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1 Uved

Bakalafska prace je zaméfena na slozitou problematiku poranéni hlezenniho kloubu
pfi sportovnich aktivitdich. Uvadi se, Ze pfiblizné¢ 18 — 40 % vSech sportovnich uraza je
lokalizovéano praveé do této oblasti a jen pouhd Ctvrtina zranénych vyhleda 1ékaiské oSetfeni

(Bot, & Mechelen, 1999).

Nejcastéjsim zranénim je distorze hlezenniho kloubu, ke které dochazi pii forsirované
plantarni flexi s inverzi chodidla, zpravidla pfi ne¢ekaném pohybu a pfi niz dochazi k distenzi
lateralniho vazivového aparatu a kloubniho pouzdra. Ligamenta hraji vyznamnou roli ve
stabilizaci kloubt nohy a hlezenniho kloubu, ovSem velmi dilezita je i dokonald funkce svali
nohy abérce. Pii chizi dochazi nejen k souvislému pohybu velkych kloubt, ale také
drobnych kloubli nohy na zdklad€ koordinace jednotlivych svall. Ligamentdzni systém tuto
stabilitu dopliiuje a je ziejmé, ze poskozeni téchto ligament ma za nésledek ohrozeni stability

hlezenni oblasti i oblasti vzdalengjSich s funkéni vazbou nejen na hlezenni kloub.

Nedostatecné pielécena distorze hlezenniho kloubu, tj. akutni instability, ¢asto vede
k chronické bolesti, recidivujicim edémim, giving way fenoménu, pocitim instability az
chronické lateralni instabilit¢ hlezenniho kloubu. Relativné ¢astd incidence distorzi
hlezennich kloubti pii zdvodnich i rekreacnich sportovnich aktivitach a jeji negativni efekt na
ucast zranénych v dennim Zzivoté i dal§im sportovani vedl k vytvofeni velkého mnoZstvi
fixacnich pomiicek pro hlezenni kloub. V préci zminuji vyuZiti ortéz, tapingu a kotnikovych
bot, jejichz hlavni funkeci je podpofit instabilni hlezenni kloub a zabranit everzi a inverzi nohy
bez omezeni bézného ROM (range of motion) a svalové sily (Bot, & Mechelen, 1999;
Kadakia, & Haddad, 2003).



2 (il

Cilem této bakalaiské prace bylo podat prehled o problematice poranéni hlezenniho
kloubu pfi sportovnich aktivitaich. Popsat nejéastéj$i mechanismy uraziu a jejich prevenci,
spravny postup vysSetfovani poranéného hlezenniho kloubu, konzervativni i operativni léceni
akutni a chronické instability a rehabilitacni postupy. Uvadim také moznosti nasledného
vyuziti stabilizacnich a fixa¢nich pomucek pro dalsi sportovni vykon, vyhody a nevyhody

jejich pouziti a vliv na sportovni vykon.

-10 -



3 Anatomie a biomechanika hlezenniho kloubu

Kloub hlezenni spojuje bérec a nohu. Skelet kloubu tvoii distalni konce tibie a fibuly,

které jsou syndesmoticky spojeny ve vidlici, do niz zapada trochlea talu.
3.1 Horni hlezenni kloub (articulatio talocruralis)

Slozeny kloub, v némz artikuluje tibie, fibula a talus. Tvarem ptfipomina kloub
kladkovy, protoze hlavici piedstavuje trochlea tali vsazend do vidlice bércovych kosti.
Trochlea tali je vepfedu Sir§i nez vzadu, proto se pii dorsalni flexi vklini mezi oba kotniky.
Zvysuje se tak mediolateralni napéti distalni tibiofibularni syndesmoézy a postrannich
kloubnich vazi, které se véjifovité rozbihaji od malleoli. Pevna a intaktni tibiofibularni
vidlice za normdlnich okolnosti umoziuje jednoduchy pohyb v sagitdlni rovin¢ ve smyslu
flexe — extenze, doplnény malym piedozadnim skluzem. Kloubni pouzdro se upina po okraji
kloubnich ploch distalni ¢ésti tibie, jeji casti malleolus medialis a distalni ¢asti fibuly tvotici
malleolus lateralis. Fibularni vybézek (malleolus lateralis) dosahuje distalnéji a je lokalizovan
vice dorsalné nez tibialni vybézek (malleolus medialis). Trasmaleolarni osa prolozena obéma
kotniky je tedy zevné rotovana a s pfi¢nou osou nohy svira uhel o velikosti pfiblizné 15 °.

2%

a zaroven tla¢en do varozity (Gross, Fetto, & Rosen, 2005).

Pti chlizi a béhu hraje articulatio talocruralis dominantni roli pfi pfenosu hmotnosti
téla na podloZzku a zaroven ptenasi reakéni sily pfi kontaktu paty s podloZkou. Pfi plsobeni

zatéze rovnéz pomaha udrzovat rovnovahu téla (Bartonicek, & Heit, 2004).
3.2 Dolni hlezenni kloub (articulatio subtalaris)

Dolni hlezenni kloub je funkéné sloZzen ze dvou Casti. Articulatio subtalaris, zadni
oddil, je samostatny kloub pro skloubeni talu a kalkaneu s vlastnim kloubnim pouzdrem.
Articulatio talocalcaneonavicularis, ptedni oddil, spojujici dvé plochy talu opét s kalkaneem

a kulovou ¢ast hlavice talu s 0s naviculare.

Proto, Ze talus a kalkaneus jsou spojeny dvakrat, vznikd jedna Sikma osa vzajemnych

pohybti téchto dvou kosti a tim celého predonozi a celé nohy (Bartonic¢ek, & Hett, 2004).

Normalni rozsah dorsalni flexe je podle Kapandjiho (1987) 20°-30°. Variabilita 10° je

dand individualnimi moZznostmi jedince. Bézny rozsah plantarni flexe udava mezi 30° a 50°,
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kde rozdil az 20° je dan predispozicemi jedince. Pfi maximalnich rozsazich pohybu se ucastni
1 jiné klouby, naptiklad pfi extrémni dorsalni flexi probiha nepatrny pohyb také v tarsalnich
kloubech a pfi extrémni plantarni flexi naristd rozsah pomoci prohloubeni plantarniho

oblouku (Kapandji, 1987).
3.3  Vazivovy aparat

Slabé a volné kloubni pouzdro hlezenniho kloubu je doplnéno dvéma systémy
mohutnych vazii. Ligamenta hraji vyznamnou roli ve stabilizaci kloubli nohy a také
hlezenniho kloubu, soucasné s dokonalou funkci svali nohy a bérce. Pfi chuzi dochazi
k souvislému pohybu velkych kloubnich struktur a také malych kloubti nohy na zakladé
koordinace jednotlivych svali. Ligamentdzni systém dopliiuje tuto stabilitu a je ziejmé, ze
poranéni vazivového aparatu hlezenniho kloubu ma za nasledek ohrozeni stability této oblasti

i oblasti vzdalengjsich s funkéni vazbou nejen na hlezenni kloub (Kotranyiova, 2007).

Prvni systém tvoii vazy tibiofibularni syndesmozy, stabilizujici tibiofibularni vidlici,
ligamentum tibiofibulare anterius et posterius a ligamentum tibiofibulare interosseum, které je
pokracovanim membrana interossea cruris. Druhym systémem jsou postranni vazivové

systémy s véjifovitym usporadanim (Bartonicek, & Hett, 2004).
3.3.1 Vnitini strana — ligamentum colaterale mediale

Medialni kolateralni vaz, podle tvaru nazyvan téz deltovy, je pevné srostly s medialni

¢asti kloubniho pouzdra a dé€li se na ¢ast povrchovou a hlubokou.
Podle mista tiponu lze povrchovou ¢ast rozdélit do ¢tyf pruhti:

e Ligamentum tibiotalare anterius — napina se pfti plantarni flexi.
e Ligamentum tibiocalcaneare — je nejsilngjsi z povrchové vrstvy a napina se
predevsim pii abdukei.

e Ligamentum tibiotalare posterius — napina se pii dorsiflexi hlezenniho kloubu.

S povrchem posledné dvou jmenovanych ligament srustaji pochvy flexort (m. flexor
digitorum longus, m. flexor hallucis longus) a odd¢lit tyto struktury byva obtizné. Povrchova
¢ast vazu je navic jesté prekryta retinaculum mm. flexorum. Pfi operacich hlezenniho kloubu
by mohl nezkuSeny operatér ob& struktury zaménit (Bartonicek, Doskocil, Heit, & Sosna,

1991).
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Hluboka c¢ast deltového vazu souvisi s ligamentum tibiotalare posterius. Tato

ligamenta jsou drobn¢j$i a krat$i a svym pribéhem c¢astecné prominuji do kloubni dutiny.

Maji zasadni vyznam pro stabilitu hlezenniho kloubu, zabranuji totiz laterdlnimu posunu

trochley talu ve vidlici bércovych kosti. Pfipadna sutura tohoto vazu je v8ak vzhledem k jeho

poloze téméf nemozna (Bartonicek et al., 1991).

3.3.2 Zevni strana — lateralni ligamentézni komplex

Ligamentum colaterale laterale, téz fibularni vazy, jsou ligamenta s variabilni $itkou,

délkou, tloustkou 1 pribéhem a rozdéluje se na tii samostatné Casti.

Ligamentum talofibulare anterius (LTFA) — zadina na pifedni strané distalni
¢asti fibuly, probiha témét horizontalné vpted a medidlné a upind se na collum
tali. Casteéné sriista s kloubnim pouzdrem. Napina se pii inverzi nohy
a zabranuje vysunuti trochley talu z tibiofubularni vidlice vpied. LTFA je
primarni stabilizator hlezenniho kloubu ve vSech pozicich, zejména ale pii
plantarni flexi. Pokud je noha v plantarni flexi, LTFA funguje jako kolateralni
vaz. Patfi k nejcastéji poranénym vazim lidského téla vibec.

Ligamentum calcaneofibulare (LFC) — zacina na lateralnim malleolu, smétuje
dorsodistalné a upinad se na laterdlni stranu kalkanea. Je jednim z hlavnich
stabilizatorti hlezenniho kloubu Vv neutralni pozici az dorsalni flexi.
Ligamentum talofibulare posterius (LTFP) — je ze vSech tii vazu nejsilngjsi.
Zalina ve fossa malleoli lateralis a probiha témét horizontdlné dorsalnim
smérem, pfitom se vé&jifovité rozSifuje. Vaz se napina pii dorsiflexi, everzi
nohy a zabranuje posunu talu i tibiofibularni vidlice dorsalné (Barotnicek et al.,

1991).

Lateralni ligamenta maji funkci stabilizacni vyznamnou zejména pro horni hlezenni

a subtalarni kloub. Jejich napéti je zavislé na pozici nohy, napiiklad pfi plantarni flexi dochéazi

k napéti LTFA a uvolnéni LFC, u dorsalni flexe se dé&je opac¢né. V normalni pozici stoje

zlstavaji ligamenta relaxovana (Renstrom, & Konradsen, 1997).

3.4 Kloubni stabilita hlezenniho kloubu

K zajisténi stability hlezenniho kloubu ve stoji pfispivaji vlivem gravitace velké

axialni sily (De Clercq, 1997). Vyznamnou roli hraje dokonala kongruence kloubnich ploch.
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3.4.1 Ventrodorsalni stabilita

Ventrodorsalni stabilita hlezenniho kloubu zavisi na kongruenci kloubnich ploch
a tlaku, kterym pomoci gravitace piisobi distalni konec tibie proti talu. Pfedni a zadni okraj
kloubni plochy tibie tvoii kostni omezeni, proti vyklouznuti talu z vidlice. Kolateralni
ligamenta jsou pasivné odpovédna za kongruenci kloubnich ploch a pomahaji udrzet hlezenni

kloub plné funkéni (Kapadii, 1987).

Rozsah pohybi v sagitalni rovin€ je uren piedev§im tvarem kloubnich ploch.
V zékladnim anatomickém postaveni v hlezennim kloubu je kloubni plocha talu delsi dorsalné
a umoznuje tim vétsi rozsah pohybu do flexe (plantarni flexe) nez do extenze (dorsalni flexe).
Pokud dojde Kk piekroceni fyziologického rozsahu pohybu, musi selhat néktery z nize

uvedenych limitujicich faktort (Kapandji, 1987).

Pii provadéni dorsalni flexe (dle Kapadjiho extenze) se horni plocha krcku talu
dostava do kontaktu s prednim okrajem tibie. Dolni ¢ast kloubniho pouzdra je v této chvili
napinana tahem extenzort, které se zde upinaji, a tim zabranuji moznému usktinuti pouzdra
mezi kostmi. Zaroven dochazi k napinani zadni Casti kloubniho pouzdra a spolecné s nim
i zadni ¢asti kolateralnich ligament. DalSim faktorem omezujicim dorsalni flexi je tonicky
odpor m. triceps surae, ktery obvykle limituje pohyb dfive, neZ by mohlo dojit ke kontaktu
kostnich struktur nebo nez dojde k omezeni pohybu mekkymi tkanémi (Kapandji, 1987).

Béhem provadéni plantarni flexe je pohyb nejdfive limitovan tonicky aktivnimi
extenzory hlezenniho kloubu. Kostni omezeni piedstavuje kontakt tuberculum laterale talu
a zadniho okraje tibie. Stejn¢ jako pii dorsalni flexi je kloubni pouzdro chranéno pied

uskfinutim tahem pftislusnych svalt (Kapandji, 1987).
3.4.2 Mediolateralni stabilita

Mediolateralni stabilita zavisi taktéZz na tvaru kloubnich ploch, tésné¢ do sebe
zapadajicich. Trochlea tali je vsazena do vidlice bércovych kosti a silna kolateralni ligamenta
zabranuji jakémukoli pohybu talu okolo podélné osy. M. tibialis posterior pruzné reaguje na
zmény bimaleolarni vzdalenosti, méni svoji aktivitu a tim zajiSt'uje potfebnou mediolateralni

stabilitu hlezenniho kloubu (Kapandji, 1987).

Omezujici pro pohyb do abdukce je kontakt lateralni plochy talu s malleolus lateralis
a dale napéti ligamentum collaterale mediale a ligametum tibiofibulare anterius et posterius.

Béhem provadéni addukce do krajni polohy, rotuje talus kolem své vertikdlni osy a jeho
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medialni kloubni plocha narazi na medidlni malleolus. Nejvice omezujici strukturou pii

addukeci je lateralni ligamentdzni komplex (Kapandji, 1987).
3.4.3 Pohyb do inverze, everze

Inverze a everze nohy je omezena kontaktem kosténych struktur a také ligament6znim
aparatem zadniho tarzu (Kapandji, 1987). Dle Stormonta (1985) jsou pii pohybu do inverze
Vv pfipadé nezatizeného kloubu primarnimi omezujicimi strukturami LTFA a LFC.
Z kosténych struktur omezuje pohyb do inverze pouze dotek medidlniho malleolu s talem. Pti
pohybu do everze jsou kosténé struktury prvnim limitujicim faktorem. Lateralni plocha talu je

tlacena lateralné a narazi na malleolus (Kapandji, 1987).
3.4.4 Svaly zajist’ujici stabilitu

Na obrazku 1 jsou ptehledné zobrazeny vSechny svaly ucastnici se na pohybech

V hlezennim kloubu.

EHL ... m. extensor hallucis longus
TA ... m. tibialis anterior
TP ... m. tibialis posterior
FDL ... m. flexor digitorum longus

FHL ... m. flexor hallucis longus

Ts ... m. triceps surae

EDL ... m. extensor digitorum longus

PT ... m. peroneus tertius
PB ... m. peroneus brevis

PL ... m. peroneus longus

Obrazek 1

Svaly zajistujici stabilitu hlezenniho kloubu

(Kapandji, 1987°).

-15 -



3.4.5 Somatosenzoricky systém

Somatosenzoricky systém zahrnuje kozni €iti a propriocepci. Koznim ¢itim rozumime
viem mechanickych, tepelnych a bolestivych podnétii plsobicich na povrch téla. Jako
propriocepci chapeme vnimani vzdjemné polohy (statestezi) a pohybu segmentli proti sobé
(kinestezie). Propriocepce je tedy multisenzoricka aferentace do CNS z receptort umisténych

ve svalech, Slachach, kloubech, ligamentech a kiizi (Krali¢ek, 1997).
3.4.5.1 Kloubni receptory

Kloubni mechanoceptory (Ruffiniformni a Paciniformni téliska) lokalizovana
Vv kloubnich pouzdrech a vazech, svalova vieténka a Golgiho $lachova téliska a Ruffiniho
téliska ulozend v koriu se u€astni na reflexni regulaci a koordinaci posturalnich zmén pticné
pruhovanych svalii. Funkce receptort je kontrolovat hlavné pohyb do krajnich poloh, kdy
roste napéti a receptory jsou drazdény pfimefené tomuto napéti. (Kralicek, 1997; Véle, 1997).

Pravé tyto systémy byvaji nejvice naruseny pii distorzich hlezenniho kloubu.

Receptory odpovédné za aktivaci flexort a inhibici extenzorti jsou umistény primarné
na dorsalni strané¢ pouzdra, analogicky, receptory s opacnou funkci na ventrdlni strané

pouzdra (Krali¢ek, 1997).
3.4.5.2 Receptory v ligamentech

Pti pohybu v kloubu dochazi ke zméné délky ligamenta. V ligamentech se nachézi
receptory reagujici na pohyby do krajnich poloh. V ramci propriocepce ovsem nehraji hlavni
roli, a to z n¢kolika diivodi: vyskytuje se v nich pouze malé mnozstvi nervovych zakonceni
anap€ti ligamenta mohou zplsobit pohyby v riznych smérech, mechanoceptory tedy
nemohou slouzit k proprioceptivnimu vnimani ve specifickém sméru. V piipadé hlezenniho
kloubu maji mechanoceptory v ligamentech maly vliv na proprioceptivni kontrolu (Grigg,
1994).
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4 Poranéni hlezenniho kloubu
4.1  Pric¢iny vzniku tGrazi

T¢lo je béhem zZivota vystaveno nejruznéjSim typum zatéze. NepiekroCi-li zatéz
hranici tolerance stavebnich komponent téla, organismus se se zatézi vyrovna kompenzaci.
Vzniké tak adaptace organismu na zatéz. K urazu obecné dochdzi mechanismem, ktery
piekracuje hranici pevnosti vazi, svall, Slach a kosti. PfiCiny mohou byt riizné a vzajemn¢ se
ovlivitovat. Nékterym z piisobicich faktort se da piredejit prevenci, jiné jsou neovlivnitelné.
Ve sportu jde ¢asto o nepfedvidatelné nestastné nahody — zakopnuti o mi¢, Slapnuti do jamky
pii béhu, které zplisobi distorzi, Spatny tichop mice a podobné (Dylevsky et al., 1997;
Hrazdira, Berankova, Hand, & Frei, 2008).

4.1.1 Vnitini faktory

Individualni dispozice — jde o antropologické vlastnosti sportovce. Kvalita

a stavba kosti, vaziva a svala.

VEék — ma zédsadni vliv na mechanickou odolnost tkani. U déti jsou snadno
zranitelné jesté rostouci kosti, v pubertalnim obdobi rustova chrupavka a u dospélych
vazivovy aparat a Slachy. Do puberty pevnost vazii stoupa, ovSem zranitelnou oblasti
je misto jejich Gponu. Ptfi dosazeni dospélosti je pevnost vazli a Slach maximalni
a s pribyvajicim vékem opct klesad. Roste pocet vazeb mezi tropokolagennimi
molekulami a Slacha se tim stdva méné pevnou.

Pohlavi — nerespektovani odliSnosti Zenského organismu miize vést
k poskozeni z pietizeni chybnym tréninkem. Zeny vykonavajici vytrvalostni discipliny
0 vysoké intenzit¢ zatéze se Casto stavaji amenoreické a miize dojit az ke snizeni
produkce estrogennich hormontl, coz vede k pfed¢asné osteopordze. Zeny maji téz
niz§i mechanickou odolnost kosti, coz miiZze pii opakujici se zatézi vést ke vzniku
namahovych zlomenin.

Onemocnéni — infek¢éni choroby mohou byt provdzeny zanétlivymi zménami
tkani pohybového apardtu, proto trénink po nemoci nesmi byt predCasny a jeho
intenzita musi respektovat stav sportovce. Nepiiméfeny trénink v rekonvalescenci
muze snadno vést k ptetiZzeni organismu.

Nedoléfend zranéni — sportovci Casto tlumi bolest, kterd provazi kazdé

poranéni, analgetiky, obstfiky anestetiky nebo kortikosteroidy a déle trénuji. Jelikoz
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poskozené tkdn¢ nejsou zhojené, dochazi k jejich dalsimu poSkozovani a zhorSovani
stavu.

Unava — nedostatecna trénovanost ¢ nedostatek odpo¢inku a kratka regenerace
V tréninku, chyby v zZivotospraveé vedou ke vzniku mistni nebo celkové unavy, ktera je
spojena s prudkym snizenim vykonnosti a soucasné poruchou koordinace pohybu.
Tyto faktory maji za nésledek prudky vzestup poctu zranéni.

Nespravné vedeny trénink a pfetrénovani — pfili§ Casty a ndro¢ny trénink, ktery

neodpovidd moznostem jedince, jeho zdravotnimu stavu a dal$i chyby v tréninkovém
procesu vedou K pietizeni organismu, poklesu vykonnosti a tim snadné&j$imu vzniku
zranéni.

Nedostatecnd trénovanost — nekvalitni pfiprava na sportovni vykon a cCasto

I pfecenéni sil sportovcem se podili na vzniku urazu i poSkozeni z pietiZeni.

Nedostatecné rozcviceni — pii nedostatecném rozcviceni, protazeni a zahtati

svalli dochdzi k naruseni koordinace pohybu, ktery je Castym mechanismem vzniku
parcialnich ruptur. Chlad snizuje prokrveni tkani, jejich elasticitu a naopak zvysSuje
svalové napéti, zpomaluje svalovy stah a reflexy.

Naruseni dynamického stereotypu — delsi piestavka v tréninku nebo potrazova

porucha funkce mohou vést k naruseni pohybového stereotypu. Naucené pohyby se
kompenzuji jinymi, které¢ nezapadaji do celkového pohybového vzoru a mohou vést
k ptetizeni nebo vzniku urazu.

Snizend koncentrace — nepozornost a nedostateéné soustiedéni na provadény

pohyb miize byt pii sportu €asto rizikovym faktorem pro vznik zdvazného trazu.

PoruSeni sportovnich pravidel — sportovni pravidla maji svlij preventivni

vyznam v provadéni bezpecného sportovani. Pii jejich poruseni dochazi casto ke
vzniku urazli. OvSem chovani protihra€l nebo spoluhrach pii kolektivnich sportech

V ,,zapalu boje* je obtizn¢ ovlivnitelné (Ejem, 2006; Pilny, 2007).
4.1.2 Vnéjsi faktory

Terén — ma zédsadni vliv na vznik trazl u sportd, které¢ probihaji v pfirodé.
U tzv. indoorovych sportll nebo tam, kde je tieba specialni sportovisté, by méla byt
plocha pro hru vhodn¢ upravena.

Povétrnostni vlivy a nadmoiska vyska — extrémni teploty, na které jedinec neni

zvykly v tréninku, a nepfiznivé pocasi negativné pusobi na celkovy stav organismu
sportovce a jeho reakéni pohotovost.
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Obleceni, obuv a ochranné pomucky — pokud je pro sport tieba specialni

vystroj a vyzbroj, je dana v pravidlech nebo piedepsana konkrétnim sportovnim
svazem. Sportovci by si sami méli hlidat, jaké vybaveni a v jakém stavu pro svoji
sportovni specializaci pouzivat.

Alkohol — obecné snizuje reakéni schopnost, zhorSuje koordinaci, sniZzuje
pozornost a kriticnost.

Jind osoba — casty vznik tUrazii zplsobuji protihraci nehrajici fair play.
V koliznich sportech (rugby, box, karate...) je zamérem nasilny kontakt a velmi ¢asto

dochazi ke zranéni (Dylevsky et al., 1997; Hrazdira et al. 2008).
4.2  Fraktury v oblasti hlezenniho kloubu

Fraktura je pferuseni celistvosti kosti. K frakturdm hlezenniho kloubu nejcastéji
dochéazi nepifimym mechanismem, kdy se noha dostdva do extrémnich krajnich pozic. Pro

déleni a naslednou 1écbu je dalezity predevsim stav tibiofibularni syndesmosy.

1. Fraktura monomalleolarni — fraktura medialniho ¢i lateralniho kotniku.
2. Fraktura bimalleolarni — fraktura obou kotnik.
3. Fraktura trimalleolarni — fraktura obou kotnikii a zadni hrany tibie (tzv. tfeti

kotnik).
Weberovo déleni podle vysky zlomeniny lateralniho malleolu:

1. Typ Weber A — zlomenina je lokalizovana pod tibiofibularnim vazem, ktery
zUstava intaktni.

2. Typ Weber B — linie fraktury v urovni tibiofibularniho vazu, ktery mtize zGstat
neporusen (50 % ptipad).

3. Typ Weber C — fraktura je nad trovni tibiofibularni syndesmoézy. Vzdy byva
pfetrZzeno ligamentum tibiofibulare anterius a €asto i membrana interossea

cruris (Manak, & Wondrak, 1998).
Ptiznaky fraktur:

- Bolest: Charakteristickym znakem fraktury je vyraznd bolestivost, ktera se stupniuje
pfi pokusu o pohyb a pfi kazdé zméné polohy. Palpacné je misto nejveEtsi bolesti primo

nad mistem fraktury.
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- Deformace: Charakteristickym pfiznakem je poruseni tvaru. U povrchové ulozenych
kosti byva deformace zieteln¢ viditelna v prvni fazi, nez nastoupi edém a zvétsujici se
krevni vyron. Deformace jsou zpusobeny tahem okolniho svalstva a ozfejmit je
muzeme pii porovnani se zdravou koncetinou.

- Patologicka pohyblivost: V misté fraktury je mozno pasivné pohybovat segmenty proti
sob¢ 1 v misté, kde normalné neni kloubni spojeni.

- Krepitace: Krepitace je Selest, ktery vznikd tfenim kostnich lomka o sebe. Pacient
muze udavat 1 slysitelné rupnuti pfi vzniku fraktury.

- Poruseni funkce: Fraktura vyfadi postizeny segment z funkce vzdy.

Ptitomnost uvedenych piiznakli usnadni diagnostiku fraktury, je ovSem nutné potvrdit

tato tvrzeni rentgenovym, piipadné CT vySetfenim.
4.3 Poranéni svala a Slach

Pii sportovni Cinnosti dochdzi Casto k poranéni svali a Slach oznacCovanych jako
pretazeni, parcialni az uplnéd ruptura. K poskozeni dochazi pii nepoméru mezi schopnostmi
Slachosvalového aparatu a naroky na né&j kladenymi. Vznikd bud nepfimo pii nahlém,
prudkém, nekoordinovaném pohybu aktivnim tahem svalstva, pfi pohybu piesahujicim
moznosti svalu, nebo pfimo tupym tderem. K poskozeni ¢astéji dochazi u svalu prochladlého,
malo rozcviceného a prokrveného, unaveného, pretrénovaného, jiz posSkozeného nebo
degenerovaného. (Napravnik, & Sramek, 1984). Tento typ poranéni je b& ny predevsim

V atletice pfi startech sprinterti, odrazech skokant, v gymnastice, kopané, tenise a vzpirani.
4.3.1 Distenze svalu a Slach

Ke svalové nebo Slachové distenzi dochazi pfi plsobeni nepitimé sily, napf. pfi
nekoordinovaném svalovém stahu, nebo vzniknou-li v postizeném svalu nebo Slase pouze
funkéni zmény bez anatomického poskozeni tkani.

Ptiznaky tohoto typu poranéni nebyvaji vazné, takze postizeny ¢asto ani nevyzaduje
prvni pomoc a k odbornému oSetfeni se dostavi po n¢kolika dnech neustupujici bolesti.

- Bolest: Pohmatova bolest v poranéné Casti.

- Svalovy spasmus: Pohmatem zjistime zvySené svalové napéti svalovych vldken.
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Poruseni funkce: Funkce svalu neni naruSena uplné. Sportovec je schopen podavat
vykon, pocituje ale bolest pii protazeni svalu a pii pohybu na némz participuje

postizeny sval, respektive svalova vlakna.

Pti svalové nebo Slachové distenzi nejsou pieruseny krevni kapilary, proto neni

zranéni provazeno hematomem (Napravnik, & Sramek, 1984).

4.3.2 Parcialni ruptura svalu a Slach

Pro parcialni rupturu je charakteristické anatomické poskozeni ¢asti svalu nebo §lachy.

Drobné svalové ruptury postihuji jen nékolik svalovych vlaken. Jsou jednim z nejcastéjSich

skrytych sportovnich urazi. Parcidlni ruptura vznika ve stejnych situacich jako distenze,

pouze pusobeni sily je vétsi. U vSech piipadid nekoreluje rozsah poskozeni s intenzitou

ptiznakt.

Bolest: V okamziku poSkozeni sportovec citi prudkou bolest, kterd se pii natrzeni
vétsSiho poctu svalovych vldken stupniuje. Zpiisobuje to tlak z nartstajiciho krevniho
vyronu. Krome¢ bolesti ma poranény v postizené ¢asti také pocit napéti.

Hematom: Kazda ruptura svalu je provazena krevnim vyronem. U leh¢ich poranéni se
k naruSeni integrity svalové povazky a krev se rozléva volné¢ do okoli svalu i do
podkozi. U méné zéavaznych ptipadi vznika jen mistni hematom. U ptipadd
s porusenou svalovou povazkou stéka krev vlivem gravitace do distalnich ¢asti téla
a vytvari vzdalené hematomy.

Svalovy spasmus: Pohmatem zjistime kiecovité staZzeni poranéného svalu. U vétSich
ruptur mtizeme bezprostiedné po poranéni nahmatat pfi¢né probihajici §térbinu, ktera
se postupné zapliiuje krevnim vyronem a pozd¢ji je setfena i otokem a dale jiz nelze
vyhmatat.

PoruSeni funkce: Rozsah omezeni pohybu nemusi odpovidat mife poskozeni svalu. Je
to zplsobeno synergisty poskozeného svalu, ktefi mohou nahradit ¢ast omezené
funkce. Rozsah pohybu je omezen hlavné bolesti poranéného svalu (Napravnik,

& Sramek, 1984).

4.3.2.1 Prvni pomoc

Hlavnim ukolem prvni pomoci je zastavit krvaceni a snizit tak rozsah hematomu na

minimum a tim zmensSit rozsah poskozené tkan€. Dosdhneme toho polohovanim koncetiny do
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zvysené polohy, chlazenim a pfilozenim tlakového obvazu na poskozenou cast. Je nutno
zajistit celkovy klid a fyzické Setfeni postizeného. V akutnim stavu se postizend ¢ast nesmi
nikdy masirovat, ,,rozhybavat* a zahtivat. Je-li parcialni rupturou postizena vétsi ¢ast svalu
musi 1ékat zajistit imobilizaci segmentu pomoci sadrového obkladu a je-li to pro navrat ke
sportovni ¢innosti nutné, pfikrocit k operativnimu feseni. V obou piipadech musi nasledovat

po sejmuti obvazu komprehensivni rehabilitace.
4.3.3 Ruptura svalii a §lach

Uplna ruptura svalu nebo §lachy se vyskytuje pomérné ziidka. V poslednich letech se
zvysuje pocet piipadi hlavné mezi starSimi narazove sportujicimi jedinci. Charakteristickym
ptiznakem uplné ruptury Slachové-svalového aparatu je prudkd nahlda bolest a okamzita
porucha funkce postizené casti. Ruptura muze byt provazena slySitelnym zvukem. V misté
poskozeni je vyznamna pohmatova bolestivost a je mozno vyhmatat ptficné probihajici
Stérbinu, ktera se brzy plni krevnim vyronem. U povrchové uloZenych svald lze pozorovat
zménu svalového obrysu. Dochazi ke stazeni proximalni casti svalu a byva pozorovatelné
charakteristické vyvyseni. Uplna ruptura je vzdy provédzena mohutnym krevnim vyronem,

ktery vzniké ihned po uraze.

U poranéni s porusenim integrity svalovych snopct, tj. parcidlni ¢i totalni ruptura, se
sval hoji v klidu vazivem 5-7 tydnt. V ptipadé neklidu poranéného mista (masaze, pohybova
aktivita zatézujici segment), mize dojit v hojicim se svalu ke zvapenaténi nebo zkostnaténi
svalu (myositis ossificans posttraumatica, heterotopicka svalova kalcifikace nebo osifikace).
Pii mikroskopickém histologickém vySetfeni takto postizeného svalu muize byt jeho stav
podobny 1 zhoubnému bujeni (myoositis ossificans pseudomaligna). Proto sval byva
opakovan¢ vySetfovan a sledovan k vylouceni zhoubného novotvaru (Moster, & Mosterova,

2007).
4.3.3.1 Prvni pomoc

Koncetina by méla byt fixovana tak, aby sval nebo Slacha byla ve zkracené poloze,
polohovana ve zvySené poloze a piikladaji se studené obklady. Pii Uplné ruptuie je vzdy
nutny chirurgicky zakrok a stejné dulezitd je i néaslednd rehabilitace. Jejim tucelem je
dosédhnou co nejoptimalnéjsiho rozsahu pohybu, posileni poskozeného svalstva a také
zabranéni sristl v postizené oblasti a péfe o jizvu. S opétovnym opatrnym ndvratem

k ¢innosti Ize pocitat nejdiive za 6 az 12 tydnu.
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4.3.3.2 Prevence

Pti predchdzeni svalovym a Slachovym distenzim, parcialnim a Gplnym rupturdm ma
dilezitou ulohu metodicky spravné vedena sportovni pfiprava. Nutné je dostatecné prokrveni
a zahtati svalu pfed vykonem, kvalitn¢ provedeny streCing a také spravné a dobie udrzované
vybaveni a v neposledni fad¢ obleCeni a obuti ptizptisobené danym klimatickym podminkam.
V tréninkové jednotce by meéla byt zafazena excentrickd cviceni (Moster, & Mosterova,
2007). Je-li mezi jednotlivymi sportovnimi vykony del$i pfestavka je nutno udrzovat svaly
zahtaté, napiiklad automasazi, vhodnym oblecenim a dalSim rozcvicenim. Je nutné upustit od
sportovniho vykonu pfi pfetrénovani nebo nadmérné tinavé. Tento stav musi umét sportovec
individualn¢ vyhodnotit a mél byt schopen upustit od sportovniho vykonu na tkor svého
zdravi. VSechna tato preventivni opatieni jsou nutna u sportovcti unavenych, pretrénovanych

ale 1 po prodélanych infekénich onemocnénich, po trazech a u starSich sportovci.
44  Luxace

Luxace je kloubni poranéni, pii kterém se trvale oddali kloubni plochy. Vzniké pii
nasilném nebo nadmérném pohybu v uréitém sméru, kdy je prekrocena maximalni pruznost
a pevnost kloubniho pouzdra a zpeviiujicich vazii. Mechanismus luxace je vétSinou pakového

charakteru, tzn., ze vymknuti vznika v jiném misté, nez kde ptisobi sila.

Ptiznaky luxace jsou zietelné, piesto u sportovcl s vice vyvinutym svalstvem muze

byt rozpoznani obtizngjsi.

Bolest: Pfi vzniku luxace je bolest velmi intenzivni, po n€kolika sekundéach ustoupi

a v dalSich hodinach opét s pfibyvajicim krevnim vyronem a edémem nartiista.

- Deformace: Zména tvaru kloubu je jednim z hlavnich pfiznakitl luxace. Koncetina
muze byt zaspekéniho pohledu jak zkracena, tak 1 prodlouzena. Deformaci lze
oziejmit pii porovnani s druhou polovinou téla. U pravé vzniklé luxace lze vyhmatat
prazdnou kloubni jamku. Tento pfiznak mizi s nastupujicim hematomem a edémem.

- Hematom: Pti kazdé luxaci vznika krevni vyron, protoze je vzdy pferuSena integrita
kloubniho pouzdra, vétSinou i vazl probihajicich ptes kloubni pouzdro.

-  Edém: Kromé& deformace kloubu zpisobené dislokaci kloubnich ploch a krevnim

vyronem, vznika pozvolna také zduieni mékkych tkani zplisobené exudaci a bunécnou

infiltraci v zanétlivé zménéném terénu.
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- Pérovity odpor: Typickym znakem Iluxace je pérovity odpor. Snaha o ndvrat
luxovaného segmentu do ptivodni polohy se déje proti pruznému odporu.
- Poruseni funkce: Pfi luxaci dochézi k vyraznému naruseni funkce, koncetinou nelze

aktivné pohybovat (Napravnik, & Sramek, 1984).
4.4.1 Prvni pomoc

Luxace vyzaduje brzkou repozici. Tlak vykloubené hlavice kloubu nesmi dlouho
pusobit na okolni struktury, zvlast’ rizikovy je tlak na nervy a cévni struktury. Repozici
provadi vzdy Iékai po piedchozim rentgenologickém vySetfeni, kdy musi vyloucit
nitrokloubni zlomeninu. Repozice se vétSinou provadi v narkdze, zvlast u sportovcu
s vyvinutym svalstvem je nesnadnd a vyzaduje dokonalé uvolnéni. Dale se koncetina fixuje ve
spravném postaveni sousednich segmentd. VSeobecné plati, ze u mladsich jedinct se fixa¢ni
obvaz piikladd na dva az tfi tydny, u starSich se doba zkracuje kvili nebezpec¢i ztuhnuti
kloubu a vzniku srlsti. Nésleduje rehabilitace a opctovny opatrny navrat ke sportovni
aktivité. Kloub je nutno zpeviiovat tapingem nebo ortézou. Zpocatku se sportovec musi

vyvarovat pohybt, které kladou vétsi napor na poranény kloub.
4.5 Distorze

Distorze je poranéni mékkych c¢asti kloubu, pouzdra kloubniho a vazi, zptisobené
kratkodobym oddélenim sty¢nych ploch kloubu. Podle intenzity pfimo nebo nepiimo ptsobici
sily dojde v nejleh¢im piipadé k distenzi kloubniho pouzdra a vazi, které jej zpeviuji, pii
vétsim nésili se mize kloubni pouzdro nebo vazy natrhnout ¢i dojde k totalni ruptufe. Distorzi
nejcastéji zpisobuje nasilny, necekany a nepfirozeny pohyb v daném segmentu. Stava se to
piredevSim pii Spatném doSlapu, prudkém otac¢ivém pohybu nebo néarazu do sportovniho
nacini.

Rozsah pfiznakl je vétSinou pfimo umérny rozsahu poskozeni kloubniho pouzdra,

vazil jdoucich pies dany kloub, okolnich cév, nervii a dalSich tkéni.

- Bolest: Ma pii distorzi charakteristicky prub€h. V prvni fazi, tj. v pribéhu oddalovani
kloubnich ploch a chvili maximalniho naporu na pevnost natahovanych struktur, citi
postizeny prudkou, intenzivni, pfesné lokalizovanou bolest. Ta v dalSich sekundach
ustupuje spolu s navratem kloubnich ploch do normalniho postaveni. V dalSich
minutach, hodinach a pfi tézSich ptipadech i dnech bolest opét pozvolna narlsta.

Napéti je typickym znakem v druhé fazi bolestivosti. Je zpisobovano narlstajicim
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hematomem a hromadénim ser6zni tekutiny vznikajici v zanétlivé poSkozené tkani.
Vzdy je ptitomna vyrazna palpacni bolestivost v misté poskozeni a bolestivost pii
pohybu, kdy je protahovan poskozeny vaz.

- Hematom: Pti nejlehcim poskozeni kloubniho pouzdra a vazii distenzi nevznika krevni
vyron. U stfedn¢ tézkych distenzi lze tvorbu hematomu pozorovat v nékolika
nasledujicich hodindch po vzniku traumatu, piipadné az dalSi den. Pfi ruptufe
kloubniho pouzdra nebo vazu vznika krevni vyron v misté postizeni ihned.

- Edém: U lehké distorze se vytvoii maly otok jen na postizené stran¢ kloubu, zatimco
pii parcidlni ruptufe, pfipadné totalni ruptute, vznika vyrazny edém na obou stranach
a kontury kloubu jsou setieny.

- Poruseni funkce: Pfi distenzi kloubniho pouzdra lze pozorovat minimalni poruseni
funkce kloubu. S vétsim rozsahem poskozeni jsou i vice omezeny dalsi funkce kloubu.
Teprve pfi totilni ruptufe kloubniho pouzdra vznikd vyrazni kloubni instabilita

(Napravnik, & Sramek, 1984).
45.1 Poranéni ligament

Ligamenta hlezenniho kloubu maji charakteristickou stavbu a strukturu, kterd
vysvétluje jejich reakci na zaté€z. Jsou tvofena kolagenovymi vladkny, pevnymi v tahu
a ohebnymi, ale s mensi pruznosti. Snesou zatizeni az 50 N na 1 mm? a dokazi se prodlouzit

jen 0 8 — 10 % své délky (Kotranyiova, 2007).

Obnova poskozenych ligament trva velmi dlouho, nezbytny pifi tomto procesu je
enzym kolagenaza, produkovany vazivovymi builkami. NejspiSe drazdénim fibroblasti
ohybem vlaken, ke kterym fibroblasty pfiléhaji, dochdzi ke stimulaci tvorby novych
kolagennich vldken. Tento fakt potvrzuje moznost pozitivniho vlivu spravné vedené¢ho

pohybu na kvalitu reparace poranénych kolagennich vlaken.

Pevnost a pruznost ligament zavisi také na jejich pruhovani. Pod mikroskopem
muzeme zjistit, ze je tvoreno stfidanim molekul tropokolagenu a mikrofibril, mezi nimiz jsou
mezery umoznujici vzajemny posun. Tato typickd perioda Zihani (64 nm) se pii poskozeni
vaziva méni a tim také vlastnost kolagenniho vldkna na napéti v tahu. Klesaji hodnoty
maximalniho protazeni a pfedev§im se snizuje pevnost v tahu. Ke stejnym zménam dochazi

také pfirozenym starnutim organismu (Kotranyiova, 2007).
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4.5.2 Klasifikace poranéni ligamentézniho aparatu hlezenniho kloubu

Déleni do skupin podle tize poSkozeni je zna¢né nejednotné, existuji rizné stupnice

(napt. Watson-Jonesova, Kleigerova, Cotlerova a dalsi). Zasadni je odliSeni pouhé distenze ¢i

parcialni ruptury vazl pfii relativné€ zachovalé stabilité kloubu (stupné I.-1I.) od pferuseni vazu

spojen¢ho s instabilitou hlezenniho kloubu (typ III.). Dale mohou byt vazy poranény

izolovang nebo v ramci maleolarnich fraktur.

Cotler (in Dungl, 2005) a Dungl (2005) déli poranéni vazt do tii stupiii:

1.
2.

3.

Prvni stupent — dochazi k distenzi vazu s fibrilarnimi rupturami.
Druhy stupen — intraligament6zni disrupce je vyraznéjsi, kontinuita vazu je
ovsem zachovana.

Tteti stupen — jde o totalni rupturu vazu.

Kleiger pouziva také tfistupiiovy systém:

1.
2.

Distorze — ligament6zni poranéni nevede k poruse stability hlezenniho kloubu.
Akutni instabilita — ligamentézni 1éze dovoli zvySenou nebo abnormalni
pohyblivost talu, ktery v§ak zlstava stale ve vidlici. Pro tento stav uziva také
termin subluxace se spontanni repozici.

Luxace — rozsah ligamentézniho poranéni dovoli dislokaci talu z vidlice

(in Dungl, 2005).

Watson-Jones rozliSuje pouze dvé zakladni skupiny poranéni:

1.
2.

Distorze — dojde k distenzi ¢i parcialni ruptufe pti zachované stabilité kloubu.
Dislokace (luxace) — avulze ptedni ¢i stiedni ¢asti fibularnich vazii ze zevniho

kotniku (in Dungl, 2005).

Liu et al. (1999) déli poranéni lateralniho ligament6zniho komplexu také do tfi stupni:

1.

Prvni stupeil — zahrnuje mikroskopické trhlinky a distenzi LTFA bez pfimého
poruseni vazu.

Druhy stupent — dochazi ke kompletni ruptuie LTFA a ¢aste¢né ruptuie LFC.
Tteti stupeit — je dan kompletni rupturou LTFA a LFC. Pokud je tento stav

doprovazen také rupturou LTFP, jde o dislokaci hlezenniho kloubu.
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Podle MKN (mezinarodni klasifikace nemoci) délime poranéni mékkého hlezenniho

kloubu do dvou skupin:

e S 932 — ruptura vazt kotniku a nohy.

e S 934 — podvrtnuti a natazeni kotniku.

Pfesny stupen poranéni vazu muzeme urCit pouze operacni revizi. Dungl (2005)
doporucuje vyhradit termin distorze pouze pro stavy spojené se zachovanim kontinuity
ligament, patii sem tudiz i distenze a parcialni ruptury. Je zavad¢jici pouzivat termin ,,t€zka

distorze* pro stavy spojené s Gplnym prerusenim vazu.
4.5.3 Hojeni ligament

Poranény vaz se obvykle zhoji, ovSem casto nedokonale. Vaz postizeny rupturou
V Gponu se mize piihojit na jiném misté. Dale Casto vznikaji hypertrofické jizvy omezujici
pohyb. Intraligamentéznni 1éze se mize vyplnit jizevnatou tkani, ktera zptusobi prodlouzeni
vazu a tim naslednou instabilitu. V misté poranéného vazu mize vzniknout heterotropicka
osifikace nebo kalcifikace, coz mulze nasledné¢ vést k tibiofibularni synostéze v misté

preruSené syndesmozy nebo v misté zavedené¢ho suprasyndezmalniho Sroubu (Dungl, 2005).

Hojeni vaziva probiha ve tfech fazich a tento proces je zakonCen vytvofenim pevné
jizvy. Thned po poranéni nastupuje prvni faze — zanétlivd. Reakci trombocyti dochazi
k zastavé krvaceni rupturovanych vazli a vznika koagulum. Nasledné se aktivuji reparacni

a imunitni bunky, hlavné makrofagové. Prvni faze trva 4 — 6 dni (Kotranyiova, 2007).

Druhéd faze je proliferacni. Fibroblasty je tvofena sit' kolagennich vldken, do niz

zaCinaji prorustat cévy. Faze tvorby vaziva trva asi 3 tydny (Kotranyiova, 2007).

Posledni faze je maturacni. Kolagen se svrastuje a vazivo tim dostavéa svou konec¢nou
podobu. Obnovuje se normalni cévni zasobeni 1 obsah vody ve tkanich. Tato fdze mulze trvat
az rok (Kotranyiova, 2007).

Jizva na tkani se formuje a dozrava piiblizné¢ mésic po uraze, kontrakce a konecna

remodelace jizvy vrcholi v 6. tydnu. Rychlost navratu k normalnim mechanickym vlastnostem

ligament je pravdépodobné zavisla na zménach napéti v hojicich se tkanich. To vede k otazce

rrrrrr

prokazuji zlepSeni hojeni a rychlejsi obnovu ztracenych funkci ligament po zavedeni Setrnych

a kontrolovanych terapeutickych aktivit, tzv. funkéni terapie (Kotranyiova, 2007).
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4.5.4 Prvni pomoc

Cilem prvni pomoci je zajistit imobilizaci poranéného segmentu, ulozeni ve vyvysené
poloze a aplikaci chladu. U leh¢ich distorzi, kde i druhd faze bolestivosti ustoupi béhem
nékolika hodin, mize pacient s Kloubem zpevnénym tapingem nebo ortézou po dvou, téech
dnech pomalu obnovovat fyzickou aktivitu. Musi se ov§em vyvarovat pohybd, pfi kterych by
byl kladen narok na pevnost postizeného kloubu. V tézsich ptipadech, kde je distorze spojena
s parcialni rupturou kloubniho pouzdra nebo vazii je nutnd sadrova fixace. Nasleduje
rehabilitace. V piipadé totalni ruptury kloubniho pouzdra je nutno pfistoupit k operativnimu

feSeni. Doba fixace a ndsledna rehabilitace se pohybuje okolo Sesti az deseti tydni.

Ve sportovni literatufe je uvadéna kratkd mnemotechnickd pomicka, jak snizit rozsah
sekundarnich posttraumatickych zmén spravnou prvni pomoci, tzv. RICE (Rest, Ice,

Comprehension, Elevation).

e Rest (klid): zranéna koncetina by se dale neméla zatézovat.

e Ice (ledovani): 4 — 8x denn¢ na 15 — 20 minut ptiklddame na postizené misto
ledovy obklad.

e Comprehension (stazeni): pouzivame elastické obinadlo.

e Elevation (zvednuti): poran¢na ¢ast téla by se méla nachazet ve vyssi poloze

nez srdce, kvili snizeni tvorby otoku (Funda, 2008; Hrazdira et al. 2008).

Je ucelné, aby ve sportovnich odvétvich, kde casto dochézi k distorzim hlezenniho
kloubu, sportovec ptedchazel tomuto typu poranéni specidlnim tréninkem. Slouzit k tomu
muze napiiklad zamémé beéhani po Sikmé ploSe, soustfedéné b&hani v nerovném terénu
avycvik na Sikmych plochiach a posturomedu, jako soucast proprioceptivniho tréninku

(Napravnik, & Sramek, 1984).
4.6  Akutni instabilita hlezenniho kloubu

Distorze hlezenniho kloubu jsou jednim znejcastéjSich turazti osetfovanych
V chirurgickych ambulancich, pfesto jim vSak neni vénovana dostateCna diagnosticka ani
lécebnad péce. Pti negativnim RTG ndlezu jsou oSetfovany pausalné bez bliz§iho urceni stupné
poskozeni ligament.

Mechanismus poranéni je obvykle kombinaci addukéniho, wvnitiné rotaniho
(inverzniho) a plantiflexniho pusobeni sily. Nejcastéji dochazi k distenzi LTFA (lig.

talofibulare anterius) a anterolaterdlni casti kloubniho pouzdra. Pti pokracujicim nasili se
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uvedené struktury trhaji. Pokud v mechanismu trazu ptevazuje adduk¢ni sila, mize dojit jako
prvni k pretrzeni LFC (lig. calcaneofibulare), bézné¢ se vSak tento vaz trhd pfi nadmérném
adduk¢nim nasili az po preruSeni LTFA. Mén¢ Casto se trha LTFP (lig. talofibulare posterius),
autofi Watson-Jones, Weber a Slavik (in Dungl, 2005) poranéni tohoto vazu téméf vylucuji.

v

svalového briska m. extenzor digitorum brevis.

K distorzi hlezenniho kloubu Vv everzi dochazi méné Casto, coz je dano predevsim
anatomickymi dispozicemi a silou lig. collaterale mediale. K mechanismu everze se pfipojuje
i pronace nohy, abdukce a dorsiflexe. Poranéni hlezenniho kloubu V everzi afektuje pravé
deltovy vaz nebo dochazi k abrupci medialniho malleolu. Pti everzi spojené s dorsiflexi
dochazi k poranéni tibiofibularni syndesmézy, membrany interossei cruris a eventuelné muze

dojit i k fraktute fibuly.
4.6.1 Klinické vySetfeni hlezenniho kloubu

Dotazy cilime na misto vzniku primarniho otoku, na to jak rychle se vytvoftil. Palpaci
opatrné¢ vySetfime postizené misto a jeho okoli asnazime se zjistit misto maximalni
bolestivosti. U zranéni, pti nichz se vyskytl okamzit¢ hematom a otok a pacient nemuize
nadale pokracovat v chiizi, je vysoka pravdépodobnost ruptury vazi. Provedeme-li ihned po
urazu klinicka vySetfeni, miZze se nam podafit zjistit piipadnou instabilitu, pozdé&ji jsou tyto
klinické testy nemoZné pro nastup ochranného reflexniho svalového spasmu a otoku.
riziku naruSeni hojivych procesii (Hrazdira et al. 2008). Jini autofi naopak uvadi, ze klinické
testovani by se mélo provadét s n€kolikadennim zpozdénim po Uraze a prezentuji vétsi
pravdépodobnost néalezu ligamentozni 1éze 2 az 3 dny po incidentu (Renstrom, & Konradsen,
1997).

Klinicka vySetfeni by méla vzdy byt soucasti celkové diagnostiky po trazu hlezenniho
kloubu. Zakladni vySetfeni testy na ligamentdzni stabilitu jsou vySetfeni predsunuti talu
(anterior drawer test) a vySetfeni naklonéni talu (talar tilt test). Dalsi vySetfeni jsou Kleigeriv
test (test na laterdlni rotaci) a test na roztrzeni syndesmoézy (syndesmotic separation test).

Vysetieni je nejlépe provadét v lokalni anestezii.
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1. Anterior drawer test: Timto testem ovéfujeme intergritu LTFA a LFC.

2.

Vysetiovany sedi na stole s flektovanym kolenem v 90° pozici pro uvolnéni
tahu m. gastrocnemius. Noha je v mirné plantarni flexi, asi 20°, mozné je také

provadét test s nohou v pozici pronace. Vysetiujici fixuje bérec a druhou rukou

Obrazek 2

Anterior Drawer Test (Shultz, Houglum, & Perrin, 2005)

tahne za patu a pfedsunuje tim nohu ventralné (Obrazek 2). Pozitivita testu je
souzena podle polohy talu. Pokud je talus vysunut mimo hlezenni kloub
(subluxacéni poloha), znaci to 1ézi ligament. Stupen vysunuti se lisi podle miry
poskozeni vazl, pokud jsou rupturou poSkozeny oba vazy, vysunuti talu je
zietelngj$i. Pti vySetiovani sledujeme kozni povrch, pifi subluxacnim postaveni
talu se objevi nad sinus tarsi prohluben (Shultz, Houglum, & Perrin, 2005).

Dulezité je provést test oboustranné a porovnat oba klinické nalezy.

Talar tilt: Tento test ovétuje integritu LFC a lig. deltoideum. Pacient sedi nebo
lezi s kolenem flektovanym v 90° pozici pro uvolnéni m. gastrocnemius.
Vysetiujici fixuje distalni ¢ast bérce a druhou rukou nastavi hlezenni kloub do
neutralni pozice a poté prevadi nohu do inverze, tzn. paci talus do addukce.
Takto se testuje LFC. Pro testovani lig. deltoideum pfevadime nohu do everze,
tzn. pa¢ime talus do abdukce (Obrazek 3). Toto izolované poskozeni deltového
vazu je ovSem vzacné. Pozitivitu testll urcuje zvySeny rozsah pohybu ¢i bolest

na konci pasivniho pohybu. Opét je nutno testovat obé koncetiny a klinické

nalezy porovnat (Hrazdira et al., 2008; Shultz, Houglum, & Perrin, 2005).
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Obrazek 3
Talar tilt test (Shultz, Houglum, & Perrin, 2005)
Pozice pro testovani lateralnich ligament (a) a pozice pro

testovani medialnich ligament (b).

3. Kleiger test: Pozitivni Kleigeriv test prokazuje samostatnou 1ézi lig.
deltoideum. Pacient sedi s kolenem flektovanym v 90° pozici, noha a hlezenni
Kloub visi uvolnéné zlizka dold. Uchopime nohu a rotujeme lateralné
(Obrazek 4). Test je pozitivni, pokud pacient udava bolest na lateralni

I medialni strané hlezenniho kloubu a miiZze se také objevit posunuti talu

(Shultz et al., 2005).

Obrazek 4
Kleigert Test (Shultz, Houglum, & Perrin, 2005)
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4. Syndesmotic separation test: Testujeme pevnost lig. tibiofibulare anterius

a tibiofibuldrni syndesmoézu. Test provadime tlakem chodidla do dorsiflexe,
pii¢emz forsirovanou dorsiflexi testujeme také dolni hlezenni kloub. V pozici
dorsalni flexe také mizeme provést pohyb nohy do abdukce (Obrazek 5). Test
je pozitivni, pokud se objevi bolest na ptedni strané tibiofibuldrniho skloubeni

(Shultz et al., 2005).

Obrazek 5

Testovani tibiofobularni (Shultz, Houglum,
& Perrin, 2005)

4.6.2 Rentgenové vySetieni

Pti podezieni na akutni i chronické ligamentozni 1éze v oblasti hlezenniho kloubu jsou
indikovany drzené snimky, provadi se pfi maximalni relaxaci pacienta, vhodné¢ doplnény
lokalni ¢i celkovou anestezii. Snimky bez anestezie mohou vyvolat faleSn€¢ pozitivni nalez.
DrZené snimky se provadi v AP projekci pfi inverzi, vzacné v everzi a snimek na zadoptedni
posun talu v bo¢né projekci. Nejcastéji provadény snimek je AP projekce (anterioposteriorni)
vinverzi (respektive everzi) hlezenniho kloubu k ozifejméni stavu laterdlnich ligament
(LTFA, LTFP, LFC). Drzené snimky v everzi jsou ordinovany méné Casto, protoze izolovana
poskozeni deltového vazu jsou pomérné vzacna. RTG snimek Se zhotovi nejprve v neutralni
pozici hlezenniho kloubu a poté se provede drZzeny snimek ve 20 © plantarni flexi a inverzi,
¢imz vylou¢ime opfeni talu o zevni malleolus. Pti snimkovani mize pozici v hlezennim
kloubu drzet vysetiuji, kdy jedna ruka fixuje bérec a druhd tla¢i pozvolna stupiiujici se silou

na lateralni okraj nohy nebo je hlezenni kloub fixovan v dané pozici piistrojové (Dungl,
2005).
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Déle je nutno porovnat klinicky nalez s rentgenovym k vylouceni napt. generalizované
ligamento6zni laxicity. Pfi poranénich, kde ma lékai divodné podezieni na volnd nitrokloubni
téliska nebo pfi osteochondralnich frakturach talu, se provadi artrografie. Steward (in Dungl,
2005) uvadi, ze rozdil 8°-10° proti zdravému hlezennimu kloubu je signifikantni pro poranéni
lateralniho ligament6zniho komplexu. Naproti tomu Hoffman (in Dungl, 2005) udava, ze lze
nalézt az 10° rozdil u 3 % normalni populace. Bonin (in Dungl, 2005) povazoval rozevieni
stérbiny do 15 © za pfiznak 1éze LTFA, mezi 15 ° - 30 © za 1ézi LTFA a LFC a $térbinu
rozevienou na vice nez 30 ° za kompletni rupturu lateralniho ligamentdézniho komplexu.
Rubin a Witten (in Dungl, 2005) uvadéji, ze rozevieni Stérbiny men$i nez 23 ° nemusi
ukazovat na rupturu fibuldrnich vazi. Rozevieni kloubni §térbiny na 25 - 30 © je signifikantni

pro kompletni rupturu fibularnich vazu.

Cox provedl studii na 404 posluchacich ndmoini akademie a doSel k zavéru, Ze za
normalnich poméri je hlezenni kloub plné stabilni se $térbinou rozevienou do 5 ° pouze u 9
% posluchacii a u 1,7 % naSel Stérbinu rozevienou vice nez na 5 °. Vyvratil tak literaturou
udavané hodnoty 23°. Zavérem z této studie bylo, Ze u mladych zdravych jedinct je

signifikantnim pfiznakem 1éze §térbina nad 5° (Dungl, 2005).
Z uveden¢ho piehledu poznatki je patrnd jistd nejednotnost kritérii pro hodnoceni.

Drzené RTG snimky maji nevyhodu v pfilisné radiacni expozici jak pacienta, tak
I vySetiujiciho. Tuto zatéz mizeme snizit pomoci zafizeni zajiSt'ujicich stabilni nastavenou
pozici hlezenniho kloubu bez fyzické Gcasti vySetiujiciho pfi snimkovani. Jednim z takovych
byl ptistroj vyrobeny ¢eskym lékatem Drasnarem (1971). Piistroj umoznoval potidit snimky
ve tfech pozicich, které se daji pfesné nastavit a zaaretovat, tudiz se RTG vySetfeni mlize
opakovat Vv naprosto stejné poloze. V soucasnosti jsou pouzivany nejcastéji Scheubliv aparat
nebo pfiistroj ceské vyroby MK 25. Pfi vySetieni je pouzito sily 150 N — 300 N, podle stafi,
pohlavi a konstituce jedince, pro nastaveni tahu za talus. Tyto pfistroje jsou pouzivany jak pro

exaktni méfeni pii RTG vysSetieni, tak pro ultrazvukové vySetieni (Hrazdira et al., 2008).
4.6.3 Ultrazvukové vySetieni

Ultrazvukové vySetfeni umoznuje vySetfujicimu zhodnotit, na rozdil od RTG
vySetieni, také stav mékkych tkdni. Vyhodou je zachyceni echografickych zmén, echogenity
a echostruktury nad tibiofibularni syndesmoézou, coZz svéd¢i o poSkozeni lig. tibiofibulare
anterius. U vazd hlezenniho kloubu byva ruptura patrna na prvni pohled, nepfitomnost

defektu ale neznamend nepfitomnost ligamentozni 1éze, proto je tfeba vzdy podezieni na
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distenzi, rozvlaknéni a insuficienci vazi doplnit vySetfenim v drzenych polohach (Hrazdira et

al., 2008).

Interpretace drzenych snimkid se opét 1iSi v podani jednotlivych autort. Rozevieni
lateralni Stérbiny nad 5 °, pfedozadni posun talu o vice nez 3 mm nebo rozevieni medialni
tibiotalarni S$térbiny o vice nez 3 mm v komparaci S druhostrannou konéetinou jsou
signifikantnimi ndlezy pro poranéni fibuldrnich vazl, 1ézi LTFA nebo lig. deltoideum.
O kompletni 1ézi vazii hlezenniho kloubu hovotime tehdy, pokud je tibiotaldrni zevni Stérbina

rozeviena nad 10 ° nebo je piedsunuti talu o vice nez 7 mm (Hrazdira et al., 2008).

Pro vylouceni vazivové hyperelasticity a konstitu¢ni hypermobility je nutné provadét
vySetfeni obou koncetin, provést drzené RTG nebo ultrasonografické snimky a vysledky
vzajemné porovnat. V literatufe se za pozitivni nalez povazuje stranovy rozdil vétsi nez 3 °,

resp. 3 mm (Hrazdira et al., 2008).
4.6.4 Terapie u akutni instability
4.6.4.1 Konzervativni terapie

Akutné instabilni hlezenni kloub 1é¢ime obvykle imobilizaci. Pokud nedoslo k poruse
kontinuity vazu, 1é¢ba sméfuje k odstranéni otoku a bolesti. Klasicky konzervativni lege artis
postup zahrnuje naloZeni podloZené sadrové dlahy na obdobi pocate¢nich zmén a po opadnuti
otoku se piida cirkularni sddra na dobu 2 — 3 tydnt v ptipad¢ lehkych distorzi 1. stupné a na
dobu 6 tydnu v ptipadé ligamentdzni 1éze, tj. III. stupen. Parcialni ruptury vazu (II. stupen)
jsou indikovany ke konzervativni terapii v sddrovém obvazu po dobu 5 — 6 tydnl. Dle
Pokorného (2002) vyZzaduji parcidlni ruptury vazi hlezenniho kloubu sadrovou fixaci po

dobu 3 — 4 tydnti a poté nasazeni ortézy do celkové doby 6 tydnti od vzniku zranéni.

Sadrova fixace se v posledni dobé¢ stava obsoletnim fixacnim materidlem. Stale vice se
pouzivaji syntetické obvazy — plasty. Rigidni plastova fixace zvySuje komfort a je nesporné

leh¢i, pevnéjsi, prodysna a vice odolna.
4.6.4.2 Funk¢ni terapie

U poranéni 1. a II. stupné (distenze, parcialni ruptura) se v poslednich letech dava
pfednost funkéni terapii. U tézSich stavi III. stupné zlstava konzervativni zplsob 1éceni.

Studie Boruty (1990), Kannause (1991), Karlssonse (1993), Ogilvie-Harrise (1995), Shriera
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(1995) a dalSich potvrzuji dobré vysledky pii porovnani chirurgické a funkéni 1€cby (in
Dungl, 2005).

Funkéni terapie je zaméfena na co nejrychlejsi navrat funkce postizeného segmentu
a Vv lécbe se klade dliraz na respektovani, vyuzivani a korigovani sil, vznikajicich svalovou
aktivitou motorického systému. Vyhody funkéni terapie spocivaji v minimu vyskytujicich se
komplikaci, v rychlejsim obnoveni plného rozsahu pohybu, s tim souvisejici rychlejsi navrat
do zaméstnani nebo ke sportovni aktivité. Tyto procesy nemaji dal$i negativni disledky na
stabilitu hlezenniho kloubu. Naopak pfi operacni terapii je vyskyt komplikaci castéjsi a 1éCeni

je celkovée drazsi.

Schéma funkéni terapie je nasledujici: v ¢asné fazi zranéni je tfeba klid na luzku
s elevaci a ledovanim koncetiny, ¢imz minimalizujeme krevni vyron a edém. Po ustupu otoku
nalozime na koncetinu funkéni banddz nebo vhodnou ortézu, ktera umoznuje omezeny pohyb
do dorsélni a plantarni flexe s vylouceni inverze a everze. Jakmile ustoupi bolest, zacindme
s cvicenim, pohybem V postizeném hlezennim kloubu a pfiddvame plnou zatéz koncetiny.
Piedpokladem funkéni terapie je disciplinovany a spolupracujici pacient (Dungl, 2005;
Renstrom, & Konradsen, 1997). Do terapie zafazujeme prvky na aktivaci svali utlumenych
behem rigidni fixace, napt. rizné tkony zvedani pfedméti ze zemé prsty na nohou, vycvik
tzv. ,,malé nohy*, prvky z terapie PNF, dale protahovani lytkového svalstva a jeho aktivace
chiizi, provadénim vyponi na Spicky a Vv pozdéjsich stadiich rehabilitace také napiiklad
skékani ptes Svihadlo. DileZzité jsou mobilizace noZnich kloubt, které byvaji casto ve funk¢ni
doporuceni pacientim je zdlraznéni noSeni kvalitni obuvi, pevné, dostatecné Siroké, s nizkym

podpatkem a nejlépe s ortopedicky tvarovanou vlozkou.
4.6.4.3 Riistové faktory

V 1é€bé akutnich poranéni vazivového aparitu hlezenniho kloubu s pozitivnim
nalezem pfi drzenych snimcich mizeme pouzit moderni metody 1é¢by — kombinace funkéni
terapie a semikonzervativniho postupu s intralezionalni aplikaci ristovych faktorti (GF — grow
factors, resp. PRGF — plasma rich in grow factors). Ristové faktory jsou biopotentni
bilkoviny krevni plasmy, které se zasadnim zpisobem podileji na proliferaci bunék
mezenchymového puvodu, uplatilujici se v obdobi ontogeneze, ale i v dospélosti pii hojeni

poskozenych tkani. Klinicky ovéfeny ucinek GF jako akceleratori fyziologickych pochodii
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tkanové obnovy urychluje tvorbu kostni hmoty, vhojovani implantatt, zlepSuje také

pooperacni hojeni mekkych tkani a remodelaci stépua (Frei, Biosca, Handl, & Tr¢, 2008).

Rastové faktory jsou injekéné aplikovany do mist poSkozenych vazl, kde vyvolaji
specifickou odpovéd — chemotaxi, proliferaci, proteosyntézu i syntézu dalSich GF, tvorbu
extracelularni matrix, angioneogenezi a naslednou funkéni prestavbu tkanovych struktur (Frei
et al., 2008). Pacientovi se odebere do 48 hodin po vzniku trazu 40 ml Zzilni krve, pomoci
centrifugace se oddéli krevni elementy a v urcité frakci plazmy, kde se nalézaji PRGF, se po
aktivaci chloridem vépenatym injekéné aplikuji. Tento postup se pouziva predevsSim

u ligament6znich 1€zi II1. stupné (Funda, 2008).

Odbornici provadéli vyzkum na 11 aktivnich sportovcich, kteti byli 1é¢eni pomoci
PRGF. Lécba byla zahdjena do 48 hodin po vzniku zranéni, ligament6zni 1éze vazivového
aparatu hlezenniho kloubu III. stupné. Aplikovany byly PRGF a ihned byl hlezenni kloub
imobilizovdno ortézou Aircast firmy DonlJoy. ZatiZzeni kloubu po zasahu infiltraci GF
a nalozeni ortézy bylo dovoleno okamzité. Ortézu ponechéavali pacientim minimalné 3 tydny.
Ve vsech ptipadech byla jiz v prvnim tydnu zahéjena také rehabilitace. V prvnim tydnu byl
hlezenni kloub zatézovéan v rdmci sebeobsluhy, druhy tyden zah4jili proprioceptivni cvi€eni
a do rehabilitacniho planu zatadili také béh a ve tfetim tydnu jiz pacienti podstoupili kondi¢ni
sportovni trénink. P&t pacientl jiz po 4 tydnech nevykazovalo v kontrolnich testech zadné
znamky instability a mohli zahgjit plnou sportovni zatéz. Po 6 tydnech zahajilo plny
tréninkovy program 90,0 % pacientii s dobrym efektem, bez bolesti, pociti instability a bez
recidiv trazd. Sest pacienti stale jesté pouzivalo pii sportu elastickou hlezenni ortézu. Jejich
klinicka a rentgenologicka vySetifeni ovSem nevykazuji zadné znamky instability. Pouzivaji je

ze subjektivni obavy pied redistorzi (Frei et al., 2008).
4.6.4.4 Kyselina hyaluronova

Utinky kyseliny hyaluronové jsou v traumatologii a ortopedii vyuzivany jiz nékolik
desetileti. Nedavno pfiSla do praxe nova generace 1é¢iv této skupiny, tzv. STABHA - Soft
Tissue Adapted Hyaluronic Acid. Jde o vysoce purifikovanou formu kyseliny hyaluronové.
Z fyzikélnich vlastnosti je unikatni hodnota vysoké dynamické viskozity. Takto upravena
forma se jako prvni muize aplikovat periartikularn€, resp. intratendindzné. Kyselina
hyaluronova ma analgeticky tc¢inek, udrzuje morfologicko-funkéni integritu mikroprostredi,

potlacuje zanét a urychluje také hojivé procesy edémi a hematomi. Ve volné formé je
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obsazena v synovialni tekuting. Podili se na tvorbé fibrinové sit¢ a timto mechanismem

urychluje reparacni pochody (Hrazdira et al., 2008).

Systém STABHA je nyni schvalen pro humanni pouziti u distorzi hlezenniho kloubu,
kde je vylouCena totalni ruptura vazd, pouziva se u ligamentdézniho poranéni II. stupné.
V randomizované studii kanadskych autord (Petrella et al., 2007) se jednozna¢né poukazuje
zkraceni doby 1é¢by a hojeni poranénych struktur. Také jsou zaznamenany pozitivni vysledky
ve snizeni poctu redistorzi proti kontrolni skuping lécené bez pomoci kyseliny hyaluronové

(Petrella et al., 2007).

V Ceské republice se nejvice pouziva preparat SportVis, prvni injekce se aplikuje do
oblasti postizenych vazli do 48 hodin po zranéni, druha injekce nasleduje za dalsSich 48 hodin.
Doba hojeni se tak zkracuje na tfetinu a klesa i pocet redistorzi. Nevyhodou je, ze 1€k neni

hrazen z prostiedkt v§eobecného zdravotniho postizeni (Funda, 2008).
4.6.4.5 Fyzikalni terapie
46.45.1 Stadium perakutni

Jako perakutni stadium oznacujeme dobu do 36 hodin po uraze. Poziva se nejcastéji
kryoterapie — sacky o teploté¢ minus 18°, které se piikladaji pies n€kolik vrstev latky na dobu
5 minut. Nasleduje 10 minutova pauza. Proces se ma opakovat 4 — 6 krat béhem prvnich
hodin po vzniku traumatu mé&kkeé tkané. Lze také vyuzit opakované ledové norné koupele pro

postizenou ¢ast téla.

Pro eutonizaci kapilarniho fecist€¢ se pouziva klidovd galvanizace, anoda se musi
umistit nad postizené misto. Vyuzivame pozitivniho uéinku anelektronu. Doba aplikace pti
provadéni do 2 hodin po traze je 20 minut s pozitivnim stepem 5 minut, pokud aplikujeme
pozdé€ji po Uraze za¢indme na 30 minutach. Frekvence aplikaci je optimalni 3 krat denné
kratce po vzniku poranéni, s negativnim stepem az na 1 krat tydné. Pocet procedur je obvykle
6, 2 tydny po 3 aplikacich a nésledné 3 tydny po 2 aplikacich. Procedura se aplikuje
Vintenzit¢ maximalné¢ prahové senzitivni, pokud neni piekroCena proudova hustota

0,1 mA cm>.

Dale se pouziva subakvélni pulzni ultrazvuk pfi teploté¢ vody 25 °C, kdy zéaroven
vyuzivame chladné vody (klasifikace dle Gillberta) pro analgeticky tc¢inek. Parametry PIP

1:8, s frekvenci 1 MHz, intenzita 2,0 W - cm. Hlavici pouzivame ERA =4 cmz, bezpecna
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vzdalenost mezi tkani a hlavici je 10 cm. Doba aplikace 4 minuty, opakujeme denn¢ celkem 3
krat (Podébradsky, & Podébradska, 2009; Podébradsky, & Vareka, 1998).

46.45.2 Stadium subakutni

Subakutni stadium se vyznacuje pasivnim méstnanim, otok i bolest stale pietrvava,

okoli poranéni za¢ina byt lividni. Trva od 24 do 48 hodin po urazu.

Pro antiedematozni a trofotropni G¢inek se pouzivaji diadynamické proudy — CP nebo
CP — ISO. Pouzivame deskové elektrody dle velikosti aplikacniho mista, ulozeni
transregionalni. Doba aplikace je 3 az 6 minut se stepem 1 minuta V intenzit¢ prahové

motorické. Celkem se provadi 4 aplikace.

Lze téz vyuzit stfedofrekvencnich proudii v bipolarni aplikaci, opé€t transregionalné
s parametry AMP = 30 Hz, spectrum = 30 Hz, sweep time 1 s, contour = 1 % v aplikaci
prahové motorické po dobu 3 az 6 minut s pozitivnim stepem 1 minuty. Provadime denné,
celkem 4 krat. Z tetrapolarni aplikace stfednéfrekvencnich proudl vyuzijeme izoplanarniho
vektorového pole. Pouzijeme stejné parametry jako u stfednéfrekvencnich proudi

(Pod¢bradsky, & Podébradska, 2009; Podébradsky, & Vareka, 1998).
46.4.5.3 Stadium subchronické

Je stadium konsolidace, barva se dostava do normy, pietrvava otok a bolestivost.

Pro disperzni uc¢inek pouzijeme kontinualni ultrazvuk, dynamickou aplikaci,
s frekvenci 3 MHz, velikosti hlavice ERA = 1 cm?, intenzita 0,8 a2 1, 6 W - cm 2 se stepem

0,2 W cm?. Aplikujeme po dobu 4 minuty, denn¢, celkovy pocet opakovani 5.

Ze stiednéfrekvencni terapie vyuzijeme dipdlové vektorové pole. Zacileni pfesné na
postizenou oblast provedeme s parametry AMP = 50 Hz, spectrum = 0 v intenzit¢ nadprahové
senzitivni. Pro nasledny analgeticky uc¢inek vyuzijeme parametry AMP = 80 Hz, spectrum
=40 Hz, sweep time = 3 s, contour = 33 % V intenzité¢ nadprahové¢ senzitivni. Doba aplikace
10 az 20 minut s vyuzitim pozitivniho stepu 2 minuty. Aplikujeme denné, celkem 6 krat. Pro
spiSe antiedematdzni uc¢inek vyuzijeme parametry AMP = 30 Hz, spectrum = 30 Hz, sweep
time = 1 s, contour = 1 % vV intenzité prahové nebo nadprahové motorické. Aplikujeme po

dobu 6 az 10 minut s pozitivnim stepem 1 minuty, denné, celkovy pocet opakovani 5.

Pro urychleni hojeni, antiedematdzni, vazodilata¢ni, analgeticky, myorelaxacni

a protizanétlivy t€inek vyuzijeme nizkofrekvenéni pulzni magnetoterapie. Pro hlezenni kloub
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aplikator S3H. Frekvence 25 Hz, intenzita 3 az 8 mT se stepem 1 mT. Doba aplikace 20
minut, denné. Celkovy pocet opakovani je 10 (Pod¢bradsky, & Podebradska, 2009;
Podébradsky, & Vareka, 1998).

4.7 Chronicka lateralni instabilita

Nevyhledani 1€karského oSetfeni, Spatna diagnoza ¢i neadekvatni rehabilitace jsou
nejcastéjsi priciny vzniku rezidudlni disability v oblasti hlezennich kloubti. Mnoho sportovct
se vraci ke sportovni a tréninkové Cinnosti piili§ brzy po vzniku zranéni a cCasto jesté
S vaznymi ptiznaky jako bolest a otoky. Nasledkem toho jsou velmi bézné opakované distorze
jiz zranéného hlezenniho kloubu, ale i vznik dalSich zranéni. Pozd¢jsim nasledkem je rozvoj
artrozy hlezenniho kloubu. Pfi vySetfeni zjiStujeme obvykle omezeny rozsah pohybu dorsalni
flexe v postizeném kloubu a svalovou atrofii nékterych svalti dolnich koncetin (Renstrom,

& Konradsen, 1997).

Ruptury vazi se hoji, 1 pii dlouhodobé 6 — 8 tydnt trvajici imobilizaci, v prodlouzeni.
Nasledkem toho je chronicka lateralni instabilita hlezenniho kloubu. Ta vede Kk recidivujicim
otokiim, opakovanym distorzim, pocitu nejistoty, nekontrolovatelnému podklesnuti koncetiny

(tzv. giving way fenomén) a tim omezeni sportovni aktivity i béznych dennich ¢innosti.

Chronickou lateralni instabilitou trpi hlavné mladi, sportovné a pracovné aktivni
jedinci. Z predchozi anamnézy zjistime vétSinou konzervativné 1éCenou distorzi. Vyloucit
ovSem musime 1 dal§$i moZné pfi¢iny, jako je utlakovy syndrom kofene SI, vrozena

ligamento6zni laxicita nebo zvySena torze tibie (Dungl, 2005).

Chronické laterdlni instabilita se déli podle pfi¢iny na podkategorie: mechanicka,

funk¢ni, subtalarni instabilita a syndrom sinus tarsi.
4.7.1 Mechanicka instabilita

Mechanickd instabilita je charakterizovana rozsahem pohybu, ktery piesahuje
fyziologické hranice. Tuto zvySenou pohyblivost mizeme prokazat pozitivnimi klinickymi
testy — anterior drawer testem, talar tilt testem nebo obéma zaroven. Rentgenologicka kriteria
pro stanoveni diagndézy mechanické instability se 1isi. VéEtSina autortt uvadi, ze diagnozu
stanovuji pfi vice neZ 10 mm posunu anteriorni translace pfi jednostranném testovani nebo pfi

rozdilu 3 mm porovnavaji-li oboustranny test. Také, pokud je ndlez pfi talar tilt testu vice nez
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9 stupna pii jednostranném testovani ¢i rozdil 3 mm pii porovnani oboustranného testu,

hovofi se 0 mechanické instabilité.

Samotna mechanicka instabilita je zfidkakdy jedinym divodem k rozvoji dalSich
symptomll. Mann et al. (in Renstrom, & Konradsen, 1997) uvadi, Ze 81 % pacientl

S potvrzenou diagn6zou mechanické instability trpi nadale recidivujicimi distorzemi.
4.7.2 Funkdni instabilita

Funk¢ni instabilita je chronicka disabilita vznikajici nejcastéji po inverznim traumatu
hlezenniho kloubu a je charakterizovana posSkozenim lateralnich ligamentdznich struktur
a pritomnosti tzv. giving way fenoménu, ktery je definovan jako ztradta neuromuskularni

kontroly kloubu (Leumann et al., 2010).

Jednim ze signali vedoucich k diagnéze funkéni hlezenni instability jsou recidivujici
distorze. Leumann (2010) uvadi, Ze po prvnim vyskytu distorze hlezenniho kloubu se zranéni
opakuje u 48 % pacientii a u 26 % pacientti dochazi k recidivujicim poranénim. Védeckymi
vyzkumy nebylo prokdzdno, ze by existovala pifima korelace mezi stupném primarniho
poskozeni a rozvojem funk¢ni instability. Kromé zajizveni 1éze nebyly také na ligamentech
postizenych chronickou instabilitou prokazany zadné dalsi histologické zmény. Definice

symptomu a patogeneze tohoto onemocnéni neni tedy zcela jasna.

Klinické studie ukazaly, ze pacienti s funk¢ni instabilitou trpi sniZenou posturalni
kontrolou a Freeman (in Renstrom, & Konradsen, 1997) pfedpoklada, ze funk¢ni instabilita je
zpisobena sekundarni motorickou inkoordinaci a proprioceptivni poruchou. Posturalni
kontrola byla objektivné méfena Troopem (in Renstrom, & Konradsen, 1997) pomoci
stabilometrie, ktery stejné jako Freeman nalezl jisté posturalni vychyleni u pacientt s funkéni
instabilitou hlezenniho kloubu. Je jasné, Ze funkéni instabilita je komplexni syndrom, ktery
kombinuje problémy mechanické, proprioceptivni i muskularni a zahrnuje postizeni
neurologickych elementli. Znamymi faktory jsou mechanickd ligamentdzni insuficience,
oslabeni svalli peronealni skupiny, subtaldrni instabilita, proprioceptivni deficit, zvySena
adheze mékkych tkani a poSkozeni kloubni chrupavky. Vysledkem kombinace téchto faktort
je omezeni celé senzomotorické funkce, které se projevuje vySe zminénym giving way

fenoménem (Kotranyiova, 2007; Renstrom, & Konradsen, 1997).

V Leumannové studii (2010) mizeme na vzorku sportovcil najit incidenci rtiznych

typt postizeni hlezenniho kloubu. Mechanickou instabilitou s normalni funkéni stabilitou
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a funk¢ni instabilitou s normalni mechanickou stabilitou trpél piiblizné stejny pocet sportovct
(z daného vzorku vzdy jedna Ctvrtina), kdezto kombinace funk¢ni a mechanické instability

byla prokazana pouze u 7 % tcastnik.

D¢leni na mechanickou a funk¢ni instabilitu neni zcela striktni a v praxi se mizeme
setkat také s kombinaci téchto poskozeni. Dilezité je toto rozdéleni s ohledem na 1é¢bu, ktera
nasleduje — samotnd mechanicka instabilita bez dalSich pfiznakG nebyvd na rozdil od

kombinovaného poskozeni vétSinou indikaci k operativnimu feseni (Kotranyiova, 2007).
4.7.3 Subtalarni instabilita

Incidence této instability neni znama, ale je uvadéno, ze se vétSina subtalarnich
instabilit vyskytuje v kombinaci s poskozenim lateralniho ligamentézniho komplexu.
Odhaduje se, ze az u 10 % pacientt s lateralni distorzi miizeme také najit tento typ instability.
Symptomy subtaldrni instability zahrnuji epizody giving way fenoménu béhem aktivit
a subjektivni pocity instability pti chlizi po nerovném povrchu. Na prvni pohled to vypada, ze
se symptomy shoduji s chronickou talokruralni instabilitou, tudiz je nutno provést fadna
klinicka vySetieni. Charakteristickym znakem pro podvrtnuti pravé subtalarniho kloubu je
lokalizovana citlivost pfi palpaci nad danym kloubem, diagnéza muze byt potvrzena také

artrografii ¢i tomografickym vySetfenim (Renstrom, & Konradsen, 1997).

Chirurgické feSeni tohoto poranéni ma dobré vysledky, dale se pouziva stejna funkcni

terapie jako v ptipad¢ 1é¢eni lateralni instability (Renstrom, & Konradsen, 1997).
4.7.4 Syndrom sinus tarsi

Syndrom sinus tarsi je Casto doprovazen pocity instability a giving way fenoménem.
Je-li roztrzeno povrchové ulozené kalkaneofibularni ligamentum, ¢asto se v dasledku trha
také ligamentum talocalcaneare interosseum, piechazejici pravé pies sinus tarsi. NaruSeni
tohoto vazu zpusobuje synovitidu a pfesné lokalizovanou bolest, podle které také stanovujeme

diagnozu (Renstrom, & Konradsen, 1997).

Pokud v 1é¢bé selze konzervativni feSeni a od bolesti neulevi ani injekce anestetik
a kortikosteroiddi, pfistupuje se k operativni excizi tkané, kterd vypliluje prostor sinus tarsi

(Renstrom, & Konradsen, 1997).
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4.7.5 Terapie u chronické lateralni instability

V piipad¢ funkéni instability postupujeme stejné jako u akutniho poranéni hlezenniho
kloubu. Tedy doporu¢ime pacientovi pouzivat fixa¢ni pomicku po dobu trvani obtizi
a zahajime rehabilitaéni program zameétfeny na obnoveni funkce, sily a koordinaci svali.
Hlavnimi postupy v rehabilitaci jsou prvky ze senzomotorického tréninku — nacvik aktivace
a koordinace svali na balan¢nich ploSinach a funkéné orientovand a cilené vedena

rehabilitace zaméfena na neuromuskularni aktivaci.

V piipadé mechanické instability existuji dva doporu¢ené piistupy terapie.
Konzervativni 1éc¢eni je indikovano v pfipadech starSich, méné aktivnich lidi se sedavym
zpusobem zivota. Déle pro stavy, kde uz doslo k rozvoji artrotickych zmén. U mladSich,
aktivnich pacientt je doporuc¢enou volbou metody rekonstrukéni operace (plastika fibularnich

vazu). Podle Coxe (in Dungl, 2005) je horni hranici pro tento postup 35 let.
4.7.6 Plastika fibularnich vazi

K plastice nejéastéji zranéného vazu LTFA se pouziva §lacha m. peroneus brevis.
Slacha se protne v misté muskulotendindzniho piechodu — operace dle Watsona-Jonese,
Evanse, Webera a modifikace Weber-1LF (Obrazek 6). Nevyhodou téchto operaénich piistupti
je funkéni ztrata m. peroneus brevis, ktera mize mit negativni dopad na funkci a vykonnost

hlavné u sportovn¢ aktivnich jedinct. Vysledky této operace byvaji dobré.

Ztracena funkce LTFA zaroven s LFC se provadi taktéz Slachou m. peroneus brevis.
Slacha se rozpolti az k iponu na bazi V. metatarzu a volna &ast se protdhne kanalkem
Vv lateralnim malleolu a krékem talu — operace dle McLaughlina a Lembergera nebo kanalkem

Vv patni kosti — operace dle EImslieho a Chrisman-Snooka (Obrazek 7).

K plastice fibularnich vazl lze také pouzit volnych transplantat, jako je Slacha
m. plantaris nebo extenzoru druhého ¢i tfetiho prstu nohy (Weber), dale se pouziva fascialni
pruh (Lange a Riitt), pruhu kize (Gschwendt) nebo liofylizovany homologni §tép z tvrdé
pleny (Weisbach a Jaeger) (Obrazek 8).

Nejcastéji pouzivanou operaci dneska je modifikovana operace Weber-ILF. Operuje se
V bezkrevi pacienta z Gplného Kocherova pfistupu za fibulou nebo dvou mensich incizi.
Slacha m. peroneus brevis se protne co nejvyse a proximalni Gast svalu se piisije ke §lase
m. peroneus longus. Do distalniho konce fibuly se navrta kanalek o priméru 4,5 mm. Do n¢j

se zezadu provléka volny konec incizované Slachy a ten se piiSije ke zbytkim LTFA nebo
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periostu krcku talu. Po operaci je indikovana sadrova fixace v everzi po dobu 6 tydni. Po

tiech tydnech 1ze ptipevnit podpatek a dovolit plnou zatéz (Dungl, 2005).

Hart, Janecek a Bucek (2002) ve své studii prezentuji dobré zkusSenosti s vysledky
operace podle Elmslicho. Jako jedind tato operace spliiuje zachovani kontinuity Slachy
m. peroneus brevis. Ta se podélné rozpolti monofilnim vldknem a uvolnénd polovina se
provléka podkoznim tunelem do operac¢niho pole. Volny konec §lachy je protazen vyvrtanym
kanalem v lateralnim malleolu a dale kanalem v patni kosti a nasit metodou end-to-side do
Stépu pied zevnim kotnikem. Nasleduje sadrova fixace a poté doléCeni ortézou. Plnou zatéz

autofi povoluji po 6 — 8 tydnech.
4.7.6.1 Modifikace podle Trée a Handla

Autofi vychazeji z vlastniho pozorovani, ze je mozno i po delsi dobé od turazu
vazivovych struktur hlezenniho kloubu rozlisit jejich jizevnaté zbytky od okolnich tkani. Na
zéklad€ tohoto pozorovani provedli plastiku danych mékkych struktur. Principem je pouZiti
jizevnatych zbytkti LTFA k vytvoteni vlastni dvouvrstvé duplikatury vazu ve formé& H-incize
v misté¢ puvodniho LTFA. Spodni vrstva kryjici kloubni pouzdro se seSije a vrchni vrstva se
sttechovité preSije dvéma silnymi stehy v kazdé¢ vrstvé. Tim dojde k vytvoteni nového
vazivového pruhu, ktery dostate¢né stabilizuje lateralni stranu hlezenniho kloubu. Stejné jako
u jinych operaci je piiloZzena sadrova fixace po dobu 6 tydnt, po tfech tydnech je povoleno
zatizeni dodé&lanim podpatku. Pokud jsou uspokojivé vysledky nasledné probihajici

rehabilitace, je povolena sportovni zatéz po tiech mésicich (Handl, Tr¢, Frei, & Hanus, 2006).
4.7.7 Fyzikalni terapie

Po sejmuti sadry se fyzikalni terapie vétSinou zahajuje aplikaci vifivych koupeli,
nejéastéji s iz0- nebo hypertermni vodou pro stadium konsolidace. Jeji ucinek jde pies Setrnou
stimulaci mechanoceptorti, mechanickou stimulaci kiize a podkozi, ptisobeni hydrostatického
tlaku, pfipadné pfes termoreceptory. Doba aplikace 10 az 20 minut s pozitivnim stepem 2
minuty, frekvence procedur denné s poctem opakovani 5 az 7 (Podébradsky, & Vareka,

1998).

V dalsich postupech pokra¢ujeme podobnymi zpiisoby jako v ptipad¢ subchronického
stadia u akutniho postizeni hlezenniho kloubu. Tedy aplikace kontinualniho ultrazvuku
(parametry viz vyse), ze stiedné frekvencni terapie mizeme vyuzit presné cilené dipolové

vektorové pole (parametry viz vySe). Pro urychleni hojeni, antiedematézni, vazodilatacni,
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analgeticky, myorelaxacni a protizdnétlivy uCinek wuzivame nizkofrekventni pulzni
magnetoterapii. Daéle je-li postizena trofika dané oblasti, mizeme aplikovat vakuum-
kompresivni terapii, kterou pii ptevaze ptetlakové faze pouzivame také pii pretrvavajicim

edému.
4.7.8 Fyzikalni terapie — péce o jizvy
4.7.8.1 Akutni stadium

Akutni stadium u jizev trvd od doby jejich vzniku do obnoveni ochrannych
mechanismu klze, tj. piiblizn€¢ 24 hodin u hojeni ran per primam a do ukonceni epitelizace

u hojeni per secundam.

Pouzivame libovolny laser o frekvenci 1000 Hz polickovou metodou. Vzdalenost
sondy od kize by méla byt 0,5 cm. Davkujeme 1,0 J - cm® na kazdé policko, dle
Podébradského 2,0 — 4,0 J . cm?.  Provadime denné, celkem 3 krat (Pod¢bradsky,
& Podébradska, 2009; Podebradsky, & Vareka, 1998).

Pro zadouci biostimula¢ni ¢inek mizeme pouzit biolampu ve vzdalenosti 5 cm, také
rastrovaci metodou, pisobime 3 — 5 minut na jedno pole, pozitivni step 1 minuta, opakujeme

denné, celkem 3 krat (Pod&bradsky, & Podébradskad, 2009; Podébradsky, & Vareka, 1998).
4.7.8.2 Subakutni stadium

Subakutni stadium je charakteristické zietelnymi zndmkami zanétu v okoli rany —

cyanoza a zarudnuti.

Pouzivame laser v nulové vzdélenosti od rany, rastrovaci metodou. Davkujeme 1,0 az
2,0 J - cm? na kazdé pole s pozitivnim stepem 0,2 J - cm?. Aplikujeme denné, celkem 6
procedur (Podébradsky, & Podébradska, 2009; Podébradsky, & Vaieka, 1998).

Indikovan je také pulzni ultrazvuk o frekvenci 3 MHz, PIP 1 : 8, semistaticka aplikace.
Pouzivame hlavici s G¢innou vyzatovaci plochou ERA = 1 cm?. Intenzita je 0,8 az 1,2
W - cm? step 0,1 W - cm? Aplikujeme po dobu 3 minut, denng, celkem 5 krat (Pod&bradsky,
& Podébradska, 2009; Podébradsky, & Vareka, 1998).
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4.7.8.3 Chronické stadium

Tendence ke vzniku adhezi a keloidnich jizev.

S dobrymi vysledky se pouziva laser, kontaktni rastrovaci metodou. Frekvence
5000 Hz, intenzita 2,0 az 3,5 J . cm? na jednotliva pole, step 0,1 J - cm?®. Aplikujeme jednou za
dva dny, celkem 16 krat (Podébradsky, & Podebradska, 2009; Podébradsky, & Vareka, 1998).

Indikovan je také pulzni ultrazvuk o frekvenci 3 MHz, PIP 1 : 2 v semistatické
aplikaci. Parametry aplikace jsou ERA = 1 cm? intenzita 2,0 az 3,0 W - cm?, pozitivni step
01 W - cm’ Aplikujeme 5 minut, kazdy druhy den, celkem 16 krat (Pod¢bradsky,
& Podébradska, 2009; Podébradsky, & Vareka, 1998).

Pouzit mizeme také jodidovou nebo hyaluroniddzovou intoforéza. Ovsem elektrodova
podlozka diferentni katody by méla mit pfesné tvar jizvy, coz je v klinické praxi nesplnitelna
podminka. Indiferentni anoda o minimalné dvakrat vétSim rozméru je uloZzena kontralateralng.
Aplikovat by se mélo 30 az 60 minut, step 5 minut v intenzité¢ prahové senzitivni. Frekvence

by méla byt 3 krat tydné, celkem 9 aplikaci (Podébradsky, & Vaieka, 1998).
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5  Stabilizace hlezenniho kloubu béhem sportovniho vykonu

V mnoha sportech bézné dochazi k vaznym poranénim hlezennich kloubt. Je to dano
piedevsim prostiedim, ve kterém se sport provozuje a okolnostmi (spoluhraci, vlastni inava
atd.), které sportovni vykon ovliviiuji. Halasi et al. (2004) ve své studii zkoumali 53 sportd, 3
pracovni aktivity a 4 obecné aktivity a rozdélili je podle progndzy, jak casto dochazi
k poranénim hlezennich kloubt. Pouzili 10 stupfiovou klasifikaci a mezi nejrizikovéjsi sporty
(oznaceny 10 body) byly zatazeny: americky fotbal, gymnastika, basketbal a rugby. Mezi
sporty s 9 body byl zatazen naptiklad také orientacni béh.

Ke zpevnéni hlezenniho kloubu béhem vykonu miizeme pouzit ortézu, taping nebo
kotnikové boty. Tyto pomicky se pouZzivaji bud’ jako preventivni opatieni v situacich, kdy by

mohlo snadno dojit ke zranéni nebo jako 1écebné a rehabilitaéni.
5.1 Kotnikové boty

S vysokymi kotnikovymi botami (Obrazek 9) jsem se setkala pouze v jediném
specifickém sportu — v orientacnim béhu, kdy zédvodnik bézi volné terénem a zaroveil musi
mapovat, nesoustiedi se tedy tolik béh. Proto orientacni bézci specidlné trénuji techniku béhu
bez zrakové kontroly. Distorze hlezenniho kloubu je ovSem velmi ¢astym jevem a pievazna
vétSina téchto bézci pouziva pii zdvodech preventivni kombinaci tapingu a kotnikovych bot.
Ze 43 profesionalnich orientacnich bézcl rakouského reprezentacniho tymu prodélalo 86 %
sportovcll béhem své vrcholové kariéry distorzi hlezenniho kloubu. Z tohoto poc¢tu sedm
sportovci pouze jednostranné poskozeni a zbylych 30 oboustrannou distorzi (Leumann et al.,
2010). Tyto tdaje vypovidaji o nutnosti prevence a ochrany ligamentézniho aparatu.

Kotnikové boty vyvoldvaji vEt§i pocit stability a umoziuji dynamictéjsi beh.
Biomechanické studie podporuji pouzivani kotnikovych bot, jelikoZ pfirozenym zplisobem
limituji extrémni rozsah pohybu V kloubu, poskytuji navic dal§i proprioceptivni vjem
a zabranuji né€kterym vng&jSim vlivim plsobit na hlezenni kloub. Vyhodou je moZnost
opakovaného pouziti, snadné nasazeni a ve srovnani s Castym tapovanim také mensi financni
zatéz. Nevyhodou by mohla byt relativné vysoka pofizovaci cena, vyskyt Castych koZznich
otlakli, puchytii a ponckud jiné technika béhu ve srovnani s klasickou zavodni obuvi (Barrett,
& Bilisko, 1995; Funda, 2008). I pfes tyto nevyhody jsou kotnikové zavodni boty
u orientacnich b&zcl velmi oblibené a Casto je pouzivaji profylakticky i ti béZci, ktefi nikdy

distorzi hlezenniho kloubu neprod¢lali.

-46 -



Také hraci basketbalu ¢asto pouzivaji profylaktickou kombinaci tapovani hlezennich
kloubii a bot se zvySenym okrajem podporujicim stabilitu a vysledky zkoumani potvrzuji, ze
tato kombinace opravdu sniZzuje pocet akutnich zranéni béhem hry (Renstrom, & Konradsen,

1997).
5.2 Ortéza

Ortéza je zdravotni pomicka udrzujici vzajemné dva segmenty ve vétsi stabilité ¢i ve
vzajemném rigidnim postaveni. Nazev je odvozen z latinské pfedpony ortho- znamenajici
ptimy, rovny.

Funkci hlezenni ortézy je omezit nadmérny rozsah pohybu v hlezennim, taldrnim
a subtalarnim kloubu. Pfispiva tak k mechanické opote, kterou bézné¢ zajistuji ligamenta.
Ashton-Miller (1996) ve své studii ovSem uvadi, Ze hlezenni ortéza ma tiikrat mensi ochranou
funkci proti nadmérnému pohybu do inverze nez izometricky aktivni svaly zajiStujici everzi.

Je tedy zfejmé, Ze dokonalou funkci svalll se nahradit externi fixaci nepodati.

Pouzijeme — 1i ortézu, ulevujeme napéti ligament. Idedlni ortéza by méla poskytovat
mechanickou oporu pii piekroceni fyziologického rozsahu pohybu. Bézné dostupné ortézy
omezuji mediolateralni pohyblivost bez soucasného omezeni plantarni a dorsalni flexe.

Hlavnim vyuzitim je omezeni pohybu do inverze.

Primyslové vyradbéné ortézy délime podle miry stabilizacni funkce na rigidni
a semirigidni. Rigidni ortézy vétSinou vyrobené z kombinace termoplasti a neoprénu,
opatfené suchymi zipy ¢i tkanickami pro umisténi na hlezenni kloub, maji nejvétsi stabilizacni
vyznam. Semirigidni ortézy vyrobené z m&kcich plastil, diive kiiZze, vétSinou pouze s lateralni
vystuhou a s pasky se suchymi zipy, maji stiedni stabiliza¢ni funkei.

Nové pouzivané termoplastické hmoty maji vyraznou vyhodu, Ze po zahtéati na 80 ° C

jsou tvarné a ortopedicti laboranti jsou znich schopni vyrobit fixaci pfimo na miru

(Anonymous, 2010).
5.2.1 Ovlivnéni propriocepce a exterocepce

Pouzitim hlezenni stabilizatni pomiicky se zvySuje aferentace ze tkani okolo
hlezenniho kloubu, tj. z receptort v klizi, ze svald, z ligament a kloubnich pouzder. Dochézi
tim k proprioceptivni facilitaci a ke zlepSeni stabilizace. Stimulace koZnich receptorti zvySuje

reflexni aktivaci svalll provadgjicich everzi. Dochézi tak k naSlapu na podlozku s vice
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evertovanym hlezennim kloubem nez bez pouziti bandaze. Jini autofi naopak uvadéji, ze
mize dochazet k mozné atrofii svalll stabilizujicich hlezenni kloub jejich sniZenou aktivitou
béhem mechanické podpory hlezenniho kloubu (Perrin, 1995; Renstrom, & Konradsen,
1997).

5.2.2 Vliv pouziti ortézy na sportovni vykon

Mezi odborniky je stidle vedena diskuze na téma, jak ortéza ovliviluje samotny
sportovni vykon. Dochazi-li k zasadni restrikci ¢i naopak podpote? Zavéry z riznych studii
jsou zatim odli$né. Bot a Mechelen (1999) ve své souhrnné praci porovnavaji vysledky studii
ruznych autort na ¢tyfech aktivitach — vertikalnim skoku, rychlosti béhu, slalomu (v anglické
literatute ,,agility*) a skoku do dalky z pozice stoje (v anglické literatute ,,broad jump*). Ve
studiich byly pouzity ortézy Swede-O Universal (Obrazek 10), Kallassy brace (Obrazek 11),
New Cross — ankle brace (Obrazek 10), Aircast Air-Stirrup (Obrazek 12), Aircast Sport-
Stirrup (Obrazek 13), Ankle Ligament Protector (Obrazek 14), Active Ankle Training
(Obrazek 15), DonJoy Rocketsoc (Obrazek 16) a ortéza McDavid (Obrazek 10), které jsou

nejbéznéji pouzivanymi primysloveé vyrabénymi ortézami na trhu.
5.2.2.1 Vertikalni skok

Vertikalni skok je obvykle hodnocen pomoci méfeni rozdilu vzdalenosti mezi dvéma
body na sténé, pti¢emz prvni bod je nejvyssi bod, kam proband dosahne ze stoje a druhy bod

oznacuje nejvyssi misto, kam proband dosahl behem vertikalniho skoku.

Studie Burkse et al. (in Bot, & van Mechelen, 1999) dokazuji signifikantni sniZeni
vertikalniho skoku o 3,4 — 4.6 % pfi pouziti ortézy Swede-O universal a Kallassy brace.
Vysledky Parisovy studie (in Bot, & van Mechelen, 1999) prokazuji negativni vliv ortézy
New Cross a vertikalni skok snizuji o celych 5,4 % oproti skoku bez ortézy. DalSich 7 studii

neprokazalo zadny statisticky vyznamny rozdil mezi zkuSebnimi skoky bez ortézy a s ortézou.
5.2.2.2 Rychlost béhu

Efekt ortéz na rychlost b&hu je testovana kratkym sprintem, v riznych studiich
v rozmezi 0d 24,4 m (80 feet) do 45,7 m (50 yardt). Ve vSech studiich byla pfesnost méteni

casu 0,01 s a ucastnici byli z fad hraca basketbalu, fotbalu a atletti.
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Pouze jeden autor zjistil negativni efekt na rychlost béhu, a to snizeni ¢asu o 3,2 % na
sprintu 36,6 m (40 yardd), opét pii pouziti ortézy Swede-O Universal. Zadné dalii studie
neprokézaly signifikantni vliv (Bot, & van Mechelen, 1999).

Z téchto vysledki mizeme usuzovat, Ze vétSina ortéz nema negativni vliv na rychlost

béhu.
5.2.2.3 Slalom (agility)

K méfeni vlivu profylaktickych hlezennich ortéz na rychlost a obratnost se pouziva
systém slalomovych prekazek a ukoli. Toto testovani obsahuje prvky sprintu, akcelerace —
decelerace rychlosti a prudké zmeény smérl. V nckterych studiich je zahrnut také béh

pozpatku, do boku a ¢lunkovy béeh.

Green a Wight (in Bot, & van Mechelen, 1999) zkoumali skupinu hrac¢u fotbalu
a porovnavali jejich vysledky v agility nejprve pii béhu bez ortézy, posléze s ortézou Aircast
Air-Stirrup, Ankle Ligament Protector a nakonec s ortézou Swede-O Universal. Signifikantni
vliv na cas, konkrétné€ 13,79 s oproti 12,84 s, mé¢lo pouze pouziti ortézy Air-Stirrup. Autoii
tohoto vyzkumu se domnivaji, Ze je to zptisobeno mohutnosti a horSim ,,aecrodynamickym®

provedenim dané ortézy.

Na druhou stranu autoii Kean et al. a Pienkowski et al. (oba in Bot, & van Mechelen,
1999) nezaznamenali Zadny signifikantni vliv na rychlost a obratnost pii slalomu za pouZiti té
samé ortézy. Ostatni autofi uvedeni v pfehledu studii nenalezli zadny statisticky vyznamny

vliv pfi pouziti ostatnich uvedenych ortéz (Bot, & van Mechelen, 1999).
5.2.2.4 Skok (broad jump)

Tento test se provadi ze stojné pozice a proband by se m¢l snazit skocit co nejdale.
Burks et al. (in Bot, & van Mechelen, 1999) zaznamenal vyznamné snizeni vzdalenosti,
0 3,6 %, pfi pouziti ortézy Swede-O Universal, ov§em tento vysledek kontrastuje se zjist€énim
Pienkowskeho (in Bot, & van Mechelen, 1999), ktery pii porovnani kontrolni skupiny bez

ortézy a skupiny pouzivajici Swede-O Universal nenasel zadny vyznamny rozdil.

Ortéza Kallassy a Aircast Air-Stirrup nemeéla vliv na skok do dalky v zadné

z uvedenych studii (in Bot, & van Mechelen, 1999).
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5.3 Taping

Taping je metoda, pii niZ se k fixaci kloubu pouzivaji latkové materialy, které se lepi
pfimo na kizi nebo se podkladaji specidlnimi materidly. Nazev je odvozen ze zakladniho
materidlu — tape (z anglic¢tiny paska). Paska se da jednoduSe trhat bez pouziti niizek, je
pouzitelna ve vSech sportovnich podminkéach. Taping se pouziva profylakticky u zdravych
sportovcil pfi zavodech nebo tréninku, kde evidentnd hrozi poskozeni. Casto také pii
vicedennich zavodech z diivodu naristajici unavy V poslednich etapach. Déle u sportovci,
kteti maji v anamnéze predchozi poskozeni hlezenniho kloubu (Perrin, 2005). V nedavné

dobé¢ se zacal ke sportovnim ucelim pouzivat také tzv. kineziotaping (Pilny, 2007).

Linderberger et al. (in Nyska, & Mann, 2002) provadéli studii zaméfenou na
profylakticky Gi¢inek tapovani hlezennich kloubi na hracich hazené. Vyzkum byl provadén po
dobu dvou hracich sezon a v prvnim roce se jej zucastnilo 6 profesionalnich tymi. Polovina
tymi pii hfe pouzivala externi fixaci hlezenniho kloubu, druhé polovina tymi nikoli. BEéhem
prvni hraci sezony 13 hracu prodélalo distorzi hlezenniho kloubu a vSichni byli z kontrolnich
tymu, tedy téch, ktefi nepouzivali taping. Ve druhé hraci sezoné se vyzkumu ucastnilo 9
tymi. Béhem roku se vyskytlo 20 distorzi hlezennich kloubi a vSech 20 ve skupiné hraci

nepozivajicich profylaktické tapovani.

Na druhou stranu, mnoho studii potvrzuje fakt, Ze taping ztraci 50 % své Gc¢innosti po
prvnich 10 minutach od zac¢atku aktivniho cvi€eni (Flandera, & Hrdlicka, 2001; Pilny, 2007;
Renstrom, & Konradsen, 1997). Pfesny mechanismus profylaktické podpory pii tapovani
tedy neni zcela pfesn€ znam, ale soudi se, Ze 1 pfes nedostate¢nou fixaci tape naloZeny na
hlezenni kloub béhem sportovniho vykonu podporuje mechanismus proprioceptivni kontroly
a zkracuje reakéni Cas dynamickych stabilizdtort hlezenniho kloubu (Renstrom,

& Konradsen, 1997).
5.3.1 Tapovani hlezenniho kloubu

Pro pouziti materidlu si musime pfedem ujasnit, z jakého divodu tape nakladame. Pti
distenzi a parcialnich rupturach vazi tape nahrazuje funkci stabilizatort, zatimco pii postizeni
slach v okoli kloubu ,,odlehc¢uje* tape tahu Slachy. Zvolime $iii pasky vhodnou pro danou
oblast. Na tapovani hlezenniho kloubu se bézné¢ pouziva pasky Site 2,5 cm a 5 cm. Pied
nalepenim tapu je tieba misto oholit, paska lépe pfilne na kiizi a snadnéji se odstraiuje.

Vhodné je misto odmastit lékarskym benzinem, ten se také pouZivd pro odstranéni zbytkl
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lepidla po sejmuti a dale oSetfit misto regeneracnim krémem. VSechna tato opatieni jsou
nutnd ke zmirnéni vyskytu alergizacnich podradzdéni pokozky. To je hlavni rozdil mezi tapem
a ortézou, u které se vyskytuji spise otlaky a odfeniny pii nespravném nasazeni ¢i pouziti
nespravné velikosti. Z divodu castého vyskytu iritace klUze je tape pouzivan spiSe
vrcholovymi a aktivnimi sportovci, tzv. hobby sportovci Castéji pouzivaji ortézu, kterd je

jednodussi pro opakované pouziti.

Na exponovana mista, napf. pod tkanickou, oblast paty a mista odfena, je nutno
piikladat podkladovy materidl. Pfi nakladani tapu by mél byt kloub v neutrdlnim postaveni,
svaly relaxované a koncetina odleh¢ena. Tape by mél ptilnout tésné, ale nem¢l by Skrtit. Doba
ponechani tapu se 1iSi dle pouziti: preventivni tape se snima ihned po tréninku ¢i zavode¢,
1écebny tape se ponecha i nékolik dni. Vzdy by se mél sejmout v piipad¢ alergické reakce,
objevi-li se zarudnuti pod paskou a v okoli nebo svédéni (Flandera, & Hrdlicka, 2001; Pilny,
2007).

5.3.1.1 Zpisoby tapovani hlezenniho kloubu

Zpusobu jak spravné tapovat hlezenni kloub je vice. Zalezi, zda pouzijeme tape
k prevenci poskozeni, jako fixaci po distorzi ¢i fixaci k doléCeni hrubé distorze po sejmuti
sadrové fixace. Tapy dle nalozeni se déli také na jednostranné (vétSinou fixace laterdlni strany

kloubu) nebo bilateralni.

Osobné se mi pfi orientacnim b&hu osvédCil jeden zpusob tapovani (Obrazek 17).
Pouzivala jsem jej pti obnoveni tréninku po sejmuti sadrové fixace a rehabilitaci po distorzi
hlezenniho kloubu III. stupné. Také jsem tento
tape profylakticky aplikovala na hlezenni
klouby zavodnikii zmého tymu i1 svému
bratrovi, ktery b&hd za ceskou reprezentaci a
tento zpiisob se osvéd¢il v nejtvrdSich
podminkach (vlhko, blato, namahéani pii vice

néz hodinovém zavode atd.).

Jedna se o jednostrannou fixaci pomoci

pevnych pasek. Zacatek tapu nalepime pod patu

a dale pokracujeme po medidlni stran¢ kalkanea

Obrazek 18 . NV , .. . -
e k Achillové $lase, oblepime ji a pokraujeme

Tapovani hlezna, jednostranna fixace zevni strany
(Pilny, 2007).
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pies lateralni malleolus, pfes nart opét na plosku nohy, podlepime patu pies zacatek tapu a
pasku vyvedeme pfes lateralni kotnik do 2/3 lytka. Tento postup opakujeme tiikrat. Nakonec

zajistime tape tfemi cirkuldarnimi otd¢kami — prvni ve vysi malleoldi, druhy poné¢kud

-----

Tento zptsob je dle literatury (Flandera, & Hrdli¢ka, 2001; Pilny, 2007), i Z mé vlastni
zkuSenosti, nejvyhodnéjsi pro béh. Brani krajnim poloham a pohybu do inverze, neomezuje
ovSem pohyb plantdrni — dorséalni flexe. Doba pouziti tapu zavisi na kvalité pasky a hlavné

lepidla. N¢které tapy vydrzi i vicedenni zavody, jiné povoli ihned po navlhnuti.
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6 Diskuze

V praxi sportovni mediciny casto dochazi k bagatelizaci akutniho poranéni vazivového
aparatu hlezenniho kloubu a naslednému vzniku chronické instability. Pozd¢jsim nésledkem

muze byt také rozvoj artrézy hlezenniho kloubu.

Pticinou vzniku chronickych potizi byva jednak zanedbana lékarska péce, kdy lékat
neprovede potfebna vysSetieni, neovéii presné rozsah poskozeni a banalizuje piiznaky. Takova
situace nastava velmi casto, pokud pacientem neni pravé zavodici sportovec. Z vlastni
zkusenosti mohu potvrdit situaci, kdy pouze po aspekci lékatem byl indikovan obsolentni
zinkoklihovy obvaz, doporucen klid a kontrola za 2 tydny. Zinkoklihovy obvaz se odrolil po
par dnech, stabiliza¢ni a podplrnou funkci tedy neplnil, spiSe omezoval a znemoZnoval
hygienu. V dne$ni dob¢é ovSem jiz vétSina 1ékaiti indikuje sadrovy obvaz, je-li téeba, nebo
snimatelnou ortézu, ktera je vhodnéjsi nez zinkoklihovy obvaz. Pacient miize bez omezeni
vykonavat v§echny hygienické ukony, mtze ortézu sejmout na dobu potiebnou napiiklad pro

aplikaci fyzikalni terapie ¢i rehabilitacniho cviceni a jeji stabiliza¢ni funkce se neméni.

Druhym divodem pro Casty vyskyt chronické instability hlezenniho kloubu je vlastni
liknavost postizenych. Né&kteti lidé povazuji distorzi hlezenniho kloubu za soucast
sportovniho vykonu anevénuji pfili§ pozornosti naslednému spravnému Iéceni. Velké
mnozstvi sportovcll nevyhleda po akutni distorzi hlezenniho kloubu ani 1€katské oSetteni.
V rakouské studii na populaci hrajici rekreaéné basketbal autofi uvadi, ze 36 - 55 % hraca
postizenych akutni instabilitou hlezenniho kloubu vibec nevyhledalo 1ékarské oSetfeni
(McKAy et al., 2001). Tato ¢isla ukazuji, Ze skoro polovina rekreac¢nich sportovcti opravdu
banalizuje svd poranéni. Snazi se co nejrychleji hlezenni kloub ,rozb&hat“, ,rozhybat®,
pouzivaji sice spravné metody prvni pomoci, jako polohovani a chlazeni postiZzené casti,
ovSem bez nékolikadenniho klidu a fixacnich pomticek pii chlzi. Sportovci se ¢asto velmi
brzo vraci k tréninku i pfes vyznamné ptiznaky poranéni a nezhojeni jako jsou otok a bolesti.
Brzky pohyb chodidla do inverze vede k prodluzovani kolagenovych vlaken typu III a tkan se
hafe hoji nez pfi optimalni imobilizaci postizeného segmentu (Renstrom, & Konradsen,
1997). Setkdvame se také s tendenci infiltrovat postizené misto novokainem. Toto lokalni
anestetikum odstrani bolest a umozni nastup normalniho pohybu, ktery podporuje vstiebani
hematomu. Tento postup je ale mozny pouze u stavl, kde bylo spolehlivé prokazano

zachovani kontinuity vaza (Dungl, 2005).
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Opét ze své sportovni praxe znam piipady, kdy sportovec akutné poranény hlezenni
kloub zatapuje nebo pouZije ortézu, aplikuje na oblast nesteroidni antirevmatikum a nadale
trénuje bez zmény tréninkového planu nebo se dokonce ucastni zavodu. Jak jsem uvedla vyse
V kapitole o hojeni ligament, poranéné vazy se hoji v prodlouzeni a vznika tak zaklad pro
chronickou instabilitu hlezenniho kloubu, jejimz feSenim je v konecné fazi jen operativni
feseni, kterému se ovSem vétSina sportovct chce samoziejmé vyhnout, jelikoz s sebou nese
n¢kolikamésicni 1éCeni a omezeni sportovni aktivity. Bohuzel sportovci a trenéfi si Casto tyto
dasledky neuvédomuji nebo jim nevénuji pozornost a zvlasté u mladsich sportovct spoléhaji
na to, ze ,,mlady organismus* regeneruje ,,dostatecné rychle* a potfebny ¢as na léceni zkracuji
na naprost¢ minimum. Tyto tendence se projevuji i ve sportovni mediciné, kde se
V poslednich letech stdva béznou zalezitosti urychlovani procesu hojeni pomoci aplikace
rustovych faktord, jako akceleratort fyziologickych procesii tkanové obnovy nebo kyseliny
hyaluronové, ktera potlaGuje zanét aurychluje hojivé procesy a vstiebavani edému
a hematomu. Zkracuje se také doba ucinné fixace, pouziva se pouze elasticka bandaz nebo

nevhodné typy ortéz.

Neléceny ¢i Spatné oSetfeny hlezenni kloub ma samoziejmé obrovsky vyznam pro
budouci sportovni vykon. Hlavné v jiz zminénych rizikovych sportech (gymnastika,
basketbal, orienta¢ni béh a dalsi) je spravna funkce kloubti dolni koncetiny klicovou oblasti
pro podani adekvatniho vykonu a sportovci, trenéfi, 1€kati 1 fyzioterapeuti by méli vénovat
zvySenou pozornost léceni této rizikové oblasti a snaZit se o co nejkvalitn€j$i navrat plivodni
funkce. Sportovei po distorzi hlezenniho kloubu velmi ¢asto trpi bolestmi v dané oblasti,
otoky, az jedna Ctvrtina sportovcl pocituje tzv. giving way fenomén a jedna tietina

postizenych nadale pocit'uje bolesti v hlezennim kloubu i v chodidle (Leumann et al., 2010).

Prevenci ligamentdznich poranéni hlezennich kloubli miZeme délit do tii stupnll —

primarni, sekundarni a tercialni prevence.

Primarni prevence distorzi spociva v fddném rozcvi€eni, zahtati organismu pied
vykonem, zafazeni balan¢niho tréninku preventivné do tréninkovych plant u rizikovych
sportl a preventivni pouzivani fixa¢nich pomucek (ortézy a tapy), vyzaduje-li to terén ¢i stav

sportovce.

Sekundéarni prevence spocivd v zamezeni rozvoje chronické kloubni instability.
Indikovéan je senzomotoricky trénink na balan¢nich ploSinach, rigidni fixace béhem hojeni
ligament a vCasné =zahajeni funkéni terapie k brzkému obnoveni funkcéni stability

a proprioceptivni kontroly nad hlezennim kloubem. Vyskyt opakovanych distorzi ve vysoce
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rizikovych sportech po nespravné vedené terapii je az 80 % (Leumann et al., 2010). Verhagen
et al. (2004) ve své randomizované prospektivni studii na volejbalovych hra¢ich dokazali, ze
senzomotoricky trénink snizuje incidenci opakovanych distorzi, ovSem nezabranuje vzniku
primarniho zranéni. Ze zavéru této studie, ani obecné€, ov§em nemiizeme stanovit piesny plan
senzomotorického tréninku, ani pocCet hodin potiebnych k obnoveni spravné svalové
koordinace. Navrat optimdlni funkce a regenerace organismu je vysoce individualni
zalezitosti.

Terciarni prevence je zasadni v l1éCeni chronické instability hlezennich kloubti. Data
Z kanadskych studii ukazuji na pfimou korelaci mezi distorzemi hlezennich kloubi
a naslednym vznikem osteoartritidy v této oblasti (Valderrabano et al., 2006). Pouzivanim
fixanich pomicek dame kloubu pottebnou oporu a sportovec mtize nadale podavat vykony.
V literatufe ovSem nejsou uvadéna data a vysledky o situaci po pteruSeni vrcholového
tréninku. Zda-li i nadale posta¢i funkéni trénink nebo je mechanicka instabilita symptomem

pro nutné operativni feSeni (Leumann et al., 2010).

Predmétem zkoumani ale stale zGstava, jakym zpisobem, zda negativné ¢i pozitivné,
ovlivituje fixaéni pomiicky samotny sportovni vykon. Z vySe uvadénych pomicek jsou
naptiklad kotnikové boty oblibenou stabilizacni pomutickou orienta¢nich bézct, ale v oblasti
pouzivani specialnich bot nebyly zatim provedeny studie pro porovnani riiznych typi
kotnikovych bot a porovnani stabilizacniho efektu kotnikovych bot a tapingu a ortéz béhem

sportovniho vykonu.

Pouzitim hlezenni ortézy se zvySuje aferentace ze tkani okolo kloubu, tj. z receptort
v kuzi, ze svalii, z ligament a kloubnich pouzder. Dochézi tim k proprioceptivni facilitaci
a zlepSeni stabilizace. Védci se domnivaji, Ze stimulace koZnich receptortt zvySuje reflexni
aktivaci svali provad¢jicich everzi. Mélo by tak dochdzet k naSlapu na podloZzku s vice
evertovanym hlezennim kloubem nez bez pouziti bandaze (Perrin, 1995; Renstrom,
& Konradsen, 1997). Jak ortéza ovliviiuje samotny sportovni vykon védci zkoumali na 4
aktivitach, které¢ mély reprezentovat celou Skalu pohybt, které obsahuji rozlicné sportovni

aktivity.

Pti vertikalnim skoku byl prokazan signifikantni negativni vliv tfi ortéz z 19
testovanych. Pfi testu rychlosti béhu pouze jedna ortéza méla negativni vliv na vysledny cas
a pii slalomovém zavode¢ (agility) méla opét pouze jedna ortéza negativni dopad. Pti skoku do
dalky se vysledky studii liSily pii testovani t¢ samé ortézy raznymi autory (Bot, & van
Mechelen, 1999).
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Miuzeme tedy fici, Ze vhodné vybrana ortéza z primyslové vyrabénych modelti nebo
ortéza vyrobena na miru sportovni vykon nijak vyrazn¢ vykon neovlivni. Naopak si myslim,
ze naucit se pouzivat adekvatni fixacni pomiicku pro zévod je pozitivnim krokem v mysleni
sportovce. Muze se pln¢ soustiedit na vykon a nemusi se obdvat opétovného zranéni. Pouziti
ortéz v tréninku je otazkou. Zda-1i se snazit trénovat bez fixace a riskovat zranéni nebo fixaci
pouzivat, ale zabranit tim kontrolnim stabilizanim mechanismiim rozvijet se pfi pfirozeném
pohybu, nikoli jen pfi specidlnim balan¢nim tréninku. Rozhodnuti zavisi na stavu pacientova
hlezenniho kloubu, jeho motivaci ke zlepSeni, rehabilitaci a schopnosti spravné odhadnout

situaci, kdy by mohlo dojit k dalSimu poskozeni.

Pouziti tapingu je také stale pfedmétem sport. Jedna strana héji jeho vyhodu pouziti
riznych zplsobll tapovani a moznost kombinovat jej s jakymkoli typem obuvi bez nasledki
poskozeni boty, jak se to muze stat v piipad¢ pouzivéani ortézy. Zdlraznuji také pozitivni vliv
pasky nalepené piimo na kiizi na zvySeni proprioceptivnich vjemt. Na druhou stranu, mnoho
studii potvrzuje fakt, ze taping ztraci 50 % své ucinnosti po prvnich 10 minutach pouziti
(Flandera, & Hrdlicka, 2001; Pilny, 2007; Renstrom, & Konradsen, 1997). Doba pouziti tapu
zéavisi hlavné na kvalité pasky a lepidla. Né&které tapy vydrzi i po dobu vicedennich zavodd,

jiné povoli ihned po navlhnuti.
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7 Zavér

Tato prace popisuje problematiku poranéni vazivového aparatu hlezenniho kloubu.
NejcastéjSim mechanismem byva forsirovana plantarni flexe s inverzi chodidla, zpravidla
byva preruseno ligamentum talofibulare anterius. Vznika tak akutni instabilita hlezenniho
kloubu, jejiz 1éCeni, konzervativni ¢i operacni, je zalozeno na spravné stanovené diagnoze.
Ktomu slouzi celd fada bézn¢ dostupnych klinickych vySetifeni. V praxi se ovSem tato
vySetieni Casto opomiji a dochazi tak k zasadnim omylim v 1éCeni hlezenniho poranéni

a vzniku chronické instability.

V mnoha sportech je distorze hlezenniho kloubu béznou zélezitosti. Nespravné 1é¢ena
akutni instabilita, tj. stav po distorzi hlezenniho kloubu, ¢asto vede ke vzniku chronické
instability, recidivujicim poranénim, edémiim, opakovanym piithoddm giving way fenoménu
az pocitum instability ipfi béznych dennich aktivitach. Tato Casta incidence hlezennich
instabilit u rekreacné i zavodné sportujici populace vedla k vytvoreni Siroké Skaly fixa¢nich

pomtcek pro hlezenni kloub.

Nejcastéji pouzivanymi jsou kotnikové boty, taping a hlezenni ortézy, jejichz hlavni
funkci je stabilizovat kloub béhem pohybu bez omezeni ROM (range of motion) a svalové
sily. Z vysledk@ dostupnych studii mlzeme souhlasit ze zavérem, ze vétSina vhodné
pouzitych ortéz tato kritéria spliuje. Taping je velmi rozSifenou a oblibenou metodou, ale
jeho stabiliza¢ni vyznam je stale diskutabilni. Kotnikové boty jsou specifickou zaleZitosti

nékterych sportt a jsou zpravidla vyuzivany z preventivnich divodt v kombinaci s tapingem.

Samotné fixacni pomicky vSak stav hlezenniho kloubu nezlepSi. Nutna je cilené
vedend funk¢ni terapie se zaméfenim na mobilizaci drobnych noznich kloubti, mékkeé
techniky, vyuku aktivace svalll plosky nohy a hlavné senzomotoricka cvi€eni. Ta by méla
pokracovat 1 po skonceni rehabilitacniho procesu. Je vhodné také zavést preventivné

proprioceptivni trénink u rizikovych sporti.
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8 Souhrn

Tato prace shrnula nejnovéjsi poznatky a trendy tykajici se poranéni vazivového
aparatu hlezenniho kloubu. Popisuje nejcastéjSi mechanismy urazii, spravny postup pfi
vySetfovani, podani prvni pomoci, prevenci poranéni, postupy konzervativni i operacni 1écby

a rehabilita¢ni pfistupy.

V kapitolach o akutni a chronické instabilité jsou rozepsany klinické vySetfovaci
postupy a podan komplexni piehled o moznostech jak konzervativniho, tak opera¢niho Iéceni.
Zminuji také nové trendy sportovni mediciny, jako je pouziti ristovych faktort nebo aplikace
kyseliny hyaluronové pii akutnich hlezennich distorzich a je zde zdGraznén vliv spravné
vedené funk¢ni rehabilitace v kombinaci s vyuzitim fyzikalni terapie. V pfipadé chronické
instability se ve vétSiné pifipadl jednd o operativni feSeni poranéni, uvedeny jsou také
nejnovejsi postupy 1é¢by a rehabilitace po zékroku.

Aplikaci poznatkil z pricin vzniku poranéni a jeho 1é¢by do praxe se zabyva kapitola
0 fixaci hlezennich kloubli béhem sportovniho vykonu. V soucasné dob¢ jiz existuje mnoho
kvalitnich pomtcek, které pii spravném vybéru a pouziti spiSe pozitivné ovlivni dalsi

sportovni ¢innost, coz dokladaji i zminéné vyzkumy.
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9  Summary

This bachelor’s thesis sumarizes the latest knowledge and trends in the field of injury
of the ligamentous apparatus of the ankle joint. The most frequent causes of the injury,
a proper examination, first aid procedures, injury prevention, conservative and surgical

treatment and a rehabilitation approach are discussed.

Chapters deal with acute and chronic instability are devoted to clinical examination
procedures and make a survey of conservative and operative treatment. New trends in sports
medicine are also described — use of grow factors and the application of the hyaluronic acid
for an acute ankle sprain. The influence of appropriate functional treatment combined with
physical therapy is emphasized. Chronic instability of the ankle joint is the most often treated

surgically. The latest rehabilitation procedures after the surgical treatment are also outlined.

Theoretical principles from the field of injury origin and treatment are applied in the
chapter on supports of the ankle joint during sport activities. Nowadays, there are lots of high-
quality support aids that can positively affect other sport activities. Positive effects of the

support aids such as high top shoes, taping and braces are confirmed by cited authors.
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11  Pfilohy

11.1 Kazuistika V.K.

Anamnéza

Zakladni idaje

Muz, 21 let, vyska 184 cm, vaha 69 kg, BMI (body mass index) 20,38 (normalni rozmezi).
Lateralita: horni koncetina — leva, dolni kondetina — leva.

Diagnéza: distorze pravého hlezenniho kloubu, biezen 2009

Osobni anamnéza: 1997 otfes mozku, 1999 zhmozdéni kolennich vazli po padu na lyzich,
2000 — 2002 byl rehabilitovan kvili skoliose 1. stupné, 2006 borelidza, 2007 distorze pravého
hlezenniho kloubu I. stupné, 2008 entezopatie v oblasti lateralniho epikondylu tibie na pravé

dolni koncetiné.

Rodinna anamnéza: zdvazné onemocnéni v rodiné neguje, sestra prodélala nékolik tézkych

distorzi obou hlezennich kloubu.

Sportovni anamnéza: od 5 let se Ucastni zdvodi v orientacnim béhu. Béhem dospivani
zkouSel 1 jiné sporty, naptiklad plavani, stolni tenis, atletiku a fotbal. V soucasné dobé¢ je jeho
tréninkova napli zavislad na tréninkovém obdobi — v zimnich mésicich trénuje dvoufazové,
v obdobi zavodi (jarni, letni a podzimni mésice) ma nastaven trénink jednofadzovy. Trénink
béhu spociva v béhu lesnim terénem. Jako primérnou délku jednoho tréninku uvedl 12 — 13
km a jako pramérny ¢as 60 minut (bez rozb&hani, rozcvicky a vyklusu). V tréninkovém planu
ma také urcené dny pro stre¢ing, posilovani a kompenzaéni sporty. Od roku 2005 byl ¢lenem
vybéru Ceské juniorské ndrodni reprezentace v orienta¢nim bé&hu, od roku 2008 je ¢lenem
uzsiho vybéru Ceské narodni reprezentace v orientacnim béhu. V roce 2007 se umistil na
prvnim misté ve sprintu na Mistrovstvi svéta juniort v Australii. Dalsi Gspéchy: 35. misto na
Mistrovstvi svéta dospélych ve sprintu v roce 2009, 2. misto na Mistrovstvi Ceské republiky

na kratké trati v roce 2009.
Pracovni a socialni anamnéza: student PfF Masarykovy univerzity, Brno.
Alergologicka anamnéza: neguje
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Léky: koenzym Q 10
Abuzus: neguje

Nynéjsi onemocnéni: Prodélana distorze pravého hlezenniho kloubu Vv bieznu 2009, béhem
reprezentacniho soustfedéni. Okoli kloubu bylo lehce zarudlé, neoteklo. V.K. se nechal oSetfit
od fyzioterapeutky narodniho tymu. Byly aplikovany studené obklady, doporu¢en Fastum gel.

Po ustoupeni bolesti zah4jeny balan¢ni cviky.

VySetieni ze dne 13.12.2009

Z aspekéniho hlediska neni patrnd Z4dna patologie, postaveni hlezennich kloubl je
symetrické. Pfi palpaci jsem zjistila, Zze pravy kloub je teplejsi nez levé, pacient neguje
palpaéni bolestivost. Pohyby v obou hlezennich kloubech jsou volné do vSech smért
a vV normalnim rozsahu pohybu. Patni kosti pohyblivé. Achillova Slacha palpaéné nebolestiva

na obou konéetinach.

Vysetieni stoje zepredu: Pacient ma pii stoji nesymetrické postaveni nohou — cela leva
koncetina je ve vEtsi zevni rotaci nez je bézné a Spicka levé nohy miii lateralné od stiedni
cary. Na obou ploskéach nohou je sniZena podélnd klenba.
Vysetieni stoje zezadu: Pii aspekci zezadu je patrna rozdilnd vySka podkolenich jam — leva
vySe nez prava. Pravy lytkovy sval je lehce hypotroficky ve srovnéni s levym lytkovym
svalem. Achillova §lacha pravé nohy je pii iponu vice rozsifena.
VySetieni Rombergovy zkousky: stoj 11 II bez obtiZi, pfi stoji III se objevily mirné titubace.
Stoj na jedné dolni koncetiné

- leva DK: po deseti vtefinach klidného stoje se objevuje zvySena hra Slach, zvySuje se

titubace celého téla a pozorovala jsem latero-lateralni instabilitu v hlezennim kloubu.

- prava DK: stoj s vyraznymi titubace a zvySenou hrou $lach jiz od zahajeni stoje,

pacient si dopomaha i vyrovnavacimi pohyby v kolenim a ky¢elnim kloubu.
Zkouska dvou vah: prava noha zatizena 30 kg, leva noha zatizena 39 kg.

VySetieni chuize: Pti chlizi ma pacient tendenci K velkému rozkmitu horni poloviny téla.
Naslap provadi vyrazné pies patu. Pii Svihové fazi nedochazi k plantarni flexi v hlezennich
kloubech — noha je stile vnulovém postaveni. Odvijeni plosky je dobré. Kroky jsou

symetrické.
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Obvody

Hlezenni kloub LDK PDK

Lytko 36, 5cm 35cm

Hlezenni kloub 26 cm 26 cm

Pfes nart a patu 32.cm 32cm

Ptes hlavicky MTT 24 cm 24 cm

Rozsahy pohybi
LDK PDK

Kolenni kloub Sa:0-0-130 Sa:0-0-130
Sp: 0-0-140 Sp:0-0-135

Hlezenni kloub Sa:15-0-40 Sa:10-0-40
Sp:15-0-40 Sp:10-0-40
Ra:15-0-5 Ra:15-0-5
Rp:15-0-5 Ra:15-0-5

VysSetieni svalové sily

Hlezenni kloub LDK PDK

Plantarni flexe 5 5

Dorsalni flexe ) 5

Supinace s dorsalni flexi 4 4

Pronace s dorsalni flexi 4 4

Plantarni pronace 4 4
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Kolenni kloub LDK PDK

Flexe 5 5

Extenze 5 5

VySetieni Citi
VySetteni povrchového citi dotekem v pofadku. ZkouSka dvoubodové diskriminace — na

lateralni 1 medialni strané lytka byl nejmensi rozpoznany dvoubodovy dotek 6 cm. Vysetieni

hlubokého Citi (statestezie a kinestezie) bez patologickych nalezi.
Vysetieni zkracenych svali

Mirné zkraceni bylo patrno u obou mm. gastrocnemii i mm. soleii. Pfi vySetfeni
Thomayerovy zkousky chybélo pacientovi 9 cm do doteku zemé. Zkracena svalova skupina
hamstringovych svalii byla prokdzana zkouSkou sedu s natazenymi dolnimi koncetinami —
pacient byl schopen udrzet kolmé postaveni panve k podlozce pouze pii 15° flexi v kolennich
kloubech.

Vysetieni hypermobility

Zatimco jsem na dolnich koncetindch nachazela svaly zkracené, na hornich koncetinach jsem
prokdzala hypermobilitu (zkouskou $aly, zkouskou zapazenych pazi, zkouskou zalozenych

pazi, zkouskou sepjatych rukou a prsti).
Subjektivni pocity pacienta p¥i béhu

Po poslednim poranéni hlezenniho kloubu pocituje pfi béhu obavy. SnaZi se normalné bézet,
ale uvédomuje si, ze se stale hlida, kam a jak Slape, coz snizuje efektivitu vykonu. Pokud
Spatn¢ dosSlapne nedojde k distorzi, je schopen rychle zareagovat. Od posledni navstévy

fyzioterapeutky provadi denné balan¢ni cvi¢eni na kulové tseci.

Ortézu pouzZiva v zavislosti na délce a narocnosti tréninku. NemiiZe pouzivat ortézu
S plastovym vystuZzenim, ktera mu byla reprezentatnim ortopedem doporucena, protoze jej
ortéza tlaci. Pouziva tedy ortézu textilni, kterd mu ale neposkytuje dostatecnou psychickou
oporu pro odvaznéjsi béh. Pii zdvode€ vzdy pouziva taping.

Pfi tréninku na atletické draze podpiirné pomucky nepouziva.

Obuv neménil, nezkousSel, zda by jiny typ obuvi mohl mit vliv na jeho psychiku pii béhu.
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Rehabilitacni plan

Pacient potiebuje nadale pokraovat v zahajeném senzomotorickém tréninku. Ideédlni jsou
cviky na balan¢ni plosing, posturomedu a S-E-T, chiize po nerovném povrchu a nacvik malé
nohy a vyuziti dalSich balan¢nich prvki zahrnutych do normalniho tréninkového programu,
napiiklad pomucka Balance step. Dale bych edukovala pacienta v oblasti streingu
a zkontrolovala jeho provedeni. Vzhledem k tomu, Ze pacient je vrcholovym sportovcem,
zaméfila bych se také na zlepSeni drZeni téla. Pfi kineziologickém vySetfeni jsem zjistila, Ze
nadale pretrvava skoliotické drzeni, pacient ma vyrazné zvysenou kyfézu hrudni Césti pateie,
predsunuté drzeni hlavy, nesymetrické postaveni ramen, klicnich kosti a bradavek, panev je
vysunuta pravou horni spinou vice dopfedu. Napraveni téchto patologii povede ke zvySeni

efektivity behu.
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11.2 Kazuistika T.V.

Anamnéza

Zakladni adaje
Muz, 23 let, vyska 191 cm, vaha 82 kg, BMI (body mass index) 22,48 (normalni rozmezi).
Lateralita: horni koncetina — prava, dolni koncetina — leva.

Diagnoza: distorze pravého hlezenniho kloubu, duben 2008

Osobni anamnéza: distorze hlezenniho kloubu levé DK srpen 2007, varicocele 2008
Rodinna anamnéza: stryc — leukemie, babicka — rakovina, babic¢ka — diabetes, matka - revma

Sportovni anamnéza: Pacient zavodné délal atletiku. V obdobi stfedni Skoly trénoval
pravidelné 3 hodiny tydné kouli, ostép, disk, skok vysoky a 5 hodin tydné gymnastiku, dale 2
hodiny tydné€ plavani a 2 hodiny tydné mi¢ové hry. Nyni je jeho tréninkové zatizeni 2 hodiny
tydné gymnastika, 2 hodiny tydn¢ atletika a dvakrat tydné plavani.

Pracovni a socialni anamnéza: student matematiky a té€lesné vychovy FTK Univerzity

Palackého v Olomouci.

Alergologicka anamnéza: neguje

Léky: dimexol (pouze kratkodobé potirazove)
Abuzus: neguje

Nynéjsi onemocnéni: Stav po distorzi hlezenniho kloubu pravé dolni koncetiny. Pfi skoku
vysokém $patné dopadl, ,,ptisedl si nohu®. Thned byl o3etfen na poliklinice v Sumperku. RTG
snimek byl negativni, doktor diagnostikoval nataZzeni vazi. Byla zahdjena konzervativni
terapie sddrovym obvazem, nechodici sddra na 3 tydny. Po sejmuti byla pfedepséna ortéza
s vystuhami a rehabilitace, 10 terapii. Po skonceni rehabilitace se stav subjektivné zlepsil,
pacient ale stale pocitoval bolesti 1 pfi rychlejsi chiizi. Po rehabilitaci se snazil obnovit sviij
sportovni trénink, ale kviili bolestem musel sportovni aktivitu omezit pouze trénink ke

zvladnuti zkouSek na studijnim oboru télesna vychova. V srpnu 2009 navstivil ortopedickou
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ambulanci kvuli nelepsicimu se stavu. Byla mu pfedepsana ortéza s gelovymi vystuhami na
sport a byl znovu odeslan na rehabilitaci. Rehabilitace od zati 2009 na RRR centru (magnet,
vifivka, LTV). Pacientlv stav se zlepsil a zkousel znovu sportovat. Nyni pii béhu hlezenni

kloub ob¢as poboliva, vyskytuje se i giving way fenomén.

VySetieni ze dne 13.12.2009

Z aspek¢niho hlediska neni patrnd zadna patologie, postaveni hlezennich kloubl je
symetrické. Pohyby v obou hlezennich kloubech jsou volné do vSech sméri a v normalnim
rozsahu pohybu. Patni kosti pohyblivé. Achillova Slacha palpa¢né nebolestivd na obou

koncetinach.
Vysetieni stoje zepiredu: bez patologického nalezu.

Vysetieni stoje zezadu: Pii aspekci zezadu je patrné rozdilnd vySka podkolenich jam — leva

vyse nez prava. Achillova Slacha pravé nohy je pfi uponu vice rozsifena.
Vysetireni Rombergovy zkousky: stoj I i II bez obtizi, pfi stoji III se objevily mirné titubace.
Stoj na jedné dolni koncetiné

- leva DK: zvySena hra Slach, mirné titubace.
- prava DK: zvySend hra §lach, mirné titubace.
Zkouska dvou vah: prava noha zatizena 42 kg, leva noha zatizena 40 kg.
Vysetieni chiize: Ve Svihové fazi jde Spicka levé nohy vice do zevni rotace. Na konci stojné

faze pacient neprovadi skoro zadny pohyb do dorsalni flexe a rovnou ptechazi do $vihové

faze. Kroky jsou symetrické.

Obvody

Hlezenni kloub LDK PDK
Lytko 36,5cm 36,5cm
Hlezenni kloub 26 cm 26 cm
Ptes nart a patu 35cm 35¢cm
Ptes hlavicky MTT 25cm 25 cm
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Rozsahy pohybi

LDK PDK

Kolenni kloub Sa:0-0-125 Sa:0-0-120
Sp:0-0-130 Sp:0-0-125

Hlezenni kloub Sa:5-0-60 Sa:0-0-60
Sp:5-0-60 Sp: 5-0-60
Ra:10-0-10 Ra: 10-0-10
Rp:10-0-10 Ra: 10-0-10

VySetieni svalové sily

Hlezenni kloub LDK PDK

Plantarni flexe 5 5

Dorsalni flexe ) )

Supinace s dorsalni flexi 5 5

Pronace s dorsalni flexi 5 5

Plantarni pronace 5 )

Kolenni kloub LDK PDK

Flexe 4 4

Extenze 5 5

-71-




VySetieni Citi
Vysetteni povrchového citi dotekem v poradku. Zkouska dvoubodové diskriminace — na

lateralni stran¢ levé dolni koncetiny byla teprve vzdalenost 40 cm rozpoznéna jako 2 body.

Vysetteni hlubokého C¢iti (statestezie a kinestezie) bez patologickych nalezt.
Vysetreni zkracenych svali

Mirné zkraceni bylo patrno u obou mm. quadricepsi.

VySetieni hypermobility

Pti vySetfovani hypermobility jsem nenalezla Zadnou patologii.
Subjektivni pocity pacienta pri sportu

Pacient i nadale omezuje svij sportovni trénink kvili pietrvavajicim bolestem. Pfi sportu
vzdy pouziva ortézu ptedepsanou lékatem. Pfi subjektivnim hodnoceni tekl, Ze chiize
s ortézou neni rychlejsi, ale citi vetsi stabilitu. Uv€domuje si, Ze ortéza méni charakter jeho
naslapu, ma pocit, Zze doslap se d&je vice pies lateralni hranu chodidla. Pii sportu ma také vétsi
pocit stability a mtze si dovolit plny, nikoli maximalni, odraz pfi skocich. Po pfedchozim
dikladném protazeni svalli okolo hlezenniho kloubu a kratkém balancnim tréninku 1épe

zvlada sportovni vykon, ale citi, Ze stoprocentni neni.
Plantogram

Pacient mél k dispozici plantogram svych chodidel, kde bylo zjevné, Ze na levé noze je velmi
vysoka klenba.
Rehabilitacni plan

Pacient by m¢l zlepSit proprioceptivni vnimani a pokracovat v senzomotorickém tréninku —
idealni je cvi€eni na usecich, chlize nebo béh po nerovném terénu. Déle by se m¢l zaméfit na
zlepSeni stereotypu chilize a nadale pii sportovnich aktivitich pouZivat podplrné pomiicky.

Postupné miiZze zvySovat tréninkové naroky.
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11.3 Obrazky

Evans Watson-Jones

EN

a Ottoson Weber-ILF
Obrazek 6

Operativni feSeni chronické instability dle Evanse, Watsona-

Jonese, Ottonsona a Webera (Dungl, 2005).

9
Lemberger McLaughlin
b / Elmslie Chrisman-Snook
Obrazek 7

Operativni feSeni chronické instability dle Lembergera,
McLaughlina, EImslieho a Chrisman-Snooka (Dungl, 2005).
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Weber

Weisbach-Jaeger

c
o

Obrazek 8

Operativni feSeni chronické instability dle Webera, Riitta

a Weisbach-Jaegera (Dungl, 2005).

Obrazek 9

Specialni kotnikové boty pro orienta¢ni béh

(www.jalas.com)

Obrazek 10

Ortéza McDavid (vlevo), New Cross — ankle brace
(uprostied) a Swede-O ankle (vpravo). (Paris, 1992).
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Obrazek 11

Lace-up Kallasy brace.
(http://www.anklebrace.info/kallassy

/kallassy_ankle_support.htm).

Obrazek 13

Aircast Sport Stirrup
(http:/Awww.betterbraces.com/aircast-sport-

stirrup-2).
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Obrazek 12

Aircast Air Stirrup
(http://www.betterbraces.com/aircast-air-stirrup-
ankle-brace)

Obrazek 14

Ankle ligament protector
(http://www.supportsusa.com/ankle/donjoy/an

kle/alp-plus.htm).



Obrazek 15
Obrazek 16
Active ankle training

(http://www.allvolleyball.com/activeankle-t1.aspx). DonJoy Rocketsoc
(http://www.betterbraces.com/donjoy-rocketsoc-

ankle-support-36).
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