ligamentu cruciforme a
spolu vytvaii m. tensor fascie dorsalis pedis. Objevuji se piripady, kdy se Slacha upina

nepravidelné na riizna mista skeletu nohy (Cihak, 2001; Juneja & Hubbard 2018).

M. tibialis anterior je zasobeny z arterie tibialis anterior a z tarzalnich tepen. Inervace se
déje pomoci n. peroneus profundus, ktery probihd spolecné s piedni tibidlni tepnou a inervuje

vSechny Ctyfi svaly v predni ¢asti bérce.

Jedna se o nejsilngjsi dorziflexor a z toho ditvodu je velmi vyznamnym svalem pro chizi.
M. tibialis anterior spole¢né s m. tibialis posterior zodpovidaji za inverzi nohy. Ta probiha ve
dvou kloubech, a to konktrétn€ v subtalarnim a Chopartové kloubu. Inverze provadéna m.
tibialis anterior je natolik silnd, Ze se souasn¢ musi zapojovat svaly zevni strany bérce, aby

mohla byt provadéna dorziflexe Cisté bez inverze nohy.
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Obrazek 1. Lateralni kompartment nohy. (Travell & Simons, 1993)

Musculus tibialis posterior.
Jedna se o pomérné dlouhy dvojzpeteny sval, ktery je ulozeny mezi m. flexor digitorum

longus a m. flexor hallucis longus. Origo tohoto svalu je na interossealni membrané a na
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ptilehlych oblastech tibie a fibuly. V distalni tetin€ bérce svalové biisko prechdzi ve $lachu,
ktera méni smér a prochazi k vnitinimu kotniku. V této oblasti se Slacha zplostuje a také se zde
nachazi jeji avaskularni oblast. Slacha je uzaviena v synovialni pochvé a prochazi tarzalnim
tunelem, kde je fixovana pomoci flexorového poutka. Nasledné pokracuje do planty, tam se
upind na ossa cuneiformia, ¢lunkovou kost a baze metatarsti. Hlavni funkce zadniho tibidlniho
svalu je inverze spojend s addukci nohy, pomocnou funkci vykonava i pfi plantarni flexi.

Inervaci tohoto svalu zabezpecuje nervus tibialis.

Existuje mnoho variaci tohoto svalu. Mize dochézet k jeho zdvojeni a u nékterych lidi
mize zcela chybét, prestoze se jedna o pomémé velky sval. Cihdk (2001) udava, Ze §lachy m.
tibialis posterior se mohou upinat v okoli béZznych uponil na riznd mista tarsu. Dle Semple,
Murley, Woodburn a Turner (2009) nemaji rizné variace m. tibialis posterior zadny funkéni

vyznam.

Vyznamnou funkci ma také pro udrzeni podélné nozni klenby, podporuje ji v nejvysSim

misté&, coZ je oblast fibrocartilago navicularis (Cihak, 2001).

Musculus flexor digitorum longus.

Sval inervovany z n. tibialis, za¢ina na zadni stran¢ tibie v distalnich dvou tfetinach facies
posterior tibiae a na interosealni membrang. Slacha sméfuje k vnitinimu kotniku, nad kterym
se kiizi s m. tibialis anterior, jde skrz retinaculum muskulorum flexorum a pfechazi do planty,

kde se d¢€li na cCtyfti Slachy, které jdou na distalni ¢lanky druhého az patého prstu.

Fyziologickou variaci dlouhého ohybace prstl, je existence druhé hlavy svalu, ktera
zaind na tibii a nasledné se spoji se Slachou m. flexor digitorum longus nebo se ptipoji k m.

quadratus plantae.

Primérni funkci tohoto svalu je flexe tficlankovych prstci, ta ovSem probiha pouze tehdy,
pokud neni noha v zatizeni. Pokud, ale dojde ke kontaktu plosky s podloZkou, sval pfi jeho
kontrakei tiskne nohu a zejména prstce k podlozce. To se projevi zlepSenim stability pii chlizi

(Dylevsky, 2009).

Musculus flexor hallucis longus.

Zacina na distalnich dvou tfetinach facies posterior fibulae a na interosealni membrang,
dale sestupuje distalné a Slacha se uklada do sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi.
Poté probihd pod sustentaculum tali, prochazi na plantu a kiiZi se se §lachou m. flexor digitorum

longus, s kterym ¢astecné srasta.
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Variace u dlouhého flexoru palce byvaji spiSe vyjimkou. K nejcastéjsSim odchylenim od

normy dochézi, kdyZ nedojde ke spojeni §lach m. flexor digitorum longus (Cihak, 2001).

Hlavni funkci dlouhého ohybace palce je plantarni flexe prvniho prstce a inverze nohy.
Jeho pomocnou funkci je plantarni flexe nohy, nékdy se téz ucastni pfi plantarni flexi druhého
a tretiho prstce. Tento sval pFitlai hallux k zemi a je nesmirné dileZity pti odrazu (Cihak, 2001;

Dylevsky, 2009).

Dle Vateky a Varekové (2009) m. flexor digitorum longus spole¢né s m. flexor hallucis
longus ovliviiuje nozni klenbu tim, Ze zabranuje posunu talu proximalnim smérem, to méa dopad
na stabilizaci calcaneu a talu. Oba tyto svaly se fadi mezi svaly zvySujici medialni oblouk

podélné noZni klenby.

Musculus flexor hallucis brevis.

Kratky ohybaC palce zacind od ossa cuneiformia a tarzometatarzalnich vazi. Variaci
tohoto svalu mize byt ptipad, kdy sval pokracuje ze Slachy m. tibialis posterior. Tento sval je
slozeny za dvou casti: caput mediale inervovany zn. plantaris medialis a caput laterale

inervovany z n. plantarislateralis. Mezi §lachami obou hlav prochézi m. flexor hallucis longus.

M. flexor hallucis brevis provadi flexi proximéalniho &lanku palce (Cihdk, 2001;

Dylevsky, 2009).

Musculus flexor digitorum brevis.
Jedna se o vietenovity, plossi sval zaCinajici na processus medialis tuberis calcanei.
Prochézi sttedem plosky a nésledné se rozd€luje na Ctyti ¢asti, které se dale jesté Stépi a upinaji

se z plantarni strany na sttedni ¢lanky druhého az patého prstu.

Tento sval je inervovany z n. plantaris medialis. Mize se vyskytnout chybéjici Slacha

patého prstce nebo v nékterych pripadech sval Gplné chybi.

Musculus flexor digitorum brevis provadi flexi II. — V. prstce kromé terminalniho ¢lanku

(Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Nozni klenba.
Noha mé nékolik dulezitych funkci. Jednou z nich je, ze je soucasti systému posturalni
stability. Jedna se o segment t€la, ktery je pii stoji nebo chiizi v kontaktu s podloZkou a pienasi

reakeni 1 tihovou silu téla do podlozky.
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Tvarem a stavbou chodidla se zabyval uz pted Sesti sty lety Leonardo Da Vinci, ktery
prohlasil, ze: ,, Lidské chodidlo je stroj mistrovské konstrukce a uméleckeé dilo“. Uz v té dobé
esil tvar podélného oblouku a zménu jeho tvaru pii preneseni vahy téla. Dale se podélnou
klenbou zabyval i ortopedicky chirurg Royal Whitman a pted vice nez stoletim popsal kolaps
podélného oblouku, ktery nazval ,,splayfoot®. V naSich zemich se pro tento jev ujalo oznaceni
jako slaba noha a pozd¢ji plocha noha. Nékteré studie prokazali, ze 1idé s nizkou podélnou
nozni klenbou nebo az plochou nohou maji problémy s tnavou, trpi bolesti, dochazi u nich
kladivkovité prsty, hallux valgus a metatarsalgie. Opacnou situaci (vysokou podélnou klenbou)
se jeSté pfed Whitmanem v roce 1853 zabyval Little, ktery takovyto stav poprvé oznacil jako
pes cavus, dale se také ujaly nazvy jako hollow foot, clawfoot, bolt foot, pes arcuatus nebo
anterior equinus (Kirby, 2017). Smith a Green popsali, Zze vysoké podélné klenby rychleji
podléhaji vysSimu zatiZeni, zplsobuji nestabilitu kotniku a chodidla, mlZe se také objevit

snizena pohyblivost chodidla.

Podélné klenba je mechanicka struktura, ktera musi byt kompatibilni s nerovnym terénem
(Kirby, 2017). Obecné lze fict, ze funkci nozni klenby je chranit meékké tkané chodidla a

zajisStovat pruznost nohy, ktera ma velky vyznam pfti tlumeni otfest pii chiizi nebo béhu.

Drtive se k popisu nozni klenby pouzival model tfi pilifa, ten uz je v dneSni dobé
piekonan, ale stale se vyuziva pro zjednoduseni a anatomicky popis nozni klenby. Ta je tvofena
pomoci tii zakladnich piliftd - vnitiniho, zevniho a ptficného. Podélné klenuti nohy lze
zjednodusen¢ rozdélit do 5 obloukd, které sméiuji k jednotlivym prstcim nohy. Medialni a
lateralni oblouk ohranicuji toto klenuti. Oba jsou proximalné blizko u sebe a distalnim smérem
se rozbihaji. Oblouky nozni klenby jsou flexibilni a méni sviij tvar podle zakiiveni terénu a
zatiZzeni. Bylo dokazéno, Ze flexibilita podélné nozni klenby klesa v ptipadé, kdy je predni ¢ast
nohy v inverzi. Pfi takové situaci dojde k uzamceni Chopartova a subtalarniho kloubu. Tato

teorie uzamceni vysvétluje riznou miru stability béhem chiize (Kokubo et al., 2012).
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Obrazek 2. Pficna a podélna nozni klenba (Riegger, 1988).

Protoze medialni oblouk je nejdelsi a nejvyssi, je béhem stoje a pohybu vystaven nejveétsi
namaze. Smérem lateralné se jednotlivé oblouky postupné snizuji a sviraji s podlozkou mensi
uhel. Medialni oblouk zac¢ina od hlavicky I. metatarsu a kon¢i u patni kosti. Oblouk tvoii 5 za
sebou poskladanych kosti. Klenba zacind 1. metatarsem, kde je ale v kontaktu s podlozkou
pouze hlavicka metatarsu, nasleduje os cuneiforme mediale, os naviculare, ktera tvoti vrchol
klenby a je tzv. klendkem. Z pohledu statiky se klendk vzdy nachdzi na vrcholu klenby a je
dualezity pro stabilitu konstrukce. Na os naviculare navazuje talus a posledni kosti medialniho

oblouku klenby je kalkaneus, ktery je prostiednictvim patniho hrbolu v kontaktu s podlozkou.

Lateralni oblouk se klene mezi V. metatarsem a patni kosti. Tyto kosti vytvateji pfedni a
zadni opérny bod laterdlniho oblouku. Souc¢ésti tohoto oblouku je jest¢ os cuboideum, ktera
nema zadny dotyk s podlozkou. Jak uz bylo zminéno, lateralni oblouk je vyrazné nizsi nez
medialni. Dle Kapandjiho (1987) je vysoky pouze 3-5 mm, a navic je jest¢ vyplnén mékkymi

tkanémi, coZ ma za nasledek kontakt zevni ¢asti chodidla s podloZkou.

Pti¢né oblouky se nachazeji skoro po celé délce nohy a tvoii pti¢nou klenbu. Mizeme ji
rozdélit na 3 zakladni oblouky. Stfedni oblouk je tvofen klinovymi kostmi a kosti krychlovou.
Zadni oblouk se klene v oblasti os naviculare a os cuboideum. Piedni oblouk se rozpind mezi
hlavickami I. — V. metatarsu. K udrzeni klenby napomahaji plantarni vazy, pfedevsim lig.
talocalcaneum, lig. talonaviculare, nejvétsi vyznam ma ovSem plantarni aponeurdza. Déle také
k udrZeni napomaha S§lasity tfmen tvofeny Slachami m. peroneus longus, m. tibialis anterior a

m. tibialis posterior.
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Kineziologie nohy
Podélna a pri¢na nozni klenba.

Pro udrzeni pti¢né a podélné klenby jsou dulezité aktivni a pasivni prvky. Pasivné je
klenba udrzovana tvarem kosti, klouby a vazy. Naopak svaly se podileji na aktivnim udrzovani
klenby. Riizni autofi maji rozdilny pohled na ovliviiovani klenby pomoci svalti. Napt. Duchene
tvrdi, Ze aktivovanim m. peroneus longus miizeme zvysit podélnou klenbu. Hoke zastaval
nazor, ze nozni klenbu zvedaji m. tibialis anterior et posterior a m. flexor hallucis longus.
Kapand;ji (1987) uvadi, Ze vazy dokazi udrzet klenbu pfi statické zatézi, kdezto pti dynamickém
zatizeni je nutna svalova podpora. A pokud dojde k poSkozeni svalli, jejich funkci mohou
caste¢né nahradit vazy, ale pouze doc¢asné. Pokud by se svaly nenavratily do funkce, doslo by
k pretizeni vazl a klenba by se zacala hroutit. Dale Kapandji (1987) uvadi, ze pokud dojde ke
snizeni klenby, je to mnohdy disledkem poSkozeni m. peroneus longus nebo pievahou aktivity
m. tibialis anterior. U zdravé nohy se svaly aktivuji pfi chiizi po nerovném terénu nebo pfi
udrzeni rovnovahy, tak tomu ale neni u nohy, kde se objevuje oslabeni. V tomto piipadé se
svaly aktivuji uz 1 pii klidovém stoji. U ploché nohy se ¢asto zapojuji i bércové svaly (Velé,

1995).

Podélnou klenbu tesil také Hiks a publikoval kladkovy mechanismus, ktery fika, ze pfi
pasivni dorzalni extenzi palce dojde k napnuti plantarni aponeurdzy, elevaci medidlniho
oblouku podélné klenby, supinaci zadni Casti nohy a laterdlni rotaci tibie. Pomoci tohoto
mechanismu dochazi ke zvySeni podélné klenby bez aktivace svali (Vareka & Varekova,

2009).

Kapandji (1987) tvrdi, ze hyperaktivita, oslabeni nebo zkraceni jednoho ze svali
podilejicim se na udrzeni nozni klenby ma negativni vliv na rovnovahu stoje. Svalovéa aktivita
je dulezita také pti vyvoji, kdy napomaha spravnému tvarovani nohy. Po dokonceni osifikaci

se noha stava tuzsi a aktivita svalii uz neni tak potiebna.

V roce 2012 Kirby pfisel se ,,sdilenym systémem zatizené podélné klenby nohy*, ve
kterém popisuje to, ze podélny oblouk nozni klenby se sestava z n¢kolika €asti, mezi které se
fadi plantarni fascie, plantarni svaly a vazy. Tento systém zajiSt'uje, ze pokud dojde k selhani
jedné komponenty, zatéz je rovnomérné rozlozena mezi ostatni slozky systému, tak aby se tento
vypadek funkéné neprojevil. Kirby (2012) také uvedl, Ze podstatnym prvkem oblouku jsou
kosténé struktury, které kromé vyborné odolnosti proti kompresi dobie odolavaji ohybani pfi

torznim zatiZeni. Zatizeni oblouku se zvySuje naptiklad béhem chtize, kdy se zatizeni zvy$i na
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a dopadech, kdy se tato sila zvéts$i az na 4 nasobek télesné hmotnosti. Kdyz dojde ke zvySenému
zatizeni, oblouk podélné klenby se oplosti a prodlouzi, aby doslo ke ztlumeni a zmirnéni otfesu

pii dopadu (Kirby, 2017).

Nejpovrchnéjsi vrstvu sdileného systému tvofii plantarni fascie, kterd je soucasti plantarni
aponeur6zy. Diky vyzkumim bylo zjiSténo, Ze pfi protnuti plantarni fascie dojde vyraznému

zplosténi a prodlouzeni podélného oblouku chodidla.

Dalsi vrstvu tvoii svaly m. abductor hallucis, m. flexor digitorum brevis, m. quadratus
plantae, které se fadi mezi svaly, jez je nutné posilovat pro prevenci zplosténi a prodlouzeni
podélného oblouku. Nékteré vyzkumy ukazaly, Ze tyto svaly jsou aktivovany CNS pfi potiebé
zpevnit podélny oblouk pro udrzeni unipedalni nebo bipedalni rovnovahy. Na podpoie podélné

nozni klenby se také Gi€astni m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis

Tibial loading
force onto

/ dorsal talus

longus a m. peroneus longus.

Achilles
tendon
tension

i

U

GRF GRF

Plantar fascia tension increases
longitudinal arch stiffnese

Obrazek 3. Sdileny systém podélné nozni klenby, dle Kirbyho (2017).
Vliv svali na nozni klenbu.

Musculus peroneus longus.

Vzhledem k os cuneiforme mediale a os naviculare vykonavd m. peroneus longus
plantarni flexi I. metatarsu a tim zvySuje medidlni oblouk podélné klenby. Stejné tak jako m.
flexor hallucis longus na medialni stran¢ zveda m. peroneus longus piedni Cast calcanea tim

akcentuje lateralni oblouk podélné klenby nozni (Vaieka & Varekova, 2009). Dle Kokubo et
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al. (2012) kromée podéIné klenby svym anatomickym uloZenim podporuje i pti¢ny oblouk nohy.
Stejny autor také zjistil, Ze pii trakci Slachy m. peroneus longus dojde ke zvySeni tuhosti
podélné klenby a zaroven dojde 1 ke sniZzeni energetické u¢innosti pfenosu zatizeni nohy na

podlahu.

Musculus peroneus brevis.

M. peroneus brevis provadi plantarni flexi, abdukci a pronaci nohy. Diky tomu, Ze se
dany sval upind na paty metatars, tak omezuje inverzi nohy, kterou zajiStuje m. peroneus
longus. V tomto ohledu m. peroneus longus a brevis ptisobi jako antagonisté. Opacéné je tomu
pii naklonéni téla doptfedu, kdy se siln¢ aktivuji oba svaly a plisobi jako agonisté (Dylevsky,
2009). Dle Vareky a Varekové (2009) m. peroneus brevis stejn¢ jako m. peroneus longus zveda

ventralni ¢ast calcanea a tim akcentuje lateralni oblouk podélné nozni klenby.

Musculus peroneus tertius.
Tento sval spole¢né m. extenzorem digitorum longus a m. triceps surae redukuji lateralni

oblouk podéIné nozni klenby.

Musculus tibialis anterior.

Obecn¢ se uvadi, ze m. tibialis anterior zvysuje medialni oblouk podélné klenby nozni,
jednim z autorti tohoto tvrzeni je naptiklad Smondrk (1995). Zatimco Kapandji (1987) oznacuje
tibialis anterior za sval, ktery diky svému Giponu na bazi prvniho metatarzu pii své kontrakci
narusuje pilif medialniho oblouku stejné jako musculus extenzor hallucis longus a tim tyto svaly
redukuji zakiiveni medidlniho oblouku. Na druhou stranu Kapandji (1987) a také Smondrk
(1995) udavaji, Ze m. tibialis anterior tdhne vrchol oblouku smérem vzhiiru. Juneja a Hubbard
(2018) tvrdi, ze diky tomu, ze m. tibialis anterior vychézi ze zevni strany tibie, a kon¢i na stiedu
planty, zptsobuje, ze jeho svalova kontrakce zved4d medidlni oblouk podéIné klenby nohy (os
cuneiforme mediale, prvni metatars, os naviculare a talus). Vysledkem zminénych uvah je, ze
funkce pfedniho holenniho svalu zavisi na ptisobeni ostatnich sil a na aktivité okolnich svali

(Vareka & Varekova, 2009).

Musculus tibialis posterior.

Podle Vareky a Vatekové (2009) m. tibialis posterior zvySuje medialni oblouk podélné
klenby tim, Ze tdhne os naviculare pod caput tali. Pfi stazeni zadniho holenniho svalu dojde
jednak k posunu os naviculare a jednak se pata oblouku vice zatla¢i do podlozky, to zptisobi

nasledné zvySeni klenby (Vareka & Varekova, 2009). Kokubo et al. (2012) ve svém vyzkumu
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zjistili, Ze trakce Slachy m. tibialis posterior vede ke zvySeni tuhosti noZni klenby a zarovei pfi

tom dochazi ke zlepSeni energetické ti€innosti prenosu zatizeni na podlahu.

Stoj ve vztahu k noZni klenbé.

Dle Travellové a Simonse (1993) md m. peroneus longus pouze minimalni podil na
udrzeni stability. Pfi méfeni EMG aktivity vtomto svalu béhem klidového stoje byla
zaznamenana aktivita pouze u 9,37 % pacientil a u n¢kolika dalSich jedinct byla zaznamenéana
prerusovana aktivita. Opacny piipad nastal, pokud si testovani jedinci obuli boty na vysokém
podpatku, pak byla zaznamenana aktivita peronealnich svalt téméf u vSech jedincti a u poloviny
probandi byla aktivita kontinualni. Stejni autofi také tvrdi, Ze dlouhy peroneélni sval nema
zadnou dulezitou roli pfi udrzovani podélného oblouku nozni klenby. Testovani bylo provadéno
1 u pacientli, kde doslo k ptedchozi inverzi kotniku a ani tam nebyla zaznamenana zvySena

aktivita ve srovnani s druhou skupinou.

Z diivodu, Ze pfii stoji nebyla zaznamendna témér zadna aktivita m. peroneus longus, 1ze
predpokladat, Ze se pfi prostém stoji nebudou aktivovat ani ostatni peronedlni svaly. Z tohoto
davodu se Travellovda a Simons (1993) nezabyvali dalSim vyzkumem téchto svali.
K podobnym zavérim dospélo i mnoho dalSich autort, ktefi se ve svych pracich zaobirali

stojem. Jedna se tedy prozatim o pomérné neprozkoumanou ¢ast kineziologie nohy.

Chiize ve vztahu k noZni klenbé.

Bipedalni chiize je povazovana za zékladni zptisob lokomoce vyvinuty v ontogenezi, diky
némuz se lidé mohou pohybovat z mista na misto. Pfestoze existuji zdkladni principy prabehu
chiize spolecné pro homo sapiens sapiens, mizeme objevit u kazdého jedince individudlni
zpusob chiize, ktery se riznymi zpusoby lisi od popsaného chiizového stereotypu. Mnohdy jsme
schopni rozpoznat jedince naptiklad podle rytmu a zvuku chiize. Tyto chiizové variace jsou tak

individualni, ze se analyza chiize zaCina vyuZzivat i v kriminalistice k identifikaci osob.

Chlizi mzeme rozdélit na fazi zahajovaci, cyklickou a na fazi ukonceni. Béhem cyklické
faze se neustale opakuji pohyby, které¢ Vaughan, Davis a O’Connor (1992) popsal v krokovém
cyklu (obrazek 4). Ten se sklada ze dvou hlavnich casti — statické (stojné/oporové) faze a
dynamické (kro¢né/Svihové). Stojna faze zabira asi 60 % a Svihova 40 % casu krokového cyklu.
Dungl (1989) se od Vaughana et al. (1992) mirn¢ 1i§i v poméru oporové a Svihové faze. Uvadi,
7e statickd ¢ast trva 62 % a dynamicka 38 %. Také dodava, ze tohle procentudlni vyjadieni se

muze liSit dle rychlosti chize.
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Oporovéa faze (Stance Phase) krokového cyklu zacind dotykem paty s podlozkou,
nasleduje postupné zatézovani nohy (Loading Response) a trva do polozeni celé plosky na
podlozku (Foot Flat). Béhem oporové faze je hlezenni kloub v dorzalni flexi a jak je ploska
pokladéana na podlozku, tak hlezno ptechdzi do plantarni flexe. Soucasn¢ také probiha pronace
v subtalarnim kloubu a v transverzotransverzalnim kloubu dochazi k supinaci ptedonozi.
Tomuto pohybu napomahé také m. tibialis anterior, m. extenzor hallucis longus a m. extenzor
digitorum longus, které brzdi plantarni flexi. Pohyby v téchto dvou kloubech jsou velmi
dualezité proto, aby se ploska mohla pfizptisobit nerovnému terénu. BEehem oporové taze dochazi
k pohybu v kolennim kloubu, ktery se dostava do mirné flexe, kycel prechazi do extenze, panev
se rotuje na stranu nové¢ vznikajici opory a zaroven prechazi do retroverze. Nékolik vyzkumu
se zabyvalo rotaci kyc¢le béhem oporové faze a vétSina autorti dospéla k zavéru, ze v prvni fazi
opory je zevni rotace v kycli, pak pfechazi do vnitini rotace a pii odrazu se opét vraci do zevni

rotace (Vareka & Vaiekova, 2009).

Poté nastava stfedni opora nohy (MidStance) a trvd az do aktivniho odrazu (Active
Propulsion). V této fazi ptrechdzi hlezenni kloub z plantdrni flexe opét do dorziflexe a
v subtalarnim kloubu nastavd supinace. Pfitom dochazi k pfeneseni vahy na predni cast
chodidla. V transverzotarzalnim kloubu probiha naopak pronace potiebna k uzamdceni
articulatio calcaneocuboidea. Transverzotarsalni kloub je diky tomuto mechanismu dobie
zpevnény, a navic ho svoji kontrakci zpeviiuji m. peroneus longus a m. tibialis posterior. V dany
moment lze nohu pfirovnat k pdce pomoci niz se déje odraz. V obdobi aktivniho odrazu se
zacinaji kontrahovat lytkové svaly, a to zplsobi flexi v hleznu. Zaroven se zatiZeni chodidla
posouva dopfedu, na medialni stranu a lateralni oblouk nozni klenby se zvyraziuje, coz je
zpusobeno supinaci os calcaneum. V této fazi chiizového cyklu se uplatituji m. peroneus longus
a m. peroneus brevis. Jejich aktivita pretrvava az do faze, kdy dojde k oddaleni Spicky od

podlozky (Toe off).

Po oporové fazi prichdzi faze Svihova. Ta ma tii obdobi: zahajeni Svihu (Accleration),
obdobi stfedniho Svihu (MidSwing) a jeho ukonceni (Deceleration). Béhem této faze jsou
nejvyrazngj$i pohyby v kyc¢li, kde dochazi k flexi a v kolennim kloubu, kde ze zacatku nastava

flexe, kterd béhem Svihové faze prechazi v extenzi (Kolar, 2009; Vareka & Varekova, 2009).
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Obrazek 4. Zapojeni svali béhem jednotlivych fazi krokového cyklu Delisa, J. A.
(1998).

Vyznam peronedlnich svali pii chiizi.

Chtize je nejpiirozengjSim zplisobem pohybu, a proto se ned¢je pouze na roviné, ale také
na nerovném terénu (snih, Stérk, pisek, trava). Pti takové chlizi jsou naroky na nohu vyrazné
vy$§i, protoze dochédzi k neustdlym ztratdm a znovu ziskdni stability. Hlavni funkci na
vyvazovani kotniku maji tibidlni svaly. Pokud ale dojde ke sklonu plochy, po které ¢lovek kraci,
zapojuji se do vyvazovacich funkci i peroneélni svaly, které zabranuji zejména inverzi kotniku
pii dopadu nohy na podlozku. Tato funkce je dilezita obzvlasté pii nahlé zméné polohy kotniku.
Pokud nefunguji spravné nebo dostatecné rychle, dochdzi k podvrtnuti kotniku. Distorze hlezna
byva typickym zranénim sportovcll vznikajici pti Spatnych doskocich nebo doslapech. Jejich

aktivitu mtizeme také zaznamenat pii odrazové fazi krokového cyklu.

Aby nedochazelo k distorzim kotniku, je vhodné posilit peronealni svaly a jejich
cvicenim se zaroven zkrati reak¢ni doba téchto svalt. NejlepSim a nejsnaz§im zptisobem pro
jejich aktivaci je chiize po naklonéné roving, béhem které se nezapojuji jen peronedlni svaly,
ale takeé tibialis anterior. Bavdek, ZdolSek, Strojnik a Dolenec (2018) provadéli vyzkum aktivity
peronealnich svalti béhem tfech typt chiize-chlize po roviné, po naklonéné plosing (30°) a po
naklonéné plosiné (30°), kdy testovana osoba méla drzet chodidlo v horizontale. Na zakladé

tohoto vyzkumu dosli k zavéru, Ze se zvysujicim se thlem sklonu plosiny dochazi ke zvySovani
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aktivity m. peroneus longus. Ale v pfipadé, Ze po takto naklonéné ploSin€ jde clovek se
zvednutym lateralnim okrajem plosky se peronedlni svaly neaktivovaly systematicky, ale lze
bezpecné fici, ze m. peroneus longus se kontrahoval vice nez m. peroneus brevis. Pfi této studii
byla chiize po rovném terénu stanovena jako nejstabilnéjsi a délka kroku pfi takové chlizi byla
nejdelsi a cas kontaktu nohy s podloZzkou byl krat§i nez pti chiizi po naklonéné roving. Dle
Bavdeka et al. (2018) muze dojit ke zranéni, pokud sklon plosSiny piekro¢i 35°. To se neshoduje
s vyzkumem Lea, Y., Lea, M. a Junga (2017), ktefi dosli k zavéru, ze uz sklon 25° muze
zpusobit podvrtnuti a u lidi s oslabenymi peronealnimi svaly nebezpeci poranéni nastava uz pii

10°.

Bavdek et al. (2018) poté sledovali medidlni oblouk podélné klenby béhem chiize po
naklonéné rovin€ se zvednutym zevnim okrajem nohy a dosli k zavéru, ze pti tomto typu chiize
je medialni oblouk nejvice vyklenuty. To vysvétluje, pro¢ se pii téhle chlizi zapojuje vice m.
peroneus longus nez brevis. Ackoliv sval m. triceps surae pii bézné chlizi neni primarné urcen
k zajisténi stability, n€které vyzkumy udévaji, Ze pti chlizi po nerovném terénu ke stabilité¢ nohy

pfispiva, coz je dano uponem Achillovy §lachy na medidlni a laterdlni stranu calcanea.

Spousta studii se zabyvala tim, zdali jsou peronealni svaly aktivni i béhem $vihové faze
krokového cyklu nebo jestli jejich aktivita nastava az pti kontaktu paty s podlozkou. Napftiklad
Winter a Yack (1987) se domnivaji, Ze m. peroneus longus zacina byt aktivni az pti kontaktu
plosky s podlozkou, kdy kontroluje nohu, aby nedoslo k inverzi. Stejné tak to popisuje studie
Louwerence, Linga, Klerka, Muldera a Snijderse (1995), kterd naznaCuje, Ze m. peroneus
longus zacina byt aktivni v prvni ¢tvrting opérné faze a viibec nejaktivngjsi je v tieti a Ctvrté
ctvrtin€ oporové faze. Tento autor povazuje m. peroneus longus za hlavni sval stability chodidla
pii chiizi. Cim pomalejsi je chiize, tim vice se sval zapojuje pro udrzeni rovnovahy. Naopak je

tomu u m. tibialis anterior, kde se zvySenim rychlosti chiize dochdzi k jeho vétSimu zapojeni.

Chiuze a béh v barefoot.

vvvvvv

spole¢nosti postupné ménilo a v dnesni dobé mame nepieberné mnozstvi jak vychazkové, tak
sportovni obuvi. Pfed par lety se ale objevil trend, ktery se snazi navratit v k pfirozenému béhu

naboso nebo béhu s vyuzitim minimalistické obuvi.

Bylo zjisténo, Ze lidska noha obsahuje 104 koznich mechanoreceptort zodpovédnych za

snimani zmé&n tlaku a vibraci a pfispivaji k udrzeni rovnovahy a ovladani pohybu. Tato zjiSténi
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vedlo k ivaham, ze moderni obuv mtze zhorSovat schopnost aferentnich receptorti, a proto se

zacali vyrabét boty s minimalni vyskou podrazky (barefoot).

Rozvoj minimalistické obuvi vedl krozsahlym vyzkumiim, které se zabyvaly
prospésnymi a Skodlivymi dopady pfi noSeni barefoot. Rizné studie se v mnohém shoduji,
avSak na nékteré aspekty chtize v barefoot maji stale odlisSny pohled. S jistotou lze fict, Ze pii
béhu v barefoot dojde u vétSiny bézct, a pfedevsim téch zacinajicich ke zkraceni kroku, snizeni
rychlosti a také se zméni stereotyp béhu. Zatimco bézci v klasické obuvi doslapuji v 75-80 %
pres patu, bézci v barefoot dle Lucase-Cuevase et al. (2016) vedou doslap v 68 % pres stfedni

¢ast nohy nebo dokonce pres Spicku.

Pti zkoumani zapojeni svalii dosli Lucas-Cuevas et al. (2016) k zavérim, ze pti beéhani
v klasické obuvi dochézi k vyraznéjSimu zapojeni m. tibialis anterior nez pii béhani naboso.
Jinak je tomu pii b¢hu v barefoot, kde dochazi k vyrazné vyssi aktivité¢ m. gastrocnemius
medialis et lateralis. Tyto svaly provadé¢ji excentrickou kontrakci pti zmirnéni dopadu nohy pfi
béhu pres Spicku. Zajistuji tak tlumici mechanismus, ktery vede k pietizeni m. triceps surae a

vetsimu napéti Achillovy Slachy.

Franklin, Li a Grey (2018) dospéli ve svém vyzkumu k zavérim, Ze aktivita peronealnich
svalll pfi behu v barefoot byla sniZena ve srovnani s béZznou obuvi. Tento fakt vysvétluji tim,
ze pri noSeni bézné obuvi méme mensi povédomi o poloze chodidla oproti béhu v barefoot, a
proto se peronealni svaly musi vice zapojit, aby zajistili bo¢ni stabilitu chodidla pfi chiizi nebo

behu.

Patologické jevy peronealnich svali a noZzni klenby

Patologie peronealnich svalu.

Béhem Zivota muze u lidi dochazet k riznym patologiim v oblasti peroneélnich svali.
Jednou znich je vznik spoustovych bodu v disledku naptiiklad dlouhodobé imobilizace,
sezenim s piekiizenymi dolnimi koncéetinami, kdy mize dojit ke kompresy nervu nebo vahou
svrchni nohy miizeme traumatizovat m. peroneus longus a udrzovat v ném tak spoust'ové body.
Dale TrP vznikaji v disledku noSeni vysokych podpatki nebo noSenim elastického obleCeni
uplého kolem lytek ¢i Mortonovou deformitou nohy (Travell & Simons, 1993). DalSimi
patologiemi mohou byt nestabilita Slach, tendosynovitida, tendindza, ruptura Slach,

entrapmentovy syndrom, kompartment syndrom nebo distorze kotniku.

31



V oblasti bérce se vyskytuji TrP nejcastéji v m. tibialis anterior, dlouhych a kratkych
extenzorech palce, ale projekce bolesti z téchto svaltl je jind nez u mm. peroneui a jde pomérné
dobfe rozlisit. Pfi vyskytu TrP v peronealnich svalech se bolest manifestuje za lateralni kotnik,
na patu a na zevni stranu nohy. Bolest ze spoustovych bod v m. peroneus tertius se projevuje
na dorsum nohy a na zevni stranu paty. Vzhledem k Sifeni bolesti z TrP v peronealnich svalech

se tyto myofascidlni bolesti Casto zaménuji s artrozou kotniku (Travell & Simons, 1993).

Jednou z patologii mize také byt nestability peronedlnich Slach. Dle Hallinana et al.
(2019) je nejcastéjsi pricinou jejich nestability nekompletni retinaculum musculorum
peroneorum superius. Jeho abnormality pfispivaji k tfeni a trhani Slachy. Oden vytvofil
klasifikaci, kde rozdélil zranéni retinacula do ¢tyf typt. DalSim divodem nestability Slachy

muze byt plocha nebo konvexni retromalleolarni drazka.

Normal Normal Type | Type Il Type lll Type IV

Obrazek 5. Odenova Kklasifikace poranéni retinaculum musculorum peroneorum

superius.

Dalsi patologii, kterd se vyskytuje u dlouhého peroneélniho svalu je tendosynovitida. Ta
vznikd traumatem, infekci nebo dlouhodobou opakujici se aktivitou, kterd vede
k mechanickému poskozeni Slachy. Typickym klinickym obrazem tendosynovitidy je otok a

bolest na lateralni strané kotniku.

Potize s peronealnimi svaly mohou nastat také pfi entrapmentovych syndromech, kdy
dojde k utlaceni povrchového nebo hlubokého peronedlniho nervu a nasledné za¢nou vznikat
bolesti a parézy v anterolateralni oblasti kotniku a hibetu nohy, navic se k t¢émto jeviim piida
jeste slabost peronealnich svalii. Pficinou utlaku nervu muze byt cysta, Bakerova cysta nebo
zvétSend fabella. Stejné tak miize kompresni neuropraxii zpusobit dlouhodobé opakované

sezeni s piekiizenyma nohama (Travell & Simons, 1993).
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Jednim z nejhorSich postiZzeni peronealni Slachy je tendin6za nebo ruptury Slachy. Podle
Brandese a Smitha (2000) existuji tfi nej¢astéjsi mista poranéni slachy, a to pobliz processus
trochlearis calcanei, v oblasti retinaculum musculorum peroneorum superius na lateralnim
malleolu nebo u os cuboideum. V 77 % byva Slacha poskozena v oblasti os cuboideum,
vétSinou se jednd o celkové ruptury, zatimco v oblasti processus trochlearis calcanei dochdzi
k ¢asteCnym trhlindm Slachy. Obecné Ize konstatovat, ze pietrzeni Slachy dlouhého
peroneélniho svalu je méné Casté nez u kratkého peroneélniho svalu. Pokud dojde k roztrzeni
m. peroneus longus, tak je to v jedné tietin€ ptipadl spojeno s pfetrzenim m. peroneus brevis

(Hallinana et al., 2019).

Nejbeéznéjsi patologii, s kterou se ale potykaji predevSim sportovci je distorze kotniku a
na to navazujici nestabilita hlezna. Obvykle dojde k poSkozeni laterdlnich vazi kotniku.
V hor§im piipadé¢ miize nastat pretrzeni dlouhého peronedlniho svalu, coz mize nasledné
zpusobit laterdlni kompartment syndrom. Pokud se jedinec snazi zabranit padu nebo je inverzni
stres pusobici na kotnik opravdu velky a ndhly, maze dojit k prasknuti os peroneum a

naslednému roztrzeni Slachy m. peroneus longus (Travell & Simons, 1993).

Patologie m. tibialis anterior.

I piedni holenni sval podléha rtizné patologii. Casto dochazi k paralyze toho svalu pii
poskozeni hlubokého peronedlniho nervu. Nasledné je omezena hlavni funkce tohoto svalu a
¢lovék mé znacné problémy pii chlizi. Pacient nezvladne stoj nebo chtizi po patach. Objevuje

se tzv. kohouti chlize, pfi které dochazi k ptepadavani Spicky chodidla.

Dalsi patologii, kterou miizeme nalézt, je tendinitida, kdy je Slacha m. tibialis anterior
podrazdéna, zanicena, otekla a citlivd. Dochazi k tomu zpravidla pii dlouhodobé se opakujici
silové ¢innosti. Juneja a Hubbard (2018) uvadi, ze nejcastéjsi pri¢inou tendinitidy je bota, ktera
je prilis utazena pres kotnik nebo jizda na kole do kopce. Lécba tendinitidy probiha
konzervativng, kdy se doporucuje klidovy rezim a podavani nesteroidnich antirevmatik pro

analgezii.

S tibidlnim svalem je také spojovany tibialni stresovy syndrom v anglic¢tin€¢ oznacovany
jako ,,Shin Splints“. Tento syndrom Ize jeSté rozd¢lit na ptedni tibidlni stresovy syndrom
(ATSS), ktery se objevuje u zacinajicich bézci a na medialni tibidlni stresovy syndrom

vvvvvv

pfedevsim tane€nici, gymnasté, tenisté a basketbalisté. Béhem své kariéry se s nim setkd tdajné
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10 az 20 % bézct. Tibidlni syndrom se projevuje zhorSujici se bolesti. Lécba je stejna jako u

tendinitidy.

V oblasti piedniho holenniho svalu se téZ mize vyskytnout syndrom piedniho
kompartmentu. Kdyz tlak uvniti kompartmentu prekro¢i 30 mm Hg a dochazi k ischemii az

k nekréze. Standardni 1é¢ba tohoto syndromu je fasciotomie (Juneja & Hubbard, 2018).

Podélné plocha noha.

Snizeni podélného oblouku nozni klenby a vznik podéln¢ ploché nohy (pes planus)
muzeme pozorovat jak u déti, tak i u dospélych. Jedna se o jednu z nejcastéjSich deformit, které
se objevuji v pediatrickych ambulancich. U déti do dvou let jde v 90 % o anatomickou variaci,
ktera pouze piipomina podélné plochou nohu. Ve skutecnosti se jednd o tukovy polsStar
lokalizovany ve stfedni ¢asti chodidla, ktery se starnutim ditéte vymizi. U vétSiny déti se
normalni podélny oblouk nozni klenby vyvine mezi 3. — 5. rokem ditéte a pouze u 4 % déti se

medialni oblouk vyviji az do desiti let (Atik & Ozyurek, 2014).

Pes planus mtizeme rozdélit na rigidni a flexibilni. Rozli§eni mezi témito dvéma piipady
si mizeme oziejmit jednoduchym testem, kdy pozadame vySetfovanou osobu, aby se postavila
na Spicky. U ploché flexibilni nohy pfi stoji na Spickach uvidime vznik medialniho oblouku,
zatimco u rigidni nohy se oblouk nevytvoii ani pfi stoji na Spickach. U rigidnich plochych
nohou se zpravidla jedné o vrozené¢ deformity nohy, zatimco u flexibiln¢ plochych nohou jsou
davody vzniku pfedmétem debaty a presna etiologie nebyla dosud objasnéna. Piedpoklada se,
7e deformity vznikaji na podkladé strukturdlnich deformit kosti, zvySené vazivové laxicity,
poruchou kapsularnich struktur, které tvofi normdlni vnitini oblouk a svalovou nerovnovéhu.
plantarni fascie a talonavikuldrni kloub. Né&které studie ukazuji, Ze svaly nepodporuji podélny
oblouk béhem stoje, ale uplatiiuji se pfi chiizi, kdy aktivita svali udrzuje dynamickou stabilizaci

oblouku (Atik & Ozyurek, 2014).

Rao a Joseph (1992) se ve svém vyzkumu zabyvali plochou nohou u déti ve véku 4 az 13
let a dosli k zavéru, Zze vyznam ve vyvoji détské nohy mé obuv. Bylo zjisténo, ze u déti, které
chodi naboso, se vyvinul vy$s§i medialni oblouk podélné nozni klenby. Stejnou problematikou
se zabyval také Gould, Moreland, Alvarez, Trevino a Fenwick (1989), ktery zjistil, ze uprava
obuvi, a pfedevsim podesvi nema pozitivni dopad pii 1€cbé pes planus. Dalsi studie také ukézali,
ze pokud plocha noha neni spojena s dal§imi komorbiditami nevede to k trvalym problémiim a
neni ani ovlivnéna normalni funkce chodidla (Atik & Ozyurek, 2014).
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Atik a Ozyurek (2014) tvrdi, Ze podéln€ plochd noha vznikd zhroucenim nozni klenby u
23 % dospélé populace. Vulcano, Deland a Ellis (2013) jsou presvédceni, Ze pes planus u
dospélych ma multifaktorialni patologii. Vyskytuje se Castéji u Zen neZ u muzi a predevsim
kolem 55. roku zivota. Za rizikové faktory se popisuji hypertenze, cukrovka, obezita, vrcholovy
sport. K deformité také ptispiva napéti v m. gastrocnemius a Achillové Slase. Pokud objevime
plochou nohu u dospélého, jedna se ve vétsiné piipadi o komplex patologickych jevu, které
zahrnuji dysfunkci Slachy m. tibialis anterior a selhani vazivovych a kapsuldrnich struktur
chodidla. Nejcastéji a nejvice postizenou strukturou byva plantarni calcaneonavicularni vaz,
coz vede k plantarnimu poklesu a abdukci pfedonozi v talonavikularnim a subtalarnim kloubu.

Kombinaci téchto dvou posunt dojde ke zplosténi oblouku nozni klenby.

Mnozi autoii popsali klasifikace progrese tvorby ploché nohy. Nemoc mizeme tedy
rozdélit do Ctyt fazi. V prvnim stadiu nedojde k uplnému zhrouceni klenby, ale mizeme
pozorovat jeji ndpadné nizké ulozeni, které by mélo byt u vysetiovaného ptitomné jiz od détstvi.
V tomto stadiu se také u pacientli mize objevit bolest vnitiniho kotniku zptisobend tendindzou

nebo tentosynovitidou §lachy zadniho holenniho svalu.

V druhé fazi dochdzi k manifestaci deformity. V tomto stddiu je noha flexibilni a Ize ji
korigovat pomoci pasivni inverze v talonavicularnim kloubu. Deland et al. (2006) tuto fazi
rozdélil jesté na dve podskupiny. Ve fazi Ila se jednad o mirnou az stiedné flexibilni deformaci,
kdy dochazi k omezeni pohybu piedonozi do abdukce. To je zjevné na rentgenovém snimku
v pfedozadni projekci, kde vidime, Ze talus a os naviculare se nekryji na méné nez 30 %.
Zatimco u faze IIb se sice také jedna o flexibilni deformitu, ale pfi rentgenovém vysetieni talus
a os naviculare se nekryji na vice nez 30 %. V této fazi je také podstatné selhani plantarniho

calcaneonavicularniho vazu a néasledné zvyseni tuhosti oblouku klenby.

Ve treti fazi neni klenba pasivné opravitelna do neutralni pozice, a proto ji 1ze oznacit za

rigidni. Tuhost vznika zejména v subtaldrnim, talonavicularnim a calcaneocuboidnim kloubu.

Ve Ctvrtém stadiu je noha rigidni jako ve fazi tfi, ale ptidava se k tomu jesté valgozita
kotniku. Ctvrté stadium lze stejné jako druhé rozdélit na IVa a IVb. Stadium IVa je
charakterizované valgozitou zadni nohy spolecné s flexibiln¢ valgéznim kotnikem bez znamek
artrotickych zmén. Pokud onemocnéni dospéje do faze IVb jedna se o zavazny stav, kdy
muzeme pozorovat valgozitu zadni nohy a flexibilni valgozni kotnik s vyraznou artr6zou nebo

s rigidnim valg6znim kotnikem (Vulcano et al., 2013).
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P#i¢né plocha noha.

Jedna se o deformitu nohy znamou pod latinskym nazvem pes transverzoplanus. Toto
postizeni je typické poklesem az ztratou pticného klenuti nohy. Charakteristické pro pticné
plochou nohu je rozsifeni v predni ¢asti chodidla. Vétsina vahy téla se rozklada na hlavickach
metatarzil a dochdzi tak k pfetizeni predni Casti chodidla. Pro pes transverzoplanus byva také

typickd pfitomnost otlaki a deformit prstcii. Vyskytuje se castéji u zen, coz muize byt

MV

VySetieni zamérené na stabilitu kotniku, noZni klenbu a peronealni svaly

Tato kapitola se zabyva moznostmi, jak lze vySetfit pacienta, ktery mé problém s
nestabilitou hlezna, kterd ovSem velmi Casto souvisi s postizenim peronedlnich svalll a nozni
klenby. Z tohoto diivodu je tfeba se pii vySetfeni vénovat jak nozni klenbé¢, tak i peronedlnim

svaltim.

Zobrazovaci metody.

K vySetieni patologii peronedlnich svali a nozni klenby mizeme vyuzit zobrazovacich
metod, jako je naptiklad rentgenologické vySetfeni nebo zobrazeni dané oblasti pomoci
magnetické rezonance. Vyhodou téchto metod je, Ze jsou objektivni, ale maji i obrovskou

nevyhodu v tom, Ze zobrazi pouze strukturalni postiZeni, ale funkéni nikoliv.

Aspekce.

Nejjednodussim vysSetfenim, které mizeme vyuzit je aspekce. Travellova a Simons
(1993) tvrdi, ze 1 kdyZ pacient nema bolesti, mizeme odhalit latentni TrP v peronedlnich
svalech, protoze pokud tyto latentni TrP jsou ve svalech po dlouhd 1éta, tak mohou zpiisobit
oslabeni kotniku a charakteristické mozoly vyskytujici se zejména pod druhym metatarsem,
dale také pod tietim a Ctvrtym metatarsem nebo na medidlni strané palce. Mediolateralni
nestabilita kotniku s pfidruzenym TrP v dlouhém peronedlnim svalu, mize vyvolat, tak silny
pocit nestability, Ze pacient zacne pouzivat hil. Mozoly jsou také charakteristické pro

Mortonovu strukturu nohy.

Palpace.
metody je, Ze nalez je subjektivni a mize dochazet k palpacni iluzi. Pii palpacnim vysetfeni
peronealnich svalii pacient lezi na zddech a nevySetfovand dolni koncetina ma byt podle

Travellové a Simonse (1993) zakryta, aby neztracela teplo a vySetfovana dolni koncetina ma

vvvvvv
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4 cm distaln€ od hlavicky fibuly. V tomto mist€¢ se mize objevit taut band, ktery pokracuje
podél fibuly. Jeho prebrnknutim mtizeme vyvolat lokalni zaskub, pii kterém jde chodidlo do
plantdrni flexe a pronace. Pokud nalezneme TrP v m. peroneus brevis, je vysoka
pravdépodobnost, Ze jej najdeme i1 na druhé koncetin€. Nejcastéjsi lokalizace TrP v tomto svalu
je v hloubce na pfechodu mezi stfedni a distalni tfetinou bérce. Tlakem na tyto TrP vyvolame
bolest v oblasti zevniho kotniku a téz za nim. Spoustové body v m. peroneus tertius jsou hmatné
pied a distdln€ od TrP m. peroneus brevis. Bolest z téchto spoustovych bodl se manifestuje

proximaln¢ a pted zevni kotnik.

Svalova sila.

K testovani svalové sily fibularnich svall se nejcastéji vyuziva funkéni svalovy test od
Vladimira Jandy, ktery testuje mm. peronei pii pronaci v plantarni flexi nohy. Silu nasledné
rozliSuje do 6 stupiiti, pficemz stupein 5 odpovida normalu, stupen 4 -75 % sily normélniho
svalu, stupent 3-50 %, stupent 2-25 %, stupeni 1-10 % a u stupné 0 sval nejevi nejmensi znamky

stahu (Janda, 2004).

Dle Travellové a Simonse (1993) muzeme slabost dlouhého a kratkého peronedlniho
svalu vysetfit v leZe na boku netestované dolni koncetiny, kdy vySetiujici uvede chodidlo do
plantarni flexe a pronace, nasledn¢ se pacient snazi udrzet tuto pozici proti odporu vyvijeného
vySetiujicim do inverze a dorzélni flexe. Obdobné mizeme vysSettit m. peroneus tertius, ktery
také vykonava everzi, ale na rozdil od m. peroneus longus pii dorzaln¢ flektovaném chodidle.
Aktivni TrP v m. peroneus longus et brevis mohou zplsobit bolest pfi aktivni everzi dolni
koncetiny a také mohou omezit rozsah pohybu do pasivni inverze pro bolest. M. peroneus

tertius zptisobuje bolest pii dorziflexi a omezuje plantarni flexi.

Schopnost izolované abdukce palce.

Pti funk¢nich poruchach a pti snizeni nozni klenby je podstatné vysettit, zdali je pacient
schopny izolovan¢ abdukovat hallux. Timto testem si ovéfujeme funkénost m. abductor
hallucis, ktery se podili na udrzeni a elevaci podélné klenby nohy (Kozékové, Janura,
Gregorkova, & Svoboda, 2010). Tento test provadime v sedu a vysetiujici pozoruje, jestli se pii

abdukci palce nezapojuji ostatni drobné svaly prstcti a extenzor palce.

Mortonova struktura nohy.
Travellova a Simons (1993) kladou diiraz na vySetfeni Mortonovy struktury nohy, protoze
pii tomto typu nohy dochazi k svalové nevyvazenosti a naslednému pietézovani peronealnich

svald. Pti vySetfeni by mél terapeut provést flexi v metatarsophalangovych kloubech a zaroven
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udrZet neutralni pozici v tarzometatarsalnich kloubech. Pokud pacient méd Mortonovu strukturu
nohy, tak miiZzeme pozorovat, ze distdlni konec druhého metatarzu saha distalné€ji nez prvni
metatarz. Soucasti tohoto ptiznaku jsou také mozoly, které se vyskytuji medidln¢ vedle hlavy

metatarzu palce, pod druhym a patym metatarzem.

Véleho test.

K hodnoceni pfi€né¢ ploché nohy Ize podle Lewita (1996) vyuZzit Véleho test. Pii jeho
provedeni pacient stoji s mirné rozkrocenymi dolnimi koncetinami naproti vySetiujicimu a
pokusi se prenést vahu téla smérem vpted. Plosky nohou musi byt po celou dobu testu na
podlozce. Terapeut pfitom pozoruje flexi prstcli. Za normalni nalez se povazuje, pokud se
objevi flexe prstct, kterd brani ptepadnuti téla doptedu. Pokud k této flexi nedojde vysledek
testu je pozitivni a vznik pficné ploché nozni klenby pravdépodobné prameni z nedostacené

funkce téchto svala.

Plantoskopie a plantografie nohy.

Tyto metody slouzi zejména ke zjiSténi rozloZeni tlaku na plosky a k odhaleni pfi¢né nebo
podélné ploché nozni klenby. Pii vySetieni pomoci plantoskopu se pacient postavi na desku
z akrylatového skla a pomoci polarizovaného svétla a zrcadla se vyhotovi specialni snimek, ze

kterého mizeme rozpoznat nejvice zatéZzované ¢asti nohy.

Podobné tomuto je i vySetfeni pomoci plantografie. Pfi kterém vySetfujici natie
pacientovi barvou plosku nohy a udéla jeji otisk na papir tzv. plantogram, ze kterého muze

posoudit stav nozni klenby (Klementa, 1988).

Testy na stabilitu hlezna.

Predni zasuvkovy test (Anterior Drawer Test).

Timto testem si miZeme ovefit integritu  predniho tibiotalarniho ligamenta,
fibulocalcanearniho vazu a ptedni ¢asti kloubniho pouzdra. Dle Kolafe (2009) se vySetfeni
provadi v sedu, kdy mé pacient flektovanou dolni koncetinu v koleni a spusténou z lehatka.
Terapeut jednou rukou fixuje dolni tietinu bérce a druhou koncetinou uchopi patu a nastavi
hlezno do 20° plantarni flexe. Pii samotném testu se pak snazi vysunout talus z tibiofibularni
vidlice. Za patologii se povazuje, pokud dojde k posunu vétsSimu nez 10 mm na jedné strané
nebo je posun 0 3 mm vEétsi v porovnani s druhostrannou koncetinou. Také se u vySetfeni mize

objevit zvukovy fenomén (lupnuti) (Hrazdira & Rezaninova, 2014; Kolat, 2009).
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Talar tilt test (Inversion Stress Test).

Tohoto testu se vyuziva pro zjisténi poskozeni deltoidedlniho vazu pii pohybu do everze
a kalkaneéarniho vazu pti pohybu do inverze. Pfi vySetteni jsou dolni koncetiny mimo lehatko.
Vysettujici uchopi chodidlo za patu a druhostrannou koncetinou fixuje dolni tfetinu bérce.
Nasledné provede inverzi a everzi. Za pozitivitu se povazuje, pokud je vyklonéni talu vétsi nez
9° pfi jednostranném vysSetteni, nebo je vyklonéni talu na postizené dolni konceting vétsi o 3°

nez na druhostranné kondetiné (Hrazdira & Rezaninova, 2014).

Kleigernv test (External Rotation Test).

Jedna se o zkouSku na zjiSténi poskozeni deltoidealniho vazu. Pfi vySetieni ma pacient
kolenni kloub v 90° a bérec je spustény pres okraj lehatka. VySetiujici provede zevni
rotaci nohy a talu. Bolestivost na medidlni strané¢ poukazuje na postizeni deltoidedlniho
ligamenta, zatimco pokud se bolest objevi anterolateraln¢, Ize predpokladat poskozeni distalni

tibiofibularni syndesmoézy (Shultz, Houglum, & Perrin, 2005).

Stoj na jedné noze.

Zvladnuti stoje na jedné dolni koncetin€ je podminkou pro stabilni chizi, chiizi po
schodech a také snadného zvladnuti ADL jako je napt. oblékani a obouvani. Jedna se o
Testovani provadime u obou dolnich koncetin, a to jak s otevienyma, tak se zavienyma o¢ima.
U pacientl s nestabilnim kotnikem mtizeme pozorovat mediolateralni vychylovani. Tento test

také dobfe zachycuje porusenou senzomotorickou funkci.

Terapie a 1écba

Terapie v klinické praxi samoziejm¢é navazuje na vysledky vysetieni. Z divodu, Ze
v oblasti chodidla a kotniku se miize objevit spousta rtiznych poruch, bude v nésledujicich dvou
kapitolach popsana terapie u jedné z nejcastejSich poruch nozni klenby-ploché nohy a nasledné
budou popsany moznosti, jak uvolnit nebo naopak oSetfit peronedlni svaly, které maji vliv jak

na stabilitu kotniku, tak na nozni klenbu.

P#i¢né a podélné plocha noha.
Casna stadia zplosténi podélné nozni klenby zpravidla dobte reaguji na konzervativni
1é¢bu, pokud se ale pacient dostavi do ordinace v pokrocilém stadiu, provadi se vétSinou

okamzity chirurgicky zakrok, ktery zastavi progresi onemocnéni (Vulcano et al., 2013).
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Konzervativni terapie.

Protoze podéln¢ plochd noha se nejcastéji vyskytuje u pacientli s tendinézou Slachy m.
tibialis posterior, tak jsou lé€eni fyzikalni terapii, nesteroidnimi antirevmatiky, ordlnim nebo
lokalnim podéanim kortikosteroidd, vyztuhami kotniku a podélného oblouku, v nékterych
ptipadech se dokonce naordinuje LAFO (low-articulating ankle-foot orthosis), AFO (ankle-foot
orthosis), cast-boot (chodici ortéza) nebo se individualné navrhne modifikace boty pacienta.

Tato 1¢écba je uspesna v 87 % ptipadl a nevyzaduje dalsi chirurgické feSeni.

Jak jiz bylo uvedeno v ptedchozich kapitolach, tvar nozni klenby lze ovlivnit také pomoci
tahu jednotlivych svall. Z tohoto diivodu miizeme vyuzit aktivniho cviceni. Cvicebni jednotka
k prevenci, ale i 1écb& ploché nohy muze obsahovat napi. tyto cviky: masaz chodidla
molitanovymi mic¢ky nebo jezky, malovanim pomoci prstcti, sbér malych pfedméta prstei, stoj
na Spickéach, rolovani latky pomoci prstcti nebo roztahovani prstct. Za jedno z nejlepSich
cviceni se povazuje prosta chlize, kdy se pacient soustifedi na kazdou fazi krokového cyklu.
Dale mohou byt vyuzity 1 riizné modifikace chiize jako je chlize po provaze, po Spickéch, po

patach, po lateralni stran¢ chodidla (Larsen, 2005).

Alvarez, Marini, Schmitt a Saltzman (2016) provadéli studii, ve které fesili dysfunkci
zadni tibidlni Slachy pomoci AFO ortézy a aktivniho cviceni m. tibialis posterior, peronealnich
svalli a m. tibilais anterior s vysokym opakovani cviki a soucasnym streCinkem m. triceps
surae. Konkrétné se jednalo o izokinetické cviceni zminénych svalii. Do terapie byly zatazeny
tyto cviky: vypony na Spi¢kach (nejprve na obou dolnich koncetinach, pozdéji na jedné),
cvi¢eni pomoci posilovacich gum a chiize po Spi¢kach. Jedna sada obsahovala 25 opakovani.
Pacient zac¢inal na 4 sadach a kazdych 10 dnti si pak ptidal jednu sadu navic, az doséhl 12 sad,
coz odpovida 300 opakovani jednoho cviku. Pfi tomto [éCebném programu doslo ke zlepSeni

v 89 % piipadi.

Operacni lécba.

K chirurgickému feseni podélné ploché nohy se pfistupuje zpravidla u pacientd, kde
konzervativni terapie probihajici vice nez tfi mésice nezabird. Operacni postupy a korekce se
1181 dle stupné postizeni (tyto stupné byly popsany v pfedchozich kapitolach). V prvni fazi
postizeni se nejcastéji provadi tenosynovektomie m. tibialis posterior. Pokud je u pacienta

soucasné pritomna valgotizace pat, pfistupuje se ke calcanearni osteotomii.

JestliZe se jedna o postiZeni v pozd¢jsich stadiich, kdy uz je noha rigidni, tak se pfistupuje

k artrodéze. Ta se provadi v subtalarnim, calcaneocuboidnim a talonaviculdrnim kloubu. Trojita
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artrodéza ma Casto za nésledek vyraznou tuhost chodidla a pisobi potize s ptizplisobenim se
nerovnostem terénu. Z tohoto diivodu se operatéfi snazi zachovat alesponi calcaneocuboidni
kloub, aby tuhost nebyla tak vyrazna. Navic ¢astymi komplikacemi po trojité artrodéze jsou

selhani deltoidedlniho vazu a valgotizace kotniku (Vulcano et al., 2013).

Operacni feSeni piicné ploché nohy, byva daleko ¢astéjsi, nez u podélné ploché nohy.

Provadi se predevsim osteotomie metatarzii a resekce hlavicek metatarzii (Medek, 2003).

Peronealni svaly.

Terapie peronedlnich svalil je velmi zavisla na zjisténé patologii v téchto svalech. Pfi
jejich oslabeni miizeme vyuzit analytickych a syntetickych metod k jejich posileni. Analyticky
1ze svaly cvicit napi. dle Jandova svalového testu, ze syntetickych metod mizeme vyuZzit napf.
PNF. Pti této technice je vhodné pouzit I. diagonalu — extencni vzor, kdy dochazi k plantarni
flexi s everzi a tim zapojeni m. peroneus longus a m. peroneus brevis. Kdyz budeme chtit posilit
m. peroneus tertius, 1ze k tomu vyuzit II. diagonalu — flekéni vzor, pfi niz pacient vykonava
dorzalni flexi s everzi v hleznu a tim se zapoji zminény sval. Soucasné také mizeme k posileni
vyuzit techniky PNF jako je napi. kombinace izotonickych kontrakci nebo dynamicky zvrat

(Holubové & Pavlii, 2007).

Pokud se ve svalech objevi reflexni zmény, které vedou k jejich oslabeni nebo vyvolavaji
bolest, 1ze k jejich odstranéni vyuzit postizometrickou relaxaci, spray and stretch nebo injection
and stretch. Pokud dochézi k nestabilité a inkoordinaci svalt v oblasti hlezna lze vyuzit prvky
senzomotorické stimulace. Jako dopln€k terapie mohou byt vyuzity nejriznéjsi ortézy nebo

tajping. V nasledujicich odstavcich jsou jednotlivé metody popsany podrobnéji.

Postizometricka relaxace.

K 1é¢bé reflexnich zmén ve svalu mizeme vyuzit rizné techniky. Mezi nejjednodussi se
fadi postizometricka relaxace, pii které nejprve dosdhneme predpéti svall, nasledné pacient
vyviji izometrickou kontrakci dané¢ho svalu proti minimdlnimu odporu a piiblizné po

10 s s vydechem pacient sval relaxuje a v nové vzniklé bariéte se tato technika zopakuje.

Spray and stretch.

Dalsi moZnosti, kterou vyuziva Travellova a Simons (1993) je spray and stretch, u niz je
dilezité zchlazeni daného svalu v celé jeho délce a ndsledné protazeni. Pokud se jedna o dlouhy
a kratky peronealni sval, tak stretch probihd do inverze a dorziflexe, zatimco u m. peroneus

tertius je protazeni do inverze a plantarni flexe. Obdobnou moznosti je také vyuziti techniky
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injection and stretch, pfi které ale pochéazi k poruseni kozniho krytu a z tohoto divodu ji

nemohou fyzioterapeuté provadeét.

Obrazek 6. Osetfeni TrP v peronedlnich svalech pomoci techniky spray and stretch.

(Travell & Simons, 1993).

Autoterapie.

Pti pretizeni peronedlnich svalli doporucuji pacientim Travellova a Simons (1993) jako
autoterapie staticky strecink, ktery je podle jejich vyzkumu u¢inngjsi, pokud ho dani jedinci
provadi v teplé vodé¢, napiiklad ve vané. Existuje spousta variant, jak dosahnout protazeni
peronealnich svalt. Jednou z nejjednodussich moznosti pro pacienta, je poloha v sedu na zidli,
kdy poloZzi kotnik oSetfované dolni koncetiny pies druhostrannou dolni koncetinu a pomoci
rukou uvede chodidlo do propnuti a plosku vyto¢i smérem ke stropu. Pokud pacientovi tato

pozice nevyhovuje, miizeme pouzit rizné¢ modifikace napft. ve stoji.

Senzomotorickd stimulace.

Jedna se o metodu zalozenou na neurofyziologickém podkladé, jejiz cilem je dosdhnout
automatické aktivace zZadanych svalt, tak aby to nevyzadovalo volni kontrolu. Je zaloZena na
dvou stupnich motorického u€eni. Na 1. stupni jde o vytvoteni funkénich drah mezi mozkem a
ovlivilovanym segmentem téla, to probiha na Grovni mozkové kiry. Pfi dosdhnuti 2. stupné je
chtény pohyb jiz zautomatizovany a pohybové stereotypy jsou zafixovany. Tento stupeini
probiha na irovni podkorovych center. Senzomotoricka stimulace ptispiva ke zlepseni rychlosti

ochranné kontrakce svalli, coz zabraiiuje uraziim a také ptispiva ke zlepSeni stoje a chitize.

Senzomotoricka fada za€ina tzv. malou nohou, dale se pokracuje do cvi€eni ve vertikale,

vvvvvv
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Postupné se pfi cviceni vyuzivaji pomucky, které cviceni ztézuji. Radime sem napft. valcové a

kulové usece, balan¢ni sandaly, rotanu, balan¢ni cocky nebo bosu (Janda & Vavrova, 1992).

Tejping

Tejpy mizeme rozdélit do zékladnich dvou kategorii, a to kineziotejpy a fixacéni.
Kineziotejp byva vyuzivan ke zpevnéni hlezna, k omezeni nezddouciho pohybu, ale také
k facilitaci svalll. Naopak fixacni tejpy se snazi o co moznd nejvétsi znehybnéni kloubu.
Piestoze kineziotejpy jsou v CR vyuzivany piiblizné 10 let, tak se v sou¢asné dobé staly velmi
popularni a jsou na trhu k dostani v riiznych vzorech a barvach (Dolezalova & Pétivlas, 2011;

Kobrova & Vilka, 2012).

Vhodnd obuy.

Také je dobré, aby pacienti byli pouceni o vhodné obuvi. Spravna obuv by méla byt
zvolena tak, aby byla o 1 cm delsi nez délka chodidla. Déle se také musime zaméfit na Sitku
boty. Ta nesmi byt pfili§ velka, protoze pak by se chodidlo pii pohybu posouvalo dopiedu, ale
ani nesmi bota nohu utlacovat. Zaroven musime dbat na to, aby se pfi chiizi nevysouvala pata
z boty. Neopomenutelna je i vyska obuvi. Je tieba dbat na to, aby Sev netlacil na prsty a zaroven
bota dobfe drzela v oblasti nartu. Dllezitym faktorem pii vybéru obuvi je materil, jenZ musi
byt prodysny a vzorek podrazky, ktery musime vybrat dle terénu a ro¢niho obdobi. U jedinct,
ktefi maji problém s nestabilitou kotniku, je mozné vyuzit kotnikové boty, které pomohou

oblast hlezna alespon ¢astecné zpevnit (Larsen, 2005).
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Prakticka cast
Kazuistika
Inicialy: T.S.
Rok narozeni: 2003
Pohlavi: Zena
Diagnéza: S93.4 podvrtnuti a natazeni kotniku

Anamnéza:
Osobni anamnéza
- pacientka prodélala distorzi pravého kolene pted 3 lety (valgotizace kolene a zevni
rotace) pii sportovni aktivité-imobilizovano na 3 tydny ortézou, nasledné absolvovala
rehabilitace (10 cviceni - poté zlepseni, pti dlouhodobé zatézi stale bolestivé na vnitini
stran¢ KOK)

- pted rokem prod¢lala distorzi levého hlezna (do inverze) pti béhu

Sportovni anamnéza
- 6 let hraje zavodn¢ badminton, trénink 3 x tydné€ 1,5 hodiny,

- rekreaéné béha delsi traté

Rodinna anamnéza

- neuvadi zadné relevantni informace

Farmakologickd anamnéza
- pravideln€ neuziva zadné 1éky

- uzivala bézn¢ dostupnd analgetika pii bolesti kotniku

Pracovni anamnéza

- studentka gymnazia

Socialni anamnéza

- zije s rodici

Nynéjsi onemocnéni:
Pacientka prichazi dne 10. biezna 2020 pro ptetrvavajici bolest v oblasti kotniku a pocit

nestability po distorzi levého hlezenniho kloubu. Uraz se stal 20. inora 2020 pii tréninku
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badmintonu, kdy piti doskoku doslo k nasilné inverzi v plantarni flexi levé dolni koncetiny.
Béhem urazu nezaznamenala zadné lupnuti nebo prasknuti. Nasledné byla noha zchlazena. Do
druhého dne se objevil rozsahly otok a hematom. Pacientka podstoupila vySeteni na ortopedii
vcetné rtg, kde stav oznacili za distorzi hlezna bez dalSich strukturalnich postizeni. Pacientce
byl doporucen Setiici rezim, elevace a chlazeni dolni koncetiny. Otok i hematom se zacal
postupné zmenSovat a pfiblizné do tydne doslo ke vstfebani. Nyni se objevuje bolestivost pii
dlouhodobé&;si zatézi a pocit nestability a slabosti obzvlasté na nerovném terénu (ma obavy
z podvrtnuti). V klidu se bolesti neobjevuji. Bolest charakterizuje jako tupou, difuzni, VAS 3.

Citlivost neni zménéna. Nyni pouZziva zpeviiujici ortézu (odklada pouze na noc).

Aspekce a palpacni vySetieni ve stoji:
Zezadu
- pénev je zeSikmena doleva, leva SIPS i crista je niZe, panev je mirné rotovana doprava
- tonus glutealnich svali je symetricky
- leva infraglutealni ryha je nize, leva podkoleni ryha je nize
- hyperextenze v obou KOK, levé KOK vice ve VR
- Siroké Achillovy Slachy, mirna valgozita kotnikti na obou dolnich koncetinach vlevo
vyraznéjsi
- oboustranné snizend podélnéd nozni klenba
- taile vyrazné€jsi vpravo
- scapula alata
- levé rameno nize

- mirnd rotace hlavy doprava

Z boku
- pfedsunuté drzeni hlavy

- vyhlazena hrudni kyf6za

Zepiedu
- péanev je zeSikmena doleva
- uSlechtily tvar kolen, levé KOK vice ve VR
- taile vyraznéjsi vpravo
- prominujici kliéni kosti

- hlava rotovana mirn¢ vpravo

Adamsuyv test
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skoliotické drzeni téla, prominence paravertebralnich valli na pravé strané v oblasti
hrudni patete a na levé stran¢ v bederni oblasti
podezdieni na skolidzu typu S (dextrokonvexni v hrudni pateti a sinistrokonvexni

v bederni oblasti)

Vysetieni stoje

stoj na Spickach, patach-zvlada bez obtizi

stoj na zevni strané nohy zpisobuje bolestivost, na vnitini stran¢ bez obtizi

stoj na pravé 1 na levé noze ned¢la obtize pii zrakové kontrole, se zavienyma o€ima
pacientka neustoji na levé dolni konéeting, na pravé ano

Romberg I, 11, III zvlada bez obtizi

tandemovy stoj — ustoji s obtizemi

Chuze:

objevuje se kratsi stojna faze na levé dolni koncetin€, maly souhyb hornich koncetin

Aspekce a palpace kotniku a chodidla

otok ani hematom nebyl piitomny, teplota i barva odpovidala fyziologickému stavu
tylomata pod bazi 1. metatarsu na LDK a na zevni strané€ paty na PDK

drZeni nohy + konfigurace svalt nohy

snizena podélna i pfi¢na nozni klenba na obou DKK, podélné klenba je nizsi vlevo
pritomna kloubni blokada hlavi¢ky fibuly na pravé dolni koncetiné

reflexni zmény v m. peroneus brevis levé dolni koncetiny a ve svalech planty

Obvody a délky DKK: (P/L)

obvod lytka PDK: 32 cm LDK: 32 cm
obvod nad kotniky PDK: 20 cm LDK: 20 cm
obvod pres kotniky PDK: 22 cm LDK: 23 cm
obvod pies hlavicky metatarsii PDK: 21 cm LDK: 21 cm
anatomicka délka DK PDK: 81 cm LDK: 80 cm

Méieni rozsahu pohyblivosti: (P/L)

Prava dolni kondetina Leva dolni koncetina

Hlezenni kloub Sa: 20-0-40 Sp: 25-0-40 Sa: 10-0-30 Sp: 15-0-35

Ra: 20-0-30 Rp: 20-0-30 Ra: 15-0-20 Rp: 20-0-20

Kolenni kloub Sa: 0-0-125 Sp: 0-0-130 Sa: 0-0-130 Sp: 0-0-130
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ZKkracené svaly na DKK:
- byl vySetfovan m. triceps surae, ktery nejevil znamky zkraceni na obou dolnich

koncetinach

Svalovy test DKK: (P/L)

- plantarni flexe (m. triceps surae) PDK: 5 LDK: 5

- plantarni flexe (m. soleus) PDK: 5 LDK: 5

- supinace s dorzalni flexi PDK: 5 LDK: 5

- supinace v plantarni flexi PDK: 5 LDK: 5

- plantarni pronace PDK: 5 LDK: 4
Hypermobilita

- byla vySetfena hypermobilita dle Beightona a Horana, pacientka doséhla 5 bodt, coz

znaci lehky stupen hypermobility

Testy na stabilitu kotniku
Anterior drawer test

- negativni

Talar tilt test
- pfiinverzi v plantarni flexi se objevila bolestivost pod lateralnim kotnikem, pohyb
nebyl zvétSen v porovnani s druhostrannou koncéetinou, poranéni fibulocalcanearniho
ligamenta vSak nelze zcela vyloucit z diivodu, ze bolestivost mohla omezit pohyb pfi

vySetieni

Medial and syndesmotic instability test (Kleigertv test)

- negativni

Véleho test

- flexe prstcli na pravé dolni koncetiné byla vyraznéjsi

Izolovana abdukce palce

- pacientka neni schopnd provést izolovanou ABD palce na obou dolnich konc¢etinach

Kratkodoby rehabilita¢ni plian

- stabilizace kotniku
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- oSetfeni reflexnich zmén v m. peroneus brevis
- posileni oslabenych svalii v oblasti kotniku
- ,,mala noha*

- doporucit Setfici rezim, edukace jednoduchych cvikli na doma

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
- postupné odkladani ortézy, nadhrada tejpy
- zlepSeni koordinace svalti kotniku
- senzomotoricka stimulace
- balan¢ni plochy
- cviceni na zvyseni podélné a pii¢né nozni klenby
- cviceni na HSS, posileni mezilopatkovych svala

- zlepSeni vadného drZeni téla
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Diskuse

Dle mého nazoru je nozni klenba pomérné opomijenou strukturou, piestozZe jeji vyznam
pro fungovani organismu je velmi vyznamny, protoze se svoji funkci podili na stoji a chtizi.
Také se domnivam, Ze se jedna o velice pfetéZovanou strukturu, které by méla byt vénovana

vEtsi prevence, a to jak u bézné populace, tak napt. u sportovct.

Nozni klenba a jeji pficné a podélné klenuti, povazuji za vcelku dobie popsanou tématiku,
co se tyce anatomického pojeti. Problematikou kineziologie nozni klenby se uz zabyva pomérné
méné autorti a jejich nazory na fungovani nozni klenby se u nékterych podstatné lisi.
Kontroverznim tématem je také vySetieni a oSetfeni nozni klenby. V literatufe se objevuji
nazory, které tvrdi, Ze pokud u pacienta nalezneme piicné ¢i podélné plochou nozni klenbu
nelze uz pomoci zadnych terapeutickych metod tento stav navratit zpét k fyziologickému tvaru
nozni klenby. Jini autofi na to maji ovS§em opacny pohled a domnivaji se, Ze pokud tento stav
neni rigidni, tak ho Ize pomoci cviceni, vlozek do bot, ortéz a dal§i metod zvladnout a navratit
nozni klenb¢ ptivodni tvar. Pfi této terapii se ovSem musi pocitat s tim, ze efekt 1€cby nepijde
vidét okamzité. Pozitivni dopad se u pacientil objevuje zpravidla po dvou az tfimésicnim
cvi¢eni. Domnivam se, Ze jednim z dlivodu, pro¢ konzervativni terapie nemé velké procento
uspésnosti 1éCby je zplisobeno tim, ze mnoho pacientd 1écbu v prubéhu vzda z divodu, ze
dlouhodobé¢ nevidi vysledky jejich cviceni. Pokud tento stav nelze zvladnout konzervativni

terapii, tak se pfistupuje k chirurgickému korekénimu feSeni.

Dalsi rozpor mezi autory nastava v piipadé podpory nozni klenby pomoci svalii. Jedna
skupina odbornikli se ptiklani k nazoru, Ze vliv svalll na nozni klenbu je pfi statickém 1
dynamickém zatiZzeni nohy a Ze svaly jsou potfebné k udrzeni nozni klenby. Druhd skupina
autort s timto nazorem nesouhlasi a domniva se, Ze pfi statickém zatizeni nedochazi k jejimu
zborceni diky jejimu tvaru a také pasivnim stabilizdtorim, mezi které fadi kosti a vazy. Pfi

dynamickém zatiZeni ovSem tyto struktury nestaci a na udrZeni se musi zacit podilet i svaly.

Na ¢em se ale vétSina autorti shoduje je ditlezitost peronedlnich svali pti chiizi a obzv1asté
pfi chlizi po nerovném terénu, kde se naroky na tyto svaly zvySuji. Aktivitou peronealnich svali
se zabyvali pred dvéma lety napiiklad Bavdek et al. (2018), kteti dospéli k zavéru, ze pokud
Cloveék s oslabenymi svaly kra¢i po naklonéné roviné, mize snadno dojit k distorzim hlezna.
S jeho vyzkumem se shoduji 1 ostatni autofi, jen se lisi ve stupni sklonu roviny, pii kterém uz

muze dojit k poranéni kotniku.
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Co se tyce chiize, tak se vyzkumy také zabyvali tim, jestli jsou peroneélni svaly aktivni i
behem $vihové faze chiize. Ke spolecnému zavéru dospéli Winter a Yack (1987) a Louwerence
et al. (1995), ktefi tvrdi, Ze fibularni svaly zaCinaji byt aktivni az v kontaktu nohy s podlozkou,

kdy se snazi zabranit pohybu chodidla do inverze.

Pokud u pacienta dojde k oslabeni nebo jiné patologii peronedlnich svalti, dochazi ¢asto
k nestabilité kotniku. V tomto pfipad€ se vétSina autorii ptiklani k 1é¢bé pomoci posilovani
svalli, odstranéni reflexnich zmén, vyuziti senzomotoriky. V poslednich letech je také hojné
vyuzivan tejping a to jak odborniky, tak i laickou vefejnosti. Dle mého nazoru miize mit tejping
urcity terapeuticky vliv, ale domnivam se, ze u spousty pacientii to ma spise placebo efekt.
Tohoto trendu také vyuzili firmy se zdravotnickymi prostiedky, které diky této mode zacaly
vyrabét tejpy nejriznéjSich barev a motivil, a tim jesté zvysily jejich popularitu. Jednou
z dalSich moznosti jsou také ortézy. Jejich vyuziti je dle mého ndzoru vhodné jen v tom
nejakutngjSim obdobi, poté by bylo dobré ortézu postupné odkladat, protoze pii jejim
dlouhodobém uZzivani mize dojit jesté k vétSimu oslabeni svalil a tim i zhorSeni nestability
kotniku. Pokud distorze nastavaji opakované a zejména pfi sportovnich aktivitich je dle mého
nazoru dobré vyuzit kotnikovych bot, které hlezno alespon ¢asteéné zpevni. Také se ptiklanim
k tvrzeni, Ze noSeni téchto bot mize mit psychologicky vliv na pacienta a jeho pocit nestability

hlezna se tak muze snizit.

Myslim si, ze by bylo dale vhodné poucit zejména trenéry o potiebé vyuzivat ve
sportovnim tréninku 1 prvky senzomotoriky, protoze je to jeden ze zplsobu, jak zlepSit
koordinaci svall hlezna a zabranit tak distorzim kotniku, které jsou pomérné Casté u sportujicich
jedinci. Stejné tak by bylo vhodné proskolit laickou vetejnost o preventivnich opattenich v péci

0 nohy.
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Zavér

Bakalafska prace poukazuje na vyznamnou funkci nohy pro udrZeni rovnovahy pfi stoji
a chuizi a téZ na to, Ze by chodidlim méla byt vénovana vétsi pozornost, protoze maji vliv na

celkovy posturalni systém.

Prestoze v dnesni dobé mame obrovské anatomicke i kineziologické znalosti o fungovani
nozni klenby i1 peronedlnich svalt, tak vétSinu z nich nelze povazovat za jednoznacné, protoze

mnozi autofi maji na danou problematiku rozdilny ndzor a v n¢kterych ptipadech se velmi lisi.

Pfi psani bakalaiské prace jsem dospéla k zdvéru, Ze s distorzi hlezna, chronickou
lateralni nestabilitou kotniku a podélné nebo pificné plochou nohou se béhem Zivota setka
zna¢nd Cast populace, coz naznacuje, ze u spousty jedinci je pravdépodobné ptitomna
dysfunkce peronealnich svalti. Ta mize byt zapfi¢inéna napf. reflexnimi zménami v téchto
svalech, které nasledn¢ vedou k pietizeni nebo oslabeni peronealnich svalti. Také mohou
zpiisobovat bolest na zevni stran¢ bérce nebo v oblasti kotniku. Tyto problémy nemusi byt
zpiisobeny jen nedostatecnou funkci peroneélnich svald, ale také zvySenou laxicitou vaziva,

ktera zpusobi, ze vazy kotniku se nepodileji na stabilizaci hlezna a stejné tak 1 u nozni klenby

zustava zachovani jejiho tvaru pouze na svalech.
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Souhrn

Tato bakalafska prace je pfevazné teoreticky zamétena a poukazuje na mozné zdravotni
problémy v oblasti kotniku a nozni klenby spojené zejména s poruchou peronealnich svalt.
V teoretické ¢asti je popsana kostni stavba nohy, jednotliva skloubeni a také jeji cévni zasobeni
a inervace nohy. Podrobnéji jsou zde feSeny peronedlni svaly, ale také zbylé svaly, které se
podileji na udrZeni podélné¢ a pificné nozni klenby. Pro srovnani jsou zde popsény i
antagonisticky pusobici svaly, které nozni klenbu snizuji. Dalsi rozsdhlou kapitolu tvori
kineziologie nohy zabyvajici se fungovanim podélné a pticné klenby nohy a také vlivem vyse
uvedenych svali na klenbu. Déle je v praci rozebran jednak stoj ve vztahu k nozni klenb¢ a
zapojeni peronealnich svalll pfi udrZzovani rovnovahy ve stoji, ale také chlize ve vztahu k nozni
klenb¢, krokovy cyklus a zapojeni jednotlivych svali nohy béhem tohoto cyklu. Dale také fesi
rozdil mezi zapojenim peronedlnich svall pfi chiizi po roviné a po nerovném terénu. Posledni

soucasti kineziologické ¢asti je zapojeni svalii nohy pii chiizi naboso.

Cast bakalaiské prace je vénovana patologiim jak peronealnim svald, tak patologiim
pricné a podélné klenby. V névaznosti na tyto patologie jsou popsany jednotlivé vySetfovaci
techniky, jako jsou napf. zobrazovaci metody, aspekce, palpace, svalova sila, Véleho test,
plantoskopie a plantografie, testy na stabilitu hlezna a dal$i vySetfecovaci metody, které by
mély byt provedeny u pacientll s problémem v oblasti kotniku. Zavérem teoretické ¢asti jsou
terapeutické moznosti ovlivnéni patologii v oblasti kotniku a nohy. Jsou zde zminény moznosti
konzervativni a operacni 1éby pfi€né a podélné ploché nohy, ovlivnéni funkénich zmén
v peronealnich svalech napt. pomoci postizometrické relaxace nebo techniky spray and stretch.

Déle je popsana vhodna autoterapie, tejping a paramentry vhodné obuvy.

V praktické ¢asti je uvedena kazuistika, kterd popisuje pacientku po distorzi hlezna, u
které pretrvava bolestivost v oblasti hlezna spojena s nestabilitou kotniku. U této pacientky byly
provedeny vySe zminéné vySetfovaci metody a na jejich zékladé byl navrhnut kratkodoby a

dlouhodoby rehabilita¢ni plan.
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Summary

This bachelor's thesis is mainly theoretically focused and points to possible health
problems in the area of the ankle and foot arch, especially associated with peroneal muscle
disorders. The theoretical part describes the bone structure of the foot, individual joints and also
the vascular supply and innervation of the foot. The peroneal muscles are addressed in more
detail here, but also the remaining muscles, which are involved in maintaining the longitudinal
and transverse foot arch. For the purpose of comparison, antagonistic muscles that lower the
arch of the foot are also described here. Another extensive chapter is the kinesiology of the foot
serving the function of the longitudinal and transverse arch of the foot, as well as the influence
of the above-mentioned muscles on the arch. Furthermore, the work addresses in detail both the
standing position in relation to the foot arch and the involvement of peroneal muscles in
maintaining balance in the standing position, but it also deals with walking in relation to the
foot arch, the step cycle and the involvement of individual leg muscles during this cycle.
Moreover, the difference between the involvement of peroneal muscles when walking on flat
ground and uneven terrain is also addressed. The last part of the kinesiological chapter is the

involvement of the leg muscles when walking barefoot.

One part of the bachelor's thesis is devoted to the pathologies of both peroneal muscles
and pathologies of the transverse and longitudinal arches. In connection with these pathologies,
individual examination techniques are described, such as imaging methods, aspection,
palpation, muscle strength testing, test according to Véle, plantoscopy and plantography
examination, ankle stability tests and other examination methods The conclusion of the
theoretical part contains the therapeutic possibilities of influencing pathologies in the ankle and
foot. The possibilities of conservative and surgical treatment of transversely and longitudinally
flat legs, influencing functional changes in peroneal muscles, e.g. by means of postisometric
relaxation or spray and stretch techniques, are mentioned here. Suitable autotherapy, taping and

parameters of suitable footwear are also described.

The practical part presents a case report, which describes a patient after ankle distortion
in whom pain in the ankle area associated with ankle instability persists. The above-mentioned
examination methods were performed on this patient and a short-term and long-term

rehabilitation plan was designed on their basis.
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