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UvoD

Porarni ligament hlezenniho kloubu jsem si jako témaakigké prace
vybrala proto, Ze je to jedno z tagtjSich poragni ve sportu i v &ném Zivot
viabec. | mnoho lidi v mém okoli tento Uraz @ proto jsem se zajimala o to,
jaky by nmel byt optimalni terapeuticky postup. Toto zéan je téZz ze strany
pacientt casto bagatelizovano, ¢koliv miaze mit @i zanedbani terapie
i dlouhodobé, powrrné zavazné a obBtujici nasledky. V rdmci prevencéchto
komplikaci hraje sZejni roli pra¥ rehabilit&ni terapie, ficemz je optimalni ji

zahdjit od prvniho dne Urazu.

Existuje mnoho fistupi Kk terapii pora#sni ligament hlezna. V odborné
literature lze najit mnoho rozporuplnych naza dopordenych postup v dané
problematice, byla vykonana té&&ada odbornych studii s velmi rozdilnymi
vysledky.

Cilem prace tedy bylo tuto rozmanitost nastiniheosazdit argumenty,
které odivodiuji jednotlivé terapeutické kroky, jako je rfdgad mechanismus
hojeni a faktory, které ovliwji stabilitu afizeni pohybu v kloubu. Dale pomoci
dotaznikového S@ni zjistit ndzor |ékd a terapeutické postupy vyuZivané
v klinické praxi. A uvést téZ stavbu kratkodobéhdl@uhodobého rehabilitaiho
planu, gedevSim s ohledem na profylaxi recidivy paran dlouhodobych

komplikaci a minimalizaci doby ééni.

Prace obsahuje téz kratkyepled anatomie a funkce hlezenniho kloubu,
negasgjSich mechanisfnurazu ligament hlezna, vy$etaci metody a moznosti
lékaské a rehabiliténi terapie.



1. Ligamenta hlezenniho kloubu

1.1 Anatomie hlezenniho kloubu

Articulatio talocruralis, tedy horni kloub zanartneboli hlezenni, je
kloubem sloZzenym. Stykd se ¥m tibie a fibula s talem. Tvaremiipomina
kloub kladkovy.

Hlavici je trochlea tali, jamkou je vidlice ti@na tibii s vninim kotnikem
a pipojenym zevnim kotnikem. Zevni kotnik zasahujeadiji a je umisén vice
vzadu. Trochlea tali je SirSi ¥gdu a proto ma ip dorsalni flexi tendenci
roztlatovat od sebe oba kotniky. Pouzdro kloubni se upma@kraji kloubnich
ploch, vrgjsi plochy kotnik jsou mimo kloub. Vpedu a vzadu je pouzdro slabé
a volné tak, Ze sta pohyblivosti kloubu. Pouzdro je zesileno pfedhictvim
postrannich vaz ligamentum collaterale mediale et laterale, kisga¢jirovite
rozbihaji od kotnik na talus a calcaneus a zesiluji boky pouzdra. i@fd@dvaz
dosahuje dofedu az na os naviculareti R¢jirovitém uspsadani vau je v kazdé
poloze kloubu napjat na kazdé straespa jeden z prufi postranniho vazu a je

tak zajiS€na stabilita pro spravné vedeni pohybu. [1][4]

Ligamentum collaterale mediale se praijstrojhranny tvar nazyva téz

ligamentum deltoideum. Jeho pruhy, jdouci odiwiito kotniku se nazyvaji:

» pars tibionavicularis — séuje dogfedu na bok os naviculare

» pars tibiotalaris anterior — jde di@au na collum tali

» pars tibiocalcanearis — shuje kolmo dol na kost patni

» pars tibiotalaris posterior — jde Sikmo dozadu n@cessus

posterior tali
Dale se dli na hlubokou a povrchovatést. Hluboka ligamenta jsou kratSi

a probihaji pimo mezi tibialnim kotnikem a talem. Maji zasadgznam pro
stabilitu kloubu ve smyslu posunu tibié&talu v transverzalni i sagitalni rowin
Hlubokou vrstvu tvé lig. tibiotalare posterius a lig. tibiotalare anus.

Povrchovou tvéi dvé zbyla. Obrazek ligament je uvedeniiigzec. 1. [ 2]



Ligamentum collaterale laterale mé fpruhy, z&inajici na vijSim

kotniku, zvané:

» ligamentum talofibulare anterius — LTFA - dosahuigecollum tali,
dopredu

» ligamentum calcaneofibulare — LFC — jde od hrotun#ieo kotniku
Sikmo dozadu a dblna calcaneus

* ligamentum talofibulare posterius — LTFP - up$edna processus

posterior tali

Treti komponentou podilejici se na stabilihlezenniho kloubu je
syndesmosis tibiofibularis (art. tibiofibularis tibs). Je to vazivové spojeni
distalnich kong tibie a fibuly, doplgné vgedu kloubni &frbinou, kterd sem
zasahuje z dutiny hlezenného kloubu. Toto spojerdgsileno lig. tibiofibulare
anterius et posterius, vedouci od tibie k zevnimotniku. Syndesmosis
tibiofibularis spojuje tibii s fibulou ve vidliciye které se pohybuje hlezenni kost.
Spojeni se napinatipdorzalni flexi nohy, kdy se trochlea tali svojiedni SirSi
stranou vtlauje do vidlice kotnik. Pevnost tibiofibularni syndesmozy je
piedpokladem spravné funkce kotnikutittmnost kloubni $tbiny znamena
zaroveélr nutné minimum pohyblivosti, kterou neni vhodné aihenapg.

seSroubovanimipchirurgickém oseeni roztrzené syndezmozy. [ 1 ][ 10 ]

Spojeni mezi talem a dalSimi kostmi, umojici Sikmé naklagni nohy
vici talu, zprostedkovava dolni zanartni kloub. Je o d¥ma oddily — zadnim
art. subtalaris a fpdnim, sloZzenym z art. talocalcaneonavicularis & ar

calcaneocuboidea. [ 1]

1.1.1 Z&astréné svaly

DalSi oporu poskytuji hlezennému kloubu také dlou&chy okolo
probihajicich svdl, predevSim m. peroneus longus, m. peroneus brevifiexor
hallucis longus, m.tibialis posterior a m. flexoigitbrum longus. Obrazek je
v piiloze¢. 2. [ 4]



1.2 Pohyby v talokruralnim kloubu

Rozsah pohybu je darfqevsim délkou artikutmich ploch jednotlivych
kosti. Povrch tibie odpovida oblouku o rozsahu7&si, leZicimu vprosed talu.
Povrch talu odpovid4d oblouku o rozsahu 140 — 15Ddstenim Ize dojit
k zawru, Ze celkovy ROM dorzalni a plantarni flexe je & — 80°. Celkovy
rozsah pohybu d¥e byt z¢tSen o pohyby v dalSich zanartnich kloubech. Pohyb
probihd kolem jediné osy, kterda je orientovana sikindlouhé ose dolni
koncetiny, prochézi obma kotniky a siruje 20 — 25° laterdH distélré a vzad.
[11[6]1[17]

Zakladni postaveni se zaujimi pormalnim stoji, z &ho jsou mozné tyto
pohyby: Plantarni flexe — asi do 30-40°, ktera dtomagtim kloubnich vai
(zejména tibionavikularndasti), kloubniho pouzdra, &gnim processus posterior
tali o tibii a tonickym odporem flexér F¥i plantarni flexi se do jamky dostava
zpasobuje jistou nestabilitu arfgnechani veskeré stabilizace na ligamenta, coz je
téZ @icinou castého porami lateralnich ligament inverznim mechanismemJ]|[ 4
[17]

Dorzalni flexe je mozn& v rozsahu asi 20 — 3G1.rP je roztl&ovana
vidlice bércovych kosti SirSim isdem okraje trochlea tali, coZz pohyby brzdi
a ukor¢uje. DalSimi limitujicimi faktory jsou nafi pouzdra a zadni porce
postrannich ligament, téZ tonicka aktivita m. tpgesurae. # dorzalni flexi se

napina syndesmosis tibiofibularis. [ 1]

1.3 Funkce ligament

Lateralni ligamenta maji fpdevsim funkci stabilizmi a to zejména
v hleznu a subtalarnim kloubu. Tato funkce z&veipozici nohy — nap pi

plantarni flexi dochazi k n&p LTFA a uvolréni LFC, a u dorzalni flexe naopak.

LTFA zesiluje gedni ¢ast kloubniho pouzdra. Je-li kotnik v neutralni
pozici, LTFA lezi paralelta s dlouhou osou talu a je relaxovand.gbantarni flexi
se vyrazg napina. Je tedy hlavni stabilizatorem kotniku $ech pozicich, ale

hlavré v plantarni flexi pi silach pisobicich ve s#ru inverze. Zabnauje
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piiliSnému pedozadnimu posunu talu ve vztahu k fibule a tiBe. vSech fi
lateralnich ligament disponuje nejmensi silou wtaRi jeho ruptiée vznika
trhlina i v kloubnim pouzik, ktera se projevi krvacenim do kloubu ( hemarjréz

a do podkozi (ekchyméza). [8][ 2]

LFC lezi extraatrikular® ale souvisi s pouzdrem peronealni Slachyi{tvo
jeji patro — retinaculum musculorum fibularium stps), ktera niZze byt
poSkozenaibjeho gretrZzeni, stejijako mize byt zarovie poSkozena i peronedlni
Slacha. LFC se napindipohybu kotniku z plantarni do dorsalni flexe,které
funguje jako hlavni stabilizator proti silam ve &m inverze, neb zabfiaje

inverzi calcanea vzhledem k fibule. [2][38]

LTFP hraje stabilizéni roli pri externi rotaci kotniku, zvIaSipri plantarni
flexi a je téz sotasti kloubniho pouzdra. Zalwge posunu nohy i bérci
vdorzalnimsmru. [2][3][4][8]

Diky tlou&’ce svych svazk odolavaji medialni ligamenta snaze peérdn
ale zarove omezuji pohyb v kloubu. Ligamenta jsou velmi finlzasobena
senzorickymi nervy, coz zprdastkovava jednak propriocepci, ale i bolest, kdyz

jsou ligamenta §liS nataZzendi poSkozena. [ 4 ]

Kloub je tedy stabilni jednak diky mechanické kodtanfiguraci a téz

diky vazim, které jsou aktivni idhem pohybu v kloubu. [ 4]

Hlezenni kloub ma ip chizi klicové postaveni v dynamickénifgmosu
hmotnosti &a z dolni koretiny na podlozku, zarovieale odolava fisobeni
reaknich sil @i kontaktu paty s podlozkou. To vSéi poZzadavku na udrzeni
télesné rovnovahy. Napéni této funkce vyzaduje dostatemu stabilitu kloubu na
straré jedné a pdtbny rozsah pohybu na stéaafruhé. Toho se vyznararicastni
i ostatni klouby nohy, fedevsim kloub subtalarni a kloub Chopert Zarovae,
diky pasobeni proprioreceptr je hlezenni kloub iezitou sodasti stabilizace

pohybovych vzai stoje a chze. [12][ 14 ]
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1.4 Morfologie ligament

Postranni ligamenta hlezna maji typickou morfolagiistrukturu, ktera
objasiuje jejich reakci na z&& a porasni. Ligamenta jsou tyena kolagenovymi
vlakny, kterd jsou ohebna, pevna v tahu, ale éngmzna. Porrné mélo se
natahuji do délky, zato snesou poné vysoké zatizeni. Pevnost a pruznost
kolagennich vladken je dana periodickym pruhovanfmto pruhovani je dano
sttidanim molekul tropokolagenu a mikrofibril. Kolagenviakna ve vazech
obsazena jsou dvojiho druhu: 1. typ Sirokéhdngru a teri vlakna typu 3.
Enzym pro odbouravani poskozenych vlaken — kolageraprodukuji vazivové
bunky. [2][3]

1.5 Hojeni ligament
Nejcastji je uvadn nasledujici model, ktetyka, Ze hojeni vaziva probiha
ve fech fazich, ficemZz cely proces sttuje k vytvdeni pevné vazivové

struktury.

,Bezprostedre po porarni nastava faze zétiiva, ktera vede reakci
trombocyt: k zasta¥ krvaceni rupturovanych vadza ke vzniku koagula. Zarove
se aktivuji reparani buiky a imunitni biky, hlavé makrofagove, jejichz funkci
je fagocytdza. Tato faze trva asi 4 — 6 dni.

Nasleduje faze prolifermi, kdy je fibroblasty vytvena si' kolagennich
vlaken, do niZ praistaji cévy. Faze vlastni tvorby vaziva trva agidy.

V posledni maturni fazi dozrava vazivo svrd@/anim kolagenu,
obnovuje se normalni vaskularizace i obsah vodsarith. Tato faze fe trvat
az rok. Bhem jednoho #sice se jizva formuje a dozrdva. Kontrakce
a remodelace jizvy vrcholi v 6 tydh(Kalvasova, 2009)

Informace o délce trvani prolifefiai a maturani faze byva podkladem pro
stanoveni nezbytné doby imobilizace na 3 — 6 dyddané hodnoty jsou ale
orient&ni, neb z#iznych studii vyplyvaji velmi rozdilné hodnoty dopgtrebné

k vyhojeni ligament a mohou existovat i individualozdily. [ 9 ]
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DalSi studie dodavaji, Zze rychlost navratu k nonimal strukturalnim
a mechanickym vlastnostem ligament zavisi téZ nanach napti poraného
ligamenta v pkbéhu hojeni. Vyzkumy poukazuji na zlepSeni hojeniiskani
opétovnych vlastnosti ligament nasleédpo zavedeni Setrnych a kontrolovanych
terapeutickych fyzickych aktivit (pohyb v kloubupmtrolovany str&éink). To
jednak drazdi fibroblasty ohybem vlaken, ke ktengifiéhaji, ke tvorks novych
kolagennich vlaken a zaravepodpdi orientaci kolagennich fibril paraleinse
stresovou linii. Mimoto fisobi téZ preventivinproti atrofii zpisobené imobilizaci.
Neba pti rigidni fixaci se objevuji prvni histologicky pkezatelné organickeé

zmeny ve svalu i vazivu jiz mezieétim a patym dnem po imobilizaci. [ 9 ] [13]

S pihlédnutim k &mto faktim se zda byt v terapii ligament hlezna
odavodrenym postupem kombinace lehkého aktivnihoieni, tréninku stability
nohy a propriocepce s ochranou nachylné ¢kpauzitim tapuci ortézy. Pro
dlouhodobou pohybovou perspektivu pacienta je nsinéwdomit, Ze celkova

maturace a remodelace tkdigament niZze trvat az 12 #siai. [ 2 ]

.Hojeni vazi u chirurgicky /eSenych poraini se nize lehce odliSovat.
Presto, Zze byva evidovano zlepSeni biomechanickyadtnebkti reparovanych
vazi v porovhani s nereparovanymi vazyasné fazi po operaci, vyzkumy
ukazuji, Ze po roce od Urazuoperace je rozdil mezi chirurgicky a konzervagivn
lécenymi vazy srovnatelny. Vyskyt laxicity je mnoldaseji nasledkem chykn
vedené pohybové terapigKotranyiova, 2007)
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2. Porargni ligament hlezna

2.1 Klinické hodnoceni poraréni vazi

Porargni lateralniho ligamentozniho aparatu hlezndipatzi nefastjsi
Urazy pohybového aparatu. PoSkozeni ligamegdgiavuje 10 — 15% vSech Uliaz
ve sportu. [8][10]

Ligamentézni struktury hlezna jsou nejen z anatkétio, ale
i z traumatologického hlediska rageny do ti samostatnych systémtvorenych

vazy na tibialni a fibularni strarkloubu a syndezmozou. [ 10 ]

Nejcastji je zrartn LTFA  (je také nejslabSi) a také pouzdro
na anterolateralni stranLFC je 2,5 krat sil§Si nez LTFA a je na druhém mist
co se tyka frekvence zram. Fic¢inou poSkozeni LTFA je pra¥godobr to, Ze
se (astni plantarni flexe, fp niz jeho vldkna sviraji s podloZzkou uhel 75°,
piicemz je talus v nejflexibikjSim postaveni v jamce. LFC jefgouseno p
pievaze inverzniho nasili. LTFP je dvakrat &t nez LTFA, trha se nejmén
casto.[4][10]

2.2 Mechanismus Urazu

V¢étSina poragni vazi hlezna je dsledkem gsobeni zvySeného nasilfip
plantarni flexi, vnitni rotaci a inverzi v kotniku. dlo muze byt relativi
stacionarni, zatimco chodidlo je nasilemiovano do inverze, napkdyz hr&
basketbalu dopada po vyskokui Podvrtnuti v rotaci byvaji krom postrannich

vazii poSkozeny i vazy tibiofibularni a membrana intsezs

Samotna inverzeippoloze nohy v neutralni pozici nedastou picinou
poraréni. Poragni medialnich vak hlezna je negstji spojeno s pehnanou
everzi paty, fipojuje secasto i pronace a abdukce. Pokud je nasiliSpé, mize
dojit i k avulzi medialniho malleolu. [3][519][10]

Dulezité je, Ze k porami ¢asto dochazi, kdyz kotnik neni plmatizen. To
Gzce souvisi s mechanismy, které zajjs stabilitu kotniku, coZz je komplexni

zélezitost, k niz fispiva mnohotznych, vzajemé spolupracujicich faktdr
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Dulezita je tedy podpora kostniho i vazivového apardbochazi
k neustalému hledani rovnovahy mezi rozsahem pohylotniku a jeho
stabilitou, gicemz pro spravnou funkci musi oba tyto faktory spodcovat
a vzajems se podporovat. fezitym faktorem stability je téZ zét. Bez zatze
jsou @i pohybech do everze, inverze a rotaci primarntatiizatory ligamenta,
kdeZto pi zakzi koseny kloubni povrch. Z toho vyplyva, Ze né&{Si naroky na
ligamenta jsou kladeny v nezatizeném stavu¢munijsou téz nejvice ohrozena

poSkozenim. [6][ 8]

2.3 Diagnostika

Diagnostika poragni ligament hlezna Z&ma anamnézou a rozborem
Urazového &e. Pacienta se tazeme, zda pocitil prasknuti,mzdal pokr&ovat
v ¢innosti ¢i sportovnim vykonu (pokud nejsou vazy zcefatggeny, pacient je
obvykle schopertast&éné chize a otok a hematom se objevuji pggd Pii
zZjisStovani mechanismu Urazu je mozné pozadat pacidmygxadved! na zdrave
noze, jakym zfisobem k arazu doslo (inverzni, everzni pohyb) - kapitola
mechanismus Urazu.[6][7][10]

Dale je vhodné se zeptat se nadehozi poraimi kotniku a pacientovy
minulé (potencialé pretZzujici), sodasné a budoucicekavané urovh fyzické
aktivity (ve sportu, zakstnani). [ 6 ]

2.3.1 Fyzikélni vyséeni

V ramci fyzikalniho vysdeni zjifujeme rozsah pohybu v kotniku,
subtalarnim kloubu, ®dni ¢asti nohy (aktivni, pasivni). ddteri autdi ale
nedoporduji vySeteni pasivni hybnosti, neb #gobuje pacientovi zbytaou
bolest, bez vyznamného diagnostickélimgsu. Sledujeme téZ moznosti zatizeni.
[11]

Pozornost by rla byt vwtnovana otoku a krevnimu vyronu. Dotazujeme se,
kde vznikl primarni otok - zda pouze ventélied fibulou nebo ihned difuzn
kolem celého kotniku — tento jev se nazyva ,okayjnziematom“ — kotnik

zarovei zmodr&i zéerna v dsledku vyronu krve i poruSe pouzdra a ukazuje na
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rupturu vaz a pouzdra, vyskytuje se v kombinaci s nemoZnasitdtinu zatizit a

pokratovat v chizi. [ 10 ]

Systematickd palpace kotniku byélm za&it na medialnim kotniku
a voblasti deltového vazu a pokoaat k zevnimu kotniku a vochu
jednotlivych kolateralnich ligament individu&lnM¢ly by byt palpovany row¥
Slachy sval v okoli hlezna a oblast tibiofibularni syndezmé6ZyysSend citlivost
se projevuje okamiit po Urazu. Palgmé hledame maximum bolestivosti
a sledujeme jeji zvyraZni pri pasivnim pohybu v sagitalni rovira @ pronaci
a supinaci chodidla. (Podlekierych studii ale nelze najit korelat mezi oblastm
zvyseneé citlivosti a stranou hlezna, na které de§poskozeni ligament éasto je
otok a bolestivost mediélni strany kotnikiitpmnd i @i posSkozeni lateralnich
ligament.)[4][6][7][8]

Obvod postizeného kotniku by émbyt porovnan s obvodem kotniku
zdravého. Jedna ze studii uvadi, Zé& pozdilu 4 cm existuie 70%
pravdEpodobnost fetrzeni ligament. Je-li navic tento rozdil v obvashojen
s palpé&ni citlivosti v oblasti LFTA a LFC, pra¥godobnost velkého poSkozeni
ligament stoupa k 92%. [ 8 ]

Souhrn piznaki, které Ize hodnotit ip fyzikalnim vySeteni je uveden

v tabulceg. 1.

16



Tab.¢. 1: Fyzikalni vySeeni a piznaky patologickych st@vwpohybové soustavy -

Porarni vazu

Lehké porasni (1) - distenze Minimalni nebo Zadny otok
Lokalni citlivost, bolestivost

ZvétSeni bolesti p zvySeni pasivniho a
aktivniho ROM

Minimalni podlitina, zhmoZzéhi

Zadny gredpoklad nestability nebo
funkéniho omezeni

Stredni poratni (2) —¢&st&na ruptura| Sedni otok s ekchymozou

Zvyseni citlivosti a bolestivosti, ktera j¢
vice difuzni

Velmi bolestivy a omezeny rozsah
pohybu

Moznost nestability

Dusledkem niZze byt omezeni funkce

Tézké porasni (3) — aplna ruptura Tézka otok a ekchymdoza nebo
hemartroza

StrukturdIni nestabilita s abnorméln
zvétSenym ROM

Muze byt mensSi bolestivost nez u 2.
stupreé

Zdroj: [12]
2.3.2 VySeteni stability

Kuréeni stups poSkozeni var prispivdA vySateni stability.
NevySefujeme-li ale stabilitu ihned po vzniku Grazu,ize byt testovani

zkresleno otokem a ochrannym reflexnim svalovynssggen. [ 5 ][ 10 ]

VySeteni sagitalni stability kloubu — tzv. ,drawer sigriPacient lezi na
biiSe nebo sedi, vzdy s90° flexi vkoleni pro u¥alin svalového tonu
m. gastrocnemius. Jedna ruka vi8gtiho fixuje bérec a druhou rukou posunuje

celou nohu ventrathtahem za patu (viz.ifppoha ¢. 3). Redsunuti talu mimo
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hlezenni kloub (subluxai poloha je patrnaipsledovani kozniho povrchu — nad
sinus tarsi se objevuje prohlufyezn&i pozitivitu testu a tim i rupturu LTFA.
Pritom je nezbytné srovnani rozsahu posunu s nepooankoréetinou - pro
odliSeni konstitani hypermobility, vazivove hyperelasticity
a s ni spojené faleSrpozitivni diagndzy. Pro kvantifikaci Ize pouZzitdizené
rentgenové snimky v maximalni poloze stemim posunu — viz. rentgenové
vySeteni. Test se vyuziva téz pro vy&eti chronické instability. [3][4 ][ 6]
[7]

Talar tilt test neboli test vykl@ami talu — pouziva se pro vyseni integrity
LFC (a LTFA). Kotnik je v neutralni pozici nebonjéehké plantarni flexi, pro
umozreéni vyvinuti wtSiho tlaku na LFC. Jedna ruka vy$gitiho stabilizuje tibii,
zatimco druhd ttd nohu do inverze,ipiemz se zvyratnlje bolest nebo je rozsah
pohybu vyraza vétSi @i porovnani se zdravym kotnikem. Velikost Uhlu,
vzniklého mezi spodinou tibie a klenbou talize byt néfena téz radiograficky.
Test byva rovi&Z vyuzit pro diagnostiku chronické instability htez Test Ize
provadt téz v everzi, se zaifenim na vzacné porami deltového vazu. [ 3 ]

VySeteni stability ligamentum talocalcaneum — probilia gorsiflexi
nohy, hem niz se SirStast trochlea tali dostane mezi oba kotniky a je
.zaméena“ — nendl by byt umozgn zadny lateralni pohyb, coz vy&gici testuje

kyvavym pohybem kalkaneu .[ 4 ]

Pri vySeteni rot&ni stability kloubu lezi pacient naiife s 90°flexe
v koleni — @i testu porovndvame rozsah rotace v hlezennim kiosildruhou

koncetinou.

Testy provadime nejpojil do 3. dne od akutniho porém hlezna,

v tom gipact odklada az na obdobi péeplpokladané datzhojeni ligament. [ 3 ]

2.3.3 Rentgenové vygeni

Rentgenoveé vysgni prvotr vylucuje poragni skeletu (obzvlastu velke
bolestivosti a nemoznosti doSlapu). Snimky se ahgio predozadni projekci (v
everzi¢i inverzi), bani projekci (na zaddgdni posun talu) afpdozadni projekce
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v 15-20° vnitni rotace hlezna (pro posouzeni tibiofibularni ®smdzy). Snimky
v tzv. drZzenych polohach maji objekt&ymlokumentovat rozsah pokam vazi.
V akutni fazi je zhotoveni snimkbolestivé, vySétje se tedy v mistni nebo

kratkodobé celkové anestezii. [5][ 7]

Pfi podezeni na akutni i chronickou lateralni instabilitu ijdikovan
drZzeny snimek inverze hlezna a snimek na zadinp posun talu v Bai projekci.
Pti drzenych inverznich snimcich se sleduje tez8itibiotalarni kloubni 8tbiny
laterélre. U mladych zdravych jedific je proto piznakem signifikantniho
porareni fibularnich vai rozeweni Sérbiny nad 5°. Rozeeni Strbiny vétsSi nez
10° je indikaci k operaci, stejnako rozdil ¥tSi nez 6° oproti druhé nepostizené
straré. [ 10 ]

Bocny snimek kotniku iize odhalit posunuti kosti hlezenni degu
v kloubu @i porareni predniho tibiofibularniho vazu (na snimku sesfim
vzdalenost zadniho vybku tibie a nejblizséasti talu). Velikost posunu kolisa od
3 do 8 mm, ficemz vzdalenost&iSi neZ 8 mm je povaZzovana za rupturu LTFA.
[11][10]

Pro drzené snimky lze pouzit téZ specialni apagdty,se minimalizovala

radiani zatz vySetujiciho. [ 7 ]

2.3.4 Ultrasonografické vydeni

Ultrasonografické vyS&eni na rozdil od prostého rentgenového \gfet
poskytuje i moznost zhodnoceni stavékikych tkani sledované oblastiiiRosem
je zachyceni echografickych 2mechogenity a echostruktury nad tibiofibularni
syndesmoézou. U vézpremosujicich hlezenni kloub je mnohdy rupturé&rpo
patrna, nefitomnost defektu vSak neznamena fitepnnost ligamentézni 1éze.
Distenzi, rozvlakani a insuficienci vak je opt nutno hodnotit v drZzenych
polohach. USG vys&ni umoauje presré pomoci kaliperu zgftit sledované
vzdalenosti. Interpretace drZzenych snimge fidi podle hodnot uvedenych

v odstavci o rentgenologickém vygati. [ 3 ]
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U chronickych pourazovych stava pro odhaleni 1éze chrupavky kosti

hlezenni je diagnosticky nejwinéjSi MRI. Indikace tohoto vySgni je ale

omezena jeho nakladnosti. [ 7] [ 11]

2.3.5 Neurovaskularni vygeni

Toto vySeteni se provadi pro vyléeni souvisejiciho poskozeni
nervi, které byvaasto asociovano 84Simi stupni porani vazi hlezna (stuph
2 a 3). Provadi se testovanim citlivosti lehkym etetn, Skrdb&nim ostrym

piednttem, svalovym testem. [ 6 ]

2.4 Klasifikace poraréni ligament hlezna

Déleni do skupin podle stuprpoSkozeni je zréaé nejednotné, existuiji
razné stupnice (n&pWatson-Jonesova, Kleigerova, Cotlerova a dgitéhled a
charakteristika &kterych z nich je uvedena v tabulée2. DalSi dleni se tyka

poraréni izolovaného nebo v ramci maleolarnich fraktur.

Tab.é. 2: Klasifikace poragni ligament hlezna dlgiznych autai.

1. stupé 2. stupé 3 stupa
VyrazrgjSi

Distenze vai (s intraligamentozni —

_ S : Totélni ruptura
Cotler ; Dungl | fibrilarnimi disrupce,
: . o vazu

mikrorupturami) kontinuita vazu

zachovana

Akutni instabilita -
poraréni zpisobi | Luxace — poraéni
zvySenou vazu dovoli
pohyblivost talu, | dislokaci talu z
ktery vSak astava | vidlice

ve vidlici

Distorze - poraéni
Kleiger nezmsobi
instabilitu kloubu

Kompletni ruptura
LTFA a LFC,;
Kompletni ruptura| pokud je

LTFA acast&éna | pfidruzenai
ruptura LFC ruptura LTFP, jde
o dislokaci
hlezenniho kloubu

Mikroruptury a

Liu, Sammarco | yicionze LTFA

Zdroj: [3][8]][10]
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Watson-Jones rozliSuje pouzesdzakladni skupiny por&ni:

1. Distorze — dojde k distenzii parcialni ruptie @i zachované
stabilitt kloubu.
2. Dislokace (luxace) — avulzerguni ¢i stredni ¢asti fibularnich

vazi ze zevniho kotniku. [ 10]

Podle MKN se dli poraréeni mekkého hlezenniho kloubu téZz pouze do

dvou skupin:
S 932 — ruptura vdizkotniku a nohy

S 934 — podvrtnuti a natazeni kotniku [ 3 ]

Z tohoto souhrnu vyplyva, Ze existuje mnohidsfupi k cleni poragni
vazi hlezna. Mnoho aspekhodnoceni jak ze strany vyBgiciho, tak i pacienta
je subjektivnich (velikost otoku, bolesti, moznastizeni). Objektivizace stupn
narusSeni va a stability kloubu jetastén¢ dana stanovenim hranich hodnot
pro vySeteni manualnimi tralaimi testy (viz. vySe ¥i zhodnocenim mozného
rozsahu pohybu.Rjesny stupi porareni vazu nizeme ufit ale pouze operai
revizi* (Dungl, 2005).

NejvétSi zastoupeni v klasifikacéthto poragni ma zejmé déleni do 3
stuma: 1. nataZzeni 2. parcialni ruptura 3. Uplna ruptutdlediska terapie je
ziejm¢ zasadni, zda doslo k pouhému natazeni &z ferusSeni kontinuity nebo
K rupture, & uz casté&né ¢i uplné. Ripadré je mozné pouzit deni podle
piitomnosti instability do dvou stufy: 1. distenze a parcidlni ruptura bez

instability a 2. aplna ruptura s instabilitou. [ 3

Co se t¢e nazvoslovi, Pokorny (2002) uvadi, Ze je distarbdezenném
kloubu jen popisem uUrazového mechanismu — neniagndza v pravém slova
smyslu. Dungl (2005) dopotuje vyhradit termin distorze pouze pro stavy

spojené se zachovanim kontinuity ligamentfipsgm tudiZ i distenze a parcialni
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ruptury. Je zavagici pouzivat termin gzka distorze" pro stavy spojené s Uplnym
pieruSenim vaz [ 7][ 10 ]

2.5 Terapie

VSeobecn je mozné terapii po porani ligament hlezna roztit na

konzervativni a opetai.

2.5.1 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie fze byt v podsté&tvedena fivodni metodoutzné
dlouhé doby fixace nebo modé&jsi metodou tzv. funini terapie, ktera jiz od
pocatku zahrnuje velké mnoZstvi pivkrehabilit&éni &by, pipadré jejich

kombinaci.

Pavodni gistupy k terapii (pevazr fixacni) odpovidaji fiblizné tomuto

schématu:

Pro leRi stup& poraréni (1.) je doportiovano odlebeni, elevace,

chlazeni, pouziti ortéz§i elastické bandaze na 3 tydny.

Pro €ZSi porafini bez nestability (2.) je indikovana pevna fixatsalni
sadrovou dlahou pro zKklidni na 5-7 dni s dlzi o berlich, poté na 2-3 tydny
cirkularni sadrovy obvaz nebo ortéza, jejiz vyhodeupistup k postizenému
mistu, nap pro aplikaci fyzikalni terapie nebo lokalni meatile. Povoleni zé&te

zavisi na m#e bolesti.

P poraréni vazi s nestabilitou (tj. nejméntotalni ruptura LTFA, tedy 3.
stupdi), se doportuje sadrova fixace na 3- 4 tydny a deéi v ortéze celkem na
6 tydni. Chize o berlich 7-10 dni, postupnaslap do bolesti. [5][ 7]

Sadrova fixace je postupmahrazovana syntetickymi plastovymi obvazy,
zatizeni bez rizika poskozeni fixace. Mozné je Uz snimacich bandazi
s riznym stupsm rigidity, k jejich pouzivani je vSakidba dobré spoluprace
pacienta. U paciefif u nichZz neni zarukaédomého dodrZzovani dopameného

rezimu je stéle za bezp®@jSi povazovana metoda sadroveé fixace.[9] [ 10]
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Dalsi autdi jiz na zaklad studii o ptibchu a dob trvani hojeni ligament
(viz. kapitola Hojeni ligament) zpochibji uniformni Fedpisy o dob
imobilizace. Individualni stanoveni doby imobilizady nElo vychazet spiSe
z ukazatel vymizeni bolesti, otoku a bolestivosti maslapu, ficemz tato doba
kolisa od 3 do 6 az 8 tydn[ 10 ]

2.5.2 Funkni terapie

V dalSim vyvoji je patrny odklon odfistupu s dlouhodobou rigidni fixaci
a navrh tiznych forem funkni terapie — pedevsSim u porami 1. a 2. stuph
Mezi vyhody funkni terapie pa&f minimalizace komplikaci z imobilizace,
rychlejSi obnoveni plné hybnosti, rychlejSim nawtatzanstnani i ke sportovni
aktivit¢ a to bez negfiznivych disledki pro pozdjSi stabilitu hlezna.
Predpokladem tohoto druhu terapie je tlbpolupracujici a spré¥motivovany

pacient. [ 10 ]

Jedno z moznych schémat fénkterapie (Dungl, 2005):

1. U stabilnich poraimi vazi hlezna (distenze a parcialni ruptury) s malym
otokem, krevnim vyronem i bolestivosti j&asné fazi cilem minimalizovat otok
a zabranit ztuhnuti kloubu. Postupy k tomusijici mohou byt shrnuty do tzv.
pravidel PRICE, coz znamena Protection (ochranast Rklid), Ice (led),
Compression (komprese) a Elevation (hadzvednutiimade: srdce). Ilhned po
Grazu nejvice ulevi ledovani, které snizi bolestivamensi otok a krvaceni do

tkani.

Po Ustupu otoku je dopafena aplikace kompresivni band&zertézy (na
1 — 2 tydny), ktera poskytuje pacientovi komfodievéru, ale zarovie umoziuje
limitovanou plantarni a dorzalni flexi s vykenim inverze! Trendem je vyhnuti
se sédrovani v co nejvysSi mozn&eniheb cilem jefgdchazeni svalové atrofii,
ztuhnuti a potenciatn Skodlivym vlivim imobilizace. Sadrovou imobilizaci
Gould vyhrazuje pouze paciémt s krutymi bolestmi a otokem, ktery jim

znemo#uje jakykoli rozsah pohybu v kotniku. Nutny rozsahize ma byt
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odlelten francouzskymi holemi. Po odemnh otoku a bolesti ma byt zafaio
cviceni s progresi k plné z&i. [6 ] [10][ 11 ]

2. Nestabilni hlezno s totalni rupturou fibularnichzl je dopordeno
k terapii kombinaci sadrové fixace s fénkm dol&€enim. Sadrovyi odlehteny
plasticky obvaz se dopafuje aplikovat na 3 — 4 tydny, obecdo odezani otoku
a bolesti. Od druhého dne je povolen podpatek. &oudi fixace by mndlo
nasledovat funéni dol&eni. [ 10 ]

2.5.3 Studie aijpstupy k terapii

Polemika o vhodnosti opefai ¢i konzervativni terapie, a v tontipack,
které jeji formy, se opird o z&y mnoha studii, které maji ovSafasto naprosto
rozporuplné vysledky. V rozsahu této prace nelzezgmtovat vysledky vSech
studii, pro ilustraci odliSnosti vysledlje zde uveden souhrn studii porovnanych
Gouldem (1994).

Ve studii provedené Brostrémem byly porovnavany lagisy terapie
poskozeni ligament 3. stufn které byly oSéeny primarg chirurgicky,
sadrovanim a obvazovanim. Symptomy instability &sledr objevily u vSech
skupin, u pacierit oSetenych obvazem ve 20%, u pacienbSetenych
chirurgicky ve 3%, ficemZ vysledky ¢asnych i pozdnich rekonstrirkich
chirurgickych vykotd jsou v tomto sfru srovnatelné. Obvazovani naproti tomu

nejvice zkracovalo dobu pracovni neschopnosti. [ 6

DalSi srovnavaci studie naproti tomu nenasly zadmdily v mechanické
stabilitt hlezenniho kloubu po Urazu vaa pacieni oSetenych vySe uvedenymi

zpasoby. [ 6]

V dalsi studii Freeman nahatimpriradil pacienty s Urazem 3 stupn
k chirurgické terapii, sadrové fixa¢i okamzité mobilizani terapii. U oSéenych
mobilizatni terapii byla nejkratSi doba neschopnosti. Eohknestabilita byla
objevena u 40% paciantve vSech skupinach. Chirurgicka terapie poskytla
nejlepSi mechanickou stabilitu (podle rentgenovgickenych manualnich tést
ale po jednom roce bylyifpomné symptomy u 75% paciénpo chirurgické
terapii, u 42% po sadrové fixaci a u 47%asnou rehabilitaci. [ 6 ]
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Z deviti ndhodnych studii atich funkni nestabilitu, iii zjistily nejlepsi
vysledky g nechirurgické terapiift pii chirurgické ati nenaSly Zadné rozdily ve

vlivu na sledovanou skuteost mezi obma typy terapii. [ 6 ]

Z poznatkk mnoha autar plyne doportgeni konzervativni terapie
s dirazem natastou mobilizaci a proprioceptivni ¢eni pro stup& 1 a 2. Pro
akutni porasni 3. stup® doporw@uji nektefi autdi operativniieSeni, skteri jej
doporuwuji pouze pro Sgkove atlety a jini dopokiuji konzervativni terapii pro
prvni raz 3. stughposkozeni. [ 6]

»Je teba brat v Gvahu, Ze rozdilné vysledky studii mdhdwpisobeny
nap. kvalitou terapeutické techniky lélaci fyzioterapeuta, celkovym stavem
pacienta, rozdilnym stupgm porareni a dalSimi okolnostmi &&y.“ (Kalvasova,
2009).

2.5.4 Chirurgické&eSeni

Opera&ni feSeni je zastoupeno v mer&inieho pouzZiti je ne&astji
zvazovano u mladych sportavdi u poragni 2. stups), u nichZ je prioritou
mechanicka stabilita kloubu argwpoklad vysSich mechanickych naroka
ligamentum v budoucnosti. U kompletnich ruptur vazpozitivnim nalezem na
drzenych snimcich (porami 3. stups), byvala operace téz indikovana, tento
postup je ale konfrontovan s novymi poznatky, ktevadji, Zze casna funkni
terapie s nezbytnou dobou imobilizace do sejitikotoa vymizeni akutni
bolestivosti dava lepsi vysledky a zkracuje dobzbgtného léeni. Operace byva
téZz indikovana u n@stych komplikovanych ffpadi - nag. ruptur
mnohaetnych, pi vétSim poragni kosti, ruptur Slach m. peroneus. Operace je
moznosti v pipac chronickych potizi — prokazanou mechanickou irktab,
u niz rehabilitace nebyla (&ma a u pacientagtrvavaji velké potize iipbézné
chazi. [S][6][7]1[9][10]

Vliv chirurgickéhoieSeni na mechanickou stabilitu kloubu byl diskutova
v kapitole o hojeni ligament. Negativni strdnkohirargické reparace je

samozejme vysSi vyskyt komplikaci a vyssi naklady nade.
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Jednoznény nazor panuje vifpad feSeni peruseni deltového vazu, ktery
by mél byt seSit vzdy. Dojde — li k gasté izolované kompletni rupeu
tibiofibularni syndesmoézy, o%enhi se neliSi od terapie zlomenin hlezna
(transfibularni Srouby zavedené do tibie na 6 tydph3 ][ 10 ]

2.5.4.1 Druhy operaci

Velké mnozstvi chirurgickych posttipze zaklada délit na rekonstrukce

neanatomické a anatomické. [ 9 ]

2.5.4.2 Neanatomické rekonstrukce

Neanatomické rekonstrukce pouzivaji k nabrpdrarénych ligament jiné
struktury (nap. Slacha musculus peroneus brevisAchillova Slacha) nebo
materialy. Provagi se dle metody Watson — Jones, Evans a Chrism&@noek
v riznych modifikacich. Velkou nevyhodogchto operaci je fakt, Ze nevedou
k obnoveni normalni biomechaniky a kineziologiiama. Kratkodoby efekt maji
tyto operace &Sinou vyborny, v dlouhodobém horizontu 8asto vyskytuji
komplikace (bolest, omezeni pohyblivosti do dorzdlexe, inverze) vyplyvajici
z nastolenych nefyziologickych peénd hlezna a bérce. Jsou indikovanyiipact
neusgsnych anatomickych rekonstrukci nebo u paédiestartritidou nebo

vyraznou laxicitou ligament. [ 9 ]

2.5.4.2 Anatomicka rekonstrukce

Anatomické rekonstrukce, ve kterych je pouzitaitRérargnych ligament,
jsou popularsjsi, protoZze neposkozuji Zzadnou jinou normalnintkdouziva se
Renstromova technika, zahrnujici zkraceni liganagejich obnoveni sesitim skrz
kostni tunel. Pouziva se pro LTFA i LFC. Dale Brost- Gould technika a dalsi.
Podle vysledi nekterych studii dosahuji anatomické rekonstrukce rytdb
vysledki v kratkém i dlouhém obdobi, oproti neanatomickyekonstrukcim,
které poskytuji dobré vysledky pouze kratko#ldt® ]

,U operacnich zpisoh: terapie je nutné zutaznit, Ze ani bezvadné a po
technické strance precizni provedeni rekonstrukeeyasi pipadny chybny
stereotyp pohybu dolni kéetiny a obnoveni plné aference a proprioceptivni

funkce.” (Kalvasov4, 2009).
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| po chirurgickém ieSeni by tedy ma nasledovat rehabilitace se

zamerenim na tyto vetiny.

2.5.5 Podprna farmakologicka téba

Pro sniZeni bolesti a redukci otoku hlezna je molbkélne aplikovat
antirevmatika (Voltaren,...). Ke zmenSeni a rychigj$ivstebani hematomu
prispivaji @ipravky s obsahem heparinu (Lioton gel,...). Vyhotukalni |&by je
eliminace celkovych vedlejSich ¢iaka Iéciv. VyuZit lze i systémovou
enzymoterapii (Wobenzym, Phlogenzym) pro rychlegfiebani otok i krevnich
vyrond. [5][ 9]

2.5.5.1 Ristové faktory
» Rustoveé faktory (Growth Factors — GF, PRGF - PlasmehRn Growth

Factors) jsou bipotentni bilkoviny krevni plazmier& se kkfovym zgsobem
podileji na proliferaci bugk mezenchymovéhaiypwdu. Po aplikace PRGF je
v tkani vyvolana specifickd odp@d — chemotaxe, proliferace, proteosyntéza
a i syntéza dalSich GF, tvorba extracelularni mat@ngiogeneze a nasledna
funkeni prestavba tkaovych struktur. Tento proces je za&zbych podminek
doprovazen inflamatoricky gobicimi interleukiny leukoayt Urychleni

a zlepSeni celého procesu reparace arteficidlpodanymi GF je dano
nekolikanasob# vetSim mnozstvim GF na jednotku objemu, direktriiradie GF

do poskozené tkdra omezenimigsobeni interleukif v mis¢ |éze. Reparace je
zahajena dive, nez dojde k migraci leukogyhostu interleukini, do poskozené
oblasti. Zarové s omezenim zéttivé faze hojeni je sniZzena i bolestivost procesu

reparace a regenerace(Hrazdira, 2008)

2.5.5.2 Kyselina hyaluronova

Noveé vyuziti kyseliny hyaluronové ve vysoce purifilané verzi v [&vém
piipravku, jehoz &innou latkou je STABHA (Soft Tissue Adapted Hyaloi®
Acid), spaivéa v periartikularninti intratendin6znim podéani.tBobi analgeticky,
neovliviiuje cyklooxygenazu a té&fh nema vedlejSi nezadoucéitky. UdrZzuje

morfologicko- funkni integritu mikroprosedi, potl&uje zart, urychluje i hojivé
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procesy edéina hematorn. Ve volné fornd je pritomna v synovialni tekutin
Podili se na tvokb fibrinové si¢ integraci do fibrinové matrix a timto
mechanismem urychluje repand procesy a vytud mechanickou oporu vam
(,vnitini dlaha®). V sogasnosti je schvalena po humanni pouziti u pagran
ligament hlezna s vyla@nim kompletnich vazivovych ruptur. Studie prokazuj
zkraceni doby hojeni a snizeni¢pho opakovani Uraz Hyaluronat je aplikovan
injekéné, 1. injekci je nutno aplikovat do 48hodin, druhpai dalSich 48 hodin.
Zatim jedinym dostupnym preparatem je SportVisiekdmpatibilni kyselina
hyaluronova upravena pro aplikaci dékkych tkani. [3][5][ 9]

2.5.6 Instabilita

Nasledkem&Zkého stupé Urazu nebo nespra¥vedené I&by mize dojit
ke vzniku instability lateralni strany hlezna. Dignych autoi je takto postizeno
20 — 40% pacieidtpo vymknuti kotniku. [ 2 ]

Obvyklymi komplikacemi laterdlnich instabilit jsoavySend adheze
mekkych tkani (Kize, podkozi, fascie, svaly, ligamenta), perzistugymovitidy,
tendinitidy, otoky, bolest, svalové oslabeni (ped@ni svaly), omezeni rozsahu
pohybu v kloubu, ale hla¥n pocit nekontrolovanych poklesnuti klaub
a viklavosti (,giwing way"). Vznika predispozicerkcidiv Urazu, byva porusena
kinematika (porucha fibéhu posunu talu ve vidlicidhem kroku, zvySena rotace
tibie na talu a zvySena pohyblivost subtalarninowgbeni), ktera podmuje vznik

degenerativnich kloubnich proée$2 ][ 9 ]

2.5.6.1 Mechanicka lateralni instabilita hlezna

Je definovana jako nedostétest pasivnich stabilizatbrhlezna, coz se
projevi na Klinickych testech (anterior drawer testtalar tilt test). Aktivni
stabilizatory hlezna (svaly, Slachy) dokazi sicemkenzovat ligamentozni
nestabilitu, ale jen do &té miry. OdIiSi tak diagnézu od futki instability

(klinické testy by u ni rly byt negativni).

Pricinami mechanické instability mohou b§ést&na nebo Uplna ruptura
vazu, chybné hojeni ligamenta, kteréstava v prolongované pozici, ale také
patologicka laxicita vrozena nebo ziskam@desSlymi trazy. [2][ 9]
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DulezZitost rozliSeni mechanické a fumk instability spdiva také v pouziti
rozdilné |€by. Zatimco u mechanické instability (zvi&st sportova ¢i tézkych
stumia poskozeni) byva ugpna operéni I&ba, u funkni instability je velmi

nevhodna.

2.5.6.2 Funkni instabilita

Je charakterizovana jako porucha na neuromotorighéklac. Casto je

povaZzovana za komplex faktgikteré pgispivaji k jejimu vzniku:

* neuralni (propriocepce, reflexy, reak cas sval)
» svalové ( zminy nagti, sily, vydrZe, odolnosti)

* mechanické (laxicita lateralnich ligament, kostukd) [ 2 ]

Ztrata stability v kloubu je Zisobena naruSenim posturalni kontroly,
zagicinénym chybnym aferentnim inputem vychazejicim z meoheceptai
v poSkozenych ligamentech a v kloubnim pdaztlezna. Tyto poruchy vedou
k neadekvéatnim dynamickym obrannym mechaibisnmproti @iliSnému napti
mekkych struktur kloubu. ®tomnost funkni lateralni instability nemusi byt
zavisla na stupni prvotniho porari ligament a sekundarni potize z ni plynouci se
nemusi vyskytovat pouze v oblasti hlezna. Je zdénomsi jejichietézeni jako
funkénich poruch do globalni postury. Nespravna stratggisturalni kontroly
vede ke zmné v centralni nervové kontrole, ktera vyusti v hlaze kloubni

dysfunkci.ReSenim je obnova lateralni hlezenni stability] [ 2 ]

Presto Ze neexistuje zadny jasny vztah mezi dohka mechanickou
instabilitou, i v gipacd skut&né mechanické nestability a opakujicich se
vymknuti kotniku, by rdl byt pred chirurgickymieSenim zaveden agresivni

rehabilita&ni program. [ 6 ]

2.5.6.3 Diagnostika

Anamnéza je krogh Uudaji uvedenych vySe zatiena hlav na vSechna
probéhla zragni hlezna. Dale na mozné zbytkové&izpaky — stabilita,
nekontrolovatelné poklesnuti kietiny (,giwing way"), slabost, bolest, ztuhlost,
otok. [ 2]
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Literatura nefindSi precizni definici (podminky kritérii v milirtrech)
instability hlezna. Diagnostika tedy sfiea v provedeni klinickych stres tést
a nalezu pevného bodu v krajnich polohach. Jakabiiga je obvyklé klasifikaci
oznaen nalez ,ne-pevného* neboc¢kkého bodu. Lze pouzit téZ modifikovany
Rhombergv balaréni test k pouziti odhadu stabilityistoji jednotlivce na jedné

dolni kortetiné se zavenyma @ima, ¢i posturografii. [ 2 ]

2.5.6.4 Terapie

Pro I&bu mechanické instability se &p pouzivaji anatomické
I neanatomické rekonstrukceiiemz anatomické rekonstrukce jsou povazovany

za vhoduwjSi reSeni nez tenodéza. [ 3 ]

O terapii funkni instability je pojednano v kapitote 3.6 Rehabilitaceip

funkéni instabilig.

2.5.7 Zaer

Na zavr kapitoly o gistupech kterapii, je nutné wm@znit poznatek
z praxe (Dungl, 2005), kdytpnegativnim rentgenovém nalezu jsou obvykle
ligament6zni porami hlezna oSébvana bez blizSiho &eni stupg poskozeni

ligament, coz neni povazovano za postup lege aRi$] 10 ]

Podle vysledk studii se z hlediska mechanické stability (zejména
obvykle zkracuje dobu &by, pispiva kcéasrgjSimu obnoveni hybnosti hlezna,
umoziuje rychlejSi navrat do prace ke sportovnim aktivitAm, vykazuje mensi
pocet komplikaci. Zda se, Ze futik terapie poskytuje lepSi vysledky nez terapie
imobilizacni, rekteré studie ovSem nenaSly statisticky vyznamnyditomezi
aspsSnosti terapie operai a imobiliza&ni. Nekteré studie ukazuji na to, Ze
imobilizace neni zcela efektivni u mladych lidijigeZz cilem je co nejrychlejsi
navrat ke sportu. Paimeé casto vykazuje nezadouci nasledkyblg jako je
svalova slabost, inkoordinace a fdnk instabilita. Inicialni imobilizace v ramci
funkeni terapie je dopotiwvana na nezbyiéndlouhou dobu pro zaji&ti klidu a

optimalnich podminek hojeni ligament. [8][ 9]
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Pfi volbé terapie je tedy zaklademigsné vySéeni a uéeni stupg
poraréni a od &) odvijend odvodrena I&ba, na zaklagifakti o fyziologii hojeni,
nezadoucich dincich imobilizace, rizikovych faktorech instabjiitkomplikacich
oper&niho feSeni, dob léceni. Je ieba zvazit komfort pacienta, stupgeho
fyzické a sportovni aktivity, jeho uk&most a motivaci a v neposlediac
i naklady na lébu. L&bu je teba pizpusobit individualni paeb: pacienta.
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3. Rehabilitace
3.1 Rehabilitaéni vySeteni

3.1.1 Anamnéza

Anamnéza ma podobnou stavbu jako v ramci fet&ho vySeéeni,
doplreénou o zjis¢éni dosavadniho #gobu I€by, historie podobnych zrani

a dfive absolvovanou rehabiliai 1&bu.

3.1.2 Aspekce

Pri aspekci sledujeme krafrotoku a zbarvenitke edevsSim postaveni
hlezenniho kloubu (valgéznéi vardzni), zarove i postaveni paty, kolen
a kyelnich kloulii, podélnou a ficnou klenbu nozni, zatizeni nohy ve stoji, hru
Slach ukazujici stav stability ve stoji, symetrirelikost Achillovych Slach, lytek a

piipadny vyskyt hallux valgu& jinych deformit prsté.

3.1.3 Palpace

Pri palpaci vysaujeme ngkké tkare - vyskyt HAZ (se zvySenou potivosti
a ttenim, SirSi koznfasou, nizSi posunlivosti), posunlivosizk proti podkoZzi,
posunlivost fascii. Déle zjisjeme pohyblivost metataiz Lisfrankova
a Chopartova skloubeni, pruzeni horniho hleZigatalu. Vyhodnocujeme tonus,
palpa&né téZ otok, bolestivost a vyskyt trigger pdinte svalech (f prebrnknuti

svaloveho snopce vyvolame svalovy zaskub a bolez) ]

3.1.4 Goniometrie

M¢eifime rozsah pasivniho a aktivniho pohybu (viz. datkyrzalni
a plantarni flexe, inverze a everze v hleznu, poasame rozsahy pohybu na levé
i pravé stras. ROM neiime ve stupnich, #iii se z vychoziho anatomického
postaveni kloubu (laterdini okraj nohy svird s oolé osou bérce pravy Uhel).
[14]
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3.1.5 Antropometrie

PredevSim z @vodu sledovani zam otoku a pipadného vlivu na stereotyp
chize nefime u obou koketin jejich anatomickou a fughi délku, obvod lytka,
obvod kotnik pres a pod malleoly, obvodegs nart a patu. [ 14 ]

3.1.6 Svalova sila

Dle svalového testu vySejeme silu svdl podilejicich se na zakladnich
pohybech v hlezennim kloubu: m. triceps surae, paronei longus et brevis, m.

tibialis anterior et posterior. [ 22 ]

3.1.7 Zkracené svaly

VySetujeme klidové zkraceni, které omezuje dosazeni hpinROM
v kloubu pasivnim natazenim. Ze dval okoli hlezna jsou zkracenim ohrozeny

predevsim m. gastrocnemius a m. soleus. [ 22 ]
Etiologie svalového zkraceni je dvoji:

1) Svalové zkraceni bez klidové EMG aktivity, kdy uwaly sval
nedosahuje sv&ipozené délky, je snizérprotazitelnygasto je
piidruzeno oslabeni ve zkraceni (te@pokladaného &Siho
prekryti viaken aktinu
a myosinu). B delSim trvani stavu vede k hypertrofii
vmezéeného pojiva.

2) Svalové zkraceni s klidovou EMG aktivitou, tedy zege
napsti svalu bez moznosti uvaini. Maze jit o lokalni spasmy
uvnité svalovych vlaken (trigger pointy) nebo reflexnasmy
celého svalu v reakci na nocicepci s cilem znetyybdaného

segmentu. [ 23]

3.1.8 VySeteni pasivni hybnosti
Zahrnuje jednak vysgni funktnich pohyli (pohyhi, které mohou byt

vykonany téz aktivé) a vySeteni joint play. Pomocithto tesit je mozné odhalit

poruchu v nekontraktiinim aparatu (tedy téz v ligaech). Zji&ny rozsah
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pasivniho pohybu vyjadje skuténou moZznost pohybu v kloubu a téz svalové
napsti nebo spasmus. [ 12 ]

3.1.9 VySeteni aktivni hybnosti

Pomoci aktivni a pasivni hybnosti a aktivni hybngsbti odporu Ize
rozliSit pricinu bolesti v kotraktiinim a nekontraktilnim aparathlezna.
U kontraktilniho aparatu vy3ejeme svalovou funkci (svalova sila, bolest,

koordinace).

Provadi se vys&ni bez zate (vleze vyzveme k maximalni dorzalni
a plantarni flexi a nadzvednuti vmtho a vrjSiho okraje nohy) a pokud je to
mozné, tak i v z&¥i dolni kortetiny (chize na Spikdch a patach, stoj na lateralni
a medialni hratipaty k vySeteni inverze a everze). Typickym kloubnim vzorcem
(capsula pattern)ipkloubni blokad je omezeni dorsélni flexe ( pro odliSeni od

zkraceni m. gastrocnemius vy&geme @i pokrcenych kolenech). [ 12 ]

3. 1. 10 VySeteni stoje

Pri vySeteni stoje aspekci sledujeme stoj &ié bazi, o zUzené bazi,
piipadreé ztizeny o zakeni @&i pii stoji. Vyhodnocujeme stabilitu stoje pomoci
sledovani zvysSené hry préta Slach, zrény v postaveni kotniku a dalSich
kloubech dolni kogetiny. Pokud to stav pacienta a zZmandovoli, vySatujeme
téZ Trendelenburgovu zkouSku stoje na 1 dolnt&one.

Statiku stoje vySétjeme na 2 vahach, &k zjisténi rozdilné zatZe obou
korncetin. Pro zjiskni frontalni a sagitaini statiky pouZijeme vygei pomoci

olovnice.

3. 1. 11 VySeaeni chize

Pri vySeteni chize vyZadujeme dtzi na delSi vzdalenost (chodba).
Sledujeme rytmus, délku kroku, symetrii kroku viawgpravo, odvijeni nohy od
podlozky, naslap a z& nohy Ehem stojné faze ¢ize a postaveni kotniku a paty
béhem Svihové faze, dale propadani klenkihdm clize, vyskyt a lokalizaci

bolesti, ROM (zvla&t dorsiflexe), rovnovahu, funkce kolenniho acéhiho

VMg
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Pricinou zmeénéného stereotypu mohou byt bolest, svalové oslabeni,
zmenény rozsah pohybu,figemz giciny se mohou vzajemténkombinovat nebo
potencovat. R bolesti se pacient snazi zkratit trvani délkyjrstofaze, p
svalovém oslabeni dojde ke snizeni ROM v té fakluwcyhize, ve které se

normalré sval kontrahuje. [ 12 ]

3. 1. 12 VySeteni stabilizanich schopnosti

VysSeteni mizeme provagt bud’ jiz vySe zmignymi metodami stoje o
zUzZené bazi, se zanyma @ima ¢i stoji na jedné dolni karetiné. FPristrojové
vySeteni mize probihat na posturografu (Biodex), ktery zaoypeskytuje i
moznosti terapie. istroj je tvden labilni plochou, ktera ma v sblumistny
senzory snimajici pacientovu stabilitu — rovnovédenzory jsou napojeny néd
pocitace, ktery snimand data zpracuje a vyhodnoti. \YgBétzahrnuje jednak
pasivni stabilitu, kdy sefpprostém stoji na labilni ploSe vyhodnocuji vydhyl
schopnost fesunu &ZiS€ Zadanym srrem, coz je zobrazeno préstinictvim
pacitatové hry, kdy pacientovaist je zobrazeno kurzorem, kterym ma stihat

cil o prongnlivé poloze. [ 24 ]
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3.2 Rehabilitaéni plan

Rehabilit&ni plan Ize sestavit kratkodoby i dlouhodoby, kisew pipad

poraréni ligament hlezna tykaipdevSim profylaxe dalSiho poegm. Fiklady

schématu kratkodobych rehabititach plam jsou uvedeny v nasledujicich

tabulkach.

Tab.¢. 3: Fiklad rehabiliténiho planu dle Brotzmana

Casovy Usek (dny)

D

Faze Cile
1. 2. 3.
stupé stupeé stupeé
SniZeni otoku a bolesti
1. Akutni 1-3 2-4  3-7 Ochrana segmentugd dal$im
poSkozenim
SniZeni otoku a bolesti
ZvySeni bezbolestného ROM
Zacatek posilovani
2. Subakutni 2-4 3-5 4 — . _ .
Trénink propriocepce bez zatize
vahou ¢la
Ochrana a podpora segme
Vv piipadt potreby
Zvyseni bezbolestného ROM
Pokraovani posilovani a trénink
propriocepce se z#ti vahou &la
3.Rehabilitani | 7 14 21

Chize s plnym zatizenim b
bolesti
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Obnoveni plné sily

Normalizace biomechaniky kloubu
4. Navrat k 1 -22 -33 -6

aktivite tydny tydny tydna Navrat k aktivié (trénink specificky
dle druhu vykonavaného sportu)

Prevence instability

5. Profylaxe Prevence &pvného zraéni

Zdroj:Brotzman, S. B., Wilk, K. E.: Clinical Orthapdic Rehabilitation.
Philadelphia: Mosby, 2003. Second Edition. ISBNB23- 01186-1.

Casové Udaje uvedené v tabulce jsou pouze otientazdy zaleZi na
stavu konkrétniho pacienta d@epevsSim na pokynech oBgiciho |ékde, ktery
muze i v ramci funkni I&by stanovit nezbytnou dobu imobilizace segmentu,
zvlase u €zSich stupa poraréni, jak bylo uvedeno v kapitolé 2.5.2. Funkni
terapie.

Kolar rozliSuje pouzefit faze kratkodobého rehabilitiaiho planu — viz.
tabulka ¢. 3. Pfibéh rehabilit&ni terapie doportuje v tomto sledu: oSeni

mekkych tkani a kloub, hybnost, propriocepce, stabiléza cviceni, sila.
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Tab.¢. 4: Fiklad rehabiliténiho planu dle Kolée

Cil

1. Casné pourazova Minimalizace otoku
Prevence dalSiho poskozeni MT

Nastartovani hojeni

2. Pozdni pourazovaPodpora hojeni skkych struktur
Obnova svalové aktivity

Obnova propriocepce

Prechod do dalSi faze: stabilita na postizené danédtiné (véetns nestabilnick
ploch), normalni clizovy vzorec, nefitomnost otoku a bolestichem z&tZe
a po zatzi.

3. Fiprava na Navrat k gedchozim z&?ovym aktivitam (piprava ke
specifickou specifické  sportovni ¢innosti s koordingnimi
sportovni zaZ a rychlostnimi cwienimi se zrénami snér pohybu &la)
Zdroj: [15]

3.3 Rehabilitatni metody

Ke splreni cila, které jsou stanoveny pro jednotlivé faze rehtdiiho
planu je mozno vyuzittadu metod, které jsou v nasledujicich kapitolach
specifikovany. Akoliv jsou jednotlivé metodyazeny vzdy k hlavnimu cili, ktery
napomahaji naplnit, dinky jednotlivych metod se prolinaji a je tedy méZje
pouzit k terapii ¥tSiho mnoZstvi souvisejicich problém

3.3.1 Prevence otoku a bolesti

Jak jiz bylo uvedeno v kapitolé. 2.5.2 o funkni terapii, zakladnim
schématem pr&esSeni otoku a bolesti v akutni fazi je takzvanyme2RICE (bylo
vyswtleno vyse). Dale Ize vyuzit Sirokou Skalu dalSiohtod fyzikalni terapie,

které jsou dale blize rozebrany.
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3.3.1.1 Fyzikdlni terapie

3.3.1.1.1 Kryoterapie

Je utena k redukci akutnich symptéam(bolest, otok) v kombinaci
s kompresi a elevaci kegtiny. Aplikace na 10- 15 minutfipppakované aplikaci
musi byt pauza mezi aplikacemi dvakrat delSi nestai aplikace. Opakuje se
tiikrat az ctyrikrat denr, po prvni dva dny u posttraumatickych siated by
nentl byt aplikovan na &zi primo, Ize vyuzit obaleni v tmiku ¢i takzvané
kryos&ky, které se snadno tvaruji, neb kloub b3l byt obklopen Upla. [ 25 ]

3.3.1.1.2 Ultrazvuk
V akutni fazi posttraumatickych stavje kontraindikovana aplikace
I pulzniho ultrazvuku (vznikajici ckwni brani novotvor® kapilar, mize vyvolat

opoZzdné krvaceni).

Lokalni zvysSeni teploty a mikromasaz medu fyziologickych dinku:
zvySeni permeability kapilar a tim urychlenéigbtivani extravazalni tekutiny,
pokles ortosympatické aktivity vedouci k vyraznéalevé relaxaci, zlepSeni
bolesti z lokalni ischemie f@ména gelu v sol (hematomy i otokygrhazeji diky
pienmene fibrinogenu na fibrin v gel, ultrazvuk tento gekzpousti a tim urychluje
resorpci). ProtoZeipnena fibrinogenu na fibrin je zdkladem hojeni (vzjidky),
neni vhodné aplikovat ultrazvuk v perakutnich stadpo traumatu.

Lze indikovat dynamickou, lokalni aplikaci, 3 — Snut (pro subakutni
stavy), 3 MHz (pro povrchavuloZené tka#), 0,5 W/cnfu akutnich stav, pulzni
(protoZe i PIP nad 1:9 je &inek atermicky), ERA 1 ci U subakutnich stéve
indikovan dens, v paitu opakovani 6 — 15. Nesmi se aplikovat na dwast

vystupky &sné pod Kizi — v tomto pipact piimo na malleoly. [ 19 ]

3.3.1.1.3 CP proudy

CP proudy pat mezi diadynamické proudy vznikajici sasnou aplikaci
galvanického a faradického nebo jiného impulznimougu. Lze je pouZit az
v subakutnim stadiu (nejde 48 hodin po Urazu). Majitf@devSim analgeticky
Gcinek na posttraumatické bolesti s edémy. Indikoyjarteansregionalni aplikace,
na hranici maxima snesitelnosti ( 3 — 12 mA), 3 mibut, deng, 3 — 5 krét,
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eventueld v kombinaci s proudem Gvodnim (DF na 2 minuty¥ikych distorzi.
[19]

3.3.1.1.4 Magnetoterapie

TéZz magnetoterapie ma cidky analgetické,  myorelaxai,
prodiedematozni afigpiva k akceleraci hojeni. Pro pourazové stavyuiiga
pulzni nizkofrekve&ni (100 — 150 Hz) magnetoterapie, doba aplikacenBiut.
Aplikuje se kazdy detii nejvic ob den, v celkovém pi procedur 10 — 15. [ 25]

3.3.1.1.5 TENS

Transkutanni elektrickd neurostimulace je forma kofizkvergéni
elektroterapie sipdevSim analgetickym efektem. Zde Ize scilem wngaz
analgezie pouzit kontinualni TENS o frekvenci 502860 Hz, @i dalSich
aplikacich s randomizaci (&mou frekvence neéastji vrozsahu 30% pro
zamezeni adaptace tkani), délka impulzu 0,01 — Or@ikekund, intenzita
praho¥ motoricka, aplikace lokalni na bolestivou obl&f,— 45 minut, obden,

pocet aplikaci dle éinku. [ 26 ]

3.3.1.1.6 Galvanoterapie

Jiz v perakutnim stadiu (24 — 36 hodin po Uraze)dplikovat klidovou
galvanizaci — transregiondn, anoda se ifklada na postizené misto, katoda
naproti, intenzita prah@vsenzitivni, maximak 8 mA, 20 minut se stepem 5

minut v dalSich sezenich, 3 aplikacggém prvnich 24 hodin po Urazu. [ 26 ]

3.3.1.1.7 Laser

Ma &inek biostimuléni (predani energie hikam, zvySeni mitotické
aktivity) a analgeticky (uvokni endorfiri) , velikost davky je dana séunem
emitované energie a doby trvani, v praxi se davkiige energetické hodnoty
J/ cnf. Davka se pohybuje mezi 8 — 15 J/%mde aplikace plodna (scanner).

Ozaovani se provadi desnu perakutnich stawnekolikrat deng. [ 25 ]

3.3.1.1.8 Biolampa

Vyuziva &inek polarizovaného stla, které na rozdil od laseru neni
monochromatické ani koherentni, jeji uziti je berngei v rukou laika. Diky
biostimula&nimu efektu zmifuje otoky a bolesti. O%éni jedné plochyini
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obvykle 5 minut, vzdalenost ozavané plochy je odvisla od vykonu lampy,
aplikuje se denh [ 25 ]

3.3.1.1.9 Hydroterapie

Vitiva koupel, kometinova, hypotermni, izotermnii hypertermni dle
stadia, doba aplikace 10 — 20 minut, aplikovanaéecelkem 5 — 7krat, nejlépe
pied cvitenim napomaha toku lymfy a ven6znimu toku, tediimiieaci otoku.
[25]

3.3.2 Ochrana segmentied dalSim poskozenim

3.3.2.1 Podpora a odl&ni segmentu

Pouziti ortézy f porareni ligament hlezna lze povaZzovat za vyhgdin
feSeni oproti rigidni fixaci, vifpadt, Ze imobilizace je nezbytna. Ortéza stejn
jako rigidni fixace segment imobilizuje a stabijeu v gipad poteby ale
umoziuje i limitovany pohyb, aplikaci fyzikalni terapieakutnich a subakutnich
fazich poramni, hygienu kZe a zapéeti rehabiliténi terapie. Jeji pouziti

vyZaduje ovSem vysSi spolupraci pacienta.

Pouziti ortézy¢i elastické bandaze na dobu @mi se doporuje
sportovéim i po dobu wkolika nmgsiai po Urazu, pfevazr coby prevence
opakovani Urazu. PouZitd ortéza byglanumozovat plny rozsah a normalni
kineziologickou formu pohybu. Ba by byt ovSem pouzita vyhragima dobu
zvySené z&ve, neb poskytuje pasivni podporii¢pmz cilem je dosazeni aktivni
svalové stabilizace kloubu. PouZiti ortéz na spoife byt geruSeno, kdyz se
jedinec citi komforts a jis€. [6][ 8]

Variantou ddasné imobilizace d¥e byt i taping, tedy znehybmi
segment pomoci nalepeni adhezivnich péyhkteré plni stejnou funkci jako
ortézy, jejich trvanlivost je dle druhu pouZitéhaterialu omezena na dny. Fixace
saha v pipad porargni ligament hlezna od metatarzofalangovych kioulo

poloviny bérce.

Chize o berlich je dalSi moZnosti odiehi a ochrany postizeného

segmentu v akutni fazi poréam.
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3.3.3 Mekke techniky

Pro terapii snizené posunlivostide, podkoZzi, zen tonu neékkych tkani,
HAZ se pouZivaji techniky skkych tkani (dosaZzenimi@dpti a dopruzenim,
vytvoienim frasy, tlakem, ntkovanim), které vyrovnavaji jejich tonus,
normalizuji vzdjemnou pohyblivost, oviivji cirkulaci a gedchazeji vzajemné

adhezi tkani. Nepouzivaji se ale v akutni fazi endr| 9 |

3.3.4 Optimalizace hojeni

Jak bylo uvedeno v kapitole o hojeni ligament, kalované protahovani
svali a pohyb v kloubu podporuje spravnou orientaci gefmich vlaken, ktera je
paralelni se stresovou linii, coZz zvySuje mechamickdolnost a silu ligament.
Doporweny jsou cviky do plantarni a dorzalni flexe naniicabolesti. Cvéeni
muze byt zahdjeno jizdhem 2 — 4 dit po Urazu, byva indikovan k vysokému
poctu opakovani (20- 40 krat), nejlépe kazdou hodmhyb se nikdy neprovadi
proti odporu. Efektem pohybu je zvySeni prokrveaiepSeni vyzivy oblasti, coz
prispiva k urychleni hojeni. Diky obnoveni funkcektytého svalu dochazi téz
k redukci otoku. V situacich, kdy je ztracena ndmhgpumpovaci schopnost
lytkového svalu pro bolest, a pacient neni schapétit, miZze nasledovat edém
a fibrotizace tkani. To fitze vést k adhezim v kloubnim pouzdru a ligamentech
a nasledné ztuhlosti, které jednoduché cviky pofnabaaranit. [6 ][ 8] [ 27 ]

3.3.5 Zvyseni bezbolestného ROM

Zmény ROM v kloubu vede k mnoha patologickym jev. zména
rozlozZeni tlaki na kloubni plochy, coz vede kgtizeni a degenerativnim Znam,
kompenzani hypermobilita v sousednich kloubech, &ma propriocepce, zéna
pohybovych vzak. Fi¢inou znény ROM mize byt v pipads poruseni ligament
hlezna pedevSim sama porucha vazbolest, porucha fascii (2ma posunlivosti

a protazitelnosti jednotlivych vrstev ) a zkracewal. [ 23 |

Postup, které umot#uji zvySeni ROM je mnoho, vzdy jéeba je pouZzit

postup, ktery je adekvatnfipiné zkraceni.

Prosté mechanické protaZzeni je vhodné u svalové&hé@ceni, které jiz

vykazuje znamky hypertrofie vmazameho pojiva. U porani ligament je ale
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nutné jeho pouziti velmi zvazit a ¥ipads nutnosti omezit v prvni fazi pouze na
svaly provadjici plantarni a dorzalni flexi hlezna ( zkracenim ohrozen

piedevsim m. triceps surae, jak jiz by&eno).
DalSi moznosti jsou facilita¢ — ihibicni mechanismy, mezi které pat

* Pasivni pohyb

« Streink — zde lépe staticky, ktery je spojeny s vydvairajni poloze,
s vyhodou umozmi adaptace #kkych tkani, @isobenim mensi bolesti
a snizeni rizika mikrotraumat

* PIR - pro uvol#ni lokalizovaného spasmu ve svalu (princip nasledné
Gtlumu po pedchozi aktivi)

» Antigravitaini terapie dle Zbojana

« AEK - agisticko — excentrické kontré&ki postupy (sotasny utlum
hypertonickych svalovych vlakertigktivité vidken antagonistickych)

* Mobilizace, je-li gicina omezeni ROM ve furhki blokdd klouba.
Mobilizace je kontraindikovanairimo v mist |éze, jeji pouZziti je mozné
v prevenci sekundarnich 2Zm na neporaimé okoli, pedevsSim akra,

prstce. [ 9]

3.3.6 Posilovani oslabenych swal

Posilovani je zahajeno posilovanim syakteré provadi plantarni
a dorzalni flexi kotniku, zp@tku izometricky bez odporu, ndklad s vyuzitim
analytickych cvik dle svalového testu. Ze&ku je ogt doporkovano vyssi
pocet opakovani s nizkou zdi. Pozdji jsou posilovany i svaly prova&fci
inverzi a everzi kotniku, zvlé&dulezité je posilovani peronealnich svaheba
jejich oslabeni jecasto pozorovano u paciénse zbytkovymi symptomyi

chronickymi potizemi.

Dale postupuje kizotonickym pohyim a cvikim proti odporu
(s vyuzitim manualniho odporu, therabandu¢zétvlastni vahowla — vystup na
Spicky a paty v normalni, inverzni a everzni pozidemy, vypady, sestupnée
a vzestupné schody a ka@neé vn¢jSi zatz na posilovacich strojich). VSechny

posilovaci programy by #&y byt specifikovany co do typu kontrakce
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(izometrické, koncentrické, excentrické), rychlo&ntrakce, vychozi pozice
kotniku. To je dlezité gedevSim u sportovg neba kazdy ze spoit klade jiné

pozadavky na hybnost v kotniku.

To vSe by nilo byt doplrtno kondénim kardiovaskularnim tréninkem

a udrzbou svalové sily zbytku dolni ketiny a celéhodta. [6 ] [8 ][ 27 ]

3.3.6.1 Cvéeni v oteveném a uzaeném kinematickérfetszci

Technika je zaloZzené naegupokladu, Ze tuhé segmenty (kosti &etim),

které jsou spojené v kloubech, se navzajem aujiw pohybu.

Pti cvi¢eni v uzaveném pohybovéntetézci se vytvéi pohybovy vzorec,
ve kterém je distalniast korketiny fixovana, je tedy pevnym bodem a pohyblivou
casti je trup (fikladem cviku je nap diep). Ri cviceni v uzavenémftetézci
probih& pohyb v proximalnich segmentech, distégirent je zatizeny, dochazi
ke svalové koaktivaci antagonisa tim centraci a dynamické stabilizaci kl@ub
Vyuzivd se pro optimalizaci aference, prevenci bide svalu z tvodu
dysregulace vySSidhdicich center, centraci klotita optimalni zapojeni svabo
pohybovychretézci., téz ke zvySovani svalové sily (ii pvi¢eni na posilovacich
strojich), zlepSeni oporné funkce dolni ketiny a jeji dynamické stability (ve

stojné fazi kroku).

Pri cvic¢eni v oteveném pohybovénietézci neni distalnicast koretiny
fixovana a vold se pohybuje v prostoru, je tedy punctem mobilerup tie
punctem fixem. Dochazi k tréninku izolované svalek@épiny (agonista), uziva se
pii posilovanici nacviku funknich fazickych pohyin Téz se vyuziva k zvySeni
svalové sily, z#tSeni ROM v kloubech, protazeni zkracenych swalzlepSeni

fazické hybnosti kotetiny (Svihova faze kroku). [ 25 ]
3.3.7 Obnova propriocepce

3.3.7.1 Senzomotoricka stimulace

Cilem senzomotorické stimulace je dosahnout reflexautomatické
stimulace svdl, aby pohyby nevyZadovaly vyragséi kortikalni kontrolu, ale byly

fizeny subkortikalé pro zapojeni v optimalnirase a piadi.
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Vyuziva se celdada ponicek: nejprve valcové Use (pro minimalizaci
pohyhi do inverze a everze) a pa&ndi kulové Usé€e, balakni sandaly,

minitrampolinagocky, trampolina.

Cvi¢i se pevazr ve vertikalnim postaveni, vlastnimu &smi vzdy
piedchazeji postupy k normalizaci funkce periferrshktur, tedy kZe, podkozi,

vazi, kloubi pomoci pasivnich pohybprotazenim zkracenych suadtd.

Pfi cvi¢eni se postupuje od distalnigtasti proximalg — za&ina se
s korekci chodidla (nacvik tzv. malé nohy — nejppasivié — terapeut pacientovi
zkréti chodidlo v podélné iifgné rovirg, ¢imz nastavi podélnou ifgnou klenbu
a pacient se toto postaveni snazi udrzet), dalgugeme koleno, panev, hlavu,
ramena. Korigované drzeni je nutné zvladnout nejpma pevné podlozce,
v dalSich fazich nacviku se stiype obtiznost pomoci cvikna Useich, cvicenim
pouze na jedné dolni koéetiné, provagnim postrk vykonavanych terapeutem,
pohyby hornimi kotetinami, etn® chytani méka hazenych terapeutem,

podepy.

Pokrauje nacvik tzv. zadnich argdnich flkrokia — za&ina se na pevné
podlozZce, dale na valcové a kulové disdale vypady, vyskoky na obou a jedné
dolni korteting.

Nacvik chize v balatinich sandalech 2améa stojem, pakigSlapovanim na
mis& a grechazi v chzi v riznych smrech. Na trampolise nacuuji vyskoky

s odpruzovanim chodidel. [ 28 ]

3.3.7.2 Posturomed

Pro cvieni senzomotorické stimulace je mozné pouzitiistje —
posturomed. Sklada se z labilttvercové naslapné plochy se¢dwva brzdami
a z ramu, kterého se pacientize [Fidrzet @i ztrag stability. Jakmile pacient
vstoupi na labilni plochu Posturomedu, plocha sehylpje tim vice,¢im je
pacientiv postoj nestabikjSi. Sled cvik a zvySovani obtiznosti a&eni je

totozné s postupem uvedenymiegchozi kapitole. [ 29]
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3.3.7.3 PNF

Proprioceptivni ~ neuromuskularni  facilitace  ushgd  reakci
nervosvalového aparatu pomoci proprioceptivniclamirgvyuZit ji 1ze i s cilem

zvySeni svalové sily, ROM, koordinace svalové hibtga hlezenniho kloubu.

Vyuzit Ize vzor pro dolni kafetinu, 1. diagonala fl&ki vzorec pro
m.tibialis posterior , 1. diagonala exd#em vzorec pro m. peroneus longus
a lateralnicast m. soleus a gastrocnemius, 2. diagonaltrilekzorec pro
m. peroneus brevis, 2. diagonala extérvzorec pro m. tibialis posterior medialni
¢adst m. soleus a gastrocnemius. Vyuzit lzedpvSim posilovaci techniky
opakované kontrakcéi sledu s drazem, kdy dochézi kiradiaci ze sjfich
svalovych skupin do slabSichfipadre rytmickou stabilizaci, kdy je pohyb

agonisty facilitovan fedchozim pohybem antagonisty. [18]

3.3.8 Nacvik stoje a ¢ize

Porargni ligament hlezna s krevnim vyronem a otokem Jedeganicky
podmiréné nocicepci. Zrnény pohybovy program ma za cil chranit nociceptivn
aktivni misto. Njaky ¢as po Urazu uz nenfitpomna mistni organicky podngima
nocicepce, mnoho lidi si ale zafixuje vlastni neekuoicky pohybové zvyky,

které uz nemusi chranit topické poruchkggio jsou nexdomky vysilané z CNS.

[2]
Pro kazdou dolni karetinu existuji 3 odélené pohybové faze:

1) Svihova — kodetina postupuje ed bez kontaktu s podlozkou
2) oporn& — kotetina je celou dobu v kontaktu s podloZkou

3) faze dvoji opory — abkoncetiny jsou ve styku s podloZzkou

Ve Svihové fazi provadi kotnik dorziflexi a mirnewerzi aktivitou svai
m. tibialis anterior, m. extensor digitorum a haitu longus na z@tku a na konci
pohybu. Flexory planty dhem Svihu relaxuji. V oporné fazigrhazi kotnik do
plantarni flexe, ktera je zdrojem propulze. Nohdamje terén. Aktivuje se
m. tibialis anterior, mm. peronei brani paduwkpi M. triceps surae je aktivni od

odvijeni paty po odvijeni 8Ky (pracuje excentricky, vyviji silufesahujici vdhu
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téla a posunuje trup ¥pd a vzliru). Svaly palce se aktivuji spolu s nimi
svaly nohy. B nécviku stoje a dize se soustdime na vetiny, které byly
uvedeny v kapitole o vySeni a korigujemeifpadné nedostatky. [ 13 ]

3.3.9 Plochonozi

3.3.9.1 Freemanova metoda

Pritomnost podéltinebo picné ploché nohy j&astym jevem, f poraréni
ligament hlezna se riziko jeho vyskytu fesvySuje asymetrickym zatizenim
kon¢etin a poruchou propriocepce.

Freemanova metodika vznikla prvétpro prevenci a reedukaci pohybu
pii instabilitt hlezennych kloub a je podkladem metody Senzomotorické
stimulace dle Jandy a VavrovéulBzitymi prvky v terapii je oft velkaiada
pomicek a aktivace tzv. malé nohyed z&atkem cwvteni na nich. Cweni
probiha nejéive nezatizenymi kawmtinami, poté bipedalnim agnim ve stoji,
monopedalni c¥eni ve stoji, vypady na pamky se déma a jednim ofgrnymi
body, chize po instabilnich podloZzkach. [28]

Do planu terapie ploché nohy lzefadit i tradtni cviky plochonozi —
roztahovani ¥jite prsti, piitahovani a propinani iy, chize po Spikach a po
patach, zvedaniipdnita prsty ze zem tzv. pialkovani, stoj na vnihi a zevni
hrarg chodidla a dalSi.

3. 3. 10 Kineziotaping

Je technika, ktera se liSi od prostého imobilidho tapingu a sgdva
v aplikaci adhezivni pruhna kizi, piicemz na svaly pod ni uloZzené ma facéita
vliv, ¢imz vyvolavaradu @inkua: koriguje svalové dysbalance, uioje svalové
spasmy, normalizuje svalovy tonus , facilituje wkti svalstva, ovlikuje
exteroceptivni, proprioceptivni a nociceptivni afeze, ma vliv na tonus sval

a postaveni segména zlepSuje kinestetické vnimani postury. [ 21 ]

Nap‘iklad koncept KT tape nabizi kineziologicky tapgénm na poraéni

lateralnich ligament hlezna. Navod je uvederiilopec. 4.
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3. 3. 11 Prevence dalSiho pa¥an

V prevenci dalSiho por&ni je dilezité uzivani ortézy¢i jiného
Zz uvedenych podpnych mechaniskn pii sportovni aktivi¢, jak bylo popsano
vySe. Déle je kladentdaz na posilovani siazem na svaly provéfci everzi

nohy (svaly peronealni) a na senzomotorickou staild progresi obtiznosti.

3.4 Rehabilitace po operéni 1é&¢bé

| pfes drobné odliSnosti v rehabilita terapii po opekmi rekonstrukci
ligament, kdy dochazi&sSinou k prvotni imobilizaci na 7 -10 dni (&kterych
typti operaci je plozen obvaz umailjici chizi az na 4 tydny), je nasledny
rehabilita&éni plan stejny, vzdy je algeba pihlédnout k pokydm oSetujiciho
lékare. [ 9]

3.5 Rehabilitace i dlouhodobé imobilizaci

V disledku dlouhodobého znehyimi, & v sade nebo v ortéze, dochazi
k snizeni nervosvalové aktivity a koordinace, smizgchlosti toku krve a lymfy
s naslednym vznikem otékvazivo mé tendenciistat v takové délce, ve které je
ponechano, v ditych polohach se tedy zkrati. Dale dochazi k atrefald,
vzniku kostni osteopordzy z &enosti. Minimalizace nasledkznehybrni se
dosahne pomoci polohovani ve zvySené poloze, imein cviceni volnych
casti, cvteni druhostranné koatiny proti odporu, izometrie pod sadrou,

kondiniho cvieni (udrzeni kondice, posileni svahacvik ctize). [ 23]

3.6 Rehabilitace i funk éni instabilit é

Pri 1écbe funkéni instability je nutné si widomit, Ze do procesu udrZovani
stability zasahuji mechanismy &&nych etazi, &etné podkorovych a korovych
center. Pouha &ba periferie, bez tetele na mechanismiizeni, nenize vést
k obnow stability. Terapie by ®la byt zanfena na facilitaci , trénink svalové
koordinace (peronealnich sualjako hlavnich dynamickych stabilizator
a dalSich sval které se aktivuji viznych fazich krokového cyklu) i centralni
fizeni v jednotlivych krocich, které by pagidméli byt spojeny v globalni trénink.

Dulezity je néacvik propriocepce, rovnovaznych reakoptimalni postaveni
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perifernich kloul i osového organu. Variantou je i taping a ortéalyycpodgirna
terapie. [3][ 9]
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4. Dotaznikové Sdteni

V ramci bakaléské prace jsem provedla dotaznikovéieddt s cilem
vyhodnotit nazor a postupy lékapii poraréni ligament hlezna v klinické praxi.
Dotaznik byl slozen z celkem 7 otazek, u kterychabyozZnost volby jednéi
vicetetné odpowdi, ve WtSiné i moznost doplnit odpad vlastni. Formul&
dotazniku je uloZen vifloze ¢. 5. Dotaznik byl rozdan v celkoveé ¢io 24 kus,
jeho navratnost byla 75%. Celkem tedy byly vyhodmyc2 dotazniky z Centra
|écby pohybového aparatu s.r.0. v Praze — ¢gsech, 3 dotazniky z Ortopedicko
— traumatologické Kliniky Fakultni nemocnice Krée Vinohrady, 6 z odteni
Ortopedie a 7 z oateni Traumatologie Traumatologicko — ortopedické&eatra

v Krajské nemocnici v Liberci.

Prvni otdzka se tykala preference i@keklit porareéni ligament hlezna do
2 stupit (porargni stabilni nebo nestabilni) nebo do 3 stufddistenze vazu,
parcialni ruptura, totalni ruptura vazu). Z vyskedlyplynulo, Ze 83% oslovenych
|ékart déli porareéni do 3 stupi, 11% pouziva oba druhyléni a 6% lékar déli
porareéni do 2 stupu. V jednom pipact bylo uvedeno dalSiéteni na izolované
porareéni LTFA, lateralnich vaz LTFA a LFC a poragni lateralnich a medialnich
vazi vcéetrg pouzdra sotasré. Obecrt z vysledKi vyplyva, Ze v praxi fevazuje
déleni na distenzi vazu, parcialni a totalni ruptwoZ odpovida i néasgjSimu

zpasobu dleni v odborné literate.

Grafé. 1: DEleni poragni ligament hlezna do stiif v klinické praxi

délenido 2
stuprid
6%

délenido 3
stupid
23%

Zdroj: vlastni
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Druha otazka byla zatiena na vySébvaci metody. Jednak ty, které jsou
k diagnostice porami ligament hlezna v praxi pouzivany ob&an jednat i ty,
které slouzi k odliSeni jednotlivych siiipporaréni, coz je zakladnitfedpoklad
spravné volby l[&y. Na prvni¢ast odpovdélo celkem 14 |ekai, na druhouwast

pouze 10 lékdi. Vysledky jsou zobrazeny v nasledujicich grafech.

Grafé. 2: VySetovaci metody pouzivané&igorareéni ligament hlezna

100% 93% g6y 86%

79% 79%

7%

7%

7%

Zdroj: vlastni

Z grafi vyplyva, Ze nejastji pouzivanymi vySdenimi pro stanoveni
diagndzy poragni ligament hlezna jsou rentgenové vyset (vyuziva jej 93%
lekart), vySeteni pohledem a zhodnocenim mechanismu Urazu, déaleah
pasivniho pohybu v kloubu. Naopak pgnm¢ malo byva vyuZivdno vy3emni
pomoci magnetické rezonance a ultrasonografickeétieys.

51



Graf &¢. 3: VySeteni pouzivand k odliSeni jednotlivych stdpporargéni ligament

hlezna
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Zdroj: vlastni
Graf ukazuje, Ze nejvice pouzivanym vy8etm pro odliSeni jednotlivych
stupia porargni ligament hlezna je vy&eni pohmatem, pohledem, dotazem na

mechanismus Urazu a vy&ati stability pomoci test(drawer sign, talar tilt test).

VySeteni pohmatem a pohledem sice poskytuje moznostiogdnotlive
stupré porargni, je ale velmi subjektivni a vyZzaduje velkou z&ogst
vySetujiciho, vzhledem k individuélnim rozdih mize byt i pordrné negesné.
VySeteni stability pomoci tedt poskytuje porérné dobrou moznost odliSit
jednotlivé stups, problémem je velka odliSnost v hramich hodnotach, které
jsou v odborné literate casto uvadny velmi rozdilg. Velkou nevyhodou je
puasobeni bolesti i vySeteni. DalSi porrné presnd vyséeni, jako
ultrasonografickéi vySeteni pomoci MRI jsou naopak vyuzZivana raéeicinou

muze byt samazjnme jejich nizka dostupnost a vysoka nakladovost.

Treti otazka byla za#éilend na problematiku imobilizace v terapichto
porareéni. Zjistovala, na jak dlouhou dobu dopouwi Iékai imobilizaci
u jednotlivych stupii porargni a zda pouZzivaji spiSe rigidni fixaci (sadrovou
odleltenou) nebo ortézu, umijici ¢ast&ny pohyb do plantarni a dorzalni
flexe. Z 16 lékan, kteri déli poraréni do 3 stupd, nedoporduji 3 pro 1.stupe

poraréni Zzadnou imobilizaci. Ostatni dopdwi u 1.stups pramérné 15 dni
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imobilizace, a to népstji ortézou (54%), pouze elastickou bandaz dopagei
38% lékai a pouze 8% leka doporwuje v tomto pipads fixaci pomoci sadry.

U druhého stuph doporiuji primérné 26 dni imobilizace a to spiSe
ortézou (69%) nez rigidni fixaci (31%). Ptetf stupé je dopordeno paimerné

36 dni imobilizace a to naopakgvazi rigidni (63%) nez ortézou (37%).

Ti, ktefi déli poraréni pouze do 2 stuji, doporwuji u stabilnich

hlezennich klout imobilizaci pfimérné na 26 dni a u nestabilnich na 42 dni.

Pro srovnani, dopotené schéma terapie, které bylo uvedeno v kapitole
2.5.2, uvadi dobu aplikace kompresivni band&Zertézy u stabilnich por&ni
(stupré 1 a 2) na 7 — 14 dni, po odenhn otoku. U nestabilnich porami (totalni
ruptury vaz) ma byt aplikovan sadrowi odlehieny plasticky obvaz na 21 — 28
dni. Dulezité je téz upozogmi, Ze rigidni fixace, ktera je podle dotaznikuaék
¢asto volena, neumaaje téng Zadnou aplikaci fyzikalnéi pohybové |éby po
dobu imobilizace se vSemiisledky, které byly uvedenyige.

Ctvrtd otdzka byla poloZzena s cilem zjistit, v jakézi terapie je
zapojovana rehabilitai 1&ba. 68% |ékal uvedlo, Ze rehabilitani |&cba by ntla
nasledovat az po imobilizaci, 21% Iékaindikuje tzv. funkni I&bu, ktera
aplikuje prvky rehabiliténi I&by jiz od p@&atku, jeden uvedl, Ze ji dopamuje
pouze u 1. stugnporaréni. 11% Iék&i neindikuje po porami ligament Zadnou
rehabilitaci, jeden |ékanepovaZuje rehabiligai [&bu za nutnou u 1. a 2. stupn

poraréni
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Grafé. 4: Zapojeni rehabilitai 1&by pri porargéni ligament hlezna

oez rehabilitzce
11%

nasledna
rehabilitace
68%

Zdroj: vlastni

To, Ze je vyuZziti funéni terapie zastoupena v p&me malém procentu,
muze byt zgisobeno tim, Ze vyuziti prik pohybové terapie skute¢ neni
povazovano v p@ateni fazi &by za vhodné, ipadre toto schéma terapie neni
zatim roz&iené. DalSim @vodem niize byt i to, Ze metody jako kryoterapie
polohovani, které navic pacient provadi po zaiwmsini sam doma, nejsou
v powdomi coby sotast fyzikalni a rehabilitani terapie.

Cilem péaté otazky bylo zjistit, jaké prvky rehataitni &by jsou
indikovany hned od zatku terapie, v ramci takzvané fumk |&by. 2 dotazniky
nebyly vtéto otdzce vyhodnotitelné, 4 respondamiedli, Ze rehabilitaci
nedoporduji od pa@atku, ale az nasledmo imobilizaci. 2 I1ék& uvedli, Ze prvky
rehabilitace pouZzivaji u vSech siiip porargni, a to pedevSim kryoterapii
a polohovani do zvySené polohy. Dva liékavedli, Ze rehabilitaci od @atku
voli pouze u 1. a 2. stuprporargni, kde jsou krom kryoterapie a polohovani,
doporieny i aktivni pohyby v kloubu do bolesti (spiSe .usfuprt) a v mensi
mite i trénink propriocepce, v tomtdipact pouze u 1. stugn

Sesta otazka zfidvala schéma ,klasické* postimobiliza rehabiliténi
terapie, kterou lékaindikuji. Vysledky zobrazuje nasledujici graf.
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Grafé&. 5: Prvky rehabilitani 1&by po imobiliz&ni fazi terapie
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Zdroj: vlastni

Nejcastji jsou vramci nasledné rehabilitsi p&e indikovany aktivni
a pasivni pohyby v kloubu, posilovani oslabenychlis\a techniky mikkych
tkani, zfyzikaIni terapie je volena fwia laze&s a magnetoterapie.
Senzomotorickou stimulaci, ktera byla byt hlavnim pilfem profylaxe recidivy
porareni, nezahrnuje dofpdpisu rehabiliténi terapie ani polovina léka Méns
jsou téz vyuzivany dalSi analgetické metody fyzikaterapie. AutentiéjSi
vysledky by Zejme byly ziskany, kdyby otazka nebyla zodpovidana dgtteym
vybérem z nabidnutych mozZnosti, ale formou éeéeé odpowdi, coZ ale nebylo
vyuzito z divodu obtizeného vyhodnocovani dotazniku. Jeden katilé
v odpovdi uvedl, Ze v indikaci rehabilitai p&e plné spoléhd na kompetence

kolegi z oddleni rehabilitace.

Posledni otazka byla z&bena na situace, kdy jgigporareénich ligament
hlezna volena opetai |&ba. VSichni respondenti uvedli, Ze oparh [&bu
indikuji u komplikaci  poragni (frakturou, rupturou Slach, mnafgnymi
rupturami vag). 83% |ékai doporwuje operéni reSeni u chronické nestability,
78% u akutni nestability a 50% u sportdvblekteri |€kai na otazku o opetaim
ieSeni chronické instability neodpovidali s poznamkaze na oddeni
traumatologiereSi pouze akutni stavy. Chirurgicky vykon u komglianych
porareni, sportové, u kterych je kladentstaz na mechanickou stabilitu kloubu
i u mechanické chronické instability podporuje ibocha literatura, vifpact
akutnich poragni je sodasnym trendem spiSe fulik terapie s p&tesni nutnou
dobou imobilizace.
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ZAVER
Cilem préace bylo shrnout mozné&igiupy k terapii porami ligament

hlezna v ramci |ékaké i rehabilitani p&e. Na danou problematiku existuje velké

mnoZstvi nazar a studii, které poskytuji rozporuplné vysledky.

Zjistila jsem vSak, Ze séasnym trendem v terapiidhto Uraz je pouziti
takzvané funéni terapie, ktera zazuje prvky rehabiliténi l&by od prvniho dne
Grazu. Jeji vyhodou je zkraceni dobydgi, minimalizace negativnich viiv
imobilizace a draz na obnoveni proprioceptivnich funkci, kteréijpoo stabilitu
kloubu zasadni. Jeji vyuZiti je podpao i novymi v poznatky o mechanismu
hojeni ligament, které povazuji pohyb v kloubu Zde#ity prvek podporujici
spravnou orientaci kolagennich vliaken. Nppds pouziti funkni terapie je velmi
dulezita komunikace mezi lékem a fyzioterapeutem a motivace a spoluprace

pacienta.

V ramci dotaznikového deii, ve kterém jsem zkoumala nazor lékaa
danou problematiku, jsem zjistila, Ze vyuZziti fdnk terapie zatim v praxi neni
piiliS rozStené. Obech je spiSe indikovana imobilizai terapie, ktera je oproti
nezbytné dobd znehybrni dopordené v ramci funéni terapie delSi. Zviast
patrné je to u nizSich stiwfp poraréni. DelSi imobilizace zvySuje riziko vyskytu
nezadoucich dinka jako je svalové oslabeni, omezeni rozsahu pohyhtréda
propriocepce, prodluzovani doby pracovni neschdpmaodyskomfortu pacienta.
Ponerné obtizné se v praxi jevi i stanovenfepného stugh poraréni, coz
ovliviiuje i naslednou indikaci optimalniho tgmbu terapie. V rdmci analgezie
nejsou pilis ¢asto vyuzivany metody fyzikalni dgy, pozitivnim zjis&nim je
ovSem stoupajici tendence |ékgredepisovat v ramci rehabiliiai terapie pray

trénink propriocepce
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SOUHRN

Tato bakaléska prace je zadena na anatomii ligament hlezenniho
kloubu, jejich funkci, druhy a mechanismus paran diagnostiku a moznosti
lécby. Jednotlivé druhy terapie jsou rozebrany s anedna jejich vyhody
a nevyhody, fedevSim z hlediska pacienta. Drukiast prace je &novéna
rehabilit&ni terapii, se zagienim na terapii funini, ktera spdiva v zavedeni
prvki rehabilitaéni &by od prvnich da drazu, s cilem minimalizovat dobu
lécby, komplikace a fedchazet recidi porargni. Stzejni roli vtom sehrava
trénink propriocepce. Zéwecna c¢ast prace tvid dotaznikové Sétni, které
vyhodnocuje nazor |éka a terapeutické postupy uplavané v sotasnosti

Vv praxi.
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SUMMARY

This bachelor thesis focuses on the anatomy oaitikde joint ligaments,
on their function, types and mechanism of injuiggdosis and treatment options.
The various types of therapy are discussed witlarce¢o their advantages and
disadvantages, particularly with regard to thegudti The second part is devoted
to rehabilitation therapy, focusing on function&letapy, which involves the
introduction of elements of rehabilitative theragigce the early days of injury in
order to minimize the duration of treatment, comgiions, and prevent
recurrence of injury. The central role in this task in the training of
proprioception. The final part is a questionnaitatt assesses the views of
physicians to this problem and therapeutic procesiucurrently applied in

practice.
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Ptilohad. 1: Ligamenta a Slachy kotniku
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Zdroj: NETTER, F. H. Anatomicky atladovéka. Praha: Grada, 2003. ISBN 80-
247-0517-6.
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Ptilohacd. 2: Svaly a Slachové pochvy v okoli hlezennihaiklo
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Zdroj: NETTER, F. H. Anatomicky atladov¢ka. Praha: Grada, 2003. ISBN 80-
247-0517-6.

Prilohad. 3: Manualni testy stability hlezna

Drawer sign Talar tilt test

Zdroj: Inaba A.SAnkle Injuries: A Sprainefbnline]. 1. 7. 2006. [cit. 2011 — 04 -
27 ]. Dostupné z :
http://www.pediatriconcall.com/fordoctor/diseasas@ndition/PEDIATRIC_OR
THOPEDICS/Ankle_Injuries.asp
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Ptilohacd. 4: Kineziologicky tape i porareéni ligament hlezna
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Zdroj: KT TAPE Ankle Sprain[online]. 2009. [ cit 2011- 04- 23 ] Dostupné z:
http://www.kttape.com/pdf/AnkleSprain_Instructiopdt.

Prilohaé. 5: Formul& dotazniku

1. Do kolika stupiii poranéni vazi hlezna dlite?
o 2 (stabilni, nestabilni)
o 3 (distenze vazu, parcialni ruptura, totalni rugfu

2. Jaka vySeteni jsou pouzita pro diagn6zu?

Oznadte prosim veétvereécich VPRAVO ty, které Vam pomabhaji odlisit jednotlivé stuprg
poranéni.

o rtg (pro vyloweni fraktury¢i jiného poragni) o

o rozbor mechanismu Urazu

o rozsah pasivniho pohyhu

o rozsah aktivniho pohybu

0 moZnost zatizeni kéetiny o

o pohled — zhodnoceni rozsahu a ugrishematomu, otoku (&eni obvodu kotnikuj

o systematicky pohmat

o vySeteni stability (drawer sign, talar tilt test, rothce

o vySeteni stability v kombinaci s rtg vyenim drzenych snintka

o ultrasonografie

o MRIo

o neurovaskularni vySenio

11 PSS O..
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3. PovaZzujete imobilizaci za nezbytnou s@ast terapie? Pra&? U kterych stupiii arazu? Jaké
druhy imobilizace? (Pokud clite poranéni pouze do dvou stufii, postup u 3. stup® prosim
nevypliujte)

D)rigidni fixace (sadrova, odlébna)

2)ortéza umoiujici cast&ny pohyb i plantarni a dorzalni flexi

(TR (0] o] : 20/ o T- U dndruh (1 n€b0o 2).....evviiiiiieiie e,
(MRS (V] 0] J0220 o T- U Andruh....
OUStUPR 3 N8 ..ovvriiiieeieeeeeeeee, ANAIUN e

o pouze u paciefits krutymi bolestmi a otokem znenimgicim jakykoli rozsah pohybu
0151V oo P PP PP PPPP PP

4. Jaké schéma terapie vzhledem k délzapojeni rehabilitace indikujete?
o imobilizace bez rehabilitace

o imobilizace nasledovand rehabitité |&:bou

o funkéni terapie (prvky pohybové rehabilitace jsou poudid paéatku I&by)

5. Pokud indikujete prvky rehabilita éni &by jiz od po¢atku Ié¢by - které u kterych stupii —
prifad’te prosiméisla k jednotlivych stupiiim poranéni.

(Pokud délite poranéni pouze do dvou stuii, postup u 3. stupr prosim nevyphiujte)
1) fyzikalni 1&ba

a)uz

b)kryoterapie

c)diadynamické proudy

d)magnetoterapie

e)vitiva lazer

2) aktivni pohyb v kloubu (do bolesti)

3) pasivni pohyb v kloubu (do bolesti)

4) polohovani

S U STUPIE L oottt ettt e e e e e e e e e
S U STUDIE 2 ettt e ettt e e e e et e e
SIS (0 o] 3 TP PPRPPPPPPP

6. Jaky druhy nasledné rehabilit&ni [é¢by indikujete?

-fyzikalni I&bao UZ o diadynamické proudy vitiva lazei

g Fo Yo [T (0] (=T oY o1 1= I =

- trénink propriocepcan senzomotoricka stimulaceproprioceptivni neuromuskularni facilitace
o protahovani zkracenych sval

o aktivni a pasivni pohyby v kloubu

o posilovani oslabenych sval

o nacvik ctize

o techniky n¢kkych tkani

7.V kterych p¥ipadech indikujete operani lé¢bu?

o komplikace (nap frakturou, rupturou Slach, mnotetné ruptury val)
O U sportové

o akutni nestabilni por&ni

o chronické lateralni nestabilita hlezna

Zdroj: vlastni
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