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SUMMARY

Rehabilitation is an important part of therapy in patients who have had arthroscopic anterior cruciate ligament recon-
struction. A well-designed rehabilitation program avoids potential graft damage and speeds up patients’ return to their full
function level.

The course of rehabilitation depends on the type of surgery, mode of fixation and possible co-existing injury to the knee’s
soft tissues.

The rehabilitation program presented here is based on the present-day knowledge of neurophysiological and biome-
chanical principles and is divided into five phases. In the pre-operative phase (1), the main objective is to prepare patients
for surgery in terms of maximum muscle strength and range of motion. It also includes providing full information on the pro-
cedure. In the early post-operative phase (Il) we are concerned with pain alleviation and reduction of knee edema. After
suture removal we begin with soft techniques for the patella and post-operative physical therapy to reduce scarring. In the
next post-operative phase (lll) patients are able to walk with their full weight on the extremity operated on, and we conti-
nue doing exercises that improve flexor/extensor co-contraction. In this phase we also begin with exercises improving the
patient’s proprioceptive and sensorimotor functions. In the late post-operative phase (IV) we go on with exercises promo-
ting proprioception of both lower extremities with the aim of increasing muscle control of the knee joints. In the convales-

cent phase (V) patients gradually return to their sports activities.

Key words: rehabilitation, ACL reconstruction.

uvobD

Ruptura ptedniho zktiZzeného vazu (PZV) je jednim
z nejcastéjSich poranéni vazivového aparatu kolenniho
kloubu. Ruptura PZV md negativni vliv na stabilitu
kolenniho kloubu a v fadé€ pfipadi je tfeba pfistoupit
k opera¢nimu feSeni (ndhrad€) poskozeného vazu.
Castymi technikami, které se pouZivaji pro feseni vznik-
1€ instability, je pouZiti $t€pu z hamstringli nebo ze stied-
ni tfetiny lig. patellae. V recentni ¢eské odborné litera-
tufe je otazka volby operac¢nich technik feSena mnoha
autory (24, 30), stejn€ jako otazka pouZiti autolognich
a alogennich Sté€pa (25, 27, 28, 31, 37).

Kazdy z pfistupti ma sva specifika a iskali nejen z hle-
diska operacniho, ale i z pohledu nasledné rehabilitace.
Na dtleZitost rehabilitace je v odborné zahrani¢ni lite-
ratufe Casto upozoriiovano, ale v ¢eské literatufe je tato
problematika feSena jen sporadicky. Dostupné ceské
publikace jiz v mnoha aspektech neodpovidaji soucas-
nym trend(im rehabilitace pacientll po plastikdch PZV.
Jde pfedevSim o pouzivani motodlah (23, 26) nebo sid-
rové fixace v Casné pooperacni fazi (18).

Pro dosaZeni optimdlnich vysledk terapie kolenniho
kloubu je nutné porozumét zdkladnim anatomickym,
biomechanickym a neurofyziologickym faktortim, kte-
ré ovliviiuji hojeni rekonstruovaného vazu a opétovny
navrat k plné funkcnosti operovaného kolenniho klou-
bu.

Postup rehabilitace je také ovlivnén a limitovan pri-
padnymi pfidruZenymi poranénimi mékkych tkani
kolenniho kloubu (menisky, kombinované ruptury zkii-
Zenych a kolaterdlnich vazt, atd.). Gradace zatéZe pfi
rehabilitaci je rovnéZ zdvisld na typu fixace pouzitého
Stépu do kostnich struktur (pin, Srouby, endo-button,
atd.), ale také na sdruZenych artroskopickych zéakrocich,
které byly provadény v operovaném kolennim kloubu
(resekce plik, sutury a/nebo extirpace meniski, oSetfe-
ni chrupavek — shaving nebo plastika chrupavky).

Operalni feSeni vSak neni jedinou alternativou paci-
enta po poranéni predniho zkiiZeného vazu. Je mozno
pristupovat k terapii konzervativni cestou, kdy 1ze dopo-
rucit pro stabilizaci funkéni ortézu a cileny propriocep-
tivni neuromuskuldrni trénink. Konzervativni terapie
vsak neni z n€kolika diivod doporucovéna; v fadé pri-
padil dochézi k chronické instabilité kolenniho kloubu,
vyznamnému oslabeni svalovych skupin v oblasti
kolenniho kloubu a k posttraumatické osteoartroze.

Casto je také vedena diskuse o vhodnosti tzv. akcele-
rovaného programu rehabilitace po plastikdch PZV. Jak
vSak ukazuji posledni vyzkumy, neni statisticky
vyznamny rozdil v efektu této akcelerované terapie ve
srovnéani se standardni terapii (6). V nami predloZené
praci se pokouSime navrhnout takovy postup, ktery se
nam v klinické praxi u pacientl po plastikich PZV
osveédcil a ktery vychdzi ze soucasnym neurofyziolo-
gickych a biomechanickych poznatkd.
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Rehabilitace po artroskopické plastice PZV

Vybér terapeutickych metod ovliviiuje fakt, Ze PZV
je sloZitou anatomickou strukturou, kterd ma vyznam-
nou biomechanickou a proprioceptivni funkci.

Biomechanickou funkci PZV je jeho stabiliza¢ni
funkce piisobici proti anteriornimu translacnimu posu-
nu tibie. Dalsi jeho funkci je stabilizace, ,,uzamceni®,
kolenniho kloubu v extenzi (17, 4). Klinicky nachdzime
¢asto s poruchou PZV nadmérnou extenzi v kolennim
kloubu ve srovnéni s druhostrannou dolni koncetinou.

Mnozi autofi prokazuji poruchu propriocepce po dra-
zech spojenych s poruchou PZV. Tato porucha proprio-
cepce se projevuje poruchou vniméani polohocitu
v kolennim kloubu (10), ale i zhorSenou stabilitou ve
stoji na postiZené dolni konceting. Tato porucha proprio-
cepce logicky pretrvava i po provedeni plastiky PZV,
avSak pii provadéni vhodného proprioceptivniho a ba-
lan¢niho cviceni dochazi k vyznamnému zlepSeni pro-
prioceptivni funkce (11, 20). Je také prokazano, Ze mezi
poruchou propriocepce a stavem mékkych tkdni kolen-
niho kloubu je velice uzky vztah. Porucha propriocepce
tak déle vede ke zhorSeni kontroly dynamické stabiliza-
ce kolenniho kloubu a je nutné cilené vést rehabilitaci
ke zmirnéni néasledkd spojenych s poruchou proprio-
cepce a s poruchou biomechaniky kolenniho kloubu (2,
8, 38).

Carter uvadi, Ze po absolvovani rehabilitace sice
nedochéazi ke statisticky vyznamné zméné v hodnoceni
polohocitu na operované konceting, ale po rehabilitaci
je patrné statisticky vyznamné zlepSeni ve funk¢énich tes-
tech operované dolni koncetiny (10).

Pfedoperacni faze

Prvnim krokem v rehabilitaci pacientl po rupture
PZV je predoperacni péce. Hlavnim cilem této faze je
sniZeni, pfipadné odstranéni otoku, redukce bolesti
a obnova co nejvét§iho rozsahu pohybu. Ze zkuSenosti
7 klinické praxe doporucujeme dosdhnout pred operaci
maximalniho rozsahu pohybu a redukce otoku, nebot
Casné€jsi operacni zakrok nevede k urychleni rehabili-
tacni péce. U Casnéji operovanych pacientll je pfitomna
vétsi bolestivost v misté zakroku, kterd zamezuje efek-
tivni rehabilitaci.

Vhodnou soucésti predoperacni faze je nacvik sprav-
ného stereotypu chlize o dvou francouzskych holich
a s pfipadnym ustupem otoku a bolesti i obnova nor-
malniho stereotypu chiize.

K dosazeni uvedenych cilti je moZné vyuZit nejen pro-
sttedk fyzikalni terapie, ale i mékkych technik a indi-
vidudlniho cviceni.

K redukci otoku a bolesti pouzivdme v prvnich fazich
po urazu zejména kryoterapie a kombinaci diadynamic-
kych proudt CP a LP v transregionélni aplikaci kumu-
lujici trofotropni a antiedemat6zni ucinek CP s analge-
tickym uc¢inkem LP proudt. V dalSich fazich terapie je
mozné vyuzit vakuum-kompresivni terapie s forsirova-
nim pfetlakové faze a elektrogymnastiky. Elektrogym-
nastika vastii m. quadriceps femoris (m. QF) vede nejen
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ke zlepSeni vendzniho navratu pomoci svalové pumpy,
ale miiZe pacientovi napomoci ve znovuzapojeni téchto
svalll do pohybovych schémat, ze kterych mohly vypad-
nout pravé nasledkem vypotku a otoku, piipadné
v dtsledku nocicepce z kolenniho kloubu. Elektrogym-
nastika navic predstavuje mohutny aferentni tok infor-
maci nenociceptivniho charakteru z oblasti, ktera byva
motorickymi centry v dasledku nocicepce negovéna.
Mezi techniky mékkych tkani, které pouZivame v pred-
operacni fazi, patfi postizometrickd relaxace m. rectus
femoris, mobilizace pately a hlavicky fibuly.

Cviceni pacienta je zaméfeno na zlepSeni svalové
koordinace a svalové sily. V obecném principu postu-
pujeme od stabiliza¢ni funkce svalu k jeho funkci dyna-
mické. Tento obecny princip plati jak v pfedoperacni,
tak i v pooperacni fazi rehabilitacni péce. Porucha sva-
lové sily je prvotné dédna poranénim a néslednym repa-
racnim procesem v oblasti poranéni, ale nezanedbatel-
nou roli hraje zména aferentace pii ruptufe predniho
zktizeného vazu, kterd vede k poruse zpétnovazebnich
mechanismi a tim také ovliviiuje velikost svalové sily
na postiZzené dolni koncetiné. Ageberg a spolupracovni-
ci upozornuji na fakt, Ze po poranéni PZV se funkcni
vykonnost sniZuje nejen na postiZzené konceting, ale i na
koncetin€ nepostiZzené (2). V rehabilitaénim planu je pro-
to nutné se na trénink nepostizené dolni koncetiny zamé-
fit i v dalSich fazich rehabilitace.

Casna pooperaéni faze

V zavislosti na typu operace se rehabilitace v Casné
pooperacni fazi méni. V této fazi, kterd trva prvni dva
tydny po operaci, dochdzi pii ndhradé z m. semitendi-
nosus k postupnému zatéZovéani operované dolni konce-
tiny. U nédhrady z lig. patellae doporucujeme tplné zati-
zit operovanou dolni koncetinu na konci ¢tvrtého tydne
po operaci. Postupné vSak jiz od druhého dne po opera-
ci pacient chodi o dvou francouzskych holich s takovym
zatizenim dolni koncetiny, které nevyvoldava bolest
v oblasti operace. Néktefi autofi pristupuji i u pacientd
po plastice z lig. patellae k plné zat€Zi operované dolni
koncetiny do konce druhého tydne od operace (7, 34).
Tato alternativa je moZna pii uplné absenci bolesti v ope-
rovaném kolennim kloubu a pfi fyziologickém chuzo-
vém stereotypu. Z naSich zkusenosti vSak u téchto paci-
entll nachdzime pfi pokusu o chiizi na konci druhého
tydne tendenci k vyrazné klaudikaci, kterou si pacient
relativn€ rychle fixuje a v dalSich fazich rehabilitace je
pak jiZ obtiZné odstranitelna. Vzhledem k vhojovani Sté-
pu doporucujeme v souladu se zkuSenostmi jiného auto-
ra plnou zat€Z u obou typd operace ke konci Ctvrtého
tydne od operace (36).

Vyrazny funk¢ni rozdil mezi obéma typy operaci vidi-
me i v kvalit€ tonu m. quadriceps femoris. U plastiky
z lig. patellae nachdzime vyraznéjSi a dlouhodobéjsi
hypotonie medialniho vastu. Casto se v této Casné fazi
setkdvame s obrazem ,,alienace* vastll na operované
konceting. Tato alienace je pravdépodobné spojena s no-
cicepci, kterd vznikd pfi aktivaci m. QF v mistech ode-
brani Stépu z lig. patellae.

—b—
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Hlavnim tkolem v Casné pooperacni fazi je sniZeni
otoku a bolesti. Idedlnim prostfedkem k dosaZeni toho-
to cile v prvnich dnech po operaci je kryoterapie a polo-
hovani dolni koncetiny v elevované pozici. Dalsim dtle-
Zitym prostiedkem, ktery ovliviiuje otok dolni koncetiny
je tzv. ,,cévni gymnastika®“, kterd je dileZitym pomoc-
nikem v boji proti otoku, ale i v prevenci tromboembo-
lické nemoci. K eliminaci bolesti miZeme pouZit nejen
medikament6zni 1écbu, ale i prostfedky fyzikalni tera-
pie. Metodou volby mohou byt diadynamické — LP prou-
dy a stfedofrekvencni proudy s analgetickym nastave-
nim parametra.

Jednou z otazek, ktera je velice Casto diskutovéna, je
problematika dosaZeni plné extenze v operovaném kolen-
nim kloubu. Shodu vidime v prvni den po operaci, kdy
je kolenni kloub polohovan v mirné semiflexi. Déle jiz
se nazory rizni. Nekteti autoti doporucuji dosahnout 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.

Rozsah flekéniho pohybu v této fizi by mél dosédh-
nout 90°. Dfive se pro dosaZeni tohoto rozsahu pouZi-
valo pasivniho pohybu, ktery byl generovan strojové —
pomoci motodlahy. Tento postup vsak byl problematic-
ky, nebot v né€kterych ptipadech dochédzelo k vyrazné-
mu narustu bolesti a k reflexnimu zvySeni svalového
tonu m. QF. Efektivita takového pasivniho cvi¢eni neby-
la dostatecnd a v nékterych pfipadech dochdzelo
pasivniho pohybu generovaného terapeutem, ktery je
schopen vnimat bariéry pii provadéném pohybu a rea-
govat tak pruznéji na zménu aferentnich informaci vcet-
né nocicepce. Obecné se uznava, Ze by rozsah pohybu
do flexe mél byt postupné zveétSovan v nebolestivém roz-
sahu pohybu, ale s dotaZenim do bariéry mékkych tk4-
ni. Henriksson v8ak uvadi, Ze u pacientl i po 4tydenni
imobilizaci po operacnim zikroku neni statisticky
vyznamny rozdil ve stabilité kolenniho kloubu, v rozsa-
hu pohybu a ani ve svalové sile zakladnich svalovych
skupin méfenych po 20 tydnu od operace (13).

Mnozi terapeuti také doporucuji pouZivat funkcni
rehabilitacni ortézu s rozsahem nastavenym na 90° fle-
xe po celou dobu Casné pooperacni faze. Toto nastave-
ni omezuje vznik nociceptivni informace pii nadmérné
flexi a je také urcitym prostfedkem pro zachovéani vhod-
nych podminek pro hojeni Stépu.

Instruujeme také pacienta k samostatnému izome-
trickému cviceni m. QF, nejlépe v semiflektované pozi-
ci v ramci uzavieného kinetického fetézce. Tato pozice
hovofti rovnéz pro facilitaci aktivace vastl, kdy maji vas-
ty maximalni stabilizacni vliv na patelu. Idedlni pozice
je priblizné v 15° flexi, protoZe v této pozici nedochazi
k protaZeni Stépu a lze vyuzit také stabiliza¢ni funkce
m. gastrocnemius v ramci uzavieného kinetického retéz-
ce (33). Idedlnim cvicenim, respektujicim predchozi
zasady, je cviceni s overballem podloZenym pod kolen-
nim kloubem (obr. 1). V zavislosti na velikosti jeho
nafouknuti se li§i hodnota flexe v kolennim kloubu.
Vhodné je nejen instruovat pacienta ke tlaku kolenniho
kloubu k podloZce (bez zvednuti paty), ale jeste jej
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Obr. 1. Cviceni v uzavieném kinetickém tetézci s overballem

instruovat k prvotnimu aktivnimu tlaku paty do podloz-
ky. Timto zpisobem dosdhneme Zadouciho aktiva¢niho
vzorce, kdy prvotni svalovou skupinou zapojenou pfi
cviceni jsou hamstringy (primarni svalové stabilizatory
kolenniho kloubu). Chmielewski a spol. popisuji, Ze pti
kontrakci hamstringt dochédzi ke sniZeni nataZeni PZV,
tudiz i $tépu (15).

Dulezitou kontraindikaci izometrického cviceni
v nulové pozici kolenniho kloubu je konstitu¢ni hyper-
mobilita jedince. V této situaci miiZe jiZ od prvnich tyd-
nu dochdzet pfi izometrické kontrakci k nadmérnému
napinani St€pu a jeho zbytenému uvolnéni, které ma
nésledné negativni vliv na stabilitu kolenniho kloubu.
Toto napinani $t€pu je zplisobeno anteriornim posunem
tibie pfi ,,izometrické* kontrakci m. quadriceps femoris
v otevieném kinetickém fetézci. Je obtiZzné ji oznadit
jinak neZ ,izometrickou®, protoZe viditelnd zména
postaveni segmentd je patrnd pouze v proximalni ¢asti
bérce.

Dal8im aktivnim prostfedkem pro stabilizaci kolen-
niho kloubu je vyuZiti technik proprioceptivni neuro-
muskularni facilitace (PNF). PNF je technika pouZiva-
jici diagondlni pohyb segmentd, ¢imZ je umoZnéno
dosaZeni maximalni funk¢ni aktivity svalovych struktur.
V této fazi pouZivame zejména techniku rytmické sta-
bilizace nebo techniku stabilizacniho zvratu. Nase zku-
Senosti ukazuji, Ze je 1épe tolerovana technika rytmické
stabilizace, pfi které se pacient snaZi o stabilizaci ope-
rovaného segmentu a terapeut priméfenou silou vychy-
luje v diagondlnim sméru.

Po vytazeni stehll oSetfujeme mékkymi technikami
vSechny jizvy spojené s artroskopickym zakrokem
a obnovujeme pohyblivost pately. U pacientl po plasti-
kach ze stfedni Casti lig. patellae je nutné se zaméfit i na
mobilizaci patelarni Slachy a tukového polStire pod ni,
samotné pately (35), hlavicky fibuly a ostatnich kloubii
na dolni koncetin€é. Velky diraz klademe na obnovu
kloubni hry v kloubech nohy.

Pfi vSech vySe uvedenych postupech je kritériem
vhodnosti pouziti nepfitomnost bolesti.

—b—
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Obr. 2. Cviceni v otevieném kinetickém retézci

Pooperacni faze

Tato faze trva od konce druhého tydne do konce Sesté-
ho tydne. Zacétek této faze je obvykle spojen se zaha-
jenim ambulantni rehabilitacni péce. Pokud je poope-
racni pribeh bez komplikaci, je pacient jiZ tfeti den po
operaci propustén do domdciho 1é¢eni. Ne vZdy pacient
navazuje po propusténi z nemocnice ambulantni rehabi-
litaci, a proto je bezpodminecné nutnid dostatecna
instruktdZ k moZnostem domadciho cvic¢eni a vhodnosti
reZimovych opatfeni (viz vyse).

Zakladnim cilem v této fazi terapie je kontrola a pii-
padna korekce chize s plnou zatézi, obnova ko-kon-
trakce flexorového a extenzorového aparatu kolenniho
kloubu, kvalitatitné i kvantitativné vétSi zapojeni pro-
priocepce a zvétSeni rozsahu pohybu.

V zavislosti na klinickém nélezu je moZné, a v mno-
ha pfipadech i vhodné, vyuzivat i nadale prostfedkt po-
uzivanych v ¢asné pooperacni fazi. Jedna se predevsim
o prostiedky fyzikalni terapie, mékké techniky, pasivni
a aktivni cviCeni. ReZimova opatieni (polohovani, cév-
ni gymnastika, atd.) by méla byt i nadéle soucasti reha-
bilitacniho procesu a méla by byt pouZzita vZdy po cvi-
Ceni jako prevence zvétSeni otoku kolenniho kloubu.

V ramci rehabilitace zaméfené na chlizi s plnym za-
téZovanim je tfeba primarné pracovat mékkymi techni-
kami na plosce nohy (mobilizace kloubil, presura
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v oblasti reflexnich zmén ve svalovych a vazivovych
strukturdch) a vyuZivat i prostfedky reflexni terapie. Pro
domaci péci je mozné doporucit pouZivani akupresur-
nich podloZek ke stimulaci povrchového i hlubokého
Citi. Nésledné provadime korekci prendSeni vahy pres
operovanou dolni koncetinu v riznych fazich krokové-
ho cyklu. Pfi chizi je tieba vzdy kontrolovat a korigo-
vat nadmérnou zevni rotaci operované dolni koncetiny.
Do tfetiho tydne po operaci pouZiva pacient pfi nicvi-
ku chize funkéni ortézu. Béhem tietiho tydne pacient
ortézu odklada a nacvik chize jiz probiha bez ni.

I nadéle se pokraCuje ve cvicenich v uzavienych kine-
tickych fetézcich. Nespornou vyhodou tohoto cviceni
v pooperaéni fazi rehabilitace je niz$i tah na pasivni
struktury kloubu, lepsi svalova ko-kontrakce flexorové
a extenzorové svalové skupiny v oblasti kolenniho klou-
bu a lepsi stabilizace kloubu. V kone¢ném diisledku jsou
tato cviceni bezpecnéjsi a dosahuje se pii nich lepsiho
funkéniho vysledku (2). Lze souhlasit s doporuc¢enimi
Risberga a spol., ktefi doporucuji provadét cviceni
v uzavieném kinetickém fetézci v rozsahu pohybi
0-60 ° flexe. V tomto rozsahu je minimdalni tenze na
rekonstruovany vaz a eliminuje se také kompresni sila
ve femoropateldrnim spojeni (29).

V této fazi rehabilitace je moZno postupné pouZivat
i cviceni v otevieném kinetickém fetézci, kdy pro mini-
malni tenzi v oblasti St€pu je vhodné volit toto cviceni
od maximalniho flekéniho rozsahu pohybu po 40stup-
novou flexi v kolennim kloubu (obr. 2) (29). Pokud je
pohyb provadén v rozmezi 0—40stupiiové flexe, je tieba
dasledné respektovat nociceptivni signaly z operované-
ho kolenniho kloubu.

Dal$im vhodnym prostiedkem k nastoleni optimalni
ko-kontrakce svalovych skupin kolenniho kloubu je
PNF. VyuZivime nejen techniky popisované v Casné
pooperacni fazi, ale je mozno pouZit i techniku dyna-
mického zvratu a techniku kombinace izotonickych
pohybti. V oblasti kolenniho kloubu pouZivime obou
diagonél PNF. Pro zapojeni hypotonického medidlniho
vastu v ko-kontrakénim vzorci je nejvhodnéjsi vyuZiti 1.
diagonaly. Pfi pouZiti techniky rytmické stabilizace
a stabiliza¢niho zvratu byly nejlepsi vysledky aktivace
medidlniho vastu ve stiedni pozici diagonaly (kolem 80°
flexe v ky¢li a 70° flexe v kolennim kloubu). Pfi pouZi-
ti techniky dynamického zvratu je vhodné pouZit I. dia-
gonalu flekéni vzorec a extendovanou variantu (obr. 3).
Rozsah pohybu pii provadéni této techniky je dan aktu-
alni moZnosti rozsahu pohybu. Zisadné se vyhybame
polohdm, pfi kterych dochézi k provokaci bolesti. Vel-
kou vyhodou PNF technik je jejich pouzitelnost v kte-
rékoli fazi rehabilitaéniho procesu. Podle klinického
nalezu (velikosti svalové sily, rozsahu pohybu atd.)
muzeme volit bud pasivni provedeni, aktivni asistované
provedeni, aktivni provedeni, nebo aktivni odporované
provedeni dané techniky. Vyhodou na rozdil od pfistro-
ju (CYBEX a dalsich), které také umoziuji diagonalni
pohyb, je moznost terapeuta volit pravé takovy odpor,
ktery je pacient schopen v té které fazi pohybu pieko-
nat.
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Obr. 3. PNF — I. diagondla flekcni vzorec extendovand vari-
anta; pocdtecni pozice pri provddeéni techniky dynamického
Zvratu

Senzomotorické cviceni je dalSim prostiedkem
vedoucim ke zlepSeni ko-kontrakéni aktivace svall
v oblasti kolenniho kloubu (29, 1, 2, 11, 14). V nékte-
rych pracich je toto cviceni oznacovano jako proprio-
ceptivni cviceni nebo také proprioceptivni koordinacni
trénink, ¢imZ je zddraziiovana nezanedbatelna role toho-
to cviceni na propriocepci. U naSich pacientli pouZiva-
me postup doporuceny Jandou a po predchozi mobili-
zaci zacindme modelovanim ,malé nohy“ (16).
Nasledné aktivni tvarovéni ,,malé nohy* pak doporucu-
jeme pouzivat v riznych pozicich (sed, stoj, vypad,
balan¢ni podloZka, labilni plochy) a situacich (oteviené
oc1, zaviené oci, ¢innost hornimi koncetinami) (obr. 4).
Senzomotorické cvi¢eni ma nejen terapeuticky efekt, ale
je tieba jej doporucit také jako preventivni prostiedek,
ktery statisticky vyznamné omezuje vyskyt drazil pri
sportovnich aktivitdich (19, 9, 29). Také u pacientd,
u nichZ z jakéhokoliv divodu nelze provést rekonstruk-
ci poskozeného vazu, je senzomotorické cviceni meto-
dou volby. Fitzgerald a spol. prokézali, Ze u pacient,
s poskozenim predniho zkiiZzeného vazu, ale bez rekon-
strukce vazu, provadéjicich senzomotorické cviceni, je
mozny navrat k vrcholovému sportu bez piitomnosti
,»giving way* fenoménil. Ve srovnani se standardni reha-
bilitaci efekt terapie senzomotorického cviceni pretrva-
val del$i dobu (12).

Nezbytnou soucésti rehabilitace v pooperacni fazi je
pouZziti mékkych technik nejen na klouby a kloubni spo-
jeni (viz vySe), ale i aplikace postizometrické relaxace
(PIR), ,,muscle energy technique* (MET) nebo ,,stretch*
technik v zavislosti na klinickém nélezu v oblasti posti-
Zeného svalu (,,trigger point®, ,,tender point“, lepeni fas-
cie). S pouZzitim mékkych technik tzce souvisi otdzka
rozsahu pohybu v operovaném kloubu. U operaci tech-
nikou z lig. patellae doporucujeme do 5. tydne flexi do
90°. Poté postupné zvétSovini rozsahu pohybu, kdy
dosazeni hranice 120° flexe v kolennim kloubu by mélo
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Obr. 4. Senzomotorické cviceni na labilni ploSe s aktivnim tva-
rovdnim ,,malé nohy “

byt dosaZeno do 8. tydne po operaci. U operaci techni-
kou endo-button miizeme jiZ od 3. tydne postupné zvét-
Sovat rozsah pohybu, kdy stejn€ jako u techniky z lig.
patellae je dilleZitou limitaci bolestivost pii zvétSovani
rozsahu pohybu. Pfi provadéni mékkych technik pfes
bolest se Casto fixuje v psychice pacienta vazba mezi
,,protahovanim® a bolesti. U takového pacienta jeste pied
tim, neZ se dostaneme na potfebnou hranici rozsahu
pohybu, se objevi reflexni obranny spasmus, ktery ndm
zamezi zvétSeni rozsahu pohybu. Druhym negativnim
dopadem cviceni pfes bolest je moZny negativni vliv na
stabilitu $tépu v tunelech. U techniky endo-button je
u tohoto cvi€eni vétsi riziko tzv. ,,.bungee* efektu a toto
cviceni miZe také nadmérné rozsifit tunely v oblasti
vstupu do Stérbiny kloubni. Tyto techniky jsou mnohem
méné efektivni neZ techniky respektujici bolest.

Dulezitym prvkem rehabilitace je podle Mayera
a Smékala zafazeni kolenniho kloubu do télového
a pohybového schématu. Pro toto zafazeni je nezbytna
dynamicka stabilizace kloubu a trénink neuromotorické
kontroly. PoZadovany efekt vSak mutze mit i elektro-
gymnastika. Nejcastéji se pouziva v oblasti medidlniho
vastu m. quadriceps femoris, ¢astéji po operacni techni-
ce zlig. patellae. Méné Casto se pouZiva stimulace pomo-
ci sprazenych impulsd, kdy prvni okruh elektrod je pfi-
loZen na flexorech kolenniho kloubu a druhy okruh
elektrod na medidlnim vastu. Cilem této aplikace je
dosdhnout zautomatizovani preaktivace hamstringt
v pohybovych tkonech (21).
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Obr. 5. Cviceni v uzavieném kinetickém retézci na systému
TerapiMaster

Pozdni pooperaéni faze

Pozdni pooperacni fazi oznacujeme obdobi mezi 7.
a 12. tydnem po artroskopické operaci. Hlavnimi cili
jsou stale obnova propriocepce, zlepSeni svalové kon-
troly a navrat k ptivodni svalové sile.

Je tfeba mit stile na paméti, Ze u pacientd po plasti-
ce LCA je prokdzano sniZeni multimoddlni aferentace
z operované koncetiny az o 70 %. Tato porucha neni izo-
lovana pouze na postiZzenou stranu, ale je pfitomna i na
druhostranné dolni koncetiné (2). Proto je tfeba terapii
zaméfit nejen na operovanou dolni koncetinu, ale pro-
prioceptivni trénink a dynamickou stabilizaci musime
aplikovat i na ,,zdravou‘ dolni koncetinu.

V této fazi pokracujeme ve vSech aktivnich cvicenich
s dirazem na ztiZeni vstupnich podminek. Jednim z pii-
klada je pouZiti uzavienych kinetickych fetézct do fle-
xe v kolennich kloubech na TerapiMasteru (obr. 5). Vy-
uzivime nejen uzavieného fetézce, ale facilitujeme
navic stabilizacni kontrakci labilni polohou (proprio-
ceptivni cviCeni), kterou ndm umoziuje zavéseni dol-
nich koncetin v zavésech. Dal$imi ptiklady jsou aplika-
ce krokovych fazi na Posturomedu (obr. 6) nebo
kombinace senzomotorickych pomucek v rdmci neuro-
muskularniho tréninku. MuZe jit napfiklad o kombina-
ci Posturomedu a labilnich ploch. V této fazi rehabilita-
prostredki, jakymi jsou Rolo a Fitter.

Specifickym cvi¢enim, které se dominantné pouziva
v této fazi, je plyometricky trénink. Jedna se o opako-
vané stfidani excentrické a koncentrické kontrakce sva-
lové jednotky (obr. 7). Typickym ptikladem jsou pre-
skoky v sagitdlni roviné, kdy instruujeme pacienta
k védomé prodlouzené deceleraci pohybu s naslednym
rychlym odrazem zpét. Modifikovanymi plyometricky-
mi aktivitami jsou seskoky a vyskoky na bedynku nebo
i cik-cak béh.

Pro zvétseni svalové sily svalii v oblasti kolenniho
kloubu je moZné také vyuZzit rotopedu a stepperu. Mezi
témito dvéma zplsoby posilovani svalstva stehen nebyl
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fazich

Obr. 7. Plyometricky trénink — preskoky cik-cak

prokazéan po 12 tydnech od operace statisticky vyznam-
ny rozdil ve velikosti svalové sily m. quadriceps femo-
ris a hamstringli. Pfi pouziti stepperu doslo k signifi-
kantnimu zvétSeni obvodu lytka jak na operované, tak
i na neoperované dolni koncetiné (22).

PouZiti rotopedu neni striktné€ vazano na tuto pozdni
pooperacni fazi. Casto pfi pouZiti operaéni techniky
endo-button je dostate¢ného rozsahu pohybu do flexe,
potiebného pro protoceni pedalii, dosaZeno jiZ v pred-
chozi fazi. V takovémto piipad€ a zejména pfi soucas-
né absenci bolesti je moZné rotopedu vyuZit jiZ v po-
operacni fazi. V pozdni pooperacni fazi pak zvySujeme
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zatiZeni stepem intenzity Casu a velikosti odporu pii $la-
péni na rotopedu.

Navrat svalové sily extenzorli kolenniho kloubu je
rozdilny. U pacientl po plastice z lig. patellae je po 6
meésicich od operace menS$i maximdlni extencni sila
1 vytrvalost neZ u pacientd po plastice z hamstringd. Po
roce od operace jiZ statisticky vyznamny rozdil neni pfi-
tomny (3). Segawa potvrzuje, Ze k navratu svalové sily
extenzori u plastik z hamstringd dochazi postupné a tipl-
nd obnova extencni sily je 1 rok po operaci. Deficit vniti-
ni rotace v kolennim kloubu pretrvaval u téchto pacien-
th jesteé rok po operaci, zejména v pripadé, Ze Stép byl
brén nejen ze Slachy m. semitendinosus, ale i ze Slachy
m. gracilis (32). Pfi srovnani svalové sily extenzorti
kolenniho kloubu zdravé a operované dolni koncetiny,
nachazime i po roce od operace patrny deficit v izoki-
netické svalové sile extenzorii kolenniho kloubu. Tento
deficit je patrny jak u skupiny pacientl po plastice z lig.
patellae (deficit 19 %), tak i u pacientd po plastice z ham-
stringti (deficit 19 %). Pfi hodnoceni svalové sily flexo-
ri kolenniho kloubu je deficit u pacientd po plastice z lig.
patellae 5% a u pacientil po plastice z hamstringt 13%
(5).

Ze sportovnich aktivit je moZné v této fazi pouzit chii-
zi na bézicim pésu a chiizi v bazénu bez nebo s balanc-
ni vestou. Intenzitu zatiZeni u dalSich bezkontaktnich
sportl limituje piipadnd bolest v operovaném kolennim
kloubu, vyrazny otok nebo nadmérné néplii kolenniho
kloubu po sportovni zatézi.

Rekonvalescendéni faze

Rekonvalescenc¢ni fazi oznacujeme obdobi mezi 13.
tydnem a 6. mésicem po operaci. Hlavnim cilem je zvét-
Seni sily obou dolnich koncetin, ndvrat ke sportovnim
a spolecensko-profesnim aktivitam.

Pokracujeme ve vSech aktivitich popisovanych v pre-
deslé fazi, pricemz lze také vyuzit plavani, kdy doporu-
cujeme pouZivat zejména kraul, znak a motylek. Pfi
sportovnich aktivitaich doporucujeme do 1 roku po ope-
raci pouZiti funkéni ortézy na kolenni kloub. Postupné
zvySujeme zatiZeni stepem v intenzit€ a ¢ase. V priibé-
hu této faze je moZné zah4jit i kontaktni sportovni akti-
vity.

ZAVER

Vysledny funk¢ni stav operovaného kolenniho klou-
bu je velkou mérou zévisly predevsim na kvalité prove-
dené plastiky pfedniho zkiiZzeného vazu. Steadman
a spol. udavaji, Ze selhani Stépu je ze 70-80 % dano
chybnou operaéni technikou (chybnym navrtanim tune-
%) (35).

Rehabilitace je vSak nezbytnou soucasti 1écebné péce
o pacienty po plastice predniho zkiiZeného vazu. Sprav-
né vedend rehabilitace sniZuje moZnost poSkozeni $tépu
a rychleji navraci pacienta do funkéni trovné kolenni-
ho kloubu, kterou mél pied zranénim.

Rehabilitace by méla zacinat jest¢ pred planovanou
plastikou pfedniho zkfiZeného vazu. DileZitou soucés-
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ti preodperacni pécCe je nicvik chize pacienta o fran-
couzskych holich a zejména instruktdZ cviceni, které
pacient milZe provadét bezprostfedné po plastice pred-
niho zkfiZzeného vazu. Cilem ptfedoperacni péce je pri-
pravit pacienta co nejlépe k planované operaci (maxi-
malni rozsah pohybu, minimalni bolestivost, maximalni
svalova sila flexoru i extenzort kolenniho kloubu).

Casna pooperaéni faze (1.-2. tyden) je obdobim
postupného zatéZovani operované dolni koncetiny, vzZdy
s respektovanim bolesti. Zejména u pacientll po plasti-
ce z lig. patellae jsou provadény elektrostimulace m.
quadriceps femoris (zejména m. vastus medialis). Hlav-
nim cilem v této fazi rehabilitace je redukce otoku a eli-
minace bolesti. Je zahajeno cviceni v uzavienych kine-
tickych ftetézcich s cilem lepSi ko-kontrakce svall
v oblasti operovaného kolenniho kloubu. Po vytaZeni
stehi se za¢ind s mékkymi technikami v oblasti jizev po
plastice a v oblasti pately. U pacientil po plastice z lig.
patellae cilime navic mékké a mobilizacni techniky i na
lig. patellae a na tukovy pol$tar pod nim.

V pooperacni fazi (3.—6. tyden) pacient plné zatéZu-
je operovanou dolni koncetinu (4. tyden) a pokracuje
ve cviCenich zlepSujicich ko-kontrakci flexorového
a extenzorového aparatu kolenniho kloubu. V této fazi
rehabilitace se vyuZiva technik proprioceptivni neuro-
muskularni facilitace a prvkid senzomotorického cvice-
ni. Zahajuje se také cviceni v otevienych kinetickych
fetézcich s dislednym respektovanim bolestivosti.
V okamZiku dosaZeni dostatecné flexe v operovaném
kolennim kloubu je zahéjeno cviceni na rotopedu, zpo-
¢atku s minimalni zaté€Zi a postupné se pridava zatéz do
hranice, ktera je ddna objevenim se bolesti.

V pozdni pooperacni fazi (7.—12. tyden) se pokracu-
je ve cviCenich zlepSujicich propriocepci na operované
1 neoperované dolni koncetin€ s cilem zlepSit svalovou
kontrolu kolennich kloubt. Pro nérist obtiZnosti cvice-
ni Ize vyuzit balan¢ni podloZky, TerapiMaster a dalsi
balan¢ni pomiicky (Rolo, Fitter, minitrampoliny atd.).
V této fazi rehabilitace se pokracuje ve cviceni na roto-
tedu a je mozné pridat i cvieni na stepperu, piipadné
chiizi na béZicim pédsu nebo chiizi v bazénu.

V rekonvalescencni fazi (13. tyden—6. mésic) pacient
pokracuje ve vSech aktivitach z predeSlych fazi a postup-
né milZe zahdjit i kontaktni sportovni aktivity. Pii spor-
tovnich aktivitdich je nutné pouZivat funkcni ortézy
kolenniho kloubu alespoii do 1 roku od operace.

Literatura

1. AGEBERG, E., ZATTERSTROM, R., MORITZ, U., FRIDEN, T.:
Influence of supervised and nonsupervised training on postural
control after an acute anterior cruciate ligament rupture: A three
year longitudinal prospective study. J. Orthop. Sport Phys., 11:
632-644, 2001.

2. AGEBERG, E.: Consequences of a ligament injury on neuromus-
cular function and relevance to rehabilitation — Using the anterior
cruciate ligament-injured knee as model. J. Electromyogr. Kines.,
12: 205-212, 2002.

3. AUNE, A. K., HOLM, I., RISBERG, M. A., JENSEN, H. K.,
STEEN, H.: Four-strand hamstring tendon autograft compared
with patellar tendon-bone autograft for anterior cruciate ligament
reconstruction. A randomized study with two-year follow-up.
Amer. J. Sports Med., 6: 722-728, 2001.

—b—



421_428_Smekal

5.12.2006 9:15 Stranka 428

—9—

428

10.

11.

13.

14.

16.

17.

19.

20.

21.

22.

23.

. CHMIELEWSKI,

ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 73, 2006

. BARTONICEK, J., HERT, J.: Zaklady klinické anatomie pohy-

bového aparatu. Praha, Maxdorf 2004.

.BEARD, D. J., ANDERSON, J. L., DAVIES, S., PRICE, A. J,,

DOO, C. A. F.: Hamstrings vs. patella tendon for anterior crucia-
te ligament reconstruction: A randomized controlled trial. Knee,
8: 45-50, 2001.

.BEYNNON, B. D., UH, B. S., JOHNSON, R. J., ABATE, J. A,

NICHOLS, C. E., FLEMING, B. C., POOLE, A. R., ROOS, H.:
Rehabilitation after anterior cruciate ligament reconstruction —
A prospective, randomized, double-blind comparison of programs
administered over 2 different time intervals. Amer. J. Sport. Med.,
3: 347-359, 2005.

. BOLLEN, S. R.: BASK instructional lecture 3: Rehabilitation after

ACL reconstruction. Knee, 8: 75-77, 2001.

. BRUHN, S., GOLLHOFER, A., GRUBER, M.: Proprioception

training for prevention and rehabilitation of knee joint injuries.
Europ. J. Sport Trauma R., 23: 82-89, 2001.

. CARAFFA, A., CERULLI, G., PROJETTL M., AISA, G.,RIZZO,

A.: Prevention of anterior cruciate ligament injuries in soccer.
A prospective controlled study of proprioceptive training. Knee
Surg. Sport Tr. A., 1: 19-21, 1996.

CARTER, N. D., JENKINSON, T. R., WILSON, D., JONES, D.
W., TORPDE, A. S.: Joint position sense and rehabilitation in the
anterior cruciate ligament deficient knee. Brit. J. Sport Med., 3:
209-212, 1997.

COOPER, R. L., TAYLOR, N. F,, FELLER, J. A.: A systematic
review of the effect of proprioceptive and balance exercises on
people with an injured or reconstructed anterior cruciate ligament.
Res. Sport Med., 2: 163-178, 2005.

. FITZGERALD, G.K.,AXE, M. J., SNYDER-MACKLER L.: The

efficacy of perturbation training in nonoperative anterior cruciate
ligament rehabilitation programs for physical active individuals.
Phys. Ther., 2: 128-140, 2000.

HENRIKSSON, M., ROCKBORN, P., GOOD, L.: Range of moti-
on training in brace vs. plaster immobilization after anterior cru-
ciate ligament reconstruction: A prospective randomized compa-
rison with a 2-year follow-up. Scand. J. Med. Sci. Sport, 2: 73-80,
2002.

HOLM, I., FOSDAHL, M. A., FRIIS, A., RISBERG, M. A,,
MYKLEBUST, G., STEEN, H.: Effect of neuromuscular training
on proprioception, balance, muscle strength, and lower limb func-
tion in female team handball players. Clin. J. Sport Med., 14:
88-94, 2004.

T. L., RUDOLPH, K. S., SNYDER-
MACKLER, L.: Development of dynamic knee stability after acu-
te ACL injury. J. Electromyogr. Kines., 12: 267-274, 2002.
JANDA, V., VAVROVA, M.: Sensory motor stimulation. In:
LIEBENSON, C. (Ed.): Rehabilitation of the spine. Baltimore,
Williams & Wilkins 1996, 319-328.

KAPANDII, 1. A.: The physiology of the joints — Volume two —
Lower limb. New York, Churchill Livingstone 1987.

. KOZAK, J.: Neskoré nisledky operacnej lieby mikkych $truktdr

kolena a moznosti ich lie¢ebného ovplyvnenia prostriedkami lie-
¢ebnej rehabiliticie. Rehabilitacia, 1: 43-52, 2000.
KROGSGAARD, M. R.: The anterior cruciate ligament. Ugeskrift
Laeger, 9: 1208-1214, 2002.

MA, Y. H,, CHENG, A. L., BAL Y. H,, JIANG, L., LI, Y., YUAN,
W. E, SHEN, X.Y., JIANG, Y., ZHAO, J. Z.: Effects of proprio-
ception enhancement training on joint position sense after anteri-
or cruciate ligament reconstruction. Chinese J. Clin. Rehabil., 9:
16-17, 2005.

MAYER, M., SMEKAL, D.: M&kké struktury kolenniho kloubu
aporuchy motorické kontroly. Rehabil. fyz. 1ék., 3: 111-117, 2004.
MEYERS, M., C., STERLING, J. C., MARLEY, R. R.: Efficacy
of stairclimber versus cycle ergometry in postoperative anterior
cruciate ligament rehabilitation. Clin. J. Sport Med., 2: 85-94,
2002.

MUCHA, C.: Rehabilitacia pri lézii predného skrizeného vizu.
Rehabiliticia, 1: 24-27, 2000.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

DOSKOLOVANI
IN-SERVICE TRAINING

MUSIL, D., SADOVSKY, P, FILIP, L., VODICKA, Z.,
STEHLIK, J.: Rekonstrukce predniho zkfiZzeného vazu: Srovnani
metod B-T-B a $lachami hamstringi. Cast 2: Rekonstrukce pred-
niho zkiiZeného vazu — hamstringy — Rigidfix. Acta Chir. orthop.
Traum. Cech., 4: 239-245, 2005.

MUSIL, D., SADOVSKY, P., STEHLIK, J.: Reoperace predniho
zkiizeného vazu kadaveréznim B-T-B $tépem. Cast 2. Acta Chir.
orthop. Traum. ¢ech., 5: 297-303, 2005.

ORLJANSKI, W., SCHURZ, M., BOSINA, E. SCHABUS, R.:
Rehabilitationkonzept nach Ruptur des vorderen Kreuzbandes.
Rehabil. fyz. 1€k., 1: 3-5, 1999.

PASA, L., POKORNY, V., ADLER, J.: Reseni nestability kolen-
niho kloubu artroskopicky provadénou plastikou vazii pomoci alo-
gennich $tépu. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 1: 31-38, 2001.
POSKUBKA, A., KASAL, T., VACULIK, J., KRYSTALIK, Z.:
Artroskopicka rekonstrukce predniho zkiizeného vazu transtibial-
ni technikou $t€pem z lig. patellae — vysledky po 5 az 6 letech.
Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 3: 169-174, 2002.

RISBERG, M. A, MORK M., JENSSEN, H. K., HOLM, I.:
Design and implementation of a neuromuscular training program
following anterior cruciate reconstruction. J. Orthop. Sport Phys.,
11: 620-631, 2001.

SADOVSKY, P, MUSIL, D., FILIP, L., VODICKA, Z.,
STEHLIK, J.: Rekonstrukce predniho zkfiZzeného vazu: Srovnani
metod B-T-B a $lachami hamstringi. Cast 1: Rekonstrukce pred-
niho zkfiZeného vazu B-T-B technikou — hodnoceni naseho sou-
boru. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 4: 235-238, 2005.
SADOVSKY, P, MUSIL, D., STEHLIK, J.: PouZiti alogennich
$tépl v chirurgii zk¥iZenych vazi kolenniho kloubu. Cést 1. Acta
Chir. orthop. Traum. ¢ech., 5: 293-296, 2005.

SEGAWA, H., OMORI, G., KOGA, Y., KAMEO, T., IIDA, S.,
TANAKA, M.: Rotational muscle strength of the limb after ante-
rior cruciate ligament reconstruction using semitendinosus and
gracilis tendon. Arthroscopy, 2: 177-182, 2002.

SHELBURNE, K. B., PANDY, M. G.: Determinants of cruciate-
ligament loading during rehabilitation exercise. Clin. Biomech., 6:
403-413, 1998.

SHELBOURNE, K. D., NITZ, P.: Accelerated rehabilitation after
ACL reconstruction. Amer. J. Sport Med., 18: 292-299, 1990.
STEADMAN, J. R., BOLLOM, T. S.: Principles of ACL revision
surgery and rehabilitation. Sports Med. Arthrosc., 13: 53-58,2005.
STROBEL, M. J.: Manual of arthroscopic surgery. New York,
Springer 1998.

VACHAL, J., KRIZ, J., JEHLICKA, D., NOVAK, P, GERABEK,
P.: Plastika LCA u pacientl stfedniho véku. Endoskopie, 4: 63-66,
2003.

WOIJTYS, E. M., HUSTON, L. J.: Longitudinal effects of anteri-
or-cruciate-ligament injury and pattelar-tendon autograft recon-
struction on neuromuscular performance. Amer. J. Sport Med., 28:
336-344, 2000.

Mgr. David Smékal,

tajemnik katedry fyzioterapie,
Fakulta té€lesné kultury,

Tf. Miru 115,

771 40 Olomouc

Tel.: 585 636 314, 585 636 380
E-mail: david.smekal @upol.cz

Price vznikla v ramci vyzkumného zdméru MSMT ,,Pohybo-
vé aktivita obyvatel CR v kontextu behavioralnich zmén*, id.
MSM 6198 95 92221.

Prace byla pfijata 23. 5. 2006.



