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ABSTRAKT

Uvod: Nejéastéji poranéné ligamentum hlezna je ligamentum talofibulare anterius (ATFL). Ochrannou funkci
ligamenta ovliviiuje rdzné postaveni noznich segmentli béhem jednotlivych fazi chiize, ale také
nespravné postaveni téchto segmenta.

Cil: Popis vlivu ligamenta talofibulare anterius na stabilitu hlezna pfi chizi a stoji. Polemika o optimalnim
terapeutickém pristupu k distorzi lateralnich ligament a instability hlezna na zakladé zjisténych informaci
zverejnénych studii na toto téma.

Metoda: Tématicka analyza

Vysledek: Postaveni jednotlivych segmentti nohy a bérce ovliviiuje funkci ligament hlezna. Chybné postaveni
noznich segmentd stavi ligamenta do pozic, ve kterych nemohou optimalné vykonavat svou ochrannou tlohu a
muaze dojit ke vzniku nestability i z netraumatické pfi¢iny, ktera vSak vyusti v uraz hlezna. Optimalni
terapeutické feSeni instabilit hlezna vyzaduje globalni pfistup zajistujici aktivaci vSech slozek, podilejici se na
udrzovani stability.

Zavér: Ochranna funkce ligamenta talofibulare anterius je naruSena s patologickou zménou postaveni noznich

segmenti pti poruchach hybnych stereotypi.

Kli¢ova slova: poranéni lateralnich ligament hlezna, ligamentum talofibulare anterius, lateralni instabilita
hlezna, dynamicka posturalni stabilita.

ABSTRACT:

Introduction: The anterior talofibular ligament (ATFL) lesion is the most frequent injury of the ankle joint. The
ATFL protective function is changed during gait and is influenced by the incorrect foot position as well.

Objective: The objective is to describe the influence of ATFL on the ankle stability during gait and standing.
The polemic discuss the optimal therapeutic treatment of the lateral ankle ligaments injury and the ankle
instability.

Methods: Thematic analysis

Results: The foot segments position and the position of crus affects the function of ATFL. The ligament
function is impaired by incorrect position of foot segments. In consequence the ligament cannot protect the ankle
joint and the ankle joint instability and potential injury can occur. The optimal therapeutic treatment for ankle
instability requires global approach to activate all components participating on postural stability.

Conclusion: The ATFL protective function is impaired by pathological changes in the foot segments position as
a result of disturbed stereotype movements.

Key words: lateral ankle injury, anterior talofibular ligament, lateral ankle instability, dynamic postural stability.



UVOD

Ligamenta hlezna hraji vyznamnou roli ve stabilizaci kloubt nohy a hlezna. Nemén¢ diilezita je dokonala funkce
svalii nohy a bércu. Pii chlizi dochézi k souvislému pohybu nejen velkych kloubnich struktur, ale také drobnych
kloubtli nohy na zakladé koordinace jednotlivych svalii. Ligamentdzni systém tuto stabilitu dopliiuje a je nasnade¢,
ze pripadné zranéni téchto ligament ma za nasledek ohrozeni stability této oblasti i oblasti vzdalenéjsich s
funk¢ni vazbou nejen na hlezenni kloub.

Vybér témata byl ovlivnén epidemiologickymi studiemi rtiznych autorti, které poukazaly, ze ligamenta hlezna
jsou jedny z nejéastéji poranénych ligament viibec a ligamentum talofibulare anterius je izolované poranéno az
V 65% ze vSech lateralnich ligament hlezna.

Znalost principd, prispivajici ke vzniku nestability ligament hlezna a ligamenta talofibulare anterius obzvlast, je
nezbytna. Koncepcni usporadani téchto principll ziskané z prehledu literatury je zasadni pro pochopeni
problematiky velmi Castych instabilit hlezna. Snahou této prace je, tyto ziskané poznatky shrnout v prehledny
celek, vcetné kritického pohledu autora k jednotlivym tématiim této problematiky.

Mnozstvi informaci ziskanych z elektronickych databazi bylo zpracovano metodou tematické analyzy, doplnéné
o interpretaci nazoru autorky a polemiky vysledkt ¢etnych studii.

Lateralni instabilita hlezna vyznamnym zplsobem ovlivni kvalitu zivota postizenych. Rozhodujici podil na
uspésném léCeni a zmirnéni nasledk ma komplexni 1é¢ba véetné fyzioterapie. Snahou moderni komplexni 1é¢by
je vytvorit vhodné podminky pro dokonalou obnovu funkce hlezna. Optimalni 1é¢ba ma vyznam nejen z hlediska
zdravotniho, ale také z hlediska psychosocialniho, pracovniho, sportovniho, ekonomického a ovlivni ve velké
mifte kvalitu Zivota pacienta.

CILE PRACE

1. Shrnuti dosavadnich poznatkii o ligamentu talofibulare anterius.
2. Popis vlivu ligamenta talofibulare anterius na stabilitu hlezna pfi chizi a stoji.

3. Polemika o vlivu funkéni segmentalni nestability na funkci lateralnich ligament a ligamenta fibulare
anterius v kineziologii chuize.

4. Diskuse o optimalnim terapeutickém pfistupu k distorzi lateralnich ligament a instability hlezna na
zakladé zjisténych informaci zvefejnénych studii na toto téma.

METODA

1. Identifikovat problematiku a hlavni témata, ktera s ligamentem talofibulare anterius souvisi.
2. Vyhledavani literatury za pomoci klicovych slov.

3. Dalsim bodem bylo za pouziti tematické analyzy uspofadat ziskana data s komentafem autora do jednotlivych
prehlednych celku.



REVIEW LITERATURY

Tridéni a syntéza dat

Data byla syntetizovanad narativnim zplUsobem za pouziti tematické analyzy deskriptivniho typu, ktera
identifikuje a usporadava primarni informace po jejich selekci s komentifem a interpretaci autora (Dixon-
Woods, 2005). Nasledné probehla kategorizace dat pro pouziti v jednotlivych kapitolach. Ziskand data byla
pouzita k narativnimu zpracovani a k tematické analyze vcetné uvedené polemiky mezi autory, dilezité
informace jsou shrnuty v tabulkach. Jednotliva témata jsou diskutovana autorem v dil¢ich kapitolach a taktéz
v kapitole ,,Diskuse® v zavéru prace.

Tato prace vychazi z informaci ziskanych celkem ze 146 odbornych ¢lanki, z toho 59 prospektivnich studii, 3
retrospektivni studie, 38 piehledovych revue, 25 systematickych revue, 14 statistickych analyz, 4 kritické revue,
3 meta analyzy tykajici se problematiky lateralnich ligament hlezna nebo tématiky souvisejici s touto praci.
Narativni ¢ast byla doplnéna o data z 26 monografii. Nejvétsi ¢ast shromazdénych studii byly prospektivni studie
vénujici se diagnostice a 1€¢b¢ lateralnich instabilit a distorzi hlezna. Jen velmi malo studii bylo pfimo zaméfeno
na problematiku ligamenta talofibulare anterius, celkové to byly tfi studie, jedna randomizovana prospektivni
studie a dv¢ studie ptehledového typu. Informace o ligamentu talofibulare anterius byly nejcastéji nalezeny jako
soucast studii veénujici se §irsi problematice, bud'to lateralniho komplexu ligament hlezna, ¢i problematice
distorzi nebo jejich vyuasténi v instability a jejich terapeutického ptistupu.

FUNKCE LIGAMENTA COLATERALE LATERALE

Tato ligamenta maji variabilni délku, Sitku a tloustku. Neéktefi védci nerozdé€luji laterdlni komplex na tii
ligamenta, ale uvadi jen jedno spoleéné lateralni ligamentum (Hertel, 2002).

ATFL je zhruba 15 — 20 mm dlouhé. Zacina z anteriorniho povrchu hrany distalni lytkové kosti a dotyka se
lateralniho maleolu a obiha zeptedu k Gponu na collum talu. Jeho podrobnéjsi popis je probran v samostatné
kapitole (viz nize).

CFL je 25 mm dlouhé a za¢ina z piedni hrany distalni ¢asti lateralniho maleolu, pouze né&kolik milimetrt od
zaCatku ATFL a pribiha medialné, posteriorné a inferiorné k lateralni strané kalkanea. CFL pieklenuje hlezenni a
subtalarni kloub. Formuje patro pouzdra peroneélni §lachy. Uhel mezi CFL a ATFL namé&eny na 50 kadaverech
Vv sagitalni roving€ byl primérné 105°. Ve frontalni roviné byl primérné 100° v rozmezi od 60° do 140° (Inman,
1991). CFL vede skrz hlezenni i subtalarni kloub, které maji odli§né osy rotace. Diky tomu musi byt toto
ligamentum vedeno tak, Ze nebrani rozsahu pohybu v ani v jednom z kloubt, ale funkci téchto kloubu podporuje
nezavisle ¢i simultanné. V sagitalni roviné bézi osa CFL paralelné k ose subtalarniho kloubu. V transverzalni
roving se CFL rozbiha od subtalarni osy v ostrém whlu.

PTFL vystupuje z medialniho povrchu lateralniho maleolu a sméfuje téméf horizontalné k posteridlnimu
vybézku talu. Splyva s povrchem kloubniho pouzdra a je velmi dobte vaskularizovano cévami vedoucimi z talu a
fibuly (Renstrom et al., 1988; Sarrafian, 1983).

Inervace ligament lateralniho komplexu se déje z n. fibularis profundus.

Charakteristickéa role kolateralnich ligament hlezna je ve stabilizaci hlezna a subtaldrniho kloubu. Stabilita je
diky anatomickému priibéhu vazi zajisténa ve vSech smérech pohybu.

Kolateralni lateralni ligamenta funguji reciprocné. V dorzalni flexi je PTFL maximalné€ napnuto, CFL je napnuto
stiedné a ATFL je uvolnéné. V plantarni flexi je nejvice napnuté ATFL, CFL a PTFL je relaxované.



Stabiliza¢ni funkce lateralnich ligament hlezna je dana jejich anatomickym pribéhem. Maji za ukol zabranit
prilisné rotaci (inverzi/supinaci a everzi/pronaci) a anteroposteriornimu posunu talu, ale také omezuji priliSnou
plantarni a dorzalni flexi.

V sagitalni rovin¢ je osa CFL v neutralni pozici nohy umisténa témét paralelné k ose subtalarniho kloubu.
V plantarni flexi CFL i subtalarni osa vedou horizontaln€. V dorziflexi se vice pfiblizuji vertikalni pozici a tim se
CFL dostava do pozice skuteéného kolateralniho ligamenta a mtiize zabrafnovat rotaci talu. U ligamenta ATFL je
tomu naopak, jako kolateralni ligamentum funguje nejlépe v plantarni flexi, kdy je pozice jeho osy paralelni
k dlouhé ose konéetiny. PTFL v neutralni pozici hlezna téméf horizontalnim prubéhem své osy napodobuje osu
ATFL, v plantarni flexi je vSak relaxované. Pokud se hlezno nachazi v plantarni flexi, je CFL méné schopno
zabranit talarni rotaci a recipro¢né, je ATFL nyni vice schopno tomuto pohybu talu zabranit.

Renstrom a Kanus (1994) popisuji primarni funkci ATFL a PTFL, kterou je zabranéni ptilisného ptedozadniho
posunu talu vzhledem k fibule a tibii. Funkci CFL je zabranéni inverze kalkanea vzhledem k fibule.

Dle Renstroma a kol.(1988) se ATFL dostava do zvySeného napéti se zvySenim plantarni flexe. CFL ma jen
maly stabilizaéni efekt béhem plantarni flexe, av§ak pokud se noha dostava do dorzalni flexe, vykazuje zvySené
napéti. CFL tedy nalezi k hlavnim lateralnim stabilizatorim v neutralni pozici az dorzalni flexi. ATFL je
primarni lateralni stabilizator hlezna ve v8ech pozicich piedevsim v plantarni flexi. A jelikoz vét§ina zranéni
hlezna se stane béhem plantarni flexe, v addukci a supinaci (inverzi), je ATFL prvnim ligamentem poskozenym
disrupci. Kdyz trzna sila pokracuje, dojde k poranéni CFL, poté nasleduje PTFL. Jestlize je hlezno v momenté
urazu v dorzalni flexi, je vétsi pravdépodobnost ruptury syndesmosy (anterior a posterior inferior tibiofibularni
ligamentum s interosealni membranou) (Renstrom, Kannus, 1994).

FUNKCNI ANATOMIE ATFL VE VZTAHU K PORANENIM HLEZNA

ATFL zacina z ptedni hrany distalni fibuly, kde se dotyka lateralniho maleolu a vede zepfedu k uponu na kréek

talu v thlu asi 45° ve frontalni roviné. Pokud je noha v neutralni pozici, bézi témé& horizontalng, ale pokud je
noha v plantarni flexi, pak se osa ligamenta skloni paralelné k dlouhé ose DK, takze funguje jako kolateralni
ligamentum.

Posiluje anterolateralni plochu kloubniho pouzdra hlezenniho kloubu se kterym je intimné spojeno, piesto je od
néj snadno rozlisitelny. Pii opakovanych poranénich ATFL se vSak Casto rozliseni mezi ligamentem a kloubnim
pouzdrem nasledkem zjizveni pti hojicich procesech stira (Trevino, 1994).

Pramérné rozméry ATFL udavané v literatufe se mirné li§i. Dle Inmanna (1991) je ATFL asi 2 mm vysoké, 10
mm §iroké a 20 mm dlouhé. Podle Hertela (2002) je jeho pramérna $ife pouze 7, 2 mm, ale délku udava az 24
mm. Rozdily v anatomickych rozmérech mohou byt dany antropometrickymi odliSnostmi zkoumanych
probanda.

In vitro kinematické studie ukazaly, ze ATFL zabranuje anteriornimu posunu talu a nadmérné inverze a vnitini
rotaci talu (Stormont, 1985, Renstrom, 1988).

Vyzkum mechanickych vlastnosti ATFL prokazal, ze v porovnani s PTFL, CFL, ligamentum tibiofibulare
anterior inferior a deltoidovymi ligamenty, ma ATFL nejnizsi schopnost odolat maximalnimu zatizeni a jeho
tendenci k selhani (Attarian, 1985), coz miiZe vysvétlovat jeho nejvyssi detnost poranéni ve srovnani s ostatnimi
ligamenty hlezna.

Popis anatomickych variabilit ATFL je nékterymi autory také zminovand, zadna studie ovSem nefesi, jakym
zptisobem mohou tyto odchylky ovliviiovat funkci tohoto ligamenta a potazmo stabilitu hlezna.

Anatomickou variabilitu pribéhu ATFL zkoumal Milner (1997) na 26 hleznech kadavert. Sledoval pfitomnost
jednoduchych (nezdvojenych) prubéhd, bifurkaci a trifurkaci ATFL. Jednoduché prubéhy a bifurkace ATFL byli
zjiStény bilateralné i unilateralné. 10 z 26 (38%) kadavert mélo jednoduchou formu (nezdvojenou) ligament, 8
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bylo nalezeno bilateralné a 2 unilateraln€. Ve 13 ptipadech (50%) byla nalezena bifurkace ATFL, 12 z nich
oboustrann¢ a u 1 jednostranné. Trifurkacni forma ATFL byla nalezena ve 3 piipadech (12%) této studie,
vSechny tfi pfipady byly unilateralni a byly nalezeny u Zen.

Sarrafian(1983), zvetejnil studii, kde byla bifurkace vazu ptitomna u vétSiny probandu a trifurkace ptilezitostné.
Ve 38 % byl ptitomny pouze jednotlivy vaz. Burks a Morgan (1994) ve svém vyzkumu nachazeli také bifurkaci
vazu a to inferiorné, ale o trifurkac¢ni formé se nezminuji.

Bilateralni symetrie viceCetnych forem ligament je popisovana v téchto studiich castéji. Je jasné, Ze variace
v anatomii ATFL hlezna existuji. Literatura nezminuje, zda sledované variace ATFL modifikuje jeho funkci.
Otazkou tedy zlstava, jak tyto variace méni funkci ATFL.

Morfologicky aspekt ATFL

ATFL, stejné jako ostatni kolateralni ligamenta hlezna, ma charakteristickou morfologii a strukturu, ktera
vysvétluje jeho reakci na zatéz v pripad¢ poranéni v akutnim pretizeni. Znalost jeho morfologie miiZe napomoci
porozumét reparacni reakci po zranéni a 1écbe.

ATFL je slozeno z tuhého kolagenniho vaziva, které obsahuje prevazné kolagen typu I (> 150 nm v primeéru)
v kombinaci s malym po¢tem kolagenu typu II. a III. Kolagenni vazivo vazu ma vlakna orientovana do ur¢itych
smérl podle na néj psobici zatéze (Hintermann 1999, Nyska, 2002).

ATFL je slozen z kolagennich vlaken, ktera jsou velmi ohebnd a pevna na tah, ale maji mensi pruznost.
Kolagenni vlakna se prodluzuji jen o 8 -10% své délky, ale unesou zatizeni az 50 kg na 1 mm®. V misté& pfipojeni
vazu na kloubnim povrchu talu, byla zjisténa pfitomnost také bunék vazivové chrupavcité tkané v §ifi zhruba 4,2
mm.

Kumai (2002) zkoumal histologii ligamenta a zjistil, Ze vétsina ATFL se skladala z typickych tuhych vlaken
pojivové tkané s fibroblasty vnofenych mezi kolagenni vlakna. PtileZitostné nasSel krevni cévy v endotenu i
epitenu ligamenta a vysoce vaskularizovanou synovialni membranu.

Na ATFL rozliSujeme fibularni a talarni ptipojeni ke kosti (entasis). Oba konce ligamenta jsou pfipojeny ke kosti
vedle kloubniho pouzdra. Rozdily ve strukturach téchto dvou pfipojeni byly jiz kvantifikovany morfometrickymi
technikami, které zjistili napf. nizsi kostni denzitu u fibularniho pfipojeni, ovSem s vyssi chrupavéitou casti
uponu vazu.

Diky témto vlastnostem jsou méné Casté avulzni fraktury na talarni strané pripojeni ligamenta, protoze kostni
denzita je zde vétsi a zatéz je rozptylovana z talarniho konce ptes obal ligamenta fibrochrupavéitého charakteru
do blizkosti talarnich kloubnich ploch.

V misté Giponu vazu je mozno identifikovat Ctyfi zony pojivové tkan€ — tuhé kolagenni vazivo, nekalcifikovana
vazivova chrupavka, kalcifikovana vazivova chrupavka (subchondralni vrstva) a kost. Butiky v nekalcifikované
Casti vazivové chrupavky jsou obvykle tvofeny v podélnych tadach a jsou obklopeny metachromatickou
peribunéénou matrix. Mnozstvi nekalcifikované vazivové chrupavky je vyssi na fibularnim nez na talarnim
konci ligament. Subchondralni ploska je naopak obvykle silné€jsi na talarnim nez na fibularnim konci ligament.
Dfeii na obou pfipojenich se nachazi v hloubce 2 mm. Rozdil v uspofadani a orientaci kostnich trabekul se také
muze vyskytovat - na fibularnim konci byl Castéj$i nalez kostnich tramct sefazenych podél dlouhé osy
ligamenta, z ¢ehoz by se mohlo usuzovat, Ze zatéz je prenasena vétsi mérou na fibularni konec ATFL. Oba konce
pak mohou mit rozdilny nalez napf. v mineralizaci kosti, trabekuldrnim zzeni, aj. abnormalit v zavislosti na
véku. (Kumai, 2002).



KINEZIOLOGIE CHUZE A ATFL

Krokovy cyklus a stav ATFL béhem jednotlivych obdobi chiize

Zmény V poloze a napéti ATFL v jednotlivych obdobich cyklu chiize nebyl popsén, 1ze vSak odvodit od znamych
poloh kostnich segmentd, jejichz kinematicky popis znam je. Idealni by bylo zjistit pfesné chovani ATFL na
zéaklad¢ vysetieni zobrazovacimi technikami typu magneticka rezonance ¢i ultrazvuku, popf. in vitro studiemi.

Krokovy cyklus mé dve hlavni faze: opérnou a §vihovou.
Opérna faze
Opérna faze se déli na ¢tyfi obdobi.

Prvni obdobi postupného zatéZovani zacina v okamziku kontaktu paty s podlozkou, az do okamziku polozeni
celé plosky.

Rotace za¢ina na panvi a distalné se rozsah pohybid zvétSuje. V prvnim okamziku kontaktu paty s podlozkou je
panev rotovana dovnitf, to znamena, Ze stejnosmérna polovina panve je vpiedu. Cela dolni konéetina rotuje
vniting také v kycelnim kloubu a tento pohyb se dale promita na postaveni distalnich kloubti pres femur a bérec
na talus, ktery je v addukci v transversalni roviné. Kycelni kloub je v prvni fazi ve flektovaném postaveni, v
kolennim kloubu je naopak extenze, hlezenni kloub je v dorziflexi nebo v neutralni pozici a postupné se dostava
az do lehké plantarni flexe pfi postupném pokladani plosky na podlozku. Subtalarni kloub se ze supinace dostava
do pronace az v dobé maximalni opory plosky, protoZe patni kost je v kontaktu s podlozkou a nenasleduje
addukei talu souvisejici s vnitini rotaci proximalnich segmenttl. V Chopartové kloubu naopak probiha relativni
supinace vzhledem k pronujicimu zanozi za aktivni pomoci m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a
m. extensor hallucis longus, ktefi pracuji excentricky a brzdi plantarni flexi, ke které by prispéla gravitace. Nelze
tedy hovotit o pasivni plantarni flexi (zapficinéna pouze gravitaci). Takto nastavena noha ma diky minimalni
stabilité Chopartova kloubu moznost dobfe se ptizpusobit ploskou povrchu.

Poloha ATFL v této fazi je zpocatku téméf horizontalni, postupné vak, jak plynule dochazi k pokladani chodidla
a az k plantarni flexi, dojde diky zméné polohy talu k pfesunu pribéhu ligamenta do polohy témét vertikalni.
ATFL je zpocatku, diky fixovanému kalkaneu, vnitiné rotaénimu postaveni bérce a addukci talu v naznadené
dorzalni flexi hlezenniho kloubu, relativné relaxovany. Toto napéti se zvySuje az s naristem plantarni flexe, kdy
vrcholi diky odklonu hlavice talu sklangjici se inferiorné. Celé ATFL (v souvislosti s pohybem talu a fibuly)
migruje medidlné a navic distalni konec ATFL na krcku talu se diky plantarni flexi hlezenniho kloubu posunuje
mirn¢ distalné (inferiorné).

Druhé obdobi - stiedni opory zaina plnym optfenim chodidla a kon¢i odlepenim paty. Po dosazeni plného
kontaktu nohy s podlozkou je vnitini rotace stejnostranné poloviny panve postupné vystiidana progresivni zevni
rotaci, ktera je nejvétsi az v okamziku odtrzeni prstit od podlozky. V té dobé je druha koncetina v maximalni
vnitini rotaci a pfi¢na osa panve probiha nejvice Sikmo. Zevni rotace zatizené poloviny panve je zpasobena
tahem adduktorti. Tah adduktord uzamyka kycelni kloub a panev sleduje postaveni femuru, ktery je na konci
stojné faze v nejvetsi relativni zevni rotaci (spiSe vSak stfedni postaveni v kycelnim kloubu — patela smétuje
ventraln¢).

V dobé maximalniho kontaktu plosky s podlozkou dochazi k plynulé extenzi v zatizeném kycelnim kloubu a
flexi v kolennim kloubu, tyto rozsahy vSak u fyziologické chlize nejsou plné vyCerpany a pouze se priblizi
plnému funkénimu rozsahu v téchto kloubech.

Hlezenni kloub se dostava do stfedniho postaveni a postupné az do dorsélni flexe pii postupném odvijeni paty od
podlozky. V subtalarnim kloubu probiha supinace a opét se uplatituje pantovy mechanismus, oviem v opacném
sméru. Maximum zatizeni se pfesouva na laterdlni stranu metatarzu a odlehceny kalkaneus je supinovan
aktivitou m. triceps surae a m. tibialis posterior (Vafeka, 2004). Vzhledem k abdukovanému a supinovanému
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zanozi dochazi k relativni addukci a k pronaci prednozi, které probihaji v Chopartové kloubu. Supinace zanozi a
pronace ptredonozi zptisobi zvednuti podélného klenuti. Os naviculare je zveddna nad podlozku pomoci
musculus tibialis posterior, ale také pasivné diky zevni rotaci talu a opofe o palcovy metatarzus.

ATFL se dostava s nartistem dorzalni flexe pii odrazu chodidla opét do relaxovaného postaveni. Jeho poloha je
nyni témeéf horizontalni, oproti predchozi fazi posunuta vic lateralné (vzhledem k ptredonozi) diky zevné
rotaénimu postaveni bércli a zanozi.

Ve tietim obdobi aktivniho odrazu pokracuje zevni rotace dolni koncetiny. V kycelnim kloubu prechazi
extendovana dolni koncetina do hyperextenze s protazenim m. iliopsoas a aktivitou m. gluteus maximus a
kolenni kloub je extendovan, ne v§ak maximaln¢, konéi ptiblizné na 3° flexe (Valmassy, 1995). Ke konci tohoto
obdobi je v kolennim kloubu opét zahajena flexe. V hleznu je nyni plantarni flexe diky aktivité¢ m. triceps surae.

V subtalarnim kloubu i nadale trva supinace, vyvolana aktivitou mm. gastrocnemii.

V Chopartové kloubu také zlstava pronace, kterou je kloub zpevnén a také diky soucasné supinaci subtalarniho
kloubu mize noha jako rigidni paka uplatnit aktivitu lytkovych svall a zajistit pohyb vpted.

Zatizeni nohy je pfenaseno vice medioventralné. Lateralni ¢ast nohy vytvaii klenuti, zptsobené funkci m.
peroneus longus a kladkovym efektem plantarni fascie.

Optimalni odraz o palec je zavisly také na kinematice prvniho (medialniho) paprsku. Pronace subtalarniho
Vv subtalarnim kloubu stabilizuje medialni oblouk a ptipravi nohu k odrazu o palec a ostatni prstce (Glasoe,
1999).

ATFL se vtomto obdobi dostava do zvySeného napéti diky plantarni flexi hlezenniho kloubu zptsobené
oddalenim (sklonéni) hlavicky talu od bércovych kosti. Avsak diky supinaci v subtalarnim kloubu se talus sklani
k fibule (v podéIné ose chodidla) a tudiz je napé&ti tohoto ligamenta ¢asteéné redukovano. K ochrané ligamenta
navic prispiva zpevnéni nohy diky pronaci zanozi. V plantarni flexi hlezna ma ATFL témét vertikalni prabéh,
jeho distalni upon se dostava vice inferiorné. ATFL v této situaci napomaha zpeviovat hlezenni kloub, jeho
ochrana v§ak mlze byt u¢inna jen tehdy, pokud poloha noznich segmentl v odrazové fazi odpovida supinacné —
pronatornimu zkrutu zpeviujici nohu. Pokud neni zachované toto postaveni segmentl a neprobéhne dostate¢né
supinace v subtalarnim kloubu, napéti v ATFL je diky plantarni flexi a pronaci zanoZi vyrazné vyssi, neZ by
odpovidalo fyziologickému stavu a pro vznik poranéni ligamenta postaci niz§i hodnota ptisobici zevni sily, napf.
pii podklouznuti nohy pfi odrazu na nerovném terénu.

Ve Ctvrtém obdobi pasivniho odlepeni pokracuje zevni rotace dolni koncetiny. Po hyperextenzi v kycli a extenzi
v koleni je zah4jend rychla flexe v obou kloubech. Také v hlezennim kloubu pokracuje plantarni flexe a v
subtalarnim supinace, v Chopartové kloubu relativni pronace. Noha opousti podlozku bud’ podle Sikmé osy,
spojujici lateralni MTP klouby, nebo okolo pti¢né osy I a II. MTP kloubu (Cihak, 2001, Dungl, 1989, Vateka,
Vatekova 2003).

V tomto obdobi se poloha ATFL diky postaveni kostnich segmentii neodliSuje od predchoziho.

Svihova fize
Svihova faze za¢ina odlepenim $picky nohy od podlozky.

Béhem S$vihové faze kroku dolni koncetina zprvu ziistdva v zevni rotaci az do okamziku, kdy se zméni poloha
Vv kycelnim kloubu z extenze na stiedni postaveni. Se zvysujici se flexi v kycelnim kloubu dochézi k vnitiné
rotacnimu postaveni dolni koncetiny az do okamziku poloZeni paty. Kolenni kloub je také ve flexi, postupné
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prechdzi do extenze az do okamziku polozeni paty, kdy rozsah do extenze vrcholi. V hlezennim kloubu je
dorziflexe pii odrazu vystiiddna neutrdlnim (nulovym) postavenim az naznaCenou plantarni flexi v dobé po
odrazu, kdy zacina flexe v kolennim kloubu, okamzit¢ se vSak hlezno stavi do dorzoflek¢éniho postaveni
(aktivitou m. tibialis anterior a peronealnich svalil), aby zabranil kontaktu $picky nohy se zemi. Poté vrcholi
flexe v kycCelnim i kolennim kloubu a v dobé, kdy je noha od zemé nejvySe, se hlezenni kloub dostava do
neutralni pozice ¢i dokonce az lehce plantarné flektuje (vliv gravitace na uvolnéné prednozi, které v otevieném
fetézci ovlivni postaveni v hlezennim kloubu). Na konci Svihové faze se opét dostava do dorziflexe, aby umoznil
kontakt paty s podlozkou. Subtalarni kloub fungujici v otevieném fetézci, je zprvu supinovan, pak s rostouci
vnitini rotaci dolni koncetiny dochazi k jeho pronaci, ktera trva az do momentu kontaktu paty a podlozky.
Chopartiv kloub je v everzi, pred dopadem paty dojde k jeho inverzi.

ATFL i v této fazi mlize ménit své napéti, diky zméné postaveni jednotlivych segmentl nohy, ale po vét§inu ¢asu
je diky pievazujici dorzalni flexi v hlezennim kloubu relaxovan. Na vrcholu §vihové faze se dostava do lehkého
napéti diky obnové neutralniho postaveni v hlezennim kloubu ¢i jeho lehké plantarni flexi. Také v momenté, kdy
dojde k odrazu o medioventralni ¢ast chodidla a za¢ina flexe v koleni, v hlezennim kloubu ,,povoli* dorzalni
flexe a na kratkou dobu dojde k naznaCené plantarni flexi. Pokud by svaly zajistujici v tomto obdobi
dorzoflekéni aktivitu hlezna nezareagovaly dostateéné pohotoveé, doslo by ve stiednim obdobi $vihové faze ke
kontaktu $picky nohy se zemi, coz by mohlo negativné ovlivnit napéti ATFL az popt. narusit jeho intaktnost (v
zavislosti na velikosti plisobici ch sil).

STABILITA A INSTABILITA

Dle Otahala (2007) je stabilita schopnosti organizmu a tkani navratu do piivodniho stavu.

I biomechanicky koncept dnes vychazi ze samoziejmého predpokladu, Ze stabilita je fizena centralnim nervovym
systémem za pomoci ¢etnych doptednych i zpétnych vazeb mezi periferii a centrem.

Udrzovani optimalniho drzeni v kloubu zajistuje kloubni stabilita. Z biomechanického hlediska je kloubni
stabilita dana jak usporadanim a tvarem kostnich soucasti, tak i uspotddanim kloubniho pouzdra a vazi. Je
v kazdém okamziku zajisténa souhrou vazivového a svalového aparatu, tvarem kloubnich ploch, tedy statickymi
a dynamickymi stabilizatory.

Pohybové chovéni se projevuje jak udrzovanim uréité polohy, tak i pohybem. Ugelové Fizeny pohyb vyzaduje
schopnost pribézné nastavitelného rozsahu pohyblivosti segmentli nebo jejich skupin podle aktudlni potieby.
Svaly se zapojuji automaticky a umoznuji aktivni drzeni té€la ve vSech polohach, které kloub ve
funkénim centrovaném postaveni umoznuje. Funk¢ni centrace znamena postaveni kloubu, které umozni
optiméalni statické zatizeni. Pak je rozlozeni tlaku na kloubni ploSe maximalni a kloub je schopen v tomto
postaveni nejlépe snéset zatiZzeni, ma nejvyhodnéjsi statiku. Vlivem maximalniho kontaktu kloubnich ploch ma
potom dany pohyb v kloubu také nejvétsi facilitacni acinnost pro svaly (Kolar 2001).

K pribéznému udrZovani a stabilizaci vychozi polohy slouzi také proprioceptivni aference. Propriocepce
prispiva k motorickému programovani neuromuskularni kontroly pozadované zejména pro presné, koordinované
provedeni pohybu a vyznamnym zptisobem se podili na vzniku reflexni svalové ¢innosti.

Udrzovani stability vyZaduje nejen organizaci spravnych pohybovych strategii, ale i smysld, zejména zraku,
vestibularnich informaci, sluchu a propriocepce. Posturalni stabilita vyzaduje oboji - vybrat spravny smysl pro
prostorovou orientaci a vybrat nejvhodngjsi pohybovou strategii (Horak, 1998, Véle, Cumpelik, Pavla 2001).
Funk¢ni stability nebo instabilitu kloubu neni mozné posuzovat jen z biomechanického hlediska, ale i z pohledu
fidicich mechanismt (Kolat, 2001).



Schéma: Rizeni stability
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PATOMECHANIKA AKUTNIHO PORANENI LATERALNICH LIGAMENT HLEZNA

Vzhledem k anatomickému pribéhu a vysledktim Cetnych vyzkumi je poranéni lateralnich ligament zptsobeno
nahlym pohybem hlezna ve velkém kloubnim rozsahu do inverze (supinace) v subtalarnim a hlezennim kloubu.
Zvétseny rozsah inverze (supinace) je nutny nasledek vertikalni projekce reakéni sily zemé (podlozky) na
pocatku kontaktu paty se zemi. Pokud ma noha posunuté COP (centrum of pressure) medialné k ose subtalarniho
kloubu, je supinace vétsi, nez v pripadé€, kdy noha ma COP vic laterdln€¢ od kloubni osy subtalarniho kloubu.
Toto zvySeni supinacniho momentu vede ke zvyraznéné inverzi a wvnitini rotaci zdnozi v uzavieném
kinematickém fetézci a potenciondlni zatézi k poranéni laterdlnich ligament. Jedinci, s tendenci drzeni nohy
V supinovaném postaveni v jejim zatizeni, maji laterdln¢ posunutou osu rotace subtalarniho kloubu a varézni
kalkaneus (invertované zanozi), coz je chybné postaveni, které mize predisponovat tohoto jedince k lateralnim
poranénim hlezna (Fuller, 1999).
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Inman popsal rozdily v postaveni osy subtalarniho kloubu a stejn¢ jako Fuller zvazoval moznost, zZe posunuti osy
subtalarniho kloubu miize byt predispozici k opakovanym poranénim hlezna. U lateralniho posunu osy rotace
subtalarniho kloubu je COP posunuto vzhledem k ose subtalarniho kloubu medialné a reakéni sila béhem
kontaktu nohy se zemi vyvold supina¢ni moment subtalarniho kloubu. Jestlize velikost tohoto supinacniho
momentu prevazi velikost kompenzacniho prona¢niho momentu (produkovanou peronealnimi svaly a lateralnimi
ligamenty), nadmérna inverze a vnitini rotace zanozi mize zplsobit poranéni lateralnich ligament (Inman, 1976,
Fuller, 1999).

Je tedy dulezité, aby peronealni svaly byly schopny dostate¢né rychle zareagovat na nahlou inverzi hlezna a
ochranily tak lateralni ligamenta.

Ashton- Miller a kol. (1996) popsali, ze ¢asovy prubéh inverze pii doSlapu by mél byt krat$i nez 40 ms.
Konradsen a kol.(1991) zjistili, Ze dynamicka obranna reakce peronealnich svalii nastavajici po neekané, nahlé
inverzni pertubaci hlezna, by méla byt rychlej$i nez 126 ms. Jestlize jsou peronealni svaly ochranci pfi
neocekavané inverzi zanozi, je nezbytna jejich aktivace jiz pred kontaktem nohy se zemi.

LATERALNI INSTABILITA HLEZNA

Ke vzniku kloubni nestability dochazi v zavislosti na stupni poranéni a stavu ligamenta, svalového systému, ale i
celého organizmu. Instabilitu mizeme rozdélit podle doby jejiho vzniku na akutni a chronickou. Podle piiciny
rozdélujeme instability na mechanické a funkéni.

Mechanicka laterdlni instabilita hlezna

Je definovana jako nedostatecna schopnost pasivnich stabilizatorti hlezna (kosténych a kloubnich struktur, véetné
vazl), ochranit kloub pfed pohybem nadmérného rozsahu, zpisobujici dalsi poskozeni struktur kloubu. Pfi¢inou
mechanické — ligamentdzni instability hlezna mize byt jednak castecna nebo parcidlni ruptura vazu nebo
patologicka ligamentozni laxicita vrozena ¢i ziskana predeslymi trazy.

Dle riznych autort je takto postizeno 20 az 40 % lidi po distorzi (Stone, 1996). Jako instabilita je v obvyklé
klasifikaci oznac¢en nalez ,,ne-pevného‘ nebo ,,mékkého bodu ¢i bariéry (Renstrom, Kanus, 1994).

Aktivni stabilizatory hlezna, svaly, jsou velmi dobfe schopné kompenzovat ligamentdzni nestabilitu. Ale i tato
kompenzace probiha jen do urcité miry.

Mechanickou instabilitu lateralnich ligament hlezna odhali zatéZové ligamentozni testy — anterior drawer test a
talar tilt test (viz vySe), ale i na pouziti t€chto testti k diagnostice mechanické instability se odbornici ¢asto lisi.
Akutni mechanicka ligamento6zni instabilita je pfitomna vzdy III. stupni poranéni ligament a je jeho vlastnim
symptomem. V piipadé II. stupné se muze také vyskytovat, jeji projev je vSak maly nebo stfedni. Chronicka
mechanicka instabilita se vyskytuje v pfipadech chybného hojeni ligament napt. v pfipadé nespravné vedené
terapie, v disledku chybné diagnostiky, nebo nevyhledini odborné pomoci ze strany pacienta. Mechanicka
instabilita hlezna vznikd po poranéni nasledkem insuficience ligament a kloubu, coz predisponuje hlezno
k dal$im epizodam instability. Tyto zmény zahrnuji patologickou laxicitu, porusenou kinematiku v kloubu,
synovidlni zmény a podminuji vznik degenerativnich kloubnich procesti, vS§echny zmény mohou byt pfitomny
v kombinaci nebo izolované (Hertel, 2002).

Patologicka laxicita nasledkem primarniho poSkozeni ligament Casto vyusti v patologicky laxni kloub, coz
zpusobi jeho nestabilitu. Rozsah patologické laxicity hlezna zavisi na stupni poSkozeni ligament laterdlniho
systému. Patologicka laxicita mize vyustit v kloubni instabilitu a poté, pokud se hlezno nahle ocitne v poloze
nachylné ke zranéni, dojde k zranéni kloubnich struktur. Patologicka laxicita mize byt klinicky popsana pomoci
fyzikalnich testd, stresové radiografie, nebo artrometricky. Patologickd laxicita primarné postihuje nejcastéji
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poranéné ligamentum - ATFL na druhém misté¢ pak CFL, nebo obé v kombinaci. Patologicka laxicita je casty
pfiznak, avSak i ¢ast zdravé populace (asi 11 %) ma pifi vySetfeni anterior drawer testem a talar tilt testem
asymetricky nalez laxicity ligament hlezna (Scranton, 2000). Mechanicka instabilita je ptfitomna, pokud je
mozny vice nez 10mm anteriorni posun talu vici fibuly na jedné strané, nebo stranova rozdilnost vétsi nez 3
mm. U talar tilt testu je potvrzena pokud je vétsi nez 9 © na jedné strané, nebo pokud se stranove lisi vice nez o 3
° (Renstrom, Kannus 1994). Uvadi se, Ze po 12 mésicich dojde ke zhojeni ligament na 80 % sily jejich
predirazového stavu. Pokud jedinec neabsolvuje adekvatni 1écbu pod dohledem 1ékare a fyzioterapeuta, miize se
stat, ze se navrati ke svym fyzickym aktivitam dlouho pted tim, nez se mohla jeho ligamenta optimaln¢ vyhojit.
Ligamenta zlstanou v ,,prolongované® pozici a neni plné obnovena jejich mechanicka odolnost. Tato nezhojena
ligamenta mohou vysledné vést ke zvySeni kloubni pohyblivosti a ke vzniku ligamentdzni laxicity, ktera vede
k mechanické lateralni nestabilité¢ (Hubbard, Hicks-Litlle, 2008).

Funkcni lateralni instabilita hlezna

Termin funk¢ni instabilita jako porucha na neuromotorickém podkladé poprvé pouzil Freeman (1965a,b).
Disabilita vznikld funkéni instabilitou nema vSeobecné uznavanou definici. Termin je pouZivan k popisu
opakovanych inverznich zranéni a pocitu podklesnuti koncetiny, u nékterych lidi s minulosti distorzi hlezna.
Poranéni lateralnich ligament hlezna vede ke zméndm v neuromuskuldrnim systému, které provadeji
dynamickou podporu hlezna, nasledkem téchto zmén je funkéni nestabilita. Literatura neurcuje, kolikrat musi
distorze opakované vzniknout, jak dlouho je pfitomna disabilita, na jaky druh aktivity jsou zranéni zavisla nebo
na stupni externi zatéze. Funkéni instabilita dle Renstréma (1997) oznacuje opakované inverzni poranéni
nasledkem velmi malého nebo zadného podnétu. Vyskytuje se v 15 az 60% po poranéni lateralnich ligament
Vv zavislosti na pouZité definici (Renstrém, Konradsen, 1997). K jejimu vzniku pfispiva poSkozeni neuralnich
tkani (propriocepce, reflexy, reakéni Cas svald), svalové ligamentoznich tkani (napéti, sila, vydrz a odolnost) i
mechanickych (kosti, klouby), a vysledkem je poskozeni celé senzomotorické funkce.

LECBA DISTORZI A LATERALNI INSTABILITY

Pred kazdou lécbou je nutné urcit stupen a rozsah ligamentdzniho poranéni a na zakladé téchto informaci, urcit
optimalni zptsob 1é¢by. V ptipadé, kdy neni s jistotou prokazano, o jak zavatné poranéni se jedn4, je nutné vzdy
postupovat, jako by se jednalo o ligamentdzni 1ézi.

V ptipadé stupné I a II distorze je vétsinové doporucovan konzervativni ptistup.

Mnoho studii uvadi prospésnost ¢asné mobilizace a funkéniho pfistupu po tiraze vedouci k lepsi obnové funkce
hlezna (Kannus and Renstrom 1991, Tiling et al. 1994, Ogilvie-Harris and Gilbart 1995, Shrier 1995, Kerkhoffs
et al., 2001). Funkéni ptistup zahrnuje ¢asny pohyb a pouziti podpor, jako tapy nebo ortézy a ¢asné zatéZovani
koncetiny, véetné absolvovani vhodnych fyzioterapeutickych metodik. U tfetiho stupné poranéni je vybér
kontrolovanou mobilizaci kloubu postizené kondetiny. I v pfipadé kompletni ruptury ligamenta se dnes mnoho
védet, na zaklad€ uskuteénénych vyzkumd, priklani ke konzervativnimu pfistupu, ktery zajistuje moznost
rychlejsi a kontrolovanou mobilizaci kloubu (Renstrom, 1997, Nyska 2003 aj.).

1. stupeil poranéni s intaktnimi ligamenty vyzaduje hlavné zklidnéni, ledovani (4-8x denné na 10 — 15 minut),
kompresi obinadlem nebo modernimi mékkymi fixacemi a vhodna je také elevace koncetiny pro zmirnéni tvorby
otoku. RICE: (angl. zkratka RICE - rest, ice, compression, elevation). Kontroluje se pfipadné zhorSeni bolesti a
otoku, ordinuji se nesteroidni antiflogistika. Pro prvni dny se mtze doporucit, nezatézovat koncetinu pfili§ a
pouzit berle.

2. stupenl byva jiz charakterizovan vét§imi funkénimi potizemi, které vyvolava hlavné vétsi bolest nez u 1.
stupné, otok a hematom. Opét se pouzije ,,RICE“ a antiflogistika. Néktefi pacienti s 2. stupném jiz obvykle
potiebuji pevnéjsi znehybnéni hlezna. K tomuto ucelu se pouzivaji aircast fixace nebo pevnéjsi tape ¢i
naplastové fixace. U tohoto stupné je rehabilitace obzvlast dilezita, nebot’ tento druh zranéni a podcenéni
rehabilitace vede Casto k redistorzim a vzniku instabilniho hlezna. Vyraznéj$i funkeni potize vyplyvaji z jiz
vétsich strukturalnich poruch, jako je ¢astecna ruptura ligamenta. Green (2001)zvetejnil vysledky své studie, ve
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které rozdélil probandy do dvou skupin. Prvni skupina absolvovala klasickou 1é¢bu pomoci RICE, druhd navic
podstoupila vEasnou pohybovou aktivitu talokruralniho kloubu. Druha skupina vyzadovala kratsi ¢as pro 1é¢bu,
rychleji se zlepsila v rozsahu bezbolestného pohybu hlezna do dorziflexe a schopnosti rychlé chiize oproti
skuping absolvujici pouze RICE.

3. stupeni s Gplnou rupturou ligament se projevuje mohutnymi vystupfiovanymi ptiznaky a hlavné okamzitou
tvorbou hematomu ihned po uraze. Na 1écbu 3. stupné se nazory rizni. Nekteti ortopedi zastavaji chirurgickou
1é¢bu, pri které provadi anatomickou rekonstrukci ligamenta, ¢i provadéji plastiku vazu nahradou pomoci
peronealnich slach. Jini tvrdi, te jen pacienti starsi 40 let a vykonnostni sportovci s opakovanymi distorzemi a s
nestabilnim hleznem, jsou indikovani k operaci, ostatnim sta¢i konzervativni 1é¢ba v sadrové nebo jiné podobné
rigidni fixaci na 4-6 tydni (Balint, Korda, Hangody, 2003).

Konzervativni lécba

Béhem prvnich tfech tydnd se doporucuje ochrana poranénych ligament pro neruSenou invazi fibroblasti
poranéné oblasti, vedouci k nerusené proliferaci a produkci kolagennich vlaken (II. a III. stupen). Kontrolovany
strecink svalli a pohyb v kloubu zvétsi orientaci kolagennich fibril paralelné se stresovou linii a také preventivné
pusobi proti atrofii zpisobené imobilizaci. Opakované cviceni tedy zvySuje mechanickou i strukturalni odolnost
ligament.

Po osmi tydnech po poranéni zacéinaji byt nova kolagenni vlakna odolngjsi vici zvysenému napéti. Pokud terapie
probiha podle zminénych pravidel, za pouziti rehabilitace a zvySovani mobility, probéhne dokonéeni maturace a
remodelace tkan€ poranénych ligament zhruba za 12 mésicii! (Renstrom, Konradsen,1997).

Sadrova fixace pozvolna ptechazi do kategorie obsoletniho fixa¢niho materialu a je nahrazovana syntetickymi
obvazy — plasty. Rigidni plastova cirkularni fixace je leh¢i, pevngjsi, prodysna, zajistuje pacientovi vyssi
Pii vSech stupnich ligamentdznich poranéni se pouziva doplikova 1écba celkovymi i lokalnimi alopatiky:
heparinoidy, nesteroidni antiflogistika, venofarmaka (Alfa aescin), fytoterapie: Aesculus hippocastanum (konsky
kastan) — podporuje zilni cirkulaci a ovliviiuje napéti Zilnich stén, snizuje jejich kfehkost, pomaha odstranovat
modfiny a otoky. Symphytum peregrini (kostival cizi) — protizanétlivy, antiedematozni a hojivy G¢inek, je u¢inna
perkutanné do hloubky. Vyhodou lokalni 1ééby je neptitomnost celkovych negativnich vedlejSich G¢inka
(Hrazdira, 2008).

Z peroralni 1é¢by dale vyuzivame systémovou enzymoterapii (Bromelain).

Semikonzervativnim postupem je intralezionalni aplikace ristovych faktord ¢i alopatickych 1éCiv.

Rustové faktory (Growth Factors — GF), resp. PRGF (Plasma Rich in Growth Factors) aplikujeme do mista
pribéhu jednotlivych poskozenych vazl. Rustové faktory jsou biopotentni bilkoviny krevni plazmy, které se
klicovym zptsobem podileji na proliferaci bunék mezenchymového pivodu, uplatiuji se jak v obdobi
ontogeneze, tak v dospélosti pfi hojeni poskozenych tkani. Po aplikaci PRGF je v tkani vyvolana specificka
odpovéd” — chemotaxe, proliferace, proteosyntéza i syntéza dalSich GF, tvorba extracelularni matrix,
angioneogeneze a nasledna funkcni prestavba tkanovych struktur. Tento proces je za béznych podminek
doprovazen inflamatoricky ptisobicimi interleukiny leukocytii. Urychleni a zlepSeni celého procesu reparace
arteficialné podanymi GF je dano nékolikanasobné vétsim mnozstvim GF na jednotku objemu, direktni infiltraci
GF do poskozené tkan¢ a omezenim plsobeni interleukind (IL) v misté 1éze — reparace je zahajena dfive, nez
dojde k migraci leukocyti, nosi¢t IL, v potiebném mnozstvi do poSkozené oblasti. Zaroven s omezenim
zanétlivé faze hojeni je snizena i bolestivost procesu reparace a regenerace (Hrazdira, 2008).

Kyselina hyaluronova — ucinky kyseliny hyaluronové se v traumatologii a ortopedii vyuzivaji jiz nékolik
desetileti. V ¢ervnu 2008 byla na kongresu EULAR (The European League Against Rheumatism) predstavena
nova generace 1é¢iv této skupiny. Uginnou latkou piipravku je tzv. STABHA (Soft Tissue Adapted Hyaluronic
Acid). Jedna se o vysoce purifikovanou hyaluronovou kyselinu vyrobenou metodou kontinudlni fermentace,
které zajistuje vysoky stupei Cistoty bez udavaného rizika poskozeni bunécnych struktur. Z hlediska fyzikalnich
vlastnosti se vyznacuje vysokou hodnotou dynamické viskozity. Tato forma je jako prvni aplikovatelné
periartikularng, resp. intratendindzné. O symptomatickém (analgetickém) udinku hyaluronové kyseliny je
povédomi jit dlouhodobé. Kyselina hyaluronova neovliviiuje cyklooxygenazu a téméf nema vedlejsi nezadouci
udinky. Udrzuje morfologicko-funkéni integritu mikroprostiedi, potlacuje zanét, urychluje i hojivé procesy
edéml a hematomd. Ve volné formé je pfitomna v synovidlni tekutin€. Podili se na tvorbé fibrinové site,
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integraci do fibrinové matrix a timto mechanizmem urychluje reparacni pochody. STABHA je v soucasnosti
schvalena pro humanni pouziti u distorzi hlezna s vylouc¢enim kompletnich vazivovych ruptur. Vzhledem k
epidemiologické zavaznosti tohoto poranéni (cca 20 % vSech mékko - tkanovych tirazi pohybového aparatu) se
ukazuje, zde jde o velmi dobrou volbu. Randomizovana studie kanadskych autorti (Petrella et al. 2007)
prokazuje statisticky vyznamné zkraceni doby hojeni a snizeni poctu redistorzi oproti kontrolni skuping (Petrella,
2007, Hrazdira, 2008).

Fyzikalni metody

Jedna se o pouziti predeviim kryoterapie, klidové galvanizace, diadynamickych proudii a magnetoterapie. Cetné
vyzkumy povazuji 1é¢by jako UZ, kryoterapie, laser, ale také napf. homeopatie jako neefektivni (Ogilvie-Harris
and Gilbart 1995, de Bie et al. 1998, van der Windt et al., 1999), ptipadné vyzkumna data, tykajicich se téchto
terapeutickych metod, jsou pro exaktni zavéry prili§ mala.

Man (2007) pouzival neuromuskularni elektrickou stimulaci (NMES) ke snizeni otoku v ¢asné fazi po poranéni a
zjistoval efektivnost této terapie. Sledoval 34 probandi po poranéni hlezna, kterym méfil obvod hlezna a
schopnost aktivni flexe hlezna. Probandi byli randomizované vybirani do tfi skupin - skupina s provedenim
NMES a skupina s podprahovou elektrickou stimulaci a skupina s placebo terapii. Zjistil, Ze se vysledky ve
skuping, ktera absolvovala NEMS nelisily od druhé skupiny. NMES vyhodnotil jako neefektivni ve sniZeni
objemu hlezna nebo zvySeni rozsahu pohybu v ¢asné periodé po uraze.

Manudalni terapie

Provadi se specialni techniky piisobici na mékké tkan€, které mohou podle potieby relaxovat nebo stimulovat a
tim napomahat k vyrovnani jejich tonu, zlepSeni cirkulace, odstranéni adheze tkani a jejich bezproblémové
funkce. Manudlni terapie zahrnuje také obnovu joint play kloubt. V piipadé ligament6ézniho poranéni je tento
postup kontraindikovan v misté 1éze, jeji pouziti aplikované na neporanéné okolni klouby je diskutabilni a
pouziva se v pripadé, kdy chce terapeut zabranit sekundarnim porucham a pfipadnému fetézeni funkénich
poruch.

Specialni fyzioterapeutické techniky

Fyzioterapeut postupuje na zakladé stanovené diagndzy ortopedem a svého vysetieni — kineziologického
rozboru, zahrnujici vySetfeni stavu vSech tkani a celkového pohybového systému. Soucasné fyzioterapeutické
techniky vyuzivaji nejnovéjsi neurofyziologické principy ve fungovani lidského pohybového aparatu. Patii zde
napt. senzomotoricky trénink podle Jandy a Vavrové, trénink propriocepce, balan¢ni trénink (McKeon, 2008,
Westlake, 2007), ale i jiné metodiky (viz nize).

Cilem vsech léCebnych fyzioterapeutickych piistupti je plna obnova funkce hlezenniho kloubu a celého
pohybového systému a zajisténi sekundarni prevence dalsiho poranéni.

V pripad¢é lehkych stupnii poranéni je mozna aplikace progresivnéjsi fyzioterapie, vzdy s ptihlédnutim
aktualniho stavu pacienta a diiraz na bezbolestnost.

DISKUSE

Diskuse nad metodologii

Tématickd analyza patii k metodam kvalitativniho vyzkumu, jenz je stejné platny a nezbytny jako vice
konvenéni kvantitativni studie. Snazi se pojmout vybrané otazky Sirokym zptisobem s moznosti vice nez jedné

jednoduché odpovédi tak, aby vytvorily hypotézy a stanovily poradi priorit t€ém oblastem, jez je tfeba zkoumat
(Greenhalgh, 2003).

Cilem této kvalitativni studie je interpretovat klinicky problém vlivu ligamenta talofibulare anterius na stabilitu
hlezna a hloub¢&ji mu porozumeét.
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Problematika kvalitativnich studii tkvi v moZnostech hodnoceni jejich hodnovérnosti, avSak vysledky
kvalitativniho vyzkumu nelze posuzovat podle stejnych meéfitek, jako vysledky statistického Setfeni nebo
statistického experimentu. (http://www.ftvs.cuni.cz/hendl/index.htm).

Pojmy jako validita ¢i reabilita bézné pouzivané v metodach kvantitativniho vyzkumu se u kvalitativnich praci
posuzuji hiife a pro jejich hodnoceni jsou uvadény jiné terminy.

U kvalitativnich studii se pouzivaji pojmy jako divéryhodnost, pfenositelnost, spolehlivost a potvrditelnost
(Lincoln a Guba, 1985, http://www.ftvs.cuni.cz/hendl/index.htm, 2009).

Diskuse nad téematem

Vybér tématu byl ovlivnén epidemiologickou situaci poranéni lateralnich ligament, které patii k nejcastéji
poranénym ligamentim viibec. Jejich intaktnost ovlivituje stabilitu celého nozniho komplexu. Stabilita hlezna je
zajistovana pasivnimi i aktivnimi stabilizatory pod vlivem centralni nervové soustavy. Ligamentum talofibulare
anterius je soucasti pasivnich stabilizator. ATFL zajistuje stabilitu hlezna vzhledem ke svému anatomickému
pribéhu tak, ze zabranuje anteriornimu posunu talu od fibuly a také inverzi ¢i vnitini rotaci talu v subtalarnim
kloubu, jak ukazala ¢etnd in vivo i in vitro studie. (Stormont, 1985, Renstrom, 1988, Johnson a Markolf 1983,
Hubbard, Hick-Litlle, 2008, Cass a Setlles (1994). Dilezitym faktem pro optimalni stabiliza¢ni moment ATFL je
poloha, ve které se v dobé urazu noha nachazi. Vyzkumy prokézaly, ze nejcastéj$im mechanismem urazu je
fibulotalarni distrakce v momenté, kdy se noha nachazi v supinaci, popf. vnitfni rotaci a plantarni flexi
(Rasmussen, Kromann-Andersen, 1983). ATFL je vyznamnym stabilizatorem hlezna u téchto pohybt, oviem
jeho ochranna funkce pro kloub miize pusobit jen po jeho fyziologické moznosti. Z morfologickych badani
tohoto ligamenta je znamo, ze se sloZzeni ATFL nijak nelisi od morfologické skladby jinych ligament. Sklada
se z kolagennich vlaken I. typu, ¢astecné také II. a III. typu. BéZna ligamenta jsou schopna prolongace zhruba 0
8-10% své délky a unesou zatizeni az 50 kg na 1 mm® Pokud zevni sila pisobici na ligamentum tyto hodnoty
prevysi, dojde k poskozeni kolagennich fibril bud’to prolongaci za fyziologickou mez, nebo jejich parcialni ¢i
kompletni rupturou.

V piipadé prudké supinace, vnitini rotace ¢i plantarni flexe nohy je schopno ATFL zabranit pfilisné fibulotalarni
distrakci, pokud je jeho stav bez patologickych anomalii.

V literatufe jsou znamy Cetné anatomické variability ATFL, hlavné co se tyce jeho bifurkaci a trifurkaci. Vliv
téchto anatomickych odlisnosti na stabilitu (¢i instabilitu) hlezna nebyl nijak prokazan a je tedy neprobadanou
oblasti, vhodnou doporucit k dal§im vyzkumam.

Morfologické studie prokazaly niz$i kostni denzitu na fibularnim konci ATFL, coz potvrzuje vyssi Cetnost
vyskytu avulznich fraktur fibuly (Kumai, 2002). Naopak pfitomnost vétsiho mnozstvi nekalcifikované
chrupavcité tkan€ na fibularnim konci zvySuje jeho odolnost v tahu. Pokud mira tahu pferoste urcitou mez, dojde
spise ke vzniku avulzni fraktury fibuly, nez k ruptufe ligamenta na fibularnim konci. Opacna situace je na
talarnim konci, kde je silna vrstva kalcifikované chrupavky a kostni denzita je zde vyssi.

Velky vliv na stabilitu hlezna ma postaveni, ve kterém se nachazi jednotlivé segmenty nohy v jednotlivych fazich
krokového cyklu. Pokud se nachdzi segmenty nohy v poloze, kterd neodpovida fyziologickému postaveni skeletu
v kinematice chlize, nemtize ochranna funkce ligament naplnit své poslani. ATFL je rozprostieno tak, aby
zabrafiovalo pfilisné inverzi nohy. Pokud vSak, napf. v subtalarnim kloubu v obdobi stfedni opory chodidla,
neni dostatecna supinace (a talus nedostatecné abdukuje v transverzalni rovin¢€), nedojde k pronaci piednozi, a
zatizena koncetina nema dostate¢né zaji$ténou stabilitu. Taktéz ATFL se v tomto postaveni dostava do zvySeného
napéti a v ptipadé prudké inverze ¢i plantarni flexe zptsobené chybnym doslapem nezpevnéné nohy, se snaz
dostane do takového napéti, které mtize vést k jeho poSkozeni. Nedostateény pronatorné — supina¢ni zkrut nohy
muze byt zptisobeny oslabenim nékterych svalti bérce (m. peroneus longus), ale i patologii funkce jinych
svalovych skupin proximalnéjsich segmenti.
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Ligament6zni komplex nohy zajist'uje stabilitu hlezna v souhfe s ostatnimi strukturami nejen nohy ale celé dolni
koncetiny i vysSich segmentt. To, v jaké pozici se nachazi jednotlivé ¢asti nohy, je také rozhodujici, zda muze
dojit k optimalni obranné reakci ligamenta pfed poranénim kloubu. Bylo zjisténo, Ze posun zatizeni paty (COP)
medialnim smérem v obdobi postupného zatéZovani nohy krokového cyklu vede k varozité a supinaci kalkanea.
Otazkou je, co tento posun zpusobuje, zda chybny timing svalG zajiSt'ujici pronaci a supinaci chodidla (m.
peroneus longus et brevis, m. tibitalis posterior) nebo chybny pohybovy stereotyp pohybu nohy zajistovany
svaly plosky, upinajicimi se na kalkaneus (napt. oslabeni m. abductor hallucis), a které méni jeho pozici vidi talu
a také vuéi podlozce pii pohybu.

Chiize je slozity mechanismus, ktery vyzaduje souhru vSech struktur. V jednotlivych fazich se méni poloha
noznich ¢asti vi¢i sob&é. Méni se také punktum fixum pro praci jednotlivych svalti v dobé dopadu paty a naopak
pfi odrazu prednozi, ¢imz se méni i jejich funkce. Porucha funkce svalG (motorického programu) muze mit za
nasledek posun COP napi. medidlnim smérem a narusit stabilitu celého hlezenniho komplexu. Existuje mnozstvi
ortopedickych strukturalnich poruch fixované valgozity nebo varozity zanozi.

Vzhledem k tomu, ze k poranéni ATFL dochazi nejéastéji v momenté inverze nebo plantarni flexe, je dilezitym
obrannym stabilizatorem m. peroneus longus, ktery zajistuje pronaci nohy. V piipadé jeho oslabeni, ¢i spise
snizeni rychlosti neuromuskularni aktivace, dojde k nedostate¢né nebo opozdéné reakci, coz zvysi riziko
poranéni ligamenta 1 ostatnich kloubnich struktur.

Problém nastava v pripadé opakovanych poranéni tohoto ligamenta, které vyusti v mechanickou nebo funkéni
zjizvenim po opakovaném poskozeni intaktnosti ligamenta. Porucha jeho struktury vede k nedostatecné
elasticite, k jeho veétsi gracilité a neschopnosti odolat zatiZeni ve srovnani s neporusenym ligamentem.

Po poranéni ligamenta muze dojit k funkéni nestabilité, ktera je zplsobena deaferentaci nasledkem nejspise
chybného neuralniho zhojeni. Piesna pfic¢ina funkéni nestability nebyla prokdzana jiz z toho divodu, ze velmi
Casto pii bliz§im zkoumani takto poskozenych jedincu, jejich vazy nejevi zadné morfologické odchylky oproti
zdravym vazim. Tyto nestability se projevuji ¢astym podklesavanim koncetiny, tedy syndromem v anglojazy¢né
literatufe znamé jako ,,give way*, ale ma celou fadu doprovodnych piiznaku, které jsou probrany v ptedchozim
textu.

Cetné vyzkumy se vénuji problematice 1é¢by chronickych instabilit hlezna, ¢asto se soustied’uji na zjisténi
efektivnosti fyzikalnich procedur. Cilem téchto fyzikalnich metod typu elektrolécba, magnetoterapie c¢i
terapeuticky ultrazvuk si klade za cil, urychlit hojeni poskozenych struktur. Otazkou zustava, jak v ptipadé
funkénich nestabilit mohou zlepsit hojeni neuralnich struktur, zodpov&dnych za udrzovani rovnovahy a
kvalitativniho ¢iti a odstranit tak deaferentaci, ktera je pficinou této nestability. Vzhledem k tomu, Ze do procesu
udrZovani stability zasahuji mechanismy z riznych etazi, véetné podkorovych a korovych center, pouha 1écba
periferie, bez zfetele na mechanismy fizeni, nemtze vést k obnové stability. Terapie by méla byt navrzena tak,
aby oslovovala vSechny ¢asti stabiliza¢niho systému od periferie k centru (¢i naopak). Znamena to, ze je dilezité
facilitovat periferii a taktéz centralni fizeni v jednotlivych terapeutickych krocich, ale také globalnim ptistupem,
spojujicim trénink propriocepce spolu s nacvikem rovnovaznych reakci a zaroven nacvik optimalniho postaveni
perifernich kloubti i osového organu. Ma — li byt terapie efektivni, poskozeny jedinec se musi naucit, zapojit
vSechny segmenty pohybového systému do takového postaveni, které splituje centrované nastaveni kloubu a
zlepsit svalovou balanci.

Bez optimalniho nastaveni postury, nemohou ani pasivné stabilizujici ligamenta zajistit v plné mife sviij tkol a
funk¢ni nestabilita nemtize byt odstranéna.
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ZAVER

vevr

V prdci bylo dosaZeno popisu nejnovéjSich poznatkii o funkci ATFL a ovlivnéni jeho pozice polohou noZnich
segmentii. DileZitou souldsti prace je polemika nad pvistupy k terapii poranénych ligament a vztahu
ligamenta K funkénim porucham pohybového systému. Byl popsdn vznik instabilit souvisejici s chybnou
funkci ATFL a jeho zavislosti na optimdlni pozici noZnich segmentii. Byla vénovanda pozornost kritickému
zhodnoceni dostupnych terapeutickych metod a nastin volby optimdlnich lécebnych postupii. Souédsti prdce je
tivaha nad funkci ATFL v riznych pohybovych situacich jako je chiize i stoj a zmény této funkce
Vv patologickych situacich. Timto byly splnény cile prdace uvedené v niivodni Casti.

V odborné literatufe se na téma instabilit lateralnich ligament hlezna zameétuje velky pocet studii. Jen malo studii
se zabyva ligamentem talofibulare anterius a jeho vlastnostmi. Na zakladé analyzy témat bylo zjisténo, ze ATFL
je nejcastéji zranénym ligamentem hlezna a jeho zranitelnost vyplyva nejen z jeho morfologickych vlastnosti, ale
také z funkcei, které ligamentum zajistuje. Bylo zjisténo, Ze jeho ochranna funkce hlezenniho komplexu je
vyrazn¢ naruSena se zmeénou postaveni noznich segmentl, jejichZ poloha se méni pii poruchach hybnych
stereotypl. V pripadé, kdy se jednotlivé ¢asti skeletu nenachazeji v polohach, které odpovidaji optimalnimu
nastaveni a nezajistuji centrované postaveni v krokovém cyklu ¢i ve stoji, dochazi ke zméné napéti ATFL, diky
kterému je vétsi Sance k jeho poranéni. Navic, na zaklad¢ analyzy dat a kineziologickych znalosti bylo zjisténo,
ze vetsi vliv na Castéjsi zranitelnost ligamenta maji také svalové dysbalance, které zptisobuji nedostatecnou
aktivni stabilizaci segmenti hlezna. Vypadek funkce aktivnich stabilizatord negativné ovlivni funkci pasivnich
stabilizatorti kloubti — ligament, diky tomu, Ze neni dodrzena poloha segmentt, ve kterych jsou schopna
ligamenta (konkrétné ATFL) svou stabiliza¢ni tlohu plnit.

Tuto teoretickou préaci by bylo vhodné doplnit o vyzkum, ktery by potvrdil teoretické souvislosti funkce
ligamenta a postury.
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