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Abstract

This bachelor’s thesis deals with the problems of injuries of the fibrous
apparatus of the knee joint, especially with the injury of ligamentum cruciatum anterius
(LCA).

The fibrous apparatus knee injuries originate from both direct and indirect
mechanism. It is sports accidents that make up about 70% of all fibrous apparatus
injuries. The fibrous apparatus, the meniscus and some arthral areas are usually
damaged. The LCA injury is one of the most frequently discussed sections of the knee
traumatology. LCA ranks among the main passive stabilizers of the knee joint and its
impairment generally causes an extensive dislocation of the knee stability with frequent
symptoms of the “giving way” and with the possibility of rapid progression of
degenerative changes. The most frequent mechanisms with LCA injuries are: rotation in
tonic or in slightly flexed knee joint, rotation when breaking through genu valgum and
the falling over after landing.

The objective of the theoretical part of the thesis is to present basic information
concerning injuries of the fibrous apparatus of the knee and to give an account of
diagnostic and therapeutic methods referring to LCA injuries. The practical part is
dedicated to the elaboration of case reports on two patients with LCA plasty.

The theoretical part includes the description of knee anatomy and biomechanics,
the types of injuries of the fibrous apparatus of the knee and their causes. The
subsequent chapters are devoted to LCA injuries in greater detail, as well as to their
causes, diagnostics and therapy. The concluding chapter of this part of the thesis
presents the subsequent physiotherapy after LCA plasty.

The methodology of qualitative research was applied for the practical part of the
thesis using the following techniques: an interview, anamnesis, an observation
(kinesiological examination), a case report, a secondary data analysis. The tested set
involved two patients (an active sportsman and an unsporty person) after LCA plasty.
The aim of the research was to compare the effectiveness of rehabilitation in these two

patients.



The data evaluation resulted in the fact that the therapy of the sportsman
proceeded more effectively in the sense of faster growth of the muscles.
The bachelor thesis can also be used within clinical work of physiotherapists, as

well as for the needs of other medical staff and patients.
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mnohondsobné vyssi vahou, nez je télesnd hmotnost, i v bézném zivot€. Kolenni kloub
je konstruovan pro bézné zpusoby zatiZeni, jako je chiize, béh a skoky. K zajisténi
téchto pohybt se koleno vyvinulo béhem evoluce ¢loveéka. Protoze kolenni kloub plni
tak komplexni funkce a je schopen pfenasSet natolik velkou silu, musime s nim zachazet
velmi zodpovédné. K problémim dojde pouze tehdy, kdyz ho zatéZzujeme piili§ silné
nebo nevhodné.

Poranéni vazivového aparatu kolenniho kloubu jsou pomérné ¢asta a jejich pocet
neustale nartstd. Tento fakt je jednak spojen s rozvojem sportl diive méné dostupnych
(squash, bojové sporty, in — line brusleni, freeridové lyZovani, snowboarding aj.), tak i
s rozvojem ,,klasickych® kontaktnich sportti (hokej, hazena, fotbal), které diky zvySujici
se rychlosti a tvrdosti hry vyzaduji od kolenniho kloubu vyssi toleranci zatéze.

Pii sportovnich tGrazech dochazi nejcastéji k poranéni predniho zkiizeného vazu
(LCA). LCA se nejcastéji porani pii vétsim nasili na koleno ze zevni strany - naraz do
kolena pii zatizené koncetiné¢. LCA patii mezi hlavni pasivni stabilizatory kolenniho
kloubu a jeho poSkozeni ma negativni vliv na stabilitu kolenniho kloubu s €astymi
projevy vypadavani kolena (,,giving way*) a moZnosti rychlé progrese degenerativnich
zmén. Ve vétSiné piipadd je tfeba pristoupit k operacnimu feSeni poskozeného vazu.
Castymi technikami, které se pouzivaji pro feSeni vzniklé instability, je pouZiti §tépu ze
stiedni tetiny ligamentum patellae nebo z hamstringt.

Pro dosazeni optimalnich vysledkd ve fyzioterapii kolenniho kloubu je nutné
porozumét zékladnim anatomickym, biomechanickym a neurofyziologickym faktortim,
které ovlivituji hojeni rekonstruovaného vazu a opétovny navrat k funkénosti
operovaného kolenniho kloubu.

Pro vypracovani bakalatské prace jsem si zvolil toto téma z vice divoda. Jednak
jsem chtél proniknout hloubé&ji do slozité problematiky tykajici se kolenniho kloubu a
zranéni spojenych s nim, dale osobni zkuSenost s poranénim vazivového aparatu kolene

a v neposledni fad¢ skutecnost, ze saim aktivné provozuji kontaktni sportovni aktivitu, u



které, jak jiz bylo vySe feCeno, je incidence poranéni vazivovych struktur kolenniho
kloubu velice vysoka.

Jsem presvédcen, ze informace a poznatky, ziskané béhem vypracovavani
bakalaiské prace, budou do budoucna pro mé i ostatni fyzioterapeuty piinosné a bude

mozné jich vyuzit i v praxi.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je slozeny kloub, nebot’ se v ném stykaji femur, tibie a patela a mezi
sty¢né plochy femuru a tibie jsou vloZzeny kloubni menisky (Cihak, 2001).

Artikuluji zde spolu dvé nejdelsi kosti, a tedy 1 paky lidského téla, takze sily, které
zde pusobi, jsou znacné. Kloubni stabilita je zajisténa pfedev§im mohutnym vazivovym
aparatem a silnymi kolemkloubnimi svaly, které se zde upinaji nebo zde zacinaji. Tvar
kloubnich ploch se na stabilit¢ kolenniho kloubu podili minimaln€. VySe zminéné kosti
mezi sebou vytvareji kloub femoropatelarni a femorotibidlni. Ten lze jesté dé€lit na ¢ast
medidlni a laterdlni. Celkovy rozsah kloubnich ploch je mnohem vétsi nez u ostatnich

velkych kloubii lidského téla (Bartonicek, Heit, 2004).

1.1.1 Kloubni plochy

Hlavici kloubu tvofi condyli femoris (medialis et lateralis), jejich sty¢né plochy jsou
vptedu spojeny facies patelaris, ve které klouze ¢éska, vzadu jsou oddéleny hlubokou
kloubni jamou nazyvanou fossa intercondylaris. Oba kondyly jsou zakfiveny jak
v roviné frontdlni, tak v roviné sagitalni. Zakfiveni je vzadu vétsi nez vpiedu. Oba
kondyly nestoji rovnob&zné, vnitini kondyl je totiZ svym pfednim koncem pfivracen ke
kondylu zevnimu (Doubkov4, Linc, 2006).

Facies articulares superior kondylu tibie, jeji dvé kloubni plochy, spolu s menisky
funguji jako kloubni jamky. Condyli tibiae maji facies articulares témét ploché.
Mediélni sty¢nd plocha je pfedozadné protdhla a mirn€ vyhloubend, lateralni sty¢na
plocha je kruhovita, mensi a téméf rovna. Facies articularis patellae se dvéma hranami a
facies patellaris femoris jsou dalsi sty¢né plochy kosti kolenniho kloubu. Zaktiveni
kondylt femuru jsou vétSi a neodpovidaji tvaru plosek tibie. Proto se femur v kazdé
poloze styka vzdy jen s malymi okrsky tibie (vViz Obrazek 1.); vétSinu styéné plochy pro
femur piedstavuji menisky (Cihak, 2001).
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1.1.2 Menisky

Drobné menisky ¢i meniskoidy lze nalézt v fad¢ kloubt lidského téla. Anatomicky,
funkéné i klinicky jsou v$ak menisky kolenniho kloubu nejvyznamngjsi. Ukolem
meniskl je rovnomérné distribuovat tlakové sily, pisobit jako tlumi¢, roztirat synovialni
tekutinu, napinat kloubni pouzdro a branit jeho uskiinuti (Bartonicek, Heit, 2004).

Tim, Ze zmirnuji inkongruenci obou artikulujicich kosti (tibie a femuru), se
vyznamn¢ podileji na stabilit¢ kolenniho kloubu (Ditmar, 1992).

Meniscus medialis a meniscus lateralis jsou tvofeny z vazivové chrupavky. Lisi se
tvarem a velikosti — odpovidaji kloubnim plocham na tibii (Cihdk, 2001).

Jsou to lamely srpkovitého tvaru. D¢li se na ¢asti — predni roh, Cast stfedni a zadni
roh. Na pficném prifezu maji klinovity tvar. Svou bazi sristaji s kloubnim pouzdrem a
jeho prostiednictvim 1 s dalSimi strukturami. Vyjimku tvoii pouze uponové casti
predniho a zadniho rohu, které se od pouzdra vzdaluji. Ostry klin meniski sméfuje do
centra kloubni dutiny. Timto zplsobem je kloubni dutina femorotibidlniho kloubu
rozd€lena na cdst femoromeniskalni @ meniskotibidlni. Teprve v centru svych kloubnich
ploch ob¢ kosti artikuluji pfimo. Horni plocha meniskli je konkavni. Spodni plocha
mediadlniho menisku je téméf rovnd, lateralniho menisku az mirné konkavni
(Bartonicek, Heit, 2004).

Vptedu jsou oba menisky spolu spojeny ligamentum transversum genus (Doubkova,
Linc, 2006).

1.1.2.1 Meniscus medialis

Je ovalny a rozevien&jsi nez meniscus lateralis (viz Obrdzek 1. a 2.). Jeho ptedni
konec se upina do area intercondylaris anterior a zadni konec do area intercondylaris
posterior (Doubkova, Linc, 2006).

Upony obou jeho rohti jsou od sebe dosti vzdaleny, ma proto tvar pismene C. Pfedni
roh dosahuje vySky 4mm a $itky Smm, stfedni ¢ast vysky zhruba Smm a sitky 10mm.
Zadni roh nabyva jak na vySce - 6 az 8 mm, tak na Sifce - 17mm (Bartonicek, Heft,

2004).
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Medidlni meniskus je prostfednictvim kloubniho pouzdra spojen se zadni Casti
vnitiniho kolateralniho vazu, proto je 1 méné¢ pohyblivy. Je vSak také ve své
dorsomedialni ¢asti prostiednictvim kloubniho pouzdra spojen s piedni Casti iponové

$lachy m. semimembranosus a tedy ovliviiovan také pohyby tohoto svalu (Cihak, 2001).

1.1.2.2 Meniscus lateralis

Je mensi, témét kruhovity (Viz Obrdzek 1. a 2.). Svymi konci se upina na eminentia
intercondylaris (Doubkova, Linc, 2006).

Diky tésné blizkosti tponti obou svych rohii ma tvar leziciho pismene O. Ackoliv je
meniscus lateralis mensi nez meniscus medialis, pokryva témét celou kloubni plochu
zevniho kondylu tibie s vyjimkou malé centralni ¢asti. VySka zevniho menisku se piili$
neméni - od 4,5 mm v oblasti pfedniho rohu, pfes 5 mm v ¢asti stfedni az po 6mm
v oblasti zadniho rohu. Sitka menisku je ve vech jeho ¢astech piiblizné stejna - zhruba
13 mm (Bartonicek, Heft, 2004).

Je svym zadnim obvodem spojen (prostfednictvim kloubniho pouzdra) s m.

popliteus a je tedy ve své poloze a tvaru ovliviiovan i stahy tohoto svalu (Cihak, 2001).

1.1.3 Patela
Je povazovana za sezamskou kost v iponové §lase ¢tythlavého svalu stehenniho.
Patela je piilozena k patelarni plose stehenni kosti, do kloubu hledi svou zadni plochou,

kter je pokryta silnou vrstvou chrupavky (Cihak, 2001).

1.1.4 Kloubni pouzdro

Dutina kolenniho kloubu je nejvétSim synovidlnim prostorem v lidském téle
(Bartonicek, Heit, 2004).

Synovialni vrstva nesleduje piesné zevni fibrozni vrstvu pouzdra, zktizené vazy (viz
dale), vyvysenina a ploSky mezihrbolové jsou uloZzeny mezi obéma t€mito vrstvami
(Doubkova, Linc, 2006).

Na tibii a na patele se upina pti okraji kloubnich ploch, na femuru o néco dale od

kloubnich ploch. Pouzdro vynechava epikondyly femuru, kam jsou pfipojeny svaly a
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vazy. Pouzdro se vpfedu vyklenuje nad patelu (pod c¢tyrhlavy sval stehenni)
prostiednictvim zdhybu zvaného recessus suprapatellaris. Musculus articularis genus
napind pii pohybech pouzdro a tdhne je vzlru, ¢imz zabranuje jeho uskiinuti mezi
kloubni plochy (Cihak, 2001).

Nejpevnéjsim mistem kloubniho pouzdra je jeho dorzalni Cast, jez se vyznamné

podili na stabilité kloubu (Ditmar, 1992).

1.1.5 Zesilujici vazivovy aparat (stabilizatory kolenniho kloubu)

[ 24

lidského téla (Bartonicek, Heft, 2004).

Sabilizatory kolenniho kloubu 1ze délit ze dvou hledisek: z funkéniho rozezndvame
stabilizatory pasivni (statické), tj. hlavné¢ vazy a menisky a dynamické (aktivni), tj.
svaly a jejich fascie. Z topografického hlediska rozeznavame stabilizatory kapsularni
(ligamenta kloubniho pouzdra) a intaartikularni (nitrokloubni vazy). Zakladem
statickych stabilizatora je kloubni pouzdro, zesilené fadou vazivovych pruht, z nichz

nckteré jsou samostatnymi ligamenty, jiné ptedstavuji jen vazivové zesileni kloubniho

pouzdra (Ditmar, 1992).

1.1.5.1 Intraartikularni stabilizatory

1. Ligamenta cruciata genus - zkiizené vazy jsou nejvyznaméj$imi stabilizatory
kolenniho kloubu (viz Obrazek 2. a 3.); (Bartonicek, Heft, 2004).

Jsou to dva velmi siln€ vazivové pruhy navzijem se kiizici, ulozené mezi synovidlni
a fibrézni vrstvou kloubniho pouzdra (Doubkova, Line, 2006).

Ligamentum cruciatum anterius - jde od vnitini plochy lateralniho kondylu
femuru do area intercondylaris anterior (tibie).

Ligamentum cruciatum posterius - je rozepjato od zevni plochy vnitiniho kondylu
do area intercondylaris posterior (tibie) a zadem kiizi predni zkiizeny vaz (Cihak,
2001).

Je povazovan za nejmohutnéjsi vaz celého kolenniho kloubu (Bartonicek, Heft,
2004).
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Zkiizené vazy (ptfedni i zadni) zajiSt'uji pevnost kolena, zejména pfti ohnuti, kdy se
napinaji. Omezuji t€z vnitini rotaci v kloubu tim, Ze se na sebe navijeji. Napjaté
ligamentum cruciatum anterius tahne bérec do mirné zevni rotace (Cihak, 2001).

2. Ligamentum transversum genus - propojuje vpiedu napfi¢ menisky (viz
Obrdzek 2. a 3.); (Cihak, 2001).

3. Ligamentum meniscofemorale posterius et anterius - Jsou drobné vazy, nékdy
variabilniho vyskytu, fixujici oba menisky k okolnim strukturam (viz Obrdzek 2.);
(Bartonicek, Heft, 2004).

1.1.5.2 Kapsularni stabilizatory
Vpiedu

Splyvé pouzdro se Slachou m. quadriceps femoris, kterd se upina jako ligamentum
patellae na tuberositas tibiae. Po stranach pately jsou slabsi retinacula patellae (Cihdk,
2001).

Vzadu

Zesiluji pouzdro ligamentum popliteum obliquum, coZ je vaz odbocujici z iponu m.
semimembranosus a ligamentum popliteum arcuatum (Cihak, 2001).

Postranni vazy

Ligamenta collateralia (viz Obrazek 2.) zajistuji stabilitu kolene pfi extenzi kloubu
(kdy jsou maximalng napjaty) a pii priib&hu pohybu do &asteéné flexe (Cihak, 2001).

Pti flexi povoluji a umoziuji rotaci (Doubkové, Linc, 20006).

Ligamentum collaterale tibiale - odstupuje od vnitiniho epikondylu femuru a
upind se na vnitini a zadni okraj tibie. Sriistd s kloubnim pouzdrem, a tim is medidlnim
meniskem (Doubkova, Linc, 2006).

Ligamentum collaterale fibulare - jde od zevniho epykondylu femuru na
capitulum fibulae, odstava od kloubniho pouzdra jako obly provazec (Doubkova, Linc,
2006).

14



1.1.6 Svaly ovladajici kolenni kloub
Posteromedialni skupina

Hlavni svalovou strukturou je m. semimembranosus (viz Obrdzek 5.). Zacina na
hrbolu kosti sedaci a prechazi silnou $lachou K tibialni strané proximalniho konce tibie.
Zde se déli ve tfi pruhy. Predni pruh jde pod ligamentum collatreale tibiale a konci
Vv blizkosti tuberositas tibiae, stfedni pruh se upina na vnitini kondyl tibie, zadni pruh
ptrechazi v ligamentum obliquum (Rybka, 2006).

Dalsim svalem je m. semitendinosus (vViz Obrdzek 5.), zafina na tuber 0ssis ischii
(viz Obrazek 5.). V jeho masitém bfisku je vloZzena mohutna $lacha, ktera bézi
povrchové k vnitinimu kondylu femuru a upind se na vnitini kondyl tibie (Doubkova,
Linc, 2006).

Dal$im svalem této skupiny je m. gracilis (viz Obrdzek 4.), ktery zacina na kosti
stydké pti symfyze a upinad se na m. sartorius a m. semitendinosus na tibii spolecnou
uponovou Slachou oznafovanou jako pes anserinus. M. sartorius (viz Obrdzek 4.)
zacCina od spina iliaca anterior superior, probihd na pfedni stran¢ stehna a upina se do
pes anserinus. Vsechny tyto svaly se podileji na flexi v kolennim kloubu a nekteré i na
jeho rotaci (Rybka, 2006).

Posterolateralni komplex m. biceps femoris

Je ulozen na fibularni strané stehna (viz Obrdzek 5.). Sklada se z caput longum,
které zacina na tuber ossis ischii a caput breve zacinajici v dolni polovingé zevniho
okraje stehenni kosti. Ob¢ hlavy se spojuji ve Slachu, ktera probiha kolem ligamentum
collaterale fibulare na hlavici fibuly (Doubkova, Linc, 2006).

Sval se podili na flexi v kolennim kloubu, zevni rotaci bérce pii flektovaném kolenu

(Cihék, 2001).

Anteromedialné — anterolateralni komplex m. quadriceps

Jde o mohutnou skupinu extenzord. Jejim zakladem je m. quadriceps femoris,
ktery se sklada ze ¢&tyt svalti: m. rectus femoris, m. vastus intermedius, m. vastus
medialis, m. vastus lateralis (Obrazek 4.); (Rybka, 2006).
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M. quadriceps femoris spolecn¢ s ¢éskou, ligamentum patellae a systémem retinakul
pately tvoii extenzni aparat kolenniho kloubu (Cech, Sosna, Bartoni¢ek, 1986)

M. rectus femoris zacina na spina iliaca anterior inferior a nad acetabulem. Jeho
svalové biisko prechdzi v aponeurozu, kterd se zuzuje ve Slachu splyvajici se Slachou m.
vastus intermedius. Spolu s ni zabira do sebe ¢ésku a jako ligamentum patellae se upina
na tuberositas tibiae. Dal§imi slozkami ¢tyfhlavého svalu je m. vastus intermedius,
ktery je ulozen pod ptedeslym svalem, m. vastus medialis na medialni strané stehna a
m. vastus lateralis na jeho zevni strané (Rybka, 2006).

Funkci ¢tythlavého svalu stehenniho je extenze kolenniho kloubu. M. rectus femoris
je jesté pomocny flexor kycelniho kloubu. Extenzi kolena je sval vyznamnym ¢lankem
pfi udrZzovani vzptimené postavy (posturalni sval); uplatiluje se pii chiizi, pfi vsavani ze

sedu atd. (Cihak, 2001).

Obrazek 1. Vztah kloubnich ploch femuru a tibie s vloZzenymi menisky; prava

strana pohled shora (Cihak, 2001).

modfe — femur
¢ervené — tibie s menisky
jasné Cervené — mista tponl meniski
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Obrazek 2. Menisky a nitrokloubni vazy kolenniho kloubu; prava strana; pohled

shora; pfedni strana na vyobrazeni nahote (Cihak, 2001).

ligamentum cruciatum anterius

ligamentum transversum genus

memscus lateralis

lateralni kloubni plocha na tibii

ligamentum collaterale fibulare

ligamentum collaterale tibiale

meniscus medialis

ligamentum cruciatum posterius

ligamentum meniscofemorale posterius a lig. meniscofemorale
anterius

=R~ R B NN B U VY R I
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Obrazek 3. Nitrokloubni vazy kolenniho kloubu; prava strana; pohled zpiedu na
flektované koleno; kloubni pouzdro odstranéno; femur s tibii spojuji ligamenta cruciata

genus; oba menisky napfi¢ spojuje ligamentum transversum genus (na vyobrazeni
uvolnéné z kloubniho pouzdra); (Cihak, 2001).
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Obrazek 4. SVALY STEHA a m. iliopsoas; pohled zptedu (Cihak, 2001).

10° m. sartorius
11 m. pectineus

1 zatatek m. pectineus (odfiznury) 12 m. adductor brevis
2 m. obturatorius externus 13 m. adductor longus
3 m. adductor magnus, hlavni ¢ast, inervovand z n. ebturatorius 14 m. gracilis
4 m. adductor magnus, ¢ast jdouci od tuber ischiadicum na vnitini 15-19 m. quadriceps femoris
cpikondy! femuru, imervovana z n. ischiadicus 15 m. rectus femoris
5 hiatus adductorius 16 m. vastus lateralis
6 m. articularis genus 17 m. vastus medialis
7 m. iliopsoas I8 fipon hlay m, quadriceps na patelu
8 m. psoas major 19 Ligamentum patellae
9 m. iliacus 20 pes anserinus — piedni éast s Gponem m. sartorius
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Obrazek 5. SVALY ZADNI STRANY STEHNA, musculi glutei a

pelvitrochanterické svaly; pohled zezadu.

7 m. obruratorius internus
§ m. gemellus inferior

| m. tensor fasciac latae 9 m. quadratus femaris

2 m. gluteus medius 10 m. biceps femoris. caput longum
3 m. gluteus maximus 11 m. biceps femoris, caput breve
4 m. gluteus minimus 12 m. semitendinosus

5 m, piriformis 13 m. semimembranosus

6 m. gemellus superior 14 tractus iliotibialis
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1.2 Biomechanika kolenniho kloubu

Biomechanika kolenniho kloubu je interdisciplindrni obor, ktery se zabyva
mechanickou strukturou, mechanickym chovanim a mechanickymi vlastnostmi
kolenniho kloubu a jeho ¢asti, a mechanickymi interakcemi mezi nimi a vnéj$im okolim

(Kompendium, http://biomech.ftvs.cuni.cz , 2008).

Kolenni kloub ma jako nosny kloub dolni konc¢etiny dvé hlavni funkce:
1. Zprostfedkovava potiebny rozsah pohybti mezi stehnem a bércem.
2. Zajist'uje optimalni pienos tlakovych sil, které¢ vznikaji ¢innosti svalti a hmotnosti t¢la

(Bartonicek, 1986).

1.2.1 Flexe — Extenze

Stehenni svalstvo se pfimo podili na pohybu a stabilizaci v kloubu. Zakladnimi
pohyby v kolennim kloubu jsou flexe a extenze. Podili se na nich extenzory (m.
quadriceps femoris), flexory (m. biceps femoris, m. semitendinosus a m.
semimembranosus) a svaly se spole¢nou tponovou Slachou pes anserinus, které slouzi
coby slabsi flexory, spiSe pak jako vnitini rotatory tibie (m. gracilis, m. sartorius. M.
semitendinosus); (Nydrle, 1992).

Zakladni postaveni kolenniho kloubu je plna extenze. Pii extenzi jsou napjaty
postranni vazy, vSechny vazy na zadni stran¢ kloubniho pouzdra a femur naléha na tibii
— koleno je uzamceno, je ve stabilni poloze (viz Obrazek 6.); (Dylevsky, 2001).

Plné extenze je zaroven nejstabilngjsi polohou kolenniho kloubu (Nydrle, 1992).

Z plné extenze lze jesté provést maly extenzni pohyb, tzv. hyperextenzi v rozsahu
asi 5°. U jedinc s v&tsi laxitou vazli byva vétsi, neptekro¢i vSak obvykle 15°.
V opa¢ném sméru je mozno provést zhruba 160° flexi, ale z toho pouze 140° aktivné.
Zbyvajicich 20° Ize dosdhnout pouze pasivné.

Flexe — extenze, probihajici vétSinou v sagitalni roviné, neni zdaleka jednoduchym
pohybem, nybrz je vysledkem slozité fady d¢ji. V soucasné dob¢ se uznava, ze béhem
flexe — extenze se kombinuji tfi pohyby:

- inicidlni rotace, pii niz se tibie to¢i dovnitf. Osa této rotace jde z hlavice femuru do

sttedu lateralniho kondylu, takze lateralni kondyl se otaci, medidlni kondyl se posouva.
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Pocatecni rotaci se uvolni ligamentum cruciatum anterius. Tento pohyb se oznacuje
jako odemknuti kolena (Viz Obrazek 6).

- valivy pohyb, uskutecnuje flexi po pocatecni rotaci a probihd v meniskofemoralnich
kloubech — femur se vali po plochéach tvotenych tibii a menisky.

- klouzavy pohyb kondyla femuru spole¢né s menisky po tibialnim plato.

Pii extenzi jde cely d¢j opacné: extenze zaCina posuvnym pohybem dopiedu,
pokracuje valivym pohybem femuru po kondylech a kon¢i doplnéna ,,zavérecnou
rotaci* tibie zevné, kterd zptisobi opétné uzamknuti kolenniho kloubu (Bartonicek, Heft,
2004; Cihék, 2001).

Pfi¢inou téchto rtznych pohybl je tvar kloubnich ploch, pribéh a uspotadani
hlavnich vaz kloubu. Z tvaru kloubnich ploch ma nejvétsi vyznam nesoustiedéné
zakfiveni kondylu v sagitalni rovin€. Divame — li se na kondyly femuru z boku, vidime,
ze jednotlivé Casti kloubni plochy maji rizny polomér kiivosti, ktery se dorzalné
postupné zmensuje, ¢imz narustd zaktiveni kondylu. Z téchto divodi neexistuje stala
osa pohybu, nybrz se méni v zavislosti na stupni flexe. Hovofime o tzv. instantnim
centru rotace (Bartonicek, 1986).

Koordinaci téchto tfi pohybu jisti zkfizené vazy, které brani posuniim kosti, jako
centrdlni stabilizatory ovladaji souhru jednotlivych slozek pohybu pfii flexi a extenzi

(Dylevsky, 2001; Nydrle 1992).

1.2.2 Samostatné rotace

RozliSujeme rotace zevnim smérem a smérem vnitinim. Moznost a rozsah rotaci je
zavisla na stupni flexe. V plné extendovaném kloubu jsou rota¢ni pohyby v dusledku
napéti témer vSech vazli nemozné. Rozsah rotaci se zvétSuje s postupnou flexi, a to
hlavné¢ béhem prvnich 30° flexe. Nejvétsi rozsah rotaci je zhruba mezi 45° a 90°.
(Bartonicek, Heit, 2006).

Rotace probihaji hlavné¢ v meniskotibidlnim skloubenim, za soucasného posunu
meniskl. Rozsah samostatnych rotaci: vnitini rotace 5 — 10°, zevni rotace 30 — 50° —
podle stupné flexe kolena. Stfedni postaveni kolenniho kloubu je ve flexi 20 — 30°

(Cihék, 2001).
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1.2.3 Biomechanika zk¥iZenych vazi

Zkiizené vazy Si zasluhuji zvlastni odstavec, jelikoz jsou zasadni pro stabilitu
kolenniho kloubu. Pfedni zkfizeny vaz brani posunu tibie smérem doptedu, zadni
zktizeny vaz zase zamezi pohybu tibie smérem dozadu. Maji zna¢nou dulezitost pro
koordinaci rotac¢nich pohybt v kolennim kloubu, a v ur¢itém stupni paceni bérce do
valgozity Ci varozity brani i rozevirani kloubni Stérbiny, stabilizuji tedy kolenno i ve
frontalni rovin€. Ve vétsi flexi tahnou flexory kolene tibii smérem dozadu a chrani tak
LCA, z tohoto vyplyva, ze jsou jeho synergisty. Tah m. quadriceps femoris je zase
shodny s prubéhem LCP. Extenzorovy aparat je tedy synergistou LCP. Zkiizené vazy
zastavaji jesté jednu dulezitou roli. Spolu se zadni Casti pouzdra brani v hyperextenzi

kolene (Nydrle, 1992).

Obrdzek 6. Schéma postaveni postrannich a zkfizenych vazu kolena za extenze a

v pribéhu flexe; pohled z vnitini strany (Cihék, 2001).

A v plné extenst jsou napjaty postranni vazy 1 zkfizenc vazy

B pfi flexi do 5° spojené s potdtedni rotaci (..odemknuti” kolena)
se uvolhuji postranni vazy a lig, cruciatum anierius

C pHi pokracujfci flexi se gnovu naping lig. colluterale tibiale a lig

cruciatum anterius a zajist'uji pevnost kloubu pfi flekénim pohybu

ligamentum cruciatum posterius

ligamentum cruciatum antertus

L

meniscus
4 ligamentum collaterale fibulare
5 ligamentum collaterale tbiale
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1.3 Tribologie kolenniho kloubu

Pro funkci kazdého kloubu je dualezit¢ jeho mazani. Ani kolenni kloub neni
vyjimkou. Ulohu fyziologického maziva pievzala synovialni tekutina, kterd plni dvé
zakladni funkce: 1. Dodava pruznost kloubni chrupavce, a tim prodluzuje jeji

Zivotnost.
2. Svymi viskdzné elastickymi vlastnostmi je schopna zachytit 1
urCité hodnoty tlakové sily (napéti).

Kloubni chrupavka se sklada ze tii vrstev a na jeji stavbé se kromé¢ chondrocytti a
kolagennich vldken podili i zdkladni proteoglykanova hmota. Tato mikroskopicka i
biochemicka skladba kloubni chrupavky umoznuje volnou difizi synovialni tekutiny
Z kloubni dutiny do povrchovych vrstev kloubni chrupavky a obracené. Zakladni
proteoglykanova hmota tim, ze je hydrofilni, udrzuje ur€ity hydrostaticky tlak, ktery ma
vliv na pruznost kloubni chrupavky (Bartonicek, 1986).

Pii zatizeni dochazi k elastické kompresi chrupavky, zvySeni denzity zékladni
proteoglykanové hmoty, a tim 1 k omezeni prosté¢ difuze. Soufasné je kompresi
vytlatovéana synovidlni tekutina ze vSech vrstev kloubni chrupavky do kloubni dutiny,
kde vytvaii povrchovy lumbrikaéni film. Jakmile dochazi k dekompresi synovialni
tekutina je nasavana zpét do kloubni chrupavky. Protoze kloubni chrupavka nema
vlastni cévni zdsobeni, je vyZivovana synovidlni tekutinou. Synovidlni tekutina ma i
viskozné elastické vlastnosti, ¢imz je odolna proti pisobeni tlakovych sil. Pro nutrici
kloubni chrupavky je dulezité jeji cyklické zatézovani béhem pohybu. Dojde — li
k imobilizaci kloubu v ur¢itém postaveni, je v oblasti pfimého kontaktu obou kloubnich
ploch chrupavka komprimovana, coz vede k omezeni difiize synovialni tekutiny, a tim i
ke zhorSeni vyzivy kloubni chrupavky. Jakdkoliv zména ve sloZeni synovialni tekutiny
¢i skladbé kloubni chrupavky se musim projevit i ve zmén¢ tribologickych pomért

Vv kloubu (Bartonicek, 1986).

1.4 Poranéni vazivového aparatu kolena obecné
Poranéni vazivového aparatu kolena vznikaji pfevazné nepifimym mechanismem,

Vv posledni dob& se vSak velice Casto setkavdme s nasledky po mechanismu pfimém
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(napf. pti surové hie pii fotbale, hokeji ¢i pfi autohavarii). Zhruba 70% vsech poranéni
vazivového apardtu zaujimaji pravé sportovni urazy. PoSkozen byva vazivovy aparat
(postranni vazy, zkiizené vazy, kloubni pouzdro), menisky a nékdy kloubni plochy,

zejména jejich chrupavcity kryt (Dungl, 2005; Bartonicek, 1986).

1.4.1 Rozdéleni poranéni dle mechanismu arazu

V soucasné dob¢ existuje nékolik klasifikaci instabilit kolenniho kloubu, které jsou
veétSinou zameétfeny na instability chronické. VéEtsinu akutnich poranéni vazivového
aparatu muzeme zafadit do dvou velkych skupin:
V prvni skupiné jSou pii urazu vétSinou poskozeny kapsularni stabilizatory a teprve pfi
ur¢itém rozsahu jejich poskozeni mize v dalsi fazi poranéni dojit k poranéni zktizenych
vazl, za soucasného zvétSeni 1éze kapsularnich vazi. Ve druhé skupiné dochazi nejdiive

k poskozeni zkiizenych vazt (Ditmar, 1992).

I. Instability s primarni 1ézi kapsularnich stabilizatora

1. Medialni instability jsou nejCastéjsi (90%). Vznikaji nasilnou abdukci a zevni rotaci
bérce nebo pisobenim pfimého nasili na kloub ze zevni strany. Déli se na 3 stupné. U
prvniho stupné nejdiive dochazi k poSkozeni vnitiniho postranniho vazu, kloubniho
pouzdra a meniskll. U druhého stupné dochdzi vlivem dal$iho nasili k poSkozeni
jednoho (vétsinou LCA) nebo pfti velkém nasili obou zkiizenych vazi. Podle toho, ktery
Zvazli je postizen, lze je rozdélit na 2 varianty: anteromedialni instabilitu a
posteromedialni instabilitu. 77eti stupen vznikne pisobenim velkého ptimého nasili na
extendovany kloub ze zevni strany. Jsou roztrzeny vSechny medialni kapsularni

stabilizatory, oba zktizené vazy a mize byt i roztrZen lateralni meniskus.

2. Laterdlni instability jsou méné Casté (asi 5%). Vznikaji nasilnou addukci a rotaci
bérce nebo pisobenim piimého nasili na kloub z vnitini strany. Nejdiive dochazi
k poskozeni zevniho postranniho vazu, kloubniho pouzdra a meniski. Mize byt

poskozena i Slacha m. popliteus (Prvni stupen). U druhého stupné, dalsim pusobenim
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nasili, vznikd anterolaterdlni instabilita nasledkem poskozeni kapsularnich struktur,
postranniho vazu, piednich zktizenych vazii a zevniho menisku. Muze dojit k poranéni
m. biceps femoris. Treti stupen vznika pisobenim piimého nasili, obvykle na vnitini
stranu kloubu v plné extenzi. Kromé roztrzeni vSech lateralnich kapsularnich
stabilizatorti, v€etné caput laterale m. gastrocnemii, jsou roztrzeny oba zkiizené vazy a
n. peronaeus communis je zna¢né natrzen nebo pierusen. Kromé zevniho menisku miize
byt poskozen i meniskus vnitini. Toto poranéni je jednim z nejzavazné€jSich poranéni

kolenniho kloubu.

3. Hyperextenzni instability (genu recurvatum) jsou vzacna, ale vétSinou zavazna
poranéni. Rozsahem Skod a mechanismem se podobaji 3. stupni lateralni ¢i medidlni
instability. K témto 1ézim dochazi pfi hyperextenzi kolene pii pfimém hyperextenznim
nasili. Charakter poranéni byva vSak docela jiny pokud se k hyperextenzi piida i nésili
pusobici ve sméru abdukce ¢i addukce. Vyslednici sméru nasili vznikaji 3 typy
poranéni. Pfi pokracovani nasili pak dojde k luxaci kolenniho kloubu.

Primé hyperextenzni poranéni — dochézi krom¢ poskozeni dorzdlni ¢asti pouzdra,
predniho a zadniho zkiizeného vazu i k distenzi ¢i ¢asteéné ruptuie postrannich vazl a
mohou byt poranény 1 oba menisky.

Hyperextenzni poranéni spojené s varoznim ndasilim — dochazi K nasilné hyperextenzi a
addukci. Poskozen je posterolateralni kapsularni komplex (ligamentum popliteum
arcuatum a Slacha m. popliteus), zevni postranni vaz a ptedni zktizeny vaz.
Hyperextenzni poranéni spojené s valgoznim ndsilim — dochazi opét k nasilné
hyperextenzi, tentokrat s abdukci. Poskozena je posteromedialni ¢ast pouzdra, vnitini
postranni vaz a predni zktizeny vaz. Zadni zkfizeny vaz je distendovan, miize dojit aZ

k jeho totalni ruptufe (Dungl, 2005; Ditmar 1992; Bartonicek, 1986).

I1. Izolované léze zkrizeného vazu

4. Izolované léze LCP — Vidame je nejcastéji pii autonehodach jako tzv. dash board

injury — naraz kolena na palubni desku pfi nezapnutém bezpe¢nostnim pasu, kdy dojde
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k nasilné dorzélni translaci tibie. Casté jsou kombimace s frakturou v oblasti kolena

nebo dal§im poranénim vazivového aparatu (Rybka, 2006).

5. Izolované léze LCA — Vznikaji nepiimym mechanismem, nasilnou vnitini rotaci
bérce béhem terminalni faze extenze kloubu (Ditmar, 1992). Problematika poranéni

LCA je podrobnéji rozebrana v nasledujici kapitole.

1.5 Poranéni piedniho zkriZeného vazu (LCA)

Je to jedna znejdiskutovatelngjSich kapitol v traumatologii kolene. Rozvoj
modernich 1é¢ebnych metod je tizce spjat s rozvojem artroskopie (Chaloupka, 2001).

LCA patii mezi hlavni pasivni stabilizatory kolenniho kloubu a jeho poSkozeni
zpusobuje vétSinou znaéné poruseni stability kolena S Castymi projevy vypadavani
kolena (,,giving way*) a moznosti rychlé progrese degenerativnich zmén (Rybka, 2006;
Dungl, 2005).

Poranéni LCA je 10krat ¢astéj$i nez poranéni LCP (Dungl, 2005).

Poranéni LCA je typické pro sport, zplsobuji ho ,béZné*“ denni urazové
mechanizmy — patii k nim rotace v napjatém nebo lehce flektovaném kolennim kloubu,
rotace pii prolomeni do valgozity, dopadnuti po doskoku a dalsi fada mechanizml
popsanych v kapitole 4. Zajimavy je vzacngj$i mechanismus, pii kterém se sportovec
zveda z podiepu plnou silou extenzori kolene: pfitom mulZe dojit tahem m. quadriceps
femoris k pfedsunuti tibie smérem dopiedu a ruptufe LCA (Chaloupka, 2001).

Objevuje se otazka, zda jsou néktefi lidé predisponovani k rupture LCA. Existuje
nemalé mnozstvi pacientil, kteti utrpéli rupturu LCA bilateralné. Tito pacienti zahrnuji
pfiblizné 15% ze vSech pacientll, kteti utrpéli rupturu LCA. Existuje také fada rodin, ve
kterych je 1éze LCA dédi¢na. Mimo toho neni vyjimkou poskozeni LCA u dvojcat.
Dalsim zajimavym faktorem je, Ze pacienti s vyraznym extenznim drZenim na dolnich
koncetinach (genua recurvata), tthnou mnohem castéji k rupture LCA a jejich 1écba
probihd daleko komplikovanégji. V této souvislosti nelze opomenout vyznamny pocet

pacientd s rupturou LCA se soucasnou instabilitou v ramennim kloubu. Cross (1998)
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veti, ze posledni dvé uvedené skupiny zahrnuji jedince s povSechnou vazivovou
insuficienci (Cross, 1998).

V bézné praxi se pacienta vyptdvame na popis udalosti pfivozeni trazu. Podle
popisu pacienta je pak mozné usuzovat, zda doslo k 1ézi LCA. Pokud jsou pacientovy

popisky udalosti nasledujici, je velice pravdépodobné, ze doslo k poskozeni LCA:

/;',.j 7 ..' ,,Pii sportu jsem vyskocil a poté dopadl na nohu protihrac¢e®. Dochazi zde
%S"&;/’ k mechanizmu podvrtnuti kolenniho kloubu. Vynuceny pohyb ve flexi —
=) . .
\\\q‘— £ valgozité — zevni rotaci ma za nasledek zranéni LCA.
1

Byl jsem zasazen na zevni strané kolenniho kloubu®. Opct dochazi
k mechanizmu podvrtnuti kolenniho kloubu a vynucené flexi — valgozité —

zevni rotaci.

,Chtél jsem kopnout do mice, ale netrefil jsem se a pfili§ jsem

vykopl nohu®. Doslo k hyperextenzi kolenniho kloubu, ktera méla

za nasledek poSkozeni LCA.
(ACL rekonstrukce, http://www.aclplastika.wbs.cz/Anatomie_kolene.html, 2009)

Slysitelné prasknuti (,,pop* fenomén) udava 30 — 50 % pacientdl. Znamkou poranéni
LCA je vyrazny otok a ¢asna napli kloubu krvi tzv. hemartros (75%); (Dungl, 2005).
Uplné pretrzeni LCA se klinicky projevi Gastym podvrtavanim v koleni, nejistotou a

slabosti koncetiny, hlavné v§ak castymi kloubnimi vypotky (Typovsky,1981)
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1.6 Klinické vySeti‘eni poskozeni predniho zk¥iZeného vazu

Standardizace vysetifovaciho postupu nam umozni pii vlastnim vySetieni postupovat
systematicky. Zabranime tak opomenuti n¢které dillezité soucasti vysetieni a vylou¢ime
zbyteCna pomocna vySetfeni (artrografie, laboratorni testy apod.), ¢imz snizime zatéz
nemocného. Dostatek Casu je zdkladnim pfedpokladem pro kvalitni vySetfeni. Pacient
musi mit pfi vySetfeni vzdy obnazeny ob¢ dolni koncetiny. Jednotlivé kroky vySetfeni
na sebe navazuji: anamnéza, aspekce, palpace, vysetieni pohybu v kloubu, vySetfeni
stability kloubu, provedeni specifickych vySetfovacich testd a méfeni. (Bartonicek,
1986).

Nejpriznivejsi doba pro vysetfeni poranéného kolenniho kloubu je bezprosttedné po
urazu, tj. kdyz jesté neni cely kloub bolestivy, neni difuzni edém a svalové bolestiva
kontraktura. Dostavi — li se nemocny jiz se zna¢nou bolestivosti, velkou naplni kloubu,
edémem meékkych tkani, pak musi byt vysetfeni bezpodmine¢né provedeno v narkéze

(Bartonicek, 1986).

Anamnéza
U cerstvého poranéni je nezbytné zjistit pfesny mechanismus poranéni, intenzitu
bolesti, ptipadné jeji presnéjsi lokalizaci pti uraze, schopnost zatéZe a chlize thned pop

poranéni, rychlost vzniku otoku a vzhled kloubu tésn¢ po uraze (Ditmar, 1992).

Aspekce

S pozorovanim pacienta za¢iname v ¢ekarné sledovanim jeho pohybového chovani,
vyrazu obliceje a bolestivych grimas, celkového drzeni a charakteru chiize a nakonec i
zmény chovani pfi pfichodu do ordinace (Gross, 2005).

Porovnavame tvar poranéného kolenniho kloubu s druhou stranou, zjistujeme
pohmozdéniny kize, viditelné podkozni hematomy, postaveni kolenniho kloubu (pfii
bolesti je ¢asto kloub v semiflexi, extenze je pro bolest nemozna), ptitomnost atrofie m.

quadriceps femoris (Bartonicek, 1986).
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Palpace

Pii palpaci volime polohu, ktera vylucuje zatizeni kolenniho kloubu plisobenim
hmotnosti téla a rovnéz zarucuje dobrou relaxaci pacienta (Gross, 2005).

Palpaci zjistujeme piitomnost vypotku v kloubni dutin€, suprapatelarni recesus je
vyklenuty, kloub budi dojem otoku. Patela ,plave* na tekutiné¢ (je pozitivni tzv.
ballotement, tlakem na patelu citime, jak se vznasi na polstafi tekutiny). Jednou rukou
drzime patelu, dlain druhé ruky poloZzime na suprapateldrni recesus, koleno je napjaté.
Piimackneme — li ¢éSku k femuru, soucasné stiskneme kloubni pouzdro po jejich
stranach: pod druhou dlani ucitime vyklenuti suprapatelarniho recesu. Naopak,
stiskneme — 1i recesus, vytla¢ime vypotek pod patelu, ucitime vyklenuti pouzdra po

jejich stranach (Nydrle, 1992).

VySetieni pohybu v kloubu

Kolenni kloub pfevedeme do plné extenze a srovnanim se zdravou stranou ur¢ime,
je — li extenze shodna. Posouzeni samotné extenze nemusi byt vzdy smérodatné,
vzhledem k individualni laxicité vaz. Neni — li extenze plna, stanovime ve stupnich
deficit pohybu a uréime pohmatovy dojem zavére¢ného odporu, kterym je extenze
limitovana. Pak provadime flexi kolena az k dosazitelnému maximu a zase pozorujeme
ukonceni tohoto pohybu a pocity pacienta. Déle vySetiime rozsah a bolestivost rotaci

bérce (Bartonicek, 1986).

VySetieni stability kolenniho Kloubu

Vysetfeni stability kolenniho kloubu je ztiZeno variabilitou vySe zminéné laxity
vazivového aparatu kolena v populaci, stejné jako individudlnimi rozdily vykonavani
tlakli a tahd vysSetfujicim pfi jednotlivych manévrech. Piesto vSak spravné provedena
vySetieni poranéni vazivového aparatu kolena ma pro diagnostiku a léCeni tohoto
zavazného onemocnéni zasadni vyznam (Rybka, 2006).

Z klinickych testli pouzivdme k diagnostice akutni ruptury LCA Lachmaniiv test,
predni zasuvkovy test a ,,pivot shift “ test. Hodnoceni poslednich dvou zminénych testi

bez anestezie je obtizné pro bolest, svalovy spazmus a otok kloubu. Tyto testy
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nazyvame zasuvkové. Prokazuji vznik patologického translacniho pohybu tibie proti
femuru v pfedozadnim sméru pii rizném postaveni kloubu (Dungl, 2005; Bartonicek,
1986).

Lachmaniv test (Viz Obrazek 7.) : Pacient lezi na zadech a vySetiujici stoji na
stran¢ poranéného kolena nemocného. Kolenni kloub je ve flexi asi 15°. VySettujici
uchopi jednou rukou femur pacienta nad kolenem a stabilizuje jej, druhou rukou tla¢i na
proximalni konec bérce ventraln¢. Pti 1ézich LCA se vyvola ptedni zasuvkovy piiznak
ukonceny ve ventralni poloze tibie mékkym, plynule nastupujicim odporem, na rozdil
od pevné zarazky pfi intaktnim LCA. Vyrazny posun svéd¢i pro kompletni 1ézi LCA a

eventuelni moznou 1ézi medidlnich a lateralnich struktur (Bartonicek, 1986).

Obrazek 7. Lachmantv test (Ditmar, 1992).

1 -

Piedni zdasuvkovy piiznak (viz Obrdazek 8.): VysSetiujici sedi a vySetfovana
koncetina je flektovana v 90°. VySetiujici uchopi obéma rukama horni ¢ast bérce prsty
zezadu nad tuberositas tibiae a vykonava rukama tah bérce ventraln€. Posun tibie proti
femuru indikuje poSkozeni LCA V neutrdlnim postaveni bérce a soucasné poSkozeni
vnitinich a vnéjsich struktur pouzdra kolena pfi vnitini rotaci bérce 30° a vnéjsi rotaci

bérce 15°. Negativita manévru nevylucuje zcela poSkozeni LCA, pokud jest¢ nedoslo
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k sekundarnimu uvolnéni struktur kloubniho pouzdra. Proto u cerstvych poranéni

manévr v ¢asovych intervalech opakujeme (Rybka, 2006).

Obrazek 8. Vysetieni predniho zasuvkového ptiznaku (Ditmar, 1992).
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»Pivot shift“ test (viz Obrazek 9.):Pacient lezi na zdravém boku, eventuelné na
zadech. Vysetiujici uchopi jednou rukou chodidlo pacienta a pii extenzi v Ky¢elnim i
kolennim kloubu provadi soucasné vnitini rotaci a abdukci bérce. Vnitini rotace bérce
v extenzi kloubu vyvolava pii pozitivité testu ventralni subluxaci lateralniho kondylu
tibie proti femuru. Pfi postupném pievadéni koncetiny do flexe dojde mezi 30° - 40°
Kk nahlé repozici subluxovaného kondylu, kterou je mozno hmatat, ¢asto i vidét a slySet

(Bartonicek, 1986).

Obrazek 9. ,,Pivot shift” test (Ditmar, 1992).
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Artroskopické vySetieni
Je pouzivano ke stanoveni piidruzenych poranéni meniskii a kloubnich ploch

(Dungl, 2005).

RTG vySetieni
Na nativnim snimku vylou¢ime zlomeninu. Segondova zlomenina (avulzni

zlomenina laterdlniho kondylu tibie) je charakteristickd pro poranéni LCA (Dungl,

2005).

Vysetieni MR
Umoznuje velmi dobré zobrazeni zkiiZzenych vazi. K diagnéze poranéni LCA ale
neni obvykle tfeba. SpiSe je pouzivana ke stanoveni ptfidruZzenych poranéni (Dungl,

2005).

1.7 Lécba pri rupture LCA

Lécba ruptury LCA se déli na konzervativni a chirurgickou. Spravna volba 1écby
zavisi na tfech faktorech: vek, funkéni postizeni a funkéni pozadavky. Jen malé
procento pacientil, zhruba 15%, dokaze bez problémii obstat v kazdodennim zivoté
s pretrzenym LCA, proto je dulezity pacientiv profil pfi posuzovani indikace k operaci.
Dité, adolescent, mladsi dospély, €lovék ve stiednim veku, star$i Clovek, predstavuji
rizné chirurgické problémy. Funkéni postizeni muiZe kolisat vrozmezi od
nediagnostikované asymptomatické ruptury az k ruptufe, projevujici se dennodenni
nestabilitou kolene. Podle Crosse (1998) jsou tyto rozdily zpisobeny variabilitou
Vv proprioceptivni svalové kontrole kolenniho kloubu. Funkéni pozadavky se lisi u
pacientl S nizkou pohybovou aktivitou, u pacientd aktivnich ve sportovni ¢innosti nebo
vykonavajicich fyzicky narocnou praci a u pacientli, vrcholovych sportovcu, jejichz
kariéra zavisi na funkénim kolennim kloubu (Cross, 1998).

Rozhodnuti o tom, jaky druh [éby bude zvolen, provede Iékai dle
zhodnoceného stupné nestability, aktivity, v€ku a motivace pacienta (rekonstrukce

zkiizenych vazi v koleng, www.orthes.cz, 2009).
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1.7.1 Konzervativni 1é¢ba

Konzervativni 1é¢ba je doporucena u mensich nebo Castecnych 1ézi predniho
zktizeného vazu nebo u ruptur, u kterych je kolenni kloub stile v akceptovanych
limitech stability (Munclingrova, 2003).

Bézna denni zatéz a nékteré sporty mohou byt docela dobie provadény i bez
zktizeného vazu. Jsou to "pohyb doptedu sméiujici” sporty jako cyklistika, lehky béh a

plavani (rekonstrukce zkiiZzenych vazu v kolen¢, www.orthes.cz, 2009).

Synergistou LCA jsou hamstringy, viz kapitola 1.2. Proto se Vv pribéhu
konzervativni terapie zaméfujeme na intenzivni posilovani flexori kolenniho kloubu.
Pfitom je obnoveni funkce m. quadriceps femoris v kazdém ptipadé nutné, protoze
zodpovida za stabilitu kolene zejména ve fazi zatéze extendovaného kolene (za jeho
spravné ,,uzamknuti“ v posledni fazi extenze). ObCasna zatéz v rizikovém terénu, at’ pfi
rekreaCnim sportu na dovolené, nebo pii chizi v Clenitém terénu, byva feSena radéji
nosenim ortézy, leh¢iho typu. Stejny postup se doporucuje u chronické nestability,
Vv piipad¢, ze 1 pii obtizich (,,giving way* fenomén, obCasné vypotky, a podobn¢)

nechce nemocny na operaci (Chaloupka, 2001).

1.7.2 Chirurgicka lé¢ba

K operacni terapii jsou indikovani vSichni pacienti se zvySenou aktivitou a
pacienti s pfidruzenym poranénim meniskd a dalich vazl. Vyssi vék (40 let a vice)
neni v soucasné dobé povazovan za kontraindikaci chirurgické 1é€by. Sporné zlistavaji
indikace operaéni 1é¢by déti s otevienymi fyzami (Dungl, 2005).

Operace akutniho traumatu byvaji provadény pouze vyjimecné, pii této
prilezitosti se provadi vyplach hemartrosu, oSetfeni pfipadné meniskové 1éze a byva
potvrzena diagnoza ruptury LCA. Primdrni sutura LCA stejné jako konzervativni postup
nepiinasi dobré vysledky. Rekonstrukce LCA nahradou volnym Stépem je jedinym
kvalitnim feSenim k obnoveni stability kolenniho kloubu. Primarné provedena plastika
vazu neni rovnéz idedlnim feSenim pro vysoky vyskyt potirazové artrofibrézy, proto se

plastika provadi vétSinou odlozen¢ za 6 — 8 tydnli po trazu (Rybka, 2006).
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Extraartikularni rekonstrukce se v souCasnosti neprovadéji, je davana prednost
intraartikularnim nahradam LCA. Miniinvazivni techniky umoziuji anatomické
umisténi dostatecné¢ pevnych S$tépt v kostnich tunelech. Operace jsou provadény
artroskopicky nebo pomoci miniartrotomie (Dungl, 2005).

Zasadni je volba implantatu, kterym bude nahrazen pietrzeny vaz. Muze byt
pouzita vlastni tkan (autostép), alotransplantat (kadaverozni $tép, odebrany z mrtvého
darce), xenotransplantat a umély materidl. V soucasné dobé se pouzivaji dva typy
autoStépu: z ligamentum patellae s dvéma kostnimi blo¢ky na obou koncich tzv. BTB
plastika (bone — tendon — bone), a ze Slach v oblasti kolene, nejcastéji $lacha m.
semitendinosus ¢i m. gracilis (ST/G);(Chaloupka, 2001; Rybka, 2006).

BTB plastika

Chaloupka (2001) popisuje tuto operaci nasledovne: ,,podélnym fezem od ¢ésky
K tuberositas tibiae odhalime ligamentum patellae, vytneme z jeho stfedni ¢asti asi 9mm
Siroky pruh, a na obou jeho koncich vyfizneme z kosti blo¢ky délky asi 25mm.
Z medialni strany tibie vrtame kanal do kloubni dutiny, a timto kanadlem vrtame tunel
v lateralnim kondylu femuru v misté, kam se za normalnich okolnosti upina LCA. Stép,
ktery jsme ptipravili (Viz Obrdzek 10.), zavedeme do kloubu tak, ze jeden konec $tépu
S kostnim blockem vtdhneme do femoralniho kanélu, zatimco druhy konec ziistava
Vv tibidlnim kanalu. Konce §tépli upevnime stehem nebo specidlnim Sroubem. Kosténé
blocky se za 6 — 8 tydnu ptihoji* (Chaloupka, 2001).

Nejcastejsi komplikace tohoto druhu operace jsou obtize v misté odbéru Stépu
(patelarni bolest, bolest pti kleku); (Dungl, 2005).

Obrazek 10. Stép ziskany ze stiedni tietiny ligamentum patellaec (The ACL

injury, http://www.congquestchronicles.com/special/the_acl_injury, 2009)
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Obrazek 11. BTB Plastika (ACUTE KNEE AND CHRONIC LIGAMENT
INJURIES, http://www.jockdoc.ws/subs/kneeligament.htm, 2009)

Jemoralni funel

™ 4 kostény blocek 7

pafella
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ST plastika

Popis operace dle Chaloupky (2001): ,,Z kratké incize v oblasti pes anserinus Ize
rychle ziskat specialnim nastrojem asi 30cm dlouhou §lachu, ktera je zpracovana v asi 7
— 8 cm dlouhy $tép (obr. viz prilohy). ProtaZeni kostnimi kanalky je stejné, jako u BTB
plastiky, na obou koncich je §tép zakotven specidlnim stehem. Metoda je Cisté
artroskopicka, z velmi malych operacnich fezl a bez vyskytu nasledné patelarni bolesti,
coz jsou jeji nejvetsi vyhody. Za urcitou nevyhodu povazujeme fakt, Ze Slacha se do
kosténého kanalku nikdy neptihoji zcela pevné, a pokud po néjaké dobé dojde k selhani

zavésného stehu, $tép se vétSinou uvolni (Chaloupka, 2001).
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Obrizek 12. Stép ziskany ze §lachy m. semitendinosus (The ACL injury,

http://www.conquestchronicles.com/special/the_acl_injury, 2009)

Alotransplantdaty

Jsou to transplantaty ziskédvané kadaverdzné. Jako tkan se nejCastéji pouziva
ligamentum patellae, achillova S$lacha ¢i pfevod ligamentum cruciatum anterius
(Munclingrova, 2003).

Alostépy jsou nejcastéji vyuzivany pii reoperacich, v dlouhodobych statistikach

vSak nevykazuji dobré vysledky (Dungl 2005; Rybka 2006).

Umeélé nahrady
Umélé vazy, vyrobené zvldken jako jsou Darcon nebo Gortex se piili§
neosveédcily. Behem dvou let dochazelo k mechanickému selhavani §tépu nebo zanétlivé

synovitidé (Cross, 1998).

Xenotransplantaty

Tento druh ndhrad byl zkousen v Némecku na zacatku minulého stoleti. Jako
nahrada vazu byla pouzivana S$lacha z klokaniho ocasu. Vysledky vsSak byly
neuspokojivé kvili castym infekcim a problémim s pfijetim St€pu pacientovym

organismem (Cross, 1998).
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1.8 Fyzioterapie po plastice LCA

Pro dosazeni optimélnich vysledku terapie kolenniho kloubu je nutné porozumeét
zékladnim anatomickym, biomechanickym a neurofyziologickym faktortiim, které
ovlivituji hojeni rekonstruované¢ho vazu a opétovny ndvrat k plné funkénosti
operovaného kolenniho kloubu. Postup rehabilitace je také ovlivnén a limitovan
piipadnymi pfidruzenymi poranénimi mékkych tkani kolenniho kloubu. Gradace zatéze
pii rehabilitaci je rovnéz zavisla na typu fixace pouzitého Stépu do kostnich struktur
(pin, Srouby atd.), ale také na sdruzenych artroskopickych zdakrocich, které byly
provadény v operovaném kolennim kloubu (resekce plik, sutury a/nebo extirpace
menisktl, oSetieni chrupavek). Sporuchou LCA je rovnéZ spojena porucha
propriocepce. Tato porucha propriocepce se projevuje poruchou vnimani polohocitu
Vv kolennim kloubu, ale i zhorSenou stabilitu ve stoji na postizené dolni konceting. Tato
porucha propriocepce logicky pretrvava i po provedeni plastiky LCA, avSak pfii
provadéni vhodného proprioceptivniho a balanéniho cvi¢eni dochazi Kk vyraznému

zlepSeni proprioceptivni funkce (Cooper, 2005).

1.8.1 Piedoperaéni faze

Cilem rehabilitace v této fazi je predevsim: co nejvice obnovit pohyb v kloubu,
protahnout zkracené svalové skupiny, posilit stehenni svalstvo, zejména hypotroficky
m. quadriceps femoris (Nydle, 1992).

Cvicebni program:
1. Cvi€eni maximalniho rozsahu pohybu v kolennim kloubu.
2. Protahovani zkracenych svalovych skupin specidlnimi cviky (streching). Jedna se
hlavné o hamstringy, m. rectus femoris a m. iliopsoas.
3. Naucime pacienta izometrické kontrakce extenzord i flexorti. Kontrakce trva 6
sekund, nasleduje asi dvousekundové relaxace. Takto nechdme opakovat 20 - krat
kazdou hodinu.
4. Nécvik chiize o berlich (podpaznich i francouzskych); (Nydle, 1992).

Ageberg (2002) a spolupracovnici upozoriuji na fakt, ze po poranéni LCA se

funk¢éni vykonnost sniZuje nejen na postizené konceting, ale 1 na koncetin€ nepostizené.
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V rehabilitacnim planu je proto nutné se na trénink nepostizené dolni koncetiny zamétit

i v dalsi fazi rehabilitace (Ageberg, 2002).

1.8.2 Casna pooperaéni faze

Hlavnim ukolem v ¢asné pooperacni fazi, kterd trva prvni dva tydny po operaci
je snizeni otoku a bolesti pomoci prostiedktli kryoterapie a polohovanim dolni koncetiny
Vv elevaci. Dalsim dilezitym prostfedkem ovlivitujicim otok dolni koncetiny je tzv. ,,
cévni gymnastika®, ktera je dalezitym pomocnikem v boji proti otoku, ale i v boji proti
tromboembolické nemoci. K eliminaci bolesti mizeme vyuzit nejen medikamentdzni
1é¢bu, ale i prosttedky fyzikdlni terapie. Metodou volby mohou byt diadynamické
proudy a stfedné frekvencni proudy s analgetickym nastavenim parametri (Smékal,
Kalina, Urban, 2006).

Prvnich 48 hodin mé pacient ortézu pevné nastavenou na 30° flexe, chodi o
berlich s ptikladanim chodidla k podlozce, omezuje zvedani koncetiny od podlozky
(silna akce m. quadriceps femoris muze ,,vytahovat“ §t€p); (Chaloupka, 2001).

Velice diskutovanou otazkou je problematika dosazeni plné extenze v kloubu.
Nekteti autoii doporucuji dosdhnout plné extenze v kolennim kloubu do konce prvniho
tydne po operaci, jini zastavaji nazor, ze plné extenze je tfeba dosdhnout do konce 6.
tydne po operaci (Smékal, Kalina, Urban, 2006).

Ptirozené LCA i jeho ndhrada jsou maximalné napjaty jak pfi plné extenzi, tak 1
vétsi flexi nad 90°. Proto alesponi zpocatku omezujeme pohyb v tomto smyslu s tim, ze
90° flexe v kolennim kloubu by mél pacient vtomto obdobi dosdhnout urcité
(Chaloupka, 2001).

Diive se pro dosazeni tohoto rozsahu pouzivalo pasivniho pohybu, ktery byl
generovan strojové — pomoci motodlahy. Tento postup vSak byl problematicky, nebot’
v nékterych piipadech dochézelo k vyraznému nartstu bolesti a k reflexnimu zvySeni
svalového tonu m. quadriceps femoris. Efektivita takového pasivniho cviceni nebyla
dostatecna a v nékterych ptipadech dochédzelo k nadmérnému vytazeni St€pu. Vhodné&jsi
je pouziti pasivniho pohybu generovaného terapeutem, ktery je schopen vnimat bariéry

pii provadéném pohybu a reagovat tak pruznéji na zménu aferentnich informaci véetné
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nocicepce. Obecné se uznava, ze by rozsah pohybu do flexe mél byt postupné zvétSovan
V nebolestivém rozsahu pohybu, ale s dotazenim do bariéry mékkych tkani (Smékal,
Kalina, Urban, 2006).

Pacient pokracuje v izometrickych kontrakcich m. quadriceps femoris, kterym se
naucil v pfedoperaéni fazi. Napnuty m. quadriceps femoris stlatuje recesus
suprapatelaris a ptsobi jako pumpa, ktera vytlacuje vypotek a piispiva tim k urychleni
jeho vstifebavani (Bartonicek, 1986).

Po vytazeni stehi oSetfujeme meékkymi technikami vSechny jizvy spojené
s artroskopickym vySetfenim a obnovujeme pohyblivost pately. U pacientlii po
plastikdch ze stfedni Casti ligamentum patellae je nutné se zaméfit i na mobilizaci
patelarni Slachy a tukového polstare pod ni, samotné pately, hlavicky fibuly a ostatnich

kloubti na dolni koncetin¢ (Steadman, Bollom, 2005).

1.8.3 Pooperacni faze

Tato faze trva od druhého tydne do konce Sestého tydne. Pokud je pooperacni
pribéh bez komplikaci, je pacient jiz tieti den po operaci propustén do domaciho 1éceni.
Zakladnim cilem v této fazi terapie je kontrola a ptipadna korekce chlize s plnou zatézi,
obnova ko — kontrakce flexorového a extenzorového aparatu kolenniho kloubu,
kvalitativné 1 kvantitativné vétSi zapojeni propriocepce a zvétSeni rozsahu pohybu
(Smeékal, Kalina, Urban, 2006).

V zévislosti na klinickém ndlezu je mozné, a v mnoha pfipadech vhodné,
vyuzivat i nadale prostiedkli pouzivanych v ¢asné pooperacéni fazi. Jedna se predevsim o
prostiedky fyzikalni terapie, mékké techniky, pasivni a aktivni cvieni. ReZimova
opatfeni (polohovani, cévni gymnastika atd.) by méla byt i1 nadile soucasti
rehabilitacniho procesu a méla by byt pouzita vzdy po cviceni jako prevence zvétSeni
otoku kolenniho kloubu (Smékal, Kalina, Urban, 2006).

Pacient je zainstruovan a provadi nasledujici cviceni:

1. Izometrické cviceni, zejména m. quadriceps femoris.
2. Elevace DK od podlozky v maximalni moZzné extenzi kolene, kterou nemocny

aktivné udrzi. Zprvu se cvik dafi jen v uplné flexi, postupné se daifi zmensSovat.
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3. Tentyz cvik jako (2), ve vnitini a zevni rotaci 45°.

4. Vleze na btiSe, extenze v kycli.

5. Vleze na bfise, nemocny flektuje a extenduje koleno. Pomalu, tahem.

6. Cviceni pohybii v koleng, vsedé, nemocny sune patu po podlozce.

7. Vsedé na stole, bérce spustény pies okraj. Nemocny extenduje v kolené€, s dopomoci
zdravé dolni koncetiny. Poté pomalu dopomoc zrusi, a snazi se udrzet koleno co nejvice
napjaté.

Od 5. tydne cvici pacient tyto cviky proti odporu (Nydrle, 1992).

Senzomotorické cviceni je dal$im prostfedkem vedoucim ke zlepseni ko —
kontrakéni aktivace svalil v oblasti kolenniho kloubu (Cooper, 2005).

Senzomotorickd stimulace vychéazi z koncepce o dvou stupnich motorického
uceni. Jejim cilem je dosdhnout reflexni automatické aktivace Zadanych svalt. V zasadé
tu jde o ovlivnéni pohybu vyvolani reflexniho svalového stahu v ramci urcitého
pohybového stereotypu facilitace z chodidla nohy (Skolnikova, 2000).

Na pievazné vétsing pracovist byva pouzivan postup doporuc¢eny Jandou (1992)
a po predchozi mobilizaci pacient zac¢ind modelovanim ,,malé nohy*. Nasledné aktivni
modelovani ,,malé nohy*“ je pouzivano v riznych pozicich (sed, stoj, vypad, balan¢ni
podlozka, labilni plochy) a situacich (oteviené oci, zaviené oc€i, ¢innost hornimi
koncetinami (Janda. 1992).

Nezbytnou soucasti rehabilitace v pooperacni fazi je pouziti mékkych technik
nejen na klouby a kloubni spojeni, ale 1 aplikace postizometrické relaxace (PIR),
,muscle energy technique®, (MET) nebo ,stretch technik* v zavislosti na klinickém
nalezu v oblasti postizeného svalu (,.trigger point“, ,tender point®, lepeni fascie). S
pouzitim mé&kkych technik uzce souvisi otdzka rozsahu pohybu v operovaném kloubu.
U operaci technikou z ligamentum patellae se doporucuje do 5. tydne flexe do 90°. Poté
postupné zvétSovani rozsahu pohybu, kdy dosazeni hranice 120° flexe v kolennim
kloubu by mélo byt dosazeno do 8. tydne po operaci. Beéhem postupného zvétSovani
rozsahu pohybu je dileZitou limitaci bolestivost. Pfi provadéni mékkych technik pies
bolest se Casto fixuje v psychice pacienta vazba mezi ,,protahovanim® a bolesti.

V téchto piipadech, diive nez se dostaneme na potiebnou hranici rozsahu pohybu, se

41



objevuje reflexni obranny spasmus, ktery zamezi zvétSeni rozsahu pohybu. Proto byvaji

spise pouzivany techniky bolest respektujici (Smékal, Kalina, Urban, 2006).

1.8.4 Pozdni poopera¢ni faze

Touto fazi oznacujeme obdobi mezi 7. a 12. tydnem po artroskopické operaci.
Hlavnimi cili jsou stdle obnova propriocepce, zlepSeni svalové kontroly a ndvrat
k ptuvodni svalové sile (Smékal, Kalina, Urban, 2006).

Je tieba mit stale na paméti, Ze u pacientl po plastice LCA je prokazano sniZeni
multimodalni aferentace z operované koncetiny az o 70%. Tato porucha neni izolovana
pouze na postizenou stranu, ale je pfitomna i na druhostranné koncetiné. Proto je tieba
terapii zamé&fit nejen na operovanou dolni koncetinu, ale proprioceptivni trénink musi
byt aplikovan i na ,,zdravou* dolni koncetinu (Ageberg, 2002).

Pacient pokracuje ve vSech aktivnich cvicenich z ptedchozich fazi s diirazem na
ztizeni vstupnich podminek. Dalsi cviCeni, ktera 1ze do terapie zaradit jsou aplikace
krokovych fazi na Posturomedu nebo kombinace senzomotorickych pomucek v ramci
neuromuskuldrniho tréninku. MiiZe jit napiiklad o kombinaci Posturomedu a labilnich
prostiedkti, jakymi jsou Rolo a Fitter. Specifickym cvicenim, které se dominantné
pouziva v této fazi je plyometricky trénink. Jedna se o opakované stidani excentrické a
koncentrické kontrakce svalové jednotky. Typickym ptikladem jsou pieskoky
Vv sagitalni roviné, kdy je pacient instruovan k védomé prodlouzené deceleraci pohybu
S naslednym rychlym odrazem zpét. Modifikovanymi plyometrickymi aktivitami jsou
seskoky a vyskoky na bedynku nebo cik — cak béh (Smékal, Kalina, Urban, 2006)

V této fazi se zamétujeme na posilovani svalii okoli kolenniho kloubu pomoci
rotopedu, stepperu ,chiizi ve vod¢ ¢i na bézicim pasu. Intenzita zatizeni je limitovana
ptipadnou bolesti, vyrazny otok kolene nebo jeho napli po sportovni zatézi (Chaloupka,
2001).

Néavrat svalové sily extenzort kolenniho kloubu je rozdilny. U pacienti po

plastice z ligamentum patellae je po 6 mésicich od operace mensi maximalni extencni
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sila i vytrvalost nez u pacientl po plastice z hamstringli. Po roce od operace jiz

statisticky vyznamny rozdil neni ptitomny (Aune, 2001).

1.8.5 Rekonvalescen¢ni faze

Obdobi mezi 13. tydnem a 6. mésicem po operaci. Hlavnim cilem je zvétSeni
sily obou dolnich koncetin, ndvrat ke sportovnim a spoleCensko — profesnim aktivitam.
Pacient pokracuje ve vSech aktivitdch z predeslych fazi, pricemz lze také vyuzit plavani,
zejména kraul a znak. Pacient mize postupné zah4jit i kontaktni sportovni aktivity. Pfi
sportovnich aktivitach je nutné pouzivat funkéni ortézy kolenniho kloubu alespon do 1

roku od operace (Smékal, Kalina, Urban, 2006).
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2 CIL PRACE

Cilem prace je podat v teoretické casti zdkladni informace tykajici se
problematiky poranéni vazivového aparatu kolene, diagnostickych a terapeutickych
metod pfi poranéni ligamentum cruciatum anterius. V praktické ¢asti porovnat priibéh a
vysledky terapie u dvou pacientl (aktivni sportovec a nesportovec), u kterych bylo po

1ézi ligamentum cruciatum anterius pfistoupeno k operacnimu feseni Cili plastice.
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3 METODIKA

Pro sbér dat byl pouzit kvalitativni vyzkum, ktery byl uskute¢nén na dvou
pacientech po plastice ligamentum cruciatum anterius. Zkoumani pacienti byli dani
ndhodnym vybérem. Bylo pouzito technik rozhovor, anamnéza, pozorovani

(kineziologické vysetieni), kazuistika, sekundarni analyza dat.

3.1 Rozhovor

S kazdym z pacientt byly vedeny nefizené rozhovory v rozmezi 1-2 hodiny.

3.2 Anamnéza

Pacienti byli cilen¢ dotazovdni na informace tykajici se osobni a
fyzioterapeutické anamnézy, kde byly zjistovany udaje o vSech nemocech od narozeni
az po soucasné onemocnéni, urazech, operacich, 1écich, které pacient uzival ¢i uziva,
navycich (koufeni, alkohol, kava), udaje o fyziologickych funkcich (moceni, stolice,
chut k jidlu, hmotnost, vyska). V rodinné anamnéze byl zjiStovan zdravotni stav
rodicl, sourozencii a déti — se zaméfenim na dédi€né a infekéni choroby. Otazky
tykajici se pracovni a sportovni anamnézy byly vztazeny na postaveni V zaméstnani,
vzdélani, rizikové faktory v zaméstnani, stravovani, zjiStovani socialni situace, bytové

pomeéry, finan¢ni situace, pravidelnosti a ¢etnosti sportovniho zatiZeni.

3.3 Pozorovani (kineziologické vySetieni)
VysSetieni stoje aspekci

Zvolil jsem vySetieni stoje aspekci, které bylo provadéno podle béZné uzivaného
klinického vysetieni ve fyzioterapii dle Lewita. Pohledem zezadu bylo hodnoceno
celkové drzeni téla pacienta, klenuti pat a jejich postaveni, plosky chodidel, tloustka
Achillovych Slach a lytek, postaveni kolen a poplitedlnich jamek, vyska glutedlnich
linii, tonus hyzd'ovych svall, pribéh interglutedlni linie, postaveni panve a zadnich
spin, tvar bokl a jejich symetri¢nost, prominence vzpiimovacu trupu, vrchol bederni
lordozy a prechod v hrudni kyfoézu, postaveni, vySku, popt. odstavani lopatek, vySka

tvar ramen, postaveni hlavy a krku. Pohledem zepfedu bylo hodnoceno, postaveni
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DKK, postaveni chodidel a prstii, kvalita pfi¢né a podélné klenby, postaveni kolennich
kloubli a pately, celkové postaveni panve, prednich spin, hiebenti kosti kycelnich,
pupku, symetrie tajli, postaveni sterna, kli¢nich kosti, ramen, krku a hlavy. Pohledem
zboku bylo hodnoceno opét celkové drzeni, tvar a prubéh bércii, drzeni v kolennich
kloubech, klenuti hyzdi, postaveni panve, zakfiveni bederni patefe, vzhled bficha,

piechod bederni lordézy v torakalni kyfozu, postaveni ramen, hlavy a krku (Lewit,
2003).

VySetieni chiize
Vysetieni chiize bylo provadéno podle standardizovaného vysetieni dle Lewita.
Byla hodnocena pravidelnost a rytmus chlize, délka kroku, postaveni DKK v ose,

Vv oew

hlavy a krku, zda pacient pouziva pomutcek (FH, podpazni berle, ortézy); (Lewit, 2003).

Antropometrické vySetieni

Obvodové rozméry dolni koncetiny byly métfeny technikou dle Haladové. Byly
zaznamenavany obvodové rozmeéry kotniku, Iytka, kolene (pfes patelu), a m.
quadriceps femoris (10cm nad hornim polem pately). Rozméry byly odebirany pomoci

krej¢ovského metru (Haladové, 2005)

Goniometrické vySetieni

Rozsahy pohybii v kolennim kloubu byly ziskavany pomoci pakového kovového
goniometru s vyuzitim planimetrické metody popsané Haladovou . Hodnocena byla
velikost flexe vkolennim kloubu a velikost extenze v kolennim kloubu jak pfi
pasivnim, tak pfi aktivnim pohybu. Hodnoty ve smyslu flexe v kolennim kloubu byly
zjistovany pii pacientové poloze vleZe na bfiSe s nohama mimo podlozku za soucasné
fixace panve na kiiZzové kosti vySetfujicim. Hodnoty ve smyslu extenze byly méteny pfi
pacientové poloze vleze na zadech, jako vychozi poloha kolenniho kloubu (Haladova,

2005).
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VySetieni svalové sily

Hodnoceni svalové sily bylo provadéno dle Jandova funkéniho svalového testu.
Byla vysetfena svalova sila m. quadriceps femoris, ischiokruralniho svalstva a m.
triceps surae. Svalova sila byla hodnocena standardné v Sesti stupnich a pro svaly s
pfechodnou hodnotou jesté¢ upfesiiovana pomoci znamének + (plus) a - (minus);
(Janda, 2004).

VySetieni zkracenych svalovych skupin

Toto vySetteni bylo provadéno metodou dle Jandy. Zkraceni bylo vySetfovano
na ischiokruralnim svalstvu. Zkraceni bylo hodnoceno standardné ve tifech stupnich.
Stupen €. 0 — zZadné zkréacen, stupeil ¢. 1 — malé zkraceni, stupen ¢. 2 — velké zkraceni

(Janda, 2004).

Palpacni vySetieni
Palpacni vySetfeni bylo provadéno technikou dle Lewita. Posuzovana byla
vlhkost, napéti, teplota, elasticita, konzistence, trofika mékkych tkani kolenniho kloubu

a jeho okoli. Posunlivost, protazitelnost a trofika jizev (Lewit, 2003).
VySetieni kloubni viile
Toto vySetfeni bylo provadéno technikami dle Lewita na tibiofibularnim a

patelofemoralnim skloubeni (Lewit, 2003).

Ballotement pately

Viz teoreticka ¢ast.

Otevirani kloubnich $térbin (lateralni pruZeni)

Opét provadéno technikou dle Lewita (Lewit, 2003).

Testovani pevnosti a stability transplantdtu

Lachmantiv test a pfedni zasuvkovy test viz teoreticka ¢ast.
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3.4 Kazuistika

Do kazuistik byla zaznamenana mnou provedena vySetieni.

3.5 Sekundarni analyza dat

Pro potieby sepsani bakalarské prace bylo potfeba nastudovat slozitou anatomii
a biomechaniku kolenniho kloubu k tomu, abych byl schopen dostateéné pochopit
problematiku poranéni vazivového aparatu kolene, pirednostné ligamentum cruciatum
anterius.

Dale byla se souhlasem zkoumanych pacientd béhem vyzkumu vyuzita jejich

zdravotnicka dokumentace.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1

Zakladni udaje o pacientovi:

Pacientovi S. P. je 28 let, Zije v Novych Hradech, vazi 80kg a méii 180 cm. Dne 13. 11.
2008 mu byla provedena plastika LCA levého kolene. V soucasné dobé dochazi na

rehabilitaci ambulantné 2x v tydnu.

Diagnéza:
Stav po plastice LCA levého kolene

Anamnéza:
Osobni:

» farmakoterapie:

o artroskopii kolene intraartikularné podavan preparat Erectus

slouzici jako dopln€k kloubni tekutiny, pravidelné neuziva zadné 1éky.

« alergie:

pyly, prach - sezonné pobira 1éky proti alergii.

* Operace.

v Sesti letech se podrobil operaci pupecni kyly, pfed samotnou plastikou LCA
podstoupil 3x artroskopii kolenniho kloubu LDK.

» abusus:

nekurak, kavu pije 2x denné, obcas alkohol.
Rodinna:

* matka ma diabetes mellitus

* v rodiné€ se jinak nevyskytuje zadné zdvazné onemocnéni
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Pracovni:
* vyucen jako elektromechanik

* v soucasnosti nezamestnany

Sportovni:

* sportuje velice zfidka

fyzioterapeuticka:

* ve 14 letech béhem hodiny télesné vychovy pii basketbalu distorze kolenniho
kloubu po nekoordinovaném dopadu — ruptura obou meniskit LDK

* 1. artroskopie - v 18 letech, opét pti hoding TV, ruptura LCA kolene LDK
(ponechéno bez plastiky)

* 2. artroskopie — ve 22 letech, po neocekavaném padu do 1m hluboké jamy

podvrtnuti kolene LDK

Nynéjsi onemocnéni:

* 21. srpna 2008 se mu pfi fotbale prolomilo koleno medialnim smérem, doslo
k odstipnuti kousku chrupavky a rupture medialniho menisku,
3. artroskopie - proveden shaving LCA a parcialni menisectomie,
diagnostikovana chondropatie medialnich kondylti femuru a tibie.

* 13. listopadu 2008 podstoupil samotnou plastiku LCA BTB Stépem.

Predchozi rehabilitace:

* po Cetnych artroskopiich dochazel do riznych rehabilitacnich zatizeni,
kde v pfevazné vétsine podstupoval série LTV, senzomotorické cviceni na secich,

procedury fyzikalni terapie (vifiva koupel, laser).

50



1. sezeni s pacientem, 13. 1. 2009

VySetieni:

Kineziologicky rozbor pacienta

1. Vysetfeni stoje aspekci

a) pohled zezadu

Pacient stoji vzpfimené. Vyrazné zborcena podélnd klenba na levé noze, na
pravé noze také, ale ne vSak v takovém rozsahu. Chodidlo levé nohy je v ZR. Viditelna
atrofie lytkového svalu na LDK. Poplitedlni jamka a glutedlni ryha na LDK jsou
uloZeny nize nezli na strané¢ pravé. Hiebeny kosti kyCelnich se nachazeji ve stejné
vysce, stejn¢ tak jako zadni spiny. Asymetrie tajli. Lopatky jsou ve stejné vysi,

neodstavaji. Levé rameno je vyse nez pravé. Hlava mirné rotovana vlevo.

b) pohled zepiedu

Pacient stoji vzpfimené. ZR chodidla LDK. Otok kolenniho kloubu LDK,
zakryva celou patelu a je rozSifen do suprapatelarni oblasti, z tohoto diivodu je
postaveni obou patel vii¢i sobé necitelné. Na koleni LDK jizva po plastice LCA a po
artroskopiich. Jizva je 10 cm dlouhda zaciné zhruba uprostied pately a tdhne se smérem
kaudalnim az na tuberositas tibiae. Ve vySce dolniho pdlu pately je na medidlni a
laterdlni stran€, cca. 3cm od osy koncetiny, po jedné kruhovité jizv€ o priméru zhruba
1,5 cm od vstupu artroskopické aparatury. Vyrazna atrofie m. quadriceps femoris na
LDK. Pfedni spiny jsou ve stejné vysi, panev rotuje mirné vlevo. Pupek je v ose.

Bradavka na levé strané je vyse, stejné tak jako levé rameno. Mirna rotace hlavy vlevo.

¢) pohled zboku
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Pacient stoji rovné bez odchylek od vertikaly. Patrné je plochonozi na obou
koncetinach a neltplnd extenze kolenniho kloubu LDK. Panev je v lehké anteverzi.

Bederni lord6za je mirn€ zvétSena. Hlavu drzi v mirném ptedsunu s rotaci k levé stran¢.

2. VySetteni chlize

Pacient chodi pouze o jedné francouzské holi, na kratsi vzdalenosti htl jiz uplné
odklada. Chiizi vySetfujeme bez opory o francouzskou hiil. Chiize je celkoveé nestabilni
s krat§im krokem. Pacient naSlapuje LDK vice na vnitini stranu chodidla, kter¢ je
v inverzi. Chybi plna extenze kolenniho kloubu LDK. Obéma nohama doslapuje spise
na patu, porusen mechanismus odvijeni nozni klenby. PDK jde pii nékro¢né fazi

chiize do zevni rotace, soucasné lopaty kosti kycelnich rotuji vlevo.

3. Antropometrie

LDK PDK
kotnik 24,5 24,5
lytko 40,5 42,5
koleno (patela) 40,5 39,5
10 cm nad kolenem 50,5 55,5

4. Rozsahy pohybu v kolennim kloubu
LDK
Extenze v kolennim kloubu - pasivné ~ 11°
aktivn¢  §8°
Flexe v kolennim kloubu -  pasivné  89°
aktivné  87°
5. Svalovy test dle Jandy
m. quadriceps femoris LDK (extenze v kolennim kloubu) - st. ¢. 4 - (pacient udava

bolest ve svalu)
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ischiokruralni svaly LDK (flexe v kolennim kloubu) - st. ¢. 5

m. triceps surae LDK (plantarni flexe) - st. ¢. 4+

na PDK vSechny svalové skupiny st. €. 5

6. VySetteni zkracenych svalovych skupin dle Jandy
ischiokruralni svaly - LDK - st. ¢. 1, tj. malé zkraceni (pti 85° flexi v kycelnim kloubu
pacient tendenci flektovat koleno)

- PDK - st. ¢. 0, nejde o zkraceni

7. Palpac¢ni vySetteni kolenniho kloubu

Otok:

vyrazny, téstovitého charakteru, pii stlaeni prstem se tkan vraci, koleno je horké,
mirné zarudlé

dobfte pohybliva oproti podkladu, bez srlstl, kruhova jizva na

lateralni stran¢ kolene je hypertroficka, prorostla do podkozi

sniZend taktilni citlivost na lateralni stran¢ kolene

Vysetieni blokad:

patela volna, pohybliva ve vSech smérech
tibiofibularni kloub - bez pruzeni vS§emi sméry

Ballotement pately:

nelze vyloucit pfitomnost malého mnozstvi vypotku, vySetieni

ztizeno zna¢nou mirou otoku

Testovani pevnosti a stability transplantatu:

Lachmaniv test - negativni
Predni zasuvkovy test - negativni

Otevirani kloubnich Stérbin - negativni

53



8. Zaver vySetfeni

Subjektivné — pacient si st€Zuje na otok, ktery se rozvinul poté, co asi pred tfemi dny
Spatn¢ doslapl, dale si st€Zuje na ,,lupani*“ a bolest v koleni pfi terminalni fazi flexe,
nohu si sdm bandézuje obinadlem, jinak je bez obtizi

Objektivné — ptitomnost otoku, celkové je omezena pohyblivost v kolennim kloubu,
zkracené ischiokruralni svaly, atrofie a snizena svalova sila m. quadriceps femoris a

m. triceps surae, blok tibiofibularniho kloubu, hypertrofie jizvy, sristy v jizvé, omezena

citlivost na lateralni stran¢ kolene, chybny stereotyp chiize

9. Hlavni cile dnesni terapie
odstranéni otoku, zlepSeni trofiky jizvy, ovlivnéni bolesti, zvySeni kvality cCiti v oblasti
se snizenou senzitivitou, obnova kloubni pohyblivosti (zvétSeni kolenni flexe a

extenze), odstranéni blokady tibiofibularniho kloubu

10. Navrh terapie

sniZzeni otoku pomoci izotermni vifivé koupele, mékkych technik a masaze, péce o
jizvu, facilitace oblasti se snizenou citlivosti, PIR: do flexe a extenze kolenniho kloubu
pro zvysSeni kloubni pohyblivosti v kolennim kloubu danym smérem a pro ovlivnéni

bolesti, mobilizace tibiofibularniho kloubu

11. Provedeni terapie

* izotermni vifiva koupel na kolenni kloub LDK - 10 minut

» mekkeé techniky, jemna masaZz kolenniho kloubu

» facilitace lateralni strany kolenniho kloubu kartd¢ovanim a mi¢kovanim

* péCe 0 jizvu - mekké techniky v oblasti jizvy s pouzitim mésickoveé masti
podélné protazeni jizvy, stlacovani okrajli jizvy proti sobé
tlakova maséaz
laser

 mobilizace tibiofibularniho kloubu dle Lewita

* PIR m. quadriceps femoris a m. biceps femoris dle Lewita
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12. Vysledek terapie
zlepseni trofiky jizev a jejich okoli, zmirnéni otoku, zvySeni pohyblivosti v kolennim

kloubu, protazeni zkracenych svalli, odstranéni blokady tibiofibularniho kloubu

13. Autoterapie

pacient byl zainstruovan v péci o jizvu (taktilnimi podnéty otuzovat jizvu -
sprchovanim, Stéteckem), stimulovat lateralni stranu kolenniho kloubu se snizenou
senzitivitou mickovanim, doporuceno nepietézovat LDK, ledovani a Casta elevace

koncetiny pro snizeni otoku

2. sezeni s pacientem, 16. 1. 2009

Status present:
Subjektivné - pacient je spokojen s tim, Ze otok postupné mizi, ,,lupani v koleni jiz

nepozoruje, celkove bez obtizi

Objektivné
1. Antropometrie

LDK PDK
kotnik 25,5 25,5
lytko 39 42,5
koleno (patela) 40,5 40
10 cm nad kolenem 50,5 55,5

2. Rozsahy pohybu v kolennim kloubu

LDK

Extenze v kolennim kloubu - pasivné 2°
aktivné 3°

Flexe v kolennim kloubu -  pasivn¢  100°

aktivné 102°
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3. Svalovy test dle Jandy

m. quadriceps femoris LDK (extenze v kolennim kloubu) - st. €. 4 (pacient jiz neudava
bolest ve svalu, citi v§ak tah pod patelou v pritbé¢hu celého pohybu)

ischiokruralni svaly LDK (flexe v kolennim kloubu) - st. ¢. 5

m. triceps surae LDK (plantarni flexe) - st. ¢. 4

na PDK vSechny svalové skupiny st. €. 5

4. Vysetieni zkracenych svalovych skupin dle Jandy

ischiokruralni svaly - LDK - st. ¢. 1

5. Palpacni a aspekéni vysetfeni kolenniho kloubu

Otok:

ustupuje, je minimalni, pfetrvava pouze v malém mnozstvi na celé
plose pately, koleno jiz bez zarudnuti a horkosti

dobfte pohybliva oproti podkladu, bez srlstl, kruhova jizva na
lateralni stran¢ kolene je stale hypertroficka, prorostla do podkozi.
omezena citlivost na lateralni stran¢ kolene pfetrvava

Vysetieni blokad:

patela volna, pohybliva ve vSech smérech
tibiofibularni kloub — volny, pruzi ve vSech smérech

Ballotement pately:

negativni

Zavér:
otok z vEtsi ¢asti ustoupil, snizena citlivost na lateralni strané kolene pietrvava, kruhova
jizva na lateralni stran¢ stale hypertroficka, prorostla do podkozi, zvysena pohyblivost v

kolennim kloubu, ischiokruralni svaly stale zkraceny (st. €. 1), atrofie m. quadriceps
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femoris a m. triceps surae pretrvava, svalova sila se vSak v ptipadé m. quadriceps

femoris o pil stupné zvysila, nebyla zjiSténa pritomnost blokad

6. Hlavni cile dnesni terapie

ovlivnéni otoku, zlepseni trofiky jizvy, zvySeni kvality Citi v oblasti se snizenou
senzitivitou, prevence blokad, zvySeni kloubni pohyblivosti (flexe a extenze v kolennim
kloubu), protazeni zkracenych svali (uvolnéni nutné pro pfechod na senzomotorickou

1é¢bu), posileni oslabenych svali!

7. Navrh terapie
sniZzeni otoku pomoci izotermni vitivé koupele, mékkych technik a masaze, péce o
jizvu, facilitace oblasti se sniZzenou citlivosti, zvétSeni kloubni pohyblivosti pomoci PIR,

protazeni zkracenych svall, posilovaci cviky na oslabené svaly

8. Provedeni terapie
* izotermni vifiva koupel na kolenni kloub LDK - 10 minut
» mekké techniky, jemna masaz kolenniho kloubu a §lach ischiokruralnich svala
* facilitace lateralni strany kolenniho kloubu mickovanim
* péce o jizvu - meékké techniky s pouzitim mésickové masti
tlakova maséaz
laser
* PIR m. quadriceps femoris, m. biceps femoris, m. semimembranosus a m.
semitendinosus dle Lewita
* posileni m. quadriceps femoris, ptiklady cvikil viz ptilohy
* posileni m. triceps surae, priklady cviki viz ptilohy

* rotoped -10 minut (bez zatéze)
9. Vysledek terapie

zlepsSeni trofiky jizev a jejich okoli, zmirnéni otoku, zvySeni pohyblivosti v kolennim

kloubu, protazeni zkracenych svalti, posileni oslabenych svala
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10. Autoterapie
pacient bude pokraCovat v péci o jizvu, ledovani, elevaci LDK a stimulaci lateralni
strany kolenniho kloubu, déale bude pracovat na zvyseni kloubni pohyblivosti, piiklady

cviku viz ptilohy

3. sezeni s pacientem, 23. 1. 2009

1. Status present:
Subjektivné - objevilo se opét ,,lupani“ v kolennim kloubu, jinak bez vyraznéjSich obtizi
Objektivné - otok je minimalni, taktilni Citi na lateralni strané kolene zlepSeno, jizva
dobfte pohybliva oproti podkladu, bez sristd, kruhova jizva na lateralni strané kolene je
stale hypertroficka, patela pohybliva v§emi sméry, tibiofibuldrni kloub zablokovany
vSemi sméry, zvySeny rozsah pohybu v kolennim kloubu -
Extenze v kolennim kloubu - pasivné -1°

aktivné 1°
Flexe v kolennim kloubu -  pasivné¢  112°

aktivn¢ ~ 109°
Antropometrické vySetteni a svalovy test dle Jandy — bez vyraznéjSich zmén oproti
minulému sezeni. VySetteni zkracenych svalovych skupin dle Jandy — ischiokrurélni

svaly 1 pfes mirné zlepSeni stéle st. ¢. 1.

2. Hlavni cile dnesni terapie

odstranéni posednich znamek otoku, zlepSeni trofiky jizvy, zvySeni kvality €iti lateralni
strany kolenniho kloubu, odstarnéni blokady tibiofibularniho kloubu, zvySeni kloubni
pohyblivosti, pfedevsim flexe, protaZeni zkracenych svali, posileni oslabenych svali,
pozitivni ovlivnéni stereotypu chiize, osvojeni si zdkladnich pravidel nacviku ,,malé

nohy*

3. Néavrh terapie
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snizeni otoku pomoci izotermni vitivé koupele, meékkych technik a masaze, péce o
jizvu, facilitace oblasti se snizenou citlivosti, mobilizace tibiofibularniho kloubu,
protazeni zkracenych svall a zvySeni kloubni pohyblivosti pomoci PIR, posilovani
oslabenych svalil, nacvik chize s kladenym dirazem na spravné odvijeni nozni klenby,

nacvik ,,malé nohy*

4. Provedeni terapie
viz. 2. sezeni s pacientem, piidavame nacvik chiize s diirazem na odvijeni nozni klenby
za slovni asistence terapeuta, nacvik ,,malé nohy* v sed¢ na zidli s asistenci terapeuta,

posléze bez asistence.

5. Vysledek terapie

zlepSeni trofiky jizev a jejich okoli, odstranéni otoku, odstranéni blokady
tibiofibularniho kloubu, zvySeni pohyblivosti v kolennim kloubu, protazeni zkracenych
svalll, posileni oslabenych svalil, ovlivnéni stereotypu chiize, pacient zvlada nacvik

,»malé nohy*
6. Autoterapie

viz. 2. sezeni s pacientem, pacient se bude snazit pfi chiizi dbat na spravné odvijeni

nozni klenby, nacvik ,,malé nohy*

4. sezeni s pacientem, 4. 2. 2009

1. Status present:

Subjektivné — pacient od 23. ledna nepouziva francouzské hole — zpoc¢atku citil po vétsi
z4tézi bolesti v 1ytku, udava tah (,,Sponovani*) v jizve pii flexi v koleni, ptiznava, ze
necvicil — pocituje tah ischiokruralnich svala

Objektivné - koleno jiz bez znamek otoku a vypotku, teplota tkdn€ symetricka s PDK,

taktilni Citi na lateralni stran¢ kolene opét zlepSeno, jizva dobte pohybliva oproti
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podkladu, bez sriistii, kruhova jizva na lateralni stran¢ kolene stale ¢aste¢né prorostla do
podkozi, tibiofibularni kloub opét zablokovany, rozsah pohybu,
vysetieni svalového testu a vysetieni zkracenych svalovych skupin dle Jandy beze zmén

oproti minulému setkani

2. Hlavni cile dnes$ni terapie

zlepseni trofiky jizev, facilitace oblasti se snizenou citlivosti, mobilizace
tibiofibularniho kloubu, protazeni zkracenych svalt a zvySeni kloubni pohyblivosti
pomoci PIR, posilovani oslabenych svalli, nacvik chiize s kladenym diirazem na spravné
odvijeni nozni klenby, pokracujeme v proproiceptivnim tréninku dle Jandy — nacvik

,»malé nohy*, korigovany stoj

3. Névrh terapie
shodny s minulym sezenim, ptidavame slozitéjsi prvky proprioceptivniho tréninku dle

Jandy (korigovany stoj, zdklady cvi€eni na kulové tseci)

4. Provedeni terapie
shodné s minulym sezenim, pfidavame nacvik korigovaného stoje a zékladii cvi€eni na

kulové useci — viz ptilohy

5. Vysledek terapie

zlepSeni trofiky jizev a jejich okoli, odstranéni blokady tibiofibularniho kloubu, zvySeni
pohyblivosti v kolennim kloubu, protaZeni zkracenych svali, posileni oslabenych svalil,
ovlivnéni stereotypu chiize, zvladnuti korigovaného stoje a zakladii cviceni na kulové

usecl

6. Autoterapie

viz. Pfedchozi sezeni, doporuceno plavani v bazénu, delsi prochazky
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5. sezeni s pacientem, 19. 2. 2009

1. Status present:

Subjektivné - pacient je celkové spokojen, pocituje markantni zlepSeni, neptijemné
Llupani®, které udaval béhem piedchozich sezeni ustupuje, nadale ho trapi prorostla
jizva na lateralni strané kolene (viz pfedchazejici sezeni)

Objektivné - bez otoku, hypertroficka jizva na lateralni stran¢ kolene je volngjsi, ostatni
jizvy jsou dobfe zhojené, bez sristl, vysetfeni blokad pately a tibiofibuldrniho kloubu
negativni, ¢iti beze zmén, rozsah pohybu zvysen, vySetfeni svalového testu dle Jandy
ukézalo na zvySeni svalové sily m. quadriceps femoris ze stupné €. 4 na stupen ¢islo 4+,
m. triceps surae - normalizace svalové sily na st. ¢. 5, vySetfeni zkracenych svalovych
skupin dle Jandy - ischiokruralni svaly stupen ¢. 0 ¢ili bez zkraceni, atrofie m.
quadriceps femoris viditelna pouze na vastus lateralis, pfi jeho aktivaci pozorujeme

fascikulace

2. Hlavni cile dnesni terapie
Zlepseni trofiky jizev, zlepSeni taktilniho ¢iti lateralni strany kolene, zvySeni rozsahu

pohybu, pfedevsim posileni m. quadriceps femoris

3. Navrh terapie
péce o jizvu, facilitace oblasti se sniZzenou senzitivitou, m. quadriceps femoris — PIR,

posilovaci cviky, proprioceptivni trénink dle Jandy

4. Provedenti terapie
shodné s minulymi sezenimi, stupfiujeme obtiZnost béhem proprioceptivniho tréninku -

béhem cviceni na kulové tseci (zaviené oci, pohyby hlavy a koncetin, vychylovani

pacienta z osy terapeutem)

5. Vysledek terapie
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zlepseni trofiky jizev a jejich okoli, zvySeni pohyblivosti v kolennim kloubu, posileni

kulové useci
6. Autotrapie

facilitace lateralni strany kolene, péce o jizvu, pokracovani v posilovani m.quadriceps

femoris, prochdzky, bazén, pokud mozno rotoped s minimalni zatézi

6. sezeni s pacientem, 11. 3. 2009

1. Status present:

Subjektivné — pacient si opé€t stézuje na ,,lupani a bolest v kolennim kloubu, coz ho
dosti omezuje hlavné pfi chlizi, v€era po prochazce, kterou byl nucen kviili bolesti
ukoncit zhruba po 1km, koleno oteklo

Objektivné — suprapatelarné vyskyt malého mnozstvi otoku, teplota kolenniho kloubu
symetricka s PDK, bez vypotku, nebyl zjistén vyskyt blokad, lupani v koleni je dosti
znatelné nejen palpacné, ale je i slySitelné, pfedevSim pfi pfechodu z maximalni flexe
do extenze, pro jistotu proveden piedni, zadni zdsuvkovy test, Lachmantv test, lateralni
a medialni pruzeni — v§e negativni, béhem chtize pacient koleno Setfi — moznost vyskytu
kompenzacnich mechanismil, pacient béhem vysetfovani velmi bolestivy, terapie radeji

odloZena, pockame na vyjadieni ortopeda, kterého pacient navstivi pfed dalSim sezenim

7. sezeni s pacientem, 26. 3. 2009

1. Status present:
pacient navstivil 1ékate dle domluvy béhem minulého sezeni, ten nezjistil Zadnou

vyraznou patologii a indikoval 1ék Condrosulf, uZzivany pfi degenerativnich
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onemocnénich kloubti, redukci zatéze nedoporucil, pokracujeme tedy v rehabilitaci bez
omezeni

Subjektivné — pacient nepocit'uje Zadné obtize

Objektivné — bez otoku, teplota kolenniho kloubu symetricka s PDK, pohyblivost
kruhové jizvy na lateralni stran¢ kolene omezena pouze kaudalnim smérem, drasoty a
lupani v kloubu stéle piitomny, prechod z maximalni flexe do extenze jde snadnéji,
taktilni Citi na lateralni stran¢ kolene vyrazné zlepseno, hybnost v kolennim kloubu
nepatrné zvysena, vysetieni svalového testu dle Jandy na m. quadriceps femoris a m.
triceps surae neukéazalo zadné zmény oproti minulému sezeni, vySetteni zkracenych
svalovych skupin dle Jandy beze zmén, atrofie m. quadriceps femoris stale viditelna

pouze na vastus lateralis, pfi jeho aktivaci pozorujeme nadéle fascikulace

2. Hlavni cile dnesni terapie
Zlepseni trofiky jizev, zvySeni rozsahu pohybu, pfedevs§im posileni m. quadriceps
femoris, aktivace a posileni stabiliza¢nich struktur v okoli kolenniho kloubu ¢ili

proprioceptivni trénink dle Jandy

3. Navrh terapie

péce o jizvu, m. quadriceps femoris — PIR, posilovaci cviky, proprioceptivni trénink

4. Provedeni terapie
shodné s minulymi sezenimi, stale stupfiujeme obtiZnost béhem proprioceptivniho

tréninku

5. Vysledek terapie
zlepsSeni trofiky jizev a jejich okoli, zvySeni pohyblivosti v kolennim kloubu, posileni

kulové useci

6. Autoterapie
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Shodné s minulymi sezenimi

8.a9. sezeni s pacientem 2. 4. 2009 a 8. 4. 2009

1. Status present:

Subjektivné — po tom co o vikendu absolvoval vyslap do pfirody (asi 5 km) se objevil
mensi otok, jinak jiz nepocituje Zadné obtize
Objektivné — nebyly vypozorovany zadné zmény oproti pfedchozim sezenim

Cile, navrh, provedeni, vysledek terapie a autoterapie jsou shodné s minulymi sezenimi

10. sezeni s pacientem, 10. 4. 2009, Vystupni vySetieni

1. Vysetfeni stoje aspekci

a) pohled zezadu
m. triceps surae LDK takika symetricky s PDK, déale beze zmén od 1. sezeni.
b) pohled zeptedu
Atrofie m. quadriceps femoris na LDK jiz neni tolik vyraznd, symetrie s PDK
vSak nebylo zatim dosaZeno, dale beze zmén od 1. sezeni.
c) pohled zboku

Na LDK jiz plna extenze kolenniho kloubu, dale beze zmén od 1. sezeni.

2. Antropometrie

LDK PDK
kotnik 25,5 26
Iytko 42 43
koleno (patela) 41,5 41
10 cm nad kolenem 52,5 55,5
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3. Rozsahy pohybu v kolennim kloubu

LDK

Extenze v kolennim kloubu - pasivné -1°
aktivné -2°

Flexe v kolennim kloubu -  pasivn¢  138°

aktivné 120°

4. Svalovy test dle Jandy
m. quadriceps femoris LDK (extenze v kolennim kloubu) - st. ¢. 4+
ischiokruralni svaly LDK (flexe v kolennim kloubu) - st. €. 5

m. triceps surae LDK (plantarni flexe) - st. ¢. 5

na PDK vSechny svalové skupiny st. ¢. 5

5. VySetieni zkracenych svalovych skupin dle Jandy
ischiokruralni svaly - LDK - st. €. 0, nejde o zkraceni

- PDK - st. €. 0, nejde o zkraceni

6. Palpacni vySetfeni kolenniho kloubu

Otok:

V suprapatelarni ¢asti kolene malé mnoZstvi otoku

dobte posunlivé oproti podkladu, bez sriistli, pouze pohyblivost kruhové jizvy na
lateralni stran€ kolene omezena kaudalnim smérem

taktilni ¢iti na lateralni stran€ kolene stale omezeno

Vysetieni blokad:

patela volna, pohyblivéa ve vSech smérech
tibiofibularni kloub — pohyblivy v§emi sméry

Ballotement pately:
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Negativni

Testovani pevnosti a stability transplantatu:

Lachmantv test - negativni
Ptedni zasuvkovy test - negativni

Otevirani kloubnich §térbin - negativni

7. VySetteni chiize

Pacient naslapuje stale LDK vice na vnitini stranu chodidla. Nadale ptetrvava absence
pIné extenze LDK, na kterou pii chlizi napada. Pacient jiz spravné odviji chodidla obou
DKK, spise dano tim, ze pii vysetfeni tak ¢ini védomé, celkovy dojem z chiize je lepsi

nez pii prvnim vysetfeni

8. Zaver vystupniho vysetieni

Béhem terapie (necelé 3 mésice) byla odstranéna pievazna vétsSina otoku. Pacient vSak
nadale trpi pozatéZovymi otoky. Pacientovi se ¢astecné obnovilo taktilni ¢iti na lateralni
strané kolene. Podaftilo se zlepsit trofiku jizev, hlavné kruhové jizvy na lateralni strané
kolene. Péci o patelofemoralni a tibofibularni skloubeni se nam podafilo v mezich
moznosti udrzet pohyblivost v téchto kloubech. Antropometrickym vysetfenim LDK
byl zaznamenan nariist svalové hmoty v ptipadé m. triceps surae o 1,5 cm a v pfipadé
m. quadriceps femoris 0 2 cm. Goniometrické vySetfeni potvrdilo, Ze rozsah pohybu
V kolennim kloubu ve smyslu extenze byl zvySen u pasivniho pohybu o 12° a u pohybu
aktivniho o 10°. Ve smyslu flexe u pasivniho pohybu doslo ke zvySeni o 49°, u
aktivniho pohybu o 33°. Svalova sila m. quadriceps femoris se zvysila o ptl stupné na
stupent svalové sily 4+. Pacient tedy zatim nedosdhl plné svalové sily u tohoto svalu.
Naopak u m. triceps surae doSlo k normalizaci svalové sily na stupeit Cislo 5. U

ischiokruralniho svalstva nedoslo ke zménam
9. Dlouhodoby plan

obnoveni svalové sily m. quadriceps femoris, udrzovani svalové sily ischiokruralnich

svall k zajiSténi dynamické kloubni stability a k zmirnéni rizika nadmérného napnuti
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transplantatu, co mozna nejvice normalizovat stereotyp chtize, co mozné nejvyssi
obnova statické a dynamické stability kolenniho kloubu, obnova piedoperacni fyzické
kondice

4.2 Kazuistika 2

Zakladni udaje o pacientovi:

Pacientovi J. K. je 30 let. Bydli v Ceskych Budgjovicich, méti 176 cm a vazi 75 kg. J.
K. podstoupil 26. 1. 2009 reoperaci plastiky LCA, po selhani pfedchoziho $tépu. J. K. se
pro reoperaci rozhodl ze dvou divodu. Jednak je aktivnim sportovcem (prevazné
cyklistika), zéroven byl nestabilnim kolennim kloubem casto limitovan ve vykonu
svého povolani geodeta, které vyzaduje pohyb v t€Z8im terénu. Zatim se neucastni

zadného rehabilita¢niho programu.

Diagnéza:
Stav po plastice LCA levého kolenniho kloubu (kadaverdzni §tép)

Anamnéza:
Osobni:

« farmakoterapie:

Fraxiparin — antitrombotikum, 10 davek po propusténi z nemocnice, aplikuje si sam,
dnes predposledni davka

» alergie:

Bezvyznamné

* operace.

1x artroskopie kolenniho kloubu LDK viz fyzioterapeutickd anamnéza, plastika LCA na
LDK viz fyzioterapeuticka anamnéza

» abusus:

nekufdk, ptileZitostné pije kdvu, ziidka alkohol
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Rodinna:
* babic¢ka karcinom slinivky, jiné zavazné onemocnéni se v rodin¢ nevyskytuje a

nevyskytovalo

Pracovni:

* pacient pracuje jako geodet

Sportovni:
» diive hral zavodné fotbal, zavodniho hrani zanechal kvili problémiim s koleny
* nyni se vénuje prevazné cyklistice, dale vysokohorské turistice, v zimé sjezdovému

lyzovéni a béZkovani

[fyzioterapeutickd:

* v roce 2003 — pti venceni psa po preskoku pies kladu podvrtnuti kolenniho kloubu,
naslednd artroskopie ukazala na rupturu LCA a poSkozeni obou menisk, zhruba
za jeden mésic se podrobil operaci, provedena plastika LCA ze Slach hamstringli a
sutura meniski

* zhruba po jednom roce zacal pacient pocit'ovat projevy nestability, podklesadvani
Vv operovaném koleni, zacaly se objevovat vypotky, aniz by kloub vyrazné
pretéZoval, odeslan na MR kde se prokazala absence LCA, §tép selhal

* pacient zvaZuje reoperaci jiz v té€ dobé&, potize ustupuji, jelikoz se pievazné
veénuje cyklistice, kde jako u flekéné — extenc¢ni aktivity absence LCA tolik nevadi,
operaci odklada, na jiné sportovni aktivity pouzivé ortézu, nema obtize

v zim¢ 2008 pad na lyZich — vymknuti kolene, opét se objevuje podklesavani a

vypotky, operaci nadéale odmita

Nynéjsi onemocnéni:

* na podzim 2008 pii vykonu povolani po seskoku ze zidky asi 1m vysoké ucitil
prudkou bolest v koleni, hromadéni obtizi typu ,,giving way*, po krat$i dobé se
rozhoduje pro operaci, provedena plastika LCA na LDK pienesenim kadaverdzniho
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Stépu, operaci podstoupil 26. 1. 2009

Predchozi rehabilitace:

* po prvni plastice LCA v roce 2003 absolvoval rehabilitaéni program na ambulantnim

pracovisti

1. sezeni s pacientem, 10. 2. 2009

VySetieni:
Kineziologicky rozbor pacienta

1 Vysetieni stoje aspekei

a) pohled zezadu

DrZeni téla je celkové dobré. Plochonozi na obou chodidlech. Hypotrofie
Iytkového svalu LDK. Kolenni ryhy ve stejné vySce. Mirny pokles levé subglutealni
ryhy. Vyrazné bilateralni prohloubeni Vv oblasti abduktort a zevnich rotatora kycelniho
kloubu (ptedevsim gluteus medius), které se zvyraziuje provedenim Trendelenburgovy
zkousky. Pfi vySetfeni panve nebyly zjiStény zadné patologické zmény. Mirna
dextroskolioza v oblasti Th-L ptechodu. Pokles pravé lopatky, stejné tak jako pravého

ramene s horni ¢asti m. trapezius, lopatky neodstévaji.

b) pohled zeptedu

Antalgické drzeni LDK. Plochonozi na obou DKK. Proséknuti kolenniho kloubu
postihujici oblast v rozsahu od dolniho polu pately az do 1/3 m. quadriceps femoris.
Jizvy po artroskopii: 1 kruhova jizva o velikosti cca lcm ve stfedni ¢asti medialniho
okraje pately, 1 jizva stejné velikosti v oblasti pfedni ¢asti medidlniho kondylu tibie, 1
jizva stejnych rozmeérii opét ve stfedni Casti pately na lateralni strané. Extirpace stehti
doposud neprobéhla. Oplosténi vnitiniho 1 vnéj$iho vastu na stehné LDK. Pfedni spiny
jsou ve stejné vysce. Pupek se nachazi v ose. Hrudnik je v symetrii. Prava bradavka

v mirném poklesu oproti druhé stran€. Ramena a klicky v asymetrii — pravé rameno niz.
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c) pohled zboku
Pacient stoji rovné¢ bez odchylek od vertikaly. Opét patrno plochonozi na obou
DKK. Neni plna extenze LDK. Prohloubeni oblasti zevnich rotatorii kycelniho kloubu.

Mirn¢ oplostéla bederni lorddza.

2. VySetteni chiize
Ttidobd chlize o francouzskych holich. Néslap povolen na 50% hmotnosti
pacienta. Pacient ma pomérné silné HKK, takze ma stabilni a spolehlivou oporu.

Chiize je veelku pravidelna. LDK drzi v semiflexi.

3. Antropometrie

LDK PDK
Kotnik 25 26
Lytko 36,5 39
koleno (patela) 40 40
10 cm nad kolenem 49,5 53

4. Rozsahy pohybu v kolennim kloubu

LDK

Extenze v kolennim kloubu - pasivné ~ 9°
aktivné¢  0°

Flexe v kolennim kloubu -  pasivné 91°

aktivné¢ 87°

5. Svalovy test dle Jandy
m. quadriceps femoris LDK (extenze v kolennim kloubu) - st. ¢. 4
ischiokruralni svaly LDK (flexe v kolennim kloubu) - st. ¢. 5

m. triceps surae LDK (plantarni flexe) - st. €. 4
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na PDK vSechny svalové skupiny st. €. 5

6. VysSetfeni zkracenych svalovych skupin dle Jandy
ischiokruralni svaly - LDK - st. €. 0, nejde o zkraceni
- PDK - st. ¢. 0, nejde o zkraceni
7. Palpacni vySetieni kolenniho kloubu
Otok:
prosaknuti kolenniho kloubu postihujici oblast v rozsahu od dolniho polu pately az do
1/3 m. quadriceps femoris, koleno je mirné zarudlé a teplota je vy$si nez na PDK
viz kineziologicky rozbor, zatim stehy
taktilni a termické Citi sniZzeno na predni plose kolene od tuberositas tibiae az po horni
pol pately
Vysetieni blokad:

patela — pohyb omezen pouze kraniokaudalnim smérem
tibiofibularni kloub - bez pruzeni vSemi sméry

Ballotement pately:

negativni

Testovani pevnosti a stability transplantatu:

Lachmantiv test - negativni
Piedni zasuvkovy test - negativni

Otevirani kloubnich $térbin - negativni

8. Zaver vySetfeni
Subjektivné — pacienta trapi ubytek svalové hmoty, bolest pii pohybu
Objektivné — pritomnost otoku, omezeni hybnosti v kolennim kloubu do extenze i do

flexe, atrofie a sniZzena svalova sila m. quadriceps femoris a m.gastrocnemius, atrofie
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gluteus medius, blokada pately a tibiofibularniho kloubu, snizeni taktilniho a

termického citi na pfedni plose kolene

9. Hlavni cile dnesni terapie
ovlivnéni otoku, zvyseni kvality Citi v oblasti se snizenou senzitivitou, zvétSeni kolenni

flexe a extenze, odstranéni zjisténych blokad, posileni oslabenych svalt

10. Navrh terapie
snizeni otoku pomoci mékkych technik a maséaze v oblasti celého kolenniho kloubu
(ktize, fascie, svaly), facilitace oblasti se snizenou citlivosti, mobilizace zablokovanych

kloubi, zvétseni kloubni pohyblivosti pomoci PIR, posilovaci cviky na oslabené svaly

11. Provedeni terapie

» m¢kké techniky, jemna masaz kolenniho kloubu

« facilitace pfedni plochy kolenniho kloubu kartd€ovanim a mickovanim

» mobilizace pately a tibiofibularniho kloubu dle Lewita

* PIR m. quadriceps femoris dle Lewita

* posilovaci cviky na m. quadriceps femoris, m. triceps surae a gluteus medius viz

ptilohy

12. Vysledek terapie
zmirnéni otoku a zlepSeni trofiky celé oblasti kolenniho kloubu, zvySeni pohyblivosti v

kolennim kloubu, odstranéni zminénych blokad, posileni oslabenych svalil

13. Autoterapie

pacient bude stimulovat piedni plochu kolenniho kloubu se sniZzenou senzitivitou
mickovanim, doporuceno nepietézovat LDK, ledovani a Castd elevace koncetiny pro
sniZeni otoku, pacient byl zainstruovan jak provadét posilovaci cviky na oslabené svaly,

bude pracovat na zvySeni kloubni pohyblivosti, ptiklady cviki viz ptilohy
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2. sezeni s pacientem, 13. 2. 2009

1. Status present:

Subjektivné — pacient si stézuje na pozatézoveé otékani kolene, jinak bez obtizi
Objektivné — pacientovi byly pied dvéma dny extirpovany stehy, jizvy jsou mirné
zarudlé, dv¢ jizvy ulozeny na medialni stran¢ kolenniho kloubu jsou mirn¢ prorostlé do
podkozi, jizva lateralné od pately je volna dobte posunliva proti podkladu, celkové jsou
jizvy dobfe zhojeny, otok stale pfetrvava — od minulého sezeni vSak vetsi ¢ast ustoupila,
Citi beze zmén, tibiofibuldrni kloub bez pruzeni vSemi sméry, oploSténi laterdlniho a
medidlniho vastu m. quadriceps femoris pfetrvava bez rozdili od minulého sezeni,

rozsah pohybu kloubu beze zmény

2. Hlavni cile dnesni terapie
Ovlivnéni otoku, zlepSeni trofiky jizev, péce o tibiofibularni skloubeni, udrzeni
pohyblivosti pately mobilizaci a pomoci mekkych technik, zvySeni pohyblivosti

Vv kolennim kloubu, posileni oslabenych svali

3. Néavrh terapie

sniZzeni otoku pomoci mékkych technik a masdze v oblasti celého kolenniho kloubu
(kGize, fascie, svaly), péce o jizvu, facilitace oblasti se sniZenou citlivosti, mobilizace
pately a tibiofibularniho skloubeni, zvétSeni kloubni pohyblivosti pomoci PIR,

posilovaci cviky na oslabené svaly

4. Provedeni terapie
viz 1. sezeni s pacientem, stehy byly extirpovany proto pfidavame péci o jizvu — mekkeé

techniky, tlakova maséaz
5. Vysledek terapie

zmirnéni otoku, zlepSeni trofiky jizev a jejich okoli, odstranéni blokad v zablokovanych

skloubenich, zvyseni pohyblivosti v kloubu, posileni oslabenych svalil
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6. Autoterapie
pacient bude pokraCovat s autoterapii z predchoziho sezeni, pacient byl zainstruovan jak

spravné pecovat o jizvy

3. sezeni s pacientem, 20. 2. 2009

1. Status present:

Subjektivné — udavé, ze pravidelné provadi zadanou autoterapii, pocituje zvySeni
hybnosti, citi chlad v chodidle LDK, ob¢as pti polozeni chodidla v ném pocituje brnéni
Objektivné — pfitomnost mensiho mnozstvi otoku v suprapateldrni ¢asti kolenniho
kloubu, teplota kolene je symetricka s PDK, jizvy jsou jiZ bez zarudnuti, jizva v oblasti
medialniho kondylu tibie hypertrofickd, prorostld do podkozi, zbylé jizvy klidné, dobie
posunlivé proti podkladu, celkové jsou jizvy dobie zhojeny, kvalita Citi zlepSena,
tibiofibularni kloub opét bez pruzeni vSemi sméry, pacient jiz takika dosahl plné
extenze v koleni, v maximalni extenzi vSak jeSté citi bolest, dale zadné zmény od

minulého sezeni

2. Hlavni cile dnes$ni terapie

ovlivnéni otoku, zlepSeni trofiky jizev piedev§im v oblasti medidlniho kondylu tibie
0 zbylé jizvy peCujeme téz, péce o tibiofibularni skloubeni, udrzeni pohyblivosti pately
mobilizaci a pomoci mékkych technik, zvySeni flexe v kolennim kloubu, nadale
posilovani oslabenych svalli, osvojeni si zdkladnich prvka senzomotorické 1écby

dle Jandy — zatim pouze nacvik ,,malé nohy*

3. Néavrh terapie
sniZzeni otoku pomoci mékkych technik a masaze v oblasti celého kolenniho kloubu
(kGize, fascie, svaly), péce o jizvu, facilitace oblasti se sniZzenou citlivosti, mobilizace

pately a tibiofibularniho skloubeni, zvySeni flexe v kolennim kloubu pomoci PIR a
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pasivniho protahovani, posilovaci cviky na oslabené svaly viz pfilohy, nacvik ,,malé

nohy*

4. Provedeni terapie

viz pfedchazejici sezeni s pacientem, soustfed’'ujeme se hlavné na zvySeni flexe

Vv koleni, nacvik ,,malé nohy* v sed¢ na zidli s asistenci terapeuta, posléze bez asistence
5. Vysledek terapie

zmirnéni otoku, zlepSeni trofiky jizev a jejich okoli, odstranéni blokad v zablokovanych
skloubenich, zvyseni flexe v kolennim kloubu, posileni oslabenych svald, pacient

Z vetsi ¢asti zvlada nacvik ,,malé nohy*
6. Autoterapie

pacient bude pokracovat s autoterapii z predchazejicich sezeni, obzvlasté bude pracovat

na uplném zvladnuti ,,malé nohy*

4. sezeni s pacientem, 6. 3. 2009

1. Status present:

Subjektivné — pacient je bez bolesti, ob¢as po cviceni otok, pocit'uje, Ze koleno snadnéji
flektuje, citi tah v jizvé v oblasti medialniho kondylu tibie, jinak zadné obtize
Objektivné — momentalné zanedbatelné mnoZstvi otoku, teplota kolene je symetricka
s PDK, jizva v oblasti medialniho kondylu tibie hypertroficka, prorostla do podkozi,
zbylé¢ jizvy klidné bez sristli, dobfe posunlivé proti podkladu, kvalita Citi opét zlepSena,
patela 1 tibiofibularni kloub opét bez pruzeni vSemi sméry, proto zkouSime palpovat
pribéh m. biceps femoris a zjiStujeme zvysené napéti v tomto svalu, dnes provadime
orientacn¢ antropometrické vysetieni m. quadriceps femoris 10cm nad patelou = 50,5
cm, tedy nartist svalové hmoty o 1cm od 1. sezeni, plnou extenzi v kolennim kloubu se
podafilo udrzet, zarovenn doSlo ke zvySeni aktivni kolenni flexe na 100°, vySetfeni

zkracenych svaltl, svalové sily dle Jandy beze zmén
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2. Hlavni cile dnesni terapie

ovlivnéni poslednich znamek otoku, zlepSeni trofiky jizev piedev§im na medidlnim
kondylu tibie o zbyl¢ jizvy pecujeme téz, odstranéni zjiSténych blokad a ovlivnéni
svalovych struktur souvisejicich s tibiofibularnim skloubenim, zvySovani flexe
Vv kolennim kloubu, posilovani oslabenych svalti, dokonalé zvladnuti nacviku ,,malé

nohy*

3. Navrh terapie
zustava shodny s pfedchozim sezenim, ptidavame PIR na m. biceps femoris a m. triceps
surae dle Lewita — pokusime se tak relaxovat tyto svaly, snizit jejich napéti, ovlivnit tak

tibiofibularni skloubeni a ptedejit opétovnym blokadam

4. Provedeni terapie
viz predchdzejici sezeni s pacientem, PIR m. biceps femoris a m. triceps surae dle

Lewita

5. Vysledek terapie
zmirnéni otoku, zlepSeni trofiky jizev a jejich okoli, odstranéni blokad v zablokovanych
skloubenich, zvySeni flexe v kolennim kloubu, posileni oslabenych svalli, relaxace

hypertonickych svalli, pacient jiZ dokonale zvlad4d zaklady nacviku ,,malé nohy*

6. Autoterapie
pacient bude pokracovat s autoterapii z predchéazejicich sezeni, pfidivame PIR na m.
biceps femoris dle Lewita, pacient ma doma k dispozici rotoped — denn¢ 10 minut bez

zatéze
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5. sezeni s pacientem, 13. 3. 2009

1. Status present:

Subjektivné — predchazejici den podstoupil kontrolu na ortopedii — jiz muize plné
zatézovat LDK pouziva kolenni ortézu, po chiizi bez FH s plnym naSlapem vcera citil
unavu a bolesti v Iytku, zlepSeni citlivosti na piedni ploSe kolene, dale nepozoruje zadné
zmény od minulého setkani, pacient cvici pravideln¢ 3xdenné

Objektivné — pacient jiz chodi bez opory o FH, mnozstvi otoku vétsi oproti minulému
sezeni (pfisuzujeme plné zat€zi LDK), jizva v oblasti medidlniho kondylu tibie
pohyblivéjsi, patela volnd vSemi sméry, napéti m. biceps femoris neni jiz tak silné,
pohyb tibiofibularniho kloubu stidle omezen do vSech smért ne vSak v takové mife jako

pfi minulém sezeni, rozsahy pohybu, svalova sila kolem kloubnich svalli beze zmén

2. Hlavni cile dnes$ni terapie
cile jsou shodné s minulym sezenim, pridavame: zvladnuti spravného stereotypu chiize,

osvojeni si slozitéjSich prvkl proprioceptivniho tréninku dle Jandy

3. Navrh terapie

zUstava opét stejny s minulymi sezenimi, vzhledem ke skute¢nosti, Ze se pacient navraci
K chuizi s plnym naslapem bez opory o FH, zaméfime se na nacvik spravného stereotypu
chlize se zamétenim na fadné flektovani kolene LDK béhem krokové faze, na spravny
rytmus a pravidelnost chlize, informujeme pacienta o opatienich, kterd s timto souvisi,
Viz autoterapie, proprioceptivni trénink dle Jandy (korigovany stoj, kulova use¢ — zatim

pouhy stoj na ni s dopomoci a kolenni ortézou)

4. Provedeni terapie

viz predchézejici sezeni s pacientem, nacviujeme spravny stereotyp chiize (zatim po
roving), nacvik korigovaného stoje s ndkrokem na kulovou use¢, stoj na kulové useci
s dopomoci terapeuta (s pfihlédnutim k otoku kolenniho kloubu cvi¢ime kratsi asovy

usek cca 5 minut, nepocitame-li nacvik)
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5. Vysledek terapie
viz piedchazejici sezeni s pacientem, Castecné zvladnuti spravného stereotypu chiize

vvvvvv

Jandy zvladl pacient bez vétSich obtizi

6. Autoterapie

shodna s minulymi sezenimi, zadkladni opatfeni souvisejici s navratem k chtizi bez opory
o FH: vyhybat se dlouhému stani (stiidat chizi, sezeni, stani), pfi vstavani naklonit trup
doptedu a dopomoci si hornimi konc¢etinami, vyhybat se rotacnim pohybiim v kolennim

kloubu, udrzovat si té¢lesnou hmotnost, celkové neptetézovat kolenni kloub

6. sezeni s pacientem, 20. 3. 2009

1. Status present:

Subjektivné — po delsi chizi stale citi bolest a inavu v lytku, jinak bez obtiZi, provadi
domluvenou autoterapii

Objektivné — otok z vEétsi casti ustoupil, stidle pozorujeme menSi mnozstvi
V suprapateldrni oblasti, jizva v oblasti medidlniho kondylu tibie stdle rezistentni,
predevsim pii posunu kaudalnim smérem, patela pohyblivd vSemi sméry, tibiofibularni
kloub jiz volny, pruzi vSemi sméry, aspekci porovnadvame symetrii DKK a zjist'ujeme,
Ze oplosténi medidlniho a laterdlniho vastu m. quadriceps femoris na LDK jiZ neni tak
vyrazné oproti PDK, nadale vSak ptetrvava, extenze v kolennim kloubu je stale plna,
bezbolestna, flexi v kolennim kloubu pacient provadi snaze a téz bezbolestné zhruba do

100°, dale beze zmén

2. Hlavni cile dnes$ni terapie

cile jsou shodné s minulym sezenim, udrZet pohyblivost tibiofibuldrniho skloubeni
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3. Navrh terapie
shodny s minulym sezenim + pomoci mékkych technik na ischiokrurdlni svalstvo a

mobilizace tibiofibularniho kloubu udrzet pohyblivost v tomto skloubeni

4. Provedeni terapie
shodné s minulym sezenim, MT ischiokruralniho svalstva, mobilizace tibiofibularniho

skloubeni

5. Vysledek terapie

viz ptedchézejici sezeni, snizeni klidového napéti ischiokruralniho svalstva, udrzeni
pohyblivosti v tibiofibularnim skloubeni

6. Autoterapie

shodna s pfedchazejicimi sezenimi

7. sezeni s pacientem, 23. 3. 2009

1. Status present:

Subjektivné — bolest a tnava v lytku mensi, dale beze zmén, bez potiZi, ortopedem
predepsana ambulantni rehabilitacni lécba

Objektivné — vzhledem ke kratkému casovému intervalu mezi dneSnim a minulym
sezenim nezaznamendvame zadné vyrazngjs$i zmeény

Cile, navrh, provedeni, vysledek terapie jsou shodné s minulymi sezenimi

pacient bude nadale provadét domluvenou autoterapii

8. sezeni s pacientem, 3. 4. 2009

1. Status present:
Subjektivné — pacient nema obtiZe, pozoruje vyssi pohyblivost v koleni, kolenni kloub

jesté obcas otéka po cviceni
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Objektivné — bez piitomnosti otoku, teplota kolenniho kloubu je symetrickd s PDK,
trofika jizev v poradku, pouze jizva v oblasti medidlniho kondylu tibie ma stale ¢asteéné
omezenou pohyblivost kaudalnim smeérem, tibiofibuldrni kloub a patela jsou volné
vSemi sméry, kvalita taktilntho i termického Citi se vyrazné =zlepsila, tonus
ischiokruralnich svald, vySetfenim svalového testu dle Jandy bylo zjisténo zvyseni
svalové sily m. quadriceps femoris ze stupné Cislo 4 na stupen Cislo 4+, aspekei vSak
nadale pozorujeme cCitelnou asymetrii mezi témito svaly na LDK a PDK, aktivni
pohyblivost v kolennim kloubu do flexe se oproti minulym sezenim nepatrné zvysila a

je bezbolestna, dale beze zmén

2. Hlavni cile dnesni terapie

zvysit trofiku jizvy na medidlnim kondylu tibie (peujeme nadéle 1 ostatni jizvy), udrzet
pohyblivost pately a tibiofibularniho skloubeni, zvySeni svalové sily oslabenych svald,
zvyseni kolenni flexe a udrzeni plné extenze v kolennim kloubu, zvladnuti spravného
stereotypu chilize, aktivace a posileni stabilizac¢nich struktur v okoli kolenniho kloubu
3. Navrh terapie

péce o jizvu, mobilizace pately a tibiofibularniho skloubeni, m. quadriceps femoris —

PIR, posilovaci cviky, proprioceptivni trénink, nacvik chlize

4. Provedeni terapie
shodné s minulymi sezenimi + nacvik spravného stereotypu chiize po roviné¢ a po
vice balan¢nich plochéach najednou, kulova use¢ - zaviené o€i, pohyby hlavy a koncetin,

vychylovani pacienta z 0sy terapeutem

5. Vysledek terapie
zlepSeni trofiky vSech jizev a jejich okoli, udrZeni pohyblivosti pately a tibiofibularniho

skloubeni, zvySeni pohyblivosti v kolennim kloubu, posileni oslabenych svald,

a4
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6. Autoterapie
nic neménime, doporu¢en bazén, pacient pokraCuje na domluvené autoterapii

Z minulych sezeni

9. Sezeni s pacientem, 9. 4. 2009

1. Status present:

Subjektivné — pacient pocituje zlepSeni, dale bez obtizi

Objektivné — oproti minulému sezeni nebyly vypozorovany zmény vyrazng&jsiho
charakteru, pokra¢ujeme v terapii z minulych sezeni, pacient bude nadale provadét
domluvenou autoterapii, podrobné vySetfeni nechavdme na vystupni vysetieni, které

probéhne béhem pristiho sezeni

10. sezeni s pacientem, 13. 4. 2009, Vystupni vySetieni

1. VySetieni stoje aspekci

a) pohled zezadu

Asymetrie mezi m. triceps surae na obou DKK jiZ neni tak vyraznd, dale beze
zmén od prvniho sezeni.
b) pohled zeptedu

LDK jiz neni v antalgickém drZeni, kolenni kloub je bez otoku, medialni a
lateralni vastus m. quadriceps femoris LDK stale mirné oplostély, od prvniho sezeni
vSak vyrazné zlepSeni, dale beze zmén od prvniho sezeni.
¢) pohled zboku

Na LDK jiz plné extenze kolenniho kloubu, dale beze zmén od 1. sezeni.
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2. Antropometrie

LDK PDK
kotnik 25,5 26,5
Iytko 38 39
koleno (patela) 41 41
10 cm nad kolenem 51,5 53

3. Rozsahy pohybu v kolennim kloubu

LDK

Extenze v kolennim kloubu - pasivné 0°
aktivné -1°

Flexe v kolennim kloubu -  pasivné ~ 125°

aktivné 120°

4. Svalovy test dle Jandy
m. quadriceps femoris LDK (extenze v kolennim kloubu) - st. €. 4+ (jiz bez bolesti)
ischiokruralni svaly LDK (flexe v kolennim kloubu) - st. €. 5

m. triceps surae LDK (plantarni flexe) - st. €. 5

5. VySetteni zkracenych svalovych skupin dle Jandy
ischiokruralni svaly - LDK - st. €. 0, nejde o zkraceni
- PDK - st. €. 0, nejde o zkraceni

6. Palpacni vySetfeni kolenniho kloubu

Otok:

pacient je jiz zcela bez otoku, teplota LDK symetricka s PDK

trofika jizev dobrd, v oblasti medidlniho kondylu tibie stile ¢astecné prorostla do

podkozi
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Citi:
kvalita taktilniho a termického ¢iti na piedni ploSe kolenniho kloubu stale snizena

VySetieni blokad:

patela volna, pohybliva ve vsech smérech
tibiofibularni kloub — pohyblivy vSemi sméry

Ballotement pately:

negativni

Testovani pevnosti a stability transplantatu:

Lachmaniv test - negativni
Ptedni zasuvkovy test - negativni

Otevirani kloubnich $térbin - negativni

7. VySetteni chlize
chiize bez opory o berle, vySetfujeme s kolenni ortézou, chiize plisobi nepravidelnym
dojmem, jelikoz délka krokti obou DKK neni shodnd, ale je jistd, plantu odviji

pravidelné od podlozky, pravidelné stfidani flexe a extenze béhem kroku

8. Zavér vystupniho vySetieni

Béhem terapie, kterd trvala 2 mésice, se podatilo odstranit otok kolenniho kloubu. Byla
zvySena kvalita taktilniho a termického ¢iti na ptfedni ploSe kolenniho kloubu, ne vSak
zcela. Pravidelnou péci o jizvy, hlavn€ béhem autoterapie, bylo docileno kvalitni trofiky
vétSiny jizev a jejich okoli. Jizva v oblasti medialniho kondylu tibie zistava nadale
¢astecné prorostla do podkozi. Mobilizacemi a péci o svaly (PIR, MT) okoli kolenniho
kloubu bylo docileno kvalitni kloubni vile a pohyblivosti v patelofemoralnim a
tibiofibularnim  skloubeni, které se hlavné v pocatcich terapie vyznacovaly
opakovanymi blokddami. Zavérecné antropometrické vysetfeni ukazalo na narist
svalové hmoty u m. quadriceps femoris o 2cm, plné symetrie s PDK vs$ak jest¢ nebylo
dosazeno. V pfipad¢ m. triceps surae doSlo k nartistu svaloviny o 1,5cm a bylo takika

dosazeno symetrie s timto svalem na PDK. Goniometrickym vySetfenim bylo zjiSténo,
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ze pasivni flexe v kolennim kloubu byla zvysSena o 34°, aktivni flexe byla zvySena o
33°. Jiz pfi 4. sezeni s pacientem bylo dosazeno plné extenze v kolennim kloubu.
Zaverecné vysetteni svalového testu dle Jandy ukazalo, ze svalova sila m. quadriceps
femoris byla zvySena o pil stupné ze stupné €. 4 na stupen ¢. 4+. Svalova sila m. triceps
surae byla normalizovana na stupeii €. 5. V ptipad¢ ischiokrurdlniho svalstva nedoslo ke

zménam, svalova sila zlistala na stupni €. 5.

9. Dlouhodoby plan

dosazeni plné svalové sily m. quadriceps femoris, a udrzovani svalové sily ostatnich
svall, normalizace stereotypu chlize, pokraCovani v autoterapii, postupné zvySovani
zatéze béhem cviceni, pomoci proprioceptivniho tréninku dosdhnout obnovy statické a
dynamické stability kolenniho kloubu, obnova pfedoperacni fyzické kondice a postupny

navrat ke sportovnim a spole¢ensko-profesnim aktivitam.
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5 DISKUZE

Dftive nezli bylo mozné vysledky definitivné vyhodnotit a vyvodit z nich zavéry,
bylo nutné vzit na védomi nékolik skutecnosti, které odliSuji oba pacienty, a ptihlédnout
k nim. Za prvé, na zacatku naSich sezeni se oba pacienti nachédzeli v rGznych
pooperacnich fazich. Pacient sportovec byl dva tydny po operaci a netcastnil se zatim
zadného rehabilitacniho programu. To, zda mize pacient podstoupit mnou provadény
vyzkum, jehoz soucasti byla i terapie, bylo konzultovano s osetfujicim ortopedem a
zaroven operatérem, ktery nevyslovil namitek. Pacient nesportovec mél dva mésice od
operace a toho Casu se nachazel zhruba v poloviné rehabilitacniho programu na
ambulantnim pracovisti. Za druhé, pacienti podstoupili odlisné typy operaci. Zatimco
pacientu nesportovcovi byla provedena nahrada BTB plastikou, pacient sportovec se
podrobil plastice pienesenim kadaverdzniho §tépu. O operacich typu, kdy je pfendsen
kadaverdzni §tép, Dungl (2005) udava, ze v dlouhodobych statistikach nevykazuji dobré
vysledky. V navaznosti na pfedchozi tvrzeni bych chtél zminit Steadmantv (2005)
nazor, zZe selhani jakéhokoliv §tépu je az z 80 % dano chybnou operacni technikou. Za
tieti bych zde chtél zminit diametralné¢ odlisny pfistup obou pacientd k terapii a
pfedevSim autoterapii. Pacient sportovec byl velikou mérou motivovan vidinou co
mozna nejbliz§iho navratu ke sportovnim aktivitim. Byl si v€dom toho, Ze bez
pravidelného a poctivého cvi€eni by se jeho nédvrat ke sportovnim aktivitdm vyrazné
oddalil. Pacient nesportovec ni¢im takovym motivovan nebyl, autoterapii nebral ptili§
vazne, a to se také projevilo na pribéhu celkové terapie v podobé pomalejSiho progresu
rehabilitace nez u pacienta sportovce.

Po porovnani vystupnich vySetfeni obou pacientdl jsem zjistil, ze
antropometrické vySetfeni prokazalo u obou pacientll takika totozny nartist svalové
hmoty na atrofovanych svalech operovanych koncetin. Stalo se tak u vSech svald, u
kterych bylo toto vysetfeni provadéno, s tim rozdilem, ze blize k symetrii s druhou dolni
koncetinou se dostal pacient sportovec. Presné vyjadieno, u m. quadriceps femoris
pacientu sportovcovi k symetrii s druhou koncetinou schazelo 1,5 cm a nesportovei 3

cm. V piipadé m. triceps surae schazel obéma pacientiim k dosazeni symetrie 1 cm.
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Svalova sila vSech oslabenych svalll byla na pocatku terapie u obou pacientd identicka.
Jak u pacienta sportovce, tak i u pacienta nesportovce se svalova sila zvysila opét na
totozné hodnoty. V piipadé¢ m. quadriceps femoris ze stupné ¢. 4 na stupen ¢. 4+,
Vv pfipadé m. triceps surae byla svalova sila normalizovana na stupen ¢. 5. Z vysledkt
téchto dvou vysetieni vyplyva, Ze svaly, hlavné m. quadriceps femoris, nebudou stale
splnovat optimalni funkci. PfedevSim u pacienta nesportovce, u kterého byla patrna
vysS§i unavitelnost m. quadriceps femoris, projevujici se tfasem a fascikulacemi pii jeho
déle trvajici aktivaci. Optimalni funkci svalu rozumime dle Marysky (osobni sdéleni,
2007) schopnost svalu adekvatné reagovat na zatéz, spravné a ve vhodnou dobu se
aktivovat, ale na druhou stranu by mél byt schopen i dostatecné relaxace.

Velice diskutovanou otazkou je problematika dosazeni plné extenze v kloubu.
Nekteti autofi doporucuji dosdhnout plné extenze v kolennim kloubu do konce prvniho
tydne po operaci, jini zastavaji nazor, ze plné extenze je tfeba dosdahnout do konce
Sesttho tydne po operaci (Smékal, Kalina, Urban, 2006). Pii porovnani
goniometrického vysetfeni obou pacientd s predchozim tvrzenim je vysledek takovy, Ze
pacient sportovec dosahl plné extenze v kolennim kloubu zhruba &tvrty tyden po
operaci, zatimco pacient nesportovec nesplnil ani jedno kritérium a plné extenze dosahl
piiblizné po vice jak dvou mésicich od operace.

V souvislosti  stimto vyzkumem bych také rad zminil problematiku
pooperacniho otoku. V pribéhu terapii se ndm dafilo vice ¢i méné bojovat proti otokiim
kolenniho kloubu. U obou pacienti se otok od zacatku vyskytoval a jeho nejvétsi
mnozstvi piibylo po tom, co pacienti odlozili francouzské hole a zacali koncetinu plné
zaté¢Zovat. U pacienta sportovce se nakonec podafilo odstranit veskeré znamky otoku.
Jinak tomu vS8ak bylo u pacienta nesportovce, jehoZ koleno sice v zavéru terapie jevilo
pouze malé znamky otoku, ale trp€l otoky pozatézovymi, hlavné po delsi chiizi.

Béhem vyzkumu jsem aplikoval na oba pacienty Sirokou Skélu
fyzioterapeutickych metod. K ovliviiovani otokii jsem vyuzival pfedev§im meékkych
technik, jemné masaze kolenniho kloubu a prosttedkl fyzikdlni terapie v podobé
vitivé koupele. Navic byla pro autoterapii doporucena kryoterapie a elevace dolni

konCetiny. Zbaveni se prevazné vétSiny otoku bylo predpokladem pro piechod k
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Nezanedbatelnou soucasti terapie by meéla byt péfe o jizvy. ZlepSeni trofiky
hypertrofickych jizev bylo zajisStovano pomoci mékkych technik, tlakové masaze a
laseru. V téchto technikach jsem opét pacienty zainstruoval pro autoterapii. V oblastech
se snizenou senzitivitou jsem ke zvySeni kvality taktilniho a termického ¢iti vyuzival
facilitace pomoci kartaCku, mickovani a probéhla opét instruktdz pro autoterapii. Po
zékrocich, jako je plastika LCA, je nutné pecCovat a udrzovat pohyblivost v
tibiofibularnim a patelofemoralnim skloubeni, jelikoz funkéné souvisi s kolennim
kloubem. Délo se tak prostfednictvim mobiliza¢nich technik téchto kloubti a PIR dle
Lewita. Co se tyCe technik pro zvySovani rozsahu pohybu v Kloubu, aplikoval jsem
pfedev§im PIR dle Lewita a pasivni protahovani. K obnoveni svalové kontroly
atrofovanych svalti, pfedev§im m. quadriceps femoris, jsem vyuZival v pocate¢nich
fazich rehabilitace izometrickych posilovacich cvika (viz pfilohy) a senzomotorické
stimulace dle Jandy. Obnova svalové kontroly m. quadriceps femoris jako posturalniho
svalu je velice dulezitd pro spravny mechanismus chiize a dynamickou stabilizaci
kolene (Cihak, 2001; Smékal, 2006). S poruchou LCA je rovnéZ spojena porucha
propriocepce, projevujici se obzvlasté poruchou vnimani polohocitu v kolennim kloubu
a zhorSenou stabilitou ve stoji na postizené dolni koncetin€é. Haladova (2005) tika, Ze
charakter chlize zavisi na struktufe téla, jeho proporcich a hmotnosti pravé tak, jako na
kvalité propriocepce.

ZlepSovani proprioceptivnich  funkci jsme dosahovali prostfednictvim
senzomotorické stimulace dle Jandy s témito technikami - modelovani ,,malé nohy*,
nasledné aktivni modelovani ,,malé nohy* v riznych pozicich (sed, stoj, vypad, balan¢ni
podlozka, labilni plochy) a situacich (oteviené¢ oc€i, zaviené oci, Cinnost hornimi
koncetinami).

Osobn¢ se ztotoznuji s tvrzenim Smékala (2006), Ze na dilezitost rehabilitace po
plastikdch LCA je v odborné zahrani¢ni literatufe Casto upozoriiovano, ale v ¢eské
literatufe je tato problematika feSena pouze sporadicky. Dostupné Ceské publikace jiz
v mnoha aspektech neodpovidaji souCasnym trendim rehabilitace pacientd po

plastikach LCA, coZ mohu jen potvrdit z vlastni zkuSenosti se shanénim literatury

87



K vypracovani této prace. Jde predevsim o pouzivani motodlah a sadrové fixace v ¢asné
pooperacni fazi, které doporucuji naptiklad Mucha (2000) nebo Kozak (2000). Neni
ziejmée nahodou, ze Smékalovo tvrzeni o kladeni dirazu na rehabilitaci po plastikach
LCA v Ceskych vodach koreluje s ptipadem jednoho z pacientii (Kazuistika 2), na
kterych jsem provadél vyzkum. Tento pacient, aniz byl zaskolen v autoterapii, myslim
zde hlavné Setrné posilovani oslabenych svali, byl propustén =z nemocnice a
k rehabilitaci byl ortopedem odeslan az po dlouhych dvou mésicich.

Po vyhodnoceni priitbéhu terapie a po zohlednéni odlisSnosti obou pacientil, které
zminuji na pocatku této kapitoly, mohu tedy zavérem fici, Ze terapie v tomto piipadé
probihala u pacienta sportovce efektivnéji nezli u pacienta nesportovce, a to predevSim
ve smyslu nardstu svalové hmoty. Tento zavér nemizeme generalizovat, dokud nebude

vyzkum proveden na vétSim vzorku pacientil.
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6 ZAVER

K tomu, aby byla stabiliza¢ni funkce a dynamické rovnovaha kolenniho kloubu
po provedeni plastiky LCA co mozna nejbliz§i zdravému kolennimu kloubu, je nutné
predevsim kvalitni provedeni samotné plastiky. Velice dlilezitou roli zde vSak hraje také
nasledna fyzioterapie. Napomahd pacientovi dosdhnout funkéni urovné kolenniho
kloubu, jakou mél pted zranénim, piispiva k ziskani piredoperacni fyzické kondice a
usnadiiuje pacientovi navrat ke sportovnim a spoleCensko-profesnim aktivitam. Lécba
ruptury LCA se ve vétSin¢ pripadi bez chirurgického zakroku neobejde. Dle mého
nazoru by ve vlastnim zajmu mél operaci podstoupit kazdy stimto problémem.
Konzervativni terapie nema totiz natolik silny efekt, aby dokazala odvratit jednak
postupnou progresi kolenniho kloubu k chronické instabilité, tak i vyznamné oslabeni
svalovych skupin v okoli kloubu a rozvoj posttraumatické artrozy.

V na$i zemi je v porovnani se zahrani¢im upozoriiovano na dilezitost
fyzioterapie po plastikach LCA velice sporadicky. Terapeutické postupy na
rehabilitaénich pracovistich jsou mnohdy zastaralé a neaktualni. Domnivam se, Ze ke
zlepseni tohoto stavu by pfispéla vyssi mira komunikace mezi ortopedy, fyzioterapeuty

a Vv neposledni fad¢ 1 pacienty.

89



7 SEZNAM POUZITYCH ZDROJU

1. AGEBERG, E. Consequences of a ligament injury on neuromuscular function and
relevance to rehabilitation — Using the anterior cruciate ligament — injured knee as
model. J. Electromyography and Kinesiology, 2002, ¢. 12, s. 205 — 212.

2. AUNE, A. K., HOLM, |, RISBERG, M. A. Four — strand hamstring tendon autograft
compared with patellar tendon — bone autograft for anterior cruciate ligament
reconstruction, The American Journal of Sports Medicine, 2001, ¢. 6, s. 722 — 728.

3. BARTONICEK, J., HERT, J. Zaklady klinické anatomie pohybového aparétu.
1.vyd., Praha: Maxdorf, 2004. 256s., ISBN 80-7345-017-8

4. COOPER, R. L. a kol. A systematic review of the effect of proprioceptive and
balance exercises on people with an injured or reconstructed anterior cruciate ligament.
Res. Sport Med., 2005, ¢. 2, s. 163 — 178.

5. CECH, 0., SOSNA, A., BARTONICEK, J. Poranéni vazivového aparatu kolenniho
kloubu. Praha: Avicenum — Zdravotnické nakladatelstvi Praha, 1986.

6. CIHAK, R. Anatomie 1. 2.vyd., Praha: Grada Publishing, 2006. 516s., ISBN 80-
7169-970-5.

7. DITMAR, R. Instability kolenniho kloubu. 1.vyd., Olomouc: Rektorat Univerzity
Palackého v Olomouci, 1992. 31 s., ISBN 80-7067-133-5

8. DOUBKOVA, A., LINC, R. Anatomie pro studijni bakalaisky program fyzioterapie.
1.vyd. Praha: Karolinum, 2006. 249s. ISBN 80-246-1302-6

9. DUNGL, P. a kol. Ortopedie. 1.vyd., Praha 7: GRADA aviceum, 2005. 1280 s.,

ISBN 80-247-0550-8

10. DYLEVSKY, 1., KUBALKOVA, L., NAVRATIL, L. Kineziologie, kineziterapie,
fyzioterapie. 1.vyd., Praha: Manus, 2001. 110s., ISBN 80-9023-18-8-8

11. GROSS, J. M., FETTO, J., ROSEN, E. VySsetfeni pohybového aparatu. 1.vyd.,
Praha: TRITON s.r.0., 2005. 599 s., ISBN 80-7254-720-8

12. HALADOVA, E., NECHVATALOVA, L. 2. vyd., Vysetfovaci metody hybného
systému. Brno: NCO NZO, 2005. 135s. ISBN 80-7013-393-7

90


http://ajs.sagepub.com/

13. CHALOUPKA, R. a kolektiv. l.vyd., Vybrané kapitoly z LTV v ortopedii a
traumatologii. Brno: IDVPZ, 2001.186s. ISBN 80-7013-341-4

14. JANDA, V., VAVROVA, M. Senzomotorickd stimulace. Rehabilitacia, 1992, ¢. 3,
s. 14-34.

15. JANDA, V. a kolektiv. 1. vyd., Svalové funkéni testy. Praha: Grada Publishing,
2004. 325s., ISBN 80-247-0722-5

16. KOZAK, J. Neskoré nasledky operaénej lie¢by makkych $truktar kolena a moznosti
ich lieCebného ovplyvnenia prostriedkami lieCebnej rehabilitacie. Rehabilitacia, 2000, ¢.
1, s. 43-45, ISSN 0375-0922

17. LEWIT, K. Manipula¢ni 1é¢ba, 5.vyd., Praha 10, Sdélovaci technika, 411 s., ISBN
80-86645-04-5

18. MUCHA, C. Rehabilitace pri 1ézii predného skrizeného védzu kolena.
Rehabilitacia, 2000, ¢. 1, s. 24-27.

19. NYDRLE, M., VESELA, H. Jedna kapitola ze specialni rehabilitace poranéni
kolenniho kloubu. 1. vydani, Brno: Institut pro dal$i vzdélavani pracovnikl ve
zdravotnictvi, 1992. 75 s., ISBN 80-7013-128-4

20. RYBKA, V., TRNAVSKY, K. et al. Syndrom bolestivého kolena. 1.vyd., Praha:
Galén, 2006. 225 s., ISBN 80-7262-391-5

21. SMEKAL, D., KALINA, R., URBAN, J. Rehabilitace po artroskopickych
nahradach predniho zkiizeného vazu. Acta chirurgiae orthopedicae et traumatologiae
¢echosl., 2006, ¢. 73, s. 421 — 428.

22. STEADMAN, J. R., BOLLOM, T. S. Principles of ACL revision surgery and
rehabilitation. Sports Medicine and Arthroscopy, 2005, ¢. 13, 53 — 58.

23. SKOLNIKOVA, B. Komplexni rehabilitaéni lie¢ba po tirazoch mikkého kolena
v NRC Kovacova. Rehabilitacia, 2000, ¢. 1, s. 28-42.

24. TYPOVSKY, K. Traumatologie pohybového ustroji. 2.vyd., Praha: Avicenum,
1981. 1083 s.

25. ACL rekonstrukce [online].[2009-2-16]. Dostupné z:

<http://www.aclplastika.wbs.cz/Anatomie kolene.html>

91


http://www.aclplastika.wbs.cz/Anatomie_kolene.html

26. Kompendium - Patobiomechanika a patokinezilogie [online]. [cit. 2008-12-10 ].
Dostupné z: <http://biomech.ftvs.cuni.cz >
27. ORTHES — Rekonstrukce zkiizenych vazii [online]. [cit. 2009- 3- 5]. Dostupné z:

< http://www.orthes.cz/acl.htm>

28. Kinezioterapeutické zasady u dysfunkce ligamentum cruciatum anterius — Martina
Munclingrova — 2003 [online]. [cit. 2009-1-21]. Dostupné z:

<http://www.hc-vsetin.cz/ftk/semi/baka marta.htm>

29. Anterior cruciate ligament injuries: treatment and rehabilitation — Cross, M. J. —
1998 [online]. [cit. 2009-1-21]. Dostupné z:
<http://www.sportsci.org/encyc/aclinj/aclinj.html#1>

30. The ACL injury [online]. [cit. 2009- 4-1]. Dostupné z:

< http://www.conguestchronicles.com/special/the_acl_injury >

31. ACUTE KNEE AND CHRONIC LIGAMENT INJURIES [online]. [cit. 2009- 4-1].

Dostupné z:

< http://www.jockdoc.ws/subs/kneeligament.htm >

92


http://biomech.ftvs.cuni.cz/
http://www.orthes.cz/acl.htm
http://www.hc-vsetin.cz/ftk/semi/baka_marta.htm
http://www.sportsci.org/encyc/aclinj/aclinj.html%231
http://www.conquestchronicles.com/special/the_acl_injury
http://www.jockdoc.ws/subs/kneeligament.htm

8 KLICOVA SLOVA
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Lécba LCA

Poranéni kolenniho kloubu
Rehabilitace

Ruptura LCA

Vazivovy aparat kolenniho kloubu
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9 PRILOHY
Priloha 1.

Obrdazek 13. Pacient €. 1 (nesportovec), pohled zpiedu, prvni sezeni

Obrazek 14. Pacient €. 1 (nesportovec), pohled zptedu, posledni sezeni
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Obrazek 15. Pacient €. 1 (nesportovec), pohled zptedu, prvni sezeni, detail

operovaného kolenniho kloubu

Obrazek 16. Pacient €. 1 (nesportovec), pohled zpiedu, posledni sezeni, detail

operovaného kolenniho kloubu




Obrazek I7. Pacient €. 2 (sportovec), pohled zptedu, prvni sezeni

Obrazek 18. Pacient €. 2 (sportovec), pohled zpiedu, posledni sezeni




Obrazek 19. Pacient €. 2 (sportovec), pohled zpiedu, prvni sezeni, detail

operovaného kolenniho kloubu

Obrazek 20. Pacient €. 2 (sportovec), pohled zpfedu, posledni sezeni, detail

operovaného kolenniho kloubu




Priloha Il.

Posilovaci cviky na m. quadriceps femoris:

1. Izometrické zapinani m. quadriceps femoris, $picka nohy v dorzalni flexi, koleno

podlozeno overbalem, 5 sekund pacient drzi, 5 sekund relaxuje.

Obrazek 21.

2. lzometrické zapinani m. quadriceps femoris Vv lezena bfiSe s tim, Ze pacient ma prsty
DKK opfeny o zem, zaroven propina kolenni klouby do extenze a aktivuje m. gluteus

maximus
Obrazek 22.




3. Lehké podiepy na obou nohach zady ke zdi s velkym micem za zady.
Obrazek 23.

4. Extenze kolenniho kloubu proti odporu, ktery klade terapeut, vsed¢ na zidli

5. Pacient lezi na btiSe, zvedne koncetinu nad podlozku, do extenze, ptitom dochazi ke
kontrakei m. quadriceps femoris, poté se preto¢i na zdravy bok a nakonec i na zada —
v mnoha piipadech udrzi koncetinu v elevaci, a toho chceme dosahnout.

6. Z polohy na zadech se pacient Svihem zvedne do sedu, pfitom se také aktivuje m.

quadriceps femoris.

Posilovaci cviky na m. triceps surae

1. Plantarni flexe proti odporu, ktery klade terapeut, vleze na bfise s kolenem
flektovanym v 90°.
2. Vypony na $pickach, na roving, na schodu

3. Chuize po $pickach



Posilovaci cviky na zevni rotatory kycelniho kloubu

Pacient lezi na boku, DKK flektovany v ky€elnich a kolennich kloubech pod uhlem

zhruba 45°, chodidla jsou v dorzalni flexi, pacient v této poloze provadi abdukci

Vv kyc¢elnim kloubu, pti¢emz paty obou DKK se béhem cviku stale dotykaji.
Obrazek 24.

Priloha III.

Priklady cvika ke zvvseni extenze v kolennim kloubu

1. Pacient si podlozi patu extendované koncetiny srolovanym ruénikem nebo polstafem,
aktivaci m. quadriceps femoris propina nohu, tla¢i koleno smérem k zemi a tim

napomaha ke zvyseni extenze v kolennim kloubu
Obrazek 25. (Bartoniéek, 1986).

2. pacient lezi na biiSe s bérci mimo lehatko a vlivem gravitace dochazi k extenzi v

kolennich kloubech. Pozdé&ji si miiZze pacient dat do oblasti kotniki mirné zavazi



Obrazek 26.

Priklady cviku ke zvvSeni flexe v kolennim kloubu

1. pacient sedi na konci lehatka (stolu), zdravou koncetinu ma pfed zranénou a pomoci
tlaku zdravé koncetiny zvySuje kolenni flexi

Obrazek 27.

2. Pacient lezi na zadech s 90° flexi v kycelnich kloubech, s flexi v kloubech kolennich
a ploskami opfenymi o zed'. Za asistence zdravé koncetiny je koncCetina postiZena

postupné flektovana



Obrazek 28.

Piiloha IV.

Ukazky proprioceptivniho tréninku dle Jandy

1. Nakrok jedné DK na kulovou usec, pfendseni vahy zepfedu dozadu, pacient soucasné
drzi zformovanou ,,malou nohu* na chodidle spo¢ivajicim na useci.

Obrdazek 29.




4. Stoj na kulové tiseci se zavienyma o¢ima, souc¢asn¢ pohyby HKK.

Obrazek 30.

5. Stoj na kulové useci na jedné DK s otevienyma i zavienyma o¢ima.

Obrazek 31.




SEZNAM ZKRATEK

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

FH — francouzské hole

HKK — horni koncetiny

LCA - ligamentum cruciatum anterius
LCP — ligamentum cruciarum posterius
LDK - leva dolni koncetina

LTV — 1éCebna télesna vychova

MR — magnetické rezonance

m. — musculus

MT — mékké techniky

PDK — prava dolni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

ZR — zevni rotace






