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1. Uvod

,» Achillova Slacha, patni Slacha, tendo calcaneus je mohutna Slacha trojhlavého lytkového
svalu a jeji nazev je ze staroiecké bdje o Achillovi, z Homerovy llliady a Odyssey. Tohoto
Feckého hrdinu jeho boZska matka Thetis, jedna 7 Nereoven, ponorovala do posvatné reky
Stygu (Styx), a pritom jej drZela za patu, nebo jej méla uvazaného na provaze za patu, aby
se stal neporanitelnym a nesmrtelnym. Byl zranitelny pouze v oblasti nenamacené paty.
Achillova Slacha, slaba stranka tohoto hrdiny Trojské vdlky. Byl do ni zranén a na toto
zranéni zemprel.

Tato §lacha je i u élovéka velmi problematickd 7 hlediska terapie jejiho poranéni. Casto
dochazi k poranéni slachy pii sportech, pFi neadekvdtni obuvi, tvrdém podkladu, uraze.

Obecnéji je Achillova $lacha slabé misto, ,, locus minoris resistentieae.“ (24).

Hippokrates, ktery jako prvni popsal poranéni Achillovy slachy, ji oznacil jako §lachu,
kterd po poranéni zplsobuje akutni zvySeni teploty, pomateni mysli a nakonec smirt.
Ambroise Parré v roce 1575 doporucuje, aby se roztrzena Achillova §lacha zabandazovala a

namocila do vina a kofeni, ale upozornil, Ze vysledek je velmi nejisty (67).

Od téchto prvnich zdznamii o poranénich Achillovy §lachy je neustaly rostouci zajem védct
o vyzkum etiologie a optimdlni 1é€by a bylo publikovano nespocet praci, zabyvajicich se

touto problematikou.

Ruptury Achillovy §lachy Ize 1é€it konzervativné nebo operacné v riznych modifikacich. Je
potieba zminit, ze ndzory na lécbu ruptury Achillovy Slachy nejsou jednotné, rizni autofi maji
rozdilne vysledky s jednotlivymi metodami. Kazda z technik ma své vyhody a nevyhody,
proto se pii vyberu 1€cby musi postupovat individualné, ptipad od ptipadu, coz plati i pro
naslednou rehabilitaci. Cilem terapie u poranéni Achillovy Slachy je navrat pacienta do jeho
standardni bézné aktivity pokud mozno bez rezidualnich bolesti.

Ruptura Achillovy Slachy byla na pocatku minulého stoleti téméf raritnim zranénim.
S rozvojem sportu, zejména rekrea¢nich forem, se zvySenym zajmem stfedni generace o sport

a spresunem sportovnich ¢innosti do hal se stava toto poranéni jednim z typickych



sportovnich trazu. S komercionalizaci sportu ma velky vyznam i vysoké zatizeni a
pretézovani aktivnich sportovca.

Nektefi autofi (napf. 13, 29) tvrdi, Ze ve velké Casti ptipadi piedchazi ruptuie Achillovy
Slachy achillodynie (bolesti Slachy). Jini tvrdi, Ze ruptufe bolesti Slachy neptfedchazeji.
Naopak vétSina autorti se shoduje na tom, Ze ruptura Achillovy §lachy vzniké nej€astéji, avSak

neni to pravidlem, na podklad¢ jeji pfedchozi degenerace, kterd vznika z pretéZovani.



2. Cil

Cilem této préace je informovat o pfi¢inach vzniku ruptury Achillovy $lachy, o zptisobech
jeji 1écby a predevSim poukdzat na moznosti vyuziti riznych fyzioterapeutickych ptistupt a

fyzikélni terapie po operacnim feseni ruptury.



3. Anatomie

Svaly bérce - musculi cruris

Musculi cruris jsou funkéné podobné svalim ptedlokti, jsou ulozeny ve tfech skupinach,
jsou Vv osteofascialnich prostorech rozd€lenych septy. Jejich svalova biiSka jsou ulozena

proximalné, distalné ptechazeji do dlouhych §lach, které se upinaji na kosti nohy.

3.1. Svaly predni skupiny

Jsou funkcéné extenzory prstii, nohy a supindtory nohy. Inervovany jsou z n. peronaeus
profundus. Na bérci jsou uloZzeny vpifedu, lateralné od piedni hrany tibie
(ptiloha, str. 75, obr.1, obr. 2).
M. tibialis anterior
- je ulozen nejmedialnéji, takZe zafina prevazné od tibie a upina se na plantarni stranu os
cuneiforme mediale a na bazi 1.metatarzu, vyvolava dorsalni flexi a supinaci nohy.
M. extensor digitorum longus
- je laterdlnég, takZze zacind od tibie jen v proximalni ¢asti, kde je tibie Sirokd, a distalngji
zacina od fibuly a upina se na dorsalni aponeurosu 2.- 5. prstu, vyvolava dorsalni flexi nohy a
prsti, pro tieti prst obstardva krom dorsalni flexe i pronaci.
M. extensor hallucis longus
- za¢ina mezi obéma predchozimi svaly v hloubce na fibule a mezi obéma svaly se v distalni
¢asti bérce vynofuje. Upina se na distalni ¢lanek palce, vyvolava extensi palce.

Vsechny tii svaly zacinaji t€Z od pftilehlych Usekii membrana interossea. V distalni ¢asti
bérce piechazeji v dlouhé Slachy, které pak jdou k aponiim. Na ptechodu bérce ve hibet nohy
jsou Slachy svalt pfidrzovany ke skeletnimu podkladu zesilenymi pruhy bércové fascie,
Sikmo a napfi¢ probihajicimi od tibie a fibuly.

Jsou to: retinaculum musculorum extensorum superius, jako pti¢ny pruh
retinaculum musculorum extensorum inferius, jdouci dvéma pruhy od
vnitiniho a zevniho kotniku Sikmo pfes hibet nohy k druhostrannému okraji skeletu nohy.

Oba pruhy se pred talokruralnim kloubem kiizi (1, 3, 8).



3.2. Svaly lateralni skupiny

Jsou funkéné pomocné flexory nohy a pronatory nohy, inervovany jsou zNn. peronaeus
superficialis. Zacinaji na fibule, longus proximalnéji a vice povrchove ulozen. V distalni ¢asti
bérce prechazeji oba v dlouhé Slachy, které pak za zevnim kotnikem jdou k uponiim. Od
zevniho kotniku zahybaji Slachy obou svali po laterdlni strané nohy Sikmo dopiedu a
plantarn€, a jsou piidrzovany K lateralni ploSe kosti patni dvéma poutky: retinaculum
musculorum peronaeorum superius et inferius (piiloha, str. 76, obr. 3).
M. peronaeus longus
- se upind na plantarni stranu os cuneiforme mediale a na bazi 1. metatarzu, vyvolava pronaci
nohy a pomocnou plantarni flexi a abdukci nohy, zabezpecuje jak podélnou tak i pFi¢nou
Klenbu nozni.
M. peronaeus brevis
- se upina na tuberositas ossis metatarsalis quinti, funkce svalu je shodna s m. peronaeus
longus (3, 8, 11, 15).

3.3. Svaly dorsalni skupiny

Jsou funkéné flexory nohy a prstl, inervované zn. tibialis. DéEli se na povrchovou a

hlubokou vrstvu.

3.3.1 Hluboka vrstva
M. popliteus
- Funkéné patii ke kloubu kolennimu, za¢ina v jamce na zevnim okraji lateralniho kondylu
femuru, upina se na zadni plochu horni ¢asti tibie - nad linea musculi solei. Vyvolava flexi
kloubu kolenniho, vnitini rotaci bérce, pti stoji ma tendence rotovat femur zevné. Za pohybu
kolena ovliviluje pohyb lateralniho menisku.
M. tibialis posterior
- Zacina na zadni plose bércovych kosti a od membrana interossea, upina se po prubé¢hu za
vnitinim kotnikem na tuberositas ossis navicularis a na spodni plochu kosti klinovitych.
Vyvolava plantarni flexi nohy, supinaci nohy, ¢imz podchycuje podélnou klenbu nozni,

addukce nohy.



M. flexor digitorum longus

- Zacina na zadni ploSe kosti holenni a lytkové a od membrana interossea, prochazi od
vnitiniho kotniku do planty, kde se $tépi ve Ctyfi Slachy pro 2.- S.prst. Od Slach zacinaji
mm. lumbricales. Ke §lase m. flexor digitorum longus se jesté pied jejim rozdélenim pifipojuje
m. quadratus plantae. Upina se na distalni ¢lanky 2.- 5.prstu. Vyvolava flexi nohy a zejména
prsth, tiskne prsty k podlozce pfi odvijeni nohy za chlize. Zabezpecuje podélnou klenbu
nozni.

M. flexor hallucis longus

- Zacina také na zadni plose bércovych kosti a od membrana interossea, upind se na konecny
¢lanek palce. Vyvolava flexi palce, piisobi i1 pfi flexi ostatnich prstd, plantarni flexe nohy. Pti
chuzi ptitlacuje palec k podlozce a pomaha pii odvijeni nohy (pfiloha, str. 77, obr. 4, obr. 5)
(1, 8, 15, 64).

3.3.2. Povrchova vrstva
V této vrstvé je m.triceps surae a mezi jeho dvé vrstvy vsunuty rudimentarni m. plantaris.
M. ticeps surae ma povrchovy m. gastrocnemius a hluboky m. soleus. Cely sval spolu s
m. plantaris se upiné na hrbol kosti patni (ptiloha, str. 78, obr. 6, obr. 7).

3.3.2.1.  Musculus triceps surae
,J€ to neobycejné silny sval, tvofici podklad lytka. Jak z ndzvu vyplyva, sklada se ze tii

hlav, z nichz dv€, povrchové, predstavuji m. gastrocnemius, treti, hluboka, nese nazev
m. soleus.” (3). Zevni vzhled Iytka je podminén tvarem m. gastrocnemius a m. soleus, ktery
prominuje po stranach svalu predeslého a distalné se zuzuje, az se asi 6 cm nad hrbolem patni
kosti zcela zasouva pied Achillovu $lachu. Celkovy tvar lytka je zavisly na rozvoji celého
tricepsu, ale i na sile Achillovy Slachy a na mohutnosti podkoZni tukové vrstvy. Navic existuji
i nékteré rasové rozdily (67).

M. gastrocnemius ma dv¢ hlavy, které se rozliSuji jako caput mediale a caput laterale.
Caput mediale (caput tibiale) se za¢ina silnou §lachou, kterd vyzaiuje po povrchu masitych
snopcl na zpuisob aponeurdzy, na dorzalnim svahu epicondylus medialis femoris a také zacina
svymi masitymi snopci na labium mediale lineae asperae femoris nad medialnim epikondylem

kosti stehenni a smérem distalnim zasahuje 1 pod ng;.



Caput laterale (caput fibulare) se zacina rovnéz silnou $lachou na epicondylus lateralis
femoris (3).

Svazky obou hlav zac¢inaji rovnéz na kloubnim pouzdfe articulatio genus. Ob¢ hlavy jsou
pii svém zacatku prekryty dorzalnimi svaly stehna (medidlné m. semimembranosus,
m. semitendinosus, lateralné m. biceps femoris). Spolecné ohranicuji zakolenni jamu fossa
poplitea, na jejim dolnim obvodu (8).

Caput mediale et laterale se svymi sousednimi okraji k sobé piikladaji, ale nesplyvaji,
takze je mezi nimi dost hlubokd ryha. Vytvareji btfiSka patrnd na reliéfu lytka. Na jejich
hluboké strané je aponeurdza, kterd se jako plochd Slacha izoluje od masitych snopct asi
uprostied bérce. Na povrchové stran¢ je hranice mezi masitymi snopci a Slachou ostrd a
snopce medidlni hlavy zde zasahuji o néco distdlnéji nez snopce hlavy lateralni
(pozorovatelné pii stoji na Spickach). Touto Slachou se m. gastrocnemius spojuje se Slachou

m. soleus a jejich spojenim se tvoii tendo calcaneus (3).

M. soleus je plochy, Siroky sval, ktery pokryva svaly vrstvy hluboké. Zac¢ina na dorzalni
stran¢ hlavice fibuly a na proximalni ¢tvrtiné zadni strany této kosti a dale od zadni strany
tibie - linea musculi solei. Oba zacatky jsou spojeny S$lasitym obloukem arcus tendineus
musculi solei, pod kterym probihaji ze zakolenni jamy na zadni stranu bérce (mezi
povrchovou a hlubokou vrstvu svaltl) arteria tibialis posterior a n. tibialis (3, 8). Od téchto
mist vychazi veliké, oplostélé masité biisko, z n€hoz se v distalni ¢asti bérce izoluje objemna

Slacha, ktera se spojuje se Slachou m. gastrocnemius (3, 8, 11).

Spojené Slachy se oznacuji jako Slacha Achillova, tendo calcaneus (tendo m. tricipitis
surae, tendo Achillis). Sestupuje smérem distalnim k hrbolu patni kosti a za tohoto sestupu
se zuzuje, ale stava se tlustsi. Pii hrbolu patni kosti se opét pon€kud rozsifuje a oplostuje a
inseruje na tuber calcanei (na drsnatinich na plantarni ¢asti jeho proximalni plochy) (3).
Slacha je ulozena povrchové, je hmatnd a pod kiizi se zietelné rysuje (20).

Mezi Slachu a tuber calcanei je vloZena konstantni bursa tendinis calcanei, v podkoZi na
tuber calcanei je bursa subcutanea calcanea (8, 20).

Mezi Achillovou Slachou a Slachami svali hluboké vrstvy je prostor vyplnény fidkym

vazivem, zven¢i hmatny jako vkleslina (8).



Sagitalni tez touto skupinou svalll ukazuje rozdilny smér pribéhu svalovych snopct
m. soleus a m. gastrocnemii. Ve vzdalenosti 7,6 mm od Gponu se mohou nachazet patologické
zmény na Slase. Je to misto, kde na nejmensi ploSe inzeruji vlakna m. soleus a kde se tedy
uplatiuje maximalni tah tohoto svalu. OdlisSny vektor sily tohoto svalu miize pisobit

ischemizaci Slachy v tomto misté (3).

3.3.2.2. M. plantaris
Stihly sval, dosti variabilni, jehoz asi 10 cm dlouhé biisko za¢ina na facies poplitea

femoris nad caput laterale m. gastrocnemii a na sousedni ¢asti dorsalni strany pouzdra kloubu
kolenniho. Pfi sestupu smérem distalnim lezi mezi caput laterale m. gastrocnemii a pouzdrem
kolenniho kloubu. Na za¢atku m. soleus piechazi v tenkou, ale velmi dlouhou Slachu, ktera
lezi mezi m. soleus a m. gastrocnemius. Dale pokracuje Sikmo smérem distalnim a medidlnim
a piiblizné v poloviné lytka pokrac¢uje po medialnim okraji Achillovy Slachy a spole¢né s ni
nastupuje k tuber calcanei (3, 2).

Tento sval je nekonstantni chybi asi v 5% pfipadli a ma rizné zakonceni. Mlze se spojit
s Achillovou $lachou nad tuber calcanei, mize se upinat na riznych mistech tuber calcanei -
lateraln¢ ¢i vptedu od Achillovy Slachy, muZze naopak tento hrbol pifekrocit a upinat se na
retinaculum mm. flexorum, na pouzdro hlezenniho kloubu, na bércovou fascii nebo na
plantarni aponeur6zu, ktera je pak do jisté miry pokracovanim jeho §lachy. Posléze uvedena
anomadlie pfipomind normalni stav u niz§ich primat, kde m. plantaris pravidelné ptrechézi
v plantarni aponeurézu. Zaroven také predstavuje homologii s m. palmaris longus na
piedlokti, ktery podobnym zptusobem piechazi v palmarni aponeurozu (3).

Podle Bartonicka se upind v tésné blizkosti Achillovy $lachy na medialni okraj tuber
calcanei. Pfi rupturach Achillovy Slachy ztstava vétSinou intaktni, a pak je pod kizi dobie
hmatna, coz mize imitovat pouze parcialni rupturu $lachy (2).

Klinicky vyznam Slachy m. plantaris, ktera je asi 1,5 — 3 mm S§iroka, spoc¢iva predevsim
vtom, Ze je pouzivana jako materidl k rekonstrukci vazi a Slach. Z tohoto hlediska jsou
dulezité jeji variety. Sval a tedy i Slacha mohou chybét az v jedné tietin€ ptipadi

Slacha m. plantaris, asto splyva s Achillovou 3lachou. Pokud tomu tak neni, ma s ni
alespont spole¢né ,,peritenonium®. Peritenonium, je tidké vazivo, jenz piedstavuje obal
Achillovy Slachy. Tato Slacha totiz nema vlastni synovialni pochvu (2).

Tento sval je slabym synergistou dvojhlavého svalu lytkového (48).



3.4. Calcaneus, kost patni

Je to nejveétsi a nejmasivnéjsi zanartni kost. V kostie nohy tvoii zadni a dolni oddil, ktery
reprezentuje kostény podklad paty. Patni kost mé tvar ¢tyftbokého hranolu, ¢ili na ni miizeme
pomérné presné rozlisit Sest ploch (15).

Zadni plocha je konvexni a vybiha v mohutny patni hrbol - tuber calcanei. Hrbol je
kaudalng $irsi a smérem proximalnim se zuzuje. Je zde malé misto povle¢ené chrupavkou (je
tu vlozen mukosni vacek pod Slachou trojhlavého lytkového svalu) a pod timto mistem se
piipina na hrbol kosti patni, Slacha trojhlavého lytkového svalu. Hrbol patni vybiha na
plantarni stranu kosti ve dva hrbolky - processus medialis tuberis calcanei, od n¢hoz za¢ina m.
flexor digitorum brevis a m. abductor hallucis, a processus lateralis tuberis calcanei, od n¢hoz
zacind m. abductor digiti quinti.

Horni plocha patni kosti ma nepravidelny tvar, protoZe z palcové strany vybihd do horni
plochy podpéra hlezenni kosti. Na horni ploSe jsou tfi kloubni plosky, odpovidajicim stejnym
ploskédm talu, facies articulares talares anterior, media, posterior, mezi zadni a stfedni
z nich je Sikmo jdouci sulcus calcanei, ktery se sulcus tali, jenZ se nachazi v oblasti spodni
plochy talu, vytvaii tunel zvany sinus tarsi. V ném lezi mezikostni vaz spojujici hlezenni a
patni kost (3, 15).

Spodni plocha kosti je ze vSech ploch nejuzsi. Ma ptiblizné obdélnikovy tvar s drsnym,
velmi nerovnym povrchem. Vyrazngjsi hrbolky a policka ptedstavuji mista zac¢atku noznich
svall a vazi.

Piredni plocha patni kosti zcela pokryva kloubni plochu pro spojeni s krychlovou kosti-
facies articularis cuboidea. Je obvykle ¢tythranna a napadné zvinéna.

Vnitini (palcova) plocha patni kosti je silné¢ konkavni a v pfedni casti az zlabkovita.
Vyéniva z ni napadna kostni deska - podpéra hlezenni kosti - sustentaculum tali. V misté, kde
podpéra odstupuje od kosti, jde v mirném oblouku shora vzadu Sikmo dolt dopiedu zlabek
pro slachu dlouhého palcového ohybace - sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi
(obr. 1) (8).



facies articulares cuboidea
facies articulares talares anterior

facies articulares talares media

sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi

facies articulares talares posterior

o o w D E

tuber calcanei I
4
Obr. 1 Calcaneus z medialni strany (8)

Zevni (malikovd) plocha je uloZena velmi povrchové pod kiiZi a je nepatrné konvexni. Je
drsna a na prechodu stfedni a distalni tietiny z ni vystupuje rizné napadny hrbolek - trochlea
peronaealis, na ktery se upina ¢ast vazivovych poutek, jez fixuji Slachy peronealnich vazi.
Nad i pod hrbolkem jsou pak na kostnim povrchu vyznaceny rtzné¢ hluboké brazdy, ve

kterych zde ke kosti pfiléhaji vazivové pochvy slach Iytkovych svali (3,15).

3.5. Achillova slacha

Tendo Achillis (tendo calcaneus) je uponovou Slachou m. triceps surae. Nazev tendo
Achillis pouZzil poprvé Heister (1683 - 1758). Od téch dob je toto eponymum pouZivano
nejcasteji. Achillova §lacha ma slozité prostorové uspotfadani, nebot’ je spoleCnou tponovou

strukturou tfi svalu, liSicich se vzajemné tvarovou upravou i funkei (2).

wewvr

(25).

Makroskopicka anatomie distalni tfetiny Achillovy Slachy:

V proximodistalnim sméru méni Achillova Slacha postupné sviij zevni tvar. Tésné pod
biiSky m. gastrocnemius je plocha a Siroka, distdlnim smérem se zuzuje a zaobluje. Nejuzsi je
asi 4 - 6 cm nad svym Uponem. V nejdistalngjsi partii se opét ponekud rozsituje, takze jeji

uponova cast zcela prekryva dorzalni plochu tuber calcanei. Na dorzalnim povrchu slachy
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jsou dobfe patrné jemné Stérbiny mezi hrubSimi svazky Slachovych vladken, vyplnéné fidkym
vazivem, kudy do Slachy vstupuji cévni vétve.

Na patni kosti se §lacha upina na stfedni ¢ast dorzalni plochy tuber calcanei (obr. 2).
Uponovéa oblast ma na kosti podobu pii¢né orientovaného pruhu s lehce zprohybanym
povrchem, na kterém jsou i pfi malém zvétSeni dobie patrné podélné orientované melké
zlabky a cetné kostni kanalky, podminéné otisky a vlastnim Gponem S§lachovych vlaken.
V tomto okrsku je mezi Slachovymi vlakny pfimiSena vrstvicka chrupavky, zatimco distalnéji
piechazi tipon Slachy plynule do periostu. Proximalni ¢ast patniho hrbolu mé drsnéj$i povrch,
je od vlastni aponové plochy odklonéna mirné ventralné a odd€lena jemnou pfi¢nou hranou.
V téchto mistech je ulozena bursa calcanea.

Prostorové uspotadani uponu Slachy vynikne z porovnani sériovych frontdlnich fezii patni
krajinou. Slachova vlakna se upinaji i po okrajich inzeréni plochy a vidlicovité obkruzuji
bo¢ni stény kalkanearni burzy na malou vzdalenost smérem vpted.

Uvedena fakta tak vyvraceji pomérné ¢asto mylnou piedstavu o iponu $lachy na horni okraj
hrbolu patni kosti (2).

Bartonicek a Stingl uvadéji, ze misto prechodu $lachy v kost ma mimotfadnou mechanickou
pevnost, takze pii traumatickém poSkozeni dochazi k vytrZeni Slachy z kalkaneu jen ve zcela
vyjimecnych piipadech, a to jesté obvykle s ¢asti kosti (2, 67). Naopak Valenta tvrdi, Ze
kritickym mistem je pravé upon slachy do kosti (74).

Achillova Slacha mutze byt postizena urazem na tfech rGznych mistech, a to
v muskulotendin6znim piechodu, ve stiedu Slachy a pii Uponu na kalkaneus. Obecné¢ plati, ze
Achillova slacha se nejcastéji trha ve stfedni tfetin€ délky, tedy v misté svého nejmensiho

cévniho zasobeni, coZ je 2 - 6 cm nad Uponem (pfiloha, str. 79, obr. 8).

Obr. 2 Upon Achillovy $lachy na tuber calcanei (81)
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Vnitini struktura a funkéni anatomie Slachy

Slachy tvofi paralelné probihajici svazky kolagennich vlaken oddélené nepatrnym
mnozstvim amorfni mezibunétné hmoty. V 95% se jednd o kolagen typu I, ten dodava
mechanickou pevnost, déle o elastin, jenZ poskytuje elasticitu a proteoglykany. Elastickych
vlaken je pomérné malo — do 5% (2, 12, 14, 49). Mezi svazky kolagennich vléken jsou
vtiStény oplostélé fibroblasty (tzv. tenocyty), jejichz vybézky obklapéji piiléhajici kolagenni
vldkna. Svazky kolagennich vlédken tvoii tahlé spiraly.

Slachy zprostiedkuji pruzny pienos svalové sily na skelet. Vlikna $lachy jsou pohromadé
drzena fidkym vazivem, které ohraniuje uvnitf S$lachy jednotlivé svazky vléken
(peritendineum internum) a pokryva i povrch Slachy (peritendineum externum) (15).
(Molekuly tropokolagenu v charakteristické formaci tvoii kolagenni fibrily, které jevi typické
prouzkovani pod elektronovym mikroskopem. Fibrily tvofi kolagenni vlakna, kterd jsou

nasledn¢ seskupena do primarnich, sekundarnich a tercialnich svazka) (obr. 3) (12).

Krevni

a lymfatické

cévy
Endotendineum Nervy

Epitendineum

Paskovani

Tropokolagen Subfibrily

Fibroblasty

Zkaderené
fibrily

en Snopecek
Fibroblasty

Obr. 3 Struktura Slachy od tropokolagenu az k celé SlaSe (74)

Torzni uprava Achillovy Slachy:

Snopce Slachovych vilaken Achillovy Slachy neprobihaji ptimo v proximodistalnim sméru,
ale jsou vyrazné vinuty v tahlé spirdle ve smyslu vnitini rotace. Tomuto faktu je ptikladan
velky funkéni vyznam. Toto uspoiaddni méa zvySovat pevnost lachy v tahu. Slacha dobie
odolava tahovym silam, stfiznym silam odolava méné uc¢inné (obr. 4) (13, 67).

Torze Slachovych vlaken je dobife patrna jiz pti makroskopické preparaci. Vldkna, kterad

vychazeji z medidlniho biiska m. gastrocnemius, tvofi proximalné medialni okraj $lachy,
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distalnim smérem se staceji lateralné a upinaji se pfiblizné¢ do stfedu inzer¢ni plochy na
kalkaneu. V souhlase stim se vlakna, ulozena pivodné uprostied Sitky Slachy, staceji
ventrolateralné a nad patni kosti vytvareji lateralni hranu Slachy, zatimco k medialnimu okraji
inzeréni plochy kalkaneu pfichazeji vlakna z m. soleus. Makroskopickym sledovanim se
zjistilo, ze vlakna Slachy m. plantaris u pifipadi, kdy sval splyvé s Achillovou §lachou vysoko
nad jejim Giponem, probihaji stale pfi vnitini hrané Slachy a neucastni se jeji torze.

Uvedené uspotadani Slachovych vldken je nesporné fixovano jiz béhem fetalniho vyvoje, o
¢emz svédci uprava vlaken Achillovy Slachy u 7mésicniho plodu. Co se tyce rotace vlaken
Achillovy Slachy, nalezneme v literatufe rozdilné nazory. Napiiklad Stingl ve svych
publikacich pise, ze u ¢lovéka nejsou vlakna Achillovy slachy rotovana o celych 180°, a ze
naproti tomu u nékterych laboratornich zvifat je patrné, Ze predevSim vldkna nalezejici k
m. gastrocnemius se Uplné preta¢eji na kontralateralni stranu kalkaneu (67). Cihak naopak
tvrdi, ze vlakna Achillovy $lachy jsou provazcovité stocené o 180° i u cloveéka (8).
M. plantaris je mohutné vyvinuty, pfebihd obvykle pies patni kost az do planty a pravidelné
podminuje na medidlni ploSe Achillovy Slachy razné hluboky Zzlabek. Je nepochybné, ze
popsana torze ma s ohledem na vysoké funkéni namahani Slachy velky vyznam pro plynulé

prenaseni tahti v systému m. triceps surae - Achillova Slacha — kalkaneus (2, 67).

Ty

Obr. 4 Zadni plocha Achillovy Slachy — patrny spirdlni priibéh vidken (2)
Syntopie Slachy:

Achillova Slacha nema pravou synovidlni pochvu, ale je obklopena né¢kolika vrstvami

Kluzkého vaziva, nazyvaného peritenonium. Toto vazivo proximalné piechazi v povrchovou
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fascii m. triceps surae. V oblasti Achillovy Slachy naléh& na peritenonium povrchova fascie
bérce.

Na dorzalni ploSe tuber calcanei je mezi fascii a kiizi vsunuta drobna bursa subcutanea
calcanea. Povrch Slachy je kryt tenkou hladkou vrstvou vaziva nazyvaného epitenonium.

Na ptedni plochu $lachy naléhd pretendinézni tukovy polstat, vypliujici prostor mezi
Slachou a hlubokymi flexory a svaly peronealnimi. V bo¢né rtg. projekci je tento prostor
patrny jako tzv. Kageriv trojithelnik (67).

Bursa calcanea:

Bursa calcanea je tithovy vacek, ulozeny mezi zadni plochou hrbolu patni kosti a iponovou
¢asti Achillovy Slachy.

Bursa calcanea je relativné prostorny utvar. Na sagitdlnim fezu je patrné, ze zasahuje od
urovné piicné hrany na zadni ploSe kalkaneu proximalné ptes horni okraj jeho hrbolu asi
1,5 - 2 cm ventralné a odsud se staci zpét k ventralni plose Achillovy Slachy, po niZ se vraci
distalné ke kalkaneu. V mistech, kde se burza klade na patni kost, je podloZena asi 2 mm
silnou vrstvou chrupavky. Z horni stény burzy zcela pravidelné¢ vybiha pfi¢né orientovana
klinovitd synovialni fasa, vyplnéna tukovym vazivem, kterd zasahuje hluboko do prostoru
mezi kalkaneem a Slachou.

Na frontalnich fezech je dobte patrné, ze burza zasahuje do stran az k laterdlnim okrajim
Slachy a v celém rozsahu tak vypliiuje prostor mezi kalkaneem a volnou ventralni plochou
Slachy aZ k jeji inzerci. Okraje synovialni fasy, jsou lateraln¢ zaoblené, zatimco distalné se
fasa protahuje v ostrou hranu. Protoze stény burzy pevné adheruji k povrchu kalkaneu a
k Achillové $lase, méni se jeji konfigurace v z4vislosti na pohybech v hlezennim kloubu. Pfi
maximalni dorzalni flexi nohy, kdy Slacha tésn¢ naléhd na dorzéalni plochu kalkaneu, ma

podobu tzké $térbiny a naopak pii plantarni flexi jsou jeji stény plné rozepjaty (2, 67).

Ontogenetické poznamky:

Achillova $lacha, jenz je zvlasté vyznamna pro funkci nohy, se zaklada pomérné ¢asné. Od
samého zacatku vyvoje je sloZena ze svazkd hrubych kolagennich vlaken (2).

Béhem fetalniho obdobi se Achillova slacha upiné odlisn€ od definitivniho stavu. Jeji upon

do perichondria chrupavcité patni kosti je sesunut az na plantarni plochu kosti a predevSim
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medialné od osy paty a lytka. Tim je u plodu noha drzena v poloze krajni supinace a teprve
pozdéji, s posunem uponu Slachy do osy lytka a nohy, dochazi k derotaci nohy do norméalniho
postaveni (10, 67).

Cévni z&sobeni Achillovy Slachy:
Svalova biiska m. triceps surae zasobuji dvé aa. surales z a. poplitea.

Celé peritenonium je Ziveno ¢etnymi cévami, které k nému pfichazeji z ventralni plochy
podle Bartoni¢ka (2) z dorzalni plochy fascia cruris. Navic ve stiedni a distalni oblasti
peritenonia pfispivaji k jeho vyzive periferni vétve z a. tibialis posterior, a a. peronaea, které
sem prichazeji zfecisteé pretendindzniho tukového polstare. VétSina téchto vétvi probiha
napfi¢ a anastomozuje se stejnymi vétvemi druhé strany. Vzniklé oblouky jsou propojeny
cetnymi podélnymi spojkami a tim se dotvaii fidka a plo$na peritenonialni cévni sit’, kterd se
distaln¢ napojuje na rete calcaneum.

Smérem k dorzalnimu povrchu $lachy jdou z této sité necetné cévy, které na jejim povrchu
tvofi fidsi ploSnou sit’ s oky orientovanymi pievazné proximodistalné. Velkd ¢ast vétvi této
sit¢ vstupuje do nitra Slachy Stérbinami mezi nejsiln€j$imi snopci Slachovych vléken.
Proximalni ¢ast cévni sit€¢ ma jemné spojky do m. gastrocnemius. Podobné spojky s cévami
m. soleus nebyly zjistény.

V misté nejvétsiho zuZeni Slachy, v tzv. kritickém misté, je cévni zasobeni nejchudsi.
Tato skutecnost je jednim z faktori, které zpusobuji, Ze k pretrZeni az k onemocnéni
Achillovy Slachy dochazi nejéastéji pravé v tomto misté.

Cévni sit’ je na povrchu §lachy rozlozena pomérné pravidelné. V proximalni poloviné $lachy

jsou vSechny jeji Casti zasobeny vyvazené (2, 49, 67).

Mizni cévy Achillovy Slachy:

Prstovité mizni kapilary zacinaji mezi Slachovymi vldkny a spojuji se viidkou sit
s pravouhlymi protahlymi oky, kterd provézeji krevni cévy. Ztéto sité odvadéji mizu
zdvojene kolektory na povrch Slachy a napojuji se zde na bohatou sit’ peritenonia, rovnéz

rozlozenou podél krevnich cév. Odsud pak miza odtéka do povrchovych kolektorti bérce.
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Biomechanika Slachy:

Z biomechanického hlediska tvofi Slachy systém sekundéarnich mechanickych efektord, tj.
predstavuji pasivni pohyblivy a nosny systém. Pevnost Slach vtahu je odvozena piedevsim
z pevnosti kolagennich vlaken, ktera u vétSiny Slach tvoii 80 — 90% jejich hmoty. Mezi
(dajem o pevnosti kolagennich vlaken (50 N na 1 mm?) a pevnosti $lachy nelze jednoduse
polozit rovnitko. Slacha je organ pomérné slozité stavby. Pevnost $lachy = polovina pevnosti
kosti. Mez pevnosti Slach je hodnota, kterd je zavisla na véku, na konkrétni anatomii §lachy,
typu cévniho zasobeni a na lokélnich anatomickych podminkach, které pevnost bud’ zvysuji
nebo snizuji. Achillova Slacha ma v détstvi mez pevnosti asi 53 MPa, ale v sedmdeséti letech
jen 45 MPa, tj. asi o 15% méné.

Také pruznost Slach je individualné rozdilna. V dospélosti 1ze Slachu protdhnout o 10 — 12%
jeji klidové délky. S vékem pruznost §lach klesa — napt. u novorozence lze §lachy protahnout
az 0 18% jejich délky.

Odhaduje se ze, pevnost Slachy je asi Ctyfnasobné vyssi nez je maximalni izometricky tah
odpovidajiciho svalu. ZatiZzeni lidské Achillovy Slachy pii béhu (odraz nohy, hmotnost
objektu 70 kg) je asi 2000 N a asi 4340 N pii nahlé zmeéné¢ sméru (rychlost deformace 55'1),
coz muze zpusobit poranéni Slachy. Pevnost této Slachy (in vitro) je asi 4000 N. V piipade
nahlého asymetrického zatiZzeni nebo pii dvojnasobném piemetu (druhy odraz), vznikd ve
sméru Achillovy slachy sila 5200 N. Zfejmé dynamické zatizeni zvySuje pevnost §lachy; napf.
zvySenim rychlosti deformace z 0,036s™ na hodnotu 7,2s™, zvysi se pevnost v tahu Achillovy
Slachy z 57 MPa na 107 MPa (74).
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4. Funkce svalu m.triceps surae

Cely sval je vyznamnym plantarnim flexorem horniho hlezenniho kloubu. Pomocnymi
svaly jsou m. tibialis posterior, m. flexor digitorum, m. flexor hallucis longus, m. peronaeus
longus et brevis. Neutralizatnimi svaly jsou vSechny bércové svaly ruSici supinacni a
pronacni vlivy v kloubu. Aktivita m. triceps surae umoziuje stoj na Spickach, vypon. Také se
vyznamné uplatiiuje pfi chiizi, a to pfi odvinuti paty od podlozky a pii vzptimeném stoji, ¢imz
se vysvétluje jeho napadny rozvoj u ¢lovéka (3, 15).

M. gatrocnemius provadi plantarni flexi, a protoze jeho dvé hlavy zacinaji na stehenni
kosti, flektuje 1 kolenni kloub. Pii flexi nohy je tento sval dynamizujicim faktorem pohybu
(chuize). Dylevsky (15) tvrdi, Ze UcCast tohoto svalu na flexi kolenniho kloubu je minimalni.

M. soleus je c¢istym plantarnim flexorem. V rdmci trojhlavého lytkového svalu je spiSe
statickou slozkou celého svalu (stoj). Aktivita m. soleus snimana na EMG pfistroji, vykazuje
stalou zatéz, je totiz vyraznym posturdlnim svalem, vyrovnavajicim sklon (retroverzi) holenni
kosti (15, 16).

Janda (33) uvadi, Zze zékladni pohyb m. triceps surae je plantarni flexe v kloubu hlezennim
v rozsahu 40 - 45° pii extendovaném kolennim kloubu a zakladni pohyb pro m. soleus je
plantarni flexe nohy v rozsahu 40 — 45° pti flektovaném kolennim kloubu, a Ze na plantarni
flexi se vétsi silou podili m. gastrocnemius a pak m. soleus, poté ostatni synergisté viz. vyse.
Plantarni flexory jsou vice nez Ctyfikrat siln€jSi nez dorzalni. Déle uvadi, Ze oba zminéné
svaly jsou i supindtory nohy. Sila supinatort je dvakrat vétSi nez pronatora.

Salzman (63) uvadi, Ze komplex m. gastrocnemius - m. soleus - tendo Achillis je
myotendindzni jednotka ptemostujici dva klouby. Tfebaze mame sklon povazovat Achillovu
Slachu pouze za flexor v tibiotalarnim kloubu, aktivni kontrakce tohoto komplexu takeé

flektuje koleno a supinuje subtalarni kloub. Tedy se shoduje s tvrzenim Jandy.

M. gastrocnemius je sval fazicky (kineticky), ¢ili ptevazuji fazické motoneurony (velké alfa
— motoneurony), jeZ inervuji bila svalova vlakna, nad tonickymi motoneurony (malé alfa -
motoneurony) inervujici ¢ervena svalovd vlakna. Fazické motoneurony maji krat$i trvani
zaSkubu i dekontrakce. Je to sval, ktery inklinuje k oslabeni a je ve své posturalni funkci

z fylogenetického, resp. ontogenetického hlediska mladsi nez svaly tonické (posturalni). Svou
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posturalni funkci je také vazadn na vyvojové mladsi morfologii skeletu, kterou zaroven
podminuje ve vyvoji (39).

Pii stani jsou oba mm. gastrocnemii v klidu, ale m. soleus vykazuje, jak jiz bylo fe¢eno,
stale urCitou zakladni posturdlni aktivitu, takze je zatézovan i tonicky proti fazické zatézi
mm. gastrocnemii. Sval ma znac¢nou tendenci ke vzniku retrakci (pro stdlou posturdlni zatéz
m. soleus, ktery musi vyvaZovat sklon tibie). Dojde - li k oslabeni piednich svald, dojde vzdy

K retraktivnim zménam v m. triceps surae (76).

Béhem chiize pracuje skupina zadnich bércovych svalil jako funkéni jednotka, patii sem
vedle m. triceps surae i m. tibilalis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis
longus. (Pro jednotlivou nohu je krok rozdélen do faze statické - stojné a faze dynamicke -
krocné, svihové. Zvolime-li k demonstraci delku trvani jednoho cyklu chiize ¢as 1000 ms,
pripadad na stojnou fazi kroku zhruba 620 ms, tj. 62% celého cyklu, a na fazi svihovou 380 ms,
11.38%. Absolutni casy jsou samoziejmée zavislé na rychlosti chiize a individudlné se mohou
pri stejné rychlosti nevyrazné lisit).

Fazicka aktivita zac¢ind v téchto svalech zhruba v 15% statické faze kroku a trva prakticky
po celou dobu stojné faze. Funkei téchto svall je zdbrana dopiedného pohybu tibie pii noze
fixované k podloZce. Plantiflexe hlezna, kterd je spojena s pocatkem odvijeni paty od
podlozky, za¢ind ve 34% cyklu, je plisobena aktivni svalovou Cinnosti, ktera ale netrva po
celou dobu odvijeni nohy, nybrz kon¢i asi v 50% cyklu. Pokracujici plantiflexe hlezna, ktera
kon¢i odlepenim prsti od podlozky, je jiz déjem castecné aktivnim, kontrolovanym
nastupujici aktivitou dorziflexorti nohy. Aktivita v zadni skupiné vyhasina v okamziku, kdy
druhé noha spociva pevné na podlozce. Oslabeni nebo vypadek funkce zadni svalové skupiny
ma za nasledek zvétSenou dorziflexi hlezna béhem svihové faze a vede ke zkraceni kroku, kdy
ztraté rovnovahy pii chybéni brzdiciho ucinku lytkové muskulatury je zabranéno zkracenim
Svihové faze druhé koncetiny (21).

Testovaci pohyb: Pii testovani plantarni flexe pii extendovaném kolennim kloubu
hodnotime m. triceps surae jako celek. Sval musi vyvinout vétsi silu, nez je vaha téla (az o
20%), protoZe pracuje piimo proti sméru tize (véha téla pii pohybu proti tiZi vzristd amérné
s rychlosti pohybu vzhledem k tihovému zrychlenim). Proto jeho normélni funkci nelze
vysetfit s maximalnim odporem ruky, ale poskokem na Spicce tak, aby pata nedopadala (76).

Janda (33) také piSe o testovani ve stoje, kdy se vySetfovana osoba stavi na $picku, pii¢emz
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pro stupen 5 ma byt schopna pohyb opakovat tfikrat, ale ma pry fadu nevyhod, ponévadz pfti
tomto testu je aktivovana celd fada svall, proto jej nedoporucuje. Uptednostituje proto
testovani vleZe na btise (pfiloha, str. 79, obr. 9).

Cinnost m. gastrocnemius zna¢né vylouéime, testujeme-li plantarni flexi pii soucasné flexi
Vv kloubu kolennim. Toto postaveni je tedy vychozim postavenim pro testovani m. soleus. Pfi
testovani tohoto svalu jsou Casté substituce, nemocny se pii nich snazi extendovat kolenni
kloub, aby mohl zapnout m. gastrocnemius. To je jeden z divodd, pro¢ se nedoporucuje
testovani ve stoje (ptiloha, str. 79, obr. 10).

Pohyb pro m. soleus i m. gastrocnemius se musi dit hlavné v kloubu talokrurélnim, tj.
nemocny provadi pohyb hlavné zvedanim paty, nikoli pfevazné sniZzenim Spicky chodidla.
Jestlize béhem pohybu mohutnéji flektuje Spicku a prsty, ukazuje to na prevahu pomocnych
svalli. Pf1i mohutné flektovanych prstech pracuji hlavné flexory prsti. SouCasnd supinace

ukazuje prevahu ventralni skupiny, soucasna pronace mluvi pro ptevahu mm. Peronei (33).
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5. Ruptura Achillovy Slachy

Ruptura Achillovy Slachy postihuje lidi v produktivnim véku, v plném zdravi a v drtivé
vetsing pripadit bez piedchoziho varovani. Ruptury se lécily a 1€¢i chirurgicky, nicméné
Vv posledni dobé¢ se mnozi zpravy o uspéSném oSetieni pretrzené Slachy konzervativné, a to
hlavné v anglosaskych zemich. I ptfesto je vSak 1écba chirurgicka stale na prvnim misté. Lze
ocekavat, zZe asi u 10% zranénych dojde k ruptute druhé Achillovy §lachy v prib¢hu nékolika
let, coz svédc¢i jednak o moznostech plného zatézovani zhojené Slachy, jednak o dispozici
tohoto zranéni u postizenych jedinct (37). PFi kompletni ruptufe dochazi Kk pieruSeni

kontinuity vSech vlaken.

5.1. Etiologie a rozdéleni ruptur

Ruptura zdravé Achillovy Slachy je raritni, predstavuje pouze piiblizné 9% vsech ruptur.
Nejcastéji dochazi k ruptuie na podkladé predchozi degenerace Slachy. Achillova Slacha
muZze byt postizena irazem na tfech riznych mistech podle klinického nalezu a to ve stiedu
Slachy (obr. 5a) (v centralni ligamentozni ¢asti), v muskulotendinéznim piechodu (obr. 5b) a
pii uponu na Kalkaneus (obr. 5c). Dojde-li kruptufe vtomto misté, dochazi Casto
k soucasnému odtrzeni vétSiho tlomku hrbolu kosti patni, obvykle v horizontalni roving.
Zlomenina méa pak typicky tvar kachniho zobaku (,,Entenschnabelfraktur”, ,,un bec de
canard“, ,,beak type®) (12, 17, 72).

Obr.5a  Obr .5b Obr. 5¢ (58)

Ruptury mohou byt spontanni nebo na podkladé irazového déje.
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5.1.1. Spontinni ruptury ¢i patologické

Jsou malo Casté, vznikaji v patologicky zménéné Slase, ¢asto ve spojeni s celkovym nebo
mistnim podavanim kortikoidd, jejichz katabolickym efektem je Slacha oslabena (snizuje se
tuhost a pevnost Slachy v dasledku degenerace kolagenu a vyvolava bujeni kolagennich fibril)
(74). V takovych pripadech tézko zjistime uUrazové nasili, k ruptuie muze dojit i pti bézné
chiizi, ¢ili vznikaji nasilim, které nepiesahlo hranice normalniho a béZného funkéniho
zatizeni. Jedné se o ruptury subkutanni — kryté. U ¢asti postizenych lze anamnesticky zjistit
rizn¢ dlouhé obdobi bolesti v priabéhu Slachy (achillodynie), spojenych se ztluSténim
peritenonia. Lze sem pocitat i tzv. pozdni ruptury po pfedchozim caste¢ném poranéni, ale i
sekundarné traumaticky vzniklé svalové S$lachové trhliny a i ruptury Slach v pribéhu

celkovych onemocnéni, napf. pfi revmatismu, tyfu, lues apod. (72).

5.1.2. Na podkladé urazového déje

Tato poranéni vznikaji prudkym pohybem ptedevS§im u sportovnich aktivit, hlavné u
jedinct, ktefi netrénovali a nahle zatézuji $lachu. Dochazi nejcastéji k ndhlému pasivnimu
protazeni uvolnéné §lachy do nekontrolovatelné dorzalni flexe - propad do diry - nejcastéjsi
pfi¢ina ruptur v Sestém deceniu (obr. 6). Nebo silnou kontrakci trojhlavého svalu - p¥i
prudkém odrazu ¢i nahlém zabrzdéni na umélych povrsich, pri doskoku na
plantiflektovanou nohu - na $picku (77). U osob stfedniho véku vznikaji obvykle nahlym
dopadem spojenym s uklouznutim a nadmérnym zatizenim jedné koncetiny (72). U mladych
lidi je ruptura Slachy pro jeji velkou mechanickou pevnost spiSe vyjime¢na, a pokud k tomu
dojde, trha se Slacha v misté ptechodu ve sval, nebo se vytrhne z iponu. Stejné jako u
spontannich ruptur, jde o ruptury subkutanni.

Obr. 6 Poraneni Achillovy slachy (80)
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Nejpocetnéjsi skupina postizenych je ve Ctvrtém deceniu a jsou to pievazné muzi.
Se stoupajicim rozvojem sportu se vSak vékova hranice tohoto poranéni posouva do mladsiho
vékového obdobi. K tomuto poranéni dochazi nejéastéji, jak jiz bylo zminéno v souvislosti se
sportovni ¢innosti (start pii béhu, skoku do déalky ¢i vysky, zdvihéni tézkych bfemen pii
vzpirani, pii tenise, pfi horolezeckych turach, akrobacii) (30).

Willis (79) zjistil u 799 ruptur vznik pfi sportovni ¢innosti v 74%, na prvnim misté ze sportl
je badminton, nasleduje basketball a tenis. Kellam (38) nachazel nejvétsi procento poranénych
ve 4. dekad¢ Zivota, pritom 49% téchto uraz vzniklo pii ,,raketovych® sportech, v nasich
zemich to byvala odbijend. V soucasné dobé je na prvnim misté squash. Slapnuti do diry a
doskok byl pficinou 25% ruptur, zpravidla u nesportovet v 6.deceniu (12).

DalSim etiologickym faktorem je prochladnuti, zkrat Achillovy Slachy, piedchozi
operace, peritenonektomie (coz je zakrok pii kterém se odstraniuje ztlustélé, zanétlivé
zménéné peritenonium, aby mohlo dojit k vristani cév do $lachy a k rychlému zhojeni

mikroruptur), funkéni nepripravenost Slachy na zatiZeni, obezita (73).

Podle pusobeni nasili mizeme rozd¢lit ruptury Achillovy Slachy na ruptury zptisobené

primym ¢i nepFimym nasilim.

5.1.3. Ruptury zpisobené piimym nésilim

Dochézi k otevienym nebo zavienym poranénim (obr. 7). K otevienym poranénim
dochazi pfimym kontaktem s ostrymi predméty jako je kosa, srp, stiepiny (poranéni bodna,
secna, fezna, nebo dochazi k dilateraci slachy pfi styku s drticimi stroji, nejcastéji sekackou na
travu), ¢i s drsnymi povrchy (asfalt pfi autonehod¢). Zaviena poranéni Slachy (tupa, kryté
poranéni) jsou nejcastéji zpusobeny pFimym nasilim na napnutou $lachu v dorzalni flexi,
tedy v postaveni, kdy je Slacha v plném napéti. Napf. je-li zasaZzena uderem hole nebo jinym
tupym pifedmétem nezranujicim kuzi (12). V téchto pripadech se jedna o poranéni zcela

zdravé a vykonné Slachy (72).
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5.1.4. Ruptury zpiisobené nepiimym nasilim

Dochézi k zavienym rupturam Slachy. Muzeme sem zafadit jak ruptury spontanni, tak
ruptury na podkladé¢ urazového d&je. Dochazi krupturam Slachy v ruzné etazi.
V muskulotendinéznim piechodu dochazi k poranéni u mladsich jedincd, pro tieti az ¢tvrté
decenium je typické misto poranéni v oblasti nejmensiho prokrveni, tj. 2 - 6cm nad
uponem. K poranénim V oblasti distalni ¢asti Slachy bezprostifedné pied iponem na patni
kost dochazi rovnéz v mladSim véku. Jak jiz bylo feceno, zdrava Achillova Slacha se trha

minimalné, ruptura je projevem degenerace (80). S témito poranénimi se setkavame

Cast&ji, nez s rupturami vznikajicimi na podkladé ptimého nasili.

Obr. 7 Poranéni Achillovy slachy primym nasilim (80)

Zvlastni formou poranéni jsou inveterované a parcialni ruptury Achillovy Slachy. Mezi
inveterované ruptury se zafazuji ta poranéni, jez nejsou rozeznana do 14 dnu od urazu, a
ktera jsou vétSinou léCena na podkladé jiné diagnozy (pfevazné distorze hlezna,
tromboflebitidy ¢i svalové kontuse). Parcialni ruptura (¢asteéna) vétsSinou postihuje
lateralni stranu Slachy a mize byt podlouhla, pfi¢na nebo kombinovana. Jsou postiZzena jen
nektera vldkna té ¢asti Slachy, odpovidajici m. gastrocnemius a m. soleus, se zachovanim

Slachy m. plantaris.

Dalsi déleni ruptur je napf. déleni podle Hookera (28), ktery tvrdi, Ze k ruptuie Achillovy
Slachy mtize dojit trojim mechanismem:
1. pfinahlém zevnim nasili, plisobicim na napnutou Slachu,
2. pfinahlém pasivnim piretazeni uvolnéné slachy do nekontrolované dorziflexe,

3. pfimym uderem na napnutou §lachu.
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5.2. Etiopatogeneze ruptur

Etiopatogeneze ruptur Achillovy Slachy je pfedmétem zkouméni mnoha praci a zatim neni
jeste zcela presné objasnéna.

Pevnost Achillovy Slachy vtahu je mnohem vétsi, nez sila, kterou dokazi vyvolat
odpovidajici svaly. Pevnost $lachy je, jak jiz bylo uvedeno, asi ¢tyfnasobné vyssi nez je
maximalni izometricky tah odpovidajiciho svalu (74). Tato skute¢nost podporuje hypotézu, ze
pietrzeni Achillovy Slachy muze nastat pouze na §laSe poskozené chronickou degeneraci
vznikajici vékem nebo repetitivnim mechanickym pietéZovanim, které oslabuje jeji
biomechanické vlastnosti. Relativni hypovaskularita v oblasti 2 - 6 cm nad Uponem Slachy na
calcaneus muize byt spojovana s intratendind6znimi zménami, které zptisobi mensi odolnost
Slachy na fyzickeé zatiZeni (67).

Degenerativni zmény jsou oznacované jako tendindza, ktera mize a nemusi byt provazena
zanétlivymi zménami peritendindzni tkané oznaCovanymi jako peritendinitida nebo téz

paratenonitida.

Predisponujicimi faktory pro vznik degenerativnich zmén jsou sniZeny arterialni pritok
s lokalni hypoxii a snizenou metabolickou aktivitou s moznou perzistujici zanétlivou reakci

po opakovaném pietizeni.

Mechanicka teorie ,pretiZeni Slachy*“ fiik4, Ze opakované napinani Slachy nad
fyziologické hodnoty vede ktendindze. Nejcastéji dochazi k postizeni Slachy v tzv.
piechodnych obdobich, kdy nastdva zména zpiisobu zapojeni postizené oblasti, napi. ve snaze
zvysit sportovni vykonnost zafazenim novych tréninkovych frekvenci, pti zméné sportovniho
naradi, pfi pfechodu na jinou kvalitu povrchu, pfi nacviku novych technik ¢i pfi zahajovani
tréninku po urazu, po obdobi inaktivity. Velky vyznam se piiklada Svihovému pohybu
Achillovy Slachy pri doSlapu a odrazu, kdy se noha dostdva do funkcni hyperpronace.
Achillova §lacha ptitom osciluje z lateralni na medialni stranu (pii doSlapnuti vyvola prechod
paty z varozity do valgozity prudky pohyb Achillovy Slachy). Toto ,Svihnuti bi¢e“
(whipping - jak je tento pohyb nazyvan) a stiizné sily v misté spojeni m. gastrocnemius a
m. soleus, vyvolavaji koncentraci stresu. Tyto sily mohou mit za nésledek kompresi cév,
snizeni prokrveni a v konecném dusledku tedy i degenerativni zmény s vyvrcholenim

v mikrorupturach.
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Ke sniZeni rizika poSkozeni Slachy jsou pfizpisobovany tréninkové metody a sportovni
vybaveni, je zlepSovan desing obuvi atd.

U nékterych pacientd je mechanické pietizeni urychlovano nebo umociiovano
individualnimi pfedpoklady, jako jsou osové odchylky koncetin, diskrepance jejich délek,
relativni zkraceni svalové Slachovych jednotek, zhorSena kloubni flexibilita, excentrické
preté¢zovani svald, svalova slabost ¢i nerovnovaha (napf. zvySené pronacni postaveni nohy

muze vést k pretéZzovani medialni ¢asti Achillovy $lachy) (72, 63).

Degenerativni postizeni Slachy prokazatelné¢ narlstd se zvySujicim se vékem. Zmény
vV Achillové Slase 2 — 6 cm od uponu na kalkaneus jsou pfipisovany Spatnému cévnimu
zasobeni, i kdyz je tento faktor v posledni dobé zpochybiiovan.

Etiologie degenerativniho postizeni $lachy je tak podminéna vice faktory zaroven.
V ptipad¢ jednotlivych pacienti mohou mit pfevazujici vyznam rizné faktory. U mladych
pacientil se projevi teprve intenzivni mechanické pietizeni, u star§ich pacientii nakumulované

degenerativni zmény vyvolaji symptomy jiz pii malé zatézi (80).

5.2.1. Patologicky obraz

V klidovém stavu maji kolagenni vlakna ve SlaSe vlnitou strukturu. Pii napéti Slachy
dochazi k jeji elongaci. Pi elongaci o 2% délky $lacha vlnitou strukturu ztraci. Pfi natazeni o
4 - 8% zacinaji povolovat pficné vazby mezi molekulami kolagenu a vlakna se vici sobé
zacnou posouvat. Pfi prodlouZeni o 8 - 10% zacne Slacha selhdvat a nejslabsi kolagenni
vlakna praskaji. Slacha je nejnachylngjsi k poskozeni, je-li napéti §lachy vyvijeno rychle a bez
ptedchoziho rozcviceni, je-li napéti vyvijeno Sikmo, je-li Slacha pfed plisobenim trazového
nasili napjata zevnimi silami a je-li $lacha relativné slaba ve srovnani s pfisluSnym svalem.

Slacha miiZe byt traumatizovana nahlym pretiZenim p¥i nadmérné cyklické zatézi.

Meznik vzniku tendindzy je v bod¢, kde mikrotraumatické ptisobeni je vétsi, nez schopnost
Slachy regenerovat poskozena kolagenni vlakna. DalSim pietéZovanim klesa pevnost Slachy a
tim 1 ,,bod“, kde se rozviji dalSi degenerativni zmény. Pii tendindéze je nezanétlivy
histologicky nalez, pti kterém jsou patrné mikroskopické trhliny svazkd kolagennich vlaken,
je naruseno vlnité uspofadani Slachy, ve SlaSe se muze vyskytovat patologicky zmnoZena

mukoidni zakladni hmota, nebo se mohou vyskytovat tukové vakuoly, zvySena je kapilarni
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proliferace, drobna loziska nekr6z a kalcifikace. Pfedchdazi mu zanétlivy proces na
paratenoniu - peritendinitis, nasledkem kterého je zhrubélé a tim omezuje prutok krve
v cévach paratenonia k SlaSe. Pacienti stimto nalezem mohou byt asymptomaticti, ale
vétSinou maji intermitentni bolesti s hmatnym bolestivym zdufenim v prub&éhu S$lachy

(12, 13),

5.3.  Achillodynie - tenzopatie Achillovy Slachy
V anamnéze pacientl s rupturou, mizeme nachazet predchozi bolesti v oblasti Achillovy
Slachy, oznacované jako achillodynie. Jednd se o pomérné cCasté a velmi nepiijemné

onemocnéni, které se nékdy obtizné 1é¢i a muze vést k ruptuie Achillovy Slachy (65).

Nazvoslovi a etiologie achillodynii se rtzni. Jiz vroce 1893 popsal drazdivé bolesti
v oblasti Uponu Achillovy Slachy na calcaneus Albert a nazval je achillodynie (73). Podle
Riedeho (59) ale nejde o specifické postiZeni, je to souhrnny nazev pro bolest v této oblasti,
vznikajici z riznych pficin. V soucasné dobé se pojem achillodynie pouziva pro riznorodé
bolesti v oblasti Achillovy Slachy, vznikajici vétSinou z pretiZeni. Zahrnuji podrazdéni
okolnich mékkych tkani - peritendinosis, zanétlivé onemocnéni peritendinoznich tkani -
peritendinitis, zanétlivé onemocnéni Slachy - tendinitis, degeneraci samotné Slachy -
tendinosis, uponové onemocnéni oznacované jako kalkaneodynie - entezopatie a

retrocalcanearni burzitida, osifikace ve §lase, parainfekéni zanéty Achillovy §lachy.

Etiopatogeneze: dochazi k disproporci biologického funk¢éniho potencidlu $lachy a
vynalozené zatéze Achillovy Slachy, jenz vede k dystrofickym zménam Slachy a jejiho iponu
na tuber calcanei (65). Dochazi ke ztraté elasticity, pevnosti a pruznosti $lachy. Nejcastéji
V mist¢ jejiho nejmensiho prokrveni a zaroven v jejim nejslabsim misté, tedy v oblasti 2-6 cm

nad aponem. Dalsi pfetéZovanim mize dojit k jeji ruptuie (67).
Klinicky obraz: vétsinou se tedy objevuje po jednorazovém pietizeni Slachy (napf.

sportovnim), asto po prestavce v pravidelné piedchozi zatézi. Slacha je zbytnéla,

peritenonium oteklé. Bolest se objevuje pfi stoji na Spicce (65).
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Mezi hlavni faktory pretéZovani patii, jak jiz bylo zminéno, chyby v tréninku a nepomér
mezi zatézi Achillovy Slachy a schopnosti se s touto zatézi vyrovnat - pretizeni u
netrénovanych jedincl, ptetizeni pfi dlouhodobém a nespravné vedeném tréninku, kratky
odpocinek béhem naméhavého tréninku, pouzivani nespravné obuvi, trénink na tvrdém nebo
mékkém povrchu, nedostatecné rozcviceni pied samostatnym tréninkem, béhani do kopce.
Tyto faktory, jednotlivé nebo v kombinaci, vedou k difGznimu poSkozeni Slachy a s tim
k degenerativnim zménam, které maji za nasledek reparativni procesy, k tomu pfistupuji i

zanéty v peritendindznich cévach (73).

Jako dalsi pficiny achillodynii byvaji uvadény napi.: rozdil v délce koncetin,
hypermobilita, oslabené nevyvazené svalstvo, nadvaha, revmatické choroby, dna,
vardzni i valgozni postaveni paty ¢i kolen, zkrat m. triceps surae, prominence zadniho
hrbolu kosti patni.

Z klinického hlediska rozdélujeme achillodynie na akutni a chronické. Jednotlivé diagndzy
maji rizné ptiznaky, avSak cilem této prace neni je presné¢ diferencovat. Zde jsou uvedeny
obecné pfiznaky.

Akutni stav se projevuje difaznim prosaknutim Slachy a jejiho okoli, retromalleolarnim
otokem, kontury Slach jsou setfené. Cela Slacha je bolestiva na tlak, n€kdy jsou pohmatem
citit krepitace Slachy pfi pohybu (pfiznak smirkového papiru). Pfitomné je i vietenovité ¢i
nodularni zdufeni, které se mize pohybovat pti dorzalni flexi.

Pii chronickém postiZeni Achillovy Slachy je tlakova bolest mén¢ intenzivni, otok muze
chybét. Bolest je ohrani¢ena na jedno misto, ve kterém lze palpaci vyhmatat ostfe ohrani¢ené

vietenovité ¢i uzlovité zdufeni (12, 13).

Diagnostika achillodynii: opird se 0 anamnestické twdaje, objektivni vySetfeni a
zobrazovaci metody. Anamnesticky je tieba brat v uvahu etiologické faktory, u sportovci i
soucasné tréninkové zatizeni, kvalitu terénu (tvrdy ¢i mé&kky povrch), kvalitu obuvi apod.
Mezi subjektivni obtize, které pfivedou pacienta do ambulance, patii predev§im bolestivost
v prib¢hu S$lachy, limitace funkce, kterd omezuje prevazné sportovce v kvalité a kvantité
tréninku. Bolest zacina plizivé a byva spojena s pocitem ztuhlosti zatizeni. Zpocatku za¢ina
po ranu a po pohybu se zmensuje. Pti zvétSujicim se zatizeni se stidaji pfi tréninku intervaly

bolesti a bez bolesti, postupné vSak bolesti pfibyvaji na intenzité, zejména po zatézi,
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znemoznuji béh i chizi. V tézkych piipadech jsou bolesti i v klidu. Klinicky dochazi ke
zdufeni v misté distalni ¢asti $lachy a k vyrazné bolestivosti. V diagnostice napomaha RTG,
UZ, MRI.

Terapie achillodynii: je v literatufe uvadéna jako terapie dlouhodoba a cCastecné
neuspokojiva. V zasadé ji lze rozdélit na konzervativni a operaéni.

Konzervativni terapie zahrnuje v akutni fazi podavani nesteroidnich antirevmatik -
lokaln¢ a celkové, maximalni odlehCeni Slachy (pferuseni sportovni aktivity), nékdy i
ptiloZeni sadrové fixace €ili uplny klidovy rezim. Sadrova fixace je sice ucinnd, ale ma za
nasledek svalové atrofie a delsi vyfazeni ze zavodni ¢i profesiondlni ¢innosti. Vyhodnéjsi je
fixacni obvaz z néaplastovych pruht (taping). Aplikace kortikoidi do peritenonia a do okoli
Slachy se nedoporucuje pro jejich katabolicky efekt (mtze vyustit v rupturu). Vhodné je
ptikladani Priessnitzovych obkladl, které pomahaji odstranit akutni bolest a zanét. Dobrych
vysledkd lze dosahnout po rtg terapii nizkou protizanétlivou davkou. V lokalni terapii se
osvédcila i aplikace histaminové iontoforézy a aplikace antiflogistickych masti.

Nekdy ulevu pasobi napt. akupunktura, gauzoterapie - aplikace pulsniho magnetického
pole.

Léceni chronickych obtiZich je naro¢néjsi. Nékdy je fixace v sadrovém obvazu nezbytna.
Po jeho sejmuti nésleduje lokalni fyzikalni terapie, aplikace antiflogistickych masti. Déle
terapie spociva v Upravé obuvi klinovitym zvyseni podrazky a podpatku na medialni strané.
Samoziejma je zména tréninku a zatizeni - fadné rozcviceni pred tréninkem, strecink, redukce
zatizeni a pferuseni tréninku, béh nahradit plavanim, cyklistikou.

Pii vyCerpani moznosti konzervativni 1é¢by je indikovano operaéni FeSeni. Mezi né patii
deliberace peritenonia, podvaz Cocketovych Zil (podvaz varik6znich spojek k peritenoniu)
podle Eiselta a Riedeho, které odstrani pietizeni venézniho ob&hu v této oblasti, podélné

naiezy Slachy (12, 13, 65).
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6. Klinicky obraz ruptury

Oteviena poranéni s discizi Achillovy Slachy, subkutanni, a pfedev§im netplné (parcialni)

[ 24

ruptury a inveterované ruptury Slach jsou diagnosticky naro¢néjsi (30).

Akutni kompletni ruptury Achillovy Slachy provéazi dojem nahlého pretrZeni, ¢asto je tiraz
doprovézen nekoordinovanym pédem, slySitelnym prasknutim, pocitem bodnuti ¢i
Fiznuti v oblasti Slachy. Ruptura je provazena okamzitou bolesti, $itici se z mista poranéni
do lytka, Casto s pocitem trhaného platna, nékdy dokonce zvukem podobnym vystielu (u
gymnasti pii dal§im odrazu ze salta nazad), a pocitem slabosti v postizené kondcetiné.
V misté ruptury je hmatny propad, do kterého se da vsunout prst a nebo celd ulnarni hrana
ruky (30). Poranény je okamzité¢ neschopen plného zatizeni konéetiny chtizi a nemiize pienést
vahu téla na $pi¢ku nohy. Noha pak visi v hlezennim kloubu chabé doli, oblost Iytka nad
uponem Slachy je obvykle vyrovnana otokem a krevnim vyronem postihujicim cely bérec,
hlezno a nohu. Je nevybavny reflex Achillovy Slachy (58). Jindy i pfi kompletni ruptuie se
setkavame s nalezem piekvapivé malym, omezenym jen na hmatnou diastazu ve §lase a
ztratou jeji funkce. Poranény je paradoxné schopen chiize, provede aktivné plantarni flexi
V hlezennim kloubu, ale jedin¢ za pomoci §lachy m. tibialis posterior, mm. peronei a Slach
ohybacu palce a prsti nohy, na $pi¢ce nohy se v§ak neudrzi. To muze vést k chybné diagnoze
(12, 72).

U spontannich a inveterovanych ruptur dochazi pouze k oslabeni funkce postizené
koncetiny, k poruchdm chlize (zkracuje se Svihova faze kroku) a zjiStujeme docCasnou
ohranicenou tlakovou citlivost §lachy. Anamnesticky zjistujeme vétSinou jiz piredchozi potize

ve smyslu achillodynii (30).

PFi rozsahlejSich parcialnich rupturach uz v prvnich hodindch po Uraze se jemnou
palpaci da zjistit trhlina ve $lase. Poranéni je spojené s otokem a oslabenim funkce Slachy,
tedy oslabenim plantarni flexe nohy. U razantnéjSich pohybt a cvikil se objevi vyrazna
bolestivost (30).

Uplné ruptury byvaji méné bolestivé ne ruptury neuplné, kdy §lacha byva stale pod vlivem

moznych kontrakci.
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/. Klinické vySetfeni a diagnostika ruptur Achillovy

Slachy

7.1. Anamnéza

Kazdému vysSetteni predchazi dikladnd anamnéza. U stavii po ruptufe Achillovy Slachy
odebirame anamnézu dle zvyklosti, pfi¢emz musime zachytit vS§e co ma nebo miize mit vztah
K nyn&j§imu onemocnéni a k nasledné rehabilitaci. V osobni anamnéze ziskavame informace
o sportovnich aktivitach, dtlezitou roli hraji téz informace z pracovni anamnézy, zejména zda
své zaméstnani vykonava ve stoji, jaké ma zaliby a moznosti odpocinku. V popisu nynéjsiho

onemocnéni shrneme subjektivni obtiZe pacienta.

7.2.  Klinické vySetieni
7.2.1. VysSetieni aspekci

Podstatou je pozorovani pacienta a jeho nasledné zhodnoceni. Toto vySetfeni Ize rozd¢lit do
dvou ¢asti, a to vySetfeni stoje a chiize. Mame — li podezfeni na rupturu, vySetieni chlize
neprovadime, ponévadz pacient ji neni schopen.
VySetreni stoje

Zaciname obvykle pohledem zezadu. Olovnice padd mezi paty. Nasleduje pohled ze strany,
zptedu. Pfi pohledu zezadu sledujeme znamky posttraumatickych zmén jako otok, hematom
¢i abnormadlni postaveni jednotlivych segmentt, dale sledujeme tvar (klenuti) pat, normalné
jsou paty symetrické a maji kulovity tvar, pti vétSim zatizeni je konfigurace spisSe kvadraticka.
Jejich postaveni (valgozita,varozita), plosky chodidel, vySi obou malleoll, tvar, tloustku,
symetrii Achillovych Slach a lytek, jejich medialni a laterdlni konturu. Postaveni kolen
(valgozita, varozita), tvar a tloustku stehen.Vysku glutedlnich linii, tonus hyzd’ovych svali.

Pti pohledu zeptfedu mtizeme zhodnotit deformace prsti (kladivkovité, drapovité) i1 palce
(halux valgus) véetné zvysené hry Slach, v§imame si podélné i pii¢né klenby. V oblasti bérce
mizeme pii oplo$téni m. tibialis anterior usuzovat l1ézi kofenu L5. V oblasti kolene se hodnoti
deviace patelly, napéti ligamentum patelle, konfigurace quadricepsu.

Pfi pohledu ze strany sledujeme tvar a pribcéh bércii, zejména zda jde o genua recurvata

nebo naopak flexni drZeni v kolenou, klenuti hyzdi, zaktiveni patete (9, 45, 76).
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7.2.2. Vysetieni palpaci

U stavu po ruptuie je dobré vysSetfit mékké tkané celého téla, protoZze pacient pouZiva
kompenzacni pohybové navyky, které mohou vyvolat zmény prakticky na celém téle.

Hodnotime teplotu, suchost, vihkost, potivost, pruznost a napéti kiize popr. podkozi,
také vySetfujeme piitomnost hyperalgickych zon (HAZ) v povrchovych vrstvach kize,
konzistenci tkani, dale stav vazia, fascii, svalovy tonus (atonie, hypotonie, normotonie,
hypertonie), pritomnost a kvalitu otoku, u jizev jejich bolestivost a posuvnost proti
spodiné, kontraktury, kvalitu ¢iti, patologické zvukové fenomény (drasoty) ptip. palpaéni
bolestivost ( 23, 45, 76).

Vysetiujeme piitomnost trigger pointli (TrP) ve svalu prostfednictvim kleStového hmatu.
Stanovi se podle lokalizované hluboké palpacni citlivosti jako tuhy svalovy snopec

(zatvrdlina).

7.2.3. VySsetieni hybnosti

Po ruptute Achillovy Slachy vySetfujeme aktivni a pasivni pohyby celého téla - orientaéné
hodnotime hybnost hornich koncetin a trupu a jelikoz je postizena dolni koncetina pomérné
dlouhou dobu imobilizovana (pfiblizné 6 - 8 tydnl), je nutné dikladné vysetfeni hybnosti

vSech kloubt dolni konéetiny (ptiloha, str. 79, obr. 11).

7.2.3.1.  VysSetieni aktivniho pohybu
Testujeme rozsah hybnosti nejen ve smyslu omezeni pohybu, ale i ve smyslu

hypermobility. Béhem vlastniho pohybu je tfeba pozorovat vSechny odchylky, ptame se na
bolest, zda je pfitomna v prubéhu celého pohybu nebo pouze v jeho urcitych fazich. Opét je
nutné porovnat pohybovy rozsah na obou koncetinach. Schopnost aktivniho pohybu
hodnotime bez zatéze i v zatézi, kdy si pacient stoupa na Spicky a na paty. VySetfujeme
piedevsim pohyby v kloubu hlezennim — dorzalni flexe (DF), plantarni flexe (PF) v extenzi a
ve flexi v kolennim kloubu, supinaci, pronaci, a kombinované pohyby nohy jako je inverze a
everze a flexi a extenzi v kloubu kolennim. Aktivni pohyby zavisi jak na kloubni
pohyblivosti, tak i na funkci svalli. VySetienim téchto pohybi ziskdme orientacni hodnoty

svalov¢ sily. VySetfeni je mozno doplnit svalovymi testy dle Jandy viz vyse.
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7.2.3.2.  VySetieni pasivniho pohybu
Pfi vySetfovani pasivniho pohybu rozliSujeme vySetfeni pasivnich funkénich pohybi a

vySetieni kloubni viile.
- VySetieni pasivnich funk¢énich pohybu

Stejné jako u aktivniho pohybu vySetfujeme rozsahy kloubni ve smyslu omezeni hybnosti 1
ve smyslu hypermobility. VySetfujeme opét vSechny pohyby v kloubu hlezennim a kolennim.
Porovnavame pohybovy rozsah na obou koncetinach.

V piipadé ruptury Achillovy Slachy se setkavame s bolestivosti a omezenim pohybu

aktivniho a naopak Uplné volnosti pohybu pasivniho.

VySetteni pasivnich i aktivnich pohybti métime goniometrem (obr. 8). Rozsah pohybu se
udava ve stupnich, pii zvétSujicim se rozsahu nartistd Ciselny 0daj. Rozsah pohybu
vyjadfujeme jednim cislem, jestlize vychozi postaveni kloubu se rovna zakladni poloze
oznacované jako ,,0“. Pfi zménéném rozsahu pohybu, musime vysledek zaznamenat dvéma
hodnotami. Jedna udavé vychozi postaveni kloubu a druhd uddva maximalné dosazeny rozsah
pohybu. Uhlomér se ptiklada ze zevni strany kloubu. Uréovani Ghlu pohybu je vzdy do jisté
miry nepiesné, protoze zavisi na mnoha okolnostech a podminkéch. Z tohoto duvodu

urcujeme rozsah pohybu po péti stupnich (23).

Obr. 8 Mereni dorzalni a plantarni flexe hlezennim kloubu (23)

Fyziologické rozsahy pohybu v kloubech jsou uvedeny v ptiloze 2 — tabulky.

32



- VySetieni kloubni vile — joint play

Jde o pohyb, ktery lze provést pouze pasivné. Pro normalni funkci kloubu je nezbytné
nutna. Posuzujeme bolestivy smér pohybu a jeho omezeni (9). U ruptury Slachy je nutne
vysetieni kloubni hry kolenniho kloubu, hlavi¢ky fibuly, horniho 1 dolniho hlezenniho kloubu
a drobnych kloubl nohy. Jakékoli poranéni pohybového aparatu s sebou nese funkéni
poruchy, jenz se ,fetézi“ do celého téla, proto vySetiujeme kloubni vili i ve vzdalengjsich
oblastech jako je Sl skloubeni, oblast L a Th patete, oblast ThL ptechodu, pfipadn¢ i CTh
piechod (44, 45).

7.2.3.3.  VySetieni pohybu proti odporu
Kdyz vySetfujeme pohyb proti odporu, klademe odpor o mensi sile, stejné nebo vétsi sile,

nez je sila, kterou vyviji vySetfovand osoba. V prvnim ptipad¢ jde o koncentricky pohyb
(proti odporu), ve druhém o izometricky odpor a ve tietim o pohyb excentricky. Timto
vySetfenim vySetiujeme svalovou funkci (svalovou silu, popf. svalovou bolest a také

koordinaci (45).

7.2.4. Specificka vySetieni

Az ve 30% neni pii prvnim vySetfeni ruptura spravné diagnostikovana a teprve
pretrvavajici obtize vedou k odeslani na odborné vysetieni a ndslednému provedeni
specifickych vySetifeni, mezi ktera fadime Thompsoniiv test, O’Brientiv needle test,

aktivni stoj na $pickach (12).

Thompsonuv_test (obr. 9) - v roce 1962 popsali Thompson a Doherty novy vysoce

specificky test pfi spontannich rupturach Achillovy Slachy. Pacienta polozime na bficho na
vySetiovaci stiil s nohama piesahujicimi okraj vySetfovaciho stolu. Provedenim pfi¢né
komprese lytka zdravé strany vyvolame pasivni plantarni flexi nohy, u pfetrzené Slachy tato
odpovéd’ chybi. Thompsontv test je negativni u ¢astecné - parciélni ruptury (12). Pokorny

(58) uvadi, Ze se tento test provadi v poloze kle¢mo na zidli s volnym nartem.
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Tento test se v nékterych publikacich obcas vyskytuje pod nazvem Simmondsuv test (17).

Obr. 9 Thompsonovo znameni  (83)

O’Brieniiv_test jehly - v roce 1984 kanadsky 1ékai O'Brien doplnil Thompsontv test o

dalsi specifické vysetieni, které se provadi pti selhani Thompsonova testu. Jedna se o vyuziti
injek¢éni jehly. Tu O’Brien zavadi kolmo ke kuazi do muskulotendindzniho ptechodu
Achillovy Slachy proximalné nad mistem eventualni ruptury, cca 10 cm nad Gponem S$lachy
medidlné od paramedialni ¢ary. Jehla ma fixovat pfes kiizi pouze proximalni ¢ast Slachy. Pfi
pasivni plantarni flexi a dorzélni flexi nohy se jehla pfi intaktni Achillové §lase pohybuje.

pokud zustava kolmo ke klizi je test pozitivni (42, 66, 81).

Aktivni stoj na Spi¢kach - pacient aktivné nesvede vypon. Je tfeba se vyvarovat falesné

negativnich vysledkli vySetfeni, protoze i u uplné ruptury $lachy je nékdy pacient schopen
plantarni flexe i proti odporu. Existuje Sest synergistli plantarni flexe (m. flexor hallucis
longus, m. flexor digitorum communis, m. plantaris, m. tibialis posterior, mm. peroneus
longus et brevis). Proto je tfeba doplnit vySetfeni o odporovou plantiflexi se srovnanim

s druhou stranou (42, 66, 81).

7.3. Zobrazovaci metody

Pii diagnostickém vahani, hlavné pfi inveterovanych a parcidlnich rupturach, je mozno
klinické vySetieni doplnit o dal$i metody, mezi nez patii RTG, UZ - sonografie,
xeroradiografie, magneticka rezonance, dynamometrické vySetieni pomoci piistroje
Cybex I1.
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RTG VYSETRENI{

Pted érou ultrasonografie a magnetické rezonance bylo rtg vySetfeni velmi popularni.
Provadély se srovnavaci rtg snimky v bo¢ni projekci. Bo¢ni snimek je diilezity, jestlize mame
podezieni na vytrzeni kalkanearniho uponu (58). U ruptur Achillovy Slachy bylo vidét
preruseni stinu Slachy a zastfeni tzv. preachilarniho Kagerova trojuhelniku. V dnesni dobé se

rtg vySetieni ke stanoveni diagndzy pfi trazech Achillovy §lachy nepouziva.

ULTRASONOGRAFIE

Ultrasonografické vysetieni (USG) je v dneSni dobé metodou prvni volby vSech
zobrazovacich metod diagnostiky urazii Achillovy Slachy, protoze je to rychla, bezpecna a
levna zobrazovaci technika na mékké tkan¢€. VysSetteni je opakovatelné a miazeme ho pouzit i
k dynamickému vySetieni. Jedinou nevyhodou je, Ze citlivost mékkych tkani je niz$i nez pii
pouziti magnetické rezonance. Kvalita zobrazeni je na dneSnich USG pfistrojich vyrazné lepsi
nez v minulosti. VySetieni se provadi v poloze na bfise, v misté ruptury je vyrazny kontrast
mezi §lachou a okolim. Piednosti je pfedopera¢ni zobrazeni vysky, ve které k ruptuie doslo a

deélky distalniho zbytku Slachy. USG lze vyuZit i pro kontrolni snimky (sledovani hojeni) (52).

MAGNETICKA REZONANCE

Magneticka rezonance (MRI) je hlavni zobrazovaci technikou, slouZici ke zobrazovani
patologie Achillovy Slachy, pfedev§sim v zapadnich zemich, kde se MRI vyuZiva i ke
sledovani hojeni konzervativnich a opera¢nich postupt pii feSeni afekci v oblasti Achillovy
Slachy. U nas je to stale jesté ,luxusni vySetfeni pro své vysoké nédklady a relativni
nedostupnost. Ve srovnani se sonografii ma vyhodu v lep§im zobrazeni parcialnich ruptur a
chronickych afekci Achillovy Slachy, nevyhodou je nemoznost dynamického vysetfeni. MRI
nam poskytuje dva zakladni principy zobrazeni. Prvni, ktery rozlisi normalni a patologickou
Slachu a druhy nam dovoli rozlisit s vysokym kontrastem jednotlivé anatomické struktury
(53).

DYNAMOMETRICKE VYSETRENI POMOCI PRISTROJE CYBEX I1

Verifikuje snizeni svalové sily dolni koncetiny postizené strany. Vyuziva se predevSim u

inveterovanych rupturach a pfi sledovani vysledka 1é¢eni (52).
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8. Lécba ruptur

Prvni vérohodna zminka o 1é¢eni ruptur Achillovy $lachy pochazi od A. Parrého. Do 20.let
minulého stoleti bylo l1éCeni vylucné konzervativni zélezitosti, pouzival se sadrovy obvaz
nebo rizné bandaze. Od 20.let se zacala ve stdle SirSi mife prosazovat oteviena sutura
pretrzené Slachy (12).

Terapie ruptur Achillovy Slachy je v literatufe mnohokrat rozebiranym problémem
s vyraznou nazorovou diferenciaci. Ruptura Slachy miuze byt 1é¢ena konzervativné nebo
operacné. Vétsina soucasnych autoru (12, 29, 58, 77) vsak dava piednost operaénimu FeSeni
ruptur Achillovy §lachy. Konzervativni metodu 1é€by vSak povazuji za dobrou alternativu pro
starSi pacienty s mensi aktivitou, pro pacienty postizené systémovym onemocnénim, pii

odmitnuti opera¢ni 1é€by pacientem nebo pii jakékoli kontraindikaci opera¢niho feseni.

8.1. Konzervativni 1écba

Konzervativni metoda je v souc¢asné dob¢é pouzivana jako alterace metod operacnich. Jsou
vSak autofi, ktefi tuto 1écbu preferuji. Navrhuji ji naptiklad n€ktefi sportovni traumatologové
(napf. Sabol, 62). Klasicka konzervativni terapie spociva v ptilozeni vysokého sadrového
obvazu v plantiflexi hlezna a v semiflexi v kloubu kolennim. Fixace trva 6 - 8 tydnu. Po
sejmuti sddrového obvazu nasleduje intenzivni rehabilitace. V dnesni dobé se doporucuje, aby
sadrova fixace sahala pouze pod koleno a po urcit¢é dobé byla koncetina piesddrovana do
zékladniho postaveni v hlezennim kloubu.

Dalsi konzervativni metodou miZze byt, Ze poranénd Slacha je zklidiovdna ortézou a
odleh¢ovana v obuvi se zvySenym podpatkem (12).

Zna¢nou nevyhodou konzervativni metody jsou reruptury, které se objevuji v 8 - 20%,
operacni lécba je zatizena pouze 2 - 3%. VyS3Si riziko reruptur u konzervativni 1écby se
ptisuzuje relativné kratkodobé imobilizaci. K dal§im nevyhodam patii equindzni

kontraktura hlezna v disledku dlouhodobé fixace v maximalni plantarni flexi nohy.
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8.2. Operacni lécba

Operacni 1écba zaznamenala veliky rozvoj ve 20.stoleti. Bylo vytvofeno mnoho metod od
prosté sutury aZz po slozite plastiky s ptenosy Slach. Vzhledem k rizné etiologii poranéni
Achillovy Slachy a tudiz i rGznému patologickoanatomickému obrazu postizeni, byly
vypracovany i rizné zpusoby oSetfeni. Je rozdilné fesit poranéni §lachy ostrym predmétem
nebo rupturu Slachy v degenerovaném stavu, ktera eventuelné byla neadekvatné 1écena
konzervativné, na zaklad¢ chybné diagndzy, za piitomnosti defektu v Achillové Slase (51).

Pokud se jednd o prostou discizi Slachy, sta¢i pouhé seSiti end to end a nasledna fixace
v sadrovém obvaze. VétSina ruptur je vSak umisténa v degenerovaném terénu, kde jsou oba
konce Slachy roztfepené. Zde neni pouhé sesiti zptisobem end to end dostatecné pevné, proto
se vyuZziva jinych metod seSiti Slachy.

Vykon je nutné provést co nejdiive, a to jiz v prvych hodinach po poranéni, dokud se
nerozvine edém a nedojde k retrakci pahyla Slachy (41, 77). Vysledek operace byva u v¢asné
operovanych podstatné lepsi, a to hlavné proto, ze se sutura Slachy nepomérné 1épe zdaii,
nebezpeci jeji nekrozy je men$i a snizi se i nebezpeCi koznich komplikaci. Nedovoli-li
komplikace jakéhokoli druhu provedeni vCasné operace, znehybnime koncetinu dorzalni
sédrovou dlahou v semiflexi v kolennim a plantarni flexi v hlezennim kloubu, a takto ji
ukladdme na Braunovu dlahu (72).

Vlastni opera¢ni vykon se provadi v poloze na biiSe, nejlépe v bezkrevnosti (nesmi
presahnout 45min.) nebo bez pouziti turniketu, s nohou pies okraj operac¢niho stolu v anestezii
celkové, epiduralni ¢i infiltracni. Kozni pfistup se voli longitudinalni paramedialni,
paralateralni ¢i esovity. Pfi pouziti lateralniho kozniho pfistupu je tieba oziejmit si pribeh
n. suralis. Vice nez 50% komplikaci tykajici se operac¢ni rany bylo spojeno s lateralni
paraachilarni incizi, u které je ¢asto poranén n. suralis. Proto je davana piednost medidlnimu
fezu. Je rovnéz nutné co nejSetrnéjsi zachazeni s peritenoniem - pii jeho defektu je nutna jeho
plastika v riznych modifikacich. Stejn¢ opatrn¢ si pociname s kizi, o niz vime, Ze snadno
V oblasti fezu nekrotizuje (12, 58, 72).

Peritenonium, které je prosaklé a fragilni se disciduje ve stfedni dorzalni Casti a velice
Setrn¢ se mobilizuje za revize obou koncti pfetrzené Slachy. Roztfepené konce $lachy se dle
nalezu upravuji. Nékdy postihne tfdsnéni vldken i useky vzdalené od pahyli. Na samotnou

suturu se pouzivaji jak vstiebatelné tak nevstiebatelné Sici materialy.
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Po provedeném chirurgickém zékroku zajistime klid poranéné koncetin¢ znehybnénim bud’
vysokou s&drovou cirkularni fixaci ¢i dlahou zajist'ujici semiflexi v kolennim kloubu a
plantarni flexi v kloubu hlezennim nebo nizkou sadrovou fixaci, ktera se ponechava nejméné
6 tydnd. Néktefi autofi zkracuji vysokou sadru za 3 — 4 tydny po operaci pod koleno a
ptevadéji hlezno do neutralniho zékladniho postaveni na piiblizné 2 - 3tydny (Muller, 1997).
Po sejmuti fixace se doporucuje zvolna rehabilitovat a vodolécba a dale noseni obuvi se

zvySenym podpatkem o 2 cm (41, 58, 77).

Z didaktického hlediska Ize sutury Achillovy $lachy rozdélit na 3 skupiny. Cilem této préace

neni popisovat jednotlivé operacni techniky, proto zde podam jen jejich stru¢ny piehled.

Do prvni skupiny mizeme zafadit prostou otevicenou suturu Achillovy Slachy a zaviené
postupy. Dava se prednost pravé oteviené sutufe, kdy pod vizualni kontrolou se pfiblizi oba
konce ruptury a fixuji se zanofenym stehem podle riznych autord. Vyuziva se hlavné
zavésny steh podle Bunnella v modifikaci ILF. Oba konce pierusené Slachy se prosiji
dvojici pevnych monofilnich vlaken, vyvedenych po obou stranach paty a zauzlenych pod
tahem ptes knoflik. V plantarni flexi hlezna se oba konce Slachy sblizi a seSiji se jednotlivymi
stehy, pokud mozno ze vstiebatelného materidlu. Sutura se na zavér piekryje peritenoniem
(12, 70). Déle se také vyuZiva technika dle Klecinerta, kdy pacient je pii zakroku v poloze
na zadech, operovana koncetina je flektovana v ky¢li a koleni a v zevni rotaci v kycelnim
kKloubu (17). Nebo se vyuziva steh dle Kresslera (25) ¢i technika dle Langeho a
Kirchmaiera (19).

Tré a Pacovsky popsali techniku perkutanni sutury Achillovy Slachy (ptiloha, str. 80,
obr.12), ktera je modifikaci perkutanni sutury Ma a Griffitha (70). Tato technika odstranuje
nevyhodu vytvoreni pfimého kontaktu, jako je tomu u oteviené techniky, kdy bez otevieni
ktze a podkozi se priblizi a castecné fixuji oba konce Slach k sobé stehem, ktery je zanoten
pod klizi a dokonale fixuje oba konce prasklé Slachy k sobé. Provadime ji v pfipadé, ze se
jedna o rupturu, u niz je mozné palpa¢né lokalizovat oba konce prasklé slachy dostate¢né
piesn¢ a z palpacniho vySetfeni usoudit, ze se jedna o rupturu v tendindzni casti, nikoli
Vv osteotendindznim ¢i muskulotendindznim ptechodu. Idedlni je kontrola sonografem.Vyhody

této techniky jsou, Ze je mozno ji provést v lokalni anestezii bezpe¢néji nez suturu otevienou,

38



nenaruSuje fyziologické hojeni, je jednoducha a lze ji provést na relativné¢ malo vybaveném
pracovisti.

Zajimavou technikou je piiblizeni konct S$lachy pomoci perkutanné zavedenymi
Kirschnerovymi draty, pfi¢emz jeden je zavedeny do proximalniho pahylu a druhy do

calcanea. Tuto techniku externi fixace popsal Nada (32).

Druhou skupinu tvoii minimalné invazivni metody. Z miniivazivnich metod Kakiuchi
modifikoval perkutanni suturu tak, ze piiblizeni koncti Achillovy $lachy kontroloval pomoci
2 centimetrové longitudindlni incize v misté ruptury a také sem patii sutura end to end s 4

centimetrovou horizontalni incizi dle Aldama (32).

Tieti skupinu tvoii metody zesileni suturovaneho mista za pouZiti plastik. VyuZiva se
tam, kde je Slacha pfili§ oslabena nebo defektni. K ptreklenuti defektu byla doporucena tada
metod. K zesileni sutury je mozno u ¢erstvych ruptur pouzit pruhti z proximalni ¢asti slachy a
dvou lalokti odebranych z aponeurézy m. gastrocnemius, otoéenych o 180° distaln& podle
Lindholma (ptiloha, str. 80, obr.13) a nebo vyuZitim jednoho laloku odebraného
z aponeurdzy m. gastrocnemius rotovanym a distalné oto¢enym podle Silferskiolda (pfiloha,
str. 80, obr. 13) nebo v modifikaci Christensena a Gebhardta (ptiloha, str. 80, obr. 13). Déle
se vyuZziva plastika s pouZitim membrany z m. plantaris, kterou popsal Lynn (pfiloha, str. 80,
obr. 14) ¢i plastika z m. peroneus brevis podle Teuffera. Dobré zkuSenosti jsou s technikou
podle Boswortha (pfiloha, str. 80, obr. 15). Z dlouhé podélné incize se vytina pruh
z aponeurdzy a z proximalni ¢asti Slachy, kterym se prosivaji oba konce pierusené $lachy po
resekci vazivove jizvy. Abram a Pankovich doporudili k pieklenuti defektu distalni posun
svalov¢ §laSit¢ého oblouku z m. triceps surae. Po protéti apounerdzy m. gastrocnemius ve tvaru
obraceného pismene V tésné pod piechodem ve sval je mozné posunout proximalni pahyl
Slachy dostatecné distalné. Podle autorti dava tato metoda, analogickda Vulpiusové operaci,
velmi dobré vysledky (12, 41). Dale sem muzeme zafadit plastiku z m. tensor facie latae dle
Tobina a Zadka, plastiku ze Slachy m. flexor hallucis longus dle Wagnera a také V-Y
plastiku (32, 41, 65, 72).
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8.2.1. Komplikace u opera¢niho FeSeni ruptur

Komplikace jsou celkové a mistni. K celkovym, které souviseji s vékem, celkovym stavem
pacienta a anestezii, patii komplikace tromboembolické a vzacné se vyskytujici
kompartment syndrom po pouziti turniketu nebo pti kombinaci s poranénim v oblasti bérce.

Mistni komplikace lze rozdélit na hlavni a vedlej$i. Mezi hlavni komplikace patii vznik
hlubokych infektd (1%), fistul (3%), nekrézy kize, slachy nebo podkozi (2%) a reruptura
(2%). K vedlejsim (5%) ftadime prodlouzené hojeni, hematom, povrchovou infekei,
granulomy (12, 50).

Kozni adheze ke $laSe a jeji zesileni v mist¢ sutury je béZnym jevem, ktery nelze povazovat
za komplikaci.

Kellam (38) udavava, Ze 93% operovanych bylo spokojeno s vysledkem 1éceni, u

konzervativné 1é¢enych to bylo pouze 66% dotazovanych.

8.2.2. Dynamicka dlaha

Nizkou sadrovou fixaci lze nahradit dynamickou dlahou (individualn¢ zhotovenou), ktera
zajisti moznost postupného pievadéni hlezenniho kloubu z plantarni flexe do nulového
postaveni (kazdy den zvétSujeme rozsah cca o 1°), ¢imZ se urychli nasledna rehabilitace
(pacient po sejmuti této dlahy nema tak vyrazné¢ omezen rozsah pohybu). Tato dlaha navic
urychluje rehabilitaci tim, Ze provede pasivné plantarni flexi a umozni tak posileni svald,
které¢ zajiStuji dorzéalni flexi, proti odporu (zajisténo gumou). Tato dlaha se pouziva
piedevsim v zemich zdpadnich. U nés jsem se s jejim uzivanim doposud nesetkala. UzZiti této
dynamické dlahy neni omezeno opera¢ni technikou (je ale nutna pevna adaptace Achillovy
Slachy) (81).

8.3. Nepriznivé vlivy sadrové fixace

Neptiznivy ucinek ma piedevsim na nervosvalovou funkci, kterd je vzdy v nasledném
Gtlumu. Utlum je podminén jednak ubytkem dostiedivych (aferentnich) podnéti ze
znehybnéné koncetiny, jednak snizeni volni aktivity, protoze pacient si na sadrovy obvaz
zvykne a po ur¢itou dobu neaktivuje svaly pod nim ani po vykonani pohybu ani pro fixaci
Kloubu.

Podstatné se také snizi proprioceptivni signalizace (z kosti, kloubti i svalii), coZ se projevi

snizenim excitaéni Grovné motorickych center a tim podminénou hypotonii a atrofii
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prislusnych svalovych skupin. DalSimi dusledky snizeni proprioceptivni aferentace je
ubytek kinestatickych vjemt, tlum koordina¢nich mechanismt a pohybovych navyk.

Snizeni pohybové aktivity a napéti svali zptisobuje i zpomaleni krevniho a lymfatického
obéhu. Ve svalech, ale i v jinych tkanich se velmi zpomaluje vendzni pritok, nasledkem
&ehoz vznika staza a tvoii se edémy. Spatny obéh lymfy zplisobuje poruchy vyzivy $lach a
jejich Giponovych ¢asti, ale také poruchy slozeni a fyzikalné-chemickych vlastnosti kloubni
tekutiny. Zmény chemického sloZzeni této tekutiny zpusobuji poruchy vyZzivy kloubnich
chrupavek a jejiho vodniho hospodatstvi, proto ztraci mechanické vlastnosti, jako je pruznost
a odolnost proti narazim a zatiZzeni. Tyto zmény podporuji i vznik adhezi a tim omezeni
rozsahu pohybu v kloubu.

Venozni staza podporuje tvorbu fibrotickych zmén ve svalech i ve vazivu a piispiva ke
vzniku kontraktur. Stejné pisobi i hypotrofie tkani, ktera vznika snizenim pfitoku arterialni
krve.

Pii dlouhodobé imobilizaci atrofuji svaly, snizi se jejich turgor i tonus. Omezi se sice
jejich funkce a sila, ale nejevi pfiznaky degenerace. Pacient neumi svaly intenzivné
kontrahovat ani vykonat pohyb v plném rozsahu. Svaly, které jsou v imobiliza¢ni poloze
uvolnéné se zkracuji a tim se prizpusobi ,,nové délce”. Zkracené svaly, ale také retrahované
periartikularni vazivo, a kloubni pouzdro omezuji rozsah pohybu v kloubu a vyvolavaji
v ném kontrakturu.

Atrofie kosti je vyvolavana strukturalnimi zménami, které zpusobi sniZzenou odolnost kosti
na mechanické zatiZeni a sniZuji jeji pruznost.

KiiZze a podkozni tuk atrofuji také. KiiZe je tenkd, leskld, ma vyhlazené vrasky, vici
spodiné je zvySené pohybliva. Zrychluje se rohovaténi hornich vrstev kiize, které se vsak
v obvazech nemohou odlupovat, po jeho sejmuti se vSak odlupuji v celych ,,carech®.
funkéni zdatnost tkani a organti imobilizované €asti. V neposledni fad€¢ se snazime udrzet
pacientovu fyzickou i psychickou kondici. Cvic¢eni na udrzeni ¢i zvySeni vSeobecné télesné
zdatnosti organismu se provadi tak, aby mélo co nejvétsi fyziologicky ucinek. VSeobecné
kondi¢ni cviceni ma nespecificky, celkové toniza¢ni UCinek, ovliviiujeme jim vSak 1
imobilizovanou dolni koncetinu. ZvySenou péc¢i vyzaduji starSi pacienti, u kterych hrozi

komplikace z imobilizace ve zvySené mite, dokonce je mtize i ohrozit na zivoté.
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V prvnich dnech pocituje pacient sadrovy obvaz jako néco ciziho, t€Zkého, nepiijemného,
ale postupné si na n&j zvykne. Cim je sadrovy obvaz lepsi oporou, tim vice pacient uvoliuje
svaly. KdyZz méa pacient sadrovy obvaz pfiloZzen del$i dobu, nastane u néj prestavba
pohybovych navyki tak, ze pii pohybu pfestane pouzivat nepohyblivé klouby a misto nich

kompenzacné vyuzivéa pohyby sousednich kloubii.

Po sejmuti sddrového obvazu pacient pocituje velmi nepiijemnou ztratu opory pro
koncCetinu, kterd se mu zda slaba a bezvladna. Boji se s ni pohnout. Oproti zdravé konceting je
tenci, pokryta olupujici se kiizi, kterd je precitlivéla a svédi. Klouby umoziuji jen pasivni
pohyb v omezeném rozsahu, protoze pii pohybu boli.Omezena je svalova aktivita a utlumena
az porusena je koordinace antagonistii. Nasledkem tlaku sadrového obvazu se zuzi cévy.Tyto
negativni nasledky budou tim mensi, ¢im intenzivnéji pacient vykonava procedury indikované

v obdobi imobilizace.

Rehabilitacni program po sejmuti sddrového obvazu je zavisly na zakladnim oSetieni,
pric¢emz vSak usilujeme o obnoveni rozsahu pohybu kloubti, chceme obnovit pfesnou funkci a
vykonnost jednotlivych svalovych skupin a zajistit vzdjemnou koordinaci jejich akci.

Samoziejmé se snazime pacienta co nejdiive zaradit do plnohodnotného zivota (43).
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9. Nasledna terapie ruptur

Fyzioterapie po ruptuie je dlouhodobd, neexistuje zddna metodika, podle které by mél
fyzioterapeut postupovat. Je potieba ke kazdému pacientovi pfistupovat individudlné a najit
pro n¢ho ty nejvhodnéjsi 1écebné techniky a postupy, které se odvijeji od mnoha faktori, jako
je v&k pacienta, pfidruzena onemocnéni, polytrauma, chut’ spolupracovat. Zakladnimi projevy
ruptury jsou porucha fyziologické funkce Slachy, bolest, otok, zména anatomického tvaru
Slachy. Cilem terapie je obnova funkce, potlaceni bolesti a otoku, néacvik postupného
zatézovani dolni koncetiny se zapojenim do posturalnich aktivit (stoj, chize, béh). K vyse
uvedenému se vztahuje také Uprava svalovych dysbalanci, ktera je vlivem odleh¢ovani
(resp.druhostranného pretéZovani koncetiny) namisté. Je potieba také kontrolovat terapii
z pohledu mozného pietézovani, zvlasté u aktivnich sportovci a osob s velkou motivaci, kde
je touha po regeneraci obecné VysSi. V téchto piipadech by mohlo dojit k pietizeni ne zcela
zhojenych a tudiz adaptace schopnych tkani.

Nasledujici vycet postupti by mél dokumentovat Siroké spektrum, ve kterém se

fyzioterapeut v ramci terapie ruptur mize pohybovat, aby dosahl kyzenych vysledk.

9.1. Fyzioterapeutické moznosti v dobé imobilizace

V dob¢ imobilizace jsou moznosti terapie zna¢n¢ omezené. Radime sem cévni gymnastiku,

dechovou gymnastiku, polohovani, pasivni a aktivni pohyby a nacvik chtize o berlich.

9.1.1. Cevni gymnastika

Jde o rytmické cviCeni prsty DK, jako prevence TEN. Usilujeme o udrzeni tonu cév.
9.1.2. Dechova gymnastika

Timto cvi¢enim usilujeme o zvySeni plicni ventilace, podporu krevniho obéhu. PouZzivame
dechovou gymnastiku statickou i dynamickou, ktera by méla byt soucasti kazdého kondi¢niho
cviceni.
9.1.3. Polohovani

Nezapominame na spravné polohovani dolni koncetiny do zvySené polohy, abychom
zabranili vzniku otoku (pro lepsi cirkulaci a odtok lymfy). Podle potteby lze vyuzit

polohovani antalgické ¢i preventivni.
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9.1.4. Pasivni pohyby

Provadime je v plném mozném rozsahu, ale s respektovanim bolesti co nejdiive po operaci.
Zpocatku jsme limitovani vysokou sadrovou fixaci, €ili je mozny pohyb pouze v kycelnim
klubu. Cilem pasivnich pohybt je protahnou zkracené svaly, zvétSit kloubni pohyblivost,
stimulaéni pusobeni. Protazenim svali se aktivuji proprioceptory, piredevsim svalova
vieténka, ¢imz zvysime aferentaci do CNS.
9.1.5. Aktivni pohyby

Vykonavadme aktivni pohyby ve vSech kloubech, které nejsou imobilizovany. Muzeme
vyuzit aktivace pies druhoustrannou koncetinu - intenzivni pohyby v kloubech
nemobilizované DK, kterymi zvySujeme excita¢ni uroven miSnich motorickych center i pro
svaly imobilizované koncetiny, vyvolame tedy sympatickou reakci. Dale provadime nacvik
izometrickych kontrakci (22, 43).
9.1.6. Nacvik chiize o berlich

Zatézovani DK po ruptufe musi v kazdém piipad¢ indikovat 1ékaf a to i tehdy, kdyz je
pacientovi nalozena chodici sadra. Nikdy nedovolujeme chiizi o jedné berli, a dale je nutné
dbat na spravnou vySku berli mimo jiné i proto, aby nedoSlo k vytvofeni chybnych

pohybovych stereotypi.

9.2. Fyzioterapeutické moznosti v dobé po imobilizaci

9.2.1. Mobilizace a mékké techniky

Kazdé terapii by mély piedchazet zasahy vedouci k normalizaci funkci perifernich struktur,
abychom minimalizovali ruSivé aferentni informace z CNS. Za timto uéelem mobilizujeme
klouby k odstranéni kloubnich blokdd a obnoveni kloubni viile, zajistime posunlivost
mékkych tkani a vénujeme péci jizvam (46, 47).

U stavil po ruptufe vénujeme pozornost i kloubtim nad postizenym kloubem. Casto
nachazime omezeni kloubni hry patelly, hlavi¢ky fibuly, déle mobilizujeme Chopartovo a
Lisfranckovo skloubeni, skloubeni tarsometatarsalni, kde byvaji blokady nejcastéji
v Kloubech 11, 1l a IV intermetetarsalni, metatarsophalangealni a interphalangealni (45).
V samotném hlezennim kloubu provadime mobilizaci art. subtalaris a art. talocruralis. Na

vlastni noze je velmi pfijemnym hmatem tzv. dorzalni a plantarni v¢&jif, ploska navic jako
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misto nejvétsich senzorickych inputi muze poslouzit jako indikator citlivosti na taktilni
podnét (26). Muzeme také pouzit manipulacni techniky, konkrétné distrakéni manipulaci
dolniho hlezna a prostou trakéni manipulaci v ose bérce (ptiloha, str. 81-82, obr. 16) (45, 60,
61).

U ruptur Slachy, je velice dulezité oSetfeni mekkych tkani. Vénujeme se oSetfeni kize,
podkozi, fascii, svalu, ale pfedevsim jizvy. S jejim oSetienim se zacina co nejdiive po sundani
sadry, aby nedoSlo Kjejim srastim v hlubSich vrstvach, coz by mohlo zpisobit
nefyziologicky fixa¢ni bod, ktery znemozni hladky pohyb okolnich mé&kkych tkani. Z toho
pak casto vznikaji ndhradni pohybové vzory, kterymi se snazi télo tento pevny bod tzv. obejit.
Péci je vhodné provadét 3krat denné minimalné 2minuty alespon po dobu dvou mésici. Mezi
zpusoby oSetieni fadime tlakovou masdz, protazeni kiize mezi palci, esicka, cécka, ucka,

krouzky, protazeni jizvy, laser (ptiloha, str. 83, obr. 17) (6, 44).

9.2.2. Postizometricka relaxace (PIR)

Cilem cviceni je uvolnéni svald, odstranéni spoustovych boda (TrP), protazeni
kontraktilnich elementi svalu, obnoveni hybnosti v€etné potiebné instruktdze pro domaci
cviceni. Vyhoda volby této metodiky je v jeji jednoduchosti a tudiZz snadné pochopitelnosti
pacientem. U ruptury Achillovy Slachy casto nalézdme TrP v m. soleus, ¢ili provadime PIR
s flektovanou DK v kolennim kloubu (abychom vyftadili obé hlavy m. gastrocnemius) smérem
do dorzalni flexe, a to bud’ s chodidlem v pronaci nebo v supinaci, podle toho na které strané
TrP nalezneme. Pro uvolnéni celého tricepsu surae, vychazime z polohy s extendovanym
kolennim kloubem (23, 45, 68).

9.2.3. ProtaZeni zkracenych svala — stretching

Tato metoda, je na rozdil od metody PIR, zamé&fena na protazeni nejen kontraktilnich, ale 1
nekontraktilnich ¢asti svalu. Pacienti po ruptufe maji ¢asto zkraceny trojhlavy sval lytkovy,
proto je tfeba ho protahovat. Pacient musi pomalu, postupné protahovat zkracené svaly,
pricemz pocit napéti ve svalu nesmi byt pocitovan jako bolest (bolestivé protazeni muze
zpusobit mikrotrhliny, které zplsobi ztratu elasticity). Napéti pii vydrzi by mélo postupné
odeznivat, pokud nedochazi kuvolnéni, je nutné pohyb pierusit a opakovat znovu.
V maximalnim rozsahu pohybu je vydrz 10 - 30 sekund. Pacient se pii protahovani

zkracenych svalti musi vyvarovat §vihovych pohybi (68).
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9.2.4. Exteroceptivni stimulace

Cilem je facilitace koznich receptorti a hypotonickych svali. K tomuto ucelu lze pouzit
techniku hlazeni, kartaCovani, chizi v oblazcich, kouleni micku chodidlem, studené nebo
stiidavé koupele. Exteroceptivni stimulaci lze ovlivnit i vSechny funkéni svalové fetézce,
jichz se chodidlo ucastni. Po ruptuie Achillovy Slachy vyuZivame piedevs§im téchto
ucinku facilitace: odstranéni odumielych bunék kize po sejmuti sadry, normalizace napéti
Vv tkanich, napomahame zpétnému zilnimu navratu krve, vyprazdnéni povrchovych zil a
lymfatické tkané, ¢cimz ovlivnime otok, zajistime zvySené prokrveni, zvySeni proprioceptivni

a exteroceptivni signalizace (23, 26, 35).

9.2.5. Proprioceptivni nervosvalova facilitace (PNF)

Dalsi metodou volby miize byt technika PNF, ktera na rozdil od metody PIR ptedpoklada
urcitou Uroven orientace pacienta ve svém télesném schématu, s ¢imz samoziejmé souvisi i
naro¢n¢jsi instruktaz.

Zakladem techniky PNF je cilené ovliviiovani aktivity motoneuronii pfednich roht miSnich
prostiednictvim sumace impulsit z proprioceptord a taktilnich, zrakovych a sluchovych
exteroceptori. Mély by byt pouzity jak diagonaly s optimalnim vzorcem pro svaly bérce, tak
pro plosku z divodu stabilizace klenby. Vhodny je extenéni vzorec 1. diagonaly, pfi kterém se
aktivuje predevSim lateralni ¢ast m. gastrocnemius a m. soleus. Dale exten¢ni vzorec
Il. diagonaly, pii kterém se aktivuje medialni ¢ast m. gastrocnemius a soleus, m. plantaris a
m. tibialis posterior. U této diagonaly muzeme vyuzit i variantu s flexi v koleni. Na
terapeutovi zavisi vybér technik pro jednotlivé svaly v dané oblasti. Obycejné v ramci
posilovacich technik byvaji metodou prvni volby opakované kontrakce, pii netcinnosti
pomaly zvrat nebo vydrZz — relaxace — aktivni pohyb. Je také mozné vyuzit gravitacniho
pusobeni a pouzit piihodnéjsi diagondlu. V ramci relaxacnich technik je prvni volbou obvykle
vydrZz — relaxace, kdy si sam pacient voli misto subjektivné nejvétsiho omezeni.
Nejefektivnéjsi relaxacni technikou se vSak jevi pomaly zvrat — vydrZz — relaxace, nebot’

zahrnuje nejvice inhibicnich prvkl. Pouziva se tichop se zietelem na periferii (23, 55, 56).
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9.2.6. Senzomotorické stimulace

Tato technika patii k nejpouzivanéj$im metodam u vSech trazt v oblasti hlezenniho kloubu,
rupturu Achillovy Slachy tedy nevyjimaje. Vyuzivame ji kdyZ uz pacienta neomezuje bolest.

Tato metoda vychazi z Freemanova konceptu (Freeeman vychazi z poznatku, Ze u velké
¢asti ptipadi porusené funkce hlezennich kloubt, hraje rozhodujici roli funk¢ni instabilita
svall, Slach a kloubnich vazl; zdiraziuje tedy vyznam porusené aference v patogenezi
posttraumatckych instabilit kotniku) a teorie dvoustupiiového motorického uceni. VV prvnim
stupni jde o zvladnuti nového pohybu, vytvofeni novych funkcnich spojeni, na ¢emz se
vyrazné uplatiiuje klira mozkova. Cilem je presunout fizeni nové naucenych pohybl na
subkortikalni troven a dosdhnout tak automatické aktivace uréitych svalii v pohybovém
stereotypu za ucelem odstranéni svalové nerovnovahy. Ktomu je vyuzivano facilitace
proprioceptord a koznich receptort, pfevazné v oblasti nohy.

Jde o cvicebni postup, kterym se dosahuje automatizovand svalova aktivita potifebna
K odstranéni svalové nerovnovahy v urcité oblasti téla a také pomoci této techniky mizeme
ovlivnit nejcastéjsi pohybové aktivity ¢lovéka, mezi néz patii stoj a chiize. Cviky provadéné
pohybovych stereotypt a dosazeni rychlé¢ a automatizované aktivace svalil potiebnych pro
spravné drzeni téla ve stoji, pro zlepSeni stability a chize.

Senzomotorickému cvi¢eni by mély ptfedchazet zasahy, které normalizuji poméry na
periferii, pouzitim napi. mékkych technik, mobilizaci atd.

Obecné zasady cviceni: postupuje se od distalnich ¢asti proximalné; cvi¢i se naboso;

nesmi puisobit bolest; necviéi se pi‘es inavu; nejprve se cviky uéi na stabilni podloZce, po
zvladnuti se prechazi na labilni plochu; postupné se zvySuje naro¢nost cvikii.

Metodika zacinad nacvikem tzv.“malé nohy“, ktera je vyrazem aktivity m. quadratus
plantae. Vytvoreni malé nohy spociva ve zkraceni a ztzeni chodidla v podélné i piicné ose,
vytvoii se zvyraznéna klenba nozni. Vyznam malé nohy Janda a Vavrova spatiuji hlavné ve
zvyseni proprioceptivni aference z plosky nohy, zlepSeni stability, vlivu na spravné postaveni
vy$Sich segmentt téla a dopruzovani chodidla pii kroku. Jeji nacvik se provadi vsed¢,
nejdiive pasivné (modelujeme), pak aktivné s dopomoci a nakonec malou nohu pacient
vytvofi aktivné sam.

Poté nacvi¢ujeme i korigovany stoj. Pacient stoji s chodidly mirn¢ od sebe, oboustranné

vytvoii malou nohu, mirné¢ pokr¢i kolena a vytoCi je nad zevni hranu chodidel. Nasleduje
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korekce trupu - zpevnéni panevniho pletence, zmirnéni bederni lordozy, celé télo je protazeno
stied chodidel. Zacina se s ndcvikem korigovaného stoje na obou DK, poté na jedné DK.
Obtiznost cviCeni zvySujeme napf. prenaSenim vahy do stran, dopfedu, dozadu, podiepy,
chytanim mickd, pohyby HKK, postrky vykonavanych fyzioterapeutem. Jakmile pacient
zvlada cviky na stabilni plose, pfechdzime na plochu labilni, na Gse¢ valcovou, poté kulovou.
Na nich nacvicujeme zadni i pfedni pulkroky, vypady, vyskoky. Déle pfechdzime na balan¢ni

sandaly, na trampolinu, na to¢nu, na cviceni na fitteru a na balanéni mice (34, 36, 56).

9.2.7. Nacvik spravného odvijeni chodidla, odpruZovani chodidla p¥i kroku
Zkorigované chodidlo zachycuje pii kroku informace za tii oblasti a v urcitém casovém
sledu. NejdFive dojde k doSlapnuti na patu a zevni okraj chodidla, pievaleni na hlavi¢ku
prvniho metatarzu a prsty, které dokoncuji krok. Pii chiizi vzad je postup obdobny,
nejprve prilozit prsty a hlavicky metetarzii, pak zevni stranu chodidla a nakonec patu.
Nacvik chize vyzaduje nejprve vycvik koordinovaného jednotlivého kroku. Krok je slozity,
1 kdyz vysoce automatizovany stereotyp, pticemz za jeden krokovy cyklus povazujeme ¢as od

odrazu palce aZz k novému odrazu stejné koncetiny. Pod pojmem pilkrok rozumime fazi od
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chiize vpred, kdezto zadni plilkrok se vyznamné podili napt. pii chiizi ze schodi, pii urcitém
zpusobu posazovani, ale i pii pracovnich ¢innostech, jako je ekonomické zvedani bifemen.
Provadime nacvik piedniho a zadniho pilkroku na pevné podloZce, nacvik pfivijeni a
odvijeni chodidla v pfednim a zadnim pulkroku.

Neustile dbame na spravné postaveni panve a trupu, na spravny sled privinovani a
odvinovani chodidla, $picka nohy ani koleno se nesmi vytacet do stran. Pacient nesmi
nacvik provadét se sklopenou hlavou. Z ptistrojového vybaveni lze vybrat chodnik ¢i stepper,

Vv obou pfipadech by vSak mél pacient zvladat chlizi po kvalitativni strance (21).

9.2.8. Vojtiiv princip
Cilem Vojtovy reflexni lokomoce je pomoci aference do CNS zasdhnout geneticky dané
motorické programy pro automatické fizeni polohy téla, opérné funkce koncetin a tomu

potiebnou koordinaci svalové aktivity. Tyto schopnosti jsou u kazdého poskozeni nervového
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nebo pohybového apardtu poruseny a v disledku se vyvijeji ndhradni patologické vzory.
Reflexni lokomoci Ize tyto ndhradni modely ptestavét, ¢imz zmirnime dané postiZeni.
Pouziva se napft. pfi nemoznosti aktivniho zatézovani. Dal§imi divody volby této metodiky
jsou ptedevsim kloubni centrace, uvolnéni svalii plosky a kloubli nohy (reflexni plazeni -
patni zona) a dale facilitace jednotlivych pohybu hlezna a nohy v zavislosti na zvoleném
modelu a poloze reflexni plazeni (RP) a reflexni otaCeni (RO). Reflexni terapii mizeme
vyuzZit v jakékoli terapii hybného postizeni, nebot pracuje s obecné platnymi

neurofyziologickymi principy (78).

9.2.9. Tape (taping)

Taping je pievazné uzivan jako metoda k fixaci pohyboveho aparatu pomoci specialnich
lepicich pések, a to zejména ve sportech, kde je zvySené riziko poSkozeni pohybového
aparatu. Zde hraje svou roli v prevenci a 16¢b¢ urazi pohybového aparéatu.

U diagnozy ruptura Achillovy $lachy se vyuziva predevs§im taping funk¢ni a taping 1éebny.

Taping funk¢éni funguje na zcela jiném principu. VyuZivaji se pasky, na rozdil od
lé¢ebného tapingu, jemnéjsi, perforovane, textilni. Lepi se v pribéhu funkéné oslabenych
svalii. Paska reflexné facilituje ¢innost svalové skupiny ¢i jednotlivého svalu pfes kozni
reflexy. Vzhledem k moznosti habituace se aplikuje jen na nékolik minut az hodin, a to
zejména v dobg, kdy je 1éCena oblast vice namahana (dlouhé stani). Je mozné vyuzit funkéni
tape dle Briggera, kdy se pasky lepi v prab&éhu m. tibialis posterior, m. peronaeus longus, m.
abductor hallucis, m. flexor hallucis longus a m. tibialis anterior. Funkci tohoto tapu je
facilitace oslabenych svalll zajiStujicich postaveni drobnych kloubli nohy, ale i udrzujicich
klenbu noZni, kterd je nasledkem ruptury Casto propadla (69).

Dale se mize pouzivat taping preventivni, jako ochrana diive poranéného pohybového
aparatu. U Achillovy Slachy se preventivni tape provadi timto zpusobem: zakladni obtocka je
ve tetin€ lytka a ptes pfi¢nou klenbu. Pasku lepime od palce pies chodidlo a podél Achillovy
Slachy na zakladni obtocku ve tfeting lytka. Druhou pasku vedeme od maliku opét Sikmo ptes
plosku z druhé strany Achillovy Slachy. Tteti pasku lze pridat ze stfedu pificné klenby,
sttedem pfes patu, na pasku ve tfetiné lytka. Zavérecné obtocky ptes piricnou klenbu a ve
tietin€ lytka nam zajisti prilepené pasky (ptiloha, str. 83, obr. 18) (54, 71).

Taping léebny se uZivd k doléCeni stavii po urazech, operacich apod, uruje stupent

zatizeni. Vyuziva se piedev§im kombinace elastické a pevné pasky. Zakladni obtocka z pevné
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pasky je na pficné klenbé a lytku. Elastickou pasku o Sifce cca 6 cm vedeme piimo pod tahem
ptes plosku k zachytné otocce na lytku. V misté zakladni obtocky elastickou pasku pielepime
pevnou paskou. DalSi pruh elastické pasky vedeme po prvnim stim, Ze ho natrhneme od
kolene k paté a t€émito pruhy spiralovité obta¢ime Achillovu $lachu a bérec z obou stran a
zrcadlove proti sobé. Zavéreéné obtocky z pevné pasky uchyli elastoplast pevné ke spodnim

paskam (piiloha, str. 84, obr. 19).

9.2.10. Aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS)

Schopnost zajisténi stability v segmentu nikdy nezavisi na jednom svalu, ale vzdy se tyka
celych svalovych fetézcl (souher). Chceme-li tedy ovlivnit polohu v kloubu, musime mit
zajisténou stabilizaci ostatnich segmentli. Veskera fazicka hybnost vychazi ze stabilizace
osového organu, bez spravné stabilizace pacient bude pohyby cvicit stale do patologie.
Paklize u pacienta diagnostikujeme oslabeni svali HSS, je vhodné pifed vlastni terapii na
koncetinach aktivovat svaly HSS a zajistit tak nejprve stabilizaci osového organu. Na
zéavaznost stabiliza¢ni poruchy ukazuje skute¢nost, zda je pacient po instrukci schopen zménit

chybny stereotyp. Paklize chybny stereotyp neni fixovany, moznosti jeho ovlivnéni jsou veétsi

(7, 40).

9.2.11. Agisticko — excentricka kontrakce

Jednd se o aktivni terapeuticky postup, jehoZz cilem je zlepSit schopnost excentrické
kontrak¢ni schopnosti piislusnych svalovych skupin a tim tzv. funkéni svalovy synergismus
agonistickych a antagonostickych svalovych skupin. U ruptur Achillovy Slachy vyuZivame
tuto metodu predevsim na svalové skupiny v oblasti bérce (69).

9.2.12. Retrokapitalni podpora nohy
K pasivni podpofe pficné klenby je vyuzivana tzv. retrokapitalni podpora. Jde o mékky

material, jenz se umist'uje pod hlavicky 2. — 4. metatarzu (56, 69).

9.2.13. Cvic€eni s Thera — Bandem
Jedna se o pruzny pas, ktery umoziuje cviceni, pii kterém stéidavé dochazi k excentrické a
koncentrické kontrakci danych svalovych skupin, v tomto pfipadé piedevsim vSech skupin

wewvr

svalll bérce. Cim je barva pasku tmavsi, tim je paska pevnéjsi a cvicendi je tedy o to naro¢néjsi.
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Plati, ze kvalita m& pfednost nad kvantitou a peclivost pied silou. Provadéni cviceni je

urc¢ovano tzv. funkénimi parametry (sila, rozsah pohybu, rigor, koordinace) (56, 69).

9.2.14. Feldenkraisova metody

Tuto metodu mizeme vyuzit pro zlepSeni proziti pohybu vlastniho téla. Jde o metodu, jenz
je zaloZena na uvédomovani si téla pomoci pohybu. U pacientti s rupturou Achillovy Slachy ji
zatazujeme jako doplinkovou metodu piedev§im v obdobi po sejmuti sadrové fixace a
k ovlivnéni chybnych pohybovych stereotypti. Pohyby jsou pomalé a pfirozené, cilem metody
neni zvétSeni svalové hmoty nebo pruznosti svalii, nybrz zkvalitnéni jejich funkce jako
disledek zkvalitnéni funkce CNS a jeho vztahu s periferii. Tato metoda umozituje pomoci
senzomotoriky a nervosvalové c¢innosti pisobit na postaveni kloubli, svalovy tonus,
koordinaci vSech pohybi, jednotu téla a ducha. Po skonéeni cvieni pacient citi okamzity

efekt, ktery ptetrva delsi dobu (18).

9.2.15. Instruktaz

Instruktdz pacienta je nutna pro urychleni rehabilitacniho procesu a pro naslednou prevenci.
Pacient ma moZnost sdm provadét jednoducha analyticka cvi¢eni véetné autoPIR (autoterapie
pomoci PIR), streCinku, posilovani, nacviku chlize, uvoliovani jizvy nebo senzomotoricka
cviCeni. Z hlediska fyzikalni terapie mize napt. vyuzit sprchovani vodou o riznych teplotach
(vhodné pro relaxaci svalu a také navozuje pocit ulevy od bolesti).

Dilezitou soucasti je také instruktaZ postupného zatéZzovani koncCetiny ve smyslu
rekreacniho ¢i aktivniho sportu. Indikace sportovnich aktivit je zcela v rukou oSetiujiciho
l¢kate. Plna zatéz se fidi subjektivnimi pocity pacienta, neméla by byt vSak dfive nez za 6
tydnii po provedeni operace. Navrat ke sportovni ¢innosti ¢ini praimérné 3 mésice (pro sporty,
kde neni Achillva Slacha pfili§ zatéZzovana) a nejdiive za pil roku jsou dovoleny mi¢ové hry ¢i
»raketove“sporty (12).

V souvislosti s provozovanim sportu je vhodné doporuéit formu fixace postiZzené oblasti,
¢imz nedojde k rychlému pietizeni a ve tkani dojde k lepsi adaptaci, a to bud’ pomoci tapu viz
vyse nebo ve form¢ rtznych druhii ortéz. Vyuzivaji se predevSim ortézy podpiirné, které
zmiriiuji naroky na struktury zajist'ujici funkci nohy pfi zatizeni a nebo ortézy specialni (napf.

sportovni), které jsou kombinaci ortéz podpirnych, korekénich a kompenzacénich. Jejich cilem
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je uleh¢it svalim a nosnym strukturam nohy a dalSim kloublim dolnich koncetin
pretézovanym opakovanymi narazy (75).

Dale je vhodné doporucit noSeni ortopedickych vloZek. Aferentace z oblasti nohy puisobi
zna¢nou mérou na postaveni v ostatnich kloubech a Uzce souvisi s posturou. VIozka, ktera je
na miru vytvarovand, zajisti optimalni oporu plosky nohy a vyrovnani piipadné¢ nadmérné
pronace nebo supinace a optimalni vedeni nohy pfi doslapu na podlozku i nasledném odrazu.
Tlumi narazy, snizuje tak napéti Slachy pruzinovym efektem a Setii tak klouby, Slachy 1 jejich
upony ke kostem a celkové prispiva k plynulosti chiize (82).

Velice specifickym a dtlezitym problémem je vybér vhodné obuvi, pfedevsim pro prevenci
opakovanych traumat. Kvalitni obuv by neméla chybét pti provozovani zadného sportu jiz na
rekreacni urovni. Bota by méla mit pevné stabilizovanou patu, ale s dostate¢nou mékkosti pro
absorbovani energie, kdyZ dojde k prudkému uderu na patu (tzv. heel - striku). Stfed boty by
mél byt flexibilni a podrazka by méla zkombinovat ctyii zadkladni vlastnosti: pevnost,
poddajnost, trvanlivost a lehkou vahu. Zaroven je nutna schopnost absorpce narazu a trakce.

Uvniti obuvi by méla byt odnimatelna vlozka s podporou klenby (4).

9.3. Fyzikalni terapie
9.3.1. Rucni biolampa a laser

Vyuzivaji se pfedevsim k ovlivnéni jizvy a v piipadé koloidni tendence jizvy se vyuziva i
ultrazvuk.

Rucni  biolampa vyuzivda obvykle polychromatické polarizované svétlo, které je
nejdulezitéjsi pro biostimula¢ni Géinek (spociva v aktivaci tvorby kolagenu, novotvorby cév,
regenerace poskozenych tkani a zrani epitelu). Ozafovani se zahajuje co nejdiive, provadi se
denné¢ (i nékolikrat) po dobu tydnli az mésict.

Laser je zafizeni uvolnujici energii jako paprsek elektromagnetického zareni a urCitymi
charakteristickymi vlastnostmi, kterymi jsou monochromati¢nost, polarizace, koherence a

nondivergence. Uéinku laseru jsou biostimulaéni, protizané&tlivy, analgeticky (5).

9.3.2. Magnetoterapie
Vyuziva pro terapeutické tucely obecné biologické ucinky magnetické slozky
elektromagnetického pole. Uginky jsou vazodilatatni, analgeticky, protizanétlivy,

myorelaxaéni, spasmolyticky, urychluje hojeni mékkych tkani, antidematdzni. Doporucuje se
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uziti statického magnetického pole, ale muZzeme vyuzit i pulzniho ¢&i stiidavého.
Nejvyhodnéjsi je aplikace malého solenoidu (prameér 30 cm) v poctu 15 — 20 expozic po dobu
10 — 30 minut. Aplikuje se alespont 3krat tydné, po dobu 4 tydni. Nesmime opomenout

kontraidikace, kterymi jsou mimo jiné téhotenstvi, tumory, kardiostimulator, krvacivé stavy

).

9.3.3. Elektroterapie

Z elektroterapie je Casto vyuzivana elektrogymnastika pro posileni fazickych svald, u
ruptur Achillovy Slachy byva nejcastéji oslaben m. quadriceps femoris (zvlast¢ medialni
hlava) a mm.glutei. Pacienti obvykle nejlépe sndSi TENS surge a MIPY. Intenzita je
nadprahoveé motoricka.

TENS surge patii mezi nizkofrekvencni proudy. Je to amplitudové modulovany konvencni
TENS. Imp. 50 az 500 us, f = 50Hz, délka kontrakce (surge) 3 az 6 s, pauza 6 az 12s,1az 5
min na kazdy sval, step 0.5 minuty ob dv¢é procedury, denn¢, celkem 20krat.

MIPY (Schwellungen) patii mezi nizkofrekvenéni pravouhlé proudy. Aplikuje se katoda na
upon a anoda na zacatek ptislusného svalu. Doba trvani 10 minut.

Z analgetickych proudu Ize vyuzit napt. Trabertiv proud, coz je monofazicky, pravouhly
pulsni proud. Délka impulsu je 2 ms, délka pauzy 5 ms, perioda 7 ms, frekvence 143Hz. Doba
aplikace 10 az 15min. Intenzita musi byt podprahov¢ algicka. Lokalizace elektrod pro bolesti
dolnich koncetin je jedna elektroda na horni L patet, druha na sakrum. A dale diadynamicke
proudy - LP, DF, CP Leduciiv proud, a interferenéni proudy. Déle se vyuziva napft.
k ovlivnéni prokrveni podélna klidova galvanizace, ta je z davodu nutné aplikace anodovych
a katodovych roztoki ponékud slozitéjsi, jeji vyhodou muze byt kombinace s hydroterapii ve

formé ¢tyikomorové galvanické 1azné (koncetinové galvanické koupele) (5).

9.3.4. Vodolécba

Z vodolécebnych procedur je vhodna aplikace viFivky jako Castecné vitivé lazné pro DKK.
Voda by méla byt izotermicka az lehce hypertermicka tj. 36 - 38°C. Lazen zvySuje prokrveni
koncetin, mistni metabolismus a soucasné aktivuje kozni receptory. Dale se vyuziva
podvodni maséZ ¢i stfidava nozni koupel (tzv. Slapaci), kde jde o aktivni pohyb ve
vanickach o dvou riznych teplotach (40 a 15°C), na jejimz dné mohou byt oblazky. Tato

procedura je vhodna pro mobilizaci kotnikii a kloubii nohy. Pacient je po vodnich
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procediirach prohtaty, je zrelaxovan a skrze limbicky systém také dobfe naladén a diky tomu
Iépe pfipraven na nasledné manipulacni, mobiliza¢ni a mé&kké techniky. S vodolécebnymi
procedurami bychom m¢éli zacit ihned po sundani sadrové fixace. M¢ly by probihat minimalné
3krat tydné, ptiblizn€ 30 — 45 minut, po dobu alespon tii tydnd.

Také se vyuZivid kryoterapie, kdy pasobenim chladu je mozné snizZit vnimani bolesti,
zmenSit otok a svalové napéti. Vyuzivad se pro svij analgeticky a myorelaxacni Ucinek.
Pacientovi je doporuceno, aby si oblast hlezna ledoval, ptipadné ponofil do studené koupele

(5, 57).

9.3.5. Vakuum - kompresni terapie

Pouzivame ji jako doplnék polohovani a cévni gymnastiky. Koncetina je uloZena
v pracovnim valci, vnémz dochazi ke stiidani pietlaku a podtlaku, nasledkem toho je
z kapilarniho fecisté¢ vytlaCovana (urychleni Zzilniho navratu) a do nc¢ho nasavana krev
(zlepSeni pritoku). Soucasné se zvySuje odtok lymfy. Neéktefi pacienti mivaji po ruptuie
znacné otoky v oblasti hlezna. Tuto terapii proto indikujeme pfedevSim u téch pacientl, u
nichz polohovani ¢i facilitaéni techniky mély pouze kratkodoby efekt. Doba aplikace se

pohybuje v intervalu 45 - 60 min, 3krat tydn¢ podobu minimalné 4 tydna (5, 57).
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10. Kazuistika

Pacient: J. Z., vék : 38 let, muz
Dg: Ruptura tendinis Achillei L.sin (kompletni ruptura piiblizné 2-3 cm nad Gponem)

Anamnéza

vvvvvv

neléci, zadné Grazy ani operace neprodélal.

nynéjsi onemocnéni: 14.11.05 vecer pii hrani fotbalu, doslo k nahlému uklouznuti

s nadmérnym zatizenim LDK a nasledn¢ doslo k nekontrolovatelné dorziflexi. Po té
pocitil nahlé prasknuti v levé Achillové Slase s pocitem vystieleni do lytka. Od tohoto
okamziku bolestivost, nemoznost chlize a stoje na Spi¢ce LDK, Thompson pozitivni.
Diagnostikovéna ruptura levé AS. Do té doby pacient nepocitoval zadné bolesti v oblasti
Achillovy Slachy

RA: bezvyznamna

SA: Zije s ptitelkyni v panelovém domé, v prvnim patie s vytahem, je bezdétny

PA: osoba samostatné vydélecné ¢inné (projektant)

SpA: do 30 let hral fotbal aktivné, nyni hraje pouze rekreacné

AA: neguje

FA: neguje

Abisus: 2krat denné kava, alkohol pfilezitostné

Vyska: 176cm, vaha: 80kg

Z 1ékarské zpravy:

14.11.05 pacient piijat na ortopedicko — traumatologickou kliniku FNKV k opera¢nimu
feSeni. Dne 15.11.05 po obvyklé predoperacni ptfipravé provedena sutura levé Achillovy
Slachy dle Bunella v modifikaci ILF. NaloZena nizka sadrova fixace zajiStujici maximalni
plantarni flexi v talocruralnim kloubu.

Pribéh bez komplikaci, pacient po pfedoperaénim vySetieni a schvaleni operovan v celkové
anestezii. Po opera¢nim vykonu s pfiméfenymi bolestmi, jinak bez vyraznéjsich subjektivnich

obtizi. Kardiopulmonalné kompenzovany, bez febrilii.
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10. den po operaci vyndany kozni stehy, pti nasledujicich pfevazech operacni rana klidna,
bez znamek komplikaci hojeni, sadrova dlaha netisni. Medikace: Heparin, Dolsin, Tramal,
Primamet, Aescin. Pacient bez obtiZi vertikalizovan na berle a v celkové dobrém stavu druhy
pooperacni den, tedy 17.11.05, propustén do domaci péce.

Doporuceni oSetfujiciho 1ékate: klidovy Setiici domaci rezim, péce o kryti rany a fixaci,
chtize o berlich bez doslapu na operovanou koncetinu. Od 18.11.05 pravidelné kontroly.

Pokracovat v rehabilitaci, ktera byla provadéna v nemocnici, instruktaz pacienta pro domaci
oSetrovani:
cévni gymnastika jako prevence TEN, dechovd gymnastika, polohovani LDK, aktivni i
pasivni pohyby levého kycelniho kloubu, kolenniho kloubu a prstt LDK, izometrie
m. quadriceps femoris a mm. glutei, nacvik chiize o dvou podpaznich berlich s plnym
odleh¢enim LDK, nacvik chtize po schodech.

14.12.05 (mésic po sutuie) presadrovani z maximalni plantiflexe hlezena, do 10 stupnové
plantarni flexe, 26.12.05 (6 tydnt od sutury) ptesadrovani, dosaZeni fyziologického postaveni
v hlezennim kloubu, chodici sadrova fixace. 11.1.06 sejmuti sadrové fixace, pacient je
subjektivné bez obtizi, objektivné v poradku, vazivova jizva mohutnd, hybnost omezena —
dorzalni flexe 10°, doporuéeno jesté 2 tydny chodit s odleh¢enim o berlich, po té RHB.

Zahajeni lécebné rehabilitace 3.2.06 — 23.2.06.

VSTUPNI VYSETRENT - 3.2.06
Subjektivné: pacient citi obcasné bolesti v oblasti hlezenniho kloubu, pfedevsim po dlouhém

stani, ¢i chlizi. StéZuje si na bolesti zad v bederni oblasti.

Kineziologicky rozbor:

stoj - pacient je astenicky typ
- prava i leva pata na podlozce; zbytnéla Achillova $lacha s jizvou vlevo; paty
kvadratické; valgozni postaveni pat; mirné propadla klenba nozni vlevo; vyrazna
hypotrofie lytkového svalstva vlevo; pravy m. triceps surae, pfedev§im m. gastrocnemius
se zietelné rysuje; snizena hra Slach vlevo; mirny otok v oblasti laterdlni strany hlezna
vlevo, mirna hypotrofie m. quadriceps femoris vlevo; leva patella je postavena kaudalngji
nez prava; oblé, pevné hyzdové svaly, leva subglutealni ryha nize; Sikmé postaveni

panve, prava predni 1 zadni spina vyse nez leva — seSikmeni panve smérem vlevo;
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hypertonus paravertebralnich svalii v oblasti bederni a hrudni patefe; leva taile vice
konkavni; leva lopatka a rameno nize; mirna hypotonie bfisni muskulatury; leva prsni
bradavka nize;
piedsun hlavy; zvétsend Th kyfoza; hyperlordoza L patefe; mirny tklon hlavy vpravo;
vyrazna chrupavka §titna; leva clavicula nize; hypertonus trapézu.
oporna baze — pacient zaujal pomérné Sirokou opérnou bazi, vétsi zatéz spociva na PDK,
srovnani podle dvou vah - PDK 48 kg , LDK 32 kg.
modifikace stoje — pacient nezvlada stoj na levé dolni koncetiné v dasledku Spatné stability
Vv kloubu hlezennim a zna¢ného pocitu nejistoty. Stoj na pravé dolni konceting je stabilni,
na této konceting zvlada i stoj na Spicce, na pate.

LDK - citlivost v norm¢; snizeny reflex Achillovy $lachy.

Antropometrie:

15 c¢m nad hornim |10 cm nad hornim pres
obvody | okrajem patelly okrajem patelly koleno lytko hlezno |hlavicky
(m.quadriceps (mm. vasti QF) metatrst
femoris)
PDK 48 cm 43 cm 39 cm 39 cm 26cm | 24cm
26,5 cm
LDK 47 cm 42 cm 38 cm 37cm  |(otok) | 24 cm

Goniometrie: hodnoty aktivnich pohybu se téméf shoduji s pasivnimi (pasivni pohyby jsou

stejné jako aktivni omezeny hlavné bolesti, v oblasti m. triceps surae 1 kvtli tuhosti jizvy).

kycelni kloub kolenni kloub hlezenni kloub
S:15-0-120 S:0-0-130 S:20-0-45
PDK F:45-0-25 R:35-0-15
R:45-0-45
S:15-0-115 S:0-0-115 S:10-0-30
LDK F:45-0-25 R:25-0-5
R:45-0-45

Pacientovi déla nejvétsi problém pohyb do PF a pohyb za malikem — everze.
HKK bez omezeni, prsty DKK bez omezeni.
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Délky DKK: vzhledem k mirn¢ sikmému postaveni panve méfime tuto vzdalenost od pupku

po maleollus medialis: PDK - 99 cm; LDK - 99 cm.

Svalova sila: HKK - 5; Trup - 5; PDK -5

LDK
kycelni flexe extenze abdukce addukce | zevni rotace | vnitini rotace
Kloub 5 5 5 5 5 5
kolenni flexe extenze
kloub 4 4
hlezenni |PF pii flexi | PF pii extenzi DF supinace supinace plantarni
kloub v koleni v koleni s DF v PF pronace

3 3 3 3 3 3

Pohyby nebyly vykonavany v plném rozsahu - viz. goniometrie.

VySetieni joint play:

- omezend kloubni hra interfalangeélnich kloubii nohy, omezeni vzajemného pruZeni

hlavicek metatarzii (MT) smérem dorzalnim a plantdrnim, omezeni pohybu v Lisfrancové

i Chopartové skloubeni i v hornim hlezennim kloubu, omezena pohyblivost kosti patni,

patelly smérem kaudalnim, blokada caput fibulae. Dale byly pfitomné blokady v oblasti Sl

skloubeni, v oblasti Th — L pifechodu, v obl. Th patefe a blokady zeber.

VySetieni mékkych tkani:

- jsou ptitomny HAZ v oblasti zad, zvlasté v obl. Lp, je zde snizend protazitelnost kize i

podkoZi, trigger — points v m. trapezius, sniZzena posunlivost fascii C — Th ptechodu. Na

LDK je TrP v m. triceps surae, snizenad posunlivost fascii, snizend protazitelnost kize a

podkoZi v oblasti celé délky jizvy, jizva je klidna, tuha, palpaéné bolestiva, zhojena, délka

asi 10 cm, 8 stehti. Porusena pohyblivost tukového polstare paty a mékkych tkani mezi

metatarzy.

VySetieni zkracenych svalii:

- zkracen m. iliopsoas (st. 1 — malé zkraceni), m. triceps surae (st. 2 — velke zkraceni),

m. piriformis (st. 1).

VySetieni chiize:

- zkracena délka kroku na levé strané, poruseny rytmus chtze, dopada na zdravou DK —

kulha, postizenou LDK zaté¢Zuje, ale ne zcela — stale citi nejistotu, neni schopen spravného

odvijeni chodidla — ,,noha placa o zem*, chuizi po patach zvlada, ale po Spickach ne.
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KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN:
Terapie probihala 3krat tydné po dobu tii tydnd.

Mékké techniky — uvolnéni jizvy, uvolnéni hlubokych tkani Iytka, uvolnéni mekkych tkéni
pod Achillovou §lachou a mezi metatarzy, oSetieni HAZ na zadech, uvolnéni fascii L p a C -
Th ptechodu.

Mobilizaéni techniky — mobilizace drobnych kloubti nohy, horniho a dolniho zanartniho
skloubeni, mobilizace calcaneu, plantarni a dorzalni vé&jif, mobilizace patelly, caput fibulae,
Sl skloubeni, Th — L pfechodu, trakce L patete (izometricka, do extenze), trakce a mobilizace
Th patete, Zeber, trakce kolenniho kloubu, trakce kycelniho klubu v ose krcku femuru.

Facilitace plosky hlazenim, karta¢ovanim — ke zvySeni proprioceptivni signalizace, pro
zmenseni otoku v oblasti hlezna.

PIR — m. triceps surae, m. soleus, m. iliopsoas, abduktory a adduktory kyc¢elniho kloubu, na
ischiokruralni svaly, m. rectus femoris, m. piriformis, m. biceps femoris, na extenzory prstii
nohy a na m. trepezius.

Aktivni a pasivni pohyby v kloubu hlezennim s respektovanim bolesti pro zvétSeni
rozsahu v tomto kloubu a pro svalovou aktivizaci ptisluSnych svali. Pohyby proti odporu —
cvi¢eni s Thera — Bandem. Izometrie m. quadriceps femoris s vyuZitim overballu.

Senzomotorika — ndcvik malé nohy, po jejim zvladnuti na stabilni podlozce piechod na
labilni plochu na véalcové a kulové tsece.

Stretching — m. triceps surae.

Nacvik chiize — zaméfen na spravné odvijeni chodidla.

Vojtova reflexni lokomoce — RP (reflexni plazeni) — patni zéna

Aktivace HSS — pomoci tfimési¢niho modelu ditéte vlieze na zadech.

LTV na pristrojich — béhaci pas, rotoped.

Fyzikalni terapie — vodolécba (vifivka, stiidava nozni koupel, studené obklady na oblast
hlezna ke sniZeni otoku a bolesti), magnetoterapie, laser a UZ na jizvu.

InstruktaZ pacienta — doporuc¢eno plavani, nacvik autoterapie pomoci PIR (m. triceps
surae, m. illiopsoas, m. piriformis), streCinku m. triceps surae, posilovani svalti lytka, nadcvik
chuize, uvoliovani jizvy, automobiliza¢ni cviceni celé patefe dle MojziSové a dalSi cviky na

uvolnéni hypertonického svalstva a na posileni svalli oslabenych.
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VYSTUPNI VYSETRENI - 23.2.06 ( 3 tydny po vstupnim vy3etfeni)

Kineziologicky rozbor:

stoj — Achillova §lacha na LDK jiz neni tak zbytnéla, kize této oblasti je mirn¢ zarudla; porad
je patrnd hypotrofie m. triceps surae vlevo; valgozni postaveni pat; mirn¢ propadla
klenba nozni vlevo; paty kvadratické; otok v oblasti hlezna jiz neni pfitomny;
podkolenni ryhy jsou v roving; hamstringy symetrické; jiZz neni patrna hypotrofie m.
quadriceps femoris vlevo; patelly tazeny kranialn¢; subglutealni ryhy v roving; Sikmé
postaveni panve, prava piedni 1 zadni spina vyse nez leva (tyto rozdily jiz nejsou tak
vyrazné jako u vstupniho vysetieni);
hrudnik symetricky; bradavky v roving; mirna hypotonie bfi$ni muskulatury;
hypertonie paravertebralnich svala v oblasti L a Th patete pietrvava; predsun hlavy;
zvétSend Th kyfoza a hyperlordéza L patete.

oporné béze — se oproti vstupnimu vysetieni zazila, rozdil v zatizeni dolnich koncetin jiz
neni tak markantni: PDK — 43 kg, LDK - 37 kg, stoj je stabilni.

modifikace stoje - pacientuv stoj je stabilni i pfi zaZené bazi (stoj spatny), i na jednotlivych
koncetinéach. Pfi stoji na Spickach po chvili poklesne pata LDK. Stoj na Spi¢ce LDK
déla stale problémy, stabilni je jen chvili. Na patu se postavi bez vétSich obtizi. Stabilita
stoje neni ovlivnéna vyfazenim zrakové kontroly. Trendelenburg — Duchentv ptiznak
negativni.

Ostatni udaje beze zmén (vstupni vySetifeni).

Antropometrie:

15 cm nad hornim |10 cm nad hornim pres
obvody | okrajem patelly okrajem patelly koleno lytko hlezno | hlavicky
(m.quadriceps (mm. vasti QF) metatrst
femoris)
PDK 48 cm 43 cm 39 cm 39cm 26cm | 24cm
LDK 48 cm 42,5cm 39 cm 37,5cm | 26cm | 24cm
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Goniometrie:

kycelni kloub kolenni kloub hlezenni kloub
S:15-0-120 S:0-0-130 S:20-0-45
PDK F:45-0-25 R:35-0-15
R:45-0-45
S:15-0-120 S:0-0-130 S:15-0-40
LDK F:45-0-25 R:30-0-10
R:45-0-45

HKK bez omezeni, prsty DKK bez omezeni.
Délky DKK: nelisi se
Svalova sila: HKK - 5; Trup - 5; PDK -5

LDK
kycelni flexe extenze abdukce addukce | zevni rotace | vnitini rotace
kloub 5 5 5 5 5 5
kolenni flexe extenze
kloub 5 5
hlezenni |PF pii flexi|PF pfi extenzi DF supinace supinace plantarni
kloub v koleni v koleni s DF v PF pronace

4 4 5 5 4 4

Hodnoty svalové sily v hlezennim kloubu nejsou pfili$ objektivni, protoze pohyby nebyly

vykonavany v plném rozsahu.

VySetieni joint play:

- mobilizaci se podafilo obnovit kloubni hru v kloubech, ve kterych byla joint play

omeze

na.

VySetieni mékkych tkani:

- jiZ nejsou pritomny HAZ, zlepSena posunlivost vySe jmenovanych fascii, TrP oSetieny,

jizva zhojena, palpac¢né nebolestiva, posunlivost klize zlepSena, akraln¢ zvySena potivost

kize.

VySetieni zkrdacenych svalii:

- stéle pretrvava zkraceni m. triceps surae, st. 1.
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VySeti‘eni chiize:

- stale je narusen stereotyp chtlize, pacient se musi na spravné odvijeni chodidla LDK
soustiedit, je zkracena Svihova faze kroku LDK, pozdé&jsi odvijeni paty LDK od podlozky,
krok LDK je kratsi nez krok PDK. Potad pietrvava poruseny rytmus chiize, chlize neni
ladna. KdyZ pokl&dé levou patu na podloZzku, mensi DF v hleznu proti PDK. Souhyby
hlavy, trupu i hornich koncetin v normé.

Modifikace chiize:

- Pacient chiizi po Spickach zvlada porad velmi tézce, po patach to jde 1épe, stale ale citi tah
Achillovy slachy. Zvlada chiizi vzad (opét se musi soustfedit na spravné odvijeni chodidla

LDK). Chtize po schodech ¢ini mirné problémy.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN:

Aktivni pohyby 2krat denné i s vyuzitim pomtcek Thera — Band; LTV na pfistrojich — béhaci
pas, rotoped; mobilizace kloubl nohy; pouZiti metody PIR - pfedev§im na m. triceps surae,
nacvik autoPIR; mékké techniky - zaméfené predevSim na uvolnéni jizvy; pokracovat
V nacviku spravného stereotypu chilize, zaméteného predevsim na spravné odvijeni chodidla —
zautomatizovat; protahovat zkradceny m. triceps surae; doporuceni sportovnich aktivit —
vhodné sporty napt. jizda na kole, plavani, pouzivat vhodnou obuv, tape (preventivni), pfip.
ortézu; senzomotorika - balanéni sandaly, trampolina, to¢na, fitteru a balan¢ni mice; fyzikalni

terapie — vodolécba, magnetoterapie, laser a UZ na jizvu; instruktaZ pacienta.

Fyzioterapie po ruptufe Achillovy $lachy je vyznamnou, ale dlouhodobou zalezitosti. Po 3
meésicich od provedeni operacniho zakroku jesté neni pacientliv stav zcela optimalni. Podarilo
se ndm obnovit rozsah pohybu i svalovou silu v kloubu ky¢elnim i kolennim a zlepsit stav
m. quadriceps femoris. Stale ale pfetrvava obvodovy deficit (1,5 cm) Iytkového svalstva,
rozsahy pohybtli v hlezennim kloubu jesté nejsou vV normé. Je zkracen m. triceps surae.

Z terapeutickych postupt, které byly pouzity, méla nejvétsi efekt senzomotorika, metoda
PIR, mobilizacni a m&kké techniky.

Spravné odvijeni chodidla pacient jest¢ nema zautomatizovano a Achillovu Slachu pfi chiizi
stale ,,citi“, ale jiz neni pfitomna bolest. Pacient neni omezen v béznych dennich aktivitach,

subjektivné mu nejvice vadi, ze nemulize sportovat.
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11. Diskuse

Cilem této prace je podat uceleny piehled o diagnéze ruptura Achillovy Slachy, shrnout

veskere poznatky o diagnostice a terapii z pohledu fyzioterapeuta.

Chybné aferentni signaly z distalnich struktur zna¢né ovliviiuji posturdlni funkce a
lokomoci, proto je nutné vénovat pozornost pohybovym omezenim ¢i bolestivosti struktur
dolni koncetiny, respektive nohy. Ob¢ tyto skutecnosti vyvolavaji poruchy stereotypu chiize,
které postupné mohou vést k vadnym kompenzacnim mechanismim vzdalenych struktur
Vv oblasti kolenniho kloubu, kycelniho kloubu a celého osového orgéanu. I ptes tuto skutecnost

je oblast nohy i v dnesni dob& podcenovana.

Velmi aktualni je otazka vCasné diagnostiky poranéni. VéEtSina autort (napt.12, 27, 41, 72)
se shoduje, Ze diagnostika totalnich ruptur Achillovy $lachy necini potize. Ale jsou i taci, ktefi
se zminuji o tom, Ze obraz zranéni nebyva vzdy zcela jednozna¢ny a tudiz nachdzime
pomeérné velky pocet primarné nepoznanych, Horel (29) udava az 50%, nevhodné 1é¢enych
(31, 83). Tak napf. typicka bolest v misté ruptury a slySitelné lupnuti, mize chybét u zna¢né
degenerovane Slachy. Funkci trojhlavého svalu lytkového, muze, jak jiz bylo vyse popsano,
imitovat Sest jeho synergistil, zvlasté, kdyz je pacient vySetfovan vleze na zadech a napomaha
gravitace. Dalsi bézn¢ uvadénym ptiznakem je nemoznost stoje na Spickach, ktery je nékdy
pro znacnou bolestivost u Cerstvych poranéni tézko proveditelny. Lépe je zkouSet svalovou
silu proti odporu a srovnavat se zdravou stranou. I dal$i ptiznak, jako je defekt Slachy nemusi
byt patrny, zvlasté u star$i ruptury, pro hematom a otok v okoli. Také neporuSena napjata
Slacha m. plantaris mize vést k omylu. Zde je velmi vhodnou diagnostickou pomuckou
Thompsontav test. Dale pii nejisté diagndze je vhodnym doplitkem srovnavaci rtg. v bo¢né
projekci, ultrasonografické vySetfeni ¢i xeroradiografie, kterd vSak neni dostupnd na
pracovistich niZsiho typu. Z uvedeného vyplyva, Ze jedina spolehliva diagnosticka metoda je
revize Slachy.

Na prvnim misté v diagnostice ruptury Achillovy Slachy stale stoji pecliva anamnéza a
peclivé, opakované klinické vySetfeni. Bohuzel se, ale muze stat, Ze vétSina piiznakd

typickych pro totalni ruptury Achillovy Slachy selZe. Proto neni Zadouci jeji diagnozu
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podcenovat a zleh¢ovat. VEasna spravna diagnéza umozni adekvatni 1éCeni tohoto zranéni a
tudiz zkrati i dobu nasledné rehabilitace.

Problematikou, ve které nepanuje jednotny nazor mezi odborniky, je otdzka 1éCby ruptury
Achillovy S$lachy. Od 20.let se zacala prosazovat opera¢ni 1éCba pietrZzené Slachy a
V soucasnosti stadle prevazuje, ale je mozno nalézt i v soucasné literatufe tadu praci,
doporucujicich konzervativni terapii, dokonce se v mnohych publikacich povaZzuje za
rovnocennou s opera¢ni. Konzervativni terapii preferuji ve Skandinavii a v anglicky
mluvicich zemich, zatimco ve stiedni a zapadni Evropé je stile tendence léCit rupturu
operatné. Vyhodou konzervativni terapie je eliminace zndmych operacnich a
anesteziologickych rizik ¢i niz8i naklady na léCeni. Sabol (62) piSe ve své publikaci, Ze
pacienti, u nichz indikoval konzervativni terapii, dosahli stejnych vysledkt, jako pacienti po
opera¢nim piistupu. Pacienti méli 2 tydny fixovanou koncetinu podkolenni cirkularni sadrou,
s nohou v plantéarni flexi, poté byl naloZzen 3 centimetrovy opatek a pacient mohl zatéZzovat
postizenou koncetinu po dobu 4 tydnd. Na dalsi dva tydny byla aplikovana termoplasticka
ortéza vyrobena na miru.

Proto je tfeba se zamyslet, zda pii odpovidajicim ultrasonografickém nalezu je operacni
feSeni optimalni, zv1aste kdyZ ostatni postupy dosahuji stejnych funkénich vysledki. Presto se
vSak domnivam, Ze ve vétSin€ piipadil je vhodné zvolit operacni suturu a to ptedevsim proto,
ze divody, které vedou chirurgy ke konzervativnimu postupu (Casté komplikace hojeni klize,
pistéle, trombozy atd.) jsou dnes vzacné diky moznostem operacni techniky, asepse a
pooperacniho oSetfovani. Ani maximalni plantarni flexe sama nezajisti dokonalé pfiblizeni
konci pretrzené Achillovy Slachy a nezabrani jejimu zhojeni vmezefenou jizvou a navic
V misté ruptury ponechana degenerovana tkan brani dokonalému srlistu s nebezpecim recidivy
ruptury pii nedostateéné dlouhé imobilizaci Horel (29) Dungl (12) a Pokorny (58) navic tvrdi,
Ze spontanni zhojeni Slachy vede k jeji elongaci, a Ze zkraceni doby 1é¢eni je nevyznamné.

Vzdy plati, Ze volba 1écby je u kazdého pacienta individualni. Jak konzervativni, tak
operacni 1é€ba ma sva rizika a své vyhody. Konzervativni 1écba je plnohodnotna, atraktivni
alternativa oSetfeni ruptury Achillovy Slachy, zvlasté pro ty pacienty, u nichz je operacni
1é¢ba, at’ uz z jakychkoliv davodi kontaindikovana. Pro uspech 1€cby je nutné vést mimo jiné
s pacientem ditkladny rozhovor o pribéhu 1écby a dodrzovat Iékafem doporuc¢ena ochranna

opatfeni a samoziejmé zacit v€as a dusledné s rehabilitacni 1ébou.
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Otazkou do diskuse je jisté typ a délka poopera¢ni imobilizace postizené koncetiny. V délce
imobilizace se jednotlivi autofi t¢éméf shoduji. Pfiblizné se jedna o dobu 6 — 8 tydnd. Na ¢em
se vSak autofi neshoduji, je typ sadrové imobilizace. Bud’ se aplikuje vysoka sadrova
cirkularni fixace ¢i dlaha, nad koleno, v plantiflexi hlezenniho klubu (piiblizné 15 — 20°) a
semiflexi (pfiblizné ve 30stupiiové flexi) kloubu kolenniho, kterd se po tfech tydnech zkrati
pod koleno a noha se pievede do fyziologického postaveni v kloubu hlezennim, tj.
90stupiiova flexe a sadrova fixace se ponechd dalsi 3 tydny. A nebo se imobilizuje jiz od
prvniho poopera¢niho dne nizkou, podkolenni sadrovou fixaci, opét s hleznem v plantarni
flexi a po téech tydnech se zkoriguje do normopostaveni v hleznu. Nékteti autofi (17, 70)
Vv poslednich tfech tydnech imobilizace ptisaddruji podpatek a dovoluji postupné zatéZovani
koncetiny.

Dle mého nazoru neni vysoka sadrova fixace nutna, protoZze pohyb v kolennim kloubu
z flexe do extenze zaté¢zuje trojhlavy sval lytkovy jen minimalné. Pii vysoké sadie mize byt
naopak vétsi realné nebezpeci svalové atrofie a to nejen lykovych svaltl, ale predev§im svala
stehennich, napt. m. quadriceps femoris. Nizka sadra urychluje proces hojeni a rehabilitacni
proceduru. Indikace nizké sadrové fixace, je upfednostiiovana v tad¢ literarnich a
internetovych zdroji pochazejicich z poslednich let. Nadéji do budoucna je nahrada sadrové

fixace dynamickou dlahou, o ktera jsem se zminila jiz vySe.

Dostupné publikace, jenz se zabyvaji lécbou ruptury Achillovy Slachy jsou vétSinou
ortopedického zaméteni. Uvadi moznosti operacni 1 konzervativni 1écby ruptury Achillovy
Slachy, avsak o nasledné terapii béhem ¢i po sadrové imobilizaci se zmini ziidkakdy. Pojem
nasledna terapie, ¢i rehabilitace pro vétsinu z nich znamena synonymum pro uZiti fyzikalnich
procedur, zejména vodolécby.

Fyzikalni terapie zaujima pii 1é¢bé ruptury Achillovy Slachy nezastupitelné misto, avSak je
tteba, abychom béhem nasledné¢ terapie neopomijeli dilezitost jednotlivych
fyzioterapeutickych pfistupti. Metody fyzioterapie vyuzivané v terapii ruptury Achillovy
Slachy spocivaji, mimo jiné, ve vyuziti aferentnich vstupi k facilitaci motorickych eferentnich
center a drah. Po operaci se fyzioterapie uplatni v reedukaci pohybovych stereotypu, ¢imz
ptispiva ke snizeni recidivy poranéni a pooperacnich komplikaci. Tyto skutecnosti jsou

V dnesni dobé opomijeny.
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V disledku dlouhodobé sadrové fixace a naslednych kompenza¢nich mechanismim se
problémy ,.fetézi“ do celého téla. Terapie proto musi byt zamétena nejen na oblast hlezenniho
kloubu postiZzené koncetiny, ale i na celé t€lo, kam se vSechny zmény z této oblasti promitaji.
Jsou naruSeny pohybové stercotypy, nejvice chiize. Po sejmuti sadry se pacienti obvykle
nejsou schopni postavit na patu, vazne tedy spravné odvijeni chodidla od podlozky,
z dlouhodobé inaktivity atrofuji m. quadriceps femoris a pfedevS§im m. triceps femoris, ktery
je nasledné také zkracen. Je omezen rozsah pohybt v kolennim a hlezennim kloubu, snizena
svalova sila a Casto je akralné pfitomen otok. Vyjimkou neni chronické ztlusténi Achillovy
Slachy. Cilem fyzioterapeuta tedy je tyto zmény normalizovat.

Neziidka se stava, Ze pacient po sejmuti sadrové fixace ptichazi se ztuhlymi prsty DK a
omezenim pohybu v kolennim ¢i ky¢elnim kloubu, pfestoze tyto segmenty nebyly postiZeny.
Proto je velice dulezité, abychom zacali vyuZivat fyzioterapeutické postupy jiZz v dobé
imobilizace. Jejich prostfednictvim zabranime pfipadnym negativnim dusledkim trazu a
fixace. V dob& imobilizace byvaji sice pacienti instruovani o cviCeni nefixovanych Casti
(elevace postizené¢ koncetiny do zvySenych poloh, aktivni cvieni kycelniho, kolenniho
kloubu a prstti DK, pouceni o spravném drZeni téla), ale Casto tato doporuceni podcenuji. U
pacienta rehabilitovaného jiz v dob¢ imobilizace se da piedpokladat, ze doba rekonvalescence
bude kratsi a sekundarni negativni vlivy fixace budou vyrazné mensi.

Po sejmuti fixace je pacient pfipraven na dalsi fazi rehabilitace, pfi které by se mél obnovit
pohyb fixovanych ¢asti. V nasich podminkach je bézné odeslat pacienty k ambulantni
rehabilitaci zhruba tyden po odstranéni fixace. Je diilezité, aby provadéna fyzioterapie nebyla
jen mechanickou zaleZitosti scilem navySovani rozsahu pohybu na Ukor kvality jeho
provedeni. Proto se domnivam, ze vedle klasicky pouzivanych analytickych cvieni, maji
nejvetsi efekt metody komplexni, jako je napt. cvieni senzomotorické, kterym Ize dosdhnout
aktivace zadanych svali s co nejmensi kortikalni kontrolou a jejich zapojeni v nejméné
zatézujicim pohybu.

Pomérné rozdilné nazory se vyskytuji v uziti tzv. malé nohy, jenz je soucasti metody
senzomotorické stimulace. Svejcar zastava nazor, ze formovanim malé nohy se posturalni
systém dostava do nahradnich motorickych programi a pfitomné patologie se tim vice
prohlubuji a fixuji. Naopak Janda a Vavrova (34) jej opodstatiiuji skute¢nosti, ze pii jeji
tvorb& dochazi k aktivaci kratkych svali nohy, zejména m. quadratus plantae, coz vede ke

zméné postaveni vSech drobnych kloubti nohy a zlepSeni aference.
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Dalsimi velice u¢innymi fyzioterapeutickymi metodami, které se uzivaji pii terapii ruptury
Achillovy Slachy jsou mobiliza¢ni a mékké techniky, exteroceptivni stimulace ¢i metoda PIR.

Také se velmi dobie osvédcuji metody, jejichZz prostiednictvim dosdhneme spravného
zapojeni svalu do pohybového stereotypu, jako je Vojtova reflexni lokomoce ¢i PNF. PNF, je
metoda, ktera obsahuje maximalné facilitacni prvky (taktilni stimulace, svalové protaZeni,
trakce, komprese, zrakova a sluchova stimulace) smétujici k podpote nervosvalové souhry.

Velice vhodou a u¢innou metodou je také jiz zminéna Feldenkraisova metoda. Tato metoda
piinasi piedevs§im viditelné, dost rychlé kladné zmény v pohybovych projevech a eventualni
Ustup bolesti. Protoze v3ak v lidském téle jde o tésnou provazanost psychického a fyzického,
dochdzi soucasné i k pozitivnim zménam psychickym.

Bézné pouzivana v pourazové 1écbé je fyzikalni terapie (napi. magnetoterapie, nckteré
formy elektroterapie, hydroterapie) ktera, je — li vhodné indikovana, pozitivné dopliuje

pohybovou lé¢bu pro svilj analgeticky Gcinek a zlepSeni trofiky postizené tkan¢.

Diilezitou roli hraje také prevence. Pfedevsim dostatecné rozcviceni a protazeni svalt, pred
samotnym tréninkem, noSeni vhodné obuvi, sportovani a trénovani na vhodnych povrsich tzn.
ne na pfili§ mékkych ¢i pfili§ tvrdych povrSich, pro stabilizaci hlezenniho kloubu nosit
specialni ortézy. Laicka vefejnost je vSak nedostate¢né informovana. Zejména fyzioterapeuti a

ortopedi by méli pacientovi poskytnout dostatek informaci o této problematice.

Ruptura Achillovy Slachy je poranéni, jejimz klinickym projevem jsou 1 poruchy funkce,
které jsou predmétem rehabilitace. Zejména z tohoto diivodu by si jisté fyzioterapie zaslouzila
vetsi prostor v terapii ruptury. Urcité by nebylo od véci provést vyzkum ucinnosti
jednotlivych fyzioterapeutickych metod. Pro zdarny uspéch kazdé terapie je nutna motivace a

aktivni spoluprace pacienta.
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12. Zavér

Ruptura Achillovy Slachy patii k nejcastéjSim poranénim muskulotendindzniho aparatu.
Muze byt lokalizovana na tfech mistech — v muskulotendin6znim ptechodu, ve stfedu Slachy
(v misté¢ nejmensiho prokrveni) nebo u Uponu na kalkaneus. K ruptufe Achillovy Slachy
dochazi nejéastéji na podkladé piedchozi degenerace §lachy. Casto vznikd u sportovni
¢innosti na umélych povrsich. VétSina soucasnych autorti ddva piednost operacnimu feSeni
Vv riznych modifikacich.

Rehabilitacni 1é¢ba po téchto stavech je dlouhodobou zalezitosti a ma velky vyznam.
Neexistuje zadnd metodickd fada, podle které by mél fyzioterapeut postupovat, je tedy na
kazdém, aby pro svého pacienta vybral ty nejlepsi 1écebné techniky a postupy.

Velkou nad¢ji do budoucna se jevi pooperacni nahrazeni kratké sadrové fixace dynamickou

dlahou, kterd by méla urychlit rehabilitaci a pacientiiv ndvrat do plnohodnotného zivota.
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Seznam pouzitych zkratek

a. —arteria

art. — articulatio (nes)

CNS - centralni nervova soustava
Cp — kréni patet

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny
LDK - leva dolni koncetina
Lp — bederni pater

m. — musculus

mm. — musculi

n. — nervus

PDK — prava dolni koncetina
S| — sakroiliakalni skloubeni

Thp — hrudni patet
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Priloha 1 — Obrazova priloha

M. quadriceps femorise==

Tractus iliotibialis ——-

Lig. patellae _ _. Capsula articularis
—__ M. sartorius

Membrana internssea

M. peroneus _
longus
_ M. gastrocnemius cruris
(caput mediale)
— Margo anterior tibiae Fibula---

——— M. soleus

M. peroneus brevis —- \‘\7 M. tibialis anterior
1

M. extensor
digitorum longus

Retinaculum mim.
extensorum superius

Retinaculum mm. <z~
-

extensorum inferius
_ Tendo m. extensoris

Tendo m. peronei tertii ——
hallucis longi

Obr. 1 Svaly bérce a nohy, pohled zpiedu
(64).
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M. peroneus brevis /f.
(m. fibularis brevis)-g&=

digitorum longi

digitorum brevis

g _Lig. collaterale tibiale

.... —-Lig. patellae

—-Margo anterior

M. extensor hallucis
longus

e

m. extensoris -

" ‘\“.\
M. extensor - h‘ﬁ‘ 2
hallucis brevis

M. extensor <=7

Obr. 2 Svaly bérce a nohy, pohled zpiedu

(64).



__M. quadriceps femoris

___Epicondylus lateralis
femoris

Lig. collaterale fibulare ———-

M. biceps femoris —-—
Meniscus lateralis

_ Lig. patellae

M. gastrocnemius __
fcaput laterale)

_ M. tibialis anterior
M. peroneus longus —

___ M. extensor digitorum longus

M. soleus---4!
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—~ Relinaculum mm. extensorum superius
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7, M. extensor digitorum brevis

s/ ,Tendo m. peronei brevis

, M geraveus tectius

A Tendines mm. extensorum
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Retinaculum mm. _

-~

peroneorurm superius s

Tendo caleaneus
(Achillis)

Retinaculum mm.
peroneorum inferius

M. abductor
digiti minimi

Obr. 3 Svaly bérce a nohy, pohled z vngjsi
strany (64).
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~.Tendo m. bicipitis

femoris

Bursa subtendinea m.
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. popliteus- . i .
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M. flexor digitorum
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M. abductor digiti minimi _ \
g Y )Tendo m. peronei longi
Aponeurosis plantaris ,"’ (m. fibularis longi)
M. flexor digitorum __
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S is . "
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(m. fibularis brevis) longi -~ ’

M. flexor hallucis brevis-

a
s

M. abductor digiti minimi

Tendo
m. tibialis posterioris-

Tendo calcaneus.
Tendo m. abductoris hallucis -
@~ Mm. interossei

Retinaculum
—— mm. peroneorum (fibularium)
superius

Tendines m. flexoris

digitorum longi

Obr. 4 Svalstvo Iytka, pohled zezadu, hluboka oy, 5 svalstvo Iytka, pohled zezadu, hluboké
vrstva (64). vrstva (64).
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magni
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M. vastus medialis—

Facies poplitea __.
- M. plantaris Facies poplitea -

. __ Epicondylus
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Tendo m. plantaris-

__ M. gastrocnemius
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-- M. soleus
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Obr. 6 Svalstvo Iytka, pohled zezadu, Obr. 7 Svalstvo IYtka, pohled zezadu,
povrchova vrstva (64). povrchova vrstva (64).

78



7 = =
=z —
| T m Obr. 9 Testovani svalové sily m. triceps
surae. Stupen 5, 4, 3 - fixujeme distalni tietinu
Obr. 8 | — minimalni zasobeni stfedni ¢asti P€rce z ventralni strany, obejmeme rukou patu

a stahujeme ji distaln¢. Jednotlivé stupné
odliSujeme rtiznym odporem. Stupeni 2 —
testujeme vleze na boku testované koncetiny.
Stupeni 1 — poloha vleZe na boku testované
koncetiny, pii pokusu nemocného o pohyb
hmatame zaskub na Achillove slase (33).

Slachy, Il — nejobvyklejsi typ ruptury,
I — mén¢ Casté typy ruptur (12).

-
W
)
Obr. 10 Testovéani svalové sily m. soleus.
Stupeni 5, 4, 3 — koncetina ve flexi v kolennim e -
kloubu, fixujeme dolni pplovmu bér_ce Obr. 11 Rozsahy pohybi v talokruralnim
z ventralni strany. Prsty obejmeme Achillovu . qubu PE: 45-60°: DF: 20-30°: pronace: 20-
Slachu a stladujeme patni kost distalng. 30°; supinace: 30-40° everze: 20-30°"
Jednotlivé stupné odlidujeme riznym ' inverze 30° (61). ’

odporem. Stupeni 2 — testujeme vleZe na boku

testované koncetiny. Stupeni 1- poloha na boku
testované koncetiny, pii pokusu o pohyb
hmatame zaskub na Achilloveé slase (33).
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Operacni feSeni ruptur Achillovy
Slachy

Obr. 13 a — Metoda Silferskjoldova; b -
modifikace Christensenova — Gebhardtova; ¢ —
metoda Arnerova — Lindholmova (72).

Obr. 12 Perkutanni sutura Achillovy Slachy
podle Trée a Pacovského (70).

i

o i

...—-"'--_'__

Obr. 14 Metoda Lynna (32). )
Obr. 15 Bosworthova technika (12).
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Obr. 16 Mobilizace kloubu dolni
koncetiny (45).

v
s '
S0 Véjifovité prohybani pticné nozni klenby
dorzalnim smeérem.

Mobilizace Lisfrancova, popi. Chopartova
skloubeni podle Sachseho.

N\

X

Mobilizace paty proti nartu smérem
medialnim.

Mobilizace kustek chodidla protiepavanim,
popiipad¢ narazem.

Distrakéni manipulace dolniho hlezna.

Mobilizace paty smérem lateralnim.
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Vysetiovani kloubni ville a mobilizace
hlezenniho kloubu pruzenim bérce proti
pate.

Trakéni manipulace hlezenniho kloubu.

Mobilizace hlavicky fibuly.
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Obr. 17 Hmaty na uvolfiovani jizvy (6).

Obr. 18 Preventivni taping (54).
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ingu (54)

19 Ukazka lécebného tap

¢.

Obr.
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Piiloha 2 - Tabulky

Tabulka ¢. 1 Rozsahy pohybi v kloubu kycelnim a kolennim.

flexe 130°
extenze 15°
Ky¢elni kloub | abdukce 45°
addukce 30°
vnéjsi rotace | 45°
vnitini rotace |45°
flexe 130 - 150°
Kolenni kloub | extenze 10°
(pocita se za pohyb
fyziologicky)
vnéjsi rotace | 10°- 20°
vnitini rotace |10°- 20°
NOHA PALEC 2.-5. PRST
| plantami | 50 oo flexe 25°. 35° flexe | 25°- 35°
Hlezenni | flexe
kloub —
dorzalni o ano | MTP o ono 0
flexe 20°- 30 Kloub extenze 70°- 80 MTP extenze | 40
pronace | 20°- 30° abdukce | 10°-20° | Kloub | apqukce | 10°- 20°
Klouby supinace | 30°-40° addukce 10°- 20° addukce | 10°-20°
Subtalo | oyerze | 200-30° EIIP , | flexe | 35°
IP kloub ou
) o flexe 70°-90° | DIP o
inverze 30 flexe 60
kloub

Tabulka ¢. 2 Rozsahy pohybu v kloubech nohy.
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Priloha 3 — Obrazova priloha ke kazuistice

Pacient je 13 tydnil po operaci a po intenzivni nasledné terapii, ktera probihala 3krat tydné po
dobu 3 tydnt.

Obr. 3.1. na obrazku je patrné mirné zarudnuti ktize v oblasti Achillovy Slachy a setiela kontura
Slachy

Obr. 3.2. porad je patrna hypotrofie levého m. triceps surae, propadla nozni klenba vlevo, zbytnéla
Achillova Slacha vlevo
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Obr. 3.3. zna¢né setiela kontura Achillovy Slachy vlevo, zhojena jizva vlevo

Obr. 3.4. valgozni postaveni pat, kvadratické paty, otok v oblasti hlezna jiz neni ptitomny,
podkolenni ryhy jsou v roviné

Po 13 tydnech od provedeni operace je$té neni pacientiiv stav zcela optimdlni, ale podafilo
se obnovit rozsah pohybu i svalovou silu postizené koncetiny. Stale ptetrvavd obvodovy
deficit lytkového svalstva. Sprdvné odvijeni chodidla jesté neni zcela zautomatizovano, pii

chuzi stale ,,citi“ Achillovu §lachu, ale jiz neni pfitomna bolest.
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