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Abstract

Nazev: Anatomické odliSnosti ve stavbé ligamentum tibiotalare anterius
zobrazené pomoci diagnostické sonografie u zdravych dobrovolnikii: deskriptivni

praiezova studie

Cil: Hlavnim cilem prace bylo zjistit, ma-li ligamentum tibiotalare anterius
v bezptiznakové zdravé populaci své anatomické varianty, zobrazitelné pomoci
ultrasonografie. Dal§im cilem bylo stanoveni rozmérii vazu u na$i pozorované
skupiny a zjistit, jestli existuje korelace mezi zatézovou anamnézou, dominanci

koncetiny a stavbou vazu.

Metodika: Studie se zcastnilo 25 probandl z fad studentt 3. Iékaiské fakulty
UK. VSichni byli postupné vySetfeni pomoci vysokofrekvencni ultrasonografie na
Klinice radiologie a nukledrni mediciny 3.LF UK pod dohledem odborného
personalu kliniky. VSichni ucastnici byli dale podrobeni dotaznikovému Setfeni,

které bylo dale porovnano spolu s naméfenymi daty.

Vysledky: Studie ukazala, Ze v béZné bezptiznakové populaci jsou pomérné Casté
anatomické varianty ve struktufe vazu LTTA. Objevili jsme mozné korelace

s dominanci DK a pohlavni rozdily ve stavbé vazu.

Kli¢ova slova: medidlni kotnik, ligamentum tibiotalare anterior, ultrasonografie,

vySetieni, anatomické varianty, dominance DK



Abstract

Title: Anatomical variants of ligamentum tibiotalare anterius shown by

sonography in healthy volunteers:descriptive cross-sectional study

The main objective: The main goal of the work was to find out if the ligamentum
tibiotalare anterius has anatomical variants that can be visualized by
ultrasonography in an asymptomatic healthy population. Another goal was to
determine the dimensions of the ligament in our observed group and find out if
there is a correlation between exercise history, limb dominance and ligament

construction.

Methods: 25 probands from among students of the 3rd Faculty of Medicine of the
Charles University participated in the study. All were gradually examined using
high-frequency ultrasonography at the Department of radiology and nuclear
medicine 3.LF UK under the supervision of the clinic's experts. All participants
were further subjected to a questionnaire survey, which was then compared

together with the measured data.

Resoults: The study showed that anatomical variants in the structure of the LTTA
are relatively common in the general asymptomatic population. We discovered
possible correlations with leg domination and gender differences in ligament

structure.

Key words: medial ankle, ligamentum tibiotalare anterior, ultrasonography,

examination, anatomical variants, dominant leg
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Seznam zkratek

a.

aa.

mm.
lig.
lat.
med.
spfc.
prof.
prox.
dist.
n.

nn.

arteria
arteriae
musculus
musculi
ligamentum
lateralis
medialis
superficialis
profundus
proximalné
distalné
nervus

nervii

LTTA ligamentum tibiotalare anterior

LTN
LD
Uz
USG
ESSR

ligamentum tibionaviculare
ligamentum deltoideum
ultrazvukové
ultrasonografie
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1 Uvod

Diagnosticka sonografie neboli ultrazvukové vySetfeni je neinvazivni
zobrazovaci metoda. Ve fyzioterapii se vyuzivd zejména k primarni diagnostice
vzniklych patologii nebo naslednému doplnéni fyzioterapeutického vysetfeni.
Samotné vySetieni je rychlé a lze aplikovat u vétSiny osob.

NaSe prace se zaméfuje na anatomickou stavbu ptedniho tibiotalarniho
vazu (LTTA). Tento vaz je jednou ze slozek vazivového aparitu med. kotniku
a jeho stavba neni v dohledatelnych zdrojich zmapovana. Tato prace se zamétuje
na zmapovani anatomickych variant tohoto vazu v bezptiznakové mladé populaci.
DalSim cilem je zjistit nebo vyloucit moznou zavislost velikosti vazu a dominance
koncCetiny ucastniki.

Ve vétsing ¢lankl se autofi nezaméfuji pfimo na ndmi feSeny problém, ale
na celkovou stavbu /ig. deltoideum. Nami zkoumany vaz LTTA je uvadén jako
maly vaz, ktery se problematicky vysetfuje, a mé cCasté anatomické varianty.
V z&dné z nami dohledanych praci jsme nenalezli zmapované anatomické varianty
nebo popis stavby vazu pii sonografickém vysetieni.

Samotné vySetieni probihalo na klinice Radiologie a nuklearni mediciny
FNKV a 3.LF UK pod dohledem odborného personalu. Udastnici studie byli
dobrovolnici ztad studentl 3. LF UK ve vékovém priméru 23 let. Studie se
zh&astnili muzi i zeny (M= 8, Z= 17). Pied zahajenim samotného vysetieni byli
ucastnici seznameni s prubéhem vySetfeni a formalnimi nélezitostmi. Dale byli
podrobeni ultrasonografickému vySetieni a dotaznikovému Setieni. Ziskana data
byla vyhodnocena metodami statistické analyzy v programu JASP, za pomoci
biostatisticky Mgr. Pavlikové.

Piinosem prace je stanoveni velikosti vazu a zmapovani jeho
anatomickych variant u zdravé bezpiiznakové populace. Na tyto vysledky by bylo
mozné dale navazat napf. pii zkoumani zévislosti stability hlezenniho kloubu ve

specifickych ptipadech nebo stavbé vazu pii vyskytu nékterych traumat.
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Prace je strukturovana do nékolika casti. Nejprve jsme se v teoretické ¢asti
vénovali stavbé hlezenniho kloubu, fyzikalnim vlastnostem a funkci ultrazvuku,
a stavu soucasného badani. Dale jsme si stanovili cile a hypotézy, které jsou blize
rozebrany a vyhodnoceny v praktické casti. Ta je rozdélena na obecnou
a specialni ¢ast. Ve specidlni Casti se blize vénujeme jednotlivym kazuistikam

ucastnikt studie, u kterych byla nalezena anatomicka varianta.
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2 Teoreticka ¢ast

2.1. Diagnostické metody

Nejvhodnéjsi  diagnostické postupy jsou ty, které nejenze slouzi
k samotnému uréeni diagnézy, ale také poskytuji informace o prognoze.
V klinické praxi, zejména pak v ortopedii, kterd nepfimo souvisi s nasim
vyzkumem, je pro diagnostiku Casto vyuzivano klinické vySetieni jako metoda
prvni volby. Ddle pak rizna zobrazovaci vySetieni, jako je ultrasonografie nebo
magnetickd rezonance, které umoziuji verifikovat nebo naopak vyvratit ptivodni
nalez z klinického vysetfeni. Dale pak diagnostické zobrazovaci metody také
dokézi identifikovat asymptomaticky pifitomnou patologii. (Vuurberg et al. 2018)

Zobrazovaci metody pro nas maji vyznam pouze tehdy, kdy nam ptinasSeji
pfinos k vylepSeni managementu pacienta. Pokud z klinického vySetfeni je jasna

diagnoza, nemusi se vzdy volit diagnosticka metoda k potvrzeni.

2.2. Diagnosticka sonografie (principy, historie, vyuziti, rozdily
s ostatnimi metodami)

Samotné spektrum vyuziti ultrazvuku je velice rozmanité. Od schopnosti
komunikace Zivoc¢ichl, po urcovani vzdalenosti objektli nebo hloubky oceédnd.
V primyslu se vyuziva ultrazvuku naptiklad ke kontrole homogenity latek, ¢i
kvality odlitkti ve strojirenstvi. V I1ékarstvi od ¢isténi vody a materiald, po terapii
a diagnostiku. (Seidl 2012)

Ultrazvuk se v Iékarstvi zaCal pouzivat jiz v 50. letech 20. stoleti. Jeho
nejvetsi rozvoj nastal na prelomu 20. a 21. stoleti, diky rozvoji pocitacové

techniky. (Malikova 2022)

12



2.2.1. Fyzikalni principy

Ultrazvuk je mechanické vInéni, pii kterém si Castice piedavaji kinetickou
energii, kterd se dale §ifi prostfedim. Samotny ultrazvuk je dan svou frekvenci.
Ta je vys$si nez 20 kHz a nachazi se tedy nad hranici lidskym uchem slysitelného
zvuku. U diagnostického ultrazvuku jsou bézné vyuzivany frekvence
od 2 do 24 MHz. Frekvence ultrazvuku roste s klesajici vlnovou délkou
a spolecn¢ s ni roste i pfedana energie. Déle se zvySujici frekvenci klesa prinik
ultrazvukovych vin do hloubky. Samotné ultrazvukové vinéni vznika opakovanou
deformaci piezoelektrického krystalu v sond€, ze které je dale emitovano.
Nasledné¢ se deformuje dle slozeni a stavby zobrazované tkan¢ a je piijiméano zpét.

Coz ndm tvofti vysledny obraz slouzici k diagnostice. (Malikova 2022)

2.2.2. Sifeni ultrazvuku tkani

Ultrazvuk se S§ifi jako podélné¢ vinéni, u pevnych latek jako podélné
1 pficné. Jeho Sifeni je zavislé na vlastnostech dané latky. Nejidealngji se Sifi
v prostiedi, kde jsou c¢astice od sebe piiméfené vzdalené a jejich vazby volné.
Proto jsou ideélni pro zobrazeni sonografii kapaliny, popt. mekké tkané.

Ultrazvukové viny jsou omezeny ve své schopnosti pronikat a zobrazovat
objekty s vysokou hustotou, jako jsou kosti diky absorpci, odrazivosti a nizké
propustnosti. Vzhledem k vysokému rozdilu mezi akustickou impedanci kosti
a dalSich struktur dojde k odrazu vétSiny vin zpét. Z té€chto dlivodl neni ultrazvuk
obvykle pouzivan k pfimému zobrazeni kosti. Pro zobrazeni kostni tkané¢ se
Castéji pouzivaji jiné diagnostické metody, jako je rentgenova radiografie, CT
(pocitatova tomografie) nebo MRI (magnetickd rezonance), které jsou schopné
Iépe proniknout a zobrazit kosti. (Kremkau 1993)

K odrazu dochazi na rozhrani dvou latek o rozdilné akustické impedanci.
Pokud je rozdil akustickych impedanci pfili§ velky, tak se vétSina energie navraci
zpét. Tento jev limituje napf. zobrazeni rozhrani kosti a tkané. Akustickou
impedanci vypocitd jako pomér hodnoty akustického tlaku a efektivni hodnoty

akustické rychlosti. (Navratil a Rosina 2019)
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Ultrazvukové vinéni pfi prichodu tkani interaguje. Pti prostupu tkani se
odrazi, ohyba, rozptyluje a absorbuje. K odrazu dochézi na hranici dvou prostredi
s odliSnou akustickou impedanci. Akusticka impedance je tvotfena hustotou dané
latky a fazovou rychlosti ultrazvukovych vin. Aby bylo zobrazeni mozné, zvolena
vlnova délka musi byt mensi, nez je nejmensi struktura, jenz chceme zobrazit.
(Bianchi a Martinoli 2007)

Poslednim zminénym jevem je absorpce. K t¢ dochazi pii predavéni
energie ultrazvukovych vin do prostiedi. Diky intenzit€¢ navracenych vin a dobg,
za kterou se navrati k sondé¢ dokdzeme poskladat vysledny obraz, ktery
piedstavuje ndmi pozorované struktury. Naopak ohyb a absorpce jsou zodpovédné

za tvorbu artefaktll. (Malikova 2022)

2.2.3. Ultrazvuk — pristroje

Konstrukce jednotlivych pfistroji je rtizna. Lisi se Gcelem, na ktery byl
pristroj vyroben. Terapeuticky ultrazvuk vyuzivany na rehabilita¢nich klinikach
nebude mit napt. zobrazovaci monitor ¢i stejné vyrobenou sondu, samotna tvorba
ultrazvukovych vin je ale totoznd. Bézny diagnosticky ultrazvuk se sklada
z pocitacové jednotky, monitoru a riiznych typti sond. Existuji pristroje prenosné
(méné€ rozmérné, pro terénni vyuziti), ¢i stacionarni, které vyuzijeme naptiklad
v nemocnicnich zafizenich.

Uvniti sondy nalezneme piezoelektricky krystal. Kdyz na tento krystal
aplikujeme elektrické napéti, dojde k jeho mechanickému namahéni a nasledné
deformaci. Tato deformace zplsobuje vysilani mechanickych vin, které se Siti do
zkoumaného materidlu ve form¢ ultrazvukovych vin. Sondy se 1isi frekvenci, se

kterou tvoti vysledné ultrazvukové viny. (Malikova 2022)
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2.2.4. Ultrazvukové sondy

Existuje nékolik typi ultrazvukovych sond, které se pouzivaji k rtiznym
typim vySetfeni. Pfi pouziti libovolného typu sondy je vzdy dilezité aplikovat
dostatecnou vrstvu sonografického gelu. Celkové pouziti gelu pii sonografickém
vySetieni je dulezité pro optimalizaci kontaktu mezi sondou a kiizi vySetfovaného,
a minimalizaci zkresleni obrazu, coZ vede k ptesnéjsi a spolehlivéjsi diagnoze.
Typ sondy se voli v zavislosti na vySetfované tkani a specifickych vlastnostech
pievodnikli. BéZné se vyuzivaji sondy linearni, konvexni a sektorové. Dale se lisi
dle jejich vyuziti (vaginalni, rektidlni, endoskopické atd.). Sondy se liSi jak
tvarem, tak frekvenci. Pfi vyuzZiti nas zajima, jak jejich frekvence, tak urceni
1jejich stavba.

Prvnim typem sondy je linearni (povrchova) sonda, kterd se obvykle
pouziva k vySetfeni povrchovych struktur. Tato sonda ma frekvenéni rozsah
od 4 do 12 MHz, coz umoznuje detailni zobrazeni, ale ma omezenou hloubku
pruniku, jelikoZz disponuje kratkou vlnovou délkou. Kviili tomu neni vhodna pro
zobrazeni hlubsich struktur. Vysledkem je dvourozmérny obraz. Tato sonda se
Casto vyuziva pii vySetfeni cévniho systému nebo povrchovych tkani. Pro nasi
pravé pro zobrazeni pohybového aparatu. Na zobrazeni vazii a Slach je casto
vyuzivan i podtyp téchto sond a to tzv. hokejkové sondy. Jedna se o malé linearni
sondy o vysoké frekvenci (5-15 MHz). Pro zobrazeni muskuloskeletdrniho
systému je dilezité vyuzivat vysokofrekvenéni sondy.

Dals$im typem sondy je konvexni (transabdomindlni) sonda, kterd se
pouziva k vySetfeni hloubé&ji ulozenych struktur, jako jsou organy bfisni dutiny,
organy malé panve nebo organy hrudni dutiny. Tato sonda mé niz$i frekvenci
(2-5 MHz) a vytvafi obraz v sektorovém formatu.

Poslednim typem je sektorova nebo také fazova kardidlni sonda, kterd se
pouziva primarné pii vysetfeni struktur uvnitt hrudni dutiny, zejména pak srdce.
Tato sonda ma malou plochu a nizkou frekvenci (2—4 MHz) a umozZiuje vySetieni
hlubokych a rozmérnych struktur v malém prostoru. (Rosina et al. 2021; Griffith

2015)
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Pro detailni zobrazeni organt, které jsou v blizkosti télnich dutin, se casto
pouzivaji endokavitarni sondy, jako jsou transvaginalni, transrektalni,
transesofagedlni, peroperacni nebo laparoskopické sondy. (Durila 2021; Hrazdira
2008;)

Uvedené frekvence jsou pouze orientatni a li§i se mezi jednotlivymi

vyrobci.
2.2.5. Ultrazvukové zobrazeni

BéZné ultrazvuky disponuji riznymi mody zobrazeni. Mod A (amplitude)
je nejjednodussi typ, kdy vyslednym zobrazenim je kiivka. Mod B (brightness) je
dnes b&zné nejvyuzivanéjSim modem. Piinasi 2D obraz, ktery se sklada z bodi
o riiznych stupnich Sedi. Ty jsou dany echogenitou dané tkané€. Vysledny obraz
mize byt hyperechogenni — zobrazuje se bile, anechogenni — zobrazuje se cerné
anebo hypoechogenni — struktura se zobrazuje Sedymi tony. Jako hyperechogenni
struktury se jevi oblasti s vétSim odrazenim ultrazvukovych vin nez okolni tkané.
To znamenad, Ze tyto struktury maji vyssi hustotu nebo jsou schopny Iépe odrazet
ultrazvukové viny. Néekteré z téchto struktur zahrnuji kostni tkéan, fibrogenni
tkan¢, jako jsou Slachy a vazy. Vzdy ale zalezi na slozeni dané tkan¢.
Jako hypoechogenni struktury se jevi naopak oblasti s niz§im odraZzenim
ultrazvukovych vin nez okolni tkdn€. To znamend, ze tyto struktury maji mensi
hustotu nebo jsou schopny absorbovat ultrazvukové viny vice nez okolni tkang.
Takto se zobrazuje napt. voda. DalSim mddem je M (motion), ktery zobrazuje
pohyb struktur.

Specialnim  zobrazenim je dopplerovské. DéElime ho na dva
zakladni typy: spektralni a barevné. Dopplerovské zobrazeni se vyuZzivd napf.
k zobrazeni toku krve. DokdZe rozpoznat nejenom tok krve, ale 1 pohyb chlopni,
napf. v kardiologii. U modernich ultrazvuki se taka vyuziva 3D zobrazeni, které

vytvoii model struktury na monitoru ve 3D. (Malikova 2022; Rosina et al. 2021)
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2.2.6. Kontraindikace ultrazvukového vySetreni

Pfi bézném vySetfeni diagnosticky ultrazvuk nema kontraindikace
a nezadouci uc€inky. Jediné nezddouci G€inky jsou spojeny s piedanim mechanické
energie, tedy ohifevem tkané a mozného vzniku kavitace (vzniku malych bublinek
ve tkani). Pfi rutinnim ultrazvukovém vysSetieni a dodrZeni zakladnich principt

a pravidel k témto problémiim nedochézi. (Malikova 2022)

2.2.7. Limity

Ultrazvuk ma mnoho vyhod, nenese pro vySetrovaného téméf zadnou
zatéZ, je pomérné¢ dostupny, levny a vySetfeni je rychlé. Oproti tomu existuji
i jeho nevyhody a limitace. Limitaci mohou byt samotné zobrazované struktury.
Pokud bude mit vySetfovany vys§i mnozstvi podkozniho tuku, nemusi
ultrazvukové viny projit do hloubky a strukturu tedy nezobrazime. VSeobecnym
problémem vsech zobrazovacich metod je samotnd stavba zobrazované struktury.
Pokud se nebude od okolnich tkani vyrazné lisit, nebudeme schopni ji rozeznat.
Dalsim limitem je tvorba neuplné nebo zadné obrazové dokumentace, kdy se déle
stavd subjektivni zobrazovaci metodou. Bez kompletni obrazové dokumentace
nedokaZzeme dolozit normalni nalez a jeji vysledek je pouze informativni.
Stejné tak, jak jsem jiz dfive zminil, je dileZita pozice zobrazovanych struktur.
Pokud budeme brat v potaz naS zobrazovany vaz, tak v relaxaci nebo natazeni
nam bude déavat rizné vysledky. Jeho echogenita se bude vyrazné lisit.
CoZz u nékterych struktur nejsme z anatomického hlediska schopni provést.
DalSim uskalim miiZe byt rozpoznani struktury na monitoru a popsani anatomie
nebo naopak patologie. Bézné zobrazeni mize byt od klasické anatomie pomérné
odlisné a je tedy nutné, aby se vySetfujici drzel standardizovanych vysetfovacich
postupi a mél zobrazenou strukturu dobie zdokumentovanou. (Malikova 2022;

Anderson, Mark W. 2014)
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2.2.8. Rozdily ve zobrazeni pomoci sonografie, rentgenového vySetreni,
pocitacové tomografie a magnetické rezonance

Sonografie, RTG, CT i MRI jsou zobrazovaci metody, které 1ze pouzit pro
zobrazeni struktur pohybového aparatu. Maji ale sva specifika, dle kterych se
rozhoduje, v jakém ptipad¢ jsou pro vySetfeni nejvhodngjsi.

Klasické RTG snimky jsou metodou prvni volby pro zobrazeni
muskuloskeletalniho aparatu. Snimek ndm ale ukaZe pouze stav kosti. Mizeme
tedy vidét napt. fraktury, degenerativni zmény, rozsah osifikace, stav riistovych
chrupavek, postaveni kloubll ¢i nepiimé znaky poSkozeni vazivového aparétu.
Takovymi znaky jsou napiiklad pfitomnost kostnich fragmentii a Sife kloubnich
Stérbin.

Samotné vazivo, svaly nebo chrupavky nam RTG snimek ale nezobrazi,
muizeme pouze posoudit kloubni $térbinu, kde se nachazi i kloubni chrupavka.
Samotny snimek je sumacni, a proto tedy volime zobrazeni dvou na sebe kolmych
projekci.

Vypocetni tomografie (CT) se pouziva také pro zobrazeni kosternich
struktur. Stejn¢ RTG vySetfeni vyuziva CT rentgenového =zareni, které
je emitovano z rentgenky. Rentgenové paprsky jsou emitovany v rtiznych thlech,
jsou absorbovéany, ¢i odraZeny jednotlivymi strukturami a posléze zachyceny
detektory, z téch pak putuji hrubd data v pficné roving, ktera jsou mozna dale
poskladat v jiné roving, ¢i trojrozmeérném zobrazeni bez nutnosti vySetfovaného
znova skenovat. Vyuziva se piedevsim pro posouzeni stavu komplexnéjsSich
struktur, u rozséahlejSich zranéni a pro piesnéjsi posouzeni stavu fraktury. Rezim
3D CT zobrazeni se pouziva napt. pro rekonstrukce a lepsi zobrazeni fragmentii
kosti. Oproti RTG je CT vySetfeni presnéjsi, jeho pouZiti je pro nekteré piipady
piinosnéjsi. Negativem je jeho vySsi cena a vyS$si radiacni zatéz.

Vyse zminéna sonografie je naopak nevhodnd pro zobrazeni kosternich
struktur. Je idedlni pro zobrazeni a posouzeni stavi mekkych tkani,
parenchymovych organtt ¢i kloubnich prostor. Oproti CT a RTG zde neni
ionizujiciho zafeni a z hlediska radiacni zitéZze je tedy pro vysetifovaného

bezpecné.

18



Magneticka rezonance (MRI) je zobrazovaci metoda, kterd nam detailné
zobrazi chrupavky, menisky, vazy, ¢i meziobratlové ploténky. Jeji nevyhodou
je vysoka cena a delSi doba samotného vysetfeni. Naopak jeji nespornou vyhodou
je krom zobrazeni i skute¢nost, Ze nevyuziva rentgenové zaieni, ale pracuje na
principu interakce mezi magnetickymi poli a atomovymi jadry v téle. MRI
vyuziva vlastnosti atomovych jader protonti vodiku, které jsou piitomné v télnich
tkanich. Kdyz je t€lo vlozeno do silného magnetického pole uvniti MRI stroje,
protony v téle se zaCnou zarovnavat podél tohoto pole. Tento proces se nazyva
polarizace. KdyZz je magnetické pole vypnuto, protony se vraceji k jejich
puvodnimu stavu. Pfi tomto ndvratu k normdlnimu stavu emituji protony maly
signal, ktery je zachycen detektory MRI a zrekonstruovdn ve vysledny obraz.
Problémem muze byt samotna délka vySetfeni, ¢i u klaustrofobikli pobyt ve
zizeném prostoru. Dalsi velkou vyhodou je jeho dostupnost a cena. (Malikova

2022)
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2.3. Anatomie

2.3.1. Articulatio talocruralis

Hlezenni kloub, nebo také horni kloub zanartni, je slozeny kloub,
ve kterém spolu artikuluji tibie, fibula a talus. Jedna se o kladkovy kloub s osou
pohybu mezi obéma kotniky. Jeho kloubni plochy tvoii spole¢né trochlea tali,
facies articularis inferior et malleoli medialis tibiae a facies articularis maleolli
lateralis fibulae. Trochleu talu miizeme rozdélit na tfi Casti, facies superior
(pro skloubeni s facies articularis inferior tibiae) a facies malleolaris medialis
et lateralis (pro skloubeni s kloubnimi plochami tibie a fibuly). Hlavici kloubu
tedy tvoii trochlea talu a kloubni jamku vidlice slozena z tibie, jejiho vnitiniho
kotniku a pfipojeného zevniho kotniku fibuly. Talus mé na sobé¢ Sest artikulacnich
ploch a je pfiblizné kubicky. Na jeho spodin€¢ najdeme sinus tarsi, ve kterém
probihé lig. talocalcaneare.

Kloubni pouzdro se upina na okraje artikulujicich kloubnich ploch a vnéjsi
plochy kotnikt, nejsou do ngj tedy zavzaty. Samotné pouzdro je vzadu a veptedu
volné, po stranach je zesileno kolateralnimi vazy (ligamentum collaterale mediale
et ulnare). Oba vazy se v&jifovité rozbihaji od tibie a fibuly na zénartni kustky.
V¢jitovité usporadani vazu predurcuje jeho stabilitu a biomechanickou funkei.

Ligamentum collaterale mediale (LCM) je silny vaz trojuhelnikového
tvaru. Anatomie mu tedy ptisoudila nazev ligamentum deltoideum. Pevné srasta
s kloubnim pouzdrem a ma dvé vrstvy (povrchovou a hlubokou). Hluboké vrstva
tvoti zaklad stability kotniku a kondenzuje se do samostatnych vladken. D¢li se na
dal§i Ctyfi Casti:lig. tibionaviculare (rozpinajici se ztibie na os naviculare),
lig. tibiotalaris anterior (jdouci z tibie dopiedu na talus), lig. tibiocalcaneare
(pokracuje z tibie vertikaln€ doll na calcaneus) a /lig. tibiotalareposterior (z tibie

sméfuje §ikmo na proc. posterior tali). (Cihak et al. 2011)
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2.3.2. Ligamentum tibiotalare anterior

Ligamentum tibiotalare anterior (LTTA) je soucasti ligmentum collaterale
mediale a stabilizuje articulatio talocruralis (horni kloub zénartni). Medidlni
kolateralni vaz, nazyvany také deltovy vaz, je komplexem raznych vazi.
Spise, nez aby Slo o rizné samostatné vazy, jsou vsSechny pfipojeny k sobé.
Anatomické variace jsou Casté,a jejich rozméry se v ramci populace lisi. (Doring
et al. 2018)

JiZ samotné anatomické sloZzeni medidlniho kolaterdlniho vazu neni
ucelené a lisi se dle jednotlivych autord. Nejvice autort ale zastava nazor, Ze je
rozdéleno do dvou vrstev (povrchové a hluboké), podobné jako ligamentum
talofibulare.

Ligamentum tibiotalare anterior je tedy soucasti hlubokych komponent
medidlniho kolaterdlniho vazu, spolecné s ligamentum tibiotalare posterius.
Nejbéznéjsi rozlozeni ligament medialniho kotniku popisuje Sest slozek, z nichz
tfi jsou popisovany vzdy, a dalSi tfi jsou variacni (ligamentum tibiotalare
posterius superficiale, ligamentum tibiocalcaneare a ligamentum tibiotalare
anerior profundus). Samotnd Sitka ligamentum tibiotalare anterius se udava ve
velikosti od 6 do 10 mm. Anatomické odchylky a tloustka vazu nejsou
v dostupnych pracich zminény. (Clanton et al. 2015; Won et al. 2016; Wang et al.
1999)

Ligamentum collaterale laterale se sklada ze tii pruht - lig. talofibulare
anterius, lig. calcaneofibulare a lig. talofibulare posterius. VSechny tifi maji
spole¢ny zacatek na fibule a upinaji se ve ventrodorzalnim potadi na colum tali,
calcaneus a processus posterior tali. (Cihak et al. 2011)

Cévni zasobeni hlezenniho kloubu vychazi z rete articulare, které tvofi
vétve z a. malleolaris ant. med. et lat., aa. tarsales, a. fibularis, a. tibialis post.,
a. tibialis a a. dorsalis pedis. Odkyslicena krev odchazi zilami podél ptivodnych

arterii.
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Inervaci v predni ¢asti hlezenni krajiny je zajiStovana cestou n. fibularis
prof. (mensi slozku zastava n. fibularis spfc.) a v zadni oblasti n. tibialis, ktery se
dale d¢€li na n. plantaris medialis a n. plantaris lateralis. Nekonstantné se muze
uplatiiovat senzitivni inervace zn. suralis a n. saphenus.(Cihak et al. 2011;
Dylevsky 2009)

Na koronalnim UZ snimku potfizeném béhem vySetfovani ucastnikt studie
vidime malleolus medialis tibiae a talus. A komplex deltového vazu. Sklada se
z raznych svazka vldken a piisobi pruhované. Tento pruhovany vzhled by nemél

byt zaménovan za dikaz zranéni. (Ddring et al. 2018)

Obrazek 1 - koronalni UZ snimek LTTA (MM = maleolus medialis tibiae,
TA = talus) [zdroj: archiv autora]
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Pro idedlni ptedstavu o prubéhu LTTA jsem pfipojil snimek z MRI
vysetieni ze studie Doring et al. zroku 2018. Muzeme zde vidét spojitost
deltového vazu a jeho prubéh od malleolus medialis tibiae na talus a ostatni

struktury.

Obrazek 2 - MRI snimek zobrazujici prubéh deltového vazu; Doring et al. 2018 [koronarni
MRI snimek — zatiZeny, ukazuje pribéh lig. tibiotalare, T= tibia, Tal = talus, C= calcaneus]
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2.3.3. Svalovy aparat — svaly bérce a nohy

Stabilitu bérce, krom vazivového aparatu, tvoii také dlouhé svaly bérce.
Délime je do nékolika skupin, podle jejich pozice na ventrélni, lateralni a dorzalni
skupinu.

Ve ventralni skupin€ nalezneme m. tibialis anterior, m. extensor digitorum
longus a m. extensor hallucis longus.

Dorséalni skupina se dale déli na povrchovou a hlubokou vrstvu.
V povrchové vrstvé nalezneme m. triceps surae (lytkovy sval; tvoii jej ti1 hlavy —
m. gastrocnemius med. et lat. a m. soleus; sval se upind pomoci Achillovy Slachy
na calcaneus), a m. plantaris. V hluboké vrstvé nalezneme m. popliteus, m. tibialis
post., m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus.

V lateralni skupin€¢ nalezneme mm. fibulares (longus et brevis), diive
oznacované jako mm. peroneii. NEktefi autofi zmifiuji moZnou pifitomnost
m. fibularis tertius, jedna se o ¢ast m. extensor digitorum longus, ktery ma v 92 %
piipadt zdvojenou tuponovou Slachu jdouci na tuberositas ossis metatarsi quinti.

Krom dlouhych svalii bérce najdeme na dorsu nohy kratké mm. pedis,
jdoucich ze hibetu nohy na jednotlivé prsty. Najdeme zde m. extensor digitorum
brevis a m. extensor hallucis brevis a Slachy dlouhych extenzort prstd a palce.

(Cihék et al. 2011; Hudak a Kachlik 2021)
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2.3.4. Topografie medialniho kotniku

Topograficka anatomie rozdéluje prostor medidlniho kotniku na prostory
pfed a za medidlnim kotnikem. Prostor za medidlnim kotnikem tvoii canalis
malleolaris a najdeme zde Slachy svaltt m. tibialis post., m. flexor digitorium
longus a m. flexor hallucis longus ve Slachovych pochvach. Dale nervus tibialis
a vasa tibialia posteriora.

Pted medidlnim kotnikem prochazi povrchové nervus saphenus a vena
saphena magna, a v hloubce Slacha m. tibialis posterior.

Hlavni fascii bérce je fascia cruris. Jeji tloustka je rliznd, nejsilngjsi
je proximdalnéa ventrdln€. Distalné tvofi utvary: retinaculum musculorum
extensorum superius et inferius, flexorum a peroneorum superius. Do hloubky
fascie vytvari septum intermusculare anterius et posterius pro oddéleni

jednotlivych skupin svalii bérce. (Cihak et al. 2011; Grim a Druga 2002, s. 5)

25



2.3.5. Histologicka stavba vazu a Slach

V lidském téle nachazime nckolik typt vaziva, dle jejich histologickeé
stavby a umisténi. Mezenchym neboli embryonalni vazivo, rosolovité vazivo,
fidké kolagenni vazivo, husté kolagenni vazivo, retikularni vazivo, elastické
a tukové vazivo. NejcastéjSim typem je fidké kolagenni vazivo, které nalezneme
jak ve stavbé organt, tak vypliuje napi. prostor mezi fasciemi v okoli vazi.
Samotnd mikroskopicka stavba udava mechanické vlastnosti. Slachy umoziuji
svoji stavbou a umisténim napt. pohyby v kloubech pro pienos svalové sily.

Pro stavbu Slach a vazl je pro nas dilezitd stavba hustého kolagenniho
vaziva. Husté kolagenni vazivo je svou stavbou podobné tidkému, ale
s pfevazujicim obsahem kolagennich vldken na tkor amorfni hmoty. Tomu
odpovidaji 1 jeho vlastnosti, je méné pruzné a ma vyssi mechanickou odolnost.
Nejhojnéj$imi buikami jsou fibrocyty a fibroblasty. Husté kolagenni vazivo
muzeme dale délit na usporadané a neuspotfadané.

Usporadané husté kolagenni vazivo je slozeno ze silnych vldken
z kolagenu I, ktery poskytuje jeho vysokou mechanickou odolnost, zejména
v tahu. Najdeme ho hlavné ve Slachdch a retindkulech. Déle pak obsahuje
elasticka vlakna, proteoglykany, fibroblasty a fibrocyty.

Neuspotfddané husté kolagenni vazivo je tvofeno opét kolagenem I,
ale oproti uspofadanému je pevné ve vice smérech. Najdeme ho napt. v dermis,

skléte oka a obalech organti.(Liillmann-Rauch 2012; Mescher 2018)
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2.4. Biomechanika hlezenniho kloubu

2.4.1. Zakladni postaveni a pohyby

Zakladni postaveni v hlezennim kloubu vychéazi ze stoje. Jsou pfi ném
mozné pohyby do flexe (plantarni flexe do 30-35°) a extenze (dorsalni flexe do
20-25°). Celkovy rozsah flexe-extenze v hlezennim kloubu, bez ptidani
pohybti sousedicich struktur, je tedy 50-60°. Pti dorsdlni flexi trochlea talu
rozevira bércové kosti, je v predni Casti piiblizn€¢ o 5 mm S$irsi, diky ¢emuz se
pohyb zpomaluje a predurcuje kloub v tomto pohybu k vétsi stabilité. DalSim
Cinitelem pii pohybu je syndesmosis tibiofibularis, kterd se pti flexi také vyrazné
napind. Naopak plantarni flexe je ukoncena napétim kloubnich vazivovych
struktur a kone¢nym optenim proc. posterior tali o tibii.

Stedni postaveni v kloubu je totozné se zakladnim. Kloub je pii dorsalni
flexi pevné fixovan, jak vazivovymi strukturami, tak pfedevSim diky vklinéni
kladky talu mezi kosti bérce. Kosti bérce tvoii pevnou vidlici. Naopak pii
plantarni flexi je tato opora pozici kloubu vyrazné snizena a jsou tak mozné
viklavé pohyby. Pfi plantarni flexi je také kloub vice vystaven riziku luxace.

Distalné od hlezenniho kloubu nalezneme dolni kloub zanartni. Jedna se
o klouby art. subtalaris (art. talocalcanea), art. talocalcaneonavicularis a art.
calcaneocuboidea. Jeho pohyby jsou kombinované a bere se jako celek. Pohybové
kond inverzi a everzi nohy.

V anatomickém postaveni se v talu rozklad4d vaha celého téla. Zatéz se
dale rozklad4 mezi os naviculare a patni kost.

Samotny pohyb celého hlezenniho kloubu je slozen z pohybl vicero
struktur. Pfi plantarni flexi dochéazi k soucasné inverzi (supinaci a addukci)
a naopak pii dorsalni flexi k everzi (pronaci a abdukci). Talus se diky svému tvaru
pfi plantdrni flexi sta¢éi do supinace a pii dorsalni flexi do pronace.
Vsechny pohyby v bérci jsou doplnény rotaci kosti bérce, zejména pak fibuly.
Pii plantarni flexi je lytkova kost tazena ventralné a pti dorsalni flexi naopak
dorzaln¢. Maximalni pohyb v hlezennim kloubu muze byt az 90°, v bézném

stereotypu byva ale vyuzit rozsah 50-60°.
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Hlezenni kloub je pro pohyb a stabilitu stézejni a mé pouze jeden stupein
volnosti. Jeho spravna funkce je esencialni pro spravny chiizovy stereotyp a oproti
ostatnim kloubim je extrémné zatézovany. (Cihak et al. 2011; Dylevsky 2009;
Kapand;ji 1987)

2.4.2. Stabilita

Talus je pomérné¢ vratkym Clankem skeletu a je stabilizovan rozsédhlym
vazivovym aparatem. (Dylevsky 2009)

Porozuméni a sprdvna definice stability, popi. instability kotniku je
pomérné naroc¢na. Jednd se o komplexni jev, ktery zahrnuje mnoho parametrii
a anatomickych struktur. Parametry urcujici stabilitu by se daly rozdé&lit na vnitini
a vnéj$i. Vnitini neboli endogenni jsou jednotlivé vazy, svaly, kosterni struktury
apod., jsou individualni a zavislé na momentalnim stavu jedince. Zevni, exogenni,
zahrnuji enviromentéalni data. Pod tim si miizeme pfedstavit anamnesticka data,
jako je napft. poskozeni nebo sportovni anamnéza.

Jednotliva korelace mezi vnitinim a vnéjSim vlivem rozhoduje o mozné
instabilité. Dobfe vyvinuty vaz nemusi znamenat stabilitu hlezna daného jedince,
ta zavisi na mnoha faktorech. Je ovlivnéna jak samotnou stavbou vazu, okolnich
kosternich struktur a svalovym aparatem. Dulezitou informaci je také, zdali
jedinec jiz utrp€l néjaka zranéni, co by mohla ovlivnit architektoniku pohybového
aparatu. Dale pak i samotnym jedincem, vazy mohou ovliviiovat jak hormony,
tak jedincova geneticka vybava, kdy mtize mit napf. zvySenou elasticitu vaziva.
Timto jevem miZze byt genetickd choroba Ehler-Danlos. Dal§im aspektem pro
stabilitu je vné&jsi vliv, kdy je pro nas dualezité napt. jakou obuv jedinec zvolil,
¢i jestli je kotnik zpevnén ortézou ¢i tejpovanim. V neposledni fad€ miize hrat roli
1 psychicky stav jedince a jeho ptiprava k pohybu. (Malfait et al. 2010; Carbonell-
Bobadilla et al. 2020; Biz et al. 2022)
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struktur. Jsou to kosti (talus, calcaneus, tibie a fibula), vazy (zejména kolateralni)
a svalovy aparat, ktery svym stavem ovliviiuje predeslé. Povrchova a hluboka
vrstva ligamentum collaterale mediale ma kazda jinou morfologii, a tim i tlohu
ve stabilit¢ kotniku. Povrchova vrstva udava anteromedidlni stabilitu. Silnym
vazem je také hluboka vrstva LCM, jeho uloha stability se v pracich nepopisuje.
Stabilita kotniku dale ovliviluje moznost vzniku poranéni. Stabilnéjsi
kotnik nese povétSinou mensi zndmky poranéni a tvoii idealni prevenci pred

budoucimi. (Bonnel et al. 2010)
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2.5. Poranéni hlezna — s ohledem na medialni kotnik

2.5.1. Klinické vysetieni kotniku

Po vyskytu traumatu kotniku je dilezita diagnostika. Diive bylo pravidlem
podstoupeni rentgenového vySetfeni, které ale nemuselo byt vzdy nutné.
Diky tomu vznikla tzv. Bernska kotnikova pravidla — Bernese ankle rules (BAR),
kterd maji za kol omezit pocet rentgenovych vySetteni. Jejich klinické pouziti je
diky nizké specificité zatim nemozné. Pfi t¢zkém podvrtnuti kotniku by méla byt
vyloucena zlomenina piislusnych struktur, k tomu napomadhaji tzv: Ottawa ankle
rules (OAR), zn¢hoz mize byt dale indikovano konvencni radiologické
zobrazeni. Studie uvadi, Ze pouze u 15 % pacientd, kteti byli vySetfeni pomoci
RTG vysetfeni, byla nasledn¢ diagnostikovdna zlomenina. OAR jsou piesnym
diagnostickym nastrojem k vylouceni zlomeniny kotniku do jednoho tydne

od pribéhu traumatu. Obecné se poranéni vazi kotnikd déli do 3 stupni:

stupeni I: mirné podvrtnuti
stupen II: stredné t€zké podvrtnuti nebo 1éze ligamenta

stupen III: t&zké podvrtnuti nebo Uplna 1éze vazu

V pftipadech, kdy je pfitomen hematom doprovazeny palpacni bolesti
kolem distalni fibuly a/mebo pozitivnim anteriornim zésuvkovym testem,
pravdépodobné existuje ruptura lateralnich vazi kotniku. Pokud je fyzikalni
vySetfeni provedeno 4-5 dni po tUraze, je senzitivita a specificita testu ptredni
zasuvky 84 % a 96 %. Ultrasonografie ma podobnou senzitivitu (92 %),
ale postrada specificnost (64 %) ve srovnani s opozdénym vySetfenim,
a navic zavisi na vybaveni a zpusobu vySetieni. V piipadé t€zkého poranéni je
mozné provést vysetfeni pomoci MRI, kterd ma senzitivitu 93-96 % a specificitu
100 %. Jeji horsi dostupnost v kombinaci s vysokou prevalenci podvrtnuti kotniku

omezuje pouziti MRI v akutnich situacich.
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Dalsimi diagnostickymi modalitami jsou zatéZzové rentgenové snimky
a artrografie. Vzhledem k omezené diagnostické hodnoté pohledii na stres
v kombinaci s bolesti v akutnim prostfedi pfi naméahani vazl jsou tyto metody
povazovany za zastaralé a nemély by se pouzivat. Vzhledem k tomu,
ze artrografie je invazivni vykon, a jeji senzitivita a specificita se rovna
opozdénému fyzikalnimu vySetieni, nedoporucuje se ani jako diagnosticky nastroj
v akutnim stavu.

Hodnotici kritéria dle OAR jsou: bolest na dorsalnich stranach jednoho
nebo obou kotnikil, palpacni bolestivost base 5. metatarsu, palpaéni bolestivost
os naviculare a nemoznost ujit 4 kroky.

Podstatnéd ¢ast pacientd uvadi dlouhodobé nevyiesené symptomy spojené
s poranénim: 5—46 % pacientll pocituje bolest; 3—34 % pacientdi ma opakované
podvrtnuti; 33—55 % pacientd uvadi nestabilitu. ZvySenym rizikem opakujicich se

podvrtnuti a vyskytu nestability je také vyssi fyzicka zatéz.
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2.5.2. Typy poranéni deltového vazu a jejich FeSeni

Syndesmosis tibiofibularis je pomérné€ pevna a v pripad€ vystaveni kotniku
rozsahlé dorsalni flexi dochézi vétSinou k odlomeni malleolus lateralis fibularis
nebo infrakci malleolus medialis tibialis. Samotné ruptury syndesmosy jsou
vyjimeéné. (Cihak et al. 2011; Dylevsky 2009; Kapandji 1987)

Na rozdil od kolenniho a kycelniho kloubu je hlezenni kloub jen zfidka
postizen degenerativnimi zménami. Peronedlni svaly vSak pfispivaji k syndromu
nestabilniho hlezna a nasledné mozné distorzi. (Dylevsky 2009)

Postizeni deltoidniho ligamenta vznikd v disledku everzniho nebo
prona¢niho poranéni. Jeho poranéni byva spojeno se zlomeninami lateradlniho
kotniku. Pfi poskozeni byva vétSinou deltovy vaz vytrZzen ze svého tibidlniho

uponu kvili posunu talu. Poranéni predniho deltového vazu se déli na 3 typy:

Proximalni natrzeni nebo avulze vazu
Intermedialni natrzeni vazu

Distalni natrzeni nebo avulze vazu

Vétsinou tedy nedochazi k ruptute vazu, ale k maleolarni zlomeniné. Mize
dojit k bimaleoldrni nebo az trimaleolarni fraktuie. K 1é¢bé se voli napiiklad
oteviena repozice s vnitini fixaci, zdlezi na typu zlomeniny a preferencich
oSetfujiciho lékate. (Zhang et al. 2012; Perrich et al. 2009; Anderson 2014;
Rammelt et al. 2008)

Poranéni deltového vazu mize vést k medialni bolesti kotniku, nasledné
instabilit¢ a posttraumatické osteoartroze vzhledem ke zménéné biomechanice
hlezenniho kloubu. Po dokonceni dukladného fyzikalniho vySetieni lze
k potvrzeni diagndzy pouzit zobrazovaci metody, jako jsou zatézové rentgenové
snimky a zobrazovani magnetickou rezonanci. Akutni poranéni deltového vazu by
mélo byt feSeno konzervativné s kratkym pribéhem imobilizace. U pacientl
s pretrvavajici bolesti a nestabilitou po rezimu neoperativni 1€Cby lze zvazit

chirurgicky zékrok. Pokud zbyva dostatek tkané, lze pouzit primarni feSeni
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pomoci fixace suturou k medidlnimu kotniku. Pokud je vSak nutné rekonstrukce,
1ze pouzit autostép nebo alostép. (Gopinath et al. 2022)

Nejcaste¢jsim modelem poranéni je avulze z medialniho kotniku a vétSina
soucasnych reparacnich technik zahrnuje pifimou opravu kapsularnich a deltovych
poranéni zahrnujicich suturni kotvy ve stfednim kotniku a imbrikaci povrchovych
a hlubokych deltovych vldken. K dneSnimu dni existuji omezené dikazy o lepSich
klinickych vysledcich s pfidanim opravy deltového svalu ve srovnani s otevienou
repozici a vnitini fixaci samotné fibuly. (Lee et al. 2019)

Posledni stddium supinacni-externi rota¢ni zlomeniny kotniku zahrnuje
bud’ pficnou zlomeninu medidlniho kotniku nebo rupturu deltového vazu.
Pii ruptufe deltového vazu dochazi k ,bimaleolarni ekvivalentni“ zlomeniné
kotniku a chirurg je postaven pied nckolik diagnostickych a terapeutickych
problémi. V nativnim kotniku zajiStuje deltovy vaz omezeni everze a vnéjsi
rotace talu na tibii. U bimaleoldrnich ekvivalentnich zlomenin hlezna je Casto
velka medialni instabilita i po fibularni repozici. Retrakce deltového vazu
s naslednym hojenim v neanatomické poloze miize teoreticky zplsobit nestabilitu,
pretrvavajici bolest stfedniho Zlabu a ztratu funkce s rizikem cCasné artritidy.
V mirnych ptipadech nemusi byt poranéni deltového vazu ziejmé a potencialni
diagnostické techniky zahrnuji pfedoperacni a intraoperacni zatézovou radiografii,
MRI a ultrasonografii. (Lee et al. 2019)

Jednotliva poranéni se popisem lisi dle studii a pfistupu jednotlivych
pracovist. Druhli poranéni vazii kotniki je mnoho a naSe studie se primarné
neorientuje na popis této problematiky. Tato prace piinasi pouze informativni
charakter o povaze moznych zranéni a jejich 1é¢be, ktery mlize byt v nasledném

diagnostickém vySetfeni rizné vyobrazen.
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2.6. Sonografie kotniku — zobrazeni, spravna pozice

Pro sonografii je esencidlni znalost specifick¢é pozice pro zobrazeni
jednotlivych struktur a znalost anatomie danych struktur. K usnadnéni orientace je
dalezitym bodem orientace v ultrazvukovém obraze pomoci kosternich struktur
a typickych bodt, v naSem ptipade¢ to je tibia (malleolus medialis tibiae) a talus.

Pfi nami vySetfovaném pfednim tibiotalarnim kloubu a jeho lig. tibiotalare
anterior budeme umist’ovat sondu v koronarni roving, na piedni stranu medialniho
kotniku. Ucastnik lezi na vySetiovaném boku. VySetfovand koncetina bude
natazena a podlozena pod kotnikem, abychom docilili mozného maximéalniho
nataZzeni vazu. Dale ucastnik provede everzi nohy, kterou mizeme podpofit
1 manualné/pasivné. (De Maeseneer et al. 2009)

Na obrazovce zobrazime kloubni prostor mezi lateralnim kotnikem
a talem. Najdeme zde tibiotalarni, tibiokalkanedrni a popf. tibionavikularni vazy
a tukovy polstar. Tukovy polstai by se mél zobrazovat jako mirn€ hyperechogenni
trojuhelnikovitd struktura. Dale mizeme identifikovat hypoechogenni chrupavku
na povrchu kloubu. Na zobrazeni bude vidét pfedni masa lig. deltoideum
a pro zobrazeni LTTA je nutné jednotlivé komponenty od sebe spravné odlisit.

(Beggs et al.)
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2.7. Soucasny stav badani

Ze 70 clankd (za poslednich 10let) jsem zaevidoval k dalSimu vyuziti
dvanact, které se tykaji zkoumaného problému. Ve vétSing Clanka se autofi
nezaméiuji pfimo na ndmi feSeny problém, ale na celkovou stavbu kloubu a vazu.
Ve vSech vzorcich byly identifikovany tibionavikulérni tibiospringové a hluboké
zadni tibiotalarni vazy. Dalsi tfi vazy byly variabilni: povrchovy tibiokalkanearni,
povrchovy zadni tibiotalarni a povrchovy piedni tibiotalarni.

Dle vysledkt byl nejvétsi z nich hluboky zadni tibiotalarni. Studie
pracovala se Ctrnacti neparovymi vazy ze zmrazenych vzorki, ze kterych byly
identifikovany jednotlivé pruhy deltového vazu. Ligamentum tibiotalare anterius
(ATTL) je soucasti ligmentum collaterale mediale (deltoideum) a stabilizuje
articulatio talocruralis (horni kloub zanértni). Anatomické varianty a odchylky
jsou velice Casté. (Clanton et al. 2015)

Jiz samotné anatomické slozeni medidlniho kolaterdlniho vazu neni
ucelené a lisi se dle jednotlivych autordi. Nejvice autorti ale zastava nazor, ze je
rozdéleno do dvou vrstev (povrchové a hluboké), podobné jako ligamentum
talofibulare. (Bianchi a Martinoli 2007; Chhabra et al. 2010)

Dle i ostatnich dohledanych studii, tykajicich se problematiky sonografie
hlezenniho kloubu, je LTTA vétsinou nevySetfovano. Anatomické odchylky se
uvadgji jako Casté. Samotné popsani vazu je komplikované a pro idealni zobrazeni
je dilezité¢ docilit propnutého vazu. Déle je mozné vaz zobrazovat naopak
s plantarni flexi v hlezennim kloubu. Dle Déring et al. 2018 je vaz ,very
delicate*, voln¢ bych ptelozil jako jemny, popf. miniaturni, a vétSinou je problém

ho zobrazit. (Doring et al. 2018)
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2.8. Postup ultrazvukového vySetieni ligamentum tibiotalare
anterior dle osnov evropskych standardu

Idedlniho zobrazeni [lig. deltoideum dosahneme pii jeho nataZeni,
ucastnikovo vySetfované hlezno by tedy pro idedlni zobrazeni mélo byt
v supinaci. (Doring et al. 2018)

Dle ESSR (European Society of Musculoskeletal Radiology) je ptedni Cast
lig. deltoideum nejlépe zobrazitelnd v neutrdlni pozici, popisuje ale primarné
zobrazeni tibiospringrového ligamenta. Zobrazeni pifednich vazi, jak
lig. tibionaviculare, tak lig. tibiotalare ant. provadime se sondou, kterd je v pozici

rovnobézné s prubéhem vlaken.

1 1 deltoid ligament

The posterior part of the deltoid ligament is examined
while dorsiflexing the foot by means of coronal scans.
The superior edge of the transducer is kept over the
tip of the medial malleolus whereas the inferior edge
is rotated slightly posterior (tibiotalar), parallel or
slightly anterior (tibiocalcanear) to it. The anterior part
(tibionavicular) of the ligament is best seen in a neutr-
al position. Look at the spring ligament (lateral calca-
neonavicular) ligament which lies straight between the
sustentaculum tali and the navicular bone.

Legend: Deltoid li is. 1, tibi ligament; 2, tibio-
calcanear ligament; 3, tibionavicular ligament

Legend: arrows, posterior tibial tendon; MM, medial malleolus; void
arrowheads, tibiotalar ligament; white arrowheads, tibiocalcanear ligament;
Calc, calcaneus

Obrazek 3 - Popis UZ vySetieni dle standardia ESSR
[zdroj: https://essr.org/content-essr/uploads/2016/10/ankle.pdf]
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2.9. Okolni struktury pozorovatelné pri ultrazvukovém vysetieni
ve vztahu k ligamentum tibiotalare anterior

Pti zobrazeni dle guidelines dle ESSR (2.7. Postup UZ vySettfeni LTTA dle
osnov evropskych standardll) je pro naSi orientaci dilezitd tibie a talus, mezi
kterymi by se mélo nachidzet LTTA. Povrchovéji od LTTA nalezneme
ligamentum tibionaviculare, které pokracuje dale na os naviculare. Mezi obéma
ligamenty miizeme pozorovat prostor vyplnény vazivem. Pfi pozorovani dale
muizeme pozorovat drobné cévy. Z okolnich struktur mizeme pozorovat dalsi
casti lig. deltoideum, jako je lig. tibiotalare posterior nebo lig. tibiotalare

mediale, a dale Slachy extenzoru prstli. (De Maeseneer et al. 2009)
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3 Cile prace a hypotézy

3.1. Cil prace

Cilem prace je zjistit, jaké jsou anatomické odchylky ve stavbé pfedniho
tibiotalarniho vazu pomoci diagnostického ultrazvuku a stanoveni procentudlniho
zastoupeni variant v bézné populaci. K praci vyuzijeme probandy z populace
ve véku 20-30 let.

Zajima nas, jak jsme schopni LTTA pomoci diagnostické¢ sonografie
zobrazit a nasledné chceme diferencovat UZ typy jeho morfologie.

U kazdého jedince bude zméiena tlouStka vazu. Nasledné probéhne
porovnani hloubky vazu u jedince na obou koncetindch. Déle budeme zjistovat,
jsou-li v osobni anamnéze, popf. sportovni anamnéze pro nas zajimavé informace
souvisejici s vazem (stabilita, diivéjsi zranéni), kterda by mohla korelovat se

stavbou vazu a nalezem na sonografickém vysetieni.
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3.2. Hypotézy

H1: ZjiStujeme, je-li mozné pri béZném sonografickém vySetieni kotniku
LTTA zobrazit

Ha: LTTA je dobte zobrazitelny a popsatelny na UZ vySetieni

Ho: LTTA neni dobie zobrazitelny a popsatelny na UZ vySetieni

H2: ZjiStujeme, zdali ma vaz v béZné zdravé populaci své anatomické
varianty zobrazitelné na UZ

Ha: Na UZ zobrazeni vazu je mozné popsat jednotlivé anatomické varianty LTTA
Ho: Na UZ zobrazeni vazu neni mozné popsat jednotlivé anatomické varianty

LTTA

H3: Existuje korelace mezi tloustkou LTTA, naméfenou pri sonografickém
vySetieni, a dominanci DK, kterou udal icastnik studie
Ha: Naméfena tloustka vazu je rozdilnd u dominantni i nedominantni DK

Ho: Namétena tloustka vazu je stejna u dominantni i nedominantni DK

H4: ZjiStujeme, zdali se lisi tloustka LTTA (u postizené koncetiny)
u ucastniki s distorzi a bez uvedené distorze v anamnéze
Ha: Tloustka vazu je rozdilna u Gcastnikt, ktefi maji v anamnéze luxaci/subluxaci

Ho: Tloustka vazu neni zavisla na uvedenych anamnestickych datech
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4 Prakticka cast

4.1. Metodika

Tato kapitola popisuje ptipravu a design studie, vybér skupiny, samotny

priib&éh méteni a pristroje, se kterymi jsme pracovali.
4.1.1. Design, priprava

Studie byla inspirovdana napadem MUDr. Davida Girsy z kliniky
Radiologie a nuklearni mediciny FNKV a 3. LF UK, kdy zjistil, ze LTTA neni
jsme si stanovili skupinu, na kterou by bylo vhodné se pfi vySetfovani zaméfit.
Postupné jsme zazadali o schvéleni projektu Etickou komisi 3. 1€kaiské fakulty
Univerzity Karlovy a vypracovali jednotlivé dokumenty potiebné k realizaci
vyzkumu. K ucasti na projektu byli osloveni studenti
3. lékatské fakulty Univerzity Karlovy. VySetfeni déale probihalo na klinice
Radiologie a nukledrni mediciny FNKV a 3. LF UK. Naméiena data byla
zpracovana v programu Excel a nasledn¢ vyhodnocena na zaklad€ statistické
analyzy dat v programu JASP, s hladinou vyznamnosti 0,05 odpovidajici 5 %.

VSichni Gcastnici souhlasili se zafazenim svého vysetfeni do mé prace.

Déle byli seznameni s povahou vySetieni a obdrzeli informovany souhlas.

4.1.2. Vybér skupiny

Pro nasi studii byla vybrana skupina 25 dobrovolnikli zfad studenti
3. Iékarské fakulty UK. Jednd se o heterogenni skupinu, ve které jsou zastoupeni
muzi 1 Zeny. Vyfazujicim kritériem ze studie byla pfitomnost pravé probihajiciho

zranéni kotniku, kterd by mohla zkreslovat vysledna data.
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4.1.3. Méreni

Vysetfeni probihalo na klinice Radiologie a nuklearni mediciny FNKV
a 3.LF UK za dohledu odborného persondlu, jmenovit¢ pak MUDr. Sebastiana
Klimy. Bylo vySetfeno celkem 25 probandii, z ¢ehoz médme zaznamenéano 50 vazi
k naslednému vyhodnoceni.

U probandli bylo provedeno ultrazvukové vySetieni obou kotniki, kde
jsme nasledné identifikovali LTTA a zméfili jeho tloustku (hloubku) u jeho
zacatku na talu.

VySetiovaci pozice sondy: VySetiovaci pozice a postup byl prejat
z guidelinu dostupného na webu: https://essr.org/content-

essr/uploads/2016/10/ankle.pdf. (Beggs et al.)

Pozice vySetieni: vySetfovany lezel na nevySetfovaném boku, pfi mirné
flektovaném koleni, s chodidlem v plantarni flexi s mirnou supinaci. Kotnik byl
dale podlozen valcem, pro lepsi natazeni vySetfovaného vazu. Na ultrazvukovém
snimku jsme nasledné u kazdého vySetfovaného zméfili tloustku vazu. Tloustku
jsme vybrali z toho ditvodu, Ze na pficném obraze jsme nebyli schopni spravné
zméftit $itku vazu u kazdého ucastnika. A naopak délka vazu je zavisld zejména na
nataZeni vazu, kterého nejsme schopni pii vySetfeni docilit u kazdého tcastnika ve
stejné mife.

Pted ultrasonografickém vysetfenim probéhla palpacni identifikace LTTA,
kterd nebyla u vSech jedinc Gspé&Sna. Pii vySetfovani jednotlivych vazl bylo
vyuzito aktivniho natazeni LTTA, kdy byl ucastnik vyzvan k provedeni inverze
v hlezennim kloubu. Pokud toto nestailo k idedlnimu natazeni vazu a jeho

identifikaci, bylo provedeno manualni protazeni rukou vysettujiciho.
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4.1.4. Pristroje:

Ultrazvukové vysetieni vSech Ucastnikii bylo provedeno na pfistrojovém
ultrazvuku: Logiq E9 XD Clear 2.0, na Klinice radiologie a nukledrni mediciny

3.LF UK. Za pomoci sondy L8-18i s frekven¢nim rozsahem 5-15 MHz.

Obrazek 4 - Hokejkova sonda Logiq L8-18i
s frekven¢nim rozsahem 5-15 MHz, ktera
byla pouzZivana pro zobrazeni vazu

[zdroj: archiv autora]

Obriazek 5 - Logiq E9 XD Clear 2.0
vyuZivany p¥i vySeti‘eni v nasi praci
[zdroj: archiv autora]

4.1.5. Dotaznik

Utastnici studie obdrzeli online webovy dotaznik na portalu Google
Forms, ktery je k nahlédnuti v ptiloze. Uvedend data byla zpracovana a porovnéna
s naméfenymi hodnotami velikosti vazu u jednotlivych ucastnikd. Jednalo se
o informace o pohlavi ucastnikli, dominanci dolnich koncetin a o historii trazi

kotnik, jejich frekvenci a sportovni anamnéze jedince.
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4.2. Vysledky — obecna cast

Tato ¢ast prace se zamécfuje na vysledky jednotlivych hypotéz
a vyhodnoceni vysledkii méfeni. Nejprve rozebird obecné vysledky a v druhé
specialni ¢asti se vice do hloubky soustfed’uje na jednotlivé kazuistiky ucastnik,
u kterych byla nalezena anatomickd varianta, zobrazena pomoci ultrasonografie.
Déle se zamétuje na korelaci mezi dominanci dolnich koncetin, pohlavim a nami

naméfenou tloustkou LTTA.

4.2.1 Zobrazeni ligamentum tibiotalare anterior

Celkem bylo vySetieno 25 ucastnikd. Z toho bylo 17 Zen a 8 muzu.
U 49 zobrazovanych deltoidnich ligament bylo mozné zobrazit LTTA. U jednoho
kotniku nebylo mozné LTTA identifikovat. Deltoidni ligamentum se pfi
zobrazovani chovalo mnohdy jako homogenni struktura, ve které neni mozné
jednoznacéné urcit a presné ohranicit vS§echny jeho slozky. Nelze tak presné fici, ze
u jedince LTTA vibec nebylo pfitomno. Mohlo byt malé nebo kuptikladu

zasahovat do sousedniho springrového vazu.

Graf 1 - Kolacovy graf — pohlavi ucastniki studie
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U wvazl, které nebylo mozné hned diferencovat jsme vyuzili
»stresoveé® /provokacni/ manévry, diky kterym jsme docilili lepSiho zobrazeni
nami hledané struktury. Stresové manévry byly vyuzity pro identifikaci vazu,
samotné méteni bylo v pfirozené poloze. U dvou vysetiovanych LTTA jsme je
sice diferencovali, ale nebyli jsme je schopni zobrazit tak, abychom mohli spravné
zm¢éfit jejich tloustku.

Celkové lze fici, ze vaz je dobie zobrazitelny pomoci diagnostické
sonografie a potvrdila se tedy hypotéza Hla. Pokud bychom chtéli vaz detailnéji
popisovat a hledat zmény ve struktuie, zobrazeni nebude jiz tak piesné, vzhledem
k uspotadani a strukturalni pozici vazu. Pfesnost popisu a zobrazeni se bude liSit
také znalostmi dané struktury vySetfujicim, a stavbou vazu vySetfované osoby.
Zaroven zobrazeni béznou linearni sondou neni UpIné vhodné, jelikoz se nevejde
mezi sousedici tibii a talus. Idedlni je pro tento vaz vySetfovani pomoci
vysokofrekvencni ,,hokejkové® sondy.

Nejvétsim uskalim je odliSeni LTTA z masy /lig. deltoideum. Pro nejlepsi
zobrazeni a popis vazu bylo si dohledat oba zacatky/konce na tibii a talu a jit po
celém pribéhu vazu. To ale neni vZdy mozné, protoZe vaz nemusi vzdy prochazet
pfimo kolmo k sond¢, a zobrazeni tak diky tomu nemusi byt idealni. NejcastéjSim
problémem bylo odliSeni od /ig. tibionaviculare, které probiha povrchovéji nad
LTTA.

Celkove jsme tedy ziskali informace o tloust'ce 48 LTTA v ramci zdravé
bezptiznakové populace. Naméfena velikost se pohybuje od 0,06 cm do 0,32 cm.
Aritmeticky priamér téchto velikosti, bez ohledu na dominanci ¢i pohlavi ¢ini
0.1598 cm. Celkové rozlozeni velikosti vii€i aritmetickému priméru je zobrazeno
na nasledujicim grafu. TlouStku méfil pfimo pii vySetfeni na sonografickém
pfistroji vzdy jeden Cclovék. Meétila se vzdy nejsilngj$i €ast u tibidlniho

zacatku/konce.

44



Graf 2 - Namérena tlou§t’ka LTTA x celkovy priimér (data v cm)
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Nésledujici tabulka a graf popisuji aritmeticky primér, rozptyl, modus,
medidn, minima a maxima vys$la ze vSech méfeni v porovnani s ohledem, o jakou
vySetfovanou stranu se jednalo. Hlubsi rozebrani této problematiky se vénuje
nasledujici kapitola 4.3. Vysledky — vybrané kazuistiky — specidlni c¢ast.
Celkov¢ lze tici, ze pti pohledu na primérna data neni statisticky vyznamny rozdil
mezi vysledky méfeni obou koncetin u jednoho ti¢astnika. Pfi statistické analyze
dat po porovnani rozlozeni dat jsme provedli parovy T — test pro vylouceni
statistické podobnosti vazu levé a pravé nohy u jednoho ucastnika. Parovy T test
potvrdil, Ze pravdépodobné neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
porovnavanymi skupinami (p= 0,484, T= 0,712). Dale jsme tak mohli pracovat
s naméfenymi  hodnotami, bez ohledu na pravou a levou nohu
u jednoho ucastnika studie. Dal§im bodem bylo zamitnout alternativni hypotézu
pro potvrzeni, Ze namécfena data se od sebe statisticky 1iSi. Vysledkem jedno
vybérového T testu je T = 19,210, p= <0.01. To nam ukazuje, Ze rozdil mezi
prumérem naméfenych dat a hodnotou nuly je statisticky vyznamny, s nizkou

pravdépodobnosti, Ze by takovy rozdil byl pouhou nahodou.
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Dalsi nase vyzkumna otazka byla: ,,M4 vaz v bézné zdravé populaci své
anatomické varianty zobrazitelné na UZ?*“. U né€kolika jedinct jsme nalezli pii
zobrazeni mozné anatomické odchylky. Témét vzdy se jednalo o vyskyt
rozdvojeni LTTA, vétSinou u konce na talu. Dale jsme pomérné Casto pozorovali
vyskyt hyperechogenit, které mohou svéd¢it napi. o novotvorbé ¢i kalcifikaci
vaziva. Celkov¢ byla struktura vazu a okoli u vétSiny ucastnikl velice rozdilna.
Potvrdila se tedy hypotéza H2. — kdy vaz ma své anatomické varianty,
zobrazitelné pomoci UZ. Tyto varianty jsou ¢etné. Toto tvrzeni tak opét potvrzuje
vysledky ostatnich studii, Ze odchylky jsou velice ¢asté. U 5ti ti€astnikli podrobné
popisujeme podobu anatomické varianty v nasledujici kapitole 4.3. Vysledky —
specidlni ¢ast. Modus 1 median se pfiblizuji aritmetickému primeéru, jak levé
a pravé nohy, tak vSech vazii soucasné. Rozptyl namétenych dat se blizi nule a je

tedy maly.

Graf 2 - Sloupcovy graf — celkové hodnoty méreni (data v cm)
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Po vyhodnoceni dotazniku jsme zjistili, Ze skupina je moc mala
a nehomogenni pro ur€eni spravnosti hypotézy H4. Odpovedi z dotaznikového
Setfeni nebylo mozné poskladat do souboru dat, kterd by bylo mozné statisticky
vyhodnotit. Korelace mezi tloustkou vazu, sportovni anamnézou, historii zranéni
a jejich oSetfeni by mohla byt ndmétem dalsi studie. U 6ti kazuistik popisujeme
i jejich odpovédi z dotazniku, ale nelze piesné fici, ze by stavba a struktura

zobrazeného LTTA piimo odpovidala jejich odpovédim.
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V nasledujicim grafu vidime rozlozeni jednotlivych naméfenych tlousték
LTTA v nas$i skuping. Z grafu vyplyva, Ze nejvice velikosti vazu bylo namétené
v intervalu od 0,12 ¢cm do 0,18 cm a hned poté od 0,06 cm do 0,12 cm. Tato Cisla
by mohla byt zkreslena tim, Ze ve skupiné bylo vySetteno vice Zen. U muZzi byl ve
vysledku LTTA o 5,85 % tlustsi, nez u zen. Této problematice se také vice

rwr

vénujeme v nasledujici kapitole 4.3. Vysledky — specialni ¢ast.

Graf 3 - Histogram — naméiené tloust’ky LTTA u tucastniki studie (data v cm)

0,06, 0,12] (0,12, 0,18] (0,18, 0,24] (0,24, 0,3] (0,3, 0,36]

47



V poslednim grafu obecné ¢asti vidime jednotlivé kvantily vysledkii vSech
namétfenych tlousték LTTA v nasi vyzkumné skupiné. Popisujeme je pro lepsi
pochopeni distribuce dat a predstavu o rozloZeni dat. Median, tedy 50% percentil
je v nasi vyzkumné skupin€ 0,15 cm. Dolni kvartil vychazi na 0,1275 c¢cm a horni
0,18 cm. V neposledni tad¢ bych zminil 5. percentil, ktery je 0.087 cm
a 95. percentil, ktery ¢ini 0,27 cm. Celkové se tedy potvrzuje vysledek
z histogramu, Ze u nejvétsSiho poctu uchazeci byla namétena hodnota od 0,12 do

0,18 cm.

Graf 4 - Spojnicovy graf — kvantily (data v cm)
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4.3. Vysledky — specialni ¢ast

Tato ¢ast prace se blize vénuje anatomickym variantam, které jsme nasli

a byli schopni popsat. Dale se zabyva otdzkou, je-li tloustka vazu zavisla na

dominanci koncetiny, kterou ucastnik uvedl do dotazniku, a rozdilim tloustky

vazu mezi Zenami a muzi.

4.3.1. Vybrané kazuistiky ucastniki

Vzdy je strucné popsanad stavba LTTA, anamnéza ucastnika, ptilozen

a popsan snimek. Popis struktur vychazi ze zakladniho zobrazeni (str. 20).

Ucastnik 1:

muz, leva noha, tloustka LTTA naméfena 0,10 cm

na snimku jsou patrné hyperechogenity (oznaceno ¢erveng)

v distalnim pokracovani od hyperechogenity by mohl byt split

v anamnéze uvedl opakujici se luxace obou hlezennich kloubt

dominantni noha uvedena ucastnikem: leva

aktivn¢ hral basketball, ostatni sporty rekreacné

vaz nema jasné popsatelnou strukturu v pribéhu vazu, velikostné odpovida

praméru naméfeném ve skuping, na druhostranné DK nalezen bézny nalez

LTTA

Obrazek 6 - Sonografickv snimek uc¢astnika 1: [zdroi: archiv autoral
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Utastnik 2:

0
1

muz, prava noha, tloustka LTTA namétena 0,15 cm

na snimku je popsatelny split LTTA blize taldrnimu Giponu

v anamnéze uvedl: jeden az dvakrat subluxace/luxace obou hlezennich
kloubti

dominantni noha uvedena ucastnikem: leva

aktivné cyklistika, ostatni sporty hobby

povrchovéji od oznaceného LTTA probihd LTN

druhostranny LTTA bez podobného nélezu

0.15 cm|

Obrazek 7 - Sonograficky snimek ucastnika 2; [zdroj: archiv autoral
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Utastnik 3:
e 7ena, leva noha, tloustka LTTA nameéfena 0,17 cm
¢ na snimku je popsatelny split LTTA na talarnim uponu
e vanamnéze uvedla: nikdy neméla subluxaci/luxaci hlezennich kloubi
e dominantni noha uvedena tcastnikem: prava
e aktivné biatlon

e druhostranny LTTA bez podobného nalezu

Obrazek 8 -Sonograficky snimek ucéastnika 3; [zdroj: archiv autoral]
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Utastnik 4:
e Zena, prava noha, tloustka LTTA naméfena 0,16 cm
e na snimku je popsatelny split LTTA/vazivo fazeno do vice pribchii pres
sebe ve vrstvach
e vanamnéze uvedla: opakované luxace a subluxace hlezennich kloubt
e dominantni noha uvedena tcastnikem: leva
e aktivné tanec

e druhostranné LTTA nebylo mozné diferencovat

Obrazek 9 - Sonograficky snimek ucéastnika 4; [zdroj: archiv autora]
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Ucastnik 5:

1L 0.14 cn

zena, leva noha, tloustka LTTA naméfena 0,14 cm

na snimku je popsatelny split LTTA u talarniho iponu

v anamnéze uvedla: jeden az dvakrat subluxace/luxace hlezenniho kloubu,
stranu nevi

dominantni noha uvedena ucastnikem: prava

aktivné se vénuje atletice

]

Obrazek 10 - Sonograficky snimek ucastnika 5; [zdroj: archiv autora]
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Utastnik 6:
e 7Zena, prava noha, tloustka LTTA naméfena 0,26 cm
e sila vazu se vyrazné 1i§i od primérné
e vanamnéze uvedla, Ze nikdy neméla ani jednu nohu
luxovanou/subluxovanou
e dominantni noha uvedena ucastnikem: prava

e aktivné provozuje alpské lyZovani, béh a ostatni sporty jako hobby

LoGla
ES

1L 0.26 cm

Obrazek 11 - Sonograficky snimek ac¢astnika 6; [zdroj: archiv autora]

Jednotlivé rozliSeni anatomickych variant pfi zobrazeni pomoci UZ neni uplné
jednozna¢né. Kdyz si predstavime linearni sondu, kterd zobrazuje pouze cast
celého vazu, nemizeme vzdy jasné popsat cely jeho pribéh v plné Sifce.
Pokouseli jsme se nejenom o koronarni zobrazeni, ale také o transverzalni,
abychom mohli zméfit a zobrazit celou Sitku vazu. To ale nebylo proveditelné.
Vaz je na toto zobrazeni ptilis maly a idealnim zobrazenim tedy ziistava koronarni
projekce. Ani anatomickd pitva nemusi byt idealni pro ziskani vzorkli vazi pro
dal$i zkoumani anatomickych variant. Z naSeho souboru vyplyva, Ze anatomické
varianty jsou Casté, presnéji pak splity a s nim mozné rizné pozice a fazeni ¢asti

LTTA. Anatomickou variantu split jsme popsali u 20 % tcastnikii nasi studie.
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4.3.2. Tloust’ka vazu vzhledem k dominanci DK

Jiz pfi méfeni byly patrné rozdily témétr u vétSiny jedincli mezi obéma
vazy. Jedna zotdzek pouzitych v dotaznikovém Setfeni byla: ,Jakd je vase
dominantni noha?“. Bez blizSich specifikaci jsme dali pouze moZznost:
prava/leva/nedokézu urcit. Protoze dle mého nazoru dominance dolni koncetiny
by vydala na dal$i samostatnou praci. Bude se liSit pfi riznych Cinnostech, pfi
automaciich 1 sportech. Zarovenn dominantni noha mizZe byt vice svalové
vyuzivana, a na nohu nedominantni by tim padem dopadla vé&tsi staticka zatéz,
a je tak 1 vétsi pravdépodobnost, Ze bude mit jinak vyvinuté vazy.

Respondenti odpoveédéli: 18 uvedlo dominantni pravou DK, 5 dominantni
levou DK a 2 nedokazali urcit. Tato data jsme dale zadali do kontingencnich
tabulek a statisticky porovnali nase vysledky s jejich odpovéd’'mi a hledali moznou
korelaci. Porovnavali jsme tloustky vazu dominantni a nedominantni DK, u muzi

a u zen. Nasledn¢ jsme dosli k n€kolika vysledktim.

Graf 5 — Sloupcovy graf — naméiena tloustka LTTA: dominantni vs nedominantni DK (data v cm)
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Na grafu ¢€.6 vidime porovnani tloustky vazu dominantni a nedominantni
DK u vSech ucastniku. Dva ucastnici, co nevéd¢€li, maji nulovou velikost LTTA.
Z ostatnich porovnani dominantni vs nedominantni DK, bez ohledu na pohlavi
vyplyva, ze ve tloustkdich LTTA obou koncetin je u jedince rozdil.
U nedominantni koncetiny byl vaz cCastéji tlustSi, viz. graf ¢.7. Pii statistické
analyze dat jsme zjistili, Ze v nasi skupin¢ je statisticky vyznamny rozdil mezi

namétfenymi hodnotami.

Graf 6 - Kolacovy graf — vysledek z porovnani dominantni vs nedominantni DK

mstejné wDtlustsi = NEDtlustsi = nelze urcit

Celkové miizeme fici, Ze dominance DK je moznym faktorem, podle
kterého lze nasledné popisovat tlouStku LTTA. S nejvétsi pravdépodobnosti to
bude nekolik faktord dohromady. Tloustku by v tomto ptfipad¢ dale ovliviioval
jisté sport, kdy mezi jednotlivymi typy budou velké rozdily v dlouhodobé¢ zatézi
pusobici na vazy hlezna. Dale pak historie zranéni a zplsob jejich 1écby,
a nasledné 1 télesna stavba jedinct, ktera bude znacné ovliviiovat stupen zatizeni

hlezna.
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Pti porovnani vice faktori dohromady, tedy dominance DK a pohlavi jsme
nalezli moZnou korelaci. Dle naSich naméfenych dat nezalezi u muzi na
dominanci, vzdy méli pravy vaz tlustsi nez levy, a u zen byly vysledky obou
LTTA podobné. Tato skutecnost je k pozorovani na nasledujicim grafu. Pti hlubsi
analyze dat jsme zjistili, ze dva muzi ale maji vysledky naopak. Uvedli
dominantni levou nohu, ale vét$i vaz maji na pravé. Coz s ohledem na celou
skupinu ukazuje, ze bud’ se tito dva jedinci vymykaji nasi skuping, napt. vlivem
jejich extrémniho zatéZovani, anebo neudali spradvné dominanci oproti ostatnim.

Provedli jsme tedy pfi analyze dat experiment a upravili jejich dominanci
podle naméfené¢ho vysledku. Tato skutecnost je k vidéni na grafu ¢. 9. kdy
celkové doSlo ke snizeni rozdilu mezi koncetinami. Kvuli malé pozorované
skupiné vymizela moznost dominantni levé nohy, a nelze tak tento vysledek brat

jako validni.

Graf 8 - Sloupcovy parovy graf kontingen¢ni tabulky — porovnani vlivu dominance DK a
naméi‘ené tloust’ky obou nohou u jednoho jedince (data v cm, otaznik = i¢astnik nedokazal v
dotazniku urc¢it dominanci DK)
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Graf 9- Sloupcovy parovy graf kontingen¢ni tabulky — EXPERIMENT — porovnani vliva
dominance DK a namérené tloust’ky obou nohou u jednoho jedince (data v cm, otaznik =

1néactnilzr nadalzd7al
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4.3.3. Rozdily v tloust’ce vazu u muzi a Zen

Pfi porovnani v kontingen¢ni tabulce ndm vyslo, Ze muzi maji primérnou
tloustku LTTA 0,165 cm a Zeny 0,156 cm. U muzi ¢ini pramér LTTA levé nohy
0,153 cm a pravé 0,17 cm. U Zen na$i skupiny je tento primér u obou nohou
0,156 cm. Jak jiz bylo feceno vyse, dle nasich vysledki maji zeny ve vysledku
mensi rozdily mezi obéma LTTA, zatimco u muZzi je mezi obéma stranami
znacnéjsi rozdil. Pti pohledu na celkova data ale vidime, ze i u Zen se vyskytuji
extrémy, musime tedy brat ohled na individudlni vychylky. Celkové maji tedy
muzi LTTA pravé nohy o 11,04 % a levé o 0,66 % nez Zeny.
Pti nasledné statistické analyze dat jsme dospéli k zavéru, Ze tato data se od sebe

vyznamné statisticky nelisi.
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5. Diskuse

Hlavnim cilem této prace bylo zjistit, ma-li LTTA ve zdravé populaci pii
béZném sonografickém vySetfeni své anatomické varianty. NaSe téma se
v literatufe a odbornych ¢lancich ptilis nevyskytuje. Pro klinickou praxi se uvadi
medidlni kotnik jako stabilni struktura a jeji stavbé se tedy pii zranéni neptiklada
moc pozornosti. [ proto bylo pro nés toto téma zajimavé, a zaroven problematické.
Vzhledem nizké dostupnosti vyuZzitelnych zdroji na nase téma nebylo mozné
idedln¢ porovnat nase vysledky.

Bézné sonografické vysetieni hlezna tyto malé vazy vétSinou nezobrazuje
a neexistuji literdrni zdroje, které by popisovaly stavbu LTTA pomoci
ultrasonografie. Zaroven jsme se dostali do problému stim, ze bézné se
sonografické vysetfeni hlezna v ortopedické praxi neprovadi. VeétSinou
se vysetfuje klinicky, pomoci RTG ¢i MRI. KdyZ uz se vySetfeni provadi, tak se
zamé&fenim na lateralni kotnik, a nikoliv na medialni.

Zakladnim problémem bylo tedy dohledat pfesny postup vySetieni
a idedlni pozici, ktera by se dala implementovat na celou skupinu. Diky spolupréci
svedoucim prace a odbornym persondlem jsme dokazali vaz zobrazit,
identifikovat a zacit sbirat data.

Velikost skupiny byla maximalni, vzhledem k ¢asovym moznostem
pracovisteé, odborného persondlu a moznostem ucastnikl. Vybér skupiny spliioval
naSe predpoklady na zastoupeni obou pohlavi, riznych sportovcl a nesportovct.
Ve skupiné se vyskytli jak Ucastnici s pozitivni tirazovou historii, tak 1 jedinci,
kteti neutrp€li nikdy zranéni hlezna. Urcité by bylo lepsi mit skupinu o vétSim
poctu Ucastnikll a s vyrovnanym poctem muzi, Zen, sportl atd., ale to v naSich
podminkach nebylo mozné.

Po absolvovani naseho vyzkumu lze fici, ze vaz je vySetfitelny.
Pro uspésné dosazeni vysledku je ale nutné mit zkuSenosti a dobré znalosti
anatomie danych struktur. Oproti zobrazeni napt. lig. calcaneofibulare je toto
Anatomické varianty LTTA jsou Casté, pravdépodobné budou zavislé na vnéjSich
a vnitinich faktorech ovliviiyjicich strukturu vazu béhem zivota. Jiny ndzor

zastava Doring a spoluautofi, kteti ve studii Ankle and midfoot ligaments:
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Ultrasound with anatomical correlation A review — 2018 uvadi, ze spiSe nez
jednotlivymi odliSnymi variantami se vaz zobrazuje jako masa vaziva, kterd je od
sebe rtizné odlisitelna.

Pti bézném sonografickém vysetfeni se LTTA nevySetfuje, nicméné pti
nutnosti je jeho zobrazeni mozné. Bylo by mozné pfi dal§im vyzkumu popsat vliv
zatizeni na stavbu a strukturu vazu, déale pak jeho ulohu ve stabilité hlezenniho
kloubu.

Pti vyhodnocovani anamnézy jsme zjistili, ze dominance DK je obtizné
zjistitelnd. V bé€zné praxi se za dominantni nohu povazuje ta, ktera je napf.
odrazova, to se ale miize béhem rtiznych ¢innosti ménit. Sice ji ¢lovek podle sebe
vyuziva nejcastéji, ale pfi chiizovém stereotypu miize zapojovat opacnou nohu
vice, a tim padem by pfi chiizi byla dominantni. Proto tedy nemusi byt udaje
zjiSténé v dotazniku spravné, a mohou se liSit u jednotlivych Uc€astnikii riznym
zapojovanim koncetin pii rozdilnych ¢innostech.

Vsechna vySetfeni byla provedena stejnou osobou, stejné¢ tak odecet
tlouStky vazu a vyhodnocovani anatomickych variant. Nelze pfesné fici, na kolika
vzorcich tato varianta byla. Jak jiz bylo feceno, nezobrazovali jsme cely vaz, ale
pouze fez jeho stavbou. Vyskyt pfipadnych variant nezobrazované Casti vazu tedy
¢asti vazu.

Déle by mohlo byt zajimavé hledat korelaci mezi télesnou stavbou
respondenta, jeho prodélanymi urazy, zptisobem osetieni a strukturou vazu. Napf.
u oSetfeni inverzni luxace hlezenniho kloubu by mohla byt po Case jina stavba
vazu u jedince, u kterého bylo zvolené feSeni fixaci s plnou imobilizaci nez
u jedince se zat¢zi a ¢asteCnym odlehcenim bez imobilizace.

Nase vysledky by mohly byt zkresleny tim, Ze vétSina ucastnikid je
sportovn¢ aktivni a predpokladame tedy, ze se vice potkavaji s urazy, a vice svoji
télesnou schranku zatézuji. Vysledky by mohly byt tedy jiné pii vybéru jiného

vzorku populace.
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Vysledky nasSi studie nejsou porovnatelné s jinou praci s podobnym
tématem, jelikoz zadna prace s podobnym tématem nebyla doposud vytvoiena.
Z nasi studie vyplyva, ze zobrazeni vazu je mozné, ale jeho identifikace neni vzdy
jednoduchd. Anatomické varianty se vyskytuji az ve 20 % ptipadl, dale jsme
prokézali, ze vrstvy LD jsou od sebe odlisitelné, i kdyZ ne vzdy piesné. Celkové
neni nase studie pfimo porovnatelnd, jelikoz tomuto tématu se Zzadné dohledatelné
prace nevénovaly. Dokdzeme ale potvrdit, Ze vaz je spiSe mensich rozméra,
a identifikace nemusi byt vzdy jednoducha. Anatomické varianty vazu jsou Cetné.
Déle pak dokadzeme s urcitosti potvrdit, ze vaz lig. deltoideum je usporadan
do vrstev, které od sebe nemusi vzdy byt jasné odliSitelné.

Do budoucna by bylo zajimavé vyzkouset reliabilitu sonografického
vySetieni LTTA. A zda by naméfil jiny sonografista statisticky odlisné hodnoty
¢i nikoliv. Dale je nezbytny S§irSi soubor respondentli. Také pak porovnat vzhled
UZ vySetteni v zavislosti stavby vazu u sportovcl, chronickych traumat

a instabilit.
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5.1. Limity studie

Limitem bylo obtizné zobrazeni vazu a jeho nejednoznac¢nd identifikace,
ktera se u ucCastnikii pomérné lisila. U nékterych dokonce identifikace nebyla
viibec mozna. Nedokdzeme s urcitosti fici, zda u nich LTTA chybi anebo je pouze
hiife zobrazitelné. To souvisi i1 s nedostatkem idaji o anatomické struktute.

Z praktické ¢asti vyslo dalsi uskali, a to obtizné urceni dominance dolni
koncetiny. V teoretické ¢asti tomuto tématu nebyl vénovan prostor, protoze jsme
netusili, Ze by to mohl byt problém. Jak se ukazalo v dotaznikovém Setfeni a pfi
nasledném zpracovani dat, pravdépodobné nebude ur¢eni dominance jednozna¢na
zalezitost, a mohla by se u jedinct liSit. Lep$im poloZenim otazky by se doslo jisté
k jednozna¢néjsSimu ur¢eni dominance DK, ale celkové nelze tuto problematiku
s urCitosti konstatovat.

DalSim limitem byla neznalost pfesného mechanismu ptipadného zranéni
kotniku v anamnéze. Vzhledem k nepfesnym datiim je porovnani nejednoznacné,
jelikoz nevime, zdali se jednalo o inverzni ¢i everzni mechanismus vyskytnutého
traumatu. Diky tomu nedokézeme s urcitosti fici, zda byl vice zasaZzen medialni
nebo lateralni kotnik. Jedna se o neuplnou informaci, ktera nasledné limituje dalsi
zpracovani statistickych dat z anamnézy.

Predpokladame, ze i mechanismus piistupu k 1é€bé (od konzervativniho
feSeni, pfes tejpovani, ortézu az k plné imobilizaci sadrou) by mohl ve strukture
vazu hrat roli. Pokud by se napf. po €astecné ruptufe hojil stejny vaz rGznymi
zpusoby, mohlo by dojit k jinym vysledkiim a zm&nam na jeho struktute. Pokusili
jsme se odebrat anamnestické data, ale skupina Gc€astnikl je ptili§ mala, abychom
nasli statistickou podobnost. Vénovali jsme se tak vice pouze Sesti jedincim.
U téchto Sesti Ucastnikdl jsme dokazali zdokumentovat moZnou anatomickou
variantu, zobrazenou pomoci ultrasonografie. Pro idedlni vysledky by byla lepsi

pocetnéjsi skupina.
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6. Zavér

Bakalarskd prace si kladla za cil zjistit, zdali jsou v bézné populaci
anatomické varianty LTTA, které by bylo mozné zobrazit pomoci diagnostické
ultrasonografie. DalSim bodem bylo zji§téni rozmérd vazu u vSech ucastnikl
a stanoveni jeho moznych rozmérti v populaci. Posledni vyzkumnou otdzkou bylo
zjisténi, jsou-li rozdily ve stavbé LTTA mezi pohlavimi a jsou-li rozdily
u dominantni a nedominantni dolni koncetiny.

Pti sbéru dat do teoretické ¢asti nebyly nalezeny zdroje, které¢ by udavaly
nami hledana data. Vypracovali jsme tedy zakladni poznatky o stavbé vazu a ndmi
zobrazované oblasti. Dale jsme se veénovali fyzikalni podstaté ultrasonografie,
jejimu praktickému vyuziti v mediciné, fyzioterapeutické praxi a klinické
problematice hlezenniho kloubu.

Praktické cCasti se UcCastnilo 25 probandli, u kterych bylo provedeno
ultrasonografické vySetfeni LTTA a dotaznikové Setfeni. V naSi skupin€ se
tloust’ka vazu pohybovala od 0,06 cm do 0,36 cm.

Zakladnim poznatkem prace je tedy skutecnost, ze anatomické varianty
jsou v bézné bezptiznakové populaci Casté a pozorovatelné pomoci UZ. Nejcastéji
se vaz pozoroval jako tzv. split (rozdvojeni). Mezi pohlavimi jsou rozdily mezi
tloustkami vazu LTTA ve zdravé bezptiznakové populaci, a dominance koncetiny
hraje roli ve stavbé vazu.

Vyuziti naSich poznatki by mohlo byt zdkladem pro zobrazeni patologii
medidlniho kotniku napt. pfi akutnich luxacich nebo subluxacich. Dal$im
vyuZitim by bylo moZné testovani zavislosti stability jedince s korelaci se stavbou
deltoidniho vazu. Jednozna¢nou vyhodou zobrazeni pomoci UZ je jeho
dostupnost, rychlost a nulova zatéz pro vySetfované¢ho a vySetfujici personal.
Zjisténi naSich poznatki by mohlo byt podkladem pro dalsi studii,

napft. s ohledem na stavbu hlezna u sportovci s porovnanim jednotlivych sportt.
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Vysledky jednotlivych hypotéz

H1 — byla potvrzena Ha
- LTTA je dobie zobrazitelny a popsatelny na UZ vySetieni

H2 — byla potvrzena Ha
- Na UZ zobrazeni vazu je mozné popsat jednotlivé anatomické varianty

LTTA —u 20 % probandil jsme nalezli variantu split

H3 — Plati Ha

- Nameéftend tloustka vazu je rozdilnd u dominantni i nedominantni DK

H4 — ,Zjistujeme, zdali se liSi tloustka LTTA (u postiZzené koncetiny)
u ucastnikii s a bez uvedené distorze v anamnéze* - nebylo mozné potvrdit,

ani vyvratit hypotézy, kviili malému mnozstvi dat

Tabulka 1- Shrnuti vysledkii studie

tloustka LTTA 0od 0,06 cm do 0,32 cm
varianty u 20 % ucastnikt se vyskytl split
vliv dominance na 1&;;13)&(}?2;1%11?; ! 9 respondent tlustsi
tloustku vazu DOMINANTNI LTTA
LTTA
p rume(rﬂtel%lgsﬁll; }\]/iLTTA muzi 0,165 cm zeny 0,156 cm
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Priloha 1: Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Anatomické odlisnosti ve stavbé ligamentum tibiotalare anterius zobrazené
pomoci diagnostické sonografie u zdravych dobrovolniku:
deskriptivni priifezova studie

INFORMACE O PROJEKTU

Sonografie neboli ultrazvukové vySetfeni je neinvazivni zobrazovaci
metoda. Ve fyzioterapii se vyuZiva zejména Kk diagnostice, nebo
k naslednému doplnéni fyzioterapeutického vysetfeni. Je rychlé, a da se
aplikovat u vétsiny osob. Anatomicka stavba predniho tibiotalarniho vazu je
pomérné variabilni, stejné jako jeho velikost. Popis jeho variant se mezi
jednotlivymi autory li5i. Chceme proto zjistit rozloZeni jednotlivych variant
vazu v béiné populaci a zmapovat jejich zastoupeni pomoci
ultrasonografického vysetfeni. Po oklasifikovani typa vazu vySetfime stabilitu
hlezna pomoci kineziologickych postupl pouzivanych ve fyzioterapii ve
snaze zjistit, zda se stabilita li5i u ruznych anatomickych variant.

CILE STUDIE

Cilem prace je zjistit, jake jsou anatomické odchylky ve stavbé pfedniho
tibiotalarniho vazu, pomoci ultrazvuku a stanoveni procentualniho
zastoupeni variant v bezpfiznakove populaci. Dale chceme popsat jeho vliv
na stabilitu v hlezennim kloubu. K praci vyuZijeme zdrave probandy
z populace ve veku 20-30 let.

Jedna se o studii, ktera bude soucasti bakalarské prace studenta
3. lékarske fakulty Univerzity Karlovy.

PRUBEH A POPIS STUDIE

Jedna se o studii pfi, niz podstoupi ucastnici UZ vySetfeni béhem navstévy
na oddéleni Kliniky radiologie a nuklearni mediciny FNKV a 3. LF UK.

Ve studii budou zaznamenany nékteré demografické Udaje (vék, pohlavi,
vaha a vyska) a data vztahujici se k anamnéze ucastnika (traumata DK,
€i napf. luxace kotniku).

Anatomicka struktura ligamentum tibiotalare anterior bude zobrazena
a nasledné popsana pomoci diagnostické ultrasonografie. Toto vySetfeni
bude provedeno studentem fyzioterapie pod dohledem odborného personalu.
VySetieni bude trvat pfiblizné 30 minut. Nasledneé vySetfeni stability a odbér
anamneézy probéhne na Klinice rehabilitacniho lékarstvi FNKV a 3. LF UK, pfi
dalsi navstévé probanda.
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KRITERIA UCASTI VE STUDII

Kritéria pro zahrnuti do studie:
+ student 3. |ékaiske fakulty

Kritéria, ktera vylucuji ucastnika ze studie:
« akutni zranéni v oblasti hlezna

VYSETRENI

Ugastnik studie bude vySetfen ultrasonografii a spoleéné s tim budou
odebrany i nékteré sociodemografické Udaje, a anamnéza u&astnika. Dale
bude u probanda provedeno kineziologické vySetfeni na posouzeni stability
hlezna, a goniometrické vySetfeni.

ZAKLADNI UDAJE
Ve studii budou pouzity tyto zakladni osobni informace:
« vek, pohlavi
+ vyska, vaha
« osobni anamnéza (zaméfena na DK a prodélana traumata DK)

KLINICKE TESTY

Testovani hlezen probéhne pomoci téchto testa:

- goniometrické vy3etfeni — zjisténi rozsahu pohybu
. kineziologické vySetfeni

Tato vySetfeni bude provadét student fyzioterapie po kontrolou odborného
personalu.

RIZIKA SPOJENA S TOUTO STUDII

S touto studii nejsou spojena Zadna rizika. Vy3etfeni a terapie bude
probihat pod dohledem kompetentni osoby/kvalifikovaného fyzioterapeuta.

DUVERNOST

Student se zavazuje, Ze bude s osobnimi daty ziskanych od probandd
nakladat s nejvyssi ddvémosti a anonymitou, podle ,Zakona o ochrané
osobnich udajd”.

Osobni  informace mlze vidét pouze student nebo zodpovédny
fyzioterapeut
a budou anonymné poskytnuty pro potfebu zpracovani celistvé analyzy.

Vysledky studie budou publikovany v bakalarské praci, aviak bez uvedeni
identity probandu.
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PRINOS PRO UCASTNIKY

Ugast ve studii VAm poskytne prileZitost zG&astnit se vyzkumu, ktery bude
soucasti bakalaiské prace. Pfinosem pro Vas bude vlastni ultrasonografickée
vydetfeni kotniku a jeho vazu. Ugasti pFispé&jete k ziskani vysledkl do studie
a tim zjisténi anatomickych odchylek v bezpfiznakove populaci.

UCAST NA STUDII
Uéast na studii je dobrovolna. Kdykoliv je moZno ze studie odstoupit.

Informovany souhlas G¢astnika studie

Anatomické varianty ve stavbé ligamentum tibiotalare anterius zobrazené
pomoci sonografie

Ja, nize uvedeny/ uvedena, davam souhlas kucéasti ve studii s nazvem
JAnatomické varianty ve stavbé ligamentum tibiotalare anterius zobrazené pomoci
sonografie”:

L3 T T TP PRTRPPPPPRN
Lo T [T o =] o S
Identifika@ni KOd. ... ... e e
1. Zcela dobrovolné souhlasim s Ucéasti v této studii.

2. Byl(a) jsem pIné informovan(a) o ucelu této studie, o procedurach sni
souvisejicich a o tom, co se ode mne ocekava. Mél(a) jsem mozZnost polozit
jakykoliv dotaz, tykajici se pouzité metody i UGcelu této studie a potvrzuji, Ze
vSechny me dotazy byly zodpovézeny.

3. Souhlasim, Ze budu pIné spolupracovat s feSiteli studie a budu je ihned
informovat, pokud se objevi zmény mého zdravotniho stavu nebo necekané i
neobvyklé projevy.

4. Vim, Zze mohu kdykoli svobodné ze studie odstoupit.

5. Chapu, Ze informace v mé zdravotnické dokumentaci jsou vyznamné pro
vyhodnoceni vysledkl studie. Souhlasim s vyuZitim téchto informaci s védomim,
Ze bude zachovana dlvérnost téchto informaci.

Koordinator studie: MUDr. David Girsa, david.girsa@fnkv.cz

Datum: Podpis:
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Ptiloha 2: Zadost na Etickou komisi 3. LF UK

UNIVERZITA KARLOVA

3. léekarska fakulta

Mgr. et Mgr. Marek Vacha, Ph.D.

Pfedseda etické komise pro posuzovani vyzkumnych projektt 3. lékafské fakulty
v Praze

Viéc: Zédost o vyjadreni etické komise 3. lékafské fakulty k tématu a studii
bakalérské prace

24.7.2023
Vazeny pane doktore,

Prosim Vas o vydani stanoviska eticke komise k tématu a studii bakalafskeé prace na
tema ,,Anatomicke odlisnosti ve stavbé ligamentum tibiotalare anterius zobrazené
pomoci diagnostické sonografie u zdravych dobrovolniku: deskriptivni prifezova
studie”

S podékovanim
Ota Podlipny

Ruskc 87, 100 00 Praha 10

tel: +420 267 102

fax: +420 267 311 812
sekretariatdekana(@If3.cuni.cz, http:fwww.If3.cuni.cz
IE: 00216208, DIC: CZ00216208

Bankowni spojeni: 22734 101/0100
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Priloha 3: Dotaznik vyuzity ve studii

Dotaznik ke studii k bakaldfské praci 07.04.2024 14:50

Dotaznik ke studii k bakalarské praci

Anatomické odliSnosti ve stavbé ligamentum tibiotalare anterius zobrazené pomoci diagnostické
sonografie u zdravych dobrovolniki: deskriptivni prifezova studie

* Oznafiian
uuuuuuu e povinnou olazku

1. Jaké je vaSe jméno? *

2. Jakého jste pohlavi? *
Oznacte jen jednu elipsu.
) muz
| Zena

| jiné/ nechci uvadét

3. Jaké je vaSe dominantni noha? *
Oznacte jen jednu elipsu.

leva
| prava

! nevim, nedokazu uréit

https:fjdocs.google.comformsfu/0/d 1ol SbiBvTSYIVWH TkkZ znBhXzMwuayXYip_LE7on-pqgo/printform
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Dotaznik ke studii k bakalafské praci 07.04.2024 14:50

4.  Vymkl/a jsi si kotnik/ky? *

Pocita se, jak klinicky osetfena luxace/ subluxace, tak nefeseny stav, ktery povazujete za dilezity s
ohledem na tuto otazku.

0Oznacte jen jednu elipsu.

() NE, nikdy

| '__'_" ANO - doplnim v dalsi otazce, kolikrat...

5. Pro toho, kdo odpovédél v pfedes|é otazce ANO?

Oznacte jen jednu elipsu.

I jednouy/ dvakrét: nékdy se mi to stalo, ale nekladu na to zietel, kterd noha to byla uz nevim
) jednou/ dvakrét: lo o levou nohu
| jednou/ dvakréat: $lo o pravou nohu
jednou/ dvakrat: obé nohy
| vicekrat/ pravideln& u mé dochazi k subluxaci/ luxaci hlezenniho kloubu - pravé nohy
! vicekrat/ pravideln& u mé dochazi k subluxaci/ luxaci hlezenniho kloubu - levé nohy

) vicekrat/ pravidelné u mé dochazi k subluxaci/ luxaci hlezenniho kloubu - obou nohou

6. Pokud jste v souvislosti s Grazem hlezenniho kloubu byli na n&jaky éas imobilizovéani, uvéd'
prosim v nékolika bodech: divod, po jakou dobu byla imobilizace, jakym zplsobem.

7. Provadite/ provadél/a jste sport, ktery by byl naroény pro hlezenni klouby? uvedte prosim
sport + pokud byla subluxace/luxace pfi onom sportu, uvedte take.

Obsah neni vytvoren ani schvalen Googlem.

https:/{docs.google.com/forms/u/0/d 1ol ShiBvT SYIvWH TkkZznBhXzMwuayXYip_L&7on-pgofprintform
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Priloha 4: Informace pro tucastnika studie

Informace pro Gu€astnika studie
Dobry den,

rad bych Vas poprosil o zapojeni do studie, ktera bude soucasti mé bakalarske
prace. Mate moZnost podilet se na vyzkumu, jehoz cilem je zjistit Cetnost vyskytu
anatomickych variaci ligamentum fibiotalare anterior v bezpfiznakové mladsi

populaci.

Prectéte si, prosim, nasledujici informace ke studii a rozhodnéte se, zda budete
mit zajem se do vyzkumu zapojit.

Predem dékuji

Ota Podlipny, student fyzioterapie 3. |ékarské fakulty

Informace pro ucastnika studie

a) Nazev studie:

Anatomicke odliSnosti ve stavbé ligamentum tibiotalare anterius zobrazené
pomoci diagnostické sonografie u zdravych dobrovolniki: deskriptivni prifezova
studie

b) Koordinator studie:

MUDr. David Girsa
Klinika radiologie a nukleami mediciny FNKV a 3.LF UK
david.girsa@fnkv.cz

c) Planovany pocet Gi€astniku:
30-50

d) Ucel studie:

Cilem prace je zjistit, jaké jsou anatomické odchylky ve stavbé
prfedniho tibiotalarniho vazu, pomoci ultrazvuku a stanoveni
procentualniho zastoupeni variant v bezpfiznakové populaci. Dale
chceme popsat jeho vliv na stabilitu v hlezennim kloubu. K praci
vyuZijeme zdraveé probandy z populace ve véku 20-30 let.

Jedna se o studii, kiera bude soucasti bakalarske prace studenta
3. lékafskeé fakulty Univerzity Karlovy.
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e)

Popis studie

Sonografie neboli ultrazvukové vySeffeni je neinvazivni zobrazovaci
metoda. Ve fyzioterapii se vyuZiva zejmeéna k diagnostice, nebo
k naslednému dopinéni fyzioterapeutického vysetfeni. Je rychlé a da se
aplikovat u vétsiny osob. Anatomicka stavba pfedniho tibiotalarniho vazu
je pomerné variabilni, stejné jako jeho velikost. Popis jeho variant se
mezi jednotlivymi autory lisi. Chceme proto zjistit rozloZeni jednotlivych
variant vazu v bézné populaci a zmapovat jejich zastoupeni. Po
oklasifikovani typd wvazu vySetfime stabilitu hlezna pomoci
kineziologickych postupt pouzivanych ve fyzioterapii ve snaze zjistit, zda
se stabilita liSi u riznych anatomickych variant.

Ve vétSiné ¢lankl se autofi nezaméfuji pfimo na nami feSeny problém,
ale na celkovou stavbu kloubu. Nalezl jsem pouze jednu studii s relativné
malym poétem vySetfenych [1]. Zaméfovala se na pfitomnost jednotlivych
vazl a jejich velikosti. Jeji vysledky byly rozdilné a vazy byly pomémeé
variabilni. Dle vysledku byl nejvétsi z nich hluboky zadni tibiotalamni.

Studie pracovala s 14 neparovymi vazy ze zmrazenych vzorkul.
Ligamentum tibiotalare anterius (ATTL) je soucast ligmentum collaterale
mediale (deltoideum) a stabilizuje articulatio talocruralis (horni kloub
zanartni). Anatomicke varianty a odchylky jsou velice Caste [2]. Jiz
samotné anatomickeé sloZeni medialniho kolateralniho vazu neni ucelené
a lisi se dle jednotlivych autori. Nejvice autort ale zastava nazor, Ze je
rozdéleno do 2 vrstev (povrchové a hluboke), podobné jako ligamentum
talofibulare [3]. ATTL je tedy soucasti hlubokych komponent medialniho
kolateralniho wvazu, spoleéné s ligamentum tibiotalare posterius.
Nejbéznéjsi rozlozeni ligament medialniho kotniku popisuje 6 slozek,
z nichz 3 jsou popisovany vZdy a dalSi 3 jsou variacni (ligamentum
tibiotalare  posterius  superficiale, ligamentum tibiocalcaneare
a ligamentum tibiotalare anerior profundus. Samotna Sirka ligamentum
tibiotalare anterius se udava ve velikosti od 6 do 10 mm. Na samotné
anatomicke odchylky ve tvaru a velikostech predniho tibiotalarniho vazu
se vétSina praci nezameéfuje.

Organizace studie

Ve studii budou zaznamenany nékteré demografické Udaje (vék,
pohlavi, vaha a vyska) a data vztahujici se k anamnéze ucastnika
(traumata DK, ¢i napf. luxace kotniku). Anatomicka struktura ligamentum
tibiotalare anterior bude zobrazena pomoci diagnostické ultrasonografie.
Toto vySetfeni bude provedeno studentem fyzioterapie pod dohledem
odborného personalu. VySetieni s odbérem anamnézy bude trvat
pfiblizné 30 minut a bude probihat na Klinice radiologie a nuklearni
mediciny FNKV a 3.LF UK.
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9)

Ué&astnici studie

Kritéria pro zahrnuti do studie:
« student 3.lékafské fakulty

Kritéria, ktera vylucuji ucastnika ze studie:
+ akutni zranéni v oblasti hlezna

VysSetieni

Ugastnik studie bude vySetfen ultrasonografii a spole&né s tim budou

odebrany i nékteré sociodemografické Udaje a anamnéza Uc¢astnika. Dale
bude u probanda provedeno kineziologicke vySetfeni na posouzeni stability
hlezna dopinéné o goniometrické vySetfeni.

Zakladni adaje

Ve studii budou pouZity tyto zakladni osobni informace:

« vék, pohlavi

+ vyska, vaha

« osobni anamnéza (zaméfena na DK a prodélana traumata DK)

Klinické testy

Testovani hlezen probéhne pomoci téchto testa:
« kineziologické vySetieni

« goniomefrické vySetfeni kotniku (plantarni a dorsalni flexe, supinace
pronace)

Tato wySetfeni bude provadét student fyzioterapie pod dohledem
odborného personalu.

Rizika ucasti ve studii:

S touto studii nejsou spojena Zadna rizika. Ultrasonografické vysetfeni
je neinvazivni a nenese Zadna rizika a bude probihat pod dohledem
kompetentni osoby.

Pfinos pro ucastniky studie:

Uéast ve studii Vam poskytne pfileZitost zti&astnit se vyzkumu, ktery
bude souéasti bakalaiské prace. Pfinosem pro Vas bude vlastni
ultrasonografické vy3etfeni kotniku a jeho vazd. Ugasti pfispéjete
k ziskani vysledk do studie a tim zjisténi anatomickych odchylek
v bezpfiznakoveé populaci.
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h) Dudvérnost ziskanych informaci:

Student se zavazuje, Ze bude s osobnimi daty ziskanych od probangdu
nakladat s nejvyssi davérnosti a anonymitou, podle ,Zakona o ochrané
osobnich ddaja”.

Osobni informace m0Ze vidét pouze student nebo zodpovédny
fyzioterapeut a budou anonymné poskytnuty pro potfebu zpracovani
celistvé analyzy.

Vysledky studie budou publikovany v bakalarske praci, avSak bez uvedeni
identity probandu.

Informovany souhlas uc¢astnika studie

Anatomické odliSnosti ve stavbé ligamentum tibiotalare anterius zobrazené
pomoci diagnostické sonografie u zdravych dobrovolniku:
deskriptivni priafezova studie

Ja, nize uvedeny/ uvedena, davam souhlas kucasti ve studii s nazvem
JAnatomickeé varianty ve stavbé ligamentum tibiotalare anterius zobrazené pomoci
sonografie®:

B =T o o
Lo Lo [ 1= o3 £ Lo
o (=T 1= 1ot g L (o Lo 1

1. Zcela dobrovolné souhlasim s uéasti v této studii.

2. Byl(a) jsem plné informovan(a) o ucelu této studie, o procedurach sni
souvisejicich a o tom, co se ode mne oéekava. Mél{(a) jsem moznost polozit
jakykoliv dotaz, tykajici se pouZité metody i Gcelu této studie a potvrzuiji, ze
viechny mé dotazy byly zodpovézeny.

3. Souhlasim, Ze budu plné spolupracovat s fesiteli studie a budu je ihned
informovat, pokud se objevi zmény mého zdravotniho stavu nebo nedekané di
neobvyklé projevy.

4. Vim, Ze mohu kdykoli svobodné ze studie odstoupit.

5. Chapu, ze informace vmé zdravotnické dokumentaci jsou vyznamné pro
vyhodnoceni vysledk( studie. Souhlasim s vyuzitim téchto informaci s védomim,
Ze bude zachovana dlavérnost téchto informaci.

Koordinator studie: MUDr. David Girsa, david.girsa@fnkv.cz

Datum: Podpis ucastnika:
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