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Unavové zlomeniny u bézct a jejich lé¢ba

Stress fractures in runners and their treatment
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Souhrn: Unavové zlomeniny jsou zranéni, ktera vznikaji z pretizeni. Nej¢astéji se vyskytuji na dolnich konéetinach jako dlisledek opakovanych
ndrazl a prenaseni velkych sil na kosti dolni koncetiny. Vznikem Ginavovych zlomenin jsou nejvice ohrozeni vytrvalostni bézci, mGzeme na né ale
narazit i u dalSich sportovcd, jako napt. u sprinter, basketbalistd nebo gymnast(. Velké zastoupeni maji také mezi vojaky. V¢asna diagnostika
a spravna lécba unavovych zlomenin predchazi rozvinuti tohoto zranéni v kompletni frakturu nebo avaskularni nekrézu, proto je znalost této
problematiky dllezita jak mezi Iékafi a fyzioterapeuty, tak mezi samotnymi bézci a jejich trenéry. Cilem ¢lanku je shrnout soucasné poznatky
tykajici se Unavovych zlomenin u bézcl. Jednotlivé ¢asti jsou zaméreny na patofyziologii vzniku Unavovych zlomenin a rizikové faktory, které
k jejich vzniku pfispivaji. Hlavni pozornost je dale vénovana diagnostice, klasifikaci a 1é¢bé tohoto zranéni.
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Summary: Stress fractures are injuries that result from overuse. They most commonly occur in the lower extremities as a consequence of repetitive
impacts and the transmission of large forces to the bones of the lower limbs. Endurance runners are at the highest risk of developing stress
fractures, but they can also affect other athletes such as sprinters, basketball players, or gymnasts. They are also prevalent among soldiers. Early
diagnosis and proper treatment of stress fractures prevent the progression of this injury into a complete fracture or avascular necrosis. Therefore,
knowledge of this issue is important for both medical professionals and athletes and their coaches. The goal of this article is to summarize current
knowledge regarding stress fractures in runners. Individual sections focus on the pathophysiology of stress fracture development and the risk

factors contributing to their occurrence. The main focus is given to the diagnosis, classification, and treatment of this injury.
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Uvod

K G4navovym zlomenindm dochazi pfe-
vazné v mladém az strednim véku a u ak-
tivnich jedinctd jsou jednim z ¢astych
zranéni z pretizeni [1]. Incidence mezi
sportovci se pohybuje okolo 6,5 u muzu
29,7 % u zen [2]. Podle Wright etal. [1] se
az 95 % unavovych zlomenin objevuje
na dolnich koncetinidch (DK). Procen-
tudlné je mezi béZci nejcastéji postizena
tibie (23,6 %), dale os naviculare (17,6 %),
metatarzy (16,2 %), femur (6,6 %), fi-
bula (7 %) a panev (1,6 %) [3]. AZ polo-
vina sportovcll udava, Ze se u nich v mi-
nulosti vyskytla inavova zlomenina vice
nez jednou, a u 10,3-12,6 % sportovct
a bézcu, ktefi v minulosti méli unavo-
vou zlomeninu, se objevila dal3i béhem
1-2 let [4].

Unavova zranéni vznikaji z dGvodu
poruchy rovnovahy mezi zatézi, kterd
je na kost vyvijena, a schopnosti kosti
se reparovat a této zatézi odolavat [5].
Pokud je na dané misto z&téz vyvijena
dlouhodobé a je prekrocen prah elas-
ticity, dochdzi v kostni tkani ke vzniku
mikrofraktur [6], které jsou za normal-
nich okolnosti remodelovany [5].V kom-
paktni kosti ovsem osteoklastim trva
pfiblizné 4 tydny, nez odbouraji posko-
zenou kostni tkan, nasledna nahrada
novou kosti pomoci osteoblastll a jeji
Uplna mineralizace probiha od 3 mésicu
do 1 roku [5]. Nadmérnd zatéz vede ke
zvy$ené aktivité osteoklastd a prevysuje
aktivitu osteoblastl [7,8]. Kost se tak ne-
stihd prestavovat, je oslabend a dochdzi
ke vzniku mikrofraktur, které se dale roz-

viji v unavové reakce kostni tkané (¢asna
stadia poskozeni kosti) a pozdéji v Una-
vové zlomeniny (pokrocila stadia posko-
zeni kosti) [9].

Rizikové faktory

Na vznik Unavové zlomeniny mize mit
vliv mnoho rizikovych faktort [10], je-
jichZ znalost je dulezita jak v ramci pre-
vence, tak i v rdmci diagnostiky. V¢asné
odhaleni pfitomnosti rizikovych faktor
je dulezité pro zvoleni spravné terapie
a pro eliminaci vyskytu unavovych zlo-
menin v budoucnosti.

Trénink, typ a frekvence aktivity

Misto vyskytu unavovych zlomenin z3-
visi na typu aktivity, kterou jedinec vy-
kondava [11]. Jednotlivé sportovni akti-
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vity pretéZuji urcité kosténé struktury,
které jsou pro kazdy sport specifické,
proto se setkavdme s jinymi Unavo-
vymi zlomeninami u sprinterd (metatar-
zalni kosti, os naviculare, os cuneiforme)
a u vytrvalostnich bézcl (tibie, fibula).
Jednou z nejdUlezitéjsich pficin vzniku
Uunavovych zlomenin je zména v tré-
ninkovém rezimu, ktera se mGze tykat
intenzity (zvySovani rychlosti béhu,
vice béhu do kopce) nebo opakovani
(zvySeni poctu nebo délky opakovéni
v rdmci tréninkové jednotky) [11]. Podle
prizkumu az 86 % sportovct udava, ze
vzniku Unavové zlomeniny predcha-
zela pravé zména v rdmci tréninkové
zatéze [11].

Technika béhu

Misto vyskytu Unavové zlomeniny pfi
béhu podle nékterych autor(l zavisi také
na biomechanice bézeckého stylu da-
ného jedince [4]. Vytrvalostni béZci ty-
picky béhaji pfes patu (rearfoot strike),
naopak sprintefi vyuzivaji vice béhu pres
Spicku (forefoot strike). Rozdil mezi ve-
likostmi a rychlostmi naraz( u forefoot
a rearfoot striku je pravdépodobné zpU-
soben pruznosti kloubU a jejich schop-
nosti narazy absorbovat. Za jeden z pri-
marnich kloubl vstiebavajici narazy
je povazovan hlezenni kloub, ktery je
u forefoot striku vyrazné pruznéjsi v po-
rovnani s rearfoot strikem. Pfi forefoot
striku se tedy vétSina energie vstrebava
v oblasti hlezenniho kloubu, coz zvysuje
riziko poranéni Achillovy Slachy a vzniku
unavovych zlomenin v oblasti nohy. Na
druhou stranu pfi rearfoot striku je hle-
zenni kloub tuzsi, vétsina energie tedy
pokracuje proximalné ke kolennimu
kloubu. To vysvétluje nejcastéjsi vyskyt
unavovych zlomenin u vytrvalostnich
bézcl, ktefi typicky béhaji pres patu,
v oblasti tibie.

Ovsem podle systematického review
Burkeho etal. [12] z roku 2021 je malo
dlkazl k prokazani vlivu bézecké tech-
niky na vznik poranéni v oblasti DK,
a proto je potfeba v této oblasti dal-
$iho vyzkumu jak celkové pro zranéni

DK, tak se zamérenim na jednotlivad
poranéni.

Bézecky povrch
Podle systematického review Wright
etal. [1] nebyla nalezena Zadnd spoji-
tost mezi bézeckym povrchem a vzni-
kem Gnavové zlomeniny. Pfitom pfi
vzniku Unavovych zlomenin nemusi hrat
hlavni roli povrch samotny, ale neddvna
zména bézeckého terénu, na kterou se
bézec jesté nestihl adaptovat [4]. Dle
systematického review mze dojit k pre-
tizeni kosti na zakladé bézeckého povr-
chu z nékolika divodu:

+ béh na nestabilnim povrchu maze zvy-
Sovat napéti plsobici na kost;

- pfi b&hu na nestabilnim povrchu
(pisek) nebo pfi béhu z kopce dochazi
rychleji ke svalové unavé, a svaly tim
padem nemohou spravné vykondvat
svou tlumici ulohu;

-nahla zména terénu mlze pozménit
kinematiku béhu, coz mUze zpUsobit
nepfiméreny tlak na kosti, které bézec
nemd k tak velké zatézi dostate¢né
pfizpUsobeny.

Strava

Podle vétsiny autorl je dllezitym fak-
torem pro vznik Unavovych zlome-
nin u Zen nizky pfijem vitaminu D [13].
Naopak prozatim nebyl prokazan vliv
pfijmu vapniku na vznik Unavovych
zlomenin [1].

Svalové faktory

Béhem nérazl funguji svaly jako tlu-
mice, a pomahaji tak mirnit zatizeni,
které je prenaseno proximalné podél ki-
netického fetézce. Pokud je z néjakého
ddvodu funkce svalu narusena (osla-
beni, pretizeni), nem{ze sval Glohu tlu-
mice spravné vykonavat, coz mUze vést
ke zvy$enym naraz(im a vétsimu zatizeni
kosti [4]. Podle studie Warden etal. [4]
z4avisi pravdépodobnost vzniku una-
vové zlomeniny pfimo na velikosti (ob-
vodu a prlfezové plose) a sile svalu.
Studie Beck etal. [14] prokazala, Ze je-
dinci s mensi prdfezovou plochou svall

stehna maji vétsi predispozice ke vzniku
unavovych zlomenin.

Pohlavi

Vyskyt unavovych zlomenin je u Zen
2,3x vys$si nez u muzl [1]. Pficina vys-
$iho vyskytu u Zen je multifaktorialni,
nicméné u sportovkyn se inavové zlo-
meniny mimo jiné ¢asto spojuji s po-
jmem atleticka triada [6]. K té patii nizky
energeticky pfijem (s nebo bez poruch
pfijmu potravy), problémy s menstruaci
a snizena kostni hustota [10]. Pfi zastou-
peni jednoho z ukazatel( je riziko vzniku
Unavové zlomeniny 15-20 %, pravdépo-
dobnost vzniku Unavové zlomeniny se
pritomnosti vice faktorU atletické triady
zvysuje, a to na 30-50 % [15].

Nizky energeticky pfijem

Relative energy deficiency in sport
(RED-S) je pojem, ktery rozsifuje atle-
tickou triadu. Kromé aspekta atletické
tridady odkazuje i na dalsi poruchy fyzio-
logickych funkci, jakymi jsou napt. rych-
lost metabolizmu, imunita, syntéza bil-
kovin nebo stav kardiovaskuldrniho
systému. RED-S tedy neni limitovan
pouze na poruchy fyziologickych funkci
u zen, ale vztahuje se i na muze. Pfi
RED-S dochazi vlivem nizkého energe-
tického pfijmu a/nebo vysokého ener-
getického vydeje k energetickému defi-
citu, coz vede k naruseni hormonalnich,
metabolickych a funkénich charakteris-
tik [16]. Dlouhotrvajici nizky energeticky
pfijem ma dopad na zdravi kosti, a tim
padem i vliv na vznik unavovych zlome-
nin [16]. S energetickym pfijmem souvisi
i hodnota body mass indexu (BMI). Nizky
BMI (< 20kg/m? [17], < 19kg/m? [18])
se podle vétsiny autorli povazuje za ri-
zikovy faktor vzniku uUnavovych zlo-
menin [13], jelikoZ byva spojovan s vy-
skytem atletické triddy a nizkou kostni
hustotou. Rizikovy mUze byt ale i pfi-
li§ vysoky BMI (> 30kg/m? [17]), protoze
pfi téchto hodnotach dochazi k vyssimu
kostnimu zatiZzeni a dal$im systematic-
kym faktordm souvisejicim s pomalejsi
adaptaci téla na zatéz.
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Obr. 1. Fulcrum test (archiv autora).
Fig. 1. Fulcrum test (author’s archive).

Hormony a hustota kosti

Hormonalni zmény maji vliv na zdravi
kosti [16]. U Zen estrogen zvy3uje ukla-
dani vépniku z krve. Anabolicky efekt
na kosti ma také testosteron. Pokud se
v téle objevi estrogenovd/progestero-
nova dysbalance nebo nizka hladina tes-
tosteronu, dochazi ke snizovani kostni
hustoty, a kost je tim padem nachylnégjsi
k poranéni [16]. S tim u Zen souvisi i men-
struacni cyklus - riziko vyskytu Unavové
zlomeniny je vyssi u sportovkyn, které
trpi oligomenoreou nebo amenoreou
v porovnani se sportovkynémi s pravidel-
nou menstruaci a s Zenami, které nespor-
tuji [19]. Vznikem Unavové zlomeniny
jsou ohrozeny také zeny po menopauze,
kdy také dochazi ke snizeni hladiny estro-
genu, a tim padem ke snizeni kostni hus-
toty a svalové hmoty [20]. Stresové hor-
mony (katecholaminy a kortizol) maji
také negativni vliv na zdravi kosti [16]. Na-

Obr. 2. Patricklv test (archiv autora).
Fig. 2. Patrick’s test (author’s archive).

opak hormonalni antikoncepce riziko vy-
skytu Unavové zlomeniny snizuje [21].

Piedchozi inavova zlomenina
BéZci s historii Unavové zlomeniny jsou
az v 5x vétsim riziku vzniku budouci
unavové zlomeniny [1]. Pfedchozi Una-
vové zlomeniny ovliviuji strukturu
a odolnost kosti, a proto maji predispo-
zici k rozvinuti inavové zlomeniny v bu-
doucnu, hlavné pokud neovlivni zbyva-
jici rizikové faktory [13].

Diagnostika

Klinicka diagnostika

Pacienti s tnavovymi zlomeninami vétsi-
nou pfichazi s bolesti postizené oblasti,
ktera se prvné projevovala pfi néaroc-
nych aktivitadch (napf. béh, vyskoky), po-
stupné i u méné narocnych aktivit (napf.
chlize), a nakonec i v klidu a v noci [10].
Klinickd diagnostika unavové zlome-

niny je postavena na tfech hlavnich
kritériich [3]:

1. tréninkové historii a anamnéze

V rdmci anamnézy nas zajimaji hlavné ne-
davné zmény v tréninku, jakymi mize byt
napf. zvysovani rychlosti, poctu opakovani,
snizeni regenerace nebo zména terénu &i
techniky. Dale se snazime odhalit pfipad-
nou piitomnost dal3ich rizikovych faktord.
Méli bychom se tedy déle zaméfit na svalo-
vou silu pacient(, jejich energeticky pfijem
a vydej, télesnou hmotnost a u Zen na pra-
videlnost menstruacniho cyklu.

2. klinickém vysetreni

Oblast unavové zlomeniny byva zarudl3,
palpacné tepla a citlivd az bolestiva na
dotek nebo poklep [10]. Misto bolestivosti
je < 5cm [22]. U Gnavovych zlomenin DK
mUze bolest vyvolat skdkani na misté (tzv.
hop test) nebo stoj na Spickach [10].
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Obr. 3. Squeeze test (archiv autora).
Fig. 3. Squeeze test (author’s archive).

Obr. 4. Unavova zlomenina lll. meta-
tarzu zobrazena pomoci magnetické
rezonance (archiv autora).

Fig. 4. Fatigue fracture of the third me-
tatarsal shown by magnetic resonance
imaging (author’s archive).

3. specialnich testech

K diagnostice nej¢astéjsich unavovych
zlomenin ndm mohou pomoci spe-
cialni testy, senzitivita a specifita téchto
testl ale bud' nebyla podrobnéji pro-
zkoumana, nebo zlstava sporna [4].
Pro prokazani unavové zlomeniny
krcku a diafyzy femuru se pouziva ful-
crum test [2,12] ktery je povazovén za
pozitivni pfi bolesti v oblasti kycelniho
kloubu pro stresovou zlomeninu kr¢ku
femuru nebo pfi tlaku na misto inavové
zlomeniny pro stresovou zlomeninu dia-
fyzy femuru (obr. 1). Unavovou zlome-
ninu v oblasti panve mizeme otesto-
vat Patrickovym testem (obr. 2) nebo
squeeze testem (obr. 3), které jsou pova-
zovany za pozitivni pii bolestivosti v ob-
lasti panve nebo tfisla [2,23,24].

Zobrazovaci metody

PFi klinickém podezieni na Unavovou
zlomeninu hraji zobrazovaci metody
vyznamnou roli, jelikoz stanovuji pa-
cientovu progndézu a pribéh lécby [25].
Vcasnd diagnostika je nezbytnd pro
spravnou lé¢bu a prevenci komplikaci.

Za nejucinnéjsi zobrazovaci metodu
pro diagnostiku Unavovych zlomenin je
v soucasnosti povazovana magneticka
rezonance (MR). MR ma pfi stanovovani
Unavovych zlomenin DK nejvétsi senzi-
tivitu i specifitu ze vsech zobrazovacich
metod. Navic zobrazuje i mékké tkanég,
coz napomaha vylouceni dalsich poten-
cidlnich pfic¢in bolesti [25]. Oproti RTG
dokaze MR odhalit inavovou zlomeninu
uz v ¢asném stadiu, jelikoz dokaze zob-
razit otok periostu a otok kostni dienég,
a to i pres absenci zjevné linie zlome-
niny [26]. Pfiklad zaznamendni Unavové
zlomeniny lll. metatarzu pomoci MR je
na obr. 4.

Dal$imi moznostmi volby pfi zob-
razovani Unavovych zlomenin je jiz
zminéné RTG, CT, kostni scintigrafie
a diagnosticky ultrazvuk. Kazda ze zmi-
nénych metod ma ale oproti MR ur¢ité
nevyhody (niZsi specifita a senzitivita, io-
nizac¢ni zafeni, rychlost), proto se pfi dia-
gnostice upfednostnuje pravé MR.

Diferencialni diagnostika

V ramci diferencidlni diagnostiky se
obecné jednd pfedevsim o vylouceni tu-
morU, natazenych svalli, kompartment
syndromu a zanétu slach, kloub( nebo
burz. Pro inavovou zlomeninu v oblasti
kr¢ku femuru Beck etal. [10] uvadéji, ze
predevsim u adolescentnich pacientl je
potfeba v diferencialni diagnostice vy-
loucit coxa vara adolescentium.

Unavovéd zlomenina mediélniho
malleolu mize byt, kromé vyse zminé-
nych, zaménéna za poranéni deltoid-
niho vazu, syndrom tarzélniho tunelu
a anteriorni impingement syndrom hle-
zenniho kloubu [27]. Zbojniewicz [28]
udava, ze anteriorni impingement syn-
drom hlezenniho kloubu je zplsoben
osteofyty na kloubni plose tibie, které
zpUsobuji omezeni dorzélni flexe v hle-
zennim kloubu. Soucasné pacienti popi-
suji bolest na predni strané hlezenniho
kloubu. Osteofyty mohou byt zobra-
zeny pomoci RTG. Syndrom tarzalniho
tunelu je popisovan jako komprese ti-
bidlniho nervu pfi prichodu tarzalnim
tunelem [29]. Projevuje se paresteziemi
nebo dysesteziemi a pélivou bolesti na
plantérni strané chodidla, ktera se ob-
vykle zhorsuje pfi delsim stani a v noci,
naopak ustupuje pfi elevaci koncetiny.
Pii poklepu na tibialni nerv v oblasti me-
didlniho malleolu je pozitivni Tineldv
pfiznak. Syndrom tarzéalniho tunelu Ize
diagnostikovat pomoci elektromyogra-
fického vysetieni [29].

Diferencialni diagnostika uUnavo-
vych zlomenin v oblasti anteriorni a po-
steromedialni tibie zahrnuje vylou-
¢eni medidlniho tibidlniho Unavového
syndromu (MTSS - medial tibial stress
syndrome) a chronického ndmahového
kompartment syndromu (CHNKS) [30].
MTSS se projevuje bolesti na distélnich
2/3 posteromedidlni strany tibie vyvo-
lanou zatézi a je bolestiva i palpace této
oblasti [30]. Oblast palpac¢ni bolestivosti
je oproti Unavové zlomeniné vétsi nez
5cm [22]. Na MR vypada MTSS jako roz-
ptyleny otok okostice [30]. CHNKS bérce
se mUze vyskytovat ve Ctyfech kom-
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Nizce rizikové tinavové zlomeniny
sakrum

panev

diafyza femuru

posteromedidlni tibie
fibula/lateralni malleolus

calcaneus

diafyza druhého az ¢tvrtého metatarzu

Tab. 1. Rozdéleni anatomicky lokalit inavovych zlomenin na vysoce a nizce rizikové.
Tab. 1. Division of anatomical sites of stress fractures into high- and low-risk.

Vysoce rizikové inavové zlomeniny

kré¢ek femuru

anteriorni tibie

medialni malleolus

talus

navikularni kost

proximalni diafyza patého metatarzu

sezamska kost palce

partmentech — anteriornim, lateralnim,
povrchovém posteriornim a hlubokém
posteriornim, pficemz jednotlivé kom-
partmenty mohou byt postizeny bud'izo-
lované, nebo kombinované [31]. CHNKS
se typicky projevuje bolesti v postizeném
kompartmentu. Vajapey etal. [32] uvadi,
Ze bolest vétdinou zacina v urcitém oka-
mziku fyzické aktivity (napf. pfi urcité
ubéhnuté vzdalenosti) a mizi v klidu. Na
rozdil od Unavovych zlomenin pacient
neni schopen ,bézet pres bolest”. Kromé
bolesti se mohou u pacientd také pro-
jevovat krece, svalova Unava nebo neu-
rologické symptomy, jako je parestezie
nebo foot drop pfi chlizi [31]. Symptomy
jsou casto bilateralni, lokalizované podél
postizenych svald [9]. CHNKS Ize dia-
gnostikovat na zakladé méreni intra-
muskularnich tlakd, které se provadi jak
v klidu, tak po zatézi [31].

Klasifikace

Podle mista vyskytu délime stresové
zlomeniny na nizce a vysoce rizikové
(tab. 1) [33]. Stresové zlomeniny s niz-
kym rizikem se lépe hoji a vétSinou
dobre reaguji na konzervativni [é¢bu [3].
Je u nich nizké riziko progrese v kom-
pletni frakturu. Tento typ stresovych zlo-
menin vznikd v misté plsobeni tlaku
(komprese) na kost (obr. 5) [34]. Vlivem
komprese bude pfi vyskytu stresové
zlomeniny postizena oblast stla¢ovéna
k sobé, a kost tedy bude mit dobré pod-
minky ke zhojeni. Pfi jejich 1é¢bé vzacné
dochazi ke komplikacim [35].

£ N\

ohybové sily

osové sily

%
CAlr

tlak tah

L
(e

Obr. 5. Plsobeni tahovych, tlakovych a ohybovych sil na tibii. Zdroj: [2].
Fig. 5. Application of tensile, compressive and bending forces on the tibia.

Source: [2].

Naopak vysoce rizikové tnavové zlo-
meniny se hoji pomaleji a je u nich vétsi
pravdépodobnost progrese do dalsiho
onemocnéni. V lokalitach se snizenym
krevnim zasobenim, jako je krc¢ek fe-
muru, talus a navikularni kost, hrozi pfi
pozdni diagnostice nebo Spatné |é¢bé
riziko rozvinuti Unavové zlomeniny
v avaskuldrni nekrézu [36]. Dale typicky

vznikaji vysoce rizikové Unavové zlome-
niny v mistech tahu nebo ohybu (napf.
Unavové zlomenina anteriorni tibie) [34].
Kvali neustalému ,oddalovani” konct
fraktury se tedy vysoce rizikové Una-
vové zlomeniny hoji hGf nez nizce ri-
zikové a mohou se rozvinout v kom-
pletni frakturu [34]. Proto je pfi jejich
|éCbé zapotiebi ¢astec¢né ¢i uplné od-
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zlomenin. Upraveno dle [37].

according to [37].
Nizce rizikova tinavova zlomenina
sakrum/pelvis
diafyza femuru

posteromedialni tibie

fibula

metatarzy

Tab. 2. Nizce rizikové Unavové zlomeniny - pocatecni Iécba a navrat k béhu u vybranych nizce rizikovych tinavovych

Tab. 2. Low-risk stress fractures — initial treatment and return to running in selected low-risk stress fractures. Modified

Pocatecni lécba
WBAT
WBAT

WBAT, pneumaticka ortéza pii bolesti
béhem ADL

WBAT

boty s pevnou podrazkou

ADL - aktivity bézného denniho Zivota, WBAT - zatizeni dle tolerance

Nejcasnéjsi navrat k béhu
7-12 tydnd
6-8 tydna
leh¢i postizeni: nékolik dni az 3 tydny

tézs8i postizeni (zlomenina kortikalni
kosti): 8-12 tydn(

2-4 tydny
4-6 tydnt

Vysoce rizikova tinavova zlomenina
kr¢ek femuru (kompresni strana)
anteriorni tibie

medidlni malleolus

os naviculare

proximalni diafyza patého metatarzu

sezamska kost palce

Tab. 3. Poc¢atecni lé¢ba u vybranych vysoce rizikovych inavovych zlomeniny. Upraveno [37].
Tab. 3. Initial treatment in selected high-risk stress fractures. Modified according to [37].

Pocatecni lécba

NWB 4-6 tydnQ, poté postupné z PWB na FWB v pribéhu 4-6 tydnl

NWB 6-8 tydna

ortéza 6-8 tydn(

NWB v dlaze 6 tydnad
NWB v dlaze 6-8 tydn(
NWB v dlaze 6 tydnd

FWB - bez odlehceni, NWB - Uplné odlehceni, PWB - ¢astecné odlehceni

lehceni postizené DK nebo se pfistupuje
k operaci [3].

Lécba a rehabilitace
Pfi [é¢bé unavovych zlomenin bychom
se v prvni fadé méli zaméfit na pFicinu
vzniku tohoto onemocnéni a snaZzit se ji
eliminovat [4]. Déle je dUlezité na zacatku
[é¢by urcit, zda se jednd o vysoce, nebo
nizce rizikovou Unavovou zlomeninu [9].
Méné zévazné a nizce rizikové Una-
vové zlomeniny mohou byt léceny po-
moci dvoufazového protokolu (tab. 2) [9].
Podle tohoto protokolu se pacienti v prvni
fazi soustiedi na snizeni zatéze a snizeni
bolesti. Pokud pacient nepocituje bolest,
neni nutné odlehceni postizené DK pfi
béznych dennich aktivitach (ADL - activi-
ties of daily living) [35]. Pro zachovani fy-
zické kondice mohou v rdmci kompre-
hensivni rehabilitace misto béhu zafadit

cross-trainingové aktivity, pfi kterych pora-
nénou DK nezatézuji vlastni vdhou a které
neprovokuji bolest (béh ve vodé nebo na
antigravita¢nim trenazéru, plavani, cyk-
listika, posilovéni), viz nize. Druhd faze je
uz pfimo zaméfena na postupny navrat
k béhu, a to pomoci bézeckych programd,
které budou zminény nize.

Udrzeni kardiovaskularni
zdatnosti

Pro udrzeni kardiovaskularni zdatnosti
mUzeme v prvni ¢asti rehabilitace zara-
dit cyklistiku nebo plavani, specifickymi
formami zamérenymi pfimo na bézce
jsou béh v hluboké vodé (BHV) a béh na
antigravita¢nim bézeckém pése [37].

Béh v hluboké vodé
Pfi BHV se pacienti viibec nedotykaji
DK dna bazénu. Aby mohli spravné pro-

vadét pohyb a zapojit i horni konce-
tiny, mohou pouzit nadnaseci pomucky,
které si pfipevni kolem pasu [37]. Au-
tofi Liem etal. [37] také podotykaji, Ze
pouziti nadnaseci pomlcky umoznuje
bézci lepsi a prirozenégjsi techniku béhu,
nicméné v porovnani s béhem ve vodé
bez ni se snizuje VO, 0 16 % a tré-
ninkova tepova frekvence o 15 % [37].
BHV je pro bézce se tinavovymi zlome-
ninami idealni formou tréninku, pro-
toze diky vztlaku nedochazi k zatéZzovani
kosti DK vlastni vahou téla, ale zaroven
stimuluje mechaniku béhu a podob-
nou metabolickou odpovéd jako béh na
sousi [37]. BHV dokdaZze udrzet pacien-
tovu béZeckou kondici, a tak je pacient
po |é¢bé schopen dosahovat pfi béhu
na sousi stejnych vysledkd jako pred zra-
nénim [38]. Trénink BHV se pohybuje od
45 do 90 min, do rehabilitace by mél byt
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zafazen 4-6x tydné po dobu pfiblizné
6-8 tydn0 [37]. Pfi BHV bézZec pocituje
pro danou srdec¢ni frekvenci a spotiebu
kysliku vétsi unavu ve srovnani s béhem
na sousi. Proto aby byla udrzena fyzicka
zdatnost bézce, méla by pro néj byt vét-

nez béh na sousi [38].

Antigravitacni bézecky pas
Antigravitacni bézecky péas dokaze od-
leh¢it dolni polovinu téla, a to z puvod-
nich 100 % az na 20 % [4]. Oproti BHV ma
tu vyhodu, Ze do rehabilitace mize byt
preneseno vice prvkd z plvodniho tré-
ninku. BéZec typicky zac¢inad na 50-65 %
své télesné vahy, ktera je postupné na-
vysovana o 5-10 %, pficemz na jedné
vaze by mél vydrzet alespori po dobu
1 tydne [37]. Jakmile se béZec dostane
na 85-90 % své télesné vahy, mlze zacit
s bézeckym programem mimo antigravi-
tacni pas [37].

Svalovy vytrvalostni trénink
Jednou z hlavnich funkci svall je absor-
bovat sily plsobici béhem pohybu a co
nejvice minimalizovat jejich pfenos na
pfilehlou kost. Pokud je sval oslabeny,
sily pUsobici na kost jsou vétsi, a dochazi
tak k vétsimu zatizeni kosti [37]. Z toho
divodu je dilezité vytrvalostni silu svall
trénovat. Vytrvalostni svalovy trénink
je zalozen na velkém mnozstvi opako-
vani s malym odporem/zavazim, idedlné
2-3x tydné [37].

Odporovy trénink

Odporovy trénink ma v rdmci rehabilitace
u bézch s tnavovymi zlomeninami né-
kolik benefitt [37]. V prvni fadé posiluje
oslabené svalstvo, coz mlize byt dobrou
formou prevence vzniku dalsi inavové
zlomeniny. Tento typ tréninku také pfi-
spiva k efektivnéjsSimu vyuziti kysliku pfi
béhu a pro bézce tedy mize byt nastro-
jem pro zlep3eni bézeckého vykonu [39].

Korekce bézeckého stylu
Prilé¢bé unavovych zlomenin je vhodné
zaméFit se na techniku béhu, kterou

dany bézec vyuziva [4]. Obecné to zna-
mena co nejvice zmirnit a omezit na-
razy, které jsou na DK vyvijeny. Jednou
z moznosti je zvysit bézcovu kadenci,
ktera sice zvysi pocet ndrazd, zmensi
ale délku krokd. Zkracenim kroku bézec
dopadd chodidlem blize pod své tézi-
sté, s vétsi flexi v kolennim a plantarni
flexi v hlezennim kloubu. Tim se zmensi
vertikdlni pohyb tézisté a jeho rych-
lost, snizi se reakéni sila podlozky, a tim
sily pfenasené na tibii [4]. Podle de Rui-
tera etal. [40] se za optimalni kadenci
pro béh pfi rychlosti 12,6 km/h poklada
168 + 9 az 174 £ 8 krokd/min.

Pro vytrvalostni bézce, ktefi vyuzivaji
prevazné rearfoot strike a objevilo se
u nich zranéni v oblasti tibie nebo ko-
lenniho kloubu, miZze byt vhodnou vol-
bou zkusit béh vice pres stfed nohy ¢i
Spicku, ¢ehoz se da docilit béhanim na-
boso nebo v minimalistickych botéach.
Béhanim naboso bézec také automa-
ticky zkracuje délku kroku. Na druhou
stranu pfi forefoot striku se zase zvy-
Suje riziko vzniku Unavové zlomeniny
v oblasti metatarzd, proto by pfipadna
zména bézecké obuvi méla probihat po-
malu a opatrné [4]. Je také zapotiebi brat
Vv potaz, Ze zménénim bézecké techniky
(na kterou je bézec zvykly a kterou jeho
télo vyviji a pfizpUsobuje se ji pravdépo-
dobné nékolik let) mlze dojit ke vzniku
dalSich zranéni v jinych oblastech DK ¢i
trupu [4]. Proto se k pfipadné zméné bé-
zecké techniky musi pfistupovat vzdy
s opatrnosti.

Bézecké programy

Pro navrat k béhu se vyuzivaji bézecké
programy, v ramci nichz se bézci po-
stupné davkuje vzdalenost, délka a in-
tenzita béhu. Hlavni podminkou pro za-
hajeni bézeckého programu je Uplna
absence bolesti v dané lokalité ales-
pon po dobu 2 tydn(, a to jak v klidu,
tak pfi vySe zminénych aktivitdch (ADL,
chlize, béh ve vodé, béh na antigravi-
ta¢nim bézeckém pase apod.) [9]. Bézec
zacind max. na poloviné vzdélenosti
a tempa, na které byl zvykly pfed zrané-

nim. Jakmile dosédhne své plvodni stan-
dardni vzdalenosti, mUze zacit zvySovat
tempo. Pokud se u béZce znovu ob-
jevi symptomy Unavové zlomeniny, mél
by s béhem prestat alespon na 1-2 dny
klady bézeckych tréninkl uvadi napf.
Warden etal. [4] nebo Harrast etal. [41].
Vlysoce rizikové Unavové zlomeniny se
vétsinou léci konzervativnim zplsobem,
k opera¢nimu zakroku se pFistupuje,
pokud je dana zlomenina vice kompliko-
vana nebo pokud se jednd o profesional-
niho sportovce, kterého dany sport Zivi
a nemuze si dovolit dlouhodobé vyra-
zeni z tréninku [42]. Vysoce rizikové zlo-
meniny maji velké riziko progrese do
Uplné zlomeniny, proto by se k nim mélo
pristupovat jako k akutni frakture [42].
V ptipadé konzervativni |éCby se pfi-
stupuje k okamzitému a Uplnému od-
lehceni postizené DK po dobu nékolika
tydnu (tab. 3). Postizena DK se pak po-
stupné zatézuje az do plného zatizeni.
Po uplynuti dané doby a po kompletnim
odeznéni pFiznakll mUze pacient zacit
zhojenou DK postupné zatéZovat pfi
sportovnich aktivitdch stejnym zpUso-
bem jako pfi Ié¢bé nizce rizikovych Una-
vovych zlomenin. Neni-li vysoce rizikova
zlomenina diagnostikovana vcas a doslo
jiz k jejimu rozvoiji ¢i k naruseni krevniho
zasobeni, je pravdépodobnost Uspéchu
konzervativni 1é¢by mensi [42], prav-
dépodobné z davodu vétsiho rozvinuti
stresové zlomeniny a v nékterych oblas-
tech i kvali poruse krevniho zasobeni.

Zavér

Cilem ¢lanku bylo shrnout poznatky
o unavovych zlomeninach u bézcl
a o jejich Iécbé. Patofyziologie vzniku
unavovych zlomenin je pomérné objas-
néna, naproti tomu mezi rizikovymi fak-
tory zUstavaji nékteré informace nedo-
state¢né podlozené nebo neobjasnéné.
Kromé fyzikalniho vysetieni je v ramci
diagnostiky zapotrebi vénovat velkou
pozornost pacientové anamnéze, kterd
muze odhalit rizikové faktory spojované
s timto onemocnénim, a také jeho spor-
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tovni historii (hlavné nedavné zmény
v tréninku). Vysetieni by dale mélo
byt doplnéno o zobrazovaci metodu
(idedlné MR), ktera by podezieni na Una-
vovou zlomeninu potvrdila. Lé¢ba jed-
notlivych lokalit se lisi na zakladé jejich
rizikovosti. Nizce rizikové unavové zlo-
meniny nevyzaduji Uplné odleh¢eni po-
stizené DK, jelikoz u nich ve vétsiné pfi-
padl nehrozi riziko komplikaci. Naopak
vysoce rizikové Unavové zlomeniny jsou
ve vétsim riziku rozvinuti se v kompletni
frakturu nebo vzniku avaskularni nek-
rézy, proto je ve vétsiné téchto pfipadi
potieba Uplného odlehceni postizené
DK.V terapii bychom se v prvni fadé méli
zaméfit na edukaci pacienta a na vylou-
Ceni vsech potencialnich rizikovych fak-
tord, které se mohly podilet na vzniku
zranéni. Pfi 1é¢bé nizce rizikovych Una-
vovych zlomenin se pomoci cross-trai-
ningovych aktivit, béhem kterych nedo-
chazi k ndrazlim na postizenou DK (béh
ve vodé nebo na antigravita¢nim trena-
Zeru, plavani, silovy trénink apod.), sou-
sttedime na udrZeni pacienta v jeho fy-
zické kondici. Ve druhé fazi do tréninku
zafazujeme bézecké programy, které
béZci postupné davkuji vzdalenost a in-
tenzitu béhu. Lécba vysoce rizikovych
Unavovych zlomenin v prvni fazi vyza-
duje kompletni odlehceni postizené DK,
a tedy na udrzeni kondice pouzivdame
trénink horni poloviny téla, poté se po-
stupuje stejné jako pfi lé¢bé nizce riziko-
vych unavovych zlomenin a postupné se
zveda zatéZ na postizenou kost.
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