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Abstrakt

Tato diplomova prace se zaméfuje na méteni vybranych parametrii dolni koncetiny ve
vztahu k netirazové bolesti kolenniho kloubu.

V teoretické ¢asti jsou popsany zakladni poznatky o anatomii, kineziologii a biomechanice
dolni koncetiny. Jsou zde take zminény jednotlivé neurazové patologie kolenniho kloubu a
moznosti jejich vySetteni.

Metodika: V praktické ¢asti byly méfeny tfi parametry souvisejici s funkci kolenniho
kloubu na vzorku 28 sportujicich probandi: hly rotace kycelniho kloubu, Q tihel a ihel zanozi.
Z nich 11 vykazovalo patologii popsanou v teoretické Casti. Méfeni bylo provadéno digitalni
fotografickou goniometrii, jednotlivé thly byly méfeny z fotografii v grafickém programu
Adobe Illustrator.

Vysledky: Prace nepotvrzuje vstupni hypotézu, to jest statistickou odchylku vybranych
parametri u nemocnych pacienti od zdravych. Analyza sebranych dat odhalila statisticky
vyznamné korelace jednak mezi velikosti thlu zdnozi a rozsahem vnitini rotace v kycelnim
kloubo a jednak velikosti Q uhlu a rozsahem vnéjsi rotace v ky¢elnim kloubu.

Zavér: Prace naznacuje souvislost mezi jednotlivymi parametry dolni koncéetiny ve vztahu
k funkci kolenniho kloubu. V této praci jsou pouzity bézné metody pouzivané v klinické praxi

rozsitené o soucasné teoretické i praktické poznatky.
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Abstrakt:

This thesis focuses on measurement of anatomical parameters of lower limb in patients
with non-traumatical anterior knee pain.

Theoretical part of this work describes basic anatomical, kinesiological and
biomechanical knowledge about lower limb. Also there are described basic non-traumatical
pathologies of knee and how to assess them.

Methodology: in experimental part there were examined and measured these
parameters: Q angel, foot pronation and range of hip rotation of 28 sportsmen, of which 7 had
unilateral anterior knee pain and 4 had bilateral anterior knee with no previous traumatic
experience of the knee. Assessing of angles was made through photographic goniometry using
Adobe Illustrator to measure angles on digital pictures.

Results: the work did not confirm any of hypothesis, that a statistically significant
deviation would be found in patients with anterior knee pain compared to heathy population in
at least one of the measured parameters. However further analysis of measured data showed
statistically significant correlations between foot pronation and range of internal hip rotation
and Q angle and range of external hip rotation both in patients with anterior knee pain compared
to healthy population where no such correlation was found.

Conclusion: This work suggests existence of connection between different parameters
of lower limb in relationship with anterior knee pain. Methods used in this work are commonly
used in general physiotherapy and widen by contemporary theoretical knowledge and practical

methods.
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1. Uvod

Bolest kolenniho kloubu je ¢astym problémem amatérskych i profesionalnich sportovca.
Vzhledem ke slozitosti tohoto skloubeni a mnozstvi struktur, které se na jeho funkci podili, neni

vzdy diagnostika a ur¢eni hlavniho problému snadné.

Ptesnost diagnostiky se spolu s rozvojem mediciny jako celku a zeyjména zobrazovacich
metod vyrazné zdokonalila a oteviela moznosti podrobného popisu jednotlivych mechanizmii,
které se pti pohybu dolni koncetiny odehravaji. Diky tomu jsme schopni konkrétnéji popisovat
fyziologicky stav, a tedy i Iépe diagnostikovat patologické déje. Pro fyzioterapeutickou praxi
ale dal zlistava problémem jeji relativni subjektivita a nedostatek objektivnich vySetfovacich
metod. To, spolu s celosvétovym rozvojem fyzioterapie, vede k paradoxnimu rozevirani niizek,
kdy na jednu problematiku mame stale vice rozdilnych a znacné subjektivnich nazort. Proto je
soucasnou snahou poznatky postavené na ditkazech mediciny ovéfovat a uzptisobovat v bézné

fyzioterapeutické praxi.

S touto predstavou vznikala i tato diplomova prace. Jejim cilem je pfevzit objektivni
znalosti o moznych pii¢indch netirazovych bolesti kolenniho kloubu a ovéfit je na vzorku
pacientl - sportovcich, ktefi timto problémem casto trpi a jsou jim omezeni a zaroven jsou
Castymi svétenci fyzioterapeuti. Podminkou bylo pfi¢iny ovérovat takovym zptusobem, ktery
je pro béznou fyzioterapeutickou praxi vyuzitelny, a ktery by vnesl by do této problematiky

urcitou miru objektivizace.

Prvni Cast prace se vénuje ¢eskym 1 zahrani€nim teoretickym a praktickym poznatkiim o

anatomii dolni koncetiny, jejich nejcastéjSich funkcnich patologiich a moznostech vySetteni.

V praktické casti jsou testovany vybrané teoretické poznatky. Na vzorku aktivnich
sportujicich jedincti s danou patologii kolenniho kloubu jsou méteny jednotlivé parametry,
které jsou porovnavany s kontrolnim vzorkem aktivnich sportovci bez patologie kolenniho

kloubu. Vysledky obou ¢asti jsou v zavéru diskutovany.



2. Teoretické poznatky

2.1 Anatomie a kineziologie dolni koncetiny
2.1.1Kycelni koub

Ky¢elni kloub (articulatio coxae) je kofenovy kloub dolni koncetiny, ktery nam umoznuje
vzpiimny stoj a bipedalni lokomoci. Tuto funkci ziskal béhem evoluce, kdy pfeménou

pohybového aparatu ndm byla umoznéna vétsi pohyblivost kycelniho kloubu.

Jamku kycelniho kloubu tvoii acetabulum kosti kycelni vyplnéné tukovym polStafem
(pulvinar acetabuli). Sty¢nou plochu tvoii pouze ¢ast acetabula nad tukovym polsStafem, facies
lunata. V dolni ¢asti acetabula se nachazi zatez, incisura acetabuli, ktery je pfemostén vazem,
ligamentum transversum acetabuli, které dopliuje labrum acetabuli. Labrum acetabuli je
chrupavcity lem, diky némuz je jamka hlubsi. Hloubka jamky kycelniho kloubu urcuje i jeho
stabilitu. Hlavice je tvofenad proximalni casti kosti stehenni, caput femoris. Hlavice tvofi
piiblizné 2/3 povrchu koule. Jedna se tedy o kloub kulovity omezeny (enarthrosis), jehoz
pohyby se zastavuji o kosténé struktury kloubu(Hogervorst a Vereecke, 2014 a 2015; Cihak,
2001; Dylevsky 2009).

Kloubni pouzdro je za¢ina tésné pti okraji acetabula, obepina hlavici kosti stehenni a upina
se vpfedu na kréek femuru. Na zadni stran¢ zlstdva crista intertrochanterica mimo kloubni
pouzdro pro Upony svali. Kloubni pouzdro je zesileno o vazy, které prakticky sriistaji
s kloubnim pouzdrem. Jedna se o ligamentum iliofemorale, coz je nejsilngjsi vaz v celém téle,
ligamentum pubofemorale a ligamentum ischiofemorale. Posledni dva jmenované vazy tvofti
ve stén€ kloubniho pouzdra vazivovy porstenec, zona orbicularis. Pravé diky sile téchto vaz,
jejich vzajemnému propojovani a jejich propojenim i se zbytkem kloubniho je vazivovy aparat

ky&elniho kloubu velice silny a pevny (Bartonicek, 1991; Cihak, 2001).

Svaly ovliviiujici pohyby v kycelnim kloubu jsou svaly kycelni a svaly stehenni. Svaly
kycelni dale délime na pfedni a zadni skupinu. Pfedni skupina obsahuje musculus psoas major
a minor a musculus iliacus a zajiStuji zejména flexi ky€elniho kloubu. Zadni skupina se déle
déli na povrchové svaly, kde najdeme musculi glutei a musculus tensor fasciae latae, a

pelvitrochanterické, které se nachazeji v hloubce a najdeme zde musculus piriformis, musculus



quadratus femoris, musculus obturatorius internus a musculi gemelli. Tyto svaly provad¢ji

abdukci, extenzi a rotace obéma sméry (Cihdk, 2001; Dylevsky, 2009).

Stehenni svaly ovlivitujici pohyby v kycelnim kloubu se dale d€li na pfedni, zadni a
medialni skupinu. Do pfedni skupiny spadd musculus quadriceps femoris a musculus sartorius
a zajistuji flexi a zevni rotaci v kyCelnim kloubu. Medialni skupinu tvofi adduktory stehna —
musculus pectineus, musculus adductor brevis, musculus adductor longus, musculus adductor
magnus, musculus gracilis a musculus obturatorius externus. Jsou zodpovédny za addukci a

kromé musculus gracilis i za zevni rotaci ky&elniho kloubu (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Kycelni kloub ma diky své kulovité stavbé tfi stupné volnosti a tedy moznost pohybu ve
vSech tfech rovinach: flexe a extenze v rovin¢ sagitalni, abdukce a addukce v rovin€ frontélni
a rotace vroviné transversdlni. Rozsah téchto pohybl v kycelnim kloubu jsou déany jak
anatomickymi parametry jedince, tak 1 stavem meékkych tkani nebo postavenim ostatnich
kloubi v okoli. Rozsah flexe je pii extendovaném kolennim kloubu ptiblizné 90°, pii
flektovaném kolennim kloubu az 150°. Rozsah flexe ale mtze byt ovlivnén i zkracenim zadnich
stehennich svali nebo mnozstvim mékkych tkani na stehné¢ a biiSe. Abdukce ma rozsah
piiblizné€ 45°, vnitini rotace 35-40°, zevni 40-50° (Cihék, 2001; Gross et al., 2005; Janda, 1993;
Kapandji, 1987; Véle, 20006).

Tento nosny koienovy kloub hraje vyznamnou roli pro statickou i dynamickou posturu.
Diky kosténym strukturam a vazivovym strukturam, které limituji jak predozadni tak latero-
lateralni posun, ma velkou odolnost vii¢i luxaci a instabilité. Nabizi vSak rozsahy pohybu vétsi,
nez které jsou pii béznych funkcich (chiize, beh) nutné. Do piesnych vlastnosti kycelniho
kloubu a tedy celé¢ dolni koncetiny promlouvaji také subjektivni anatomické parametry, které
se jsou dany prenatdlnim i postnatalnim (gravitace, tah svali) vyvojem jedince, a v neposledni
fad¢ 1 funkénim zapojenim (funkce formuje organ). Jednotlivé parametry jsou popsany
v kapitole Lokalni a regiondlni anatomické parametry dolni koncetiny (Kolat, 2009; Sariali,

Veysi, Stewart, 2008).
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2.1.2 Kolenni kloub

Kolenni kloub je intermedialni kloub dolni koncetiny spojujici kosti stehenni a holeni a
prenasi tlakové sily z trupu a kyc€elniho kloubu smérem kaudalnim na hlezno a plosku. Diky
svym pohybiim nam umoznuje ménit délku koncéetiny a tedy vzdalenost trupu od podlozky. Je
to nejmohutnéjsi a nejslotitéjsi kloub v lidském téle praveé kvili znacnym silam, které na néj

pusobi (Dylevsky, 2009; Kapandji, 1987; Véle, 2006).

Hlavice kolenniho kloubu je tvofena kondyly stehenni kosti, condylus medialis et lateralis.
Jamka je tvofena kloubnimi plochami, facies articulares superiores, medialniho a lateralniho
kondylu holeni kosti. Jelikoz tyto dvé plochy (kondyly femuru a kloubni plochy kondyl tibie)
tvarové neodpovidaji, jsou mezi n¢ vlozeny dva menisky, meniscus medialis et lateralis. Ty
vyrovnavaji nesrovnalosti medidlnich a lateralnich kloubnich ploch kondyli stehenni a holeni

kosti (Cihak, 2001; Dylevsky 2009).

Menisky jsou tvofeny hustym vazivem. Maji nestejny tvar proto, aby idealné¢ odpovidaly
nestejné¢ tvarovanym kloubnim plocham tibie. Medidlni meniskus je polokruhovity, vice
otevieny (tvar ,,C*) a svou zadni stranou je spojen s ligamentum colateralle mediale a je tedy
z kolennich meniskl ten méné pohyblivy. Lateralni meniskus je kruhovity, vice uzavieny (tvar
,O%“) a na zadnim obvodu je spojen s musculus popliteus. Ten svou aktivitou ovliviiuje jeho

tvar a polohu (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Z ventralni strany na femorotibialni kloub naseda ceSka, patella. Patella je nejvetsi
sezamska kost v lidském téle, je ulozena v uponové §lase ¢tyrhlavého svalu stehenniho. Spolu
s ligamentum patellae (iponovou §lachou musculus quadriceps femoris) a systémem retindkul
tvofi extencni aparat kolene. Kloubni plochou naléha na facies patellaris na distalni c¢asti
femuru, kde tvofi femoropatelarni skloubeni. To mé sedlovity charakter. Do ptimého kontaktu
s holeni kosti patella nepfichazi, jsou od sebe vZzdy oddéleny infrapatelarnim tukovym télesem
(Hoffovo téleso). Uspofadani extencniho aparatu kolene a kongruence kloubnich ploch
femoropatelarniho skloubeni maji zna¢ny vliv na biomechaniku nejen femoropatelarniho
skloubeni, ale i na kvalitu pohybu celého kolenniho kloubu (Cihék, 2001; Dungl, 2005;
Dylevsky, 2009).
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Kolenni kloub md mohutny vazivovy aparat, ktery je zesilen systémem vazti. To vSe proto,
aby odolal zna¢nym silam, které na koleno pfi plnéni jeho funkce plisobi. Kloubni pouzdro se
na tibii a patele upind té€sné pii okrajich kloubnich ploch, na femuru o néco dale. Vynechava
epikondyly stehenni kosti, kam se upinaji svaly a vazy. Zesilujici vazivovy aparat délime na
dve hlavni slozky — vazy kloubniho pouzdra a nitrokoubni vazy. Mezi vazy kloubniho pouzdra
patii postranni vazy, ligamentum collaterale tibiale a ligamentum collaterale fibulare. Ty
zajist'uji stabilitu kolenniho kloubu pii extenzi a pti zacatku flexe, kdy jsou maximalné napjaty.
Medialni postranni vaz, ligamentum collaterale tibiale, je Siroky a plochy vaz spojeny
s kloubnim pouzdrem a medialnim meniskem. Lateralni postranni vaz, ligamentum collaterale
fibulare, je obly a uz$i vaz jdouci z hlavicky Iytkoveé kosti na lateralni epikondyl kosti stehenni.
Déle k vaziim kloubniho pouzdra patii tponova Slacha ¢tyrhlavého stehenniho svalu, kterd jde
pies patelu na tuberositas tibiae, a retinacula patellae, coz jsou postranni ¢asti iponové Slachy
quadricepsu doplnéné o hlubsi pficné snopce jdouci od epikondylti femuru. Lateralni
retinaculum patellae je navic spojeno s tractus iliotibialis. Tento systém retinakul je také
zodpovédny za latero-lateralni stabilitu pately. Posledni skupinou vazt kloubniho pouzdra jsou
ligamenta na zadni stran¢ kolenniho kloubu, ve fossa poplitea. Jde o ligamentum popliteum
arcuatum a ligamentum popliteum obliquum. Nitrokloubni vazy jsou vazy zkiizené,
ligamentum cruciatum anterius a ligamentum cruciatum posterius, které zajistuji stabilitu
kolene pti flexi, kdy dochazi k jejich napéti. Déle k niktrokloubnim vaziim patii ligamentum
transversum genus propojujici vpiedu napii¢ menisky a ligamentum meniscofemorale anterius
et posterius jdouci ze zadniho cipu laterdlniho menisku po pfedni (anterius) nebo zadni
(posterius) strané zk¥izeného vazu k vnitrnimu kondylu femuru (Cihak, 2001; Dungl, 2005;

Dylevsky, 2009).

Svaly ovliviiujici pohyby v kolenim kloubu se déli na dvé hlavni skupiny dle pohybd, které
vykonavaji, tedy na extenzory a flexory kolene. Extenzor kolenniho kloubu je musculus
quadriceps femoris, jehoz tfi jednokloubové hlavy jsou musculus vastus medialis, lateralis a
intermedius. Ty zacinaji na pfedni a lateralnich ploSe stehenni kosti, spojuji se do spolecné
uponové Slachy a upinaji pres patelu na tuberositas tibiae. Posledni hlavou je musculus rectus
femoris, ktery ma spolecny Uipon se tiemi zbyvajicimi hlavami, ale jedna jeho ¢ast zafinéd na
spina iliaca anterior inferior. Jedna se tedy o dvoukloubovy sval (Cihék, 2001; Dylevsky, 2009;
Véle, 20006).
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Flexory kolenniho kloubu jsou musculus biceps femoris, musculus semitendinosus,
musculus semimembranosus, musculus sartorius a musculus popliteus. Dlouha hlava musculus
biceps femoris, oba semi-svaly a musculus sartorius jsou dvoukloubové svaly zacinajici na
panvi a upinajici se na hlavi¢ku fibuly (m. biceps femoris) a na tibii (semi-svaly, m. sartorius).
Svou aktivitou mohou tedy ovliviiovat jak pohyb kolene (flexe) tak i pohyb kycelniho kloubu
(extenze). Diky tomu, Ze se tyto svaly upinaji na holeni a lytkovou kost, provadéji také zevni
(m. biceps femoris), respektive vnitini (m. semimebranosus a semitendinosus) rotaci bérce,
ktera je dulezita pti pfechodu kolenniho kloubu z extenze do flexe, a tedy pti kazdém kroku

(Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Véle, 2006).

Kolenni kloub je jesté doplnén o zna¢né mnozstvi tlakovych burz. Jedna se o tlakové vacky,
které se vyskytuji v mistech zvySeného ttfeni, typicky pod uponovymi Slachami probihajicich
svali. Mezi nejvyznamnéjsi patii infrapateldrni tukové téleso (Hoffovo téleso). Nachazi se
intraartikularn€ (uvnitt kloubniho pouzdra), ale extrasynovidlné (mimo kloubni dutinu). Jedna
se o systém n¢kolika tukovych vacka podpofenych vazivovym aparatem. Je bohaté inervovano
nejen senzitivné (z nervus femoralis, nervus peroneus communis a nervus saprhenus), ale
prichazeji k nému i takzvané nervy substance P. Ty se nachazeji v okoli cév a mohou uvolnovat
mediator substance P, ktery plsobi vazodilatatné a muze dale uvolovat prozanétlivé
mediatory. Dalsi bursy nachazejici se v kolennim kloubu a jeho okoli jsou naptiklad bursa
anserina pod pes anserinus (spolecné iponové misto pro musculus sartorius, semitendinosus a
gracilis), bursa subtendinea musculi bicipitis femoris a dalsi. Celkové jich je v kolennim kloubu
vice nez deset (Ballegaard, et al., 2014; Clockaerts, et al., 2010; Cihak, 2001; Dylevsky, 2009;
Véle, 2000).

Z vyse uvedenych poznatkli jasné vyplyva, ze kolenni kloub je svou strukturou velmi
slozity, ale také velmi odolny. Jedna se tedy o kloub slozeny se dvéma stupni volnosti. Prvni
stupel umoziuje pohyb kolene do flexe a extenze. Jednak tedy vedeni bérce v prostoru pri
pohybu v otevieném kinematickém fetézci, nebo ptiblizovani ¢i oddalovani trupu od podlozky
pii pohybu v uzavieném kinematickém fetézci. Rozsah maximalni aktivni flexe se nejcastéji
udava do 140° s moznosti pasivniho dotazeni flexe do 160°. Nicmén¢ maximalni rozsah pohybu
do flexe je zna¢né individudlni. MlzZe byt limizovan svalovou masou na zadni strané stehna
nebo dotykem paty o glutedlni svalstvo. Extenze kolenniho kloubu byva do 5°, ale u
hypermobilnich jedinch mize byt i vétsi. Neméla by vSak prekrocit 15°. Druhy stupén volnosti

umoziuje rotaci v podélné ose bérce. Ta se uplatiiuje jednak pfti inciaci flexe a jednak umoziuje
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pasivng rotovat bérec vii¢i kolennimu kloubu, je-li koleno flektovano. Dle miry flexe kolenniho
kloubu se i méni rozsah rotace bérce. Maximalni rozsahy se udavaji 10° pro vnitini rotaci a 30-
50° pro zevni rotaci (Bartonicek, 1986; Cihak, 2001; Gross et al., 2005; Janda, 1993; Kapandji,
1987; Nydrle, 1992; Véle, 2006).

Pohyb kolene do flexe ma n¢kolik fazi. Prvni je tzv. odemknuti kolene, které odpovida
pfiblizné prvnim péti stupiiim flexe. V této fazi se rotuje vnitini kondyl femuru zevné,
respektive bérec rotuje opaénym smeérem, a to o piiblizn¢ 5°. V druhé¢ fazi se vykondva zejména
valivy pohyb femuru po koubnich plochéch tvofenych tibii, respektive menisky. Ve treti fazi
pievladne pohyb klouzavy, ktery byl soucasti pohybu jiz béhem valivé faze, ale az pii vétsi
flexi prevlada. Pti ném klouZze nejdiive zejména femur po meniskach dorzalné, v zavéru flexe
je pohyb dokoncen posunem meniski po tibii, tedy v meniskotibidlnim spojeni, piicemz
lateralni meniskus se posune vyrazné vic nez meniskus medialni (Bartonidek, 1986; Cihék,

2001; Dylevsky, 2009; Nydrle, 1992; Véle, 2006).
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2.1.3 Noha

Jak jsem uvadél ve své bakalarské praci, noha tvofi opérnou bazi lidského téla ve
vertikalni poloze. Musi plnit statickou, dynamickou i senzitivni funkci. Jeji anatomicka stavba
je pomérné slozita: noha se sklada celkem z 26 kosti pospojovanych 107 vazy dopInénych o 19
svall, které zde maji sviij tipon a n€které i zacatek. Na noze rozliSujeme podélné a piicné
klenuti, které tvofi plantarni reliéf nohy a umoziuje biomechanicky efektivni rozlozeni vahy
téla na podloZzku. Struktury tvofici noZni klenbu maji pasivni (kosti, vazy) a aktivni (svaly)

komponentu (Gross, et al., 2005; Standring, et al., 2005; Vateka, Vatekova, 2009).

Noha, jakoZto celek, se dale déli na zanozi, sttedonozi a pfedonozi. Tyto ¢asti jsou od
sebe odd€leny Chopartovym (zanozi a stfedonozi) a Lisfrankovym (stfedonozi a pfedonozi)
kloubem. K dolni koncetin€ je pfipojena v zanoZzi pies horni zénartni kloub (articulatio
talocruralis, hlezenni kloub), ktery kloubi vidlici z distalnich konct tibie a fibuly. Ty tvofi
kloubni jamkou. Hlavici tohoto kloubu je trochlea tali. Jedna se tedy o kloub slozeny, tvarem 1
funkci odpovidajici kladkovému koubu. V uzkém spojeni s nim je i dolni zanartni kloub, coz
je souhrnné oznaceni pro dvé skloubeni. Jednim je articulatio subtalaris spojujici kost patni
(calcaneus), konkrétné facies articularis talaris posterior calcanei, a kost hlezeni (talus), a to
jeho facies articularis calcanearis posterior tali. Jedna se o kloub vélcovy jehoz osa subtalarniho
kloubu jde od zevni, zadni a dolni strany nohy smérem kranio-medio-ventralnim. Tato osa je
urcujici jak pro pohyb celého dolniho zanartniho kloubu, tak i pro pohyby v hornim zanartnim
kloubu a tedy 1 rotabilitu kosti holeni. Druhy kloub, ktery tvoii dolni zanartni kloub, je
articulatio talocalcaneonaviculare. Hlavice tohoto kloubu se sklada z hlavice talu a ptredni a
sttedni kloubni plochy talu pro calcaneus. Jamku tvofi pfedni a stiedni kloubni plocha kalkaneu
pro talus, os naviculare a na medialni stran¢ jesté¢ chrupavcité zesileni kloubniho pouzdra,
fibrocartilago navicularis. Diky témto tfem kloubiim je pohyb nohy mozny ve vSech tfech
rovinach. Popis zbylych kloubli nohy, byt’ jejich funkéni diilezitost je nepopiratelnd, by byl nad
ramec této prace (Cihék, 2001; Dylevsky, 2009; Kapandji, 1987; Vareka, Vatekova, 2009).

|
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Kromé kosténych struktur tvoii pasivni slozku skloubeni nohy i kloubni pouzdra a ¢etné
vazy. V této Casti se budu vénovat pouze t€ém nejzasadnéjSim. Kloubni pouzdra byvaji kratka a
tuha upinajici se tésn€¢ kolem kloubnich ploch. Doplnény jsou o vazy, které hraji zasadni roli
pro spravnou funkci nohy jako celku. Horni zanartni kloub je na medialni i lateralni strané
zpevnén pomoci vietenovitého systému vazi. Vietenovité usporadani zajisStuje napéti téchto
vazl v kazdé poloze hlezenniho kloubu. Na mediélni strané se od tibie rozbiha trojuhelnikovité
ligamentum deltoideum (ligamentum collaterale mediale). Upina se doptfedu na os naviculare
a na collum tali, vertikaln€¢ dolii na calcaneus a dozadu na processus posterior tali. Na zevni
stran¢ se od zevniho kotniku rozbiha ligamentum collaterale laterale, které se vptedu upind na
collum tali, vertikaln€ dolti jde calcaneus a dozadu na processus posterior tali. Tyto dva vazy
zajiSt'uji stabilitu hlezenniho kloubu v sagitalni roving a jejich dysfunkce ma zasadni vyznam
pii latero-laterdlni instabilité kotniku. Articulatio talocalcaneonaviculare je nejvys§im bodem
podélného klenuti nohy a =zespoda =zplantarni strany ho zpeviluje ligamentum
calcaneonaviculare plantare, také nazyvané ,,spring ligament*. To zabranuje oddéleni kalkaneu
od os naviculare a tim propadu hlavice talu. Propad hlavice talu by znamenalo sniZzeni podélné
klenby a tedy pronacni (valgdzni) nastaveni zanozi. Na lateralni stran¢ tohoto skloubeni se
nachazi ligamentum bifurkatum, nazyvané také kli¢ Chopartova kloubu, jehoz pretétim se toto
piicné skloubeni nohy otevird. VSechny tyto vazy jsou dilezité pro spravné statické nastaveni
zénozi a tedy spravné nastaveni celé¢ dolni koncetiny pti pohybu v uzavieném kinematické

retézci (Cihék, 2001; Gross, et al., 2005; Standring, et al., 2005; Vareka, Vaiekova, 2009).

Kromé pasivnich struktur se na spravné funkci nohy podili i aktivni komponenta — svaly,
kterych se zde Upind a v nékterych piipadech i zaCina pomérné velké mnoZzstvi. Pasivni
vazivove — kosténd slozka je sice pro zachovani funk¢énosti nohy pfti statické zatézi dostacuyjici,
jak dokézal Kapandji (1987) z plantogramu amputované nohy. AvSak vyzkum svalové aktivity
na EMG pfii dynamickém zatizeni nohy jasné ukazal vysokou aktivitu kontraktilnich struktur,
napiiklad musculus tibialis posterior je pii chlizi velmi aktivni a drzi podélné klenuti, pti
statické zatézi ale prakticky vibec. MizZeme tedy konstatovat, Ze aktivni komponenta nohy
chrani pasivni komponentu pii dinamickém zatiZeni, a obracené pasivni slozka brani pretiZzeni
aktivni slozky pfti delsi statické zaté€zi. Svaly, které tuto aktivni komponentu tvofti, jsou vSechny
svaly, které maji na noze alespon jeden ze svych tponil. Dale bychom je z funkéniho hlediska
mohli rozdélit na svaly podpirajici podélné klenuti (m. tibialis posterior, dlouhé flexory prsti a
palce) a piiéné klenuti (peronedlni svaly, §lagity tfmen m. tibialis anterior) (Cihak, 2001;

Dylevsky, 2009; Chu, Myerson, Nyska, Parks, 2001; Kapandji, 1987; Lever, Hennessy, 2016).
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Jak je uvedeno vyse, diky funkénimu propojeni jednotlivych skloubeni se miize noha
pohybovat ve vSech tfech rovinach, ma tedy tfi stupné volnosti. V sagitdlni rovin¢ je to dorzalni
¢i plantarni flexe, v transverzalni abdukce a addukce a ve frontdlni rovin€ pak supinace a
pronace. Jednotlivé pohyby jsou slozeny pohyby v jednotlivych kloubech nohy a tak nastaveni
jednoho ovliviiuje pohyblivost ostatnich klobti nohy piipadné i dalSich skloubeni dolni
koncetiny. Naptiklad pronace zanozi, tedy v subtalarnim kloubu, zptisobuje zvySeni vnitini
rotace holeni kosti a obracené, také s rostouci supinaci v tomto kloubu se zvysuje rigidita,
uzamyka se Chopartiiv kloub. Dle Vateky a Vatekové (2009) se jednotlivé pohyby ned¢ji
oddélené, tudiz krom jiz zminénych pohybii ve tiech rovinach je tfeba brat v potaz slozené
smykové a valivé pohyby kloubti pfi pohybech, které neodpovidaji jejich klasickému
anatomickému popisu (Kapandji, 1987; Valmassy, 1996; Vareka, Vatekova, 2009).
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2.1.4 LokdlIni a regionalni anatomické parametry dolni koncetiny

Tato kapitola popisuje anatomické parametry dolnich koncetin z hlediska thlového
nastaveni a vzajemného postaveni jednotlivych struktur. Popis téchto parametrt je dilezity pro
lepsi pochopeni biomechanickych vlastnosti dolnich koncetin a v nékterych piipadech mohou
slouzit jako markery poukazujici na mozny rozvoj patologie nebo jejich nefyziologické hodnoty

mohou byt jejich projevem.

Wibwergav Ghel

Wibergtiv tthel (CE thel) je sevien mezi kolmici protinajici stfed hlavice femuru a
spojnici stfedu femuru a okraj acetabula. MiiZeme tak rozliSit dva thly — lateralni CE (LCE)
uhel pro spojnici k laterdlnimu okraji acetabula a medidlni CE (MCE) uthel pro spojnici
medialniho okraje acetabula. Tento uhel nam uddva miru kryti hlavice stehenni kosti jamkou
kycelniho kloubu. U dospé€lého jedince jsou jeho fyziologické hodnoty pro LCE 25°-30°, pro
MCE 35°- 44°. Klesne-li velikost thlu pod fyziologickou hodnotu, hovotime o dysplastické
ky¢li. Naopak, piekroci-li LCE thel 39°, hovotime o coxa profunda (Dungl, 2005; Chladek,
2016).

Acetabuldrni uhel

Acetabularni thel (AC) nebo také uhel stfisky je sevien mezi panevni
(Hilgenreinerovou), kterd spojuje spodni okraje Y-chrupavek acetabula, a linii zatéZzové zony
acetabula, ktera spojuje jeho laterdlni a medidlni okraj. Norma u dospélych jedinct by méla
byt mezi 5° az 10°. Pokud je AC vétsi neZ norma, hovoiime o dysplazii kycle, pokud je AC
uhel mensi neZ norma, je kycel ohroZena pincer impingementem. Méfeni AC Gihlu je zékladem

screeningového vySetfeni ky¢li novorozencii (Chladek, 2016; Kolat, 2009).

Kolodiafyzdrni uhel

Kolodiafyzarni uhel (CCD) je tihel mezi dlouhou osou diafyzi stehenni kosti a osou
hlavice a krc¢ku femuru. Obég jsou vedeny stfedy danych ¢asti femuru. Tento tthel ndm vypovida
o varotizaci Ci valgotizace kycelniho kloubu. Fyziologicka norma u dospélych jedincii je mezi

120°-130°. Je-li CCD fthel v dospélosti mensi nez 115°, hovofime o coxa vara. Je-li naopak
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tento uhel vétsi nez 140°, jednd se o coxa valga. Za formovani tohoto thlu b&hem
ontogenetického vyvoje nese zodpovédnost jednak gravitacni sila spojend s ptfechodem do
vertikaly, a s tim spojeny tah svali kycelniho kloubu. Jelikoz je kycel kofenovy kloub dolni
koncetiny, ma jeho var6zni nebo valgdzni postaveni vliv na tthlové nastaveni ve frontalni roiné

celé dolni koncetiny (Dungl, 2005; Chladek, 2016; Kolat, 2009).

Torzni uhel femuru

Torzni thel femuru popisuje miru otoceni kondylti femuru vici jeho hlavici a kréku. Je
sevien mezi osou hlavice a krcku stehenni kosti a rovinou proloZenou kondyly femuru. U
dospélych jedincti je fyziologicky rozsah torze femuru mezi 10° a 30° dle Kapandjiho (1987).
Je-li torzni thel vétsi nez 35°, hovofime o coxa antetorta. Je-li tento thel mensi nez 5°, jedna
se o retroverta. Kycelni kloub, jak bylo uvedeno vyse, je kloub kulovity omezeny. Omezeni
pohybii je zpiisobeno naléhdnim na sebe jednotlivych kosténych struktur. A proto, jak miizeme
vidét na obrazku ¢. 2, ma-li kycelni kloub anteverzni thel, je kréek femuru velmi blizko zadni
hrané acetabula a tudize nemtze ptilis zevné rotovat. U coxa antetorta je tedy omezena zevni
rotace z jedincova pfirozené¢ho postaveni. U coxa retroverta je tomu obracené, kréek stehenni
kosti je blizko pfedni hran¢ acetabula, diky cemuz mé omezenou vnitini rotaci. Rozsah rotace
v kyClich a jejich pfirozené postaveni, zejména pak ve stoji, ma zasadni vliv na funkci
kolenniho kloubu. Urcuje nam jednak biomechanické vlastnosti femorotibidlniho skloubeni,

jednak i smér tahu m. quadriceps femoris (Bartonicek, Heft, 2004; Dungl, 2005; Kolat, 2009).

Obir, 1253 Tersa il LITITELERY . B U bk anlesaein Ie ;B — Aeplend arbesiine [ (TR = v Gl

Q uhel

Q uhel (od slova quadriceps) je definovan jako uhel tahu ¢tyrhlaveého svalu stehenniho,
ktery je pres patellu pfenaSen na tuberositas tibiae. Tento uhel svira piimka protinajici
tuberositas tibiae a stfed patelly a spojnice stfedu patelly se spina iliaca anterior superior.
Hodnoty tohoto thlu jsou by se mély pohybovat v rozmezi 10°- 15° u mazi, u zen pak 10°-
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19°. Pohlavni rozdily se pfipisuji jinym antropometrickym hodnotdm na panvi, kterd u zZen byva
Sir§i a s mens$im sklonem lopat kycelnich. Jelikoz je Q thel méfen na intermedidlnim kloubu
dolni koncetiny — kolenu — ma zna¢nou vypovédni hodnotu o nastaveni celé dolni koncetiny.
Velikost thlu ptesahujici 15°, respektive 19° je povazovana za patologii, ktera mize vést
k riznym potizim v oblasti kolenniho kloubu jako je patelarni nestabilita, femoropatelarni

syndrom a dalsi (Bartonicek, Heft, 2004; Dungl, 2005; Horton, Hall, 1989).

Vyss8i hodnoty Q uhlu byvaji spojovany i s nékterymi parametry jinych kloubti dolnich
koncetin, jako je torzni tihel stehenni kosti a tedy rozsah vnitini ¢i zevni rotace kyc€elniho
kloubu, nebo thel zanozi, a maji vysokou vypovédni hodnotu o dolni konceting. Napftiklad to
je anteverzni postaveni kycelniho kloubu, zevni rotace tibie, oslabeni glutedlniho svalstva ¢i
pronace nohy. Nicmén¢ vzhledem ke znacnému mnozstvi struktur, které maji na Q thel vliv, a
dale vzhledem k nutnosti pfesného oznaceni sttedu patelly, nebo jeho variabilité vzhledem

k zatézi, neni snadné jeho pfesné zméteni (France, Nester, 2001; Smith, Hunt, Donell, 2008).

Anterior
superior iliac
spine

Tibial tuberosity

Varozita/valgozita kolenniho kloubu

Varozita nebo valgozita kolenniho kloubu je definovéana jako jeho vychyleni od podélné
osy, kterd prochazi sttedem kycelniho a hlezenniho kloubu a v idedlnim ptipadé i stiedem
kolenniho kloubu. Pro valgdézni postaveni (genua valga) se u nds poziva popis ,uchylka

kolenniho kloubu do tvaru X%, pro vardézni pak ,uchylka do tvaru O Miru
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varozniho/valgozniho vybocfeni miizeme objektivizovat z roentgenového snimku zméfenim
tibio-femoralniho thlu. Do RTG snimku je zanesena jednak anatomické osa dolni koncetiny
(osa femuru a osa tibie), ze které odecteme ptimo T-F uhel, a jednak mechanickéd osa dolni
koncCetiny jdouci stfedem hlavice stehenni kosti a stfedem hlezenniho kloubu, a kterad
v optimdlni fyziologické situaci prochazi i sttedem kolenniho kloubu. Pokud tomu tak neni,
hodnotime miru vychyleni kolene i od této osy. V ptipad¢ valgézniho postaveni kolen mizeme
pro jeho zhodnoceni vyuZit vySetfeni intramaleolarni vzdalenosti, které je diky jednoduchému
provedeni praktické pro klinickou praxi. Naopak pro klinickou praxi je jednoducha
objektivizace var6zniho postaveni kolennich kloubli méfenim interkondylarni vzdalenosti vleze
na zadech se spojenymi patami. Ob¢ tato méteni vSak vykazuji zna¢nou chybovost (Dungl,

2005; Hoskova, Tichy, 2012)

Varozita ¢i valgozita neni pouze patologickym jevem, v ontogenetickém vyvoji je urcita
varozita 1 valgozita fyziologickou normou. Varozita kolennich kloubl se u déti vyskytuje
v dob¢ pfechodu do vertikaly a pti zaCatnich samostatné bipedalni lokomoce (obdobi 1. az 2.
roku). Tu mize sttidat fyziologicka valgozita s nejveétSim projevem kolem tietiho roku Zivota.
Ta mizi mezi 6. a 7. rokem. Fyziologicka varozita/valgozita kolen u dospélych jedinct by se
méla pohybovat v rozmezi do 10° ve prospéch jednoho ze smérti (Culik, Matik, Cerny, 2008;

Dungl, 2005; Hoskova, Tichy, 2012).

Uhel zdnoZi

Uhel zanozi byl diive popisovan jako thel mezi vertikalni stiedovou osou kalkaneu a
vertikdlou vzty¢enou v misté doslapu (Kapandji, 1987; Razeghi, Batt, 2002). Jedna se vSak o
virtudlni Ghel, protoze vertikdla nemusi odpovidat ose bérce a tedy nevypovida o tahu lytkovych
svalll ani 0 vzajemném nastaveni struktur tvofici zdnoZi. Jini autofi popisuji tthel zanoZi jako
uhel opét mezi vertikalni sttedovou osou kalkaneu, ale sevieny s vertikdIni osou distaIni tfetiny

bérce. Toto métfeni zohled’'nuje nastaveni jak kalkaneu, tak i nastaveni bérce vii¢i noze a dalo

vewr

Vysoka pronace zdnoZzi (popisovand uUhlem zanoZzi) byva spojovana s omezenim
torzniho pohybu tibie a uvadi se jako jeden z hlavnich ptfedpokladti vzniku bolesti kolenniho
kloubu. Ve zjednodusené piedstavé toto plati, ale je tieba nahliZet na nohu a jeji pohyby

komplexné. Diky tomu, Ze volnost pohybl nohy je sloZenim hybnosti vice kloubt, je zde
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znaény prostor pro kompenzaci neidealniho nastaveni nohy bérce. Pravé (hyper)pronace zanozi
byva kompenza¢nim mechanizmem varozniho postaveni zdnozi. Tato kompenzace se projevi
oplosténim medidlni podélné klenby a tedy kontaktem celé plosky s podlozkou — tedy pronaci
zanozi. To byva spojeno s abdukénim twistem (zevni vytoCeni Spicky zatizené plosky pfi
odleh¢eni paty), drézdénim lateralni bursy Achillovy Slachy az vznikem Haglundovy
deformity, omezeni zevni rotace tibie. Pravé omezeni zevni rotace tibie, kterd je nutna pii plné
extenzi kolenniho kloubu naptiklad v opérné fazi krokového cyklu, nebo jeji opozdéni
z divodu pfrili§ velké pronace zanozi, mize prenést pivodné problém oblasti zanozi do vyssich
etazi pohybového aparatu. Muze vést k rozvoji burzitidy v oblasti pes anserinus nebo vzniku
retropatelarnich bolesti. Stehenni kost pak zaujima vnitiné rotacni postaveni, coz miize vést az
k anteverznimu postaveni panve. Pokud ale ke kompenzaci var6zniho zanozi pronaci zanozi
nemulze dojit (rigidni zdnozi), nastava jind situace. Dochazi zde ke konfliktu mezi nutnosti
rotace tibie pfi flexi kolene a nemozZnosti jejiho provedeni kviili nemoznosti pronace zanozi.
Bolest se ale opét projevi na medidlni stran¢ kolene a miize se pfenést az na kycel a bederni
patet (Forogh, Saeidi, Rahimi, 2007; Frown, O Donell, Burrow, 2010; Hunt, McPoil, 1995;
Norris, Olson, 2011; Vateka, Vaiekova, 2009).

Overpranalion Prongtian _ Nguiral Supingtion Oversugingtion
{Right foat)
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2.2 Nejcastéjsi neurazové patologie dolni koncetiny dospélych

Z vyse uvedenych poznatki je zfejmé, ze anatomické i funk¢ni nastaveni jednotlivych ¢asti
dolni koncetiny se navzajem vyrazné ovliviiuji. Koleno, jakozto intermedialni kloub, je
podrobovéano znaénym naroktim jednak biomechanickym a jednak funkénim. Pro jeho spravné
fungovani je totiz tfeba presného a co nejidealnéjsiho uhlového nastaveni a funckniho zapojeni
ve smyslu tahu svalti. Kvalitni funkce kolenniho kloubu je zajisténa intaktnosti vazivového
aparatu, dobrou funkci extenzorového mechanizmu i1 vyvdzenou aktivitou lateralnich a
medialnich hamstringti. V hlezenim kloubu je déle tfeba schopnost pronace zanozi pro vnitini
rotaci tibie, kyCelni kloub by mé¢l zajistit kromé propojeni dolni koncetiny ke zbytku téla také
spravné thlové nastaveni kosténych i svalovych struktur. Spoluprace vSech téchto segmenti je
nutnd pro dobrou funkci dolni koncetiny, poptipad¢ klenniho kloubu (Bartonicek, et al., 1986;
Bruhn, Gollhoffer, Gruber, 2001; Mayer, Smékal, 2004; Vateka, Vatekova, 2009).

2.2.1Vyvojova dysplazie kycelniho kloubu (VDK)

Toto postizeni zahrnuje Sirokou skalu patologii postihujici kycelni kloub, a to vSech jeho
soucasti — jamky, hlavice 1 kloubniho pouzdra, coz vede k zménénému tahu kontraktilnich
struktur, zméné nastaveni kycelniho kloubu a tedy zméné nastaveni celé dolni koncetiny. Vznik
VDK ma vzdy alespoit minimalni geneticky podklad spojeny s peri- a postnatalni odchylkou
od fyziologického vyvoje jedince. Postizeni délime na tti zakladni stupné — dysplazie acetabula,
subluxace a luxace. Hodnoceni stavu a vyvoje ky&elniho kloubu patii v CR k zdkladnim
screeningovym vysetfenim novorozence, pii kterém se pomoci ultrazvukového vySetfeni
sleduje zastfeseni hlavice femuru acetabulem, tedy AC uhel (viz. vyse) (Bartonic¢ek, Heft, 2004;

Dungl, 2005; Kolat, 2009).

2.2.2 Femoroacetabuldrni impingment

Femoroacetabularni impingment je oznac¢eni biomechanického procesu, ktery vede k poskozeni
kycelniho kloubu. Patologickym mechanizmem je opakujici se kontakt kostenych struktur
kycelniho kloubu pii pohybu. Postihuje pacienty, ktefi maji bud’ omezeny rozsah pohybu
v ky€elnim kloubu z diivodu jeho anatomické stavby (hluboké acetabulum, silny kréek femuru)
nebo vystavuji kycel extrémnim az limitnim narokiim na rozsah pohybu. Projevuje se bolesti
v tiisle nejcastéji pti addukci a vnittni rotaci. Rozdélujeme dva hlavni typy, pincer (nadmérné
kryti hlavice acetabulem, typické vice u zen) a cam (nesfericka hlavice nebo maly head-neck

offset, typické vice pro muze) (Chladek, 2016; Leunig, Beaul¢, Ganz, 2009).
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2.2.3 Patelofemoralni syndrom

Béh je zdkladem vétSiny sportll a patelofemoralni syndrom byva oznacovan jako
nejcastéjsi bézecké zranéni. Pfi¢iny mohou byt rozli¢né, oslabeni musculus vastus medialis,
zkraceni hamstringg, pfili$ velké tréninkové davky nebo Spatnd technika béhu (Messier, Davis,

Curl, Lowery, Pack, 1991).

Femoropatelarni syndrom mtizeme rozd¢lit na dva zakladni typy: 1. bolest piedni ¢asti
kolene a 2. patelarni instabilita. Mechanizmus vzniku patelofemoralniho syndromu byl
podroben znaénému zkoumani a od diive popisovaného diivodu vzniku PFM syndromu pouze
na podklad¢ patologie kloubnich chrupavek se vyzkum posunul dale. Hlavni teorie vzniku
paterofemoralnich bolesti je teorie mechanickd. Mechanicka teorie klade podminku pro vznik
PFM syndromu lateralni posun (tilt) patelly spolu s vyskytem spousStéciho mechanizmu bolesti
(Graz, pretrénovani). Lateralni kyvani patelly mize vést k poskozeni chrupavky, kterd neni
piipadech i1 k poSkozeni jiz inervované subchondralni kosti, coz vede ke vyraznému zvySeni
bolesti a tedy subjektivnim obtizim pacienta. Mezerou v této teorii je fakt, ze ne vzdy vede
stejné postaveni patelly podrobené podobnému stupni zatéze k rozvoji PFM syndromu

(Bartonicek, Heit, 2004; Dixit, Sameer, et al. 2007; Dungl, 2005; Grelsamer, 2000).

2.2.4 Skokanské koleno (jumper’s knee)

Skokanské koleno je diagndzou spadajici pod obecnéjsi onemocnéni femoropatelarni
syndrom. Jedna se o iponovou tendinopatii ligamentum patellae, ktera se projevuje bolesti pod
hrotem patelly a v oblasti tuberositas tibiae. Toto postiZzeni se nejcastéji vyskytuje u sportovcd,
ktefi zatézuji extenzorovy mechanizmus kolene v prudké excentrické kontrakei, tedy doskoky
(odtud ma onemocnéni svilj nazev), prudké zmény sméru, atp. Vyraznou roli hraje 1 nespravné
davkovani tréninku (Draghi, Danesino, Coscia, Precerutti, Pagani, 2008; Dungl, 2005; Lorbach,

Diamantopoulos, Paessler, 2008).

2.2.5 Syndrom iliotibialniho traktu

Syndrom iliotibidlniho traktu se projevuje bolesti na zevni strané kolené. Dlivodem byva
nevyvazeny tah adduktorii a abduktorti ky€elniho kloubu, v disledku ¢ehoz dohazi ke zvySeni
tteni tibidlniho traktu o laterdlni kondyl femuru. U pacientli s timto syndromem byva také

popisované zvySené vnitiné-rotacni postaveni kycelniho kloubu a vétSi mira valgozity
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kolenniho kloubu. Bolesti se obvykle zvyraziuji pti chiizi ¢i béhu z kopce a pii delsim sedu

s flektovanymi koleny (Birnbaum, et al., 2004; Fredericson, Wolf, 2004; Noehren, et al., 2014).

2.2.6 Burzitida pes anserinus

Burzitida ve spolecném vazivovém uponu m. sartorius, gracilis a semitendinosus se
projevuje zanétem tlakového vacku pod touto SlasSitou strukturou a typickym otokem a bolesti
na medidlni stran¢ kolene. Svaly, které se do pes anserinus upinaji, jsou primarn¢ flexory
kolenniho kloubu, ale jsou zodpovédné i1 za vnitini rotaci tibie. Ta je pro spravnou flexi
kolenniho kloubu nezbytnd. Navic stabilizuji koleno z medidlni strany a chrani ho tak pred
valgoznim stresem. Bolesti u pacientd s burzitidou pes anserinus se tedy typicky objevuji pfi
flexi kolene (typicky chize do 1 ze schodll) v oblasti medidlni Stérbiny kolenniho kloubu.
Ditvodem pro vyskyt této patologie byva hyperpronacni syndrom zanozi nebo rigidita zanozi

(Rennie, Saifuddin, 2005; Vateka, Vatekova, 2009).

2.2.7 Unavovy syndrom holenni okostice (shin splins)

S timto onemocnénim se setkavd pomérné¢ znacné mnozstvi rekreacnich i
profesionalnich bézcii. Projevuje se bolesti pti zatézi, ktera se objevuje mezi tuberositas tibiae
a hlezennim kloubem. Kratce po zatézi vétSinou vymizi. Pfi¢inou byva pretizeni musculus
tibialis anterior, mikrotraumata v oblasti bérce, kompartment syndrom ¢i nespravna technika
b&hu a celkové pretrénovani béhem. Casto se také tyto bolesti objevuji pfi zméné typu obuvy

(Daoud, et al., 2012; Landreneau, et al, 2014).

2.2.8 Uponové bolesti a tendinopatie Achillovy 3lachy

Achillova $lacha je spole¢nou tiponovou §lachou pro trojhlavy sval 1ytkovy a je to nejdelsi a

v v

pacientl s plochonozim, valgéznim ¢i var6znim postavenim zdnozi, se snizenym rozsahem
pohybil v kotniku. Také se objevuje pfi pietéZovani trojhlavého svalu Iytkového napiiklad pti

neidedlni béZecké technice (vyrazné pies Spicku) (Daoud, et al., 2012; Jarvinen, et al., 2005).

25



2.3 Vysetfeni pacientl s bolesti kolene

Abychom mohli stanovit hlavni a zdkladni problém pacienta, je tieba provést dikladné
klinické vySetfeni.  Vzhledem k rozmanitosti biomechanickych a funkénich propojeni
kolenniho kloubu ke zbytku téla bychom nikdy neméli jeho vySetfeni omezit na prosté vysetieni
kolene, ale vzdy bychom si méli z funkéniho vySetfit obé celé¢ dolni koncetiny, piipadné cely
pohybovy aparat. Opomenout nikdy nesmime ani pacientovi ndvyky nebo jeho emocni stav,
ktery je nedilnou soucésti kazdého onemocnéni. Tato kapitola bude nicméné zaméfena na

vySetieni pacienta s bolesti typu femoropatelarniho syndromu.

2.3.4 Anamnéza

Jako u kazdého komplexniho vySetfeni, je prvnim krokem anamnéza. Ta ndm vytvofi
odrazovy miistek pro zbytek vySetieni. O¢ividnym stavebnim kamenem je zjiSténi, zda pacient
prodélal ¢i neprodélal zranéni kolenniho kloubu. Absence zranéni nam poukazuje bud’ na
neidealni funk&ni zapojeni dolni koncetiny nebo na strukturalni predispozici pro vznik obtizi.
Zaroven tim muzeme vyloucit meniskedlni nebo primarni chondrdlni patologii. Druhym
dalezitym aspektem je pocatek obtizi. Ty u femoropateldrniho syndromu ptichazeji postupne,
Casto jsou umérné miie zatézovani az pretéZzovani kolenniho kloubu. To mulze oddalit
konzultaci tohoto problému s odbornikem. Aktivni jedinec ¢i vrcholovy sportovec casto
muze svij stav nadadle zhorSovat. Bolest byva tupa s atakami ostrych bolesti. Na pokyn
lokalizace bolesti pacient Casto urcuje oblast patelly, ale pfesné misto neni vétSinou snadné
popsat. U FP syndromu se ale bolest miize vyskytovat i na medialni strané kolene, v nékterych
ptipadech i z dorzalni strany kolene. Udéava-li pacient bolest jasné na pribéh ligamentum
patellae, jedna se pravdépodobné o specifickou podjednotku femoropatelarniho syndromu —
skokanské koleno. Dal§im dileZitym aspektem je cCinost, pfi které se bolest vyskytuje. U
femoropatelarniho syndromu se bolest typicky zvyraziiuje pti chizi ze schodl (excentricka
kontrakce). Né&kteti pacienti popisuji epizody nahle ztraty kontroly pohybu v kolennim kloubu
— tzv. ,.giving-way sign®, kdy dochazi k mimovolni inhibici ¢tyfhlavého svalu stehenniho a je
disledkem dysfunkce femoropatelarniho skloubeni (Crossley, 2004; Gross, et al., 2005;
Sanchis-Alfonso, et al., 2006).
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2.3.5 Kineziologické vysetfeni

Druhym krokem pii vySetfeni by mélo byt komplexni kineziologické vySetteni.
Zaciname aspekei a palpaci, které posléze doplnime o konkrétni funkéni testy na potvrzeni ¢i
vyvraceni pracovni hypotézy. Nesmime zapomenout hodnotit jak statickou, tak dynamickou
funkci dolni koncetiny i pohybového aparatu jako celku. Tedy i to, zda se pacient pohybuje
plynule a snadno a zadané ukoly plni pfesné, nebo naopak. Nejprve hodnotime celkovou
konfiguraci dolni koncetiny a jeji vztah s kolennim kloubem. Nesmime zapomenout ani na
druhostranou koncetinu a postaveni celého téla v prostoru. Sledujeme take trofiku tkéani, typicka
pro femoropatelairni syndrom byva hypotrofie m. vastus medialis. Ten si miZeme navic
oziejmit volni usilovnou kontrakci s extendovanym kolenem. Dilezité je dale vardzni/valgozni
postaveni kolenniho kloubu, uhel ptirozeného naslapu nohy, ktery ndm napovida o nastaveni
kycelnich kloubti, a v neposledni fad¢ zméteni Q uhlu a pronace zanozi. Ty, jak bylo popsano
vyse, maji uzky vztah se spravnou funkci kolenniho kloubu a jejich odchylky od normy jsou
jednim z ptiznaki 1 divodii vzniku femoropatelarniho syndromu (Fredericson, Yoon, 2006;

Sanchis-Alfonso, 2006).

Vysetteni Q uhlu provadime ve stoji s postavenim nohou v neutralni poloze a tizkou
bazi, nikoliv ale ve stoji sptaném. Dulezita je pfesnd palpace patelly, kde potfebujeme co
nejpresnéji urcit jeji stted. Odchylka o pouhé 2 mm mutze zménit hodnotu Q thlu az o pét
stupnti. Také je dulezita centrace patelly, coz mize byt dalsim limitem tohoto vysetieni (France,

Nester, 2001; Fredericson, Yoon, 2006).

Polohu zdnozi si mizeme zjistit pomoci palpace hlavice talu, kterd by pfi neutralnim
postaveni subtalarniho méla byt hmatna jak z medialni tak i z laterdlni strany. V ptipadé
pronacniho nebo valgdézniho postaveni zdnozi prominuje vice medialné, pfi varéznim zanozi
naopak laterdln€. Rotaci tibie si mizeme oziejmit proloZeni intermaleolarni osy u pacienta,
ktery lezi na btiSe s devadesati stupiiovou flexi kolene a bérce. Torzni Gihel tibie je pak sevien
inermaleolarni osou a rovinou proloZenou kondyly femuru. Provedeni tohoto méfeni neni
snadné kvuli velké vzajemné vzdalenosti ramen tohoto uhlu (Piva, 2006; Sanchis-Alfonso,

2006).

Dale je dtlezité si vySetfit rozsahy aktivnich i pasivnich pohybii jednotlivych kloubt

nohy, a to kromé kolene zejména kyc¢le a klubii zdnoZi. Nesmime zapomenout ani na vySetieni
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kloubni viile. Tim si ozfejmime, zda pacient neni hypermobilni nebo naopak zda pacient nema
v né¢kterém kloubu blokadu. Pfi vySetfovani kolene je také vzdy tfeba zhodnotit postaveni a
pohyblivost patelly, protoze jeji instabilita je jednim zrizikovych faktord fzniku
patelofemoralniho syndromu. Dilezité je samoziejmé i vySetieni vazivovyh struktur kolene
(pfedni a zadni zasuvkovy test, vySetieni postrannich vazil) a meniskl. Déle si u kolenniho
kloubu mtizeme vysetfit hoblikovy test a axidlni kompresivni test na urceni chonropatie patelly

a jeji ptipadné lokalizace (Gross, et al. 2005; Kolat, 2009).

Kromé statického vysSetteni je tfeba pacienta funkéné zapojit, tedy provést dynamicke
vySetteni. Pro stabilitu ky¢elniho kloubu miizeme vyuzit Trendelenburgovu zkousku. Pozitivita
tohoto testu nam vypovida o insuficienci abduktorti kyc¢le pti stoji na jedné konceting, coz je
neoddélitelna soucast bipedalni lokomoce. Dobrym dynamickym vySetfenim, které nam
ozfejmuje dynamiku ve vice etazich dolni koncetiny, je diep nebo alespoii ptidiepnuti na jedné
koncetin€. Muzeme pii ném sledovat jednak stabilitu trupu a kycelniho koubu podobné jako
Trendelenburgovy zkousky, tak i valgdézni ¢i vardézni vyboceni kolene, rotaci bérce nebo
varozitu/valgozitu hlezna. Sou¢innost vSech téchto segmentt je pro spravnou funkci kolenniho
kloubu velmi diilezita, jak byl jiz nékolikrat v této praci zminéno, a v ramci klinického vysetteni

nesmi byt opomijeny (Gross, et al., 2005; Kolar, 2009, Sanchis-Alfonso, 2006).

V neposledni fad¢ je tfeba si vySettit svaly, respektive jejich zkraceni, pretizeni nebo
naopak insuficienci. Svaly s tendenci k oslabeni, které jsou dilezité pro spravnou funkci
kolenniho kloubu, jsou typicky mm. glutei zajistujici stabilitu kycelniho kloubu. Hyzdové
svaly si vySettime jednak aspekéné, kdy sledujeme jejich konturu, vysku a symetrii glutedlnich
ryh, jednak funkéné Trendelenburgovou zkouskou. Svaly stendenci ke zkraceni a
k hyperaktivit¢ mohou negativné ovlivnit thlové nastaveni kloubu a provedeni pohybu v ném.
Pro koleno jsou to m. rectus femoris, ischiokrurdlni svaly a m. triceps surae, zejména mm.

gastrocnemi (Gross, et al., 2005; Kolat, 2009; Sanchis-Alfonso, 2006).

2.3.6  Goniometrie

Goniometrie je zakladnim fyzioterapeutickym vySetfenim popisujicim rozsah pohybu
v kloubu nebo jeho uhlové nastaveni. Méfime jak aktivni, tak pasivni pohyb ¢i klidové

nastaveni kloubu vySetfovaného. Velkou vyhodou tohoto vysetieni je jeho jednoduchost,
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rychlost a ptistrojova nendrocnost. Diilezitou soucasti a zdrojem piipadné chybovosti je palpace

struktur, podle kterych se pti goniometrii orientujeme (Kolat, 2009; Norkin, White, 2016).

Se snaz$i dostupnosti a rozvojem digitalnich fotografickych ptistroji a kamer,
dostupnosti pocitatovych a mobilnich aplikaci a rostouci snahou o urychleni komunikace
vysledki vySetteni se v soucasnosti nabizi otazka vyuziti digitalni fotografické goniometrie. V
goniometrické studii provadéné bylo porovnano méieni 50 loktl klasickou goniometrii a
goniometrii méfenou z digitalniho fotografického zdznamu. Po porovnani vysledkli mefeni se
potvrdila hypotéza, ze goniometrick¢é méfeni z digitalni fotografie byla ve spolehlivosti
srovnatelna s klasickou goniometrii. Dokonce vykazovala vétSi pfesnost pii provedeni
vySetfujicim s mensi klinickou praxi, neZ klasickd goniometrie provedena stejnym vySetiujicim

(Blonna, Zarkadas, Fitzsimmons, O Driscoll, 2012).

2.3.7 Zobrazovaci metody

Zakladnim, a u vétSiny pacientll s femoropateldarnim syndromem také jedinym,
vySetfenim zobrazovacimi metodami je roentgenovy snimek. Ten by se mél provést
v pfedozadni, bo¢ni a axialni projekci s flexi kolene do 30°. Na ptfedozadni projekci sledujeme
vyboceni kolene ve frontdlni rovin€ a ztiZzeni kloubni $térbiny. Na bo¢nim snimku posuzujeme
postaveni patelly v sagitdlni roving, tedy vysku jejiho postaveni na femoropateldrnim
skloubeni. Axidlni projekce nam muze ukazat tvra patelly a pfipadnou patelofemoralni
diskongruenci, zuzeni femoropatelarniho kloubniho prostoru nebo pateldrni tilt (Merchant,

2001; Sanchis-Alfonso, 2006).

CT vySetfeni je dal$im diagnostickym ndastrojem, ktery se uziva piedevsim v piipadech
selhani konzervativni lécby jako ptedoperacni vySetieni. Jeho vyhodou i nevyhodou je

snimkovani kolene v 0° flexe, kdy pozice patelly sice odpovida vySetfovaci pozici pro Q thel,
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ale neodrazi fakt, ze bolest patelofemoralniho syndromu mize byt vysledkem pouze

dynamického procesu (Sanchis-Alfonso, 2006).

Zobrazeni pomoci magnetické rezonance hraje vyznamnou roli pro diagnostiku
poskozeni chrupavek a mékkych struktur jako jsou vazy, Slachy a svaly. Patelofemoralniho
syndromu muiize presn¢ popsat abnormalni zakiiveni patelly ¢i poukdzat na pritomnost patelarni

tendopatie (Witonski, Goraj, 1999).
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3. Prakticka cast

3.1 Cile prace

Cilem této prace bylo na zaklad¢ teoretickych poznatkli z ortopedie a fyzioterapie o
biomechanice a diagnostice neurazovych bolesti vytvofit sestavu vySetfovacich parametri
relevantnich struktur tak, aby byly dostupné v bézné fyzioterapeutické praxi a mély vypovédni

hodnotu i bez pouziti zobrazovacich metod.

3.2 Hypotézy

Pted zacatkem méfeni byly stanoveny Ctyfi nize uvedené nulové hypotézy a jejich alternativy,
na zéklad¢ nichZz byl vypracovan postup zaznamenavani jednotlivych parametra (blize viz.
kapitola Metoda métfeni). Ty tvofily vysledné thly uréené pro samotnou analyzu. Nulové
hypotézy vzdy vyjadiuji vyroky o neexistenci rozdilnosti sledovanych skupin (pacienti s
netraumatickou bolesti kolenniho kloubu v porovnani se zdravou populaci), oproti tomu jejich
alternativni verze predstavuji prfedpokladané rozdily vychazejici z teoretickych poznatkt

uvedenych vyse.

Hypotézy:

1))

Ho: Velikost Q thlu u pacientti s netraumatickou bolesti kolenniho kloubu se nelisi od zdravé
populace.

Hi: Vétsi Q uhel se vyskytuje u pacientii s netraumatickou bolesti kolenniho kloubu nez u
zdravé populace.

2)

Ho: Velikost thlu zanoZi u pacientii s netraumatickou bolesti kolenniho kloubu se nelisi od
zdravé populace.

Hi: VéEtsi thel zdnozi se vyskytuje u pacientli s netraumatickou bolesti kolenniho kloubu nez u
zdravé populace.
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3)

Ho: Velikost vnitini rotace u pacientli s netraumatickou bolesti kolenniho kloubu se nelisi od
zdravé populace.

Hi: Velikost vnitini rotace je vétsi nebo mensi u pacientl s netraumatickou bolesti kolenniho
kloubu nez u zdravé populace.

4)

Ho: Velikost zevni rotace u pacientll s netraumatickou bolesti kolenniho kloubu se nelisi od
zdravé populace.

Hi: Velikost zevni rotace je vétSi nebo mensi u pacientll s netraumatickou bolesti kolenniho
kloubu nez u zdravé populace.

3.3 Metodika
3.3.1 Charakteristika vzorku

Meéieni podstoupilo 28 muzli ve véku 20-37 let (v priiméru 26,5 let s variaénim koeficientem'
0,19 - v tabulce znac¢eno VK, kde jsou hodnoty VK pievedeny na procenta). VSichni za¢astnéni
jsou aktivni sportovci na neprofesiondlni urovni (trénujici dvakrat az tiikrat tydn€) v bézecky
zamétenych disciplinach. Homogennost skupiny je predevSim prezentovana pomérné
jednotnymi hodnotami Body Mass Indexem (BMI) v priméru 23,2 s variaCnim koeficientem
0,06. Nicméné v ramci analyzy byly brany v potaz jednotlivé dolni koncetiny kazdého
sportovce zvlast’ rozliSené na zdravé — tj, nezatizené zddnym sledovanym syndromem; a
nemocné — tj. zatizené femoropatelarnim syndromem (sedm jednostrannych a ¢tyi'i oboustranna

zatizeni).?

Analyza tedy poc€itd s 56 dolnimi koncetinami, z toho 15 reprezentuje skupinu nemocnych a 41

kontrolni skupinu zdravych. Z tabulky €. 1 je ziejmé, Ze se tyto dvé skupiny v zdkladnich

! varia¢ni koeficient predstavuje relativni miru variability. Pouziva se na porovnavani variability mezi
soubory dat s odliSnymi priméry. Pocitd se jako podil smérodatné odchylky a priiméru.
https://www.wikiskripta.eu/w/M%C3%ADry_variability?fbclid=lwAR2yvfXYVR4KA1wRY2LbPBBB02Z8LjMWnulv
vj7KBIQsAv8taBxqeyZXSY8

2 Déleni na zdravé a nemocné bude pro snazsi orientaci uzivano ve zbytku analyzy.
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charakteristikach, kam spadé vék a BMI, témét nelisi. VEékové rozmezi obou skupin je mirné
rozdilné, nicméné praimérny vék je u nemocnych 27,3 let a u kontrolni skupiny 26,3 let. Od
toho se odviji i rozdily ve smérodatnych odchylkach® (v tabulce znaceno SD podle anglického
vyrazu Standard Deviation) potazmo variacnich koeficientech, coz potvrzuje i analyza rozptylu
(ANOVA), kdy p-hodnota* na hlading alfa 0,05 je rovna 0,52. Nicmén& BMI je u obou skupin
v podstaté totozny jak v udajich o rozmezi, tak i v primérnych hodnotach ¢i smérodatnych
odchylkach. Tento fakt potvrzuje 1 vysoka p-hodnota, ktera dosahuje 0,92. Piesné;jsi piedstavu
o podobé vybraného vzorku lze pozorovat ve vizualizaci zékladnich charakteristik v sérii

krabicovych grafi, viz grafy ¢. 1 a 2.

Tabulka €. 1: Deskriptiva méfené¢ho vzorku

cely vzorek zdravi nemocni
N 56 41 15
Vék (v letech)
vékové rozmezi 20-37 20-37 20-33
pramérny vek 26,5 26,3 27,3

3 Smérodatna odchylka je nej¢astéji pouzivanou mirou variability souboru. Jeji velkou vyhodou ve
srovnani s rozptylem je to, Ze ma stejny fyzikalni rozmér jako stfedni hodnota.
https://www.wikiskripta.eu/w/M%C3%ADry_variability?fbclid=IwAR2yvfXYVR4KA1wRY2LbPBBB02Z8LjMWnulv
vj7KBIQsAv8taBxqeyZXSY8
4 p hodnota urcuje, na jaké hladiné vyznamnosti je mozné zamitnout hypotézu, Ze oba pouzité
modely jsou rovnocenné. Porovnava se s pfedem stanovenym cislem (nejobvykleji s 0,05) a je-li
mensi, rovhocennost modell se zamitne.
https://cs.wikipedia.org/wiki/Anal%C3%BDza_rozptylu
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SD véku 5 5,3 3,9
VK véku 18,8 % 20,3 % 14,1 %
BMI
rozmezi BMI 20,7-26,1 21,3 -26,1 20,7 — 26,1
prumérny BMI 23,2 23,2 23,2
SD BMI 1,3 1,4 1,3
VK BMI 5,8% 59 % 5,9 %
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Graf €. 1: Rozlozeni véku sledovanych skupin
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Graf ¢. 2: RozloZeni BMI sledovanych skupin
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3.3.2 Vysetfované parametry

Pro vySetfeni byly vybrany takové parametry, které jsou méfitelné v bézné
fyzioterapeutické praxi a maji relevantni vypovédni hodnotu pro vznik bolesti v pfedni oblasti
kolene. Pro goniometrické urceni jednotlivych parametrt byly potizovany fotografie pacienta,
ktery mél na tele vyznacené sty¢né body jednotlivych thli. Méfené parametry byly:
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1. Pasivni vnitini rotace kycelniho kloubu s cilem urcit anteverzni nebo retroverzni

postaveni krcku femuru.

2. Pasivni zevni rotace kycelniho kloubu s cilem uréit anteverzni nebo retrovezni

postaveni krcku femuru.

3. Q tuhle s cilem urcit vektor thel mezi vektorem tahu ctyrhlavého svalu stehenniho a

ligamentum patellae

4. Uhel zanozi s cilem urcit nastaveni subtalarniho skloubeni.

Pro vySetteni rotaci kyc¢li (1,2) pacient sedél ve vzptimeném korigovaném sedu bez zadové
opérky s oporou o nevysetfovanou koncetinu. Vysettujici pak provedl izolovanou vnitini nebo

vnéjsi rotaci v ky¢elnim kloubu a v krajni poloze byla potizena fotografie.

Pro vySetieni Q tthlu byly na zaklad¢ palpacniho vysetteni vyznaCeny tyto body: spina iliaca
anterior superior, stfed pately a tuberositas tibiae. Poté byl pacient vyfocen ve volném

bipedalnim stoji zeptedu.

Pro vysetieni thlu zanozi byl na pacientovi vyznacen stfed bérce v jeho spodni tieting, stfed
Achilovy slachy v intermaleolarni ose a stfed kalkaneu v misté kontaktu s podloZkou. Poté byl

pacient vyfocen ve volném bipedalnim stoji zezadu.

3.3.3 Metoda méreni

Pouzitad metoda pro méfeni jednotlivych thlu byla digitdlni fotograficka goniometrie.
Ta vyuziva zdznam bodl vytycenych na téle vySetfovaného na digitdlni fotografii a posléze
zmé&feni jednotlivych uhll v pocitacovém programu. K méfeni thl bylo v této praci vyuZzito

program Adobe Illustrator.
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Obrazek 6: Méreni Q uhlu

Obrazek 7: Mereni vhlu zanozi
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Obrazek 9: Meérent zevni rotace kycelniho kloubu
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3.4 Vysledky
3.4.1 Testovani hypotéz

Jak bylo v kapitole Charakteristika vzorku feceno, méfeni se z(cCastnily dvé pomérné
homogenni skupiny sportovcti. Vstupni predpoklad, Ze se n¢kterd z nulovych hypotéz zamitne
a objevi se specifikum skupiny nemocnych, byl ocekavany. Nicméné vysledky ukézaly, ze ani
jeden z parametrti se u skupiny nemocnych vyznamné nevychyloval od kontrolni skupiny
zdravych. Zakladni statistiky jsou nize uvedeny v tabulkéch ¢. 2 az 5 a celkova rozloZeni dat

zobrazeny prostiednictvim krabicovych grafl, viz grafy ¢. 3 az 6.

Primérnd hodnota Q uhlu byla u méfenych jedinci bez potizi v kolennim kloubu 8,9°. U
nemocnych byla tato hodnota o necelé 2° vétsi (10,8°), coz v ramci fyzioterapie a vzhledem
k metodice méfeni neni vyznamny rozdil. Navic se projevila velmi vysokd variabilita
naméfenych dat (u zdravych oscilovala na rozmezi 63,4 % primérné hodnoty a u nemocnych
dokonce na rozmezi 75,4 %). V ramci vyzkumu se jednalo o nejvice nestabilni polozku. Uhel
zanozi se pohyboval v podobnych hodnotach (primér u zdravych 8,2° a u nemocnych 9,2°), ale
variabilita byla o néco mirnéjsi, byt stale velmi vysoka (47,7 % u zdravych a 33,1 % u
nemocnych) diky vyssi stabilité tohoto parametru byla p-hodnota pii testovani pomoci analyzy
A jako témét shodné se ukazaly hodnoty thlu vnitini (primérné hodnoty obou skupin pfiblizné
40°) 1 zevni rotace (primérné hodnoty obou skupin ptiblizn€ 41°) s pomérné nizkou variabilitou

okolo 16 %.

Tabulka €. 2: Porovnani sledovanych skupin v hodnotach Q uhla

prumér SD VK
zdravi 8,9° 5,6 63,4 %
nemocni 10,8° 8,1 75,4 %
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ANOVA: P- hodnota

0,36

Graf ¢. 3: Rozlozeni hodnot Q tihlu u sledovanych skupin.
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Tabulka ¢. 3: Porovnani sledovanych skupin v hodnotach tihlu zanozi.

priamér SD VK
zdravi 8,2° 39 47,7 %
nemocni 9,6° 3,2 33,1 %

ANOVA: P- hodnota

0,22
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Graf ¢. 4:Rozlozeni hodnot thlu zdnozi u sledovanych skupin.
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Tabulka ¢. 4: Porovnani sledovanych skupin v hodnotach tihlu vnitini rotace.

prumér SD VK
zdravi 40° 8,1 20,2 %
nemocni 40,4° 7 17,3 %

ANOVA: P- hodnota | 0,88
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Graf ¢. 5: Krabicovy graf rozloZzeni hodnot thlu vnitini rotace u sledovanych skupin.
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Tabulka €. 5: Porovnani sledovanych skupin v hodnotach tihlu zevni rotace rotace.

priamér SD VK
zdravi 41,1° 5,3 12,8 %
nemocni 41,5° 6,1 14,7 %

ANOVA: P- hodnota

0,82
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Graf ¢. 6: Rozlozeni hodnot uhlu zevni rotace u sledovanych skupin.
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3.4.2 Analyza sebranych dat

Korelacni a regresni analyza

Nepredpokladané vysledky z prvotni analyzy vedly k prozkoumavani dalSich smért, jimiz lze
na data nahlizet. Vzhledem k podobé sebraného vzorku se nabizela korelaéni® a regresni®
analyza vzajemnych zavislosti mezi jednotlivymi méfenymi uhly. Z tabulek ¢. 6 az 9 lze
pozorovat dvé silné korelace u nemocnych, a to mezi velikosti Q thlu a velikosti vnitini rotace

a dale mezi velikosti thlu zanozi a zevni rotace.

Vztah Q Ghlu k vnitini rotaci je taktéZz definovan regresni ptimkou y = 0,5352x + 34,604. Smér

statisticky vyznamné regrese’ (vyznamnost F® = 0,013) je tedy rostouci a fika, Ze rozsah vnitini

> Korelace znazormiuje statistickou zavislost dvou kvantitativnich veli¢in (méfi vzajemny vztah dvou
proménnych). Dvé proménné jsou korelované, jestlize urcité hodnoty jedné proménné maji tendenci
se vyskytovat spolecné s urcitymi hodnotami druhé proménné.
https://wikisofia.cz/wiki/Korela%C4%8Dn%C3%AD_a_regresn%C3%AD_anal%C3%BDza

6 Regresni analyza je statistickd metoda, umoZfiujici nam prozkoumat vztah mezi dvéma proménnymi -

tzv. nezavisle proménnou (X — nazyvame regresand, cilova proménna) a tzv. zavisle proménnou (Y —

nazyvame téz regresor).
https://wikisofia.cz/wiki/Korela%C4%8Dn%C3%AD_a_regresn%C3%AD_anal%C3%BDza

7 na hladiné alfa 0,05

& V\yznamnost F vyjadfuje ,pouze” zda je nas model signifikantné dobrym prediktorem situace.
https://wikisofia.cz/wiki/Korela%C4%8Dn%C3%AD_a_regresn%C3%AD_anal%C3%BDza
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rotace se zvétSuje v zavislosti na velikosti Q thlu nemocného pacienta. Dle hodnoty R? —
koeficientu determinace’ tento vztah vysvétluje 38,8 % dat. Tento vztah je naznaden i u zdravé

th

populace (Pearsontiv korelacni koeficient™” je 0,27) nicméné hodnota vyznamnosti F (0,103)

nepotvrzuje jeho statistickou vyznamnost.

Jak uz bylo fec¢eno, podobné silny statisticky vyznamny vztah (vyznamnost F = 0,014) existuje
mezi thlem zanozi a zevni rotaci u nemocnych, nicméné tento vztah definovany ptfimkou y = -
1,1808x + 52,875 jde opacnym smérem. Tedy, s rostouci velikosti thlu zdnozi u nemocnych
klesa zevni rotace. Jak lze pozorovat na grafech €. 7 az 10, kde jsou zobrazeny regresni primky
protinajici data jednotlivych sledovanych skupin, vztah velikosti zdnoZi a zevni rotace je témét

nulovy.

Déle byly v datech naznaceny slabé korelace mezi velikosti Q thlu a thlu zanozi u nemocnych
a mezi velikosti Uthlu zanozi a vnitini rotace. A také negativni korelace u zdravych mezi
velikosti Q uhlu a Ghlu zédnoZi a mezi velikosti vnitini a zevni rotace u nemocnych, nicméné
tato posledni korelace by nebyla ptili§ vhodna pro interpretaci, vzhledem k tomu, ze se v obou
piipadech (rotaci) jednd o zavislé proménné (regresory). V kazdém piipadé ani jeden z téchto

naznacenych vztahl nebyl na zaklad¢ vyznamnosti F shledan jako statisticky vyznamny.

Tabulka €. 6: Hodnoty Pearsnova korelacniho koeficientu u zdravé populace.

Q uhel ZAnoZi vnitini rotace | zevni rotace
Q 1hel 1 -0,16232 0,265087448 -0,01532
ZAnoZzi 1 -0,03301241 0,080959

° R? - koeficient determinace je procento, do jaké miry nezdvisle proménna vysvétluje pohyb zavisle

proménné.

https://wikisofia.cz/wiki/Korela%C4%8Dn%C3%AD_a_regresn%C3%AD_anal%C3%BDza
10 pearsondyv korelaéni koeficient méf¥i statistickou zavislost u linearnich dat.
https://wikisofia.cz/wiki/Korela%C4%8Dn%C3%AD_a_regresn%C3%AD_anal%C3%BDza
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vnitini rotace

-0,01403

zevni rotace

Tabulka ¢. 7: Hodnoty R2 - koeficientu determinace u zdravé populace.

Q tuhel zanoZzi vnitini rotace | zevni rotace
Q thel 1 0,0263 0,0703 0,0002
ZanoZzi 1 0,0011 0,0066
vnitini rotace 1 0,0002
zevni rotace 1
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Tabulka ¢. 8: Hodnoty Pearsnova korela¢niho koeficientu u vzorku nemocnych.

Q tuhel ZANoZi vnitini rotace | zevni rotace
Q thel 1 0,128746 0,623614 0,011476
ZanoZzi 1 0,171184 -0,61868
vnitini rotace 1 -0,3162
zevni rotace 1

Tabulka €. 9: Hodnoty R2 - koeficientu determinace u vzorku nemocnych.

Q uhel ZAnoZi vnitini rotace | zevni rotace
Q thel 1 0,0166 0,3889 0,0001
ZanoZzi 1 0,0293 0,3828
vnitini rotace 1 0,1
zevni rotace 1
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Graf ¢. 7: Vztahu Q thlu a vnitini rotace u zdravych.
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Graf ¢. 8: Vztahu Q thlu a vnitini rotace u nemocnych.
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Graf ¢. 9: Vztahu uhlu zanoZzi a zevni rotace u zdravych.
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Graf ¢. 10: Vztah thlu zdnozi a zevni rotace kycelnich kloubti u nemocnych.
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Analyza rozdili mezi koncetinami

Dalsi snahy o prohloubeni analyzy ziskanych dat vedly k porovnavani rozdilnosti sledovanych
uhlii u levé a pravé dolni koncetiny jednotlivych zucastnénych sportoveii. Ti byli rozdéleni do
3 skupin: zdravi (n=17), jednostranné zatizeni (n=7) a oboustranné zatizeni (n=4). Pocet jedinct
v pozorovanych skupinach nemocnych je ptili§ maly na jakékoliv testovani, nicméné se v téchto
datech ukazaly dvé tendence, které by ptipadné mohly byt ovéieny dalSimi studiemi. Naptiklad,
aZz na jednoho sportovce, vSechny rozdily mezi zdravou a zatiZenou dolni koncetinou u
jednostranné zatizenych byly v ptipad€ vnitini rotace zéporné. Dale rozdily mezi Q tuhly
oboustranné zatizenych se pohybovaly okolo priméru 11,5° se smérodatnou odchylkou 2,5
oproti zdravé populaci s primérem 6,3° nicméné se smérodatnou odchylkou 4,4. Ob¢ tyto

tendence budou jesté diskutovany.
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4. Diskuze

Kolenni kloub je slozitou strukturou, jejiz vztah s ostatnimi strukturami dolni koncetiny je
rozebiran mnoha autory a o jeho diilezitosti neni pochyb. Pro pochopeni jeho spravné funkce a
vzniku patologii v této blasti je tfeba na doIni koncetinu vzdy nahlizet komplexné a vzit v potaz

funkci zejména kycelniho a hlezenniho kloubu.

4 1. Diskuze k teoretické casti

Koleno je intermedialni kloub dolni koncetiny. Proto se do jeho funkce promita ptes
postaveni stehenni kosti funkce kycelniho kloubu a v opacném sméru zase pies holenni kost
funkce kloubu hlezenniho. Vztah hlezenniho kloubu vii¢i kolenu je popisovan autory, ktefi se
vénuji zejména problematice nohy, zejména plochonozi. Vaieka a Vaiekova (2009) popsali dle
Rootovy typologie nohy vzijemné vztahy hlezenniho kloubu a jejich vliv na postaveni
proximalnich kloubli dolni koncetiny. Je ziejmé, ze fyziologické nastaveni hlezna je pro
bezproblémovou biomechaniku kolenniho kloubu idedlni. Nicméné v piipad¢ patologického
nastaveni je dulezité, zda je jedince schopen tento stav kompenzovat a kde k této kompenzaci
dochazi. Je-1i naptiklad varozni zanozi, které je autory zminéno jako zasadni, kompenzovano
lokéIn¢€ pronacnim az hyperprona¢nim postavenim hlezna, je projev této patologie jiny, nez
kdyz ke kompenzaci dochdzi az v proximalnéjSich kloubech dolni koncetiny. Pro oba
mechanizmy je ale spolecné to, ze v obou pfipadech dochazi k zasadnimu ovlivnéni hybnosti
holenni kosti, pfipadné stehenni kosti a tedy k ovlivnéni funkce kolenniho kloubu a v kone¢ném
dasledku i kloubu kycelniho. Tyto mechanizmy jsou popisovany i dal§imi zahrani¢nimi autory
(Frowen, O'Donell, Burrow, 2010; Hunt, McPoil, 1995; Mooney, Campbell, 2006). Rotacni
komponenta tibie pii flexi/extenzi kolenniho klobu je obecné zndmym faktem. Vliv tohoto
pohybu na vznik patelofemoralniho syndromu byl popisovan az s rozvojem mechanické teorie
vzniku PFM syndromu (Dixit, Sameer, et al., 2007; Greelsamer, 2000). Rotace tibie je
ovlivnéna praveé postavenim zanozi, kdy pro moZnost vnitini rotace holenni kosti je tfeba mirna
pronace zanoZi. Pfi hyperprona¢nim syndromu zénozi je holenni kost mirn€ vnitiné rotovana,
coz muze vést k bolestem kolenniho kloubu. Navic pfi extenzi kolenniho kloubu, kdy je nutna
naopak zevni rotace tibie, kterd by vtomto pifipadé¢ nebyla moznd, musi tedy dojit ke
kompenzac¢ni vnitini rotaci stehenni kosti. Takovy mechanizmus pohybu kolenniho kloubu je
nefyziologicky a jeho kumulaci mtize vzniknout patologie. A v kone¢ném dusledku se takto
patologické nastaveni zdnozi ptendsi az na kycelni kloub a trup (Vateka, Varekova,

2009). Forogh, et al. (2007) tento vztah dokazali ve studii funkéniho ortézovani pacientii
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s patelofemoralnim syndrome a souc¢asnym pronacnim postavenim zanozi, kdy korekcei tohoto
postaveni vyrazn¢ zlepsili subjektivni pocit bolesti kolenniho kloubu v rdmei beznych dennich
¢innosti i sportovnich aktivit.

Q uhel byva v zahrani¢ni literatufe casto zminovan jako mozny faktor pro popis
femoropatelarniho syndromu (France, Nester, 2001; Smith, Hunt, Donell, 2008), 1 popisovan
jako nespolehlivy parametr z diivodu velké chybovosti méteni nebo parametr, ktery bud’ nema
se vznikem patelofemoralniho syndromu mnoho spole¢ného (Emami, Mohammad-Jafar, et al.,
2007) nebo poukazuji na fakt, Ze vztah mezi Q Uthlem a patelofemoralnim thlem je tfeba dale
prostudovat (Herrington, Nester, 2004; Livingston, Mandigo, 1999).

Q thel je dan smérem tahu ctyrhlavého svalu stehenniho, ktery ma svij zacatek na
piedni a laterdlnich stranach stehenni kosti, a smérem tahu ligamentum patellae. Nastaveni
femuru tedy urcuje smér tahu m. quadriceps femoris a mize byt ovlivnén jeho torzi. Torzni
uhel femuru souvisi s rozsahem rotaci ky¢elniho kloubu (Gross, et al. 2005; Kolat, 2009).

Vzhledem k témto poznatkiim byly tyto tfi parametry ureny jako dostatecné
vypovidajici o funkci kolenniho kloubu a dolni koncetiny a zaroven jsou to parametry, které
jsou zmétitelné v ramci bézné fyzioterapeutické praxe. Spliuji tedy parametry, které jsou pro

tuto diplomovou praci zasadni.

4.2 Diskuze k praktické casti

Vzhledem k poznatkim nabytym v teorii je prace zaméfena nikoli na vSechny typy
neurazovych obtizi kolenniho kloubu, ale pouze na bolest vyskytujici se v piednim
kompartmentu kolene bez ptedchoziho urazu. Hlavnim divodem je Sirokd odborna diskuze
zabyvajici se timto tématem, ke které jsem chtél pfispét. Rozsah této prace by také neumoznil
vyzkum vSech popsanych patologii kolenniho kloubu, byt’ i nékteré dalsi jsou v teoretické ¢asti
zminény.

V ramci praktické ¢asti jsem provadél méfeni na vzorku 28 sportujicich muzich, tedy
na 56 dolnich koncetinach, z toho 7 probandi uvedlo jednostranné bolesti kolenniho kloubu
bez predchoziho traumatu a 4 probandi oboustranné obtize. Tato méfeni vSak nepotvrdila
vstupni hypotézy, to jest Ze u nemocnych pacientli se vybrané parametry statisticky vyznamné
neliSily od zdravych jedinct.

V ramci hypotézi ¢. 1 se ndm nepodafilo zamitnout nulovou hypotézu o rozdilnosti
velikosti Q thlu u nemocnych pacientl. Nemocni probandi sice vykazovali vy$si hodnoty Q

uhlu, coZ potvrzovalo ocekavani na zakladé teoretickych poznatki, ale v rdmci statistického
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vyhodnoceni vykazovali data piili§ velky rozptyl, variabilita se pohybovala az kolem 75%
primérné hodnoty.

V ramci hypotézi ¢. 2 se ndm opét nepodaftilo zamitnout nulovou hypotézu o rozdilnosti
velikosti uhlu zanozi u nemocnych pacientii. Zdravi i nemocni pacienti vykazovali podobné
hodnoty. Blizkou souvislost téchto dvou parametrti u patelofemoralniho syndromu tak, jak je
popisovana v literatufe, ale nepotvrzeni tohoto faktu v ramci této prace mizeme vysveétlit
nutnou pfitomnosti obou téchto faktord, jako podminku rozvoje patologie kolenniho kloubu.
Megfteni pouze jednoho z téchto dvou parametri se jako podminka pro vznik bolesti v predni
oblasti kolene nepotvrdila.

V rédmci hypotézi €. 3 a 4 se ndm znovu nepodafilo zamitnout nulovou hypotézu o vlivu
rozsahu rotace kycelniho kloubu na vznik netrazové bolesti kolenniho kloubu. Piedpokladem
bylo neideélni torzni nastaveni stehenni kosti, ale na rozsahu rotace kycelniho kloubu se velkou
meérou podili 1 m€kké struktury. Diky tomu miize byt hodnota tohoto parametru u obou skupin
podobnd a nemusi vypovidat pouze o nastaveni hlavice a kréku femuru viici acetabulu.

Nicméné regresni analyza sebranych dat ukazuje korelaci mezi velikosti thlu zadnozi a
rozsahu zevni rotace ky¢elniho kloubu u nemocnych pacientii tak, ze s rostoucim thlem zanozi
ve smyslu pronace klesa rozsah zevni rotace. U zdravych jedincti tato korelace nebyla zjisténa.
Podobné¢ byla u nemocnych zjisténa korelace mezi velikosti Q thlu a rozsahem vnitini rotace
kycelniho kloubu u nemocnych tak, ze s rostoucim Q thlem roste i rozsah vnitini rotace v kycli.
U zdravych probandt tato korelace opét zjisténa nebyla. Tyto zjisténé korelace ndm naznacuji,
jakym zptisobem jedinec s bolesti kolene tuto situaci posturalné fesi. Snizena zevni rotace
kycelniho kloubu pii pronacnim postaveni zdnozi mize byt zptisobena bud’ zvysenym napétim
vnitinich rotatorti kycelniho kloubu, nebo jeho zevnérota¢nim klidovym nastavenim. Zaroven
korelace mezi Q thlem a vnitini rotaci ky€elniho kloubu u nemocnych probandli naznacuje
podobnou situaci, kdy pti vétsim Q uhlu je vétsi rozsah vnitini rotace ky€elniho kloubu, coz by
mohlo byt opét zpiisobeno zevnérotacnim postavenim v ky¢li. Aby tyto dvé korelace mohly byt
dany do pevné souvislosti, bylo by dobré rozsitit méteni vztahu mezi Q tthlem a thlem zanozi.
Korelace mezi témito parametry se totiz v této diplomové praci neobjevila.

Tato metodik méfenti je jisté zatiZzena chybami, které mohou mit riizné ptic¢iny. Mize se
jednat o systematické chyby zplisobené riznorodosti mechanizmii ovliviiujicich pohyby kloubt
dolni koncetiny a jejich uhlové nastaveni. Jinym zdrojem rozptylu dat mohou byt ndhodné
chyby pisobené subjektivnosti palpa¢niho stanoveni bodli pro méfeni uhli nebo samotné
méfeni thld. Pokud by se jednalo pfevazné o nahodné chyby méfeni, rozptyl by se mél zmensit

pii zvySeni poctu vySetiovanych probandi. V opacném piipadé by hlavnim zdrojem rozptylu
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byly systematické vlivy. Jak je v literatufe popsano, chybovost méfeni Q uhlu je pomérné
vysoka a neni tedy vzdy pokladan za spolehlivy parametr. Pfipadné zvétSeni vzorku pfi stejném
provedeni méfeni by mohlo oziejmit, zda je tato chybovost dana systematickymi nebo
nahodnymi chybami.

Jednim z dal$ich moznych zkreslujicich faktort je to, ze méteni bylo provadéno pouze
jednorazove a nesleduje tedy rozvoj bolesti v ¢ase. Femoropatelarni syndrom, jak je v literatute
popsano, je dynamicky proces zohlediujici biomechaniku celé dolni koncetiny a tedy opakujici
se neidedlni zatézovani kolene mize vést ke kumulaci obtizi az rozvoji patologie. Je tedy
mozné, ze u nékterych probandit mohly byt naméfené hodnoty v oblasti patologie, ale ta se u

nich jesté nemusela manifestovat, a byly tedy v této praci vedeni jako zdravi jedinci.

4.3 Limity

ProtoZe se vstupni hypotézy této prace nepotvrdily, je dilezité zminit limity této

diplomové prace:

» VytyCovani bodi pro méteni thlt palapci, ktera je subjektivni a vykazuje zna¢nou

chybovost 1 v zavislosti na zkusenostech vysetiujiciho.

» Vyznaceni méfeni bodu lihovou fixou na téle probanda mutize dale ovlivnit uhel az

o n¢kolik stupnd.

» Jedna se o jednorazové méteni, které nesleduj pfipadny rozvoj patologie v ¢ase ani

nezohledniuje jeji faze.

» Limitaci mize byt vék probanda. I pfesto, ze v tomto parametru byl vysetiovany

vzorek homogenni, je rozmezi 20-40 let u sportovné aktivnich jedinct velké.
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5. Zaveér

Tato diplomové prace se zaméfuje na méteni vybranych parametrii dolni koncetiny ve
vztahu k netrazové bolesti kolenniho kloubu.

V teoretické Casti jsou popsany zakladni poznatky o anatomii, kineziologii a biomechanice
dolni koncetiny. Jsou zde take zminény jednotlivé netrazové patologie kolenniho kloubu a
moznosti jejich vysSetfeni.

V praktické Casti byly mefeny tfi parametry souvisejici s funkci kolenniho kloubu na vzorku
28 sportujicich probanda: uhly rotace kycelniho kloubu, Q thel a thel zdnozi. Z nich 11
vykazovalo patologii popsanou v teoretické cCasti. MéEfeni bylo provadéno digitalni
fotografickou goniometrii, jednotlivé thly byly méfeny podle fotografii v grafickém programu
Adobe Illustrator.

Prace nepotvrzuje vstupni hypotézu, to jest statistickou odchylku vybranych parametrti u
nemocnych pacientl od zdravych. Analyza sebranych dat ale odhalila statiscky vyznamné
korelace jednak mezi velikosti thlu zanoZzi a rozsahem vnitini rotace v kycelnim kloubu a
jednak velikosti Q thlu a rozsahem vnéjsi rotace v kycelnim kloubu.

Vysledky naznacuji, jakym zplisobem dolni koncetina nahrazuje svou fyziologickou funkci

pii neurazové bolesti v prednim kompartmentu kolene.
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